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Üriner sistem taş hastalığının tüm dünyada görülme sık-
lığı %1-13 arasında değişen oranlarda bildirilmekledir. 

Üreter taşları tüm üriner sistem taşlarının yaklaşık %20’sini 
oluşturmaktadır ve bu taşların da %70’i anatomik olarak dis-
tal üreterde lokalizedir (1). Üriner sistem taş hastalığı erkek-
lerde kadınlara göre 2 kat daha fazla görülmekte ve kayda 
değer ekonomik kayba neden olmaktadır (2). 
	 Üriner sistem taşlarının tedavisi; bulundukları anatomik 
lokalizasyona, boyutlarına ve oluşturdukları ek kompli-
kasyonlara bağlı olarak değişiklik arz etmektedir. Üreter 
taşlarında tedavi seçenekleri; gözlem, medikal ekspulsif 
tedavi (MET), vücut dışı şok dalgası ile taş kırma (ESWL), 
perkütan antegrad üreteroskopi, retrograd üreteroskopi ve 
açık/laparoskopik üreterolitotomidir (3). Bu tedavi alterna-
tiflerinden hangisinin uygulanacağı taşın lokalizasyonuna, 
taşın büyüklüğüne, mevcut teknolojiye, tedavi maliyetine, 
cerrahın deneyimine ve hastanın tercihine bağlıdır (4). 
	 Yapılan bir metaanalizde 5 mm’den küçük taşların 
%68’inin kendiliğinden düşebileceğini ortaya konulmuştur. 
Bu oranın 5-10 mm arasındaki taşlarda %47’ye düştüğü bildi-
rilmiştir (5). Boyutundan bağımsız olarak taşın lokalizasyonu 
da kendiliğinden düşme ihtimalinde önemli bir faktördür. 
Proksimal üreter taşlarının %22’si, orta üreter taşlarının 
%46’sı, distal üreter taşlarının %71’i kendiliğinden düşebilir 
(6). Semptomları kontrol altında tutulabilen, enfeksiyon bul-
guları olmayan küçük üreter taşlarında, taşın kendiliğinden 
düşmesinin beklenmesi iyi bir seçenek olarak bilinmektedir. 
Aynı zamanda hastayı invaziv cerrahi girişimlerden ve 
gereksiz maliyetlerden korumaktadır (7). 
	 Üriner sistem taşlarının altında yatan fizyolojik ve pato-
fizyolojik mekanizmaların daha iyi anlaşılması ile birlikte 
MET kavramı gelişmiştir. MET‘deki amaç üreter peristaltiz-
mini bozmadan üreterin düz kas yapısında gevşeme sağla-
mak, hastanın hissettiği ağrı şiddetini ve sıklığını düşürmek, 
taşa bağlı olarak üreter mukozasında oluşmuş olan ödem ve 
enflamasyonu azaltmak ve enfeksiyöz durum oluşumunu 
engellemektir. Bu amaçla çeşitli ilaç seçenekleri mevcuttur. 
Bunlar non-steroid antienflamatuar ilaçlar (NSAİİ), antimus-
karinik ilaçlar, fosfodiesteraz tip-5 inhibitörleri, steroidler, 
kalsiyum kanal blokörleri ve alfa blokör ajanlardır.
	 Taşın düşmesine yardımcı olmak için uygulanan ilk 
tedavi modellerinde, taşın pasajı antiemetik ve analjezikler 
ile birlikte artmış sıvı alımı ile desteklenmekte idi. İnsan 

üreterindeki adrenerjik reseptörlerin yapısı ve düz kasların 
fizyolojisi hedefe yönelik medikal tedavinin gelişmesini 
sağlamıştır (8,9). Üreterlerin, özellikle de distal 1/3’lük kısmı, 
alfa-1 reseptörlere sahip düz kas hücreleri ile kaplıdır. Bu 
reseptörlerin blokajı, hem bazal düz kas tonusunu; hem de 
koordinasyonsuz hiperperistaltik dalga sıklığını inhibe eder. 
	 Alfa blokerler ve kalsiyum kanal blokerlerinin yarar-
ları ilk olarak hayvan modellerinde gösterilmiş, ardından 
yapılan pek çok randomize kontrollü çalışmalarla bu ilaçlar 
günlük pratiğimize girmiştir (10-12). Kalsiyum kanal bloker-
lerinin ve alfa blokerlerin kullanıldığı 9 randomize kontrollü 
çalışmanın değerlendirildiği bir meta analizde kalsiyum 
kanal blokeri veya alfa bloker kullanılan hastalarda taşın 
düşme ihtimalinin %65 daha fazla olduğu (p<0.0001) ortaya 
konmuştur (2). MET’de kalsiyum kanal blokerlerinin mi 
yoksa alfa blokerlerin mi daha etkin olduğu konusunda lite-
ratürde farklı veriler bulunmaktadır. Bununla birlikte tüm 
veriler değerlendirildiğinde alfa blokerlerin daha üst seviye-
de yararlı oldukları görülmektedir (5). Ayrıca kalsiyum kanal 
blokerlerinin yan etki profilleri ve bu ilaçlara ürologların 
daha yabancı olduğu düşünüldüğünde alfa blokörler yarar 
bakımından bir adım öne geçmektedirler. 
	 MET’de tüm alfa blokörlerin aynı etkiyi gösterip gös-
termediği araştırılmıştır. Alfuzosin kullanılan bir çalışmada 
taş düşme oranları bakımından plasebo (%77.1) ve alfuzosin 
(%73.5) grubu arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark 
olmadığı bildirilmiştir (13). Bununla birlikte araştırmacı-
lar alfuzosin grubunun daha az ağrı duyduğunu ve taş 
düşme sürelerinin daha kısa olduğunu tespit etmişlerdir. 
Ülkemizden Yılmaz ve ark.’ları tamsulosinin %79.3, terazo-
sinin %78.5, doxazosinin %75.8 başarı oranıyla taşın atılımı-
nı kolaylaştırdığını göstermişlerdir (14). Yine ülkemizden 
Gürbüz ve ark.’ları çalışmalarında üç değişik alfa blokeri 
Hyosin N-Butilbromid (HBB) ile karşılaştırmışlardır (15). 
Grup 1’e HBB, Grup 2’ye alfuzosin, Grup 3’e doksazosin ve 
Grup 4’e terazosin vermişlerdir. Grup 1, 2, 3, ve 4’deki taş 
düşürme oranlarını sırası ile %11, %52.9, %62, ve %46 olarak 
tespit etmişlerdir. Yine taşın düşmesine kadar geçen süreyi 
de aynı sıra ile 10.55, 7.38, 7.85, 7.45 gün olarak bildirmiş-
lerdir. Sonuçta yazarlar, üç alfa blokerin de; HBB’den taş 
düşürme oranı ve düşme süresi açısından üstün olduklarını 
belirtmişlerdir.
	 Distal üreterde en yoğun bulunan alfa adrenerjik reseptör 
tipi α1D’dir. Naftopidil ve silodosin spesifik α1D resep-
tör blokeridir. Yapılan bir çalışmada 0.4 mg tamsulosin + 
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prednizolon ile 75 mg naftopidil + prednizolon ve gözlem 
grubu ile karşılaştırılmıştır (16). Her iki grubun da istatistiki 
olarak anlamlı bir şekilde gözlem grubundan daha yüksek 
taş düşürme oranına sahip olduğu (p=0.002, p<0.001) bildi-
rilmiştir. Naftopidil grubunda taşsızlık oranı biraz yüksek 
gibi gözükse de; naftopidil ve tamsulosinin benzer taş pasaj 
oranlarına (%87.5 ve %70) sahip olduğu bildirilmiştir. Diğer 
taraftan Gupta ve ark.’ları ise; 100 hastalık çalışmalarında 
tamsulosin (Grup 1) ve silodosin (Grup 2)’in etkinliklerini 
karşılaştırmışlardır (17). Grup 1’de %58’lik, Grup 2’de ise; 
%82’lik bir taş düşürme oranı bildirmişlerdir. Sonuçta yazar-
lar, Silodosin’in hem taşın düşürülmesinde hem de; pasaj 
süresinde tamsulosin’den üstün olduğunu bildirmişlerdir. 
	 Kumar ve ark.’ları boyutu 5 ile 10 mm arası değişen 
distal üreter taşına sahip 62 hastaya tamsulosin (Grup A) ve 
tamsulosin + tadalafil (Grup B) vermişlerdir (18). Yazarlar, 
Grup A’da %74.2, Grup B’de ise %83.9’luk bir taş düşürme 
oranı bildirmişlerdir. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı olarak (p=0.349) tespit edilmemiştir. Bununla birlikte 
kolik nedeni ile hastanede yatış süresi ve analjezik gereksini-
mi Grup B’de daha az olarak tespit edilmiş ve aradaki farkın 
istatistiksel olarak anlamlı farklı olduğu bildirilmiştir. 
	 Taş pasajında gelişen ödemin önemli bir faktör olduğu 
düşünüldüğünde MET’de glukokortikoidlerin kullanılması 
da kaçınılmaz olmuştur. Glukokortikoidler prostoglandin 
salınımını inhibe ederek taş tarafından oluşturulan ödemi 
ve enflamatuar reaksiyonu geriletebilir veya önleyebilirler. 
Klinik çalışmalar glukortikoidlerin alfa blokörlerle veya kal-
siyum kanal blokörleri ile kombine edilmesinin taş pasajına 
yardımcı olduğunu ortaya koymuştur (19,20). Ancak glukor-
tikoidler tek başlarına taş düşme oranını arttırmamaktadırlar 
(21).
	 ESWL tedavisi sonrası rezidü taşı kalanlarda da; MET 
denenmiştir. Janane ve ark.’ları ESWL tedavisi sonrası 356 
hastayı kontrol (diclofenak) ve tamsulosin olmak üzere iki 
gruba randomize etmişlerdir (22). Grup 1’de taşsızlık oranı 
%48.2 ve Grup 2’de taşsızlık oranı %77.4 (p=0.002) olarak 
bildirilmiştir. Grup 1’deki taş düşme süresi 10.6 gün, Grup 
2’ deki ise 8.4 gün olarak bildirilmiştir. Ülkemizden yapılan 
bir çalışmada ise Çakıroğlu ve ark.’ları ESWL tedavisi son-
rası 123 hastayı kontrol ve tamsulosin olmak üzere iki gruba 
randomize etmişlerdir (23). Tamsulosin’in özellikle üst üreter 
taşları olmak üzere ESWL sonrası tüm üreter taşlarında, taş 
düşme süresini kısaltarak ve analjezik ihtiyacını azaltarak 
tedaviye yardımcı olduğunu bildirmişlerdir.
	 MET yetişkinlerin yanında, sınırlı olmakla birlikte çocuk-
larda da kullanılmıştır. Literatürde bu alanda yapılmış 
olan önemli çalışmalardan iki tanesi ülkemizde yapılmıştır. 
Erturhan ve ark.’ları 45 çocuğu ibuprofen ve ibuprofen 
ile birlikte doksazosin olmak üzere iki gruba randomize 
etmişlerdir (24). İbuprofen grubunda taş düşme oranı %28.6 
kombine grupta %70.8 olarak tespit edilmiştir. Aynı zaman-
da kombine grupta ağrı atağı ve pasaj süresi daha az olarak 
tespit rapor edilmiştir. Aydoğdu ve ark.’ları distal üreter taşı 
olan 39 hastanın 19’una doksazosin ve ibuprofen, 20 hastaya 
ise yalnızca ibuprofen vermişlerdir (25). Doksazosin ile MET 
uygulanan hastaların %84’ünde, yalnızca ibuprofen verilen 
hastaların %70’inde taşın düştüğü gözlenmiştir. Bu bulgular 
uygun çocuk hastalarda MET’nin kullanılabileceğini göster-
mektedir. 
	 MET’nin ne kadar süre ile uygulanacağı, taşın düşmesi 
için ne kadar süre bekleneceği konusunda literatürde deği-

şik veriler bulunmaktadır. Miller yaptığı çalışmada uygun 
hastalarda taşın düşmesi için 6 hafta beklenebileceğini bil-
dirmiştir (26). Ancak klinik uygulamalarda her hekim farklı 
klinik yaklaşımlar geliştirebilmektedir. Ülkemizden Öztürk 
ve ark.’ları 2010 yılında yaptıkları bir çalışmada 106 üroloji 
asistanı ve uzmanının üreter taşlarına yaklaşımlarını öğren-
mek amacıyla 11 soruluk bir form, her klinik için belirlenmiş 
bir hekim tarafından, ilgili klinikte doldurtulmuştur (27). 
Çalışmaya katılan hekimlerin %83’ü MET olarak antienfla-
matuar analjezik kullandıklarını, %90’ı alfa blokör ve %5’i 
kortikosteroid tercih ettiklerini bildirmişlerdir. Hekimlerden 
hiçbiri bu amaçla kalsiyum kanal blokörü kullanmamaktadır. 
MET amacı ile alfa blokör kullanan hekimlerin %57’si tamsu-
losin, %16’sı doksazosin, %7’si alfuzosin ve %5’i terazosin 
tercih ediyorken, %6’sı alfa blokörler arasında tercih yapma-
dıklarını, herhangi bir alfa blokör seçtiklerini bildirmişlerdir. 
Hekimlerin %14’ü bu tedaviyi 1 hafta, %56’sı 2 hafta, %16’sı 
3 hafta ve %15’i 4 hafta süreyle verdiklerini bildirmişler, 5 
hafta ve üzerinde tedavi verdiğini bildiren meslektaşımız 
olmamıştır. 
	 MET uygun hasta grubunda efektif bir tedavi yaklaşı-
mıdır. On milimetre üzerindeki taşlarda ise MET yöntemi 
seçilmemelidir. Geçmeyen veya tekrarlayan ağrı, süreğen 
üriner obstrüksiyon, enfeksiyon, tek böbrek, böbrek yetmez-
liğinin eşlik ettiği veya etmediği elektrolit anormallikleri olan 
hastalarda MET uygun değildir. MET taş düşme oranlarını 
arttırmakta, taşın düşmesi için gereken süreyi azaltmakta, 
analjezik kullanım ihtiyacını azaltmakta ve hastaların hospi-
talizasyon sürelerini kısaltmaktadır.
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