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ÖZET 

Perkütan Nefrolitotomi Yapılan Erişkin Hastalarda İşlem Öncesi Bakılan Sistemik 

İmmun İnflamasyon İndeksinin Operasyon Sonuçlarıyla İlişkisi 

 

Amaç: Perkütan Nefrolitotomi(PNL) yapılan erişkin hastalarda işlem öncesi 

bakılan sistemik immun inflamasyon indeksinin operasyon sonuçlarıyla ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

Gereç ve yöntem: Çukurova üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim 

Dalı’nda Ocak 2018- Ekim 2023 arasında PNL yapılan 824 hasta retrospektif olarak 

incelendi. Çalışma kapsamına 18 yaşından küçük olanlar, böbrek anomalisi bulunanlar 

ve preoperatif veya postoperatif verileri hastane görüntü arşivleme ve veri sisteminde 

eksik olanlar alınmadı. Hastalar cinsiyet, yaş, vücut kitle indeksi ve Guy Taş Skorlama 

Sistemi’ne(GSS) göre 4 ana başlıkta gruplandırıldı. Bu hastaların operasyon öncesi 

bakılan sistemik immun inflamasyon indeksi(SII) değerinin taşsızlık durumu, kan 

transfüzyon ihtiyacı ve taburculuk süresi gibi operasyon sonuçlarıyla ilişkisi gruplar 

içerisinde ve gruplardan bağımsız olarak değerlendirildi.   

Bulgular: Grupların kendi içinde median SII değeri hesaplandı. Cinsiyet, VKİ, 

GSS gruplarında SII median değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. Ancak yaş grubunda  >79 yaş alt grubunda  diğer yaş alt gruplarına göre 

SII median değerinin istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu(median SII=878) 

saptandı(p=0,01).  

SII’nin median değeri üzerinden operasyon sonuçları değerlendirildiğinde 

kadınlarda kan transfüzyon ihtiyacı olanların SII değerinin olmayanlara göre daha 

yüksek olduğu saptandı(median SII =726) (p=0,02). 

Yaş grubunda median SII ve rezidü değerlendirmesinde >79 yaş alt grubunda 

CIRF olanların, SF olanlara göre istatistik anlamlı olarak daha yüksek SII değerine 

sahip oldukları(median SII= 1952) saptandı (p=0,001). 

Yaş grubunda median SII ve kan transfüzyonu ihtiyacı değerlendirmesinde tüm 

alt gruplarda kan transfüzyonu ihtiyacı olanların, olmayanlara göre istatistik anlamlı 

olarak daha yüksek SII değerine sahip oldukları saptandı (p=0,0001). 
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Vücut kitle indeksi grubunda median SII ile kan transfüzyon ihtiyacı 

değerlendirmesinde obez hasta grubunu temsil eden dördüncü grupta SII yüksek olan 

hastaların kan transfüzyon ihtiyacının daha yüksek oranda olduğu ve bunun istatistiksel 

açıdan anlamlı olduğu görüldü (median SII=986) (p=0,001). 

Guy’ın Taş Skorlaması(GSS) grubunda median SII ile kan transfüzyon ihtiyacı 

değerlendirmesinde GSS 4 grubundaki hastalarda daha yüksek SII değerlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı daha yüksek kan transfüzyonu ihtiyacı olduğu saptandı 

(median SII=739) (p=0,0001).  

Tüm hastaların ortalama taburculuk süresi  3.9±1.3(1-14) gün idi. Taburculuk 

süresi ile sadece GSS grubunda istatistik anlamlı ilişki saptandı. GSS derecesi arttıkça 

taburculuk süresi de istatistik anlamlı olarak artmaktadır (p=0,005). 

Kesin değer(cut off value) analiziyle yapılan incelemede sadece yaş ana 

grubunda istatistiksel anlamlı sonuç elde edildi. Hastanın SII değeri > 820.5 ise % 79.7  

(%95 GA 0.73-0.86) olasılıkla, %75 sensivite, % 73.3 spesifite ile yaş grubunun >79 

üzerindedir. Kesin değer hesaplamasına göre yapılan operasyon sonuçları 

değerlendirmesinde SII değeri düşük olanlarda SF oranının daha yüksek (%75); kan 

transfüzyon ihtiyacının daha az olduğu (%93,7) ve bunun istatistiksel anlamlı olduğu 

görüldü(p=0,015/p=0,006). 

SII indeksini gruplandırma yapmadan operasyon sonuçları ile karşılaştığında 

rezidü grubu ile SII değeri arasında istatistik anlamlı bir ilişki saptanmadı(p=0,400). 

Kan transfüzyon ihtiyacı olanların, kan transfüzyon ihtiyacı olmayanlara göre SII 

ortanca değerinin istatistik anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı (median 

SII=736) (p=0,001). 

Sonuç: PNL operasyonunda SII skorlaması kullanımı komplikasyonu 

öngörmede ve yönetmede etkili olabilir. Kan sayımı ile basitçe hesaplanabilen bir 

formül olan SII, PNL’de yeni bir inflamasyon belirteci olarak ucuz ve kolay erişilebilir 

olması nedeniyle kullanılabilir. Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Sistemik İnflamasyon İndeksi(SII) Skoru, Perkütan 

nefrolitotomi(PNL), kan transfüzyonu, Rezidü  
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ABSTRACT 

Relatıonshıp Between Systemıc Immune Inflammatıon Index Evaluated 

Preoperatıvely And Outcomes Of Percutaneous Nephrolıthotomy In Adult 

Patıents 

 

Objective: To evaluate the relationship between the preoperative systemic 

immune-inflammation index and the surgical outcomes in adult patients undergoing 

Percutaneous Nephrolithotomy (PNL). 

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted on 824 patients 

who underwent PNL between January 2018 and October 2023 at the Department of 

Urology, Çukurova University Faculty of Medicine. Patients under the age of 18, those 

with kidney anomalies, and those with incomplete preoperative or postoperative data in 

the hospital's picture archiving and communication system were excluded from the 

study. Patients were grouped based on gender, age, body mass index, and the Guy's 

Stone Score (GSS). The relationship between the preoperative systemic immune-

inflammation index (SII) and surgical outcomes such as stone-free status, need for 

blood transfusion, and length of hospital stay was evaluated within these groups 

Results : The median SII value was calculated within each group. No 

statistically significant relationship was found in the median SII values among the 

gender, BMI, and GSS groups. However, in the age group, the median SII value in the 

>79 years subgroup was found to be statistically significantly higher compared to other 

age subgroups (median SII=878) (p=0.01). 

When evaluating the surgical outcomes based on the median SII value, it was 

found that females requiring blood transfusion had a higher median SII value compared 

to those not requiring transfusion (median SII=726) (p=0.02). 

In the age group, during the evaluation of median SII and residual assessment, it 

was found that in the >79 years subgroup, those with CIRF had a statistically 

significantly higher SII value compared to those who were SF (median SII=1952) 

(p=0.001). 

In the evaluation of median SII and the need for blood transfusion within the age 

group, it was found that in all subgroups, those requiring blood transfusion had 
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statistically significantly higher SII values compared to those not requiring transfusion 

(p=0.0001). 

In the BMI group, in the evaluation of median SII and the need for blood 

transfusion, it was observed that in the fourth group, representing the obese patient 

group, those with high SII had a higher need for blood transfusion, which was 

statistically significant (median SII=986) (p=0.001). 

In the GSS group, in the evaluation of median SII and the need for blood 

transfusion, it was found that patients in the GSS 4 group had a statistically significantly 

higher need for blood transfusion at higher SII values (median SII=739) (p=0.0001). 

The average discharge duration for all patients was 3.9±1.3 (1-14) days. A 

statistically significant relationship was found only in the GSS group concerning the 

discharge duration. As the GSS degree increased, the discharge duration also increased 

statistically significantly (p=0.005). 

In the analysis conducted with the cutoff value, a statistically significant result 

was obtained only in the age main group. If the patient's SII value was >820.5, it was 

found with a 79.7% probability (95% CI 0.73-0.86), 75% sensitivity, and 73.3% 

specificity that the age group was >79. In the evaluation of surgical outcomes based on 

the cutoff value calculation, it was found that those with lower SII values had a higher 

SF rate (75%); a lower need for blood transfusion (93.7%), which was statistically 

significant (p=0.015/p=0.006). 

When comparing the SII index with surgical outcomes without grouping, no 

statistically significant relationship was found between the residual group and the SII 

value (p=0.400). However, it was found that those requiring blood transfusion had a 

statistically significantly higher median SII value compared to those not requiring 

transfusion (median SII=736) (p=0.001). 

Conclusion: The use of SII scoring in PNL operations may be effective in 

predicting and managing complications. SII, a formula that can be easily calculated with 

a complete blood count, can be used as a new inflammation marker in PNL due to its 

cost-effectiveness and easy accessibility. Further studies are needed on this topic. 

 

Key Words: Systemic Inflammation Index (SII) Score, Percutaneous 

Nephrolithotomy (PNL), blood transfusion, Residual 



1 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Üriner sistem taş hastalığı sık görülen ve tekrarlamaya yatkın olan ciddi bir 

sağlık sorunudur. Coğrafi bölge, cinsiyet ve yaşa göre değişmekle birlikte yaşam boyu 

insidansı %1 ile %15 arasında değişmektedir. Taş hastalığının sıklığı iklimsel 

değişiklikler, diyet biçimindeki farklılaşmalar ve obezite gibi sebeplerden dolayı son 

yıllarda artmaktadır(1). 

Böbrek taşının oluşum mekanizması henüz tam olarak bilinmemektedir. Ailede 

öyküsü bulunan erkek bireylerde riskin 2.57 kat arttığı gösterilmiştir. Endüstriyel 

toplumlarda böbrek taşlarının % 75 ini kalsiyum okzalat veya bunun hidroksiapatit 

kombinasyonu oluşturur. Geri kalan taş çeşitlerinin %25’ini enfeksiyon taşları, ürik asit 

ya da sistin taşları oluşturur (2). 

Taş hastalıkları için birçok tedavi seçeneği bulunmaktadır. Bunlar Perkütan 

Nefrolitotomi(PNL), fleksible URS(f URS), ekstrakorporeal şok dalga litotripsi 

(ESWL), açık ve kapalı(laparoskopik) cerrahilerdir. Tedavi seçimi taş özellikleri 

(boyutu, lokalizasyonu, yapısı), böbrek anatomisi, hasta özellikleri (obezite,tek böbrek) 

ve cerrahi görüş gibi faktörlere göre değişebilir(3).  

Taşa bağlı ağrıyı azaltmak üriner sistemdeki taşların tedavisinde ilk amaçtır. Asıl 

hedeflenen ise taşsızlığı sağlamak ya da taş boyutunun artmasını engelemek sonrasında 

ise tekrarlamasını engellemektir. Taş hastalığının tekrarlama riski yüksektir. Herhangi 

bir tedavi uygulanmadığı durumda  on yıl içinde taş hastalığının tekrarlama olasılığı 

%50’lere ulaşmaktadır. (96) 

Avrupa Üroloji Derneği iki cm ve daha büyük taşlarda altın standart olarak 

perkütan nefrolitotomiyi önermektedir(4). Bu yöntem ile uygulanan tedavilerde taşsızlık 

oranları yaklaşık %96 olarak saptanmıştır(5). 

PNL işlemi sonrası mevcut taş yükünü göstermek için Stone Free(SF), 

clinically insignificant residual fragments(CIRF),clinically significant residual fragment

s(CSRF) terimleri kullanılır. Tam taşsızlık durumu SF olarak belirtilir. 

Sistemik İmmun-İnflamasyon İndeksi (SII), yeni bir subklinik inflamasyon 

belirteci olarak son yıllarda sıkça araştırılmaktadır. En önemli avantajı ise hemogram 

parametreleri üzerinden hesaplanabilmesi sebebiyle ucuz ve kolay ulaşılabilir 

olmasıdır(6).  
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Bu çalışmamızda PNL operasyonu geçirmiş olan hastalarda işlem öncesi bakılan 

SII’nın taşsızlık, taburculuk süresi, kan transfüzyon ihtiyacı gibi operasyon sonuçlarına 

etkisini araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Böbrek Anatomisi Ve Fizyolojisi  

Böbrekler, karın boşluğun arka bölümünde, omurganın(kolumna vertebralis) iki 

yanında yer alan, periton zarının arka kısmında(retroperitoneal) bulunan bir çift 

organdır. Normal bir böbrek uzunluğu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalınlığı yaklaşık 3 cm 

olup, ağırlıkları ise yaklaşık 150 gramdır. Sağ böbrek karaciğer ile komşu olup bu 

komşuluğundan dolayı sol böbreğe göre daha aşağıdadır. Sağ böbrek; L1-3 vertebralar 

arasında, sol böbrek ise T12- L3 vertebralar arasında yer alır. Böbrekler orta hattan 4-5 

cm uzakta olup hilumları anteromedial yöndedir. Böbrekler transvers olarak 30º 

anteriora açı yapar. Üst uçları orta hatta daha yakındır. Alt uçlaları ise daha anterior 

yerleşimlidir (Şekil 1)(7). 

Böbrekleri yerinde tutan en önemli oluşumlar renal faysa ve damar yapılarıdır. 

Böbrekler dıştan içe doğru; pararenal yağ dokusu (corpus adiposum pararenale), Gerota 

fasyası (fascia renalis), perirenal yağ dokusu (capsula adiposa), fibröz kapsül ile 

sarılmıştır. Gerota fasyası adrenal bezi de içine alarak böbrek etrafında önemli bir 

anatomik bariyer oluşturur ve böbrek kaynaklı patolojik oluşumları sınırlar(Şekil 2)(7-

8). 

Böbreklerde fonksiyon bakımından iki farklı bölüm vardır. İç kısmına renal 

medulla, dış kısmına ise renal korteks denir. Orta kısımda bulunan böbrek şeklindeki 

boşluğa ise renal sinüs denir. Böbrek medullası birbiriyle devamlılığı bulunmayan ve 

renal piramid olarak adlandırılan 8-10 adet koni şeklinde segmentlerden meydana gelir. 

Bu piramidlerin tabanı kortekse bakar. Üst kısımları papilla adını alır ve her biri minör 

kaliksler ile sarılarak renal sinüslere açılır. Renal korteks piramitleri periferde sararak 

interpiramidal bölgede dört renal sinüse ulaşırlar. Bu interpiramidal kısmına Bertini 

kolonları denir ve böbrek damar yapılarının böbrek parankimine giriş ve çıkışları bu 

alanda gerçekleşir (7). 
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Şekil 1. Böbrek, adrenal bez ve damar yapıları(Güncel Üroloji 3.Baskı) 

 

 

Şekil 2. Gerota Fasyası Ve Perinefritik Yağ(Güncel Üroloji 3.Baskı) 

 

Böbreğin bilinen en basit fonksiyonu idrar üretimi olmakla beraber bundan 

başka birçok görevi vardır(9). Sıvı ve elektrolit dengesinin sağlanması, asid-baz 

dengesinin korunması, metabolik atıkların ve yabancı kimyasalların uzaklaştırılması, 

arteriyel kan basıncının düzenlenmesi, glukoneogenez, hormon salgılanması, 

metabolizması ve atılımı, eritrosit üretiminin düzenlenmesi böbreğin genel 

foksiyonlarıdır(10). D vitamininin daha aktif formu olan 1,25-dihidroksivitamin D 

vitaminine çevirerek kalsiyum metabolizmasını düzenlemede rol oynar(19) . 

Böbreğin en küçük fonksiyonel birimi nefron olup her bir böbrekte medulla ve 

kortekste bulunan 1-2 milyon kadar nefron vardır(11-12). Glomerül (veya yumakçık), 
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böbrekte bir nefronun başlangıcında bulunan ve kılcal damarların yumak halinde bir 

araya gelmesiyle oluşan bir kılcal damar yumağıdır. Glomerüllerin asıl fonksiyonu 

filtrasyondur. İdrar oluşumunda ilk basamaktır filtrasyondur ve bunu belirleyen iki 

temel faktör vardır bunlar;  filtrasyon membranının geçirgenliği -filtrasyon katsayısını 

(Kf) ve kapiller membrana etki net filtrasyon basıncıdır (16). Glomerül filtrasyon hızı 

(GFR)= Kf x Net filtrasyon basıncı formülü ile hesaplanabilir. Bowman boşluğu 

glomerülden süzülen filtratın ilk gittiği yerdir. Bowman kapsülü paryetal ve visseral 

yapraktan oluşmaktadır(15). 

Normal olarak GFR değeri her iki böbrek için yaklaşık 125ml/dk’dır. 

Glomerüler hidrostatik basınç artışı GFR’nin artışına neden olurken azalması aynı 

şekilde GFR’yi azaltır. GFR’nin belirlenmesinde bu basınç üç değişken tarafından 

belirlenir. Bunlar arter basıncı, afferent ve efferent arteriyol direncidir(18). 

 

 

Şekil 3. Glomerül Ve Bowman Kapsülü 

 

Kalpten pompalanan kanın %20-25’ini kullanan böbrekler her dakikada 1,2 litre, 

günde yaklaşık 1700 litre kadar kanlanır. Böbreğe gelen 1700 litre kanın onda biri kadar 

bir oranda  glomeruler filtrat oluşurken, bu glomeruler filtratın yaklaşık %1’i kadar idrar 

oluşur (24). 

 

2.1.1. Böbreğin Komşulukları 

Böbrekler karın arka duvarındaki kaslarla aynı düzlemde seyreder. Sol böbrek 

üst tarafta böbrek üstü bezi, dalak ve mide, hilum yakınlarında pankreas kuyruğu, alt 

tarafta ise jejenum ve kolonla komşudur. Sağ böbrek üstte böbrek üstü bezi , ön tarafta 

karaciğer, hilum dolaylarında duodenum ve vena cava inferior, alt tarafta ise kolonla 
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komşuluk eder. (Şekil 3). Arkada ise her iki böbrek diafram, quadratus lumborum kası 

ve psoas kasına bitişiktir(Şekil 4). Solda böbrek hilusu ve üst 2/3 bölümü pankreas 

kuyruğu ve dalak damarlarıyla komşudur. Pankreas kuyruğunun üst kısmında midenin 

arka duvarı ile komşuluk yapar. Pankreas kuyruğunun alt ve medialinde büyük bir 

peritoneal kese içinde jejunum ile komşuluk yapar. Sağ böbrek karaciğerden periton ile 

ayrılır. Duodenum doğrudan sağ böbrek hilusu çevresindeki yapıları örter. Böbrek üstü 

bezleri her iki böbreğin üst polünün üst iç kısmında bulunur. Sağ hepatik fleksura sağ 

böbreğin alt ucunun ön kısmında yer alır. Sol kolik fleksura ise sol böbreğin ön ve iç 

kısmında yer alır. Böbrekler, adrenaller, perinefrik ve pararenal yağ dokusu perirenal 

Gerota fasyası ile gevşekçe sarılmıştır. Bu fasya böbreğin bir bariyer görevi yaparak 

böbrek kaynaklı patolojik durumların yayılmasını önler(20,21,22) . 

 

  

Şekil 4. Böbreklerin organ komşulukları 

(Campbell Üroloji 10. Baskı)  

 

  

Şekil 5. Böbreklerin arka komşulukları 

(Campbell Üroloji 10. Baskı) 
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2.1.2. Böbreğin Vasküler Anatomisi 

Böbrek arterleri farklı anatomik varyasyonlarda olabileceği gibi genelde ana 

renal arter ön ve arka dallara ayrılır. Renal sinüs düzeyinde ya da bu düzeyin öncesinde 

ana dal dört anterior segmental artere ayrılır. Apikal ve alt segmental arterler üst kutbun 

tepesi ile alt kutbun tamamını beslerler. Renal arterin arka dalı böbreğin arka yüzünü 

besler. Böbreğin ön segmental arterleri ve arka dalı böbrek parankimine girdiği anda 

interlober arterlere dallanır ve burada kaliksiyel infundibuluma bitişik seyretmelerinden 

dolayı infundibular arter adını alırlar. Her bir interlobuler arter kortikomedüller bölgede 

renal piramid tabanının yakınında renal piramid boyunca seyreden iki arkuat artere 

ayrılır. İnterlobuler arterler arkuat arterlerden dik açıyla çıkarak renal piramidin dış 

yüzeyi boyunca yol alırlar. Bu arterlerin son dallanma bölgesi ise korteksteki 

interlobuler arterden çıkan glomerüler arteriollerdir. Her bir glomerüler arter son 

arter(end arter) olduğundan böbrekteki her bir hücreyi bir arteriol beslenmiş olur(Şekil 

6). Bu nedenle böbrek arter yaralanlamalarından kaçınılması böbrek fonksiyon kaybının 

engellenmesi için çok önemlidir(23).  

 

 

Şekil 6. Böbrek Ve Damar Yapıları(Human Anatomy & Physiology,2001) 

 

Böbrek venlerinin anatomisi arter yapılanmasından farklıdır. Böbrek venleri 

kendi aralarında anastomoz yaparak interlobüler venler arkuat venlere dökülür. Arkuat 

venler de  interlober venlere dökülür. En son bu dallar renal veni oluştururlar. 

İnterlobüler venlerin bir kısmı perirenal yağ dokusundan gelen  venöz dallarla birlikte 

subkapsüler venöz pleksusu(satellit pleksusu)  oluştururlar(Şekil 6). Sağ renal venin 
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boyu  sola göre daha kısadır ve doğrudan vena kava inferiora dökülür. Sağ renal venin 

kol sayısı az olup genelde gonodal veni içerir. Sağ renal ven genelde tektir ama bazen 

iki ve nadiren üç adet olarak da karşımıza çıkabilir. Sol renal ven sağ renal vene göre 

çok daha uzundur. Solda  renal ven önce tek dal olarak çıkarken daha sonra adrenal ven, 

3. lomber ven, gonadal ven ve inferior frenik ven sol renal vene açılarak  sirkümaortik 

pleksus adını alır. Bu anatomik farklılık klinik açıdan önemlidir. Sağ taraftaki böbrek 

tümörlerinin vena kava infiltrasyonu daha sıktır. Varikoselin sol tarafta görülme sıklığı 

daha yüksektir (25). 

 

2.2. Taş Hastalığı Epidemiyolojisi 

 

2.2.1. Cinsiyet Ve Yaş 

Taş hastalığı erkeklerde kadınlardan 2-3 kat daha fazla görülmektedir. Ancak 

son yıllarda bu oran azalmaktadır. Son dönemde yapılmış olan bir çalışmada taş 

hastalığı görülme sıklığında erkeklerde %8.1 azalma görülürken kadınlarda %17 

oranında artış görülmüştür(26). 

Kadınlarda ikinci ve altıncı dekatlarda daha sık taş hastalığı görülürken 

erkeklerde ise dördüncü ve altıncı dekatlarda taş hastalığı görülme sıklığı daha 

fazladır(27). 

 

2.2.2. Vücut Kitle İndeksi 

Vücut ağırlığı yüksek olan hastalarda üriner fosfat,sodyum, oksalat ve ürik asit 

atılımı artmıştır (11). Ürik asit atılımının artması ve de pH düşüşü sebebiyle artmış 

süpersatursayona sekonder taş oluşum eğilimi artar. Ayrıca obez hastalarda 

hiperoksalüri , hiperkalsiüri, ve hiperürikozüri normal kilolu hastalara göre daha 

yaygındır . Bu da obez hastalarda en yaygın bulunan taşların ürik asit ve kalsiyum 

oksalat taşları olmasını açıklayan sebeplerinden biridir.(28-29-30-31) 

 

2.2.3. Genetik Faktörler Ve Irk 

Böbrek taşı oluşumunda çeşitli faktörler bulunurken ailesel yatkınlık durumu da 

böbrek taşı oluşumunun nedenleri içerisinde yer almaktadır(32). 

Türkiye’de taş hastalığı prevelansı %11 olarak bulunmuş olup Türkiye taş 

hastalığı açısından endemik bir ülke olarak kabul edilmektedir. Bu çalışmaların birinde 
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böbrek taşı hastalığının Güneydoğu Anadolu bölgesinde daha fazla olduğu 

görülmüştür(33). 

2007-2016 yıllarında yapılan eski araştırmalarda en yüksek böbrek taşı 

prevalansının Non-Hispanik  beyaz ırkta olduğu bildirilmiştir. Bu oranın 2007-2008 

yıllarında %9,8 olduğu görülürken 2015-2016 yıllarında %12,1'e yükseldiği 

görülmüştür. Non-Hispanik Asyalılar ve Non-Hispanik siyah ırk sırasıyla %4,4-4,6 ve 

%4,8-5,7 oranıyla en düşük böbrek taşı hastalığı prevalansına sahipken,  Hispaniklerin 

taş hastalığı prevalansının aynı dönemde %7,6'dan %9,1'e hafif bir artış gösterdiği 

görülmüştür (34). Yapılan başka araştırmalarda en yüksek prevelansın yaşlı beyaz 

erkeklerde olduğu, en düşük prevelansın ise siyahi genç kadınlarda olduğu görüldü(35). 

 

2.2.4. Sistemik Hastalıklar 

Böbrek taşı artık yalnızca masum bir doğa belirtisi veya yalnızca bir idrar 

bozukluğu olarak kabul edilmiyor. Birçok yönden diğer sistemik hastalıklara bağlı olan 

multifaktöriyel bir hastalık olarak kabul edilmektedir(36-37). Epidemiyolojik çalışmalar 

nefrolitiazisin obezite, metabolik sendrom(38-39), diyabet(40-41-42), hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalık(43-44-45-46) ve kronik böbrek hastalığı gibi sistemik 

hastalıklarla ilişkisini ortaya çıkarmıştır. 

Primer hiperparatiroidizm, renal tübüler asidoz ve Crohn hastalığı gibi metabolik 

hastalıkların bilinen kalsiyum taşlarının oluşumuna yol açtığı bilinmektedir. Ayrıca, gut 

hastalığı olan hiperürisemi durumunda da sıkça ürik asit taşlarına rastlanır(47). 

 

2.2.5. İklim Ve Coğrafi Bölge 

İklimin böbrek taşlarının gelişiminde tartışmasız bir rolü olduğu bilinmektedir. 

Patofizyolojik açıdan, bu rolün arkasındaki mekanizmalar net değildir. Güneş ışığı, 

sıcaklık veya nem gibi belirli iklim unsurlarının rolü de net değildir. Böbrek taşlarının 

sıcak alanlarda ve yaz aylarında daha sık görüldüğü belgelenmiştir. Bu muhtemelen, 

hissedilemeyen transdermal su kayıplarının daha yüksek olmasından 

kaynaklanmaktadır(49-50).  

Sıcak ve kuru iklim çöller, dağlık  ve tropik bölgelerde üriner sistem taş 

hastalığının yaygınlığının artmasına neden olmaktadır. Türkiye’nin doğusunda 

hayvansal gıda tüketiminin fazla olmasından dolayı ürik asit taşı oluşumu daha sık 

görülürken güneydoğu bölgesinde kalsiyum oksalat taşları daha sık görülmektedir. 
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Vücuttan sıvı kaybı ve güneş ışığının indüklediği D vitamini üretimi sıcak ve kurak 

iklimlerde daha fazla olduğundan dolayı taş hastalıklarının görülme sıklığı da 

artmaktadır(48). 

 

2.2.6. Meslek Ve Sıvı Tüketimi 

İş nedeniyle sıcak ortamlara maruz kalan ve uzun süre hareketsiz kalan 

bireylerde böbrek taşı oluşma sıklığı artmaktadır. Bir çelik fabrikasında yapılan bir 

araştırmada, yüksek sıcaklıkta çalışan işçilerin normal sıcaklıkta çalışanlara göre daha 

az idrar miktarına, daha yüksek üriner ürik asit seviyelerine ve hipositratüriye (idrarda 

sitrat seviyesinde azalma) sahip olduğu gözlemlenmiştir. Bu durumun böbrek taşı 

hastalığının daha sık görülmesine neden olduğu belirlenmiştir. (27) 

Risk altındaki meslek gruplarının iki ana kategorisi, "dehidrasyon" nedeniyle 

sıcak iklimlerde çalışan işçiler ve böbrek toksinlerine maruz kalan işçileri içerir. 

Brezilya'daki çelik fabrikası "sıcak işçileri", 50 °C'nin üzerindeki sıcaklıklarda çalışan 

işçiler, İtalyan cam fabrikası makine operatörleri  ve Singapur'daki açık hava işçileri  

gibi bazı eski çalışmalarda, ısıya maruz kalmayan yerel referans popülasyonlarına göre 

böbrek taşı oranının önemli ölçüde daha yüksek olduğu bulunmuştur(27--52-53). 

İçme suyunun kısıtlı olduğu durumlarda su alımı azaldığında, sonuç olarak 

idrarın daha konsantre hale gelmesi, kalsiyum, oksalat, ürik asit ve fosfatın muhtemel 

aşırı doymuşluğuna ve idrarın kristalleşmesine yol açabilir(51). 

 

2.3. Böbrek Taşı Oluşum Mekanizmaları 

Birçok fizyokimyasal mekanizmanın etkileşimiyle taş oluşumu oldukça 

karmaşık bir süreçtir ve şu ana kadar bu sürecin tam olarak nasıl başladığı kesin olarak 

bilinmemektedir (54). Taş oluşumunda rol oynayan temel mekanizmalar arasında 

supersatürasyon, çekirdeklenme, kristal büyümesi ve kristal toplanması bulunmaktadır 

(55). 

 

2.3.1. Supersatürasyon Teorisi  

Üriner sistemde taş oluşabilmesi için idrarda taş oluşturabilecek kristal 

maddelerin yeterli miktarda bulunması gerekmektedir. Başka bir deyişle, idrar, taş 

oluşturan kristallerle doymuş bir durumda olmalıdır. İdrar da dahil olmak üzere tüm 

çözeltilerde, çözeltide sabit olarak tutulabilecek çözünmüş tuz miktarının bir üst sınırı 
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vardır(56-57). İdrarın çözünmüş tuzlarla satüre hale geldiği ve kristal oluşumunun 

başladığı nokta, termodinamik çözünürlük ürünü olarak adlandırılır(56-57-58). Bir 

çözeltideki tuzun düzeyi, çözünürlük ürününden daha düşük olduğunda spontan kristal 

oluşumu meydana gelmez ve taş oluşumu gözlenmez. Tuzun düzeyi çözünürlük 

ürününün üzerine çıktığında çözelti o tuz için kararsız hale gelir ve spontan kristal 

oluşumu başlar. Bu noktaya oluşum ürünü adı verilir. Çözünürlük ürünü ile oluşum 

ürünü arasındaki bölge metastabil bölge olarak bilinir(56-58). Metastabil bölgede 

kendiliğinden kristal oluşumu sık olarak görülmemekle birlikte, mevcut kristaller 

büyüyebilir(57). 

 

2.3.2. Kristal Çekirdeklenmesi 

 Çözeltilerde katı kristal fazının oluşumu çekirdekleşme olarak adlandırılır. Bu, 

kristal oluşumunun ilk adımıdır(56-57). Homojen ve heterojen olmak üzere iki tür 

çekirdekleşme vardır. Saf çözeltilerde, kristallerin ilk oluştuğu sürece homojen 

çekirdekleşme denir. Ancak, insan idrarında homojen çekirdekleşme genellikle 

gözlenmez. Kristal çekirdeklerinin hücresel maddeler üzerinde oluştuğu diğer bir sürece 

heterojen çekirdekleşme denir(56-59). Üriner sistem taşlarının çoğunun birden fazla 

kristal yapısı içermesi, taş oluşumundan heterojen çekirdekleşmenin sorumlu 

olabileceğini düşündürmektedir(57). 

 

2.3.3. Kristal Büyümesi 

 Kristal bileşenlerin hali hazırda oluşturulmuş bir CaOx kristal çekirdeğine dahil 

edilmesi, kristal büyümesi olarak adlandırılır. Bir kristal çekirdeği kritik boyutuna 

ulaştığında bu gerçekleşir ve RS her zaman 1'in üzerinde kalır (çözelti aşırı doymuş 

olur). Kristal büyümesinin gerçekleşmesi için, idrarda yeni oluşan kristal çözeltiden 

geçerek mevcut kristallerin yüzeyine tutturulmalıdır (60-61-62). CaOx kristallerinin 

çökeltilmesi, oluşan kristaller idrar yolundan serbestçe geçebildiği sürece bir sorun 

teşkil etmeyebilir. Böbrekten geçen normal geçiş, kristallerin renal tübüllerin içine 

girebilecek boyut aralığına büyümesi için yeterince uzun değildir. Bununla birlikte, bu 

kristaller tutulduktan ve böbrek tübüllerinden serbestçe geçemeyecek kadar büyük hale 

geldiklerinde idrar akışını bozarlar. Bu nedenle kristal oluşumu taş oluşumunda önemli 
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olarak kabul edilir, çünkü kristaller çok yeterli bir boyuta gelmedikçe taş oluşturmazlar. 

Kristal büyümesinin meydana gelme hızı da süper doygunluğa bağlıdır (63-64).  

 

2.3.4. Kristal Agregasyonu  

Kristal agregasyonu, çözelti içindeki birçok partikülün bir araya gelerek daha 

büyük partiküller oluşturmasıdır. Daha büyük parçacıkların bir araya gelmesi, enerji 

açısından tercih edilir ve bu nedenle herhangi bir doyma durumunda gerçekleşebilir. Bu 

süreçte etkileşen birkaç temel kuvvet vardır. Bu kuvvetlerden biri Van der Waals 

kuvvetidir(65-66). Van der Waals kuvveti, partikül birleşimini destekler ve parçacıklar 

arasındaki mesafeler çok küçük olduğunda kuvvetle artar. Zeta potansiyeli, taneler 

arasındaki itme veya çekme kuvvetinin ölçümüdür. Zeta potansiyeli, kristal 

parçacıkların ayrışmasını destekleyen itici elektrostatik bir kuvvettir. Suyun içindeki 

kristallerin +20 mV'lik bir zeta potansiyeline sahip olduğu bilinmektedir; ancak 

idrardaki zeta potansiyeli, negatif yüklü idrar moleküllerinin absorpsiyonu nedeniyle 

sitrat ve makromoleküller gibi negatif değerlerde olabilir(67). Birkaç araştırmacı, kristal 

birleşiminin böbrek taşı oluşumu için en önemli faktör olduğuna inanmaktadır. Bunun 

nedeni, tek başına kalsiyum oksalat kristal büyümesinin klinik olarak önemli parçacıklar 

üretmek için çok yavaş olabileceği ancak birleşmenin saniyeler içinde gerçekleşmesidir. 

Ayrıca, böbrek taşlarının mikroskopik ve ultrastrüktürel analizleri, taşların oldukça 

birleşmiş yapılar olduğunu ortaya koymuştur. İlginçtir ki, taş oluşturuculardan gelen 

idrar, daha fazla birleşmiş kristal içerirken, sağlıklı bireylerden gelen idrar daha az 

birleşmiş parçacıklara sahiptir(63-68). 

 

2.4. Yapılarına Göre Böbrek Taşları 

2.4.1. Organik Taşlar  

2.4.1.1. Enfeksiyon Taşları  

Strüvit, jeolojide magnezyum amonyum fosfat içeren taşlara verilen isimdir ve 

üriner sistem taşlarının %10-15'ini oluşturur. Üre, üreazla hidrolizlenip amonyağa 

dönüşerek amonyak oluşturur, bu da oluşan amonyum taşının ana bileşenidir. Normal 

idrarda üreaz bulunmaz. Strüvit taşlarının oluşumu için üre parçalayan bakterilerin 

neden olduğu bir enfeksiyon ve magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonat içeren 

doymuş idrar gereklidir. Enfeksiyon olmadıkça, bu kristaller aşırı doymamış 
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olacaklarından ve taş oluşturamayacaklarından, taş oluşturmazlar. Pseudomonas, 

Proteus, Klebsiella, Staphylococcus ve Mycoplasma gibi bazı bakteri türleri üreaz 

üretebilir ve Proteus mirabilis enfeksiyon taşlarıyla en çok ilişkilendirilen 

mikroorganizmadır(70). İdrar yolu enfeksiyonu kadınlarda daha yaygın olduğundan, 

enfeksiyon taşları kadınlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla görülür. Karbonat apatit 

ve amonyum ürat diğer enfeksiyon taşı çeşitlerinderndir. 

 

2.4.1.2. Ürik Asit Taşları  

Ürik asit pürin metabolizmasının son ürünü olup üriner sistem taşlarının %5-

10'unu oluşturur. İdrarın pH değeri 5.5'in altında olduğunda ürik asit kristalleri 

çözünemez. Ürik asit taşlarının oluşabilmesi için idrarı pH değerinin düşük, idrar 

volümünün az ve hiperürikozürinin olmasına ihtiyaç vardır(71). Günlük idrar ürik asit 

atılımınının 600 mg üzerinde olduğunda Hhperürikozüri oluşur. Gut hastaları gibi pürin 

metabolizma bozukluğu olan kişilerde ürik asit taşı gelişme oranı %25-40 arasındadır. 

Ürik asit taşları opak olmayan taşlar olduğundan, direk grafikte görülemezler. 

 

2.4.1.3. Sistin Taşları 

Otozomal resesif geçen sistinüri hastalığı, sistin taşı oluşumuna neden olur. 

Heterozigot ve homozigot olmak üzere iki formu bulunmaktadır. Homozigot bireylerde 

daha fazla sistin taşı görülür(72). Böbrek tübüllerinden ve intestinal sistemden sistin, 

lizin, arginin, ornitin gibi dibazik aminoasitlerin emiliminde bozukluk ortaya çıkar(73). 

Bu hastalık, tüm taşların %1-4'ünü oluşturur ve özellikle çocuklarda daha sık görülür. 

Sistin, alkali idrarda daha fazla çözünürken, asidik veya normal idrar pH'ında 

çözünemez ve kristal formunda çöker. 

 

2.4.1.4. Ksantin Taşları  

Ksantin oksidaz enzimi hipoksantinin ksantine dönüşmesini sağlar. Ksantin 

taşları Bu enzimin eksikliğinden kaynaklanır ve radyolojik olarak opak değildir(74).Bu 

hastalarda taş görülme sıklığı yaklaşık olarak %25'tir. Profilaksi olarak, allopurinol ve 

pürinlerden fakir bir diyet önerilir 
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2.4.2. İnorganik Taşlar  

2.4.2.1. Kalsiyum Taşları  

Kalsiyum taşları genellikle karma yapıda bulunur. Tüm taş hastalarının %75-

80'inde görülür ve en sık kalsiyum oksalatın tek başına veya taşın bir bileşeni olarak 

bulunmasından kaynaklanır. Kalsiyum oksalat taşları, monohidrat (whewellite) veya 

dihidrat (weddelite) formunda veya bu ikisinin kombinasyonu şeklinde olabilir. 

Kalsiyum fosfat ise genellikle apatit veya daha nadiren brushit formunda bulunur(Tablo 

1). Erkeklerde kalsiyum taşlarının görülme sıklığı kadınlara göre üç kat daha fazladır. 

 

Tablo 1. Böbrek Taşı Bileşenleri(EAU Guideline,2022) 

 

 

2.4.2.1.1. Hiperkalsiüri  

Hiperkalsiüri, üriner kalsiyum düzeyinin 4 mg/kg/gün üzerinde olması veya 

erkeklerde 7 mmol/gün, kadınlarda 6 mmol/gün üzerinde olması olarak tanımlanır ve 

kalsiyum taşı olan bireylerde en sık karşılaşılan metabolik bozukluktur(75). Pak ve 

arkadaşları 1974'te hiperkalsiüriyi absorptif, rezorptif ve renal hiperkalsiüri olmak üzere 

üç gruba ayırmışlardır(Tablo 2). 

 

• Absorptif Hiperkalsiüri: Barsaklardan kalsiyum emilimi artmıştır. Normal 

ya da düşük parathormon (PTH) düzeyleri, normal kan kalsiyum seviyeleri 

ve artmış üriner kalsiyum ile karakterizedir. Absorptif hiperkalsiüri tip 1 ve 

tip 2 olmak üzere iki çeşidi vardır. Tip 2'de kalsiyum alımı kısıtlandığında 

üriner kalsiyum seviyeleri normale dönerken, tip 1'de kalsiyum alımı sınırlı 

olsa bile üriner kalsiyum yüksektir(76). 
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• Renal Hiperkalsiüri: Böbreklerden kalsiyum sızıntısı sekonder 

hiperparatiroidizme neden olur(77). Kan parathotmon seviyeleri yüksektir, 

idrar kalsiyum seviyeleri yüksektir ve kan kalsiyum seviyeleri normaldir. 

• Rezorptif Hiperkalsiüri: Primer hiperparatiroidizme bağlı olarak 

kemiklerden artmış kalsiyum rezorpsiyonunu ifade eder(78). Bu durumda 

kanda ve idrarda kalsiyum yüksek seviyelerde bulunurken, serum fosfor 

düşüktür. 

 

Tablo 2. Hiperkalsiüri Tipleri 

 

 

2.4.2.1.2. Hiperoksalüri  

Günlük olarak atılan oksalat miktarının 40 mg'ın üzerinde olması durumunda 

hiperoksalüri söz konusu olabilir. Hiperoksalüri genellikle iki ana tipte görülür: primer 

oksalüri ve enterik oksalüri. 

Primer oksalüri, otozomal resesif geçişli bir hastalıktır ve glioksalat 

metabolizmasında bir bozukluktan kaynaklanır. Hoppe ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışma, oksalat üretiminin ve atılımının artması nedeniyle renal tübüllerde kalsiyum 

oksalat kristallerinin biriktiğini göstermiştir(79). Bu durum kronikleşirse, son dönem 

böbrek yetmezliğine ilerleyebilir(80). 

Enterik hiperoksalüri, en sık görülen hiperoksalüri çeşididir. İntestinal 

malabsorbsiyon durumlarında, artan yağ ve safra asitleri kalsiyumla birleşirken, yeterli 

miktarda kalsiyum oksalatla birleşmediği için hiperoksalüri gelişebilir(81). 

 

2.4.2.1.3. Hiperürikozüri  

Günlük olarak atılan ürik asit miktarının 600 mg'dan fazla olması durumuna 

ürikozüri denir ve kalsiyum taşı olanların yaklaşık %10'unda tek metabolik bozukluk 

budur(82). İdrarın asidik olması sodyum üratın heterojen çekirdekleşme ile kalsiyum 
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oksalat taşı oluşum hızını arttırabilir(83). Ayrıca, yüksek miktarda pürin alımıyla 

birlikte gelen besinler, gut, myeloproliferatif hastalıklar ve tedaviye bağlı tümör lizis 

sendromu da hiperürikozüriye neden olabilir(84). 

 

2.4.2.1.4. Hipositratüri  

Günlük olarak atılan sitrat miktarının 320 mg'dan daha az olması durumu 

hipositratüri olarak adlandırılır(85). Sitratın etki mekanizması, kalsiyumla çözünebilir 

tuzlar oluşturarak kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat oluşumunu engellemektir 

 

2.4.2.1.5. Renal Tübüler Asidoz  

Renal tubüler asidozun (RTA) üç tipi bulunmaktadır: Tip I, Tip II ve Tip IV. Bu 

tiplerden ürolitiyazis ile ilişkili olanı Tip I'dir. RTA Tip I görülen hastaların %70'inde 

böbrek taşı görülür. Bu hastalarda, herhangi bir nedenle açıklanamayan düşük 

bikarbonat düzeyine bağlı olarak dirençli asidemi mevcuttur. Ayrıca, ciddi hipositratüri, 

nefrokalsinoz, artmış üriner pH (>6), hipokalemik hiperkloremik metabolik asidoz 

tablosu bulunur. 

 

2.4.2.1.6. Hiperkalsemi  

Primer hiperparatiroidizm, immobilizasyon, sarkoidoz veya diğer granülomatöz 

hastalıklar, hipertiroidi, feokromositoma, paraneoplastik sendromun bir komponenti 

olarak hiperkalsemi ve iyatrojenik hiperkalsemi gibi durumlar vücut ve üriner kalsiyum 

seviyelerini artırabilir. Bu durumların nedenlerine yönelik tedavi uygulanmalıdır 

 

2.5. Radyolojik Özelliklerine Göre Böbrek Taşları  

Taşlar, mineral bileşimine göre değişen düz röntgen görünümüne(direkt üriner 

sistem grafisi) (Tablo 3) göre sınıflandırılabilir [86]. Kontrastsız bilgisayarlı tomografi 

(NCCT), tedavi kararlarını etkileyebilecek dansite, yapı ve bileşime göre taşları 

sınıflandırmak için kullanılabilir(86-87). 

  



17 

 

Tablo 3.Taşların X-Ray Özellikleri(EAU guideline,2022) 

Radyoopak Semi-opak Radyolüsent 

Kalsiyum oksalat dihidrat Magnezyum amonyum fosfat Ürik asit 

Kalsiyum oksalat monohidrat Apatit Amonyum ürat 

Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin 

2,8-Dihidroksiadenin 

İlaç Taşları 

 

2.6. Görüntüleme Yöntemleri Ve Guy Taş Skorlama Sistemi(Gss) 

En uygun görüntüleme yönteminin hangisi olacağı üreter taşı veya böbrek taşı 

şüphesine bağlı olarak farklılık gösterecek olan klinik duruma göre belirlenmelidir. 

Standart değerlendirme, detaylı bir tıbbi öykü ve fizik muayeneyi içerir. Bel ağrısı, 

kusma ve bazen ateş üreter taşı olan hastaların başvuru anındaki şikayetleri olabileceği 

gibi  bu hastalar asemptomatik de olabilirler (88). Tek böbrekli olup ateş ve renal kolik 

şikayeti ile başvuran hastalarda acil değerlendirme yapılmalıdır. Ultrason (US) birincil 

tanı aracı olarak kullanılabilir, ancak ağrı kesici veya diğer acil müdahaleler 

görüntüleme değerlendirmesinden dolayı geciktirilmemelidir. Ultrason güvenlidir, 

radyasyon riski yoktur, tekrarlanabilir ve maliyeti düşüktür. Üst üriner sistemde 

dilatasyonunu olan hastaları tespit edebildiği gibi , kalikslerde, pelviste ve 

piyeloüreteral ve vezikoüreteral bileşkelerde olan taşları da tespit edilebilir. Ultrasonun 

üreter taşları için duyarlılığı %45, özgüllüğü %94; böbrek taşları için ise duyarlılığı 

%45, özgüllüğü %88'dir(89-90). 

Direk üriner sistem grafisinin(DÜSG) duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %44 ve 

%77%’dir (91). Direk üriner sistem grafisi kontrastsız bilgisayarlı tomografi 

düşünülüyorsa çekilmemelidir (92); ancak taşları radyolojik opasitesine göre ayırt 

etmek ve tedavi takibinde karşılaştırma yapmak amacıyla kullanılabilir. 

Akut yan ağrısı tanısında kontrastsız bilgisayarlı tomografi standart haline 

gelmiş olup intravenöz ürografinin (IVU) yerini almıştır. Kontrastsız tomografi ile taş 

çapı ve dansitesi belirlenebilirken, taş olmayan durumlarda da karın ağrısının nedeni 

belirlenebilir. Üriner sistemde taş şüphesi olan akut hastalar değerlendirilirken, 

kontrastsız BT, IVU veya USG’den anlamlı derecede üstündür (93). 

Kontrastsız BT, direkt üriner sistem grafilerinde opak olmayan olan ürik asit ve 

ksantin taşlarını saptayabilirken indinavir taşlarını tespit edemez [44]. Kontrastsız 
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tedavi modalitesi seçimini etkileyen taş dansitesi, taşın yapısı, cilt-taş mesafesi ve 

çevresel anatomi gibi parametreleri belirleyebilir(86-94-95). 

Guy Taş Skorlama Sistemi(GUY’s Stone Score.GSS), pelvikalisyel sistem 

anatomisinin tipi, sistem içi taş sayısı, spina bifida veya spinal yaralanma gibi 

parametrelerin bulunduğu bir puanlama sistemidir ve taş hastalarını radyolojik 

görüntüleme özelliklerine göre 4 gruba kategorize eder(132)(Şekil 7). 

 

 

Şekil 7. GUY Taş Skorlama Sistemi(GSS)(Nature Reviews Urology) 

 

2.7. Perkütan Nefrolitotomi 

2.7.1. Tarihte Perkütan Nefrolitotomi 

Dr.Goodwin ve Dr.Bill Casey tarafından  1955’te  hidronefrotik böbreğe ilk defa 

iğne ile giriş yapılmış ve piyelogram çekilmiştir. Endoürolojinin temelleri 1976’da 

Fernstörm perkütan girişle böbrekten taş ekstraksiyonu yapmasıyla atılmaya 

başlanmıştır(96). Günümüze kadar süreçte mini-PNL, mikro-PNL gibi minimal invaziv 

teknikler geliştirilmiş, çeşitli modifikasyonlar ve giriş teknikleri uygulanmıştır. Pron 

pozisyonu PNL ameliyatlarında standart pozisyon olarak kabul edilirken 1990 yıllarında  

Valdivia ve arkadaşları tarafından operasyondaki zaman kaybını önlemek, operasyonu 
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basitleştirmek, akciğerin havalanma kapasitesini arttırmak için 287 hastalık bir seri 

yayınlanarak ilk defa supin dekübit pozisyonunda operasyon tekniği tarif edildi (Şekil 

8a)(97). Günümüze kadar Supin Valdivia pozisyonu için bir dizi değişiklik yapılmış 

olsa da, en yaygın olarak kullanılanı, Ceaser M. ve ekibi tarafından tanımlanan 

"Galdakao-modifiye supin Valdivia" (GMSV) pozisyonudur(98)(Şekil 8b). 

 

 

Şekil 8. a). Supin Dekübit (Valdivia) Pozisyonu (97) b). Galdakao-Modifiye Supin Valdivia 

Pozisyonu(98) 

 

2.7.2. Perkütan Nefrolitotomi(PNL) 

Perkütan nefrolitotomi, büyük böbrek taşlarının tedavisinde halen standart bir 

prosedürdür. Güncel Avrupa Üroloji Kılavuzu’nda 2 cm ve üzeri böbrek taşlarında 

standart yaklaşım olarak PNL ameliyatı standart önerilmiştir(4). Farklı rijit ve fleksibl 

endoskoplar mevcuttur ama tedavi seçimini etkileyen en önemli faktör cerrahın 

tercihidir. Standart PNL için akses tractı genellikle 24-30 Fr ölçülerindedir. Daha küçük 

erişim kılıfları da bulunmaktadır. Başlangıçta pediatrik taş hastalarında kullanım için 

tasarlanan <18 Fr boyutlu kılıflar artık yetişkinlerde de yaygın olarak 

kullanılmaktadır(99-100).  

 

2.7.2.1. PNL Endikasyonları Ve Kontrendikasyonları  

PNL operasyonu için bazı endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mevcuttur. 

Antikoagülan tedavisi alan hastalar bunun başında gelir bu yüzden operasyon öncesi 

antikoagülan tedavi kesilmelidir.(101). Tedavi edilmemiş idrar yolu enfeksiyon, giriş 
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alanında olası bir tümör, olası malign böbrek tümörü ve hamilelik diğer önemli 

kontrendikasyonlardır. Taş boyutunda artış, taş oluşum açısındanriskli hastalarda 

taşsızlık sağlama, kontrol altına alınamayan enfeksiyon, obstrüksiyon, ağrı ve hematüri 

gibi semptoma yol açan taşlar, diğer cerrahi yöntemlerinin(intrarenal,ESWL) başarısız 

olduğu hastalar ve hasta tercihi gibi faktörlerde PNL endikasyonları olarak 

değerlendirilir. 

 

2.7.2.2. PNL Öncesi Görüntüleme 

PNL öncesi böbrek etraf dokuların ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi ile 

görüntülenme yapılması operasyon planlanan böbrekteki çevre organ 

pozisyonları(karaciğer, kolon, dalak, akciğer, plevra) ile ilgili oldukça faydalı bilgiler 

sağlar (121). Opak taşlarda DÜSG kullanılması ile operasyon öncesi ve sonrası taşsızlık 

durumu karşılaştırılabilir. 

 

2.7.2.3. Antibiyotik Proflaksisi 

Amerikan Üroloji Derneği tarafından tüm perkütan böbrek cerrahisi vakalarında 

işlem sırasında antimikrobiyal proflaksi yapılması önerilmektedir. Bu kapsamda 

önerilen ilaçlar 1. ve 2. kuşak sefalosporinler, aminoglikozidler, metronidazol, 

klindamisin, ampisilin/sulbaktam veya florokinolonlardır. Bilinen ya da şüphe edilen 

üriner enfeksiyon yoksa profilaksi amacıyla verilen tedavi süresi 24 saat veya daha az 

olmalıdır. Ayrıca nefrostomi tüpü ile biten operasyonlardan sonra tüp çıkarılırken 24 

saatten az süreli antimikrobiyal tedavi uygulanabilir (122). 

 

2.7.2.4. Hastanın Pozisyonu 

 Perkütan nefrolitotomide hem pron hem de supin pozisyonlar eşit derecede 

güvenlidir, her iki pozisyonun da daha avantajlı olduğu durumlar vardır. Hastayı doğru 

konumlandırmak için kullanılan ekipmanların (skopi cihazları ve uygun bir ameliyat 

masası) uygun olması gerekir. Yapılan çoğu çalışma supin PNL pozisyonunun 

operasyon süresi açısından pron PNL pozisyonundan üstün olmadığını göstermiştir ve 

de pron pozisyonun böbreğe perkütan giriş için daha fazla seçenek sunduğu ve bu 

nedenle üst pol veya çoklu girişler için tercih edildiği gösterilmiştir(Şekil9)(102-103). 
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Supin pozisyon ise fleksible üreteroskop kullanılarak toplayıcı sisteme eş zamanlı 

retrograd erişim avantajı sağladığı belirtilmiştir. (ECIRS) (104).  

 

Şekil 9. Pron Pozisyonu 

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 

 

2.7.2.5. Perkütan Giriş  

İşlemin başarısında toplayıcı sisteme giriş yerinin seçimi, kritik bir role sahiptir. 

Pron pozisyonda; diğer kalikslere daha iyi erişim sağlayabileceğinden posterior 

kaliksler tercih edilir (123). Hiçbir zaman direkt infindubuluma veya renal pelvise 

yapılmamalıdır çünkü perkütan giriş sırasında damar yaralanma riski çok 

yüksektir(124). En güvenli giriş yolu subkostal giriştir. Subkostal girişte plevra 

yaralanma riski azdır. En iyi giriş yolu ise 11. İnterkostal bölgedir. Ancak plevra 

yaralanma riski bu bölgede daha yüksektir(123).  

Böbreğe giriş antegrad ya da retrograd olarak yapılabilir. Retrograd olarak  

toplayıcı sisteme giriş bir üreteral katater yerleştirilmesi ya da retrogradan ilerletilebilen 

bir alet(fleksibl üreteroskop, torcon kateteri) yardımıyla farklı yöntemlerle 

yapılabilir(123). Çeşitli boyutlardaki(5Fr-6Fr vb.) üreter kataterlerinin renal pelvise 

yerleştirilip bunların içerisinden böbrek toplayıcı sistemini görüntülemek için hava veya 

kontrast madde verilmesi yani retrograd böbrek görüntülenmesi ransüretral girişin en 

basit şeklidir(Şekil 10). Retrograd olarak yerleştirilen üreter katateri içinden klavuz tel 

itilerek nefroskop ile yakalanır ve uçtan uca bir yol sağlanmış olur(123). Bu işlem 

esnasında floroskopi kullanılmaktadır. Retrograd olarak üretereskop kullanarak 

perkütan yerleştirilen iğnenin görülmesi ve düzeltilmesi de diğer bir seçenektir(125). Bu 
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yöntemde ise perkütan gönderilen klavuz tel üreteroskopla yakalanarak üretradan dışarı 

alınır uçtan uca bir yol sağlanmış olur. 

 

Şekil 10. Retrograd Pyelografi 

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 

 

Floroskopi, en sık kullanılan intraoperatif görüntüleme yöntemi olsa da, ek 

olarak intraoperatif USG'nin kullanımı radyasyon maruziyetini azaltabilir(106-107.). 

Operasyon öncesi bakılan BT veya intraoperatif USG, cilt ve böbrek arasındaki doku ve 

organların belirlenmesine olanak tanır ve organ yaralanma riskini azaltır. Perkütan 

kaliks girişi, eş zamanlı olarak fleksible URS ile doğrudan görüntüleme altında da 

gerçekleştirilebilir(107-108-109)  

Cilt üzerinden perkütan iğne ile kontrollü giriş yaptıktan sonra sıra bir klavuz tel 

gönderip tractın dilatasyonuna gelir(Şekil 11). PTFE kaplı J teli perkütan böbrek 

girişleri için kullanılan en güvenli kılavuz teldir. Bu J tel olası bir toplayıcı sistem 

delinmesini imkansız hale getirir. J telinin dezavantajı ise kaliks boynu ya da üreterden 

aşağıya kolayca geçememesidir. Bu durumda yumuşak uçlu PTFE kaplı kılavuz tel, ucu 

düz veya açılı hidrofilik tel kullanılabilir(123). 
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Şekil 11. PNL Operasyonu İğne Giriş Bölgesi 

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 

 

2.7.2.6. Dilatasyon 

PNL operasyonunda oluşturulan tractın dilatasyonunun amacı çalışma 

ekipmanlarının geçebileceği genişliğe ulaşmaktır. Bu işlem güvenli giriş sonrası 

kullanılan klavuz tel üzerinden yapılır. Kullanılan dilatasyon yöntemi ne olursa olsun 

dilatatör toplayıcı sistem içine çok fazla girmemelidir (123). Perkütan giriş traktı 

oluşturmak için dilatasyonda metalik dilatörler, amplatz dilatörler veya balon 

dilatatörler kullanılabilir(Şekil 13). Bu seçeneklerin etkinlik ve güvenlikleri birbirlerine 

benzerdir (110). Çoğu perkütan cerrahide iç çapı 30 Fr dış çapı 34 Fr olan plastik kılıf 

kullanılır. Bazı özel vakalarda kullanılan iç çapı 12-24 Fr arasında değişen daha küçük 

kılıflar da mevcuttur. (123). Yapılan araştırmalar tek aşamalı dilatasyonun diğer 

yöntemler kadar etkili olduğunu ve USG’nin sadece dilatasyon için kullanılabileceğini 

göstermiştir ancak bu araştırmalardaki sonuçlar arasında  büyük farklılıklar olmasının 

muhtemel sebebi kullanılan teknolojiden çok cerrah deneyimiyle ilişkilidir. (110-111). 

Dilatatörler böbreğe yerleştirildikten sonra standart PNL ameliyatlarında genellikle 24- 

30 Fr amplatz sheat’ler kullanılmaktadır. 



24 

 

 

Şekil 12. Metal Ve Amplatz Dilatatörler 

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 

 

2.7.2.7. İntrakorporeal Litotripsi 

PNL sırasında, intrakorporeal litotripsi için çeşitli yöntemler 

bulunmaktadır(Şekil 13). Ultrasonik ve pnömatik sistemler, genellikle rijit nefroskopi 

için kullanılırken, lazer teknolojisi, minyatürize edilmiş aletlerle giderek daha fazla 

tercih edilmektedir (105). Fleksible endoskoplar ile defleksiyonu sağlamak için lazer 

litotripsi gerektmektedir ve bu da Holmium YAG lazer ile kullanımı standart hale 

gelmiştir. Elektrohidrolik litotriptörler ise yüksek doku hasarı nedeniyle çok etkili 

olmalarına rağmen birinci basamak teknik olarak kabul edilmemiştir (126). 

 

a) b)  

Şekil 13. a). Lazer Cihazı b) Pnomotik Litotriptör 

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 
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2.7.2.8. Taşların Çıkartılması 

Taşı tek parça olarak ya da parçalar halinde dışarı çıkarırken kullanılan 

nefroskopa özel forsepsler ya da basketler kullanılabilir(Şekil 14). Nitinol basketler 

çelik basketlere göre daha fleksible yapıda olduğudan dolayı  daha avantajlıdır. Kaliks 

içerisinde uçsuz nitinol basketler kullanılabilir(127). 

a) b)  

Şekil 14. .a) Forsepsler b). Forseps ile Taş Çıkarılması  

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 

 

2.7.2.9. Nefrostomi Ve Stentler  

PNL işleminin sonunda nefrostomi tüpü(reentry/malekod) veya stent(Şekil 15) 

yerleştirilip yerleştirilmeyeceği çeşitli faktörlere bağlıdır. Bunlara örnek olarak 

aşağıdaki faktörler gösterilebilir. 

• Rezidl taş varlığı;  

• İkinci operasyon olasılığı;  

• Enfekte taşlara bağlı potansiyel kalıcı bakteriüri;  

• Üreter obstrüksiyonu;  

• İdrar ekstravazasyonu; 

• Önemli oranda intraoperatif kan kaybı;  

• Tek böbrek;  

• Kanama diatezi;  

• Perkütan kemoliz planı.  
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Ameliyat sonrası uygulanan nefrostomi tüpünün avantajları arasında etkili drenaj 

sağlaması, üst üriner sistem kontrolü, ve perkütan yolun ek işlemler için 

kullanılabilmesi sayılabilir. Eskiden, PNL sonrası nefrostomi tüpünün nefrostomi 

traktını tamponlayarak kanamayı azaltacağı düşünülüyordu, ancak yeni araştırmalar 

bunun doğru olmadığını göstermiştir. Eğer kanama meydana gelirse, kalın bir 

nefrostomi tüpü ince bir üreteral stentten daha iyi üst üriner sistem drenajı sağlayacaktır. 

Ayrıca, işlem sırasında büyük bir perforasyon oluşmuşsa, bu bölgenin daha fazla drenajı 

için nefrostomi tüpü avantajlı olacaktır. Üreterden aşağı doğru uzanan bir nefrostomi 

tüpü, drenajda en iyi kontrol ve güvenliği sağlar(123). 

Postoperatif ağrı kontrolü açısından daha küçük çaplı nefrostomilerin avantajları 

olduğu görülmektedir (100-112-113). PNL işlemi sonunda nefrostomi kateteri ve 

üreteral stent yerleştirilmeyen operasyona tüpsüz PNL denir (114). Tüpsüz PNL’nin 

komplike olmayan vakalarda, hastanede kalış süresinin daha kısa olmasını sağladığı ve 

herhangi bir dezavantajının görülmediği bildirilmemiştir (115).  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 15. Reentry Ve Malekod Nefrostomiler 

(Çukurova Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Operasyon Arşivi) 

 

2.7.2.10. Perkütan Nefrolitotomi Komplikasyonları  

Yaklaşık 12.000 hastanın araştırıldığı sistematik bir çalışmada, PNL ile ilişkili 

komplikasyonların insidansı; ateş % 10.8, transfüzyon gereksinimi % 7, torasik 

komplikasyon % 1.5, sepsis %0.5, organ hasarı %0.4, embolizasyon % 0.4, ürinom ve 

ölüm %0.05 olarak bildirilmiştir (117).  

Böbrek taşlarının kendileri de enfeksiyon kaynağı olabileceğinden ameliyat 

öncesi steril kültür ve perioperatif antibiyotik profilaksisine rağmen perioperatif ateş 

görülebilir. Bu nedenle postoperatif antibiyotik seçimi için intraoperatif renal taş kültürü 

alınması yardımcı olabilir(118-119).  
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Postoperatif sepsisin önlenmesinde intraoperatif irrigasyon basıncının 30 

mmHg’dan düşük olması ve postoperatif üriner drenajın sağlanması önemli faktörler 

olabilir (120). Böbrek içi basıncının yüksek olması  PNL komplikasyonlarına ortam 

hazırlar. Bunun için intrarenal basıncı azaltıcı önlemler alınmalıdır. intraoperatif 

intrarenal basıncı ölçmenin henüz mutlak bir yolu yoktur (116). 

İşlem sonrası olası bir kanama nefrostomi tüpünün kısa bir süre kapatılmasıyla 

tedavi edilebilir. Şiddetli kanma durumlarında super-selektif arter embolizasyonu 

gerekli bir seçenek olabilir. 

Modifiye Clavien Sınıflaması PNL operasyonları sonrasında komplikasyonların 

sınıflandırılması için  yaygın olarak kullanılan bir sınıflamadır. Modifiye Clavien 

Sınıflaması(128) aşağıdaki tabloda gösterilmiştir.  

 

Tablo 4. Modifiye Clavien Sınıflaması(128) 

1 Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girişime gerek duyulmayan normal 

postoperatif izlemde meydana gelen herhangi bir değişiklik. Kabul edilen tedavi rejimleri 

diüretikler, antiemetikler, antipiretikler, analjezikler ve elektrolitler gibi ilaçlar ve 

fizyoterapidir. Ayrıca bu grup yatak başında açılarak tedavi edilen yara yeri 

enfeksiyonunu da içermektedir. 

2 Derece 1 komplikasyonlarda kullanılmasına izin verilen ilaçlar dışındaki diğer ilaçların 

kullanılmasını gerektiren durumlardır. Total parenteral nutrisyon(TPN) ve kan 

transfüzyonu bu grp içinde yer alır. 

3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girişim gereksinimi vardır. 

3a Genel anestezi gerektirmeyen girişimler 

3b Genel anestezi gerektiren girişimler 

4 Ara yoğun bakım ya da yoğun bakım ünitesinde tedavi gerektiren hayatı tehdit eden 

komplikasyonlar(santral sinir sistemi komplikasyonlarından geçici iskemik atak dışındaki 

beyin hemorajisi, iskemik inme ve subaraknoid kanama gibi durumlar) 

4a Tekli organ disfonksiyonu(diyaliz dahil) 

4b Çoklu organ disfonksiyonu 

5 Hastanın ölümü 
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2.8. Sistemik İmmun İnflamasyon İndeksi(Sıı) 

Son dönemlerde araştırmalarda sıkça kullanılan ve inflamatuvar, 

kardiyovasküler, enfeksiyöz hastalıklar ile çeşitli kanserler ve ameliyat sonrası 

komplikasyonların değerlendirilmesinde, hastalıkların seyrinin tahmin edilmesinde 

önemli bir rol oynayan yeni bir inflamatuvar belirteç Sistemik İmmun İnflamasyon 

İndeksi(SII)’dir. Özellikle yüksek SII değerleri, genellikle kanser gibi çeşitli 

hastalıklarda olumsuz sonuçlarla ilişkilendirilmiştir. SII, mutlak nötrofil sayısının 

platelet sayısına bölünmesi ve elde edilen değerin mutlak lenfosit sayısına bölünmesiyle 

hesaplanır(129-131). 

 

Sistemik inflamasyonun birçok biyokimyasal ve hematolojik test ile tespit 

edilebileceği belirtilmektedir(130). Son yıllarda, periferik kan örneklerinden elde edilen 

trombosit, nötrofil, lenfosit ve monosit düzeyleri, çeşitli tümörlerin ilerlemesiyle 

anlamlı bir ilişki göstermektedir. Trombosit-lenfosit oranı (TLO), nötrofil-lenfosit oranı 

(NLO), lenfosit-monosit oranı (LMO) ve monosit-lenfosit oranı (MLO) gibi 

parametreler, nötrofil, lenfosit, monosit ve trombosit sayılarına dayanarak belirlenen ve 

sistemik inflamatuar biyobelirteçler olarak bilinir ve  bağışıklık tepkisi ile ilgili 

göstergelerdir. 

Nötrofil, lenfosit ve trombosit sayılarına dayalı bir prognostik göstergenin, tek 

bir faktöre dayalı diğer belirteçlerden daha etkili olduğu bulunmuştur. SII  2014 yılında, 

hepatoselüler karsinom için küratif rezeksiyon sonrası hastaların prognozunu tahmin 

etmek için geliştirilen bir göstergedir. SII belirtecinin en önemli avantajı ise hemogram 

parametreleri üzerinden hesaplanabilmesi sebebiyle ucuz ve kolay ulaşılabilir 

olmasıdır(6).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Dizaynı 

01.01.2018 ile 01.10.2023 tarihleri arasında üniversitemizin Üroloji kliniğinde 

PNL ameliyatı geçiren hastalar retrospektif olarak incelendi. Çalışma kapsamına 18 

yaşından küçük olanlar, böbrek anomalisi bulunanlar ve preoperatif veya postoperatif 

verileri hastane görüntü arşivleme ve veri sisteminde eksik olanlar alınmadı. Bu 

kriterlere uygun toplamda 824 hasta çalışmaya dahil edildi. 

 

3.2. Operasyon Öncesi Değerlendirme 

Hastalardan işlem öncesi aydınlatılmış ameliyat onam formu alındı. Operasyon 

öncesinde, hastaların değerlendirilmesi için tam kan sayımı, biyokimyasal testler 

(böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri ile elektrolit düzeyleri), kanama parametreleri, 

PA akciğer grafisi, EKG ve idrar kültürü istendi. Operasyon risk sınıflaması için 

hastalar anesteziyoloji bölümüne konsulte edildi. İdrar kültürü steril olan hastalar 

operasyona alındı. Hastaların kan grupları analizi yapılarak işlem öncesi önlem amaçlı 1 

ünite eritrosit süspansiyonu hazırlandı. 

Standart antiagregan veya antikoagülan kullanan hastaların ilaçları, ilgili 

birimlerle yapılan konsultasyonlar sonucunda operasyondan 5-7 gün önce kesildi ve 

gerektiğinde yerine düşük molekül ağırlıklı heparin gibi uygun tedavi başlandı. Tüm 

hastaların taş durumu, operasyon öncesinde direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ve taş 

protokollü BT ile değerlendirildi. 

BT de böbrek taşlarının 3 boyutlu ölçüm değerlendirmesi manuel olarak yapıldı. 

Elipsoid taş hacmi(ETH) hesabı formül olarak (koronal uzunluk x sagital uzunluk x 

aksiyel uzunluk x π x 0.167) kullanılarak taş boyutları mm3 cinsinden bulunarak  

kaydedildi. 

Bütün bu verilerin ışığı altında hastalar cinsiyet, yaş, VKİ ve GUY’s Stone 

Score(GSS) olmak üzere 4 ana gruba ayrıldı ve bu grupların alt grupları oluşturuldu. Alt 

gruplar oluşturulurken DSÖ verileri referans alındı. Dünya Sağlık Örgütü’nün yaş 

sınıflaması referans alınarak 18-65 yaş arası genç; 66-79 yaş arası orta yaş; 80 yaş ve 

üzeri yaşlı olarak kabul edildi. Dünya Sağlık Örgütü’nün obezite sınıflaması esas 

alınarak vücut kitle indeksine göre gruplandırma yapıldı ve 18,5 kg/m² altı zayıf; 18,5-
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24,9 kg/m² normal; 25-29,9 kg/m² fazla kilolu; 30 kg/m² ve üzeri obez olarak 

gruplandırıldı.  

Operasyon öncesi hematolojik değerlendirmelerin sonuçları sistem üzerinden 

kontrol edilerek  mutlak nötrofil sayısının platelet sayısına bölünmesi ve elde edilen 

değerin mutlak lenfosit sayısına bölünmesiyle SII değerleri hesaplanılarak kaydedildi. 

ROC analizi ile alt grupların eşik SII değerleri bulundu. SII puanı eşik değerin üzerinde 

ve altında olan hastaların operasyon sonuçları incelendi. Operasyon sonuçları olarak 

rezidü taş durumu, kan transfüzyon ihtiyacı ve taburculuk süresi değerlendirildi. 

 

3.3. Perkütan Nefrolitotomi 

Hastalara, operasyon öncesi veya intraoperatif dönemde intravenöz yolla uygun 

antibiyotik profilaksisi uygulandı. Genel anestezinin ardından hastalar litotomi 

pozisyonuna alındı ve genital bölge %10'luk povidon iyot solüsyonu ile dezenfekte 

edilerek steril örtülerle kapatıldı. Tüm hastalarda işleme sistoskopi ile başlanılarak PNL 

öncesi floroskopi rehberliğinde intraoperatif açık uçlu üreter kateteri böbreğe 

yerleştirildi ve foley sondaya tespit edildi. 

Bu aşamadan sonra, hasta eğitimli personel ve anestezi ekibinin yardımıyla 

uyumlu masa üzerinde pron pozisyonuna alındı ve karın bölgesi her iki yandan silikon 

yastıklarla desteklendi. Ameliyat bölgesi povidon iyot ile dezenfekte edilip 

kurutulduktan sonra steril örtülerle kapatıldı. Üreter kateterinden pelvikaliksiyel sistemi 

değerlendirmek amacıyla, radyoopak madde 1/1 oranında serum fizyolojik ile 

seyreltilerek yavaşça verildi. Retrograd pyelografi aracılığıyla taşa ulaşmak için en 

uygun kaliks tespit edilmeye çalışıldı. 

Floroskopik kontrol altında güvenli giriş alanına dikkat edilerek, 18 Gauge (G) 

perkütan giriş iğnesi ile uygun kaliksten böbreğe giriş yapıldı. Toplayıcı sisteme, akses 

iğnesi içerisinden hidrofilik kılavuz tel yerleştirildi. Giriş noktasındaki cilt ve ciltaltı 

dokusu dilatasyona uygun kesit oluşturmak için  bistüri ile yaklaşık  1-1.5 cm 

uzunluğunda ile kesildi. Kılavuz tel yerinde bırakılarak giriş iğnesi çıkarıldı ve 10F 

dilatatör kullanılarak trakt dilate edildi. Daha sonra koaksiyel kateter yerleştirildi. 

Dilatasyon işlemi için amplatz veya metal dilatatörler kullanıldı ve dilatasyonlar 

kademeli olarak artırıldı. Dilatasyonlar tamamlandıktan sonra 24-30F Amplatz kılıf 

veya metal kılıf kalikse yerleştirildi. Amplatz kılıf (sheath) içinden toplayıcı sisteme 

giriş yapıldı ve nefroskop kullanılarak iyi bir görüntü elde edebilmek için böbrek içi 
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sürekli olarak %0.9 izotonik sodyum klorür solüsyonu ile irrige edildi. Taşlar, pnömotik 

ve/veya lazer litotriptör yardımıyla kırıldı ve kırılan parçalar dışarı alındı. Böbreğin 

taşsızlığı nefroskopik ve floroskopik olarak kontrol edildi, rezidüel taş durumu 

değerlendirildi ve kaydedildi. Operasyon sonunda 16 Fr re-entry malekot katater veya 

14-16 Fr nelaton kateter yerleştirildi. Kateterden seyreltilmiş opak madde verilerek 

böbrek içindeki kateterin konumu ve toplayıcı sistemin bütünlüğü kontrol edildi. 

Malekot kateter, cilde ipek sütur ile tespit edilerek işleme son verildi. 

 

3.4. Operasyon Sonrası Değerlendirme 

Hastaların taşsızlık durumu, floroskopi süresi, ameliyat süresi, kan transfüzyon 

ihtiyacı intraoperatif ve postoperatif komplikasyonları ve taburculuk süresi gibi veriler 

kayıt altına alındı. 

 

3.5. İstatistiksel Analiz  

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli 

yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak özetlendi. Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Ki Kare test ya da Fisher test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında 

sürekli ölçümlerin karşılaştırılmasında dağılımlar kontrol edildi, parametrik dağılım 

göstermediği için değişkenler için Mann Whitney U testi ve Kruscal Wallis testi 

kullanıldı. Gruplar arasındaki ikili karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren 

parametreler için Mann Whitney U testi kullanıldı. Kesim değeri belirlemek için ROC 

analizi ve ROC eğrisinden faydalanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 0.05 

olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Ve Klinik Veriler 

Çalışmaya dahil edilen 824 hastanın yaş ortalaması 48.5±14.7 (18-83) yıldı. 

Hastaların  %59.2’si erkek, %40.8’i kadındı. Hastaların vücut kitle indeksi ortalaması 

26.9±4.8 (14.8-47.7) kg/m² olarak hesaplandı. GSS gruplamasına bakıldığında 824 

hastanın 264 ünün GSS 1, 272’sinin GSS 2, 212’sinin GSS 3, 76’sının GSS 4 olduğu 

saptandı. Hastalara ait demografik ve klinik verileri Tablo 5’de özetlenmiştir(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Demografik ve Klinik Veriler 

 n(824) % 

CİNSİYET   

Erkek 488 59,2 

Kadın 336 40,8 

Yaş   

18-65 700 85,0 

66-79 116 14,1 

>79 8 1,0 

VKİ  

1 (zayıf) 20 2,4 

2 (normal) 318 38,6 

3 (fazla kilolu) 280 34,0 

4 (obez) 206 25,0 

GSS  

1 264 32,0 

2 272 33,0 

3 212 25,7 

4 76 9,2 

 

4.2. Operasyon Sonuçlarına Dair Bulgular 

824 hastanın 638’inde(%77,4) tam taşsıszlık sağlandığı(SF); 118’inde(%14,3) 

klinik açıdan anlamsız rezidü taş kaldığı ve 68(%8,3) hastanın ise klinik açıdan anlamlı 
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rezidü taş bulunduğu ve sekonder işleme gereksinim olduğu saptandı. 66 hastada 

postoperatif ya da intraoperatif kan transfüzyon ihtiyacı olduğu görüldü. Hastaların 

ortalama taburculuk süresi 3.9±1.3(1-14) gündü. Hastaların operasyon sonuçlarına ait 

veriler Tablo 6’da özetlenmiştir(Tablo 6) 

 

Tablo 6. Operasyon Sonuçları 

Rezidü  

CIRF(clinically insignificant residual stone fragments) 118 14,3 

CSRF(clinically significant residual stone fragments) 68 8,3 

SF(stone free) 638 77,4 

Kan Transfüzyonu  

Var 66 8,0 

Yok 758 92,0 

Taburculuk Süresi  

Gün 3.9±1.3(1-14) 

 

Hastaların SII değerleri ile grupların kendi içindeki sonuçlar değerlendirildi. 

Cinsiyet grubunda  erkeklerde SII median değeri 539(78-10320) olarak hesaplanırken 

kadınlarda SII değerİ 593(63-5708) olarak hesaplandı. Yaş ana grubunda 18-65 yaş alt 

grubunda SII median değeri 571(78-5708); 66-79 yaş alt grubunda SII median değeri 

508(63-10320); 79 yaş üzeri alt grubunda SII median değeri 878(777-1952) olarak 

hesaplandı. VKİ alt gruplarında zayıf olarak tanımlanan grup 1’de median SII değeri 

770(349-1806); normal kilolu olarak tanımlanan grup 2’de median SII değeri 604(63-

10320); fazla kilolu olarak tanımlanan grup 3’de median SII değeri 548(78-7370); obez 

olarak tanımlanan grup 4’te median SII değeri 550(213-4687) olarak hesaplandı. GSS 

alt gruplarında ise GSS 1 olarak tanımlanan hastaların median SII değeri 547(218-

4230); GSS 2 olarak tanımlanan hastaların median SII değeri 620(196-4687);GSS 3 

olarak tanımlanan hastaların median SII değeri 558(63-10320); GSS 4 olarak 

tanımlanan hastaların median SII değeri 564(94-5708) olarak hesaplandı. Cinsiyet, VKİ, 

GSS ana grupları ile SII değeri arasında istatistik anlamlı bir ilişki saptanmadı. Ancak 

hasta yaş grubu  >79 olanların diğer yaş alt gruplarına göre SII ortanca değerinin 
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istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı(p=0,01). Hastaların SII değeri 

ile gruplar arasındaki sonuçlar Tablo 7 ‘de özetlenmiştir(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Gruplara Göre SII değerleri 

 Sistemik İnflamasyon İndeksi 

 Median (Min-Max) p 

CİNSİYET  

E 539(78-10320) 
0,108 

K 593(63-5708) 

Yaş grup  

18-65 571(78-5708) 

0,010 66-79 508(63-10320) 

>79 878(777-1952) 

VKİ grup  

1 770(349-1806) 

0,131 
2 604(63-10320) 

3 548(78-7370) 

4 550(213-4687) 

GSS  

1 547(218-4230) 

0,194 
2 620(196-4687) 

3 558(63-10320) 

4 564(94-5708) 

 

4.3. Cinsiyet Grubunda SII İle Operasyon Sonuçları İlişkisi 

Cinsiyet grubunda SII ile operasyon sonuçları arasındaki ilişki değerlendirildi. 

Bu grupta SII için istatistiksel anlamlı bir kesin değer(cut off value) elde edilemedi. 

SII’nin median değeri üzerinden operasyon sonuçları değerlendirildiğinde kadınlarda 

kan transfüzyon ihtiyacı olanların SII değerinin transfüzyon ihtiyacı olmayanlara göre 

daha yüksek olduğu saptandı (p=0,002). Cinsiyete göre SII ve operasyon sonuçları 

ilişkisi tablo 8 ve 9’da özetlenmiştir(Tablo8-Tablo9). 
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Tablo 8. Cinsiyet Grubunda SII İle Rezidü İlişkisi 

Cinsiyet  N Median Min-Max p 

E 

CIRF 58 586 78-2683 

0,914 CSRF 40 442 259-3171 

SF(stone free) 390 547 196-10320 

K 

CIRF 60 562 155-3726 

0,220 CSRF 28 653 386-3000 

SF(stone free) 248 615 63-5708 

 

Tablo 9. Cinsiyet Grubunda SII İle Kan Transfüzyonu İlişkisi 

Cinsiyet Kan Transfüzyonu N Median Min-Max p 

E 
Yok 452 536 78-4370 

0,167 
Var 36 777 94-10320 

K 
Yok 306 580 63-4687 

0,002 
Var 30 726 406-5708 

 

4.4. Yaş Gruplarına Göre SII İle Operasyon Sonuçlarını İlişkisi 

Yaş grubunda SII kesin değeri (cut off value) ROC analizi yapılarak belirlendi. 

ROC altında kalan 0.797 olarak hesaplandı. Hastanın SII değeri > 820.5 ise % 79.7  

(%95 GA 0.73-0.86) olasılıkla, %75 sensivite, % 73.3 spesifite ile yaş grubunun >79 

üzerindedir (Şekil 16). Bu kesin değer hesaplamasına göre yapılan operasyon sonuçları 

değerlendirmesinde SII değeri düşük olanlarda SF oranının daha yüksek (%75); kan 

transfüzyon ihtiyacının daha az olduğu (%93,7) ve bunun istatistiksel anlamlı olduğu 

görüldü(p=0,015/p=0,006). Taburculuk süresi açısından anlamlı bir fark bulunamadı 

(p=0,506). Kesin değer hesaplamasına göre yapılan değerlendirmeler Tablo 10’da 

özetlenmiştir (Tablo 10). 
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Şekil 16. Yaş Grubunda SII Kesin Değeri (Cut Off Value) 

 
Tablo 10. Yaş Grubunda SII Kesin Değeri(Cut Off Value)’Ne Göre Bakılan Operasyon Sonuçları  

 Sistemik İnflamasyon İndeksi p 

 Düşük  Yüksek   

Rezidü (n(%))    

CIRF 98(16,3) 20(8,9) 

0,015 CSRF 52(8,7) 16(7,1) 

SF 450(75,0) 188(83,9) 

Kan Transfüzyonu (n(%))    

Var 38(6,3) 28(12,5) 
0,006 

Yok 562(93,7) 196(87,5) 

Taburculuk Süre(Gün) 4(1-7) 3(1-14) 0,506 

 

Yaş grubunda SII ve rezidü değerlendirmesinde sadece >79 yaş alt grubunda 

anlamlı fark görüldü. Bu alt grupta CIRF olanların, SF olanlara göre istatistik anlamlı 

olarak daha yüksek SII değerine sahip oldukları saptandı (p=0,001). Yaş Gruplarına 

Göre SII İle Rezidü İlişkisi Tablo 11’de özetlenmiştir (Tablo 11) 
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Tablo 11. Yaş Grubunda SII İle Rezidü İlişkisi 

Yaş Grup  N Median Min-Max p 

18-65 

CIRF 98 563 78-3726 

0,082 CSRF 64 579 259-3171 

SF 538 572 210-5708 

66-79 

CIRF 18 561 224-2683 

0,774 CSRF 4 442 399-486 

SF 94 501 63-10320 

>79 
CIRF 2 1952 1952-1952 

0,001 
SF 6 826 777-930 

 

Yaş grubunda SII ve kan transfüzyonu ihtiyacı değerlendirmesinde kan 

transfüzyonu ihtiyacı olanların olmayanlara göre istatistik anlamlı olarak daha yüksek 

SII değerine sahip oldukları saptandı (p=0,0001). Yaş Gruplarına Göre SII İle Kan 

Transfüzyon İhtiyacı İlişkisi tablo 12’de özetlenmiştir (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Yaş Grubunda SII İle Kan Transfüzyon İhtiyacı İlişkisi 

Yaş Grup 
Kan 

Transfüzyonu 
N Median Min-Max p 

18-65 
Var 64 731 94-5708 

0,0001 
Yok 636 559 78-4687 

66-79 
Var 2 10320 10320-10320 

0,0001 
Yok 114 501 63-4370 

>79 Yok 8 878 777-1952 - 

 

4.5. Vki’ye Göre SII İle Operasyon Sonuçlarını İlişkisi 

Vücut kitle indeksi grubunda SII ile operasyon sonuçları arasındaki ilişki 

değerlendirildi. Bu grupta SII için istatistiksel anlamlı bir kesin değer(cut off value) elde 

edilemedi. Rezidü durumu incelendiğinde dört alt grupta da istatistiksel açıdan anlamlı 

bir sonuç bulunamadı. Kan transfüzyon ihtiyacı durumuna bakıldığında sadece obez 

hasta grubunu temsil eden dördüncü alt grupta SII yüksek olan hastaların kan 

transfüzyon oranının daha yüksek olduğu(median SII= 986) ve bunun istatistiksel 
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açıdan anlamlı olduğu görüldü (p=0,001). VKİ ile operasyon sonuçları arasındaki ilişki 

Tablo 13 ve Tablo 14’de özetlenmiştir(Tablo13-14). 

 

Tablo 13. VKİ Grubunda SII İle Rezidü İlişkisi 

VKİ grup  N Median Min-Max p 

1 

CIRF 4 1292 778-1806 

0,051 CSRF 4 349 349-349 

SF 12 794 476-1044 

2 

CIRF 54 586 94-1952 

0,088 CSRF 20 463 277-3000 

SF 244 607 63-10320 

3 

CIRF 36 550 78-2683 

0,633 CSRF 18 589 325-935 

SF 226 545 228-4370 

4 

CIRF 24 512 224-3726 

0,062 CSRF 26 570 259-3171 

SF 156 550 213-4687 

 
Tablo 14. VKİ Grubunda SII İle Kan Transfüzyon İhtiyacı İlişkisi 

BMIgrup Kan Transfüzyonu N Median Min-Max p 

1 Yok 20 770 349-1806 - 

2 
Yok 282 580 63-4230 

0,099 
Var 36 802 94-10320 

3 
Yok 266 549 78-4370 

0,529 
Var 14 534 440-1413 

4 
Yok 190 534 213-4687 

0,001 
Var 16 986 406-3171 

 

4.6. Gss’ye Göre SII İle Operasyon Sonuçlarını İlişkisi 

Guy’ın Taş Skorlaması(GSS) grubunda SII ile operasyon sonuçları arasındaki 

ilişki değerlendirildi. Bu grupta SII için istatistiksel anlamlı bir kesin değer(cut off 

value) elde edilemedi. SII’nin median değeri üzerinden operasyon sonuçları 
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değerlendirildiğinde rezidü durumları arasında GSS 4 olan hastalarda CIRF ve CSRF 

oranlarının daha yüksek olduğu ancak bu sonuçla SII değeri ile arasında dört alt grupta 

da istatistiksel anlamlı bir fark olmadığı saptandı. Bu gruptaki sonuçlar Tablo 15 ve 

16’da özetlenmiştir(Tablo 15-16). Kan transfüzyon ihtiyacına bakıldığında sadece GSS 

4 grubundaki hastalarda daha yüksek SII değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı daha 

yüksek kan transfüzyonu ihtiyacı olduğu saptandı (p=0,0001).  

 

Tablo 15. GSS Grubunda SII İle Rezidü İlişkisi 

GSS  N Median Min-Max p 

1 

CIRF(clinically 

insignificant residual stone 

fragments) 

24 508 224-2683 
0,596 

SF(stone free) 240 547 218-4230 

2 

CIRF(clinically 

insignificant residual stone 

fragments) 

34 668 259-2683 

0,162 
CSRF(clinically significant 

residual stone fragments) 
20 453 259-935 

SF(stone free) 218 630 196-4687 

3 

CIRF(clinically 

insignificant residual stone 

fragments) 

40 574 78-3726 

0,444 
CSRF(clinically significant 

residual stone fragments) 
28 531 277-1800 

SF(stone free) 144 534 63-10320 

4 

CIRF(clinically 

insignificant residual stone 

fragments) 

20 540 94-739 

0,053 
CSRF(clinically significant 

residual stone fragments) 
20 659 349-3171 

SF(stone free) 36 529 339-5708 
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Tablo 16. GSS Grubunda SII İle Kan Transfüzyon İhtiyacı İlişkisi 

GSS Kan Transfüzyonu N Median Min-Max p 

1 
Yok 260 547 218-4230 

0,853 
Var 4 947 325-1569 

2 
Yok 260 617 196-4687 

0,131 
Var 12 775 440-1187 

3 
Yok 188 558 63-3726 

0,927 
Var 24 518 223-10320 

4 
Yok 50 490 224-2633 

0,0001 
Var 26 739 94-5708 

 

4.7. Gruplara Göre SII İle Taburculuk Süresi Arasındaki İlişki 

Taburculuk süresi ile sadece GSS ana grubunda istatistik anlamlı ilişki saptandı. 

GSS derecesi arttıkça taburculuk süresi de istatistik anlamlı olarak artmaktadır 

(p=0,005)(Tablo 17) 

 
Tablo 17. Tüm Gruplarda SII ile taburculuk süresi arasındaki ilişki 

 Taburculuk süresi 

 Median (Min-Max) p 

CİNSİYET   

E 4(1-14) 
0,358 

K 4(1-10) 

Yaş grup   

18-65 4(1-14) 

0,061 66-79 4(2-7) 

>79 5(3-5) 

BMI grup   

1 4(3-59 

0,574 
2 3(1-14) 

3 4(1-6) 

4 4(1-8) 

GSS   

1 3(1-10) 

0,005 
2 4(1-14) 

3 4(3-7) 

4 5(3-10) 
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4.8. Gruplamadan Bağımsız SII İle Operasyon Sonuçları İlişkisi 

SII indeksini gruplandırma yapmadan operasyon sonuçları ile karşılaştırdık. 

Rezidü grubu ile SII değeri arasında istatistik anlamlı bir ilişki saptanmadı(p=0,400). 

Kan transfüzyon ihtiyacı olanların, kan transfüzyon ihtiyacı olmayanlara göre SII 

ortanca değerinin istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı(p=0,001). 

Ancak istatistiksel anlamlı bir kesin değer (cut off value) elde edilemedi. 

 

Tablo 18. Gruplamadan Bağımsız SII İle Operasyon Sonuçları İlişkisi 

 Sistemik İnflamasyon İndeksi 

 Median (Min-Max) P 

REZİDÜ   

CIRF 563(78-3726) 

0,400 CSRF 552(259-3171) 

SF(stone free) 568(63-10320) 

Postop Kan Transfüzyon   

Var 736(94-10320) 
0,001 

Yok 555(63-4687) 
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5. TARTIŞMA 

Perkütan Nefrolitotomi((PNL), büyük böbrek taşlarının tedavisinde halen 

standart bir prosedürdür. Güncel Avrupa Üroloji Kılavuzu’nda 2 cm ve üzeri böbrek 

taşlarında standart yaklaşım olarak PNL ameliyatı standart önerilmiştir(4). Obez ve 

normal vücut kitle indeksine sahip hastaların PNL sonuçları değişiklik gösterebilir. Xu 

ve ark.’ın yaptığı bir meta analizde 18 çalışma ve 101363 hasta değerlendirilmiştir(133). 

Çalışmalarında PNL sonrası SF oranlarının VKİ ile değişmediğini göstermişlerdir, öte 

yandan PNL ameliyat süresi morbid obez hastalarda normal hastalara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Komplikasyon oranlarını ise benzer olarak bulmuşlardır. Dikkat çekici 

olarak çalışmalarında obez hastaların yatış süresinin diğer hastalara göre daha kısa 

olduğu bulunmuştur. Ferreira ve ark.’ın yaptığı başka bir çalışmada retrospektif olarak 

PNL yapılan 401 hasta incelenmiş, başarı oranı, transfüzyon oranı ve komplikasyon 

oranları arasında anlamlı fark bulunamamıştır(134). Çalışmamızda hastaların %2,4’ü 

zayıf, %38,6sı normal, %34’ü fazla kilolu ve %25’i obez olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda da benzer şekilde VKİ ile taşsızlık arasında anlamlı ilişki bulunamamış 

olup, gruplar arasındaki taşsızlık oranları benzerdir. Buna ek olarak obez hastalarda kan 

transfüzyonu yapılan hastaların SII skoru yapılmayanlara göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,001), VKİ’nin diğer alt gruplarında kan transfüzyonu ile SII 

skoru arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Taburculuk süresi açısından VKİ alt 

gruplarında anlamlı fark bulunamamıştır.  

Literatürde PNL’de yaş, cinsiyet gibi demografik verilerin komplikasyon 

gelişimi üzerinde etkilerini inceleyen bir çok çalışma mevcuttur. İpek ve ark.’ın PNL 

yapılan 928 hastada yaptığı bir çalışma PNL’nin başarısı ve komplikasyonlarını 

etkileyen faktörleri incelemiştir(135). Çalışmalarında cinsiyet, yaş ve vücut kitle indeksi 

arasında komplikasyon gelişimi açısından fark bulamamışlardır.  Buna ek olarak 

komplikasyon gelişen hastalarda kan transfüzyon oranını anlamlı olarak daha yüksek 

bulmuşlardır. Öner ve ark.’ın 1750 hastada yaptığı başka bir çalışmada 

komplikasyonları etkileyen faktörler incelenmiştir(136). Hastalarının %12,6’sına kan 

transfüzyonu yapıldığını buldukları bu çalışmada, yaş ve cinsiyetin komplikasyon 

gelişiminde anlamlı olmadığını göstermişlerdir. Çalışmalarında, staghorn taş varlığı, 

cerrahi süresi, cerrahın deneyimi ve taş boyutunun komplikasyon gelişiminde anlamlı 
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olduğunu göstermişlerdir (p<0,001). Çalışmamızda post-operatif sepsisin önemli bir 

belirteci olan SII skoru, cinsiyet grubunda anlamlı farklılık göstermemiştir. Öte yandan 

kadınlarda kan transfüzyonu ihtiyacı olanların SII değerinin daha yüksek olduğu ve 

bunun istatistiksel anlamlı olduğu saptanmıştır(p=0,002).Yaş alt grupları ve SII skoru 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki izlenmiş olup >79 yaş üzeri hasta grubunda SII skoru 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğusaptanmıştır(p=0,010). 18-65 yaş ve 66-

79 yaş alt gruplarında kan transfüzyon ihtiyacı olan hastaların SII değerlerinin daha 

yüksek olduğu ve bunun istatistiksel anlamlı olduğu görülmüştür (p=0,001). Kesin 

değer(cutoffvalue) hesaplamasına göre yapılan operasyon sonuçları değerlendirmesinde 

SII değeri düşük olanlarda kan transfüzyon ihtiyacının daha az olduğu ve bunun 

istatistiksel anlamlı olduğu görüldü(p=0,006). Çalışmamızda staghorn taş grubunu 

içeren GSS 4 grubunda kan transfüzyonu ihtiyacı olan hastaların SII skorunun 

transfüzyon ihtiyacı olmayanlara göre daha yüksek olduğu ve bunun istatistiksel anlamlı 

olduğu görüldü (p=0,0001). Yine çalışmamızda gruplandırmadan bağımsız bütün 

hastalar değerlendirildiğinde Clavien Dindo 2 kategorisine giren kan transfüzyonu 

ihtiyacı olan hastaların SII skorunun transfüzyon yapılmayan hastalara göre daha 

yüksek olduğu saptandı(p=0,001) 

PNL sonrası bazı hastalarda SIRS veya septik şok gibi komplikasyonlar 

gelişebilir. SIRS kan biyokimyasında değişikliklere yol açabilir ve bazı çalışmalar bu 

değişikliklerden yola çıkarak NLR, LMR ve PLR gibi kan hücre dolaşımına dayalı bazı 

biyobelirteçlerin çeşitli hastalıklarda tanı ve prognoz tahmini için kullanılabileceğini 

öne sürmüştür(137). Peng ve ark.’ın, PNL yapılan 365 hastada yaptığı retrospektif bir 

çalışmada SII’nın postoperatif SIRS gelişimi ile ilişkisi incelenmiştir(138). 

Çalışmalarında hastaların %29,6’sında SIRS gelişmiştir. SII skorunun SIRS gelişiminde 

istatistiksel anlamlı olduğu ve SIRS gelişen hastalarda ortalama SII skorunun 

gelişmeyen hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu göstermişlerdir 

(p<0,001) ve yaptıkları tek değişken ve çok değişkenli analizde SII skorunun SIRS için 

predikte edici faktör olduğunu hesaplamışlardır (p<0,001). SII’nın diğer sistemik 

enflamasyon biyobelirteçlerine göre prediktif değerinin daha üstün olduğunu 

göstermişlerdir. Noviardi ve ark.’ın preoperatif enflamatuvar biyobelirteçlerin PNL 

sonrası SIRS prognozunu belirlemede önemini incelediği bir meta analizde, CRP, NLR 

ve PLR skorlarının postoperatif sepsisi belirlemede önemi incelenmiştir(139).Toplam 
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11 çalışmanın incelendiği bu analizde, lökosit sayısı, CRP, NLR ve PLR değerlerinin 

post-operatif SIRS için risk faktörü olduğu bulunmuştur. Biz de çalışmamızda 

postoperatif SIRS durumunu değerlendiremedik ancak SII skorunun cinsiyet, yaş, VKİ 

ve GSS gruplarında;taşsızlık durumu taburculuk süresi ve kan transfüzyonu gibi 

operasyon sonuçları ile ilişkisini inceledik. Çalışmamızda Clavien Dindo komplikasyon 

sınıflamasında ikinci gruba giren kan transfüzyonu ihtiyacının SII ile anlamlı ilişkisi 

olduğunu gösterdik. Çalışmamıza göre özellikle obez ve yaşlı hasta grubunda kan 

transfüzyon ihtiyacı olan hastaların SII skorlarının daha yüksek olduğu görüldü. Bu da 

PNL’de operasyon öncesi SII skoru kullanılmasının öncesi transfüzyonu ön görme 

açısından etkin olabileceğini düşündürmüştür.  

SII ve böbrek taşı ilişkisi, Di ve ark.’ın çalışmasında incelenmiştir(140). 

Çalışmalarında 2007-2018 arası 22220 hasta incelenmiş, hastaların %9,87’sinde böbrek 

taşı olduğunu tespit etmişlerdir. SII skorunun 20-50 yaş arası böbrek taşı olan erişkin 

hastalarda böbrek taşı olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

bulmuşlardır, öte yandan yaşlı subgrupta böyle bir fark tespit edememişlerdir. 

Çalışmamızda yaş alt gruplarında SII skorunun anlamlı olarak farklı olduğu görülmüş 

ve bu çalışmaya benzer şekilde ileri yaş grubunda SII skorunun anlamlı olarak yüksek 

olduğu izlenmiştir. Ek olarak yaş alt gruplarında SII skoru ile rezidünün ilişkisi 

incelenmiş, 18-79 yaş aralığındaki subgruplarda SII skorunun rezidü ile anlamlı farklılık 

olmadığı, ama bu çalışmanın aksine 79 yaş üstü hastalarda SII skorunun CIRF grubunda 

SF grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür(p<0,0001). İleri yaş 

gruplarında SII skorunun yüksek olması, bu skorun kardiyovasküler hastalıklar ve DM 

gibi diğer kronik hastalıklarda da yükselmesi ile ilişkili olabilir.  

Enflamatuvar biyobelirteçlerin böbrek taşlarıyla ilişkisi, Carrasco-Valiente ve 

ark.’ın yaptığı bir çalışmada incelenmiştir(141). Bu çalışmada skorlar yerine 

biyobelirteç düzeyleri ( albumin, TNF-a, IL-1, IL-6, ß2 mikroglobulin) kullanılmıştır. 

Yaptıkları çalışmada ß2 mikroglobulin düzeyleri ile taş boyu arasında bir ilişki 

olduğunu, buna ek olarak ß2 mikroglobulin düzeylerinin staghorn(GSS 4) taşlarda diğer 

taşlara göre daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Yaşlı hastalarda ß2 mikroglobulin 

seviyesi daha yüksek bulunmuştur. Aynı çalışmada Il-6 ve taş boyu incelenmiş, ikisi 

arasında da bir korelasyon izlenmiştir (p<0,01). Çalışmamızda da benzer şekilde SII’ın 

yaşlı hastalarda daha yüksek bulunması, yaşlı hastalarda enflamatuvar belirteçlerin artışı 
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ile ilişkili olabilir, öte yandan bu çalışmanın aksine GSS skorlaması ile enflamatuvar bir 

skor olan SII değerleri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p=0,194). Bu farklılığın 

nedeni, farklı biyobelirteçlerin farklı enflamatuvar süreçleri ve taş oluşum 

mekanizmalarını yansıtması olabilir. 

Böbrek kanamalarını birçok faktör etkilemektedir. Bunlar arasında ameliyat 

süresi, üst kaliks erişimi, çoklu giriş noktaları, trakt genişletme yöntemi, trakt sayısı, 

taşların boyutu ve konumu, staghorn taşları, hastalarda diyabet ve cerrahın deneyimi yer 

almaktadır(142). Ullah ve ark.’ın yaptığı bir çalışmada PNL sonrası kan transfüzyonunu 

etkileyen faktörler kadın cinsiyet, diyabet, taş boyu, preoperatif hemoglobin düzeyi ve 

ameliyat süresi olarak bulunmuştur. Çalışmamızda hastaların %8’ine kan transfüzyonu 

yapılmıştır. SII skoru kan transfüzyonu yapılan hastalarda gruptan bağımsız anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur(p=0,001) . Buna ek olarak GSS 4 grubunda, obez 

hastalarda, 18-65 ve 66-79 yaş arası hastalarda ve kadın hastalarda SII skorunun kan 

transfüzyonunu predikte etmede etkili olduğu izlenmiştir. SII skorunun pre-operatif 

dönemde kolaylıkla incelenebiliyor olması post-operatif kan kaybı için daha detaylı bir 

hazırlık sürecini sağlayabilir.  

GSS, taş yükü ve anatomisi kullanılarak hazırlanmış bir skorlama 

sistemidir(143). Hasan ve ark. GSS ile PNL sonuçlarını karşılaştırmış, 104 hastada 

yaptıkları çalışmada toplam hastaların %59,6’sında başarı olduğunu bulmuşlardır(144). 

Başarılı olan hastaların %29,’u grade 3, %6,5’u grade 4 GSS skoruna sahiptir. Buna ek 

olarak CSRF hastalarının %75’inin grade 4 GSS skoruna sahip olduğunu tespit 

etmişlerdir. Çalışmamızda GSS skoru ile SII skoru arasında ilişki bulunamamıştır. GSS 

4 hastalarda CSRF hastalarının SII skoru daha yüksek bulunmuş olsa da, bu yükseklik 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,053).  

GSS ve taşsızlık ile ilgili yapılmış bir çalışmada, Rashid ve ark. 115 hastayı 

değerlendirmiş, GSS ile SF arasında ters korelasyon olduğunu bulmuşlardır(145). GSS 

III ve IV hastalarda komplikasyon oranlarının, kan transfüzyonunun ve yatış süresinin 

daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Biswas ve arkadaşlarının yaptığı başka bir 

çalışmada, toplamda 252 hasta incelenmiştir(146). Taşsız grup ile rezidü taş grubunda 

ortalama GSS, STONE skoru ve CROES skoru sırasıyla 1.60, 6.98 ve 212.27; 2.93, 

8.98 ve 129.89 olarak bulunmuştur (her biri için P < 0.001). ROC eğrileri, tüm üç 

skorlama sisteminin post-PNLtaşsızlık durumuiçin benzer öngörü doğruluğuna sahip 
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olduğunu göstermiştir ve STONE skoru, ROC eğrisi altında en yüksek alana (0.852) 

sahip olmuştur. GSS, ameliyat süresi, tahmini kan kaybı ve hastanede kalış süresi ile 

anlamlı bir şekilde ilişkilendirilmiştir (her biri için P < 0.001).  Çalışmamızda da GSS 

ile yatış süresi arasında istatistiksel anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir, GSS 4 grubu 

diğer gruplara göre anlamlı olarak daha uzun yatış süresine sahiptir. Özellikle GSS 4 

grubunda kan transfüzyonu olan hastalarla olmayan hastalar arasında SII açısından 

anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. Öte yandan GSS gruplarında SII ile rezidü 

arasında ilişki bulunamamıştır.  
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6.SONUÇ 

Perkütan Nefrolitotomi operasyuna bağlı; kanama, komşu organ yaralanması, 

üriner sistem hasarlanması, , enfeksiyon ve ölüm dahil birçok komplikasyon görülebilir. 

Buna rağmen özellikle büyük böbrek taşlarında günümüzde hala standart tedavi olarak 

uygulanmaktadır. İyi bir operasyon öncesi değerlendirmeyle bu bu komplikasyonlar 

mümkün olduğunca azaltılabilir. PNL de başarıyı gösteren en önemli faktör taşsızlık 

olsa da komplikasyonları önlemek ve yönetmek de oldukça önemlidir.  

Sistemik İmmun İnflamasyon İndeksi(SII)’nin inflamatuvar bir belirteç olarak 

ameliyat sonrası komplikasyonların değerlendirilmesinde, hastalıkların seyrinin tahmin 

edilmesinde önemli bir rol oynadığı ve son dönemdeki birçok güncel araştırmada 

gösterilmiştir. 

Literatürde PNL operasyonunun başarısını öngörmede enflamasyon 

belirteçlerinin kullanıldığı çok az sayıda çalışma olmasına rağmen SII skorunun 

kullanıldığı bir çalışma mevcut değildir. Biz çalışmamızda SII skorunun taşsızlık 

durumu, transfüzyon ihtiyacı ve taburculuk süresi gibi operasyon sonuçlarına etkisine 

baktığımızda özellikle ileri yaş grubu hastlarda, obez hastalarda ve GSS 4 grubu 

hastalarda PNL operasyonunda kan transfüzyonunu predikte etmede anlamlı 

olabileceğini gördük. Ancak SII skoru ile taburculuk süresi ve taşsızlık arasında anlamlı 

bir ilşki bulamadık. Sadece 79 yaş üzeri hasta grubunda SII skorunun yüksekliğinin 

CIRF VE SF oranlarını etkileyebileceğini saptadık. Elde edilen sonuçlar çok merkezli, 

daha yüksek hasta sayılı çalışmalarla desteklenmelidir. 

Sonuç olarak, çalışmamız PNL’de SII’nın operasyon sonuçlarına etkisini 

göstermede yeni bir belirteç olarak kullanılabileceğini inceleyen ilk çalışmadır. PNL 

operasyonunda SII skorlaması kullanımı komplikasyonu öngörmede ve yönetmede 

etkili olabilir. Kan sayımı ile basitçe hesaplanabilen bir formül olan SII, PNL’de yeni 

bir inflamasyon belirteci olarak ucuz ve kolay erişilebilir olması nedeniyle 

kullanılabilir. Bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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