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OLGU 
Dokuz yaşında bir erkek çocuğu karın ağrısı 

ve idrar yollarında tekrarlayan Proteus üremeleri 
ile giden enfeksiyonlarla başvuruyor. Daha önce 
hiçbir görüntüleme tetkiki yapılmadan çeşitli anti-
biyotik tedavileri almış. Daha sonraki görüntüleme 
tetkiklerinde iki taraflı geyik boynuzu böbrek taş-
ları tespit edilmiş (Resim 1). Hastanın böbrek 
fonksiyon testleri normal bulunmuş. 

 

 
Resim 1. Direkt karın grafisi : İki taraflı geyik boynuzu taşları 
 

1. Bu çocuktaki en olası taş tipi nedir? 
Böbreklerde geyik boynuzu taşları olması ve 

bu taşların genellikle Proteus gibi üre parçalayan 
organizmaların yol açtığı enfeksiyonlarla birlikte 
bulunması nedeniyle bu taş çok büyük ihtimalle 
enfeksiyon taşıdır. 

 

2. Enfeksiyon taşları nedir ve nasıl oluşur? 
Enfeksiyonla ilişkili taşlar çocuklardaki taşla-

rın %5’ini oluştururlar. Başka coğrafik alanlara 
oranla daha çok İngiltere’den rapor edilmiştir. Ure-
az enzimi üretme yeteneği olan bakteriler (Proteus, 
Klebsiella ve Psödomonas) sorumlu tutulmuştur. 
Ureaz, üreyi amonyak ve bikarbonata parçalar. Bu 
dönüşüm, idrarı alkalinize eder ve bikarbonat daha 
sonra karbonata dönüşür. Alkali ortamda üçlü fos-
fataz oluşur ve taş oluşumuyla sonuçlanacak olan 

magnezyum amonyum fosfat ve karbonat appatit 
süpersatürasyonu gerçekleşir. 

 

Her ne kadar tüm enfeksiyon taşları üre par-
çalayan organizmaların sebep olduğu enfeksiyon-
larla ilintili olsa da hastaların yaklaşık yarısında 
gösterilebilir anatomik veya metabolik anomali 
mevcuttur. 

 

3. Bu çocuk nasıl tedavi edilebilir? 
Bakterilerin ortamdan kaldırılması yanında, 

taşların da ortamdan kaldırılması tedavinin esasını 
oluşturmaktadır. Çünkü, ortamda kalacak olan re-
zidü taşlar içerisinde enfeksiyonu barındıracak ve 
antibiyotik tedavisi etkin olamayacaktır. 

 

Tedavi şeklinin belirlenmesinde taş sayısı, bo-
yutu, yeri, kompozisyonu ve idrar yolunun anato-
misi önemlidir. Böbrek taşlarının çoğu için her ne 
kadar ESWL ilk seçenek olsa da bunun gibi büyük 
ve kompleks taşlar için daha invazif yaklaşımlar 
gerekebilecektir. Taşın çıkarılması için açık cerrahi 
teknikler seçilebilse de, son zamanlarda perkütan 
cerrahi teknikler daha sık tercih edilmeye başlan-
mıştır. 

 

Çocuklardaki perkütan böbrek cerrahi teknik-
leri, erişkinlerden farklılık göstermemektedir. Ço-
cuklar için daha küçük enstrümanlar (17 F nefros-
kop) mevcuttur. Yaş, önemli bir kısıtlayıcı faktör 
olarak görünmemektedir. Böbreğe giriş sağlandık-
tan sonra uygun boydaki çeşitli enstrümanlar kul-
lanılarak taşlar kırılıp (ultrasonik, elektrohidrolik, 
lazer litotriptörler) çıkarılabilir (taş basketleri, tutu-
cu forsepsler). Artan tecrübeyle sadece başarı o-
ranları artmakla kalmamış aynı zamanda istenme-
yen yan etki oranları da azalmıştır. Bir çok seride 
bu teknikle, %90’lar civarında taşsızlık oranları 
bildirilmiştir. Önemli bir istenmeyen yan etki ya-
şanmamakla beraber bazı hastalarda mevcut olan 
nefrostomi tüpü kullanılarak ikinci bir bakışa ihti-
yaç duyulmaktadır. 

 

Çocuk hastalarda taşların çoğu ESWL ve en-
doskopik tekniklerle tedavi edilebilse de bazı du-
rumlarda açık cerrahi gerekli olmaktadır. Büyük 
taşları olan küçük çocuklar ve/veya cerrahi düzelt-
menin gerekli olduğu doğumsal obstrükte sistemi 
olan hastalar açık cerrahi için uygun adaylardır. 
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Bazen, geyik boynuzu taşı çok büyük ve dallanmış 
olabilir. Perkütan olarak 2-3 noktadan endoskopik 
girişten daha fazla girişimin gerekli olduğu bu has-
talarda radial anatrofik nefrolitotomi tercih edilebi-
lir. Kalan rezidü parçalar, içerisinde enfeksiyonu 
barındırıp tekrar taş oluşumuna sebep olabileceğin-
den enfeksiyon taşlarının tam olarak çıkarılması 
gereklidir. 

 

Bu çocuğun taşlarının tedavisinde çeşitli tek-
niklerin kombinasyonu kullanılmıştır. Sağ taraftaki 
taşına önce perkütan nefrolitotomi ve kalan 10 
mm’lik rezidüye ESWL uygulanmıştır. Daha sonra 
sol taraftaki taşın çıkarılması için anatrofik nefro-
litotomi uygulanmıştır. Tedavisinin başlangıcından 
6 hafta sonra çocuk taşsız hale getirilmiştir. Taşlar 
strüvit kompozisyonundaydı (Resim 2). 

 

4. Cerrahi olarak çıkarıldıktan sonra en-
feksiyon taşlarının medikal tedavisi nasıl yapı-
lır? 

Enfeksiyon taşı olduğu bilinen bütün çocuk-
lar, altta yatan metabolik bir bozukluğun olup ol-
madığını ortaya koymak için tam bir metabolik de-
ğerlendirmeye tabi tutulmalıdır. İdrar yolu enfeksi-
yonu dışında metabolik bir bozukluğu olmayan 
hastalarda enfeksiyonun medikal tedavisi esastır. 

 

Hastalar enfeksiyonun tekrarlaması ihtimali 
nedeniyle yakın takipte tutulmalıdır, enfeksiyon 

tespit edilirse en etkin şekilde ve kısa sürede tedavi 
edilmelidir. 
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Resim 2. Direkt karın grafisi (a: Perkütan cerrahi sonrasında sağ böbreğin üst kaliksindeki rezidü taş; b: Rezidü taşa yapılan ESWL 
sonrasında sağ böbrekte taş kalmamıştır; c: Sol böbreğe uygulanan açık cerrahi sonrasında hasta taşsızdır) 
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