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1.GİRİŞ 
 

Üriner sistem taşları, bilinen en eski hastalıklar arasında 

sayılmaktadır. M.Ö. 4800 ’lü yıllardan kalan Mısır mumyalarında böbrek ve 

mesane taşlarına rastlanmıştır.1 

 

Üriner sistem taşlarının  % 80’ini kalsiyum oksalat (CaOx) ve 

kalsiyum fosfat (CaP) taşları, % 10’unu strüvit taşları (enfeksiyon taşları), 

%9’unu ürik asit taşları ve %1’ini de diğer taşlar oluşturmaktadır.2 

 

Üriner sistem taşları 1980’li yıllara kadar önemli bir sağlık 

problemi olmuştur. Hastaların büyük bir kısmında geniş cerrahi işlemlere 

ihtiyaç duyulmuş ve bu durum böbrek kaybına neden olmuştur.1 Taş 

hastalığının tedavisindeki gelişmeler, taşların genelde kolaylıkla 

alınmasına izin verirken, hastalığın tekrarını önlemenin önemini de tekrar 

gündeme getirmiştir. 3  

 

Böbrek taşlarının insidans ve prevelansında genetik, 

çevresel faktörler ve beslenme alışkanlıkları önemli etkenlerdir.4,5 Taş 

oluşumunda idrarla atılan maddelerin büyük bir çoğunluğunu oluşturan 

yiyecek ve içeceklerle alınan besin maddelerinin anlamlı etkileri vardır. 

Gereksinimden fazla alınan pürin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diğer 

elementler idrarla atılımı arttırarak böbrek taşı oluşumu için risk 

oluşturmaktadır.1 Özellikle tüketilen su  miktarının  taş oluşumu ve 

tedavisinde etkili olduğu bir çok çalışmada kanıtlanmıştır. Tüketilen su 

miktarının yanı sıra suyun mineral ve eser element içeriği de önemlidir. 1,3,6 

 

  Taş oluşumunda yaşanılan coğrafya, cinsiyet, kalıtım, 

meslek, yaşam tarzı, hastalık durumu, BKI (Beden Kitle İndeksi) diğer 

önemli etmenleri oluşturmaktadır.1,7,8 Yetişkin grupta özellikle erkekler de 

taş görülme oranı daha yüksektir.1,3,8 Fakat çocuklarda her iki cinste de 
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görülme  sıklığı aynıdır.9  

 

  Günümüzde üriner sistem taş hastalıkları cerrahi tedaviden 

çok ekstra karporeal şok dalga litotripsi ESWL (vücut dışından şok 

dalgaları ile taşın kırılması), üreterorenoskopi URS ( üretradan geçilerek 

optik bir alet yardımı ile taşın alınması) yöntemleri ile tedavi edilmektedir.1   

 

  Üriner sistem taş hastalıkları çok sık görülen sağlık 

problemleri arasında olup, teşhisi, tedavisi oldukça maliyetli ve hasta 

açısından yaşam kalitesini düşüren  sıkıntılı bir süreçtir. Taş hastalarının 

genel özellikleri ve metabolik risk faktörleri açısından değerlendirilmesi, 

bulunan risk faktörlerine yönelik tedavi ve önerilerin yapılması hastalığın 

tekrarından korunmada önemli ve etkili bir yöntemdir.  

 

           Bu araştırmada  taş hastalarında, taş hastalıklarının oluşumu 

ve tekrarında önemli etkileri olan genetik, çevresel faktörlerin ve beslenme 

alışkanlıklarının  değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu nedenle Gazi 

Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği Taş Kırma Merkezi’ne başvuran 

hastaların kişisel özellikleri ve beslenme alışkanlıkları değerlendirilmiştir. 

Saptanan noktalar, taş oluşumunda etkili olan risk faktörlerinin 

belirlenerek, hastaların taş hastalığının tekrarından korunması için gerekli 

davranış değişikliklerinin önerilmesi  konusunda katkı sağlayacaktır.  
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2.  GENEL BİLGİLER 
2.1. Üriner Sistem Taş Hastalıkları 

   

Üriner sistem taş hastalığı, üriner enfeksiyonlar ve prostat 

patolojilerinden sonra üriner sistemi etkileyen üçüncü patolojik durumdur. 

Eski Roma, Yunan, Çin, Hint, Mısır ve Mezopotamya’da taş hastalığının 

teşhisi için birçok kıstas ortaya atılmıştır. İdrarın rengine, tadına ve 

miktarına göre taş hastalığının varlığına dair fikirler belirtilmiştir. Taş 

oluşumu ile ilgili bir takım fizyolojik gözlem ve araştırmaların sonuçları 

1940’dan sonra sunulmaya başlanmıştır. Taşın kimyasal yapısı hakkında 

oldukça yeterli bilgi sağlanmış, fakat teknolojideki tüm gelişmelere rağmen 

etiyolojisi bugün bile hala tam olarak aydınlatılamamıştır. Taş hastalığı 

çoklu, karmaşık ve birbiri ile ilişkili birçok faktörün rol aldığı olaylar dizisidir.  

 

  Taşın tedavisi için en uygun teknik seçilirken taşın yeri, 

boyutları, hastanın birlikte olan diğer sağlık problemleri, eldeki olanaklar 

göz önünde bulundurulmalıdır.1  

 
2.2.Üriner Sistem Taş Hastalıkları Epidemiyolojisi 

   

Epidemiyolojik çalışmalar, üriner sistem taş hastalığının 

bölgesel ve etnik farklılıklar gösterebildiğini ve prevelansın %2-15 

arasında değiştiğini bildirmektedir.3,4 Böbrek taşlarının insidans ve 

prevelansını genetik, çevresel ve besinsel faktörler etkilemektedir. 5 

   

Üriner sistem taş hastalığı tüm dünyada insanların %12’sini 

etkilemekte olup özellikle batılı ülkelerdeki sıklığı artmaktadır. 2 Böbrek taşı 

20-40 yaşları arasında daha çok görülmektedir. Yetişkin beyaz erkeklerde 

ömrü boyunca taş oluşma riski %20, kadınlarda ise %5 -10 arasındadır. 

 
   ABD’de yaşayan insanların %10‘un da yaşamlarının bir 
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döneminde böbrek taşı geliştiği gözlemlenmiştir. Yetişkin siyah erkeklerde 

taş hastalığı beyaz erkeklere göre 1/3 ya da 1/4 oranında daha azdır.6 

  

Nefrolithiazis’ li (böbrekte taş oluşumu)  hastalarda ilk taş 

oluşumundan sonraki dönemde tekrar taş oluşumu %10’unda ilk yıl,        

% 50’sinde 10 yıl içinde ve %98’inde 25 yıl içinde gözlenmektedir. 7 

  

Avrupa ülkelerinde üriner sistem taş hastalığı prevelansı    

%3 -11 arasında değişmektedir. Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak 

verilirken, erkeklerde %9.6, kadınlarda ise %4.5 olduğu bildirilmektedir.3  

Sıcak iklimin hakim oluğu Arap ülkelerinde ise prevelans %20’lere kadar 

yükselebilmektedir. İran’da yapılan bir çalışmada taş görülme sıklığı 

erkeklerde %6.1, kadınlarda %5.3 olarak belirtilmiştir.8 

   

Kuveyt yetişkin popülasyonunda ürolithiasis (üriner sistem 

taşları) oluşumu en önemli medikal problemi oluşturmaktadır. Bu durum 

genetik faktörler kadar çevresel faktörlere de bağlanmıştır. Burada sıcak 

hava en büyük risk faktörü olarak belirtilmiştir.9 

   

Kore’de yapılan ve yaşları 40-79 arasında değişen toplam 

2643 kişinin ayrıntılı sorgulandığı çalışmada ise, üriner sistem taş 

hastalığının prevelansının %3.5 olduğu, bu oranın erkeklerde %6 ‘ya 

yükseldiği ve kadınlarda %1.8 ‘e indiği bildirilmektedir. 10 

   

Çocuklarda üriner sistem taş hastalığı erişkinlere oranla 

nispeten daha az görülmekle birlikte, insidansı son yıllarda giderek 

artmaktadır. Erişkinlerde, erkeklerde daha sık görülmesine rağmen 

çocukluk yaş grubunda her iki cinste sıklığı eşittir.11 

  

Amerika ‘da hastaneye yatırılan çocuklarda ürolitiazis 

insidansı 1/1000 ile 1/7600 arasında değişmektedir.12 
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2.3.Epidemiyolojik Risk Faktörleri 
2.3.1.Coğrafya  

   

Dağlık, çöl ya da tropikal bölgelerde yaşayanlarda üriner taş 

prevelansı yüksektir.1 Taş oluşumunun yüksek görüldüğü bölgeler; 

Amerika, İngiltere, İskandinav Ülkeleri, Akdeniz Bölgesi, Kuzey Hindistan, 

Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa, Malaka Yarımadası ve Çindir.6 

 

Sıcaklık, nem, iklim değişiklikleri üriner sistemde taş 

oluşumuna katkıda bulunan etkenlerdir.1 Fazla güneşli ve sıcak yerlerde 

fazla miktarda ultraviyole etkisinde kalmak barsaktan kalsiyum emilimini ve 

idrarda kalsiyum atılımını artırmaktadır. Ayrıca sıcak hava nedeni ile ter ile 

fazla su kaybedilerek idrarın yoğunluğu artmaktadır.13 

 

2.3.2.Cinsiyet 

 

Erkekler, kadınlardan 3 kat daha fazla böbrek taşı riskine 

sahiptir. Kadınlar idrarla tipik olarak erkeklerden daha yüksek sitrat ve 

daha düşük kalsiyum atarlar. Bu da erkeklerde yüksek taş oluşumu riskini 

kısmen açıklar.6  Ayrıca androjenlerin karaciğerde oksalat üretimini 

artırdığı ve idrardaki oksalat miktarını yükselttiği düşünülmektedir.3 

  

Yapılan bir çalışmada siyah ve beyaz kadınların 24 saatlik 

idrarı karşılaştırılmıştır. Siyah kadınların beyazlara göre idrarda daha 

düşük kalsiyum attıkları ve idrar pH’larının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.14 

 

Çocuklarda ise her iki cinste eşit oranda taş görülmektedir. 

Çocuklarda taş oluşumunda cinsiyetten çok genetik faktörler, anatomik 

faktörler ve infeksiyon varlığı  etkili rol oynamaktadır. 15 
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2.3.3 Kalıtım 

 

  Birçok araştrıcı tarafından üriner sistem taşlarının Amerika 

yerlilerinde, Afrikalı ve Amerikalı zencilerde ve gerçek İsrail doğumlularda 

göreceli olarak nadir görüldüğü bildirilmiştir. Buna karşın taş hastalığı 

insidansı soğuk iklimi olan bazı ülkelerde ve öncelikli olarak Asya 

kökenlilerde ve beyazlarda daha yüksektir. 

 

Böbrek taşı olan hastaların %25’inde aile hikayesi vardır. 1 

Kuveyt ‘de yapılan bir çalışmada 31 böbrek taşlı çocuğun %58 ’inde 

ailesel böbrek taşı hikayesi olduğu görülmüştür. 9 Ailede taş hastalığı 

olanlarda çevresel ve diyetetik faktörler engellense de taş hastalığı 

gelişme riskinin daha fazla olduğu bildirilmektedir. 3,16,17  Kalıtım taş oluşma 

riskini artıran bir etmendir. 

  
 

2.3.4. Beslenme ve Su Tüketimi 

 

Taş oluşumunda idrarla atılan maddelerin büyük bir 

çoğunluğunu oluşturan değişik yiyecek ve içeceklerle alınan besin 

maddelerinin taş insidansında anlamlı bir etkisi vardır. Gereksinimden 

fazla alınan pürin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diğer elementler idrarla 

atılımı arttırarak böbrek taşı oluşumu için risk oluşturmaktadır.1,6 

 

Taş oluşumunu arttırıcı faktörlerin eşlik ettiği hastalarda 

artmış su alımının ve dolayısı ile artmış idrar atımının üriner taş insidansını 

azalttığı yaygın görüşlerden biridir.1  Sıvı alımının sınırlandırılması veya 

dehidratasyon böbrek taşı oluşumuna neden olabilir.3 Alınan sıvı 

miktarının yanı sıra suyun mineral ve eser element içeriği de önemlidir.1,18 
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2.3.5. Meslek 

 

Sıvı alımını azaltan veya sınırlayan işler ya da sıvı kaybı ile 

ilişkili meslekler idrar volumünü azaltarak taş gelişimi için yüksek risk 

oluşturabilir. 6 

 

           Hastalığın mutfak personelinde, masa başı iş yapan 

mühendislik personelinde, profesyonel yönetim kadrosunda, stresli yaşam 

tarzı sürdürenlerde ve astronotlarda daha sık gözlendiği bildirilmektedir.1 

 
2.3.6.Medikal Hikaye 

 

Bağırsak hastalıkları (kronik ishal, ileal hastalıklar veya 

bağırsak rezeksiyonu); enterik hiperoksalatüri (oksalatın idrarla fazla atımı) 

veya hipositratüriye(idrarda sitrat atımının azalması) yatkınlığı artırır. 

Dehidratasyon ve kimyasal balans bozukluğu sonucu kalsiyum oksalat taş 

oluşumu riski artar.6,19 

 

Crohn’s hastalığında meydana gelen emilim bozuklukları 

sonucunda da böbrek taşı görülebilmektedir.20 

 

Primer hiperparatroidizm (Parathormonun salınımının 

artması) tekrarlayan taş hastalığına neden olan etiyolojik etkenlerden 

biridir.21,22 Vücutta kalsiyum dengesini sağlayan parathormon salınımının 

artmasına bağlı olarak kanda kalsiyum artarken fosfat azalır, aynı anda 

idrarda hem kalsiyum hem fosfat artar ve taş oluşumuna neden olurlar.2 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada 126 tekrarlayan kalsiyum oksalat taş 

hastasının 15 tanesinde (%11.9) hiperparatroidizm saptanmıştır.21 

 

Kalp hastalıkları için önemli risk faktörleri olan sigara 

alışkanlığı, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve şismanlık böbrek taşları 
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ile de önemli derecede ilişkilidir.23 

 

Taş gelişimine katkıda bulunan faktörleri toparlayacak 

olursak; 

1. Konjenital böbrek bozuklukları 

2. Paratroid hormon bozuklukları 

3. İlaçla tedavi 

4. Gut 

5. Hipertansiyon 

6. Kolitis, kolon inflaminasyonu, kronik diare 

7. İrritable bağırsak hastalıkları 

8. Renal tübüler asidoz 

9. Crohn’s hastalığı sonucu, dehidratasyon ve düşük sitrat 

10. Artirit 

11. Üriner enfeksiyonlar 

12. Böbrek taşı için görülmüş medikal tedavi 

13. Obesite veya yüksek BKI (beden kitle indeksi) 

14. Uzun süren hareketsizlik  

15. Anatomik  nedenler 

 

Azalmış üriner akım veya tıkanma nedenleri (idrarın 

tutulması, dehidratasyon nedeni ile idrar volümünün düşmesi, yetersiz sıvı 

alımı) böbrek taşı oluşum riskini artırmaktadır. 6 

 

2.4. Etiyoloji 

 

Taş oluşumunun etiyolojisini izah etmek için çeşitli teoriler 

öne sürülmüştür. 

1. Süpersatürasyon – kristalizasyon 

2. İdrar inhibitörlerinin yokluğu teorisi 

3. Matriks ve nükleasyon teorisi 
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4. Epitoksi teorisi 

5. Kombine teoriler 24 

 

Taş oluşumunda esas olay süpersatürasyondur. Tuz ya da 

sodyum klorür kristalleri içeren  su dolu bir bardakta eğer tuz miktarı az ise 

tuz erimektedir. Daha fazla tuz eklenmesi halinde sodyum klorür 

konsantrasyonunun artması ve kristallerinin eriyemez hale gelmesine 

satürasyon denir. Eğer daha fazla tuz eklenirse sıcaklık ya da pH 

değişikliği olmazsa ya da tuzun erimesini sağlayan diğer kimyasal 

maddeler eklenmezse kristaller çöker. 

 

Eğer idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonları sudaki 

termodinamik çözünürlüklerini aşarsa kalsiyum oksalat kristalleri çökebilir.  

  

Üriner sistem taşları idrarda kristal olmadıkça oluşmaz. 

Böbrekte oluşan serbest kristaller, toplayıcı kanalları tıkayıp üriner sistem 

içinde tıkayıcı taş oluşturabilecek potansiyele sahip değildirler. Böbrekte 

kristal agregasyonu ve birikmesi, taşa dönüşümde ilk aşamalardan biridir. 

Magnezyum ve sitrat kristal birikimini inhibe eder. İdrarda bu maddelerin 

eksikliği agregasyonu hızlandırır. 

 

İdrarda kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristal sistemleri 

için inhibitörler tanımlanırken,  ürat için tanımlanmamıştır. Magnezyum, 

sitrat, pirofosfat ve nefrokalsin kalsiyum fosfat kristallerinin inhibitörleridir. 

İdrarda kalsiyum oksalat kristallerinin inhibitörleri ise sitrat, pirofosfat, 

glikozaminoglikonlar, RNA parçaları ve nefrokalsindir. 

 

Böbrek taşlarının oluşumunda, böbrek epitelyum 

hücrelerinde değişmiş kalsiyum ve oksalat transportu sonucunda oluşan 

kristaller etkilidir. Bu kristaller böbrekte kalarak taşın çekirdeğini 

oluştururlar.1 
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2.5.Taş Oluşumunda Metabolik Risk Faktörleri 
2.5.1.Hiperkalsiüri 

 

Normal idrar kalsiyum atımının üst sınırı 4 mg/kg/24 saattir. 

Bu değerin üstü hiperkalsiüri adını alır ve absorptif ( emilimsel), rezorptif    

(depolardan çekilmesi) ve renal yolla oluşabilir.15 Hiperkalsiüri, CaOx taş 

hastalığında en sık eşlik eden metabolik faktörlerdendir.3,25 Hiperkalsiüri 

idiopatik veya sekonder olarak sınıflandırılabilir. İdiopatik hiperkalsiüri 

tanısı klinik laboratuar ve radyolojik araştırmaların altta yatan bir sebep 

bulmakta yetersiz kaldığı zaman konulur.15 

 

Renal hiperkalsiüri, renal tübüler kalsiyum emiliminin 

bozulması ile meydana gelir.6 Özellikle böbrek tübuluslarında sodyum, 

kalsiyum, fosfor ve magnezyum transportunda fonksiyonel bozukluk, 

yapısal olarak tübüler ektazi ve geçirilmiş üriner enfeksiyonlar idrarda 

kalsiyum seviyesini yükseltebilmektedir. Renal hiperkalsiüri olan 

hastalarda serum osteokalsin ve prostoglandin düzeylerinde artış 

gösterilebilmiş diğer sorunlardır.3   

  

Rezorptif hiperkalsiüri, hiperparatroidizm ile eş anlamlıdır. 

Fazla paratroid hormon salınımına bağlı olarak kemiklerden kalsiyum 

çekilmesi sonucu kanda kalsiyum değeri artar. Aynı zamanda  idrarda 

kalsiyum atımı da  artar. Rezorpsiyonda, bağırsaklardan artmış kalsiyum 

emilimi kadar hiperkalsiüri görülür.1 

  

Absortif hiperkalsiüri; yüksek veya düşük kalsiyum alımı ile 

birlikte yüksek idrar kalsiyum değeri ile karakterizedir.6 Buradaki sorun 

bağırsaklardan kalsiyum emiliminin artışıdır. Artmış 1.25 dihidroksi vitamin 

D3 sentezi jejenumdan kalsiyum emilimini artırmaktadır. Bunun üzerine 

yükselen serum kalsiyum konsantrasyonu,  paratroid hormon sentezini 

azaltıp, renal tübüler kalsiyum geri emilimini azaltarak hiperkalsiüriye 
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katkıda bulunur.1 

      

Çocuklarda asemptomatik hiperkalsiüri prevelansının           

%2.9 – 6.2 arasında olduğu bildirilmiştir. İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde 174 sağlıklı çocuk üzerinde yapılan araştırmada sıklık        

%4.02 olarak saptanmıştır.26 

       

Ege Üniversitesinde 131 çocuk üzerinde yapılan bir 

çalışmada %40’ında renal tip, %39’ unda ise absortif tip hiperkalsiüri 

saptanmıştır.27 

 

İdiopatik hiperkalsiüride, idrarla kalsiyum atımının artmasına 

karşın serum kalsiyum değeri normaldir.28   

       

Taş hikayesi olan kişilerin %40’ında ailesel idiopatik 

hiperkalsiüri gözlenmektedir. Yapılan bir çalışmada, 216 kişinin yaş, 

ağırlık, kalsiyum taşı hikayesi, 24 saatlik idrar mineral atım durumlarına 

bakılmıştır. Hiperkalsiürik kişilerde nefrolithiazis %46 (61/132) olarak 

saptanmıştır. 29 

        

Tayland’da yapılan bir diğer çalışmada kişilerin yemeklerine 

1 gram kalsiyum karbonat ilave edilmiştir. İdrar’da kalsiyum atımları 

artmıştır. Kalsiyumun ilave olarak verilmesinin kalsiyum oksalat taşı 

oluşum riskini artırdığı saptanmıştır.30 

        

Magnezyum alımı ile idrar ve serum kalsiyum düzeyleri 

arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada ise magnezyum alımının 

azalması ile serum ve idrarda kalsiyum değerleri artmıştır.31 Magnezyumla 

yapılan bir diğer çalışmada ise magnezyumun kalsiyum oksalat 

kristalizasyonunu inhibe ettiği gözlenmiştir.32,33 
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2.5.2.Hiperoksalüri 

 

Hiperoksalüri artmış oksalat üretimine veya emilimine bağlı 

olabilir.3 İdrar oksalat atımının 45 mg/gün’den daha fazla olması ile 

tanımlanır.6 

 

 Hiperoksalürinin Tipleri: 

1. Artmış oksalat üretimi 

 Primer hiperoksalüri 

 Artmış hepatik dönüşüm 

2.  Artmış oksalat absorbsiyonu 

3.  İdiopatik kalsiyum oksalat taş hastalığında hiperoksalüri 

  

Primer  hiperoksalüri, nadir görülen genetik bir bozukluk olup, 

oksalatın artmış karaciğer üretimi sonucu oluşur. 

  

Enterik hiperoksalüri, kısa barsak sendromu ve 

malabsorbsiyonu olan hastalarda izlenir. İdiopatik kalsiyum oksalat taş 

hastalığında olan hafif hiperoksalüri, eritrositler tarafından artmış oksalat 

transportu sonucu oluşur.1 

  

Primer hiperoksalürinin 2 tipi vardır; 

Tip 1;  Çocukluk çağında otozomal resesif hastalıklar sonucu 

alanin glioksilat amino transferaz ( AGT ) hepatik enzimi defekti sonucu, 

idrarda oksalik, glikolik ve glioksilik asit salınımı artar. Bu koşullarda 

nefrokalsinoz, dokularda oksalat birikmesi ile karakterize ve tedavi 

edilmediği takdirde 20 yaşından önce böbrek yetmezliği nedeni ile ölüme 

sebep olan önemli bir sorundur.1,3,6,34 

 

Tip 2; Hepatik enzimlerden D-gliserat dehidrogenaz ya da 

glioksalat redüktaz eksikliğinde, idrardaki oksalat ve gliserat atılımı artar. 
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  Primer hiperoksalürilerde tedavi pridoksin (200-400 mg/gün) 

verilmesidir. Pridoksin glioksilatın gilisine dönüşümünü katalize eden 

enzimin kofaktörüdür ve idrardan oksalat atılımını azaltır.1 

  

Enterik hiperoksalüride, oksalatın barsaklardan 

reabsorbsiyonu artmıştır.35 İntestinal emilim bozuklukları oluşturan 

hastalıklar (kronik diare, kısa barsak enfeksiyonu, mide ve barsak 

rezeksiyonu gibi durumlar) oksalat emilimini artırabilirler.3 

 

 Primer hiperoksalürisi olan hastaların taş oluşumunu 

engellemek için bol sıvı (2 lt/gün) almaları gerekmektedir. Düşük oksalat 

ve kalsiyum içeren diyet verilmeli, C ve D vitaminleri günlük tavsiye edilen 

en az miktarda alınmalıdır. Nonspesifik kristalizasyon inhibitörleri 

kullanılması faydalıdır. Çocuklarda potasyum veya sodyum sitrat        

(100-150  mg/gün), erişkinlerde ve adölesanlarda nötral orto fosfatlar    

(500 mg elemental fosfor), magnezyum desteği (magnezyum oksit 150 

mg/gün) kalsiyum oksalat kristallerinin  çökmesini engeller.36 

   

İdiopatik hiperoksalürisi olan hastalarda tiazid kullanımı da 

idrar oksalat atımını normale indirip, eritrosit membran fonksiyonlarını 

düzeltebilir. 3 

 
2.5.3.Hiperürikozüri 

 

Hiperürikozüri ( Ürik asitin idrarla atımının artması), yalnızca 

ürik asit taşlarında değil kalsiyum oksalat taşlarında da saptanabilir. 

Serum ürat konsantrasyonunun,  idiopatik kalsiyum oksalat taşı olanlarda 

normallere göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.1,37 

 

  Ürik asit endojen kaynaklardan ve diyetle alınan pürinlerin 

metabolizması sonucu oluşur.3 İdrarın pH’sı 6’nın altında olduğunda ürik 



 14 

asitin presipitasyonu kolaylaşır.38,39,40 Hiperürikozürisi olan taş 

hastalarında klinik seyir daha ciddi olabilmektedir.3 

  

Çocuklarda, ailesel ve idiopatik hiperürikozüri formlarında 

genellikle serum ürik asit seviyeleri normaldir.41 

   

Teorik olarak diyetteki pürin miktarının kısıtlanması, 

hiperürikozüri ve nefrolithiazisi engellemektedir. Fakat diyetin uygulanması 

zordur. Tedavi için hastalara allopurinol verilmektedir. Allopurinol, ksantin 

oksidazı inhibe ederek ürik asit sentezini azaltmaktadır.1,3 

 
2.5.4.Hipositratüri 

 

Hipositratüri (İdrarda sitrat atımının azalması) kalsiyum 

oksalat taş hastalığına %15-63 oranında eşlik edebilir.42 En önemli ve 

düzeltilebilir bir sebebidir.1 Sitrat idrardaki en önemli inhibitör 

maddelerdendir. Kalsiyum ile kompleks oluşturarak kalsiyum oksalat 

kristalizasyonunu engeller. 

 

Hipositratüri, distal renal tübüler asidozda, kronik diare 

sendromlarında ve aşırı tiazid kullanımına bağlı durumlarda gözlenebilir.3 

Ancak en sık hipositratüri sebebi idiopatiktir. Diyetle aşırı hayvansal 

protein alımı, aşırı fiziksel egzersiz, yüksek sodyum alımı, aktif üriner 

enfeksiyon ve malabsorbsiyonlar idiopatik hipositratüri yapabilirler.1,3 

 

Üriner sitrat normalde kadınlarda erkeklerden daha yüksektir. 

Hipositratüri erkekler için 115 mg’dan az ve kadınlar içinde 200 mg’dan az 

olarak tanımlanmıştır.1 
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2.5.5.Hipomagnezüri 

 

Birçok araştırma, magnezyum tuzlarının taş oluşumunu 

engellediğini ortaya koymuştur.1 Hipomagnezüri (İdrarda magnezyum 

atımının azalması)  üriner magnezyum atımının <50 mg/gün olması ile 

tanımlanır.  

 

İnsanlarda bazı magnezyum içeriği yüksek gıdaların (fındık, 

fıstık, ceviz, kuruyemiş ve çikolata gibi) sınırlı tüketimi diyet faktörünü akla 

getirmektedir.6 

 

İnflamatuar barsak hastalıklarında hipomagnezüri görülme 

oranı yüksektir. Magnezyum oksit tedavisi alan hastalarda taş görülme 

oranının azaldığı bildirilmiştir. İki yıllık takiplerde tedavi alanlarda %12,  

kontrol grubunda ise  %44 oranında taş görülmüştür. Magnezyum sitratın, 

hipomagnezürik kalsiyum nefrolitiazisinde ideal tedavi ajanı olabileceği 

önerilmektedir.1  

 

Magnezyum diyet oksalatının barsaklardan emilimini inhibe 

ederek, kalsiyum oksalat kristalizasyonunu engellemektedir.32,43 

 
2.5.6. Nanobakteri 

             

Nanobakteriler fizyolojik pH’da, hücre duvarlarında karbonat 

apatiti oluşturan gram negatif, sitotoksik atipik bakterilerdir. İntravenöz 

olarak verildiklerinde böbrekte ve idrarda toplanır ve apatit oluştururlar. 

Finlandiya’da yapılan bir çalışmada böbrek taşlarının %97’sinde 

nanobakteri üretildiği ve bu bakterilerin kalsiyum oksalat kristalizasyonu 

için çekirdek oluşturduğu öne sürülmüştür.44 
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2.6. Taş Oluşumunda Beslenmenin Etkisi 
 

Beslenme alışkanlıkları taş oluşumunda rol alan en önemli 

faktörlerdendir. Günlük tüketilen besinler içerikleri ile idrarla atılan ve 

böbrek taşı oluşumunda etkili olan maddelerin düzeylerini etkilemektedir. 

Beslenme  tarzıyla  ihtiyaçtan fazla alınan oksalat, sodyum, purin, fosfat ve 

kalsiyum taş oluşum riskini arttırmaktadır.1,3   

 

  Akıncı ve arkadaşlarının45 yaptığı çalışmada ürolithiazisin 

Türkiye’de prevelansının % 14.8 olduğunu ve önemli bir problem olarak 

ortaya çıktığını göstermişlerdir. Patogenetik faktörlerin ortaya çıkarılması 

için daha detaylı epidemiyolojik çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

bildirmişlerdir. 

 

  Klinik çalışmalar göstermiştir ki taş oluşumunda beslenme 

önemli ve etkin bir rol oynamaktadır.46,47,48 Modern yaşam, diyet 

alışkanlıkları ve obesite idiopatik taş hastalıklarının ortaya çıkmasında 

tetikleyicidir.49  

 

  Günlük kalsiyum tüketiminin kronik hastalıklar ile önemli 

ilişkisi vardır. Bunlardan biri de böbrek taşlarıdır.50 Yüksek idrar kalsiyumu, 

tekrarlayan taş hastalığında önemli bir risk faktörüdür. Bilindiği gibi diyetle 

veya suplemental olarak kalsiyum alımı artmış üriner kalsiyumla ilişkilidir. 

Diyet kalsiyumunun biyoyararlılığı, dozu, bağırsak adaptasyonu ve 

fonksiyonu ile ilişkilidir. Örneğin; ıspanak lahanadan fazla kalsiyum içerir 

fakat emilimine bakılırsa ıspanakta %5.1, lahanada %40.9’dur.  

 

  Uzun süre aynı dozda kalsiyum alımı, bağırsak adaptasyonu 

meydana getirmektedir. Yüksek kalsiyum alımı bağırsakta kalsiyum 

emilimini azaltabilir. Bağırsaktan kalsiyum emilim aralığı kişisel farklılıklar 

gösterir. Vitamin D eksikliği, diare, emilimsel hiperkalsiüri vb. emilim 
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aralığını etkilemektedir.  

   

  Genel olarak diyet kalsiyumundaki her 100 mg’lık artış 

normal bireylerde üriner kalsiyumu 8 mg/gün, hiperkalsiürili bireylerde 20 

mg/gün artırmaktadır. 

  

  Üriner kalsiyumun atımını kalsiyum, magnezyum, sodyum, 

aliminyum  gibi mineraller, karbonhidratlar ve idrarın asit yükü 

(hayvansal protein) artırmaktadır. Üriner kalsiyumu azaltan maddeler ise 

potasyum, fosfor ve idrarın alkali yükü (meyve ve sebzeler)’dür.51  

   

  Hiperkalsiüri ve taşı olan hastalarda geleneksel olarak sıvı 

alımını artırmaları ve diyetle kalsiyum, sodyum ve et alımını 

sınırlandırmaları önerilir. 51,52
 

 

  İdiopatik hiperkalsiürili ve tekrarlayan böbrek taşı olan 

kişilerde de düşük kalsiyumlu diyet önerilir. Fakat uzun dönemli çalışmalar 

bu diyetin başarılı olmadığını göstermiştir.  

 

  Yapılan bir çalışmada, idiopatik hiperkalsiürili hastalarda 

tekrar eden taş oluşumunu engellemede iki farklı diyet karşılaştırılmıştır. 

Çalışma kalsiyum oksalat taşı ve hiperkalsiürisi olan 120 erkek üzerinde 

yapılmıştır. Çalışmada ilk 60 kişilik gruba normal kalsiyumlu (1200 mg), 

düşük hayvansal protein (52 g) ve düşük tuzlu    (4.6 g NaCl) diyet 

uygulanmıştır. Diğer 60 kişilik gruba düşük kalsiyumlu (400 mg) diyet 

uygulanmıştır. Beş yıl sonunda ilk gruptaki 60 kişiden 12’si, ikinci 60 kişilik 

gruptan 23’ü eski kötü haline geri dönmüştür. Bu süre içinde idrar kalsiyum 

değerleri her iki grupta da önemli derecede azalmıştır. Bununla birlikte 

düşük kalsiyumlu diyet alanlarda üriner oksalat atımı artmış, normal 

kalsiyum alanlarda azalmıştır. 
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  Bu çalışmada, tekrarlayan kalsiyum oksalat taşı ve 

hiperkalsiürisi olan hastalarda hayvansal protein ve tuz alımını sınırlayarak 

normal kalsiyum ile kombine etmek, düşük kalsiyumlu diyetten daha iyi bir 

koruma sağladığı ileri sürülmüştür.53 Assimos54 ‘da özellikle kalsiyum 

oksalat taşı olan bireylerde uygulanan bu diyetin etkili olacağı görüşüne 

katılmaktadır.  

  
  Diyet kalsiyumu bağırsaklarda oksalata bağlanarak oksalat 

emilimini ve idrar konsantrasyonunu azaltır.52,55 Diyette kalsiyumun 

sınırlandırılması hiperoksalüri için potansiyel risk faktörüdür. Aynı 

zamanda kemik mineral kaybı ve taş oluşumu içinde risk faktörüdür. 55,56,57 

 

          Yapılan bir çalışmada dört farklı metabolik diyette 24 saatlik 

idrarın kalsiyum ve oksalat içeriğine bakılmıştır. Bu diyetler yüksek 

kalsiyumla düşük oksalat ve yüksek oksalat, düşük kalsiyum ile düşük 

oksalat ve yüksek oksalat kombine edilerek uygulanmıştır. Düşük 

kalsiyumlu ve yüksek oksalatlı diyetle, düşük kalsiyumlu ve düşük oksalatlı 

diyet karşılaştırıldığında  taş bulunan bireylerde idrarla kalsiyum ve oksalat 

atımının yüksek oksalatta daha fazla olduğu gözlenmiştir.   
 

Düşük kalsiyumlu diyetle oksalat 100 mg arttığında idrar 

oksalatı 10-12 mg artmıştır. Fakat yüksek kalsiyumlu diyetle sadece 5 mg 

oksalat atımı artmıştır.51 

 

Yapılan bir diğer çalışmada, 144 yetişkin hiperoksalürisi olan 

taş hastasına iki farklı diyet uygulanmıştır. Bir gruba normal yiyeceklerle 

kalsiyum ilavesi, diğer gruba diyete ek olarak kalsiyum sitrat ilave 

edilmiştir. Oksalat atımı diyet grubunda 56 mg/gün’den 43 mg/gün’e, 

kalsiyum sitrat ilavesi yapılan grupta 60 mg/gün’den 46 mg/gün’e 

düşmüştür. Her iki grupta da kalsiyum oksalat süpersatürasyonu 

azalmıştır.58 
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  Diyet terapisinin tekrarlayan taş hastalığını engellemedeki 

başarısının araştırıldığı bir çalışmada günlük 1200 mg kalsiyumla birlikte, 

hayvansal protein, tuz ve oksalatın kısıtlanması, 400 mg kalsiyumlu ve 

oksalat alımının sınırlandığı diyetten daha başarılı olduğu gösterilmiştir. 59 

  

Günlük 800 mg kalsiyum alan sağlıklı insanlarda 

gastrointestinal sistem tarafından emilen oksalat miktarı %2-20 

arasındadır. Kalsiyum, oksalat emiliminde önemli bir etkendir. Günlük 

kalsiyum alımı ile oksalat emilimi arasındaki ilişkiyi saptamak için bir 

çalışma yapılmıştır.  Sağlıklı gönüllü insanlarda yapılan çalışmada edinilen 

bilgiler aşağıdaki tabloda gösterilmiştir. 

 

Tablo 1: Günlük kalsiyum alımı ve oksalat emilim değerleri60 

 

Günlük alınan kalsiyum   Oksalat emilimi 

200 mg %17 + 8.3 

1200 mg %2.6 + 1.5 

1800 mg %1.7 + 0.9 

 

  Diyetle alınan kalsiyumun 70 mg azaltılması oksalat 

emiliminde %1’lik artış yapmaktadır. Kalsiyumun diyetle alımının azalması 

oksalat emilimini arttırarak kalsiyum oksalat taşı oluşumu riskini 

artırabilmektedir. 60 

 

   Bir diğer çalışma ise idiopatik kalsiyum oksalat taşı ve orta 

derecede hiperoksalürisi (> 40 mg/gün) olan 56 kişi üzerinde yapılmıştır. 

Üç ay boyunca normal kalsiyumlu, hayvansal protein ve tuzun kısıtlandığı 

diyet uygulanmıştır. Bu tip hastalara geleneksel olarak önerilen düşük 

oksalatlı diyetle sonuçlar karşılaştırılmıştır. Üç aylık normal kalsiyumlu 

diyetin sonucunda oksalüri ortalaması 50.2 mg/gün’den 35.5 mg/gün’e 
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düşmüştür. Düşük oksalatlı diyette ise 45.9 mg/gün’den, 40.2 mg/gün’e 

gerilemiştir. Elde edilen bu sonuçlara göre hiperoksalürisi olan kişilerde 

normal kalsiyum, düşük hayvansal protein ve tuz içeren diyet oksalat 

atımını azaltmaktadır. 61  Başka bir  çalışmada da bu kriterlere uygun  diyet 

modifikasyonunun idrarda bulunan taş oluşumu için risk faktörleri üzerinde 

etkili olduğu öne sürülmüştür.62 

 

  Bir diğer çalışmada, taş hastalığı olan 5 kişiye günlük 500 mg 

kalsiyum suplementasyonu yapılmış ve 6 ay boyunca onar haftalık 

periyotlarla 24 saatlik idrarları incelenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda 

düzenli kalsiyum eklenmesinin idrar kalsiyum ve oksalatını artırmadığı,  

oksalat/kalsiyum oranını azalttığı gözlenmiştir.63 

 

            Yapılan bir çalışmada ise erkeklerde böbrek taşı 

oluşumunda diyet faktörleri, böbrek taşı insidansı, semptomatik böbrek 

hastalıkları ve yaş ile ilişkisi incelenmiştir. On iki yıl boyunca nefrolithiasis 

hikayesi olan 45619 erkekte, her 4 yılda diyetlerini değerlendirmek için 

kişisel yönetimli besin tüketim sıklığı anketleri uygulanmıştır. Erkeklerde 

60 yaş altında böbrek taşı oluşumunda diyetle yüksek oranda kalsiyum 

tüketimi ile düşük kalsiyum tüketimi karşılaştırıldığında, diyetin kalsiyum 

değeri yükseldikçe taş oluşum riskinin azaldığı gözlenmiştir. Diyetle alınan 

kalsiyum bağırsaklarda diyetle alınan oksalata bağlanarak oksalat 

emilimini azaltır ve idrardaki oksalat konsantrasyonunda azalmasında etkili 

olur.  Ayrıca düşük magnezyum, potasyum ve az sıvı alımı taş oluşumu 

riskini artırmıştır.64 Curhan ve arkadaşlarının65 yaptığı çalışmada yetersiz 

sıvı tüketiminin böbrek taşı oluşumunda risk faktörü olduğu, sıvı alımının 

artırılmasının taş hastalığının tekrarını azaltmada etkili bir yöntem olacağı 

öne sürülmüştür. 

 

Tekrarlayan kalsiyum oksalat taş hastalığı olanlarda üriner 

risk faktörleri üzerine diyetin etkisine bakılan bir diğer çalışma, 76 erkek ve 
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31 kadın olmak üzere toplam 107 kişi üzerinde yapılmıştır.  

 

  Diyet alışkanlıklarını belirlemek için 7 günlük besin tüketimleri 

kaydedilerek alınmıştır. Daha sonra standart diyet uygulanmış ve diyete 

adaptasyon sağlandıktan sonra 7 günlük besin tüketimleri tekrar alınmıştır. 

Günlük enerji, magnezyum, kalsiyum, oksalat, askorbik asit, pürin ve fosfat 

alımları her iki diyette de benzer miktarlarda bulunmuştur. Standart diyette, 

kişilerin alışkanlıklarına göre olan diyetten sıvı alımı, diyet posası, 

potasyum ve pirodoksin yüksek bulunmuştur. Protein, sodyum, yağ ve 

kolesterol alımı standart diyette düşük bulunmuştur.  

 

  Kalsiyum oksalat taş hastalığı olan kişilerin alışkanlıklarına 

göre olan diyette idrar volümünün 2 litreden az olması %57.9 oranında 

bulunmuştur. Taş oluşumunda düşük idrar volümü önemli bir risk 

faktörüdür. Standart diyetle günlük 2.5 litre sıvı eklenmesi idrar volümünü 

artırmıştır. 66 

 

 Bilindiği gibi hiperoksalüri kalsiyum oksalat taş hastalığında 

en önemli risk faktörüdür. Oksalatın diyetle fazla alımı, bağırsaklardan 

emiliminin artması veya endojen oksalat üretiminin artması sonucu 

hiperoksalüri oluşabilir.67 

 

 Diyete oksalat yüklenmesinin, böbreğin oksalat işleme 

kapasitesi üzerine etkisine bakıldığı bir çalışma göstermiş ki; oksalattan 

zengin yiyeceklerin sindirimi kısa bir süre plazma oksalat 

konsantrasyonunu artırmakta ve üriner oksalat atımını artırmaktadır. 

Böbrek tarafından oral oksalat yükü filtrasyon ve sekresyon yolu ile 

temizlenir, hızlıca emilir. Böbrek oksalat atımında oral oksalat alımı ve 

böbreğin oksalat işleme kapasitesi önemli rol oynamaktadır. 68 
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Ratlar üzerinde yapılan bir çalışmada gastrointestinal lipaz 

inhibitörü (orlistat) kullanılmasının bağırsaklardan oksalat emilimini 

arttırdığı, dolayısıyla idrardan oksalat atımını arttırdığı tesbit edilmiştir.69 

 

  Böbrek taşları çok yönlü bir hastalıktır. Doğru diyet 

değişikliklerinin yapılması idrar kompozisyonunu değiştirerek taş 

oluşumunun önlenmesinde etkili olabilir. Tablo 2’de idrarda lithojenik 

faktörler (idrarda taş oluşumunda etkili olan faktörler)  ile böbrek taşları 

arasındaki ilişki ve gerekli diyet önerileri verilmiştir.  
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Tablo 2: Böbrek taşı oluşumu ve idrar lithojenik faktörleri arasındaki ilişki 

ve diyet tavsiyeleri 70 

 

İdrardaki 

lithojenik 

faktör 

Potansiyel lithojenik 

faktör kimyasal 

parametreleri 

Böbrek taşı cinsi Diyet önerileri 

pH <  5.5 Kalsiyum oksalat  

Ürik asit 

Hayvansal protein ↓ 

Turunçgiller ↑ 

Sitrattan zengin içecekler 

Bol sıvı 

pH > 6.0 Kalsiyum oksalat 

Hidroksi apatit 

Sebze- meyve↓ 

Turunçgiller↓ 

Sitrik asitten zengin 

gıdalar↓ 

Kalsiyum > 170 mg/gün 

Kadın > 250 

mg/gün 

Erkek > 300 

mg/gün 



Kalsiyum oksalat 

Hidroksi apatit 

Su tüketimi ↑ 

Sodyum ↓ 

Hayvansal protein↓ 

Kontrol: 

 *Vit D tüketimi  

*Kalsiyum 

suplementasyonu 

Oksalat > 40 mg/gün Kalsiyum oksalat Oksalattan zengin 

gıdalar↓ 

Askorbik asitten zengin 

gıdalar↓ 

Sitrat <  350 mg/gün Kalsiyum oksalat 

Hidroksi apatit 

Sitrattan zengin gıdalar↑ 

Fitat < 1mg/gün Kalsiyum oksalat Fitattan zengin gıdalar↑ 

Ürat  > 650mg/gün 

*Kadın > 600 

mg/gün 

*Erkek > 800 

mg/gün 

Ürik asit  

Kalsiyum oksalat 

Pürinden zengin gıdalar↓ 

Alkollü içecekler↓ 
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Fitat’dan zengin gıdalar:  tahıl tohumu (mısır vb.), tahıl 

kepeği, tüm tahıllar (kabuklu pirinç vb.) fasulye, fındık, fıstık, cevizdir. 70 

  

Kalsiyum oksalat taşı bulunanlarda ve sağlıklı insanlarda 

üriner fitat salınımına bakılan bir çalışmada, taş bulunanlarda üriner fitatın 

anlamlı miktarda azaldığı saptanmıştır. Fitatlar, kalsiyum taşı oluşumunda 

kalsiyum tuzlarının kristalizasyonunun engellenmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Bu çalışma göstermiş ki diyetin fitat içeriği idrar fitat atımını 

etkilemektedir. 71 

  

Oksalattan zengin gıdalar ise: ıspanak, maydanoz, 

kuzukulağı, soğan, siyah ve yeşil çay, patlıcan, pancar, domates,    

patates, bezelye, havuç, dereotu, biber, fındık, fıstık, ay çekirdeği, 

çikolatadır.72,73,74,75 

   

Yapılan bir çalışmada, idrarda taş oluşumuna etki eden risk 

faktörleri üzerine  meyve ve sebzelerin etkisine bakılmıştır. Çalışmada 2 

haftalık periyot ile meyve ve sebze elimine edilmiş diyetin idrarda taş 

oluşumu için risk oluşturan faktörler üzerine etkisi, 12 normal yetişkin ile 

oksalat içeriği düşük meyve ve sebze eklenmiş 26 idiopatik kalsiyum taşlı 

ve hipositratürili hastalarla karşılaştırılmıştır. Normal bireylerde meyve ve 

sebzenin diyetten çıkarılması ile idrarda potasyum %62, magnezyum       

%26, sitrat %44 ve oksalat %31 azalmıştır. Kalsiyum oksalat satürasyonu 

6.33’den 8.24’e, kalsiyum fosfat satürasyonu 0.68’den 1.58’e yükselmiştir. 

  

Hipositratürisi olan kişilerde bu diyetle idrar volümü %64, pH 

(5.84’den 6.19’a), potasyum %68, magnezyum %23, sitrat %68 artmıştır. 

Kalsiyum oksalat satürasyonu  10.17’den  4.96’ya  gerilemiştir. 76 
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Üriner sistem taş hastalıklarında hipositratüri önemli bir 

etiyolojik nedendir.77 Bu nedenle meyve ve sebzenin diyetten çıkartılması 

sağlıklı kişilerde kalsiyum taşı oluşumunda risk faktörüdür. Bu yiyeceklerin 

diyete eklenmesi hipositratürili taş hastalarında taş oluşumunu 

engellemede yardımcı olabileceği sonucuna varılmıştır.76 

 

Turunçgil meyveleri ve suları diyetin doğal sitrat 

kaynaklarıdır. Yapılan bir çalışmada, böbrek taşı olan hipositratürik 

bireylerin diyetlerine limonata eklenmesinin uzun dönemde idrardaki 

metabolik parametrelere etkisine bakılmıştır. Toplam 32 hastanın 11’ine 

limonata terapisi, diğer gruba potasyum sitrat eklemesi yapılmıştır. Her iki 

gruptada idrarda sitrat atım düzeyleri artmıştır. Limonata terapisinin 

hipositratürik bireylerde alternatif bir tedavi olabileceği ileri sürülmüştür.78 

  

Kalsiyum taşı olan bireylerde idrar sitrat salınımı ve 

yiyeceklerin böbrek asit yükü üzerine etkisinin araştırıldığı diğer 

çalışmalarda, idrardaki asit yük ile sitrat salınımı arasında negatif 

korelasyon bulunmuştur. Günlük idrar kalsiyum ve ürik asit değerleri 

diyetle alınan protein miktarı ile önemli derecede ilgili olduğu sonucuna 

varılmıştır.79,80,81 

 

  Kalsiyum taşı olan bireylerde vitamin C suplementasyonunun 

idrarın oksalat ve pH değeri üzerine etkisine bakılan bir çalışmada ise 

vitamin C suplementasyonunun  idrar oksalat atımını arttırarak kalsiyum 

oksalat kristalizasyonu için risk oluşturulacağı saptanmıştır.82 

   

Fruktoz (meyve şekeri) tüketimi ile böbrek taşı oluşumu 

arasındaki riskin araştırıldığı bir araştırmada ise fruktoz tüketimi arttıkça 

idrarla atılan kalsiyum, oksalat, ürik asit gibi taş oluşumu ile ilişkili 

maddelerin atımının arttığı bulunmuştur. Dolayısı ile taş oluşum riskininde 

arttığı bildirilmiştir. 83 
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Böbrek taşlarının oluşmasında obesite (%3.5), diabet (%89) 

ve yüksek kolesterol (%43.5) etkilidir.84 Yapılan çalışmalarda kalsiyum 

oksalat ve ürik asit taşı bulunan hastaların normal bireylere oranla idrarda 

önemli derecede yüksek kolesterol, kolesterol ester ve trigliserit attıkları 

saptanmıştır.85,86 

  

Aşırı beslenme sonucu meydana gelen obesite de böbrek 

taşlarının oluşumunda ve tekrarında önemli etkenlerden biridir. İdiopatik 

kalsiyum oksalat taşı olan 527 kişide aşırı kiloluk ve obesite durumuna 

bakıldığında erkeklerde %59.2, kadınlarda  %43.9 olarak saptanmıştır.87 

   

Obesite arttıkça böbrek taşı prevelansı da artmaktadır. 

Obesitede taş riski litojenik etkisi olan kalsiyum, oksalat, ürik asit gibi 

maddelerin besinler yolu ile alımının artması nedeni ile fazladır. 

  

Obesite ile ilişkili olan metabolik sendrom böbrekte asit-baz 

metabolizmasını değiştirir ve bunun sonucu olarak idrar pH’sı düşüktür ve 

bu durum ürik asit taşı oluşum riskini artırmaktadır.88,89,90 Yeni taş 

oluşumunun engellenmesinde kilo kontrolünün sağlanması koruyucu bir 

tedavi yöntemidir.88,91,92 

  

Obes erkeklerde, obes kadınlara oranla taş oluşum riski 

daha fazladır.93 Yapılan çalışmalarda erkeklerde BKI arttıkça; oksalat, ürik 

asit, kreatinin, fosfor, sodyum, magnezyum ve sitrat atımı önemli derecede 

arttığı gözlenmiştir. Kalsiyum miktarı değişiklik göstermemekte fakat idrar 

pH’sının önemli derecede azaldığı gözlenmiştir.94,95 
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2.7. Taş Hastalıklarında Tedavi Yöntemleri 

 

Günümüzde üriner sistem taş hastalığının tedavisi genel 

olarak var olan taşların ESWL (ekstrakorporeal şok dalga litotripsi), 

perkütan cerrahi, üreterorenoskopi, açık cerrahi veya laparoskopik olarak 

alınması ile yapılmaktadır.1,2,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1: ESWL Tedavisi6 

 

 
Şekil 2 : Litotripsi6 

Böbrek 
taşları 

Böbrek kanalından 
geçemeyecek kadar 
büyük taşlar 

Kırılan taşların 
idrar yolu ile dışarı 
atılması  Böbrek taşlarını 

kıran ultrasonik 
şok dalgaları   
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Şekil 3: Perkütan cerrahi6 

 

Yeni taş oluşumu veya mevcut taşın büyümesi şeklinde 

metabolik olarak aktif olan taşlar medikal tedaviyi gerektirmektedir.1,11,52 

 

Taş hastalıklarında ilaç tedavisinde amaç taşın tekrar 

oluşumunu önlemektir.6 Taşın tekrar oluşumunu önlemek için hastalar 

metabolik olarak değerlendirilmeli, sıvı alımı arttırılmalı ve taşın cinsine 

göre diyet önerilerinde bulunulmalıdır. 

 

Buna ilave olarak gerek görüldüğünde tiazid grubu 

diüretikler, alkali sitrat, magnezyum, allpurinol ve bazı durumlarda 

pridoksin’de farmakolojik ajan olarak kullanılır.1,3,96 

   

Tiazid tedavisinin amacı, hiperkalsiürik hastalarda kalsiyum 

atılımını azaltmaktadır.96 İdiopatik hiperkalsiürik kalsiyum oksalat taş 

hastalarında, böbrek kalsiyum kaçağı sonucu sekonder hiperparatroidi ve 

kortikol kemik kaybı gözlenebilir. Var olan taş alındıktan sonra 

hiperkalsiürinin tiazidlerle ve kalsiyum sitrat ile tedavisi uzun dönemde 

kemik kaybını da önleyecektir.3,97 
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Düşük sitrat atılımı, kalsiyum taş hastalığı bulunan kişilerde 

sık rastlanan bir bulgudur. Alkalin sitrat ile tedavi hipositratürili hastalarda 

üriner sitratı artırma yöntemi olarak sıklıkla kullanılır. Alkalin sitrat, 

kalsiyum kristallerinin oluşumu ve gelişimini inhibe eder.52,96 

  

Kalsiyum oksalat taşlarının oluşumunu önlemek için 

allopurinal tedavisi, hiperürikozüri ile kalsiyum oksalat taşı oluşumu 

arasındaki ilişki gösterildikten sonra uygulanmaya başlanmıştır.96 

Allopurinal ksantin oksidaz enzimini inhibe ederek ürik asit oluşumunu 

azaltmaktadır.3 

  

Grönland adasında yaşayanların diyetlerinin büyük kısmını 

taze balık oluşturmaktadır. Bu popülasyonda neredeyse hiç böbrek taşı 

bulunmamaktadır. Diyetlerindeki balık yağının bu konuda etkili olduğu ileri 

sürülmüştür. Diyete EPA ( eikosa pentaenoik asit) eklenmesinin kalsiüriyi 

azalttığı söylenmektedir, fakat bu konuda yeterli çalışma yapılmamıştır.70 

  

İdiopatik kalsiyum taşı olgularda hiperkalsiürinin %50’ye 

varan oranlarda görülmesi nedeni ile diyette kalsiyum sınırlaması 

önerilebilmektedir. Ancak diyette kalsiyum kısıtlanması oksalat emilimini 

ve idrar oksalat atımını arttırarak taş oluşum riskini arttırabilir.98   

 

Hiperkalsiüri varsa yeterli kalsiyum ile birlikte, düşük 

hayvansal protein ve düşük sodyumlu diyet önerilmesi daha iyi sonuç 

vermektedir.52,99,100 Kalsiyumun diyette azaltılmasının bir yararı yoktur. Bu 

durum uzun dönemde kemik mineral yoğunluğunun azalmasına neden 

olabilir.52,98,99 
         

 Hiperoksalürinin önlenmesinde bir diğer tedavi ise 

oxalobacter formingenes verilmesidir. Oksalatın bağırsaklarda yıkımında 

önemli rol oynamaktadır. Hiperoksalüri insanlarda gastrointestinal 
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sistemde oxalobacter formingenes inhibasyonu sonucu oluşmaktadır. Ağız 

yolu ile oxalobacter formingenes ya da laktik asit bakterilerinin verilmesi 

oksalat yıkımını arttırarak hiperoksalüri ile savaşır ve böylece kalsiyum 

oksalat taşının önlenmesinde rol oynayabilir.101,102,103   

 

Tüm böbrek taşı hastalarında taşın cinsine göre uygun diyet 

ve sıvı alımının arttırılması önerilmelidir.104 Yalnız sıvı alımının arttırılması 

ve diyet önerilerinin böbrek taşı hastalığının tekrarını %45 azaltabileceği 

ortaya konmuştur.1,2,3 Nefrolithiasis prevelansı ve tekrarlama oranı yüksek 

bir sağlık problemidir.  Amerika’da üriner sistem taşlarının tedavisi için 

2000 yılında  2.1 milyon dolar harcanmıştır. Bu nedenle koruyucu diyet 

önerileri ve önlemler tedavi giderlerinin azaltılmasında önemli rol 

oynamaktadır.105 

 

Böbrek taşlarının önlenmesinde anahtar öneriler şunlardır; 

 

 Günlük idrarın 2 litreden fazla olmasının sağlanması, buda ancak 2 

litrenin üzerinde su tüketimi ile sağlanabilir. 

 Günlük gereksinimlere uygun kalsiyum tüketimi  

 Hayvansal protein alımının sınırlandırılması 

 Günlük sodyum alımının sınırlandırılması 

 Eğer kilo fazlalığı varsa, kilo kaybının sağlanması 

 Sınırlı miktarda çay, kahve ve asitli içecek tüketilmesi 
 Kalsiyum oksalat taşı varsa oksalat alımının sınırlandırılmasıdır. 

59,70,99   
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

  3.1.Gereç 

 

Bu araştırma 01.07.2008 – 01.05.2009 tarihleri arasında 

Gazi Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği Taş Kırma Merkezine başvuran 

ve çalışmaya katılmak isteyen 61 erkek ve 25 kadın olmak üzere 86 kişi 

üzerinde yapıldı. 

 

3.2.Yöntem 

 

Araştırmaya başlamadan önce Gazi Üniversitesi Hastanesi 

Üroloji Ana Bilim Dalı Başkanından izin alındı. 

 

Araştırmada verilerin toplanması amacına yönelik olarak 

anket yöntemi kullanıldı. Anket, araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

tekniği uygulanılarak gerçekleştirildi. 

 

Ankette hastaların genel bilgileri, sağlık durumlarına ilişkin 

bilgileri ve besin tüketim sıklıklarının belirlenmesine yönelik sorular 

hazırlandı. 44,77,106 

 

Antropometrik ölçümlerin yapılmasında, boy-kilo ölçüm 

aletleri kullanıldı. Hastaların BKI’leri; ağırlıkları (kg), boy ölçümlerinin(m) 

karesine bölünerek hesaplandı. Hastaların BKI değerleri, zayıf (<20), 

normal (20-24.9), hafif şişman (25-25.9), şişman (>30)  standart değer 

aralıklarına uygun değerlendirildi.106,107 

 

Alınan tüm bilgiler bilgisayara yüklenerek SPSS 11.5 

(Statistical Package For Social Scientists For Windows Release)108 
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software paket programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin 

değerlendirilmesinde çapraz tablolarda ki-kare testi ve fisher’in kesin testi 

kullanıldı. Fisher’in kesin testi 4 gözlü çapraz tablolarda gözlerden 

herhangi birinde gözlem sayısının n < 20  olduğu her durumda doğru 

sonuca ulaşmak için kullanıldı.109,110 Tüm analizlerde istatiksel anlamlılık 

düzeyi 0.05 ten küçük olarak belirtildi. 
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4.BULGULAR 

 
4.1.Hastaların Genel Özellikleri 

  

Tablo 3: Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımları 

  

Cinsiyet n % 

Kadın 25 29.1 

Erkek 61 70.9 

Toplam 86 100.0 

 

 

Araştırmaya katılan taş hastalarının %70.9’unu erkekler, 

%29.1’ini kadınlar oluşturmaktadır. 

 

 
 

Şekil 4: Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımları 

 

 

 

1 
2 

% 70.9 Erkek

% 29.1 Kadın
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Tablo 4: Hastaların yaş gruplarına göre dağılımları 

 

Yaşlar n % 

18-29 14 16.3 

30-39 14 16.3 

40-49 31 36.0 

50-59 14 16.3 

60-69 10 11.6 

70-79 3 3.5 

Toplam 86 100.0 

 

 

Bu tabloda görüldüğü gibi hastaların %36.0’ı 40-49 yaşları 

arasındadır. Hastaların yaş ortalaması 44.17 ±13.5 olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 5: Hastaların beden kitle indekslerine(BKI) göre 

dağılımları 

 

BKI n % 

≤25 30 34.9 

26-30 40 46.5 

30 ⁭ 16 18.6 

Toplam 86 100.0 

 

 

Hastaların %34.9’u normal kilolu, %46.5’i aşırı kilolu ve 

%18.6’sı şişman olarak saptanmıştır. 
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Şekil 5:Hastaların beden kitle indekslerine göre dağılımları 

 

  

Tablo 6:Hastaların eğitim durumlarına göre dağılımları 

 

Eğitim Durumu n % 

Okur-yazar değil 2 2.3 

İlkokul 38 44.2 

Ortaokul 11 12.8 

Lise 12 14.0 

Üniversite 23 26.7 

Toplam 86 100.0 

 

 

Hastaların %2.3’ü okur-yazar değildir. %44.2’si ilkokul, 

%12.8’i orta okul, %14.0’ü lise, %26.7’si üniversite mezunu olarak 

saptanmıştır. 
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Tablo 7: Hastaların medeni durumlarına göre dağılımları 

 

Medeni Durum n % 

Evli 73 84.9 

Bekar 13 15.1 

Toplam 86 100.0 

 

Hastaların %84.9’unun evli olduğu, %15.1’inin bekar olduğu 

tespit edilmiştir. 

 

 

Tablo 8: Hastaların meslek durumlarına göre dağılımları 

 

Meslek n % 

Ev hanımı 16 18.6 

İşçi 10 11.6 

Memur 22 25.6 

Emekli 19 22.1 

Serbest meslek 17 19.8 

Öğrenci 2 2.3 

Toplam 86 100.0 

 

 

Hastaların %25.6’sını memurlar, %22.1’ini emekliler, 

%19.8’ini serbest meslek sahipleri, %18.6’sını ev hanımları, %11.6’sını 

işçiler ve %2.3’ünü öğrencilerin oluşturduğu saptanmıştır. 
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Şekil 6: Hastaların meslek gruplarına göre dağılımları 

 

 

Tablo 9: Hastaların başka sağlık problemleri olup olmadığına 

göre dağılımları 

 

Sağlık problemi n % 

Var 34 39.5 

Yok 52 60.5 

Toplam 86 100.0 

 

 

Hastaların %39.5’inin taş hastalığının yanı sıra başka sağlık 

problemlerinin olduğu saptanmıştır. Hastaların %60.5’inin ise başka sağlık 

problemi yoktur. 
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Şekil 7 : Hastaların başka sağlık problemleri olup olmadığına göre 

dağılımları 

 

 

Tablo 10 : Sağlık problemi olan hastaların rahatsızlıklarına göre 

dağılımları 

 

Sağlık problemleri n % 

Diabet 12 35.3 

Hipertansiyon 6 17.7 

Böbrek hastalıkları 1 2.9 

Crohn’s hastalığı 1 2.9 

Diğer  14 41.2 

Toplam  34 100.0 

 

 

Sağlık problemi olan hastaların %35.3’ünün diabet,      

%17.7’ sinin hipertansiyon, %2.9’unun böbrek hastası, %2.9’unun Crohn’s 

hastası olduğu saptanmıştır. %41.2‘sinin hiperkolesterol, bel fıtığı,  ülser 

vb. gibi diğer rahatsızlıkları olduğu saptanmıştır.  
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Şekil 8: Sağlık problemi olan hastaların rahatsızlıklarına göre 

dağılımları 

 

 

Tablo 11: Hastaların ailelerinde başka taş hikayesi bulunma 

durumlarına göre dağılımları 

 

Ailede başka taş n % 

Var 43 50.0 

Yok 43 50.0 

Toplam  86 100.0 

 

Hastaların %50.0’sinde ailede başka taş hikayesinin var 

olduğu, %50.0’sinde ise ailede taş hikayesinin olmadığı saptanmıştır. 
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Tablo 12: Ailesinde taş hikayesi olan hastaların yakınlık derecelerine 

göre dağılımları 

 

Yakınlık n % 

Anne 7 16.3 

Baba 15 34.9 

Kardeş 14 32.5 

Diğer(amca, dayı, hala 
vb) 

7 16.3 

Toplam  43 100.0 

 

 

Hastalardan ailede taş hikayesi olanların %34.9’unun 

babasında, %32.5’inin kardeşinde, %16.3’ünün annesinde böbrek taşı 

hikayesi olduğu saptamıştır. %16.3’lük bölümünü hala, teyze, amca,dayı 

vb. yakın akrabalar oluşturmaktadır. 

 

Tablo 13: Hastaların taş şikayetlerinin tekrar durumlarına göre 

dağılımları 

 

Taş şikayeti n % 

İlk kez 34 39.5 

Tekrar 52 60.5 

Toplam  86 100.0 

 

Tablo 13’de görüldüğü gibi hastaların %39.5’inin taş şikayeti 

ile ilk kez karşılaştıkları tespit edilmiştir. Taş şikayeti tekrarlayan hastaların 

oranı ise %60.5  olarak saptanmıştır. 
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Şekil 9: Hastaların taş şikayetlerinin tekrar durumlarına göre dağılımları 

  

Tablo 14: Taş şikayetleri tekrarlayan hastaların tekrar sayılarına göre 

dağılımları 

 

Tekrar sayısı n % 

1 4 7.7 

2 13 25.0 

2’den çok 35 67.3 

Toplam  52 100.0 

 

 

Taş şikayeti tekrarlayan hastaların %67.3’ünün taş şikayeti 

2’den çok tekrar etmiştir. İki kez tekrar edenler %25.0, ilk tekrarı olanlar 

%7.7 olarak saptanmıştır. 
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Şekil 10: Taş hastalığı tekrarlayan hastaların tekrar sayılarına göre 

dağılımları. 

 

Tablo 15: Hastaların fiziksel aktivite durumlarına göre dağılımları  

 

Fiziksel aktivite 
durumu 

n % 

Hareketsiz 12 14.0 

Hafif hareketli 30 34.9 

Orta hareketli 38 44.1 

Çok fazla hareketli 6 7.0 

Toplam  86 100.0 

 

 

Hastaların %44.1’i orta hareketli, %34.9’u hafif hareketli, 

%14.0’ı hareketsiz, %7.0’ı çok fazla hareketli olarak saptanmıştır. 
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Şekil 11: Hastaların fiziksel aktivite durumlarına göre dağılımları 

 

Tablo 16 : Hastaların günlük su tüketim miktarlarına göre dağılımları 

 

Günlük su tüketimi n % 

500-1000 ml 17 19.8 

1000-1500 ml 23 26.7 

1500-2000 ml 10 11.6 

2000-2500 ml 14 16.3 

2500 ml ve ⁭ 22 25.6 

Toplam  86 100.0 

 

Hastaların %26.7’sinin  günlük 1000-1500 ml, %25.6 ‘sının 

2500 ml ve  üstü su tükettiği saptanmıştır. %19.8’i günlük 500-1000 ml 

arası su tüketmektedir.1500-2000 ml günlük su tüketenlerin oranı %11.6, 

2000-2500 ml tüketenlerin oranı ise %16.3 olarak saptanmıştır. 
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Şekil 12: Hastaların günlük su tüketimlerine göre dağılımları 

 

Tablo 17: Hastaların taş cinslerine göre dağılımları 

 

Taşın cinsi n % 

Bilinmiyor 67 77.9 

Kalsiyum oksalat 11 12.7 

Kalsiyum 6 7.0 

Struvite 1 1.2 

Sistin 1 1.2 

Toplam  86 100.0 

  

 

Hastaların %77.9’u taşının cinsini bilmemektedir.%12.7’sinin 

kalsiyum oksalat taşı, %7.0’sinin kalsiyum taşı, %1.2’sinin struvite, 

%1.2’sinin sistin taşı olduğu tespit edilmiştir. 
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Şekil 13:  Hastaların taş cinslerine göre dağılımları 

 

 

Tablo 18 : Hastaların idrarda mineral atım durumlarına göre dağılımları 

 

İdrar atımı n % 

Bakılmayan 81 94.2 

Hiperkalsiüri 3 3.5 

Hiperoksalüri 2 2.3 

Hipositratüri  - - 

Toplam  86 100.0 

  

 

Hastaların %94.2’sinin idrar mineral atım durumlarına bakılmamıştır. 

Hastaların %3.5’inde hiperkalsiüri, %2.3’ünde hiperoksalüri 

bulunmaktadır.  
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4.2.Hastaların Besin Tüketim Sıklıkları 

 

Tablo 19 : Hastaların süt tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Süt tüketimi sıklığı n % 

Her öğün 1 1.2 

Her gün 5 5.8 

Haftada 3-5 5 5.8 

Haftada 1-3 23 26.7 

15 günde 1 11 12.8 

Ayda 1 17 19.8 

Hiç 24 27.9 

Toplam  86 100.0 

  

Hastaların %26.7’si haftada 1-3 kez, %12.8’i 15 günde bir, 

%19.8’i ayda bir süt tüketmektedir. Her öğün tüketenler %1.2, hergün 

tüketenler %5.8, haftada 3-5 kez tüketenler %5.8 olarak saptanmıştır. 

Hastaların %27.9’unun hiç süt tüketmediği gözlenmiştir. 
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Şekil 14: Hastaların süt tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 20: Hastaların yoğurt tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Yoğurt tüketimi sıklığı n % 

Her öğün 1 1.2 

Her gün 33 38.4 

Haftada 3-5 24 27.9 

Haftada 1-3 10 11.6 

15 günde 1 6 7.0 

Ayda 1 4 4.7 

Hiç 8 9.3 

Toplam  86 100.0 

 

 Hastaların %38.4’ü hergün, %27.9’u haftada 3-5 kez , 

%11.6’sı haftada 1-3 kez yoğurt tüketmektedir. 15 günde bir tüketenler 

%7.0, ayda bir tüketenler ise %4.7 olarak saptanmıştır. %9.3’ünün hiç 

yoğurt tüketmediği, hergün tüketenlerin oranının da %1.2 olduğu 

gözlenmiştir. 
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Şekil 15: Hastaların yoğurt tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 21: Hastaların peynir tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Peynir tüketimi sıklığı n % 

Her öğün 2 2.3 

Her gün 55 64.0 

Haftada 3-5 14 16.3 

Haftada 1-3 10 11.6 

15 günde 1 0 0.0 

Ayda 1 1 1.2 

Hiç 4 4.7 

Toplam  86 100.0 

 

Hastaların %64.0’ı her gün, %16.3’ü haftada 3-5, %11.6’sı 

haftada 1-3 sıklığında peynir tüketmektedir. Hiç peynir tüketmeyenlerin 

oranı %4.7 olarak saptanmıştır. 
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Şekil 16: Hastaların peynir tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 22: Hastaların kuruyemiş tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Kuruyemiş tüketim 

sıklığı 

n % 

Her gün 2 2.3 

Haftada 3-5 9 10.5 

Haftada 1-3 17 19.8 

15 günde 1 18 20.9 

Ayda 1 19 22.1 

Hiç 21 24.4 

Toplam  86 100.0 

 

Hastaların %24,4’ü hiç kuruyemiş tüketmemektedir. %22.1’i 

ayda bir, %20.9’u 15 günde bir, %19.8’i haftada 1-3 kez, %10.5’i haftada 

3-5 kez kuruyemiş tüketmektedir. Her gün kuruyemiş tüketenlerin sıklığı 

%2.3 olarak saptanmıştır. 
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  Şekil 17: Hastaların kuruyemiş tüketim sıklığına göre dağılımları 
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Tablo 23: Hastaların sebze tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Sebze tüketim sıklığı n % 

Her gün 9 10.5 

Haftada 3-5 20 23.3 

Haftada 1-3 39 45.2 

15 günde 1 12 14.0 

Ayda 1 6 7.0 

Toplam  86 100.0 

 

 

Hastaların %45.2’si haftada 1-3 kez, %23.3’ü haftada 3-5 

kez %14.0’ı 15 günde bir sebze tüketmektedir. Her gün sebze tüketim 

sıklığı %10.5 olarak saptanmıştır. 
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Şekil 18: Hastaların sebze tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 24: Hastaların meyve tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Meyve tüketim sıklığı n % 

Her gün 14 16.3 

Haftada 3-5 38 44.2 

Haftada 1-3 22 25.6 

15 günde 1 12 14.0 

Toplam  86 100.0 

  

 

Hastaların %44.2’si haftada 3-5 kez, %25.6’sı haftada 1-3 

kez, %16.3’ü her gün meyve tüketmektedir. Hastaların  %14.0’ü ise 15 

günde bir meyve tüketmektedir.  
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Şekil 19: Hastaların meyve tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 25: Hastaların alkolsüz içecekler tüketim sıklıklarına göre 

dağılımları 

 

Alkolsüz içecek tüketim 

sıklığı 

n % 

Her öğün 1 1,2 

Her gün 8 9.3 

Haftada 3-5 20 23.3 

Haftada 1-3 5 5.8 

15 günde 1 6 7.0 

Ayda 1 12 14.0 

Hiç 34 39.5 

Toplam  86 100.0 

 

 

Hastaların %39.5’i hiç alkolsüz içecek tüketmemektedir. 

%23.3’ü haftada 3-5 kez , %14.0’ü ayda bir, %9.3’ü her gün , %7.0’si 15 

günde bir, %5.8’i haftada 1-3 kez , %1.2’si her öğün alkolsüz içecek 

tüketmektedir.  
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Şekil 20: Hastaların alkolsüz içecek tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 26:  Hastaların çay tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Çay tüketim sıklıkları n % 

Her öğün 31 36.0 

Her gün 44 51.2 

Haftada 3-5 2 2.3 

Haftada 1-3 2 2.3 

15 günde 1 1 1.2 

Ayda 1 1 1.2 

Hiç 5 5.8 

Toplam  86 100.0 

 

Hastaların %51.2’sinin her gün, %36.0 ‘sının ise her öğün 

çay tükettikleri saptanmıştır. Hiç çay tüketmeyenlerin oranı %5.8 olarak 

gözlenmiştir. 

 

31

44

2 2 1 1
5

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

Her öğün Her gün Haftada
3-5

Haftada
1-3

15 günde
1

Ayda 1 Hiç

n

 
 

Şekil 21: Hastaların çay tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 27: Hastaların kahve tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Kahve tüketim 
sıklıkları 

n % 

Her öğün 3 3.5 

Her gün 12 14.0 

Haftada 3-5 13 15.1 

Haftada 1-3 12 14.0 

15 günde 1 2 2.3 

Ayda 1 10 11.6 

Hiç 34 39.5 

Toplam  86 100.0 

 

Hastaların %39.5’i hiç kahve tüketmemektedir. %15.1’i 

haftada 3-5 kez, %14.0’ü her gün, %14.0’ü haftada 1-3 kez kahve 

tüketmektedir. 

 

3

12 13 12

2

10

34

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Her öğün Her gün Haftada
3-5

Haftada
1-3

15 günde
1

Ayda 1 Hiç

n

 
Şekil 22: Hastaların kahve tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 28:  Hastaların çikolata tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Çikolata tüketim 
sıklığı 

n % 

Her öğün 2 2.3 

Her gün 3 3.5 

Haftada 3-5 10 11.6 

Haftada 1-3 16 18.6 

15 günde 1 9 10.5 

Ayda 1 16 18.6 

Hiç 30 34.9 

Toplam  86 100.0 

 

Tablo 30 ‘da görüldüğü gibi hastaların% 34.9’u hiç çikolata 

tüketmemektedir. %18.6’sıhaftada 1-3 kez, %18.6’sı ayda bir, %11.6’sı 

haftada 3-5 kez çikolata tüketmektedir. 
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Şekil 23: Hastaların çikolata tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 29:  Hastaların margarin tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Margarin tüketim 
sıklığı 

n % 

Her öğün 1 1.2 

Her gün 4 4.7 

Haftada 3-5 12 14.0 

Haftada 1-3 9 10.5 

15 günde 1 3 3.5 

Ayda 1 3 3.5 

Hiç 54 62.8 

Toplam 86 100.0 

 

Tablo 29’da görüldüğü gibi hastaların %62.8’ inin hiç 

margarin tüketmediği saptanmıştır. Hastaların %14.0’ı haftada 3-5 kez, 

%10.5’i haftada 1-3 kez margarin tüketmektedir. 
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Şekil 24: Hastaların margarin tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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Tablo 30: Hastaların pekmez tüketim sıklıklarına göre dağılımları 

 

Pekmez tüketim 
sıklığı 

n % 

Her öğün 1 1.2 

Her gün 4 4.7 

Haftada 3-5 10 11.6 

Haftada 1-3 8 9.3 

15 günde 1 8 9.3 

Ayda 1 9 10.5 

Hiç 46 53.5 

Toplam 86 100.0 

 

Hastaların %53.5’i hiç pekmez tüketmemektedir. Hastaların 

%11.6’sı haftada 3-5 kez pekmez tüketmektedir. 
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Şekil 25: Hastaların pekmez tüketim sıklıklarına göre dağılımları 
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4.3. Hastalarda taş oluşumuna etki eden faktörlerin karşılaştırıldığı 
tablolar  
 

Tablo 31: Hastaların cinsiyetlerine göre beden kitle indekslerinin 

dağılımları 

 

 Cinsiyet 

BKI Kadın Erkek 

 n % n % 

17-24.9 11 36.7 19 63.3 

25-29.9 10 25.0 30 75.0 

30-34.9 4 25.0 12 75.0 

p>0.05, c2 = 0.525 

 

Hastaların şişman ve aşırı şişman grubunun %75.0‘ini 

erkekler oluşturmaktadır. Kadınların ve erkeklerin beden kitle indeks 

gruplarına  göre dağılımları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 
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Tablo 32: Hastaların yaş gruplarına göre beden kitle indekslerinin dağılımı 

 

 BKI 

Yaş 

grupları 

17-24.9 25-29.9 30-34.9   

 n           % n           % n           % Toplam  % 

18-29 11  78.6 3 21.4 - - 14 100.0 

30-39 5 35.7 6 42.9 3 21.4 14 100.0 

40-49 8 25.8 16 51.6 7 22.6 31 100.0 

50-59 4 28.6 7 50.0 3 21.4 14 100.0 

60-69 2 20.0 6 60.0 2 20.0 10 100.0 

70-79 - - 2 66.7 1 33.3 3 100.0 

p>0.05, c2 = 0.089 

Yaş arttıkça beden kitle indeksleri de artmıştır. Yaş 

gruplarından 18-29 yaş grubu  %78.6 oranında normal kilolulardan 

oluşmaktadır. Yaş gruplarından 40-49 yaşları arasında şişman oranı 

%22.6  olarak bulunmuştur. Yaş gruplarına göre BKI’leri dağılımlarına 

bakıldığında ikisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır.  

 

Tablo 33: Hastaların cinsiyetlerine göre sağlık problemi varlığının dağılımı 

 

Cinsiyet  Sağlık problemi  

 var yok Toplam  

Kadın  9       %36.0 16      %64.0 25   %100.0 

Erkek  25     %41.0 36      %59.0 61   %100.0 

p>0.05, fisher’in kesin testi=0.089 

Cinsiyetlere göre sağlık problemi varlığına bakıldığında 

erkekler arasında sağlık problemi oranı %41.0 ile kadınlara oranla daha 

yüksek olarak bulunmuştur. Cinsiyetler arasında sağlık problemi varlığı ve 

yokluğu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 34: Hastaların cinsiyetlerine göre sağlık problemlerinin dağılımı 

 

Sağlık problemi Cinsiyet 

 Kadın Erkek 

 n % n % 

Yok 16 64.0 36 59.0 

Diabet  3 12.0 9 14.8 

Hipertansiyon 1 4.0 5 8.2 

Böbrek 
rahatsızlığı 

- - 1 1.6 

Crohn’s hastalığı 1 4.0 - - 

Diğer 4 16.0 10 16.4 

Toplam  25 100.0 61 100.0 

p>0.05, c2 =0.628 

 

Erkeklerde  %14.8 diabet ve %8.2 hipertansiyon görülmüştür. 

Kadınlarda diabet (%12.0) ve hipertansiyon (%4.0) görülme oranı daha 

düşük olarak saptanmıştır. Fakat cinsiyetlere göre sağlık problemleri 

görülme oranları arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 

 

Tablo 35: Hastaların cinsiyetlerine göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşmasının  dağılımı 

 

 Taşın oluşumu 

Cinsiyet  İlk kez Tekrar Toplam 

 n % n % n % 

Kadın  12 48.0 13 52.0 25 100.0 

Erkek  22 36.1 39 63.9 61 100.0 

p>0.05, fisher’in kesin testi = 0.338 
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Erkeklerde ilk kez taş oluşumu %36.1 ve tekrar oluşumu ise 

%63.9 olarak tesbit edilmiştir. Kadınlarda ilk kez oluşumu %48.0, tekrar 

oluşumu ise %52.0 olarak bulunmuştur. Erkeklerde taşın tekrar görülme 

oranı daha yüksek olmasına karşın cinsiyetler arasında taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

Tablo 36: Hastaların beden kitle indekslerine göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşmasının dağılımı 

 

 Taş tekrarı  

BKI İlk kez Tekrar Toplam 

 n % n % n % 

17-24.9 14 46.7 16 53.3 30 100.0 

25-29.9 14 35.0 26 65.0 40 100.0 

30-34.9 6 37,5 10 62.5 16 100.0 

p>0.05, c2 =0.603  

 

Hastaların beden kitle indekslerinin 25-29.9 ve 30-34.9 

olduğu gruplarda tekrar oranları %65.0 ve %62.5 olarak tesbit edilmiştir. 

BKI değerlerinin 17-24.9 olduğu grupta tekrar oranı %53.3 ve ilk kez 

görülme oranı %46.7’dir. BKI gruplarına göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 37: Hastaların cinsiyetlerine göre fiziksel aktivite durumlarını 

dağılımı 

 

 Fiziksel aktivite durumu 

Cinsiyet  Hareketsiz Hafif 
hareketli 

Orta 
hareketli 

Çok fazla 
hareketli 

Toplam 

 n % n % n % n % n % 

Kadın  7 28.0 9 36.0 7 28.0 2 8.0 25 100.0 

Erkek  5 8.2 21 34.4 31 50.8 4 6.6 61 100.0 

p>0.05,  c2 =0.068 

 

  Hareket durumlarına göre dağılımlarına bakıldığında 

hareketsizlik erkeklerde %8.2, kadınlarda %28.0 olarak saptanmıştır. 

Erkeklerde orta hareketlilik oranı % 50.8 iken kadınlarda %28.0 ‘dir. Çok 

fazla hareketlilik oranlarına bakıldığında kadınlarda %8.0 iken, erkeklerde 

%6.6’ dır. Cinsiyetler arasında fiziksel aktivite durumları bakımdan bulunan  

bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

Tablo 38: Hastaların yaş gruplarına göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşmasının dağılımı 

 

 Taş tekrarı  

Yaş grupları İlk kez Tekrar Toplam 

 n % n % n % 

18-29 7 50.0 7 50.0 14 100.0 

30-39 5 35.7 9 64.3 14 100.0 

40-49 16 51.6 15 48.4 31 100.0 

50-59 4 28.6 10 71.4 14 100.0 

60-69 2 20.0 8 80.0 10 100.0 

70-79   3 100.0 3 100.0 

 p>0.05,  c2 =0.230 
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  Taşın  ilk  kez  görülmesi 40-49 yaş grubunda %51.6 ile en 

yüksek olarak tespit edilmiştir. Yaş gruplarından 18-29 yaş grubunda ilk 

kez  görülme oranı %50.0, 30-39 yaş grubunda ise %35.7 olarak 

bulunmuştur. Taşın tekrar görülmesi 18-29 yaş grubunda %50.0, 30-39 

yaş grubunda % 64.3, 40-49 yaş grubunda  %48.4, 50-59 yaş grubunda 

%71.4, 60-69 yaş grubunda %80.0, 70-79 yaş grubunda %100.0 olarak 

bulunmuştur. Yaş grupları arasındaki  taşın ilk kez veya tekrar oluşması 

arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

Tablo 39: Hastaların ailelerinde taş hastalığı hikayesi olma durumuna göre 

taşın ilk kez veya tekrar oluşmasının dağılımı 

 

 Taş tekrarı 

Ailede taş İlk kez Tekrar Toplam 

 n % n % n % 

Var 14 32.6 29 67.4 43 100.0 

Yok 20 46.5 23 53.5 43 100.0 

p>0.05, fisher’in kesin testi =0.270 

 

Hastaların ailesinde başka taş hikayesi olanların %67,4’ünde 

taş tekrarı gözlenmiştir. Ailesinde taş hikayesi olmayanlarda taş tekrar 

oranı %53.2 olarak bulunmuştur. Ailede taş hikayesi varlığının veya 

yokluğunun taşın ilk kez yada  tekrar oluşması üzerine etkisi  istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 
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Tablo 40: Hastaların su tüketim durumlarına göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşmasının dağılımı 

 

 Taşın tekrarı 

Su tüketimi İlk kez Tekrar Toplam 

 n % n % n % 

500-1000 7 41.2 10 58.8 17 100.0 

1000-1500 9 39.1 14 60.9 23 100.0 

1500-2000 4 40.0 6 60.0 10 100.0 

2000-2500 8 57.1 6 42.9 14 100.0 

2500 ve üzeri 6 27.3 16 72.7 22 100.0 

p>0.05,  c2 =0.522 

 

Hastalardan 500-1000 ml su tüketen grupta tekrar oranı 58.8 

olarak, 1000-1500 ml tüketen grupta %60.9, 1500- 2000 tüketen grupta 

%60.0 olarak bulunmuştur. En düşük tekrar oranı %42.9 ile 2000-2500 ml 

su tüketen grupta bulunmuştur. Hastaların su tüketim durumlarına  göre  

taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasındaki ilişki  istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 41: Hastaların süt tüketim durumlarına göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Süt tüketimi 

İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün 1    1 100.0 

Her gün 1 20.0 4 80.0 5 100.0 

Haftada 3-5 3 60.0 2 40.0 5 100.0 

Haftada 1-3 12 52.2 11 47.8 23 100.0 

15 günde 1 2 18.2 9 81.8 11 100.0 

Ayda 1 6 35.3 11 64.7 17 100.0 

Hiç 9 37.5 15 62.5 24 100.0 

p>0.05,  c2 =0,320 

 

Her gün süt tüketen grupta taşın ilk kez görülme oranı 

%20.0, tekrar oranı %60.0 ‘dır. Haftada 3-5 kez tüketen grupta ilk kez 

görülme oranı %60.0, tekrar oranı %40.0’dır. Haftada 1-3 kez  

tüketenlerde  ilk kez  görülme oranı %52.2, tekrar oranı %47.8’dir. On beş 

günde bir tüketen grupta tekrar oranı %81.8 ile en yüksek olarak tespit 

edilmiştir. Hastaların süt tüketim sıklıklarına göre taşın tekrar oluşumuna 

bakıldığında süt tüketim sıklığı azaldıkça taşın tekrar oranının arttığı 

bulunmuştur. Hastaların süt tüketim sıklığı ile taşın ilk kez veya tekrar 

oluşması arasındaki ilişki  istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

 

 

 

 

 

 



 66 

Tablo 42: Hastaların yoğurt tüketim durumlarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı  Yoğurt 

tüketimi İlk kez Tekrar 

Toplam  

 n % n % n % 

Her öğün 1 100.0   1 100.0 

Her gün 16 48.5 17 51.5 33 100.0 

Haftada 3-5 8 33.3 16 66.7 24 100.0 

Haftada 1-3 6 60.0 4 40.0 10 100.0 

15 günde 1 2 33.3 4 66.7 6 100.0 

Ayda 1   4 7.7 4 100.0 

Hiç 1 12.5 7 87.5 8 100.0 

p>0.05,  c2 =0.128 

 

Hastalardan her gün yoğurt tüketen grupta taşın tekrarı 

%51.5 iken, 15 günde bir tüketen grupta %66.7, hiç tüketmeyen grupta 

%87.5 olarak bulunmuştur. Hastaların yoğurt tüketim sıklıklarına göre 

taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 43: Hastaların peynir tüketim durumlarına göre taşın ilk kez ya da 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Peynir tüketimi 

İlk kez Tekrar 

Toplam  

 n % n % n % 

Her öğün 1 50.0 1 50.0 2 100.0 

Her gün 25 45.5 30 54.5 55 100.0 

Haftada 3-5 5 35.7 9 64.3 14 100.0 

Haftada 1-3 3 30.0 7 70.0 10 100.0 

Ayda 1 - - 1 100.0 1 100.0 

Hiç - - 4 100.0 4 100.0 

p>0.05,  c2 =0.462 

 

Hastalarda hiç peynir tüketmeyen ve ayda bir tüketen grupta 

taşın tekrar oranı %100.0, haftada 1-3 kez tüketenlerde %70.0, haftada 3-

5 tüketenlerde %64.3, her gün tüketenlerde %54.5 olarak tespit edilmiştir. 

Hastalarda peynir tüketim sıklığı arttıkça taşın tekrar oluşma oranı 

azalmaktadır. Taşın ilk kez görülme oranı  her öğün peynir tüketenlerde 

%50.0, her gün tüketenlerde %45.5, haftada 3-5 kez tüketenlerde 35.7, 

haftada 1-3 kez tüketenlerde %30.0 olarak bulunmuştur. Hastaların peynir 

tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 44: Hastaların kuruyemiş tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

  

Taşın tekrarı Kuruyemiş  

Tüketimi İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her gün   2 100.0 2 100.0 

Haftada 3-5 3 33.3 6 66.7 9 100.0 

Haftada 1-3 10 58.8 7 41.2 17 100.0 

15 günde 1 2 11.1 16 88.9 18 100.0 

Ayda 1 11 57.9 8 42.1 19 100.0 

Hiç 8 38.1 13 61.9 21 100.0 

p<0.05,  c2 =0.025 

 

Her gün kuruyemiş tüketen grupta taşın tekrarı %100.0, 

haftada 3-5 kez tüketenlerde %66.7, haftada 1-3 kez tüketenlerde %41.2 

olarak bulunmuştur. İlk kez taş görülme oranı haftada 1-3 kez tüketenlerde 

%58.8, ayda 1 tüketenlerde %57.9’dur. Hastaların kuruyemiş tüketim 

sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur.  
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Tablo 45: Hastaların sebze tüketim durumlarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı  Sebze tüketimi 

İlk kez Tekrar 

Toplam  

 n % n % n % 

Her gün 5 55.6 4 44.4 9 100.0 

Haftada 3-5 kez 5 25.0 15 75.0 20 100.0 

Haftada 1-3 kez 20 51.3 19 48.7 39 100.0 

15 günde 1 3 25.0 9 75.0 12 100.0 

Ayda 1 1 16.7 5 83.3 6 100.0 

p>0.05,  c2 =0.118 

 

Her gün sebze tüketen grupta taşın tekrarı %44.4 iken, 

haftada 3-5 kez tüketen grupta %75.0, 15 günde bir tüketen grupta %75.0 

olarak bulunmuştur. Hastaların sebze tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez 

veya tekrar oluşması arasındaki   fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

Tablo 46: Hastaların meyve tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Meyve tüketimi 

İlk kez Tekrar 

Toplam  

 n % n % n % 

Her gün 8 57.1 6 42.9 14 100.0 

Haftada 3-5 kez 12 31.6 26 68.4 38 100.0 

Haftada 1-3 kez 10 45.5 12 54.5 22 100.0 

15 günde 1 4 33.3 8 66.7 12 100.0 

p>0.05,  c2 =0.342 
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Haftada 3-5 kez meyve tüketen grupta taşın tekrar oranı 

%68.4, 15 günde 1 tüketen grupta % 66.7, haftada 1-3 kez tüketenlerde 

ise %54.5’tir. her gün meyve tüketen grupta taşın tekrar oranı %42.9’dur. 

Taşın  ilk kez görülme oranı  her gün tüketenlerde %57.1 ile en yüksek 

değerdedir. Hastaların meyve tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

Tablo 47: Hastaların alkolsüz içecek tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez 

veya tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Alkolsüz içecek 
tüketimi İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün - - 1 100.0 1 100.0 

Her gün 4 50.0 4 50.0 8 100.0 

Haftada 3-5 11 55.0 9 45.0 20 100.0 

Haftada 1-3 2 40.0 3 60.0 5 100.0 

15 günde 1 1 16.7 5 83.3 6 100.0 

Ayda 1 6 50.0 6 50.0 12 100.0 

Hiç 10 29.4 24 70.6 34 100.0 

p>0.05,  c2 =0.386 

 

           Haftada 3-5 kez alkolsüz içecek tüketen grupta  taşın ilk kez 

görülme oranı %55.0, her gün ve ayda 1 tüketen grupta %50.0 olarak 

bulunmuştur. Hastalardan her öğün alkolsüz içecek tüketenlerde tekrar 

oranı %100.0, 15 günde 1 tüketenlerde  %83.3 , hiç tüketmeyenlerde 

%70.6 olarak bulunmuştur. Hastaların alkolsüz içecek tüketim sıklıklarına 

göre taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. 

 

 



 71 

 

Tablo 48: Hastaların çay tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez veya tekrar 

oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Çay tüketimi 

İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün 12 38.7 19 61.3 31 100.0 

Her gün 20 45.5 24 54.5 44 100.0 

Haftada 3-5 2 100.0 - - 2 100.0 

Haftada 1-3 - - 2 100.0 2 100.0 

15 günde 1 - - 1 100.0 1 100.0 

Ayda 1 - - 1 100.0 1 100.0 

Hiç - - 5 100.0 5 100.0 

p>0.05,  c2 =0.143 

 

Her öğün çay tüketen grupta taşın tekrarı %61.3, her gün 

tüketen grupta ise %54.5 olarak bulunmuştur. Hastaların çay tüketim 

sıklıklarına göre taşın ilk kez veya tekrar oluşmasının arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 72 

 

Tablo 49: Hastaların kahve tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Kahve tüketimi 

İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün 1 33.3 2 66.7 3 100.0 

Her gün 7 58.3 5 41.7 12 100.0 

Haftada 3-5 3 23.1 10 76.9 13 100.0 

Haftada 1-3 3 25.0 9 75.0 12 100.0 

15 günde 1 1 50.0 1 50.0 2 100.0 

Ayda 1 5 50.0 5 50.0 10 100.0 

Hiç 14 41.2 20 58.8 34 100.0 

p>0.05,  c2 =0.551 

 

Her öğün kahve tüketenlerde taşın tekrarı %66.7 iken, her 

gün tüketenlerde %41.7 olarak bulunmuştur. Haftada 3-5 kez tüketenlerde 

taşın tekrar oranı %76.9  haftada 1-3 kez tüketenlerde ise %75.0 olarak 

tespit edilmiştir.  Hastaların kahve tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. 
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Tablo 50: Hastaların çikolata tüketim sıklıklarına göre taşın  ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Çikolata 
tüketimi İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün - - 2 100.0 2 100.0 

Her gün 1 33.3 2 66.7 3 100.0 

Haftada 3-5 6 60.0 4 40.0 10 100.0 

Haftada 1-3 5 31.3 11 68.8 16 100.0 

15 günde 1 3 33.3 6 66.7 9 100.0 

Ayda 1 8 50.0 8 50.0 16 100.0 

Hiç 11 36.7 19 63.3 30 100.0 

p>0.05,  c2 =0.603 

 

 Her öğün çikolata tüketenlerde taşın tekrar oranı 

%100.0, haftada 1-3 kez tüketenlerde %68.8, her gün ve 15 günde 1 

tüketenlerde %66.7 olarak tespit edilmiştir. İlk kez taş görülme oranı 

haftada 3-5 kez tüketenlerde %60.0, ayda 1 tüketenlerde %50.0 olarak 

bulunmuştur. Hastaların çikolata tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 51: Hastaların margarin tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Margarin 

tüketimi İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün - - 1 100.0 1 100.0 

Her gün 1 25.0 3 75.0 4 100.0 

Haftada 3-5 5 41.7 7 58.3 12 100.0 

Haftada 1-3 3 33.3 6 66.7 9 100.0 

15 günde 1 2 66.7 1 33.3 3 100.0 

Ayda 1 1 33.3 2 66.7 3 100.0 

Hiç 22 40.7 32 59.3 54 100.0 

p>0.05,  c2 =0.902 

   

Taşın tekrar oranı her öğün margarin tüketenlerde  %100.0, 

her gün tüketenlerde %75.0, haftada 1-3 kez ve ayda 1 tüketenlerde  

%66.7 olarak bulunmuştur. Taşın ilk kez oluşma oranı 15 günde 1 

margarin tüketenlerde %66.7, haftada 3-5 kez tüketenlerde %41.7’dir. 

Hastaların margarin tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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Tablo 52: Hastaların pekmez tüketim sıklıklarına göre taşın  ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımı 

 

Taşın tekrarı Pekmez 

tüketimi İlk kez Tekrar 

Toplam 

 n % n % n % 

Her öğün - - 1 100.0 1 100.0 

Her gün 2 50.0 2 50.0 2 100.0 

Haftada 3-5 3 30.0 7 70.0 10 100.0 

Haftada 1-3 3 37.5 5 62.5 8 100.0 

15 günde 1 1 12.5 7 87.5 8 100.0 

Ayda 1 5 55.6 4 44.4 9 100.0 

Hiç 20 43.5 26 56.5 46 100.0 

p>0.05,  c2 =0.551 

 

 Her öğün pekmez tüketenlerde taşın tekrar oranı 

%100.0, 15 günde 1 tüketenlerde %87.5, haftada 3-5 kez tüketenlerde 

%70.0 ‘dir. Taşın ilk kez görülme oranı %55.6 ile en yüksek olarak ayda bir 

pekmez tüketenlerde tespit edilmiştir. Hastaların pekmez tüketim sıklıkları 

ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 
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5.TARTIŞMA 

 

  Üriner sistem taş hastalıkları günümüzde önemli sağlık 

problemleri arasında yer almaktadır. Üriner sistem taş hastalığı, üriner 

enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra üriner sistemi etkileyen 

üçüncü patolojik durumdur.1  Teşhisi ve tedavisi oldukça masraflı ve yaşam 

kalitesini düşüren bir süreçtir. Bu nedenle taş hastalarının taş tekrarından 

korunması konusunda bilinçlendirilmesi gereklidir.  

 

  Bu araştırmada veriler, Gazi Üniversitesi Hastanesi Üroloji 

Kliniği Taş Kırma Merkezine başvuran hastalardan gönüllü olanlarda taş 

oluşumuna etki eden genel özelliklerin ve beslenme durumlarının 

saptanması amacı ile anket uygulanması yöntemi ile toplanmıştır.47,108   

 

  Araştırmaya katılan hastaların genel özellikleri hakkındaki 

bilgiler Tablo 3,4 5,6,7,8’de ve Şekil 4,5,6 ‘da verilmiştir. 

 

Tablo 3 ve Şekil 4’e görüldüğü gibi hastaların %29.1’ini kadınlar, 

%70.9’unu erkekler oluşturmaktadır. Tefekli ve arkadaşlarının47 Haseki 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniğine başvuran hastalarda 

yaptıkları çalışmada değerlendirilen hastaların % 40.0’ı kadın % 60.0’ı 

erkektir. Mutlu ve arkadaşlarının 77  yaptığı çalışmada ise hastaların         

%63.7’si erkek, %36.3’ü kadın olarak saptanmıştır. Erkekler, kadınlardan 3 

kat daha fazla böbrek taşı riskine sahiptir. Kadınlar idrarla tipik olarak 

erkeklerden daha yüksek sitrat ve daha düşük kalsiyum atarlar.6 Ayrıca 

androjenlerin karaciğerde oksalat üretimini arttırdığı ve idrarda da oksalat 

atımını arttırdığı düşünülmektedir.3 Bu bulgularda taş hastalığının 

erkeklerde görülme sıklığının daha fazla olduğunu doğrulamaktadır. Bizim 

bulgularımızda bu bilgilerle örtüşmektedir(Tablo 3). 

 

   Hastaların yaş gruplarına göre dağılımları Tablo 4 ‘de 
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görülmektedir. Hastaların büyük bir kısmını 30-59 yaş grubu 

oluşturmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 44.17±13.5 olarak 

saptanmıştır. Tefekli ve arkadaşlarının47 yaptığı çalışmada kadınların yaş 

ortalaması 41.3 ±18.6 yıl, erkeklerin yaş ortalaması ise 42 ±19.3 yıl olarak 

kaydedilmiştir. Mutlu ve arkadaşlarının77 yaptığı çalışmada ise yaş 

ortalaması 39.6 olarak saptanmıştır. Kıraç ve arkadaşlarının21  yaptığı 

çalışmada ise  48.3 olarak verilmiştir. Böbrek taşı hastalığı en çok 20-40 

yaşları arasında görülmektedir.6 Hastalığın ilerleyen yaşla insidansının 

arttığı göze çarpmaktadır. Bizim bulgularımızda bu verilerle örtüşmektedir. 

 

  Antropometrik değerlendirmelerden en pratik olanı beden 

kitle indeksi (BKI)’ dir. Yetişkinler için BKI değerleri 25 - 29.9 kg/m2 arası 

“hafif şişman“, 30 ve üstü ise “şişman“ olarak kabul edilmektedir.108 

Yüksek BKI taş oluşumunda ve taş insidansının artmasında önemli risk 

faktörleri arsında yer almaktadır.88,89,90 

 

  Tablo 5’de hastaların beden kitle indekslerine göre 

dağılımları’na  bakıldığında % 46.5’ının hafif şişman, %18.6’sının şişman 

olduğu tespit edilmiştir. Bu durumda hastaların büyük bir kısmının şişman 

olduğunu göstermektedir. Siener ve arkadaşlarının 89  yaptığı çalışmada 

erkeklerin  %59.2’si, kadınların %43.9’u hafif şişman ve şişman olarak 

belirtilmiştir. Şişman erkeklerde, şişman kadınlara oranla taş oluşum riski 

daha fazladır.93 Erkeklerde BKI arttıkça idrarla atılan oksalat, ürik asit, 

fosfor,sodyum artmaktadır ve idrar pH’sı önemli derecede 

azalmaktadır.94,95 

 

Tablo 36’da hastaların BKI’lerine göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşmasının dağılımına bakıldığında BKI’leri 25-29.9 olan grupta 

taşın tekrar oranı %65.0, 30-34.9 olan grupta ise  %62.5 olarak 

bulunmuştur. Fakat taşın ilk kez görülme oranı  BKI‘leri 17-24.9 olan 

grupta %46.7 ile en yüksek olarak gözlenmiştir. Bu durum hastalarda taşın 
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görülmesinde ve tekrarında BKI’lerinin yanı sıra başka etkenlerinde etkili 

olduğunu göstermektedir. 

 

Hastaların yaş gruplarına göre BKI ‘leri değerlendirildiğinde 

yaş arttıkça BKI’ lerinin de arttığı gözlenmektedir. Yaşla birlikte artan BKI 

taşın oluşumunu kolaylaştıran bir etmen olarak ortaya çıkmaktadır. BKI 

arttıkça taşın tekrar oranı da artmıştır. Fakat bu durum istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0.05)(Tablo 32). 

   

BKI’ nin yüksek olması hem hastaların hareketinin azalması 

hem de çeşitli hastalıklara yatkınlığının artması açısından önemlidir. 

Şişmanlığın beraberinde getirdiği en önemli sağlık problemlerinden biri 

metabolik sendrom’dur. Metabolik sendrom idrar pH’sının düşüklüğü ile 

karakterizedir. Bu durumda ürik asit taşlarının oluşumunu arttıran bir risk 

faktörüdür. 88 

 

  Siener  ve arkadaşlarının89 yaptığı çalışmada BKI arttıkça 

idrarda ürik asit, sodyum, amonyum ve fosfat atımının arttığı bildirilmiştir. 

Taylor ve arkadaşlarının90 yaptığı çalışmada da aynı bulgular 

bildirilmektedir. Şişmanlığın taş oluşumuna etkisi birçok yönden 

olabilmektedir. Şişman insanlarda besinlerin aşırı tüketimi sonucu olarak 

kalsiyum, oksalat ve ürik asit alımı artmaktadır. Bu maddelerin idrarla 

atımının  artması sonucu taş oluşma riski artmaktadır.90,94    

 

  Ülkemizde yapılan çalışmalarda düşük sosyo ekonomik ve 

düşük eğitim düzeylerinde taş hastalığı prevelansının daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir. 45  Tablo 6’da  hastaların eğitim durumlarına bakıldığında 

%44.2’si ilkokul, %12.8’i ortaokul mezunudur. Eğitim düzeyi yaşam  şeklini 

ve beslenme alışkanlıklarını etkileyen bir faktör olduğundan taş oluşum 

riskinde de etkili olduğu düşünülmektedir. 
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  Hastaların medeni durumlarına göre dağılımları Tablo 7 ’de 

verilmiştir. %84.9 evli, %15.0’ı bekar’dır. Hastaların evli olması daha 

düzenli bir hayat sürdürmeleri ve beslenme alışkanlıklarının değişkenlik 

göstermemesi açısından önemlidir. 

 

Meslek gruplarına bakıldığında hastaların %25.6’sını 

memurların, %22.1’ini emeklilerin, %18.6’sını ev hanımlarının oluşturduğu 

gözlenmektedir (Tablo 8).  

 

Mesleki durum fiziksel aktivite ile yakından ilişkilidir. Taş 

hastalığının daha çok masa başı iş yapan kişilerde görüldüğü 

belirtilmektedir. 1 Bizim verilerimizde bu bilgilerle örtüşmektedir. 

   

Tablo 9’da görüldüğü gibi hastaların %39.5’inin  taş 

hastalığına eşlik eden başka sağlık problemleri vardır, %60.5’inin başka 

sağlık problemi yoktur. En çok eşlik eden sağlık problemleri ise diabet ve 

hipertansiyondur( Tablo 10).  

 

Tefekli ve arkadaşlarının47 yaptığı çalışmada hastaların       

%70.0’ inde kabızlık bulunduğu tespit edilmiştir. Kıraç ve arkadaşlarının21 

yaptığı çalışmada 126 tekrarlayan kalsiyum oksalat taş hastasının %11.9’ 

unda hiperparatrioidizm saptanmıştır. Primer taş hastaları için 

hiperparatroidizm oranı %3.5 olarak bulunmuştur. Paratroid hormon 

salınımının artması sonucu kemiklerden kalsiyum çekilmesi artmaktadır. 

Bunun sonucu olarak idrarda kalsiyum atımı artarak böbrek taşı oluşum 

riskini artırmaktadır.1,3 

 

  Özellikle bağırsak hastalıkları ve paratroid hormondaki 

bozukluk taş hastalığının oluşması ve tekrarlanmasında önemli 

etkenlerdir.6,19 

 



 80 

  Hastaların ailesel taş hikayesi varlığı durumuna göre 

dağılımları Tablo 11‘de verilmiştir. Bu tabloya göre %50.0’sinde ailesel taş 

hikayesi vardır. Kıraç ve arkadaşlarının21 yaptığı çalışmalarda paratroid 

adenomu olan hastaların %33.3 ’ünde ailesel taş hikayesi bildirilmiştir. Bu 

bulgular gösteriyor ki ailede taş hikayesinin olması taşın görülme sıklığını 

arttırmaktadır. Ailede taş hikayesi olanlarda çevresel ve diyetetik faktörler 

engellense de taş hastalığı oluşma riskinin fazla olduğu 

bildirilmektedir.3,16,17 Hastaların %41.9’unun birinci derece akrabalarında 

(anne, baba, kardeş) taş hikayesi bulunmaktadır (Tablo 12). 

 

  Tablo 13’de  hastaların  taş şikayetlerinin tekrar durumlarına 

bakıldığında %39.5 ’inde ilk kez, %60.5’inde taşın tekrar ettiği 

gözlenmiştir. Tefekli ve arkadaşlarının47 yaptığı çalışmada %48.5 ’inin 

özgeçmişinde taş hikayesi olduğu saptanmıştır.  

 

Taş hastalığının tekrar etme sıklığının ailesel taş hikayesi 

olanlarda yüksek olduğu saptanmıştır. 1,3,16,17,21,47 Bizim bulgularımız da bu 

bilgiyi desteklemektedir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05)(Tablo 39). Taş hastalığının tekrarının 

engellenmesinde hastaların bilinçlendirilmesinin ve beslenme 

alışkanlıklarının düzenlenmesinin etkin bir çözüm yolu olabileceği 

bildirilmiştir.1,6,18 

   

Tablo 14’de hastaların taş tekrar durumlarına bakıldığında 

%67.3 ’ünde 2’den fazla taşın tekrar ettiği gözlenmiştir. Bu durum 

hastaların taşın tekrarının önlenmesi konusunda bilinçlendirilmesinin 

yeterli olmadığını ve/veya önerileri dikkate almadıklarını göstermektedir. 

 

  Taş oluşumunda önemli bir etkende hastaların yaşam 

tarzıdır. Tablo 15’de görüldüğü gibi hastaların %44.1’i orta hareketli, 

%34.9’u hafif hareketli, %14.0’ı hareketsiz bir yaşam sürdürmektedir. 
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Tefekli ve arkadaşlarının47 yaptığı çalışmada hastaların %57.1’i sedanter 

yaşam sürmektedir. %39.5’i ara sıra spor yapmakta, %3.4’ü düzenli spor 

yapmaktadır. Yapılan birçok çalışmada, hareketsiz yaşam tarzı sürenlerde 

taş hastalığının görülme sıklığının daha fazla olduğu bildirilmektedir.1 

 

  Günde en az iki litre su içmek sağlık açısından önemlidir. 

Yüksek miktarda su alımı idrar volümünü artırarak dilüe idrar oluşumunu 

ve kristallerin üriner sistemi hızlı terk etmesini sağlayarak taş oluşumunu 

engellediği bildirilmektedir.1,2,3,18 Tablo 16’da görüldüğü gibi hastalarımızın 

%58.1’i yetersiz su tüketmektedir. 2.5 litre ve üzeri su tüketenlerin oranı 

ise %25.6’dır. Fakat  2.5 litre su tüketimi genellikle taş tekrarı olan 

hastalarda doktor önerisi ile olmuştur. Tefekli ve arkadaşlarının47 yaptığı 

çalışmada az su içenlerin oranı %34.3’dür. Yapılan çalışmalarda sadece 

su tüketiminin arttırılması ile taş oluşumunun önemli derecede 

engelleneceği bildirilmektedir.1,3,18,48 

 

Hastaların su tüketim durumları ile taşın tekrar durumu 

değerlendirildiğinde, suyu yetersiz tüketenlerde tekrar oranlarının yüksek 

olduğu bulunmuştur. Fakat bu durum istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05)(Tablo 40). 

 

Tablo 17’de hastaların taş cinslerine göre dağılımlarına 

bakıldığında %77.9’unun taşının cinsini bilmediği saptanmıştır. Hastalara 

ilişkin böbrek taşlarının %12.7’sinin kalsiyum oksalat taşı, %7.0’sinin 

kalsiyum taşı, %1.2’sinin struvite taşı, %1.2’sinin ise sistin taşı olduğu 

tespit edilmiştir. Hastaların taşın cinsini bilmemelerinde ki en önemli etken 

ise alınan veya düşürülen taşın analizinin hastanede yapılamamasıdır. 

Hastalar taşın analiz edilmesine gerekli önemi göstermemektedir. Taşın 

cinsinin bilinmesi taşın tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Taşın cinsine göre metabolik risk faktörleri belirlenerek, 

taşın tekrarının önlenmesi için gerekli tedavilere başlanmaktadır.96 
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Hastaların bu konuda bilinçlendirilmesi gerekmektedir. 

 

  Taş oluşumunda idrarla atılan maddelerin etkisi büyüktür. 

Diyette aşırı kalsiyum, oksalat, fosfat, pürin alınması idrarda bu 

maddelerin aşırı atılımına neden olarak taş oluşumu 

kolaylaştırmaktadır.88,89,90,91 Tablo 18’de görüldüğü gibi hastaların            

%94.2’sinin idrarlarında bu maddelerin atımlarına bakılmamıştır.              

% 3.5’inde hiperkalsiüri, %2.3 ’ünde hiperoksalüri bulunmuştur. 

 

  Kıraç ve arkadaşlarının21 yaptığı çalışmada tekrarlayan 

kalsiyum oksalat taş hastalığı olan hastaların idrarlarında en çok görülen 

metabolik anormallikler hiperkalsiüri, hiperoksalüri olarak bildirilmiştir. 

Tekrarlayan kalsiyum oksalat taş hastaları arasında saptanan paratroid 

adenomu olgularında 24 saatlik idrar analizlerinde %83 oranında 

hiperoksalüri görülmüştür. Bu bulgular gösteriyor ki taş hastalığının 

tekrarının önlenmesinde 24 saatlik idrar analizlerinin yapılması, aşırı atım 

durumlarında gerekli diyet tedavisi ve medikal tedavilerin önerilmesi 

önemli ve etkin rol oynamaktadır.1,49,53,59 

 

Taş oluşumunda beslenme önemli ve etkin rol oynamaktadır. 

Günlük beslenme ile alınan oksalat, magnezyum, sitrat ve su miktarları 

idrarla atılan maddeler üzerinde önemli etkiye sahiptir.1,3,88,89,90  

 

  Hastaların besin tüketim sıklıkları incelendiğinde,  %5.8’i her 

gün, %5.8’i haftada 3-5 kez süt tüketmektedir. (Tablo 19) 

 

Tablo 20’de, hastaların yoğurt tüketim sıklıklarına 

bakıldığında %38.4 ’ünün her gün,%27.9’unun haftada 3-5 kez  yoğurt 

tükettiği görülmektedir. 
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Tablo 21’de, hastaların peynir tüketim sıklıklarına 

bakıldığında %64.0’ının her gün,%16.3’ünün haftada 3-5 kez %11.6’sının 

haftada 1-3 kez peynir tükettikleri görülmektedir. 

 

Günlük kalsiyum ihtiyacının karşılanabilmesi için her gün 2 

su bardağı süt veya yoğurt, bir kibrit kutusu peynir ve 2-3 porsiyon taze 

sebze veya meyve tüketilmesi gerekmektedir.106 Elde ettiğimiz bulgular 

hastaların büyük bir kısmının yetersiz kalsiyum tükettiklerini 

göstermektedir. Günlük alınan kalsiyumun yetersiz olması idrarla atılan 

oksalat miktarının artmasına neden olmaktadır.51,60 

 

  Hastaların süt tüketim sıklıkları azaldıkça taşın ilk kez 

görülme ve tekrar oranı artmaktadır. Ancak hastaların süt tüketim sıklıkları 

ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında  istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 41).  

 

  Hastaların yoğurt tüketim sıkılıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması durumlarına bakıldığında, tüketim sıklıkları azaldıkça taşın 

tekrar oranı artmaktadır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 42). 

 

Hastaların peynir tüketim sıkılıklarına göre taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması durumlarına bakıldığında, tüketim sıklıkları azaldıkça taşın 

tekrar oranı artmaktadır. Ancak hastaların peynir tüketim sıklıkları ile taşın 

ilk kez veya tekrar oluşması arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 43). 

 

  Heller 51‘in yaptığı çalışmada günlük alınan kalsiyum miktarı 

azaldıkça idrarla atılan oksalat miktarında artış olduğu saptanmıştır. Van 

unruh  ve arkadaşlarının60 yaptığı çalışmada ise günlük alınan kalsiyum 

miktarının artması ile oksalat emiliminin azaldığı bildirilmiştir. 
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Kuruyemişler, magnezyum, fitatlar ve aynı zamanda oksalat 

içinde önemli kaynaklardır. Yapılan çalışmalarda magnezyumun kalsiyum 

oksalat kristalizasyonunu engellediği saptanmıştır.43 Aynı zamanda 

kalsiyum oksalat taşı olan hastalarda idrarda fitat atımının azaldığı bu 

nedenle fitattan zengin gıdaların tüketiminin arttırılması önerilmektedir.70 

Tablo 22’de görüldüğü gibi hastaların %2.3’ü her gün kuruyemiş 

tüketmektedir. Hastaların%10.5 ’i haftada 3-5 kez, %19.8’i ise haftada 1-3 

kez kuruyemiş tüketmektedir. Her gün yeterli miktarda kuruyemiş 

tüketilmesinin yararlı etkileri vardır fakat fazla tüketildiğinde de olumsuz 

etkileri olduğu göz ardı edilmemelidir. 

 

  Hastaların kuruyemiş tüketim sıklıklarına göre taşın ilk kez 

veya tekrar oluşmasının dağılımına bakıldığında, her gün kuruyemiş 

tüketenlerde tekrar oranı %100.0 iken, haftada 3-5 kez tüketenlerde 

%66.7’dir.  Kuruyemişin tüketim sıklığı azaldıkça taşın ilk kez oluşumu ve 

tekrarı artmaktadır. Kuruyemiş tüketimi ile taş oluşumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0.05)     (Tablo 44 ).    

 

  Sebze ve meyveler oksalattan zengin gıdalardır.68,72,74 Aynı 

zamanda idrarda taş oluşumunu engellemede yardımcı olan inhibitör 

maddeler içinde kaynaktırlar.70 Bu nedenle tekrarlayan böbrek taşı olan 

hastalarda sebze ve meyve tüketimi önemli ve etkin rol oynamaktadır. 

 

Hastaların %10.5’i her gün, %23.3’ü haftada 3-5 kez sebze 

tüketmektedir(Tablo 23). Meyve tüketim durumlarına bakıldığında            

%16.3’ü her gün, %44.2’si haftada 3-5 kez meyve tüketmektedir        

(Tablo 24). Sağlıklı beslenmek için günlük 2-3 porsiyon sebze, 3-4 

porsiyon meyve tüketimi önerilmektedir.106 

 

Meschi ve arkadaşlarının76 yaptığı çalışmada normal 

bireylerde meyve ve sebzenin diyetten çıkartılması idrarda potasyum, 
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magnezyum, sitrat ve oksalat miktarlarında azalmaya neden olmuştur. 

Sağlıklı kişilerde meyve ve sebzenin diyetten çıkartılması kalsiyum taşı 

oluşumu için risk faktörü olduğu bildirilmiştir. 

 

Meyve ve sebzeler aynı zamanda doğal sitrat kaynaklarıdır. 

Hipositratüri taş hastalarında görülen en önemli metabolik faktörlerden 

biridir.42 Sitrat taş oluşumunda önemli inhibitör maddelerdendir.  Kalsiyum 

ile kompleks oluşturarak kalsiyum oksalat kristalizasyonunu önlemektedir.3 

Hastaların çok az bir kısmı yeterli sebze ve meyve tüketmektedir.  

 

Her gün sebze tüketenlerde taş tekrar oranı %44.4, haftada 

3-5 kez ve 15 günde bir tüketenlerde %75.0,haftada 1-3 kez tüketenlerde 

%48.7 olarak bulunmuştur. Taşın ilk kez oluşumu da her gün sebze 

tüketen grupta %55.6 ile en yüksek bulunmuştur. Her gün sebze 

tüketenlerde taşın tekrar oranı daha düşüktür. Hastaların sebze tüketim 

sıklıklarına göre taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında ki  ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 45). 

 

Hastalardan her gün meyve tüketen grupta taşın tekrar oranı 

%42.9 ile en düşük olarak bulunmuştur. Aynı zamanda hergün meyve 

tüketen grupta taşın ilk kez görülme oranı da %57.1 ile en yüksek olarak 

saptanmıştır. Hastaların meyve tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 46). 

 

Kang  ve arkadaşlarının78 yaptığı çalışmada diyete limonata 

eklenmesi ile idrarda sitrat atımının arttığı ve taş oluşumunun 

engellenmesinde alternatif tedavi olduğu bildirilmiştir. 

 

Hastaların alkolsüz içecek tüketim durumlarına bakıldığında 

% 9.3’ünün her gün, %23.3’ünün haftada 3-5 kez kolalı içecek tükettiği 
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saptanmıştır(Tablo 25). Alkolsüz içecekler su tüketimini azaltarak idrar 

yoğunluğunun artmasına neden olmaktadır. Bu durum taş tekrarı riskini 

arttırmaktadır. Her gün alkolsüz içecek tüketenlerde taşın ilk kez görülmesi 

%50.0 iken,15 günde bir tüketenlerde %16.7’ dir. Her gün tüketenlerde 

taşın tekrar oranı %50.0 olarak bulunmuştur. Hastaların alkolsüz içecek 

tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 47). 

 

Çay, kahve tüketiminin fazla olması da taş oluşumunda 

önemli risk faktörleri arasındadır. Özellikle çay (yeşil, siyah) oksalattan 

zengin gıdalar arasındadır. Fazla tüketilmesi diyetle fazla oksalat 

alınmasına neden olmaktadır.72,73,74 

 

Hastaların çay tüketim sıklıklarına bakıldığında  %36’sı her 

öğün, %51.2’si her gün çay tüketmektedir. Hiç çay tüketmeyenlerin oranı 

ise %5.8 olarak bulunmuştur (Tablo 26). Hastalardan her öğün çay 

tüketenlerde taşın tekrar oranı %61.3, her gün çay tüketenlere %54.5 

olarak bulunmuştur. Hastaların çay tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya 

tekrar oluşması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 48). 
 

Yapılan bir çalışmada diyetle alınan oksalatın %80-85’ini 

düzenli çay, kahve tüketiminin oluşturduğu bildirilmiştir. Sebzeler ise 

diyetle alınan oksalatın sadece %15-20’sini oluşturmaktadır.75 

 

Hastaların  %3.5’i her öğün, %14’ü her gün, %15’i haftada 3-

5 kez kahve tüketmektedir (Tablo 27). Hastalardan her öğün kahve 

tüketenlerde taşın tekrar oranı %66.7, her gün tüketenlerde %41.7, 

haftada 3-5 kez tüketenlerde %76.9 olarak bulunmuştur. Her gün kahve 

tüketenlerde taşın ilk kez görülme oranı %58.3 olarak bulunmuştur. 

Hastaların kahve tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) 

(Tablo 49). Düzenli çay, kahve tüketimi ile alınan fazla oksalat idrarda 

fazla oksalat atılmasına neden olarak taş oluşma riskini arttırmaktadır.  

 

Çikolata magnezyum ve oksalat açısından zengin bir 

yiyecektir. Hastaların %2.3’ü her öğün, %3.5’i her gün, % 11.6’sı haftada 

3-5 kez, %18.6’sı haftada 1-3 kez çikolata tüketmektedir (Tablo 28). Her 

gün çikolata tüketenlerde taşın ilk kez görülme oranı %33.3, tekrar oluşma 

oranı %66.7 olarak bulunmuştur. Haftada 3-5 kez tüketenlerde taşın ilk 

kez görülme oranı %60.0, tekrar oranı %40.0 olarak bulunmuştur. 

Çikolatanın aşırı tüketilmesi oksalatın fazla alınmasına ve şişmanlığa 

yatkınlığı arttıracağından taş oluşumunda etkili olabilir. Dengeli 

tüketildiğinde magnezyum için iyi bir kaynak olabilir.108 Hastaların çikolata 

tüketim sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 50). 

 

Hastaların %4.7’si her gün, %14’ü haftada 3-5 kez , %10.5’i 

haftada 1-3 kez margarin tüketmektedir (Tablo 29). Hastalardan her gün 

margarin tüketenlerde taşın tekrar oranı %75.0 iken 15 günde bir 

tüketenlerde %33.3 olarak bulunmuştur. Hastaların margarin tüketim 

sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 51).  Margarinin fazla 

tüketilmesi şişmanlığa neden olarak taş oluşum riskini artırmakta etkili 

olabilir. 

 

Pekmez, oksalat ve magnezyum açısından zengin bir 

besindir. Hastaların %4.7’si her gün, %11.6’sı haftada 3-5 kez pekmez 

tüketmektedir. Hastaların %53.5’i hiç pekmez tüketmemektedir (Tablo 30). 

 

Hastalardan her gün pekmez tüketenlerde taşın ilk kez ve 

tekrar oluşum oranı %50.0’dir. Haftada 3-5 kez tüketenlerde taşın tekrar 
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oranı %70.0, haftada 1-3 kez tüketenlerde %62.5, 15 günde bir 

tüketenlerde %87.5 olarak bulunmuştur hastaların pekmez tüketim 

sıklıkları ile taşın ilk kez veya tekrar oluşması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05) (Tablo 52). 
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6.SONUÇ 

 

Taş hastalıkları, enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden 

sonra en önemli üriner sistem rahatsızlıkları arasında yer almaktadır. 

 

Ülkemizde prevelansı %14.8 olarak bildirilmektedir. 

Erkeklerde görülme oranı daha yüksektir. Ülkemizde yapılan çalışmalarda 

erkek/kadın oranı 1.5/1  olarak verilmektedir. 

 

Taş oluşumunda genetik, metabolik ve çevresel faktörlerin 

yanı sıra beslenme önemli ve etkin bir rol oynamaktadır. 

 

  Böbrek taşı hastalarında hiperoksalüri, hiperkalsiüri ve 

hipositratüri en önemli metabolik risk faktörlerindendir. 

 

  Ailesel taş hikayesi olan hastalarda çevresel ve diyetsel 

faktörler engellensede taş görülme oranı daha yüksektir. 

 

Tekrarlayan kalsiyum oksalat taşı ve hiperkalsiürisi olan 

hastalarda hayvansal protein ve tuz alımının sınırlandırılması ve normal 

kalsiyum gereksiniminin karşılanması, düşük kalsiyumlu diyete oranla 

daha iyi bir korunma sağlamaktadır. 

 

Diyetle kalsiyum alımı sınırlandıkça oksalat alımı ve emilimi 

artmaktadır. Bu nedenle kalsiyumun diyetle alımının sınırlandırılması 

hiperoksalüri için potansiyel risk faktörüdür. Kalsiyumun sınırlandırılması 

aynı zamanda kemik mineral yoğunluğunun azalması açısından da 

önemlidir. 

 

Sonuç olarak, istatistiksel olarak anlamlılık bulunamamış ise 

de hastaların genel özelliklerinin ve beslenme alışkanlıklarının taş 
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oluşumunda etkili olduğu saptanmıştır. Tekrarlayan üriner sistem taş 

hastalığı olan bireylerde metabolik risk faktörlerinin belirlenerek, uygun 

medikal tedavi ile birlikte gerekli diyet önerilerinin yapılması hastalığın 

tekrarının önlenmesi açısından önemlidir. 

  

Böbrek taşı oluşumunun ya da tekrarının önlenmesi için 

önerilen yaşamsal ve diyetsel öneriler şunlardır: 

 

 Sıvı alımı arttırılmalı, idrar atımının 2000 ml olmasını sağlayacak 

kadar 

  Doğal kaynaklardan yeterli C vitamini (50-100 mg) alımının 

sağlanması 

  Diyetle günlük gereksinim kadar kalsiyum alınması 

  Vitamin D eklenmiş yiyeceklerden kaçınılması (vitamin C içinde 

geçerli) 

 Antiasid kullanılmaması 

 Sınırlı miktarda kahve, çay ve kola tüketilmesi (1 -2 bardak /gün) 

 Hayvansal protein alımının azaltılması 

 Sodyum ve oksalat alımının sınırlandırılması 

 Kalsiyumun supleman olarak alınmaması 

 Hareketli bir yaşam tarzının benimsenmesi 
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7.ÖZET 
 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ ÜROLOJİ KLİNİĞİ TAŞ KIRMA 
MERKEZİNE BAŞVURAN HASTALARIN GENEL ÖZELLİKLERİ İLE 
BESLENME DURUMLARININ  BÖBREK TAŞI OLUŞUMU VE TEKRARI 
ÜZERİNE ETKİSİNİN  ARAŞTIRILMASI 
 
 

Bu araştırmada Gazi Üniversitesi Hastanesi Üroloji Kliniği 

Taş Kırma Merkezine başvuran hastaların genel özelliklerinin ve beslenme 

durumlarının taş oluşumu ve taş tekrarı üzerine etkisinin incelenmesi, 

hastaların bu konuda bilinçlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

Araştırmaya 86 böbrek taşı olan hasta katılmıştır. 

Araştırmada veriler anket yöntemi ile toplanmıştır. Veriler SPSS 

programına kaydedilerek değerlendirilmiştir. 

 

Araştırmaya katılanların %70.9’u erkek, %29.1’i kadındır. 

Hastaların  %50’sinde ailesel taş hikayesi bulunmaktadır. Ailesinde taş 

hikayesi olanlarda taş tekrar oranı daha yüksek (%67.4) olarak 

bulunmuştur. Hastaların %46.5’i aşırı kilolu, %18.6’sı şişmandır. Şişman  

ve aşırı şişman grupta taş tekrar oranı daha yüksek (%65.0-%62.5) 

bulunmuştur. Hastalar genellikle hareketsiz bir yaşam tarzı sürmektedir. 

Hastaların %46.5’i yetersiz su (1500 ml ve ↓ ) tüketmektedir. Besin tüketim 

sıklıkları incelendiğinde hastaların her gün %5.8 ’i süt, %38.4’ ü yoğurt, 

%64’ ü peynir ve %10.5’i sebze tüketmektedir. Her gün sebze ve meyve 

tüketenlerde, haftada 3-5 kez tüketenlere oranla tekrar oranı daha düşük 

bulunmuştur. Her gün kuruyemiş tüketenlerde tekrar oranı en yüksek 

(%100.0) olarak bulunmuştur. Haftada 1-3 kez kuruyemiş tüketenlerde 

tekrar oranı en düşük (%41.2) olarak bulunmuştur. Hastaların %51.2’si her 

gün, % 36’sı her öğün çay tüketmektedir. Her  öğün çay tüketenlerde taş 

tekrar oranı yüksektir(%61.3). 
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Sonuç olarak hastaların genel özelliklerinin ve beslenme 

alışkanlıklarının taş oluşumunda etkili olduğu saptanmıştır. Hastaların taş 

oluşumu ve tekrarından korunabilmesi için bu konuda bilinçlendirilmesi, 

uygun diyet ve medikal tedavinin başlanması önemli ve etkili bir yol 

olacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: böbrek taşı, kalsiyum oksalat, beslenme alışkanlığı 
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8.SUMMARY 
 

 INVESTIGATING THE EFFECT OF NUTRITION STATUS 
AND GENERAL CHARACTERISTICS ON KIDNEY STONE FORMATION 

AND RECURRENCE ON PATIENTS APPLICATED TO GAZI 
UNİVERSITY HOSPITAL UROLOGY CLINIC KIDNEY STONE 
BREAKING CENTER 

 

In this research observing the effects of general characteristics and 

nutritional status of patients applicated to Gazi University Hospital Urology 

Clinic Kidneystone Breaking Center to kidneystone formation and 

recurrence is aimed.  

 

Eightysix patients who had kidneystone were participate to 

investigation. In research datas were collected with questionare method. 

Datas were evaluated with recording to SPSS program. 

 

Of the participants percent 70.9 are male and  29.1% are female. Of 

the patients 50% had kidneystone in their family history. Stone recurrence 

is found higher (67.4%) in participants who has kidneystone history in their 

family. Of the patients 46.5% are overweight and 18.6% are obese. In 

overweight and obese group stone recurrence raito is found higher (65% -

62.5%). Patients are generally carrying on a inactive lifestyle. Of the 

patients 46.5% are consuming insufficient water( 1500 ml and <). When 

their food consumption frequency were analyzed, of the patients   5.8% 

were milk, 38.4%  were yoghurt, 64% were cheese, 10.5% were vegetable 

consuming everyday. Subjects who consumes fruit and vegetable 

everyday recurrence ratio were lower than consuming them 3-5 times in a 

week. Subject’s consuming nuts everyday recurrence ratio is found the 

highest (100%). Recurrence raito is found the lowest (41.2%) for patients 

consuming 1-3 times in a week. Of the patients 51.2%  consumes tea 
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everyday and  36% every meal. People drinking tea every meal have high 

stone recurrence ratio (61.3%). 

  

It was determined that, general characteristics of patients and their 

nutritional habits are effective for kidneystone formation. Making concious 

about this topic for protecting patients from kidneystone formation and its 

recurrence, starting to appropriate diet and medical therapy will be an 

important and effective way. 

 
 
Key words: kidneystone, calcium oxalat, nutritional habits.   
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10.EKLER 
 

EK 1: ANKET 
 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ ÜROLOJİ KLİNİĞİ TAŞ KIRMA 
MERKEZİNE BAŞVURAN HASTALARDA BÖBREK TAŞI OLUŞUMUNA 

ETKİ EDEN 
                                 FAKTÖRLERİN ARAŞTIRILMASI         
                                                              
Hastanın    : 
Adı            : 
Soyadı       : 
Dosya No  : 
Telefon      : 
 

1. Boy:……. 
      Kilo:……. 
      BKI:       
 
2. Yaş 
 
3. Cinsiyet 

 
Kadın……                                          Erkek 

 
            4.   Eğitim Durumu 
 
                  a) okuryazar değil          b) okur yazar           c)ilkokul             d) 
ortaokul 
     
                  e) lise                              f) üniversite            d) diğer…….. 
 

5. Medeni Durumu 
        a) evli                             b) bekar 
 
6. Meslek 

a) Ev hanımı                   b) İşçi                      c) Memur           d) 
Emekli  
 
e) Serbest Meslek           f) Diğer 

    
7. Başka bir sağlık problemi var mı? 
  

a) Evet                             b) Hayır 



 110 

 
8. Varsa ne tür bir rahatsızlık? 

3a)Diabet(şeker hastalığı) 
                  b)Gut 
                  c)Hipertansiyon 
                  d)Böbrek Rahatsızlıkları 
                  e)Crohn’s Hastalığı 
                  f) diğer…… 
 
         9. Ailede başka taş hikayesi olan var mı? 
 
             a) Var                               b) Yok 
        
      10.  Varsa yakınlık derecesi nedir? 
            
   a) Anne                             b) Baba               c) Kardeş            d) Diğer…… 
 

12. Taş tekrarladıysa kaçıncı tekrarı ? 
 

a) 1                                   b) 2                           c) 2’den çok 
 

13. Günlük fiziksel aktivite durumu ? 
 

a) Hareketsiz 
             b) Hafif hareketli 
             c) Orta hareketli 
             d) Çok fazla hareketli 
 

14. Günlük su tüketimimiz ne kadar ? 
 

a) 500-1000 ml                b) 1000-1500 ml      c) 1500-2000 ml       
d)2000-2500 ml 
 

        e) 2500 ml ve üstü 
 
15. Taş cinsi nedir ? 
  

a) Kalsiyum-oksalat taşı 
b) Kalsiyum taşı 
c) Strituve taşı 
d) Sistin taşı 

 
16. Hastaların idrar mineral atım durumları 
 

a) Hiperkalsiüri 
b) Hipositratüri 
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c) Hiperokzalüri 
d) Diğer… 
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