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Перкутанная нефролитотрипсия является одним из наименее инвазивных и одновремен-
но наиболее эффективных методов хирургического лечения крупных и коралловидных 
конкрементов почек. Этот метод демонстрирует самые высокие показатели достижения 
состояния «stone free rate» уже после первого этапа лечения по сравнению с другими ми-
нимально инвазивными способами литотрипсии. Несмотря на высокую эффективность 
и относительную безопасность, перкутанная нефролитотрипсия не лишена риска ослож-
нений. В ходе операции и в послеоперационном периоде могут развиться такие неблаго-
приятные явления, как кровотечение, повреждение окружающих тканей и органов, ин-
фекционные осложнения, травмы, тромбоэмболии, а в редких случаях – даже летальный 
исход. Адекватная оценка потенциальных осложнений и факторов риска их возникнове-
ния играет ключевую роль в их предупреждении и своевременном устранении. Понима-
ние механизмов развития осложнений на различных этапах вмешательства позволяет 
минимизировать их частоту и тяжесть. Настоящий обзор посвящён анализу возможных 
осложнений перкутанной нефролитотрипсии, а также подходов к их профилактике и ле-
чению, с целью повышения безопасности и эффективности данной методики. 
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Percutaneous nephrolithotripsy is one of the least invasive and at the same time most 
effective surgical methods for the treatment of large and staghorn renal calculi. This technique 
demonstrates the highest stone-free rate after the first stage of treatment compared to 
other minimally invasive lithotripsy methods. Despite its high efficacy and relative safety, 
percutaneous nephrolithotripsy is not without risks. Intraoperative and postoperative 
complications may include bleeding, injury to surrounding tissues and organs, infectious 
complications, trauma, thromboembolic events, and, in rare cases, even fatal outcomes. 
Proper assessment of potential complications and associated risk factors plays a crucial 
role in their prevention and timely management. Understanding the mechanisms behind 
complication development at various stages of the procedure helps minimize their incidence 
and severity. This review focuses on the analysis of possible complications of percutaneous 
nephrolithotripsy, as well as strategies for their prevention and management, with the aim of 
improving the overall safety and effectiveness of this surgical approach.
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Перкутанная нефролитотрипсия (ПКНЛТ) на 
сегодняшний день считается операцией выбора 
у пациентов с крупными (>2 см), коралловидны-
ми и множественными камнями почек. Метод 
относится к малоинвазивным вмешательствам 
и в значительной степени заменил открытую хи-
рургию благодаря меньшей травматичности и 
высокой эффективности. 

Несмотря на совершенствование эндоуроло-
гического оборудования и развитие техники вы-
полнения вмешательства, ПКНЛТ всё ещё сопря-
жена с риском серьёзных осложнений. Согласно 
данным современной литературы, наиболее 
часто встречаются следующие неблагоприятные 
явления: кровотечение в периоперационном и 
послеоперационном периодах, травматизация 
чашечно-лоханочной системы почки, повреж-
дение прилежащих органов, инфекционно-вос-
палительные осложнения, тромбоэмболические 
события, а также ошибки при установке нефро-
стомического дренажа [1, 2]. В отдельных слу-
чаях описаны случаи летального исхода в ходе 
операции [3]. 

Одним из наиболее частых и серьёзных ос-
ложнений перкутанной нефролитотрипсии явля-
ется кровотечение, возникающее как в периопе-
рационном, так и в послеоперационном периоде 
[3, 4]. В периоперационном периоде основными 
механизмами развития кровотечения считаются 
нарушения свёртываемости крови, в том числе 
на фоне приёма непрямых антикоагулянтов, по-
вреждение сосудистых структур во время пунк-
ции, а также ошибки в технике расширения не-
фростомического тракта. 

В послеоперационном периоде кровотечение 
может быть обусловлено преждевременным 
удалением нефростомической трубки, форми-
рованием артериовенозной фистулы либо обра-
зованием псевдоаневризмы [5, 6]. Клинически 
значимое кровотечение, как правило, связано 
с повреждением артерий заднего или передне-
го сегментов почки, подрёберных сосудов при 
субкостальном доступе на уровне XI–XII рёбер, а 
также сосудов диафрагмы или паренхиматозных 
органов [7]. 

К травматизации собирательной системы от-
носится перфорация, которая может возникнуть 
на любом этапе оперативного вмешательства. 
По данным литературы, у 8% пациентов проис-
ходит повреждение чашечно-лоханочной систе-

мы (ЧЛС). Как правило, перфорация возникает 
вследствие чрезмерной дилатации нефростоми-
ческого тракта, неправильного выбора провод
ника или агрессивного использования ригидно-
го нефроскопа.

Экстравазация и абсорбция ирригационной 
жидкости могут привести к электролитным и 
вентиляционным нарушениям, а также к разви-
тию метаболического ацидоза при сдавлении 
сосудов забрюшинного пространства значитель-
ным объёмом жидкости [8]. При возникновении 
перфорации ЧЛС во время операции рекомен-
дуется как можно скорее завершить процедуру, 
используя минимально возможное ирригацион-
ное давление [9]. Некоторые авторы считают це-
лесообразным прекращение вмешательства при 
наличии перфорации собирательной системы 
и использовании более 500 мл ирригационной 
жидкости [10].

В литературе также описаны случаи отрыва 
мочеточника во время проведения ПКНЛТ – как 
при расширении лоханочно-мочеточникового 
сегмента (ЛМС), так и при антеградном удале-
нии камней, локализованных в верхней трети 
мочеточника [11]. 

Насыров и соавт. отметили, что интраопе-
рационное кровотечение наблюдалось у 11 
(11,1 %) пациентов, при этом объём кровопо-
тери варьировал от 150 до 1130 мл, в среднем 
составляя (407,2 ± 28,8) мл. В 8 (8,1 %) случаях 
кровотечение было квалифицировано как ос-
ложнение, поскольку потребовало проведения 
инфузионной или гемотрансфузионной терапии. 
Более высокий средний объём кровопотери был 
зафиксирован у пациентов с камнями типа К-3, 
что авторы связывают с анатомической сложно-
стью строения данных конкрементов и увеличе-
нием продолжительности оперативного вмеша-
тельства [12]. 

Развитие послеоперационной стриктуры яв-
ляется редким осложнением перкутанной не-
фролитотрипсии (ПКНЛТ), наблюдаемым менее 
чем у 1% пациентов. Наиболее часто поража-
ются проксимальный отдел мочеточника и ло-
ханочно-мочеточниковый сегмент. В качестве 
основных причин стриктур рассматриваются ин-
траоперационные травмы, инфекции и воспали-
тельные изменения, возникающие при длитель-
ном контакте стенки мочеточника с камнем [13, 
14]. 
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Следует отметить, что послеоперационные 
стриктуры могут протекать бессимптомно. В свя-
зи с этим всем пациентам, перенёсшим ПКНЛТ, 
рекомендуется проведение плановой послеопе-
рационной визуализации с целью своевремен-
ного выявления скрытой обструкции [15, 16].

Пневмоторакс, гидроторакс, гемоторакс и 
уринотопоракс относятся к редким осложне-
ниям перкутанной нефролитотрипсии, частота 
которых не превышает 2%. Эти состояния возни-
кают в результате интраоперационного повреж-
дения плевры и, как правило, диагностируются 
сразу после удаления кожуха или нефростоми-
ческого дренажа. 

Согласно данным литературы, плевральные 
осложнения чаще возникают при выполнении 
супракостального доступа (над XII ребром) по 
сравнению с субкостальным (подреберным), 
что делает выбор уровня пункции критически 
важным [17–19]. Следует тщательно оценивать 
необходимость доступа выше XII ребра и по воз-
можности избегать пункции выше XI ребра [20]. 

Послеоперационный пневмоторакс обычно 
имеет ограниченный объём и в большинстве 
случаев разрешается спонтанно, без необходи-
мости в дополнительном вмешательстве. Одна-
ко обязательным является рентгенологический 
контроль с целью исключения прогрессирова-
ния осложнения [20]. 

Гидроторакс развивается при проникновении 
ирригационной жидкости в плевральную по-
лость – либо напрямую во время операции, либо 
в результате её пропотевания из забрюшинного 
пространства. Гемоторакс, в свою очередь, воз-
никает при повреждении сосудов диафрагмы, 
межрёберных артерий или, реже, лёгочной тка-
ни [20].

Уриноторакс формируется при поступлении 
мочи в плевральную полость через дефекты 
плевры или лимфатические сосуды из забрю-
шинного пространства [21]. Диагноз подтверж-
дается при соотношении креатинина плевраль-
ной жидкости к сывороточному более 1. В таких 
случаях рекомендуется дренирование обеих си-
стем – установка нефростомии и дренажа плев-
ральной полости [22, 23].

Перфорация толстой кишки является редким, 
но потенциально серьёзным осложнением чре-
скожных операций на почках, отмечающимся 
менее чем в 1% случаев [24]. В норме ободочная 
кишка располагается кпереди или переднела-
терально от латерального края почки, однако у 
6,9% пациентов встречается ретроренальное её 
расположение, что, по данным M. Balasar и со-
авт. (2014), служит дополнительным показани-

ем к выполнению компьютерной томографии до 
операции [25]. 

Интраоперационно перфорация может быть 
выявлена по появлению кишечного содержимо-
го в операционном поле. При отсутствии явных 
признаков повреждения диагноз устанавливают 
послеоперационно на основании данных КТ у 
пациентов с лихорадкой неясного генеза, гема-
тохезией, диареей, признаками перитонита или 
сепсиса [9]. 

Лечение перфорации толстой кишки может 
быть консервативным – с установкой дренажа 
в чашечно-лоханочную систему и дополнитель-
ного дренажа в ободочную кишку для форми-
рования отграниченной фистулы [26]. Дренаж 
толстой кишки начинают постепенно удалять 
(по 1 см в сутки), начиная с седьмого дня после 
вмешательства [20]. Контроль с помощью КТ по-
зволяет оценить целостность кишки и эффектив-
ность лечения [27]. 

При поздней диагностике осложнения по-
казаны парентеральное питание, назначение 
антибиотиков широкого спектра действия и, при 
необходимости, формирование временной ко-
лостомы сроком до трёх месяцев [9].

Повреждение нисходящей и горизонтальной 
части двенадцатиперстной кишки при ПКНЛТ 
является крайне редким осложнением. Оно 
может возникать в связи с анатомической бли-
зостью этих отделов кишечника к нижнему по-
люсу и почечной лоханке правой почки. Наибо-
лее часто такое осложнение наблюдается при 
перкутанном доступе или при перфорации по-
чечной лоханки [28]. Заподозрить повреждение 
кишки следует в случае визуализации слизистой 
оболочки или кишечного содержимого при эн-
доскопии, а также если нефростограмма де-
монстрирует контурирование просвета тонкой 
кишки. Основным методом лечения является 
хирургическое вмешательство, однако при огра-
ниченных повреждениях возможно проведение 
консервативной терапии. Последняя включает 
адекватное двойное дренирование кишечника 
и мочевых путей, назначение антибиотиков, на-
зогастральную декомпрессию и парентеральное 
питание. Для оценки заживления перфорации 
рекомендуется проведение нефростограммы и 
рентгенологического исследования верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта через 10–14 
дней после травмы, чтобы убедиться в полном 
закрытии дефекта [2].

Повреждение печени при выполнении пер-
кутанной нефролитотомии (ПКНЛТ) встречается 
редко. Однако его вероятность возрастает при 
надреберном доступе и наличии гепатомегалии, 
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достигая до 14% в отдельных случаях [29]. Про-
филактика данного осложнения заключается в 
тщательном предоперационном планировании 
с использованием адекватной визуализации, 
выборе оптимального пути доступа и, при необ-
ходимости, выполнении пункции под контролем 
компьютерной томографии.

При подтверждённом повреждении пече-
ни рекомендуется оставить нефростомическую 
трубку на 7–10 дней для выполнения функции 
тампонады и обеспечения формирования трак-
та. В случае неэффективности консервативных 
мероприятий может потребоваться открытая хи-
рургическая коррекция.

Желчный пузырь также является редкой 
мишенью травмы при выполнении ПКНЛТ. По-
вреждение обычно сопровождается развитием 
перитонита и признаками септического шока. 
Стандартной тактикой в таких случаях является 
проведение диагностической лапаротомии или 
лапароскопии с последующей холецистэктоми-
ей [24, 30].

Повреждение селезёнки, как правило, воз-
никает при выполнении супракостального до-
ступа, особенно если прокол осуществляется 
выше 11-го ребра, что увеличивает риск до 
33% [29]. Травма селезёнки может привести 
к массивному кровотечению и развитию ги-
поволемического шока. Несмотря на возмож-
ное проведение консервативной терапии (по-
стельный режим, тщательное наблюдение), в 
большинстве случаев требуется спленэктомия 
[24, 31].

Повреждение лимфатических сосудов, при-
легающих к чашечно-лоханочной системе 
(ЧЛС), во время перкутанной нефролитотомии 
(ПКНЛТ), может привести к развитию хилурии. 
В большинстве случаев это осложнение удаётся 
контролировать за счёт адекватного дренирова-
ния мочевых путей и проведения полного парен-
терального питания [32]. Дополнительно может 
быть эффективна диета с низким содержанием 
жиров и использованием среднецепочечных 
триглицеридов, а также применение сомато-
статина для снижения продукции лимфы. При 
сохраняющейся хилурии возможно проведение 
ретроградной склеротерапии с использовани-
ем нитрата серебра или повидон-йода. В случае 
неэффективности консервативных методов рас-
сматривается хирургическая перевязка повреж-
дённых лимфатических сосудов как окончатель-
ный способ лечения [33–35]. 

Частота лихорадки после перкутанной нефро-
литотомии (ПКНЛТ) составляет от 2,8 до 32,1% 
[9]. Одним из наиболее серьёзных, хотя и отно-

сительно редких, осложнений является уросеп-
сис [9, 10]. К предрасполагающим факторам раз-
вития уросепсиса относят наличие бактериурии 
перед операцией, врождённые или приобре-
тённые аномалии верхних мочевых путей, ней-
рогенный мочевой пузырь, продолжительное 
время вмешательства, а также высокое внутри-
лоханочное давление при ирригации [36]. Кроме 
того, наличие почечной недостаточности значи-
тельно повышает риск развития послеопераци-
онной лихорадки [10].

Всем пациентам с предоперационной бакте-
риурией следует проводить бактериологическое 
исследование мочи (посев) и назначать соответ-
ствующую антибактериальную терапию до вме-
шательства [37].

Согласно данным Акилова и соавт., при ана-
лизе эндоскопических операций, выполнен-
ных по поводу камней верхних мочевых путей, 
инфекционно-воспалительные осложнения в 
послеоперационном периоде были зафиксиро-
ваны у 115 (11,2%) пациентов [38]. Авторы под-
чёркивают, что в развитии послеоперационного 
пиелонефрита у этих пациентов сыграли роль 
несколько факторов, включая наличие исходной 
инфекции мочевых путей до вмешательства, а 
также различные интра- и послеоперационные 
осложнения. Для устранения инфекционно-
воспалительных осложнений после эндоско-
пических операций 20 пациентам (17,4%) по-
требовалось проведение 21 дополнительной 
урологической процедуры, в то время как 
остальные 95 пациентов (82,6%) были успешно 
пролечены с помощью дополнительной анти-
бактериальной терапии [38].

G. Gutierrez и соавт. проанализировали дан-
ные 5354 пациентов, которым была выполнена 
перкутанная нефролитотрипсия (ПКНЛТ) с пред-
варительной антибактериальной профилакти-
кой [39]. У 865 пациентов (16,2%) посев мочи до 
операции оказался положительным, тогда как у 
83,8% – отрицательным. Наиболее частым возбу-
дителем была Escherichia coli, выделенная у 350 
пациентов (6,5%). Несмотря на антибактериаль-
ную профилактику, лихорадка после операции 
возникла у 10% пациентов. Частота этого ослож-
нения составляла 8,8% при отрицательном посе-
ве мочи и 18,2% – при положительном, при этом 
оно чаще наблюдалось при инфицировании гра-
мотрицательной флорой (19,4–23,8%), чем грам-
положительной (9,7–14,5%). Авторы также под-
чёркивают, что к независимым факторам риска 
послеоперационной лихорадки, помимо поло-
жительного посева мочи, относятся наличие ко-
ралловидного конкремента, установленный до 
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операции нефростомический дренаж, а также 
наличие сахарного диабета [39].

B. Lojanapiwat и соавт. показали, что у пациен-
тов, у которых после ПКНЛТ развился сепсис, по-
ложительные посевы мочи из мочевого пузыря, 
почечной лоханки и посевы камней встречались 
достоверно чаще: в 66,1%, 46,4% и 48,2% случа-
ев соответственно, по сравнению с 10,4%, 3,5% 
и 3,5% с пациентами без признаков сепсиса. Из 
пяти пациентов, у которых развился септиче-
ский шок, у четырёх были положительные все 
виды посевов, тогда как у одного – только посев  
камня. 

По мнению авторов, рутинное микробио-
логическое исследование камней при ПКНЛТ 
представляется обоснованным и может играть 
важную роль в профилактике и своевременной 
диагностике септических осложнений [40].

P. Mariappan и соавт. провели анализ частоты 
выявления положительных микробиологических 
посевов у пациентов с развившимся после ПКНЛТ 
сепсисом [41]. Согласно их данным, положитель-
ный посев мочи из мочевого пузыря был выявлен 
лишь у 11,1% пациентов, тогда как положитель-
ный посев мочи из почечной лоханки – у 20,4%, 
а положительный посев фрагмента камня – 
у 35,2%. Авторы установили, что риск развития 
сепсиса у пациентов с положительным посевом 
мочи из лоханки или с инфицированным камнем 
был в 4 раза выше по сравнению с пациентами, у 
которых эти посевы были отрицательными.

На основании полученных данных сделан 
вывод, что посев мочи из мочевого пузыря не 
является надёжным предиктором развития сеп-
тических осложнений, в то время как посев фраг-
мента камня обладает наибольшей диагности-
ческой ценностью. В связи с этим исследователи 
рекомендуют рутинное проведение микробио-
логического анализа камней, извлечённых во 
время операции [41]. 

В то же время перкутанная нефролитотрип-
сия (ПКНЛТ) считается вмешательством с мини-
мальным долгосрочным влиянием на функцию 
почек. В ряде исследований с применением 
функциональной визуализации выявлялись не-
большие паренхиматозные рубцы и фокальное 
снижение функции в зоне доступа, однако об-
щая почечная функция оставалась стабильной 
или улучшалась у 84% пациентов [42–44].

Также сообщалось о транзиторном повы-
шении уровня сывороточного креатинина (в 
среднем на 0,14 мг/дл) и двустороннем сниже-
нии клиренса креатинина в отдельных почеч-
ных единицах, что, тем не менее, полностью 
нормализовалось в течение 72 часов [45–47]. По 

данным долгосрочных наблюдений, изменения 
уровня креатинина через 1–2 года после вме-
шательства были минимальными, а результаты 
функциональной визуализации свидетельство-
вали о стабильной или улучшенной функции по-
чек у 94,4% пациентов [48–50].

Пациенты с коралловидными конкремента-
ми, по-видимому, представляют собой особую 
категорию в контексте риска ухудшения функ-
ции почек после ПКНЛТ. По данным литературы, 
риск снижения почечной функции после хирур-
гического удаления коралловидных камней до-
стигает 25% [51]. К факторам, ассоциированным 
с этим риском, относятся единственная функци-
онирующая почка, рецидивирующий нефроли-
тиаз, артериальная гипертензия, полные корал-
ловидные конкременты, наличие уринарного 
отведения, нейрогенный мочевой пузырь [52, 
53].

В целом ухудшение функции почек у паци-
ентов с коралловидными конкрементами чаще 
обусловлено тяжестью основного заболевания и 
сопутствующей патологией, чем непосредствен-
ным хирургическим вмешательством.

Тромбоз глубоких вен (ТГВ) отмечается у 
1–3% пациентов, перенесших ПКНЛТ [54, 55]. 
Снижение риска этого осложнения возможно 
при использовании последовательных компрес-
сионных устройств и эластичных чулок во время 
операции, а также за счёт ранней мобилизации в 
послеоперационном периоде.

На сегодняшний день официальные реко-
мендации по тромбопрофилактике при ПКНЛТ 
ограничены. Согласно руководствам Европей-
ской ассоциации урологов (EAU), фармаколо-
гическая профилактика не рекомендуется всем 
пациентам, а механические методы (например, 
компрессионные устройства) показаны только 
при наличии высокого риска, при этом уровень 
доказательности остаётся низким [56].

При подтверждённом ТГВ по данным дуплекс
ной сонографии требуется антикоагулянтная те-
рапия для предотвращения тромбоэмболии. Од-
нако в раннем послеоперационном периоде она 
может быть сопряжена с риском кровотечения. В 
таких случаях возможно временное применение 
кава-фильтра в нижнюю полую вену [57]. При 
минимальном кровотечении и тщательном мо-
ниторинге большинство пациентов могут безо- 
пасно получать антикоагулянты.

Воздушная эмболия – крайне редкое, но по-
тенциально опасное осложнение ПКНЛТ [58, 59]. 
Она может возникнуть вследствие поступления 
воздуха через ультразвуковой литотриптер или 
при ретроградной пиелографии. Хотя теорети-
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чески последнее связано с риском воздушной 
эмболии, большие серии наблюдений не зафик-
сировали ни одного случая этого осложнения 
[60]. Клинически воздушная эмболия может про-
являться гипоксемией, брадикардией, снижени-
ем концентрации CO₂ в конце выдоха, вплоть до 
сердечно-лёгочной остановки. Диагностика во 
время операции возможна с помощью интрао-
перационной эхокардиографии. При подозре-
нии на воздушную эмболию необходимо немед-
ленно прекратить операцию, уложить пациента 
в позицию на левом боку, при возможности – 
выполнить центральную венозную пункцию для 
аспирации воздуха. 

Послеоперационная смертность после пер-
кутанной нефролитотомии (ПКНЛТ) встречается 
крайне редко и составляет приблизительно 0,2% 
[61]. В многоцентровом исследовании Clinical 
Research Office of the Endourological Society 
(CROES), включавшем почти 6000 пациентов, 
причиной двух летальных исходов стал уросеп-
сис [62]. В целом, основные причины смерти, 
связанные с ПКНЛТ, включают сепсис, инфаркт 
миокарда, тромбоэмболию лёгочной артерии, 
преимущественно у пациентов с отягощенным 
соматическим статусом и высоким операцион-
ным риском. Эти данные подчёркивают важ-
ность тщательной предоперационной оценки 
рисков, адекватного кардиопульмонального 
обследования, консультирования пациентов до 
вмешательства.

Кроме того, рекомендуется интенсивный 
кардиореспираторный мониторинг во время и 
в раннем послеоперационном периоде с целью 
своевременной диагностики и коррекции потен-
циально жизнеугрожающих осложнений.

Заключение

Несмотря на то, что перкутанная нефроли-
тотомия (ПКНЛТ) относится к малоинвазивным 
методам лечения мочекаменной болезни, она 
может сопровождаться значительным числом 
осложнений, включая кровотечение, поврежде-
ние чашечно-лоханочной системы, травму со-
седних органов, инфекционно-воспалительные 
процессы и – в редких случаях – летальный ис-
ход. Снижение риска этих осложнений возмож-
но при условии тщательного отбора пациентов, 
строгого соблюдения техники оперативного 
вмешательства, достаточной квалификации хи-
рурга-эндоуролога, владеющего методикой 
ПКНЛТ, знающего потенциальные осложнения и 
способы их профилактики и устранения. Допол-
нительно разработка и внедрение специализи-
рованной системы классификации осложнений 

и исходов ПКНЛТ могут стать основой для стан-
дартизации подходов, повышения качества хи-
рургической практики и улучшения результатов 
лечения.
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NEFROLITIAZDA PERKUTAN NEFROLITOTRIPSIYANING ASORATLARI  
VA ULARNI BARTARAF ETISH USULLARI

F.A. AKILOV1,2, Sh.I. G‘IYOSOV1,2, A.R. RO‘ZIBOYEV3,4
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Perkutan nefrolitotripsiya buyrakdagi yirik va korallsimon toshlarni jarrohlik yo‘li bilan 
davolashda eng kaminvaziv va bir vaqtning o‘zida eng samarali usullardan biri hisoblanadi. 
Ushbu usul toshlarning to‘liq chiqarilishi (“stone free rate”) bo‘yicha, davolashning birinchi 
bosqichidan so‘ng, boshqa minimal invaziv litotripsiya usullariga nisbatan eng yuqori 
ko‘rsatkichlarni namoyon etadi. Yuqori samaradorligi va nisbatan xavfsizligiga qaramay, 
perkutan nefrolitotripsiya ma’lum bir asoratlar xavfidan xoli emas. Operatsiya vaqtida yoki 
operatsiyadan keyingi davrda qon ketishi, yon atrofdagi to‘qimalar va a’zolarning shikastlanishi, 
infeksion asoratlar, jarohatlar, tromboembolik holatlar, kamdan kam hollarda esa o‘lim 
kabi noxush holatlar ham kuzatilishi mumkin. Asoratlar va ularning rivojlanish xavfini aniq 
baholash ushbu muammolarni o‘z vaqtida bartaraf etish va ularning oldini olishda muhim o‘rin 
tutadi. Operativ aralashuvning turli bosqichlarida asoratlar mexanizmini tushunish ularning 
rivojlanish tezligi va og‘irligini kamaytirishga yordam beradi. Ushbu tahliliy maqola perkutan 
nefrolitotripsiyadan keyingi asoratlar turlari, ularning oldini olish va davolash usullarini ko‘rib 
chiqishga bag‘ishlangan bo‘lib, ushbu metodikaning xavfsizligi va samaradorligini oshirish 
maqsadini ko‘zlaydi.

Kalit so‘zlar: perkutan nefrolitotripsiya, nefrolitiaz, qon ketishi, asoratlar, infeksion-yallig‘lanish.
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