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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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ÖZET 
Böbrek taşlarının tedavisinde minimal invaziv işlemlerin önemi ve önceliği, bu konuyla ilgili tüm hekimler 

tarafından bilinmekte ve kabul edilmektedir. Perkütan nefrolitotomi, 30 yıldır uygulanan ve bu süre içinde 
evrimleşmeye devam eden minimal invaziv bir cerrahi tekniktir. İlk ortaya konduğu yıllardan bugüne kadar bu 
ameliyatın endikasyonları ve tekniği olduğu kadar sonuçları da değişmiştir. Ülkemizdeki uygulamaları 1990’lı 
yıllarda gelişmeye başlayan perkütan nefrolitotomi ile ilgili olarak, geçen zaman ve artan deneyimin cerrahi sonuçları 
nasıl değiştirdiğini bilmek; hem yeni yetişen cerrahların bu konuda nasıl eğitilmesi gerektiği konusunda bilgi vermesi 
ve hem de bu ameliyat tekniğinin geleceği konusunda öngörüde bulunmayı sağlaması açısından önemlidir. Bu 
derlemede, ülkemizden ve dünyadan yapılan yayınların ışığında perkütan nefrolitotominin ülkemizde ve dünyada 
geçirdiği gelişim süreci özetlenmekte, artan klinik ve akademik deneyimin sonuçlar üzerine etkisi incelenmekte ve bu 
ameliyatla ilgili cerrahi eğitim sürecinin nasıl olması gerektiği konusunda fikir verilmeye çalışılmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, Deneyim, Cerrahi eğitim, Tarihçe 
 
GİRİŞ 
Cerrahinin tarihi üçe ayrılabilir: Eski zaman-

lardan 19. yüzyıl ortalarına kadar cerrahi kaba, hız-
lı, acımasız, ablatif ve çok sınırlı uygulamaları 
olan bir işlemdi. Yaklaşık 1960’a kadar süren ikin-
ci fazda anestezi ve resüsitasyon tekniklerindeki 
gelişmeler, cerrahinin hasta üzerindeki etkilerine 
çok az ilgi gösteren daha komplike işlemlerin ya-
pılmasına olanak sağladı: Hastalıktan çok cerrahın 
yaptıkları nedeniyle daha ağırlaşan hastalar ve 
ölümler görüldü. 1960’lardan itibaren bazı cerrah-
lar, geliştirilen cihazlar ve özellikle de endoskoplar 
sayesinde ameliyatların daha zarif ve daha az trav-
matik olarak gerçekleştirilebileceğini fark ettiler1.  

 

Fazla kuşkucu gibi görünse de Wickham’ın 
bu yaklaşımı, cerrahinin tarihi konusunda bir ger-
çeği ortaya koymaktadır: Endoskopların kullanıl-
maya başlaması dünyada cerrahinin temel dönüm 

noktalarının en önemlilerinden biri olup üroloji uz-
manları, bu cihazların kullanımındaki ustalığı tem-
sil etmektedir2.      

 

Bugün kullandığımız adıyla minimal invazif 
cerrahi yaklaşımın en bilinen örneklerinden biri, 
perkütan nefrolitotomi (PCNL)’dir. Bu yazıda 
PCNL konusunda artan deneyimlerin klinik yansı-
maları irdelenmektedir.  

 

Cerrahinin herhangi bir alanında deneyim ar-
tışının sonuçlarını incelemeye çalışmanın belirli 
bazı zorlukları vardır: Öncelikle deneyim artışını 
kantitatif olarak ölçmenin kanıtlanmış rasyonel bir 
yöntemi bulunmamaktadır. Yine de bireysel veya 
genel kanılara ve bazı ölçülebilir sonuçlara baka-
rak deneyim artışı konusunda fikir yürütmek müm-
kündür. Örneğin cerrahinin amacına ulaşma oranı 
(PCNL için tam taşsızlık), istenmeyen yan etki 
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oranları, cerrahi süresi, cerrahinin özellikli bazı bö-
lümlerinin gerçekleşme zamanları (PCNL için cilt-
ten ilk giriş-puncture süresi, dilatasyon süresi, iyo-
nizan radyasyona maruz kalma süresi) gibi değiş-
kenler, deneyim artışının göstergesi olarak kabul 
edilebilir3-5. Ancak bu tip değerlendirmelerde de 
bazı sorunlar vardır: Örneğin bahsedilen değişken-
lerin saptanması için birden çok cerrahın sonuçları-
nı içeren yayınlar incelenirse, bireysel farklılıklar 
göz ardı edilmiş olur. Özellikle asistan eğitimi ve-
ren kurumlarda bu durum daha da belirgindir. 
Uzun zaman ve çok sayıda hasta konusunda tek 
cerrahın sonuçlarını irdeleyen yayınlar ise oldukça 
kısıtlıdır. Dahası, tek cerrahın başarı ve istenmeyen 
yan etki oranlarında zaman içinde meydana gelen 
değişikliklerin başka cerrahlar için geçerliliği ve 
uygulanabilirliği de tartışmalıdır. Ayrıca taştan te-
mizlenme oranı veya istenmeyen yan etki yüzdele-
ri gibi bazı ölçütleri cerrahi becerinin göstergesi 
olarak kabul etmenin uygulamada etik sorunlara 
yol açması ve/veya hasta güvenliğini riske atması 
gibi tehlikeleri de mevcuttur4. Bu derlemeyi okur-
ken bu noktaların göz önünde tutulmasının yararlı 
ve gerekli olduğu değerlendirilmektedir.   

 
PCNL’nin Tarihsel Gelişimi:  
Goodwin ve ark. 1955 yılında obstrükte bir 

böbreği drene etmek için ilk kez perkütan nefrosto-
mi yerleştirdiklerinde, bazı böbrek hastalıklarının 
tanı ve tedavisi için yeni bir yolu da açmış oldu-
lar6. Almgard ve Fernström 1973 yılında puncture 
sonrası dilate edilen bir kanaldan böbrek pelvisi 
içine balonlu bir kendinden-tutunan kateter yerleş-
tirilmesi tekniğini tanımladılar7. Fernström ve Jo-
hansson 1976 yılında ilk PCNL ameliyatını ger-
çekleştirerek bugünkü anlamda minimal invazif taş 
cerrahisinin ilk adımını attılar8. İlk zamanlarda 
ameliyat aşamalı olarak gerçekleştiriliyordu: Rad-
yoloji uzmanı lokal anestezi altında perkütan girişi 
sağladıktan sonra yol kademeli olarak birkaç gün 
içinde dilate ediliyor, daha sonra da genel anestezi 
altında PCNL ameliyatı yapılıyordu8-10. Doğal ola-
rak hastanede kalış süresi ortalama 8.3 gün olarak 
rapor edilmekteydi11. 1981 yılında Alken, ameli-
yatta böbreğe yerleştirilen bir nefrostomi yolunu 
kullanarak, artık taş parçalarının çıkartılması için 
ikinci-bakı PCNL işlemini tarif etti12. Taşın vücut 
içinde kırılmasına yönelik yöntemlerin gelişmeye 
başlamasıyla birlikte PCNL endikasyonları da art-
maya başladı13. 1983 yılında Clayman ve ark. 4 

olguda geyik boynuzu (Staghorn) taşların PCNL 
ile çıkarıldığını rapor ettiler14. Hemen arkasından, 
1984 yılında puncture, dilatasyon ve taş çıkarma 
işleminin tek seansta yapılabilir olduğu ortaya 
kondu15,16. Bundan sonra 1987 yılında iki taraflı si-
multane PCNL17 ve çocuk hastalarda PCNL18 ile 
ilgili ilk bilgiler yayımlandı. Bundan sonra bozuk-
luğu olan böbrekler, anatomik defektli hastalar, çe-
şitli yandaş hastalıklarda PCNL uygulamaları ile 
ilgili yayınlar hızla arttı.  

 
Tarihsel Sürecin Kazandırdıkları:  
Artan Deneyim ve Yansımaları 
İlk nefrostomiden 50, ilk PCNL ameliyatın-

dan 30 yıl sonra geriye doğru bir değerlendirme 
yapmak, PCNL konusunda nasıl bir eğitim veril-
mesi gerektiği ve PCNL’in geleceği konusunda 
fikir sahibi olmayı sağlayacaktır. Bu başlık altında 
artan deneyimlerin, çeşitli ölçülebilir ölçütleri nasıl 
değiştirdiği incelenmektedir. 

 

1- Tam taşsızlık: 1981 yılında Wickham ve 
ark. ilk 31 olguluk serilerinde başarı oranını %64.5 
olarak verdiler10. 1983 yılına ait iki yayında tam 
taşsızlık oranları %7111 ve %8919 olarak verilmek-
tedir. Bundan sonraki 25 yıl boyunca tam taşsızlık 
oranları bu rakamlara benzer ve üzerinde bulun-
muştur. İlk bakışta, 25-30 yıllık deneyim sürecinde 
tam taşsızlık oranlarının başlangıçtakine benzer ol-
ması, PCNL işleminin öğrenme sürecinin kısa ola-
cağı izlenimi uyandırmaktadır. Ancak bu veri yo-
rumlanırken dikkatten kaçmaması gereken bir nok-
ta, ilerleyen yıllarda PCNL ile girişim yapılan taş-
ların daha karmaşık, hastaların da daha komplike 
durumda bulunma özelliğidir. Örneğin Wickham, 
PCNL ile çıkardığı ilk taşın bir bezelye büyüklü-
ğünde olduğunu ifade etmekteyken2, 2007 yılında 
yayımlanan ve 1585 PCNL ameliyatının sonuçları-
nı irdeleyen bir yayında taş yüzey alanının 1500 
mm2’den büyük olduğu %11.2’sinde taşsızlık oranı 
%88.6 olarak bildirilmektedir20. 

 

Her ne kadar PCNL ameliyatının klinik so-
nuçlarını değerlendirmede temel bir kriter ise de, 
tam taşsızlığı bir beceri göstergesi olarak yorumla-
mak doğru olmayabilir, çünkü bu yorumun yarata-
cağı kaygı, hastanın güvenliğini riske atacak bazı 
cerrahi zorlamalara yol açabilir3,4.  

 

2- Artık taş parçaları: Daha karmaşık taşlara 
yapılan PCNL ameliyatları ile birlikte, ameliyat 
sonrası küçük taş parçalarının böbrekte artık kal-
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ması durumu ortaya çıkmaya başladı21-23. Cerrahlar 
bir yandan bu taşlarla başa çıkmak için ek tedavi 
yöntemlerine başvururken, bir yandan da tam taş-
sızlık oranlarını düşüren bu durumu ayrı bir başlık 
altında da olsa “başarı” hanesine yazma eğilimi or-
taya çıktı. Sonuçta, ESWL serilerindeki artık taş 
büyüklükleri ve bunlarla ilgili belirtilerin ortaya 
çıkma oranları dikkate alınarak 3-4 mm boyutun-
daki artık taşlar klinik bir önemleri olmadığını ifa-
de eden çeşitli isimler altında (örneğin klinik 
önemsiz artık, CIF, KÖR vb) toplandı24. Oysa iler-
leyen bilgi birikimi ve deneyim göstermektedir ki 
bu tür isimler altında izlenen taş parçaları zaman 
içinde semptomatik hale gelmekte ve acil- elektif 
cerrahi gerektirmektedir25,26. Dolayısı ile PCNL te-
davisinde amaç tam taşsızlık olmalıdır. Hatta bazı 
yazarlar bu amaçla ameliyat sonrası erken dönem-
de rutin ikinci bakı PCNL işlemi önermiştir27,28.  
Ancak ilerleyen deneyim, bugün için rutin ikinci 
bakı işleminin gereksiz olduğunu bildirmektedir29. 

 

3- İstenmeyen yan etkiler: Bilinen bir sözdür: 
“Hiç istenmeyen yan etki olmayan klinikte hiç cer-
rahi yapılmıyor demektir.” Bu durum PCNL için 
de geçerlidir. 1979 yılından bu yana PCNL ameli-
yatının çeşitli istenmeyen yan etkileri tanımlanmış-
tır. Komşu organ yaralanmaları (akciğer, diafram, 
karaciğer, dalak, duodenum, mide, bağırsak, pank-
reas), büyük damar yaralanmaları, pnömotoraks, 
emboli, piyonefroz, ürinom, sepsis, masif transfüz-
yon ve ölüm gibi ciddi istenmeyen yan etkiler veya 
kanama, toplayıcı sistem perforasyonu, akut nefrit 
ve yara enfeksiyonları, ateş, fistülizasyon, uzamış 
idrar drenajı, akut üreter obstrüksiyonu, ağrı ve 
aletlerle ilgili sorunlar gibi küçük istenmeyen yan 
etkiler PCNL ile ilgili yayınlarında bildirilmiştir. 
İlginç olan, küçük istenmeyen yan etkilerin daha 
çok deneyimli cerrahlara ve referans merkezlerine 
ait olan serilerde ortaya çıkmasıdır4,30-33. Bu du-
rum, ciddi istenmeyen yan etkilerin oluşmasında, 
cerrahın deneyimi dışında bazı etkenlerin de rol 
oynadığını akla getirmektedir. Komorbid veya 
komplike hastaların ve karmaşık taşların bu dene-
yimli cerrahlar tarafından (genellikle tersiyer refe-
rans merkezlerinde) ameliyat ediliyor olması, ayrı-
ca bu merkezlerde asistan eğitiminin yapılması, bu 
durumu kısmen de olsa açıklayabilir.  

 

Küçük istenmeyen yan etkiler ise deneyimin 
yanı sıra taş büyüklüğü ve kompozisyonu, nefros-
tomi yolu sayısı, nefrostomi tüpü varlığı ve cerrahi 
süresi ile de ilgili gibi görünmektedir34-38. 

4- Cerrahi Teknik: İlk PCNL işlemleri birkaç 
ayrı günde gerçekleştirilen giriş, dilatasyon ve taş 
çıkarılması seansları şeklinde yapılmaktaydı2,8. Bu 
girişimlerde giriş ve dilatasyon işlemini radyoloji 
uzmanı, taş çıkartılması ise üroloji uzmanı tarafın-
dan gerçekleştirilmekteydi. Birkaç yıl içinde bu 
teknik yerini tüm işlemlerin tek seansta ve üroloji 
uzmanı tarafından yapıldığı daha kullanışlı, kısa ve 
etkili bir modifikasyona bıraktı. Nitekim daha son-
ra yapılan bir çalışmada, radyoloji uzmanı ile kar-
şılaştırıldığında üroloji uzmanı tarafından yapılan 
PCNL girişlerinde istenmeyen yan etkilerin daha 
az, taşsızlık oranının ise daha fazla olduğu gösteril-
di39.  

 

Yıllar içinde ultrason, CT, MRI gibi ileri gö-
rüntüleme tekniklerinin kullanılmaya başlaması ve 
tüp, kateter ve cihaz teknolojisindeki gelişmeler, 
üriner sisteme girişlerin daha doğru, hızlı ve gü-
venli olması sonucunu doğurdu ve böylece üroloji 
pratiği de radikal bir değişim geçirdi40-43. Üst pol 
taşları için gerçekleştirilen PCNL işlemlerinin in-
terkostal aralıklardan girişle yapılmaya başlaması, 
taşsızlık oranlarını artırdı. Bu durum bir yandan 
çoklu girişlerin morbiditesini tek girişlerin morbi-
ditesi seviyesine kadar düşürürken35, diğer taraftan 
da interkostal girişlerin daha güvenli hale getiril-
mesi çalışmalarına öncülük etti44-47.  

 

Nefrostomi tüpünün çapı ve hatta varlığı da 
yıllar içinde irdelenen teknik konulardan biri oldu. 
Başlangıçta geniş çaplı bir nefrostomi tüpü böbre-
ğin iyileşmesini kolaylaştırmak, idrar ekstravazas-
yonunu önlemek, hemostaza yardımcı olmak, ge-
rektiğinde ikinci bakı için uygun girişi korumak ve 
yine gerektiğinde böbrek içine tedavi amaçlı bazı 
kimyasalların verilmesini sağlamak amaçlarıyla 
mutlak bir gereklilik olarak gösterilmekteydi34. 
Ancak 1997 yılında Bellman ve ark.’nın rutin nef-
rostomi tüpü uygulamasını sorgulayan çalışması ve 
aynı yıllarda Jackman ve ark. tarafından 11F bir 
kateter kılıfı üzerinden uygulanan mini perkütan 
nefrolitotomi, önce nefrostomi tüpünün çapının 
azaltılmasına, daha sonra da tamamen tüpsüz olgu-
ların yüksek başarı ve kabul edilebilir istenmeyen 
yan etki oranları ile uygulanmasına yol açtı34-36,48-

52. 
 

Bu esnada iki taraflı böbrek taşlarına aynı se-
ansta PCNL ile müdahale edilmesine yönelik çalış-
malar da yayımlandı53-57. Dushinski ve Linge-
man’ın 1997 yılında yayımladığı ilk seri53 ile baş-
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layan iki taraflı simultane PCNL işleminde temel 
amaç, uygun olgularda tek anestezi, tek hastane 
yatışı, az malzeme kullanımı, az işgücü kaybı ve 
hastada daha az cerrahi stresi ile iki böbreği birden 
taştan kurtarmak idi. Ancak bu olguların nasıl seçi-
leceği ve ikinci taraf ameliyata hangi koşullarda 
devam edileceği konularında yayın bilgisi hala tam 
değildir.   

 

Teknikle ilgili diğer gelişmeler değişik anes-
tezi şekillerinin uygulanması, ameliyat sonrası ağrı 
ve solunum işlevinin iyileştirilmesi amaçlı lokal 
anestezik infiltrasyonlar, hastanın vücut yapısına 
bağlı pozisyonlandırma farklılıkları ve girişin doğ-
ruluğunu artırmaya yönelik teknik varyasyonlar 
olarak sıralanabilir58-65.  

 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi  
Üroloji Anabilim Dalı Deneyimi 
PCNL ameliyatının 1998 yılından bu yana ru-

tin olarak uygulandığı bir merkez olmasından dola-
yı kliniğimiz, dünyadaki bu sürecin ülkemizdeki 
bir 3. basamak sağlık kurumuna nasıl yansıdığı ko-
nusunda örnek teşkil edebilir. Kliniğimizde 2007 
yılı Eylül ayı itibarıyla toplam 1400 civarında 
PCNL ameliyatı gerçekleştirilmiştir. Merkezimiz-
deki ilk PCNL uygulaması Dr. Tayfun Gürpınar 
tarafından yapılmış olup, yazarların çoğunluğu iş-
lemi kendisinden öğrenmiş ve 10 yıla yakın za-
mandır geliştirerek uygulamaya devam etmişlerdir. 
Kliniğimizin ilk PCNL bildirisi 1. İstanbul Üroliti-
yazis Sempozyumunda (Mayıs 1999, İstanbul) su-
nulmuştur. İlk toplu değerlendirme de 4. Ulusal 
Endoüroloji Kongresi’nde (Haziran 2000, İstanbul) 
60 böbrek hastasındaki sonuçlarımızın tebliği ol-
muştur. Bu tebliğde taşsızlık oranımız %70, isten-
meyen yan etki ise 2 olgudaki pnömotoraks olarak 
bildirilmiştir. Aynı kongrede ektopik bir böbrekte 
gerçekleştirilen PCNL işlemi de tebliğ edilmiştir. 
Çocuk olgularındaki ilk deneyimlerimiz 6. Ulusal 
Pediatrik Üroloji Kongresi’nde (Eylül 2001, Sam-
sun) 16 olguluk bir seri olarak tebliğ edilmiştir. İki 
taraflı simultane PCNL ile ilgili ilk sonuçlarımız, 
17. Ulusal Üroloji Kongresi’nde (Ekim 2002, An-
talya) 13 olguluk bir seri olarak tebliğ edilmiştir. 
Aynı kongrede 255 olguluk PCNL serimizin ilk, 
orta ve son 85 olgusunu irdeleyen tebliğimizde 
taşsızlık oranının %70’den %94’e yükseldiği, he-
moglobin kaybının 3.4 g/l’den 1.8 g/l’ye; transfüz-
yon oranlarının ise %14’den %6’ya düştüğü, ame-
liyat süresinin ortalama 160 dakikadan 100 dakika-

ya gerilediği bildirilmiştir. Son olarak 7. Endoüro-
loji Kongresinde (Eylül 2007, Çeşme) 1150 PCNL 
ameliyatının ilk ve son 250 olgusundaki genel de-
ğerlendirmemiz tebliğ edilmiş olup, sonuçları Tab-
lo 1 ve Tablo 2’de verilmiştir. 
 

Tablo 1. İlk ve son 250 PCNL olgusunda sonuçlar 

  İlk 250 
olgu 

Son 250 
olgu 

Yaş ortalaması (yıl) 41 44.6 
Taş yükü (mm2) 410 432 
Tam taşsızlık (n/%) 210/84 220/88 
Ameliyat süresi (dk) 147 81 
Hastanede kalış (gün) 4 3 

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

  İlk 250 
olgu 

Son 250 
olgu 

Perforasyon 17 (%6.8) 4 (%1.6) 
Ortalama Hb düşüşü 2.2 gr/dl 1.3 gr/dl 
Tranfüzyon oranı 25 (%10) 14 (%5.7) 
Hidro-pnömotoraks 7 (%3) 1 (%0.4) 
Açık cerrahiye dönüş 9 (%3.6) 0 

 
Kliniğimizin PCNL deneyimi, yazarların üçü-

nün eğitim sürecini tam olarak kapsamaktadır. Bu 
deneyim toplu olarak değerlendirildiğinde,  yakla-
şık olarak 250 olguda üç cerrahın eğitiminin yeterli 
hale geldiği, bundan sonraki olgularda taşsızlık 
oranında anlamlı değişiklikler olmadığı halde is-
tenmeyen yan etki oranlarının azaldığı ve ameliyat 
süresinin de anlamlı olarak kısaldığı söylenebilir. 
Kliniğimizdeki genel PCNL deneyimi, yukarıda 
özetlenmiş olan yayınlar ile genel anlamda uyumlu 
görünmektedir.  

 
Deneyimin Artırılması ve PCNL Eğitimi 
Yüzyıllardan beri tıp eğitiminin temeli, usta 

çırak ilişkisi olagelmiştir. Onlarca yıllık bilgi ve 
deneyim birikimini sonraki kuşaklara aktarmanın 
(hala) en etkin yolu da budur. Nitekim öğrenme 
eğrisi konusundaki ilk çalışmalar (ki laparoskopik 
kolesistektomi konusunda yapılmıştır), halen bu 
eğitim şeklinin önemini açıkça ortaya koymakta-
dır66. Ancak deneyim ve yetenek sözcüklerinin 
cerrahi uygulamadaki karşılıklarının ölçülmesinde-
ki zorluklar, öğrenme eğrilerinin daha ölçülebilir 
ölçütler üzerinde çalışılması gereğini ortaya koy-
muştur4,67. Başarı ve istenmeyen yan etkinin bir öl-



UĞRAŞ Y.M., GÜNEŞ A., SOYLU A., BAYDİNÇ Y.C. 

 442 

çüt olarak alınması, cerrah üzerinde baskı oluştur-
makta ve etik olmayan bazı uygulamalara yol aça-
bilmektedir. Bu nedenle cerrahi zamanı, radyasyo-
na maruz kalma zamanı ve alınan radyasyon dozu 
gibi kriterlerin ölçülmesi ile ortaya konan öğrenme 
eğrisi çalışmaları, bugün için 60 civarında PCNL 
ameliyatı yapan bir cerrahın öğrenme açısından 
olumlu bir konumda olacağı bildirilmektedir4,67.  

 

Öte yandan günümüzde bazı etkenler, cerrahi 
eğitiminin birebir hasta, usta ve çırak üçgeninde 
gerçekleşmesi konusunda zorluk çıkartmaktadır. 
Bu etkenler ameliyat odasının yüksek kullanım 
maliyeti, yüksek stresli ortamda öğrenme zorluğu, 
hastada işlemin tekrarlanabilirliğinin sınırlı olması 
ve gerektiğinde “hastanın elinden alınmış olması” 
dolayısı ile yaşanacak olumsuz ruhsal durum ola-
rak sıralanabilir68-70. Bu olumsuzlukların engellen-
mesi bakımından en iyi öğrenim yöntemlerinden 
biri PCNL simülatörleridir71. Bu simülatörler ya 
hayvan böbrekleri (genellikle tavuk karkası içine 
yerleştirilmiş) ile veya sanal gerçeklik uygulamala-
rı şeklinde bilgisayar ortamında yapılabilmekte-
dir68-71. Bu şekilde daha olumlu bir eğitim ortamın-
da, gerektiği kadar tekrar yaparak, az maliyetle ve 
hasta güvenliğini tehlikeye atmayan öğrenme sü-
reçleri kurgulamak mümkün olmuştur.  

 
SONUÇ 
Yaygın uygulamanın başlangıcı dikkate alın-

dığında 30 yıllık geçmişi olan PCNL’nin tarihsel 
gelişimi içinde cihaz ve cerrahi tekniklerdeki deği-
şiklikler hasta profili, başarı, istenmeyen yan etki 
ve morbidite konusundaki ilerlemeleri gündeme 
getirmiştir. Bu gelişim ve değişimi izlemek ve de-
ğerlendirmek, hem bundan sonraki gelişmeleri 
yönlendirmek ve hem de yeni cerrahların eğitimini 
planlamak açısından önemlidir. Ancak PCNL uy-
gulanan hasta grupları ile taş yapı ve büyüklüğün-
deki farklılıklar, yayınlarda homojen bir değerlen-
dirme yapmayı çok zorlaştırmaktadır. Yine de, 
PCNL konusundaki deneyim artışının cerrahi so-
nuçlar üzerindeki etkisi barizdir. Yıllar içinde 
PCNL uygulanan hasta grupları giderek yaş, ko-
morbid hastalıklar, taş şekli-büyüklüğü açılarından 
daha karmaşık hale gelirken başarı oranları yüksek 
düzeylerde gerçekleşmiş, istenmeyen yan etki 
oranları, ameliyat süresi ve radyasyona maruz kal-
ma süreleri ise kısalmıştır. Bu durum, gelişen alet 
teknolojisine olduğu kadar, cerrahi deneyimdeki 
artışa da bağlıdır. Bu ameliyatın öğretiminde stan-

dardizasyon çabaları mevcuttur. Eğitimde güncel 
yöntem, eğitilenin yoğun stres altında çalışmaya 
zorlanmadan ve hastalarla ilgili etik sorunlara yol 
açmadan belli bir manipülasyon yeteneğinin ka-
zandırılması için model üzerinde çalışma şeklinde-
dir.   

 

PCNL, gelişimi halen devam eden bir süreç 
olup, eğitim yöntemleri de standardize edilmekte 
ve son hedef olan “hasta, hekim ve toplum için en 
iyi yöntemi geliştirmek için öğrenmek ve öğren-
meye devam etmek” yolunda ilerlemektedir. 
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