
ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı, çocuk hastalarda böbrek taşı tedavisinde yaygın olarak kullanılan ekstrakorpo-
real şok dalga litotripsi (ESWL) yönteminin, retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile kombine edilmesinin ge-
rekli olduğu durumları değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2013 ve Ekim 2020 tarihleri arasında kliniğimize üriner sistem taş hastalığı ile 
başvuran olgular retrospektif olarak değerlendirildi. ESWL ve RIRC ile kombine ESWL uygulanan 0-18 yaş 
arası toplam 118 pediatrik hasta ve hastaların taş bulunduran 165 böbreği çalışmaya dahil edildi. Olgular 
demografik verileri, taş boyutu, tarafı, yerleşimi, ESWL seans sayısı, taşsızlık sağlanması ve hidronefrozun 
takibi açısından değerlendirildi.
Bulgular: ESWL uygulanan çocukların yaş ortalaması 6,51±5,31 yıl, RIRC kombine ESWL uygulanan çocuk-
ların yaş ortalaması 6,21±3,17 yıldı. Taş boyutu ESWL grubunda ortalama 10,51(±3,32) mm ve RIRC kom-
bine ESWL grubunda 10,16(±3,23) mm idi. Taş sayısı açısından iki grup arasında istatistiksel fark saptandı 
(p=0,023). Sadece ESWL uygulanan çocuklarda taşsızlık oranı %83.33, RIRC kombine ESWL uygulanan çocuk-
larda %86.96 olarak saptandı.
Sonuç: ESWL'nin tek ve renal pelvis yerleşimli taşlarda ilk seansta taşsızlık sağlama oranları daha yüksektir. 
RIRC kombine ESWL yöntemi, alt kaliks ve multipl taşlar gibi daha zorlu taş gruplarında etkinlik göstermiş 
ancak bu durum hastaya daha fazla seans yapılmasını gerektirmektedir.  Çocuk olgularda üriner sistem taş 
tedavisinde ESWL planlanırken, özellikle taşın yerleşimi, boyutu ve sayısına göre RIRC ile kombine edilmesi 
gerebileceği unutulmamalıdır.
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Cerrahi; Taşsızlık Oranı

ABSTRACT
Objective: The objective of this study was to evaluate the indications for extracorporeal shock wave lithot-
ripsy (ESWL) in combination with retrograde intrarenal surgery (RIRC) in the treatment of kidney stones in 
paediatric patients.
Material and Methods: A retrospective evaluation was conducted on patients admitted to the clinic with 
urinary tract stone disease between January 2013 and October 2020. A total of 118 paediatric patients, 
aged between 0 and 18 years, who underwent ESWL in combination with ESWL and RIRS, and 165 kidneys 
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 
first session for single stones and stones located in the renal pelvis. The RIRS combined ESWL method has 
demonstrated efficacy in more challenging stone groups, such as those located in the lower calyx and in 
multiple stones, although this requires a greater number of sessions. In planning ESWL as a treatment for 
urinary tract stones in paediatric patients, it is important to consider that it may need to be combined with 
RIRC, particularly in cases where the location, size and number of stones are significant.

Keywords: Pediatric; Urinary Tract Stones; Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy; Retrograde İntrarenal 
Surgery; Stone-Free Rate
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GİRİŞ
Üst üriner sistem taşları pediatrik olgularda nadir 
görülür. Ancak son yıllarda prevalansı giderek 
artmaktadır (1,2). Pediatrik hastalarda üriner sistem 
taşları yaklaşık %2 prevalansa sahiptir (3). Bununla 
birlikte, pediatrik olgularda insidans özellikle 
gelişmekte olan ve gelişmiş ülkelerde sırasıyla %5-15 ve 
%1-5'tir (4). Nefrolitiazisin cerrahi tedavisinde birçok 
yöntem tercih edilebilir. Bu yöntemler ekstrakorporeal 
şok dalga litotripsi (ESWL), retrograd intrarenal 
cerrahi (RIRC), perkütan nefrolitotomi (PNL), açık veya 
laparoskopik taş cerrahisidir. Günümüzde minimal 
invaziv yöntemlerin gelişmesi ile ESWL, RIRC, PNL 
öncelikli olarak tercih edilir hale gelmiştir. Bu yöntemler 
arasında ESWL cerrahi yöntemlere göre daha az 
invazivdir (5,6). Kılavuzlar da pediatrik olgularda, uygun 
taşlara ESWL uygulanmasını endoskopik prosedürlerle 
birlikte tedavide ilk seçenek olarak önermektedir 
(7,8). Ancak ESWL'nin bazı dezavantajları da vardır.  
İlk seansta başarı oranı düşük olması ve çocukların 
yarısından fazlasının ek seanslara ihtiyaç duyması bu 
dezavantajların en önemlileridir (9,10). Bu nedenle 
ESWL diğer yöntemlerle kombine edilebilir. Bu 
çalışmanın amacı, Bu çalışmanın amacı, çocuk hastalarda 
böbrek taşı tedavisinde ESWL ve RIRC tekniklerinin 
kombine edilme endikasyonlarını değerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD
Hastanemiz Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulunun No:2021-43 sayılı onayı sonrasında, 
Ocak 2013 ile Ekim 2020 tarihleri arasında böbrek 
ve proksimal üreter taşı tanısı alıp ESWL veya RIRC 
kombine ESWL yapılan 118 çocuk hasta (165 böbrek) 
retrospektif olarak değerlendirildi. Düşük fonksiyonlu 
böbrekler en uzun çapı >2,0 cm olan taşlar, kanama 
diyatezi bulunan olgular, ek üreteral patolojileri 
ve kompleks taşları olan çocuklar ile ESWL ve RIRC 
teknikleri dışında taş kırma tekniği uygulanmış olgular 
çalışma dışında bırakıldı. Tüm çocukların ameliyat 
öncesi idrar tahlili, idrar kültürü, serum biyokimyası, 
koagülasyon testleri yapıldı. Görüntüleme yöntemi 
olarak tüm çocuklarda direk karın grafisi çekildi. Renal 
ultrasonografi (USG) ve/veya gerektiğinde kontrastsız 
bilgisayarlı tomografide (BT) görüntüleme yöntemi 
olarak kullanıldı. Taş uzunluğu için USG ölçümü veya 
düz karın grafisi veya BT'de taşın ölçülen en uzun çapı 

kullanıldı.  USG ve BT’de taş çapının yanı sıra taşın 
tarafı, yerleşim yeri ve rezidü taş varlığı değerlendirildi. 
Olgular kullanılan tekniklere göre 2 gruba ayrıldı. Sadece 
ESWL uygulanan olgular Grup 1 (n = 72 (%61); 92 renal 
ünite (%55,75)) ve RIRC kombine ESWL uygulanan 
olgular Grup 2 (n = 46 (%39); 73 renal ünite(%44,25)) 
olarak değerlendirildi. Perkütan nefrolitotomi, açık 
veya laparoskopik taş cerrahisi uygulanan hastalar 
çalışma dışında bırakıldı.
Düz karın grafisinde floroskopide görülebilecek 
opasiteye sahip, görüntüleme yöntemlerinde 2cm 
ve daha küçük taş izlenen, USG ve/veya BT’de taşa 
bağlı akut obstrüksiyon bulguları izlenmeyen ve 
18 ay üstündeki hastalarda ESWL ile başlanmasına 
karar verildi. Hastalara genel anestezi uygulandıktan 
sonra elektrohidrolik şok dalgalı litotriptör 
(PCK,Ankara,Türkiye) ile litotripsi uygulandı. Taşın yerini 
belirlemek ve fragmantasyonu izlemek için floroskopi 
kullanıldı. Verilen şok dalgası 13-14 kV'ta başladı ve 
maksimum güç seviyesi olan 20 kV'a kadar artırıldı. 
Seans başına verilen maksimum şok sayısı 5000-5500 
atımdı. ESWL seansı, görünür taş tespit edilmediğinde 
veya görünür taş kalıntıları küçük parçalar olduğunda 
veya istenen sayıda şok verildiğinde durduruldu. 
Hastalar ESWL seansından 2 hafta sonra taşsızlık 
durumunu değerlendirmek için üriner USG ile 
değerlendirildi. >4 mm fragman varlığında veya ilk 
seansta başarısızlık durumunda diğer ESWL seansları 
uygulandı. Her ESWL seansı en az 2 hafta aralıklarda 
uygulandı. Üç seanstan sonra, ESWL başarısızlığı 
durumunda hastalara diğer taş tedavi yöntemleri 
önerildi. ESWL, yardımcı bir prosedüre gerek kalmadan 
en fazla üç seans sonrasında taşsızlık durumuna 
ulaştığında veya klinik olarak önemsiz <4 mm rezidüel 
fragmanlarla sonuçlandığında başarılı kabul edildi. 
RIRC ile kombine ESWL tekniği uygulanan hasta 
grubunda, genel anestezi altında litotomi pozisyonunda 
semirijit 4,5 Fr üreterorenoskop (URS)(Richard Wolf, 
Germany) ile pelvikalisiyel sisteme ilerlendi. Öncelikle 
0,038 hidrofilik kılavuz tel yerleştirildi. URS ile üst 
üriner sisteme ulaşılamadığında, proksimal üreterde 
yerleşimli taşa ulaşılamadığında, proksimal üreter veya 
ulaşılabilen pelvikalisiyel sistem taşı lazer litotripsi 
esnasında alt pole yer değiştirdiği için ulaşılamadığında 
olgulara JJ stent yerleştirildi. JJ stent takıldıktan 2 hafta 
sonra olgulara ESWL uygulandı. ESWL seansından 2 hafta



sonra USG ile taş boyutu değerlendirildi. Taşın 
boyunda yeterli küçülme sağlanmadıysa ESWL tekrar 
uygulandı. 2 hafta sonra USG ile tekrar değerlendirilen 
olgulara, taş boyutunda yeterli küçülme olmaması 
halinde ve fragmante taş parçalarının >4 mm olması 
halinde JJ stent çekilmesi ve RIRC planlandı. Takılan JJ 
stentler renal pelviste en fazla 2 ay süre ile bırakıldı. 
Tüm olgularda genel anestezi altında semirijit veya 
fleksibl URS ile pelvikalisiyel sisteme ilerlendi. Taş 
tamamen kırılana veya drene olabilecek boyuta kadar 
küçültülene kadar, uygun güç ve frekansta, 365 μ lazer 
probu (Accu Max, Boston, ABD) kullanılarak Holmiyum 
lazer litotripsi (30 W, Sphinx) ile litotripsi yapıldı. Ödem, 
enklave taşa bağlı hasar şüphesi ve olası fragmante 
taşın oluşturabileceği obstrüksiyon açısından işlem 
sonrası JJ stent yerleştirildi. Stent bir ay içerisinde 
çıkarıldı.
Her iki gruptaki çocuklar en az bir yıl boyunca düzenli 
aralıklarla değerlendirildi. Takip, USG veya düz karın 
grafisi ile yapıldı. Düz karın grafisi veya USG'de <4 mm 
taş görülen çocuklar taşsız kabul edildi. Çocukların takip 
aralıkları klinik durumları ve görüntüleme bulgularına 
göre belirlendi. Düz karın grafisinde ve/veya USG'de 
taş görülmeyen ve <4 mm taş saptanan çocuklar 
üç aylık aralıklarla 1 yıl takip edildi. Kliniği olmayan 
olguların takip aralıkları açılarak takibine devam edildi. 
Bu çalışmada, >4 mm rezidüel fragmanlar tedavi 
başarısızlığı olarak kabul edildi. 
Yaş, cinsiyet, taş yerleşimi, taş boyutu, gerekli seans 
sayısı ve taşsızlık oranları 2 grup arasında karşılaştırıldı.
Sürekli veriler ortalama ± standart sapma olarak verildi. 
Kategorik veriler yüzde (%) olarak verildi.Verilerin 
normal dağılıma uygunluğunu araştırmak için Shapiro 
Wilk's testi kullanıldı. Normal dağılıma sahip grupların 
karşılaştırılmasında, üç veya daha fazla grup bulunan 
vakalar için tek yönlü varyans analizi (one-way ANOVA) 
kullanıldı. Oluşturulan çapraz tabloların analizinde 
Pearson Ki-Kare ve Fischer kesin Ki-Kare analizleri 
kullanıldı. IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. 2012 
yılında yayınlandı. Windows için IBM SPSS Statistics, 
Sürüm 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). İstatistiksel 
anlamlılık için p<0,05 değeri kriter olarak kabul edildi. 

BULGULAR 
Sadece ESWL yapılan çocukların yaş ortalaması 
6,51±5,31 yıldı. RIRC ile kombine ESWL uygulanan 

çocukların yaş ortalaması 6,21±3,17 yıldı.  Gruplar 
arasında yaş açısından istatistiksel fark saptanmadı 
(p=0,791). Çocukların 58’i erkek 60’ı kızdı. ESWL ile 
tedavi edilen ürolitiyazis hastalarının 1,12:1 oranla 
ağırlıklı olarak erkek olarak bulundu. Ancak, RIRC 
kombine ESWL ile tedavi edilen ürolitiyazis hastaları 
1,3:1 oranıyla ağırlıklı olarak kadındı. Her iki grupta 
baskın cinsiyet farklı olsa bile, iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p = 0,426). 
Taşla ilgili parametreler Tablo 1'de listelendi. Taş 
boyutu ve tarafı değerlendirildiğinde iki grup arasında 
istatiksel fark saptanmadı. Taş yerleşimi ve taş sayısı 
açısından istatiksel anlamlı olmasa da bazı farklılıklar 
görülmektedir (Tablo 1). RIRC ile kombine ESWL 
olgularında seans sayısı anlamlı ölçüde yüksek saptandı.
Sadece ESWL uygulanan çocuklarda, seanslardan sonra 
taş izlenmeyen hasta oranı %58,33'tür (42/72). Rezidüel 
fragmanları <4 mm olan çocuklar dahil edildiğinde, 
taşsızlık oranı %83,33 (60/72)’tür. RIRC kombine 
ESWL uygulanan çocuklarda seanslar sonrasında taş 
izlenmeyen hasta oranı %56,52 (26/46)’dir. Rezidüel 
fragmanları <4 mm olan çocuklar dahil edildiğinde, 
taşsızlık oranı %86,96 (40/46)’dır. Hem ESWL hem de 
RIRC kombine ESWL gruplarında seanslar sonrasında 
elde edilen taşsızlık oranları Tablo 2'de verildi. 
ESWL’nin ilk seanslarda taşsızlık sağlama oranı daha 
yüksek saptanırken, ek seans gerektiren olgularda RIRC 
ile kombine tedavinin taşsızlık başarısının daha yüksek 
yüksek olduğu saptandı.
Çalışmamızda, taş boyutu ile ESWL seans sayısı arasında 
anlamlı bir ilişki saptandı. Tek seans ESWL <15 mm 
taşlarda %95,52 başarı göstermektedir. 10 mm'den 
büyük taşlarda daha fazla ESWL seansı gerektiği 
saptandı (Tablo 3). Gruplar arasında taş boyutu 
açısından istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
(p=0,336). Her iki yöntemin de taşsızlığı sağlamak için 
başarılı yöntemler olduğu saptandı (p<0,001).

TARTIŞMA 
Çocuk yaş grubunda taş hastalığının tedavisinde, 
teknolojideki gelişmelerle birlikte minimal invaziv 
prosedürler olan ESWL, PNL ve RIRC öncelikle tercih 
edilmektedir (11,12). Tedavide kullanılacak yöntemin 
belirlenmesinde etkili birçok faktör bulunmaktadır. Bu 
faktörlerden başlıcaları taş sayısı, boyutu, yerleşim yeri, 
taş bileşimi ve idrar yollarının anatomisidir (13-15).
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Tablo 1. Taş parametreleri

ESWL n (%) RIRC kombine ESWL n (%) p değeri

Taş tarafı 0,710*

Sağ 43 (46,73) 32 (43,83)

Sol 49 (53,26) 41 (56,16)

Taş yerleşimi 0,060*

Üst 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 üreter 8 (8,69) 11 (15,06)

Taş sayısı 0,023*

Bir 54 (75) 26 (56,52)

İki 16 (22,22) 13 (28,26)

Multipl 2 (2,78) 7 (15,21)

ESWL

Ortalama ±SD

Medyan(Q1-Q3)

RIRS kombine ESWL

Ortalama ±SD

Medyan (Q1-Q3)

p değeri

Taş ölçümü (mm) 10,51 ± 3,32

10,67(8,19–12,96)

10,16 ± 3,23

10,83 (8,02 – 13,21)

0,498**

Seans sayısı 1,25 ± 0,52

1,28 (0,89 – 1,63)

1,56 ± 0,77

1,72 (1,05 – 2,29)

<0,001***

Tablo 2. Yerleşim yerine göre taşsızlık sağlanma oranları

Renal pelvis yerleşimli taşlar ESWL(n=46) n (%) RIRC kombine ESWL (n=20) n (%) p değeri

0,482*

Taşsızlık sağlanan

                    1. Seans 29(63,05) 10(50,00)

                    2. Seans 8(17,40) 6(30,00)

                    3. Seans 2(4,34) 2(10,00)

Taşsızlık sağlanmayan 7(15,21) 2(10,00)

Alt kaliks taşları ESWL(n=19) RIRS kombine ESWL (n=19) p değeri

n (%) n (%) 0,891*

Taşsızlık sağlanan

                    1. Seans 15(78,94) 10(52,63)

                    2. Seans 0(0) 3(15,79)

                    3. Seans 0(0) 3(15,79)

Taşsızlık sağlanmayan 4(21,06) 3(15,79)

Tüm taşlar ESWL(n=72) RIRS kombine ESWL(n=46) p değeri

n (%) n (%) 0,116*

Taşsızlık sağlanan

                    1. Seans 49(68,05) 24(52,18)

                    2. Seans 8(11,11) 11(23,92)

                    3. Seans 3(4,17) 5(10,86)

Taşsızlık sağlanmayan 12(16,67) 6(13,04)

ESWL: Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi, RIRC: Retrograd intrarenal cerrahi, p: *Pearson Chi-Square Test, **Independent Samples t Test, mm: milimetre, SD: standart deviasyon ***Mann 
Whitney U TestD testleri uygulandı.

ESWL: Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi, RIRC: Retrograd intrarenal cerrahi, p:* Pearson Exact Chi-Square testi uygulandı.



Ancak bazı durumlarda bu teknikler tek başına yeterli 
olmayabilir ve diğer tekniklerle desteklenmeleri 
gerekebilir. ESWL dirençli taşlarda, RIRC başarı oranı 
yüksek, komplikasyon oranı düşük güvenli bir tekniktir 
(16). Bu çalışmada da minimal invazif tekniklerden 
ESWL tekniğinin RIRC ile kombine edilmesini gerektiren 
faktörleri değerlendirdik. 
Literatürde, pediatrik hastalarda ESWL'nin başarısını 
etkileyen en önemli faktör taş boyutu yaş olarak 
değerlendirilmektedir (17). Özellikle 10 mm’den küçük 
taşlarda ESWL en başarılı ve ilk önerilen tekniktir (18). 
Elsobky ve arkadaşları <10 mm taşlar için %91 taşsızlık 
oranına karşılık ≥10 mm taşlar için %75 taşsızlık oranı 
bildirmiştir (19). Bu çalışmada yaş taşsızlık başarısında 
iki grup arasında karıştırıcı bir faktör değildi. Bununla 
birlikte 10 mm'den büyük taşlarda ya daha fazla 
ESWL seansı gerektiği ya da RIRC ile kombine edilerek 
istenen taşsızlığa ulaşılabildiğini saptadık. Bu nedenle 
taş boyutu taş tedavisinde yöntemi belirleyen önemli 
kriterlerden biridir. ESWL ile 20 mm’nin altında tüm 
taşlara müdahale edilebilir ancak taş boyutu 10 
mm’nin üzerine çıktıkça RIRC ile desteklenebileceği 
akılda bulundurulmalıdır.
Taş sayısı işlem başarısını etkileyen bir diğer faktördür. 
Taş yükünü yalnız en büyük taşın büyüklüğü değil 
böbrekte bulunan bütün taşlar oluşturmaktadır (20). 
Abdel-Khalek M ve ark. tek taşı olan hastalarda taşsızlık 
durumunun ESWL’de multipl taşlara göre 1,9 kat daha 
fazla olduğunu bildirmiştir (21). Azili ve ark. RIRC’de 
benzer şekilde taş sayısı arttıkça komplikasyon riskinin 
arttığını ve taşsızlık başarısının düştüğünü bildirmiştir 
(22). Bu çalışmada, taş yükü arttıkça ESWL’de 
uygulanan seans sayısının arttığı, hatta başarıya 
ulaşmak için hastalarda RIRC’ın birlikte kullanılması 
gerektiği görüldü. Bu da bize multipl taşlarda, tedavide 
tek yöntem yerine gerekli hastalarda taş durumunun 
yeniden değerlendirilip tekniklerin kombine edilmesi 

gerektiğini gösterdi. 
Üriner sistem taşlarının böbrek ve üreterdeki yerleşimi 
taş tedavisinde başarıyı etkileyen bir diğer faktördür. 
Literatürde bir çalışmada 3 aylık ESWL sonrası böbrek 
taşlarındaki başarı oranları: Pelvis %89 ve alt kaliks %71,1 
olarak bildirilmiştir. (23). ESWL’de alt pol taşları tedavi 
başarısı açısından en düşük başarıya sahip yerleşimdir 
(21). Lingeman ve ark. yaptığı 2927 alt kaliks taşını 
değerlendirdikleri bir meta-analiz çalışmasında <10mm, 
10-20mm, >20 mm çaplarındaki taşların ESWL başarı 
oranları sırasıyla %74, %56 ve %33 olarak bildirilmiştir 
(24).  Singh ve ark. orta büyüklükteki alt pol taşlarında 
RIRC’ın ESWL’ye göre daha başarılı olduğu göstermiştir 
(25).  Bizim çalışmamızda da ESWL grubunda alt kaliks 
taşlarında başarı oranında belirgin düşük başarı oranı 
saptandı. Ancak RIRC ile kombine edilen grupta da alt 
pol taşlarında başarı şansı diğer lokalizasyonlara göre 
düşüktü. Bu da kullanılan teknikten bağımsız olarak 
alt pol taşlarının zorlu olduğunu göstermektedir. 
Ancak gruplar karşılaştırıldığında alt pol taşlarında 
ESWL ile kombine RIRC yapılan grupta taş başarısının 
arttığı görüldü. Özellikle fleksibl enstrümanların alt 
pol taşlarının tedavi başarısında büyük rolü olduğu 
söylenebilir. 
Taş kırma yöntemlerinin başarı oranları 
değerlendirilirken kullanılan 'taşsızlık' kavramı 
çalışmalara göre farklılık gösterebilmektedir. Klinik 
bulgu olmaksızın 4 mm'ye kadar taş varlığı ile hiç 
taş yokluğu arasında taşsızlık olarak kabul edilen 
çalışmalar mevcuttur (26-28). ESWL, taş boyutu <20 
mm olan pediatrik ürolitiyazis hastaları için tercih 
edilen bir tedavi yöntemidir ve ESWL sonrası taşsızlık 
oranı %57-92 arasında değişmektedir (29). Literatür 
ile uyumlu olarak bizim çalışmamızda da taşsızlık 
başarıları tüm gruplarda %80’in üzerinde saptandı. 
Bu başarıyı sağlamak için özellikle ESWL dirençli, 10 
mm’den büyük, multipl ve alt kaliks taşlarında RIRC’ın
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Tablo 3. Taş boyutu ölçümüne göre ESWL seans sayısı dağılımı

Seanslar p değeri

Taş ölçümü (mm) 1. seans n (%) 2. seans n (%) 3. seans n (%) Total n (%)

  0,004*

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)

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: taş sayısı, p: * Pearson Exact Chi-Square testi uygulandı, mm: milimetre



tedaviye dahil edilmesi önerilebilir.
Bu çalışmanın hasta sayısı ve retrospektif bir çalışma 
olmasından dolayı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Teknoloji 
bağımlı yöntemler olmasından dolayı ESWL ve RIRC’ın 
başarılarının daha sağlıklı değerlendirilebilmesi için 
geniş serilerle yapılmış çalışmalara ihtiyaç vardır.

SONUÇ 
Üriner sistem taşlarının tedavisinde nihai amacın 
taşı temizlemekten önce böbreği korumak olduğu 
unutulmamalıdır. Bu nedenle uygun olan hastalarda 
daha az invaziv olması nedeniyle ESWL öncelikli olarak 
düşünülebilir. Ancak ESWL planlanırken, özellikle taşın 
yerleşimi, boyutu ve taş sayısına göre RIRC ile kombine 
edilmesi gerebileceği unutulmamalıdır.
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