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riner sistem tas hastalig1 Diinya ¢apinda en sik
Ugérﬁlen hastaliklardan biri olup, yaygmnlhg: %?2 ile
%3 arasinda degismekte ve gelismis iilkelerde siklig
giderek artmaktadir (1). Renal kolik tiim acil servislere
bagvuran hastalarin yaklasik %1’ini olusturmaktadir
(2). Renal kolik geciren hastalarin %95’inde neden f{iri-
ner sistem tas hastaligidir. Hayat boyu iiriner sistem tas
hastalig1 ile karsilasma riski Avrupa ve ABD’de %5-12
arasinda tahmin edilmektedir. Tk renal kolik epizodu
sonrast 5 yil igerisinde %50 tekrarlama riski bulun-
maktadir (3,4). Acil servislerde, renal kolik tedavisinin
amaci acil miidahaleyi gerektirecek endikasyonlarin
yoklugunda semptomlar1 hafifletmektir (5). Bu hasta-
larda tedavi segenegi medikal ekspulsiv tedaviyi iger-
mektedir. Ureteral stent konulmasi, nefrostomi tiptl
yerlestirilmesi, beden dis1 sok dalgalar ile tas kirma
(SWL) ve iireterorenoskopi genellikle kontrol edileme-
yen agri, yetersiz bobrek fonksiyonlar: ve sepsis veya
perinefrik idrar ekstravazasyonu durumlarinda uygu-
lanmaktadir (5).

Konservatif yaklasimlar tekrarlayan yan agrisi
nedeniyle acil servislere miikerrer basvurmalara ve is
giicli kaybma neden olmasimin yaninda obstriiksiyon,
enfeksiyon ve bobrek fonksiyonlarinin bozulmas: gibi
ciddi komplikasyonlar ile sonuglanabilir (6). Tas boyu-
tuna ve semptomlara bakmaksizin 4 hafta igerisinde
obstriiksiyonun rahatlatilamamis olmasi uzun dénem
renal yetmezlik i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (7).

Ik olarak 1980li yillarin basinda kullanilan SWL,
iiriner sistem tag hastaliginin tedavisinde koklii degi-
sikliklere yol a¢muistir (8). Giiniimiizde, bobrek taslari-
nin tedavisi, modern litotriptorlerin gelistirilmesi, yeni-
den diizenlenen endikasyonlar ve giincellenen tedavi
ilkeleri ile tamamen degismistir. Artik litotriptorler ¢ok
kiiglilmiis olup; endoskopi tedavi masasina sok dalga

kaynaginin, floroskopi iinitesinin ve ultrason cihazinin
adapte edildigi sistemler haline doniismiis ve bu da;
SWL tedavisi ile ilgili tiim tanisal ve tamamlayic1 uygu-
lamalarin bir arada yapilmasina olanak saglamistir (5).
SWL bobrek ve tireter taglari icin etkin bir tedavi alter-
natifi olmasinin yaninda basit, noninvaziv, minimum
morbiditeye sahip olmasi1 ve anestezi gerektirmemesi
nedeniyle tercih edilen bir tedavi yontemidir. Ureteral
taglarin tedavisinde SWL'nin basar1 orani %80 civa-
rindadir (9). EAU/AUA kilavuzlar tagsizlik oranlarin
proksimal, orta ve distal {ireter taslari i¢in sirasiyla %82,
%73 ve %74 olarak bildirmektedirler (9).

Acil SWL tedavisinin amaci en kisa siirede maksi-
mum oranda tasin tiriner sistemden uzaklastirilmasini
saglamak ve eger SWL tedavisi basarisiz olacaksa erken
dénemde bunu tespit edip hemen diger tedavi alterna-
tiflerine yoneltmektir. Renal kolikle bagvuran hastala-
rin tedavisinde acil SWL'nin roliiniin degerlendirildigi
sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin
birisinde, Doublet ve ark.’lari, akut renal kolik nedeni
olan iireter taslarinin tedavisinde in situ SWL uygula-
nan 67 hastada tek seans sonrast %81 basar1 orani bil-
dirmislerdir (6). Seitz ve ark.’lari, prospektif, randomi-
ze edilmeyen bir calismada, ortalama tas boyutu 7.9+2.3
mm olan proksimal iireter tasina sahip, akut renal kolik
geciren ve akut tedavi almayan 91 hastay1 calismaya
almuglardir (10). Ilk kolik epizodundan SWL'ye kadar
gecen siireyi 93.4+143.5 (4.0- 840.0) saat olarak bildirdik-
leri calismalarinda, her bir hasta icin ortalama 1.8 seans
sonrasi tagsizlik oranini1 %76 olarak rapor etmigslerdir.
Hastalarin %48.9’u ilk seans sonunda,%30.2"si ikinci,
%16.6’s1 tiglincli ve%4.3'1 ise dordiincii seans sonun-
da tagsiz kalmiglardir (10). Arastirmacilar renal kolik
sonrasl ilk 24 saat icinde uygulanan SWL ile tas temiz-
lenme siiresinin 6.4+6.2 giin oldugunu, buna karsin 24
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saat sonra yapilan SWL de ise 16.0+17.8 giin oldugunu
rapor etmislerdir (p= 0.008). Yazarlar acil SWL ile hid-
ronefroz derecesinden bagimsiz olarak tas temizlenme
stiresinin kisaltilabilecegini ancak ek prosediir gereksi-
nimi {izerine bir etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir
(10). Prospektif randomize bir ¢alismada, acil SWL ile
ge¢ SWL sonuglar1 karsilagtirilmistir. Acil SWL kolik
sonras1 48-72 saat igerisinde yapilirken, kontrol gru-
bunda ise SWL 15- 34 giin iceresinde uygulanmuistir.
Basar1 orani benzer olarak bulunurken (%72 ve %64),
hastanede kalis siireleri ve ayaktan tedavi siireleri acil
SWL grubunda daha kisa bulunmustur (11). Tligui ve
ark.’lar1, 2003 yilinda 200 hasta tizerinden acil yapilan
SWL (<24 saat) tedavisi tecriibelerini yaymnlamislardir
(7). Tagsizlik oranlarimi tas lokalizasyonuna gore %79-
83 arasinda, tag boyutuna gore %75-86 arasinda rapor
etmisler ve 3 ay sonraki yiiksek tassizlik oranlarinin
yaninda diisiik morbidite oranlar1 nedeniyle bu tekni-
gin daha yaygin olarak kullanilmasini savunmuslardir
(7). Tombal ve ark.’lari, acil SWL tedavisinin etkinligini
%54'tinde distalde, %46’sinda proksimalde yer alan,
ortalama 5.5 mm boyutunda iireter tasli 100 hastada
incelemislerdir (12). Hastalar yalnizca medikal tedavi
(NSAID ve antispazmolitik) ve medikal tedaviye ek
olarak ilk kolik sonrasi 6 saat igerisinde SWL olmak
tizere iki grubu ayrstirlmistir. Yazarlar acil SWL
grubunda, tagsizlik oranimi daha yiiksek, hastanede
kalis siiresini ise daha kisa bulmuslardir (12). Bagka
bir calismada ise, Kumar ve ark.’lari, bir cm’den kiigiik
radyoopak semptomatik {ist iireter tas1 olan 160 hastay1
SWL tedavisi agisindan iki gruba randomize ettikleri
calismalarinda, agr1 basladiktan sonra 48 saat igerisinde
yapilan SWL tedavisi ile tasin pargalanma oraninin ve
temizlenme siiresinin daha kisa, SWL seans sayisinin
ve ek prosediir gereksinim oraninin daha az oldugunu
bildirmislerdir (13). Ghalayini ve ark.’lari, akut renal
kolige sebep olan obstriiktif iireteral taslarin tedavi-
sinde erken dénem SWL sonuglarini rapor etmislerdir
(14). Ortalama tas boyutu 8.45 mm (4-20) olan toplam
108 hasta calismaya alinmis ve bu hastalara 24 saat
igerisinde SWL uygulanmuistir. Yazarlar gebeligi, tiriner
sistem enfeksiyonunu, koagiilasyon bozukluklarini,
>38 C atesi, >20.000 kan 16kositini, gegirilmis tireteral
striktiir ve reimplantasyon cerrahisini, radyolusen tas-
lar1, >1.8 serum kreatinin seviyesini SWL tedavisi igin

kontrendikasyon olarak kabul edip g¢alisma disinda
tutmuslardir (14). SWL i¢in basar1 oranlar1 ikinci giinde
%31, 15. giinde %41, 30. giinde %68 ve 90. giinde %77
olarak rapor edilmistir. Ayrica, yeniden tedavi oranlari
tas lokalizasyonuna gore %28- 44, tas boyutuna gore
%15.8-66.7 arasinda bildirilmistir (14). Daha giincel bir
calismada, Uguz ve ark.’lari, 5-20 mm, tek radyopak
iireter tasi olan 63 hastay1 ilk 24 saat igerisinde SWL
ve 3- 7 giin igerisinde SWL olarak iki gruba randomize
etmiglerdir (15). Arastirmacilar ge¢c SWL grubunda
tasin temizlenme siiresinin daha uzun oldugunu, ek
prosediir gereksinim oraninin daha fazla oldugunu ve
buna ek olarak ilk seans SWL sonrasi tagsizlik oranin
daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢alismada
tagsizlik orani lokalizasyona gore degerlendirildiginde
proksimal iireter taslar1 igin istatistiksel anlami oldugu;
ancak orta ve distal iireter taglar1 igin istatistiksel bir
fark olmadig1 anlasilmaktadir (15). Son olarak, 1995
ve 2010 yillar1 arasinda acil SWL c¢alismalarin deger-
lendirildigi bir meta analizde, yazarlarin kriterlerine
uygun yedi ¢alismadan toplam 570 hastanin sonuglar:
incelenmistir (2). Bu metaanalizde, tagsizlik oranlari
proksimal, orta ve distal {ireter tagslari i¢in sirasiyla %79
(61-95), %78 (75-82) ve %79 (74-84) olarak hesaplanmis
ve lokalizasyon ile basari orani arasinda istatistiksel
bir fark olmadig: bildirilmistir. Hastalarin %3.6’sina
drenaj igin {ireteral stent veya nefrostomi tiipiiniin
konulmasina gereksinim duyuldugu, %15,8'inde SWL
sonrasi cerrahi prosediir uygulandig: bildirilmistir (2).
SWL tedavisinin basarisi tasin lokalizasyonu, boyutu,
kompozisyonu, obstriiksiyonun derecesi, tasin cilde
olan uzakligi, tasin impakte olup olmamasi, litotriptor
tipi, odaklama mekanizmas, sol dalga frekansi ve giice
bagli olarak degismektedir (5). Ates, enfeksiyon/sepsis,
perinefritik hematom, tas caddesi gibi komplikasyonlar
%0.5-9.9 arasinda tespit edilmistir (2). Panah ve ark.lar1,
iireter taslar1 igin uygulanan acil SWL tedavisinde basa-
r1y1 etkileyen faktorleri aragtirmiglardir (16). Calismaya
yas ortalamasi 40 olan 76’s1 erkek 21’i kadin toplam 97
hasta alinmis ve SWL basar1 oran1 %73 olarak bildiril-
mistir. Yazarlar basariy1 etkileyen faktorler olarak tas
boyutunu ve Hounsfield {initesini (HU) bulmuslardir
(16). Basarili grupta tas boyutu 6.4 mm iken basarisiz
grupta 7.7 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Basarili grupta HU
480 basarisiz grupta ise 612 olarak rapor edilmistir. Sok
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dalga say1s1 ve yogunlugunun SWL seanslarinin basari-
st i¢in etkili faktorler olmadig: bildirilmistir (16). Tablo
1’de acil SWL tedavisi sonuglari sunulmaktadir.
Yukaridaki literatiir sonuglar1 ele alindiginda,
acil olarak yapilan SWL tedavinin tagsizlik oranlari,
bir galisma hari¢ ge¢ donemde yapilan SWL tedavisi
sonuglarina benzerdir. Acil yapilan SWL komplikasyon
oranlarimi artirmamaktadir. Acil SWL tag temizlenme
siiresini kisaltmakta ve ek SWL seans sayisi azalt-
maktadir. Acil SWL tedavisinin bu {stiinliigii birkag
mekanizma ile agiklanabilir; bilindigi gibi impakte iire-
ter taslar1 SWL'ye daha direnglidir (13) ve bu taslarda
SWL'nin basar1 oraru diisiiktiir. Impakte olmus taglar
24-48 saat igerisinde iireteral 6deme neden olur (17).
Tas yatag1 48 saat sonra artmis mitotik aktiviteye bagh
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