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Cocuklarda Uriner Sistem Taslari
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Abstract

Cocukluk ¢agr Uriner sistem tas hastaliginin gérilme sikligr son
yillarda &nemli Slciide artmistir. Uriner sistem taslari metabolik,
genetik ve anatomik bircok risk faktoru ile iliskilidir. Kapsamli bir
metabolik degerlendirme urolitiyazisli tim ¢ocuklar icin gereklidir.
Bu derlemede, cocukluk cagi driner taslarinin patofizyolojisi,
nedenleri, klinik bulgulari, degerlendirme ve ydnetimi anlatilmistir.

Anahtar Sozciikler: Cocukluk c¢adi, Uriner sistem tas hastaligi,
urolitiyazis

The prevalence of childhood urinary stone disease has increased
significantly in recent years. Risk factors for urinary stones include
metabolic disturbances, genetic and anatomical abnormalities.
A comprehensive metabolic evaluation is essential in all children
with urolithiasis. This review describes the pathophysiology,
causes, clinical findings, evaluation, and management of childhood
urolithiasis.
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Giris

Uriner sistem tas hastali§i daha cok eriskin hastaligi
gibi algilanmasina ragmen, bebeklik dénemi dahil tim
cocuklarda rastlanan ve gorilme sikhigr giderek artan
bir hastaliktir. Ultrasonografi kullaniminin yayginlasmasi,
tas konusunda farkindaligin artmasi, hareketsiz yasam,
beslenme aliskanliklarinin - degismesi ve uygunsuz D
vitamini desteg@i bu hastaligin daha sik gérilmesinin ana
nedenleridir (1). Gortntlileme yontemlerindeki yenilikler
asemptomatik olgularin daha erken dénemde taninmasini
sagladigi gibi yanlis veya yalanc tanilara (overdiagnosis)
da neden olmaktadir (2). Ozellikle siit cocuklarinda
bbbreklerin daha hiperekojen gériinimde olmasi, usta
olmayan ellerde yanlislikla tas olarak nitelendirilmesine yol
acmaktadir (3).

Tekrarlama oranlarinin yiksek olmasi ve tani, izlem ve
tedavideki yetersizlikler bébrek kayiplarina varabilen kéti
sonuclar dogurabilmektedir. Cocuk taslarinin énemli bir
kisminda altta yatan metabolik ve anatomik bozukluk s6z
konusudur. Metabolik nedenli etyolojik risk faktorlerinin
belirlenmesi, etkili tedavi ve tekrarlarin Onlenmesi

acgisindan son derece ¢nemlidir. Bu derlemede, cocuklarda
son yillarda gittikce artan siklikla gorilen Uriner sistem
taslarina yaklasim 6zetlenmistir.

Epimediyoloji

Uriner sistem taslarinin sikligi, tipi, icerigi ve Uriner
sistemdeki yeri cografi degisiklikler gosterir. Az gelismis ve
Ozellikle sicak iklim kusagindaki Ulkelerde daha sik gordldr.
Ulkemiz, Balkanlar'dan Hindistan’a uzanan endemik tas
kusaginda yer almaktadir (2).

Radyolojik tani yontemlerindeki gelismeler kiguk
yastaki cocuklarda taniyir oldukca kolaylastirmistir.
Hatta baska nedenlerle yapilan ultrasonografilerde
asemptomatik olgular tesadifen saptanabilir. Bebeklerde
tas daha cok bobreklerde yer alirken, biylk cocuklarda
Ureter taslar &n plandadir. Uriner sistem taslari, 10 yasin
altinda erkeklerde, 10 yasin Uzerinde ise kizlarda daha
siktir. Ailede tas 6yklsinin varligi 6nemlidir ve hastalarin
%12-68'inde Oykinin pozitif oldudu saptanir. Cocuk
hastalarin yaklasik Ucte biri asemptomatiktir ve baska
nedenlerle yapilan ultrasonografide tani alirlar (4,5).
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Etyopatogenez

Uriner sistemde taslar, basit anlatimla tas olusumunu
arttiran ve azaltan faktorlerin dengesinin cesitli fiziksel ve
biyokimyasal nedenlerle bozulmasi sonucu olusur. Aslinda
bu durum idrar kristallerinin bir araya gelerek ¢cokmesi ile
olusan kompleks bir sdrectir. Az sivi alimi, ishal ve sicak
hava nedeniyle ginlik cikarlan idrar miktarinin azligs,
hareketsizlik, idrar akimini bozan anatomik anormallikler,
asidik idrar, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), idrar sitrat miktarinin
distkltgu ve tas olusturan iyonlarin (kalsiyum, okzalat, Grik
asit, sistin) idrarda yiksek oranda bulunmasi gibi metabolik
bozukluklar tas olusumunu arttirmaktadir (6,7).

GCocuklarda tas olusumuna zemin hazirlayan bir
diger faktor, hidronefroz, Ureteropelvik bileske darlig
ve vezikoUreteral refli gibi anatomik anomalilerdir. Bu
nedenle, tas saptanan cocuklar anatomik bozukluklar
agisindan incelenmeli ve gerekiyorsa cerrahi dizeltmeler
yapilmalidir. Taslar IYE olusmasina yol acabildigi gibi triner
enfeksiyonlar da tas gelisiminde de rol oynayabilirler (8,9).
Uriner taslarin metabolik ve metabolik olmayan etyolojik
risk faktorleri Tablo 1'de verilmistir.

Metabolik Risk Faktorleri

Gocuklardaki taslarin biylk ¢cogunlugu bir veya daha
fazla metabolik bozukluk sonucu olusurlar. Kalsiyum,
fosfor, okzalat, Urik asit ve sistin gibi solGtlerin idrardaki
konsantrasyonlarinin artisi ve/veya sitrat, magnezyum
ve pirofosfat gibi kristalizasyonun dogal inhibitdrlerinin
idrar konsantrasyonunun dasukluga driner sistemde tas
olusumuna yol acar (5-8).

Eriskinlerde metabolik etyoloji cocuklardaki kadar
sik degildir. Bu nedenle ¢ocuklarin timine metabolik
degerlendirme tavsiye edilirken, eriskinlerde sadece
rekirren tasi olanlara metabolik degerlendirme &nerilir.
Etkili tedavi yOnteminin uygulanmasinda varsa altta
yatan metabolik nedenlerin ortaya cikarilmasi son
derece onemlidir. Metabolik arastirmalar kan ve idrar
analizlerinden olusur. idrarda tas olusumuna zemin
hazirlayan solutlerin miktarlari élctlir. Blylk cocuklarda
24 saatlik idrardaki miktarlari belirlenirken, kigik cocuk
ve bebeklerde spot idrarda her bir solutiin kreatinine orani
ile hesaplanir ve yasa gore normal degerleri ile karsilastirilir
(10). Solit miktalarinin yasa gore normal degerleri Tablo
2'de 6zetlenmistir.

Cocuklarda tas olusumuna yol acan en sik metabolik
neden hiperkalsitridir. Hiperkalsitrinin ortaya ¢ikmasinda
sodyum ve proteinden zengin beslenmenin roli byuktdr.
Bu nedenle hiperkalsitirik hastalara tuz kisitlamasi ve
yasina uygun normal proteinli beslenme onerilir (11,12).
Hiperkalsitrik  cocuklarin  serum  kalsiyum  duzeyleri
genellikle normaldir, az sayida hastada yiksek saptanabilir.
Serum kalsiyum duzeyi normal veya ylksek olan tim

hiperkalsitrili bebekler D vitamini intoksikasyonu ve
hiperparatiroidizm acisindan incelenmelidir.

ikinci metabolik neden hiperokzaliiridir ve primer veya
sekonder kaynakli olabilir. Okzalat bazi aminoasitlerin
karacierde metabolize edilmesi sonucu endojen olarak
olusabildigi gibi; bircok yiyecek ile birlikte disaridan
vlcuda alinir. Karacigerde enzim eksikligi sonucu okzalatin
asiri artisi ile olusan tablo primer hiperokzallri olarak
tanimlanir ve Ug tipi vardir. Tip 1 hiperokzaliri, alanin
gliyoksilat aminotransferaz enziminin eksikligi sonucu
okzalatin glisine dénlisemeyerek vicutta birikimi ile
karakterize bir otozomal resesif genetik bozukluktur.
idrarla okzalat ve glikolat atilimi da artar. Hastaligin siddeti
ve fenotipi, tekrarlayan taslardan 6ltime kadar degiskenlik
gosterebilir. Tip 2 primer hiperokzaldri gliyoksilat redlktaz/
hidroksipirlivat rediktaz eksikligi nedeniyle olusur ve tip
1'e gore daha hafif bir klinik seyir gosterir (13). Tip 3 ise
primer hiperokzallri ise hidroksiprolin metabolik yolaginda
gorev alan 4 hidroksi 2-oksoglutarat aldolaz geninde
defekt sonucu olusur (14).

HiperdrikozUri, tas olusumuna zemin hazirlayan bir
baska nedendir. Urik asit plrin metabolizmasinin son
arinddur ve bodbreklerle atilir. Dlsdk idrar pH'si (<6,0)
Urik asit tasinin olusumu icin en 6nemli risk faktoridar
(15). idiyopatik renal hiperiirikoziiri siklikla kalitsaldir
ve asemptomatik olabilir. Bu hastalarda serum drik asit
dlzeyleri normaldir. Sekonder hiperurikozuri nedenleri
Tablo 1'de yer almaktadir.

Akraba evliliklerinin yaygin oldugu tlkemizde otozomal
resesif kalitilan bir hastalik olan sistintri de sik gordlir.
Sistindiri; sistin, ornitin, arginin ve lizinin renal tibuler
transportunda bozukluga yol acan, SLC3A1 (tip A) veya
SLC7A9 (tip B) genlerinde bozukluktur. Tanisi idrarda
karakteristik altigen yapida olan sistin kristallerinin
gorilmesi, ¢ikarilan tas analizinde sistin tasi gérilmesi ya
da idrarda sistin dlzeyinin yasa gdre normal duzeylerin
Uzerinde bulunmasi ile koyulmaktadir (16).

Tas olusumunda etkili bir diger faktdr hipositratiridir.
Sitrat, Uriner tas olusumunu &nleyen en 6nemli dogal
inhibitérddr ve iyonize kalsiyumu baglayarak idrarda
kalsiyum satlirasyonunu azaltir. Boylece kalsiyum ile
oksalatin bir araya gelmesini ve kalsiyum fosfat kristallerinin
buylmesini  engeller.  Bu nedenle hipositratirinin
belirlenmesi ve saptanmasi halinde tedaviye sitrat
eklenmesi 6nemlidir (16).

Tanisal Yaklasim

Uriner sistem tasi saptanan her cocukta altta yatan
nedenler titizlikle arastinimali ve bulunan hazirlayici
nedenler ortadan kaldirlmalidir.

Anamnez: Tash bir cocugun aile 6ykusi ve 6zge¢misi
ayrintili incelenmelidir. Aile Oykistnde tas hastaliginin
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Tablo 1. Uriner sistem tas hastaliginda metabolik etyolojik risk faktorleri

Hiperkalsiiri

Normokalsemik hiperkalsitiri

idiopatik hiperklasitiri

Diuretik kullanimi

Bartter sendromu

Meddiller stinger bébrek

Distal renal tubular asidoz

Dent hastaligi

Ailevi hipomagnezemi ve hiperkalsiliri sendromu

Hiperkalsemik hiperkalsiiiri

Primer hiperparatiroidizm
Hipo/Hipertiroidizm

Immobilizasyon

Metastatik kemik hastaligi
Hipervitaminoz D veya A

Adrenal yetmezlik ve steroid fazlaligi
Cushing sendromu

Cocukluk caginin idiopatik hiperkalsemisi

Hiperokzaliiri

Primer hiperokzaliiri
Tip 1
Tip 2
Tip 3

Sekonder hiperokzaliiri
Diyetle okzalatin asiri alinmasi

Malabsorbsiyonu (inflamatuvar barsak hastaligi ve kistik fibrozis)
Barsakta okzalat yikici bakterilerin yoklugu (Oxalobacter formigenes)

Hiperiirikoziiri

Diyetle fazla miktarda pirin alimi (ylksek protein iceren diyet, ketojenik diyet)
Renal tiibuler bozukluklar (herediter renal hiperurisemi, glikojen depo hastaligi tip 1)

myeloproliferatif bozukluklar, timér lizis)
Hiperirikozurik ilaglar

Purin asiri Gretilmesi ile ilgili bozukluklar (HPRT1 eksikligi, fosforibozil pirofosfat aktivitesinde artis, glikojen depo hastalids,

Sistindiri

infantlarda renal tubuler immatiriteye bagli
Herediter sistindri (tip A, tip B ve tip AB)

Ksantiniri

Allopurinol tedavisi
Herediter ksantinlri

Hipositratiiri

Hiperkloremik metabolik asidoz
Potasyum eksikligi
Enfeksiyon

Hipomagneziiri

varligi ve tlrl hastanin degerlendirilmesinde yol gésterici
olabilir. Oykiide prematiirite, vitamin D alimi, kalsiyum
veya fosfordan zengin beslenme, vyineleyen kemik
kiriklari - (hiperparatiroidizm), yasadigi iklim ve cografi
dzellikler, hareketsizlik, IYE, ilac alimi, cesitli hastaliklar
(malabsorbsiyon, kistik ~ fibrozis, miyelodisplazi vb.),
metabolik ve endokrinolojik sorunlar sorgulanmalidir.

GUnluk aldiklart sivi miktari ve c¢ikardiklari idrar miktari
onemlidir.

Belirti ve bulgular: Tasi olan cocuklarda klinigi
etkileyen en 6nemli faktér hastanin yasidir. Blyik cocuk
ve ergenlerde eriskinlere benzer sekilde “klasik” flank agri
ve hematiiri goriliirken, kiiclik cocuk ve bebeklerde IYE ve
6zgln olmayan karin agrilari daha 6n plandadir (17). Tas



Civilibal ve ark., Cocuklarda Urolitiyazis

Tablo 2. Cocuklarda idrarda soliit atihmlarinin normal degerleri

Soliitler 24 saatlik idrar Spot idrar (sollt/cr orant)

mol/mol mg/mg
Kalsiyum
Tlm yaslar <0,1T mmol (4 mg)/kg/gln
0-6 ay <2 <0,8
7-12 ay <1,5 <0,6
1-3 yas <1.5 <0,53
3-5 yas <1,1 <0,39
5-7 yas <0,8 <0,28
>7 yas <0,6 <0,21
Okzalat
Tlm yaslar <0,5 mmol (45 mg)/1,73 m2/gln
0-6 ay <0,32-0,36 <0,28-0,26
7-24 ay <0,13-0,17 <0,11-0,14
2-5 yas <0,09-0,1 <0,08
5-14 yas <0,07-0,08 <0,06-0,065
>16 yas <0,04 <0,03
Sitrat
Erkek >1,9 mmol (365 mg)/1,73 m2/giin
Kiz >1,6 mmol (310 mg)/1,73 m2/giin
0-5 yas >0,25 >0,42
>5 yas >0,15 >0,25
Urik asit
Tlm yaslar <486 mmol (815 mg)/1,73 m2/gln
<1 yas <1,5 <2,2
1-3 yas <1,3 <1,9
3-5 yas <1 <1,5
5-10 yas <0,6 <0,9
>10 yas <0,4 <0,6
Sistin
<10 yas <55 pmol (13 mg)/1,73 m2/gun
>10 yas <200 pmol (48 mg)/1,73 m2/gun
Eriskin <250 pmol (60 mg)/1,73 m2/gun
<1 ay <0,085 <0,18
1-6 ay <0,053 <0,11
>6 ay <0,018 <0,038
Magnezyum
>2 yas >0,04 mmol (0,8 mg)/kg/gln >0,63 >0,13
Ksantin 30-90 ug (20-60 umol)/giin
Na/K <2,5
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Uretere yerlesip tikadiginda ve hareket ettiginde belirtiler
meydana gelir. Tikayicl taslar tipik olarak, renal kolik ve/
veya IYE'ye neden olur. Tas, Ureter alt ucuna yerlestiginde
cogunlukla dizlri, ani sikisma ve sik iseme gibi semptomlar
olusur. Mesane boynuna veya Uretraya oturdugunda ise
hasta iseyemez veya damla damla iser (18,19).
Radyolojik degerlendirme: Tas siphesi olan
cocuklarda radyolojik degerlendirmenin amaci, taniy
dogrulamanin yaninda tasin yapisini, lokalizasyonunu ve
uriner obstriiksiyon derecesini belirlemektir. Uriner taslarin
tanisinda genellikle ilk secenek olarak ultrasonografiden

yararlanili. ~ Ultrasonografi  tasin  yerlesim  yerini,
bUydklGgini, tikayic olup olmadigini, obstriksiyon
derecesini, mesane durumunu ve varsa eslik eden

anatomik bozukluklari gdsterir. Radyasyon icermemesi,
invaziv olmamasi ve kolay erisilebilir olmasi nedeniyle tercih
edilir. Uygulayicilar arasinda farkli sonuclar elde edilmesi ve
Uretere disen taslarin bazen gorilememesi bu yéntemin
olumsuzluklaridir (17).

Direkt Uriner sistem grafisi de tas tanisi icin kullanilabilir.
Bu yontemde radyo opak olan kalsiyum ve okzalat taslari
ile yari opak olan struvit ve sistin taslari saptanabilir, ancak
radyollsent olan Urik asit ve ksantin taslari gorilemez. Bir
diger olumsuzlugu ise ¢cocuklarda genelde karinda yaygin
gaz nedeniyle iyi degerlendirilememesidir.

Gecmiste stk kullanilan intravendz  piyelografi,
glnimuzde sadece tas ile birlikte Uriner sistemde
obstriiksiyon veya cift Greter gibi anatomik anomali stiphesi
varsa veya operasyon planlaniyorsa kullanilmaktadir.

Tash cocuklarin blytk cogunlugunda ciddi radyasyon
riski nedeniyle bilgisayarli tomografi (BT) cekmeye gerek
yoktur (20). Ender olarak, tas tanisi kesin degilse, anatomik
bilgi sUpheliyse veya retrorenal kolon siphesi varsa BT
yararl olabilir ve cekilecekse dusik-doz kontrastsiz BT
cekilmelidir.

Laboratuvar degerlendirme: Uriner tas olusumuna
zemin hazirlayan faktérlerin saptanmasi amaciyla serumda
Ure, kreatinin, elektrolitler, kalsiyum, fosfor, alkalen
fosfataz, magnezyum, drik asit ve kan gazi istenmeli,
ayrica tam idrar analizi, idrar kdltlrl, 24 saatlik idrarda
veya spot idrarda kalsiyum, oksalat, sitrat, Urik asit, sistin,
magnezyum, kreatinin  dlzeyleri  degerlendirilmelidir
(2,5,7,10). Cerrahi olarak cikarilan veya hasta tarafindan
disirilen taslarin icerik agisindan mutlaka incelenmelidir.
Bu amacla kimyasal analiz yontemi, X-ray difraksiyon
yontemi ve infrared spektroskopi yontemi kullanilir.

Tedavi

Gocuklardaki Uriner sistem tas hastaliginda Gg temel
tedavi asamasl mevcuttur. Birincisi akut problemlerde acil
tedavi, ikincisi girisimsel cerrahi ile tasin uzaklastirilmasi,
UglincUsl ise izlem ve koruyucu tedavi ile yeni tas
olusumunun engellenmesidir (21).

Acil tedavi; agrinin giderilmesi, iyi hidrasyon saglanmasi
ve varsa Uriner enfeksiyonun tedavi edilmesi esaslarina
dayanir. Tikayic tas varliginda gerekirse perkitan
nefrostomi veya JJ-stent takilarak obstriksiyonun idrar
akiminin devamliligi saglanir (22).

Tasin uzaklastirlmasinda; tasin  buyUklugad, sayis,
yerlesimi ve ek anatomik anomali varligina gére, tas kirma,
endoskopik girisimler, perkitan girisimler, laparoskopik
cerrahi veya acik tas cerrahisi uygulanir. Bu uygulamalar
cocuk Urolojinin konusu olmasi nedeniyle ayrintilarina
girilmeyecektir.

Yeni tanil, kendiliinden dlsen veya cerrahi olarak
uzaklastinlan  tim cocuk Uriner sistem taslari yakindan
izlenmelidir. Taslarin tibbi izlemi (i ana baglik altinda toplanabilir,
genel Onlemler ve oOneriler, tasin dusdrilmesine yardima
tedaviler (medikal eksplilsif tedavi [MET]) ve tas cinsine veya
metabolik bozukluklara 6zgiin medikal tedavi (kemofilaksi).

1. Genel Onlemler ve Konservatif izlem

Cerrahi girisim uygulamaksizin ¢ocuktaki tasin izleme
alinmasidir. Tag, milimetrik boyutta ise ve herhangi bir Griner
sorun c¢lkarmadan duruyorsa ultrasonla takip edilmesi
yeterlidir. Uriner sistem tasi hastaligi olan bir cocugun
konservatif olarak izlenebilmesi icin agri, sik tekrarlayan
Uriner enfeksiyon, obstriiksiyon veya tasa zemin hazirlayan
anatomik bir Griner anomali olmamasi gerekir (22).

Tasin cesidi ne olursa olsun, bol sivi alinmasi tedavinin
ilk basamagini olusturur. Tasin cinsine gdre beslenme yeni
tas olusumunu engelleyen iyi bir yontemdir. Hiperkalsitride
potasyumdan zengin, sodyum icerigi dusik ve yasina
uygun protein diyeti Onerilir. Hiperokzallride okzalat ve
hiperlrikozUride pUrin icerigi dustk gidalar alinmalidir.
Limon ve portakal suyu hipositratiride vyararli olabilir
(21,22).

2. Medikal Eksplilsif Tedavi

Alfa bloker ve kalsiyum kanal blokerleri, Ureter
peristaltizmini bozmadan tasa bagdli meydana gelen
artmis koordinasyonsuz kasiimalari onler. Bdylece, hem
distal Ureter taslarinda hem de tas kirma (extracorporeal
shock wave lithotripsy; ESWL) yontemiyle kirllan bobrek ve
proksimal Ureter tas parcalarinin daha kisa stirede ve daha
fazla dismesini saglar (23). Tamsulosin ve doksazosin gibi
alfa blokerler daha Ustlindir (24,25). Ancak, MET'in cocuk
taslarinda onerilmesi konusunda yeterli veri yoktur ve ¢ok
secici davraniimalidir. Kolik agri ataklari, ciddi hidronefroz,
Ureter ve/veya mesane cerrahisi Oykisu, anatomik Uriner
anomali, vezikoureteral reflii néropatik ve non-néropatik
mesane-sfinkter disfonksiyonlari, bilateral veya non-opak
Ureter taslari ve ditretik kullanilan ¢cocuklarda MET uygun

degildir.

3. Metabolik Bozukluklarin Medikal Tedavisi
(Kemofilaksi)

idranin  alkalinizasyonunu  saglayarak  kalsiyum,

okzalat, Urik asit ve sistin gibi solUtlerin kristalizasyonunu
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azaltmak amaciyla 1-2 ml/kg/gin dozunda potasyum
sitrat solUsyonu kullanilir. Distal renal tbuler asidoz gibi
hiperkalsitriye neden olan durumlarda da metabolik
asidozun duzeltilmesine katkida bulunur.

Distal tUbullerden kalsiyum reabsorbsiyonunu artirirak
idrarla kalsiyum atilimini azaltmak amaciyla klorotiyazid
(10-20 mg/kg/glin; 1-2 dozda) kullanilabilir, 6zellikle
hiperkalsitri ve hiperokzallride etkili olur. Piridoksin
hiperokzallride, allopurinol hiperirikoziride, D-penisilamin
ve tiopronin ise sistintride etkili ilaglardir (21,26).

Sonug

Cocuklarda driner sistem taslarinin klinigi, basvuru
sekli, tani ve tedavileri cocuklara 6zgl 6zellikler nedeniyle
eriskinlerden farklidir. Dogru tanisal degerlendirme ve
uygun tedavi ile Uriner taslara bagl morbidite ve yeni tas
olusumu belirgin sekilde azaltilabilir. Cocuklarda yeni tas
olusumuna zemin hazirlayan metabolik etyolojik nedenler
tdm Uriner tasi olan ¢ocuklarda arastiriimali ve tasin tipine
gore kesinlikle koruyucu metabolik tedavi verilmelidir. Tas
olusumunu veya blylimesini dnlemede en etkili faktorin
bol sivi alimi oldugu unutulmamalidir.
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