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Tecriibenin perkutan nefrolitotomi komplikasyonlarina etkisi

Impact of experience on percutaneous nephrolithotomy complications
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Oz

Amag: Perkutandz nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv cerrahi bir yontem olarak teknik ve ekipman olarak yillar iginde
gelisim go6stermistir. Ancak her cerrahi islem gibi PNL operasyonunun da cesitli komplikasyonlari mevcuttur.
Klinigimizde PNL’lerde komplikasyonlarin yillara gére dagilimi ile bunlarin cerrahi tecriibe ile iligkisi degerlendirildi.
Gere¢ ve Yontem: Ocak 2009-Ekim 2014 yillan arasinda klinigimizde 1625 renal Uniteye uygulanan PNL
operasyonlari yillik toplam renal Unite temel alinarak olgular alti gruba béliinerek sik goérilen komplikasyonlarin
zaman icindeki dagihmlari ve toplamdaki oranlari incelendi. Kan transfiizyonu gerektiren klinik durum, ates, Ureter
tasl, kolon, plevra yaralanmasi ve arterio-venoz fistil gibi komplikasyonlar karsilastiridi.

Bulgular: PNL uygulanan 1625 renal iinitenin yas ortalamasi 48 (17-80) yil, ortalama tas boyutu 633 mm?, ortalama
operasyon silresi 74 dk. olarak tespit edildi. Yapilan toplam transfliizyon sayisi, ates gelisen hasta sayisi,
komplikasyon gelisen hasta sayisi ve operasyon surelerinde yillar icinde anlamli azalis gozlenirken tagsizlik oraninda
anlamli artis saptanmigtir.

Sonug: Ginimizde bdbrek tasi tedavisinde altin standart olan ylksek basari oranlarina sahip PNL’lerde hayati
tehdit edebilecek komplikasyonlarin ortaya c¢ikabilecedi unutulmamalidir. PNL operasyonlarinda komplikasyonlarin
cerrahi tecriibenin artigiyla azaldigi gérilmustar.

Anahtar Sozciikler: Bobrek tasi, perkitan nefrolitotomi, kanama, komplikasyon.

Abstract

Aim: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is a minimally invasive surgical procedure which has evolved in technique
and instrumentation throughout the years. But just like every surgical procedure, PNL can have several
complications. We have evaluated the distribution of the complications of PNL in our department throughout the
years and the association between complications and surgical experience.

Materials and Methods: Between January 2009 and October 2014, PNL was performed in 1625 renal units in our
department. Based on the yearly total renal units, cases were divided into six groups. The distribution of frequently
observed complications throughout the years and their ratios among all complications were assessed. Complications
like bleeding requiring transfusion, fever, ureter stone, colonic injury, pleural injury and arteriovenous fistula were
compared.

Results: The mean age of 1625 renal units was 48 (17-80) years. The mean stone size was 633 mm? and the mean
operation time was 74 minutes. There was a significant decrease in the number of blood transfusions, in fever-
acquiring patients, complications overall and duration of operations while there was a significant increase in stone-
free rates throughout the years.

Conclusion: PNL is considered as the gold standard method for management of renal stones offering high stone-
free rates. Still, serious and life threatening complications could be expected following this procedure. A decrease in
complication rates was observed with increasing surgical experience in PNL operations.

Keywords: Renal stone, percutaneous nephrolithotomy, bleeding, complication.

Giris
Uriner sistem taglari oldukca sik rastlanilan, gegmiste  Perkiltan nefrolitotomi (PNL) bobrek taglarinin tedavi-
dnemli morbidite sebebi olan, biiyiik cerrahi gereksinim  sinde ilk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown'in cerrahi

ve uzun iyilesme dénemine ihtiyaci olan bir sorundur. olarak olusturduklari nefrostomi traktindan tasi ¢ikarma-

lariyla tanimlanmistir. Ardindan Fernstrom ve Johansson
Yazisma Adresi: Hakan Tirk 1976'da perkutan traktini 6zellikle tag kirma ve/veya
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, izmir, ¢ikartmak amaciyla olusturup bagarili olduklarr 3 olguyu
Turkiye yayimladiklarinda PNL ydntemini tarif etmislerdir (1).
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PNL minimal invaziv cerrahi bir ydontem olarak teknik ve
ekipman olarak yillar icinde gelisim gostermis olup
glnimuzde buyulk hacimli taglarin tedavisinde ve cerrahi
girisimin tas lokalizasyonuna veya hastanin anatomik
yapisina bagli nedenlerle zor oldugu durumlarda tercih
edilen bir yontem haline gelmistir. PNL ve dider non-
invaziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas
hastaliyi tedavisinde acgik cerrahi giinimizde ancak
% 1’den az bir hasta grubunda uygulanmaktadir (2).

Calismamizda klinigimizde PNL’lerde komplikasyonlarin
yillara gére dagilimi ile bunlarin cerrahi tecribe ile iligkisi
degerlendirildi.

Gereg ve Yontem

Ocak 2009-Ekim 2014 yillari arasinda klinigimizde 1625
renal Uniteye uygulanan PNL operasyonlari, yillik toplam
renal Unite temel alinip olgular alti gruba bdlinerek sik
gorulen komplikasyonlarin zaman igindeki dagihmlari ve
oranlari incelendi. Kan transfiizyonu gerektiren klinik
durum, ates, Ureter tasi, kolon, plevra yaralanmasi ve
arterio-vendz fistul gibi komplikasyonlar karsilastirildi.

Alti yillik kayitlarin  incelenmesinde 1625 hastanin
kaydinin  tutuldugu ancak bazi hastalarin bazi
Ozelliklerinin kayitl olmadigi tespit edildi. Bundan dolayi
analizlerde farkli hasta sayisina rastlamak mimkinddr.

Hastalara operasyon o6ncesi tam kan sayimi, serum
kreatinin, sodyum, potasyum, karaciger fonksiyon
testleri, tam idrar tetkiki, idrar kultliri ve antibiyogram,
koagilasyon testleri yapildi. Hemoraji godzlenen
hastalarda postoperatif tam kan degerleri ve idrar gikisi
az olan hastalarda serum kreatinin tekrari géruldi. Bazi
hastalar enfeksiyon kliniginin 6nerisi ile tedavi gérdiikten
sonra operasyona alindi.

Antiagregan veya antikoagulan ila¢ kullanan hastalarin
tedavisi en az yedi gun dnce kesildi. Hastalarin tamami
preoperatif olarak bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirildi. Ayrica at nali bébrek gibi anomalili, kaliks
divertiklli ya da ektopi dislnllen hastalar da BT
urografi (BTU) ile degerlendirildi.

Tablo-1. Yillara Gére Basari ve Komplikasyon Oranlari.

Hastalar diiz pozisyonda anestezi tarafindan uyutul-
duktan sonra, litotomi pozisyonuna alinip, 22F sistoskop
kullanilarak 6F agik uglu Ureter kateteri Ureteral
yerlestirildi. Beraberinde ayni taraf Ureter tasi olan az
saylida hastada Ureterorenoskopi (URS) ayni seansta
uygulandi. Ureter kateterinin toplayici sisteme yerlesip
yerlesmedigi floroskopi ile kontrol edildi. Ureter kateteri,
Uretral olarak yerlegtirilien 16F foley Uretral katetere,
hastay! supin pozisyondan pron pozisyona gevirirken yer
degistirmenin énlenmesi igin, ipek ile tespit edildi. Bas ve
boynu anestezi tarafindan 6zenle korunarak hasta pron
pozisyonuna alindi. Toplayici sistem retrograd kontrast
madde yaklasik bire-bir serum fizyolojik ile sulandirilarak
verilip géruntilendi.

18 G igne girisi yapildiktan sonra kilavuz tel tercihen
Uretere olmak Uzere toplayici sisteme yerlestirilip her
hastada olmasa da 30Fe kadar bébrek parankim
dilatasyonu yapildi. igne girisinde boga gozii ve
triangiilasyon giris teknigi kullanildi. ik yillarda metal
balon dilatator kullaniimig olmasina ragmen klinigimizde
daha guvenli ve efektif oldugu igin amplatz dilatatorler
tercih edilmektedir. Gerektiginde ikinci Gglincl girisler ve
interkostal giris uygulandi. interkostal girislerde anestezi
tarafindan ekspiryum yapilarak guvenli giris saglandi.
Peroperatif hemoraji gelisen hastalara hematokrit
sonucu ve anestezinin hemodinami degerlendirmesi
sonrasi kan transflizyonu uygulandi. Postoperatif tam
kan sayimi kontroli vyapilan hastalardan uygun
gorilenlerine kan transfliizyonu yapildi. Operasyon
esnasinda Ureter kateteri ilk firsatta disari alinarak
icerisinden kilavuz tel génderildi. Operasyon tamamlan-
diginda re-entry malekot kateteri g¢ogunlukla pelvise
oturacak sekilde yerlestirildi. Hemorajisi olan hastalar
yataga alinana kadar nefrostomileri klempli tutuldu.
Genelde tim hastalarin idrar sondasi birinci giin gekildi.
Stabil, hematirisi olmayan hastalarin nefrostomisi, ilk
yillarda ikinci tg¢lincu gun son 3 yildir birinci gin gekildi.
Uzun slatmasi olan hastalara DJ Ureteral stent
uygulandi.

istatistiksel analizde SPSS 20.0 for Windows paket
programi kullanildi.

Yil 2009 2010 2011 2012 2013 2014 p Degeri
Renal tinite 178 194 346 315 287 305

Kan transfiizyonu (iinite) (oran) 21(0.12) 17(0.087)  28(0.080)  13(0.041) 15(0.052) 11(0.036) 0.03
Postop. hastanede kalig siiresi (giin) 4 3 3 3 3 2 0.06
Ates yiiksekligi 27 17 24 17 15 13 0.04
Komplikasyon geligen hasta sayisi 17 12 20 20 15 14 0.04
Tagsizlhik orani (%) 81 85 82 90 91 95 0.003

Bulgular

Ocak 2009-Ekim 2014 tarihleri arasinda PNL uygulanan
1625 renal Unitenin yas ortalamasi 48 (17-80) yil,
ortalama tas boyutu 633 mm?, ortalama operasyon
stresi 74 dk. olarak tespit edildi. Yillara gore PNL
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uygulanan renal Unite sayisi, toplam kag Unite transfiizyon
yapildigi, hastanede kalig slresi, komplikasyon gelisen
hasta sayisi, tassizlik orani ve operasyon sureleri yillara
gore deg@erlendirilmistir (Tablo-1) Tablo-2’de nadir goériilen
komplikasyonlar gosterilmigtir.
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Tablo-2. Peroperatif Komplikasyonlar.

Komplikasyon Tipi

Operasyonu sonlandirmayi gerektiren kanama 6
Kolon perforasyonu 1
Renal perforasyon

Kilavuz telin ureterde kalmasi 1
Skopi arizalanmasi 2
EntUbasyon tlpunun gikmasi 2
Pnémotoraks 2

Tablo-3. Postoperatif Erken Komplikasyonlar.

Komplikasyon Tipi Sayi

18
Perirenal hematom 6

Ureter tasi

Perirenal Grinom

Arteriovendz fistil

iyatrojenik UP darlik

Sepsis nedeniyle yogun bakim gereksinimi

D NN b

Lokal selllit

UP:Ureteropelvik

Kan transflizyonunun Unite olarak yillik opere edilen
hastalara orani azalmistir ve bu azals istatistiksel
anlamli bulunmustur (p=0.03). PNL operasyonuna ilk
baslanan yillarda daha ¢ok hastanede kalig siresi
gorulirken tecribenin artmasiyla son zamanlarda
hastanede kalig slresinin azaldigi goérilmis ancak
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p=0.06).
Postoperatif ates yiksekligi gelisen hasta sayisina
bakildiginda yillara gére yine azals gorulmustir. Ates
yuksekligi gorilen hastalardaki bu azalis istatistiksel
olarak anlamli  gorilmistir (p=0.04). Operasyon
sirasinda ve/veya operasyon sonrasi komplikasyon
oranlarina bakildiginda yillara gére azalig gérilmekte ve
bu azalig orani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.04). Komplikasyon olarak; operasyon sirasinda
kanama, hipotansiyon, herhangi bir organ yaralanmasi,
operasyon sonrasi ates yuksekligi, arterioventz fistul,
rezidu taslarin Uretere dismesi gibi komplikasyonlar g6z
onldne alinmigtir (Tablo-3). Tassizlik durumu hastalara
operasyon sonrasi birinci ayda BT ile degerlendiriimis ve
4 mm ve altindaki taslar dikkate alinmamistir. Buna gére
yilllara gore degerlendirildiginde tassizlik oranlarinda
artis gérulmdis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.003). Son olarak operasyon sureleri
degerlendiriimis ve vyillara gére operasyon siresinde
istatistiksel olarak anlamli diigis gortlmustir (p=0.01).

Tartisma

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisinde PNL
minimal invaziv bir yéntem olup, glinimuzde acik tas
cerrahisinin yerini almigtir. Hastanede kalis suresinin
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kisa olmasi, dustk tedavi maliyeti, is ve glc kaybinin
daha az olmasi ve minimal bir cerrahi kesiye ihtiyag
duyulmasi gibi avantajlara sahiptir. Ancak her cerrahi
islem gibi PNL operasyonunun da gesitli komplikas-
yonlari mevcuttur (3).

Lee ve ark. (4) 1987 yilinda yaptiklari bir caismada PNL
operasyonundaki komplikasyonlari major (6lim, girisim
gerektiren kanama, sepsis, Uriner trakt yaralanmasi ve
komsu organ yaralanmasi) ve minér (postoperatif ates,
transflizyon  gerektiren kanama, ekstravazasyon,
nefrostominin yerinden c¢ikmasi, pnémoni ve uzun
islatma) olarak siniflandirmigtir.

Tas boyutu ve giris sayisi arttikga, ek tedavi gereksinimi
istatiksel anlaml olarak artmakta, cerrahi tecribe
arttikca, bu gereksinim azalmaktadir. Kompleks taslarda
da ek tedavi gereksinimi ylksektir. Giris sayisi, tas
boyutu ve cerrahi tecribenin ek tedavi gereksinimini
etkileyen bagimsiz faktdrler oldugunu gostermektedir
(5,6). Calismamizda kan tranflzyonu gerektiren
kanamalarda yillara gdre yapilan oranlarin istatiksel
analizi gostermistir ki tecriibe artikgca kanama oranlari
tecribenin birikimini gosterir sekilde istatiksel anlamli
disus gbézlenmektedir.

Bu konudaki ilk serilerden biri, 1985 yilinda yayinlanan
ve toplam 1000 PNL vakasinin incelendigi Segura’nin
calismasinda, major komplikasyon orani %3.2 olarak
bildiriimektedir (7). Bu ¢alismada, toplam 6 (%0.6)
hastada meydana gelen ve operasyonun sonlandiril-
masini gerektiren peroperatif kanama en sik gorilen
komplikasyondur. Ayrica 6 (%0.6) hastada arteriyoven6z
fistil gelismesi Uzerine embolizasyon, 1 hastada da
post-operatif asiri kanama nedeniyle nefrektomi yapildigi
gOsterilmekte ancak 6lim bildiriimemektedir. Bizde de
1625 vakalik seride kanama oranlarn tecriibe artisi ile
azalmakla beraber 4 hastada arteriyovendz fistul
gelismis olup 4’0 de embolizasyon ile tedavi edildi. Son
yilllarda goérinti kalitesinin artmasi ve endovizyon
sisteminin kullanimi ile operasyon suresi kisalmakta ve
toplamda kanama miktarini azaltmaktadir. Bir diger
calismada, 582 hastada gelisen komplikasyonlar ayrintili
olarak incelenmig, major komplikasyon gelisme orani
%6.8 mindér komplikasyon gelisme orani ise %50 olarak
bildirilmigtir (7). Bu seride 2 (%0.3) vaka o&lumle
sonuglanmakla beraber, major komplikasyonlar
incelendiginde, operasyon sonrasi erken donemde 6 (%1)
hastada girisim gerektiren kanama, 2 (%0.3) hastada ciddi
infeksiyon, 17 (%2.9) hastada pnomotoraks, 2 (%0.3)
hastada Urinom formasyonu, 5 (%0.9) hastada pelvis
laserasyonu, 1 (%0.2) hastada Ureter avilstyonu, ge¢
dénemde ise 5 (%0.9) hastada Ureter darlidi gelistigi
bildirilmektedir. En sik saptanan minér komplikasyon, %22
oraninda gorilen atestir. Hastalarin %11.2’sinde kan
transfiizyonu gerektiren kanama, %7.2’sinde ekstrava-
zasyon, %5.8'inde nefrostomi tlpinin erken c¢ikmasi,
%6’sinda gegici Uriner obstriksiyon, %2.6’sinda paralitik
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ileus, %1.5’'inde nefrostomi traktindan bir haftadan uzun
suren idrar drenaji bildiriimektedir.

Kanama, PNL operasyonlarinda goéruldigu bildirilen
onemli bir morbiditedir. Yapilan bir ¢alismada PNL
sonrasi embolizasyon gerektiren kanama oranini %0.48
olarak bildirmektedir (6). Stoller ve ark. (7), PNL
operasyonlari esnasinda, cerrahin hesapladigi kan
kaybinin aslinda gercek kaybin altinda oldugunu
belirtimektedir. Calismamizda tas boyutunun artisi ve
¢oklu girigslerde operasyon siresi ve kanama
artmaktadir. Operasyon esnasinda hastanin
hemodinami bulgulari ve peroperatif hematokrit degerleri
ile kanama tahmin edilip kan transflizyonu yapilmakta,
hemodinaminin stabil hale getirilemedigdi durumlarda ise
operasyon sonlandiriimaktadir. PNL esnasinda goriilen
kanama, bobrek damarlarinin yaralanmasina baghdir.
Ciddi kanamalar ignenin girisi, traktin dilatasyonu
esnasinda, nefroskopi vyapilirken veya postoperatif
dénemde gorilebilir. PNL minimal invaziv bir prosedur
olmasindan dolayr PNL traktindan kanamalarin kontroll
¢ogu kez mimkun olmaktadir. Optimal bir perkiitan giris,
PNL’'ye bagli kanamalari 6nlemede anahtar rolu
Ustlenmektedir. igneyle ilk giris, hedeflenen Kkaliksin
forniksine en kisa mesafeden ve diz bir dogrultuda
yapilmalidir.

igneyle uygun bir girig yapildiktan sonra dilatasyon igin
kullanilan yéntem de kanama oranlarini etkilemektedir.
1994 yilinda Stoller ve ark. (8), teleskopik metal ve tek
asamall balon dilatasyonunun kan kaybi Uzerine
etkilerini arastirip, iki yontem arasinda belirgin bir fark
olmadigini bildirmiglerdir. Bellman ve Davidoff (9),
amplatz dilatasyonun, balon dilatasyona gore daha fazla
kanamaya neden oldudunu Dbildirmistir. Yapilan
calismalarda, olusturulan calisma kanali g¢apinin da
kanama oranlarini etkiledigi gosterimektedir. Ozellikle
dilate olmamig veya dar bir infindibulumu olan
hastalarda kiiglk bir galisma kanali olusturulmasi daha
az travmaya dolayisiyla da daha az kanamaya neden
olacaktir. Lahme ve ark. (10), 2001 yilinda, 22 F altinda
olusturulan calisma kanalinin, blyik ¢aplilara gére daha
az kanamaya neden oldugunu gdstermistir. Klinigimizde
tas ylkl az olan hastalarda en fazla 26 F dilatasyon
yapilip bu hastalarda peroperatif ve postoperatif kanama
az gorulmustir. Bu hastalarda kan transflizyonu ihtiyaci
neredeyse hi¢ olmadi.

Bobregin kaliksiyel kanlanmasi Sampaio’nun yaptigi
calismalar sayesinde ayrintill olarak bilinmektedir.
Sampaio ¢alismalarinda posterior segmental arterin, tst
ve orta posterior kalikslerin kanlandirdigini ve Ust
kalikslere  yapilan perkitan girisimlerde  damar
yaralanma oranini % 67, arteriyel (interlobar) yaralanma
oranini % 17 olarak bildirmektedir (11).

Bobregin bu anatomik 6zellikler géz énune alindiginda
alt kaliks giriglerinin komplikasyon agisindan en guvenli
yol oldugu belirtiimektedir. Ancak, 2004 yilinda Kukreja
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ve ark. (12) giris yapilan kaliksin komplikasyon geligimini
etkilemedigini bildirmiglerdir. Bébrek oldukga vaskiiler bir
yaplya sahip oldugundan, bébrek parankiminden
kanama bir dereceye kadar her PNL esnasinda
gorulebilir. Vendz kanamalar genellikle irrigasyon altinda
gérintinin  acik, irrigasyon  kesildiginde  veya
yavasladiginda,  gorintinin  kanamadan  dolayi
kotllesmesi ile karakterizedir. Arteriyel kanamalar ise
acik renkli, yuksek hizli ve intermitan ozelliklidir. Genis
serilerde PNL sonrasi ciddi arteriyel kanama gérilme
orani %0.5-%1 olarak bildiriimektedir (13).

Basit taslarla karsilastirildiginda, koraliform ve kompleks
taslarin tedavisinde PNL ile nispeten daha disuk basari
oranlari elde edilirken, komplikasyon gelisme ihtimali de
daha fazladir. Bu taglarin temizlenebilmesi icin genellikle
birden fazla ¢alisma kanalina ihtiya¢ duyulur. Yapilan
calismalarda, multipl galisma kanali olusturulmasinin
kanama oranlarini arttirdigi gosteriimektedir (8,14).
Calismamizda multipl ¢alisma kanali olugturulmasinin,
komplikasyon gelisimini arttiran dnemli bir faktor oldugu
sonucuna varildi.

Kompleks veya koraliform taslarda genellikle tas boyutu
da fazladir. Kukreja ve ark. (12) yaptiklar ¢alismada tas
boyutunun kan kaybini anlamli derecede etkilemedigini
fakat transflizyon oranini arttirdigini géstermektedir.

Uriner sistem tas hastaligini tedavi etmek isterken éliime
sebebiyet vermek, bu yontemin belki de en ¢ok korkulan
komplikasyonudur. Yayinlanan ilk serilerde kanama
sonrasi gergeklesen bir kag 6lim vakasi bildiriimektedir.
1987°de Lee ve arkadaslarinin yayinladiklar serilerinde,
bir (%0.2) hastanin gegiriimis akciger hastaligina bagh
solunum yetmezligi, diger bir (%0.2) hastanin ise akut
miyokard enfarktlisii sonucu 61digi bildirilmektedir (15).
Bizim serimizde 6limle sonuglanan bir komplikasyon
gorilmemistir.

PNL operasyonlari esnasinda igneyle ilk giris ve tasin
cikariimasi esnasinda var olan enfeksiyon reaktive
edilebilir. Operasyon 6ncesi idrar kiltirleri steril olan ve
blyluk bdbrek taslarina sahip vakalarin PNL ile tedavisi
sonrasi %7.6 oraninda sepsis gorulebilir (16). Bunun
nedeni olarak ise, kirilma islemi sonrasi tasin igindeki
bakterilerin reaktivasyonu oldugu disinilmektedir. Ates
ile ilgili sonuglarimizda operasyon suresinin uzamasi
halinde postoperatif ates ylkselmesi istatistiksel olarak
anlamhi  bulunmustur. Bu nedenle vyillar ge¢cmesiyle
operasyon slresi azalmis ve dogru orantili olarak
enfeksiyon oranlari da azalmigtir.

PNL sirasinda barsak yaralanmasi nadir goérulen fakat
ciddi sonuglari olan bir komplikasyondur. 1985’de
Vallaniven ve ark. (17) 250 vakalik PNL serilerinde, 2
hastada barsak perforasyonu gelistigini ve bunlarin agik
cerrahi ile tedavi edildiklerini bildirmektedir. Ayni
c¢alismada barsak yaralanmasinin mobil bobreklerde ve
Ozellikle girisin ¢cok lateralden yapildigi durumlarda
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gerceklesebilecegi  sonucuna  varildi.  Retrokolon
varliginda da barsak yaralanmasi meydana gelebilecegi
unutulmamalidir. Eger organomegali yoksa PNL ile
dalak ve karacigerin yaralanmasi nadir goérilen bir
durumdur. Serimizde bir hastada dilatasyon esnasinda
kolon perforasyonu gézlendi. Operasyon sonlandirilarak
barsaga PNL giris traktindan tlp yerlestirildi, oral alimi
kesildi. Operasyon sonrasi 3. gln yerlestirilen tip
cekilerek hasta acik cerrahi uygulanmadan ydnetildi.

Tidm bu komplikasyonlar g6z éntine alindiginda hatalarin
operasyon sonrasi hastanede kalis  sireside
degismektedir. Serimizde tecriibe arttikca hastanede
kalis suresinin azaldigi gérilmastir. Su an klinigimizde

herhangi bir komplikasyon olmayan hastalar operasyon

sonrasi nefrostomileri ¢ekilerek 1. gin taburcu
edilmektedir.
Sonug

GlnUmuizde boébrek tasl tedavisinde altin standart olan
yuksek basari oranlarina sahip PNL'lerde hayati tehdit
edebilecek  komplikasyonlarin  ortaya  ¢ikabilecedi
unutulmamahdir. Calismamizda PNL operasyonlarinda
komplikasyonlarin cerrahi tecribenin artisiyla gorilen
komplikasyon oranlari ve operasyon siresinin azaldigi
gOrulmustar.
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