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Şok Dalga Tedavisi Sonrası Böbrekte Kalan
 Kırıntı Taşlara Yaklaşım

Özet

Böbrek taşların da, 2 cm çapa güvenle uygulanan şok dalga tedavisi (ŞDT) 

sonrası böbrekte kalan 5mm’den küçük taşlar klinik önemsiz kalan böbrek taş-

ları olarak kabul edilmektedir. Bu durumun yönetimi klinisyenler arasında ha-

len tartışmalıdır. Bu taşlar hiçbir klinik belirti vermeden böbrekte sebat et-

meye devam edebilirler veya klinik belirti verebilecek hale gelebilirler. Kli-

nik belirti verdiği durumlarda detaylı ürolojik inceleme ve tedavi gerektirir-

ler. Üriner sistem taşlarının cerrahi tedavisinde istenen sonuç, tamamen taş-

tan arınmaktır, fakat enfekte olmayan, üriner sistemde herhangi bir tıkanma-

ya sebep olmayan, klinik belirti vermeyen bu taşların büyümesinin ve tekrar 

etmesini önlemek amacıyla medikal tedavinin faydalı olduğu da bildirilmek-

tedir. Ayrıca takiplerde klinik belirti veren taş kırıntıları için cerrahi müdaha-

leler söz konusu olabilir.
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Abstract

For kidney stones up to 2 cm in diameter shock wave therapy (SDT) is safely 

applied and kidney stones smaller than 5mm remaining in the kidney after 

treatment  are regarded as clinically insignificant. Management of this con-

dition is still controversial among clinicians. These stones in the kidney may 

continue to persist without any clinical symptoms or begin to cause clinical 

signs. In the event that the clinical symptoms are present, it requires detailed 

urological examination and treatment. The aim in the surgical treatment of 

urinary tract stones is completely stone clearance but  in stones that are not 

infected, not causing  urinary tract obstruction and  without clinical symp-

toms  medical treatment is also beneficial fort he prevention of growth and 

recurrence. In addition, surgical intervention is also possible for the residual 

stone fragments which become symptomatic during follow-up.
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Giriş
1980 yılında, şok dalga tedavisinin (ŞDT) böbrek taşlarının te-
davisinde kullanıma girmesi ve böbrek taşlarının girişimsel ol-
mayan yöntemle tedavisine olanak sağlaması; yeni bir dönemi 
başlatmıştır. Bu medikal devrim, çoğu üst üriner sistem taşla-
rının hızlıca tedavisine imkân sağlaması, tercih edilen bir teda-
vi seçeneği haline gelmesini sağlamıştır [1]. Ancak günümüzde 
böbrek taşı tedavisine olan yaklaşımımız değiştiğinden ötürü, 
başarılı bir tedavinin bileşenleri konusundaki kavramlarımız da 
buna paralel olarak değişmiştir. Böbrek taşı tedavisinde, stan-
dart tedavinin açık cerrahi olduğu zamanlarda, böbrekte kalan 
taşlar küçük olsa dahi, tedavide başarısızlığı gündeme getir-
mekteydi [2]. ŞDT ise taşları yok etmemekte; pasif bir şekilde 
üriner sistemden atılabilecek küçük parçalar halinde getirmek-
tedir. Ancak şok dalgaları sonucunda oluşan küçülmüş parçala-
rın gelişim hızı, bunların böbrekten atılma sürecinden çok daha 
yüksektir. ŞDT uygulanan hastaların %85’nin, işlem sonucundaki 
radyolojik takiplerinde dahi bir takım taş parçaları kolayca seçi-
lebilir [3]. Kalan taşlar klinikte asıl olarak; son ŞDT seansından 3 
ay sonra böbrekte kalan taş parçaları anlamında kullanılmakta-
dır. Bu taş parçaları arasından 5 mm’den büyük olanlar genellik-
le ŞDT seansının başarısızlığı olarak göz önüne alınırlar ve klinik 
olarak anlamlı kabul edilirler. 5 mm’den küçük çapa sahip olan 
asemptomatik ve infekte olmayan taşlar ise detaylı bir tedavi-
ye gerek olmaksızın, önemsiz taşlar olarak tanımlanır ve kendili-
ğinden böbrekten atılmaları beklenir [4]. Üst üriner sistem içeri-
sinde kalıcı olmaları durumunda ise bu taşlar büyüyebilir ve kli-
nik belirti verebilir. Bu durumda müdahale yapılmasını gerekti-
rerek yeniden klinik önem kazanabilir [5]. Bu derlemede böbrek 
taşlarında ŞDT sonrası kalan böbrek taşlarına yaklaşımın ince-
lenmesi amaçlanmaktadır.

Şok dalga tedavisi sonrası böbrekte kalan taşların insidansı
ŞDT sonrası böbrekte radyolojik tekniklerle tanı koyulan taşlar 
sıklıkla mevcuttur. Literatürde yayınlanan çalışmalarda üriner 
sistemden atılım esnasında 5mm’den küçük olan taş parçala-
rı; hastaların %85-96’sında kalsiyum  [3,6] ve %92’sinde ise en-
fekte taşlar olarak tanımlanmışlardır [7]. Bu taşların çoğunlu-
ğu, eğer hastada atılımı engelleyebilecek herhangi bir anato-
mik bozukluk söz konusu değilse; birkaç hafta içerisinde ken-
diliğinden üriner sistemden atılabilir. Kalan taşların artan böb-
rek persistansı ile taştan temizlenme olasılığının düşmekte ol-
duğu görülmektedir [8]. Klinik semptomların olmaması halinde 
çoğu referans taş merkezi; ŞDT’den yaklaşık olarak 1 ay sonra 
ve klinik olarak gerekli görülmesi halinde değişen zaman aralık-
larında radyografik değerlendirme yapılmasını önermektedirler 
[3-10]. Bu tür takipler göstermektedir ki, hastaların %24-36’sın-
da ŞDT’den 3 ay sonra bile bir takım taş parçaları seçilebilmek-
tedir [3, 6, 9, 10]. Klinik deneyimlerle; ŞDT sonrasında kalan taş-
ların insidansını düşüren çeşitli prognostik faktörler tanımlana-
bilmektedir. Taşın boyutu (20 mm’den fazla çapta), birden faz-
la taş ve temel olarak sistin, brushite veya kalsiyum okzalat mo-
nohidrattan oluşan taşların; ŞDT’den sonra tamamen temizlen-
mesi daha azdır ve takiplerde tespit edilen taşlarla ilişkilidirler 
[11–14]. Doğumsal böbrek anomalileri (at nalı böbrek, malrotas-
yon anomalisi ve çift toplayıcı sistemli böbrekler) ya da distorsi-
yone üriner sistem varsa, ŞDT; taş boyutunun 20 mm’den küçük 
olması halinde tedavi seçeneği olabilir.
Anterograd ya da retrograd yardımcı prosedürler, çoklu ŞDT se-
ansları; morbidite azaltılması ve yüksek maliyet tasarrufu için 
gerekli olabilir. Anatomik anomalilerde cerrahi tedavi seçenek-
lerinden; perkütan nefrolitotomi (PNL) , fleksibl üreterorenos-

kopi ve lazer taş kırma ya da daha sıklıkla semi rijid üreteros-
kopi yapılması halinde taş kalmama oranı üzerinde önemli bir 
etkiye sahip olmadığı görülmektedir [15–20]. Nakil böbreklerde 
ise ŞDT; yalnız hastanın prone pozisyonda ultrason (US) odak-
lı ŞDT ile tedavi edilmesi ile küçük taşlar için başarılı bir şekil-
de gerçekleştirilebilir [21, 22]. ŞDT sonrası taş parçalarının ge-
cikmiş atılımı; alt poldeki böbrek taşları ve infundibulopelvik açı, 
infundibular uzunluk ve genişlik gibi belirli yerleşimsel anatomik 
faktörlere bağlıdır [17, 23, 24]. Danuser ve çalışma ark. alt ka-
liks taşlarının klerensinin, toplayıcı sistemin anatomisinden et-
kilenmeyeceğini bildirmişlerdir [25]. Önceki faktörlerden bağım-
sız olarak morbid obezite de taş klerensi oranlarını etkilemek-
tedir [14]. Bu çalışmalar dikkate alındığında, hastaların ŞDT ön-
cesinde klinik ve radyolojik bulguları açısından değerlendirilme-
si oldukça önemlidir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda, cildin 
taşa olan mesafesi ve bilgisayarlı tomografi (BT) atenüasyon 
değerlerinin kullanılması ile ŞDT başarısının öngörülmesi, no-
mogramlar ve yapay nöral ağlar oluşturulmuştur. İlaveten, şok 
dalga oranını ve geriliminin değiştirilmesi, şok dalga iletimin-
deki değişiklikler, ekspulsif ve kemolitik medikal tedavi kullanı-
mı da şok dalga etkinliğinin geliştirilmesi için araştırılmıştır [14, 
26, 27]. Chua ve ark. kemolitik tedavilerin ŞDT sonrasında bile 
kalan taşların atılması için yardımcı olabileceğini bildirmişlerdir 
[27]. Akın ve Yücel ise bu konuda ilginç bir detaya işaret etmiş-
ler ve kemolitik tedavi ajanlarının alfa-pinen içeriğinin sitokrom 
p450 enzimi indüksiyonu yapabileceğini bildirmişlerdir [28]. Bu 
durum karaciğerden elemine olan ilaç kullanan hastaları olum-
suz yönde etkileyebilir. Bu nedenle doz ayarlaması gerekebilir.

Şok Dalga tedavisi sonrası kalan taşların tanısı
ŞDT sonrası takipler genellikle direkt üriner sistem grafisi 
(DÜSG) ile yapılabilir [29]. Ancak, DÜSG ile bir takım kısıtlılık-
lar söz konusudur. Semiopak, non opak taşların takibi DÜSG ile 
yapıalamaz. Özellikle nefrostomi tüpü ve/veya çift j stenti olan 
hastalarda taşlar seçilemeyebilir. Dahası, barsak temizliği ya-
pılmadan çekilen filmlerde, kalsifikasyonlarla taş görüntüsü ka-
rışabileceğinden olduğundan daha fazla taş raporlanabilir. Bazı 
yazarlar, BT’ler yoluyla, DÜSG’de raporlananlardan daha fazla 
taşın belirlendiğini öne sürmektedir [30]. Jewett ve ark. DÜSG ve 
BT’yi birlikte okuyan ŞDT sonrası kalan taşların varlığını değer-
lendirirken interobserver ve intraobserver indirgenmiş değiş-
kenliğini çalışmışlardır [30]. Literatürde, üriner sistem taş has-
talığını belirlemede US hassasiyetinin %65-95 arasında oldu-
ğunu belirten çalışmalar mevcuttur [31, 32]. US’nin avantajı; bi-
leşimlerinden bağımsız olarak tüm taşların; çevre dokularla bir 
akustik-empedans uyumsuzluğu göstermesi ve daha yüksek bir 
seviyede sesi hafifletmesidir. Ancak US, taş yükünün miktarının 
belirlenmesinde yetersizdir ve genellikle parçalanan taşlar ile 
sistemdeki dokulara yapışan taşlar arasındaki ayrımın yapılma-
sına izin vermez. Günümüzde ŞDT sonrası kalan taşların varlığı-
nı belirlemek için en kesin tanı testi; işlem sonrası DÜSG, line-
er BT ve US karşı üstünlüğünü kanıtlamış olan kontrastsız spiral 
BT’dir [33–36]. Spiral BT’nin aynı zamanda böbrek taşlarının be-
lirlenmesinde intravenöz ürografiye (İVÜ) karşı daha fazla sensi-
tivite ve eşit spesifitesinin olduğu da gösterilmiştir [33-37]. Spi-
ral BT üreteral dilatasyonun belirlenmesinde İVÜ ile eşit hassa-
siyete sahiptir ve çeşitli bileşenlere sahip taşları da belirleyebi-
lir. Bu durum ŞDT sonrası klinik önemsiz kabul edilen taş parça-
larının, klinik önem arz ettiği semptomatik durumlarda BT üs-
tün kullanımını gündeme getirir. Ayrıca hangi yöntem kullanımı 
ile hastaya müdahale edilmesi gerektiği konusunda klinisyen-
lere bilgi sağlayabilir. Pozitif CT bulgularına dayanan PNL son-
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rasında, fleksibl nefroskopinin selektif kullanımının gereksiz bir 
operasyonu önleyeceği raporlanmıştır. PNL ya da fleksibl ürete-
roskopi yalnız kalan taşlar için ikinci bir bakışın planlanması ha-
linde gerekli olabilir [37].

Şok dalga tedavisi sonrası böbrekte kalan taşların durumu ve 
yönetimi
ŞDT sonrasında kalan taşlar, çeşitli nedenlerden ötürü önem-
li olabilirler. Nükseden taşın büyümesi için bir nidus olarak ha-
reket edebilirler, akut olarak ayrılabilirler ve ağrı ve/veya enfek-
siyon ile belirgin bir obstrüksiyona neden olabilir. Persistan en-
feksiyonun kaynağı da olabilirler. Taşın parçalanmasından son-
ra, nükseden taş oluşumu için altta yatan metabolik anormal-
likler kalır. Taş oluşturucu tuzlar ile idrarın süpersatürasyonu ya 
da taş inhibitörlerinin eksikliği; bu küçük taş parçalarının büyü-
mesini hızlandırabilir. Bu sayede yeni taşların nüksetmesini ko-
laylaştırabilirler. Ayrıca; ŞDT’den sonra taşları olmayan hasta-
larda taşın nüksetme oranının; ultrasonik parçalanma olmadan 
PNL ile tedavi edilen benzer bir gruptan daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir [38]. Daha yüksek nüksler; ilişkili kalikslere geçen ve 
yeni bir taş oluşumu için nidus olarak hareket eden mikroskopik 
kum partiküllerinden kaynaklanabilir. Orijinal taşın yüzey alanını 
dramatik olarak arttırarak ŞDT; taş alanının litojenik bir ortama 
maruz kalmasıyla heterojen nükleasyon ve kristal agregasyonu 
yoluyla yeni taş oluşumunu kolaylaştırabilir.
Çeşitli çalışmalarda; bu tür fragmanların değişen oranlardaki 
taş nüksü bildirilmiştir [4, 5, 8, 39–41]  (Tablo 1). Bucholz ve ark. 
ortalama 2.5 yıllık bir takip döneminde ŞDT sonrası kalan taş-
ların çok düşük (%2) tekrar büyüme oranı olduğunu saptamıştır 
[42]. Khaitan ve ark. tarafından 15 aylık takip döneminde %59 
oranında tekrar büyüme oranı olduğu bildirilmiştir [40].

Prospektif bir çalışmada Streem ve ark  ŞDT’den ortalama 23 
ay sonra 4 mm ya da daha küçük asemptomatik kalsiyum oksa-
lat ya da kalsiyum fosfat taş fragmanları olan 160 hastayı ta-
kip etmiştir [39]. Genel olarak fragmanın tekrar büyüme oranı-
nı %18.1 olarak bildirmişler,  bu taş parçalarının %41.9’u; uzun 
süreli takip boyunca boyut açısından aynı kalmışlardır. Beş yıl 
sonra bu küçük taş kırıntılarının %36’sı kaybolmuştur ve bun-
ların çoğunluğu; ŞDT’den sonraki ilk yıl içerisinde yok olmuşlar-
dır. Kaplan-Mayer analizi ile kaybolan, azalan ya da stabil halde 
kalan fragmanların olasılığı; 5 yıl içerisinde %80’dir. Ancak ta-
kip döneminde hastaların %43.1’inde; taşın üretere geçmesi ya 
da boyut olarak büyümesi halinde müdahale gerektiren önemli 
semptomatik durumlar ortaya çıkartmıştır [39].
Tarihsel olarak enfeksiyon taşları; tedavide agresif yaklaşım ge-
rektirmektedir. Bu taşların oluşumu için gerekli olan üre parça-
layan bakteriler; kırılan taş parçalarında bulunabilir ve böylelikle 
persistan enfeksiyon ve hızlanmış büyüme döngüsünü kolaylaş-
tırabilirler [43]. Rezidü enfeksiyon taşlarının sterilizasyonu; te-
davinin hedefidir. Bu durumdaki uzun süreli üreaz inhibitörleri-

nin rolü kanıtlanmamış olmasına rağmen; profilaktik antibiyotik-
lerin etkinliği konusunda 12 aylık takip dönemde yalnız taşın atı-
lımını değil aynı zamanda ŞDT’den sonra kalan enfeksiyon frag-
manlarının büyümesini ve taş kırıntılarının üriner sistemde çö-
keldiği gözlenmiştir [44].
ŞDT sonrası kalan taşların büyümesi ve bu büyümenin taşların 
klinik olarak önemli hale gelebilmesi için potansiyel sağlandığın-
dan, tartışmalı bir konudur. Taştan tamamen temizlenme oran-
larının arttırılması amacı ile bazı otörler; erken tekrar tedavi-
yi savunmuşlardır. Kring ve ark. ŞDT’den 2 ay sonra kalan taş-
lar tespit edilen hastaları tekrar tedavi etmişlerdir. Bu hastala-
rın %60’ında, taşların kalmadığı görülmüştür [45]. Moon ve Kim; 
ŞDT’den 1 ay sonra mevcut olan küçük (3-4 mm) taşlar için ila-
ve bir ŞDT seansı uygulamışlardır ve 6 aylık bir dönem içerisin-
de %92 taşsızlık oranı elde etmişlerdir [46]. Bu tedavi şekilleriy-
le komplikasyon oranı minimal olmasına rağmen, hastaların kli-
nik açıdan rahatsızlıkları olmuştur ve dolaylı yönden de iş gücü 
kaybı ortaya çıkmıştır. Daha yakın zamanda, Albanis ve ark. alt 
pol taş klerensi için taşsızlık oranını geliştirmek için ŞDT sırasın-
da sınırlı inversiyon ile zorlu hidrasyon ve diürezin etkinliğini ve 
güvenirliğini değerlendirmişlerdir. 3 aylık takip döneminde taş-
tan temizlenme açısından herhangi bir fark gözlenmemiştir [47]. 
Günümüzde tıbbi prosedürlerin maliyetleri de göz önüne alınma-
lıdır. Sekonder tedavi; semptomatik, obstrüktif olan taş kırıntı-
ları varlığında ya da taşa bağlı üriner sistem enfeksiyonlarında 
göz önüne alınabilir. Tedavi aynı zamanda renal koliği (örn. uçak 
pilotları) ya da üriner sistem enfeksiyonu (örn. transplantasyon 
hastaları) epizotunu riske atamayan hastalarda asemptomatik 
taş parçaları için de göz önüne alınabilir. Bu gibi durumlarda cer-
rahi tedavi seçenekleri gündeme gelebilir [19, 48].
Non-obstrüktif, infekte olmayan, asemptomatik taşkrıntıları 
olan hastalarda, yeni taşların oluşumu ya da taşın büyümesini 
önlemek amacıyla altta yatan metabolik bozuklukların düzeltil-
mesi ile agresif tıbbi tedaviyi de düşünülebilir. Bir ya da birden 
fazla metabolik anormallik; taş oluşan hastaların %77’sine ka-
dar tanımlanabilir [49].
Fine ve ark. ŞDT sonrasında tam metabolik değerlendirmeye 
tabi olan 80 hastayı değerlendirmişlerdir ve metabolik bozuk-
luğa göre selektif tıbbi tedavi uygulamışlardır [50]. Uzun dönem 
takipler esnasında bu tedavinin ve kalan taşların büyümesin-
de ya da nükseden taş oluşumundaki etkileri değerlendirilmiş-
tir. ŞDT ve selektif metabolik tedavi, %81’lik taşsızlık oranı or-
taya çıkarmıştır. Bu türden bir medikal tedavi almayan hasta-
ların yarısından çoğu; takip döneminde önemli seviyede taş bü-
yümesi göstermiştir. Tıbbi tedavi alan aynı hasta grubunun yal-
nız %16’sında taş boyutunda artış görülmüştür. Bir başka ça-
lışmada, ŞDT’den 6-8 hafta sonra rezidüel fragmanlar üzerin-
de sitrat tedavisinin ya da konservatif tedbirlerin (süt ürünleri-
nin ve tuzlu gıdaların ve artan sıvıların besinsel kısıtlamaları) et-
kilerini çalışılmıştır [44]. 12 aylık takip döneminde sitrat tedavisi 
alan hastalarda kalsiyum taş krıntılarının klerensinde %75 azal-
ma tespit edilmiştir. Konservatif tedbirlerin alındığı hastaların 
yalnız %32’sinde kalsiyum taş kırıntılarının klerensi söz konusu-
dur. Benzer şekilde rezidü-enfekte taşlar söz konusu olduğunda; 
sitrat ile non-selektif tıbbi tedavi sayesinde hastaların %86’sın-
da bu taş parçalrının temizlendiği görülmüştür [44]. Diğer bir ça-
lışma; alt pol kalsiyum oksalat taşları için ŞDT sonrasında kalan 
taşlar üzerinde potasyum sitratın etkisini değerlendirmiştir [51]. 
ŞDT’den 4 hafta sonra taş kırıntıları tespit edilen 34 hasta, ran-
domize edilmiş; sitrat tedavisine ve kontrol grubuna ayrılmış-
lardır. Toplamda 12 aylık takip döneminde tedavi edilen hasta-
ların %44.4’ünde taş görülmemiş, diğer taraftan kontrol grubu-

Tablo 1. Şok dalga tedavisi sonrası kalan taşların tekrar büyüme oranı

Yazar Yıl Takip (ay) Büyüme (%)

Streem ve ark. [39]       1996 89 18.1

Zanetti ve ark. [41]       1997 24 17

Bucholz ve ark. [42]     1997 30 2.1

Candau ve ark. [4]        2000 40 37

Khaitan ve ark. [40]      2002 15 59

Osman ve ark. [8]        2005 60 21.4

El-Nahas ve ark. [5]        2006 31 13.6
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nun yalnız %12.5’inde taş yokluğu bildirilmiştir [51]. Randomize 
bir başka çalışma da; ŞDT’den 4 hafta sonra takiplerde taş kırın-
tıları tespit edilen çocuklarda potasyum sitratın etkinliğini doğ-
rulamıştır [52,53].

Sonuç
Tüm bu çalışmalar dikkate alındığında ŞDT sonrası kalan taş kı-
rıntılarının, nükseden taş oluşumu için önemli bir risk oluşturdu-
ğu açıkça görülmektedir. Medikal tedavi, özellikle alkalin sitrat, 
böbrek taşı için ŞDT’ye tabi tutulan hastalarda taşın nüksetme-
si ya da taş büyümesi oranını azaltmaktadır. Bunu takiben ŞDT 
sonrasında ek tıbbi tedaviler de bu kırıntıların böbrekten atılı-
mını arttırarak klinik taşsızlık oranlarını arttırabilirler. Potasyum 
sitratın ŞDT’den hemen önce ya da sonra uygulanmasının etkin 
olabilir. Ayrıca potasyum sitratın çeşitli metabolik anomaliler-
de etkin olduğu da görülmektedir. ŞDT alan hastaların kısa ya 
da uzun süreli potasyum sitrat tedavilerinin faydaları ve dolaylı 
yönden hastaların cerrahiye olan gereksinimlerinin azaldığı söy-
lenebilir. Tüm bunların klinik ve moleküler açıdan kanıtlanması 
için iyi dizayn edilmiş çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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