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ÖZ 

Giriş: Biz çalışmamızda üst veya alt kaliks taşları sebebiyle perkütan nefrolitotomi yapılan hastaların 
komplikasyonlarının ve bu komplikasyonlara yaklaşımın karşılaştırılmasını amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Anabilim Dalı'nda Ocak 2011-Ağustos 
2015 tarihleri arasında böbrek taşı nedeniyle ameliyat edilen 567 hastayı retrospektif olarak incelendi. Bu 
hastalardan izole üst kaliks veya izole alt kaliks taşı olan 90 hasta çalışmaya dahil edildi. Bu 90 hasta izole alt 
kaliks taşı olanlar ve  izole üst kaliks taşı olanlar olarak iki gruba ayrıldı. 

Bulgular: Hastalar taş yerleşime göre iki farklı gruba ayrıldı. Grup 1'de üst kaliks taşı olan 76 hasta ve grup 2'de alt 
kaliks taşı olan 14 hasta yer muvcuttu. Gruplar komplikasyonlar açısından değerlendirildiğinde; grup 1’de 8  hastada 
narkotik analjezikler kullanılmadan opiyoidlerle kontrol edilen postoperatif ağrı, 2 hastada sadece intravenöz (i.v) sıvı 
yönetimini gerektiren bozulmuş böbrek fonksiyonu, 2 hastada kan transfüzyonu ihtiyacı olmadan i.v sıvı tedavisi ile 
gerileyen kanama,5 hastada antibiyotik tedavisine cevap veren >38 ateş, 2 hastada kan tranfüzyon ihtiyacı 
gerektiren kanama, 1 hastada üretere stent yerleştirme ile tedavi edilen idrar kaçağı, 1 hastada anjioembolizasyon ile 
tedavi edilen kanama görüldü. Bir hastada ise işlem esnasında kolon perforasyonu saptanması üzerine genel cerrahi 
tarafından laparatomiyle primer onarım yapıldı ve kolostomi açıldı. Grup 2 de ise 1 hasta da narkotik analjezikler 
kullanılmadan opiyoidlerle kontrol edilen postoperatif ağrı, 1 hastada antibiyotik tedavisine cevap veren >38 ateş, 1 
hastada anjioembolizasyon ile tedavi edilen kanama görüldü. Bir hastada pnömo-hidrotoraksa rastlandı ve gögüs 
cerrahisi tarafından gögüs tüpü takılarak ek işleme gerek duyulmadan hasta tedavi edildi. 

Sonuç: Taşın lokalizasyonuna göre perkutan nefrolitotomi de görebileceğimiz komplikasyonlar farklılık 
gösterebilir. Bu komplikasyonların yönetimi de o yüzden farklılık gösterir.  

 

SUMMARY 

Introduction: In this study, we aimed to comparison and management of the complications of patients who 
underwent percutaneous nephrolithotomy for upper or lower calyx stones. 
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Material and Methods: We record retrospectively of 567 patients operated at Izmir Bozyaka Training and 
Research Hospital Department of Urology between January 2011-August 2015 for renal stones. Ninety patients 
with isolated upper calyces or isolated lower calyceal stones from these patients were included in the study. 
These 90 patients were divided into two groups as isolated lower calyx stone and isolated upper calyx stone. 

Results: The patients were divided into two different groups according to stone location. Group 1 consists of 76 
patients with upper calyx stone and group 2 consists of 14 patients with lower calyx stone. When the groups are 
evaluated in terms of complications; ın 8 patients postoperative pain managed by opioid with or without adjunct 
analgesic regimen, ın 2 patients deranged renal function that requires IV fluid management only, ın 2 patients 
bleeding managed using IV fluid without need for blood transfusion, ın 5 patients postoperative fever (>38.0_C) 
managed with antibiotics in the ward, ın 2 patients bleeding requiring blood transfusion, in 1 patients urine 
leakage managed by ureteric stenting without general anesthesia, in 1 patients bleeding managed by 
angioembolization were observed at group-1. In 1 patient at group-1, colon perforation was detected during the 
procedure and primary repair was performed by laparotomy by general surgery and colostomy was applied at 
group-1. In 1 patients postoperative pain managed by opioid with or without adjunct analgesic regimen, in 1 
patients postoperative fever (>38.0_C) managed with antibiotics in the ward, in 1 patients bleeding managed by 
angioembolization were observed at group-2. One patient had pneumo-hydrotoraxa. And the chest tube was 
inserted by the chest surgeon and the patient was treated without any further treatment at group-2. 

Conclusion: Complications after percutaneous nephrolithotomy can vary according to stone localization. The 
management of these complications also varies. 

 
 
 

 

GİRİŞ 

Üriner sistem taş hastalığı, İlk olarak 1976 yılın-
da, Fernström tarafından perkütan yolla böbrek 
taşı operasyonu bildirilmiş olup yıllar içinde 
böbrek taşı tedavisinde açık cerrahiyi arka plana 
itmiştir (1). Perkütan nefrolitotomi (PNL) böbrek 
taşlarının tedavisinde minimal invaziv cerrahi bir 
yöntem olmasına karşın ciddi komplikasyonlara 
yol açabilmektedir. Taş boyutu, taşın yerleşimi, 
birlikte anomali varlığı, taşa bağlı komplikasyon-
lar böbrek hasarının derecesini belirlemektedir 
(2). Ürologlar, PNL güvenliğini ve etkinliğini 
arttırmak ve morbiditeyi azaltmak için son yıllarda 
kendi tekniklerini geliştirseler de zaman zaman 
ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar gelişebil-
mektedir (3). PNL operasyonlarında başarı birçok 
faktöre bağlıdır. Kuşkusuz bunlar içinde en 
önemli olanları taşın lokalizasyonu ve büyüklüğü-
dür. Bunun yanı sıra cerrahın perkütan tecrübesi, 
hastanın anatomik yapısı ve böbreğe perkütan 
giriş başarısı çok önemlidir.  

Perkütan taş cerrahisinde, pelvikaliksiyel sisteme 
en sık alt kaliks grubu giriş yapılmaktadır. Ancak 
taş koraliform ise birden fazla giriş yapılması 
gerekebilir. Aksi takdirde rezidue taş kalma 
olasılığı fazladır. Özellikle izole kaliks yerleşimli 
taşlarda direkt olarak taşın bulunduğu kalikse 
giriş yapmak mantıklı bir yaklaşım gibi görün-

mektedir (8). Üst kaliks girişleri diğer girişlere 
göre daha özelliklidir ve dikkatli yapılmalıdır. 
Bazen interkostal giriş gerekebilmektedir. İnter-
kostal girişlerde pulmoner komplikasyon riski 
artmaktadır. Çoğu ürolog rutin olarak toplayıcı 
sisteme doğru uygun hattı sağlayıp aşırı dön-
dürme hareketine gerek bırakmadığından dolayı 
üst pol girişi tercih etmekle birlikte bu girişin, %4–
12 oranında ciddi göğüs komplikasyonlarına, 
diğer tüm komplikasyon oranlarında da artışa ve 
postoperatif dönemde konfor kaybına sebep olma 
durumu vardır. Bazı durumlarda, renal yer 
değiştirme metoduyla üst pol girişi infrakostal 
şekilde yapılıp göğüs komplikasyonları aşağı 
çekilmiştir (4,5). 

Bu çalışmamızda böbreğin üst ve alt kaliks 
grubunda yerleşen taşlara yapılan PNL operas-
yonlarının komplikasyonları ve bu komplikas-
yonlara yaklaşım tartışılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2012 ile Agustos 2015 tarihleri arasında 
İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği’nde 567 hastaya perkütan nefrolito-
tomi operasyonu uygulandı. Bu hastalar retros-
pektif olarak değerlendirildi. Bu hastalardan izole 
üst kaliks ve izole alt kaliks taşı olan 90 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Bu 90 hasta izole alt kaliks 
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taşı olanlar ve  izole üst kaliks taşı olanlar olarak 
iki gruba ayrıldı. Tüm hastalar; geçirilmiş taş 
cerrahisi / SWL, nefrostomi ya da üreteral kateter 
takılma öyküsünü içeren ayrıntılı bir anamnez ve 
fizik muayene, tam kan sayımı, serum üre – 
kreatinin düzeyi, koagulasyon profili, lipid profili, 
serolojik testler ve idrar kültürü ile değerlendirildi. 
Tüm hastalar kontrastsız tüm abdomen spiral BT 
ile degirlendirildi. Preoperatif düz karın grafisinde 
taşın boyu ile genişliği çarpılarak milimetrekare 
(mm²) cinsinden taş yükü hesaplandı. Hemoglo-
bin düşüşü preoperatif hemoglobin değerinden 
postoperatif 1. günkü hemoglobin değeri çıkarıla-
rak hesaplandı. Multiple taşlarda taşlar tek tek 
ölçülüp toplam değer taş yükü olarak kaydedildi. 
Preoperatif idrar kültüründe üreme olan hastalar 
uygun antibiyoterapi sonrası kontrol idrar kültü-
ründe üreme olmadığı gözlenince operasyona 
alındı. Tüm hastalara operasyon sabahı profi-
laktik 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.  

Bütün operasyonlar üçüncü basamak bir has-
tanede 2 (iki) deneyimli cerrah tarafından 
uygulandı. Bütün PNL ler genel anestezi altında 
ve prone pozisyonunda uygulandı. Operasyon 
süresi hasta prone pozisyonuna alındıktan son-
rası için hesaplandı. Floroskopi süresi böbreğe 
giriş anından nefrostomi takılana kadarki kulla-
nılan skopi süresi olarak kaydedildi. Hastaların 
demografik verileri, taş yükleri, giriş sayısı ve 
yeri, operasyon süresi, skopi süresi, rezidü taş 
varlığı ve tahmini kanama miktarı prospektif ola-
rak kaydedildi. Komplikasyonlar Clavien sınıfla-
masına göre derecelendirildi. Hastaların posto-
peratif 1. aydaki kontrollerinde hastalar DÜSG 
(direkt üriner sistem grafisi) ile değerlendirildi. 
DÜSG de şüpheli opasite olan hastalar ve/veya 
semptomatik hastalar ve taşı opak olmayan 
hastalar sırasıyla üriner USG ve kontrastsız tüm 
batın BT ile değerlendirildi. Semptomları olmayan 
ve < 4 mm taşı olan hastalarda taşsızlık sağlan-
dığı kabul edildi. 

BULGULAR 

İzole alt kaliks taşı olan 76 hasta Group-1, izole 
üst kaliks taşı olan 14 hasta da Group-2 olarak 
tanımlandı. Hastaların yaş ortalamaları benzerdi; 

grup 1 de 48.82±13.11 iken grup 2 de 49±9.65 
olarak saptandı. Group-1 ve group-2 deki hasta-
ların ortalama taş boyutları sırasıyla 289.34± 
311.34 ve 204±85.43 olarak saptandı. Group-1 
ve group-2 deki hastaların ortalama vücut kitle 
endeksleri sırasıyla 26.5±4.8 ve 25.6±3.75 olarak 
saptandı. Ortalama operasyon süresi grup 1’de 
87.15±29.41 dk. grup 2’de 90.5±52.46 dk olarak 
hesaplandı. Ortalama yatış süresi grup 1’de 
3.34±1.27gün, grup 2’de 4±2.48 gün olarak 
hesaplandı. Group-1 ve group-2 deki hastaların 
ortalama hemoglobin düşüşleri sırasıyla 1.4±1.25 
ve 1.36±0.76 olarak saptandı Hastaların pre-per 
ve postoperatif verileri Tablo 1 de özetlenmiştir. 
Hastalar postoperatif DÜSG veya üriner USG ile 
rezidü taş varlığı açısından değerlendirildi. 
Şikayetleri olan ve/veya DÜSG ve üriner USG de 
taş şüphesi olan hastalara kontrastsız tüm 
abdomen BT çekildi. Grup 1’de taşsızlık sağlanan 
hasta yüzdesi % 84.41 iken, grup 2’de %78.5 
olarak hesaplandı. Her iki grupta da görülen 
komplikasyonlar Clavien sınıflamasına göre 
derecelendirilmiş ve Tablo 2 de sunulmuştur. 
Gruplar arasında görülen komplikasyonlar 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadı (p:0.525). 

Tablo 1. Demografik veriler 

 Group-1 Group-2 

Hasta sayısı (n) 76 14 

Cinsiyet (n) 
Erkek 
Kadın 

 
49 
27 

 
4 

10 

Yaş (ortalama±SD) 48,82±13,11 49±9,65 

VKİ (kg/m2) 
(ortalama±SD) 

26,5±4,8 25,6±3,75 

Taraf (n) 
Sağ 
Sol 

 
37 
39 

 
11 
3 

Taş dansitesi (HU) 
(ortalama±SD) 

1003,56±334,99 902,35±294,27 

Taş yükü (mm2)  

(ortalama±SD) 
289,34±311,34 204±85,43 

Operasyon süresi 
(dk) (ortalama±SD) 

87,15±29,41 90,5±52,46 

Skopi süresi (sn) 
(ortalama±SD) 

72±51,01 71,1±38,53 

Yatış süresi (gün) 
(ortalama±SD) 

3,34±1,27 4±2,48 

Taşsızlık oranı (%) 84,41 78,5 

HG düşüşü (mg/dL) 
(ortalama±SD) 

1,4±1,25 1,36±0,76 

SD: Standart deviasyon, HG: Hemoglobin, VKİ: Vücut kitle 
endeksi 
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Tablo 2. Clavien sınıflamasına göre komplikasyonlar 

Grade Komplikasyonlar Group-1 
(n)(%) 

Group-2 
(n)(%) 

0 - 54(71,05) 10(71,4) 

1 Narkotik analjezikler kullanılmadan opiyoidlerle kontrol edilen postoperatif ağrı 
Sadece IV sıvı yönetimini gerektiren bozulmuş böbrek fonksiyonu 

Kan transfüzyonu ihtiyacı olmadan IV sıvı tedavisi ile gerileyen kanama 
Toplam 

8 
2 
2 

12(15,79) 

1 
- 
- 

1(7,15) 

2 Kan tranfüzyon ihtiyacı gerektiren kanama 
Antibiyotik tedavisine cevap veren >38 ateş 

Toplam 

2 
5 

7(9,21) 

- 
1 

1(7,15) 

3A Lokal anestezi altında interkostal drenaj ile tedavi edilen hidrotoraks 
Genel anestezi uygulanmadan üretere stent yerleştirme ile tedavi edilen idrar 

kaçağı 
Toplam 

- 
1 
 

1(1,32) 

1 
- 
 

1(7,15) 

3B Anjioembolizasyon ile tedavi edilen kanama 
Kolostomi uygulanmak zorunda kalan kolon perforasyonu 

Toplam 

1 
1 

2(2,63) 

1 
- 

1(7,15) 

 
 
TARTIŞMA 

Perkütan giriş 12. kosta üzerinden gerçekleşti-
rildiği zaman hidrotoraks ve hemotoraks riski 
artar. Süperior kalikslere giriş sağlarken kompli-
kasyonları en aza indiren çeşitli endoürolojik 
teknikler tarif edilmektedir (9,10). Üst kutuptaki bir 
kalikse subkostal yaklaşımla direkt perkütan giriş 
zor olabilir ve endoürolog interkostal yaklaşım 
konusuna yabancı olmamalıdır. Pek çok ürolog 
bu yaklaşımı üst kutuba giriş olanağı sağladığı 
için tercih etmektedir. Bu yaklaşımda morbiditede 
hafif ve kabul edilebilir bir artış olmasına rağmen 
staghorn taşların çoğunluğuna doğrudan ve 
optimal girişi sağladığı ifade edilmektedir. Üst pol 
girişinin önerildiği durumlar şunlardır; Taş yükü-
nün ağırlıklı üst polde olduğu durumlar, özellikle 
bifid pelvis veya uzun toplayıcı sistemi olanlarda ; 
alt polde ve diğer poller arasında çok sayıda taşı 
olupta taşsız hale getirebilmek için çok sayıda 
giriş yapmak gereken hastalar; staghorn taşlarda; 
üretero pelvik bölge ve proksimal üreter taşların-
da; atnalı böbreklerde; morbid obezlerde. Young 
ve ark. 115 suprakostal perkütan nefrolitotomi 
prosedürü ile olan deneyimlerini sunmuş ve 
%8.7’lik bir komplikasyon oranı bildirmişlerdir 
(11). Göğüs tüpü gerektiren büyük plevral efüz-
yonlar ve şiddetli atelektazi bu komplikasyonlar 
arasında belirtilmiştir. Onikinci kosta üzerinden 
giriş posterior kostafrenik açıdaki plevral kaviteyi 
bozarak hidrotoraksa neden olabilir veya 
akciğerin alt lobunun alt sınırına veya plevraya 
hasar verebilir. Komplikasyon oranından dolayı 
(%12) bu teknik çok tercih edilmemektedir. Karlin 

ve Smith suprakostal yaklaşımın potansiyel 
morbiditesini en aza indirmek için böbreğin 
kaudale doğru yer değiştirmesiyle gerçekleştirilen 
bir tekniği tarif etmişlerdir (12). 

İlk yapılan PNL serilerindeki taşsızlık başarı 
oranlarına bakıldığında bu oranı Lee ve ark. 
tarafından %71, Payne ve ark. tarafından ise 
%89 olarak bildirirken, ülkemizde ilk yapılan PNL 
çalışmalarında taşsızlık başarı oranı Yalçın ve 
ark. tarafından %68, Ünsal ve ark. tarafından 
%77 olarak bildirilmiştir (13–16). 1985 yılında 
Segura tarafından uygulanan seride PNL uygu-
ladıkları toplam 1000 olguda %98 başarı oranı 
elde edildiğini bildirilmiştir (17). Aynı yıl Merber-
ger’in de yayınladığı seride, PNL yapılan 1122 
olguda Segura’nınkine benzer şekilde %98’lik bir 
başarı oranı bildirilmektedir (18). Taş miktarının 
ya da boyutunun fazlalığı, daha fazla girişim, 
daha fazla komplikasyon ve taşsızlık oranının 
düşme ihtimalini beraberinde getirmektedir(2). 
Yapılan bir çalışmada, 272 renal üniteye 
staghorn böbrek taşı nedeniyle PNL uygulanmış 
ve tek seansta taşsızlık %76.5 olarak bildirilmiştir 
(19). Bizim çalışmamızda ise Grup 1’de taşsızlık 
sağlanan hasta yüzdesi % 84.41 iken, grup 2’de 
%78.5 olarak hesaplandı.  

PNL’nin en sık karşılaşılan komplikasyonları; 
ekstravazasyon, kan transfüzyonu gerektiren 
kanama  ve ateştir. Septisemi, kolon yaralanması 
ve plevral yaralanma  ise nadir karşılaşılan majör 
komplikasyonlardır. Majör komplikasyonlar tecrü-
beli ellerde bile, PNL hastalarının %1.1-7'sinde 
görülebilir (20). Minör komplikasyonlar ise has-
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taların %15-25'inde gelişir. %1-10 oranında gö-
rülen, transfüzyon gerektiren kanama en önemli 
komplikasyondur (20). Diğer komplikasyonlar 
olarak, hastaların %0.3-2.5'inde sepsis, %5'ten 
azında komşu organ yaralanması ve intraperi-
tonel ekstravazasyon, %5'ten azında başarısız 
giriş ve %2'sinden azında böbrek pelvisi ve üreter 
yırtılması görülür (20). Kanama en önemli komp-
likasyonlardan biridir. Ameliyat esnasında veya 
ameliyat sonrası geç dönemde görülebilir. Hiper-
tansif hastalarda, böbrek yetmezliği olanlarda, 
idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, geçirilmiş açık 
böbrek cerrahisi olan hastalarda ve SWL öyküsü 
olanlarda PNL esnasında kanama fazla olabilir. 
Yayımlanmış büyük serilerde operasyon başına 
1.2 gr hemoglobin kaybı, %3 transfüzyon oranı 
bildirilmiştir (21). Kanama ve transfüzyon oranları 
literatürde %6-23 arasındadır (22–26). Dilatasyon 
esnasında korteksteki küçük damarlardan kana-
malar olabilir ve dilatasyon sonrası kılıfın yerleş-
tirilmesi ile kanama durur. Anterior veya posterior 
segmental arterlerin yaralanmasıyla ciddi kana-
malar olabilir. Geç dönemdeki kanama arteri-
ovenöz fistül veya damar yaralanmasına bağlı 
olabilir. Bu olgularda anjiografi tanı ve tedavi 
amaçlı uygulanabilir. Genellikle konservatif tedavi 
ile düzelir. Nadiren anjiografik embolizasyon 
yapmak gerekebilir.  

Ekstravazasyon, irrigasyon solüsyonunun kont-
rast maddenin veya idrarın retroperitoneal böl-
geye sızıntısı ile oluşur. Perkütan tekniğinin en 
çok görülen komplikasyonlarındandır. Toplayıcı 
sistemde özellikle renal pelvis duvarında veya 
üreteropelvik bölgede laserasyonlarla oluşmakta-
dır. Bu laserasyon perkütan giriş, trakt dilatas-
yonu veya taşın manüplasyonu esnasında mey-
dana gelmektedir. Laserasyon minimal oldu-
ğunda emniyet kateterine dikkat edilerek, irrigas-
yon sıvısı monitörize edilerek ve mutlaka irrigas-
yon sıvısı olarak serum fizyolojik kullanılarak 
operasyona devam edilebilir. Laserasyon büyük 
olduğunda drenajı sağlamak için nefrostomi tüpü 
yerleştirilip operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi 
2-7 gün arasında tutulur, nefrostogramlar ile 
hasta takip edilir. Genellikle cerrahi girişime ge-
rek kalmadan laserasyon düzelir. İzlem süresince 
klinik olarak stabil olmayan hastaların açık 
operasyona alınmaları gerekir (27).  

PNL esnasında karın içi organlarda yaralanmalar 
görülebilir. Literatürde duodenum yaralanması ile 

ilgili sadece 3 vaka bildirilmektedir. Kolon perfo-
rasyonu gelişme oranının %0.2-0.06 arasında 
olduğu, hastaların %0.6’sında retrorenal kolon 
olma ihtimalinden dolayı komplikasyon açısından 
dikkatli olunması gerektiği bildirilmektedir (28-30). 
Barsak yaralanmaları PNL esnasında % 0.2 
oraninda görülebilir. Kolon yaralanması riskli 
hasta grubunda trakt oluşturulurken meydana 
gelir. Riskli hastalar şunlardır; zayıf hasta, daha 
önceden obezite için gastrointestinal bypass 
cerrahi geçirme, kronik konstipasyonla birlikte 
aşırı dilate kolon, renal ektopi/atnalı böbrek 
önceden renal cerrahi geçirmiş olma. Bu hasta-
larda preoperatif BT ile birlikte giriş sırasında 
kolonu değerlendirebilmek için floroskopi veya 
ultrason kullanımı önerilmektedir. Kolon yaralan-
ma olgularının çoğu ekstraperitonealdir ve 
peritoneal bulgular yoktur. Ekstraperitoneal kolon 
yaralanmalarında konservatif tedavi uygulanır. 
Nefrostomi tüpü kolona doğru çekilir ve kolostomi 
tüpü gibi tutulur ve böbreğe retrograd yoldan 
üreteral kateter yerleştirilir. İntraperitoneal yara-
lanmalarda açık operasyon ile barsağın onarımı 
gereklidir. Duodenum yaralanmaları da bildiril-
miştir. Bu durumda nazogastrik tüp yerleştirilip 
konservatif tedavi uygulanmalıdır (31,32). 

Bizim çalışmamızda gruplar komplikasyonlar açı-
sından değerlendirildiğinde; grup 1’de 8  hastada 
narkotik analjezikler kullanılmadan opiyoidlerle 
kontrol edilen postoperatif ağrı, 2 hastada sadece 
IV sıvı yönetimini gerektiren bozulmuş böbrek 
fonksiyonu, 2 hastada kan transfüzyonu ihtiyacı 
olmadan IV sıvı tedavisi ile gerileyen kanama, 5 
hastada antibiyotik tedavisine cevap veren >38 
ateş, 2 hastada Kan tranfüzyon ihtiyacı gerektiren 
kanama, 1 hastada üretere stent yerleştirme ile 
tedavi edilen idrar kaçağı, 1 hastada anjioembo-
lizasyon ile tedavi edilen kanama görüldü. 1 
hastada ise işlem esnasında kolon perforasyonu 
saptanması üzerine genel cerrahi tarafından 
laparatomiyle primer onarım yapıldı ve kolostomi 
açıldı. Grup 2 de ise 1 hasta da narkotik analje-
zikler kullanılmadan opiyoidlerle kontrol edilen 
postoperatif ağrı, 1 hastada antibiyotik tedavisine 
cevap veren >38 ateş, 1 hastada anjioembolizas-
yon ile tedavi edilen kanama görüldü. İnterkostal 
girişimin komplikasyonlarından biri olan pnömoto-
raks açısından tüm interkostal girişim yapılan 
hastalara post operatif PAAC filmi çekildi, solu-
num sesleri takip edildi ve grup-2 de 1 hastada 
pnömo-hidrotoraksa rastlandı ve gögüs cerrahisi 
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tarafından gögüs tüpü takılarak ek işleme gerek 
duyulmadan hasta tedavi edildi. 

SONUÇ 

Taşın lokalizasyonuna göre perkutan nefrolito-
tomi de görebileceğimiz komplikasyonlar farklılık 

gösterebilir. Bu komplikasyonların yönetimi de o 
yüzden farklılık gösterir. Ayrıca aynı komplikas-
yonun her hastada yönetimi aynı değildir. Kompli-
kasyon yönetimi hastadan hastaya farklılık gös-
terir.  
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