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Böbrek Taşı Tedavisinde Güncel Minimal İnvaziv 
Cerrahi Tedaviler: Bezmialem Tecrübemiz
Current Minimal Invasive Surgery Treatment for Kidney Stones: 
Bezmialem Experience

ABSTRACT

Objective: We aimed to present the outcomes of patients with 
symptomatic kidney stones treated with percutaneous nephrolit-
hotomy (PNL) or retrograde intrarenal surgery (RIRS). 
Methods: The medical records of patients with symptomatic re-
nal calculi treated with PNL or RIRS between November 2010 
and May 2015 were obtained. Demographic characteristics such 
as age; sex; BMI; stone size and location; and perioperative data 
including operation, fluoroscopy, and hospitalization time; and 
success and complication rates were assessed. 
Results: Standard (n:336), mini-PNL (n:51), ultramini-PNL 
(n:37) and microperc (n:47) were performed for 471 renal units. 
RIRS was the treatment method for 290 renal unites. In the PNL 
group, the mean patient age was 44.5 (1–83) years and BMI was 
26.9 kg/m2. The mean stone size was 27.6 mm. In the RIRS 
group, the mean age and BMI were 47.1 (1–86) years and 25.1 
kg/m2, respectively. The mean operation, fluoroscopy, and hos-
pitalization times were 70.0 (20–240) min, 45.1 (17–610) s, and 
2.4 (1–20) days, respectively, in the PNL group. On the other 
hand, the mean operation, fluoroscopy, and hospitalization ti-
mes were 62.5 (40–180) min, 29.8 (0–96) s, and 26.4 (12–120) 
h, respectively, in the RIRS group. Whine stone free status was 
achieved in 88% in the PNL group; this rate was lower (80%) 
in the RIRS group. 
Conclusion: Both PNL and RIRS are efficient minimally inva-
sive methods with low morbidity and high success rates for the 
treatment of symptomatic kidney stone disease.
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ÖZ

Amaç: Kiniğimizde semptomatik böbrek taşı tedavisi için perkü-
tan nefrolitotomi (PNL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RİRC) 
uyguladığımız hastaların sonuçlarını sunmayı amaçladık.
Yöntemler: Kasım 2010 - Mayıs 2015 tarihleri arasında sempto-
matik böbrek taşı nedeniyle PNL ve RİRC operasyonu uygulanan 
hastaların kayıtları retrospektif olarak incelendi. Hastaların demog-
rafik verileri [yaş, cinsiyet, vücut-kitle indeksi (VKİ)], taşın yeri ve 
boyutu, ameliyat sonrası stent kullanımı, ameliyat ve skopi süreleri, 
hastanede kalış zamanı, komplikasyon ve taşsızlık oranları incelendi.
Bulgular: Standart (n: 336), Mini-PNL- (n: 51), ultramini-
PNL- (n: 37) ve microperk (n: 47), olmak üzere 471 renal üni-
teye uygulandı. 290 renal üniteye ise RİRC uygulandı. PNL 
grubunda hastaların ortalama yaşı 44,5 (1-83), VKİ 26,9 kg/m2 
(15,3-52,7) olarak saptandı. Ortalama taş boyutu 27,6 (7-130) 
mm olarak saptandı. RİRC uygulanan hastaların ortalama yaşı 
47,1 (1-86), VKİ’leri 25,1 (15,1-42,7) kg/m2 olarak saptandı. 
PNL grubunda ortalama prosedür, floroskopi süresi ve hastanede 
kalış süresi sırasıyla 70,0 (20-240) dakika, 45,1 (17-610) saniye 
ve 2,4 (1-20) gün idi. Diğer taraftan RIRC grubunda, ortalama 
prosedür, floroskopi süresi ve hastanede kalış süresi sırasıyla 62,5 
(40-180) dakika, 29,8 (0-96) saniye 26,4 (12-120) saat idi. PNL 
uygulanan hastaların 413’ünde (%88), RİRC uygulanan hastala-
rın ise 230’unda (%80) taşsızlık sağlandığı görüldü.
Sonuç: PNL ve RIRC her ikiside semptomatik böbrek taşı has-
talığının tedavisinde düşük morbidite ve yüksek başarı oranı ile 
etkili minimal invaziv yöntemlerdir.
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Giriş

Böbrek taşı görülme sıklığı açısından ülkemiz endemik bölge olarak kabul edilmekte ve %11,1 görülme sıklığı ile üroloji 
pratiğinde önemli bir yer tutmaktadır (1). Böbrek taşlarının tedavisinde geçmişten günümüze kadar birçok yöntem uygu-
lanmış, bu yöntemler sırası ile beden dışı şok dalga tedavisi (ESWL), perkütan nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal 
cerrahi (RİRC), laparoskopik ve açık cerrahidir. Teknolojik gelişmelere bağlı olarak son yıllarda minimal invaziv yöntemler 
ön planda uygulanmakta olup, açık cerrahi girişim sıklığı %0,7-4’un altına düşmüştür (2).

Avrupa Üroloji Kılavuzlarında genel olarak 1 cm’den küçük semptomatik böbrek taşlarının tedavisinde ESWL ve RİRC, 
1-2 cm arasındaki taşlarda ESWL veya endoürolojik girişimler (RİRC veya PNL), 2 cm’den büyük taşlarda ise PNL önce-
likli olarak önerilmektedir (3).
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Modern endoürolojik yöntemler yüksek taşsızlık oranlarıyla 
beraber komplikasyon oranlarını düşürmek, hasta konforu-
nu arttırmak ve hastanede kalış sürelerini kısaltmak amacıyla 
çeşitli modifikasyonlara uğramıştır. PNL’de renal parankim 
trakt çapını azaltıp komplikasyon oranlarını azaltmak ama-
cıyla standart PNL’ye alternatif olarak mikro-PNL, ultra-mini 
PNL ve mini-PNL teknikleri tanımlanmıştır (4). 

Bu çalışmada kliniğimizde Kasım 2010 - Haziran 2015 tarihle-
ri arasında semptomatik böbrek taşı tedavisi için PNL ve RİRC 
uyguladığımız hastaların sonuçlarını sunmayı amaçladık. 

Yöntemler

Kasım 2010 - Mayıs 2015 tarihleri arasında semptomatik 
böbrek taşı nedeniyle PNL ve RİRC ameliyatı uygulanan 
hastaların kayıtları retrospektif olarak incelendi. Operasyon 
öncesi hasta onamları alındı. Hastaların demografik verileri 
[yaş, cinsiyet, vücut-kitle indeksi (VKİ)], ortalama taş boyutu, 
ameliyat sonrası stent kullanımı, ameliyat ve skopi süreleri, 
hastanede kalış zamanı, ameliyat sonrası hematokrit düşüşü, 
komplikasyon oranı ve taşsızlık oranları incelendi.

Ameliyat öncesi hastalar fizik muayene, rutin kan testleri, 
idrar tahlili ve kültürü, direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), 
renal ultrasonografi (USG), intravenöz pyelografi (İVP) ve/
veya kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendiril-
di. Ameliyat öncesi idrar kültüründe üreme olan hastalar uy-
gun antibiyotik ile tedavi edilip kontrol idrar kültürleri steril 
olduktan sonra ameliyat edildi. İşlemler, idrarı steril olan has-
talara antibiyotik (1 gr intravenöz ikinci kuşak sefalosporin) 
profilaksisi altında uygulandı.

Cerrahi teknik:

Perkütan nefrolitotomi (PNL):
Tüm hastalara genel anestezi altında, litotomi pozisyonunda 
sistoskopi yapıldı ve skopi altında üretere hidrofilik uçlu kıla-
vuz tel ilerletildi. Daha sonra toplayıcı sistemin kontrast madde 
ile doldurulması amacıyla kılavuz tel üzerinden 6 Fr açık uçlu 
üreter kateteri yerleştirilip ve üretral katetere sabitlendi. Bu iş-
lem sonrası hastalar, C-kollu skopi ile uyumlu masa üzerinde 
prone pozisyona çevrildi. Saha temizliği ve hasta örtülmesi son-
rası skopi eşliğinde 18 G iğne ile uygun kalikse perkütan giriş 
yapıldı. Mikro-PNL planlanan hastalarda ise perkütan giriş tam 
görüş sağlayan 16 G iğne yardımıyla gerçekleştirildi. Toplayıcı 
sisteme kılavuz tel yerleştirildikten sonra uygulanacak işleme 
bağlı giriş hattı 8 Fr-30 Fr’e kadar dilate edildi. Daha sonra 
Amplatz kılıf yerleştirildi ve içerisinden kılıfa uygun nefroskop 
(6Fr, 12Fr, 17Fr, 24Fr) ile girildikten sonra taşlar pnömotik, 
ultrasonik veya lazer litotriptör ile fragmente edildi. Fragmanlar 
endoskopik forsepsler, basket kateterler yardımıyla veya yıkama 
işlemi ile dışarı alındı. İşlem nefrostomi tüpü yerleştirilerek veya 
yerleştirilmeksizin tamamlandı.

Retrograd intrarenal cerrahi (RİRC):
Tüm hastalara genel anestezi altında, litotomi pozisyonunda 
sistoskopi yapıldı ve skopi eşliğinde üretere hidrofilik uçlu kı-

lavuz tel ilerletildi. Hem üreteral patolojileri dışlamak hem de 
dilatasyon yapmak amacıyla bu kılavuz tel üzerinden semirijit 
üreteroskopi (9,5 Fr Karl Storz Endoscopy) yardımıyla kont-
rol üreteroskopi yapıldı. Sonrasında kılavuz tel üzerinden eri-
şim kılıfı (akses sheath), skopi altında proksimal üretere kadar 
ilerletildi. Erişim kılıfı içinden veya kılıf yerleştirilemeyenlerde 
kılavuz tel üzerinden 7,5 Fr fleksibl üreterorenoskop (Karl Storz 
Endoscopy, FlexX2) ile böbrek pelvisine ulaşıldı. Darlık nede-
niyle böbreğe ulaşım sağlanamadığında üretere çift-J (DJ) stent 
yerleştirilip 2 hafta sonra işlem tekrarlandı. Holmium YAG la-
zer ile taşlar spontan düşebilecek boyuta gelene kadar fragmen-
te edildi. 3 mm’nin üzerindeki fragmanlar taş analizi için basket 
ile dışarı alındı. İşlem sonunda soliter böbrekli ve taş yükü fazla 
olan hastalara 4,8 Fr DJ stent yerleştirildi. 

Perkütan nefrolitotomi sonrası hastalar kanama riski nede-
niyle hematokrit kontrolleri yapılarak takip edildi. Gelişen 
komplikasyonlar Clavien sistemine göre kaydedildi. Tüm has-
talarda taşsızlık oranları ameliyat sonrası 1. ayda DÜSG ve 
USG ile, non-opak taşları olan hastalar ise kontrastsız BT ile 
değerlendirildi. Başarı, tamamen taşsızlık veya rezidüel frag-
manların 3 mm’den daha küçük olması şeklinde belirlendi. 

Bulgular 

Perkütan nefrolitotomi uygulanan 471 renal ünitenin 47’sine 
mikro-PNL, 37’sine ultra-mini PNL, 51’ine mini PNL ve 
336’sına standart PNL yapıldı. 290 renal üniteye ise RİRC 
uygulandı. PNL grubunda hastaların ortalama yaşı 44,5 yıl 
(değer aralığı 1-83) , VKİ 26,9 kg/m2 (değer aralığı 15,3-
52,7) ve erkek/kadın oranı 307/164 olarak saptandı. İşlem 
223 hastada sağ, 242 hastada sol ve 3 hastada ise bilateral ola-
rak uygulandı. Ortalama taş boyutu 27,6 mm (değer aralığı 
7-130) olarak saptandı. Hastaların 20’sinde rotasyon anoma-
lisi, 4’ünde ektopik-pelvik böbrek, 5’inde kifoskolyoz, 2’sinde 
soliter böbrek ve birinde de duplike sistem mevcut idi. 

Retrograd intrarenal cerrahi uygulanan hastaların ortalama 
yaşı 47,1 (1-86), VKİ ’leri 25,1 (değer aralığı 15,1-42,7) kg/
m2 ve erkek kadın oranı 158/132 olarak saptandı. İşlem 141 
hastada sağ, 127 hastada sol ve 11 hastada ise bilateral ola-
rak uygulandı. Ortalama taş boyutu 13,5 (değer aralığı 6-25) 
mm idi ve 19 hasta antikoagülan ilaç kullanımı altında ope-
re edildi. Hastaların 24 tanesinde soliter böbrek, 6 tanesinde 
rotasyon anomalisi, 6 tanesinde atnalı böbrek, 3 tanesinde 
kifoskolyoz, 3 tanesinde duplike sistem ve 2 tanesinde ekto-
pik-pelvik böbrek mevcut idi. 

Sırasıyla PNL ve RİRC uygulanan hastaların ortalama operas-
yon süreleri 70.0 dakika (değer aralığı 20-240), 62,5 dakika 
(değer aralığı 40-180); ortalama skopi kullanım süreleri 45,1 
saniye (değer aralığı 17-610), 29,8 saniye (değer aralığı 4-96); 
ortalama hastanede kalış süreleri 2,4 gün (değer aralığı 1-20), 
1,1 gün (değer aralığı 0,5-5) olarak hesaplandı. PNL işlemi 
sonrası 416 (%88) hastaya dekompresyon ve drenaj amaçlı 
nefrostomi kateteri yerleştirildi. RİRC işlemi uygulanan has-
taların 15 (%5)’inde erişim kılıfı kullanılmadı ve operasyon 
sonrası 253 (%88) hastaya DJ stent yerleştirildi.
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Percutaneous nephrolithotomy uygulanan hastaların 
413’ünde (%88), RİRC uygulanan hastaların ise 230’unda 
(%80) taşsızlık sağlandığı görüldü. PNL uygulanan hastalarda 
%13,1 oranında komplikasyon gelişti. Komplikasyon olarak 
16 hastada DJ stent takılmasını gerektirecek nefrostomi trak-
tından uzamış idrar kaçağı (Clavien evre-3a), 9 hastada üriner 
sistem enfeksiyonu (Clavien evre 2), 4 hastada ürosepsis (Cla-
vien evre 4), 3 hastada drenaj gerektiren üriner ekstravazasyon 
(Clavien evre 3a), 5 hastada transfüzyon gerektiren kanama 
(Clavien evre 2), 3 hastada anjio-embolizasyon gerektiren 
masif kanama (Clavien evre 3a), 4 hastada ise toraks tüpü ta-
kılmasını gerektiren pnömotoraks veya hemotoraks (Clavien 
evre 3a) görüldü. RİRC’da ise komplikasyon oranı %1 (n=3) 
olup 2 hastada da antibiyotik ile kontrol edilen idrar yolu 
enfeksiyonu (Clavien evre 2) ve 1 hastada ürosepsis (Clavien 
evre 4) tablosu görüldü.

Hastalara ait demografik veriler, peroperatif veriler ve posto-
peratif başarı ve komplikasyonlar Tablo 1 ve Tablo 2 de gös-
terilmiştir.

Tartışma

Böbrek taşı tedavisinde amaç en az morbidite ile taşsızlık 
sağlamaktır. Teknolojik gelişmelerle son yıllarda ortaya çıkan 
minimal invaziv cerrahi yöntemleri sayesinde yüksek basari 
oranları elde edilmekle kalmayıp, hastanede kalış süreleri, 
cerrahi komplikasyon ve morbidite oranları ile iş gücü kay-
bı azalmıştır. Sonuçta gelişen bu yöntemler sayesinde böbrek 
taşının cerrahi tedavisinde açık cerrahi çok sınırlı vakalar ha-
ricinde terkedilmiş, yerine modern taş cerrahisinde RİRC ve 
PNL rutin olarak uygulanır hale gelmiştir. 

Bu minimal invaziv yöntemlerin uzun ve zor öğrenme eğrisine 
sahip olması en önemli handikapları olarak karşımıza çıkmak-
tadır (5). PNL’nin en önemli ve zor basamağı böbreğe uygun 
kaliksten perkütan akses ile girilmesi işlemidir. ABD’de böb-
reğe girişlerin sadece %11’i ürologlar tarafından uygulanmak-
tadır (5). Ayrıca çalışmalar göstermiştir ki girişi ürologların 
yapmadığı işlemlerin komplikasyon oranı ürologların yaptığı 
işlemlerin oranlarından yüksektir (6). Bu durum radyologla-
rın en uygun cerrahi işlem için doğru kalisiyel akses seçiminde 
ameliyat tecrübesi olan ürologlar kadar iyi olmamalarına bağ-
lanmıştır. Bizim çalışmamızda tüm vakaların girişleri tecrübe-
li (AT, AA, TA) ürologlar tarafından uygulanmıştır. 

Geniş hasta serilerinde bildirilen PNL operasyonun başarı 
oranı %72-98 arasındadır (7, 8). PNL ameliyatlarında ba-
şarıyı etkileyen faktörlere bakıldığında özellikle taşın yapısı, 
büyüklüğü ve lokalizasyonu, geçirilmiş açık cerrahi operasyon 
öyküsü, kullanılan litotriptör tipi en önemli parametreler ola-
rak dikkat çekmektedir (8). Bizim çalışmamızda %88 taşsızlık 
ile literatür ile uyumlu olduğu saptanmıştır. 

Son yıllarda endoskop ve litotriptör teknolojisindeki gelişme-
lerle daha ince çaplı, görüntü kalitesini daha iyi olan, açılan-
ma yeteneği artmış fleksible üreteroskoplar kullanılmış, üst 
üriner sistem taş cerrahisinde RİRC kullanım oranı artmış-

tır. Bunun neticesinde özelikle Avrupa üroloji kılavuzlarında 
RİRC 2 cm’den büyük böbrek taşlarında PNL sonrası ikincil, 
2 cm’den küçük böbrek taşlarında ise öncelikli önerilen tedavi 
seçeneği haline gelmiştir. RİRC ile böbrek taşı tedavisinde tek 
seansta başarı ortalama %86 olarak saptanmıştır (9). Grasso’ 
nun yaptığı çalışmada alt kaliks taşları 1 cm’den küçük, 1-2 
cm arası, 2 cm’den büyük olarak gruplanmış; sırasıyla başa-
rı oranları %82, %71, %65 olarak bildirilmiş ve taş boyu-
tu arttıkça başarı oranın azaldığı sonucuna ulaşılmıştır (10). 
Ortalama taş boyutu 13,5 mm olarak saptanan çalışmamızda 
başarı oranı %80 olarak hesaplanmıştır. 

Kanama diyatezi olması ve hastanın antikoagülan ilaç kullan-
ması PNL ve ESWL için bir kontrendikasyon teşkil etmek-
te ve RİRC bu hastalarda uygulanabilecek en uygun tedavi 
olarak önerilmektedir (11). Çalışmamızda antikoagülan kul-
lanan hiçbir hastaya PNL uygulanmamış olup, antikoagülan 
kullanan 19 hastaya RİRC uygulanmıştır.

Percutaneous nephrolithotomy yüksek başarı oranları ile uy-
gulanan bir teknik olmasına rağmen, operasyon sırasında ve 
sonrasında ciddi komplikasyonlar gelişebileceği akıldan çıka-
rılmamalıdır. Geniş serilere bakıldığında majör komplikasyon 
oranının %3,2 ile %6,8 arasında değiştiği görülmektedir (5, 
12). PNL’ de komplikasyonlar majör ve minör olarak sınflan-
dırılmaktadır. Postoperatif ağrı minör komplikasyon olarak 
kabul edildiğinden dolayı bu komplikasyon dışarda bırakıl-

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

	 PNL	 RİRC

n:	 471	 290

Yaş	 44,5 (1-83)	 47,1 (1-86)

VKİ (kg/m2)	 26,9	 25,1

	 (15,3-52,7)	 (15,1-42,7)

Cinsiyet

   Erkek	 307 (65)	 158 (55)

   Kadın	 164 (35)	 132 (45)

Taraf (n, %)

   Sağ	 223 (47)	 141 (48)

   Sol	 242 (52)	 127 (43)

   Bilateral	 3 (1)	 11 (9)

Taş boyutu (mm)	 27,6 (7-130)	 13,5 (6-25)

Renal Anomali	 37	 44

- Rotasyon Anomalisi	 20	 6

- Ektopik-Pelvik Böbrek	 4	 2

- Atnalı Böbrek	 5	 6

- Kifoskolyoz	 5	 3

- Soliter Böbrek	 2	 24

- Duplike Sistem	 1	 3

Antikoagülan Kullanımı	 -	 19

PNL: percutaneous nephrolithotomy; RİRC: retrograd 
intrarenal cerrahi; VKİ: vücut kitle indeksi

Bezmialem Science 2016; 2: 38-42
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dığında diger komplikasyonların %9.3 oraninda gozlendiği 
görülmektedir. Kanama PNL operasyonlarında önemli bir 
morbidite sebebidir. Transfüzyon gerektiren kanama oranı 
çalışmalarda %14-23 arasında değişmektedir (4, 13). Bizim 
çalışmamızda transfüzyon gerektirecek kanama %1,1 olarak 
saptanmış, bu düşük oranın cerrah tecrübesine bağlı olabile-
ceği düşünülmektedir. Embolizasyon gerektirecek kanama ise 
%0,8 oranında bildirilmektedir (14). Çalışmamızda bu oran 
literatür ile uyumlu olarak %0,6 saptanmıştır. Yapılan çalış-
malarda giriş sayısı ve çapının, taş yükünün, hastanın yan-
daş hastalıklarının kanama ile ilişkili olabileceği gösterilmiş-
tir. Kanama miktarını azaltmak için son yıllarda daha küçük 
çaplı cihazlar kullanılmıştır. Biz de ülkemizde mikro-PNL’yi 
ilk uygulayan merkezlerden biriyiz. Merkezimizde 47 hastaya 
mikro-PNL uygulanmıştır. Ayrıca son olarak 13Fr giriş yo-
lundan yapılan ultramini-PNL yine kliniğimizde 37 hastaya 
uygulanmıştır. 

Retrograd intrarenal cerrahi sonrası ciddi komplikasyon ge-
lişmesi nadirdir. Üriner enfeksiyonlar uygun antibiyotik ile 
tedavi edildikten sonra kültür sterilliği sağlandıktan sonra 
ameliyat uygulanırsa ciddi bir enfeksiyon tablosu ile karşılaşıl-
maz (15). Bizim çalışmamızda da ameliyat sonrası dönemde 3 
hastada (%1) ateş ve sepsis tablosuna bağlı tedavi gereksinimi 
doğdu. RİRC sonrası en ciddi komplikasyon üreteral darlık-
lardır. Literatürde RİRC sonrası darlık görülme oranı %0,5 
den azdır (16). Bizim hiçbir hastamızda ameliyat sonrası ta-
kiplerinde üreteral darlık saptanmadı. RİRC sırasında görü-
len kanama sıklıkla transfüzyon gerektiren bir duruma neden 
olmaz. Bizimde hiçbir hastamızda ameliyat sonrası dönemde 
transfüzyon gerektirecek kanama saptanmadı.

Sonuç

Tedavi gerektiren böbrek taşlarında uygulanan açık operas-
yonlar günümüzde yerini RİRC ve PNL gibi minimal invaziv 
yöntemlere bırakmıştır. Bizim de çalışmamızda görüldüğü gibi 
bu yöntemler düşük morbidite ve yüksek başarı ile böbrek taş-
larının tedavisinde standart yöntemler olarak uygulanmaktadır.

Etik Komite Onayı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı hasta ona-
mı alınmamıştır.

Hasta Onamı: Hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alınmıştır.
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