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ÖZET: Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde üst üriner 
system taşı nedeniyle perkütan nefrolitotomi (PNL) uygu-
laması yapılan hastaların sonuçlarının değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Mart 2006 ile Eylül 2008 tarihleri ara-
sında 154 renal üniteye PNL yapıldı. Olguların 126’sına 
subkostal, 24’üne interkostal giriş uygulandı. Perkütan gi-
rişim C kollu floroskopi altında hastalara yüzüstü pozis-
yon verilerek yapıldı. Amplatz dilatatörler kullanılarak gi-
riş yolu oluşturulduktan sonra 26F rijid nefroskop ile giri-
lerek taşlar alındı. Bir hastaya bilateral eşzamanlı, diğerle-
rine tek taraflı PNL yapıldı. İki hastaya tüpsüz PNL yapı-
lırken diğerlerine işlem sonrası nefrostomi katateri yerleş-
tirildi. Olgular ilk yapılan 77 (Grup 1) ve son yapılan 77 
(Grup 2) renal ünite olarak 2 grupta incelendi. 
Bulgular: Ortalama taş yüzey alanı 559 (min:156-
mak:2958) mm2 ve ortalama ameliyat süresi 112±44 
(min:40-mak:250) dakika idi. Tüm hastalar için taşsızlık 
oranı %71.1, 4 mm.den küçük taşalr klinik olarak önemsiz 
kabul edildiğinde %86.6 idi. Kısmi ve komplet staghorn 
taşların sırasıyla %28.6 ve %42.8’inde başarısızlık göz-
lendi. Atnalı böbrek anomalisi olan hastalarda taşsızlık 
oranı %85.8, çocukluk yaş grubunda ise %100 olarak ger-
çekleşti. Toplam 19 hastada (%12.3) transfüzyon gerekti-
ren kanama ve 4 hastada uzamış drenaj gözlendi. Ciddi 
komplikasyon olarak 1 hastada perirenal hematom ve 1 
hastada hidrotoraks gelişti. Grup 2 hastalarda interkostal 
girişin anlamlı ölçüde fazla yapıldığı, hastanede kalış sü-
resinin daha kısa olduğu ve komplikasyon oranının anlam-
lı ölçüde daha az olduğu gözlendi. 
Sonuç: PNL böbrek taşlarının tedavisinde güvenli ve etkin 
bir yöntemdir. Uygun hasta seçimi ile birlikte kazanılan 
deneyim ile başarı oranı artmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Böbrek taşları, endoskopik tedavi, 
perkütan nefrolitotomi 
 

ABSTRACT: Objective: The aim of this study was to 
evaluate the outcome of patients with upper urinary tract 
stones who had undergone percutaneous nephrolithotomy 
(PNL) at our institution. 
Material and Methods: Between March 2006 and 
September 2008, PNL was performed to 154 renal units. Of 
those, 126 had subcostal and 24 had intercostals access. 
Percutaneous renal access was done under C armed 
fluoroscopy with patients in prone position. The stones were 
extracted using 26F rigid nephroscope after performing an 
access site with Amplatz dilatators. One patient underwent 
bilateral simultaneous PNL and the others underwent 
unilateral PNL. Two patients had tubeless procedures while 
a nephrostomy tube was inserted to the others. The outcome 
was evaluated in two groups as the first 77 renal units 
(Group 1) and the next 77 (Group 2). 
Results: The mean stone surface area and the mean 
operation time were 559 (range, 156-2958) mm2 and 
112±44 (range,40-250), respectively. The stone free rate 
was 71.1 % and when residual fragments of <4 mm were 
considered as insignificant success rate was 86.6 %. Fort 
he incomplete and complete staghorn Stones, there were a 
failure arte of 28.6 % and 42.8 %. The stone free rates of 
patients with horseshoe kidneys and children were 85.8% 
and 100 %. After PNL 19 patients required transfusion an 
4 had prolonged drainage. One patient had perirenal 
hematoma an done had hydrothorax. Intercostal Access 
rates were significanly high in Group 2. Also the mean 
hospital stay and complications were significantly lower in 
Group 2. 
Conclusion: PNL is a safe and effective treatment for 
kidney stones. Increasing experience and proper patient 
selection increase the success rates. 
Key Words: Kidney stones, endoscopic treatment, 
percutaneous nephrolithotomy 
  

GİRİŞ 
 
Böbrek taşlarının tedavisinde perkütan 

nefrolitotomi (PNL) ilk kez 1976 yılında Fernstörm 
ve Johansson tarafından tanımlanmıştır (1). Bunu 

takiben 1979 yılında PNL ile tedavi edilen ve beş 
olgudan oluşan ilk seri yayınlanmıştır (2). Bu geliş-
meler rağmen 1982 yılında Chaussy’nin beden dışı 
şok dalga litotripsisi (SWL) ile ilgili deneyimlerini 
bildirmesi, böbrek taşlarının tedavisinde PNL’nin bir 
süre daha geri planda kalmasına neden olmuştur (3).  
Ancak daha sonraki yıllarda SWL endikasyonlarının 
sınırlandırılması ve özellikle büyük boyutlu böbrek 
taşlarının tedavisinde düşük başarı oranına sahip ol-
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duğunun gözlenmesi üzerine, PNL yeniden popüler 
olmuştur (4). 

PNL renal taş tedavisinde etkili ve iyi tanım-
lanmış bir yöntemdir (5). SWL ve diğer 
endoürolojik tekniklerle birlikte kullanıldığında açık 
cerrahiye gerek kalmadan çoğu böbrek taşlarının te-
davisi mümkün olabilmektedir (6). Genel olarak 2 
cm.’den büyük taşlar, sistin taşı gibi sert yapıda olan 
taşlar, alt kaliks taşları, üreteropelvik bileşkede dar-
lıkla birlikte olan taşlar, SWL’nin kontrendike yada 
başarısız olduğu durumlar ve renal anatomik varyas-
yonla birlikte görülen taşlar, PNL’nin temel 
endikasyonlarını oluşturmaktadır (5-7). 

Bu çalışmada kliniğimizdeki PNL uygulamaları 
ile ilgili elde ettiğimiz sonuçların değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 

 
Mart 2006 ile Eylül 2008 tarihleri arasında üst 

üriner sistem taşı olan 145 hastaki 154 renal üniteye 
PNL uygulandı. Hastaların ortalama yaşı 44 (min:9-
mak:74) olup, 7 hasta çocukluk yaş grubunda idi 
(yaş<17). Yirmibir hastada daha önce aynı böbrek-
ten geçirilmiş taş cerrahisi, 23 hastada ise SWL öy-
küsü mevcuttu. Olguların 8’i soliter böbrekli idi. Bir 
hastaya bilateral eşzamanlı, diğer hastalarda ise tek 
taraflı PNL yapıldı. İşlemlerin 67’si sağ, 87’si ise sol 
böbreğe uygulandı. Olguların 7’sinde atnalı böbrek, 
4’ünde ise çift toplayıcı sistem olmak üzere toplam 
11 hastada renal anomali mevcuttu. 

Ameliyat öncesi hastalar tam idrar tetkiki, kan 
sayımı, serum biyokimyası, koagülasyon testleri, ru-
tin serolojik testler ve gerektiğinde idrar kültür 
antibiyogramı ile değerlendirildi. Olguların büyük 
çoğunluğu intravenöz ürografi (İVÜ) ile değerlendi-
rildi; gerekli görülen durumlarda ultrasonografi 
(USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve retrograt 
pyelografi ile görüntüleme yapıldı. Taşların yüzey 
alanı direk üriner sistem grafisindeki (DÜSG) taşın 
en uzun çapı ve buna dik çapın çarpımının, π x 0.25 
ile çarpımı ile elde edildi (8). Multipl taş varlığında 
her taş için ayrı ayrı yüzey alanı hesaplanıp, toplam 
taş yükü hesaplandı. İdrar incelemeleri steril bulu-
nan hastalara anestezi indüksiyonu sırasında verilen 
3. kuşak sefalosporin ile profilaksi sağlandı. İdrar 
kültüründe üremesi olan hastalara ise antibiyogram 
duyarlılığına göre uygun bir antibiyotik ile en az bir 
hafta tedavi edildikten sonra ameliyat yapıldı.  

Teknik 
Hastalar ameliyat konusunda bilgilendirilip 

onamları alındıktan sonra perkütan nefrolitotomi 
(PNL) için hazırlandı. Genel anestezi altında 

litotomi pozisyonunda sistoskopi yapılarak PNL ya-
pılacak tarafın üreterine 6F iki ucu açık üreter 
kateteri yerleştirildi. Ardından hastalar yüzüstü yatı-
rılarak üreter kateterinden seyreltilmiş kontrast 
madde verilerek toplayıcı sistem opafisiye edildi ve 
18G perkütan giriş iğnesi ile biplanar C kollu 
floroskopi eşliğinde hedeflenen kaliksten toplayıcı 
sisteme girildi. Giriş iğnesi içerisinden 0.035 inç kı-
lavuz tel ilerletildi. Kılavuz tellerin mümkün olabil-
diğince üretere geçmesine özen gösterildi. Ardından, 
floroskopi kontrolünde Amplatz dilatasyon seti ile 
30F’e kadar dilatasyon sağlanarak, 30F Amplatz kı-
lıf toplayıcı sisteme yerleştirildi. Daha sonra 26F 
nefroskop ile toplayıcı sisteme girildi ve yabancı ci-
sim forsepsi ile üreter katateri dışarıya alındı. Ardın-
dan taşlara ulaşılarak pnömotik litotriptör (Elmed 
Vibrolith, Ankara, Türkiye) ile intrakorporeal taş 
kırma yapıldı. Parçalanan taşlar tutucu forsepsler ile 
dışarı alındı. Çocukluk yaş grubunda erişkin hasta 
grubunda kullanılan cerrahi malzemeler kullanılarak 
20-30F’e kadar dilatasyon sağlandı. Büyük ve kar-
maşık taşı olan olgularda farklı cilt insizyonları ile 
birden fazla giriş yapıldı. İşlem sonunda hastalara 
18F Malecot re-entry nefrostomi katateri yerleştirilip 
operasyon sonlandırıldı. Nefrostomi kataterinin yer-
leştirilmesinin ardından antegrat yoldan opak madde 
verilerek kateterin yerinde olduğu doğrulandı. Böb-
rek taşıyla beraber üretero-pelvik darlığı olan 4 has-
tada aynı seansta endopiyelotomi uygulandı. Ameli-
yat sonrası ikinci günde antegrat pyelografi yapıla-
rak mesaneye geçişin gözlenmesi, idrar 
ekstravazasyonunun olmadığının saptanmasının ar-
dından, nefrostomi klemplendi ve çoğu olguda bir 
gün sonra nefrostomi çekilerek hastalar taburcu 
edildi. Endopyelotomi stenti olan hastalarda ise 
stentler 6 hafta sonra çekildi. 

Ameliyattan sonra 3. ayda çekilen İVÜ’de her-
hangi boyuttaki taş varlığı rezidü taş olarak kabul 
edildi. Rezidü taşın yerleşimi ve boyutuna göre ikin-
cil PNL, SWL ve üreterorenoskopi (URS) gibi 
sekonder girişimler planlanarak uygulandı. Boyut 
olarak 4 mm’den küçük olan rezidü taşlar klinik ola-
rak önemsiz taş (KÖR) olarak kabul edildi. Ameliyat 
sonucuna göre hastalar tamamen taşsız, KÖR grubu 
ve başarısız olunanlar olarak 3 gruba ayrıldı. Bulgu-
lar ayrıca ilk 77 (Grup I) ve son 77 renal ünite (Grup 
II) olarak 2 grupta değerlendirildi. Bu bulgular 
Mann-Whitney U ve paired t testleri kullanırak kar-
şılaştırıldı. ‘p’ değerinin < 0.05 olması anlamlılık sı-
nırı olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 
 
PNL yapılan hastaların %35.1’i renal pelvis, 

%20.8’i renal pelvis ve alt kaliks, %13.6’sı multipl 
kalis, %9.7’si izole alt kaliks, %9.1’i komplet 
staghorn, % 4.5’i kısmi staghorn %2.6’sı izole orta 
kaliks, %2.6’sı üreter üst uç, ve %1.9’u izole üst 
kaliks yerleşimliydi. Olguların 126’sına subkostal 
giriş yapılırken, 24 olguda 11-12. kot arasından 
interkostal giriş yapıldı; 4 olguda ise hem subkostal 
hem interkostal giriş uygulandı. Operasyon sonunda 
hastaların 152’sine re-entry nefrostomi tüpü yerleşti-
rilirken, 2 olguya tüpsüz PNL yapıldı.  

Hastaların taş yüzey alanı 156 mm2 ile 2958 
mm2 arasında değişmekte olup, ortalama 559±421 
mm2 idi. Tüm PNL seansları için ortalama ameliyat 
süresi 112±44 dakika olarak saptandı (min:40-
mak:250). Hastaların tümünde ortalama hastanede 
kalış süresi 2 gün ile 14 gün arasında değişirken, or-
tanca hastanede kalış süresinin 3 gün olduğu bulun-
du. Taş lokalizasyonlarına göre ortalama taş boyut-
ları ve ameliyat sonuçları tablo 1’de gösterilmiştir. 
Tüm hastalar göz önüne alındığında, taşsızlık oranı 
%71.1 (103/145) olarak bulunmuş ve KÖR ile bir-
likte başarı oranı %86.6’ya (127/145) yükselmiştir.  

Kısmi ve komplet staghorn taşların sırasıyla 
%28.6 ve %42.8’inde ve multipl kaliks taşlarının 
%28.6’sında başarısızlık gözlendi. Ek tedavi gerek-
sinimi ve başarısızlık oranının bu tür kompleks taşı 
olan olgularda diğer grup taşlara göre anlamlı ölçüde 
yüksek olduğu bulundu. Staghorn taşı olan renal üni-
telerde (n=7) ortalama ameliyat süresi 147 dakika 
olarak (111 ile 254 dk arasında) gerçekleşti ve bu 

süre diğer gruplardan anlamlı olarak daha yüksek idi 
(p>0.05). Staghorn haşı olan hastaların 2’sinde tam 
taşsızlık sağlandığı ve KÖR ile birlikte başarı oranı-
nın %57.2’ye ulaştığı bulundu. Staghorn taşı olan-
larda ortalama yatış süresi 6.2 gün (min:3-mak:14) 
ile diğer gruplardan anlamlı olarak uzun bulundu 
(p>0.05) ve bu grupta transfüzyon oranı %43 olarak 
gerçekleşti. Ek tedavi olarak 8 hastaya (%5) re-PNL, 
6 hastaya SWL (%3) ve 2 hastaya üretere düşen 
fragmanlar için URS (%1.2) yapıldı. 

Atnalı böbrek anomalisi olan 7 renal ünitede ise 
ortalama operasyon süresi 102±34 (min:87-
mak:135) dakika ve taşsızlık oranı %85.8 olarak bu-
lundu. Çocukluk yaş grubundaki 7 hastada ise taşsız-
lık oranı %100 olarak gerçekleşti. 

PNL sırasında ve sonraki dönemde gözlenen 
komplikasyonlar tablo 2’de gösterilmiştir. Ciddi 
komplikasyon olarak, 1 hastada perirenal hematom 
oluşmuş ve destekleyici tedavi ile kaybolmuştur. Bir 
hastada hidrotoraks gelişmiş ve bu hasta göğüs tüpü 
takılarak tedavi edilmiştir. Nefrostomi katateri çe-
kildikten sonra trakt hattından 24 saaten fazla uza-
mış drenajı olan 4 hastaya double-J stent takılması 
gerekmiştir. Drenaj kesildikten sonra bu stentler çe-
kilmiştir. 

Grup I ve grup II’deki hastalara ait bulgular 
tablo 3’de gösterilmiştir. Buna göre son yapılan 77 
hastada deneyimin artmasından dolayı interkostal gi-
rişin anlamlı ölçüde daha fazla yapıldığı, hastanede 
kalış süresinin daha kısa olduğu, irrigasyon sıvısının 
daha az kullanıldığı ve komplikasyon oranının an-
lamlı ölçüde daha az olduğu gözlendi. 

 
 

Tablo 1. Taş lokalizasyonuna göre taşsızlık oranları ve ortalama taş boyutları (KÖR: klinik olarak önemsiz rezidü). 
   Ameliyat sonucu 
 n Taş yükü (mm2) Taşsızlık (%) KÖR (%) Rezidü (%) 
İzole pelvis 54 508±277 88.9 5.6 5.6 
İzole alt kaliks 15 429±233 80 13.3 6.7 
İzole orta kaliks 4 222±124 75 25 0 
İzole üst kaliks 3 236±156 100 0 0 
Kısmi staghorn 7 1010±337 42.9 28.6 28.6 
Staghorn 7 1173±814 28.6 28.6 42.8 
Üreter üst uç 4 157±106 100 0 0 
Pelvis+kaliks 30 503±281 56.7 30 13.3 
Multipl kaliks 21 343±238 52.4 19 28.6 
Toplam 145 559±421 71.1 15.7 13.2 
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Tablo 2. Tüm olgularda görülen komplikasyon sayı ve oranları. 
Komplikasyon tipi n (%) 
Kanama ve transfüzyon 19 12.3 
Postoperatif Ateş 18 11.7 
Uzamış drenaj 4 2.6 
Hipotermi 1 0.6 
Toplayıcı sistem perforasyonu 1 0.6 
Perirenal hematom 1 0.6 
Hidrotoraks 1 0.6 
Toplam 45 29.2 

 
Tablo 3. PNL yapılan ilk 77 ve son 77 renal ünitede klinik bulgular ve taşsızlık oranlarının karşılaştırılması. 

 Grup 1 Grup 2 P 
Ortalama yaş 44 43 0.17 
Taş yükü (mm2) 575±523 541±525 0.82 
Skopi süresi (dk) 10.6±5.8 9.7±7.8 0.98 
Operasyon süresi (dk) 114±46 11±41 0.29 
İnterkostal giriş (%) 13 18.2 0.04 
Hastanede kalış (gün) 4.7±2 3.3±1.1 0.001 
Taşsızlık+KÖR (%) 77.9 87 0.20 
İrrigasyon mayi (lt) 14.5±6.8 12.3±5.1 0.01 
Nefrostomi çekilme günü 3.6±1.5 3±0.8 0.01 
Komplikasyon oranı (%) 19.5 9.1 0.03 

 
TARTIŞMA 

 
Endoskopik cerrahisindeki teknolojik gelişme-

ler ve minimal invaziv yöntemlerin yaygınlaşması 
ile, üriner sistem taş hastalığı nedeniyle açık cerrahi 
gereksinimi olguların ancak küçük bir yüzdesinde 
uygulanır hale gelmiştir (9). Ülkemizde taş hastalığı 
endemik bir sorun olarak görülmesine rağmen 
PNL’nin yaygın olarak uygulanması, gerek alt yapı 
ve donanım sorunları, gerekse de SWL cihazlarının 
gereğinden fazla kullanımı nedeniyle uzun zaman 
gecikmiştir (10-12). Tüm bunlara karşın, bugün ül-
kemizde PNL özellikle taş hastalığıyla ilgilenen 
merkezlerde gittikçe artan oranlarda, başarıyla uygu-
lanabilen bir tedavi yöntemi haline gelmiştir.  

PNL ile ilgili yapılan geniş serili çalışmalarda 
başarıyı etkileyen 3 ana faktörün, uygun hasta seçi-
mi, yeterli cerrahi deneyim ve kullanıla ekipman ye-
terliliği olduğu bildirilmektedir (13). Tüm hastalar 
dikkate alındığında, bizim serimizde %86.6 taşsızlık 
ve %29.2 oranında genel istenmeyen yan etki olduğu 
izlenmiştir. Farklı serilerde PNL ile taşsızlık oranla-
rının %51 ile %100 arasında değiştiği, küçük ve bü-
yük istenmeyen yan etki oranının ise %0-38 arasında 
olduğu bildirilmektedir (5). Bizim elde etmiş oldu-
ğumuz taşsızlık ve yan etki oranlarının bu yayınlar 
ile uyumlu olduğu görülmektedir. PNL tedavisinde 
başarıyı düşürebilen hasta grubu, renal pelvisi dol-
durmuş bir taşa eşlik eden multipl kaliks taşlarının 
olduğu, kompleks taş hastalarıdır. Bu grupta birden 

fazla giriş uygulamak gerekli olabilir. Bizim çalış-
mamızda bu tip taşı olan olguların %28.6’sında 
rezidü taş kaldığı izlenmiştir.  

Büyük alt kaliks taşlarına ilk tercih olarak ve 
SWL’nin başarısız olduğu küçük alt pol taşlarına, 
PNL yapılması önerilmektedir (14). Ayrıca PNL’nin 
orta ve üst kaliks taşlarında da yüksek başarı oranla-
rıyla kullanılabileceği gösterilmiştir (14). Bizim ça-
lışmamızda da alt, orta ve üst kaliks taşları için taş-
tan temizlenme oranlarının sırasıyla %93, %100 ve 
%100 olduğu bulunmuştur. Benzer olarak 
Müslümanoğlu ve ark’larının çalışmasında da izole 
orta ve üst kaliks taşlarında %100’e varan oranlarda 
taşsızlık elde edildiği bildirilmiştir (10). 

Çok kompleks ve aşırı büyük olanlar dışındaki 
tüm staghorn taşların tedavisinde ilk tercihin PNL 
olması gerektiği önerilmektedir (15). Staghorn taşı 
olan olgularda PNL ile başarı oranlarının %70’den 
fazla olduğu bildirilmektedir (15). Komplet staghorn 
taşların tedavisinde açık cerrahiyle perkütan cerrahi-
yi karşılaştıran prospektif randomize bir çalışmada 
taşsızlık oranlarının açık cerrahide %82, PNL’de 
%74 olduğu (16). Ancak PNL’nin daha düşük 
morbidite, hastanede kalış süresinin kısalığı ve iş 
hayatına erken dönüş gibi belirgin üstünlükler sağla-
dığı bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda bu oranın 
komplet staghorn taşı olanlarda %57.2 ve kısmi 
staghorn taşı olanlarda da %71.5 olduğu bulunmuş-
tur. Literatüre göre biraz daha düşük olan bu taşsız-
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lık oranında kliniğimizde fleksibl nefroskopun ol-
mamasının etkili olmuş olabileceğini düşünüyoruz.  

PNL sonrası hastanede yatış süresinin ortalama 
3 ile 11.4 gün arasında değişmekte olduğu bildiril-
mektedir (17). Bizim serimizde de ortanca yatış sü-
resi 3 gün olarak gerçekleşmiştir. Perkütan taş cerra-
hisiyle ilişkili istenmeyen yan etkiler uygun hasta 
seçimi ve yeterli ameliyat öncesi hazırlık ile azaltı-
labilir. Bizim serimizde artan deneyim ile istenme-
yen yan etki oranında anlamlı bir azalma olduğu gö-
rülmüştür. Şöyle ki, son yapılan 77 renal ünitedeki 
komplikasyon oranının ilk 77 olguya göre daha dü-
şük olduğu bulunmuştur. İnterkostal giriş ile plevral 
yaralanma ve hidrotoraks oranının %5 civarında ol-
duğu bildirilmektedir (18,19). Bizim serimizde de 
interkostal giriş yapılan 28 olgudan birinde (%3.5) 
hidrotoraks gelişmiş ve bu hastaya toraks tüpü ta-
kılması gerekmiştir. PNL komplikasyonları arasında 
çevre organ yaralanmaları önemlidir ve en sık yara-
lanan organ olan kolon için yaralanma oranı %0.2 
olarak bildirilmektedir (17). Bizim serimizde hiçbir 
hastada çevre organ yaralanması gözlenmemiştir. 
PNL uygulanan hastalarda transfüzyon oranının %0-
14 arasında değiştiği bildirilmektedir. Bu oranının 
özellikle staghorn ve multipl kaliks taşı olan ve çok-
lu giriş yapılmasının gerektiği hastalarda daha yük-
sek olduğu bildirilmektedir (5). Bizim serimizde de 
%12.3 hastaya kan transfüzyonu yapmak gerekmiş-
tir.  

PNL sırasında tercih edilen irrigasyon sıvısı se-
rum fizyolojiktir. Disritmi ve rebound hipertermiyi 
önlemek açısından işlem sırasında kullanılan 
irrigasyon sıvılarının vücut ısısında olması gerek-
mektedir (20). Bizim serimizde de ameliyat öncesi 
idrarı steril bulunan ve antibiyotik profilaksisi ya-
pılmış olan 18 hastada (%11.6) postoperatif 
38.5o’den fazla olan ateş yüksekliği izlenmiştir. Bu 
hastaların hiçbirinde idrar ve kan kültürlerinde üre-
me olmamıştır. Bu durumla karşılaşıldığında, 
hemodinamik olarak stabil, profilaktik antibiyotik 
tedavisi almış ve idrar kültürü negatif olan hastalar-
da acil bakteriyolojik değerlendirmeye gerek olma-
dığı önerilmektedir (20). Ancak özellikle strüvit taşı 
olanlarda postoperatif sepsis riski olduğu unutul-
mamalıdır. 

Sonuç olarak PNL, böbrek taşlarının tedavisin-
de düşük komplikasyon ve yüksek taşsızlık oranları 
ile tercih edilmesi gereken etkin bir tedavi yöntemi-
dir. Artan deneyim ve yeterli teknik donanım başarı 
oranlarını olumlu yönde etkilemektedir. Açık cerrahi 
ile karşılaştırıldığında, düşük morbidite, kısa hasta-

nede kalış süresi ve daha az işgücü kaybı olması, 
yöntemin majör üstünlükleridir. 
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