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ABSTRACT 
Introduction: In this retrospective study, the success and complication rates of percutaneous 

nephrolithotomy (PCNL) operation in the treatment of staghorn stones were evaluated. 
Materials and Methods: Between December 1997-September 2006, 199 patients (134 male and 65 female; 

mean age: 45.4) with staghorn calculi treated by PCNL at our institution were included in the study. In order 
to assess the influence of experience on success and morbidity, the patients were divided chronologically into 
four groups (50 patients in each first 3 groups and 49 patients in the last group). 

Results: The mean stone burden was 1869.2 mm2. When success was defined both as being stone-free or 
with clinically insignificant residual fragments (CIRF), PNL of 165 patients achieved success (82.9%), 44 of 
which (26.6%) had CIRF. Transfusion rates were significantly higher in the first 100 patients (Group 1 and 2) 
than the other 99 patients (Group 2 and 4) (49% in the first 100 patients, 10% in the other 99 patients, 
p=0.000) with an overall 59 transfusions in all patients. Lithotripter type, stone burden, operation time, 
number and site of access and rate of transfusion did not correlate with the success rate. 

Conclusion: As a consequence, PCNL is an effective treatment option of staghorn calculi with a slightly 
increase of complications.  
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ÖZET 
Bu retrospektif çalışmada geyik boynuzu (staghorn) taşlarının tedavisinde bir seçenek olan perkütan 

nefrolitotomi (PNL) ameliyatının başarı ve istenmeyen yan etki oranları irdelenmiştir. 
Aralık 1997 - Eylül 2006 tarihleri arasında PNL ameliyatı yapılan 199 (134 erkek, 65 kadın) hasta çalışmaya 

alındı. Deneyimin başarı ve morbidite üzerine etkisini değerlendirmek için 199 hasta ameliyat zamanlarına göre 4 
gruba ayrıldı: İlk üç grupta 50 hasta yer alırken son grupta 49 hasta vardı. 

Hastaların yaş ortalaması 45,4 (18-73) idi. Ortalama taş yükü 1869,2 mm2 bulundu. Başarı taşsızlık ve klinik 
önemi olmayan rezidü (KÖR) olarak tanımlandığında 165 (%82,9) hastanın ameliyatı başarıya ulaşırken bunların 
44’ünde (%26,6) klinik önemi olmayan rezidü (KÖR) vardı. Kan transfüzyon oranı ilk 100 hastada (%49) sonraki 99 
hastaya (%10) göre anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,000) Litotriptör cinsi, taş boyutu, ameliyat süresi, giriş yeri ve 
sayısı ve transfüzyon oranı ile başarı oranı ile arasında anlamlı ilişki saptanamadı. 

Sonuç olarak geyik boynuzu taşlarda PNL tedavisi istenmeyen yan etkilerde artışa neden olabilmesine karşın 
etkin bir yöntemdir. 

Anahtar kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, Ürolitiyazis, Böbrek taşları 
 
GİRİŞ 
Geyik boynuzu (staghorn) böbrek taşı terimi 

toplayıcı sistemin büyük çoğunluğunu dolduran 
taşların tanımında kullanılmaktadır. Terimin anla-
mı üzerinde tam anlaşma sağlanamamış olsa da, 
sıklıkla böbrek pelvisi ve iki majör kaliks grubunu 
dolduran taşlar “kısmi geyik boynuzu”, böbrek 
pelvisi doldurup tüm majör kalikslere uzanan taşlar 
ise (toplama sisteminin en az %80’i taş ile kaplı 
ise) “tam geyik boynuzu” olarak tanımlanmaktadır. 
Aslında böbrek taşı tedavisinde bu tanımlardan öte 
taş hacminin ölçülmesi daha önemlidir ve bu, üç 
boyutlu bilgisayarlı tomografi ile volümetrik analiz 

yaparak veya taş yüzey alanı ölçümü gerçekleştire-
rek sağlanabilmektedir1.   

 

Geyik boynuzu böbrek taşlarının çoğu mag-
nezyum amonyum fosfat ve az miktarda kalsiyum 
içeren taşlardır. Bu taşların aynı zamanda enfeksi-
yon taşları olarak adlandırılmalarının nedeni ise sa-
dece üreyi parçalayan üreaz enzimi üreten bakteri-
lerin yaptığı üriner sistem enfeksiyonlarında oluş-
malarıdır2. Sistin, kalsiyum okzalat monohidrat ve 
ürik asit taşları da geyik boynuzu taş oluşturabilir 
ve hatta bazı bölgelerde strüvitten daha sık görüle-
bilir3. 
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Geyik boynuzu taşların koruyucu olarak iz-
lenmesi yüksek oranda böbreği kaybetme riskine 
ve %30 gibi yüksek mortalite oranına sahiptir ve 
bu yüzden günümüzde hem Amerika, hem de Av-
rupa Üroloji Topluluklarının kılavuzlarında geyik 
boynuzu taşların tedavi edilmesinin gerekliliği 
önemle vurgulanmaktadır4-6. Geyik boynuzu taşla-
rın tedavisinde perkütan nefrolitotomi (PNL) mo-
noterapisi, vücut dışından şok dalgaları ile taş kır-
ma (ESWL) ve PNL kombine tedavisi, ESWL mo-
noterapisi ve açık cerrahi olmak üzere dört çeşit te-
davi yöntemi kullanılmaktadır. 

 

Bu çalışmada kliniğimizde 199 geyik boynu-
zu taşlı hastanın tedavisinde uygulanan perkütan 
nefrolitotomi (PNL) ameliyatının başarı ve isten-
meyen yan etki oranları retrospektif olarak irdelen-
miştir.  

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde Aralık 1997-Eylül 2006 tarihleri 

arasında yaş ortalaması 45,4 (18-73) olan 134 eriş-
kin erkek, 65 erişkin kadın toplam 199 geyik boy-
nuzu taşlı hastaya PNL ameliyatı yapıldı. Geyik 
boynuzu taşlı hastaların tüm perkütan taş cerrahisi 
yapılanlara oranı %13.3 idi (199/1495). 13 hastada 
soliter böbrek, 1 hastada ekstrofi vezikale nedeniy-
le üriner diversiyon, 1 hastada rotasyon bozukluğu, 
1 hastada sağ ektopik böbrek, 1 hastada polikistik 
böbrek, 5 hastada önceden bilinen sistin taşı öykü-
sü vardı.  

 

Ameliyat öncesinde tüm hastalar taş büyüklü-
ğü ve böbrek anatomisi açısından intravenöz piye-
lografi ve gerekli görüldüğünde spiral kontrastsız 
bilgisayarlı tomografi ile değerlendirildi. Bazı has-
talara böbrek işlevleri açısından böbrek sintigrafisi 
gerekti. Tüm hastaların varsa anemisi ve idrar yolu 
enfeksiyonları ameliyat öncesinde tedavi edildi.  

 

Hastalara genel anestezi altında önce litotomi 
pozisyonunda 6F iki ucu açık üreteral giriş kateteri 
yerleştirildi. Daha sonra hastalara pron pozisyo-
nunda floroskopi eşliğinde doğrudan taş bulunan 
kalikse 18G iğne ile giriş yapıldı. Giriş, böbrek 
vasküler anatomi göz önünde bulundurularak ka-
nama oranlarını en aza indirgemek amacıyla böb-
reğin en az damar bulunan posterolateralinden ya-
pılmaya çalışıldı7. 

 

Suprakostal aksesler interkostal damarlara za-
rar vermemek için alt kostanın hemen üzerinden ve 
akciğer-plevra zararını en aza indirgemek amacıyla 

hasta ekspiryumda iken yapıldı. Kıvrık uçlu flek-
sibl 0,038’’ guidewire iğne içinden geçirilerek üze-
rinden sırasıyla 14F, 20F, 24F ve 30F Amplatz 
dilatatör (Microvasive, Boston Scientific Corp., 
Watertown, MA) ile dilatasyon yapıldı. 34F Amp-
latz kılıf konarak 24F nefroskop (Storz) ile taşa 
ulaşıldı. Pnömatik (PL) veya ultrasonik (UL) lito-
triptör ile taşlar kırılarak taş forsepsleriyle alındı. 
Baştaki hastalarda kullanılmamasına karşın sonraki 
zamanlarda floroskopide şüpheli taş görüntüsü var-
sa veya uzak kalikslerdeki kalan taşları alabilmek 
için fleksibl sistoskop kullanıldı ve ulaşılan taşlar 
nitinol basketle alındı veya holmiyum lazerle kırıl-
dı. Eğer üreteropelvik bileşkede hasardan şüphele-
nildiyse DJ stent kondu. Olguların çoğunda 20F 
re-entry, bazen de 14 veya 16F re-entry kateteri 
konularak, bazı olgularda ise foley sonda veya ma-
lekot kateteri yerleştirilerek işlem sonlandırıldı. 
Birden fazla traktı olan olgularda artık taştan şüp-
helenildiyse veya diğer traktlardan kanama varlı-
ğında bu traktlara da foley kateter yerleştirildi. 

 

Suprakostal girişler için ameliyat sonrası er-
ken dönemde ameliyathanede veya serviste akciğer 
filmi çekildi ve hemotoraks, hidrotoraks ya da 
pnömotoraks halinde hastanın kliniğine göre ge-
rekli görüldüğünde göğüs tüpü yerleştirildi. Kan 
transfüzyonuna hastaların ameliyat sırasında ve/ve-
ya sonrasında hemoglobin değerlerine ve hemodi-
namilerine göre karar verildi. 

 

Hastalara ameliyat sonrası 1. gün yatarak di-
rekt karın grafisi çekilerek taş temizliği açısından 
değerlendirildi ve artık taş varlığında ikincil giri-
şim veya ESWL planlandı. Ateşi olmayan ve nef-
rostomisinden kanama gözlenmeyen, taşsız, önem-
siz artık parçası (3 mm’nin altında) olan ve tekrar 
girişim yapılmayacak hastaların ameliyat sonrası 2. 
gün floroskopi altında antegrad kontrast madde 
verilerek, ekstravazasyon olmadığından ve mesa-
neye geçişin olduğundan emin olunduktan sonra 
nefrostomileri klemplendi. Sorun izlenmeyen has-
taların ameliyat sonrası 3. gün nefrostomileri çeki-
lerek taburcu edildi.  

 

Deneyimin başarı ve morbidite üzerine etkisi-
ni değerlendirmek için 199 hasta ameliyat süreleri-
ne göre 4 gruba ayrıldı: İlk üç grupta 50 hasta yer 
alırken son grupta 49 hasta vardı.  

 

Veriler ortalama ve aralık değerleri ile verildi. 
İstatistiksel değerlendirmeler SPSS 11.0 Win-
dows© istatistik programı yardımı ile yapıldı. 
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Gruplar arasındaki ortalama değerler Student t testi 
ile oranlar arasındaki farklar ise ki kare testi ile de-
ğerlendirildi. İstatistiksel olarak anlamlı kabul edi-
len değer p<0.05’ti.   

 
BULGULAR 
Ortalama taş yükü 1869,2 mm2 (400-4900) 

idi. Ortalama taş yükü Grup 1’de (2129 mm2) di-
ğer gruplara göre anlamlı olarak daha fazlaydı (p= 
0,000). Ortalama anestezi süresi 165 (75-540), or-
talama ameliyat süresi 131 (30-510) dakikaydı. 
Üst, orta/alt ve birden çok giriş yapılan hastalarda 
ortalama ameliyat süreleri sırasıyla 95, 117 ve 142 
dakika olarak kaydedildi. Grup 1’deki anestezi 
(190,3 dk.) ve ameliyat süresi (150,9 dk.) diğer 
gruplardan daha uzundu (sırasıyla p=0,000 ve p= 
0,002). 

 

Dört hastaya üst polden (%2), 17 hastaya orta 
polden (%9), 80 hastaya (%40) ise alt polden tek 
giriş yapılırken 98 hastaya birden çok giriş gerekti 
(%49). Toplam 31 hastada (%15) suprakostal giriş 
yapıldı. Taşın parçalanması için 99 (%49,7) hasta-
da PL kullanılırken, 97 (%48,7) hastada UL ve 3 
(%1,5) hastada her iki litotriptör birden kullanıldı 
(Tablo 1).  

 

Başarı taşsızlık ve klinik önemi olmayan artık 
(KÖR) olarak tanımlandığında 165 hastanın ameli-
yatı başarıya ulaşırken (%82,9) bunların 44’ünde 
(%26,6) klinik önemi olmayan artık (KÖR) vardı. 
Artık taşı kalan 17 hasta tekrar PNL yapılarak (10 
hasta) ya da ESWL (7 hasta) ile taşsız hale getiril-
di. Diğer 17 artık taşlı hasta ise kontrole gelmeye-
rek takipten çıktı. 

 

Başarı ile litotriptör cinsi, taş boyutu, ameli-
yat süresi, giriş yeri ve sayısı, transfüzyon oranı, 
arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0,05). Ancak UL 
kullanılan gruptaki KÖR oranı PL kullanılan grup-
tan anlamlı derecede yüksekti (%40,2 ile %24,2, 
p=0,032) (Tablo 1). 
 

Tablo 1. Taşın parçalanması için kullanılan litotriptörlere 
göre taşsızlık, KÖR ve artık oranları 
Litotriptör 
Tipi  

Taşsızlık 
Oranı KÖR Artık 

Pnömatik 
(Vibrolith®) 69 (%69,7) 24 (%24,2)* 6 (%6,1) 

Ultrasonik 
(Storz®) 50 (%51,5) 39 (%40,2)* 8 (%8,2) 

US+PL 2 (%66) 1 (%33) 0 (%0) 
*: p=0,031 

 

Hastaların ameliyat sırasında gözlenen kana-
ma miktarı fazla olduğunda hemoglobin seviyeleri 
kontrol edildi ve buna göre gerekirse kan transfüz-
yonu yapıldı. Ameliyat sonrası erken dönemde ise 
hastaların hemoglobin seviyeleri rutin olarak ölçül-
dü ve düşüşün fazla olduğu hastalarda gerekirse 
birkaç kez kontrol edilerek kan transfüzyonu yapıl-
dı. Hastaların ortalama ameliyat öncesi hemoglo-
bin seviyesi 13,9 g/dl iken ameliyat sonrası değer 
ortalama 11,4 g/dl olarak ölçüldü. 59 hastada ame-
liyat sırasında ya da sonrasında kan transfüzyonu-
na ihtiyaç duyuldu. Ortalama 1211 ml (500-3500) 
kan transfüzyonu yapıldı. Kan transfüzyonu yapı-
lan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası ortalama 
hemoglobin değerleri sırasıyla 13,3 (9,0-18,1) ve 
9,7 (7,3-14,7) g/dl idi. Gruplara göre transfüzyon 
yapılan hastalarda ortalama ameliyat öncesi ve 
sonrası hemoglobin değerleri Tablo 2’de verilmiş-
tir. Kanama olan ve olmayan gruplar arasında taş 
boyutları arasında fark yoktu. Transfüzyon oranı 
ilk 100 hastada (Grup1 ve 2)  diğer 99 hastaya 
(Grup 3 ve 4) göre anlamlı olarak daha yüksek bu-
lundu (İlk 100 hastada %49, diğer 99 hastada %10, 
p=0,000) (Tablo2). Başarı oranları kan transfüzyo-
nu yapılan ve yapılmayan hasta gruplarında farklı 
değildi. Ancak anestezi (kan transfüzyonu yapılan-
larda 192,5; yapılmayanlarda 153,9 dk., p=0,000) 
ve ameliyat süresi (kan transfüzyonu yapılanlarda 
155,3; yapılmayanlarda 120,5 dk., p=0,00) kan 
transfüzyonu yapılan grupta daha uzundu. Tek gi-
riş yapılan hastalarda birden çok giriş yapılanlara 
göre; PL kullanılan hastalarda US kullanılanlara 
göre daha az transfüzyon gerektiren kanama görül-
dü (sırasıyla p=0,031 ve p=0,000). Anjiyoemboli-
zasyon gerektiren arteriyel geç kanama hiçbir has-
tamızda gözlenmedi. 

 

Ameliyat sonrası dönemde toplam 36 hasta 
ateş ve idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle antibiyo-
tik tedavisi aldı. Ameliyat öncesi dökümante edil-
miş ve tedavisi yapılmış idrar yolu enfeksiyonu 
olan 22 hastanın üçünde (%13,6) ameliyat sonrası 
ateş ve antibiyotik kullanımı gerektiren enfeksiyo-
nu oldu. Dökümante edilmiş enfeksiyonu bulun-
mayan 177 hastanın ise 33’ünde (%19) ameliyat 
sonrası ateş ve antibiyotik kullanımı gerektiren en-
feksiyon gözlendi. Grup 1 ve 2’de sırasıyla %20 ve 
%30 oranlarında ateş ile beraber enfeksiyon tespit 
edilirken bu oranlar grup 3 ve 4’de sırasıyla %12 
ve %10,2 idi (p= 0,042).  
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Hemo-hidrotoraks 4 hastada görüldü. Bunla-
rın hepsi suprakostal giriş yapılan hastalardı ve gö-
ğüs tüpü konularak tedavileri yapıldı. İki hastada 
ameliyat sonrası dönemde üreter alt uç taşı nedeni 
ile üreterorenoskopik litotripsi yapılması gerekti. 
İki hastaya da üriner ekstravazasyon ve artık taş 
nedeniyle ameliyat sonrası DJ stent konması ge-
rekti. Artık taşı bulunan hastaya ESWL yapıldıktan 
sonra, ekstravazasyonu olan hastanın da uygun iz-
lem zamanı sonrasında DJ stentleri çekildi. 

 

Ortalama hastanede kalış süreleri 7 gündü (3-
28). Bu süre ilk 50 hastalık grupta diğer gruplara 
göre anlamlı olarak daha uzundu (p=0,000) (Tablo 
2). 

 
TARTIŞMA 
Geyik boynuzu taşlarının ideal tedavisinde üç 

etken önemlidir. Enfekte gereçten tekrar taş oluş-
ma riski yüksek olduğundan hastayı taşsız hale ge-
tirecek en az morbiditeye sahip yöntem ile artık taş 
kalmamasına çalışılmalıdır, metabolik bozukluklar 
tespit ve tedavi edilmelidir ve son olarak da üriner 
sistemde staza yardımcı anatomik bozuklukların 
tedavisi sağlanmalıdır8,9.  

 

Hem Amerika Üroloji Birliği, hem de Avrupa 
Üroloji Birliği nefrolitiyazis rehberlerinde açık 

cerrahi, perkütan nefrolitotomi, tek başına ESWL 
ve ESWL ile PNL kombinasyonu olarak dört çeşit 
potansiyel tedavi yöntemi önerilmektedir10. Ancak 
geyik boynuzu taşların sınıflandırılmalarındaki 
farklılıklar ve randomize prospektif çalışmaların 
olmayışı nedeniyle sadece klinik sonuçlar gözden 
geçirilip veri analiz edilebilmiş ve o yöntemin taş-
sızlık olasılığı, sekonder girişimlerin gerekliliği ve 
istenmeyen yan etki oranlarına göre önerilerde bu-
lunulmuştur. Bu dört tedavi yönteminden ESWL 
monoterapisi en yüksek istenmeyen yan etki ve se-
konder girişim oranına sahiptir, ancak bu istenme-
yen yan etkiler diğer üç tedavi yönteminin isten-
meyen yan etkilerine göre daha hafiflerdir10. Ayrı-
ca artık parça oranı ve septik istenmeyen yan etki-
ler de bu yöntemde yüksektir. Cerrahi yöntemlerde 
açık cerrahi sonrası taşsızlık oranı ile PNL sonrası 
taşsızlık oranı arasında çok az fark varken (sırasıy-
la %78-%71), işlem zamanı, kan transfüzyonu 
miktarı, hastanede kalış ve işe dönüş zamanı açı-
sından PNL daha üstün gözükmektedir11. Ancak 
yine de yayınlarda açık cerrahinin istenmeyen yan 
etki oranlarına ilişkin yeterli veri bulunmamakta-
dır. Sonuçta her iki rehberde de ESWL monotera-
pisinin standart tedavi olarak kullanılmaması, 
kombine tedavilerde PNL’nin ilk sırada yer alması 

 
Tablo 2. Ameliyat süresine göre kronolojik olarak ayrılan 50 hastalık gruplarda ortalama anestezi ve ameliyat süreleri, 
transfüzyon ve ameliyat sonrası ateş oranları, ortalama hastanede kalış süreleri, taşsızlık, KÖR ve artık oranları 
 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p 
Hasta sayısı (n) 50 50 50 49 p> 0.05 
Ortalama taş yükü (mm2) 2129* 1525* 1685* 1885* p=0,000 
Ortalama anestezi süresi (dk.) 190,3 (75-540)§ 178,1 (90-375)§ 147,0 (80-270)§ 145,7 (80-270)§ p=0,000 
Ortalama ameliyat süresi (dk) 150,9 (30-510)‡ 139,4 (50-250)‡ 116,1 (60-200)‡ 116,5 (50-240)‡ p=0,002 
Kan transfüzyonu (n (%)) 26 (%52)† 23 (%46) † 6 (%12) † 4 (%8,2) † p=0,002 
Ameliyat öncesi Hb (mg/dl) 13,02 13,35 13,21 14,65 p> 0.05 
Ameliyat sonrası Hb (mg/dl) 9,68 10,08 8,61 9,35 p> 0.05 
Ameliyat sonrası ateş (°C) 10 (%20)ψ 15 (%30) ψ 6 (%12) ψ 5 (%10,2) ψ p=0,042 
Ortalama yatış süresi (gün) 8,5 (4-28)¥ 5,6 (3-19) ¥ 5,3 (3-19) ¥ 6,3 (3-19) ¥ p=0,000 
Taşsızlık n (%) 22 (%44 ) 30 (%60) 33 (%66) 36 (%73,5) p> 0.05 
KÖR varlığı 18 (%36) 14 (%28) 9 (%18) 3 (%6,1) p> 0.05 
Artık varlığı 10 (%20) 6 (%12) 8 (%16) 10 (%20,4) p> 0.05 
Başarı 40 (%80) 44 (%88) 42 (%84) 39 (%79,6) p> 0.05 

*: Ortalama taş yükü grup1’de diğer gruplardan daha fazla olarak bulundu. 
§: Grup 1 ve 2’deki ortalama anestezi süreleri grup 3 ve 4’e göre anlamlı olarak daha uzundu. 
‡: Grup 1 ve 2’deki ortalama ameliyat süreleri grup 3 ve 4’e göre anlamlı olarak daha uzundu. 
†: Grup 1 ve 2’deki hastalara diğer hastalara göre daha yüksek oranda kan transfüzyonu yapıldı. 
ψ: Grup 1 ve 2’de diğer gruplara göre daha yüksek oranda ameliyat sonrası ateş gözlendi. 
¥: Ortalama yatış süresi ilk grupta diğer gruplara göre daha uzundu. 
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ve çoğu hastada açık cerrahinin ilk seçenek olma- 
ması gerektiği konusunda fikir birliğine varılmış-
tır. Yine de rehberler dilate olmayan sistemdeki 
küçük hacimli taşlarda (örneğin üst pol, taş yükü 
<500 mm2) ESWL monoterapisini, çok sayıda per-
kütan girişim veya ESWL gerekliliği düşünülen 
taşlarda açık cerrahiyi ve işlevi kötü olan böbrekte 
nefrektomi veya kısmi nefrektomiyi opsiyonel ola-
rak önermişlerdir. 

 

Perkütan nefrolitotomi 1980’li yılların başın-
da taş cerrahisi için primer teknik olarak popüler 
olmuş bir yöntemdir ve günümüzde çoğu böbrek 
taşının tedavisinde başarıyla kullanılmaktadır. Bu 
teknikle geyik boynuzu taşların tedavisinin %78’-
lere ulaşan başarısı (en başarılı teknik), ek PNL’ye 
ihtiyaç duyulmasının %10-50 civarında olması 
(hasta başına 1,9 PNL), en önemli istenmeyen yan 
etki olan majör kanama ve transfüzyon gerekliliği-
nin %14-24 oranında olması gibi üstünlükleri bu-
lunmaktadır ve rehberlerde de ilk tedavi seçeneği 
olarak önerilmektedir10. Bizim sonuçlarımız Ame-
rika Üroloji Birliği’nin 2005 yılında tüm yayınları 
tarayarak açıkladıkları oranlarla uyumluyken sade-
ce kan transfüzyon oranımız biraz daha fazlaydı.  
(Tablo 3). 

 
Tablo 3. Amerika Üroloji Birliği Staghorn Taş Tedavisi 
Rehberi, 2005 
 Yayınlar Sonuçlarımız 
Taşsızlık oranı 74–83% 82.9% 
Kan transfüzyonu 14–24% %29.1 
Ölüm %0–1 %0 

 
Tüm PNL ameliyatlarında başarının optimal 

yapılan girişle ilişkili olduğu bilinmektedir. Geyik 
boynuzu taşlarda alt/orta, üst ve birden çok girişle-
rin karşılaştırıldığı bir çalışmada Nelson ve arka-
daşları alt/orta girişler için %80, üst pol girişi için 
%87,5 ve birden çok giriş içinse %84,8 taşsızlık 
oranı bildirmişlerdir12. Yine aynı çalışmada üst pol 
girişlerde anestezi zamanı anlamlı olarak diğer iki 
gruba göre düşük bulunmuş ( 86 dk.’ya 139 ve 134 
dk.), kanama ise birden çok giriş grubunda diğer 
gruplara göre daha fazla saptanmıştır. Tüm isten-
meyen yan etki oranlarında ise birden çok giriş 
grubu %45,4 ile başı çekerken onu %28,5 ve %25 
ile alt/orta ve üst pol takip etmiştir. Geyik boynuzu 
taşlarda multitrakt girişleri irdeleyen başka bir ça-
lışmada Aron ve arkadaşları trakt sayısını agresif 
olarak artırmanın istenmeyen yan etkilerde artışa 

neden olmadığını bildirmişler ve geyik boynuzu 
taşlı hastalarda ESWL gibi ek girişim yerine bir-
den çok traktla taşsızlık sağlanmasına çalışılması 
gerektiğini önermişlerdir13. Rodrigues ve arkadaş-
ları 1986 öncesi ve sonrası geyik boynuzu taşlarda 
başarı oranlarını gözden geçirdiklerinde %78’den 
%89’a varan bir artma gözlemlemişler ve bunun 
önemli bir kısmının deneyimin ve birden çok giriş 
sayısının artmasına bağlamışlardır19. Suprakostal 
girişleri irdeleyen çalışmalarda ise bu girişle böb-
reğin uzun ekseni boyunca düz bir trakt sağlandığı, 
üst, orta, alt kaliksler ile böbrek pelvisi ve üst üre-
tere kolaylıkla erişilebildiği bildirilmiştir14,15. Bu 
çalışmalarda üst pol girişinin büyük oranda supra-
kostal olduğu ancak oluşan hemohidrotoraks isten-
meyen yan etkinin morbiditeyi çok fazla artırmadı-
ğı ve gerekirse bu girişten kaçınılmaması gerektiği 
yorumu yapılmıştır14-18. Ancak yine de multitrakt 
ve suprakostal girişler deneyim arttıkça daha fazla 
kullanılan girişlerdir. Bizim serimizde tek giriş ya-
pılan hastalarda giriş yerinin daha çok alt pol ol-
masının nedeni istenmeyen yan etkilerden kaçın-
maktan çok o geyik boynuzu taşına ulaşılabilecek 
ve tam taşsızlığı sağlayabilecek optimum polün alt 
pol olduğunun düşünülmesiydi. Girişlere bağlı olu-
şabilecek istenmeyen yan etki olarak serimizde 
suprakostal giriş yapılan 31 hastanın sadece 4’ünde 
hemohidrotoraks görüldü (%2). Bu oran Nelson ve 
arkadaşlarının yayınladığı ve %1,7 olarak bildir-
dikleri orana yakın bulunmuştur12. 

 

Giriş sayısı ve yeri tercihine göre başarı oran-
larımızda anlamlı bir farklılık saptanmaması geyik 
boynuzu taşların şekli ve bulundukları böbreğin 
anatomik yapısının farklı olmasından dolayı bu 
taşlara yapılan giriş yerinin her taş için ayrı değer-
lendirilmesi gerektiğini göstermektedir.   

 

Kanama PNL ameliyatlarında sık görülen is-
tenmeyen yan etkilerden olup ameliyat sırasında 
veya sonrasında görülebilir. Arteriyel veya venöz 
kaynaklı olabilen bu kanamaların çoğu koruyucu 
izlem veya kan transfüzyonu ile tedavi edilebilir-
ken çok azı (%1)  böbrek anjiyoembolizasyonu gi-
bi minimal invaziv girişime gerek duymaktadır21. 
Serimizin kan transfüzyon oranları Amerika Üro-
loji Birliği’nin 2005 yılı geyik boynuzu taş için ha-
zırladığı rehberde verilen transfüzyon oranlarından 
daha fazladır. Ellilik hasta grupları değerlendirildi-
ğinde bu oranların giderek düştüğü ve kabul edile-
bilir sınırlara geldiği görülmektedir. İlk hastalarda 
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görülen yüksek kan transfüzyon oranları tüm taşla-
rı toplamak amacıyla özellikle böbrek içinde rijit 
nefroskopla yapılan abartılı manipülasyonlara bağ-
lı olabileceği düşünülmektedir. Bunu, ulaşılmakta 
güçlük çekilen kaliks taşlarında fleksibl nefroskop 
ve holmiyum lazer kullanıldığı son hasta grupla-
rında düşük kan transfüzyon oranları elde etmemiz 
desteklemektedir. Kan transfüzyon oranlarının gi-
derek düşmesine katkıda bulunan bir olgu da ilk 
hastalarda anestezi ve üroloji ekibinin ameliyat sı-
rasında hemodinamik olarak stabil olan hastalarda 
bile biraz aceleci davranarak ameliyat sırasında 
kan transfüzyonuna bir an önce başlama kararı ver-
meleridir.   

 

PNL ameliyatlarında intrakorporeal litotrip-
törlerle ilgili çalışmalar sadece ultrasonik ve pnö-
matik litotriptörün aynı cihazda birleştiği (EMS, 
Nyon, Switzerland) Swiss-lithoclast ile yapılmış-
tır23. Bizim serimizde pnömatik litotriptör sadece 
ikinci yüzlük hasta diliminde kullanılmıştı.  Taş-
sızlık oranlarında iki litotriptör arasında farklılık 
olmasa da, pnömatik litotriptör kullandığımız has-
talarda daha az kanama görülmesi, kullanılan lito-
triptörden çok artan deneyiminden kaynaklanıyor 
olabilir. Kanama üst pol ve alt pol farkı gözetmek-
sizin tek giriş yapılanlarda daha azdı (p=0,046). 

 

Ameliyat sonrası ateş ve dökümante edilmiş 
idrar yolu enfeksiyonları morbiditeyi ve hastaların 
hastane kalış sürelerini artırabilir. Bu yüzden PNL 
ameliyatlarının ameliyat öncesi steril idrar kültür-
leri elde ettikten sonra yapması gerekmektedir.  
Ancak strüvit taşlarının yüzeyinden ve içinden alı-
nan taş parçacıklarının kültürlerinde bakterilerin 
taşın içinde var olduğu ve taşların kendilerinin en-
fekte oldukları gösterilmiştir24. Yani steril idrar el-
de edilse bile bu ameliyat sonrası enfeksiyonu en-
gelleyememektedir.   

 

Hastaları kronolojik olarak 4 gruba ayırdığı-
mızda başarı oranında artışla birlikte taşsızlık oran-
larının değişmediğini gördük. Ancak kazanılan tec-
rübenin etkisinin olduğuna inandığımız ameliyat 
süresi ve hastanede kalış süresinde anlamlı düşüş-
ler vardı.  

 

Sonuç olarak geyik boynuzu taşların tedavi-
sinde giriş yeri seçimi ve sayısı bazen istenmeyen 
yan etkilerde artışa neden olabilmektedir. Ancak 
bu istenmeyen yan etkilerin çoğu kanama ve/veya 
pnömo-hidrotoraks gibi baş edilebilir etkilerdir. Bu 
yüzden biz hastalarda giriş yerini ve sayısını belir-

lerken istenmeyen yan etkilerden çok o geyik boy-
nuzu taşın bütünüyle temizlenebilmesine yönelik 
bir strateji içerisinde olunması gerektiğine inanıyo-
ruz. PNL meta analizlerde de diğer yöntemlere gö-
re daha üstün bir yöntem olarak gözükmesine kar-
şın randomize prospektif çalışmalara ihtiyaç du-
yulmaktadır. Ancak retrospektif verilerin sunulma-
sı Amerika Üroloji Birliği veya Avrupa Üroloji 
Birliği gibi geyik boynuzu taşlarının tedavi yön-
temlerinin seçiminde rehberleri hazırlayan kuruluş-
lar için opsiyonları güncellemede yol gösterici ol-
maktadır. 
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