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ÖZET 

 

ÜRETER TAŞLARININ SPONTAN DÜŞMESİNİ ÖNGÖRMEDE 

KULLANILABİLECEK BELİRTEÇLER 

 

 Giriş ve Amaç 

 Ürolitiazis yaygın ve tekrarlama oranı yüksek bir sağlık problemi olup takip ve 

müdahale dengesinin iyi yönetilmemesi idrar yolu enfeksiyonundan, renal 

fonksiyonlarda ani bozulmaya kadar gidebilen istenmeyen sonuçlara neden 

olabilmektedir. Bu nedenle üreterdeki bir taşın spontan düşme (SD) olasılığının 

erken belirlenmesi SD olasılığı olmayan bir olguda gelişebilecek üroseptik bir 

durumun önlenmesi ile hasta güvenliği ve SD olasılığı olan bir olguda tedavi 

amacıyla yapılacak agresif erken müdahalenin ve neden olabileceği komplikasyon ve 

mali yükün de azalmasını sağlayacaktır. Bu bağlamda bu çalışmada üreterdeki bir 

taşın SD ihtimalini öngürebilecek bazı kriterlerin belirlemesi amaçlandı. 

 Gereç ve Yöntem 

1 Ocak 2019 ile 31 Aralık 2023 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım 

Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi acil ve/veya üroloji 

servislerine renal kolik atağı sonrası başvurmuş 2773 olgu retrospektif olarak 

incelendi. Bu olgulardan kontrastsız taş protokollü bilgisayarlı tomografi (BT) ile tek 

taraflı 10 mm’den küçük üreter taşı olan ve inflamatuar serum belirteçleri 

biyokimyasal testlerle araştırılmış toplamda 897 olgu yaş sınırı olmaksızın çalışmaya 

dahil edildi. Olgularda taşın boyutu, lateralizasyonu, taşın lokalizasyonu, taşın 

bulunduğu seviyede üreter duvar kalınlığı (ÜDK), taş dansitesi, hidronefroz (HN) 

derecesi, üreter uzunluğu, parankim kalınlığı ve dansitesi ve çeşitli biyokimyasal 

parametrelerin üreter taşının SD ihtimalini öngörme durumu araştırıldı. 
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Bulgular 

Araştırma populasyonu 513’ünde SD gerçeklemeyen toplamda 897 olgudan 

oluşmaktaydı. Üreter taşlarının SD’sinde sıklıkla kullanılan yüksek taş boyutu (sağ 

>6.5 mm, sol>6 mm ) ve proksimal yerleşimli taşın yanısıra yüksek taş dansitesi 

(>957 HU)  , artmış  ÜDK (>1,7 mm), taş proksimalinde yüksek derecede HN varlığı 

(grade ≥ 2 ) ve kanda artmış NLO (>2,15 )  ve TLO (> 10,28 )  değerinin taşın SD 

ihtimaliyle ters orantılı olduğu, bu ilişkinin lojistik regresyon analizi testleri ile 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu kestirim değerleri tespit edildi. Üreter taşlarının 

SD’sinde üreter uzunluğu, böbrek parankim kalınlığı ve böbrek parankim yoğunluğu 

parametrelerin ise istatistiksel olarak SD ile anlamlı bir ilişkisinin olmadığı 

gözlemlendi. Çalışmamızda üreter taşlarının tedavi protokolünün şekillenmesinde 

kılavuzlarda da yerini almış taşın boyutu için belirlenmiş 6-6,5 mm lik kestirim 

değerlerinin üzerinde taşın SD’sinin 7,046 kat azaldığı,  taş seviyesindeki ÜDK için 

belirlenmiş 1,7 mm lik kestirim değerlerinin üzerinde ise taşın SD olasılığının 

706,500 kat azaldığı gösterildi. 

  Sonuç 

Sonuç olarak ürolitiazisli olguların, takip ve tedavi sürecinin etkin 

yürütülebilmesi açısından hala tartışmalı olan taşın SD olasılığını tahmin etmemize 

yarayacak kriterlerin ve standardize ölçüm değerlerinin belirlenmesi hem hasta 

sağlığı hemde giderek sıklığı artan mali yükünün azalmasına katkı sağlayacaktır. 

Çalışmamızda üreter taşlarının SD’sinde artmış taş boyutu ve yüksek yerleşimli taş 

lokalizasyonunun yanısıra taş seviyesindeki ÜDK artışının, yüksek taş dansitesinin , 

eşlik eden yüksek dereceli HN varlığının ve kanda yüksek seviyelere ulaşan NLO ve 

TLO infalamatuar belirteçlerinin kriter olarak kullanlabileceği gösterildi. 

 

Anahtar Kelimeler: Üreter taşı, spontan düşme, üreter duvar kalınlığı, taş 

dansitesi, nötrofil lenfosit oranı, trombosit lenfosit oranı 
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ABSTRACT 

 

INDICATORS THAT CAN BE USED TO PREDICT THE SPONTANEOUS 

PASSAGE OF URETER STONES 

 

Introduction and Purpose 

Urolithiasis is a common health problem with a high recurrence rate, and 

poor management of the balance of follow-up and intervention may lead to 

undesirable consequences ranging from urinary tract infection to sudden 

deterioration in renal function. Therefore, early determination of the possibility of 

spontaneous passage (SP) of a stone in the ureter will ensure patient safety by 

preventing a uroseptic situation that may develop in a case without SP and reduce the 

complications and financial burden of aggressive early intervention for treatment in a 

case with SP. In this context, the aim of this study was to identify some criteria that 

may predict the possibility of SP of a stone in the ureter. 

Materials and Methods 

Between January 1, 2019 and December 31, 2023, 2773 patients admitted to 

the emergency department and/or urology departments of Erzincan Binali Yıldırım 

University Mengücek Gazi Training and Research Hospital after renal colic attack 

were retrospectively reviewed. After applying various exclusion criteria, a total of 

897 patients with unilateral ureteral stones less than 10 mm in diameter diagnosed by 

computed tomography (CT) with non-contrast stone protocol, and with inflammatory 

serum markers investigated by biochemical tests were included in the study without 

any age limit. The size of the stone, lateralization of the stone, localization of the 

stone, ureteral wall thickness (UWT) at the level of the stone, stone density, degree 

of hydronephrosis (HN), ureteral length, parenchymal thickness and density were 

measured by non-contrast CT scan, and neutrophil lymphocyte ratio (NLR) and 

platelet lymphocyte ratio (PLR) were determined by biochemical tests and the effect 

of these parameters on the prediction of SP of ureteral calculi was investigated. 
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Results 

The study population consisted of a total of 897 patients, 513 of whom had no 

SP of the ureteral stone. In this study, it was determined that, apart from the 

frequently used criteria of high stone size (right >6.5 mm, left >6 mm) and proximal 

stone location, high stone density (>957 HU), increased ureteral wall thickness (>1.7 

mm), presence of high-degree hydronephrosis proximal to the stone (grade ≥ 2) and 

increased NLR (>2.15) and TLR (>10.28) values in blood were inversely 

proportional to the probability of SP of the stone. In addition, the relationship 

between the defined criteria and SP of the stone was determined with logistic 

regression analysis tests the predictive values were found to be statistically 

significant. It was observed that ureter length, renal parenchymal thickness and renal 

parenchymal density were not statistically significantly associated with SP of ureteral 

stone. In our study, it was observed that the SP of the stone decreased by 7,046 times 

above the cut-off values of 6-6.5 mm determined for the size of the stone, which was 

also included in the guidelines in shaping the treatment protocol of ureteral stones. It 

has been shown that SP of ureteral stone decreases by 706,500 times if it is above the 

1.7 mm cut-off value determined for UWT at the level of ureteral stone, which is not 

yet included in the guidelines. 

Conclusion 

      In conclusion, determining the criteria and standardized measurement values 

that will help us predict the likelihood of stone-related SD in cases of urolithiasis, 

which remains a debated issue, will contribute to both patient health and the 

reduction of the increasingly frequent financial burden. In our study, it was 

demonstrated that the increased stone size and high-placed stone localization in the 

SD of the producer stones, along with the increase in UDK at the stone level, high 

stone density, the presence of high-grade HN, and the inflammatory markers NLO 

and TLO reaching high levels in the blood could be used as criteria. 

 

Keywords: Ureteral stone, spontaneous passing, ureteral wall thickness, stone 

density, neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-lymphocyte ratio 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Üriner sistem taş (ÜST) hastalığı milyonlarca insanı etkileyip renal fonksiyonel 

hasara yol açabilen ve buna bağlı olarak büyük bir mali yük oluşturan yaygın bir sağlık 

sorunu olup görülme sıklığı ve yaygınlığı giderek artmaktadır. Ürolitiazis yüksek nüks 

oranlarına sahiptir ve prevalansı güncel verilere göre dünya genelinde %1,17-21,11’dir 

[1].   

Üreter taşları tüm idrar yolu taşlarının %20'sini oluşturur .Ürolitiazis bazı olgularda 

asemptomatik olsada böbrekte oluşan taşların üretere geçmesi durumunda renal kolik 

denilen şiddetli ani ağrılar gelişebilmektedir [2]. Gelişmiş ülkelerde bireylerin %5-

12’sinin hayatları boyunca en az bir kez renal kolik nedeniyle  acil servislere başvurmak 

zorunda kaldığı bildirilmiştir [3-5]. Ürolitiazis zemininde idrar yolu enfeksiyonu, renal 

fonksiyonlarda ani bozulma da görülebilmektedir [2]. Bu bağlamda ÜST bulunan 

olgularda taşın düşük veya yüksek spontan düşme (SD) olasılığına göre tedavi 

protokolünün erken belirlenmesi gelişebilecek üroseptik bir durumun önlenmesi ve 

hasta güvenliği açısından önemlidir. 

Taşın SD olasılığını tahmin etmede literatürde taşın lokalizasyonu ve boyutuna 

dayalı bazı kriterler tanımlanmakla birlikte günümüzde hala sorun olmaya devam 

etmektedir [2, 6, 7]. Bazı çalışmalar çapı 4 mm' ye kadar olan üreter taşlarının %95'inin 

kendiliğinden düşebildiğini bildirmiştir [8, 9]. Bu bağlamda üreter taşına bağlı 

komplikasyonları olmayan hastalarda düzenli değerlendirme ile müdahalesiz bekle ve 

gözle takip politikası uygulanabilir. Bu politikanın uygulanımında Avrupa Üroloji 

Derneği (EUA) küçük taş kavramını kullanmış olup bunun için bir sayısal taş boyutu 

belirtmemiştir. Amerika Üroloji Derneği (AUA) ise bu uygulama için ≤10 mm'lik bir 

taş boyutu belirtirmiştir. Ayrıca AUA ≤10 mm ve EUA <5 mm distal üreter taşları için 

medikal ekspulsif tedavi (MET) amacıyla bir alfa bloker kullanılmasını önermiştir [10]. 

MET ile SD oranının artışı ve SD için beklenilen geçen süreyi kısaltmak dışında kolik 

ağrısını azaltarak yaşam kalitesini arttırmak, hastane ziyaretleri ,maliyetleri ve 

girişimsel tedavi gerekliliğini azaltmak da hedeflenir [10, 11] . AUA üreter taşları olan 

olgularda MET ile 4-6 haftaya kadar takip protokolü uygulandıktan sonra  SD olmaması 
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durumunda kesin bir tedavi planın  oluşturulması gerektiğini bildirmiştir. EUA ise kesin 

tedavi ile MET arasında belirli bir takip süresi önermemiştir [10].  10 mm’den büyük 

üreter taşlarında ise SD ihtimali düşüklüğüne dayanarak doğrudan endoürolojik 

yöntemler ile tedavi planlaması yapılması gerektiğine dair çalışmalar yayınlanmıştır [8, 

10].  

Böbrek yetmezliği, soliter böbrek , bilateral obstruksiyon ve bu zeminde böbrek 

fonksiyonları azalmış, analjezik tedaviye rağmen şiddetli ağrıları devam eden, taşın 

SD’sinin beklenmediği komplike üreter taşlarında ekstrakorporeal şok dalga litotripsi 

(ESWL) ve üreteroskopi (URS) uygulanan endoürolojik tedavi yöntemleridir [10, 12]. 

ESWL’de şok dalgaları vücudun dışındaki bir kaynakta üretilir ve bu şok dalgaları 

vücudu katederek taşa ulaşır. Bu işlem minimal invaziv olup üriner sistem taşlarının 

tedavisinde %68-90 ‘da başarı oranları bildirilmiştir [13-16]. ESWL'nin anestezi 

gerektirmemesi, hastaneden kalış süresinin kısa olması,  üreteroskopi ve PCNL gibi 

prosedürlere kıyasla daha az komplikasyona neden olması gibi avantajları olmakla 

birlikte daha yüksek nüks oranları bildirilmiştir [17]. Ayrıca ESWL’nin 1 cm’den küçük 

proksimal taşlarda %85’lere varan  başarı oranları bildirilmekle birlikte taş çapı arttıkça 

başarı yüzdesinin %70-75 ‘lere düştüğü bildirilmiştir. Bu nedenle çapı 1 cm’den daha 

büyük üreter yerleşimli taşlarda işlem sonrası daha uzun süre taşsızlık oranları da 

bildirilen üreteroskopik litotripsi tedavisi uygulanım sıklığı artmıştır [15]. URS 

antitrombotik tedavinin kesilmesinin sakıncalı olduğu olgularda da tercih edilen tedavi 

yöntemidir. Üreter taşlarının tedavisinde, fleksibl, rijid ve semirijid olmak üzere üç tip 

üreteroskop kullanılmaktadır [10]. Semirijid üretereskoplar daha ince çaplı olup geniş 

çalışma kanalına sahiptir ve bu cihazlarda endoskopik gelişmeler ve endokamera 

kullanımınında katkısıyla görüntü kalitesi artmış olup daha yüksek taşsızlık mümkün 

hale gelmiştir [18] .  

ESWL’ye bağlı olarak akut ve kronik çok sayıda komplikasyon gelişebilmektedir. 

ESWL’ye bağlı akut etkiler hematüri, ciltte ekimoz-eritem-ödem gibi lokal ve hafif 

derecede prezente olabileceği gibi HN, hematom, üreteral obstrüksiyon, şok dalgasına 

bağlı aritmi, perirenal/üreteral sıvı birikimleri, perirenal/üreteral kapillerin konjesyonu 

veya rüptürü, ürotelyumda ödem ve hasar, ve üriner sistem dışındaki komşu organlarda 

yaralanmalar gibi daha şiddetli ve geniş bir bölgeyi etkileyecek şekilde de kendini 
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gösterebilir. Kronik etkileri ise uygulanan bölgeye bağlı olarak renal/üreteral fibrozis, 

skar gelişimi ve üreterokolik fistüldür [19]. Üreteroskopik litotripside işlemine bağlı 

olarak da çeşitli komplikasyonlar gelişebilir. Erken dönem komplikasyonlar üreteral 

perforasyon ve buna ikincil ürinoma gelişimi, avulsiyon, enfeksiyon ve sepsis, kanama, 

taşın proksimale kaçmasıdır. Geç komplikasyonlar ise üreterde darlık oluşması ve 

reziduel taş kalmasıdır [20, 21]. ESWL ve URS,  açık cerrahi yöntemlerle 

kıyaslandığında uygulanımı basit ve daha kolay olmasına rağmen işlem sırasında ve 

sonrasında eşlik eden komplikasyonlar dikkate alındığında SD ihtimali olan bir taş için  

karar verme sürecinin doğru yürütülmesi son derece önemlidir. 

Kılavuzlara göre <10 mm komplike olmayan distal üreter taşları olan hastalar için 

belli bir süreyle gözlem veya eşlik eden MET önerilsede, urolitiaziste bazı durumlarda 

bireyselleştirilmiş hasta bazında bir tedavi seçilmesi gerekebilir [11].  Çünkü taşın 

SD’de kullanılan boyut ve lokalizasyon gibi parametreler dahilindeki gözlem ve buna 

bağlı başarısızlık durumunda dayanılmaz kolik ağrılar, ürosepsis, böbrek 

fonksiyonlarında bozulma ya da tıkayan taş nedeniyle yaşam kalitesinde bozulma riski 

devam edebilmektedir. Bu riski ve taşla ilişkili komplikasyon oranlarını azaltmak için 

taşın SD’sini öngörebilecek daha fazla parametre ve çok merkezli çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır [2, 22, 23].  Bu duruma örnek verecek olursak üreterdeki impaksiyone 

taşlar lokalizasyon ve boyuttan bağımsız bulunduğu seviyede lokal inflamasyona neden 

olup SD’yi engeller, ve aynı seviyede uzun süre değişmeden kalabilir [24, 25]. Bu 

bağlamda son yıllarda taş impaksiyonunu ve buna bağlı olası SD olasılığını, acil 

müdahale ihtiyacı öngörme ve endoüroljik prosedürlerdeki tedavi başarısı arasındaki 

ilişkiyi araştırma amacıyla kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) ile perikalküler 

üreteral duvar kalınlığı (ÜDK) ölçümü ve bazı serum inflamasyon belirteçlerinin 

belirlenmesi üzerine sınırlı sayıda çalışma yayımlanmıştır [26-31]. Bu çalışmalarının 

genelinin retrospektif doğası, tek kurumlu ve olgu sayılarının kısıtlı olması genel 

limitasyonlardır. Ayrıca üreter taşının SD ‘sinde serum inflamasyon belirteçlerinin 

irdelendiği çalışmalarda olgulardaki eş zamanlı hastalıkların etkisi dikkate alındığında 

dışlama kriterlerinin  standardize edilemediğini görmekteyiz. MET ile eş zamanlı diğer 

kriterlerin etkisinin de belirlenmeye çalışıldığı durumlarda da üreter taşının SD’sini ön 

görmede belirlenme çalışılan kritere MET amacıyla kullanılan ajanın etkisi de 
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belirsizliğini korumaktadır. Bundan yola çıkarak prospektif, çok merkezli, eşit dağılıma 

ve koşullara sahip randomize çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Üreterdeki taşın SD olasılığının tespiti hasta yönetimindeki gecikmeleri 

sınırlandırıp hasta için komplikasyon riskinin azaltıldığı en uygun tedavi yönteminin 

daha kısa zamanda seçilmesine olanak sağlayacaktır. Literatürde üreterdeki taşın SD 

olasılığını tahmin etmede taşın boyutu ve lokalizasyonu üzerine yapılmış çok sayıda 

çalışma mevcuttur. Ancak bu iki parametre dışında SD olasılığını tahmin etmede 

üreterdeki taş, üriner sistemin diğer elemanlarına ait parametreler ve bazı biyokimyasal 

belirteçler üzerine standardizasyon oluşturmak için yeterince çalışma yapılmamıştır. 

Bizde bundan yola çıkarak üreter taşında SD’yi ön görebilecek bazı biyokimyasal 

belirteçleri ve taşa ve üriner sisteme ait bazı faktörleri kontrastsız BT tetkiki ile 

belirlemeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Üriner Sistem Embriyolojisi 

 

2.1.1. Böbrek ve Toplayıcı Sistem Gelişimi 

 

Üriner sistem embriyonel gelişimin dördüncü haftasındaki embriyonel katlantıda 

genital sistem ile beraber nonsegmental intermediate mezodermin urogenital çıkıntı adı 

verilen bölgesinden ve ona komşu olan mesodermal sölomik epitelden köken almaktadır 

(Şekil 1). Ürogenital çıkıntı nefrojenik kord ile idrar yolunu ve gonadal kord  ile üreme 

sistemine dönüşmektedir [32].  

 

 

 

Şekil 1 . Nefrik tübüllerin oluşumunu gösteren, gelişimin çeşitli aşamalarındaki 

embriyoların enine kesitleri. A.21 gün. B.25 gün [33] 

 

Nefrojenik kord da birkaç hafta içinde rostralden başlayıp kaudale doğru 

ilerleyerek üriner sistem gelişiminin üç aşamasını oluşturur: pronefroz, mezonefroz ve 

metanefroz [32].  
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2.1.1.1. Pronefroz: Nefrojenik kordun servikal bölgesinde dördüncü haftada 

kloaka ile birleşmeden önce gelişir. Pronefritik kanallar bitişiğindeki intermediate 

mezoderm pronefroi olarak bilinen işlevsel olmayan nefron birimlerini oluşturmak 

üzere yoğunlaşır ve haftanın bitiminde etkileri kaybolur (Şekil 2). İnsanlarda işlevsel 

böbrek oluşturamazlar [33] . 

 

2.1.1.2. Mezonefroz: Mezonefrik kanal (Wolffian kanal) nefrojenik kordun en 

kaudal bölgesinde gelişmeye başlar. Bu düzeyde bitişik intermediate mesoderm 

yoğunlaşarak çok sayıda mezonefroi oluşturmaktadır (Şekil 2). Ancak oluşan 

mezonefroilerden sadece L1-3 seviyesindekiler farklılaşarak fonksiyonel boşaltım 

birimlerini oluşturur. Buna bağlı olarak gelişimin 6-10. haftaları arasında amniyona sıvı 

salgılayabilen yaklaşık 20 nefron oluşur ve geçici böbrek işlevi görür. Mezonefroz ve 

mezonefrik kanallar birinci trimestrın sonunda kadınlarda dejenere olur ve erkeklerde 

epididim, vas deferens, seminal veziküller ve ejakülatör kanala dönüşür [32, 34]. 

 

 

 

Şekil 2.  A. Pronefrik, mezonefrik ve metanefrik sistemlerin ara mezoderminin ilişkisi. 

B. 5 haftalık bir embriyoda pronefrik ve mezonefrik sistemlerin boşaltım tübülleri. 

Dördüncü haftadan itibaren böbrek gelişimi [33]  
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2.1.1.3. Metanefroz:  Metanefrik böbrek beşinci haftadan itibaren gelişmeye 

başlayıp kalıcı böbrekleri oluşturmak üzere farklılaşmaya devam etmektedir. 

Mezonefrik kanal kloaka ile birleşecek şekilde uzanır ve sakral intermediate 

mezodermin metanefrik blastem olarak bilinen bir agregat oluşturmasını sağlar (Şekil 

3).  Metanefrik blastemde glial hücreden türetilmiş nörotropik faktör (GDNF) olarak 

adlandırılan bir proteini salgılar ve bu protein üreter tomurcuğu olarak bilinen 

mezonefrik kanalda büyümeyi tetikler [35].  

 

Üreter tomurcuğundan gelişimin 6.haftasında ilk dallama meydana gelir ve 

böbrek pelvisinin yanı sıra kranial ve kaudal lobları oluşur. Sonrasında olan dört 

dallanma birleşerek birleşerek major kaliksleri oluşturur ve bunun sonrasındaki dört 

dallanma yedinci haftada birleşerek minör kaliksleri oluşturur (Şekil 4). Her bir dal 

GDNF’nin salgilandiği bir blastemal başlik edinir ve toplayici tübüller üretilir. 

Toplayıcı tübüllerin indüksiyonu sonucu metanefrik blastemde fonksiyonel nefronlar 

oluşur [36]. 

 

 

 

Şekil 3. Kalıcı böbreğin primordium'u olan metanefrozun gelişimi. A, Metanefrozun 

primordiumunu gösteren 5 haftalık bir embriyonun yandan görünümü. B'den E' 

ye , Metanefrik divertikülün veya üreter tomurcuğunun gelişiminde birbirini izleyen 

üreter, renal pelvis, kaliksler ve toplama tübüllerinin gelişimi (5-8. haftalar) 
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[37]  

 

Şekil 4. Kaliks sisteminin gelişmesine yol açan çok sayıda bölünmeye sahip üreter 

tomurcuğu [38] 

 

Oluşan kalıcı böbrekler erken gelişim sırasında embriyonun pelvis bölgesinde 

birbirine yakın durular. Ancak fetal büyüme ile böbrekler birbirinden ayrılır,üst 

retroperitona uzanır , doksan derece açıyla dönerek anteromediale doğru yönelir ve  

dokuzuncu haftada lomber bölgedeki son konumlarına  yükselirler [39].  

 

 

2.1.2. Mesane ve Üretra Gelişimi 

 

Gelişimi dördüncü haftadasında ürogenital septum kloakayı arkada rektum ve 

önde ürogenital sinüs olmak üzere iki parçaya böler. Mesane ürogenital sinus üst 

kısmından kaynaklanır ve alt ucu da üretrayı oluşturur. Başlangıçta allantois ile 

süreklidir. Allantoisin daralmasıyla lümen yok olur ve kalın, fibröz bir kordon olan 

urakus kalır. Urakus, mesanenin tepesini umlikus ile birleştirir. Mezonefrik kanal 

kloaka ile birleştiğinde kanalın bir kısmı mesanenin arka duvarına karışır. Üreter 

tomurcuğu mezonefrik kanalın bir uzantısı olmasına rağmen mesaneye açılan ayrı bir 

açıklığa sahiptir. Mezonefrik kanallar absorbe oldukça, üreterler ayrı ayrı mesaneye 

açılmaya başlar ve orifis süperolateral olarak hareket eder ve distal üreteral segmentler 

mesanenin tabanından oblik olarak girer. Mezonefrik kanalların kökleri ise trigon 

bölgesini oluşturmak üzere kaynaşmadan önce aşağı doğru taşınır. Ürogenital sinüsteki 

endodermal hücreler kısa sürede trigon bölgesindeki mezodermal hücre epitelinin yerini 

alarak gelişimi tamamlar. Ürogenital sinüsün orta kısmı erkeklerde prostatik üretraya, 
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kadınlarda ise üretranın tamamına dönüşür. Erkek üretrasının distal kısmı, ürogenital 

sinüsün kaudal (fallik) kısmından türetilen üretranın süngerimsi kısmını karşılamak 

üzere glans penisin ucundan büyüyen bir ektoderm kordonundan türetilir. Üretranın ve 

mesanenin gelişimi dördüncü gebelik ayına kadar tamamlanır [40]. (Şekil 5) 

 

 

 

 

Şekil 5. A. Ürogenital sinüsün mesaneye doğru gelişimi ve kesin ürogenital sinüs. B. 

Erkekte kesin ürogenital sinüs penil üretraya doğru gelişir. Prostat bezi üretradan çıkan 

tomurcuklardan, seminal veziküller ise duktus deferensten çıkan tomurcuklardan oluşur 

[33] 

 

2.2. Üriner Sistem Anatomisi 

 

Üriner sistem elemanlarından böbrekler kandan idrarın süzülüp oluşturulması, 

üreterler oluşan idrarın mesaneye ulaştırılması, mesane miksiyon ihtiyacı oluşuncaya 

kadar depolanmasında ve üretra ise idrarın dışarı atılmasından sorumludur [41]. 

 

2.2.1. Böbreğin Anatomisi  

 

2.2.1.1. Konum ve Boyut  

 

Böbrekler vertebral kolonun her iki tarafında retroperitonun perirenal 

boşluğunda bulunan bir çift organdır. Böbreklerin uzun ekseni psoas kasının lateral 

kenarına paralel oblik bir düzlemde olup quadratus lomborum kasının önünde yer 
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almaktadır. Böbreğin üst kutbu alt kutba göre daha medialde ve daha posteriorda yer 

alır. Sol böbrek yaklaşık T12-L3 seviyesinde bulunur. Sağ böbrek ise karaciğerin sağ 

lobu nedeniyle nedeniyle genellikle sol böbrekten daha aşağı yerleşimlidir.  Erişkinlerde 

normal bir böbreğin uzunluğu erkeklerde 10-14 santimetre (cm) ve kadınlarda 9-13 cm ,  

her iki cinsiyette 3-5 genişliğinde ve ortalama 3 cm kalınlığındadır [42]. Böbrekler ince, 

lifli, sert ancak kolayca çıkarılabilen fibröz bir kapsül ile çevrilidir. Böbrek kapsülünün 

dışında sırasıyla böbreği saran perirenal yağ, renal fasia ve pararenal yağ tabakaları 

bulunmaktadır [43]. 

 

2.2.1.2. Yapı 

 

Böbrekler medial ve lateral kenarı, ön ve arka yüzü, ve üst,orta ve alt kutupları 

olan fasulye şeklinde lateral kenarı dış bükey organlardır [44]. Her böbreğin 

anteromedial kısmında vertikal olarak uzanan hilum renale bulunur ve burası arterlerin, 

venlerin, lenfatiklerin ve sinir pleksusunun geçtiği renal sinüsün girişidir [45].  

 

Her böbrek parankiminin korteks ve medulla adı verilen iki katmanı 

bulunmaktadır. Renal korteks Bowman kapsülü, glomerulus ve nefronun proksimal ve 

distal kıvrımlı tübüllerini içermekte olup periferde kapsülün altında bulunur ve 

filtrelemenin asıl yapıldığı yerdir .Medulla ise böbrek parankiminin internal kısmında 

içinden kan damarlarının geçtiği Bertini sütunu (columna renalis) adı verilen böbrek 

korteksinin içe doğru uzantısıyla birbirinden ayrılan 7-14 koni şeklinde renal piramitten 

oluşur.Renal piramitler geri emilimin gerçekleştiği henle kulplarını içerir. Renal 

piramitlerin taban kısımları (basis pyramidis) böbreğin  korteksine  ve papilla renalis 

denilen tepe kısımları ise sinus renalis’e yönelmiştir.  Renal papilla aracılığıyla oluşan 

idrar minor kalikslere, sonrasında 7-14 minör kaliksin birleşerek oluşturduğu 2-3 major 

kalikse ve daha sonra üreteri oluşturmak üzere distalde daralan renal pelvise akmaktadır 

[41, 46]. 

 

Böbreğin beslenmesinden sorumlu a. renalis’ler lumbal 1.-2. intravertebra 

seviyesinde aorta’dan ayrılır. Böbreklerin konumları nedeniyle sol arter sağ arterden 

biraz daha yukarı yerleşimlidir. Renal arter hilum renal’ye ulaştıktan hemen sonra 
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sırasıyla segmenter, interlobar, arkuat ve interlobular dallara ayrılır. İntralobuler 

arterlerden de afferent arterler köken alır ve glomerülleri besler. Vena renalis böbreğin 

kortikomedüler düzeylerined bulunan peritübüler kapiler ve vaza rektalar olarak 

başlayıp sırasıyla vena interlobularis, v. arcuata, v. interlobaris, v. segmentalis ve v. 

renalis olarak v. cava inferior’a açılır. Böbreklerin lenfatik drenajı sağda  

interaortikokaval-parakaval yerleşimli  ve solda ise para-aortik yerleşimli lenf nodlarına 

olur [47, 48]. 

 

Böbreklerdeki hem parasempatik hem de sempatik sinir sistemi tarafından 

innerve edilir. Sempatik innervasyon n. splanchnicus minor ve n. splanicus imus’un ve 

parasempatik innervasyonu ise n.vagusun oluşturduğu renal ve aortikorenal pleksuslar 

aracılığıyla olur [41, 46]. 

 

 

2.2.2. Üreter Anatomisi  

 

Üreter, böbrekten mesaneye retroperitoneal olarak uzanan uzunluğu 20-30 cm 

olabilen tübüler bir yapıdır ve üç ana bileşeni vardır: (1) üreteropelvik bileşke (UPJ) ve 

üst üreter (pars abdominalis), (2) orta üreter (pars pelvica) ve (3) alt üreter ve 

üreterovezikal bileşke (UVJ ) (pars intramuralis) . Abdominal üreter UPJ'de renal 

pelvisten düzgün bir şekilde sivrilerek başlar. Abdominal üreter psoas kasının 

komşuluğunda yer alır ve iliak damarların arkasından geçmeden önce gonadal damarlar 

tarafından ön taraftan çaprazlanır. Alt üreter, lateral pelvik duvar boyunca uzanır ve 

mesanenin arkasından aşağıya doğru ilerler. Üreter mesane duvarına girerken, 

süperolateral giriş noktasından inferomedial ostiuma kadar eğrisel bir yol katedip 

mesane lümenine açılır. Mesane trigonunun lateral sınırını oluşturur ve duvarı boyunca 

ilerleyişi görülebilir [40] . Üreterin üç yerde darlığı fizyolojik darlığı bulunmaktadır. Bu 

darlıklar; üreteropelvik bileşke , linea terminalis’te sağda a.iliaca externa, solda a. iliaca 

communis’i çaprazladığı yerde ve mesane duvarı içersindeki pars intramuralis kısmında 

görülür [49]. Üreterin damarsal beslenmesi mesane damarlarından (inferior vezikal 

arter), gonadal arterlerden (testiküler veya ovaryan arter) ve üstte abdominal ve renal 

arterin üreterik dallarından sağlanır. Üreterin venleri üreter etrafında bir ağ oluşturarak 
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kaynak arterlerin venöz sistemine dökülmektedir (Şekil 6). Üreteri innerve eden 

sinirlerde arterlerle aynı yolu izler. Ritmik peristaltik üreteral kasılmalar, idrarı renal 

pelvisten mesaneye taşır [40].  

 

 

Şekil 6. Üreterin seyri ve vasküler beslenmesi [50] 

 

 

2.2.3. Mesane anatomisi  

 

Mesane üreterler aracılığıyla gelen idrarın depolandığı kas ve zarlardan oluşmuş 

yaklaşık 300-500 ml kapasiteye sahip bir organdır. Mesane içten dışa; tunica mukoza, 

tunica muscularis ve tunica serosa adı verilen tabakalarından oluşmaktadır. M.detrusor 

olarak isimlendirilen kas tabakası kalın ve güçlü bir tabakadır. Mesane mukozası açık 

kırmızı renkte olup mesane boş iken iç yüzde ortaya çıkan plikalar mesane distansiyonu 

durumunda kaybolmaktadır. Mesane içerisinde trigonum vezika adı verilen düz bir alan 

vardır. Mesanenin tabanında bulunan bu trigonun üst köşelerinde birbirinden 2,5-3 cm 

uzaklıkta bulunan üreterlerin açıldıkları ostium üreteris adı verilen açıklıklar ve alt 

köşesinde ostium üretra internum adı verilen üretranın başladığı açıklık bulunmaktadır. 

Ostium urethra internum çevresinde otonom sinir sistemi tarafından kontrol edilip 

istemsiz çalışmakta olan m. shincter urethra internum denilen bir kas tabakası bulunur. 
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Mesanenin apeks, fundus, korpus ve serviks isimli bölümleri bulunur. Apeks vesica 

denilen tepesi ligamentum umblicale mediana denilen bir bağla umlikusu bağlıdır.  

Kadınlarda vajinanın üst ve uterusun alt bölümleriyle ve erkeklerde rektum ile 

komşuluk yapan fundus vesica bölümü ise mesanenin oluşturduğu piramidin tabanı olup 

mesanenin arka ve aşağı yerleşimli kesimidir. Korpus vesica ise apeks ile fundus 

kesimleri arasında kalan mesane kısmına denilir. Serviks vesica (mesane boynu) ise 

mesanenin en alt bölümü olup erkeklerde prostat üzerine otururken kadınlarda doğrudan 

pelvis diyafragması üzerindedir. Mesanenin serviks vesica düzeyinden üretra başlar 

[41].  

 

2.2.4. Üretra Anatomisi  

 

Mesanede birikmiş olan idrarın eksternal üretral açıklık aracılığıyla dışarı 

taşıyan erkek ve kadında boyut ve yapı olarak farklılık gösteren üriner sistem 

elamanıdır (35). Üretra kadınlarda 3-5 cm ve erkeklerde 15-20 cm uzunluktadır. 

Üretranın dışarıya açılan açıklığına ostium urethra externum ve mesane bileşkesindeki 

başlangıç açıklığına ostium urethra internum denilmektedir. Erkekte üretra 

proksimalden distale sırasıyla pars prostatica, pars membranacea ve pars spongiosa 

olmak üzere üç bölüme ayrılmaktadır.  Mesane içindeki kısa bölüme pars intramuralis 

denilir.  Pars prostatika ekek üretrasının en geniş bölümüni oluşturmakta olup bu düzeye 

ductus ejaculatoriuslar ve çok sayıdaki ductus prostaticus açılmaktadır. Ostium urethra 

externum ise en dar yeridir. Pars membranacea ise çizgili kaslardan oluşan istemli 

kontrolden sorumlu m.sphincter urethra externumu adı verilen bir dış sfinkteri çevreler. 

Kadında üretra mesane boynunda başlayıp, symphysis pubica’ nın arkasından geçerek 

vestibulum vaginae’da labium minus’lar arasında sonlanır. Pars pelvica, pars 

membrnecea ve pars perianalis bölümleri vardır [41, 46] .   

 

2.3. Üriner Sistem Taş Hastaliği  

 

2.3.1. Tanım, Terminoloji, Tarihçe 

 

Üriner sistem taş hastalığı, idrar yolunda kristal topaklarının oluşmasıyla 

seyreden üriner enfeksiyonlar ve prostat kaynaklı patolojilerinden sonra üriner sistemi 
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etkileyen üçüncü patolojik durumdur [51]. Hastalığın adı Yunanca’da böbrek anlamına 

gelen nefros, idrar yolu anlamına gelen uro- ve taş anlamına gelen lithos sözcüklerinin 

birleşimine bağlı nefrolitiazis veya ürolitiyazis olarak adlandırılmıştır. İdrar taşı 

hastalığının tarihinin Eski Mısırlılara ve Mezopotamya'ya kadar uzanmaktadır. M.Ö. 

3200 ile 1200 yılları arasında Mezopotamya'daki Asutu'nun tıbbi metinlerinde taş 

hastalığına ilişkin semptomlar tanımlanmış ve taşı eritmek için çeşitli tedavi önerilerine 

ait en eski edebi alıntılar görülmektedir [52]. Mısır'ın El Amrah kentinde İngiliz 

arkeolog E. Smith, 4500-5000 yıllık bir mumyadan mesane taşı bulmuştur. Ayrıca MÖ 

1500'den itibaren eski Mısır tıbbi yazılarında taşlara yönelik tedavilerden 

bahsedilmektedir [52, 53]. Antik Yunanlılar da, Hipokrat (MÖ 460-377) böbrek 

hastalıklarını ve idrar yolu taşlarının semptomlarını tanımlamış ve taşa bağlı mesane 

yaralarının öldürücü olduğunu ısrarla belirterek hekimlere yönelik ünlü Tıp Etiği 

Yemini'nde, çok riskli bulduğu bir işlemle ilgili uyarı mahiyetinde " Taş için 

kesmeyeceğim"   uyarısını belirtmiştir [54]. Buna bağlı olarak tarih boyunca üriner 

sistem taşları için çeşitli tedavi yöntemleri geliştirilmiş olup Hipokratın da öğüdüyle 

birlikte zamanla minimal invazif alternative tedavilere yönelim olmuştur. 

 

2.3.2. Üriner Sistem Taşlarının Epidemiyolojisi  

 

Üriner sistem taşlarının epidemiyolojisi coğrafi, sosyo-ekonomik ve iklim gibi 

faktörlere bağlı olarak küresel farklılıklar göstermekte olup taşlarının türü, tekrarlanma 

oranı, prevalansı ve görüme sıklığı yaş, cinsiyet, ırk ve beslenme gibi durumlardan 

etkilenmektedir. Üriner sistem taşları konusunda dünya çapında epidemiyolojik 

verilerdeki metodolojik farklılıklar ve heterojenite insidans ve prevelansı kaşılaştırmayı 

sınırlamaktadır. Ancak son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda dünya genelinde üriner 

sistem taş prevelansının %1,17-21,11 arasında değiştiğini ve %0,1-10,1 olan önceki 

sonuçlara kıyasla artış olduğunu göstermektedir. [1]. Ülkemiz taş hastalığı için endemik 

bir ülke olup yapılan prevalans çalışmalarında oran %11,1 olarak rapor edilmiştir [55]. 
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2.3.2.1. Yaş ve Cinsiyet 

ÜSTH prevalansının yaşa ve cinsiyete bağlı farklılıklar gösterdiği bilinen bir 

gerçektir. ÜSTH prevalansı yaşla birlikte artmakta olup bir çalışmaya göre en yüksek 

prevalans %19,7 ile 80 yaş üstü erkeklerdedir. Bunu %18,8 ile 60-79 yaş ve %5,1 ile 

20-39 yaş arası erkekler takip etmektedir [56] . Ancak son yıllarda erkekler ve kadınlar 

arasındaki ÜSTH cinsiyet farkı daralıyor gibi görünmekte olup erkeklerin yaygınlığı 

daha yüksek ancak sabitken kadınlardaki yaygınlığı ise çoğu çalışmada sürekli artış 

göstermektedir [57]. Ülkemizde  böbrek taş prevalansının  kadın erkek oranı eşit olduğu 

tespit edilmiştir [55]. 

2.3.2.2. Meslek 

Üriner sistem taşları için mesleğe bağlı risk faktörleri sınırlıdır Risk altındakiler 

dehidratasyona neden olan sıcak iklimlerde ve böbrek toksinlerine maruz kalınan işlerde 

çalışan işçileri kapsamaktadır [58]. Bazı çalışmalarda brezilyalı çelik fabrikası 

işçilerinin [59], İtalyan cam fabrikası makinistlerinin [60] ve Singapur'daki açık havada 

çalışan işçiler [61] gibi yüksek ısıya maruz kalınan mesleklerde daha yüksek üriner 

sistem taş insidansı olduğu bildirilmiştir. Ayrıca kadmiyum [62], trimetilkalay [63] , 

oksalik asit [64] ve etilen glikol eter [65] gibi kimyasallara maruz kalmanın üriner 

sistem taşlarına  yatkınlık oluşturduğu gösterilmiştir. 

2.3.2.3. İklim ve Coğrafya  

İklimin böbrek taşlarının oluşumunda inkar edilemez bir etkisi vardır. 

Patofizyolojik açıdan bakıldığında, bu katılımın ardındaki mekanizmalar açık değildir 

ve güneş ışığı, sıcaklık veya nem gibi belirli iklim elemanlarının rolü de açık değildir.  

Üriner sistem taşlarının oluşumunda iklimin altta yatan patofizyolojik mekanizması açık 

olmamakla birlikte daha yüksek sıcaklıkların görüldüğü iklim bölgeleri veya yaz 

aylarına bağlı olarak daha sık meydana geldiği  literatürde yaygın olarak belirtilmiştir 

[66, 67]. Bunun nedeni muhtemelen daha yüksek hacimde trans-dermal hissedilmeyen 

su kaybıdır. Sınırlı su alımı meydana geldiğinde, özellikle de içme suyunun serbestçe 
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mevcut olmadığı durumlarda, sonuç konsantre idrar, olası kalsiyum, oksalat, ürik asit ve 

fosfat aşırı doygunluğu ve idrar kristalizasyonunun teşvik edilmesidir [68]. Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada  bunu destekler nitelikte güneydoğu anadolu ve ege bölgeleri, 

karadeniz, iç anadolu ve Doğu Anadolu bölgelerine göre daha yüksek oranda üriner 

sistem taşlarının varlığı bildirilmiştir [55]. 

2.3.2.3. Sistemik Hastalıklar 

Nefrolitiazis sistemik hastalıklarla çeşitli yollarla bağlantılı çok faktörlü bir 

hastalık olduğu kabul edilmektedir [69, 70] . Epidemiyolojik çalışmalar nefrolitiazisin 

obezite, metabolik sendrom [71, 72], diyabet [73], hipertansiyon, kardiyovasküler 

hastalık [74] ve kronik böbrek hastalığı [75] gibi sistemik hastalıklarla birlikteliği 

durumunda sıklığının arttığını göstermiştir. 

 

2.3.3.Taşın Türleri  

 

ÜST içindeki kimyasal bileşimlerine göre kalsiyum, ürik asit, sistin, ksantin, ilaç 

ve matriks taşları olarak sınıflandırılmıştır.  

 

2.3.3.1. Kalsiyum Oksalat Taşları   

 

Üriner sistem taşlarının yaklaşık %70'i kalsiyum oksalat formundadır ve 

kalsiyum fosfat ile mikst formda da görülebilir [76]. Kalsiyum oksalat taş hastalarında 

sıklık sırasına göre  hiperkalsiüri , hiperoksalüri , hiperürikozüri , hipositratüri  gibi 

metabolik bozukluklar görülebilir [77] . En sık ilişki gösterdiği hiperkalsiüri böbrek 

tübüllerinden kalsiyum geri emiliminin azalması, bağırsaklardan kalsiyum emiliminin 

artışı ve primer hiperparatiroidizm ve immobilizasyon zemininde kemik mineral kaybı 

ve buna bağlı yeniden emillim, Cushing sendromu, D hipervitaminozu zemininde 

gelişebilir. Bu durumlarda yüksek oksalat atılımıda varsa tekrarlayan taş oluşma riski 

artar. Bu taşlar direct grafide radyoopaktır [78, 79]. 
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2.3.3.2. Kalsiyum Fosfat Taşları   

 

Kalsiyum fosfat tasları iki farklı mineral tipinde oluşmakta olup karbonat apatit 

kristalizasyonu idrar pH’sı 6.8 ve üzerindeyken ve bruşit kristalizasyonu pH 6.5-6.8 

arasındayken olmaktadır.  Hiperparatiroidi, renal tübüler asidoz ve üriner sistem 

enfeksiyonu kalsiyum fosfat taşlarının oluşumuna zemin hazılar [80]. Bruşit taşları 

yüksek nüksetme, büyük taş yükünün hızla oluşumu ve krılması zor taşlardandır. 

Kalsiyum fosfat taşları radyografilerde radyoopak görünümdedir [81, 82]. 

 

2.3.3.3. Ürik Asit Taşları  

 

Primer ürik asit taşları Lesch-Nyhan sendromunda, sekonder ürik asit taşları 

miyeloproliferatif bozukluklar, inflamatuar bağırsak hastalığı veya lenfoproliferatif 

bozukluklar zemininde gelişebilmekte olup bazı olgularda ise altta yatan sebep 

bulunamamaktadır. Ürik asit taşlarının görülme sıklığı beslenme alışkanlığı, genetik, 

coğrafi ve etnik faktörlerin etkisi ile değişkenlik gösterir [83]. Ürik asit taş oluşumu 

hiperürikozüri, düşük idrar pH’sı (< 5.5 ), düşük idrar hacmi ile ilişkilidir. Bu taşlar düz 

radyografilerde radyolusent olduğundan görülme ihtimali düşüktür. İntravenöz 

pyelografide (IVP) dolum defekti olarak kendini göstermektedir [84, 85]. 

 

2.3.3.4. Sistin Taşları  

 

Sistin taşları konjenital sistinürisi olan hastalarda görülmektedir. Sistinüri, 

proksimal renal tübül ve bağırsak epitelinde sistein ve birkaç aminoasitin anormal 

taşınmasıyla sonuçlanır. Sistinin idrar çözünürlüğü düşük olup normal pH aralığında 

bile kristalize olabilirken asidik idrarda sistin çözünürlük katsayısı belirgin düşer ve taş 

oluşma ihtimali artar. Bu taşlar direkt radyografide semi-opaktır [83, 86].  

 

2.3.3.5. Struvit ve Enfeksiyon Taşları  

 

Struvit taşları üreaz pozitif bakterilerin (Proteus, Klebsiella, Pseudomanas ve 

streptokok)  neden olduğu tetkrarlayan idrar yolu enfeksiyonları sonrası ürenin 
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amonyuma hidrolizi ve idrarda amonyak ve bikorbonat artışına bağlı pH’sının artışı 

sonrası görülmektedir. Bu taşlar çok büyüme potansiyeline sahiptir.  Staghorn tipi 

taşların % 70’ini struvit oluşturur. Radyografilerde genellikle kalsiyum fosfatla 

karışması nedeniyle radyoopak görünüme sahiptir [83, 87]. 

 

 

2.3.4. Tanı 

 

2.3.4.1. Klinik 

2.3.4.1.1. Ağrı 

Agrının karakteri ve şiddetti taşın lokalizasyonuna, büyüklügüne, 

obstrüksiyonun derecesine, obstrüksiyonun akut olup olmadıgına ve bireysel anatomik 

degiskenliklere göre hastadan hastaya degişkenlik göstermektedir.  Kaliks tasları 

genellikle küçük boyutlu, çok sayıda, ve kendiliginden düsme egilimindedir. Agrı 

sıklıkla obstrüksiyon olmamasına bağlı derin, hafifen orta dereceye kadar degisen 

siddette, aralıklı künt lomber agrı veya sırt agrısı seklindedir ve intravenöz pyelogramda 

obstrüksiyon bulgusuna rastlanmaz. Renal pelvisteki çapı bir santimetreden büyük 

üreteropelvik bileskeyi obstrukte eden taşlar şiddetli kostovertebral açı ağrısıyla 

prezente olur. Bu agrı künt, süregen, rahatsızlık verici  veya keskin, kıvrandırıcı, hasta 

tarafından tolere edilmesi zor agrı formları seklinde olabilir .  Taşların boyutları 

semptompların şiddet derecesi ile korelasyon göstermeyebilir. Küçük üreter taşları 

anatomik darlıkları olan üreteropelvik bileske, iliak damar çaprazı veya üreterovezikal 

bileskeden mesaneye girerken zorlanmakta ve şiddetli ağrıya neden olmaktadır. 

Böbreklerin pelvikalisiyel sisteminin büyük çoğunluğunu ksımen veya tamamen işgal 

eden geyik boynuzu tipi taşlar ise herzaman obstruksiyon yapmayabilir ve bu durumda 

lomber veya sırt bölgesinde taş boyutları dikkate alındığında nispeten hafif bir ağrıya 

neden olur. Üreterlerin üst-orta bölgesindeki taşlar bulunduğu seviyelere bağlı olarak 

ilgili dermatomda kostovertebral alanda kuşakvari kavisli bir şekilde, başlangıçta alt 

kosta kenarına parallel ancak zamanla kemik pelvis ve inguinal bölgeye yayılan ciddi, 

keskin ağrılara neden olurlar.  Alt üreter tasları ise genitofemoral sinirlerin etkisiyle 

kasıklara, kadınlarda labia majorlara ve erkeklerde testislere yansıyan ağrılara agrıya 

neden olur [88]. 
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2.3.4.1.2. Hematüri ve Diğer Semptomlar 

Üriner sistemde taşı olan hastalarda aralıklı makroskobik hematüri tanımlar ve 

bazılarında da idrar testleri ile mikroskobik hematüri saptanır. Bazı olgularda ise komlet 

üreter obstrüksiyonuna bağlı olarak idrarda hematüri saptanmayabilir ve bu hastalrada 

semtaik tonus artışı neeniyle bulantı, kusma, soğuk terleme şikayetleri görülebilir. Bu 

semptomların gelişmesi böbreklerin ve midenin çölyak ganglionlarının ortak 

innervasyonları nedeniyledir. Ayrıca üriner taşa bağlı obstrüksiyonu olan olguda  ateş 

ve pyüride varsa eşlik eden bir üst üriner sistem enfeksiyonu vardır ve bu durumda 

acilen dekompresyon yapılmalıdır. Mesane veya üreterin alt uçta intramural 

segmentinde lokalize taşlara bağlı hematüri haricinde pollaküri ve dizüri şikayetleri 

gelişebilir. Mesane taşlarında kollum yada trigon düzeyindeki iritasyon zemininde 

bazen kadınlarda klitorise ve erkeklerde penis boyunca glansa da vuran ağrılar ve/veya 

miksiyon sırasındaki posterior üretra ve kollumun obstrüksiyonu buna bağlı ani idrar 

kesilmesi ve bunun sonrasında glob vezikale gelişebilmektedir [88]. 

 

 

2.3.4.2. Görüntülenme Yöntemleri  

 

Üriner sistem tas tanısının varlığını , lokalizasyonunu, sayısı , boyutu ,kimyasal 

yapısı , taşın olduğu böbreğin fonksiyonun etkilenme derecesi , böbrek kalikslerinin 

dallanması ve infindibulumların özellikleri , böbreklerdeki yapı anomalilerinin 

(üreteropelvik--üreterovezikal birleşke darlıkları , atnalı böbrek v.b ) varlığını 

değerlendirmek ve buna bağlı olarak tedavi olanını belirlemek amaçlı  radyolojik 

görüntüleme  yöntemlerine basvurulur.  Bu bağlamda günümüzde akut yağ ağrısı olan 

olguların değerlendirilmesinde altın standart görüntüleme yöntemi olarak IVP’nin yerini 

çok kesitli kontrastsız bilgisayarlı tomografi ( ÇKBT ) almıştır [89]. 
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2.3.4.2.1. Direk Üriner Sistem Grafisi  

 

Üriner sistem taş hastalığında Direk Üriner Sistem Grafisi (DÜSG) ’nin 

sensitivitesi %40-77 ve spesifitesi %80-87 aralıgındadır. Üriner sistem taşlarının 

yaklaşık %90 ‘ı kalsiyum fosfat, kalsiyum oksalar monohidrat, kalsiyum oksalat 

dihidrat, struvit taşları gibi radyoopaktır ve DÜSG’de görülebilir. DÜSG’de semiopak 

olan sistin taşlarının görülme ihtimali kalsiyum taşlarına kıyasla düşüktür ve radyolusen 

saf ürik asit, ksantin, 2-8 dihidroksi adenin, indinavir, triavin ve matriks taşları ise 

DÜSG’de görülmezler ve intravenöz ürografide (IVU) dolum defektleri oluştururlar. 

Radyolusen taşların varlığından şüphelendiğinde ultrasonografi (USG) ve kontrastsız 

tomografiye başvurulur. Üriner sistem taşlarının teşhisinde DÜSG , USG ile birlikte 

kullanıldığında duyarlılık %96  ve özgüllük %91 oranlarına yükselir [90]. 

 

 

2.3.4.2.2. İntravenöz Pyelografi 

 

IVP ürolitiazis tespitinde, tıkanıklık derecesi, böbrek fonksiyonu ve anatomisi 

hakkında bilgi verebilir. Ayrıca IVP ile papiller ürotelyal tümörler, papiller nekroz veya 

polip gibi ürolitiazis dışı bazı patolojiler tespit edilebilir [90, 91]. IVP ürolitiazisin 

teşhisinde geçmişte en yaygın kullanılan görüntüleme aracıydı, ancak zamanla 

kontrastrız BT gösterdiği faydalar nedeniyle IVP'den daha sık kullanılmaa başlandı. Bu 

iki yöntemi karşılaştıran prospektif bir çalışmaya göre IVP 85,2 duyarlılık ve 90,4 

özgüllük gösterirken, kontrastsız BT 94,1 duyarlılık ve 94,2 özgüllük göstermiştir [90]. 

İntravenöz yolla iyotlu kontrastın uygulanmadan önce ve uygulanmasında sonra belli 

aralıklarla görüntüler alınarak böbreklerin, üreterlerin ve mesanenin radyografik olarak 

görüntülenmesi sağlanır (58). Kontrast uygulanmasından önce alınan ilk grafilerde taş, 

anormal bağırsak gaz paterni ve spinal anormallikler açısından incelenir.Kontrast 

uygulanmasından sonra nefrogram fazında böbreklerin boyutu, fonksiyonu ve 

pyelonefrit sonrası gelişmiş olabilecek skar doku hakkında bilgi edinilebilir. IVP rutin 

uygulamaları için 5. ve 10. dakikalardaki görüntülerle minor-major kaliks  yapıları, 

renal pelvis, üreterler ve mesane değerlendirilebilir [92, 93].  Bazı obstrüksiyon 

olgularında ise uzun süreli korteks incelmesi ile birliktelik gösteren HN’lu olgularda 
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erken nefrogram fazı görülmesine ragmen toplayıcı sistemin görüntülenemedigi 

durumlarda 2., 4., 6. ve 24. saat geç çekimler yapılır [94]. Ayrıca gebe hastalarda 

USG’de ürolitiazis bulgusu ortaya çıktığında IVP’nin faydalarının fetüsün maruz 

kaldığı radyasyondan daha fazla olduğu durumlarda yardımcı yöntem olarak 

kullanılabileceği bildirilmiştir. Bir çalışmada hamilelik sırsasında ürolitiazisi 

doğrulamada IVP’nin USG’den üstün olduğu gösterilmiştir [95]. IVP radyasyon 

dozunun düşük olması ve böbrek fonksiyonu hakkında bilgi vermesi nedeniyle 

günümüzde hala başvurulabilen bir yöndemdir [96].  ancak  kontrast madde 

kullanılması nedeniyle kan kreatinini yüksek kronik böbrek yetmezliği olan hastalar , 

kontrast madde allerjisi olanlar ve metformin türevi laç kullananlarda nefrotoksisite 

ihtimali nedeniyle bazı olgularda kullanımı sınırlıdır ve premedikasyon gerektirebilir 

[97]. 

 

2.3.4.2.2. Ultrasonografi  

 

USG  üriner sistem taslarının değerlendirilmesinde radyasyon riski taşımaması, 

tekrarlanabilir, ucuz bir metot olması, yatak başında yapılabilmesi ve  minimal hasta 

hazırlığı gerektirmesi nedeniyle yararlı bir başlangıç görüntüleme tekniğidir [98]. 

Çocuk ve hamile kadınlar gibi radyasyon maruziyetinden kaçınmak istenen olgularda 

akut yan ağrılarında sıkça tercih edilen ilk görüntüleme yöntemidir [99]. USG taş 

varlığında posterior akustik gölgelenme oluşturan hiperekojenite ve taşın büyüklüğüne 

bağlı olarak eşlik eden HN görülebilir [100]. USG tasın kaliksler içinde, üreteropelvik 

bölgede ve üreterovezikal bileskede lokalizasyonunu, yanı sıra üst üriner sistemdeki 

dilatasyonu ve buna ikincil renal parankimdeki değişiklikleri belirleyebilmesi açısından 

faydalıdır.Ancak üreterin abdominal ve proksimal pelvik segmentlerinin 

görselleştirilmesi  intestinal gaz ve kalın cilt altı yağ dokusu artefaktları nedeniyle kolay 

değildir ve bu seviyelerdeki taşlar eşlik eden toplayıcı sistem dilatasyonu yoksa  

saptanamayabilir [101]. USG’nin renal toplayıcı sistem taşlarında sensitivite ve 

spesifitesi 5 mm’den büyük taşlarda artmakla birlikte tüm taş seviyeleri dikkate 

alındığında ilk değerlendirmede spesifite (%78) ve sensitivitenin  (%31) düştüğü 

bildirilmektedir [102]. Ancak bir prospektif çalışmaya göre distal üreter taşı olan ve 

konservatif tedavi uygulanan hastalarda hastalarda takip görüntülemesinde USG ile 
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radyografi ile birlikteliğinde BT ‘ye kıyasla daha az radyasyona maruziyet ve 

tekrarlanabilme kolaylığı dikkate alındığında yeterli duyarlılık ve özgüllük nedeniyle 

takipte USG’nin BT’ye alternative olduğu bulunmuştur [90]. 

 

2.3.4.2.3. Bilgisayarlı Tomografi  

Akut yan ağrısı ile başvuranlarda üriner sistem taşlarının tespitinde DÜSG , IVP 

ve USG gibi görüntüleme teknikleriyle karşılaştırıldığında, kontrastsız BT  %95-96 in 

üzerinde  duyarlılık  ve %96-100‘nın üzerinde özgüllük  ile altın standart inceleme 

yöntemi haline gelmiştir [94, 103, 104] . Kontrastız BT ile konum, boyut ve bileşimden 

bağımsız indinavir ve saf matriks protein taşları dışındaki diğer tüm taşlar tespit 

edilebilir [105-107]. BT ile renal toplayıcı sistem obstruksiyona ikincil belirtiler 

(hidroüreteronefroz ,perinefrik ödem v.b) [101], idrar yollarındaki konjenital renal 

patolojiler , renal ve/veya ürotelyal neoplazmlar [103] ve akut karın ağrısına neden 

olabilen intraabdominal diğer patolojiler ortaya konabilir [101, 108].  Dual enerjiili BT 

taş bileşimini ayırt etme konusunda bilgi verir ve bu da ekstrakorporeal şok dalgası 

litotripsi (ESWL) ile çeşitli taşların kırılma etkinliğini tahmin etmeye yardımcı olur. 

Ayrıca BT taş kırma sonrası kalan taş parçalarını ve olası komplikasyonları 

değerlendirmemize olanak sağlar [101]. Üriner sistem taşlarının sık tetkrarlama 

potansiyeli nedeniyle taş protokollü düşük doz  çekim protokolleri geliştirimiştir. Bu 

düşük doz kontrastsız çekimler ile vücut kitle indeksi <30 olan hastalarda < 3 mm üreter 

tasları %86, > 3 mm üreter tasları %100 duyarlılık ile  gösterebilmiştir [109]. İntravenöz 

yoldan iyotlu kontrast verilmesinden sonra böbreğin farklı zamanlarda kontrast 

atılımına dayanan BT ürografi ile böbreklerin fonksiyonu, böbrek ve idrar yolu kitle 

lezyonları ve çeşitli diğer  üriner sistem anomaliler görüntülenebilir. Ayrıca distal üreter 

taşları flebolitten ayırt edilebilir [110-112]. 

2.3.4.2.4. Magnetik Rezonans Ürografi  

Manyetik rezonans ürografinin (MRU) böbrek ve üreter taşlarını tespit etmede 

duyarlılığı düşüktür ancak idrar yolu ve çevre yumuşak dokuya ilişkin ayrıntılı 

anatomiyi gösterebildiğinden taşın yönetilmesine yardımcı olabilir. Hamilelikte ve 
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çocuk yaş grubunda US ile tanının  netleştirilemediği olgularda radyasyon maruziyetini 

önlemek için kullanılabilir ve gebelikte fizyolojik ve patolojik üretral obstruksiyonu 

ayırmada faydalıdır [90, 95]. Bir çalışmaya göre akut üreter obstruksiyonu olan 

kişilerde  perirenal sıvıyı ve üreter dilatasyonunu göstermede MR’ın hassasiyeti 

yüksektir. Ayrıca MRU'nun Human Immunodeficiency Virus ( HIV) 'li hastalarda 

BT'de radyolüsent  olduğundan tespit edilemeyen indinavirin neden olduğu taşları tespit 

edebildiği gösterilmiştir [90]. 

 

2.3.4.3. Tedavi Yöntemleri 

Üriner sistem taşlarının tedavi yönetimi  toplayıcı sistemde bulunan taş sayısı , 

taşın boyutu ve lokalizasyonu , hastada ek patolojilerin varlığına bağlı olarak 

değişebilmekte hastanın değişen durumuna bağlı olarak medikal tedavi, endoürolojik 

yöntemler, ESWL, açık cerrahi ve proflaktik tedavi seçenekleri uygun kombinasyonda 

kullanılır tedavi gibi seçenekler, hasta için en uygun şekilde ve kombinasyonda 

kullanılmalıdır [113]. 

2.3.4.3.1. Semptomatik Tedavi 

Üriner sistem taşlarına bağlı olarak hastada renal kolik gelişir ve bu semptom 

insanlarda hissedilen en şiddetli ağrılardan biridir Günümüzde renal kolik ağrısını 

gidermek amacıyla en sık kullanılan ilaç grubu non-steroid antienflamatuar ilaçlar 

(NSAİİ) olup diklofenak sodium en sık tercih edilenidir [114, 115]. Bu ilaç renal 

yetmezliği olan olgularda böbrek fonksiyonlarını etkilediğinden kontrendikedir. Renal 

kolik ağrısını gidermek amacıyla diklofenak sodium tedavisine cevap vermeyen 

olgularda alternative bir tedavi seçeneği olarak  kullanılan diğer bir ilaç aşırı kusma yan 

etkisine neden olması nedeniyle atropine ile birlikte kullanılan opioid türevi 

hydromorphone hydrochloride’dir. Ayrıca bir serotinerjik nörotransmisyonu arttırıcı 

olan tramadol da son yıllarda renal kolik tedavisinde kullanılmaktadır [116, 117]. 



24 
 

2.3.4.3.2. Medikal Tedavi  
 

Üreter taşları ve ESWL sonrası üretere ulaşan taş parçacıklarının tedavisinde 

uygulanan bir yöntemdir. Teorik olarak çapı <5mm olan taşların düşebileceği görüşü 

kabul görmektedir. Sıvı yüklenmesi ve ilaç tedavisi bunu kolaylaştırmaktadır [118]. 

Ürolitiazis için MET olarak a-blokerler, kalsiyum kanalı inhibitörleri (KKB) ve 

fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) inhibitörleri gibi çeşitli ilaçlar kullanılabilmektedir. Yapılan 

metaanalizlere göre alfa-adrenerjik blokerlerin etkilerinin KKB göre biraz daha üstün 

olduğu kabul edilmektedir (79,80). Amerikan üroloji derneği (AUA)  ≤10 mm ve 

Avrupa üroloji derneği (EUA) >5 mm  boyutundaki distal üreter taşları için MET güçlü 

öneri olarak a-blokerler ilaçları belirtmiştir [10]. 

 

2.3.4.3.3. Oral Kemoliz 

 

İdrarın alkalileştirilmesine dayanan oral kemolitoliz başta ürik asit ve daha az 

sıklıkla sistin, struvit ve kalsiyum taşı cinsleri için ESWL ve Perkütan nefrolitotomi 

(PNCL) sonrası kalan taş parçalarının çözülmesi için kullanılmaktadır. Bu tedavinin 

uygulanabilmesi için taşın obstruksiyon yapmamış olması ve kalikslerde yerleşimli 

olması gerekir. Obstrüksiyonu olan olgularda tedavi öncesi üreteral kateter konarak 

idrar drenajı sağlanır. Ürik asid taşlarında sodyum bikarbonat veya potasyum sitrat ile 

idrar alkalizasyonu sağlanır ve sonrasında ksantin oksidaz inhibitörü allopuribol 

kullanılarak taş eritilir. Hastanın hipertansiyonu varsa sodium bikarbonat verilmez.  

Sistin taşlarında benzer şekilde idrar alkalinize edilir ve D-penisillamine veya alfa-

mercapto propyonylglicine ya da captopril gibi sistin bağlayıcı ajanlar ile kemoliz 

sağlanmaya çalışılır ancak ürik asit taşlarına kıyasla başarısı düşüktür. Ayrıca ürik asit 

ve sistin taşları için kemoliz tedavisi uygulanan hastalara protein kısıtlaması ve sıvı 

alımı önerilir. ESWL ya da PCNL sonrası kalan küçük taş parçacıklarının tedavisinde 

potasyum sitrat kullanılır. Koraliform struvite taşlarının PCNL veya açık cerrahi 

yöntemlerle tedavisi sonrası kalan parçacıkların eritilmesi ya da komorbidite varlığına 

bağlı olarak ameliyat edilemeyen  hastalarda Suby G ya da hemacidin solüsyonlarından 

biri perkütan nefrostomi tüpünden irrigasyon şeklinde uygulanabilir [113]. 
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2.3.4.3.4. Ekstrakorporal Şok Dalgası Litotripsi 

ESWL ile ilgili ilk çalışmalar Almanya’da 1974 yılında başlamış olup 1980 

yılında üretilen cihaz ile hasta üzerinde uygulanmıştır [13, 119]. ESWL’de şok dalgaları 

vücudun dışındaki bir kaynakta üretilir ve bu şok dalgaları vücudu katederek taşa ulaşır. 

Bu işlem minimal invaziv olup üriner sistem taşlarının tedavisinde %68-90 ‘da başarı 

oranları bildirilmiştir.  Bu tedavi yöntemi uluslararası kılavuzların çoğunda üriner 

sitemin küçük ve orta büyüklükteki taşlar için en çok önerilen tedavi seçeneklerinden 

biridir [13-16]. ESWL tedavisinden sonra kırılan taşların üreterden geçişini 

kolaylaştırmak için alfa blokerlerin (tamsulosin ) MET’de kullanılmasının yararı çeşitli 

randomize control çalışmaları ve metaanalizlerle gösterilmiştir [120]. ESWL'nin  

anestezi gerektirmemesi , hastaneden kalış süresinin kısa olması ,  üreteroskopi ve 

PCNL gibi prosedürlere kıyasla daha az komplikasyona neden olması gibi avantajları 

olmakla birlikte daha yüksek nüks oranları bildirilmiştir [17]. ESWL’nin etkiliği taşın 

boyutu, lokalizasyonu ve bileşimi yanındda hastanın alışkanlıklarına da bağlıdır [10]. 

ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonları  gebelik,  hastada tedavi edilmeyen 

koagulopatiler, akut piyelonefrit veya ürosepsis varlığıyken göreceli kontrendikasyonlar 

ise hastada  tedavi edilmemiş üriner sistem infeksiyonu, üriner sistemde darlığı, belirgin 

vücut deformitesi, ciddi obezite, aort ve/veya renal arter anevrizması ve pace-maker 

bulunmasıdır [20]. 

2.3.4.3.5. Üreterorenoskopi 

 

Üreter taşlarının tedavisinde ilk seçenek olarak ESWL sıkça tercih edilmektedir. 

Ancak ESWL’nin 1 cm’den küçük proksimal taşlarda %85’lere varan başarı oranları 

bildirilmekle birlikte taş çapı arttıkça başarı yüzdesinin %70-75 ‘lere düştüğü 

bildirilmiştir. Bu nedenle çapı 1 cm’den daha büyük üreter yerleşimli taşlarda işlem 

sonrası daha uzun süre taşsızlık oranları da bildirilen üreteroskopik litotripsi tedavisi 

uygulanım sıklığı artmıştır [15]. URS antitrombotik tedavinin kesilmesinin sakıncalı 

olacağı olgularda da tercih edilen tedavi yöntemidir [10]. 

Üreter taşlarının tedavisinde, fleksibl, semirijjid ve rijid olmak üzere iki tip 

üreteroskop kullanılmaktadır. İliak vasküler yapılar sınır lokalizasyon kabul edilmekte 
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olup bu seviyenin altında rijit ve bu seviyenin üstünde semirijid-fleksibl üretereskoplar 

tercih edilmektedir. URS için çoğunlukla tüm taş türlerinde etkili olan 

holmiyum:itriyum–alüminyum–granat lazer  kullanılır  .URS’de işlem öncesi rutin stent 

kullanımı daha yüksek taşsızlık oranı ve kısa ameliyat süresi bildirilmekle birlikte daha 

yüksek morbitideyle ilişkili olması ve maliyet etkin olmaması nedeniyle rutin kullanımı 

önerilen bir uygulama değildir. Stent takılması durumunda stentin rahatsızlığını 

azaltmak için α-blokerlerin uygulanmaktadır. URS endoskopik bir işlem olması 

nedeniyle perioperative profilaktik antibiyotik kullanımı gerektirir [10]. Semirijid 

üretereskoplar daha ince çaplı olup geniş çalışma kanalına sahiptir ve bu cihazlarda 

endoskopik gelişmeler ve endokamera kullanımınında katkısıyla görüntü kalitesi 

artmıştır. Buna bağlı olarak işlem sırasında pelvikalisiyel siteme kaçan taşlarda bu 

düzeye ulaşıp taşı görme, basket katater içerisine alma ve üretere geri çekmek, taşın geri 

kaçmasını engellemek için proksimaline oklüzyon balonu yerleştirmek veya basket 

içerisinde parçalamak daha mümkün hale gelmiştir [18]. Üreteroskopik litotripside 

işlemine bağlı çeşitli komplikasyonlar gelişebilir. Erken dönem komplikasyonlar 

üreteral perforasyon ve buna ikincil ürinoma gelişimi, avulsiyon, enfeksiyon ve sepsis, 

kanama, taşın proksimale kaçmasıdır. Geç komplikasyonlar ise üreterde darlık oluşması 

ve reziduel taş kalmasıdır [20, 21]. 

 

2.3.4.3.6. Perkutan Nefrolitotomi  

 

1976 yılında Fernström ve Johansson tekrarlayan böbrek taşlarının tedavisinde 

endoürolojinin temellerini atan yeni bir teknik geliştirdiklerini üç vakadan oluşan PCNL 

yoluyla taş ekstraksiyonunu tanımlayan bir makale yayınladılar [121] .  Nefrolitiazis 

tedavisinde taşların boyutu ve yapısı tedavi  başarısını etkilemektedir [20]. Ancak 

PCNL yönteminin etkinliği taş yük veya bileşimi ile sınırlı olmadığından büyük boyutlu 

böbrek taşlarında çoğunlukla ilk basamak tedavi yöntemi olarak uygulanır ve diğer 

yöntemlere kıyasla tedavi sonrası yüksek bir taşsızlıklık oranına sahiptir [122] .   

Staghorn taşlar tipi büyük boyutlu taşlarda PCNL sonrası %85-93’lere ulaşan yüksek 

taşsızlık oranları bildirilmiştir [123]. PCNL endikasyon ve kontrendikasyonları Tablo 1 

de listelenmiştir. 
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Tablo 1. Perkütan nefrolitotomi endikasyon ve kontrendikasyonları [10, 113]  

 

PCNL Endikasyonları: 

 

PCNL için Kontrendikasyonlar: 

 

➢ 2cm’den büyük taşlar 

➢ Sistin, kalsiyum oksalat 

monohidrat, brusit gibi sert 

taşlar 

➢ Alt Kaliks Taşları 

➢ UPJ darlığı ve birlikte taş 

olması. 

➢ Enfeksiyon 

➢ Kesin Sonuç Alınması Gereken 

Durumlar (Pilotlarda olduğu 

gibi ) 

➢ ESWL kontrendikasyonu ya da 

başarısızlığı 

➢ Anatomik varyasyon: at nalı 

böbrek, ektopik böbrek, 

transplante böbrek taşları. 

➢ Bilateral böbrek taşları 

➢ Kanama diatezi 

➢ Aktif üriner enfeksiyon 

➢ Anatomik anomaliler (adale ve 

iskelet) 

➢ Taş yükü 

➢ Taşın pozisyonu 

➢ Renal malign kitleler 

➢ Erişim bölgesinde kitle 

➢ Gebelik 

➢ Anti koagülan tedavi 

 

 

PCNL sadece renal  taş ekstraksiyonu için değil üriner diversiyon ,üretropelvik 

darlıklar, toplayıcı sistem tümörleri, abse, ürinoma, infindibular stenoz,  renal kist 

,kaliksiyel divertikül ve fungal bezoar tedavilerinde de kullanılmıştır [113]. 

 

2.3.4.3.7. Açık Cerrahi  

 

Üriner sistem taşlarının tedavisinde 1980 ‘li yıllarda endoürolojik yöntemlerin 

ve ESWL uygulamasının gelişmesi açık cerrahi operasyonlarda ileri derecede azalmaya 

neden olmuştur (%0,7-5 ) . Açık cerrahi girişim endikasyonları kompleks toplayıcı 
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sistemle birliktelik gösteren staghorn tipi taşlar , büyük taş ile birlikte olan anterior 

kaliks divertikülü, dumpbell şekilli kaliks, kaliksiyel ekstansiyon, dar infundibulum, 

taşlı nonfonksiyone böbrek veya böbreğin bir kısmında fonksiyon görülmemesi, 

endopyelotomi ile iyi sonuç alınamayacağı düşünülen üreteropelvik bileşke darlıkları, 

endoürolojik girişimlerdeki başarısızlıklar ,multipl perkütan girişim ve sonrasında 

tekrarlayan ESWL seanslarının gerekliliği olan büyük üreter taşlarıdır [113, 124]. Açık 

cerrahinin en sık uygulama alanı ESWL, URS ve PCNL'nin taş çıkarılması için uygun 

bir fırsat sağlama ihtimalinin düşük olduğu ve başarısız olma ihtimalinin daha yüksek 

olduğu kompleks olgulardır [10]. Açık cerrahinin dezavantajları insizyon morbiditesi, 

uzun hastane kalış süresi, analjezi kullanımı gereksinimi ve daha uzun süre iş gücü 

kaybı iken diğer yöntemlerle kıyaslandığında en önemli avantajları ise rezidüel 

fragmanın ve nüksün daha düşük oranlarda görülmesidir [113]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

  3.1. Etik Kurul Onayı 

“Üreter taşının spontan geçişini tahmin etmek mümkün mü ? İnflamatuvar 

serum belirteçlerinin, renal ve üreteral faktrlerin üreter taşının spontan geçişini 

öngörmedeki rolü ” başlıklı çalışma, Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurulu’nun 07/09/2023 tarihli ve 15 sayılı toplantısında alınan 15/8 sayılı kararı ile 

onay almıştır. Bu çalışma Helsinki Bildirgesine uygun olarak yürütülmüş olup çalışma 

kapsamındaki hastalardan elde olunan verilerde, hastaları tanımlayacak bilgiye yer 

verilmemesi ve retrospektif doğası gereği aydınlatılmış onam formu alınmamıştır. 

  

3.2. Çalışma Kapsamı 

1 Ocak 2019 ile 31 Aralık 2023 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım 

Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dalı 

bünyesinde ilk renal kolik atağı sonrası acil servise ve/veya üroloji kliniğine başvuran 

kontrastsız taş protokollü BT çekimi yapılan ve inflamatuar serum belirteçleri 

biyokimyasal testlerle araştırılmış tek taraflı üreter taşı bulunan hastalar yaş sınırı 

olmaksızın retrospektif olarak taranıp çalışmaya dahil edilmiştir. 

 

3.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri:  

• ≤10 mm tek taraflı üreter taşı olan hastalar 

• Kontrastsız taş protokollü BT tetkiki çekimi yapılan ve görüntü kalitesi 

optimal yeterlilikte hastalar 

• Biyokimyasal testlerinde göre nötrofil-lenfosit oranı (NLO) ve  

trombosit-lenfosit oranı (TLO) hesaplanabilenler 

 

3.2.2. Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri: 

• Bilateral ve/veya çoklu üreter taşı varlığı  

• >10 mm üreter taşı 

• Üriner sistemin diğer kesimlerinde taş varlığı,  

• Konjenital üriner sistem anomalisi olan,  
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• Pyelonefrit -komplike idrar yolu enfeksiyonu varlığı 

• Birden fazla komorbiditeye sahip olmak 

• Soliter böbrek 

• Böbrek yetmezliği 

• Önceki üreteral cerrahi ve endoürolojik tedavi geçmişi 

• Üreteral stenoz öyküsü 

• Acil drenaj gerektiren olgular  

• BT görüntüleri değerlendirmeyi engelleyen artefaktlar taşıyanlar 

• Biyokimya testlerini etkileyebilecek diğer bölge aktif enfeksiyon odağı 

bulunan ,medikal tedavi alan, hematolojik, inflamatuar hastalık, 

malignite veya karaciğer yetmezliği olan hastalar   

• Medikal ekspulsif tedavi almış olanlar 

 

Hastaların cinsiyeti, yaşı, uygulanan tedavi protokolü, biyokimyasal test 

sonuçları hasta bilgi yönetimi sistemi (HBYS) üzerinden elde edildi. Hastaların başvuru 

sırasında çekilen kontrastsız BT tetkiki değerlendirilerek üreterdeki taşın bulunduğu 

seviyedeki üreter duvar kalınlığı (ÜDK), taşın maksimum çapı (mm), lateralitesi 

(sağ/sol), lokalizasyonu ( proksimal, orta, distal ), taş dansitesi, üreter uzunluğu renal 

parankim kalınlığı, renal parankim dansitesi ve toplayıcı sistemdeki hidronefroz (HN) 

derecesi (grade 0-4) 4 yıllık deneyime sahip bir radyolog  tarafından değerlendirildi. 

 

3.3. Radyolojik Değerlendirme 

 

Çalışma dahilindeki tüm hastaların BT incelemeleri 128 kesitli multi slice BT 

cihazı (Siemens Somatom, Siemens Healtcare, Forchheim, Almanya) ile kontrastsız taş 

protokolü (Kv: 120, mAs: otomatik tüm akım modülasyonu, kesit kalınlığı: 1.5 mm) 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Değerlendirme, PACS (Picture Archiving 

Communication System) arşivinden Siemens Somatom Sensation-Syngo.via yazılım 
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programı kullanılarak aksiyal, koronal ve sagittal plandaki görüntüler üzerinden 

yumuşak doku pencere ayarı (genişlik 300 ; seviye 40 ) kullanılarak yapılmıştır. 

Kontrastsız BT tetkiki üzerinden üreter taşının lateralizasyonu (sağ / sol), taşın 

konumu (proksimal /orta/ distal), taşın maksimum çapı (mm), taşın ortalama yoğunluğu 

(Hounsfield birimi (HU), ÜDK (mm), HN derecesi, renal parankimin ortalama 

yoğunluğu (HU) ve üreter uzunluğu kaydedildi. Tanımlanan ölçümler şekil 7-10 ‘da 

gösterilmiştir. 

Üreter taşının çağı ve yoğunluğu taşın çapının en geniş olduğu tek seviyede 

serbest el (Free hand ROI) seçeneği ile ölçüldü (Şekil 7A,B). Üreter taşı seviyesi üreter 

uzunluğuna göre üç eşit parçaya bölündükten sonra proksimal, orta ve distal yerleşimli 

olarak tanımlandı. ÜDK, taşın çevresindeki üreter duvarı ± periüreteral ödemden oluşan 

yumuşak doku yoğunluğunun (Şekil 7C) en fazla olduğu seviyede ölçülerek belirlendi. 

Böbreğin parankim kalınlığı, üst, orta ve alt kutuplarının sagital düzlem taramalarındaki 

yer kaplayıcı herhangi bir lezyonun bulunmadığı seviyelerde en kalın odaklar 

ölçüldükten sonra tüm seviyelerdeki kalınlık ölçümlerinin ortalama değeri alınarak elde 

edildi (Şekil 8A).  Böbreğin parankim yoğunluğu, üst/orta ve alt pol seviyelerinde yer 

kaplayıcı herhangi bir lezyonun olmadığı en kalın ve homojen alanlardan birer kez 

serbest el (Free hand ROI) seçeneği ile elde edilen üç ölçümün ortalama değeri alınarak 

belirlendi (Şekil 8B). Üreter uzunluğu, reformat BT görüntüleri üzerinden üreteropelvik 

ve üreterovezikal bileşke sırasıyla başlangıç ve son nokta kabul edilerek, kesit kalınlığı 

parametresi baz alınarak her bir kesit tek bir enine çizgi ile ifade edilecek şekilde 

belirlenen enine çizgi sayısı dikkate alınarak ölçüldü (Şekil 9).  Üreteral taş zemininde 

gelişen toplayıcı sistemdeki HN varlığı ve derecelendirilmesi, BT'de yaygın olarak 

kullanılan HN derecelendirme sınıflandırmasına göre belirlendi (Şekil 10). BT ile ilgili 

tüm bu parametreler 4 yıllık deneyime sahip aynı radyolog tarafından ölçüldü. 
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Şekil 7. Taş protokollü kontrastsız BT tetkiki, sağ üreterdeki bir taşın (A) çap, (B) 

dansite ve (C) üreteral duvar kalınlığı ölçümü 

 

 

 

Şekil 8. Sagital Kontrastsız BT tetkikinde (A) parankim kalınlığı ve (B) dansite ölçümü  
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Şekil 9. Üreter uzunluğunun, reformat BT görüntüleri üzerinden üreteropelvik bileşke 

(A,transvers; B, koronal; C, sagital; mavi ok ) ve üreterovezikal bileşke (C,transvers; D, 

koronal; E, sagital ;turuncu ok ) seviyeleri belirlendikten sonra  arasındaki enine 

çizgilerin sayısı (kırmızı yıldız) dikkate alınarak ölçümü 
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Şekil 10.  Hidronefroz derecelendirme sistemi. 

 

3.4. Biyokimyasal Değerlendirme: 

 

Hastanın ilk başvuru sırasında bakılan biyokimyasal testlerinde göre NLO ve 

TLO değerleri belirlendi. 
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Hastalarda bulunan üreter taşlarının spontan düşme veya düşmeme durumları, 

üroloji kliniği tarafından ortalama ne kadar süre takip edildiği ve takip sırasında 

herhangi bir medikal tedavi verilip verilmediği kaydedildi. 

Dışlama kriterleri uygulandıktan sonra hastalarda bulunan üreter taşlarının takip 

sırasında spontan düşme-düşmeme durumları PACS sistemi üzerindeki kontrastsız BT 

görüntüleri incelenerek doğrulandı ve takip süreleri HBYS üzerinden tespit edildi. 

Spontan taş düşme durumu tespit edildikten sonra hastanın demografik özelliklerinin, 

kontrastsız BT tetkikinde ilk değerlendirme sırasında tespit edilen ölçümlerin ve 

biyokimyasal testlerin SD’ ye olan etkileri karşılaştırıldı. Taşları kendiliğinden 

düşmeyen hastalara yapılan işlemler (ESWL-URS) retrospektif olarak incelendi. 

 

3.5. İstatistiksel Analiz  

 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro wilk testi ve Q-Q Plot normallik 

testi ile doğrulandı. Bu nedenle, çıkarımsal istatistikler için parametrik testler kullanıldı.  

Parametrelerin iki bağımsız grupta karşılaştırılmasında Student t testi kullanıldı. İki 

grup arasında normal dağılım göstermeyen parametrelerden ortanca değerleri için Mann 

Whitney- U testi ve yüzde olarak ifade edilen kategorik değişkenleri değerlendirmek 

için Ki-kare analizi yapıldı. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler normal 

dağılım gösteren değişkenlerde ortalama ± standart sapma normal dağılım ile kategorik 

değişkenler için ise sayı ve % değerleri ile sunuldu. Çalışmada yaş, cinsiyet, bazı klinik 

karakteristiklerin yanı sıra laboratuvar özelliklerinin spontan taş düşmeme üzerinde 

etkileri öncelikle Tek değişkenli (Univariate) Lojistic Regresyon (LR) metoduyla, daha 

sonra anlamlı bulunan değişkenler Adımsal Çok değişkenli (Stepwise Multivariate) LR 

(enter metodu) yöntemi ile analiz edilmiştir İstatistiksel analizler için SPSS 25.0 (IBM 

Corporation, Armonk, New York, United States) Windows version 24.0 paket programı 

kullanılmış ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

1 Ocak 2019 ile 31 Aralık 2023 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım 

Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dalı 

bünyesinde renal kolik atağı sonrası acil servise ve/veya üroloji kliniğine başvuran 

kontrastsız taş protokollü BT çekimi yapılan ve inflamatuar serum belirteçleri 

biyokimyasal testlerle araştırılmış tek taraflı üreter taşı bulunan hastalar yaş sınırı 

olmaksızın retrospektif olarak taranıp çalışmaya dahil edilmiştir.  Üreter taşı boyutu ≤10 

mm  olan tek taraflı üreter taşı olan, biyokimyasal testlerinde TLO ve NLO inflamatuar 

serum belirteçleri araştırılmış  897 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. HBYS sisteminde 

hastaların 4-6. hafta kadar takip edildiği tespit edilmiştir. 

Bilateral ve/veya çoklu üreter taşı (n: 21) ,  >10 mm üreter taşı (n:49)  , üriner 

sistemin diğer kesimlerinde taş varlığı (n:1462 )  , konjenital üriner sistem anomalisi 

olan (n: 8 ), pyelonefrit -komplike idrar yolu enfeksiyonu varlığı (n:19), birden fazla 

komorbiditeye sahip olmak (n:18) ,soliter böbrek böbrek yetmezliği (n:5) , önceki 

üreteral cerrahi ve endoürolojik tedavi geçmişi (n:68 ) , üreteral stenoz öyküsü (n:13), 

biyokimya testlerini etkileyebilecek diğer bölge aktif enfeksiyon odağı bulunan (n:7) 

,bilinen üriner sistemi enfeksiyonu nedeniyle medikal tedavi alan (n:5) ve üriner sistem 

taşı için MET (n:201) almış olgular çalışma dışı bırakılmıştır (Şekil 11). 

Çalışmaya dâhil edilen olguların %72,9’u (n=654) erkek , %27,1 (n= 243) 

kadındı ve yaş ortalaması 46,05±13,84 yıldı. Ayrıca olgularda sol üreter taş boyutu  

6,4±1,7 mm (ort±SS), sağ üreter taş boyutu 6,29±1,7 mm (ort±SS), taş dansitesi 

1023,04±471,64 HU, üreter uzunluğu 223,81±15,21 (mm), böbrek parankim dansitesi 

38,08±3,81 HU ve böbrek parankim kalınlık ortalaması 18,21±2,75 mm’ idi. Üreter 

taşlarının bulunduğu seviyede duvar kalınlığının ortalaması ise 1,84±0,62 mm’idi. Tüm 

olguların TLO ve NLO hemogram testlerine bakılarak sırasıyla 10,09 ± 3,8 ve 2,05 ± 

0,5 (ort±SS) olarak hesaplandı. Olguların  %38,8’inde (n=348) grade 1, %35,8’inde 

(n=321) grade 2, %15,4 ünde grade 3 (n=138) ve %1 (n=9)’inde grade 4 HN eşlik 

ederken %9’unda (n=81) eşlik eden HN bulunmamaktaydı. Çalışmadaki olguların 

%42,8’sinde (n=384)  endoürolojik veya açık cerrahi gibi prosedürlere ihtiyaç 

duyulmadan taşın SD görüldü. Çalışmaya dahil edilen 897 olgunun 384’ünde (%42,8) 
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takip sırasında üreter taşının spontan pasajı olurken, 513 ‘ünde ( %57,2) üreter taşının 

spontan pasajı gerçekleşmedi (Tablo 2). Spontan taş düşüşü gerçekleşmeyen 513 

olgunun 88 ‘inde ESWL ve geriye kalan 425 olguda üreterorenoskopi ve üreteroskopik 

lazer litotripsi ile tedavi uygulanmıştı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 11. Çalışma popülasyonunu gösteren şema 

 

Bilateral ve/veya çoklu üreter taşı 

olan 21 olgu 

Üriner sistemin diğer kesimlerinde 

taş varlığı tespit edilen 1462 olgu 

>10 mm üreter taşı olan 49 olgu    

Pyelonefrit -komplike idrar yolu 

enfeksiyonu olan 19 hasta 

Komorbidit hastalıklara sahip 

olmak 18 olgu 

Konjenital üriner sistem anomalisi 

olan 8 olgu 

 

Soliter böbrek böbrekli 5 olgu 

1 Ocak 2019 ile 31 Aralık 2023 tarihleri arasında renal kolik atağı ile acil servis ve/veya 

üroloji kliniğine başvurmuş toplam 2773 hasta tarandı 

Üriner sistem dışı diğer bölge aktif 

enfeksiyon odağı olan 7 olgu 
Üreteral stenoz öykülü 13 olgu 

Çalışmaya ≤10 mm tek taraflı üreter taşı olan, kontrastsız taş protokollü BT tetkiki çekimi 

yapılmış ve görüntü kalitesi yeterli kalitede ve biyokimyasal testlerine bakılmış toplamda 897 

hasta çalışmaya dâhil edildi 

 

Üriner sistem taşı için MET tedavi 

almış 201 olgu 

 

Üriner sistemi enfeksiyonu 

nedeniyle medikal tedavi alan 5 

olgu 

Üreteral cerrahi ve endoürolojik 

tedavi geçmişi olan 68 olgu 
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Tablo 2. Tüm Olguların sosyo-demografik ve klinik özelliklerinin dağılımı (n=897) 

 

Değişken ort±SS M [Min-Maks] 

Yaş  46,05±13,84 45 [11-81] 

Erkek/Kadın n(%) 654 (%72,9)/243(%27,1)  

Taş seviyesinde duvar kalınlığı(mm) 1,84±0,62 1,7 [0,51-5,12] 

Sol üreter taş boyutu (mm) 6,4±1,7 6,5 [3-10] 

Sağ üreter taş boyutu (mm) 6,29±1,7 6 [3-10] 

Taş dansitesi (HU) 1023,04±471,64 957 [235-2068] 

Üreter uzunluğu (mm) 223,81±15,21 225 [172-264] 

Böbrek parankim dansitesi (HU) 38,08±3,81 39 [25-47] 

Böbrek parankim kalınlığı (mm) 18,21±2,75 18 [6-28,77] 

TLO 10,09 ± 3,8  

NLO  2,05 ± 0,5  

Hidronefroz Eşlik Etme    

Grade 1 348 (%38,8)  

Grade 2 321 (%35,8)  

Grade 3 138 (%15,4)  

Grade 4 9 (%1)  

Yok 81 (%9)  

Spontan Düşme   

Yok 513 (%57,2)  

Var 384 (%42,8)  

sd:Standart Sapma, M:Medyan 
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Olguların klinik parametreleri ve HN eşlik etme dereceleri spontan taş düşürme 

durumlarına göre karşılaştırıldı (Tablo 3). Olguların spontan taş düşürme durumları ile 

sol ve sağ üreter taş boyutları (mm), taş dansite değerleri ve HN eşlik etme dereceleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişkilere rastlandı (p<0,05).  

 

Spontan taş düşürmeyen olguların taş seviyesinde duvar kalınlık ortalamalarının  

(2,41 ± 0,48 mm ), taş düşüren olguların taş seviyesinde duvar kalınlık ortalamalarına 

(1,41 ± 0,27 mm) kıyasla anlamlı düzeyde yüksek değerde olduğu tespit edildi 

(p<0,001).  Bunlara ek olarak spontan taş düşürmeyen olguların sol / sağ üreter taş 

boyutları (mm) ve taş dansitesi (HU) ortalamalarının da taşı düşürebilen olgulara 

kıyasla anlamlı düzeyde yüksek değerlerde olduğu belirlendi (p<0,001).  Ayrıca üreter 

taşı lokalizasyonuna göre SD’nin proksimal yerleşimli taşlara (n:66, %17,18)  kıyasla 

distal düzey yerleşimi gösterenlerde (n:195 %50,78 ) anlamlı derecede arttığı tespit 

edildi (p<0,001) . Çalışmadaki spontan taş düşüşü olmayan olgularda TLO ve NLO 

değerlerinde ise spontan taş düşüşü olanlara kıyasla anlamlı yükseklik olduğu görüldü 

(p<0,001). 

 

Çalışma dahilindeki olgularda HN eşlik etmeyen veya grade 1 hidronefrozun 

eşlik ettiği olgularda taşı spontan düşürme sıklıklarının (sırasıyla %14,6 ve %57,3) 

anlamlı düzeyde yüksek değerde olduğu gözlenirken; grade 2, grade 3 ve grade 4 HN 

eşlik eden olgularda taşın SD sıklıklarının anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görüldü. 

Buna dayanarak eşlik eden HN derecesi yükseldikçe taşın SD olasılığının anlamlı 

düzeyde azaldığı tespit edildi (p<0,001). 
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Tablo 3. Olguların nicel klinik özelliklerinin spontan taş düşürme durumlarına göre 

karşılaştırılması 

 

           Spontan taş düşme  

Değişkenler 
Yok (n=513) 

ort±SS 

Var  (n=384) 

ort±SS 
p 

Yaş 46,51 ± 13,53 45,71 ± 14,09  0,620* 

Taş seviyesinde duvar kalınlığı (mm) 2,41 ± 0,48 1,41 ± 0,27  <0,001* 

Sol üreter taş boyutu (mm) 7,64 ± 1,29 5,44 ± 1,32  <0,001* 

Sağ üreter taş boyutu (mm) 7,66 ± 1,39 5,3 ± 1,12  <0,001* 

Taş dansitesi (HU) 1355,29 ± 418,91 774,34 ± 336,89  <0,001* 

Üreter uzunluğu 224,44 ± 17,98 223,35 ± 12,79  0,541* 

Böbrek parankim dansitesi (HU) 37,63 ± 4,14 38,42 ± 3,52  0,083* 

Böbrek parankim kalınlığı (mm) 18,14 ± 2,95 18,25 ± 2,60  0,730* 

Taş lokalizasyonu (%)    <0,001* 

Üst 
255 (%49,70) 

 

66 (%17,18) 

 
 

Orta 
140 (%27,29) 

 

123 (%32,03) 

 
 

Alt 
118 (%23) 

 

195 (%50,78) 

 
 

Hidronefroz eşlik etme    

Yok 6(%1,6) 75 (%14,6) <0,001+ 

Grade 1 48(%14,1) 294(%57,3)  

Grade 2 195(%50,8) 126(%24,6)  

Grade 3 veya üzeri 129(%33,6) 18(%3,5)  

TLO 11,51 ± 4,79 9,06 ± 2,29 
<0,001*

* 

NLO 2,35± 0,53 1,65± 0,47 <0,001** 

SS: Standard sapma, *p değeri Student t testinden elde edildi. + p değeri Ki kare testinden , ** Mann-

Whitney U testi elde edildi. 
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Olguların klinik parametreleri kadın ve erkek gruplarında karşılaştırıldı (Tablo 

4). Erkek olgularda, üreter uzunluğu ortalamasının (225,38 ± 14,88), kadın 

olgularındaki üreter uzunluğu ortalamasına 219,59 ± 15,38 kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek değerde olduğu tespit edildi (p=0,003).  Bunlara ek olarak erkek olgularda, 

böbrek parankim dansitesi ortalamasının 38,46 ± 3,64 (HU)  ve böbrek parankim 

kalınlık ortalamasının 18,48 ± 2,73 (mm) kadındaki ölçümlere kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek değerlerde olduğu belirlendi. (sırasıyla p=0,005 & p=0,004).  

 

 

Tablo 4. Olguların nicel klinik özelliklerinin kadın ve erkeklerde karşılaştırılması 

 

Değişkenler 
Erkek  (n=654) 

ort±SS 

Kadın  (n=243) 

ort±SS 
p 

Yaş 45,5 ± 13,27 47,53 ± 15,24  0,260 

Taş Seviyesinde Duvar Kalınlığı(mm) 1,83 ± 0,6 1,88 ± 0,67  0,507 

Sol üreter taş boyutu(mm) 6,29 ± 1,7 6,67 ± 1,69  0,224 

Sağ üreter taş boyutu(mm) 6,35 ± 1,74 6,11 ± 1,57  0,466 

Taş dansitesi (HU) 1043,85 ± 485,88 967,02 ± 428,82  0,211 

Üreter uzunluğu 225,38 ± 14,88 219,59 ± 15,38  0,003 

Böbrek parankim dansitesi (HU) 38,46 ± 3,64 37,07 ± 4,09  0,005 

Böbrek parankim kalınlığı (mm) 18,48 ± 2,73 17,46 ± 2,68  0,004 

SS:Standard sapma, p değeri Student t testinden elde edildi 

 

 

Olguların üreter taşlarına HN eşlik etme  durumlarının SD’ ye rastlanma 

sıklıkları kadın ve erkek arasında karşılaştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklara rastlanmadı (p>0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Olguların hidronefroz eşlik etme ve spontan düşme durumlarının kadın ve 

erkeklerde karşılaştırılması 

 

 Erkek (n=654) Kadın (n=243) p 

Hidronefroz eşlik etme    

Yok 44 (%10,1) 10 (%6,2) 0,772 

Grade 1 164 (%37,6) 68 (%42)  

Grade 2 160 (%36,7) 54 (%33,3)  

Grade 3 veya üzeri 66 (%15,6) 30 (%18,5)  

Spontan düşme    

Yok 372 (%56,9) 141 (%58) 0,859 

Var 282 (%43,1) 102 (%42)  

p değeri Ki kare testinden elde edildi. 

 

Olgularda spontan taş düşmeme durumlarına etki eden faktörlerin Lojistik 

regresyon (LR) analizi ile incelenmesine yönelik bulgular Tablo 6’de sunulmuştur. Tek 

değişkenli LR analizi sonucuna göre olgularda taş seviyesinin, sol/sağ üreter taş 

boyutlarının, taş dansitelerinin, böbrek parankim dansitelerinin ve HN eşlik etme 

durumunun olgularda spontan taş düşmeme üzerine istatistiksel anlamlılığı olan risk 

faktörleri olduğu gözlenmiştir (p<0,05). Buna göre taş seviyesindeki duvar kalınlığının 

1,7 mm den fazla olan olguların 1,7’den az olgulara kıyasla 706,500 kat (%95 GA: 

157,638-3166,395) taşın spontan düşmeme riskine sahip oldukları belirlendi (p<0,001). 

Sol üreter taş boyutunun 6,5 mm den fazla olan olguların 6,5 mm den az olgulara 

kıyasla 6,061 kat (%95 GA: 3,386-10,850) taşın spontan düşmeme riskine sahip 

oldukları belirlendi (p<0,001). Sağ üreter taş boyutunun 6 mm den fazla olan olguların 6 

mm den az olgulara kıyasla 7,046 kat (%95 GA: 3,826-12,975) taşın spontan düşmeme 

riskine sahip oldukları belirlendi (p<0,001). Taş dansitesi 957 HU dan fazla olan 

olguların 957 HU den az olgulara kıyasla 13,907 kat (%95 GA: 7,841-24,667) taşın 

spontan düşmeme riskine sahip oldukları belirlendi (p<0,001). Böbrek parankim 

dansitesi 39 HU dan az olan olguların 39 HU den fazla olgulara kıyasla 1,646 kat (%95 

GA: 1,037-2,661) taşın spontan düşmeme riskine sahip oldukları belirlendi (p=0,034). 

HN eşlik etme durumları dikkate alındığında ise grade 2 HN’u olan bireylerde HN eşlik 
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etmeyen olgulara kıyasla 19,345 kat (%95 GA:4,353-85,976) , grade 3 ve üzeri HN’u 

olan bireylerde ise HN eşlik etmeyen olgulara kıyasla 89,583 kat (%95 GA:16,788-

478,030) taşın spontan düşmeme riskine sahip oldukları belirlendi (p<0,001).Spontan 

düşmeme durumunun TLO değeri 10,28 ‘in üzerinde olanlarda olmayanlara kıyasla 

3.99 kat (%95 GA:1.317–10.358) ve NLO değeri değeri 2,15 ‘in üzerinde olanlarda 

olmayanlara kıyasla 3,746 kat (%95 GA: 2,473-5,642 yüksek riske sahip olduğu tespit 

edildi (p<0,001). 

 

Tablo 6. Olgularda spontan taş düşmeme durumlarına etki eden faktörlerin tek 

değişkenli (Univariate) lojistik regresyon analizi ile incelenmesi 

 

Değişkenler Odds (95% GA) p 

Yaş >45 1,193 (0,754-1,888) 0,452 

Kadın  0,954 (0,569-1,599) 0,859 

Taş seviyesinde üreter duvar kalınlığı 

(mm) >1,7 

706,500 (157,638-

3166,395) 
<0,001 

Sol üreter taş boyutu (mm) >6,5 6,061 (3,386-10,850) <0,001 

Sağ üreter taş boyutu (mm) >6 7,046 (3,826-12,975) <0,001 

Taş dansitesi (HU) >957 13,907 (7,841-24,667) <0,001 

Üreter uzunluğu (mm) >225 1,375 (0,867-2,179) 0,176 

Böbrek parankim dansitesi (HU) <39 1,646 (1,037-2,661) 0,034 

Böbrek parankim kalınlığı (mm) >18 1,197 (0,753-1,904) 0,447 

Hidronefroz eşlik etme durumu   

                                       Grade 1 2,296 (0,499-10,555) 0,286 

                                       Grade 2 19,345 (4,353-85,976) <0,001 

                                       Grade 3 veya 

üzeri 
89,583 (16,788-478,030) <0,001 

TLO> 10,28 3.99 (1.317–10.358) <0,001 

NLO > 2,15 3,746 (2,473-5,642) <0,001 

GA:Güven aralığı, Odds: odds oranı 
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Olgularda spontan taş düşmeme durumlarına etki eden faktörlerden anlamlı 

bulunan değişkenlerle kurulan çoklu (multivariate) LR analizi ile incelenmesine yönelik 

bulgular Tablo 7’de sunulmuştur. Çoklu LR analizi sonunda olgularda taş seviyesindeki 

ÜDK’nın, sol/ sağ üreter taş boyutlarının, taş dansitelerinin, TLO ve NLO değerlerinin 

olgularda spontan taş düşmeme üzerine istatistiksel anlamlılığı olan risk faktörleri 

olduğu gözlenmiştir (p<0,05). Tüm bu faktörlerin aynı anda görülmesi sonunda 

olgularda taş seviyesinin 1,7 mm den fazla olan olguların 1,7’den az olgulara kıyasla 

337,977 kat (%95 GA: 58,270-1960,337) taşın spontan düşmeme riskine sahip oldukları 

belirlendi (p<0,001). Sol üreter taş boyutunun 6,5 mm den fazla olan olguların 6,5 mm 

den az olgulara kıyasla 5,429 kat (%95 GA: 1,319-22,434) taşın spontan düşmeme 

riskine sahip oldukları belirlendi (p=0,019). Sağ üreter taş boyutunun 6 mm den fazla 

olan olguların 6 mm den az olgulara kıyasla 20,657 kat (%95 GA: 3,170-134,609) taşın 

spontan düşmeme riskine sahip oldukları belirlendi (p=0,002). Taş dansitesi 957 HU 

dan fazla olan olguların 957 HU den az olgulara kıyasla 4,349 kat (%95 GA: 1,170-

16,165) taşın spontan düşmeme riskine sahip oldukları belirlendi (p=0,028). Spontan 

düşmeme durumunun TLO değeri 10,28 ‘in üzerinde olanlarda olmayanlara kıyasla 

7,49 kat ( %95 GA: 4.192–11.983, p=0,004 ) ve NLO değeri değeri 2,15 ‘in üzerinde 

olanlarda olmayanlara kıyasla 2,072 kat ( %95 GA: 1,127-3219, p <0,001 ) yüksek riske 

sahip olduğu tespit edildi. 
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Tablo 7. Olgularda spontan taş düşmeme durumlarına etki eden faktörlerin çoklu 

(Multivariate) lojistik regresyon analizi ile incelenmesi 

 

Değişkenler Odds (95% GA) p 

Taş seviyesindeki üreter duvar kalınlığı 

(mm) >1,7 
337,977 (58,270-1960,337) <0,001 

Sol üreter taş boyutu (mm) >6,5 5,429 (1,319-22,343) 0,019 

Sağ üreter taş boyutu (mm) >6 20,657 (3,170-134,609) 0,002 

Taş dansitesi (HU) >957 4,349 (1,170-16,165) 0,028 

Böbrek parankim dansitesi (HU) <39 1,603 (0,452-5,688) 0,465 

Hidronefroz eşlik etme ref: yok 1 0,399 

                                       Grade 1 0,536 (0,008-36,147) 0,772 

                                       Grade 2 1,858 (0,027-127,253) 0,774 

                                       Grade 3 veya 

üzeri 
1,536 (0,021-110,372) 0,844 

TLO> 10,28 7.49 (4.192–11.983) 0,004 

NLO > 2,15 2,072 (1,127-3219) <0,001 

GA: Güven aralığı, Odds: odds oranı ,TLO – trombosit-lenfosit oranı, NLO – nötrofil-lenfosit oranı, 
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5. TARTIŞMA 

Üreter taşlarının prevalanası artmakta olup acil servislere başvuru sıklığını 

arttırmaktadır. Üreter taşı olan olgularda obstruksiyon zemininde şiddetli renal kolik 

ağrıları, üriner sistem enfeksiyonları ve akut böbrek yetmezliği gelişebilmektedir. 

Sıklığınında giderek artması dikkate alındığında oluşan sağlık yükünün artmaması adına 

olgunun konservatif tedaviden fayda görme olasılığının belirlenip bundan fayda 

sağlamayacaksa olası  invaziv tedavisinin erken planlanması önemlidir. ESWL ve 

endoürolojik tedavi yöntemlerindeki ilerlermeler ile üreter taşları minimal invaziv 

yöntemlerle tedavi edilebilmektedir [125, 126]. Bu tedavi yöntemlerinde taşın 

lokalizasyonu ve boyutunda bağlı olarak sırasıyla ESWL’de %68-90 ve endoürolojik 

yöntemlerde %80-97  tedavi başarısı bildirilmiştir [15, 16]. Ancak minimal invaziv 

tedavi yöntemlerinin yüksek başarı ve taşsızlık oranlarına ragmen yüksek maliyetli 

olması ve hematom oluşumu, üriner sistem enfeksiyonları ve üriner ekstravazasyon gibi 

komplikasyon riskleri taşımaları nedeniyle taşın SD olasılığının tahmin edilmesi 

önemini korumaktadır [127-129]. Bu bağlamda üreter taşlarının SD’ sini öngörüp 

klinisyenlere yol gösterebilecek bazı belirteçler belirlemeyi amaçladık. 

Spontan taş düşmesinde üreteri gevşeterek taş hareketini kolaylaştırması 

açısından MET'in temel bileşeni olan  alfa blokerler ve alternatif olarak kalsiyum kanal 

blokerleri, fosfodiesteraz (PDE) inhibitörleri ve spazmolitikler gibi tedavi  ajanları 

kullanılabilmektedir [130]. Çalışmamızda spontan pasajı için farklı bir değişken 

bulmayı hedeflediğimizden MET alan hastaları çalışma dışı bıraktık. 

Üreter taşının SD ihtimalini öngörebileceğimiz çeşitli parametreler bulmayı 

hedeflediğimiz çalışmamızda SD ile taş seviyesindeki ÜDK, taş boyutu, taş dansitesi, 

taş lokalizasyonu, HN derecesi, TLO ve NLO değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğunu gösterdik. Çalışmamıza göre üreterdeki üst seviye yerleşimli 

taşlar, alt seviyelerdeki taşlara; yüksek dansiteli taşlar, daha düşük dansiteli taşlara ve 

üreter taşı olup yüksek dereceli HN eşlik eden olgular, HN eşlik etmeyen veya düşük 

dereceli HN eşlik edenlere kıyasla üreter taşlarında daha az SD göstermekteydi. Ayrıca 

üreter taşı çevresindeki duvar kalınlığı, taş boyutu, TLO ve NLO‘ nin artışıyla birlikte 

üreterdeki taşların SD olasılığı azalmaktaydı. Bu parametreler ile yaş ve cinsiyet 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu. Ayrıca taş seviyesinde ÜDK (>1,7 

mm)  , üreter taş boyutları (sağ >6.5 mm, sol>6 mm ) , taş dansitesi (>957 HU) , TLO 

(> 10,28 ) ve NLO (2,15 ) değişkenlerinin tek ve çok değişkenli, ve yüksek dereceli HN 

( ≥ grade 2) tek değişkenli lojistik regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamlı 

kestirim değerleri belirlendi. Bu sonuçlara göre üreter taşı seviyesindeki ÜDK için 

belirlediğimiz kestirim değerinde özellikle literatürde çeşitli kılavuzların da 

şekillenmesinde önemli rol alan taş boyutuna kıyasla daha yüksek olasılıkla taşın 

SD’sini öngörebileceği gösterildi. 

 

5.1. Taş Boyutu ve Yeri 

Üreter taşlarının SD durumunu öngörmek için literatürde farklı parametreler 

sunularak bazı çalışmalar yapılmıştır. Üreter taşlarının SD’si üzerine literatürde ağırlıklı 

olarak taşın boyut ve yerleşim yeri üzerine yapılmış çeşitli çalışmalar mevcutttur [8, 23, 

131]. Literatürdeki çalışmalar distal yerleşimli ve küçük boyutlu taşların SD ile arasında 

pozitif bir ilişki olduğunu göstermektedir [130, 132-134] . Üreter taşının yerleşim yerine 

göre taşın SD yüzdeleri alt seviyede %45-79, orta seviyede %22-60 ve üst seviyede 

%12-48 olarak bildirilmiştir [135, 136]. Bizim çalışma grubumuzda da üreter taşı 

seviyesine göre SD literatürle uyumlu olarak alt seviyedeki taşlarda daha yüksek iken 

üst düzeylere doğru giderek azalmaktadır ( distal: %50,78 , orta  %32,03 ve üst  %17,18 

). Üreter taş konumuna göre SD yüzdeleri literatürde bildirilen yüzde aralık değerleri ile 

uyumlu olmakla birlikte ortalama değerlere göre düşüktür. Bu durum çalışmamız 

dahilindeki olguların taş boyut ortalamalarının (sağ: 6,29 mm ve sol:6,4 mm) nispeten 

daha yüksek olmasıyla  ilişkili olabilir. 

Üreter taşlarının SD’sini öngörmede sık kullanılan diğer önemli faktör taşın 

boyutudur. Literatürde üreterdeki 5-10 mm'lik taşların %25 ila %67 ‘sinin , ≤4 mm'lik 

taşların %68-98 'inin spontan düşebildiğini ve MET tedavisi verilen 5-10 mm 

boyutlarındaki taşlarda  SD’nin % 83 ‘e çıkabildiğini  göstermiştir [136-143]. 

Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda taş boyutu artıkça taşın SD olasılığının 

düştüğünü tespit ettik. Çalışmamızda 6-6,5 mm’lik kestirim değerinde taş boyutunda 
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SD açısından tek ve çok değişkenli regresyon analizinde istatistiksek olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu gösterildi. Ancak literatürde taş boyutu ölçümünün hangi düzlemden 

yapılması gerektiği konusunda belli bir standardizasyon yoktur. Bir çalışmaya göre 

literatürde sıkça kullanılan aksiyel düzlem boyutlarının taş yükünü %20 ‘lere varan 

oranlarda eksik tahmin ettiği bildirilmiştir [144, 145].  

Yoshida ve ark. [2] , Lee ve ark. [22] yaptığı çalışmalarda longitudinal 

düzlemdeki taş boyutu ölçümünün üreteral mukoza ile daha geniş bir temas yüzeyi 

oluşturması nedeniyle daha değerli olduğu ,çünkü temas yüzeyinin artışının  mukozal 

inflamasyon ve ödem alanını da arttırdığı ve buna ikincil SD azalttığı belirtilmiştir. 

Bizim çalışmamızda taşın boyutu transvers ve longitudinal düzlemde ölçülen 

değerlerden büyüğü kabul edildi, ancak farklı düzlemler arasındaki çap ölçümleri 

karşılaştırılmadı. Bu sebeple önceki çalışmaları boyut verisi açısından kapsamakla 

birlikte, farklı görüntüleme planlarını birbiriyle kıyaslamaması yönünden görece eksik 

kabul edilebilir. 

 

5.2. Taşın Etrafında Üreter Duvar Kalınlığı  

Üreter taşı impakte olduğunda bulunduğu seviyede taş iritasyonu bağlı olarak 

inflamasyon, periüretral ödem, hipertrofi ve fibrozis zemininde ÜDK artışı gelişir [2, 

26, 146, 147]. ÜDK artışının üreteroskopik işlemler sırasında daha yüksek intra-operatif 

kompliksyonlar gelişmesine ve düşük taşsızlık oranları ile ilişkili olduğunu gösteren 

çalışmalar da mevcuttur [27, 148].  

Üreter taşının bulunduğu seviyede ÜDK’ nın taşın SD’ye etkisi tartışmalı olup 

bunu inceleyen sınırlı çalışma mevcuttur. Yoshida T ve ark.’nın çalışmasına göre üreter 

taşı seviyesinde düşük ÜDK’na sahip olgularda taşın 4 haftalık SD ihtimali (%76,4 ), 

yüksek ÜDK’na (%14,7 ) sahip olgulara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksekti. Bu çalışmaya göre üreter taşının SD ihtimalini öngören eşik değer 2,71 

mm’idi ve ÜDK’nın, taşın boyut ve konumu gibi bilinen faktörlerle birlikte 

değerlendirilmesi durumunda SD olasılığını doğru tahmin etme yüzdesi %90 'lara 

çıkmaktaydı [2] . Çalışmamızda üreter taşında SD olmayan olgularda taş seviyesinde 



49 
 

ÜDK ortalama 2,41 mm olarak tespit edilmiş olup  Coşkun ve ark. [149]  bildirdiği 

ortalama 2,4 mm ÜDK ile benzer ve Selvi ve ark. [150] tespit ettiği ortalama 2.78 

mm’lik ÜDK’na kıyasla düşüktür. Bu durum çalışma gruplarının dışlama kriterlerinin 

farklı olması ve Selvi ve arkadaşlarının çalışmasında çalışmaya metabolik sendromlu 

hastalar gibi daha heterojen özellikler gösteren hastaların dâhil edilmesiyle ilişkili 

olabilir. Ancak bahsi geçen tüm çalışmaların ortak özelliği üreter taşında SD olanlarda, 

SD olmayan kişilere kıyasla üreter taşı seviyesinde daha düşük ÜDK değerlerinin 

bildirilmiş olmasıdır. Ayrıca Sarica ve arkadaşları ÜDK’nın ESWL başarısının önemli 

bir belirleyicisi olduğunu göstermiştir [26]. Bu bizim çalışmamızın kapsamında 

değerlendirilen bir parametre olmasada, ÜDK’ nın taş tedavi protokolünün seçimindeki 

rolünü ve bu konuda daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğunu göstermektedir.  

5.3. Hidronefroz Derecesi 

Üreter taşı proksimalinde obstruksiyon zemininde gelişebilecek HN ile taşın SD 

arasındaki ilişkiye bakıldığında HN derecesi arttıkça taşın SD ihtimalinin daha düşük 

olduğunu gösteren sonuçlar bildirilmiştir [150]. Spontan taş düşüşü göstermeyen 

olgularımıza baktığımızda HN derecesiyle orantılı spontan taş düşürme oranlarının 

azaldığı görülmüş olup bu sonucu destekler niteliktedir.  

5.4. Taşın Dansitesi 

Kontrastsız BT tetkiki ile ölçülen taşın dansitesinin (HU) spontan taş pasajı 

üzerine ve ESWL başarısına etkisini araştıran çeşitli çalışmalarda yapılmıştır 

[151].  Coskun ve ark. yaptığı çalışmada daha düşük Hounsfield birim değerli dansite 

değerlerine sahip taşları olan olgularda taşın SD olasılığının daha yüksek olduğu rapor 

edilmişti [149]. Bizim çalışma grubumuzda üreter taşında SD olmayan olgularda taş 

dansitesi (1355,29 ± 418,91 HU ), SD olan ( 774,34 ± 336,89 ) olgulara kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Aynı zamanda sonuçlarmıza göre tek ve çok 

değişkenli lojistik regresyon analizinde 957 HU kestirim dansite değeri üzerine çıkan 

üreter taş dansitelerinde spontan taş düşmeme olasılığının arttığını gözlemledik. Balcı 

ve ark.  incelemesinde ise üreter taşında SD olan ve olmayan olgular arasında taşın 
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dansite değerleri arasında  istatistiksel olarak herhangi bir farklılık gözlenmemişti [152] 

.  

5.5. Üreter Uzunluğu 

Literatürde üreter taşının SD ‘de üreter uzunluğunun etkisini araştıran bildiğimiz 

kadarıyla tek bir çalışma bulunmaktadır. Coskun ve ark. yaptığı 50 ‘şer olgulu üreter 

taşında SD olan olan ve olmayan olgu gruplarının karşılaştırıldığı randomize çalışmada 

SD olmayan grupta ortalama üreter uzunluğu 199 mm ölçülmüş olup istatistiksel açıdan 

taşın SD etkisi olmadığı tespit edilmiştir [149]. Bizim çalışmamız üreter taşlarının 

SD’sinde üreter uzunluğunun etkisini araştıran literatürdeki ikinci çalışma olup tanımlı 

ilk çalışmaya kıyasla olgu sayımız daha yüksektir. 513’ünde SD’nin görülmediği 

toplamda 897 olgunun dahil edildiği çalışmamızda taşın SD olmadığı grupta, SD 

görülen gruba kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmemiş olup SD olmadığı 

grupta ortalama üreter uzunluğu 225 mm ölçülmüştür. İki çalışmada da üreter taşının 

SD’sinde üreter uzunluğunun tekli ve çoklu regresyon analizlerinde de istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki görülmemiştir [149]. İki çalışmada elde edilen üreter uzunluğu 

ortalama değerlerinin farklılığı bizim çalışmamızdaki erkek baskın cinsiyet dağılımı ile 

ilişkili olabilir. 

5.6. Böbrek Prankim Kalınlığı ve Dansitesi 

Böbrek parankim kalınlığı ve dansitesinin (HU) üreter taşı zeminindeki HN’dan 

etkilenme durumuna bağlı olarak taşın SD olasılığını öngörme ihtimalini 

değerlendirdiğimizde SD görülmeyen olgularda ortalama parankim kalınlığı 18,14 mm 

ve ortalama parankim dansitesi 37,63 HU ve SD olan olgularda parankim kalınlığı 

ortalama 18,25 mm ve parankim dansitesi ortalama 38,42 HU ölçülmüş olup aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç izlenememiştir. Bizim çalışmamız literatürde 

parankim kalınlığı ve dansitesinin üreter taşının SD olasılığını öngörmedeki etkisini 

araştıran ikinci çalışma olmakla birlikte en yüksek olgu sayısına sahiptir. Bu konuda 

literatürde yapılmış ilk çalışmada üreter taşında SD görülmeyen olgularda ortalama 

parankim kalınlığı 21.6 mm ve parankim dansitesi 33,9 HU olarak rapor edilmiştir 

[149]. Bu çalışma cinsiyet dağılımı, SD görülen ve görülmeyen olgular açısından eşit 
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dağılıma sahip 100 olguluk bir çalışma olup bizim çalışmamızla karşılaştırıldığında 

olgu sayısı açısından daha düşük bir populasyona sahip olmakla birlikte sonuçları bizim 

çalışmamızla benzer istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

5.7. Enflamatuar Serum Belirteçleri  

Literatürde  impakte üreter taşlarının obstruksiyon ve üreteral travmaya bağlı 

olarak sistemik inflamatuar yanıta neden olduğu ve buna ikincil  beyaz kan hücresi , 

nötrofil  sayısı ve C- reaktif protein (CRP)  gibi bazı biyokimyasal inflamatuar 

belirteçlerde artışa neden olduğu ve artışla orantılı olarak taşın SD olasılığının 

azaldığını gösteren çalışmalar yayımlanmıştır [23, 29-31, 153, 154]. Aldaqodossi ve 

ark. CRP değerleri ile taşın SD arasındaki ilişkiyi araştırdığı çalışmada artan CRP 

değerlerinin taş pasaj olasılığının düşüklüğü ile korele olduğu tespit edilmiştir. Bu 

çalışmada CRP’nin ROC eğrisi analizine göre 21,9 mg/dl lik eşik değeri için sırasıyla 

özgüllük ve duyarlık değerleri %89,3 ve %78,6 olarak bildirilmiştir [28].  Ancak bazı 

çalışmalarda < 10 mm üreter taşlarında WBC ve nötrofil düzeylerindeki artış ile taşın 

SD ihtimali arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Bu yayına göre üreter 

duvarındaki inflamasyona bağlı olarak artan üreteral peristaltizm SD tetiklemekteydi 

[31]. Cilesiz ve ark. yaptığı bir diğer çalışmaya göre ise taşın SD ile WBC ve CRP 

değerleri arasından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştı [155]. Bu sonuçlar 

bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 

Tanımlı inflamatuar belirteçler dışında sınırlı çalışmada üreter taşının SD ön 

görmede  NLO ve TLO’larının artıp artmadığı araştırılmıştır [145]. NLO’nun major 

kardiyak olaylarda, çeşitli enfeksiyon durumlarında, postoperatif komplikasyon ve bazı 

kanser türlerinde prognostik etkinliği bilinmekte olup olgularda inflamatuar durumu 

gösteren bir parametre olarak kabul edilir. Ancak  üreter taşlarının SD öngörmedeki 

etklinliği tartışmalıdır [156]. Lee ve ark. çalışma sonuçlarına göre NLO' nun 2,3 

kestirim değeri altındaki değerlerde üreter taşı SD’sinin bu değerin üzerindeki NLO 

değerlerine sahip olgulara kıyasla 9,3 kat arttığı rapor edilmiştir [29] . Heidar ve ark. 

çalışmasında tek ve tek ve çok değişkenli analizlerde NLO (>2.87 ) ve TLO (>10.42) 

değerlerinin artışıyla üreter taşının  SD’sinin azaldığı gösterilmiştir [154]. Bizim 

çalışmamızda üreter taşında SD olmayan olgulardaki NLO ( 2,35± 0,53 ortalama±SD ) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9422225/#bib25
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ve TLO (11,51 ± 4,79 ortalama±SD)  değerleri üreter taşı SD olan olgulara kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti ve sırasıyla NLO için kestirim değeri 2,15 ve TLO 

için 10,28 idi. Aghaways ve ark. yakın tarihli çalışmasında da üreter taşı SD 

olmayanlarda sırasıyla NLO ve TLO değerleri 2,63±1,35  ve 11,47±4,86 ölçülmüş olup 

tekli ve çoklu lojistik regresyon testlerinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirilmiştir [157]. Bu sonuçlar yüksek TLO ve NLO değerlerinin üreter taşlarının 

başarısız SD ile olan ilişkisini göstermektedir. Coskun ve ark. Ahmed ve ark. ve Şenel 

ve ark. yaptığı çalışmalarda ise hem NLO hem de TLO değerlerinde gruplar arasında 

anlamlı bir fark gözlemlemediği rapor edilmiştir [149, 158, 159].   

Prokalsitonin vücuttaki enfeksiyon ve inflamasyon durumunu göstermek 

amacıyla kullanılmakta olup idrar yolu enfeksiyonu ve impakte üreter taşı arasındaki 

ilişkiyi gösterebildiği bildirilmiştir [160]. Prokalsitonin üreter taşının SD etkisi sınırlı 

sayıda çalışmada araştırılmış olup Cilesiz ve ark. yaptığı çalışmada prokalsitonin 

düzeyinin üreter taşını spontan düşüremeyenlerde (207,0 ± 145,1 pg/ml), spontan 

düşürenlere (132,7 ± 28,1 pg/ml) kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu rapor 

edilmiştir [155]. Bizim çalımamızda eşlik eden üriner sistem enfeksiyonu olan olgular 

çalışma dışı bırakılmış olup sınırlı sayıda olguda prokalsitonin değerlerinin ölçülmü 

yapılmıştı. Çalışma dahilindeki olgularda üreter taşı SD olanlarda daha yüksek 

prokalsitonin değerleri tespit edilmekle birlikte istatistiksel açısından anlamlı bir ilişki 

varlığı için değerlendirme yapılmadı. Prokalsitonin, üreter taşının SD üzerine etkilerini 

doğrulamak ve kesitirim değerlerini belirlemek amacıyla prospektif ve yüksek hasta 

sayısına sahip çalışmaların literature katkısı olacaktır. 

Üreter taşı görülme sıklığının yetişkin erkeklerde yaklaşık %12, yetişkin 

kadınlarda ise %6 olduğu belirtilmiştir [139]. Çalışmamız dahilinde üreter taşı olan 

olgularda literatürler uyumlu erkek baskınlığı (n:654, %72.9 ) bulunmaktaydı. Üreter 

taşlarının SD olasılığı ile cinsiyetler arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki yoktu. 
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5.8. Sınırlılıklar: 

Çalışmamızın sınırlılıkları retrospektif doğası ve tek merkezli olmasıdır. Bu 

açıdan çok merkezli ve prospektif çalışmaların yapılması sonuçların standardize 

edilmesi açısından gereklidir. Çalışmamızda taşın SD ‘sini tahmin etmede farklı bir 

değişken bulmayı hedeflediğimizden spontan taş düşüşünü kolaylaştırdığı bilinen MET 

alan hastaları çalışma dışı bırakmıştır. Ayrıca  üreter taşı tanısı alan olguda yakın tarihli 

antiinflamatuar tedavi almış olgular da çalışmaya dahil edilmemiştir. Ancak çalışmanın 

kapsamını genişletmek ve daha yararlı sonuçlar elde etmek adına elde ettiğimiz 

sonuçları MET veya antiinflamatuar tedavisi uygulanmış olgularla da karşılaştırmak 

yararlı olacaktır. Tetkike dahil ölçümler manuel olarak bir  radyolog tarafından yapılmış 

olup gözlemciler arası tutarlılık değerlendirilememiştir. Bu açıdan çift kör 

değerlendirmelere ihtiyaç vardır. Ayrıca ölçümlerin tek bir radyolog tarafından 

yapılması üriner sistem taşlarının sıklığı dikkate alındığında büyük bir iş yükü 

oluşturacaktır. Bu bağlamda oluşacak iş yükünü azaltıp tekrarlanabilirliği arttırmak 

açısından yapay zeka uygulamalarının katkısıyla otomatik ölçüm sistemlerinin 

geliştirimesi önemlidir. Çalışmanın diğer sınırlıkları retrospektif doğası da dikkate 

alındığında prokalsitonin gibi bazı belirteçlerin sınırlı sayıda hasta için istenmiş olması 

ve tüm olgular için öngörü değerinin belirlenememesidir.Ayrıca taş dansitelerinin 

belirteç olarak kullanıldığı bir çalışmada taş bileşiminin belirlenmemiş olmaması da bir 

diğer sınırlılıktır. 
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6. SONUÇ 

Üreter taşlarının takip ve tedavisinde karar verme sürecinde farklı etkenler rol 

oynamaktadır. Buna bağlı olarak üreter taşlarının SD’sini tahmini halen tartışmalı 

olmaya devam etmektedir. Üreter taşlarının SD olasılığının tahmin edilip tedavi 

yönetiminin daha doğru yapılabilmesi amacıyla çeşitli parametreler tespit etmek için 

yaptığımız bu çalışmada üreter taşlarının SD’sini yüksek taş boyutu ve proksimal 

yerleşimli taşın yanısıra yüksek taş dansitesi, artmış ÜDK, taş proksimalinde yüksek 

derecede HN varlığı ve kanda artmış NLO ve TLO değerinin  etkisi olduğunu gösterdik. 

Üreter taşının SD’si ile üreter uzunluğu, böbrek parankim kalınlığı ve böbrek parankim 

yoğunluğu gibi parametreler arasında istatistiksek olarak anlamlı bir ilişki olmadığını 

belirledik. Üreter taşlarının erken komplike olma riski de dikkate alındığında SD 

olasılığının doğru bir şekilde belirlenip hasta yönetiminin doğru yapılabilmesi açısından 

çok merkezli, kontrol gruplarının yer aldığı prospektif çalışmalara mevcut sonuçların 

desteklenmesi ve bir standarsizasyon oluşturulması açısından hala ihtiyaç vardır.  
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