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OZET
Bu ¢aligmanin amaci, yeni kusak bir ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) cihaz1

olan Siemens Lithostar Modularis Uro-plus kullanilarak bobrek ve iireter taslari tedavi
edilen 3,024 hastanin sonuglarini gézden gecirmek ve cihazin etkinligini ve giivenilirligini

degerlendirmektir.

Bu ¢alismada, tas lokalizasyonu, tas boyutu, kullanilan maksimum ve ortalama enerji, sok
dalgas1 sayisi, odaklama teknigi, floroskopi zamani, her bir tagsa uygulanan ESWL seans
sayis1 ve sekonder girisim gereksinimi gozden gecirildi. ESWL tedavisinden 3 ay sonra
yapilan degerlendirmede tassizlik ya da erigkinlerdeki bobrek taslarinda klinik 6nemsiz
rezidii basar1 olarak kabul edildi. Genel basar1 oran1 %85.9 idi. Renal pelvis, iist kaliks,
orta kaliks, alt kaliks, iist iireter, orta iireter ve alt iireter taglarinda basar1 oranlari, sirasiyla,
%87.1, %85.4, %85.5, %85.1, %85.9, %84.4 ve %86.8 idi. Ortalama floroskopi stiresi 5.3
dakika olarak belirlendi. Major komplikasyon olarak 5 olguda renal subkapsiiler hematom,
2 olguda akut piyelonefrit, bir olguda dalak hematomu, bir olguda perirenal {irinom ve bir
olguda akut nekrotizan pankreatit gozlendi. Preminger, Clayman ve Denstedt’in
metodolojisine gdore hesaplanan cihazin genel etkinlik orani 0.55 idi. Etkinlik orani {ireter

taglarinda bobrek taglarina gore daha yiiksekti.

Siemens Lithostar Modularis Uro-Plus deneyimimiz bu ii¢lincii jenerasyon litotriptoriin

giivenli ve etkili oldugunu, %84.4-%87.1 arasinda tas klirensi sagladigini gdstermektedir.

Anahtar kelimeler: Uriner sistem tas hastaligi, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi, yeni

kusak sok dalga cihazi
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SUMMARY

Efficacy of a new generation shockwave lithotripsy machine in the treatment of

urinary system calculous disease

The aim of this study was to review the treatment results and assess the efficacy and safety
of a new generation shock wave lithotripsy machine, Siemens Lithostar Modularis Uro-

Plus in 3,024 patients who have been treated with this machine for renal or ureteral stones.

In this study, the stone localization, the stone size, maximum and averga energy used,
number of shock waves, the localization technique, flouroscopy time, number of ESWL
treatment sessions for each stone and post-ESWL secondary treatments were reviewed.
The procedure was accepted successful if the patient was stone free or with clinically
insignificant residuel fragments for adult patients with renal calculi after 3 months
following ESWL treatment. Overall success rate was 85.9%. The success rates for calculi
in the renal pelvis, upper calyx, middle calyx, lower calyx, upper ureter, middle ureter and
lower ureter were 87.1%, 85.4%, 85.5%, 85.1%, 85.9%, 84.4% and 86.8%, respectively.
The mean flouroscopy time was estimated as 5.3 minutes. Major complications were noted
as renal subcapsular haematoma in 5 patients, acute pyelonephritis in 2 patients, splenic
haematoma in one patient, perirenal urinoma in one patient and acute necrotizing
pancreatitis in one patient. Overall efficacy qoutient for this lithotripter according to the
methodology of Preminger, Clayman and Denstedt was 0.55. The efficacy quotient of

ureteral stones was higher than renal stones.

Our experience with Siemens Lithostar Modularis Uro-Plus shows that this third

generation lithotripter is safe and effective and provides a 84.4% to 87.1% stone clearance.

Key words: Urinary system calculous disease, extracorporeal shockwave lithotripsy, new

generation shockwave machine
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1. GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1 yaygin olarak goriilen bir hastaliktir ve endiistriyel toplumlarda
yillik insidansinin %0.15-0.2 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (1). Uriner sistem tas
hastaligi olan olgularin yaklasik %25’inde ise tedavi amagli bir {rolojik girisim
uygulanmas1 gerekmektedir (1). Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) klinik
uygulamaya girdikten sonra iiriner sistem taslarinin tedavisini tamamen degistirmis ve
semptomatik {iriner sistem tas hastalarinin cogunda tercih edilen ilk tedavi yaklagimi halini

almustir.

Birinci kusak litotriptorlerin ilk 6rnegi olan Dornier HM3 en uygun sok dalga iletimini
saglamak i¢in genis bir su banyosuna, floroskopik odaklama sistemine, kiigiik bir agiklig
olan elipsoid bir yansiticiya sahipti ve genel veya spinal anestezi ile uygulanabiliyordu (2).
Takip eden yillarda sok dalgasi iiretim kaynaklari (elektromanyetik, piezoelektrik),
odaklama, temas ve lokalizasyon sistemleri farkli olan ikinci kusak litotriptorler gelistirildi.
Bu litotriptorler kuru sistemleri ve intravendz sedoanaljezi ile uygulanabilmeleri nedeniyle
hasta konforunu artirdilar. Genis bir agiklik ve dar bir odaga sahip iiglincii kusak
litotriptorler ise sok dalgalarinin cilt ve barsaklar ile temasini azaltarak tasa yiiksek
yogunlukta enerji ulasmasina olanak saglamaktadirlar. Ikinci ve iigiincii kusak litotriptorler
ile tag disintegrasyon oranlarinin altin standart olarak kabul edilen Dornier HM3 ile
kiyaslanabilir oldugunu gosteren caligmalarin yaninda bu cihazlarin daha az basarili

oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur (3).

Bu ¢alismada, bobrek ve lireter taglarint yeni kusak bir ESWL cihazi Siemens Lithostar
Modularis Uro-plus ile tedavi edilen 3,024 hastanin sonuglar1 gbzden gegirilmis, cihazin

etkinligi ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Uriner sistem tas hastalig1 bilinen en eski hastaliklardandir. MO 4800°lii yillardan kalan
Misir mumyalarinda bdbrek ve mesane taglart tespit edilmisti. MO 12. yiizyilda
Sustura’nin hastalarina perineal litotomi uyguladigina ait kanitlar bulunmustur. Hipokrat,
MO 4. yiizyilda iinlii tababet yemininde iiriner sistem tas hastaligindan bahsetmektedir (4).
Uriner sistem tas hastaliginin tedavisi, cerrahi ve anestezideki gelismelere paralel olarak
ilerleme gosterse de, giincel tedavi son 20-25 yilda sekillenmistir. Perkiitan cerrahi
girisimler, Ureterorenoskopik tas manipiilasyonlar1 ve oOzellikle ESWL’deki gelismeler
iriner sistem tas hastalifinda agik cerrahi girisim oraninin %1-5.4’e kadar gerilemesine

neden olmustur (5).

2. 1. Uriner Sistem Tas Hastah@gimin Epidemiyolojisi

Yaygin olarak goriilen {riner sistem tas hastaliginin endiistriyel toplumlarda yillik
insidansinin  %0.15 ile %0.2 arasinda oldugu dusiiniilmektedir (1). Epidemiyolojik
caligsmalar, iriner sistem tas hastaliginin bolgesel ve etnik farkliliklar gosterdigini ve
prevalansinin %4-15 arasinda degistigini gostermektedir (6). ABD’nde lriner sistem tas
hastalig1 prevalansinin %2-3 oldugu ve beyaz bir erkegin 70 yasina ulasincaya kadar bu
hastaliga yakalanma olasiligiin 1/8 oldugu bildirilmistir (4). Hayat boyu bobrek tasi
gelisme riski %10-15 iken bu oran Orta Dogu’da %20-25"e kadar yilikselmektedir (7).

Avrupa lilkelerinde prevalans %3-11 arasinda degisirken Japonya’da bu oran %7
(kadinlarda %4.5, erkeklerde %9.6) olarak bildirilmistir (4). Sicak iklimin hakim oldugu
Arap iilkelerinde ise oran %20’lere kadar yiikselebilmektedir (4). Ulkemizden Akinci ve
arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada ise prevalans %14.8, 1989 yilindaki insidans ise

%?2.2 olarak bildirilmistir (8).

Uriner sistem tas hastaliginda, onleyici tedavi almayan olgularda rekiirrens, ilk atag
izleyen 5-10 yil icerisinde %50 olarak bildirilmistir (9, 10). Bu oran atagi izleyen 20 yil
icerisinde %75’e kadar yiikselmektedir (7).

2. 2. Uriner Sistem Tas Hastahginda Epidemiyolojik Risk Faktorleri
Uriner sistem tas hastahiginin epidemiyolojik risk faktorlerini 2 grupta incelemek

miimkiindiir (4):



1. Intrinsik faktorler: Bu grupta genetik faktorler, yas ve cinsiyet sayilabilir.

Uriner sistem tas hastaligi olanlarin %25’inde aile hikayesi mevcuttur (4). Uriner sistem
tas hastaligr olmayan kisilerde aile hikayesi diyetle iliskili risk faktdrlerinden bagimsiz
olarak tas hastaligi goriilme riskini attirir. Aile hikayesi ile tag olusma riski arasindaki bu
iliski 60 yasindan genclerde daha belirgindir (11). Genetik calismalar hastalifin
gelisiminde c¢ok sayida genin rol oynadigini gostermektedir (4). Amerikan yerlilerinde,
yerli Israillilerde ve zencilerde hastaligin daha az goriilmesi genetik faktorlerin roliinii

gostermektedir (4).

Uriner sistem tas hastaligi erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla gériilmektedir (8). Bunun
androjenlerin karacigerde oksalat sentezini arttirmasina bagli olarak idrardaki oksalat
diizeyinin yiikselmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir (4). Yasam boyu risk erkeklerde

yaklagik %20 iken bu oran kadinlarda %5-10 arasindadir (9).

Uriner sistem tas hastaliginin siklig1 2. ve 4. dekatlar arasinda artmaktadir (4). Stamatelou
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan derlemede ise hastalifin prevalansinin yagla arttig
bildirilmektedir (12). Erkeklerde yaklasik 30 yasinda ilk atak goriiliirken kadinlarda 35 ve
55 yasinda olmak iizere bimodal baslangi¢ gézlenmektedir (10).

2. Ekstrinsik faktorler: Bu grupta ise cografi faktorler, iklimsel ve mevsimsel faktorler,
diyet ve s1vi alimi, meslek ve yasam tarzi sayilabilir.

Uriner sistem tas hastaligmin dagilimi cografi farkliliklar gdstermektedir. Hastalik Ingiliz
adalari, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Arap iilkeleri,
Orta Avrupa ve Cin’de daha fazla iken Orta ve Giiney Amerika ve Afrika’da daha az
goriilmektedir (4). Ulkemizde ise tas hastalign Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu Anadolu
bolgesinde fazla goriilmektedir (9).

Uriner sistem tas hastaligi, daglik bolgelerde, ¢l ve tropikal iklimin hakim oldugu
bolgelerde daha siktir. Sicaklik, nem ve iklim degisikleri de tas olusumuna katkida bulunan

faktorlerdir (4, 9).

Beslenme aliskanliklar1 tas olusumunda rol oynayan en dnemli faktdrlerdendir. Ozellikle
stvi aliminin tas olusumunda ve tas hastaliginin tedavisinde yeri ¢ok 6nemlidir (4). Piirin,

oksalat, kalsiyum, fosfat ve sodyumdan zengin, sitrattan fakir beslenme tarzinin tas olusum



riskini artirabildigi bilinmektedir (4, 9). Bu nedenle asir1 proteinli, oksalattan zengin ve

tuzlu besinlerin tiiketiminiden kacginilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (4).

Biiro hizmeti yapan veya yiiksek sicaklikta ¢alisanlarda tas hastaligi daha yiiksek oranda
goriiliirken aktif gorevi olanlarda ve tarim iscilerinde daha az goriilektedir (9). Yasam tarzi
da triner sistem tas hastaligi olusum riskini etkileyen bir diger faktordiir. Tas hastaliginin

sedanter yasam siirenlerde daha sik goriildiigiinii bildirenler mevcuttur (4).

2. 3. Tas Olusum Mekanizmalari
Tas olusumunu izah etmek icin ¢esitli teoriler ileri siirlilmiistiir ancak, asagida siralanan bu
teorilerin higbirisi tas olusumu agiklamada tek basina yeterli olmamustir (9):
1. Siipersatiirasyon — kristalizasyon teorisi
Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi
Matriks — niikleasyon teorisi

Epitaksi

wok wD

Kombine teoriler

Tas olusumunun fiziksel asamalar1 satiirasyon, siipersatiirasyon, niikleasyon, Kkristal
olusumu veya agregasyonu ve kristal retansiyonu olarak siralanabilir (13). Uriner sistem
tas olusumunda temel olay idrarm satiirasyonudur. Idrarin siipersatiirasyonu ise tas

olusumunu yonlendiren esas faktordiir (4).

Su gibi saf bir ¢oziicii i¢inde belirli bir pH ve sicaklikta eriyik halinde bulunabilen bir
maddenin konsantrasyonu artirilirsa belirli bir seviyeden sonra bu madde artik eriyik
halinde bulunamaz ve kristalize olmaya baglar. Kristalizasyonun basladigi bu satiirasyon
noktasma ¢oziiniirlik carpim (solubility product) adi verilir. Idrar gibi kompleks
coziiclilerde ise inhibitdr ve kompleks olusturan ajanlar nedeniyle kristalizasyonun
baslamasi i¢gin daha yiiksek konsantrasyonda madde gerekmektedir (siipersatiire soliisyon).
Idrarda kristalizasyonun basladig1 siipersatiirasyon noktasma ise olusum garpimi
(formation product) adi verilmektedir (9). Kristalizasyonu niikleasyon takip eder. Tek
madde iceren soliisyonlarda meydana gelen niikleasyona homojen niikleasyon adi
verilmektedir. Kristallerin idrardaki hiicre debrileri, epitel hiicreleri, eritrositler ve diger
kristallerin (epitaksi) yiizeyi ile birlesmesiyle heterojen niikleasyon olusur. Bunlarin

bliylimesi ise agregasyon olarak adlandirilir (4, 9).



Kristalizasyon, niikleasyon ve agregasyon asamalar1 sicaklik, pH ve ortamdaki inhibitor
(magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, RNA fragmanlari,
glikozaminoglikanlar, pirofosfatlar), kompleks yapict (sitrat ve magnezyum) ve
kolaylagtirict maddelerin (glikozaminoglikanlar, Tamm-Horsfall proteini) varligindan
etkilenmektedirler. Glikozaminoglikanlar, Tamm-Hosfall proteini gibi bazi maddeler
kosullara gore inhibitdr ya da kolaylastirici olarak davranmaktadirlar (4, 13). Viicut
sicakligi ve dolayisiyla idrar sicakligi sabitken diger faktorlerdeki degisimler tas

olusumunu dogrudan etkilemektedir (4).

Kristal agregasyonu ve bunun tiibiil limenini tikayici tas olusturmasi (serbest partikiil
hipotezi) bir donem kabul gorse de Finlayson ve arkadaslar1 1978 yilinda yaptiklari
calismada bunun olanaksiz oldugunu 6ne siirmiislerdir (4). Glomeriilde olusan idrarin 5-7
dakikada renal pelvise gecip atildigr diistiniiliirse serbest kristallerin 200 um ¢apindaki
tiibiil limenini tikayabilmesi i¢in 90-1,500 dakikada ge¢mesinin olanaksiz oldugunu
savunmaktadirlar. Kristallerin liimeni tikayabilmesi i¢cin mutlaka epitel hiicre ylizeyine
yapisarak heterojen niikleasyonun gergeklesmesi gerektigini belirtmislerdir (fiks partikiil
hipotezi). Khan ve arkadaslari, kristal agregasyonunun mikrotaglar (mikrolit) olusturup
tiibiil epitelinin hemen altina yapisarak, tiibiilii kismen de olsa tikayabilecegini ve bunun
proksimalinde lokal siipersatiire bir ortam geliserek niikleasyon ve agregasyonun
artabilecegini bildirmiglerdir (4). Lieske ve arkadaglar1 ise kalsiyum oksalat kristallerinin
tiibiil epitel hiicre ylizeyine yapisarak heterojen niikleasyon ig¢in odak olusturabilecegini

belirtmislerdir (4).

Lingeman ve arkadaslarinin ¢alismas1 idiyopatik kalsiyum oksalat tas hastaliginin
patogenezini biiyiik dl¢iide ortaya koymustur (14). Idiyopatik kalsiyum oksalat tash
hastalardan perkiitan nefrolitotomi sirasinda Randall plaklar1 ve ¢evresindeki alanlardan
olacak sekilde alinan biyopsilerin elektron mikroskopisi ve immiinohistokimyasal
yontemlerle yapilan incelemeleri kalsiyum oksalat kristallerinin, ince Henle kulpunun
bazal membrani iizerinde birikmeye basladigini gostermistir. Birikim tiibiil liimeninde

degil 1937 yilinda Randall’1n tarif ettigi interstisyel alanda olmaktadir.

2. 4. Uriner Sistem Tas Hastahginda Tedavi Alternatifleri
1901 yilinda bobrek ve damarlarinin  ayrintili  anatomisinin  Brodel tarafindan

tanimlanmasindan sonra bobrek taglarinin cerrahi tedavisinde 6nemli gelismeler olmustur



(4). 1960’11 yillarda agik cerrahi teknikler detaylariyla yayinlanmistir ve 1967 yilinda
Smith ve Boyce anatrofik nefrolitotomi ile ilgili tecriibelerini bildirmislerdir (4). Uriner
sistem tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahi bir siire tek tedavi secenegi olsa da 1976
yilinda Fernstrom ve Johanson’un perkiitan yolla bobrek taslarinin ¢ikarilmasin
tanimlamasindan sonra perkiitan girisimler bildirilmeye baslanmistir (15). 1980’1i yillarda
Avrupa ve Amerika’dan genis perkiitan nefrolitotomi (PNL) serileri yayimlanmistir (4).
Ayni yillarda fiberoptik alanindaki gelismeler ile iireterorenoskopi (URS) iiriner sistemin
incelenmesinde kullanima girmistir (4). Intrakorporeal litotriptdr ve laser teknolojisinin
gelisimi ile URS f{iriner sistem tas hastaligimn tedavisindeki giincel yerini almistir. Uriner
sistem tas hastaliginin tedavisini tamamen degistiren gelisme ise 1980 yilinda ESWL

cithazinin kullanima girmesi olmustur.

Uriner sistem tas hastaliinin tedavisinde daha etkili ve minimal invazif tekniklerin
kullanilmasiyla ayaktan tedavi edilen hasta sayisinin artmasi ve hastanede yatis siirelerinin
kisalmasina ragmen tedavi maliyetleri artmaktadir. ABD’nde 1994 yilinda iiriner sistem tas
hastalig1 tedavisine 1.37 milyar dolar harcama yapilirken bu rakamin 2000 yilinda 2.1
milyar dolara yiikseldigi tahmin edilmektedir (16).

Uriner sistem tas hastaliginda ideal tedavi yontemi yiiksek etkinlige sahip olmali, minimal
invazif olmali, komplikasyon orani diisiik olmali, hasta i¢in konforlu olmali, tas rekiirrens

olasiliginda artisa neden olmamali ve sonraki tedavi segenegini komplike etmemelidir.

Avrupa Uroloji Birligi staghorn bdbrek taslarinda birinci tedavi segenegi olarak PNL’yi
onermektedir (17). Staghorn olmayan bobrek taslarinda tedaviyi belirleyen en 6nemli
faktdr tasin boyutudur. Urik asit taslari disinda, her lokalizayondaki 2 cm’den biiyiik
bobrek taslarina PNL o6nerilirken 2 cm ve altindaki bobrek taslarinda tercih edilen tedavi
yontemi ESWL’dir. Staghorn olmayan iirik asit taslarmin tedavisinde ise oncelikle oral
kemoliz Onerilmektedir. Staghorn bobrek taslarina yaklasim Tablo 2.1°de, staghorn

olmayan bobrek taslarinda biiyiiklerine gore tedavi yaklasimi Tablo 2.2°de 6zetlenmistir

(17).



Tablo 2.1. Staghorn bobrek taslarinda tedavi yaklasima.

1. PNL
2. PNL + ESWL

Radyopak taglar
yop .ESWL + PNL

AW

. Acik cerrahi

. Antibiyotikler + PNL
. Antibiyotikler + PNL + ESWL

Infeksiyon taslart T
. Antibiyotikler + ESWL + PNL

(Infeksiyonla beraber) T .
. Antibiyotikler + agik cerrahi

W\ R WD =

. Antibiyotikler + ESWL + kemoliz

1. PNL

.PNL + ESWL

. PNL/ESWL + oral kemoliz
. ESWL +PNL

Urik asit/iirat taslari

F NS S

PNL
.PNL + ESWL

Sistin taglari
.ESWL + PNL

-bwt\):—t

. Acik cerrahi

Tablo 2.2. Staghorn olmayan bobrek taslarinda tas boyutuna gore tedavi yaklagimau.

Tas boyutu <20 mm

Tas boyutu > 20 mm

1. ESWL

Radyopak taslar 2.PNL

1. PNL
2. Stentli veya stentsiz ESWL
3. PNL + ESWL

1. Antibiyotikler + stent + ESWL

Infeksiyon tasl
nfeksiyon taslari 2. Antibiyotikler + PNL

(Infeksiyonla beraber)

1. Antibiyotikler + PNL
2. Antibiyotikler + stentli veya stentsiz ESWL
3. Antibiyotikler + PNL + ESWL

1. Oral kemoliz

Urik asit/iirat taslar
2. Stent + ESWL + oral kemoliz

1. ESWL
2. PNL
Sistin taslari 3. Retroperitoneal cerrahi

(acik veya videoendoskopik)

1. PNL

2. PNL + ESWL

3. PNL + fleksibl nefroskopi
4. Retroperitoneal cerrahi

(ag¢ik veya videoendoskopik)

Avrupa Uroloji Birligi’nin kilavuzuna gore, iist u¢ yerlesimli iirik asit taslar1 hari¢ her

boyuttaki iireter taglarinin tedavisinde ESWL 6ncelikli tedavi segenekleri arasindadir (17).




Ureter iist u¢ yerlesimli {irik asit taslarinin tedavisinde ise stent yerlestirilmesi ve oral
kemoliz 6nerilmektedir. Ureter taglarinda tasin lokalizasyonuna gore tedavi yaklagim ise

Tablo 2.3, 2.4 ve 2.5’te 6zetlenmistir (17).

Tablo 2.3. Ust iireter taslarinda tedavi yaklasima.

. in situ ESWL

. Retrograt manipiilasyon (push up) sonrast ESWL

. PNL + antegrat yolla URS

. URS (semirijit veya fleksibl) ile tas disintegrasyonu

Radyopak taslar

AW N =

. Antibiyotikler + in situ ESWL

. Antibiyotikler + retrograt manipiilasyon (push up) sonrast ESWL

. Antibiyotikler + PNL + antegrat yolla URS

. Antibiyotikler + URS (semirijit veya fleksibl) ile tas disintegrasyonu

Infeksiyon taslart
(infeksiyonla beraber)

AW N —

. Stent + oral kemoliz

. in situ ESWL (iv veya retrograt kontrast madde ile) + oral kemoliz
. Antegrat yolla perkiitan URS

. URS (semirijit veya fleksibl) ile tas disintegrasyonu

Urik asit/iirat taslari

AW N —

. in situ ESWL

. Retrograt manipiilasyon (push up) sonrasit ESWL

. PNL + antegrat yolla URS

. URS (semirijit veya fleksibl) ile tas disintegrasyonu

Sistin taglari

AW N —

Tablo 2.4. Orta iireter taglarinda tedavi yaklagimu.

1. in situ ESWL (pron pozisyonunda) veya URS (semirijit veya fleksibl) ile tas
disintegrasyonu

Radyopak taslar 2. Ureter kateteri veya iv contrast + ESWL veya retrograt manipiilasyon (push up)
ile lireter kateteri + ESWL

3. Perkiitan antegrat URS

1. Antibiyotikler + in situ ESWL (pron pozisyonunda) veya antibiyotikler + URS
(semirijit veya fleksibl) ile tag disintegrasyonu

ipfeksiyon taglar 2. Antibiyotikler + iireter kateteri veya iv kontrast + ESWL veya antibiyotikler +
(Infeksiyonla beraber) retrograt manipiilasyon (push up) ile lireter kateteri + ESWL

3. Antibiyotikler + perkiitan antegrat URS

1. in situ ESWL (pron pozisyonunda) veya URS (semirijit veya fleksibl) ile tas
disintegrasyonu

Urik asit/ {irat taglari 2. Ureter kateteri veya iv contrast + ESWL veya retrograt manipiilasyon (push up)
ile iireter kateteri + ESWL veya stent + oral kemoliz

3. Perkiitan antegrat URS

1. in situ ESWL (pron pozisyonunda) veya URS (semirijit veya fleksibl) ile tag

. disintegrasyonu
Sistin taglart grasy

2. Ureteral kateter + ESWL veya retrograt manipiilasyon (push up) ile iireter
kateteri + ESWL




Tablo 2.5. Alt iireter taslarinda tedavi yaklagima.

1. in situ ESWL veya URS ile tag disintegrasyonu

Radyopak taslar 2. Ureter kateteri + ESWL

1. Antibiyotikler + in situ ESWL veya antibiyotikler + URS ile tas
1pfeksiy0n taslar disintegrasyonu
(Infeksiyonla beraber) 2. Antibiyotikler + perkiitan nefrostomi + in situ ESWL veya antibiyotikler +

ureter kateteri + ESWL

i 1. in situ ESWL (iv kontrast madde) + URS ile tas disintegrasyonu
Urik asit/iirat taglar 2. Ureter kateteri (+ kontrast madde) + ESWL
3. Perkiitan nefrostomi + antegrat kontrast + in situ ESWL

1. in situ ESWL veya URS (rijit veye semirijit) ile tag disintegrasyonu

Sistin taglar 2. Ureter kateteri + ESWL

2. 5. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL) Tarihcesi

ESWL ile iiriner sistem taslarinin tedavisi tiptaki en 6nemli gelismelerden birisidir. Sok
dalgalar1 kullanilarak iiriner sistem taglarinin kirtlmasi fikri ilk olarak 1950 yilinda Sovyet
mithendis Yutkin tarafindan ortaya atilmistir (18). 1959 yilinda Ferdinand Eisenberger
tarafindan bu konuyla ilgili ilk fiziksel incelemeler gergeklestirilmistir. 1966-69 yillart
arasinda Dornier’in uzay arastirmalar1 sirasinda sok dalgalarinin odaklanabilecegi
bulunmus, ilk hayvan deneyleri yapilmistir (19). 1973 yilinda Haussler tarafindan iiriner
taslarin ilk in vitro destriiksiyonu saglanmistir (20). Hayvan deneylerinin tamamlanmasini
takiben 7 Subat 1980 tarihinde Christian Chaussy ve arkadaglari tarafindan Miinih
Universitesi Uroloji Klinigi’nde prototip Dornier HM1 (human model 1) litotriptor
kullanilarak renal pelvis tasi tedavi edilmistir (2). iki y1l sonra ilk ESWL merkezi Miinih
Universitesi’nde kurulmustur. Ik kullanilan cihaz Dornier HM3 tiir (Sekil 2.1). Dornier
litotriptori 1984 yilinda FDA onay1 alarak ABD’nde uygulamaya girmistir (9, 21).
Pediyatrik olgulardaki ilk uygulamalar 1986 yilinda Newman ve arkadaslar1 tarafindan

ABD’de gerceklestirilmistir (22).

Sok dalgalarinin tedavide kullanimi yalnizca firiner sistem tas hastaligi ile kisith
kalmamistir. 1985 yilinin Ocak ayinda safra taslarinin tedavisinde ESWL kullanilmaya
baslamistir (23). Yine 1985 yilinda sok dalgalarinin kemik iizerindeki etkileri ile ilgili ilk
deneyler yapilmistir (24). Bu calismalar, sok dalgalarinin osteojenik aktiviteye sahip
oldugunu ve kirik iyilesmesini stimiile ettigini gostermektedir. 1988 yilinda ise

kaynamamis kemik tedavisinde ilk basarili klinik uygulama bildirilmistir (24). 1990’11




yillarin baglarindan itibaren ise yumusak doku hastaliklarinin (epikondilit, tendinit,
bursitis, topuk dikeni gibi) tedavisinde ve gevsemis ¢imentosuz protezlerdeki gevsemenin
giderilmesinde sok dalgalar1 kullanilmaya baglamistir (24, 25). Ortopedik hastaliklarda sok
dalga tedavisinin (ossa-terapi) dneminin artmasi lizerine 6zel cihazlar tasarlanmistir (Sekil
2.2). 1989 yilinda sok dalgalar1 parotis kanal tasi tedavisinde (siyalolitotripsi) de
kullanilmaya baslamistir (26).

Sekil 2.1. {1k ticari litotriptér Dornier HM3.

Sok dalgalarinin iirolojide kullanildig: bir diger alan ise Peyronie hastaliginin tedavisidir.
Viicut dist sok dalga terapisinin (ESWT) erken donem sonuclari bu yontemin Peyronie
hastaliginin tedavisinde basit ve gilivenli minimal invazif bir secenek oldugunu

diistindiirmektedir (27, 28).

1985 yilindan bu yana caligmalar iyice hizlandirilmis ve travma yikiinii en az diizeye
indiren, anestezi gerektirmeyen ve ayaktan tedavi seklinde uygulanabilen litotriptorler
gelistirilmistir. Bu sayede hastalar gilinliik aktivitelerine hemen donebilmekte, fizyolojik

travma en az diizeye inmekte ve hastalarin operasyon korkusu ortadan kalkmaktadir (21).
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Sekil 2.2. High Medical Therapy AG tarafindan gelistirlmis iki farkli ortopedik sok dalga
cihazi (solda OssaTron, sagda ReflecTron).

ESWL temelde viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarmin sok dalgalar
haline getirilip, {riner sistem taslarina gonderilmek suretiyle taglarin pargalanmasi
oldugundan, ses dalgalarinin konuyla ilgili bir takim 6zelliklerine deginmek ve fiziksel

prensiplerini aydinlatmaya ¢alismak gerekmektedir.

2. 6. Sok Dalgalarimin Fiziksel Ozellikleri

Sok dalga jeneratorlerince iiretilen ses dalgalari, viicut dokular1 gibi maddesel ortamlarda
yayllma oOzelligi gosteren mekanik dalgalardir. Dalga, maddesel ortami olusturan
molekiillerin siklastig1 (pozitif basing) ve seyreklestigi (negatif basing) bolgelerinin
birbirini izlemesi ile ortamda yayilir. Basing dalga cephesi yayilma hizi ses dalgalarinin bu

ortamdaki yayilma hizin1 agtiginda sok dalgalari olusur (19).

Sok dalgalari, kisa siirede olusan, dalgalar seklinde yayilan, ortamdaki basing, yogunluk ve
1s1 unsurlarinin termodinamik degisimine uyum gosteren biiyiik genlikli ses dalgalar1 veya
diger bir deyisle yiiksek siddetli ses dalgalaridir (25). Sok dalgalari, hizli yiikselen (10
nanosaniyeden kisa) pozitif basing pulsunu izleyen daha uzun siireli (mikrosaniye
diizeyinde) negatif basing boliimiinden olusur (Sekil 2.3) ve frekans siklig1 genistir (16 Hz-
20 MHz) (19, 25). Basing kisa siirede sona erer, biitiin olay 10 mikrosaniyede tamamlanir

(25). Sok dalgasindaki akustik enerji iki ortami ayiran sinirda basing ve elastik gii¢ olarak
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degisime ugrar ve daha sonra kabarcik (kavitasyon) etkisi olusturur. Bu esnada 400 ile

1,000 Bara kadar ulasan bir basing olusur (25).

Basry;

Sekil 2.3. Tipik sok dalgasinin zaman-basing profili.

2. 7. Sok Dalga Jeneratorleri (Litotriptorler)

Biitiin litotriptdrler 4 temel boliimden olusur (29):

1. Enerji kaynagi

2 Odaklama sistemi

3. Temas ortami

4 Tas lokalizasyonunu saglayan goriintiileme sistemi

2.7.1. Enerji Kaynaklar

Bir litotriptorii digerinden ayiran temel fiziksel 6zellik sok dalgasinin {iretim yontemidir
(30).

1. Elektrohidrolik (Spark Gap) Litotriptorler

Sok dalgasi tiretmek icin kullanilan en eski sistemdir ve bu sistem klinik olarak kullanilan
ilk litotriptorde (Dornier HM3) kullanilmistir (31). Bu sistemde sok dalgalari, bir
kapasitorde depolanan elektrik enerjisinin, bir spark gap elektrodunun uglari arasinda ¢ok
kiigiik bir zaman diliminde bosaltilmasiyla elde edilir ve bu sirada bir patlama meydana
gelir. Bu elektrot metal bir elipsoidal yansiticinin odagina (f1) yerlestirildiginde, patlama
sirasinda olusan sok dalgalar1 elipsoidin yiizeyinden yansiyarak ikincil odak (f2)
noktasinda odaklanir (Sekil 2.4) ve tas1 kirabilecek siddette bir basing olusturur (5, 9).

Bu litotriptorlerin fokal zonu olduke¢a genistir, olusan sok dalgasinin tepe basinci yiiksektir
ve acikliklart esnektir (31). Bu avantajlarinin yaninda spark gap elektrodun émriiniin kisa
olmasina bagli goreceli olarak kisa fonksiyonel 6mre sahip olmalari, birbirleriyle uyumlu

olmayan sok dalgasi liretmeleri ve odak noktalarmin kayma egiliminde olmasi bu
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litotriptorlerinin en 6nemli dezavantajlaridir (30, 31). Bu nedenle, birka¢ bin sok

dalgasindan sonra spark gap elektrodun degistirilmesi gerekmektedir. Bu sisteme sahip

litotriptorler kalp siklusunun refrakter periyodundaki R dalgasini takiben bosalirlar (9).

Tablo 2.6’da bazi elektrohidrolik litotriptorler ve 6zellikleri gosterilmistir (32).

Sekil 2.4. Elektrohidrolik litotriptdrlerde odaklama sistemi.

Tablo 2.6. Bazi elektrohidrolik litotriptorler ve 6zellikleri.

Cilt-odak Fokal zon Jenerator Lokalizasyon
Firma Cihaz
mesafesi (cm) (mm) omrii (sok) yontemi
15x90
HM3 13 1 milyon X-Ray
10x40
Dornier
10x40
MPL 9000 14 1 milyon X-Ray + US
3x20
Medispec Econolith 13.5 13x53 1 milyon X-Ray
Sonolith 3000TM 13.5 15x55 1 milyon UsS
EDAP
Sonolith 4000 14 12x23 1 milyon X-Ray +US
Medirex Compact 15 5x17 1 milyon X-Ray + US"

* Opsiyonel
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2. Piezoelektrik (Piezoseramik) Litotriptorler

1985 yilinda gelistirilen bu sistemde sok dalgalari, piezoelektrik elementlerin yiiksek
voltajli enerji pulslart ile uyarilma sonucunda ani boyut degisimine ugramasi ile {iiretilir
(19, 31). Her bir piezoseramik elementin yaydigi enerji oldukga diisiiktiir (31). Kiiresel bir
cercevenin tabanina yerlestirilen ¢ok sayida piezoelektrik elemanlarin ayni anda
titresimiyle ortaya cikan enerji kiirenin merkezinde odaklanarak daha yiiksek enerjiye
sahip sok dalgalarin1 olusturur (Sekil 2.5) (5, 31). Piezoelektrik litotriptorlerde kiiresel
odaklama mekanizmasi sonucu, deri yiizeyinde ¢ok genis bir alana yayilan sok dalgalarinin
oldukca kiigiik cubuk seklinde bir odak bolgesine yogunlagsmasini saglanir (19, 31). Agn
ve ses diger cihazlara gore diisiik olmakla birlikte tagin kirilabilmesi i¢in daha ¢ok seans
gerekmektedir (9). Tablo 2.7°de baz1 piezoelektrik litotriptorler ve 6zellikleri gosterilmistir
(32).

Piezoseramik. elementier

Sekil 2.5. Piezoelektrik litotriptorlerde odaklama sistemi.

Tablo 2.7. Bazi1 piezoelektrik litotriptorler ve 6zellikleri.

Cilt-odak Fokal zon Jenerator Lokalizasyon
Firma Cihaz
mesafesi (cm) (mm) omrii (sok) yontemi
LT.01 14 5x23 * us
EDAP
LT.02 15.5 1.8x29 * X-Ray + US
Richard Piezolith 2300 10-12 2.5x30 >2 milyon US
Wolf Piezolith 2500 10-12 1.5x11 5 milyon X-Ray + US

* Kendine 6zgii kristal yerlestirilir

3. Elektromanyetik Litotriptorler
Ik defa 1987 yilinda Wilbert ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir (30). Bu sistem bir

elektromiknatisin su dolu sok tiipii igine yerlestirlen bir membrani1 ¢ekip birakmasi ile
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olusan enerjinin akustik merceklerle odaklanmasi esasina dayanir (Sekil 2.6) (5, 9). Sok
dalgalar1 su yastiginin deriyle birlestigi yerden viicuda girer. Membranin silindir seklinde
oldugu ve olusan dalgalarin parabolik reflektor ile odaklandigi varyasyonu tas
lokalizasyonu i¢in in-line ultrason yerlestirilmesine olanak verir (Sekil 2.6) (5, 31). Bu
sistemde olusan ses ve enerji spark gap sistemine gore daha diisiiktiir (9). Bununla birlikte,
bu litotriptorlerin dmrii uzundur ve 1,000,000’dan fazla sok dalgasi iiretebilmektedir (2,
31). Ayrica, bu litotriptdrler sabit bir odakta ayni enerji diizeyinde sok dalgalarn
tiretebilirler (31). Tablo 2.8’de baz1 elektromanyetik litotriptorler ve 0Ozellikleri
gosterilmistir (32).

AN

'l'l.ll\l“
‘u

Yansibici

Elektromanyetik iI
Sekil 2.6. Elektromanyetik litotriptorlerde odaklama sistemleri.

Tablo 2.8. Bazi elektromanyetik litotriptorler ve 6zellikleri.

Cilt-odak Fokal zon | Jenerator omrii Lokalizasyon
Firma Cihaz
mesafesi (cm) (mm) (sok) yontemi
Lithostar 12 7x70 500,000 X-Ray
Siemens Lithostar Plus Degisken 4x40 200,000 X-Ray + US
Lithostar Multiline 12 5x60 >1 milyon X-Ray +US
Storz Modulith SL20 16.5 6x30 >2 milyon X-Ray +US
) Compact 13 6.4x70 600,000 US + X-Ray
Dornier
“The” Dornier 15 2.5x58 1 milyon X-Ray + US

* Opsiyonel
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Bir diger tarihsel enerji kaynagi ise mikropatlayici enerjidir (31). Kuwahara ve arkadaslar
tarafindan 1986 yilinda tanimlanan bu sistem i¢in ortak bir goriis saglanamamistir (30). Bu
sistem etkili sok dalgalar1 olustursa da enerji elde edilmesinde kullanilan ugucu azit
pargaciklarinin temin ve depolama problemleri ve patlama riski nedeniyle ticari basari
saglayamamustir (30, 31). Bu sistemde sok dalgalarin1 odaklamak ig¢in parabolik reflektor
kullanilmaktadir (30).

Cesitli litotriptor sistemlerince Tlretilen sok dalga bigimleri ¢ok az farkliliklar
gostermektedir. En kiiglik dalga yiikselme zamani 30 ns ile spark gap, en biiyilik negatif ve
pozitif basing degerleri 56 ve 114 MPa ile piezoelektrik litotriptdrlerde bulunmaktadir (19).
Arka arkaya uygulanan pulslar dikkate alindiginda, pozitif basing spark gap litotriptorlerde
biiyiik degisim (%50) gosterirken, piezoelektrik veya elektromanyetik litotriptorlerde puls
enerjisi ¢ok az degisir (19, 29). Spark gap litotriptorlerde eski ya da yeni elektrodlarin
kullanilmas1 odak noktasinin keskinligi ve dalgalarin dagilimi iizerinde etkili olmakla
birlikte, elektromanyetik ve piezoelektrik litotriptdrlerde bdyle bir sorun yoktur (19, 29-
31).

2.7.2. Odaklama Sistemleri
Elde edilen sok dalgalarinin tasa odaklanmasi i¢in elipsoid yansiticilar, sferik diskler,

parabolik diskler, akustik lens ve parabolik yansiticilar kullanilmaktadir (24, 33).

2.7. 3. Temas Ortam

Viicut dokularinin akustik yapisinin suyun akustik yapisina yaklasik olarak esit olmast
nedeniyle sok dalgalar1 viicut dokular i¢cinde de yayilabilir. Bununla birlikte viicut ile
litotriptor sisteminin uygun temasinin saglanmasi gerekir. Bu agidan hasta sok dalgasinin

yayilacagi su ortami ile temas halinde olmalidir (19).

Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalarinin iletimi i¢in uygun ortam olarak hava
kabarcig1 olmayan serum fizyolojik kullanilmaktadir (34). ilk ESWL cihazinda hasta su
banyosuna sokulurken Technomed ve Wolf firmalar1 hastanin yalniz bel kisminin suya
temas ettigi cihazlar1 imal etmislerdir (9). Gliniimiizde i¢inde su bulunan bir membranin
viicuda temas ettigi (kuru sistem) cihazlar kullanilmaktadir (35). Bu sistemlerde enerji
membran i¢inde bulunan su yoluyla iletilir. Membranin viicuda temas ettigi kisma ise hava

kabarcigr kalmamasi ve iletimin saglanmasi i¢in ¢esitli ajanlar (ultrason jeli, vazelin,
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EMLA krem, lokal anestezikli jeller, kayganlastirici jeller) siiriilmektedir (36). Kuru sistem
taga ulasan sok dalga enerjisinde azalmaya neden olabilir ancak bu dezavantajini hastaya
pozisyon verilmesini kolaylagtirarak, ESWL isleminin pron pozisyonunda da

uygulanabilmesine olanak vererek telafi etmektedir (30).

2. 7. 4. Tasin Lokalizasyonunu Saglayan Goriintiileme Sistemleri

Uriner sistem taglarinmn kirilabilmesi icin taslarm floroskopik veya ultrasonografik olarak
goriilmesi ve odaklanmasi gerekir. Gorlintiileme sadece uygulanan enerjinin odaklanmasi
ve tasin lokalizasyonu i¢in degil, hastanin gereginden fazla sok dalga enerjisi etkisinde

kalmamasi agisindan da 6nemlidir.

1. Ultrasonik Odaklama
Birgok bobrek taginin ultrasonografi (US) ile lokalizasyonu miimkiin olup tedavi basarist
yeterlidir. US’de tasin disintegrasyonu i¢in kriter, tag golgesinin genislemesi, tas reflesinin
artmast ve sonucta tag golgesinin kaybolmasidir (19). US ile monitorizasyonda hava
baloncuklar: tas fragmanlarinin degerlendirilmesinde yanilmalara yol agabileceginden her
200-300 sok dalgasindan sonra kisa bir siire ara verilmelidir (19). US ile tasin lokalize
edilmesinin birka¢ avantaji vardir (2, 5, 19, 37):

(a) lyonize radyasyona maruz kalmadan es zamanlh gériintiilemeye izin verir.
Boylece tas hastasinin solunumu da g6z 6niinde tutulur.

(b) lyonize radyasyon maruziyetini minimalize ederek ¢ocuk ve infantlarin
tedavisini yapmak miimkiindiir.

(c) Semiopak ve nonopak taslarin kontrast madde enjekte edilmeksizin lokalize
edilebilmesine olanak saglar.

(d) Sok dalgasi tedavisi sirasinda tasin veya fragmanlarin hareketinin goriilmesi ile
kiiciik tasin tedavisinde US floroskopiden daha iyi rezoliisyon saglar.

(e) Floroskopik sistemden daha ekonomiktir.

US ile tas lokalizasyonunun bazi1 dezavantajlar1 da mevcuttur (2, 5, 19):

(a) Tas lokalizasyonu zorur ve bazi bolgelerde imkansizdir. Kraniyal yerlesimli
bobreklerin st kaliks taglarinda 12. kotun siiperpoze olmasi nedeniyle viziializasyonu zor
olabilir. Sonografik olarak en ¢ok sorun olan grup iireter taslaridir. Sadece dilate ve iicte
bir iist lireter veya intramural tas lokalize edilebilir. Bu da tiim iireter taglarinin %40-60’1n1

olusturur.
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(b) Cift J stent veya nefrostomi tiipli olanlarda lokalizasyon problem olabilir.

(c) Fragmanlarin veya artefaktlarin superpozisyonuna bagli olarak tasin
biiyiikliigiiniin saptanmasi yeterli olmayabilir.

(d) US kullanim1 esas olarak operatoriin deneyimine baglidir. Bu da uzun siire
egitim gerektirir.

(e) Tasin fragmantasyonunun tamamlandiginin degerlendirilmesi giigtiir.

2. Floroskopik Odaklama
Uriner sistem taslarinin ¢ogu opaktir. Bu durum floroskopi i¢in bir avantajdir. Ancak,
floroskopik iiniteler pahalidir ve hastalarin ve personelin iyonizan radyasyona maruz

kalmasi s6z konusudur (5).

[k yapilan litotriptdrlerde tasin odaklanmasi igin iki floroskopi sistemi kullanilmakta, bu
da cihazin maliyetini artirmaktaydi. Giiniimiizde bir tane hareketli floroskopi sistemi
kullanilarak bu sorun asilmistir (21). ABD’nde floroskopik goriintiileme sistemi olmayan
litotriptdr pazarlanmamaktadir ve floroskopik goriintiileme i¢in genellikle C kollu sistem
kullanilmaktadir (37). Goriintiilemenin hem floroskopi hem de US ile yapilmasi birgok
avantaj sagladigindan son yillarda iiretilen cihazlarda her iki goriintileme sistemi de

kullanilmaktadir (9).

Kimi litotriptdrler radyasyon yayilimini en aza indiren kompiiterize otopozisyon sistemine
sahiptir. Baz1 litotriptorler (Dornier HML4, MFL 5000, Siemens Lithostar) tasa vurulan
sok sayisini artirmak i¢in solunuma endeksli respiratuvar tetikleme sistemi ile

donatilmistir.

Sok dalgas1 basing alaninin pozitif ve negatif basing maksimum degerleri, puls siiresi, odak
bolgesinin boyutlari/bigimi gibi karakteristiklerinin ¢ok iyi anlasilmasi c¢evre dokulari
potansiyel zararlardan korurken taslarin parcalanmasindaki etkinlii artiracaktir. Bu

nedenle bu parametrelerin ¢ok iyi belirlenmesi gerekmektedir.

2. 8. Sok Dalgalarimin Etki Mekanizmalari
Sok dalgalar1 viicut icindeki yayilma sirasinda, ¢esitli dokularda hem yansimaya hem de
sogrulmaya ugrarlar. Sogrulma, sok dalgasi ses enerjisinin ¢esitli dokularda 1stya

dontisiimii sonucunda gergeklesir. Yansima ise dokularin farkli karakteristik 6zelliklere
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sahip olmasina bagli olarak sesin yansimasidir (19). Olustugu kaynaktan ¢ikarak viicuda
ulasan sok dalgalari, viicudun elastisite ve kompliyans 6zelliklerinden dolay1 organizmaya

zarar vermeden etkili olabilmektedir (34).

Sok dalgalarimin tas biitiinliiglinli bozmasim1 agiklamayan 4 olas1 mekanizma
tanimlanmistir (2):

(a) Gerilme ve kesme gii¢leri: Fragmantasyondan sorumlu primer mekanizmadir.
Sok dalgasinin pozitif basincinin tas ig¢indeki uzanimi tasin boyutundan az ise Snemli
gerilme etkisi ile sonuglanir ve gerilme catlaklari ile olusur. Bu durum o6zellikle odak
capmin tas capindan kiicliik oldugu keskin odakli sok kaynaklarinda gozlenir. Bundan
baska, sok dalgasinin tasin arkasindaki tas-sivi ylizeyinden yansir. Yansiyan dalganin
olusturdugu ters yondeki basincin gerilme etkisi tasin boliinmesine neden olur.

(b) Akustik kavitasyon: Negatif basing dalgasi tasin ¢evresindeki, mikrogatlaklarin
icindeki ve tasin araylizeyindeki yariklardaki sivida kavitasyon olusumuna neden olur.
Kavitasyon, yirtma ve kesme dalgalarina direncli materyalin (sistin ve kolesterol gibi)
fragmantasyonuna neden olabilir. Tasin biitiinliiglinlin bozulma siirecinde Snemli rol
oynayan kavitasyon sok dalgalarina bagli doku hasarindan (damar hasar1 ya da serbest
radikal salinimi gibi) sorumlu en 6nemli faktor olarak goriilmektedir.

(c) Kuazistatik sikistirma: Eisenmenger tarafindan tanimlanan bu teoriye gore sok
dalgasinin pozitif pargasi, sok dalga yayilimima paralel veya dikey olacak sekilde ilk
yariklanma ylizeyinden ikili fragmantasyonu indiikler. Sok dalgasinin pasaji tasin orta
boliimiinde yiiksek dikey basing alani ile sonuglanir. Zhong bunu pozitif basingli dalganin
tagin arka yiizeyinden yansimasi ile olusan parcalanma seklinde agiklamaktadir (2).

(d) Dinamik yorgunluk: Lokhandwala ve Sturtevant tarafindan 2000 yilinda
tanimlanan bu mekanizmaya gore ESWL islemi siiresince biriken hasar sonugta tasin
konfiglirasyonunun bozulmasina neden olur (5). Tasin fragmantasyon siireci sok

dalgalarina mekanik stresin olusturdugu mikrogatlaklarin doniisiimii ile karakterizedir (2).
Bu teorilerin higbirisi sok dalgalarina bagli tas fragmantasyonunu tam olarak

aciklayamamaktadir, ancak hepsi bu kompleks siirecte 6nemli rol oynamaktadir. Tas

fragmantasyonunda rol oynayan mekanizmalar Sekil 2.7°de gosterilmistir (2).
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Sekil 2.7. Tas fragmantasyonunda rol oynayan mekanizmalar.

2. 9. Sok Dalgalarimin Biyolojik Etkileri

Yiiksek enerjili sok dalgalarinin biyolojik etkilerinden s6z ederken dalga ve uygulama ile
ilgili temel oOzelliklerin ve biyolojik sistemin ¢ok iyi tanimlanmis olmasi gerekir.
Uygulamada belirtilmesi gerekli temel parametreler toplam sok dalgasi sayisi, puls
frekansi, spark gap litotriptorler i¢in kullanilan elektrodun niteligidir. Biyolojik sistem
dikkate alindiginda ise hiicre tiirii, hiicrenin i¢inde bulundugu biiylime tarzi ve ortam
ozellikleri (pH, sicaklik, oksijen satiirasyonu, nem, ozmolalite vb) gibi konular sonuglar

acisindan 6nemlidir (19).

Sok dalgalarinin hiicresel zararlar1 ¢cok spesifik goziikmemektedir. Hiicre organellerinden
en fazla zarar goren mitokondrilerdir (19). Endoplazmik retikulumda genisleme, ikincil
lizozomlarda artma, periferik hiicresel siireclerde kayip, hiicre zar1 morfolojisinde

degisiklikler diger etkiler olarak siralanabilir.

Sok dalgalarinin hiicresel zararlardan sorumlu fiziksel karakteristikleri ¢ok iyi
tanimlanmamustir. Bununla birlikte, en kiiciik pozitif ve negatif basing genligine sahip
elektromanyetik litotriptorler, spark gap ve piezoelektrik litotriptdrlerden daha az hiicresel
zarara neden olmaktadir. Uygulanan toplam sok dalga sayist Onemli parametrelerden
digeridir ve klinik uygulamada bu say1 2,000-2,500 dolayindadir. Uygulamanin bir defada
ve yiikksek dozda yapilmasinin periglomeriiler ve intratiibiiler fibroz alanini artirmast

yiizinden renal zarar1 azaltmak iizere ¢ok sayida kiiciik dozlarda yapilmasi dnerilmektedir

(19).
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Sonug olarak, ¢evre dokulara en az zarar vererek taslarin pargalanmasi konusunda
maksimum etkinlige sahip uygulamanin planlanmast heniiz pek c¢ok arastirmayi
gerektirmektedir. Bu konuya yonelik in vitro ¢alismalar mekanik olarak etkin fakat

biyolojik agidan daha az zararli litotripsinin gelismesine biiytik katkida bulunacaktir (19).

2.10. ESWL Endikasyonlari

Kuramsal olarak odaklanabilen her tasin kirilmasi olanaklidir. Bununla birlikte ESWL
tedavisinde basariy1 etkileyen en Onemli etken hasta secimidir. Hastaya bagli temel
faktorlerin yaninda tasin boyutu, sayisi, kimyasal yapisi, bobrek igindeki yerlesimi ve

iriner sistem anatomisi de d6nem tagimaktadir (34, 38).

ESWL’nin klinik uygulamaya girmesinden sonra taslarin tedavi endikasyonlar1 biiyiik
Olclide degismis ve bugiin taslarin %90’dan fazlasi ESWL ile tedavi edilebilir hale
gelmistir. Bugiin, 2 cm’yi gegmeyen tiim lokalizasyondaki bobrek taglarinin ve proksimal
tireterdeki iirik asit taslar1 hari¢ her boyuttaki {ireter taslarinin tedavisinde 6ncelikle ESWL
onerilmektedir (17). Daha biiyiik taslarda veya multipl taslarda da ESWL uygulanabilir

ancak basar1 oranlar diisiik, komplikasyon oranlari daha ytiksektir.

2.11. ESWL Kontrendikasyonlar:

ESWL’nin mutlak kontrendikasyonlar1 sunlardir (38):

1. Gebelik

2. Tedavi edilememis iiriner sistem infeksiyonlari

3. Tedavi edilemeyen koagiilopatiler

4. Uriner sistemde darlik: Tasin distalindeki inkomplet obstriiksiyonlarda islem 6ncesi
cift J stent yerlestirilerek ya da endoskopik olarak darlik giderildikten sonra ESWL

yapilabilecegini bildirenler mevcuttur.

Bunlarin disinda bobrek yetmezligi, kardiyak pacemaker, renal arter kalsifikasyonu ve
abdominal aort anevrizmasi varliginda dikkatli olunmalidir (21). Kardiyak pacemaker’l1
hastalarda kardiyolog gozetiminde ESWL yapilabilmektedir. Uygulama esnasinda
pacemaker’in yeniden ayarlanmasi ya da gecici transvendz pacemaker yerlestirilmesi

ESWL yapilmasina imkan saglamaktadir (39).
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Asagida siralanan durumlarda ise teknik problemler nedeniyle ESWL uygulanamayabilir
(21):

1. Cok sisman hastalar: Tas kirma cihazinin agirlik kapasitelerini asabilmeleri ve viicut
kalinligina bagli olarak enerji kaynagi ile hedef bobrek tasi arasindaki mesafenin artmasina
bagli odaklama sorunlar1 nedeniyle ¢ok sisman hastalara ESWL uygulanamayabilmektedir
(34, 38, 40). Odak mesafesi uzun ve penetrasyon derinligi fazla olan bazi yeni
litotriptorlerde bu sorun ortadan kalkiyor gibi goriinmektedir (34, 38). Bunlarin disinda,
yag dokusunun sok dalgalarini absorbe etmesinden kaynaklanan enerji kayb1 da sisman
hastalarda ESWL basarisin1 etkilemektedir. Farsi ve arkadaslari viicut agirligt 90 kg’in
altinda olan hastalarda %90.8 basar1 elde ederken, 90 kg iizerindeki hastalarda bu oran
%78.3’te kalmistir (34). Paterson ve arkadaslar1 obez hastalarda (135-181 kg) %68 basari
elde ederken, bu oran sisman olmayan hastalarda %80-85 olarak bildirmislerdir (40).
Mezentsev ise viicut-kitle indeksleri 40 kg/m**nin {izerinde olan 37 hastanin pelvikalsiyel
yerlesimli taglarinda Siemens Lithostar Plus ile ESWL basar1 oranin1 %73 olarak
bildirmistir (38).

2. Boyu 100 cm’den kisa ¢ocuklar

3. Asiri postiir pozuklugu olan hastalar

2. 12. Hastalarin ESWL Oncesinde Degerlendirilmesi

Tedaviye baslamadan Once hastalarin ¢ok iyi degerlendirilmesi ve hazirlanmasi gerekir.
Hastalarin tibbi 6zge¢misleri eslik eden hastaliklar1 ve almakta olduklari medikal tedavileri
de icerecek sekilde ayrintili olarak sorgulanmalidir. ESWL Oncesinde hastalar rutin
radyolojik incelemeden gegcirilmelidir. Direkt iriner sistem grafisine ek olarak US,
intravendz irografi ve/veya bilgisayarli tomografi ile {iriner sistemin anatomik yapisi,
bobrek fonksiyonlar: ve iiriner sistem obstriiksiyonu hakkinda bilgi edinilmelidir. Idrar
analizi yapilarak infeksiyon bulgusu olanlarda kiiltiir sonucuna gore antibiyotik
baslanmalidir. Tam kan sayimi, kan iire ve kreatinin diizeyleri ve serum elektrolit
diizeylerine bakilmalidir (9, 34). Antikoagiilan ve antiagregan kullanan hastalarda tedavi
oncesi ilaglar kesilmelidir, gerekiyorsa ilgili boliime refere edilerek ila¢ tedavisi
diizenlenmelidir. Tedavi esnasinda gelisebilecek komplikasyonlar goéz oniine alinarak

hastalarin EKG’leri ¢ekilmeli ve gerekirse kardiyolojik yonden degerlendirilmelidir (21).
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Ayrica ESWL uygulanacak yerin ¢ok iyi diizenlenmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi
gerekmektedir. Gelisebilecek kardiyovaskiiler komplikasyonlara karst gerekli malzeme

bulundurulmali ve personel bu konuda egitilmelidir (21).

2. 13. Anestezi Se¢enekleri

ESWL islemi sirasinda anestezi gereksinimi degisik sekillerde olabilir (41):

1. Anestezisiz

2. Lokal anestezi: ESWL islemi sirasinda topikal lokal anestezik kullaniminin agrinin
azalmasina etkisi olmadigin1 savunanlar mevcuttur (42, 43). Bunun yaninda topikal lokal
anestezik ajan kullanimi ile agrinin kutan6éz komponentinin ortadan kalkmasina bagh
olarak sedatif ajan gereksiniminin azaldigini bildiren yayinlar mevcuttur (44, 45). Topikal
lokal anestezi amaciyla ¢ogunlukla %2.5 lidokain ve %?2.5 prilokain iceren EMLA
(eutectic mixture of local anaesthetic) krem kullanilmaktadir. Lokal anestezik ajan
infiltrasyonunun ise ek parenteral analjezi ihtiyacini 6nledigi belirtilmektedir (43).

3. Intravendz analjezi: Diklofenak sodyum, tenoksikam ve piroksikam gibi nonsteroid
anti-inflamatuar ajanlarin ve tramadol gibi narkotik analjezikler ESWL islemi sirasinda
analjezi saglamak i¢in kullanilmaktadir (46).

4. Intravendz analjezi ve sedasyon: Islemi esnasinda analjezi ve sedasyon saglamak icin
midazolam, fentanil, sufetanil, ketamin ve propofol gibi bir¢ok ajan kullanilmaktadir (47).
5. Genel anestezi

6. Rejiyonel (epidural veya spinal) anestezi

7. Hasta kontrolli anestezi

2. 14. ESWL Komplikasyonlari

Her ne kadar noninvazif bir tedavi yontemi gibi goriinse de ESWL’nin kendine 6zgii bazi
komplikasyonlar1 vardir. Bu komplikasyonlar1 2 grupta toplamak miimkiindiir (34):

1. Erken donem komplikasyonlari

ESWL sirasinda ya da ESWL’den sonra erken donemde goriiliir. Tedavi ve takip sirasinda
siddetli komplikasyonlar ¢ok enderdir (<%1). Bunlardan en onemlisi tedavi sirasinda
ortaya ¢ikan kardiyak ritim bozukluklaridir. Bildirilen 6nemli ritim bozukluklari
ventrikiiler ekstrasistol, supraventrikiiler ekstrasistol, bradikardi ve supraventrikiiler
tasikardidir. Bu ritim bozuklarmin ¢ogu kendiliginden diizelmektedir. Ritim

bozukluklarinin nedeni sok dalgalarinin direkt miyokarda ¢arpmasidir (34). Birinci kusak
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litotriptorlerde %80 gibi yiiksek oranda goriiliirken yeni kusak cihazlarda bu oran %]1’e

diigmiistiir (19).

ESWL sirasinda meydana gelen bir diger komplikasyon agridir. Bu agr1, sok dalgalarinin
viicuda girdigi yerde hissedilen yiizeyel bir agr1 olabilecegi gibi, derin organ agrisi olarak
da ortaya ¢ikabilir (34). ESWL’nin rutin kullanima girdigi ilk yillarda tedavi sirasinda
olusan agr1 genel veya epidural anestezi ile kontrol edilebiliyordu. Ikinci kusak cihazlarin
kullanima girmesiyle agri komplikasyonu azalmistir, ¢iinkii bu makineler diisiik sok dalga
enerjisi olusturmaktadir. Yeni kusak litoriptorlerin teknik ve fizik 6zelliklerine bagli olarak
hastalarin analjezi ihtiyac1 degismektedir (5). Hastalarin bir kisminda premedikasyon ve
analjezi verilmeden ESWL uygulanabilmektedir (48). Hastalar bilgilendirildikten sonra
sok dalgasinin uygulanmasi siirpriz faktoriinii ortadan kaldirdigindan hastanin isleme
uyumunu artirirarak islem sirasindaki hareketlerini azaltmaktadir (29). Ayrica, ESWL
islemine diisiik enerji seviyesi ile baslanmali ve enerji seviyesi kademeli olarak

artirilmalidir (29).

Makroskobik hematiiri diger bir komplikasyondur. Hastalarin hemen hepsinde goriiliir ve
cogunlukla ilk 24 saat icinde diizelir (34). Tas fragmanlarinin iirotelyum iizerine yaptig
travma etkisine ve sok dalgalarinin parankimde yaptig1 kiint tavmaya bagh olarak ortaya
cikmaktadir. Riehle ve arkadaglart 518 olguluk serilerinde sadece bir olguda transfiizyon

gerektiren hematiiri bildirmisleridir (34).

ESWL’ye bagli subkapsiiler hematom gelisebilir. Jocham ve arkadaslari, 1,836 olguluk
serilerinde 15 hastada subkapsiiler hematom gelistigini ve bunlardan ii¢iinde transfiizyonu
gerektigini bildirmiglerdir (21). Morgia ve arkadaslar1 ise 1,388 hastalik serilerinde
yalnizca 6 olguda hemoglobin seviyesinde ciddi diisiise (<8mg/dL) neden olan renal
hematom bildirmiglerdir (34). Intrarenal veya perirenal hematom insidanst %0.5’in
altindadir ve bu oran diislik basingli litotripsi ile diismektedir (19, 49). Hematom olusumu
icin potansiyel risk faktorleri kanama diyatezi, antitrombosit aktivitesine sahip ilag
kullanim1, hipertansiyon, obezite, diabetes mellitus ve uygulanan sok dalgalarinin sayisi1 ve

yogunlugudur (50).
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Kolik agris1 ve ates goriilebilecek diger komplikasyonlardir. Frabboni ve arkadaslari, lireter
taglar1 olan hastalarda ESWL sonrasinda %34 oraninda kolik agrisi ve %4.8 oraninda ates

(>38°C) bildirmislerdir. Bu komplikasyonlar tagin biiyiikligii ile iligkilidir (34).

ESWL sonrasinda goriilebilecek bir diger komplikasyon iiriner sistem infeksiyonu ve
sepsistir. GoOriilme oranlart %0.1-5 arasinda degismektedir (34). Bu oran striivit tag1 olan
olgularda, multipl veya kompleks tas1 olan olgularda, islem 6ncesi tas manipiilasyonu veya
tirolojik girisim uygulanan olgularda artmaktadir (34, 50). Ciinkii, tas fragmanlarindan
cikan bakteriler sepsis riskini artirmaktadir. Uriner sistem infeksiyonu olan hastalara
infeksiyonu ortadan kaldirdiktan sonra ESWL uygulamak dogrudur. Bu olgularda ESWL
oncesinde, ESWL esnasinda ve sonrasinda antibiyograma uygun antibiyotik tedavisi
verilmeli ve gerekli olgularda cift J stent ya da perkiitan nefrostomi tiipii yerlestirilmelidir

(34).

Tiiberkiiloz prevalansinin yiiksek oldugu bolgelerde siipheli olgularda ESWL oncesinde
idrarda tiiberkiiloz basili arastirilmalidir. Stipheli renal kalsifikasyonu olan olgularda
ESWL islemine bagli milier tiiberkiiloz riski nedeniyle tedavi 6ncesinde tliberkiiloz ekarte

edilmelidir (51).

ESWL’ye bagh ciltte petesiyal kanamalar ve ekimoz goriilebilir. Dornier HM3 ile tedavi
edilen hastalarin %10’unda petesiyal cilt kanamalar1 goriilmiistiir. Bu oran kuru sistem ve

elektromanyetik litotriptérlerin kullanimi ile artmaktadir.

ESWL sonrasi tas yolu (stone street, steinstrasse) olusumu gozlenebilir. Tag yolu olusumu
cogunlukla tireter alt ucunda (%64) gozlenirken, %29 oraninda iireter iist ucta ve %8
oraninda orta lireterde goriilmektedir (52). Fedullo ve arkadaslari, 1,000 olguluk serilerinde
hastalarin  %20’sinde tas yolu olustugunu ve bunlarin %65’inin spontan pasaja ugradigin
bildirmislerdir (53). Tas yolu bobrek hasarina, 6zellikle asemptomatik hastalarda sessiz
bobrek kaybina neden olabileceginden dikkatli takip onerilmektedir (52). Asemptomatik
tas yolu olgularn siklikla hidrasyonlar1 artirilarak izlenir ¢linkii, bu olgularin ¢ogunda
(%60-80) tas fragmanlarinin spontan pasaji gozlenir (54). Soliter fonksiyone bobrekli
olgularda ise komplet obstriiksiyona miidahale edilmesi gerekir (34). Komplike tas yolu
(agri, ates ve hidronefroz varligi) tedavisinde perkiitan nefrostomi ve/veya

iireterorenoskopi, ¢ift J stent yerlestirilmesi ki tek basina etkili bir secenek degildir, ESWL,
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tireteral meatotomi ve {lreterolitotomi gibi yontemler kullanilmaktadir (55, 56). ESWL
noninvazif olmasi ve ¢ogu olguda basarili bulunmasi nedeniyle tas yolu tedavisinde ilk
secenek olarak onerilmektedir (55). Biiyiik bobrek taglarinda, soliter fonksiyone bobrekli
hastalarda ve tag lokalizasyonuna yardimci olmasi igin belirsiz iireter taglarinda (6zellikle
pelvik kemikle siiperpoze taslarda) ESWL Oncesi iiretere stent yerlestirilmesi
onerilmektedir (52). Uretere stent yerlestirilmesi tas yolu olusum riskini azaltmaz ancak tas
yoluna baglh komplikasyonlar1 onler (52). Tas boyutunun 2.5 cm iizerinde oldugu
olgularda ESWL oncesinde iireteral stent kullaniminin yarar1 vardir. 2.5 cm’nin iizerindeki
taglarda stent koyma obstriiksiyon oranint %26’dan %7’ye, yardimct girisim oranini ise

%15’ten %6’ya diistirtir (19).

ESWL tedavisi sirasinda gecici ve semptom vermeyen bobrek fonksiyon bozukluklari
olugmaktadir. Bu durum gecirilmis bdbrek hastaligi olanlar, soliter bdbrekli olgular,
miikerrer ESWL tedavisi uygulanan olgularda 6nemli olabilir. Ancak, lizozomal ve hiicre
membran stabilizatorii olan nifedipin ve allopiirinoliin yiiksek enerjili sok dalgalarina bagl

olusan bobrek fonksiyon bozuklugunu 6nledigi gosterilmistir (34).

Yine ESWL uygulamasindan sonra gegici hipertansiyon goriilebilir. Bunun endotelin

seviyesinde yiikselme olmaksizin renin seviyesindeki artisa bagli oldugu diisiiniilmektedir

(34).

ESWL’ye bagli gastrointestinal sistem hasar1 goriilme insidanst %]1.81°dir (50).
Gastrointestinal perforasyonlarin ¢ogu pron pozisyonunda ve dnerilenden fazla sayida sok

dalgas1 uygulanan ESWL islemi sonrasinda goriilmektedir (57).

ESWL islemine bagli pulmoner kontiizyon gelisebilir. Sok dalgasina bagli akciger hasarini
onlemek i¢in sok dalgalarinin akcigerlerin sok dalgalarin1 absorbe edici materyalle
ortiilmesi, hastaya uygun pozisyon verilmesi ve islem genel anestezi ile uygulaniyorsa

mekanik ventilasyon ayarinin yapilmasi gerekmektedir (34, 58).

Diger bir problem ise uzamis giiriiltii maruziyetine baglh isitme kaybidir. Bir veya birkag
seans tedavi alan hastalardan ¢ok tedavi ekibinde yer alan bireyler daha fazla etki
altindadir. Etkiyi azaltmak ic¢in kulakliklar ve koruyucular kullanilmasi Onerilmektedir

(59).
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ESWL sonras1 akut pankreatit olduk¢a ender goriilen bir komplikasyondur (29, 60).
Ayrica, renal pelvis riiptiiriine sekonder iirinom, pndomoni, serebrovaskiiler atak, brakial
palsi, torasik sinir felci ve retroperitoneal abse de ender komplikasyonlardir (34).
Hipotonik senkoplar ve epidural anestezi durumunda bulanti goriilebilecek diger
komplikasyonlardandir (19). ESWL islemi sonrasinda hastalarin yaklasik %3-8’inde
hospitalizasyon gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir (19).

ESWL’ye bagli mortalite ¢ok ender goriliir. Kelley 62,793 hastada ESWL’ye bagh
mortalite oranini %0.02 olarak bildirmistir (61).

2. Geg donem komplikasyonlari

ESWL’ye bagli hipertansiyon gelisimi tartigmali bir konudur (29). %5-8 oraninda
hipertansiyon gelistigi gosterilmistir. ESWL’nin olusturdugu travma sonucunda olusan
intraparankimal kan ve idrar ekstravazasyonuna bagli kronik fibrozise sekonder oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak, uzun dénemde yapilan ¢alismalarda ESWL tedavisi goren ve
gormeyen hasta gruplarinin karsilagtirllmasinda yeni hipertansiyon saptanmasi agisindan
fark bulunmamigstir. Krambeck ve arkadaglari ise bobrek tas1 ve iireter iist u¢ tas1 nedeniyle
ESWL uygulanan hastalarda hipertansiyon ve diabetes mellitus gelisme insidansinin

yiiksek oldugunu bildirmislerdir (62).

ESWL sonrasi1 gelisen asemptomatik obstriiksiyonlara kalic1 renal fonksiyon bozuklugu

gelisme riski nedeniyle dikkat edilmelidir (52).

ESWL islemi sirasindaki radyasyon maruziyetine bagli genetik hasar ve kanser gelisme

riski ise tartigmalidir (63).

27



3. HASTALAR ve YONTEM

Haziran 2003 ile Nisan 2006 tarihleri arasinda {iniversitemize bagl ii¢ merkezde bdbrek ve
tireter taslar1i nedeniyle ESWL uygulanan 1,071’1 kadin (%35.4), 1,953’1 erkek (%64.6)
toplam 3,024 hastaya ait veriler retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar {iriner sistem
tag hastaliginin tedavi secenekleri hakkinda bilgilendirilmis ve ESWL karar1 hasta ve
doktor tercihi ile belirlenmis idi. Islem dncesi tiim hastalar rutin kan ve idrar analizleri, US,
intravendz lirografi ve/veya spiral bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Gebelik, aort
anevrizmasi, morbid obezite, kanama diyatezi ve tasin oldugu tarafta nonfonksiyone

bobrek varliginda ESWL uygulanmadi.

2,409 hastada tek, 615 hastada ise birden fazla olmak {izere toplam 3,898 adet tas
mevcuttu. Taglardan 1,209’u renal pelvis, 423’1 ist kaliks, 340’1 orta kaliks, 990’1 alt
kaliks, 483’1 iireter iist ucu, 155’1 orta iireter ve 298’1 iireter alt ucu yerlesimli idi. Taglarin
yerlesim bolgelerine dagilimi Sekil 3.1°de gosterilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 45.6 yil
(1-92) idi. Tablo 3.1°da hasta 6zellikleri 6zetlenmistir.

Tas boyutu tek tast olan hastalarda tasin uzun cap1 kullanilarak, ayni seansta birden fazla
tagin kirildig1 hastalarda ise her bir tagin uzun ¢apinin toplami kullanilarak hesaplandi.

Ortalama tag boyutu 13.2 mm (2-80) olarak tespit edildi.

Tablo 3.1. Hasta ozellikleri.

Ortalama Tas sayist
n Tas boyutu (mm) Yas (y1l) 1 >2
Erkek 1,953 13.1 (2-50) 45.6 (1-92) 1,566 930
Kadin 1,071 13.5 (3-80) 45.6 (1-90) 843 559
Toplam 3,024 13.2 (2-80) 45.6 (1-92) 2,409 1,489
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Sekil 3.1. Taslarin {iriner sistemdeki dagilima.

ESWL islemi i¢in {i¢ merkezde de Lithostar Modularis Uro-plus (Siemens Medical
Systems, Erlangen, Almanya) kullanildi (Sekil 3.2). Lithostar Modularis Uro-plus, sok
dalgas1 parametreleri artirilmis, endoskopik tedavi masasina sahip yeni (li¢iincii) kusak bir
elektromanyetik litotriptordiir. Lithostar Modularis Uro-plus’da penetrasyon derinligi 14
cm’ye artirllmig ve yeni sok dalga bashigr kullanilmistir. Cihazin elektrik devresindeki
geleneksel kivileim araligi yar iletken bir anahtarla degistirilmistir. Lithostar Modularis

Uro-plus 5x80 mm boyutunda eliptik bir fokal alana sahiptir. Cihazin gii¢ ayarlar1 ve bu

ayarlara uyan gii¢ degerleri Tablo 3.2’de gosterilmistir.

Sekil 3.2. Yeni kusak tas kirma cihazi Siemens Lithostar Modularis Uro-plus.
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Tablo 3.2. Giig linitesindeki degere karsilik gelen enerji seviyeleri.

Giic iinitesi Kv Enerji (mJ)

0.1 (minimum) 9.506 4.76
0.5 11.025 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
5.5 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 (maksimum) 19.305 101.00

Islem tiim hastalara sedoanaljezi altinda uygulandi. Islem 6ncesinde tiim hastalarin oral
alimi yaslarina uygun olarak 2-8 saat 6nce kesildi. Sedoanaljezi i¢in 0.03-0.07 mg/kg’dan
midazolam ve 1-5 mcg/kg’dan fentanil veya ketamin 0.5-1 mg/kg intravendz (iv) olarak
anestezist esliginde verildi. Midazolam ile sedasyonun ila¢g dozunun yavas titrasyonu ile
saglanmasina, ilacin en az 2 dakikada bolus yapilmaksizin verilmesine dikkat edildi.
Sedatif etkinin degerlendirilmesi i¢in ise en az 2 dakika beklendi. Narkotik bir analjezik
olan fentanil bolus yapilmadan ¢ok yavas verildi ve etkisinin degerlendirilmesi i¢in en az
bir dakika beklendi. Ketaminin 30-60 saniyede uygulanmasina dikkat edildi. ilacin etkisini
degerlendirmek i¢in en az 30 saniye beklendi. Gerekli olgularda sedoanaljezinin devami
i¢cin 5-15 dakikalik araliklarla 5-10 mg’lik ilave dozlar uygulandi. Sedoanaljezi dncesi tiim
hastalar oksijen satiirasyonu, kalp hizi, solunum sayisi, kan basinct ve EKG i¢in monitorize
edildi. Oksijen satiirasyonu %90’1n altina diisen olgularda dncelikle s6zel ve taktil uyari
uygulandi, gereken olgularda ise 4-5 L/dakika olacak sekilde nazal oksijen destegi

saglandi. Acil durumlarda miidahale i¢in kullanilabileceginden hastanin damar yolu
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aciklig islem boyunca siirdiiriildii ve miidahale kolayligin1 saglamak i¢in damar yolunun
ESWL uygulanacak tagmn karsi tarafina agilmasina 6zen gosterildi. Islemin uygulandig
odada resiisitasyon icin gerekli ekipman eksiksiz olarak mevcuttu. Islem sonrasi hastalar
bilingleri normale doniinceye kadar solunum ve dolasimlari monitorize edilerek gozlendi

ve bir yakininin refakatinde hastaneden ¢ikislarina izin verildi.

Islem sirasinda opak taslarda floroskopi esliginde, nonopak taslarda ise US kullanilarak ve
nefrostomiden veya iv opak madde verilerek odaklama yapildi. Islem orta iireter yerlesimli
taglar, supin pozisyonunda floroskopi ile tanimlanamayan taslar ve islem sirasinda siyatik
sinirin tetiklendigi alt ug taslar1 disinda genellikle daha fazla gii¢ vermeye imkan taniyan
supin pozisyonda uygulandi. Bobrek ve tireterde farkli lokazisyonlar i¢in supin pozisyonda
Onerilen maksimum giic Sekil 3.3’de goriilmektedir. Tasin lokalizasyonu, tagin boyutu,
maksimum ve ortalama enerji diizeyi, sok dalgasi sayisi, tedavi sirasinda kullanilan
lokalizasyon teknigi (US veya floroskopi), floroskopi siiresi, ESWL seans sayisi
kaydedildi. Bobrek, iist ve orta iireter taslarinda dakikada 90, alt iireter taslarinda dakikada
90 veya 120, pediatrik hastalarda ise dakikada 60 sok dalgasi uygulandi.

Tedaviler ¢ocuk hastalar disindaki tiim hastalarda ayaktan islem olarak uygulandi ve
hastalara islem sonrasi analjezi amaci ile oral 100-150 mg/24 saat diklofenak sodyum
onerildi. Tiim hastalar her seanstan 24-48 saat sonra direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve
US ile degerlendirildi. Taslarin kirilma durumuna gére 1-2 haftada bir DUSG ve/veya US
ile degerlendirmeler devam etti. Ek seans girisimleri her seanstan en az 3 giin sonra
yapilacak sekilde planlandi. Tedavi sonuglar1 opak taglarda DUSG, nonopak taslarda US
veya kontrastsiz BT ile degerlendirildi. ESWL tedavisinden 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede tassizlik veya erigkinlerdeki bobrek taslarinda klinik olarak Onemsiz

rezidli (4 mm’den kii¢iik) tas varlig1 basar1 olarak kabul edildi.

Tas kirma cihazlarinin klinik etkinligini tanimlamakta kullanilan spesifik bir deger olan
etkinlik oraninin hesaplanabilmesi i¢in hastalara ESWL sonrasi uygulanan ek girisimler de
gozden gegirildi. Etkinlik oram1 Preminger, Clayman ve Denstedt tarafindan tanimlanan
asagidaki formiile gore hesaplandi (2):

Tass1z hasta oran1 (%)

Etkinlik oranm = %100 + Ek seans gereksinimi (%) + ESWL sonrasi girisim orani (%)
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Sekil 3.3. Supin pozisyonda giivenlik i¢in dnerilen maksimum enerji diizeyleri.
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4. BULGULAR

Uriner sistem tas hastalig1 olan toplam 3,024 hastaya uygulanan 3,936 seansta ortalama 2.8
(0.5-6.2) enerji birimi gili¢, ortalama 3,239 (250-10,500) sok, ortalama 5.2 dakika (0.2-
24.2) skopi stiresi kullanildi. 2,337 hastada (%77.3) bir seans ESWL uygulanirken 687
hastada (%22.7) birden fazla ESWL seans1 gerekti. Ortalama seans sayis1 1.3 (1-7) olarak
tespit edildi.

Bobrek tasi olan 1,906 hastanin ortalama tas boyutu 13.8 mm (5-50) olan toplam 2,248
tagina 2,490 seansta ortalama 2.7 (1-6.2) enerji birimi gii¢, ortalama 3,089 (400-8,000)
sok, ortalama 5.1 dakika (0.2-24.2) skopi siiresi uygulandi. Ortalama seans sayist 1.3 (1-7)
olarak hesaplandi. Tek tasi olan hastalarda isleme ait 6zellikler Tablo 4.1°de, ayni seansta

birden fazla tasima ESWL uygulanan hastalarda isleme ait 6zellikler ise Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Tek bobrek tasi olan hastalarda lokalizasyonuna gore taslarin 6zellikleri.

Renal pelvis Ust kaliks Orta kaliks Alt kaliks Genel
Say1 826 205 192 437 1,660
Cinsiyet (E/K) 519/307 115/90 128/64 259/178 1,021/639
Taraf (sag/sol) 421/405 103/102 93/99 186/251 803/857
Boyut (mm) 13.2 (5-50) 10.9 (5-35) 9.8 (5-25) 11 (5-30) 11.9 (5-50)
1.2 1.3 1.2 1.2 1.2
Seans sayisi
(1-7) (1-5) (1-3) (1-4) (1-7)
2.8 2.6 2.5 2.6 2.7
Enerji
g (1-6.2) (1-5) (1.2-6) (1-6) (1-6.2)
<
g 3,093 2,956 2,984 3,069 3,057
Sok sayi1s1
(400-6,000) (625-5,000) (750-5,000) (500-5,000) (400-6,000)
Skopi siresi 53 5.1 4.6 4.7 5.0
(dakika) (0.2-24.2) (0.9-15.4) (0.5-13.8) (0.3-14.3) (0.2-24.2)
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Tablo 4.2. Ayni seansta birden fazla bobrek tasina ESWL uygulanan hastalarda
lokalizasyonuna gore taslarin 6zellikleri.

Renal pelvis Ust kaliks Orta kaliks Alt kaliks Genel
Say1 173 103 46 266 588
Cinsiyet (E/K) 49/25 24/16 11/11 77/33 161/85
Taraf (sag/sol) 104/69 55/48 34/12 115/151 308/280
Boyut (mm) 22.5(9-45) 24.1 (8-47) 17.6 (7-40) 19.2 (8-44) 20.9 (7-47)
Seans sayist 1.6 (1-3) 1.4 (1-3) 1.6 (1-3) 1.3 (1-4) 1.4 (1-4)
< Enerji 2.8 (1.2-6) 2.7(2.5-5.4) 2.5(1.7-4.5) 2.7(1.5-4.7) 2.7 (1.2-6)
g
g 3,269 3,239 3,403 3,274 3,280
o Sok sayisi
(1,000-6,500) (900-5,500) (1,500-5,000) (1,500-8,000) (900-8,000)
Skopi siiresi 6.1 54 6.0 52 5.6
(dakika) (1.6-13.7) (1.2-14.3) (1.6-20.1) (0.9-12.8) (0.9-20.1)

Ortalama tas boyutu 10.1 mm (3-29) olan 803 iireter tasli hastanin toplam 869 tasina 1,016

seansta ortalama 3.2 (1.2-8) enerji birimi gii¢, ortalama 3,537 (300-7,000) sok, ortalama

5.2 dakika (1.3-16.1) skopi siiresi uygulandi. Ortalama seans sayis1 1.2 (1-4) idi. Tek tiireter

tag1 olan hastalarda igsleme ait 6zellikler Tablo 4.3’de, ayni1 seansta birden fazla tasina

ESWL uygulanan hastalarda isleme ait 6zellikler ise Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Tek iireter tas1 olan hastalarda lokalizasyonuna gore taslarin 6zellikleri.

Ust iireter Orta iireter Alt iireter Genel
Say1 404 113 232 749
Cinsiyet (E/K) 307/97 79/34 160/72 546/203
Taraf (sag/sol) 188/216 63/50 103/129 354/395
Boyut (mm) 10.2 (3-27) 9.1 (4-20) 8.9(3-20) 9.7 (3-27)
Seans sayis1 1.2 (1-4) 1.3 (1-4) 1.2 (1-4) 1.2 (1-4)
Enerji 3.2(1.5-8) 33(2-7.2) 3.2(1.2-7) 3.2(1.2-8)
«: Sok sayist 3,399 3,554 3,691 3,515
= (300-7,000) (1,500-5,500) (1,500-7,000) (300-7,000)
g Sk((()lgilsllil;)em 5.5(1.3-16.1) 53 (1.6-12) 4.8 (1.5-12.1) 52 (1.3-16.1)
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Tablo 4.4. Ayni seansta birden fazla iireter tasina ESWL uygulanan hastalarda

lokalizasyonuna gore taslarin 6zellikleri.

Ureter iist u¢ Orta iireter Ureter alt uc Genel
Say1 47 28 45 120
Cinsiyet (E/K) 15/6 14/0 11/8 40/14
Taraf (sag/sol) 19/28 12/16 20/25 51/69
Boyut (mm) 15.0 (5-29) 15.0 (6-26) 16.3 (9-29) 15.4 (5-29)
Seans sayisi 1.2 (1-3) 1.4 (1-3) 1.3 (1-2) 1.3 (1-3)
o Enerji 3.0 (2.9-6) 3.6 (2.5-6) 3.1(2.2-6) 3.2(2.2-6)
E 3,532 3,625 3,884 3,684
g Sok sayist
3 (2,315-5,000) (2,500-5,000) (2,000-5,500) (2,000-5,500)
Skopi siiresi 5.9(2.1-8.9) 5.1(2.4-14) 4.7 (2-10.2) 5.2(2-14)
(dakika)

Bu hastalarin diginda ayn1 seansta bobrek ve/veya iireterde farkli lokalizasyonlarda yerlesik
taglarina ESWL uygulanan 315 hasta (185 erkek, 130 kadin) mevcuttu. Bu 315 hastanin
toplam 781 adet tasina 429 seansta ortalama 3.4 (1-7.9) enerji birimi gii¢, ortalama 3,429
(250-10,500) sok, ortalama 5.9 dakika (0.3-17.4) skopi siiresi uygulandi.

Uriner sistem tas hastalig1 nedeniyle ESWL uygulanan 3,024 hastadan 285’inde tedavi
sonuclaria ait verilere ulasilamadi. Tedavi sonuglarina ait verilere ulasilabilen 2,739
hastanin 2,355’inde (%85.9) tedaviden 3 ay sonra yapilan degerlendirmede tasgsizlik ya da

erigkinlerdeki bobrek taslarinda klinik 6nemsiz rezidii gézlendi.

Bobrek taslarinda genel basar1 oran1 9%86.2 (1,493/1,732), genel tassizlik orani ise %64.8
(1,124/1,732) idi. Tek bobrek tast olan 1,508 hastanin 1,305’inde (%86.5) basari
saglanirken ayni lokalizasyonunda birden fazla bobrek tasi olan 230 hastanin 188’inde
(%81.7) basari elde edildi. Boyutu 10 mm ve altindaki bobrek taslarinda %87.9 (695/790),
10-20 mm boyutundaki bobrek taslarinda %85.3 (650/762), boyutu 20 mm’nin istiinde
olan taglarda ise %79.5 (148/186) oraninda basar1 saglandi. Renal pelvis, iist kaliks, orta
kaliks ve alt kaliks yerlesimli bobrek taslarinda basari oranlari, sirasiyla, %87.1 (720/826);
%85.4 (188/220); %85.5 (166/194) ve %85.1 (419/492) iken tam tassizlik oranlari,
sirastyla, %66.8 (552/826); %65.4 (144/220); %59.2 (115/194) ve %63.6 (313/492) idi.
Bobrek taslarinda tas sayisi, tag boyutu ve lokalizasyonuna gore basari oranlar1 Tablo

4.5°de ve tagsizlik oranlar1 ise Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Bobrek taglarinda basar1 oranlari.

Basari oram (%)

. Boyut
Lokalizasyon
Y (mm) Tas sayisi Genel
1 >2
1-10 88.7 (276/311) 100 (4/4) 88.8 (280/315)
Renal pelvis 11-20 86.7 (339/391) 85.1(23/27) 86.6 (362/418)
>21 84.2 (48/57) 83.3 (30/36) 83.8 (78/93)
Genel 87.3 (663/759) 85.0 (57/67) 87.1 (720/826)
1-10 87.2 (96/110) 100 (4/4) 87.7 (100/114)
st kaliks 11-20 85.4 (53/62) 85.7 (12/14) 85.5 (65/76)
>21 70 (7/10) 80.0 (16/20) 76.6 (23/30)
Genel 85.7 (156/182) 84.2 (32/38) 85.4 (188/220)
1-10 87.3 (104/119) 80 (4/5) 87.0 (108/124)
- 11-20 86.0 (43/50) 81.8 (9/11) 85.2 (52/61)
>21 66.6 (2/3) 66.6 (4/6) 66.6 (6/9)
Genel 86.6 (149/172) 77.2 (17/22) 85.5 (166/194)
1-10 87.5 (197/225) 83.3 (10/12) 87.3 (207/237)
Al kaliks 11-20 86.0 (130/151) 82 (41/50) 85.0 (171/201)
>21 76.9 (10/13) 75.6 (31/41) 75.9 (41/54)
Genel 86.6 (337/389) 79.6 (82/103) 85.1 (419/492)
Tablo 4.6. Bobrek taslarinda tagsizlik oranlart.
Tagsizlik orani (%)
Lokalizasyon Boyut T
(mm) 4y SISt Genel
1 >2
1-10 76.5 (238/311) 75.0 (3/4) 76.5 (241/315)
Renal pelvis 11-20 63.4 (248/391) 77.7 (21/27) 64.3 (269/418)
>21 54.3 (31/57) 30.5 (11/36) 45.1 (42/93)
Genel 68.1 (517/759) 52.2 (35/67) 66.8 (552/826)
1-10 74.5 (82/110) 75 (3/4) 745 (85/114)
st kaliks 11-20 54.8 (34/62) 71.4 (10/14) 57.8 (44/76)
>21 50.0 (5/10) 50.0 (10/20) 50.0 (15/30)
Genel 66.4 (121/182) 60.5 (23/38) 65.4 (144/220)
1-10 63.8 (76/119) 40.0 (2/5) 62.9 (78/124)
Orta kaliks 11-20 48.0 (24/50) 72.7 (8/11) 52.4 (32/61)
>21 66.6 (2/3) 50.0 (3/6) 55.5 (5/9)
Genel 59.3 (102/172) 59.0 (13/22) 59.2 (115/194)
1-10 68.0 (153/225) 75.0 (9/12) 68.3 (162/237)
Al kalike 11-20 66.8 (101/151) 52.0 (26/50) 63.1 (127/201)
>21 30.7 (4/13) 48.7 (20/41) 44.4 (24/54)
Genel 66.3 (258/389) 53.3 (55/103) 63.6 (313/492)
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Ureter taslarinda genel basar1 oran1 %86.0 (633/736) olarak hesaplandi. Boyutu 10 mm ve
altindaki iireter taglarinda basar1 oran1 %87.1 (426/489) iken bu oran 10 mm’den biiyiik
tireter taglarinda %83.8 (207/247) idi. Lokalizasyonlarina gore iist u¢ yerlesimli iireter
taglarinda ESWL basaris1 %85.9 (336/391) iken bu oran orta iireter ve alt u¢ yerlesimli
taslarda, sirasiyla, %84.4 (98/116) ve %86.8 (119/229) olarak hesaplandi. Ureter taslarinda
tag sayisi, tas boyutu ve tas lokalizasyonuna gore basar1 oranlar1 Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7. Ureter taslarinda basar1 oranlar1.

Basari orani (%)
Lokalizasyon ](3::1);:; Tas sayisi Genel
1 >2
1-10 86.8 (205/236) 83.3 (5/6) 86.7 (210/242)
. 11-15 85.2 (87/102) 85.7 (6/7) 85.3 (93/109)
Ureter iist u¢
> 16 84.3 (27/32) 75.0 (6/8) 82.5 (33/40)
Genel 86.2 (319/370) 80.9 (17/21) 85.9 (336/391)
1-10 84.9 (62/73) 75 (3/4) 84.4 (65/77)
11-15 85.7 (24/28) 66.6 (2/3) 83.8 (26/31)
Orta tlreter
>16 %100 (2/2) 83.3 (5/6) 87.5 (7/8)
Genel 85.4 (88/103) 76.9 (10/13) 84.4 (98/116)
1-10 88.6 (149/168) 100 (2/2) 88.8 (151/170)
. 11-15 82.2 (29/35) 85.7 (6/7) 83.3 (35/42)
Ureter alt ug
>16 77.7 (7/9) 75 (6/8) 76.4 (13/17)
Genel 87.2 (185/212) 82.3 (14/17) 86.8 (199/229)

Ayn1 seansta bobrek ve/veya iireterde farkli lokalizasyonlarda yerlesik taslarma ESWL
uygulanan hastalardan tedavi sonuglarna ulasilabilen 271 hastanin 229’unda (%84.5)

basar1 elde edildi.

ESWL o6ncesi 20 hastaya yliksek tag yiikii, 39 hastaya hidroiireteronefroz, 4 hastaya soliter
bobrek, 2 hastaya soliter fonksiyone bobrek, bir hastaya ise pelvik yerlesimli bobrek
nedeniyle ¢ift J stent yerlestirildi. ESWL 6ncesi PNL yapilan 3 hastanin ve URS yapilan 2
hastanin ¢ift J stenti, retrograt endopiyelotomi yapilan bir hastanin ise endopiyelotomi
stenti mevcuttu. On ii¢ hastada ise ileri derecede toplayici sistem dilatasyonu nedeniyle

yerlestirilmis nefrostomi kateteri mevcuttu.
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ESWL, non opak tasi olan 6 hastaya hidroiireteronefroz nedeniyle daha oOnceden
yerlestirilmis olan nefrostomi kateterinden opak verilerek, 19 hastaya iv opak madde

verilerek, 16 hastaya ise US ile odaklanarak uygulandi.

ESWL ile basarisiz olunan bobrek tashh 21 hasta PNL, 5 hasta fleksibl URS, 1 hasta ise
PNL ve URS, 1 hasta piyelolitotomi ile tedavi edildi. Klinik olarak 6nemli rezidii taglar
olan 31 hasta konservatif izleme alindi. PNL onerilen 7 hasta ise operasyonu kabul etmedi.
ESWL nin basarisiz oldugu iireter tagl 78 hasta URS, 2 hasta ise iireterolitotomi ile tedavi
edildi. Basarisiz ESWL sonrasit hastalara uygulanan tedavi yontemleri Tablo 4.8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.8. ESWL nin basarisiz oldugu hastalara uygulanan tedavi yontemleri.

Lokalizasyon n Tedavi
Bobrek 21 PNL
5 Fleksibl URS
31 Konservatif izlem
1 PNL+URS
1 Piyelolitotomi
Ureter 78 URS
2 Ureterolitotomi

Cihazin etkinlik oran1 bobrek taslari i¢in 0.52, iireter taslari i¢in 0.64 olarak hesaplandi.

Cihazin genel etkinlik orani ise 0.55 idi.

Higbir hastada ESWL islemine bagli mortalite gézlenmedi. ESWL uygulanan hastalarin
cogunda ciltte degisik derecelerde petesiyal kanama ve gegici hematiiri olustu. Sadece bir
hastada uzamis hematiiri goriildii. Yirmi sekiz hastada konservatif izlemle tedavi
edilemeyen tas yolu gozlendi. ESWL’ye bagl organ hasar1 sadece 7 hastada gozlenirken 2
hastada piyelonefrit, bir hastada ise perirenal iirinom gelisti. Islem 2 hastada kardiyak
aritmi, bir hastada ise solunum depresyonu gelistiginden sonlandirildi. Ug hasta ise siddetli
agri nedeniyle hospitalize edildi. ESWL ve/veya sedoanaljeziye baghh gelisen

komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler Tablo 4.9’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.9. ESWL ve/veya sedoanaljeziye baglh komplikasyonlar.

Komplikasyon n | Tedavi
Girigim gerektiren tag yolu 20 |ESWL
8 |URS
Renal subkapsiiler hematom | 5 | Konservatif izlem
Dalak hematomu 1 | Konservatif izlem
Akut nekrotizan pankreatit 1 | Medikal tedavi + peripankreatik kolleksiyona dren
Perirenal iirinom 1 | iv antibiyoterapi + ¢ift J stent + {irinoma dren
Kardiyak aritmi 2 |Islem sonlandirild:
Solunum depresyonu 1 |Islem sonlandirild:
Siddetli agr1 3 | Medikal tedavi
Piyelonefrit 1 | iv antibiyoterapi

iv antibiyoterapi + perkiitan nefrostomi

Uzamig hematiiri

Konservatif izlem
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5. TARTISMA

1980’lerin baslarindan itibaren ESWL’nin Dornier HM3 cihazi ile birlikte kullanima
girmesi ve perkiitan nefrolitotominin popiilarize olmasi ile liriner sistem tas hastaliginin
tedavisinde dramatik degisiklikler meydana gelmistir. Fleksibl ve rijit iireteroskoplarin
minyatiirlestirilmesi ve etkili intrakorporeal litotriptorlerin gelistirilmesi, hatta iirolojik
laparoskopik cerrahide ilerlemeler agik tag cerrahisini hemen hemen ortadan kaldirmistir
(21). Uriner sistem taslarmin cerrahi tedavisinde uzman, deneyimli ve donammli

merkezlerin  ¢ogu olgularinin  sadece %1-5.4’linde agik cerrahi  gereksinimi

bildirmektedirler (5).

Baslangigta 2 cm’den kiiglik, radyoopak renal pelvis veya kaliks taglar1 gibi dar bir sinir
icinde tutulan ESWL endikasyonlar1 ydntemin etkili, glivenli ve kolay uygulama
ozelliklerinin gelistirilmesine bagl olarak genislemistir. ESWL nin etkinliginin yani sira,
diger yoOntemlere gore noninvazif olmasi, uygulama kolayligi ve genellikle

hospitalizasyona gerek olmamasi tedavide ilk secilecek yontem olmasini saglamistir (34).

Uriner sistem taslarinin en fazla lokalize oldugu yer bobreklerdir. Talati ve arkadaslar,
ESWL uyguladiklar1 464 hastaya ait 513 tasin dagilimmi %87.1 bobrek, %12.5 tireter ve
%0.4 mesane olarak bildirmislerdir (64). Odabas ve arkadaglari, 637 hastanin 816 tasina ait
serilerinde ise tas dagiliminin %56.9 bobrek (%21.9 renal pelvis, %7.8 tist kaliks, %7.7
orta kaliks, %19.5 alt kaliks); %42.1 iireter (%27.9 {ireter st ug, %3.8 orta iireter, %10.4
tireter alt ug); ve %0.1 mesane seklinde oldugunu bildirmislerdir (65). Maggio ve
arkadaslari, 646 olguyu igeren ESWL serilerinde, 722 {iriner sistem taginin
lokalizasyonuna gore dagilimin1 %78.4 bobrek (%13.5 renal pelvis, %17 ist kaliks, %13
orta kaliks, %34.9 alt kaliks) ve %21.6 iireter (%11.8 lireter iist ug, %2.4 orta lireter, %7.4
ireter alt ug) olarak tespit etmislerdir (34). White ve Klein ise 4,621 olgunun 7,347 tasina
ESWL uyguladiklar1 genis serilerinde tas dagilimimi %74.38 bobrek (%17 renal pelvis,
%12.2 st kaliks, %17.3 orta kaliks, %28 alt kaliks) ve %25.62 iireter (%]18.5 {ireter iist ug,
%3.6 orta iireter, %3.4 ireter alt ug) olarak bildirmislerdir (3). Bizim g¢alismamizda ise

taglarin %76’°s1 (2962/3898) bobrek ve %24°1 (936/3898) iireter yerlesimli olarak bulundu.

Bobrek taslarinin ESWL ile tedavi basarisini etkileyen faktdrlerin basinda tas biiyiikligi,

tas lokalizasyonu, tas sayisi, tasin kimyasal yapisi ile bobrek toplayici sisteminin anatomik
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yapisinin etkili oldugu bilinmektedir (34). Bu faktorlerin disinda yas, viicut-kitle indeksi ve
serum kalsiyum diizeyi ile idrar sitrat diizeyinin de ESWL basarisini etkiledigini bildiren

yayilar mevcuttur (66, 67).

Tas biiylikliigiine paralel olarak uygulanan seans sayisi ve sok sayis1 da artmakta ancak
basar1 oran1 azalmaktadir. Chaussy ve arkadaslari, 2 cm’den kiigiik ¢apli taglarda %91
oraninda tagsizlik bildirirken, 2-3 cm boyutundaki taslarda bu oranin %50-70 arasinda
degistigini belirtmislerdir (50). Al-Ansari ve arkadaslar1 ise boyutu 1 cm ve altindaki
bobrek taglarinda %90 basari bildirirken, 1 cm’den biiylik bobrek taslarinda bu oranin
%70’e diistiiglinii saptamiglardir (49). Abdel-Khalek ve arkadaslari, 2,954 olguluk genis
serilerinde 15 mm ve altindaki bobrek taslarinda %89.7 oraninda tagsizlik bildirirken, bu
oranin 15 mm istiindeki taslarda %78’e diistiiglinii gozlemislerdir (66). Lalak ve
arkadaslar1 ise ESWL sonras iiciincii ayda yaptiklar1 degerlendirmede 10 mm’den kiigiik
bobrek taslarinda %76, 10-20 mm boyutundaki bobrek taslarinda %66, 20 mm’den biiyiik
bobrek taglarinda ise %47 oraninda tassizlik bildirmislerdir (49). Drach ve arkadaslarinin
2-3 cm arasinda capa sahip taglardaki basari orant %52.5 olarak gerceklesmistir (34).

Lingeman ve arkadaslari, 1 cm’den kiiciik capl taglarda basar1 oranlari %82 bulurken 1
cm’den biiyiik taslarda bu oran1 %69 olarak tespit etmislerdir. Ikinci seans tedavi oranini
ise, sirastyla, %2.8 ve %16.5 olarak saptamislardir (34). Odabas ve arkadaslari, 2 cm”’den
kiigiik taglarda %95 oraninda tassizlik bildirirken daha biiyiik taglarda bu orani %75 olarak
tespit etmislerdir. Birden fazla seans uygulama oranmi ise, sirasiyla, %35.2 ve %78.8

olarak bildirmislerdir (65).

Politis ve Griffith, 15 mm ve altindaki renal pelvis, iist kaliks, orta kaliks ve alt kaliks
yerlesimli bobrek taslarinda tassizlik oranlarini, sirastyla, %87, %88, %73 ve %69 (genel
tagsizlik oram1 %78); 15 mm’nin iizerindeki bobrek taslarinda ise tassizlik oranlarini,
strastyla, %72, %70, %64 ve %53 (genel tagsizlik oran1 %66) olarak bildirmislerdir (68).
Bizim ¢alismamizda 10 mm ve altindaki bobrek taglarinda ESWL sonrasi tassizlik orant
renal pelviste %76.5, st kalikste %74.5, orta kalikste %62.9, alt kaliste %68.3 iken bu
oran 10-20 mm boyutundaki taslarda, sirasiyla, %64.3, %57.8, %52.4, %63.1 idi. Boyutu
20 mm’nin {izerindeki bobrek taglarinda tassizlik oranini ise renal pelviste %45.1, {ist

kalikste %50.0, orta kalikste %55.5, alt kalikste %44.4 olarak saptandi.
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Literatiirde alt kaliks taslarinda tagsizlik oran1 %50-70 arasinda iken {ist ve orta kaliks
yerlesimli taglarda bu oran daha yiiksektir ve %70 ile %90 arasinda degismektedir (49).
Lingeman ve arkadaslari tarafindan yapilan metaanalizde alt kaliks taslari i¢in genel
tagsizlik orant %59 olarak tespit edilmistir (69). Kiipeli ve arkadaslari, alt kaliks taglarina
Siemens Lithostar Plus kullanarak ESWL uyguladiklar1 165 hastada tagsizlik oranini
%353.3 olarak bildirmislerdir (70). Ayn1 ¢alismada boyutu 10 mm ve altinda olan taslarda
tagsizlik oran1 %61.8, boyutu 10-20 mm olan taslarda %48.3, 20 mm’de biiyiik taglarda ise
%27.3 olarak tespit edilmistir. Alt infundibuler ¢ap ve uzunluk ile infundibulopelvik ac¢inin
alt kaliks taglarinda ESWL basarisini etkiledigi bilinmektedir (67). Genel olarak, ESWL
tedavisi alt infundibuler ¢ap1 genis, uzunlugu az ve infundibulopelvik agis1 genis olan
hastalarda tercih edilmektedir. Diger hastalarda PNL de bir tedavi alternatifi olarak akilda
tutulmalidir. Bizim alt kaliks yerlesimli taslardaki tagsizlik oranimiz (%63.6) literatiirle

uyumludur.

Avrupa Uroloji Birligi staghorn olmayan, 20 mm ve altindaki b&brek taslarinmn tedavisinde
tirik asit taglart haric ESWL’yi birinci tedavi segenegi olarak onermektedir (17). Boyutu
20 mm ve altinda olan firik asit taslarinin tedavisinde ise Oncelikle oral kemoliz
Onerilmektedir. Rassweiler ve arkadaslar1 ise 14,000°den fazla hastanin uzun donem
sonuclarint degerlendirmisler ve boyutu 30 mm {izerindeki bobrek taslari hari¢ bobrek

taglarinin tedavisinde ESWL nin birinci tedavi se¢enegi olarak onermiglerdir (71).

Abdel-Khalek ve arkadaslari, ESWL ile bobrek taslarimin tedavisinde tassizliga ulagsma
olasiliginin soliter taglarda multipl taglara goére 1.9 kat fazla oldugunu bildirmisler ve
soliter bobrek taslarinda %90.2, multipl bobrek taslarinda ise %73.7 tagsizlik tespit
etmislerdir (50). Al-Ansari ve arkadaslari, soliter bobrek taglarinda ESWL basarisini
%78.3 bulurken multipl bobrek taslarinda bu oranmi %62.8 olarak bildirmislerdir (49).
Ackermann ve arkadaglari, kiigiikk ve orta biiylikliikteki taslarda ESWL basarisini
belirlemede tas sayisinin tas yiikiinden daha onemli bir faktér oldugunu belirtmislerdir
(66). Bizim ¢alismamizda ise soliter bobrek taslarinda ESWL basarist %86.8 iken multipl
taglarda bu oran %81.7 idi.

Uriner sistem taslarinin en sik lokalize oldugu ikinci yer iireterlerdir. Ureter taslarmin
tedavisinde en uygun yontemin ne oldugu konusunda heniiz fikir birligi mevcut degildir.

Kiictik iireter taglarinin tedavisinde izlem bir segenek olarak akilda tutulmalidir. Spontan
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eliminasyon insidansi esas olarak tasin biiyiikliigiine ve iireterdeki lokalizasyonuna, daha
az ihtimalle tasin sekline veya klinik gézlemin zamanina baghdir. Biiyiikligii 5 mm veya
daha kiiciik olan soliter lireter taslari icin spontan eliminasyon orant %98’e kadar
cikmaktadir (72). Bu biiyiikliigiin istiindeki taglarda spontan eliminasyon insidansi
azalmaktadir. Ayrica, 6 haftadan uzun siiren parsiyel obstriikksiyon veya devam eden agri

ya da tiriner infeksiyon varliginda izlem uygun bir tedavi yaklasimi degildir (73).

Literatiirde {treter taglarinin tedavisinde birinci secenek olarak hem URS’yi hem de
ESWL’yi 6neren ¢aligmalar mevcuttur. Modern cihazlar sayesinde her iki tedavi secenegi
de her seviyedeki iireter taglarinin tedavisinde etkili bir sekilde kullanilmaktadir (74).
Pearle ve arkadaglari, URS ile ESWL’yi karsilastirdiklar1 prospektif ¢alismalarinda, ESWL
ile URS’ye yakin basar1 bildirmisler ve ESWL’yi daha konforlu ve hasta memnuniyetinin
daha iyi olmasi nedeni ile birinci basamak tedavi olarak onermislerdir (75). ESWL’yi
savunan yazarlar etkili, non-invazif ve sedasyonla ayaktan uygulanabilen bir yontem
oldugunu vurgulamaktadirlar (73). ESWL islemi, URS kadar yiiksek basar1 oranina sahip
olmamasi ve goriintiileme sorunlar1 nedeniyle elestirilmektedir (76). URS yiiksek basari
orani ile beraber gelismis endoskopik cihazlara ve litotriptorlere ihtiyag duymaktadir.
Ayrica, islem sonrasinda {lretere stent yerlestirilmesi gerekebilmektedir. Anestezi
gereksinimi nedeniyle ameliyathane sartlarinda uygulanabilmesi ve hastaneye yatis
gerektirmesi de URS’nin bir diger dezavantajidir. ESWL ise sedasyon altinda
uygulanabilirligi, hastaneye yatis ve stent gerektirmemesi Ozellikleri ile 6n plana
ctkmaktadir. ESWL sonrasinda uygun analjezi ile hastalar gilinliik aktivitelerini rahatca
yapabilmektedirler. ESWL’nin bu avantajlar1 hastalarin tedavi tercihini etkilemektedir
(77). Baz1 yazarlar bu iki tedavi segeneginden hangisinin uygulanacagina iirologun
deneyimine ve gerekli ekipmana ulasilabilirligine gore karar verilmesi gerektigini

belirtmektedirler (76).

Maliyet-etkinlik agisindan degerlendirildiginde ise URS her seviyedeki iireter taglarmin
tedavisinde ESWL’ye iistiin goriinmektedir (16). Ureter taslarinin tedavisinde tasin
lokalizasyonuna ve uygulanan tedavi yontemine gore tedavi maliyeti ve bagar1 oranlari

Tablo 5.1°de gosterilmistir.

Tasin lokalizasyonu ve boyutu iireter taglarinin tedavisinde ESWL basarisin1 etkileyen

faktorlerdendir. Orta {ireter taglarinda ESWL nin basarisi iireter iist u¢ ve alt ug¢ taslarina
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gore daha diistiktiir (66, 78, 79). Bizim ¢alismamizda orta iireter taslarinda ESWL basarisi
%84.4 iken tireter iist ve alt u¢ yerlesimli taslarda basar1 orani sirasiyla %85.9 ve %86.8

idi. Bu anlamda sonuglarimiz literatiirle uyumludur.

Tablo 5.1. Ureter taglarinin tedavisinde maliyet ve tagsizlik oranlari.

Tasin Tagsizhk Tedavi Toplam
Tedavi secenegi
lokalizasyonu orani (%) maliyeti ($) maliyet ($)
Izlem 12 (6-22) 0 2,943
. URS 80 (66-99) 2,645 3,344
Ureter iist ug
ESWL (HM3) 83 (73-96) 4,225 4,819
ESWL (diger) 84 (59-96) 4,225 4,784
Izlem 22 (0-46) 0 2,245
URS 92 (75-100) 2,645 2,878
Orta tireter
ESWL (HM3) 89 (53-97) 4,225 4,545
ESWL (diger) 78 (51-92) 4,225 4,865
Izlem 45 (36-71) 0 1,532
. URS 95 (86-100) 2,645 2,785
Ureter alt ug
ESWL (HM3) 89 (78-97) 4,225 4,533
ESWL (diger) 82 (59-97) 4,225 4,729

On mm ve iizerindeki iireter taglarinda ESWL basarisinin azaldigimi bildiren yayinlar
mevcuttur (72, 80). Bununla birlikte, Fetner ve arkadaslar1 tag boyutu ile ESWL basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigini bildirmislerdir (81). Abdel-Khalek ve
arkadaslar ise tasin transvers uzunlugunun ESWL basarisini etkiledigini bildirmislerdir
(66). Amerikan Uroloji Birligi'nin Ureter Taslar1 Klinik Kilavuz Paneli’nde 10 mm ve
tizerindeki iireter list u¢ ve alt uc taslarinda ESWL tedavisinin basaris1 %76 olarak
bildirilmistir (72). Boyutu 10 mm’nin iizerindeki iireter taslarinda bizim basar1 oranimiz

%83.4 olarak saptanmustir.

ESWL bagsarisini etkileyen bir diger faktor ise litotriptsi cihazidir. Giiniimiizde kullanilan
ticiincii kusak litotriptorler onceki cihazlara gore daha kaliteli goriintilleme yontemine
sahiptirler (82). Siemens Lithostar Modularis’ten dnce kullanilan Siemens Lithostar C’nin
ireter taglarini parcalamada Dornier HM3 kadar etkin bulunmustur (82). Gliniimiiz ESWL

cihazlar1 URS’ye yakin oranda ve zamanda tagsizlik saglamaktadir. Avrupa kilavuzu tireter
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iist u¢ lokalizasyonlu firik asit taglar1 hari¢ her boyuttaki ve lokalizasyondaki iireter

taglarinin tedavisinde ESWL’yi birinci tedavi segenegi olarak dnermektedir (17).

Ureter taslarinin tedavisinde basariy: etkileyen diger faktorler ise tasin impakte olmasi,
tasin kimyasal yapisi, tasin lokalizasyonu etkileyen faktorlerin (obezite ve stent varligi)

olmasi, anatomik bozukluklarin varligidir (83).

Ureterde stent varligi tas lokalizasyonunu gii¢lestirerek ve sok dalgalarmi etkileyerek
ESWL basarisint olumsuz yonde etkilediginden iireter taslarinin tedavisinde ESWL 6ncesi
stent yerlestirilmesi sadece persistan agri, ates ve obstriikksiyona bagli bobrek yetmezligi

varliginda onerilmektedir (83).

Ozellikle eski kusak tas kirma cihazlarindaki iireter taslarinin odaklanmasindaki giicliikler
nedeniyle iireter iist u¢ taglarinin bébrege geri itilerek (push back) ESWL uygulanmasini
Onerenler vardir (83). Bununla birlikte, litotriptor teknolojisindeki gelismeye paralel olarak

tireter taslarinda basarili ESWL tedavisi bildiren seriler de bulunmaktadir.

Tas kompozisyonu ile tas frajilitesi ve fragmantasyonu arasindaki iliski ilk defa 1988
yilinda Dretler tarafindan tanimlanmistir (84). Kimyasal yapilar1 direngli taslarda
(kalsiyum oksalat monohidrat, sistin ve brushite) ESWL islemi esnasinda daha yiiksek
enerji diizeyleri ve daha fazla seans gerekmektedir. Bizim c¢alisma grubumuzdaki
hastalarin taglarin kimyasal yapisina ait bilgiler bu konuda yorum yapmamizi saglayacak

diizeyde degildir.

Modifiye edilmemis Dornier HM3 kullanilarak iv sedasyon ile tedavi edilen hastalarda
genel anestezi altinda tedavi edilen hastalarinkine benzer sonuglar elde edilmistir (37).
Sorensen ve arkadaslari, Dornier Doli 50 kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 2 cm’den kiigiik
tek bobrek veya dlireter list u¢ taslarinda tagsizlik oraninin genel anestezi altinda %87
bulurken iv sedasyonda bu oranin %55’¢ diistiigiinii tespit etmislerdir (85). Bu farkliligin
Dornier Doli 50’nin fokal alaninin Dornier HM3’e gore dar olmasindan kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Doli 50’nin fokal alan1 6.4x70 mm boyutunda iken HM3’iin fokal alani
15x90 mm boyutundadir (5). ESWL sirasinda sedoanaljezinin diizeyindeki degisiklikler
hastanin solunum ritmini ve derinligini etkileyerek tasin fokal alanda tutulmasini

giiclestirmektedir. Bu durum 6zellikle kiigiik boyutlu taslarda belirginlesmektedir (Sekil
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5.1) (86). Ozgiir ve Ilker, PCK Stonelith-V5 kullanarak iv sedasyon ile ESWL uygulanan
seride ESWL basarisin1 10 mm ve altindaki taslarda %35 bulurken 10 mm’den biiyiik
taglarda 9%62.2 olarak tespit etmislerdir (87). Sonuclarindaki bu farkliligi kullandiklari
cihazin fokal alaninin dar (7.7x30 mm) olmasi nedeniyle 10 mm’den kiigiik taglarin odakta
tutulmasindaki giicliige baglamislar ve kiigiik taslarin tedavisinde genel anestezinin tercih
edilebilecegini bildirmislerdir. ESWL o6ncesinde hastayr islemin asamalari hakkinda
ayrintili bilgilendirerek ve ilk sok dalgasindan once hastaya haber vererek siirpriz
faktoriiniin ortadan kaldirarak hasta uyumunun artirilmasiyla, isleme disiik enerji
seviyesinden baslanip enerji  dlizeyinin dereceli olarak yiikseltilmesiyle, tasin
lokalizasyonun sik kontrolilyle ve hastanin yakin monitorizasyonu ile sedoanaljezi
diizeyinin manipiile edilmesiyle tasin fokal alanda tutulmasindaki gii¢liigiin en aza

indirilebilecegini diisiinmekteyiz.

13x60 mm 5x80 mm 13x60 mm 5x80 mm
20 mm 20 mm
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Sekil 5.1. Fokal alan genisligi farkli iki cihazda solunumla tagin odaktaki hareketleri.

Buradaki seride ortalama floroskopi siiresinin (5.3 dakika) literatiire gore uzun oldugunu
gozledik. Literatlirde ortalama floroskopi stiresi 1.5 ile 4.5 dakika arasinda degismektedir
(88). Floroskopi siiresinin uzun olmasi1 Lithostar Modularis Uro-Plus’in eliptik fokal
alanmnin dar olmasma baghdir. ESWL islemi sirasinda sedoanaljezi diizeyindeki
degisiklige bagl olarak solunumun derinligi ve ritmi de degisim gostermektedir. Bu durum
ise tast dar fokal alanda tutmayr giiglestirmektedir ve sik floroskopik kontrol

gerektirmektedir. ESWL radyasyon maruziyeti agisindan riskli tanisal ve girisimsel
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radyolojik tetkikler arasinda kabul edilmemektedir (88). ESWL islemi sirasindaki
radyasyon maruziyetine bagh fatal kanser ve genetik hasar gelisme riski milyonda 5 ile 11
arasindadir (63). Literatirde ESWL islemi sirasinda cilt yiizeyinde ulasilan maksimum
radyasyon dozu (530 mGy) esik degerin (2 Gy) oldukga altindadir (88). Bununla birlikte,
ESWL islemi 6ncesinde ve sonrasinda tani ve takip icin yapilan radyolojik goriintiileme

yontemlerine bagli radyasyon maruziyeti de géz 6niinde bulundurulmalidir.

Yeni tas kirma cihazlariyla iv analjezi esliginde yapilan ESWL isleminde ek seans
gereksinimi %20-30 civarindadir. Ek seans gereksiniminin en diisiik oldugu Dornier HM3
ise bu orani (%5-14) epidural anestezi altinda saglayabilmistir (2). Bizim ¢aligmamizda ek

seans gereksinimi %22.7 idi.

Dornier HM3iin etkinlik orani 0.64-0.67’dir. Tedavi yaklagimindaki ve tag dagilimindaki
degisimlere ragmen yeni tas kirma cihazlariin Dornier HM3’e yakin genel etkinlik
oranlarina ulasabildigi goriilmektedir (Tablo 5.2). Bizim hastalarimizda cihazin genel
etkinlik oranit 0.55 olarak belirlenmektedir. Tas kirma cihazlarinin klinik etkinliklerini
karsilagtirmak ig¢in kullanilan etkinlik orani ilk Dornier HM3’iin tedavi felsefesine gore
tasarlanmistir (2). Giliniimiizde ise tedavi anlayis1 tamamen degismistir. Genel veya
epidural anestezi altinda yapilan ESWL islemi yeni kusak tas kirma cihazlar ile anestezisiz
veya iv analjezi esliginde uygulanmaya baglanmistir. Bu degisim hasta konforunu arttirmis
ve islemin ayaktan uygulanabilir hale gelmesini saglamistir ancak ek seans gereksinimini
de fazlalagtirmistir. Ayrica, ESWL uygulanan hastalardaki tas dagilimi da degimistir.
Baslangigta ESWL tedavisi uygulanan hastalarin en fazla %15’inde iireter tas1 mevcutken
giinlimiizde tireter taglarinin oran1 %40°’a kadar yiikselmistir (89). Buna bagli olarak ESWL
Oncesi stent yerlestirilme oranlart da artmistir. Bu durum ise ESWL oncesi yapilan
girisimleri de goz Oniinde bulundurarak hesaplanan modifiye etkinlik oranlarim
etkilemektedir. Bu faktorlerin disinda cihazin klinik etkinligini etkileyen operatoriin
deneyimi ve tedavi stratejisi, sedoanaljezi rejimi ve uygulayan anestezistin deneyimi, tas
odaklamada kullanilan goriintiileme yontemi gibi bircok gizli faktor mevcuttur. Ayni
cihazla yapilan farkli klinik c¢alismalarda farkli etkinlik oranlarinin bulunmasi gizli
faktorlerin roliinli desteklemektedir (Tablo 5.2). Bu nedenle tas kirma cihazlarinin klinik
etkinliklerinin karsilagtirilmasi icin etkinlik orani yerine tas dagilimmin ve tedavi

yaklagiminin benzer oldugu prospektif ¢aligmalar gerektigini diisiinmekteyiz.
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Tablo 5.2. Bazi tas kirma cihazlarmin etkinlik oranlari.

Hasta Tassizhk Etkinlik
Tas kirma cihaz1 Referans calisma
sayisi orani (%) orani

Drach ve arkadaslari 1,840 77 0.67
Dornier HM3

Caas 2,402 70 0.64

Liston ve arkadaslar 500 78 0.57
Modulith SL20

Kohrmann ve arkadaslart 549 91 0.67

Elabbady ve arkadaslari 319 63 0.56
Lithostar C El-Damanhoury ve arkadaslari 3,278 64 0.57

Mobley ve arkadaslari 19,962 76 0.64
Medstone 1050ST Lipson ve arkadaslari 50 46 0.40

Thomas ve Cass 81 68 0.60
Medstone STS

Cass 2,934 72 0.67
Econolith Simon 500 75 0.56
Dornier Doli Lippert ve Koser 103 57 0.36
Dornier Doli S Nakada ve arkadaslar 270 74 0.65
Dornier Delta White ve Klein 4,621 59 0.51

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde minimal invazif bir segenek olan ESWL’ye bagl
komplikasyonlarin ¢ogu hafif, gegici ve klinik 6nemleri azdir (90). 3024 hastalik serimizde
hi¢bir hastada mortalite gézlemedik. Sok dalgalarina bagli organ hasar1 sadece 7 hastada
(%0.02) gozlenirken 2 hastada islemin sonlandirilmasini gerektiren kardiyak ritm
bozuklugu gozlendi. Sedoanaljeziye bagli komplikasyon olarak sadece 2 hastada solunum

depresyonu gelisti.
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6. SONUC

Siemens Lithostar Modularis Uro-Plus ile olan deneyimimiz bu yeni kusak tas kirma
cihazinin giivenli ve etkili oldugunu, %85.9 oraninda basarili tag klirensi sagladigini
gostermektedir. Siemens Lithostar Modularis Uro-Plus anestezi ihtiyaci, giivenlik ve tas

fragmantasyonu arasinda iyi bir denge saglamis géziikmektedir.
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