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Pediatrik kalsiyum taslarinda potasyum sitrat ve potasyum
sitrat/magnezyum tedavilerinin karsilastiriimasi

Comparison of potassium citrate and magnesium treatments in pediatric
patients with urolithiasis
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Ozet

Amag: Cocukluk ¢agdi tas hastaliginda en sik gorilen tas tipi kalsiyum
taslanidir ve genellikle altta yatan metabolik bir anormallige bagh go-
riltr. Kalsiyum taslarinin tedavisinde potasyum sitrat sik kullanilan bir
tedavi secenegidir. Bu calismada kalsiyum tasi tanisi ile takip edilen ve
hiperkalsitri/hiperokzaliiri/hipositratiiriye ek olarak hipomagneziirisi
olan ¢ocuklarda potasyum sitrat tedavisi ile potasyum sitrat ve mag-
nezyum kombinasyonunun etkinligi arastiriimistir.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Uriner sistem tas hastaligi tanisi ile
takip edilen hasta dosyalari geriye doniik incelendi. Metabolik tara-
mada hiperkalsiliri/hiperokzaliiri/hipositratiri (biri veya birden fazlasi)
anormalliklerine ek olarak hipomagneziri saptanan hastalar calisma-
ya dahil edildi. Hiperirikoziri, primer hiperokzaliri, sistindri ile bas-
langi¢ tas boyutu <3 mm ve 2 yasin altinda olan hastalar calisma disi
birakildi. Tedavide sadece potasyum sitrat kullanan grup ile potasyum
sitrata ek olarak magnezyum tedavisi ilave edilen grup arasinda tedavi
oncesi ve sonrasi tag boyutlari, tag diistirme oranlari ve tedavi sureleri
karsilastinidi.

Bulgular: Calismaya potasyum sitrat kullanan 14 hasta (grup |) ile po-
tasyum sitrat ve magnezyum kullanan 15 hasta (grup Il) olmak utizere
toplam 29 hasta alindi. Grup I'de 9 kiz ve 5 erkek, (yas ortalamasi 9.3+4.3
yil), grup II'de ise 7 kiz ve 8 erkek (yas ortalamasi 7.0+3.9 yil) mevcuttu.
Her iki grupta yas ve cinsiyet agisindan fark yoktu (p>0.05). Tedavi su-
releri agisindan iki grup arasinda fark bulunmadi (grup |, 3.2+1.2 ay vs.
grup Il, 3.1£1.4 ay, p=0.872). Tedavi 6ncesi tas boyutlari grup I'de orta-
lama 5.2+1.6 mm, grup II'de 5.1£0.9 mm iken, tedavi sonrasi grup I'de
3.4+1.3 mm, grup IlI'de 4.6+1.6 mm idi. Tedavi sonrasi tas diislirme grup
I'de 2 hastada (%14.3), grup II'de ise 5 hastada (%33.3) gozlendi. Tedavi
oncesi ve sonrasi tag boyutlari ile tas diistirme oranlari agisindan her iki
grupta anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Kalsiyum tagslarinda risk faktorlerine (hiperkalsitiri/hiperokzalii-
ri/hipositratiiri) eslik eden hipomagnezirinin tedavi edilmesi kisa do-
nemde ¢ocukluk ¢agdi tas hastaliginda etkili bulunmamistir.

Anahtar Sozciikler: Bobrek tasi; cocuk; hipomagneziiri; potasyum sit-
rat; Urolitiazis.

Abstract

Introduction: Calcium stones are the most common stones observed in
pediatric population and they are generally a consequence of an under-
lying metabolic problem. Potassium citrate is the standard treatment for
pediatric calcium stone formers. In this study, we aimed to evaluate the
effects of oral magnessium added to potassium citrate treatment for pe-
diatric urolithiasis patients who have hipomagnesuria in addition to hiper-
calciuria/hiperoxaluria/hipocitraturia.

Methods: Retrospective chart review was conducted for pediatric pa-
tients with urolithiasis. Patiens identified with hipomagnesuria in addition
to hipercalciuria/hiperoxaluria/hipocitraturia (one or more) were included.
Patients with hyperuricosuria, primary hyperoxaluria, cystinuria and those
with stones <3 mm as well as under 2 years of age were excluded. Out-
comes related to urinary stone disease such as stone size, spontaneous
passage and duration of treatment were compared between patients re-
ceiving potassium citrate only versus potassium citrate and magnesium.
Results: There were 14 patients in potassium citrate arm (group 1) while
there were 15 patients who received potassium citrate and magnesium
(group Il). There were 9 girls and 5 boys with mean age of 9.3+4.3 years
and there were 7 girls and 8 boys with a mean age of 7.0+3.9 in group |I.
No difference was observed in terms of gender and age (p>0.05). There
was no statistically significant difference between grooups with regard
to duration of treatment (group |, 3.2+1.2 months vs. group Il, 3.1+14
months, p=0.872). Mean stone size before treatment was 5.2+1.6 mm in
group | and 5.1£0.9 mm in group Il. Mean stone size after treatment was
34413 mm in group | while it was 4.6+1.6 mm in group Il showing no
difference between pre and post treatment. Spontaneous stone passage
was observed in 2 patiens (14.3%) in group | whereas urinary stones were
spontaneous passed in 5 patients (33.3%) in group Il. However, it did not
reach to statistically significant level between groups.

Discussion and Conclusion: Treatment of hipomagnesuria with oral mag-
nesium in pediatric patients with hipomagnesuria in addition to hyper-
calciuria/hyperoxaluria/hypocitraturia does not change the outcomes in
pediatric urolithiasis in the short term.

Keywords: Kidney stone; pediatric; hypomagnesuria; potassium citrate;
urolithiasis.
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"“Iolitiazis nifusun yaklasik %3-5'ni etkilemekle birlikte
hem cocuk hem de eriskinlerde diinya genelinde artan
bir insidansa sahiptir.? Turkiye gibi endemik tlkelerde 6nem-
li bir morbidite sebebidir. Urolitiazis prevalansi cografi, gene-
tik ve ekonomik faktorlere bagli olarak degismekle birlikte
cocukluk caginda genellikle metabolik anormallikle iligkilidir.
181 Yas azaldikca artan bu metabolik anormallikler, tespit edi-
len hastalarda tas rekirrensi acisindan risk olusturmaktadir.
.24 Benzer sekilde Urolitiazis sebebiyle takip edilen cocuk ve
adolesanlarin %75'inden fazlasinda tas olusumu icin metabo-
lik anormallikler tanimlanmistir.”™! Ek olarak, cocuklarda tespit
edilen bobrek taslarinin %72 ila %88'ini kalsiyum taslari olus-
turmaktadir.™

idrarda bulunan sitrat ve magnezyum, tas olusumunu énleyici
faktorler olarak bilinmektedir. Hipositratlri pediatrik tas hasta-
larinda siklikla rastlanir ve oral potasyum sitrat tedavisiyle tas
olusumu riski azaltilabilmektedir.™ Ayrica, idiopatik hiperkal-
siliriye bagli taslarda potasyum sitrat tedavisi, idrar kalsiyumu-
nu azaltir ve idrar sitratini artirarak cift yonli avantaj saglar.©
Hipomagneziiri de tas olusumu icin bir risk faktortidiir ancak
tani ve tedavisinde hipositratiiri kadar genis caph arastirma
mevcut degildir. Fakat tas hastaligi etyopatogenezinde hipo-
magnezurinin ¢ocuklarda eriskinlerden daha énemli oldugu
bildirilmistir.”? Eriskin kalsiyum okzalat tasinin tedavisinde tek
basina magnezyum tedavisinin tasi dnlemede yetersiz kaldigi,
potasyum sitrat tedavisi ile kombine kullanilinca daha efektif
oldugu tespit edilmistir.®

Cocukluk cagi kalsiyum taslarinda hipomagnezirinin etkisi ve
tedavisi ile ilgili sinirli sayida bilgi mevcuttur. Bu calismada, kal-
siyum tasi icin metabolik risk faktori olan cocuklarda eslik eden
hipomagneziirinin tedavi edilmesinin etkinligi arastinlmistr.

Gere¢ ve Yontem

Hastanemiz ¢ocuk nefroloji kliniginde 2012-2018 yillari ara-
sinda takip edilen Urolitiazis tanisi almis hasta dosyalari geri-
ye donik incelendi. Hasta bilgileri, goriintiileme yontemleri
ve laboratuvar sonugclari eksiksiz olan hasta calismaya dahil
edildi. Konjenital obstriktif Gropatiler (posterior uretral valv),
veziko-lreteral reflii ve nérojenik mesanesi olan hastalar calis-
ma disi birakildi. Hasta dosyasindan yas, cinsiyet, aile 6ykiisg,
basvuru sikayeti, idrar analizleri, idrar biyokimya parametreleri
ve goriintiileme yontemleri kaydedildi.

Metabolik degerlendirme tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarda
spot idrarda, daha biyiik cocuklarda ise 24 saatlik idrarda ok-
zalat, sitrat, sistin, kalsiyum, urik asit, kreatinin diizeyleri 6lgu-
lerek yapildi. Metabolik anormallik tespiti, yasa gore idrar soltit
atiliminin normal diizeyleri degerlendirilerek yapildi.

Metabolik taramada hiperkalsitri/hiperokzaliri/hipositraturi
(biri veya birden fazlasi) anormalliklerine ek olarak hipomag-
neziri saptanan hastalar calismaya dahil edildi. Hiperurikozi-
ri, primer hiperokzaliiri, sistiniirisi olan hastalar ile baslangi¢
tag boyutu <3 mm olan veya 2 yasin altinda olan hastalar ¢a-
lisma disi birakildi. Tedavide sadece potasyum sitrat kullanan
grup ile potasyum sitrata ek olarak magnezyum tedavisi ilave

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Potasyum sitrat Potasyum sitrat/ p

Magnezyum

Ortalama yas (yil) 9.3+4.3 7.0£3.9 0.143
Cinsiyet 0.340

Kiz 9 7

Erkek 5
Tedavi siiresi (ay) 3.2+1.2 3.1+1.4 0.872
Tas boyutu (mm)

Tedavi 6ncesi 5.2+1.6 5.1+0.9 0.882

Tedavi sonrasi 34+1.3 4.6x+1.6 0.053
Tas diistirme (%) 2(14.3) 5(33.3) 0.231

Tablo 2. Hastalarin metabolik risk faktorleri

n %
Hipositraturi 14 48.3
Hiperokzaliri 5 17.2
Hiperkalsiiri 13.9
Hipositratiiri+Hiperokzaliiri 5 17.2
Hipositratiri+Hiperkalsitri 1 34
Toplam 29 100

*Tum hastalarda belirtilen metabolik anormalliklere ek olarak hipomagneziiri
mevcuttur.

edilen grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi tas boyutlari, tas
distirme oranlari ve tedavi sureleri karsilastinldi. Tim hastalar
oral magnezyum hidroksit tedavisini 30 mg/kg/gtin olarak iki
esit doza bolinmis sekilde alirken, potasyum sitrat tedavisini
1mEqg/kg/glin olarak iki esit dozda ald.

Veriler IBM SPSS 24.0 programi ile analiz edildi. Kategorik ve-
rilerin analizinde ki-kare testi, stirekli degiskenlerin analizinde
Student's t testi kullanildi. Tim karsilastirmalarda p<0.05 an-
lamli kabul edildi.

Bulgular

Galismaya 36 hasta icinden tiim verileri bulunan 29 hasta dahil
edildi. Potasyum sitrat kullanan 14 hasta (grup |) ile potasyum
sitrat ve magnezyum kullanan 15 hasta (grup Il) olmak tizere
iki grup degerlendirildi. Grup I'de 9 kiz (%64) ve 5 erkek (%36),
grup ll'de ise 7 kiz (%47) ve 8 erkek (%53) vardi. Yas ortalamasi
grup I'de 9.3+4.3 yil, grup ll'de 7.0£3.9 yil olarak bulundu. Her
iki grupta yas ve cinsiyet agisindan fark yoktu (p>0.05) (Tablo
1). Tedavi sireleri agisindan iki grup arasinda fark bulunmadi
(grup |, 3.2+1.2 ay vs. grup Il, 3.1+1.4 ay, p=0.872). Hastalarda
en sik tespit edilen metabolik risk faktorleri sirasiyla hiposit-
ratliri (%48.3), hiperokzaliri (%17.2) ve hiperkalsitiri (%13.8)
olarak bulundu (Tablo 2). Tedavi 6ncesi tas boyutlari grup I'de
ortalama 5.2+1.6 mm, grup lI'de 5.1£0.9 mm idi (p=0.122).
Tedavi sonrasi grup I'de 2 (%14.3) hasta tas dusurtrken, grup
II'de 5 (%33.3) hastada tas dusirme gozlendi (p=0.398). Te-
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davi sonrasi tag boyutlari grup I'de 3.4+1.3 mm, grup Il'de ise
4.6+£1.6 mm idi (p=0.053). Tedavi sireleri grup | de ortalama
3.2+1.2 ay, grup Il de 3.1+1.4 ay olup istatistiki olarak anlamh
fark yoktu (p=0.540).

Tartisma

Cocukluk ¢adi Uriner sistem tas hastaligi genellikle altta yatan
metabolik anormallikler ile iliskilidir ve bu durum tas rekurren-
si acisindan ciddi bir risk faktortddr. En sik saptanan metabo-
lik anormallik hiperkalsitridir ve bunu sirasiyla hipositratri
ve hiperokzaliiri takip eder.24 Ancak son zamanlarda yapilan
calismalar, hipositratiirinin daha sik gorildugu ve bununda
diyet iceriginin degismesine bagh oldugunu bildirmektedir."
Ayrica hipositraturili cocuklarda idrar sitrat miktarindaki di-
stkllk ile idrar magnezyum miktarindaki distklik arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir."® Calismamizda hipomagne-
zirinin eslik ettigi kalsiyum tasi icin risk faktori olan hastalar
incelenmis ve bu hasta grubunda en sik saptanan metabolik
risk faktori olarak hipositratiiri tespit edilmistir.

Pediatrik tas hastalarinin takip ve tedavisinde temel amag,
predispozan faktorleri tespit etmek, uygun tedavi ile tasin bi-
yumesini engelleyip spontan diististinii saglamak ve tas rekiir-
rensini 6nlemektir. Tedavide uygun beslenme ve sivi aliminin
diizenlenmesi ile beraber farmakolojik ajanlarda siklikla kulla-
nilmaktadir.® Hipositratiride tercih edilen ilk ila¢ potasyum
sitrat tedavisidir. Potasyum sitrat idrarda kalsiyum ile selasyon
olusturarak kalsiyumun okzalat ve fosfat ile baglanmasini 6n-
ler, boylece idrardaki siipersatlirasyonu azaltarak tas olusumu-
nu engeller. Bu etkisine ilave olarak idiopatik hiperkalsiiiriye
bagli taslarda potasyum sitrat tedavisi, idrar kalsiyumunu azal-
tir ve idrar sitratini artinr.® Hipomagneziri, tas olusumu icin
risk faktori olup pediatrik yas grubu tas hastaligi calismalarin-
da insidansi %3.9 ila %39.4 arasinda bildirilmistir.2” Tefekli ve
ark!nin yaptigi calismada eriskin ve pediatrik hastalardaki me-
tabolik risk faktorleri arastirilmis, eriskinlerde en sik hipositra-
tiiri ve hiperkalsitiri saptanirken pediatrik yas grubunda hipo-
sitratlri ve hipomagneziiri en sik gorilen anormallikler olarak
bildirilmistir.”? Kalsiyum tasi ile takip edilen 126 pediatrik has-
tada yapilan baska bir calismada, kalsiyum/magnezyum orani
saglikli kontrol grubuna gore yliksek bulunmus, tas rekiirrensi
olan grupta olmayan gruba gore yine kalsiyum/magnezyum
oraninin anlaml oranda yiiksek oldugu bildirilmistir."™ An-
cak oral magnezyum tedavisinin etkinligi hakkinda pediatrik
calisma yoktur. Sinirli sayida eriskin calismalarda tek basina
oral magnezyum tedavisinin tas reklrrensini dnlemede etkili
olmadigi bildirilmistir.®'? Calismamizda kalsiyum tasi icin me-
tabolik risk faktorleri ve beraberinde hipomagneziri saptanan
hastalarda oral potasyum sitrat ve potasyum sitrat+mag-
nezyum tedavisi kullanan grup incelenmistir. Tedavi oncesi
ve sonrasinda tas boyutlari acisindan her iki grupta anlamh

fark saptanmamistir. Spontan tas diistirme, potasyum sitrat+
magnezyum kullanan grupta daha fazla gériilmesine ragmen
(%33.3) istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.

Gahismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Bunlardan en
onemlisi retrospektif bir calisma olmasi sebebiyle retrospektif
calismalarin sinirliliklar mevcuttur. Ek olarak hasta sayimizin
fazla olmamasi bir kisitlilik olarak bahsedilebilir, ancak calis-
mamizdaki hasta grubunun oldukca spesifik bir popiilasyon
oldugu dusunuldiginde bu makul gériinmektedir.

Sonug

Calismamizda pediatrik kalsiyum taslarinin tedavisinde potas-
yum sitrat tedavisine ek olarak oral magnezyum verilmesinin
tedavi Gizerine anlamli etkisi bulunmamistir.

Cikar catigmasi: Bildirilmemistir.
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