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2 CM’DEN BÜYÜK ÜRİK ASİT TAŞLARINDA ORAL KEMOLİZ * 
 

Bülent ÖNAL, Burçin TUNÇ, Süleyman ATAUS, Cabir ALAN, Veli YALÇIN, Armağan ÖNER 
 

Background and Design.- By medical chemolysis, uric acid calculus can be dissolved and their recurrences can 
be avoided. Between 2000 and 2004, 12 patients applied to our clinics with uric acid calculus larger than 2 cm. 
We treated these patients with adequate hydration and potassium citrate (1 mEq/kg/day). For those who can not 
tolerate potassium citrate, sodium bicarbonate (650 mgr 3-4 times a day) was started. Each patient was given a 
pH paper to record urinary pH, and drug dozes were titrated until urinary pH 7.0 was reached. Allopurinol 
(300mgr/day) was given to the ones with hyperurisemia. Patients were followed-up with urinary sediment, urinary 
culture, and ultrasonography and/or computerized tomography.  
 

Results.- Mean age of the patients were found to be 51 (34-70). Eight patients had left, 4 had right kidney stone. 
One patient had solitary kidney. Mean stone size were 29 mm (20-40). All of the stones were dissolved in 3.7 (2-
6) months. None of the patients had urinary infection through out of the treatment. 
 

Conclusion.- Even for the uric acid stones larger than 2 cm, oral chemolysis can be the treatment of choice. It is 
simple, safe and inexpensive. However, it requires rigid compliance by the patient and strict follow-up.  

 

Önal B, Tunç B, Ataus S, Alan C, Yalçın V, Öner A. Oral Chemolysis in uric acid calculus larger than 2 cm. 
Cerrahpaşa J Med 2005; 36: 65-68.  
  
 

rik asit taşları Amerika’da erişkinler-
de %0,1 oranında görülür ve bütün 
üriner sistem taşlarının yaklaşık %5-
10’unu oluşturur.1 Sıklıkla erkeklerde 

rastlanılmasına rağmen1, görülme insidansı 
yaşla birlikte artar ve coğrafi dağılıma göre de-
ğişkenlik gösterir.2 Ürik asit taşlarının %75-
80’i pür ürik asit, geri kalanı hiperürikozürik 
kalsiyum okzalat (Ca-Ox) taşlarıdır. Pür ürik 
asid taşı ve hiperürikozürik Ca-Ox taşı birlikte 
düşünüldüğünde ürik aside bağlı ürolityazis 
sıklığı bazı serilerde %40’ın üzerinde bildiril-
mektedir.1 

 

 

Çoğu üriner sistem taşlarından farklı olarak 
ürik asit taşlarında, medikal kemolizis ile varo-
lan taşlar eritilebilir ve idame tedavisi ile tek-
rarlaması önlenebilir. Bu sebeplerden dolayı 
ürik asit taşlarının tedavisinde alkalinizasyon 
ilk tedavi seçeneklerinden birisini oluşturmak-
tadır. Biz de kliniğimize 2 cm’den büyük ürik 
asit taşı ile başvuran hastalarda oral kemolizin 
etkinliğini araştırdık. 

 
YÖNTEM ve GEREÇLER 

 

Kliniğimizde 2000-2004 yılları arasında 2 
cm’den büyük ürik asit taşı olan 12 hastaya 

oral kemoliz tedavisi başlandı ve hastalar pros-
pektif olarak takip edildi. Bütün hastalar, de-
taylı anamnezleri alındıktan sonra tam idrar 
tahlili, kan biyokimyası, intravenöz pyelografi 
(IVP), ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ve 24 saatlik idrar tahlil-
leri ile değerlendirildi. Anüri ile başvuran soli-
ter böbrekli 1 hasta dışındakilerin başvuru şi-
kayeti yan ağrısı ve/veya hematüri idi. Bir has-
tanın anamnezinden Kronik Myeloid Lösemi 
(KML) hastası olduğu belirlendi. Bütün hasta-
ların idrar pH’sı 5.5 ve altında idi. Direkt üri-
ner sistem grafisinde özellik yoktu. İntravenöz 
pyelografide tüm hastalarda taşa bağlı dolum 
defekti mevcuttu. Taş boyutunun belirlenmesi 
(en uzun çap) ve takipte taş boyutunun takibi 
amacıyla tedaviye başlanmadan ultrasonografi 
ve/veya BT çekildi.  

 

Hastalara günlük idrar çıkışları en az 2000 
ml olacak şekilde sıvı almaları öğütlendi ve 
potasyum sitrat (1 meq/kg/gün) tedavisine baş-
landı. Potasyum sitratı tolere edemeyen veya 
istenilen idrar pH düzeyine ulaşılamayan has-
taların tedavilerine günde 3 kez 650 mgr bikar-
bonat eklendi. Hastaların günde 3 kez idrar 
stikleri ile idrar pH’larına bakıldı ve idrar 
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pH’sı 7.0 olacak şekilde doz ayarlaması yapıl-
dı. Ek olarak purinden zengin diyet alımı kısıt-
landı. Hiperürikosemi ve hiperürikozüri sapta-
nan hastaları tedavilerine 300 mgr/gün allopu-
rinol eklenildi. Hastalar başlangıçta 2-4 hafta 
aralarla izleme alındı. İdrar yolları enfeksiyonu 
ve idrar pH’sının kontrolü için ayda bir kez 
tam idrar tahlili ve idrar kültürü yaptırılırken, 
taş boyutundaki değişiklikleri izlemek için de 2 
ayda bir ultrasonografi ve/veya BT çektirildi. 
Anüri ile başvuran soliter böbrekli 1 hastaya 
medikal tedavi öncesi üreteral double j stent 
takıldı. Bunun dışında hiçbir hastaya üreteral 
stent veya perkütan nefrostomi tüpü takılmadı.  
 

BULGULAR 
 
Ortalama yaşı 51 (34-70) olan 4’ü kadın 8’i 

erkek 12 hasta prospektif olarak takip edildi. 
Hastaların 8’inde sol, 4’ünde ise sağ böbrek ta-
şı olduğu belirlendi. Ortalama taş yükü 29 mm 
(20-42) olarak ölçüldü. Hastaların biyokimya-
sal değerlendirmelerinde, üç hastada hiperüri-
kozüri ve hiperürikosemi saptandı. Üç hastada 
potasyum sitrata bağlı gastrik şikayetler geliş-
mesi üzerine bu hastalar sadece sodyum bikar-
bonat ile tedavi edildi. Ortalama 3.7 ayda (2-6 
ay) hastaların tümünde taşlar tamamıyla eritil-
di. Tedavi süresince hiçbir hastada klinik ola-

rak anlamlı enfeksiyon tablosu gelişmezken, 
hiçbir hastanın idrar kültüründe de üreme ol-
madı. 

 

Hastaların genel özellikleri, tedavileri ve 
süreleri Tablo 1’de listelenmiştir. 

 
TARTIŞMA 

 
Ürik asit, endojen ve ekzojen olmak üzere 

iki kaynaktan oluşur ve insan metabolizmasın-
da günlük ürik asit döngüsü 600-800 mg’dir. 
Endojen olarak de-novo purin sentezinden ve 
doku katabolizmasından yaklaşık 300-400 mg/ 
gün ürik asit oluşur. Gut, konjenital enzimatik 
defektler (Lesch-Nyhan sendromu, Tip 1 Gli-
kojen Depo hastalığı), miyeloproliferatif hasta-
lıklar endojen olarak ürik asidin aşırı üretimine 
neden olur. Ekzojen olarak hayvansal protein-
lerden zengin diyetle beslenenlerde de pürin, 
dolayısıyla da son ürün olarak ürik asit düzeyi 
yükselir. Bununla birlikte pürin metabolizma 
bozukluklarına bağlı hiperürikozüri, ürik asit 
taşı olan hastaların sadece dörtte birinde göste-
rilebilmektedir.3 Bizim de on iki hastalık gru-
bumuzda, literatür bilgilerine uygun olarak 3 
hastada hiperürikosemi ve hiperürisemi sapta-
nırken, 1 hastada da KML anamnezi mevcut 
idi. 

 
Tablo I. Hastaların genel özellikleri, tedavileri ve süreleri (*: Renal pelvis) 

 

Yaş Taş 
lokalizasyonu 

Taş Boyutu 
(mm) 

Tedavi 
Öncesi 
İdrar pH 

Tedavi 
Sırasında 
İdrar pH 

Tedavi Süre 
(Ay) 

35 ♂ RP* 35x30 5,5 7,0 K-citrate 4 
60 ♂ RP* 27x25 5,0 6,5 K-citrate 5 
45 ♀ RP* 30x20 5.5 7,0 K-citrate 6 
51 ♀ RP* 25x20 5.0 7,5 K-citrate 2 
56 ♂ RP* 35x32 5,5 7,0 K-citrate 5 
34 ♀ RP* 15x20 5,0 7,0 K-citrate 2 

50 ♂ RP*+alt kalix 42x37 
24x20 5,0 7,0 K-citrate+Allopurinol 4 

48 ♂ RP*+alt kalix 21x20 
25x22 5.0 7,0 K-citrate 2 

70 ♂ RP* 33x28 5,0 7,5 K-citrate+Allopurinol 3 
52 ♂ RP* 30x20 5,0 7,0 NaHCO3 4 
52 ♂ RP* 20x10 5,0 7,0 NaHCO3 3 
68 ♀ RP* (soliter bb) 40x10 5,0 7,0 NaHCO3+Allopurinol 4 
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Ürik asit taş oluşumunda başlangıç, idrarın 
ürik asitle süpersatürasyonu ile gerçekleşir. A-
sidik idrar pH’sı, idrarla atılan ürik asit mikta-
rında artış (Hiperürikozüri) ve düşük idrar vo-
lümü etiyolojideki en önemli faktörlerdir. Bir 
hastada bunlardan biri veya birkaçının olması 
ürik asit kristal oluşumuna yol açar.4 Ürik asit 
taş oluşumunda en önemli faktörün asidik idrar 
olduğu bildirilmektedir.4-6 Normal şartlarda, 24 
saatlik idrarda ürik asit ekskresyonu 500-600 
mg/litredir.1 İdrar pH’sı 5 olduğunda, 1 litre id-
rarda 100 mg. ürik asit çözülebilirken, idrar 
pH’sı 6’ya çıktığında 500 mg. ürik asit eriyebi-
lir. İdrar pH’sının uzun süre 5.5’in altında kal-
dığı durumlarda, idrarın ürik asitle süpersatüre 
olduğu ve bunun da pür ürik asit taşı oluşumu-
na neden olduğu bildirilmektedir.1 Günümüzde 
üriner alkalizasyon ile kemoliz, ürik asit taşla-
rının tedavisinin mihenk taşını oluşturmakta-
dır. Ürik asit taşlarında, oral kemolizin varolan 
taşı eritebileceği gibi yeni taş olumunu da en-
gelleyeceği akıldan çıkarılmamalıdır.3,7 Oral sı-
vı alımının arttırılması ve idrardaki ürik asidin 
%40-60’nın eksojen kaynaklı olması nedeniyle 
pürinden fakir diyet yapılması7, medikal teda-
vinin diğer önemli ayaklarını oluşturur. Hiper-
ürikosüri ve hiperürisemisi olan hastalarda, id-
rar alkalinizasyonuna ek olarak, ürik asit olu-
şum mekanizması içinde xantin oksidaz ve hi-
poxantin oksidaz enzimlerini inhibe eden Allo-
purinol tedavisine de gerek duyulmaktadır.4,7 
Tedavi sırasında yeterli drenaj sağlamak ama-
cıyla bir internal üreteral stent kullanılabilecek 
iken biz anuri ile başvuran soliter böbrekli bir 
hasta dışında hiçbir hastamıza stent konulması-
na gerek duymadık. Literatürde oral kemoliz 
ile %80’nin üzerinde tam taşsızlık oranları bil-
dirilirken5,8-11, biz de sınırlı bir hasta grubunda, 
oral kemoliz uyguladığımız hastaların düzenli 
takibi ile %100 taşsızlık oranını yakaladık. 

 

Üriner alkalinizasyonun amacı pH’yı 6-6.5 
arasında tutmak olmalıdır. pH 7.5’in üstünde 
olursa Ca-fosfat taşlarının oluşabileceği akılda 
tutulmalıdır.3,7 Her hasta pH stikleri ile günlük 
olarak idrar pH’sını takip edilmeli ve doz tit-
rasyonu buna göre yapılmalıdır. Biz de kliniği-
mize başvuran hastaların tedaviye başlandıktan 
sonra, idrar pH’larını günde üç kez idrar stikle-
ri ile ölçtük ve idrar pH’sı 7,0 olacak şekilde 

bu ölçümlere göre ilaçlarda doz ayarlaması 
yaptık.  

 

Sodyum bikarbonat, yıllarca idrarın alkali-
nizasyonu için kullanılmıştır. Ucuz olması ve 
genellikle hastaların iyi tolere etmesi bu prepa-
ratın avantajlarıdır. Maden suları da alternatif 
olarak kullanılabilir ve günde 3 kez 1 veya 2 
şişe tüketilmesi ile benzer bir etkinlik sağlana-
bilir.7 Sodyum ve sıvı yüklenmesine bağlı ola-
rak konjestif kalp yetmezliği, siroz ve hipertan-
siyon hastalarında kullanımının sakıncalı olma-
sı ve içerisindeki sodyuma bağlı hipernatriüri 
sonucu taş oluşumu açısından risk taşıması7 
dezavantajlarıdır. Bütün bu nedenlerle günü-
müzde, Potasyum Sitrat (30-90 meq/gün) hem 
ürik asit taşlarının eritilmesinde, hem de önlen-
mesinde birinci seçenek tedavi olarak karşımı-
za çıkmaktadır.3,7 Bu sebeplerden dolayı biz de 
bütün hastalarımızın tedavisine 1 mEq/kg/gün 
dozunda potasyum sitrat ile başladık. Hiperüri-
semisi olan 3 hastanın tedavilerine ise 300 
mgr/gün dozunda allopurinol ekledik. Fakat 3 
hastamızın gastrointestinal yan etkileri dolayısı 
ile potasyum sitratı tolere edememeleri sonucu 
bu hastalarda sodyum bikarbonat tedavisine 
geçildi. Ortalama 3,7 ayda hastaların taşları 
eritilirken hastaların hiçbirinde komplikasyona 
rastlanılmadı. 

 
SONUÇ 

 
2 cm ve üzeri ürik asit taşlarında da oral ke-

moliz basit, etkili, güvenli ve ucuz bütün hasta-
lara uygulanabilecek ilk tedavi seçeneğidir. 
Öte yandan bu tedaviye alınan hastaların disip-
linli bir şekilde takip edilmesi önemlidir. Dü-
zenli takibi yapılamayan, büyük boyutta taşı 
olan hastalarda perkütan nefrolitotomi gibi en-
doürolojik yöntemlerin de bir seçenek olduğu 
düşünülmelidir. 

 
ÖZET 

 
Medikal kemoliz ile ürik asit taşları eritile-

bilir tekrarlaması engellenebilir. Bu bilgiler ışı-
ğında kliniğimize 2000 ile 2004 tarihleri ara-
sında 2 cm’den büyük ürik taşı ile başvuran 12 
hastaya yeterli hidrasyon ve potasyum sitrat (1 
mEq/kg/gün) tedavisi başladık. Potasyum sitra-
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tı tolere edemeyen hastalarda sodyum (650 
mgr günde 3-4 kez) bikarbonat tedavisine ge-
çildi ve bu hastalar prospektif olarak takip edil-
di. İdrar pH’ları kontrol edilerek 7,0 olacak şe-
kilde doz ayarlaması yapıldı. Hiperürisemisi 
saptanan 3 hastaya ise Allopurinol (300 mgr/ 
gün) başlanıldı.  

 

Ortalama taş yükü 29 mm (20-40) olan has-
taların hepsinin aşları ortalama 3.7 (2-6) ayda 
eritildi. Anüri ile başvuran soliter böbrekli 1 
hasta dışında hiçbir hastaya kateter takıldı.  

 

Sonuç olarak oral kemoliz 2 cm’den büyük 
ürik asit taşlarında da güvenle kullanılabilecek 
bir yöntemdir.  
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