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Özet
Amaç: Bu çalışmada böbrek taşları sebebiyle per-

kütan nefrolitotomi (PCNL) yapılan hastalarda, kont-
rastsız tüm batın bilgisayarlı tomografideki (BT) ho-
unsfield ünite (HU) değerlerine göre başarı ve komp-
likasyon oranlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2013–Ocak 2015 ta-
rihleri arasında İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Üroloji Kliniğinde değişik lokalizasyon-
lardaki böbrek taşları nedeniyle PCNL yapılan kont-
rastsız tüm batın BT’sine ulaşabildiğimiz hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların HU değerleri kay-
dedildi.  HU değeri ≤1000 olan hastalar grup 1, HU 
değeri >1000 olan hastalar ise grup 2 olarak tanım-
landı. Gruplar arasında operasyon süresi, operasyon 
başarısı ve komplikasyon oranları karşılaştırıldı. Taş-
sızlık ve ≤4 mm taş kalması durumunda operasyon 
başarılı olarak tanımlandı. Operasyon sonrası  >4 mm 
taş saptanması rezidü olarak tanımlandı. 

Bulgular: Grup 1 de 114 grup 2 ise 180 hasta 
mevcut idi. Hastaların yaş ortalamaları benzerdi; grup 
1 de 49.6±1.3 iken grup 2 de 48.7±0.9 olarak saptan-
dı (p=0.496). Grup 1 deki ortalama hounsfiel unit 
değeri 749.7±19.2 iken grup 2 de 1361.3±16.6 olarak 
saptandı (p=<0.001). Taş yükleri ortalaması, grup 1 
de 579.48±52.9 mm2 iken grup iki de 547.04±38.6 
olarak saptandı (p=0.614). Operasyon süresi grup 
1’de 110.4±4.5 dk, grup 2’de 107.7±2.8 dk olarak 
hesaplandı(p=0.593). Skopi süreleri 86.2±5.4 sn ve 
88.1±49 sn idi. Rezidü taş kalan hasta sayısı grup 1’de 
29 (25.4 %), grup 2’de 51 (28.3%) kişi olarak hesaplan-
dı ve gruplar benzer çıktı (p=0.587). 

Sonuç: Bilgisayarlı tomografide saptanan Ho-
unsfield Üniteleri PCNL’deki başarı ve komplikasyon 
oranlarını öngörmede tek başına yeterli bir faktör de-
ğildir.

Anahtar Kelimeler: Böbrek Taşı; perkutan nef-
rolitotomi; hounsfield ünite; kontrastsız tüm batın BT.

Abstract
Aim: In this study, we aimed relationship with 

hounsfield unit, which calculated with the aid of 
non-kontrast computed tomography and success and 
complications rates of percutaneous nephrolithotomy 
(PCNL)  which is applied for renal stones.

Materıal and Methods: We record retrospec-
tively of patients who have non-contrast computed 
tomography operated at our institution between Ja-
nuary 2013-January 2015 for renal stones in different 
locations. HU values were recorded. The patients were 
divided into two different groups according to houns-
field unit value. Hounsfield unit value <1000 was defi-
ned group 1 and >1000 was defined group 2. Between 
two groups, operative time, operation success and 
complication rates were compared. <4mm remaining 
stone and stone- free were defined as having a suc-
cessful operation. After the operation, > 4 mm stone 
was defined as residual determination.

Results: Group 1 consists of 114 patients and 
group 2 consists of 180 patients. The mean age of pa-
tients was similar; Mean ages of group 1 and group 
2 were 49.6±1.3 and 48.7±0.9 respectively (p=0.496). 
Mean hounsfield unit value of group 1 ans group 
2 were 749.7±19.2 and 1361.3±16.6 respectively 
(p=<0.001). Mean stone burden of group 1 and gro-
up 2 were 579.48±52.9 mm2 and 547.04±38.6 mm2 
respectively (p=0.614). Mean operative time was 
110.4±4.5 min. in group 1 and 107.7±2.8 min. in 
group 2 (p=0.593). Scopy times were 86.2±5.4 sec. in 
group 1 and 88.1±4.9 sec in group 2 (p=0.802). Resi-
dual fragmants were detected in 29 (25.4 %) and 51 
(28.3%) patients for groups 1 and 2 respectively and 
groups were similar (p=0.587).

Conclusion: Hounsfield unit which was detected 
computed tomography is not a sufficient factor alone 
to predicting success and complication rates of PCNL.

Keywords: Kidney stones; percutaneous nephro-
lithotomy; hounsfield unit; non-contrast abdominal 
computed tomography.
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Hounsfield ünit değerlerinin perkütan nefrolitotomi sonuçlarına etkisi

Giriş
Günümüzde, böbrek taşlarının vücut dışı şok dal-

galarıyla taş kırma (ESWL) ve perkütan nefrolitotomi 
(PCNL) gibi minimal invaziv yöntemlerle başarılı olarak 
tedavi edilmesi, açık cerrahi uygulama oranlarını %3’e 
kadar düşürmüştür (1). ESWL tedavisi ile kırılamayan 
veya bu tedavi için uygun olmayan 2 cm’den büyük taş-
ların varlığında, PCNL ilk seçenek olarak önerilmektedir 
(2). PCNL’ nin başarı oranları çeşitli çalışmalarda % 51 ile 
%100 arasında değişmektedir. Komplikasyon oranları ise 
%0 ile %38 arasında değişen oranlarda rapor edilmiştir 
(3). PCNL’ nin başarı oranlarını etkileyen faktörler ile il-
gili çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bu faktörler taş boyutu, 
taşın sertliği, taş lokalizasyonu, vucüt kitle indeksi (BMİ), 
böbrek giriş sayısı ve geçirilmiş böbrek operasyonu öy-
küsüdür (4).

Böbrek taşlarının direk grafideki opasifikasyon dere-
cesine göre değerlendirilmesi nispeten subjektif bir yön-
temdir ve BT’deki HU değeri ölçümü gibi kantitatif bir 
tekniğe dayanmamaktadır. Kontrastsız BT yardımı ile ta-
şın sertliği HU değeri ölçülerek hesaplanabilmektedir (5). 
Nobel ödüllü bilim adamı Godfrey Hounsfield’ın adına 
düzenlenmiş bu skalada hava -1000 HU, kompakt kemik 
+1000 HÜ, su 0 HÜ, hafif kalsifikasyon +150 HÜ dola-
yındadır (5,6).  Çeşitli çalışmalarda kontrastsız tüm batın 
BT de hesaplanan HÜ ile böbrek taşı tedavisinde kulla-
nılan; ESWL ve diğer minimal invaziv tedavi seçenekleri 
arasında korelasyon olmasına rağmen, HÜ ile PCNL nin 
başarı oranları arasındaki ilişkiyi gösteren yeterli çalış-
ma yoktur (7). Biz bu çalışmada perkütan nefrolitotomi 
(PCNL) yapılan hastalarda, kontrastsız tüm batın bilgi-
sayarlı tomografideki (BT) hounsfield ünite (HU) değer-
lerine göre başarı ve komplikasyon oranlarının karşılaştı-
rılması amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üro-

loji Kliniğinde Ocak 2013-Ocak 2015 tarihleri arasında 
PNL operasyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak 
incelendi. Bu hastalardan operasyon öncesinde çekilmiş 
kontrastsız tüm batın BT tetkiki olmayan veya tetkiki 
olup da ulaşamadığımız hastalar çalışmaya dahil edil-
medi. HU değeri ≤1000 olan hastalar grup 1, HU değe-
ri >1000 olan hastalar ise grup 2 olarak tanımlandı. Ve 
hastaların verileri geriye dönük olarak dokümente edilip, 

karşılaştırıldı.
Preoperatif tüm hastalara rutin idrar ve kan tetkikleri, 

direk üriner sistem grafisi (DÜSG) ile birlikte üriner ult-
rasonografi (USG) yapıldı. Ayrıca hastaların tümü ope-
rasyon öncesi kontrastsız tüm batın BT ile değerlendiril-
di. Tüm batın BT’ler 64 detektör Toshiba Aquilon sistem 
(Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) kullanılarak 
çekildi. Görüntüleme parametreleri; kesit aralığı 3 mm, 
voltaj 120 kV, mAS değeri 200-300 olarak uygulandı. 
Kontrastsız olarak yapılan tomografik incelemelerde taş-
lar tespit edildi. Taş tespitinin ardından cihaz tarafından 
otomatik olarak Region of interest (ROI) ile taşın HU de-
ğeri hesaplandı. Ameliyat öncesi idrar kültüründe anlam-
lı üremesi olan tüm hastalara uygun antibiyotik tedavisi 
başlandı. Ve idrar kültürlerinin steril olduğu gösterilene 
kadar operasyonları ertelendi. Tüm hastalara operasyon 
sabahı profilaktik olarak intravenöz 2. kuşak sefalosporin 
başlandı ve nefrostomi kateteri alınıncaya kadar tedaviye 
devam edildi. Hasta taburcu edildikten sonra da 1 hafta 
boyunca antibiyoterapiye devam edildi. 

Operasyona genel anestezi altında tüm hastalarda 
litotomi pozisyonunda taşın olduğu taraf üretere sis-
toskop yardımıyla 6F ucu açık üreter kateteri takılarak 
başlandı. Ardından hastalara prone pozisyonu verildi 
ve üreter kateterinden kontrast madde verilerek skopi 
altında taşın lokalizasyonuna göre giriş için uygun bir 
kaliks belirlendi. Toplayıcı sisteme girildikten sonra kı-
lavuz tel iğnenin içerisinden ilerletildi ve mümkün ol-
duğunca üretere doğru yönlendirilmeye çalışıldı.  Daha 
sonra 28/30 F dilatatöre kadar trakt dilate edildi.  28/30F 
Amplatz kılıf (Marflow, Switzerland) yerleştirildi. Taş-
lar pnömotik litotriptör yardımıyla parçalara ayrılarak 
forseps ile dışarıya alındı. Skopi altında rezidü taş kalıp 
kalmadığı gözlendi ve gerektiğinde kontrast madde veri-
lerek toplayıcı sistem değerlendirildi.  İşlem sonunda tüm 
hastalara 16 F foley kateter nefrostomi olarak takılarak 
işlem sonlandırıldı.  Gerek görülen hastalarda (rezidü taş, 
multipl parçalara fragmente olan taşlar, toplayıcı sistem 
rüptürü, diğer böbreğin fonksiyonu bozuk ise) antegrad 
olarak üretere üreteral j stent yerleştirildi ve bu üreteral 
j stent postoperatif 1. ayda sistoskopi eşliğinde çıkarıldı. 
Tüm hastalar postoperatif 1. gün posterior-anterior akci-
ğer grafisi (PAAC) ve direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) 
ve/veya üriner USG (ultrasonografi) ile değerlendirildi. 
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Üretral kateter hematüri derecesine göre postoperatif 1. 
veya 2. gün alındı. Nefrostomi tüpü ise hematüri geçtik-
ten sonra çıkarıldı. Hastaların hepsi operasyondan sonra-
ki 15. Günde idrar kültürü, DÜSG ve/veya üriner USG ile 
tekrar değerlendirildi. Şikayetleri olan ve/veya DÜSG ve 
üriner USG de taş şüphesi olan hastalara kontrastsız tüm 
abdomen BT çekildi Taş komplet olarak temizlendiğinde 
veya 4mm’den küçük enfeksiyon ve obstruksiyon yapma-
yan taş varlığında ameliyat başarılı olarak kabul edildi.

<1000 HÜ değeri olan hastalardaki başarı ve kompli-
kasyon oranları hesaplandı ve bu sonuçlar >1000 HÜ de-
ğeri olan hastaların sonuçları ile karşılaştırıldı. İstatiksel 
değerlendirme için standart hata, bağımsız örnek t testi 
ve ki-kare testi kullanıldı ve p<0.05 değeri anlamlı kabul 

edildi. 
Bulgular
Toplam da perkutan nefrolitotomi yapılan ve non-

kontrast tüm batın BT sine ulabildiğimiz 294 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. <1000 HÜ değeri olan hastalar grup 
1 (n:114), >1000 HÜ değeri olan hastalar grup 2 (n:180) 
olarak sınıflandırıldı. Hastaların yaş ortalamaları benzer-
di; grup 1 de 49.6±1.3 iken grup 2 de 48.7±0.9 olarak sap-
tandı (p=0.496). Grup 1 deki hastaların 53 tanesi kadın 
61 tanesi ise erkek idi. Grup 2 deki hastaların ise 50 tanesi 
kadın iken 130 tanesi erkek idi. Grup 1 deki ortalama ho-
unsfield unit değeri 749.7±19.2 olarak saptanırken grup 2 
de 1361.3±16.6 olarak saptandı (p=<0.001). Her iki grup-
taki hastaların ortalama taş yükleri arasında istatistiksel 

Tablo 1: PCNL yapılan hastaların demografik verileri

Grup 1 Grup 2 P değeri

Hasta sayısı (n) 114 180

Yaş (yıl) 
ortalama±SE

49.6±1.3 48.7±0.9 0.496*

Taraf
    Sağ (n)
    Sol (n)
    Bilateral (n)

N
60
54
0

%
52,6
47,3
0

N
84
95
1

%
46,6
52,7
0,55

Taş lokalizasyonu
    Tek kaliks (n)
    Pelvis (n)
    Pelvis + tek kaliks (n)
    Staghorn (n)

N
14
27
31
42

%
12.3
23.7
27.2
36.8

N
28
48
42
62

%
15.6
26.7
23.3
34.4

Giriş yeri
   Subkostal (n)
   İnterkostal (n)
   Kombine (n)

N
69
38
7

%
60,5
33,3
6,14

N
107
70
3

%
59,4
38,8
1,66

Giriş sayısı
     1 (n)
     2 (n)
     3 (n)

N
99
15
0

%
86,8
13,1
0

N
166
13
1

%
92,2
7,2
0,55

HU 749.7±19.2 1361.3±16.6 <0.001*

Taburculuk süresi (gün)
ortalama±SE

4.4±0.26 4.0±0.19 0.175*

Taş yükü  (mm2)
ortalama±SE

579.48±52.9 547.04±38.6 0.614*

Operasyon süresi (dk.)
ortalama±SE

110.4±4.5 107.7±2.8 0.593*

Nefroskopi süresi (dk.)
ortalama±SE

46.5±2.7 47.0±1.8 0.858*

Skopi süresi (sn.)
ortalama±SE

86.2±5.4 88.1±49 0.802*

Üreteral j stent gereksinimi (n) 17 19 0.267**

SE, standart hata
*, bağımsız örnek t testi
**, ki-kare testi
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fark saptanmadı (Tablo 1). Grup 1 deki ortalama taş yükü 
579.48±52.9 mm2 iken grup 2 de 547.04±38.6 mm2 ola-
rak saptandı (p= 0.614).

 Ortalama operasyon süresi grup 1’de 110.4±4.5 dk. 
grup 2’de 107.7±2.8 dk olarak hesaplandı. Operasyon sü-
releri arasında her iki grup arasında anlamlı olarak fark 
yoktu (p=0.593). Ortalama nefroskopi süreleri grup 1 ve 
grup 2 de sırasıyla 46.5±2.7 dk. ve 47.0±1.8 dk. olarak 
saptandı (p=0.858). Ortalama skopi süreleri ile grup 1 de 
86.2±5.4 sn. grup 2 de ise 88.1±4.9 sn. olarak saptandı 
(p=0.802). Operasyon esnasında grup 1 deki hastaların 
17 (%14.9) tanesinde antegrad üreteral j stent takılma ih-
tiyacı olurken grup 2 deki 19 (%10.5) hastada antegrad 
üreteral j stent takılma ihtiyacı olmuştur (p=0.267). Has-
taların pre-per ve postoperatif verileri tablo 1,2 ve 3 de 
özetlenmiştir. 

Hastalar postoperatif DÜSG veya üriner USG ile re-
zidü taş varlığı açısından değerlendirildi. Şikayetleri olan 
ve/veya DÜSG ve üriner USG de taş şüphesi olan hastala-
ra kontrastsız tüm abdomen BT çekildi. Grup 1’de rezidü 
fragman olan hasta sayısı 29 (%25.4) iken, grup 2’de 51 
(%28.3) olarak hesaplandı (p=0.587). Rezidü fragman 
açısından gruplar arasında farklılık yoktu. Grup 1’ deki 
rezidü taşı kalan hastaların 2 tanesi ESWL uygulanan bir 
merkeze sevk edilirken 1 tanesine RIRC (retrograd int-
rarenal cerrahi) 1 tanesine de taşın üretere düşmesi üze-
rine URS-L (üreterorenoskopik litotripsi) işlemi yapıldı. 
Geriye kalan 25 hastaya ise takip kararı verildi. Grup 2 
deki rezidü taşları kalan hastaların ise 5 tanesi ESWL 
uygulanan bir merkeze sevk edilirken, 5 tanesine RIRC 
(retrograd intrarenal cerrahi), 4 tanesine de taşın üretere 
düşmesi üzerine URS-L, 3 tanesine de tekrar PNL uygu-
landı. Kalan hastalar takibe alındı. 

Gruplar komplikasyonlar açısından değerlendirildi-
ğinde; grup 1’de 13 (%11,4) hastada transfüzyon gereksi-
nimi olan kanama, 21 (%18,4) hastada operasyon sonrası 
ateş olurken, 5 (%4,3) hastada da sepsis tablosu gelişti. 
Ayrıca atnalı böbreği olan 1 (%0.43) hastada da işlem 

esnasında kolon perforasyonu saptanması üzerine genel 
cerrahi tarafından laparatomiyle primer onarım yapıldı 
ve kolostomi açıldı. 1 hastada da işlem esnasında pnömo-
toraks geliştiği saptanması üzerine işlem yarım bırakıldı. 
Gögüs cerrahisi tarafından hastaya toraks tüpü takıldı. Ve 
ek işleme gerek duyulmadan hastalar tedavi edildi.

Grup 2’de 30 (%16,6) hastada ateş saptanırken, 7 
(%3,8) hastada sepsis tablosu gelisti.14 (%7,7) hastada ise 
transfüzyon gereksinimi olan kanama saptandı. 2 hasta-
da da işlem esnasında pnömotoraks geliştiği saptanması 
üzerine işlem yarım bırakıldı. Gögüs cerrahisi tarafından 
hastaya toraks tüpü takıldı. Ve ek işleme gerek duyulma-
dan hastalar tedavi edildi. 1 hastada ise operasyon sonrası 
dönemde inatçı hematüri olması üzerine anjio yapıldı. Ve 
hastada arterio-venöz fistül saptanması üzerine emboli-
zasyon yapıldı.

Grup 1 deki hastalar ortalama 4.4±0.26 günde tabur-
cu edilirken grup 2 deki hastalar ise ortalama 4.0±0.19 
günde taburcu edildiler.

Tartışma
Günümüzde PNL taş hastalığının tedavisinde yüksek 

başarı oranları, düşük maliyet, daha az morbidite ve daha 
kısa iyileşme süresi gibi üstünlükleriyle, birçok merkez-
de taş tedavisinde açık cerrahi girişimlerin yerini almış-
tır (1). Son yıllarda 2 cm’ den küçük müdahale gerekti-
ren taşlarda ilk seçenek olarak ESWL önerildiği, ancak 
ESWL’den yanıt alınamayacak, özellikle 2 cm üzerindeki 
ve sert taşlarda, ESWL ile kırılamamış, obstrüktif üropati 
varlığında, enfekte taşların tedavisinde veya böbreklerin-
de anatomik bozukluğu olan hastaların tedavisinde PNL 
önerilmektedir (8). 

Kontrastsız BT yardımıyla hesaplanan taşın HU de-
ğeri ESWL öncesi taşın kırılabilirliğinin öngörülmesinde 
önemli bir faktördür (9). Literatürde farklı HÜ değerleri 
ile yapılmış genelde ESWL ve nadiren PNL sonuçlarını 
karşılaştıran çalışmalar mevcuttur.  Joseph ve arkadaşla-
rı ESWL’de taş fragmantasyonu için gereken seans sayısı 
ile HÜ arasında pozitif korelasyon olduğunu belirmiş-

Tablo 2: PNCL yapılan hastaların başarı ve komplikasyon oranları

Grup 1 Grup 2 P değeri

N % N %

Rezidü taş (n) 29 25.4 51 28.3 0.587**

Komplikasyon (n) 40 35 54 30 0.362**
**, ki-kare testi
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lerdir(10). Gupta ve arkadaşları da benzer şekilde yük-
sek HÜ sahip hasta grubunda hastaların %77’sinde ≥3 
ESWL gereksinimi olduğunu belirmiştir.(7). Pareeket ve 
arkadaşları ise yaptıkları 3 değişik çalışmada, HÜ değer-
leri arttıkça ESWL sonrası rezidü taş oranlarının arttığını 
saptamışlardır (11-13). Wang ve arkadaşları ESWL nin 
başarısız olduğu hastalarda HU değerlerinin > 900 oldu-
ğunu saptamışlardır (14,15). Benzer bir çalışmada Ou-
zaid ve arkadaşları tarafından yapılmış. HÜ eşik değeri 
970 saptanmış ve >970 HÜ ve <970 HÜ sahip hastaların 
taşsızlık oranlarının sırasıyla %38 ve %96 olduğu belirtil-
miştir(16). El-Nahaset ve arkadaşlarının yaptığı çalışma-
da,  HU değeri 1000 in üzerinde olan hastalarda ESWL ile 
taşın kırılmasının zor olduğunu ve bu hastalarda PNL ve 
Retrograt intrarenal cerrahi gibi alternatif tedavi seçenek-
lerinin kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir (9). 

Gücük ve arkadaşlarının yaptıkları 179 hastalık ret-
rospektif bir çalışmada ise PCNL ile HU değerleri arasın-
daki ilişki incelenmiş ve yazarlar tarafından HÜ PNL so-
nucu için bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir. 
Çalışmada  677,5 HÜ eşik değer olarak saptanmış ve eşik 
değer altındaki HÜ değerine sahip hastalarda yüksek taş 
dansitesine ait hastalara oranla rezidü taş oranlarının 2,65 
kat arttığı gözlenmiş. Bu sonucu düşük dansiteli rezidüel 
taşların skopi altında saptanamaması ile açıklamışlardır. 
Ayrıca bu hasta grubunda PNL sonrası rezidü taş kont-
rolünün skopi ile değil fleksible nefroskop ile yapılmasını 
önermişlerdir (17). Anastasiadis ve arkadaşları 1000 HÜ 
sınır değer kabul etmişler ve düşük HÜ sahip hastarda 
rezidü taş saptanma oranının daha fazla olduğunu be-
lirtmişlerdir. Ayrıca aynı çalışmada taşsızlık oranlarının 
1250 HÜ değerinde pik yaptığını bu değerin üzeri ve al-
tındaki değerlerde rezidü taş oranının arttığını belirtmiş-
lerdir(18). Böbrek taşlarının tedavisinde başarı; taşın tam 

olarak temizlenmesi, başarısızlık ise tedavi sonrası üriner 
sistemde taş kalması olarak sayılmaktadır. Günümüzde 4 
mm’den küçük, infekte olmayan, ağrıya veya obstrüksi-
yona sebep olmayan taş parçaları klinik olarak anlamsız 
fragman olarak değerlendirilmektedir ve bu fragmanla-
rın %85’inin spontan olarak düşeceği, ağrıya neden ol-
mayacağı kabul edilmektedir (19). Bizim çalışmamızda 
ise benzer taş yükleri ve lokalizasyonları olan hastalarda 
HÜ değeri yüksek olanlarla düşük olan hastalar karşılaş-
tırılmıştır. Fakat hastaların rezidü taş saptanma oranları 
arasında anlamlı olarak fark saptanmamıştır.

Gök ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise yüksek 
HÜ değerlerine sahip hastalarla düşük HÜ değerlerine 
sahip hastaların  PCNL başarı oranları karşılaştırıldığın-
da anlamlı fark bulunamamış. Fakat yüksek taş dansitele-
ri olan hastalarda operasyon ve skopi sürelerinin anlamlı 
olarak daha uzun olduğunu saptamışlar. Ayrıca düşük 
HU değerlerine sahip grupta %2,2 oranında komplikas-
yon görünürken yüksek HU değerlerine sahip grupta ise 
%13,5 oranında komplikasyon görülmüştür. Fakat grup-
lar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanma-
mıştır. Aynı çalışmada htc oranlarındaki düşüş, yüksek 
HU değerlerine sahip grupta anlamlı olarak farklı saptan-
mıştır (20). Göcük ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 
da htc değeri açısından benzer sonuçlar saptanmıştır. Bu 
ilişki yazarlar tarafından HÜ yüksek taşların kırılmasının 
zor olduğu ve daha fazla enerji gerektiği şeklinde açıklan-
mıştır. Ayrıca HÜ yüksek taşların skopi altında görülmesi 
cerrahı taşı aramaya sevk ederek travma riskini arttırdı-
ğı düşünülmüştür(15). Literatürde yapılan çalışmalarda 
komplikasyonlar ile HÜ değerlerinin karşılaştırıldığı 
çalışma yoktur. Bizim yaptığımız çalışmada yüksek HÜ 
değerlerine sahip hastalarla düşük HÜ değerlerine sahip 
hastalar karşılaştırıldığında iki grup arasında operasyon 
süresi ve skopi süresi arasında anlamlı bir fark buluna-
mamıştır. Ayrıca operasyon süresinin uzamasına bağlı 
olarak oluşabilecek sepsis, ateş, transfüzyon gerektiren 
kanama gibi komplikasyonlar yönünden de her iki grup 
arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır..

Sonuç
PCNL yapılacak olan her hastada cerrahi planını yap-

mak ve retrorenal kolonu ekarte etmek için kontrastsız 
tüm batın BT tetkikini yapmak gerekmektedir. Fakat 
kontrastsız tüm batın BT de saptanan Hounsfield Üni-

Tablo 3: PCNL sonrası gelişen komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2

N % N %

Sepsis  (n) 5 4.3 7 3.8

Ateş(SIRS) (n) 21 18.4 30 16.6

Transüfüzyon ihtiyacı olan kanama  (n)  13 11.4 14 7.7

Pnomohidrotoraks (n) 1 0.87 2 1.1

Av fistül (n) 0 0 1 0.5

Abnominal organ yaralanması(n) 1 0,87 0 0
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teleri PCNL’deki başarı ve komplikasyon oranlarını ön-
görmede tek başına yeterli bir parametre değildir. PCNL 
sonuçlarını ön gören çalışmalar sınırlı hasta sayılı çalış-
malardır. Bu çalışmalar daha geniş hasta sayılı çalışmalar-
la desteklenerek HÜ değerinin PCNL sonuçlarına etkisi 
daha doğru değerlendirilecektir.
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Hounsfield ünit değerlerinin perkütan nefrolitotomi sonuçlarına etkisiYarimoğlu ve ark.


