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ÖZET 
 
Bu çalışmada kliniğimizde son 5 yıl içerisinde böbrek taşı olan hastalardaki cerrahi yöntem tercihlerimizi 
özetlemeyi amaçladık. 
Çalışmamızda 2009-2014 yılları arasında kliniğimizde böbrek taşı tanısı ile perkütan nefrolitotomi (PNL), açık 
nefrolitotomi ve retrograd intrarenal cerrahi (RİRC) yapılan ve kayıtlarına ulaşabildiğimiz toplam 494 hasta dahil 
edildi. Hastaların demografik özellikleri, perioperatif veriler, postoperatif başarı oranları ve komplikasyonlar not 
edildi. 
Hastaların 428’ine (%86) PNL, 41’ine (%8) RİRC ve 25’ine (%6) ise açık nefrolitotomi yapıldığı tespit edildi. 
Hastaların yaş ortancası PNL, RİRC ve açık nefrolitotomi yapılan gruplarda sırasıyla 51 (19-74), 47(21-68) ve 44 
(19-70) olarak tespit edildi. Ortalama taş yükü PNL yapılan hastalarda 2.4 cm2, RİRC yapılan hastalarda 1.4 cm2 ve 
açık nefrolitotomi yapılan hastalarda ise 3.2 cm2 olarak izlendi. Ortalama floroskopi süresi PNL’de 3.4 dk ve RİRC 
yapılan grupta 1.8 dk olarak tespit edildi. Ortalama operasyon süresi PNL’de 107 dk, RİRC yapılan grupta 64 dk ve 
açık nefrolitotomi gerçekleştirilen hastalarda ise 78 dk olarak tespit edildi. Hastanede kalış süreleri PNL, RİRC ve 
açık nefrolitotomi yapılan hastalarda sırasıyla 3.4, 1.1 ve 3.7 gün olarak izlendi. PNL yapılan hastalardan 98’ine 
(%22.8) ve açık nefrolitotomi yapılan hastalardan 6’sına (%24) postoperatif dönemde kan transfüzyonu 
yapılırken, RİRC yapılan hastalardan hiçbirinde kan transfüzyonu ihtiyacı olmadı. PNL grubunda 87 (%20), açık 
nefrolitotomi grubunda 3 (%12) ve RİRC grubunda 2 hastada (%5) ≥5mm rezidü taş izlendi.  
Böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde kliniğimizde en sık kullanılan yöntem PNL’dir. Uygun hastalarda daha kısa 
operasyon ve hastanede yatış süresi ile RİRC avantajlı bir cerrahi yöntemdir. Açık nefrolitotomi minimal invazif 
yöntemlerin gelişmesi ile giderek daha nadir başvurulan bir cerrahi seçenek haline gelmiştir. 
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ABSTRACT 
 
In the recent study we aimed to summarize our surgical management preferences in patients with renal stones in 
our clinic during the last 5 years.  
494 renal stone patients who underwent percutaneous nephrolithotomy (PNL), open nephrolithotomy and 
retrograde intrarenal surgery (RIRS) in our clinic between 2009 and 2014 were included. Demographic 
characteristics, perioperative data, postoperative success rates and complications were noted. 
428 (86%), 41 (8%) and 25 (6%) patients underwent PNL, RIRS and open nephrolithotomy respectively. Median 
age was 51 (19-74), 47(21-68) and 44 (19-70) years in patients who underwent PNL, RIRS and open 
nephrolithotomy respectively. Mean stone burden was 2.4 cm2, 1.4 cm2 and 3.2 cm2 in PNL, RIRS and open 
nephrolithotomy groups respectively. Mean operation time was 107, 64 and 78 minutes in PNL, RIRS and open 
nephrolithotomy groups respectively. Mean hospitalization time was 3.4, 1.1 and 3.7 days in PNL, RIRS and open 
nephrolithotomy groups respectively. Postoperative blood transfusion was required in 98 (22.8%) and 6 (24%) 
patients in PNL and open nephrolithotomy groups respectively. None of the patients required blood transfusion in 
RIRS group. Residual fragments ≥ 5mm were observed in 87 (20%), 3 (12%) and 2 (5%) patients in PNL, open 
nephrolithotomy and RIRS groups respectively.  
The most preferred surgical option for renal stones is PNL in our clinic. RIRS is an advantageous surgical procedure 
with relatively lower operation and hospitalization times. Open nephrolithotomy is rarely preferred with 
improvements in minimal invasive surgical procedures. 
 
Keywords: PNL; retrograde intrarenal surgery; urolithiasis; nephrolithotomy 
 

GİRİŞ 
 
Dünya taş haritasına bakıldığında, ülkemizde üriner 
sistem taş hastalığı endemik olarak gözlenmektedir. 
Türkiye taş prevelansı %14.8 olarak bildirilmiş olup, 
bu oran ABD’de %2-8, Avrupa’da %1-5 arasında 
tespit edilmiştir(1,2). Üriner sistem taş hastalığında 
lokalizasyon sıklıkla böbrek olup, bunların büyük bir 
kısmına müdahale gerekmektedir. Amerika ve 
Avrupa Üroloji Dernekleri böbrek taşı tedavisiyle ilgili 
kılavuz yayınlamalarına rağmen, halen pratikte 
ürologlar arasında farklılıklar görülebilmektedir (3, 
4).Böbrek taşlarının tedavisinde amaç en az 
morbidite ile taşsızlık sağlamaktır. Taş 
hastalıklarının tedavisi hastaya ve taşa ait özelliklere 
bağlı olarak konservatif, medikal ya da cerrahi 
olarak yapılabilmektedir (5). Gelişen teknolojiyle 
birlikte taş hastalıklarının cerrahi tedavisi de 
gelişmekte olup daha az invaziv yöntemler şu an 
birçok merkezde uygulanabilmektedir. Böbrek 
taşlarının tedavisi, 1980’lerin başından itibaren 
ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL) ve 
perkütan nefrolitotominin (PNL) uygulanmaya 
başlamasıyla dramatik bir değişim göstermiştir (5). 
Daha önceleri açık cerrahi girişim yöntemleriyle 
tedavi edilmek zorunda kalan hastalara perkütan 
girişimlerin uygulanmasıyla birlikte gerek komplikas 
yonlarda gerekse de mortalite ve morbiditede ciddi 
azalmalar görülmüştür. Daha önceleri açık cerrahi 
yöntemleri uygulayan birçok klinikte şu an açık 
cerrahi girişim sıklığı %10’ların altına inmiştir 
(5).Günümüzde ise retrograd intrarenal cerrahi 
(RİRC) teknikler ile diğer minimal invaziv tedavilerin 
uygulama alanı giderek artmıştır. Sonuç olarak 
gelişen teknoloji açık taş cerrahisinin endikasyonunu 
neredeyse ortadan kaldırmıştır. Minimal invaziv 
yöntemlerin gelişmesi, böbrek taşı tedavisinde 
cerrahi etkinlik ve başarının daha çok sorgulan 
masına yol açmıştır. Seçilecek cerrahi yöntemlerin 
başarı ve komplikasyonları iyi bilinmeli, uygun 
endikasyonlarda kullanılmalıdır. Biz bu çalışmamızda 
kliniğimizde son 5 yıl içerisinde böbrek taşı olan 
hastalardaki cerrahi yöntem tercihlerimizi özetle 
meyi amaçladık. 
 

 
 
GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 
Çalışmamızda 2009-2014 yılları arasında 
kliniğimizde böbrek taşı tanısı ile PNL, açık 
nefrolitotomi ve RİRC yapılan ve kayıtlarına 
ulaşabildiğimiz toplam 494 hasta dahil edildi. 
Hastaların demografik özellikleri, perioperatif 
veriler, postoperatif başarı oranları ve 
komplikasyonları retrospektif olarak değerlendirildi. 
Hastalar açık nefrolitotomi, perkutan nefrolitotomi 
ve retrograd intrarenal cerrahi uygulanlar olarak üç 
gruba ayrıldı.Tüm hastalar operasyon öncesi ayrıntılı 
bir anamnez formu ile değerlendirildi. Hastalar 
operasyon öncesinde tam kan sayımı, serum 
kreatinin, kanama ve pıhtılaşma zamanları ve idrar 
kültürü ile değerlendirildi. İdrar kültüründe üreme 
olan hastalar yeterli süre antibiyoterapi uygulan 
dıktan sonra kontrol idrar kültürleri steril olduktan 
sonra operasyona alındı. Tüm hastalar operasyon 
öncesi direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), ultrason, 
intravenöz ürografi ve/veya spiral kontrastsız tüm 
batın bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirildi.  
Taşların boyutu görüntülemelerde ölçülen büyük çap 
ve bunu dik olarak kesen çapın cetvel yardımıyla 
ölçülüp, değerlerin çarpılmasıyla cm2 cinsinden 
hesaplandı. Bütün operasyonlar genel anestezi 
altında gerçekleştirildi. Endoskopik cerrahi yapılan 
tüm operasyonlarda taş fragmantasyonu için 
pnomötik litotriptör veya Holmium: YAG Lazer 
kullanıldı. Tüm hastalar 1. ay kontrolünde ultraso 
nografi ve DÜSG ile değerlendirildi. Yakınma ları olan 
ve/veya taşsızlık konusunda DÜSG ve üriner sistem 
USG ile şüphede kalınan hastalara kontrastsız 
abdomen BT tetkiki yapıldı. Beş milimetre ve daha 
büyük taşlar rezidü taş olarak kabul edildi. 
 
BULGULAR 
 
Hastaların 428’ine (%86) PNL, 41’ine (%8) RİRC ve 
25’ine (%6) ise açık nefrolitotomi yapıldığı tespit 
edildi. PNL yapılan hastaların yaş ortancası 51 
(19-74) olarak tespit edildi. Hastaların 124’ü kadın 
304’ü erkek idi. Hastaların hepsine litotomi 
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pozisyonunda 6 fr iki ucu açık üreter kateteri 
takıldıktan sonra prone pozisyonunda PNL 
uygulandı. PNL yapılan hastalarda ortalama taş yükü 
2,4 cm2 olarak bulundu. Ortalama floroskopi ve 
operasyon süreleri sırasıyla 195 ve 107 dk olarak 
saptandı. 41 (%9,5) hastaya birden fazla akses 
gerçekleştirildi. 51 (11,9) hastaya interkostal (11-12 
kot arası) giriş yapılırken 3 (% 0,7) hastaya da 
10-11 kot arasından giriş yapıldı. Kalan 374 (87.3) 
hastaya ise subkostal giriş yapıldı. Hastaların 
ortalama hastanede kalış süresi 3,4 gün olarak 
izlendi. PNL hastalarının 98’ine (%22.8) perioperatif 
dönemde kan transfüzyonu yapıldı. 16 (%3.73) 
hastaya operasyon sonrası baskılı pansumana 
rağmen nefrostomi yerinden devam eden idrar 
ekstravazasyonu için D-J stent takıldı. 70 (%16.3) 
hastada postoperatif dönemde sistemik inflamatuar 
cevap sendromu (SIRS) gelişirken, 19 (%4,43) 
hastada ise postoperatif dönemde sepsis tablosu 
meydana geldi. PNL hastalarından atnalı böbreği 
olan bir hastada abdominal organ yaralanması 
gözlenirken 10-11 kot arasından giriş yapılan bir 
hasta da pnomo-hidrotoraks izlendi. Bir hastamızda 
ise a-v fistül gelişmesi sonrası hastaya embolizasyon 
uygulandı. PNL hastalarının 87 (%20)’sinin 1 ay 
sonraki kontrollerinde böbrekte ≥5 mm rezidü taş 
kaldığı izlendi.RİRC yapılan hastaların 14’ü kadın 
27’si erkek ve yaş ortancaları ise 47 (21-68) idi. 
Bütün operasyonlar genel anestezi altında dorsal 
litotomi pozisyonunda gerçekleştirilmiştir. İlk önce 
taşın olduğu böbreğin üreterine 8-9.8 fr semirijid 
üreterorenoskop (URS) ile girilmiş mekanik dilatas 
yon oluşturulmuş üreterde taş varsa kırılmış ve 
sonrasında da semirijid URS’nin içinden 2 adet 
rehber tel konduktan sonra semirijid URS 
çıkarılmıştır. Tüm olgularda kılavuz tel eşliğinde 
direk 5.3 fr fleksible URS ile mesaneden üretere 
 
 
 

giriş sağlandı. Pelvikaliksiyel sistemde taşlar görüldü 
ve 0,2 mm çaplı holmiyum lazer probu kullanılarak 
1,2 J ve 6 Hz enerji aralığı kullanılarak taşlar kırıldı. 
Ortalama taş yükü RİRC yapılan hastalarda 1,4 cm2 

idi. RİRC yapılan hastaların ortalama operasyon ve 
skopi süreleri sırasıyla 64 dk ve 108 sn idi. Hastaların 
hastanede kalış süresi 1,1 gün idi. Hastaların 
hiçbirinde kan transfüzyonu ihtiyacı olmamıştır. Ve 
hastaların hiçbirinde SIRS veya sepsis tablosu 
gelişmemiştir. Hastaların sadece bir tanesine işlem 
esnasında DJ stent takıldı. 7 tanesine ise operasyon 
sonrası 1. günde alınmak üzere 5fr üreter kateteri 
takıldı. Rezidü taş 2 hastada saptanmıştır. Bu 2 
hastanın birinde fleksible URS’nin defleksiyon 
yetersizliği nedeniyle taşa ulaşılamamış diğerinde 
ise hemoraji nedeniyle görüntünün bozulmasından 
dolayı işlem yarıda bırakılmak zorunda kalmıştır.Açık 
nefrolitotomi yapılan 25 hastanın 7’si kadın, 18 
tanesi erkek ve yaş ortancası 44(19-70) idi. Bu 
hastaların hepsine flank pozisyonda interkostal 
insizyon yapıldı. Hastaların hepsine DJ stent takıldı. 
Ortalama taş yükü 3,2 cm2 ve ortalama operasyon 
süresi 78 dk olarak saptandı. Hastaların ortalama 
hastanede kalış süreleri 3,7 gün olarak izlendi. 
Hastaların 6 (%24)’sında postoperatif transfüzyon 
ihtiyacı oldu. Açık nefrolitotomi yapılan hastaların 
3’ünde (%12) ≥5 mm rezidü taş izlendi. Hastaların 2 
(%8) tanesinde postoperatif SIRS tablosu gelişirken 
hiçbir hastada sepsis gözlenmedi. PNL, RİRC ve açık 
nefrolitotomi gerçekleştirilen hastalara ait özellikler 
tablo 1’de özetlenmiştir. 
 

 
 
 
 
 
 

 PNL RİRC Açık nefrolitotomi 

Erkek/Kadın 304/124 27/14 18/7 

Yaş ortancası, yıl (aralık) 51(19-74) 47(21-68) 44 (19-70) 

Ortalama operasyon süresi (dk) 107 64 78 

Ortalama skopi süresi (sn) 195 108 - 

Ortalama hastanede kalış süresi 
(gün) 

3.4 1.1 3.7 

Ortalama taş yükü (cm2) 2.4 1.4 3.2 

Rezidü taş, n(%) 87 (%20) 2 (%5) 3(%12) 

SIRS, n(%) 70 (%16.3) - 2 (%8) 

Sepsis, n(%) 19 (%4.43) - - 

Kan transfüzyonu, n(%) 98 (%22.8) - 6 (%24) 

 

Tablo1. PNL, RİRC ve açık nefrolitotomi gerçekleştirilen hastaların özellikleri. 
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TARTIŞMA 
 
Günümüzde PNL taş hastalığının tedavisinde yüksek 
başarı oranları, düşük maliyet, daha az morbidite ve 
daha kısa iyileşme süresi gibi üstünlükleriyle, birçok 
merkezde taş tedavisinde açık cerrahi girişimlerin 
yerini almıştır (6). Gerek Avrupa Üroloji Derneği 
(EAU), gerekse Amerikan Üroloji Derneği (AUA) 
kılavuzlarında taşların cerrahi tedavisinde 
endoskopik yöntemler (PNL, RİRC) ilk seçenek 
olarak önerilmektedir (3,7). Buna paralel olarak, taş 
hastalığının endemik olduğu ülkemizde de PNL en sık 
tercih edilen yöntem haline gelmiştir (8). Bizim 
kliniğimizde de böbrek taşı cerrahisinde PNL en çok 
tercih edilen seçenektir. PNL operasyonunun başarısı 
yayınlanmış geniş serilerde % 72-98 arasında 
değişmektedir (9,10). Bu konuda ilk geniş seri 1985 
yılında Segura tarafından yayınlandı ve PNL 
uyguladıkları toplam 1000 olguda % 98 başarı oranı 
elde edildiğini bildirilmektedir (9).AUA taş 
kılavuzunda ise bu oran %78 olarak verilmek 
tedir.(3) Lingeman ve ark. (11) taş boyutu 1-3 cm 
arasında %88-91 başarı bildirirken, taş boyutu 3 
cm2den büyük olanlarda bu oranı %75 olarak 
bildirmektedir. Yine Clayman ve ark. (12) başarı 
oranını 2 cm2 üstü taşarda %89, 2 cm2 altındaki 
taşarda %97-100 olarak bildirmişlerdir. Bizim 
serimizdeki PNL uygulanan 428 hastadan % 80 
başarı oranı elde edildi ve ortalama taş boyutu ise 
2,4 cm2 idi. Michel ve ark. (13) PNL komplikas 
yonlarını değerlendirdikleri ve 1000’nin üzerinde 
olgunun olduğu çalışmalarında major komplikasyon 
oranı %0,9-4,7 olarak bildirilmiştir. Çeşitli serilerde 
intratorasik komplikasyon oranları ise %0 ile %12 
arasında bildirilmiş, komplikasyonların çoğu 
konservatif olarak veya göğüs tüpü drenajı 
uygulanarak tedavi edilmişlerdir (14). Bizim 
serimizde interkostal ve üst kaliks girişi yapılan 
sadece 1 (%0.23) hastada pnömo-hidrotoraks 
gerçekleşmiş ve göğüs tüpü drenajı uygulanarak 
tedavi edilmiştir. Literatürde kolon perforasyonu 
gelişme oranının %0,2 ile %0,06 (24) arasında 
olduğu, hastaların %0,62’sında retrorenal kolon 
olma ihtimalinden dolayı (15-16) komplikasyon 
açısından dikkatli olunması gerektiği bildirilmektedir. 
Kliniğimizde uygulanan vakaların sadece 1’inde 
(%0,23) kolon perforasyonu gelişmiş olup genel 
cerrahi tarafında laparatomiyle primer onarım 
yapılmış ve kolostomi açılmıştır. 
Kanama ve transfüzyon oranları literatürde bildirilen 
%6-23 arasında (27-29), perioperatif transfüzyon 
riski %11 olmakla beraber (17), bizim çalışmamızda 
elde edilen perioperatif ve postoperatif kan 
transfüzyon oranları (%22,8), anjioembolizasyon 
gereksinimi sadece 1 vakada görülmesi (%0,23) 
yapılan çalışmalarla benzerlik göstermektedir (18). 
Son yıllarda yüksek görüntü ve hareket yeteneğine 
sahip fleksibl üreterorenoskoplar ile böbrek 
pelvikalisiyel sisteminin en ücra köşelerine dahi 
retrograd yoldan ulaşmak mümkün hale gelmiştir 
(19). Holmium lazerin de geliştirilmesi ile taş 
tedavisinde önemli bir alternatif haline gelmiştir. 
Böbrek taşlarının tedavisinde RİRC’nin başarısı tek 
seansta ortalama %86’dır (20).Fabrizio ve 
arkadaşları, böbrek taşları için tedavi edilen 100 
hastalık grupta RİRC sonrası kalan taşların 
özelliklerini değerlendirmiştir. Taş yükünün 
artmasıyla rezidü taş kalan hastaların yüzdesinin 
arttığı görülmüştür (21). Gould ve arkadaşları, 
parsiyel staghorn taşlarda RİRC ile %33 oranında  

 
hayal kırıklığı yaratan bir başarı oranı bildirmişlerdir 
(22). Bizim serimizde ortalama 1,4 cm2 taş boyutu 
ile %85 taşsızlık oranı saptandı. 
Son yıllarda kullanımı yaygınlaşan erişim kılıflarının 
(access sheath) RİRC sırasında yararlı olup olmadığı 
konusu da tartışmalıdır (23,24). Erişim kılıflarının 
etkinliği ileriye dönük randomize bir çalışmada 
değerlendirilmiş, RİRC sırasında kullanılmasının 
ameliyat süresi ve maliyetleri düşürdüğü, çok az 
morbiditeye neden olduğu görülerek rutin olarak 
kullanılması önerilmiştir (25). Biz ise çalışmamızda 
RİRC uyguladığımız hastaların sadece 2 tanesinde 
erişim kılıfı kullandık. Üreteral kılıf ameliyat sonrası 
üreteral ödeme yol açtığı için hastalara rutin D-J 
kateter konulması önerilmektedir. Bizim serimizde 
ise üreteral kılıf kullanmadığımız için sadece 1 
hastaya D-J stent yerleştirme ihtiyacı oldu ayrıca 
operasyon esnasında üreteral ödem oluşan 7 
hastaya da ertesi gün alınmak üzere 5 fr üreteral 
stent yerleştirdik. Artan deneyimimiz ışığında 
beraber kılıf yerleştirilmesinin üreterde ödem ve 
hasara yol açtığı ve kılıf kullanılmayan vakalarda da 
aynı başarı oranlarının elde edildiğini saptadık. 
Fuchs ve ark. 1990 yılında 208 hastalık ilk RİRC 
serisini yayınlamışlardır (26). Yaklaşık %87 oranında 
taşsızlık sağlanan bu seride iki hastada gelişen 
sepsis dışında komplikasyon bildirilmemiştir. Bizim 
serimizde ise hiç bir hastada SIRS ve/veya sepsis 
tablosu gelişmedi. 
Açık taş cerrahisi gelişmiş ülkelerde tüm taş cerrahisi 
operasyonlarının yaklaşık %1,5’ini oluşturur iken, 
gelişmekte olan ülkelerde ise bu oran %3,5 ile %26 
arasında değişmektedir (27,28). Böbrek taşlarında 
noninvaziv yöntemlerden sonuç alınamadığı 
durumda cerrahi tedavi düşünülmelidir. Büyük 
multipl böbrek taşları, dilate toplayıcı sistem, 1 cm’i 
aşan alt kaliks taşları, üreteropelvik darlığa eşlik 
eden taşlar, 2 cm’i aşan taşlar ve staghorn taşlar 
cerrahi tedavi gerektiren taş hastalığı grubunu 
oluşturmaktadır (29). 
Staghorn taşların tedavisinde anatrofik nefrolitotomi 
ve PNL’yi randomize prospektif olarak karşılaştıran 
bir çalışmada, başarı oranlarını sırasıyla %96 ve 
%87 olduğu bildirilmekte, ancak gerek kan 
transfüzyonu gerekliliğinin, gerekse hastanede kalış 
süresinin daha az olması nedeniyle PNL’nin 
üstünlüğü savunulmaktadır (30). 
Uluslararası kılavuzlarda açık taş cerrahisi direkt 
olarak önerilmemektedir. EAU kılavuzunda uygun 
vakalarda açık cerrahi öncesinde laparoskopik 
girişim uygulanması önerilmektedir (7). AUA 
kılavuzunda ise standart staghorn taşlarda dahi 
öncelikli olarak ESWL ve PNL seçeneklerinin 
uygulanmasını önermektedir(3). 
Açık cerrahinin şüphesiz en önemli dezavantajı 
insizyon morbiditesidir. Bu durum, analjezi 
ihtiyacını, hastanede kalış süresini artırmakta ve 
cerrahi sonrası hastaların normal gündelik 
aktivitelerine dönmelerini geciktirmektedir. Bu gibi 
nedenlerden ötürü daha fazla iş gücü kaybı ile 
karşılaşılmaktadır (31). Açık cerrahide taşsızlık oranı 
%69 ile %93 oranında bildirilmektedir (32,33). 
Bizim çalışmamızda ise taşsızlık oranımız %88 
olarak saptandı ve literatür ile uyumluydu. 
Sonuç olarak böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde 
kliniğimizde en sık kullanılan yöntem PNL’dir. PNL ve 
RİRC kendi uygulamamızda güvenli ve etkili bir 
yöntem olarak görülmüştür. Uygun hastalarda daha 
kısa operasyon ve hastanede yatış süresi ile RİRC 
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avantajlı bir cerrahi yöntemdir. Açık nefrolitotomi 
minimal invazif yöntemlerin gelişmesi ile giderek 
daha nadir başvurulan bir cerrahi seçenek haline 
gelmiştir. Ancak cerrahın tecrübesi, taş yükü, 
lokalizasyonu, cerrahi ekipmanın yeterliliği ve renal 
anatomi uygulanacak cerrahi yöntemin seçiminde 
çok önemli bir unsurdur. 
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