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ABSTRACT 
Introduction: Although placement of nephrostomy tube after completion of percutaneous nephrolithotomy 

(PCNL) has been considered standard practice, several studies advocate ‘tubeles’ modification in selected 
uncomplicated patients, in whom second look is not desired. Herein, we assessed the safety and outcome of 
patients undergoing tubeless PCNL. 

Materials and Methods: Between November 2002 and March 2005, 430 patients were treated with PCNL at 
our institution, and nephrostomy tube was not placed at the end of operation in 38 of them (8.83%) with 
isolated lower caliceal stones in 21 (mean stone size: 2.9 cm²) and isolated renal pelvis stone in 17 (mean stone 
size: 3.2 cm²) patients. Stones were radioopaque in all and none had hydronephrosis. Percutaneous access was 
done under C-armed fluoroscopy after cyctoscopic placement of ureteral stent in all patients and tract was 
formed with high-pressure balloon dilatation system. Stone disintegration was performed with a pneumatic 
lithotriptor. Operative findings, hospital stay, and success rates were retrospectively analyzed in patients 
managed with tubeless PNL. 

Results: Mean age of patients managed with the tubeless PCNL was 39.5±13.6 (range: 19-72) years, and 
there were 18 men and 20 women. Overall, mean operation time, including the preparation period, was 
69.6±10.9 (range: 50-115) minutes. An internal ureteral double-J stent had been placed before they were 
referred to our clinic in 2 cases in the tubeless group. A single lower pole access was done in all patients, and a 
94.7% stone-free rate was achieved. No significant intraoperative complication or indication for additional 
access or second-look PCNL due to residual stones was observed. CT scan in 2 patients and renal 
ultrasonography in the remaining, obtained for documentation on postoperative day 1, showed no sign of any 
retroperitoneal collection. Mean length of hospitalization was 1.5±0.3 (range: 1-3) days and 20 (52.6%) of them 
were discharged home on postoperative day 1. 

Conclusions: Our results suggest that, tubelecuss PCNL is a cost-effective and safe modification in highly 
selected patients with simple isolated stones that can be rendered stone free without any significant 
complication and need for second-look. 
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ÖZET 

Çalışmamızda, PCNL sonrası nefrostomi tüpü yerleştirmediğimiz 38 olgunun analizi yapılmaktadır. 
Kliniğimizde, Kasım 2002-Mart 2005 tarihleri arasında PCNL yapılan 430 hastanın 38’sine (%8.83) işlem 

sonunda nefrostomi tüpü yerleştirilmedi. Bu 38 olgunun 21’inde izole alt kaliks taşı (ortalama taş boyutu: 2.9 cm²), 
17’sinde ise izole böbrek pelvis taşı (ortalama taş boyutu: 3.2cm²) vardı ve taşların tümü radyoopaktı. Hiçbirinde 
belirgin hidronefroz yoktu ve serum biyokimya değerleri normaldi. Perkütan giriş tüm hastalara sistoskopik üreter 
katateri yerleştirdikten sonra C-kollu floroskopi altında hasta prone pozisyonunda yapıldı. Nefrostomi yolu yüksek 
basınçlı balon dilatatör sistemi ile oluşturuldu. 

Tüpsüz PCNL yapılan hastaların yaş ortalaması 39.5±13.6 (19-72) yıldı. Ortalama ameliyat süresi, hazırlık 
dahil, 69.6±10.9 (50-115) dakika olarak belirlendi. Tüpsüz grupta olgulardan 2’sine, kliniğimize sevk edilmeden önce 
internal üreteral çift-J stent yerleştirilmişti. Tüpsüz PCNL ile tedavi edilen hastalarda %94.7 taşsızlık elde edildi ve 
ameliyat sırasında ciddi bir istenmeyen durumla karşılaşılmadı. Bu hastalarda ek bir girişime veya artık taş için ikinci 
bir PCNL işlemi gerekmedi ve hiçbir olguda ameliyat sonrası kan transfüzyonu gerekmedi. Ameliyat sonrası birinci 
günde çekilen bilgisayarlı tomografilerde (n: 2) veya böbrek ultrasonografilerinde (n: 36), retroperitoneal koleksiyon 
bulgusu saptanmadı. Ortalama hastanede yatış süresi 1.5±0.3 (1-3) gündü. 

Bulgularımız, taşların tamamen temizlendiği, kanama, ekstravazasyon gibi istenmeyen yan etkilerin 
gözlenmediği, ameliyat süresinin 2 saatten kısa olduğu, tekrar PCNL işleminin gerekmeyeceği uygun seçilmiş 
olgularda, işlem sonunda nefrostomi tüpü yerleştirilmeden yapılan PCNL’nin güvenli bir uyarlama olduğunu 
göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Böbrek taşları, Tüpsüz perkütan nefrolitotomi, Nefrostomi tüpü, Analjezi  
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GİRİŞ 
Böbrek taşlarının vücut dışında şok dalgalar 

ile taş kırma (ESWL) ve perkütan nefrolitotomi 
(PCNL) ile tedavisinin yaygınlaşması ile birlikte 
açık cerrahi gereklilikleri oldukça azalmıştır1. Son 
teknolojik gelişmeler PCNL başarı oranını artır-
mış, tekniğe eklenen uyarlamalar etkinliği artırarak 
morbiditeyi düşürmüştür2,3. 

 

Günümüzde, perkütan nefrolitotomi sonrası 
nefrostomi tüpünün terleştirilmesi standart bir uy-
gulamadır. Nefrostomi tüpü yerleştirilmesinin ye-
terli idrar drenajı sağlama, kanamayı durdurma, 
traktın iyileşmesini sağlama ve ikincil bir nefros-
kopi işlemini kolaylaştırma gibi üstünlükleri olma-
sına karşın erken dönemdeki ağrıya sebep olması 
nedeniyle hasta konforunu olumsuz yönde etkile-
yebilmektedir4-6. 

 

Son yıllarda seçilmiş olgularda ‘tüpsüz’ 
PCNL uygulanması ile ilgili yapılmış randomize, 
prospektif çalışmalar, bu yöntem ile hastanede ka-
lış süresinin kısaldığını, analjezi gereksiniminin 
azaldığını ve hastanın normal yaşantısına daha er-
ken dönmesi gibi üstünlüklerinin olduğunu bildir-
mektedir5-9.  

 

Çalışmamızda, PCNL sonrası nefrostomi tüpü 
yerleştirmediğimiz 38 olguyu ve sonuçlarını ince-
ledik.  

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde, Kasım 2002 ve Mart 2005 ta-

rihleri arasında PCNL yapılan 430 böbrekten 38’i-
ne (%8.8) işlem sonunda nefrostomi tüpü yerleşti-
rilmedi ve bu olgular “tüpsüz PCNL grubu’ olarak 
retrospektif olarak incelendi. 

 

Bütün hastalar ameliyat öncesinde tam kan 
sayımı, geniş serum biyokimyası, idrar analizi ve 
kültürü, PT, PTT ve INR, viral serum belirteçleri 
(HBV, HCV, HIV) ve görüntüleme yöntemleri 
olarak intravenöz ürografi (IVP) ve/veya  bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ile değerlendirildi. Taş boyu-
tu direkt üriner sistem grafisinde (DÜSG) taşın en 
uzun çapı ve buna dik çapın çarpımı ile cm² olarak 
hesaplandı. Gerektiğinde ultrasonografi ve assen-
dan piyelografi gibi ek görüntüleme yöntemlerine 
başvuruldu. 

 

Olgulara anestezi öncesi intravenöz kinolon 
grubu antibiyotik başlanıp ameliyat sonrası 1. gün-
de intravenöz tedavi kesilerek ağızdan kinolonlar 
verildi. 

 

İşleme, genel anestezi altında, litotomi pozis-
yonunda sistoskopi yapılıp üretere katater (4F veya 
5F Rüsch üreter katateri) yerleştirilerek başlandı. 
Hastaya Foley sonda takılarak kateter sondaya tes-
pit edildi. Takiben hastaya yüzüstü pozisyon veril-
di. Tüm işlemler ürolojik masada (ModularisUro, 
Siemens) yapıldı. Bu pozisyonda taş içeren böb-
rek, C-kollu floroskopi (SireMobil Compact, Sie-
mens) altında yerleştirildi ve gereğinde ultrasonog-
rafi yardımı ile cilt-böbrek taş mesafeleri ölçülüp, 
oluşturulması planlanan perkütan yol ve komşu or-
ganlarla olan ilişkisi incelendi. Hastanın silinip ör-
tülmesini takiben, gerekli görüldüğü şartlarda üre-
ter kataterinden seyreltilmiş opak madde verilerek 
çekilen assendan piyelografi ile toplayıcı sistem 
anatomisi ortaya kondu ve 18G perkütan giriş iğ-
nesi (18G percutaneous access needle, Microvasi-
ve) ile istenilen kaliks grubuna giriş yapıldı. IVP’-
de anatomisi ortaya konabilmiş izole kaliks taşla-
rında, ilk girişten sonra ekstravazasyonu ve görün-
tü kirliliğini önlemek amacıyla, asendan opak 
madde verilmeden, direkt hedeflenen kalikse giriş 
yapıldı. Multiplanar C-kollu floroskopun yardımı 
ile iğnenin yerleşimi 3-boyutlu incelendi ve iğne-
den toplayıcı sisteme rehber tel (Sensor guide-wi-
re, Microvasive) yerleştirildi. Filiform dilatatörler-
le rehber tel üzerinden dilatasyon sağlanırken, 10F 
çift lümenli katater (Dual lümen katater, Microva-
sive) aracılığıyla ikinci rehber tel gönderildi. Reh-
ber tellerin, mümkün oldukça üretere geçmesine 
özen gösterildi. Oluşturulan yol, 12 veya 14F’e ka-
dar dilate edildikten sonra, rehber tellerden birinin 
üzerinden balon dilatatör (Nephromax, Microvasi-
ve) ilerletildi, balonu 18 atm basınca ulaşana dek 
şişirildi (Leveen inflator, Microvasive) ve 30F kılıf 
(30F Amplatz renal sheat, Microvasive) balon üze-
rinden yerleştirildi. Tüm aşamalar floroskopi kont-
rolünde yapıldı. Yerleştirilen 30F kılıf içinden, 
Storz marka, 26F, 25 cm rijid nefroskopla böbrek 
toplayıcı sistemine girildi. Taşlar gerektiğinde 
pnömatik litotriptör (Vibrolith, Elmed) ile parçala-
nıp, tutucu forsepsle dışarı alındı. Ameliyat süresi 
2 saati geçmeyen, ciddi kanama, pelvis yaralanma-
sı veya komşu organ yaralanması gibi istenmeyen 
yan etkilerin gözlenmediği, ameliyat öncesi radyo-
lojik değerlendirmesinde taşların opak olduğu, be-
lirgin hidronefrozun olmadığı, karşı böbreğin nor-
mal fonksiyon gösterdiği, serum kreatinin düzeyle-
rinin normal sınırlarda olduğu ve ameliyat sırasın-
da çekilen floroskopi ile taşların tamamının temiz-
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lendiği düşünülen, ikincil PCNL planlanmayan ol-
gulara PCNL işlemi sonunda nefrostomi tüpü yer-
leştirilmedi. Bu karar verilmeden önce, taşların te-
mizlenmesini takiben işlem sonlandırılmak üzerey-
ken rehber tel sistemde bırakılıp, 1-2 dakika bekle-
nerek kanama olup olmadığı gözlendi ve yukarıda-
ki kriterlere uygun olan hastalarda rehber tel çıka-
rılarak “tüpsüz PCNL” uygulandı. Cilt 2/0 ipek ile 
dikildi. Hastaların operasyondan sonraki birinci 
gün sonda ve katateri alındı. 

 

Tüpsüz PCNL yapılan ilk hastalar ameliyat 
sonrası BT ile daha sonraki hastalar ise DÜSG ile 
değerlendirildi. Ayrıca bütün hastalara taburcu 
edilmeden önce perirenal bir koleksiyonu değer-
lendirmek için böbrek ultrasonografisi yapıldı. 
Ameliyattan 24 saat sonra hemoglobin seviyelerin-
deki düşüşü saptamak için tam kan sayımı yapıldı. 

 

Tüm hastalar ameliyat sonrası 3. ayda IVP ile 
yeniden değerlendirildi. Sonuçlar taşsız, klinik ola-
rak önemsiz artık fragman (KÖRF) varlığı ve artık 
taş saptananlar (başarısız) şeklinde sınıflandırıldı. 
Klinik önemi olmayan fragmanlar 4 mm’den kü-
çük, tıkayıcı olmayan, enfeksiyoz olmayan ve 
asemptomatik parçaların varlığıydı.  

 
BULGULAR 
Tüpsüz PCNL uygulanan 38 hastanın yaş or-

talaması 39.5±13.6 (19-72) yıl olarak hesaplandı. 
Hastaların 18’i erkek, 20’si kadındı.  

 

Ortalama taş boyutu 3.0+0.7 (1,5-6) cm2’di. 
Olguların 21’inde izole alt kaliks taşı (ortalama taş 
boyutu: 2,9 cm2, aralık: 1,5-4 cm2), 17’sinde ise 
izole böbrek pelvis taşı (ortalama taş boyutu: 3,2 
cm2, aralık: 1,5-6 cm2) mevcuttu. Hastaların hika-
yesi incelendiğinde, kliniğimize başvurmadan önce 
12 olguda (%31,5) ESWL tedavisinin denenmiş ol-
duğu, ancak başarısız kaldığı saptandı. 

 

Ortalama ameliyat süresi, hazırlık dönemi de 
içinde olmak üzere, 69.2±10.9 (aralık: 50-115) da-
kika olarak belirlendi. Hastalarda, ameliyat sonrası 
dönemde analjezik olarak intramusküler diklofe-
nak uygulandı. Buna ek olarak tüpsüz PCNL ile te-
davi edilen hastaların hiçbirinde ameliyat sonrası 
ağrı için morfin veya türevlerine ihtiyaç duyulma-
dı. Tüpsüz PCNL yapılan 38 hastanın hiç birinde 
ameliyat sonrası kan transfüzyonu gerekli olmadı. 

 

Hastalara ameliyat sonrası erken dönemde ya-
pılan böbrek ultrasonografisi ve BT’lerin hiç birin-

de perirenal koleksiyona ait bir bulguya rastlanma-
dı (Resim 1, 2, 3, 4, 5). 
 

Resim 1. İzole sol alt kaliks taşı olan (2x1cm) hastanın ameli-
yat öncesi direkt üriner sistem grafisi ve ürografisi 
 

Resim 2. Aynı hastanın tüpsüz PCNL sonrası 1.günde çekilen 
kontrastsız spiral BT görüntüsü. Çift-J takılan hastada artık taş 
veya perirenal koleksiyon görülmemekte 
 

Resim 3. Başarılı bir tüpsüz PCNL işlemi sonrası 3. ayda aynı 
hastanın ürografisi 
  

Hastanede kalış süresi 1.5±0.3 (aralık: 1-3) 
gündü. Hastaların 20’si (%52.6) ameliyat sonrası 
1. gün hastaneden çıkarıldı.  
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Resim 4. İki taraflı böbrek taşı olan ve başka bir klinikte sol 
çift-J üreter katateri takılarak kliniğimize gönderilen hastanın 
ameliyat öncesi direkt üriner sistem grafisi 
 

Resim 5. Sol böbreğe PCNL yapılan hastanın ameliyat sonrası 
1. günde çekilen kontrastsız spiral BT’si. Artık fragman veya 
perirenal koleksiyon görülmemekte. Çift-J katateri ameliyattan 
3 hafta sonra alındı. 

 

Hastaların ameliyat sonrası izlemleri sırasın-
da, 3. ayda yapılan ürografilerinde %94.7’sinde 
taşların tamamen temizlendiği, 2 (%5.3) hastada 
ise klinik önemi olmayan fragmanların kaldığı sap-
tandı. Ancak tüpsüz PCNL yapılan olguların hiç 
birinde ek tedavi gerekli olmadı. 

 
TARTIŞMA 
Perkütan nefrolitotomi (PCNL), çoğu büyük 

ve kompleks böbrek taşlarının tedavisinde sıklıkla 
kullanılan minimal invazif bir yöntemdir. PCNL 
gereklilikleri uluslararası kılavuzlarda iyi tanım-
lanmasına karşın, nefrostomi tüpü seçiminde dün-
ya çapında kabul edilmiş bir yaklaşım mevcut de-
ğildir. PCNL sonrası yerleştirilen nefrostomi tüpü 
seçimi ameliyatın yapıldığı kliniğe göre de değiş-
mektedir. 

 

Yaptıkları karşılaştırmalı bir çalışmada Kim 
ve arkadaşları, büyük ve kompleks böbrek taşları-

nın PCNL tedavisi sonrası nefrostomi seçimi için 
bir yaklaşım önermektedir10. Buna göre kompleks 
taşlarda PCNL sonrası nefrostomi tüpü yerleştiril-
mesi gereklidir10. Ancak artık taş yükü fazla oldu-
ğu zaman veya piyonefroz varlığında, hastanın ağrı 
şikayeti olamayacağı durumlarda (spinal kord ya-
ralanması olan hastalarda) re-entry nefrostomi tü-
pünün yerleştirilmesi tavsiye edilmektedir. Ayrıca 
tam tedavi için çoklu giriş yapılan büyük böbrek 
taşlarında da halka uçlu (circle-loop) nefrostomi 
tüpü önerilmektedir. Öte yandan üst pol girişimle-
rinde alt pole yerleştirilen nefrostomi tüpü, plevral 
morbiditeyi azaltabilmektedir10.  

 

Nefrostomi tüpünün ölçüsünün (çapının) ame-
liyat sonrası ağrıya katkısı birçok araştırmacının 
dikkatini çekmiştir. Görsel analog skalalar, yaşam 
kalitesi formları kullanılarak ve ağrı kesici kullanı-
mı gereksinimleri karşılaştırılarak küçük çaplı nef-
rostomi tüpü kullanımının PCNL sonrası hasta 
konforunu olumlu etkilediği bildirilmektedir12-14. 
Prospektif randomize çalışmalar daha geniş çaplı 
nefrostomi tüpü kullanıldığında ameliyat sonrası 
ağrı skorlarının anlamlı ölçüde arttığını göstermek-
tedir12-14. 

 

Hastanın ağrısını en aza indirmek ve hastane-
de kalış süresini daha da azaltmak için, PCNL işle-
mi sonrası nefrostomi tüpünün bırakılmaması öne-
rilmiş ve bu yöntem “tüpsüz PCNL” olarak tanım-
lanmıştır15. Bu işlemde nefrostomi tüpünün yerine 
genellikle bir üreteral stent veya üreteral katater 
yerleştirilmektedir. İlk kez Bellman ve arkadaşları, 
üreteral stent kullanarak idrarın drenajını sağlandı-
ğını birçok hastada üriner sistemin istenmeyen yan 
etki olmadan iyileştiğini vurgulamaktadır15. Daha 
sonra yapılan çalışmalar da tüpsüz PCNL’nin, 
birden fazla perkütan giriş gerektiren, 2 saatten 
uzun süren, işlem sırasında kanaması veya artık 
fragman şüphesinin olduğu olgular hariç özel seçil-
miş birçok olguda uygulanabileceğini göstermekte-
dir4,5. Ayrıca prospektif karşılaştırmalı çalışmalar, 
drenaj için nefrostomi tüpü yerine üreteral stentin 
yerleştirildiği durumlarda analjezik gereksinimin-
de, hastanede kalış süresinde azalma, iyileşmenin 
de daha hızlı olduğunu bildirmektedir5,8. 

 

Aslında Wickham ve arkadaşları, ilk kez tek 
aşamalı PCNL işlemini 1984’de tanıtmış ve bu iş-
lem tüpsüz olarak gerçekleştirilmiştir16. Yazarlar 
ameliyat ettikleri 100 hastada eksternal veya inter-
nal tüp kullanmadıklarını ve ortalama hastanede 
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kalış süresinin 2.8 gün olduğunu belirtmektedir16. 
Bu sonuçlar basit böbrek taşı için yaptıkları tüpsüz 
PCNL sonrası ciddi kanaması olan 2 olgu bildiren 
Winfield ve arkadaşları tarafından sorgulanmış ve 
bu yüzden PCNL sonrası drenaj için nefrostomi tü-
pü yerleştirilmesini tavsiye edilmiştir17. Takip eden 
yıllarda nefrostomi tüpü yerleştirilmesi PCNL işle-
mi sonrası bakımda rutin hale gelmiştir. 

 

PCNL’deki hızlı gelişmelere bağlı olarak, 
1997 yılında Belman ve arkadaşları ve Bdesha ve 
arkadaşları birbirlerinden bağımsız olarak, perkü-
tan böbrek cerrahisi sonrası nefrostomi tüpünün 
rutin olarak yerleştirilmesine karşı çıkmaktadır15,18. 
İnternal üreteral stent yerleştirilmesini içeren uyar-
lama ile hastanede kalış süresi, analjezi gereksini-
mi, normal aktivetelere dönüş zamanı ve maliyet  
anlamlı ölçüde azalmaktadır. Bu yüzden bu teknik 
ün kazanmaktadır. Diğer merkezler tarafından  tek-
niğe internal veya eksternal üreteral stentler yerleş-
tirilmesinin yanında küçük değişiklikler de eklen-
miş ve bu çalışmalar tüpsüz tekniğin etki ve güve-
nilirliğini desteklemektedir19-21. Bu çalışmaları,  ol-
gu sayısı çok büyük olan ve tüpsüz PCNL ve stan-
dart işlemin sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar iz-
lemekte ve hepsinde tüpsüz işlemin avantajlarının 
altı çizilmektedir5-9,22. Tablo 1’de günümüze dek 
tüpsüz PCNL ile ilgili yayınlanmış randomize ol-
mayan retrospektif olmayan çalışmalar, Tablo 2’de 
ise randomize-prospektif çalışmalar özetlenmekte, 

tedavi edilen taşların boyutları, sonuçları ve drenaj 
için kullanılan yöntemler verilmektedir. 

 

Limb ve arkadaşları 2002’de yayınladığı en 
geniş tüpsüz PCNL serisinde tüpsüz PCNL’nin 
mutlak endikasyonları vurgulamaktadır4. Bu çalış-
mada 5 yıllık dönemde hastalarından %28’ine, 
“tüpsüz PCNL” uygulandığı belirtilmektedir. Ben-
zer şekilde yayınlanan diğer serilerde de tüpsüz 
PCNL gruplarında ortalam taş yükü genellikle kü-
çüktür. Çalışmamızda yaklaşık 3 yıllık dönemde 
PCNL uygulanan hastalardan %8.8’ine, tüpsüz 
PCNL uygulandı ve bunların ortalama taş boyutu 3 
cm2 idi (1.5-6 cm2). Tüm taşlar böbrek pelvisi ve 
alt pol kaliksi yerleşimliydi ve “basit taşlar” olarak 
nitelendirildi. Tam taş temizliği %94,7 olguda göz-
lendi. PCNL uyguladığımız tüm serimiz incelendi-
ğinde ise, ortalama taş boyutunun 7,5 cm2 olduğu, 
taşların %52,5’inin kompleks taşlar grubundan ol-
duğu görülmektedir. Bu bilgiler ışığında tüpsüz 
PCNL’nin küçük-orta boyutlu basit böbrek taşla-
rında uygulanabileceği öne sürülebilir. Tüpsüz 
PNL uyguladığımız olguların %31’inin ESWL’ye 
yanıt alınamayan olgular olduğu, bu tip ufak sayı-
labilecek taşlarda ESWL’nin de düşünülmesi ge-
rektiği unutulmamalıdır. Ayrıca, bu tip olgularda, 
son yıllarda giderek artan sayılarda, teknik dona-
nımın yeterli olduğu merkezlerden, retrograd intra-
renal girişimler ve mini-perc uygulamaları bildiril-
mektedir5. 

 
Tablo 1. Tüpsüz Perkütan Nefrolitotomi tekniği ile ilgili diğer yayınlanmış randomize olmayan, retrospektif çalışmalar ve sonuçları

 n 
Ortalama 

Taş 
boyutu 

Ameliyat sonrası drenaj Başarı İstenmeyen 
önemli yan etki 

Hastanede 
yatış süresi 

Wickham 
(1984)16 100 N.A. yok %94 0 2.8 gün 

Winfield 
(1986)17 2 2.8 cm2

yok 0 %100 4.8 gün 

Bdesha 
(1997)18 36 4.2 cm2

yok %79 %25 2 gün 

Bellman 
(1997)15 50 3.8 cm2

Çift-J stenti %82 %36 0.6 gün 

Delnay 
(1998)19 33 4.0 cm2

Çift-J stenti %94 %20 1.5 gün 

Goh-Wolf 
(1998)20 10 3.6 cm2 Eksternal üreteral stent/ 

Çift-J stenti %80 %30 2.3 gün 

Lojanapiwat 
(2001)21 37 2.6 cm2

Eksternal üreteral stent %92 %20 4 gün 

Limb ve Bellman 
(2002)4 112 3.3 cm2 Çift-J stenti/ 

Endopiyelotomi stenti %93 %33.33 1.5 gün 
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Tüpsüz PCNL’nin en büyük üstünlükleri has-

tanede kalış süresini ve ameliyat sonrası ağrı kesici 
gereksinimi azaltmasıdır. Çalışmamızda, tüpsüz 
PCNL uygulanan grupta ortalama hastanede kalış 
süresi 1.5 gündür ve bu hastaların %52.6’sı işlem-
den 24 saat sonra evine gönderilirken, standart 
PCNL uygulanan hastalarda hastanede kalış süresi 
ortalama 2.7 gündür. Ayrıca, çalışmamızda, tüpsüz 
PCNL yapılan olgularda, ameliyat sonrası  morfin 
kullanımı gerekmediği ve kan transfüzyonuna ge-
rek olmadığı görülmektedir. Oysa genel serimizde 
kan transfüzyonu oranımız %10,7’dir. 

 

Tüpsüz PCNL tekniği ile ilgili uyarlamalar ve 
yenilikler Tablo 3’de görülmektedir. Yew ve Bell-
man  tüpsüz PCNL işlemi sonrası meatustan dışarı 
sarkan teli çekerek çıkarılan kıvrık bir stent kulla-
nımını bildirmektedir23. Bizim çalışmamızda basit 
(kıvrık başlı olmayan) bir üreteral stent PCNL işle-
mine başlarken yerleştirilip, çift-J stent yerleştiril-
meyen tüpsüz PCNL vakalarında bir gece eksternal 

üreteral stent olarak bırakıldı. Bu stent, sistoskopi-
ye ihtiyaç duyulmadan ameliyat sonrası 1. gün Fo-
ley sonda ile birlikte kolayca alındı. Üreteral sten-
tin ameliyat gecesi bırakılmasındaki amaç, drenajı 
desteklemesinden çok, yan tarafından uzamış idrar 
sızıntısı olanlarda sistoskopiye ihtiyaç duyulmadan 
assendan nefrogram çekilebilmesine olanak sağla-
masıdır. Ancak tüpsüz PCNL serimizde böyle bir 
istenmeyen yan etkiyle karşılaşılmadı. 

 

Tüpsüz PCNL’de intrarenal kanama alanları-
nın diatermik koagülasyonu ilk kez Aron ve arka-
daşları tarafından tanımlandı24. Bu çalışma kontrol 
grubu ile karşılaştırıldığında ameliyat süresi ile he-
moglobindeki düşüş açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılıklar gösterilememesine karşın ful-
gurasyon grubunda hastanede kalış süresi ve ame-
liyat sonrası ağrı kesici gereksiniminin anlamlı şe-
kilde düştüğünü vurgulanmaktadır24 . PCNL işlemi 
sırasında kanama alanlarının elektrokoterizasyonu, 

Tablo 2. Tüpsüz PCNL tekniği ile ilgili yayınlanmış randomize-karşılaştırmalı prospektif çalışmalar 

 
 n Ortalama 

Taş boyutu Ameliyat sonrası drenaj Başarı 
İstenmeyen 
önemli yan 

etki 

Hastanede 
Yatış süresi 

10 4.38 cm2 D-J stent %85.7 0 1.9 gün 

10 8.4 cm2 Nefrostomi tüpü %62.5 %10 kan 
transfüzyonu 4.1 gün Feng- Bellman 

(2001)5

10 4.9 cm2 Nefrostomi tüpü (Miniperc) % 62.5 %10 kan 
transfüzyonu 3.2 gün 

10 2.6 cm2 D-J stent %100 0 3.4 gün 
10 2.5 cm2 Nefrostomi tüpü (20 F) % 100 0 4.4 gün Desai 

(2004)6

10  Nefrostomi tüpü (9 F) % 100 0 4.3 gün 
20 3.4 cm2 D-J stent %90 %15 3 gün 
20 3.6 cm2 Nefrostomi tüpü (24 F) %85 % 10 3.3 gün Marcovich 

(2004)7

20 3.0 cm2 Nefrostomi tüpü (9F pigtail) %85 % 15 3.7 gün 

30 <3 cm2 yok %90 %6.6 
İdrar yolu enf. 1.5 gün Karami 

(2004)8

 30 <3 cm2 Nefrostomi tüpü %90 %3.3 
İdrar yolu enf. 3 gün 

43 > 2 cm yok %100 0 1.6 gün Aghamir 
(2004)22

43 > 2 cm Nefrostomi tüpü % 100 0 5.2 gün 
71 2.8 cm2 yok %95 0 1.8 gün Gupta 

(2005)9
83 2.9 cm2 Nefrostomi tüpü % 95 0 3.2 gün 

50 <3 cm Üreteral stent %100 0 1.5 gün 
(1.638 €) Candella 

(1997)10

 50 <3 cm Nefrostomi tüpü % 100 0 3 gün 
(3.750 €) 
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tüpsüz PCNL modifikasyonun yaygınlaşmasında 
önemli rol alacağı öne sürülmektedir25. 
 

Tablo 3. Tüpsüz PCNL tekniğinin kullanıldığı ve yeni uyar-
lamaların yapıldığı çalışmalar 

 n Modifikasyon Başarı 
Yew J, Bellman 
(2003) 23 4 Kuyruklu stent 

(7F/3F) %100 

Gupta 
(2005) 26 48 Tüpsüz ve stentsiz %100 

Aron 
(2004)24 20 Diatermik 

koagülasyon %100 

Jou 
(2004)25 84 Elektro-koterizasyon %100 

Mikhail 
(2003) 27 43 Nefrostomi traktına 

fibrin yapıştırıcı %100 

Lee 
(2004) 27 2 Gelatin matrix %100 

Noller 
(2004) 29 10 Fibrin yapıştırıcı %80 

Jang ve Bellman 
(2004) 31 133 

Aşırı kilolu 
hastalarda tüpsüz 

PCNL 
%94.5 

Shah 
(2005) 32 10 İki taraflı tüpsüz 

PCNL %80 

Jou YC 
(2006) 33 64 

Staghorn ve taş 
boyutu >3 cm2 

olgularda tüpsüz 
PCNL 

%95 

 

Tamamen tüpsüz ve stentsiz PCNL işlemleri, 
başlangıçta Wickham ve arkadaşları tarafından ta-
nımlanmış, daha sonraları etkili ve güvenli olduğu 
bildirilmiştir22,26. Bununla birlikte tecrübelerimize 
göre ameliyat öncesi yerleştirilen ve bir gece tutu-
lan üreteral katater işleme ek bir maliyet getirme-
mektedir. 

 

Çalışmamızda finansal yönler değerlendiril-
memesine rağmen, azalmış hastanede yatış süresi 
ve analjezik gereksinimi, ameliyat sonrası floros-
kopi altında yapılan nefrostomi tüpünün çekilmesi 
işlemine gereksinim duyulmaması gibi sebepler-
den dolayı PCNL işleminin maliyeti oldukça düş-
mektedir. Candella ve arkadaşları yaptıkları karşı-
laştırmalı çalışmada, tüpsüz girişimlerin, olgu başı-
na 2112 USD daha hesaplı olduğunu ifade etmek-
tedir10. Ancak bunu ülkemiz şartlarında kanıtlamak 
için başka çalışmalar gerekmektedir.    

 

İlk kez Bellman ve arkadaşları tarafından ta-
nımlanan başka bir teknik modifikasyon da tüpsüz 
PCNL vakalarında perkütan cilt traktının fibrin ya-
pıştırıcılar kullanılarak kapatılmasıdır27 (Tablo 3). 
Diğer yazarlar da nefrostomi traktı içine hemosta-
tik ajanların kullanımını denemiş ve tatminkar so-

nuçlar bildirilmiştir28,29. Uribe ve arkadaşları he-
mostatik ajanların idrarla karşılaştığında nasıl dav-
randıklarını in-vitro deneylerle araştırmış ve yal-
nızca jelatin matriksin 5 gün idrarda dahi iyi tane-
cikli yapısını koruduğunu göstermiştir30. İlerleyen 
çalışmaların perkütan böbrek cerrahisinde hemos-
tatik ajanların tam olarak yerini sağlamlaştıracağı, 
ve bu ajanların yaygın kullanımı ve genişleyen en-
dikasyonlarla tüpsüz işlemlerin daha da sık yapıla-
cağını gösterecektir. 

 

Son yıllarda yayınlanan başka çalışmalar, tüp-
süz PCNL endikasyonunun daha da genişletildiğini 
göstermektedir31-33 (Tablo 3). Jung ve Bellman, bu 
tekniğin aşırı kilolu hastalarda başarıyla kullanabi-
leceğini belirtmektedir31. Shuh ve arkadaşları, iki 
taraflı böbek taşlarında tüpsüz PCNL tedavisini ve 
sonuçlarını yayınlamıştır32. Son olarak Jou ve ar-
kadaşları taş boyutunun >3 cm olduğu, koraliform 
taşlarda tüpsüz PCNL yapılabileceğini vurgula-
maktadır33. 

 
SONUÇ 
Sonuçlarımız tüpsüz PCNL’nin, belirgin hid-

ronefrozu olmayan, karşı böbreğin sağlam olduğu, 
hafif-orta taş yükü olan basit böbrek taşlarının te-
davisinde, taş temizliğini takiben işlemin sorunsuz 
olarak sonlandırılacağı olgularda uygulanabilece-
ğini göstermektedir.   
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