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Üriner Sistem Taş Hastalığında Ağrının Fizyopatolojisi

Uluslararası Ağrı Çalışma Derneği (IASP), ağrı hissini 
“Vücudun herhangi bölgesinde hissedilen, organik 

bir nedene bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmişteki 
deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hoş olmayan bir 
deneyim” olarak tanımlamıştır. Ağrı her ne kadar rahatsız 
edici olsa da; vücudumuzu ters giden olaylar nedeniyle 
uyarması açısından hayati öneme sahiptir. Akut ağrı, bir 
anlamda, vücudun yardım alması için zorlanmasıdır ve bu 
sayede gelişebilecek hasarlar önlenebilir (1). Ancak olay 
büyüdüğünde veya sürekli hale geldiğinde ağrı kronik hale 
gelir.
	 Üriner sistemde olan bir taş iki farklı mekanizmayla ağrı-
ya sebep olabilir. Birincisi taşın gerisinde olan distansiyona 
bağlı olarak oluşan, ikincisi de direkt mukozal irritasyon 
neticesinde ortaya çıkan ağrıdır. İkisinde de aynı sinir yolağı 
kullanılır ve bu nosiseptörlerle başlayan viseral sempatik 
yolaktır. Nosiseptörler multimodal olup termo, kemo ve 
mekanosensitiftirler. Ancak burada etkin olan mekanosen-
sitizasyondur ve basınç 5 mm Hg’yı aşınca bu reseptörlerin 
%75’i aktiflenir. Enfeksiyon ve direkt irritasyon gibi neden-
lerle inflamasyon olduğunda hem sessiz mekanoreseptörler 
aktiflenir, hem de tüm reseptörlerin uyarılma eşiği düşer. Bu 
nedenle ağrı daha şiddetli ve daha uzun süre hissedilir. Ağrı 
T8-L2 dermatom sahasında yansıyan somatik ağrı olarak 
da hissedilebilir. Subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve 
genitofemoral sinirlerin duyusunu aldığı her yerde ağrı his-
sedilebilir ve bu sinirlerin innerve ettiği kaslarda kramplar 
görülebilir (2,3).
	 Böbrek ağrısı 12. kosta altında ve sakroiliak kasın late-
ralinde “flank bölge” dediğimiz daha sınırlı bir bölgede 
görülürken, üreter ağrısı kostovertebral açı bölgesinden 
erkekte skrotuma, kadında labium majusa kadar uzanan 
geniş bir alanda görülebilir. Taş üriner sistemi obstrükte 
ettikten sonra gerilen böbrek kapsülü ve üreterin muskula-
ris tabakası ağrıya sebep olur. Oluşan obstrüksiyonu aşmak 
için böbrek pelvis basıncını artırır ve üreter peristaltizmi de 
artar. Bu nedenle ağrılar kolik tarzdadır (2,4). Ancak erken 
dönemde belirgin bir dilatasyon hastaların ancak %18’inde 
tespit edilebilirken, hastaların %11’inde dilatasyon olmak-
sızın ağrı gelişebilir. Dilatasyon olmadan oluşan ağrının 
sebebi ya hastanın ağrı ve kusmaya bağlı olarak dehidrate 
olması ya da; taşın direkt mukoza üzerine olan etkisinin 
ağrıya neden olmasıdır (5).

	 Renal Kolikle İlk Karşılaşma

	 Renal kolikle başvuran bir hastada tanı konulduktan 
sonra ilk yapılması gereken üriner sistem enfeksiyonu ve/
veya progresyon gösteren post-renal böbrek yetmezliği-
ni ekarte etmektir. Çünkü böyle bir durumda acil üriner 
dekompresyon gerekmektedir (6). Bunlar yapılırken ağrı 
da süratle giderilmelidir (7). Ağrıyı en kesin tedavi etmenin 
yolu tabi ki; taşın tedavi edilmesidir. Sarıca ve ark.’ları 5 mm 
veya daha büyük üreter taşı olan hastalara ilk renal kolik 
atağında acil üreteroskopi yapılmasının elektif şartlarda 
yapılmasıyla benzer başarı ve komplikasyon oranına sahip 
olduğunu bildirmişlerdir. Böylece hastaların daha az kon-
forsuz dönem geçirdiklerini belirtmişlerdir (8). Benzer bir 
çalışmada da; taş boyutuna bakılmaksızın, acil veya elektif 
yapılan üreteroskopi karşılaştırıldığında benzer sonuçlar 
elde edilmiştir (9). Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzun-
da, analjezik tedaviyle hastanın ağrısı giderilebiliyorsa ve taş 
boyutu 6 mm veya daha küçük ise; hastaya medikal ekspulsif 
tedavi verilerek taşın spontan düşürülmesinin beklenebi-
leceği, semptomatik olanlarda ise erkenden üreteroskopi 
yapılabileceği belirtilmektedir (6). Bu nedenle renal kolikten 
sonraki planlamada hastanın şartlarına göre karar vermek 
uygun olacaktır. Definitif tedavi uygulanmadan beklenecek 
hastaların ağrısını tedavi etmek için kullanılabilecek ilaç ve 
yöntemler şu şekilde özetlenebilir.

	 a) Non-Steroid Anti İnflamatuarlar
	 Renal kolik tedavisinde ilk sırada önerilen ilaçlar non-
steroid anti inflamatuarlardır (10). EAU kılavuzunun öner-
diği üç ilaç diklofenak, indometasin veya ibuprofen’dir (6). 
Diklofenak için renal fonksiyonlarda kötüleşme yapabileceği 
belirtilmekle birlikte; renal fonksiyonu normal olan kişilerde 
bunun geri dönüşümlü olduğu bilinmektedir (11). Bu ilaçlar 
dışında neredeyse tüm non-steroid antiinflamatuar ilaçların 
(NSAİ) renal kolik tedavisinde kullanılabileceği çalışmalarla 
gösterilmiştir. Bunlar arasında piroksikam, lornoksikam, 
tenoksikam, deksketoprofen sayılabilir. Piroksikam dilaltı 
formunun intramuskuler kadar hızlı olduğu ve lornoksi-
kamın diğerlerinden daha hızlı etkili olduğu bilinmektedir 
(12,13). 

	 b) Opioidler
	 Opioidler renal kolik tedavisinde ilk basamakta öneril-
mezler. Pethidin (meperidin) dışındaki opioidlerden hid-
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romorfin, pentazosin ve tramadol ikinci basamak tedavide 
NSAİ’ın yetersiz olduğu durumlarda önerilirler (6). İlaç 
gereksinimi ve kusma başta olmak üzere ilaç yan etkilerinin 
(özellikle pethidin kullanımında) ağrılı dönem boyunca daha 
fazla olduğu bildirilmiştir (14,15). Hastalara yapılan morfinin 
içerisine 1.5 mg/kg dozda lidokain konulmasının ağrıyı daha 
etkin azalttığı ve bulantıyı daha etkin önlediği görülmüştür 
(16). Böbrek yetersizliği olan hastalarda doza dikkat edilme-
lidir; çünkü nefrotoksik olmamalarına rağmen; böbrek yeter-
sizliği olan hastalarda daha fazla birikip, solunum depresyo-
nu ve konvulsiyon gibi yan etkilerin daha sık görülmesine 
neden olabilirler. Bu nedenle hastaların glomerüler filtrasyon 
hızına göre doz ayarlaması yapılması gerekmektedir (17,18).
	 EAU kılavuzuna göre önerilen ilaçlar sadece NSAİ ve 
opioidlerdir. Bu kılavuza göre renal kolikle başvuran hastaya 
yaklaşım şekil-1’de gösterilmiştir. Bunların dışında kalan ve 
renal kolik tedavisinde etkin olduğu çalışmalarda gösterilen 
ilaç ve yöntemler aşağıdaki gibidir.

	 c) Diğer Analjezikler
	 Metamizol ve parasetamol renal kolik tedavisinde EAU 
kılavuzunda önerilmese de yapılan çalışmalarda etkin olduk-
ları ve güvenirliklerinin NSAİ’a göre daha fazla oldukları 
bildirilmiştir (19). Hatta parasetamolün piroksikam’a göre 
ağrıyı daha etkin azalttığını bildiren çalışma bile bulunma-
sına karşın; bu farkın 45 dakika sonra belirgin hale geldiği 
bildirilmiştir (20). Metamizol ve parasetamol özellikle renal 
fonksiyonları kritik olan hastalarda düşünülmelidir.

	 d) Alfa-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri
	 Üreterde olan 10 mm’den küçük taşların ekspulsiyonu 
için kullanılan alfa bloker ve kalsiyum kanal blokeri’nin, 
taşın düşüşüne olan katkısının yanı sıra, üreter peristaltiz-

mini azaltarak analjezik gereksinimini de azalttığı bilinmek-
tedir (21). Yapılan çalışmalarda benign prostat hiperplazi 
(BPH)’si semptomlarının tedavisinde kullanılan tüm alfab-
lokerlerin (tamsulosin, doksazosin, terazosin, alfuzosin, naf-
todipil ve silodosin) benzer etkinlikte olduğu görülmüştür 
(22-25). Ayrıca alfabloker ile birlikte steroid verilmesinin 
etkinliği artırdığına dair kanıtlar bulunmakla birlikte, kanıt 
düzeyi düşük olduğu için rutin olarak önerilmemektedir 
(21). Kalsiyum kanal blokerleri’nden şimdiye kadar sade-
ce nifedipin ile ilgili çalışmalar mevcuttur (6). Etkisinin 
tamsulosin’den daha az olması nedeniyle rutin kullanımı 
nadirdir (26).

	 e) Spazmolitik
	 Spazmolitikler, üreter düz kasında oluşan hiperperistal-
tizmi engelleyerek ağrının giderilmesini amaçlamaktadırlar. 
Ketorolak ile birlikte hiyosin n-butilbromür verilmesinin 
birinci saatte tek başına ketorolak verilmesine göre ağrıyı 
daha belirgin olarak azalttığı görülmüştür (27). Ancak n-butil 
bromidin taşın düşme süresini uzattığına dair veriler kullanı-
mını kısıtlamaktadır (28).

	 f) PDE-5 İnhibitörleri
	 Üreter düz kasında fosfodiesteraz (PDE) enziminde 5 
nolu tipin baskın olması görülmesi üzerine PDE-5 inhibitörü-
nün üreter taşında kullanılması düşünülmüştür. Vardenafil, 
sildenafil ve tadalafil ile yapılan in vitro çalışmalarda üreter 
düz kasında c-GMP düzeyini artırdıkları ve gevşemeye 
neden oldukları gösterilmiştir. Yazarlar bu ilaçların üreteral 
kolik tedavisinde kullanabileceğini iddia etmişlerdir (29). 
Ancak henüz klinik bir çalışma yayınlanmamıştır. 

	 g) Desmopressin
	 Desmopressin antidiüretik hormon (ADH) analoğu olup, 
glomerüler filtrasyonu azaltıcı etkisi vardır. Üriner sistem 
taş hastalğı’nda idrar miktarının azaltılması yoluyla, renal 
koliğin önlenmesi amaçlanmaktadır. Sublinguinal 120 mcg 
desmopressin verilen hastalarda ağrının sadece ketorolak 
verilenlere göre daha etkili olarak azaldığı görülmüştür. 
Desmopressin 60 mcg ve ketorolak kombinasyonu veri-
lenlerde de; additif etki görüldüğü ve ağrının tek başına 
verilen ilaçlara göre daha fazla azaldığı görülmüştür (30). 
Desmopressin’in morfinle kombine edildiği bir çalışmada 
ise; tek başına morfine göre anlamlı bir fark sağlamadığı 
görülmüştür (31).

	 h) Fitoterapi
	 Üreter taşı için kullanılan en bilinen ilaç Rowatinex®’tir. 
Rowatinex® ile ilgili çalışmalar, in vitro olarak üreter düz 
kası üzerine olan gevşetici etkisinin, alfabloker ve kalsi-
yum kanal blokerlerinden daha fazla olduğunu göstermiştir 
(32). Ancak analjezik etkisi klinik çalışmalarda net değildir. 
Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi tedavisi sırasında başarı-
yı artırdığına dair kanıtlar vardır (33). 

	 i) Hidrasyon
	 Akut dönemde hastalara sıvı yüklenmesinin, ağrının 
giderilmesine belirgin bir katkısı olmasa da; taş pasajına 
minimal bir katkısı olduğu görülmüştür (34). Aynı şekilde 
uzun dönemde de; bol sıvı alımının veya diüretik kullanı-
mının, ağrı veya taşın spontan deşarjına belirgin bir katkısı 
olduğu ispatlanamamıştır. Ancak yine de; taş pasajına mini-

Şekil 1: EAU kılavuzuna göre renal kolikle başvuran bir hastada 
tedavi algoritması. (*:Sosyal endikasyonlar; hastanın yaptığı iş, sağlık 

merkezine ulaşabilme durumu ve ağrıya olan toleransıdır.
**MET: Medikal ekspulsif tedavi.)
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mal bir katkısı olabileceği ve hastalara önerilmesi gerektiği 
belirtilmiştir (35). Hastayı hidrate etmenin belirgin bir fay-
dası olmamasının yanısıra spontan pelvik rüptüre neden 
olabileceği unutulmamalıdır (36). O yüzden hastaya, bol sıvı 
alma önerisi, mutlaka tarif edilmelidir.

	 j) Lokal Anestezi
	 Viseral ağrının, flank bölgede hissedilmesi bu bölgeye 
lokal anestezik uygulamasını gündeme getirmiştir. Bu man-
tıkla yapılan bir çalışmada, sırt bölgesinde L2-L4 vertebrala-
rın spinal prosesi’nin 1 cm laterali, iliak krestin 1 cm süpe-
rio-mediali ve 12. kostanın ucunun 1 cm inferior mediali bu 
amaçla kullanılabilecek alanlar olarak tarif edilmiştir. Lokal 
anestezi uygulanmadan önce, hastanın en çok ağrısının oldu-
ğu yer tespit edilir. Önce cilt altı, ardından 4-5 cm derine, 
5-10 ml %1 lidokain enjekte edilir. Bu yöntemin uygulandığı 
30 hastadan 29’unda ek bir analjezik gereksinimi olmadığı 
bildirilmiştir (37). Yazarlar bilinen tüm analjeziklere üstün 
olduğunu belirtse de; kontrol grubu olarak butilskopolamin 
bromid’in kullanılması çalışmanın değerini zayıflatmaktadır.

	 k) Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
	 Acil servise renal kolikle başvuran hastaların bir kısmına 
gerçek transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), 
bir kısmına şâm uygulaması yapılmış. Sonuçta gerçek uygu-
lama yapılanlarda ağrı, anksiyete, bulantı skoru ve kalp 
hızında belirgin azalma saptanmış. Yazarlar etkinin çok 
çabuk başladığını ve TENS’in önemli bir ilaç dışı alternatif 
olabileceğini öne sürmüşlerdir (38).

	 l) Akupunktur
	 Renal kolikle başvuran hastalara parasetamol veya diklo-
fenak verilmesiyle akupunktur yapılmasının karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, vizüel ağrı skala (VAS) skorunun ilk 10 daki-
kada tüm gruplarda belirgin azaldığı; en belirgin azalmanın 
ise akupunktur yapılan grupta olduğu bildirilmiştir. Ancak 
ilerleyen dakikalarda analjezik yapılan hastalarda VAS sko-
runun akupunktur yapılanlara göre daha anlamlı düştüğü 
görülmüştür. 
	 Yine de; yazarlar akupunktur’un renal kolik tedavisine 
yeri olabileceğini bildirmişlerdir (39).

	 Sonuç

	 Renal kolik bilinen en şiddetli ağrılardan biridir. Hastayla 
ilk karşılaşıldığında Şekil 1’de belirtildiği gibi acil müdahale 
gereksinimi mutlaka araştırılmalıdır. Eğer acil müdahale 
gereksinimi yoksa, taşın büyüklüğü, yeri ve hastaya ait şartlar 
(yaptığı iş, sağlık merkezine ulaşabilme durumu, ağrıya tole-
rans) göz önüne alınarak tedavinin şekli ve zamanına karar 
verilmelidir. Acil definitif tedavi yapılmayacak hastalara 
renal yetmezlik yoksa NSAİ ile, renal yetmezlik varsa opioid 
ile analjezik tedavi uygulanmalıdır. Sonrasında taşın spontan 
düşmesi beklenecekse medikal ekspulsif tedavi (alfabloker) 
ile birlikte analjezik reçete edilmelidir. Hasta gebe ise veya 
NSAİ veya opioidlerin kullanımımda kontrendikasyon varsa, 
hastaya alternatif olarak parasetamol verilebilir. Hidrasyonun 
ağrıya ve taşın pasajına çok belirgin bir katkısı olmasa da öne-
rilmelidir. Hastaya alacağı sıvıyı hangi sıklıkta ve ne kadar 
alacağı mutlaka tarif edilmelidir. Akupunktur gibi ilaç dışı 
yöntemlerin etkinliği konusu elde yeterince iyi çalışma bulun-
maması nedeniyle tartışmalıdır. Ancak özellikle yaygın ilaç 

alerjisi olan veya ilaç kullanmaya çekinen hastalara deneyimli 
merkezler tarafından önerilebilir.
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