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Ü riner sistem taş hastası 123 (38 kadın, 85 erkek) ve sağlıklı 
30 kişide (15 kadın, 15 erkek), günlük alınan enerji, protein, 
karbonh id rat, yağ, kalsiyum, fosfor, magnezyum, sodyum, v ita­
min C, okzalat, pürin  ve sıvı m ik tarları belirlenm iş ve ayrıca, 
bu besin öğelerinin, cins boy, ağırlık, fiziksel aktiviteye göre 
alınm ası gereken m iktarları da saptanm ış ve bu değerler, b iı- 
biıleriy le karşılaştırıla rak , beslenmenin, taş oluşumu üzerine 
etkisi incelenm iştir. H asta grubunda, magnezyum ve posa 
dışındaki tüm  besin öğelerinin, istatistiki yönden anlam lı ola­
cak şekilde fazla alındığı sap tanm ıştır (p < 0.001). Sağlıklı 
kontrol g rubunun  ise; enerji, karbonhidrat, sodyum ve mag­
nezyumu, gereksinim lerine uygun m ik tarlarda  tükettik leri be­
lirlenm iştir. D iğer besin öğelerinin a lın ılan , istatistiki anlam lı 
olacak şekilde yüksek olmasına rağm en, bu alım ların  m ik tar 
olarak, hasta g rubuna göre daha az olduğu görülm üştür. Posa 
alımı, her iki g ru p ta  da, gereksinim in altındadır. P ü rin  alımı 
ise; h er iki g rup ta , anlam lı şekilde yüksektir. H asta  grubunun 
aldığı okzalat, kontrol grubuna göre daha fazladır. Sonuç ola­
rak; renal taş hastaların ın , taş oluşum una neden olacak şe­
kilde ve kontrol g rubuna göre daha fazla riskli beslendiklerini 
söyleyebiliriz.

GİRİŞ

Metabolizmanın atım ürünleri ve çözünebilir iyonların fazlası, böbrek 
tarafından atılır. Bu atılan iyonlar, idrarda çözünebilen kısımlarıdır, fazlası 
çökebilir vc üriner sistemin dar bir bölgesinde, bir çekirdek etrafında taş 
oluşturarak yerleşebilir (1).
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Zengin ülkelerde, üst üriner sistem taş prevalansınm vüksekliği ile bes­
lenmenin niteliği arasında pozitif bir korelasyon olduğu gösterilmiştir (2.3).

Metabolizmanın atım ürünlerinin taş oluşturması, bu konunun bes­
lenme ile ilgisini ortaya çıkarmıştır (1). Besin maddelerinin çoğunun kal­
siyum taşlarının oluşumuna, idrarla kalsiyum atımının fazlalığına, okzalat. 
ürat ve sitrata sebep olduğunu Robertson 1987'de göstermiştir (4). Yüksek 
hayvani protein alımı, okzalat ve kalsİNum atımını artırır. Bu üç ürün, kal- 
sivum içeren böbrek taşlarının oluşumunda risk faktörü olarak bilinirler
(1,5).

Yüksek miktarlarda pürin, askorbık asit alımı, üriner ürik asit ve üriner 
okzalat seviyelerini yükseltebilir (1). Yüksek proteinli diyetin, taş oluşumu 
için önemli olan üriner satürasyonu yükselttiği ve üriner-sitrat seviyeleri­
nin, pH’yı azalttığı bildirilmiştir (1,3). Blocklock. rafine karbonhidrat, 
özellikle şeker alımı ile rcnal taşların insıdcnsi arasında epidemiyolojik bir 
ilişki olduğunu göstermiştir (1). Bir araştırmada, kalsiyum içeren taşların 
oluşumunda risk faktör olarak bilinen kalsiyumun emiliminin, glikoz ilave 
edilince % 43'den. % 56’ya kadar yükseldiği bulunmuştur (6).

Metabolizmanın atım ürünlerinin dışında, ailede rcnal taş hikayesi, sis- 
temık enfeksiyonlar, hormon dengesizlikleri, yetersiz sıvı alımı, idrar 
akışını engelleyen lezyonlar, üriner stazın oluşması, üriner sistem taşı 
oluşmasından sorumlu faktörler olarak bilinir (1,3,7). Fazla kalsivum ve 
vitamin D preparatı alımı ve posa yönünden fakir beslenme de. taş oluşu­
munun risk faktörlerindendir (1.8).

Bu çalışma; Türk toplumunda. renal ve/veya üreter taşı olan kişilerin, 
beslenme alışkanlığına bağlı olarak, almış oldukları besin öğelerini, gerek­
sinimleri ile karşılaştırarak, taş oluşumunda beslenmenin riskinin olup ol­
madığını saptamak amacıyla planlanmıştır.

ARAŞTIRMA YÖNTEMİ VE ARAÇLARI

Çalışma. İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Ana Bi­
lim Dalı Taş Polikliğini'ne başvuran 85 erkek ve 38 kadın hasta ile sağlıklı 
15 kadın ve 15 erkek üzerinde yapılmıştır. Toplam 153 kişi araştırma kap­
samına alınmıştır. Bunlardan; % 24.8'i (38 kişi) kadın hasta. % 55.6'sı (85 
kişi) erkek hasla. % 9.8'i (15 kişi) kadın kontrol grubu. % 9.8'i (15 kişi) er­
kek kontrol grubu, olarak belirlenmiştir.

Rcnal ve/veya üreter taşı olan hastalarla, beslenme alışkanlıkları ile il­
gili olarak görüşülmüş, ülkemizde tükctilebilen her yiyeccğin. tek tek. ne



miktarda ve ne sıklıkla tüketildiği sorulmuş ve alman bu yiyeceklerin 
günlük ortalama tüketim miktarları hesaplanmıştır.

Hastaların, günlük tüketmiş oldukları yiyeceklerin; enerji, protein, kar­
bonhidrat, rafine şeker, yağ. kalsiyum, fosfor, sodvTjm, magnezyum, vita­
min C, pürin, posa ve okzalat miktarları, besinlerin bileşimleri tablo­
larından yararlanılarak hesaplanmıştır (9.11).

Hastaların yaşına, cinsine, fiziksel aktivitesine, boy uzunluğuna ve 
ideal ağırlığına göre, enerji ve besin öğeleri için gereksinimleri hesaplanmış 
(9. 12, 13) ve bunlar, almış oldukları enerji ve besin öğeleri ile 
karşılaştırılmışım Ayrıca, ürincr taşı olmayan 15 kadın ve 15 erkek, kon­
trol grubu olarak alınmış, aynı yöntemle, beslenme alışkanlıkları yönünden 
incelenmişler ve almış oldukları yiyeceklerin sağladığı enerji ve besin öğel­
eri hesaplanmıştır (9, 11). Kontrol grubunda da: yaş, cinsiyet, fiziksel akti- 
vite, boy uzunluğu ve ideal ağırlıklarına göre, enerji ve besin öğeleri için 
gereksinimler hesaplanmıştır (9. 12. 13). Kontrol grubunun da, almış ol­
dukları enerji ve besin öğeleri, gereksinimleri ile karşılaştırılmıştır.

Renal ve/veya üreler taşı olan hastalar ve kontrol grubunun almış ol­
dukları besin öğelerini, gereksinimleri ile karşılaştırmak için. "Eşleştirilmiş 
T Testi" kullanılmıştır (14).

BU LG U LA R

Kadın hastalar; tüm hasta grubunun % 30.9'unu, erkek hastalar ise; % 
69.1 'ini oluşturmaktadır. Hasla ve kontrol grubunun, mesleklere göre 
dağılımı: Tablo l'de gösterilmiştir.

Tablo 1: Hasta ve Kontrol Grubunun Mesleklere Göre Dağılımı

Meslekler
I

Sayı
tasta

%

Kadın
Kontrol

Sayı %
Hasta

Sayı %

Erkek
Kontrol 

Sayı %

Ev hanımı 26 68.4 3 20.0 0 0 0 0
Memur, öğretmen, 
sağlık personeli 7 18.4 11 73.3 15 17.6 2 13.3
Emekli 1 5.3 0 0 14 16.5 1 6.7

İşçi, çiftçi,
Serb. mes. m iihendi s , 
Yönetici ve diğer 7.9 1 6.7 25 29.4 8 53.3



Tablo 2'de, üriner taşı olan hasta grubunun taş analiz sonuçları 
gösterilmiştir.

Tablo 2: Böbrek Taşı Olanların Taş Analiz Sonuçları

Kadın Erkek
Taş Cinsi Sayı % Sayı %

Kalsiyum okzalat taşı 14 36.8 28 32.9
Ürik asit taşı 1 2.6 3 3.5
Kalsiyum okzalat + ürik asit taşı 0 0 3 3.5
Sistin Taşı 1 2.6 0 0 .

Mix (Ca, Okzalat, Fosfor, Amonyum) 4 10.6 5 5.9
Fosfat + kalsiyum 2 5.3 1 1.2
Analizi yapılmamış taş 16 42.1 45 53.0

Toplam 38 100.0 85 100.0

Taş analizi yapılmamış olan kadın hastalar: % 42.1 (16 kişi), erkek 
hastalar; % 52.9 (45 kişi) oranındadır. Üriner taşları analiz edilebilen 
kadın hastaların % 36.8'inin (14 kişi) ve erkek hastaların % 32.9'unun (28 
kişi) taşlarının, kalsiyum okzalat taşı olduğu saptanmıştır. Kadın hastaların 
% 2.6'sının (1 kişi) taşının, sistin taşı olduğu görülmüştür. Kadın hastaların 
% 2.6'sında (1 kişi), erkek hastaların % 3.5'inde (3 kişi) ürik asit taşı 
vardır. Mix (kalsiyum, okzalat, amonyum, fosfat) taşı olan kadın hastalar; 
% 10.5 (4 kişi), erkek hastalar ise; % 5.9 (5 kişi) olarak saptanmıştır.

Hastalara, taş rekürensi olup olmadığı sorularak (Tablo 3): ilk kez taşı 
olan kadın hastalar; % 52.6 (20 kişi), erkek hastalar; % 34.0 (29 kişi) ola­
rak saptanmıştır. 4 kez ve daha fazla taş rekürensi olan kadın hastalar; % 
7.9 (3 kişi), erkek hastalar ise % 11.8(10 kişi) oranındadır.

Tablo 3: Böbrek Taşı Olanların Taş Düşürme Sayısı

Kadııı Erkek
Taş Düşürme Sayısı Sayı % Sayı %

1 20 52.6 29 34.0
2 10 26.3 23 27.1

3 5 13.2 23 27.1

4 ve daha fazla 3 7.9 10 11.8

Toplam 38 100.0 85 100.0



Renal ve/veya üreter taşı nedeniyle. 1 kez ve daha fazla sayıda opera­
syon geçiren kadın hastaların oranı; % 55.3 (21 kişi), erkek hastaların 
oranı ise; % 56.5 (48 kişi) olarak belirlenmiştir.
Tablo 4: Böbrek Taşı Olanların Operasyon Sayısı

Operasyon Sayısı Sayı
Kadın

% Sayı
Erkek

%

1 14 36.9 24 28.2
4 10.5 18 21 2

3 ve daha fazla 3 7.9 6 7.1
Operasyon geçirmeyenler 17 44.7 37 43.5

Toplam 38 100.0 85 100.0

Taşı olan hastaların ve kontrol grubunun ailelerinde taş olup olmadığı 
da sorulmuş (Tablo 5) ve kadın hastaların % 44.7'sinin (17 kişi) ve erkek 
hastaların % 42.3'ünün (36 kişi) ailelerinde üriner taş olduğu öğrenilmiştir. 
Kontrol grubunda ise bu oranlar; kadınlar için % 26.6 (4 kişi), erkekler 
için ise % 13.3 (2 kişi) olarak saptanmıştır.

Tablo 5: Hasta ve Kontrol Grubunun Ailelerinde Taş İnsidensi

Kadın Erkek
Ailede Hasta Kontrol Hasta Kontrol
Taş İnsidensi Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %

Olanlar 17 44.7 4 26.6 36 42.3 2 13.3
Olmayanlar 21 55.3 11 73.4 49 57.7 13 86.7

Toplam 38 100.0 15 100.0 85 100.0 15 100.0

Tablo 6’da hasta ve kontrol grubunun; vaş. boy. ağırlık, ideal ağırlık ve 
Beden Kitle İndeksleri (kg/nr) görülmektedir.

Tablo 6: Hasta ve Kontrol Grubunun Fiziksel Özellikleri

Fiziksel Özellik
Hasta 
n = 38

Kontrol 
n = 15

Hasta 
n = 85

Kontrol 
n =  15

Yaş (yıl) 43 ± 14 40 ± 13 44 ± 11 43 ± 12

Boy (cm) 158 ± 6 158 ± 7 169+ 6 172 ± 6

Ağırlık (kg) 67 ± 14 61 ± 6 74 ± 30 76 ± 10

İdeal ağırlık (kg) 55 ± 4 57 ± 4 65 ± 3 68 ± 3

Beden Kitle İndeksi 
(kg/m2) 26.7 ± 4,6 24 ± 3 25.8 ± 3.4 26 ± 3.4



Hasta ve kontrol grubuna, taş oluşumunda risk faktör olarak bilinen 
(1), aşırı kalsiyum ve vitamin D preparatı alıp almadıkları sorulmuştur 
(Tablo 7). Kadın hastaların; % 55.3'ü (21 kişi), erkek hastaların; %  35.2'si 
(30 kişi), yaşamlarının herhangi bir döneminde, kalsiyum preparatı kul­
landıklarını ifade etmişler, buna karşılık kontrol grubunda kadınların; % 
13.3'ü (2 kişi), erkeklerin; % 13.3'ü (2 kişi), kalsiyum preparatı aldıklarını 
belirtmişlerdir.

Vitamin D preparatı alan kadın hastalar; % 23.7 (9 kişi), erkek hasta­
lar; % 15.3 (13 kişi) iken, kontrol grubunda, kadınlardan yalnızca 1 kişi 
(% 6.6) vitamin D preparatı kullandığını ifade etmiştir. Erkek kontrol gru­
bunda ise; vitamin D preparatı kullanan kimse yoktur.

Hasta ve kontrol grubuna, ne miktarda su içtikleri sorulmuş ve ara­
larında önemli bir farklılık olmadığı saptanmıştır (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta ve Kontrol Grubıınıın Kalsiyum, I itamiıı D ve Su Tüketimi

Kadın Erkek
Hasta (n=38) Kont.(n=l 5) Hasta (ıı=85) Kont.(ıı=l 5)

Tüketim Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %

Kalsiyum tüketimi 21 55.3 2 13.3 30 35.2 2 13.3
Vitamin D tüketimi 9 23.7 1 6.6 13 15.3 0 0
Su tüketimi (İt) 1.8 ± 0.8 1.5 ± 0.8 2 ± 1 1.5 ± 0.7

Tablo 8'dc, kadın hastaların tüketmiş oldukları enerji, karbonhidrat, 
protein, yağ. kalsiyum, fosfor, sod>-um, magnezvum, askorbik asit, posa ve 
pürın değerleri, gereksinimleri ile karşılaştırılmışım Kadın hastaların, mag­
nezyum ve posayı, gereksinimlerinden daha az tükettikleri görülmüştür. 
Bunların dışındaki besin öğelerini, gereksinimlerine göre, istatistiki yönden 
ileri derecede anlamlı (p<0.001) olarak, fazla tükettikleri ortaya çıkmıştır.

Kadın kontrol grubunun, tüketmiş oldukları enerji ve besin öğeleri in­
celendiğinde; enerji ve karbonhidrat açısından, tüketilen ve gereksinimler 
arasında istatistiki anlamlılık bulunamamıştır. Enerji ve karbonhidrat 
yönünden, kontrol grubunun, gereksinimlerine uygun beslendikleri 
görülmüştür. Kalsivum yönünden karşılaştırıldığında; gereksinimin biraz 
üzerinde kalsivum tükettikleri belirlenmiş ve fark, istatistiki yönden an­
lamlı bulunmuştur (p<0.05). Kadın kontrol grubunun sodyum alımına 
baktığımızda; gereksinimleri kadar sodyum tükettikleri görülmüştür. Kont­
rol grubunun, magnezyum ve posayı, gereksinimlerinden daha az



tükettikleri ortaya çıkmıştır. Kontrol grubunun, protein (p<0.01), yağ 
(p<0.001), kalsiyum (p<0.05), fosfor (p<0.01), askorbit asit (p<0.05), 
pürin (p<0.001) alınılan, gereksinimlerinden yüksektir ve istatistiki yönden 
anlamlılık vardır.

Ayrıca, hasta ve kontrol grubunun tüketmiş oldukları yiyeceklerin içer­
miş olduğu rafine şeker ve okzalat miktarları da hesaplanmış ve kontrol 
grubunun, hasta grubuna göre, daha az miktarlarda rafine şeker ve okzalat 
tükettikleri saptanmıştır (Tablo 8).

Tablo 9'da, erkek hastaların tüketmiş oldukları enerji ve besin öğeleri, 
gereksinimleri ile karşılaştırılmıştır. Erkek hastaların yalnızca posayı, ger­
eksinimlerinden az tükettikleri ortaya çıkmıştır. Posa dışındaki; enerji, kar­
bonhidrat. protein, yağ, kalsiyum, fosfor, sodyum, askorbik asit, 
magnezyum ve pürini. gereksinimlerinden fazla tükettikleri belirlenmiş ve 
aralarındaki fark, istatistiki yönden ileri derecede anlamlı bulunmuştur 
(p<0.001).

Erkek kontrol grubuna gelince; enerji, karbonhidrat ve yağı, gereksi­
nimlerine uygun tükettiklerinden, gereksinimleri ile tüketilen miktarlar 
arasında, istatistiki anlamlılık bulunamamıştır. Erkek kontrol gaıbunun da. 
kadın kontrol grubunda olduğu gibi, magnez\-um ve posayı, gereksinimler­
inden daha az tükettikleri ortaya çıkmıştır. Erkek kontrol grubunun; pro­
tein (p<0.05), kalsiyum, fosfor, sodyum, askorbik asit ve pürin tüketimleri 
(p<0.001). gereksinimlerinden yüksektir ve aralarında, ileri derecede ista­
tistiki anlamlılık vardır.

Erkek hasta ve kontrol gaıbunun da tüketmiş oldukları yiyeceklerin 
içerdiği rafine şeker ve okzalat miktarlarına bakıldığında; hasta grubuna 
göre, kontrol grubunun daha az okzalat ve rafine şeker tükettikleri 
görülmüştür (Tablo 9).

TA R T IŞM A

Bu çalışmada, renal ve/veya üriner taşı olan hastaların ve kontrol gru­
bunun, genel yiyecek tüketimlerinin günlük ortalamaları bulunmuş ve bu 
miktarların sağladığı enerji ve besin öğeleri hesaplanmıştır. Yapılan bu tür 
çalışmalar (11. 15-18), genellikle, verilen bir yiyeceğin, emilim miktarının 
ölçülmesi ve idrarla ne miktar atıldığının saptanması prensibine dayan­
dırılmaktadır. Fakat, biz bu çalışmayı planlarken, üriner taşı olan hastalar­
da. herhangi bir yiyeceğin emilim düzeyini ölçmeyi değil, taş hastalarının 
genel beslenme alışkanlıklarını saptamayı amaçladık.
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Renal taş hastalarının % 80'inin taşları kalsiyum içermektedir (11). Re- 
nal taşların % 50'si ise; yalnızca kalsiyum okzalat içerir, kalanı; kalsiyum 
okzalat ve kalsiyum fosfatın karışımıdır. % 80 vakada, taş oluşması için 
belirli bir neden yoktur ve bunlara "İdiopatik" adı verilir (1). Kalan % 
20'sinde ise sekonder faktörler etkilidir ve bunlar ürik asit ve sistin gibi or­
ganik bileşiklerden oluşur (1,11).

Bu çalışmada, üriner taşı olan hastaların % 39'unun ilk taşı olması ne­
deniyle ve bazı hastaların da taş analiz sonuçlarını getirmemesinden dolayı, 
analizi yapılmayan taşlar, toplam hasta sayısının % 49.6'sım
oluşturmaktadır.

Tablo 2'de görüldüğü gibi: 1 kadın hastada sistin taşı. 1 kadın ve 3 er­
kek hastada ise ürik asit taşı olduğu tespit edilmiştir. Geri kalan taşların ta ­
mamı, okzalatla birleşmiş halde bulunmaktadır. Bu da, literatürle 
paralellik göstermektedir.

İdiopatik kalsiyum taşı rekürensi olanların % 25'inin ailelerinde taş ol­
duğu belirtilmiştir (11). Bizim araştırmamızda ise; tüm hastaların % 
70’inin ailelerinde taş olduğu saptanmıştır.

Kontrol grubunda ise; ailelerinde taş olanların oranı % 20'dir (6 kişi). 
Görüldüğü gibi; üriner taşı olan hastaların, ailelerinde taş itısidcnsi. kontrol 
grubuna göre, oldukça yüksektir.

Tablo 4'de görüldüğü gibi; hastaların % 56'sı. üriner taşları nedeniyle 1 
veya daha fazla sayıda operasyon geçirmişlerdir. Bu oldukça yüksek bir 
orandır ve hastalara maddi ve manevi yük getirmektedir. Bu nedenledir ki, 
taş rekürensini önlemek amacıyie, bir dizi öneri getirilmektedir. Üriner sis­
tem taşlarının tedavisinde ve taşın yeniden oluşumunu önlemek için bazı 
besin maddelerinin kısıtlanmasında varar olduğu görüşü, bu önerilerden bi­
ndir (1. 3, 11, 19).

Vitamin D. kalsiyumun intcslinal absorbsiyonunıı artırır. Bu da. hiper- 
kalsiüriye, dolay isiyle taş oluşumuna zemin hazırlar. Kalsiyum preparat- 
larının aşırı olarak kullanılması da hıperkalsiüriyc sebep olabilir (1. 11). 
Bu nedenle, hastalara ve kontrol grubuna, aşırı kalsiyum ve vitamin D pre- 
paratları alıp-almadıkları sorulmuştur. Taşı olan hastalardan, toplam; % 
42.3'ü (51 kişi), kalsiyum preparatı aldıklarını. % 47.9'u da (22 kişi); vita­
min D preparatı kullandıklarını ifade etmişlerdir. Kontrol grubunun (30 
kişi) ise: % 13 3'ti (4 kişi) kalsiyum preparatı. % 3.3'ti (1 kişi) vitamin D 
preparatı aldıklarını belirtmişlerdir (Tablo 7). Görüldüğü gibi; taşı olan



hastalarda, taşın oluşmasında risk faktör olarak bilinen kalsiyum ve 'vita­
min D preparatı kullanımı, kontrol grubuna göre, oldukça yüksektir.

Taşı olan tüm hastalara, fazla miktarda sıvı almaları önerilir. Çünkü; 
bol sıvı, idrarı dilue eder. Özellikle sıcak ortamda yaşamak ya da çalışmak 
zorunda olan kişiler, terle sıvı kaybettiklerinden, bol miktarda (günde 3 
Lt'den fazla) sıvı almalıdırlar (1 ,3 , 11, 20). Hastalara ve kontrol grubuna, 
günde ne kadar su içtikleri de sorulmuş, Tablo 7'de görüldüğü gibi, taş 
hastalarının daha fazla miktarda su içmeleri gerekirken, kontrol grubu ile 
hemen hemen aynı miktarlarda su içtikleri saptanmıştır. Yalnızca erkek 
hastalar, önerilen miktarlara y akın su içmektedirler. Burada, Türk toplu­
munca sevilen bir içecek olan çayın, çok yüksek miktarlarda tüketildiğini 
de belirtmek gerekir. Kontrol ve hasta grubunun içtikleri çay miktarlarında 
önemli bir farklılık yoktor. Fakat, taşı olan hastalarda çay, okzalat mik­
tarını yükselttiğinden (2 g / l00 mİ. çayın 15 dakika, demlenmesiyle alınan 
okzalat miktarı; ortalama olarak 15 mgr.'dır) (11), kısıtlı kullanılmalıdır. 
Ancak, kişilerin, su gereksinimlerini, çay içerek giderdikleri görüşündeyiz.

Renal taş hastalığı, gelişmiş toplumlarda daha yaygındır. Bu, taş 
oluşumunun etiyolojisinde, beslenmenin, önemli bir faktör olduğuna, bes­
lenmenin neden olduğu hiperokzalüri ve hiperkalsiürinin mekanizmasına 
dayandırılarak kanıtlanmıştır. Çeşitli araştırıcılar, taş hastalığı ile hayvani 
proteinin, rafine karbonhidratın ve yağların aşırı tüketimi arasındaki ilişki­
ye dikkati çekmişlerdir (1, 2, 4, 11, 19).

20 yüzyılda, endüstrileşmiş ülkelerin diyetlerinde rafine şeker tüketimi­
nin yükselmesiyle, idiopatik taş hastalığı insidensinin artması; şekerin, taş 
oluşumunda etkili olduğunu kanıtlamıştır (1, 6. 19). Glikoz, sukroz veya 
nişasta; normal kişilerde kalsiyum ve okzalat atımını artırdığı gibi, idiopa­
tik taş hastalığı olanlarda, zaten var olan hiperkalsiüriyi artırır. Bu meka­
nizmaların birincisi; normal kişilerde ve taş hastalarında, kalsiyumun 
absorbsiyonu. karbonhidrata bağlı olarak yükselmiştir (1. 6. 11). İkincisi 
de:normal kişilerde ve renal hiperkalsiüri taşı olanlarda, karbonhidrattan 
zengin yiyecekler, insülin ve gastrinin sekresyronono stimüle eder (11).

Bizin bulgularımız da. bu hipotezi destekler görünüyor (Tablo 8-9). 
Görüldüğü gibi: kadın hasta ve kontrol grubunda daha az olmakla birlikte, 
tüm hasta ve kontrol grubunun, rafine şekeri günde 30-40 g. dolayında 
tükettikleri saptanmıştır. Hem kadın, hem erkek hastalarımızda, total kar­
bonhidrat tüketimi ve gereksinimleri (total kalorinin % 55'i karbonhidrat) 
karşılaştırıldığında; tükitimin. istatistıki açıdan ileri derecede anlamlı bir



şekilde yüksek olduğu görülmüştür. Kontrol grubunun ise; total karbonhi­
drat tüketimi ile gereksinimleri arasındaki fark, istatistiki yönden anlamlı 
değildir.

Robertson ve arkadaşları, hem taşı olanlarda, hem de sağlıklı kişilerde, 
yüksek proteinli diyetin, üriner kalsiyum, okzalat ve ürik asit atımını 
artırdığını göstermişlerdir (4). Yüksek proteinli diyet, laş oluşumu için 
önemli olan üriner saturasyoııu yükseltir, üriner sitrat seviyeleri de pH'yı 
azaltırlar (1, 11). Kükürt içeren bazı aminoasitlerin, kalsiyumun glomerul 
fıltrasyonunu ve renal tubuler reabsorbsiyonunu yükselterek, hiperkalsiüri 
ve hiperokzalüriye neden olduğu ileri sürülmüştür (1, 3, 11). Buna, başka 
faktörler de etkili olabilir. Örneğin; diyet proteininin, insülin sekresyonunu 
artırdığı, growth hormon ve gilkokortikoidleri stimüle ettiği bilinir (1, 11).

Hayvanı proteinlerden zengin bir diyetle alınan yüksek orandaki pıırin. 
üriner ürik asidi yükseltir (20). Ürik asit, daha düşük pH'yı oluşturarak, 
ürik asidin spontan çökmesine neden olur fakat, üriner pH'ın düşmesi, taş 
oluşumunda major risk faktörü değildir (1).

Çalışmamızda, hayvani protein hesaplanmamıştır. Fakat, hastaların to­
tal protein tüketimleri, gereksinimleri (total kalorinin % 12'si protein) ile 
karşılaştırıldığında; istatistiki yönden ileri derecede anlamlı olacak şekilde 
yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 8, 9). Kontrol grubunda ise; tüketilen 
protein ile gereksinimleri karşılaştırılmış ve alınan proteinin, gereksinimler­
den çok Ntiksek olmamasına rağmen, fazla bulunduğu görülmüştür (p <
0.05, p <  0.01).

Çalışmamızdaki bulgular da, renal ve/veya üreter taşı olanların, yüksek 
oranlarda protein tükettiklerini ve bunun da, taş oluşumuna ve/veya 
rekürensine neden olabileceğini kanıtlar görünüyor.

Diyet yağı, insanlardaki herhangi bir renal taş hastalığının nedeni ola­
rak gösterilmemiştir. Bununla birlikte, fazla yağ tüketimi, enerjinin yüksel­
mesine neden olabilir. Şu anda, yağın, taş tuzlarının renal tutulması 
üzerindeki metabolik etkisi açısından bir bilgi yoktur ancak, yağdan zengin 
bir diyetle beslenen ratlarda, taş oluşumu öncesi durumu olarak bilinen, 
nefrokalsınosis oluştuğu saptanmıştır (11).

"Diyetteki kalsiyum ve yağ miktarına göre, absorbe edilen okzalatın 
oranı değişecektir. Yağ, okzalatla birlikte bulunan kalsiyumu bağlayacak, 
böylece: yüksek yağlı diyet, daha fazla okzalatın emilmesiyle sonuçlana­
caktır" görüşü, bazı araştırmacılar tarafından öne sürülmüştür (1).



Yağ malabsorbsiyonu, sekonder intestinal hiperokzalürive yol açarak, 
kalsiyum sabunları oluşumuna neden olabilir.

Araştırmamızda, hastalarımızın aldıkları yağ miktarlarına baktığımız­
da; gereksinimlerinin (total kalorinin % 33'ü yağ) çok üzerinde yağ tüket­
miş olduklarını ve gereksinimleri ile tüketimleri arasındaki farkın, istatisti- 
ki yönden ileri derecede anlamlı olduğunu görüyoruz.

Kadın kontrol grubunun yağ tüketiminin ise; gereksinime göre, istatis- 
tiki yönden anlamlı olacak kadar yüksek olmadığı saptanmıştır. Erkek kon­
trol grubunda yağ tüketimi ve gereksinimleri arasındaki farklar, istatistiki 
yönden ileri derecede anlamlı bulunmuş ve hastalardaki gibi, kontrol gru­
bunun da yağ tüketiminin yüksek olduğu görülmüştür.

Kalsiyum okzalat taşlarının oluşumundan sorumlu tutulan kalsiyumun, 
emilimini ve üriner atımını etkileyen çeşitli faktörler vardır. Diyetle alınan 
proteinin (1, 2, 5, 11), fosfatın (2, 10), rafine karbonhidratın (1 ,2 , 11, 16), 
okzalatın (1, 11, 18) Nüksetmesi, kalsiyumun absorbsiyonunu artırarak, 
hiperkalsiüriye neden olur (1, 2, 11). İntestinal kalsiyum absorbsiyonunun 
yükselmesi, kalsiyumun diyetle fazla alınmasına (1 ,2 , 11) ve diğer faktör­
lere bağlı olduğu gibi. 1,25 dihidroksikolekalsiferol veya parathormonuııun 
plazma seviyelerinin yükselmesine de bağlı olabilir (1, 11).

Okzalat: genelde, barsaklarda kalsiyuma bağlı olarak bulunur (1). Kal­
siyum okzalat taşlarının riskinin artması, absorbe edilen ve idrarla atılan 
okzalata bağlıdır (11). Hiperokzalürinin nedenleri arasında, yüksek okzalat 
alımı, (1. 11, 19), düşük kalsiyum alımı (kalsiyumla daha az kompleks ya­
pan okzalat, idrarla atılır), diyetle alınan kalshıım un aşırı emilimi, idrar 
pH'sının yükselmesi, askorbik asit (askorbik asit, okzalata dönüşür) (1, 
11,17) ve pürinin diyetle fazla miktarda alınması, piridoksin eksikliği 
(şekerlerin okzalata dönüşümünü hızlandırarak, hiperokzalürive neden olur 
(1, 11, 21) ve bazı metabolik nedenler (üriner glycollatc'ın yükselmesi gibi) 
sayılabilir.

Okzalattan zengin yiyecekler, kalsiyumla çözünemeven kompleksler 
oluşturarak (11, 18), kalsiyumun bio elverişliliğini düşürürler, fıtaz enzimi 
yokluğu da. kalsiyum-fıtat kompleksini oluşturarak, kalsiyum emilimini 
azaltır (11).

Ürik asit, bazı reııal taşların komponentidir. Hıpcrürisemianm etiyoloji- 
sinde. pürinlerin fazla üretimi veya ürik asidin renal klirensinin düştüğü 
veya ikisinin birden etkili olduğu düşünülmektedir (1, 11).



Bizim yaptığımız araştırmada, yukarıdaki bilgilere benzer sonuçlar 
alınmıştır. Şöyle ki; kalsiyumun emilimini etkileyen, rafine şeker, okzalat, 
protein, kalsiyum, askorbik asit, pürin, sodyum ve fosforun diyetle alımı, 
hasta grubunda, kontrol grubuna göre daha yüksek miktarlardadır.

Hiperkalsiüri ve hiperokzalürinin tersine, hipermagnezüri, taş oluşumu­
nun önlenmesinde etkilidir. İdrarda magnezyumun belirli bir seviyenin 
üzerinde olması, renal taş oluşumunu inhibe eder (1, 11). Araştırmamızda, 
erkek hastalar, magnezyumu, gereksinimlerinin üzerinde aldıkları halde, 
kadın hastaların ve kontrol grubunun tamamının, magnezyumu, gereksi­
nimlerinin altında aldıkları saptanmıştır. Erkek hastalarda, magnezyum, is- 
tatistiki yönden anlamlı olacak şekilde yüksek alınmasına rağmen taş 
oluşması, hipemıagnezürinin, yeterli düzeyde olmamasından kaynakla­
nabilir.

Burkitt'in. Afrika'daki Bantu Kabilesi üzerindeki çalışmalarında; 
Yüksek posalı, düşük hayvani proteinli diyetle alman, total kalsiyum, fosfat 
ve sitratın, Avrupa diyetine göre düşük olduğu gösterilmiştir. Bitkilerdeki 
diyet posasının, alkali bir ortamda, kalsiyumun, üronik asidini bağlaması, 
kalsiyumun bio elverişliliğini azaltır. Kalsiyumu bağlama kapasitesi ol­
mayan guar-gum gibi posa ürünleri, absorbtif hiperkalsiürili hastaların te­
davisinde etkili değildir (11).

Posalı tahıllarda bulunan fitik asit, kalsiyumu barsakta bağlayarak, 
kalsiyumun emilimini inhibe eder (1). Pirinç kepeğinin içindeki fitik asit 
dc. diyetin kalsiyum içeriğine bağlı olarak, kalsiyumun intestinal absorbsi- 
yonuııu düşürerek, üriner kalsiyum atımım azaltır. Japony a'da yapılan bir 
araştırmada, taş hastalarının diyetlerine pirinç kepeği ilâve edilerek, bu 
hastalar 94 ay boyunca izlenmiştir. Bu araştırmanın sonucunda: pirinç 
kepeğinin, absorbtif hiperkalsiüriyi düzeltmede etkili olduğu fakat, üriner 
okzalatın, yükselmeye eğilimi olduğu rapor edilmiştir. Bu hastaların % 
40’ında taş rekürensi geliştiği halde. % 60 hasta, remisy onda kalmıştır (8).

Düşük posalı diyetin posa içeriğini, rafine edilmemiş un ve ekmek, ra­
fine edilmemiş pirinç, makama, kahvaltılık tahıllar ve kepekle yükselterek, 
kalsiyumun absorbsiyonu azaltılabilir (1).

Çalışmamızdaki hasta ve kontrol grubunun tükettiği posa miktarları, 
gereksinimlerinin (15-25 g/gün) altındadır (Tablo 8-9). Bu da. taş reküren- 
sını önlemek için gerekli faktörlerden biri olan posayı, hastalarımızın yeter­
ince almadığını ve bu yönden dc riskli beslendiklerini gösterir.



Sistin taşı, böbrek taşlarının çok nadir bir tipidir. Sistin, lizin, arginin 
ve omitinin, renal tubuler reabsorbsiyonunun. otozamal genetik bozukluğu 
ile oluşur ve idrarda sistin konsantrasyonu yükselir. Hastalarımızdan 1 
kişide sistin taşı olduğu saptanmıştır. Sistin, esansiyel olmayan aminoasit- 
lerdendir ve \ücutta, metioninden sentezlenir. Düşük metioninli diyet, ürin- 
er sislini düşürecektir. Diyet proteini, 300 mL sütün içerdiği hayvani 
protein dahil, günde 30 g. proteini geçmemelidir. Sistin taşı olan hastamız, 
günde 66 g. protein alıyordu. Bu proteinin % 29'u hayvani proteindir. 
Görülüyor ki; bu hastanın diyetinin, taşın yeniden oluşmasını önlemesi 
mümkün değildir. Diyete ilâveten, sistin taşı olan hastaların idrarlarının di- 
lue edilmesi (3 L'dcn fazla su tüketmeleri) ve idrarlarının alkali yapılması 
gerekir.

1974 yılında. Türkiye genelinde yapılan. Beslenme ve Gıda Tüketimi 
Araştırması'nda, kişi başına enerji: 2291 kkal., total protein: 68 g., karbon­
hidrat: 369,1 g., total yağ: 62,4 g., kalsiyum: 362.4 mg., vitamin C: 105.9 
mg. olarak alındığı saptanmıştır. Bu sonuçlar, yaptığımız çalışmadaki so­
nuçlar ile karşılaştırıldığında: taş hastalarının, enerji, total protein, karbon­
hidrat, yağ, kalsiyum ve vitamin C'yi çok daha fazla miktarlarda 
tükettikleri görülmüştür. Bu da, taş oluşumunda beslenmenin önemini vur­
gulamaktadır (22).

Bu araştırmanın sonuçlarına göre: renal taşların oluşumunda risk 
faktörleri olarak kabul edilen, protein, rafine karbonhidrat, kalsiyum, sody­
um. okzalat ve pürinin fazla alındığı, taş rekürensini önlemede tek başına 
etkili olabilen (8) posanın, gereksinimden az alındığı düşünülürse, beslen­
menin, genel olarak taş oluşumunda ve rekıırcnsindc etkili olduğunu 
söyleyebiliriz.

SUMMARY

T H E  EFFEC TS OF D IETARY  HABITS ON URINARY STO N E
FO R M A TIO N  IN RENAL STO N E FO RM ERS CO M PA RED  

W ITH  H EA LTH Y  SU BJECTS

Alphan. M E.. Akınca. M.. Esen. T.

Among 123 renal stone formers (38 female. 85 male) and 30 healty 
subjects, the daily intake of nutrient, such as calorie, carbohydrate, fat. 
calcium, phosphor, magnesium, sodium, vitamin C. oxalate, dietary fiber 
and purine was examined and compared with the recommended allowances 
in terms o f sex. height, weight and physical activity to evaluate the role of



nourisment on stone formation. The results indicated that the consumption 
o f nutrients had been considerably high in the renal stone formers, with ex­
ceptions o f magnesium and dietary fiber (p<0.001), while the latter group 
had had adequate calorie, carbohydrate, sodium and magnesium. Altough 
an increased intake o f other nutrients in healty subjects was detected, the 
amount had been less than the stone formers group. Both groups had had 
less dietary fiber than necessary, but the purine intake had showed signifi­
cant increase. The oxalate intake had been higher in the patient group. In 
conclusion, depending on their habits, the renal stone formers had a higher 
incidence o f stone formation than that o f the healty subjects.
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