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Üriner sistemdeki anotomik bozukluklara bağlı olarak taş 
görülme sıklığı da artmaktadır. Normal anatomiye 

sahip taş hastalarına tedavi yaklaşımı belirli iken, anomalili 
böbreklerdeki taş hastalığında standardize edilmiş bir tedavi 
yöntemi yoktur. Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL), 
üreterorenoskopi (URS), fleksible üreterorenoskopi (F-URS), 
perkütan nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi 
(RIRS), minimal invazif PNL (Mini-Perc), mikroperkütan 
nefrolitotomi (microperc), laparoskopik ya da robotik gibi 
yöntemlerin başarı şansı normale göre daha düşüktür.
 Çocukluk çağı taş hastalığı dünya genelinde artan bir 
sağlık problemidir (1). Çocuklarda üriner sistem taşı insidan-
sı yaklaşık %2-3 arasındadır (2). Bu riskin anormal anatomiye 
sahip böbreklerde oluşan staz sonucu idrarda meydana gelen 
kristallerin atılımındaki gecikme, enfeksiyon ve yine bu 
çocuklarda muhtemel var olduğu düşünülen metabolik ano-
mali riskinin yüksekliği nedeni ile arttığı bildirilmektedir 
(3-5). Çocukluk yaş grubunda taşın spontan olarak düşme 
ihtimali erişkine göre daha zayıftır ve buna bağlı olarak cer-
rahi işlem ya da invaziv girişim ihtimali daha yüksektir (6). 
Ancak üriner sistem anomalilerinin taş oluşum riskini artırıp 
artırmadığı halen tartışmalıdır (2).
 Günümüzde taş cerrahisi konusundaki gelişmelere bağlı 
olarak minimal invaziv tedavi seçeneklerinin kullanımı art-
maktadır. Bu gelişmelere paralel olarak anatomik bozuklu-
ğun getirdiği cerrahi yük, tedavi seçeneklerin gelişimi ile 
azalmaktadır. Taşsızlık oranları giderek artarken, üriner 
enfeksiyon ve renal fonksiyon kayıp oranlarının düştüğü 
gözlenmektedir.

	 Üreteropelvik	Bileşke	Obstruksiyonu	(ÜPBO)

 ÜPBO ile %16-30 oranlarında böbrek taşı birlikteliği göz-
lenebilmektedir (7). ÜPBO’na sekonder olarak idrar stazı ve 
enfeksiyon gelişmektedir. Bu durum kristallerin agregasyo-
nuna, nükleasyonun gelişimine, kristallerin büyümesine ve 
sonunda taşın oluşumuna neden olmaktadır. ÜPBO’nun 
düzeltilmesi ile yeni taş oluşumunun azalması bu teoriyi 
destekler niteliktedir (8-11). Husmann ve ark.’larının yaptık-
ları çalışmada ÜPBO ile birlikte taşı bulunan çocuk hastalara 
piyeloplasti uygulanmış ve cerrahiye rağmen %68 oranında 
taşın tekrarladığı saptanmıştır. Bu bulgulara göre anatomik 
bozukluğun düzeltilmesi sonrası idrar stazı ve enfeksiyonun 

oranının azaltılmasının, tek başına taş oluşumuna yol açan 
bir durum olmadığı, bu duruma ek olarak metabolik bozuk-
lukların da etkili olabileceği sonucuna varılmıştır (4). Cerrahi 
tedavi sonrası bu hastalarda; sıvı alımının artırılıp, diyet ile 
ilgili düzenlemeler yapılması, taşın çıkarılması sonrası anti-
biyoterapinin 3 ay devamı (sitrüvit taşları için), taş analizine 
göre spesifik medikal tedavi başlanması ile taş hastalığının 
tekrarlama riski azaltılabilmektedir (12).
 ÜPBO ve taş birlikteliğinde açık piyelolitotomi ve piye-
loplasti %90 oranında başarı sağlayan cerrahi yöntemlerdir 
(13,14). Günümüzde minimal invaziv tedavi yöntemleri açık 
cerrahi tekniklerin yerini almaya başlamıştır. Perkütan nefro-
litotomi (PNL) ve antegrad perkutan endopiyelotomi yönte-
minde iyi hasta seçimi ile %64-85 oranında başarı oranı sağ-
lanabilmektedir (15,16). Berkman ve ark.’larının çalışmasın-
da, toplam 146 hasta 2 gruba ayrılmıştır. Grup 1’de sadece 
ÜPBO bulunan 105 hasta, grup 2’de ÜPBO ile birlikte aynı 
tarafta böbrek taşı bulunan 41 hasta değerlendirilmiştir. 
Grup 1’deki hastalara yalnızca antegrad endopiyelotomi 
uygulandığında başarı oranı %71 olarak saptanırken, grup 
2’deki hastalara ek olarak PNL uygulandığında başarı oranı-
nın %90’a yükseldiği bildirilmiştir (17). Antegrad 
endopiyelotomi’nin renal fonksiyonları kötü olan hastalarda, 
hidronefroz derecesi yüksek olan hastalarda ve çaprazlayan 
damar varlığında uygulanamaması, temel dezavantajları 
olup açık ve laparoskopik pyeloplastiye göre daha düşük 
başarı oranları ile karşımıza çıkmaktadır (18). 
 Laparoskopik piyeloplasti veya robotik piyeloplastiye ek 
olarak fleksible/rijit üreterorenoskopi ile yüksek oranda 
başarı oranları bildirilmektedir. Moon ve ark.’ları yaptıkları 
çalışmada başarı oranını %96.2 olarak saptamışlardır (19). 
Laparoskopik piyeloplasti ile birlikte piyelolitotomi uygula-
nan 123 hastalık bir derlemede ise taşsızlık oranı %91.3 (%75-
100), obstrüksiyondan kurtulma oranı ise %96.1 (%90-100) 
olarak bildirilmiştir (8,20-24). Cerrahi öncesi taş sayısı ve 
yerinin doğru olarak saptanması, piyelitotomi hattının piye-
loplasti öncesinde belirlenmesi, forseps ile taşın çıkarılması 
esnasında üretere dikkat edilmesi, işlem esnasında florosko-
pi ve 2 kamera kullanılması anahtar noktalardır (8). PNL ve 
beraberinde laparoskopik pyeloplasti operasyonunda, lapa-
roskopik pyeloplasti ve beraberinde taşın fleksible veya rijid 
renoskop kullanılarak basket katater ile çıkarılmasına göre, 
intraoperatif floroskopinin ve litotriptörlerin kullanımının 
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mümkün olması nedeni ile taşsızlık %100 oranında daha 
yüksektir. Floroskopi ve litotriptörlerin intraoperatif kulla-
nım imkanı nedeni ile bu vakalarda taşın sayısı, boyutu 
kısıtlayıcı değildir (24). Robotik piyeloplasti ile birlikte piye-
lolitotomi uygulanan 47 hastalık bir derlemede taşsızlık 
oranı %92.3 (%80.1-100), obstrüksiyondan kurtulma ise %100 
olarak bildirilmiştir (8,25-31).

	 Atnalı	Böbrek	Anomalisi

 Atnalı böbrek, en sık füzyon anomalisi olup insidansı 
1/400-666 canlı doğum olarak rapor edilmiştir (32-34). 
Erkeklerde görülme sıklığı kızlara oranla 2 kat fazladır. 
Füzyone böbrekler daha kaudalde yerleşir ve rotasyon defek-
tine bağlı olarak tüm kaliksler ve renal pelvis anterior yerle-
şimlidir. Malrote füze olmuş böbrek nedeni ile üreter renal 
pelvis birleşimi normalden daha süperiorda ve lateralde 
gerçekleşir (yüksek insersiyon) (35). Atnalı böbrekte gözle-
nen en sık komplikasyon taştır. Böbrek taşı yaklaşık olarak 
%21-60 oranında atnalı böbrekli olguya eşlik eder (32). At 
nalı böbreğin innervasyonu normal anatomiye sahip böbrek-
ler ile aynı olduğu için semptomatolojisi benzerdir. Bunun 
yanı sıra anormal vasküler komşulukları ve anatomisi değiş-
miş yapıları, tedavi seçimi sırasında önem arz etmektedirler. 
ÜPBO varlığı tedavinin başarısını ciddi ölçüde etkileyebile-
ceği için seçilen tedavi öncesinde tedavi alternatifleri mutla-
ka detaylı olarak değerlendirilmelidir. ESWL, F-URS, PNL, 
laparoskopik ve açık cerrahi yaklaşımlar tedavi seçenekleri 
içerisinde yer almaktadır. 
 ESWL, atnalı böbreklerde kullanılan minimal invaziv 
tedavi seçeneklerinden biridir. Fragmantasyon ve taşsızlık 
oranları sırası ile %80 ve %28-%80 arasında olduğu bildiril-
mektedir (36-38). Bu çalışmalarda fazla sayıda seans ve 4 
mm’den küçük fragmante taşların bırakılmasının başarı ola-
rak değerlendirilmesi sebebiyle yüksek başarı oranları göze 
çarpmaktadır. Üriner staz varlığı, toplayıcı sistem dilatasyo-
nu ve üreteropelvik bileşkenin daha yukarda yerleşmesi taş 
parçacıklarının atılmasını zorlaştıran önemli faktörlerdir. 
Taşın lokalizasyonu ve taş yükü atnalı böbreklerde taşsızlık 
oranlarını anlamlı düzeyde etkilemektedir. ESWL’nin başarı-
sını etkileyen faktörlerden biri taş boyutudur. Sheir ve 
ark.’larının yaptığı çalışmada 15 mm’den küçük taşlarda 
başarı oranı %79 olarak bildirilirken, taş boyutu 15 mm’den 
büyük taşlarda başarı oranı %53 olarak rapor edilmektedir 
(39). Diğer bir çalışmada ise; 10-15 mm üstü taşlarda PNL ile 
taşsızlık oranının daha yüksek olacağı bildirilmiştir (40). Yine 
Ray ve ark.’larının yaptığı ve bu konudaki en geniş seriler-
den biri olan çalışmada, 41 atnalı böbrekli hastaya ESWL 
uygulanmıştır. Sonuç olarak tek seans ile başarının %25 ve 
tam taş temizlik oranının %9.1 olduğu bildirilmiştir. Genel 
başarı oranı %63.6, genel taşsızlık oranı ise; %39.1 olarak tes-
pit edilmiştir. Bu hastaların %73’ü tekrarlayan ESWL seansı, 
PNL, URS gibi ek tedavi modalitelerine ihtiyaç duymuşlardır 
(41). Böbrek taşlarının ultrasonografik olarak lokalizasyonu, 
bu hastalarda böbreklerin daha mediale yerleşimi nedeni ile 
çok efektif değildir. Floroskopik odaklama durumunda taş 
vertebraların spinöz çıkıntılarına veya kemik pelvise süper-
poze olup net olarak odaklanamayabilir. Bu nedenlerle atna-
lı böbrekli hastalara ESWL uygulanması durumunda, hasta-
ların flank veya supin pozisyonunda ESWL masasına yatırıl-
ması taşların süperpoze olmasını engelleyip, floroskopi ile 
daha net görüntü alınmasına ve böylece litotriptörün odak-

lanmasına olanak sağlamaktadır.
 F-URS, lazer litotripsi ve nitinol basket uygulaması, mini-
mal invaziv tedavi yöntemi olarak kullanımı son zamanlarda 
giderek artan bir tedavi yöntemidir. Böbrek taşı ile birliktelik 
gösteren atnalı anomalisinde de; PNL ve ESWL’ye alternatif 
olarak tercih edilmeye başlanmıştır. Molimard ve ark’larının 
çalışmasında 17 atnalı böbrekli hastanın 15 (%88.2)’inde taş-
sızlık sağlanırken, 1 hastada 48. saatte persistan hematüri, 1 
hastada 3 gün hospitalizasyon gerektiren piyelonefrit rapor 
edilmiştir. (42). Atış ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada, 
F-URS’nin başarı oranı %70 olarak rapor edilmiştir. Geri 
kalan %30’luk başarısız operasyonların %71’inin alt pol taşı 
olduğu ve aynı zamanda 22 mm’den büyük taşlar olduğu 
bildirilmiştir. Üç hastada postoperatif ateş gözlenirken, 2 
hastada transfüzyon gerektirmeyen hematüri izlenmiştir 
(43).

	 Pelvik	Böbrek

 Embriyonel dönemde böbreklerin normal lokalizasyonu-
na ulaşamaması neticesinde ektopik yerleşim meydana gelir. 
Bu anomalinin en sık görülen şekli, pelvik yerleşim olup 
sıklıkla sol böbrekte izlenir. Yaklaşık insidansı 2200-3000 
doğumda 1 olarak bildirilmiştir (44,45). Pelvik böbrekler sık-
lıkla malrote ve yüksek insersiyona sahip üretere sahiptirler. 
Bu bozukluk böbrekte üriner staza ve dolayısıyla taş formas-
yonuna yol açan predispozan bir faktördür (46). Pelvik böb-
rekteki taşa yaklaşım, atnalı böbrekteki taşa yaklaşıma ben-
zerdir. 
 ESWL’nin, pelvik böbrekte uygulama zorlukları bulunsa 
da; tedavi seçenekleri arasında yerini almaktadır. Kemik pel-
vise bağlı olarak ultrasonik yöntemle taşı odaklamak oldukça 
zordur (47,48). Bu nedenle ESWL anterior yaklaşımla uygu-
lanmalıdır. Komşu organ yaralanma riskini en aza indirmek 
için işlem öncesi BT ile komşu bağırsaklar ve böbreğin anato-
misi belirlenebilir. Pelvik böbrekte ESWL ile taşsızlık oranla-
rı %25-92 arası bildirilmektedir (20,49).
 Anatomik pozisyona bağlı cerrahinin zorluğu daha bükü-
lebilir cihazların gelişimi ile aşılmaya başlanmıştır. F-URS 
kullanımı pelvik böbrekli olgularda giderek artmaktadır. 
Weizer ve ark.’ları 4 vakalık F-URS deneyiminde başarı ora-
nını %75 olarak bildirirken, Binbay ve ark.’ları 17 vakalık tek 
seans F-URS başarısını %70.8 olarak rapor etmişlerdir. 
Bozkurt ve ark’larının çalışmasında ise başarı oranı %84.7 
dir. Bu çalışmada başarısızlığın nedenleri ise lokalizasyona 
bağlı olarak taşa ulaşılamaması ya da fragmante parçaların 
düşmemesi olarak belirtilmektedir (33,50,51). 
 PNL, pelvik böbrekte uygulaması zor ve komplikasyon 
oranı yüksek bir tedavi yöntemidir. Ultrasonografi ve lapa-
roskopik görüş kullanılarak yapılan çalışmalarda sınırlı sayı-
da vaka bildirilmiştir. Desai ve ark.’ları çalışmalarında 16 
vakanın tümünde başarı sağlarlarken, %18 oranında barsak 
yaralanması, hematom ve postoperatif ileus gibi ciddi komp-
likasyonlar bildirilmişlerdir (52). Laparoskopik görüş altında 
PNL’de yüksek başarı oranı bildirilse de; cerrahi deneyim 
gereksinimi, hastanede uzun kalış süresi ve ciddi komplikas-
yon oranları önemli dezavantajlar olarak göze çarpmaktadır 
(53-55).
 Günümüzde laparoskopik girişimlerin yaygınlaşması ve 
teknolojik gelişmeler ile birlikte; pelvik ektopik böbreğe 
direkt laparoskopik görüş altında giriş sağlanmakta ve böy-
lece litotripsi veya litotomi işlemi gerçekleştirilmektedir. 
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Literatürde bu yöntem ile ilgili olarak taşsızlık oranları yük-
sek, komplikasyon oranlarının düşük olduğu bildirilmekte-
dir (44). Robotik cerrahinin günümüzde hızla yaygınlaşması 
ile literatürde ÜPBO’nun eşlik ettiği pelvik ektopik taşlı 
böbrek vakasında robotik pyelolitotomi ve beraberinde pye-
loplasti operasyonu bildirilmiştir (56). Pelvik ektopik taşlı 
böbreklerde laparoskopik yaklaşım ile pyelolitotomi operas-
yonu, trokar içerisinden aynı zamanda fleksible sistoskop 
veya renoskopun kullanılabilme şansı nedeni ile giderek 
yaygınlaşmaktadır. Özellikle ÜPBO’da olan pelvik böbrek 
içerisindeki taşların tedavisinde laparoskopik/robotik yakla-
şım önerilmektedir. Taşsızlık oranları bu yöntemde %80-100 
arası bildirilmektedir (20). 
 Pelvik böbrekte taş tedavisi özetle; ÜPBO ekarte edildiği, 
taşın 2 cm’den küçük olduğu vakalarda ESWL veya URS ilk 
tedavi seçenekleri olarak önerilirken, 2 cm’den büyük taşlar-
da ve ÜPBO’nun eşlik ettiği vakalarda PNL veya laparosko-
pik tedavinin ilk tedavi yaklaşımı olarak uygulanması öneril-
mektedir (57). 
 Microperc uygulamaları da; ektopik böbrekteki taşların 
tedavisinde yerini almaktadır. Ultrasonografi yardımlı mic-
roperc girişlerinin yaygınlaştığı gözlenirken, laparoskopi 
yardımlı microperc uygulamalarının kolaylığını gösteren 
olgu sunumları literatürde yerini almaya başlamıştır (58,59).

	 Çapraz	Renal	Ektopi

 Çapraz renal ektopi insidansı 1000 canlı doğumda 1 ola-
rak bildirilmektedir (45). Literatürde geniş seriler olmasa da; 
çapraz renal ektopi vakalarında 2 cm’e kadar taşlarda 
ESWL’nin başarı şansı yüksektir (60,61). Gupta ve ark.’ları 
çalışmalarında 4 çapraz renal ektopili hastaya PNL uygula-
mış ve komplikasyon olmaksızın, %100 oranında başarı bil-
dirilmişlerdir. 
 Çapraz renal ektopili böbreklerde taş tedavisinde seçile-
cek cerrahi yaklaşıma karar vermek için BT ile hastanın renal 
anatomisinin iyi değerlendirilmesi, beraberinde ek anomali-
nin olup olmadığının tespit edilmesi önemlidir. Modi ve 
ark.’ları, çapraz renal ektopisi, taşı ve ÜPBO olan bir pediat-
rik vakaya yaptıkları transperitoneal laparoskopik pyelolito-
tomi ve pyeloplasti uygulamış ve tam taşsızlık rapor etmiş-
lerdir (62). F-URS’nin kullanımının artması ile çapraz renal 
ektopili hastalarda minimal invaziv tedavi yöntemleri gelişe-
cektir.

	 Vezikoüreteral	Reflü	(VUR)

 VUR’u bulunan çocuklarda taş insidansı yaklaşık %8-18 
arasında bildirilmektedir. Fizyopatolojide reflüye bağlı staz, 
enfeksiyon ve metabolik anormallikler suçlanmaktadır 
(63,64). VUR’lu çocuklarda hiperkalsiüri ve hiperürikozüri 
görülme sıklığının sağlıklı çocuklara göre daha yüksek oran-
da olduğu tespit edilmiştir (%18.7-%21.3) (63,64). Bu hasta 
grubunda üriner sistem taş hastalığına yaklaşımın prensiple-
ri, nonreflüksif hastalara benzerdir.

	 Otozomal	Dominant	Polikistik	Böbrek	Hastalığı
	 (ODPKBH)

 ODPKBH en sık rastlanan kalıtsal böbrek hastalığı olup 
insidansı 500-1000 canlı doğumda bir olarak bildirilmektedir 
(65). Bu hastaların yaklaşık %20-28’ine üriner sistem taş has-

talığı eşlik etmektedir (66-70). Büyümüş kistlere bağlı olarak 
idrar stazının artışı anatomik olarak taş oluşumuna katkıda 
bulunurken, idrar pH’sının, idrar sitrat ve magnezyum 
düzeylerinin ODPKBH’lığı bulunan kişilerde düşük olması 
metabolik olarak taş sıklığını artıran faktörlerdir (67-69). BT 
bu hastalarda tedavi seçimi için önemlidir. 
 Taş pozisyonu ve lokalizasyonu ESWL kararı vermek için 
önemli kriterler olup, Deliveliotis ve ark.’ları çalışmalarında 
taşsızlık oranını %25 olarak bildirilmişlerdir (71). 
 F-URS, özellikle 2 cm ve daha küçük boyuttaki taşlarda 
tercih edilebilir bir tedavi seçeneğidir. Yili ve ark.’larının 
yaptığı 13 olguluk seride taşsızlık oranının ilk fleksible 
URS de %84.5, ikinci URS’de %92.3 olduğunu bildirilmiştir 
(72).
 PNL, 2 cm üzeri taşlarda ilk tercih edilen yöntemdir. 
Al-Kandari ve ark.’larının 20 olguluk, Srivastava ve 
ark.’larının 22 olguluk ve Lei ve ark’larının 23 olguluk çalış-
malarında sırasıyla taşsızlık oranı %89.4, %88, %95.7 olarak 
bildirilmiştir (73-75). PNL seçimindeki temel zorluk ilk giriş-
te kist içine ve toplayıcı sisteme girilip girilemediğinin anla-
şılamamasıdır. Toplayıcı sisteme girildiğini doğrulamak için 
retrograd olarak toplayıcı sistem metilen mavisi ile dolduru-
lur. Bu sayede iğne ile giriş sonrası yapılan aspirasyonda 
metilen mavisinin geldiği görülerek toplayıcı sisteme giriş 
objektif olarak değerlendirilebilir.
 Özetle, ODPKBH’nda 2 cm'den küçük taşlar için URS ve 
ESWL, 2 cm’den büyük taşlar için PNL tercih edilebilir.
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