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OZET

VUCUT DISI SOK DALGALARI iLE BOBREK TASI TEDAVISININ BASARISINI
ETKILEYEN FAKTORLER

Sok dalga litoripsi [Shockwave Lithotripsy (SWL)] basarisin1 ngérmek i¢in bazi parametreler
tamimlanmis ve bu parametreler ile ilgili ¢ok sayida arastirmalar yapilmistir. Bu ¢alismada
SWL basarisini etkileyen faktorlerin tamami, tedavi basarisini en iyi sekilde ongdrebilmek

icin incelenmistir.

Yapilan retrospektif calismada, Ocak 2011 ile Aralik 2015 yillar1 arasinda SWL tedavisi
yapilan bobrek taslari incelendi. Bilgisayarli tomografi, tas analizi, laboratuvar verileri ve
hasta kayitlar1 tam olan erigkin hastalar (>18 yas) calismaya dahil edildi. Uriner sistem
anomalisi bulunan, tagsizlik oranini etkileyebilecek tedavi alan (alfa-blokor, kalsiyum kanal
blokorleri) ve bobrek fonksiyon bozuklugu bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Tomografi
goriintiilerinden elde edilen tas dansitesi, tag-cilt mesafesi, bobrek cevresi doku ve cilt-alti
doku yogunlugu, tas boyutu, tas yiki, infindibulopelvik ag1 incelendi. Bunun yaninda viicut
kitle indeksi ve tas analizi sonuclar1 degerlendirildi. Islem sonrasinda tas gériilmemesi veya
klinik 6nemsiz rezidiiel fragmanlar (<3mm) tespit edilmesi halinde tedavi basarili kabul
edildi.

Calismamizda toplam hasta sayisi 124 olup, yas ortalamasit 45,08+14,11 idi. SWL genel
tedavi basaris1 %72,5 olarak hesaplandi. Lokalizasyona gore tedavi basarisinin; alt kalikste
%65,9, orta kalikste %70, iist kalikste %75, renal pelvis taslarinda ise %80 oldugu goriildii.
Lokalizasyon ve tedavi basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Hastalarin
ortalama beden kitle indeksi 29,8 olup tedavi basarisi ile iliskisi yoktu. Tas boyutu ve tas
yiikiiniin tedavi basarist ile onemli iligkisi vardi (p=0,0001). Tas boyutu ve tas yiikii igin
belirlenen cut-off degerleri 12,95 mm ve 121,38 mm? idi. Tas-cilt mesafesi, bobrek gevresi
doku, cilt-alt1 doku yogunlugu ve infindibulopelvik aginin SWL basarist ile iliskisi yoktu. Tas
dansitesinin tedavi basarisi ile anlamli iligkisi vardi (p=0.0001). Tas dansitesi i¢in belirlenen
cut-off degeri 739 HU (Houndsfield Unit) idi. Sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat

taglarinda tedavi basarisi diger tas cinslerinde gore anlamli olarak diistiktii (p=0,019).

Calismamizda kontrastsiz bilgisayarli tomografide saptanan tas boyutu, tas yiikii ve tas

dansitesinin tedavi basarisinda en 6nemli etkenler oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sok dalga litotripsi, bobrek tasi, kontrastsiz bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

THE FACTORS THAT AFFECTING SHOCKWAVE LITHOTRIPSY TREATMENT
OUTCOME OF KIDNEY STONES

Multiple parameters have been individually evaluated to predict shockwave lithotripsy (SWL)
outcome. In this study, we analyzed commonly used SWL predictors together to identify the

best SWL outcome prediction.

The data of patients treated for kidney stones between January 2011 to December 2015 were
retrospectively reviewed. The adult patients (>18 years) with complete data, non-contrast
computerized tomography (NCCT) prior to SWL and stone analyses were involved. The
patients with urinary system anomaly and taking medications that may affect stone passage
such as alpha-blockers or calcium channel blockers and patients with renal dysfunction were
excluded. The SWL outcomes were analyzed according to stone localization, stone size, stone
burden, stone density on NCCT, body mass index (BMI), stone analysis, skin-to-stone
distance (SSD), pararenal-tissue-density (PTD), subcutaneous-tissue-density (STD) and
infundibulopelvic-angle (1A). After SWL the patients with clinically insignificant residual

fragment (<3mm) were accepted as success.

A total of 124 patients with a mean age 45.08+14.11 were included to the study. The overall
SWL success was 72.5 %. The SWL success according to stone localizations were 65.9% in
lower pole, 70% in mid zone, 75% in upper pole, 80% in renal pelvis and there was no
correlation between localizations and SWL success. The mean BMI was 29.8 and there was
no correlation between BMI and SWL success. SWL success were significantly associated
with stone size and stone burden (both p=0.0001). The cut-off value of stone size and stone
burden were 12.95 mm and 121.38 mm?, respectively. The SSD, PTD, STD and IA were not
associated with SWL success. Stone density on NCCT was significantly associated with SWL
success (p=0.0001). The cut-off value for stone density was 739 HU. The SWL outcomes of

cystine and calcium oxalate monohydrate stones were lower than other stones (p=0.019).

In our study, stone size, stone burden and stone density on NCCT has been found as the most

important predictors of SWL outcome.

Keywords: Shockwave lithotripsy, kidney stones, non-contrast computerized tomography
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KISALTMALAR

AIDS : Acquired Immune Deficiency Syndrome (Kazanilmis immiin Yetmezlik
Sendromu)

AUC - Area under curve (Egri altindaki alan)

BT . Bilgisayarli tomografi

DJS : Double J Stent

EAU : European Association of Urology (Avrupa Uroloji Birligi)

FDA : Food and Drug Administration (Amerikan Ilag ve Gida Dairesi)

FTIR : Fourier Transform Infrared Spectroscopy (Fourier Doniisiimli Kizilotesi
Spektrometre)

GFH : Glomeriiler filtrasyon hizi

HM : Human Model (insan Modeli)

HU : Houndsfield Unit (Hounsfield Birimi)

v . Intravenoz

ivp : Intravendz piyelografi

KBY : Kronik bobrek yetmezligi

Kf : Formation product (Olusum iiriinii)

Ksp : Solublity product (Coziiniirliik tirtinii)

kV : KiloVolt

Max : Maximum

Min : Minimum

Mj : Milijul

PACS : Picture Archiving and Communication Systems (Goriintii Arsivleme ve iletisim
Sistemi)

PNL : Perkiitan Nefrolitotomi

RIRC  : Retrograd Intrarenal Cerrahi

ROC : Receiver Operating Characteristic (Alici Calisma Karakteristigi Egirisi)
SWL : Shock Wave Lithothripsy (Sok Dalga Litotripsi)

THAM : Hemiacidrin ve Trihidroksimetil aminomethan

URS : Ureterorenoskopi

USG : Ultrasound Goriintiileme
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1. GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1, antik Misir uygarligindan beri var oldugu bilinen ve siklig1 gittikce
artan bir saglik problemidir (1). Diinyada ve {ilkemizde yaygin olarak goriilen iiriner sistem
tas hastaliginin prevalansi iilkeden iilkeye degismektedir. Ulkemizde yapilmis olan bir
caligmada tiriner sistem tas hastalig1 prevalansi %14 olarak bulunmustur (2). ABD’de iiriner

sistem tas hastalig1 prevalans1 %2-8, Avrupa’da %]1-5, Japonya’da %7 olarak tespit edilmis

olup tlilkemizden daha diisiik oranlarda goriilmektedir (3,4).

Uriner sistem tas hastaliginda lokalizasyon daha ¢ok bébreklerdir ve bunlara ¢ogu zaman
miidahale edilmesi gerekmektedir. Bobrek taslarinin tedavisi igin bir¢ok tedavi segenegi
vardir. Takip, medikal tedavi, sok dalga litotripsi [Shockwave Lithotripsy (SWL)], perkiitan
nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi
tedavi alternatifleridir. Perkiitan nefrolitotomi ve iireterorenoskopik litotripsi gibi yontemler
tag tedavi yaklasimlarinda onemli degisiklikler olustursa da iki tedavi yontemi de
ameliyathane sartlarinda yapilmasi ve anestezi gerektirmesi nedeniyle SWL’nin popiilerligini
azaltmamistir (5). Sok dalga litotripsi cerrahi tedaviler ile karsilastirildiginda hastanede kalig
ve iyilesme siiresinin kisa olmasi ile beraber diisiik komplikasyon oranlari ile oldukga

avantajli bir tedavi segenegidir (6).

SWL, yiiksek enerjili sok dalgalar kullanilarak tagin parcalandigi invaziv olmayan tedavi
yontemidir. Bu ydntemle kirilan taglar idrar ile atilimi kolaylasmaktadir. Ilk olarak 1980
yilinda Chaussy ve arkadaslar tarafindan tiriner sistem tas hastalarin tedavisinde viicut dis1

sok dalgalar ile tag kirma yonteminin 21 hastada basarili bir sekilde kullanildig: bildirilmistir

().

SWL isleminin basarisin1 6ngérmede bazi parametreler tanimlanmig ve bu parametreler ile
ilgili ¢cok sayida arastirmalar yapilmistir. Tagin hacmi, dansitesi, kimyasal bilesimi, bobrek
icindeki konumu, tas-cilt mesafesi, infindibulopelvik a¢i1 tedavinin sonuglarini belirleyen

etkenlerdir (8,9).

Yapilan caligmalar1 inceledigimizde SWL basarisin1 etkileyen nedenleri arastiran genis
kapsamli ve giincel bir ¢alisma mevcut degildir. Calismamizda incelenen veriler esliginde tas

kirma tedavi basarisinin tedavi Oncesi Ongoriilebilirliginin hesaplanmasi amaglanmis, tas



kirma basarisini etkileyen faktorlerin tamami, klinik uygulamada daha faydali olacak sekilde

arastirilmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Uriner Sistem Tas Hastahg

2.1.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Uriner sistem tas hastalig1 insidans1 %2 ile %20 arasindadir. Cografik ve sosyoekonomik
ozelliklere baghdir (10). Bu anlamda Avrupa’da %3-11 arasinda olan tas hastaligi goriilme
insidansi, Afrika ve Orta Dogu gibi sicak iklimlerde %20’ye kadar ¢ikabilmektedir (11).
Ulkemizde iiriner sistem tas hastalig1 siklig1 %14,8 oraninda bildirilmistir (2). Erkeklerde
daha sik goriilmektedir. Erkek/Kadin oran1 2-3/1 olup, kadinlarda daha ¢ok enfeksiyon taslari
saptanmaktadir. Tas hastalig1 daha ¢ok orta yaglarda (ortalama 42 yas) goriilmektedir (12).

Genetik ¢aligmalarda, iiriner sistem tag hastaliginin olusumunda ¢ok sayida genin rol aldig1
goriilmiistiir. Renal tlibiiler asidoz, sistiniiri gibi ailesel hastaliklarla belirgin iliskisi oldugu
tespit edilmistir (13). iklim (yiiksek sicalik ve nem), diyet aliskanliklar1 (asir1 tuz, protein ve
hayvansal yag tiikketimi) ve mesleki 6zellikler (firin iscileri, uzun siire ucan ugus personeli) tas
olusumunu kolaylastiran ekstrensek faktorler olarak tanimlanmistir (14-16). Sivi aliminin tasg
olusum riskini azalttig1, giinlik idrar miktarin1 800 ml’den 1200 ml’ye ¢ikarmanin tas

olusumunu %86 azalttig1 ortaya konmustur (17).

2.1.2 Tas Olusum Mekanizmalari
Taglarin olusumunda birgok teori ortaya konmustur. Fakat bu teorilerin higbiri tek basina tas
olusumunu agiklamak icin yeterli degildir. Uriner sistem taslarmin olusumu, birden fazla teori
ile aciklanmaya calisilmaktadir.
Tas olusum mekanizmalari ile ilgili teoriler:

l. Stipersatiirasyon-Kristalizasyon teorisi

IL. Inhibitér madde eksikligi teorisi

II1. Epitaksi teorisi

IV.  Matriks-Niikleasyon teorisi

V. Kombine teoriler olarak siniflandirilabilir.

2.1.2.1 Siipersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi
Tas olusumundaki en onemli faktor siipersatiirasyondur. Kristalize olabilen maddeler, suda
uygun pH ve sicaklikta ¢6ziiniirler. Maddenin sudaki konsantrasyonunun artmasi

¢oziinebilirliginin azalmasina, bu da kristal olusumuna yol acar. Bu konsantrasyona solublity

3



product (Ksp) adi verilir (18). Idrar sicaklik, pH ve icerdigi diger maddelerin etkisiyle, i¢inde
suya gore daha fazla maddeyi siipersature soliisyon halinde tutabilmektedir. Idrarin daha fazla
tuz ¢ozemedigi konsantrasyon esiginde eriyik elementlerin kristal ¢ekirdekleri olusmaya
baslar. Bu konsantrasyona formation product (Kf) adi verilir. Bu iki nokta arasi doneme
metastabil zon denir. Spontan niikleasyon yoluyla tas olusum siireci bu asamadan sonra
baglar. Niikleasyondan sonra kristal biiyiiyebilir ve bu kristal ¢ekirdekleri birbirlerine
baglanarak agregasyon olusturabilirler. Urik asit, sistin ve magnezyum amonyum fosfat

taglarinin olusumu bu teori ile aciklanabilir (19).

2.1.2.2 Inhibitér Eksikligi Teorisi

Glinliik idrar miktar1 ve idrarmin igindeki sistin, iirik asit, kalsiyum ve oksalat miktar1 esit
oldugunda bile baz1 insanlarda tas olusurken, bazilarinda olusmamaktadir. Siipersaturasyon—
Kristalizasyon teorisi ile tek basina tas olusumunu agiklamanin miimkiin olmadig1 goriilmiis
ve bunun nedeni olarak farkl1 inhibitdrlerin eksikligi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Idrarda tas
olusumunu engelleyen sitrat, magnezyum, pirofosfat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini,
iiropontin, ¢inko, alanin ve glikozaminoglikanlar gibi inhibitérler vardir. Tas hastalarinda
slipersatlirasyon-kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitdr maddelerin eksikligi rol

oynamaktadir (20).

2.1.2.3 Epitaksi Teorisi

Idrarda kristalize olabilen maddenin tiikenmesi durumunda ilgili maddenin kristal olusumu
durmakta ve kristal belirli bir biiytikliige geldikten sonra bunun iistiine kafes yapilar1 birbiri
ile uyumlu bir bagka cesit kristal gelip yerleserek, epitaksiyal olusumu meydana getirir.
Kalsiyum oksalat-iirik asit tag olusumu epitaksiyal teoriye ornek olarak verilebilirken, sistin

taglar1 ise bu sekilde tas yapisina katilmazlar (21).

2.1.2.4 Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin iiriinleri olup flokiilasyona egilimlidir. Bu flokiillerin igerisine
girip ¢oken idrar kristalloidleri birikerek tas olusturabilirler. Matriks, kalsiyum igeren taslarin
%3 1lini, iirik asit taglarinin %2’sini ve matriks taglarinin %65’ini olusturmaktadir. Matriks bir
taraftan kristal biiylime ve agregasyonu onleyerek inhibitor etki yaparken, diger taraftan da tas
yapisinin %2-10’unu olusturur. Enfekte ve zayif fonksiyon yapan bobreklerde tamamen
matriksten olusan bobrek taslar1 olusabilir ve bu taslar diiz grafilerde radyoliisendir. Idrardaki

yabanci cisimler, eritrosit, l0kosit gibi hiicreler matriks rolii oynayip iizerinde kolayca
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kristalizasyon ve agregasyon olusarak tas olusumuna yol agar (20).

2.1.25 Kombine Teoriler
Stipersatiirasyon-kristalizasyon, inhibitor yoklugu, matriks-niikleasyon ve epitaksi teorilerinin

hepsinin tas olusumuna katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

2.1.3 Uriner Sistem Tas Metabolizmasi ve Etiyolojisi

Uriner sistem taslarinin %80’ini kalsiyum taslar1 olusturmaktadir. Cogunlukla mikst yapida
olan bu taslar, kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum oksalat dihidrat olarak veya kalsiyum
fosfatlarla kombine halde bulunmaktadir. Geri kalan taslarin %10-15’ini magnezyum
amonyum fosfat, %5-10unu {irik asit taslar1 olustururken, piir kalsiyum fosfat taslar1 ve piir

sistin taslar1 nadiren goriilmektedir (20).

2.1.3.1 Kalsiyum Metabolizmasi ve Taslar1

Kalsiyum taglar1 genellikle kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum oksalat dihidrat veya
kalsiyum fosfat yapisindadirlar. Kalsiyum taslarinin olusmasinda hiperkalsiiiri, hipositratiri,
hiperoksaliiri ve hipomagneziiri 6nemli rol oynamaktadir (22). Kalsiyum tas1 olusumuna yol
acan Onemli metabolik bozukluk hiperkalsiiiridir. Hiperkalsitiri absorbtif, renal, rezorptif

olarak meydana gelmektedir (20).

Absorbtif hiperkalsiiiride temel bozukluk intestinal kalsiyum hiperabsorbsiyonudur. D
vitaminine cevabin artmasi sonucu bagirsaktan fazla miktarda absorbe olmasi sorumlu tutulur.
Bunun sonucunda dolasimdaki kalsiyum konsantrasyonunun artmasi, renal filtrasyon yiikiinii
arttirtr  ve paratiroid fonksiyonlarimi baskilar. Renal asir1 kalsiyum kaybr intestinal
hiperabsorbsiyon ile kompanse olur ve bu durum serum kalsiyum konsantrasyonunu normal
seviyede tutar. Absorbtif hiperkalsilirinin iki tipi vardir. Tip 1 hastalar kalsiyumdan fakir
diyetle beslense dahi hiperkalsiiiri devam eder. Tip 2 ise daha ilimli olup, bir kismina

kalsiyumdan fakir diyet ile 1yilesme saglanabilmektedir (20).

Renal hiperkalsiiiride primer anomali kalsiyumun renal tiibiiler reabsorbsiyonundaki
bozukluktur. Serum kalsiyum seviyesinin diismesi paratiroid hormonunu uyarir. Kemikten
kalsiyum mobilizasyonu olur ve parathormon ile kalsiyumun intestinal absorbsiyonu ve
vitamin Ds3’lin renal sentezi artar. Sonugta dolasimdaki kalsiyum ve renal filtre edilen

kalsiyum yiikii artarak hiperkalsitiriye neden olur. Primer hiperparatiroidizmin tersine serum
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kalsiyum seviyesi normaldir ve sekonder hiperparatiroidizm olusur (20).

Rezorptif hiperkalsitiri primer hiperparatiroidizm ile karakterizedir. Baslangigta paratiroid
hormonun hipersekresyonu sonucu kemiklerde asir1 kalsiyum rezorbsiyonu olur. Paratiroid
hormon 1-25 dihidroksi kolekalsiferol sentezini arttirarak, intestinal kalsiyum absorbsiyonunu
da arttirir. Dolagimdaki kalsiyum konsantrasyonu ve renal filtre edilen kalsiyum yiikii artar.

Sonugta hiperkalsemi, hiperkalsiiiri, hipofosfatemi, hiperfosfatiiri goriiliir (20).

2.1.3.2 Oksalat Metabolizmasi ve Taslar:

Oksalatin biiyiik bir bolimii metabolik bir yan iiriin olup, bir kismi da kakao, c¢ay, badem,
limon, siyah iiziim, kafeinli ve kafeinsiz kahve, yesil yaprakli bitkiler ile diyetle alinir.
Oksalik asit idrarda kalsiyumla birlesip, erimesi son derece gii¢ olan kalsiyum oksalat tuzunu
olusturur. Diyetle alinan oksalatin yaklasik yaris1 bagirsak bakterileri tarafindan tahrip
edilirken, %251 gaita ile hi¢ degisiklige ugramadan atilir. Alinan oksalatin %3-12’si kolon
dahil bagirsaklarin herhangi bir yerinden absorbe edilir. Absorbe edilen oksalat ve endojen
kaynakli oksalat hicbir degisiklige ugramadan idrarla atilir. Dolasimdaki oksalatin %90’1
endojen kaynakli olup, askorbik asit ve glioksalik asit kaynaklidir. Hiperoksaliirik kalsiyum

taslari, idrar oksalat atiliminin 40 mg/giin’iin tizerinde oldugu durumlarda goriiliir (20).

Sebepleri:

1. Primer Hiperoksaliiri (tip 1 ve 2)
2. Idiyopatik Hiperoksaliiri

3. Sekonder (Enterik) hiperoksaliiri

1. Primer Hiperoksaliiri: Otozomal resesif ge¢isli bir hastalik olup ¢ocuklarda sik niiks eden
kalsiyum oksalat tas1 ve nefrokalsinozise yol agar. Iki tipi mevcuttur. Tip I’de glioksilat
karboksilaz enzim eksikligi nedeniyle, glioksalik asit glisine donlisemez ve daha ¢ok oksalata
donitiglir. Tip I formu genelde ¢ocukluk doneminde son donem kronik bobrek yetmezligi
(KBY) ve oliime neden olur. Tip II’de ise D-gliserik asit dehidrogenaz enzim defekti vardir.

Buna bagli olarak giinde 100 mg’dan fazla oksalat idrarla atilir. Bu teshis i¢in yeterlidir (20).

2. idiyopatik Hiperoksaliiri: Tespit edilen herhangi bir bagirsak hastalig1 olmadig: halde

artmis, intestinal absorbsiyon s6z konusudur (23).



3. Sekonder (Enterik) Hiperoksaliiri: Safra asitlerinin ve yag asitlerinin barsak mukozasinin
oksalata gecirgenliginde rol oynamalar1 nedeniyle oksalatin barsak transportunu
arttirabilmektedir. leal hastaliklarda olusan yag malabsorbsiyonu, oksalat absorbsiyonunu
arttirabilmektedir. Ayrica safra tuzlarnn ve yag asitleri kolon mukozasindaki gegirgenligi
arttirarak oksalat absorbsiyonunu provoke eder. Enterik hiperoksaliiri tedavisinde fazla sivi
alimi, oksalat ve yagdan fakir diyet, yiiksek doz kalsiyum ve aliiminyum igeren anti-asitler

gibi oksalat baglayicilarin verilmesi uygun olur (20).

2.1.3.3 Urik Asit Metabolizmasi ve Taslar1

Uriner sistem taslarinin %5-10’unu {irik asit taslar1 olusturmaktadir. Urik asit, piirin
metabolizmasin Urliniidiir. Bu sebeple hiperiirikoziirinin en dnemli nedeni kirmizi et, balik
gibi besinlerin tiiketimine bagli olarak, diyetle piirin aliniminin fazla olmasidir. Serum {irik
asit diizeyi gut, Lesch-Nyhan sendromu, myeloproliferatif hastaliklar, kemoterapiye bagh
tiimor lizis ve radyoterapide yiiksek seyredebilmektedir. Bu hastalarda {irik asit tagi gelisme
riski %25 oranmnda artmistir. Urik asit taslarmin olusumu igin hiperiirikoziiri, idrar pH’mmn

asidik olmas1 (pH<S3,5), diisiik idrar voliimii ve hiperiirisemi 6nemli rol oynamaktadir (20,24).

2.1.3.4 Hipositratiiri

Sitrat iiriner taglarma inhibitor etki yapan Onemli bir maddedir. Kalsiyum tuzlarn ile
¢oziinebilen kompleksler olusturarak iiriner kalsiyum satiirasyonunu azaltabilir. Daha da
onemlisi kalsiyum kristallesmesini direkt olarak inhibe edebilir. Asit-baz dengesi sitratin
bobrekten atilimini etkileyen en Onemli faktordiir. Asidoz hipositratiirinin en 6nemli
nedenidir. Asidoz renal tiibililer reabsorbsiyonu arttirarak ve sitrat sentezini azaltarak iiriner
sitrat1 azaltmaktadir. Distal renal tiibiiler asidoz, enterik hiperoksaliiri, hipokalemi, agir fizik
egzersiz, tiyazid grubu diiiretik kullanimi, hayvansal kaynakli proteinlerin asir1 tiiketimi gibi

durumlarda hipositratiiri ortaya ¢ikar (20).

2.1.3.5 Hipomagneziiri

Daha ¢ok inflamatuar barsak hastaligina bagli gelisen malabsorbsiyona bagli gelismektedir.
Yapilan caligmalarda, kalsiyum oksalat tas hastalarinin %4,3’linde hipomagneziiri (<50
mg/kg/24 saatlik idrar) gozlemlendigi bildirilmistir (25). Hipomagneziirik kalsiyum tas

hastalarinda magnezyum sitratin ideal tedavi olabilecegi onerilmektedir (26).



2.1.3.6 Enfeksiyon (Struvit) Taslar:

Uriner sistem taslarmin %10-151 struvit taslaridir. Bu taslarin olusumu igin magnezyum,
amonyum, fosfat ve karbonatlardan idrarin doymasi, idrar pH’min 7’den yiiksek olmasi
gerekir. Enfeksiyon olmadikca bu iyonlar idrarda siipersatiirasyon gostermez ve tas olugsmaz
(20). Enfeksiyon taslarimin olusumunda iireaz iireten bakteriler 6nemli rol oynamaktadir.
Ortamdaki iireaz, amonyum agiga ¢ikarmaktadir ve buna bagli olarak idrar pH’sin1 alkali hale
getirmektedir. Ureaz pozitif bakteriler, Proteus tiirleri basta olmak {izere Klebsiella,
Pseudomonas, H. Influenza ve Stafilokok tiirleridir (27). Bu bakteriler ¢evrelerini siipersature
hale getirerek, alkali idrarda {izerlerine kristallerin ¢okmesine ve buna bagli olarak tas

olumuna sebep olmaktadirlar (28).

2.1.3.7 Sistin Metabolizmasi ve Taslar1

Sistin taglari, sistiniirililerde goriilen dogumsal bir bozukluk olup heterozigot (hafif sistiniiri)
ve homozigot (siddetli sistiniiri) olmak iizere iki tipi vardir. Sistiniiri otozomal resesif gecen
bir hastaliktir. Bu hastalikta, lizin, ornitin ve arjinin gibi dibazik aminoasitlerin hem bagirsak
epitelinden hem de bobrek tiibiillerinden emilimi bozuktur. Teshiste ¢ocukluk caginda tas
Oykiisii, sik tekrarlayan tas hikayesi, aile Oykiisiiniin yaninda idrar mikroskopisinde
heksagonal kristallerin bulunmasi, nitroprussid testi faydali olur. Kalitatif olarak idrar sistin

diizeyinin 250 mg/giin diizeyinin iistiinde olmasi ve tas analizi ile kesin tan1 konulur (20).

2.1.3.8 Kalsiyum Fosfat Taslar1
Kalsiyum fosfat taslarinin olusumunda renal tiibiiler asidifikasyon defekti 6nemli rol
oynamaktadir. Oksalat taslar1 ile kombine, nadiren de pilr kalsiyum fosfat tasi

gozlenebilmektedir.

2.1.3.9 Ksantin Metabolizmasi ve Taslar1

Ksantin oksidaz enziminin konjenital eksikligine bagli meydana gelmektedir. Ksantinden {irik
asit olusamamasina bagli olarak kan ve idrar iirik asit seviyesi diisiik ancak ksantin ve
hipoksantin diizeyi yiiksektir. Ksantin taglar1 radyoliisen olup sar1 renktedirler. Allopiirinol de
iyatrojenik olarak ksantiiriye neden olmakla birlikte, bu duruma baglh tas olgusu
bildirilmemistir. Tedavide sivi arttirilir, alkalizasyon, allopiirinol ve piirinden fakir diyet

onerilir (20).



2.1.3.10 Diger Tas Tipleri

Silikat taslar1 ender gorillen tas tipleri olup magnezyum silikat ve magnezyum
aliminometasilikat igeren antasitlerin kullanimina bagli olarak goriiliir. Triamteren igeren
antihipertansiflerin kullanimima bagl triamteren taslari olusabilmektedir. ilag¢ kesilerek tas
niiksii Onlenir. Cerrahi tedavisi diger taslardaki gibidir (20). Kazanilmis immiin yetmezlik
sendromu [Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS)] nedeniyle indinavir kullanan
hastalarda indinavir taslar1 goriilebilmektedir. Sosyoekonomik faktorlere bagli olarak

amonyum Trat taslar1 olusabilmektedir.

2.2 Bobrek Taslarinda Tedavi Secenekleri

Bobrek taglarmin tedavisinde medikal tedavi, SWL, PNL, RIRC, laparoskopik veya acik
cerrahi yontemleri kullanilmaktadir (20). Tasin yerlesimi, boyutu, X-ray gecirgenligi ve
kimyasal yapisinin yaninda, bobrek anatomisi ve klinik faktorler tedavi seg¢iminde 6nemli
belirleyici etkenlerdir. Secilecek tedavi yontemi belirlenirken tagin durumuna gore en az

invaziv ve en az morbiditeye sahip tedavi yontemi tespit edilmelidir.

Bobrek tasinin boyutu (<lcm, 1-2 cm, >2cm) ve tasin bobrek i¢indeki lokalizasyonu (renal
pelvis, alt kaliks, orta kaliks, iist kaliks) tedavi yonteminin belirlenmesinde en Onemli
faktorlerdir (29). Renal pelvis, {ist veya orta kaliksteki 2 cm’den kiigiik taslar igin segilmesi
gereken yontem SWL’dir (20). Iki cm’den biiyiikk bobrek taglarmin tedavisinde SWL
yapilmasi halinde ek girisim gerektirecek iireteral obstriiksiyon riski yiiksek oldugu i¢cin PNL
tercih edilmelidir (30). Renal pelvis, orta veya lst kalikste lokalize ve 6zellikle 1,5 cm’den
biiyiik taslar igin fleksibl URS birinci basamak tedavi degildir. Fleksibl URS ile diisiik
tagsizlik oranlart bildirilmis olmakla birlikte renal pelvis, {ist ve orta kaliksteki taslar i¢in
diger tedavi segenekleri diisiiniilmelidir (31,32). Bobrek taglarinin (10-20 mm alt pol taslar
hari¢) Avrupa Uroloji Birligi [European Association of Urology (EAU)] kilavuzunda énerilen

tedavi yaklagimi Sekil 2-1°de gosterilmistir.



(10-20 mm alt pol taglar harig)

1.PNL
2.RIRC veya SWL

10-20 mm > SWL veya Endoiiroloji (PNL
ya da RIRC)

1.SWL veya RIRC
> 2.PNL

‘ <10 mm

U

Sekil 2-1: Avrupa Uroloji Birliginin 2016 kilavuzuna gore 10-20 mm bébrek taslarmin

(alt pol taslar1 hari¢) tedavi algoritmasi.

SWL’nin bobrek alt pol taslari i¢in tedavi sonrasi tagsizlik oranlar1 %25-85 olarak bildirilmis
olup etkinliginin sinirlt oldugu bilinmektedir. Bobrek alt poliindeki taglar i¢in SWL
uygulanacak hastalarda tedavinin onerilmedigi durumlar: SWL’ye direngli taglar (kalsiyum
okzalat monohidrat, brusit, sistin), infindibulopelvik a¢inin dik olmasi, dar infindibulum (<5
mm) ve alt pol kaliksinin (>10 mm) uzun olmasidir (33,34). Fleksibl URS’nin son dénem
kullanimimin artmasi ile ortaya c¢ikan yeni bilgilere gore, pahali ve daha invaziv olmasi
disinda, bu yontem alt pol taslarinin tedavisinde SWL’ye gore daha avantajlidir (35,36). Sekil
2-2’de 10-20 mm arast alt pol bobrek taslarinin tedavisinde EAU kilavuzunda onerilen tedavi

yaklagimi gosterilmistir.
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Sekil 2-2: Avrupa Uroloji Birligi 2016 kilavuzuna gére 10-20 mm bébrek alt pol taslarmin

tedavi algoritmasi

2.2.1 Medikal Tedavi

Medikal tedavinin en etkili oldugu taslar irik asit taglaridir. Bu taglarin tedavisinde
allopiirinol, idrar alkalinizasyonu i¢in potasyum sitrat ve potasyum bikarbonat
kullanilmaktadir. Sistin taglarinin medikal tedavisinde ise D-penisilamin, N-asetilsistein,
tiyopronin, alfa-merkaptopropiyonilglisin ve kaptopril verilmektedir (37,38). Enfeksiyon
kaynakli taglar (struvit taslar1), magnezyum amonyum fosfattan olusmus olup, tedavisinde
etkene yonelik uygun antibiyotik tedavisi ile beraber tagin ¢éziinmesi igin idrar asidifikasyonu
gerekmektedir (39). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglarnin tedavisinde tiyazid
ditiretikler kullanilmaktadir. Kemoliz isleminde kimyasal maddelerin oral yolla alimi veya
perkiitan kateterler araciligiyla bobrek igerisine uygulanmasi ile taslarin ¢dziinmesi

amaclanmaktadir.

2.2.1.1 Perkiitan Kemoliz Uygulamasi
Nefrostomi kateterinden Suby G soliisyonu, hemiacidrin ve trihidroksimetil aminomethan
(THAM) gibi kimyasallar bobrek toplayici sistemi igerisine verilerek yapilir. Etkili olabildigi

tas kompozisyonlar1 struvit, karbonat apatit, brushit, sistin ve tirik asit taslaridir (40,41).

2.2.2 Agcik Cerrahi
Bobrek taslarinin tedavisinde, giiniimiizde SWL ve endoiirolojik tekniklerin gelismesiyle
birlikte acgik cerrahiye olan ihtiya¢ ciddi oranda azalmis olup, insidanst %1,5 civarindadir

(42,43).
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2.2.2.1 Acik cerrahi endikasyonlari

Endoiirolojik yontemlerle tassizligin saglanamayacagi diigiiniilen intrarenal anatomik
anomaliler (infundibular darlik, kaliks divertikiilii tasi, tireteropelvik darlik, striktiir), ektopik
bobrekte tag vakalari, morbid obesite, iskelet deformitesi, kalga ve bacaklarin kontraktiir veya
sabitlenme deformitesi, eslik eden medikal hastaliklardir. Fonksiyon goOstermeyen tash
bobreklerde nefrektomi, fonksiyon gostermeyen bobrek poliinde tas mevcut ise parsiyel
nefrektomi yapilabilmektedir (29). Agik cerrahi yapilirken bdbrege ulasmak i¢in, posterior
lumbotomi, anteriordan transperitoneal ve flank yaklagim kullanilmaktadir. Cerrahi teknikler
pyelolitotomi, pyelonefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, multipl radyal nefrotomi ve
parsiyel nefrektomidir (20). Acik tas cerrahisinin komplikasyonlari kanama, iiriner fistiil,
enfeksiyon, fonksiyonel bobrek birimi kaybidir. Diger tedavi yontemlerine gore hastanin
hastanede kalis siiresi daha uzundur ve hastalarda uzun siiren immobilizasyona bagli derin

ven trombozu riski artmastir.

2.2.3 Laparoskopik Cerrahi

Uriner sistem taslarmin tedavisinde hasta konforunu arttiran ve morbiditesi daha diisiik olan
SWL ve endoiirolojik yontemlerin kullanilmasiyla agik tas cerrahisi uygulanma orani %1-5,4
seviyelerine diismiistiir (29). Hasta durumu veya taga bagimli faktorler nedeniyle agik cerrahi
yapilmast gereken durumlarda laparaskopik cerrahi dnemli bir segenektir. Flank insizyonda
kisa endoskopu retroperitonel alana sokarak gozlemleyen ve ilk retroperitoneoskopik
inceleme yapan Bartel, 1969 yilinda retroperitoneoskopinin temellerini atmistir (44).
Wickham tarafindan 1977 yilinda gerceklestirilen laparoskopik iireterolitotomi, iiriner sistem
tas hastaliginin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi olmustur (45). Giiniimiizde agik cerrahi
ile uygulanan biitlin yontemler laparoskopik olarak yapilabilir hale gelmistir (45).
Endoiirolojik islemlerin endike olmadig: iiriner sistem tasi olan hastalarda alternatif tedavi
segenegidir. Acik cerrahiyle karsilastirildiginda, laparoskopik cerrahi minimal invaziv bir
yontem olup, daha iyi kozmetik sonug, ameliyat sonras1 daha az agri, kisa hastanede kalig
siiresi, daha az kanama ve diisiik morbidite gibi avantajlar1 vardir. Intestinal obstriiksiyon,
koagiilopati ve silipheli maligniteye bagli asit laparoskopik cerrahinin  kesin
kontrendikasyonlaridir.

2.2.4 Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)
Goodwin ve arkadaglar: tarafindan 1955 yilinda yapilan ilk antegrad piyelografi sonrasi optik

ve radyolojik cihazlarin gelisimi i¢in beklenilen 25 y1l gibi uzun bir siirenin ardindan perkiitan
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girisimler gliniimiizde rutin hale gelebilmistir (46). Fernstrom’iin 1976 yilinda yaptig1 ilk
perkiitan girisim ile iiriner tasin ekstrakte edilmesiyle endoiirolojinin temelleri atilmaya
baslanmigtir (46). PNL gecen siire icinde teknolojik ve cerrahi tekniklerde gelismeler
gostermistir. Biiylik hacimli taglarin tedavisinde, cerrahi girisimin tas lokalizasyonuna veya
hastanin anatomik yapisina bagli nedenlerle zor oldugu durumlarda 6nemli bir tedavi yontemi
olmustur (47). Minimal invaziv bir yontem oldugu i¢in hastanede daha kisa kalis siiresi, daha
diisiik tedavi maliyeti ve hastalarin iglerine daha erken donebilmelerine imkan tanimasi gibi
nedenlerle agik ameliyatlara gore avantajlidir. Giinlimiizde birgok klinikte agik cerrahiye
kiyasla daha sik tercih edilmektedir.
PNL endikasyonlart sunlardir:
1. Tas yiikiiniin fazla olmasi (>2 cm)
2. Bobrekte veya toplayict sistemde anatomik anomali olmast

e Atnali bobrek

o Kaliks divertikiil tas1
3. Biiyiik alt pol tas1 (=20mm)
4.SWL’ye direngli taglar (6rn; sistin)
5. SWL veya lireteroskopi ile tedavi edilememis taslar
EAU 2016 kilavuzunda operasyon dncesi kontrast madde igeren goriintiileme veya retrograd
girisimden miimkiinse kag¢inilmasi gerektigi; bobrek tasina giivenli ulagmak i¢in tasin
yerlesim sekli ve toplayici sistemin anatomisinin goriintiilenmesinin gerektigi A Oneri

derecesi ile bildirilmistir.

Perkiitan nefrolitotomi i¢in mutlak kontrendikasyonu kontrol edilemeyen kanama diyatezidir.
Antikoagiilan ilag kullanim1 operasyondan 7 giin énce sonlandirilmalidir. Uriner sistem
enfeksiyonu acisindan hastalar mutlaka taranmali ve steril idrar varlifinda PNL
uygulanmalidir. Eger idrar steril hale getirilemiyor ise, uygun antibiyotik tedavisi altinda PNL
uygulanmalidir. Diger onemli rolatif kontrendikasyonlar1 ise: Atipik barsak yerlesimi,

perkiitan giris bolgesinde veya bobrekte tiimor siiphesi ve gebeliktir.

PNL minimal invaziv bir cerrahi teknik olmakla birlikte uygulama sirasinda veya sonrasinda
komplikasyonlarin olusabilecegi bir yontemdir. En 6nemli komplikasyonlar kanama,
intestinal perforasyon ve komsu organ yaralanmalaridir. Postop kanama sik karsilasilan
komplikasyonlardan biri olup daha ¢ok vendz kaynakli kanamalardir. Operasyon esnasinda

yerlestirilen genis capli nefrostomi tipii ile cogu zaman kanama kontrol altina
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almabilmektedir. Eslik eden bobrek yetmezligi, diabetes mellitus, obezite gibi durumlarda
komplikasyon oranlar1 artis gostermektedir (48). PNL komplikasyonlar1 arasinda idrar
ekstravazasyonu (%7,2), kan transfiizyonu gerektiren kanamalar (%11,2-17,5) ve ates (%21-
32,1) daha sik goriilmektedir. Daha nadir olarak septisemi (%0,3-4,7), kolon yaralanmasi
(%0,2-4,8) ve plevral yaralanma (%0-3,1) meydana gelebilmektedir (49). Bunlara ek olarak
tasin bobrek disina migrate olmasi, kilavuz tel pargasi gibi yabanci cisim parcasinin kalmasi

veya perkiitan cerrahi traktina tiimor ekilmesi gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir (50).

2.2.5 Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC)

RIRC islemi ilk kez Huffman ve arkadaslar tarafindan bobrek pelvis taslarinin rijid URS ve
ultrasonik litotriptor kullanilarak tedavi edilmesiyle yapilmistir (51). Bu yOntemin
uygulandig diger hasta grubu, SWL tedavisinin basarisiz oldugu kaliksiyel divertikiil i¢indeki
taslard1 (52). Teknolojik gelismelerle beraber daha kiigiik aletlerin yapilmasi ve yeni enerji
kaynaklarinin (holmiyum lazer) yayginlagsmasi ile RIRC bircok merkezde kullanilmaya
baslanmistir. Rijid {ireterorenoskoplarin yaninda fleksibl iireterorenoskoplarin 1990’11
yillardan sonra gelistirilmesi ile bobrek taslarinin retrograd endoskopik yontemle tedavisi
giderek artis goOstermis ve bugilin bir¢cok klinikte bu oran RIRC/PNL %060/40’a kadar
yiikselmistir (53). Fleksibl tireterorenoskopi ile retrograd yolla bobrege ulasilarak her boyut
ve lokalizasyondaki taglar lazer 1sim1 ile kirilip, tas parcalari basket Kkateterler ile

cikarilmaktadir ya da milimetrik boyutlarda kirilan taslar spontan diismeye birakilmaktadir.

Retrograd intrarenal cerrahi 2 cm’den kiigiik taglarda, PNL’nin miimkiin olmadig: asir1 sisman
hastalarda, kas iskelet deformiteleri veya kanama diyatezi bulunan hastalarda ve SWL
tedavisinin basarisiz oldugu bobrek taslarinin tedavisinde oncelikli olarak tercih edilmektedir.
SWL’ye gore basar1 oraninin daha iyi olmasi ve perioperatif morbiditesinin diisiik olmasi
nedeniyle RIRC minimal invaziv ayaktan hasta prosediirii haline gelmistir (54). iki cm’den
kiiciik boyuttaki alt kaliks taglarinda tedavi basaris1 %90-98’dir (55). Postoperatif donem
ciltte defekt olmamasi, hastanede yatis siiresinin kisa olup hastalarin giindelik yasamina ¢abuk
donebilmesi avantajlart iken, alet gereksinimlerinin pahali olmasi operasyon siiresinin uzun

olmasi1 dezavantajlaridir.

Fleksibl iireterorenoskopide karsilagilan mindr komplikasyonlar kanama, mukozal yirtiklar,
ekstravazasyon, termal yaralanma ve tasin proksimale kagmasidir. Meydana gelecek major

komplikasyonlar1 ise iireteral avulsiyon, {ireteral intussisepsiyon ve perforasyondur.
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Postoperatif olarak renal kolik, enfeksiyon, striktiir ve vezikoiireteral reflii gelismesi
sayilabilir (56). Komplikasyonlarin biiyiik kismi mindr komplikasyonlardir. Tedavisinde
cogunlukla gbozlem yeterli olup, az sayida goriilse de major komplikasyonlar ciddi ve kalici

problemlere yol agcabilmektedir.

2.2.6 Sok Dalga Litotripsi (SWL)

2.2.6.1 Tarihce ve Genel Bilgiler

Sok dalgalari ile iiriner sistem taslarinin tedavisi fikri ilk olarak 1950 yilinda Sovyet miihendis
Yutkin tarafindan ortaya atilmistir (57). Ferdinand Eisenberger 1959 yilinda bu konuyla ilgili
ilk fiziksel ¢aligmalar1 yapmustir. Dornier 1966-69 yillar1 arasinda yaptig1 uzay arastirmalari
sirasinda sok dalgalarinin odaklanabilecegini tespit etmistir. Bunun iizerine hayvan deneyleri
yapilmaya baslanmistir (58). Haussler tarafindan 1973 yilinda iriner taslarin ilk in vitro
destriiksiyonu gerceklestirilmigtir (59). Christian Chaussy ve arkadaslar tarafindan 7 Subat
1980 tarihinde Miinih Universitesi Uroloji Klinigi’nde prototip Dornier HM1 (human model
1) litotriptdr kullanilarak renal pelvis tasi tedavi edilmistir. Iki yil sonra ilk SWL merkezi
Miinih Universitesi'nde kurulmustur. ilk kullanilan cihaz Dornier HM3’tiir. Dornier
litotriptorii 1984 yilinda Amerikan Ilag ve Gida Dairesi [Food and Drug Administration
(FDA)] onayi alarak Amerika Birlesik Devletleri’nde uygulamaya girmistir (20,60). Pediatrik
olgulardaki ilk uygulamalar 1986 yilinda Newman ve arkadaglar1 tarafindan ABD’de
gerceklestirilmistir (61).

Sok dalgalarinin tedavide kullanimi yalnizca iiriner sistem tas hastaligi ile kisitli kalmamuistir.
Safra taglarinin tedavisinde SWL kullanilmas1 1985 yil1 Ocak ayinda denenmistir (62). Yine
1985 yilinda sok dalgalarinin kemik tizerindeki etkileri ile ilgili ilk deneyler yapilmistir (63).
Bu calismalar, sok dalgalarmin osteojenik aktiviteye sahip oldugunu ve kirik iyilesmesini
stimiile ettigini gostermektedir. Kaynamamis kemik tedavisinde ilk basarili klinik uygulama
1988 yilinda bildirilmistir (63). Yumusak doku hastaliklarinin (epikondilit, tendinit, bursitis,
topuk dikeni gibi) tedavisinde ve gevsemis c¢imentosuz protezlerdeki gevsemenin
giderilmesinde 1990’I1 yillarin baslarindan itibaren sok dalgalar1 kullanilmaya baglamistir
(63,64). Ortopedik hastaliklarda sok dalga tedavisinin (ossa-terapi) Oneminin artmasi {izerine
Ozel cihazlar tasarlanmistir. Sok dalgalarin parotis kanal tasi tedavisinde (siyalolitotripsi)
kullanim1 1989 yilinda baslamistir (65). Sok dalgalar1 Peyronie hastaliginin tedavisinde de
kullanilmaktadir (66, 67).
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Ilerleyen dénemlerde ¢alismalar iyice hizlandirilmis ve travma yiikiinii en az diizeye indiren,
anestezi gerektirmeyen ve ayaktan tedavi seklinde uygulanabilen litotriptorler gelistirilmistir.
Bu sayede hastalar giinliik aktivitelerine hemen donebilmekte, fizyolojik travma en az diizeye
inmekte ve hastalarin operasyon korkusu ortadan kalkmaktadir (60).

SWL cihazlar1 3 ana sistemden olusmaktadir.

1- Enerji kaynagi
2- Enerji iletim sistemi

3- Goruntileme ve odaklama sistemi

2.2.6.2 Enerji Kaynag Sistemleri

Bagslica enerji kaynag sistemleri sunlardir:
a. Spark gap sistemi (elektrohidrolik)
b. Elektromanyetik sistem

c. Piezoelektrik sistem

a. Spark gap (elektrohidrolik) sistem: Elektrohidrolik sok dalgali litotriptorde su alti
kiviletm desarj1 kiiresel olarak genisleyen bir sok dalgasi olusturur. Yaklasik 1 mm arayla
karsilikl yerlestirilmis iki elektroda yiiksek voltaj uygulanir. Yiiksek voltajli kivileim desarjt
elektrotun ucunda suda patlayict bir buharlasmaya neden olur. Kiiresel genisleyen sok
dalgasimin istenen lokalizasyona yonlendirilebilmesi i¢in elektrot elipsiodin odagina (F1) ve
hedef (bobrek tasi) diger odaga (F2) yerlestirilir. Bu diizenleme F1’de elektrotun ucu
tarafindan saglanan orijinal sok dalgasinin ¢ogunlugunun elektrotun ucundan tasa kadar

yansitilmasina olanak saglamaktadir.

Elektrot dmriiniin kisa olusu ve sok dalgalar1 arasinda biiyiik basing dalgalanmalarina sahip
olmalari gibi dezavantajlarina ragmen etkin tas kirma yontemlerinden biridir. F1’de elektrotun
ucundaki 1 mm’lik yer degistirme F2’de asil hedefte 1 cm’ye kadar kaymalara neden

olabilecegine dikkat edilmelidir (68).
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Bébrek Tag
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Elipsoid Reflektor

Elektrot
Spark gap

Sekil 2-3: Elektrohidrolik sok dalga jeneratoriiniin sematik goriiniisii
(Pearle MS. Shock wave litotripsy for renal calculi, N Engl J Med 367: 50-57, 2012, Sekil 1’den alinmustir)

b. Elektromanyetik jenerator: Elektrohidrolik litotriptorler bir elipsoid yansitici tarafindan
kiiresel olarak yayilan odaklanmis sok dalgalar iiretirken, elektromanyetik jeneratdrler hem
diiz hem de silindirik sok dalgalar1 olustururlar. Diiz dalgalar bir akustik lens tarafindan
odaklanir. Silindirik dalgalar bir parabolik yansitici tarafindan yansitilir ve kiiresel dalgalara
doniistiiriiliir (Sekil 2-4). Uretilen enerji hastanin viicudunda genis alana yayildigindan diger
yontemlere gorece daha az agriya neden olur. Elektrot replasmani gerektirmemesi avantaji,
yiiksek enerji ile kiiglik fokal bir alanda c¢aligma gerektirmesi dezavantajidir. Bu nedenle

subkapsiiler hematom olusmasina neden olabilmektedir (68).

c. Piezoelektrik jenerator: Kiiresel bir cergevenin tabanina yerlestirilen ¢ok sayida
piezoelektrik elemanlarin ayn1 anda titresimiyle ortaya c¢ikan enerji kiirenin merkezinde
odaklanarak daha yiiksek enerjiye sahip sok dalgalarini olusturur (Sekil 2-5). Bu jeneratoriin
avantajlari; odaklama keskinligi, uzun hizmet 6mrii ve sok dalgasinin cilde giris yerindeki
nispeten diislik enerji yogunlugu nedeniyle anestezisiz tedavi olanagi sunmasidir. Bu nedenle
piezoelektrik litotriptorler, diger enerji kaynakli litotriptorlere gore daha az rahatsizlik
olusturma egilimindedirler. Bu sistemin O6nemli bir dezavantaji, dagittigi yetersiz giic
nedeniyle bobrek tasi kirmadaki etkinliginin azalmis olmasidir. Piezoelektrik enerji
kaynaklar1 herhangi bir litotriptdrdeki en yiliksek basinci iiretebilmektedir. Ancak her sok
basina tasa verilen gergek enerji F2’nin son derece kiigiik hacmi nedeni ile elektrohidrolik

makine tarafindan dagitilan enerjiye gore oldukga diisiiktiir (68).
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Bobrek Tas

Akustik lens

s

Elektromanyetik koil

Sekil 2-4: Elektromanyetik sok dalga jeneratoriinlin sematik goriiniisii
(Pearle MS. Shock wave litotripsy for renal calculi, N Engl J Med 367: 50-57, 2012, Sekil 2’den alinmustir)

Bobrek Tas:

Su

| Piezoseramik Element

Sekil 2-5: Piezoelektrik sok dalga jeneratoriiniin sematik goriiniisii
(Pearle MS. Shock wave litotripsy for renal calculi, N Engl J Med 367: 50-57, 2012, Sekil 3’ten alinmigtir)

2.2.6.3 Enerji iletim Sistemleri

Viicut dokularinin akustik yapisinin suyun akustik yapisina yaklagik olarak esit olmast
nedeniyle sok dalgalar1 viicut dokular1 iginde de yayilabilir. Bununla birlikte viicut ile
litotriptdr sisteminin uygun temasinin saglanmasi gerekir. Bu agidan hasta sok dalgasinin
yayilacagi su ortami ile temas halinde olmalidir. Olusturulan sok dalgalarin iletimi i¢in en
uygun ortam icerisinde hava kabarcigi olmayan serum fizyolojiktir. Uretilen ilk cihaz olan
HM-3’de hastalar viicutlarinin tamamini su banyosuna sokmaktaydilar. Technomed ve Wolf
firmalarinin gelistirdigi cihazlarda ise hastalarin sadece bel kisimlar1 suya temas etmekteydi.

Bunlari takiben i¢inde su bulunan bir membranin viicuda temas ettigi kuru sistem olarak ifade
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edilen cihazlar tretilmistir. Bu cihazlarda membran iginde bulunan su araciligiyla enerji
iletilmektedir. Membranin viicuda temas ettigi alanda hava kabarcigi kalmamasi ve iletimin
saglanmasi i¢in 6zel jeller siiriilmektedir. Gliniimiizde artik biitiin cihazlar membran temaslh
olarak iiretilerek hastalarin 1slanmak zorunda olmadiklar1 daha hijyenik, seri tedaviler
yapilabilir hale gelinmistir (69,70). Kuru sistem tasa ulasan sok dalga enerjisinde azalmaya
neden olabilir ancak bu dezavantajin1 hastaya pozisyon verilmesini kolaylastirarak, SWL

isleminin pron pozisyonunda da uygulanabilmesine olanak vererek telafi etmektedir (5).

2.2.6.4 Goriintiilleme ve Odaklama Sistemleri

Taslarin goriintiilenmesinde 3 ¢esit odaklama sistemi kullanilmaktadir. Bunlar:
a. Floroskopik odaklama

b. Ultrasonik odaklama

c. Ultrasonik-floroskopik odaklama

a. Floroskopik odaklama: Orjinal Dornier HM3 litotriptorde; hastaya oblik aciyla
ayarlanmis ve F2’de tasi dogru bir sekilde lokalize edebilmek i¢in birbiri ile 90° agiyla
konumlandirilmis iki x-ray dontstiiricii kullanildi. Daha sonralar1 litotriptor maliyetini
diistirmek i¢in ayarlanabilir C-kollu bir¢ok cihaza eklendi. Bugiin kullanilan floroskopik
sistemlerde tireticiler arasinda biiyiik benzerlikler vardir. Bu da endiistride cihazlarin etrafinda
cok fonksiyonlu masalar gelistirilmesinin amaglanmis olmasinin bir sonucu olarak
goziikmektedir. Floroskopik sistem izosentrik olarak entegre edilmis bir sok dalgas1 kaynagi
ile donebilir bir C-kol iizerine monte edilen yiiksek kaliteli x-ray goriintiileme sistemi igerir.
Floroskopinin en 6nemli avantajlari, halen iirologlarin ¢ogunun buna yatkin olmasi, {iriner
trakt boyunca radyoopak taslarin goriintiilenebilmesi, tas lokalizasyonunun tespiti i¢in iyotlu
kontrast maddelerin kullanilabilmesi ve anatomik detay gosterebilme yetenegidir.
Dezavantajlari ise hastanin ve personelin iyonize radyasyona maruz kalmalari, arag gereclerin
yiiksek bakim gereksinimi ve radyografik kontrast madde kullanilmadan radyoliisen taglarin

goriintiilenememesidir (68).

b. Ultrasonik odaklama sistemi: Baslangicta ultrasonik lokalizasyon iiriner ve biliyer
taglarin tedavisinde kullanilan litotriptorlere destek amacli tasarlanmistir. Bu odaklama
sisteminde radyasyon riski bulunmamaktadir. Iyonize radyasyon dozundan endise edilen
cocuk ve infantlarin tedavisinde kullanilabilmektedir. Avantajlar1; non-opak taslarin lokalize

edilip kirilmasi, 3 mm’ye kadar kiiciik fragmanlarin kirilabilmesi ve cihazin daha ucuz
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olmasidir. Islem esnasinda olusan hava baloncuklar1 fragmante taslarin goriintiilenmesinde
yanilmalara neden olmaktadir. Bu nedenle 200-300 sok dalgasi sonrasi, isleme bir siire ara

verilmelidir (5,68).

c. Ultrasonik-floroskopik odaklama: interdisipliner litotriptdrlere olan gereksinim arttikga,
tas kirma endiistrisi buna cevap olarak tas lokalizasyonu i¢in kullanilmak {izere ultrasonografi
ve floroskopiyi kombine etmistir. Hem floroskopik hem de ultrasonik goriintiileme sistemini
iceren jeneratorler yukaridaki sistemlerin dezavantajlarim1 ortadan kaldirip daha verimli bir
sekilde kullanilmasin1  saglamaktadir. Bu cihazlarda diriner sistemdeki  biitiin
lokalizasyonlardaki non-opak ve opak taslarin biiyilk c¢ogunlugunun kirilmasi

saglanabilmektedir (5,68).

2.2.6.5 Sok dalgalarimin etki mekanizmalari

Sok dalgalar1 yiiksek enerjili ve biiylik genlikli ses dalgalari olup; viicut dokular1 gibi
maddesel ortamlarda yayilma 6zelligi gosterebilmektedir. Birbirini izleyen pozitif ve negatif
pulslarla ortamda yayilirlar. Litotriptorler bliyiik basinglar iiretseler de hedef bolgede daha
zayif basing olusturmaktadirlar. Sok dalgalar1 biitiin ses dalgalarinda oldugu gibi hedefe
ulastiginda bir kismi1 yansir, bir kismi1 dokular tarafindan sogrulur, bir kismi ise hedefi gecer.
Dalganin tasa ulastig1 kissmda kompresif bir giic ortaya ¢ikar. Bu gii¢, tasin sok dalgasi ile
karsilasan yiizeyinde “basing catlagi” olusturur. Tasin arka yiizeyinde meydana gelen negatif
giic, bu ylizeyde “spallasyon” adi verilen g¢ekirdek boliinmesi olusturarak tasta ¢cokme
meydana getirir. Spallasyon etkisi kiiresel, diizgilin yiizeyli ve biiylik hacimli taglarda daha
fazladir. Tasin destrilksiyonundaki en onemli giic ise mikro kabarciklarin neden oldugu

“akustik kavitasyon” dur. Sok dalgasinin sebep oldugu hasar, islem siiresince birikir ve olusan

“dinamik yorgunluk™ tasin kirilmasi ile sonuglanir (71).

2.2.6.6 Sok dalgalarimin biyolojik etkileri

Akut ekstrarenal hasar

Sok dalga tedavisinin ekstrarenal dokularda akut yaralanmaya yol acabildigi bilinmektedir
(72). Tedavi esnasinda karaciger ve iskelet kasinda travmaya yol agabilecegi 6n goriilmiis ve
islem sonrasindaki 24 saat i¢inde bilirubin, laktat dehidrogenaz, serum aspartat transaminaz
ve kreatinin fosfokinaz diizeyinin yiikseldigi goriilerek kanitlanmistir. Tedaviden 3-7 giin

icinde bu degerler diismeye baslamaktadir ve 3 ay sonra normal diizeylere inmektedirler
(73,74).
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Kolon perforasyonu, karaciger hematomu, dalak riiptiirii, pankreatit, karin duvar1 absesi hatta
pnomotoraks ve iirinotoraks gibi solunumsal komplikasyonlarin gelisebildigi bildirilmistir.
Bunun yaninda hepatik arter riiptiirii, abdominal aorta riiptiirii ve iliyak ven trombozu gibi
bobrek dis1 vaskiiler komplikasyonlar da meydana gelebilmektedir. Bu komplikasyonlara son
derece nadir rastlanilmaktadir (68). Sok dalga tedavisi sonrasi diabetes mellitus ve
hipertansiyon gelisme riskinin arttgin1 gosteren caligmalar mevcuttur (75). Diabetes mellitus
ve hipertansiyon gelisme riski ile SWL tedavisi arasinda korelasyon saptanmadigi ¢alismalar

da bulunmaktadir (76, 77).

Akut renal hasar

Bobrek taglarinda yapilan SWL tedavilerinde yaklagik 200 sok dalgasindan sonra hematiiri
meydana gelmektedir. Hematiiri nadiren massif olmakta ve cogu zaman klinik olarak
onemsizdir. Sok dalgalarinin renal tiibiillere ve cevreleyen kapillerlere zarar vererek
hematiiriye yol actigi morfolojik ¢aligmalarda ortaya konmustur. Yapilan hayvan
caligmalarinda sok dalgalarin vaskiiler yapilar1 travmatize ettigi goriilmiis ve renal tiibiillerde
siklikla kan hiicresi gruplar ve tiibiil hiicrelerinde iskemik degisiklikler gosterilmistir. Siddetli

yaralanmalarda endotelin ve diiz kasin komplet nekrozu meydana gelebilmektedir (68).

Litotriptoriin tipine, kullanilan tedavi parametresine, radyolojik goriintilleme yOntemine ve
takibin zamanlamasina gore <%]1 ile %20 arasinda hematom geligme riski vardir. Yeni nesil
litotriptorlerle yapilan tedavilerde de kiigiik odaklama bolgesi ve yiiksek pik pozitif basinca
sahip olmasi nedeniyle klinik olarak anlamli hematom oranlar1 (%3-12) bildirilmistir (68).
Schnabel ve arkadaslarimin yapmis oldugu calismada 2007 ile 2012 yillar1 arasinda 857
hastanin, 1,324 SWL seansi sonrasindaki bilgileri incelenmis, 7 hastada (%0,53) renal
hematom gelistigi ortaya konmustur (78). Renal hematom gelisme riskinin ileri yas ve

vaskiiler komorbidite artis gosterdigi bildirilmistir (78).

Kronik renal hasar
SWL’den sonra meydana gelen hemoraji skar olusumuna yol acan inflamasyonu
tetiklemektedir. Parankimal fibrozis SWL’den 1 ay sonra olugmaya baglar. Renal skar

olusumu doza bagh olarak gerceklesmektedir (68).

SWL’nin uzun doénen komplikasyonlarindan birinin hipertansiyon olabilecegini bildiren

caligmalar ile birlikte hastalarin uzun dénem takiplerinde hipertansiyon gelismedigini bildiren
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caligmalar da mevcuttur. Lingeman ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 961 hastadan
731 hastaya SWL yapilmis, lireteroskopi uygulanan veya spontan tas pasajina birakilmis 171
hasta ise kontrol grubu olarak belirlenmistir. Calisma sonucunda SWL yapilan hastalarin en
az bir yillik takiplerinde diyastolik kan basincinda kontrol grubuna gore anlamli bir artig
meydana geldigi tespit edilmistir (79). Baska bir retrospektif ¢alismada ise 571 hastanin
bilgileri incelenmis; SWL tedavisi sonrasi hastalarda hipertansiyon ve diyabet mellitus
gelisim riskinin de arttig1 goriilmiistiir (76). Elves ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
bobrek tasi olan 228 hastanin incelenmis, bu hastalarin 1134 SWL tedavisi gérmiis, tedavi
edilmeyen 115 hasta kontrol grubu olarak kabul edilmistir. SWL yapilan grupta %53, kontrol
grubunda ise %43 oraninda hipertansiyon mevcut oldugu bildirilmistir (80). Ortalama 2,2
yillik takipleri yapilan 192 hastanin kontrol grubunun %37’sinde, SWL tedavisi géren grubun
ise %46’simnda hipertansiyon goriilmiistiir. Kontrol grubunda 7 hasta (%7), SWL tedavisi
yapilan hastalarda ise 11 (11%) hasta yeni tam1 almis hastalar olup, istatistiksel olarak SWL
tedavisi ile hipertansiyon gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigi tespit edilmistir
(80).

Sok Dalga Litotripsi Sonrasinda Bobrek Fonksiyonlar:

Tedavi sonrasinda olusan hasara bagl olarak renin, kreatinin, N-asetil-B-D-glukozaminidaz,
b-galaktosidaz, b-2-mikroglobulin gibi kan ve idrar belirte¢lerinde artig gortiliir. Bu belirtegler
birkag giin igerisinde normal sinirlarina inmektedirler (81, 82, 83).

Yapilan caligmalarda glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) ve bobrek plazma akiminda
SWL’den hemen sonraki donemde azalma meydana geldigi gosterilmistir. Uzun donem

takiplerde bu etkinin azalarak kayboldugu tespit edilmistir. (84).

Sok Dalga Litotripsinin Kardiyovaskiiler Yan Etkileri
Tedaviye bagli %11-59 oraninda kalp aritmileri meydana gelebilmektedir (85).

Sok Dalga Litotripsinin Gastrointestinal Sisteme Yan Etkileri
SWL sonrasinda %1,81 oraninda gastrointestinal yan etkiler gelistigi gosterilmistir. Bagirsak
perforasyonu, iireterokolik fistiil, ¢ekal iilserler, barsak duvari hematomlari, pankreatit,

peripankreatik hematom, karaciger ve dalakta subkapsiiler hematom gelisebilmektedir (86).
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2.2.6.7 Sok Dalga Litotripsinin Kontrendikasyon ve Komplikasyonlari

Sok Dalga Litotripsinin Kontrendike Oldugu Durumlar

Gebelik, kontrol edilemeyen koagiilopatiler, abdominal aort anevrizmasi, renal arter
kalsifikasyonlar1 ve tasin distalinde obstriiksiyon olmasidir. Tedaviye baslamadan once direkt
iiriner sistem grafisi, intravendz piyelografi (IVP), USG, BT gibi gériintilleme yontemleri ile
tas lokalizasyonu, biiyiikligl, tas disinda bagka bir obstrilksiyon nedeni olup olmadigi
belirlenmelidir. Islem &ncesi aktif enfeksiyon varlig1 da kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu
nedenle idrar kiiltiirii yapilmali ve kanama diyatezi agisindan degerlendirilmelidir. Tedavi
yapilacak hastalarin kilosu da rolatif kontrendikasyon olusturmaktadir. Kilolu hastalarda

tedavi yapilirken tag1 odaklama problemi olmaktadir ve tedavi sans1 azalmaktadir.

Sok Dalga Litotripsinin Komplikasyonlar:
Daha ¢ok kendini sinirlayan ve gecici komplikasyonlar goriilmektedir. Komplikasyonlardan
en sik renal kolik, ge¢ici hidronefroz, dermal ekimoz, iiriner sistem enfeksiyonlari, tas yolu

olusumu, sepsis ve nadiren hemoptizi ile karsilasilmaktadir (87).

2.2.6.8 Sok Dalga Litotripsi’de Anestezi

Sok dalga tedavisinde yapilan anestezi yaklasiminda tedavinin yapilmaya baslandigi 1980
yilindan beri 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Tedavinin ilk donemlerinde tiim
uygulamalarda lokal veya genel anestezi kullanilmistir. Bunun nedeni; modifiye edilmemis
HM-3 cihazinin gii¢lii bir sok dalgasi iiretmesi ve tedavi i¢in Onerilen enerji diizeylerinin
tolere edilemeyecek derecede agriya sebep olmasiydi. Sonraki donemlerde daha az anestezi
gerektiren litotriptorler gelistirilmeye basland1 (88,89). Yapilan c¢alismalarda modifiye
edilmemis orijinal HM-3 litotriptoriin daha diisiik enerji ayarlamalarinda kullanildiginda

basaril klinik sonuglar elde edildigi goriilmiistiir (90, 91).

SWL’de hastanin genel veya lokal anesteziye ihtiya¢c duymamasi i¢in narkotik alfentanil ve
sedatif-hipnokinetik midazolam ve propofol gibi kisa etkili ajanlar degisik kombinasyonlarda
her tiir litotriptorlerle (modifiye edilmemis Dornier HM-3 dahil) kullanilmistir. Monk ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada iki sedatif analjezik ajan (midazolam-alfentanil ile fentanil-
propofol) karsilastirilmis ve her iki teknigin de modifiye edilmemis Dornier HM-3 litotriptor
ile yapilan SWL i¢in yeterli anestezi sagladig: bildirilmistir (92).
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Tedavi esnasindaki anestezi gereksinimini azaltmak icin topikal ajanlar da tercih edilmektedir.
Bunlardan lidokain ve prilokain karisimindan olusan kremin SWL sirasindaki anestezi
gereksinimini anlamli olarak azalttig1 gosterilmistir. Topikal ajanlar SWL isleminden en az 45
dakika once lokal olarak uygulanmaktadir. Uygulanan lokal anestezinin kisa etkili intravenoz

ajanlarla kombinasyonu, bu ajanlarin gerekli dozunu diisiirmektedir (93).

Hastalarin tamami diisiik enerjili SWL ile tedavi edilemedigi icin tercih edilecek SWL
yaklasimi se¢iminde bir¢ok faktor devreye girmektedir. Sistin, kalsiyum oksalat monohidrat
veya brushit bilesimindeki kirilmaya direngli olan taslarda yiiksek doz sok dalgasi enerjisi ve

artmig anestezi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir (94, 95).

Anestezi yonteminin tedavi basarsina etkisinin incelendigi bir ¢aligmada DoLi 50 litotriptorii
ile tedavi edilen hastalardan genel anestezi alan hastalarin, intravendz sedasyon uygulananlara
gore anlamli olarak daha yiiksek tassizlik orani elde gosterdigi bildirilmistir. Genel anestezi
ile solunumsal degisikliklerin daha iyi kontrol altina alinmasinin 6nemli bir etken oldugu

distintilmiistiir (96).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Birimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmustir (Proje no: KA16/227). Yapilan retrospektif calismada, Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezinde Ocak 2011 ile Aralik
2015 yillart arasinda SWL tedavisi yapilan hastalarda, tag kirma basarisini etkileyen faktorler

incelenmistir.

Bilgisayarli tomografi, tas analizi, laboratuvar verileri ve hasta kayitlar1 tam olan hastalar
calismaya dahil edildi. Uriner sistem anomalisi bulunan, tassizlik oranmi etkileyebilecek
tedavi alan (Alfa-blokor, kalsiyum kanal blokorleri) ve bobrek fonksiyon bozuklugu bulunan
hastalarin calisma dis1 birakildi. Verileri incelenen 748 hastadan 159 hastanin verileri tam

olup, erigkin yas (>18 yas) grubundaki 124 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

Hasta kayitlarindan yas, cinsiyet ve beden kitle indeksi verileri kaydedildi. Beden Kitle
indeksi, viicut kiitlesinin kilogram cinsinden hesaplanarak, uzunlugun metre cinsinden

karesine boliinmesi ile hesaplandi.

Bilgisayarli Tomografi (Siemens-Somatom Emotion©, Miinih, Almanya) goriintiileri iki
diizlemde (transvers, koronal) ¢alisildi. Kesitler 1,5 mm’lik araliklarla alinmisti. Gorlintiiler
bilgisayar ortaminda, dijital Goriintii Arsivleme ve Iletisim Sistemi [Picture Archiving and
Communication Systems (PACS)] goriintiilleme programinda (Synapse-Fujifilm©, Tokyo,

Japonya) incelendi.

Bilgisayarli tomografi goriintiilerinden, tasin hangi bobrekte oldugu ve bobrek icindeki
konumu belirlendi. Tas dansitesi, tas-cilt mesafesi, bobrek ¢evresi doku ve cilt-alt1 doku

yogunlugu, tas boyutlari, tas yiikii ve infindibulopelvik a¢1 hesaplanda.

Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde transvers kesitte elde edilen en uzun iki ¢ap ile koronal
diizlemdeki en uzun ¢ap milimetre cinsinden elde edildikten sonra, 6l¢iilen en uzun cap tas
boyutu olarak kabul edildi. Bu diizlemlerdeki en uzun iki ¢apin ¢arpimi ile tas yiikii mm?
cinsinden elde edildi (Sekil 3-1).
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Tas cilt mesafesi, tomografi goriintiilerindeki transvers kesitlerde tagin merkezinin cilde olan

mesafesi 45°ve 90°’lik agilarla hesaplanarak elde edildi. (Sekil 3-2)

Sekil 3-1: Bilgisayarli tomografide iki diizlemde tagin en genis ¢aplarinin 6lglimii

Sekil 3-2: Bilgisayarli tomografide transvers kesitte tas cilt mesafesinin 6l¢iimii

Bilgisayarli tomografi goriintiilerindeki transvers kesitlerde, tagin en genis ¢apa sahip oldugu
seviye tespit edildi. Tasin i¢inde kalacak sekilde dairesel ¢izim araciyla en biiyiik elips ¢izildi.
Cizilen elipsin igindeki alanin ortalama yogunlugu Hounsfield Birimi [Hounsfield Unit (HU)]

cinsinden hesaplanarak tas dansitesi elde edildi (Sekil 3-3).

Sekil 3-3: Bilgisayarli tomografide tas dansitesinin dl¢timii
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Perirenal yag dokusu dansitesi: Bilgisayarli tomografide transvers kesitlerde, bobrek taginin
goriildiigl seviyede, bobrek ve batin duvari arasinda elips ¢izildikten sonra igerisindeki alanin
ortalama yogunluk degeri olgiilerek hesaplandi. Yine ayn1 seviyede, lomber bolgedeki cilt ve
batin duvar1 arasindaki yag dokusunu tam kat icine alacak sekilde cizilen eliptik alanin
ortalama yogunlugu HU cinsinden hesaplanarak cilt alti yag dokusu dansitesi tespit edildi.

(Sekil 3-4).

Sekil 3-4: Yag dokusu dansitelerinin 6l¢iimii
A) Perirenal dokunun dansitesinin dl¢iimii
B) Cilt alt1 yag dokusunun dansitesinin dl¢timii

Infindibulopelvik a1, tomografi koronal kesiti ya da IVP goriintiilerinde bébrek alt pol
kaliksinin tireteropelvik bileskeye olan agisi elde edilerek hesaplandi (Sekil 3-5).

|

Sekil 3-5: Infundibulopelvik aginin hesaplanmasi
A) Bilgisayarli tomografide infundibulopelvik a¢1 hesaplanmasi
B) Intravendz piyelografide infundibulopelvik a1 hesaplanmasi
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Islem tiim hastalara sedoanaljezi altinda uygulandi. Islem &ncesinde tiim hastalarin oral alimi
en az 6 saat once kesildi. Acil durumlarda miidahale i¢in hastanin damar yolu agiklig1 islem
boyunca siirdiiriildii ve miidahale kolayligini saglamak i¢in damar yolunun SWL uygulanacak
tasin kars1 tarafina agilmasina 6zen gosterildi. Islemin uygulandig odada resiisitasyon igin
gerekli ekipman eksiksiz olarak mevcuttu. Sedoanaljezi Oncesi tiim hastalar oksijen
satlirasyonu, kalp hizi, solunum sayisi, kan basinct ve EKG i¢in monitorize edildi.
Sedoanaljezi i¢in 0,03-0,07 mg/kg’dan midazolam ve 0,5-1 mcg/kg’dan fentanil veya ketamin
0,5-1 mg/kg intravendz (iv) olarak anestezist kontroliinde uygulandi. Midazolam ile
sedasyonun ilag dozunun yavas titrasyonu ile saglanmasina, ilacin en az 2 dakikada yavas
bolus seklinde iv uygulanmasina dikkat edildi. Sedatif etkinin degerlendirilmesi igin ise en az
2 dakika beklendi. Narkotik bir analjezik olan fentanil yavas bolus sekline iv verildi ve
etkisinin degerlendirilmesi i¢in en az bir dakika beklendi. Ketaminin 30-60 saniyede iv
uygulanmasina dikkat edildi. Ilacin etkisini degerlendirmek icin en az 30 saniye beklendi.
Gerekli olgularda sedoanaljezinin devami igin 5-15 dakikalik araliklarla 5-10 mg’lik ilave
dozlar uygulandi. Oksijen satiirasyonu %90’1n altina diisen olgularda oncelikle sdzel ve taktil
uyart uygulandi, gereken olgularda ise 4-5 L/dakika olacak sekilde nazal oksijen destegi
sagland1. Islem sonrasi hastalar bilingleri normale doniinceye kadar solunum ve dolasimlari

monitorize edilerek gozlendi ve bir yakininin refakatinde hastaneden ¢ikislarina izin verildi.

SWL islemi igin Lithostar Modularis Uro-plus (Siemens Medical Systems©, Erlangen,
Almanya) kullanildi. Lithostar Modularis Uro-plus, sok dalgasi parametreleri artirilmus,
endoskopik tedavi masasina sahip, yeni (liciincli) kusak bir elektromanyetik litotriptordiir.
Lithostar Modularis Uro-plus’da penetrasyon derinligi 14 cm’ye artirilmis ve yeni sok dalga
baslig1 kullanilmistir. Cihazin elektrik devresindeki geleneksel kivilcim araligi yar iletken bir
anahtarla degistirilmistir. Lithostar Modularis Uro-plus 5x80 mm boyutunda eliptik bir fokal
alana sahip ve pik enerji diizeyi 101 mJ’diir. Cihazin gii¢ ayarlar1 ve bu ayarlara uyan gii¢

degerleri Tablo 3-1’de gosterilmistir.
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Tablo 3-1: Kullanilan SWL cihazinin gii¢ ayarlar1 ve bu ayarlara uyan gii¢ degerleri

Giic Unitesi  kV*  Enerji

(MmJ**)
0,1 9,506 4,76
(minimum)
0,5 11,205 10,76
1,0 12,270 18,13
1,5 12,887 22,67
2,0 13,495 27,73
2,5 14,225 34,57
3,0 14,837 40,93
3,5 15,432 47,65
4,0 15,798 52,03
4,5 16,260 57,80
5,0 16,611 62,36
55 17,094 68,86
6,0 17,575 75,56
6,5 17,921 80,51
7,0 18,382 87,23
7,5 18,832 93,90
8,0 19,305 101,00
(maksimum)

*kV: KiloVolt **mJ: Milijul

Islem sirasinda opak taslarda floroskopi esliginde odaklama yapildi. Non-opak taslarda ise
varsa nefrostomiden veya iv opak madde verilerek floroskopi ile odaklama yapildi. Ultrasonik
odaklama yapilan non-opak taslar da mevcuttu. islem supin pozisyonunda yapildi. EAU 2016
kilavuzuna ve iretici firmanin onerileri dogrultusunda; 0,1 gii¢c ayar1 ile baglanarak ilk 1000
sokta maksimum 3,5/4 gii¢ ayarina ¢ikildi. Dakikada 90 sok dalgasi verilecek sekilde, toplam
3500 ila 5000 arasinda sok dalga uygulandi. Islem sonrasinda maksimum ve ortalama enerji
diizeyi, sok dalgas1 sayisi, floroskopi siiresi ve SWL seans sayist kaydedildi. Hastalar
idrarlarin1 stizmeleri ve elde ettikleri tasi analiz i¢in getirmeleri gerektigi konusunda
bilgilendirildi. Islem sonrasi hastalara agrilar1 oldugunda kullanmak {izere steroid olmayan

analjezik ilaclar recete edildi.

Tim hastalarda her seanstan 24-48 saat sonra direkt lriner sistem grafisi, bilgisayarl
tomografi, ultrasonografik goriintiileme ile tasin kirilmasi kontrol edildi. Kirilma yok ise
ikinci seans SWL planlandi. Kirilma var ise ikinci SWL seanst gerekip gerekmedigi
degerlendirildi. Ek seans gerekliligi Sekil 3-6’daki hasta takip algoritmasina gore
belirlenmistir. Ek seans girisimleri her seanstan en az 3 giin sonra yapilacak sekilde planlandi.

Ucg seanstan fazla SWL tedavisi uygulanmadi. Hastalar son SWL seanslarindan ortalama 3 ay
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sonra kontrastsiz BT, USG ya da IVP ile kontrol edildi. Eger tas goriilmemis veya sadece
klinik 6nemsiz rezidiiel fragmanlar (<3 mm) tespit edilmis ise tag kirma islemi bagarili kabul

edilmistir.

SWL Seansi

USGile
degerlendirme

Tas (+) Tas ()

Tas fragmantasyonu
var ve hidronefroz
eslik etmiyor

Tas fragmante ve
hidronefroz eglik
ediyor

Klinik 6nemsiz rezidi
tas

Tas fragmantasyonu
yok

Yatarak batin grafisi
(Gerekirse BT)

—_— J

Tas saptanmasi
halinde Tas (+)
algoritmadan devam
et

SWL (7-10 giin
sonra)

10-15 giin sonra
tekrar degerlendir

Yatarak batin grafisi
(Gerekirse BT)

1 ay sonra yeniden

degerlendir ezl

—_—

Tas yolu>15 Tas yolu <15 .
& & 3 ay sonra yeniden
mm/ireter tagi>6 mm/lreter tagi<6 " .
degerlendir
mm mm

URS/ek SWL/DJS
takilmasi

5-7 glin sonra
yeniden degerlendir

J

Sekil 3-6: Hastalara uygulanan takip algoritmasi

Kontrol muayenelerinde hastalarin idrarlarini siizerek elde ettikleri taglar Fourier Dontistimlii
Kizil6tesi Spektrometre [Fourier Transform Infrared Spectroscopy (FTIR)] yontemi ile analiz
edildi. Tas cinsleri kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum oksalat dihidrat, kombine kalsiyum
oksalat monohidrat ve dihidrat, tirik asit, sitriivit, brusit, sistin ve karbonat apatit olarak 8

gruba ayrildi.

Islem sonrasi gelisen komplikasyonlar “Clavien Komplikasyon Smiflama Sistemi” baz
alinarak degerlendirildi (Tablo 3-2). Tas kirma cihazlarinin klinik etkinligini tanimlamakta

kullanilan spesifik bir deger olan etkinlik oraninin hesaplanabilmesi i¢in hastalara SWL
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sonrasi uygulanan ek girisimler de gézden gegirildi.

Tablo 3-2: Clavien Komplikasyon Siniflama Sistemi

Grade | Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale
gerektirmeyen degisiklikler. izin verilen tedaviler: ilaglardan antiemektikler,
antipiretikler, analjezikler, diiretikler, elektrolitler ve bunun yaninda
fizyoterapidir.

Grade Il Grade I’de kullanilan medikal ilaglarin haricinde kullanilmay1 gerektiren
durumlar (Kan transfiizyonlari, TPN, antihipertansifler, vs.).

Grade 11l | Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girisim gerektiren durumlar

A Genel anestezi gerektirmeyen girigimler

B Genel anestezi altindaki girisimler

Grade IV | Hayati tehdit eden komplikasyonlar

A Tek organ islev kayb1 (Orn: Diyaliz)

B Coklu organ islev kaybi

Grade V | Hastanin §liimii

Etkinlik oran1 hesaplanirken Sekil 3-7’deki formiil kullanilmistir.

EInil O = oy LR FT e 00

%100+%Tedavi Saytst+%Ek tedavi

Sekil 3-7: Etkinlik orani hesaplama formiilii

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 (Version 23.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programi kullanildi. Kategorik Ol¢iimler sayr ve yiizde olarak, siirekli dl¢limlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak
0zetlendi. Gruplar arasindaki siirekli 6l¢timlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi,
parametrik dagilim on sart1 saglanmadigindan nonparamterik Kruskal-Wallis testi ve Mann-
Whitney-U testleri ayrica basart oranlarin1 degerlendirmede ki kare testleri kullanildi.
Calismada gruplar arasinda istatistik olarak anlami ¢ikan degerler icin bir kesim degeri
belirlendi, sensitivite (duyarlilik) ve spesifite (6zgiilliik) degerleri hesaplanarak Alict Calisma
Karakteristigi Egirisi (Receiver Operating Characteristic Curve (ROC)] egrisi altinda kalan
alan ROC Analizi ile degerlendirildi. Basariy1 etkileyen bagimsiz risk faktorlerini belirlemek
icin Logistik Regresyon Analizi yapildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem diizeyi <0,05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Verileri incelenen erigkin hastalarin yaglar1 18-80 yas araligindaydi ve ortalama yas 45,08
(£14,11) olarak saptandi. Bu hastalardan 86 hasta erkek 38 hasta kadindi. Erkek hastalarin yas
ortalamast 44,6, kadin hastalarin yas ortalamasi 46 idi. Hasta yasi ile tas kirma basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p=0,079). SWL tedavisinin basarilt
oldugu hasta sayis1 90 (%72,5) idi. Erkek hastalarda basar1 oran1 %68,6, kadinlarda ise %81,5
idi (Tablo 4-1). Cinsiyet ve tedavi basaris1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski

gozlemlenmedi (p=0,632).

Tablo 4-1: Taslarin cinsiyete gore dagilim1 ve basari oranlari

Erkek Kadin Toplam

Basarih 59 31 90
n (%) (%68,6) (%81,5) (%72,5)
Basarisiz 27 7 34
n (%) (%31,4) (%18,5) (%27,5)
Toplam 86 38 124

n (%) (%69,3) (%30,7) (%100)

Tedavi edilen 124 tasin 64’1 sag, 60 tanesi sol bobrekteydi. Sag bobrekte basar1 orant %79,6
iken, sol bobrekte basar1 oran1 %65 olarak hesaplandi. Tasin sag ya da sol bobrekte olusunun
tedavi basarisi ile istatiksel olarak anlaml iligkisi yoktu (p=0,119). Taslarin bobrek icindeki
lokalizasyonu degerlendirildiginde 44 hastada alt kaliks, 20 hastada orta kaliks, 20 hastada tist
kaliks, 40 hastada ise renal pelvis yerlesimli oldugu tespit edildi. Lokalizasyona gore tedavi
basarisinin; alt kalikste %65,9, orta kalikste %70, iist kalikste %75, renal pelvis taslarinda ise
%380 oldugu goriildii (Tablo 4-2). Tasin bobrekteki lokalizasyonu ve tedavi basarisi arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,225).

Hastalarin ortalama beden kitle indeksi 29,8+4,2 (min:19,5-max:39,4) olarak hesaplandi.

Beden kitle indeksinin tas kirma basarisin1 etkileyen bir faktor olmadigi tespit edildi
(p=0,557).

Tedavi edilen taslarin ortalama boyutu 12,2+4,25 mm (min:5 mm-max:31 mm) idi. Tasin
boyutu ve tedavi basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski vardi (p=0,0001). Tas
boyutu igin cut-off degeri 12,95 mm idi (p=0,0006, sensitivite=% 70,6, spesifite=%72,2)
(Tablo 4-3). Bu degerin altindaki boyutlarda tedavi basarisinin arttig1 tespit edildi.
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Tablo 4-2: Tas lokalizasyonuna gore dagilim ve basar1 oranlari

Alt Kaliks Orta Kaliks Ust Kaliks Renal Pelvis Toplam
Basarih n 29 14 15 32 90
(%) (%65,9) (%70) (%75) (%80) (%72,5)
Basarisiz n 15 6 5 8 34
(%) (%34,1) (%30) (%25) (%20) (%27,5)
Toplam n 44 20 20 40 124
(%) (%35,4) (%16,1) (%16,1) (%32,2) (%100)

Hastalarin ortalama tas yiikii 130,9499,25 mm® (min:25 mm?*max:613,8 mm?) olarak
hesaplandi. Tas yiikii ve tedavi basarisi arasindaki iliski de istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,0001). Tedavi basarisi i¢in tas yikiinin cut-off degeri 121,38 mm? idi (p=0,004,
sensitivite=%70,6, spesifite=%72,2) (Tablo 4-3). Bu degerin altinda tedavi basarisinin arttigi
tespit edildi. Tas boyutu ve tag yiikiine ait cut-off degerlerini gosteren ROC egrileri Sekil 4-

1’de gosterilmistir.

Tablo 4-3: Tas boyutu ve tas yiikiin i¢in hesaplanan cut off degerleri

AUC* Sensitivite Spesifite Cut-off p
Tas boyutu 0,718 %64,75 %67,8 12,95 mm 0,0006
Tas yiikii 0,786 %70,6 %72,2 121,38 mm? 0,004

*AUC: Area Under Curve
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Sekil 4-1: Tas boyutu ve tas yiikii i¢in cut-off degerlerine ait ROC egrileri

A) Tas boyutu i¢in ROC egrisi
B) Tas yiikii i¢cin ROC egrisi
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Calismamizda ortalama tas cilt mesafesi 90,94+22,1 mm (min:46 mm-max:172 mm) olarak

hesaplandi. Tas-cilt mesafesi ve tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

yoktu (p=0,778).

Bobrek infindibulopelvik acis1 ortalama 43,5+8,3° (min:29°-max:72°) idi. infindibulopelvik
ac1 ve tedavi basarisi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,549).

Perirenal yag dokusu dansitesi ortalama -101,7+£25,3 HU (min: -136 HU-max: -67 HU) olarak
hesaplandi. Tedavi basarisi ile istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktaydi (p=0,985).

Cilt alt1 yag dokusu dansitesinin ortalama -104,2+12,2 HU (min: -127 HU- max: -47 HU)
oldugu tespit edildi. Tedavi basarisi ile istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,488).

Tedavi edilen taslarin tomografide 6lgiilen ortalama danistesi 739+285 HU (min:270 HU-
max:1.500 HU) olarak o6lgiilmiis olup, tas dansitesi ve tedavi basarisi arasinda istatistiksel
anlamlilik mevcuttu (p=0,0001). Tas dansitesi i¢in tespit edilen cut-off degeri 739 HU idi
(p=0,001, sensitivite=%70,6, spesifite=%60) (Tablo 4-4). Sekil 4-2’de tas dansitesi i¢in cut-

off degerini gosteren ROC egrisi gosterilmistir.

Tablo 4-4: Tas dansitesi igin tespit edilen cut-off degeri

AUC* Sensitivite Spesifite Cut-off p

Tas dansitesi 0.706 %70,6 %60 739 0,001
*AUC: Area Under Curve

0.8

Sensitivite

0,0 T T T T ™
oo 02 04 DE o8 10
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Sekil 4-2: Tas dansitesi i¢in cut-off degerine ait ROC egrisi
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Tedavi edilen taglarin kimyasal kompoziyonlar1 incelendiginde; 11 hastada kalsiyum oksalat

monohidrat, 7 hastada kalsiyum oksalat dihidrat, 75 hastada kombine kalsiyum oksalat
monohidrat ve dihidrat, 17 hastada {irik asit, 6 hastada karbonat apatit, 4 hastada sistin, 3
hastada brusit, 1 hastada sitriivit tasi tespit edilmistir. Tas cinsinin tedavi basarisinda istatiksel
olarak anlamli oldugu gorilmiistir (p=0,019). Tas cinsi ve tedavi basaris1 Tablo 4-5te

anlatilmisgtir.

Tablo 4-5: Tas cinsi ve tedavi basarisi

Basarih n Basarisiz n Toplam n
(%) (%) (%)
Kalsiyum oksalat 5 5 10
monohidrat (50) (50) (8,1)
Kalsiyum oksalat 5 2 7
dihidrat (71,4) (28,6) (5,6)
Kalsiyum oksalat 59 17 76
monohidrat + dihidrat (77,5) (22,5) (61,3)
Urik asit 14 3 17
(82,4) (17,6) (13,8)
Karbonat Apatit 5 1 6
(83,3) (16,7) (4,8)
Sistin 0 4 4
(0) (100) (3.2)
Brusit 2 1 3
(66,7) (33,3) (2,4)
Striivit 1 0 1
(100) ) (0.8)

SWL islemi sirasinda uygulanan maksimum enerji diizeyi i¢in gii¢ ayar1 ortalama 4,1+0,35
(min:3-max:5), ortalama enerji diizeyi igin gii¢ ayar1 3,18+0,47 (min:1,7-max:3,2), ortalama
floroskopi kullanma siiresi 6,39+1,39 (min:3,5-max:10,3) dakika ve ortalama sok dalga sayisi
4.098+530 (min: 2.500-max:5.500) idi.

Tedavi sonras1 komplikasyon geligme oraninin hastalarin tamaminda %13,7, basarili olan
grupta %12,2, basarili olmayan grupta ise %17,6 oldugu gortildi. Basarili grupta 1 hastaya
iiriner enfeksiyon nedeniyle yatarak medikal tedavi, 1 hastaya tas yoluna SWL, 1 hastaya
double j stent takilmasi, 7 hastaya URS yapilmisti. Basarili olmayan grupta ise 1 hastaya

tiriner enfeksiyon nedeniyle yatarak medikal tedavi, 1 hastaya tas yoluna SWL, 3 hastaya
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URS ve 2 hastaya PNL yapilmisti. Gelisen komplikasyonlarin Clavien Komplikasyon

Siniflama Sistemi’ne gore dagilimi1 Tablo 4-6’da gosterilmistir.

Calismamizda kullanilan cihazin etkinlik orani %60,1 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4-6: Clavien Komplikasyon Siniflama Sistemi’ne gore hastalarin dagilimi

Basarih Basarisiz Toplam
n n n
(%) (%) (%)
Yok 79 28 107
(87,8) (82,4) (86,3)
Grade 1 1 1 2
(1,1) (2,9) (1,6)
Grade 2 1 0 1
(1,1) ©) (0,8)
Grade 3b 9 5 14
(10) (14,7) (11,3)
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5. TARTISMA

Sok daga litotripsi i¢in 1980°li yillarda Dornier HM3 cihazinin gelistirilmesi ve daha sonra
perkiitan nefrolitotominin yayginlasmasi ile beraber iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde
cesitli degisiklikler meydana gelmistir. Fleksibl-rijit {ireteroskoplar ve bunun yaninda etkili
intrakorporeal litotriptorlerin gelistirilmesi, takiben {irolojik laparoskopik cerrahide meydana
gelen ilerlemeler acik tas cerrahisini neredeyse ortadan kaldirmistir (97). SWL, diisiik
morbiditesi ve minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle, {ist iiriner sistem taslarinin
tedavisinde tercih edilen yontemlerin basinda gelmektedir. Herhangi bir tedavinin ideal metod
olarak kabul edilebilmesi i¢in basari oraninin yiiksek ve komplikasyon oranlarimin diisiik
olmasi gerekmektedir. Yapilan bir¢ok ¢alismada SWL basar1 oranlar1 %80-90 seviyelerine
kadar yiikselse de tek SWL seansinin yeterli kalmayabilecegi, olast komplikasyonlar ve
bunlara bagh ek tedaviler gerekebilecegi gibi faktorler tedavi i¢in uygun hastalar1 secerken

secici olunmasini gerektirmektedir.

Chaussy ve arkadagslari yapmis olduklari ¢alismada, 2 cm’den kiigiik ¢apli bobrek taslarinda
%91 oraninda tagsizlik bildirmis ve 2-3 cm boyutundaki taglarda bu oranin %50-70’e
diistiigiinii gostermisglerdir (98). Al-Ansari ve arkadaglar1 da tas boyutu ve tedavi basarisi
arasindaki iligkiyi incelemis, tag ¢apt <10 mm i¢in basar1 oran1 %90 iken, >10 mm i¢in bu
oranin %70’e distigiini bildirmislerdir (99). Abdel-Khalek ve arkadaslari, 2.954 olguluk
caligmasinda 15 mm ve altindaki bobrek taslarinda %89,7 oraninda tagsizlik bildirirken, bu
oranin 15 mm tstiindeki taglarda %78 e diistiiglinii saptamislardir (100). Politis ve Griffith, 15
mm ve altindaki renal pelvis, iist kaliks, orta kaliks ve alt kaliks yerlesimli bobrek taslarinda
tagsizlik oranlarini, sirasiyla, %87, %88, %73 ve %69 (genel tassizlik oran1 %78); 15 mm’nin
iizerindeki bobrek taslarinda ise tagsizlik oranlarini, sirasiyla, %72, %70, %64 ve %53 (genel
tagsizlik oranmi %66) olarak bildirmislerdir (101). Kanao ve arkadaslari, SWL basarisini
ongormek amaciyla bir nomogram gelistirerek; tas boyutu, yeri ve sayisinin basar1 oranlarinda
etkili oldugunu bildirmislerdir (102). Bu ¢alismada onceden literatiirde yayimlanmis birgok
caligmaya benzer olarak tas boyutu ve SWL basaris1 arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli
bulunmustu (102). Lalak ve arkadaslari, 500 bobrek tasi icin uygulanan SWL tedavisi
sonuclarini incelemis ve islem sonrast 3. aydaki basari oranlarin1 <10 mm i¢in %76, 10-20
mm i¢in %66 ve >20 mm igin %47 olarak bildirmislerdir (103). Sorensen ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada 2cm’den kiiciik 246 alt pol tasina SWL tedavisi uygulanmig, 5-10 mm

arasindaki taslarda basar1 oran1 %73, 11-15 mm arasinda %43 ve 16-20 mm arasinda %30

37



olarak bildirilmistir (104). Arastirmacilar tedavi basarisinda tasin alt polde olmasindan ¢ok tas
boyutunun daha 6nemli oldugu sonucuna varmislardir (104). Yaptigimiz ¢alismada da
literatiir ile benzer olarak tas boyutu arttikca SWL tedavi basarisinin diistiigiinii saptadik.
Bizim ¢alismamizda tas boyutu i¢in tespit edilen cut-off degeri 12,95 mm (sensitivite=% 70,6,

spesifite=%72,2) olarak saptandi.

Yapilan ¢alismalarda iist ve orta kaliks taslarinda basari oranlart %70-90 arasinda degisir
iken, alt pol taslarinda bu oran %50-70 arasindadir (105-107). Lingeman ve arkadaslari
tarafindan yapilan metaanalizde alt kaliks taslar1 icin genel tagsizlik orani %59 olarak
bildirilmistir (108). Kiipeli ve arkadaslari, alt kaliks taslarina Siemens Lithostar Plus
kullanarak SWL uyguladiklart 165 hastada tassizlik oranmi %53,3 olarak bildirmislerdir
(109). Bizim ¢alismamizda da tasin bobrekteki farkli lokalizasyonlarda, farkli tedavi basari
oranlarmin oldugu goriilmiis olup; alt kalikste %65,9, orta kalikste %70, iist kalikste %75 ve
renal pelvis i¢in bu oran %80 olarak saptandi. Calismamizda alt pol taslarinda basar1 orani

daha diistiktii fakat istatiksel olarak anlamli sonug elde edilmemistir.

Obek ve arkadaslarinin ¢alismasinda, izole alt kaliks, orta kaliks ve st kaliks SWL basarisi
incelenmis ve sirasiyla %63, %73 ve %71 olarak bulunmustur (110). Tas yiikii 2 cm*den
bliylik olan hastalardaki basari oranlar1 sirasiyla %49, %53 ve %60 seviyelerine diistiigii
goriilmektedir. Yapilan bu ¢alismada tas yiikii <2 cm?olan taglarda, lokalizasyondan bagimsiz
olarak, SWL tedavisinin primer tedavi segenegi olmasi gerektigi sonucuna varmislardir (110).
Odabas ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 2 cm? den kiiciik taglarda %95 oraninda
tagsizlik bildirirken daha biiyiik taslarda bu oran1 %75 olarak tespit etmislerdir. Birden fazla
seans uygulama oranmi ise sirasiyla %352 ve %78,8 olarak bildirmislerdir (111).
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak tas yiikiiniin SWL basarisinda 6nemli bir faktor
oldugu, tas yiikii arttiga tedavi basarisinin diistiigii goriilmistiir. Tas yiiki i¢in cut-off degeri
121,38 mm? (sensitivite=% 70,6, spesifite=%72,2) olarak hesaplanmustir.

Ackermann ve arkadaslar1 sadece viicut kitle indeksi ve tag sayisinin basar1 oranlart ile iliskili
oldugunu bildirmis ve kiiciik-orta biiyiikliikteki taslarda, tas sayisinin tas yiikiinden daha
onemli oldugu sonucuna varmiglardir (112). Pareek ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada
viicut kitle indeksinin, SWL basarisi ile istatiksel olarak iliskili oldugu gosterilmistir (113).
El-Nahas ve arkadaslarinin yapmis oldugu, 120 bobrek tasinin incelendigi ¢alismada; viicut

kitle indeksinin tas kirma basarisi ile istatiksel olarak anlamli iliskisi oldugu tespit edilmis
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olup obez hastalarda alternatif tedavilerin uygulanmasi gerektigi onerilmistir (114). Bizim
calismamizda ise viicut kitle indeksi ve tas kirma basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli

iligki bulunmamustir.

Talas ve arkadaslarinin 198 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada; alt pol bobrek taslarinda
yapilan sok dalga litotripsi tedavisi sonrasi rezidiiel tas fragmanlarinin temizlenmesinde en
onemli etkenlerden birinin infundibulopelvik ag¢1 oldugu bildirilmistir (115). Viswaroop ve
arkadaglarinin 148 hasta iizerinde yapmis oldugu retrospektif ¢alismada ise 10 mm ve
iistiindeki alt pol taslarinda infundibulopelvik a¢inin tedavi basarisi ile anlamli bir iligkisinin
olmadigi gosterilmistir (116). Yaptigimiz calismada infundibulopelvik ag¢1 ve tedavi basarisi

arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmamugtir.

Joseph ve arkadaglarinin 30 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada BT ateniiasyonu degeri
(Hounsfield unit=HU) ve tas fragmantasyonu arasindaki iligkiyi incelemisler ve HU>1000
olan taglarin SWL basarisinin <1000 olanlardan daha diisiik oldugunu gostermislerdir (117).
Yaptiklar1 calismada HU ile tas fragmantasyonu icin gereken sok sayisi arasinda bir
korelasyon bulmuslardir (117). El-Nahas ve arkadaglarinin yapmis oldugu 120 bobrek taginin
incelendigi calismada; tas dansitesinin tag kirma basarisi ile istatiksel olarak anlamli iligkisi
oldugu tespit edilmistir (114). Tas dansitesinin >1000 HU oldugu durumlarda tedavi
basarisinin diistiigii ve bu hastalara alternatif tedaviler uygulanmasi gerektigi bildirilmistir
(114). Nakasato ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada da tas dansitesinin tag kirma
basarisinda etkili bir faktor oldugu belirtilmis ve >815 HU olan taslarda, tedavi basarisinin
distiigli tespit edilmistir (118). Bizim calismamizda da tas dansitesi ile tedavi basarisi
arasinda istatiksel olarak anlamli sonug¢ bulundu ve tas dansitesi arttik¢ca tedavi basarisinin
distigii ortaya kondu. Tas dansitesi igin cut-off degeri 739 HU (sensitivite=%70,6
spesifite=%60) olarak hesaplandi.

Tas kompozisyonu ile tas frajilitesi ve fragmantasyonu arasindaki iliski ilk defa 1988 yilinda
Dretler tarafindan tanimlanmistir (119). Kimyasal yapilart direngli taslarda SWL iglemi
esnasinda daha yiiksek enerji diizeyleri ve daha fazla seans gerekmektedir. Kalsiyum oksalat
monohidrat ve sistin taslarinin frajilitesi diistik iken kalsiyum oksalat dihidrat, sitruvit ve {irik
asit taslarinin frajilitesi yliksektir. Taslarin yumusak katmanlardan olusmasi ve igerdigi
matriks, tasin i¢inde enerjinin yayilimini arttirmaktadir (120). Bizim calismamizda da tas

kompozisyonu ve tedavi basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki tespit edilmisti.
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Yapilan ¢aligmalarla uyumlu olarak sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taglarinda tedavi
basarimiz daha diisiiktii. Tedavi edilen 4 adet sistin taginin higbirinde basarili olunamamaisti.
Kalsiyum oksalat monohidat taginda ise tedavi basaris1 %50 olup, sistin tagindan sonra basari
orani en diisiik ikinci grubu olusturuyordu. Karbonat apatit, iirik asit ve kalsiyum oksalat
dihidrat taslarmin tedavi basar1 oran1 diger taglara gore daha yliksekti. Tedavi edilen taglar
icinde sadece 1 adet sitriivit tasi olup tedavide basarili olunmustu fakat olgu sayisi yeterli

olmadig i¢in tas cinsine gore basar1 oraninda degerlendirmeye dahil etmedik.

Abdelhamid ve arkadaslarinin yapmis oldugu 220 hastadan olusan prospektif bir ¢alismada
tomografide hesaplanan tas-cilt mesafesi arttik¢a tedavi basarisinda diisiis gergeklestigi tespit
edilmistir (121). Lee ve arkadaslarinin yapmis oldugu 145 olgunun yer aldigi retrospektif bir
caligmada tedavi basarisi i¢in tas boyutu, tas yiikli ve tas dansitesi ile beraber en 6nemli
belirleyici faktdrlerden birisinin tas-cilt mesafesi oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada perirenal
ve pararenal yag dokusunun alani ile abdomen cevresinin tedavi basarisina etkili olmadigi
goriilmistiir (122). Bunun yaninda, Nakasato ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise
tag-cilt mesafesi ile tedavi basarisi arasinda anlamli bir sonu¢ bulunmamustir (118). EI-Nahas
ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada obezitenin tedavi basarisini diisiiren bir faktor
oldugu tespit edilmis olsa da tas-Cilt mesafesinin tedavi basarisi igin etkili bir faktoér olmadigi
gosterilmistir (114). Bizim g¢aligmamizda da tas-cilt mesafesi ve tedavi basarisi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Bunun yaninda perirenal ve pararenal yag

dokusu dansiteleri hesaplanmis ve tedavi basarisi i¢in 6nemli bir etken olmadig1 gériilmiistiir.

Taslar birka¢ yliz atimdan sonra parcalanirlar ve goriintiideki buna bagl degiskenlikler
floroskopi veya ultrasonla saptanabilir. Bobrek taslarinin SWL ile tedavisinde tam bir
parcalanma i¢in ortalama 2.000 sok sayisina ulasmak gerekmektedir (123). Yapilmis olan 417
hastadan olusan retrospektif bir ¢alismada SWL yapilan bobrek ve lireter taslarinin tedavi
basarisini etkileyen faktorler incelenmis, tas boyutu ve lokasyonu ile beraber tedavi basarisini
belirleyen en 6nemli faktorlerden birinin sok dalga sayis1 oldugu gosterilmistir (124). Sok
dalga sayisinin tedavi basarisini arttirdigini ortaya koyan ¢aligmalar olsa da, taglarin rahatlikla
atilabilecek kadar fragmante edilmesi ve bununla beraber diisiik doku hasar1 elde edebilmek
icin SWL tedavisine nasil devam edilmesi gerekliligi tartigmalidir. Bu konu ile ilgili farkh
gorlisler ortaya konmustur. Bunlardan biri 2 mm ve daha diisiik boyuttaki parcaciklarin
olusumu icin ¢ok daha az akustik enerjiye ihtiya¢ oldugunu ve bu nedenle ¢ikis voltajinin

diisiik tutulmas1 gerektigidir. Ikinci goriis ise bunun tam tersi olup enerji miktarinin giderek
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artan tarzda yiiksek bir seviyeye ulastirilmasinin komplet tas pargalanmasi i¢in gerekli toplam
sok sayisini azaltacagimi ve olasi doku hasarini minimalize edecegini ileri siirmektedir. Bu
diisiincelerden hareketle Zhou ve arkadaslart Dornier HM3 litotiriptor kullanarak ii¢ degisik
tedavi stratejisinin tas pargalanmasina etkisini aragtirmislardir. Bu ¢alismanin sonucunda adim
adim (stepwise) enerjinin arttirillmasi ile yapilan SWL’nin tas par¢alanmasinda daha etkin
oldugu gosterilmistir (125). Tedavi baslangicinda diisiik enerji kullanilmasinin ve voltajin
adim adim arttirilmasinin (yiiksek enerjinin biiylik pargali kiriklara neden olmasi ve bunlarin
iireteral obstruksiyon yapma olasiliklari) iist iiriner sitemde olusabilecek tikanma ve tas yolu
olusumunu engellemede 6nemli bir anahtar oldugu rapor edilmistir (126,127). Calismamizda
SWL islemi tas kirma cihazinmi iireten firmanin onerileri dogrultusunda adim adim enerji

arttirilarak gerceklestirildi.

SWL cihazlarinin etkinlik orani; seans sayisi, tedavi basarist ve gelisen komplikasyonlara
bagli ek tedavi gereksinimine gore hesaplanmaktadir. Dornier HM3 uygulama zorlugu
nedeniyle kullanimda olmasa da etkinlik oran1 agisindan su ana kadar tiretilmis SWL cihazlar
arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Dournier HM3 ile diger cihazlarin
etkinlikleri mukayese edildiginde hi¢bir cihaz Dournier HM3 etkinligine ulasamamistir (128).
Dornier HM3’iin etkinlik oran1 0,64-0,67 olarak bildirilmistir (129). Bizim hastalarimizda
cihazin genel etkinlik oran1 0,61 olarak hesaplanmis olup Dournier HM3 cihazina yakin bir

sonug elde edilmistir.

Uriner sistem tas hastaligmin tedavisinde minimal invazif bir secenek olan SWL’ye bagh
komplikasyonlarin ¢ogu hafif, gecici ve klinik 6nemleri azdir (130). Incelenen 124 hastanin
higbirinde mortalite gelismedi. Sok dalgalarina bagli organ hasari gozlemlenmedi. Islem
yapilan hastalarda gelisen komplikasyonlar incelendiginde 1 hasta ayaktan medikal tedavi, 2
hasta yatarak medikal tedavi, 14 hasta ise cerrahi ya da endoiirolojik girisim yapilarak tedavi
edildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi iiriner sistem taglarinin tanisinda etkin bir yontemdir. Bu
yontem siklikla sadece tasi saptamak ve lokalizasyonunun belirlemek amaciyla
uygulanmaktadir. Calismamizda kontrastsiz bilgisayarli tomografide saptanan tas boyutu, tas
yiikii ve tas dansitesinin tedavi basarisinda en dnemli etkenler oldugu tespit edilmistir. Bu
parametrelerin tedavi oncesi belirlenmesi ile SWL tedavi basarisi daha ongoriilebilir hale
gelebilir. Boylece iiriner sistem tas hastaligi i¢in tedavi gormesi gereken hastalara, son
donemlerde gelisen minimal invaziv tedavi alternatifleri de sunularak; hastalarin daha etkin

tedavi gormeleri saglanabilir.
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