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ÖZET  

Bu çalışmada çoğunluğunu inkomplet staghorn taşlı hastaların oluşturduğu ve tek seans-tek akses PNL uyguladığımız vakaların sonuçlarını 
sunmaktayız. Nisan 2006-Mart 2008 tarihleri arasında kliniğimizde 138 hastaya tek seans-tek akses PNL uygulandı. Perkütan girişim C kollu 
floroskopi altında hastaya yüzüstü (prone) pozisyonu 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. Değerlendirmeye yaş ortalamaları 47.9 (3-76) olan 95 erkek ve 43 kadın olgu alındı. 60 sağ, 78 sol üniteye PNL 
uygulandı. Ortalama taş boyutu 745,5 mm2, operasyon süresi 99,3 dakikaydı. Taşsızlık oranı 118/138 (%85,5) olarak hesaplandı. Postoperatif 
dönemde 6 (%4,3) hastaya toplam 7 ünite kan transfüzyonu yapıldı. Cerrahi sırasında ortalama 11,4 lt irrigasyon sıvısı kullanıldı. İki hastada 
komplike İYE gelişti. Nefrostomi kalış süresi ortalama 2,5 gün, hastanede kalış süresi ortalama 3,7 gündü. Bu bulgular, böbrek taşlarının 
tedavisinde minimal invaziv bir yöntem olan PNL’nin tek seansta tek akses kullanılarak da etkinlik ve güvenilirliğini koruduğunu göstermek-
tedir.  

Anahtar Kelimeler: Böbrek taşı. Perkutan nefrolitotomi. 

 

Our Experience With Single Session-Single Access Percutaneous Nephrolithotomy 

 

ABSTRACT 

In this study, we present our results with single session-single access PCNL in a group of patients whose most of the stones were incomplete 
staghorn form. Single session-single access PCNL has been performed in 138 patients between April 2006-March 2008. Percutaneous 
Access has been established under C-arm fluoroscopic guidance with a prone position. Dilation was made with Amplatz dilators and 30F 
sheath has been placed. Disintegration has been achieved with 26 F rigid nephroscope and pneumatic lithotripter. 18F nephrostomy tube has 
been placed at the end of the procedure. There were 95 male and 43 female patients with a mean age of 47.9 (3-76) years. Stones were lo-
cated at the right side in 60 and left side in 78 patients. Mean stone size was 745.5 mm2, and mean operative time was 99.3 minutes. Stone-
free rate was 85.5% (118/138). Six patients (4.3%) received blood transfusion. The mean volume of irrigation fluid used was 11.4 liters. The 
mean nephrostomy removal day and postoperative hospital stay was 2.5 and 3.7 days, respectively. Our findings reveal that PCNL as a 
minimally invasive modality preserves its efficiency and safety even in single session and single access technique. 

Key Words: Kidney stone. Percutaneous nephrolithotomy. 

 
PNL (Perkütan Nefrolitotomi) günümüzde böbrek taşı 
cerrahi tedavisinde genç ve yaşlı olgu grubunda sık 
tercih edilen ve iyi tanımlanmış bir tedavi yöntemidir. 
İlk defa Fernström ve Johanson tarafından 1976 yılın-
da böbrek taşına müdahale amacıyla nefrostomi 
traktının kullanılmasıyla1 başlayan PNL ameliyatları 
1970’li yılların sonunda ABD ve Avrupa’da seçilmiş 

olgular üzerinde denenmeye başlanmıştır2. PNL’nin 
basit böbrek taşlarının tedavisinde başarı oranı % 
98’in üzerinde bildirilmektedir. ESWL (Extracorpo-
real Shock Wave Lithotripsy) ve diğer endoürolojik 
tekniklerle birlikte kullanıldığında açık cerrahiye 
gerek kalmadan çoğu böbrek taşlarının tedavisi müm-
kün olabilmektedir3. 

Sistin taşları, taşın distalinde obstruksiyon varlığı, 
staghorn taşlar ve büyük alt pol taşları PNL’nin temel 
endikasyonlarını oluşturmaktayken günümüzde böb-
rek üst pol taşları dahil olmak üzere tüm renal ünite-
deki taşların tedavisi PNL ile yapılabilmektedir4. 

ESWL’ye uygun olmayan vücut yapısına (obezite, 
skolyoz) sahip olgularda ve ESWL’nin başarı oranının 



H. Kılıçarslan, ark. 

 8

düşük olduğu (alt pol kaliks taşı, distalde obstruksiyon 
olan ve >2 cm olan taşlar, sistin taşları) grupta PNL ile 
başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir4. 

Perkütan girişimle taş tedavisinin yanı sıra 
üreteropelvik (UP) darlık, kaliks divertikülü, infundi-
buler darlık ve renal kist tedavisi de yapılabilmekte-
dir4,5. PNL’nin bilinen tek mutlak kontrendikasyonu 
koagulasyon bozukluğunun olmasıdır. Soliter böbrekli 
ve kompanse kronik renal yetmezlikli olgularda da 
PNL güvenle uygulanabilmektedir6. 

Gereç ve Yöntem 

Nisan 2006-Mart 2008 tarihleri arasında yaş ortalama-
sı 47,9±15,9 (3-76); 95 erkek, 43 kadın; toplam 138 
olguya PNL operasyonu uygulandı (Tablo I). İşlem 
138 olguda da tek seansta ve tek akses kullanılarak 78 
sol, 60 sağ renal üniteye yapıldı. Operasyon öncesi 
bütün olgulara idrar analizi, hemogram, biyokimya ve 
hemostaz parametreleri (PT, INR, aPTT), direkt üriner 
sistem grafisi (DÜSG), intravenöz ürografi (IVU), 
daha önce renal cerrahi uygulanan ve böbrek anomali-
si olduğu bilinen olgulara bilgisayarlı tomografi (BT) 
çekildi. Tetkikler sırasında enfeksiyon belirlenen olgu-
ların (6 olguda E.coli, 2 olguda E.fecalis, 1 olguda 
ESBL pozitif E.coli ) operasyonları enfeksiyon tedavi-
si sonrasına ertelendi ve bu olgulara antibiyotik teda-
visi uygulandı. Olgulara preoperatif 1 saat önce 
profilaktik olarak 2. kuşak sefalosporin (Cefazolin 
Sodyum 1 gr, intravenöz) yapıldıktan sonra ameliyat 
sonrası nefrostomi tüpü çekilene kadar Ciprofloksasin 
500 mg 2x1 oral tedaviye geçildi. Postoperatif 1.gün 
DÜSG ile olgular rezidü taş yönünden değerlendirildi. 
Kırksekiz saat sonra antegrad pyelografi çekilerek 
rezidü taş ve opak maddenin üreter ve mesaneye geçi-
şi izlendikten sonra nefrostomi tüpü çekildi. Olgular 
ortalama 11 (1-22 ay) aylık takip sonrası değerlendi-
rildi. Başarı parametresi tam taşsızlık olarak kabul 
edildi. 

 

Tablo I- Çalışmaya alınan olguların genel özellikleri 

Cinsiyet (n) 

    Erkek 95 

    Kadın 43 

Yaş 47.9(3-76) 

Geçirilmiş üriner cerrahi 42 

     Aynı taraf renal ünite 35 

     Karşı taraf renal ünite 7 

Taş lokalizasyonu  

      Sağ 60 

      Sol 78 

Soliter böbrek 5 

Atnalı böbrek 1 

Tablo II- Böbrekte bulunan taşların lokalizasyonu ve 
taştan temizlenme (başarı) oranları 

Lokalizasyon İKS PR AK OK AK+ÜK ÜK KS 

Hasta sayısı 36 44 26 10 6 5 11 

Rezidü Taş 6 2 4  2  6 

Başarı oranı 83.3 95.4 86.6 100 66.6 100 45.4 

İKS: İnkomplet stoghorn, PR: Pelvis renalis, AK: Alt kaliks,  OK: 
Orta kaliks, AK+ÜK: Alt kaliks +Üst kaliks, ÜK: Üst kaliks  KS: 
Komplet stoghorn 

 

Operasyonlarda tüm olgulara genel anestezi altında 
litotomi pozisyonu verilerek 21 F sistoskop yardımı 
ile 6 F üreter kateterinin PNL uygulanacak taraftaki 
üretere yerleştirilmesiyle başlandı. Olguya idrar son-
dası takıldı ve üreter kateteri sondaya tespit edildi. 
Takiben olguya prone pozisyonu verildi. Opere edile-
cek olan taraf böbrek, C-kollu floroskopi (Sire Mobil 
Compact, Siemens, Almanya) altında lokalize edildi 
ve cilt-böbrek-taş mesafeleri ölçülüp IVP ve BT gö-
rüntülerinden de yararlanarak oluşturulması planlanan 
perkütan yol ve komşu organların ilişkisi incelendi. 
Olgunun saha temizliğini ve örtülmesini takiben üreter 
kateterinden verilen radyoopak madde ile asendan 
piyelografi ile toplayıcı sistem anatomisi ortaya kondu 
ve 18 G perkütan giriş iğnesi ile istenilen kaliks gru-
buna giriş yapıldı. Multiplanar C-kollu floroskopun 
yardımı ile iğnenin yerleşimi 3-boyutlu incelendi ve 
iğneden toplayıcı sisteme kılavuz tel yerleştirildi. 10 F 
taşıyıcı kateter kılavuz tel üzerinden böbreğe yerleşti-
rildikten sonra amplatz dilatatörlerle taşıyıcı kateter 
üzerinden 28-30 F’e kadar dilatasyon sağlandı, Kıla-
vuz telin mümkün oldukça üretere geçmesine özen 
gösterildi.  

Tüm aşamalar floroskopi altında gerçekleştirildi. 28-
30 F amplatz renal sheat içinden, 26 F 25 cm rigid 
nefroskopla (Karl Storz) böbrek toplayıcı sistemine 
girildi. Taşlar, pnömotik litotriptörle (Vibrolith, 
Elmed) parçalanıp, taş tutucu forseps ile dışarı alın-
dı.Tüm vakalarda tek akses kulanıldı. İşlem sonunda 
tüm olgulara 18 F nefrostomi tüpü konuldu, sistemin 
bütünlüğü ve tüpün yerleşimi nefrostomi tüpünden 
opak madde verilerek çekilen floroskopik görüntülerle 
belirlendi. 

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

Bulgular  

Operasyon süresi ortalama 99,3±37,7 dakika (30-300 
dakika) idi. Cerrahi sırasında ortalama 11,4±9,4 lt (3-
60 litre) % 0.9 NaCl kullanıldı. Taş yükü ortalama 
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olarak 745,5±836,8 mm2 (96-4500 mm2) idi. Genel 
taşsızlık oranı 118/138 (%85,5) olarak bulunmuş olup 
taşların lokalizasyonu ve özelliklerine göre başarı 
oranları tablo II’de verilmiştir. Hastalarımızın 35’inde 
aynı taraftan geçirilmiş cerrahi hikayesi mevcuttu. Bu 
olgulardaki başarı oranı %88,8 olarak saptandı. Cerra-
hi geçirmemiş olgularla karşılaştırıldığında (%84,4) 
istatistiksel olarak bir fark olmadığı saptanmamıştır 
(p=0,780, ki-kare testi). Hemodinamik açıdan olgula-
rımızda ciddi problemle karşılaşılmadı. Altı olguya 
toplam 7 ünite erken dönemde kan transfüzyonu ya-
pıldı. İki (%5.7) olguda postoperatif dönemde plevral 
efüzyon gelişti (1 tanesi karşı taraf yerleşimliydi). 
İnvaziv girişim uygulanmayan olgular medikal teda-
viyle takip edildi ve sonrasında sorunsuz taburcu edil-
diler. İki olguda komplike İYE gelişti. İdrar kültürü 
sonucuna göre tedavisi düzenlendikten sonra genel 
durumu düzelen olgular sorunsuz eksterne edildi. 
Olgularımızın nefrostomi kalış süresi ortalama 2,5±0,8 
(2-5 gün), hastanede kalış süresi ortalama 3,7±1 (3-7 
gün) gündü. 

Tartışma ve Sonuç 

Böbrek taşlarında noninvaziv yöntemlerden sonuç 
alınamadığı durumda cerrahi tedavi düşünülmelidir. 
Büyük multiple böbrek taşlar, dilate toplayıcı sistem, 
1cm’i aşan alt kaliks taşları, üreteropelvik darlığına 
eşlik eden taşlar, 2 cm’i aşan taşlar ve staghorn taşlar 
cerrahi tedavi gerektiren taş hastalığı grubunu oluş-
turmaktadır4. PNL, taş cerrahisinde ilk yöntem olarak 
önerilmektedir ve deneyimli kişilerce yapıldığı zaman 
en az açık cerrahi kadar etkili, fakat ondan daha az 
invaziv bir yöntemdir. PNL’de kesi olmadığı için 
olguların postoperatif analjezi gereksinimi yok dene-
cek kadar az, iyileşme süresi çok kısadır. 

PNL’de bildirilen yüksek başarı oranları taşın boyutu, 
yerleşimi, yapısı, böbrek anatomisi ile ilişkilidir. 
Lingeman ve arkadaşları, boyutu 1-3 cm arasında 
değişen taşlarda PNL ile %88-91 gibi başarı oranı 
bildirirken, taş boyutu 3 cm’den fazla olanlarda bu 
oranın %75’e düşebildiği belirtilmiştir7 .Taşın boyutu 
ile birlikte yüzey alanı ve lokalizasyonu da tedavi 
yöntemini belirlemede iyi birer kriterdir. 

Özellikle büyük taşlarda ve ileri derece hidronefroz 
varlığında PNL sırasında fragmante taş parçalarının 
temizlenmesinde sorunlar oluşabilmektedir.Israrlı 
tutum ve fleksibl nefroskop kullanımı başarıyı arttıra-
bilir8. ESWL ile fragmante edilmiş taşlar da PNL için 
bir başka sorun teşkil edebilmektedir. Fragmante taş-
ların mukozaya yapışması ve toplayıcı sistemde ana-
tomik deformasyonlar PNL işlemini etkileyebilir an-
cak bu faktörlerin tecrübeli ellerde başarıyı etkilemeği 
bildirilmektedir9. Literatürde, PNL sonrası rezidüel 
taşlar klinik olarak önemli ve önemsiz olarak sınıflan-
dırılmıştır. Biz çalışmamızda herhangi bir boyuttaki 

rezidüel taş bulunmasını başarısızlık olarak kabul ettik 
ve başarı olarak da tam taşsızlığı dikkate aldık. Klinik 
önemsiz rezidü kavramının kafa karıştırıcı ve yalancı 
pozitiflik yarattığı inancındayız. Literatürde işlem 
sonrası rezidülerin gerçekten de masum olmadıkları, 
ileride semptoma yol açabildikleri ve büyüyebildikleri 
bildirilmiştir10. 

İzole böbrek pelvis taşlarında başarı oranımız %95,5 
iken izole alt kaliks taşlarında %86,6 oranında başarı 
elde ettik. Diğer seriler incelendiğinde, izole böbrek 
pelvis taşlarında başarı oranının benzer şekilde %83-
100 arasında değişebildiği görülmektedir10. İzole 
kaliks taşları da PNL için özel uygulama alanıdır. 
Semptomsuz kaliks taşlarının %80’inin 5 yıl içinde 
girişim gerektirebileceği unutulmamalıdır11. Alt kaliks 
taşları çalışma grubu, 2 cm üstündeki alt kaliks taşla-
rında ilk tercih olarak ESWL önermemektedir11. Ayrı-
ca kaliks boynu dar, uzun ve dar açılı olduğu olgular 
ESWL için uygun olmadığından, ilk tedavi alternatifi 
olarak PNL önerilmektedir11 . 

Olgu grubumuzda daha önce üriner istem cerrahisi 
geçirmiş 42 olgu (%34,4), PNL uygulanan renal üni-
teden cerrahi hikayesi olan 35 olgu (%28,6) vardı. Beş 
olgu soliter böbrek, 1 olguda ise at nalı böbrek var-
yasyonu mevcuttu. Bir çocuk olgusuna aynı seansta 
PNL işleminden sonra bilateral üreteroneosistostomi 
uygulandı. 

Daha önce geçirilmiş cerrahinin PNL’in başarısına 
olan etkisi incelendiğinde; aynı taraftan geçirilmiş 
cerrahi hikayesi mevcut olanlarda taşsızlık %88,8 iken 
cerrahi geçirmemiş olgularda bu oran %84,4 olarak 
bulundu ve bu iki grup arasında istatistiksel olarak bir 
fark olmadığı saptandı. Bu sonuç, sekonder olgularda 
gerçekleştirilecek bir açık cerrahinin ne kadar zor ve 
komplikasyonlara açık olduğu düşünüldüğünde 
PNL’nin bir avantajını daha ortaya çıkarmaktadır.  

Staghorn taşların tedavisinde nefropiyolitotomi 
ile %76, extended piyelolitotomi ile %78, anatrofik 
nefrolitotomi ile ise %85-95 oranında taşsızlık elde 
edilebilmektedir8-12-13. Komplet stoghorn (KS), mer-
kezi bir gövdesi ve en az bir tane kaliseal dalı olan taş 
olarak tanımlanırken inkomplet stoghorn (İKS) ise 
taşın toplayıcı sistemin yalnızca bir kısmını doldurdu-
ğu zamanki aldığı isimdir14. Satgorn taşların açık 
cerrahiyle tedavisinde komplikasyon oranları da ol-
dukça yüksek olabilir8. Buna karşılık, PNL ile 
monoterapisinde ortalama %34 (%21-80) gibi yüksek 
bir tekrar tedavi gerekliği ile %84 (%60-92) başarı 
elde edilebilmekte ancak hastanede de yatış süresi 
ortalama 9,6 gün olarak bildirilmektedir8. Bu grupta 
özellikle operasyon süresinin uzaması, üst kaliks girişi 
veya birden 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 
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hastanede kalış süresinin daha az olması nedeniyle 
PNL’nin üstünlüğü savunulmaktadır12. Staghorn taşla-
rın PNL ile tedavisinde açık cerrahide elde edilen 
sonuçlara yakın başarı sağlanabilmektedir. Staghorn 
taşlarla ilgili 110 makalenin incelenmesi sonucunda 
‘AUA Nephrolithiazis 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 
bildirilmiştir15.  

Genel olarak güncel literatür de bu görüşü destekle-
mekte ve açık cerrahiyi, endoürolojik girişimlerin 
başarısız sonuçlandığı olgularda önermektedir. 
Staghorn taşların PNL ile tedavisinde kombine edilen 
ESWL seçeneğinin (sandviç tedavi) de başarıyı arttı-
rabileceği bildirilmektedir16-19. 

Çalışmamızda 36 inkomplet staghorn (% 26), 11 
komplet staghorn (% 7,9) taş PNL ile tedavi edildi. 
PNL tedavisinde başarıyı düşürebilen olgu grubu, 
renal pelvisi doldurmuş bir taşa eşlik eden multipl 
kaliks taşlarının olduğu kompleks taş olgularıdır. Bu 
gruba birden fazla perkütan girişim gerekebilir. Sıklık-
la gözlenen çok sayıda taşın toplanması da bir başka 
zorluk teşkil etmektedir. Her iki gruptada tek akses 
kullanılarak işlem tek seansta tamamlandı. İnkomplet 
staghornlu grupta başarı oranı %83,3, komplet 
staghornlu grupta bu oran %45,4 idi. Olgu sayısının 
artması durumunda başarı oranının daha da artacağı 
kanısındayız.  

Olguların üçte birinin taş yükünün oldukça fazla oldu-
ğu serimizden elde ettiğimiz sonuçlar, tek seansta tek 
akses kullanılarak uygulanan PNL’nin böbrek taşları-
nın girişimsel tedavisinde güvenli ve etkin bir yöntem 
olduğunu göstermektedir. 
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