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Üriner sistem anomalili böbreklerde oluşan taşlara yakla-
şım ürologlar için özellik arz etmektedir. Çünkü normal 

anatomiye sahip böbreklerde oluşmuş taşlarda tedavi yakla-
şımı belirli iken; anormal anatomideki böbreklerde oluşmuş 
taşlar için kesinleşmiş bir yaklaşım tarzı bulunmamaktadır. 
Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL), üreterorenos-
kopi (URS), perkütan nefrolitotomi (PCNL), retrograd int-
rarenal cerrahi (RIRS), minimal invazif PCNL (Mini-Perc), 
mikroperkütan nefrolitotomi (microperc) gibi yöntemlerin 
başarı şansı, anatominin farklı oluşu nedeniyle, anomalili 
böbreklerde meydana gelen taşların tedavisinde normal ana-
tomiye sahip böbreklerdeki kadar yüksek değildir.
	 Çocuklarda üriner sistem taşı insidansı yaklaşık %2-3 
arasındadır(1). Bu riskin anormal anatomiye sahip böbrek-
lerde oluşan staz sonucu idrarda meydana gelen kristallerin 
atılımındaki gecikme, enfeksiyon ve yine bu çocuklarda 
muhtemel var olduğu düşünülen metabolik anomali riskinin 
yüksekliği nedeni ile arttığı bildirilmektedir (2-4). Ancak 
üriner sistem anomalilerinin taş oluşum riskini artırıp artır-
madığı halen tartışmalıdır (1). 
	 Anormal anatomiye sahip böbreklerdeki taş tedavisinin 
amacı; tam taş temizliğini sağlamak, yeni taş oluşumunu 
engellemek veya mevcut küçük parçaların büyümesinin 
önüne geçmek, üriner sistem enfeksiyonunu önlemek ve 
renal fonksiyonları korumaktır. Günümüzde anomalili böb-
reklerde tedavi yaklaşımı gelişen teknoloji ile birlikte hemen 
hemen normal anatomiye sahip böbreklerdeki gibi planlanıp 
yapılabilmektedir. 
	 Bu makalenin amacı konjenital anomalili böbreklerde 
gelişen üriner sistem taşlarında tedavi seçeneklerini yeni 
ürolojik gelişmeler ışığında incelemektir. Bu amaçla, 1981 ile 
2013 yılları arasında konjenital anomalili böbrekler hakkın-
daki 52 yayın ve olgu bildirimi incelenmiştir.

	 Üreteropelvik Bileşke Obstrüksiyonu (UPB)

	 UPB obstrüksiyonu görülme sıklığı yaklaşık olarak 1250 
canlı doğumda 1 olduğu bilinmektedir (3). Bu hastalarda art-
mış taş oluşum riski için çeşitli hipotezler mevcuttur. Böbrek 
içerisinde kristal agregatların UPB darlığına bağlı olarak atı-
lımında gecikme olması, üriner enfeksiyonlar ve bu böbrek-

lerdeki metabolik bozukluklar suçlanmaktadır (2,3,5,6). Yine 
bu hastalarda taş oluşum riskinin 70 kat arttığı bildirilmekte-
dir. 15 yaş altı çocuklarda taş oluşma riski %0.035 olarak bil-
dirilirken, Husmann ve ark.’ları yaptıkları bir çalışmada UPB 
darlığı olan 15 yaş altı çocuklarda ipsilateral taş riskini %2.1 
olarak bulmuşlardır. Yine bu çalışmada UPB darlık nedeni 
ile piyeloplasti operasyonu geçiren ürolithiazisli çocuk has-
taların takiplerinde %68 oranında taşın tekrarladığı tespit 
edilmiştir (3). Bu bulgulara göre anatomik olarak anomalinin 
cerrahi düzeltilmesinden sonra bile hastalarda taş oluşumu 
gözlendiği, bu nedenle taş oluşum riski artışının yalnızca 
staz ve enfeksiyon ile açıklanamayacağı, bunun yanında 
metabolik anormalliklerin de riski artırdığı sonucuna varıl-
mıştır (3). Cerrahi tedavi sonrası bu hastalarda; sıvı alımının 
artırılması, diyet ile ilgili önerilerde bulunulması, taşın çıka-
rılmasından sonraki dönemde antibiyoterapinin 3 ay devamı 
(sitrüvit taşları için), taş analizine göre spesifik medikal teda-
vi başlanması ile rekürrens riski azaltılabilmektedir (3,7).
	 Tekin ve ark.’ları ülkemizde yaptıkları bir çalışmada UPB 
darlığı olan çocuklarda taş oluşumunda metabolik anoma-
lileri araştırmışlar ve UPB darlığı ile birlikte taşı olan Türk 
çocuklarında anatomik anomalilerin yanında idrarda kalsi-
yum, sitrat ve oksalatın anormal atılımının taş oluşum riskini 
artırdığını bildirmişlerdir (8).
	 UPB darlığı olan hastalarda geleneksel olarak açık pye-
loplasti ve pyelolitotomi operasyonu uygulanmaktadır. 
Günümüzde gelişen minimal invaziv yaklaşım ile birlikte 
açık cerrahiye alternatif olarak PNL beraberinde antegrad 
endopyelotomi, laparoskopik veya robotik pyeloplasti ve 
beraberinde fleksible/rijit URS ile taş ekstirpasyonu, PNL ve 
beraberinde laparoskopik pyeloplasti gibi cerrahi seçenekleri 
bulunmaktadır. Açık pyeloplasti ve beraberinde pyelolitoto-
mi operasyonunun başarı oranı yaklaşık olarak %90 ve üzeri 
olduğu bildirilmektedir. Bunun yanında açık cerrahinin 
postoperatif dönemde flank insizyonuna bağlı oluşan ağrısı 
ve uzun dönemde insizyonel herni riski gibi dezavantaj-
ları bulunmaktadır (9,10). PNL ve beraberinde antegrad 
endopyelotomi operasyonunun başarı oranı %64-85 arası 
bildirilmektedir (11,12). Endopyelotominin başarı oranının 
açık veya laparoskopik pyeloplastiye oranla daha düşük 
olmasının yanında; renal fonksiyonları kötü olan hastalarda, 
hidronefroz derecesi yüksek olan hastalarda ve çaprazlayan 
damar varlığında uygulanamaması temel dezavantajların-
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dandır (13). Laparoskopik veya robotik pyeloplasti ve bera-
berinde fleksible/rijit üreterorenoskopi ile taş ekstirpasyonu 
için yalnızca laparoskopik pyeloplastinin başarı oranı %96 
olarak rapor edilmektedir (14). Laparoskopik pyeloplasti ve 
beraberinde yapılan pyelolitotomide taşsızlık oranları ise 
fleksible renoskopların kullanımı ile birlikte %80-90 arası 
olduğu bildirilmektedir (15-17). Bu yöntemde floroskopi ve 
litotriptör olmadan taşlar fleksible veya rijit renoskop ile niti-
nol basket kullanılarak alınmaktadır. Bu nedenle taş sayısı 
az olan ve yaklaşık 5-20 mm boyutları arası taşlarda tercih 
edilmesi gerektiği bildirilmektedir. Diğer bir sıkıntı taşların 
batın içine kaçabilmesi, rezidüel taş kalma riski ve fleksible 
aletlerin kullanımının nispeten zor oluşudur (15-17). PNL ve 
beraberinde laparoskopik pyeloplasti operasyonunda, lapa-
roskopik pyeloplasti ve beraberinde taşın fleksible veya rijid 
renoskop kullanılarak basket katater ile çıkarılmasına göre, 
intraoperatif floroskopinin ve litotriptörlerin kullanımının 
mümkün olması nedeni ile taşsızlık oranları %100’e yakındır. 
Floroskopi ve litotriptörlerin intraoperatif kullanım imkanı 
nedeni ile bu vakalarda taşın sayısı, boyutu kısıtlayıcı değil-
dir (18).

	 At Nalı Böbrek Anomalisi

	 En sık görülen renal füzyon anomalisi olan at nalı böb-
reğin prevelansı %0.25 civarında olduğu bildirilmekte ve at 
nalı böbrek anomalisinin erkeklerde görülme sıklığı kızlarda 
ki görülme sıklığının yaklaşık 2 katı olduğu bilinmekte-
dir (19,20). Füze olmuş böbrek daha kaudalde yerleşir ve 
rotasyon defektine bağlı olarak tüm kaliksler ve renal pelvis 
anterior yerleşimli olur. Malrote füze olmuş böbrek nedeni 
ile üreter renal pelvis birleşimi normalden daha süperiorda 
ve lateralde gerçekleşir (yüksek insersiyon) (21). Bu anoma-
lilere bağlı olarak böbreklerde üriner drenaj bozulur ve staz 
meydana gelir. Oluşan staz sonucu taş oluşma olasılığı artar. 
At nalı böbreklerde taş oluşma riskinin %20’den daha fazla 
olduğu bilinmektedir. At nalı böbreğin innervasyonu normal 
anatomiye sahip böbrekler ile aynı olduğu için semptomato-
lojisi benzerdir. Bunun yanı sıra at nalı böbreklerin anormal 
vasküler komşulukları ve anatomisi değişmiş yapıları tedavi 
seçimi sırasında önem arz etmektedirler. UPB obstrüksiyo-
nunun varlığı tedavinin başarısını ciddi ölçüde etkileyebile-
ceği için seçilen tedavi öncesinde tedavi alternatifleri mutla-
ka detaylı olarak değerlendirilmelidir. ESWL, URS, PCNL, 
laparoskopik ve açık cerrahi yaklaşımlar tedavi seçenekleri 
içerisinde yer almaktadır. 
	 ESWL, at nalı böbreklerde kullanılan en minimal inva-
ziv tedavi yöntemidir. Fragmantasyon ve taşsızlık oranları 
sırası ile %80, %28-%80 arası olduğu bildirilmektedir (22-
24). Başarının yüksek olarak sunulduğu çalışmalarda çok 
sayıda ESWL seansı veya ek girişimler olduğu ve 4 mm’den 
küçük olan rezidü fragmanların başarı olarak kabul edildiği 
görülmektedir. ESWL başarısının at nalı böbreklerde nor-
mal anatomiye sahip böbreklerdekinden daha az olmasına 
neden olan birçok faktör mevcuttur. Üriner staz, toplayıcı 
sistemdeki dilatasyon ve üreterin renal pelvise yüksek girişi 
fragmente parçaların atılmasını zorlaştırmaktadır. Bu neden-
le taşın lokalizasyonu ve taş yükü at nalı böbreklerde taş-
sızlık oranlarını anlamlı düzeyde etkilemektedir. ESWL’nin 
başarısını etkileyen faktörlerden biri taş boyutudur. Sheir 
ve ark.’ları’nın yaptığı çalışmada 15 mm’den küçük taşlarda 
başarı oranı %79 olarak bildirilirken, taş boyutu 15 mm’den 

büyük taşlarda başarı oranın %53 olarak rapor edilmektedir 
(25). Bu nedenle Clayman ve ark.’ları taşsızlık oranı daha 
yüksek olduğu için 10-15 mm’den büyük taşlarda PCNL 
uygulanmasını önermektedirler (26). Yine Ray ve ark.’larının 
yaptığı ve bu konudaki en geniş serilerden biri olan çalış-
mada, yazarlar 41 atnalı böbrekli hastaya ESWL uygulamış-
lardır. Sonuç olarak tek seans ile başarının %25 ve tam taş 
temizlik oranının %9.1 olduğunu bildirmişlerdir. Genel başa-
rı oranını %63.6, genel taşsızlık oranını ise %39.1 olarak tespit 
etmişlerdir. Bu hastaların %73’ü tekrarlayan ESWL seansı, 
PCNL, URS gibi ek tedavi modalitelerine ihtiyaç duymuşlar-
dır (27). Böbrek taşlarının ultrasonografik olarak lokalizasyo-
nu, bu hastalarda böbreklerin daha mediale yerleşimi nedeni 
ile çok efektif değildir. Floroskopik odaklama durumunda 
taş vertebraların spinöz çıkıntılarına veya kemik pelvise 
süperpoze olup net olarak odaklanamayabilir. Bu nedenlerle 
at nalı böbrekli hastalara ESWL uygulanması durumunda 
hastaların flank veya supin pozisyonunda ESWL masasına 
yatırılması taşların süperpoze olmasını engelleyip, florosko-
pi ile daha net görüntü alınmasına ve böylece litotriptörün 
odaklanmasına olanak sağlamaktadır. 
	 At nalı böbrek üreterlerinin tortioze oluşu ve proksimal 
kısımlarının isthmus üzerinden geçmesi nedeni ile semirijit 
URS kullanımı at nalı böbrekli hastaların proksimal üreter 
taşlarında tehlikelidir. Fleksible URS, lazer litotriptörler ve 
nitinol basket kateter kullanımının ortaya çıkması ile kali-
siyel taşlarda kullanılmaya başlanmıştır. Feksibl üreterore-
noskopi; ESWL veya PCNL uygulamasının sakıncalı olduğu 
at nalı böbrekli hastalarda kullanılabilecek iyi bir alternatif 
tedavi yöntemidir (28). Flexible URS’larin günümüzde geli-
şen teknoloji ile birlikte çapları küçülmüş, çalışma kanalları 
genişlemiş, beraberinde kullanılan lazer, basket kateter gibi 
araçların sayısı ve çeşidi artmıştır. Yine bu aletlere ulaşım 
giderek artmaktadır. Tüm bu sebeplerle at nalı böbrekli 
hastalarda taş tedavisi için flexible URS’larin kullanım alanı 
giderek artmaktadır. Atış ve ark.’larının yaptığı bir çalışma-
da flexible URS’nin başarı oranı %70 olarak rapor edilmiştir. 
Geri kalan %30’luk başarısız operasyonların %71’inin alt pol 
taşı olduğu ve aynı zamanda 22 mm’den büyük taşlar oldu-
ğu bildirilmiştir (29). 
	 Perkütan nefrolitotomi’de at nalı böbrekler için taş-
sızlık oranları yaklaşık %75 olarak bildirilmektedir (19, 
30). ESWL’den fayda görmemiş 2 cm’den büyük taşlarda 
standart tedavi yöntemi günümüzde PCNL olarak kabul 
edilmektedir (31,32). PCNL için at nalı böbreklere en iyi giriş 
yerinin genellikle üst pol-posterior kaliks olduğu söylenmek-
tedir (30). Bu giriş ile doğrudan renal pelvise ulaşım sağlanır 
ve daha az pnömotoraks riski vardır. Dezavantaj olarak at 
nalı böbreklerin normal böbreklere göre manipulasyona 
açık olmaları nedeniyle tam taş temizliği için bu hastalarda 
birden çok perkütan giriş gerekebilmektedir (19). Yine at nalı 
böbreklerin daha anterior yerleşimli olmaları sebebiyle retro 
renal kolon bulunma riski de daha yüksektir. Kolon ve diğer 
komşu organlarla, major vasküler hasar riskini en aza düşür-
mek için preoperatif dönemde bu hastaların BT ile değerlen-
dirilmesi önerilmektedir (30). Ek olarak at nalı böbreğin daha 
kaudal yerleşimi nedeni ile; interkostal perkütan girişlerde 
pulmoner yaralanma oranları normal anatomiye sahip böb-
reklere göre daha düşük olduğu bilinmektedir (19,30). 
	 At nalı böbreklerde taşa laparoskopik yaklaşım renal pel-
visin anterior yerleşimli olması nedeni ile uygulanabilir ve 
güvenli bir tedavi seçeneği olarak bilinmektedir. Beraberinde 
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UPJ darlığı olan vakalarda eş zamanlı pyeloplasti operas-
yonuna imkân sağlaması laparoskopinin ayrıcalıklarından 
biridir. Ayrıca daha fazla anatomik anomalisi veya yüksek 
komşu organ veya damar yaralanması riski olan vakalarda 
laparoskopi yardımı ile böbreğe PCNL için doğrudan görüş 
altında giriş yapılabilir (33).

	 Pelvik Böbrek

	 Bir renal çıkış anomalisi olan pelvik böbreğin yaklaşık 
insidansı 2100-3000’de 1 olarak bilinmekte ve sol böbreğin 
daha sık etkilendiği belirtilmektedir (34,35). Pelvik böbrekler 
genelde semptom vermezler ve insidental olarak tespit edilir-
ler. Bu böbrekler sıklıkla malrote ve yüksek insersiyona sahip 
üretere sahiptirler. Bu da; böbrekte üriner staza ve dolayısıy-
la taş formasyonuna yol açan bir predispozan bir faktördür. 
(36). Pelvik böbrekteki taşa yaklaşım, at nalı böbrekteki taşa 
yaklaşımla benzerdir.
	 ESWL ile ultrasonik olarak pelvik böbrekteki taşı odak-
lama şansı kemik pelvis nedeni ile oldukça düşüktür. Ancak 
anterior’dan şok dalgaları taşa ulaşabilir (37,38). Bu nedenle 
ESWL anterior yaklaşımla uygulanmalıdır. Komşu organ 
yaralanma riskini en aza indirmek için işlem öncesi BT ile 
komşu bağırsaklar ve böbreğin anatomisi belirlenebilir. 
Pelvik böbrekte ESWL ile taşsızlık oranları %25-92 arası 
bildirilmektedir (15,39). Ancak yüksek taşsızlık oranlarının 
bildirildiği çoğu çalışmada ESWL sonrası tekrar ESWL, URS, 
D-J stent yerleştirilmesi gibi birçok ek girişimin uygulandığı 
görülmektedir (39).
	 Günümüzde pelvik ektopik böbreklerde URS, yeni geliş-
tirilen ve daha fazla bükülebilir üreterorenoskoplar ve daha 
küçük enstrumanlar sayesinde ESWL’ye alternatif bir tedavi 
yöntemi haline gelmektedir (28). Pelvik ektopik böbreklerde 
üreterorenoskopik girişimlerde gelişen teknoloji sayesinde 
taşsızlık oranları %80’ler civarında bildirilmektedir (28). URS 
ile ESWL’nin aksine tek seansta yüksek taşsızlık oranı sağla-
nabilirken, ESWL’de bu taşsızlık oranını sağlayabilmek için 
ek girişimlerin gerektiği görülmektedir.
	 PCNL abdominal organ ve damar yaralanma riski yük-
sekliği nedeni ile pelvik ektopik taşlı böbrekler için önerilen 
bir tedavi yöntemi değildir.
	 Günümüzde laparoskopik girişimlerin yaygınlaşması 
ve teknolojik gelişmeler ile birlikte; pelvik ektopik böbreğe 
direk laparoskopik görüş altında giriş sağlanmakta ve böy-
lece litotripsi veya litotomi işlemi gerçekleştirilmektedir. 
Literatürde bu yöntem ile ilgili olarak taşsızlık oranları yük-
sek, komplikasyon oranlarının düşük olduğu bildirilmekte-
dir (34). Robotik cerrahinin günümüzde hızla yaygınlaşması 
ile literatürde UPJ darlığının eşlik ettiği birçok pelvik ektopik 
taşlı böbrek vakasında robotik pyelolitotomi ve beraberinde 
pyeloplasti operasyonu bildirilmiştir. Bu vakalarda taşsızlık 
oranları %80-100 arasında olduğu bildirilmektedir. 
	 Pelvik ektopik taşlı böbreklerde laparoskopik yaklaşım 
ile pyeleolitotomi operasyonunun, trokar içerisinden aynı 
zamanda fleksible sistoskop veya renoskopun kullanılabilme 
şansı nedeni ile kullanımı yaygınlaşmaktadır. Özellikle UPJ 
darlığı da olan pelvik böbrek içerisindeki taşların tedavisin-
de laparoskopik/robotik yaklaşım önerilmektedir. Taşsızlık 
oranları bu yöntemde %80-100 arası bildirilmektedir (15).
	 Pelvik böbrekte taş tedavisi özetle; UPJ darlığın ekarte 
edildiği vakalarda taş eğer 2 cm’den küçük ise ESWL veya 
URS ilk tedavi seçenekleri olarak değerlendirilmekteyken, 2 

cm’den büyük taşlarda ve UPJ darlığın eşlik ettiği vakalarda 
PCNL veya laparoskopik tedavinin ilk tedavi yaklaşımı ola-
rak uygulanması önerilmektedir (20).
	 Microperc uygulamaları da; ektopik böbrekteki taşların 
tedavisinde yerini almaktadır. US yardımlı microperc giriş-
lerinin yaygınlaştığını söylemek gerekirken; laparoskopi 
yardımlı microperc uygulamalarının kolaylığını gösteren 
olgu sunumları literatürde yerini almaya başlamıştır (40,41). 

	 Çapraz Renal Ektopi

	 Çapraz renal ektopinin insidansı yaklaşık 1000’de 1 ola-
rak bildirilmektedir (35). Çapraz renal ektopili böbrek taşla-
rında tedavi yaklaşımı temelde normal böbreklerdeki gibidir. 
Ancak çapraz renal ektopili böbreklerde taş tedavisinde 
seçilecek cerrahi yaklaşıma karar vermek için BT ile hasta-
nın renal anatomisinin iyi değerlendirilmesi, beraberinde 
ek anomalinin olup olmadığının tespit edilmesi önemlidir. 
Modi ve ark.’ları çapraz renal ektopisi, taşı ve UPJ darlığı 
olan bir pediatrik vakada yaptıkları transperitoneal laparos-
kopik pyelolitotomi ve pyeloplasti vakasında tam taşsızlık 
rapor etmişlerdir (42). Çapraz renal ektopide taşa yaklaşım 
için laparoskopinin yanında diğer tedavi modaliteleri uygun 
vakalarda URS ve ESWL’dir. 

	 Vezikoüreteral Reflü (VUR)

	 VUR’lu çocuklarda taş insidansı yaklaşık %8-18 arasında 
bildirilmektedir. Fizyopatolojide reflüye bağlı staz, enfek-
siyon ve metabolik anormallikler suçlanmaktadır (43,44). 
VUR’lu çocuklarda hiperkalsiüri ve hiperürikozüri görülme 
sıklığı sağlıklı çocuklara göre daha yüksek oranda olduğu 
tespit edilmiştir (%18.7-%21.3) (43,44). Bu hasta grubunda 
üriner sistem taş hastalığına yaklaşımın prensipleri, non-
reflüksif hastalara benzerdir. 

	 Otozomal Dominant Polikistik Böbrek Hastalığı
	 (ODPKBH)

	 ODPKBH en sık rastlanan herediter böbrek hastalığıdır 
ve 500-1000 canlı doğumda bir görülmektedir (45). Üriner 
sistem taş hastalığı’nın ODPKBH’larında genel popülasyona 
göre 5-10 kat daha fazla olduğu bilinmektedir (46). Taş görül-
me riskinin artmış olması hem anatomik, hem de metabolik 
sebeplere bağlıdır. İdrar akımının büyümüş kistler nedeni 
ile zayıf olması sonucu gelişen idrar stazı, anatomik taş olu-
şum riskini oluştururken; metabolik olarak idrar pH’sının, 
idrar sitrat ve magnezyum düzeylerinin ODPKBH’larında 
düşük olmasının taş oluşum sebebi olduğu düşünülmektedir 
(47,48). BT bu hastalarda tedavi seçimi için önemlidir.
	 Taşın pozisyonu ve taşın büyüklüğü bu hastalarda ESWL 
kararı verilmesinde oldukça etkili olmasına rağmen; ESWL 
başarısı bu hastalar için %25 gibi düşük bir oranda bildiril-
miştir (49).
	 ODPKBH’larında URS kullanımı ile ilgili birkaç literatür 
mevcuttur. Liu ve ark.’larının 13 olguluk serisinde taşsızlık 
oranının ilk fleksible URS de %84.5, ikinci URS’de %92.3 
olduğunu bildirilmiştir (50). Literatürlere bakıldığında üre-
terorenoskopinin ODPKBH’da 2’cm den daha küçük boyutlu 
taşlarda tercih edilebilir bir yöntem olduğu görülmektedir.
	 PCNL seçiminde zorluk bu hastalarda ilk girişte kist içine 
veya toplayıcı sisteme girilip girilmediğinin anlaşılmasıdır. 
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Toplayıcı sisteme girildiğini doğrulamak için kullanılan bir 
yöntem retrograd olarak toplayıcı sistemin metilen mavisi 
ile doldurulmasıdır. Bu sayede iğne ile giriş sonrası yapılan 
aspirasyonda metilen mavisinin geldiğini görmek toplayı-
cı sisteme girildiğinin bir kanıtı olarak değerlendirilebilir. 
Al-Kandari ve ark.’larının 20 hasta ile yaptığı ve Srivastava 
ve ark.’larının 22 hasta ile yaptığı literatürdeki en fazla vaka 
sayılı iki seride, PCNL başarı oranları %89.4 ve %88 olarak 
rapor edilmiştir (51,52).
	 Özetle, ODPKBH’nda 2 cm den küçük taşlar için URS ve 
ESWL en iyi tedavi yaklaşımı iken; 2 cm’den büyük taşlar 
için PCNL daha iyi bir tedavi yaklaşımı olabilir.
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