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ok dalga litotripsi (SWL) ilk defa Almanya’da 7 Subat

1980 yilinda klinik kullanima girmistir (1). Bu tarihten
sonra yaygin sekilde kullanilan bu yeni yontem, ancak 6 yil
sonra Newman ve ark.’lar1 tarafindan ¢ocuklarda uygulana-
rak yayimlanmistir (2). Bu gecikmenin asil nedeni, gelisen
bir organizmada SWL'nin bobreklerde veya karaciger, over
ve pankreas gibi komsu organlarda olusturabilecegi hasarin
bilinmiyor olmasidir. Yapilan deneysel ve klinik caligmalar
ile birlikte uzun doénem takiplerde; bobrekte olusan hasa-
rin minimal oldugu ve 6nemli skara ve hipertansiyona yol
a¢gmadig bildirilmistir (3-5). Ik pediatrik SWL serisini diger
calismalar takip etmis ve 2000°1i y1llarda olgu sayilar1 yiiksek
seriler yayimlanmistir (6-8). Erigkinlerle karsilastirildiginda
SWL'nin daha diistik kilovolt (kV), sok sayis1 ve seans sayisi
ile ¢cocuklarda benzer basar1 oranlarina sahip oldugu bildiril-
mistir (9). Cocuklarda uygulanan enerjinin 14-22 kV, seans

Tablo 1: Tas boyutuna gore SWL bagarist

basina sok sayisinin 1800-2000 olmast (5 yas alt1 ¢ocuklarda
ise seans basina 1000 sok dalgasini ge¢memesi), en fazla 3
seans uygulanmasi ve bobreklerde iki seans arasinda en az 15
giin ge¢mesi dnerilmektedir (10). SWL'nin basarisinda ¢ocu-
gun yasi, tas boyutu, tasin lokalizasyonu, kaliks anatomisi,
tasin cinsi, konjenital anomali varlig1 ve kullanilan litotrip-
toriin tipi rol oynar (10). Infantlarda SWL basaris1 oldukgca
yiiksek olup, Shukla ve ark.’lar1 ¢calismalarinda %100 basar1
bildirmislerdir (11). Infant ve kiiciik cocuklarda SWL'nin
¢ok basarili olmasinin sebebi olarak; tas olusumunun kisa
siirede gerceklesmis olmasi, cilt-tas mesafesinin kisa olmasi
ve bu nedenle sok dalgalarinin viicut tarafindan az absorbe
edilmesi gosterilmektedir. Bunun yaninda {ireterin kisa ve
kompliansimin iyi olmasi ve ¢ocuklarin daha erken ve etkin
mobilize olabilmeleri de bu agidan 6nemli faktorlerdir (11).
Tas boyutu 10 mm’den kii¢iik oldugunda SWL basarisi
ortalama %90’larda iken; 20 mm’den biiyiik taslarda basari
%60’lar kadardir (Tablo 1).

Otor Lokalizasyon Tas boyutuna gore tagsizlik oranlar1
<10 mm 10-20 mm 20mm<

Slavkovic ve ark.!? Bobrek %95.8 %77.3 %66.7

Ureter %97.1 %80 %50
Aksoy ve ark.” Bobrek %100 %93.5 %66.6

Ureter %100 %66.6 -
Miisliimanoglu ve ark.® Pelvis %92.3 %68.3 %50

Kaliks %62.5 %40 %42.9
Badawy ve ark.? Bobrek %93.8 %85.8 -

Ureter %91.2 %43.7 -
Tablo 2: Ureter taglarinda SWL'nin basarisi
Otor Olgu sayis1 Proksimaliireter Orta iireter Distaliireter

(n) SFR (%) SFR (%) SFR (%)

Al-Busaidy ve ark.! 63 92 89 85
Landau ve ark."® 38 95 100 100
Abdel-Khalek ve ark.1 938* 92.8 85.4 82.7
Miisliimanoglu ve ark.” 192 94 94 89
Lu ve ark.’® 115 96.2 87.5 95.7
Badawy ve ark.? 50 76.5 80 72.3

*:Erigkin ve ¢ocuklardan olusan bir seri, SFR:Stone-free rate
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Pelvis renalis, orta ve tist pol bobrek taglari ile proksimal
iireter taglarinda SWL basarisi yiiksek, alt pol ve distal iireter
taglarinda ise diisiik bulunmustur (13). Proksimal iireter tas-
larinda SWL'nin basaris1 %90’1ar civarindadir. Distal iireter
taslarinda ise; SWL basarisi tast odaklamadaki teknik zorluk-
lardan dolay1 daha diisiiktiir (Tablo 2).

Infundibulum boynunun dar olmasi, infundibulum
uzunlugunun >3 cm olmasi, infundibulopelvik aginin < 70
derece olmasi ve kompleks kaliks anatomisi varlig: tagsizlik
oranlarint olumsuz olarak etkilemektedir (19). Alt kaliks
taslarinda kirilan tasin diisiiriilememesi nedeniyle SWL'nin
basarist %50 ile %62’lere kadar diismektedir (13). Tasin cinsi
de; SWL'nin basarisini etkileyen diger bir faktordiir. Struvit
ve kalsiyum apatit taslar1 SWL ile kolay parcalanirken; sis-
tin taslar1 ve kalsiyum okzalatmonohidrat taslar1 SWL'ye
direngli taglardir (13). SWL oOncesi tasin kimyasal yapisi
bilinmediginden SWL igin tasin uygun olup olmadigina non-
kontrast bilgisayarli tomografi (NKBT)'de tasin HU dansitesi
oOlgiilerek karar verilebilir. Sayet tasin HU dansitesi 1000"in
tizerinde ise SWL'ye direngli oldugu diistiniilmelidir (20).
Renal anomalili ¢cocuklarda SWL basarisinin diisiik olmasi,
tasin odaklanmasindaki ve pasajindaki zorluklardan dola-
yidir (13). Litotriptor tipinin de; stone-free oranlarinda rolii
oldugu bilinmektedir. Elektrohidrolik jeneratorlii makinele-
rin basarist daha yiiksek, elektromanyetik ve piezoelektrik
gii¢ kaynag1 kullanan makinelerin etkinligi ise daha diisiik-
tiir. Ancak yeni jenerasyon makinelerin fokus alanlar1 dar
oldugundan, basarilar1 biraz diisiik olmakla birlikte, komp-
likasyonlar1 da bununla orantili olarak daha azdir. Diger bir
sorun eski makinelerdeki sok basligini barindiran su yastigi-
nin biiyiik olmasi nedeniyle 6zellikle ¢ocuk {iireter taslarmin
odaklanmasmdaki zorluklardir (10,21). Farkli makinelerin
kullanilmasiyla yapilmis karsilastirmali ¢alismalar literatiir-
de az sayida mevcuttur (Tablo 3).

Tablo 3: Farkl: litotriptorlerin basarisini karsilastiran ¢alismalar

AKSOY VE YAPANOGLU

masalara adapte edilebilmektedirler (25). Endoiiroloji’deki
hizli degisime ayak uydurma adina; SWL teknolojisinde de
gelisme ve arayislar stirmektedir. Bilgisayar yardimli odak-
lama ve navigasyon, fokus alaninda degisiklikler, 3-boyutlu
tas goriintiileme sistemi, dalga basinglarinin optimizasyonu,
kombine sok dalga kaynaklarinin birlikte kullanilmasi ve es
zamanl ikiz atim teknigi bunlardan bazilaridir (25).
European Society for Paediatric Urology (ESPU) 2015
kilavuzunda SWL tedavisi 10 mm’den kiigiik pelvis renalis
taglarinda kanit seviyesi 1A diizeyinde Onerilirken, 10-20
mm pelvis renalis taglart ve 10 mm’den kii¢iik alt kaliks
taglarinda 2B kanit diizeyinde ilk basamak tedavi segenegi
olarak onerilmektedir (13). D’Addessi ve ark.’lar1 pediat-
rik SWL uygulanmis 21 c¢alismay1 goézden gegirdiginde,
komplikasyon oraninin %18 oldugunu gozlemlemis ve bu
komplikasyonlarin ¢ogunun hematiiri, ciltte ekimoz, renal
kolik, iiriner enfeksiyon (UTI) gibi hafif komplikasyonlar
oldugunu bildirmistir (26). Ancak nadiren subkapsiiler,
intrarenal, perirenal hematom, sepsis ve hemoptizi gibi
onemli komplikasyonlar da goriilebilmektedir (7,26). Soliter
bobrekte tasi olan, tas boyutu > 2 cm olan ve non-opak tasi
olan ¢ocuklarda SWL uygulamadan &nce JJ stent konulmasi
Onerilmektedir (7). Bununla birlikte bir derlemede JJ stentin
iireter peristaltizmini bozdugu, obstriiksiyon yaparak tagtan
arinmay1 zorlastirdigl, perforasyon, iireteral ve/veya iiretral
darlik yapabildigi bildirilmektedir (26). Bunun yaninda ikin-
ci bir anestezi ile alinmasi gerektigi ve stente bagli mesane
semptomlarina sebep olarak morbiditeyi artirdig1 icin kul-
lanilmas: dnerilmemektedir (26). Ancak stent konulmasmin
tas yolu, obstriiksiyona bagh pyelonefrit ve sepsis gibi major
komplikasyon oranlarini azalttig1 da; bir gercektir (7).
SWL’deki 6nemli sorunlardan birisi de; %20 ile %64’lere
kadar ulasan yiiksek yeniden tedavi oranlaridir (13,21,26).
Bu durum hem anestezi sayisini, hem de bdbrekte olusa-

Otor Elsobky ve ark.?2 (2000) Raza ve ark.? (2009) Aksoy ve ark.?! (2009)
Litotriptor MFL 5000 Echolith MPL 9000 Lithostar MPL 9000 Lithostar
Hasta (n) 102 40 50 40 173 90
Stone-free (%) 85 87 95 77 85.2 86.5
Komplikasyon 0/102 1/40 8/50 4/40 16/173 6/90
Re-treatment/hasta 1.8 23 17 1.6 2.1 2.3

Ik makinelerden Dornier HM3 etkinlik olarak hala altin
standart olarak kabul edilmektedir (10). Litotriptorlerin
etkinligi en iyi modifiye etkinlik degeri (EQmod) kullanila-
rak hesaplanmaktadir (24).

bilecek hasar1 artirmaktadir. Cocuklarda SWL uygulama-
lar1 sirasinda anestezi gereksinimi de; baska bir sorundur.
Ancak son yillarda gelistirilen fokus alani daha dar olan
litotriptorlerle genel anestezi gerekmeksizin sadece sedo-

Tastan armnmuis hasta % - Kiiratif yardimci tedaviler %

Modifiye etkinlik degeri (EQmod)=

%100+Tekrar tas kirma %+Tas kirma &ncesi yardimci tedaviler% +

Litotriptorlerde elektrohidrolik, elektromanyetik ve pie-
zoelektrik jeneratorler kullamilmistir. Ancak giliniimiizde
en cok elektromanyetik jeneratorler tercih edilmektedir.
Ciinkii elektromanyetik jeneratorler daha kiigiik basliklar-
da yeterli sok dalga basinci saglayabilmekte, sok dalgalar:
daha kontrollii ve etkin olmaktadir. Bunun yaninda elekt-
rodu daha uzun omiirli olup, odaklama alaninin boyutu
degistirilebilmekte ve kolaylikla ¢ok fonksiyonlu modiiler

Tas kirma sonrasi adjuvan tedaviler %

analjezi yapilarak SWL etkin sekilde kullanilabilmektedir
(21,27). Yeni jenerasyon makinelerde SWL infantlarda bile
sedo-analjezi ile basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Bir
calismada Adanur ve ark.’lar1 infantlarda sedo-analjezi igin
pentothalsodium 3—4 mg/kg ve fentanyl 1-2 ug/kg dozlarda
kullanildigimi bildirmiglerdir (27). Daha biiyiik ¢ocuklarda
ise; (<5 yas) klinigimizde propofol 1-2 mg/kg ve fentanyl
1-2 ug/kg kombinasyonu kullanilmaktadir (21). Eriskinlerde
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kullanilan klinik olarak 6nemsiz rezidiiel fragman teriminin
¢ocuklarda SWL sonrast 3 mm ve daha kiiciik tas fragman-
lar1 i¢in kullanilmas1 uygun goriilmemistir. Ciinkii bu frag-
manlarin olgularin yaklasik 1/3’iinde biiyiidiigii ve yaklasik
yarisinda semptom verdigi gosterilmistir (28,29). SWL sira-
sinda tasin odaklanmasinda floroskopi kullanilmasi diger
bir istenmeyen durumdur. Giiniimiizde dijital florosko-
pi sistemlerinin kullanilmas: diisiik radyasyon dozlarinda
daha kaliteli goriintiiler elde edilmesini saglamistir. Ayrica
bobrek yerlesimli taglarda ultrasonografik (US) odaklama
da; azzimsanmayacak oranlarda basariyla kullamilmaktadir
(7,21). SWL tedavisi sirasinda almman iyonize radyasyon
dozu bobrek basina ortalama 6.8mSv olarak hesaplanmistir
(30). Tas1 olan ¢ocuklarda tanida ve takiplerde kullanilacak
goriintiileme yontemlerinin secimi de 6nem arz etmektedir.
Baslangi¢ goriintiileme yontemi US ve/veya direkt iiriner
sistem grafisi (DUS) olmalidir; ciinkii tahmin edilen rad-
yasyon dozu 0.7 mSv’dir (31). NKBT tanunin agik olmadigi
veya tedavi planlamasinda anatomik detay gerekliliginde
yaptirilmalidir; ¢linkii maruz kalinan radyasyon dozu single
detector NKBT’de 6.5 mSv, multidetector NKBT’de 8.6 mSv
ve diisiik doz NKBT'de 1.5 mSv olarak hesaplanmistir. iste
bu nedenle ¢ocuklarda NKBT gerektiginde ALARA (as low
as reasonably achievable) prensibine gore mutlaka diisiik
doz protokol tercih edilmelidir (30). Yukarida basedilen tiim
bu nedenlerle SWL nin, erigkinlerde uygulanmasi 1984 y1ilin-
da U.S. Food and Drug Administration (FDA) tarafindan
onaylanmasina ragmen, c¢ocuklarda uygulanmasma dair
halen bu kurumun onay1 bulunmamaktadir.

Sonug olarak, Endoiirolojik ekipmanlardaki teknolojik
ilerlemeler sonucunda daha nazik aletlerin ve daha iyi
goriintiileme sistemlerinin gelistirilmesi ile holmium: YAG
lazer gibi etkin ve giivenilir intrakorporeal tas kirma yon-
temlerinin bulunmas: endoskopik tas cerrahisini erigkin-
lerde oldukga popiiler hale getirmistir. Ancak endoiirolojik
tas cerrahisi ¢ocuk uretra ve {ireterlerinin ¢ok nazik olmasi
nedeniyle ¢ocuklarda eriskinlerdeki kadar yaygin kullanim
alan1 bulamamistir. SWL ¢ocuk tas hastaliginda hala bir¢ok
endikasyonda birinci basamak tedavi olmaya devam etmek-
tedir.
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