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Özet
Amaç: Bu çalışmada böbrek taşı tedavisinde kullanılan 
ekipman yeterliliği ve tedavi yaklaşımları değerlendirildi.
Gereç ve yöntem: Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri 
arasında İstanbul’da bulunan 10 farklı eğitim kliniğinde 
çalışan toplam 106 üroloji uzmanı ve asistanı tarafından, 
böbrek taşlarının tedavisi için sahip oldukları donanım ve 
böbrek taşlarına yaklaşımlarını öğrenmek amacıyla 11 
soruluk bir form dolduruldu.
Bulgular: Çalışmaya katılan hekimlerin %80’i ayda 8’den 
fazla böbrek taş olgusu ile karşılaştığını bildirdi. Katılan 
kliniklerin tümünde rijid nefroskop bulunurken, bükülebilir 
nefroskop %41, beden dışı şok dalga cihazı %49’unda 
vardı. Perkütan nefrolitotomi (PNL) planlanan hastada 
görüntüleme yöntemi olarak intravenöz pyelografi %72, 
abdominopelvik bilgisayarlı tomografi %69 oranında ter-
cih edildi. Hekimlerin %71’i tüpsüz PNL uygulamasını ter-
cih etmiyordu. Koraliform taş tedavisinde öncelikli seçe-
neğin PNL olduğunu belirtenler %71 iken, açık cerrahi 
tercih edenler %26 olarak saptandı. Hekimlerin %54’ünün 
PNL uygulamasını 12 yaştan sonra yaptığı öğrenildi. Alt 
kaliks semptomatik taş tedavisinde katılımcıların %26’sı 
retrograd intrarenal cerrahi seçeneğini önerdi.
Sonuç: Böbrek taşında PNL uygulamasının tüm klinikler-
de yapılıyor olması sevindiricidir, ancak eğitim klinikleri 
daha donanımlı olmalıdır.
Anahtar sözcükler: Anket; böbrek taşı; ESWL; perkütan nef-
rolitotomi.

Abstract
Objective: In this study, the adequacy of technical equip-
ment used in the treatment of renal stone along with treat-
ment approaches was evaluated.
Materials and methods: Between January 2010 and 
June 2010, 106 urology residents and specialists prac-
ticing in 10 different urology departments of training 
hospitals in İstanbul were asked to fill a questionnaire to 
evaluate the adequacy of necessary equipment and the 
treatment approaches for the treatment of renal stone.
Results: Eighty percent of the physicians who participat-
ed in the study treated at least 8 patients with renal stone 
per month. While all participating clinics had rigid nephro-
scope, flexible ureterorenoscopy and electroshock wave 
lithotriptor were available in 41% and 49% of the clinics, 
respectively. The preferred radiologic evaluation before 
percutaneous nephrolithotomy (PNL) was intravenous 
pyelography, and abdominopelvic computed tomography 
in 72% and 69%, respectively. Tubeless PNL was not 
preferred by 71% of the participants. The first choice of 
treatment for coraliform stone was PNL and open surgery 
in 71% and 26% of participants, respectively. Fifty-four 
percent of the participants stated that PNL was applied 
for patients older than 12 years old. Retrograde intrarenal 
surgery was suggested by 26% of the participants for the 
treatment of symptomatic lower calix stone.
Conclusion: It is encouraging that PNL application is 
performed in all clinics involved in this study, however, 
training hospitals should be more equipped.
Key words: ESWL; percutaneous nephrolithotomy; renal stone; 
survey. 
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Ülkemiz taş kuşağında olan ülkeler arasında yer 
almaktadır. Türkiye taş prevelansı %14.8 olarak bildi-
rilmiştir.[1] Bu oran ABD’de %2-8, Avrupa’da %1-5, 
Japonya’da %7 olarak bildirilmiş olup ülkemizden 
daha düşük oranlardadır.[2-4] Üriner sistem taş hasta-
lığında lokalizasyon sıklıkla böbrek olup, bunların 
büyük bir kısmına müdahale gerekmektedir. Amerika 
ve Avrupa Üroloji Dernekleri böbrek taşı tedavisiyle 
ilgili kılavuz yayınlamalarına rağmen,[5,6] halen pra-
tikte ürologlar arasında farklılıklar görülebilmektedir.

Ülkemizde perkütan taş cerrahisi ameliyatları 
1985 yılında başladı.[7] Aynı yıllarda beden dışı şok 
dalga (ESWL) tedavisinin uygulamaya girmesiyle 
perkutan nefrolitotomi (PNL) ameliyatları istenilen 
düzeyde yaygınlaşamadı. İlerleyen yıllarda endosko-
pik cihazlardaki iyileşme ile ESWL’ye dirençli veya 
başarısız vakalar endoskopik girişimlerin önemini 
artırdı.

Bu anket çalışmasında, böbrek taş tedavisinde 
gerekli teknolojik ekipman yeterliliği ve tedavi yakla-
şımları Anadolu Yakası Taş Grubu’na (AYTAG) dahil 
olan ürologlar arasında araştırıldı.

Gereç ve yöntem
Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasında AYTAG 

üyesi, 10 farklı eğitim kliniğinde çalışan toplam 106 
üroloji uzmanı ve asistan tarafından, böbrek taşlarının 
tedavisi için kullanılan ameliyathanelerin donanımı 
ve kliniklerin böbrek taşlarına yaklaşımlarını öğren-
mek amacıyla 11 soruluk bir form hazırlandı. Her 
klinik için belirlenmiş bir hekimin kontrolünde, bu 
anket formu ilgili uzman ve asistanlara dolduruldu. 
Formda çalışmaya katılan hekimlerin, üroloji pratiği 
yapma süreleri, aylık böbrek taşı hasta değerlendir-
me sıklıkları, tedavide kullanılabilecek donanımların 
hangilerine sahip oldukları, cerrahi tedavi uygula-
maları ve uygulama biçimleri sorgulandı (Tablo 1). 
Araştırma formunda isim veya dolduran kişiyi belir-
leyen herhangi bir kayıt kullanılmadı. İstatistik değer-
lendirme için Spearman korelasyon testi kullanıldı.

Bulgular 
Çalışmaya katılan hekimlerin %7’si ayda 1-2, 

%13’ü 6-8, %80’i 8’den fazla böbrek taş olgusu ile 
karşılaştığını bildirdi. Hekimlerin %21’i üroloji pra-
tiğinde ilk 2 yıl içinde iken, %38’i 2-5 yıl, %12’si 6- 
10 yıl, %10’u 10-15 yıl ve %17’side 15 yıldan uzun 
süredir üroloji pratiği yaptıklarını belirtti. 

Çalışmaya katılan tüm hekimler kliniklerinde rijid 
nefroskopa sahip olduklarını bildirirken, bükülebilir 
nefroskopa sahip olma oranı %41, ESWL cihazının 
bulunma oranı ise %49 olarak bulundu.

PNL planlanan hastada görüntüleme yöntemi ola-
rak katılımcıların %55’i direkt üriner sistem grafisini 
(DÜSG) planlarken, %69’u tüm abdomen kontrastsız 
bilgisayarlı tomografisi (BT), %11’i tüm abdomen 
kontrastlı BT, %29’u ultrasonografi (USG), %72’si 
intravenöz piyelografi (IVP) istenmesi gerektiği-
ni düşünmekteydi. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) gerektiğini düşünen hekim bulunmamaktaydı.

Birinci ESWL uygulaması sonrası ikinci seans 
uygulama için hekimlerin %50’si 7-10 gün, %42’si 
5-7 gün, %8’i 2-4 gün beklediklerini belirtmişlerdir. 
Hekimlerin %19’u tüpsüz PNL uygulamasını %10-20 
vakada yaptıklarını belirtirken, %71’i hiç uygulama-
dığını bildirmiştir. Koraliform taş cerrahisinde önce-
likli olarak seçeneğin PNL olduğunu belirtenler %71 
iken, açık cerrahi tercih edenler %26 olarak saptan-
mıştır. ESWL tercihi %3 olarak tespit edilmiştir. Bu 
soruya cevap verenler arasında üroloji pratiği süresi 
karşılaştırıldığında; asistan hekimlerin anlamlı ola-
rak yüksek oranda açık cerrahi tercih ettiği görüldü 
(p=0.025, r=0.37). Üroloji pratiği süresinin, sorgula-
nan diğer böbrek taşı tanı ve tedavi seçimleri üzerinde 
istatistiksel olarak anlamlı etkisi saptanmadı.

PNL operasyonu bitiminde taşsızlık tanımı; hekim-
lerin %84’ü tarafından skopide, %16’sı tarafından ise 
skopi ve bükülebilir nefroskopta taş görülememesi 
olarak yapıldı. Hastaların taburcu edilme aşamasında 
taşsızlık tanısı için ise hekimlerin %72’si DÜSG, 
%3’ü abdomino pelvik kontrastsız BT ve %25’i renal 
ultrasonografi kullanmayı tercih etmekteydi. 

Katılımcıların %54’ü 12 yaştan, %31’i 7 yaştan, 
%13’ü 3 yaştan büyük hastalara; %2’si ise 1 yaşından 
itibaren PNL uygulaması yaptığını bildirdi.

Alt kaliks semptomatik taş tedavisinde katılım-
cıların %26’sı retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) 
seçeneğini tercih ettiler. 

Tartışma 
AYTAG üyesi olan hekimlerimizin %80’i bir ay 

içinde 8’den fazla böbrek taşı hastası ile karşılaş-
maktadır. Böbrek taşları semptomatik olduklarında 
sıklıkla müdahale gerektirmektedir. Bu ankette katı-
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lımcıların klinik ekipman ve pratik uygulama teknik-
leri sorgulandı. Ülkemizin tümünü yansıtmamakla 
beraber bu araştırma, bildiğimiz kadarıyla ülkemizde 
böbrek taşlarına yaklaşım biçimi ve donanım hakkın-
da sorgulama açısından yapılan ilk çalışmadır.

Çalışmamıza katılan hekimlerin tümü, çalıştıkları 
kliniklerde rijid nefroskopun bulunduğunu bildirdi. 
Bükülebilir nefroskopların kullanımı ile taşsızlık 
oranının %95’e kadar arttığı[8] ve böbreğe ikinci 
bir giriş ihtiyacının azaldığı bildirildi. Bu iki avan-
tajı nedeniyle bükülebilir nefroskopların kullanım 
alanı gittikçe artmaktadır.[9,10] Katılımcıların %50’sine 
yakın bir oranı kliniklerinde bükülebilir nefroskopun 
bulunduğunu bildirmekte, ancak taşsızlık diyebilmek 
için beşte birinden azı bükülebilir nefroskopla siste-
mi peroperatif kontrol ettiğini bildirmektedir. ESWL 
sonrası taşsızlık oranı perkütan cerrahiden daha düşük 
olarak bildirilmekle beraber, bu oran %60-80 olarak 

rapor edilmektedir.[11,12] Kliniklerin yarısında ESWL 
cihazı bulunurken cihaza sahip olmayan klinikler-
de bu işlem içim dış hizmet alımı yapılmakta veya 
hasta sevk edilmektedir. Yoğun olarak endoskopik 
taş cerrahisinin yapıldığı bir eğitim kliniğinde ESWL 
cihazına sahip olmanın, olası bir ek girişim açısından 
hasta yararına olacağını düşünmekteyiz.

Perkütan taş cerrahisi öncesinde radyolojik tet-
kik aşamasında, çalışmaya katılan hekimler IVP ya 
da kontrastsız abdomino pelvik BT’yi daha sıklıkla 
tercih etmektedirler. Avrupa Taş Klavuzu da perkütan 
taş cerrahisi öncesi bu iki tetkikin tek başına veya 
gerekli olduğunda, beraber kullanılması gerektiğini 
vurgulamaktadır.[13]

Nefrostomi tüpü çekilmesinden sonra tüp yerin-
den uzamış drenaj görülebilmesi ve hastanın has-
tanede kalış süresinin buna bağlı olarak uzayabil-
diğinin tespit edilmesi, PNL ameliyatlarının tüpsüz 

Tablo 1. Anket soruları 

1.	 Bir ay içerisinde ortalama kaç böbrek taşı görüyorsunuz?

	 1-2	 3-5	 6-8	 >8

2.	 Asistanlık süresi dahil kaç yıldır üroloji pratiği yapıyorsunuz?

	 0-2	 2-5	 6-10	 10-15	 >15

3.	 Kliniğinizde böbrek taşlarına müdahale için aşağıdaki cihazlardan hangileri mevcuttur?

	 ESWL	 Nefroskop (rijid)	 Nefroskop (bükülebilir)

4.	 Kliniğinizde PNL planladığınız hastada rutinde uyguladığınız görüntüleme yöntemi hangisidir veya hangileridir?

	 DÜSG	 Üriner USG	 IVP	 Tüm batın MRG

	 Tüm batın BT (kontrastsız) 	Tüm batın BT (kontrastlı)		

5.	 Böbrek taşı ESWL uygulaması sonrası ikinci seans uygulamayı kaç gün sonra öneriyorsunuz?

	 2-4	 5-7 	 7-10	 Diğer

6.	 Kliniğinizde PNL uygulamasında tüpsüz PNL uygulaması yüzde olarak ne sıklıkta yapılmaktadır?

	 0	 10-20	 30-50	 50-90	 100	

7.	 Koraliform böbrek taşlarında kliniğinizin öncelikli uygulaması nedir?

	 PNL	 Açık cerrahi uygulamalar	 ESWL

8.	 PNL operasyonu sonunda taşsızlık ile bitimi hangi yöntemle değerlendiriyorsunuz?

	 Sadece skopi	 Skopi ve bükülebilir nefroskop

9.	 PNL uygulamasını hangi yaştan itibaren yapıyorsunuz?

	 1	 3	 7	 12

10.	Alt kaliks semptomatik taş tedavisinde kliniğinizde uyguladığınız girişimsel yöntemler nelerdir?

	 ESWL	 PNL	 Retrograd intrarenal cerrahi

11.	 PNL sonrası hasta taburculuğunda taşsızlık diyebilmek için rutin uygulamanız nedir?

	 DÜSG	 USG (tüm batın)	 BT (tüm batın)
ESWL: Beden dışı şok dalga, DÜSG: Direk üriner sistem grafisi, USG: Ultrasonografi, IVP: İntravenöz piyelografi, BT: Bilgisayar tomografi, MRG: 
Manyetik rezonans görüntüleme, PNL: Perkütan nefrolitolitotomi.
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ama double J stentli yapılmasını gündeme getirdi.[14] 
Major kanamanın olmadığı ve perforasyon bulgusu-
nun izlenmediği vakalarda tüp konmamasının, hasta-
ların hastanede kalış süresini ve ağrı kesici ihtiyacını 
azalttığı bildirilmiştir.[15,16] Katılımcıların dörtte üçü-
nün tüpsüz PNL operasyonunu hiç tercih etmemeleri 
ve geri kalan kesimin şimdiye kadar 10-20 hastada 
tüpsüz PNL deneyimi olması bu konuda deneyim 
azlığıyla ya da nefrostominin ilave bir güven verme-
siyle açıklanabilir.

Yüksek taş hacimli sistemlerde veya koraliform taş-
larda PNL başarısı %8, ESWL monoterapi başarısı da 
%54 olarak bildirilmektedir.[17,18] Literatürde ESWL’nin 
koraliform taş uygulamasında başarısı ile ilgili oranlar 
değişkendir. Burada böbrek taşı kategorizasyonunda 
koraliform taş tanımının oldukça geniş bir yelpazeyi 
kapsaması önemli bir etkendir. Ankete katılanların hiç 
birinin koraliform taşlı olgularda ESWL seçeneğini 
düşünmemesi buna bağlanabilir. Taş cerrahisinde açık 
girişim sayısı son 10 yılda önemli derecede azalmış 
olup radial nefrolitotomi ve uzatılmış piyelotomilerle 
tek aşamada taşsızlık ancak %69 oranında bildirildi.[19] 
Ankete katılanların çoğu koraliform taş tedavisinde 
PNL önerirken, açık cerrahinin eğitim hastanelerinde 
halen önemli bir seçenek olarak sunulduğu tespit edil-
di. Asistan hekimlerin açık cerrahiye daha istekli olma-
ları, azalan açık cerrahi girişimler nedeniyle cerrahinin 
bu yönünü de eğitim pratiğine katmak istemelerinden 
kaynaklanmış olabilir. Artan deneyimle beraber, yük-
sek hacimli taşlarda komplikasyon oranlarını makul 
seviyede tutarak, sadece PNL uygulamasıyla ek teda-
vilere gerek kalmadan taşsızlık sağlanabilmektedir.[20] 
Koraliform taşlarda birincil tedavi seçeneğinin PNL 
olması gerektiği konusunda genel eğilim mevcuttur.[21]

PNL operasyonu bitiminde taşsızlık skopide taş 
görülmemesi hali olarak adlandırılırken, sistemin 
bükülebilir nefroskop ile kontrolü hekimlerimizin 
%10’undan azı tarafından yapılmaktadır. Günümüzde 
postoperatif taşsızlık veya klinik önemli fragman 
değerlendirmesinde, abdominopelvik BT %100 sen-
sitiviteye sahiptir. DÜSG’de %46 sensitivite ve %82 
spesifite bulunmuştur.[22] İntraoperatif fragman sap-
tanma oranının bükülebilir nefroskop yardımıyla 
arttığı ve bu oranın BT’nin sensitivitesine yakın oldu-
ğu rapor edildi.[23] Anketimizde postoperatif erken 
dönem taşsızlık değerlendirmesinin tüm kliniklerde 
DÜSG ile yapıldığı anlaşılmıştır. Sistemin yeniden 
fleksibl nefroskop ile kontrolü veya postoperatif 
kontrastsız abdominopelvik BT değerlendirme tercih 
edilmemektedir. Buradan yola çıkarak, bildirilmiş 

olan taşsızlık oranlarının gerçekte daha düşük olabi-
leceği yorumu yapılabilir.

PNL uygulaması, pediatrik yaş grubunda güvenli 
bir şekilde 3 yaşından küçük hastalar da dahil olmak 
üzere yapılmaktadır.[24,25] Ankete katılan hekimlerimi-
zin %54’ü tarafından 12 yaşından büyük taş hastası 
çocuklarda PNL operasyonu önerildi. Kliniklerinde 
pediatrik nefroskop bulunmaması, daha küçük yaş 
gruplarına PNL operasyonunu uygulayamamalarında 
en önemli etken olarak belirlendi.

RIRC, 2 cm’den büyük taşlarda bile %90’a varan 
taşsızlık oranıyla başarı ile uygulanabilmektedir.[26] 
Bu açıdan bakıldığında RIRC, 2 cm’den büyük taş-
larda başarı oranı daha düşük olsa da daha az invazif 
olmasıyla ümit veren bir yöntemdir. Anketimizde, 
RIRC uygulamasının hekimlerimizin üçte birinden azı 
tarafından yapıldığı öğrenildi. Bükülebilir üreteroskop 
veya lazer kırıcı cihazın kliniklerde olmayışı bu uygu-
lamanın yaygınlaşmamasının en önemli nedenidir.[27] 

Sonuç olarak, tüm kliniklerde katılımcıların böb-
rek taşı tedavisinde PNL uygulamasını yaptıkları ve 
pratik uygulamanın dünya literatürüne uygun olduğu 
izlendi. Klinik donanımda bükülebilir nefroskop, 
üreteroskop ve ESWL cihazının her klinikte olmayışı 
taş tedavisinde başarıyı ve eldeki seçenek sayısı-
nı azaltmaktadır. Taş hastalığının üroloji pratiğinin 
önemli bir kısmını oluşturduğu ülkemizde, özellikle 
eğitim kliniklerinin daha donanımlı olması gerektiği-
ni düşünmekteyiz. 
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