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Pediatrik iirolitiyazis: 342 hastaya ait verilerin degerlendirilmesi
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Ozet

Uriner sistem tas hastaligi (USTH), cocuklarda ilerleyici renal hasar olusturabilen &nemli bir hastaliktir. Bu
calismada pediatrik USTH min klinik 6zelliklerini ve olasi risk faktérlerinin arastirilmasi amagclandi.

On yillik siirede izlenen 205’1 erkek (%59.9), 137°si kiz (%40.1) olmak iizere, toplam 342 iirolitiazisli ¢ocuga ait
veriler retrospektif olarak incelendi.

Basvuru esnasinda hastalarin ortalama yas1 7.2+5.1 yil idi. Ik bagvuruda 79 hastada (%23.1) bobrek yetmezligi olup
bunlarin %79’u prerenal ve % 21’1 ¢ift tarafli tas tikamaya bagli postrenal bobrek yetmezligi idi. Tas yerlesimi say1
ve oranlari: 124 hastada (%36.6) sagda, 98 hastada (%28.7) solda ve 120 hastada (%35.1) ¢ift tarafli idi. Taslarin %
89.6’s1 bobrekte ve pelviste bulunuyordu. Ailede tas hastaligi dykiisii 87 hastada (%25.4) mevcuttu. Hastalarin 6ne
cikan baglica sikayetleri; karin agrisi (% 64.3), huzursuzluk (% 58.2), agrili idrar yapma (% 48.7) ve renal kolik (%
32.4) idi. Idrar tetkikinde; lokositiiri % 46.2, hematiiri %43.6, proteiniiri %32.2 ve kristaliiri %18.1 oranlarinda
goriildii. Idrar kiiltiirlerinde en sik (%65.4) E.coli iiredi. Tas analizi yapilan hastalarda en sik kalsiyum oksalat tasina
(% 58.0) rastland. idrar tetkikleriyle saptanan en sik risk faktdrleri: hiperkalsiiiri (%25.4) ve hipositratiiri (%14.0)
idi. Hastalarin %26.3’inde ilave iiriner sistem anormalligine rastlandi.

Urolitiyazis; tikayic iiropati sonucu akut bobrek yetmezligi yapabilmesi nedeniyle dnemlidir. Urolitiyazis tanis1 alan
cocuklar da metabolik ¢aligmalar yapilmali ve bu ¢ocuklarda ilave {iriner sistem anomalileri de arastirilmalidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, iirolitiyazis, klinik 6zellikler, risk faktorleri

Pediatric Urolithiasis: An Evaluation of 342 cases

Summary

Urinary Stone disease may lead to progressive kidney damage. The aim of this study was to evaluate the clinical
features and possible risk factors for pediatric urolithiasis.

Data belong to 342 children (205 boys, 137 girls) that followed up for the last 10 years was retrospectively reviewed.
The mean age of patients was 7.24+5.1 years at presentation. Renal insufficiency was detected in 79 (23.1%) at
diagnosis. Of whom 79% had prerenal and 21.1% postrenal renal failure. Stone locations were as follows: 124
patients (36.6%) right sided, 98 (28.7%) left sided and 120 (35.1%) bilateral. Of all, 89.6% of stones were localized
in kidney and pelvis renalis. Family history of urolithiasis was found in 25.4% of children. The foremost complaints
are abdominal pain (64.3%), irritability (58.2%), dysuria (48.7%) and renal colic (32.4%). Urinalysis revealed
leukocyturia in 46.2%, haematuria in 43.6%, proteinuria 32.2% and crystalluria in 18.1% of patients. Urine culture
yielded E.coli in 65.4% of patients with urinary tract infection. Stone analysis most frequently showed calcium-
oxalate stones. The most common encountered metabolic risk factors are hypercalciuria (25.4%) and hypocitraturia
(14.0%). In 26.3% of patients there was an additional urinary tract abnormalities.

Urolithiasis is important because leading to renal insufficiency. Metablic studies should be performed and additional
urinary tract abnormalities should be sought in children with urolithiasis.

Key words: Children, urolithiasis, clinical findings, risk factors

GIiRiS

Uriner sistemde tas olusumu, metabolik
ve anatomik faktorler ile enfeksiyon varligini
iceren karmagik bir siirecin sonucu olup
cocuklarda ilerleyici renal hasar olusturarak
kronik bobrek yetersizligine yol acabilen 6nemli
bir hastaliktir (1). Bu nedenle ¢ocuk saghig ile

ilgilenen hekimlerin, bobrek tas hastaliginin
erken semptomlari, erken taninmasi, Onleyici
tedbirleri ve hastaligin yonetimi hakkinda bilgi
sahibi olmas1 gerekmektedir.

Endemik tas kusaginda olmakla birlikte,
iilkemizde ¢ocukluk ¢agi tas hastalig: ile ilgili
veriler sinirhidir (2-6). Bu galismada, iirolitiyazis
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sikliginin  diger cografi bolgelerden yiiksek
oldugunu diisiindiigiimiiz bolgemizdeki klinik ve
laboratuar  Ozellikleri ve risk  faktorleri
arastirilmistir.

HASTALAR VE YONTEM

Dicle Universitesi Hastanesi ve bir Tip
Merkezinin 1998-2008 yillar1 arasindaki 10
yillik siirede izlenen 206’s1 erkek (%60.2),
136’s1 kiz (%39.8) olmak iizere, toplam 342
irolitiyazisli cocuga ait verileri retrospektif
olarak incelendi.

Hastalarin  ultrasonografi (USG) ve
direkt iiriner sistem grafilerinde (DUSG) tas ile
ilgili bulgular (biiyiiklik, sayi, tek veya cift
tarafl, tikayict olup olmadig vb.) toplanip kayit
edildi. Hastalarin  tiimiinde  direkt idrar
mikroskopik bakisi, tam idrar tetkiki ve idrar
kiiltiirii  yapildi ve serum iire ve kreatinin
degerleri Olgiildii. Serum kreatinin degeri yasa
uygun st sinir1  asanlar bozulmus bdbrek
fonksiyonlu hasta (bobrek yetersizligi) olarak
kabul edildi. Obstriiktif iiropatiye neden olan ya
da operasyon veya tas kirma endikasyonu konan
hastalar cerrahi girisim i¢in Uroloji ya da Cocuk
Cerrahisi bolimlerine yonlendirildi. Tas diisiiren
ya da cerrahi ile tasi ¢ikarilan c¢ocuklarin tag
analizleri Ankara’daki Maden Tetkik ve Arama
Enstitiisii Laboratuarinda yaptirildi. Hastalarda
spot idrarda kalsiyum/kreatinin orani Olg¢iildii.
Kalsiyum/kreatinin orant 2 yasin lzerindeki
cocuklar i¢cin >0.21 degeri hiperkalsiiiri olarak
kabul edildi. Ayrica 24 saatlik idrar toplanabilen
hastalarda bir giinliik idrarda kalsiyum, tirik asit,
okzalat, sitrat, magnezyum ve sistin diizeyleri
Olciildii. Elde edilen sonuglar normal referans
degerleriyle karsilastirilarak metabolik  risk
faktorii tagiyan hastalar belirlendi.

Konservatif olarak izlenen hastalara
diyette sodyum kisitlamast ve bol sivi alimi
onerildi. Medikal tedavi olarak hipositratiirik
vakalara oral potasyum sitrat (1-2 mEgq/kg),
hiperkalsiiirisi sodyum kisitlamast ile
azalmayanlara hidroklorotiazid (1-2 mg/kg)
verildi.  Idrar  yolu enfeksiyonu (IYE)
saptananlara kiiltlir antibiyogram sonucuna gore
uygun antibiyotikler wverildi. Sik tekrarlayan
IYE’si olan hastalara oral antibiyotik profilaksisi
verildi (Giinde tek doz 1-2 mg/kg Ko-
Trimoksazol veya nitrofurantoin). Hiperokzaliiri
saptanan olgulara okzalattan fakir diyet 6nerildi.
Hastalar 1-3 aylik periyotlarla kontrollere

cagrildi. Kontrol muayenelerinde yeni USG’ler
cekilip tagin son durumu ve yeni tas olusup
olusmadig1 izlendi. Son degerlendirmede 98
cocugun (%28.7) tash, 49 c¢ocugun tassiz
(%14.3) ve digerlerinin son kontrollere
gelmedigi gortildii.
BULGULAR

Hastalarimizin ~ hastaneye  bagvuru
sirasindaki yas ortalamas: 7.2+5.1 yil (ortanca
7.0, smirlar 2 ay-17 yas), tas hastaligt i¢in ilk
tan1 yast 4.8+4.0 yil (ortanca 4.0, sinirlar 1 ay-14
yas) idi. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi
Tablo 1°de verilmistir. Hastalar toplam olarak
12.2+14.7 ay (6 ay-9 yil arasi) siireyle izlenmisti.
[k basvuruda 79 hastada (%23.1) bobrek
fonksiyon testleri (serum {ire ve kreatinin
degerleri) normal smirlarin istiinde idi ve bu
hastalarda  bobrek yetmezligi  saptanmusti.
Azotemi ile gelen iirolitiazisli ¢ocuklarin biiyiik
bir kisminda (%79.2) prerenal azotemi
saptanirken, kalan %20.8’lik kisimda (16
hastada) bilateral tag tikamasi sonucu postrenal
obstriiktif bobrek yetmezligi gelismisti.
Tas yerlesimi olarak 124 hastada (%36.3) tas
sagda, 98 hastada (%28.7) solda ve 120 hastada
cift tarafli (%35.1) idi. Taslarin ultrasonografi
bulgularina gore iiriner sistem lokalizasyonlarina
dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Tani yast ve bagvuru yasina gore
hastalarin dagilimi

Tam Yasi Basvuru Yas1

Say1 (%) Say1 (%)
<6 ay 46 (13.5) 21 (6.1)
6 ay- 1 yas 46 (13.5) 46 (13.5)
1-5 yas 123 (36.0) 88 (25.7)
5-10 yas 72 (21.1) 78 (22.8)
>10 yag 55 (16.1) 109 (31.9)

Tablo 2. Tas lokalizasyonu

Lokalizasyon* Say1 (%)
Renal parankimde 215 (62.9)
Renal pelviste 57 (16.7)
Kalikslerde 22 (6.4)
Ureterlerde 21 (6.1)
Birden fazla yerlesimde 24 (7.0)
Mesanede 3(0.9)

*Baz1 hastalarda birden fazla lokalizasyonda tas
mevcuttu

Ailede tas hastaligi oykiisii 87 hastada
(%25.4) mevcuttu. Hastalarin basgvuru sirasinda
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one ¢ikan sikayetleri, sirasiyla: karm agrisi
%64.3, huzursuzluk %58.2, agrili idrar yapma
%48.7, renal kolik %32.4, sik idrara g¢ikma
%12.3 ve eniirezis %11.9 idi. Hastalarin
72’sinde  (%21.1) tekrarlayan IYE 6ykiisii
mevcuttu. Otuz iki hasta (%9.4) asemptomatikti
ve 32 hastada (%9.4) Onceden tas diisiirme
oykiisii mevcuttu. Idrar tetkikinde saptanan
bozukluklar: Lokositiiri 158 hastada (%46.2),
hematiiri 149 hastada (%43.6), hafif proteiniiri
(25-150 mg/dl arasi) 110 hastada (%32.2), ve
idrarda kristal goriilmesi 62 hastada (%]18.1)
mevcuttu. Idrar kiiltiiriinde bakteri iireyen
toplam 124 kiiltlir 6rneginde tireyen bakterilerin
%65.41 E.coli idi. Direkt {iriner sistem
grafisinde taslarin  %39.8’1 (136 vakada)
radyoopakti. Tag analizi yapilabilen 58 hastaya
ait sonuglar Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Tas analizi yapilan hastalardaki
sonuglar (69 hastada)

Tas Tiirii Say1 (%)
Ca-Okzalat 40 (58.0)
Sistin 7 (10.1)
Ca-Okzalat/Ca-Karbonat 8 (11.6)
Ca-Fosfat 5(7.2)
Urik asit 4(5.8)
Ca-Fosfat/Ca-Karbonat 3(4.3)
Sitriivit | 2(2.9)

Buna gore en sik kalsiyum okzalat tasina
(%58.0) rastlandi. Laboratuar olanaklarinin
kisitliligr 6zellikle idrarda sitrat ve okzalatin dig
laboratuarlarda calisilmasi nedeniyle toplam 184
hastada tam metabolik tarama yapilmis,
digerlerinde hiperkalsitiri ve idrar elektrolitleri
arastirilmustir. Idrar tetkikleriyle saptanan risk
faktorleri Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Urolitiyazisli ¢ocuklarda saptanabilen
metabolik risk faktorleri*

Risk Faktorii Say1 (%)
Hiperkalsiiri 77 (22.5)
Hipositratiiri 48 (14.0)
Hiperiirikoziiri 42 (12.3)
Hiperokzaliiri 30 (8.8)
Hipomagneziiri 19 (5.6)
Sistintiri 10 (2.9)
Saptanamayan 125 (36.5)

*Bazi1 hastalarda birden fazla risk faktorii saptandi

Siklik sirasmna gore ilk dort sirayi,
hiperkalsiiiri  (%22.5), hipositratiiri  (%14.0),
hiperiirikoziiri (%12.3) ve hiperokzaliiri (%8.8)
aldi.Yapilan goriintilleme yontemleri ile toplam
90 hastada (%26.3) tas hastaligina ilave iriner
sistem anomalisi olarak; 41 hastada (% 12.0)
vezikotireteral reflii, 23 hastada (%6.7)
ureteropelvik bileske darligi, 26 hastada (% 7.6)
nérojen mesane, kistik bobrek hastaligi,
hipoplastik/atrofik bobrek gibi anormallikler
saptandi.

TARTISMA

Cocuklarda, tiriner sistem tas hastaligi
(USTH) insidans1 ve karakteristikleri genis bir
cografi cesitlilik gosterir. Genellikle goreceli
olarak ender bir hastalik gibi diigiiniilmesine
karsmn, c¢ocuklarda USTH diinyanin bazi
bolgelerinde  olduk¢a  yaygindir.  Tiirkiye,
Pakistan ve bazi Giiney Asya, Afrika ve Gliney
Amerika iilkelerinde endemik kabul edilmektedir
(1,4).

Amerika Birlesik Devletlerinde hastaneye
kabul edilen olgularda USTH insidans1 1/1000-
1/7000 arasinda degismektedir (1,4). Tiirkiye de
endemik iilkeler grubunda yer almaktadir.
Akinci ve ark.’mn 15 yas iizerindeki hastalarda
yaptiklart bir aragtirmada USTH insidansini
%2.2 olarak tespit etmisler (2).

USTH 6zellikle Tiirkiye gibi sicak iklim
kusaginda olup gelismekte olan iilkelerin 6nemli
pediatrik troloji problemlerinden biri olmaya
devam etmektedir. Diger bir ¢aligmada;
Tiirkiye’nin farkli ydrelerindeki saglikli okul
¢ag1 ¢ocuklarinda USTH sikhigmi % 1.3 olarak
bulunmustu  (3). Aym c¢alismada genel
popiilasyonda ailede tas Oykiistinii % 35.2, tash
grupta ise % 87 olarak tespit etmisler. Bizim
caligmamizda ailede tas hastaligi oykiisi ilging
olarak diigiik bulundu (% 25.4). Bu durum
gecmiste yagsanan olanaksizliklar nedeniyle hasta
yakinlarinin ~ yeterince  tetkik  edilememis
olmasindan kaynaklanabilir.

Pediyatrik tas hastaligi; eriskinlerdeki
tas hastaligiyla karsilastirildiginda, hem klinik
hem de tedavi acgisindan farkli ozelliklere
sahiptir. Taslarin ¢ogu iist idrar yolunda bulunur.
Mesane  taslari, dinyanin az  geligmis
bolgelerinde hala yaygindir; bu taslar ¢cogunlukla
amonyum asit trat ve irik asit taglaridir, bu da
beslenmeyle ilgili faktorleri kuvvetle
diisiindiirmektedir (4-7). Bizim c¢aligmamizda
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taglarin  biiyiilk c¢ogunlugu renal parankimde,
%17.1°1 renal pelviste ve % 0.6’s1 mesanede
bulunuyordu ( Tablo 2).

Cocuklarda USTH  genel olarak
erkeklerde daha sik goriillmekte olup erkek/kadin
(E/K) oran iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Ulkemizde yapilan galigmalarda
Saat¢1 ve ark E/K oranmm1 3 (5), Remzi ve ark.
2.3 (6), Oner ve ark 1.6 olarak bildirmisler (7).
Bizim c¢alismamizda da E/K oram benzerlik
gosteriyordu (E/K=1.5).

Uriner sistemde  tas olusumu,
destekleyici ve engelleyici etkenler arasindaki
denge bozuldugu zaman meydana gelebilir.
Idrardaki ilgili tas bilesenleri (kalsiyum oksalat,
iirik asit ve sistin molekiilleri) asir1 doymus hale
geldigi zaman tas olusumu baglayabilir. Kristal
olusumunu engelleyen (sitrat, magnezyum,
pirofosfat, makromolekiiller ve
glikozaminoglikanlar) maddelerin azalan
konsantrasyonu, bazen, tag olusumunun tek
faktorii olabilir. Idrar pH’sindeki degisiklikler de
tag olusumunu etkileyebilir (8-12).

Hiperkalsitiri ve hiperiirikoziirinin her
birinin tas olusumunda risk faktorii oldugu
bilinen bir gergektir. Idiopatik hiperkalsiiirinin
ailevi oldugunu gosteren g¢alismalar mevcuttur
(8,9). Idiopatik hiperkalsiiirili ¢ocuklarin %
70’inden fazlasinda ailede tag Oykiisiiniin pozitif
oldugu bildirilmektedir (9). Tasli hastalarda
hiperkalsiiiri sikligi % 23-60, hiperiirikoziiri ise
% 24-40 oraninda bildirilmistir (8,10). Bizim
calismamizda da  hiperkalsiiiri %  22.5,
hipositratiiri %14.0 ve hiperiirikoziiri %12.3
oranlarinda bulundu.

Pediatrik tirolitiyazis Tiirkiye’nin giiney
dogusunda endemiktir (13). Bunun nedeni asir1
sicak ve kuru iklimin yol ac¢tigi dehidratasyon
olabilir. Bununla birlikte bu bdlgede insanlarin
cogu ciftcilikle ugragmakta ve kirsal kesimde
yasamaktadir. Asirt sicak ve kuru iklim ile
birlikte zor sartlarda az alinan sivi miktar
dehidratasyona yol agabilir ve idrar atilimini
azaltir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
bir epidemiyolojik ¢aligmada diisiik toplam
driner atim hacmi iirolitiyazis risk analizinde en
onemli risk faktori olarak bulunmustu (11). Bazi
durumlarda yerine konulmayan agir1 viicut sivi
kaybi1 konsantre idrar atilimina neden olur, bu da
tim Uriner sistem taglart icin risk faktori
olusturmaktadir (11).

Hastalarimizin % 21.6’sinda ilk bagvuru
esnasinda bobrek yetmezligi tespit edilmisti.
Bunlarin % 79’u prerenal azotemi ve % 21’1
taglarin sebep oldugu cift tarafli tikanmaya bagli
postrenal bobrek yetmezligi idi. Hastalarin
bobrek yetmezligi orami diger ¢aligmalarla
karsilastirildiginda yiiksek bulundu (7,14). Daha
once merkezimizde yapilan bagka bir ¢aligmada
da akut ve kronik bobrek yetmezligi oram
yiiksek bulunmustu (13). Bunun nedeni; diigiik
sosyoeckonomik durum, bolgemizdeki birinci
basamak saglik hizmetlerinin  yetersizligi
ve/veya kotli hasta uyumu olabilir. Bunlar erken
tan1 ve tedavi Oniindeki en oOnemli engeller
olabilir. Urolitiyazis tanis1 konmasina ragmen
hastalar kontrol dis1 kalabiliyor. Yaptigimiz bu
caligmamizda hastalarin % 57’sine yakini
kontrol dis1 oldugu tespit edildi.

Karin veya yan agrist Tlrolitiyazisli
cocuklarda en sik goriilen semptomdur ve
olgularin  %40-75’inde  bulunur  (8,14).
Caligmamizda c¢ocuklarda en sik goriilen
sikayetler, karin agris1 (%64.3) ve huzursuzluk
(%58.2) idi.

Pediatrik irolitiyazisli baz1 olgularda,
uriner enfeksiyon, tas saptanmasini saglayan
radyolojik goriintiilemeye yol acan tek bulgu
olabilir (14,15). Hastalarimizin  %21.1’inde
tekrarlayan IYE oykiisii mevcuttu. Ayrica
hastalarimizin = % 26.3’linde tas hastaligina
ilaveten {iriner sistem anomalisi tespit edilmis ve
bunlarin baginda da % 12.0 ile vezikolireteral
reflii goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak bebeklik donemi déahil
olmak {izere (irolitiyazis c¢ocukluk ¢aginda
dikkate alinmast gereken bir hastaliktir.
Hastalarimizin  bir kismmin tikayici iiropati
sonucu akut bobrek yetmezligi ile bagvurmalari
ve oOnemli bir kisminin takip muayenelerine
gelmemeleri bolgemiz i¢in 6nemli sorunlardir.
Eriskinlerden farkli olarak imkanlar o6lgiisiinde
irolitiyazis tanist alan her c¢ocukta metabolik
calismalarin yapilmas:1 gerekmektedir. Ayrica
tagh ¢ocuklarda ilave iiriner sistem anomalileri
de arastirilmalidir.
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