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1. ÖN B‹LG‹
Ürolitiazis (üriner sistem tafl hastal›¤›) bulunan kifliler, gündelik üroloji prati¤inin önemli bir k›sm›n› oluflturur. Bu
hastal›kla klinik olarak en iyi biçimde bafla ç›k›lmas› için, tan› ifllemleri, akut tafl koli¤inin ak›lc› tedavisi ve tafl ç›kar-
man›n modern ilkeleri konusunda bilgi sahibi olunmas› gerekir. Yinelenmeyi önlemeye yönelik uygun önlemleri
sa¤lam bir temele oturtmak için, tafl oluflumuyla ilgili etiyolojik faktörler ve bir metabolik risk de¤erlendirmesinin
nas›l yürütülece¤i konusunda temel bir anlay›fl kazan›lmas› da gerekir.

Geçen birkaç on y›ll›k dönemde, dikkat çekici teknik baflar›lara, tafl oluflumuyla ilgili mekanizmalar›n daha
iyi kavranmas›na ve tafl hastal›¤›n›n çeflitli yönlerinin farmakolojik tedavisinde kaydedilen ilerlemelere 
ba¤lanabilecek de¤ifliklikler, ürolitiazis hastalar›n tedavisiyle ilgili alan›n tümüne damgas›n› vurmufltur. Afla¤›da 
verilen k›lavuzlar ve öneriler, modern literatürde sunulmufl olan sonuçlar› temel almaktad›r. Terapötik ilkelerin
baz›lar›, randomize ya da kontrollü çal›flmalardan elde edilen kan›tlar›n sonucu olmakla birlikte, baz› ifadeler de
önemli klinik deneyimlere dayanmaktad›r. Avrupa Üroloji Birli¤i (EAU) K›lavuzlar Ofisi’nin koydu¤u ilkelere göre,
çeflitli önerilerin ya da ifadelerin bilimsel temeli, uygun durumlarda, kan›t düzeyine ve öneri derecesine göre
s›n›fland›r›lm›flt›r.

Kan›t düzeyi (KD) ve öneri derecesi (ÖD) ile ilgili ölçütler, s›ras›yla afla¤›da Tablo 1’de ve Tablo 2’de
görülmektedir (1). Bu k›lavuzlar›n içerdi¤i tablolarda ve önerilerde, KD ve ÖD k›saltmalar› kullan›lm›flt›r.

Çeflitli öneriler, konuyla en yak›ndan ilgili yay›nlar› temel alan yorumlarlar desteklenmifltir. Bununla birlikte, 
literatürün tümünü kapsama girifliminde bulunulmam›flt›r, çünkü böyle bir giriflim bizim yapt›¤›m›z çal›flman›n
olanaklar›n› aflard›.

Önerileri formüle ediyorken, öncelikle t›bbi yönler üstünde odakland›k, çünkü konuyla iliflkili ekonomik
sorunlar›n tart›fl›lmas›–sa¤l›k hizmeti sektöründeki finansal sistemler aras›nda var olan çeflitlilikten ve genifl co¤rafi
farkl›l›ktan dolay›–bir Avrupa k›lavuz belgesinin kapsam›n› aflabilirdi. Yararlan›labilecek tedavi ve teknik olanaklar›n
co¤rafi farkl›l›klar gösterdi¤inin  bilincindeyiz, ama bizin niyetimiz, invazivlik derecesinin ve komplikasyon riskinin
düflük olmas› aç›s›ndan hasta için en uygun görünen alternatiflere ›fl›k tutmak olmufltur. Bu, baflka yöntem-
lerin uygulanabilir olmad›¤› anlam›na gelmez. Bununla birlikte, belirli bir tedavi flekli önerilmedi¤i zaman, bu özel
olarak belirtilmifltir.

Metin içinde yer alan birçok tablo, farkl› tafl durumlar›nda ve tafl bileflimlerinde tafllar›n ç›kar›lmas› için en
uygun yöntemlere genel bir bak›fl sunuyor (Tablo 15, 16, 18, 19, 20, 22, 24 ve 26). Prosedürlere tahsis edilen
rakamlar (1, 2, 3, 4, 5), var›lan uzlaflmaya uygun olarak verilmifltir. ‹ki prosedürün eflit derecede yararl› oldu¤u
düflünülüyorsa, ikisine de ayn› rakam verilmifltir. ‹lk alternatifin rakam› her zaman 1’dir.

Ürolitiazis K›lavuzlar›’n›n burada yay›nlanan flimdiki bas›m›, daha önce yay›nlad›¤›m›z belgenin (2,3) 
güncellenmifl fleklidir.
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Tablo 1:Kan›t düzeyi (KD)

Düzey Kan›t tipi

1a Randomize çal›flmalar›n meta-analizlerinden elde edilmifl kan›tlar
1b En az bir randomize çal›flmadan elde edilmifl kan›tlar
2a Randomizasyon yap›lmaks›z›n iyi tasarlanarak yürütülen en az bir kontrollü çal›flmadan elde 

edilmifl kan›tlar
2b ‹yi tasarlanm›fl, baflka tipte en az bir yar›-deneysel çal›flmadan elde edilmifl kan›tlar
3 Karfl›laflt›rmal› çal›flmalar, ba¤›nt› çal›flmalar› ve olgu raporlar› gibi, iyi tasarlanm›fl deneysel 

olmayan çal›flmalardan elde edilmifl kan›tlar
4 Uzmanlar kurulu raporlar›ndan veya görüfllerinden ya da sayg› duyulan otoritelerin klinik 

deneyimlerinden elde edilmifl kan›tlar

Tablo 2: Öneri derecesi (ÖD)

Derece Önerilerin özelli¤i
A Spesifik önerileri irdeleyen ve en az bir tane randomize çal›flmay› kapsayan kaliteli ve tutarl› 

klinik çal›flmalar› temel alan öneriler
B Randomize klinik çal›flmalar olmaks›z›n, iyi yürütülmüfl klinik çal›flmalar› temel alan öneriler
C Do¤rudan do¤ruya iliflkili olan kaliteli klinik çal›flmalar bulunmamas›na karfl›n yap›lm›fl öneriler
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2. SINIFLANDIRMA
2.1 Tafl oluflturanlar›n kategorileri
Tafl oluflturan hastalar› farkl› kategoriler olarak alt gruplara ay›ran bir sistem Tablo 3’te görülmektedir. Bu farkl›
kategoriler, metabolik de¤erlendirme ve t›bbi tedavi gereksinimi konusunda kararlar veriliyorken yarar 
sa¤lamaktad›r (1,2,3)

Tan›m Kategori
KALS‹YUM ‹nfeksiyon tafl› INF
OLMAYAN Ürik asit/amonyum ürat/sodyum ürat tafl› UR
TAfiLAR Sistin tafl› ST

Rezidüel tafl ya da fragman olmaks›z›n ilk defa tafl oluflturan T0
KALS‹YUM Rezidüel tafl ya da fragman ile birlikte ilk defa tafl oluflturan Trez
TAfiLARI Rezidüel tafl ya da fragman olmaks›z›n ve hafif hastal›kla rekürren tafl oluflturan   Rh0

Rezidüel tafl ya da fragman ile birlikte ve hafif hastal›kla rekürren tafl oluflturan     Rh-rez
Rezidüel tafl ya da fragman olsun veya olmas›n, fliddetli hastal›kl› ya da baflka türlü Rfl
tan›mlanm›fl kategoriye bak›lmaks›z›n spesifik risk faktörlerine sahip rekürren tafl 
oluflturan (Tablo 4)

2.2 Tafl oluflumu için spesifik risk faktörleri
Tafl oluflumu için spesifik risk faktörleri Tablo 4’te s›ralanm›flt›r.
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Tablo 3:Tafl oluflturanlar›n kategorileri
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Tablo 4: Rekürren (yinelenen) tafl oluflumu için risk faktörleri 

• Yaflam›n erken döneminde, yani 25 yafl›n alt›nda hastal›k bafllang›c›

• Bruflit (kalsiyum hidrojen fosfat; CaHPO4.2H2O) içeren tafllar  

• Tafl oluflumuna iliflkin belirgin aile öyküsü

• Yaln›zca tek böbre¤in ifllev görmesi (tek böbrek, tafl oluflumu riskinin artmas› anlam›na gelmez, ama bu 
hastalar, tafl yinelenmesini önleme tedbirleri için özellikle düflünülmelidirler)

• Tafl oluflumuyla iliflkili hastal›klar
� Hiperparatiroidizm (HPT)
� Renal tübüler asidoz (RTA) (k›smi/tam)
� Sistinüri
� Primer hiperoksalüri
� Jejunoileal baypas
� Crohn hastal›¤›
� Ba¤›rsak rezeksiyonu
� Kötü emilim durumlar›
� Sarkoidoz
� Hipertiroidizm

• Tafl oluflumuyla iliflkili ilaçlar
� Kalsiyum takviyeleri
� D vitamini takviyeleri
� Asetazolamid
� Askorbik asitin büyük dozlar› (>4 g/gün) 
� Sulfonamidler
� Triamteren
� ‹ndanavir

• Tafl oluflumuyla iliflkili anatomik anormallikler
� Tübüler ektazi (medüller sünger böbrek)
� Pelvo-üretral bileflke obstrüksiyonu
� Kaliseal divertikül, kaliseal kist
� Üretral daralma
� Veziko-üretral reflü
� At nal› böbrek
� Üreterosel



3. TANI PROSEDÜRLER‹
3.1 Tan› amaçl› görüntüleme
Tafl hastal›¤›, çok s›k olarak, akut bir tafl koli¤i episodu olarak ortaya ç›kar. Böbrek tafl› koli¤i olan hastalarda karak-
teristik bel a¤r›s›, kusma ve hafif atefl vard›r, tafl hastal›¤› öyküsü de bulunabilir. Klinik tan›, uygun bir görüntüleme
ifllemiyle desteklenmelidir. Bu ifllem, konservatif bir yaklafl›m›n mant›kl› olup olmad›¤›na ya da baflka bir tedavinin
düflünülmesinin gerekip gerekmedi¤ine hemen karar verilmesine yard›mc› olacakt›r. Atefl ya da tek böbrek bulunan
hastalarda ve tafl tan›s› flüpheli oldu¤u zaman, görüntüleme yap›lmas› zorunludur.

‹drar yolu tafllar›yla ilgili semptomlar› olan bütün hastalar›n tan›sal incelenmesi, güvenilir bir görüntüleme
tekni¤inin uygulanmas›n› gerektirir (Tablo 5). Akut böbrek koli¤i durumunda, ekskretuvar ürografi (intravenöz 
piyelografi, ‹VP) tekni¤i bir alt›n standart olarak kabul edilmektedir. Son y›llarda, h›zl› ve kontrasts›z bir alternatif
olarak, kontrasts›z helikal bilgisayarl› tomografi (BT) muayeneleri uygulamaya sokulmufltur (1,2,3). Randomize
prospektif çal›flmalarda, akut bö¤ür a¤r›s› bulunan hastalar için bu yöntemin spesifikli¤inin ve duyarl›l›¤›n›n 
ürografiyle sa¤lanana benzedi¤i saptanm›flt›r (4,5-9). Seçilmifl olgularda, BT ile kontrast infüzyonu birlefltirilerek,
böbrek ifllevine iliflkin ek bilgiler elde edilebilir. BT’nin bir büyük avantaj›, düz filmlerde radyolusent ürik asit ve ksan-
tin tafllar›n›n gösterilmesini sa¤lamas›d›r. BT’nin bir baflka avantaj› da alternatif tan›lar tespit edebilmesidir (7,10).
Bununla birlikte, kontrasts›z görüntüleme tekni¤inin avantaj›, BT araflt›rmas› s›ras›nda hastaya verilen daha yüksek
radyasyon dozu dikkate al›narak dengelenmelidir (3,5,11).

Akut bö¤ür a¤r›s› bulunan hastalar› de¤erlendirmek için alternatif ve yayg›n olarak kullan›lan bir yöntem,
ultrasonografi (US) ile kombine olarak böbreklerin, üreterlerin ve mesanenin düz filminin (BÜM) çekilmesidir.
Hastalar›n büyük bir k›sm›nda üretral tafl teflhisi koymak için bu iki yöntemin yeterli oldu¤unu gösteren çok büyük
bir deneyim birikimi vard›r.

Seçilmifl olgularda gerçeklefltirilen özel muayeneler aras›nda piyelografi, antegrad piyelografi ve 
sintigrafi vard›r.

Damar içine kontrast madde uygulanmas› ço¤unlukla radyologlar› ilgilendiren bir konu olmas›na karfl›n,
kontrast madde, flok dalgas›yla litotripsi s›ras›nda tafllar›n yerini belirlemeye yönelik bir yard›mc› prosedür olarak ara
s›ra kullan›l›r. Birçok ürolog, tafl problemleri bulunan hastalar›n tan› amaçl› radyolojik incelemesini yürütme sorumlu-
lu¤unu da üstlenir. Bu nedenle, kontrast madde kullan›m›yla iliflkili riskler ve gerekli ihtiyati önlemler hakk›nda temel
bir anlay›fla sahip olunmas› gerekir.

3.1.1 Kontrast maddeye karfl› alerji
Alerjik reaksiyonlar gösterdikleri bildirilmifl olan hastalara (Tablo 7) ya da böyle bir riskle karfl› karfl›ya olanlara 
kontrast madde uygulanmas›na gereksinim duyuldu¤unda, afla¤›daki ihtiyati önlemlerin al›nmas› gerekir (12,13): 
• Her zaman moleküler a¤›rl›¤› düflük, iyonik olmayan bir kontrast madde kullan›n.
• Kontrast maddeyi injekte etmeden önceki 12 saat ile 2 saat aras› zaman diliminde bir kortikosteroid 

(örne¤in, prednizolon 30 mg) verin.
• Bu ilaç, kontrast›n uygulanmas›ndan 1 saat önce adale içine bir antihistaminik ajan›n (örne¤in, klemastin 

2 mg) injekte edilmesiyle birlefltirilerek uygulanabilir.

3.1.2 Metformin
Metformin (tip 2 diyabet tedavisinde kullan›lan bir ilaç) kullan›m›, kontrast›n indükledi¤i anüri durumunda laktik asi-
doza yol açabilir (14-16). Bu, dimetilbiguanid tutulumunun neden oldu¤u al›fl›lmad›k bir komplikasyondur. Ne yaz›k
ki, laktik asidoz yüksek oranda ölümle iliflkilidir ve metformin alan hastalarda, özellikle de böbrek ifllevi azalm›fl (yani,
serum kreatinin düzeyi >130 µmol/L) olan hastalarda, kontrast madde kullan›l›yorken çok dikkatli olunmas› gerekir.

Avrupa Ürogenital Radyoloji Derne¤i’nin önerilerine (12,13) göre, metformin ile tedavi edilen diyabetli
hastalar›n hepsinde serum kreatinin düzeyi ölçülmelidir.
• Metformin ile tedavi edilen normal serum kreatinin düzeyine sahip hastalarda kontrast madde kullan›labilir,

8

Muayene ÖD ve/veya KD Kaynaklar Yorum
BÜM + US B/2a 6 3.1
Ekskretuvar ürografi Standart 3.1
Kontrasts›z helikal BT A/1 1-10 3.1
ÖD = öneri derecesi; KD = kan›t düzeyi; BT = bilgisayarl› tomografi; BÜM = böbrekler, üreterler ve mesane
ürografisi; US = ultrasonografi.

Tablo 5: Akut bö¤ür a¤r›l› hastalar›n tan› amaçl› tetkikinde görüntüleme yöntemleri 
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≥

ama radyolojik muayene an›ndan bafllayarak 48 saat geçinceye ve serum kreatinin düzeyi normal 
kal›ncaya kadar metformin al›m› durdurulmal›d›r.

• Böbrek ifllevi azalm›fl hastalarda, metformin al›m› durdurulmal› ve kontrast madde kullan›m›, en son 
metformin al›m›n›n üstünden 48 saat geçinceye kadar ertelenmelidir. Serum kreatinin düzeyinin 
muayene öncesi düzeyde kalmas› kofluluyla, muayeneden 48 saat sonra metformin ile tedaviye yeniden 
sbafllanabilir.

• Böbrek iflleviyle ilgili hiç bilginin olmad›¤› bir durumda, alternatif görüntüleme tekniklerinin kullan›lmas› 
gerekir.

• Metformin tedavisi alan bir hastaya, böbrek iflleviyle ilgili bilgi olmadan ya da böbrek ifllevinin azalm›fl 
olmas›na karfl›n kontrast maddenin verildi¤i bir durumda, metformin kullan›m› derhal durdurulmal› ve 24 
saat boyunca diürezin ≥100 mL/saat olmas›n› sa¤lamak için hasta hidrate edilmelidir. Serum kreatinin, 
laktik asit ve kan pH’si izlenmelidir. Laktik asidoz semptomlar› aras›nda kusma, uyuklama, epigastrik 
a¤r›, ifltahs›zl›k, hiperpne, letarji, diyare ve susama vard›r. Araflt›rma bulgular›, kan pH’sinin <7,25 ve 
laktik asit konsantrasyonunun >5 mmol/L olmas›d›r (14,16).

3.1.2 Azalm›fl böbrek ifllevi
‹ntravenöz yolla kontrast madde uygulanmas›, renal perfüzyonun azalmas›na yol açabilir ve tübüler hücreler
üstünde toksik etkiler yapabilir. Glomerüler afferent arteriyollerin vazokonstrüksiyonuna, glomerüler 
filtrasyon h›z›n›n (GFH’nin) azalmas›na ve renal vasküler direncin artmas›na neden olur. Kontrast maddenin neden
oldu¤u nefrotoksisite, ajan›n intravasküler yolla uygulanmas›n› izleyen 3 günlük sürede alternatif bir aç›klama
olmad›¤› halde serum kreatinin düzeylerinin %25 ya da 44 µmo/L artt›¤›n›n gösterilmesiyle teflhis edilir.

Azalm›fl böbrek ifllevi geliflimi için risk faktörleri
‹ntravenöz kontrast madde kullan›lmadan önce, afla¤›daki risk faktörlerine dikkat edilmelidir:
• Serum kreatininde artma
• Dehidrasyon 
• 70’ten büyük yafl
• Diyabet
• Konjestif kalp yetmezli¤i
• Nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSA‹‹’ler) ve aminoglikozidler gibi nefrotoksik ilaçlarla efl zamanl› 

tedavi (aminoglikozid kullan›m› en az 24 saat süreyle durdurulmal›d›r).

Multipl miyelom bulunan hastalar ya alternatif bir yöntemle ya da yeterli hidrasyon sa¤land›ktan sonra
muayenede edilmelidir.

Kontrast madde injeksiyonlar›n›, 48 saat (bak. K›s›m 3.1.2) ila 72 saatten k›sa aral›klarla tekrarlamaktan
kaç›nmak gerekir.

‹yot dozu
Azalm›fl böbrek ifllevi, serum kreatinin düzeyinin ≥140 µmol/L ya da GFH’nin 70 mL/dakika olmas› anlam›na gelir. 

GFH’si 80-120 mL/dakika aral›¤›nda bulunan bir hasta için, uygulanan iyot dozu 89-90 gram› 
geçmemelidir. GFH 50-80 mL/dakika aras› bir düzeye geriledi¤i zaman, iyot dozu da, mL/dakika/1,73 m2 vücut
yüzey alan› olarak ifade edilen GFH’yle ayn› miktarda s›n›rlanmal›d›r (12,13). GFH’nin ve vücut yüzey alan›n›n
hesaplanmas› için yararl› formüller Tablo 6’da s›ralanm›flt›r (17).

Plazma/serum kreatinin düzeyi >140 µmol/L’yi (1,6 mg/100 mL’yi) aflan hastalarda, kontrast madde kullan›m›
öncesinde ve sonras›nda hidrasyon uygulanmas›, nefropatiyi önlemek için yararl› olabilir. Kontrast maddenin
neden oldu¤u böbrek yetersizli¤ini önlemek için, kontrast injeksiyonundan önceki gün günde iki defa 600 mg N-
asetilsistein uygulanmas› önerilmektedir (18).
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Erkekler: GFH = (140 – yafl) x kg/(0,82 x serum kreatinin)
Kad›nlar: GFH = 0,85 x (140 – yafl) x kg/(0,82 x serum kreatinin)
20 yafl›ndan küçük hastalar için afla¤›daki formüller kullan›lmal›d›r:

Kreatinin klirensi = (42,5 x boy(cm)/serum kreatinin) x (kg/70)0,07

GFH = kreatinin klirensi x 1,73 m2

Vücut yüzey alan› = kg0,425 x boy(cm)0,725 x 0,007184

Tablo 6: Glomerüler filtrasyon h›z›n›n (GFH) ve vücut yüzey alan›n›n hesaplanmas› için formüller (17)



3.1.4 Tedavi edilmemifl hipertiroidizm
Hipertiroidizm flüphesi bulunan hastalar için, kontrast madde kullan›m› öncesinde TSH (tiroid stimülan hormon)
düzeyi de¤erlendirilmelidir. Bu hastalar uygun flekilde tedavi edilmedikçe, kontrast madde verilmemelidir. 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
7862980

2. Smith RC, Verga M, McCarthy S, Rosenfield AT. Diagnosis of acute flank pain: value of unenhanced
helical CT. Am J Roentgenol 1996;166:97-101.
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KD Seçilmifl Yorum
kaynaklar

Kontrast maddeye alerjisi olan hastalar - 12,13 3.1.1
Serum ya da plazma kreatinin düzeyi >150 µmol/L oldu¤unda 4 13 3.1.1
Metformin tedavisi almakta olan hastalar 3 13-16 3.1.2
Miyelomatoz bulunan hastalar 3 13 3.1.3
KD = kan›t düzeyi

Tablo 7: Ekskretuvar ürografiyle ilgili dikkat edilecek noktalar

Afla¤›daki koflullarda kontrast madde
verilmemeli ya da bundan kaç›n›lmal›d›r
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3.2 Tafl bilefliminin analizi
Kendili¤inden düflen, cerrahi giriflimle ç›kar›lan ya da parçaland›ktan sonra fragman olarak idrarla at›lan tafllar,
bileflimlerinin belirlenmesi için tafl analizine tabi tutulmal›d›r (1-5). Tercih edilen analiz ifllemleri, X ›fl›n› 
kristalografisi ve infrared spektroskopidir. Bütün hastalarda en az›ndan bir kez tafl analizi yap›lm›fl olmal›d›r. T›bbi
tedavi, beslenme al›flkanl›klar›, çevre ya da hastal›k nedeniyle idrar›n bilefliminde herhangi bir de¤ifliklik oldu¤u ve
tafl bileflimini etkilemifl olabilece¤i tahmin edildi¤i zaman analizin yinelenmesi endikedir.

Tafl(lar) ya da tafl materyali elde edilmemiflse, tafl bileflimine iliflkin yarg›lar afla¤›daki gözlemlere
dayand›r›labilir:
• Kalitatif sistin testi (örne¤in, sodyum nitroprussid testi, Brand testi [6] ya da baflka herhangi 

bir sistin testi).
• Bakteriüri/idrar kültürü (kültürün pozitif ç›kmas› halinde, üreaz üreten mikroorganizmalar aray›n).
• ‹drar tortusunun mikroskobik muayenesinde struvit ya da sistin kristallerinin gözlenmesi.
• Serum ürat (ürik asit ya da ürat tafl› olas›l›¤›n›n da bulundu¤u durumlarda)
• ‹drar pH de¤eri (ürik asit tafl› bulunan hastalarda düflük, infeksiyon tafl› bulunan hastalarda ise yüksektir).
• Tafl›n radyografik karakteristikleri.

Tafl materyalinin uygun kantitatif ya da yar›-niceliksel analizi, ana bileflenle ya da bileflenlerle ilgili bir yarg›ya
ulafl›lmas›na olanak sa¤lar. 

GÜNCEL HAZ‹RAN 2005



12

‹nfeksiyonla iliflkili olmayan afla¤›daki kalsiyum tafllar›, radyo-opak tafllar olarak adland›r›l›r:
• Kalsiyum oksalat

º Kalsiyum oksalat monohidrat
º Kalsiyum oksalat dihidrat

• Kalsiyum fosfat
º Hidroksiapatit
º Karbonat apatit
º Oktakalsiyum fosfat
º Bruflit (CaHPO4·2H2O)
º Vitlokit.

‹nfeksiyonla iliflkili olmayan afla¤›daki tafllar›, ürik asit/ürat tafllar› olarak adland›r›l›r:
• Ürik asit
• Amonyum ürat
• Sodyum ürat.

‹nfeksiyon tafllar› afla¤›daki tipik bileflenlere sahiptir:
• Magnezyum amonyum fosfat
• Karbonat apatit.

Daha seyrek saptanan tafl bileflenleri aras›nda 2,8-dihidroksiadenin, ksantin ve çeflitli ilaç metabolitleri
(örne¤in, sulfonamid, indinavir) vard›r. ‹nfeksiyonla iliflkili olan kalsiyum tafllar›, ürik asit/ürat tafllar› ve sistin tafllar›,
“infeksiyonlu tafllar” olarak adland›r›l›r.
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3.3 Biyokimyasal araflt›rmalar

3.3.1 Akut evrede analiz çal›flmas›
Akut bir tafl episodu yaflayan hastalarda yap›lacak rutin laboratuvar araflt›rmalar› flunlar› kapsamal›d›r:
• K›rm›z› hücre (alyuvar) varl›¤›n›n gösterilmesi için idrar sediment/dipstik testi
• Beyaz hücreler (akyuvarlar) ve bakteriler (nitrit)
• Yaklafl›k pH düzeyi
• Böbrek ifllevinin bir ölçüsü olarak serum kreatinin analiz edilmeldir.

Ateflli olgularda, C-reaktif protein de¤erlendirilmeli, beyaz kan hücresi say›m› ve idrar kültürü yap›lmal›d›r.
Kusma durumlar›nda, serum sodyum ve serum potasyum düzeyleri ölçülmelidir. Metabolik risk faktörleri

aramak üzere gelecekte kan analizlerinin tekrarlanmas›ndan kaç›nmak için, bu noktada serum kalsiyum ve serum
ürat düzeylerinin de de¤erlendirilmesi yararl› olabilir.
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3.3.2 Tafl oluflumu için risk faktörleri aramay› amaçlayan idrar tahlili
Tafl oluflumuyla ilgili metabolik risk faktörlerini saptamak için, tafl oluflturanlar›n farkl› kategorilerine yönelik bir analiz
program› Tablo 9’da görülmektedir.

Her bir analiz dizisi için iki idrar örne¤inin al›nmas› önerilir. Gerekti¤inde, idrar toplama ifllemleri tekrarlan›r
(1-3). Birçok alternatif toplama seçene¤i uygulanabilir, bunlar›n birkaç örne¤i Tablo 8’de s›ralanm›flt›r.

Hidroklorik asidin (HCl) varl›¤›, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat›n depolama s›ras›nda kab›n içine çökelmesini
önler. HCl, askorbat›n oksitlenerek oksalata dönüflmesine de karfl› koyar. Asidifiye edilmifl örneklerde ürik asit çökelir
ve e¤er ürat at›l›m›yla ilgileniliyorsa, alkalinizasyon yoluyla çözülmesi gerekir. Ürat, sodyum azid ile toplanm›fl 
örneklerde analiz edilebilir. ‹drar örne¤inin HCL olmaks›z›n al›nmas›, pH ölçümü için zorunludur. Bu bak›mdan,
sodyum azid ile toplanm›fl örnekler kullan›labilir. ‹drar örne¤inin al›nmas›ndan hemen sonra pH’nin ölçüldü¤ü bir 
gece idrar› örne¤i yararl› olur, çünkü e¤er idrar bekletilirse pH düzeyi de¤iflime u¤rayabilir.

Komplikasyonsuz tafl hastal›¤› bulunan bir kifli, ya ilk tafl episodundan sonra tafltan kurtulmufl birisidir ya da tafl
episodlar› aras›nda uzun aralar›n bulundu¤u hafif rekürren hastal›k öyküsü olan birisidir (T0, Rh0 kategorileri; Tablo 3).
Böyle hastalar için önerilen tafl, kan (serum, plazma) ve idrar tahlilleri Tablo 10’da görülmektedir.
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Seçenek 1 24 saatte iki örnek alma 1. Örnek, 6 mol/L’lik 30 mL hidroklorik asit içeren bir 
flifleye toplan›r
2. Örnek, 0.3 mol/L’lik 30 mL sodyum azid içeren bir 
flifleye toplan›r

Seçenek 2 24 saatte iki örnek alma Örnek, 6 mol/L’lik 30 mL hidroklorik asit içeren bir 
flifleye toplan›r

Seçenek 3 16 saatte bir idrar örne¤i 1. Örnek, 6 mol/L’lik 20 mL hidroklorik asit içeren bir 
ve 8 saatte bir idrar örne¤i flifleye 06:00 ve 22:00 saatleri aras›nda toplan›r

2. Örnek, 0.3 mol/L’lik 10 mL sodyum azid içeren bir 
flifleye 22:00 ve 06:00 saatleri aras›nda toplan›r

Seçenek 4 Spot idrar örne¤i ‹drardaki her de¤iflkenin at›lmas› kreatinin düzeyiyle ilgilidir 

Tablo 8: ‹drar örne¤i toplama seçenekleri

Kategori Kan tahlili ‹drar tahlili Önleme
(serum/plazma) Takip

INF Kreatinin Kültür, pH Evet
UR Kreatinin, Ürat Ürat, pH Evet
CY Kreatinin Sistin, pH Evet
T0 Evet (Tablo 10’a bak›n) S›n›rl› idrar tahlili Hay›r

(yaln›zca açken spot idrar örne¤i)
Trez Evet (Tablo 11’e bak›n) Evet (Tablo 11’e bak›n) Evet
Rho Evet (Tablo 10’a bak›n) S›n›rl› idrar tahlili Hay›r

(yaln›zca açken spot idrar örne¤i)
R

h-rez
Evet (Tablo 11’e bak›n) Evet (Tablo 11’e bak›n) Evet

R
s

Evet (Tablo 11’e bak›n) Evet (Tablo 11’e bak›n) Evet

Tablo 9: Tafl hastal›¤› bulunan hastalar için analiz program› 



Komplike olmufl tafl hastal›¤› bulunan bir kifli, böbreklerinde rezidüel fragmanlar veya tafllar olsun
olmas›n ya da spesifik risk faktörleri tafl›s›n tafl›mas›n, s›k rekürrens öyküsüne sahiptir. Rezidüel fragmanlar›n 
bulundu¤u, ilk kez tafl oluflturanlar da bu kategoride düflünülebilir (kategoriler: Rs, Trez, Rh-rez; Tablo 3). Bu hastalar
için önerilen tafl, kan ve idrar tahlilleri Tablo 11’de görülmektedir (4-12). ‹drar örne¤i alma ifllemi, tafl›n
ç›kar›lmas›ndan sonra ya da bir t›kanma episodundan sonra en az 4 hafta geçinceye kadar ertelenmeli ve 
infeksiyon ya da hematüri varken asla yap›lmamal›d›r. Gerekli olan özel testler Tablo12’de görülmektedir (13-18).
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Tafl analizi Kan analizi ‹drar analizi
Her hastada bir tafl analiz edilmelidir Kalsiyum Aç karn›na sabah spot idrar örne¤i,

Albümin1 dipstik testinde flunlara bak›l›r:
Kreatinin •   pH
Ürat2 •   Lökositler/bakteriler3

•   Sistin testi4

1 Ya albümin ba¤lanmas›na atfedilebilecek kalsiyum konsantrasyonu farklar›n› düzeltmek için kalsiyum+
albümin analizi ya da iyonlaflm›fl (serbest) kalsiyumun do¤rudan analizi.

2 ‹ste¤e ba¤l› analiz, ürik asit/ürat tafl› hastal›¤›ndan flüpheleniliyorsa faydal›.
3 Bakteriüri durumunda idrar kültürü.
4 E¤er sistinüri baflka yollarla d›fllanamazsa ya da d›fllanmam›flsa, sistin testi

1 Ya albümin ba¤lanmas›na atfedilebilecek kalsiyum konsantrasyonu farklar›n› düzeltmek için kalsiyum+
albümin analizi ya da iyonlaflm›fl (serbest) kalsiyumun do¤rudan analizi.

2 ‹ste¤e ba¤l› analiz.
3 Normal at›l›mla ilgili verilerin mevcut olmas› kofluluyla, 24 saatlik idrar, 16 saatlik + 8 saatlik idrar ya da

herhangi bir örnek toplama dönemi seçilebilir (4-7) . Kreatininle ilgili de¤iflkenler konusunda spot idrar
örne¤i kullan›labilir (7).

4 Magnezyum ve fosfat analizi, AP(CaOx) indeksi ve AP(CaP) indeksi gibi kalsiyum oksalat (CaOx) ve
kalsiyum fosfat (CaP) ile süpersatürasyon tahminlerini hesaplamak için gereklidir (8-12).

5 Üre, fosfat, sodyum ve potasyum ölçümleri, hastan›n beslenme al›flkanl›klar›n› de¤erlendirmek için kullan›l›r.
6 Ürik asit asitli çözeltilerde çökeldi¤i için, ürat analizinin asidifiye edilmemifl bir örnekte ya da ürik asidi

çözmek için yap›lan alkalinizasyondan sonra yap›lmal›d›r. Asitli koruyucu içeren bir flifleye 16 saatlik
idrar örne¤i topland›¤› zaman, 24 saatlik dönemin geriye kalan 8 saati, ürat analizi için sodyum azidli
idrar örne¤i toplamak için kullan›labilir.

Tablo 10: Komplikasyonsuz tafl hastal›¤› bulunan hastalarda risk faktörlerinin analizi için gerekli kan ve 
idrar araflt›rmalar›

Tafl analizi Kan analizi ‹drar analizi
Her hastada bir tafl analiz edilmelidir Kalsiyum Açken sabah spot idrar örne¤i:

Albümin1 Dipstik testinde flunlara bak›l›r:
Kreatinin pH
Ürat2 Lökositler/bakteriler3

Sistin testi4

Belirlenmifl bir zaman döneminde 
toplanan idrar örnekleri:
Kalsiyum
Oksalat 
Sitrat
Ürat6

Magnezyum2,4

Fosfat2,4,5

Üre2,5

Sodyum2,5

Potasyum2,5

Kreatinin
Volüm

Tablo 11: Komplike olmufl tafl hastal›¤› bulunan hastalarda yap›lmas› gereken analizler
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3.3.3 Analiz çal›flmas›na iliflkin yorumlar
Serum ya da plazma kalsiyum analizinin amac›, hiperparatiroidizm (HPT) bulunan ya da hiperkalsemiyle iliflkili
baflka durumlar› bulunan hastalar› tespit etmektir. Kalsiyum konsantrasyonunun yüksek (>2,60 mmol/L) olmas›
durumunda, tekrar kalsiyum analizleri yap›larak ve paratiroid hormonu düzeyi de¤erlendirilerek HPT tan›s› 
kesinlefltirilmeli ya da d›fllanmal›d›r (19-24).

Tafl analizi yap›lmam›fl olan hastalarda, serum ürat düzeyinin yüksek olmas›yla birlikte radyolusent tafl
varl›¤›, ürik asit tafl› flüphesini destekler. Bu bak›mdan, ürik asit tafl›n›n, düz bir filmde (BÜM’de) ço¤unlukla
görülememesine karfl›n, BT muayenesiyle aç›k olarak görülebildi¤ini vurgulamak gerekir.

‹drarda pH düzeyini ölçmek için, sabah aç karn›na al›nan idrar örne¤i (veya sabah spot idrar örne¤i) 
kullan›lmal›d›r (25). Sabah aç karn›na al›nan idrarda pH düzeyinin 5,8’den yüksek olmas›, tam olmayan 
(inkomplet) ya da tam (komplet) renal tübüler asidoz (RTA) flüphesi uyand›r›r (26). Sabah al›nan ayn› açl›k ya da
spot idrar örne¤inde, uygun bir testle bakteriüri ve sistinüri d›fllanabilir ya da do¤rulanabilir (27).

Analiz program›na serum potasyum de¤erlendirmesinin eklenmesinin amac›, flüphelenilen RTA tan›s›
için daha fazla destek elde etmektir. Tiazidler ile tedavi edilen hastalardaki terapötik baflar›s›zl›klar›n bir nedeni,
hipokalemik hipositratüri olabilir.

‹ki idrar örne¤inin toplanmas›n› isteyen öneri, böyle bir yaklafl›m›n idrar anormalliklerini saptama
olas›l›¤›n› art›raca¤› yolundaki gözlemleri temel almaktad›r. Örne¤in topland›¤› dönemle ilgili normal de¤erler
dizisinin mevcut olmas› kofluluyla, 24 saat, 16 saat, 17 saat, 12 saat, 4 saat gibi çeflitli örnek toplama dönemleri,
hatta spot idrar örnekleri bu amaçla kullan›l›r (4-7).

Kalsiyum, oksalat, sitrat ve fosfat analizi için kullan›lacak idrar örne¤inin, tercihen HCL kullan›larak 
asidifiye edilmesi gerekti¤i vurgulanmal›d›r. Bu asidifikasyonun nedenleri flunlard›r:
• Toplama dönemi s›ras›nda ve sonras›nda kalsiyum, oksalat ve fosfat› çözelti halinde tutmak.
• Bakteri geliflmesini ve bununla iliflkili olarak idrar›n bilefliminin de¤iflmesini önlemek.
• Askorbat›n oksalata in vitro oksidasyonunu önlemek.

Asidifiye edilmifl örnekte flu idrar de¤iflkenleri analiz edilebilir: Kalsiyum, oksalat, sitrat, magnezyum, fosfat, üre,
sodyum, klorür ve potasyum.

Kreatinin konsantrasyonu hafifçe etkilenebilmesine karfl›n, kreatininle ilgili de¤iflkenler kullan›laca¤›
zaman ya da toplama iflleminin eksiksiz oldu¤una karar verilmesi için, ayn› örnekte  kreatinin de 
de¤erlendirilmelidir. Ürat, asidifiye edilmifl idrarda ürik asit oluflturur ve alkaliyle tam olarak çözünmesi
sa¤land›ktan sonra ya da asidifiye edilmemifl bir idrar örne¤inde analiz edilmelidir.

Opsiyonel üre, fosfat ve sodyum analizleri, terapötik öneme sahip diyet faktörlerinin yans›t›lmas›na
yard›mc› olur. Protein al›m›, üre at›l›m› (Uüre, mmol/L) ve litre cinsinden idrar hacmi (V) temel al›narak afla¤›daki gibi
hesaplanabilir (30):

24 saatlik dönemde protein al›m› (gram) = (Uüre x 18) + 13

Kalsiyum oksalat›n iyon aktivitesi sonuçlar›na (AP[CaOx] indeksi) ve kalsiyum fosfat›n iyon aktivitesi
sonuçlar›na (AP[CaP] indeksi) iliflkin tahminler afla¤›daki gibi hesaplanabilir (31-37):

AP[CaOx] indeksi = 1,9 x Ca0.84 x Ox x Cit-0.22 x Mg-0.12 x V-1.03

Bu formülde, idrar hacmi (V) litre cinsinden ifade edilir ve idrar de¤iflkenleri (Ca, kalsiyum; Ox, oksalat;
Cit, sitrat; Mg, magnezyum) örnek toplama döneminde at›lan mmol cinsinden ifade edilir. Buradaki 1,9 çarpan›,
24 saatlik bir döneme özgüdür. Bu çarpan, 16 saatlik idrar örne¤i için 2,3’tür. Di¤er toplama dönemleri için,
okuyucunun 5 numaral› kayna¤a baflvurmas› gerekir.

AP[CaOx] indeksi, yaklafl›k olarak, 108 x APCaOx’a denk düfler (burada APCaOx kalsiyum oksalat›n iyon
aktivitesi sonucudur). 24 saatlik bir idrar örne¤inin AP[CaP] indeksi afla¤›daki flekilde hesaplan›r:

AP[CaP] indeksi = 2,7 x 10-3 x Ca1.07 x P0.70 x (pH – 4,5)6.8 x Cit-0.20 x V-1.31

AP[CaP] indeksi, yaklafl›k olarak, 1015 x APCaP’ye denk düfler (burada APCaP kalsiyum fosfat›n iyon
aktivitesi sonucudur). Di¤er toplama dönemlerine iliflkin çarpanlar, 5 numaral› kaynakta bulunmaktad›r.

‹drar›n bileflimindeki anormallikler ile kalsiyum tafl› oluflumunun derecesi aras›nda iliflki bulundu¤u 
gösterilmifltir (38-44). Belirtilmesi gerekir ki, tek tek anormal idrar de¤iflkenleri tafl oluflumu riskinin göstergesi 
olabilmesine karfl›n, afl›r› doyumu ve tafl›n kristalleflmesini sa¤layan fley, idrar›n çeflitli bileflenlerinin 
eflgüdümlü eylemidir.

Kalsiyum tafl hastal›¤› bulunan hastalarda yap›lan ek analiz çal›flmalar› Tablo 12’de özetlenmifltir.
Kalsiyum yükleme testi yap›lmas› ara s›ra yararl› olabilir, ama bu test bugün klinikte s›k kullan›lmamaktad›r (13).
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pH profili (13)
24 saatlik dönemde tekrarlanan pH ölçümleri

Hemen pH ka¤›d›yla ya da cam elektrodla pH ölçümü için s›k örnekler al›nmal›d›r.
‹ki saatte bir ya da uygun olan baflka bir zaman aral›¤›yla örnek al›n›r.

Asit yükleme (14-18)
Bu test, hastada tam ya da k›smi asidifikasyon defekti bulunup bulunmad›¤›n› göstermek için kan 
örneklemesiyle birlikte uygulan›r:

08.00   Kahvalt› + NH4Cl tabletleri (0,1 g/kg vücut a¤›rl›¤›), 150 ml iç
09.00   ‹drar örne¤i al ve pH ölçümü yap, 150 mL iç
10.00   ‹drar örne¤i al ve pH ölçümü yap, 150 mL iç
11.00   ‹drar örne¤i al ve pH ölçümü yap, 150 mL iç
12.00   ‹drar örne¤i al ve pH ölçümü yap, 150 mL iç
13.00   ‹drar örne¤i al ve pH ölçümü yap, ö¤le yeme¤i
Yorum: 5.4 veya daha düflük pH, RTA olmad›¤›n› gösterir.

Kandaki bulgular Tam RTA K›smi RTA
pH Düflük Normal
Bikarbonat Düflük Normal
Potasyum Düflük Normal
Klorür Yüksek Normal
NH4Cl = amonyum klorür; RTA = renal tübüler asidoz.

Tablo 12: Kalsiyum tafl hastal›¤› bulunan hastalarda yap›lan ek analiz çal›flmalar›
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4. TAfi YÜKÜ
Konkrementin (tafl yükünün) büyüklü¤ü farkl› flekillerde ifade edilebilir. Literatürde büyüklü¤ü ifade etmek için en s›k
kullan›lan yol, en büyük çapa göre, yani tafl›n düz filmde ölçülen uzunlu¤una göre s›n›fland›rmad›r. Tafl›n uzunlu¤u
(U) ve geniflli¤i (G) bilinince, tafllar›n ço¤u için tafl yüzey alan›na (YA) iliflkin uygun bir tahmin yap›labilir (1).

YA = U x G x π x 0,25

Tafl yüzey alan›n›n h›zl› tahmini için, lütfen Tablo 1A’ya bak›n (Ek).

Tafl yüzey alan›, bilgisayarl› sistemler ve BT taramalar› kullan›larak da ölçülebilir, ama bunlar her zaman
kolay prosedürler de¤ildir. Yüzey alan› bilinince, afla¤›daki formülle tafl›n hacmi hesaplanabilir (2): 

Hacim = 0,6 x YA1.27

Bu k›lavuz belgede önerilerde bulunuyorken, tafl yüzey alan›n›n yan› s›ra, en büyük tafl çap›n› da 
temel ald›k.

4.1 KAYNAKLAR
1. Tiselius HG, Andersson A. Stone burden in an average Swedish population of stone formers requiring

active stone removal: how can the stone size be estimated in the clinical routine? Eur Urol 2003;
3:275-281.
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12600431

2. Ackermann D, Griffith DP, Dunthorn M, Newman RC, Finlayson B. Calculation of stone volume and
urinary stone staging with computer assistance. J Endourol 1989;3:355-359.

5. RENAL KOL‹K BULUNAN HASTALARIN TEDAV‹S‹
5.1 A¤r›n›n rahatlat›lmas›
Akut bir tafl episodu geçirmekte olan hastalarda a¤r›n›n rahatlat›lmas› ço¤unlukla en ivedi terapötik ad›md›r.
A¤r›n›n rahatlat›lmas›, çeflitli yollarla afla¤›daki ajanlar›n uygulanmas›n› içerir: 
• Diklofenak sodyum (KD: 1b)
• ‹ndometasin
• ‹buprofen
• Hidromorfon hidroklorür + atropin sülfat
• Metamizol
• Pentazosin
• Tramadol.

5.1.1 Nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSA‹‹’ler) ile tedavi
Diklofenak ile spazmofen (bir narkotik analzejik) aras›nda karfl›laflt›rma yapan çift kör bir çal›flma (1),  diklofenak›n
etkinli¤inin daha iyi ve yan etkilerinin daha az oldu¤unu göstermifltir. Baflka bir çift kör plasebo kontrollü çal›flmada
diklofenak›n etkinli¤i aç›k seçik olarak gösterilmifltir (2). 

Randomize, çift kör, karfl›laflt›rmal› bir çal›flmada diklofenak ile ketoprofen karfl›laflt›r›ld›¤›nda, bu iki ilaç
aras›nda hiçbir fark kaydedilmemifltir (3). Dahas›, renal kolik bulunan hastalara NSA‹‹ tedavisi verildi¤i zaman
direnç indeksi azalm›flt›r (4).
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E¤er olanak varsa diklofenak ile bafllanmas› (Tablo 13) ve a¤r›n›n devam etmesi halinde alternatif bir ilaca 
geçilmesi önerilir. Eflzamanl› olarak atropin uygulanmad›kça, hidromorfon ve di¤er opiatlar›n kullan›m›ndan
kaç›n›lmal›d›r, çünkü aksi halde kusma riski artar.

Yorum: Fransa’da, ketoprofen, renal kolik tedavisi için onaylanm›fl tek ilaçt›r. Kontrendikasyon (gebelik) ya da 
nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaçlara alerji olmas› durumunda, yan etkiler dikkate al›narak, morfin klorhidrat 
(titre edilmifl halde) endikedir.

5.1.2 Yinelenen renal kolik episodlar›n›n önlenmesi
Çift kör, plasebo kontrollü bir çal›flmada, tafl sanc›s›na ba¤l› yinelenen a¤r› episodlar›n›n, ilk 7 gün boyunca günde
üç defa 50 mg diklofenak ile tedavi edilen hastalarda anlaml› ölçüde daha az oldu¤u gösterilmifltir. Bu etki,
tedavinin ilk 4 gününde en belirgin olmufltur (5). Bu nedenle, kendili¤inden düflmesi beklenen üretral tafllar›n bulun-
du¤u hastalar için, 3-10 günlük bir süreyle günde iki defa uygulanan 50 mg’lik diklofenak supozituvar ya da tablet-
leri, inflamatuvar süreci ve yinelenen a¤r› riskini azaltmakta yararl› olabilir. Hastan›n, analiz amac›yla konkrement
elde etmek için idrar›n› süzgeçten geçirmesi istenmelidir. Tafl›n düfltü¤ü ve böbrek ifllevinin normalleflti¤i, uygun
yöntemler kullan›larak do¤rulanmal›d›r. T›bbi yollarla a¤r›da rahatlama sa¤lanamad›¤› zaman, stent tak›larak veya
perkütanöz nefrostomiyle drenaj yap›lmal› ya da tafl ç›karma ifllemi uygulanmal›d›r.

5.1.3 Diklofenak›n böbrek ifllevi üstündeki etkisi
Böbrek ifllevinin zaten azalm›fl oldu¤u hastalarda diklofenak bu ifllevi etkileyebilecek olmas›na karfl›n, normal
flekilde ifllev gören böbrekler için durum böyle de¤ildir (6).
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KD/ÖD Seçilmifl kaynaklar Yorum
Tedaviye bir NSA‹‹ ile bafllanmal›d›r 1b/A 1-4 5.1.1
Diklofenak, böbrek ifllevi azalm›fl olan hastalarda 
GFH’yi etkiler, ama böbrek ifllevi normal olan 2a 6 5.1.3
hastalarda etkilemez
Bir üretral kolik episodundan sonra a¤r›n›n 
yinelenmesine karfl› koyma yöntemi olarak 1b/A 5 5.1.2
diklofenak sodyum önerilir
KD = kan›t düzeyi; ÖD =öneri derecesi; GFH = glomerüler filtrasyon h›z›; 
NSA‹‹ = nonsteroid anti-inflamatuvar ilaç.

Tablo 13. Renal kolik bulunan hastalar›n tedavisiyle ilgili öneriler ve düflünceler
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6. TAfiLARIN AKT‹F OLARAK ÇIKARILMASI 
‹Ç‹N END‹KASYONLAR 

Muayeneye ilk geliflte tafl›n büyüklü¤ü, yeri ve flekli, tafl› ç›karma karar›n› etkileyen faktörlerdir (Tablo 14).
Kendili¤inden düflme olas›l›¤› da de¤erlendirilmelidir. Çap› ≤4 mm olan tafllar›n bulundu¤u hastalar›n %80’inde
tafl›n kendili¤inden düflmesi beklenebilir. Çap› 7 mm ya da daha büyük tafllar söz konusu oldu¤unda,
kendili¤inden düflme olas›l›¤› çok zay›ft›r (1-4).

Üretral tafllar›n genel düflme oran› flöyledir:
• Proksimal üretral tafllar: %25.
• Orta üretral tafllar: %45.
• Distal üretral tafllar: %70.

Buna uygun olarak, çap› 7 mm’yi aflan tafllar için tafl ç›karma ifllemi endikedir. Böbreklerdeki asempto-
matik tafllar›n eninde sonunda klinik problemlere yol açt›¤›n› bu alanda yap›lan çal›flmalar göstermektedir (5).

Bir kalikste yerleflmifl küçük (<6-7 mm) tafllar›n oldukça büyük a¤r› ya da rahats›zl›k verebilece¤i de
dikkate al›nmal›d›r (6-12). Böyle tafllar, mümkün oldu¤unca az invaziv olan bir teknikle ç›kar›lmal›d›r. Dar olan bir
kaliks boynunun geniflletilmesi gerekebilir. 
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Öneri KD/ÖD Seçilmifl kaynaklar
Çap› ≥7 mm olan tafllar için aktif tafl ç›karma ifllemi düflünülmelidir, 2a/B 1-5
çünkü bu boydaki tafllar›n kendili¤inden düflme olas›l›¤› zay›ft›r
A¤r›da yeterli rahatlama elde edilemedi¤i zaman 4/B
Tafl obstrüksiyonu infeksiyonla iliflkili oldu¤u zaman 4/B 
Piyonefroz ya da ürosepsis riski söz konusu oldu¤u zaman* 4/B
T›kanm›fl tek böbrek söz konusu oldu¤u zaman* 4/B
Bilateral obstrüksiyon oldu¤u zaman* 4/B
* PN kateteri kullan›larak ya da bir stentle tafl baypas edilerek idrar diversiyonu yap›lmas›, bu hastalarda en az
gerekli olan ifllemlerdir. 
KD = kan›t düzeyi; ÖD =öneri derecesi.

Tablo 14. Aktif tafl ç›karma ifllemi için endikasyonlar  



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
3400135

8. Lee MH, Lee YH, Chen MT, Huang JK, Chang LS. Management of painful caliceal stones by
extracorporeal shock wave lithotripsy. Eur Urol 1990;18:211-214.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
2261935

9. Hübner W, Porpaczy P. Treatment of caliceal calculi. Br J Urol 1990;66:9-11.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
2393803

10. Streem SB, Yost A. Treatment of caliceal diverticular calculi with extracorporeal shock wave lithotripsy:
patient selection and extended followup. J Urol 1992;148:1043-1046.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
1507327

11. Brandt B, Ostri P, Lange P, Kvist Kristensen J. Painful caliceal calculi. The treatment of small
nonobstructing caliceal calculi in patients with symptoms. Scand J Urol Nephrol 1993;27:75-76.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
8493473

7. BÖBREKTEK‹ TAfiLARIN AKT‹F OLARAK 
ÇIKARILMASI

7.1 Tafl ç›karma için ekstrakorporeal flok dalgas› ile litotripsi (ESWL)
ESWL teknolojisinin dünya çap›nda yayg›nlaflmas›ndan 20 y›l sonra, tafl k›rma cihazlar›n›n (litotriptör) 
gelifltirilmesinin yan› s›ra, tedavi endikasyonlar›n›n ve ilkelerinin de¤iflim geçirmesi de komplikasyonlar›n tipini ve
oran›n› de¤ifltirmifltir. Modern tafl k›rma cihazlar› daha küçüktür ve olgular›n çok büyük bir ço¤unlu¤unda, yaln›zca
ESWL tedavisi uygulanmas›na olanak sa¤lamakla kalmay›p, ESWL tedavisiyle iliflkili tüm tan›sal ve yard›mc›
prosedürlerin uygulanmas›na da olanak sa¤layan üroradyolojik araçlar›n bir parças›d›r. Bütün bu faktörler,
piyasaya ilk ç›kan tafl k›rma cihazlar›yla ayn› ya da onlardan üstün bir etkinli¤i daha düflük bir maliyetle ve daha
büyük bir maharetle sa¤lamaktad›r. fiok dalgas›yla tafl k›rma teknolojisi kullan›ma sunuldu¤u zaman, tafl 
ç›karmayla ilgili endikasyonlar bile de¤iflime u¤ram›flt›r. Günümüzde, ESWL tedavisinin kontrendikasyonlar›,
hamilelikle, ciddi iskelet malformasyonlar›yla, ciddi obeziteyle, aort ve/veya böbrek arteri anevrizmalar›yla s›n›rl›d›r
(1,2). Ayr›ca, kontrol alt›na al›nmam›fl kan koagülasyonu ya da kontrol alt›na al›nmam›fl böbrek yolu infeksiyonu
bulunan hastalara da ESWL uygulanmamal›d›r. Bununla birlikte, hastan›n ritim düzenleyici kullan›yor olmas› bir
kontrendikasyon de¤ildir.

Kazan›lm›fl olan deneyimlerin aç›kça gösterdi¤ine göre, ESWL’nin baflar› oran›, konkrementin
büyüklü¤üyle (hacmiyle) do¤rudan do¤ruya ilgilidir ve tafl yükünün artmas›, yeniden tedavi oran›n›n artmas›yla
iliflkilidir. Buradan yola ç›k›larak, büyük tafllar›n perkütanöz yaklafl›mla daha iyi tedavi edildi¤i karar›na var›lm›flt›r
(afla¤›ya bak›n). Tafl›n büyüklü¤üne ek olarak, böbrek içindeki konumu ve kimyasal bileflimi de tedavinin
sonuçlar›n› belirleyen etkenlerdir. Çok say›da araflt›rmac› son y›llarda bu sorunu ele al›p ifllemifltir (3-12).

Genel olarak, ESWL’nin parçalay›c› gücü çok iyidir ve büyük tafllara uygulanan ESWL tedavisiyle ilgili
endifleler, en baflta, rezidüel fragmanlar›n yayg›n olarak görülmesiyle ve  seanslar›n yinelenmesine ihtiyaç 
duyulmas›yla ilgilidir. Son de¤inilen faktör, sonraki kuflaklara ait litotriptörler ile daha büyük önem kazanm›flt›r,
çünkü bunlar›n fokal hacimleri, örne¤in Dornier HM3-litotriptör cihaz›na oranla daha küçüktür. Tedavinin 
yinelenmesi gerekli oldu¤u zaman, böbrek dokusunun zarar görmesinden ve kanama komplikasyonlar›ndan
kaç›nmak için, flok dalgalar›n›n say›s›n›n ve gücünün k›s›tlanmas› tavsiye edilir (afla¤›ya bak›n).

ESWL seanslar›n›n say›s›n›n (kullan›lan litotriptöre ba¤l› olarak) üç ila beflten fazla olmamas› tavsiye
edilir, aksi halde daha ak›lc› bir seçenek olarak perkütanöz litotripsi düflünülebilir. ‹nfeksiyonlu tafllar ya da 
bakteriüri söz konusu oldu¤unda, ESWL tedavisinden önce antibiyotik terapisi uygulanmal› ve tedaviden sonra da
en az 4 gün sürdürülmelidir. ESWL seanslar›n›n hangi s›kl›kla tekrarlanabilece¤i konusunda aç›k seçik olarak
yerleflmifl bir kural yoktur. Bununla birlikte, iki ard›fl›k seans aras›ndaki sürenin, piezoelektrik donan›mla yap›lan
tedavilere oranla, elektrohidrolik ve elektromanyetik litotripsi için daha uzun olmas› gerekti¤ini varsaymak
mant›kl›d›r. Ayr›ca, böbrekteki tafllar› hedef alan tedavilerde hasar riski en belirgindir ve üreterdeki tafllar için
tedavi seanslar› aras›ndaki sürelerin daha k›sa olmas› ço¤unlukla kabul edilebilir. Klinik deneyimler bu görüflü
desteklemektedir.

Bununla birlikte, aradaki sürenin kullan›lan enerji düzeyine ve verilen flok dalgalar›n›n say›s›na göre 
belirlenmesi gerekti¤i akla yatk›nd›r. Günümüzde say›s›z litotriptörün kullan›ld›¤› göz önüne al›n›nca, bu bak›mdan
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genel bir öneride bulunmak olanaks›zd›r. Bununla birlikte, böbrek dokusundaki kontüzyonlar›n iyileflmesi için
gereken sürenin yaklafl›k 2 hafta aral›¤›nda oldu¤unu (13) belirtmek yararl› olabilir ve buna uygun olarak, böbrek-
teki tafllar için iki ard›fl›k ESWL seans› aras›nda 10-14 günlük bir sürenin geçmesinin beklenmesi ak›ll›ca olabilir.

Her bir seansta verilebilecek flok dalgalar›n›n maksimum say›s› konusunda görüfl birli¤i yoktur. Yine bu
say› da kullan›lan litotriptörün tipine ve flok dalgas› gücüne ba¤l›d›r. 

ESWL tedavisinin sonucunu etkileyebilecek bir faktör, anatomik anormalliklerin varl›¤›d›r. Renal toplay›c›
sistemdeki malformasyonlar, idrar›n at›lma mekanizmas›n›n de¤iflime u¤ramas›ndan ve böylece tafl parçalar›n›n
düflme sürecinin bozulmas›ndan dolay›, tafl oluflumunun nedeni olabilir. Bu hastalarda yard›mc› prosedürlere
duyulan gereksinim yüksektir; bu konudaki bir çal›flma, 3. ayda yap›lan takipte hastalar›n yaln›zca %50’sinin
tafltan ar›nm›fl oldu¤unu göstermifltir (14). At nal› böbrek olgusunda tafl insidans› yaklafl›k %20’dir. Baflar› oran›,
en baflta, kullan›lan litotriptöre ba¤l›d›r ve %53 ile %60 aras›nda de¤iflir. Bir tedavi serisinde, yard›mc› 
prosedürlerin insidans› %24 olarak ve yeniden tedavi oran› %27 olarak bildirilmifltir (15).

Baz› yazarlar, perkütanöz cerrahinin bu hastalar için tercih edilecek tedavi oldu¤unu ileri sürmektedirler
(16,17), ama bu tekni¤in morbidite ve komplikasyon oran›n›n daha yüksek oldu¤u dikkate al›n›nca, perkütanöz
litotripsi ancak önceki ESWL tedavisi baflar›s›z oldu¤u zaman önerilebilir. ESWL’nin medüller sünger böbrek
(tübüler ektazi) ve nefrokalsinozis bulunan hastalar için de yararl› oldu¤unu gösteren baz› raporlar vard›r (18,19).
Ektopik böbreklerde ESWL’nin etkinli¤i normal böbreklerdekine benzer ve iyi tolere edilir, herhangi bir özel yan
etkisi de yoktur (20). Böbrek tafllar› için ESWL tedavisi verilen 35,100 hastan›n oluflturdu¤u bir serideki 32,255
olguda yeterli parçalanma kaydedilmifltir, bu da %92’lik bir orana denk düflmektedir. Bu hastalar›n tafltan 
kurtulma oran› %70 olmufl, %10.5’ine tekrar tedavi uygulanm›flt›r (21-52).

7.1.2 Büyük böbrek tafllar›n›n ç›kar›lmas› için ESWL
Büyük böbrek tafllar› için ESWL uygulanmas› ço¤u kez problemlere neden olur. S›kl›kla görülen komplikasyonlar
a¤r›, hidronefroz, atefl ve ara s›ra, özellikle yetersiz parçalanma durumunda tafl partiküllerinin düflürülmesiyle ilgili
güçlüklerden kaynaklanan ürosepsistir (53-58). 

Büyük böbrek tafllar›ndan dolay› ESWL’den sonra oluflan obstrüktif ve infektif komplikasyonlar, çift J
stent kullan›larak azalt›l›r. Çap› 20 mm ya da daha büyük olan tafllar için, stentin ESWL’den önce tak›lmas›
savunulmaktad›r (54,55). ‹drar stentlerin içinden ve çevresinden akarken, tafl partikülleri stentlerden kolayl›kla
geçebilir. Bu, üretral kas›lman›n kaybolmas›yla, obstrüksiyonu ço¤unlukla önler. Cerahatli ya da mukus içeren
materyali drene etmekte stentler bazen etkili olmaz, bu da obstrüktif piyelonefrit riski do¤urur. Ateflin birkaç gün-
den uzun sürmesi durumunda, ultrasonografiyle herhangi bir dilatasyon ortaya ç›kar›lamad›¤› zaman bile, PN tüpü
tak›lmas› gerekir. 
Afla¤›daki etkenler, tedavinin baflar›s› bak›m›ndan belirleyici öneme sahiptir:
• Tafl kütlesinin yeri (pelvik ya da kaliseal).
• Toplam tafl yükü.
• Kontralateral böbre¤in durumu: di¤er tarafta nefrektomi ya da ifllevsiz böbrek.
• Tafl›n bileflimi ve sertli¤i (53).

7.1.2.1 Tafl kütlesinin yeri
Alt kaliseal tafllar›n baflar›l› flekilde temizlenme oran›n›n, böbre¤in baflka yerlerinde bulunan tafllara göre daha
düflük oldu¤u kabul edilmektedir. Üst kutup tafllar›n›n daha h›zl› temizlendi¤i gözlenmifltir.  

Neredeyse ESWL’nin kullan›ma sunulmas›nda bu yana, alt kaliksteki tafllarla bafla ç›kman›n en iyi yolu
konusunda sürekli tart›flmalar olmaktad›r. Bu önemli bir sorundur, çünkü böbrek tafllar›n›n büyük k›sm› böbre¤in
bu bölgesinde bulunur. Dahas›, iyi bilindi¤i gibi, artakalan parçalar›n ço¤u alt kaliseal sistemde bar›n›r. Böyle
parçalar ya böbre¤in bu bölümünde ilk baflta bulunan tafllardan ya da baflka bölgelerdeki tafllardan kaynaklan›r.
Tafllar›n niçin öncelikli olarak alt kutup kalikslerinde geliflti¤i hala bilinmemektedir, ama fragmanlar›n bu konumda
birikmesi çok büyük bir olas›l›kla yerçekiminin bir sonucudur.

ESWL tedavisi uygulanan hastalar›n %35’ine varan k›sm›nda, alt kalikslerin parçalanm›fl tafl 
materyalinden yetersiz flekilde temizlendi¤i gözlemlenmifltir. Fragmanlar›n yetersiz flekilde temizlenmesine bir
aç›klama getirmek ve alt kaliks anatomisine iliflkin geometrik gözlemlerle ESWL tedavilerinin sonucunu önceden
kestirmek için giriflimlerde bulunulmufltur.

Baz› yazarlar, infundibulopelvik aç› ölçümleri yapman›n yan› s›ra, infundibulumun uzunlu¤unu ve
geniflli¤ini de ölçerek, infundibulum aç›s›n›n dar olmas›n›n (59-63), infundibulumun uzun olmas›n›n (59,63) ve/veya
infundibulumun dar olmas›n›n (59-61,63), fragman klirensini olumsuz etkiledi¤i yarg›s›na ulaflm›fllard›r. Bununla
birlikte, baflka çal›flmalarda böyle bir iliflkinin varl›¤› gösterilmemifltir (64-69) ve hatta bir raporda yazarlar,
infundibulopelvik aç› 70O’den dar de¤il, daha genifl oldu¤u zaman fragmanlar›n daha iyi temizlendi¤ini
belirtmifllerdir (68). Geometrik bir aç›klaman›n yoklu¤unda, tafllar›n büyüklü¤ünün en önemli belirleyici faktör
oldu¤u saptanm›flt›r (64,66,67,69). Bu yarg›, ESWL ile PNL’yi karfl›laflt›ran randomize prospektif bir çal›flman›n (66)
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ve bir multivaryat analizinin (64) gözlemlerine dayand›r›lm›flt›r. Büyük önem tafl›d›¤› çok kesin olan bir baflka 
faktör, kaliks fizyolojisinin daha az anlafl›lm›fl olmas›d›r (63,69).

Baz› yazarlar, özellikle tafllar›n büyüklü¤ü artt›kça, PNL’yle daha iyi tafltan ar›nma oranlar› elde 
edilebildi¤ini göstermifllerdir. Hiç kuflku yok ki, PNL’yle iliflkili morbiditenin ve farks›zl›¤›n göz önünde bulundurul-
mas› gerekir. Hiç de¤ilse en büyük çap› 20 mm (yüzey alan› ~ 300 mm2) olan tafllar için önerilen tedavi yöntemi, 
fragman klirensinin daha az olmas›na karfl›n, ESWL’dir. Bir çal›flmada (69) daha önceki perkütanöz prosedürün
fragman klirensi için negatif bir belirleyici olarak görüldü¤ünü belirtmek anlaml› olabilir.

Dar bir aç›, uzun bir kaliks boynu ya da dar bir kaliks hiç kuflku yok ki fragmanlar›n at›lmas›n›
güçlefltirmesine karfl›n, elde edilen bulgular çeliflkilidir ve ESWL’nin sonucunu önceden kestirmek için bu
de¤iflkenlerin kullan›labilece¤ini gösteren hiçbir kuvvetli kan›t yoktur.

7.1.2.2 Tafl yükü
Tafllar›n böbrekten ç›kar›lmas›yla iliflkili problemler tafl›n hacmine koflut olarak artmas›na karfl›n, kritik tafl 
büyüklü¤üyle ilgili aç›k seçik bir eflik de¤er yoktur. Günümüzde yazarlar›n ço¤u, en fazla 20 mm’lik tafl çap›n›
ESWL için pratik üst s›n›r olarak görmektedir, ama baz› merkezlerde daha büyük tafllar da ESWL’yle baflar›l›
flekilde tedavi edilmektedir. 

Tafl çap› 200 mm’den (yüzey alan› 300 mm2’den) küçük olan tafllar›n oldu¤u hastalarda rezidüel frag-
manlar bulundu¤u için ve çok büyük tafllar yaln›zca tek ESWL seans›yla baflar›l› flekilde parçalanabildi¤i için,
tafllar›n böbrekten nas›l uzaklaflt›r›laca¤› konusunda spesifik k›lavuz ilkeler belirlemek zordur. Bu belgede ESWL
için önerilen üst büyüklük s›n›r› 200 mm’dir (yüzey alan› 300 mm2). Daha büyük tafllar söz konusu olunca, PNL
kullan›larak problem daha ak›lc› bir biçimde çözüme kavuflturulabilir. Bununla birlikte, art›lar›n ve eksilerin aç›kça
belirlenmesi kofluluyla, ESWL bunlarda da hala bir tedavi seçene¤i olarak düflünülebilir.

Öyle görünüyor ki, 40 x 30 mm’lik (940 mm2’lik) bir alan, tek bafl›na ESWL için bir üst s›n›r oluflturabilir.
Yüzey alan› bundan daha küçük olan tafllarla ilgili olarak, ESWL monoterapisi (yaln›zca stent) ile 3 ay sonra
%86’l›k bir baflar› (tafltan ar›nma ya da kendili¤inden at›labilecek rezidüel materyal) oran› elde edildi¤i bildirilmifltir.
Daha büyük tafllarda ESWL monoterapisiyle 3 ay sonra elde edilen baflar› oran› yaln›zca %43 olmufltur.

Alan› 40 x 30 mm’den büyük tafllar›n tedavisinde, PNL ve ESWL (sandviç yöntemi) bir seçenek olarak
ortaya ç›km›flt›r; baflar› oran› %71-96 aras›ndad›r, kabul edilebilir bir morbidite ve komplikasyon profiline sahiptir.
PNL’den sonra ESWL uygulanmas›, ESWL’den sonra PNL uygulanmas›na oranla daha etkili gibi görünmektedir.
Aç›k tafl cerrahisi için endikasyon son derecede nadirdir, çünkü bu yaklafl›m invazivtir (55,56). Bununla birlikte,
kombine tedavinin ya da tek bafl›na PNL’nin komplikasyonlara yol açma riskinin ESWL monoterapisiyle iliflkili 
riskten daha yüksek oldu¤u belirtilmelidir. Tek böbrek durumunda, tafl›n alan› 40 x 30 mm’den büyük olsa bile,
ilkönce ESWL monoterapisinin denenmesi uygun olabilir (57).

7.1.2.3 Tafl›n bileflimi ve sertli¤i
Kalsiyum ya da struvit içeren büyük tafllara uygulanan ESWL monoterapisi, tafl›n uzaklaflt›r›lmas› ve 
komplikasyonlar aç›s›ndan makul sonuçlar sa¤lar (58). ‹drar yolu tafllar› için ESWL’yle tedavi edilen tüm hastalar›n
yaklafl›k %1’inde sistin tafllar› vard›r. Sistin tafllar›n›n toplam %76’s›n›n maksimum çap› 25 mm’den büyüktür
(oysa tüm tafl hastalar›n›n yaln›zca %29’unda bu büyüklükte tafllar vard›r). Büyük sistin tafllar› bulunan hastalar,
di¤er tafl hastalar›yla karfl›laflt›r›ld›klar›nda, tatmin edici sonuçlara ulaflmak için yaklafl›k %66 daha fazla ESWL
seans›na ve flok dalgalar›na ihtiyaç gösterirler (70). ESWL monoterapisi, yaln›zca, 1 cm’den küçük pelvik tafllar›n
bulundu¤u hastalarda tatmin edici sonuçlar sa¤lam›flt›r.

Çoklu ESWL seanslar›n›n yerine, PNL, muhtemelen ESWL’yle kombine edilerek, sistin tafl› bulunan
bütün di¤er hastalar için etkili bir tedavi fleklidir (70,71). Sistin tafllar›n›n morfolojik olarak düzgün ve kaba olmak
üzere iki tipinin bulundu¤unu belirtmek önemlidir. Düzgün olanlara oranla, kaba olanlar flok dalgalar›ndan çok
daha kolay etkilenir (72). Tafl›n bileflimi, ufalan›p da¤›lmas›nda ve daha sonra fragmanlar›n at›lmas›nda önemli bir
etken olabilir. Ürik asitten ve kalsiyum oksalat dihidrattan oluflan tafllar›n fragmantasyon katsay›s›, kalsiyum
oksalat monohidrattan ve sistinden oluflmufl tafllara oranla daha iyidir. Bu iki grup taflla ilgili baflar› oranlar›n›n,
s›ras›yla, %38-81 ve %60-63 oldu¤u gösterilmifltir (8). Çap› 15 mm’den küçük sistin tafllar› söz konusu
oldu¤unda, yaklafl›k %71’lik bir tafltan ar›nma oran› bildirilmifltir, tafl çap› 20 mm’yi aflt›¤› zaman bu rakam %40’a
düflmektedir (9). Dolay›s›yla, çap› 15 mm’den büyük sistin tafllar› söz konusu oldu¤unda, monoterapi fleklinde
ESWL bugün önerilmemektedir.
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7.2 Böbrek tafllar›n›n perkütanöz yolla ç›kar›lmas›
‹lke olarak, böbrek tafllar›n›n ço¤unlu¤u perkütanöz cerrahiyle ç›kar›labilir. Bununla birlikte, e¤er ESWL olana¤›
varsa, PNL için endikasyonlar, ESWL’den sonra daha olumsuz bir sonucun beklendi¤i olgularla s›n›rl› tutulmal›d›r.
PNL asgari düzeyde invaziv olmas›na karfl›n, yine de bir cerrahi prosedürdür ve dolay›s›yla, komplikasyonlardan
kaç›nmak için hastan›n anatomisini dikkatli bir biçimde göz önünde bulundurmak gerekir.

Eriflimi planlamak için, prosedür öncesinde BÜM ve intravenöz ürografi ya da üro-BT taramas› yap›l›r. Bu
görüntüler, tafllar›n ESWL’ye yetersiz flekilde cevap verip vermeyece¤i (sözgelimi, sistinden, kalsiyum oksalattan,
kalsiyum monohidrattan, bruflitten oluflan tafllar gibi) ya da parçalar›n dökülmesinin imkans›z olup olmad›¤› (büyük
tafllar, kaliseal divertiküller) konusunda da baz› göstergeler sa¤layacakt›r. En uygun eriflim yerini ve tafl›n 
böbrekteki konumunu (ventral, dorsal) belirlemek, böbre¤e komflu organlar›n (dalak, karaci¤er, kal›n barsak, plevra
ve akci¤erler gibi) planlanan perkütanöz güzergah içinde kalmamas›n› sa¤lamak için, prosedür öncesinde böbrek
ve çevre yap›lar›n sonografisinin al›nmas› önerilir (1,2).

Toplay›c› sistemi dilate etmek ve opaklaflt›rmak için ilk olarak bir balon üretral kateterin yerlefltirilmesi,
perkütanöz ponksiyonu kolaylaflt›rabilir. Dahas›, böyle bir kateter, fragmanlar›n üreter içine düflmesini önleyecektir.
Ponksiyon, kombine ultrason ve röntgen kontrolü alt›nda ya da biplanar fluoroskopi alt›nda gerçeklefltirilebilir.
Ultrason kullan›m›, komflu organlar›n kolayl›kla saptanmas›na olanak sa¤lar ve böylelikle, bitiflik organlar›n zarar
görmesi riskini azalt›r. Anatomik anormalliklerin bulundu¤u seçilmifl olgularda, BT k›lavuzlu¤unda böbrek eriflimi bir
seçenek olabilir (3).

En s›k kullan›lan eriflim yeri, alt kutbun dorsal kaliksidir. En az travmatik eriflimde, deri üstündeki eriflim
yeri hedeflenen kaliksin uzun ekseninin uzant›s›nda bulunur ve ponksiyon papilladan geçer. Bu bölgede majör
damar yoktur ve yaln›zca asgari ölçüde kanama olur. Ayn› zamanda da buras› en güvenli eriflim noktas›d›r, çünkü
pelvise uzanan kanal olarak infundibulumu kullan›r.

Amplatz sistemi, balon dilatatörler ya da metal dilatatörler kullan›larak yolun dilate edilmesi olanakl›d›r.
Yap›lacak seçim, deneyimle, bulunabilirlikle ve maliyetle ilgilidir. Standart nefroskoplar›n gövde kalibreleri 24-30 F
aras›nda olmakla birlikte, “mini-perk” denilen cihazlar›n boyutlar› daha küçük olup 12-20 F aras›ndad›r. Bu küçük
kalibreli cihazlar›n, kanama ya da renal travma gibi yol dilatasyonuyla ilgili komplikasyonlara yol açma oran› daha
düflük olabilir. Bununla birlikte, tedavi süresi tafl›n büyüklü¤üne ba¤l› olarak uzar, bu yöntemin yaln›zca çap› 20
mm’den küçük tafllar için önerilmesini nedeni iflte budur (4). Eriflkinlerde “mini-perk”in de¤eri belirlenmemifl 
olmakla birlikte, çocuklarda perkütanöz tafl ç›karma için tercih edilen yöntem budur (5-7).

Tafllar, do¤rudan do¤ruya ç›kar›labilece¤i gibi, ultrason, elektrohidrolik, lazer ya da hidropnömatik 
sondalarla parçaland›ktan sonra da ç›kar›labilir. Rezidüel fragmanlar›n say›s›n› azaltmak için, küçük fragmanlar›n
emme ya da ekstraksiyon yap›larak sürekli uzaklaflt›r›lmas› tercih edilir. Prosedürün tamamlanmas›ndan sonra,
yolun tamponlanmas›n› ve toplay›c› sisteme eriflimi sa¤lamak için en iyi seçim, yerinde kalan (self retaining) bir
balon nefrostomi tüpüdür. Bununla birlikte, seçilmifl hastalarda, tüpsüz perkütanöz nefrolitotomi güvenli bir 
alternatif olabilir (7).

7.2.1 Komplikasyonlar
Majör komplikasyonlar, komflu organlarda oluflan lezyonlard›r. Ultrason k›lavuzlu¤unda ponksiyonla bunun önüne
geçilebilir. Yukar›da anlat›ld›¤› gibi, anatomik olarak yönlendirilen eriflimle, genelde kanamadan kaç›n›labilir. Sepsis
ve “transüretral rezeksiyon sendromu”, manipülasyon s›ras›nda toplay›c› sistem içinde yüksek bas›nç varken 
yetersiz bir tekni¤in kullan›ld›¤›n› gösterir. Sürekli ak›m cihazlar› ya da Amplatz k›l›f› kullan›larak bu problemlerden
kaç›n›labilir (1,8). Prosedür s›ras›nda oluflan majör kanama, operasyonun sonland›r›lmas›n›, bir nefrostomi tüpünün
yerlefltirilmesini ve daha sonraki bir tarihte sekonder giriflim yap›lmas›n› gerektirir. Olgular›n ço¤unda, nefrostomi
tüpü birkaç saat yerlefltirildi¤inde venöz kanama durur. Bir arterin hasar görmesi, persistan, klinik olarak anlaml›
kanamayla sonuçlan›r ve anjiyografik süperselektif embolizasyonla bu kanaman›n üstesinden gelinebilir.

Aç›k cerrahide oldu¤u gibi, perkütanöz prosedürlerin farkl› zorluk dereceleri vard›r. ‹lk ponksiyon, 
dilatasyon ve enstrümantasyon için sadece s›n›rl› bir alan b›rakan anatomik durumlar, sözgelimi divertiküllerdeki
tafllar ya da hedef kaliksi tamamen dolduran tafllar, zor bir prosedürü gerekli k›lar. Böyle durumlarda, prosedürün
sadece deneyimli cerrahlar taraf›ndan gerçeklefltirilmesi gerekir.
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7.3 Geyik boynuzu tafl tedavisinin çeflitli yönleri ve tafl yükünün önemi
Geyik boynuzu (staghorn) tafllar, büyüklük, bileflim ve toplay›c› sistem içindeki da¤›l›m yönünden oldu¤u kadar,
böbrek anatomisi ve ifllevi üzerindeki sekonder etkileri yönünden de önemli farkl›l›klar gösterir. Tek ya da kombine
prosedürlerin baflar› ve komplikasyon oranlar›n›n belirlenmesine olanak sa¤layan, genel kabul görmüfl bir
s›n›fland›rma sistemi yoktur. Dolay›s›yla, bütün teknikler—ESWL,  PNL, cerrahi ve k›smi ya da tam nefrektomi—
tedavi stratejisi kapsam›nda yer al›r (1). E¤er global böbrek ifllevi azalm›flsa ya da bilateral tafl hastal›¤› varsa, ifllev
gören nefronlar› korumak için her türlü çaba gösterilmelidir.

7.3.1 ESWL
Tafl görüntüsünün kontrastla dolu normal bir toplay›c› sistemi yans›tt›¤›, yani toplay›c› sistemde hiçbir 
dilatasyonun bulunmad›¤› ve tafl hacminin küçük oldu¤u olgularda, çift J stent ile kombine olarak aflamal› ESWL
kullan›labilir (2).

7.3.2 Perkütanöz nefrolitotomi (PNL)
Hacmi daha büyük olan, geniflleyerek toplay›c› sistemi t›kayan, tafl hacminin büyük k›sm›n›n renal pelvis ve hedef
kaliks içinde bulundu¤u tafllar için perkütanöz nefrolitotomi (PNL) kullan›labilir. Bunlar, büyük, merkezi olarak 
konumlanm›fl bir tafl hacmine sahip tafllard›r. ‹ki ya da daha fazla perkütanöz eriflim kullan›ld›¤›nda ayn› kurallar
izlenmelidir (3). Multi-tract PNL morbiditeyi yaln›zca orta derecede art›rmas›na karfl›n, fleksibl nefroskoplar›n 
kullan›lmas›, çoklu eriflim ihtiyac›n› azaltabilir (4).

7.3.3 ESWL ve PNL
Kombine bir prosedür, tek olarak her bir ad›m›n bafll› bafl›na baflar›l› olaca¤› flekilde planlanmal›d›r. Kalikslerde
t›kanma bulunmaks›z›n, eriflim kaliksinde ve renal pelviste büyük bir merkezi tafl hacmine, orta ve üst kaliseal
grupta da bir ya da iki küçük uzant›ya sahip olan staghorn tafllar, kombine prosedür için iyi endikasyonlard›r.
Toplay›c› sistemde t›kanmayla birlikte, kalikslerin içine do¤ru büyük hacimli uzant›lar› olan tafllar bu yaklafl›m için
uygun de¤ildir.

7.3.4 Böbrek tafllar›n›n ç›kar›lmas›nda ESWL’ye perkütanöz cerrahi
PNL ve ESWL, birbiriyle yar›flan prosedürler olmaktan çok, birbirini tamamlayan prosedürlerdir. ‹lke olarak, PNL
endikasyonu, ESWL uygulama olana¤›n›n bulunmad›¤› “kolay vakalar” denilen vakalar› da kapsayacak biçimde
geniflletilebilir. Obstrüksiyon ve dilatasyon olmaks›z›n, renal pelviste ya da üst ve orta kaliseal grupta bulunan,
çap› ≥2 cm olan tafllar, genellikle ESWL için ideal endikasyonlar olarak kabul edilir.

Tafl fragmanlar›n›n alt kutup kalikslerinden temizlenme oran› çal›flmalar aras›nda farkl›l›k gösterir, ama
genellikle yetersiz kabul edilir, genel olarak tafltan ar›nma oranlar› %37 ile %67 aras›ndad›r (K›s›m 7.1.2.1’e bak›n),



32 GÜNCEL HAZ‹RAN 2005

oysa perkütanöz prosedürler %97’ye varan tafltan ar›nma oranlar›yla sonuçlan›r (4-11). Bundan dolay›, özellikle alt
kaliksi t›kanm›fl olan hastalar için ya da tafl yükü oldukça büyük oldu¤u (yani tafl çap› 20 mm’yi aflt›¤› ya da tafl
yüzey alan› 300 mm2’den genifl oldu¤u) zaman perkütanöz yaklafl›m tercih edilebilir. Alt kutbun 10-20 mm (75-300
mm2) ölçülerindeki tafllardan temizlenmesi sorunu pek çok çal›flmada ele al›nm›fl ve alt kaliksin uzamsal
anatomisinin analizini temel alarak sonucu öngörme giriflimlerinde bulunulmufltur. ‹nfundibulopelvik aç›y› ve
kaliksin uzunlu¤u ile geniflli¤ini ölçmenin yararl›l›l›¤› konusunda flimdilik bir görüfl birli¤i yoktur (yukar›daki K›s›m
7.1.2.1’e [Tafl kütlesinin yeri] bak›n) ve alt kalikslerdeki tafllara yönelik en iyi tedavi flekli hala tart›flmal›d›r. Bununla
birlikte, ilk baflta sa¤lad›¤› tafltan ar›nma oran› daha yüksek olmas›na karfl›n, PNL’nin ESWL’ye oranla daha ciddi
komplikasyonlarla iliflkili oldu¤u belirtilebilir.
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7.4 Böbrek tafllar›n›n ç›kar›lmas› için aç›k cerrahi
Geçen 15-20 y›lda ESWL’de ve endo-ürolojik cerrahide (üreteroskopi [URS] ve PNL’de) kaydedilen ilerlemelerle,
aç›k tafl cerrahisinin endikasyonlar› belirgin biçimde azalm›flt›r. Böbrek yolu tafllar›n›n cerrahi tedavisinde gerekli
donan›ma, uzmanl›¤a ve deneyime sahip olan merkezler, olgular›n %1 ila %5,4’ünde aç›k cerrahiye gereksinim
duyuldu¤unu bildiriyorlar (1-5). Baz› koflullarda tafllar›n aç›k cerrahi giriflimle ç›kar›lmas›na gerek oldu¤u bugün
kabul edilmektedir. Bu olgular›n ço¤u genellikle zor tafllarla ilgili durumlar› içerece¤i için, ürologlar›n aç›k renal ve
üretral cerrahi teknikleri konusundaki yetkinliklerini, becerilerini ve uzmanl›klar›n› sürdürüp gelifltirmeleri önemlidir.
Bununla birlikte, cerrahi yolla tafllar›n üstesinden gelinmesi için flimdi çeflitli tedavi modaliteleri mevcut oldu¤una
göre, belirli bir olguda aç›k operasyonun ne zaman uygun oldu¤u ya da olmad›¤› konusunda baz› tart›flmalar›n
yaflanmas› kaç›n›lmaz olacakt›r. Dolay›s›yla, deneyimlerden ve daha az invaziv alternatif yaklafl›mlar›n teknik
s›n›rl›l›klar›ndan yola ç›k›larak ulafl›lan görüfl uzlaflmas› temelinde ancak aç›k cerrahiye iliflkin genel ilkelerin 
önerilmesi olanakl›d›r.

Her ne zaman majör tafl hacmi periferik olarak kalikslerde yerleflmifl olsa, özellikle de e¤er bu kaliksler,
tafl›n ç›kar›lmas›n› tamamlamak için birkaç defa perkütanöz eriflim ve birkaç defa, muhtemelen baflar›s›z, flok 
dalgas› seans› gerektirecek biçimde t›kanm›flsa, bir aç›k cerrahi prosedürü tercih edilmelidir. Bugün birçok
hastanede aç›k tafl cerrahisi alan›ndaki deneyimlerin s›n›rl› olmas› nedeniyle, hastalar›n, uzat›lm›fl piyelokalikotomi
(6), anatrofik nefrolitotomi (7-10), multipl radyal nefrotomi (11,12) ve hipotermi alt›nda böbrek cerrahisi
tekniklerinin nas›l uygulanaca¤› konusunda ürologlar›n hala bilgi sahibi olduklar› merkezlere sevk edilmeleri sal›k
verilebilir. Bu alanda kaydedilen en son ilerleme, böbrek ifllevi kayb›na yol açmaks›z›n küçük multipl radyal
nefrotomilerle büyük geyik boynuzu tafllar›n ç›kar›lmas›na olanak sa¤lamak için tafllara ya da dilate olmufl kalik-
slere yak›n böbrek parankimas›nda damars›z alanlar› saptamay› amaçlayan intra-operatif B-mod tarama
ve Doppler sonografinin (13,14) kullan›ma sunulmufl olmas›d›r

7.4.1 Aç›k cerrahi için endikasyonlar
Tafllar› gidermeyi amaçlayan aç›k cerrahi için endikasyonlar aras›nda flunlar vard›r:
• Karmafl›k tafl yükü.
• ESWL ve/veya PNL tedavisinin ya da üretroskopik prosedürün baflar›s›z olmas›.
• Böbrek içinde anatomik anormallikler: infundibular stenoz, kaliseal divertikülde (özellikle bir anterior 

kalikste) tafl, üreteropelvik bileflkenin t›kanmas›, daralma.
• Morbid obezite.
• ‹skeletsel deformite kontraktürleri ve kalçalar ile bacaklar›n sabit deformiteleri.
• Komorbid t›bbi hastal›k.
• Eflzamanl› aç›k cerrahi.
• ‹fllevsel olmayan alt kutup (k›smi nefrektomi), ifllevsel olmayan böbrek (nefrektomi).
• Asgari düzeyde invaziv prosedürlerin baflar›s›z olmas›ndan sonra hastan›n kendi seçimi-muhtemelen 

birden fazla PNL prosedürü yerine tek prosedürün tercih edilmesi.
• Üstteki ba¤›rsa¤›n hasar görmesi riskinin söz konusu olabilece¤i, nakledilmifl bir böbrekteki tafl.
• Perkütanöz yaklafl›m›n ve ESWL’nin zor ya da imkans›z olabilece¤i ektopik böbrekteki tafl.
• Dev böbrek tafl› için sistolitotomi.
• Cerrahi eriflimin kolay olmas› ve yaln›zca bir tek anestezi iflleminin gerekmesi nedeniyle, çocuklardaki 

büyük tafl yükü.

7.4.2 Ameliyat prosedürleri
Uygulanabilecek ameliyat prosedürleri aras›nda flunlar vard›r:
• Basit ve uzat›lm›fl piyelolitotomi.
• Piyelonefrolitotomi.
• Anatrofik nefrolitotomi
• Üreterolitotomi 
• Radyal nefrolitotomi
• Piyeloplasti
• K›smi nefrektomi ve nefrektomi.
• Üreterin reimplantasyonuyla tafl›n ç›kar›lmas›—üreteroneosistotomi.

Tafltan ar›nma oranlar› bak›m›ndan, aç›k cerrahinin daha az invaziv olan terapiye göre sahip oldu¤u üstünlük
oldukça büyük tarihsel deneyimleri temel almaktad›r, ama (henüz) bu konuda yap›lm›fl bir karfl›laflt›rmal› çal›flma
bulunmamaktad›r (KD: 4).

Yak›n tarihli bir raporda aç›k cerrahi uygulanmas› için gösterilen nedenler flöyleydi: Olgular›n %55’inde
karmafl›k tafl yükü, %29’unda invaziv derecesi daha düflük olan cerrahinin baflar›s›zl›¤›, %24’ünde anatomik 
anormallikler, %10’unda morbid obezite ve %7’sinde komorbid t›bbi hastal›klar (5). Baflka bir rapor, böbrek tafllar›
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için yap›lan 799 tedavide 25 aç›k cerrahi prosedüre de¤inirken, bir retrospektif çal›flmada (15) olgular›n %31’inde
endoskopik eriflimi s›n›rlayan anormal anatomiyle iliflkili büyük tafl yükü, %24’ünde efl zamanl› cerrahi ifllemler ve
%17’sinde de daha önceki endo-ürolojik prosedürlerin baflar›s›zl›¤› aç›k cerrahi nedeni olarak gösterilmifltir.
Singapur’da gerçeklefltirilen 2,651 tafl prosedüründe aç›k cerrahi gereksinimi %2 olarak kaydedilmifltir (16).

Özellikle ventral kaliseal divertikülde yerleflmifl tafllar için laparoskopik cerrahi de bir seçenektir (17).
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7.5 Kemolitik olanaklar
Tafllar›n ya da tafl parçac›klar›n›n kemolitik olarak eritilmesi, tafl parçac›klar›n›n ya da rezidüel fragmanlar›n tam
eliminasyonu için ESWL, PNL, URS ya da aç›k cerrahiye yard›mc› olan faydal› bir yöntemdir. Kemoliz ile
ESWL’nin kombine olarak uygulanmas›, özellikle, k›smi ya da tam olarak infekte olmufl geyik boynuzu tafllar›n
bulundu¤u seçilmifl hastalar için invazivlik derecesi düflük bir seçenektir. Oral kemolitik tedavi de ürik asit
tafllar›n›n giderilmesi için çok cazip bir terapötik alternatiftir. Bu k›s›m, kemolitik tedavi seçeneklerinin bir özetini
yapmaktad›r.

Perkütanöz kemoliz için hastada en az iki tane nefrostomi kateteri bulunmal›d›r. Bu, bir yandan kemolitik
s›v›n›n mesaneye drene olmas›n› önlerken ve böbrek içi bas›nc›n yükselmesi riskini azalt›rken, bir yandan da renal
toplay›c› sistemin irrigasyonuna olanak sa¤lar. Büyük bir tafl yükünün bulunmas› durumunda, üreter, prosedür
s›ras›nda bir double J stent ile korunmal›d›r (1,2).

7.5.1 ‹nfeksiyon tafllar›
Magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitten oluflan tafllar, pH düzeyi 3,5-4 aras›ndaki bir asit solüsyonu
olan %10’luk hemiasidrin solüsyonu içinde çözünebilir. Baflka bir yararl› ajan da Suby solüsyonudur. Uygun
antibiyotik tedavisi esnas›nda, kemolitik solüsyonun bir nefrostomi kateterinden içeri ak›p di¤erinden d›flar›
ç›kmas› sa¤lan›r. ESWL,Tafl›n ya da tafl kal›nt›lar›n›n yüzey alan›n› artt›r›r. Çözünme için gerekli olan zaman tafl
yüküne ba¤l›d›r, ama bir komplet geyik boynuzu tafl›n ESWL’yle birlikte kemoliz kullan›larak çözünmesi için birkaç
hafta gerekecektir. Bu terapötik yaklafl›m›n en büyük avantaj›, anestezi uygulanmadan gerçeklefltirilebilmesi ve
dolay›s›yla, yüksek riskli hastalar için ya da anesteziden veya baflka cerrahi prosedürlerden kaç›n›lmas› gereken
di¤er hastalar için bir seçenek olabilmesidir (3-13). Hemiasidrin ve Suby G solüsyonlar›n›n, hipermagnezemiden
dolay› ciddi bir mortalite (kalp durmas›) riski tafl›d›¤›n› belirtilmelidir. Bu tedavi flekli, ancak, cerrahiden sonra
böbrek yolunun iyileflmifl oldu¤unu gösteren sa¤lam kan›tlar oldu¤u zaman uygulanmal› ve asla hemen ameliyat
sonras› aflamada verilmemelidir.

7.5.2 Bruflit (kalsiyum fosfat dihitrat) tafllar›
Bruflit de yukar›da K›s›m 7.5.1’de de¤inilen asit çözeltileri içinde erir. Bu seçenek, di¤er tafl giderme 
prosedürlerinden sonra rezidüel bruflit fragmanlar› kalm›fl olan hastalarda düflünülmelidir. Bruflit tafllar›n›n
yinelenme oran›n›n çok yüksek oldu¤u dikkate al›n›nca, bu özellikle ilgi çekici bir tedavi yaklafl›m›d›r.

7.5.3 Sistin tafllar›
Sistin, alkali ortamlarda çözünebilir. Bu amaçla 0,3 ya da 0,6 mol/L’lik trihidroksimetil aminometan (THAM)
solüsyonu kullan›labilir. Bu solüsyonlar›n pH’si 8,9-9,0 aral›¤›ndad›r. Baflka bir seçenek de asetilsisteindir. Bu iki
solüsyon kombinasyon olarak da kullan›labilir. Perkütanöz kemoliz, di¤er tafl giderme teknikleriyle kombinasyon
halinde tafllar›n tam olarak temizlenmesi için yararl› bir yöntemdir. (14-18).

7.5.4 Ürik asit tafllar›
Ürik asit tafl› oluflumunun belirleyicisi olan etkenler, yüksek bir ürat konsantrasyonu ve düflük (asidik) bir pH
düzeyidir. THAM solüsyonlar›yla perkütanöz çözünme gerçeklefltirilebilir. Bununla birlikte, oral kemoliz en cazip
alternatiftir. Bu yöntem, allopurinol kullan›larak, s›v› al›m› artt›r›larak ve pH düzeyi alkaliye yükseltilerek ürat kon-
santrasyonunun düflürülmesini içerir (19-21).

7.5.5 Kalsiyum oksalat ve amonyum ürat tafllar›
Kalsiyum oksalattan ya da amonyum ürattan oluflan tafllar›n eritilmesi için fizyolojik olarak yarar sa¤layan hiçbir
kemolitik ajan flimdilik yoktur (22). Bir infeksiyon tafl›nda kalsiyum oksalat›n varl›¤›, tafl›n hemiasidrin içinde
çözünebilirli¤ini belirgin biçimde azalt›r (6).
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7.6 Böbrek tafllar›n›n ç›kar›lmas› için öneriler
Böbrekten tafllar›n ç›kar›lmas› için en uygun yöntemle ilgili öneriler birçok önemli düflünceyi temel al›r. Mevcut
olan seçenekler ESWL, PNL, fleksibl URS, video-endoskopik retroperitoneal cerrahi ve aç›k cerrahidir. Bütün bu
yöntemlerin uygulanmas› olanakl›d›r, ama verili herhangi bir tafl durumu için, invazivlik derecesi ve morbiditesi
düflük olan bir yöntemin seçilmesi mant›kl›d›r.

‹nvaziflik derecesi düflük olan yöntemler konusunda 20 y›l› aflk›n süredir kazan›lan deneyimlerin aç›kça
gösterdi¤ine göre, aç›k cerrahi ancak ola¤and›fl› olgularda ve anatomik rekonstrüksiyona ihtiyaç gösteren
hastalarda gereklidir. Video-endoskopik retroperitoneal cerrahi, baz› rekonstrüktif cerrahi tiplerinde avantajl›
olmas›na karfl›n, böbrekten tafllar›n ç›kar›lmas› için standart bir prosedür olarak uygulamada bir yere sahip
de¤ildir.

Küçük (çap› en fazla 20 mm’ye ya da yüzey alan› 300 mm2’ye kadar olan) tafllar için, ESWL standart
prosedür olarak yerleflmifltir, çünkü invaziv de¤ildir, düflük bir komplikasyon oran›na sahiptir, bölgesel ya da genel
anestezi yap›lmas›n› gerektirmez. Daha büyük tafllar da ESWL’yle baflar›l› flekilde tedavi edilebilmesine karfl›n,
tafl›n daha h›zl› elimine edilmesi için perkütanöz tafl ç›karma ifllemi tercih edilebilir. Bununla birlikte, tafllar›n
kaliseal sistemden perkütanöz teknikle tam olarak temizlenmesi için oldukça büyük uzmanl›¤›n ve deneyimin
gerekli oldu¤u vurgulanmal›d›r.

Büyük böbrek tafllar› söz konusu olunca, büyük böbrek tafllar›n›n ESWL’yle mi, yoksa PNL’yle mi en iyi
flekilde tedavi edilebilece¤i konusundaki tart›flma sürmektedir. ESWL’nin eksik yönleri, s›kl›kla tedavinin 
tekrarlanmas›n› gerektirmesi ve rezidüel fragmanlar›n göreceli olarak yayg›n olmas›d›r. Bununla birlikte, 
perkütanöz cerrahi k›l› k›rk yaran bir teknikle gerçeklefltirilmedikçe, bu hastalarda rezidüel tafl parçac›klar›n›n 
kalabilece¤ini belirtmek önemlidir. 

Rezidüel fragmanlar yeni tafllara dönüflebilmesine karfl›n, baz› raporlarda bu riskin makul ölçüde düflük
oldu¤u gösterilmifltir. Rezidüel fragmanlar›n bulundu¤u hastalar için bir takip program› zorunlu görünmektedir,
ama böyle bir rutin uygulama, tafl hastal›¤› olan kiflilerin ay›rt edici özelli¤i olan yeni tafl oluflumu yönündeki
yap›sal e¤ilimden dolay› da gereklidir.

En belirgin yinelenme riskiyle iliflkili olan rezidüel infeksiyon tafl› fragmanlar› perkütanöz kemoliz ile 
elimine edilebilir. Böyle bir ad›m, sistin tafllar›n›n tedavisinde de yard›mc› bir prosedür olarak kullan›labilir.

Ürik asit tafllar› söz konusu olunca, oral kemoliz, tafl parçalama için ilk seçilen tedavidir. Bununla 
birlikte, tafl›n parçalanmas›n›n ard›ndan artan bir erime h›z› elde edilebilir ve büyük ürik asit tafllar›n›n
uzaklaflt›r›lmas› için bu tedavi flekli düflünülebilir. 

Belirli çaplardaki oval tafl ç›k›nt›lar›na karfl›l›k gelen yaklafl›k yüzey alan› tahminleri Ek A’da verilmifltir.
Tafl büyüklü¤üne ve tipine göre yap›lan tedavi önerilerine genel bir bak›fl Tablo 15 ve 16’da 

görülmektedir.
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8. ÜRETERDEK‹ TAfiLARIN AKT‹F OLARAK 
ÇIKARILMASI

8.1 Üretral tafllar›n ç›kar›lmas› için ESWL
Üreterdeki tafllar›n parçalanmas› için ESWL kullan›m›na ilk bafllarda kuflkuyla bak›lmas›n›n ard›ndan, bu teknik
genifl bir kullan›m alan›na kavuflmufltur ve kazan›lan oldukça zengin deneyimler, üreterdeki tafllar›n ç›kar›lmas› için
ESWL’nin çok kullan›fll› oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Olgular›n ço¤unda, bölgesel ya da genel anestezi 
uygulanmaks›z›n ve çok düflük bir komplikasyon ve yan etki oran›yla, üretral tafllar› ESWL kullanarak gidermenin
mümkün oldu¤u aç›k seçik olarak gösterilmifltir. Bununla birlikte, üretral tafllar›n genellikle daha yüksek flok 
dalgas› enerjisi ve daha fazla say›da flok dalgas› gerektirdi¤i varsay›lmaktad›r. Komplike olmufl olgularda ESWL ve
invazivlik derecesi düflük olan yard›mc› prosedürler (örne¤in, stent ya da üretral kateter tak›lmas›) birlefltirilerek
daha iyi sonuçlar›n al›nmas› sa¤lanabilmektedir. Literatürde, de¤iflken baflar› oranlar› bildiren pek çok rapor 
bulunmaktad›r. Bu tutarl›l›ktan yoksunluk, aç›kça, kullan›lan litotriptör tipiyle, tafl›n büyüklü¤ü ve bileflimiyle, flok

Tafl›n tipi Prosedür KD ÖD
Radyo-opak tafllar 1. ESWL 1b A

2. PNL 1b A
‹nfeksiyon tafllar› ve infeksiyonlu tafllar Obstrüksiyonun bulunmamas› ve 2a B

semptomatik infeksiyonun yeterli 
flekilde tedavi edilmifl olmas› kofluluyla, 
bu tafllar da di¤er tafllar gibi tedavi 
edilebilir.

Ürik asit/ürat tafllar› 1. Oral kemoliz 2a B
2. Stent + ESWL + oral kemoliz 2a B

Sistin tafllar› 1. ESWL 2a B
2. PNL 2a B
3. Aç›k ya da video-endoskopik 

retroperitoneal cerrahi
KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi, piezolitotripsi de dahil;
PNL = perkütanöz nefrolitotomi.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürlere rakamlar (1, 2, 3) tahsis edilmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk alternatif her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir. 

Tablo 15: Çap› ≤20 mm (yüzey alan› ≤300 mm2) olan böbrek tafllar›n›n aktif olarak ç›kar›lmas› için öneriler*

Radyo-opak tafllar

‹nfeksiyon tafllar› ve infeksiyonlu tafllar

Ürik asit/ürat tafllar›

Sistin tafllar›

KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi, piezolitotripsi de
dahil; PNL = perkütanöz nefrolitotomi.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürlere rakamlar (1, 2, 3) tahsis edilmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk alternatif her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir.

1. PNL 
2. ESWL, stentle birlikte ya da stent olmadan
3. PNL + ESWL
Obstrüksiyonun bulunmamas› ve semptomatik
infeksiyonun yeterli flekilde tedavi edilmifl olmas›
kofluluyla, bu tafllar da di¤er tafllar gibi tedavi
edilebilir.
1. Oral kemoliz
2. Stent + ESWL + oral kemoliz
1. PNL 
2. PNL + ESWL
3. PNL + esnek nefroskopi 
4. Aç›k ya da video endoskopik retroperitoneal

cerrahi

1b
2a
2a
2a

2a
2a
2a
2a
2a

B
B
B
B

B
B
B
B
B

Tafl›n tipi Prosedür KD ÖD

Tablo 16: Çap› >20 mm (yüzey alan› >300 mm2) olan böbrek tafllar›n›n aktif olarak ç›kar›lmas› için öneriler*



39GÜNCEL HAZ‹RAN 2005

dalgas›n›n darbe derecesiyle ve tekrarlanan seanslar›n boyutunun ne ölçüde kabul edilebilir oldu¤uyla iliflkilidir.
Bir baflka önemli ve belki de ihmal edilen faktör, operatörün deneyimi ve mesle¤ine ba¤l›l›¤›d›r.

Üreterdeki tafllar, bir kateter ya da stent kullan›larak ya da kullan›lmadan, tafl kateterle düflürülerek ya
da tafl›n alt›na bir kateter yerlefltirilerek in situ tedavi edilebilir. Tafl›n böbre¤e retrodrad manipülasyonu (”geri it ve
patlat” prosedürü) takip edilerek de tafl tedavisi tamamlanabilir. Günümüzde üretral tafllar›n büyük ço¤unlu¤u,
yard›mc› prosedürlere baflvurulmaks›z›n ve yaln›zca analjezikler ve sedasyon kullan›larak baflar›l› flekilde in situ
tedavi edilmektedir.

Üretral tafllar›n bulundu¤u yaklafl›k 20.000 hastan›n %81’inin tafltan ar›nmas› (tafls›zl›k) sa¤lanm›flt›r 
(1-40). Bu hastalarda yeniden tedavi oran› %12 olmufltur. Hastalar›n %17’sinde yard›mc› prosedürler ve
%26’s›nda bölgesel ya da genel anestezi kullan›lm›flt›r. Birleflik Devletler’de üretral tafllar için ESWL tedavisinin
uyguland›¤› 18.825 hastay› kapsayan bir raporda, hastalar›n %84’ü tafltan ar›nm›flt›r. Bu son bahsedilen hasta
serisinde yeniden tedavi oran› %11 olmufltur (41).

Üreterin farkl› düzeylerindeki tafllar farkl› zorluk dereceleri gösterir. Birçok raporda ortaya konuldu¤u gibi,
proksimal, orta ve distal üreterdeki tafllara uygulanan ESWL tedavisinin sonuçlar› Tablo 17’de özetlenmektedir.
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Üreterde tafl›n düzeyi Hasta say›s› Tafltan ar›nma Yard›mc› Anestezi Yeniden 
% (aral›k) prosedürler % (%) ESWL %

Proksimal (30 rapor)

Orta (24 rapor)

Distal (38 rapor)

8,825

429

6,896

77.4 
(63-100)
80.3
(60-98)
77.9
(59-100)

13.0

4.3

12.9

11.3

4.3

11.1

10.0

8.2

9.4

Tablo 17: ESWL’yle tedavi edilen üretral tafllara iliflkin literatür sonuçlar›
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8.2 Tafllar›n retrograd manipülasyonu
Üretral tafllar›n yeterince parçalanmamas›yla ilgili problemlerden kaç›nmak için “geri itme” tekni¤i kullan›lm›flt›r.  In
situ tedaviden sonra sa¤lanan %62-%97 aras› tafltan ar›nma oranlar›yla (1-10) karfl›laflt›r›ld›¤›nda, retrograd
manipülasyon, %73-%100 aras› tafltan ar›nma oranlar› sa¤lam›flt›r (5,7,9,11). Bununla birlikte, tafl›n böbre¤e
yukar› itilmesiyle iliflkili baflar› oran›n›n oldukça büyük de¤iflkenlik gösterdi¤ini ve büyük ya da s›k›laflm›fl tafllar›
manipüle etmenin son derecede zor ya da olanaks›z olabilece¤ini vurgulamak gerekir.

8.2.1 Stent takma
Tafl›n etraf›nda geniflleyen bir s›v› odas›n›n tafl›d›¤› de¤er, tafl› baypas eden ya da tafl›n hemen alt›na yerlefltirilen
bir üretral kateter kullan›lmas›na dayanak oluflturan gerekçedir. Bu prosedürle birazc›k daha iyi sonuçlar 
bildirilmifl olmas›na karfl›n, yeniden tedavi oran› genellikle anlaml› olarak azalmam›flt›r (3,8-14). Bununla birlikte,
büyük ve s›k›laflm›fl tafllar tedavi ediliyorken üretral kateter kullanmak bir dereceye kadar yard›mc› olabilir, ama lit-
eratürde bu varsay›mla ilgili kesin kan›t bulmak zordur. Stent tak›lmas›n›n bir baflka nedeni, küçük ve daha az
radyo-opak tafllar›n yerinin saptanmas›n› kolaylaflt›rman›n yan› s›ra, radyolusent tafllar› saptamak için toplay›c› 
sistemi kontrast maddeyle doldurmak da olabilir.
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8.3 Üretral tafllar›n ç›kar›lmas› için üreteroskopi (URS)
Geçen 20 y›l›k sürede URS, üretral tafllar›n tedavi edilmesini dramatik bir biçimde de¤ifltirmifltir. Günümüzde,
URS dünyan›n her yan›ndaki pek çok üroloji merkezinde yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bununla birlikte,
ESWL’yle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, invaziv bir tekniktir ve çap› 1 mm ya da daha büyük olan üretral tafllar için tercih
edilecek tedavi flekli hala tart›flmal›d›r.

Yeni üreteroskoplar (semi-rijit ve fleksibl) ve litotripsi cihazlar› son zamanlarda kullan›ma sunulmufltur.

8.3.1 Standart endoskopik teknik
Temel endoskopik teknik uzun y›llar içinde iyice standardize olmufltur (1,2). ‹drar›n steril olmas›n› sa¤lamak için,
prosedürden önce antibiyotik profilaksisi uygulanmal›d›r. Tafl›n yerini do¤rulamak için, ifllem öncesinde idrar 
yolunun düz filmi çekilir. Operasyon odas›nda fluoroskopik ekipman bulunmal›d›r.

Hasta, genel spinal anestezi ya da intravenöz sedasyon alt›ndayken, litotomi pozisyonuna getirilir.
Prosedür, rijit  ya da fleksibl sistoskopiyle bafllar. Endoskopik ve fluoroskopik kontrol alt›nda bir k›lavuz tel
yerlefltirilir ve dreyplere sabitlenir. ‹ntramural üretral dilatasyon rutin olarak endike de¤ildir, ama üreteroskobun
boyutuna ve üreterin geniflli¤ine ba¤l›d›r. Üst idrar yoluna retrograd eriflim, ço¤unlukla, video k›lavuzlu¤unda bir
rijit üreteroskopla (9,5-11 F), bir semi-rijit üreteroskopla (6,0-8,5 F) sa¤lan›r. Ya ucu e¤ilip bükülebilen ikinci bir
0,0035 inçlik güvenlik k›lavuz teli boyunca ya da 10-13 F bir k›l›f içine bir fleksibl üreteroskop sokulur.

Endoskopik litotripsi, tafl› k›r›p toz haline getirmek ya da çap› 2 mm ya da daha küçük olan fragmanlara
parçalamak için farkl› cihazlar›n kullan›lmas›n› temel al›r. Tafl, ultrasonik litotripsiyle, elektrohidrolik litotripsiyle,
lazer litotripsiyle ya da balistik (pnömatik) litotripsiyle parçalara ayr›labilir. Çap› 5 mm ya da daha küçük olan 
fragmanlar›n ve küçük tafllar›n bir basket ya da grasper (yakalay›c›) ile toplanmas› en iyi yoldur (3,4).
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‹yi bir do¤rudan görüfl sa¤lamak için, bir pistonlu fl›r›nga ya da ak›fl kontrol ünitesi yard›m›yla irrigasyon
gereklidir. Büyük fragmanlar ya da tafl›n kendisi renal pelvise veya kalikslere yukar› kaçabilir ya da üreter
duvar›nda perforasyon meydana gelebilir. Güvenlik k›lavuz teli, perforasyon halinde yalanc› geçit riskini azalt›r.

Prosedürün sonunda stent tak›lmas› iste¤e ba¤l›d›r ve tart›flmal› bir konudur (2). Tafltan ya da
üreteroskoptan dolay› üretral mukozada hasar oluflmas›na ba¤l›d›r. ‹ntramural üreter dilatasyonu ve lazer 
kullan›m› için, ço¤unlukla, fluoroskobik k›lavuzluk alt›nda tek/çift domuz kuyru¤u (pigtail) stent tak›lmas› gerekir.
Stent genellikle yaklafl›k olarak 1 hafta yerinde kalacakt›r. Operasyon süresi genellikle 10 ile 60 dakika aras›ndad›r,
ama fleksibl URS’de epeyce daha uzun olabilir. Tafl s›k›laflm›flsa, en iyi yaklafl›m, URS’den birkaç gün önce bir
üretral stentin tak›lmas›d›r (2). Hastalar, 2-12 hafta sonra, düz abdominal filmle, ultrasonografiyle ya da 
intravenöz ürografiyle takip edilmelidirler (2,5) 

8.3.2 Anestezi
Üreteroskoplar›n ve tafl ç›karma enstrümanlar›n›n daha da gelifltirilmesi, üreteroskopi prosedürlerinin genel
anesteziye benzer bir baflar› oran›yla (%88-%97) sedasyon analjezi alt›nda gerçeklefltirilmesine olanak 
sa¤lamaktad›r. Bu teknik, kad›nlardaki distal üreter tafllar›n›n giderilmesinde özellikle yararl›d›r (2,6,7).

8.3.3 Farkl› cihazlara iliflkin de¤erlendirme 
8.3.3.1 Üreteroskoplar
Semi-rijit ve ince üreteroskoplar bulunmaktad›r. Cihaz›n minyatürlefltirilmesi, olgular›n %50’sinden ço¤unda
intramural üreterin dilate edilmesinden (beraberindeki komplikasyonlarla birlikte) kaç›n›lmas›n› sa¤lar (8-10). Cihaz
çap›n›n küçük (6,0-7,5 F) olmas›, üreteroskobun proksimal üretere daha kolay ilerlemesine olanak verir. 

Fleksibl üreteroskoplar›n (7,0-7,5 F) kullan›m› de¤erlendirilmifltir (1,2,11-15). Bunlar, olgular›n %75’inden
ço¤unda intramural üreterin dilate edilmesine gerek kalmaks›z›n üreterin üst k›sm›na ve böbrek toplay›c› sistemine
eriflim için uygundur. Mesaneye dönme e¤iliminden dolay›, fleksibl üreteroskobun alt üreterde kullan›m› önerilmez
(1,3). Yak›n zamanda gelifltirilen, sapmaya karfl› güçlendirilmifl (yar›-)fleksibl üreterorenoskoplar (Storz),
üreteroskopik cerrahide özel avantajlar sa¤lamaktad›r (36-39).

8.3.3.2 Parçalama cihazlar›
Lazer litotripsi, tafl›n sertli¤i ne olursa olsun, üretral tafllar›n tedavisi için güvenilir bir yöntemdir (16). Fleksibl URS
yap›l›yorken uygulanabilecek tek yöntem budur (12,17,18). Üretral tafllar için 365 µm holmiyum:itriyum alüminyum
garnet (Ho:YAG) lazer lifi en iyi seçimdir, çünkü tafla eriflmek için sapman›n minimum olmas› gerekir. 200 µm fiber
daha pahal›d›r, ama maksimal uç sapmas›n› en az olumsuz etkileyen tek fiberdir ve bu nedenle, böbrek içi tafllar›n
parçalanmas› için önerilir (12,19). Nd:YAG çift frekansl› lazer, Ho:YAG sisteminden daha düflük bir verimlili¤e sahip-
tir ve bu nedenle, çok sert tafllar ya da sistin tafllar› için uygun de¤ildir, ama tafl bileflimlerinin ço¤u için yeterince
etkili bir seçenek sa¤lar. Bu cihaz mükemmel bir maliyet-performans oran› sunar (40). 

‹deal enerji ve frekans ayarlar›, 1.0 J ve 5-10 Hz’den düflüktür. Özenle kullan›ld›¤› zaman, bu lazer üretral
mukozaya zarar vermez (16,18,20). Lazer litotripsi için 7 dakika ile 45 dakika aras› bir operasyon süresi kabul
edilebilir bir süredir (18).

Pulsed dye lazer kullan›larak yap›lan lazer litotripsi, Ho:YAG lazer kullan›larak elde edilen sonuçlara ben-
zer sonuçlar göstermifltir (21). Distal üreter tafllar› için Ho:YAG litotripsisiyle sa¤lanan tafltan ar›nma oranlar›, elek-
trohidrolik litotripsiyle sa¤lanandan daha iyi görünmektedir (%97’ye karfl›l›k %87) (5). Bununla birlikte, çap› 15 mm
ya da daha büyük olan üretral tafllar için, lazer litotripsi, elektrohidrolik teknikten daha uzun bir operasyon süresi
gerektirecektir (5), ama doku hasar› riskinin daha büyük olmas›ndan dolay›, elektrohidrolik cihazlar standart bir
prosedür olarak kullan›lmamal›d›r.

Semi-rijit bir üreteroskopta 2,4 F probun kullan›ld›¤› balistik (pnömatik ya da elektropnömatik) 
litotriptörler mükemmel fragmantasyon oranlar› (%90-96) sa¤lar. Bu tip cihaz›n bafll›ca avantajlar›, yat›r›m
maliyetinin düflük, kullan›m›n›n ise basit ve güvenli olmas›d›r. Bu tip cihaz›n maliyet-etkinlik oran›, lazer
litotripsininkinden üç kat daha olumludur (9,14,22-24). Bununla birlikte, tafllar›n orta ya da proksimal üreterden
renal pelvise göçmesi balistik litotripsi için s›n›rlay›c› bir faktör olabilir (25).

8.3.3.3 Basketler 
Küçük üretral tafllar›n bir basketle üreteroskopik olarak ç›kar›lmas›, morbidite oran› litotripsiden daha düflük olan
nispeten h›zl› bir ifllemdir (3,4). Basket tekni¤i ilk önce küçük distal üretral tafllar için denenmelidir. Endoskopik tafl
toplama basketlerinin çeflitli yeni tasar›mlar› mevcuttur. Nitinol uçsuz basket, daha fazla esnekli¤e sahip olmas›
nedeniyle, yass› tel basketten daha etkilidir (4,13,23). Uçsuz nitinol basket travmaya ol açmaz ve kaliksler içinde
mükemmel kontrol olana¤› sa¤lar. Lazer ya da elektrohidrolik litotripsi, basketin tellerini koparabilir (16). Küçük
üretral tafllar ya da fragmanlar, basketten daha iyi kontrol edilebilen forsepsle h›zl› ve güvenli bir biçimde
ç›kar›labilir.
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8.3.3.4 Dilatasyon ve stent takma
Standart dilatasyon ve stent takma tekni¤ini modifiye etmek amac›yla son y›llarda baz› giriflimlerde
bulunulmufltur. Özellikle üretere birkaç kez yeniden girilmesi gerekti¤i zaman, örne¤in büyük bir tafl yükünün
bulundu¤u bir durumda (41) ve üst idrar yolunun içindeki bas›nc› düflük tutmak arzu edilir bir fley oldu¤u zaman,
bir eriflim k›l›f›n›n kullan›lmas› URS’yi kolaylaflt›rabilir. Uygun boyuttaki bir eriflim k›l›f› bir k›lavuz teliyle 
yerlefltirilebilir. Bununla birlikte, prosedürlerin ço¤u, eriflim k›l›f› kullan›lmadan yürütülebilmektedir (42).

‹nce üreteroskoplar›n kullan›lmas›, dilatasyon gereklili¤inin azalmas›yla (%0-40), operasyon süresinin
k›salmas›yla ve post-operatif üretral stent tak›lmas› ihtiyac›n›n azalmas›yla sonuçlanm›flt›r. Komplikasyonsuz
URS’den sonra rutin olarak stent yerlefltirilmesi gereksiz olabilir. Hastan›n hissetti¤i rahats›zl›k hafiftir ve oral 
analjeziklerle tatmin edici biçimde kontrol alt›na al›nabilir (21,26).

8.3.3.5 Klinik sonuçlar
Amerikan Üroloji Birli¤i’nin Üretral Klinik K›lavuzlar Kurulu, 1966-1996 y›llar› aras›nda bu konuyla ilgili olarak
yay›nlanm›fl çal›flmalar›n bir meta-analizini yapm›flt›r. Kurul üyeleri, A¤ustos 1997’de k›lavuzlarla ilgili bir rapor
haz›rlam›fllard›r ve bu rapor Journal of Urology’de yay›nlanm›flt›r (27). Veriler proksimal ve distal üretral tafllar
olarak grupland›r›ld›¤› zaman, genel tafls›zl›k oranlar›, s›ras›yla, %72 ve %90 olarak bulunmufltur. Çap› ≤10 mm
olan üretral tafllar söz konusu olunca, proksimal ve distal tafllarla ilgili tafls›zl›k oranlar›n›n, s›ras›yla, %56 ve %89
oldu¤u saptanm›flt›r.

Geçen 3 y›lda yay›nlanan literatürün analizi, tafls›zl›k oranlar›nda bir iyileflme oldu¤unu göstermektedir.
Semi-rijit ve/veya fleksibl üreteroskoplar, distal üretral tafllar için %90-100 aras› ve proksimal üreterdeki tafllar
için yaln›zca %74’lük tafls›zl›k oranlar› sa¤lamaktad›r. Bu son bulgu, 1997’den önce incelenmifl olan 
bulgulardan epeyce daha iyidir (25,28,29). Çocuklarda ve obez hastalarda benzer sonuçlar gözlemlenmifltir
(11,30). Hastalar›n toplam olarak %95’i, yaln›zca tek bir endoskopik prosedürle baflar›l› flekilde tedavi edilmifltir.
En iyi sonuçlar, özellikle proksimal üreterde, Ho:YAG lazer litotripsiyle bildirilmifltir (5). Bu son sözü edilen
teknik, sözgelimi obez hastalarda ya da tafllar›n›n görülebilirli¤i daha az olanlarda, ESWL’ye iyi bir seçenek 
olabilir (9,11).

8.3.3.6 Komplikasyonlar
Proksimal ve distal üreterler için, s›ras›yla, %11 ve %9’luk anlaml› akut komplikasyon oranlar› bildirilmifltir (27).
Uzun dönemde bildirilen tek komplikasyon üretral darl›kt›r ve tahmini oran› %1’dir.

Komplikasyon oran› ile kullan›lan ekipman ve/veya ürologlar›n uzmanl›¤› aras›nda kuvvetli bir iliflki vard›r
(31,32). Yak›n tarihli literatürde bildirilen genel komplikasyon oranlar› %5 ila %9 aras›ndad›r ve anlaml› 
komplikasyonlar›n oran› %1’dir (3,8-10,12,20,29,32-35).

Üretral avulsiyon, majör akut komplikasyon olma niteli¤ini korumaktad›r (9,33). Avülsiyon olgular›nda 
tercih edilen yöntemler, otolog transplantasyon ya da üretro-ileoplastidir (33). 

Tafl›n bulundu¤u yerde üreterin perforasyon, darl›kla ilgili birincil risk faktörüdür. Prosedür esnas›nda
görülen perforasyonlar›n ço¤u, yaklafl›k 2 hafta süreyle stent tak›larak baflar›l› biçimde tedavi edilir (8).

8.3.3.7 Yorum
Üreteroskoplar›n tasar›m›nda, yard›mc› gereçlerde ve URS tekni¤inde kaydedilen ilerlemeler, üretral tafllar›n
ç›kar›lmas›yla ilgili baflar› oranlar›n› anlaml› olarak artt›rm›fl ve morbiditeyi azaltm›flt›r (3). Bunun anlam› fludur:
Deneyimli ellerde, hem proksimal üretral tafllar›n hem de distal üretral tafllar›n tedavisi için, özellikle tafl›n çap› ≤10
mm oldu¤u zaman, yeni kuflak üreteroskoplar›n kullan›labilir. Dolay›s›yla, bu pozisyonlardaki tafllar için hem ESWL
hem de URS, kabul gören tedavi seçenekleri olarak düflünülebilir.

Üreteroskopik tedavinin maliyet-etkinlik profili de¤erlendirilmemifltir. Endoskopik sterilizasyon için 
getirilen yeni koflullar, operasyon süresinde ve komplikasyon oran›nda buna paralel bir azalma olsa bile,
prosedürlerin maliyetini çarp›c› bir biçimde artt›rabilir.
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8.4 Tafllar›n ç›kar›lmas› için ESWL mi, yoksa URS mi kullan›lmal›? 
Bu, üzerinde ortak bir görüflün bulunmad›¤› gerçekten tart›flmal› bir konudur. Her iki prosedürle ilgili olarak lehte
ve aleyhte tezler ortaya at›lm›flt›r. ESWL’de yeniden tedavi ihtiyac› URS’ye göre kesinlikle daha yüksek olmas›na
karfl›n, ESWL’nin avantajlar›, invaziv olmamas› ve bölgesel ya da genel anestezi gerektirmemesidir. Yard›mc›
prosedürlerin ilave edilmesi halinde bile, ESWL, invazivlik derecesi düflük ve nazik bir prosedür olarak görülebilir.

Öte yandan URS, çal›flmalar›n ço¤unda anestezi uygulanarak gerçeklefltirilmifl olan tek ad›ml› bir
prosedür olarak görülmektedir. Literatürde, URS ile ESWL’yi karfl›laflt›ran baz› çal›flmalar bulunabilir, ama bunlar›n
ço¤u distal üreterdeki tafllar üstünde odaklanm›flt›r (1-10). Bu çal›flmalar yukar›da de¤inilmifl olan fleyleri ortaya
koymas›na karfl›n, baz› gruplar, daha düflük invazivlik derecesini dikkate alarak ESWL’nin tercih edilebilece¤i
karar›na varm›fllard›r.

Fleksibl üreteroskoplara ve etkili lazer cihazlar›na eriflim olana¤›, orta ve distal üreterdeki tafllar›n
üreteroskopik olarak tedavi edilmesini daha cazip hale getirmifl olmas›na karfl›n, tekrarlanan üreteroskopik
prosedürlere üreterin nas›l tepki verdi¤i konusunda pek az bilgi bulunmaktad›r. Dahas›, anestezi ihtiyac›nda
de¤ifliklik yoktur.

‹lk HM3 cihaz›na göre aç›kça daha etkisiz olan litotriptörlerin üretilmesinin ve pazarlanmas›n›n, ESWL’ye
karfl› ürologlar›n daha olumsuz bir tav›r tak›nmalar›na katk›da bulunmufl oldu¤u varsay›labilir. Bununla birlikte, 
üretral tafllar› HM3 cihaz› kadar, hatta ondan daha etkili flekilde parçalama kapasitesine sahip litotriptörler
sayesinde, son y›llarda dikkate de¤er bir ilerleme gözlenmektedir.

Üretral tafllar›n büyüklü¤ü de ESWL için s›n›rlay›c› bir faktör olarak görülmektedir, ama tafllar›n URS’yle
parçalanmas›nda da rezidüel fragmanlar›n elimine edilmesi gereklidir.

Sonuç olarak, bu prosedürlerin birine ya da di¤erine öncelik vermek zor hatta olanaks›zd›r. Belirli bir
hasta için hangi yöntemin en uygun olaca¤›n› en iyi belirleyen etkenler, belki de, ürologun deneyimi, yeterli 
ekipmana eriflim olana¤› ve spesifik koflullard›r.

8.4.1 KAYNAKLAR
1. Peschel R, Janetschek G, Bartsch G. Extracorporeal shock wave lithotripsy versus ureteroscopy for

distal ureteral calculi: a prospective randomized study. J Urol 1999;162:1909-1912.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
10569535

2. Pearle MS, Nadler R, Bercowsky E, Chen C, Dunn M, Figenshau S, Hoenig DM, McDougall EM, Mutz
J, Nakada SY, Shalhav AL, Sundaram C, Wolf JS, Clayman RV. Prospective randomized trial
comparing shock wave lithotripsy and ureteroscopy for management of distal ureteral calculi. J Urol
2001;16:1255-1260.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
11547053

3. Biri H, Ku?peli B, Isen K, Sinik Z, Karaoglan Ü, Bozkirli I. Treatment of lower ureteral stones:
extracorporeal shockwave lithotripsy or intracorporeal lithotripsy? J Endourol 1999;13:77-81.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
10213099

4. Pardalidis NP, Kosmaoglou EV, Kapotis CG. Endoscopy vs extracorporeal shock wave lithotripsy in the
treatment of distal ureteral stones: ten years’ experience. J Endourol 1999;13:161-164.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
10360494

5. Turk TMT, Jenkins AD. A comparison of ureteroscopy to in situ extracorporeal shock wave lithotripsy
for the treatment of distal ureteral calculi. J Urol 1999;161:45-47.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
10037364

6. Park H, Park M, Park T. Two-year experience with ureteral stones: extracorporeal shockwave
lithotripsy v ureteroscopic manipulation. J Endourol 1998;12:501-504.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
9895251

7. Strohmaier WL, Schubert G, Rosenkranz T, Weigl A. Comparison of extracorporeal shock wave
lithotripsy and ureteroscopy in the treatment of ureteral calculi: a prospective study. Eur Urol
1999;36:376-379.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
10516445

8. Lam JS, Greene TD, Gupta M. Treatment of proximal ureteral calculi: Holmium:YAG laser
ureterolithotripsy versus extracorporeal shock wave lithotripsy. J Urol 2002;167:1972-1976.



50 GÜNCEL HAZ‹RAN 2005

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
11956420

9. Küpeli B, Biri H, Isen K, Onaran M, Alkibay T, Karaogan Ü, Bozkirli I. Treatment of ureteral stones:
comparison of extracorporeal shock wave lithotripsy and endourologic alternatives. Eur Urol
1998;34:474-479.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
9831788

10. Wu CF, Shee JJ, Lin WY, Lin CL, Chen CS. Comparison between extracorporeal shock wave lithotripsy
and semirigid ureterorenoscope with Holmium-YAG laser lithotripsy for treating large proximal ureteral
stones. J Urol 2004;172:1899-1902.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=
15540749

8.5 Her boydaki üretral tafllar›n aktif olarak ç›kar›lmas› için öneriler 
Asgari derecede invaziv tekniklerin baflar›s›z olmas› durumunda, tafl› ç›karmak için aç›k bir cerrahi prosedür
gerekli olabilir. Video-endoskopik retroperitoneal cerrahi, aç›k cerrahinin asgari derecede invaziv bir
seçenektir. ESWL ve URS ile ilgili kontrendikasyonlar›n söz konusu oldu¤u durumlarda, örne¤in bir üretral
striktürün proksimalinde tafl›n bulundu¤u hastalarda, bu teknikler de uygulanm›flt›r.

Üretral tafllar›n, özellikle de alt üreterde yerleflmifl tafllar›n ç›kar›lmas› için en iyi yöntemin ESWL mi,
yoksa URS mi oldu¤u konusunda uzlaflmazl›k vard›r. Bu iki prosedürün ikisinin de avantajlar› ve 
dezavantajlar› vard›r, ama ESWL ço¤unlulukla anestezi yap›lmadan uygulanabilir ve düflük bir morbiditeye
sahiptir. ESWL’yle tedavi edilen hastalar›n önemlice bir k›sm›nda yeniden tedavi gerekmesine karfl›n, bizim
görüflümüze göre, distal üretral tafllar›n ç›kar›lmas›nda bu yöntemler eflit derecede yararl› kabul 
edilmektedir.

Amonyum ürat ya da sodyum ürat bileflimli tafllar›n de¤il, yaln›zca ürik asit tafllar›n›n oral kemolitik
tedaviyle eritilebildi¤ini belirtmek gerekir. Radyodansitesi düflük olan tafllar söz konusu olunca, bir üretral
kateter ya da çift J-stent kullan›larak lokasyon kolaylaflt›r›labilir. ‹nfeksiyon tafllar›n›n, ürik asit tafllar›n›n, sistin
tafllar›n›n ve saf kalsiyum fosfat tafllar›n›n bulundu¤u seçilmifl olgularda, tafl fragmanlar›n›n temizlenme h›z›n›
art›rmak için perkütanöz kemolitik irrigasyon kullan›labilir. Kemolitik tedavi yukar›da ana çizgileriyle
anlat›lm›flt›r (K›s›m 7.5’e bak›n).
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Tafl›n tipi Prosedür KD ÖD

Radyo-opak tafllar

‹nfeksiyon tafllar› ve 
infeksiyonlu tafllar

Ürik asit/ürat tafllar›

Sistin tafllar›

KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi, piezolitotripsi de
dahil; PNL = perkütanöz nefrolitotomi, litotripsiyle birlikte ya da litotripsi olmadan; URS = üreteroskopi.
Proksimal üretral tafllar›n ESWL’yle s›rtüstü pozisyonda m›, yoksa yüzükoyun pozisyonda m› tedavi
edilmesinin gerekti¤i, kullan›lan litotriptörün tipine ve geometrik özelliklerine göre belirlenir.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürler için rakamlar (1, 2, 3,4) belirlenmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk seçenek her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir.

1. ESWL in situ
2. Tafl›n retrograd manipülasyonunu 

(“yukar› itme”) takiben ESWL
3. URS + kontakt disintegrasyon:

semi-rijit ya da fleksibl URS
4. Antegrad yönde PNL + URS
Obstrüksiyonun bulunmamas› ve 
semptomatik infeksiyonun yeterli flekilde
tedavi edilmifl olmas› kofluluyla, bu tafllar
da di¤er tafllar gibi tedavi edilebilir.
1. Stent + oral kemoliz
2. ESWL in situ (i.v. ya da retrograd 

kontrastla) + oral kemoliz
3. URS + kontakt disintegrasyon:

semi-rijit ya da fleksibl URS
4. Antegrad yönde perkütanöz URS
1. ESWL in situ
2. Tafl›n retrograd manipülasyonunu

(“yukar› itme”) takiben ESWL
3. URS + kontakt disintegrasyon:

semi-rijit ya da fleksibl URS
4. Antegrad yönde PNL + URS0

1a

1a

2b

2a

A
B

A

B

B

Tablo 18: Proksimal üreterdeki tafllar›n (her boydaki) aktif olarak ç›kar›lmas› için ilkeler

Tafl›n tipi Prosedür KD ÖD

Radyo-opak tafllar

‹nfeksiyon tafllar› ve 
infeksiyonlu tafllar

Ürik asit/ürat tafllar›

1. ESWL in situ, yüzükoyun pozisyona

1. URS + kontakt disintegrasyon:
semi-rijit ya da fleksibl URS

2. Üretral kateter ya da intravenöz 
kontrast + ESWL

2. Retrograd manipülasyon (“yukar› itme”) ile
üretral kateter + ESWL

3. Perkütanöz antegrad URS
Obstrüksiyonun bulunmamas› ve
semptomatik infeksiyonun yeterli flekilde
tedavi edilmifl olmas› kofluluyla, bu tafllar da
di¤er tafllar gibi tedavi edilebilir.
1. ESWL in situ, yüzükoyun pozisyona

1. URS + kontakt disintegrasyon:
semi-rijit ya da fleksibl URS

2. Üretral kateter ya da intravenöz kontrast +
ESWL

2. Retrograd manipülasyon (“yukar› itme”) ile
üretral kateter + ESWL

2. Stent + oral kemoliz
3. Perkütanöz antegrad URS 

semi-rijit ya da fleksibl URS

2a
2a

2a

2a
2a

B
B

B

B
B

Tablo 19: Orta üreterdeki tafllar›n (her boydaki) aktif olarak ç›kar›lmas› için ilkeler
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9. TAfiLARIN ÇIKARILMASIYLA ‹LG‹L‹ GENEL
ÖNER‹LER VE ‹HT‹YAT‹ ÖNLEMLER
9.1 ‹nfeksiyonlar
Tafl ç›karma prosedürünün planland›¤› bütün hastalarda bakteriüri testi yap›lmal›d›r. Komplike olmayan vakalarda
dipstik ile tarama yap›lmas› yeterli olabilir. Di¤erlerinde ise idrar kültürü gereklidir. 

Klinik olarak anlaml› infeksiyonun ve obstrüksiyonun bulundu¤u olgularda, tafllar› ç›karmak için aktif
giriflimden önce, birkaç gün boyunca stent ya da nefrostomi ile drenaj ifllemi yap›lmal›d›r.

Sistin tafllar› 1. ESWL in situ, yüzükoyun pozisyona

1. Litotripsiyle birlikte URS:
semi-rijit ya da fleksibl üreteoskopi

2. Üretral kateter + ESWL
2. Retrograd manipülasyon (“yukar› itme”)

ile üretral kateter + ESWL
3. Perkütanöz antegrad URS

2a
2a

B
B

KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi, piezolitotripsi de
dahil; URS = üreteroskopi.
a fiok dalgas› kayna¤› hastan›n alt›nda olan litotriptörler için.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürler için rakamlar (1, 2, 3) belirlenmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk seçenek her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir. 

KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi, piezolitotripsi de
dahil; PN = perkütanöz nefrostomi; URS = üreteroskopi; US = ultrason. Distal üretral tafllar›n ESWL’yle
s›rtüstü pozisyonda m›, yoksa yüzükoyun pozisyonda m› tedavi edilmesinin gerekti¤i, kullan›lan litotriptörün
tipine ve geometrik özelliklerine göre belirlenir.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürler için rakamlar (1, 2, 3) belirlenmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk seçenek her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir. 

Tafl›n tipi Prosedür KD ÖD

Radyo-opak tafllar

‹nfeksiyon tafllar› ve 
infeksiyonlu tafllar

Ürik asit/ürat tafllar›

Sistin tafllar›

1. ESWL in situ 
1. URS + kontakt disintegrasyon:

- rijit URS + US, lazer ya da balistik/pnömatik 
disintegrasyon 
- semi -rijit URS

2. Üretral kateter + ESWL
Obstrüksiyonun bulunmamas› ve semptomatik
infeksiyonun yeterli flekilde tedavi edilmifl olmas›
kofluluyla, bu tafllar da di¤er tafllar gibi tedavi
edilebilir.
1. ESWL in situ (i.v. kontrast madde)
1. URS + kontakt disintegrasyon
2. Üretral kateter (+  kontrast madde) + ESWL
3. PN + antegrad kontrast  + ESWL in situ
1. ESWL in situ
1. URS + kontakt disintegrasyon        

- rijit URS + US, lazer ya da elektrohidrolik 
disintegrasyon 
- semi-rijit URS

2. Üretral kateter + ESWL

1b
1b

1b

3
3

3
3

A
A

A

B
B

B
B

Tablo 20: Distal üreterdeki tafllar›n (her boydaki) aktif olarak ç›kar›lmas› için ilkeler
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9.2 Kanama
Kanama bozukluklar› ve antikoagülan tedavi dikkate al›nmal›d›r. Bu hastalar, tafl ç›karma ifllemi s›ras›nda uygun
terapötik önlemlerin al›nmas› için bir dahiliyeciye sevk edilmelidir. Koagülasyon bozukluklar› bulunan hastalar için
flu tedaviler kontrendikedir: Ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi (ESWL), litotripsi ile ya da litotripsi olmadan
perkütanöz nefrolitotomi (PNL), üreteroskopi (URS) ve aç›k cerrahi.

9.3 Gebelik
Gebe kad›nlarda ESWL, PNL ve URS kontrendikedir. Uzman ellerde, URS, üretral tafllar› ç›karmak için gebelik
s›ras›nda baflar›yla kullan›lm›flt›r, ama bu prosedürün komplikasyonlar›yla bafla ç›kman›n zor olabilece¤ini 
vurgulamak gerekir. Böyle kad›nlarda tercih edilen tedavi, ya bir perkütanöz nefrostomi kateteriyle ya bir double 
J-stentle ya da bir üretral kateterle drenajd›r (1-7).

9.4 Ritim düzenleyici
Ritim düzenleyici kullanan hastalara ESWL tedavisi uygulanabilece¤i kural› geçerli olmas›na karfl›n, ESWL 
tedavisine giriflilmeden önce hastan›n kardiyologuna dan›fl›lmas› tavsiye edilir. 

9.5 Sert tafllar
Bruflitten ya da kalsiyum oksalat monohidratan oluflan tafllar›n ay›rt edici özelli¤i, son derecede sert olmalar›d›r.
Bu durum, böyle tafllar›n, özellikle de büyükseler, perkütanöz yolla ç›kar›lmalar› lehine bir e¤ilim yaratabilir. Bruflit
tafl fragmanlar›na yönelik kemolitik tedavi olas›l›¤›, bu tip tafllarda görülen yüksek yinelenme oran› göz önüne
al›n›nca, dikkate de¤er bir olas›l›kt›r.

Sistin tafllar›n›n iki tipi vard›r – ESWL’ye iyi cevap verenler ve zay›f cevap verenler (8). ESWL’ye dirençli
büyük tafllar söz konusu olunca, tafl›n etkili biçimde ç›kar›lmas› ve böylelikle, böbrek dokusuna afl›r› flok dalgas›
uygulamaktan kaç›n›lmas› için en iyi seçenek, PNL’dir.

9.6 Radyolusent tafllar
Ultrason uygulanarak ya da intravenöz veya retrograd kontrast madde kullan›larak ürik asit konkrementlerinin yeri
belirlenebilir. Sodyum ürat ya da amonyum ürat tafllar›n›n de¤il, yaln›zca ürik asit tafllar›n›n kemolitik tedaviyle
eritilebildi¤ini belirtmek gerekir.
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ÖD Yorum

‹drar kültürünün pozitif ç›kmas›, dipstik testinin pozitif olmas› ya da infeksiyöz bir
unsurdan flüphelenilmesi halinde, tafl ç›karma iflleminden önce antibiyotik 
tedavisi yap›lmal›d›r.
Tafl ç›karma ifllemi için planlanan tarihten 10 gün önce, salisilat tedavisi 
durdurulmal›d›r
ESWL ve PKNL gebe kad›nlarda kontrendikedir
Ritim düzenleyici kullanan hastalara ESWL uygulanmas› mümkündür
ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi; 
PKNL = perkütanöz nefrolitotripsi.

B

B
C
C

9.1

9.2
9.3
9.4

Tablo 21: Dikkate al›nacak özel hususlar 
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10. TAM YA DA KISM‹ GEY‹K BOYNUZU 
(STAGHORN) TAfiLAR

Geyik boynuzu (staghorn) tafl, merkezi bir gövdesi ve en az bir tane kaliseal dal› olan tafl olarak tan›mlan›r.
Parsiyel geyik boynuzu tafl, toplay›c› sistemin yaln›zca bir k›sm›n› doldurdu¤u halde, tam geyik boynuzu tafl,
bütün kaliksleri ve renal pelvisi doldurur. Geyik boynuzu tafllar›n her iki tipinin tedavisi Tablo 22’de ayr›nt›l› olarak
verilmifltir.

Küçük geyik boynuzu tafllar›n bulundu¤u, sistemi dilate olmam›fl hastalarda, stentle birlikte tekrarlanan
ESWL seanslar› makul bir tedavi seçene¤i olabilir. Böbre¤in ifllev görmemesi durumunda nefrektomi 
düflünülmelidir.

Tafl›n tipi Prosedür KD ÖD

Radyo-opak tafllar

‹nfeksiyon tafllar› ve 
infeksiyonlu tafllar

Ürik asit/ürat tafllar›

Sistin tafllar›

1. PNL 
2. PNL + ESWL
3. ESWL + PNL
4. Aç›k cerrahi
1. Antibiyotikler + PNL 
2. Antibiyotikler + PNL + ESWL
3. Antibiyotikler + ESWL + PNL
4. Antibiyotikler + ESWL + lokal kemoliz
5. Antibiyotikler + aç›k cerrahi
1. PNL
2. PNL + ESWL 
2. PNL/ESWL + lokal kemoliz
3. ESWL + PNL
1. PNL
2. PNL + ESWL 
3. ESWL + PNL

1b
1b 
1b

standart
1b
1b
1b
2a

standart
1b
1b
1b
1b
2a
2a
2a

A
A
A

A
A
A
B

A
A
A
B
B
B
B

Tablo 22: Tam ya da k›smi geyik boynuzu tafllar›n aktif olarak ç›kar›lmas›*

KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas›yla litotripsi, piezolitotripsi de
dahil; PNL = perkütanöz cerrahi.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürler için rakamlar (1, 2, 3,4,5) belirlenmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk seçenek her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir. 
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11. ÖZEL PROBLEMLERLE BAfiA ÇIKILMASI
Kaliseal divertikül tafllar›, ESWL, PNL (e¤er olanakl›ysa) ya da retrograd URS kullan›larak tedavi edilir. Divertikül
tafllar›n›n ç›kar›lmas› için opsiyonel bir yöntem, video-endoskopik retroperitoneal cerrahidir. Video-endoskopik
cerrahi prensipleri baflka kaynaklarda ana çizgileriyle anlat›lm›flt›r (1-5). Divertikül ile renal toplay›c› sistem
aras›ndaki ba¤lant›n›n dar olmas› durumunda, iyi parçalanm›fl tafl materyali orijinal konumunda kalacakt›r.
Yaln›zca tafl›n parçalanmas›n›n bir sonucu olarak, bu hastalar semptomatik olmayabilirler.

At nal› böbrek, yukar›da sunulan tafl tedavisi ilkelerine uygun olarak tedavi edilebilir (6). Bununla birlikte,
böbre¤in anterior pozisyonuna göre, ESWL tedavisinin s›kl›kla hasta yüzükoyun durumdayken (yani, flok dalgas›
girifli kar›n taraf›ndan olacak flekilde) uygulanmas› gerekti¤i vurgulanmal›d›r.

Nakledilmifl böbreklerdeki tafllar›n ç›kar›lmas› için önerilen prosedürler ESWL ve PNL’dir. Pelvik böbrek
için, ESWL ya da video-endoskopik laparoskopik cerrahi önerilir. ESWL, PNL ya da aç›k cerrahi, obez hastalar
için var olan seçeneklerdir.

Bir kontinent rezervuarda oluflan tafllar, de¤iflik ve ço¤u kez zor bir problem oluflturur (7-14). Bu prob-
lemle bafla ç›k›lmas› konusunda genel yönergeler vermek olanaks›zd›r. Her tafl problemi bireysel olarak ele
al›nmal› ve tedavi edilmelidir.

Üreteropelvik bileflkesinde t›kanma olan hastalardaki tafllar, ç›k›fl anormalli¤inin ya perkütanöz
endopiyelotomi (15-35) ya da aç›k rekonstrüktif cerrahi uygulanarak düzeltilmesiyle ayn› anda ç›kar›labilir. Ho:YAG
lazer endopiyelotomiyle yap›lan transüretral endopiyelotomi, böyle bir anormalli¤i düzeltmek için kullan›lan bir
baflka seçenektir. Tafllar›n pelvo-üretral insizyon içine düflmesinin önlenebilmesi kofluluyla, bir Acucise balon
kateterle insizyon yap›lmas› da düflünülebilir (36-39).
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12. REZ‹DÜEL FRAGMANLAR
Rezidüel fragmanlar (artakalan parçalar) ESWL’den sonra s›kl›kla görülür; bunlar, büyük tafllar›n parçalanmas›n›n
ard›ndan en s›k olarak alt kalikste bulunur. Ne var ki, her boydaki tafl için ESWL uygulanmas›ndan sonra da rezidüel
fragmanlar meydana gelebilir.

Farkl› görüntüleme tekniklerinin duyarl›l›klar› de¤iflik derecelerdedir. Nitekim, bir BT ya da topo¤rafik
muayene küçük parçalar› standart bir filmden (DÜS) daha iyi ortaya ç›kar›r. BT taramas›, baflka türlü radyolusent
olan ürik asit konkrementlerini gösterme olana¤›na da sahiptir. Bu nedenle, rezidüel fragmanlara iliflkin raporlar,
hangi görüntüleme tekni¤inin kullan›ld›¤›na ba¤l› olarak, bir kurumdan di¤erine de¤ifliklik gösterir. Bununla birlikte,
yaln›zca BT taramas›nda görülebilen minicik parçac›klar› saptayabilmenin klinik de¤erini ortaya koyan hiçbir veri 
literatürde yoktur. Ayr›ca, BT taramalar›n› her yerde yapma olana¤› yoktur.

Bizim önerimiz fludur: Bir  tafl ç›karma prosedürünün sonuçlar› yüksek kaliteli bir DÜS filminin bulgular›n›
temel al›r ve BT tetkiki yaln›zca ürik asit tafllar› için gereklidir.

En büyü¤ünün çap› 4 mm olan tafl kal›nt›lar›, rezidüel fragman olarak adland›r›lmal›d›r. Çap› 5 mm ya da
daha büyük olan kal›nt›lar ise rezidüel tafl olarak adland›r›lmal›d›r.

Böbrekteki asemptomatik tafl kal›nt›lar›n›n oluflturdu¤u klinik problem, böyle niduslardan yeni tafllar›n
geliflmesi riskiyle ba¤lant›l›d›r. Rezidüel fragmanlar›n bulundu¤u hastalar düzenli flekilde takip edilerek hastal›klar›n›n
seyri izlenmelidir. Biyokimyasal risk faktörlerinin ve uygun tafl önleme tedbirlerinin tespit edilmesi, rezidüel fragman-
lar›n ya da tafllar›n oldu¤u hastalarda özellikle gerekli olabilir. Semptomatik hastalarda, obstrüksiyon olas›l›¤›n›
d›fllamak ve e¤er varsa, bu problemi tedavi etmek önemlidir. Di¤er durumlarda, semptomlar› ortadan kald›rmaya
yönelik gerekli terapötik ad›mlar at›lmal›d›r. Tafl›n düflme olas›l›¤›n›n bulunmad›¤› asemptomatik hastalarda, ilgili tafl
durumuna göre tedavi uygulanmal›d›r. 

‹nfeksiyon tafllar› için tedavi uyguland›ktan sonra rezidüel fragmanlar›n bulundu¤u hastalarda yinelenme
riski iyi bilinmektedir. Elli üç hastan›n 2,2 y›l sürdürülen takibinde, tafl fragmanlar›n›n bulundu¤u hastalar›n %78’i
tedaviden 3 ay sonra taflta ilerleme göstermifltir. Buna karfl›l›k düflen tafls›zl›k oran› %20 olmufltur (1).

Kalsiyum tafllar› için, “klinik olarak önemsiz rezidüel fragmanlar” (KÖRF) terimi kullan›ma sunulmufltur.
KÖRF’nin rölü bir süre tart›flma ve endifle konusu olmufltur (2-13). Rezidüel fragmanlar›n oldu¤u hastalarda
hastal›¤›n uzun dönemdeki seyrine iliflkin çal›flmalar›n ço¤u 1 ila 6 y›l aras› dönemlerle s›n›rl›d›r. En uzun takip 
dönemini, Yu ve çal›flma ark.,’› bildirmifllerdir (14). Hastalar›n %26’s›nda, 6.3 y›l sonra tafl büyümesi ve %15’inde
yineleyici tafl oluflumu gözlenmifltir. Ortalama takip süresi 3,4 y›l olmak üzere, 7 ila 96 ay aras› bir takip s›ras›nda
rezidüel fragmanlar›n büyüklü¤ü hastalar›n %37’sinde artm›flt›r. Hastalar›n %22’sinde yeni bir tafl ç›karma
prosedürü gerçeklefltirilmifltir (15). Rezidüel fragmanlar›n oldu¤u 104 hastaya iliflkin verilere göre, 
ortalama 1,2 y›ll›k bir takip süresinde hastalar›n %40’›n›n hastal›¤› azalma göstermifl ya da de¤iflmeden kalm›fl,
%5’inin hastal›¤› ise ilerleme göstermifltir (16); takibin ikinci y›l› doldu¤unda hastalar›n %9,3’ünde daha ileri giriflim
ihtiyac› ortaya ç›km›flt›r. Rezidüel fragmanlar›n çap› <4 mm olan hastalar›n 4 y›ll›k bir dönemi kapsayan takibinde,
%37’sinde belirgin bir boyut art›fl› olmufl ve %12’sinde yeniden tedavi ihtiyac› do¤mufltur (17).

Tafltan ar›nm›fl hasta oran›n›n abart›l›yor oldu¤u varsay›m›ndan dolay›, ESWL tedavisi uygulanm›fl 
hastalarda dikkate al›nmas› gereken bir baflka yön de yeni tafl oluflumudur. Nitekim, tafl yinelenmelerinin 1 y›l sonra
%8.4, 1.6 y›l sonra %6.2, 3.3 y›l sonra %9.7, 3.5 y›l sonra %20 ve 3.6 y›l sonra %7 oldu¤u bildirilmifltir (18).
Japonya’da yay›nlanan bir rapora göre, 1, 3 ve 5 y›l sonra yinelenme oranlar›, s›ras›yla, %6.7, %28.0 ve %41.8
olmufltur (19). Kalsiyum tafllar›n›n bulundu¤u ‹sveçli bir hasta grubunda, ESWL’yi izleyen ilk 4 y›lda yinelenen tafl
oluflumu riski %20 olarak kaydedilmifltir. ‹nfeksiyon tafllar›n›n bulundu¤u hastalar›n %25’i 2 y›l sonra yeni tafllar
oluflturmufltur. En büyük risk, yüksek bir kalsiyum fosfat içeri¤ine sahip tafllar›n bulundu¤u hastalarda gözlenmifltir (20). 

Alt kaliseal sisteminde tafllar ya da fragmanlar bulunan ve o bölgesi art›k ifllev görmeyen böbrekler söz
konusu olunca, alt kutup rezeksiyonu, düflünülebilecek seçenek bir tedavi fleklidir (21).Üst ve orta kalikslerde tafl
söz konusu olunca, kontakt disentegrasyon ile URS bir baflka tedavi seçene¤idir. Magnezyum amonyum fosfat,
karbonat apatit, ürik asit, sistin ve bruflit bileflimli tafl fragmanlar› için seçenek bir tedavi, perkütanöz kemolizdir. 

Steinstrasse olarak bilinen (K›s›m 13’e bak›n), tafllar›n birikerek üreteri t›kamas›yla ilgili problemlerden
kaç›nmak için, en büyük çap› 20 mm (300 mm2) olan tafllar söz konusu olunca ESWL’den önce çift J-stent uygulan-
mas› sal›k verilir (22-34). Rezidüel fragmanlar›n tedavisiyle ilgili öneriler Tablo 23’te özetlenmektedir.

Semptomatik fragmanlar

Tafl ç›kar›l›r
Tafl ç›kar›l›r

Rezidüel fragmanlar,
Tafllar (en büyük çap)

< 4-5 mms
> 6-7 mm

Asemptomatik fragmanlar

Makul takip
Tafl›n ç›kar›lmas› için uygun
yöntem düflünülür

Tablo 23: Rezidüel fragmanlar›n tedavisiyle ilgili öneriler
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13. STE‹NSTRASSE
Steinstrasse ya da üreterde tafl caddesi, makul bir zaman içinde düflmeyen ve idrar›n geçifline engel olan kum
birikimidir (1). Büyük böbrek tafllar› için ESWL uygulanmadan önce çift J-stentlerin serbestçe kullan›lmas›yla, bu
komplikasyonun s›kl›¤› azalm›flt›r. ‹nfeksiyon belirtisi bulunan bütün hastalara antibiyotik verilmesi ve mümkün
olan en k›sa zamandan yeterli drenaj sa¤lanmas› gerekir. Bir PN kateterin tak›lmas› ço¤unlukla fragmanlar›n
düflmesiyle sonuçlan›r (2). Distal olarak yerleflmifl fragmanlar söz konusu olunca, bafltaki fragman› kontakt 
disintegrasyon ile ç›karmak için URS faydal› olabilir. Tedaviyle ilgili öneriler Tablo 24’te özetlenmifltir.
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14. KALS‹YUM TAfiI HASTALI⁄INDA ÖNLEY‹C‹ 
TEDAV‹

14.1 Genel öneriler
Kalsiyum tafl› hastal›¤› bulunan kiflilerde önleyici tedaviye koruyucu önlemlerle bafllanmal›d›r. Farmakolojik tedavi,
ancak koruyucu rejim baflar›s›z olursa uygulanmal›d›r. Hastalar bol s›v› almaya teflvik edilmelidir (1). Tafl bileflimi
ne olursa olsun, bu tavsiye geçerlidir. Normal bir eriflkin için, 24 saatlik idrar hacmi 2.000 mL’yi geçmelidir, ama
afl›r› doyum düzeyi, gerekli olan idrar dilüsyonu derecesinin bir k›lavuz olarak kullan›lmal›d›r. S›v› al›m› 24 saatlik
süreye eflit olarak da¤›t›lmal›d›r ve ola¤and›fl› s›v› kayb›n›n meydana geldi¤i durumlara özel bir dikkat 
gösterilmelidir.

Diyet “sa¤duyuyu yans›tan” türden olmal›d›r – bütün g›da gruplar›n›n katk›da bulundu¤u, ama herhangi
bir çeflidin afl›r›ya kaçmad›¤› dengeli bir karma diyet uygulanmal›d›r (2). Lifin yararl› etkilerinden dolay›, meyve ve
sebze tüketimi teflvik edilmelidir (3). Bununla birlikte, oksalat içeri¤i zengin olan meyvelerden ve sebzelerden
kaç›n›lmal›d›r. Sözgelimi, bu¤day kepe¤inin oksalat içeri¤i yüksektir ve oksalat yüklemesinden kaç›nmak için
oksalattan zengin ürünlerin afl›r› al›m› s›n›rlanmal› ya da böyle ürünlerden uzak durulmal›d›r. Bu, oksalat at›l›m›n›n
yüksek oldu¤u gösterilmifl olan hastalarda özellikle önemlidir. Afla¤›daki ürünlerin oksalat içeri¤i yüksektir (4):
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Tafl›n konumu T›kanmam›fl T›kanm›fl ve/veya semptomatik

Proksimal üreter

Orta üreter

Distal üreter

1. ESWL

1. ESWL

1. ESWL
2. URS

Tablo 24: Steinstrasse tedavisiyle ilgili öneriler*

1. PN                                 PN
3. Stent
4. ESWL                             ESWL
1. PN                                 PN
2. Stent
3. ESWL                             ESWL
1. PN PN
2. ESWL
3. URS                            

ESWL = ekstrakorporeal flok dalgas› ile litotripsi, ayr›ca piezolitotripsiyi içerir; PN = perkütanöz nefrektomi;
URS = üreteroskopi
*Rakamlar (1, 2, 3, 4) konsensüse göre prosedürlere atanm›flt›r, ‹ki prosedür eflit derecede uygun bulun-
duysa ayn› rakam verilmifltir. ‹lk alternatif her zaman 1’dir.



• Ravent  530 mg oksalat/100 g.
• Ispanak  570 mg oksalat/100 g.
• Kakao  625 mg oksalat/100 g.
• Çay yapra¤›  375-1450 mg oksalat/100 g.
• Kabuklu yemifller  200-600 mg oksalat/100 g.

Tafl oluflumu riskini artt›rmaks›z›n, günde 4 grama kadar C vitamini dozlar› al›nabilir (5-7). Hayvansal
protein afl›r› miktarda tüketilmemelidir (8-14) ve günlük hayvansal protein al›m›n›n yaklafl›k 150 gramla
s›n›rland›r›lmas› önerilir. Kalsiyum al›m›n›n k›s›tlanmas› tavsiyesi için kuvvetli nedenler olmad›kça, böyle bir
k›s›tlama yap›lmamal›d›r. Günlük asgari kalsiyum gereksinimi 800 mg’dir ve genel öneri günlük 1000 mg’dir.
Yemeklerle birlikte ilave kalsiyum al›nmas›n› gerektiren enterik hiperoksalüri olgular› d›fl›nda, kalsiyum takviyeleri
önerilmez.

Hiperürikozoürik kalsiyum oksalat tafl hastal›¤› bulunan kiflilerin (15-20) yan› s›ra, ürik asit tafl hastal›¤›
bulunanlarda da ürat içeri¤i özellikle zengin olan g›dalar›n al›m› k›s›tlanmal›d›r. Günlük ürat al›m› 500 mg’yi
aflmamal›d›r. Ürattan zengin g›dalar›n örnekleri flunlard›r (21):
• Dana timüsü 900 mg ürat/100 g.
• Karaci¤er 260-360 mg ürat/100 g.
• Böbrek 210-255 mg ürat/100 g.
• Kümes hayvan› derisi 300 mg ürat/100 g.
• Derisiyle birlikte ringa, sardalya, hamsi, çaça 260-500 mg ürat/100 g.
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14.2 Yinelenen kalsiyum tafl› oluflumunun önlenmesinde farmakolojik ajanlar
‹çecek ve yiyecek al›flkanl›klar›na iliflkin tavsiyelerle idrar bileflimindeki anormallikleri düzeltmek ve patolojik
kristalleflme risk faktörlerini ortadan kald›rmak için her zaman giriflimlerde bulunulmas› yönünde genel bir görüfl
vard›r. Ancak böyle bir uygulama baflar›s›zl›kla sonuçland›¤› zaman, içecek ve yiyecekle ilgili önerilere ek olarak
farmakolojik bir yaklafl›m düflünülmelidir. Bu bak›mdan, en uygun tedavi fleklinin seçilmesi esast›r. ‹deal 
farmakolojik ajan, kalsiyum tafl› oluflumunu durdurmal›, yan etkilerden ar›nm›fl olmal› ve kolay kullan›labilmelidir.
Tedaviye makul ölçüde iyi bir uyum gösterilmesini sa¤lamak için bütün bu yönler son derecede önemlidir.

Bu k›lavuz belgede verilen öneriler, bu alanda yay›nlanm›fl olan çal›flmalar› temel almaktad›r. Avrupa
Ürolitiazis Araflt›rma Grubu, 1996’da Almanya’n›n Mannheim kentinde düzenlenen bir Konsensüs Konferans›’nda
literatür sonuçlar›n› genifl flekilde gözden geçirmifl ve yorumlam›flt›r; yukar›da de¤inilen önerilerin temelini bu
çal›flma oluflturmaktad›r (1). Konsensüs Konferans›’nda al›nan kararlar ayr› olarak yay›nlanm›flt›r (2,3,4). Ürolitiazis
k›lavuz belgesinin bu bas›m›nda, randomize çal›flmalardan sa¤lanan verilere özellikle a¤›rl›k verilerek, yak›n tarihli
çal›flmalar›n sa¤lad›¤› bilgiler ilave edilmifltir.

Çeflitli ajanlarla ilgili önerilerimizi yaparken, hem bunlar›n seçici olmayan bir biçimde kullan›ld›klar›
durumlar› (Tablo 25) hem de spesifik bir idrar anormalli¤i için verildikleri durumlar› (Tablo 26) esas ald›k. Bu ikinci
yaklafl›m›n teorik olarak en cazip yaklafl›m oldu¤una inan›yoruz, ama böyle bir görüfl üstünde mutlak uzlaflma
sa¤lanm›fl olmad›¤›n› vurgulamak gerekir (5,6).

Kalsiyum tafl› oluflumunun yinelendi¤i hastalarda en yayg›n olarak kullan›lan farmakolojik ajanlar, 
tiazidler, ortofosfat, magnezyum, selüloz fosfat, sodyum selüloz fosfat, allopurinol ve baz› durumlarda, pridoksin
ve oksabsorbdur. Bu tedavi flekillerinin bilimsel temeli afla¤›da k›saca özetlenmektedir.

14.2.1 Tiazidler ve tiazid benzeri ajanlar
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Kalsiyum tafl› hastal›¤› bulunan kiflilerde yinelenmeyi önlemek için hidroklorotiazid, bendroflumetiazid, 
triklorotiazid ve indapamid kullan›lmaktad›r. Tiazid tedavisinin amac›, hiperkalsiürik hastalarda kalsiyum at›l›m›n›
azaltmakt›r, ama normokalsiürili hastalarda da kalsiyum azalmas› görülmektedir (7). Tiazidlerin hipokalsiürik 
etkinli¤ine arac›l›k eden mekanizman›n, nefronun gerek proksimal gerekse distal k›s›mlar›nda kalsiyum geri 
emiliminin artmas› oldu¤u düflünülmektedir (7,8). Dahas›, tiazidlerin, muhtemelen barsaktan kalsiyum emiliminin
azalmas› yoluyla, oksalat at›l›m›n› azaltabildikleri ileri sürülmüfltür (9-11). Bununla birlikte, idrardaki oksalatta tiazid
taraf›ndan indüklenen bir azalma, klinik çal›flmalarda tutarl› olarak saptanm›fl bir bulgu de¤ildir.

Tafl önleme yöntemi olarak tiazidlerle kazan›lan klinik deneyim 30 y›ldan fazlad›r. Yendt’in 1970’te
yay›nlad›¤› ilk rapordan (12) sonra çok say›da rapor yay›nlanm›flt›r ve bunlar› ço¤u, yinelenmenin önlenmesindeki
olumlu etkiyi desteklemektedir.

Tiazid tedavisinin klinik etkisi, randomize olarak yap›lan 10 çal›flmada de¤erlendirilmifltir, bu çal›flmalar›n
4’ü plasebo verilen hastalar› da kapsamaktad›r. K›sa dönemli plasebo kontrollü 2 çal›flmada (13,14) tiazidlerin
olumlu bir etkisi do¤rulanamam›fl olmas›na karfl›n, 3 y›l süreyle takip yap›lan 3 çal›flmada yinelenme oran›n›n
anlaml› olarak azald›¤› kaydedilmifltir (15-18). Ayr›ca 2,3 y›l ve 4,3 y›l tiazidlerle tedavi edilen 3 hasta grubunda da
koruyucu bir yaklafl›mla tedavi edilen hastalara oranla benzer bir bulgu elde edilmifltir (19-21). Yineleyici tafl
oluflturanlara aral›kl› olarak tiazid verildi¤i zaman tafl oluflumu oran›nda anlaml› bir azalman›n meydana geldi¤i de
gözlenmifltir (22).

Tedavi uygulanan hastalar›n herhangi bir farmakolojik ajan verilmeyen hastalarla karfl›laflt›r›ld›klar› birçok
baflka çal›flmada da yinelenme oran›n›n azald›¤› gözlenmifltir (23-26). Birkaç baflka çal›flmadan elde edilen 
bulgular daha az ikna edicidir (27,28).

Aktif tedavinin plasebodan ya da hiç tedavi uygulanmamas›ndan anlaml› olarak daha iyi sonuçlar (p<0,02)
ortaya koydu¤u randomize çal›flmalar›n bir meta-analizi de tiazid tedavisinin olumlu etkisini desteklemektedir (29).

Tiazid tedavisinin en önemli olumsuzlu¤u, yan etkilerin meydana gelmesidir. Erektil disfonksiyonun yan›
s›ra, normokalsemik HPT’nin ortaya ç›kmas›, diyabet ve gut geliflmesi de tolerans›n düflük ve b›rakma oran›n›n
yüksek olmas›na katk›da bulunan etkenlerdir. Tedaviye uyum ço¤unlukla yaln›zca %50-70 aral›¤›ndad›r.

Tiazid tedavisinin yaln›zca hiperkalsiürili hastalar için mi saklanmas› gerekti¤i, yoksa bu anormalli¤in
bulunmad›¤› hastalarda kullan›lmas›n›n da gerekip gerekmedi¤i, çeflitli çal›flmalara dayan›larak kesin biçimde karara
ba¤lanamaz. fiu kadar›n› söylemek yeterlidir: Randomize çal›flmalardan 3’ünde (19-21) hiperkalsiürili hastalar 
seçilmifltir ve bu çal›flmalar›n 3’ü de tiazidlerin anlaml› derecede olumlu etkiye sahip oldu¤unu göstermifltir.

Hiçbir seçimin yap›lmad›¤› di¤er 7 randomize çal›flman›n 5’inde anlaml› bir etki bildirilmifltir. Seçilmemifl
tafl oluflturanlar grubunda da s›kl›kla hiperkalsiüri meydana gelmesinden dolay›, bu bak›mdan bir öneride 
bulunman›n güçlü bir bilimsel temeli yoktur. Bununla birlikte, bizim görüflümüze göre, bir tiazidin ya da tiazid 
benzeri ajan›n tercih edilmesi için majör endikasyon hiperkalsiüri olmal›d›r. Kalsiyum at›l›m›n›n yüksek olmad›¤›
durumlarda, baflka tedavi flekilleri ilk seçilecek seçenekler olarak daha uygun olabilir. Farmakolojik tedavi 
uygulanmas›n›n düflünüldü¤ü bütün durumlarda oldu¤u gibi, ilac›n olumlu ve olumsuz etkileri aras›nda bir karara
var›lmas› gerekir.

14.2.2 Alkalin sitrat
Alkalin sitrat ile tedavi, hipositratürili hastalarda üriner sitrat› artt›rma yöntemi olarak s›kl›kla kullan›l›r. Düflük sitrat
at›l›m›, kalsiyum tafl hastal›¤› bulunan kiflilerde s›k rastlanan bir bulgudur. Kalsiyumun rolü önemlidir, çünkü sitrat
kalsiyumla flelat oluflturur ve böylece, hem kalsiyum oksalat›n hem de kalsiyum fosfat›n iyon aktivitesi sonuçlar›n›
azalt›r. Dahas› sitrat, bu kristallerin büyümesini ve bir araya gelmesini inhibe eder (30). Bir alkalin tuzun verilmesi,
pH düzeyinin yükselmesini ve sitrat at›l›m›n›n artmas›n› sa¤lar. Alkalin sitrat ile tedavi s›ras›nda rezidüel 
fragmanlar›n temizlenmesine iliflkin olumlu raporlar da vard›r (afla¤›ya bak›n).

Genel ilke sitrat preparatlar› vermek olmas›na karfl›n, sitrat at›l›m›ndaki art›fl› etkileyen en önemli faktör,
tübüler hücrelerin alkalinizasyonudur; verilen sitrat›n yaln›zca küçük bir k›sm› idrarla at›l›r.

Yinelenen kalsiyum tafl› oluflumunu önlemek için kullan›lan alkalilefltirici ajanlar, sodyum potasyum sitrat,
potasyum sitrat, sodyum sitrat, potasyum magnezyum sitrat, potasyum bikarbonat ve sodyum bikarbonatt›r.
Alkalin sitrat, 4 randomize çal›flmada kullan›lm›flt›r. Potasyum sitrat, 2 çal›flmada (31,32), sodyum potasyum 1
çal›flmada (33) ve sodyum magnezyum sitrat 1 çal›flmada (34) kullan›lm›flt›r. Potasyum sitrat kullan›lan 2
çal›flmada yinelenme oran›n›n anlaml› olarak azald›¤› kaydedilmifltir. Tedavi uygulanmayan bir grupla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, potasyum magnezyum sitratla da olumlu bir etki bildirilirken, sodyum potasyum sitratla hiçbir
etki gözlenmemifltir.

Alkalin sitratla ilgili di¤er randomize olmayan çal›flmalar de¤iflken sonuçlar ortaya koymufltur. Bununla
birlikte, genel izlenim, potasyum sitrat›n (31,32,35-40) yinelenmeyi önleme potansiyelinin sodyum potasyum 
sitrattan (2,33,41,42) daha fazla oldu¤u yolundad›r. Bu gözlemi, potasyum sitrat›n ve sodyum sitrat›n idrar bileflimi
üzerindeki farkl› etkileri de desteklemektedir (43).

Potasyum magnezyum sitrat yinelenen tafl olumunu önlemede etkili gibi görünmesine karfl›n, bu ajan›n
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bulunabilirli¤i henüz yayg›n de¤ildir. Bu preparat›n potasyum sitrattan üstün olup olmad›¤›n› göstermek için baflka
çal›flmalar›n yap›lmas›na gerek vard›r.

Alkalin sitrat preparatlar›n›n hipositratürili hastalar›n için mi saklanmas›, yoksa seçici olmayan bir biçimde
mi kullan›lmas› gerekti¤i, herhangi bir çal›flmada uygun flekilde de¤erlendirilmemifltir. Literatür verilerini
karfl›laflt›rmaya yönelik bir çal›flma, seçici tedavi yönünde bir e¤ilimin oldu¤unu ortaya koymaktad›r (44).
Randomize çal›flmalar›n bir meta-analizinde, tedavinin sonucunu yeterli bir flekilde analiz etmek mümkün
olmam›flt›r (29).

fiok dalgas›yla tafl k›rma sonras›nda tafllar›n temizlenmesini artt›rman›n bir yolu olarak alkalin sitrat›n
yararl›l›¤› baz› gruplar taraf›ndan araflt›r›lm›flt›r ve yak›n zamanda Avrupa’da yürütülen çokmerkezli bir çal›flmaya
konu olmufltur (henüz kesin analizler bitmemifltir). Buna göre, potasyum sitrat›n (40,46) yan› s›ra, sodyum 
potasyum sitrat›n (45) da tafl fragmanlar›n›n temizlenmesini artt›rd›¤› gösterilmifltir.
Yan etkilerin s›kl›¤› oldukça yüksektir ve alkalin sitrat tedavisine uyumun yaklafl›k %50’den daha iyi olmad›¤› 
gösterilmifltir.

Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristalleflmesi ile tafl oluflumu üstündeki birçok etkisinden dolay›,
alkalin sitrat tedavisi yinelenen tafllar› önlemeye yönelik tedavi olarak tavsiye edilebilir.

Önerilen ajan potasyum sitratt›r. Bu tedavi fleklinin sitrat at›l›m› düflük olan hastalara en fazla yarar sa¤lama
olas›l›¤› bulunmas›na karfl›n, flimdiye kadar literatürde bu varsay›m› destekleyen somut bir kan›t yay›mlanmam›flt›r
ve daha fazla çal›flma yap›lmas›na gerek vard›r. Artan pH’nin sonucu olarak kalsiyum fosfat tafllar›n›n oluflmas›
riski teoriktir, ama literatürde bu problemle ilgili hiçbir rapor yoktur.

14.2.3 Ortofosfat 
Yinelenen kalsiyum oksalat tafl oluflunun görüldü¤ü hastalara ortofosfat verilmesinin teorik gerekçesi, kalsiyum
at›l›m›n› azaltmak ve pirofosfat at›l›m›n› art›rmakt›r. Pirofosfat, hem kalsiyum oksalat hem de kalsiyum fosfat 
kristallerinin büyümesini inhibe eder. Kalsiyum emiliminin düflmesi ve kemik rezorpsiyonunun azalmas› ile iliflkili
olarak 1,25(OH)2- D vitamini oluflmas›n›n, üriner kalsiyumun etkisine arac›l›k yapt›¤› varsay›lmaktad›r. Ortofosfat
(nötr) verilmesinin üriner sitrat› da artt›rd›¤› bildirilmifltir. Literatürde, ortofosfat›n tafl oluflumu üstündeki etkisini ele
alan yaln›zca birkaç çal›flma vard›r. Üç y›ll›k bir dönemde verilen potasyum asit fosfat ile ilgili randomize, plasebo
kontrollü bir çal›flmada, tafl oluflumu ortofosfatla tedavi edilen grupta artm›flt›r (47).

Fosfatla yap›lan 3 y›ll›k tedavi s›ras›nda tafl oluflumu oran› da iki randomize çal›flmada incelenmifltir
(16,17). Bu çal›flmalar›n ikisinde de hasta say›s› azd›r ve tedavi uygulanan hastalar ile uygulanmayanlar aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmam›flt›r. Daha yetersiz kontrol uygulanan baz› çal›flmalarda (48,49), 
fosfat tedavisinin güvenilir bir etkisini teyit etmek de mümkün olmam›flt›r. Bununla birlikte, baflka çal›flmalarda
(50,51) tafl oluflumu oran›n›n azald›¤› görülmüfltür. Literatür bulgular› üstünde yap›lan de¤erlendirmelerde,
kalsiyum tafl› oluflumunu önlemekte fosfat›n etkili oldu¤unu gösteren bir bilimsel kan›t yoktur (29,52).

Hastalar›n tedaviye uyumunun iyi oldu¤u bildirilmesine karfl›n, ishal, kar›n kramplar›, bulant› ve kusma
gibi yan etkiler s›k görülür. Dahas›, PTH (paratiroid hormonu) üzerindeki olas› bir etkinin de dikkate al›nmas›
gerekir. Yavafl sal›nan potasyum fosfat›n yan etki örüntüsünü olumlu flekilde etkilemesi mümkündür (53). Fosfat
uygulamas›n›n kalsiyum fosfat tafl oluflumu üstündeki etkisi ayd›nlat›lmam›flt›r.

Sonuç olarak, ortofosfat›n kalsiyum oksalat tafl oluflumunu anlaml› olarak azaltt›¤›na iliflkin yaln›zca çok
zay›f kan›tlar vard›r. Bu tedavi flekli absorbtif hiperkalsiürili hastalar için muhtemel bir seçenek olabilmesine karfl›n,
flimdiye kadar elde edilen kan›tlar, kullan›m›n› önermek için yetersizdir.

14.2.4 Magnezyum
Magnezyum at›l›m›n›n artmas›, kalsiyum oksalat›n iyon aktivitesi sonuçlar›n› azaltabilir ve kalsiyum fosfat 
kristallerinin büyümesini inhibe edebilir. Sitrat at›l›m›n›n art›¤›na iliflkin gözlemler de vard›r (54). Magnezyum, çeflitli
kalsiyum fosfat kristal evreleri aras›ndaki dönüflüm için de önemli kabul edilir. Dolay›s›yla, idrarda magnezyum
konsantrasyonunun yüksek olmas›n›n, bruflit oluflumu riskini azaltt›¤› düflünülmektedir. Magnezyum oksit, 
magnezyum hidroksit, magnezyum hidroksit, potasyum magnezyum sitrat ve magnezyum aspartat 
kullan›lmaktad›r. Potasyum magnezyum sitrat›n etkisi, alkalin sitratla ilgili K›s›m 14.2.2 alt›nda anlat›lmaktad›r ve
burada daha fazla ele al›nmayacakt›r.

Magnezyumun klinik etkileri konusunda yap›lm›fl iki randomize çal›flma vard›r; bunlar›n birisinde 
magnezyum hidroksit tedavisi, plasebo kontrol grubuyla (55) ve di¤erinde magnezyum oksit, tedavi 
uygulanmayan kontrollerle (16) karfl›laflt›r›lm›flt›r. S›ras›yla, dört ve üç y›ll›k takip dönemlerine ra¤men, bu
çal›flmalar›n hiçbirisi, tafl oluflumu üstünde istatistiksel olarak anlaml› bir etki ortaya koymam›flt›r.

Magnezyum kullan›m›n›n daha önce bildirilmifl olan (56,57) olumlu etkileri, yak›n tarihli kontrollü
çal›flmalarla do¤rulanmam›flt›r (52,29). Dolay›s›yla, kalsiyum tafl›n› önlemede monoterapi olarak magnezyumu
tavsiye etmek için kan›tlar yetersizdir.
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14.2.5 Allopurinol
Kalsiyum oksalat tafllar›n›n oluflumunu önlemek için allopurinol tedavisi, hiperürikozüri ile kalsiyum oksalat tafl›
oluflumu aras›nda bir iliflki bulundu¤u gösterildikten sonra uygulanmaya bafllanm›flt›r (58). Tuzla çökeltme 
(salting-out) etkisindeki azalma, kalsiyum oksalat çökelmesi destekleyicileri olarak ürik asit ya da ürat kristali
riskinin azalmas›, koloidal ürat ile makromoleküler inhibitörler aras›ndaki kompleks oluflum ve/veya muhtemelen
oksalat at›l›m›n›n azalmas›, allopurinolun kalsiyum oksalat tafl› oluflumu üzerindeki etkisine arac›l›k ediyor olabilir.
Allopurinolun, sahip oldu¤u antioksidatif özelliklerle kristalizasyonu etkileyebilece¤ine de de¤inilmesi gerekir.

Allopurinol, hem hiperürikozüri bulunan hem de bulunmayan hastalar› tedavi etmek için klinik olarak 
kullan›lm›flt›r. Allopurinol ile tedavi edilen, hiperürikozürili, kalsiyum oksalat tafl› oluflturan hastalar›n kat›ld›¤› 
plasebo kontrollü bir çal›flmada, allopurinol verilen hastalar›n %75’i, plasebo grubundakilerin ise %40’› yinelenen
tafl oluflumundan ba¤›fl›k kalm›flt›r. Bu etki istatistiksel olarak anlaml›d›r. Hiperürikozüri nedeniyle seçilmeyen
hastalar›n kat›ld›¤› baflka üç randomize çal›flmada (16,17,59), allopurinol ve plasebo tedavisi alanlar ile hiç tedavi
almayanlar karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmalar›n hiçbirinde, tedavi edilen hastalar ile tedavi edilmeyen hastalar
aras›nda anlaml› bir fark saptanmam›flt›r.

Günlük 300 mg allopurinol ile tedavi edilen, seçilmemifl, kalsiyum oksalat tafl› oluflturanlar›n uzun
dönem takibinde, tafl oluflumuyla ilgili hiçbir etki saptanmam›flt›r (60). ‹sveç’te yap›lan baflka bir çal›flmada da
benzer bir sonuç kaydedilmifltir (61). Bu sonuçlar, hiperürikozüri için tedavi edilen hastalardaki sonuçlarla
karfl›tl›k içindedir (62,63). 

Allopurinole gösterilen tolerans ço¤unlukla iyidir, ama yüksek dozlarla ciddi yan etkiler bildirilmifltir.
Uyum konusunda bir bilgi yoktur. Sonuçlar›n gösterdi¤ine göre, allopurinol, hiperürikozürik kalsiyum oksalat tafl›
oluflumu bulunan hastalar› tedavi etmekte yararl› olabilir, ama baflka biyokimyasal anormalliklerin bulundu¤u
hastalar›n tedavisi için önerilemez.

14.2.6 Selüloz fosfat
Selüloz fosfat ve sodyum selüloz fosfat, absorbtif hiperkalsiürili hastalarda kalsiyum emilimini azaltmak için
kullan›lmaktad›r. Ne yaz›k ki, bu karmafl›k oluflum hiperoksalüri ile sonuçlanabilir. Magnezyum ba¤lanmas›, 
hipomagnezüriye neden olur ve di¤er iyonlar da bu tedavi fleklinden olumsuz etkilenebilir. Literatürdeki dokuz
çal›flman›n hiçbiri randomize de¤ildir (64-71). Genel sonuçlar, hastalar›n %40’›nda yeni tafllar›n olufltu¤unu 
göstermektedir.  

Selüloz fosfat ve sodyum selüloz fosfat, yeniden tafl oluflumuna karfl› profilaktik tedavi olarak 
önerilemez.

14.2.7 Piridoksin
Piridoksin (B6 vitamini) kullan›m›, teorik olarak, endojen oksalat üretimini olumlu flekilde etkileyebilir. Böyle bir etki,
piridoksal fosfat›n aktivitesinden dolay› glioksilat transaminasyonunun artmas›yla aç›klanabilir.

Piridoksin, idyopatik hiperoksalürili hastalar›n yan› s›ra, primer hiperoksalürili hastalar›n (72) tedavisinde
de ortofosfatla birlikte baflar›l› biçimde kullan›lmaktad›r (73,74). fiu anda, idyopatik kalsiyum oksalat tafl hastal›¤›
bulunan kiflilerde piridoksin kullan›m›n› destekleyen hiçbir kontrollü çal›flma yoktur.

Primer hiperoksalürinin ender ve fliddetli olmas›ndan dolay›, piridoksinin etkinli¤i konusunda hiçbir 
randomize çal›flma yap›lmam›flt›r. Bununla birlikte, çeflitli raporlar, Tip 1 hiperoksalürili hastalar›n bir k›sm›n›n 
yüksek piridoksin dozlar›na olumlu yan›t verdiklerini do¤rulamaktad›r. Etkili baflka bir tedavi fleklinin
olmamas›ndan dolay›, Tip 1 hiperoksalürili hastalarda oksalat at›l›m›n› azaltmak için piridoksin tedavisi kesinlikle
denenmeye de¤er. 

14.2.8 Öneriler
fiu tedavi flekillerinden uzak durulmas› önerilir: Monoterapi olarak magnezyum oksit ve magnezyum hidroksit.
Bununla birlikte, magnezyum tuzlar›, tiazidler ile kombinasyon halinde yararl› olabilir (74). Kalsiyum tafl› hastal›¤›
bulunan kiflilerde yeniden tafl oluflumunun önlenmesinde selüloz fosfat›n ve sodyum selüloz fosfat›n yeri yoktur.
Sentetik ya da yar›-sentetik glikozaminoglikanlar›n (GAG) (örne¤in, sodyum pentosan polisülfat›n) da 
yeri yoktur.

‹dyopatik kalsiyum tafl› hastal›¤›n›n yinelenmesinin önlenmesi için seçici bir tedavinin seçici olmayan bir
tedaviden daha iyi oldu¤u konusunda mutlak görüfl birli¤i yoktur. Bununla birlikte, literatürdeki verilerin analizi,
bireysel biyokimyasal anormallikleri hedef alan tedavinin lehine hafif bir fark›n oldu¤unu düflündürmektedir (6).
Seçici tedavi yaklafl›m› için öneriler Tablo 25’te verilmektedir.
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Farmakolojik ajan KD ÖD Seçme kaynaklar Yorum

1a
1b
1b
3
3
2b
-

A
A
A*
-
-

B**
Önerilmez

14.2.1
14.2.2
14.2.5
14.2.3
14.2.4
14.2.7
14.2.6

Tiazidler/tiazid benzeri ajanlar
Alkalin sitrat
Allopurinol 
Ortofosfat
Magnezyum
Piridoksin
Selüloz fosfat
Sodyum selüloz fosfat

Tablo 25: Yineleyen kalsiyum tafl hastal›¤› bulunan kiflilere yönelik çeflitli farmakolojik tedavi 
flekillerinin kan›t düzeyi ve öneri derecesi 

7-29
2,30-46

16,17,58-63
16,17,29,47-53

16,29,54-57
72-73
64-71

* yaln›zca hiperürikozürili hastalar için; ** yaln›zca hiperoksalürili hastalar için.
KD = kan›t düzeyi; ÖD = öneri derecesi.

Tedavi Tedavi gruplar›

1) Hiperkalsiüri
2) Bruflit tafl oluflumu
3) Di¤er anormallikler
1) Hipositratüri
1) RTA
2) Enterik hiperoksalüri
3) Düflük inhibe edici aktivite2

4) Di¤er anormallikler
1) Hiperürikozüri
1) Tip 1 primer hiperoksalüri
2) Hafif hiperoksalüri
1) Enterik hiperoksalüri
1) Hiperkalsiüri

Tiazidler1

Tiazidler + magnezyum1

Alkalin sitrat

Allopurinol 
Piridoksin

Kalsiyum takviyeleri
Ortofosfat3

Tablo 26: ‹drar›n›n bilefliminde anormalliklerin oldu¤u bilinen kalsiyum tafl› oluflturanlar için 
seçici tedavi önerileri*

1 Hipokalemiden ve hipokalemik intraselüler asidozun neden oldu¤u hipersitratüriden kaç›nmak için 
potasyum takviyeleri gereklidir.

2 Kristal büyümesinin ya da kristal agregasyonunun de¤erlendirilmifl olmas› durumunda.
3 Ortofosfat ilk basamak seçenek de¤ildir, ama tiazidleri tolere edemeyen hiperkalsiürili hastalarda

kullan›labilir.
* Var›lan uzlaflmaya göre prosedürler için rakamlar (1, 2, 3,4) belirlenmifltir. ‹ki prosedür ayn› ölçüde yararl›
görüldü¤ü zaman, bunlara ayn› rakam verilmifltir. ‹lk seçenek her zaman 1 rakam›yla ifade edilmifltir. 
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14.3 Ürik asit tafl hastal›¤›n›n farmakolojik tedavisi
Ürik asit tafllar›n›n önlenmesine ya da giderilmesine yönelik ilkelerin hepsi, üç risk faktörünün birini ya da tümünü
ortadan kald›rmay› amaçlar: Düflük idrar pH’si, yüksek ürat at›l›m› ve düflük idrar hacmi (1-4). ‹drar pH’si 6,5’ten
yüksek bir düzeye ç›kar›lmal›d›r ve genel öneri 6,5-7,2 aral›¤›nda bir pH de¤eri elde etmektir (1,2,4). Yirmi dört
saatlik idrar hacmi en az›ndan 2,0-2,5 litre olmal› (1-4) ve 24 saatlik ürat at›l›m› 4 mmol’ün alt›nda kalmal›d›r (5).

Bugünlerde geçerli genel öneri, idrar›n alkalinizasyonu için potasyum sitrat kullan›lmas›d›r. Potasyum
alkalinin klinik etkisinin, sodyum alkalininkinden üstün oldu¤u gösterilmifltir (5). Potasyum ürat›n çözünürlü¤ü,
sodyum ürat›nkinden daha fazlad›r (6,7) ve potasyum, kalsiyum at›l›m›n› artt›rmaz. Ürik asit tafl› hastal›¤› bulunan
kiflilerin farmakolojik tedavisi Tablo 27’de özetlenmektedir.
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Amaç Terapötik önlemler ÖD Kaynaklar

B

B

B

B

B

B

1-4

3-5

1

1

1-4

1-4

Önleme

Ürik asit tafllar›n›n t›bbi
olarak eritilmesi

‹drar dilüsyonu
Yüksek s›v› al›m›; 2,000 mL’yi aflan 24
saatlik idrar hacmi 
Alkalinizasyon
Potasyum sitrat 3-7 mmol x 2-3
Sodyum potasyum sitrat 9 mmol x 2-3
Serum ya da idrar ürat düzeyleri 
yüksek hastalarda
Allopurinol 300 mg x 1
‹drar dilüsyonu
Yüksek s›v› al›m›;  2,000 mL’yi aflan 24
saatlik idrar hacmi 
Alkalinizasyon
Potasyum sitrat 6-10 mmol x 2-3
Sodyum potasyum sitrat 9-18 mmol x 2-3
Mutlaka ürat at›l›m›n› azalt›n
Allopurinol 300 mg x 1

Tablo 27: Ürik asit tafl› hastal›¤›n›n farmakolojik tedavisi

ÖD = öneri derecesi.



14.4 Sistin tafl› hastal›¤›n›n farmakolojik tedavisi
Sistin tafl› hastal›¤› bulunan kiflilerin farmakolojik tedavisi Tablo 28’de özetlenmektedir.
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14.5 ‹nfeksiyon tafl› hastal›¤›n›n farmakolojik tedavisi
‹nfeksiyon tafl› hastal›¤› olan kiflilerin farmakolojik tedavisi Tablo 29’da özetlenmektedir. Magnezyum amonyum 
fosfattan ve karbonat apatitten oluflan, üreaz üreticisi mikroorganizmalar›n neden oldu¤u tafllar infeksiyon tafllar›
olarak tan›mlan›r.
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Terapötik önlemler ÖD Kaynak

B

B

B

1-3

1-3

1-7

‹drar dilüsyonu
24 saatlik idrar hacminin 3.000 mL’yi aflmas›n› sa¤layacak biçimde
yüksek s›v› al›m› önerilmelidir. Bu amaca ulaflmak için, al›m›n en az
150 mL/saat olmas› gerekir
Alkalinizasyon
24 saatlik sistin at›l›m› 3 mmol’den az olan hastalar için:
pH düzeyinin >7,5 olmas›n› sa¤lamak için 2-3 defa 3-10 mmol 
potasyum sitrat verilmelidir.
Sistin ile kompleks oluflumu
24 saatlik sistin at›l›m› 3 mmol’den fazla olan hastalar için:
Tiopronin (α-ümerkapto-propionil glisin) (250-2.000 mg/gün) ya da
Captopril (75-150 mg)

Tablo 28: Sistin tafl› hastal›¤›n›n farmakolojik tedavisi

ÖD = öneri derecesi.

Terapötik önlemler ÖD Kaynak

B
B

B

B

1

2

3

4,5

Tafl›n ç›kar›lmas›
Tafl materyalinin mümkün oldu¤u kadar tam olarak cerrahi ifllemle ç›kar›lmas›
Antibiyotik tedavisi
K›sa dönem antibiyotik kürü
K›sa dönem antibiyotik kürü
Asidifikasyon
Amonyum klorür 1 g x 2-3)

Metionin 500 mg x 2-3
Üreaz inhibisyonu
A¤›r infeksiyonlar›n bulundu¤u çok seçilmifl olgularda asetohidroksamik asit
(Lithostat) ile tedavi uygulanmas› bir terapötik seçenek olabilir

Tablo 29: ‹nfeksiyon tafl› hastal›¤›n›n farmakolojik tedavisi

ÖD = öneri derecesi.
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15. TEfiEKKÜR
Avrupa Ürolitiazis Araflt›rmalar› Dan›flma Kurulunun üyeleri, metabolik de¤erlendirme ve önleyici tedavi ile ilgili
k›s›mlara katk›da bulundular. Bu üyeler afla¤›daki kiflilerden oluflmaktad›r:
W. Achilles, D. Ackermann, P. Alken, J.M. Baumann, K.H. Bichler, R. Caudarella, M. Daudon, B. Dussol, B. Hess,
A. Hesse, Ph. Jaeger, D.J. Kok, B.D. Leusmann, P.N. Rao (Baflkan Yard›mc›s›), K. Sarica, P.O. Schwille, W.L.
Strohmaier, H.-G. Tiselius (Baflkan).
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16. MET‹NDE KULLANILAN KISALTMALAR
Bu liste, en yayg›n kullan›lan k›saltmalar›n tümünü kapsamamaktad›r.

APCaOx kalsiyum oksalat›n iyon aktivitesi sonucu 
APCaP kalsiyum fosfat›n iyon aktivitesi sonucu 
AP(CaOx) indeksi yaklafl›k APCaOx tahmini 
AP(CaP) indeksi yaklafl›k APCaP tahmini
BT bilgisayarl› tomografi
DÜS böbreklerin, üreterlerin ve mesanenin düz abdominal filmi
Ca kalsiyum
CaHPO42H2O kalsiyum hidrojen fosfat
CaOx kalsiyum oksalat
CaP kalsiyum fosfat
Cit sitrat
CRF C-reaktif protein
EHL elektrohidrolik litotripsi
ESWL flok dalgas› ile litotripsi
G (tafl›n) geniflli¤i
GAG glikozaminoglikan
GFH glomerüler filtrasyon h›z›
HCl hidroklorik asit
Ho:YAG holmiyum:itriyum alüminyum garnet
HPT hiperparatiroidizm
INF infeksiyon tafl›
IVP intravenöz piyelografi
KD kan›t düzeyi
KÖRF klinik olarak önemsiz rezidüel fragmanlar
Mg magnezyum
Nd:YAG çift frekansl› lazer
NH4Cl amonyum klorür
NSA‹‹ nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaç
Ox oksalat
ÖD öneri derecesi 
PKNL perkütanöz nefrolitotripsi
PN perkütanöz nefrostomi
PNL litotripsi ile birlikte ya da litotripsi olmadan perkütanöz nefrolitotomi
PTH paratiroid hormonu
Rho rezidüel tafl(lar) ya da tafl fragmanlar› olmaks›z›n ve hafif hastal›kla birlikte 

rekürren tafl oluflturan
Rh-res rezidüel tafl(lar) ya da tafl fragmanlar› ile birlikte ve hafif hastal›kla birlikte 

rekürren tafl oluflturan
Rrez rezidüel tafl(lar) ya da fragmanlar olsun veya olmas›n, fliddetli hastal›kl› ya da 

baflka türlü tan›mlanm›fl kategoriye bak›lmaks›z›n spesifik risk faktörlerine sahip 
rekürren tafl oluflturan

RTA renal tübüler asidoz
ST sistin tafl›
To rezidüel tafl ya da tafl fragmanlar› olmaks›z›n ilk defa tafl oluflturan
Trez rezidüel tafl ya da tafl fragmanlar›yla birlikte ilk defa tafl oluflturan
THAM trihidroksimetil aminometan
TSH tiroid stimülan hormon
U (tafl›n) uzunlu¤u
UR ürik asit/sodyum ürat/amonyum ürat tafl›
URS üreteroskopi
US ultrasonografi
V idrar hacmi
YA tafl yüzey alan›
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17. EKLER
E1. Tafl›n çaplar› bilindi¤inde yaklafl›k tafl yüzey alan›
DÜS’deki uzunluk ve genifllik temel al›narak, tafl›n yüzey alan›na (mm2) iliflkin yaklafl›k bir tahminde bulunulabilir.
25 mm’ye kadar olan tafl›n çaplar›n›n herhangi bir kombinasyonu için hesaplanan yüzey alan› Tablo E1’de
görülmektedir.

E2. Tafllar›n endoskopik olarak parçalanmas› için cihazlar
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ELEKTROH‹DROL‹K L‹TOTR‹PS‹ (EHL)
• ‹lke: Elektrik ak›m› probun ucunda bir parlama üretir; sonuçta oluflan ›s› bir kavitasyon kabarc›¤› 

oluflturarak küresel bir flok dalgas›na yol açar.
• EHL, her türden kimyasal bileflime sahip tafllar› parçalayabilir.
• Yöneltilmemifl ›s› iletimi s›kl›kla doku hasar› riski yarat›r; EHL’nin art›k standart bir prosedür olarak 

kullan›lmamas›n›n aç›klamas› da budur.
• Semi-rijit ya da fleksibl skoplarda kullan›lmak üzere farkl› boylarda fleksibl elektrohidrolik problar 

bulunmaktad›r.

PNÖMAT‹K L‹TOTR‹PS‹ 
• 2.4 F problarla pnömatik ya da balistik litotripsi, semi-rijit URS’de s›kl›kla kullan›l›r; parçalama oranlar› 

%90’n›n üstündedir.
• Bu sistemlerin avantajlar›, güvenli kullan›m ve mükemmel maliyet-etkinlik profilidir (1).
• Uygulama sonucunda fragmanlar›n idrar yolunun daha proksimal k›s›mlar›na do¤ru hareketlendirilmesi 

tafltan ar›nma oran›n› azaltabilir (1). Tafl basketlerin ya da “tafl koni” gibi özel toplama araçlar›n›n 
yerlefltirilmesi bu fragman kayb›n› önleyebilir (1).

• Fleksibl problar bulunmaktad›r, ama bunlar potansiyel olarak skobun maksimum uç defleksiyonunu 
olumsuz etkileyebilir (2).

ULTRASON L‹TOTR‹PS‹ 
• ‹lke: Ultrason temelli litotripsi problar›, sesten h›zl› dalgalar (23,000-27,000 Hz) oluflturan yüksek frekansl› 

osilasyon üretir. Ultrason, probun ucuna iletilir ve temas an›nda tafllar› parçalayan bir titreflime yol açar.
• Kombine ultrason/pnömatik problar bulunmaktad›r ve semi-rijit URS ve PNL için kullan›labilir (3,4).

LAZER TEMELL‹ L‹TOTR‹PS‹ 
• Neodimyum:itriyum-alüminyum garnet (Nd:YAG) ve holmiyum:YAG (Ho:YAG) lazer, ço¤unlukla, 

intrakorporeal lazer litotripsi için kullan›l›r.
• Her iki lazer için de çeflitli lifler bulunmaktad›r, 365 µm lif tipik olarak semi-rijit skoplarda, 220 µm lif ise 

fleksibl skoplarda kullan›l›r (2).
• Litotripsi için Nd:YAG:çift frekansl› lazerler (FREDDY, 532 ve 1064 nm) kullan›l›r.
• Kalsiyum oksalat-monohidrat tafllar› gibi sert tafllarda verimlili¤i düflüktür.
• Sistin tafllar› Nd:YAG lazerle parçalanamaz.
• Nd:YAG lazerin Ho:YAG lazere oranla düflük maliyetli olmas›, bu lazeri ilgi çekici bir seçenek yapmaktad›r.
• Ho:YAG: Bu tip lazer (2100 nm) her türden kimyasal bileflime sahip tafllar› parçalayabilir.
• Fleksibl URS’yle tafl tedavisi için günümüzde tercih edilen yöntemdir (5).
• Nd:YAG lazerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 0.5 mm’den az olan düflük doku penetrasyonu, termal hasar 

oluflumunun azalmas›n› sa¤lar.
• Tafl göçü riski balistik problara oranla daha azd›r.
• Lazer probu tafl yüzeyiyle temas halinde olmal›d›r.
• Üreterin ya da pelvis duvar›n›n delinmesi olas›l›¤› vard›r. Bununla birlikte, darl›klar›n insidans›nda art›fl 

oldu¤u gösterilmemifltir (6).
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