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Medical Treatment for Urinary System Stones

Uriner Sistem Taslarinda Medikal Tedavi
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ABSTRACT

In urinary tract stone disease, medical treatment is of great importance both to increase stone passage and to prevent
recurrence. Adequate fluid intake, dietary habits, increased fiber intake, low vitamin C and protein intake can be
recommended in all patients with urolithiasis regardless of stone type. Pharmacologic agents such as alpha blockers
and calcium channel blockers have been used for a long time to increase spontaneous passage of urinary tract stones.
Medical treatment of calcium stones includes thiazides, alkaline citrate, allopurinol and glycosaminoglycans. Urine
alkalinization, restriction of protein and purine intake in the diet and allopurinol are used in the medical treatment
of uric acid stones. Urine alkalinization, cystine binding drugs and restriction of methionine intake are effective in
cystine stones. Urease inhibitors, antibiotics and urine acidification are commonly used methods in the medical
treatment of infection stones
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OZET

Uriner sistem tas hastaliginda hem tas pasajini artirmak hem de niiksiin nlenmesinde medikal tedavinin yeri oldukca
blylk 6neme sahiptir. Yeterli sivi alimi, diyet aliskanhgy, lifli gidalarin artinlmasi, diistik ¢ vitamini ve protein alimi tas
tipine bakilmaksizin tiim Grolitiyazisli hastalarda énerilebilir. Uriner sistem taslarinda tasin spontan pasajiniartirmakicin
alfa bloker ve kalsiyum kanal blokerleri gibi farmakolojik ajanlar uzun siiredir kullanilan medikal tedavilerdir. Kalsiyum
taslarinin medikal tedavisini tiazidler, alkalen sitrat, allopurinol ve glikozaminoglikanlar olusturur. Urik asit taslarinin
medikal tedavisinde ise idrar alkalizasyonu, diyette protein ve purin aliminin kisitlanmasi ve allopurinol kullanilir. Sistin
taslarinda idrar alkalizasyonu, sistin baglayici ilaclar ve metionin aliminin kisitlanmasi etkilidir. Enfeksiyon tagslarinin
medikal tedavisinde ise Uireaz inhibitorleri, antibiyotikler ve idrar asidifikasyonu yaygin kullanilan yontemlerdir.
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GiRiS

Diinyada oldukca sik gorilen Urolitiyazis diinya capinda %5-10 oraninda poptlasyonu etkilemektedir (1-2). Erkek
kadin orani 2:1 olarak gézlenmektedir (3). Hastada semptomlarin olmasi, hastanin yasi ve fiziksel performansi,
tasin boyutu, lokalizasyonu ve niiks riski, hasta tercihi gibi bircok faktor Uriner sistem taslarinda tedaviyi belirleyen
faktorlerdir. Tedavi secenekleri arasinda diyet ve takip, medikal tedavi, viicut disi sok dalga tedavisi (ESWL) ve cerrahi
tedavi secenekleri bulunmaktadir (4,5).

Medikal tedavinin spektrumu oldukga genistir. Agri durumlarinda analjezik tedavisi, 1 cm altindaki bobrek ve 6zellikle
Ureter taslarinda spontan pasaji artirmak amacl medikal ekspulsif terapi (MET), mevcut taslarin boyutlarini kiictiltme
amach sinirli tas tirlerinde kemoliz seklinde ya da ana tedavi sonrasi niiksiin engellenmesinde yine medikal tedavi
gibi secenekler mevcuttur (4).

Analjezik Tedavi

Nonsteroid anti inflamatuvar ilaclar (NSAI) (metamizol, dipiron dahil) ve parasetamol akut renal kolikte oldukca etkili
ilaclardir ve opioidlerden daha iyi analjezi saglar. Ketorolak ile karsilastirildiginda ibuprofenin agriyr daha hizl kontrol
altina aldigi tespit edilmistir (9). Metamizol, diklofenak, ibuprofen, naproksen sodyum, etodolak siklikla tercih edilen
NSAI ilaclardir. NSAI tercih ederken hastanin alerji durumu, kardiyak ya da serebrovaskiiler hastalik ve akut bébrek
yetmezIigi (ABY)/kronik bébrek yetmezIigi (KBY) varligi sorgulanmalidir. NSAi ilaclar bébrek yetmezligi olan hastalarda
yetmezligi artirabilecegi icin dikkatli kullanilmalidir (6). Diklofenak ve ibuprofen kullanimi major kardiyak hastalik
gecirme riskini artirmaktadir. Koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi, serebrovaskdiler
hastalik gibi komorbiditeleri olan hastalarda 6zellikle diklofenak ve ibuprofen gibi ilaglarin kullanimirisklidir ve dikkatli
olunmalidir. Naproksen sodyumun major kardiyak ya da vaskdler olay gelisim riskini artirmadigi saptanmistir. Hemen
hemen tiim NSAI ilaclarin (st gastrointestinal sistem komplikasyon riskini artirdigi gésterilmistir (7). NSAi ilac kullanan
hastalarda kisa dénemde tekrar analjezi kullanim ihtiyaci diger analjezik kullanimlarina gére daha diistiktiir. NSAI ilag
kullanilamadigi durumlarda parasematol agri kontroli acisindan diger bir etkili ilac grubudur. Bobrek yetmezligi olan
hastalarda ve gebelikte rahatlikla kullanilabilir. Antispazmodik ilaclarin NSAI ilaclara eklenmesinin agri kontroliinde
etkisi olmadigi bildirilmistir (8).

ilk basamak tedaviye yanit alinamayan hastalarda opioidler ikinci basamak tedavi secenekleridir. Siklikla kullanilan
opioidler; tramadol, ketamin, morfin gibi ilaclardir. Opioidlerle NSAI ilaclarin kombinasyonlari yalnizca opioid
kullanimina kiyasla daha iyi agri kontroli saglamaktadir (9).

Randomize kontrollii bir calismada intradermal steril su enjeksiyonunun NSAI ilaclarla esit analjezik etkiye sahip
oldugu saptanmistir. Bu plasebo etkinin NSAi ilaclarin kullanilamadigi ya da kontrendike oldugu durumlarda (gebelik,
bobrek yetmezligi, alerji gibi) alternatif olarak tercih edilebilir (10). Akupunktur da renal kolikte etkili olabilecek bir
tedavi yontemi olup bu konuda yeterli veri bulunmamaktadir. Analjezik tedaviye ragmen tekrarlayan siddetli renal
koligi olan hastalarda cerrahi tedavi secenekleri giindeme gelmektedir.

Medikal Ekspulsif Terapi (MET)

Bir cm altindaki Uireter taslarinda, ESWL ya da endoskopik boébrek/lireter tasi operasyonlari sonrasinda taslarin ya da
rezidilerin pasajini artirma amach kullanilan medikal tedavilerdir. En sik alfa bloker ilaclar tercih edilmekle birlikte
kalsiyum kanal blokerleri, steroidler, fosfodiesteraz-5 inhibitorleri, beta-3 agonistler gibi cok cesitli ilaglar da tedavide
kullanilabilmektedir. MET’in etkinliginin en fazla oldugu grup 5 mm’den biyk distal treter taslaridir. 5 mm altindaki
Ureter taslarinda kontrol grubuna gore tasin pasajina bir katkisi saptanmamiustir (9).

Alfa bloker ilaclarin MET tedavisindeki etkinlikleri ilgili bircok karsilastirmali calisma yapilmistir. Calismalarda terazosin,
doksazosin, tamsulosin ve silodosin gibi ilaclarin etkinlikleri benzer olarak saptansa da bazi calismalarda tasin pasajini
artirmada silodosinin tamsulosine Ustlinltigu gosterilmistir. Fakat yeterli ve net bir kaniya varilamamistir. Tim alfa
blokerlerin yan etki karsilastirmalari ise benzer sonuglanmistir (11,12). Bugtin alfa bloker ilaglarin MET amacgl kullanimi
endikasyon disi kullanim seklindedir. Son yapilan randomize kontrolli ¢alismalarda tadalafilin 10 mm altindaki Greter
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taslarinin pasajinda tamsulosin ve silodosine gére daha etkili oldugu saptanmistir (13).

Bobrek ya da Ureter taslarina yapilan ESWL ve Ureteroskopi sonrasinda tas fragmanlarinin pasajini artirmada ve
tassizlik oranini artirmada MET etkili olarak kullanilabilir. Ayni zamanda girisim sonrasi analjezik kullanim ihtiyacini
da azalttigi gosterilmistir (9). Yan etki olasiliginin ve siddetinin diisiik olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, ucuz olmasi gibi
ozelliklerinden dolayi alfa bloker ilaglar MET amacli hala en sik kullanilan ilaglardir.

Gocuk tas hastaliginda analjezikler agryi hafifleterek tagin atilmasini kolaylastirirken alfa blokerler de tagin atilmasini
kolaylastirmak ve agriyi azaltmak icin kullanilabilir (14). Alfa bloker tedavinin MET amach klinik Groloji pratiginde
kullanimi cok yaygin olmasa da son dénem yapilan metaanalizde tamsulosin, silodosin ve doksazosin kullanimlarina
bakildiginda (¢ ilacin da cocuklarca iyi tolere edildigi ve tas ekspulsiyonu ihtimalini artirdigi gosterilmistir.
Tamsulosinde yan etki gorilme sikhgr yuksek iken diger ilaglara gore silodosinin daha etkili oldugu gdsterilmistir.
Cocukluk déneminde kullanilacaksa dikkatli kullanim ve takip énemlidir (15).

Alfa bloker ve kalsiyum kanal blokerlerinin Ureter tasi olan gebelerde glvenli olarak kullanilabilecegdi saptanmistir.
Erken dogum ve gebelige bagh hipertansiyon tedavilerinde de kullanilan kalsiyum kanal blokerlerinin gebelerde
kullanimi daha giivenlidir. Hem alfa blokerler, hem de kalsiyum kanal blokerleri 1 cm altinda Ureter tasi olan gebelerde
tas ekspulsiyonunu artirmakta, ekspulsiyon siiresini kisaltmakta, agri kesici kullanma ve hastaneye basvuru oranlarini
azaltmaktadir (16). Kullanilma durumlarinda hastayla bu durum ayrintili bir sekilde konusulmali, 6zellikle alfa bloker
tedavinin endikasyon disi kullanilacagi bilgisi verilmelidir. Glvenlik endisesi ve 6zellikle legal riskler alfa bloker
kullaniminin 6nilindeki en biyik engeldir. Hamilelik doneminde medikolegal acidan givenli ve etkili alfa bloker
kullanmak icin daha fazla sayida calisma gerekmektedir (16).

Kemoliz

Kimyasal olarak tasin eritilmesi anlami tasiyan bu yontem perkitan kemoliz ve oral kemoliz olarak yapilabilmektedir.
Perkiitan kemoliz gliinimiizde ¢ok nadir uygulanmakta olup strivit gibi enfeksiyon taslarinda direkt ya da ameliyat
sonrasi perkiitan olarak takilan nefrostomi araciligiyla tasl bobredin icerisine Suby G (sitrik asit agirlikli icerik) ya da
%10 hemiasidrin (ph degerleri 3,5-4 arasinda) sollisyonu uygulanmasi islemidir. Yan etki riski ylksek olup 6zellikle
uygulama esnasinda bobrek ici basincin ylikselmemesine dikkat edilmelidir. Bébrek ici basing yiikseldiginde sistemik
dolasima gegen sollisyon metabolik asidoz yapabilir (17).

Urik asitten olusan ancak sodyum ve amonyum {rat tasi olmayan komponentler oral kemoliz ile tedavi edilebilir
(9). Oral kemoliz alkalin sitrat ya da sodyum bikarbonat gibi tedavilerle idrarin alkalizasyonunu saglamaktir. Tasin
yogunlugu, rontgendeki goriiniim karakteristigi, idrar pH'si, varsa dnceki tas analizi gibi verilerle tasin cinsi yiiksek
ihtimalle tahmin edilebilir ve buna gore tedavi planlanabilir. idrar asitligini 7,0-7,2 arasinda tutacak sekilde alkalize
etmek gerekir. idrar asitligi gereginden fazla azaldiginda kalsiyum fosfat taslarn olusabilir. Oral kemoliz irik asit
taslarinda 5 mm Uzerindeki (6zellikle 8-11 mm arasindaki taslarda) treter taslarinin tedavisinde alfa blokerle kombine
edildiginde tasin spontan pasajinin ihtimali artmaktadir (9,18).

Cocuklarda kemoliz yalnizca kiiciik bir grup tasin tedavisinde etkindir. Urik asit ve sistin taslarinda alkali tedavi (2-4
mmol/kg), struvit (infeksiyon) taslarinda ise idrarin asitlestirilmesi hem yeni tas olusumunu hem de mevcut tas
parcalarinin buytumesini onler (18).

Niiks Onleme ve Rezidiiel Fragmanlarin Tedavisi

Uriner sistem tas hastaliginda tedavi ne kadar &nemliyse tedavi sonrasi niiksiin dnlenmesi de o kadar dnemlidir.
Nuksiin 6nlenmesine yonelik yaklagimlar etkisiz ve yetersiz kaldiginda tekrar tekrar tedavi gerektirecek ve hatta uzun
donemde bobrek fonksiyonlariniolumsuz etkileyebilecek durumlar gelisebilir. Niksiin dnlenmesinde en etkili iki faktor
tedavi sonrasi tassizhigin saglanmasi ve sonrasinda etkin diyet ve medikal tedavidir (19). Dort mm Uizerindeki tedavi
sonrasi rezidliel fragmanlarin uzun dénem takiplerde 4 mm altindaki fragmanlara nazaran tekrar girisim gerektirme
ihtimallerinin ylksek olduklar gorilmistir (20). Niuks dnlenmesinde hastaya dair bilinmesi gereken faktorlerin
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basinda sonug olarak nitelendirecegimiz tas analizi sonucu / tas tipi ve sebep olarak nitelendirecegimiz temel ya da
metabolik arastirma sonucudur gelmektedir. Hastadaki tas hastaligina dair sonug ve buna sebebiyet veren patoloji
hakkinda ne kadar ¢ok bilgi sahibi olunursa hastaligin niiks yonetimi de o kadar basarili olur. Tag hastaliklarinda niiks ya
da progresyon 6nleyici tedavilerde temel yaklasim hidrasyonu artirmak, idrar pH'sini diizenlemek (enfeksiyon taslari
haricinde hemen her tas tipinde idrar pH'sini artirmak) ve altta yatan patolojiye spesifik medikasyon uygulamaktir (9).

Medikal tedavide kullanilacak olan ajanin se¢ciminde diistintilmesi gerekenler;
- Hastada tas hastaligina sebep olan patolojiyi diizeltiyor mu?
 Hastada tas hastaliginin tekrarlamasini ya da ilerlemesini engelleyebilir mi?
+ Tolerabilitesi / yan etki sikhgi nasil?
« Hasta uyumu kolay mi? Uzun dénem kullanilabilirligi nasil?

Bu faktorler degerlendirilerek tedavi secimi yapilmalidir. Medikal tedaviler tas tipleri ve hastaligi predispoze edici
patolojilere gore belirlenmekte olup en yaygin kullanilan ajanlar potasyum sitrat, sodyum bikarbonat, tiyazid
dilretikler, alloptrinol, tiopronin, L-metionin gibi ilaglardir (9,21)(Tablo 1).

Potasyum Sitrat

Klinik pratikte en yaygin kullanilan alkalen sitratlardan biri potasyum sitrattir. idrar alkalizasyonunda, hipositratiiri,
hiperkalsitri ve hiperurikoziri durumlarinda siklikla kullaniimaktadir. Potasyum sitrat idrarda kalsiyumla birleserek
kalsiyuma fosfat ya da oksalatin baglanmasini engelleyerek de etki gdstermektedir. Potasyum sitrat kalsiyum
oksalat, uirik asit ve sistin taslarinda kullanilmaktadir. ESWL ve perkitan nefrolitotomi ameliyati sonrasinda bir yillik
takiplerde tas niiksti ve blylmesini anlamli derecede engelledigi saptanmistir (22). Eriskinlerde glinde 5-12 gram
arasinda miimkiinse ti¢ 6gline bélinmus olarak, cocuklarda ise kg basina 0,10-0,15 gr seklinde doz ayarlanarak tedavi
baslanabilir. Cocuklar icin toz ve soliisyon formlari da mevcuttur. Gebelerde ve emzirenlerde kullaniimamalidir.

Potasyum sitratin kullaniminda en sik karsilasilan problemler ilacin boyutundan kaynakli icme zorlugu, giin ierisinde
alinmasi gereken ila¢ adedinin fazlaligi ve yan etkileridir. En sik rastlanilan gastrik hassasiyet, hazimsizlik, ishal vb.
gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileridir. Bunun disinda potasyum icerigine bagli yorgunluk ve kas kramplari
da gorulebilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi ve kardiyak hastaligi olanlarda kullanimi sinirhdir. Glinde {i¢ 6giin
birden fazla ilag alimi ve yan etkilerinden dolayi 6zellikle yash hastalarda tolerabilitesi dlisiik olup, uzun sireli dlizenli
kullaniminda sikintilar yasanabilmektedir (9,23,24).

Sodyum Bikarbonat

Kullanim endikasyonlar alkalin sitratlarla ayni olup idrar alkalizasyonu saglayan, hipositratiiri, hiperirikoziri ve
hiperkalsitiri gibi patolojilerde ve kalsiyum oksalat, iirik asit ve sistin taglarinda kullaniimaktadir. Onerilen giinlitk dozu
4,5 gram olup iic 6giin seklinde alinabilir. KBY 'li hastalarda ya da GIS yan etki nedeniyle potasyum sitrat kullanilamadig
durumlarda iyi bir alternatiftir. intravaskdiler voliim yiiklenme riskinden dolay: konjestif kalp yetmezliginde dikkatli
olunmalidir. Diger yan etkileri arasinda hipernatremi, hipokalsemi, kas kramplari ve konflizyon bulunmaktadir
(9,25,26).

Tiyazidler (Hidroklorotiyazid)

Tirkiye'de izole olarak bulunmamakta olup kombine preparatlar icerisinde mevcuttur. Tirkiye'de esdeger olarak
kullanilabilecek etken madde ise indapamiddir. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda kullanimi endikedir.
Hiperkalsitrinin eslik ettigi Uriner sistem tas hastaliklarinda niksi 6nleme amacl kullaniimaktadir. Kalsiyum oksalat
ve kalsiyum fosfat taslari ve metabolik bozukluklarda alkalin sitratlarla birlikte kullanimi 6nerilmektedir. Yirmi dort
saatlik idrarda kalsiyum miktari 5-8 mmol araliginda alkalin sitrat ya da sodyum bikarbonat yeterliyken giinlik atihm
8 mmol'lin Uzerine ¢iktiginda alkalin sitrat ya da sodyum bikarbonata ek olarak tiyazid ditretiklere esdeger ginlik
2,5 mg indapamid tedaviye eklenmelidir. Epigastrik agri, hipotansiyon, bas agrisi, vertigo, halsizlik, kas kramplari,
hipokalemi / hiperkalsemi, erektil disfonksiyon gibi cok sayida yan etkilere neden olabilir. Karaciger ve bdbrek
yetmezliginde ve gebelikte kontrendikedir (27,28).
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Allopiirinol

Urik asit metabolizmasinda etkin rol oynayan ksantin oksidaz enziminin inhibitéridir. Urik asit ve amonyum dirat
taslarinda, hiperurikoziri ve hiperurisemi tedavisinde, diyet ve idrar alkalizasyonu etkili olmadiginda kullaniimaktadir.
Hastaligin siddetine gore eriskinlerde giinde 100-300 mg arasinda, ¢cocuklarda ise kg basina 1-3 mg 6nerilmektedir.
En sik rastlanilan yan etkisi alerjik reaksiyondur. Bunun yanisira karaciger disfonksiyonu, asiri yorgunluk, epigastrik
agri, bulanti, kusma ve ishal gibi GIS yan etkileri de gézlemlenebilir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda karaciger ve bébrek
fonksiyonlari kontroli gerekmektedir (9,29,30).

Tiopronin

Sistin tasi olan hastalarda, hala en iyi medikal tedavi secenegidir. Ancak nefrotik sendrom gibi yan etkiler acisindan
ve uzun dénem kullanimda tedaviye uyum zayif oldugundan tedavi devamliliginda sorunlar olugmaktadir. Sistindeki
disulfid baglantisini bozarak idrarda sistin konsantrasyonunu azaltmaktadir. Erken tasiflaksi riski degerlendirildikten
sonra sistin dozu 24 saatlik idrarda 3 mmol ya da 700 mg'in Gizerine ¢iktiginda tedavi baslanmalidir. Eriskinlerde glnliik
verilmesi gereken doz 250-2000 mg arasi olup siklikla baslangi¢c dozu 800 mg civarindadir. Glinde (¢ 6gln seklinde
alinabilir. Cocuklarda glinliik kg basina 15 mg dozdadir. Sistin taslarinda tiopronin kullanimi yanisira bol hidrasyon
(glnluk 3,5 It sivi Gzeri) ve idrar ph’sini 7,5-8,0 arasinda tutmak icin alkalen sitrat tedavisi de siklikla kullaniimahdir.
Alerjik reaksiyon, agiz Ulserleri, tat kaybi, bulanti, kusma, ishal, solunum glicligu, anormal kilo alimi ya da kaybi,
anemi, I6kopeni, proteiniri gibi yan etkiler gorilebilmektedir. Tiopronin kullanimi siiresince 3. ayda bobrek fonksiyon
testleri ve kontrol 24 saatlik idrarda sistin diizeyi bakilarak doz titre edilebilir. Ardindan 6 aylik ara ile ve sonrasinda
yillik idrarda sistin diizeyleri takip edilebilir. Tiopronine bagli yan etkiler gelisen hastalarda alternatif olarak ginde 75-
150 mg kaptopril kullanilabilir (9,31,32).

L-Metiyonin

Kalsiyum fosfat, amonyum Urat ya da magnezyum amonyum fosfat gibi enfeksiyon taslarinda idrar asidifikasyonu
amach kullanilmaktadir. Giinliik dozu tic giin seklinde 600-1500 mg'dir. idrar ph’si 5,8-6,2 arasinda tutulacak sekilde
ilac kullanim aralarinda idrar pH olciimleri yapilmaldir. Hiperkalsitri, kemik demineralizasyonu, sistemik asidoz
gibi risklerine dikkat edilmelidir. En sik rastlanan yan etkileri uyusukluk, bulanti ve kusmadir. Yan etki nedeniyle
kullanilamadigi ya da temin edilemedigi durumlarda daha kolay ulasilabilir bir preparat olan C vitamini de idrar
asidifikasyonu amacli kullanilabilir. C vitamini glinliik doz 1,5 gr li¢ 6gin seklinde alinabilir. Enfeksiyon taslarinda tim
bu tedavilere ek olarak komplet tassizlik sonrasinda 6zellikle saptanmis tas kiltlrl pozitifligi varsa 1-2 ay arasinda
antibiyoterapi 6nerilmektedir (9,33).

SONUC

Uriner sistem tas hastaliklarinda medikal tedavi gereksinimi olan hastalarin tasin primer tedavisi, semptomatik tedavisi
ve tedavi sonrasi niiks ya da progresyonun énlenmesi icin verilmesi amaclanan medikal ajanlarin hasta faktorleri, tas
faktorleri, hasta tercihi, ekipman varligi ve hekim deneyimi gibi bircok faktoér goz 6niinde bulundurularak planlanmasi
gerekmektedir. Medikal tedavinin etkinligini artiran en 6nemli faktorlerden birisi de hastanin etkili diyet ve yasam
tarzi degisikliklerini hayat boyu siirdiirebilmesidir. Ozellikle niiks acisindan yiksek riskli hastalarda tam tassizlik
saglanmasi, etkin diyet, yeterli miktar ve siirede medikal tedavi ve siki takip hastaligin seyrini olumlu etkilemesi
acisindan ¢ok énemlidir. Ayrica medikal tedavi baslanacak hastalarda multidisipliner davranilmasi akilci bir yaklagim
olacaktir. Medikal tedavi hakkinda kanita dayali tip bilgisinin destekledidi ve net 6neriler sunabilen kilavuzlarin sayisi
oldukca az olmakla beraber, 6zellikle Avrupa’da ve Amerika'da nefroloji dernekleri ile isbirligi yapilarak hazirlanmakta
olan yeni rehberler bulunmaktadir.
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Tablo 1. Tas Olusumunun Onlenmesi Amaciyla Kullanilan Farmakolojik Maddeler — Ozellikler ve Dozajlar

Etki Mekanizmasi

Ozellikler ve Yan Etkiler

Tas Tipi

Enterik hiperoksaliri

Gocuklar: 6 mg/kg/g

ayarlamasi gerekir. Diyare, kronik

Alkalin sitrat Alkalinizasyon 5-12g/g (14-36 Alkalinizasyon icin glinliik doz Kalsiyum oksalat
Hipositratdri mmol/g) Cocuklar: 0,1- | idrar PH'na baghdir Urik asit Sistin
Kalsiyum oksalat 0,15 g/kg/g
kristalizasyonun
inhibisyonu
Allopurinol Hiperirikozuri 100-300 mg/g Glinlik doz izole Kalsiyum
Hiperlrisemi Gocuklar: 1-3 mg/kg/g | hiperiirikoziiride 100 mg. Bébrek | oksalat Urik
yetmezliginde doz ayarlamasi asit Amonyum
gerekli., Alerji (basit veya Urat 2,8 -
siddetli), ksantin tasi olusumu. Dihidroksiadenin
Kalsiyum Enterik hiperoksaliri | Oksalat atiimina bagl | Yemeklerden 30 dakika 6nce Kalsiyum oksalat
glinliik 2.000 mg'a alinmali
kadar
Kaptopril Sistindri, Idrar sistin | 75-150 mg Tiopronin yan etkileri nedeniyle | Sistin
seviyelerinde aktif 2. basamak tedavi secenegidir
azalma
Febuksostat Hiperurikozuri, 80-120 mg/g Akut gut, gebelik ksantin tas Kalsiyum oksalat
Hiperlrisemi formasyonunda kontraendike Urik asit
L-Metiyonin Asidifikasyon 600-1.500 mg/g Hiperkalsitri, kemik Enfeksiyon taslari,
demineralizasyonu, sistemik Amonyum Urat,
asidoz. Uzun sireli tedavi yok Kalsiyum fosfat
Magnezyum izole hipomagneziiri | 200-400 mg/g Bobrek yetmezliginde doz Kalsiyum oksalat

kg hastalarda 15 mg/
kg/glin. Asilmamasi
gereken doz >50mg/
kg/giin

alkali kayiplar,
Sodyum bikarbonat | Alkanizasyon 4,5 g/gln N/A Kalsiyum oksalat,
Hipositratiri urik asit, sistin
Piridoksin Primer hiperoksalliri | Baslangi¢c dozu 5 mg/ | Polinéropati Kalsiyum oksalat
ka/g
Tiyazid Hiperkalsilri Max. 20 mg/kg/g 25- Hipotansiyon, diyabet, Kalsiyum oksalat
(Hidroklorotiyazid*) 50 mg/g Cocuklar: hiperirisemi, hipokalemi, bunu Kalsiyum fosfat
0,5-1 mg/kg/g takiben intraseliiler asidoz ve
hipositraturi riski
Tiopronin SistinGri Baslangi¢ dozu 800 Protein(iri Sistin
idrar sistin mg/g Ort. 2.000
seviyelerinin aktif mg/g** Cocuklar:
azaltilmasi Baslangi¢ dozu >20

*Hidroklorotiyazid kullanan hastalara non-melonoma cilt kanseri(NMSC) riski daha yiiksek oldugu icin dizenli cilt kontroli
onerilmelidir. NMSC 6ykiisii olan hastalarda hidroklorotiyazid endikasyonu detayl bir sekilde gdzden gecirilmelidir.

** Maksimum dozla ilgili bir bilgi mevcut degildir ve daha 6nce tiopronin ve penisilamin alerjisi olan hastalarda ¢ok diisiik dozla
tedaviye baslanmalidir. Tim hastalar icin, uzman gozetimi altinda tas ataklarinin sikligina, yan etkilere ve bdbrek fonksiyonuna
gore doz ayarlanmalidir (EAU 2024).
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