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A. BÖBREK TAŞINDA TANI

1. Anamnez ve Klinik Bulgular
Üriner sistem taş hastalığının tanısı iyi bir anamnez, laboratuar ve radyolojik yöntemlerden yararla-

nılarak konulabilir. Künt ya da kolik tarzında lomber ağrı, hematüri, bazen ilaveten ateş, bulantı, kusma 
gibi şikayetlerle basvuran bir hastada üriner sistem taş hastalığı olasılığı akla gelmelidir. Akut batına 
sebebi olabilecek akut apandisit, divertikülit, kolesistit, pankreatit, ileus, renal arter embolisi, abdominal 
aort anevrizması, ektopik gebelik, over torsiyonu ve endometriyozis gibi patolojiler ayırıcı tanıda akla 
getirilmelidir.

Anamnezde, hastanın şikayetleri dışında kapsamlı bazı özellikleri de sorgulanmalıdır.  Taş hastalığı 
olan hastaların yaklaşık %50 ‘sinde ömür boyu en az bir kere nükse rastlanabildiği belirtilmiştir. Ailede 
taş hastalığı olanlar normal bireylere göre 2.5 kat daha fazla risk altındadır.  Bu sebeple daha önceye ait 
taş öyküsü, aile bireylerinde taş öyküsü sorgulanmalıdır. Dağlık bölgeler, çöller ve tropik bölgelerde sıcak 
ve kuru iklim koşulları nedeniyle daha yüksek üriner sistem taş hastalığı prevelansı gözlenir. Sıvı alımı-
nın artması ile idrar dilüe olmakta ve taş oluşumu azalmaktadır. Az tuzlu diyet uygulamak ve hayvansal 
protein alımının azaltılmasıda taş oluşumunu azaltmaktadır. Bu sebeple hastanın diyetteki alışkanlıkları, 
sıvı alımı miktarı, yaşadığı iklim ve ortam sorgulanmalıdır. Taş oluşumuna  yatkınlık sağlayan genetik 
geçişli hastalıklar (sistinüri, renal tübüler asidoz, ksantinüri, primer hiperokzalüri) ve metabolik hasta-
lıklar (hiperparatirodizm,  gastrointestinal hastalıklar, gut) sorgulanmalıdır.

Böbrek taşından şüphelinilen her hastanın değerlendirilmesinde ayrıntılı bir fizik muayene önemli 
bir yer tutar. Üriner sistem taş hastalığı semptomları nonspesifik ve asemptomatik olabilir. En sık bulgu 
ağrıdır ve genellikle kolik ağrı şeklindedir. Akut renal kolik geçiren hastada ağrı tipik olarak şiddetlidir, 
postüral değişiklik ile geçmez. Renal koliğin sistemik bileşenleri taşikardi, terleme ve sıklıkla bulantıdır. 
Fizik muayenede kostovertebral açı hassasiyeti, palpasyonla hidronefrotik bir böbreğin ya da perinefritik 
bir apsenin palpe edilmesi böbrek taşını düşündürebilir.

Böbrek taşı hastalarında tam idrar tetkikinde  hematüri, enfeksiyonu varsa pyüri de görülür. İdrar 
analizinde pyüri görülen hastalarda bakteriyolojik analiz (kültür+antibiyogram) endikedir. Böbreklerin 
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azında böbrek pelvisi ve üreter yırtılması görülür. Açık cerrahiye geçiş nadiren görülür. Eğer organome-
gali yoksa, PNL ile dalak ve karaciğerin yaralanması nadir görülen bir durumdur. Dalağın perfore veya 
lasere olduğu durumlarda genellikle splenektomiyle sonuçlanacak derecede kanama meydana gelir ve 
cerrahi eksplorasyon gerekir. Karaciğer yaralanmalarında ise tedavi konservatiftir ve nadiren cerrahi 
eksplorasyon gerekir. PNL için ölüm oranı %0.046 ve %0.3’tür. Suprakostal giriş yapıldığında, drenaj 
gerektiren pnömotoraks, hemotoraks oranı % 4-12’dir (17).

4. Açık Cerrahi
Günümüzde, üriner sistem taş hastalığının tedavisinde açık cerrahi giderek daha az uygulanan bir 

yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. Büyük merkezlerde, açık cerrahi oranının  %1-4 arasında de-
ğiştiği bildirilmiştir. Açık cerrahinin en sık uygulama alanları ise başarısız endoürolojik girişimler ve 
kabul edilebilecek sürede veya tekrarda taşın endoürolojik yöntemlerle temizlenebileceği düşünülmeyen 
kompleks olgular olmaktadır. Üreteropelvik bileşke  darlığı, taş yükünün fazla olduğu kompleks taşlar, 
fonksiyon göstermeyen böbrek veya böbrek polü, büyük taş içeren obstruktif, özellikle anterior yerleşim-
li kalisiyel divertikül taşı açık böbrek cerrahisinde diğer endikasyon alanlarını oluşturmaktadır.  

5. Laparoskopik cerrahi
Laparoskopi, özellikle pelvik veya atnalı böbreklerde yardımcı olabilmektedir. Böbrek taşında laparosko-

pik cerrahi için endikasyonlar: Kompleks taş yükü, önceki ESWL veya endoürolojik girişimlerdeki başarısız-
lık, anatomik anomaliler, morbid obezite,  nefrektomi gerektiren non-fonksiyone böbrek olarak sayılabilir. 
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