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Böbrek taşlarının açık ameliyatla çıkarılması, 10-
15 yıla kadar alternatifi olmayan bir y ö n t e m olarak 
uygulanıyor , çoğu kez küçük bir taş için bile, bu tür 
girişimlere başvurmak zorunda kalmıyordu. Bu tür 
ameliyatların morbiditesinin yüksek olması, hastayı 
uzun süre günlük aktivitelerinden uzaklaşt ırması ve 
yüksek maliyeti ürologları yeni yön tem arayışlarına 
i tmiş ve bunun sonucunda yeni bazı teknikler geliş
t ir i lmiştir . 

Endourolojinin gelişmesiyle perkutan nefrolitoto-
mi aç ık ameliyata bir alternatif o lmuş , son yıllarda 
uygulanmaya başlanan ESWL (Extracorporeal Shock 
Wave Lithotripsy — Vücut Dışından Verilen Ş o k Dal
galarıyla Taşların Parçalanması Yöntemi) ile de böb
rek taşları daha başarılı bir sekide tedavi edilmeye 
başlanmışt ı r (2, 11). 

E S W L ilk olarak B.Almanya 'n ın Münih kentinde 
üst üriner sistem taşlarının parçalanması amacıyla ge
liştiri lmiştir . Yön tem, vücut dış ında o luş turu lan yük
sek enerjili şok dalgalarının hedef noktadaki taşa gön
derilmesi prensibine dayanır . 

Mesane taşlarının ultrasonla veya elektrohidrolik 
şok dalgaları ile parçalanarak çıkarılması uzun zaman
dan beri uygulanan rutin ürolojik yöntemlerdi r (3). 
Her ik i y ö n t e m d e de pa rça lanma enerjisi taşlara pro-
bun direkt teması ile verilmektedir. Bu yöntemler i 
böbrek ve Ureter taşlar ına transureteral yolla uygula
ma girişimleri ç o k başarılı o lmamış t ı r (8). Ancak da
ha sonra geliştirilen perkutan böbrek girişimlerinde 
bu tekniklerin komplikasyon oranlarının çok düşük 
o lduğu anlaşılmış ve rutin kullanıma girmiştir (1). 
Son yıllarda vücut dış ından verilen şok dalgalarının 
biomedikal alanda tanıt ımı ve araştırılması sonucu 
bu tekniğin , özellikle böbrek taşlarının eliminasyo-
nunda klinik emniyeti yüksek, noninvaziv bir y ö n t e m 
olarak yaygın bir şeki lde kullanılabileceği ortaya çık
mışt ır . Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan bir 
hesaplamaya göre her 2-2.5 mi lyon nüfusa bir litotrip-
tör gerektiği ve tüm A . B . D . için 85-110 l i tot r iptöre 
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iht iyaç o lduğu bildirilmiştir (9). Bu hesaplamayı yur
dumuza uyguladığımızda Türkiye 'de taş olgularına 
A.B.D. 'ne göre daha sık rastlandığı gerçeği de göz 
önüne alınırsa bu gün ülkemizde bu girişimin rutin 
olarak uygulanabilmesi için 20-25 l i to t r ip töre ihtiya
cımız olduğu ortaya ç ıkmaktad ı r . 

Bu güne kadar bu yöntemle bütün dünyada yüz-
binin üstünde hasta tedavi edilmiştir (4). Yöntemin 
diğer taş alma yöntemler ine olan üstünlüğünün anla
şılması (2), l i totr iptörün hacimli b i rçok pa rçadan 
meydana gelmesi ve parasal maliyetinin ç o k yüksek 
olması gibi nedenler, bilim çevrelerini bu konuda da
ha kompakt ve ekonomik bir sistem yapmaya yönel t
mişt ir . Nitekim son bir-iki yılda bu y ö n d e azımsan-
mayacak mesafeler al ınmış, sistem daha kompakt 
hale gelmeye başlamış ve maliyetler çok az da olsa 
düşmüştür (4, 12). Gelişmeler yalnızca sistemin ya
pısı ve maliyeti açıs ından o lmamış , ayrıca y ö n t e m e 
uygulama kolaylıkları getiren ve uygulama sırasında 
hastayı daha rahat ettiren gelişmelerde o l m u ş t u r (10). 
Bu yazıda vücut dış ından verilen şok dalgaları ile üri
ner sistem taşlarının tedavisi ve bu konuda yakın za
manda meydana gelen gelişmeler aktarı lacaktır . 

TEKNİK BİLGİ 

Ultrasonik dalgalarla, şok dalgaları farklı fiziksel 
özelliklere sahiptirler. Ultrasonik dalgalar sinuzoidal 
dalga karakterin dedirler, yani bu dalgalar p e ş p e ş e ge
len düzenli sıkışma ve gevşeme per iyot lar ına sahiptir. 
Halbuki şok dalgalarında kuvvetli bir s ık ışma dalgası
nı giderek azalan bir eğri takip eder (Şeki l -1) . Bundan 
başka ultrasonik dalgalarla, şok dalgalarının frekans 
spektrumlar ı da farklıdır. Ultrasonik dalgaların düzen
li bir frekansı o lduğu halde, şok dalg a lçak ve 
yüksek frekans bölümlerinden oluşan bir spektruma 
sahiptir. Bu sayede şok dalgaları vücut doku la r ından 
zararsız bir şekilde geçer (3). Ş o k dalgalarının mey
dana getirdiği basınç enerjisi kilobar cinsinden hesap
lanır. 
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Şekil-1. Ultrason ve şok dalgalarının basmç-zaman eğrile
rinin karşılaştır ı lması. 

Şekil-3. İki ayrı aksa yerleştir i lmiş röntgen tüpleriyle böb
rek taşının üç boyutlu olarak görüntülenmesi. 

Şekil-2. Şok dalgaları kaynağı ( F ı ) , semielipsoid yansıtıcı 
ve hedefte ( F 2 ) t a ş . 

Birinci kuşak ünitelerde şok dalgaları su alt ındaki 
ik i elektrot arasında kıvılcım meydana getirilerek 
o luş turulur . Elektrotlar arasındaki patlama sonucu 
suyun ani buharlaşması etraftaki sıvıda şok dalgası 
o luş turur ve bu dalga sferik olarak yayılır. Elektrot
lar belli bir odak noktas ında (F , ) tutulur. Bu odakta 
oluşan şok dalgalan semielipsoid bir yansıtıcı vasıta
sıyla yaklaşık 23 cm uzaklıktaki 1,5 c m 3 'lük ikinci 
odak noktasına ( F 2 ) gönderilir (Şeki l -2) . Taşın par
çalanabilmesi için bu ikinci odağa lokalize edilmesi 
gerekir. Vücut dokularının dansitesi suyun dansitesi-

Şekil-4. Ultrason probuyla görüntüleme yapan ve piezo-
elektrik prensibine göre çalışan bir ikinci kuşak 
l i totr iptör . 

ne yakındır . Bu sebepten şok dalgaları hedef noktaya 
çok az kayıpla ulaşır. Lokalizasyon işlemi için taş ik i 
şekilde görüntülenmektedir . Bunlardan birincisi, ik i 
ayrı aksa yerleştiri lmiş röntgen tüpleri vasıtasıyla alı
nan görüntülerin ik i ayrı ekrana aktarılması (Şeki l -3) , 
ikincisi ise ultrason probu ile elde edilen görüntünün 
ekrana yansıtılması şeklindedir (Şekil-4) . Bu ik i ayrı 
görüntüleme yön temi ş imdiye kadar aynı ünite üzerin
de birarada kul lanı lmamışt ı r . Taşın şok dalgalan oda
ğına (F 2 ) yerleştirilmesi motor kumandalı mobil ma
sanın veya bazı ikinci kuşak ünitelerde o lduğu gibi 
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ŞekiI-5. Birinci kuşak ünitenin bütün elemanlarıyla kurul
muş şekli 

l i to t r ip tör başlığının hareket ettirilmesi ile olur. Lo-
kalizasyon ve takip için hastalar 30 ile 90 sn süre ile 
radyasyona maruz kalırlar ki bu zaman süresi diğer 
üroradyolojik işlemlerdeki radyasyon süresi ile kar
şılaştırı ldığında o ldukça makul bir süre o lduğu görü
lür. Ancak ikinci kuşak ünitelerde lokalizasyon ve ta
kibin ultrasonla yapılması bu tereddütü de ortadan 
kaldırmaktadır . Bu girişim için kullanılan cihazlar 
sayıları onu bulmayan belli başlı firmalar tarafından 
üret i lmektedir . Birinci kuşak ünitelerde başlıca; ik i 
röntgen ünitesi, su banyosu, hasta için mobil masa, 
şok dalgası jeneratörü ve elektronik kontrol ünitesi 
bu lunmaktad ı r (Şekil-5) . Bu ünitelerde zamanla tek
nik gelişmelere bağlı olarak bazı değişiklikler yapıl
mışt ı r . Bunlar arasında; görüntülemenin ultrasonla 
yapılması, su banyosu yerine su balonu kullanılması 
ve elektrot kullanılmaması sayılabilir (4 ,12) . Son za
manlarda şok dalgaları elektromanyetik akustik kay
naklı membran titreşimleri veya piezo-elektrik pren
siplerine göre de üret i lmektedir (4). Bu tip transdu-
sırlarla stabil ve kontrol edilebilen şo k dalgalan üret
menin mümkün olduğu ve taşın özelliklerine göre dal
ga boylarının ayarlanabildiği, örneğin ç o k kısa im-
pulsların frekans düşürülmeden verilebildiği ileri sü
rülmektedir (10). 

Taşın büyüklüğüne ye yapısına bağlı olmak üzere 
hastaya bir seansta ortalama 500-1500 şok verilir. 
Şok dalgaları hedefte voltaja bağlı olmak üzere 1500 
psi l ik bir basınç o luş tu ru r (6). Ş o k dalgası düzensiz 
bir şeki lde verilirse kalpte ri tm bozukluklar ı oluştura
bilir. Bu nedenle şoklar kalp at ımları ile senkronize 
olarak verilir. Verilen bu dalgalar vücuda tj)RS komp
leksinin R komponentinden 20 milisaniye sonra ula
şır. Böylece şok dalgalarına bağlı kardiak disritmi 
olasılığı ortadan kaldırılmış olur. İkinci kuşak ünite
lerde piezo-elektrikle meydana getirilen şok dalgaları
nın kalpte ekstrasistollere neden olmadığı , böylece 
şok dalgalarının kalp atımları ile senkronize edilmesi
ne gerek olmadığı ileri sürülmektedir (7, 10). Ayrıca 

girişim esnasında hastanın solunumuyla birlikte böb
reklerin ve dolayısıyla taşın yer değiş t i rmesine karşı 
solunumla senkronize şok dalgalan veren yeni tip üni
teler de yapılmıştır (4). Buna karşılık, uzun süre 
odak dışı verilseler bile şok dalgalarının etraf dokular
da önemli bir hasar o luş turmadığ ı , yalnızca bazı olgu
larda subkapsüler mikrohematomlar meydana geldiği, 
dolayısıyla şok dalgalannın solunumla senkronize 
edilmesinin zorunlu olmadığı da savunulmaktadır (5). 
Nisonson ve arkadaşları ise ESWL sırasında diafragma 
hareketlerini azaltmak için yüksek frekanslı jet flow 
anestezi uyguladıklarını bildirmişlerdir (7). 

Birinci kuşak ünitelerle yapılan ilk uygulamalarda 
şok dalgaları ile tedavi esnasında analjezi yapılmadığı 
zaman hastaların kuvvetli ağrı duydukları saptanmış
tır. Bu nedenle ESWL yaygın olarak regional (epidu
ral) veya genel anestezi al t ında uygulanmışt ı r (6). Ba
zı merkezler hastalara paravertebral veya alan blok 
anestezisi vererek başarılı bir şekilde ESWL uygula
dıklarını ileri sürmektedir (7). Yine ikinci kuşak üni
telerle yapılan uygulamalarda regional veya genel 
anestezi verilmeksizin girişimden önce uygulanan 
i . V . nörolept analjeziklerle ve hatta anestezi veril
meksizin ESWL'n in rahat bir şekilde tamamlandığı 
da bildirilmektedir (7, 12). 

TEDAVİ 

ESWL'den önce özel bir hazırlığa gerek yoktur. 
Yalnız, ameliyattan 1-2 gün önce taş lokalizasyonunu 
zorlaştırması muhtemel olan barsak gazlarını elimine 
etmek için laksatifler verilir. Hastaya uygun anestezi 
(genellikle peridural) verildikten sonra hasta birinci 
kuşak ünitelerde mobil masaya alınır ve kemerlerle 
bağlanır. İkinci kuşak ünitelerde anestezi ya veril
mez veya masada verilebilir. Birinci kuşak ünitelerde 
masa hidrolik olarak hareket ettirilerek hasta su dolu 
küvete sokulur ve böbrek taş ı F 2 odağına lokalize edi
lir. Lokalizasyon işlemi röntgen veya ultrason moni
törleriyle kontrol edilir. Sonra E K G ile senkronize 
şok dalgaları verilmeye başlanır . Belli sayıda verilen 
şok dalgalarından sonra taşın ve parçaların durumu 
monitörlerle kontrol edilir. Taşın büyüklüğüne bağlı 
olarak müdahale ortalama 30-50 dakika sürer. İş lem 
tamamlandıktan sonra bir kontrol grafisi alınarak t a ş 
parça lannın durumu daha net olarak kontrol edilir. 
Taşların 2 mm ve daha küçük çapa kadar parçalanma
sı yeterlidir. K u m haline gelen bu parçalar b i rkaç gün 
ile birkaç ay içerisinde sistemden dışarı atılırlar. Or
talama atılım süresi yedi gündür. Hasta anesteziden 
ç ık t ık tan sonra hemen egzersiz yapması ve günde mi
nimum üç litre sıvı alması sağlanır. Herhangi bir 
komplikasyon olmadığı takdirde hasta ertesi gün ta
burcu edilir. A.B.D. 'de Florida'da bulunan bir böb
rek taşı merkezinde hastaların % 85.6'sının aynı gün 
taburcu edildiği, yalnızca % 14.4 'ünün hastanede bel
li bir süre yat ı r ı lmak zorunda kalındığı bildirilmekte
dir (7). 
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• ş e m l - b . KSWL'den sonra alt 1/3 ürctcrdc o l u ş m u ş kum yo
lu (stein-strasse). 

KOMPLİKASYONLAR 

Hastaların yaklaşık CA 25'inde müdahale sonrası 
üreteral kolik görülür (3). Bunun nedeni kum haline 
gelen taş parçalarının üreteri t ıkamasıdır . Bu parçalar 
üreterde birikirse ilk uygulayıcıların stein-strasse de
dikleri kum yolu oluşabilir (Şekil-6) ki bu durumda 
obstrüksiyonu açmak için üreteral kateter veya ürete-
roskopik manuplasyon gerekebilir. Bazı yazarlar bu
nu önlemek için postoperatif dönemde hastalara ru
tin olarak spazmolitikler verdiklerini bildirmişlerdir. 
Başka bir grup yazar hastada büyükbi r taş o lduğunda 
veya bilateral ESWL uygulanması gerektiğinde hasta
ya preoperatif dönemde double J stenti veya üreteral 
katater koyduklarını böylece postoperatif dönemde 
üreteral obstrüksiyonu ve Urosepsis olasılığını minima
le indirdiklerini belirtmektedirler (7). Hastalara 2-3 ay 
sonra kontrol grafisi çektirilir. Bir seride ESWL'den 
üç ay sonra çekilen grafilerde % 24 olguda bazı ka-
likslerde kum saptandığı ancak bunun klinik önemi 
bulunmadığı bildirilmiştir (2). Yayınlanan bir başka 
seride ise 2-3 ay sonra çekilen kontrol grafilerinde 
hastaların yaklaşık % 90 ' ında taş görülmemiş, % 9.3'-
ünde vücuttan atılabilecek boyutlarda taşlar görülmüş, 
sadece % 0.7 sinde obstrüksiyon.yapan büyük boyutlu 
taşlar saptanarak diğer yöntemler le tedavi edilmişt ir 
(3). Bu gibi durumlarda en seçkin y ö n t e m üretero-
renoskopi ile t aş parçalarının kırılması, forsepsle dı

şarı alınması veya yıkanmasıdır . Bundan başka ikinci 
seans ESWL veya perku tanöz nefrolitotomi ve niha
yet çok nadir olguda açık cerrahi girişim uygulanabi
lir (7). Nisonson ve arkadaşları yayınladıkları 500 ol-
guluk bir seride 72 (% 14.4) olgunun girişimden sonra 
hastanede bir süre yat ır ı lmak zorunda kalındığını, 
20 (% 4) olguya tekrar ESWL uygulandığını , 2 (%0.4) 
ı-lgununsa tedavi edilmediği için perkutanöz nefroli
totomi ve açık cerrahi girişime alındığını bildirmişler
dir (7). Müdahaleden sonra hastanede yatırılmak zo
runda kalınan bu 72 hastanın yatış nedenlerinin, ko
lik, kusma, Urosepsis, üreteral stent çıkarılması, akci
ğer ödemi , idrar retansiyonu, i lâç allerjisi, ESWL ba
şarısızlığı ve yakın tetkik o lduğu ve hastanede yatış 
sürelerinin ise ortalama 4.2 gün o lduğu yine aynı ya
zarlar tarafından belirt i lmiştir . 

Yöntemin ilk uygulandığı günlerde postoperatif 
piyelonefrit veya Urosepsis korkusu ile enfeksiyon taş
larına veya enfekte idrarlı hastalara ESWL uygulan
maktan kaçınılmışt ır . Ancak daha sonra yapılan ça
lışmalarda, girişimden 1-2 gün önce etkili antibiyotik
lere başlamakla bu tür hastalarda piyelonefrit veya 
Urosepsis olasılığının ortadan kalkabileceği anlaşılmış
tır (3). 

Ş imdiye kadar yapılan uygulamalar göstermiştir 
ki taşın büyüklüğü ile girişimin başarı şansı doğru 
orantılıdır. 2 cm'den küçük çaptaki taşlar hemen 
hemen hiç komplikasyonsuz tedavi edilebildiği halde 
2 cm'den büyük ve staghorn tipi taşlarda ikinci seans 
ESWL, üreterorenoskopi , perkutan nefrolitotomi ve 
hatta açık cerrahi girişim gerekebilmektedir (5). Ay
rıca piezo-elektrikle çalışan ikinci kuşak ünitelerde ta
şın ciltten uzaklığı ve sertliği de (monohidrat kalsi
yum oksalat, ürik asit, B sistin taşları) başarı şansını 
etkileyen faktörler olarak görülmektedir (10). 

Bazı yazarlar Ureter taşlarını ESWL ile tedavi ede
bildiklerini ve başarılı sonuçlar aldıklarını, bazıları ise 
orta ve üst üreterdeki taşlara böbreğe itildikten sonra 
ESWL uygulanması gerektiğini savunmaktadır lar (3, 
7). Son zamanlarda piezo-elektrik jenera tör kullanan 
bazı merkezler Ureter alt 1/3 taşlarını ve mesane taşla
rını hastalara pronepozisyon vererek tedavi ettiklerini 
bildirmektedirler (10). Üriner sistemin taşın kauda-
linde kalan bölümünde obstrüksiyon olan olgularda 
ESWL uygulanmamakta ise de perkutanöz renal fistül 
o luş turarak bu yöntemi uyguladığını bildiren yazarlar 
da mevcuttur. 

Radyolusent taş larda, taşları normal röntgen mo
nitörü ile lokalize etmek ve parçalarını takip etmek 
çok zor o lduğundan bu durumlarda hastaya i.v. yolla 
kontrast madde verilerek görüntü sağlanabilir. Bu gibi 
durumlarda t a ş , ultrason yardımıyla da görüntülene-
bilmektedir (3). 
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Preoperatif ve postoperatif dönemlerde 131j hip-
puran ile yapılan böbrek fonksiyon testlerinde ESWL 
ile böbrek fonksiyonlarının bozulmadığı aksine pre
operatif döneme nazaran belirgin şekilde iyileştiği bil
dirilmiştir (3). ESWL son derece tehlikesizce ve ko
lay uygulanan bir yön temdi r . Bu nedenle ESWL son
rası kalan ve klinik belirti vermeyen taş parçaları tek
rar taş teşekkülüne neden olsa bile bunu yine aynı 
metotla tedavi etmek mümkündür . 

SONUÇ 

Taş hastalarının tedavisinde açık cerrahi y ö n t e m 
şüphesiz ileride de uygulanacaktır . Ancak öyle görü
nüyor k i , ESWL'n in düşük morbiditeli, kolay uygula
nabilen ve non-invaziv bir yön tem olması, gelecekte 
açık cerrahi girişimlerin endikasyon alanını daha da 
daraltabilecek ve E S W L , üriner taşların çoğunun te
davisinde ilk başvurulan y ö n t e m olacaktır. 
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