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ABSTRACT 
Introduction: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) has recently replaced open stone surgery for the 

management of large kidney and upper ureteral stone. The last step in completion of PNL is the placement of a 
nephrostomy tube in order to provide hemostasis along the tract, avoid urinary extravasation and provide 
adequate drainage of the kidney. Recently there is no consensus regarding drainage of the kidney after 
percutaneous nephrolithotomy. The placement of a nephrostomy tube after PNL has been challenged and a 
new ‘tubeless technique’ has been introduced recently. In this review, the technique of tubeless PNL, types of 
urinary diversion and the results will be discussed with the light of the literature. 
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ÖZET 
Günümüzde perkütan nefrolitotomi (PNL) büyük böbrek ve üst kısım üreter taşlarının tedavisinde önemli 

ölçüde açık cerrahinin yerini almıştır. PNL ameliyatının son basamağında klasik olarak, trakt boyunca hemostazı 
sağlamak, üriner ekstravazasyonu engellemek ve böbreğin yeterli drenajını sağlamak amaçlı nefrostomi kateteri 
yerleştirilmektedir. Perkütan nefrolitotomi ameliyatı sonunda nefrostomi kateterinin yerleştirilmesi standart bir 
yaklaşım olmasına karşın günümüzde PNL sonrası drenajı sağlamak için kesin bir konsensus bulunmamaktadır. Son 
yıllarda PNL sonrası nefrostomi kateterinin yerleştirilmesi sorgulanmakta ve tüpsüz PNL tekniği gündeme 
getirilmektedir. Bu derlemede tüpsüz PNL tekniği, çeşitleri, endikasyonları ve sonuçları yayınlar eşliğinde 
tartışılacaktır.  
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GİRİŞ 
Perkütan nefrolitotomi (PNL) tekniği, Fernst-

rom ve Johansson tarafından ilk kez tarif edildik-
ten sonra hızla ve belirgin bir şekilde değişmiş ve 
geliştirilmiştir1. Günümüzde PNL büyük böbrek ve 
üst kısım üreter taşlarının tedavisinde önemli ölçü-
de açık cerrahinin yerini almıştır2. PNL ameliyatı-
nın son basamağında klasik olarak, trakt boyunca 
hemostazı sağlamak, üriner ekstravazasyonu en-
gellemek ve böbreğin yeterli drenajını sağlamak 
amaçlı nefrostomi kateteri yerleştirilmektedir3,4. 
Nefrostomi kateteri aynı zamanda planlanan ikincil 
perkütan cerrahiler, ciddi kanama kontrolü ve top-
layıcı sistem hasarlarının izleminde de yeterli üri-
ner drenajı sağlamak için tercih edilmektedir5. 
Ameliyat sonrası erken dönemde görülen ağrı ge-
nellikle nefrostomi kateteri ile ilişkilendirilmekte-
dir3. Perkütan nefrolitotomi ameliyatı sonunda nef-
rostomi kateterinin yerleştirilmesi standart bir yak-
laşım olmasına karşın günümüzde PNL sonrası 
drenajı sağlamak için kesin bir fikir birliği bulun-
mamaktadır5. Ancak nefrostomi kateterinin hasta-
nede kalış süresini uzatması, erken dönemde oluş-
turduğu ağrı ve buna bağlı analjezik kullanımı ve 
kateter etrafından idrar kaçağının izlenmesi gibi 

durumlar6, günümüzde nefrostomi kateterinin sor-
gulanmasına neden olmuştur7-9. Bu derlemede tüp-
süz PNL tekniği, çeşitleri, endikasyonları ve so-
nuçları yayınlar eşliğinde tartışılacaktır.  

 
ENDİKASYONLAR ve TEKNİK  
Bellman ve arkadaşları ilk defa 1997 yılında 

perkütan renal cerrahi sonrası nefrostomi kateteri-
nin yerleştirilmesini sorgulamış ve seçilmiş olgu-
larda nefrostomi kateteri yerine anterograd yolla JJ 
stent yerleştirilmesinin hastanede kalış süresi, anal-
jezik kullanımı ve maliyeti anlamlı ölçüde azalttı-
ğını belirtmişlerdir3. Ancak bu çalışmada izlenen 
en önemli özellik hasta seçim kriterleridir. Ameli-
yat süresi 2 saat ile sınırlandırılmış ve 2’ den fazla 
giriş uygulanan böbrek üniteleri çalışma dışı bıra-
kılmıştır. Aynı zamanda bu klinik çalışma rando-
mize olmayan bir kontrol grubu da içermektedir. 
Bu çalışma ile birlikte PNL sonrası seçilmiş olgu-
larda üriner diversiyonu sağlamak amaçlı JJ stent 
yerleştirilmesi güvenli bir seçenek olarak gündeme 
getirilmiştir. 

 

Bu çalışmanın ardından aynı çalışma grubu, 
Feng ve arkadaşları, perkütan böbrek cerrahisi son-
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rası üç ayrı diversiyon tekniğini karşılaştırmışlar-
dır10. Bu çalışmada standart PNL, mini PNL ve 
tüpsüz PNL teknikleri kullanılmıştır. Standart PNL 
ve mini PNL tekniklerinde ameliyat sonunda 22F 
reentry nefrostomi kateteri, tüpsüz PNL sonrası ise 
anterograd yolla JJ stent yerleştirilmiştir. Hastalar 
bu üç ayrı tekniğe randomize edilmişlerdir. Ancak 
bu çalışmada da tüpsüz PNL grubu için ameliyat 
süresi 3 saat ile sınırlandırılmış, belirgin artık taş, 
2’den fazla giriş ve kanama gibi durumlarda hasta-
lar çalışma dışı bırakılmışlardır. Tüpsüz PNL tek-
niği ile maliyette belirgin bir düşüş elde edildiği ve 
minimal morbidite sağlandığı vurgulanmıştır. 

 

Desai ve arkadaşları benzer bir klinik çalış-
mada farklı ölçülerdeki nefrostomi kateterleri (9F 
ve 20F) ile tüpsüz PNL tekniğinin ameliyat sonrası 
ağrı, giriş traktından idrar drenajı ve hastanede ka-
lış sürelerine olan etkilerini incelemişlerdir11. An-
cak bu çalışmada da tek subcostal giriş, tam taşsız-
lık, öncül böbrek ünitesi olması gibi çalışmaya 
alınma kriterleri belirtilmiştir. Sonuç olarak tüpsüz 
PNL tekniğinin en az ağrıyı oluşturduğu ve hasta-
nede kalış süresini anlamlı derece azalttığı vurgu-
lanmıştır. 

 

Bellman ve arkadaşları ilk 4 hastada uygula-
dıkları modifiye tüpsüz PNL tekniğinde perkütan 
böbrek cerrahisi sonrası distal ucuna iplik bağlı JJ 
stent yerleştirmişlerdir12. Ameliyat sonrası dönem-
de JJ stentin poliklinik şartlarında kolaylıkla çekil-
mesinin ve bunun hastaya sağladığı konforun yanı 
sıra JJ stentin ucuna bağlı ipliğin üretral mea hiza-
sında yerleştirilmesinin teknik olarak oldukça zor 
olduğu belirtilmiştir. 

 

Bellman ve arkadaşlarının bir diğer retrospek-
tif serilerinde 133 aşırı kilolu hastada uyguladıkları 
tüpsüz PNL sonuçlarını bildirmişlerdir13. Bu çalış-
mada cerrahi sürenin 2 saatin üzerinde olması, 3 ya 
da daha fazla giriş gereksinimi, belirgin kanama ve 
toplayıcı sistem perforasyonu çalışma dışı kalma 
kriterleri olarak belirtilmiştir. Ameliyat sonunda 
seçilmiş olgularda anterograd yolla JJ stent yerleş-
tirilmiştir. Hastalar vücut kitle endeksine göre dört 
grupta incelenmiş ve gruplar arası transfüzyon ora-
nı, hastanede kalış süresi, taşsızlık oranları ve is-
tenmeyen yan etkiler açısından anlamlı bir fark ol-
madığı vurgulanmıştır. 

 

Aghamir ve arkadaşları tüpsüz PNL uygula-
dıkları 43 hastanın sonuçlarını bildirdikleri bir ça-
lışmada, bu teknikle hastanede kalış süresinin, kul-

lanılan analjezik miktarının anlamlı olarak azaldı-
ğını vurgulamışlardır7. Bu çalışmada böbrek bo-
zukluğu, üreter obstrüksiyonu, belirgin toplayıcı 
sistem perforasyonu, belirgin kanama ve artık taş 
varlığı, ikiden fazla giriş kullanılması çalışma dışı 
kalma kriterleri olarak belirtilmiştir. Tüpsüz PNL 
yapılan hastaların sonuçları önceden standart PNL 
yapılan hasta grubunun sonuçları ile karşılaştırıl-
mıştır. Tüpsüz PNL uygulanan grupta ameliyat so-
nunda yaklaşık 10 dakika süre ile üreter kateteri 
çekilmemiş ve kanama olmaması durumunda üre-
ter kateteri de çekilerek hastalara herhangi bir di-
versiyon kateteri yerleştirilmeden işlem sonlandı-
rılmıştır. Yazarlar bu tekniği ‘tamamen tüpsüz 
PNL’ olarak bildirmişlerdir. 

 

Karami ve arkadaşları tamamen tüpsüz PNL 
tekniğini kullanarak randomize olmayan başka bir 
klinik çalışmada benzer sonuçlar bildirmişlerdir8. 
Bu klinik çalışmada da benzer çalışma dışı bırakıl-
ma kriterleri kullanılmıştır. Perkütan traktının dila-
tasyonunda teleskopik dilatörler kullanılmış ancak 
balon dilatörlerin kanamayı azaltması açısından 
daha üstün olduğu vurgulanmıştır14. Seçilmiş olgu-
larda tamamen tüpsüz PNL’nin güvenli bir şekilde 
uygulanabilir bir yöntem olduğu belirtilmiştir. 

 

Shah ve arkadaşları prospektif klinik bir çalış-
mada 46 hastaya uyguladıkları tüpsüz PNL ile ilgi-
li sonuçları bildirmişlerdir15. Kontrol grubu içer-
meyen bu çalışmada suprakostal giriş, soliter böb-
rek ve eş zamanlı iki taraflı PNL durumunda da 
tüpsüz PNL tekniği kullanılmıştır. Üçten fazla giriş 
gerektiğinde, belirgin kanama durumunda ve ikin-
cil perkütan cerrahi gerektiren belirgin artık taş 
varlığında hastalar çalışma dışı bırakılmışlardır. 
Seçilmiş olgularda ameliyat sonunda anterograd 
yolla JJ stent yerleştirilmiştir. Yukarıda belirtilen 
diğer çalışmalara göre hasta seçim kriterleri geniş-
letilmiş bu çalışmada PNL sonunda diversiyon ola-
rak JJ stent güvenli ve etkili bir yöntem olduğu 
vurgulanmıştır. Derleme şeklinde yazılan bu çalış-
mada yayınların incelemesi sonucu tüpsüz PNL 
sonrası giriş traktının koterizasyonu ve/veya fibrin 
yapıştırıcı ajanlarının kullanımının değerlendiril-
mesi için yeni çalışmalar yapılması gerektiği be-
lirtilmiştir. 

 

Rana ve arkadaşları başka bir çalışmada 106 
böbrek ünitesinde diversiyon olarak nefrostomi ka-
teteri yerine 5F üreter kateteri yerleştirdikleri tüp-
süz PNL sonuçlarını bildirmişlerdir16. Çalışmaya 
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alınma ve dışlanma kriterleri belirtilmemiştir an-
cak sonuçlar değerlendirildiğinde bu hastalarda en 
fazla 2 giriş kullanılmıştır. Üç hastada belirgin ka-
nama ve bir hastada pürülen idrar drenajı nedeniy-
le nefrostomi kateteri yerleştirilmiştir. Diğer dört 
hastada ise belirgin artık taş nedeniyle JJ stent yer-
leştirilmiş ve ek tedavi olarak şok dalga litotripsi 
(SWL) uygulanmıştır. Kontrol grubu bulunmayan 
bu çalışmada üreter kateteri ameliyat sonrası dö-
nemde 16 ile 20 saat sonunda çekilmiştir. Kısa sü-
reli üreter kateterinin güvenli ve etkili bir diversi-
yon olduğu vurgulanmıştır. 

 

Yayınlardaki en geniş serilerden biri Karami 
ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır17. Bu ça-
lışmada beş yılda 201 hastada uyguladıkları tüpsüz 
PNL ile ilgili sonuçlarını bildirmişlerdir. Tek giriş 
uygulanan, obstrüksiyonu bulunmayan, kanama ya 
da toplayıcı sistem perforasyonu olmayan ve belir-
gin artık taş izlenmeyen hastalarda PNL sonrası 
nefrostomi kateteri yerine bir ucu pelviste bulunan 
5F üreter kateteri diversiyon olarak yerleştirilmiş-
tir. Hastaların 68’inde önceden açık taş cerrahisi 
uygulanmış ve 28’inde geyik boynuzu (staghorn) 
taş nedeniyle PNL uygulanmıştır. Yazarlar hastala-
rın 197’sinde balon dilatörleri kullanmışlardır. Di-
ğer 4 hastada kullandıkları metal dilatörlerin kana-
ma üzerinde olumsuz etkisi olmadığını vurgula-
mışlardır. Tüpsüz PNL’de sınırlayıcı en önemli et-
kenin kanama olduğunu ve kanamanın da toplayıcı 
sistem, böbrek parankimi, interkostal ya da subkü-
tan venlerden kaynaklandığı belirtilmiştir18. 

 

Sofikerim ve arkadaşlarının prospektif rando-
mize bir klinik çalışmalarında 48 hastaya PNL 
sonrası 18F yeniden giriş nefrostomi kateteri ya da 
anterograd yolla JJ stent üriner diversiyon olarak 
takılmıştır19. Giriş sayısı ve yeri, önceden geçiril-
miş açık taş cerrahisi, kanama, taş yükü gibi çalış-
maya alınmama kriterleri bu çalışmada bulunma-
maktadır. Hastalar her iki diversiyon grubuna ran-
domize edilmişlerdir. Sonuçta suprakostal giriş sa-
yısı tüpsüz PNL uygulanan hastalarda istatiksel an-
lamlı olarak nefrostomi grubuna göre daha fazla-
dır. Tüpsüz PNL’nin daha az ağrı oluşturması, se-
konder böbrek ünitelerinde ve suprakostal giriş 
sonrası güvenle uygulanabileceği vurgulanmıştır.  

 

Shah ve arkadaşları başka bir seride önceden 
açık taş cerrahisi uygulanmış 25 böbrek ünitesine 
uygulanan tüpsüz PNL ile ilgili sonuçlarını bildir-
mişlerdir15. İkiden fazla giriş, belirgin kanama ve 

artık taş varlığı çalışma dışı kalma kriterleri olarak 
belirlenmiştir. Bu hasta grubunun sonuçları retros-
pektif olarak standart PNL uygulanan hastaların 
sonuçları ile karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak önce-
den açık taş cerrahisi geçiren hastalarda tüpsüz 
PNL’nin daha az ameliyat sonrası ağrı ve hastane-
de kalış süresi sağladığı ve güvenle uygulanabilcek 
bir teknik olduğu vurgulanmıştır. 

 

Sofer ve arkadaşları diğer bir prospektif ancak 
randomize olmayan klinik çalışmada tüpsüz PNL 
(JJ stent) uyguladıkları 66 hastanın sonuçlarını 
standart PNL uyguladıkları 60 hastanın sonuçları 
ile karşılaştırmışlardır20. Bu klinik çalışmada tüp-
süz PNL kararı ameliyat sırasındaki bulgulara göre 
belirlenmiştir. Ameliyat sırasında belirgin kanama, 
toplayıcı sistem perforasyonu ve sekonder perkü-
tan girişim gerektirecek artık taş varlığında nefros-
tomi kateteri yerleştirilmiştir. Sonuç olarak hasta-
ların iyileşme süresi, hastanede kalış süresi ve has-
ta konforu açısından tüpsüz PNL’nin üstün bir tek-
nik olduğu vurgulanmıştır.  

 

Shah ve arkadaşları 10 hastada iki taraflı eş 
zamanlı PNL uyguladıkları hastalarda üriner diver-
siyon olarak anterograd yolla JJ stent yerleştirmiş-
lerdir21. Sonuçları retrospektif olarak iki taraflı eş 
zamanlı standart PNL uyguladıkları hasta sonuçları 
ile karşılaştırmışlardır. İkiden fazla giriş, belirgin 
kanama ve toplayıcı sistem perforasyonu durumla-
rında hastalar çalışma dışı bırakılmışlardır. Tüpsüz 
PNL’nin güvenle ve etkili bir biçimde iki taraflı eş 
zamanlı perkütan taş cerrahisinde kullanılabileceği 
vurgulanmıştır.  

 
SONUÇLAR 
Perkütan nefrolitotomi açık taş cerrahisinde 

izlenen morbiditeyi belirgin bir şekilde azaltmıştır. 
İlk zamanlarda geniş çaplı nefrostomi kateteri ile 
idrar drenajı çeşitli nedenlerle birçok araştırıcı ta-
rafından önerilmiştir. Geniş çaplı nefrostomi kate-
teri yeterli idrar drenajını sağlaması, hemostatik 
tampon işlevi görmesi, sekonder perkütan cerrahi-
ler için kolaylık sağlaması açısından geleneksel bir 
yöntem olarak yaygın bir biçimde kullanılmakta-
dır. Yayınlarda tüpsüz PNL ile ilgili çalışmaların 
birçoğunda hasta seçim kriterleri bulunmaktadır. 
Tüpsüz PNL uygulamaları ile ilgili ilk yayınlarda 
genel olarak iki ya da üçten fazla giriş sayısı, be-
lirgin kanama ve toplayıcı sistem perforasyonu, gi-
riş yerinin suprakostal olması ve belirgin ameliyat 
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öncesi ve artık taş yükü tüpsüz PNL için engel ola-
rak gösterilmiştir. Ancak daha sonraki yıllarda çı-
kan yayınlarda bu kriterler azaltılmış ve tüpsüz 
PNL daha geniş endikasyonlarla uygulanır hale 
gelmiştir. Aşırı kilolu hastalarda, suprakostal giriş 
varlığında, önceden açık cerrahi uygulanmış böb-
rek ünitelerinde, giriş sayısına sınır koymadan, iki 
taraflı eş zamanlı PNL gerektiren olgularda güven-
le ve istenmeyen yan etki oranlarını arttırmadan 
uygulanabileceği vurgulanmıştır. 

 

Tüpsüz PNL tekniğinde ucu pelviste bırakılan 
üreter kateteri, anterograd yolla yerleştirilen JJ 
stent en sık kullanılan iki diversiyon yoludur. Üre-
ter kateteri ameliyat sonrası erken dönemde rahat-
lıkla istenmeyen yan etki oluşturmadan çekilebil-
mektedir16. Aynı şekilde JJ stentler de yeterli idrar 
drenajını sağlayabilmekte ve ameliyat sonrası 7 ile 
14 gün süreler içerisinde çekilebilmektedir19. Tü-
müyle tüpsüz PNL olarak adlandırılan diğer bir 
teknikte ise herhangi bir diversiyon kateteri kulla-
nılmamıştır7. Ancak yayınlarda henüz bu tekniği 
destekleyen yeterli sayıda çalışma bulunmamakta-
dır.  

 

PNL sonrası kanamayı en aza indirmek ve id-
rar ekstravazasyonunu engellemek amacıyla bazı 
yazarlar tarafından hemostatik ajanların kullanımı 
ve giriş traktının elektrokoterizasyonu vurgulan-
mıştır6,22-25. Fibrin yapıştırıcılarının kullanımının 
hastanede kalış süresini anlamlı bir şekilde azalttı-
ğı ancak kan transfüzyonu ve analjezik kullanımın-
da bir fark oluşturmadığı belirtilmiştir6,22. Enjekte 
edilen gerecin toplayıcı sitem içerisine kaçırılma-
ması için oklüzyon balonlarının kullanılmasının 
gerektiği ve bunun da ek maliyet ve teknik sorun-
lar oluşturduğu vurgulanmıştır23. Aynı zamanda 
hemostatik ajanlar oldukça yüksek ek maliyet ile 
birliktedir. Perkütan giriş traktının koterizasyonu 
tüpsüz PNL uygulamak için başarılı bir yöntem 
olarak gösterilmiştir24. Lee ve arkadaşları kendi 
deneyimlerinde kanamanın daha çok toplayıcı sis-
tem ve böbrek parankimi bileşkesinden kaynaklan-
dığını belirtmişler ve koterizasyonun bu kanamala-
rı durdurmada etkili olduğunu savunmuşlardır24,25. 
Shah ve arkadaşları 17 hastada PNL sonrası giriş 
traktına 2 ml fibrin yapıştırıcı enjtekte etmişler ve 
bu tekniğin hastanede kalış süresini ve analjezik 
miktarını belirgin bir şekilde azalttığını belirtmiş-
lerdir26. Ancak bu çalışmada da belirtildiği gibi ya-
yınlarda hemostatik ajanların kullanımı ile ilgili 

yeni randomize uzun soluklu çalışmalara gereksi-
nim bulunmaktadır. 

 

Yayınlardaki çalışmalarda tüpsüz PNL uygu-
lamasını sınırlayacı diğer bir etken ise kanama ola-
rak bildirilmektedir. Perkütan böbrek cerrahisi sı-
rasında kanama genellikle toplayıcı sistem, böbrek 
parankimi, arteriyovenöz fistül ya da psödoanev-
rizma, interkostal ve subkütan venlerden kaynak-
lanmaktadır18. Kan tranfüzyonu gerektiren ameli-
yat sırasındaki kanama nefrostomi kateterinden ba-
ğımsızdır19. Hayati tehlike oluşturan kanama 
PNL’nin en önemli ancak en büyük serilerde %1.4 
oranında bildirilen bir istenmeyen yan etkisidir27. 
Aynı zamanda ciddi kanamalar genellikle nefrosto-
mi kateterinin çekilmesinin ardından ortalama 8 
gün (2 ile 18 gün) içerisinde de görülebilmektedir. 
Bu tür kanamalar genellikle segmenter arterlerden 
ve arteriyovenöz fistül ya da psödo anevrizmalar-
dan kaynaklanmaktadır28,29. Ciddi kanamalar ve 
geç dönem izlenen kanamalar ancak diyagnostik 
anjiyografi ve selektif embolizasyon teknikleri ile 
tedavi edilebilirler26-30. Ancak perkütan nefrolitoto-
mi sırasında uzamış cerrahi süresi ve büyük taş yü-
künün kanama riskini arttırabileceği akılda tutul-
malı ve PNL cerrahisi anjiyoembolizasyon için ge-
rekli ünitelerin bulunduğu merkezlerde uygulan-
malıdır. 

 

PNL sonrası belirgin artık taş bulunması du-
rumunda tüpsüz PNL ikincil perkütan cerrahiler 
için sınırlayıcı bir durumdur. Brusky ve arkadaşları 
retrospektif bir çalışmada tüpsüz PNL uyguladıkla-
rı 125 hastada ve standart PNL uyguladıkları 61 
hastada artık taşlar için uyguladıkları tamamlayıcı 
tedaviler ile ilgili sonuçlarını yayınlamışlardır5. 
PNL sonrası taşsızlık 2 mm’nin altındaki artık taş-
lar için belirtilmiştir. Tüpsüz grupta PNL sonrası 
19 hastada ek tedavi gerekli olmuş ve bu hastaların 
15’ine SWL uygulanmıştır. Diğer hastaların sadece 
2’sine PNL uygulanması gerekmiştir. Ameliyat 
öncesi özelliklerden sadece geyik boynuzu taş bu-
lunması sekonder girişim oranını anlamlı derecede 
arttırmıştır. Sonuç olarak tüpsüz PNL için seçilen 
olguların çok küçük bir oranında ek tedavi gereksi-
nim olduğu ve çoğunluğunda SWL’nin yeterli ol-
duğu vurgulanmıştır. Ancak ek tedavi gereksinimi 
olan artık taş bulunması durumunda ek tedaviler 
üzerine tüpsüz PNL’nin sınırlayıcı olup olmadığı 
yeni randomize prospektif çalışmalarla gösterilme-
lidir. 
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Sonuç olarak tüpsüz PNL hastanede kalış sü-
resini azaltarak maliyeti belirgin düzeyde düşüren, 
ameliyat sonrası hasta konforunu önemli derecede 
arttıran, genişletilmiş endikasyonlarla güvenle uy-
gulanabilecek etkili bir yöntemdir. Birçok yayında 
belirtildiği gibi PNL sonrası belirgin artık taş varlı-
ğı tüpsüz PNL’yi sınırlayan en önemli etken gibi 
görünmektedir. 
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