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OZET

Amagc: Uriner sistem tas hastaligiin tedavisinde konvansiyonel ve adim
adim sok dalga litotripsi yaklasimlarini kullanarak, sonuclarin etkinlige yonelik
olarak karsilagtirilmasi.

Materyal ve Metot :Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
dalina bagvuran iiriner sistem tas hastaligi olan 50 hasta randominize edilerek
calismaya alindi.

Hastalarin bagvuru sirasindaki sikayetleri, yaslari, daha onceki ameliyatlar1 ve
sok dalga litotripsi tedavileri kaydedildi. Biitiin hastalara idrarin mikroskopik analizi,
gerekli olanlara idrar kiiltiirii, bobrek fonksiyon testleri calisildi. Direk iiriner sistem
grafileri , intravenoz iirografi ye gore tasin lokalizasyonu ve boyutlar1 saptandi. Idrar
kiiltiirtinde iireme olanlara uygun antibiyotik tedavisi verildi. Donier Compat Delta
cihaziyla hastalara litotripsi uygulandi. Opak taslar floroskopi, non opaktaslar ise
ultrasonografi ile lokalize edildi.

Konvansiyonel grupta kullanilan enerji 13 kV’ da sabitlendi. Adim Adim
tedavi grubunda ise 11 kV den baglanip 500 atimda bir arttirilip 13 kV’ da sabitlendi.
Her iki gruba da uygulanan sok sayist en fazla 3000 olarak sinirlandirildi.

Hastalar 15 giinliik aralarla kontrole ¢agrildi ve agri, hematiiri ve tas diisiirme
acisindan sorgulandi. Diisiiriilen taslardan yakalanabilenlere tas analizi yapildi.
Gerekli goriilen olgulara, iki haftalik aralarla ait olduklar1 gruba uygun olarak tekrar
sok dalga litotripsi tedavisi uygulandi.

Bulgular :Konvansiyonel grupta 20 erkek 5 kadin, adim adim grubunda 20
erkek 5 kadin olmak iizere 50 hasta calismaya alindi. Adim adim tedavi grubunun
yas ortalamas1 37,88%13,88 yil iken konvansiyonel tedavi grubunda 41,40+11,52 yi1l
idi. Adim adim tedavi grubunda tas boyutu ortalama 0,83+0,55 cm iken
konvansiyonel grupta 0,70£0,41 cm dir. Calismaya alinan 50 hastadan 20’sine tas
analizi yapildi. Bir hastada kalsiyum oksalat, 14 hastada kalsiyum oksalat ve
kalsiyum fosfat ve 5 hastada ise kalsiyum oksalat kalsiyum fosfat kalsiyum karbonat
tas1 saptandi.

Her iki tedavi yontemiyle uygulanan sok dalga litotripsi tedavisinin 8. hafta
sonuclart  karsilastirildiginda  toplam  basart adim adim tedavi grubunda

konvansiyonel gruptan daha yiiksek bulundu Toplam basar1 orani, adim adim tedavi
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grubunda % 96 iken convansiyonel grusunda % 72 bulundu. Her iki grup arasindaki

bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Sonu¢ : Adim adim sok dalga litotripsinin klinik basar1 orani, konvansiyonel
teknikten daha yiikksek oldugundan, bu yaklasimmin tas kirma tedavisi

uygulamalarda diisiiniilmesi gerekliligi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler:Sok dalga litotripsi, iiriner sistem taslari, tedavi, teknik
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of conventional and gradual shock wave
lithotripsy treatment modalities in urinary lithiasis.

Material and Methods: 50 consecutive patients seen in outpatient urology
clinic in Erciyes University School of Medicine were randomized and included in the
present study. The complaints, age, previous operative history and shock wave
lithotripsy treatment charecteristics of patients were recorded. Microscopic urinary
analysis, urine culture, blood renal functions were studied in all patients. Stone size
and localizations were estimated according to direct urinary system graphies and/or
intravenous pyelographies. Positive urine cultures were treated with appropriate
antibiotics. Shock wave lithotripsy treatment was done by using Dornier Compact
Delta Instrument. The localiztions of radioopaque and non radioopaque stones were
estimated by using fluoroscopy and ultrasonography, respectively.

Treatment energy was set onl3 kV in conventional group. In gradual shock wave
lithotripsy group treatment energy was initially set on 11 kV and gradually increased
up to 13 kV every 500 shocks. The maximum number of shocks in both groups was
limited to 3000.
The patients were called for control in 15 days intervals. In each visit, patients were
retrospectively questioned for pain, hematuria and history of stone passage. Shock
wave lithotripsy was repated in patients who failed the frirst treatment.

Results: Total 50 patients of which 20 male, 5 female in conventional group,
20 male, 5 female in gradual shock wave therapy group were included in the present
study. Mean age in gradual shock wave therapy group and conventional group was
calculated as 37,88 £13,55 years and 41,40 11,52 years, respectively. Mean stone
size was calculated as 0,83 +0,55 cm in gradual shock wave therapy group and 0,70
+0,41 cm in conventional group. Stone analysis was done in 20 patients. Stone
analysis revealed calcium oxalate stone in one patient, calcium oxalate and calcium
phosphate stone in 14 patients, mixed stone in 5 patients.
When we compared the results of two treatment modalities 8 weeks after initial
treatment, success rate was significantly higher in gradual schock wave therapy

group than the conventional treatment group.
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Conclusion: Gradual shock wave treatment yields better outcomes than
conventional shcok wave treatment, without any increase in morbidity and with an
acceptable increase in treatment time. As a conclusion, shock wave treatment therapy
should be considered in treatment of urolithiasis patients.

Key words: shock wave lithotripsy, urolithiasis
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GIiRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 tarih boyunca insanlar etkilemistir. Taglar iiriner
sistemde enfeksiyon ve obstriiksiyona neden olarak renal iinite kaybina yol agabilir.
Tedavide amac tas ya da taglardan temizlenmis iiriner sistemin saglanmasidir. Bu
amaca yonelik tercihler son 30 yil icerisinde agik cerrahi girisimlerden minimal
invaziv tekniklere dogru bir degisim gostermistir.

Tedavi yontemlerini tercihte renal iinitenin ya da iiriner sitemin durumu ve
tasa bagh ozellikler on planda gelmektedir. Acik cerrahi yontemler bugiin sinirh
sayidaki olgularda gecerliligini koruyan bir tedavi yontemidir. Bu sinirlamanin en
onemli nedeni teknolojik gelismelere paralel olarak hemen hemen biitiin
lokalizasyonlardaki taslarda agik cerrahiye yakin sonuglar1 verebilecek, morbiditesi
diisiik tedavi yontemlerinin kullanlabilir olmasidir. Ozellikle viicut icindeki taslara
disaridan sok dalgalar1 verilerek olusturulan litotripsi ya da iireterenoskopi araciligi
ile litotripsi veya perkiitan litotripsi teknikleri yaygin olarak tercih edilmektedir.

Viicut dis1 sok dalga litotripsi bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalarinin odaklanip tasa gonderilmek suretiyle tagin par¢alanmasidir. Morbiditesi
minimal olup taslarin bilesimi, sayis1 ve boyutlar1 bu yontemin etkinligi tizerinde
onemli rol oynamaktadir. Konvansiyonel teknikte belli yogunluktaki enerji, belli
sayidaki sok dalgasi araciligi ile tasa yonlendirilmektedir. Bu yaklasimin iist iiriner
sistem taslarindaki etkinligi kabul edilebilir oranda olmakla beraber tas parcalarinin
biiylik olmasi, sistemden arinma siiresinin uzamasi, renal travma gibi sorunlarla

karsilasilmaktadir. Son zamanlarda enerjiyi adim adim arttirarak kullanmanin,



teknigin  etkinligini arttirmanin  yaninda, komplikasyonlarin1  azaltabilecegi
tartisilmaktadir.

Bu calismada randomize edilmis {ist iiriner sistem tast olan olgularda
konvansiyonel ve adim adim sok dalga litotripsi yaklagimlart  kullanilarak,

sonuglarin etkinlige yonelik olarak karsilastirilmasi: amaglanmaistir.



GENEL BIiLGIiLER

URINER SiSTEM TAS HASTALIGININ EPIDEMIiYOLOJiSi
Kalitim, yas, cinsiyet, cografi konum, sivi alimi, meslek, beslenme gibi

faktorler iiriner sistemde tas olusumunu etkilemektedir (1) .

Irk ve Heredite

Uriner sistem tas hastaligt Amerikan yerlilerinde, Afrikali ve Amerikali
zencilerde ve Israil dogumlularda nadirdir (1). Tas hastalig1 insidansi, Asya
kokenlilerde ve beyazlarda daha yiiksektir. Tas hastaliklarinin %25 inde aile hikayesi
vardir (2,3) .

Yas ve Cinsiyet

Uriner sistem taslar1 her yas grubunda, en sik 20-40 yaslari arasinda
goriilmekte olup erkeklerde kadinlardan 3 kat daha fazla saptanmaktadir(1,4,5).

Cografi Konum

Daglik, ¢ol ve tropikal bolgelerde yasayanlarda iiriner sistem tas hastalig
daha siktir(6,7,8).

Iklim

Iklim ile tas olusumu arasinda direk iliski bulmak giic ise de sicaklifin

yiiksek oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde tas hastalig1 daha fazla goriilmektedir



(1). Yiiksek sicaklik terlemeyi ve idrar konsantrasyonunu arttirarak idrar voliimiinii
azaltir (9,10). Bu da iiriner kristalizasyonu arttirmaktadir (11).
Swi alim
Sivi aliminin ve dolayisiyla idrar atiliminin arttirilmasinin {irolitiyazis
insidansini azalttig1 saptanmistir (12). Bu durumun olusturdugu diliisyonel etkilerin
iyon aktivitesinde degisikler yaparak tas olusumunu Onlemede yardimci oldugu
varsayillmaktadir(13).
Beslenme
Tas hastaliginin tiim diinyada artmasinin protein ve karbonhidrattan zengin
lifli gidalardan fakir beslenme sonucu olabilecegi diisiiniilmiistiir(5,14). Piirin,
oksalat, fosfat, sodyumdan zengin besinlerin ve fazla miktarda kalsiyum alimui, tas
olusum riskini arttirmaktadir (15,16).
Meslek
Yoneticiler gibi sedanter meslegi olanlarda iiriner sistem tas hastaligi daha
siktir ve fiziksel olarak aktif calisanlardan daha fazla tas insidansi oldugu tespit

edilmistir (17,18).

TAS ETYOPATOGENEZINDE TEMEL BiLGILER

Etiyolojiyi agiklamak icin cesitli teoriler One siiriilmiistiir. Altta yatan
nedenler farkli olsa da taslarin idrar yollarinda ¢okerek birbirine yapisan kristallerden
olusmasini izah eden cesitli teoriler vardir (16).

Siipersatiirasyon/Kristalizasyon

Idrar sivis1 igindeki su miktarmin azalmasi veya idrarda eriyen tuzlarin
miktar olarak artmasi idrar1 ¢ok konsantre hale getirip, tas olugsmasinmi baslatir (19).
Is1 ve pH ¢Okmeyi etkileyen onemli faktorlerdir (20).

Niikleasyon

Kristal cekirdeklerin niikleasyonu bir ¢ok faktorlere baghdir (19). Eger
siipersatiire ¢ozelti ¢ok safsa niikleasyon homojendir. Ancak idrar bir ¢ok soliit

icerdiginden heterojen niikleasyon daha siktir (20,21).



Kristal agregasyonu
Idrarda bol miktarda bulunan kristallerin degisik kimyasal ve elektriksel
etkiler sonucunda birbirine baglanmasi sonucunda meydana gelir (19,20).
Kristal retansiyonu
Idrardaki siipersatiirasyonun devam etmesi, yeni olusan Kkristal
agregasyonlart ve olusan kristallerin retansiyonunu takiben bobrek tasi meydana
gelebilir (19,20). Anatomik anomalilerin varligi kristal retansiyonlarin olusumunu
hizlandirir .
Inhibitor eksikligi
Uriner sistem tash hastalarin idrarlarindaki kristal inhibitorii olarak rol
oynayan bazi1 maddelerin yoklugudur (19). Kristal inhibitorleri inorganik ve organik
inhibitorler olarak iki ana grubta toplanir (21).
Inorganik kristal inhibitorleri
1-Magnezyum : Tas olusturan kristallere direkt olarak baglanarak inhibitor
etki eder (20). Oksalat ile coziinebilir kompleksler yaparak, olasi agregasyonlari
azaltir (22). Etkisi Ph bagimlidir ve alkali ortamda artar (16).
2-Pirofosfat (23)
3-Cinko (24)
Organik kristal inhibitorleri
1-Sitrat : Idrardaki en 6nemli ve en giiclii inhibitordiir (25). Sitratin inhibitor
etkisi kalsiyum 1ile ¢0Oziinebilir kompleks yapabilmesine ve kalsiyum fosfat
kristallerinin biiyiimesi ve agregasyonunu onlemesiyle iliskilidir (16). Idrardaki
konsantrasyonu agizdan alkali tuzlar alindiginda artar, asit alindiginda azalir (26).
Bu nedenle idrardaki miktar1 Ph bagimlidir. Distal tiibiiler asidozda, kronik diare
sendromunda idrardaki konsantrasyonu diiser.
2-Peptid inhibitorler (27)
3-Makromolekiiller inhibitorler (polianyonik inhibitorler) (28)
a-Glukozaminoglikanlar(GAG) (29)
b-Sodyumpentosanpolisiilfat (30)
c-Nefrokalsin (31)
d-Ure (32)
4-Uromukoid (33)
5-Aminoasitler (34,35)



TAS OLUSUM MEKANIZMASI (36)

TAS OLUSUMU Niikleasyon olugmasi1 ve biiyiimesi

]

Inhibitorlerin etkisiz kalmasi

Kristalizasyon

]

Kristal agregasyonlarin devam etmesi

1

MADDE KONSANTRASYONU Inhibitorler kristalizasyonu engellerler

]

Yavaglamis, tekrarlayan niikleasyonlar

]

Heterojen veya homojen niikleasyon

meydana gelmesi

]

Matriks yapinin olugmast

MADDE COZUNURLUGU Kristal yap1 olusmamis

1

Olusabilen taslar ¢oziinebilir




TAS BILESIKLERI SIKLIKLARI (%)

1-KALSIYUM ICEREN TASLAR 75-80
a-Kalsiyum oksalat fosfat 30-45
b-Kalsiyum oksalat 20-30
c-Kalsiyum fosfat 5-10
2-KALSIYUMSUZ TASLAR

a-Enfeksiyon taglari 15-20

b-Urik asit taslart 5-10

c-Sistin taslari 1-3

(37)

1-KALSIYUM ICEREN TASLAR

Uriner sistem taglarimin %75 —80 "ini olusturur (37). Cogunlukla mikst
yapidadir. Kalsiyum oksalat monohidrat veya kalsiyum oksalat dihidrat olarak veya
kalsiyum fosfatlarla kombine halde bulunur (16). Risk faktorleri olarak
hiperkalsiiiri, hipositratiiri, hiperoksaliiri ve hipomagneziiri izole veya
kombinasyonlar seklinde bulunurlar (38). Hiperkalsiiiri, kalsiyum taslarina en sik
eslik eden metabolik bozukluktur. Hiperkalsiiiri olus sebeplerine gore absorbtif,
renal, resorbtif ve idiopatik olarak siniflandirilir (39).

Absorbtif hiperkalsiiiride, primer sorun intestinal kalsiyum emiliminin
artisidir. Serum fosfat diizeyinde diisme, D vitamini sentezinde artis, barsaktan
kalsiyum emilimini arttirmaktadir. Bunun sonucunda yiikselen serum kalsiyum
diizeyi, tubuluslardan atilan kalsiyum oranini arttirtp hiperkalsiiiriye neden olur.
Ayrica parathormon (PTH) seviyesini azaltip tiibiiler kalsiyum reabsorpsiyonu

azaltarak hiperkalsiiiriye katkida bulunur.




Renal hiperkalsiiiri de ise esas sorun bobrekten fazla kalsiyum atilimidir.
Glomeriil yoluyla giinliik olarak atilan kalsiyumun biiytik cogunlugu tiiplerden
absorbe edilir (40). Tiibiillerde sodyum, kalsiyum transpotunda fonksiyonel
bozukluklar, idrarda kalsiyum seviyesini yiikseltirler. Bobrekten fazla kalsiyum
atilmasi da, serum kalsiyum diizeyinin diismesine, fizyolojik cevap olarak PTH ve
vitamin D seviyesini arttirirlar. Bunlarda intestinal kalsiyum emilimini arttirarak
bobrekten kalsiyum atilimini arttirirlar.

Rezorbtif  hiperkalsiiiri  hiperparatirodizmde  goriilir =~ Parathormon
yiikselmesi, intestinal kalsiyum emilimini arttirmas: gibi D vitamini sentezini de
arttirarak hiperkalsiiiri ve hiperfosfatiiriye neden olurlar (16).

Idiopatik hiperkalsiiiri serum kalsiyumu yiikseltmeden, idrarda kalsiyum
attminin fazla oldugu durumdur (22). Serum kalsiyumun diizeyi ise normaldir.
Saglikli insanlarin %5-10’unda ve kalsiyum tas1 olan hastalarinda yaklasik

%350’ sinde goriiliir (1).

2-KALSIYUMSUZ TASLAR

a-Enfeksiyon (struvite) taslari

Uriner sistem taglarinin %15-20"ini olusturmaktadir (37). Bu tasin yapisinda
magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonat ile karismis bir sekilde bulunur.
Striivitin kristalizasyonu icin idrar Ph’sinin 7.2 ya da lizeri olmas: ve idrarda
amonyagin bulunmas1 gerekmektedir (41). Enfeksiyon taglarimin gelisimini saglayan
gii¢ ise iireaz iireten bakterilerle idrarin enfekte olmasidir. Bu islem sirasinda aciga
cikan amonyum nedeniyle idrar Ph’s1 alkalidir. Proteus tiirleri en fazla olmak iizere
(%72), Klebsiella, Pseudomonas, H.Influenza ve Stafilokoklar da iireaz pozitif iken
E.Coli iireyi parcalayamaz (42). Bakteriler kendi cevrelerinde siipersaturasyon

yaparak alkali idrarda iizerlerine kristallerin ¢cokmesini saglarlar (43).



b-Urik asit taslar

Uriner sistem taslarinin %5-10"unu olusturur (37). Olusmalari icin idrar Ph’1
asidik olmalidir (44). Urik asit etiyolojisi idiopatik, hiperiirisemi ile birlikte olan
durumlar (gut hastalig1, myeloproliferatif hastaliklar, lesch-Nyhan sendromu), kronik
dehidratasyon ve hiperiirikoziirik durumlar (diyetle asir1 protein alimi, tubuler
emilim bozuklugu, iirikoziirik ilaclar) olarak siniflandirilabilir (41,45).

c -Sistin taslan

Uriner sistem taslariin %]1-3’ iinii olusturup etyolojisinden sistiniiri
sorumlu tutulmustur (37). Sistiniiri, barsak epiteli ve bobrek tiibiiliisiinden difazik
aminoasitlerin  (sistin, lizin, ornitin, ve arginin) transpotunun bozulmasiyla
karekterize otozomal resesif bir hastaliktir (39,46).

d- -Ksantin taslar

Bobrek taglarinin nadir bir sebebidir (37). Ksantin oksidaz noksanligi ile
karekterize, otosomal resesif  kalititm gosteren dogumsal bir metabolizma

hastaliginda ¢ok goriiliir (40,47).

3- Diger taglar
a-Dihidroksiadenin taslari
Dihidroksiadenin  taslar1 olan hastalarda adenin fosforiboziltransferaz
enzimi eksiktir (48,49).
b-Iyatrojenik taslar
Iyatrojenik taslar bazen uzamis antibiyotik tedavisi alan hastalarda izlenen
proteinoz materyal ve fungus toplarindan olugmaktadir (1).
c-Matriks taslar:
Matriks taglar1 iireaz iireten mikroorganizmalarla enfekte olan kisilerde
bulunur (50). Ozellikle proteus tiirleri, matriks taslar1 ile birlikte gosterir (51).
Radyolusen taglardir (52).



d-ilac kullanimina bagh gelisen taslar

1-Triamteren taslari

Triamteren hipertansiyon tedavisinde tek basina ya da hidroklorotiyazidle
kombine olarak kullanilan bir potasyum tutucu ditiretiktir. Oral olarak kullanilan
triamterenin %70’den fazlasi idrarla atilir. Ettingen ve ark. analiz edilen 50000 tasin
181’inde triamteren bulmustur (53).

2-Indinavir taslart

HIV-1 viriisii tedavisi i¢in proteaz inhibitorlerin kullanima girmesiyle en sik
indanavir kullananlarda bobrek taglarinin gelistigi gozlemlenmistir (54). Tas olusumu
oldukca hizhidir. Kopp ve ark. ilaci kullanan hastalarin %20’sinde indanavir

kristallerine rastlamiglardir (55).

URINER SISTEM TAS HASTALIGI’ NIN TEDAVISi

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde esas amag, en az morbidite ile en
fazla tastan temizlenme oraninin elde edilmesidir. Uriner sistem tas hastaliginin
tedavisi son yillarda gelisen teknolojinin de yardimi ile dramatik degisiklikler
gostererek, daha az invaziv yontemlerle yapilir hale gelmistir.

Uriner sistem taglarmin tedavisini ve basarisini etkileyen degisik faktorler
vardir. Bunlar tasa (tas yiikii ,tas sayisi, tasin kompozisyonu), iiriner sistem
anatomisine (obstruksiyon, hidronefroz, iireteopelvik darlik, gibi), hastaya (obesite,
viicut deformitesi gibi) bagl olan faktorlerdir. Taslarin tedavisinin planlanmasinda
bu durumlar dikkate alinmalidir (56).

Acik tas cerrahisi

Tas cikartmanm klasiklesmis yolu acik tas cerrahisidir. Uriner sistem
taglarinin agik ameliyatla ¢ikartilmasit son 20-30 yila kadar secenegi olmayan bir
yontem iken endoiirolojik teknikler gelistikce, acik cerrahiye duyulan ihtiyaci
giderek azaltmistir (56). Genellikle diger yontemlerin (SDL ve endoiirolojik
yontemleri) sonu¢ vermemesi, tas yiikiiniin fazla oldugu kompleks bobrek taslart ve
diizeltilmesi gereken anatomik bozukluk halinde bagvurulur. Pyelolitotomi,

nefrolitotomi, iireterolitotomi, gibi degisik yaklasimlar vardir (57).
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Endoiirolojik cerrahi

Giintimiizde tiriner sistem taglarinin tedavisinde endoskopik yontemler diisiik
komplikasyon oranlari ile basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Sok dalga litotripsi
tedavisinin (SDL) basarisiz oldugu hemen hemen biitiin iiriner sistem taslar
endotirolojik  yontemlerle tedavi edilebilirler (56). Perkiitan nefroskopi,
tireterorenoskopi ve sistoskopi sirasinda c¢esitli litotriptorlerin (elektrohidrolik,
pnomotik, lazer gibi) kullanilmasiyla taslar parcalanarak viicut disina alinirlar

(57,58).

Medikal tedavi

Uriner sistem taslarinin medikal tedavisindeki temel amag idrar bilesiminde
yer alan anormaliliklerin diizeltilmesi, risk faktorlerinin elimine edilmesi ve yeni tas
olusumlarinin engellenmesidir (56). Ayrica bobrekteki rezidiiel taslarin tedavisinde
de tercih edilmektedir (36)

a-Kemolizis

Tas tedavi yontemleri i¢cinde en az invaziv olanidir (59). Oral ya da girisimli
kemolizis kisitli endikasyonlar icinde bazi taslara uygulanmaktadir (36).

b-Metaflaksi

Uriner sistem tas hastahginda metaflaksi  protokollerin  amaci
slipersaturasyonu diisiirmek, eksik olan inhibitorii eklemek, promotorii ise yok

etmektir (41,56).
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VUCUT DISINDAN SOK DALGALARIYLA TEDAVI

Yiiksek enerjili sok dalgalar1 yillar 6nce tanimlanmis, sok dalgalarinin
etkileri ilk olarak ug¢ak yapim firmalari tarafindan fark edilmistir. Ucaklarin ses hizim
gectiklerinde balistik etkileri ile beraber olan pencere kirici sonik patlamalar sok
dalgalarina iyi bir ornektir (1). Aym sekilde sesten hizli ugaklarin yiizeyinde toz
parcalarinin ve yagmur damlalarinin ¢carpmasiylada hasar oldugu gozlemlenmistir.
Bu olayin hizli ucgus sirasinda ucgak yiizeyine toz pargaciklarinin ve yagmur
damlalarinin ¢arpmasit aninda ortaya cikan sok dalgalariyla meydana geldigi
saptanmistir (60). Takiben sok dalgalarinin geri donebilme ve odaklanabilme
ozelligi oldugu gosterilmis, sok dalgalarin insan viicuduna gecisi saptanmustir.
Sonraki deneysel ¢alismalarda sok dalgalarinin dokulardan ge¢ip yumusak maddeleri
parcalama oOzelligi bulunmustur (1). Bu gozlemler sok dalgasinin pargalayabilme
etkisiyle bobrek taglarini da kirilabilecegi fikrini dogurmustur. Viicut disindan sok
dalgalariyla tedavi amagh ilk klinik uygulama 1980 yilinda Miinih Universitesi

Uroloji kliniginde baslamistir.

VUCUT DISINDAN SOK DALGALARIYLA TEDAVININ FiZiK VE
MEKANIK PRENSIPLERI

Bir litotripsi iinitesi baslica 4 parcadan olusur (36).
1-Enerji kaynag1 ve sok dalga iiretim sistemleri

2- Odaklama sistemleri

3-Aktarim ortami (sok dalgalarin viicuda aktarilmasi)

4-Tas odaklama sistemi (tas lokalizasyonu )

1.Enerji kaynagi ve sok dalga iiretimi

Sok dalga iiretimini saglayan enerji kaynaklari farklidir (61).
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a- Spark Gap litotriptorler (elektro hidrolik): Bu sistem ilk jenerasyondur. Bir su
altina yerlestirilen elektrotlar arasinda potansiyel fark altinda elektriksel bosalmayla
sok dalgasi olusturur (61). Dezavantaji kisa elektrod omrii ve sok dalgalar1 arasindaki
biiyiik basing farkidir. Avantajida bobrek tasi kirmadaki etkinliginin fazla olmasidir

(62).

b-Piezoelektrik sistem: Bu sistem seramik elementlerin yiiksek frekansh ve yiiksek
enerji pulslar1 ile uyarilmasiyla ani boyut degisime ugramalart ile sok dalgasi
olusturur (61). En oOnemli dezavantaji ise bobrek tasi kirmak igin az enerji

yollamasidir (16).

c-Elektromanyetik sistem: Sok tiipli igine yerlestirilen metalik bir membranin bir
bobinden gecen elektriksel impluslar ile hareket ettirilmesi sonucu sok dalgasi iiretir
(61). En 6nemli avantaji kontrollii ve tekrarlayan sok dalgalar1 arasinda degiskenlik

bulunmamasidir (16).

2. Aktarim(kuplaj) ortam

Basaril1 bir fragmantasyon icin etkin bir aktarim gereklidir. Enerji kaynaginda
meydana gelen sok dalgalarinin iletimi i¢in hava kabarcig1 olmayan serum fizyolojik
kullanilmaktadir (60). Kuplaj aletinin insan derisine uyumlu olmas1 gereklidir.
Kuplaj yastiklarinda olusan hava kabarciklar1 da sok dalgalarinin iletimini anlamh

derecede bozabilir (63).

3.Tasin odaklama sistemi (tas lokalizasyonu)

Goriintiileme sadece tasin lokalizasyonu icin degil uygulanan enerjinin tasa

yogunlasarak etraf dokularin fazla sok dalga enerjisi etkisinde kalmamasini saglar.

Taglarm  goriintiilenmesi  ultrasonografi  ve  x-ray  (floroskopi)
kullanilmaktadir (64). Floroskopinin istiinliigii iiriner traktaki radyoopak taslarin
lokalizasyonu ve odaklanmasi daha kolay olup islem siiresi kisadir. Viicut disindan
sok dalgalariyla tedavi sirasinda tasin parcalanmasinin takibi daha kolaydir. En

onemli dezavantajida personel ve hastanin radyasyona maruz kalmasidir (16).
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Ultrasonografi ise opak olmayan bobrek ve distal {iireter taslarinin
lokalizasyonunda kullanilmaktadir (64). Radyasyona maruz kalma riski yoktur (16).
Litotripsi  sirasinda  taglardaki  fiziksel degisim  monitorden rahatlikla

izlenebilmektedir.
TAS PARCALANMA MEKANIZMALARI

Enerji kaynag tarafindan olusturulan sok dalgalar1 viicut i¢inde yayilirken
cesitli dokularda hem yansimaya hem de emilmeye ugrarlar. Yansima olay:

dokularin farkli karekteristik yapiya sahip olmalarindan kaynaklanir (65).

Tasin parcalanmasi sok dalgasinin hem direkt etkisi, hemde dolayli olarak
kavitasyon kollapsi ile ortaya ¢ikan mekanik gerilmelerle tag materyalinin zayiflig

sonucu olmaktadir (1).

Sok dalgasinin tagin 6n yiiziine carpmasiyla ¢ok kuvvetli bir pozitif basing
olusur (64). Tasin arkasindan yansiyan dalgalar tasin gerilmesine sebep olan biiyiik
negatif basinglarla tagin arka yiiziinde de erezyonlara neden olur (67). Tasa giren sok
dalgas1 karsilastig1 direng ve diizey arasindaki farklilik nedeniyle yansimaya ugrar,

gerilme dalgasi haline gelerek tasin boliinmesine yol acar (68). (Sekil 1)

Faunpresyin
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SEKIL 1. Tasin Parcalanma Mekanizmasi
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Kavitasyon ise, sok dalgasinin basing etkisiyle tasin On yiiziinde kavitasyon
kabarciklart olusumu ve kabarciklarin dinamik davranisidir (69). Olusan kavitasyon
kabarciklarinin biiyiimesiyle tasta ¢cokmeler meydana gelir (70). Tas parcalanmasinin
nihai mekanizmasi dinamik kirilma islemidir (65). Viicut dis1 sok dalga litotripsinin

hedefte sebep oldugu hasar islem siiresince birikir ve sonugta tasin kirilmasi saglanir

(71).

Sok dalga litotripsi yonteminin popularitesi ve teknolojisinin biitiin diinyada
kabul gormesi, teknigin tedavi etkinligine ek olarak giivenilir olmasindan
kaynaklanmaktadir. Giiniimiizde SDL  c¢ogu taslarin tedavisinde birinci secenek
durumundadir. Viicut dis1 sok dalga litotripsi tedavisinde basar1 tasin yerine,
konumuna ve tasin yapisina gore degisir (72). Viicut dis1 sok dalga litotripsi tedavi
edilmemis koagulopati, direngli iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve {iriner sistem

darliklarinda kontrendikedir (73).
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HASTALAR VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ~ Anabilim Dali poliklinigine
basvuran ve iiriner sistem tas hastalig1 tespit edilen olgular randomize edilerek
calisma kapsamina alindi.

Hastalarin bagvuru sirasindaki sikayetleri, yaslari, daha 6nceki ameliyatlar
ve SDL tedavileri kaydedildi. Olgularin tamaminda idrarin mikroskobik analizi,
gerekirse idrar kiiltiirii, bobrek fonksiyon testleri ¢alisildi. Direk iiriner sistem grafisi
(DUSG), intravendz iirografi (IVU) ve IVU’ya gore tasin lokalizasyonu ve
boyutlar1 saptandi. Idrar Kkiiltiiriinde iireme olanlara uygun antibiyotik tedavisi
verilmesi amaclandi. Direngli mikroorganizmaya bagh iiriner enfeksiyonu, anatomik
obstriiksiyonu ve kanama diyatezi olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Kardiak ileti sorunu
olan olgulara monitorizasyon esliginde SDL uygulanmas1 amaclandi.

Opak taglar floroskopi ile nonopak taslar ise ultrasonografi (USG) ile
lokalize edildikten sonra, analjezi icin 50 mg Meperidin intramuskuler yoldan
verildi. Sok dalga litotripsi Donier Compat Delta (Dornier med-tech, Germany)
cihaziyla bobrek taslari icin supin, iireter alt kisim taslar1 i¢in yiiziistii pozisyonunda
uygulandi. Konvansiyonel grupta kullanilan enerji 13 kV olarak sabitlendi. Adim

Adim litotripsi uygulanan grupta ise 11 kV ten baglamp 500 atimda bir seviye
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arttirarak 13 kV’a sabitlendi. Her iki grupta da uygulanan sok sayisi en fazla 3000
olarak sinirlandirildi. Her 250 atimda bir floroskopi ile opak taslarin lokalizasyonu
kontrol edildi. Islem sonrasi olgulara Oneriler yapildi ve analjezik recete edildi.
Olgulara tedavi sonrasi olasi diismeyen ates ya da konservatif tedaviye ragmen
klinik olarak rahatlayamama durumunda hastaneye bagvurmalari 6nerildi.

Hastalar  prospektif olarak izlenerek 15 giinliik araliklarla kontrollere
cagrildi. Kontrollerde hematiiri, agr1 ve tas diisiirme durumu sorgulandi. Uriner
sistemden atilmasi sirasinda  yakalanabilen taglar Arastima Biyokimya
laboratuvarinda analiz edildi. Opak tash olgularda DUSG, nonopak tasl olgularda
ise USG veya kontrassiz spiral bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak taslarin
pozisyonu ve olgularin tagsizlik durumlar izlem kartina islendi. Gerekli goriilen
olgulara, iki haftalik araliklarla ait olduklar1 gruba uygun olarak tekrar SDL
uygulandi. Tedavi seanslari en fazla ii¢ olacak sekilde sinirlandi.

Tedavi seanslar1 arasinda kirilan pargalara bagli olarak ciddi iiriner
obstriiksiyonu tespit edilen ve renal iinitenin risk altinda olduguna karar verilen
olgularda bir cift J iireteral kateteri ile gecisin rahatlatilmasi ongoriildii. Tedavi
seanslarinin tamamlanmasini takip eden iki hafta icerisinde taslarindan arinmayan
olgularda tasin ve renal {initenin durumuna gore ek tedavilerin (endoskopik veya acik
cerrahi) uygulanmasi amaglandi.

Tagsizlik ya da 5 mm den kiiciik rezidii taglarin varligi basar1 olarak kabul
edildi. Her iki grupta elde edilen veriler tedavi yaklagimlarinin etkinligi agisindan

karsilastirlldi. Karsilastirmada  Fisher’s extact testi ve khi-kare testi  kullanildi.
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BULGULAR

Konvansiyonel grupta 20 erkek 5 kadin, adim adim grubunda da 20 erkek 5
kadin olmak iizere toplam 50 olgu calismaya alindi. Adim Adim tedavi grubundaki
olgularin yas ortalamasi 37.88+13,88 yil iken, konvansiyonel tedavi grubudaki
olgularin  yas ortalamasi 41,40+11,52 yil idi. Calismadaki olgularin cinsiyet

dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (Tablo

I).

Tablo 1. Gruplara gore yas ortalamalari

Gruplarin adi Yas (y1l) Mann-whitney P

x+ss medyan(min-max) Z degeri
Adim adim n=25 37,88+13,38 36 (21-58)

1,22 0,22

Konvansiyonel n=25 41,40+11,52 40 (25-62)

Konvansiyonel tedavi grubunda 6 (%24), adim adim tedavi grubunda 2 (%8) olgu
daha onceden SDL tedavisi almis idi. Her iki grup arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmad1 (Fisher’s extact test p=0,247).
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Adim adim tedavi grubunda tas boyutu ortalama 0.83 + 0.51 cm, konvansiyonel

tedavi grubunda ise ortalama 0.70 + 0.41 cm olarak saptandi. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 2)

Tablo 2. Konvansiyonel ve Adim Adim tedavi gruplarinda tasin biiyiikliigiine gore

dagilimi
Tasin biiytikligi Konvansiyonel Adim Adim Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
<lcmvelcm 23 (50) 23 (50) 46 (100)
>1 cm 2 (50) 2(50) 4(100)
Toplam 25 (50) 25 (50) 50 (100)

Kikare =0.000 ve p=1.000

Olgularda taslar daha ¢ok sag taraftaydi ve gruplar arasinda tasin yonleri arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 3)

Tablo 3. Konvansiyonel ve Adim Adim tedavi gruplarindaki tagin yonleri arasindaki

dagilimi
Tasin yonii Konvansiyonel Adim Adim Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Sag 19 (55,9) 15 (44,1) 34 (100,0)
Sol 6(375) 10 (62,5) 16 (100,0)
Toplam 25 (50,0) 25 (50,0) 50 (100,0)

Kikare =0.827 p=0.363
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Konvansiyonel tedavi grubunda 14, adim adim tedavi grubunda 15 olmak iizere
toplam 29 olguda taslar bobrekte idi (Tablo 4). Konvansiyonel tedavi grubunda 8
(%57.1) olguda tassizlik, 3(%?21.4) olguda kii¢iik fragmantasyon, 3(%?21.4) olguda
ise ameliyat gerektiren basarisizlik elde edildi. Adim adim tedavi grubunda ise 11
(%73,3) olguda tassizlik, 4(%26,6) olguda kiiciik fragmantasyon elde edildi.

Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

Tablo 4. Konvansiyonel ve Adim Adim Tedavi gruplarininda, tasin bobrekteki

anatomik lokalizasyona gore dagilimi

Tagin bobrekdeki Konvansiyonel Adim Adim Toplam
yeri Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Ust kaliks 4 (66,7) 2(333) 6 (100,0)
Orta kaliks 0 (00,0) 1 (100,0) 1(100,0)
Alt kaliks 0 (0,00) 2 (100,0) 2 (100,0)
Pelvis 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (100,0)
Toplam 14 (48,2) 15 (51,7) 29 (100,0)

Kikare =4.554 p=0.208

Calismaya katilan 21 olguda iireter tas1 saptandi (Tablo 5). Adim Adim tedavi
grubundaki 10 olgudan 9(%90)’u tastan arinirken, 1 olgu (%10) ameliyat edildi.
Konvansiyonel tedavi grubunda iireter tasi olan 11 olgunun 7(%63,6)’sinde tassizlik
saglanirken dordiinde (%36,4) ameliyat gerekli oldu. Gruplar arasindaki bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 5. Konvansiyonel ve Adim Adim tedavi gruplarinda, tasin iireterdeki

anatomik lokalizasyona gore dagilimi

Tasin iireterde yeri Konvansiyonel Adim Adim Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Ust iireter 6(60) 4(40) 10 (100)

Orta iireter 2 (40) 3(60) 5(100)

Alt iireter 3(50) 3(50) 6(100)
Toplam 11(55) 10 (45) 21 (100)

Kikare =0.554 p=0.758

Olgularda kullanilan SDL seans: sayisina bakildiginda ii¢ seans gerektiren olgu

sayist her iki

gurupta da aym

Gruplar seans

sayilart1  agisindan

karsilastirildiklarinda aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6).

Tablo 6. Konvansiyonel ve Adim Adim tedavi gruplarinda uygulanan $SDL seans

sayilart dagilimi

SDL seans sayisi Adim Adim Konvansiyonel Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

1 11 (55) 9 (45) 20 (100)

2 4 (40) 6 (60) 10 (100)

3 10 (50) 10 (50) 20 (100)

Toplam 25 (50) 25 (50) 50 (100)

Kikare =0.600 p=0.741

Her iki tedavi yOnteminin sonuclari, tas boyutu lcm baz alinarak

degerlendirildiginde aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 7,8)




Tablo 7.

adim adim tedavi gruplar arasindaki dagilimi

1 cm ve < Iem taglarin SDL tedavisi sonuclarinin konvansiyonel ve

VSDL tedavisinin Konvansiyonel Adim Adim Toplam
sonuglari Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Tassizlik 14 (43.8) 18 (56,2) 32 (100,0)
Ameliyat 6(85,7) 1(143) 7 (100,0)

Kiiciik 3(429) 4(57.1) 7 (100,0)
fragmantasyon
Toplam 23 (50,0) 23 (50,0) 46 (100,0)

Kikare 4,21 p=0,122

Tablo 8. Konvansiyonel ve Adim Adim tedavi gruplarinda, > 1 cm taglarin SDL
tedavisi sonug¢larinin dagilimi

SDL tedavisinin sonucglar1 | Konvansiyonel Adim Adim Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Tassizlik 1(333) 2 (66,6) 3(100,0)
Ameliyat 1(100,0) 0(0,00) 1(100,0)
Kiiciik fragmanmantasyon 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
takip
Toplam 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100,0)
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Calismaya alinan 50 hastanin 20 ‘sinde tas analizi yapilabildi. Bir olguda
kalsiyum oksalat, 14 olguda kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat, 5 olguda kalsiyum
oksalat kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat tasi saptandi. Adim Adim tedavi
grubunda tasin cinsiyle uygulanan SDL seans sayisi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi, konvansiyonel tedavi grubunda tasin cinsi ile uygulanan
SDL seans sayis1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(Tablo

9,10).

Tablo 9. Adim adim tedavi grubunda tasin cinsiyle SDL seans sayisi arasindaki

dagilimi
Grubun ad1 SDL seans Kalsiyum Kalsiyumoksalat Toplam
sayist oksalat kalsiyum fosfat
kalsiyum fosfat |  ve kalsiyum
karbonat
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Adim adim 1 4 (80) 1(20) 5(100)
2 1(100) 0(0) 1(100)
3 3(75) 1(25) 4(100)
Toplam 8(80) 2(20) 10 (100)

Kikare =0.313 p=0.855

Tablo 10. Konvansiyonel tedavi grubunda tasin cinsi ile SDL seans sayis1 arasindaki

dagilimi
Grubun ad1 | SDL seans | Kalsiyum | Kalsiyum |Kalsiyumoksalat| Toplam
sayist oksalat oksalat | Kalsiyum fosfat
Say1 (%) kalsiyum ve Kalsiyum
fosfat karbonat Say1 (%)
Say1 (%) Say1 (%)
konvansiyonel 1 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 3(100,0)
2 0 (0) 3(60,0) 2(40,0) 5 (100,0)
3 0(0) 2 (100,0) 0(0) 2 (100,0)
Toplam 1(10,0) 6 (60,0) 3(30,0) 10 (100,0)

Kikare 4.000 p=0.406




Her iki yontemle uygulanan SDL 8.hafta tedavi sonuclarini karsilastirdigimizda

toplam basari1 Adim Adim grupta konvansiyonel gruptan daha yiiksek bulundu.

Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 11).

Tablo 11. Konvansiyonel ve Adim Adim tedavi gruplarindaki SDL tedavisinin

8.hafta sonuclarinin karsilastirilmasi

Adim adim Konvansiyonel P degeri
Say1 (%) Say1 (%)
8.Hafta Sonuglar1
Tagsizlik 20 (80) 15 (60) Kikare 0,36
P=0,09
Kiiciik parcgali 4(16) 3 (12)
Basarisizlik 1(4) 7 (28)
Toplam basari 24 (96) 18 (72) Kikare 5,537
P=0,049

Viicut dis1 sok dalga litotripsi tedavisinin genel sonuglarina bakildiginda bobrek tasi

olan olgularda elde edilen basar1 orani iireter taslar1 olan olgulara gore daha yiiksek

bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 12)

Tablo 12. Tasin anatomik yeri ile SDL tedavisinin genel sonuclari arasindaki

dagilimi
Tasin yeri Tagsi1zlik Kiigiik parcali Ameliyat Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Bobrek 19 (65,5) 7 (24,1) 3(103) 29 (100,0 )
Ureter 16 (76,2) 0 (0,00) 5(238) 21 (100,0)
Toplam 35 (70,0) 7(14,0) 8(16,0) 50 (100,0)
Kikare =6.647 p=0.036
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TARTISMA

Uriner sistemde tas olusumu Avrupa ve Kuzey Amerikadaki niifusun %35-
10’unu etkilemektedir. Yillik tas olusum insidans1 milyonda 1500-2000 vaka olarak
rapor edilmistir(74). Hastalik cogunlukla akut renal kolik ya da kiint sekildeki bogiir
agrisi, hematiiri veya enfeksiyona bagli semptomlarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastalik
nedeniyle iiroloji kliniklerine bagvuran olgularin yaklasik %25’ine invaziv tedavi
gerekmektedir. Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde, teknolojik yeniliklere
paralel olarak carpici degisiklikler olusmus ve giiniimiizde ¢ogu taslarin tedavisi
minimal invaziv yontemlerle yapilir hale gelmistir. Yirmi y1l oncesine kadar siklikla
kullanilan acik cerrrahi yontemlerle tas tedavisi biigiin ancak sinirli olgularda yerini
korumaktadir.

Viicut disindan sok dalgalar1 ile tag kirma yontemi bobrek ve iireter
taglarinin tedavisinde Oncelikli yere sahiptir. Bu yontemin temel felsefesi taslar
tiriner sistemden spontan temizlenebilecek boyutlara kadar parcalarken, etraf
dokularda minimal ve gecici travma olusturmaya dayanmaktadir. Bu amaca hizmet
eden cihazlar ilk iiretildiklerinden giiniimiize kadar 6zellikle enerji iireten birimleri

(elektrohidrolik, pizoelektrik, elektromanyetik) basta olmak iizere cesitli
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degiskenliklere ugramislardir. Son yillarda iiclincii kusak olarak adlandirilan ve
calismamizda da kullanilan elektromanyetik dalga iiretim birimi olan cihazlarla
elde edilen tedavi basar1 oranlar1 diger cihazlardan daha kotii olmamakla beraber,
kiiciik odaklama alani, ultrasonik veya X-ray araciligi ile iyi goriintiilme ve
hedefleme gibi avantajlarinin yan1 sira ¢ok amagh kullanilabilme (ortopedik sorunlar,
safra kesesi taglar1 tedavisi gibi), az agr1 olusturmalar1 nedeniyle spinal ya da genel
anestezi gerektirmeme gibi avantajlara da sahiptirler (75).

Sok dalga litotripsi tedavisi titizlilikle secilen olgularda yiiksek basar1 oranina
sahipir. Ancak akut donemde hamatiiri, agr1 gibi gec¢ici sorunlar olusturmasinin
disinda uzun donemde hipertansiyon ve renal fonsiyon bozuklugu gibi
komplikasyonlarin olusabilecegi bilinmektedir (76). Taslardaki parcalanmalar i¢in
kullanilan enerji diizeyi, tedavi stratejisi gibi faktorler 6nemli olmakla beraber tasin
organda bulunma siiresi, icerigi ve biiyiikliigii de ayr1 bir 6neme sahiptir.

Sok dalga litotripsinin etkinligini belirleme ag¢isindan tasa baglh oOzellikler
tartisildiginda belkide en O©nemli konulardan biri hangi tasin SDL ile
karilabileceginin tedavi oncesi ongoriilebilmesidir. Kalsiyum oksalat monohidrat gibi
vertebradan daha opak taslar, kalsiyum oksalat dihidrat, striivite gibi az opak olanlara
gore daha zor kirilabilmektedirler (77,78). Taslardaki parcalanma bir tasin
parcalayic1 tekniklere karsi cevap giicii olarak tanimlanmig, kalsiyum oksalat
dihidrat, iirik asit ve striivite taslarinin en fazla kirilabilir, brushite ve kalsiyum
oksalat monohidrat taslarinin orta, sistin taslarinin en az kirilabilirlik 6zelliklerine
sahip olduklar1 rapor edilmistir (79). Uriner sistemdeki taslarin biiyiik cogunlugu
karigik taglardir. Bu nedenle tasi olusturan ana (birincil) komponent basta olmak
tizere ikincil ya da liciinciil orandaki mineral komponentler taslardaki parcalanmay1

belirlemektedirler (80). Her ne kadar bilgisayarli tomografi veya dual X-ray
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absorbsiyometri kullanarak taslardaki i¢sel mineral yogunluk belirlenmeye calisilsa
da klinik kullanima ait net sonuglara ulasilamamistir (80,81).

Boyutu 3 cm’den kiiciik bobrek taslarinin ve 1.5 cm’den kiiciik iireter
taglarinin SDL i¢in uygun olduklar1 kabul edilmektedir. Daha boyutlu, parsiyel ya da
total staghorn tipteki bobrek taglarinin SDL ile tedavisinde tas yolu olusumu
(steinstrasse) riski artmaktadir. Ayrica % 40-80 oraninda tedavi basarisizhigi ve
ikincil cerrahi girisime gereksinim oraninda artis rapor edilmistir (82). Tas hacmi
arttikca parcalanma icin gerekli seans sayisi artacaktir. Bu da asir1 enerjiye maruz
kalmanin disinda, olasi infeksiyon, obstriiksiyon gibi problemler nedeniyle renal
initeyi hasarlandirma riski tasimaktadir. Bu nedenlerle SDL’nin basaris1 agisindan
bir yildan az siireli, boyutu uygun bdobrek (orta,iist,alt kaliks ve pelvis) ve iireter
taglarinin se¢ilmesine dikkat edilmelidir.

Dornier HM3 litotriptor Avrupada 1980, Amerikada 1984 yilinda
kullanilmaya baslanmistir. HM3 ilk gelistirilen litotiptor olmasina ragmen, tedavide
en basarili cihaz olup giiniimiizde {iiriner sistem tas hastaliginin vucut dis1 sok
dalgalar1 ile tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Alternatif enerji
tiretimine sahip olan ve kullanima sunulan ikinci ve iigiincii kusak litotriptorlerle
cesitli basar1 oranlar1 rapor edilsede HM3’ten {istiin degildir. Bu yeni litotriptorler
HM3’e gore daha kiiciik odaklama alanina sahiptirler. Boylelikle taslarda
parcalanmaya olanak saglamanin yaninda, minimal analjezik ihtiyact duyarlar ve
su banyosuna gereksinimleri yoktur. Karsilastirmali bir ¢alismada Dornier HM3
bobrek taglarinin tedavisinde Lithotron ve Lithostardan etkin bulunmustur (83,84).
Sheir ve ark. (85) Dornier MFL 5000 (elektrohidrolik) ve Dornier Litotripter S
(elektromanyetik) litotriptorleri karsilastirdiklart calismalarinda, %76 ve % 84’liik
basar1 orani1 rapor etmislerdir. Ucgiincii jenerasyon cihaz olan Dornier Compact Delta

ile uglincli ay tasssizlik oram1 % 71-88 diizeyinde iken, sekonder cerrahi girisim
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oranlart sirasiyla % 10-17 olarak saptanmustir (75,86). Calismamizda elde edilen
genel basar1 oranlari literatiirle uyumludur. Tailly GG ve ark ¢alismalarinda da not
ettikleri gibi, litotriptorlerin etkinligi cihazlarin teknolojisi (iyi hedefleme acisindan
kaliteli goriintiileme, kiiciik odaklama alani), hastalarin 6zellikleri (ortalama tas
yiikiiniin azligl), tedavinin verilis sekli (tedavi stratejisi, deneyim) gibi faktorlere
bagh olarak degiskenlik gosterebilmektedir.

Etkin, komplikasyonlar1 goz ardi edilebilecek bir SDL tedavi protokolii heniiz
net olarak tanimlanamamistir. Sok dalga litotripsi tas tedavisinde en az invaziv
yontem olmasina ragmen, komplikasyonsuz bir islem degildir. Gerek tas
parcalanmasi, gerekse istenmeyen yan etkilerin azaltilmasi doza baghh (miktar,
maksimum verilen kV, enerjinin arttirilma sekli) siireclerdir (87). Giiniimiizde sok
dalga litotripsi genellikle 100-120 atim/dakika olacak sekilde uygulanmaktadir.
Birinci jenerasyon spark gap litotriptorlerde atim sayisi kalp hizi ile senkronize
edilerek dakikada 60-80 olacak sekilde iken, takip eden cihazlarda dakikada 120’ye
cikarilmistir. Tedavi siiresini kisaltan, giivenilir oldugu gosterilen bu yeni tarzin
tedavi sonuglarinin ilk jenerasyona gore diisik oldugu gozlenmistir (88). Bu
sonuglar her nekadar degisen teknolojiye baglansa da, benzer cihazlarla diisiik atim
hizinda elde edilen yiiksek tas parcalanma oranlari, bunun yiiksek atim hizinda
enerji vermeye bagli olabilecegini giindeme tasimistir. Greenstein ve ark (89).
dakikada 30, 60, 90, 120, 150 atim sayilar1 ve iki degisken (15,20-22.5 kV) enerji
diizeyi belirleyerek yaptiklari deneysel calismada, en iyi parcalanmanin 60 atimda
oldugunu, 15 kV enerji kullanildiginda daha fazla sayida atima ihtiya¢ duyuldugunu
gozlemlemislerdir. Pace ve ark. (90) larn1 dakikada 60 ve 120 atim kullandiklari
calismada diisiik atim sayisinda daha iyi klinik sonuglar elde etmisler ancak bu
yaklagimdaki artan etkinligi tam olarak acgiklayamamiglardir. Yine de etkinligi

arttiran olas1 mekanizmanin uzakta olusabilen ve sok dalgasinin ge¢cmesine karsi
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koyan kavitasyon kabarciklarinin diisiik atimda ortadan kaldirilmasinin yaninda, tasa
yakin sivi maddede olusan gaz kabarciklarinin artmasinin saglanmasi ve tas
yiizeyinde olusan kavitasyon kabarciklarinin kiimelenme dinamiginin desteklenmesi
oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Her ne kadar bu calismanin amaci optimal atim sayisini
belirlemek olsa da, kullanilan enerji 17 kV’tan baslayarak her 100 atimda bir 1 kV
arttirllarak en fazla 22 kV olacak sekilde ayarlanmistir. Bu da adim adim enerji
arttirma anlamina gelmektedir ve bu konu yazarlarca tartisilmamistir.

Taslarin tozlagsmasi hem direk olarak sok dalgasi tarafindan, hem de indirek
olarak kavitasyon kabarciginin kolapsi ile ortaya ¢ikan mekanik gerilmelere bagli, tas
materyalinin zayifliginin tetikledigi dinamik bir olaydir (1). Bu dinamik
parcalanmada baglica rolii sok dalgalarina bagh (tas ylizeyine yakin bolgede ve tas
icerisinde) gerilme, yirtilmalar ile kavitasyon erozyonu (kavitasyon kabarciklari tasin
dis yiizeyinde olusurlar. Stres dalgalar1 ve kavitasyonlar tag kirma sirasinda etkili,
basarili bir parcalanma olusturabilmek i¢in sinerjik olarak hareket etmektedirler ve
baslangic stress dalgalar1 taglarin kirilarak kii¢iik parcalara ayrilmasinda kavitasyon
erezyon mekanizmasindan daha ©6nemli role sahiptirler (71). Stres dalgalarinin
olusturdugu kirilma bobrek taglarinin baglangicta ayrilmalarinda baskin rol oynarken,
kavitasyon ise SDL’nin klinik basarisinda en ©Onemli rolii oynayan, pasajdan
gecebilecek kiiciik parcalarin iiretilemesi icin gereklidir. Sok dalga ile litotripsi
sirasinda stres dalgalarinin ve kavitasyonun optimal kullanimi tedavi etkinligini
arttirirken, istenmeyen doku hasarinida azaltacaktir (71).

Taslar birkagyliz atimdan sonra parcalanirlar ve goriintiideki buna bagh
degiskenlikler floroskopi veya ultrasonla saptanabilir. Bobrek taslarinin SDL ile
tedavisinde tam bir parcalanma i¢in ortalama 2000 sok sayisina ulagmak
gerekmektedir (91). Uriner sistemden kolaylikla atilabilecek boyutlara kadar

parcalanmanin etkin olarak arttirllmasi ve aym zamanda diisiik doku hasar1 elde
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edebilmek i¢in SDL tedavisine nasil devam edilmesi gerekliligi tartismalidir. Klinik
uygulamalarda birbirine zit olan iki temel goriis dikkat ¢cekmektedir. Birinci goriis
bobrek taslarmin zaten kirilmis oldugu gercefinden hareketle iiriner sistemden
spontan atilimi kolaylastiracak 2 mm ve daha diisiik boyuttaki parcaciklarin olusumu
icin ¢ok daha az akustik enerjiye ihtiya¢ oldugunu varsayarak, ¢ikis voltajinin diisiik
tutulmas1 gerekliligini savunmaktadir. Ikinci goriis ise bunun tam tersi olup enerji
miktarinin giderek artan tarzda yiliksek bir seviyeye ulastirilmasinin komplet tas
parcalanmasi icin gerekli toplam sok sayisini azaltacagini ve dolayisiylada olas1 doku
hasarin1 minimalize edecegini ileri siirmektedir.

Bu diisiincelerden hareketle Zhou ve ark (87) Dornier HM3 litotiriptor
kullanarak ii¢ degisik tedavi stratejisinin tas parcalanmasina etkisini arastirmiglardir.
Toplam 1500 sok dalgasinin kullanildig1 bu deneysel ¢alismanin ilk tedavi seklinde
enerji ¢cikist 18 kV’tan baglayarak her 500 atimda bir arttirilarak 20 ve 22 kV kadar
yiikseltilmistir. Ikincide tam tersi yapilmus, iiciincii tedavi seklinde ise enerji ¢ikis1 20
kV’a sabitlenmistir. ilk 500 atim sonrasindaki sonuclar degerlendirildiginde, ikinci
tedavi seklinde elde edilen etkili parcalanma orani diger iki stratejiden istatistiki
olarak anlaml1 olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismanin nihai sonuglarina (1500
atim sonrasi) bakildiginda birinci, ikinci ve iigiincii tedavi sekilleri ile elde edilen
etkili parcalanma oranlart swrasiyla %88.7, %81.2 ve %83.5 bulunmustur.
Istatistiksel anlamli olan bu sonuc¢ (birinci ve ikinci yaklasimlarda taslara
yonlendirilen toplam enerji miktar1 aym oldugundan) birinci tedavi seklinde
kullanilan adim adim (stepwise) enerjinin arttirilmasi ile yapilan SDL’nin tas
parcalanmasinda daha etkin oldugunu gostermistir. Tedavi baslangicinda diisiik
enerji kullanilmasinin ve voltajin adim adim arttirilmasinin (yiiksek enerjinin biiyiik
parcali kiriklara neden olmasi, ve bunlar iiretere giderek tikama yapmalar1 gibi

nedenlerle) iist iiriner sitemde olusabilecek tikanma ve tas yolu olusumunu
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engellemede 6nemli bir anahtar oldugu rapor edilmistir (92,93). Calismamizda sabit
enerji diizeyi ile ve enerji diizeyinin adim adim yiikselitilmesi prensiplerine dayanan
tedavi yoOntemlerinin nihayi klinik sonuclar1 degerlendirildiginde, adim adim
yonteminde elde edilen klinik basar1 oran1 konvansiyonel yontemden daha yiiksek
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olan bu sonug, klinik basar1 acisindan bir
degerlendirme olup taslardaki parcalanma diizeyini ve olusan pargalarin bire bir
boyutunu tam olarak yansitmamaktadir. Ancak, sok dalga litotripsideki klinik basari
taglarin spontan olarak iiriner sistemden temizlenmesine bagh oldugundan, adim
adim tedavi yonteminde saglanan parca boyutlar1 tedavi basarisin1 direk belirlemesi
dolayisiyla aslinda parcalanma etkinligini yansitmaktadir.  Calismamizdaki olgu
sayimiz az oldugundan, daha fazla sayida olguyla elde edilebilecek sonuclarin
tartismay1 daha da netlestirecegine inanmaktayiz.

Viicut dis1 sok dalga litotripsi cogu iiriner sistem taglarinin tedavisinde birinci
secenektir. Tedavi sonuclarinin iyi oldugu gerek yetiskin ve gerekse cocuklarda
yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir. Yeni jenerasyon cihazlarin kullanima girmesiyle
SDL’ne bagli major yan etkilerden uzaklasilmistir. Ancak SDL ile bobrek tasi
parcalanmasi sirasinda doku travmasi olduguna dair isaretler halen saptanmaktadir.
Gerek hayvanlarla yapilan deneysel calismalardaki histolojik bulgular, gerekse
tedavi sonrasi hastalardan elde edilen klinik deneyimler SDL’nin bobrek dokusunu
hasarlandirabilecegini gostermistir. Cesitli mekanizmalar One siiriilse de, sok
dalgasinin olusturdugu kavitasyon, hasarin olusmasindan sorumlu en Onemli
faktordiir (94,95). Olusabilecek hasarin diizeyi enerji yogunluguna bagli olarak
degistiginden, hem enerji yogunlugunun hem de atim sayisinin tasta parcalanmay1
saglayabilecek en diisiik diizeye kadar azaltilarak verilmesinin parankim travmasini
en aza indirecegine edecegine isaret edilmistir (96,97). Villanyi ve ark (97)

cocuklarda sok dalga litotripsi sonrasi1 bobrek fonksiyonlarini inceledikleri
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calismalarinda, ortalama 2360 sok sayis1 ve 11-13 kV enerji seviyesi ile ilgili renal
tinitelerde gecici tubuler travma olustugunu gozlemlerken, kalici hasara ait
olabilecek makroskopik veya mikroskobik herhangi bir bulguya rastlamamigslardir.
Bu nedenlenle SDL sirasinda istenmeyen yan etkilerinden uzaklasmanin en iyi
yolunun enerji diizeyini ve sok sayisimm  minimalize etmek oldugunu
vurgulamiglardir. Calismamizda da bu amagla enerji seviyesi maksimum 12.75
kV’la sinirlanmigtir. Tedavi sonrast yaptifimiz ultrason kontrollerinde peri veya
intrarenal hematoma rastlanmamistir, herhangi bir pyelonefrit atagi gézlenmemistir.
En sik gordiigiimiiz komplikasyon stres dalgalarinin olusturdugu direk mekanik
vaskiiler travmay1 yansitan makroskobik hematiiri olup, bir ka¢ giinde kendiliginden
diizelmistir. Yine de uzun donema ait sonucglara gére yorum yapilmasinin daha dogru

olacag kanisindayiz.
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SONUCLAR

Sok dalga litotrpsi ¢cogu iiriner sistem taslarinin tedavisinde ilk secenektir. Sok
dalga litotripsinin’nin temel amaci taslar1 {iriner sistemden atilabilecek
boyutlara par¢alamaktir.

Sok dalga litotripsi tedavisinin basaris1 kullanilan cihaza, tasa (tas yiikd,
kompozisyonu) iiriner sistem anatomisine ve hastaya bagh olarak degiskenlik
gosterir. Tedavi planlanirken bu durumlar dikkate alinmadir.

Sok dalgalitotipsi tedavisinin etkinligi fazla olmasina ragmen , yan etkisi de
bulunmaktadir. Yan etkilerin olugsmas: uygulanan sok dalga sayis ile sok

dalganin siddetine baghdir.

. Komplikasyonlar1 en aza indirip, en etkin tedavi yapabilecek bir sok dalga

litotripsi protokolii heniiz net olarak tanimlanmamustir. Uriner sistem
taglarinin kolaylikla atilabilecek boyutlara kadar par¢alanmasinin etkin olarak
arttirilip, diisiik doku hasarinin elde edilmesi i¢in etkin bir sok dalga litotripsi
tedavisinin nasil olacagi konusu tartigmalidir.

Calismamizda kullanilan sabit enerji diizeyi ile enerji diizeyinin adim adim
yiikseltilmesi prensiplerine dayanan tedavi yOntemlerinin nihai klinik
sonuglart degerlendirildiginde, adim adim tedavi yonteminde elde edilen
klinik basar1 oran1 daha yiiksek bulunmustur. Aralarindaki bu fark istastiksel
olarak anlamlidir. Bu nedenle adim adim tedavi yonteminin kullanilmasiyla
tedavideki basari arttirilabilir.

Sok dalga litotripsinin klinik basarisi, taslarin iiriner sistemden atilabilecek
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boyutlara kadar par¢alanmasina baghdir. Dolayisiyla ¢alismamizda adim adim
tedavi grubunda elde edilen anlamli klinik basari, taslarin parcalanma
boyutlarinin  kiiciik olmasina bagli da olabilir. Yine de daha fazla olguyu

iceren randominize karsilagtirilmali ¢alismalarla sonuglar pekistirilebilir.
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