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Abstract
Objective: To evaluate the efficacy of anterograde per-
cutaneous nephrolithotomy (PNL) for impacted proximal 
ureteral stones larger than 15 mm.

Materials and methods: We retrospectively evaluated 
the data of the patients who underwent PNL for impacted 
proximal ureteral stones between February 2007 and April 
2009. Patients, who underwent PNL for a radiopaque 
stone larger than 15 mm localized between the upper 
border of the 4th lumbar vertebra and ureteropelvic junc-
tion on intravenous pyelography were included. Patients 
with associated renal stones and a history of previous ret-
roperitoneal surgery were excluded. The demographics, 
stone-free rates, hospitalization duration, bleeding and 
complication rates were evaluated.

Results: Totally 39 patients underwent PNL for impacted 
proximal ureteral stones. Eleven patients were excluded 
due to previous PNL or retroperitonoscopic surgery for 
renal or ureteral stones. The mean age of the patients was 
43.07±15.9 years and stone size was 271±85.43 mm², the 
male to female ratio was 16:12. Access was achieved to 
the upper or middle calix through an supracosal entry 
in 18 (%64) and subcostal entry in 10 (%36) patients. 
Residual-free treatment was obtained in 27 (%96.4) 
patients, 2 (%7.1) patients required double J stents due 
to ureteral perforations, and 2 (%7.1) required post-oper-
ative blood transfusion. The mean hemoglobin decrease 
was 1.92±1.04, hospitalisation time was 48.4±14.6 hours, 
the need for of analgesic use was 172.4±54.3 mg, and 
operation time was 78.4±19.3 min. 

Conclusion: PNL is  technique with high success rate 
in the presence of surgical experience and appropriate 
equipment for the management of impacted proximal 
ureteral stones.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy; proximal ureteral 
stone; ureterolithotripsy.

Özet
Amaç: Onbeş milimetreden büyük impakte proksimal 
üreter taşlarında antegrad perkütan nefrolitotominin (PNL) 
etkinliğini değerlendirmek.

Gereç ve yöntem: 2007 Şubat-2009 Nisan tarihlerinde 
impakte proksimal üreter taşı nedeni ile PNL uygula-
nan hastaların verileri geriyedönük olarak değerlendirildi. 
İntravenöz pylelogramda 15 mm’den büyük radyoopak 
taşı olan ve taş lokalizasyonu üreteropelvik bileşke ile 4. 
lomber vertebranın üst sınırında olan hastaların verileri 
çalışmaya alındı. Geçirilmiş retroperitoneal cerrahi ve 
beraberinde böbrek taşı hikayesi olanlar çalışma dışı 
bırakıldı. Hastaların demografisi, taşsızlık oranları, hasta-
nede kalma süresi, kanama miktarı ve komplikasyonları 
değerlendirildi. 

Bulgular: Toplam 39 hastaya impakte proksimal üreter 
taşı nedeni ile PNL uygulanmıştı. Toplam 11 hasta ayrıca 
böbrek ya da üreter taşı nedeni ile PNL ya da retrope-
ritonoskopik cerrahi geçirmiş olması nedeni ile çalışma 
dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil edilen 28 hastanın yaş 
ortalaması 43.07±15.9 yıl, ortalama taş boyutu 271±85.43 
mm², erkek/kadın oranı 16/12 olarak belirlendi. Hastaların 
18’inde (%64) suprakostal, 10’unda (%36) subkostal ola-
rak orta ya da üst pol girişi yapılmıştı. Rezidüsüz tedavi 
27 (%96.4) hastada sağlanmış, 2 (%7.1) hastada üreteral 
küçük perforasyon nedeni ile double J stent takılmış, 2 
(%7.1) hastada da postoperatif kan transfüzyonu gerekli 
olmuştur. Ortalama hemoglobin düşüşü 1.92±1.04, hasta-
nede kalma süresi 48.4±14.6 saat, analjezik gereksinimi 
172.4±54.3 mg, ameliyat süresi 78.4±19.3 dk olarak 
belirlenmiştir. 

Sonuç: PNL impakte üst üreteral taşların tedavisinde 
cerrahi deneyim ve ekipman varlığında yüksek başarı 
oranına sahip bir yöntemdir. 

Anah tar söz cük ler: Perkütan nefrolitotomi; proksimal üreteral 
taş; üreterolitotripsi.
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İmpakte üreteral taşlar 2 aydan daha uzun süre 
aynı yerde kalan ve hidronefroza neden olan ya da 
intravenöz ürografide kontrast maddenin taşın distali-
ne geçişine izin vermeyen taşlar olarak tanımlanmak-
tadır.[1,2] Proksimal üreter taşlarının tedavisi teknoloji, 
endoürolojik cihaz ve tekniklerin gelişimi ile büyük 
oranda değişmiştir.[3] Üreteral taşların vücut dışı şok 
dalgaları ile taş kırma (SWL) tedavisine böbrek taşla-
rından daha dirençli olduğu bilinmesine rağmen mini-
mal invazif olması nedeni ile SWL halen tercih edilen 
bir tedavi metodudur.[4,5] SWL başarısızlığında cerrahi 
tedavi gereksinimi ortaya çıkmaktadır. Üreteral taş-
ların cerrahi tedavisinde amaç minimal morbidite ile 
taşların tamamen temizlenmesidir. Bunun için vaka-
ların çoğunda rijit ve fleksibl üreterorenoskopi (URS) 
yeterli olabilirken büyük ve impakte proksimal üreter 
taşları için açık cerrahi, laparoskopik üreterolitotomi 
ve antegrad perkütan yöntemler gerekli olabilmekte-
dir.[6,7]

Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa kaynak-
lı çalışma kılavuzlarında özellikle 1 cm’den büyük 
üreter üst uç taşıyla başvuran hastalarda SWL, URS 
ve perkütan nefrolitotominin (PNL) kabul edilebilir 
etkinlikte tedavi seçenekleri oldukları vurgulanmakta-
dır.[3,8] Çalışmamızda büyük impakte proksimal üreter 
taşlarının tedavisi için uyguladığımız perkütan nefros-
kopik üreterolitotripsi uygulamalarımızın etkinliğini 
değerlendirmeyi ve sonuçlarını paylaşmayı amaçladık.

Gereç ve yöntem
Şubat 2007 ve Nisan 2009 arasında impakte 

proksimal üreter taşı nedeni PNL uyguladığımız 
hastaların verileri geriyedönük olarak değerlendirildi. 
Bu hastalardan IVP’de >15 mm radyoopak impakte 
proksimal üreter taşı olan ve aynı zamanda taş loka-
lizasyonu üreteropelvik bileşke ile 4. lomber verteb-
ranın üst sınırında olan hastaların kayıtları incelendi. 
Beraberinde böbrek taşı olanlar, geçirilmiş retroperi-
toneal cerrahi öyküsü olanlar çalışma dışı bırakıldılar. 
Toplam 28 hastanın verileri çalışmaya dahil edildi. 

Ameliyat tekniği 

PNL uygulanan olgulara genel anestezi altında 
litotomi pozisyonunda sistoskopi uygulanarak taşın 
bulunduğu tarafa açık uçlu üreter kateteri yerleşti-
rildi. Bu sırada kateter ile taş yerinden oynatılmaya 
çalışılıp böbreğe itilebilenlerde taş böbreğe itildi. 
İtilemeyenlerde kılavuz tel yardımı ile taşın yanından 
kateter geçirilmeye çalışıldı. Her iki işlem de yapı-
lamadığında kateter taşın hemen altında bırakıldı. 
Ardından hastalar yüzüstü pozisyona getirildi ve 

üreter kateterinden kontrast madde verilerek toplayıcı 
sistem opasifiye edildi. Kateteri taşın proksimaline 
geçirilemeyen ve bu yolla toplayıcı sistemi opasifiye 
edilemeyen hastalarda spinal anestezide kullanılan ve 
oldukça ince olan 25G iğne ile körlemesine toplayıcı 
sisteme girilip kontrast madde verildi ve daha sonra 
18G perkütan giriş iğnesi ile biplanar C kollu flo-
roskopi eşliğinde orta ya da üst kalikslerden olacak 
şekilde toplayıcı sisteme girildi. Giriş iğnesinden 
0.035 inç kılavuz tel ilerletildikten sonra floroskopi 
kontrolünde Amplatz dilatasyon seti ile 28F’e kadar 
dilatasyon yapıldı ve 28F Amplatz toplayıcı kılıf 
sisteme yerleştirildi. Sonrasında 24F nefroskop ile 
toplayıcı sisteme girilip üreter üst uçtaki taşa ulaşıldı. 
Pnömotik litotriptör yardımı ile taşlar kırılıp forseps-
ler yardımı ile taşlar çıkartıldı. Taşların üretere düştü-
ğü ya da açılanma ve ödem nedeni ile rijit nefroskop 
ile taşa ulaşılamadığında 16F fleksıbl sistoskop kul-
lanıldı. Taşa ulaşıldığında forseps ya da basket kateter 
yardımı ile taş renal pelvise çekildi. Sonrasında rijit 
nefroskop ve pnömotik litotriptör ile taş kırılarak 
dışarı alındı. Taşların meydana getirdiği ödemin idrar 
geçişine engel olabileceği düşüncesi ile 18F re-entry 
nefrostomi kateteri yerleştirildi (Şekil 1-3).

Postoperatif analjezi gereksinimi olduğunda dik-
lofenak sodyum kullanıldı. Nefrostomi tüpleri idrarın 

Şekil 1
Perkütan nefrolitotomi uygulanan hastanın preo-
peratif direkt üriner sistem grafisi.
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açık renkli geldiği gün çekildi. Rezidü taş değerlen-
dirilmesi postoperatif 1. günde çekilen direkt üriner 
sistem grafisi ve 3. ayda çekilen üriner tomografi 
ile yapıldı. 3 mm’nin üzerinde taş olmaması taşsız-

lık olarak değerlendirildi. Veriler nefrostomi süresi, 
hemoglobin düşüşü, ameliyat süresi, analjezik gerek-
sinimi, hospitalizasyon süresi ve komplikasyonlar 
açısından değerlendirildi.

Bulgular
Toplam 39 proksimal üreter taşı olan hastaya PNL 

tedavisi uygulanmıştı. Ameliyat sonrası ortalama 10 ay 
(dağılım 7-28) takip edildiler. Yedi hasta ayrıca böbrek 
taşları da olması ve 4 hasta geçirilmiş açık taş cerrahi 
ameliyatı hikayesi olması nedeni ile çalışma dışı bıra-
kıldılar. Bu hastaların ultrasonografik olarak 6’sında 
(%21.4) grade 1, 13’ünde (%46.4) grade 2-3 ve 9’unda 
(%32.1) grade 3-4 hidronefroz tespit edilmişti. 

Hastaların ortalama yaşı, ortalama taş boyutu, 
kadın/erkek oranı, SWL hikayesi varlığı Tablo 1’de 
sunulmuştur. Yirmisekiz hastanın 18’inde (%64) 11-12 
kotlar arasından olmak üzere suprakostal, 10’unda 
(%36) subkostal giriş uygulanmıştı. Girişler 12 (%43) 
hastada üst kaliks, 16 (%57) hastada orta kaliks 
yoluyla yapıldı. Beş (%17.8) hastada toplayıcı sis-
temi görüntülemek için kör giriş yapılmış olup bu 
hastaların verileri diğerlerinden farklı bulunmamıştır. 
Hastaların tümünde PNL işlemi tek seansda ve tek 
girişten sonlandırılmıştı. Bir hastada kanama nedeni 
ile başarısız olunmuş ve işleme son verilmiş olup, 
hasta bir başka seansda açık operasyona alınmıştır. 
Kalan 27 (%96.4) hastada rezidüsüz başarı sağlan-
mış, 2 (%7.1) hastada üreteral küçük perforasyon 
nedeni ile double J stent takılımı, 2 (%7.1) hastada 
da postoperatif kan transfüzyonu gerekli olmuştur. 
Suprakostal giriş yaptığımız 18 (%64.2) hastada 
akciğer grafisi ile saptanabilen 1 (%5.5) hemotoraks 
vakasına rastladık. Bu da herhangi bir ek girişim ihti-
yacı olmadan medikal tedavi ile geriledi.

Nefrostomi çekilme sonrası 24 saatden uzun süren 
drenaj gözlenmemiştir. Üç (%10.7) hastada posto-
peratif dönemde ateş gözlenmiş; antibiyotik tedavisi 
uygulanmış ve sepsis gözlenmemiştir. Orta kaliksden 
girilen ve açılanma nedeni ile rijit nefroskopla taşa 
ulaşmada güçlük çektiğimiz 5 (%17.8) hastada 16F 
fleksible sistoskop kullanılmıştı. PNL yapılan bu 
hastalara ait postoperatif değerler Tablo 2’de belir-
tilmiştir. 

Tartışma
Büyük ve impakte üreter üst taşları için tedavi 

seçenekleri SWL, URS, açık üreterolitotomi, PNL ve 
laparoskopik üreterolitotomidir.[9,10] Optimal tedavi-

Şekil 2
Perkütan nefrolitotomi uygulanan hastanın 
ameliyat esnasında kateterin taş proksimaline 
geçirilemediği skopik görüntüsü.

Şekil 3
Perkütan nefrolitotomi uygulanan hastanın 
postoperatif nefrostomili direkt üriner sistem 
grafisi.
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nin hangisi olduğu ise halen tartışmalıdır. Hastanın 
tercihi, cerrahın deneyimi ve teknik donanım tedavi 
biçimini etkileyebilmektedir.

Üreter taşlarında SWL güvenli ve etkin bir tedavi 
yöntemi olmakla beraber taş boyutu arttıkça taşsızlık 
oranları düşmektedir. Halen noninvazif olması nede-
ni ile vakaların çoğunda ilk basamak tedavi metodu 
olarak kullanılmaktadır.[11] İmpakte üreter taşlarının 
SWL tedavisine renal pelvis taşlarından daha dirençli 
olması bu taşlarda tekrarlayıcı tedavi gereksinimini 
ve taşın temizlenme süresini artırmaktadır.[11,12] Ayrıca 
SWL tedavisinde sistin taşlarının kırılamaması, taşla-
rın küçük fragmantasyondan ziyade daha büyük par-
çalara ayrılması, birden çok tekrarlayıcı tedavi gerek-
sinimi ve tekrarlayan tedavilerin uzun süreli toplam 
takip sürelerinin hasta başı maliyeti artırması gibi 
kısıtlamalar vardır.[13] Park ve ark.[14] çalışmalarında 
>10 mm üreter taşlarında SWL ile %42.1 taşsızlık 
sağlamış ve başarıda en önemli faktörün taş boyutu 
olduğunu belirtmişlerdir. Bu grup hastalarda SWL 
daha düşük morbiditeli olmakla birlikte PNL ile kar-
şılaştırıldığında zaman alıcı, rekürren ağrı epizotları 
ve uzayan üriner semptomlar açısından rahatsızlık 
verici ve düşük başarılı bir tedavi biçimidir .

Daha ince kalibreli ve fleksibl üreterorenoskop-
ların geliştirilmesi ile URS bir başka tedavi seçeneği 
olarak ortaya çıkmıştır.[7] URS hızlı bir tedavi seçe-
neği olabilirken büyük ve impakte taşlarda üreterin 
kıvrımı nedeni ile taşa ulaşmada başarısızlık, taşın 
böbreğe migrasyonu gibi nedenlerle cerrahi deneyim 
oldukça ön plana çıkmaktadır. Literatürde URS ile 
>15 mm üreter taşlarında %35-87’lik bir taşsızlık 

oranı bildirilmiştir.[15,16] Yencilek ve ark.[17] proksimal 
üreter taşlarında SWL, semirijit ve fleksibl URS’yi 
karşılaştırdıkları çalışmalarında SWL’de %92, semi-
rijit URS’de %75 ve fleksibl URS’de ise %96’lık 
taşsızlık bildirmişlerdir. Fleksıble URS ile elde edilen 
taşsızlık oranları oldukça iyidir ancak holmium YAG 
laser ve fleksibl URS yüksek maliyetleri nedeniy-
le sayılı birkaç merkezde bulunmakta ve fleksıbl 
üreteroskopların kırılgan yapıları nedeni ile hasta 
başı maliyetleri oldukça artmaktadır. Literatürde taş 
migrasyonunu önlemek için kullanılan Stone Cone 
basket kateter ve laser kullanımı ile %100 başarı elde 
edildiğine ilişkin veriler de vardır.[18]

Proksimal üreter taşlarında bir başka tedavi seçe-
neği olan laparoskopik üreterolitotomi cerrahın terci-
hine göre hem retroperitoneal hem de transperitoneal 
olarak yapılabilmektedir.[19-21] Gaur ve ark. retroperito-
neal yolla yaptıkları 101 vakalık serilerinde ortalama 
ameliyat süresini 79 dk, ortalama idrar sızıntısını 
5.5 gün olarak belirtmişlerdir.[19] Vakaların %20’sinde 
idrar sızıntısı olmuş ve üretere dikiş konulup stent 
yerleştirildiğinde ortalama idrar sızıntısı 3.2 güne 
gerilemiştir. Toplam 93 (%92.07) hastada prosedür 
başarıyla tamamlanmış, analjezik gereksinim posto-
peratif 2.5 gün gerekli olmuştur.[19,22] Daha güncel bir 
başka çalışma olan Gad El-Maula ve ark.[23] çalışma-
sında ortalama taş boyutu 1.8 cm olan 74 üreter taşı 
vakasında ortalama dren süresi 3.6 gün, üreter kata-
teri süresini 5 gün, hastanede kalış süresi de 6.4 gün 
olarak bildirilmiştir. Bir hastada dren 11 gün çalışmış 
ve tedaviye gerek kalmadan kesildiği belirtilmişdir. 
Laparoskopide kullanılan araç ve gereçlerin geliş-
mesi, intrakorporeal dikiş ve düğüm becerilerinin 
ilerlemesi sözü geçen idrar ekstravazasyonu ve has-
tanede yatış oranlarını büyük ölçüde düşürmüştür.[23] 

Laparoskopik üreterolitotomide de perkütan tedavi-
deki başarı oranları sağlanabilmekle beraber impakte 
taşa sekonder gelişen adhezyon üreterin tanımlana-
bilmesini ve diseksiyonunu zorlaştırır. Ayrıca üreteral 
kapanmanın gecikmesi nedeni ile artmış üriner sızıntı 
ve hastanede kalma süresi gibi dezavantajları olmak-
tadır.[24,25]

Maheshwari ve ark.[26] büyük impakte proksimal 
üreter taşlarında PNL ile URS’yi karşılaştırdıkları 
çalışmalarında PNL ile %86, URS ile %55’lik bir 
başarı belirtmişlerdir. Goel ve ark.[1] çalışmalarında 
impakte proksimal üreter taşlarında PNL ile %98’lik 
bir başarı bildirmiş olup ek girişim gerekliliği olmadı-
ğını söylemişlerdir.[1] Hastaların tümünde tek seansda 
ve tek girişten tedaviyi sonlandırmışlardır. Ortalama 

Tablo 1. Perkütan nefrolitotomi yapılan hastaların özellikleri 
[ortalama±standart sapma (dağılım) ya da sayı (%)]

Hasta yaşı (yıl) 43.0±15.9 (18-67)

Taş boyutu (mm²) 271±85.43 (169-300)

Kadın/Erkek oranı 12/16 (%42.8/%57.1)

SWL hikayesi varlığı 5 (%17.8)  

SWL:Vücut dışı şok dalgaları ile taş kırma.

Tablo 2. Perkütan nefrolitotomi yapılan hastaların 
postoperatif klinik özellikleri [ortalama±standart 
sapma (dağılım)]

Nefrostomi çekilme süresi (saat) 42.4±12.6 (30-66 )

Ameliyat süresi (dk) 78.4±19.3 (55-160 )

Hemoglobin düşüşü (g/dL) 1.92±1.04 (0.8-3.2 )

Hastanede kalma süresi (saat) 48.4±14.6 (34-72 )

Analjezik gereksinimi (mg) 172.4±54.3 (75-300 )
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ameliyat süresi 47 dk olup, 2 (%3.03) hastada üreteral 
perforasyon dışında komplikasyon olmamış ve bu 
da stentle kolayca tedavi edilebilmiştir.[1] Karami ve 
ark.[27] üst üreter taşlarında kör giriş ve tüpsüz PNL 
ve URS’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında PNL’de 
%100 başarı elde ederken URS grubunda %34.2 mig-
rasyon ve toplam %51.4 başarı elde etmişler ve üst 
üreter taşlarında URS’nin memnuniyetden uzak bir 
yöntem olduğunu belirtmişlerdir. PNL hastalarında 
kanama, uzamış idrar drenajı vb. major komplikasyon 
gözlenmemiştir.[27] 

Çalışmamızda PNL uyguladığımız hastalardan 1 
(%3.5) hasta hariç hepsinde tam taşsızlık sağlanmış-
tır. İntraoperatif kanama nedeniyle PNL’yi sonlan-
dırmak zorunda kaldığımız bu hastada hasta isteği 
nedeniyle bir başka seansda açık cerrahi girişimle 
taş alınmıştır. Ortalama taşsızlık oranı ve hastanede 
kalma süresi açısından literatürdekine benzer sonuçlar 
tespit edilmiştir. Ortalama ameliyat süresi ve ortalama 
hemoglobin düşüşü yukarıda bahsedilen çalışmalara 
göre biraz daha yüksek gözükmektedir. PNL uygu-
ladığımız hastalarda orta ya da üst pol girişi yaparak 
üretere ulaşmanın daha kolay olacağı düşünülmüştür. 
Bu girişimler sırasında suprakostal girişim yapılma 
gerekliliği olması ve bunlarında olası riskleri olduğu 
bilinmektedir. Torasik komplikasyonlardan kaçınmak 
için 11. interkostal aralıkdan daha yukarıda girişim 
yapılmamıştır. Gerektiğinde triangular giriş yöntemi 
ile üst ya da orta pole ulaşılmıştır. Bu nedenlerle daha 
uzun ameliyat süresi ve artmış kanama miktarı olmuş 
olabilir. Ülkemizden Voyvoda ve ark.[28] üst pol girişi 
ile yaptıkları PNL’yi değerlendirdikleri çalışmala-
rında interkostal giriş yapılan olgularda %9.5 (2/21) 
oranında hidrotoraks saptamış olup bu oranın çeşitli 
serilerde %0-37.5 arasında değiştiğini belirtmişler-
dir. Vakalarımızda suprakostal giriş yaptığımız 18 
(%64.2) hastada akciğer grafisi ile saptanabilen 1 
(%5.5) hemotoraks vakasına rastladık. Bu da herhan-
gi bir ek girişim ihtiyacı olmadan medikal tedavi ile 
gerilemiştir.

Taşın proksimaline kateter ile geçilemeyen ve ret-
rograd pyelografide toplayıcı sistemi görüntüleneme-
yen hastalarda tamamen kör giriş yapmak yerine daha 
az travmatik olabileceği düşüncesi ile 25G iğne ile kör 
olarak girip toplayıcı sistemi görüntülemek ve ardın-
dan daha güvenli bir posterior kaliks girişi ile dila-
tasyon yapıldı. Bu yöntemin uygun vakalarda daha 
güvenli olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda 
PNL’nin en büyük dezavantajı kanama olmuştur. 
Bu kanama genelikle konservatif yöntemlerle tedavi 

edilebilmekte, nadiren süperselektif embolizasyon 
gibi tedavileri gerektirmektedir. Diğer bir risk %1.2 
oranında bildirilen arteriovenöz fistül, renal arteriyel 
psödoanevrizma gibi geç dönem kanamaya yol açan 
ve hayati öneme haiz olan komplikasyonlardır.[29] 
Bizim vakalarımızda böyle bir tedavi gereksinimi 
ortaya çıkmamıştır.

SWL ve URS’deki ilerlemelere rağmen PNL bazı 
avantajlar sunmaktadır. İmpakte üreter taşlarında 
üreter duvarının ödemli ve polipoid bir hal alması 
nedeni ile retrograd URS yaklaşımı oldukça zor 
olmakta ve deneyim gerektirmektedir. Bu hastalarda 
dilate proksimal üreter ve hidronefroz varlığı perkü-
tan nefroskopik maniplasyonu kolaylaştırmaktadır.[23] 
Ayrıca perkütan yaklaşımda pnömatik, ultrasonik ya 
da laser litotriptör ya da kombinasyonları kolaylıkla 
kullanılabilmekte ve gerektiğinde eşzamanlı böbrek 
taşlarıda çıkartılabilmektedir.[1] 

Sonuç olarak, büyük impakte proksimal üreter taş-
larında PNL, benzer başarı oranlarına sahip diğer cer-
rahi yöntemlerden daha kısa iyileşme süresi, daha az 
maliyet ve daha yaygın bulunan endoskopik cihazlar 
ile yapılabilme avantajlarına sahiptir. Bu avantajlar 
da dikkate alınarak PNL’nin cerrahi deneyim, ekip-
man varlığı ve hastanın da tercihine göre tek seferde 
taşsızlık sağlayabilen yüksek başarı oranına sahip bir 
yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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