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ÖZET

Amaç: Kliniğimizde taş cerrahisinde oldukça sık olarak 
kullanılan bir yöntem olan perkütan nefrolitotominin (PNL) 
976 hasta üzerinden değerlendirilmesi.

Gereç ve Yöntem: Temmuz 2003 ile Mart 2013 tarihleri 
arasında kliniğimizde 976 hastaya (568 erkek/408 kadın) 
perkütan nefrolitotomi operasyonu uygulandı. Perkütan gi-
rişim C kollu floroskopi altında hastaya yüzüstü (prone) po-
zisyonu verilerek yapıldı. Amplatz dilatatörlerle giriş yolu 
genişletildi ve 30 F Amplatz sheat yerleştirildi. Perkütan 
taş kırma ve taşların temizlenmesi 26 F rigid nefroskop ve 
pnömatik litotriptörle yapıldı. Operasyonun bitiminde 18 F 
nefrostomi tüpü takıldı. Dokuz yüz yetmiş altı olgunun so-
nuçları karşılaştırıldı.

Bulgular: Yaş ortalaması 47,6±10 (17-76) olan 568 erkek, 
408 kadın toplam 976 olguya PNL uygulandı. Beş yüz otuz 
altı sağ, 440 sol üniteye PNL operasyonu yapıldı. Hasta-
ların taş yükü 8,1±4,21 cm² (2-30 cm²) bulundu. Ortalama 
operasyon süresi 72,1±29,7 dk.’ydı (30-80 dk.). Taşsızlık 
oranı 849/976 (% 87) olarak hesaplandı. Postoperatif dö-
nemde 46 (% 4,8) hastaya kan transfüzyonu yapıldı. On altı 
hastada komplike İYE gelişti. Nefrostomi kalış süresi orta-
lama 2,6 gün, hastanede kalış süresi ortalama 3.4 gündü.

Sonuç: Perkütan nefrolitotomi geniş serili çalışmamızda 
görüldüğü üzere etkinliği yüksek güvenle uygulanabilecek 
bir yöntemdir. 

Anahtar kelimeler: böbrek taşı, perkutan nefrolitotomi

SUMMARY

Experiences of Percutaneous Nephrolithotomy for Ten 
Years: Retrospective Study

Objective: The evaluation of the commonly used procedure 
Percutaneous Nephrolithotomy (PNL) on 976 patients with 
stone disease.

Material and Methods: 976 patients (568 men/408 women) 
underwent percutaneous nephrolithotomy operation betwe-
en July 2003 and May 2013. Giving the patient prone posi-
tion percutaneous intervention was performed under C-arm 
fluoroscopy. 30 F Amplatz sheath was placed after enlar-
gement of the entrance way with Amplatz dilatation. 26 F 
rigid nephroscope and pneumatic lithotriptor were used to 
disintegrate and cleane the stones. 18 F nephrostomy tube 
was placed at the end of the operation. The results of 976 
cases were compared.

Results: The mean age of 47,6±10 (17-76) of 568 men and 
408 women totally 976 patients were performed PNL. PNL 
was applied to 536 right, 440 left unit. The stone burden 
was found to be 8,1±4,21 cm² (2-30 cm²). The average 
operation duration was 72,1±29,7 minutes (30-80 minu-
tes). The stone free rate was calculated as 849/976 (87 %). 
46 patients (4,8 %) were applied blood transfusion during 
postoperative period. Complicated urinary tract infection 
developed in 16 patients. The average duration of stay for 
nephrostomy was 2,6 days and the average lenght of hospi-
tal stay was 3,4 days.

Conclusion: As we see in our study with large series, per-
cutaneous nephrolithotomy is a highly effective and safe  
method in stone diseases.
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GİRİŞ

Perkütan nefrolitotomi (PNL), günümüzde böbrek taşı 
cerrahisi tedavisinde genç ve yaşlı hasta populas-
yonunda sık tercih edilen bir tedavi yöntemi olarak 
kabul görmektedir (1,2). 1976 yılında Fernström’ün ilk 

perkütan girişim yoluyla taş ekstraksiyonunu tanımla-
masıyla birlikte tıp dünyasında endoürolojinin temel-
leri atılmaya başlanmıştır (3). Mayo Clinic, Minnesota 
Üniversitesi, Batı Almanya ve İngiltere’den bildirilen 
yayınlar ile PNL’nin uygulama tekniğini geliştirildi 
(4-7). Teknolojik gelişmeler sayesinde PNL artan ba-
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şarı ve azalan komplikasyonlar ile gerçekleştirilmeye 
başlandı (8). PNL’nin basit böbrek taşlarının tedavi-
sinde başarı oranı % 98’in üzerinde bildirilmektedir. 
ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) ve 
diğer endoürolojik tekniklerle birlikte kullanıldığında 
açık cerrahiyegerek kalmadan çoğu böbrek taşlarının 
tedavisi mümkün olabilmektedir (9).
 
Sistin taşları, taşın distalinde obstruksiyon varlığı, 
staghorn taşlar ve büyük alt pol taşları PNL’nin temel 
endikasyonlarını oluşturmaktayken, günümüzde böb-
rek üst pol taşları dâhil olmak üzere tüm renal ünite-
deki taşların tedavisi PNL ile yapılabilmektedir (10).
 
Perkütan nefrolitotomi (PNL) yöntemi ile kompleks 
böbrek (staghorn taşlar) ve üreteral taşlar, proksimal 
üreteral darlıkları, üreteropelvik bileşke darlıkları, in-
findibular darlıklar, kalisyel divertikül ve üst üriner 
sistemin toplayıcı sistem tümörleri tedavi edilebil-
mektedir. PNL’nin bilinen tek mutlak kontrendikas-
yonu koagulasyon bozukluğunun olmasıdır. Soliter 
böbrekli ve kompanse kronik renal yetmezlikli olgu-
larda da PNL güvenle uygulanabilmektedir (11). Yeni 
minimal invaziv yöntemler çağında, gelişen endos-
kopik üroloji sahasında ön saftaki yerlerini korumak 
için tüm ürologların perkütan renal girişte uzmanlaş-
maları gereklidir (12). Kliniğimizde uygulanan PNL 
hastalarını retrospektif olarak inceleyerek sonuçları 
değerlendirdik.

GEREÇ ve YÖNTEM

Temmuz 2003 ile Mart 2013 tarihleri arasında Ok-
meydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji 
Kliniği’nde yaş ortalaması 47,6±10 (17-76) olan 568 
erkek, 408 kadın toplam 976 olguya PNL uygulandı. 
Beş yüz otuz altı sağ, 440 sol üniteye PNL operasyo-
nu yapıldı. Kırk dokuz hastaya ise bilateral böbrek 
taşı nedeniyle iki ayrı seansta PNL uygulandı. Tüm 
hastalar operasyon öncesi genel dâhili muayenesi ve 
sistemik hastalık açısından ayrıntılı olarak incelendi 
ve ayrıntılı bir anamnez formu ile değerlendirildi. 
Hastalar operasyon öncesinde tam kan sayımı, serum 
kreatinin, kanama ve pıhtılaşma zamanları, serolojik 
testler (HIV, HBV, HCV) ve idrar kültürü ile değer-
lendirildi. İdrar kültüründe üreme olan hastalar yeter-
li süre antibioterapi uygulanarak operasyona alındı. 
Aspirin ve diğer antikoagulan ilaç kullanan hastaların 
operasyonları ilaç kesimini takiben 7-10 gün ertelen-

di. Tüm hastalar operasyon öncesi direkt üriner sis-
tem grafisi ve intravenöz ürografi, kreatinini 2 mg/
dl üzerinde olanlar ise spiral kontrastsız tomografi 
ile değerlendirildi. Radyolojik verilere göre de taşla-
rı opak semi-opak ve non-opak olarak sınıflandırıldı. 
Postoperatif 1. gün DÜS grafisi ile hastalar rest taş 
yönünden değerlendirildi. Kırk sekiz saat sonra an-
tegrad pyelografi çekilerek rezidü taş ve opak mad-
denin üreter ve mesaneye geçişi izlendikten sonra 
nefrostomi tüpü çekildi. 

Hastaların demografik ve operasyonel verileri ortala-
ma± standart sapma şeklinde verilmiştir. İstatistiksel 
değerlendirme SPSS 13.0 yazılımı kullanılarak ya-
pılmıştır. Oranların karşılaştırılmasında ki-kare test 
kullanılmış olup, p değerinin 0,05’ten küçük olması 
istatistiksel anlamlılık için sınır kabul edilmiştir.

Uygulanan PNL Tekniği:

Tüm hastalara preoperatif 1 g sefazolin antibiotik 
profilaksisi yapıldı. Hasta ürolojik masaya yatırılarak 
litotomi pozisyonunda 21 F sistoskopi şaftı ile girile-
rek taş olan böbrek tarafı üretere açık uçlu 6F üreter 
katateri takıldı. Hasta daha sonra prone pozisyonuna 
getirilerek C kollu fluoroskopi cihazı radyasyon kay-
nağı masanın altında olacak şekilde yerleştirildi.
 
Üreter kataterinden radyo-opak madde verilerek flo-
roskopi eşliğinde pelvikalisiyel sistem opaklaştırıldı. 
Giriş için en uygun posterior kaliks tespit edilerek 
buraya işaret kondu. Cilt 15 numara bisturi ile insi-
ze edildi. On sekiz G elmas uçlu perkutan iğnesi ile 
floroskopi eşliğinde taşların en fazla alınabileceği 
kalikse giriş yapıldı. İğnenin içinden idrar geldiği 
görüldükten sonra kılavuz tel iğne içinden sisteme 
gönderildi. Rehber tel üzerinden trakta çift lümen-
li katater gönderildi ve kataterin diğer lümeninden 
ikinci bir sert balon dilatatörü taşıyabilen güvenlik 
katater gönderildi. Yüksek basınçlı balon 18 atmosfer 
basınca kadar şişirildi. Şişirilmiş balon dilatatör üze-
rinden 30F çalışma kılıfı böbreğe kadar ilerletildi ve 
pelvikalisiyel sisteme girildi. Balon dilatatör indirile-
rek çalışma kılıfının içinden dışarı alındı.

Sisteme 26F perkutan nefroskopla girilerek taşlar 
pnömotik ve ultrasonik litotriptörlerle kırılarak sis-
tem dışına alındı. İşlem bittikten sonra hasta servise 
alındı ve idrar torbasının renginin durumuna göre fo-
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ley katateri ve üreter katateri aynı günün akşamı ya 
da ertesi gün sabah alındı. Hastaya oral kinolon grubu 
antibioterapi uygulandı. Ertesi gün taşları radyo opak 
olan tüm hastalara DÜSG çekildi. Rezidüel taşları ka-
lan hastaların ikinci bir PNL olasılığına kaşı nefros-
tomi tüpleri yerinde bırakıldı. ESWL düşünülen veya 
nefrostomi çekilmesi sonrası trakttan fazla miktarda 
üriner ekstravazasyonu olan hastalara üreteral double 
J stent takıldı. 

BULGULAR

Kliniğimizde 2003-2013 yılları arasında uygulanan 
976 PNL olgusunun ortalama operasyona hazırlık 
süresi 32,5±6,1 dk. (aralık: 20-50 dk.), ortalama ope-
rasyon süresi 72,1±29,7 dk.’ydı (aralık: 30-180 dk.). 
Hastaların 810’unda 1, 136 hastada 2, 30 hastada 3 
çalışma kanalı oluşturuldu. Ortalama 1.03 adet giriş 
yapıldı. Hastaların 900’ünde subkostal giriş uygun 
görülürken, 76’sında interkostal giriş yapıldı. Olgula-
rın 839’una (% 85,9) alt kaliks girişi yapılırken, 137 
hastaya (% 14,1) orta-üst girişleri yapıldı. Ortalama 
postoperatif kateterizasyon süresi 1,02+0,2 gün (ara-
lık: 1-3 gün) olarak bulundu. Ortalama nefrostomi 
süresi 2,6+0,5 gündü. Hastalar ortalama 3,4+0,7 gün 
hastanede kaldı. Hastaların ortalama kreatinin değeri 
1,0±0,27 mg/dL olarak saptandı. Kreatinin değeri 1,4 
mg/dL’nin üzerindeki hasta sayısı 72 (% 7) her iki 
böbreğinde taşı olan hasta sayısı 107 (% 11.3) olarak 
saptandı. Hastaların 160’ında aynı taraftan geçirilmiş 
açık veya perkutan operasyon öyküsü 299’unda ise 
ESWL tedavisi öyküsü vardı. Hastaların taş yükü 
8,1±4,21 cm² (2-30 cm²) bulundu. Hastaların taş bo-
yutları <4, 4-10 ve >10 cm²’nin üzeri olarak sınıflan-
dırıldığında sırasıyla 338, 510 ve 178 hasta saptandı. 
Hastaların 601’i basit taşlar, 375’i kompleks taşlar 
(koraliform veya multipl kaliks taşları) olarak sınıf-
landırıldı. Toplam 47 (% 4,9) hastanın taşı non-opak, 
99 (% 10,2) hastanın taşı semi-opak ve 830 (% 84,9) 
hastanın taşı radyo opak olarak değerlendirildi. 

PCNL uyguladığımız 976 böbrek taşı olgusının 
759’unda (% 77,8), post operatif birinci günde çeki-
len direkt grafilerde tam başarı elde edildi. Olguların 
% 19.6’sına uygulanan ek tedavi sonrası, post opera-
tif 3. ayda bu oran % 87’ye yükseldi. Olguların post 
operatif 1. gün ve 3. ay taştan tam arınma (SF), klinik 
olarak önemsiz (CIRF) ve başarısızlık oranları Tablo 
1’de verilmektedir. Ortalama 11,8±4,7 ay (9-24 ay) 

takip sonrası, basit böbrek taşlarında taşsızlık oranı 
% 81.6 iken, kompleks böbrek taşlarında bu oran 
% 57.7 olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 1). En yük-
sek başarı oranları (% 100) izole orta kaliks taşlarında 
elde edildi. En yüksek başarısızlık oranı ise komplet 
koraliform ve pelvis taşlarına eşlik eden multipl ka-
liks taşlarında gözlendi. Taşların ortalama boyutları 

Tablo 1. Taşların lokalizasyonuna göre ortalama büyüklükleri 
ve başarı oranları.

Lokalizasyon

Basit Taşlar

İzole Pelvis

İzole Alt Kaliks

İzole Üst Kaliks

İzole Orta Kaliks

Kaliks Divertikül

Kompleks Taşlar

Koraliform

Pelvis+Alt Kaliks

Pelvis+Multipl Kaliks

Toplam

N

595

333

166

59

30

7

381

114

175

92

976

Taş Yükü
(cm2)

5,7

6,07±2,48

5,36±2,55

4,48±1,98

3,88±2,09

6,11±1,66

10,6

22,6±5,86

7,7±4,55

9,2±3,84 

8,1±4,21

SF

485/595
(%81,6)

275/333 
(%82,8)

140/166 
(%84,3)

45/59 
(%75)

30/30 
(%100)

5/7 
(%71)

220/381
(%57,7)

60/114 
(%52,4)

122/175 
(%69,7)

44/92 
(%47)

707/976 
(%72,4)

CIRF

46/595
(%7,8)

10/333 
(%3,1)

15/166 
(%9,3)

14/59 
(%25)

-

-

97/381 
(%25,3)

27/114 
(%23,8)

38/175 
(%21,2)

32/92 
(%35,3)

143/976
(%14,6)

Başarısız

64/595
(%10,6)

48/333 
(%14,1)

11/166  
(%6,4)

-

-

2/7 
(%29)

64/381 
(%17)

27/114 
(%23,8)

15/175 
(%9,1)

16/92 
(%17,7)

126/976 
(%13)

Tablo 2. PNL yapılan hastaların başarı ve ek tedavi oranları.

1. Gün Sonuçları
   -SF
   -CIRF
   -REST

3. Ay Sonuçları
   -SF
   -CIRF
   -REST

Ek Tedavi Yapılan Hastalar 
 
  -ESWL 
   -URS

548 (%56,2)
210 (%21,6)
218 (%22,2)

648 (%66,4)
210 (%21,6)
118 (%12)

191 (%19,6)

158 (%14,1)
  33 (%5,5)
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ve lokalizasyonlarına göre elde edilen başarı oranları 
ayrıntılarıyla Tablo 1’de verilmektedir. PCNL ope-
rasyonu sonrası rest taşı veya klinik önemi olmayan 
taşı olan hastaların 191’ine ek tedavi uygulandı. Bu 
amaçla 158 olgu ESWL, 33 olguda üreterorenoskopi 
ile tedavi edildi. Ek tedavi sonrası işlemin başarısı 
% 77,8’den % 87’ye yükseldi. Ek tedaviler ile ilgili 
ayrıntılı bulgular Tablo 2’de özetlenmektedir.

Postoperatif dönemde 46 (% 4.8) hastaya kan trans-
füzyonu yapıldı. On altı hastada komplike İYE ge-
lişti. İdrar kültürü sonucuna göre tedavisi düzenlen-
dikten sonra genel durumu düzelen olgular sorunsuz 
eksterne edildi.

TARTIŞMA

PNL böbrek taşı tedavisinde çığır açmış, gerek tedavi 
başarısı, gerek tedavi maliyetinin az olması, hastane-
de kalış süresinin kısalığı, postoperatif eski iş gücüne 
daha erken dönmesi, cerrahi kesinin kısalığı ve skar 
dokusunun neredeyse hiç kalmaması gibi avantajları 
ile günümüzde tüm böbrek taşlarının tedavisinde uy-
gulanabilir bir seçenek haline gelmiştir (13).

PNL işleminde gelişmeler son şeklini almaya başlar-
ken operasyonların başarısının değerlendirilmesinde 
hangi kıstasların göz önüne alınması gerekliliği, bir 
başka deyişle hangi operasyon başarılı hangi operas-
yon başarısız olarak tanımlanır sorusuna yanıt vermek 
zorunluluğu da ortaya çıkmıştır. Çünkü özellikle mul-
tipl yerleşimli taşlarda, taşsızlık oranının yüzdelerle 
belirtilmesinin imkansız oluşu, bu operasyon sonrası 
kalan rest taşların varlığında operasyon başarısız mı 
sayılmalı kritiği yapılmıştır. Sözgelimi klinik olarak 
önem taşımayan yani üriner sistemde obstrüksiyona, 
ağrıya ve infeksiyona neden olmayan küçük boyutlu 
taşların operasyonun başarısına gölge düşürür mü so-
rusu sorgulanmış ve günümüzde klinik olarak önemi 
sahip olmayan taş kavramı (CIRF) ortaya atılmıştır. 
Bu kavramda taş boyutu 4 mm ile sınırlandırılmış ve 
bu boyutun altında kalan taşların operasyon başarısı-
na etkisi olmadığına karar verilmiştir (14,15).

PNL operasyonunun başarısı yayınlanmış geniş seri-
lerde % 72-98 arasında değişmektedir (16-18). Bu ko-
nuda ilk geniş seri 1985 yılında Segura tarafından 
yayınlandı ve PNL uyguladıkları toplam 1000 olguda 
% 98 başarı oranı elde edildiğini bildirilmektedir (16). 

Aynı yıl Merberger’inde yayınladığı seride, PNL 
yapılan 1122 olguda Segura’nınkine benzer şekil-
de % 98’lik bir başarı oranı bildirilmektedir. Se-
rimizde de PNL uygulanan 976 hastanın, ortalama 
11.8 ay takip sonrası % 87 başarı oranı elde edildi. 
Hastaların % 77.8’inde tam taşsızlık elde edilirken, 
% 9.2’sinde tedavi sonrası klinik önemi olmayan 
residuel fragman saptandı. 
 
Goldwasser ve ark.’nın 1986 yılında yayınlanan ma-
kalesinde, PNL’de başarı oranlarını etkileyen faktör-
leri incelenmektedir (17). Bu çalışmada taşın kimyasal 
yapısının, aynı taraftan geçirilmiş açık böbrek cer-
rahisi öyküsünün ve kullanılan litotriptörün, başa-
rıya olan etkisi araştırılmakta ve özellikle taşın bü-
yüklüğünün ve lokalizasyonunun başarıyı etkileyen 
faktörler olduğu vurgulanmaktadır. Taşın kimyasal 
yapısının klinik önemi olmayan parça kalma olasılı-
ğını arttırdığı belirtilmekle beraber, en yüksek CIRF 
oranları magnesyum amonyum fosfat taşları ile elde 
edilmektedir.
 
Yaptığımız çalışmada PNL işleminde başarıyı olum-
lu ve olumsuz etkileyen çeşitli faktörlerin üzerinde 
durduk. Bunlar arasında hastanın yaşı, hemotokrit 
ve kreatinin düzeyi, geçirilmiş açık operasyon veya 
PCNL öyküsü, böbreklerin hidronefroz durumu, taşın 
opasitesi, lokalizasyonu, boyutu, giriş yeri, sayısı, in-
terkostal giriş ve cerrahın tecrübesi gibi faktörler in-
celendi. Sonuç olarak da taş boyutunun, lokalizasyo-
nunun, giriş sayısının, cerrahın tecrübesinin başarıyı 
istatistiksel olarak etkilediği görüldü.
 
EAU kılavuzunda da belirtildiği gibi koraliform taş-
larda ilk seçenek PNL’dir. Ancak çalışmalarda olduğu 
gibi bizim çalışmamızda da başarı oranı basit taşlara 
oranla daha düşüktür. Çalışmamızda  kompleks taşa 
sahip hastalarda % 57.7 taşsızlık oranı elde edilirken 
CIRF oranı % 25.3 olarak saptandı. Tam taşsızlık açı-
sından değerlendirildiğinde en düşük başarı, komplet 
koraliform taşlarda ve pelvis taşlarına eşlik eden mul-
tipl kaliks taşlarında elde edildi. Günümüzde komp-
leks taşlarda başarı oranları PNL sonrası uygulanan 
ek tedavilerle anlamlı düzeylerde artmakla beraber, 
bu taşların tedavisinde açık cerrahinin yeri giderek 
azalmaktadır. Kompleks taşlarda büyük taşların eşlik 
ettiği hidronefrotik sistemlerde giriş kolay olabilmek-
le beraber, taşlar diğer kalikslere kaçabildiğinden ba-
şarısızlık oranı artmaktadır (19). 
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Böbrek taşlarında noninvaziv yöntemlerden sonuç 
alınamadığı durumda cerrahi tedavi düşünülmelidir. 
Büyük multiple böbrek taşlar, dilate toplayıcı sistem, 
1 cm’i aşan alt kaliks taşları, üreteropelvik darlığı-
na eşlik eden taşlar, 2 cm’i aşan taşlar ve staghorn 
taşlar cerrahi tedavi gerektiren taş hastalığı grubunu 
oluşturmaktadır (20). PNL, taş cerrahisinde ilk yöntem 
olarak önerilmektedir ve deneyimli kişilerce yapıldı-
ğı zaman en az açık cerrahi kadar etkili, fakat ondan 
daha az invaziv bir yöntemdir. PNL’de kesi olmadığı 
için olguların postoperatif analjezi gereksinimi yok 
denecek kadar az, iyileşme süresi çok kısadır (21,22). 
PNL’de bildirilen yüksek başarı oranları taşın boyu-
tu, yerleşimi, yapısı, böbrek anatomisi ile ilişkilidir. 
Lingeman ve arkadaşları, boyutu 1-3 cm arasında de-
ğişen taşlarda PNL ile % 88-91 gibi başarı oranı bildi-
rirken, taş boyutu 3 cm’den fazla olanlarda bu oranın 
% 75’e düşebildiği belirtilmiştir (23). Taşın boyutu ile 
birlikte yüzey alanı ve lokalizasyonu da tedavi yönte-
mini belirlemede iyi birer kriterdir.
 
ESWL ile fragmante edilmiş taşlar da PNL için bir 
başka sorun teşkil edebilmektedir. Fragmante taşların 
mukozaya yapışması ve toplayıcı sistemde anatomik 
deformasyonlar PNL işlemini etkileyebilir, ancak 
bu faktörlerin tecrübeli ellerde başarıyı etkilemedi-
ği bildirilmektedir (24). İzole böbrek pelvis taşlarında 
başarı oranımız % 85.9 iken, izole alt kaliks taşla-
rında % 93.6 oranında başarı elde ettik. Diğer se-
riler incelendiğinde, izole böbrek pelvis taşlarında 
başarı oranının benzer şekilde % 83-100 arasında 
değişebildiği görülmektedir (25). İzole kaliks taşları 
da PNL için özel uygulama alanıdır. Semptomsuz 
kaliks taşlarının % 80’inin 5 yıl içinde girişim ge-
rektirebileceği unutulmamalıdır. Alt kaliks taşları 
çalışma grubu, 2 cm üstündeki alt kaliks taşlarında 
ilk tercih olarak ESWL önermemektedir (26). Ayrıca 
kaliks boynu dar, uzun ve dar açılı olduğu olgular 
ESWL için uygun olmadığından, ilk tedavi alterna-
tifi olarak PNL önerilmektedir (26).
 
Staghorn taşların tedavisinde nefropiyolitotomi ile 
% 76, extended piyelolitotomi ile % 78, anatrofik 
nefrolitotomi ile ise % 85-95 oranında taşsızlık elde 
edilebilmektedir (27-29). Komplet stoghorn (KS), mer-
kezi bir gövdesi ve en az bir tane kaliseal dalı olan taş 
olarak tanımlanırken inkomplet stoghorn (İKS) ise ta-
şın toplayıcı sistemin yalnızca bir kısmını doldurduğu 
zamanki aldığı isimdir (30). Stagorn taşların açık cer-

rahiyle tedavisinde komplikasyon oranları da oldukça 
yüksek olabilir. Buna karşılık, PNL ile monoterapi-
sinde ortalama % 34 (% 21-80) gibi yüksek bir yine 
tedavi gerekliği ile % 84 (% 60-92) başarı elde edi-
lebilmekte, ancak hastanede de yatış süresi ortalama 
9.6 gün olarak bildirilmektedir (27). Bu grupta özellikle 
operasyon süresinin uzaması, üst kaliks girişi veya bir-
den fazla giriş gerektirmesi komplikasyon oranlarını 
arttırmaktadır. Staghorn taşların tedavisinde anatrofik 
nefrolitotomi ve PNL’yi randomize prospektif olarak 
karşılaştıran bir çalışmada, başarı oranlarını sırasıyla 
% 96 ve % 87 olduğu bildirilmekte, ancak gerek kan 
transfüzyonu gerekliliğinin, gerekse hastanede kalış 
süresinin daha az olması nedeniyle PNL’nin üstünlü-
ğü savunulmaktadır (28). Staghorn taşların PNL ile te-
davisinde açık cerrahide elde edilen sonuçlara yakın 
başarı sağlanabilmektedir. Staghorn taşlarla ilgili 110 
makalenin incelenmesi sonucunda “AUA Nephrolit-
hiazis Clinical Guidelines Panel” raporuna göre tek 
başına PNL ile % 73 (% 55-87), ESWL ile kombine 
edildiğinde % 81 (% 68-91), açık cerrahi ile % 82 
(% 57-96) taşsızlık oranı elde edildiği bildirilmiştir 
(31). Genel olarak güncel literatür de bu görüşü des-
teklemekte ve açık cerrahiyi, endoürolojik girişim-
lerin başarısız sonuçlandığı olgularda önermektedir. 
Staghorn taşların PNL ile tedavisinde kombine edilen 
ESWL seçeneğinin (sandviç tedavi) de başarıyı art-
tırabileceği bildirilmektedir (31,32). Çalışmamızda 289 
inkomplet staghorn (% 75.9), 92 komplet staghorn 
(% 24.1) taş PNL ile tedavi edildi. PNL tedavisinde 
başarıyı düşürebilen olgu grubu, renal pelvisi doldur-
muş bir taşa eşlik eden multipl kaliks taşlarının ol-
duğu kompleks taş olgularıdır. Bu gruba birden fazla 
perkütan girişim gerekebilir. Sıklıkla gözlenen çok 
sayıda taşın toplanması da bir başka zorluk oluştur-
maktadır. İnkomplet staghornlu grupta başarı oranı 
% 86.2, komplet staghornlu grupta bu oran % 47 idi. 
Olgu sayısının artması durumunda başarı oranının 
daha da artacağı düşüncesindeyiz. 

SONUÇ

PCNL işlemi cerrahi deneyim gerektiren, yeterli do-
nanım ve deneyim varlığında, taş tedavisinde güven-
le uygulanabilen, sonuçları en az açık cerrahi kadar 
başarılı olan ve günümüzde taş tedavisinde kriterlere 
uygun tüm hastalarda tercih nedeni olan minimal in-
vaziv ve etkin yöntemdir.
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