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Abstract
Objective: To investigate the role of coronary artery cal-
cification score (Agatston score) in the prediction of renal 
calculi composition.

Materials and methods: Thirty patients with renal cal-
culi were included in the study. Agatston score and renal 
calculi volumes were calculated by means of computed 
tomography without contrast enhancement. Additionally, 
serum sodium, potassium, chlor, urea, creatine, total and 
ionized calcium, phosphore; 24-hour urinary potassium, 
chlor, urea, creatine, uric acid, calcium and phosphor; 
spot urinary calcium and chlor levels were obtained. 
Agatston scores were calculated by the use of tradi-
tional cut-off level of 130 Haunsfield units (HU). Agatston 
scores, biochemical parameters, and postoperative renal 
calculi analysis results were compared. 

Results: There was not any statistically significant rela-
tionship between Agatston scores, biochemical param-
eters and renal calculi analysis results (p>0.05). 

Conclusion: According to our methods, Agatston score 
is not able to predict the renal calculi composition. We 
suggest that Agatston score could be used in the predic-
tion of renal calculi composition if the cut-off level would 
be elevated close to the level of bone density (1000 HU) 
by a software program.

Key words: Agatston score; coronary artery calcification; renal 
calculi; stone analysis.

Özet
Amaç: Koroner arter kalsifikasyon skorunun (Agatston 
skoru) böbrek taşlarının bileşimini öngörmedeki yerini 
incelemek.

Gereç ve yöntem: Çalışmaya böbrek taşı bulunan 30 
hasta dahil edildi. Kontrastsız bilgisayarlı tomografi ile 
taş hacmi ve Agatston skorları belirlendi. Ayrıca serumda 
sodyum, potasyum, klor, üre, kreatinin, total ve iyonize 
kalsiyum, fosfor; 24 saatlik idrarda potasyum, klor, üre, 
kreatinin, ürik asit, kalsiyum ve fosfor ve spot idrarda 
kalsiyum ve klor değerlerine bakıldı. Agatston skorları 
geleneksel eşik değer olan 130 Haunsfield ünite (HU) 
üzerinden hesaplandı. Agatston skorları, biyokimyasal 
parametreler ve postoperatif taş analizi sonuçları karşı-
laştırıldı.

Bulgular: Agatston skorları, biyokimyasal parametre-
ler ile taş analizi sonuçları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişkiye rastlanmadı (p>0.05). 

Sonuç: Kullandığımız yönteme göre Agatston skoru böb-
rek taşlarının bileşimini öngörmede yetersiz kalmaktadır. 
Agatston skorunun böbrek taşı bileşimini öngörmede kul-
lanılabilmesi için çalışmamızda kullanılan geleneksel eşik 
değerin bir bilgisayar yazılımı ile kemik dansitesine yakın 
değerlere (1000 HU) yükseltilmesi gerektiğini düşünüyoruz.

Anah tar söz cük ler: Agatston skoru; böbrek taşı; koroner arter 
kalsifikasyonu; taş analizi.
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Böbrek taşlarının tedavisi taşın kimyasal yapısı ile 
yakından ilişkilidir.[1] Taş henüz çıkarılmadan taş ana-
lizi sonuçlarını öngörebilmek, tedavinin şekline karar 
vermek adına önemli bir adımdır. Bu amaçla halihazır-
da taşın direkt grafideki opasifikasyon derecesi, serum 
ve idrarda moleküler konsantrasyon ölçümleri kullanıl-
maktadır.[2] Ancak halen ideal bir belirteç yoktur. 

Koroner arter kalsifikasyon skoru ya da başka bir 
deyişle Agatston skoru, kardiyak bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ile koroner arterlerde tespit edilen kalsifiye 
plakların kalsiyum içeriğini ölçmek üzere gelişti-
rilmiş bir skorlama sistemidir.[3] Böbrek taşları en 
sık kalsiyum mineralini ihtiva ettiğinden, Agatston 
skorunu böbrek taşı değerlendirmesinde kullanmak 



mantıklıdır. Eğer Agatston skoru taş analizi sonuç-
larıyla uyumluysa hastalarımızın böbrek taşlarını en 
azından kalsiyum ya da kalsiyum dışı taşlar olarak 
sınıflandırabiliriz. Kalsiyum dışı taşları da yine 
Agatston skoruna göre gruplayarak taş tipini analiz 
öncesi öngörebiliriz. 

Bu çalışmanın amacı, Agatston skorunun böbrek 
taşı analiz sonuçları ve biyokimyasal parametreler-
le uyumluluğunu değerlendirmektir. Çalışmamızda 
hastaların serum, spot ve 24 saatlik idrar kalsiyum ve 
diğer metabolit düzeyleri de ölçülmüştür.

Gereç ve yöntem

Bu çalışma Eylül 2009 ile Şubat 2010 tarihleri 
arasında polikliniğimizde böbrek taşı tanısı alan ve 
obezite, geçirilmiş cerrahi, anatomik anomali ya da 
hasta tercihi nedenleriyle perkütan nefrolitotomi ya 
da Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL) 
yapılamayıp açık cerrahi ile tedavi edilen 32 hastayı 
içermektedir. Kalsifiye renal kisti bulunan 2 hasta 
Agatston skoru hesaplamasında hataya yol açmaması 
için çalışmadan çıkarıldı. Çalışmaya dahil edilen top-
lam 30 hastanın 18’i erkek (%60), 12’si kadın (%40) 
ve ortalama yaşı 42.1±16.5’dir. Hastalara helikal kont-
rastsız üst abdomen BT çekilerek, taşların Agatston 
skorları ve hacimleri hesaplandı. Ayrıca serumda açlık 
şekeri, üre, kreatinin, sodyum, potasyum, klor, total ve 
iyonize kalsiyum, fosfor; spot idrarda kalsiyum, klor ve 
24 saatlik idrarda kalsiyum, klor, fosfor, potasyum, üre, 
kreatinin ve ürik asit değerlerine bakıldı.

Üst abdomen BT’ler 16 detektör Toshiba Aquilon 
sistem (Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) 
kullanılarak çekildi. Görüntüleme ve rekonstrüksi-
yon parametreleri; kolimasyon 16x0.75 mm, voltaj 
120 kV, efektif tüp akımı 350-400 mA (hastanın 
vücut yapısına bağlı olarak), gantry rotasyon zama-
nı 400-500 milisaniye olarak uygulandı. Hastaların 
bu teknikte aldığı toplam radyasyon ≤2 mSv’di. 
Agatston skoru ≥130 Hounsfield ünite (HU) en az üç 
bitişik piksellik (alan=1.02 mm²) plaklarda hesaplan-
dı. Skor Agatston’un tanımına uygun şekilde kalsifi-
ye alanın, bu alandaki maksimum HU’den kaynak-
lanan dansite faktörü ile çarpılması ile elde edildi.
[3] Bunun için hazır bir yazılım programı kullanıldı 
(Vitrea® post-processing workstation, Vital images, 
Plymouth, Minnesota, ABD). Tüm tomografik değer-
lendirme ve ölçümler hastaların klinik durumundan 
ve diğer tetkik sonuçlarından habersiz tek bir uzman 
radyolog tarafından yapıldı (Şekil 1).

Tüm hastalar açık cerrahi yöntem (pyelolitotomi 
ya da nefrolitotomi) ile tedavi edildi. Hastalardan ope-
rasyonla alınan taşların hacmi, her bir taşın rahatlıkla 
gömülebileceği kadar serum fizyolojikle doldurulmuş 
ölçekli cam beher içerisine atılması ve beherdeki 
hacim artışının hesaplanmasıyla belirlendi. Hastaların 
tamamında (n=30) en az bir adet taş mevcutken, 18 
hastada iki adet, 9 hastada 3 adet ve bir hastada 6 adet 
taş bulunmaktaydı (bu hasta ≥4 taş grubuna alınmış-
tır). Birden fazla taşı bulunan hastalarda taşlar büyük-
lük sırasına göre numaralandırılmıştır. Örneğin 3 adet 
taşı bulunan bir hastanın en büyük taşı birinci taş, orta 
büyüklükteki taşı ikinci taş ve en küçük taşı da üçüncü 
taş olarak kabul edilmiştir. 

Çıkarılan taşların analizi Maden Tetkik ve 
Arama Genel Müdürlüğü’nün Mineraloji-Petrografi 
Araştırmaları Laboratuvarı’nda yaptırıldı. Taş anali-
zinde X ışını kristallografi tekniği kullanıldı.

İstatistiksel değerlendirmeler Ki-kare ve Mann-
Whitney U testleri ile yapıldı. Verilerin analizinde 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
13.0 paket programı kullanıldı ve çalışmada anlamlı-
lık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular 

Taş analizi sonuçlarına göre 25 hastada kalsiyum 
(kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat), 5 hastada 
kalsiyum dışı taşlara rastlandı. Kalsiyum dışı taşı 
bulunan hastaların birinde sistin, ikisinde ürik asit 
ve kalan ikisinde ise strüvit (magnezyum-amonyum-
fosfat) taşları mevcuttu. Taş analizi sonuçları ile 
Agatston skorları karşılaştırıldığında istatistiksel ola-
rak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.162).

Biyokimyasal parametreler analiz edildiğinde kal-
siyum ve kalsiyum dışı taşı bulunan gruplar arasında, 
serum total ve iyonize kalsiyum, fosfor; spot idrarda 
kalsiyum ve klor; 24 saatlik idrarda kalsiyum, üre, klor, 
fosfor, ürik asit, potasyum ve kreatinin ortalama değer-
leri açısından farka rastlanmadı (p>0.05) (Tablo 1).

BT ile ve manuel olarak ölçülen taş hacim değer-
leri arasında da fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2). 

Tartışma

Böbrek taşlarının tedavisi taşın kimyasal yapısına 
göre önemli değişiklikler gösterebilmektedir. Örneğin 
strüvit taşları ESWL tedavisine iyi yanıt verirken, sis-
tin taşlarında ESWL ile olumlu sonuç alma ihtimali 
azalmaktadır.[1] Ürik asit taşlarında medikal tedavi 
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European Association of Urology kılavuzunda ilk 
seçenek olarak önerilmiştir.[2] Hastaları taşlarının 
tipine göre sınıflandırmak metabolik değerlendirme 
gereksinimine ve seçilecek medikal tedaviye karar 

vermede faydalı olmaktadır.[4] Tedavi maliyetlerinin 
giderek daha ön plana çıktığı günümüzde, uygun 
olmayan ya da fazladan yapılan tedavilerin önlene-
bilmesinin önemi artmıştır. Bu nedenle ESWL’ye 
dirençli, cerrahiden ziyade medikal tedavinin ön plan-
da düşünülmesi gereken taşları önceden belirlemek 
tedavi maliyetlerini azaltma ve fazladan tedavilerin 
yaratabileceği komplikasyonları önlemede oldukça 
yararlıdır. 

Eğer hasta taşını ya da bir parçasını düşürmediyse 
ya da başka bir deyişle elimizde analize yollayacak 
taş fragmanı yoksa taşın kimyasal yapısı hakkında 
bilgi edinmek için metabolik ve radyolojik değerlen-
dirmeler yapmak gereklidir. Taşın metabolik değer-
lendirmesinde serumda ve idrarda elektrolit düzeyle-
rine bakılmakta, idrar pH’ı ölçülmekte, kristal varlığı 
açısından mikroskopisi, enfeksiyon açısından kültürü 
istenmektedir.[2] Sistin taşından şüphelenildiğinde 
sodyum nitroprussid veya Brand test gibi kalitatif 
testler kullanılmaktadır.[5] Yirmi dört saatlik idrar 
değerlendirmesi, spot idrara göre daha kapsamlı ve 
güvenilir sonuçlar vermesi nedeniyle daha çok tercih 
edilmektedir. Ama bu seçenek hasta ve bazen de 
yakınlarına idrar biriktirmek ve miktarını ölçmek 
gibi ek külfetler getiren ve ölçüm hatalarına açık bir 
tercihtir. Bizim çalışmamızda ayrıntılı bir metabolik 
değerlendirme yapılmasına rağmen taş tipine göre 
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Tablo 2. Taşlara ait hacim ve skor verileri

  Hasta sayısı Medyan±standart 
   sapma

Bilgisayarlı tomografide 
ölçülen taş hacmi (cm3)  

 1. taş 30 5.4±7.0

 2. taş 18 0.8±1.6

 3. taş 9 0.2±0.2

 ≥4. taş 1 0.2

Agatston skoru  

 1. taş 30 7223.5±9332.7

 2. taş 18 998.8±2144.6

 3. taş 9 258.0±265.3

 ≥4. taş 1 254.0

Postoperatif manuel ölçülen 
taş hacmi (cm3)  

 1. taş 30 4.1±7.5

 2. taş 18 0.7±0.8

 3. taş 9 0.4±0.4

 ≥4. taş 1 0.8

Tablo 1. Taş tiplerine göre hastaların yaşı ve biyokimyasal verileri (ort.±standart sapma)

  Kalsiyum (n=25) Kalsiyum dışı (n=5) Toplam (n=30) p değeri

Yaş (yıl) 44.1±16.4 34.0±15.8 42.1±16.5 0.126

Serum    

Total kalsiyum (mg/dL) 9.6±0.7 9.7±0.2 9.6±0.6 0.190

 İyonize kalsiyum (mg/dL) 4.7±0.3 4.8±0.1 4.8±0.3 0.539

 Fosfor (mg/dL) 3.8±0.7 3.6±0.8 3.4±0.7 0.106

Spot idrar    

 Kalsiyum (mg/dL) 11.1±7.6 9.9±7.6 10.9±7.5 0.522

 Klor (mmol/L) 86.9±63.1 67.1±36.9 82.9±58.8 0.802

24 saatlik idrar    

 Kalsiyum (mg/dL) 191.7±109.5 184.9±85.9 190.4±103.9 0.718

 Üre (mg/dl) 16.5±9.0 50.1±77.4 23.2±35.8 0.210

 Klor (mmol/L) 152.8±99.2 161.3±58.8 154.5±91.7 0.388

 Fosfor (mg/dL) 700.4±476.3 778.0±221.4 715.9±435.1 0.718

 Ürik asit (mg/dL) 514.1±258.3 563.0±176.6 523.9±242.2 0.597

 Potasyum (mmol/L) 40.5±22.7 44.0±23.5 41.2±22.5 0.933

 Kreatinin (mg/dL) 1295±846.5 1406.5±293.7 1317.4±765.1 0.559



gruplar arasında anlamlı farka rastlanmaması, sadece 
metabolik değerlendirme ile taş tipini belirlemenin 
güçlüğüne işaret etmektedir. Çalışmamızda taşların 
sadece kalsiyum içeriğini ölçebilen Agatston skoru 
kullanıldığından ve HU açısından dansite değer-
lendirmesi yapılmadığından, kalsiyum dışı taşların 
metabolik değerlendirilmesinde kullanılması gereken 
magnezyum ve sitrat düzeyleri ölçülmemiştir. Ancak 
Agatston skoruna ilaveten dansite ölçümünün de 
yapıldığı ve tüm taş tiplerine ait kapsamlı metabolik 
değerlendirmeleri içeren geniş serili çalışmalarla 
daha anlamlı sonuçlar alınabileceğini düşünüyoruz. 

Böbrek taşlarının radyolojik değerlendirmesi taşın 
direkt grafilerdeki opasifikasyon derecesine göre 
yapılmaktadır. Kalsiyum taşları radyoopak, sistin 
taşları semiopak olarak izlenmektedir. Ancak bu nis-
peten subjektif bir yöntemdir ve BT’deki Hounsfield 
ölçümü gibi kantitatif bir tekniğine dayanmamakta-
dır. Son yıllarda kontrast verilmeden çekilen helikal 
BT, taşa bağlı akut kolik tanısında altın standart kabul 
edilen intravenöz pyelografiye hızlı ve güvenilir bir 
alternatif olarak sunulmaktadır.[6,7] Ayrıca direkt 
grafilerde radyolüsen olduğu için görüntülenemeyen 
ürik asit ve ksantin taşlarında kontrastsız BT çekil-
mesi tanıda kolaylık sağlamaktadır.[8,9] Çalışmamızda 
BT’de ölçülen taş hacimlerinin manuel ölçümler ile 
istatistiksel olarak farklı olmayışı, bu konuda da 
BT’nin güvenilir bilgi sağladığını düşündürmektedir.

Agatston skorlaması daha önce çok sayıda çalış-
mada koroner arter kalsifikasyonlarının değerlen-
dirmesi için kullanılan bir skorlama sistemidir. 

Koroner arterler haricinde inen aortanın kalsifikas-
yon derecesinin belirlenmesi için de kullanılmıştır.[10] 
Semptomatik kardiyovasküler hastalığı bulunmayan 
erkek ve kadınlarda glomerüler filtrasyon hızı ile 
ölçülen böbrek fonksiyonu ile Agatston skoru arasın-
da ters orantılı bir ilişki bulunduğu tespit edilmiştir.
[11] Bunun dışında son dönem böbrek hastalığı olan 
yetişkinlerde[12-15] hatta adölesan ve çocuklarda[16] ve 
prediyaliz hastalarında[17] koroner arter kalsifikas-
yonlarına daha fazla rastlandığı yine Agatston skoru 
ile belirlenmiştir. Bildiğimiz kadarıyla bizim çalış-
mamız Agatston skorunun böbrek taşı değerlendi-
rilmesi için kullanıldığı literatürdeki ilk çalışmadır. 
Agatston skorunun böbrek taşlarına göre çok daha 
küçük hacimde olan koroner arterlerdeki kalsifiye 
plakları başarıyla belirleyebilmesi hatta sonuçların 
koroner anjiografi sonuçları ile uyumlu bulunması bu 
çalışmaya esin kaynağı olmuştur.[18]

Böbrek taşlarının direkt grafilerdeki opasifikasyon 
derecelerine ya da başka bir deyişle kalsiyum içeri-
ğine göre Agatston skorlarının farklılık göstereceği, 
semiopak veya non-opak taşlara ait skorların düşük, 
kalsiyum taşlarınınki ise yüksek çıkacağı öngörülmüş-
tür. Ancak elde ettiğimiz veriler incelendiğinde, bek-
lentinin aksine taş analizi sonuçları ile Agatston skor-
ları arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmamıştır. Bu 
sonuç bizce Agatston skor hesaplanmasında kullanılan 
hazır bilgisayar yazılımındaki eşik değer ile ilişkilidir. 
Yazılım koroner arter kalsifikasyonu gibi noktasal 
alanların değerlendirmesi için tasarlandığından, en 
küçük bir kalsifiye alanı dahi atlamamak adına stan-
dart ve yazılıma ait değiştiremeyeceğimiz sabit bir eşik 
değer olarak 130 HU’yi kullanmaktadır. Ancak böbrek 
taşları gibi koroner arter kalsifikasyonlarına göre çok 
daha büyük hacim ve dansiteli kalsifiye lezyonların 
değerlendirilmesi için bu eşik değerin çok düşük oldu-
ğunu düşünmekteyiz. Çünkü yazılım, ölçüm öncesi 
130 HU üzerindeki tüm noktaları tespit edip boyayarak 
bunları birleştirmekte ve skor hesaplaması bu boyalı 
alana göre yapılmaktadır. Mevcut yazılımın adaptasyo-
nu ya da yeni yazılımlar kullanılarak, eşik değer kemik 
dansitesi olan 1000 HU’ya yakın değerlere yükseltile-
bilirse, taşın kalsiyum kompozisyonunu daha yüksek 
doğrulukla yansıtan skor ölçümlerinin yapılabileceğini 
düşünüyoruz. Bu konuda kliniğimizin radyoloji kliniği 
ile ortak olarak yürüttüğü bir çalışma başlatılmıştır. İlk 
sonuçlarımız umut verici olursa daha geniş serili bir 
çalışma yapmayı planlamaktayız. 

Çıkar çatışması

Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışmasının söz 
konusu olmadığını bildirmişlerdir.
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Şekil 1
Kontrastsız bilgisayarlı tomografide kullanılan 
hazır yazılım programı yardımıyla Agatston sko-
runun hesaplanması.
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