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BÖBREK TAŞı-oSTEOPOROZ İLİşKİsİ * 

Mesut ÜNSAL 1, Orhan ÜNAL 2, Sedat VAROL 3 

DEXA (dual energy x-ray absoıptiomeıry) yöntemi ile kemik mineral daıısiteleri ölçiilen toplam 207 
lıas~1 böbrek taşı açısından incelendi. Böbrek ~1şı olmı SS hastada yaş . gebelik, parite. tüm vücut kemik mi­
neral ckll.lsitesi (TVKMD), femur boyıııı kemik mineral dansitesi (FBKMD), Iıunbal 2-4 vertebra kemik mi­
neral dmısites i (L2-4KMD) değerleri saptmıarak böbrek taşı olınayan IS2 hastadaki ayııı parnıııetrelerle 
karşılaştınldı . Böbrek taş ı olan hastalann yaş o~1 lrunası (p<O.OOI) ve pari tesi (p<O.OS) anlamlı olarak ck1ha 
yüksek bulundu. Tüm vücut ölçlimlerinde böbrek taş ı olan olgulann ck1ha yaşlı olduğu (p<O.OOI), gebelik ve 
parite açlSıııck1n mılaııılı bir fark olınadığı (p>O.OS) ve böbrek taşı olan hastalanıı TVKMD değerlerinin an­
lamlı olarak daha düşlik olduğu bulundu (p<O.OOI). Vertebral ölçiiııılerde yaş, gebelik ve parite böbrek taş ı 
o lmı hastalm-da mılamlı olarak yüksek bulundu (p<O.OS). Her iki grubun L2-4KMD değerleri arasında ise an­
Imnh bir fark bulunmadı (p>O.OS). Yapılan femur ölçlimlerinde ise renal I<1Ş grubunda yaş, gebelik. paJi tc 
anlamlı olarak daha yliksek (p<O.OS), FBKMD değeri ise anlamlı olm-ak daha düşük bulundu (p<O.OS). 
Böbrek taşı olan hasıaıar ile kontrol gmbımdaki hastalanıı TVKMD, L2-4KMD. FBKıV1.D değerlerindeki 
farklılık nedenleri üzerinde dunıldu. 

THE RELATJONSHIP BETWEEN KIDNEY STONES ANO OSTEOPOROSIS 
Two hundrcd and seven patients, whose bone mineral densities wcre measurcd by OEXA (dual energy 
x-ray absorptiometry) method, were examined about renal stones. Age, parity, total body bone miner­
al density (TVKMO), femoral neck bone mineral density (FBKMO), lumbal spine 2-4 bone mineral 
density (LZ_4KMD) parameters were compared in 55 paHents with renal stones and in the control 
group consisting of 152 patients without renal stones. Mean age and parity of patients, who have renal 
stones wcre significantly higher (1'<0.05). In the whole body measurement group the patients were 
found to be older than the patients in the control group (1'<0.05), but there were no diITerences be­
tween groups about pregnaney and parity (1'>0.05). TVKMD was found to be lower in the renal stone 
group (p<O.OOI). In spine nıeasurenıents age, pregnaney and parity were found to be sign ificantly 
hi gher in the renal stone group (p<0.05). We eouldn ' t find any s ignilieant difference betwcen two 
groups LZ_4KMD. In the fe moral neck measurenıents age, pregnancy, parity was found signiricantly 
higher (1'<0.05) and FBKMD was round significantly lower (p<0.05) in the renal stone group. The 
eause ofTVKMD, LZ-4, FBKMD nıeasurem ent diITerenees between the renal stone group and the con­
trol group wc re discussed. 

Günümüz kadtnıntn beklenen yaşam süresının 
artması , fakat ortalama menopoz yaşının 49-
SI'lerde kalması (8, 14) sonucunda kadtnların me­
nopozda, yani östrojenden yoksun ortamda 
geçirdiği süre de artmıştır (1, 13)'. Buna bağlı olarak 
da menopozun osteoporoz ve kardiyovasküler has­
talık gibi geç semptom veren etkilerine (10) olan 
ilgi giderek artmaktadır. 

Vücutta hiperkalsemik ortama neden olan 
koşulların (Tablo i) uzun vadede böbrek taşlarına 
da yol açabileceği (Tablo il) bilinmektedir. 

Vücutta hiperkalsemik ortama yol açan ne­
denler arasında kemik dönüşüm hızının arttığı 
koşullar da mevcuttur. Menopoz sonrasmda kemik 
kütlesindeki azalmada kemik dönüşümünün etkisi 
bilinmektedir (2, 5, 7, 12). Biz de bu çalışmamızda 
böbrek taş ı ve kemik mineral dansite değerleri a­
rasındaki olası bir ilişkiyi araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

çalışmamızda yaşları 36 ila 84 arasmda değişen 
ve saptanmış böbrek taşı olan 55 hasta A grubunu, 
normal popülasyonu temsil eden 152 hasta ise B 
grubunu oluşturdu. 

i. Osteoporoz ve Mellopoz Simpozyumu'lIda ·poster olarak sımıılmuştur 
(22-24 Eylii / 1993. Istanbııl) . 
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Tablo I. Hiperkalsemi Nedenleri 

Paratiroid' e bağlı nedenler 

1. Primer hiperparatiroidizm 
a. Soliter adenomlar 
b. Multipl endokrin neoplazi 

2. Lityum tedavisi 
3. Ailevi hipokalsiürik hiperkalsemi 

Maligniteye bağlı nedenler 

1. Metastaz yapmış solid tümör (göğüs) 
2. Humoralolarak hiperkalsemiye yol açan solid 

tümör (akciğer, böbrek) 
3. Hematolojik malig niteler 

(multipi myelom, lenfoma, lösemi) 

Vitamin-D'ye bağlı neden ler 

1. Vitamin D intoksikasyonu 
2. 1.25(OH)2D i ; sarkoidozis ve diğer granülomatoz 

has talıklar 

3. çocuğun idiopatik hiperka lsemisi 

Artmış kemik dönüşümü ile ilgili nedenler 

1. Hipertiroidizm 
2. İmmobilizasyon 
3. Tiazidler 
4. Vitamin A intoksikasyonu 

Renal yetmezlik ile birlikte olan nedenler 

1. Ciddi sekonder hiperparatiroidizm 
2. Aliminyum intoksikasyonu 
3. Süt a lkali send romu 
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Tablo II. Kalsiyum İçeren Böbrek Taşlarının Ana Nedenleri 

Nedenler E/K oranı Etyoloji 

İdiopatik hiperkalsiüri 2:1 Herediter 
Hiperürikozüri 4:1 Diet 

Primer hiperparatiroidizm 3:10 Neoplazi 
Distal renal tübüler asidoz 1:1 Herediter 

İntestinal hiperoksalüri 1:1 Barsak cerı;.ahisi 
Herediter hiperoksalüri 1:1 Herediter 
İdiopatik taş hastalığı 2:1 Bilinmiyar 

* 24 saatlik idrar kalsiyumu erkekte 300mg, kadında 
250mg üzerinde veya cinsiyete bağlı olmaksızın 24 saatte 
4mg/ kg üzerinde. Hipertiroidi, Cushing sendromu, sar­
koidoz, malign tümörler, immobilizasyon, D-vitamini 

A ve B grubunu oluşturan hastalar hem primer 
osteoporoz için risk oluşturan faktörler (Tablo LLL) 
hem de sekonder osteoporoz nedenleri (Tablo IV) 
açısından benzer özellikler gösteriyordu. 

Çalışmamızdaki tüm ölçümler DEXA yöntemi 
ile yapıldı. Bu yöntemde foton kaynağı olarak bir 
X-ışını tüpü kullanılır. Dolayısı ile hem yöntemin 
uygulama süresi DP A yöntemine göre daha kısa 
hem de elde edilen imaj daha nettir (3, 11). Hasta 
takibinde ise kantitatif kompüterize tomografi 
yönteminde fazla doza maruz kalındığından DEXA 
yöntemi tercih edilmelidir. 

Yapılan tüm vücut ölçümlerinde baş, koL, bacak, 
gövde, kosta, pelvis ve vertebral kolon KMD 
değerlerinin ortalaması alınarak tüm vücut KMD 
(TVKMD) değeri bulundu. 

Vertebral ölçümlerde ise Lı , Lı, L3, L4, Lı -z, Lı -3, 
Lı -4' LZ_4' L3-4 ölçümleri yapılmış, fakat değerlendir­
mede en sık olarak kullanılan LZ-4 ölçümleri alın­
mıştır (4, 14). 

Femur ölçümlerinde, trokanter, collum ve 
Ward's üçgeni olmak üzere üç bölgede ölçüm 
yapıldı. Değerlendirmeye ise Tip II osteoporozu 
temsil ettiği düşünülen ve kompakt kemikden daha 
zengin olan femur boynu ölçümleri alındı (Tablo V). 

Çalışmamızda KMD değerleri gl cm2 olarak verildi. 
Çalışmamızda A ve B grubuna ait gebelik, pa­

ri te, yaş, 'TVKMD, FBKMD ve Lz_4KMD değerleri 
Studen!' s t-testi ile değerlendirildi . 

BULGULAR 

A grubunu oluşturan hastalar B grubuna göre 
çok ileri düzeyde anlamlı olarak (p<O.OOl) daha 

Tablo nı. Primer Osteoporoz İçin Risk Faktörleri 

Sigara içmek 
İnaktivite 

Gecikmiş puberte 
Düşük vücut ağırlığı 
Aşırı alkol alımı 
İmmobilizasyon 

Nulliparite 
Beyaz ırkı Asyalik köken 
Aile hikayesi 
Minyon tip 
Düşük kalsiyum alımı 
Kafein alımı 

Tanı 

Norınokalsemi, açıklanmamış hiperkalsiüri* 

24 saatlik idrarda ürik asit değeri kadınlar için >750 mg, 
erkekler için > 800 mg 

Açıklanamayan hiperkalsemi 

Hiperkloremik asidoz. Minimum idrar pH>5.5 

24 saatlik idrarda okzalat > 50mg 
İdrarda okzalat ve glikolik/ L-gliserik asit artışı 
Üsttekilerin hiçbiri yoktur 

intoksikasyonu, hızlı ilerleyen kemik hastalığı ve Paget 
hastalığı hiperkalsiüriye neden olabileceğinden idiopatik 
hiperkalsiüri tanıs ı konurken ekarte edilmelidir. Har­
ri son, ll.Edition; 1987. 

yaşlı olup, yine A grubunun paritesi B grubuna 
göre anlamlı olarak (p<O.05) daha yüksekti . 

A grubunu oluşturan toplam 55 hastada 39 
TVKMD, 17 FBKMD ve 15 LZ_4KMD ölçümü 
yapılırken, B grubunu oluşturan toplam 152 hastada 
126 TVKMD, 23 FBKMD ve 27 LZ_4KMD ölçümü 
yapıldı. A ve B grupları birbirleri ile yaş, gebelik, pa­
rite, TVKMD, FBKMD, LZ_4KMD açısından 
karşılaştırıldı (Tablo V). 

Yapılan tüm vücut ölçümlerinde A ve B grubuna 
göre çok ileri düzeyde anlamlı (p<O.OOI) olarak daha 
yaşlı iken, gebelik ve parite açısından herhangi bir 
anlamlılık saptanmadı (p>O.05), TVKMD değerleri 
ise A grubunda B grubuna göre çok ileri düzeyde an­
lamlı (p<O.OOl) olarak düşük bulundu. 

Yapılan vertebral ölçümlerde A grubunda 13 gru­
buna göre yaş çok ileri düzeyde düşük, gebelik ve 
parite ise daha yüksek bulundu (p<O.OO1). Lz_4KMD 
değerlerinde ise her iki grup arasında anlamlı bir 
fark saptanmadı (p>O.OS). 

Femur boynundan yapılan ölçümlerde A gru­
bunda yaş B grubuna göre çok ileri düzeyd e anlamlı 

Tablo IV. Sekonder Osteoporoz Ned enleri 

- Kortikosteroid fazlalığı (endojen veya iatrojenik) 
- Hipertiroidizm (endojen veya iatrojenik) 
- Multipl myelom (veya başka kemik hastalığı 

örneğin mastositozis, diffüz metastaz) 
- Malnütrisyon (primer bilyer siroz, renal yetmezlik, 

gastrektomi, malabsorbsiyon) 
- Östrojen eksikliği (erken ooferektomi, beslenme 

bozuklukları, egzersize bağlı , pitüiter tümör, 
kemoterapi, GnRH agonistine bağlı) 

- Hiperparatiroidizm 
- Testosteron eksikliği (pitüiter tümör, tes tiküler 

yetmezlik/ hasar / kemoterapi) 
- Genetik (üsteogenezis imperfekta, Marfan 

sendromu, Ehler-Danlos sendromu, asidoz, 
hemoglobinopati, homosistinüri) 

- Çeşitli ilaçlar (antikonvülzanlar, hepa rin, total 
parenteral beslenme, fenotiya zinler) 
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Tablo V. Böbrek Taşı Olan ve Olmayan Olgular 

BÖBREK TAşı OLAN BÖBREK TAşı OLMA Y AN 

Ortalama Minimum Maksimum Toplam Ortalama Minimum Maksimum Toplam 

Yaş 58.71 36 84 

Cebelik 4.35 O 20 

Paıite 2.4 O 7 

Yaş 57.15 36 76 

Cebelik 3.56 O 10 

Paıite 2.23 O 7 

TVKMD 1.073 0.847 1.314 

Yaş 62 40 84 

Cebelik 6.47 O 20 

Paıite 2.82 O 6 

FBKMD 0.807 0.339 1.122 

Yaş 62.6 40 84 

Cebelik 6 O 20 

Paıite 2.8 O 6 

L2-4 KMD 1.076 0.514 1.593 

(p<O.OOI) dereced e yüksek iken, pari teaçısından her­
hangi bir anlamlılık saptanmadı (p>O.05). fBKMD 
değerleri ise A grubunda B grubuna göre anlamlı 
ölçüde (p<O.05) daha düşük bulundu . 

TARTIŞMA 

Bilindiği gibi östrojenin yeterli olduğu dönemde 
östrojen hormonu osteoklast inhibisyonu ile kemik 
dönüşüm hızını kontrol eder ve dengeli bir kemik 
yapım/ yıkım olayını sağlar (6). V ücutta östrojenin a­
zaldığı hallerde ise osteoklast inhibisyonu ortadan 
kalkacağından, osteoklastlar kemikte daha derin 
çukurlar açarlar. Kemik yapım/yıkım dengesi 

i ?4KM.l 

Şekil 1. KMD değerl erinin olgulara dağılımı 

55 

55 

55 

39 

39 

39 

39 

17 

17 

17 

17 

15 

15 

15 

15 

42.71 24 60 152 

3.47 O 15 152 

1.91 O 8 152 

42.56 25 60 126 

3.44 O 15 126 

1.9 O 8 126 

1.161 0.932 1.344 126 

42.96 24 60 23 

3.52 O 9 23 

1.96 O 6 23 

0.927 0.699 1.233 23 

41.96 24 60 27 

3.26 O 9 27 

1.67 O 6 27 

1.142 0.831 1.433 27 

yapım aleyhine bozulur ve kan Ca++ seviyelerinde 
bir artma olur. Bu bulgulardaha çok Tip i osteoporoz 
ile uyumludur (6, 9). Ilerleyen yaşla birlikte böbrek 
dokusu ve buna bağlı olarak da böbrek dokusunda 
bulunan 25-hidroksivitamin DI alfa-hidroksilaz en­
zimi aza lır . Buna bağlı olarak aktif D vitamini 
seviyeleri ve bunun sonucunda da C++ absorb­
siyonu aza lır. Yetersiz Ca++ absorbsiyon u sekonder 
hiperparatiroidizme yol açar ki; kandaki yüksek pa­
rathormon seviyeleri de kemik yapım /yıkım 

olayının hızını yıkım)ehine bozar (6, 9). Bu bulgular 
ise daha çok Tip II osteoporoz ile uyumludur. 

Böbrek . taşı olan ' ha staların TVKMD seviyeleri­
nin kontrol grubuna göre çok ileri düzeyde anlamlı 
olarak düş i:lk olması bize bu hasta lard a böbrek taş ı 
oluşumUimn iyice yıkım lehine bozulmuş kemik 
yapım/yıkım dengesine bağlı olabileceğini düşün­
dürdü. L2-4 KMD değerlerinde böyle bir farkın gö­
rülmemesi Tip i osteoporozdaki hiperkalsemik orta­
mın henüz yeni olmasına ve böbrek taşıoluşumu için 
yeterli sürenin geçmemesine bağl andı. FBKMD de­
ğerlerinin böbrek taş ı olan has ta grubunda anlamlı 
olarak daha düşük bulunması ise bize sebebi n Tip II 
osteoporozdaki sekonder hiperparatiroidizmin ola­
bileceğini düşündürdü. 

Literatürde bu konu ile ilgili çok az çalı şma olma­
sı nedeni ile kesin bir görüşün yerleşmesi için daha 
çok sayıda araştırmaya gerek olduğu kanısındayız . 
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