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Cocuklarda diriner sistem tag hastaligi
Urinary stones in pediatric age group

Abdurrahman Onen
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Cocuk Urolojisi Bilim Dali, Diyarbakir, Tiirkiye

Ozet

Cocuk yas grubunda Uriner taslarin kI|n|g| ve basvuru sekli nispeten farklidir. Uriner tas suphesinde DUS grafisi ve USG ile degerlendirme
gerekir. Cogu olguda iVU de tas ile Uriner sistemin iliskisini géstermek acisindan faydalidir. Uriner tas siiphesi oldugu halde DUS grafisi ve
USG’de tas saptanmazsa BT ile tas arastirilir. Uriner tas saptanan cocuklarda obstriiksiyon ve enfeksiyon gibi akut problemlerin varligi aras-
tinimaldir. Obstriksiyona veya akut renal kolige neden olan taslar, obstriiksiyon yapma potansiyeli ylksek taslar ve enfekte taglarda erken
girisim gerekir. Obstriksiyon varsa Double J Stent veya perkitan nefrostomi ile &nce Uriner sistem drene edilmelidir. Asemptomatik ve ki-
¢uk taglar, bir middet konservatif olarak takip edilebilir. Akut problemi olmayan tas olgularinda ESWL, URS veya PNL gibi uygun bir mini-
mal invazif ydntem veya Uriner anomali eslik edenlerde agik cerrahi veya laparoskopi ile tas elimine edilir. Cikarllan tasin analiz sonucuna
g6re mutlaka koruyucu metabolik tedavi yapilmalidir. Yiksek sivi alimi ve diyetteki kalsiyum ve sodyumda yapilan diizenlemeler (yasa uy-
gun) hemen hemen tiim tas olgularinda fayda saglar. (Tiirk Ped Ars 2010; 45 Ozel Sayi: 104-9)

Anahtar kelimeler: ESWL, URS, Uriner sistem taslari

Summary

The presenting symptoms of stone disease in children are rather different than the adult patients.US, direct urinary X-ray exam or/and com-
putarized tomography are the diagnostic tools of choice.Iln case of obstruction,infection,or in the presence of larger stones prone to obs-
tructive signs are the candidates of surgical intervention. In case of acute conditions insertion of JJ stents or percutaneous
nephrostomy can be a solution.Asymptomatic and small stones should be treated by minimal invazive procedures such as. ESWL, URS
or PNL. According to the results of biochemical analysis, medical treatment or/and dietary recommendations ar very important for the long
term prophylaxis. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 104-9)
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Etiyopatogenez ve siniflandirma

Ulkemiz, Balkanlar’dan baglayip Pakistan ve Kuzey Hin-
distan’a uzanan endemik tas kusaginda yer almaktadir.
Uriner tas sikigi tilkemizde %1’lere yaklagmistir. Uriner tag-
lar, 2 yas altinda daha nadirdir ancak her yasta olusabilir.
Uygun ve zamaninda takip ve tedavi ile kolayca elimine
edilebilen Uriner taslar, Glkemizde ¢ocuklardaki kronik bdb-
rek yetmezliginin yaklasik %10’undan sorumludur.

Etiyopatogenez

Uriner sistem tag hastalig, basit bir mekanizma ile degil,
aksine pek cok iligkili fizyokimyasal, anatomik, genetik ve

cevresel faktorlerin kombinasyonu sonucu olusur. Tas olu-
sumunu artiran ve azaltan faktdrlerin hassas dengesinin fi-
ziksel ve biyokimyasal olaylar nedeni ile bozulmasi idrar
kristallerinin bir araya gelerek ¢cékmesine yol acar. Bir Uriner
tas, ancak kristal olusturan iyonlarin idrarda slpersaturas-
yonu sonucu olusabilir. Stipersaturasyon, kalsiyum okzalat
gibi tas olusturan bir tuzun konsantrasyonunun idrarda eri-
yebilirlik diizeyinin Uizerine ¢cikmasidir. Stipersaturasyon so-
nucu idrarda tas kristalleri olusur. SUper-satiire olan idrarda
kristaller presipite olur (¢dker). Bu ¢ékme tas gelisiminin te-
melini olusturur. Coken tas kristalleri bir araya gelerek ntik-
leasyon (tas cekirdegi) olusur.

Risk faktérleri: Uriner sistem tash cocuklarin %90’in-
dan fazlasinda risk faktorlerinden en az biri saptanabilir.
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e Uriner siipersatirasyonun derecesi: Tas yapicl iyonla-
rin (kalsiyum, oksalat, Urik asit, sistin, vb) idrarda ylUksek
oranda bulunmasi tas olusumunu arttirir.

e Kristalizasyon: Kristal formasyonunu artiran ve inhibe
eden faktorler arasindaki denge tag olusumunda dnemlidir.

e jdrar voliimii: Az sivi alimi, sicaklik ve asiri ishal sonu-
cunda gunluk idrar miktari azaldiginda tas riski artar.

e [drar akim hizi: Staz olmasi ve rezidii (artik) idrar varli-
g1 tas olusumunu kolaylastirir.

e Uriner enfeksiyon: Ureaz Ureten mikroorganizmalara
bagli IYE tas olusumuna neden olur.

e Uriner pH: Tas olusturan iyonlarin ¢ézinirliguni et-
kiler. Urik asit ve sistin taglar asidik idrarda olusurken, kal-
siyum fosfat taslari bazik idrarda olusur. Kalsiyum okzalat
taslarinin gelisimi idrar pH’sindan pek etkilenmez.

e Sicaklik: Goreceli dehidratasyona neden olarak tas
olusumunu arttirir.

e Anatomik ve fonksiyonel anomali: Uriner obstriiksi-
yonlar (UPD, UVD), VUR, néropatik mesane, atnali bébrek
ve pelvik bébrek gibi triner staza neden olan anomaliler tag
olusumunu arttirir.

o Uriner sistem icinde yabanci cisim varig: Uriner sis-
teme yerlestirilen DJS, nefrostomi, suprapubik kateter, fo-
ley gibi yabanci cisimler tag olusumunu kolaylastirir.

e Metabolik bozukluklar: Basta hiperkalsitiri ve idrar sit-
rat miktarinin azligi olmak Uzere pek ¢ok metabolik bozuk-
luk Uriner tasa neden olur.

e Immobilizasyon: Hareketsizlik tas olusumunu arttira-
bilir (1-4).

Siniflandirma

Cocuklarda Uriner taglarin énemli bir kismini metabolik
taglar olusturur. Kalsiyum, Urik asit ve sistin taslarn metabo-
lik nedenlerle olusmaktadir. Kalsiyum taslar tUm taslarin
yaklasik Ugte ikisini olusturmaktadir. Bu taglarin olusumun-
da hiperkalsilri (en sik ve en énemli tas nedeni), hipositra-
tlri, renal tubuler asidoz, hareketsizlik, hiperparatiroidizm,
hiperokzaliri, hiperkalsemik durumlar, C-vitamini, D-vita-
mini, furosemid ve steroid gibi bazi ilaclar etkili olmaktadir.

Diger bir dnemli tas grubu Uriner sistemdeki anatomik
bozukluklar sonucu gelismektedir. Bunlarin ¢ogu UPD,
UVD, atnali bébrek ve pelvik yerlesimli bébrekler ile mesane
ogmentasyonu zemininde olusmaktadir. Uriner taglarin bir
kisminin nedeni henliz belirlenmemisken, taslarin azimsan-
mayacak bir kismi ise Uriner enfeksiyonlarin zemininde olu-
san struvit taslandir (magnezyum amonyum fosfat tasi).

Kalsiyum taslan: Metabolik nedenli taglarin en sik gorU-
len 2 tipi kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taslandir. Kalsi-
yumun (hiperkalsitiri) ve okzalatin (hiperokzalliri) supersati-
rasyonu yaninda inhibitdr konsantrasyonunun azligi da (hipo-
sitratliri) bu taslarin olusumunda biiyik rol oynamaktadir (5).

Hiperkalsiiiri (>4 mg/kg/giin) (%40-50): Metabolik
taslarin en sik nedeni idrar kalsiyum atiiminin artmasidir.
Hiperkalsiliri, idrarda tas yapici kalsiyum tuzlarinin stper
saturasyonunu artirarak ve sitrat gibi negatif yukli nikleas-

yon inhibitérlerini baglayip aktivasyonunu engelleyerek tas
olusumuna neden olur. Hiperkalsitrili cocuklarin %70’inde
ailede tas anamnezi vardir. Bu nedenle, bazi olgularda ge-
netik gecis vardr. idrar kalsiyumu/kreatinin orani normalde
<0,2’dir. Bu degerin yUkselmesi hiperkalsitri varligini ve ge-
lecekte tas olusum riskini gosterir.

Hiperokzaliiri (>45 mg/giin) (%15): idrarla normal giin-
luk okzalat atiimi 12-13 mg/1,73m?dir. Okzalik asitten zen-
gin beslenme veya barsaktan asin emilimi idrarla okzalik asit
atiiminin artmasina ve bunun sonucunda sUpersature idrar-
da kalsiyum okzalat tasi olusumuna neden olabilir.

Hipositratiiri (<250 mg/giin) (%40): Sitrat, idrar alkali-
lestirerek kendisi ve dogal inhibitérler icin uygun pH’yi sag-
larken, Uriner kalsiyum ile kompleks yapip idrar kalsiyum
slipersaturasyonunu azaltarak tas olusumunu onler. Meta-
bolik asidoz Uriner sitrat atilimini azaltir. Kronik alkali kayip-
lari; tiazid tedavisine ikincil, agin hayvansal gidayla beslen-
me, agir fiziksel egzersiz ve IYE durumlarinda gériilebilir.

Hipomagneziiri (<50 mg/giin): Magnezyum, okzalat
ve fosfat tuzlari ile kompleks olusturarak kalsiyum okzalat
ve kalsiyum fosfat kristallerini inhibe eder. Ayrica, sitratin
tibuler geri emilimini azaltarak tas olusumunu engeller.

Enfeksiyon taglari: Genellikle, Greaz olusturan mikroor-
ganizmalarla gelisen IYE ile birliktedir. E.koli Ureaz Uretmez.
Ureaz Ureten mikroorganizmalar, proteus, klebsiella, ente-
robakteriler, psédomonas, stafilokoklar, kandida ve mikop-
lazmalardir. Bu mikroorganizmalar, idrari alkalilestirir ve en-
feksiyon taglan gelisir. Staghorn seklinde pelvikalisiyel sis-
temde bulylk radyo-opak tas olarak kendini gosterir. Ge-
nellikle idrar yollarinda anatomik veya fonksiyonel bir bo-
zukluga sekonder olarak gelisir.

Urik asit taslan: Hiperirikoziri ve/veya riner pH’nin
<5,5 olmasi bu taglarin olusumunda rol oynayan iki dnemli
belirleyicidir. Primer atiim patolojisi, myeloproliferatif bo-
zukluk, Ulseratif kolit, mesane ekstrofisi, kronik diyare, kro-
nik volim azligi, bikarbonat ve su kaybi, disik idrar volu-
me, disik idrar pH’si, Uriner obstriksiyon ve Uriner staz
Urik asit tas olusum riskini artirir.

Hiperiirikoziiri (600 mg/giin) (%20): Pirinden zengin
diyet, primer gut hastaligi veya purin sentezinin sekonder
olarak arttigi durumlarda ortaya cikabilir. Gut Diyatezi: Bun-
larda, idiopatik olarak surekli asidik idrar ¢ikarma vardir
(PH<5,5).

Sistin taglar: idrarda sistin kristallerinin olusmasinda
asll belirleyici faktérler sistin supersaturasyonu ve asidik id-
rardir. Sistin ¢c6zUnUrltgu pH 7,5’a kadar yavas, bunun Us-
tinde ise hizlidir. Sistiniri (>75 mg/gln): Tekrarlayan Uriner
tag durumunda sistintiri ilk akla gelmelidir, ¢linki tekrarala-
yan taglarin (cte biri sistin tasidir.

Tanisal degerlendirme

Klinik ve semptomatoloji

Uriner tas siiphesi olan cocuklarda detayll anamnez alin-
masi ¢ok dnemlidir. Anamnezde ginlik aldiklar sivi miktari
ve dolayisiyla ¢ikardiklari idrar miktari, beslenme aliskanlk-
lart (diyet), yasadigi iklim ve cografi 6zellikler, aile anamnezi,
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hareketsizlik, IYE, ilag alimi, metabolik ve endokrinolojik
problemler sorgulanmalidir. Fizik muayenede, hastanin bi-
yUme-gelisme durumu ve kemik gelisimi dnemlidir.

Erigkinlerdeki Uriner taslarin klasik semptom ve bulgula-
rn (renal kolik ve gros hematuri) cocuklarda genellikle belir-
gin degildir. En sik olarak hematuri (%60), karin veya yan
agnsi (%50), IYE semptomlan (%20) ve tesadiifen X-ray
bulgusu (%15) ile karsimiza ¢ikar. Cocuklarda Uriner tasla-
rin klinigini etkileyen en 6énemli faktérler, hastanin yasi, ta-
sin buyukligu, lokalizasyonu, idrar akimindaki tikanikhigin
derecesi ve enfeksiyon varligidir.

Uriner tagh cocuklarda Klinigi etkileyen en énemli faktér-
lerden biri hastanin yasidir. Blylk cocuklarda “klasik” flank
agri ve hematuri gérulirken, infant ve okul éncesi kiigik ¢o-
cuklarda IYE ve non-spesifik karin agrisi daha én plandadir.
Tipik olarak, obstriiktif bir tag renal kolik ve/veya IYE’na ne-
den olur. Tas, distal Ureterde ise irrite edici iseme semptom-
lari (dizUri, ani sikisma ve sik iseme) olusabilir (2-4,6).

Laboratuvar ve metabolik degerlendirme

Uriner taslarin tekrar olusma riski yiiksektir. Bu nedenle,
bir kez tas olusturmus tlim ¢ocuklarda detayll metabolik in-
celeme gerekir. Laboratuvar degerlendirmesinde idrar anali-
zi ve klltUr(, 24 saatlik idrar ve kanda elektrolit ve iyon di-
zeyleri ve tas analizi cok dnemlidir. idrar analizinin detayli ve
dikkatli yapilmasi énemlidir; 6zellikle idrar pH’sI, dansitesi,
mikroskobisi ve iyon diizeyi aragtinimalidir. idrar pH’si ve
kristal icerigi mevcut tagin tipi konusunda 6nemli ipucu verir.

Metabolik degerlendirmede, kanda kalsiyum, kreatinin,
urik asit, fosfor, sodyum, potasyum, bikarbonat ve mag-
nezyum dizeyleri belirlenmelidir. 24 saatlik idrar érneklerin-
de volim, pH, kalsiyum, kreatinin, Urik asit, fosfor, sitrat,
okzalat, sodyum, potasyum ve magnezyum O&lgiimleri ya-
piimaldir. Hiperkalsilri saptanan ¢ocuklarda, hiperparati-
roidizm, renal tubuler asidoz ve hiperkalsemiyi dislamak
icin serum paratiroid hormon, kalsiyum, fosfor, bikarbonat
ve potasyum duzeylerine bakilmalidir. Dikkat edilmesi ge-
reken énemli bir nokta, cocuk ve erigkinlerin idrar kimyasi-
nin normal degerleri belirgin olarak farklidir.

Uriner taglarin makroskobik gériiniimii tasin tipi hakkin-
da bir miktar fikir verse de idrar kristallerinin mikroskobik
gérinimii daha detayl fikir verir. Ozellikle sistin taglarinin
hekzagonal ve benzen halkasi seklindeki mikroskobik go6-
rinUma tipiktir. Hasta tas distirmusse veya cerrahi olarak
cikariimis ise tas analizi cok dnemlidir. Medikal tedavinin
cogu tasin analizi Uzerine kuruludur. Bu nedenle, taslarin
kimyasal analizi gok dnemlidir. Bu sayede hastanin sonraki
takip ve koruyucu tedavisi saglikl diizenlenmis olur (2-4,6).

Radyolojik goriintiileme

Uriner ultrasonografi (USG): Gocuklardaki tas gériintii-
lenmesinde ilk secenek olmalidir. USG, Uriner tasin tanisini
ve olusan obstriksiyonun derecesini gdsterir. Ayrica, pek
¢ok cocukta tas disi agri nedenlerini de gdsterir. Ancak, hid-
ronefroza neden olmayan kiguk taslar gézden kacabilir.

Direk diriner sistem (DUS) grafisi: Yogun radyo-opak
olan kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taslar rahat sap-
tanmaktadir. Ayrica, orta dizeyde radyo-opak olan sistin

ve struvit taslarn da 6zellikle iyi barsak temizligi yapilan ¢o-
cuklarda DUS grafisinde gériilmektedir. Ancak, non-opak
yani radyolusent olan pure Urik asit ve ksantin taslar DUS
grafisinde gérilmezler. DUS grafisinin dezavantajlar, co-
cuklarda genelde karinda yaygin gaz nedeniyle iyi deger-
lendirme yapilamamasi, Urik asit gibi non-opak taslarin gé-
rilememesi ve kugUk boyuttaki orta yodunluklu taslarin
(sistin, struvit) gortlememe ihtimalidir.

intravenéz dirografi (ivU): Ozellikle girisimsel tedavi
dustnullen hastalarda kaliksteki tasin pozisyonunu ve kali-
siyel anatomiyi belirlemede faydalidir. Bunun disinda, renal
pelvis, Ureter ve mesanede kontrast madde icinde olusan
dolma defekti sayesinde non-opak taslar gortlebilir.

Nonkontrast Bilgisayarli tomografi (BT): Yiksek hiz,
duyarliigi ve 6zginliginden dolayl cocuklarda akut flank
veya abdominal agrinin degerlendirmesinde énemlidir. Non-
kontrast helikal BT, 1-2 mm’lik ¢cok kiguk taglarin dahi dog-
ru ve zamaninda tani almasini saglar. Ozellikle kiigik Uriner
tas stiphesi olup DUS grafisi ve USG ile tani konamayan ol-
gularda kontrastsiz spiral BT kesin tani koydurur (7,8).

Medikal tedavi

Cocuklarda Uriner tas gorildigid zaman hemen tas ¢i-
karma cerrahisine ydnelmek ciddi yanilgilara, komplikas-
yonlara ve nukslere neden olabilir. Bu nedenle, her ¢cocu-
gun ihtiyacina gore uygun tedavi protokolu izlenmelidir. En-
feksiyon veya obstriiksiyon gibi akut problem varligi arasti-
rilmali ve dncelikle mevcut akut problem tedavi edilmelidir.
Tasa zemin olusturan Uriner anomaliler ve metabolik pato-
lojiler taninmali ve tedavi edilmelidir. Ayrica, tekrar tas olu-
sumunu 6nlemek icin uygun beslenme ve farmakolojik te-
davi mutlaka saglanmalidir.

Cocuklardaki Uriner tas hastaliginda 3 temel tedavi asa-
masi mevcuttur. Birincisi, konservatif, medical ve metabo-
lik tedavidir. ikincisi, acil tedavi yaklagimidir. Uglinciisi ise
definitif girisimsel tedavidir. Girisimsel tedavide, endikasyo-
nuna gore acik tas cerrahisi veya daha siklikla ESWL, URS
ve PNL’den olusan minimal invazif cerrahi uygulanir.

Cocuklardaki Uriner taslarin tedavi tipini belirleyen ana
faktérler; cocugun Klinik durumu (IYE, morbid obezite, spi-
nal-ekstremite deformitesi, kuagllopati, bébrek yetmezli-
gi), Uriner sistem anatomisi (obstriksiyon/staz, UPD, kaliks
divertiklll, atnal/ektopik bodbrek, alt pol taslar) ile tasin
ozellikleri (boyut/hacim, tasin sayisi ve yapisi, blyUkIigu ve
lokalizasyonuy)’dir.

Konservatif tedavi

Herhangi bir girisimsel cerrahi uygulanmaksizin mevcut
taginin izleme alinmasidir. Uriner tasli bir cocugun konservatif
izZleme alinabilmesi icin agr, IYE ve obstriiksiyon gibi ciddi
problemlerin olmamasi gerekir. Ayrica, tasa zemin hazirlayan
anatomik bir Uriner anomali olmamali ve tasin boyutu 4 mm’-
den ki¢ik olmalidir. Konservatif tedavide, hastanin durumu-
na gdre oral veya intravendz yoldan yeterli hidrasyon saglan-
mali, analjezik ve enfeksiyon tedavisi verilmelidir. Genelde,
birka¢ aylik tedavi ile 4 mm’den kicUk taslar disebilmektedir.
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Medikal tedavi

Uriner sistem tas hastaligi olan cocuklarda medikal te-
davinin amaci mevcut tasin blylmesini ve yeni tas olusu-
munu 6nlemektir. Tasli gocuklarin cogunda koruyucu ve
onleyici tibbi tedavi &mir boyu slrebilir.

Uriner tas olusumunda rol oynayan risk faktérlerine yé-
nelik tedavi yeni tag olusumunu 6nlemede, mevcut tasin
¢6ziinmesinde ve gesitli komplikasyonlari &nlemede olduk-
ca etkilidir. Koruyucu tedavi verilmezse kalsiyum okzalat
tagl icin tekrar olusma riski tedavi sonrasindaki ilk yilda
%10, bes yilda %35 ve 10 yilda %50 civarindadir.

Hidrasyon: Yetersiz sivi alimi, sicaklik veya agsiri ishale
bagl disuk idrar volimu btin tas yapici maddelerin idrar-
da stpersaturasyonuna neden olur. Bu da ¢ocuklarda tas
olusumu icin énemli bir risk faktéridur. Tas olusum riskini
azaltmak icin ginde yaklasik 40ml/kg idrar cikartacak se-
kilde sivi alinmalidir.

Beslenme (Diyet): Cocuklar bliyimeye ve gelismeye
devam ettigi icin hicbir zaman diyet uygulanmamalidir. An-
cak, asir hayvansal protein, kalsiyum, sodyum (tuz), okza-
lat, C-vit ve D-vit alimi tag olusumu igin ciddi risk olusturur.
Bu nedenle, tash ¢ocuklarda diyet uygulamadan bu besin-
lerin ve maddelerin asir alinmasi engellenmelidir. Ayrica,
kalsiyum preparatlan, asetazolamid ve triamteren gibi tas
olusturma riski olan ilaglar kullaniimamalidir.

ilag tedavisi: Pek ok tagli gocukta potasyum-sitrat ve
enfeksiyon (antibiyotik) tedavisi gereklidir. Potasyum sitrat,
idrar sitrat dlzeyini arttirarak ve idrarn alkalilestirerek (pH
6,5) tas olusum riskini azaltir ve Urik asit taslarini eritir. Tiya-
zid grubu didretikler, idrar kalsiyum dizeyini dusUrerek tas
olusumunu azaltir. Allopurinol, Urik asit sekresyonunu azal-
tarak bu taglarin olusumunu engeller. Penisilamin, idrar sis-
tin dizeyini azaltarak sistin tagi olusumunu azaltir.

Potasyum sitrat (Urocit-K): Kalsium taslh renal tlbuler
asidoz, hipositratiri ile kalsiyum ve Urik asit taglarinin olusu-
munu 6nler. Potasyum sitrat, hiperkalemili hastalarda, gastrik
bosalmada gecikmesi olan peptik Ulserli hastalarda, aktif IYE
veya azotemisi olan hastalarda ve bdbrek yetmezligi olan
hastalarda hiperkalemi gelisme riskinin artmasi nedeniyle
kontrendikedir. Potasyum sitrat tedavisine tuz kisitlayici bir di-
yet eklenmeli ve fazla miktarda su alinmasi saglanmalidir. Hi-
positratUrili cocuk hastalarda verilecek doz 30 meg/gin’diir
(1-2 meg/kg/giin). Ginde 3 kez 10 meq yemekle birlikte ve-
ya yemekten 30 dakika sonra alinir. Her tablet kirnlmadan,
emilmeden ve cignenmeden yutulmalidir. Her 6 ayda bir (ri-
ner sitrat ve pH 6lcimu, EKG, serum sodyum, potasyum, klor
ve kreatinin ile tam kan sayimi élgciimleri yapilmalidir. Potas-
yum sitrat ile triamteren, spironlakton veya amilorit gibi her-
hangi bir potasyum tutucu ditretik bir arada kullanilmamaldir.
Aksi halde siddetli hiperkalemi meydana gelir. Cocuklarda et-
kinligi ve emniyeti henliz bilinmemektedir (2,4,6,9).

Spesifik metabolik tedavi

Kalsiyum tasi ve hiperkalsitiri tedavisi: Bol sivi alimi
(1500-2000 ml/m?/giin), sodyumdan fakir ancak potasyum-
dan zengin diyet hiperkalsilri tedavisinin temelini olusturur.
Fazla sodyum (tuz), protein, vit-C ve vit-D alimi énlenmeli-

dir. Bu sekildeki diyetle hiperkalsitri diizelmezse giinde 2
mg/kg hidroklortiazid verilir. Tiazid, hiperkalsitri tedavisin-
de cok etkilidir. Tiazid tedavisine ragmen hiperkalsilri de-
vam edenlerde veya idrar sitrat dlizeyi disik olanlarda po-
tasyum sitrat tedavisi faydal olur.

Okzalat taslari ve hiperoksaliiri tedavisi: Bol sivi ali-
mi, okzalattan fakir diyet, C-vitamini ve D-vitamini aliminin
azaltiimasi ve gtinde 10 mg Pridoksin ile potasyum sitrat
kullanilir.

Hipositratiiri tedavisi: Potasyum sitrat, kalsiyum tuzla-
rnin idrardaki saturasyonunu azaltir ve kristalizasyonunu
engeller.

Urik asit taslan ve hiperiirikoziiri tedavisi: Urik asit
taglarinin tedavisinde ylUksek idrar volumu ve akim hizi sag-
lamak ve idrar pH’sini 6.5’in Uzerinde tutacak sekilde idrar
alkalilestirmek en &nemli iki noktadir. Sodyum bikarbonat
veya potasyum sitrat ile idrar alkalilestirilir. Diyetin asin pu-
rin icermesi, hipertrikozUrinin en sik nedenidir. Basarisiz di-
yet veya hiperUrisemi varliginda allopurinol (10 mg/kg/gln,
2 doz) verilmelidir. Bol sivi aimi, pilrinden ve tuzdan fakir
diyet, allopurinol ve idrari alkalilestirmek icin potasyum sit-
rat kullanilir.

Sistin taslan ve sistintiri tedavisi: Burada amag idrar
sistin konsantrasyonunu ¢ézunurlik Gst sinir olan 200-300
mg/It’'nin altinda tutmaktir. Bu amagla, sivi alimi artiriimali
ve idrar pH’si 7.5-8 arasinda tutulacak sekilde potasyum
sitrat ile oral alkalinizasyon yapilmalidir. Hidrasyon ve alka-
linizasyonun yeterli olmadigi durumlarda penisilamin (20-50
mg/kg/guin) kullanilabilir.

Struvit (Enfeksiyon) taslar tedavisi: [YE’nun uzun si-
reli kontroll sarttir. Ancak, butin taslar cikartimadan en-
feksiyonun kontroll zordur. Bu da genellikle girisimsel bir
tedavi ile saglanabilir. Uzun sUreli antibiyotik profilaksisi, id-
rar asidifikasyonu (pH<6) igin L-methionine veya Amonyum
klorid kullanilir. Ayrica, bakteri konsantrasyonunu azaltmak
icin idrar dilisyonu faydalidir.

Cerrahi tedavi

Acil tedavi

Cocuklardaki Uriner sistem taglarinda 6nce agri, hema-
tiri ve IYE gibi akut atak yakinmalari tedavi edilip varsa uiri-
ner obstriksiyon giderilmelidir. Enfeksiyon veya obstriksi-
yonun eslik ettigi Uriner taslarda acil drenaj morbiditeyi
onemli diizeyde azaltir. Bu nedenle, ciddi Uriner obstriksi-
yon ve/veya enfeksiyon varliginda énce acil gegici drenaj
gerekir. Boyle olgularda, klinik durum dizelinceye kadar
definitif tedavi geciktirilir. Uygun sivi alimi (idamenin 2 kati),
antibiyotik ve analjezikler ile akut problem tedavi edilir.
Hasta stabilledikten sonra uygun bir girisimsel yéntem ile
tasin asil tedavisi yapilir.

Minimal invazif cerrahi tedavi

GUnumdizde, Uriner taglarnn biyuk cogunlugu minimal
invazif cerrahi yontemlerle ¢ikarilabilmektedir. Bu yontem-
ler, Ekstrakorporeal Sok Wave Litotripsi (ESWL), Ureterore-
noskopi (URS) ve Perkiitan Nefro-litotomidir (PNL).
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Ekstrakorporeal sok wave litotripsi (ESWL):
ESWL'nin temel endikasyonlar, 1,5 cm’den kiiclk renal
pelvis ve kalis taslar ile proksimal treter taglandir. Uriner
taslarin 6nemli bir kismi bu sekilde pargalanir. Cocuklarda
ilk uygulama sonrasi basari sansi %60-70 civarindadir.
ESWL’nin basarisini etkileyen pek cok dnemli faktor vardir.
Bunlar, tasin boyutu, tasin lokalizasyonu, Uriner sistemdeki
anomaliler, hastanin yagi, tasin kimyasal yapisi ve kullanilan
litotriptdriin tipidir. Uriner taslarin kimyasal yapisi kirma ba-
sarisini etkileyen en énemli faktérdir. ESWL’nin en etkin ol-
dugu taslar struvit, kalsiyum apatit ve Urik asit taslandir.
Sistin ve kalsiyum fosfat taslart ESWL’ye ¢ok direnglidir.

ESWL'nin avantajlan yaninda gocuk yas grubunda baz
dnemli riskleri vardir. immattir bdbrek ve kemik dokusu, kiz co-
cuklarinda overler ve vaskuler sistem Uzerinde negatif etkileri
olabilir. Akut IYE, sepsis, kanama diyatezi ve tasin distalinde
obstriksiyon varliginda ESWL kontrendikedir. Bunlarin disin-

da, ortopedik ve spinal deformiteler, renal ektopi, atnali bébrek
gibi bdbrek anomalileri ve kontrol altina alinamayan hipertansi-
yon varliginda ESWL ciddi riskli olur. Anatomik anomalisi olan
cocuklar, ESWL digi ydntemler ile tedavi edilerek ek patolojile-
ri de giderilmelidir. Sok dalgalari giris yerindeki ciltte ekimoz,
hematiri, renal kolik, tas yolu, Uriner enfeksiyon, pyelonefrit,
sepsis, pulmoner kontlizyon, perirenal ve subkapstler hema-
tom, tasin kirlamamasi ve geride tas fragmanlarinin kalmasi
ESWL'nin en 6énemli yan etkileri ve komplikasyonlaridir. Bu ne-
denle, ESWL yapilirken eneriji diizeyi, sok dalga sayisi ve seans
sayisi distik ve floroskopi slresi kisa tutulmalidr.

Ureteroskopik tas ekstraksiyonu (URS): Ureterore-
noskopi (URS) ile Ureter tasi tedavi basari sansi %95'tir.
URS ile tas cikarimasinin en dnemli endikasyonlari, Ureter
taslan ve ESWL'nin basarisiz oldugu kiicik bdbrek taslari-
dir. Orta pelvis taglarinda rijid URS kullanilirken kiguk alt
kaliks taglarinda fleksible URS gereklidir.

Tablo 1. Uriner tas tedavisinde en sik kullanilan bazi ilaclar

ilaclar Preparat ismi Dozu

Endikasyonu Etki mekanizmasi

Potasyum sitrat Urocit-K tb 1 tb=5 mEq=540 mg Kalsiyum tasi idrari alkalilestirir.
1-2 mEg/kg/glin Urik asit tasi idrarda artan sitrat kalsiyum ile
(8x10 mEq) Sistin tagsi kompleks yaparak niikleasyonu 6nler.
Hiperkalsitiri
Hipositraturi
Hiperurikozuri
Na-bikarbonat Sodyum bikarbonat 84 mg/ml Asidoz idran alkalilestirir.
%38.4 ampul Asidik idrar
Hidroklorotiazid Accuzide tb, 12,5 mg 1 tb=12.5mg, 1x1 (sabah) | Kalsiyum tasi Ditretiktir. idrar kalsiyum diizeyini
Cibadrex 5/6,25 tb, 1 tb=6.25mg, 1x1, 1x2 azaltir
6,25 mg
Allopurinol Allogut tb 1 tb=300 mg, Hiperirisemi idrar rik asit diizeyini azaltir.
Urikoliz tb 10m g/kg/glin Hiperurikozuri
Allo-Urik tb (2x5 mg/kg/glin) Gut
D-penisilamin Antienflamatuar 20-50 mg/kg/glin Sistin tasi idrar sistin diizeyini azaltrr.
Sistinuri
Kaptopril Kaptimer tb (yurt disi) | 5 mg/kg/giin
1 tb=100 mg, 3x1 Sistin tagsi idrar sistin diizeyini azaltir.
yemeklerden 1 saat 6nce | SistinUri

Tablo 2. Kalsiyum, Okzalat, Fosfor ve Purin iceren besinler

Besin igerikleri | Cok iceren besinler Az iceren besinler

Kalsiyum Tahillar, barbunya, ttim yesil lifli sebzeler, hindistan cevizi, Taze sebze ve meyve
kuru yonca, kimyon, kuru yemis ve kuru meyveler, badem,
kuru incir, tim balik gesitleri, koyun eti, stt ve sut Urtnleri
(sUt, peynir, st tozu)

Okzalat Cikolata, cay, kakao, fasulye, kokll sebzeler, salatalik, patlican, Limonata, sut, yogurt, yumurta, peynir,
pirasa, bamya, biber, iIspanak, kabak, tere, cilek, meyva kokteyli, kiimes hayvanlari, ballk, lahana, karnabahar,
siyah UzUm, limon ve portakal kabugu, mandalina, kepek, findik, mantar, bezelye, elma, kiraz, greyfurt, tizim,
fistik, ceviz, badem ve susam kavun, seftali, ananas, erik ve bitkisel yaglar

Fosfor Dari, kuru misir, arpa, yulaf ezmesi gibi tahillar, soya fasulyesi, Hemen hemen tiim yiyecekler
badem, fistik, balik, stt ve sit tozu

Purin Bobrek, karaciger, pancreas ve beyin gibi organ etleri, et ve Kuskonmaz, mantar, karnibahar, ispanak,
et Urdnleri, balik, alkolll icecekler kuru fasulye, baklagiller, kahve, cay
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Perkiitan nefrolitotomi (PNL): Perkitan olarak, bdb-
rek pelvikalisiyel yapilarina ulasilip taslar kirilir ve ¢ikarilir.
Endikasyonlari, 1.5-2 cm’den blyUk kalsiyum okzalat ve
sistin taslari, bébrek alt pol taslari, “Staghorn” tipindeki bi-
yuk taslar, ESWL’nin basarisiz oldugu taglar, infindibulum
darligi olan kaliks taslarn ve kalisiyel divertikul igindeki tas-
lardir. Perkitan bobrek cerrahisi pediyatrik yas grubunda
da emniyetle uygulanabilmektedir. Kazanilan deneyim ve
uygun enstrimanlarin varligi (6zellikle komplike olgularda)
cerrahin basarisini etkileyen énemli faktorlerdir. PNL sira-
sinda dikkatli davraniimazsa ciddi komplikasyonlar gelise-
bilir. En sik karsilasilan komplikasyonlar pelvikalisiyel yara-
lanma, kanama, komsu organ yaralanmasi (kolon, duode-
num), idrar ekstravazasyonu, tas fragmanlarinin kalmasi,
hidro-pnédmotoraks, enfeksiyon ve sepsistir.

Sistolitopaksi-perkiitan sistolitotomi (PSL): Mesane-
deki taglar sistoskopik olarak litotriptdr ile pargalanir ve bu
parcalar irigasyonla ve basket yardimi ile mesaneden cika-
rilir. Ancak, mesanedeki blylk (>1 cm) taslan cikarmada
en etkili ve en az invazif yontem perkitan sistolitotomi
(PSL) ile suprapubik olarak tasin cikariimasidir.

Laparoskopik tas ekstraksiyonu: Cocuklarda Uriner
tas tedavisinde laparoskopi nadiren kullaniimaktadir. En
6nemli endikasyonlari, UP darlik zemininde renal tag var-
g ve PNLveya URS’de basarisizliktir. Deneyim kazanil-
masi ile acik tas cerrahisinin yerini tutabilecek bir yakla-
simdir (2-4,6,10-13).

Acik tas cerrahisi

GUnUmiizde, gocuk tas hastalarinin blylik ¢cogunlugu
ESWL, URS veya PNL gibi minimal invazif ve endoskopik
yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Sadece, bazi 6zel du-
rumlarda acik cerrahi gerekir. Bunlar, kirllamayan blyUk ta-
sl olan ¢ok kiglk cocuklar, cerrahi dizeltme gerektiren
anomali (UPD, UVD) varligi ve minimal invazif girisimlerde
basarisizliktir (2-4,10-12).

Uriner taslarda takip

Cocuklarda Uriner sistem tas hastaliginin tekrarlama ris-
ki genel olarak %10 civarindadir. Gogu, metabolik patoloji-
si, inatcl IYE veya artik (rezidul) tag parcalari kalan hastalar-
da olusur. Uygun metabolik tedaviye ek olarak tas tedavi-
sinden sonra Uriner sistemin enfeksiyondan korunmasi,

varsa Uriner obstriiksiyonun giderilmesi, uzun dénem anti-
biyotik profilaksisi ve dikkatli takip cocuklarda tas hastaligi-
nin tekrarlama riskini azaltir. Sonug¢ olarak, uygun tanisal
degerlendirme ve uygun operatif ve nonoperatif tedavi ile
Uriner sistem tas hastaligi olan cocuklarda morbidite ve
tekrar tag olusumu azaltilabilir.
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