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Our Experience of Standard Percutaneous 
Nephrolithotomy in Kidney Stones 
Böbrek Taşı Olgularında Standart Perkütan Nefrolitotomi Deneyimlerimiz 
Musa Ekici1, İsmail Nalbant1, Hasan Nedim Göksel Göktuğ1, Nevzat Can Şener1, Kürşad Zengin2, Nurettin Sertçelik1

ABSTRACT
ÖZET

Giriş

Üriner sistem taşları oldukça sık rastlanılan, geçmişte önemli morbidite sebebi olan, büyük cerrahi gereksinim ve 
uzun iyileşme dönemine ihtiyacı olan bir sorundu. Böbrek taşlarına açık cerrahi operasyon uygulanması son 20-25 
yıla kadar neredeyse tek seçenek olarak uygulanan bir yöntemdi. Perkütan nefrolitotomi (PNL) ise artık günümüz-
de böbrek taşı hastalığı tedavisi seçenekleri arasında önemli paya sahiptir. Geniş serilerde taşsızlık oranı %95’ler 
civarında olup uygun böbrek taşı olgularında standart tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. 

Bu çalışmamızda, kliniğimizde uyguladığımız standart PNL yöntemi ile ilgili deneyimlerimizin sonuçları sunul-
maktadır.

Gereç ve Yöntemler

Ocak 2007-Aralık 2012 tarihleri arasında böbrek taşı olan 1310 olguda 1350 renal üniteye uygulanan standart PNL 
yönteminin sonuçları incelendi. Tüm hastalar operasyon öncesi tam kan sayımı, serum elektrolit değerleri, böbrek 
ve karaciğer fonksiyon testleri yönünden, kanama ve koagulasyon parametreleri, serolojik testleri (HBV, HCV,HIV), 
tam idrar tekiki ve idrar kültürü ile değerlendirildi. Antikoagulan ilaç kullanan hastalar ilgili bölümlerce konsülte 
edilerek operasyona hazır hale getirildi. İdrar kültüründe üreme olan hastalar operasyondan önce en az bir hafta 
antibiyotik tedavisine alındı ve idrar kültürleri steril olduktan sonra opere edildi. Taşların alanı en büyük çap ve 
bunu dik kesen çap cetvel yardımıyla ölçülüp, değerlerin çarpılmasıyla mm2 cinsinden hesaplandı. Multipl taşlarda 
tüm taşlar tek tek ölçülüp toplam alan elde edildi.

Teknik
Hastalar supin pozisyonda anestezi tarafından uyutulduktan sonra, litotomi pozisyonuna alınıp, 20F sistoskop 
kullanılarak üretere 6F açık uçlu üreter kateteri yerleştirildi. C-kollu skopi cihazı ile taşın ve girilecek kaliksin yeri 

Objective: In this study, we aimed to present the results of Per-
cutaneous Nephrolithotomy (PNL) performed in our clinic.

Materials and Methods: In our clinic, 1310 of 1350 renal pa-
tients underwent Percutaneous Nephrolithotomy (PNL). Be-
tween January 2007 and December 2012.

Results: Mean patient age was 44.54 (5-73) Mean operative 
time was 113.4 (45-210) min and mean stone size was 675.2 
(110-1750) mm2, Stone free rate was 95.7% (1293/1350), We 
encountered 4 (0.29%) AV fistulas, 3 (0.2%) colon injuries and 
3 (0.2%) hemothorax, One patient had undergone nephrec-
tomy prior to surgery.

Conclusion: PNL is the first line of treatment in selected cases 
with high success and acceptable copmlication rates. 

 

Key words: Kidney, stone, percutaneous, nephrolithotomy, 
complication, success, experience

Amaç: Bu çalışmada perkutan nefrolitotomi (PNL) uygulama-
sıyla ilgili deneyimlerimizin bildirilmesi amacı ile kliniğimizde 
uygulanan standart PNL yönteminin sonuçları incelendi. 

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde Ocak 2007-Aralık 2012 ta-
rihleri arasında böbrek taşı olan 1310 olguda 1350 renal üni-
teye uygulanan standart PNL yönteminin sonuçları incelendi. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 44,54 (5-73) idi. Ortalama 
operasyon süresi 113,4 (45-210) dk. taş alanı ise 675,2 (110-
1750) mm2 idi. Taşsızlığa ulaşma oranımız klinik önemsiz frag-
manlar dahil 1293 (%95,7) olarak hesaplandı. PNL uyguladı-
ğımız hastalarımızdan 4 (%0,29) tanesinde AV fistül, 3 (%0,2) 
tanesinde kolon yaralanması, 3 (%0,2) tanesinde ise hemoto-
raks gelişirken 1 hastamıza nefrektomi uygulandı.

Sonuç: Uygun vakalarda PNL, günümüzde böbrek taşı tedavi-
sinde başarıya ulaşma ve kabul edilebilir komplikasyon oranları 
göz önüne alındığında ilk seneçek olma özelliğini korumaktadır. 

Anahtar kelimeler: Böbrek, taşı, perkutan, nefrolitotomi, 
komplikasyon, başarı, deneyim

Erciyes Med J 2013; 35(2): 68-71 • DOI: 10.5152/etd.2013.34



klemp ile işaretlendi. Girilmek istenen kalikse 18 gauge elmas uçlu 
iğne ile floroskopi eşliğinde ulaşıldı. Toplayıcı sisteme girildikten 
sonra klavuz tel üzerinden amplatz dilatatörler ile renal parankim 
dilate edildi ve çocuklarda 20 veya 24 F, erişkinlerde ise 32 F çalış-
ma kılıfı toplayıcı sistem içerisine yerleştirildi. Yirmi altı F nefros-
kopla girildikten sonra taşlar litotriptörlerle kırılıp uygun forseps-
ler yardımıyla ekstrakte edildi. Toplayıcı sistem içerisinde üreter 
kateteri gözlendiğinde, üreter kateteri içinden klavuz tel yollandı 
ve bu klavuz telin çalışma kanalından dışarı çıkarılması ile ‘thro-
ugh-through access’ sağlanmış oldu. İnterkostal girişlerde anestezi 
tarafından ekspiryum yapılarak güvenli giriş sağlandı.Peroperatif 
hemoraji gelişen hastalara peroperatif hematokrit sonucu ve anes-
tezinin hemodinami değerlendirmesi sonrası kan transfüzyonu uy-
gulandı. Postoperatif tam kan sayımı kontrolü yapılan hastalardan 
uygun görülenlerine kan transfüzyonu yapıldı.

Operasyon sonrası vakalar reentry malekot kateteri veya foley son-
da çoğunlukla pelvise oturacak şekilde sonlandırıldı. Antibiyotik 
proflaksisi sefalosporin grubu anti-mikrobiyallerle yapıldı. 38°C’yi 
aşan ateş anlamlı olarak kabul edildi. Ateşi yükselen hastalardan 
idrar ve kan kültürü alındı ve bu hastalar etken patojene göre tedavi 
edildi.

Sonuçlar “taşsız (SF)”, “klinik önemi olamayan fragmanlar (KÖRF)” 
ve “başarısız (rezidüel taşların varlığında)” olarak sınıflandırıldı. 
Asemptomatik, 4mm’den küçük, obstrüksiyon yapmayan ve infek-
te olmayan taşlar KÖRF olarak kabul edildi. Operasyon sonunda 
taşsız olan veya KÖRF kalan hastalarda yöntem başarılı olarak ka-
bul edildi.

Bulgular

Kliniğimizde toplam 1350 renal üniteye uygulanan standart PNL 
operasyonunun verilerini inceledik. Hastaların yaş ortalaması 
44,54 (5-73) olarak hesaplandı. Vakaların 710 (%52,59) tanesi er-
kek, 640 (%47,40) tanesi bayan idi. Hastaların 18’inde atnalı böb-
rek, 4’ünde rotasyon anomalisi, 3’ünde skolyoz ve 17’sinde soliter 
böbrek mevcut idi (Tablo 1). Bu hastaların hepsinde tam taşsızlığa 
ulaşılırken atnalı böbreği olan 2 hastada 2 seans PNL girişimine 
ihtiyaç duyuldu. Taş yerleşimi açısından 810 renal ünitede izole 
pelvis taşları da dahil olmak üzere tek bir kalisiyel sistemde taş 
mevcut iken 540 renal ünitede taşlar birden fazla kalisiyel sistem-
de yer alıyordu. Ortalama taş alanı ise 675,2 (110-1750) mm3 idi, 
PNL uyguladığımız renal ünitelerin 64 tanesi tersiyer, 140 tanesi 
sekonder, 1126’sı primer idi. Seksen altı renal üniteye suprakostal 
giriş uygulandı (Tablo 2). 

PNL uygulanan 1350 renal ünitenin KÖRF olan 12 hasta dahil 
olmak üzere 1293 (%95,7) tanesinde tam taşsızlığa ulaşıldı. Aynı 
renal üniteye access sağlanamadığı için ikinci kez girişim yapılan 
14 hastada, postoperatif dönemde rezidü taş saptanarak ESWL uy-
gulanan 32 hastada, postoperatif üreter taşı saptanan ve URS uy-
gulanan 11 hastada operasyon başarısız kabul edildi. Perkütan nef-
rostomi traktından 24 saati geçen ıslatması olan 44 hastaya Double 
J (DJ) kateter takıldı ve bu hastaların kontrollerinde herhangi bir 
komplikasyona rastlanmadı (Tablo 3).

PNL uyguladığımız hastaların 4 (%0,2) tanesinde intraoperatif he-
moraji gelişmesi üzerine açık operasyona geçilirken 3 (%0,2) has-
tada kolon yaralanması gelişmesi üzerine işleme son verildi. On 
altı (%1,1) hastada ise sisteme giriş yapılamadığı için ikinci seans 
PNL uygulandı ve söz konusu hastaların tümünde tam taşsızlığa 
ulaşıldı. Postoperatif dönemde ise hemotoraks gelişen 3 (%0,2) 
hasta, retroperitoneal hematom gelişen 6 (%0,4) hasta konservatif 
yöntemlerle tedavi edilebilirken geç dönemde hematüri atakları ile 
gelen 4 (%0,2) hastanın kontrollerinde AV fistül saptanması üzeri-
ne bu hastalara girişimsel radyoloji kliniğince embolizasyon uygu-

Tablo 2. Tüm hastaların muhtemel bulaş yolları

Giriş yeri suprakostal 86 (%6,37)

  subkostal 1264 (%93,6)

Operasyon süresi  113,4 (45-210) dk

Floroskopi süresi  7,9 (1,5-16) dk

Hematokrit azalması  %6,7 (1-15)

Transfüzyon gereksinimi   124 (%9,1) olgu

Nefrostomi tüpü çekilme zamanı 3,1 (1-9) gün

Hospitalizasyon süresi  3,7 (1-14) gün

Tablo 3. Başarı oranlarımız

 (n:1350)

Ston free (KÖRF dahil) 1293 (%94,8)

DJ 44 (%3,2)

URS 11 (%0,8)

Rezidü  (>4 mm) 32 (%2,37)

İkinci kez girişim yapılan 14 (%1,03)

DJ: Double J kateter, URS: Üreterorenoskopi

Tablo 1. Hasta ile ilgili parametreler

Hastaya ait özellikler   Başarı

Böbrek anomalisi  18 hastada atnalı böbrek (%88,8)

  4 hastada rotasyon anomalisi (%100)

Taş yerleşimi  İzole pelvis veya izole kaliks 810 (%62,96) (%97,4)

 Birden çok kaliksi dolduran 540 (%40) (%91,7)

Primer  1126 (%83,4) (%96,1)

Sekonder  140 (%10,3) (%94,7)

Tersiyer  64 (%4,7) (%95,4)
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landı. Yine postoperatif dönemde dirençli ateş yüksekliği gelişen 
8 (%0,5) hasta idrar kültür sonuçlarına göre tedavi edildi. Bunun 
dışında toksik hepatit gelişen bir hasta yoğun bakım şartlarında ta-
kip edilerek şifa ile taburcu edilebilirken, lateral sinüs trombozu 
ve genel durum bozukluğu gelişen 1 (%0,07) hastaya nefrektomi 
uygulandı (Tablo 4). 

Tartışma

Üriner sistem taş hastalığı; etiyolojisi, tedavi modaliteleri ve sebep 
olduğu morbidite nedeniyle modern ürolojinin araştırma konusu ol-
maya devam eden güncel problemlerinin başında gelmektedir. En-
düstriyel toplumlarda görülme sıklığı gittikçe artmış ve etiyolojide 
çevresel faktörler, diyet alışkanlıkları ve metabolik anormallikler daha 
çok önem kazanmaya başlamıştır (1, 2), Avrupa Üroloji Birliği (EAU), 
üriner sistem taş hastalığı ile ilgili kılavuzunda 2 cm’den büyük böbrek 
taşlarında PNL’yi ilk tedavi seçeneği olarak önermiştir (3).

Günümüzde üriner sistem taş hastalığı tedavisindeki sorun teşkil 
eden durumlardan biri, hastalardaki mevcut taşların başarıyla teda-
vi edilebilmesine karşın, rekürrens ihtimali nedeniyle ileride aynı 
hastada yeni operasyonlar gerekmesi olasılığıdır. Üriner sistem 
taşları, bir önlem alınmadığı takdirde on yıl içinde ortalama %50 
oranında tekrarlamaktadır (4). Bu durum, taş hastalığının tedavi-
sinde endoskopik ve minimal invaziv yöntemlerin önemini ortaya 
koymaktadır (5).

Perkütan nefrolitotomi operasyonunun başarısı yayınlanmış geniş 
serilerde %72-98 arasında değişmektedir. Segura ve Merberger ya-
yınladıkları çalışmalarında %98 başarı oranı bildirmişlerdir (6-8). 
Biz ise PNL uygulanan 1310 hastada (1350 renal ünite), %95,7 
başarı oranı elde ettik.

PNL başarısını etkileyen faktörleri inceleyen bir çok araştırmada 
(7, 9, 10) hastada mevcut diabetes mellitus, hipertansiyon, obezi-
te gibi hastaya ait faktörler, operasyon sırasında kullanılan cerrahi 
enstrumanlar üzerinde durulmuş ve cerrahi deneyime de atıfta bu-
lunulmuştur (11, 12). Hacettepe grubunun 2004 yılında yaptığı bir 
çalışmada cerrahi tecrübenin başarı üzerindeki etkisi vurgulanmış-
tır (13). Aynı şekilde Rosette ve arkadaşları (14) yaptıkları çalışma-
da böbreğe girişin eğitim aşamasında en önemli faktör olduğunu ve 
bir cerrahın 60 vakadan sonra yeterli deneyim kazandığını sapta-
mışlardır. Bizim çalışmamızda da üriner sisteme giriş başarısızlığı 
ve açık cerrahiye geçtiğimiz vakalar PNL uygulamaya başladığımız 
ilk 70 operasyonda meydana geldi.

Literatürde soliter böbrekli hastalarda PNL’nin başarılı bir şekilde 
uygulanabileceği belirtilmektedir (15). Biz de çalışmamızda soliter 
böbrekli hastalarda taşsızlığa ulaşabildik.

Atnalı böbrekli olgularda saptanan böbrek taşlarının da PNL ile te-
davi edilebileceğini gösteren yayınlar mevcuttur. Symons ve Gupta 
yapmış oldukları çalışmalarda atnalı böbrekli hastalardaki başarı 
oranını %88-89 olarak bulmuşlardır (16, 17). Biz de çalışmamızda 
benzer oranlara ulaştık.

Atnalı böbreğin anormal yerleşimi retrorenal kolon ile beraber 
görülebilir. Preoperatif Batın Bilgisayarlı Tomografisi arkada kalan 
bağırsağın varlığını göstermek ve ayrıca taş ihtiva eden kalikslerin 
şeklini ve yerini belirlemede kullanılabilir (18).

Böbrek taşına eşlik eden üreteropelvik bölge darlıkları görülebil-
mektedir (19). Bu darlıklara eş zamanlı perkütan yoldan endop-
yelotomi ile müdahale edilebilmektedir. Biz de kliniğimizde dört 
hastayı bu yöntem ile tedavi ettik.

Çalışmamızda tek toplayıcı sistemi dolduran taşlarda başarı oranı-
mız %97,4 iken, birden fazla sistemi dolduran kompleks taşlarda 
elde edilen başarı oranı %91,7 olarak saptandı. Tüm toplayıcı sis-
temi dolduran koraliform taşlarda PNL sonrası ESWL ya da 2. seans 
PNL yöntemleri ile tam taşsızlığa ulaşabildik.

PNL, yüksek başarı oranları olan bir tedavi yöntemi olmakla bera-
ber, bu operasyon esnasında veya sonrasında ciddi komplikasyon-
ların gelişebileceği, hatta bunların hayatı tehdit edecek boyutlara 
ulaşabileceği bir gerçektir (19).

Bizim çalışmamızda olguların hiçbirinde operasyon esnasında ve 
postoperatif dönemde operasyona bağlı ölüm gerçekleşmedi.

PNL yönteminde sık görülen komplikasyonlardan biri kanamadır. 
Hemoraji iğne girişinin yapıldığı andan operasyonun sonlandırıldı-
ğı ana kadar herhangi bir süreçte olabilir. Dilatasyon tipi tercihiyle 
ilgili olarak balon dilatasyonun daha az kanamaya neden olduğu 
ancak sekonder vakalarda etkisinin zayıf olduğunu iddia eden ça-
lışmalar olsa da bu konuda net bir fikir birliği mevcut değildir (20-
22). Biz kliniğimizde amplatz dilatatör seti kullanmaktayız. Çalış-
mamızda ortalama hematokrit değerinde azalma oranı %6,7 (1-15) 
olarak hesaplandı ve intraoperatif hemorajiden ötürü 4 (%0,2) has-
tada açık operasyona geçildi. Postoperatif kanaması devam eden 
bir hastada da nefrektomiye başvuruldu.

Suprakostal giriş yaptığımız 3 (%0,2) hastada hemotoraks gelişti ve 
bu hastalar göğüs tüpü takılarak şifa ile taburcu edilebildi.

Bunun dışında 3 (%0,2) hastada kolon yaralanması ve 4 (%0,2) 
hastada AV fistül gelişti. Komplikasyon oranlarımız çeşitli serilerle 
paralellik göstermektedir (23, 24).

Literatürde, özellikle komplikasyonu azaltmaya yönelik pek çok 
modifikasyon tanımlanmıştır. Bunlar arasında daha küçük çapta 
cihazlar ile PNL yapılmasına olanak tanıyan mini veya mikro-PNL; 
komplikasyonsuz vakalarda uygulanan tam tüpsüz PNL örnek gös-
terilebilir. Zhong ve arkadaşları, staghorn taşlara 16 F traktlarla 
yaptıkları operasyonları bildirmiş ve standart PNL’ye oranla daha 
yüksek başarı ve daha düşük komplikasyon oranları elde ettikleri-
ni bildirmişlerdir. Bu durumu da daha komplike taşlarda daha çok 
trakt oluşturabilmelerine bağlamışlardır (25). ‘All seeing needle’ 
veya ‘Microperc’ olarak da anılan mikro PNL de yakın zamanda 
Desai ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır (26). Bu yöntem 
ile ilgili uzun donem sonuçlar beklenmektedir. Özellikle kompli-
kasyonsuz vakalarda, hastalarda nefrostomi kateterinin yaratacağı 

Tablo 4. Komplikasyon Oranlarımız

Hemoraji nedeniyle sonlanan operasyon  5 (%0,3) 
(nefrektomi dahil) 

Kolon yaralanması 3 (%0,2)

Hemotaraks 3 (%0,2)

Vasküler komplikasyon 4 (%0,2)
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morbiditeyi ortadan kaldırmaya yönelik tam tüpsüz PNL tanımlan-
mıştır. Nalbant ve arkadaşları (27) 85 tam tüpsüz, 110 standart PNL 
uyguladıkları seriyi bildirmişler ve özellikle ağrı skoru ve hastanede 
kalma sureleri açısından tam tüpsüz grubu daha avantajlı bulmuş-
lardır. Standart PNL’ye alternatif bu yöntemler de, özellikle morbi-
ditenin azaltılması yönünden mutlaka göz önüne alınmalıdır. 

Sonuç 

PNL taşın boyutundan ve yerleşiminden bağımsız olarak renal üni-
tedeki taşların girişimsel tedavisinde güvenli, etkin ve kabul edile-
bilir komplikasyon oranlarıyla ilk tercih olma özelliğini korumak-
tadır.
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