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ÖÖzzeett  
Çocuk yafl grubunda üriner tafllar›n klini¤i ve baflvuru flekli nispeten farkl›d›r. Üriner tafl flüphesinde DÜS grafisi ve USG ile de¤erlendirme
gerekir. Ço¤u olguda ‹VU de tafl ile üriner sistemin iliflkisini göstermek aç›s›ndan faydal›d›r. Üriner tafl flüphesi oldu¤u halde DÜS grafisi ve
USG’de tafl saptanmazsa BT ile tafl araflt›r›l›r. Üriner tafl saptanan çocuklarda obstrüksiyon ve enfeksiyon gibi akut problemlerin varl›¤› arafl-
t›r›lmal›d›r. Obstrüksiyona veya akut renal koli¤e neden olan tafllar, obstrüksiyon yapma potansiyeli yüksek tafllar ve enfekte tafllarda erken
giriflim gerekir. Obstrüksiyon varsa Double J Stent veya perkütan nefrostomi ile önce üriner sistem drene edilmelidir. Asemptomatik ve kü-
çük tafllar, bir müddet konservatif olarak takip edilebilir. Akut problemi olmayan tafl olgular›nda ESWL, URS veya PNL gibi uygun bir mini-
mal invazif yöntem veya üriner anomali efllik edenlerde aç›k cerrahi veya laparoskopi ile tafl elimine edilir. Ç›kar›lan tafl›n analiz sonucuna
göre mutlaka koruyucu metabolik tedavi yap›lmal›d›r. Yüksek s›v› al›m› ve diyetteki kalsiyum ve sodyumda yap›lan düzenlemeler (yafla uy-
gun) hemen hemen tüm tafl olgular›nda fayda sa¤lar. (Türk Ped Arfl 2010; 45 Özel Say›: 104-9)
Anahtar kelimeler: ESWL, URS, üriner sistem tafllar› 

SSuummmmaarryy
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.In 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 s›n›fland›rma

Ülkemiz, Balkanlar’dan bafllay›p Pakistan ve Kuzey Hin-
distan’a uzanan endemik tafl kufla¤›nda yer almaktad›r.
Üriner tafl s›kl›¤› ülkemizde %1’lere yaklaflm›flt›r. Üriner tafl-
lar, 2 yafl alt›nda daha nadirdir ancak her yaflta oluflabilir.
Uygun ve zaman›nda takip ve tedavi ile kolayca elimine
edilebilen üriner tafllar, ülkemizde çocuklardaki kronik böb-
rek yetmezli¤inin yaklafl›k %10’undan sorumludur. 

Etiyopatogenez

Üriner sistem tafl hastal›¤›, basit bir mekanizma ile de¤il,
aksine pek çok iliflkili fizyokimyasal, anatomik, genetik ve

çevresel faktörlerin kombinasyonu sonucu oluflur. Tafl olu-
flumunu art›ran ve azaltan faktörlerin hassas dengesinin fi-
ziksel ve biyokimyasal olaylar nedeni ile bozulmas› idrar
kristallerinin bir araya gelerek çökmesine yol açar. Bir üriner
tafl, ancak kristal oluflturan iyonlar›n idrarda süpersaturas-
yonu sonucu oluflabilir. Süpersaturasyon, kalsiyum okzalat
gibi tafl oluflturan bir tuzun konsantrasyonunun idrarda eri-
yebilirlik düzeyinin üzerine ç›kmas›d›r. Süpersaturasyon so-
nucu idrarda tafl kristalleri oluflur. Süper-satüre olan idrarda
kristaller presipite olur (çöker). Bu çökme tafl gelifliminin te-
melini oluflturur. Çöken tafl kristalleri bir araya gelerek nük-
leasyon (tafl çekirde¤i) oluflur.

Risk faktörleri: Üriner sistem tafll› çocuklar›n %90’›n-
dan fazlas›nda risk faktörlerinden en az biri saptanabilir. 
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• Üriner süpersatürasyonun derecesi: Tafl yap›c› iyonla-
r›n (kalsiyum, oksalat, ürik asit, sistin, vb) idrarda yüksek
oranda bulunmas› tafl oluflumunu artt›r›r.

• Kristalizasyon: Kristal formasyonunu art›ran ve inhibe
eden faktörler aras›ndaki denge tafl oluflumunda önemlidir.

• ‹drar volümü: Az s›v› al›m›, s›cakl›k ve afl›r› ishal sonu-
cunda günlük idrar miktar› azald›¤›nda tafl riski artar.

• ‹drar ak›m h›z›: Staz olmas› ve rezidü (art›k) idrar varl›-
¤› tafl oluflumunu kolaylaflt›r›r. 

• Üriner enfeksiyon: Üreaz üreten mikroorganizmalara
ba¤l› ‹YE tafl oluflumuna neden olur. 

• Üriner pH: Tafl oluflturan iyonlar›n çözünürlü¤ünü et-
kiler. Ürik asit ve sistin tafllar› asidik idrarda oluflurken, kal-
siyum fosfat tafllar› bazik idrarda oluflur. Kalsiyum okzalat
tafllar›n›n geliflimi idrar pH’s›ndan pek etkilenmez. 

• S›cakl›k: Göreceli dehidratasyona neden olarak tafl
oluflumunu artt›r›r. 

• Anatomik ve fonksiyonel anomali: Üriner obstrüksi-
yonlar (UPD, UVD), VUR, nöropatik mesane, atnal› böbrek
ve pelvik böbrek gibi üriner staza neden olan anomaliler tafl
oluflumunu artt›r›r. 

• Üriner sistem içinde yabanc› cisim varl›¤›: Üriner sis-
teme yerlefltirilen DJS, nefrostomi, suprapubik kateter, fo-
ley gibi yabanc› cisimler tafl oluflumunu kolaylaflt›r›r. 

• Metabolik bozukluklar: Baflta hiperkalsiüri ve idrar sit-
rat miktar›n›n azl›¤› olmak üzere pek çok metabolik bozuk-
luk üriner tafla neden olur. 

• ‹mmobilizasyon: Hareketsizlik tafl oluflumunu artt›ra-
bilir (1-4). 

S›n›fland›rma

Çocuklarda üriner tafllar›n önemli bir k›sm›n› metabolik
tafllar oluflturur. Kalsiyum, ürik asit ve sistin tafllar› metabo-
lik nedenlerle oluflmaktad›r. Kalsiyum tafllar› tüm tafllar›n
yaklafl›k üçte ikisini oluflturmaktad›r. Bu tafllar›n oluflumun-
da hiperkalsiüri (en s›k ve en önemli tafl nedeni), hipositra-
türi, renal tubuler asidoz, hareketsizlik, hiperparatiroidizm,
hiperokzalüri, hiperkalsemik durumlar, C-vitamini, D-vita-
mini, furosemid ve steroid gibi baz› ilaçlar etkili olmaktad›r. 

Di¤er bir önemli tafl grubu üriner sistemdeki anatomik
bozukluklar sonucu geliflmektedir. Bunlar›n ço¤u UPD,
UVD, atnal› böbrek ve pelvik yerleflimli böbrekler ile mesane
ogmentasyonu zemininde oluflmaktad›r. Üriner tafllar›n bir
k›sm›n›n nedeni henüz belirlenmemiflken, tafllar›n az›msan-
mayacak bir k›sm› ise üriner enfeksiyonlar›n zemininde olu-
flan struvit tafllar›d›r (magnezyum amonyum fosfat tafl›). 

Kalsiyum tafllar›: Metabolik nedenli tafllar›n en s›k görü-
len 2 tipi kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat tafllar›d›r. Kalsi-
yumun (hiperkalsiüri) ve okzalat›n (hiperokzalüri) supersatü-
rasyonu yan›nda inhibitör konsantrasyonunun azl›¤› da (hipo-
sitratüri) bu tafllar›n oluflumunda büyük rol oynamaktad›r (5).

Hiperkalsiüri (>4 mg/kg/gün) (%40-50): Metabolik
tafllar›n en s›k nedeni idrar kalsiyum at›l›m›n›n artmas›d›r.
Hiperkalsiüri, idrarda tafl yap›c› kalsiyum tuzlar›n›n süper
saturasyonunu art›rarak ve sitrat gibi negatif yüklü nükleas-

yon inhibitörlerini ba¤lay›p aktivasyonunu engelleyerek tafl
oluflumuna neden olur. Hiperkalsiürili çocuklar›n %70’inde
ailede tafl anamnezi vard›r. Bu nedenle, baz› olgularda ge-
netik geçifl vard›r. ‹drar kalsiyumu/kreatinin oran› normalde
<0,2’dir. Bu de¤erin yükselmesi hiperkalsiüri varl›¤›n› ve ge-
lecekte tafl oluflum riskini gösterir. 

Hiperokzalüri (>45 mg/gün) (%15): ‹drarla normal gün-
lük okzalat at›l›m› 12-13 mg/1,73m2’dir. Okzalik asitten zen-
gin beslenme veya barsaktan afl›r› emilimi idrarla okzalik asit
at›l›m›n›n artmas›na ve bunun sonucunda süpersature idrar-
da kalsiyum okzalat tafl› oluflumuna neden olabilir. 

Hipositratüri (<250 mg/gün) (%40): Sitrat, idrar› alkali-
lefltirerek kendisi ve do¤al inhibitörler için uygun pH’y› sa¤-
larken, üriner kalsiyum ile kompleks yap›p idrar kalsiyum
süpersaturasyonunu azaltarak tafl oluflumunu önler. Meta-
bolik asidoz üriner sitrat at›l›m›n› azalt›r. Kronik alkali kay›p-
lar›; tiazid tedavisine ikincil, afl›r› hayvansal g›dayla beslen-
me, a¤›r fiziksel egzersiz ve ‹YE durumlar›nda görülebilir. 

Hipomagnezüri (<50 mg/gün): Magnezyum, okzalat
ve fosfat tuzlar› ile kompleks oluflturarak kalsiyum okzalat
ve kalsiyum fosfat kristallerini inhibe eder. Ayr›ca, sitrat›n
tübüler geri emilimini azaltarak tafl oluflumunu engeller. 

Enfeksiyon tafllar›: Genellikle, üreaz oluflturan mikroor-
ganizmalarla geliflen ‹YE ile birliktedir. E.koli üreaz üretmez.
Üreaz üreten mikroorganizmalar, proteus, klebsiella, ente-
robakteriler, psödomonas, stafilokoklar, kandida ve mikop-
lazmalard›r. Bu mikroorganizmalar, idrar› alkalilefltirir ve en-
feksiyon tafllar› geliflir. Staghorn fleklinde pelvikalisiyel sis-
temde büyük radyo-opak tafl olarak kendini gösterir. Ge-
nellikle idrar yollar›nda anatomik veya fonksiyonel bir bo-
zuklu¤a sekonder olarak geliflir. 

Ürik asit tafllar›: Hiperürikozüri ve/veya üriner pH’n›n
<5,5 olmas› bu tafllar›n oluflumunda rol oynayan iki önemli
belirleyicidir. Primer at›l›m patolojisi, myeloproliferatif bo-
zukluk, ülseratif kolit, mesane ekstrofisi, kronik diyare, kro-
nik volüm azl›¤›, bikarbonat ve su kayb›, düflük idrar volu-
me, düflük idrar pH’s›, üriner obstrüksiyon ve üriner staz
ürik asit tafl oluflum riskini art›r›r. 

Hiperürikozüri (>600 mg/gün) (%20): Pürinden zengin
diyet, primer gut hastal›¤› veya pürin sentezinin sekonder
olarak artt›¤› durumlarda ortaya ç›kabilir. Gut Diyatezi: Bun-
larda, idiopatik olarak sürekli asidik idrar ç›karma vard›r
(pH<5,5). 

Sistin tafllar›: ‹drarda sistin kristallerinin oluflmas›nda
as›l belirleyici faktörler sistin supersaturasyonu ve asidik id-
rard›r. Sistin çözünürlü¤ü pH 7,5’a kadar yavafl, bunun üs-
tünde ise h›zl›d›r. Sistinüri (>75 mg/gün): Tekrarlayan üriner
tafl durumunda sistinüri ilk akla gelmelidir, çünkü tekrarala-
yan tafllar›n üçte biri sistin tafl›d›r. 

Tan›sal de¤erlendirme

Klinik ve semptomatoloji
Üriner tafl flüphesi olan çocuklarda detayl› anamnez al›n-

mas› çok önemlidir. Anamnezde günlük ald›klar› s›v› miktar›
ve dolay›s›yla ç›kard›klar› idrar miktar›, beslenme al›flkanl›k-
lar› (diyet), yaflad›¤› iklim ve co¤rafi özellikler, aile anamnezi,
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hareketsizlik, ‹YE, ilaç al›m›, metabolik ve endokrinolojik
problemler sorgulanmal›d›r. Fizik muayenede, hastan›n bü-
yüme-geliflme durumu ve kemik geliflimi önemlidir. 

Eriflkinlerdeki üriner tafllar›n klasik semptom ve bulgula-
r› (renal kolik ve gros hematüri) çocuklarda genellikle belir-
gin de¤ildir. En s›k olarak hematüri (%60), kar›n veya yan
a¤r›s› (%50), ‹YE semptomlar› (%20) ve tesadüfen X-ray
bulgusu (%15) ile karfl›m›za ç›kar. Çocuklarda üriner taflla-
r›n klini¤ini etkileyen en önemli faktörler, hastan›n yafl›, ta-
fl›n büyüklü¤ü, lokalizasyonu, idrar ak›m›ndaki t›kan›kl›¤›n
derecesi ve enfeksiyon varl›¤›d›r. 

Üriner tafll› çocuklarda klini¤i etkileyen en önemli faktör-
lerden biri hastan›n yafl›d›r. Büyük çocuklarda “klasik” flank
a¤r› ve hematüri görülürken, infant ve okul öncesi küçük ço-
cuklarda ‹YE ve non-spesifik kar›n a¤r›s› daha ön plandad›r.
Tipik olarak, obstrüktif bir tafl renal kolik ve/veya ‹YE’na ne-
den olur. Tafl, distal üreterde ise irrite edici ifleme semptom-
lar› (dizüri, ani s›k›flma ve s›k ifleme) oluflabilir (2-4,6).

Laboratuvar ve metabolik de¤erlendirme
Üriner tafllar›n tekrar oluflma riski yüksektir. Bu nedenle,

bir kez tafl oluflturmufl tüm çocuklarda detayl› metabolik in-
celeme gerekir. Laboratuvar de¤erlendirmesinde idrar anali-
zi ve kültürü, 24 saatlik idrar ve kanda elektrolit ve iyon dü-
zeyleri ve tafl analizi çok önemlidir. ‹drar analizinin detayl› ve
dikkatli yap›lmas› önemlidir; özellikle idrar pH’s›, dansitesi,
mikroskobisi ve iyon düzeyi araflt›r›lmal›d›r. ‹drar pH’s› ve
kristal içeri¤i mevcut tafl›n tipi konusunda önemli ipucu verir. 

Metabolik de¤erlendirmede, kanda kalsiyum, kreatinin,
ürik asit, fosfor, sodyum, potasyum, bikarbonat ve mag-
nezyum düzeyleri belirlenmelidir. 24 saatlik idrar örneklerin-
de volüm, pH, kalsiyum, kreatinin, ürik asit, fosfor, sitrat,
okzalat, sodyum, potasyum ve magnezyum ölçümleri ya-
p›lmal›d›r. Hiperkalsiüri saptanan çocuklarda, hiperparati-
roidizm, renal tubuler asidoz ve hiperkalsemiyi d›fllamak
için serum paratiroid hormon, kalsiyum, fosfor, bikarbonat
ve potasyum düzeylerine bak›lmal›d›r. Dikkat edilmesi ge-
reken önemli bir nokta, çocuk ve eriflkinlerin idrar kimyas›-
n›n normal de¤erleri belirgin olarak farkl›d›r. 

Üriner tafllar›n makroskobik görünümü tafl›n tipi hakk›n-
da bir miktar fikir verse de idrar kristallerinin mikroskobik
görünümü daha detayl› fikir verir. Özellikle sistin tafllar›n›n
hekzagonal ve benzen halkas› fleklindeki mikroskobik gö-
rünümü tipiktir. Hasta tafl düflürmüflse veya cerrahi olarak
ç›kar›lm›fl ise tafl analizi çok önemlidir. Medikal tedavinin
ço¤u tafl›n analizi üzerine kuruludur. Bu nedenle, tafllar›n
kimyasal analizi çok önemlidir. Bu sayede hastan›n sonraki
takip ve koruyucu tedavisi sa¤l›kl› düzenlenmifl olur (2-4,6).

Radyolojik görüntüleme
Üriner ultrasonografi (USG): Çocuklardaki tafl görüntü-

lenmesinde ilk seçenek olmal›d›r. USG, üriner tafl›n tan›s›n›
ve oluflan obstrüksiyonun derecesini gösterir. Ayr›ca, pek
çok çocukta tafl d›fl› a¤r› nedenlerini de gösterir. Ancak, hid-
ronefroza neden olmayan küçük tafllar gözden kaçabilir. 

Direk üriner sistem (DÜS) grafisi: Yo¤un radyo-opak
olan kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat tafllar› rahat sap-
tanmaktad›r. Ayr›ca, orta düzeyde radyo-opak olan sistin

ve struvit tafllar› da özellikle iyi barsak temizli¤i yap›lan ço-
cuklarda DÜS grafisinde görülmektedir. Ancak, non-opak
yani radyolusent olan pure ürik asit ve ksantin tafllar› DÜS
grafisinde görülmezler. DÜS grafisinin dezavantajlar›, ço-
cuklarda genelde kar›nda yayg›n gaz nedeniyle iyi de¤er-
lendirme yap›lamamas›, ürik asit gibi non-opak tafllar›n gö-
rülememesi ve küçük boyuttaki orta yo¤unluklu tafllar›n
(sistin, struvit) görülememe ihtimalidir. 

‹ntravenöz ürografi (‹VU): Özellikle giriflimsel tedavi
düflünülen hastalarda kaliksteki tafl›n pozisyonunu ve kali-
siyel anatomiyi belirlemede faydal›d›r. Bunun d›fl›nda, renal
pelvis, üreter ve mesanede kontrast madde içinde oluflan
dolma defekti sayesinde non-opak tafllar görülebilir. 

Nonkontrast Bilgisayarl› tomografi (BT): Yüksek h›z›,
duyarl›l›¤› ve özgünlü¤ünden dolay› çocuklarda akut flank
veya abdominal a¤r›n›n de¤erlendirmesinde önemlidir. Non-
kontrast helikal BT, 1-2 mm’lik çok küçük tafllar›n dahi do¤-
ru ve zaman›nda tan› almas›n› sa¤lar. Özellikle küçük üriner
tafl flüphesi olup DÜS grafisi ve USG ile tan› konamayan ol-
gularda kontrasts›z spiral BT kesin tan› koydurur (7,8). 

Medikal tedavi

Çocuklarda üriner tafl görüldü¤ü zaman hemen tafl ç›-
karma cerrahisine yönelmek ciddi yan›lg›lara, komplikas-
yonlara ve nükslere neden olabilir. Bu nedenle, her çocu-
¤un ihtiyac›na göre uygun tedavi protokolü izlenmelidir. En-
feksiyon veya obstrüksiyon gibi akut problem varl›¤› araflt›-
r›lmal› ve öncelikle mevcut akut problem tedavi edilmelidir.
Tafla zemin oluflturan üriner anomaliler ve metabolik pato-
lojiler tan›nmal› ve tedavi edilmelidir. Ayr›ca, tekrar tafl olu-
flumunu önlemek için uygun beslenme ve farmakolojik te-
davi mutlaka sa¤lanmal›d›r. 

Çocuklardaki üriner tafl hastal›¤›nda 3 temel tedavi afla-
mas› mevcuttur. Birincisi, konservatif, medical ve metabo-
lik tedavidir. ‹kincisi, acil tedavi yaklafl›m›d›r. Üçüncüsü ise
definitif giriflimsel tedavidir. Giriflimsel tedavide, endikasyo-
nuna göre aç›k tafl cerrahisi veya daha s›kl›kla ESWL, URS
ve PNL’den oluflan minimal invazif cerrahi uygulan›r. 

Çocuklardaki üriner tafllar›n tedavi tipini belirleyen ana
faktörler; çocu¤un klinik durumu (‹YE, morbid obezite, spi-
nal-ekstremite deformitesi, kuagülopati, böbrek yetmezli-
¤i), üriner sistem anatomisi (obstrüksiyon/staz, UPD, kaliks
divertikülü, atnal›/ektopik böbrek, alt pol tafllar›) ile tafl›n
özellikleri (boyut/hacim, tafl›n say›s› ve yap›s›, büyüklü¤ü ve
lokalizasyonu)’dir. 

Konservatif tedavi
Herhangi bir giriflimsel cerrahi uygulanmaks›z›n mevcut

tafl›n›n izleme al›nmas›d›r. Üriner tafll› bir çocu¤un konservatif
izleme al›nabilmesi için a¤r›, ‹YE ve obstrüksiyon gibi ciddi
problemlerin olmamas› gerekir. Ayr›ca, tafla zemin haz›rlayan
anatomik bir üriner anomali olmamal› ve tafl›n boyutu 4 mm’-
den küçük olmal›d›r. Konservatif tedavide, hastan›n durumu-
na göre oral veya intravenöz yoldan yeterli hidrasyon sa¤lan-
mal›, analjezik ve enfeksiyon tedavisi verilmelidir. Genelde,
birkaç ayl›k tedavi ile 4 mm’den küçük tafllar düflebilmektedir. 
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Medikal tedavi
Üriner sistem tafl hastal›¤› olan çocuklarda medikal te-

davinin amac› mevcut tafl›n büyümesini ve yeni tafl oluflu-
munu önlemektir. Tafll› çocuklar›n ço¤unda koruyucu ve
önleyici t›bbi tedavi ömür boyu sürebilir. 

Üriner tafl oluflumunda rol oynayan risk faktörlerine yö-
nelik tedavi yeni tafl oluflumunu önlemede, mevcut tafl›n
çözünmesinde ve çeflitli komplikasyonlar› önlemede olduk-
ça etkilidir. Koruyucu tedavi verilmezse kalsiyum okzalat
tafl› için tekrar oluflma riski tedavi sonras›ndaki ilk y›lda
%10, befl y›lda %35 ve 10 y›lda %50 civar›ndad›r. 

Hidrasyon: Yetersiz s›v› al›m›, s›cakl›k veya afl›r› ishale
ba¤l› düflük idrar volümü bütün tafl yap›c› maddelerin idrar-
da süpersaturasyonuna neden olur. Bu da çocuklarda tafl
oluflumu için önemli bir risk faktörüdür. Tafl oluflum riskini
azaltmak için günde yaklafl›k 40ml/kg idrar ç›kartacak fle-
kilde s›v› al›nmal›d›r. 

Beslenme (Diyet): Çocuklar büyümeye ve geliflmeye
devam etti¤i için hiçbir zaman diyet uygulanmamal›d›r. An-
cak, afl›r› hayvansal protein, kalsiyum, sodyum (tuz), okza-
lat, C-vit ve D-vit al›m› tafl oluflumu için ciddi risk oluflturur.
Bu nedenle, tafll› çocuklarda diyet uygulamadan bu besin-
lerin ve maddelerin afl›r› al›nmas› engellenmelidir. Ayr›ca,
kalsiyum preparatlar›, asetazolamid ve triamteren gibi tafl
oluflturma riski olan ilaçlar kullan›lmamal›d›r. 

‹laç tedavisi: Pek çok tafll› çocukta potasyum-sitrat ve
enfeksiyon (antibiyotik) tedavisi gereklidir. Potasyum sitrat,
idrar sitrat düzeyini artt›rarak ve idrar› alkalilefltirerek (pH
6,5) tafl oluflum riskini azalt›r ve ürik asit tafllar›n› eritir. Tiya-
zid grubu diüretikler, idrar kalsiyum düzeyini düflürerek tafl
oluflumunu azalt›r. Allopurinol, ürik asit sekresyonunu azal-
tarak bu tafllar›n oluflumunu engeller. Penisilamin, idrar sis-
tin düzeyini azaltarak sistin tafl› oluflumunu azalt›r. 

Potasyum sitrat (Urocit-K): Kalsium tafll› renal tübüler
asidoz, hipositratüri ile kalsiyum ve ürik asit tafllar›n›n oluflu-
munu önler. Potasyum sitrat, hiperkalemili hastalarda, gastrik
boflalmada gecikmesi olan peptik ülserli hastalarda, aktif ‹YE
veya azotemisi olan hastalarda ve böbrek yetmezli¤i olan
hastalarda hiperkalemi geliflme riskinin artmas› nedeniyle
kontrendikedir. Potasyum sitrat tedavisine tuz k›s›tlay›c› bir di-
yet eklenmeli ve fazla miktarda su al›nmas› sa¤lanmal›d›r. Hi-
positratürili çocuk hastalarda verilecek doz 30 meq/gün’dür
(1-2 meq/kg/gün). Günde 3 kez 10 meq yemekle birlikte ve-
ya yemekten 30 dakika sonra al›n›r. Her tablet k›r›lmadan,
emilmeden ve çi¤nenmeden yutulmal›d›r. Her 6 ayda bir üri-
ner sitrat ve pH ölçümü, EKG, serum sodyum, potasyum, klor
ve kreatinin ile tam kan say›m› ölçümleri yap›lmal›d›r. Potas-
yum sitrat ile triamteren, spironlakton veya amilorit gibi her-
hangi bir potasyum tutucu diüretik bir arada kullan›lmamal›d›r.
Aksi halde fliddetli hiperkalemi meydana gelir. Çocuklarda et-
kinli¤i ve emniyeti henüz bilinmemektedir (2,4,6,9).

Spesifik metabolik tedavi
Kalsiyum tafl› ve hiperkalsiüri tedavisi: Bol s›v› al›m›

(1500-2000 ml/m2/gün), sodyumdan fakir ancak potasyum-
dan zengin diyet hiperkalsiüri tedavisinin temelini oluflturur.
Fazla sodyum (tuz), protein, vit-C ve vit-D al›m› önlenmeli-

dir. Bu flekildeki diyetle hiperkalsiüri düzelmezse günde 2
mg/kg hidroklortiazid verilir. Tiazid, hiperkalsiüri tedavisin-
de çok etkilidir. Tiazid tedavisine ra¤men hiperkalsiüri de-
vam edenlerde veya idrar sitrat düzeyi düflük olanlarda po-
tasyum sitrat tedavisi faydal› olur. 

Okzalat tafllar› ve hiperoksalüri tedavisi: Bol s›v› al›-
m›, okzalattan fakir diyet, C-vitamini ve D-vitamini al›m›n›n
azalt›lmas› ve günde 10 mg Pridoksin ile potasyum sitrat
kullan›l›r. 

Hipositratüri tedavisi: Potasyum sitrat, kalsiyum tuzla-
r›n›n idrardaki saturasyonunu azalt›r ve kristalizasyonunu
engeller. 

Ürik asit tafllar› ve hiperürikozüri tedavisi: Ürik asit
tafllar›n›n tedavisinde yüksek idrar volümü ve ak›m h›z› sa¤-
lamak ve idrar pH’s›n› 6.5’in üzerinde tutacak flekilde idrar›
alkalilefltirmek en önemli iki noktad›r. Sodyum bikarbonat
veya potasyum sitrat ile idrar alkalilefltirilir. Diyetin afl›r› pü-
rin içermesi, hiperürikozürinin en s›k nedenidir. Baflar›s›z di-
yet veya hiperürisemi varl›¤›nda allopurinol (10 mg/kg/gün,
2 doz) verilmelidir. Bol s›v› al›m›, pürinden ve tuzdan fakir
diyet, allopurinol ve idrar› alkalilefltirmek için potasyum sit-
rat kullan›l›r. 

Sistin tafllar› ve sistinüri tedavisi: Burada amaç idrar
sistin konsantrasyonunu çözünürlük üst s›n›r› olan 200-300
mg/lt’nin alt›nda tutmakt›r. Bu amaçla, s›v› al›m› art›r›lmal›
ve idrar pH’s› 7.5-8 aras›nda tutulacak flekilde potasyum
sitrat ile oral alkalinizasyon yap›lmal›d›r. Hidrasyon ve alka-
linizasyonun yeterli olmad›¤› durumlarda penisilamin (20-50
mg/kg/gün) kullan›labilir. 

Struvit (Enfeksiyon) tafllar› tedavisi: ‹YE’nun uzun sü-
reli kontrolü flartt›r. Ancak, bütün tafllar ç›kart›lmadan en-
feksiyonun kontrolü zordur. Bu da genellikle giriflimsel bir
tedavi ile sa¤lanabilir. Uzun süreli antibiyotik profilaksisi, id-
rar asidifikasyonu (pH<6) için L-methionine veya Amonyum
klorid kullan›l›r. Ayr›ca, bakteri konsantrasyonunu azaltmak
için idrar dilüsyonu faydal›d›r. 

Cerrahi tedavi

Acil tedavi
Çocuklardaki üriner sistem tafllar›nda önce a¤r›, hema-

türi ve ‹YE gibi akut atak yak›nmalar› tedavi edilip varsa üri-
ner obstrüksiyon giderilmelidir. Enfeksiyon veya obstrüksi-
yonun efllik etti¤i üriner tafllarda acil drenaj morbiditeyi
önemli düzeyde azalt›r. Bu nedenle, ciddi üriner obstrüksi-
yon ve/veya enfeksiyon varl›¤›nda önce acil geçici drenaj
gerekir. Böyle olgularda, klinik durum düzelinceye kadar
definitif tedavi geciktirilir. Uygun s›v› al›m› (idamenin 2 kat›),
antibiyotik ve analjezikler ile akut problem tedavi edilir.
Hasta stabilledikten sonra uygun bir giriflimsel yöntem ile
tafl›n as›l tedavisi yap›l›r. 

Minimal invazif cerrahi tedavi
Günümüzde, üriner tafllar›n büyük ço¤unlu¤u minimal

invazif cerrahi yöntemlerle ç›kar›labilmektedir. Bu yöntem-
ler, Ekstrakorporeal fiok Wave Litotripsi (ESWL), Üreterore-
noskopi (URS) ve Perkütan Nefro-litotomidir (PNL). 
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Ekstrakorporeal flok wave litotripsi (ESWL):
ESWL’nin temel endikasyonlar›, 1,5 cm’den küçük renal
pelvis ve kalis tafllar› ile proksimal üreter tafllar›d›r. Üriner
tafllar›n önemli bir k›sm› bu flekilde parçalan›r. Çocuklarda
ilk uygulama sonras› baflar› flans› %60-70 civar›ndad›r.
ESWL’nin baflar›s›n› etkileyen pek çok önemli faktör vard›r.
Bunlar, tafl›n boyutu, tafl›n lokalizasyonu, üriner sistemdeki
anomaliler, hastan›n yafl›, tafl›n kimyasal yap›s› ve kullan›lan
litotriptörün tipidir. Üriner tafllar›n kimyasal yap›s› k›rma ba-
flar›s›n› etkileyen en önemli faktördür. ESWL’nin en etkin ol-
du¤u tafllar struvit, kalsiyum apatit ve ürik asit tafllar›d›r.
Sistin ve kalsiyum fosfat tafllar› ESWL’ye çok dirençlidir. 

ESWL’nin avantajlar› yan›nda çocuk yafl grubunda baz›
önemli riskleri vard›r. ‹mmatür böbrek ve kemik dokusu, k›z ço-
cuklar›nda overler ve vasküler sistem üzerinde negatif etkileri
olabilir. Akut ‹YE, sepsis, kanama diyatezi ve tafl›n distalinde
obstrüksiyon varl›¤›nda ESWL kontrendikedir. Bunlar›n d›fl›n-

da, ortopedik ve spinal deformiteler, renal ektopi, atnal› böbrek
gibi böbrek anomalileri ve kontrol alt›na al›namayan hipertansi-
yon varl›¤›nda ESWL ciddi riskli olur. Anatomik anomalisi olan
çocuklar, ESWL d›fl› yöntemler ile tedavi edilerek ek patolojile-
ri de giderilmelidir. fiok dalgalar› girifl yerindeki ciltte ekimoz,
hematüri, renal kolik, tafl yolu, üriner enfeksiyon, pyelonefrit,
sepsis, pulmoner kontüzyon, perirenal ve subkapsüler hema-
tom, tafl›n k›r›lamamas› ve geride tafl fragmanlar›n›n kalmas›
ESWL’nin en önemli yan etkileri ve komplikasyonlar›d›r. Bu ne-
denle, ESWL yap›l›rken enerji düzeyi, flok dalga say›s› ve seans
say›s› düflük ve floroskopi süresi k›sa tutulmal›d›r. 

Üreteroskopik tafl ekstraksiyonu (URS): Üreterore-
noskopi (URS) ile üreter tafl› tedavi baflar› flans› %95’tir.
URS ile tafl ç›kar›lmas›n›n en önemli endikasyonlar›, üreter
tafllar› ve ESWL’nin baflar›s›z oldu¤u küçük böbrek tafllar›-
d›r. Orta pelvis tafllar›nda rijid URS kullan›l›rken küçük alt
kaliks tafllar›nda fleksible URS gereklidir. 

Tablo 1. Üriner tafl tedavisinde en s›k kullan›lan baz› ilaçlar

‹laçlar Preparat ismi Dozu Endikasyonu Etki mekanizmas›

Potasyum sitrat Urocit-K tb 1 tb=5 mEq=540 mg Kalsiyum tafl› ‹drar› alkalilefltirir.
1-2 mEq/kg/gün Ürik asit tafl› ‹drarda artan sitrat kalsiyum ile 
(3x10 mEq) Sistin tafl› kompleks yaparak nükleasyonu önler.

Hiperkalsiüri
Hipositratüri
Hiperürikozüri

Na-bikarbonat Sodyum bikarbonat 84 mg/ml Asidoz ‹drar› alkalilefltirir.
%8.4 ampul Asidik idrar

Hidroklorotiazid Accuzide tb, 12,5 mg 1 tb=12.5mg, 1x1 (sabah) Kalsiyum tafl› Diüretiktir. ‹drar kalsiyum düzeyini
Cibadrex 5/6,25 tb, 1 tb=6.25mg, 1x1, 1x2 azalt›r
6,25 mg

Allopurinol Allogut tb 1 tb=300 mg, Hiperürisemi ‹drar ürik asit düzeyini azalt›r.
Ürikoliz tb 10m g/kg/gün Hiperürikozüri
Allo-ürik tb (2x5 mg/kg/gün) Gut 

D-penisilamin Antienflamatuar 20-50 mg/kg/gün Sistin tafl› ‹drar sistin düzeyini azalt›r. 
Sistinüri

Kaptopril Kaptimer tb (yurt d›fl›) 5 mg/kg/gün

1 tb=100 mg, 3x1 Sistin tafl› ‹drar sistin düzeyini azalt›r. 
yemeklerden 1 saat önce Sistinüri

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

Besin ‹çerikleri Çok içeren besinler Az içeren besinler

Kalsiyum Tah›llar, barbunya, tüm yeflil lifli sebzeler, hindistan cevizi, Taze sebze ve meyve
kuru yonca, kimyon, kuru yemifl ve kuru meyveler, badem, 
kuru incir, tüm bal›k çeflitleri, koyun eti, süt ve süt ürünleri
(süt, peynir, süt tozu)

Okzalat Çikolata, çay, kakao, fasulye, köklü sebzeler, salatal›k, patl›can, Limonata, süt, yo¤urt, yumurta, peynir,
p›rasa, bamya, biber, ›spanak, kabak, tere, çilek, meyva kokteyli, kümes hayvanlar›, bal›k, lahana, karnabahar,
siyah üzüm, limon ve portakal kabu¤u, mandalina, kepek, f›nd›k, mantar, bezelye, elma, kiraz, greyfurt, üzüm, 
f›st›k, ceviz, badem ve susam kavun, fleftali, ananas, erik ve bitkisel ya¤lar

Fosfor Dar›, kuru m›s›r, arpa, yulaf ezmesi gibi tah›llar, soya fasulyesi, Hemen hemen tüm yiyecekler
badem, f›st›k, bal›k, süt ve süt tozu

Purin Böbrek, karaci¤er, pancreas ve beyin gibi organ etleri, et ve Kuflkonmaz, mantar, karn›bahar, ›spanak, 
et ürünleri, bal›k, alkollü içecekler kuru fasulye, baklagiller, kahve, çay
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Perkütan nefrolitotomi (PNL): Perkütan olarak, böb-
rek pelvikalisiyel yap›lar›na ulafl›l›p tafllar k›r›l›r ve ç›kar›l›r.
Endikasyonlar›, 1.5-2 cm’den büyük kalsiyum okzalat ve
sistin tafllar›, böbrek alt pol tafllar›, “Staghorn” tipindeki bü-
yük tafllar, ESWL’nin baflar›s›z oldu¤u tafllar, infindibulum
darl›¤› olan kaliks tafllar› ve kalisiyel divertikül içindeki tafl-
lard›r. Perkütan böbrek cerrahisi pediyatrik yafl grubunda
da emniyetle uygulanabilmektedir. Kazan›lan deneyim ve
uygun enstrümanlar›n varl›¤› (özellikle komplike olgularda)
cerrah›n baflar›s›n› etkileyen önemli faktörlerdir. PNL s›ra-
s›nda dikkatli davran›lmazsa ciddi komplikasyonlar gelifle-
bilir. En s›k karfl›lafl›lan komplikasyonlar pelvikalisiyel yara-
lanma, kanama, komflu organ yaralanmas› (kolon, duode-
num), idrar ekstravazasyonu, tafl fragmanlar›n›n kalmas›,
hidro-pnömotoraks, enfeksiyon ve sepsistir. 

Sistolitopaksi-perkütan sistolitotomi (PSL): Mesane-
deki tafllar sistoskopik olarak litotriptör ile parçalan›r ve bu
parçalar irigasyonla ve basket yard›m› ile mesaneden ç›ka-
r›l›r. Ancak, mesanedeki büyük (>1 cm) tafllar› ç›karmada
en etkili ve en az invazif yöntem perkütan sistolitotomi
(PSL) ile suprapubik olarak tafl›n ç›kar›lmas›d›r. 

Laparoskopik tafl ekstraksiyonu: Çocuklarda üriner
tafl tedavisinde laparoskopi nadiren kullan›lmaktad›r. En
önemli endikasyonlar›, UP darl›k zemininde renal tafl var-
l›¤› ve PNLveya URS’de baflar›s›zl›kt›r. Deneyim kazan›l-
mas› ile aç›k tafl cerrahisinin yerini tutabilecek bir yakla-
fl›md›r (2-4,6,10-13).

Aç›k tafl cerrahisi
Günümüzde, çocuk tafl hastalar›n›n büyük ço¤unlu¤u

ESWL, URS veya PNL gibi minimal invazif ve endoskopik
yöntemlerle tedavi edilebilmektedir. Sadece, baz› özel du-
rumlarda aç›k cerrahi gerekir. Bunlar, k›r›lamayan büyük ta-
fl› olan çok küçük çocuklar, cerrahi düzeltme gerektiren
anomali (UPD, UVD) varl›¤› ve minimal invazif giriflimlerde
baflar›s›zl›kt›r (2-4,10-12).

Üriner tafllarda takip

Çocuklarda üriner sistem tafl hastal›¤›n›n tekrarlama ris-
ki genel olarak %10 civar›ndad›r. Ço¤u, metabolik patoloji-
si, inatç› ‹YE veya art›k (rezidü) tafl parçalar› kalan hastalar-
da oluflur. Uygun metabolik tedaviye ek olarak tafl tedavi-
sinden sonra üriner sistemin enfeksiyondan korunmas›,

varsa üriner obstrüksiyonun giderilmesi, uzun dönem anti-
biyotik profilaksisi ve dikkatli takip çocuklarda tafl hastal›¤›-
n›n tekrarlama riskini azalt›r. Sonuç olarak, uygun tan›sal
de¤erlendirme ve uygun operatif ve nonoperatif tedavi ile
üriner sistem tafl hastal›¤› olan çocuklarda morbidite ve
tekrar tafl oluflumu azalt›labilir. 
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