
Giriş 
Üriner sistem taş hastalığı antik Mısır uygarlığından beri insanoğlunda var olduğu bilinen sıklığı 
gitgide artan ve yaşam boyu taş oluşum riskinin oldukça yüksek görüldüğü bir sağlık problemidir 
(1). Prevalansın en yüksek olduğu yer %13 ile Amerika Birleşik Devletleri, %5-9 ile Avrupa ve %1-5 
gibi en düşük oranda Asya’dır (2).  Taş hastalığı prevalansı, yirminci yüzyılın son çeyreğinden iti-
baren artmakta ve yaş, cinsiyet ve ırk ile değişim göstermektedir (3). Herhangi bir şikâyete neden 
olmayan taşlar, radyolojik tetkiklerin her geçen gün daha sık kullanılması ve gelişen teknolojiye 
paralel olarak görüntüleme kapasitelerindeki artışla daha kolay tespit edilerek prevalansın artı-
şına katkıda bulunmaktadır.  Erkeklerde kadınlara göre 1,5 kat daha sık rastlanan ve çoğunlukla 
20-40 yaş arasında görülen taş hastalığı düşük sosyoekonomi ve eğitim seviyesindeki kişilerde 
daha sık olarak görülmektedir (4). 

Üriner sistem taş hastalığının daha çok görülmesine neden olan faktörler modern yaşamın yol 
açtığı sorunların başında gelen hareketsizlik ve yanlış beslenme alışkanlığıdır. Ülkemizdeki üriner 
sistem taş prevalansı 1991 yılında yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre %14,8 olarak bildiril-
miştir (4). Coğrafi olarak sıcak iklim kuşağında bulunmamız ve çevre koşullarının yanında beslen-
me alışkanlıklarımız ve buna bağlı olarak görülen yüksek orandaki hipositratüri ülkemizde bu 
kadar yüksek oranda taş hastalığının görülmesine sebep olmaktadır (5). 

Özellikle infundibulopelvik açının dar, alt kaliks infundibulumunun 5 mm’den kısa ve alt kaliks po-
lünün 10 mm’den uzun olduğu böbreklerdeki 2 cm’den büyük taşların tedavisinde ilk defa 1955 yı-
lında Goodwin tarafından tarif edilen perkütan girişle (6) temeli atılan ve 1976 yılında da Fernstorm 
ve Johannson tarafından ilk defa uygulanan perkütan nefrolitotomi (PNL) (7) operasyonu tedavi 
kılavuzlarında günümüzde ilk önerilen tedavi yöntemidir (8). Standart PNL her ne kadar böbrek 
taşı tedavisinde %78-95 oranında başarılı (9) bir operasyon olsa da %29 ile %83 arasında değişen 
komplikasyon oranları bildirilmektedir (10). Genellikle 26 Fr’e kadar genişliği olan nefroskobun girişi 
için yapılan dilatasyonun neden olduğu kanama en ciddi komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle 
daha geniş dilatasyona gerek duymamak ve daha az travmaya neden olmak için daha küçük çaplı 
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Objective: To present the initial experience with micro-percutaneous 
nephrolithotomy (micro-PNL) in patients with kidney stones.

Methods: Medical records of 66 patients with kidney stones who under-
went micro-PNL between December 2012 and March 2015 were retro-
spectively reviewed. The demographic data; stone side, location and size; 
operation and fluoroscopy time; intraoperative and postoperative compli-
cations; preoperative and postoperative hemoglobin levels and hemato-
crit; and operation success of the patient were evaluated.

Results: The mean age of the patients was 46.62±13.94 years, and 
their mean body mass index was 25.77±2.62 kg/m2. The mean stone 
size was 186.7±34.23 mm2. The mean operation and fluoroscopy 
times were 80.46±43.67 min and 10.78±7.14 min, respectively. The 
mean hemoglobin drop was 0.86 g/dL. Twenty-four intraoperative 
and 17 postoperative complications were observed. An overall success 
rate of 95% (including clinically insignificant residual fragments) was 
achieved.

Conclusion: Micro-PNL is a feasible, safe, and effective minimally invasive 
treatment modality for patients with small kidney stones. 
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Amaç: Bu çalışmanın amacı böbrek taşı tanılı hastaların tedavisi için kli-
niğimizde uygulanan mikro-perkütan nefrolitotomi (mikro-PNL) operasyo-
nunun klinik sonuçlarını değerlendirmektir.

Yöntemler: Aralık 2012 ile Mart 2015 tarihleri arasında böbrek taşı sapta-
nan 66 hastaya uygulanan mikro-PNL operasyonuna ait veriler retrospek-
tif olarak incelendi. Hastaların demografik verileri, taşın hangi tarafta ve 
lokasyonda olduğu, taş boyutu, operasyon ve floroskopi kullanım süreleri, 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, preoperatif ve postoperatif 
hemoglobin ve hematokrit değerleri ve operasyon başarısı değerlendirildi.

Bulgular: Mikro-PNL uygulanan 66 hastanın yaş ortalaması 46,62±13,94 yıl 
ve ortalama vücut kitle indeksleri 25,77±2,62 kg/m2 olarak saptandı. Or-
talama taş boyutu 186,7±34,23 mm2 idi. Mikro-PNL operasyonu ortalama 
80,46±43,67 dakika sürdü ve 10,78±7,14 dakika skopi kullanıldı. Ortalama 
0,86 g/dL hemoglobin düşüşü saptandı. Hastalarda 24 intraoperatif ve 17 de 
postoperatif komplikasyon görüldü. Operasyonun ortalama başarısı klinik 
anlamsız rezidüel fragmanlar da dahil edildiğinde %95 olarak hesaplandı.

Sonuç: Mikro-PNL küçük böbrek taşı tedavisinde kolay, güvenilir ve etkin 
bir minimal invaziv tedavi yöntemidir. 
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aletlerin geliştirilmesi gereksinimi doğmuştur. Özellikle şok dalga 
tedavisinin (SWL) başarısız olduğu küçük çaplı alt pol taşlarının te-
davisi sırasında renal parankime verilecek zararı en aza indirmek 
için günümümüzde retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ve mini-PNL 
yöntemleri de kullanılmaktadır (11, 12).

Tüm bunların daha ötesinde geliştirilen en yeni PNL yöntemi olan 
mikro-PNL’de nefroskobun çapının 4,8 Fr’e kadar küçülmüş olması 
sayesinde dilatasyona gerek kalmadan ve tek seferde “all seeing 
needle” adı verilen özel bir ponksiyon iğnesiyle mikro optik gö-
rüntüleme sistemi eşliğinde görerek giriş sağlanabilmektedir (13, 
14). Yeni yöntemle kanama ve perforasyon gibi komplikasyonlara 
neden olabilecek dilatasyona gereksinim olmamasının yanında 
operasyon ve skopi süreleri de kısalmaktadır (14).

Bu çalışmamızda mikro-PNL tekniğinin uygulandığı ilk 66 vakalık 
serimizi sunarak kolay uygulanabilirliğini, etkinliğini ve güvenilir-
liğini göstermeyi amaçladık.

Yöntemler

Çalışma popülasyonu:
Kliniklerimizde Aralık 2012 ile Mart 2015 tarihleri arasında mikro-
PNL uygulanan 45’i erkek 21’i kadın toplam 66 hastaya ait veriler 
hastanenin etik komitesinin onayı alındıktan sonra retrospektif 
olarak değerlendirildi. Bir cm’nin altında semptomatik böbrek taşı 
olan ve SWL görmesine rağmen taşı kırılamayan hastalar ile 1 cm’nin 
üstünde semptomatik taşı olup daha önce RIRC uygulamasının ba-
şarısız olduğu hastalara mikro-PNL uygulandı. Bunun dışında SWL 
başarısının düşük olacağı alt ve orta pol infindubulumu dar olan 
kaliks yerleşimli 1-2 cm arasındaki taşı olan hastalara da mikro-PNL 
uygulandı. Hastalar operasyonla ilgili ve alternatif tedavi yöntemleri 
hakkında detaylı olarak bilgilendirildiler. Daha sonrasında kendile-
rinden bilgilendirilmiş onay formları da imzalatılarak alındı. Hasta-
lara ait yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ), daha önce geçirilmiş 
böbrek taşı operasyonu gibi demografik veriler kaydedildi. 

Hastaların operasyon öncesinde detaylı anamnez ve fizik muaye-
nelerinin ardından rutin biyokimyasal analizleri, koagülasyon test-
leri, idrar kültürleri ve tam kan sayımları yapıldı. Daha sonra ult-
rasonografi ve intravenöz ürografi ve/veya kontrastsız bilgisayarlı 
tomografiyle (BT) görüntülemeleri istendi. Taş alanları direk üriner 
sistem grafisindeki görüntüye göre maximum uzunluk x genişlik 
x π x 0,25 formülüyle hesaplandı (15). İdrar kültürleri pozitif olan 
hastalara kültür antibiyogramlarında çıkan uygun antibiyotiğe 
göre tedavi başlandı ve daha sonrasında tekrar kontrol edilerek id-
rar kültürleri negatif olacak şekilde operasyona alındı. Operasyon 
sırasında profilaktik antibiyotik uygulandı.

Operasyon ve skopi süreleri, her hastada kaydedildi. İntraoperatif 
komplikasyonlar hastaların dosyalarına not alındı. Operasyondan 
sonraki birinci gün hastaların üreteral kateterleri ve sondaları alındı. 
Kontrol hemogramları alınarak kan kaybı değerlendirildi. Operas-
yonun başarısını göstermek için herhangi bir rezidü kalıp kalmadı-
ğı direk üriner sistem grafisiyle kontrol edildi. Daha sonra hastalar 
herhangi bir komplikasyon gelişmediyse taburcu edildi. Postopera-
tif birinci ayda kontrol amaçlı direk üriner sistem grafisi çektirilerek 
kontrolleri yapıldı. Şüpheli olgular kontrastsız BT ile kontrol edildi. 
Dört mm’nin altındaki taşlar klinik olarak anlamsız kabul edildi.

Cerrahi teknik:
Genel anestezi altında litotomi pozisyonunda tüm hastalara 5 Fr 
open-end üreteral kateter yerleştirildi. Daha sonra floroskopi kul-

lanımına uygun olacak şekilde prone pozisyona alındı. Üreteral 
kateterden gönderilen kontrast materyalle toplayıcı sistem skopi 
altında görüntülendi. Daha sonra literatürde tarif edildiği gibi 
mikro-optik sistem (PolyDiagnost, Pfaffenhofen, Almanya) kul-
lanılarak floroskopi kontrolünde direk görüş eşliğinde 4.8 Fr “all 
seeing needle” kullanılarak PNL’de deneyimli cerrahlar tarafından 
giriş yapıldı (13, 14). Giriş tamamlanarak toplayıcı sisteme ulaşıldı-
ğı görülüp idrar çıkışı izlendikten sonra iğnenin iç kısmı çıkartıldı 
ve ucuna 3 yollu konnektör aparat takıldı. Üç yollu aparatın orta-
sındaki girişten optik sistem, diğer kanallardan da irrigasyon için 
kullanılan izotonik ve taşın kırılması için kullanılacak olan lazer 
fiberi gönderildi. Taşlar tam görüş altında 200 µm holmiyum:YAG 
lazer fiberiyle tamamen fragmante edildi. Kırılan taş fragmanları-
nın toplayıcı sistemden uzaklaştırılması ve daha net görüntü cer-
rahın kontrolünde olan irigasyon sıvısı pompa sistemiyle sağlandı. 
İrrigasyonda verilen izotonik sıvı ile üreteral kateterden gelen sıvı 
hacimleri takip edilerek herhangi bir fark olup olmadığı gözlendi. 

Taş hacminin fazla olduğu hastalarda 4,8 Fr çapındaki iğneyle gi-
riş sağlandıktan sensör kılavuz tel toplayıcı sisteme gönderildi ve 
floroskopi eşliğinde sonra 8 Fr çapındaki iğneyle değiştirilerek hem 
daha büyük çapta lazer fiberi hem de daha net görüntü için daha 
çok irrigasyon sıvısı kullanılabildi. 

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analiz paket program (Stata 11, College Station, TX) kul-
lanılarak yapılmıştır. Veriler ortalama±standart sapma (SD) olarak 
verilmiştir. Hastalara ait preoperatif ve postoperatif hemoglobulin 
ve hematokrit değerleri karşılşatırmasında eşleştirilmiş t test kul-
lanıldı. P değeri <0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular
Hastaların ortalama yaşı 46,62±13,94 yıl olarak bulundu. VKİ orta-
lamaları 25,77±2,62 kg/m2 olarak hesaplandı. Ortalama taş alanı 
186,7±34,23 mm2 idi. Hastalara ait demografik ve operatif veriler 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Hastaların 18’inde başarısız SWL ve 4’ünde 
de başarısız RIRC hikâyesi mevcuttu. Hastaların hiçbirinde anatomik 
bir zorluk izlenmedi. Taşların 40’ı alt polde, 6’sı pelviste, 10 tanesi pel-
vis ve orta polde, 6 tanesi orta polde ve 6 tanesi de multipl lokasyon-
daydı. Ortalama operasyon süresi 80,46±43,67 dakika ve ortalama 
floroskopi kullanım süresi de 10,78±7,14 dakika olarak tespit edildi. 

Hastaların %54,5’inde tam olarak taşsızlık tespit edilirken klinik ola-
rak anlamsız kabul edilebilecek taşlar da dâhil edildiğinde başarı 
oranı %95,5’e kadar çıktığı görüldü. Hastalarda toplam 24 intraope-
ratif komplikasyon ve 18 de postoperatif komplikasyon izlendi (Tablo 
2). On altı hastada intraoperatif görüntüyü bozan kanama görüldü. 
Her ne kadar hastaların intraoperatif ve postoperatif hemoglobulin 
(0,86 g/dL) ve hematokrit (%2,7) değerleri arasındaki fark klinik olarak 
anlamlı olmasa da istatistiksel olarak fark saptandı (hemoglobulin: 
p=0,001 ve hematokrit: p=0,021). Hiçbir hastaya transfüzyon ihtiyacı 
olmadı. İki hastada operasyon sırasında renal pelviste perforasyon ve 
bu hastaların birinde kontrast ektravazasyonu görüldü. İlk yapılan 
operasyonda abdominal sıvı kaçışı olan hastaya operasyon sırasında 
distansiyon gelişmesi üzerine periton içine perkütan dren konuldu. 
Aynı hastada minimal hidrotoraks ve operasyon sonrasında pnömo-
toraks da görüldü. Postoperatif toraks tüpü yerleştirildi. İntraoperatif 
4 hastada üretere taş migrasyonu olduğu görüldü. Postoperatif dö-
nemde bu hastaların birinde ateş ve ikisinde de idrar kaçağı görül-
mesi üzerine hastalara birinci gün double-J (DJ) stent yerleştirildi. Bu-
nun haricinde de 2 hastada da taş yükünün fazla olmasından dolayı 
fragman miktarı da fazla olunca idrar kaçağı görüldü ve bu hastalara 
da DJ stent yerleştirildi. Üreteral ve üretral kateterinden hemorajisi 
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devam eden hastalar herhangi bir müdahale gereksinimi duyulma-
dan en geç 4. gün taburcu edildiler. Operasyon sırasında konulan DJ 
stentler ortalama bir hafta sonra lokal anestezi ile alındı. Hastaların 
hiçbirinde komşu organ yaralanması ve açık cerrahi girişim gerekti-
recek komplikasyon gelişmedi. 

Tartışma
Ülkemizde de oldukça sık görülen üriner sistem taş hastalığının 
tedavisi geçmişten günümüze teknolojik gelişmeler ve endoürolo-
jideki bilgi birikiminin artmasıyla açık cerrahiden minimal invaziv 
tekniklere doğru değişmiştir. Buna bağlı olarak eskiden böbrek 
taşları tedavisinde tek seçenek olan açık cerrahi girişim artık ne-
redeyse sadece sınırlı hasta grubuna uygulanır olmuştur. Böbrek 
taşı cerrahisinde uygulanan endoskopik yöntemler daha ufak çaplı 

aletlerin kullanımıyla daha az komplikasyona ve bunun sonucu da 
daha düşük morbidite ve mortalite oranlarına ulaşılmasını sağla-
mıştır. Bu gelişmelerin sonucunda da özellikle 2 cm’nin üstünde 
böbrek taşlarında PNL standart hale gelmiştir (8). 

PNL, ilk defa 1955 yılında tarif edilen perkütan giriş ile başlamış 
ve daha sonra 1976 yılında da ilk defa uygulanmıştır (6, 7). PNL’de 
görülen en sık ve ciddi komplikasyonlardan biri olan ve literatürde 
%0,4 ile 23 arasında bildirilen hemorajiye (16) bağlı morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak için alet çapının küçültülmesi düşüncesiyle 
ilk önce 12-20 Fr boyutlarındaki mini-PNL geliştirilmiştir (17). Bu 
sayede operasyonlarda standart PNL’ye kıyasla daha az kanama ve 
hastaların hastanede kalış süresinde kısalma olduğu gösterilmiştir 
(11, 18). Bunun daha ötesinde Bader ve arkadaşları günümüzde 
var olan en küçük çaplı optik görüntüleme sistemini kullanarak 
“all seeing needle” ile direk görüş altında güvenilir ve etkin biçim-
de böbrekteki taşa direk giriş sağlamışlardır (13). Bu sistemle stan-
dart PNL’deki gibi giriş yapılır fakat kullanılan aletlerin çapı daha 
küçük olduğu için standart PNL’de giriş esnasında meydana gelen 
komşu organ yaralanmaları ve kanama gibi komplikasyonlar daha 
az oranda görülmektedir.

Desai ve ark. (14) tarafından geliştirilmiş mikro-PNL ise standart 
ve mini-PNL’den daha farklı bir yöntemdir. Diğer PNL operasyon-
larında olduğu gibi herhangi bir dilatasyona gerek kalmadan 4,8 
Fr çapındaki “all seeing needle” ile direk görüş altında giriş sağlan-
maktadır. Bu sayede yapılan giriş sonrasında 3 yollu aparatın yan 
kanallarının birinden lazer fiberi gönderilerek taş görüş altında 
tamamen fragmante edilir. Bizim de hastalarımızda taşlar 200 µm 
çapında holmiyum:YAG lazer fiberle fragmante edilmiş ve klinik 
olarak anlamız taşları da dahil ettiğimizde %95,5 oranında başarı 
sağlanmıştır. Literatürde bu konuda Desai ve ark. (14) tarafından 
sunulan ilk çalışmada başarı oranı klinik olarak anlamsız taşlar 
çıkartıldıktan sonra %89 olarak bildirilmiştir. Daha sonra yapılan 
çalışmalarda %85 ile %93 arasında taşsızlık oranlarına ulaşılmış 
olması bu yeni tekniğin başarısını göstermektedir (19, 20). RIRC 
ile başarı oranlarının karşılaştırıldığı güncel bir çalışmada mikro-
PNL uygulanan hastalarda %80 oranında taşsızlık elde edilmişken 
RIRC’ta bu oran %86,2 olarak bulunmuştur (p=0,47) (21). Kompli-
kasyon olarak karşılaştırıldığında mikro-PNL’nin %13,3 ile RIRC’tan 
(%16,6) daha az komplikasyona neden olduğu bildirilmiş; fakat iki 
grup arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p=0,675).   Mikro-PNL’nin bir başka minimal invaziv yöntem olan 
mini-PNL ile karşılaştırılmasında başarı oranlarının sırasıyla %87,3 
ile %93,6 olduğu gösterilmiştir (22). Benzer başarı oranlarının ya-
nında mikro-PNL’nin hemoglobin seviyelerinde daha az düşüş ve 
daha kısa hastanede kalış süresiyle mini-PNL’ye göre daha avantaj-
lı olduğu aynı çalışmada bildirilen bir başka sonuçtur. 

Perkütan operasyonların yüksek başarısı yanında komplikasyonla-
rından da bahsettiğimizde karşımıza çıkan en önemli komplikas-
yon kanamadır. Literatürde %0,4 ile %45 arasında görüldüğü bildi-
rilmektedir (23-25). Özellikle iğneyle giriş sırasında, dilatasyonda 
ve taşların kırılması ve kırılan parçaların aranması esnasında daha 
çok kanama olmaktadır (23, 25-27). Mikro-PNL ile ilgili çalışma-
larda preoperatif ve postoperatif hemoglobin değerleri arasındaki 
fark 0,8 ile 1,4 g/dL arasında bildirilmektedir (14, 19, 20). Bizim ça-
lışmamızda da ortalama hemoglobin düşüşü 0,86 g/dL gibi düşük 
bir oranda saptanmış ve bunun sonucu olarak da hiçbir hastamız-
da kan transfüzyonuna ihtiyaç duyulmamıştır. 

Mikro-PNL’nin standart PNL’ye göre diğer avantajları kısa operasyon, 
hastanede kalış ve floroskopi kullanım süreleridir (19). “All seeing 

Tablo 2. Satava ve Clavien sınıflandırmasına göre komplikasyonlar

	 Komplikasyonlar 		  Satava	 Clavien 
	 (n)		   derecesi	  derecesi

Intraoperatif	 Hemoraji 	 16	 1	 1

	 Renal pelvik perforasyon	 2	 1	 1

	 Kontrast ekstravazasyonu	 1	 1	 1

	 Üretere kaçan taş	 4	 1	 2

	 Hidrotoraks ve  
	 abdominal ekstravazasyon	 1	 3	 3A

Postoperatif	 Hemoraji	 9	 1	 1

	 İdrar kaçağı	 4	 1	 1

	 Pnömotoraks	 1	 1	 3A

	 Ateş	 2	 1	 2

	 Hidrotoraks	 1	 1	 3A

Tablo 1. Hastalara ait demografik ve operasyon parametreler

	 n

Renal ünite (n)	 66

Taraf (Sağ/Sol)	 28/38

Cinsiyet (E/K)	 45/21

Yaş (yıl)	 46,62±13,94

VKİ (kg/m2)	 25,77±2,62

Taş alanı (mm2)	 186,7±34,23

Taş lokasyonu	

Alt pol	 40

Pelvis	 6

Pelvis+alt pole	 10

Orta pol	 4

Multiple	 6

Preoperatif Hb (g/dL)	 14,14±1,65

Preoperatif Htc (%)	 43,85±4,8

Postoperatif Hb (g/dL)	 13,28±1,47

Postoperatif Htc (%)	 41,11±3,83

Operasyon zamanı (dakika)	 80,46±43,67

Floroskopi süresi (dakika)	 10,78±7,14

Taşsızlık oranı (%)	 95

VKİ: vücut kitle indeksi; Hb: hemoglobin; Htc: hematokrit
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needle” ile direk görüş altında giriş yapılması ve dilatasyona ihtiyaç 
göstermemesi hem operasyon süresinin hem de kullanılan floroskopi 
süresinin daha kısa olmasını sağlamaktadır (19). Bizim çalışmamızda 
ortalama operasyon süresi 80,46±43,67 dakika ve ortalama florosko-
pi kullanım süresi de 10,78±7,14 dakikadır. Taşların holmiyum:YAG 
lazer ile tamamen fragmante edilip spontan düşmeye bırakılması ve 
toplanması için vakit harcanmaması da bu süreleri kısaltan önemli 
faktörlerdendir. Fakat bazen bu bırakılan fragmanlar ya operasyon sı-
rasında ya da sonrasında üreterde takılıp bir diğer komplikasyon olan 
renal koliğe ve idrar kaçağına neden olabilmektedir. Bizim de 4 hasta-
mızda operasyon sırasında üretere taş fragmanlarının düştüğü gözlen-
miştir. Bu hastalardan 2’sinde operasyon sonrasında ateş ve 4’ünde de 
idrar kaçağı gözlenmesi üzerine bunlara 4,8 F DJ stent konulmuştur. 
Operasyon sırasında dikkat edilmesi gereken bir başka komplikas-
yon da abdomen veya toraksa sıvı kaçağıdır. Bu nedenle verilen sıvı 
miktarı ile çıkan sıvı miktarı takip edilmelidir. İlk yaptığımız vakada 
abdomende distansiyon gelişmesiyle farkedilen sıvı kaçağı operasyon 
sırasında ultrasonografi eşliğinde perkütan drenaj konularak çözül-
müştür. Aynı hastada daha sonra hidrotoraks geliştiği de izlenmiş ve 
operasyon sonrasında toraks tüpü yerleştirilmiştir.

Sonuç
Standart PNL’ye göre oldukça ince boyutlardaki mikro-PNL yöntemi, özel-
likle küçük boyutta ve SWL ile RIRC’nin başarısız olduğu semptomatik 
böbrek taşlarında kullnılabilecek güvenilir ve etkin bir tedavi seçeneğidir. 
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