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YaYaşşam boyu bam boyu bööbrek tabrek taşş hastalhastalığıığı riski;riski;
Erkeklerde %15Erkeklerde %15
KadKadıınlarda %6nlarda %6

OrtadoOrtadoğğudauda %20%20--2525

LancetLancet 20012001





BBööbrek tabrek taşışı bir tanbir tanıı dedeğğildir; altta yatan ildir; altta yatan 
metabolikmetabolik bozuklubozukluğğun  sonucudurun  sonucudur

TaTaşş analizi analizi ççok ok öönemli, tedavi tanemli, tedavi taşş tipine tipine 
ggööre farklre farklııllıık gk göösterirsterir



Ann Intern Med 1989



BBööbrek tabrek taşş hastalhastalığıığınnıın tekrarlama riskin tekrarlama riski

GenGençç yayaşş
Birden fazla taBirden fazla taşş
Aile Aile ööykyküüssüü olan erkeklerolan erkekler
Aktif taAktif taşş hastalhastalığıığı
Kronik Kronik diyarediyare//malabsorbsiyonmalabsorbsiyon sendromusendromu
Osteoporoz, kemiklerde kOsteoporoz, kemiklerde kıırrııklarklar
GutGut
CaCa tataşışı ddışıışında tanda taşş yapyapııssıı





SSıınnıırlrlıı metabolikmetabolik dedeğğerlendirmeerlendirme

Kan biyokimyasKan biyokimyasıı;;
BUN, BUN, kreatininkreatinin, , NaNa, K, , K, ClCl, bikarbonat, , bikarbonat, üürik rik 
asidasid, P, , P, CaCa (PTH e(PTH eğğer er CaCa ↑↑))

İİdrar analizi;drar analizi;
Tam idrar tetkikiTam idrar tetkiki
İİdrar kdrar küültltüürrüü
TaTaşş analizi analizi 



Tam Tam metabolikmetabolik dedeğğerlendirmeerlendirme

SSıınnıırlrlıı dedeğğerlendirmeye ek olarakerlendirmeye ek olarak
24 saatlik idrarda;24 saatlik idrarda;

CaCa (erkek<300 mg, kad(erkek<300 mg, kadıın<250 mg) n<250 mg) 
OxalatOxalat <40 mg<40 mg
ÜÜrik rik asidasid (erkek<800 mg, kad(erkek<800 mg, kadıın 750 mg/gn 750 mg/güün)n)
SitratSitrat >320mg/g>320mg/güünn
NaNa <3000 mg/g<3000 mg/güünn
Fosfor<1100 mgFosfor<1100 mg
CaOxCaOx<5, <5, CaPCaP<0.5<0.5--2, 2, ÜÜrik rik asidasid<0<0--1 1 



P Nephrol Dial Transplant 1997



Tedavi;Tedavi;

Konservatif tedaviKonservatif tedavi

Medikal tedaviMedikal tedavi



Tedavi baTedavi başşlandlandııktan 6ktan 6--8 hafta sonra 8 hafta sonra 
24 saatlik idrarda 24 saatlik idrarda litojeniklitojenik risk faktrisk faktöörleri rleri 
dedeğğerlendirilmelidir.erlendirilmelidir.



CaCa--OxOx tataşışı risk faktrisk faktöörlerirleri

HiperkalsHiperkalsüüriri %61%61
HiperHiperüürikozrikozüüriri %36%36
HipositratHipositratüüriri %28%28
HiperokzalHiperokzalüüriri %8%8
DDüüşşüük idrar volk idrar volüümmüü %15%15

AmAm J J MedMed 1995;98:501995;98:50



Konservatif tedaviKonservatif tedavi
SSııvvıı alalıımmıınnıın arttn arttıırrıılmaslmasıı (2.5L idrar/g(2.5L idrar/güün)n)

Hayvansal proteinlerin kHayvansal proteinlerin kııssııtlanmastlanmasıı (0,8(0,8--1g/kg)1g/kg)

Diyette Diyette NaNa kkııssııtlanmastlanmasıı (80(80--100 100 meqmeq/g/güün)n)

Karbonhidrat alKarbonhidrat alıımmıınnıın kn kııssııtlanmastlanmasıı

Diyetle Diyetle CaCa alalıımmıınnıın arttn arttıırrıılmaslmasıı (800(800--1200 mg/g1200 mg/güün)n)

YYüüksek doz vitamin C alksek doz vitamin C alıınnıımmıından kandan kaççıınnıılmaslmasıı

Kilo verilmesiKilo verilmesi

Fiber alFiber alıımmıınnıın arttn arttıırrıılmaslmasıı??



SSııvvıı alalıımmıı

2,52,5--3 L g3 L güün sn sııvvıı alalıımmıı ile gile güünlnlüük idrar miktark idrar miktarıı 22--
2.5 L olmal2.5 L olmalııddıır.r.
Tekrarlayan Tekrarlayan CaCa tataşışı olan olgular 5 yolan olgular 5 yııl sl süüre ile re ile 
takip edilditakip edildiğğinde;inde;

TaTaşş tekrartekrarıı

GGüünlnlüük idrar miktark idrar miktarıı ortalama ortalama 
2.6 L 2.6 L %12 %12 
1.2 L  %27 1.2 L  %27 (p=0.008)(p=0.008)

J J UrologyUrology 1996;155;8391996;155;839



SSııvvıı tipitipi

TaTaşş riski riski ↑↑

Greyfurt suyuGreyfurt suyu
ÇÇayay oxalatoxalat iiççerieriğği fazlai fazla
KolaKola

TaTaşş riski riski ↓↓

Kahve Kahve 
SodaSoda
Limonata, portakal suyu Limonata, portakal suyu 
BiraBira
SSüütt





SU SU !!



J Clin Endocrinol Metab 1990;71:861



OxalatOxalat
IspanakIspanak
PatetesPatetes
FFıındndııkk
ÇÇayay
ÇÇikolataikolata
KerevizKereviz
YeYeşşil il fasulyafasulya
BaklagillerBaklagiller
BademBadem



Diyetle Diyetle CaCa alalıımmıı

HiperkalsHiperkalsüürisirisi olan olgularolan olgularıın gn güünlnlüük k CaCa
alalıımmıı 1000 mg ge1000 mg geççmemelidirmemelidir



SodyumSodyum

GGüünlnlüük k NaNa ttüüketimiketimi
200 200 meqmeq yerineyerine
80 80 meqmeq olduolduğğunda unda 

idrarla idrarla CaCa atatııllıımmıı 100 mg/g100 mg/güün azalmn azalmışış

KidneyKidney IntInt 1982;22:2921982;22:292



TTııbbi Tedavibbi Tedavi

Konservatif tedaviden 6Konservatif tedaviden 6--8 hafta sonra idrar 8 hafta sonra idrar 
litojeniklitojenik risk faktrisk faktöörleri arleri aççııssıından ndan 
incelenmeliincelenmeli

Risk faktRisk faktöörleri devam eden olgularda rleri devam eden olgularda 
medikal tedaviye gemedikal tedaviye geççilmelidirilmelidir

Uptodate2007Uptodate2007



TiyazidTiyazid--klortalidonklortalidon--İİndapamidndapamid

DistalDistal ttüübbüüldelde NaClNaCl koko--transportunu transportunu inhibeinhibe
ederek hederek hüücre icre iççi i hiperpolarizasyonahiperpolarizasyona yol ayol aççar.ar.

Voltaj baVoltaj bağığımlmlıı CaCa kanallarkanallarıı aracaracııllığıığı ile ile CaCa geri geri 
emilimini arttemilimini arttıırarak rarak hipokalshipokalsüüriyeriye neden olur.neden olur.

İİdrar drar CaCa %50 %50 ↓↓

NaNa kkııssııtlanmaltlanmalıı



TiyazidTiyazid

Olumlu etki ancak Olumlu etki ancak 3 y3 yııll sonra fark sonra fark 
edilebiliyor, uzun sedilebiliyor, uzun süüreli tedavireli tedavi

Yeni taYeni taşş oluoluşşumu %90 umu %90 ↓↓ ((plaseboplasebo %60)%60)

HipokalemiHipokalemi, , sitratsitrat ↓↓ (K(K--sitratsitrat veya veya amiloridamilorid))



AJKD AJKD 2006;48:5462006;48:546



HipositratHipositratüüriri

CaCa tataşşlarlarıı iiççin din düüzeltilebilen bir risk faktzeltilebilen bir risk faktöörrüü

CaCa tataşışı olanlarolanlarıın %20n %20--60 60 hipositrathipositratüüriri saptansaptanıırr

AJKD;2006;48:546AJKD;2006;48:546



HipositratHipositratüüriri nedenlerinedenleri

ProksimalProksimal ttüübbüüldelde hhüücre icre iççi i asidozasidoz
MetabolikMetabolik asidozasidoz
((distaldistal renalrenal ttüübbüülerler asidozasidoz, , ileostomiileostomi, kronik , kronik diyarediyare, , 
inflamatuarinflamatuar barsak hastalbarsak hastalııklarklarıı))

HipokalemiHipokalemi
AsetozolamidAsetozolamid
TiyazidTiyazid
Hayvansal proteinler (sHayvansal proteinler (süülflfüür)r)



SitratSitrat
KK--sitratsitrat (30(30--60 60 meqmeq/g/güün)n)
NaNa--sitratsitrat
KK--MgMg--sitratsitrat

Tekrarlayan Tekrarlayan CaCa tataşışı olan olgulara Kolan olgulara K--sitratsitrat ve ve plaseboplasebo verilerek verilerek 
3. y3. yııl tal taşş tekrartekrarıı dedeğğerlendirilmierlendirilmişş;;

KK--sitratsitrat %27.8 %27.8 
plaseboplasebo %80%80

JournalJournal of of UrologyUrology 1993;150;17611993;150;1761



BifosfanatBifosfanat

10 mg 10 mg alendronatalendronat 1.y1.yıılda kemik lda kemik dansitesindedansitesinde
artmaya ve artmaya ve hiperkalshiperkalsüüriri ↓↓

TaTaşş tekrartekrarıı??



HiperoxalHiperoxalüüriri
OxalatOxalat ççeeşşitli itli metabolikmetabolik yollaryollarıın son n son rrüünnüüddüürr (serin, (serin, glisinglisin, , 
hidroksiprolinhidroksiprolin ve ve askorbataskorbat))

1000 mg 1000 mg askorbataskorbat, idrarda 6, idrarda 6--13 mg 13 mg oxalatoxalat↑↑

VVüücut kitle indeksi ile orantcut kitle indeksi ile orantııllııddıırr

Diyetle alDiyetle alıınan nan okzalatokzalatıınn %50 bakteriler i%50 bakteriler iççin in substratsubstrat %25 %25 
fefeççesleesle atatııllıırr

CaCa--oxalatoxalat ssüüpersatpersatüürasyonundarasyonunda idrardaki idrardaki oxalatoxalat artartışıışı
CaCa ile karile karşışılalaşşttıırrııldldığıığında 23 kat daha etkilidir.nda 23 kat daha etkilidir.

CAMJ 2002;166;213CAMJ 2002;166;213



EnterikEnterik hiperoxalhiperoxalüüriri

İİnflamatuarnflamatuar barsak hastalbarsak hastalııklarklarıı
Kronik Kronik pankreatitpankreatit
CeliacCeliac spruesprue
Barsak rezeksiyonlarBarsak rezeksiyonlarıı
YaYağğ
Safra Safra asidleriasidleri



EnterikEnterik hiperoxalurihiperoxaluri
Diyetle Diyetle oxalatoxalat ve yave yağğ kkııssııtlanmaltlanmalıı
CaCa ((CaCa sitratsitrat))
Magnezyum (Magnezyum (diyarediyare?)?)
OxOx--AbsorbAbsorb CaCa iiççeren organik eren organik kolloidkolloid yeterli yeterli 
veri yokveri yok
KolestiraminKolestiramin
OxalobacterOxalobacter formingenesformingenes kolonizasyonukolonizasyonu
Bikarbonat kaybBikarbonat kaybıı iiççin Kin K--sitratsitrat
SSııvvıı replasmanreplasmanıı



PrimerPrimer hiperoxalurihiperoxaluri
PH1; PH1; otozomalotozomal ressesifressesif, , hepatikhepatik alaninealanine glyoxalatglyoxalat
aminotranserazaminotranseraz (AGT)eksik. (AGT)eksik. 

GlyoxalatGlyoxalat glisineglisine ddöönnüüşşemez emez oxalataoxalata metabolizemetabolize
ediliredilir

PH2; PH2; hepatikhepatik glyoxalatglyoxalat reductasereductase, , hydroxypruvathydroxypruvat, , 
glycerateglycerate dehydrogenasedehydrogenase eksiklieksikliğği var. Li var. L--glycerateglycerate
birikir. birikir. 



PrimerPrimer hiperoxalurihiperoxaluri

İİdrar miktardrar miktarıı arttarttıırrıılmallmalııddıırr
SitratSitrat verilmesi faydalverilmesi faydalıı olabilirolabilir
RenalRenal yetersizliyetersizliğği olmayan olgularda i olmayan olgularda nnöötraltral
fosfor kullanfosfor kullanıımmıı bbööbrek yetersizlibrek yetersizliğğini ini 
geciktirebilir.geciktirebilir.
AGT iAGT iççin in pyridoxinepyridoxine koko--faktfaktöör (5r (5--10 10 
mg/kg/gmg/kg/güün)n)
KCKC--BBööbrek transplantasyonubrek transplantasyonu



HyperHyper--üürikozuririkozuri

CaCa--oxox tataşışı olan olgularolan olgularıın %15n %15--20 sinde 20 sinde üürikozrikozüüriri
vardvardıırr
PurinPurin kkııssııtltlıı diyetdiyet
AllopurinolAllopurinol
TiyazidlerTiyazidler faydalfaydalıı olabilirolabilir



N Eng J MED 1986



CaCa fosfat tafosfat taşşlarlarıı

CaCa--oxalatoxalat tataşşlarlarıına oranla nadir (%16)na oranla nadir (%16)
JournalJournal of of UrolUrol 2000;164:3022000;164:302

CaCa--oxalatoxalat tataşışı ile risk faktile risk faktöörleri benzerdirrleri benzerdir



CaCa tataşışında nda caca--fosfat ifosfat iççerieriğği > %50 isei > %50 ise

DistalDistal renalrenal ttüübbüülerler asidozasidoz

PrimerPrimer hiperparatroidizmhiperparatroidizm



HipokalemikHipokalemik DistalDistal RenalRenal TTüübbüülerler AsidozAsidoz
(Tip(Tip--1)1)

DistalDistal asidifikasyonasidifikasyon bozulmubozulmuşştur (H/ATP tur (H/ATP asease, , 
AEAE--1)1)

AsidozAsidoz→→ hiperkalsurihiperkalsuri

HipokalemiHipokalemi →→hipositrathipositratüüriri

İİdrar drar pHpH (6.2(6.2--6.5)6.5)→→ CaCa--fosfat fosfat presipitasyonupresipitasyonu



HipokalemikHipokalemik DistalDistal RenalRenal TTüübbüülerler AsidozAsidoz
(Tip(Tip--1)1)

İİdrar miktardrar miktarıınnıın arttn arttıırrıılmaslmasıı

TiyazidTiyazid

KK--sitratsitrat

BifosfanatBifosfanat



PrimerPrimer HiperparatroidizmHiperparatroidizm

PTH ve PTH ve VitVit D3 D3 ↑↑

GenGenççlerde vitamin D 3  daha fazla lerde vitamin D 3  daha fazla 

YaYaşşllıılarda PTH daha ylarda PTH daha yüüksekksek



PrimerPrimer HiperparatroidizmHiperparatroidizm
CerrahiCerrahi
Medikal tedaviMedikal tedavi
HidrasyonHidrasyon
NaNa kkııssııtlanmastlanmasıı
Oral Oral CaCa kkııssııtlanmastlanmasıı (kemik (kemik dansitesindedansitesinde azalma?)azalma?)
TiyazidTiyazid ((hiperkalsemihiperkalsemi?)?)
BifosfonatBifosfonat (yeterli veri yok)(yeterli veri yok)
KalsimimetikKalsimimetik ajanlar (kajanlar (kıısa dsa döönem faydalnem faydalıı uzun duzun döönem?)nem?)



ÜÜrat Tarat Taşşlarlarıı
GutGut

PurindenPurinden zengin diyetzengin diyet

MyeloproliferatifMyeloproliferatif ve ve lenfoproliferatiflenfoproliferatif hastalhastalııklarklar

GIS hastalGIS hastalııklarklarıı ((diyarediyare malabsorbsiyonmalabsorbsiyon hastalhastalııklarklarıı))

DiyabetesDiyabetes mellitusmellitus ve ve metabolikmetabolik sendromsendrom



ÜÜrat Tarat Taşşlarlarıı
HiperHiperüürikozrikozüüriri
Asidik idrar (<Asidik idrar (<pHpH 5.5)5.5)

H+H+UratUrat↔↔ÜÜrik rik asidasid
ÜÜrik rik asidasid çöçözzüünnüürlrlüüğğüü pHpH 77→→200mg/200mg/dldl

pH5pH5→→15mg/15mg/dldl

KidneyKidney IntInt 1983;24:3921983;24:392



ÜÜrat Tarat Taşşlarlarıı Tedavi Tedavi 
İİdrar miktardrar miktarıınnıın arttn arttıırrıılmaslmasıı (2.5(2.5--3L/g3L/güün)n)
HiperHiperüürikozrikozüürininrinin ddüüzeltilmesi (zeltilmesi (allopurinolallopurinol-- rr--urikazurikaz ))
İİdrardrarıın alkalilen alkalileşştirilmesi (idrar tirilmesi (idrar pHpH 66--7)7)
KK--sitratsitrat
NaNa--sitratsitrat ((monosodyummonosodyum üürat tarat taşışı))
NaHCONaHCO3 3 ((monosodyummonosodyum üürat tarat taşışı))
AsetezolamidAsetezolamid ((metabolikmetabolik asidozasidoz, , hipokalemihipokalemi))



Enfeksiyon TaEnfeksiyon Taşşlarlarıı
StaghornStaghorn yapyapııssıındaki tandaki taşşlarlarıın en sn en sıık  nedenidirk  nedenidir

UreaseUrease pozitif organizmalar sonucu gelipozitif organizmalar sonucu gelişşir (ir (proteusproteus, , 
klebsiellaklebsiella, , pspsöödomonasdomonas, , üüreaplazmareaplazma, , stafstaf
saprophyticussaprophyticus ))

ÜÜre re karbondioksidkarbondioksid ve amonyave amonyağğa a metabolizemetabolize edilir, edilir, 
idrar idrar pHpH artarartar

Magnezyum, amonyum, fosfat ve Magnezyum, amonyum, fosfat ve carbonatecarbonate apatite apatite 
presipitepresipite olurolur



Enfeksiyon taEnfeksiyon taşşlarlarıı TedaviTedavi

AntibiyoterapiAntibiyoterapi ((AcetohydroxamicAcetohydroxamic acidacid, , 
nitrofurantoinnitrofurantoin, , methenaminemethenamine, , 
sulfamethozoxazolesulfamethozoxazole))
DDüüşşüük fosforlu diyet, fosfor bak fosforlu diyet, fosfor bağğlaylayııccıılarlar
GiriGirişşimsel yimsel yööntemlerntemler
ESWLESWL
Endoskopik Endoskopik lithotripsylithotripsy
PercutaneousPercutaneous nephrostolithotomynephrostolithotomy



Sistin TaSistin Taşşlarlarıı
SistinSistinüüriri proksimalproksimal ttüübbüüldelde dibazikdibazik aminoasit aminoasit 
transportunda transportunda ressesifressesif mutasyon sonucu gelimutasyon sonucu gelişşir.ir.

Sistin, Sistin, ornitinornitin, , lizinlizin argininarginin idrarla kaybedilir idrarla kaybedilir 

Sistin idrarda Sistin idrarda çöçözzüünnüürlrlüüğğüü ddüüşşüüktktüürr

SSııklklııkla idrarda 1000 mg sistin vardkla idrarda 1000 mg sistin vardıırr



Sistin TaSistin Taşşlarlarıı
İİdrar voldrar volüümmüü 4 L/g4 L/güün (250 mg sistin/1L)n (250 mg sistin/1L)

Hayvansal protein, Hayvansal protein, NaNa kkııssııtlanmaltlanmalıı

İİdrar drar pHpH 7.57.5--88
(K (K sitratsitrat, , NaNa--sitratsitrat?? )?? )

ThiolThiol ((ssüülflfüüdrildril) grubu i) grubu iççeren ilaeren ilaççlarlar
((TioproninTiopronin, , PenicillaminePenicillamine, , captoprilcaptopril))



GGöözden Gezden Geççirmeirme

MetabolikMetabolik dedeğğerlendirme ve taerlendirme ve taşş analizianalizi

Yeterli idrarYeterli idrar

Protein kProtein kııssııtltlıı

NaNa kkııssııtlanmaltlanmalıı

Diyetle Diyetle CaCa, K ve , K ve sitratsitrat alalıınmalnmalıı

Alkali idrar (Alkali idrar (üürik asit ve sistin tarik asit ve sistin taşşlarlarıı))



NonNon--farmakolojik tedavi 5 yfarmakolojik tedavi 5 yııl il iççin tain taşş
rekkrekküürrensinirrensini %60 %60 

Medikal tedavi ile beraber Medikal tedavi ile beraber %90 %90 azaltazaltıırr

US US KidneyKidney && UrologicalUrological diseasedisease 20052005
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