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ABSTRACT 
Introduction: Due to problems in equipment supply, percutaneous nephrolithotomy (PCNL), a standard 

treatment alternative in many renal stones, is only performed in selected centers in our country. In this report, 
we assessed our initial results of 100 cases performed in a 10-month period.  

Materials and Methods: During a period between October 2002 and August 2003, a total of 100 patients 
underwent PCNL. Percutaneous renal access was done under C-armed flouroscopy with patient in prone 
position. The tract was dilated with a balloon dilatator and a 30F Amplatz sheet was placed. Percutaneous 
stone disintegration and removal was performed with a 26 Fr rigid nephroscope and pneumatic lithotriptor. A 
14F nephrostomy tube was placed at the end of each procedure. Results of the first and last 50 cases were 
compared.   

Results: The mean age of patients enrolled to the study was 41.1±13.5 (range: 18-75) years. There were 46 
women and 54 men. The size of stones treated ranged between 2 to 20 cm2. There were 33 isolated renal pelvis 
stones, 15 isolated caliceal stones, 3 caliceal diverticular stones, 2 upper ureteral stones, 5 partial and 7 
complete staghorn stones, 20 renal pelvis stones accompanying lower caliceal stones and 15 renal pelvis stones 
accompanying multiple caliceal stones. Percutaneous renal access was performed below the 12th rib in all 
cases, except 1. Overall, the preparation and positioning period ranged between 30 to 45 minutes, and the 
mean percutaneous procedure time was 53.4±32.5 (range: 25-150) minutes. Mean preparation and procedure 
times were both longer in 1st fifty cases (p<0.05). Need for accessory treatment was also higher in the former 
group. Overall, a complete stone-free rate of 60% was achieved, and clinically insignificant residual fragments 
were observed in 31%. Stone-free rates were 50% and 70% in the 1st and last 50 cases, respectively (p<0.05). 
PCNL resulted in failure in 6% of cases in the latter group, while 12% of cases in the former group resulted in 
failure (p<0.05). Stone-free rates in simple, isolated stones and complex stones were 79.2% and 38.3%, 
respectively. PCNL treatment did not result in failure in any case with simple, isolated stone, while 
unsuccessful outcome was observed in 19.3% of cases with complex stones. Immediate open surgical 
exploration was not indicated in any case. Complication rates did not significantly differ in between groups. 
Bleeding necessitating blood transfusion was observed in 6%, perinephritic abscess formation in 1% and 
hydrotorax in 1%.  

Conclusion: As evident in the literature, success rates with PCNL may exceed 90%. Our results indicate 
that stone-free rates increase while operation times and need for accessory treatment decrease with increasing 
experience following 50 cases, and that complex stones significantly diminish success rates in the learning 
curve.  

Key words: Kidney stones, percutaneous surgery, intracorporeal lithotripsy, balloon dilatation, 
percutaneous nephrolithotomy 

 
ÖZET 

Ülkemizde sayılı merkezde perkütan nefrolitotomi (PCNL) uygulanabilmektedir. Çalışmamızda, 10 ayda 
uyguladığımız 100 olgunun sonuçlarını irdeledik. 

Ekim 2002- Ağustos 2003 tarihleri arasında 100 hastaya PCNL uygulandı. C-kollu floroskopi cihazı olan 
ürolojik masada perkütan olarak böbreğe giriş yapıldı ve balon dilatatör ile 30 F kılıfın yerleşeceği yol hazırlandı. 
İşlemler 26 F nefroskopla yapıldı ve taşların parçalanmasında pnömotik litotriptör kullanıldı. İlk 50 ve son 50 
olgunun sonuçları karşılaştırıldı. 

Tedavi edilen olguların yaş ortalaması 41.1±13.5 yıl (18-75 yıl) olup, 46’sı bayan, 54’ü erkekti. Taşların boyutu 
2-20 cm2 arasında değişmekteydi. Perkütan böbrek girişlerin 1’i hariç tümü 12. kotun altından yapıldı. PCNL için 
hazırlık süresi 30-45 dakika arasındaydı ve cerrahi işlem süresi ortalama 53.4±32.5 dakikaydı (25-150 dakika). Gerek 
hazırlık gerekse işlem süresi ilk 50 olguda anlamlı olarak daha uzundu (p<0.05). Ek tedavi gereksinimi ilk 50 olguda
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daha fazlaydı. Olguların toplam %60’ında taşsızlık sağlanırken, %31’inde klinik önemi olmayan reziduel fragmanlar 
gözlendi. Taşsızlık oranları, ilk 50 olguda %50, son 50 olguda ise %70’di (p<0.05). Son 50 olgunun %6’sında PCNL 
başarısızlıkla sonuçlanırken, ilk 50 olguda bu oran %12’ydi (p<0.05). Komplikasyon oranları açısından gruplar 
arasında fark gözlenmedi.  

Böbrek taşlarının PCNL ile tedavisinde %90 başarı sağlanmakta, artan tecrübeyle taşsızlık oranın artmakta, 
işlem süresinin kısalmakta ve ek tedavi gereksiniminin azalmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Böbrek taşları, perkütan cerrahi, intrakorporeal litotripsi, balon dilatasyon, perkütan 
nefrolitotomi 

 
GİRİŞ 
Son 30 yılda teknolojide gelişmeler üriner 

sistem taş hastalığının tedavisinde önemli deği-
şimler sağladı1. Günümüzde, üriner sistem taş 
hastalığı nedeniyle açık cerrahi, büyük merkez-
lerde olguların ancak %3’ünde gerekli olmakta-
dır2. 

 

Üst üriner sistem taşlarının tedavisinde per-
kütan cerrahi, düşük morbidite, kısa hastanede 
yatış süresi ve iş gücü kaybı nedeniyle önemli 
yer tutmaktadır. İlk kez 1976’da Fernström ve 
Johansson tarafından bildirilen ‘perkütan piyelo-
litotomi’den sonra perkütan cerrahi tekniklerinde 
ve intrakorporeal litotripside ciddi aşamalar kay-
dedildi ve 1985 yıllarında ilk büyük seriler ya-
yınlandı3,4. Günümüzde, ESWL tedavisine yanıt 
alınmayan veya uygun olmayan olgulara ilk se-
çenek olarak perkütan nefrolitotomi (PCNL) 
önerilmektedir5. Yapılan meta-analizlerde bu 
yöntemle %72-98 taşsızlık ve oldukça düşük 
komplikasyon oranları bildirilmektedir1. Ülke-
mizde ise, taş hastalığı endemik bir sorun olması-
na karşın, PCNL’nin yaygın olarak uygulanması 
ve geniş serilerin bildirilmesi, gerek alt yapı so-
runları gerekse ESWL cihazlarının gereğinden 
fazla kullanımı nedeniyle uzun zaman gecikmiş-
tir6-9.  

 

Çalışmamızda, gerekli altyapı oluşturduktan 
sonra, 10 ay gibi kısa bir sürede uyguladığımız 
ilk 100 PCNL olgusunu analiz ettik.   

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde, Ekim 2002 ve Ağustos 2003 

tarihleri arasında PCNL yapılan 100 hasta (46 
bayan, 54 erkek) incelendi. Olguların yaş ortala-
ması 41.1±13.15 (18-75) yıldı, 17’sinin özgeçmi-
şinde geçirilmiş açık böbrek operasyonu mevcut-
tu. Olguların %31’inin ise aynı taraftan ESWL 
tedavisi gördüğü saptandı.  

 

Tüm olgular girişim öncesinde geniş serum 
biyokimyası, idrar analizi ve kültürü, PT, PTT ve 

INR, viral serum belirteçleri (HIV, HBV, HCV) 
ve intravenöz ürografi (IVP) ile değerlendirildi. 
Taş boyutu, direkt üriner sistem grafisinde 
(DÜSG) taşın en uzun çapı ve buna dik çapın 
çarpımı ile cm2 olarak hesaplandı. Gerektiğinde 
ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
asendan piyelografi yapıldı.  

 

İdrar kültürü steril olan olgularda, anestezi 
öncesi başlanarak, nefrostomi tüpü alınana dek 
kinolon grubu antibiyotiklerle proflaksi sağlandı. 
İdrar kültüründe üreme olanlarda ise, uygun anti-
biyotik en az 1 hafta kullanıldıktan sonra girişim 
yapıldı.  

 

İşleme, genel anestezi altında, litotomi po-
zisyonunda sistoskopi yapılıp üretere kateter (4 F 
veya 5F Rüsch üreter kateteri) yerleştirilerek baş-
landı. Hastaya Foley sonda takıldı ve kateter son-
daya tespit edildi. Takiben hastaya yüzüstü po-
zisyon verildi. Tüm işlemler ürolojik masada 
(ModularisUro, Siemens) yapıldı. Bu pozisyonda 
taş içeren böbrek, C-kollu floroskopi (SireMobil 
Compact, Siemens) altında lokalize edildi, ve ult-
rasonografi yardımıyla cilt-böbrek-taş mesafeleri 
ölçülüp, oluşturulması planlanan perkütan yol ve 
komşu organların ilişkisi incelendi. Hastanın sili-
nip örtülmesini takiben, üreter kateterinden sey-
reltilmiş opak madde verilerek çekilen asendan 
piyelografi ile toplayıcı sistem anatomisi ortaya 
kondu ve 18G perkütan giriş iğnesi (18G percu-
taneous access needle, Microvasive) ile istenilen 
kaliks grubuna giriş yapıldı. IVP’de anatomisi 
ortaya konabilmiş izole kaliks taşlarında, ilk gi-
rişten sonra ekstravazasyonu ve görüntü kirliliği-
ni önlemek amacıyla, asendan opak madde veril-
meden, direkt hedeflenen kalikse giriş yapıldı. 
Multiplanar C-kollu floroskopun yardımı ile iğ-
nenin yerleşimi 3-boyutlu incelendi ve iğneden 
toplayıcı sisteme rehber tel (Sensor guide wire, 
Microvasive) yerleştirildi. Filiform dilatatörlerle 
rehber tel üzerinde dilatasyon sağlanırken, 10F 
çift lümenli kateter (Dual lümen kateter, Micro-
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vasive) aracılığıyla ikinci rehber tel gönderildi. 
Rehber tellerin, mümkün oldukça, üretere geç-
mesine özen gösterildi. Oluşturulan yol, 12 veya 
14F’e kadar dilate edildikten sonra, rehber teller-
den birinin üzerinden balon dilatatör (Nephro-
max, Microvasive) ilerletildi, balonu 18 atm ba-
sınca ulaşana dek şişirildi (Leveen inflator, Mic-
rovasive) ve 30F kılıf (30F Amplatz renal sheat, 
Microvasive) balon üzerinden yerleştirildi. Tüm 
aşamalar floroskopi kontrolünde yapıldı. Yerleş-
tirilen 30F kılıf içinden, Storz marka, 26F, 25 cm 
rijid nefroskopla böbrek toplayıcı sistemine giril-
di. Taşlar, pnomatik litotriptör (Vibrolith, El-
med) ile parçalanıp, tutucu forsepslerle dışarı 
alındı. Gereğinde böbreğe birden fazla giriş ya-
pıldı ve yol oluşturuldu. İşlem sonunda, tüm has-
talara 14F Nefrostomi tüpü konuldu, sistemin bü-
tünlüğü ve tüpün yerleşimi nefrostomi tüpünden 
opak madde verilerek çekilen floroskopilerle be-
lirledi.  

 

Hastalar operasyon sonrası birinci gün çeki-
len DÜSG ile değerlendirilip, klinik önemi olan 
rest taş yoksa ve tekrar PCNL düşünülmüyorsa 
tüp klemplendi. İkinci gün nefrostomi tüpünden 
opak madde verilerek çekilen piyelografide, artık 
(rest) taş saptanmaması ve opak maddenin ürete-
re ve mesaneye geçtiğinin saptanması ile tüp 
alındı. Nefrostomi yolunda uzamış (>24-48 saat) 

idrar akıntısı gözlendiğinde, hastaya double-J ka-
teter takıldı.      

 

Tüm hastalar 3. ayda İVP ile değerlendiril-
di. Sonuçlara göre olgular; ‘Taşsız’, ‘Klinik 
önemsiz artık taş parçaları (CIRF) olan’ ve ‘Ba-
şarısız’ olmak üzere 3 gruba ayrıldı. CIRF, 4 
mm’den küçük, obstrüktif ve infekte olmayan 
taşlar olarak tanımlandı. İlk 50 ve son 50 olgu-
nun sonuçları ki-kare, Student-t ve Fisher exact 
testleri kullanılarak karşılaştırıldı. 

 
BULGULAR 
Çalışmadaki taşların %33’ü böbrek pelvis 

yerleşimli, %15’i izole kaliks yerleşimli (4’ü üst, 
1’i orta, 10’u alt), %3’ü izole kalisiyel divertikül 
içinde, %2’si üst üreterdeydi. Diğerleri (%47) ise 
kompleks taş grubundaydı ve 5’i parsiyel korali-
form, 7’si komplet koraliform, 20’si pelvis taşına 
eşlik eden alt kaliks taşı ve 15’i pelvis taşına eş-
lik eden multipl kaliks taşıydı. Ortalama taş bo-
yutu 7.6+3.2 (2-25) cm2 olarak hesaplandı. Taş-
ların lokalizasyonu, ortalama boyutu, ve taşsızlık 
oranları Tablo 1’de verilmektedir.   

 

Olguların 99’unda subkostal perkütan giriş 
kullanılırken, 1 olguda 11-12. kotlar arasından 
interkostal giriş yapıldı. Olguların %71’inde tek 
perkütan giriş yolu yeterli olurken, %18’inde 2 
perkütan giriş yolu, %11’inde ise 3 giriş yolu 
oluşturuldu.  

 
 n Boyut (cm2) SF CIRF Başarısız 
Basit Taşlar 
İzole Pelvis 33 6,7 %78,8 %21,2 0 
İzole Üst Kaliks 4 5,3 %75 %25 0 
İzole Orta Kaliks 1 2 %100 %0 0 
İzole Alt Kaliks 10 6,3 %80 %20 0 
İzole Kalisiye Divert. 3 7,0 %66,6 %33,3 0 
Üst Üreter Taşı 2 2 %100 %0 0 

Toplam 53 6,2±2,3 %79,2 
(n:42) 

%20,7 
(n:11) 0 

Kompleks Taşlar 
Parsiyel Koraliform 5 8 %60 %40 0 
Pelvis+Alt Kaliks 20 6,25 %50 %50 0 
Komplet Koraliform 7 15,9 %28,3 %42,9 %28,3 
Pelvis+Multipl Kaliks 15 10,5 %20 %33,3 %46,7 
Toplam 47 9,2±3,1 %38,3 (n:18) %42,6 (n:20) %19,1 (n:9) 

Tablo 1. PCNL ile tedavi edilen 100 olgunun taş lokalizasyonu, boyutu, taşsızlık (SF), ve klinik önemi olmayan fragman (CIRF) 
oranları
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Tüm olgular takiplerinde incelendiğinde, % 
60’ının tamamen taştan arındığı, %31’inde 
CIRF’ların olduğu, ve %9’unun başarısızlıkla so-
nuçlandığı gözlendi. Ek tedavi olarak olguların 
%10’una Re-PCNL, %6’sına ESWL tedavisi uy-
gulandı, 3 olguda ise üreter düşen taş parçaları 
için URS yapıldı. Basit izole taşların hiçbirinde 
başarısızlık gözlenmezken, komplet koraliform 
taşların %28.3’ünde (n: 2), pelvis +multipl kaliks 
taşlarının ise %46.7’sinde (n: 7) tedavi başarısız-
lıkla sonuçlandı (Tablo 1). 

 

Taştan tamamen temizlenme oranı, basit, 
izole taşlarda %79.2, kompleks taşlarda %38.3’-
dü, ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p< 
0.01). CIRF görülme oranı ise basit taşlarda % 
20.7, kompleks taşlarda ise %42.6’ıydı (p<0.05). 
Ek tedavi ihtiyacı ve başarısızlık da kompleks 
taşlarda belirgin olarak daha fazlaydı (Tablo 1).    

 

İlk 50 olguda taşların 26’sı basit izole taş 
olarak sınıflandırılırken, son 50 olguda 27’si ba-
sit-izole taş olarak belirlendi (p>0.05). Her 2 
grupta ortalama taş boyutu sırasıyla 8.2±3.4 cm2 
ve 7.2±2.9 cm2’ydi, ve aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamsızdı (p>0.05; Tablo-2).  
 

 n:1-50 n:51-100 p 
Taşın özelliği  
Basit taş n:26 n:27  
Kompleks taş n:24 n:23 >0,05* 
Taş boyutu 
(cm2) 8,2±3,4 7,2±2,9 >0,05** 

Sonuçlar 
Taşsız (SF) %50 %70 <0,05* 
CIRF %38 %24 >0,05* 
Başarısız %12 %6 <0,05* 
Ek tedavi  
gereksinimi 
Re-PCNL %16 %4 <0,05***

Tablo 2. PCNL uygulanan ilk ve son 50 olgunun taşlarının 
özellikleri, boyutları, ve sonuçların karşılaştırılması (∗Chi-ka-
re testi, ∗∗Student-t testi, ∗∗∗Fisher exact testi) 

 

İlk 50 ve son 50 olgunun taşsızlık oranları 
ve ek tedavi gereksinimleri Tablo-2’de özetlen-
mektedir. Gruplar arasında CIRF görülme oranı 
açısında istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
mazken, son 50 olguda taşsızlık oranın anlamlı 
derece arttığı, başarısızlığın ve ek tedavi olarak 
Re-PCNL gereksiniminin belirgin olarak azaldığı 
belirlendi.  

 

Grupların ortalama operasyon süresi, nef-
rostomi tüpünün alınma süresi ve hastanede yatış 

süreleri Tablo 3’de verilmektedir. Operasyonun 
hazırlık süresi (genel anestezi indüksiyonundan 
hastaya prone pozisyon verilene kadar gecen sü-
re) ilk 50 olguda ortalama 36.7±7.3 dakikadan 
son 50 olguda ortalama 28.9±3.7 dakikaya geri-
ledi (p<0.05). Perkütan girişim süresi (iğne ile 
perkütan giriş yapılıp, işlem sonunda nefrostomi 
tüpü tespit edilene dek gecen süre) ise ortalama 
68.3±42.9 dakikadan 41.7±28.5 dakikaya gerile-
di (p<0.05). Gerek nefrotomi tüpü alınma sürele-
ri gerekse hastanede yatış süreleri son 50 olguda 
azaldı (Tablo 3). 
 
 n:1-50 n:51-100 p 
Operasyon  
süresi (dakika) 

Hazırlık 36.7±7.3 
(30-45) 

28.9±3.7 
(20-30) <0.05 

Perkütan 
Girişim 

68.3±42.9 
(30-150) 

41.7±28.3 
(20-120) <0.05 

Nefrostomi 
çekilme süresi 

4.2±2.1 
(2-7) gün 

2.3±1.5 
(2-4) gün <0.05 

Hastanede 
kalış süresi 

4.6±2.3 
(2-7) gün 

2.3±1.5 
(2-4) gün <0.05 

Tablo 3. Olguların operasyon, nefrostomi çekilme ve hasta-
nede yatış süreleri (∗Student-t testi).  

 

Girişim sırasında ve ameliyat sonrası dö-
nemde gözlenen sorunlar Tablo 4’te gruplara gö-
re izlenmektedir. Ancak her 2 grup arasında 
komplikasyon görülme oranları açısından fark 
saptanamamaktadır. Ciddi komplikasyon olarak 
1 olguda işlemin sonlandırılmasını ve yoğun kan 
verilmeyi gerektiren ciddi kanama, bir başka ol-
guda toraks tüpü takılmasını gerektiren hidroto-
raks, bir olguda ise ürosepsis tablosuna ve açık 
drenaj gerektiren perinefritik abse gözlendi. Nef-
rostomi tüpü alındıktan sonra, traktdan 24 saatten 
fazla devam eden idrar akıntısı olan 3 olguda do-
uble-J kateter konuldu, drenaj kesildikten 1 hafta 
sonra kateterler alındı.  

 

Hiçbir olguda acil açık cerrahi ekplorasyon 
gerekmedi. Daha önce 2 kez açık böbrek ameli-
yat geçirmiş 1 olguda perkütan girişi takibe trak-
tın balonla dilatasyonu sağlanamazken, aynı ol-
guda ikinci seansta başarı ile trakt oluşturuldu ve 
taşlar temizlendi. Obstrüktif pelvis taşı nedeniyle 
ileri derece hidronefrozu ve separe böbrek fonk-
siyonu sintigrafik incelemede %18 sınırda olan, 
18 yaşında bir olguda, hastanın da tercihi ile ya-
pılan PCNL ile tam taşsızlık sağlanmasına kar-
şın, üçüncü ay IVP’de fonksiyon gözlenmemesi 
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ve çekilen asendan piyelografide hidronefrozun 
devamı üzerine açık eksplorasyon ve nefrektomi 
yapıldı.  
 

 1-50 51-100 Toplam
Transfüzyon 
gerektiren n: 3 n: 2 %5 

Kanama Operasyonu 
sonlandıran 0 n: 1 %1 

Ekstravazasyon n: 3 n: 1 %4 
Üreter laserasyonu 0 n: 1 %1 
>24 saat hematüri n: 3 n: 2 %5 
Hidrotoraks 0 n: 1 %1 
Üriner infeksiyon/ 
piyelonefrit n: 4 n: 2 %6 

Perinefritik abse 0 n: 1 %1 
Üreter taşı  
(URS ile alınan) n: 1 n: 2 %3 

Mesane taşı n:1 0 %1 
Pıhtı koliği n: 2 n: 0 %2 
ESWL sonrası 
nefrostomi tüpünde 
enkrustasyon 

n: 2 n: 0 %2 

Nefrostomi traktından 
uzayan idrar akıntısı 
(Double-j kateter takılan)

n: 2 n: 1 %3 

Tablo 4. PCNL yapılan olgularda gözlenen komplikasyonlar 
ve sorunlar      

 
TARTIŞMA 
Günümüzde böbrek taşlarının tedavisinde 

PCNL etkinliği ve güvenirliği kanıtlanmış bir 
yöntemdir. Perkütan böbrek cerrahisi, ESWL’ye 
uygun olamayan veya yanıt alınmayan olgularda 
ilk tedavi seçeneği olarak önerilmekte6, üretero-
pelvik bileşke darlıkları ve böbrek pelvis tümör-
lerinin tedavisinde de uygulanmaktadır10,11. 
PCNL kompleks böbrek taşları, koraliform taş-
lar, izole kaliks ve divertikül içi taşlar, üst üreter 
taşlarında, ve aşırı kilolu, ortopedik deformiteli, 
veya doğumsal böbrek anomalisi (atnalı böbrek, 
ektopik böbrek gibi) olan hastalarda, çocuklarda, 

yaşlılarda ve transplante böbreklerde özel uygu-
lama alanı bulmakta, ve tatminkar sonuçlar ver-
mektedir12. Gebelik, kanama bozuklukları ve ak-
tif üriner enfeksiyon varlığı diğer yöntemlerde 
olduğu gibi kontraindikasyonlarını oluşturmakta-
dır12. 

 

Hidronefrotik böbrekte perkütan nefrostomi 
drenajı ilk kez 1955’te Godwin tarafından bildi-
rilmiştir13. Bundan önce 1941’de Rapel ve 
Brown14, önceden açık cerrahi ile oluşturulmuş 
nefrostomi traktından girerek böbrek taşını almış, 
1948’de ise Trattner15 açık böbrek cerrahisi sıra-
sında sistoskopla böbrek toplayıcı sistemini ince-
lediğini bildirmiştir. Taş almak hedefiyle özel 
olarak ilk kez radyolojik kontrol altında perkütan 
yolla böbreğe ulaşıp ‘perkütan piyelolitotomi’ ta-
rif eden ise 1976’da Fernstrom ve Johnson’dur3. 
Bu tarihten sonra, endoskopların, floroskopik gö-
rüntüleme cihazlarının, intrakorporeal litotriptör-
lerin gelişmesiyle perkütan böbrek cerrahisinde 
özellikle Almanya ve İngiltere’de hızlı gelişme-
ler gözlenmiş, 1981’de Alken ve Wickheim’ın 
ilk serilerini takiben, 1985’de olgu sayıları 
1000’i aşan geniş seriler yayınlanmıştır1,4. 

 

Ülkemizde ilk PCNL uygulamaları 1980’-
lerde Aras ve arkadaşları tarafından başlatılmış16, 
ancak gerek alt yapı ve sarf malzeme maliyeti, 
gerekse aynı dönemde ESWL’nin belki de gere-
ğinden fazla popüler hale gelmesiyle, ilk geniş 
PCNL serilerinin yayınlanması 2000’li yılları 
bulmuştur7-9. Geniş serileri ile dikkati çeken Cer-
rahpaşa, Çukurova ve Hacettepe gruplarının dı-
şında PCNL belli başlı merkezlerde başarıyla uy-
gulanmaktadır (Tablo 5). 

 

Ülkemizde ilk PCNL uygulamaları 1980’-
lerde Aras ve arkadaşları tarafından başlatılmış16, 
ancak gerek alt yapı ve sarf malzeme maliyeti, 
gerekse aynı dönemde ESWL’nin belki de gere- 

 

 n Taş boyutu (cm2) Taşsızlık 
(SF) CIRF ile başarı Komplikasyon 

oranı 
N.Aras ve ark (1986)16 51  %68.6 ? %19.6 
V. Yalçın ve ark.(2002)7 463  %71 %20 %35.6 
S. Zeren ve ark. (2003)9 1041  %77.9 %12.4 %33.9 

A. Şahin ve ark. (2002)8

500 
ilk 125 
2. 125 
3. 125 

son 125 

8.1 
8.85 

10.05 
8.25 
5.4 

%70 
%62 
%73 
%82 
%82 

%91 

%23 kan tx 
%18 kan tx 
%20 kan tx 
%28 kan tx 
%27 kan tx 

Tablo 5. Ülkemiz kliniklerinden yayınlanan belli başlı PCNL serileri (tx: transfüzyon) 
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ğinden fazla popüler hale gelmesiyle, ilk geniş 
PCNL serilerinin yayınlanması 2000’li yılları 
bulmuştur7-9. Geniş serileri ile dikkati çeken Cer-
rahpaşa, Çukurova ve Hacettepe gruplarının dı-
şında PCNL belli başlı merkezlerde başarıyla uy-
gulanmaktadır (Tablo 5).  

 

Ortalama taş boyutu 7.6 cm2 olan ve ciddi 
taş yükü, %48’inin özgeçmişinde böbrek taşı ne-
deniyle açık cerrahi veya ESWL olan olguların 
%91’inde PCNL tedavisi başarıyla sonuçlandı. 
Bu olguların %60’ı taşlarından tamamen temizle-
nirken, %31’inde CIRF’lar gözlendi. Özellikle 
son 50 olguda gözlenen %70 tamamen taştan 
temizlenme ve %24 CIRF oranları, literatürdeki 
diğer serilere benzerlik göstermektedir1. Hacette-
pe grubunun yaptığı çalışmada (Tablo 5) ilk 125 
olgu ile karşılaştırıldığında son 250 olguda an-
lamlı olarak taşsızlık oranının arttığı gösteril-
mektedir8. Ancak yazarlar çalışmalarında, taş yü-
kü artmamasına karşın, son olgularda kan trans-
füzyonu ihtiyacındaki artışın sebebini ortaya ko-
yamamaktadır. Artan tecrübenin getirdiği acele-
cilik veya asistan eğitimi sırasında yaşanabilecek 
sorunlar komplikasyon oranlarını arttırabilmekte-
dir. PCNL’de öğrenme eğrisini irdeleyen diğer 
çalışmalar incelendiğimde, PCNL’ye ilk başla-
yanlardan Wickham’ın, ilk 50 olgusundan 8’ine 
(%16) perkütan giriş (access) dahi sağlayamadı-
ğı, ancak takip eden olgularında %71 taşsızlık el-
de edebildiği gözlenmektedir17. Benzer şekilde 
Payne ve arkadaşları, ilk 50 olgusunu yalnız % 
60’nda taşsızlık sağlayabilirken, bu oran artan 
tecrübe ile %90’lara ulaşabilmiştir18. Smith ve 
arkadaşları da ilk 100 olgudaki %89 başarı oran-
larının 500 vaka olduğunda %98’e yükselebildi-
ğini bildirmektedir19. Özellikle, ameliyat öncesi 
IVP ile anatomisi ortaya konmuş olan izole ka-
liks taşı olgularında, ilk girişten sonra ektrava-
zasyonu ve görüntü kirliliğini önlemek amacıyla, 
asendan yerleştirilen katerden opak madde ver-
meden perkütan giriş yapılması başarıyı arttıra-
caktır.   

 

Pek çok yazarın kabul ettiği, PCNL’de öğ-
renme eğrisinin, laparoskopi veya radikal ameli-
yatlarla karşılaştırıldığında çok uzun olmadığı, 
ancak her olguda tüm basamakların eksiksiz, 
acele etmeden yerine getirilmesi gerektiğidir. Ça-
lışmamızda da ilk 50 ve son 50 olgu arasında 
komplikasyon oranlarımızın oldukça düşük ol-

ması ve değişmemesi, her olguda büyük dikkat 
ve özen gösterilmesine bağlanabilir.  

 

PCNL’de bildirilen yüksek başarı oranları 
taşın boyutu, yerleşimi, yapısı, böbrek anatomisi 
ile ilişkilidir. Lingeman ve arkadaşları, boyutu 1-
3 cm arasında değişen taşlarda PCNL ile benzer 
oranlarda (%88-91) başarı bildirirken, taş boyutu 
3 cm’den fazla olanlarda bu oranın %75’e düşe-
bildiğini belirtmektedir20. PCNL sırasında frag-
mente edilen parçalar, özellikle büyük taşlarda 
ve ileri derece hidronefroz varlığında kolaylıkla 
dağılabilmektedir. Bunların bulunmasında ısrarlı 
tutum ve fleksibl nefroskop kullanmı başarıyı 
arttırabilir1. ESWL ile fragmente edilmiş taşlar 
da PCNL için bir başka sorun teşkil edebilmek-
tedir. Bu olgularda sıklıkla gözlenebilen dokula-
rın daha kolay halde olması, fragmente taşların 
mukozaya yapışması, ve toplayıcı sistemde ana-
tomik deformasyonlar PCNL işlemini etkileyebi-
lir. Ancak bu faktörlerin tecrübeli ellerde başarı-
yı etkilemediği bildirilmektedir21. 

 

İleri derece hidronefrotik böbreklerde, per-
kütan giriş sonrası büzüşebilen dokular, taşların 
bulunmasını zorlaştırabilir, taşlar tamamen te-
mizlense bile fonksiyon kaybı devam edebilir. 
Serimizde, böbrek kaybı ile sonuçlanan 1 olguda, 
ameliyat öncesi değerlendirmede böbrek pelvisi-
ne oturmuş bir taş nedeniyle, ileri derece hidro-
nefroz ve sintigrafide %18’lik bir separe fonksi-
yon gözlenmekteydi. Hastanın da tercihi ve genç 
yaşta olması dolayısıyla, PCNL ile taş alındı, an-
cak takiplerde hidronefrozun devam etmesi nede-
niyle nefrektomi gerekti. Bu anektodal olgu da, 
PCNL’de başarıyı artırmak için uygun olgu seçi-
mini ön plana çıkarmaktadır. Nitekim, kompli-
kasyonsuz PCNL sonrası nefrektomi gerekliliği, 
sık karşılaşılan bir durum değildir.  

 

PCNL başarısını etkileyebilecek bir diğer 
faktör de taşın yapısındır. Ancak bu konuda ya-
pılmış çok az çalışma vardır. Goldwasser ve ar-
kadaşları, taş boyutunu göz önüne almadan, kal-
siyum oksalat, kalsiyum fosfat, ürik asit, ve stiru-
vit taşlarında sırası ile %70, %68, %83, ve %64 
taşsızlık oranları bildirmektedir22. Bir başka ça-
lışmada sistin taşları için %92-100 başarı oranı 
bildirmektedir20. Ancak enfeksiyon taşlarında 
CIRF oranları özellikle yeni taş oluşumunu hız-
landırması açısından önem göstermektedir1. 
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Çalışmamızda, ortalama taş boyutu 6.7 cm2 
olan 33 olguluk izole böbrek pelvis taşı grubun-
da, %78.8 taştan tamamen temizlenme oranı elde 
edilirken, %21.2 CIRF gözlendi, ve %100 başarı 
sağlandı. Diğer seriler incelendiğinde, izole böb-
rek pelvis taşlarında başarı oranının benzer şekil-
de %83-100 arasında değişebildiği görülmekte-
dir1. Ancak artan tecrübe ile CIRF oranı ek teda-
viye ihtiyaç azalmalıdır.  

 

İzole kaliks taşları da PCNL için özel uygu-
lama alanıdır1,23. Semptomsuz kaliks taşlarının % 
80’inin 5 yıl içinde girişim gerektirebileceği unu-
tulmamalıdır24. Alt Kaliks Taşları Çalışma Gru-
bu, 2 cm üstündeki alt kaliks taşlarında ilk tercih 
olarak ESWL önermemektedir23. Ayrıca kaliks 
boynu dar, uzun ve acının dar olduğu olgular 
ESWL için uygun olmadığından, ilk tedavi alter-
natifi olarak PCNL önerilmektedir23. Çalışma-
mızda izole kaliks taşlarında %100 başarı elde 
ettik. Serilerde de %92-93 oranında başarı bildi-
rilmektedir1. Buna karşılık, izole üst kaliks taşları 
genelde interkostal giriş gerektirebildiğinden, 
komplikasyon oranı açısından farklılık göstere-
bilmektedir. Yalçın ve arkadaşları, üst kaliks gi-
rişi yaptıkları olguların %6.2'’inde hidro-pnömo-
toraks, %8.3 transfüzyon gerektiren kanama bil-
dirmektedir25. İlk 100 olguluk serimizde, üst ka-
liks taşı için yaptığımız tek interkostal girişte 
hidrotoraks gelişti. Ancak, tecrübemiz arttıkca 
sonraki olgularda uyguladığımız interkostal giriş-
ler, özellikle ekspiryumun anestezist tarafından 
kontrolü ile, sorunsuz tamamlandı ve interkostal 
yolla üst kalikten girişin sağladığı toplayıcı siste-
me üstten bakış sayesinde kompleks taş olguları 
daha kolay tedavi edildi.  

 

Üst üreter taşlarında ise PCNL ilk tedavi se-
çeneği değildir5. Ancak başarısız ESWL veya 
URS sonrası gündeme gelebilir. Oysa üst üreter 
taşlarında PCNL ile %89-100 oranlarında başarı 
bildirilmektedir4,26,27. Buna karşılık invazif bir 
yöntem olması ve özellikle üst kaliks girişi ge-
rektirmesi PCNL’yi ikinci plana itmekedir26,27. 
Çalışmamızda, ESWL’ye yanıt vermeyen ve ileri 
derece hidronefroza sebep olmuş 2 üst üreter ta-
şında taşsızlık sağladık. Bu olguların perkütan 
girişleri orta kaliksten yapıldı, ve 1 olguda üreter 
laserasyonu gelişti. Bu olgu double-J kateteri ile 
konsrvatif olarak takip edildi ve 3 hafta sonra çe-

kilen asendan piyelografide laserasyonun tama-
men düzeldiği belirlendi.  

 

Semptomatik divertikül içi taşların tedavi-
sinde de perkütan cerrahi ve divertikülün fulgari-
zasyonu veya neoinfundibulotomi ile divertikül 
boynunun genişletilip pelvise boşalımın sağlan-
ması önerilmektedir28. Çalışmamızda PCNL ile 
tedavi ettiğimiz 3 kalisiyel divertikül içi taşın tü-
münü de direkt taş üstüne giriş yapıldı, taşlar 
tamamen temizlendi ve 2 olguda pelvise açılan 
divertikül boynu oluşturularak, buradan nefrosto-
mi tüpü yerleştirilip 1 hafta tutuldu. Premiger ve 
arkadaşları perkütan yolla neoinfundibulotomi 
yaptıkları olguların uzun dönem takibinde %86 
başarı sağladıklarını bildirmektedir28. 

 

Çalışmamızda başarısızlıkla sonuçlanan ol-
gular incelendiğinde, tümünün komplet korali-
form veya multipl kaliks taşına eşlik eden pelvis 
taşı olduğu saptandı. Bir başka açıdan bakıldığın-
da, ilk 100 olgunun önemli bir kısmının bu tip 
taşlardan oluşması ve taş yükünü fazla olması, 
başarı oranlarını aşağı çeken önemli sebepler ola-
rak göze çarpmaktadır. CIRF görülme oranı da 
kompleks taşlarda anlamlı olarak daha yüksekti. 
Özellikle ilk 50 olguda taşsızlık oranının daha 
düşük olması ve Re-PCNL ihtiyacının yüksek ol-
ması, öğrenme eğri-sine ve daha da önemlisi bu 
dönem için uygun olmayabilecek olguların seçi-
mine bağlanabilir. Koraliform veya kompleks 
taşlarda, anatrofik nefrolitotomi veya parsiyel 
nefrektomi gibi seçeneklerin de, artmış morbidi-
telerine karşın, başarılı sonuçlar verebilecekleri 
unutulmamalıdır2.  

 

Koraliform taşların tedavisinde nefropiyelo-
litotomi ile %76, extended piyelolitotomi ile % 
78, anatrofik nefrolitotomi ile ise %85-95 oranın-
da taşsızlık elde edilebilmektedir1,29-32. Açık cer-
rahide komplikasyon oranları da oldukça yüksek 
olabilmektedir1. Buna karşılık, koraliform taşla-
rın PCNL ile monoterapisinde ortalama %34 (% 
21-80) gibi yüksek bir tekrar tedavi gerekliliği ile 
% 84 (%60-92) başarı elde edilebilmekte, ancak 
ortalama hastanede yatış süresi 9.6 gün olarak 
bildirilmektedir1. Bu grupta komplikasyon oran-
ları, özellikle operasyon süresinin uzamasına, üst 
kaliks girişi veya birden fazla giriş gerektirebil-
mesine göre yüksek olabilmektedir. Koraliform 
taşların tedavisinde anatrofik nefrolitotomi ve 
PCNL’yi randomize prospektif olarak karşılaştı-
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ran bir çalışmada, başarı oranlarının sırasıyla % 
96 ve %87 olduğu bildirilmekte, ancak gerek kan 
transfüzyonu gerekliliğinin gerekse hastanede 
kalış süresinin daha az olması nedeniyle PCNL’-
nin üstünlüğü savunulmaktadır29. Genel olarak 
güncel literatür de bu görüşü desteklemekte ve 
açık cerrahiyi endoürolojik girişimlerin başarısı 
sonuçlandığı olgulara önermektedir. Koraliform 
taşların PCNL ile tedavisine kombine edilen 
ESWL seçeneğinin (sandviç tedavi) de başarıyı 
arttırabileceği düşünülmekte, ancak anlamlı so-
nuçlar bildirilmemektedir30,31. Çalışmamızda, 5 
parsiyel koraliform, 7 komplet koraliform taş 
PCNL ile tedavi edildi. Bu olguların %16.7’si 
başarısızlıkla sonuçlandı, %41.7’sinde ise CIRF 
gözlendi. Bu sonuçlara ulaşmak için bu olguların 
2’sine ek tedavi olarak ESWL uygulanırken, 
3’ünde Re-PCNL gerekli oldu. Başarısız sonuç-
lanan her 2 olgu da ek tedavi önerilmeden takibe 
alındı. Basit taşlara göre belirgin olarak düşük 
olan başarı oranları nedeniyle, bu tip taşlar ilk 
deneyimlerde tercih edilmemesi gereken olgular 
olarak kabul edilebilir.   

 

PCNL tedavisinde başarıyı düşürebilen bir 
başka hasta grubu ise, renal pelvis doldurmuş bir 
taşa eşlik eden çok sayıda kaliks taşının olduğu 
kompleks taş hastalarıdır. Koraliform taşların ak-
sine, ana taşla bağlantısı olmadığından birden 
perkütan giriş gerektirebilir. Sıklıkla gözlenen 
çok sayıda ufak taşın toplanması da bir başka 
zorluk teşkil eder. Çalışmamızda bu tip komp-
leks taşı olan 35 olgunun PCNL ile tedavisinde 
%20 oranında rest taş kaldığı gözlendi (Tablo 1). 
Yine bu grupta ek tedavi ihtiyacı daha fazlaydı. 
Bu grup taşlarda parsiyel nefrektominin de bir 
seçim olabileceği unutulmamalıdır32. 

 

PCNL’de, başarı etkileyebilecek bir başka 
etken de kullanılan intrakorporeal litotripsi ciha-
zıdır22. Rijid nefroskoplar, pnömotik probların et-
kin biçimde, kolaylıkla kullanımına imkan ver-
mekte, fleksibl nefroskoplarda ise lazer cihazları 
kullanılabilmektedir. Ultrasonik ve pnomötik ci-
hazların kombinasyonu ile geliştirilen Swiss Lit-
hoClast® Ultra ile yapılan çalışmalarda, hızlı ve 
güvenli taş temizliğinin sağlandığı bildirilmekte-
dir33. 
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	Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, İSTANB
	GİRİŞ
	n
	Boyut (cm2)
	SF
	CIRF
	Başarısız
	Basit Taşlar
	İzole Pelvis
	33
	6,7
	%78,8
	%21,2
	0
	İzole Üst Kaliks
	4
	5,3
	%75
	%25
	0
	İzole Orta Kaliks
	1
	2
	%100
	%0
	0
	İzole Alt Kaliks
	10
	6,3
	%80
	%20
	0
	İzole Kalisiye Divert.
	3
	7,0
	%66,6
	%33,3
	0
	Üst Üreter Taşı
	2
	2
	%100
	%0
	0
	Toplam
	53
	6,2±2,3
	%79,2
	(n:42)
	%20,7
	(n:11)
	0
	Kompleks Taşlar
	Parsiyel Koraliform
	5
	8
	%60
	%40
	0
	Pelvis+Alt Kaliks
	20
	6,25
	%50
	%50
	0
	Komplet Koraliform
	7
	15,9
	%28,3
	%42,9
	%28,3
	Pelvis+Multipl Kaliks
	15
	10,5
	%20
	%33,3
	%46,7
	Toplam
	47
	9,2±3,1
	%38,3 (n:18)
	%42,6 (n:20)
	%19,1 (n:9)
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