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Özet
Amaç: Günümüzde ba ar l  ve s k olarak uygulanan per-
kütan nefrolitotomi (PNL) operasyonunun Türkiye’de ta ra 
devlet hastanelerinde uygulanabilirli ini de erlendirmeyi 
amaçlad k.

Gereç ve yöntem: Mart 2008 ile Haziran 2010 tarihleri 
aras nda Mu  Devlet Hastanesi Üroloji klini inde uygu-
lanan 100 PNL i lemi retrospektif olarak de erlendirildi. 
Hastalar ameliyat öncesinde rutin olarak tam idrar tetkiki, 
idrar kültürü, serum biyokimyas , kanama ve p ht la ma 
zaman , direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ve ultrasonog-
rafi ile de erlendirildi. Hastalara ameliyattan 2 veya 3 gün 
sonra rutin olarak DÜSG çekildi. lemler sonras  4 mm 
boyuttaki ta  varl  rezidü olarak kabul edilip vücut d  
ta  k rmaya (ESWL) yönlendirildi.

Bulgular: PNL uygulanan 100 hastan n 47’si kad n, 53’ü 
erkek olup; ya  ortalamas  44. 1 (24-63) ve ortalama ta  
yükü 4.33 (2-10) cm² olarak belirlendi. Toplam ba ar  
oran  %86(86) olarak saptand . Ortalama operasyon orta-
lama giri im süresi 102. 4 (55-210) dakikayd . 9 olguda 
(%9) kan transfüzyonu yap ld . 4 hastada (%4) saptanan 
operasyon sonras  >38°C ate  yüksekli i medikal tedavi 
ve takip ile geriledi. Hastalar m z n hiçbirisinde bat n içi 
organ yaralanmas  ya da aç k cerrahi gereksinimi ile 
kar la lmazken, bir hastam zda pnömotoraks meydana 
geldi. 

Sonuç: Perkütan renal cerrahi yüksek ta s zl k oran , k sa 
hastanede kal  süresi ve kabul edilebilir yan etki oranlar  
ile 2 cm²’den büyük böbrek ta lar n n tedavisinde ilk s ra-
da tercih edilmesi gereken ba ar l  bir yöntemdir. Uygun 
cerrahi donan m olmas  ve e itim almalar  art yla ürolog-
lar n perifer hastanelerinde de literatüre yak n sonuçlarla 
PNL operasyonunu uygulayabilece i görülmektedir.

Anah tar söz cük ler: Komplikasyon; nefrolitiazis; perkütan nefro-
litotomi; tedavi; ürolog.

Abstract
Objective: We aimed to evaluate if percutaneous neph-
rolithotomy (PCN) operation, which is commonly and 
successfully performed in current practice, could be per-
formed in provincial state hospitals of Turkey.

Materials and methods: Between March 2008-June 
2010, 100 PCN operations, which were performed in 
Urology Clinic of The State Hospital of MU , were ret-
rospectively evaluated. All patients were assessed by 
routine urine test, urine culture, serum biochemical and 
coagulation tests, direct urinary system radiography 
(DUSR) and ultrasonography. In 2nd or 3rd days after the 
operation, all patients were undergone DUSR routinely. 
If a patients had significant residual stone 4 mm, the 
patient was directed towards extracorporeal shock wave 
lithotripsy (ESWL) treatment.

Results: The sample included 47 women and 53 men with 
a mean age of 44.1 (24-63), and the mean stone burden 
was 4.33 (2-10) cm2. The total success rate was 86% (86). 
The mean operation time was 102.4 (55-210) minutes. 
Blood transfusion was performed in 9 cases. 4 patients 
had postoperatively fever >38°C were managed by follow 
up and antibiotherapy. Although none of  the patients had 
intraabdominal organ injury or the requirement of open 
surgery, one patient had pneumothorax.  

Conclusion: PCN is a successfull treatment modality that 
should by the first choice of the treatment of renal stones 
>2 cm² with higher stone free rates, lower duration of hos-
pital stay, and acceptable complication rates. It was seen 
that the urologists in peripheral state hospitals could per-
form PCN operation with similar results to the literature, if 
they have adequate surgical equipment and training.

Key words: Complication; nephrolithiazis; percutaneous neph-
rolithotomy; treatment; urologist.
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Toplumda s k kar la lan bir problem olan üriner 
sistem ta  hastal n n tedavisinde kullan lan perkütan 
nefrolitotomi (PNL), minimal invazif cerrahi bir 
yöntem olup, ilk kez 1976 y l nda Fernström ve 
Johansson taraf ndan tan mlanm t r.[1,2] Bunu takiben 
gerek artan cerrahi tecrübe ve gerekse de kullan lan 
cerrahi ekipmandaki geli meler sayesinde PNL böbrek 
ta  hastal n n tedavisinde dü ük morbidite ve k sa 
hastanede kalma süreleri ile s kl kla ilk tercih tedavi 
yöntemi olmaya ba lam [3] ve özellikle ta  boyutunun 
büyük oldu u, vücut d  ta  k rma i leminin (ESWL) 
uygun olmad  veya ESWL’nin ba ar s z oldu u 
olgularda ilk seçenek tedavi yöntemi olmu tur.[4] 
Böbre in anatomisi, ta n boyutu, yerle imi ve 
yap s , hastaya ait anatomik faktörler, cerrahi teknik 
ve tecrübe gibi faktörlerden etkilenmekle birlikte 
genel olarak yüksek ba ar  oranlar na sahip olan 
bu i lem güncel pratikte özellikle 2 cm² üzerindeki 
böbrek ta lar n n tedavisinde ilk seçenek olarak 
önerilmektedir.[5,6]

Yukar daki bilgi ve geli meler do rultusunda, 
günümüzde ba ar l  bir ekilde ve oldukça s k 
uygulanan bir cerrahi yöntem olan PNL i leminin 
küçük çapl  ta ra hastanelerinde mesle e yeni 
ba layan ürologlar taraf ndan uygulanabilirli ini 
de erlendirmeyi; ve ayn  artlarda bu operasyonu 
yapmay  dü ünen mesle e yeni ba layacak 
meslekta lar m za kar la abilecekleri zorluklar ile 
dikkat etmeleri gereken baz  noktalar  aktarmak 
amac yla klini imizde uygulanm  olan 100 vakal k 
PNL deneyimimizi sunmay  amaçlad k.

Gereç ve yöntem

Mart 2008 ile Haziran 2010 tarihleri aras nda 
Mu  Devlet Hastanesi Üroloji Klini i’nde uygulanan 
100 PNL i lemi retrospektif olarak de erlendirildi. 
Hastalar ameliyattan 7-10 gün öncesinde, aspirin 
veya antikoagülan ilaçlar kullanmamalar  konusunda 
uyar ld  ve operasyon öncesi ilaç kullan m  olan 
hastalar n operasyonlar  ertelendi. Ayr ca hastalar 
rutin olarak tam idrar tetkiki, idrar kültürü, serum 
biyokimyas , kanama ve p ht la ma zaman , direkt 
üriner sistem grafisi (DÜSG) ve ultrasonografi ile 
de erlendirildi. Serum kreatin düzeyi ola an olan 
hastalar intravenöz pyelografi (IVP) ile, yüksek olan 
hastalar ise tüm bat n bilgisayarl  tomografisi (BT) ile 
de erlendirildi. Ayr ca at nal  böbrek gibi do umsal 

renal anomali ya da renal ektopi dü ünülen ve ayn  
taraf aç k cerrahi öyküsü olan hastalar da kontrastl  
tüm bat n BT ile de erlendirildi. Toplay c  sistem 
içerisinde yer de i tirebilecek ta  olan hastalar 
operasyon sabah  üriner sistem grafisi ile tekrar 
de erlendirildi. Operasyon öncesi kültürde üremesi 
olan hastalara kültüre uygun tedavi düzenlenerek 
taburculuklar  yap ld  ve kültür steril oldu unda 
operasyon için tekrar yat lar  yap ld . Operasyon 
öncesi tüm hastalara üçüncü ku ak sefalosporin 
profilaktik olarak ba land  ve nefrostomi kateterinin 
al nmas na kadar devam edildi. 

Genel anestezi alt nda haz rlanan hastaya toplay c  
sistem anatomisini ortaya koymakta kullan lmak 
üzere litotomi pozisyonunda 6 Fr aç k uçlu üreter 
kateteri yerle tirildi. Üreter kateterinin toplay c  
sistem içindeki pozisyonu floroskopi ile kontrol 
edilip üreter kateterinin distal ucu kapat larak böbrek 
toplay c  sisteminin dilate kalmas  sa land . Hastay  
supin pozisyondan pron pozisyona çevirirken 
kateterin yer de i tirmesinin önlenmesi amac  ile 
üreter kateteri, Foley üretral katetere tespit edildi. 
Üreter kateteri yerle tirilmesini takiben hastaya pron 
pozisyonu verildi. C-kollu floroskopi alt nda 18 
G perkütan giri  i nesi (Boston Scientific, Natick, 
MA, ABD) kullan larak uygun kalikse akses yap ld  
ve pelvikalisiyel sisteme k lavuz tel (SensorTM 
Guide Wire, Boston Scientific, Natick, MA, ABD) 
yerle tirildi. Toplay c  sisteme do ru olu turulan 
yolun dilatasyonu için Amplatz dilatatörler kullan ld . 
Amplatz dilatatör üzerinden 30 F çal ma k l f  
(Amplatz sheath, Boston Scientific, Natick, MA, 
ABD) pelvikalisiyel sisteme yerle tirildi. Serum 
fizyolojik kullan larak yap lan irrigasyon alt nda 24 F 
nefroskop ile çal ma k l f ndan pelvikalisiyel sisteme 
girildi. Giri im için genellikle alt pol posterior kaliks 
yolu kullan ld . Gerekli olmas  halinde orta pol 
giri i de uyguland . Ta  k rma i lemi için pnömotik 
litotriptör kullan ld . lem sonunda tüm hastalara 14 
F nefrostomi tüpü yerle tirildi. Sistemin bütünlü ü 
ve nefrostomi tüpünün uygun yerle imi, nefrostomi 
tüpünden opak madde verilerek yap lan floroskopik 
görüntüleme ile de erlendirildi. Hastalara ameliyattan 
2 veya 3 gün sonra rutin olarak DÜSG çekildi. 
Operasyon sonras  yap lan radyolojik görüntülemede 

4 mm boyuttaki ta  varl  rezidü olarak kabul edilip 
bu hastalar ESWL tedavisine yönlendirildi. 
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Bulgular

Böbrek ta  tan s yla klini imizde perkütan renal 
cerrahi uygulanan 100 hastan n 47’si kad n, 53’ ü 
ise erkek olup, ya  ortalamas  44.1 (da l m 24-63) 
ve ortalama ta  yükü 4.33 (da l m 2-10) cm2 olarak 
belirlendi. Çal ma kapsam ndaki 100 ta  olgusunun 
84’ü basit ta  (%84), 16’s  kompleks ta lardan (%16) 
olu maktayd . Basit ta  içeren grubun 22’si (%22) 
izole alt kaliks, 4’ü (%4) izole üst kaliks, 58’i de 
(%58) pelvis ta lar ndan ibaretti. Kompleks ta  içeren 
olgular ise 9 (%9) pelvis+alt kaliks uzan ml  ve 7 (%7) 
pelvis+orta kaliks uzan ml  ta lardan olu maktayd . 
Pelvis+çoklu kaliks uzan ml  veya geyik boynuzu 
ta  içeren olgumuz yoktu. PNL i leminde 96 vakada 
subkostal giri  yolu, 4 hastada ise interkostal giri  
yolu kullan ld .

lem sonras  4 mm olan klinik önemsiz ta  
parçac klar  da ba ar  kabul edildi inde toplam 
ba ar  oran  %86 (86 hasta) olarak saptan rken, 14 
(%14) hastan n operasyonu ba ar s zl kla sonuçland . 
Ba ar s z olunan 14 olgudan 9’unda (%9) PNL 

sonras  uygulan ESWL tedavisi ve 5 olguda (%5) 
ise PNL tekrar  yap larak tam ta s zl k sa land . 
Hastalar n özellikleri, ta  lokalizasyonu, ortalama 
ta  yükü, ta a yakla m yolu, tedavi sonuçlar  ve ta  
lokalizasyonuna göre ba ar  oranlar  Tablo 1 ve 2’de 
verilmi tir. Buna göre ta s zl k ba ar  oran  izole 
pelvis ta lar nda en fazla iken (%94=55/58), en 
dü ük ba ar  oran  kompleks ta lardan pelvis+alt 
kaliks ta lar nda belirlendi (%55=5/9). Cerrahi 
giri im için ortalama haz rl k süresi 34.75 (20- 44) 
dakika, ortalama operasyon süresi 102.4 (da l m 
55-210) dakikayd . Operasyon s ras nda yerle tirilen 
nefrostomi tüpünün ortalama çekilme süresi 2.7 
(da l m 2-4) gün, ortalama hastanede kalma süresi 
ise 3.46 (da l m 3-5) gün olarak bulundu.

PNL i lemi sonucu meydana gelmi  olan 
istenmeyen etki ve komplikasyonlar Tablo 3’de 
görülmektedir. Dokuz olguda (%9) kanama nedeni ile 
kan transfüzyonu yap l rken, 24 hastada (%24) olu an 
transfüzyon gerektirmeyen hemoglobin dü üklü ü 
takip ile stabilize oldu. Dört hastada (%4) saptanan 
operasyon sonras  >38 °C ate  yüksekli i antibiyotik 
tedavisi ve takip ile geriledi. Hastalar m z n 
hiçbirisinde bat n içi organ yaralanmas  ya da aç k 
cerrahi gereksinimi ile kar la lmazken, interkostal 
yakla m uygulanan 1 (%1) hastam zda pnömotoraks 
meydana geldi. ki hastada (%2) semptomatik alt 
pol yerle imli divertikül içi ta  nedeni ile yap lan 
giri imde giri  i nesi ile kalikse akses yap lmas na 
kar n toplay c  sisteme k lavuz tel yerle tirilemedi. 
Bu ekilde yap lacak dilatasyon i lemi ve devam ndaki 
giri imlerin güvenli olmayaca  dü üncesi ve ayr ca 
bu tarz hastalara yakla m konusunda tecrübemiz 
olmamas  nedeni ile dilatasyon i lemine ba lamadan 
giri ime son verildi. Bu hastalar daha kapsaml  
ve tecrübeli merkezlere yönlendirilerek tedavileri 
sa land . Postoperatif dönemde 8 hastada nefrostomi 
tüpü çekildikten sonra nefrostomi trakt ndan 
devam eden uzam  drenaj (>24 saat) saptand . 
Bu hastalara DÜSG ve üriner USG yap larak idrar 
ak n  engelleyebilecek rezidü ta  varl  ara t r ld . 
Ancak bu olgular n hiçbirisinde obstrüksiyona neden 
olabilecek anlaml  bir rezidü ta  varl  saptanamad . 
Bununla birlikte bu hastalar ameliyathane artlar nda 
tan sal üreterorenoskopi (URS) ile de de erlendirildi. 
URS bak s nda da rezidü ta  gözlenememesi üzerine 
URS e li inde DJ kateter tak lmas  ve takip ile 
tedavileri sa land . 

Tablo 1. Hastalar n özellikleri, ta  boyutu ve 
lokalizasyonu, ta a yakla m tekni i ve tedavi 
sonuçlar  (ort.±standart sapma, n ya da %)

Ortalama ya  44.1±12.02

Kad n/erkek oran  47/53

Ortalama ta  yükü (cm2) 4.33±3.15

Ta  lokalizasyonu 

 Basit 84

  zole pelvis 58

  zole alt kaliks 22

  zole üst kaliks 4

 Kompleks 

  Pelvis +alt kaliks 9

  Pelvis + orta kaliks 7

  Pelvis + multikaliks 0

  Koraliform 0

Giri im yolu 

 Subkostal 96

 nterkostal 4

Genel yonuçlar 

 Ta s z/klinik önemsiz ta  %86

 Ba ar s z %14

 Tekrar PNL (ESWL ba ar s z) %5

 ESWL %9

PNL: Perkütan nefrolitotomi, ESWL: Vücut d  ta  k rma i leminin.
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Tart ma

Günümüzde gerek cerrahi tecrübedeki art , 
gerekse de kullan lan cerrahi alet ve teknolojideki 
geli meler sayesinde böbrek ta lar n n tedavisinde 
PNL, etkinli i ve güvenlili i kan tlanm  bir yön-
tem olarak ESWL’ye yan t al namayan veya uygun 
olmayan olgularda ilk tedavi seçene i olarak öner-
ilmektedir.[1] Ayr ca PNL kompleks böbrek ta lar , 
koraliform ta lar, izole kaliks ve divertikül içi 
ta lar, üst üreter ta lar nda ve a r  kilolu, ortopedik 
deformiteli veya do umsal böbrek anomalisi (at 
nal  böbrek, ektopik böbrek gibi) olan hastalarda, 
çocuklarda, ya l larda ve nakil yap lm  böbrek-
lerde tatmin edici sonuçlar yla özel uygulama alan  
bulmaktad r.[7]

PNL bir minimal invazif cerrahi öntem olup ilk kez 
1976 y l nda Fernström ve Johansson taraf ndan ortaya 

koyulmu ,[2] ülkemizde ise ilk kez 1980’lerde Aras ve 
ark.[8] taraf ndan uygulanmaya ba lanm t r. Ancak 
hem alt yap  ve sarf malzeme maliyeti yüksekli i hem 
de ayn  dönemde ESWL’nin gere inden fazla popüler 
hale gelmesi nedeni ile ilk geni  PNL serilerinin 
yay nlanmas  2000’li y llar  bulmu tur.[9]

lk yap lan PNL serilerindeki ta s zl k ba ar  
oranlar na bak ld nda bu oran  Lee ve ark.[10] taraf ndan 
%71, Payne ve ark.[11] taraf ndan ise %89 olarak bildir-
irken, ülkemizde ilk yap lan PNL çal malar nda 
ta s zl k ba ar  oran  Yalç n ve ark.[12] taraf ndan %68, 
Ünsal ve ark.[13] taraf ndan %77 olarak bildirilmi tir. 

Klinik önemsiz ta  parçac klar  da ( 4 mm) ba ar  
kabul edildi inde bizim çal mam zda genel ta s zl k 
ba ar  oran  %86 olarak saptand . Literatürle uyum-
luluk göstermesine kar n çal mam zda saptanan 
literatüre göre k smi yüksek ba ar  oran , asistanl k 

Tablo 3. PNL i lemleri ile ilgili bulgular ve komplikasyon oranlar  [ort. (da l m) ya da n (%)]

PNL i lem bulgular  

 PNL öncesi ortalama haz rl k süresi (dak) 34.75 (20-44)

 Ortalama PNL giri im süresi (dak) 102.4 (55-210)

 Ortalama nefrostomi çekilmesi süresi (gün) 2.7 (2-4)

 Ortalama hospitalizasyon süresi (gün) 3. 46 (3-5)

Komplikasyonlar 

 Nefrostomi trakt ndan uzam  drenaj (>24 saat) 8 (%8)

 Transfüzyon gerektiren kanama 9 (%9)

 Postoperatif ate  yüksekli i (>38 °C)/enfeksiyon 4 (%4)

 Hidrotoraks/pnömotoraks 1 (%1)

 Bat n içi organ yaralanmas  0

 Ula lamay p operasyon sonland r lan  2 (izole alt kaliks divertikül içi ta )

 Transfüzyon gerektirmeyen hemoglobin dü üklü ü 24 (%24)

 Aç k cerrahi gereksinimi 0

PNL: Perkütan nefrolitotomi.

Tablo 2. Ta  lokalizasyonuna göre tedaviye ba ar  oran  [n/toplam n (%)]

Ta  lokalizasyonu Ba ar  oran

Basit 

 zole pelvis 55/58 (%94)

 zole alt kaliks 17/22 (%77)

 zole üst kaliks 3/4 (%75)

Kompleks 

 Pelvis + alt kaliks 5/9 (%55)

 Pelvis + orta kaliks 4/7 (%57)

 Pelvis + multikaliks 0

 Koraliform 0
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sürecinde PNL e itimi görmü  ve uygulam  olma, 
ta  seçiminde özellikle basit böbrek ta lar n n tercih 
edilip imkanlar n k s tl  olmas  nedeni ile komplike 
ta lar n olgu grubunda s n rl  yer almas , ortalama 
ta  yükünün az olmas , vakalar n genellikle ek mor-
biditesi az ve primer olgulardan seçilmi  olmas , 
cerrahi ekibinde zamanla deneyiminin artmas na 
ba land . Özellikle perifer hastanesi ko ullar nda zor 
olsa da sabit bir ekiple operasyona girmenin cerrahi 
ekibin ö renme periyodunu h zland rd , operasyona 
haz rl k ile giri im süresini k saltt , cerrah n daha 
konforlu ve konsantre çal mas n  sa layarak komp-
likasyon olu umunu azaltt  görülmü tür. Ba ar s z 
olunan 14 olgudan 9’unda (%9) PNL sonras  ESWL 
ile, 5 olguda (%5) ise PNL giri imi tekrar  yap larak 
tam ta s zl k sa lanm t r.

PNL operasyonu ba ar s n  de erlendirirken 
ö renme periyodu için gerekli olan vaka say s  
yan nda, renal anatomi, ta n yap s , ta  yükü ve loka-
lizasyonunun da özelikle göz önünde bulundurulmas  
gerekmektedir. Ta  yüküne göre ba ar  oran n n 
de erlendirildi i bir çal mada ba ar  oran , >2 cm² 
ta larda %89 ve <2 cm² ta larda ise %97 olarak 
saptan rken,[12] ba ka bir çal mada ise bu oran, 
boyutu 1-3 cm aras ndaki ta larda %88-91 aral nda, 
>3 cm ta larda ise %75 olarak bildirilmi tir.[14] 

Çal mam zdaki ta  yüküne göre ba ar  oran na 
bak ld nda, 4.33 cm² ortalama ta  yüküne kar l k 
%86’l k ba ar  oran  belirlenmi  ve bu sonucun liter-
atür ile uyumluluk oldu u gözlenmi tir. 

Ba ar da önemli bir di er faktör olan ta  loka-
lizasyonuna göre ba ar  oranlar  incelendi inde, 
çal mam zda bu oran izole pelvis ta lar nda en fazla 
iken (%94=55/58), en az ba ar  kompleks ta lardan 
pelvis+alt kaliks ta lar nda saptand  (%55=5/9). 
Geçmi te yap lan çal malar incelendi inde izole 
pelvis ta lar nda ba ar  oran n n benzer ekilde 
%83-100 aras nda de i ebildi i görülürken,[15] mul-
tikaliks ta lar  için ise bu oran n %73-82.9 aras nda 
oldu u bildirilmi tir.[16,17] Sonuçlar m z literatür ile 
kar la t r ld nda pelvis ta lar  aç s ndan uyumluluk 
saptan rken, multikaliks ta lar nda saptanan dü ük 
ba ar  oran  bu konudaki tecrübe eksikli imiz ve 
yap lan çok az say daki vakan n incelenmi  olmas na 
ba land .

Ba ar y  etkileyen di er bir faktör ise renal anato-
midir. Semptomatik divertikül içi ta lar n tedavisinde 

de perkütan cerrahi ve divertikülün fulgarizasy-
onu veya neoinfundibulotomi ile divertikül boy-
nunun geni letilip pelvise bo al m n sa lanmas  
önerilmektedir.[18] ki hastada (%2) semptomatik alt 
pol yerle imli divertikül içi ta  nedeni ile yap lan 
giri imde, giri  i nesi ile kalikse akses yap lmas na 
kar n toplay c  sisteme k lavuz tel yerle tirilemedi. 
Bu ekilde yap lacak dilatasyon i lemi ve devam ndaki 
giri imlerin güvenli olmayaca  dü üncesi ve ayr ca 
bu tarz hastalara yakla m konusunda tecrübemiz 
olmamas  nedeni ile dilatasyon i lemine ba lamadan 
giri ime son verildi. Bu hastalar m z, daha kapsaml  
ve tecrübeli merkezlere yönlendirilerek tedavileri 
sa land . Burada yap lan hatay , bu olgularda preoper-
atif de erlendirmenin iyi yap lmamas na, semptoma-
tik olmalar  yan nda yeterli dilatasyon olmamas na 
kar n bu hastalara operasyon uygulanmas na ve 
bu 2 olgunun ilk 10 vaka içinde yer ald  göz 
önüne al nd nda yetersiz cerrahi tecrübeye ra men 
erken a amada bu tarz zor vakalara kalk lmas na 
ba lad k. Ancak operasyonu dilatasyona ba lamadan 
sonland rmam zdaki en önemli neden, güvenli akses 
amac yla kullan lan k lavuz telin renal toplay c  sis-
teme yerle tirilememesi ve bu durumda yap lacak 
dilatasyon i leminin güvenli olmayaca  ve bu 
gerekçe ile gereksiz h rsa kap larak hastaya zarar ver-
ilmemesi dü üncesiydi. mkanlar m z n k s tl l ndan 
dolay  ta n kimyasal yap s  hakk nda inceleme 
yap lamamas  nedeni ile bu faktör de erlendirme d  
b rak lm t r.

Birçok yazar taraf ndan belirtilen ortak görü , 
PNL’de ö renme e risinin laparoskopi veya radikal 
cerrahilerle kar la t r ld nda çok uzun olmad  
ancak her olguda tüm basamaklar n eksiksiz ekilde 
ve acele etmeden yerine getirilmesi gerekti idir. 
Bizim çal mam zda cerrahi giri im için ortalama 
haz rl k süresi 34.75 (da l m 20-44) dakika, ortalama 
operasyon süresi 102.4 (da l m 55-210) dakika olar-
ak saptand . Operasyon s ras nda yerle tirilen nefros-
tomi tüpünün ortalama çekilme süresi 2.7 (da l m 
2-4) gün, ortalama hastanede kalma süresi ise 3.46 
(da l m 3-5) gün olarak bulundu. Bu sonuçlar n 
literatür ile benzerlik gösterdi i görüldü.[12,19] PNL 
tedavisi s ras nda perkütan giri  yolunun nereden 
olu turulaca na karar vermede ta  boyutu, lokaliza-
syonu, renal anatomi ve cerrah n deneyimi önemli fak-
törlerdir. Çal mam zda PNL i lemi 96 hastada subko-
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stal giri  yolu ile, 4 hastada ise interkostal giri  yolu 
olu turularak gerçekle tirildi. nterkostal yakla m 
hidro/pnömotoraks gibi komplikasyonlar n daha s k 
olu mas , hastalar m z n postoperatif dönemde daha 
fazla a r  duymas  ve vaka tecrübemizin de az olmas  
nedeni ile daha az oranda tercih edildi.

Her cerrahi i lem gibi PNL operasyonunun da 
çe itli komplikasyonlar  mevcuttur. Özellikle üst 
kaliks ta lar na yakla mda s kl kla tercih edilen 
yöntem olan interkostal yakla mda s k rastlan lan 
bir komplikasyon olan hidro/pnömotoraks çe itli 
çal malarda %0.7-1.7 aras nda bildirilirken,[12,20,21] 
bizim çal ma gurubumuzda bu komplikasyon sadece 
1 (%1) hastada saptand . Dört olgumuzda üst pol 
ta  nedeniyle interkostal yakla m kullan lmas na 
kar n sadece ilk vakam zda pnömotoraks meydana 
gelmi , sonraki vakalar m zda bu komplikasyon 
ile kar la lmam t r. Çal mam zda pnömotoraks 
komplikasyonunun olu umunda üst pol giri imindeki 
tecrübe azl m z ve gereksiz ekilde yap lan 
manipülasyonlar n büyük etkisi oldu u görüldü. 
PNL uygulanan hastalarda görülen komplikasyon-
lardan biri olan transfüzyon gerektiren kanama oran  
çe itli çal malarda %14-23 aras nda bildirilirken, 
çal mam zda 9 (%9) hastaya kan transfüzyonu 
uyguland  saptand . Transfüzyon gerektiren kanama 
oran m z n literatüre göre dü ük olma nedeni genel-
likle ta  yükü az olan basit ta lara müdahale edilmi  
olmas  ve ta  yükü fazla olan kompleks ta lar n az 
say da yer almas  olarak de erlendirildi.

Çal mam zda saptanan di er komplikasyonlara 
bak ld nda, 24 hastada (%24) transfüzyon 
gerektirmeyen hemoglobin dü üklü ü, 4 hastada 
(%4) postoperatif ate  yüksekli i (>38°C) gözlendi. 
Bu hastalar uygun medikal tedavi ve takip sonras  
stabilize oldu. Postoperatif dönemde 8 hastada 
nefrostomi tüpünün çekilmesi sonras  nefrostomi 
trakt ndan devam eden uzam  idrar drenaj  (>24 
saat) saptand . Bu hastalara üriner sistem grafisi ve 
üriner USG yap larak rezidü ta  varl  ara t r ld . 
Ancak bu olgular n hiçbirisinde obstrüksiyona neden 
olabilecek anlaml  bir rezidü ta  varl  saptanamad . 
Bununla birlikte bu hastalar ameliyathane artlar nda 
tan sal URS ile de de erlendirildi. Bu hastalarda 
URS bak s  alt nda da rezidü ta  gözlenememesi 
üzerine renal pelvis içi bas nc  azalt p nefrostomi 
trakt ndan gelen idrar miktar n n azalt lmas  ve bu 

sayede böbre e olu turulan yolun kapanmas n n 
kolayla t r lmas  amac  ile URS e li inde D-J kateter 
tak lmas  ve takip ile tedavileri sa land . DJ kateter 
tak m  sonras  takip ile gerileyen uzam  drenaj n 
muhtemelen bu hastalarda nefrostomi tüpünün uzun 
süre tutulmas na (ortalama 3.8 gün) ba l  olabilece i 
dü ünüldü. drar drenaj  kesildikten 1 hafta sonra 
D-J kateter ç kar ld . Bu hastalar n hiçbirisinde D-J 
kateter yerle tirilmesi haricinde ek bir giri ime gerek 
duyulmad . Bununla birlikte çe itli çal malarda 
bildirilen komplikasyonlar aras nda yer almalar na 
kar n bizim hiçbir hastam zda bat n içi organ 
yaralanmas  ya da aç k cerrahi gereksinimi meydana 
gelmedi.

Sonuç olarak, perkütan renal cerrahi yüksek ta s zl k 
oran , k sa hastanede kal  süresi ve kabul edilebilir 
yan etki oranlar  ile 2 cm²’den büyük böbrek ta lar n n 
tedavisinde ilk s rada tercih edilmesi gereken ba ar l  
bir yöntemdir. Uygun cerrahi ekipman olmas  ve 
asistanl k döneminde perkütan cerrahi e itimi görmü  
olmas  durumunda ürologlar n küçük çapl  perifer 
hastanelerinde de literatüre yak n sonuçlarla PNL 
operasyonunu uygulayabilece i görülmektedir. Ancak 
burada dikkat edilmesi gereken en önemli noktan n 
özellikle ba lang ç a amas nda iyi vaka seçimi, sabit 
bir cerrahi ekiple çal l p ekibin h zl  bir ekilde 
e itilmesi ve adaptasyonu, giri imin tüm a amalar n n 
itina ile ve acele etmeden yerine getirilmesi ve 
ayr ca hiçbir zaman gereksiz cesarete kap l p perifer 
hastanesinde oldu umuz unutularak imkanlar  a acak 
cerrahi i lem ve teknik ekipman gerektirecek vakalara 
kalk lmamas  oldu u dü ünülmektedir. Bunun 
yan nda cerrahi deneyim art kça hem ba ar  oran n n 
artt , hem de komplikasyon say lar  ile giri im 
süresinin azald  görülmü tür.
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