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Cocuklarda Uriner Sistem Tas Hastahgina Yaklasim

Alev YILMAZ#*, Zeynep YURUK YILDIRIM:*

Cocuklarda Uriner Sistem Tag Hastaligina Yaklasim

Uriner sistem tas hastalig1 sik goriilen iiriner sistem hasta-
liklarindandir ve ¢ocuklarda prevelansi giderek artmakta-
dwr. Cocuklarda iiriner sistem tas hastaliginin onemli bir
ozelligi de tasa zemin olan metabolik ve anatomik ozellik-
lerin var olmasidir. Altta yatan nedene yonelik tedavi uygu-
lanmast bu hastaliga baglh morbiditeyi azaltmada onem
tasimaktadir. Bu makalede cocuklarda iiriner sistem tag
hastaliguin ozellikleri, tani ve tedavi yaklasimlart deger-
lendirilmigtir.

Anahtar kelimeler: Cocukluk cagi, bobrek tast, iirolitiya-
zis, liriner sistem
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Approach to Urinary Stone Disease in Children

Urolithiasis is one of the most common urinary tract disor-
ders in childhood and the prevalance of the disease incre-
ases in last decade. An important feature of childhood
urolithiasis is presence of the underlying cause of methabo-
lic and anatomic disorders. Interventions of the underlying
causes are reduces morbidity due to this disease.
Characteristics of urolitiasis in children, as well as diag-
nostic and therapeutic approaches were evaluated in this
report.

Key words: Childhood, kidney stone, urolithiasis, urinary
system
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GIRiS

Uriner sistem tas hastaligimin tarihi insanlik tarihi
kadar uzundur, Misir mumyalari muayene edildigin-
de 5000 yaginda mesane taslari saptanmustir . Uriner
sistem tag hastali§1 daha cok erigkin hastalig1 gibi
algilansa da cocuklarda da goriilme siklig1r giderek
artan bir hastaliktir. Cocuklarda goriilen iiriner sistem
tag hastaliginin 6nemli bir 6zelligi de tasa zemin
hazirlayan metabolik ve anatomik nedenlerin var
olmasi ve tag tanisinin bu altta yatan hastaliklarin tani
almasinda rol oynamasidir. Bu makalenin amaci
cocuklarda iiriner sistem tag hastaliginin 6zelliklerini,
tan1 ve tedavi yaklasimlarint giincel bilgiler 1s181inda
irdelemektir.

Tag prevalansu, tipi, icerigi ve liriner sistemdeki yeri
cografi degisiklikler gosterir . Diinyanin giiney-
dogu Asya, Ortadogu, Hindistan, Pakistan gibi bazi
bolgelerinde taglar endemiktir ve endemik taglar

Almmdig tarih: 12.01.2015

Kabul tarihi: 12.01.2015

* [stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Nefroloji Bi-
lim Dal1

Yazisma adresi: Uzm. Dr. Alev Yilmaz, istanbul Universitesi, Is-
tanbul T1p Fakiiltesi, Cocuk Nefroloji Bilim Dali, Capa / Istanbul
e-posta: alevyy @yahoo.com

154

genellikle mesanede goriiliip, amonyum liirat igerir
(12 Ancak Afrika’da iiriner sistem tag hastalig1 nadir-
dir. Amerika Birlegik Devletleri’nde hastaneye yatan
cocuklarin 1:1000-1:7600’tinde tas saptandigi bildi-
rilmigtir ®. National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) verilerine gore Amerika Birlesik
Devletleri’nde erigkinde prevalansi 1988-1994 yillari
arasinda %5.2 iken, 2007-2010 yillar1 arasinda
%8.8’e yiikselmistir . Bu artis tiim yas gruplarinda
ve her iki cinste de saptanmigtir 4,

Uriner sistemde tas olusumu ve etki eden faktorler

Tag olusumu idrar miktarinda azalma ya da idrarda
bazi soliitlerin atiliminda artma sonucunda ilgili solii-
tiin idrarda siipersatiire olmasiyla baglar !*9. Daha
sonra kalsiyum okzalat vb kristal olusumu ve ardin-
dan bu kristallerin biiylimesi, birlesmesi ve iiriner
sistem epiteline yapismasi ile tag olusur 29, Bu
stirece etkili olan bazi faktorler mevcuttur (619,
Ornegin, diyet ve bazi ilaglar soliitlerin idrarla atili-
mumi arttirabilir. Oral s1vi alimi idrar miktarim etkiler,
dehidratasyon tas olusumuna zemin hazirlayabilir
(126109 {Jriner sistem anomalileri idrar akiminda staza
ve enfeksiyonlara zemin hazirlayarak tag olusumunu
kolaylastirabilir. Idrar pH’s1 tas olusumunda en 6nem-
li faktorlerden biridir. Sistin ve iirat asidik idrarda,
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kalsiyum fosfat ise alkali idrarda daha kolay ¢oker
(12619 Bunlara ek olarak enfeksiyonlar, gentamisin,
kalsinorin inhibitorleri gibi ilaglar nedeniyle renal
tubul epitelinin zarar gormiis olmasi kristallerin epi-
tele yapismasini kolaylastirir. Randall plaklar: da tag
olusumuna yardimct olur ©!12_ Bunlar Henle kulbu-
nun ince boliimiinden kaynaklanan kalsiyum fosfat
icerikli plaklardir ve kalsiyum okzalat kristalleri bu
plaklara yapisarak tas olugtururlar. Yapilan inceleme-
ler plaklarin oldugu bdolgede ateroskleroz ve epitel/
bag dokusu dejenerasyonu mevcut oldugunu ortaya
cikarmugtir ¢1112, Ayrica prematiire bebeklerde renal
tubuler epitele kristalin yapismast daha kolaydir.
Idrardaki bulunan sitrat, magnezyum, pirofosfat, siil-
fat gibi dogal baskilayicilar ise tas olusumunun
Onlenmesine yardimct olan faktorlerdir 2.

Rakamlarla iilkemizde ve diinyada cocuklarda
iiriner sistem tag hastaligi

Ulkemizden ve diinyanin cesitli bolgelerinden yapi-
lan yayinlarda ¢ocuklarda iiriner sistem tas hastaligi-
nin ortalama tani yagt 3.2-11.3 yas olarak bildiril-
mektedir ve bu hastalarin yaklagik yarist 5 yas altin-
dadir 339, Radyolojik tan1 yontemlerindeki geligsme-
ler kiiciik yastaki hastalarin ve asemptomatik olgula-
rin tant almasia yol agmustir. Hastalik erkeklerde
daha siktir ve bircok iilkede erkek/kiz orani 1.1-3
arasinda degismektedir 339, Hastanin %3-80’inde
ailede iiriner sistem tas hastalig1 oykiisii vardir. En
stk bagvuru yakinmasi hematiiri (%11.1-70.9) ve
karm agrisidir (%20-81.4). Diger bagvuru sikayetleri
idrar yolu infeksiyonu, renal kolik, diziiri, inkonti-
nans, huzursuzluk, bobrek yetersizligi olabilir (339,
Hastalarin yaklasik %30’u asemptomatik cocuklardir
ve bagka bir nedenle yapilan ultrasonografide tani
alirlar. Endiistrilesmemis iilkelerde primer mesane
taglar1 gortiliirken gelismis tilkelerde taglar genellikle
iist Uriner sistemde yerlesmis olarak goriiniirler.
Ulkemizden son yillarda yapilan yayinlarda iist iiri-
ner sistem taglarinin goriilme oran1 %65.5-100 olarak
bildirilmektedir >3, Olgularin %8.2-59.1’inde mul-
tipl taglar saptanir 1339,

Tag diistirme veya cerrahi ameliyat sonucu elde edi-
len iiriner sistem taglar1 incelendiginde en sik olarak
kalsiyum okzalat tasi (%38-93) saptamir (339,
Kalsiyum okzalat taglart Whewellite (kalsiyum oksa-
lat monohidrat) ve Weddelite (kalsiyum oksalat

dihidrat) olarak iki cesittir. Diger tas cesitleri Brushite
(kalsiyum fosfat), idrar yolu enfeksiyonlari sonucu
olusan Struvite (magnezyum amonyum fosfat), tirik
asit taglar1 ve sistin taglaridir 239,

Cocuklarda iiriner sistemde tas olusumuna zemin
hazirlayan en 6nemli faktorler hidronefroz, iiretero-
pelvik bileske darligi ve vezikoiireteral reflii gibi
anatomik anomalilerdir ve degisik calismalarda
tas saptanan ¢ocuklarda anatomik anomali siklig1
% 4-76.4 arasindadir 1339, Bu ¢alismalarin ¢ogun-
da tireteropelvik bileske darlig1 en sik anatomik ano-
maliyken, vakalarin % 7-32.5’inde vezikotireteral
reflii saptanmustir 339 Uriner sistem taglar1 idrar
yolu infeksiyonlarina yol acabildigi gibi idrar yolu
infeksiyonlari da tas olusumuna hazirlayabilir. Uriner
sistem tag hastalig1 tanist almig cocuklarda triner
sistem infeksiyonu goriilme oraninin %3.2-60 oldugu
belirtilmektedir. Cocuklarda erigkinden farkli olarak
cogu hastada tag olusumunu kolaylastiran bir meta-
bolik anormallik mevcuttur. Bu hastalarda en sik
gozlenen metabolik anormallik %?26-93.3 oraniyla
hiperkalsiiiridir *33. Diger metabolik anormallikler
hipositratiiri (%30), hiperokzaliiri (%20), hiperiiriko-
ziiri (%20) ve daha ender olarak sistiniiri (%1-5)
olabilir !2.

Uriner sistem tas hastahg tamsi

Uriner sistem tas hastaligmin tanis1 genellikle ultra-
sonografi ile konur. Radyasyon igermemesi, noninva-
zif ve kolay erisilebilir olmast nedeniyle avantajli
olan bu yontemin dezavantajlari uygulayicilar arasin-
da farkli sonuclar elde edilmesi ve liretere diigen tas-
larin bazen goriillememesidir 237, Direkt iiriner sis-
tem grafisi de tag tanist i¢in kullanilabilir. Bu yon-
temde radyoopak olan kalsiyum ve oksalat taglari ile
yart opak olan struvit ve sistin taglar1 tespit edilebilir,
ancak radyoliisent olan iirik asit ve ksantin taglar
goriilemez . Ge¢mis yillarda sik kullanilan bir
yontem olan intravenoz piyelografi giiniimiizde sade-
ce tas ile birlikte iiriner sistemde obstriiksiyon veya
cift iireter gibi anatomik anomali siiphesi varsa kulla-
nilmaktadir. Kontrastsiz iiriner sistem bilgisayarli
tomografi daha duyarli bir yontem olmasina ve iireter
taglarin1 goriintiileyebilmesine ragmen, radyasyon
icerdigi i¢in ilk tercih degildir. Bu yontem sadece
liriner sistem tas hastalig1 semptomlariyla bagvuran
ancak ultrasonografide tag goriilemeyen hastalarda
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kullanilir @237, Nimkin ve ark.’nm ©® calismasinda
bu tant yontemlerinin duyarlilik oranlari ultrasonog-
rafi i¢in %77, direkt {riner sistem grafisi i¢in %57,
intravendz piyelografi icin %84 ve kontrastsiz bilgi-
sayarli tomografi icin %100 bulunmustur. Urik asit
taglarini digerlerinden ayirabildigi icin son yillarda
tizerinde ¢aligilan bir diger tan1 yontemi dual enerji
bilgisayarli tomografidir ancak heniiz yaygin uygula-
maya girmemistir ¢%.

Tas saptanan ¢ocukta degerlendirme

Uriner sistem tas hastalig1 saptanan her ¢ocukta altta
yatan nedenler dikkatle aragtirilmali ve bulunan hazir-
layic1 faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekir. Bu
nedenle hastada idrar yolu infeksiyonu ve kronik has-
talik 6ykdisii olup olmadigi, D vitamini ve steroid gibi
ilaclar kullanip kullanmadigi, beslenme Oykiisiinde
stvi, protein, sodyum, kalsiyum, oksalat alimi ayrica
ailede tas, hematiiri, kronik bobrek yetersizligi, meta-
bolik hastalik dykiisii olup almadigi sorulmalidir.

Fizik muayenede agri, hematiiri gibi tas diisiirme
belirtileri olup olmadig1 belirlenmelidir. Tasin yeri-

Tablo 1. idrarda atilan tas iliskili soliitlerin normal degerleri®.
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nin, boyutunun ve varsa anatomik anomalilerin ya da
iriner sistemde tasin yol actigi bir obstriiksiyonun
olup olmadigimin belirlenmesi i¢in ilk tercih olarak
ultrasonografi yapilmalidir. Bu amacla gerekirse
direkt liriner sistem grafisi veya bilgisayarli tomogra-
fi yontemlerine de bagvurulabilir. Hasta tag diisiirii-
yorsa ya da obstriiksiyon bulgusu varsa acil miidaha-
le edilmeli ve iiroloji konsiiltasyonu istenmelidir.

Uriner sistemde tag olusumuna zemin hazirlayan fak-
torler ve hastaliklarin tanimlanmasi i¢in serumda iire,
kreatinin, elektrolitler, kalsiyum, fosfor, alkalen fos-
fataz, magnezyum, iirik asit, kan gazi istenmelidir.
Bunlara ek olarak tam idrar analizi, idrar kiiltiirii, 24
saatlik idrarda veya spot idrarda kalsiyum, sitrat, irik
asit, sistin, magnezyum, kreatinin diizeyleri degerlen-
dirilmelidir. Bu soliitlerin 24 saatlik ve spot idrarla
atilimlar Tablo 1°de belirtilmistir . Altta yatan bir
metabolik anormallik saptanirsa bu anormallige yol
acan hastaliklar ayirict tanida arastirilmalidir.
Hiperkalsiiiri saptanan hastalarda ayirict tani yapilir-
ken hiperkalsiiiri yan1 sira hiperkalsemi olup olmadi-
81 goz Oniine alinmalidir. Tablo 2°de hiperkalsiiiri,
hiperokzaliiri ve hiperiirikoziiri nedenleri belirtilmis-
tir @,

Hastalar iiriner sistemde tag olusumuna yol agan
diger tek gen hastaliklarinin bulgular1 agisindan da
degerlendirilmelidir. Hiperkalsiiiri ve tag olusumuna
neden olan tek gen hastaliklar1 arasinda X’e bagh
kalitilan ve bu nedenle erkeklerde goriilen iki hasta-
liktan biri olan Dent hastaligr CIC-5 klorid kanallari-

Tablo 2. Hiperkalsiiiri, hiperokzaliiri ve hiperiirikoziiri nedenleri.

Hiperkalsemik hiperkalsitiri: Normokalsemik hiperkalsiiiri:
e Primer hiperparatiroidizm « Idiyopatik
« Iimmobilizasyon * RTA

Parametre ve Parametre/kreatinin idrar ekskresyonu
yas arahgi orani
Kalsiyum gram/gram
<12 ay >0.80
1-3 y1l >0.53
3-5yi1l >0.40 >4 mg/kg/giin
5-7 yil >0.30
>7 yil >0.21
Oksalat miligram/gram
0-6 ay >288
7-24 ay >139
2-5 ay >80 >45 mg/1.73 m?/giin
5-14 ay >65
>16 ay >32
Urik asit gram/gram
<l yl >2.20
1-3 y1l >1.90 >815 mg/1.73 m*/giin
3-5yil >1.50
5-10 yil >0.90
>10 yil >0.60
Sitrat gram/gram
0-5 yil <0.20 <140 mg/1.73 m*giin
>5yil <0.14
Sistin miligram/gram
<1 ay >180 <10 yil: >13 mg/1.73 m?/giin
1-6 ay >112 >10 yil: >48 mg/1.73 m?%giin
>6 ay >38

“Modified from Hoppe B, Leumann E, Milliner DS (2008)
Urolithiasis and nephrocalcinosis in childhood. In: Geary DF,
Schaefer F (eds): Comprehensive Pediatric Nephrology, I editi-
on, Philadelphia, USA, Mosby, pp 499-526.
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¢ Cushing sendromu
 Adrenal yetersizligi
* Metastatik kemik hastalig

Hiperokzaliiri:

e Primerhiperokzaliiri

* Sekonder hiperokzaliiri

- idiyopatik

- diyetle fazla alim

- kistik fibroz

- enflamatuar bagirsak
hastaliklar1

- kisa barsak sendromu

- enterobakter formigenes
yetersizligi

* Bartter sendromu

* Diiiretik iligkili

¢ Dent hastalig1

* Ailevi hipomagnezemi ve
hiperkalsiiiri sendromu

Hiperiirikoziiri:
* Metabolik hastaliklar
¢ Lesch-Nyhan sendromu
* Gut
 Glikojen depo hastaligi I,

11, V, VII

e Tiimor lizis sendromu
 Proteinden zengin diyet
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n1 kodlayan CLCNS geninde mutasyon sonucu ortaya
cikan hiperkalsiiiri, hiperfosfatiiri, diisiik mol agirlik-
It proteintiri, hipofosfatemi ile karakterizedir; digeri
ise OCRLI mutasyonu sonucu gelisen hiperkalsiiiri,
hiperfosfatiiri ve Fanconi sendromu ile kendini gos-
teren Lowe sendromudur '?. Hiperkalsiiiriye yol
acan diger tek gen hastaliklari kalsiyum-duyarli
reseptorleri kodlayan CASR geninde mutasyon sonu-
cu ortaya ¢ikan otozomal dominant hipokalsemik
hiperkalsiiiri ve paracellin 1’i kodlayan CLDN 16 ve
19 mutasyonu ile olugan otozomal resesif kalitilan
ailevi hipomagnezemi hiperkalsiiiri ve nefrokal-
sinozistir 2.

Kronik bobrek yetersizligine yol agan kalitimsal bir
hastalik olan primer hiperokzaliirili hastalar iiriner
sistemde tag olugumu ile belirti verirler. Primer hipe-
roksaliiri otozomal resesif kalitilir, iki tipi tanimlan-
mistir, ancak bu tiplere uymayan bazi vakalar da bil-
dirilmigtir. Tip I primer hiperokzaliiride (glikolikasi-
diiri) karacigerde iiretilen alanin glioksilat aminot-
ransferaz enzim eksikligi mevcuttur. Enzim eksikligi
bu enzimi kodlayan AGXT gen defekti (2q37.3)
sonucunda ortaya ¢ikar 2. Vitamin B6 (piridoksin)
enzimin kofaktoriidiir. Olgularin %75’inde idrarda
glikolat ve oksalat artar. Uriner sistemde tag olusumu
erken yaglarda genellikle 5 yas altinda baglar.
Hastalarda kemik, kemik iligi, kalp, retinada okzalat
birikimiyle kendini gosteren sistemik oksalozis geli-
serek son donem bobrek yetersizligi ortaya ¢ikar. Tip
II primer hiperokzaliiride (L-Gliserikasidiiri) GRHPR
gen defekti (9ql11) sonucunda gelisen D-Gliserat
dehidrogenaz (glioksilat rediiktaz) veya hydroxpyru-
vate reductase enzim eksikligi mevcuttur. Hastalarda
idrarda L-gliserik asit ve okzalat artar 1.

Sistiniiri de bilinen tek klinik bagvuru sekli {iriner sis-
tem tas hastalig1 olan bir diger otozomal resesif gegisli
kalitsal hastaliktir. Dibazik amino asitlerin (sistin, arji-
nin, ornitin, lizin) renal tiibiiliislerden geri emiliminde
defekt mevcuttur. Tip A olarak adlandirilan formu
SLC3A1 geninde mutasyon sonucu ve Tip B ise
SLC7A9 geninde mutasyon sonucu ortaya ¢ikar 2.

Cerrahi olarak cikarilan veya hasta tarafindan diisii-
riilen taglarin kesinlikle analiz edilmesi gerekir. Bu
analiz kimyasal analiz yontemi, X-ray difraksiyon
yontemi ve infrared spektroskopi yontemi kullanila-
rak Istanbul Universitesi ileri analiz laboratuvarinda

yapilabilmektedir 42,
Uriner sistem tas hastahgmin tedavisi

Cocuklarda iiriner sistem tas hastaligi medikal ve
gerekirse extracorporeal shock wave lithotripsy (tag
kirma), endo-tirolojik iglemler, acik cerrahi ve lapa-
roskopik yontemler gibi cerrahi yontemle tedavi edi-
lir “9,

Medikal tedavide tiim tas tipleri icin oral sivi alimi-
nin arttirilmast onerilir 2. Oral sivi alimimin arttiril-
masl tagin yine olugmasini ve biiyiimesini 6nleyebilir
diisiincesi mantikli olsa da bu konuda yapilmis ¢ok az
calisma mevcuttur. Cochrane analizlerinde su alimi-
nin arttirllmasiin tagtan primer korunmada etkili
olup olmadigina dair randomize kontrollii ¢aligma
bulunamamis, tagin yinelemesini onledigine dair ise
sadece bir randomize kontrollii ¢alisma oldugu belir-
tilmigtir “V. Borghi ve ark.’nin “» calismasinda sivi
alimi arttirildiginda tag rekiirensinin azaldig1 gosteril-
misgtir.

Tag olusumuna zemin hazirlayan anatomik anomali-
ler cerrahi olarak diizeltilmelidir. Infeksiyon taslari
saptanmasi durumunda idrar yolu infeksiyonu tedavi
edilmeli, uzun siireli antibiyotik proflaksisi baslana-
rak infeksiyonlarin yinelemesi 6nlenmeli, tag cerrahi
olarak uygun yontemle c¢ikarilmali ve obstriiksiyon
varsa diizeltilmelidir. Altta yatan metabolik faktore
veya tag tipi belirlenirse bunlara uygun farmakolojik
tedavi baglanmalidir !,

Hiperkalsiiiri veya kalsiyum taglar1 saptanan hasta-
larda oral s1vi aliminin arttirilmasina ek olarak diyet-
le alinan sodyum ve hayvansal protein miktarinin
kisitlanmasinin hiperkalsitiri ve hiperokzaliiriyi azal-
tabilecegi Cochrane analizleriyle kanitlanmigtir “®.
Ancak, diyetle alinan kalsiyam miktarmin kisitlan-
mas1 durumunda bagirsaga gelen okzalati baglayacak
yeterli kalsiyum bulunmadig1 i¢in bagirsaktan okza-
lat emilimi artar ve buna bagli olarak idrarla okzalat
atilimi1 da artar. Bu siire¢ sonucunda tag olusumuna
zemin hazirlayan bagka bir faktor olan hiperokzaliiri
ortaya cikacagi icin diyetteki kalsiyum miktarinin
kisitlanmasi onerilmemektedir (2649, Idrar pH’sim
alkali duruma getirmek i¢in potasyum sitrat preparat-
lart 1-2 mEq/kg/giin dozunda kullanilabilir, tedavi
sirasinda idrar pH’s1 izlenerek pH 7-7.5 arasinda ola-
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cak sekilde potasyum sitrat dozu ayarlanmalidir 4.
Cochrane analizlerinde thiazid grubu ditiretiklerin ve
notral potasyum fosfat preparatlarinin distal tiibiilden
kalsiyum absorbsiyonunu arttirarak idrarla kalsiyum
atilimini azalttig1 gosterilmistir “¥. Tiazid diiiretikle-
rinin yan etkisi olan hipokalemi sonucunda hipositra-
tiiri ortaya cikabilir. Hastalarin bu ac¢idan izlenmesi
kaydiyla klorotiazid 10-20 mg/kg/gtin, hidroklorotia-
zid 2-2.2 mg/kg/giin dozunda kullanilabilir 2.

Hiperoksaliiri saptanan hastalarda asir1 okzalat iceren
gidalardan kaginilmali, potasyum sitrat verilerek
idrar alkalinizasyonu yapilmali ve eger Tip 1 Primer
hiperokzaliiri diigiiniiliiyorsa bu hastalikta eksik olan
alanin glioksilat aminotransferaz enziminin kofakto-
rii olarak bilinen B, vitamini 10 mg/giin dozunda
baglanmalidir 29

Hipertirikoziiri saptanmas1 durumunda piirinden zen-
gin gidalar kisitlanmali, potasyum sitrat kullanilarak
idrar alkali héle getirilmeli ve gerekirse allopurinol
(10 mg/kg/giin, 2 dozda) kullanilmas1 onerilmektedir

(1.2,6)

Sistiniiri veya sistin taglar1 varliginda diyetteki sod-
yum miktariin kisitlamasi, potasyum sitratla idrar
alkalinizasyonu, renal proksimal tiibiillerde sistinin
idrarla daha kolay atilan bir forma doniistiiriilerek
idrarla atilan sistin diizeyini azaltmak icin alfa-
mercaptopropionylglycine kullanilabilir 29,

Sonug olarak, driner sistem tas hastaligi saptanan
cocuklarda tas olusumuna zemin hazirlayan faktorle-
rin ve varsa altta yatan hastaliklarin taninmasi ve
etkene yonelik tedavi yapilmas: 6nemlidir. Tiim tag
tiplerinde altta yatan etken ne olursa olsun oral siv1
alimmnin arttirtlmasi onerilmektedir.
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