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EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA LITOTRIPSI iLE
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Treatment of Urolithiasis in Children: When to Combine
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy with Retrograde
Intrarenal Surgery?
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, cocuk hastalarda bobrek tasi tedavisinde yaygin olarak kullanilan ekstrakorpo-
real sok dalga litotripsi (ESWL) yonteminin, retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile kombine edilmesinin ge-
rekli oldugu durumlari degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2013 ve Ekim 2020 tarihleri arasinda klinigimize Uriner sistem tas hastaligi ile

iEskisehir Sehir Hastanesi, basvuran olgular retrospektif olarak degerlendirildi. ESWL ve RIRC ile kombine ESWL uygulanan 0-18 yas
Cocuk Uroloji Klinigi, arasi toplam 118 pediatrik hasta ve hastalarin tas bulunduran 165 bobregi calismaya dahil edildi. Olgular
Eskisehir, demografik verileri, tas boyutu, tarafi, yerlesimi, ESWL seans sayisi, tassizlik saglanmasi ve hidronefrozun

takibi agisindan degerlendirildi.

Bulgular: ESWL uygulanan gocuklarin yas ortalamasi 6,51+5,31 yil, RIRC kombine ESWL uygulanan ¢ocuk-
larin yas ortalamasi 6,21+3,17 yildi. Tag boyutu ESWL grubunda ortalama 10,51(+3,32) mm ve RIRC kom-
bine ESWL grubunda 10,16(+3,23) mm idi. Tas sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel fark saptandi
(p=0,023). Sadece ESWL uygulanan ¢ocuklarda tassizlik orani %83.33, RIRC kombine ESWL uygulanan gocuk-
larda %86.96 olarak saptandi.

Sonug: ESWL'nin tek ve renal pelvis yerlesimli taglarda ilk seansta tassizlik saglama oranlari daha ytiksektir.
RIRC kombine ESWL yéntemi, alt kaliks ve multipl taslar gibi daha zorlu tas gruplarinda etkinlik gostermis
ancak bu durum hastaya daha fazla seans yapilmasini gerektirmektedir. Cocuk olgularda Uriner sistem tas
tedavisinde ESWL planlanirken, 6zellikle tasin yerlesimi, boyutu ve sayisina gére RIRC ile kombine edilmesi
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ABSTRACT
Gigdem ARSLAN ALICI, Dr. Objective: The objective of this study was to evaluate the indications for extracorporeal shock wave lithot-
(0000-0001-9152-9636)  ripsy (ESWL) in combination with retrograde intrarenal surgery (RIRC) in the treatment of kidney stones in
Berkay TEKKANAT, Dr. paediatric patients.
(0000-0003-0590-073X) Material and Methods: A retrospective evaluation was conducted on patients admitted to the clinic with
Umut ALICI, Dr. urinary tract stone disease between January 2013 and October 2020. A total of 118 paediatric patients,
(0000-0002-3250-724X) aged between 0 and 18 years, who underwent ESWL in combination with ESWL and RIRS, and 165 kidneys
Baran TOKAR, Dr. of patients with stones, were included in the study. The patients were evaluated in terms of demographic

data, stone size, side, location, number of ESWL sessions and stone-free status.

Results: The mean age of the children who underwent ESWL was 6.51+5.31 years, while the mean age
of those who underwent RIRS combined with ESWL was 6.21+3.17 years. The mean stone size was 10.51
(£3.32) mm in the ESWL group and 10.16 (£3.23) mm in the RIRS combined ESWL group. A statistically sig-
nificant difference was observed between the two groups in terms of the number of stones (p=0.023). The
stone-free rate was 83.33% in children who underwent ESWL alone and 86.96% in children who underwent
RIRC combined ESWL.

Conclusion: It can be concluded that ESWL has a higher success rate in achieving stone-free status in the
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GIRIS

Ust Uriner sistem taslari pediatrik olgularda nadir
goraltir. Ancak son yillarda prevalansi giderek
artmaktadir (1,2). Pediatrik hastalarda Uriner sistem
taslari yaklasik %2 prevalansa sahiptir (3). Bununla
birlikte, pediatrik olgularda insidans 6zellikle
gelismekte olan ve gelismis llkelerde sirasiyla %5-15 ve
%1-5'tir (4). Nefrolitiazisin cerrahi tedavisinde birgok
yontem tercih edilebilir. Bu yontemler ekstrakorporeal
sok dalga litotripsi (ESWL), retrograd intrarenal
cerrahi (RIRC), perkitan nefrolitotomi (PNL), acik veya
laparoskopik tas cerrahisidir. Glnimizde minimal
invaziv yontemlerin gelismesi ile ESWL, RIRC, PNL
oncelikli olarak tercih edilir hale gelmistir. Bu yontemler
arasinda ESWL cerrahi yontemlere gore daha az
invazivdir (5,6). Kilavuzlar da pediatrik olgularda, uygun
taslara ESWL uygulanmasini endoskopik prosedirlerle
birlikte tedavide ilk secenek olarak oOnermektedir
(7,8). Ancak ESWL'nin bazi dezavantajlari da vardir.
ilk seansta basari orani disiik olmasi ve cocuklarin
yarisindan fazlasinin ek seanslara ihtiya¢c duymasi bu
dezavantajlarin en o6nemlileridir (9,10). Bu nedenle
ESWL diger yontemlerle kombine edilebilir. Bu
calismaninamaci, Bugalismaninamaci, cocuk hastalarda
bobrek tasi tedavisinde ESWL ve RIRC tekniklerinin
kombine edilme endikasyonlarini degerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD

Hastanemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun No0:2021-43 sayili onayl sonrasinda,
Ocak 2013 ile Ekim 2020 tarihleri arasinda bdbrek
ve proksimal Ureter tasi tanisi alip ESWL veya RIRC
kombine ESWL yapilan 118 cocuk hasta (165 bobrek)
retrospektif olarak degerlendirildi. Dlstk fonksiyonlu
bobrekler en uzun gapi >2,0 cm olan taglar, kanama
diyatezi bulunan olgular, ek (Ureteral patolojileri
ve kompleks taslari olan ¢ocuklar ile ESWL ve RIRC
teknikleri disinda tas kirma teknigi uygulanmis olgular
cahisma disinda birakildi. Tim cocuklarin ameliyat
oncesi idrar tahlili, idrar kaltiirl, serum biyokimyasi,
koagulasyon testleri yapildi. Gorilintileme ydntemi
olarak tim ¢ocuklarda direk karin grafisi ¢ekildi. Renal
ultrasonografi (USG) ve/veya gerektiginde kontrastsiz
bilgisayarli tomografide (BT) gorintileme yontemi
olarak kullanildi. Tas uzunlugu igin USG Olgimi veya
diiz karin grafisi veya BT'de tasin dlglilen en uzun gapi
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kullanildi.  USG ve BT’de tas capinin yani sira tasin
tarafi, yerlesim yeri ve rezidi tas varhigi degerlendirildi.
Olgular kullanilan tekniklere gére 2 gruba ayrildi. Sadece
ESWL uygulanan olgular Grup 1 (n = 72 (%61); 92 renal
Unite (%55,75)) ve RIRC kombine ESWL uygulanan
olgular Grup 2 (n = 46 (%39); 73 renal Unite(%44,25))
olarak degerlendirildi. Perkitan nefrolitotomi, acik
veya laparoskopik tas cerrahisi uygulanan hastalar
¢alisma disinda birakildi.

Diz karin grafisinde floroskopide gorilebilecek
opasiteye sahip, gorintileme yontemlerinde 2cm
ve daha kiguk tas izlenen, USG ve/veya BT'de tasa
bagh akut obstriiksiyon bulgulari izlenmeyen ve
18 ay Ustlndeki hastalarda ESWL ile baslanmasina
karar verildi. Hastalara genel anestezi uygulandiktan
sonra  elektrohidrolik  sok  dalgali litotriptor
(PCK,Ankara,Turkiye) ile litotripsi uygulandi. Tasin yerini
belirlemek ve fragmantasyonu izlemek igin floroskopi
kullanildi. Verilen sok dalgasi 13-14 kV'ta basladi ve
maksimum glg seviyesi olan 20 kV'a kadar artirildi.
Seans basina verilen maksimum sok sayisi 5000-5500
atimdi. ESWL seansi, gorlinlr tas tespit edilmediginde
veya gorunir tas kalintilar kigik pargalar oldugunda
veya istenen sayida sok verildiginde durduruldu.
Hastalar ESWL seansindan 2 hafta sonra tassizlik
durumunu degerlendirmek icin driner USG ile
degerlendirildi. >4 mm fragman varliginda veya ilk
seansta basarisizlik durumunda diger ESWL seanslari
uygulandi. Her ESWL seansi en az 2 hafta araliklarda
uygulandi. Ug seanstan sonra, ESWL basarisizligi
durumunda hastalara diger tas tedavi yontemleri
onerildi. ESWL, yardimci bir prosediire gerek kalmadan
en fazla ¢ seans sonrasinda tagsizlik durumuna
ulastiginda veya klinik olarak 6nemsiz <4 mm rezidiel
fragmanlarla sonuglandiginda basarili kabul edildi.
RIRC ile kombine ESWL teknigi uygulanan hasta
grubunda, genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda
semirijit 4,5 Fr Ureterorenoskop (URS)(Richard Wolf,
Germany) ile pelvikalisiyel sisteme ilerlendi. Oncelikle
0,038 hidrofilik kilavuz tel yerlestirildi. URS ile Ust
Griner sisteme ulasilamadiginda, proksimal Ureterde
yerlesimli tasa ulasilamadiginda, proksimal Greter veya
ulasilabilen pelvikalisiyel sistem tasi lazer litotripsi
esnasinda alt pole yer degistirdigi icin ulasilamadiginda
olgulara JJ stent yerlestirildi. JJ stent takildiktan 2 hafta
sonraolgularaESWLuygulandi. ESWLseansindan 2 hafta
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sonra USG ile tas boyutu degerlendirildi. Tasin
boyunda yeterli kiicilme saglanmadiysa ESWL tekrar
uygulandi. 2 hafta sonra USG ile tekrar degerlendirilen
olgulara, tas boyutunda vyeterli kiiglilme olmamasi
halinde ve fragmante tas parcalarinin >4 mm olmasi
halinde JJ stent gekilmesi ve RIRC planlandi. Takilan JJ
stentler renal pelviste en fazla 2 ay sire ile birakildi.
Tim olgularda genel anestezi altinda semirijit veya
fleksibl URS ile pelvikalisiyel sisteme ilerlendi. Tas
tamamen kirilana veya drene olabilecek boyuta kadar
kiiclltilene kadar, uygun gic ve frekansta, 365 u lazer
probu (Accu Max, Boston, ABD) kullanilarak Holmiyum
lazer litotripsi (30 W, Sphinx) ile litotripsi yapildi. Odem,
enklave tasa bagli hasar siphesi ve olasi fragmante
tasin olusturabilecegi obstriksiyon agisindan islem
sonrasl JJ stent yerlestirildi. Stent bir ay igerisinde
cikarildi.

Her iki gruptaki cocuklar en az bir yil boyunca dizenli
araliklarla degerlendirildi. Takip, USG veya diz karin
grafisi ile yapildi. Dz karin grafisi veya USG'de <4 mm
tas goriilen cocuklar tassiz kabul edildi. Cocuklarin takip
araliklari klinik durumlari ve goriintiileme bulgularina
gore belirlendi. Diz karin grafisinde ve/veya USG'de
tas gorilmeyen ve <4 mm tas saptanan cocuklar
Ug aylik araliklarla 1 yil takip edildi. Klinigi olmayan
olgularin takip araliklari acilarak takibine devam edildi.
Bu c¢alismada, >4 mm rezidiel fragmanlar tedavi
basarisizligi olarak kabul edildi.

Yas, cinsiyet, tas yerlesimi, tas boyutu, gerekli seans
sayisi ve tassizlik oranlari 2 grup arasinda karsilastirildi.
Sirekli veriler ortalama * standart sapma olarak verildi.
Kategorik veriler ylzde (%) olarak verildi.Verilerin
normal dagilima uygunlugunu arastirmak i¢in Shapiro
Wilk's testi kullanildi. Normal dagilima sahip gruplarin
karsilastirilmasinda, lg¢ veya daha fazla grup bulunan
vakalar icin tek yonli varyans analizi (one-way ANOVA)
kullanildi.  Olusturulan c¢apraz tablolarin analizinde
Pearson Ki-Kare ve Fischer kesin Ki-Kare analizleri
kullanildi. IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. 2012
yilinda yayinlandi. Windows igin IBM SPSS Statistics,
Sirim 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). istatistiksel
anlamhlik i¢in p<0,05 degeri kriter olarak kabul edildi.

BULGULAR
Sadece ESWL vyapilan c¢ocuklarin yas ortalamasi
6,5115,31 yildi. RIRC ile kombine ESWL uygulanan
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cocuklarin yas ortalamasi 6,21+3,17 yildi. Gruplar
arasinda yas acisindan istatistiksel fark saptanmadi
(p=0,791). Cocuklarin 58’i erkek 60’1 kizdi. ESWL ile
tedavi edilen Urolitiyazis hastalarinin 1,12:1 oranla
agirhkli olarak erkek olarak bulundu. Ancak, RIRC
kombine ESWL ile tedavi edilen Urolitiyazis hastalari
1,3:1 oraniyla agirlikh olarak kadindi. Her iki grupta
baskin cinsiyet farkh olsa bile, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (p = 0,426).
Tasla ilgili parametreler Tablo 1'de listelendi. Tas
boyutu ve tarafi degerlendirildiginde iki grup arasinda
istatiksel fark saptanmadi. Tas yerlesimi ve tas sayisi
acisindan istatiksel anlamli olmasa da bazi farkliliklar
gorulmektedir (Tablo 1). RIRC ile kombine ESWL
olgularinda seans sayisianlamli 6l¢lide yiiksek saptandi.
Sadece ESWL uygulanan ¢ocuklarda, seanslardan sonra
tasizlenmeyen hasta oran1 %58,33'tlir (42/72). Rezidiel
fragmanlari <4 mm olan cocuklar dahil edildiginde,
tagsizhk orani %83,33 (60/72)'tur. RIRC kombine
ESWL uygulanan cocuklarda seanslar sonrasinda tas
izlenmeyen hasta orani %56,52 (26/46)'dir. Reziduel
fragmanlari <4 mm olan gocuklar dahil edildiginde,
tassizlik orani %86,96 (40/46)'dir. Hem ESWL hem de
RIRC kombine ESWL gruplarinda seanslar sonrasinda
elde edilen tassizlik oranlari Tablo 2'de verildi.
ESWLUnin ilk seanslarda tassizlik saglama orani daha
ylksek saptanirken, ek seans gerektiren olgularda RIRC
ile kombine tedavinin tassizlik basarisinin daha yiiksek
yiksek oldugu saptandi.

Calismamizda, tas boyutu ile ESWL seans sayisi arasinda
anlaml bir iliski saptandi. Tek seans ESWL <15 mm
taglarda %95,52 basari gostermektedir. 10 mm'den
bliylk taslarda daha fazla ESWL seansi gerektigi
saptandi (Tablo 3). Gruplar arasinda tas boyutu
acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,336). Her iki yontemin de tassizhigl saglamak icin
basarili yéntemler oldugu saptandi (p<0,001).

TARTISMA

Cocuk yas grubunda tas hastaliginin tedavisinde,
teknolojideki gelismelerle birlikte minimal invaziv
prosedirler olan ESWL, PNL ve RIRC oncelikle tercih
edilmektedir (11,12). Tedavide kullanilacak yontemin
belirlenmesinde etkili bircok faktér bulunmaktadir. Bu
faktorlerden baslicalari tas sayisi, boyutu, yerlesim yeri,
tas bilesimi ve idrar yollarinin anatomisidir (13-15).
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Tablo 1. Tag parametreleri
ESWLn (%) RIRC kombine ESWL n (%) p degeri
Tas tarafi 0,710%
Sag 43 (46,73) 32(43,83)
Sol 49 (53,26) 41 (56,16)
Tas yerlesimi 0,060*
Ust kaliks 3(3,26) 4(5,47)
Orta kaliks 21(22,82) 14 (19,17)
Alt kaliks 27 (29,34) 28(38,35)
Renal pelvis 33(35,87) 16 (21,91)
Proksimal treter 8(8,69) 11 (15,06)
Tas sayis 0,023*
Bir 54 (75) 26 (56,52)
iki 16 (22,22) 13 (28,26)
Multip! 2(2,78) 7(15,21)
ESWL RIRS kombine ESWL p degeri
Ortalama +SD Ortalama +SD
Medyan(Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Tas lcimii (mm) 10,51 + 3,32 10,16 + 3,23 0,498**
10,67(8,19-12,96) 10,83 (8,02 - 13,21)
Seans sayisi 1,25+0,52 1,56 +0,77 <0,001***
1,28 (0,89 - 1,63) 1,72 (1,05 - 2,29)

ESWL: Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi, RIRC:
Whitney U TestD testleri uygulandi.

Tablo 2. Yerlesim yerine gore tagsizlik saglanma oranlari

Retrograd intrarenal cerrahi, p: *Pearson Chi-Square Test, **Independent Samples t Test, mm: milimetre, SD: standart deviasyon ***Mann

Renal pelvis yerlesimli taglar ESWL(n=46) n (%) RIRC kombine ESWL (n=20) n (%) p degeri
0,482*
Tassizhk saglanan
1. Seans 29(63,05) 10(50,00)
2. Seans 8(17,40) 6(30,00)
3. Seans 2(4,34) 2(10,00)
Tassizlik saglanmayan 7(15,21) 2(10,00)
Alt kaliks taglar ESWL(n=19) RIRS kombine ESWL (n=19) p degeri
n (%) n (%) 0,891*
Tassizlik saglanan
1. Seans 15(78,94) 10(52,63)
2. Seans 0(0) 3(15,79)
3. Seans 0(0) 3(15,79)
Tassizlik saglanmayan 4(21,06) 3(15,79)
Tum taglar ESWL(n=72) RIRS kombine ESWL(n=46) p degeri
n (%) n (%) 0,116*
Tassizlik saglanan
1. Seans 49(68,05) 24(52,18)
2. Seans 8(11,11) 11(23,92)
3.Seans 3(4,17) 5(10,86)
Tassizlik saglanmayan 12(16,67) 6(13,04)

ESWL: Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi, RIRC: Retrograd intrarenal cerrahi, p:* Pearson Exact Chi-Square testi uyguland.
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Tablo 3. Tas boyutu 6l¢iimiine gore ESWL seans sayisi dagilimi
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Seanslar p degeri
Tas 6lgimi (mm) 1.seans n (%) 2.seans n (%) 3.seans n (%) Total n (%)
5-9,99 24 (35,82) 5(27,78) 0(0,0) 29 (31,52)
10-14,99 40 (59,70) 12 (66,67) 4(57,14) 56 (60,87) 0,004
15-20 3(4,48) 1(5,55) 3 (42,86) 7(7,61)
Total 67 (100,0) 18 (100,0) 7 (100,0) 92 (100,0)

n: tag sayisi, p: * Pearson Exact Chi-Square testi uygulandi, mm: milimetre

Ancak bazi durumlarda bu teknikler tek basina yeterli
olmayabilir ve diger tekniklerle desteklenmeleri
gerekebilir. ESWL direncli taslarda, RIRC basari orani
yuksek, komplikasyon orani diistik glivenli bir tekniktir
(16). Bu galismada da minimal invazif tekniklerden
ESWL tekniginin RIRC ile kombine edilmesini gerektiren
faktorleri degerlendirdik.

Literatlirde, pediatrik hastalarda ESWL'nin basarisini
etkileyen en o6nemli faktdr tas boyutu yas olarak
degerlendirilmektedir (17). Ozellikle 10 mm’den kiigiik
taslarda ESWL en basarili ve ilk 6nerilen tekniktir (18).
Elsobky ve arkadaslari <10 mm taslar igin %91 tassizlik
oranina karsihk 210 mm taslar icin %75 tassizlik orani
bildirmistir (19). Bu ¢alismada yas tassizlik basarisinda
iki grup arasinda karistirici bir faktor degildi. Bununla
birlikte 10 mm'den blylk taslarda ya daha fazla
ESWL seansi gerektigi ya da RIRC ile kombine edilerek
istenen tassizliga ulasilabildigini saptadik. Bu nedenle
tas boyutu tas tedavisinde yontemi belirleyen énemli
kriterlerden biridir. ESWL ile 20 mm’nin altinda tiim
taslara mudahale edilebilir ancak tas boyutu 10
mm’nin Gzerine ¢iktikca RIRC ile desteklenebilecegi
akilda bulundurulmalidir.

Tas sayisi islem basarisini etkileyen bir diger faktordir.
Tas yukind yalniz en bilylk tasin baydkluga degil
bébrekte bulunan bitin taslar olusturmaktadir (20).
Abdel-Khalek M ve ark. tek tasi olan hastalarda tassizlik
durumunun ESWLl'de multipl taslara gore 1,9 kat daha
fazla oldugunu bildirmistir (21). Azili ve ark. RIRC'de
benzer sekilde tag sayisi arttikca komplikasyon riskinin
arthigini ve tagsizlik basarisinin distigini bildirmistir
(22). Bu c¢ahsmada, tas yika arthkca ESWLde
uygulanan seans sayisinin arttigl, hatta basariya
ulasmak icin hastalarda RIRC’'in birlikte kullaniimasi
gerektigi goruldi. Bu da bize multipl taslarda, tedavide
tek yontem yerine gerekli hastalarda tas durumunun
yeniden degerlendirilip tekniklerin kombine edilmesi

gerektigini gosterdi.

Uriner sistem taslarinin bébrek ve treterdeki yerlesimi
tas tedavisinde basariyi etkileyen bir diger faktérdir.
Literattrde bir calismada 3 aylik ESWL sonrasi bébrek
taslarindakibasarioranlari: Pelvis %89 ve alt kaliks %71,1
olarak bildirilmistir. (23). ESWLde alt pol taslar tedavi
basarisi agisindan en disik basariya sahip yerlesimdir
(21). Lingeman ve ark. yaptigi 2927 alt kaliks tasini
degerlendirdikleri bir meta-analiz ¢calismasinda <10mm,
10-20mm, >20 mm caplarindaki taslarin ESWL basari
oranlari sirasiyla %74, %56 ve %33 olarak bildirilmistir
(24). Singh ve ark. orta buyuklukteki alt pol taslarinda
RIRC’In ESWLye gore daha basarili oldugu gostermistir
(25). Bizim ¢alismamizda da ESWL grubunda alt kaliks
taslarinda basari oraninda belirgin diusik basari orani
saptandi. Ancak RIRC ile kombine edilen grupta da alt
pol taslarinda basari sansi diger lokalizasyonlara goére
diisiktt. Bu da kullanilan teknikten bagimsiz olarak
alt pol taslarinin zorlu oldugunu gostermektedir.
Ancak gruplar karsilastinldiginda alt pol taslarinda
ESWL ile kombine RIRC yapilan grupta tas basarisinin
arthgr gorildi. Ozellikle fleksibl enstrimanlarin alt
pol taslarinin tedavi basarisinda buyik roli oldugu
soylenebilir.

Tas kirma yontemlerinin basari oranlari
degerlendirilirken  kullanilan  'tassizhk'  kavrami
calismalara gore farklilik gosterebilmektedir. Klinik
bulgu olmaksizin 4 mm'ye kadar tas varhg ile hic
tas yoklugu arasinda tassizlik olarak kabul edilen
¢alismalar mevcuttur (26-28). ESWL, tas boyutu <20
mm olan pediatrik UGrolitiyazis hastalari igin tercih
edilen bir tedavi yontemidir ve ESWL sonrasi tassizlik
orani %57-92 arasinda degismektedir (29). Literatlr
ile uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da tassizlik
basarilari tim gruplarda %80’in lzerinde saptandi.
Bu basariyl saglamak icin ozellikle ESWL direngli, 10
mm’den biyuk, multipl ve alt kaliks taslarinda RIRC’In
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tedaviye dahil edilmesi dnerilebilir.

Bu galismanin hasta sayisi ve retrospektif bir ¢alisma
olmasindan dolayi kisithlklari bulunmaktadir. Teknoloji
bagimli yontemler olmasindan dolayi ESWL ve RIRC'In
basarilarinin daha saglkl degerlendirilebilmesi icin
genis serilerle yapilmis calismalara ihtiyac vardir.

SONUC

Uriner sistem taslarinin tedavisinde nihai amacin
tasl temizlemekten ©6nce bobregi korumak oldugu
unutulmamalidir. Bu nedenle uygun olan hastalarda
daha az invaziv olmasi nedeniyle ESWL 6ncelikli olarak
disunulebilir. Ancak ESWL planlanirken, 6zellikle tasin
yerlesimi, boyutu ve tas sayisina gore RIRC ile kombine
edilmesi gerebilecegi unutulmamalidir.
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