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ABSTRACT
The frequency of stone disease in childhood ranges between 0.1-5 percent. Stone disease occurs as a result 
of enviromental, metabolic, anatomical, infectious and nutritional factors. Percutaneous nephrolitotomy, ure-
therorenoscopy, laparoscopic surgery, open surgery and extracorporeal shock wave lithothripsy are treatment 
alternatives for stone disease during childhood. However, these methods are not completely innocent. Some 
complications may occur after these procedures. These procedures are generally not cost- effective. Even inva-
sive procedures have high success rates, so medical expulsive treatment modalities have become an alternative 
for a group of patients. Nonsteroidal anti- inflammatory drugs, antimuscarinic drugs, phospodiesterase type 
5 inhibitors, steroids, calcium channel blockers and alpha blockers are treatment alterneatives used for this 
modality in the literature. The drug is chosen according to the location, size, and composition of the stone, 
recent technology, cost, surgeon’s experience and surgeon’s and the parents’ preferences. In this review article 
the following topics will be discussed such as “Why medical expulsive treatment is needed during childhood? 
Which drug should be chosen for which stone type? How long should a treatment of urolithiasis last? 
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ÖZET
Çocuklarda taş hastalığı sıklığı %0,1-5 arasında değişmektedir ve taş hastalığı çevresel, metabolik, anato-
mik, enfeksiyöz ve beslenmeye ait faktörler sonucunda oluşmaktadır. Çocuklarda taş hastalığının tedavi-
sinde perkütan nefrolitotomi, üreterorenoskopi, laparoskopik cerrahi, açık cerrahi ve beden dışı şok dalga 
ile taş kırma tedavisi gibi birçok tedavi yöntemi olmasına karşılık tamamen sorunsuz değildirler ve bazı 
komplikasyonlara yol açabilmektedirler. Ayrıca bu tedavi yöntemleri genellikle yüksek maliyet oranlarına 
sahiptirler. Bu nedenle girişimsel tedaviler çok yüksek başarı oranlarına sahip olmasına rağmen günümüz-
de bir grup hastada medikal ekspülsif tedavi yöntemleri kullanılmaya başlanılmıştır. Bu amaçla literatürde 
denenmiş pek çok ilaç vardır. Bu ilaçlar non-steroid antienflamatuar ilaçlar, antimuskarinik ilaçlar, fosfo-
diesteraz tip-5 inhibitörleri, steroidler, kalsiyum kanal blokerleri ve alfa bloker ajanlardır. Hangi hasta için 
hangi tedavinin seçileceği taşın lokalizasyonuna, taşın büyüklüğüne, üriner sistemin anatomisine, taşın 
kompozisyonuna, mevcut teknolojiye, maliyete, doktorun deneyim ve tercihine ve hasta yakınının tercihine 
bağlı olarak belirlenmektedir. Bu derlemede çocuklarda medikal ekspülsif tedavinin (MET) neden gerekli 
olduğu, hangi ilaç ile hangi taşa ne kadar süre ile yapılması gerektiği anlatılacaktır.

Anahtar kelimeler: Çocuk; taş; tedavi.

Giriş

Çocuklarda taş hastalığı çevresel, metabolik, 
anatomik, enfeksiyöz ve beslenmeye ait faktör-
lere bağlı meydana gelir. Çocuklarda taş sıklı-
ğı %0,1-5 arasında değişmektedir.[1] Çocukluk 
çağının tüm yaş grupları ve her 2 cins eşit 
düzeyde etkilenebilir. Bu derleme makalede 
çocuklarda medikal ekspülsif tedavinin (MET) 
neden gerekli olduğu, hangi ilaç ile hangi taşa 
ne kadar süre ile yapılması gerektiği anlatıla-
caktır. Çocuklardaki üriner sistem taş hastalığı 
açık cerrahi, vücut dışı şok dalgaları ile taş 

kırma (ESWL), laparoskopik veya robot yar-
dımlı üretero-piyelolitotomi, perkütan nefrolito-
tomi (PNL) (mini-mikro), üreteroskopi (URS) 
(rijit-flexible) ve MET ile tedavi edilmektedir. 
Hangi hasta için hangi tedavinin seçileceği taşın 
lokalizasyonuna, taşın büyüklüğüne, üriner 
sistemin anatomisine, taşın kompozisyonuna, 
mevcut teknolojiye, maliyete, doktorun dene-
yim ve tercihine ve hasta yakınının tercihine 
bağlı olarak belirlenir.[2] 

Girişimsel tedaviler uzmanlık gerektirir ve tek-
nik malzeme ihtiyacı vardır. Girişimsel tedavi-
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ler %100’e varan oranlarda başarılı olmasına karşın[3,4] tamamen 
sorunsuz değildirler ve bazı komplikasyonlara yol açabilirler. 
URS ile ilgili komplikasyonlar %10-20 arasındadır. Bunların 
%3-5’ini major komplikasyonlar (perforasyon, avulsiyon, üre-
ter darlığı) oluşturmaktadır. ESWL ile ilgili komplikasyonlar 
(perirenal sıvı toplanması, subkapsüler hematom vb.) %15-32 
civarındadır ve ESWL sonrası tekrar tedavi olasılığı %4-50 ara-
sında değişmektedir.[5] Ayrıca URS ve ESWL oldukça maliyetli 
işlemlerdir.[2,6] Bu nedenle girişimsel tedavilerin çok yüksek 
başarı oranlarına rağmen bir grup hastada MET düşünülmelidir. 
Bu amaçla literatürde denenmiş pek çok ilaç vardır. Bu ilaçlar; 
non-steroid antienflamatuar ilaçlar (NSAİİ), antimuskarinik 
ilaçlar, fosfodiesteraz tip-5 inhibitörleri (PDE-5i), steroidler, 
kalsiyum kanal blokerleri ve alfa bloker ajanlardır.[7-10] Ancak 
klinik çalışmalarda alfa bloker ve kalsiyum kanal blokeri ilaçlar, 
diğer ilaçlardan daha etkin ve başarılı bulunmuşlardır. Bu 2 grup 
ilacın etki mekanizması üreterdeki peristaltik aktiviteyi ortadan 
kaldırmadan taşa bağlı meydana gelen artmış, koordinasyonsuz 
kasılmaları önlemeleridir. Bunun klinikteki yansıması daha az 
analjezik kullanımı ile daha kısa sürede, daha fazla taşın düş-
mesinin sağlanmasıdır.[11] 

Literatür bilgisi
Sayed ve ark.[12] taş boyutu 5-10 mm olan 90 hastalık distal üreter 
taşlarını içeren serilerinde taş düşürme oranını tamsulosin kulla-
nan gurupta %88,9 izlem gurubunda %51,1, taş düşürme süresini 
tedavi gurubunda 7,32 gün izlem gurubunda 12,53 gün olarak 
bulmuşlardır. Diklofenak kullanımı izlem gurubunda daha fazla 
iken yazarlar tedaviye bağlı herhangi bir yan etki bildirmemiş-
lerdir. Porpiglia ve ark.[13] çalışmaya 96 hastanın alındığı (48’e 
karşı 48) büyüklüğü 1 cm veya altındaki taşlarda nifedipin ve 
deflazakort tedavisinin izlem gurubuna göre taş düşürme oranını 
arttırdığını (%79’a karşı %35), taş düşürme süresini kısalttığını 
(7’ye karşı 20) ve analjezik ihtiyacını azalltığını (15 mg’a karşı 
105 mg) göstermişlerdir ve bu tedavinin etkin ve güvenilir oldu-
ğunu belirtmişlerdir. Her iki ilacı karşılaştıran bir çalışmada ise 
Porpiglia ve ark.[14] nifedipin 30 mg + deflazakort 10 mg ve tam-
sulosin 0,4 mg + deflazakort 10 mg tedavilerinin izlem gurubu 
ile karşılaştırıldığı 86 hasta ile yapılan çalışmalarında 3,5-10 mm 
arasındaki alt üreter taşlarında her iki gurup arasında taş düşürme 
oranları (%80’e karşı %85) ve taşı düşürme süreleri (9,3’e karşı 
7,7) arasında fark saptanmamıştır.

Amerikan Üroloji Derneği’nin 2007 yılında yayınlanmış kılavu-
zuna ve Avrupa Üroloji Derneği’nin 2013 yılında yayınlanmış 
kılavuzuna göre alfa blokerlerin daha üstün olduğu belirtilmek-
tedir. Avrupa Üroloji Derneği kılavuzunda tüm alfa blokerlerin 
benzer etkili olduğu belirtilmektedir. Erişkinlerde MET’in 
etkinlik ve güvenilirliğinin birçok çalışmada gösterilmesini 
takiben çocuklarda MET ile ilgili deneyimler yayınlanmaya 
başlanmıştır. tespit edilmesini takiben Pediatrik yaş gurubunda 
başka hastalıkların tedavisinde doksazosin kullanımı ile ilgili 
deneyimler mevcuttur.[15-17] Tamsulosin 2013 yılında FDA tara-
fından pediatrik kullanım için onaylanmıştır.[18]

Medikal ekspülsif tedavi için taşın lokalizasyonu ve büyüklüğü 
çok önemlidir. Üriner sistem taş hastalığının %20’sini üreter 
taşları oluşturmaktadır. Üreterdeki taşların %70’i distal üreterde 
lokalizedir.[19] MET için bu taşlar hedeflenmelidir. Erişkin has-
talarda yapılan çalışmalarda; 4 mm’den küçük üreter taşlarının 
%38-98 spontan düşme oranına sahip olduğu, 5 mm ve üzerin-
deki üreter taşlarının ise sadece %25-53’ünün spontan düşme 
oranlarına sahip olduğu saptanmıştır.[20-23] On mm’den büyük 
üreter taşlarının spontan olarak düşmelerinin mümkün olmadığı 
bulunmuştur.[24] Mevcut veriler ışığında erişkinlerde MET’nin 
5-10 mm arasındaki üreter taşları için uygun olduğu belirtil-
mektedir.[7,9] Çocuk yaş grubunda ise 3 mm’den küçük taşların 
spontan olarak düşebildiği ancak 4 mm ve üzeri taşların tedavi 
gerektirdiği bildirilmektedir.[25,26] Çocuklarda 4-10 mm arası 
üreter alt uç taşları MET için uygun görülmektedir.

Medikal ekspülsif tedavinin çocuklarda ne kadar kullanılacağı 
ile ilgili net veriler yoktur. Ancak erişkinlerde yapılmış çalışma-
lardan elde edilmiş veriler dikkate alındığında Avrupa Üroloji 
Derneği’nin 2013 kılavuzunda erişkinlerde maksimum 30 gün 
süreyle MET’nin uygulanabileceği belirtilmektedir.[27] 

Çocuklarda MET’nin uygulandığı 4 klinik çalışma vardır. 
Radyo-opak üreter alt uç taşı olan 39 çocuğun dahil edildiği 
ilk çalışmada taş boyutu 2-10 mm arasında değişmektedir. 
Hastalar 2 gruba ayrılarak bir gruba sadece İbuprofen, diğer 
gruba ise İbuprofen ve Doksazosin (0,03 mg/kg) verilmiştir. 
Tedavi süresi 3 haftadır. İlk gruptaki çocukların ortalama yaşı 
5,1 yıl ve taş büyüklüğü ortalama 5,8 mm’dir. İkinci gurup-
taki çocukların ise ortalama yaşı 6,2 yıl ve taş büyüklüğü 
ortalama 7,1 mm’dir. Taşın düşme oranları ilk grupta %70, 
ikinci grupta ise %84’tür. Ancak aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır. Yazarlar doksazosin’in 10 
mm’den küçük, distal üreter taşlarının düşmesinde analjezik 
tedavisine üstünlüğünün olmadığını belirtmelerine karşın 
farklı doksazosin dozlarında ve daha büyük taşlarda çalışmalar 
tekrarlanmasının faydalı olacağını belirtmektedirler.[28] İkinci 
çalışmaya radyo-opak, üreter alt uç taşı olan 61 çocuk alın-
mıştır. Taş boyutu 12 mm’den küçüktür. İlk gruba (33 çocuk) 
standart analjezik (ibuprofen) + Tamsulosin, ikinci gruba (28 
çocuk) standart analjezik (ibuprofen) + Placebo verilmiştir. 
İlk grupta ortalama yaş 7,3 yıl, taş büyüklüğü ortalama 8,2 
mm, ikinci grupta ortalama yaş 7,1 yıl ve taş büyüklüğü orta-
lama 7,8 mm’dir. Tamsulosin dozu yaşa göre ayarlanmıştır. 
Dört yaş üstü çocuklara 0,4 mg, 4 yaşa altı çocuklara 0,2 mg 
tamsulosin verilmiştir. Tedavi süresi 4 haftadır. İlk grupta 
başarı %87,8, ikinci grupta başarı %64,2 bulunmuştur. 5 
mm’den küçük taşlarda etkinlik açısından farklılık olmaması-
na karşın 5-10 mm arası taşlarda grup 1’de %84,6, grup 2’de 
%53,8 başarı saptanmıştır. Bu çalışmada tamsulosin 5-10 mm 
arası alt üreter taşlarının düşmesinde faydalı bulunmuştur.[29]  
Üçüncü çalışmaya radyo-opak, üreter alt uç taşı olan 50 çocuk 
hasta dahil edilmiştir. Ortalama yaş 6,6 yıldır. Bir gruba 
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ibuprofen + plasebo, diğer gruba ibuprufen + Doksazosin 
(0,03 mg/kg) verilmiştir. Üç haftalık tedavi uygulanmıştır. 
Ortalama taş büyüklüğü ilk grupta 4,45 mm, ikinci grupta 
4,58 mm’dir. İlk grupta taş düşme oranı %28,6, ikinci grup-
ta %70,8’dir. Daha fazla taş düşmesine ek olarak günlük 
ağrı ataklarının sayısında ve analjezik ihtiyacında azalma 
saptanmıştır.[30] Son çalışmaya üreter taşı olan 449 çocuk 
dahil edilmiştir. Tedavi süresi 6 haftadır. Taş boyutu 10 mm 
altında olan, çalışmayı tamamlayan ve karşılaştırma yapılan 
99 hastaya 0,4 mg/gün tamsulosin, 99 hastaya ise yalnızca 
analjezik verilmiştir. Guruplar arasında yaş, cinsiyet, boy, 
kilo, taş boyutu ve taş lokasyonu açısından fark saptanma-
mıştır. Tamsulosin gurubunda taş düşürme oranı %55 iken, 
analjejik gurubunda %44 olarak saptanmıştır (p=0,03).[31]  
Bu çalışmaların hepsinde üreter ve/veya mesane cerrahisi 
öyküsü, anatomik üriner sistem anomalisinin varlığı, vezikoü-
reteral reflü, nörojenik/non-nörojenik işeme fonksiyon bozuk-
luğu, bilateral veya non-opak üreter taşları, ciddi hidronefroz, 
kolik ağrı atakları ve diüretik ve/veya kalsiyum kanal blokeri 
kullanımı hariç tutma kriteri olarak kullanılmıştır. Çocuklarda 
taş hastalığı ile ilgili yakın zamanda yayınlanmış bir derleme-
de çocuklarda MET ile ilgili yayınlanmış çalışmalar incelen-
miştir. Yazarlar henüz yüksek kalitede randomize çalışmaların 
olmadığını ve doksazosinin etkinliğinin açık olmadığını belirt-
mektedirler (Tablo 1).[32] 

Çocuklarda MET’nin primer üreter alt uç taşlarının düşürülmesi 
için kullanılmasından daha önemlisi ESWL sonrası kırılan taşla-
rın düşürülmesinde kullanılmasıdır. Çünkü çocuk üriner sistem 
taş hastalığının tedavisinde ESWL sıklıkla uygulanmaktadır ve 
ESWL sonrası taşların spontan düşmesi beklenmektedir. Bu 
taşların daha kısa sürede ve daha az ağrı oluşturacak şekilde 
dökülmesi için alfa bloker ilaçların eklenmesi faydalı olacaktır. 
Erişkinlerde yapılmış çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmiş-
tir. Bazı çalışmalarda faydalı sonuçlar elde edilmesine karşın 
bazılarında beklenen düzeyde fayda elde edilememiştir.[33-37] 
Ancak çocuk yaş grubunda bu konu ile ilgili veri eksiği vardır. 
Bu nedenle primer üreter alt uç taşlarından daha fazla karşımıza 
çıkan ESWL ile kırılan taşların düşürülmesinde MET kullanımı 

ile ilgili durumun açıklığa kavuşturulması için uygun klinik 
çalışmalar planlanmalıdır. 

Sonuç olarak, Avrupa Üroloji Derneği’nin 2013 kılavuzunda 
çocuklarda MET’nin kullanılması ile ilgili yeterli veri olmadığı 
belirtilmesine karşın[27] mevcut sınırlı veriler ışığında 4-10 mm 
büyüklüğünde, distal üreterde lokalize taşların alfa blokerler ile 
düşürülmesi mümkün görülmektedir. Daha net verilerin elde 
edileceği kapsamlı çalışmalar ile hem primer üreter alt taşlarının 
düşürülmesinde hem de ESWL ile kırılan taşların düşürülmesin-
de MET’nin etkinliği araştırılmalıdır.
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