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A. BOBREK TASINDA TANI

1. Anamnez ve Klinik Bulgular

Uriner sistem tas hastaliginin tanusi iyi bir anamnez, laboratuar ve radyolojik yéntemlerden yararla-
nilarak konulabilir. Kiint ya da kolik tarzinda lomber agri, hematiiri, bazen ilaveten ates, bulanti, kusma
gibi sikayetlerle basvuran bir hastada triner sistem tas hastalig1 olasilig1 akla gelmelidir. Akut batina
sebebi olabilecek akut apandisit, divertikiilit, kolesistit, pankreatit, ileus, renal arter embolisi, abdominal
aort anevrizmasi, ektopik gebelik, over torsiyonu ve endometriyozis gibi patolojiler ayirici tanida akla
getirilmelidir.

Anamnezde, hastanin sikayetleri disinda kapsamli baz1 6zellikleri de sorgulanmalidir. Tas hastalig
olan hastalarin yaklasik %50 ‘sinde 6miir boyu en az bir kere niikse rastlanabildigi belirtilmistir. Ailede
tas hastalig1 olanlar normal bireylere gore 2.5 kat daha fazla risk altindadir. Bu sebeple daha 6nceye ait
tas Oykiisi, aile bireylerinde tas 6ykiisii sorgulanmalidir. Daglik bolgeler, ¢oller ve tropik bolgelerde sicak
ve kuru iklim kosullar1 nedeniyle daha yiiksek Giriner sistem tas hastaligi prevelansi gozlenir. Stv1 alimi-
nin artmasi ile idrar diliie olmakta ve tas olusumu azalmaktadir. Az tuzlu diyet uygulamak ve hayvansal
protein aliminin azaltilmasida tas olusumunu azaltmaktadir. Bu sebeple hastanin diyetteki aliskanliklari,
swv1 alimi miktari, yasadig iklim ve ortam sorgulanmalidir. Tag olusumuna yatkinlik saglayan genetik
gecisli hastaliklar (sistiniiri, renal tiibiiler asidoz, ksantiniiri, primer hiperokzaliiri) ve metabolik hasta-
liklar (hiperparatirodizm, gastrointestinal hastaliklar, gut) sorgulanmalidir.

Bobrek tagindan siiphelinilen her hastanin degerlendirilmesinde ayrintili bir fizik muayene 6nemli
bir yer tutar. Uriner sistem tas hastaligi semptomlar1 nonspesifik ve asemptomatik olabilir. En sik bulgu
agridir ve genellikle kolik agr1 seklindedir. Akut renal kolik gegiren hastada agr tipik olarak siddetlidir,
postiiral degisiklik ile gegmez. Renal koligin sistemik bilesenleri tasikardi, terleme ve siklikla bulantidir.
Fizik muayenede kostovertebral a¢1 hassasiyeti, palpasyonla hidronefrotik bir bobregin ya da perinefritik
bir apsenin palpe edilmesi bobrek tasini diigiindiirebilir.

Bobrek tagi hastalarinda tam idrar tetkikinde hematiiri, enfeksiyonu varsa pyiiri de goriiliir. Idrar
analizinde pyiiri goriilen hastalarda bakteriyolojik analiz (kiiltiir+antibiyogram) endikedir. Bébreklerin
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azinda bobrek pelvisi ve iireter yirtilmasi goriiliir. Agik cerrahiye gegis nadiren goriiliir. Eger organome-
gali yoksa, PNL ile dalak ve karacigerin yaralanmasi nadir goriilen bir durumdur. Dalagin perfore veya
lasere oldugu durumlarda genellikle splenektomiyle sonuglanacak derecede kanama meydana gelir ve
cerrahi eksplorasyon gerekir. Karaciger yaralanmalarinda ise tedavi konservatiftir ve nadiren cerrahi
eksplorasyon gerekir. PNL i¢in 6liim oran1 %0.046 ve %0.3’tlir. Suprakostal giris yapildiginda, drenaj
gerektiren pnomotoraks, hemotoraks orani % 4-12dir (17).

4. Acik Cerrahi

Giiniimiizde, iriner sistem tas hastaliginin tedavisinde a¢ik cerrahi giderek daha az uygulanan bir
yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biiyiik merkezlerde, agik cerrahi oraninin %1-4 arasinda de-
gistigi bildirilmistir. A¢ik cerrahinin en sik uygulama alanlari ise basarisiz endoiirolojik girisimler ve
kabul edilebilecek siirede veya tekrarda tasin endoiirolojik yontemlerle temizlenebilecegi diistiniilmeyen
kompleks olgular olmaktadir. Ureteropelvik bileske darligi, tas yiikiiniin fazla oldugu kompleks taglar,
fonksiyon gostermeyen bobrek veya bobrek poli, biiyiik tas iceren obstruktif, 6zellikle anterior yerlesim-
li kalisiyel divertikiil tas1 agik bobrek cerrahisinde diger endikasyon alanlarini olusturmaktadir.

5. Laparoskopik cerrahi

Laparoskopi, ozellikle pelvik veya atnali bobreklerde yardimcr olabilmektedir. Bobrek taginda laparosko-
pik cerrahi i¢in endikasyonlar: Kompleks tas yiikii, 6nceki ESWL veya endoiirolojik girisimlerdeki basarisiz-
lik, anatomik anomaliler, morbid obezite, nefrektomi gerektiren non-fonksiyone bobrek olarak sayilabilir.
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