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ÜRİNER SİSTEM HASTALIKLARINDA TANI 

YÖNTEMLERİ

A. BÖBREK HASTALIKLARINDA 
ANAMNEZ ALMA

Tüm sistemlerde olduğu gibi böbrek hasta-
lıklarında da hastanın sorgulanması doğru 
tanıyı koyabilmek için çok önemlidir. Doğru 
bir anamnez tanının % 50’si demektir. Doğru 
anamnez almak için hastanın sorgulanmasın-
da doğru yol takip edilmeli ve doğru sorular 
sorulmalıdır.

Klinik Değerlendirme ve Öykü

Böbrek hastalıklarının çoğunun tanısı dikkat-
li bir öykü ve fizik muayene ile konulabilir. 
Bunun için öyküde öncelikle böbreği etkile-
yebilen sistemik hastalıkların tanımlaması ya-
pılır ve böbrek hastalığının gelişimine katkıda 
bulunabilecek olası faktörler gözden geçirilir. 
Bunlar; ilaç kullanımı, ailesel böbrek hasta-
lığı öyküsünün olması, başlangıç döneminde 
böbrek yetmezliği belirti ve bulguları, mesa-
nedeki fonksiyonel değişiklikler (nokturi, po-

liüri ve urgency gibi), yorgunluk, güçsüzlük, 
efor dispnesi, asidoz veya hipervolemiye bağlı 
bulgular olabilir.

Sorgulama esnasındaki hatalı tutum ve 
yanlışlıklar hastayı daha sonraki anamnez 
sorgulamasında yanlış yönlendirmeye sebep 
olup yorumlamaları bozabilir. Açık bir şekil-
de koopere olan hastaya ‘’kendisini hekime 
gelmeye zorlayan veya neden olan şikayetinin 
ne olduğu’’sorulur.

Bu şikayetler 3 şekilde sınıflandırılabilir-
ler.

1.	 Subjektif belirtiler: Genellikle fonksiyonel 
bozuklukları ortaya koyan yakınmalardır ve 
kişiden kişiye çok farklılık gösterebilir. Aynı 
kan biyokimyasal değerlerine sahip üremi 
dereceleri aynı iki hastadan biri ileri dere-
cede halsizlik, iştahsızlık, bulantı, uyku hali, 
kusma, kilo kaybı, böğür ağrısı, idrar yapar-
ken ağrı gibi hayat kalitesini ileri derecede 
bozan semptomlara sahip olduğu halde di-
ğerinde bu sübjektif şikayetler çok hafif de-
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nağını belirlemek için renal anjiografi yapıl-
malıdır. Girişimsel radyolog tarafından aynı 
seansta yapılan coil embolizasyon ile cerrahi 
ve nefrektomi oranı çok düşmüştür.

Arteriovenöz fistül: Yine biyopsi sonrası 
intrarenal anevrizma ya da ileride hipertan-
siyona yol açabilecek arteriovenöz fistüller, 
tüm biyopsi hastaları taranırsa % 18 hastada 
tespit edilebilir. Büyük çoğunluğu klinik ola-
rak sessiz seyreder ve kendiliğinden gerileye-
rek 2 yıl içinde spontan kaybolur. Küçük bir 
azınlıkta makroskobik hematüri, hipertansi-
yon ve böbrek yetersizliğine sebep olabilir, bu 
hastalarda embolizasyon yapılması ve arteri-
ovenöz fistüllerin kapatılması uygun olur.

İnfeksiyon: Nadir bir komplikasyondur. 
Biyopsi steril bir ortamda ve steril malzeme-
lerle yapılır. Kesi yerinde infeksiyon görülme-
si gerçekten çok nadirdir. Hastada herhangi 
bir idrar yolu infeksiyonu belirti ve bulguları 
varsa biyopsi infeksiyon tedavi edilene kadar 
ertelenmelidir.

Diğer komplikasyonlar: Yanlış organdan 
biyopsi alınması, özellikle karaciğer, dalak, 
pankreas, barsak, safra kesesinden olabilir. 
Pnömotoraks, hemotoraks, kalikseal-perito-
neal fistül, karsinom yayılımı gibi çok nadir 
komplikasyonlara da rastlanır.

Ölüm: Son yıllarda direkt olarak böbrek 
biyopsisine bağlı ölüm çok nadir görülmek-
tedir ve binde birden azdır. Ölümlerin büyük 
kısmı riskli hastalarda özellikle de akut böb-
rek yetmezliği ve eşlik eden hastalıkları olan 
vakalarda kontrol edilemeyen kanamaya bağ-
lı gelişmektedir.
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