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1 Derleme

Cocuklarda liriner sistem tas hastaliklar

Childhood urinary system stone diseases
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Gocuklarda riner sistem tas hastaliklar son yillarda ¢cok daha fazla tani almaya baslamistir. Erken tani, ortaya cikabilecek
ciddi morbiditeleri dnlemek agisindan 6nem tasir. Cocuklarda tas olusumu altta yatan anatomik veya metabolik bir
bozukluktan kaynaklanabilir. Klinik bulgular, cocugun yasi, tasin lokalizasyonu ve blyiklig ve altta yatan hastaliga bagli
olarak degismektedir. Tedavide altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasi dnemlidir. Tedavi sonrasinda yeni tas olusumunun
onlenmesi icin yeterli sivi aliminin saglanmasi, diyet ve yasam tarzinin diizenlenmesi gereklidir.
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ABSTRACT

Currently, the diagnosis of pediatric stone disease are increasing. Early diagnosis is essential to prevent possible serious
morbidities. Pediatric stone disease can be related to an underlying anatomical or metabolic disorder. Clinical findings
are variable and they differ related to the child’s age, localization of stone, size and underlying diseases. It is important to
eliminate the underlying reason in the treatment of this condition. The clinician should warn families about inadequate
fluid intake, dietary changes and lifestyle changes to prevent new stone formations after the initial treatment,.
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Giris

Cocuklarda son yillarda tani olanaklarinin artisi ve toplumdaki
degisen yasam tarzi (sedanter yasam, karbonhidrat ve tuz
agirlikh beslenme) nedeniyle insidansi artis gosteren Uriner
sistem tas hastaliklarinin (USTH) erken fark edilmesi ve tas
hastaliginin etiyolojisine uygun tani ve tedavinin uygulanmasi
hastanin yasam kalitesini diizeltmek ve ileride ortaya
¢ikabilecek morbiditeleri onlemek acisindan kritik 6nem
tasimaktadir. Ulkemizde ¢ocuklardaki bébrek yetmezligi
vakalarinin %8'inden USTH sorumludur. Bu oran Giineydogu
Anadolu bolgesinde %22'lere ulasmaktadir [1,2].

Bir taraftan tas olusumuna zemin hazirlayan anatomik ve
metabolik bozuklukluklara eriskinden daha sik rastlanmasi,
diger taraftan da oOzellikle kiicik cocuklarda genellikle karin
agrisi gibi 6zgiil olmayan ve Uriner sistem enfeksiyonunu taklit
eden semptomlarla ortaya cikabilmesi ve en onemlisi altta
yatan sorunun tespit ve tedavisinin uzun dénem morbiditelerin
onlenebilmesinde kilit rolliiniin olmasi, ¢cocukluk ¢adi uriner
sistem tas hastaliklarina ayri bir 6nem verilmesini gerekli
kilmaktadir.

Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi, daha énceleri 6zellikle gelismekte
olan Ullkelerin bir saglik sorunu olarak gorilmekteyken son
yillarda yapilan epidemiyolojik calismalar gelismis toplumlarda
da insidansinin belirgin olarak arttigini goéstermektedir [3].
Ulkemizin de icinde bulundugu, Balkanlardan baslayip
Pakistan ve Ku—zey Hindistan’a uzanan cografyada bobrek
taslari endemik olarak goruliurken Afrika kokenlilerde ise
nadirdir [4]. Cocuklarda Uriner sistem tas hastaliklari eriskinlere
kiyasla nadir gordlUrler, cocuk tas hastalari tim tas hastalarinin
%2-3 Unu olusturmaktadir ve cogunlukla bu vakalar anatomik
veya metabolik bir bozuklugun tasa olusturdugu yatkinlikla
iliskilidir. Taslar 2/3 oraninda bobrekte lokalize iken, daha
blyuk cocuklarda Ureter taslari daha sik gorilmektedir.
Bazi calismalar erkek cocuklarda daha sik tas gorildigini
gostermis olsa da, genele bakildiginda iki cinsiyet arasinda
fark géziikmemektedir. Uriner sistem taslari 2 yasindan énce
olduk¢a nadir olmakla birlikte, her yasta olusabilmektedir.
Ortalama goriilme yasi kizlarda 7, erkeklerde 5 yas civardir [4].

Yas arahgi artttkca USTH olanlarda kizlarin orani artig
gostermektedir. Erkek c¢ocuklar arasinda tas olusumu ile
sonuclanabilecek Uriner sistemin anatomik ve fonksiyonel
bozukluklari, kizlara oranla daha sik gorulir. Kizlarin puberteye
yaklasmasiyla idrar yolu enfeksiyonu insidansi artmakta ve bu
da yaslara gore cinsiyetlerdeki sikhidin kizlar yoninde artisini
aciklayabilir [5].
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Son yillarda yapilan bazi caligmalarda ¢ocukluk cagr USTH
insidansinda belirgin bir artis oldugu dikkati cekmektedir [3].
Bununla birlikte pediatrik popiilasyondaki riner sistem tas
hastaligi insidansinin artisinin yetiskin poptlasyondaki artis
ile uyumlu seyrettiginin gorilmesi, pediyatrik Uriner sistem tag
hastaliklari riskinin yillar icinde artis gdstermesinden ¢ok tani
tekniklerinin gelismesi nedeniyle tani koyma oraninin arttigini
distindliirmektedir. Radyolojik tekniklerde yasanan gelismeler
onceki yillarda goézden kagirabilen asemptomatik olgularin ve
kiiclk yastaki cocuklardaki tas vakalarinin da tani alabilmesini
saglamistir.

Etiyopatogenez

Uriner sistem taslarinin olusumunda, kristalize olup bdbrek
ve Ureterlerde birikebilecek tuzlarin (kalsiyum, oksalat, fosfat,
urik asit) fazla alimi veya atilmalarinin azalmasi veya bu tuzlara
baglanarak organizmadan uzaklastiran dogal baskilayicilar
diyebilecegimiz Urlnlerin (sitrat, magnezyum, fitat ve
pirofosfat iyonlar) azliginin rol oynadigi disiinilmektedir.
Bobreklerde bu maddelerin absorbsiyon ve ekskresyon
strecinde dengesizlige yol acabilecek konjenital ve yapisal
metabolik bozukluklar
vb.)

gibi her trli durum tas olusumu icin bir risk faktori olarak

anomaliler, enfeksiyonlar, ilaclar,

(hiperkalsitri, hiperoksaliri, hiperirikoziri, sistinGri
karsimiza cikmaktadir (Tablo 1). Yapilan arastirmalarda Uriner
sistem tas hastaligi olan ¢ocuklarin %75'inde altta yatan bir
risk faktori belirlenmistir [6]. Kalsiyum oksalat taslari Griner
sistem taslarinin icerik olarak dagilimi incelendiginde en sik
karsilasilan tiridur [7]. Sikca karsilasilan diger tas icerikleri ise
kalsiyum fosfat taslari, sitrivit, Urik asit ve sistin taslari olarak

sayllabilir.
Hiperkalsiiiri

Metabolik bir bozukluk nedeniyle Uriner sistem tasi olusan
hastalarda en sik tespit edilen problem hiperkalsitridir.
Hiperkalsitri 2 yasindan buyiik bir cocukta glinlik kalsiyum
atiiminin 4 mg/kg'dan fazla olmasi seklinde tanimlanir (Tablo
2). Yirmidort saatlik idrar toplamak cocuk hastada bazen
zor olabilecegi icin hiperkalsitri tespitinde idrar kalsiyum/
kreatinin oraninin 0,21 den fazla olmasi da spesifik olmasa
da sensitif bir belirte¢ olarak kullanilabilir [8]. Barsaklardan
emilim, bébrek tiibillerinden atilim ve kemik rezorbsiyonunun
miktari idrarla atilan kalsiyum miktarini etkiler. Pek cok genetik
ve cevresel faktoriin hiperkalsirinin olusmasinda etkisi vardir.
Ornegin dehidratasyon, idrar miktarinin, atilan kalsiyumun
¢ozlinebilecegi miktarin altina diismesine boylece kalsiyumun
presipite olmasina sebep olur. Immobilizasyon gibi kemik
yikimini artiran durumlar kana karisan kalsiyum miktarini
arttiracaktir. Loop dilretikler, glukokortikoidler gibi ilaglarin



kullanimi, D vitamini fazlaligi gibi faktorler de idrarla kalsiyum
atilimini etkiler.

Hiperoksaliiri

Hiperoksallri sik gorilen metabolik bozukluklardandir.
Cogunlukla oksalat, atilimi artan kalsiyum ile birlikte coktigu
icin tas hastaliklarinda idrarda fazladir. Ancak idiyopatik primer
hiperoksaliiri gibi nadir hastaliklarda, yag malabsorbsyonu
olan c¢ocuklarda viicutta artan yagin kalsiyumu baglamasiyla,
oksalatin fazlasi kalsiyuma baglanip atilamaz. Bu gibi
durumlarda da oksalat taslari gorilebilir. Ayrica metanol
ve etilen glikol de viicutta oksalata metabolize olurlar, bu
maddelerin fazla alimi da oksalat taslarinin olusumu ile

sonuglanabilir.
Hiperiirikoziiri

Urik asit taslar tas hastaligi olan cocuklarin %2-8'ini olusturur.
Yasa gore normal atilim miktari deg@iskenlik gostermektedir.
Devamli asidik idrar atilimi, Grik asit taslarinin olusumuna
zemin hazirlar. Urik asit genelde diger kristal tipleriyle
birlikte ¢oker. Tek basina tas olusturmasi pediatrik vakalarda
nadirdir. Bu vakalar da Urik asit olusumunun arttidi; timor lizis
sendromu, lenfoproliferatif ve myeloproliferatif hastaliklar,
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nadiren de Lesch-Nyhan hastaligi, glikojen depo hastaliklari
gibi hastaliklarla iliskili olurlar [9].

Sistiniiri

Sistin taslar renal tibdllerden dibazik aminoasitler sistin, lizin,
arjinin, ornitinin geri emilememesi ile karakterize otozomal
resesif bir hastalik olan sistiniiriden kaynaklanir. Tekrarlayan
Uriner sistem taglarl ve ailede tas hastaligi olan hastalarda
mutlaka ayirici tanida akilda tutulmasi ve arastirilmasi
gerekmektedir.

Hipositratiiri

Sitrat kalsiyumu baglayarak suda c¢ozlnebilen bir forma
donudsturdr. Boylece kalsiyumun tas olusumuna neden
olabilecek diger iyonlarla baglanmasini engeller ve tibillerde
birikimini onler.

Diger Metabolik Sebepler

Hayvansal protein adirlikli beslenme, ketojenik diyet,
kistik fibrozis, furosemid, asetozalamid, allopurinol gibi
Uriner ekskresyonu arttiran ilaglar, bazi purin ve pirimidin
metabolizma bozukluklari Griner sistem tas olusumuna

yatkinlk yaratabilen diger diger metabolik nedenler olarak

siralanabilir. Anamnezde mutlaka sorgulanmalidir.
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Enfeksiyonlar

Proteus, klebsiella, pseudomonas ve enterokoklar gibi
Ureaz Ureten mikroorganizmalarla idrar yolu enfeksiyonu
(iYE) gelistiginde, tas olusumuna vyatkinlik olusabilir. Bu
enfeksiyonlarda ortaya c¢ikan taslar Grenin Ureaz tarafindan
parcalanmasiyla olusan sitrivitten meydana gelirler. Birikmeye,
uzamaya ve renal kaliksleri doldurmaya meyillidirler. “Geyik
boynuzu goériintiisi” denen gortinimi olusturabilirler. Ancak
IYE gériilen ve tas saptanan cocuklarin %75‘inden fazlasinda
tas bilesiminin kalsiyum fosfat ya da kalsiyum oksalat oldugu

belirlenmistir [10].
Konjenital ve Yapisal Anomaliler

Yapilan arastirmalar Uriner sistem tas hastaligi tespit edilen
hastalarin %710-25'inde konjenital veya yapisal bir Griner
sistem anomalisi oldugunu ortaya koymustur. Bu anomaliler
Uriner sistemde darliga yol acarak, idrar akisini yavaslatir veya
engellerler ve cesitli kristallerin birikip tas olusturabilmesine
uygun bir ortam olustururlar [11].

Tani

Cocuklarda Uriner sistem taslarina bagl olarak gorilen
obstriiksiyon, tekrarlayan IYE ve uygulanmak zorunda kalinan
cerrahi islemler nedeni ile bébrek hasari gelistirebilecedi icin

erken tani morbiditenin azaltilmasinda son derece dnemlidir.
Oykii

Uriner sistem tas hastaliklarinin klinigi cocuklarin yas
grubuna gore degiskenlik gosterir. Daha kicik yasta
cocuklar, nonspesifik karin agrisi ve kusma, ates gibi idrar
yolu enfeksiyonu semptomlariyla karsimiza gelebilirken,
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daha bulyilik cocuklar ve addlesanlarda kostovertebral agi
hassasiyeti, mikroskopik veya makroskopik hematiiri gibi daha
yol gosterici semptomlarla karsimiza gelebilir. Tikayici taslar
renal kolik tablosuyla, treter alt ucuna yerlesen taglar diziri, ani
sikisma, mesane boynuna veya Uretraya yerlesen taslar damla
damla iseme veya iseyememe tablosuyla karsimiza gelebilir.
Asemptomatik taslar da tesadlfen yapilan incelemelerde tani
alabilir [12].

idrar yolu enfeksiyonu semptomlariyla, nonspesifik karin
agristyla gelen cocuklarda ayrintili bir anamnez almak tanida
en buyik yol gosterici olacaktir. Aile 6ykisi vakalarin yaklasik
yarisinda pozitif oldugu icin, 6zellikle metabolik risk faktorleri
olan ¢ocuklarda belirleyicidir ve dikkatli incelenmelidir.

idrar incelemesi

Taniya gotirecek tetkiklerde ilk basamak tam idrar
incelemesidir. Mikroskobik incelemede kristaller, kirmizi kan
hiicreleri, beyaz kan hiicreleri gériilebilir. idrar incelemesinde
mikroskopik hematuri gorilen ani baglayan bdgur agrisi
sikayeti olan hastada mutlaka tas akilda tutulmalidir. Asidik
idrarda Urik asit ve sistin taslarinin, bazik idrarda kalsiyum
fosfatin daha kolay ¢oktigu bilinmektedir, idrar analizi bu
acidan da yol gosterici olacaktir. IYE yanhs pozitif sonuclara
yol acabileceginden 6tiirii ayirt edilmelidir. Uriner sistemde
presipite olan kristaller idrar akim hizini azaltarak idrar yolu
enfeksiyonuna zemin hazirlayabildikleri gibi, IYE de tas
olusumunun nedeni olabilir. Bu iki durum birbirinden klinik
bulgular ve éykinin dikkatli incelemesiyle ayirt edilmelidir.
Tas icerigine ve sebebine gore uygulanan tedavi farkhhk

gOsterecektir.



Metabolik inceleme

Avrupa Pediatrik Uroloji Toplulugu tarafindan tas analizi, 24
saatlik idrar tetkikleri, serum elektrolit, kan Ure azotu, kreatinin,
kalsiyum, fosfor, Uirik asit, alblimin ve parathormon ol¢timleri
tas saptanan butin cocuklara yapilmasi Onerilmektedir.
Ozellikle kiiciik cocuklarda tas hastaliklarinda altta yatan
metabolik bir neden ortaya ¢ikma ihtimali cok daha fazladir
ve altta yatan metabolik nedenlere bagli olan taslarda
tekrarlama orani 5 kat daha fazladir, bu sebeple altta yatan
nedene yonelik tedavinin yapilmasi ek morbiditeleri dnlemek
ve hayat kalitesini arttirmak acisindan oldukca 6nemlidir.
idrarla atilan soliitlerin ideal degerlerinin yasa gére uygun
sinirlarda degerlendirilmesinin yapilmasini ihmal etmemek
gerekmektedir [13].

Radyolojik Degerlendirme

Tas suphesinden sonra ilk tercih goriintiileme ydntemi
olan ultrasonografi (US) 5 mm'den buiyuk taslarda oldukca
glvenilir bir gériintileme ydntemidir. Tasin lokalizasyonuna,
tag olusumuna zemin hazirlayabilecek anatomik bozukluklari
veya tas kaynakli meydana gelebilen hidronefroz gibi
komplikasyonlari gésterme acisindan yararli bir yontemdir.
Ayrica radyasyon maruziyeti olmamasi ve uygulama kolayligi
da ultrasonografiyi tercih edilir bir gériintiileme yéntemi kilar.

En sik gorilen tas cesitleri kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
taslan kalsiyum icerigi nedeniyle radyoopak &zellikte olduklari
icin direkt radyografik incelemede de Uriner sistem taslarinin
%75'i goriilebilir [14]. Urik asit, amonyum Uirat, ksantin taslar ise
direkt grafide gorilmez ve gozden kacirlabilir. Direkt grafi ilk
tercih goriintileme yontemi olmamakla beraber, asemptomatik
hastalarda yapilan tesadifi incelemelerde taslarin bulunmasi
agisindan yararli bir gériintilenme yontemi olabilir.

intravenéz Pyelografi (IVP)

intravenéz  Pyelografi  toplayici  sistemin  anatomik
anormalliklerini, obstriksiyonun derecesini, tasin yerlesimini
belirlemek icin  kullanilabilir. Ancak kontrast madde
kullanimina bagh reaksiyonlar ve nefrotoksisite gelisme riski

oldugundan kullanimi sinirlidir [14].
Kontrastsiz Bilgisayarl Tomografi

Kicguk taslar ve Ureter taslarini goriintilemede kontrastsiz
bilgisayarli tomografi USden daha duyarli ve spesifik olmakla
beraber 6nemli derecede radyasyon maruziyeti nedeniyle
kullanimi kisithdir. Distk dozlu tomografik inceleme (30 mAs)
vucut kitle indeksi <30 olan hastalarda >3 mm olan Ureter
taslarini standart bilgisayarli tomografi (180 mAs) ile ayni
derecede gosterebilmektedir [15].
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Tedavi ve izlem
Uriner sistem taslarinin  tedavisindeki temel hedefler

tasin ve tasa bagh gelisen enfeksiyon ve obstruksiyon
gibi komplikasyonlarin ortadan kaldiriimasi, tekrar tas
olusumunun 6nlenmesi, bobrek fonksiyonlarinin korunmasi,
enfeksiyonlarin énlenmesi ve en 6nemlisi 6zellikle ¢cocukluk
caginda altta yatan anatomik ve metabolik problemlerinin

duzeltilmesi olmalidir (Tablo 3) [16].

Uriner sistem tasi olan cocuklarin yaklasik %50’si renal kolikle
hastaneye basvururlar. ilk asama agrinin giderilmesi, varsa
tikaniklik gibi acil durumlarin degerlendirilmesi olmaldir.
Gerekirse acil miidahaleninyapilmasinin ardindan tedavininiilk
basamagini tas cesidinden bagimsiz olarak, sivi alimi olusturur.
Bol sivi alimi tas olusumuna zemin hazirlayan kristallerin
¢ozlilmelerini ve atilmalarnini kolaylastinr. Asemptomatik,
milimetrik taslarda tedavigerekmeyebilir. USile takibiyeterlidir.
Uriner sistem tas hastaligi olan bir cocugun konservatif olarak
izlenebilmesi icin agrisi, altta yatan bir metabolik bozuklugu,
tas olusumuna zemin hazirlayacak bir anatomik bozuklugu,
obstriiksiyon veya enfeksiyonun olmamasi gerekir. Tedavi
gerektiren cocuklarda ise 6nemli olan altta yatan nedene
yonelik tedaviyi saglamak, tekrarlarin olmasini 6nlemek
ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasini saglamaktir. Tas
¢esidinin ne oldugu bulunduktan sonra beslenmenin de buna
gore diizenlenmesi gerekir. Tuz ve hayvansal proteinlerin asiri
tiketimi ise tas cesidinden bagimsiz olarak kisitlanmalidir.
Hiperkalsitride potasyumdan zengin, diisiik sodyum iceren ve
yasa uygun protein diyeti onerilir. Hiperokzaliiri varsa okzalat
ve hiperirikoziride pdrin icerigi dustk gidalar ahinmahdir.
Limon ve portakal suyundan hipositratiiride yarar gorulebilir.
Gocuk hastalarda blylme gelisme slireci devam etmekte
oldugundan diyet uygulanmasi oldukga hassas bir konu olup
dikkatli davraniimahdir. Disuk proteinli diyetlerin eriskinlerde
tas olusma riskini azalttigi gosterilmis olsa da cocuklara
uyarlanmasi hicbir sekilde 6nerilmemelidir [17].

Tas olusumunu arttirdidi  bilinen besinlerin  kontrolli
tiketilmesi gerekmektedir. Bu 6zellikteki baslica besinler, asiri
hayvansal protein tiiketimi (>1,0 g/kg/gun kirmizi et, siit ve
stt Urunleri), tuz, 1spanak, karbonhidrat (sukroz ve fruktoz,
sekerli ve unlu mamuller), sakatat Urlnleri ve c¢ikolatadir.
Kalsiyum, sodyum (>1.5 gr/giin tuz), okzalat, C-vit ve D-vit
alimi tas olu—sumu icin ciddi risk faktorleridir. Asiri hayvansal
protein alimi hiperkalsitri ve hipositratiiriye neden olarak
tas olusumuna predispozisyon olusturur. Ancak ¢cogu zaman
hiperkalsirinin diyetle bir iligkisi yoktur. Bu ylizden ¢ocuklarda

kalsiyum tuiketiminin kisitlanmasi kesinlikle 6nerilmemektedir.
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Bu konuda toplumda yaygin ve yanhs olarak aksi bir kani

mevcut oldugundan aileler ozellikle bilgilendirilerek
uyarilmalidir. Tuz ve karbonhidrat alimi kisitlanmaldir. Sebze

ve meyve agirlikli liften zengin beslenme 6nerilmektedir [17].

Altta yatan enfeksiyon veya tas sebebiyle ortaya c¢ikan
enfeksiyon varsa arastirilmali ve mutlaka 6ncelikli olarak tedavi
edilmelidir. Uriner sistemde enfeksiyonun devamli olarak
kalmasi, tas olusumu agisindan elverisli bir ortam yaratacak ve

tedaviye ragmen bir kisir ddngu olusturacaktir.

Tas gelisimine zemin hazirlayan anatomik bozukluklar varsa
mutlaka cerrahi olarak duizeltilmelidir.

Medikal tedavinin basari saglayamadigi durumlarda ise triner
sistem tas hastaligi tasin cinsi ve biylkligine gore secilen
extracorporeal shockwave lithotripsy (tas kirma), endourolojik
islemler, acik cerrahi ve lapa—rroskopik yontemler gibi cerrahi
yontemle tedavi edilir [18].

Sonu¢

Uriner sistem tas hastaliklarinin insidansi yillar gectikce artis
gostermektedir ve ciddi bir saglik problemi olusturmaktadir.
Bu hastaliklar, asemptomatik bir sekilde takip edilebilecegi
gibi bobrek yetmezligiyle sonuglanabilecek kadar agir
kliniklerle de karsimiza gelebilmektedir. Bu kadar genis bir
klinik spektrumda karsimiza gelebilecek bu hastaliklarin
mutlaka ayirici tanida akilda tutulmasi gerekmektedir. Aile
Oyklisi ve altta yatan metabolik ve anatomik durumlarin
tasa yarattigi yatkinlik daima g6z 6niinde bulundurulmali ve
her biri arastirildiktan sonra altta yatan nedene gore tedavi
diizenlenmelidir.

Maddi Destek ve Cikar iliskisi

Cahsmayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve
yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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