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Giriş

Medikal ekspulsif tedavi’nin (MET) amacı taş düşmesini 
arttırma, taş düşme süresini kısaltma, hospitalizas-

yon ve girişim ihtiyacını azaltma, risk ve komplikasyonları 
engelleme (taş ve işlem ile ilgili), iş gücü kaybını önleme ve 
maliyeti düşürmedir (1,2). MET uygulama kararı bazı kriter-
lere bağlıdır. Bunlar taşın lokalizasyonu, taşın büyüklüğü, 
anatomik durum ve hastanın tercihidir (3). Taşın üriner sis-
tem içerisinde bulunduğu yer çok önemlidir. Üriner sistem 
taşlarının %20’si üreterde ve üreter taşlarının ise %70’i distal 
üreterde lokalizedir (4). Taşın büyüklüğü de MET uygula-
mak için çok önemlidir. Eski çalışmalarda klasik olarak 5 
mm’nin altındaki taşların sadece sıvı alımının artırılması ve 
analjezik kullanımı ile spontan olarak düşebileceği belirtil-
mekteydi. Yani MET uygulamak için taş büyüklüğünün alt 
sınırı 5 mm olarak kabul edilirdi. Ancak yeni Avrupa Üroloji 
Derneği (EAU) kılavuzunda kesin bir sınır değer verileme-
mesine karşın 6 mm’den büyük taşlar için kullanılabileceği 
önerilmektedir. (5). MET vermek için kabul edilen üst sınır 
10 mm olarak kabul edilmektedir (6).
	 MET için kullanılan ilaçlar alfa blokerler, kalsiyum kanal 
blokeri (nifedipin), kortikosteroidler ve fosfodiesteraz tip-5 
inhibitörü (PDE-5i) ilaçlardır. Alfa blokerlerin ve nifedipinin 
karşılaştırıldığı pek çok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalardan 
elde edilen sonuçlar da farklılıklar vardır. Bir grup çalışmada 
alfa blokerler ve nifedipin benzer etkinlikte bulunmasına kar-
şın (6-8), bir grup çalışmada ise alfa blokerlerin daha faydalı 
olduğu saptanmıştır (9-13). Bizim tamsulosin ve nifedipini 
karşılaştırdığımız çalışmamızda ise taş düşme oranı tam-
sulosin grubunda %76, nifedipin grubunda %64 oranında 
bulunmakla birlikte; aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır (14). Bir önceki EAU kılavuzunda hem alfa 
blokerler; hem de kalsiyum kanal blokeri kullanımı öneri-
lirken yeni EAU kılavuzunda alfa blokerlerin ve kalsiyum 
kanal blokerlerinden yalnızca nifedipinin MET amacıyla kul-
lanıldığında etkili olduğu; ancak alfa blokerlerin daha başarılı 
olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle yeni kılavuzda kalsiyum 
kanal blokerinin bir grup olarak kullanımı ile ilgili öneri çıka-
rılmıştır (5). Kortikosteroid kullanımının faydalı olduğunu 
belirten çalışmalar olmasına karşın kılavuzlarda monoterapi 
olarak kullanımı önerilmemektedir. Ancak diğer ilaçlar ile 
kombine kullanılabileceği belirtilmektedir (5,13).
	 PDE-5 inhibitörü ilaçlar 1998 yılından beri klinik kulla-
nımdadır. İlk olarak erektil disfonksiyon tedavisinde kulla-
nılırken, son yıllarda benign prostat hiperplazisi ile ilişkili alt 

üriner sistem yakınmalarının tedavisinde de kullanılmaya 
başlanmıştır. PDE-5i’lerine olan ilginin fazla olması ve çok 
sayıda çalışma yapılması neticesinde PDE-5i’lerinin üreterde 
de relaksasyon yaptıkları saptanmıştır. Üreterdeki relaksas-
yon yapıcı etki fazladan aza doğru sırası ile vardenafil, sil-
denafil ve tadalafil şeklinde bulunmuştur (15). Ancak henüz 
PDE-5i’lerinin MET olarak kullanımı konusunda yeterli 
veriye sahip değiliz.
	 Üreter düz adalelerinin kontraksiyonunda sempatik sinir 
sistemi de çok önemlidir. Alfa adrenerjik reseptörlerin en 
fazla bulunduğu alan distal üreter olmasına karşın tüm 
üreter segmentlerinde alfa adrenerjik reseptör ekspresyonu 
vardır. Reseptörlerin üreterde yoğun olarak bulunma sırası 
alfa-1d, alfa-1a ve alfa-1b şeklindedir (16). Alfa blokerler ile 
alfa reseptörlerin blokajı tonik propulsif kasılmaları devam 
ettirir iken düzensiz, aşırı peristaltizm sıklığını azaltır (17,18). 
Ayrıca C-lifleri veya sempatik postganglionik nöronları etki-
leyerek SSS’e visseral yansıyan ağrının iletimini bloke ederler 
(19). MET amacıyla sıklıkla tamsulosin kullanılmasına karşın 
terazosin, doksazosin ve alfuzosinin kullanıldığı çalışmalar 
da vardır. Alfa blokerlerin karşılaştırıldığı bu çalışmalarda 
etkinlik farkının olmadığı, faydanın sınıf etkisinden kaynak-
landığı belirtilmektedir (20-22). Ancak silodosinin kullanıldığı 
daha yeni çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmiştir. Huang 
ve ark.’larının yaptığı bir meta-analiz ve sistemik derleme 
çalışmasında silodosinin MET için kullanıldığındaki etkin-
liği incelenmiştir. Bu derlemeye 9 çalışma dâhil edilmiştir. 
Çalışmaların 4 tanesinde silodosin ve plasebo karşılaştırılır-
ken; 4 tanesinde silodosin ve tamsulosin, 1 tanesinde silodosin, 
tamsulosin ve tadalafil karşılaştırılmıştır (23). Bu çalışmalarda 
silodosinin taş düşürme oranı %83.5, taş düşürme süresi ise 
11 gün bulunmuş; tamsulosinin ise taş düşürme oranı %66.9, 
taş düşürme süresi ise 14 gün olarak saptanmıştır. Yazarlar 
bu sonuçlara dayanarak silodosinin, plasebo ve tamsulosine 
göre daha fazla oranda taş düşürülmesine yardımcı olduğunu 
ve daha iyi ağrı kontrolü sağladığını belirtmektedirler. Bu 
durum alfa reseptörlerin üreterdeki dağılımına ve bu resep-
törler üzerindeki etkisine bağlanmaktadır. Üreterde alfa-1a 
reseptörler %26, alfa-1d reseptörler %51 ve alfa-1b reseptörler 
%23 oranında bulunmaktadır. Alfa-1a reseptörlere selektivite 
silodosin için 162, tamsulosin için 9.5 ve alfa-1d reseptörlere 
selektivite silodosin için 3.2, tamsulosin için 3 bulunmuştur. 
Distal üreterde alfa-1d ve alfa-1a reseptörlerin fazla olduğu 
göz önüne alındığında silodosinin neden fazla etkin olduğu 
görülmektedir (23). Bu derlemede yer alan bir çalışmada 
Silodosin (8 mg/g), Tamsulosin (0.4 mg/g) ve Tadalafil (10 
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mg/g) karşılaştırılmıştır (24). Taş düşürme oranları ve günleri; 
Silodosin için %83.3 ve 14.8 gün, Tamsulosin için %64.4 ve 16.5 
gün, Tadalafil için %66.6 ve 16.2 gün bulunmuştur. Ortalama 
analjezik kullanım ihtiyacı silodosin grubunda daha az iken 
diğer 2 grup aynı olarak saptanmıştır.
	 MET uygulama süresi 4 haftayı aşmamalıdır. MET baş-
ladıktan sonra kesin olmamakla beraber 1. gün ile 14. gün 
arasında taşın lokalizasyonu ve hidronefrozun derecesi açı-
sından hasta kontrol edilmelidir (5).
	 Hekimlerin MET kullanımı ile ilgili düşünceleri de deği-
şim göstermiştir. Brede ve ark.’larının bir çalışmasında 2003 
yılında hekimlerin %78’i MET kullanmazken, sadece %22’si 
MET uygulamaktaydı. MET kullananların tamamı kalsiyum 
kanal blokeri olan nifedipin vermekteydi. MET kullanma 
oranı 2005 yılında %57’ye yükselmiştir. MET amacıyla %18 
oranında alfa bloker, %39 oranında nifedipin verilmiştir. 
2007 yılında ise MET kullanımı %78’e yükselirke, MET 
kullanmama oranı %22 düzeyine inmiştir. MET reçete eden 
hekimlerin %76’sı alfa bloker, sadece %2’si nifedipin vermek-
teydi (2).
	 Hastaların bir grubu taşın lokalizasyonu ve büyüklüğü 
uygun olmasına karşın MET’e yeterli cevabı vermemektedir. 
Bu amaçla yeni bir çalışmada MET başarısının öngörülmesini 
sağlayacak parametreler incelenmiştir (25). Bu çalışmada yaş, 
vücut kitle indeksi ve taşın Hounsfield ünitesi MET başarısı 
için anlamlı olmamasına karşın; MET’in başarılı ve başarısız 
olduğu gruplarda hidronefroz derecesi, taşın büyüklüğü, 
proksimal ureter çapı ve üreter duvar kalınlığı anlamlı olarak 
farklı bulunmuştur. Taşın büyüklüğü, hidronefroz derecesi, 
proksimal üreter çapı ve üreter duvar kalınlığı arttıkça MET 
başarısının azaldığı belirtilmektedir. Bu klinik parametrelere 
ek olarak CRP düzeyleri ile MET’nin etkin olup olmayacağı 
2013 yılında yapılmış bir çalışmada araştırılmıştır. Bu çalış-
mada MET faydalı grupta CRP 16.45 + 2.58, MET faydasız 
grupta CRP 39.67 + 6.30 saptanmıştır. Yazar CRP için sınır 
değeri 21.9 mg/L olarak belirtmiştir. Eğer CRP bu değerin 
altında ise MET’nin uygulanabileceği ancak bu değerin üze-
rinde ise endoskopik işlemin düşünülmesinin uygun olacağı 
sonucuna varılmıştır (26).
	 Bazı özel durumlarda da MET düşünülmelidir. Özellikle 
taş tedavisinde sık olarak kullanılan ESWL sonrasında MET 
faydalı olmaktadır. ESWL sonrası MET ile analjezik ihtiyacı 
azalmakta, taşsızlık oranı artmaktadır (27,28). Yeni bir çalış-
mada renal ve proksimal ureter taşlarında ESWL sonrası 
MET faydalı bulunmuştur ve ek işlem ihtiyacını azaltmıştır 
(29). Yeni EAU kılavuzunda da MET ile ESWL sonrası taş 
pasajının arttığı ve ağrının azaldığı belirtilmektedir (5). MET 
klasik olarak alt üreter taşlarında kullanılmasına karşın bazı 
çalışmalarda proksimal ureter taşlarında da uygulanmıştır. 
Bu çalışmalarda MET’nin 10 mm altı proksimal taşları daha 
da aşağıya indirdiği gösterilmiştir (30). Rijit veya fleksib-
le ureterenoskopi (URS) sonrası MET kullanımının koliği 
azalttığı ve taşsızlığı arttırdığı saptanmıştır (31). URS sonrası 
double J (DJ) stent takılması sık yapılan bir uygulamadır. 
DJ stent sonrası alfa blokerlerin stent rahatsızlığını azalttığı 
saptanmıştır ve etkinliğin her alfa bloker için benzer olduğu 
belirtilmektedir (32,33). EAU kılavuzunda da alfa blokerlerin 
stent rahatsızlığını azalttığı ifade edilmektedir.
	 Ancak her hastaya MET uygun değildir. MET verilmeme-
si gereken hastalar vardır (5,24,34,35). Bunlar; semptomatik 
üreter taşı, yüksek ateşi, ilerleyen hidronefrozu, akut veya 
kronik renal yetmezliği, soliter böbreği, çok sayıda üreter 

taşı bulunan, hemen müdahale talep eden, mesleği denizcilik 
veya pilot olan, 65 yaş üzerinde olan, diyabeti veya peptik 
ülseri bulunan, açık cerrahi veya endoskopik işlem öyküsü 
olan, beta bloker, kalsiyum antagonistleri, nitrat grubu ilaç 
kullanım zorunluluğu olan, gebe veya bebek emzirmesi gere-
ken hastalardır.
	 Sonuç olarak, MET için kullanılan ilaçlar bu amaçla 
kullanım ruhsatına sahip değildirler. Bu konuda hastalar 
bilgilendirilmelidir. Hem üroloji uzmanları hem de üroloji 
dışındaki hekimler MET konusunda bilgilendirilmelidirler. 
Yenilik olarak nifedipin haricindeki kalsiyum kanal bloker-
lerinin kullanımı önerilmemektedir ve silodosin en başarılı 
alfa bloker olarak görünmektedir. Net olmamakla birlikte 
MET kullanımı için taş büyüklüğünün alt sınırı 6 mm’ye 
çıkmış ve zaman içerisinde MET kullanımı oldukça artmıştır, 
Diğer taraftan, ESWL, URS ve DJ stent takılması sonrası MET 
kullanımı tavsiye edilmeye başlanmıştır. Bundan sonraki 
süreçte orta-üst üreter taşlarında MET kullanımı ile ilgili 
çalışmaların artması, PDE-5i ve silodosin kombinasyonunun 
denenmesi ve MET başarısını belirleyen klinik ve laboratuar 
kriterlerinin (CRP) araştırılması gündemimizde olmalıdır.
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