iroloji

Viicut Disindan Uygulanan Sok Dalgalariyla
Taslarin Parcalanmasi Yontemi (ESWL)

Bobrek taslarinin agik ameliyatla ¢ikarilmasi, 10-
15 yila kadar alternatifi olmayan bir yontem olarak
uygulaniyor, ¢ogu kez kiigiik bir tas igin bile, bu tir
girigsimlere basvurmak zorunda kalmiyordu. Bu tir
ameliyatlarin morbiditesinin yiiksek olmasi, hastay:
uzun siire ginlik aktivitelerinden uzaklastirmasi ve
yiksek maliyeti iirologlar1 yeni ydntem arayislarina
itmis ve bunun sonucunda yeni bazi teknikler gelis-
tirilmistir.

Endourolojinin gelismesiyle perkutan nefrolitoto-
mi ag¢ik ameliyata bir alternatif olmus, son yillarda
uygulanmaya baslanan ESWL (Extracorporeal Shock
Wave Lithotripsy — Viicut Digsindan Verilen Sok Dal-
galariyla Taglarin Pargalanmasi Yontemi) ile de bob-
rek taslar1 daha basarili bir sekide tedavi edilmeye
baslanmistir (2, 11).

ESWL ilk olarak B.Almanya'nin Miinih kentinde
iist Uriner sistem taglarinin parg¢alanmasi amaciyla ge-
ligtirilmistir. YOontem, viicut disinda olusturulan yiik-
sek enerjili sok dalgalarinin hedef noktadaki tasa gon-
derilmesi prensibine dayanir.

Mesane taslarinin ultrasonla veya elektrohidrolik
sok dalgalar1 ile parcalanarak ¢ikarilmasi uzun zaman-
dan beri uygulanan rutin irolojik ydntemlerdir (3).
Her iki yontemde de pargalanma enerjisi taslara pro-
bun direkt temas: ile verilmektedir. Bu yodntemleri
bobrek ve Ureter taslarina transureteral yolla uygula-
ma girigimleri ¢ok basarili olmamistir (8). Ancak da-
ha sonra gelistirilen perkutan bobrek girisimlerinde
bu tekniklerin komplikasyon oranlarinin ¢ok diisik
oldugu anlasilmis ve rutin kullanima girmistir (1).
Son yillarda viicut disindan verilen sok dalgalarinin
biomedikal alanda tanitim: ve arastirilmasi sonucu
bu teknigin, Ozellikle bobrek taslarinin eliminasyo-
nunda klinik emniyeti yiiksek, noninvaziv bir yéntem
olarak yaygin bir sekilde kullanilabilecegi ortaya ¢ik-
mistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir
hesaplamaya gore her 2-2.5 milyon niifusa bir litotrip-
tor gerektigi ve tiim A.B.D. icin 85-110 litotriptdre
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ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (9). Bu hesaplamayi1 yur-
dumuza uyguladigimizda Tirkiye'de tas olgularina
A.B.D.'ne gbére daha sik rastlandigi gercegi de goz
online alinirsa bu giin ilkemizde bu girisimin rutin
olarak uygulanabilmesi i¢in 20-25 litotriptdre ihtiya-
cimiz oldugu ortaya c¢ikmaktadir.

Bu giine kadar bu yontemle biitiin diinyada yiiz-
binin istiinde hasta tedavi edilmistir (4). YoOntemin
diger tas alma yontemlerine olan istiinliigiiniin anla-
silmas1 (2), litotriptoériin hacimli bir¢ok pargadan
meydana gelmesi ve parasal maliyetinin ¢ok yiiksek
olmas1 gibi nedenler, bilim g¢evrelerini bu konuda da-
ha kompakt ve ekonomik bir sistem yapmaya yonelt-
mistir. Nitekim son bir-iki yilda bu ydnde azimsan-
mayacak mesafeler alinmis, sistem daha kompakt
hale gelmeye baslamis ve maliyetler ¢ok az da olsa
diismiistiir (4, 12). Gelismeler yalnizca sistemin ya-
pist ve maliyeti ag¢isindan olmamis, ayrica ydnteme
uygulama kolayliklar1 getiren ve uygulama sirasinda
hastay1 daha rahat ettiren gelismelerde olmustur (10).
Bu yazida viicut disindan verilen sok dalgalari ile iiri-
ner sistem taslarinin tedavisi ve bu konuda yakin za-
manda meydana gelen gelismeler aktarilacaktir.

TEKNIiK BIiLGi

Ultrasonik dalgalarla, sok dalgalar1 farkli fiziksel
ozelliklere sahiptirler. Ultrasonik dalgalar sinuzoidal
dalga karakterindedirler, yani bu dalgalar pespese ge-
len diizenli sikisma ve gevseme periyotlarina sahiptir.
Halbuki sok dalgalarinda kuvvetli bir sikisma dalgasi-
n1 giderek azalan bir egri takip eder (Sekil-1). Bundan
baska ultrasonik dalgalarla, sok dalgalarinin frekans
spektrumlar1 da farklidir. Ultrasonik dalgalarin diizen-
li bir frekansi oldugu halde, sok dalg algak ve
yiiksek frekans boliimlerinden olusan bir spektruma
sahiptir. Bu sayede sok dalgalar: viicut dokularindan
zararsiz bir sekilde geger (3). Sok dalgalarinin mey-
dana getirdigi basing enerjisi kilobar cinsinden hesap-
lanir.



CENGIZ KANER

121

SUPERSOMIK inmns 50K DALGAS)

i f B

05—

o
-
-

BASiNG
L
ESASING baw flhar

.

I 1 l, ;"' SURE
"‘— -
‘J’
.
-
p
rd

s

Sekil-1. Ultrason ve sok dalgalarinin basmg¢-zaman egrile-
rinin karsilastirilmasi.

Sekil-3. iki ayr1 aksa yerlestirilmis rontgen tiipleriyle bob-
rek tasinin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesi.

Sekil-2.  Sok dalgalar1 kaynag: (F1), semielipsoid yansitici
ve hedefte (F2) tas.

Birinci kusak tinitelerde sok dalgalari su altindaki
iki elektrot arasinda kivilcim meydana getirilerek
olusturulur. Elektrotlar arasindaki patlama sonucu
suyun ani buharlagmasi etraftaki sivida sok dalgas:
olusturur ve bu dalga sferik olarak yayilir. Elektrot-
lar belli bir odak noktasinda (F,) tutulur. Bu odakta
olusan sok dalgalan semielipsoid bir yansitici vasita-
styla yaklasik 23 cm uzakliktaki 1,5 cm’ 'lik ikinci
odak noktasina (F,) gonderilir (Sekil-2). Tasin par-
calanabilmesi i¢in bu ikinci odaga lokalize edilmesi
gerekir. Viicut dokularinin dansitesi suyun dansitesi-
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Sekil-4. Ultrason probuyla goriintiilleme yapan ve piezo-
elektrik prensibine goére c¢alisan bir ikinci kusak
litotriptor.

ne yakindir. Bu sebepten sok dalgalar: hedef noktaya

¢ok az kayipla ulasir. Lokalizasyon islemi igin tas iki

sekilde goriintilenmektedir. Bunlardan birincisi, iki
ayr1 aksa yerlestirilmis rontgen tiipleri vasitasiyla ali-
nan goriintiilerin iki ayr1 ekrana aktarilmasi (Sekil-3),
ikincisi ise ultrason probu ile elde edilen gdriintiiniin
ekrana yansitilmasi seklindedir (Sekil-4). Bu iki ayri
gorintileme yontemi simdiye kadar ayni iinite iizerin-
de birarada kullanilmamistir. Tasin sok dalgalan oda-
gmma (F,) yerlestirilmesi motor kumandali mobil ma-
sanin veya bazi ikinci kusak iinitelerde oldugu gibi
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Sekil-5.  Birinci kusak initenin biitin elemanlariyla kurul-

mus sekli

litotriptor basliginin hareket ettirilmesi ile olur. Lo-
kalizasyon ve takip i¢in hastalar 30 ile 90 sn siire ile
radyasyona maruz kalirlar ki bu zaman siiresi diger
iroradyolojik islemlerdeki radyasyon siiresi ile kar-
stlastirildiginda olduk¢a makul bir sire oldugu gori-
lir. Ancak ikinci kusak tnitelerde lokalizasyon ve ta-
kibin ultrasonla yapilmasi bu tereddiitii de ortadan
kaldirmaktadir. Bu girisim ic¢in kullanilan cihazlar
sayilart onu bulmayan belli basli firmalar tarafindan
tretilmektedir. Birinci kusak tinitelerde baslica; iki
rontgen iunitesi, su banyosu, hasta i¢cin mobil masa,
sok dalgasi jeneratori ve elektronik kontrol iinitesi
bulunmaktadir (Sekil-5). Bu iinitelerde zamanla tek-
nik gelismelere bagli olarak bazi degisiklikler yapil-
mistir. Bunlar arasinda; goriintillemenin ultrasonla
yapilmasi, su banyosu yerine su balonu kullanilmas:
ve elektrot kullanilmamas1 sayilabilir (4,12). Son za-
manlarda sok dalgalar1 elektromanyetik akustik kay-
naklt membran titresimleri veya piezo-elektrik pren-
siplerine gore de iretilmektedir (4). Bu tip transdu-
sirlarla stabil ve kontrol edilebilen sok dalgalan iiret-
menin mimkiin oldugu ve tasin 6zelliklerine gore dal-
ga boylarinin ayarlanabildigi, O6rnegin ¢ok kisa im-
pulslarin frekans disiriilmeden verilebildigi ileri sii-
rilmektedir (10).

Tasin biiyikligine ye yapisina bagli olmak iizere
hastaya bir seansta ortalama 500-1500 sok verilir.
Sok dalgalar1 hedefte voltaja bagli olmak iizere 1500
psi lik bir basing olusturur (6). Sok dalgast diizensiz
bir sekilde verilirse kalpte ritm bozukluklari olustura-
bilir. Bu nedenle soklar kalp atimlar1 ile senkronize
olarak verilir. Verilen bu dalgalar viicuda tj)RS komp-
leksinin R komponentinden 20 milisaniye sonra ula-
sir.  Boylece sok dalgalarina bagli kardiak disritmi
olasilig1 ortadan kaldirilmis olur. Ikinci kusak iinite-
lerde piezo-elektrikle meydana getirilen sok dalgalari-
nin kalpte ekstrasistollere neden olmadigi, boylece
sok dalgalarinin kalp atimlari ile senkronize edilmesi-
ne gerek olmadigi ileri siiriilmektedir (7, 10). Ayrica

girisim esnasinda hastanin solunumuyla birlikte bob-
reklerin ve dolayisiyla tasin yer degistirmesine karsi
solunumla senkronize sok dalgalan veren yeni tip iini-
teler de yapilmistir (4). Buna karsilik, uzun siire
odak dis1 verilseler bile sok dalgalarinin etraf dokular-
da 6nemli bir hasar olusturmadigi, yalnizca bazi olgu-
larda subkapsiiler mikrohematomlar meydana geldigi,
dolayisiyla sok dalgalannin solunumla senkronize
edilmesinin zorunlu olmadigi da savunulmaktadir (5).
Nisonson ve arkadaslari ise ESWL sirasinda diafragma
hareketlerini azaltmak ig¢in yiiksek frekansli jet flow
anestezi uyguladiklarini bildirmislerdir (7).

Birinci kusak iinitelerle yapilan ilk uygulamalarda
sok dalgalar1 ile tedavi esnasinda analjezi yapilmadig:
zaman hastalarin kuvvetli agri duyduklar1 saptanmis-
tir. Bu nedenle ESWL yaygin olarak regional (epidu-
ral) veya genel anestezi altinda uygulanmistir (6). Ba-
z1 merkezler hastalara paravertebral veya alan blok
anestezisi vererek basarilt bir sekilde ESWL uygula-
diklarini ileri siirmektedir (7). Yine ikinci kusak {ini-
telerle yapilan uygulamalarda regional veya genel
anestezi verilmeksizin girisimden ©Once uygulanan
i.V. norolept analjeziklerle ve hatta anestezi veril-
meksizin ESWL'nin rahat bir sekilde tamamlandigi
da bildirilmektedir (7, 12).

TEDAVi

ESWL'den 6nce 6zel bir hazirliga gerek yoktur.
Yalniz, ameliyattan 1-2 giin 6nce tas lokalizasyonunu
zorlastirmas: muhtemel olan barsak gazlarini elimine
etmek ic¢in laksatifler verilir. Hastaya uygun anestezi
(genellikle peridural) verildikten sonra hasta birinci
kusak {iinitelerde mobil masaya alinir ve kemerlerle
baglanir. Ikinci kusak iinitelerde anestezi ya veril-
mez veya masada verilebilir. Birinci kusak tnitelerde
masa hidrolik olarak hareket ettirilerek hasta su dolu
kiivete sokulur ve bobrek tast F, odagina lokalize edi-
lir. Lokalizasyon islemi rontgen veya ultrason moni-
torleriyle kontrol edilir. Sonra EK G ile senkronize
sok dalgalar1 verilmeye baslanir. Belli sayida verilen
sok dalgalarindan sonra tasin ve pargalarin durumu
monitorlerle kontrol edilir. Tasin biyikligine bagl
olarak miidahale ortalama 30-50 dakika siirer. islem
tamamlandiktan sonra bir kontrol grafisi alinarak tas
parcalannin durumu daha net olarak kontrol edilir.
Taslarin 2 mm ve daha kiigiik ¢apa kadar parcalanma-
st yeterlidir. Kum haline gelen bu pargalar birkag¢ giin
ile birka¢ ay igerisinde sistemden disari atilirlar. Or-
talama atilim siiresi yedi giindiir. Hasta anesteziden
¢iktiktan sonra hemen egzersiz yapmasi ve giinde mi-
nimum {¢ litre sivi almasi saglanir. Herhangi bir
komplikasyon olmadig: takdirde hasta ertesi giin ta-
burcu edilir. A.B.D.'de Florida'da bulunan bir bob-
rek tasi merkezinde hastalarin % 85.6'sinin ayni giin
taburcu edildigi, yalnizca % 14.4'liinlin hastanede bel-
li bir siire yatirilmak zorunda kalindigi bildirilmekte-
dir (7).
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seml-b. KSWL'den sonra alt 1/3 iirctcrde olusmus kum yo-
lu (stein-strasse).
KOMPLIKASYONLAR

Hastalarin yaklasik ‘4 25'inde miidahale sonrasi
kolik gorilir (3).
gelen tas pargalarinin ireteri tikamasidir.

ireteral Bunun nedeni kum haline
Bu pargalar
ureterde birikirse ilk uygulayicilarin stein-strasse de-
dikleri kum yolu olusabilir (Sekil-6) ki bu durumda
obstritksiyonu ag¢gmak igin iireteral kateter veya iirete-
roskopik manuplasyon gerekebilir. Bazi yazarlar bu-
nu Onlemek i¢in postoperatif donemde hastalara ru-
tin olarak spazmolitikler verdiklerini bildirmislerdir.
Baska bir grup yazar hastada biyiikbirtas oldugunda
veya bilateral ESWL uygulanmasi gerektiginde hasta-
ya preoperatif donemde double J stenti veya ilireteral
katater koyduklarini bdylece postoperatif donemde
ireteral obstriiksiyonu ve Urosepsis olasiligint minima-
le indirdiklerini belirtmektedirler (7). Hastalara 2-3 ay
sonra kontrol grafisi ¢ektirilir. Bir seride ESWL'den
ii¢ ay sonra cekilen grafilerde % 24 olguda bazi ka-
likslerde
bulunmadig: bildirilmistir (2).
seride ise 2-3 ay sonra c¢ekilen kontrol grafilerinde
hastalarin yaklasik % 90'inda tas goriilmemis, % 9.3'-
inde viicuttan atilabilecek boyutlarda taglar goriillmiis,

kum saptandigir ancak bunun klinik O6nemi
Yayinlanan bir baska

sadece % 0.7 sinde obstriiksiyon.yapan biiyiik boyutlu
taslar saptanarak diger yontemlerle tedavi edilmistir
(3). Bu gibi durumlarda en seckin ydntem iiretero-
renoskopi ile tas pargalarinin kirilmasi, forsepsle di-
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sart alinmasi veya yikanmasidir. Bundan baska ikinci
seans ESWL veya perkutandz nefrolitotomi ve niha-
yet ¢ok nadir olguda ag¢ik cerrahi girisim uygulanabi-
lir (7).
guluk bir seride 72 (% 14.4) olgunun girisimden sonra

Nisonson ve arkadaslart yayinladiklart 500 ol-

hastanede bir sire yatirilmak zorunda kalindigini,
20 (% 4) olguya tekrar ESWL uygulandigini, 2 (%0.4)
1-lgununsa tedavi edilmedigi
totomi ve ag¢ik cerrahi girisime alindigini1 bildirmisler-
dir (7).
runda kalinan bu 72 hastanin yatis nedenlerinin, ko-

icin perkutandz nefroli-
Miidahaleden sonra hastanede yatirilmak zo-

lik, kusma, Urosepsis, lireteral stent ¢ikarilmasi, akci-
ger 6demi, idrar retansiyonu, ila¢ allerjisi, ESWL ba-
sarisizlig1r ve yakin tetkik oldugu ve hastanede yatis
stirelerinin ise ortalama 4.2 giin oldugu yine ayni ya-

zarlar tarafindan belirtilmistir.

Yontemin ilk uygulandigi giinlerde postoperatif
piyelonefrit veya Urosepsis korkusu ile enfeksiyon tas-
larina veya enfekte idrarli hastalara ESWL uygulan-
maktan kag¢inilmistir. Ancak daha sonra yapilan ga-
Iismalarda, girisimden 1-2 giin dnce etkili antibiyotik-
lere baslamakla bu tir hastalarda piyelonefrit veya
Urosepsis olasiliginin ortadan kalkabilecegianlasilmis-

tir (3).

Simdiye kadar yapilan uygulamalar gdostermistir
ki tasin biyikligd ile girisimin basar: dogru

2 cm'den kiigik captaki

sansi
orantilidir. taglar hemen
hemen hi¢ komplikasyonsuz tedavi edilebildigi halde
2 cm'den biiyiik ve staghorn tipi taslarda ikinci seans
ESWL, dreterorenoskopi,

hatta ac¢ik cerrahi girisim gerekebilmektedir (5). Ay-

perkutan nefrolitotomi ve

rica piezo-elektrikle ¢alisan ikinci kusak tnitelerde ta-
sin ciltten uzakligi1 ve sertligi de (monohidrat kalsi-
yum oksalat, irik asit, B sistin taslar1) basari sansini
etkileyen faktorler olarak gorilmektedir (10).

Bazi yazarlar Ureter tagslarint ESWL ile tedavi ede-
bildiklerini ve basarili sonuglar aldiklarini, bazilari ise
orta ve st ilireterdeki taslara bobrege itildikten sonra
ESWL uygulanmasi gerektigini savunmaktadirlar (3,
7). Son zamanlarda piezo-elektrik jeneratdr kullanan
bazi merkezler Ureter alt 1/3 taslarini ve mesane tasla-
rint hastalara pronepozisyon vererek tedavi ettiklerini
bildirmektedirler (10).
linde kalan boliimiinde
ESWL uygulanmamakta ise de perkutandz renal fistiil

Uriner sistemin tasin kauda-
obstriikksiyon olan olgularda

olusturarak bu ydntemi uyguladigini bildiren yazarlar
da mevcuttur.

Radyolusent taslarda, taslart normal rdontgen mo-
nitori ile lokalize etmek ve parcgalarini takip etmek
¢ok zor oldugundan bu durumlarda hastaya i.v. yolla
kontrast madde verilerek goriintii saglanabilir. Bu gibi
durumlarda tas, ultrason yardimiyla da goriintiilene-
bilmektedir (3).
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Preoperatif ve postoperatif donemlerde 131j hip-
puran ile yapilan bobrek fonksiyon testlerinde ESWL
ile bobrek fonksiyonlarinin bozulmadig: aksine pre-
operatif doneme nazaran belirgin sekilde iyilestigi bil-
dirilmistir (3). ESWL son derece tehlikesizce ve ko-
lay uygulanan bir yéntemdir. Bu nedenle ESWL son-
ras1 kalan ve klinik belirti vermeyen tas parcalar: tek-
rar tas tesekkiiline neden olsa bile bunu yine ayni
metotla tedavi etmek miumkiindir.

SONUC

Tas hastalarinin tedavisinde ag¢ik cerrahi yéntem
siphesiz ileride de uygulanacaktir. Ancak Oyle gori-
niyor ki, ESWL'nin distik morbiditeli, kolay uygula-
nabilen ve non-invaziv bir yontem olmasi, gelecekte
acik cerrahi girisimlerin endikasyon alanini daha da
daraltabilecek ve ESWL, iiriner taslarin ¢ogunun te-

davisinde ilk basvurulan yéntem olacaktir.
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