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1.GİRİŞ 

 

Üriner sistem taş hastalığı bilinen en eski hastalıklardandır. Taş hastalığı çok eski 

zamanlardan itibaren insanların genel durumunu ve sosyal yaşamını etkileyen önemli 

bir sorun olmuştur. Bundan dolayı hastalığın nedenlerini ve tedavisini bulma adına 

harcanan çabalar özellikle son 30 yılda tedavide ciddi gelişmelerin elde edilmesini 

sağlamıştır. 

Üriner sistem taş hastalığının görülme sıklığı dünyada coğrafi bölgelere göre 

değişiklik göstermekle birlikte ülkemizde iklim ve çevre koşullarına bağlı olarak 

%15 civarındadır (1). 

Taş hastalığı nedeniyle yapılan tanı ve tedavi masrafları 1994-2000 yılları arasında 

%50 artışla yıllık 2,1 milyar dolara ulaşmış olup (2); hangi taşların yeniden 

oluşabileceği, hangisinin tedavi gerektirdiği, tanı konulurken hangi tetkiklerin 

yapılmasının mutlak gerekli olduğu gibi konular günümüzde sıklıkla tartışılmaya 

başlanmıştır. Bu nedenle taş hastalığının etiyoloji, epidemiyoloji ve patogenezini 

anlamak oldukça önemlidir (3). 

 

Üriner sistem taş hastalığının tedavi alternatifleri arasında takip, medikal tedavi, 

Ekstrakorporal Şok Dalgasıyla Litotripsi (ESWL), üreterorenoskopi, Perkütan 

nefrolitotomi (PCNL) ve açık cerrahi yer almaktadır. ESWL tedavisinin 1980’li 

yıllarda geliştirilmesiyle taş hastalığının tedavisinde önemli bir mesafe 

kaydedilmiştir. ESWL, 10-20 mm arasındaki taşlarda eğer uygunsa birinci basmak 

tedavi olarak kılavuzlarda halen önerilmektedir ve erişkinlerdeki taşların yaklaşık 

%90’ının ESWL için uygun olduğu düşünülmektedir (4-6).  

 

ESWL’nin başarısı, taş boyutu, taş kompozisyonu, taşın sertliği, renal anatomi, 

hastanın genel anatomisi ve cihazın performansıyla ilişkilidir. Öte yandan, 

kontrastsız bilgisayarlı tomografi (NKBT), yüksek duyarlılık ve özgüllük 

değerleriyle taş hastalığının tanısında birinci basamak tanı testi olarak kendisine yer 
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bulmuştur. NKBT ile ESWL başarısını etkileyen faktörlerin önemli bir kısmı da 

değerlendirilebilmektedir. 

 

Bu çalışmada NKBT ile değerlendirilen hastaların taş dansitelerinin ESWL 

başarısına olan etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

Üriner sistem taş hastalığı, M.Ö. 4800 yılından beri Eski Roma, Yunan, Çin, Hint, 

Mezopotamya ve Mısır’ da bilinen ve tanı koyulmaya ve tedavi edilmeye çalışılan 

bir durumdur.  İdrarın rengine, tadına ve miktarına göre taş hastalığının olup 

olmadığı anlaşılmaya çalışılmıştır. 1940’lı yıllardan sonra pozitif bilimin yardımıyla 

konu üzerine daha ayrıntılı araştırmalar yapılmaya başlanmış ve yapılan ayrıntılı 

fizyolojik gözlemler ve çalışmalar sonucunda taş oluşum mekanizmaları, taş 

oluşumuna neden olan faktörler ve taşların kimyasal ve strüktürel yapıları hakkında 

yeni bilgiler elde edilmiştir (7).  Küreselleşme ve batılılaşmanın etkileriyle eskiden 

alt üriner sistemde daha fazla görülen taşlar üst üriner sisteme doğru yer değiştirmiş 

ve önceleri hemen hemen sadece erkeklerde görülen hastalık kadınlarda da eşit 

oranda görülmeye başlamıştır.  

 

1980’de ESWL’nin uygulanmaya başlaması, böbrek taşlarının tedavisinde cerrahinin 

rolünü önemli ölçüde azaltmıştır (8) .Uygulanan tedavi ne olursa olsun tedavi sonrası 

başarı değerlendirilirken asıl amaç tam taşsızlık elde edilmesidir. Bu nedenle ESWL 

tedavisine alınacak hastaların önceden uygunluklarının değerlendirilmesinin önemi 

büyüktür. 

 

2.1.Taş Hastalığının Epidemiyolojisi 

 

Taş hastalığının yaşam boyu prevalansı %1-15 olup bu oran yaş, cinsiyet, ırk ve 

yaşanılan bölgeye göre değişiklikler göstermektedir (3). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde taş hastalığı prevalansı %10-15 olarak bildirilmektedir (9, 10). 

Stamatelou ve arkadaşlarının çalışmasında 1988-1994 yılları arasında taş hastalığının 

prevalansının %5,2 atmış olduğu gösterilmiştir (11). Akıncı ve arkadaşlarının 

ülkemizde yaptıkları bir çalışmada taş hastalığı genel prevalansı %14,8 olarak 

saptanmıştır. Aynı çalışmada insidans oranı %2,2 olarak bildirilmiştir (1). 1500 kişi 

üzerinde yapılan bu çalışmada taş hastalığı bakımından en yüksek prevalansa sahip 

bölgelerin güney ve güney-doğu bölgeleri olduğu ve erkek/kadın oranının 1,5 / 1 

olduğu saptanmıştır (1).  
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2.1.1. Cinsiyet 

 

Taş hastalığının tipik olarak erkekleri etkilediği düşünülmesine rağmen yakın tarihli 

çalışmalarda kadınlarda taş hastalığı görülme oranlarının arttığı bildirilmektedir 

(11).Enfeksiyon taşları (strüvit) kadınlarda daha sık görülürken ürik asit taşları 

erkeklerde daha sıktır (12). 
 

2.1.2. Irk ve Etnisite 

 

Amerikalı erkekler arasında yapılan bir çalışmada taş oluşumu için en riskli etnik 

grubun beyaz erkekler olduğu ve bunları Hispanikler, Asyalılar ve siyahi 

Amerikalıların izlediği belirtilmiştir (13). Amerikalı kadınlarda ise beyaz ırkta taş 

hastalığı yine en yüksek oranda izlenmektedir (14). 
 

Taş hastalığının cinsiyete göre dağılımı ırklar arasında değişiklik göstermektedir. 

Sarmina ve arkadaşlarının çalışmasında erkek/kadın oranı beyaz ırkta 2,3 ve siyah 

ırkta 0,65 olarak saptanmıştır (14). Michaels ve arkadaşları da erkek/kadın oranlarını 

Asyalılar için 1,8, beyazlar için 1,6, Hispanikler için 0,7 ve siyahlar için 0,5 olarak 

bildirmişlerdir (15).  
 

2.1.3. Genetik 

 

Genetik bozukluklar, taş oluşumuna neden olan risk faktörlerinin artmasına ya da taş 

oluşumunu engelleyen faktörlerin azalmasına yol açarak taş oluşum mekanizmaları 

üzerine etkili olmaktadırlar (16). 

 

Taş hastalığına sahip hastalarının %25’inde aile öyküsünün pozitif olması ve taş 

oluşum mekanizmalarında etkisi olan ailesel renal tübüler asidoz, primer 

hiperokzalüri, sistinüri, Lesch-Nyhan sendromu, Dent hastalığı ya da ksantinüri gibi 

birçok hastalığın genetik geçişinin bulunması taş hastalığında genetik faktörlerin göz 

ardı edilemeyeceğini göstermektedir (17). 37999 erkek hastanın yapılan takiplerinde 

böbrek taşı olanların ailesinde taş hastalığı öyküsü olma olasılığının 3 kat fazla 

olduğu saptanmıştır (18).  
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2.1.4. Yaş 

 

Üriner sistemde taş oluşumu 20 yaşından önce nadir görülen bir durumdur. Yapılan 

çalışmalar taş oluşumunun 4.-6. dekatlar arasında arttığını göstermektedir (19-21).  

Kadınlarda taş oluşumu bimodal dağılım göstermektedir. Kadınlardaki ikinci pik 6. 

dekatta meydana gelmektedir. Bazı araştırmacılar bu durumun menopozla ilişkili 

olabileceğini; çünkü östrojenin renal kalsiyum emilimini artırıp kemiklerden 

rezorpsiyonu azaltıcı etkisinin taş oluşum riskini azalttığını düşünmektedir (22, 23).  
 

Bunun dışında kadınlarda 50 yaşına kadar idrar kalsiyumunun daha az olduğu 

bilinmektedir. Post menopozal dönemde östrojen tedavisi alan kadınlarda taş oluşma 

riskinin ve kalsiyum oksalat satürasyonunun daha az olduğu da çalışmalarda 

gösterilmiştir. Bir kısım araştırmacılar ise kadınlarda taş oluşma insidansının 20’li 

yaşlardaki pikden sonra azaldığını ve 50’li yaşlara kadar sabit kaldığını 

göstermişlerdir (21, 24). 

 

2.1.5. Coğrafya 

 

Taş hastalıkları, dağlar, çöller ya da tropikal bölgeler gibi genellikle sıcak ve kuru 

iklime sahip bölgelerde daha sık oluşma eğilimindedirler. Bu tür bölgelerin taş 

oluşumundaki etkileri yadsınamasa da genetik ve diyetsel faktörleri de akıldan 

çıkarmamak gerekir. Finlayson’a göre Amerika Birleşik Devletleri, İngiliz Adaları, 

İskandinav ve Akdeniz ülkeleri, kuzey Hindistan ve Pakistan, kuzey Avustralya, Orta 

Avrupa, Malezya ve Çin taş oluşumu için riskli bölgelerdir (25). Soucie ve 

arkadaşlarına göre taş hastalığı prevalansı Amerika’ da güneye ve doğuya doğru 

artmaktadır (13). Diğer risk faktörleri sabit tutulduğunda, sıcaklık ve güneş ışığının 

taş prevalansı için bağımsız risk faktörleri olduğu saptanmıştır (26). 

 

2.1.6. İklim 

 

Taş hastalığında mevsimsel değişim güneş ışığına bağlı vitamin D sentezi ve 

sıcaklığa bağlı su kaybı ile ilişkili olarak düşünülmektedir. Prince ve Scardino’ ya 
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göre taş hastalığı insidansının en yüksek olduğu aylar, ortalama sıcaklık değerlerinin 

en yüksek olduğu Haziran ve Eylül ayları arasıdır (27). Benzer şekilde Bateson da 

Avustralya’da taş hastalığı insidansının en yüksek olduğu zaman diliminin yaz 

aylarına denk gelen dönem olan Aralık ve Mart ayları arasında olduğunu bildirmiştir 

(28). Daha yakın zamanda Tayvan’da yapılan bir çalışmada da taş ve renal kolik 

şikayetiyle hastaneye yapılan başvuruların Haziran ile Eylül ayı arasında pik yaptığı 

ve Ekim ayından itibaren keskin bir düşüş gösterdiği saptanmıştır (29). Ortam 

sıcaklığı, atmosfer basıncı ve güneşlenme zamanı parametrelerinin hepsi taş 

oluşumuyla ilişkili olarak bulunmuştur. Mevsim ve ay sabit tutulduğunda ise ortam 

sıcaklığı taşla ilişkili olaylardaki en önemli belirleyici olarak karşımıza çıkmaktadır. 
 

2.1.7. Çalışma Koşulları 

 

Uzun süreli yüksek sıcaklığa maruz kalınan ve dehidratasyon riski yüksek olan iş 

kollarında çalışanlar, taş oluşumu açısından daha fazla risk altındadırlar. Atan ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, normal sıcaklığa sahip bir ortamda 

çalışanlarda taş oluşma insidansı %0,9’ken çelik endüstrisinde çalışan işçilerde bu 

oran %8 olarak bulunmuştur (30).  
 

Yüksek sıcaklık dışında taş oluşum insidansını artırabilecek diğer bir durum olarak 

sedanter iş ya da yaşam tarzına sahip bireyler gösterilebilir. Robertson ve arkadaşları, 

yönetici pozisyonundaki çalışanlar ile varlıklı bireylerin ve varlıklı ülkelerde 

yaşayanların taş hastalığına yakalanma risklerinin daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir (31). 
 

2.1.8. Vücut Kitle İndeksi, Vücut Ağırlığı ve Diyet 

 

Üriner sistem taş hastalığı oluşumunda en önemli iki faktör; idrarın bileşimi ve 

hastanın anatomik yapısıdır. Anatomik yapı dışarıdan müdahalelerle 

değiştirilemezken; idrar bileşimi dışarıdan müdahale ile değiştirilebilir. Bunun en 

önemli nedeni idrar bileşiminin diyetle doğrudan ilişkili olmasıdır (16, 32). 

Diyetlerinde proteinden zengin beslenen hastalarda taş oluşma insidansının arttığı 

bilinen bir durumdur (24, 33-35). 
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Diyetsel faktörlerin yanında, vücut ağırlığı ve taş oluşumu arasındaki ilişki de 

literatürde sıkça incelenen bir durumdur. Yapılan geniş kapsamlı prospektif 

çalışmalarda; taş oluşumu prevalans ve insidansının her iki cinste de vücut ağırlığı ve 

vücut kitle indeksi (VKİ) ile yakından ilişkili olduğu ve bu ilişkinin kadınlarda daha 

fazla olduğu saptanmıştır (32, 36). Siener ve arkadaşları da VKİ’nde artışın taş 

oluşum insidansını artırdığını bildirmişler ancak bu ilişkinin önceki bilgilerin aksine 

erkeklerde kadınlardan daha fazla olduğunu vurgulamışlardır (37). VKİ’nin 

erkeklerde idrardaki kalsiyum, kadınlarda ise idrardaki okzalat miktarını artırarak 

kalsiyum okzalat taşı oluşum riskini; idrar pH’sını düşürerek de ürik asit taşlarının 

oluşum riskini artırdığı öne sürülmektedir (37, 38). 

 

2.1.9. Sıvı Alımı 

 

Erişkin bir bireyin günlük en az 2-2,5 litre idrar çıkartacak kadar sıvı alması gerektiği 

konusunda genel bir fikir birliği sağlanmıştır. Yapılan fiziksel aktiviteler ve sıcaklık 

nedeniyle oluşan sıvı kayıplarını da karşılayacak şekilde günlük sıvı gereksinimi 

ayarlanmalıdır (39). Günlük yeterli miktarda sıvı alımının taş oluşumunu azalttığı 

uzun zamandır bilinmektedir.  

 

Toplumda genel olarak suyun sertliğinin taş hastalığıyla ilişkili olduğu şeklinde bir 

kanı mevcuttur. Eski tarihli çalışmalarda sert su kaynaklarına sahip bölgelerde taş 

hastalığı insidansının yumuşak sertlikte suya sahip bölgelere göre daha düşük 

olduğundan bahsedilse de (40, 41); güncel çalışmalarda su sertliği ile taş oluşum 

insidansı arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Ancak su sertliği ile idrarda 

atılan magnezyum, kalsiyum ve sitrat düzeyleri arasında bir ilişki gösterilmiştir (42).  

 

2.2. Taş Hastalığının Etyolojisi 

 

Taş oluşumu, glomerüler filtratın nefron boyunca ilerlemesi sırasında meydana gelen 

kompleks fizyolojik bir süreçtir. İdrarın süpersatüre hale gelmesiyle başlar ve taş 

oluşturan tuzların presipitasyonuyla kristaller ve nükleuslar oluşur. Kristaller 
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oluştuktan sonra idrarla atılabilir ya da toplayıcı sistem içerisinde kalarak taş 

formasyonu oluşturacak şekilde büyümeye devam edebilirler (43). Bu kompleks 

sürecin evrelerini incelemek taş oluşum mekanizmalarının daha iyi anlaşılmasını 

sağlayacaktır. 

 

2.2.1. Satürasyonun Evreleri 

 

İçerisinde çözünebilen tuz iyonları ya da molekülleri içeren çözeltilere konsantre 

ürün (concentration product / solubility product/SP) adı verilir. Daha fazla tuzun 

çözünemeyeceği noktadaki bir solüsyon da satüre olarak adlandırılır. Satüre durumda 

bulunan bu konsantre ürün de termodinamik çözünebilir ürün (thermodynamic 

solubility product) olarak adlandırılır.  

 

İdrarda ise konsantre ürünlerin satürasyon ve kristalizasyonu, idrarın içeriğinde 

bulunan inhibitör maddelerin etkileriyle yukarıda anlatılan şekilde olmayabilir. 

Örneğin kalsiyum okzalat, inhibitör maddelerin yardımıyla çok daha yüksek 

konsantrasyonlara ulaşabilir ve presipite ya da kristalize olmadan idrarda bulunabilir 

(44). Bu durumda idrar yarı kararlı (metastable) olarak adlandırılır. Bu noktadan 

sonra tuz konsantrasyonu daha fazla artırılırsa süpersatürasyon durumu da sonlanır 

ve kristaller oluşmaya başlar. Konsantre ürün bu noktadan itibaren oluşum ürünü 

(formation product / FP) olarak adlandırılır (43).  

 

SP ve FP, idrardaki üç ana satürasyon evresini birbirinden ayırır. SP’nin altındaki 

konsantrasyonlarda hiçbir durumda kristalizasyon olmaz ve eğer oluşsalar dahi 

çözünmeleri teorik olarak mümkündür. FP’nin üzerindeki konsantrasyonlarda ise 

çözelti dengesiz bir durumdadır ve kristal oluşumlar gözlenir (45). SP ve FP 

arasındaki bölge ise yarı kararlı alan olarak adlandırılır. Bu alanda yeni presipitasyon 

ya da nükleasyon oluşmaz çünkü idrar mesaneye ulaşıncaya kadar geçen süre bunun 

için yeterli değildir ancak; daha önceden oluşmuş kristaller büyüyebilir(46). Bu 

evrede yeni kristallerin oluşabilmesi için belirli koşulların oluşması gereklidir. Bu 

kümeleşme tek bir molekül tarafından oluşturulursa homojen; farklı moleküllerin 

birlikte oluşturması durumundaysa heterojen nükleasyon olarak adlandırılır.  
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2.2.2. Nükleasyon ve Kristal Büyümesi, Agregasyon, ve Retansiyon 

 

İnsan idrarında kalsiyum okzalat kristalleri suda çözünebileceğinden dört kat daha 

fazla çözünür. Eğer kalsiyum okzalat konsantrasyonu SP düzeyini aşarsa potansiyel 

olarak kristalizasyon riski başlar. Ancak bu durum inhibitör maddeler sayesinde 

süpersatürasyon normal çözünürlüğün 7-11 katını aştıktan sonra meydana gelir.  

 

Nükleus, oluşan en erken kristal formasyonudur ve çözülebilme şansı yoktur. Bu 

aşamada inhibitör maddeler nükleusu destabilize hale getirirken, promotör maddeler 

nükleusu stabilize hale getirerek kristal yapıyı destekler. Kristal mükleusları 

genellikle heterojen nükleasyonla oluşurlar ve önceden var olanepitel hücreleri, 

debris ya da diğer kristallere tutunarak büyürler (47-49). 

 

İdrarın nefrondan geçiş süresi ortalama 5-7 dakikadır. Genelde bu süre içerisinde 

kristaller tübüler lümeni tıkayacak kadar büyüyemezler. Ancak yeterli nükleus formu 

ve büyümesi sağlanırsa kristaller daha büyük parçalar halinde birleşerek lümeni 

tıkayabilirler. Buna serbest kristal partikül büyüme teorisi denir (50).  

 

Diğer bir teori de sabit partikül büyüme teorisidir. Bu teoride kristallerin bağlanacağı 

bir ana bağlanma noktasının olduğu varsayılmaktadır. Bu nokta kristallerin 

süpersatüre idrarla daha uzun süre temas etmesini sağlayarak kristal formasyonunun 

büyümesini sağlar.  

 

Kristal fiksasyonu içinse önerilen birkaç teori bulunmaktadır. Bu konuda en çok 

desteklenen teoriye göre; renal tübül hücrelerinde okzalatın indüklediği bir hasar 

sonucunda kalsiyum okzalat kristalleri birleşir (51). Renal papilladaki subepitelyal 

plaklar olan bu hasarlı alanlar 1937’de Randall tarafından tarif edilmiştir (52). 
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Şekil 2.1. Taş oluşum mekanizmaları  
(Narter F., Sarıca K.;Endoüroloji Bülteni 2013;6:135-142’den alınmıştır.) 
 

2.2.3. Kristal Oluşumundaki İnhibitör ve Promotör Maddeler 

 

Bilinen inhibitör maddelerden en önemlisi sitrattır. Sitrat, primer olarak kalsiyumun 

okzalat ya da fosfat ile kompleks oluşumunu engeller. Sekonder olarak kalsiyum 

okzalatın presipitasyonunu ve bu kompleksin ürat ile heterojen nükleasyon 

oluşturmasını engeller (53, 54). 

Magnezyum, okzalat ile kompleks oluşturarak kalsiyumun bağlanmasını önler. Aynı 

zamanda in vitro olarak kalsiyum okzalat kristallerinin büyümesini engellediği 

gösterilmiştir (55). 
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Glikozaminoglikanlar ve mukopolisakkaridlerin de kristal nüveleşmesini önlediği 

gösterilmiştir. Özellikle heparin sülfatın kalsiyum okzalat monohidrat kristalleriyle 

güçlü bir ilişkisi olduğu saptanmıştır (56). 

 

Proksimal tübül kaynaklı bir protein olan nefrokalsin, dört izoforma sahiptir ve gama 

karboksilik asidi daha az içeren iki izoformu taş hastalarında daha fazla saptanır (57). 

Tamm - Horsfall proteinleri ise distal tübül kaynaklıdır ve kalsiyum okzalat 

monohidrat kristallerinin çökmesini engeller (58). 

 

Henle lupundaki distal tübül epitelyal hücreleri ile kemik matriksinden sentezlenen 

ve glikoprotein yapıda molekül olan osteopontin (üropontin), kalsiyum okzalat 

kristallerinin gelişip büyümelerini önler (59). 

 

Diğer bilinen inhibitör maddeler ise albümin, kalgranulin, glukozaminoglikanlar, 

inter-α-inhibitör, protrombin F1 fragmanı, pirofosfat, renallitostatin ve RNA / DNA 

parçacıkları olarak sayılabilir (60). 

 

2.2.4. Matriks 

 

Taşların kristallerden oluşmayan kısmı matriks olarak adlandırılır. %65 protein, %10 

su, %9 şeker, %12 organik komponent ve %5 glukozaminden oluşur (61). Taş 

oluşumumdaki kesin rolü henüz tam olarak anlaşılmamıştır. 

 

2.3. Sınıflandırma 

2.3.1.İnorganik Taşlar 

1. Kalsiyum oksalat 

2. Kalsiyum fosfat 

3. Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatın değişik 

kombinasyonları (mikst) 

4. Sulfonamid ve fenezopridin taşları gibi çok nadir rastlanan taşlar. 
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2.3.2.Organik Taşlar 

1. Magnezyum amonyum fosfat (strüvit) 

2. Ürik asit 

3. Sistin 

4. Ksantin 

2.4. Değerlendirme ve Tanı 

2.4.1. Medikal Öykü 

Sıvı alım miktarı, diyet, ilaç kullanımı, predispozan hastalık varlığı, aile öyküsü, 

hematüri ve dizüri sorgulanmalıdır. 

2.4.2. Klinik Bulgular  

Hasta nonspesifik semptomlara sahip veya asemptomatik olabilir. En sık bulgu 

ağrıdır ve sıklıkla kolik tarzdadır. Ağrı künt vasıflı da olabilir. Kolik ağrı toplayıcı 

sistem ya da üreterin obstrüksiyonuna bağlı oluşurken; künt ağrı renal kapsülün 

gerilimine bağlıdır. Makroskopik ya da mikroskobik hematüri sıklıkla ağrıya eşlik 

edebilir. Bulantı ve kusma gibi gastroenterolojik semptomlar görülebilir. 

Fizik muayenede kostovertebral açı hassasiyetine mutlaka bakılmalıdır. Ateşin olup 

olmadığı sorgulanmalı ve ateşin olması durumunda piyelonefrit lehine 

değerlendirilmelidir. İleri derecede hidronefroz varsa fizik muayenede böbrek ele 

gelebilir.  

2.4.3. Görüntüleme Yöntemleri 

2.4.3.1. Ultrasonografi (USG) 

Taş şüphesi olan hastalarda primer görüntüleme yöntemi USG olabilir. Radyasyon 

içermemesi ve ucuz bir yöntem olması nedeniyle sıklıkla kullanılır. Gebelerde 

kullanılabilmesi diğer bir avantajıdır. 5 mm’den büyük taşlarda USG’nin 

sensitivitesi %96, spesifitesi %100’dür (62).  
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2.4.3.2. Direk Üriner Sistem Grafisi (DÜSG) 

Üriner sistem taşlarında sensitivitesi %44-77, spesifitesi %80-87’dir (63). Eğer 

hastadan kontrastsız bilgisayarlı tomografi (NKBT) istenecekse DÜSG istemek 

gereksizdir. Taşların radyo – opak olup olmadığının değerlendirilmesi ve tedavi 

sonrası takip amaçlı kullanılabilir. 

2.4.3.3. Kontrastsız Bilgisayarlı Tomografi 

NKBT, son zamanlarda akut yan ağrısı araştırılmasında standart görüntüleme 

yöntemi haline gelmiş ve yıllardan beri yapılan intravenöz piyelografinin (IVP) 

yerini almıştır. NKBT ile hem aksiyel hem de koronal planda görüntü alınabilmesi 

sayesinde taşın vücuttaki 3 boyutlu konumu ve renal anatomi rahatlıkla 

anlaşılabilmektedir.  

NKBT ile DÜSG’de radyolüsen olarak görülen ürik asit ve ksantin taşları da tespit 

edilmektedir. Taş boyutu, dansitesi ve cilt-taş mesafesi hakkında bilgi sahibi 

olunabilmektedir. Taş dansitesi ölçümüyle taşın kırılabilme olasılığı ve sertliği 

hakkında bilgi sahibi olunabilir. Bu sayede ESWL başarısı öngörülebilir (64-67). 

NKBT’nin dezavantajları olarak renal fonksiyonlar ve toplayıcı sistem anatomisi 

hakkında yeterli bilgi sağlayamaması gösterilebilir. Bir diğer dezavantajı indinavir 

taşlarını gösterememesidir (68). NKBT sırasında alınan radyasyon dozunun yüksek 

olması da dezavantajlarından bir diğeridir. Ancak düşük doz ve ultra düşük doz 

NKBT’lerin uygulamaya girmesiyle radyasyon riski azaltılabilmektedir (69). 

NKBT’nin spesifitesi %94-100, sensitivitesi %92-100 arasında değişmektedir (70-

72). Düşük doz NKBT’nin ise yapılan bir meta-analizde sensitivitesi %96,6, 

spesifitesi %94,9 olarak bildirilmiştir (73). 

2.4.3.4. İntravenöz Piyelografi (IVP) 

Toplayıcı sistem anatomisi hakkında bilgi sahibi olunmak istediğinde kullanılabilir. 

Non-opak taşları dolma defekti halinde gösterebilir. NKBT’nin kullanıma 

girmesiyle standart yöntem olma özelliğini kaybetmiştir. 
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2.4.3.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Çocuk ve hamileler gibi diğer yöntemlerin kullanılamadığı hastalarda uygulanması 

düşünülse de taş belirlemesinde kesin sonuç vermemesi nedeniyle kullanımı 

önerilmemektedir. 

2.5. Tedavi 

2.5.1. Böbrek Taşlarının Genel Tedavi Prensipleri 

Sanayi devriminden önce taş hastalığı insidansı az olmasına rağmen Hipokrat 

tarafından ‘Böbreklerin İlk Hastalığı’ adı altında nefrolitiyazis semptomları 

bilinmekteydi (74).  

Üriner sistem taş hastalığının tanısı konulduktan sonra ilk değerlendirilmesi gereken 

konu hastalığın ciddiyet derecesidir. Akut renal kolikli hastaların yaklaşık %20-40’ı 

hastaneye yatmaktadır. Anlamlı bir tıkanıklık, dirençli ve rekürren piyelonefrit 

atakları, ilerleyici renal fonksiyon bozukluğu ya da geçmeyen ağrı gibi durumlarda 

bu semptomlara neden olan etkenin ortadan kaldırılması gereklidir. 

Taş hastalığı olanların 3 durumda hastaneye yatırılıp takip edilmeleri gerekir. 

Bunlar; oral tedavi ile semptomları geçmeyen hastalar, soliter böbrekli hastalar ve 

taş hastalığına enfeksiyon ve yüksek ateşin eşlik ettiği hastalardır. 

Taş hastalığı nedeniyle girişim yapılmadan önce taşın boyutuna, kompozisyonuna 

ve kimyasal yapısına bağlı olarak izlem, medikal ekspulsif tedavi ya da kemoliz 

tedavisi uygulanabilmektedir (75). 

İzlem, asemptomatik kaliks taşlarında önerilmektedir fakat tartışmalı bir konudur 

(75). İzlem sırasında taşa bağlı obstrüksiyon, enfeksiyon ve ağrı gelişirse ya da taş 

boyutlarında artış saptanırsa girişim planlanması önerilmektedir (75). 

Taşa acil müdahalenin bir avantaj sağlamayacağı ve bu yaklaşımın hasta tarafından 

da kabul edilmesi durumunda medikal ekspulsif tedavi hastalara önerilebilen bir 

seçenektir (75). Tedavide genellikle α-blokörler ve kalsiyum kanal blokörleri 
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kullanılmaktadır (76-80). Yapılan çalışmalar genellikle 5 mm’den küçük ve distal 

üreter yerleşimli taşların spontan düşme oranlarının daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (81, 82). 

Kemoliz tedavisi, genellikle diğer tedavilere yardımcı olarak önerilmekle birlikte 

bazı durumlarda tek başına da kullanılabilir. Perkütan kemoliz, enfeksiyon ve ürik 

asit taşlarında bir tedavi seçeneği olarak önerilebilir (83, 84). Oral kemoliz ise 

yalnızca ürik asit taşlarının tedavisinde önerilen bir yöntem olup idrar 

alkalizasyonunu sağlamak amaçlanmaktadır (85, 86). 

Böbrek taşının çıkarılması amacıyla yapıldığı bilinen ilk operasyonun, 1550 yılında 

genç bir kızın lomber absesini açan ve 18 adet taş çıkartan Milano’lu Cardan 

tarafından yapıldığı söylenmektedir. İlk planlı nefrolitotominin ise 1872 yılında 

Boston Şehir Hastanesi’nden William Ingalls tarafından yapıldığına inanılmaktadır. 

1967 yılında Smith ve Boyce tarafından anatrofik nefrolitotomi tanımlandı ve 

staghorn taşların tedavisinde uzun süre altın standart yöntem olarak kabul gördü 

(87). 

1970’lerin başlarına kadar çoğu doktor böbrek taşlarının tedavi edilmeden 

bırakılmalarının en iyi seçenek olduğuna inanmaktaydılar. Blandy ve Singh’in 

yaptıkları çalışmada, tedavisiz bırakılan olgularda 10 yıllık mortalitenin %28 

olduğunu bildirmeleriyle, bu düşünce de değişti (88). 

1900’lü yılların başında böbreğe peruktan girişim tanımlanmasına rağmen taş 

çıkartılması için ilk perkütan girişim 1976 yılında Fernström ve Johansson 

tarafından tanımlandı (89). Açık cerrahiye göre düşük morbidite, maliyet ve kısa 

hastanede kalış süresi sayesinde kısa zamanda birçok merkezde staghorn taşlarda 

standart tedavi yöntemi haline geldi. 

Son yıllarda fiberoptik ve lazer teknolojisindeki gelişmeler sayesinde 

üreterorenoskopi (URS) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) taş hastalığının 

cerrahi tedavisinde ön plana çıkmaya başladı (75). 
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1980’li yıllarda Chaussy tarafından ekstrakorporeal şok dalgasıyla litotripsinin 

(ESWL) bir tedavi seçeneği olarak tanımlanmasıyla taş hastalığında tedavi 

yaklaşımı tamamen değişti ve 1980-2000 yılları arasında ESWL tedavisi üriner 

sistem taşlarının çoğunda ilk tedavi seçeneği haline geldi (90). 

Mart 2013’te güncellenen Avrupa Üroloji Birliği (EAU) kılavuzlarında proksimal 

üreter taşlarında ESWL ve URS eşit etkinlikteyken, distal üreter taşlarına URS ilk 

basamakta önerilmektedir (75). Böbrek taşlarında ise ESWL tedavisi 10 mm’den 

küçük ve 10-20 mm arasındaki böbrek taşlarında ilk basamak tedavi yöntemi olarak 

RIRS ile birlikte önerilmektedir (75). Açık cerrahi girişim ise aşağıdaki durumlar 

hariç artık önerilmemektedir (75): 

 Kompleks taşlar 

 Başarısız endoskopik girişim 

 Morbid obezite 

 İntrarenal anatomik anomaliler 

 İskelet sistemi deformiteleri 

 Geçirilmiş açık cerrahi öyküsü 

 Afonksiyone böbrek (nefrektomi) ya da afonksiyone alt pol (parsiyel 

nefrektomi) 

 Hasta isteği 

 Endoskopik girişime izin vermeyen ektopik böbrek 

2.5.2. Taş Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

1. Üreterorenoskopi 

2. ESWL 

3. Perkütan nefrolitotripsi 

4. Açık cerrahi 

2.6. Ekstrakorporeal Şok Dalgasıyla Litotripsi (ESWL) 

ESWL, 1980 yılında Chaussy ve arkadaşları tarafından ilk defa üroloji pratiğine 

eklenmiştir(90) ve zaman içerisinde üriner sistem taş hastalığında ilk tedavi seçeneği 



	
	

17

haline gelmiştir. Endoürolojik ekipmanlardaki gelişmelere rağmen taşların %90’ının 

halen ESWL tedavisi için uygun olduğu belirtilmektedir (4-6). Düşük mortalite ve 

morbidite riski, kolay ulaşılabilir olması ve hasta uyumu ESWL tedavisinin 

avantajları olarak öne çıkmaktadır. 

ESWL; vücut dışından gönderilen ses dalgalarıyla taşın kırılması demektir. Şok 

dalgalarının medikal olarak kullanılması fikri 1950’li yıllarda ilk defa Rusya’da 

ortaya çıkmıştır (91). 1974 yılında Dornier firmasının Alman Teknoloji 

Bakanlığı’nın desteğiyle başlattığı çalışmaları takiben hayvan deneylerinde alınan 

başarılı sonuçlarla 1980’de Dornier HM-1 cihazıyla insan üzerinde ilk başarılı 

deneme renal pelvis taşında gerçekleştirilmiştir (90).  

1984 yılında geliştirilen Dornier HM-3 (Dornier Med Tech, Wessling, Almanya), 

piyasaya pazarlanan ilk ESWL cihazıdır ve yine aynı yıl Amerika Birleşik 

Devletleri’nde FDA onayı alarak kullanıma girmiştir (92). Bu cihazda hastanın içine 

yerleştirildiği bir adet su dolu tank, floroskopi ünitesi ve reflektör bulunmaktaydı. 

Hastalara ESWL öncesi anestezi verilmesi gerekliliği ve hastanın su tankı içerisinde 

uzun süre pron pozisyonda durmasının zorluğu, alt uç taşlarında rahat 

kullanılamaması, cihazın en büyük dezavantajlarıydı (93).  

Daha sonra geliştirilen ikinci kuşak taş kırma cihazlarında teknolojik ilerlemeler ve 

hasta konforunu artıran yenilikler sağlanmıştır. Tüm teknolojik gelişmelere rağmen 

yeni geliştirilen litotriptörler ilk kuşak Dornier HM-3’ün başarısını 

yakalayamamıştır. 

2.6.1. ESWL’nin Çalışma Prensibi 

ESWL’de temel prensip, vücut dışında oluşturulan şok dalgalarının iletken bir ortam 

kullanılarak (genellikle su) vücuda yönlendirilmesidir (93). Ses dalgaları, su ve insan 

vücudu benzer dansitelerde olduğundan kolayca iletilir fakat taş dansitesinin yüksek 

olması nedeniyle oluşan değişim taşın parçalanmasını sağlar (93). Tüm 

litotriptörlerde aşağıdaki 4 ana özellik mevcuttur: 
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1. Şok dalgası üreten enerji kaynağı (elektrohidrolik, elektromanyetik, 

piezoelektrik) 

2. Şok dalgalarının odaklanmasını sağlayan cihaz (elipsoid reflektör, akustik 

lens) 

3. Ara ortam (küvet, su yastığı, jel) 

4. Taş lokalizasyon sistemi (floroskopi, ultrasonografi) 

 

 

Şekil 2.2. ESWL cihazının komponentleri  

 

İşlem esnasında taş lokalizasyonu USG ya da floroskopi ile sağlanmaktadır. 

Floroskopinin avantajları; üroloğun alışkın olduğu bir yöntem olması ve toplayıcı sistem 

anatomisini göstermek için kontrast madde kullanımına olanak sağlamasıdır (93).  

Dezavantajları ise daha geniş alan gerektirmesi, radyasyon riski ve radyolüsen taşlar 

için uygun olmamasıdır (93). USG’nin avantajları ise devamlı monitörizasyonla taş 

lokalizasyonu sağlaması ve radyolüsen taşları radyasyona ihtiyaç olmadan 

göstermesiyken; dezavantajları ise ürologların USG tecrübelerinin yetersiz oluşu ve 

USG’nin üreter taşlarını göstermedeki yetersizliğidir (93).  

2.6.2. Taş Kırma Mekanizması 

Taşın kırılmasını açıklayacak başlıca 4 mekanizma tanımlanmıştır. 
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2.6.2.1. Kompresyon Fraktürü (Compression) 

Şok dalgaları taşta çevredeki idrara göre daha hızlı yol alır ve pozitif bir basınç 

cephesi yaratılır. Taş odağı, daha genişse yaratılan basınç cephesi taşa dairesel olarak 

kompresyon yapar ve taş içerisindeki düzensiz alanlar basınçtan etkilenerek taş 

kırılır (94). 

2.6.2.2. Parçalanma (Shattering) 

Ses dalgaları taşın arka yüzüne geçince taş-idrar geçiş yüzeyinde bir dansite 

değişikliği ile karşılaşır. Bunun sonucunda taş üzerinde refleksiyon ve inversiyon 

etkisi yaratır. Eğer negatif basınç taşa geri dönerse taş üzerinde ve merkezinde 

mikro-çatlaklar oluşturur (93). 

2.6.2.3. Kavitasyon 

Şok dalgaları sıvıya doğru geçtiğinde oluşan gerilim ya da negatif basınç dalgaları 

taş ve sıvı arasındaki yüzeyde kabarcıklar oluşmasına neden olur. Oluşan basınç 

değişimleri sırasında bu kabarcıklar genişleyip enerjilerini salarak çöker. Bu 

mekanizma kavitasyon olarak adlandırılır ve taş paralanması ve oluşan doku 

hasarında majör rol aldığı kabul edilir (95, 96). 

2.6.2.4. Dinamik Yorgunluk 

Taş parçalanmasındaki son mekanizmadır ve tüm mekanizmaların bir birleşimi 

olarak kabul edilir (93). 

 

Şekil 2.3. Taş kırma mekanizmaları  
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2.6.3. ESWL Başarısını Etkileyen Faktörler ve Teknik Detaylar 

Üriner sistem taşlarının %90’ı ESWL ile tedavi edilebilir (4-6). Sağlık hizmetlerinin 

kolay ulaşılabilir olması ve eğitim seviyesinin artması sayesinde taş hastalıklarının 

tanısı daha erken konmaya başlamıştır. Bu durum ESWL tedavisine imkan 

sağlamaktadır. ESWL’nin başarısı çok çeşitli faktörlerden etkilenmektedir. Bu 

faktörler sırasıyla; taşın büyüklüğü, taşın içeriği (sertliği), taşın yerleşim yeri, 

hastanın genel fiziki durumu, hasta uyumu ve cihazın gücü olarak sayılabilir (75).  

ESWL tedavisi öncesinde mevcut radyolojik tetkiklerle taşın büyüklüğü, yerleşim 

yeri, sertliği ve yerleşim yerinin anatomik özellikleri iyice belirlenmelidir. Bu 

amaçla çoğu zaman IVP ve NKBT’ye ihtiyaç duyulur. NKBT ile taşın sertliği 

Hounsfield ünitesi (HU) ölçülerek belirlenir. Ortalama yoğunluğu 1000 HU’nin 

üzerinde olan hastaların ESWL tedavisinden fayda görme şansları düşüktür (64). 

Bruşit, kalsiyum okzalat monohidrat ve sistin taşları gibi sert taşlar ESWL ile 

kırılamayabilir ve cerrahi tedavi gereksinimi ortaya çıkabilir (97). 

Hasta uyumunu sağlamak ESWL tedavisinin başarısını arttırmak için önemli bir 

faktördür. Tedavi sırasında oluşan ağrı, hastanın hareket etmesine neden olarak 

odaklanmada sorun yaratır. Bu durum tedavi başarısızlığına yol açabileceği gibi 

hastanın tedaviyi yarıda bırakmasına da neden olabilir. ESWL öncesi uygun 

analjezik tedavi verilerek ya da hastanın ağrı eşiğinin çok düşük olduğu durumlarda 

anestezi uygulanarak tedavi başarısı artırılabilmektedir (98).  

ESWL tedavisi sırasında ortalama 14-21 kV güç uygulanmaktadır. Tedaviye düşük 

enerjiyle başlayıp zamanla gücü artırmanın tedavi başarısı oranlarını %72’den 

%96’ya yükselttiği (99)ve aynı zamanda vazokonstrüksiyona neden olarak böbrek 

hasarı ihtimalini azalttığı gösterilmiştir (100). 

ESWL tedavisinde kullanılan şok dalgalarının sayısının alt ve üst sınırları hakkında 

genel bir fikir birliği olmamakla birlikte (101); dalga frekansı 120’den 60-90 aralığına 

düşürüldüğünde tedavi başarısının arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (102). 
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2.6.4. ESWL Tedavisi İçin Kontrendikasyonlar 

ESWL tedavisinin kontrendike olduğu bazı durumlar vardır. Bunlar: 

 Gebelik (fetüs üzerindeki potansiyel etkileri nedeniyle) (103), 

 Kanama diyatezleri (işlemden 24saat önce ve 48 saat sonrasını kapsayacak 

şekilde düzeltilmelidir) (104), 

 Üriner sistem enfeksiyonları (75), 

 Odaklanmayı güçleştirmesi nedeniyle ciddi iskelet deformiteleri (75), 

 Taşa yakın bölgelerde anevrizma olması (105), 

 Taşın distalinde olan üriner sistem obstrüksiyonları (75). 

Koagülopatisi olan hastalarda (altta yatan hastalık ya da ilaç kullanımı) ESWL 

tedavisi, koagülopatiye neden olan durum düzeltildikten sonra uygulanabilir (106). 

2.6.5. ESWL Tedavisi ve Stent Uygulaması 

ESWL tedavisi öncesinde rutin olarak stent takılmasının taşsızlık oranlarını artırmadığı 

bilinmektedir (107). JJ stentler, renal kolik ve obstrüksiyon riskini azaltırlar fakat taş 

yolu ve enfektif komplikasyonlar üzerine herhangi bir etkileri yoktur (108). 

Stentler her ne kadar obstrüksiyonu engelleseler de mukoid ya da pürülan 

materyaller stenti tıkayabilir ve bu durum piyelonefrit riskini artırmaktadır. Eğer 

stentli bir hastada ateş oluyor ve stentin doğru yerde olduğu gösterilebiliyorsa geç 

kalınmadan stentin yenisiyle değiştirilmesi önerilmektedir (75). 

Stent konulması cerrahi bir işlem olduğundan olası komplikasyonlar da göz ardı 

edilmemelidir. Ayrıca stent takılan hastalarda pollaküri, dizüri, ani idrar sıkışmaları 

ve suprapubik ağrı şikayetleriyle sıklıkla karşılaşılmaktadır (109). 
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2.6.6. ESWL Endikasyonları 

2.6.6.1. Böbrek taşlarında ESWL 

Teorik olarak görülebilen bütün böbrek taşlarının ESWL ile kırılması mümkündür. 

Ancak her taşın tedavisinde aynı başarı elde edilememektedir. ESWL tedavisinde 

genel başarı oranları %80 olarak bildirilse de bu oran klinikler arasında farklılıklar 

göstermektedir (110). ESWL tedavisinin başarı oranlarını yüksek tutabilmek için 

tedaviye uygun hasta seçimine dikkat etmek önemlidir.  

Alt pol taşları dışında 2 cm’den küçük taşlar için ESWL tedavisi çok başarılı 

sonuçlar vermektedir (111-113) ve bu grup taşlarda ESWL ilk seçenek tedavi 

yöntemi olarak kabul edilmektedir (75). 

 

Şekil 2.4. Alt pol dışındaki böbrek taşlarında tedavi seçenekleri 
 
EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 48’den uyarlanmıştır. 

 

Alt pol taşlarında ise ESWL’nin başarısı %25-85 arasında değişmektedir (75). Bunun 

sebebi olarak kırılan taş parçalarının dökülememesi nedeniyle kaliks içinde kalması 

ve rekürren taş olarak görülmesidir. Bu nedenle özellikle 1,5 cm’den büyük alt kaliks 
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taşlarında ESWL’den önce endoskopik girişimlerin uygulanması tartışılmaktadır 

(114).  

Alt pol taşları ESWL tedavisi için değerlendirilirken aşağıdaki faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır (115): 

 İnfundibulopelvik açının dik olması, 

 İnfundibulumun dar olması (<5 mm), 

 Alt kaliksin uzun olması (>10 mm). 

 

Şekil 2.5. Alt pol taşlarında tedavi seçenekleri 
 

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 48’den uyarlanmıştır. 

2 cm’den büyük taşlara ESWL yerine PNL uygulanması önerilmektedir. Çünkü bu 

taşlarda çoklu ESWL tedavisi, ESWL sonrası obstrüksiyon ve ek tedavi gereksinim 

riski fazladır (114).  

Tablo 2.1. Böbrek taşlarında ESWL başarısını olumsuz etkileyen faktörler 

ESWL rezistan taşlar (kalsiyum okzalat monohidrat, bruşit, sistin) 

Dik infundibulopelvik açı 

Uzun alt pol kaliksi (>10 mm) 

Dar infundibulum (<5 mm) 
EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 47’den uyarlanmıştır. 



	
	

24

2.6.6.2. Üreter taşlarında ESWL 

Üreter taşlarında tedavi seçimi yaparken dikkat edilecek en önemli faktörler taşın 

yeri ve büyüklüğüdür. Üreter taşları için ESWL başarısı değerlendirildiğinde üst uç 

taşlarında başarı oranı %85’ken alt uca inildiğinde başarı oranı da %70’e 

düşmektedir (75).  

Tablo 2.2. ESWL ve URS tedavisi sonrası taşsızlık oranları 

Taş yerleşimi ve 
boyutu 

ESWL URS 

Hasta sayısı SFR / %95 CI Hasta sayısı SFR / %95 CI 

Distal üreter 7217 %74 (73-75) 10372 %93 (93-94) 

≤ 10 mm 1684 %86 (80-91) 2013 %97 (96-98) 

> 10 mm 966 %74 (57-87) 668 %93 (91-95) 

Orta üreter 1697 %73 (71-75) 1140 %87 (85-89) 

≤ 10 mm 44 %84 (65-95) 116 %93 (88-98) 

> 10 mm 15 %76 (36-97) 110 %79 (71-87) 

Proksimal üreter 6682 %82 (81-83) 2448 %82 (81-84) 

≤ 10 mm 967 %89 (87-91) 318 %84 (80-88) 

> 10 mm 481 %70 (66-74) 338 %81 (77-85) 
EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 50’den uyarlanmıştır. 
CI: Güven aralığı SFR: Taşsızlık oranı 

10 mm’den küçük proksimal üreter taşlarında URS ve ESWL başarısı benzer olarak 

bildirilmektedir (116). Ancak taş boyutu arttıkça ve distale doğru gidildikçe bu oran 

URS lehine dönmektedir. Bu nedenle EAU kılavuzlarında da 10 mm’den küçük 

proksimal üreter taşları için birinci tercih tedavi olarak ESWL önerilirken; distal 

üreter taşlarında birinci basamak tedavi olarak URS önerilmektedir (75). 
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Tablo 2.3. Üreter taşlarında önerilen tedavi seçenekleri 

Taş yerleşimi ve boyutu Birinci tercih İkinci tercih 

Proksimal üreter < 10 mm ESWL URS 

Proksimal üreter > 10 mm URS (retrograd ya da antegrad) ya da ESWL 

Distal üreter < 10 mm URS ya da ESWL 

Distal üreter > 10 mm URS ESWL 
EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 51’den uyarlanmıştır. 

 

2.6.7. ESWL Sonrası Takip ve Tedavi 

ESWL tedavisi sonrasında fragmente olan taş parçalarının dökülmesi zaman 

alacağından kontrolün 2-3 hafta sonra yapılması önerilmektedir. Tedavi sonrası USG 

ya da DÜSG ile yapılan kontrollerde taş görülmemesi tedavinin başarılı olduğunun 

belirtecidir.  

Tedavi sonrasında görülebilen rezidüel fragmanlar, anatomik yapıdan dolayı ve yer 

çekiminin etkisiyle en çok alt kalikste birikirler (75). ESWL sonrası oluşan rezidüel 

fragmanlar klinik olarak önem taşıyabilirler. Bunun nedeni; bu fragmanların 

temelinde heterojen nükleasyonla yeni taşların oluşabilmesi, persistan idrar yolu 

enfeksiyonlarının gelişebilmesi ve bu fragmanların yer değiştirmesiyle obstrüksiyona 

neden olmaları ya da hareketlere bağlı semptomların gelişmesidir (117, 118). 

Özellikle enfeksiyon taşları için rezidüel fragmanlar nedeniyle yeni taş oluşma 

ihtimali daha fazladır (119). 

Kırılan bu taş parçalarının dökülmesini kolaylaştırmak için hastalara bol sıvı alımı, 

hareket, sıcak su banyoları ve taş alt kaliksteyse aralıklarla baş aşağı durma 

egzersizleri önerilebilir (120). Medikal ekspulsif tedavi kullanımının faydalı olduğu 

bildirilmiştir (98). Eğer hasta semptomatikse ek girişimler gerekebilir (75). 

Kortikosteroidlerin kullanımının da faydalı olabileceği düşünülmesine rağmen bu 

konuda henüz yeterli veri bulunmamaktadır (121). 
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2.6.8. ESWL Tedavisinin Komplikasyonları 

ESWL tedavisi ülkemizde yaygın şekilde kullanılan ve kolay ulaşılabilir hale gelmiş 

bir tedavi yöntemidir ve her tedavi yönteminde olduğu gibi ESWL tedavisinin de 

komplikasyonları bulunmaktadır. PNL ve URS ile karşılaştırıldığında, ESWL’nin 

komplikasyonlarının sayısı ve sıklığı azdır (114, 122).  

Tedavi süresince hastanın ağrı eşiğine bağlı olarak şiddeti değişmekle birlikte renal 

kolik sık görülen bir durumdur ve basit ağrı kesicilerle tedavi edilebilir (123) ve 

fragmanların düşürülmesi için medikal ekspulsif tedavi verilebilir (75). 

Tedavide amaç hastayı taşsız hale getirmek olduğundan rezidüel fragmanlara 

yaklaşım önemlidir. 5 mm’nin altındaki parçalar spontan düşme olasılıkları yüksek 

olduğu için medikal tedavi ile takip edilebilirler (75). Eğer kalan parçalar 5 mm’den 

büyükse bu fragmanların temelinde pediatrik grupta %23-33, erişkinlerde ise %22 

oranında yeniden taş oluşma riski vardır (124) ve bu grupta taşsızlığın sağlanması 

için ikinci bir girişim yapılması (ESWL, RIRS) önerilmektedir (75). 

Taş yolu, ESWL tedavisi sonrasında %4-7 oranında görülmektedir (125) ve 

oluşumundaki ana faktör taş boyutudur (126). 15 mm’den büyük taşlarda ESWL 

tedavisi öncesinde JJ stent takılmasının taş yolu oluşumunu azalttığına dair veriler 

mevcuttur (127). Asemptomatik olgular medikal tedavi ile takibe alınmalıdırlar. Eğer 

hastalar semptomatik duruma geçerlerse ikinci bir girişim (ESWL, RIRS, URS) idrar 

yolu enfeksiyonu varlığına dikkat edilerek uygulanmalıdır. 

ESWL tedavisi öncesinde antibiyotik proflaksisi rutin bir uygulama değildir. Ancak 

işlem öncesinde idrar tetkiki ve kültürü mutlaka yapılmalı ve enfeksiyon varlığında 

uygun antibiyoterapi verilmelidir. Bu sayede ESWL sonrası enfeksiyon riski (%7-

23) azaltılmış olup sepsis (%1) neredeyse hiç görülmemektedir (124, 128). 

Deride morarma ve hematüri, görülen geçici komplikasyonlardandır. Bu bulgular 

ESWL’ye bağlı doku travması nedeniyle oluşurlar ve nadiren transfüzyon 

gerektirirler (124). Renal hasarı önlemek amacıyla toplam vuruş sayısı ile frekansı 

azaltmak ve gücü kademeli olarak artırmak fayda sağlayabilir (102). Renal hematom 
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oluşması durumunda genellikle konservatif tedavilerle takip yeterlidir fakat bazı 

durumlarda girişim gerekebilir (4, 129). 

ESWL tedavisi sonrası bazı hastalarda kardiyak ritim bozuklukları bildirilmiş olsa da 

hayati tehlike yaratan durumlarla oldukça nadir olarak karşılaşılmaktadır (124, 130). 

ESWL sonrası erken dönemde hastaların %8’inde hipertansiyon bildirilmesine 

rağmen uzun dönemde bu durumun kalıcı hale gelmediği görülmüştür (124). 

Bağırsak yaralanmaları, karaciğer ya da dalak yaralanmaları; mide, duodenum ya da 

kolon mukozasında erozyon; pankreatit ve özellikle pediatrik grupta akciğer 

yaralanmaları oldukça nadir görülen komplikasyonlardır (131-135). 

Tablo 2.4. ESWL ile ilişkili komplikasyonlar 

Komplikasyonlar % 

Taş fragmanlarına bağlı 

Taş yolu 4- 7 (125, 136, 137) 

Rezidüel fragmanların 
yeniden büyümesi 

21 – 59 (124) 

Renal kolik 2- 4 (123) 

Enfeksiyöz 

Enfeksiyon dışı taşlarda 
bakteriüri 

7.7 – 23 (124, 128) 

Sepsis 1 - 2.7 (124, 128) 

Doku 
etkisi 

Renal 
Hematom, semptomatik <1 (4, 129) 

Hematom, asemptomatik 4 – 19 (4, 129) 

Kardiyovasküler

Disritmi 11 – 59 (124, 130) 

Morbid kardiyak olaylar 
Olgu bildirimi (124, 
130) 

Gastrointestinal 

Bağırsak perforasyonu 
Olgu bildirimi (132, 
134, 135) 

Karaciğer/dalak hematomu 
Olgu bildirimi (131, 
133, 134) 

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 27’den uyarlanmıştır. 
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3. YÖNTEM ve GEREÇ 

3.1. Hasta Seçimi 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı Kliniği’nde Kasım 2009 – 

Mart 2014 tarihleri arasında 7 mm ile 20 mm arasındaki böbrek taşları nedeniyle 

ESWL uygulanan 296 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi.18 yaşından 

küçük olanlar, kanama diyatezi olanlar ve ESWL öncesi BT ile taş dansitesi 

değerlendirilmeyen hastalar çalışma dışında bırakıldı. 120 hasta çalışmaya uygun 

bulundu. 

Tüm hastalara işlem öncesinde ayrıntılı bilgi verildi ve onamları alındı.  ESWL 

öncesi ayrıntılı fizik muayene yapıldı ve sistemik hastalıkları sorgulandı. NKBT’leri 

incelendi ve taş boyutu, yerleşimi ve dansitesi ile cilt taş mesafesi kaydedildi. Tüm 

hastalara tek seans ESWL uygulandı ve hastalar 1 ay sonra değerlendirilmek üzere 

kontrole çağrıldı. 

3.2. ESWL Başarısının Değerlendirilmesi 

Hastalar ESWL sonrası 1. ayda NKBT ve USG ile değerlendirildi. NKBT, üriner 

sistem radyolojisinde uzman tek bir radyolog tarafından değerlendirildi. NKBT’ler 1 

mm kesit aralığında ve kontrast madde kullanılmadan çekildi. ESWL sonrası 

görüntüleme yöntemlerinde 4 mm’den küçük rezidü taş görülmesi (klinik önemsiz 

rezidüel fragman) ya da taş görülmemesi; taşsızlık ve ESWL tedavisinde başarı 

olarak kabul edildi. Sonuçların değerlendirilmesinde, ESWL tedavisi başarılı olan 

grup ile olmayan gruplar arasındaki taşların dansiteleri, yerleşimleri, boyutları ve 

cilt-taş mesafeleri karşılaştırıldı. Taş dansitesinin, yerleşiminin, boyutunun ve cilt-taş 

mesafesinin ESWL başarısına olan etkileri değerlendirildi ve ESWL başarısının taş 

dansitesi için bir eşik değer ile ilişkili olup olmadığı incelendi. 

İstatistikler için ‘SPSS for Windows v.15.0’ programı kullanıldı. Analizlerde; Mann-

Whitney U, Wilcoxon W, Pearson Ki - Kare testleri ve lojistik regresyon analizleri 

ile ROC analizleri kullanıldı güven aralığı %95 ve p<0.05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya dahil edilen 120 olgunun yaş aralığı 19-72, ortalama yaş 42,65 (± 14,3) ve 

ortanca yaş 42 (19 – 72) olarak saptandı. Hastaların 65’i (%54,2) erkek, 55’i (%45,8) 

kadındı. Hastaların ortalama VKİ değerleri 23,32 kg/m2 (± 3,66) ve ortanca VKİ 

22,45 kg/m2 (18,1 – 31,3); taş boyutu ortalama 11,95 mm (± 2,66), ortanca 12 mm (7 

– 20); taş dansitesi ortalama 898,75 HU (± 240,53), ortanca 960,5 HU (402 – 1425) 

ve cilt – taş mesafesi ortalama 96,23 mm (± 23,86), ortanca 90,5 mm (54 – 175) 

olarak hesaplandı (Tablo 5). Hastalardaki taşların yerleşimleri ve hangi tarafta 

oldukları da Tablo 5’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik özellikleri 

N=120  

Yaş  (mean ± SD) 42,65 (± 14,3) 

VKİ (mean ± SD) 23,32 kg/m2 (± 3,66) 

Taş Boyutu (mean ± SD) 11,95 mm (± 2,66) 

Taş Dansitesi (mean ± SD) 898,75 HU (± 240,53) 

Cilt-taş mesafesi(mean ± SD) 96,23 mm (± 23,86) 

 

Cinsiyet 

Erkek 65 (%54,2) 

Kadın 55 (%45,8) 

 

Taraf 

Sağ 69 (%57,5) 

Sol 51 (%42,5) 

 

Yerleşim 

Üst 33 (%27,5) 

Orta 22 (%18,3) 

Alt 20 (%16,7) 

Pelvis 45 (%37,5) 
 

Çalışma sonunda 80 hastada (%66,7) taşsızlık sağlanırken 40 hastada (%33,7) rezidü 

taş saptandı. Taşsızlık sağlanan hastaların 28’inde (%23,3) klinik önemsiz rezidüel 

fragman (KÖRF) mevcuttu. 

 

Taş dansitesi ile ESWL başarısı arasındaki ilişki incelendiğinde taşsızlık sağlanan 

grubun ortalama taş dansitesi 826,8 HU (± 212,71) ve ortanca taş dansitesi 869,5 HU 
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(402 – 1187); rezidü taşı kalan grubun ise ortalama taş dansitesi 1042,67 HU (± 

230,25) ve ortanca taş dansitesi 1024 HU (498 – 1425) olarak saptandı. Taş dansitesi 

ile ESWL başarısı arasındaki ilişki için bu değerlerin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 6). Taş dansitesi için yapılan ROC analizinde eğri 

altında kalan alan (AUC) 0.75 olarak bulundu. Bu analizde, ESWL tedavisi 

sonrasında taşsızlığı öngörmede 960 HU değerinin %77,5 duyarlılık ve %64 

özgüllük değerlerine sahip olduğu saptandı (Şekil 6). 

 

 

Şekil 4.1.  960 HU değerinin %77,5 duyarlılık ve %64 özgüllük ile ESWL tedavisi 
sonrasında taşsızlığı saptamada anlamlı olduğunu gösteren ROC eğrisi. 

 

Cilt – taş mesafesi ile ESWL başarısı arasındaki ilişki incelendiğinde taşsızlık sağlanan 

grupta ortalama mesafe 89,34 mm (± 17,42) ölçülürken; rezidü taşları kalanlarda 

mesafe 110,02 mm (± 28,81) olarak bulundu. İstatistiksel olarak, cilt- taş mesafesinin 

ESWL başarısı üzerine anlamlı etkisi olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo  6). 
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Taş boyutu ile ESWL başarısı arasındaki ilişki incelendiğinde taşsızlık sağlanan 

grupta ortalama taş boyutu 11,6 mm (±2,52) ve ortanca taş boyutu 11 mm (7 – 17); 

rezidü taşları kalan grupta ise ortalama taş boyutu 12,65 mm (± 2,84) ve ortanca taş 

boyutu 12 mm (8 – 20) olarak saptandı. İki grup karşılaştırıldığında taşsızlık 

sağlanan grupta taş boyutu daha küçük olmasına rağmen aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görüldü (p=0,053) (Tablo 6). 

 

Hastalar ESWL başarısını değerlendirmek için taş yerleşimlerine göre de 

değerlendirildi. Alt kaliks yerleşimli taşı olan 20 hastadan 9’unda (%45), orta kaliks 

yerleşimli taşı olan 22 hastadan 15’inde (%68,2), üst kaliks yerleşimli taşı olan 33 

hastadan 21’inde (%63,6) ve renal pelvis yerleşimli taşı olan 45 hastadan 35’inde 

(%77,8) ESWL tedavisi sonrasında taşsızlık sağlandığı görüldü (Tablo 6). 

 

Tablo 4.2. Taş özelliklerine göre ESWL başarısı. 

 Başarılı Başarısız P 

Dansite (mean ± SD) 826,8 HU (±212,71) 1042,67 HU (±230,25) <0,001 

Cilt-taş mesafesi (mean ± SD) 89,34 mm (± 17,42) 110,02 mm (± 28,81) <0,001 

Boyut (mean ± SD) 11,6 mm (±2,52) 12,65 mm (± 2,84) 0,053 

Yerleşim 

Üst 21 (%63,6) 12 (%36,4)  

Orta 15 (%68,2) 7 (%31,8) 

Alt 9 (% 45) 11 (% 55) 

Pelvis 35 (% 77,8) 10 (% 22,2) 

 

 

Taş yerleşimleri (bulunduğu yerler) tek başlarına ESWL başarısı için değerlendirildi. 

Alt kaliks yerleşimli taşlardaki ESWL başarısı, üst kaliks ve orta kaliks taşlarındaki 

ESWL başarısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermezken (sırasıyla 

p=0,185, p=0,129), alt kaliks taşları ile pelvis taşları arasındaki ESWL başarısı 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,009) (Tablo 7). Ayrıca, pelvis taşları, üst ve 

orta kaliks taşları bir grup olarak değerlendirildiğinde ve bu grup alt kaliks taşlarıyla 

karşılaştırıldığında; ESWL başarısının yine istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görüldü (%71 vs. %45; p=0,024) (Tablo 7). 
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Tablo 4.3.  Alt kaliks taşlarıyla diğer grupların ESWL başarılarının karşılaştırılması. 

 Başarılı Başarısız p değeri 

Alt Kaliks 9 (%45) 11 (%55) 
0,129 

Orta Kaliks 15 (%68,2) 7 (%31,8) 

Alt Kaliks 9 (%45) 11 (%55) 
0,185 

Üst Kaliks 21 (%63,6) 12 (%36,4) 

Alt Kaliks 9 (%45) 11 (%55) 
0,009 

Pelvis 35 (77,8) 10 (%22,2) 

Alt Kaliks 9 (%45) 11 (%55) 
0,024 

Orta Kaliks + Üst Kaliks + Pelvis 71 (%71) 29 (%29) 

 

Yapılan çok değişkenli analizlerde taş dansitesi (p=0,002; OR:1,004 [1,001-1,006]), 

cilt – taş mesafesi (p=0,005; OR:1,030 [1,009-1,051]) ve taşın alt kaliks yerleşimli 

olmasının (p=0,047; OR:3,193 [1,018-10,018]) taşsızlık sağlamada anlamlı olduğu 

saptandı. Taş boyutu ise taşsızlığı göstermede istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0,151). Taş dansitesi, taş yerleşimi ve cilt – taş mesafesi birlikte 

değerlendirildiklerinde, bu hasta grubunda, ESWL sonrası taşsızlığı %92,5 oranında 

öngördükleri saptandı. 
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5. TARTIŞMA 

Böbrek taşı insanlık tarihinde bilinen en eski hastalıklardan biri olup bu rahatsızlığı 

tedavi etmek için eski çağlardan beri çok çeşitli yöntemler denenmiştir. 1550 yılında 

yapıldığı düşünülen açık nefrolitotomiden itibaren taş hastalığı için çok çeşitli tedavi 

yöntemleri geliştirilmiştir. İkinci Dünya Savaşı sırasında ses dalgaları üzerine 

yapılan çalışmalar sayesinde 1980’li yıllarda ESWL tedavisi üroloji pratiğine girmiş 

ve kısa zaman içerisinde kendisine taş hastalığının tedavisinde önemli bir yer 

edinmiştir. 

Avrupa Üroloji Birliği (EAU) ve Amerikan Üroloji Birliği (AUA) tarafından 

yayınlanan taş hastalığı kılavuzlarında 2 cm’den küçük böbrek taşları için ilk 

basamak tedavi seçeneği olarak ESWL önerilmektedir. Bazı istisnai durumlar ve 

yeni kullanıma giren teknikler (retrograd intrarenal cerrahi gibi) dışında ESWL’nin 

birinci basamak tedavideki yeri hemen hemen hiç değişmemiştir.  

Zaman içerisinde daha sık ve daha başarılı şekilde uygulanan ESWL tedavisi için 

başarının değerlendirilmesi ve başarıyı öngörebilecek faktörlerin tanımlanması; 

cevap verilmesi gereken bir soru olarak ortaya çıkmıştır. Her ne kadar ESWL 

tedavisi, taş hastalığında kullanılan diğer tedaviler kadar invaziv bir tedavi yöntemi 

olmasa da gerek işlem öncesi hastalara anestezi uygulanabilmesi, gerekse de ESWL 

tedavisi sonrasında ek girişimlere ihtiyaç duyulabilme ihtimali nedeniyle hangi 

hastaların bu işlemden fayda görebileceklerini öngörmek ve tedavi planını buna göre 

çizmek önemlidir. 

Literatürde ESWL başarısını öngörmede kullanılabilecek çeşitli faktörler 

araştırılmıştır. Cilt – taş mesafesi, taş boyutu, taşın yerleşimi ve taş dansitesi gibi 

faktörlerin üzerine yapılmış çalışmalar mevcuttur (65, 138-141). Bu çalışmalar 

ışığında tedavi başarısını öngörmede hangi faktörlerin kullanılabileceği konusu hala 

netleşmemiştir. 

Miller ve arkadaşlarına göre ESWL, erişkindeki taşların tedavisinde %90 gibi yüksek 

bir oranda başarılı olmaktadır (5). Ancak bu başarıyı çeşitli faktörler etkilemektedir. 

Taş boyutu, yeri ve kompozisyonu, hastanın yapısal özellikleri ve litotriptörün 
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özellikleri bu başarıyı etkileyen faktörler arasında yer alır. Bu faktörlere bağlı olarak 

ESWL tedavisinin sonucu ve tekrar tedavi oranları değişmektedir (75).  

Taş yerleşiminin ESWL başarısı üzerine etkisi literatürde sıklıkla incelenen bir 

konudur. Renal pelvis yerleşimli taşların, kaliks taşlarına oranla ESWL tedavisinden 

daha fazla fayda gördükleri bildirilmektedir (142). Aynı zamanda üst kalikste 

yerleşen taşlar da diğer kalikslerdeki taşlara göre ESWL tedavisine daha iyi cevap 

vermektedirler (142, 143). Çalışmamızda, pelvis taşlarında ESWL başarısı özellikle 

alt kaliks taşlarındaki ESWL başarısından anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p=0.009). Yine, pelvis taşları ile orta ve üst kaliks taşları bir grup 

olarak alındığında da, bu grupta ESWL başarısı alt kaliks taşlarından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.024). Ayrıca taş yerleşiminin alt 

kalikste olmasının, ESWL sonrası taşsızlık açısından çok değişkenli analizde de 

anlamlı parametre olduğu çalışmamızda tespit edildi. Bu verilerimiz literatürle genel 

anlamda uyumluluk göstermektedir. Öte yandan, çalışmamızda alt kaliks taşlarında 

ESWL başarısı, üst veya orta kaliks taşlarından sayısal değer olarak daha düşük 

bulunsa da, aradaki fark istatistiksel anlamlılık göstermemektedir. Bu bulgu 

gruplardaki hasta sayılarının nispeten az olmasına bağlanabilir.  

Son zamanlarda taş hastalığı tanısında NKBT’nin yeri oldukça artmış ve IVP’nin 

yerine geçerek tanı için ilk basamakta kullanılan görüntüleme yöntemi olmuştur. 

Bunda NKBT’nin taşları göstermedeki yüksek sensitivite ve spesifitesinin önemi 

büyüktür (64, 69, 72). Ayrıca NKBT, üriner sistem ve abdominal organları ve 

bunların anomalilerini de oldukça iyi bir şekilde gösterdiği için günümüzde IVP’den 

daha sık tercih edilmeye başlanmıştır. NKBT’nin bu yaygın kullanımı yalnızca taş 

tanısı koymayı kolaylaştırmakla kalmamış; taş hastalığı tedavisinin seçiminde ve 

seçilen tedavi yönteminin başarısını öngörmede de kullanılmaya başlanılmıştır. Bu 

sayede ESWL tedavisi için NKBT’deki taş boyutu, cilt – taş mesafesi ve taş dansitesi 

ölçümü gibi parametreler tedavi başarısını öngörebilecek faktörler olarak 

düşünülmüştür (64, 138, 144).  

Genel anlamda taş boyutu, ESWL başarısını öngörmenin yanı sıra, tedavi 

yönteminin seçiminde önemlidir. AUA ve EAU kılavuzlarında önceleri 2 cm’ye 
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kadar olan taşlarda ESWL ilk basamak tedavi yöntemi olarak önerilirken, son 

zamanlarda ön plana çıkmaya başlayan retrograd intrarenal cerrahi, 10 – 20 mm arası 

boyuttaki taşlarda ESWL ile beraber önerilen bir tedavi seçeneği haline gelmiştir 

(75).  

Literatürde ESWL başarısı ile taş boyutu arasındaki ilişkiyi inceleyen çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır (64, 138, 141, 142, 144-148). Bu çalışmalarda taş boyutu ile 

ESWL başarısı arasındaki ilişki net bir şekilde ortaya konmuştur. Çalışmamızda taş 

boyutu ile ESWL başarısı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı görünmese de 

(p=0.053); taşsızlık sağlanan grubun ortalama taş boyutu diğer gruptan daha 

küçüktür. Ancak, çok değişkenli analizde de taş boyutu ESWL sonrası başarıyı 

öngörmede anlamlı bulunmamıştır. Bu duruma, literatürdeki benzer çalışmalarda da 

rastlanılmakta olup, çalışmaya dahil edilen hastaların taş boyutlarının genel anlamda 

homojen olmasının (çalışmamızda 7-20 mm arası taşlar), bunun nedeni olduğu 

düşünülmektedir (142, 149).  

NKBT’nin yaygın kullanımıyla literatürde araştırma konusu olan bir başka faktör de 

cilt – taş mesafesidir. Cilt – taş mesafesi düşük olan hastalarda ESWL tedavisi 

sonrası taşsızlık sağlanma oranlarının daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (138, 141, 149). Özellikle; Pareek ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada 

cilt – taş mesafesi 10 cm’nin üzerine çıktığında ESWL başarısının belirgin şekilde 

azaldığını göstermişlerdir (p<0.01) (138). Çalışmamızda da, cilt – taş mesafesi uzun 

olan grupta kısa olanlara göre ESWL başarısı istatistiksel olarak anlamlı olacak 

şekilde daha düşüktür (110,02 vs. 89,34; p<0.001). Çok değişkenli analizde de cilt-

taş mesafesi ESWL başarısı için, anlamlı parametre olma özelliğini devam 

ettirmiştir. Bunun nedeni; şok dalgasının odaklanmasının cilt-taş mesafesi uzun 

olanlarda daha zor yapılabilmesi ve şok dalgasının taşa ulaştığındaki gücünün daha 

zayıf olması olarak açıklanabilir. 

ESWL başarısını öngörmede üzerinde durulan faktörlerden biri de taş dansitesidir. 

NKBT ile ölçülen taş dansitesinin ESWL başarısıyla korele olduğu bildirilmiştir 

(64). 1000 HU değerinin üzerinde dansiteye sahip taşların diğerlerine oranla ESWL 

tedavisine daha kötü yanıt verdiği EAU kılavuzlarında bildirilmektedir (64, 75). 



	
	

36

Gupta ve arkadaşları; çalışmalarında, 750 HU değerinin ESWL başarısı için bir eşik 

değer olduğunu bildirmişlerdir (144). Ouzaid ve arkadaşları ise yaptıkları çalışmada 

başarılı bir ESWL tedavisini öngörmeye yardımcı olacak taş dansitesi eşik değerinin 

970 HU olduğunu bildirmişlerdir (142). Biz de çalışmamızda ESWL başarısını 

öngörmede 960 HU değerinin %77,5 duyarlılık ve %64 özgüllükle başarılı olduğunu 

gösterdik. Çok değişkenli analizde de taş dansitesi EWSL başarısı için anlamlı 

parametre olma özelliğini devam ettirdi. 

Çalışmamızdaki kısıtlamalardan birisi ESWL tedavisi sonrası kontrolün 4 hafta sonra 

yapılması olarak görünmektedir. 4 – 6 mm arasındaki rezidüel fragmanlar 3 aya 

kadar kendiliğinden ya da medikal ekspulsif tedavi ile düşebileceklerinden 

(75),çalışmamızda ESWL başarısızlığı, olduğundan daha yüksek çıkmış olabilir. 

Osman ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada rezidüel fragmanların %78,6’sının 

spontan olarak düştüğünü göstermişlerdir (118). EAU kılavuzlarında da ESWL 

tedavisi sonrasında verilecek medikal ekspulsif tedavinin rezidüel fragmanların 

düşüşünü kolaylaştırdığı bildirilmektedir (75). 

960 HU değeri ESWL başarısını öngörmede anlamlı bir faktör olsa da 

çalışmamızdaki 12 hastanın ESWL tedavisi, taş dansiteleri 960 HU değerinden fazla 

olmasına rağmen başarılı olmuştur. Bu durum ESWL başarısını öngörmede tek bir 

faktörden çok; taş yerleşimi, taş boyutu, cilt – taş mesafesi ve taş dansitesi gibi belirli 

birkaç parametrenin beraber kullanılmasının daha akılcı olabileceğini 

göstermektedir. Nitekim bizim çalışmamızda incelediğimiz parametrelerden 3’ünü 

(taş dansitesi, cilt-taş mesafesi, taş lokalizasyonu) birlikte kullandığımızda, ESWL 

sonrası başarılı sonucu öngörme olasılığımızın arttığını ve % 92,5’lik bir orana 

ulaştığını belirledik. Bu nedenle, ESWL başarısını öngörmek için tek bir 

parametreyle değerlendirme yapmaktansa,  bu başarıyı öngörmede kullanılabilecek 

nomogramlar oluşturulması ve bunların kullanılması daha faydalı olabilir (150). 

NKBT kullanımı; direkt üriner sistem grafisi, IVP ya da USG’ye göre daha fazla 

radyasyon içeren ve daha pahalı bir yöntemdir. Ancak ESWL başarısını öngörmede 

kullanılabilecek birçok parametre de NKBT ile diğer yöntemlerin aksine kolaylıkla 

elde edilebilmektedir. Özellikle taş dansitesinin ölçümüyle ESWL tedavisine 
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alınacak hastaların sonuçları daha iyi öngörülebilmekte ve tedavi sonrası başarı daha 

iyi değerlendirilebilmektedir (151). Ayrıca, son yıllarda NKBT çekiminde düşük 

radyasyon dozu içeren teknikler kullanılması ile taş görüntülemesinde aynı başarı 

yakalanabilmekte ve hastaların aldığı radyasyon dozu yaklaşık %55 oranında 

azaltılabilmekte ve sekonder malignensilerin önüne geçilebilmektedir (69). Bütün 

bunları göz önüne aldığımızda,  her ne kadar ESWL tedavisinde NKBT kullanımı 

maliyeti artıran bir durum olarak düşünülse bile; gereksiz ve tekrarlayan tedavileri 

önleyerek aslında tedavi maliyetini düşürmektedir (142). 
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6. SONUÇ 

ESWL, taş hastalığının tedavisinde üroloji pratiğinde sıklıkla kullanılan bir 

yöntemdir. Gelişen teknolojiler sayesinde ESWL cihazlarının performansı artmış ve 

tedavi başarı oranları da yükselmiştir. Her ne kadar cihazın gelişmesi ile tedavi 

başarısı yükselmiş olsa da tedaviye alınacak hastaların seçimi tedavi başarısını 

etkileyen önemli bir faktördür. 

Literatürde ESWL tedavisini öngörmede kullanılacak faktörler hakkında uzun 

zamandır yapılmış çalışmalar mevcuttur. Özelikle NKBT kullanımıyla taşların daha 

başarılı bir şekilde görüntülenmesi sayesinde, taş ile ilişkili çeşitli faktörler daha 

ayrıntılı şekilde incelenmeye başlanmıştır. Bu çalışmaların sonucunda özellikle taş 

yerleşimi ve taş boyutunun ESWL başarısını etkileyen önemli faktörler olduğu kabul 

görmüş ve tedavi kılavuzlarında taşların bu özelliklerine yönelik tedavi yaklaşımları 

önerilmiştir. Son zamanlarda özellikle cilt – taş mesafesi ve taş dansitesi üzerine 

yapılan az sayıdaki çalışmalar sonucunda, ESWL başarısını öngörmede bu 

parametrelerde üroloji kılavuzlarında yer almaya başlamışlardır. 

Bizim çalışmamızdaki bulgular da literatürle uyumlu olacak şekilde taş dansitesinin 

ve cilt – taş mesafesinin ESWL başarısını önemli derecede etkileyen faktörler 

olduğunu göstermiştir. Özellikle 960 HU ve üzerindeki değerlerde taş dansitesine 

sahip olan hastaların ESWL tedavisinden daha az fayda görecekleri belirlenmiştir. 

Ayrıca, taş lokalizasyonunun da ESWL başarısı adına diğer önemli bir parametre 

olduğu, çalışmamızda bir kez daha tespit edilmiştir. 

ESWL tedavisine uygun hastaları seçerken bu kriterleri göz önünde bulundurmak 

tedavi başarısını öngörmede önemli faktörler olarak ön plana çıkmaktadır. Her ne 

kadar tedavi öncesi bu faktörleri değerlendirmek için NKBT çekilmesi maliyeti 

artıran bir faktör olarak görülebilse de, hastaların daha iyi değerlendirilmesi 

sayesinde doğru tedavi yaklaşımı benimsenerek, tekrarlayan ya da gereksiz 

tedavilerden kaçınılmakta ve tedavi masrafları düşürülebilmektedir.  
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7. ÖZET 

 

EKSTRAKORPOREAL ŞOK DALGA LİTOTRİPSİSİ ÖNCESİNDE 

ÇEKİLEN KONTRASTSIZ BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİDEKİ 

PARAMETRELERİN BÖBREK TAŞLARININ TEDAVİ BAŞARISINA 

OLAN ETKİSİ 

 

AMAÇ: Bu çalışmada, kliniğimizde Kasım 2009 – Mart 2014 tarihleri arasında 7 

mm ile 20 mm arasındaki böbrek taşları nedeniyle ESWL uygulanan 120 hastanın 

verileri incelenerek, NKBT ile ölçülen taş özelliklerinin ESWL başarısına olan etkisi 

incelendi. 

 

YÖNTEM ve GEREÇ: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim 

Dalı’nda Kasım 2009 – Mart 2014 tarihleri arasında 7 mm ile 20 mm arasındaki 

böbrek taşları nedeniyle ESWL uygulanan 120 hasta çalışmaya dahil edildi. Tüm 

hastalar ESWL öncesi NKBT ile değerlendirilerek taş dansitesi, cilt – taş mesafesi, 

taş yerleşimi ve taş boyutu değerleri kaydedildi. ESWL tedavisi sonrası 1. ayda 

hastalar NKBT ve USG ile değerlendirildi ve taş özelliklerinin ESWL tedavisinin 

başarısına olan etkileri incelendi. 

 

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 120 olgunun yaş aralığı 19-72, ortalama yaş 

42,65 (± 14,3), ortalama VKİ değerleri 23,32 kg/m2 (± 3,66), taş boyutu ortalama 

11,95 mm (± 2,66), taş dansitesi ortalama 898,75 HU (± 240,53), ve cilt – taş 

mesafesi ortalama 96,23 mm (± 23,86), olarak hesaplandı. Çalışma sonunda 80 

hastada (%66,7) taşsızlık sağlanırken 40 hastada (%33,7) rezidü taş saptandı. 

Taşsızlık sağlanan hastaların 28’inde (%23,3) klinik önemsiz rezidüel fragman 

(KÖRF) mevcuttu. Taşsızlık sağlanan grubun ortalama taş dansitesi 826,8 HU (± 

212,71), rezidü taşı kalan grubunsa ortalama taş dansitesi 1042,67 HU (± 230,25) 

olarak bulundu (p<0,001). Cilt – taş mesafesi taşsızlık sağlanan grupta ortalama 

89,34 mm (± 17,42) ölçülürken; rezidü taşları kalanlarda ortalama 110,02 mm (± 

28,81) olarak saptandı (p<0,001). Alt kaliks taşları ile pelvis taşlarının ESWL 

başarısı arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,009). Ayrıca, pelvis 
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taşları, üst ve orta kaliks taşları bir grup olarak değerlendirildiğinde ve bu grup alt 

kaliks taşlarıyla karşılaştırıldığında; ESWL başarısının yine istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görüldü (%71 vs. %45; p=0,024). Taş boyutu, taşsızlık sağlanan 

grupta ortalama 11,6 mm (±2,52) iken, rezidü taşları kalan grupta ortalama 12,65 

mm (± 2,84) idi (p=0,053). Yapılan çok değişkenli analizlerde taş dansitesi (p=0,002; 

OR:1,004 [1,001-1,006]), cilt – taş mesafesi (p=0,005; OR:1,030 [1,009-1,051]) ve 

taşın alt kaliks yerleşimli olmasının (p=0,047; OR:3,193 [1,018-10,018]) taşsızlık 

sağlamada anlamlı olduğu saptandı. Taş boyutu ise taşsızlığı göstermede istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p=0,151). Yapılan ROC analizinde 960 HU değerinin 

%77,5 duyarlılık ve %64 özgüllük ile ESWL tedavisi sonrasında taşsızlığı 

göstermede anlamlı olabileceği gösterildi.  

 

SONUÇ: Literatürde ESWL tedavisini öngörmede kullanılacak faktörlerle ilgili 

yapılmış çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızda 960 HU ve üzerindeki değerlerde taş 

dansitesine sahip ve cilt – taş mesafesi uzun olan hastaların ESWL tedavisinden daha 

az fayda görecekleri belirlenmiştir. Bu nedenle ESWL tedavisine uygun hastaları 

seçerken, NKBT çekerek bu kriterleri göz önünde bulundurmak faydalı olacaktır. 

 

Anahtar Sözcükler: Böbrek taşı, hounsfield ünitesi, kontrastsız bilgisayarlı 

tomografi, taş dansitesi, taş kırma 
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8. SUMMARY 

 

EFFECTS OF PARAMETERS IN NON-CONTRAST COMPUTED 

TOMOGRAPHY BEFORE EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE 

LITHOTRIPSY ON TREATMENT OUTCOME OF KIDNEY STONES 

 

PURPOSE: Between November 2009 and March 2014, 120 patients with kidney 

stones ranging between 7 – 20 mm were treated in our department with ESWL. The 

effect of stone characteristics in non-contrast CT on treatment outcome was 

evaluated.  

 

MATERIALS and METHODS: Between November 2009 and March 2014, 120 

patients who undergone to ESWL treatment at Department of Urology, School of 

Medicine, Ankara University were included in this study. All patients had a NCCT 

before ESWL treatment and stone density, distance from skin to stone, stone location 

and stone size were recorded. Patients were re-evaluated with NCCT and USG 1 

month after ESWL and the effect of stone parameters on treatment outcome was 

evaluated. Mann – Whitney U, Wilcoxon W and Pearson Chi – Square tests and 

ROC analysis were used for statistical analysis and p<0,05 were accepted for 

statistical significance. 

 

RESULTS: Mean age of the patients was 42,65 (± 14,3), mean BMI was 23,32 

kg/m2 (± 3,66), mean stone size was 11,95 mm (± 2,66), mean stone density was 

898,75 HU (± 240,53) and mean distance from skin to stone was 96,23 mm (± 

23,86).  At the end of study; 80 patients (%66,7) were stone free and ESWL 

treatment was not successful for 40 patients (%33,7). Of those 80 stone free patients 

28 (%28,3) had clinically insignificant residual stone fragments. In the stone free 

group mean stone density was 826,8 HU (± 212,71) whereas in patients with 

unsuccessful treatment it was found to be 1042,67 HU (± 230,25) (p<0,001). Mean 

distance from skin to stone was 89,34 mm (± 17,42) and 110,02 mm (± 28,81) in 

stone free group and in patients with unsuccessful treatment, respectively (p<0,001). 

The difference of ESWL success between lower calyceal and pelvis located stones 
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was statistically significant (p=0,009). Also; pelvis, middle calyceal and upper 

calyceal stones grouped together and compared with lower calyceal stones, ESWL 

success rates was higher and this finding was also statistically significant (%71 vs. 

%45; p=0,024). There were no statistically significant difference for stone size 

between stone free and unsuccessful treatment groups (p=0,053). In multivariate 

analysis, stone density (p=0,002; OR: 1,004 [1,001-1,006]), distance from skin to 

stone (p=0,005; OR: 1,030 [1,009-1,051]) and lower calyceal stones (p=0,047; OR: 

3,193 [1,018-10,018]) were found to be statistically significant predictors for being 

stone free. On the other hand, stone size was not found to be a statistically significant 

factor for being stone free (p=0.151). In the ROC analysis, 960 HU was found to be 

the threshold value with %77,5 sensitivity and %64 specifity for determining ESWL 

success. 

 

CONCLUSION: In the literature, many studies took place for determining factors 

affecting ESWL success. In our study we detected stone density ≥960 HU and longer 

skin to stone distance values as strong predictors of unsuccessful treatment.  Thus, 

these factors should have to be taken into account for selecting patients for ESWL 

treatment. 

 

Key Words: Hounsfield unit, non-contrast computed tomography, shockwave 

lithotripsy,  stone density, urolithiasis 
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