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Giris: Biz calismamizda (st veya alt kaliks taslari sebebiyle perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarin
komplikasyonlarinin ve bu komplikasyonlara yaklasimin karsilastirilmasini amagladik.

Gereg ve Yéntem: Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Dali'nda Ocak 2011-Agustos
2015 tarihleri arasinda bdbrek tagi nedeniyle ameliyat edilen 567 hastayi retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalardan izole (st kaliks veya izole alt kaliks tagi olan 90 hasta calismaya dahil edildi. Bu 90 hasta izole alt
kaliks tasi olanlar ve izole (st kaliks tasi olanlar olarak iki gruba ayrildi.

Bulgular: Hastalar tas yerlesime gore iki farkli gruba ayrildi. Grup 1'de (st kaliks tasi olan 76 hasta ve grup 2'de alt
kaliks tasi olan 14 hasta yer muvcuttu. Gruplar komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde; grup 1’de 8 hastada
narkotik analjezikler kullaniimadan opiyoidlerle kontrol edilen postoperatif agri, 2 hastada sadece intravenéz (i.v) sivi
ybnetimini gerektiren bozulmus bdbrek fonksiyonu, 2 hastada kan transflizyonu ihtiyaci olmadan i.v sivi tedavisi ile
gerileyen kanama,5 hastada antibiyotik tedavisine cevap veren >38 ates, 2 hastada kan tranfiizyon ihtiyaci
gerektiren kanama, 1 hastada (iretere stent yerlestirme ile tedavi edilen idrar kagagdi, 1 hastada anjioembolizasyon ile
tedavi edilen kanama gériildi. Bir hastada ise islem esnasinda kolon perforasyonu saptanmasi lizerine genel cerrahi
tarafindan laparatomiyle primer onarim yapildi ve kolostomi agildl. Grup 2 de ise 1 hasta da narkotik analjezikler
kullaniilmadan opiyoidlerle kontrol edilen postoperatif agri, 1 hastada antibiyotik tedavisine cevap veren >38 ates, 1
hastada anjioembolizasyon ile tedavi edilen kanama goértildii. Bir hastada pnémo-hidrotoraksa rastlandi ve gégiis
cerrahisi tarafindan géguis tlpli takilarak ek isleme gerek duyulmadan hasta tedavi edildi.

Sonug: Tasin lokalizasyonuna gére perkutan nefrolitotomi de gérebilecegimiz komplikasyonlar farklilik
gésterebilir. Bu komplikasyonlarin yénetimi de o ylizden farklilik gésterir.

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.



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; in 8 patients postoperative pain managed by opioid with or without adjunct
analgesic regimen, in 2 patients deranged renal function that requires IV fluid management only, in 2 patients
bleeding managed using 1V fluid without need for blood transfusion, in 5 patients postoperative fever (>38.0_C)
managed with antibiotics in the ward, in 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.

GIRIS mektedir (8). Ust kaliks girigleri diger girislere
gbre daha ozelliklidir ve dikkatli yapiimalidir.
Bazen interkostal giris gerekebilmektedir. inter-
kostal girislerde pulmoner komplikasyon riski
artmaktadir. Cogu Urolog rutin olarak toplayici
sisteme dogru uygun hatti saglayip asiri don-
dirme hareketine gerek birakmadigindan dolayi
Ust pol girigi tercih etmekle birlikte bu girisin, %4—
12 oraninda ciddi goégus komplikasyonlarina,
diger tim komplikasyon oranlarinda da artisa ve
postoperatif ddnemde konfor kaybina sebep olma
durumu vardir. Bazi durumlarda, renal yer
degistirme metoduyla Ust pol girisi infrakostal
sekilde yapilip gddus komplikasyonlari asagi
cekilmigtir (4,5).

Uriner sistem tas hastaligi, ilk olarak 1976 yilin-
da, Fernstrom tarafindan perkitan yolla bobrek
tasi operasyonu bildirilmis olup vyillar iginde
bébrek tasi tedavisinde acgik cerrahiyi arka plana
itmistir (1). Perkitan nefrolitotomi (PNL) bobrek
taslarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi bir
yontem olmasina karsin ciddi komplikasyonlara
yol acabilmektedir. Tas boyutu, tasin yerlesimi,
birlikte anomali varlidi, tasa bagdl komplikasyon-
lar bdbrek hasarinin derecesini belirlemektedir
(2). Urologlar, PNL givenligini ve etkinligini
arttirmak ve morbiditeyi azaltmak igin son yillarda
kendi tekniklerini geligtirseler de zaman zaman
ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar gelisebil-

mektedir (3). PNL operasyonlarinda basari bircok
faktore baglidir. Kuskusuz bunlar iginde en
Onemli olanlari tasin lokalizasyonu ve buyukligu-
ddr. Bunun yani sira cerrahin perkutan tecrubesi,
hastanin anatomik yapisi ve bdbrege perkutan
giris basarisi gok 6nemlidir.

Perkitan tas cerrahisinde, pelvikaliksiyel sisteme
en sik alt kaliks grubu giris yapilmaktadir. Ancak
tas koraliform ise birden fazla giris yapilmasi
gerekebilir. Aksi takdirde rezidue tas kalma
olasihgi fazladir. Ozellikle izole kaliks yerlesimli
taglarda direkt olarak tasin bulundugu kalikse
giris yapmak mantikh bir yaklasim gibi gorin-

Bu calismamizda bdébregin Ust ve alt kaliks
grubunda yerlesen taglara yapilan PNL operas-
yonlarinin komplikasyonlari ve bu komplikas-
yonlara yaklasim tartisiimigtir.

GEREG VE YONTEM

Ocak 2012 ile Agustos 2015 tarihleri arasinda
izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi'nde 567 hastaya perkiitan nefrolito-
tomi operasyonu uygulandi. Bu hastalar retros-
pektif olarak degerlendirildi. Bu hastalardan izole
Ust kaliks ve izole alt kaliks tasi olan 90 hasta
calismaya dahil edildi. Bu 90 hasta izole alt kaliks
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tasi olanlar ve izole st kaliks tasi olanlar olarak
iki gruba ayrildi. Tum hastalar; geciriimis tas
cerrahisi / SWL, nefrostomi ya da Ureteral kateter
takilma 6éykisunU igeren ayrintili bir anamnez ve
fizik muayene, tam kan sayimi, serum Ure —
kreatinin duzeyi, koagulasyon profili, lipid profili,
serolojik testler ve idrar kulturG ile degderlendirildi.
Tam hastalar kontrastsiz tim abdomen spiral BT
ile degirlendirildi. Preoperatif diiz karin grafisinde
tasin boyu ile genigligi carpilarak milimetrekare
(mm?) cinsinden tag yUki hesaplandi. Hemoglo-
bin dislisi preoperatif hemoglobin degerinden
postoperatif 1. glinkii hemoglobin degeri ¢ikarila-
rak hesaplandi. Multiple taglarda taslar tek tek
Olcullp toplam deder tas ylku olarak kaydedildi.
Preoperatif idrar kiltiriinde tGreme olan hastalar
uygun antibiyoterapi sonrasi kontrol idrar kualti-
rinde Ureme olmadidi gdzlenince operasyona
alindi. Tim hastalara operasyon sabahi profi-
laktik olarak intravendz 2. kugsak sefalosporin
baslandi ve nefrostomi kateteri alinincaya kadar
tedaviye devam edildi. Hasta taburcu edildikten
sonra da 1 hafta boyunca antibiyoterapiye devam
edildi.

Batin operasyonlar UGg¢lncl basamak bir has-
tanede 2 (iki) deneyimli cerrah tarafindan
uygulandi. Butiin PNL ler genel anestezi altinda
ve prone pozisyonunda uygulandi. Operasyon
suresi hasta prone pozisyonuna alindiktan son-
rasi i¢in hesaplandi. Floroskopi suresi bobrege
giris anindan nefrostomi takilana kadarki kulla-
nilan skopi slresi olarak kaydedildi. Hastalarin
demografik verileri, tas ylkleri, giris sayisi ve
yeri, operasyon suresi, skopi suresi, rezidiu tas
varlig1 ve tahmini kanama miktari prospektif ola-
rak kaydedildi. Komplikasyonlar Clavien sinifla-
masina gore derecelendirildi. Hastalarin posto-
peratif 1. aydaki kontrollerinde hastalar DUSG
(direkt driner sistem grafisi) ile degerlendirildi.
DUSG de siipheli opasite olan hastalar ve/veya
semptomatik hastalar ve tasi opak olmayan
hastalar sirasiyla Griner USG ve kontrastsiz tim
batin BT ile degerlendirildi. Semptomlari olmayan
ve < 4 mm tasi olan hastalarda tassizlik saglan-
dig1 kabul edildi.

BULGULAR

izole alt kaliks tasi olan 76 hasta Group-1, izole
Ust kaliks tasi olan 14 hasta da Group-2 olarak
tanimlandi. Hastalarin yag ortalamalari benzerdi;

Cilt 22, Sayi 1, Ocak, Subat, Mart; 2018

grup 1 de 48.82+13.11 iken grup 2 de 49+9.65
olarak saptandi. Group-1 ve group-2 deki hasta-
larin ortalama tas boyutlari sirasiyla 289.34+
311.34 ve 204+85.43 olarak saptandi. Group-1
ve group-2 deki hastalarin ortalama vucut kitle
endeksleri sirasiyla 26.5+4.8 ve 25.6+3.75 olarak
saptandi. Ortalama operasyon siresi grup 1’de
87.15+£29.41 dk. grup 2'de 90.5+52.46 dk olarak
hesaplandi. Ortalama yatis slresi grup 1'de
3.34+1.27g0n, grup 2'de 4+2.48 gin olarak
hesaplandi. Group-1 ve group-2 deki hastalarin
ortalama hemoglobin dususleri sirasiyla 1.4+1.25
ve 1.36+0.76 olarak saptandi Hastalarin pre-per
ve postoperatif verileri Tablo 1 de 6zetlenmistir.
Hastalar postoperatif DUSG veya uriner USG ile
rezidi tas varligi acisindan degerlendirildi.
Sikayetleri olan ve/veya DUSG ve (riner USG de
tas suphesi olan hastalara kontrastsiz tim
abdomen BT cekildi. Grup 1'de tagsizlik saglanan
hasta yuzdesi % 84.41 iken, grup 2’de %78.5
olarak hesaplandi. Her iki grupta da gorilen
komplikasyonlar Clavien siniflamasina gore
derecelendiriimis ve Tablo 2 de sunulmustur.

Gruplar arasinda goérilen komplikasyonlar
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi (p:0.525).
Tablo 1. Demografik veriler
Group-1 Group-2
Hasta sayisi (n) 76 14
Cinsiyet (n)
Erkek 49 4
Kadin 27 10
Yas (ortalamazSD) 48,82+13,11 4919,65
VKi (kg/m?) 26,5+4,8 25,643,75
(ortalamaxSD)
Taraf (n)
Sag 37 11
Sol 39 3
Tas dansitesi (HU) | 1003,56+334,99 | 902,35+294,27
(ortalamaxSD)
Tas yiikii (mm?) 289,34+311,34 204+85,43
(ortalamaxSD)
Operasyon siiresi 87,15+29,41 90,5+52,46
(dk) (ortalamaxSD)
Skopi siiresi (sn) 72+51,01 71,1£38,53
(ortalama+SD)
Yatis siresi (giin) 3,34+1,27 412,48
(ortalama+SD)
Tagsizlik orani (%) 84,41 78,5
HG diisiisii (mg/dL) 1,4+1,25 1,3610,76

(ortalamaxSD)

SD: Standart deviasyon, HG: Hemoglobin, VKI: Viicut kitle
endeksi



Tablo 2. Clavien siniflamasina goére komplikasyonlar

Grade Komplikasyonlar Group-1 Group-2

(n)(%) (n)(%)

0 - 54(71,05) 10(71,4)
1 Narkotik analjezikler kullaniimadan opiyoidlerle kontrol edilen postoperatif agri 8 1
Sadece IV sivi yonetimini gerektiren bozulmus bébrek fonksiyonu 2 -
Kan transfiizyonu ihtiyaci olmadan IV sivi tedavisi ile gerileyen kanama 2 -

Toplam 12(15,79) 1(7,15)
2 Kan tranfiizyon ihtiyaci gerektiren kanama 2 -
Antibiyotik tedavisine cevap veren >38 ates 5 1

Toplam 7(9,21) 1(7,15)
3A Lokal anestezi altinda interkostal drenaj ile tedavi edilen hidrotoraks - 1
Genel anestezi uygulanmadan Uretere stent yerlestirme ile tedavi edilen idrar 1 -

kacagi

Toplam 1(1,32) 1(7,15)
3B Anjioembolizasyon ile tedavi edilen kanama 1 1
Kolostomi uygulanmak zorunda kalan kolon perforasyonu 1 -

Toplam 2(2,63) 1(7,15)

TARTISMA ve Smith suprakostal yaklagimin potansiyel

Perkutan giris 12. kosta Uzerinden gergeklesti-
rildigi zaman hidrotoraks ve hemotoraks riski
artar. SUperior kalikslere giris saglarken kompli-
kasyonlari en aza indiren cgesitli endolrolojik
teknikler tarif edilmektedir (9,10). Ust kutuptaki bir
kalikse subkostal yaklagimla direkt perkitan giris
zor olabilir ve endodirolog interkostal yaklagim
konusuna yabanci olmamalidir. Pek ¢ok Urolog
bu yaklagimi Ust kutuba giris olanag! sagladigi
icin tercih etmektedir. Bu yaklasimda morbiditede
hafif ve kabul edilebilir bir artis olmasina ragmen
staghorn taslarin ¢odunluguna dogrudan ve
optimal girigi sagladigi ifade edilmektedir. Ust pol
girisinin onerildigi durumlar sunlardir; Tas yiku-
ndn agirhkh ust polde oldugu durumlar, 6zellikle
bifid pelvis veya uzun toplayici sistemi olanlarda ;
alt polde ve diger poller arasinda ¢ok sayida tasi
olupta tassiz hale getirebilmek igin ¢ok sayida
giris yapmak gereken hastalar; staghorn taslarda;
uretero pelvik bolge ve proksimal Ureter taglarin-
da; atnali bobreklerde; morbid obezlerde. Young
ve ark. 115 suprakostal perkitan nefrolitotomi
prosedurt ile olan deneyimlerini sunmus ve
%8.7’lik bir komplikasyon orani bildirmislerdir
(11). Gogus tuplu gerektiren buyuk plevral eftiz-
yonlar ve siddetli atelektazi bu komplikasyonlar
arasinda belirtilmistir. Onikinci kosta (zerinden
giris posterior kostafrenik agidaki plevral kaviteyi
bozarak hidrotoraksa neden olabilir veya
akcigerin alt lobunun alt sinirina veya plevraya
hasar verebilir. Komplikasyon oranindan dolayi
(%12) bu teknik ¢ok tercih edilmemektedir. Karlin

morbiditesini en aza indirmek icin bdbregin
kaudale dogru yer degistirmesiyle gerceklestirilen
bir teknigi tarif etmislerdir (12).

ilk yapilan PNL serilerindeki tassizlik basari
oranlarina bakildiinda bu orani Lee ve ark.
tarafindan %71, Payne ve ark. tarafindan ise
%89 olarak bildirirken, ulkemizde ilk yapilan PNL
calismalarinda tassizlik basari orani Yalgin ve
ark. tarafindan %68, Unsal ve ark. tarafindan
%77 olarak bildirilmistir (13—16). 1985 yilinda
Segura tarafindan uygulanan seride PNL uygu-
ladiklari toplam 1000 olguda %98 basari orani
elde edildigini bildirilmistir (17). Ayni yil Merber-
gerin de yayinladigi seride, PNL yapilan 1122
olguda Segura’ninkine benzer sekilde %98’lik bir
basari orani bildiriimektedir (18). Tas miktarinin
ya da boyutunun fazlaligi, daha fazla girisim,
daha fazla komplikasyon ve tassizlik oraninin
disme ihtimalini beraberinde getirmektedir(2).
Yapilan bir calismada, 272 renal Uniteye
staghorn bdbrek tasi nedeniyle PNL uygulanmis
ve tek seansta tassizlik %76.5 olarak bildirilmigtir
(19). Bizim galismamizda ise Grup 1'de tassizlik
saglanan hasta yuzdesi % 84.41 iken, grup 2'de
%78.5 olarak hesaplandi.

PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari;
ekstravazasyon, kan transflizyonu gerektiren
kanama ve atestir. Septisemi, kolon yaralanmasi
ve plevral yaralanma ise nadir karsilasilan major
komplikasyonlardir. Majoér komplikasyonlar tecru-
beli ellerde bile, PNL hastalarinin %1.1-7'sinde
gorulebilir (20). Minér komplikasyonlar ise has-
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talarin %15-2%'inde gelisir. %1-10 oraninda go6-
rilen, transfizyon gerektiren kanama en énemli
komplikasyondur (20). Diger komplikasyonlar
olarak, hastalarin %0.3-2.5'inde sepsis, %5'ten
azinda komsu organ yaralanmasi ve intraperi-
tonel ekstravazasyon, %5'ten azinda basarisiz
giris ve %2'sinden azinda bobrek pelvisi ve Ureter
yirtilmasi gorulir (20). Kanama en énemli komp-
likasyonlardan biridir. Ameliyat esnasinda veya
ameliyat sonrasi ge¢ donemde gorulebilir. Hiper-
tansif hastalarda, bdbrek yetmezligi olanlarda,
idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gegciriimis agik
bdbrek cerrahisi olan hastalarda ve SWL 6ykisi
olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir.
Yayimlanmis blylk serilerde operasyon basina
1.2 gr hemoglobin kaybi, %3 transfiizyon orani
bildirilmistir (21). Kanama ve transflizyon oranlari
literatirde %6-23 arasindadir (22—26). Dilatasyon
esnasinda korteksteki kiiglik damarlardan kana-
malar olabilir ve dilatasyon sonrasi kilifin yerles-
tirilmesi ile kanama durur. Anterior veya posterior
segmental arterlerin yaralanmasiyla ciddi kana-
malar olabilir. Ge¢ dénemdeki kanama arteri-
ovendz fistll veya damar yaralanmasina bagl
olabilir. Bu olgularda anjiografi tani ve tedavi
amagch uygulanabilir. Genellikle konservatif tedavi
ile dizelir. Nadiren anjiografik embolizasyon
yapmak gerekebilir.

Ekstravazasyon, irrigasyon sollisyonunun kont-
rast maddenin veya idrarin retroperitoneal bdl-
geye sizintisi ile olusur. Perkitan tekniginin en
¢cok gorulen komplikasyonlarindandir. Toplayici
sistemde oOzellikle renal pelvis duvarinda veya
Ureteropelvik bélgede laserasyonlarla olusmakta-
dir. Bu laserasyon perkitan girig, trakt dilatas-
yonu veya tagin manuplasyonu esnasinda mey-
dana gelmektedir. Laserasyon minimal oldu-
dunda emniyet kateterine dikkat edilerek, irrigas-
yon sivisi monitorize edilerek ve mutlaka irrigas-
yon sivisi olarak serum fizyolojik kullanilarak
operasyona devam edilebilir. Laserasyon blylk
oldugunda drenaji saglamak igin nefrostomi tipi
yerlestirilip operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi
2-7 gln arasinda tutulur, nefrostogramlar ile
hasta takip edilir. Genellikle cerrahi girisime ge-
rek kalmadan laserasyon diizelir. izlem siiresince
klinik olarak stabil olmayan hastalarin acik
operasyona alinmalari gerekir (27).

PNL esnasinda karin igi organlarda yaralanmalar
gOrulebilir. Literatirde duodenum yaralanmasi ile
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ilgili sadece 3 vaka bildiriimektedir. Kolon perfo-
rasyonu gelisme oraninin %0.2-0.06 arasinda
oldugu, hastalarin %0.6’sinda retrorenal kolon
olma ihtimalinden dolay1 komplikasyon agisindan
dikkatli olunmasi gerektigi bildiriimektedir (28-30).
Barsak yaralanmalari PNL esnasinda % 0.2
oraninda gorulebilir. Kolon yaralanmasi riskli
hasta grubunda trakt olusturulurken meydana
gelir. Riskli hastalar sunlardir; zayif hasta, daha
Onceden obezite igin gastrointestinal bypass
cerrahi gegirme, kronik konstipasyonla birlikte
asin dilate kolon, renal ektopi/atnali bobrek
onceden renal cerrahi gegirmis olma. Bu hasta-
larda preoperatif BT ile birlikte giris sirasinda
kolonu degerlendirebilmek igin floroskopi veya
ultrason kullanimi 6nerilmektedir. Kolon yaralan-
ma olgularinin ¢odu ekstraperitonealdir ve
peritoneal bulgular yoktur. Ekstraperitoneal kolon
yaralanmalarinda konservatif tedavi uygulanir.
Nefrostomi tlipu kolona dogru ¢ekilir ve kolostomi
tupl gibi tutulur ve bdbrede retrograd yoldan
Ureteral kateter yerlestirilir. intraperitoneal yara-
lanmalarda acgik operasyon ile barsagin onarimi
gereklidir. Duodenum yaralanmalari da bildiril-
mistir. Bu durumda nazogastrik tlp yerlestirilip
konservatif tedavi uygulanmahdir (31,32).

Bizim galismamizda gruplar komplikasyonlar agi-
sindan degerlendirildiginde; grup 1’de 8 hastada
narkotik analjezikler kullaniimadan opiyoidlerle
kontrol edilen postoperatif agri, 2 hastada sadece
IV sivi ydnetimini gerektiren bozulmus bdbrek
fonksiyonu, 2 hastada kan transfiizyonu ihtiyaci
olmadan |V sivi tedavisi ile gerileyen kanama, 5
hastada antibiyotik tedavisine cevap veren >38
ates, 2 hastada Kan tranfizyon ihtiyaci gerektiren
kanama, 1 hastada Uretere stent yerlestirme ile
tedavi edilen idrar kagagi, 1 hastada anjioembo-
lizasyon ile tedavi edilen kanama goérildi. 1
hastada ise islem esnasinda kolon perforasyonu
saptanmasi Uzerine genel cerrahi tarafindan
laparatomiyle primer onarim yapildi ve kolostomi
acildi. Grup 2 de ise 1 hasta da narkotik analje-
zikler kullanilmadan opiyoidlerle kontrol edilen
postoperatif agri, 1 hastada antibiyotik tedavisine
cevap veren >38 ates, 1 hastada anjioembolizas-
yon ile tedavi edilen kanama goriildii. interkostal
girisimin komplikasyonlarindan biri olan pnémoto-
raks acisindan tim interkostal girisim yapilan
hastalara post operatif PAAC filmi c¢ekildi, solu-
num sesleri takip edildi ve grup-2 de 1 hastada
pndémo-hidrotoraksa rastlandi ve gogus cerrahisi
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tarafindan gogls tupl takilarak ek isleme gerek  gosterebilir. Bu komplikasyonlarin yénetimi de o
duyulmadan hasta tedavi edildi. yuzden farklihk gosterir. Ayrica ayni komplikas-

SONUG

yonun her hastada yonetimi ayni degildir. Kompli-
kasyon yoOnetimi hastadan hastaya farklilik gos-

Tasin lokalizasyonuna gére perkutan nefrolito- terir.
tomi de gorebilecegimiz komplikasyonlar farkhlik
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