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Ozet

Amag: Bu ¢aligmada, Bitlis Devlet Hastane-
sinde bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolito-
tomi (PCNL) yapilan ilk 70 vakayla ilgili dene-
yimimizi paylagsmak amaglanmugtir.

Gereg ve Yontemler: Bu galismaya, Mart
2011 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda Bitlis Dev-
let Hastanesinde bobrek tasi nedeniyle PCNL
yapilan 70 hasta alindi. Hastalarin verileri ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Cerrahi siiresi
ile tag boyutlar1 arasindaki iliski, tag ytki ile
tagsizlik oranlar1 ve basar1 oranlari arasindaki
iligki analiz edildi. Endotrakeal tiip takilma-
sindan akses ignesi ponksiyonuna kadar olan
stirenin zaman icerisindeki degisimine bakila-
rak yardimci saglik personelinin 6grenim egrisi
degerlendirildi.

Bulgular: yasla-
r1 39,6+13,6 idi. Ortalama operasyon siiresi
120+16,37 dk idi. Cerrahi sonras: tagsizlik ora-
n1 %80, basar1 oran1 %84,3 idi. Ondort (%20)
hastada rezidii tas kalds, yedi hastaya kan trans-
fiizyonu yapildi(% 10). Dokuz hastaya cerrahi
sonrasi tag kirma (ESWL) yapildi. Ortalama

Hastalarin  ortalama

nefrostomili kalma stiresi iki giin, postop doub-
le J (DJ) kateter takilma orani ise %11,4’tii.

Sonug: Giiniimiizde 2 cmden biiyiik bob-
rek taglarinda PCNL ilk tercih edilen cerrahi
segenektir. Uygun kosullar saglandiginda ikin-
ci basamak hastanelerde segilmis vakalarda gii-
venle yapilabilecek bir cerrahi tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek Tagt, Tkinci Ba-
samak Hastane, Perkiitan Nefrolitotomi

Abstract

Objectives: In this study, we analysed the
first 70 percutaneous nephrolithotomy (PCNL)
cases’ records retrospectively that have been per-
formed at Bitlis State Hospital.

Material and Methods: Between March
2011 and October 2013, 70 PCNL operations
were performed at Bitlis State Hospital. Pati-
ent records were analysed. The relationship
between stone burden and surgical time, stone
burden and surgical success, stone burden and
stone free rates were analysed. The changing
of elapsed time between inserting endotracheal
tube and puncturing the access needle in time
was estimated.

Results: The mean patient age was
39,6+13,6. Mean operation time was 120+16,37
min. In this study stone free rate was 80% and
overall success rate was 84,3%. 14 (20%) patients
had residual stone fragments and extracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL) was performed
for 9 patients after PCNL. 7 (10%) patients re-
ceived blood transfusion, mean double J (DJ)
catheter insertion rate was 11,4%.

Conclusion: In the surgical treatment of
large renal stones (2 cm<), PCNL is recommen-
ded for the first treatment choice. When app-
ropriate conditions are prepared, PCNL surgery
can be performed for renal stones in peripheral
hospitals.

Key Words: Peripheral Hospital, Percutane-
ous Nephrolithotomy, Renal Stone
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Giris

[lk kez 1976 yilinda tanimlanan PCNL, iist iiriner sis-
tem taslar1 i¢in giivenli bir cerrahi yontem olarak kabul
edilir (1). Giiniimiizde PCNL, tasa bagl obstriiksiyon
nedeniyle pelvikalisiyel dilatasyonu olan, 2 cmden biiyitk
bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde ve ESWLye yanit
almamayan bobrek taslarinin tedavisinde ilk sirada tercih
edilen yontemdir (2). Tagsizlik oranlarmin yiiksek olusu,
hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, cerrahi sonrasi agri
degerlerinin agik cerrahiyle kiyaslandiginda oldukga dii-
stik olmas1 PCNLYi tercih edilir hale getirmistir. Uygun
ameliyathane kogullarinin ve teknik imkanlarin saglana-
bildigi, cerrahi ekibin olusturulabildigi tasra hastanele-
rinde de PCNL yapilabilmektedir. Biz bu ¢aligmamizda
Bitlis Devlet Hastanesinde yapilan ilk 70 vakalik PCNL
serisiyle ilgili deneyimlerimizi paylastik.

Gere¢ ve Yontem

Mart 2011 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda Bitlis Dev-
let Hastanesinde bobrek tast nedeniyle PCNL yapilan 70
hasta bu ¢alismaya alindi. Hastalarin verileri retrospektif
olarak degerlendirilerek cerrahi siireleri, bagar1 oranlars,
tagsizlik oranlari, endotrakeal tiip takilmasindan akses ig-
nesi girisine kadar olan siirenin zaman i¢indeki degisimi,
tag boyutlari ile cerrahi siiresi, cerrahi basar1 ve tagsizlik
oranlar1 arasindaki istatistiksel iligki analiz edildi.

Hastalarin poliklinik bagvurularinda operasyon kara-
r1 alindiktan sonra preoperatif gerekli hazirliklari yapildi.
Tim hastalara preoperatif donemde taglarin tam lokali-
zasyonlarini ve bobrek komsuluklarini gérebilmek ama-
cryla kontrastsiz tiim batin bilgisayarli tomografi (BT)
veya intravendz tirografi (IVU) gekildi. Tas yiikd, taslarin
en uzun iki boyutuyla cm?”olarak hesaplandi. Preoperatif
idrar kiltiirinde tiremesi olanlara gerekli antibiyoterapi
verildi. Hastalara operasyondan bir saat once profilaksi
amaciyla seftriakson 2 gr intravenéz yolla verildi. Posto-
peratif ikinci giin oral kinolon tedavisine gegildi.

Cerrahi Teknik

Hastalara genel anestezi altinda litotomi pozisyonun-
da ve floroskopi esliginde sistoskopi yapilarak tash bobrek
tinitesine 5 Fr iki ucu acik tireter kateteri yerlestirildi ve
hastalar prone pozisyonuna alindi. Hastalarin tamamina
reter kateterinden opak madde verildi ve alt kaliks tas-
larina alt kaliksten, pelvis taslarina orta veya alt kaliksten,
tist kaliks taglarina ise iist kaliksten; dana gozii yontemi

kullanilarak 18 G perkiitan akses ignesi ile giris yapildi.
Daha sonra 0,038 Fr sensor guide sisteme gonderildi.
Sensor guide tretere ilerletilemediginde bobrek sistemi
igerisinde birakildi. Ardindan bistiiri ile ignenin her iki
yanindan insizyon yapilarak sensor guide tizerinden co-
axial ilerletildi. Amplatz dilatatorlerle radial dilatasyon
yapilip yeterli dilatasyon sonrasinda 30 Fr amplatz kilif
sisteme yerlestirildi. 24 Fr, 6° nefroskop ile sisteme giri-
lip taga ulagilarak pnomotik litotriptor ile taslar kirildi.
Fragmanlar tas forsepsi yardimiyla disar1 alindi. Islem
sonunda hastalar tekrar floroskopi ile degerlendirildi ve
tamamina 16 veya 18 Fr Nelaton sonda nefrostomi ola-
rak yerlestirildi. Nefrostomi tiipiiniin lokalizasyonu opak
madde verilerek kontrol edildi. Operasyon sonrasinda
nefrostomi ilk bir saat boyunca klempli tutuldu. Postope-
ratif birinci giin hastalar direkt tiriner sistem grafileri ile
rezidii fragmanlar agisindan degerlendirildi. Postop ikin-
ci giin nefrostomileri klemplenen hastalardan idrar dre-
naji olmayanlarin nefrostomileri ¢ekildi. Trakttan idrar
drenaji kesilen hastalar taburcu edildi. Direngli drenaji
olan hastalara DJ kateter takildi. Tiim hastalar operasyon
sonrasi birinci ayda kontrole ¢agrildilar.

Bu retrospektif ¢caligmanin yapilabilmesi i¢in hem il-
gili kurumdan gerekli izin hem de etik kurul onay: alin-
mugtir.

Caligmay1 yapmis oldugumuz hastanede daha o6nce
PCNL operasyonunun yapilmamis olmast ve bu sebep-
le yardimar saglik personelinin bu cerrahiyle ilgili yeterli
deneyiminin ve bilgisinin olmamasi, ¢aligtigimiz ameliyat-
hanede sadece pnémotik litotriptor ve rijit nefroskopun
olusu bu ¢alismanin kisitlayici yonlerini olusturmaktadir.

Istatistiksel Analiz

Bu calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 21.0 for Windows programi kullani-
larak yapildi. Verilerin analizinde Pearson korelasyon testi
ve bagimsiz 6rneklem t testi kullanildi. Istatistiksel olarak
p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Bu ¢alismadaki hasta bilgileri tablo 1de verilmistir.
(Tablo-1) Caligmaya alinan hastalarin 37’si erkek, 33’
kadin hastaydi. Vakalarin 29’u alt kaliks, 18’1 pelvis, 12’si
pelvis ve alt kaliks, 47t pelvis ve orta kaliks, 5’i pelvis-orta
ve alt kaliks, 1’ staghorn ve I’ tist kaliks tag1 idi. Ortala-
ma tas yiikil 6,88 cm?, ortalama cerrahi siiresi 120 dk. idi.
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Tablo-1 Hasta verileri
Hasta Sayis1 70

Hasta yast Ort: 39,6 (16-70)
Erkek/Kadin oran1 37/33, (%52,9/%47,1)

Tas lokalizasyonu

Alt kaliks 29 (%41,4)

Pelvis 18 (25,7)

Pelvis ve alt kaliks 12 (%17,1)

Pelvis ve orta kaliks 4 (%5,7)

Pelvis, orta ve alt kaliks 5(%7,1)
Staghorn 1(%1,4)

Ust kaliks 1(%1,4)

Tas yiikii(cm2) Ort: 6,88 (2-16)
Operasyon siiresi(dk) Ort: 120 (90-180)

Postop basar1 orani %84,3

Rezidii tag kalma orani %20 (n=14)

Kan transfiizyonu 7 (%10)
yapilan hasta sayist
Postop ESWL 9(%15,7)

Viicut kitle indeksi (BMI) 20-25: 10 (%14,3)
25-30: 46(%65,7)

30<: 14(%20)
Ort: 2,5 (2-7)

Hastanede
kalus stireleri (giin)

Akses:

Subkostal giris 62 (%88,6)
Suprakostal giris 4(%5,7)
Hem subkostal 4 (%5,7)

hem suprakostal giris

Tek akses yapilan hasta say1st 66 (%94,3)

Cift akses yapilan hasta say1st 4 (%5,7)

Endotrakeal tiip takilmasi ile perkiitan akses ponksiyo-
nuna baglanmasi arasindaki siire ilk 20 vakada ortalama
50,2 dk iken, son 50 vakada bu stire ortalama36,8 dk ola-
rak hesaplandi (Sekil -1).

Pearson korelasyon testine gore cerrahi siiresi ile tas
boyutlar1 arasinda %61,4’litkk (r=0,614) pozitif yonli is-
tatistiksel olarak ¢ok énemli (p<0,01) bir iliski saptand.

Tassizlik oranimiz %80 idi ve klinik 6nemi olmayan
(<4mm) fragman kalan bobrek tniteleri de bagar1 kabul
edildiginde toplam basar1 oranimiz % 84,3 olarak sap-
tandi. Bagimsiz 6rneklem t testi ile yapilan analizde tas
boyutlar: ile hem bagar1 oranlari arasinda (p<0,001) hem
de tagsizlik oranlari arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak
anlaml bir iligki oldugu gortldi.

7 (%10) hastada postoperatif déonemde kan trans-
fiizyonu ihtiyaci oldu. Bu hastalardan birinde alt anteri-
or kalikse akses yapilmist1 ve bu hastaya 4 {nite eritrosit
stispansiyonu (ES) transfiizyonu yapildi. Kanama disin-
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da bir hastada pelvis riiptiirii ve sistem digina tag ¢ikisi
meydana geldi. 14 (%20) hastada rezidii tas kaldi. Bu
hastalardan ticlinde kalan taglar klinik 6nemi olmayan
(<4mm) ve hasta takiplerinde spontan temizlenen taglar-
du

Rezidii fragmani kalan toplam 11 hastadan 9una
ESWL tedavisi uyguland: ve bu hastalarin tamaminda
tagsizlik saglandi. Iki hasta ise 6nerilen ESWL tedavisini
kabul etmeyip takipten ciktilar.

Tartigsma

Renal apse drenaji esnasinda eszamanli olarak has-
tanin bobrek taginin da alinmasi, dokiimante edilen ilk
renal tas cerrahisidir (4). 1865 yilinda ilk perkiitan nef-
rostomi tanimladiktan sonra 1976'da ilk PCNL tanimlan-
mugtir (1,5). Gintimiizde artik 2 cmden biiytik bobrek
taslarinda birinci sirada tercih edilen cerrahi teknik hali-
ne gelmistir (3). Zaman igerisinde cerrahi tecriibenin ve
litotripsi amaciyla kullanilan enerji kaynaklarindaki ce-
sitliligin artmasi, cerrahi siiresinin kisalmas, bagar1 oran-
larmin artmast ve komplikasyon oranlarinin azalmasin
da beraberinde getirmistir.

Ozellikle Dogu ve Giineydogu Anadolu Bélgelerinde
tas hastaligina oldukga sik rastlanmaktadir. 2468 has-
tanin alindig1 epidemiyolojik bir ¢alismada tas hastalig
prevalans ve insidansinin, hem etnik gruplar arasinda
hem de cografik olarak cesitlilik gosterdigi ve tilkemiz-
de tas hastalig1 goriilme sikliginin 6zellikle Glineydogu
Anadolu ve Ege bolgelerinde daha fazla oldugu bildiril-
mistir (6). Ayni ¢alismada 2008 yilina ait yillik tas insi-
dans1 %1,7 olarak saptanmustir (6). Bitlis ilimizde iiroloji
poliklinigine basvuran hastalarin biiytik bir kismini, il
bazinda yapilmis bir ¢alisma olmasa da, {iriner sistem tag
hastalig1 olan hastalar olusturmaktadir.

Ekip calismasi gerektiren bir cerrahi yontem olan
PCNIde ekipte yer alan yardimci personelin egitimi ¢cok
onemlidir. iki farkli malzeme masasi hazirlanmasi, lito-
tomi ve prone pozisyonlarmin her ikisinin de kullanimz,
ameliyathane odasinda cihazlarin yerlesimi, skopi ciha-
zinin farkli agilarda kullanilma ihtiyac gibi degiskenler
yardimcr saglik personelinin 6nemini arttirmaktadir.
Tasra hastanelerinde ameliyathane yardimeci personelinin
egitimini tamamlamasi cerrahi siiresinin kisalmasi agi-
sinda 6nemli olabilir. Bizim ¢aligmamizda ilk 20 vaka-
dan sonra ameliyathane personelinin ilgili konulara ha-
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kimiyetinin arttig1 gozlendi ve hastalara endotrakeal tiip
takilmasindan akses ponksiyonuna kadar gecen siirenin
kisaldig1 goriildii (Sekil-1). PCNLyi yapmaya bagsladig1-
muz ilk haftalarda cerrahi sikligimizin daha az olusunun
yardimei saglik personelinin 6grenme siiresini uzattigini
distintiyoruz.

Akses saglanabilmesi i¢in subkostal ve suprakostal gi-
rigler tanimlanmustir. Alt ve orta pol girisimleri subkostal
yaklasimla yapilabilirken, suprakostal girisim tst pol ak-
sesi i¢in, ¢ok dallanmig bobrek taglarina miidahale plan-
landiginda veya iireteropelvik (UP) bileskeye akses sag-
lanmasi gereken durumlarda tercih edilmektedir (7,8).
Literatiirde 12. Kosta tizerindeki girislerde komplikasyon
oranlar1 %1-13 arasinda degismekteyken, 11. Kosta iize-
rinden yapilan akseslerde bu oran %23-100%e kadar ¢ika-
bilmektedir (9). Bizim serimizde hastalarimizin dérdiine
(%5,7) suprakostal akses, dordiine(%5,7) hem suprakos-
tal hem subkostal akses yapildi. Bu hastalarin higbirinde
kanama haricinde komplikasyon olmadi. Suprakostal
akses yapilan hasta sayimizin az olusunun, kanama hari-
cinde komplikasyonla karsilagmamamizin sebebi olabile-
cegini diigiiniiyoruz.

Cok merkezli CROES g¢alismasinda, izole st pol
aksesi ile alt pol aksesi yapilan PCNL vakalarinin kargi-
lastirildig: bir analizde st pol aksesi yapilan hastalarda
%77.1 ve alt pol aksesi yapilan hastalarda %81.6’1ik tas-
sizlik oranlar1 bildirilmistir (10). Bizim ¢alismamizda
tagsizlik oranimiz %80, genel basar1 oranimiz ise %84,3
olarak saptandi ve bu sonuglarin literatiirle uyumlu ol-
dugu goriildii.

Elektrohidrolik, pnomotik (PL), ultrasonik (UL) ve
lazer litotriptorler, intrakorporeal litotripsi amaciyla kul-
lanilmak tizere tanimlanmistir. Bu yontemlerin biribirle-
rine gore avantaj ve dezavantajlari vardir (11). PL etkin-
lik ve giivenilirligi bir¢ok klinik caligmada gosterilmistir
(12). ULlerin eszamanl: olarak aspirasyon yapabilmeleri
avantajlar1 iken, PLye gore etkinlikleri daha azdir (13).
Ulkemizde yapilan bir ¢caligmada kombine PL/UL ve PL
kullanimi arasinda gerek tassizlik oranlarinda gerekse
toplam basar1 oranlarinda anlamli bir fark saptanma-
mugtir (14). Lazer litotriptorlerin ise kullaniminda islem
uzun siirmektedir ancak fleksible aletlerle kullanilabi-
lirlikleri, rezidii taglara ulasimi kolaylastirmaktadir. UL
ve Holmium:YAG lazer cihazlarinin PCNIde kullanimi

Siire (dk.)

—Seri 1

0 T T T T T T T T

1 5 9 131721252933 3741454953 57616569
Olgu sayisi

Sekil-1: Endotrakeal tiip takilmasindan akses ponksiyonu baglangicina
kadar gegen siirenin olgu sayisiyla degisimi.

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlarinda A diizeyinde one-
rilmektedir (15). Sadece PL ve rijit nefroskop kullanabil-
digimiz ¢alismamizda akses yapma ve tasa ulasip uygun
teknikle kirma konusunda bir problem yasanmamasina
ragmen oOzellikle dagilan fragmanlara rijit nefroskopla
ulagilmasinda zaman zaman zorluklarla karsilagilmigtir.
Kalan rezidi taslar1 olan hastalara daha sonra ESWL te-
davisi uygulanmustir.

Staghorn bobrek taslar1 cogunlukla tireyi parcalayan
ireaz {ireten bakterilerin sebep oldugu triner sistem
enfeksiyonlarinda meydana gelen magnezyum-amon-
yum-fosfat taslar1 olduklar1 i¢in bu taslarin tedavisinde,
nitks riski nedeniyle, rezidii tas birakilmamalidir (16).
Staghorn taslarin tedavisi i¢in kilavuzlarda; acgik cerahi,
PCNL, ESWL veya ESWL-PCNL kombinasyonu 6neril-
mektedir (17). Bizim serimizde soliter bobrekli staghorn
tast olan bir hasta vardi. PCNL sonrasi kalan iki adet re-
zidii tasa iki seans ESWL yapildi ve rezidii fragmanlar
temizlendi. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada soliter bob-
rekli staghorn taglar1 olan 16 hastaya PCNL yapilmis ve
13’tinde basarili sonug alindigy, rezidi tas: kalan ¢ has-
taya daha sonra ESWL yapilarak taglarinin temizlendigi
bildirilmistir (18).

Bobrek tasi olan morbid obez hastalar genellikle
ESWL cihazlarinin tagima kapasitelerini agtiklarindan bu
hastalarda tireteroskopi veya PCNL uygun tedavi sege-
nekleri olarak kullanilir (19). PCNL yapilan obez olma-
yan hastalarla, obez ve morbid obez hastalar cerrahi si-
resi, tagsizlik oranlar1 ve komplikasyon oranlar1 agisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmamaktadir (20). Bizim calis-
mamizda BMTI'ya gore tagsizlik oranlarimiz: 20-25 arasin-
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da olan 10 hastada %60, 25-30 arasinda olan 46 hastada
%84 ve 30'dan fazla olan 14 hastada %78 olarak saptandi.
BMI artisiyla tagsizlik oranlarinda 6nemli bir azalma ol-
madig gorildi.

Literatiirde PCNLye bagli oldukea ciddi komplikas-
yonlar bildirilmistir. Tecriibeli tirologlarin elinde bile
major komplikasyonlar %1,1 ile 7 oranlarinda goriilebil-
mektedir (21). Planlanan perkiitan akses yolu {izerinde
dalak, karaciger, barsak, plevra ve akciger gibi organlarin
olup olmadig1 konusunda ultrasonografi (USG) veya BT
tetkikleri olduk¢a yol gostericidirler (22). Tas goriin-
tilleme yontemleri igerisinde BT; tas boyutu, sayisi, lo-
kalizasyonu, cilt tas mesafesi ve anatomik varyasyonlar
acisindan ayrintili bilgi sagladigindan ve boylece tercih
edilecek tedavi yontemine karar vermede sagladigi ko-
layliktan dolay: en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip
yontemdir (23). Bizim ¢alismamizda tiim vakalar preo-
peratif donemde opaksiz tiim batin BT veya IVU ile de-
gerlendirilmis ve IVU yapilan her hasta, (USG) ile bobrek
komsuluklar1 agisindan degerlendirilmistir.

Literatiirde PCNL sonrasi kanama siklig1 %0-20 ara-
sindadir (15,21). Caligmamizda 7 (%10) hastada trans-
fiizyon gerektiren kanama olmustur. PCNLde kanamasi
olan hastalarda islem sonunda kalin bir nefrostomi tiipii-
niin yerlestirilmesi ve klemplenmesi genellikle kanamay1
durdurur ancak kanamasi devam eden hastalarda nefros-
tomi balon kateteri kullanimi ve bu yéntemle de kontrol
edilemeyen kanamalarda anjiyografik yontemler tedavi
secenekleri olarak diisiiniiliir. Kan transfiizyonu ihtiyaci
olan hastalarimizin higbirisinde nefrostomi klemplendik-
ten sonra persistan kanama goriilmedi. PCNL esnasinda
kolon, dalak ve barsak gibi komsu organ yaralanmalar1
nadiren goriiliir ve goriilme sikliklar1 literattirde %0,5’ten
az olarak belirtilmektedir (21).
cerrahi oykiisii olan, kolon distansiyonu yapabilen kro-

Daha 6nce abdominal

nik konstipasyonu olan ve 6zellikle sol tarafta daha sik
goriilen retrorenal kolonu olan hastalarda PCNL esnasin-
da kolon yaralanmas: riski daha ytiksektir (19). Serimiz-
de higbir hastada komsu organ yaralanmasi goriilmedi.
Yine literatiirde renal pelvis ve tireter perforasyon oran-
lar1 %2 olarak bildirilmektedir.
(%1,4) cerrahi bitiminde minimal pelvis riiptiirii oldugu

Serimizde bir hastada

ve buradan sistem digina birkag adet milimetrik fragman
ciktig1 goriildii. Bu olguda riiptiir cerrahi bitiminde fark
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edildi ve hastaya nefrostomiyle beraber D] kateter yerles-
tirildi. Opere ettigimiz hastalarin ¢ogunlugunun pelvis,
alt ve orta kaliks lokalizasyonlu taglar olmasi ve ¢alismada
yer alan hastalarda ektopik bobrek, malrotasyone bobrek,
atnali bobrek gibi anomalilerin olmamasi komplikasyon
oranlarinin disiik olmasinin bir sebebidir. Medikolegal
olaylar agisindan bakildiginda da hekim giivenligi agisin-
dan hastalara preoperatif donemde eksiksiz bir degerlen-
dirme yapilmis olmasinin 6nemi bityiiktiir.

Ulkemizde bobrek tast cerrahisinde biiyiik merkez-
lerde rutin bir cerrahi teknik haline gelmis olan PCNL,
uygun egitimi almis cerrahlar tarafindan, yeterli teknik
ekipman olmasi gartiyla tasra hastanelerinde de uygula-
nabilecek bir cerrahi tekniktir. PCNLye bagl literatiirde
ciddi komplikasyonlar tanimlandigindan cerrahi 6ncesi
degerlendirmede ve hasta se¢iminde dikkatli olunmali-
dir. Cerrahi siiresi, hem cerrahin hem de ameliyathane
personelinin tecriibesi arttik¢a kisalmaktadir.  Yardima
saglik personelinin egitimi, vaka sayis1 arttik¢a olgunla-
san bir antitedir.

Cikar Catismasi

Yazarlar arasinda ¢ikar ¢atigmas: bulunmamaktadir

Etik Kurul Onay1

Bu ¢alismanin yapilabilmesi i¢in Bitlis Devlet Hasta-
nesi Baghekimliginden gerekli izin Erciyes Universitesi
Etik Kurulundan 22/04/2014 tarihinde gerekli onay alin-
muigtir.
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