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ÖZET 

 

Bu çalışmada kliniğimizde son 4 yıl içerisinde gerçekleştirilen ve hasta kayıtlarına ulaşılabilen perkütan 

nefrolitotomi (PNL) sonuçlarımızın değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmaya kliniğimizde 2010 ve 2014 yılları arasında böbrek taşı tanısıyla PNL operasyonu yapılan ve hasta 

kayıtlarına ulaşılabilen 409 hasta dahil edilmiştir. Hastalardan operasyon öncesi idrar kültürü çalışılarak üremesi 

olanlara antibiyotik tedavisi altında veya sonrasında PNL yapıldı. Tüm hastalara standart olarak litotomi 

pozisyonunda skopi eşliğinde üreteral kateter yerleştirilmesi sonrasında prone pozisyon verilerek floroskopi 

eşliğinde perkütan giriş yapılmıştır. Amplatz dilatatörler kullanılarak ve sonrasında 30 f amplatz sheath 

yerleştirilerek operasyonlar gerçekleştirildi. Taş fragmentasyonu tüm hastalarda pnömotik litotriptör yardımı ile 

yapıldı. Tüm hastalarda postoperatif 1. gün direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) veya üriner sistem bilgisayarlı 

tomografi (BT) ile değerlendirme yapıldı. Taşların tamamen temizlenmesi veya ≤4 mm rezidüel taş kalması başarı 

olarak kabul edildi. Hastaların demografik özellikleri, perioperatif özellikler, postoperatif sonuçlar ve 

komplikasyonlar not edildi. Hastaların yaş ortalaması 48,4 (17-82) olarak tespit 

edildi. Hastaların 274’ü erkek ve 135’i ise kadındı. Ortalama taş yükü 5,72 cm2 (1,02-28,26) olarak hesaplandı. 

Ortalama operasyon süresi 110,4 dk (30-300) ve floroskopi süresi 95 sn (5-480) olarak bulundu. Ortalama 

hastanede yatış süresi 4,06 gün (1-20) ve nefrostomi süresi ise 2,3 (1-5) gün olarak tespit edildi. 39 hastada 

(%9,5) postoperatif dönemde kan transfüzyonu yapıldı.  
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Postoperatif başarı oranı %74,8 olarak hesaplandı. 409 hastada toplam 148 komplikasyon izlendi. Modifiye clavien 

sınıflamasına göre değerlendirme yapıldığında 72 hastada evre 1 (%17,6), 59 hastada evre 2 (%14,4), 6 hastada 

evre 3a (%1,4) ve 11 hastada evre 3b (%2.6) komplikasyon izlendi. Hiçbir hastada evre 4 veya 5 komplikasyon 

izlenmedi. Postoperatif takipte en sık izlenen komplikasyonlar nefrostomi yerinden ıslatma, ağrı ve transfüzyon 

gerektirmeyen kanama idi. Komplike böbrek taşı olan hastalarda komplikasyon oranlarının anlamlı olarak daha 

fazla olduğu tespit edildi. Toplam olarak 26 hastaya (%6,3) taşına yönelik ek tedavi (PNL, URS-L, ESWL vb.) 

uygulandı. 

PNL böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde kabul edilebilir komplikasyon oranları ile etkili ve güvenilir bir yöntemdir. 

Özellikle taş lokalizasyonu ve taş yükü başarı oranını en çok etkileyen faktörlerdendir. 

 

Anahtar Kelimeler: PNL; böbrek taşı; taşsızlık; ürolitiazis 

 

ABSTRACT 

 

In this study we aimed to evaluate the results of percutaneous nephrolithotomy (PNL) which performed in our clinic 

in the last 4 years with accessible patients’ records. 

Four hundred nine patients who had kidney stones and underwent PNL between 2010-2014 were included in this 

study. Preoperative urine culture  were performed. PNL procedures were performed under antibiotic treatment or 

after necessary treatment if urine culture was positive. Percutaneous access was performed in all of the patients in 

prone position with fluoroscopy following ureteral catheter placement in the lithotomy position with scopy. 

Operations were carried out using Amplatz dilators and a 30 F Amplatz sheath was placed. Stone fragmentation 

was performed in all of the patients with pneumatic lithotripter. All patients were evaluated by direct urinary 

system graphy (DUSG) or urinary tract computed tomography (CT) on the postoperative first day. No residual 

stones or ≤4 mm residual stone was considered as success. Demographic characteristics of the patients, 

perioperative characteristics, postoperative results and complications were noted. 

The mean age of the patients was 48.4 (17-82). 274 patients were male and 135 were female. The mean stone 

burden was 5.72 cm2 (1.02 to 28.26). Mean operation time was 110.4 minutes (30-300) and fluoroscopy time was 

95 seconds (5-480). The mean length of hospital stay was 4.06 days (1-20), and the nephrostomy time was 2.3 

days (1-5). 39 patients (9.5%) had blood transfusion in the postoperative period. Postoperative success rate was 

calculated as 74.8%. It was a total of 148 complications in 409 patients. Evaluating by the modified clavien 

classification, 72 patients were stage 1 (17.6%), 59 patients were stage 2 (14.4%), 6 patients were stage 3 

(1.4%), 11 patients were stage 3b (2.6%). No patients had stage 4 or 5 complication. The most common 

complication in the postoperative follow-up was leakage from nephrostomy area, bleeding which didn’t require 

transfusion and pain. Patients with complicated kidney stone had significantly greater rates of complications. 26 

patients (6.3%) underwent additional treatment for residual stone (PNL, URS-L, ESWL, etc.)  

PNL is an acceptable surgical treatment for kidney stones. Especially, stone location and stone burden are critical 

factors in the success rate. 

 

Keywords: PNL; kidney stones; stone-free; urolithiasis 

 

 

GİRİŞ 

Ciddi bir sağlık sorununu oluşturan üriner sistem taş 

hastalığı ülkemizde %14 oranında görülmekte ve 

endemik olarak kabul edilmektedir (1). 

Günümüzde böbrek taşlarının tedavisinde ekstra 

korporal şok dalga litotripsi (ESWL), perkütan 

 
 

139 



nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi 

(RIRS), bunların kombinasyonları ve laparoskopik 

teknikler kullanılmaktadır (2). PNL kısaca ciltten 

küçük bir delik açılarak girişim yapılmasıyla böbrek 

taşlarının tedavi edilmesi olarak tarif edilebilir. İlk 

olarak 1955 yılında Casey ve Goodwin (3), 

hidronefrozlu böbreklerde perkütan iğne aracılığıyla 

yapılan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve antegrad 

piyelogafi uygulamalarını sunduktan sonra, perkütan 

trakt oluşturma yöntemi başlamış oldu.Böbrek 

taşlarının tedavisinde PNL ilk kez 1976 yılında 

Fernström ve Johansson tarafından tanımlanmıştır 

(4). Bunu takiben 1979 yılında da PNL ile tedavi 

edilen ve 5 olgudan oluşan ilk seri yayınlamıştır (5). 

Bu gelişmeler 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 (6). Ancak daha sonraki 

yıllarda SWL endikasyonlarının sınırlandırılması ve 

özellikle büyük boyutlu böbrek taşlarının tedavisinde 

düşük başarı oranına sahip olduğunun gözlenmesi 

üzerine, PNL yeniden popüler olmuştur (7). Mayo 

Clinic, Minnesota Üniversitesi, Batı Almanya ve 

İngiltere’den bildirilen yayınlar ile PNL’nin uygulama 

tekniği geliştirildi (8-11). 

PNL, hastalardaki düşük morbidite ve hastanede 

yatış süresinde kısalma nedeniyle ilk tercih edilen 

tedavi yöntemidir (12). Genel olarak 2cm’den büyük 

taşlar, sistin taşı gibi sert yapıda olan taşlar, alt kaliks 

taşları, üretero pelvik bileşkede darlıkla birlikte olan 

taşlar, SWL’nin kontrendike yada başarısız olduğu 

durumlar ve renal anatomik varyasyonla birlikte 

görülen taşlar PNL’nin temel endikasyonlarını 

oluşturmaktadır (13-15). PNL’nin bilinen tek mutlak 

kontrendikasyonu koagülasyon bozukluğunun 

olmasıdır. 

Perkütan girişimle taş tedavisinin yanı sıra 

üreteropelvik (UP) darlık, kaliks divertikülü, 

infundibuler darlık ve renal kist tedavisi de 

yapılabilmektedir (15,16). 

Bu çalışmada kliniğimizde 2010-2014 yılları arasında 

uygulanan PNL operasyonunun sonuçlarının 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmaya kliniğimizde 2010 ve 2014 yılları arasında 

böbrek taşı tanısıyla PNL operasyonu yapılan ve 

hasta kayıtlarına ulaşılabilen 409 hasta dâhil 

edilmiştir.  

Operasyon öncesi hastalar rutin olarak tam kan 

sayımı, serum biyokimyası, kanama ve pıhtılaşma 

zamanı, tam idrar tetkiki, idrar kültürü, serolojik 

markerlar (HIV, HBV, HCV), direkt üriner sistem 

grafisi (DÜSG), ultrasonografi ve/veya kontrastsız 

üriner sistem bilgisayarlı tomografi (BT) ile 

değerlendirildi. Taşların yüzey alanı DÜSG veya 

kontrastsız BT ile taşın en uzun çapı ve buna dik 

çapın çarpımının, π x 0.25 ile çarpımı ile elde edildi 

(17). Birden çok taş varlığında her taş için ayrı ayrı 

yüzey alanı bulunarak, toplam taş yükü hesaplandı.  

Ameliyat öncesi alınan idrar kültüründe üremesi 

olanlara uygun antibiyotik tedavisi altında veya 

sonrasında PNL yapıldı. İdrar kültürü steril olan 

hastalara ise operasyon sabahı başlanmak üzere, 

taburcu oluncaya kadar profilaktik olarak üçüncü 

kuşak sefalosporin verildi. Hastalar ameliyattan 7-10 

gün öncesinde, aspirin veya antikoagülan ilaçlar 

kullanmamaları konusunda uyarıldı. Antiagregan 

kullanımı olanlar tedavi açısından ilgili bölümlere 

konsulte edildi. 

 

TEKNİK 

 

Hastalar ameliyat konusunda bilgilendirilip onamları 

alındıktan sonra PNL için hazırlandı. Genel anestezi 

uygulanmasını takiben tüm hastalara standart 

olarak litotomi pozisyonunda sistoskopi yapılarak 

PNL yapılacak tarafın üreterine 6 Fr açık uçlu üreter 

kateteri yerleştirildi ve foley katetere sabitlendi. 

Sonrasında prone pozisyon verilerek üreter 

kateterinden seyreltilmiş kontrast madde 

verilmesiyle toplayıcı sistem opaklaştırıldı. C kollu 

floroskopialtında, 18 G perkütan giriş iğnesi (Boston 

Scientific, Natick, MA, ABD) kullanılarak uygun olan 

posterior kalikse giriş yapıldı ve 0.035 inç rehber tel 

(SensorTM Guide Wire, Boston Scientific, Natick, MA, 

ABD) iğne içinden pelvikalisiyel sisteme yerleştirildi. 

Rehber telin mümkün oldukça üretere geçmesine 
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özen gösterildi. Amplatz dilatatör seti ile perkütan 

trakt30 F e kadar dilate edildi. Amplatz dilatatörler 

üzerinden 30 Famplatz sheath yerleştirilerek izotonik 

serum fizyolojik ile irrigasyon altında 26 F nefroskop 

ile çalışma kılıfından pelvikalisiyel sisteme girildi.  

Taş fragmentasyonu tüm hastalarda pnömotik 

litotriptör (ElmedVibrolith, Ankara, Türkiye) yardımı 

ile yapıldı. Parçalanan taşlar tutucu forsepsler ile 

dışarı alındı. Büyük ve karmaşık taşı olan olgularda 

farklı cilt insizyonları ile birden fazla giriş yapıldı. 

Operasyon sonrasında 14F re-entry veya 16-18F 

foley sondatoplayıcı sisteme yerleştirilip cilde 

sabitlendikten sonra işleme son verildi. Böbreğe 

iğneyle girilip nefrostomi tüpü takılana kadar geçen 

süre operasyon süresi olarak kabul edildi. 

Tüm hastalara postoperatif 1. gün direkt üriner 

sistem grafisi (DÜSG) ve/veya kontrastsız üriner 

sistem BT ile değerlendirme yapıldı. Taşların 

tamamen temizlenmesi veya ≤4 mm rezidüel taş 

kalması başarı olarak kabul edildi. Hastaların 

demografik özellikleri, perioperatif özellikler, 

postoperatif sonuçlar ve komplikasyonlar not edildi. 

 

BULGULAR 

 

Hastaların özellikleri ve operasyon verileri Tablo 1’ de 

özetlenmiştir. Toplam 409 hastanın yaş ortalaması 

48,4 (17-82) olarak tespit edildi. Hastaların 274’ü 

erkek ve 135’i ise kadındı. 186 hastada sağ,222 

hastada sol ve1 hastada bilateral PNL işlemi yapıldığı 

izlendi. Ortalama taş yükü 5,72 cm2 (1,02-28,26) 

olarak hesaplandı.  

PNL işlemi öncesi hastaların 212’sinin böbrek taşına 

yönelik herhangi bir tedavi almadığı, 50’sinin ESWL 

gördüğü, 117’sinin taş operasyonu geçirdiği, 

30’unun hem ESWL hem taş operasyonu geçirdiği 

görüldü. 

Ortalama operasyon süresi 110,4dk (30-300) ve 

floroskopi süresi 95 sn (5-480) olarak bulundu. 

Ortalama hastanede yatış süresi 4,06 gün (1-20) ve 

nefrostomi süresi ise2,3 (1-5) gün olarak tespit 

edildi. 39 hastada (%9,5) postoperatif dönemde kan 

transfüzyonu yapıldı.  

Taşın lokalizasyonuna göre 43 (%10,5) izole alt 

kaliks taşı, 10 (%2,4) izole orta kaliks taşı, 7 (%1,7) 

izole üst kaliks taşı, 121 (%29,6) pelvis taşı, 77 

(%18,8) staghorn taş, 134 (%32,7) parsiyel 

staghorn taşı (pelvis ile birlikte herhangi bir kaliks 

taşı olması), 17 (%4,1) multiplkaliks (pelvis hariç 

birden fazla kaliks taşı olması) taşı tespit edildi.409 

hastanın 41’ine (%10) çift giriş, 1’ine (%0,02) üç 

giriş ile operasyon uygulandı. 

Taşların tamamen temizlenmesi veya ≤4 mm 

rezidüel taş kalması başarı olarak kabul edildiğinde 

postoperatif başarı oranı %74,8 olarak hesaplandı. 

Taş lokalizasyonları ve başarı oranları tablo 2’de 

özetlenmiştir.  

Rezidü taşı kalan toplam 103 hasta ameliyat öncesi 

taşın lokalizasyonuna göre değerlendirildi. Alt kaliks 

taşlarının 4’ünde (%9,3), üst kaliks taşlarının 1’inde 

(%14,2), pelvis taşlarının 8’inde (%6,6), staghorn 

taşların 41’inde (%53,2), parsiyel staghorn taşların 

40’ında (%29,8), multipl kaliks taşların 9’unda 

(%52,9) rezidü kaldığı görüldü. Rezidü taş kalma 

oranının staghorn veya multipl taşı olanlarda daha 

yüksek olduğu görüldü. 

Operasyon sonrası hastaların 10’unda herhangi bir 

kateter kullanılmadı. Katater kullanımı olarak 1 

hastada sadece üreter katateri, 10 hastada sadece 

DJ stent, 40 hastada sadece re-entry nefrostomi, 29 

hastada DJ stent ile birlikte nefrostomi, 316 hastada 

üreter katateri ile birlikte nefrostomi, 11 hastada DJ 

stent ile birlikte reentry nefrostomi tercih edildi. 

Rezidü taşı olan hastalara tedaviye ek olarak 77 

hastaya takip, 9 hastaya ESWL, 12 hastaya 

üreterorenoskopi, 3 hastaya RIRS, 2 hastaya PNL 

planlandı. Toplam olarak 26 hastaya (%6,3) ek 

tedavi uygulandı. 

 

    Tablo 1. Hastaların özellikleri ve operasyon verileri 

 

Hasta sayısı 409 
Erkek/Kadın 274/135 
Ortalama yaş (yıl) 48,4 (17-82) 
Ortalama taş yükü (cm2) 5,72 (1,02-28,26) 
Ameliyat süresi (dk) 110,4 (30-300) 
Floroskopi süresi (sn) 95 (5-480) 
Hastanede yatış süresi 
(gün) 4,06 (1-20) 
Nefrostomisüresi (gün) 2,3 (1-5) 
Başarı oranı (%) 74,8 
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      Tablo 2. Taş lokalizasyonları ve başarı oranları 

 

TAŞ YERLEŞİMİ n (%) BAŞARI ORANI,  
n (%) 

İzole alt kaliks 43 (10,51) 39 (90,69) 
İzole orta kaliks 10 (2,44) 10 (100) 
İzole üst kaliks 7 (1,71) 6 (85,71) 

Pelvis 121 (29,58) 113 (93,38) 
Staghorn 77 (18,83) 36 (46,75) 

Parsiyelstaghorn 134 (32,76) 94 (70,15) 
Multikaliks 17 (4,16) 9 (47,06) 

 

409 hastada toplam 148 komplikasyon izlendi. 

Modifiye clavien sınıflamasına göre değerlendirme 

yapıldığında 72 hastada evre 1 (%17,6), 59 hastada 

evre 2 (%14,4), 6 hastada evre 3a (%1,4) ve 11 

hastada evre 3b (%2.6) komplikasyon izlendi. Hiçbir 

hastada evre 4 veya 5 komplikasyon izlenmedi. 

Postoperatif takipte en sık izlenen komplikasyonlar 

nefrostomi yerinden ıslatma, ağrı ve transfüzyon 

gerektirmeyen kanama idi. Komplike böbrek taşı 

olan hastalarda komplikasyon oranlarının anlamlı 

olarak daha fazla olduğu tespit edildi. 

 

 

TARTIŞMA 

 

Büyük multipl böbrek taşları, toplayıcı sistem 

dilatasyonuna neden olan taşlar, 1 cm’den büyük alt 

kaliks taşları, üretero pelvik darlığa eşlik eden taşlar, 

2 cm’i aşan taşlar ve staghorn taşlar cerrahi tedavi 

gerektiren taş hastalığı grubunu oluşturmaktadır 

(15).PNL yaklaşık olarak 40 yıldır böbrek taşlarının 

tedavisinde kullanılan bir ameliyat yöntemidir. 

Bu konudaki tecrübenin giderek artması ve yeni 

cihazların kullanılmasıyla başarı oranı artarak açık 

cerrahi tedaviye üstünlüğü kanıtlanmıştır. Gerek 

tedavi başarısı, gerek tedavi maliyetinin az olması, 

hastanede 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 uygulanabilir bir seçenek haline 

gelmiştir(18). 

PNL sırasında tercih edilen irrigasyon sıvısı serum 

fizyolojiktir. Disritmi ve rebound hipertermiyi 

önlemek açısından işlem sırasında kullanılan 

irrigasyon sıvılarının vücut ısısında olması 

gerekmektedir (19). 

Alken ve Wickheim’ın1981’de ilk serilerini takiben, 

1985’te olgu sayıları1,000’i aşan geniş seriler 

yayınlanmıştır (20). Ülkemizde ilk PNL uygulamaları 

1980’lerde Aras ve ark.(21) tarafından başlatılmış, 

ancak ilk geniş PNL serilerinin yayınlanması 2000’li 

yılları bulmuştur.  

Klinik önemi olmayan taş kavramında (taşsızlık) 

rezidü taş boyutu 4 mm ile sınırlandırılmış ve bu 

boyutun altında kalan taşların operasyon başarısına 

etkisi olmadığına karar verilmiştir (22,23). Yurtdışı 

çalışmalarında yapılan ilk PNL serileri incelendiğinde, 

Wickham ve arkadaşlarının (24) yaptığı çalışmada 

50 olgunun %60’ında, Payne ve arkadaşlarının (25) 

sunduğu 100 hastanın %89’unda, Lee ve 

arkadaşlarının (26) ise hastalarının %71’inde 

taşsızlık elde edilebildiği gözlenmektedir. Diğer 

çalışmalarda ise başarı oranı % 72-98 arasında 

değişmektedir(27-29). 

Ülkemizde ilk yapılan PNL serilerinde taşsızlık oranı 

Yalçın ve ark.(30) tarafından %68, Müslümanoğlu ve 

ark.(31) tarafından %60, Ünsal ve ark.(32) 

tarafından %77 olarak bildirilmiştir. Bu serimizdeki 

başarı oranı %74,8 olarak bulunmuş ve literatürle 

örtüştüğü görülmüştür. 

Ayrıca bu çalışmalarda alt kaliks lokalizasyonu için 

başarı oranları sırasıyla %71-78, %80 ve %90 olarak 

rapor edilmektedir. Bu serimizdeki alt kaliks başarı 

oranımız %90,6’dır. 

PNL’nin orta ve üst kaliks taşlarında da yüksek başarı 

oranlarıyla kullanılabileceği gösterilmiştir (33).Bizim 

çalışmamızda orta ve üst kaliks taşları için taştan 

temizlenme oranlarının sırasıyla %100 ve %85,7 

olduğu bulunmuştur. 

İzole böbrek pelvis taşlarındaki başarı oranımız % 

93,3 olarak bulunmuştur. Diğer seriler 

incelendiğinde, pelvis taşlarının başarı oranı benzer 

şekilde % 83-100 arasında değişebildiği 

görülmektedir (34). 

Staghorn böbrek taşlarının tedavisinde başlıca 

başarı oranlarını incelediğimizde, Tuğrul ve 

arkadaşlarının(35) serisinde bu oran %78.1,Gönen 

ve arkadaşlarının(36) serisinde ise %82,9 olarak 

rapor edilmiştir. Bizim serimizde ise bu oran %46,7 
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olarak bulunmuştur. Bunun nedeni, staghorn 

taşlarda birden fazla giriş gerekliliği ve taş 

fragmanlarının diğer kalikslere kaçmasının söz 

konusu olmasıdır. Çalışmamızda, staghorn taşı olan 

hastaların çoğuna subkostal ve tek giriş uygulanması 

diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında staghorn 

taşlarındaki başarı oranının daha düşük olmasının 

muhtemel sebebi olarak düşünülmüştür. 

Taşsızlık açısından değerlendirildiğinde serimizdeki 

en düşük başarı staghorn ve multikaliks taşlarında 

elde edildi. Kompleks taşlarda büyük taşların eşlik 

ettiği hidronefrotik sistemlerde giriş kolay 

olabilmekle beraber, taşlar diğer kalikslere 

kaçabildiğinden başarısızlık oranı artmaktadır (37). 

Lingemanve ark.(7) boyutu 1-3 cm2 arasında 

değişen taşlarda %88-91 başarı bildirirken, taş 

boyutu 3 cm2’den fazla olanlarda bu oranı %75 

olarak belirtmektedir. Bir başka çalışmada 2 cm2’den 

büyük taşlarda başarı oranı%89 iken, 2 cm2’den 

küçük taşlarda %100 ve %97olarak bildirilmektedir 

(30). Bizim serimizde ortalama taş yükü 5,72 

(1,02-28,26) cm2olup başarı oranı %74,8 olarak 

belirlenmiştir. Ortalama operasyon süresi 110,4 

(30-300)dk, hastanede kalış süresi ortalama 4,06 

(1-20)gün olarak belirlenmiş olup literatürdeki diğer 

serilere benzerlik göstermektedir (30,38). 

Transfüzyon gerektiren kanama ise 

girişimlerin %1-23’ünde görülmekte olup, 

yayınlanmış olgu serileri arasında farklılıklar göze 

çarpmaktadır (39-42). Bu serimizde transfüzyon 

oranı %9,5 olarak hesaplanmıştır.  

Komplikasyon izlenen 148 vakanın 41’i pelvis taşı, 

45’i staghorn taş, 36’sı ise parsiyel staghorn taş 

olduğu görülmüştür. Taşın lokalizasyonunun 

komplikasyona etkili olduğu düşünülmüştür. 

Yan etki oranları cerrahi tecrübe, hastanın genel 

durumu, taş yükü fazlalığı, taş lokalizasyonu ve 

renal anatomik yapıya göre değişebilmektedir. 

Ayrıca PNL sırasında ve/veya sonrasında gelişen yan 

etkileri tedavi etmek veya taşsızlık sağlamak için ek 

tedaviler de (ikinci kez PNL, URS, ESWLvb.) gerekli 

olabilmektedir. Nitekim çalışmamızda ek girişim 

oranı % 6,3 olarak saptanmıştır. 

SONUÇ 

Böbrek taşlarının tedavisinde PNL, kabul edilebilir 

morbidite ve yüksek başarı oranına sahip bir tedavi 

yaklaşımıdır. Perkütan giriş sayısı, artan deneyim ve 

yeterli teknik donanım bu başarıyı olumlu yönde 

etkileyen faktörlerdir. Özellikle taş lokalizasyonu ve 

taş yükü başarı oranını en çok etkileyen 

faktörlerdendir. 

Her ne kadar başarı oranı yüksek olsa da olgu 

seçimine özen göstermeli ve işlem sırasında ve/veya 

sonrasında ek girişim gerekebileceği akılda 

tutulmalıdır. 
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