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Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisinde perkiitan nefrolitotomi
(PNL) minimal invaziv bir yéntem olup, giinimiizde acik tas cerra-
hisinin yerini almistir. Yiiksek tedavi basarisi, hastanede kalis su-
resinin kisaligi, kisa iyilesme suresi, cerrahi kesinin kicikligu ve
skar dokusunun neredeyse hi¢ kalmamasi gibi avantajlar nedeniyle
glndmizde uygun endikasyonu olan bébrek taslarinin tedavisinde
uygulanabilir bir segenek haline gelmistir. Ancak her cerrahi islem
gibi PNL operasyonunda da cesitli komplikasyonlarin gelisebile-
cegi, hatta bunlarin hayati tehdit edecek boyutlara ulasabilecegi
unutulmamalidir. Bu yazimizda PNL komplikasyonlarini ve bunlara
yaklasimlari gézden gegirdik.
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Uriner sistem tas hastaliklannin tedavisinde perkitan
nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv bir yéntem olup, gini-
mizde acik tasg cerrahisinin yerini almigtir. Yiksek tedavi
basarisi, hastanede kalis siresinin kisaligi, kisa iyilesme
suresi, cerrahi kesinin kisaligi ve skar dokusunun neredeyse
hi¢ kalmamasi gibi avantajlari ile ginimuzde uygun endi-
kasyonu olan bdbrek taslarinin tedavisinde uygulanabilir bir
secenek haline gelmistir Ancak her cerrahi islem gibi PNL
operasyonunda da gesitli komplikasyonlarin gelisebilecegi,
hatta bunlarin hayat tehdit edecek boyutlara ulasabilecegi
unutulmamalidir.(1)

PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari; ekstrava-
zasyon (%7,2), kan transflizyonu gerektiren kanama
(%11,2-17,5) ve atestir (%21-32,1). Septisemi (%0,3-4,7),
kolon yaralanmasi (%0,2-4,8) ve plevral yaralanma (%0-3,1)
ise nadir karsilagilan major komplikasyonlardir.(2) Bébrek
yetmezligi, diabetes mellitius, obezite gibi eslik eden hasta-
klarin varligiyla komplikasyon oranlari artmaktadir.(2)
PNL'de karsilagilabilecek bazi nadir komplikasyonlar da
tasin bébrek digina migrate olmasi, prob ya da kilavuz tel
parcgasi gibi yabanci cisim pargasinin kalmasi veya perkitan
traktina timor ekilmesi sayilabilir.(1)

Bu konudaki ilk serilerden biri, toplam 1000 PNL vakasi-
nin incelendigi Segura’nin ¢alismasinda, major komplikas-
yon orani %3,2 olarak bildiriimektedir.(3) Bu calismada,
toplam 6 (%0,6) hastada meydana gelen ve operasyonun

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is a minimally invasive method
in urinary stone disease treatment and has replaced the open sur-
gery method. PNL has opened a new era in the treatment of re-
nal stones with the advantages of high success rate of treatment,
shortened hospitalization and shortness of surgical incision and scar
tissue compared to open surgery. Withthese advantages PNL has
become a viable option in the treatment of renal stones. However,
like all surgical procedures, during preoperative or postoperative
PRL, some complications may occur and it is important to know that
these can be of life-threatening proportions . In this article we have
reviewed the complication of PNL and management of this cases.

Key words: Complication, percutaneous nephrolithotomy, urolithiasis

sonlandiriimasini gerektiren peroperatif kanama en sik
gorilen komplikasyondu. Ayrica 6 (%0,6) hastada arteriyo-
venoz fistll gelismesi Uzerine embolizasyon, 1 hastada da
post-operatif asin kanama nedeniyle nefrektomi yapildigi
gosteriimekte ancak 6lum bildirilmemektedir.

Lee ve arkadaslar bir calismada PNL operasyonundaki
komplikasyonlari major (6lUm, girisim gerektiren kanama,
sepsis, Uriner trakt yaralanmasi ve komsu organ yaralanma-
sl) ve mindr (postoperative ates, transflizyon gerektiren
kanama, ekstravasyon, nefrostominin yerinden c¢ikmasi,
pndémoni ve uzun slreli yara yeri idrar drenaji) olarak sinif-
landirmistir.(3)

Tefekli ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklari bir ¢alis-
mada PNL komplikasyonlari modifiye edilmis Clavien dere-
celendirme sistemine goére siniflandiriimis ve PNL kompli-
kasyonlari hakkinda daha net veriler elde etmek icin ortak
bir komplikasyon siniflandirma sisteminin olusturulmasi
gerekliligi vurgulanmistir.(4)

Rassweiler ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigi 1000
vakanin Uzerindeki bir calismada ise PCNL’nin en sik karsi-
lasilan komplikasyonlarn ekstravazasyon (%7,2), kan trans-
fizyonu (%11,2-17,5), atestir (%21-32,1). Septisemi (%0,3-
4,7), kolon yaralanmasi (%0,2-4,8) ve plevral yaralanma
(%0-3,1) ise nadir karsilagilan majér komplikasyonlardir.(2)

Smith ve Lee’nin, PNL operasyonu uygulanmis toplam
582 hastada gelisen komplikasyonlarin ayrintili olarak ince-



lendigi calismasinda, major komplikasyon gelisme orani
%6,8 mindér komplikasyon gelisme orani ise %50 olarak
bildirilmektedir.(6) Bu seride 2 (%0,3) vakada 6limle sonug-
lanmistir. Major komplikasyonlar incelendiginde, operasyon
sonrasi erken donemde 6 (%1) hastada girisim gerektiren
kanama, 2 (%0,3) hastada ciddi infeksiyon, 17 (%2,9) has-
tada pnémotoraks, 2 (%0,3) hastada Urinom formasyonu, 5
(%0,9) hastada pelvis laserasyonu, 1 (%0,2) hastada Ureter
avilsliyonu, ge¢ donemde ise 5 (%0,9) hastada ureter dar-
g1 gelistigi bildiriimektedir. En sik saptanan mindr kompli-
kasyon, %22 oraninda gorilen atestir. Hastalarin
%11,2’sinde kan transfizyonu gerektiren kanama,
%7,2’sinde ekstravazasyon, %5,8’inde nefrostomi tipUnin
erken cikmasi, %6’sinda gegici Uriner obstriksiyon,
%2,6’sinda paralitik ileus, %1,5’unda nefrostomi traktindan
bir haftadan uzun stiren idrar drenaji bildiriimektedir.

Akut ve Gec Kanama

Akut kanama Ust Uriner sisteme yapilan perkitandz
girislerde en 6nemli komplikasyonlardan biridir. Sadece
perkitan nefrostomi prosedirinde %0,5-4 oraninda kan
transflizyonuna ihtiyag duyulmaktadir.(1) Buna ek olarak
PNL’de daha genis kalibrasyonla perkitan trakt acilmasi ve
intrarenal manipulasyonlarla kan tranflizyon ihtiyaci %6’dan
%20’lere kadar cikabilmektedir.

Coklu girisler, suprakostal giris, trakti genisletmek,
balon dilatasyonundan farkl olan yéntemlerlerle trakt dila-
tasyonu, uzamig operasyon stresi ve renal pelvis perforas-
yonu kanama ile iliskili faktorlerdir.(1)

Cogu kanama renal parankimden kaynaklanmakla bera-
ber, birgcok olguda 6nem teskil etmemektedir. Operasyon
slresince “access sheath” parankimal kanamaya tampon
gbrevi gorirken, operasyon sonrasi hemostaz parankimin
kendi kendine kollapsi ile olmaktadir.(1) Artmis tas yikinde,
ozellikle de staghorn taslarda islem sirasinda artmis kana-
ma gdzlenmistir. PNL sirasinda, kanamaya bagl gérintd iyi
degilse hizli bir sekilde amplatz kilifin perinefrik bosluga
dogru yer degistirmediginden emin olunmalidir. Pek c¢ok
Urolog irrigasyon solusyonlarinin yiksekligini arttinr ancak
irrigasyon solusyonunun intravazasyonu agisindan dikkatli
olunmaldir. Kilif dogru yerde oldugu halde kanama hala
devam ediyorsa nefrostomi konularak isleme son veriimeli-
dir. Cogu kanama vendézdir ve nefrostomi tiplinden sonra
kanama durur. Eger kanama nefrostomi tipiline ragmen
devam ediyorsa nefrostomi tlipl klemplenmeli ve 10 dakika
beklenmelidir. E§er kanama yine devam ederse Kaye nef-
rostomi tamponad balon kateter yerlestiriimeli ve 2 giin
birakilmalidir. Nefrostomi tliptiniin 10 dakika klemplenmesi-
ne ragmen veya Kaye balon kateterin havasinin alinmasiyla
birlikte kanama devam ederse kaynak ven6z olmayabilir ve
acil renal anjiografi yapiimalidir. Pulsatil kanamalar ise; arte-
riyel kaynagi disiindurir. Arteriyel kanamalarda nefrostomi
tipu kanama kontroll igin glvenli degilidir.

Hemodinamik instabilite, hemoglobin ve hematokritin
belirgin dismesiyle birlikte nefrostomiden ve/veya mesane
sondasindan taze kan gelmesi, pulsatil kanama, genisleyen
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retroperitoneal hematom, nefrostomi tlipinin klemplenme-
sine ragmen devam eden kanama gibi durumlarda AV fistul,
pseudoanevrizma gibi ciddi vaskiler komplikasyonlardan
suphelenilmelidir. PNL islemleri sirasinda arteriovendz fistdl
veya pseudoanevrizma gibi ciddi kanama yapan nedenler
%0,5’den az gorlulmektedir.(6)

Postoperatif kanama, nefrostomi tlipl alinmadan énce,
alindiktan sonra veya hastaneden eksternasyon sonrasi
meydana gelebilmektedir. BlylUk perkitan cerrahilerde yak-
lasik %1 oraninda tedavi gerektiren kanamalar meydana
gelebilmektedir.(7)

Toplayici Sistem Yaralanmasi

PNL, milimetrelerin basariyr ve komplikasyonlari etkile-
digi bir ameliyattir. Béyle bir islemde Uriner traktin hasarlan-
ma riski de vardir. Clayman ve arkadaslari yayinladiklari
serilerinde PNL sonrasi %26 oraninda ekstravazasyon
gOruldiguni bildirmektedir.(8) Bu galismada retrograd pye-
lografi icin Ureter kateteri kullaniimadigi, pelvikalisiyel siste-
me bdbrekten Chiba ignesi ile girilip dessenden pyelografi
yapildigi belirtiimektedir. Pelvikalisiyel sistemin Ureter kate-
teri esliginde goéruntilendigi ¢alismalarda, ekstravazasyon
oranlarinin distigi gézlenmistir.(8) Bu yayinlarda olusturu-
lan calisma kanall etrafindan meydana gelen ekstravazas-
yonun 6nemli olmadigi, asil pelvis laserasyonlarin, Ureter
avllsiyonlarinin ve Urinomalarin sorgulanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir.(8)

Lee ve arkadaglari serilerinde %0,9 oraninda pelvis lase-
rasyonu, %0,2 Ureteral avilsiyon gérildigini, %1 hastada
tasin retroperitona kactigini ve %0,3 hastada da Urinoma
formasyonu gelistigini bildiriimektedir.(5) Bu seride Ureteral
avillsiyon ve pelvik laserasyonlar cerrahi olarak tedavi edi-
lirken, Grinomalar ve retroperitona kagan taslar icin konser-
vatif tedavi yapildigi belirtiimektedir. Segura ve arkadaslari,
1 (%0,1) vakada Ureter pargalanmasi, 1 (%0,1) vakada da
Ureter perforasyonu sonrasi retroperitona tas kagtigini bil-
dirmektedir.(5) Ayni seride 2 vakada (%0,2) dilatasyon
esnasinda parankimal laserasyon gelistigi ve acik operas-
yona gegildigi belirtiimektedir.

Viseral Organ Yaralanmasi

PNL sirasinda barsak yaralanmasi nadir goérilen fakat
ciddi sonuglar olan bir komplikasyondur. Kolon yaralanma-
sl; zayif hasta, daha dnceden obezite icin gastrointestinal
bypass cerrahisi gecirme, kronik konstipasyonla birlikte asiri
dilate kolon, renal ektopi/atnall bébrek énceden renal cerra-
hi gecirmis olma gibi riskli hasta grubunda trakt olusturulur-
ken meydana gelir. Bu hastalarda preoperatif BT ile birlikte
giris sirasinda kolonu degerlendirebilmek igin floroskopi
veya ultrason kullanimi &nerilmektedir. Olgularin gogu eks-
traperitonealdir ve peritoneal bulgular yoktur. Konservatif
yaklasim yeterlidir. Konservatif yaklasimda internal Ureteral
stent yerlestiriimelidir. Nefrostomi tipi 7 gin kolonik [imen-
de kolostomi olarak fonksiyon géstermesi icin tutulmali ve 8.
gln yapilan kontrasth ¢alismayla barsaklar ve toplayici sis-



Turk Urol Sem 2011; 2: 336-9

Sekil 1. a) Ven6z yaralanma sonrasi kontrast maddenin venoz sisteme gecisi, b) Hasarlanan bélgede Council balon

kateter yerlestirilmesi, c) Islem sonrasi kontrast materyalin ven6z sisteme gecmedigi gozlenmis.

Campbell’s Urology 10. baski, 2. cilt, 2012

Sekil 2. Kontrast madde ekstravazasyonu ile gésterilen
toplayici sistem perforasyonu.
Campbell’s Urology 10. baski, 2. cilt, 2012
tem arasinda iliski olmadigindan emin olunmalidir. Genis
spektrumlu antibiyotik ve lifsiz diyet verilmelidir.(1)
Vallaniven ve arkadaslarn 250 vakalik PNL serilerinde, 2
hastada barsak perforasyonu gelistigini ve bunlarin acgik
cerrahi ile tedavi edildiklerini bildirmektedir.(9) Ayni ¢calisma-
da barsak yaralanmasinin mobil bdbreklerde ve &zellikle
girisin ¢ok lateralden yapildigi durumlarda gerceklesebile-
cegi sonucuna variimigtir. Retrokolon varliginda da barsak
yaralanmasi meydana gelebilecedi unutulmamalidir. Eger
organomegali yoksa PNL ile dalak ve karacigerin yaralan-
masi nadir gdrulen bir durumdur.

Plevral Yaralanma ve Solunum Problemleri
Suprakostal giris gerceklestirildiginde plevral bosluga
ekstravazasyon gorilebilir. Calisma kanalinin kullaniimasi,

intrarenal basing diisik oldugundan plevraya olan ekstrava-
zasyonu en aza indirebilir. Ayrica kotlarin hemen altindan
yapilan girislerde subkostal veya interkostal arterlerin yara-
lanabilecegi unutulmamalidir.

Yapilan caligsmalarda PCNL operasyonlari esnasinda,
ozellikle 12. kot Uzerinden yapilan giriglerde plevra ve akci-
gerlerin en fazla yaralanan organlar oldugu bildiriimektedir.
Hopper ve Yankes kendi serilerinde, tam ekspiryum sonrasi
yapllan interkostal girislerde, plevranin %86, akcigerinde
%29 oraninda yaralandigini gostermislerdir.(10)

islem sirasinda solunum basinglarinin yiikselmesi acil
degerlendirmeyi gerektirir. Suprakostal girislerde pnémoto-
raks veya hidrotoraksi ekarte etmek icin acil gégis floros-
kopisi yapmak gerekir. Gogus komplikasyonu yoksa solu-
num sikintisi, fark edilmeyen toplayici sistem perforasyonu-
na veya amplatz kilifin perinefrik bosluga yer degistirmesi
sonucu sivi ekstravazasyonuna bagl olabilir. Suprakostal
giris yapildiginda, drenaj gerektiren pndmotoraks, hemoto-
raks orani %4-12’dir.(11)

Ates ve Sepsis

PNL operasyonlari esnasinda igneyle ilk giris ve tasin
¢ikariimasi esnasinda varolan enfeksiyon reaktive edilebilir.
Operasyon oncesi idrar kiltirleri steril olan ve blylk bébrek
taslarina sahip vakalarin PNL ile tedavisi sonrasi dértte bir
oraninda bakteritri gorulir. Bunun nedeni olarak ise, kirima
islemi sonrasi tasin igindeki bakterilerin reaktivasyonu oldu-
gu disinilmektedir. Ates ile ilgili sonuglarda tas boyutu
artmasi ile ates olmasi arasinda énemli iliski bulunamaz iken
operasyon slresinin uzamasi halinde postoperatif ates yuk-
selmesi istatiksel olarak anlaml bulunmustur. Lee ve arka-
daglarl serilerinde %0,3 oraninda Urosepsis gelistigini ve
bunlarin uygun antibiyotikler ile tedavi edildigini bildirdi.(5)

Pek cok olguda Urosepsis dnlenebilir. Bunun igin dikkat
edilmesi gereken noktalar sunlardir; idrar kilttriinde Greme
olan olgularda eger strivit taslarindan sipheleniliyorsa en
az 2 hafta antibiyoterapi, diger tim tremesi olan PNL olgu-
larinda 1 hafta antibiyoterapi, ilk giris sirasinda eger piy
gelisi olursa gecici nefrostomi tlpl yerlestiriimeli ve operas-
yon ertelenmelidir.



Peroperatif; Urolog anestezisti ile srekli iletisim halinde
olup hastanin hemodinamik ve respiratuvar stabilitesinin
devamliigini gézetmelidir. Amplatz kilifin pozisyonuna dik-
kat edilmelidir. Kilifin yer degistirmesi 6zellikle struvit tasla-
rini kirarken bakteri yUkli tas parcalarinin ve irrigasyon
solusyonunun retroperitona ekstravazasyonuna sebep ola-
bilir. Operasyon suresine dikkat edilmelidir. Eger tas yUku
fazla ise (6zellikle strivit tasl) tek seansta uzun siren iglem
hastayl daha fazla riske sokacagindan operasyon siresini
dikkate almak gerekir.

Post operatif; renal drenaj saglanmali ve yeterli oldugun-
dan emin olunmalidir. Eer sliphe varsa tlp pozisyonu
kontrol edilmelidir. Uygun antibiyotik tedavisi verilmeli ve
tas kiltlrd sonuglar takip edilmelidir.

Oliim

Uriner sistem tag hastaligini tedavi etmek isterken élime
sebebiyet vermek, bu ydntemin belki de en ¢ok korkulan
komplikasyonudur. Yayinlanan ilk serilerde kanama sonrasi
gerceklesen bir kag 6lium vakasi bildirilmektedir. Lee ve
arkadaslarinin yayinladiklari serilerinde, 1 (%0,2) hastanin
gecirilmis akciger hastaligina bagl solunum yetmezIigi,
diger 1 (%0,2) hastanin ise akut miyokard enfarktiisi sonu-
cu 6ldigu bildiriimektedir. PCNL icin 8lUm orani iki ayn
calismada %0,046 ve %0,3 olarak bildiriimistir.(5, 12)
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