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ABSTRACT

Introduction: Importance and priority of minimally invasive methods in treatment of kidney stones are
known and accepted by concerned medical doctors. Percutaneous nephrolithotomy is a minimally invasive
surgical technique that is being applied for 30 years, and is also continuing its evolution meanwhile. From the
first years of establishment to date, indications and surgical technique of this operation is developed as well as
surgical results. Application in our country for this operation began at 1990’s. Knowing how surgical results
are affected by passing time and increasing experience is important for both getting information on how
budding young surgeons should be trained on this issue and for developing anticipation on the future of
percutaneous nephrolithotomy. In this review, in the light of national and international publications, we tried
to summarize the evolution process, investigate the affects of increasing clinical and academical experience on
results and give an idea on the surgical training methods of percutaneous nephrolithotomy.
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OZET

Bobrek taglarinin tedavisinde minimal invaziv islemlerin dnemi ve Onceligi, bu konuyla ilgili tim hekimler
tarafindan bilinmekte ve kabul edilmektedir. Perkiitan nefrolitotomi, 30 yildir uygulanan ve bu siire iginde
evrimlesmeye devam eden minimal invaziv bir cerrahi tekniktir. {lk ortaya kondugu yillardan bugiine kadar bu
ameliyatin endikasyonlar1 ve teknigi oldugu kadar sonuglari da degismistir. Ulkemizdeki uygulamalari 1990’11
yillarda gelismeye baslayan perkiitan nefrolitotomi ile ilgili olarak, gegen zaman ve artan deneyimin cerrahi sonuglart
nasil degistirdigini bilmek; hem yeni yetisen cerrahlarin bu konuda nasil egitilmesi gerektigi konusunda bilgi vermesi
ve hem de bu ameliyat tekniginin gelecegi konusunda 6ngoriide bulunmay: saglamasi agisindan 6nemlidir. Bu
derlemede, iilkemizden ve diinyadan yapilan yayinlarin 1s18inda perkiitan nefrolitotominin iilkemizde ve diinyada
gecirdigi gelisim siireci 6zetlenmekte, artan klinik ve akademik deneyimin sonuglar {izerine etkisi incelenmekte ve bu
ameliyatla ilgili cerrahi egitim siirecinin nasil olmasi gerektigi konusunda fikir verilmeye ¢aligilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Deneyim, Cerrahi egitim, Tarihge

GIRiS

Cerrahinin tarihi iice ayrilabilir: Eski zaman-
lardan 19. yiizyil ortalarina kadar cerrahi kaba, hiz-
I, acimasiz, ablatif ve ¢ok sinirli uygulamalari
olan bir islemdi. Yaklagik 1960°a kadar siiren ikin-
ci fazda anestezi ve resiisitasyon tekniklerindeki
gelismeler, cerrahinin hasta {izerindeki etkilerine
cok az ilgi gosteren daha komplike islemlerin ya-
pilmasina olanak sagladi: Hastaliktan ¢ok cerrahin
yaptiklart nedeniyle daha agirlasan hastalar ve
Olimler goriildi. 1960’lardan itibaren bazi cerrah-
lar, gelistirilen cihazlar ve 6zellikle de endoskoplar
sayesinde ameliyatlarin daha zarif ve daha az trav-
matik olarak gergeklestirilebilecegini fark ettiler'.

Fazla kuskucu gibi goriinse de Wickham’in
bu yaklasimi, cerrahinin tarihi konusunda bir ger-
¢egi ortaya koymaktadir: Endoskoplarin kullanil-
maya basglamasi diinyada cerrahinin temel doniim

noktalarinin en énemlilerinden biri olup tiroloji uz-
manlari, bu cihazlarin kullanimindaki ustalig1 tem-
sil etmektedir”.

Bugiin kullandigimiz adiyla minimal invazif
cerrahi yaklagimin en bilinen 6rneklerinden biri,
perkiitan nefrolitotomi (PCNL)’dir. Bu yazida
PCNL konusunda artan deneyimlerin klinik yansi-
malart irdelenmektedir.

Cerrahinin herhangi bir alaninda deneyim ar-
tisinin  sonuglarint incelemeye ¢aligmanin belirli
baz1 zorluklar1 vardir: Oncelikle deneyim artigini
kantitatif olarak 6lgmenin kanitlanmig rasyonel bir
yontemi bulunmamaktadir. Yine de bireysel veya
genel kanilara ve bazi dlgiilebilir sonuglara baka-
rak deneyim artis1 konusunda fikir yliritmek miim-
kiindiir. Ornegin cerrahinin amacina ulagsma orani
(PCNL i¢in tam tagsizlik), istenmeyen yan etki
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oranlari, cerrahi siiresi, cerrahinin 6zellikli baz1 bo-
liimlerinin gergeklesme zamanlar1 (PCNL igin cilt-
ten ilk giris-puncture siiresi, dilatasyon siiresi, iyo-
nizan radyasyona maruz kalma siiresi) gibi degis-
kenler, deneyim artisinin gostergesi olarak kabul
edilebilir’™. Ancak bu tip degerlendirmelerde de
bazi1 sorunlar vardir: Ornegin bahsedilen degisken-
lerin saptanmasi i¢in birden ¢ok cerrahin sonuglari-
n1 iceren yayinlar incelenirse, bireysel farkliliklar
g6z ard1 edilmis olur. Ozellikle asistan egitimi ve-
ren kurumlarda bu durum daha da belirgindir.
Uzun zaman ve ¢ok sayida hasta konusunda tek
cerrahin sonuglarini irdeleyen yayinlar ise oldukca
kisitlidir. Dahasi, tek cerrahin basari ve istenmeyen
yan etki oranlarinda zaman ig¢inde meydana gelen
degisikliklerin baska cerrahlar icin gecerliligi ve
uygulanabilirligi de tartismalidir. Ayrica tastan te-
mizlenme orani veya istenmeyen yan etki yiizdele-
ri gibi bazi Olgiitleri cerrahi becerinin gostergesi
olarak kabul etmenin uygulamada etik sorunlara
yol agmas1 ve/veya hasta giivenligini riske atmasi
gibi tehlikeleri de mevcuttur®. Bu derlemeyi okur-
ken bu noktalarin géz 6niinde tutulmasinin yararl
ve gerekli oldugu degerlendirilmektedir.

PCNL’nin Tarihsel Gelisimi:

Goodwin ve ark. 1955 yilinda obstriikte bir
bobregi drene etmek i¢in ilk kez perkiitan nefrosto-
mi yerlestirdiklerinde, bazi bobrek hastaliklarinin
tan1 ve tedavisi i¢in yeni bir yolu da agmis oldu-
lar’. Almgard ve Fernstrdm 1973 yilinda puncture
sonrasi dilate edilen bir kanaldan bobrek pelvisi
i¢cine balonlu bir kendinden-tutunan kateter yerles-
tirilmesi teknigini tanimladilar’. Fernstrém ve Jo-
hansson 1976 yilinda ilk PCNL ameliyatin1 ger-
ceklestirerek bugiinkii anlamda minimal invazif tag
cerrahisinin ilk admmmi attilar®. ilk zamanlarda
ameliyat asamali olarak gergeklestiriliyordu: Rad-
yoloji uzmani lokal anestezi altinda perkiitan girisi
sagladiktan sonra yol kademeli olarak birkac giin
icinde dilate ediliyor, daha sonra da genel anestezi
altinda PCNL ameliyat1 yapiliyordu®'°. Dogal ola-
rak hastanede kalis siiresi ortalama 8.3 giin olarak
rapor edilmekteydi'’. 1981 yilinda Alken, ameli-
yatta bobrege yerlestirilen bir nefrostomi yolunu
kullanarak, artik tag parcalarinin g¢ikartilmasi igin
ikinci-baki PCNL islemini tarif etti'>. Tasin viicut
icinde kirilmasma yonelik yontemlerin gelismeye
baslamasiyla birlikte PCNL endikasyonlar1 da art-
maya basladi. 1983 yilinda Clayman ve ark. 4
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olguda geyik boynuzu (Staghorn) taslarin PCNL
ile gikarildigin rapor ettiler'®. Hemen arkasindan,
1984 yilinda puncture, dilatasyon ve tas ¢ikarma
isleminin tek seansta yapilabilir oldugu ortaya
kondu'>'®. Bundan sonra 1987 yilinda iki tarafl1 si-
multane PCNL'” ve ¢ocuk hastalarda PCNL'® ile
ilgili ilk bilgiler yayimlandi. Bundan sonra bozuk-
lugu olan bobrekler, anatomik defektli hastalar, ge-
sitli yandas hastaliklarda PCNL uygulamalar ile
ilgili yayinlar hizla artt1.

Tarihsel Siirecin Kazandirdiklar:

Artan Deneyim ve Yansimalari

[k nefrostomiden 50, ilk PCNL ameliyatin-
dan 30 yil sonra geriye dogru bir degerlendirme
yapmak, PCNL konusunda nasil bir egitim veril-
mesi gerektigi ve PCNL’in gelecegi konusunda
fikir sahibi olmayi1 saglayacaktir. Bu baslik altinda
artan deneyimlerin, ¢esitli dl¢iilebilir 6l¢iitleri nasil
degistirdigi incelenmektedir.

1- Tam tagsizhik: 1981 yilinda Wickham ve
ark. ilk 31 olguluk serilerinde basari oranini %64.5
olarak verdiler'®. 1983 yilina ait iki yayinda tam
tagsizlik oranlart %71"" ve %89' olarak verilmek-
tedir. Bundan sonraki 25 yil boyunca tam tagsizlik
oranlar1 bu rakamlara benzer ve iizerinde bulun-
mustur. ilk bakista, 25-30 yillik deneyim siirecinde
tam tagsizlik oranlarimin baglangigtakine benzer ol-
masi, PCNL isleminin 6grenme siirecinin kisa ola-
cag1 izlenimi uyandirmaktadir. Ancak bu veri yo-
rumlanirken dikkatten kagmamasi gereken bir nok-
ta, ilerleyen yillarda PCNL ile girisim yapilan tas-
larin daha karmasik, hastalarin da daha komplike
durumda bulunma 6zelligidir. Ornegin Wickham,
PCNL ile ¢ikardig: ilk tasin bir bezelye biiyiikli-
giinde oldugunu ifade etmekteyken”, 2007 yilinda
yayimlanan ve 1585 PCNL ameliyatinin sonuglari-
n1 irdeleyen bir yayinda tas ylizey alaninin 1500
mm?*den biiyiik oldugu %11.2’sinde tagsizlik orani
%88.6 olarak bildirilmektedir”’.

Her ne kadar PCNL ameliyatinin klinik so-
nuglarint degerlendirmede temel bir kriter ise de,
tam tagsizlig1 bir beceri gostergesi olarak yorumla-
mak dogru olmayabilir, ¢linkii bu yorumun yarata-
cag1 kaygi, hastanin giivenligini riske atacak bazi
cerrahi zorlamalara yol agabilir**.

2- Artik tas parcalari: Daha karmasik taglara
yapilan PCNL ameliyatlar1 ile birlikte, ameliyat
sonrasi1 kiiglik tag parcalarinin bobrekte artik kal-
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mas1 durumu ortaya ¢ikmaya basladi®' . Cerrahlar
bir yandan bu taglarla basa ¢ikmak icin ek tedavi
yontemlerine bagvururken, bir yandan da tam tas-
sizlik oranlarini diisliren bu durumu ayr1 bir baglik
altinda da olsa “basar1” hanesine yazma egilimi or-
taya ¢ikti. Sonucta, ESWL serilerindeki artik tas
biiyiikliikleri ve bunlarla ilgili belirtilerin ortaya
¢ikma oranlar1 dikkate alinarak 3-4 mm boyutun-
daki artik taglar klinik bir 6nemleri olmadigini ifa-
de eden cesitli isimler altinda (6rnegin klinik
onemsiz artik, CIF, KOR vb) toplandi**. Oysa iler-
leyen bilgi birikimi ve deneyim gostermektedir ki
bu tiir isimler altinda izlenen tas parcalar1 zaman
icinde semptomatik hale gelmekte ve acil- elektif
cerrahi gerektirmektedir®“°. Dolayisi ile PCNL te-
davisinde amag tam tassizlik olmalidir. Hatta bazi
yazarlar bu amagla ameliyat sonrasi erken dénem-
de rutin ikinci baki PCNL islemi &nermistir®”?®.
Ancak ilerleyen deneyim, bugiin igin rutin ikinci
baki isleminin gereksiz oldugunu bildirmektedir®.

3- Istenmeyen yan etkiler: Bilinen bir sozdiir:
“Hig istenmeyen yan etki olmayan klinikte hi¢ cer-
rahi yapilmiyor demektir.” Bu durum PCNL ig¢in
de gegerlidir. 1979 yilindan bu yana PCNL ameli-
yatinin ¢esitli istenmeyen yan etkileri tanimlanmig-
tir. Komsu organ yaralanmalar (akciger, diafram,
karaciger, dalak, duodenum, mide, bagirsak, pank-
reas), biiyiik damar yaralanmalari, pnémotoraks,
emboli, piyonefroz, {irinom, sepsis, masif transfiiz-
yon ve 6liim gibi ciddi istenmeyen yan etkiler veya
kanama, toplayici sistem perforasyonu, akut nefrit
ve yara enfeksiyonlari, ates, fistiilizasyon, uzamis
idrar drenaji, akut iireter obstriiksiyonu, agri ve
aletlerle ilgili sorunlar gibi kiigiik istenmeyen yan
etkiler PCNL ile ilgili yayinlarinda bildirilmistir.
flging olan, kiigiik istenmeyen yan etkilerin daha
¢ok deneyimli cerrahlara ve referans merkezlerine
ait olan serilerde ortaya ¢ikmasidir****. Bu du-
rum, ciddi istenmeyen yan etkilerin olusmasinda,
cerrahin deneyimi disinda bazi etkenlerin de rol
oynadigin1 akla getirmektedir. Komorbid veya
komplike hastalarin ve karmasik taslarin bu dene-
yimli cerrahlar tarafindan (genellikle tersiyer refe-
rans merkezlerinde) ameliyat ediliyor olmasi, ayri-
ca bu merkezlerde asistan egitiminin yapilmasi, bu
durumu kismen de olsa agiklayabilir.

Kiigiik istenmeyen yan etkiler ise deneyimin
yani sira tag biyiikligi ve kompozisyonu, nefros-
tomi yolu sayisi, nefrostomi tiipii varlig1 ve cerrahi
siiresi ile de ilgili gibi goriinmektedir’*>®,
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4- Cerrahi Teknik: 11k PCNL islemleri birkag
ayr giinde gergeklestirilen giris, dilatasyon ve tag
¢ikarilmasi seanslar seklinde yapilmaktaydi*®. Bu
girisimlerde giris ve dilatasyon islemini radyoloji
uzmani, tag ¢ikartilmasi ise tiroloji uzmani tarafin-
dan gerceklestirilmekteydi. Birkag yil iginde bu
teknik yerini tiim islemlerin tek seansta ve iiroloji
uzmani tarafindan yapildig1 daha kullanisl, kisa ve
etkili bir modifikasyona birakti. Nitekim daha son-
ra yapilan bir ¢alismada, radyoloji uzmani ile kar-
silastirildiginda iiroloji uzmani tarafindan yapilan
PCNL girislerinde istenmeyen yan etkilerin daha
azggtassmhk oraninin ise daha fazla oldugu gosteril-
di”.

Yillar i¢inde ultrason, CT, MRI gibi ileri go-
rintiileme tekniklerinin kullanilmaya baglamasi ve
tiip, kateter ve cihaz teknolojisindeki gelismeler,
iriner sisteme giriglerin daha dogru, hizli ve gii-
venli olmasi sonucunu dogurdu ve bdylece iiroloji
pratigi de radikal bir degisim gecirdi***. Ust pol
taglart i¢in gerceklestirilen PCNL islemlerinin in-
terkostal araliklardan girisle yapilmaya baslamasi,
tagsizlik oranlarini artirdi. Bu durum bir yandan
¢oklu girislerin morbiditesini tek girislerin morbi-
ditesi seviyesine kadar diisiiriirken®, diger taraftan
da interkostal girislerin daha giivenli hale getiril-
mesi ¢alismalarma onciiliik etti***.

Nefrostomi tlipliniin ¢ap1 ve hatta varlig1 da
yillar i¢inde irdelenen teknik konulardan biri oldu.
Baslangigta genis ¢apli bir nefrostomi tiipii bobre-
gin iyilesmesini kolaylastirmak, idrar ekstravazas-
yonunu Onlemek, hemostaza yardimci olmak, ge-
rektiginde ikinci baki i¢in uygun girisi korumak ve
yine gerektiginde bdbrek icine tedavi amagli bazi
kimyasallarin verilmesini saglamak amaglartyla
mutlak bir gereklilik olarak gosterilmekteydi*.
Ancak 1997 yilinda Bellman ve ark.’nin rutin nef-
rostomi tiipli uygulamasini sorgulayan ¢alismasi ve
ayni yillarda Jackman ve ark. tarafindan 11F bir
kateter kilifi iizerinden uygulanan mini perkiitan
nefrolitotomi, dnce nefrostomi tiipiiniin capinin
azaltilmasina, daha sonra da tamamen tiipsiiz olgu-
larin yiiksek basar1 ve kabul edilebilir istenmeyen

yan etki oranlari ile uygulanmasma yol agt**%4%-
5

Bu esnada iki tarafli bobrek taglarina ayni se-
ansta PCNL ile miidahale edilmesine yonelik ¢alis-
malar da yayimland®™®’. Dushinski ve Linge-
man’mn 1997 yilinda yayimladig: ilk seri> ile bas-



layan iki tarafli simultane PCNL isleminde temel
amag, uygun olgularda tek anestezi, tek hastane
yatisi, az malzeme kullanimi, az isgiicii kayb1 ve
hastada daha az cerrahi stresi ile iki bobregi birden
tastan kurtarmak idi. Ancak bu olgularin nasil segi-
lecegi ve ikinci taraf ameliyata hangi kosullarda
devam edilecegi konularinda yayin bilgisi hala tam
degildir.

Teknikle ilgili diger geligsmeler degisik anes-
tezi sekillerinin uygulanmasi, ameliyat sonras1 agr1
ve solunum islevinin iyilestirilmesi amagli lokal
anestezik infiltrasyonlar, hastanin viicut yapisina
bagli pozisyonlandirma farkliliklar1 ve girisin dog-
rulugunu artirmaya yonelik teknik varyasyonlar
olarak siralanabilir™®,

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi

Uroloji Anabilim Dali Deneyimi

PCNL ameliyatinin 1998 yilindan bu yana ru-
tin olarak uygulandig1 bir merkez olmasindan dola-
y1 klinigimiz, diinyadaki bu siirecin tilkemizdeki
bir 3. basamak saglik kurumuna nasil yansidigi ko-
nusunda 6rnek teskil edebilir. Klinigimizde 2007
yili Eylil ay1 itibariyla toplam 1400 civarinda
PCNL ameliyati gerceklestirilmistir. Merkezimiz-
deki ilk PCNL uygulamast Dr. Tayfun Giirpinar
tarafindan yapilmis olup, yazarlarin ¢gogunlugu is-
lemi kendisinden 6grenmis ve 10 yila yakin za-
mandir gelistirerek uygulamaya devam etmislerdir.
Klinigimizin ilk PCNL bildirisi 1. istanbul Uroliti-
yazis Sempozyumunda (May1s 1999, Istanbul) su-
nulmustur. ilk toplu degerlendirme de 4. Ulusal
Endoiiroloji Kongresi’nde (Haziran 2000, istanbul)
60 bobrek hastasindaki sonuglarimizin tebligi ol-
mustur. Bu tebligde tassizlik oranimiz %70, isten-
meyen yan etki ise 2 olgudaki pnomotoraks olarak
bildirilmistir. Aym1 kongrede ektopik bir bobrekte
gergeklestirilen PCNL islemi de teblig edilmistir.
Cocuk olgularindaki ilk deneyimlerimiz 6. Ulusal
Pediatrik Uroloji Kongresi’nde (Eyliil 2001, Sam-
sun) 16 olguluk bir seri olarak teblig edilmistir. Tki
tarafli simultane PCNL ile ilgili ilk sonuglarimiz,
17. Ulusal Uroloji Kongresi’nde (Ekim 2002, An-
talya) 13 olguluk bir seri olarak teblig edilmistir.
Ayni kongrede 255 olguluk PCNL serimizin ilk,
orta ve son 85 olgusunu irdeleyen tebligimizde
tagsizlik oraninin %70°den %94’¢ yiikseldigi, he-
moglobin kaybinin 3.4 g/I’den 1.8 g/I’ye; transfiiz-
yon oranlarinin ise %14’den %6’ya diistiigi, ame-
liyat siiresinin ortalama 160 dakikadan 100 dakika-

PERKUTAN NEFROLITOTOMI
(Percutaneous Nephrolithotomy)

ya geriledigi bildirilmistir. Son olarak 7. Endoiiro-
loji Kongresinde (Eyliil 2007, Cesme) 1150 PCNL
ameliyatinin ilk ve son 250 olgusundaki genel de-
gerlendirmemiz teblig edilmis olup, sonuglar1 Tab-
lo 1 ve Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. ik ve son 250 PCNL olgusunda sonuglar

Ik 250 | Son 250
olgu olgu
Yas ortalamasi (y1l) 41 44.6
Tag yiikil (mm2) 410 432
Tam tagsizlik (n/%) 210/84 220/88
Ameliyat stiresi (dk) 147 81
Hastanede kalis (giin) 4 3

Tablo 2. ilk ve son 250 PCNL olgusunda istenmeyen yan
etkiler

Ik 250 | Son 250
olgu olgu
Perforasyon 17 (%6.8) | 4 (%1.6)
Ortalama Hb diisiisii 22 gr/dl | 1.3 gr/dl
Tranfiizyon orant 25 (%10) | 14 (%5.7)
Hidro-pnémotoraks 7 (%3) 1 (%0.4)
Acik cerrahiye doniis 9 (%3.6) 0

Klinigimizin PCNL deneyimi, yazarlarin tigii-
niin egitim siirecini tam olarak kapsamaktadir. Bu
deneyim toplu olarak degerlendirildiginde, yakla-
sik olarak 250 olguda ii¢ cerrahin egitiminin yeterli
hale geldigi, bundan sonraki olgularda tassizlik
oraninda anlamli degisiklikler olmadigi halde is-
tenmeyen yan etki oranlarinin azaldig1 ve ameliyat
stiresinin de anlamli olarak kisaldigi sdylenebilir.
Klinigimizdeki genel PCNL deneyimi, yukarida
Ozetlenmis olan yayinlar ile genel anlamda uyumlu
goriinmektedir.

Deneyimin Artirilmasi ve PCNL Egitimi

Yiizyillardan beri tip egitiminin temeli, usta
¢rrak iligkisi olagelmistir. Onlarca yillik bilgi ve
deneyim birikimini sonraki kusaklara aktarmanin
(hala) en etkin yolu da budur. Nitekim 6grenme
egrisi konusundaki ilk ¢aligmalar (ki laparoskopik
kolesistektomi konusunda yapilmistir), halen bu
egitim seklinin 6nemini agik¢a ortaya koymakta-
dir®. Ancak deneyim ve yetenek sozciiklerinin
cerrahi uygulamadaki karsiliklariin dlgiilmesinde-
ki zorluklar, 6grenme egrilerinin daha 6lgiilebilir
oOlgiitler iizerinde ¢alisilmasi geregini ortaya koy-
mustur™®’. Basar1 ve istenmeyen yan etkinin bir 61-
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clit olarak alimmasi, cerrah {izerinde baski olugtur-
makta ve etik olmayan bazi uygulamalara yol aca-
bilmektedir. Bu nedenle cerrahi zamani, radyasyo-
na maruz kalma zamani ve alinan radyasyon dozu
gibi kriterlerin 6l¢iilmesi ile ortaya konan 6grenme
egrisi ¢aligmalari, bugiin i¢in 60 civarinda PCNL
ameliyati yapan bir cerrahin 6grenme agisindan

olumlu bir konumda olacag bildirilmektedir*®.

Ote yandan giiniimiizde bazi etkenler, cerrahi
egitiminin birebir hasta, usta ve ¢irak liggeninde
gerceklesmesi konusunda zorluk ¢ikartmaktadir.
Bu etkenler ameliyat odasinin yiiksek kullanim
maliyeti, yliksek stresli ortamda &grenme zorlugu,
hastada islemin tekrarlanabilirliginin simirli olmasi
ve gerektiginde “hastanin elinden alinmis olmas1”
dolayist ile yasanacak olumsuz ruhsal durum ola-
rak siralanabilir® . Bu olumsuzluklarin engellen-
mesi bakimindan en iyi 6grenim ydntemlerinden
biri PCNL simiilatorleridir”’. Bu simiilatorler ya
hayvan bobrekleri (genellikle tavuk karkasi igine
yerlestirilmis) ile veya sanal ger¢eklik uygulamala-
rn seklinde bilgisayar ortaminda yapilabilmekte-
dir® 7", Bu sekilde daha olumlu bir egitim ortamin-
da, gerektigi kadar tekrar yaparak, az maliyetle ve
hasta giivenligini tehlikeye atmayan dgrenme sii-
recleri kurgulamak miimkiin olmustur.

SONUC

Yaygimn uygulamanin baslangici dikkate alin-
diginda 30 yillik gegmisi olan PCNL’nin tarihsel
gelisimi ig¢inde cihaz ve cerrahi tekniklerdeki degi-
siklikler hasta profili, bagari, istenmeyen yan etki
ve morbidite konusundaki ilerlemeleri giindeme
getirmistir. Bu gelisim ve degisimi izlemek ve de-
gerlendirmek, hem bundan sonraki gelismeleri
yonlendirmek ve hem de yeni cerrahlarin egitimini
planlamak acisindan 6nemlidir. Ancak PCNL uy-
gulanan hasta gruplar ile tag yap1 ve biiyiikliigiin-
deki farkliliklar, yayinlarda homojen bir degerlen-
dirme yapmayi cok zorlagtirmaktadir. Yine de,
PCNL konusundaki deneyim artiginin cerrahi so-
nuglar tizerindeki etkisi barizdir. Yillar iginde
PCNL uygulanan hasta gruplart giderek yas, ko-
morbid hastaliklar, tas sekli-biiyilikliigii agilarindan
daha karmagik hale gelirken basar1 oranlar yiiksek
diizeylerde gergeklesmis, istenmeyen yan etki
oranlari, ameliyat siiresi ve radyasyona maruz kal-
ma siireleri ise kisalmistir. Bu durum, gelisen alet
teknolojisine oldugu kadar, cerrahi deneyimdeki
artisa da baglidir. Bu ameliyatin 6gretiminde stan-
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dardizasyon cabalari mevcuttur. Egitimde giincel
yontem, egitilenin yogun stres altinda c¢aligsmaya
zorlanmadan ve hastalarla ilgili etik sorunlara yol
acmadan belli bir manipiilasyon yeteneginin ka-
zandirilmasi i¢in model iizerinde ¢alisma seklinde-
dir.

PCNL, gelisimi halen devam eden bir siireg
olup, egitim yontemleri de standardize edilmekte
ve son hedef olan “hasta, hekim ve toplum igin en
iyl yontemi gelistirmek i¢in d6grenmek ve Ogren-
meye devam etmek” yolunda ilerlemektedir.
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