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Giriş

Böbrek taşı hastalığı farklı coğrafyalarda, 

Kuzey Amerika'da %7-13, Avrupa'da %5-9 ve 

Asya'da %1-5 gibi, değişen oranlarda görülen 

yaygın bir hastalıktır1. Böbrek toplayıcı 

sistemine perkütan girişi ilk kez 1950’lerde 

tarif edildi, 1970'lerde böbrek taşı için 

minimal invaziv tedavi seçeneği olarak 

perkütan nefrolitotomi (PNL) kullanılmaya 

başlandı ve daha sonraki yıllarda daha da 

gelişmiştir2,3. Ayrıca, aletlerin geliştirilmesi 

(esnek nefroskoplar gibi) ve litotripsi 

teknolojisindeki ilerleme (holmium/itriyum-

alüminyum-garnet lazer), perkütan 

nefrolitotomide taş parçalanmasının 

Öz 
Böbrek taşı hastalığı dünyada oldukça yaygın görülen bir 
hastalıktır. İki cm’den daha büyük böbrek taşlarında altın 
standart cerrahi yöntem Perkütan nefrolitotomi (PNL) işlemi 
olmasına rağmen bu işlemin %20’den %83'e varan 
komplikasyon oranları bildirilmiştir. PNL işleminin kanama, 
sepsis, toplayıcı sistem yaralanması, kolon, ince bağırsak, 
toraks, karaciğer, safra kesesi ve dalak gibi komşu organ 
yaralanması ve ölüm gibi oldukça çeşitli yelpazede 
komplikasyonları mevcuttur. Uygun hasta ve preoperatif iyi 
değerlendirmelerle bu komplikasyonların oranları 
düşürülebilir. Deneyim arttıkça komplikasyon oranı 
azalmaktadır. En önemlisi komplikasyonu erken 
tanımlayabilmektir. Major komplikasyonlar konservatif ve 
minimal invaziv yöntemlerle çözülebilmektedir. Biz bu 
derlememizde PNL işleminin komplikasyonlarını ve bu 
komplikasyonlara yaklaşımı ele aldık. 
Anahtar Kelimeler: Böbrek, böbrek taşı, perkütan 
nefrolitotomi 

Abstract 
Kidney stone disease is very common in the world. Although 
percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the gold standard 
surgical treatment for renal stones larger than 2 cm, 
complication rates of 20% to 83% have been reported. 
Complications of PCNL procedure include bleeding, sepsis, 
injury to the collecting system, injury to adjacent organs such as 
colon, small intestine, thoracic, liver, gallbladder and spleen, 
and death. These complications are minimized by choosing an 
appropriate patient and good preoperative evaluations. As 
experience increases, the complication rate decreases. The most 
important is the early identification of the complication. Major 
complications can be solved with conservative and minimally 
invasive methods. In this review, we discussed the 
complications and their management of PCNL. 

Key Words: Kidney, kidney Stone, percutaneous 
nephrolithotomy 
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etkinliğini arttırarak, taşsızlık oranın>%90 

olmasını sağladı4,5. Günümüzde PNL, 2 

cm’den daha büyük böbrek taşlarında altın 

standart cerrahi tedavi yöntemi olmakla 

birlikte %20’den %83'e varan komplikasyon 

oranları bildirilmiştir6-8. 

PNL'nin gerçek komplikasyon oranlarını 

belirlemek ve karşılaştırmak zordur çünkü 

çoğu PNL sonuçlarına ilişkin çağdaş 

incelemeler yalnızca işlemin spesifik 

komplikasyon oranlarını belirtmişlerdir. 

Otörler modifiye Clavien komplikasyon 

derecelendirme sistemini kullanarak PNL 

komplikasyonlarını standardize etmişlerdir8. 

Endouroloji Derneği’nin Klinik Araştırmalar 

ofisi(The Clinical Research Office of the 

Endourological Society)(CROES) tarafından 

yürütülen çalışmasında komplikasyonları 

bildirmek için modifiye Clavien sistemini 

kullandılar ve sınıf I, II, III, IV ve V için 

sırasıyla %11,1, %5,3, %3,6, %0,5 ve %0,03 

olup komplikasyonların çoğunluğu düşük 

derece sınıfındaydı9. En sık görülen küçük 

komplikasyonlar uzamış idrar kaçağı (%15) 

ve geçici ateş (%10-30) idi9-11. PNL'nin ana 

komplikasyonları (grade III, IV ve V) sıklıkla 

böbrek toplayıcı sistemine perkütan erişimin 

performansı ile ilişkilidir ve bitişik organlara 

hasar, plevral boşluğun ihlali, kanama veya 

enfeksiyonu içerir8. Biz bu derlememizde 

PNL komplikasyonlarını ve bunlara yaklaşımı 

ele aldık. 

Komplikasyonları girişe ve taş çıkarılmasına 

bağlı olarak ikiye ayırmak mümkündür.  

Girişe bağlı komplikasyonlar 

– Kanama 

– Komşu organ yaralanmaları 

(Akciğerler ve plevra,intraadominal organlar) 

Taş çıkarılmasına bağlı komplikasyonlar 

– Enfeksiyon komplikasyonları 

– Sıvı emilimi 

– Ekstravazasyon  

 

o Kanama komplikasyonları 

Hemarojik komplikasyonlar en sık görülen 

komplikasyonlardandır ve intraoperatif ve 

postoperatif dönemde meydana gelebilir12. 

Büyük serilere baktığımızda transfüzyon 

oranları %1’den %34’e kadar olduğu 

bildirilmiştir13-20. Cerrahın tekniği ve 
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tecrübesi, daha uzun ameliyat süresi, 

preoperatif anemi, diyabet, hasta yaşı, artmış 

taş yükü ve çoklu veya daha büyük erişim 

yolları gibi birçok faktör bu tür kanama 

komplikasyonları ile ilişkilendirilmiştir17,19,21. 

Açık taş cerrahisi öyküsü ve intraoperatif 

yaralanmanın (yani infundibular veya pelvik 

duvarın yırtılması) da artmış kan kaybıyla 

ilişkili olduğu bildirilmiştir20. 

PNL’ye bağlı kanamayı azaltmak için 

preoperatif değerlendirme önemlidir. 

Amerikan kılavuzu PNL işlemi öncesi 

kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

trombosit sayısı ile tam kan sayımı 

yapılmasını önermektedir22. Preoperatif 

antikoagulan kullanımı sorgulanmalıdır ve 

kanama riskini azaltmak için operasyon öncesi 

warfarin, anti-platelet ve anti-Xa gibi ilaçların 

kullanımı durdurulmalıdır23. Leavitt ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada PNL’nin, 

periyodik olarak aspirine devam eden 

hastalarda güvenli olduğunu ve daha fazla kan 

transfüzyonu, anjiyoembolizasyon işlemi 

veya komplikasyona neden olmadığını 

bildirmişler ve tromboembolik olaylar için 

yüksek risk taşıyan büyük taş yükü olan 

hastaların, aspirini kesmeden güvenle PNL 

yapılabileceği sonucuna varmışlardır23. Ancak 

bu bizim kliniğimizde böyle bir tecrübe 

yoktur. Eğer mümkünse PNL işleminden önce 

diğer antikoagülanlar kesilmelidir24.  

Kanama, venöz, anterior veya posterior 

segmental arter, interlobar ve alt pol arteriyal 

lezyon, arteriovenöz fistül veya 

psödoaanevrizmaya bağlı olabilir12. Giriş 

esnasında perkütan iğneden kan geliyorsa iğne 

çıkarılıp başka yerden giriş yapılmalıdır. 

Brodel’in avasküler düzleminden geçerek 

böbrek toplayıcı sistemine ulaşmak ve 

posterior kaliks girişi tercih edilmelidir çünkü 

kanamayı en aza indirir25. Girişten sonraki 

dilatasyon sadece toplayıcı sistemin sınırına 

kadar yapılmalıdır çünkü medial dilatasyon 

böbrek pelvis yaralanmasına ve kanamaya 

sebep olur. İnterkostal girişlere bağlı 

subkostal ve interkostal damar yaralanmasına 

bağlı kanama olabilir. Bu durum genelde 

‘‘giriş kılıfı’’ çekildikten sonra olur ve 

tamponad yapılarak kontrol altına alınabilir.  

Trakt dilatasyonu ve genişliğinin intraoperatif 

ve postoperatif kanama ile ilişkisi çelişkilidir. 

Balon dilatasyonun kanama için daha güvenli 

olduğunu gösteren çalışmalar olmakla birlikte, 

seri dilasyonların daha düşük riske sahip 

olduğunu ve dilatasyon yönteminin kanama 
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üzerine etkisinin olmadığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur26-29. Daha ince trakt 

genişliğinin kanama riskini azalttığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur30. İntraoperatif 

küçük kanamalar ‘‘giriş kılıfı’’nın toplayıcı 

sisteme tekrar düzgün bir şekilde 

yerleştirilmesi ile durdurulabilir31. Daha fazla 

miktarda görüntüyü bozacak şekilde 

intraoperatif kanama görülürse, işlem 

durdurulmalı ve nefrostomi tüpü yerleştirilip 

klemplenmeli ve tamponad yapılmalıdır32. 

Nefrostomi tüpünün klemplenmesi venöz 

kanamaları genellikle durdurur. Eğer bu 

yöntem başarısız olursa veya arter kanaması 

şüphesi varsa anjioembolizasyon 

planlanmalıdır31. Dilatasyon esnasında hayatı 

tehdit eden ana renal damar yaralanmasına 

bağlı kanama olduğunda acil nefrektomi 

yapılmalıdır. 

Taşlara ulaşılmadığında sert enstrümanlar ile 

manipülasyon yapılması kanamayı arttırır. Bu 

aletlerin yerine fleksible enstrümanlar tercih 

edilmelidir31. Aynı şekilde ‘‘giriş kılıfı’’nın 

fazla manipülasyonu da kanamayı 

arttırmaktadır özellikle de toplayıcı sistemden 

çıkıldığında kanama artmaktadır31.  

Postoperatif dönemde nefrostomi tüpünün 

çıkarılmasından sonra, iyileşmemiş bir 

damardan kanama mümkündür. Böbreğe 

double J stent ve Foley kateter konulmalıdır. 

Gecikmiş kanamanın nedenleri arteriyovenöz 

fistüller ve arteriyel psödoanevrizmalardır. 

Her iki komplikasyon da nadirdir (%1,2)33,34. 

Kanamanın devam ettiği durumlarda selektif 

damar embolizasyonu yapılmalıdır35. 

Minimal veya orta derecede perinefrik 

hematomlar PNL yapılan hastaların üçte 

birinde gözlenir36. Çoğu subkapsüler 

hematomdur. Genellikle vakaların %1'inden 

azında seçici embolizasyona gerek duyulur. 

BT aktif kanamanın hakkında bilgi verir36. 

Perinefrik hematomların geç komplikasyonu 

olarak ‘‘Page böbrek’’ görülebilir. Bu durum, 

böbreğin kompresyonuna bağlı hipertansiyon, 

iskemi, hipoperfüzyonu ile sonuçlanır. Böyle 

bir durumda perkütan drenaj yapılmalıdır36.  

o Torasik komplikasyonlar 

Pnömotoraks, hidrotoraks, hemotoraks ve 

ürinotoraks PNL’nin torasik 

komplikasyonlarıdır ve %2’den az gözüken 

nadir komplikasyonlardır36. Bu 

komplikasyonlar plevranın intraoperatif 

110

http://dergipark.gov.tr/jocass


Değer M, Arıdogan İA. Perkutan Nefrolitotomide Komplikasyonlar Ve Yaklaşım 

©Copyright 2019 by Çukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass 

delinmesi ve genellikle ‘‘giriş kılıfı’’nın 

çıkarılması veya nefrostomi tüpünün 

çıkarılmasından sonra teşhis edilir. Plevral 

komplikasyonların görülme sıklığı subkostal 

girişlerle karşılaştırıldığında suprakostal 

girişlerde (12. kaburga üstü) daha sık 

görülmektedir9,36,37. Genel olarak 12. kotun 

üstü girişler dikkatli bir şekilde seçilmeli ve 

11. kotun üstündeki girişlerden kaçınılmalıdır.  

Çoğu vakada postoperatif pnömotoraks 

genellikle küçüktür ve çoğunluğu müdahale 

etmeden kendiliğinden iyileşir. Yine de sıkı 

radyolojik takip önerilir36. Hidrotoraks, 

ameliyat sırasında plevral boşlukta irrigasyon 

sıvısının birikmesine bağlı oluşmaktadır. 

Plevral yaralanma olduğu durumlarda ‘‘giriş 

kılıfı’’ tamponad görevi görür ve sıvı geçişini 

engeller. Küçük hacimli hidrotoraks uzun 

süreli böbrek drenajı ile iyileşir ancak önemli 

sıvı birikiminde toraks tüpü konulup drenaj 

sağlanmalıdır. Hemotoraks interkostal arterin 

delinmesi ve nadiren akciğerin doğrudan 

hasarı ile oluşur. Ürinotoraks, idrarın plevral 

lezyon yoluyla veya retroperitondan toraksa 

sızmasıyla olur12. Plevral sıvı kreatininin 

serum kreatinine oranı 1’in üzerinde ise 

toraksda idrar varlığı düşünülmelidir36. Bu 

durumda nefrostomi tüpü ve toraks tüpü 

konularak iki sistemin ilişkisi kesilir. Önce 

toraks tüpü çıkartılmalı birkaç gün sonra 

nefrostomi tüpü çıkartılmalıdır. 

o Kolon perforasyonu 

Kolon perforasyonu PNL işleminin oldukça 

nadir görülen bir komplikasyonudur ve 

%1’den az insidansı mevcuttur38. Supin 

pozisyonda bu oran %1,9’lara 

yükselmektedir39. Kolonun retrorenal 

yerleşmesinden, sol taraf, alt kaliks girişi, 

yaşlı hasta, kolon distansiyonu, atnalı böbrek, 

geçirilmiş cerrahisi olanlarda ve posterior 

aksiller hattın lateralindeki girişler kolon 

perforasyonu ile ilişkilidir31,39. Preoperatif 

abdominal BT görüntüleme önemlidir. Prone 

pozisyonunda çekilen BT’lerde %16,2 

oranında retro kolon tespit edilmiştir ve bu 

oran supin pozisyonda çekilenlere göre daha 

yüksektir31. 

İntraoperatif olarak kolona opak madde geçişi 

ile anlaşılabilir. Postoperatif dönemde sebebi 

bilinmeyen ateş, hematokezya veya ishal, 

peritonit veya sepsis durumunda BT çekilmesi 

ile tanı konur40. Kolon yaralanmalarında 

nefrokolik ilişkiyi keserek konservatif 

yöntemle tedavi edilebilir. Bunu böbreğe 
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üreteral stent konularak ve skopi altında 

nefrostomi tüpü kolona yerleştirilerek 

sağlanır40.  Geniş spektrumlu antibiyotik ve 

düşük rezidüel diyet verilmelidir. Birkaç gün 

sonra kolona yerleştirilen nefrostomi tüpü 

kolondan retroperitona dren olarak 

yerleştirilmelidir. Yaklaşık 7-10 gün sonra 

kontrastlı görüntülüme yapılarak nefrokolik 

fistül olmadığından emin olduktan sonra dren 

çekilir40. Geç tanı konulanlarda parenteral 

beslenme, geniş spektrumlu antibiyotik ve 

geçici kolostomi açılması ile tedavi edilir41. 

o İnce Bağırsak Yaralanması 

Literatürde PNL işleminde duodenum veya 

jejenum yaralanması olarak toplam 9 vaka 

bildirilmiştir31. İnce bağırsağın böbreğin alt 

pol veya pelvise bitişik olduğu olgularda risk 

yüksektir42. Endoskopik olarak ince bağırsak 

mukozası veya içeriğinin görülmesi ya da 

nefrostogram bağırsak ile toplayıcı sistem 

ilişkisi gösterilerek tanı konur. Cerrahi 

eksplorasyonun genel yaklaşım olması ile 

konservatif yaklaşım da yapılabilir. 

Konservatif yaklaşım ile yukarıda kolon 

perforasyonun da belirttiğimiz gibi iki sistemi 

birbirinden ayırarak geniş spektrumlu 

antibiyotik, nazogastrik sonda, oral alımını 

keserek ve parenteral beslenme yapılarak, 

konservatif yaklaşım ile tedavi edilebilir. 

o Karaciğer, Safra kesesi ve Dalak 

yaralanması 

PNL sırasında karaciğer yaralanması oldukça 

nadirdir. Suprakostal girişlerde ve 

hepatomegali durumunda risk %14’lere 

yükselmektedir43. Preoperatif görüntüleme 

kullanılarak giriş yerinin belirlenmesi ve BT 

eşliğinde giriş yapılması ile bu 

komplikasyondan kaçınılabilir.  Eğer 

karaciğer yaralanması olursa nefrostomi 

tüpünü 7-10 gün tutup tamponad yapılır. 

Konservatif tedavinin başarısız olduğu 

durumlarda açık cerrahi yapılmalıdır. 

Safra kesesi yaralanması da oldukça nadir bir 

komplikasyondur. Çoğu hastada peritonit ve 

septik şok bulgusu görülür. Açık veya 

laparoskopik kolesistektomi yapılarak tedavi 

edilir44,45. 

Dalak yaralanması suprakostal veya 11. kosta 

üstü girişlerde %33’lere ulaşan risklerde 

görülen bir komplikasyondur43. Dalak 

yaralanmalarında ciddi kanama ve 

hipovolemik şok meydana gelebilir. Yatak 

istirahati, tamponad ve yakın takip 
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gerekmektedir. Ancak çoğu hasta splenektomi 

ile tedavi edilir43,44. 

o Toplayıcı Sistem Yaralanması 

PNL işlemi sırasında toplayıcı sistem 

yaralanması olabilir ve idrar ve irigasyon 

sıvısın ekstravazasyonuna neden olup ürinoma 

yol açabilir. Toplayıcı sistem yaralanmasının 

%7’ye kadar olduğu bildirilmiştir3. Ürinom ise 

%0,2’in altında rapor edilmiştir46. Operasyon 

esnasında karında distansiyon olsun ya da 

olmasın retroperitoneal yapılar, perirenal yağ 

görüldüğünde toplayıcı sistem perforasyonu 

düşünülmelidir. Ventilasyon güçlüğü, 

elektrolit/hemodinamik bozulma ve 

postoperatif ileusa neden olabilir. Nefrostomi 

tüpü veya DJ stent veya üreteral kateter 

takılması yeterlidir. Bazı olgularda ürinom 

için drenaj gerekebilir. Majör pelvikaliksiyel 

sistemin rüptürünün risk faktörleri olarak 

operasyon sırasında yüksek intrarenal basınç 

olması, sert kılavuz tellerinin ve ‘‘giriş 

kılıfı’’nın gereğinden ince olması ve aynı 

zamanda aletlerin uygun olmayan açıda 

zorlayarak kullanılması sayılabilir35. 

Üreteral avülzüyon toplayıcı sistem 

perforasyonun oldukça nadir görülen 

formudur. Üreteropelvik bileşkenin insizyonu 

veya dilatasyonu sonucu meydana gelir. 

Konulabilirse stent veya re-entry kateter ile ya 

da açık onarım ile tedavi edilir. 

o Enfeksiyon Komplikasyonları 

PNL operasyonları esnasında iğneyle ilk giriş 

ve taşın çıkarılması esnasında varolan 

enfeksiyon reaktive olabilir. Operasyon öncesi 

idrar tahlili ve idrar kültürü yollanmalıdır. 

Preoperatif idrar kültürlerinde bakteriüri olan 

hastalar uygun antibiyotiklerle tedavi 

edilmelidir. Ancak, steril idrar, taşta 

patojenlerin varlığını veya postoperatif 

bakteriüri gelişimini engellemez47. PNL 

sonrası ateş insidansı %2,8 ile %32,1'i 

arasında değişmektedir48. Sepsis oranı çok 

daha düşüktür ve %0 ile %3 arasında 

görülmektedir7. Ürosepsise yatkın faktörler 

olarak operasyon öncesi bakteriüri, böbrek 

anormallikleri, veziküler nörolojik 

problemler, uzamış ameliyat süresi ve yüksek 

intraoperatif su akış basıncı sıralanır48. 

Özellikle staghorn tipi böbrek taşı veya 2,5 

cm’den büyük taşlarda operasyondan 1 hafta 

öncesi antibiyotik başlanmasının sepsisi 

önlediği bildirilmiştir. 

İlk giriş sırasında eğer püy gelirse geçici 

nefrostomi tüpü yerleştirilmeli ve operasyon 
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ertelenmelidir. Ürosepsis vakaları, uygun 

antibiyotik, elektrolit kontrolü, güçlendirilmiş 

diürez ve optimal böbrek drenajı uygulanarak 

yoğun bakım şartlarında tedavi edilmelidir8. 

o Mortalite 

Mortalite PNL sonrası yaklaşık %0,2 oranında 

görülmektedir49. CROES çalışmasının 6000 

hastalık serisinde 2 ölüm bildirilmiştir50. Çoğu 

ölüm sepsis, miyokardial enfarktüs, pulmoner 

emboli nedeniyle olmaktadır. Bu nedenle 

intraoperatif ve postoperatif kardiyopulmoner 

monitörizasyon oldukça önemlidir. 

Sonuç: 

PNL işlemi; kanama, üriner sistem 

hasarlanması, komşu organ yaralanması, 

enfeksiyon ve ölüm gibi çeşitli 

komplikasyonlarla ilişkilidir. Uygun hasta ve 

preoperatif iyi değerlendirmelerle bu 

komplikasyonlar oldukça azaltılır. Deneyim 

arttıkça komplikasyon oranı azalmaktadır. En 

önemlisi komplikasyonu erken 

tanımlayabilmektir. Major komplikasyonlar 

konservatif ve minimal invazif yöntemlerle 

çözülebilmektedir.  

Komplikasyon tecrübeli veya yeni başlayan 

her cerrahın başına gelebilir, hazırlıklı olmak 

ve dikkatli bir biçimde hastayı ele almak 

önemlidir. Ancak operasyon esnasında 

floroskopik – endoskopik kontrol, öğrenme 

eğrisine uyum, operasyona nerede son 

verilmesi gerektiğinin bilinmesi ve post-

operatif yakın takip komplikasyonların 

önlenmesi ve kontrolü için gereklidir.  

Finansman kaynakları:  

Bu makalede açıklanan çalışma için herhangi 

bir finansman alınmadı. 

Çıkar Çatışması: 

Yazarlar arasında herhangi bir çıkar çatışması 

bulunmamaktadır. 
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