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Tanım, Epidemiyoloji Ve Risk Faktörleri
Üriner sistem taşları son 20 yılda dünyada prevelansı artış göstermesi ve erişkenlerden farklı ola-

rak tekrarlama eğiliminde olması sebebiyle güncel üroloji pratiğinde önemli bir yer  tutmaktadır(1). 
Çocuklarda görülen ürolitiyazis sıklığının artmasında, beslenme alışkanlıklarının değişmesi, hareketsiz 
yaşam, ultrasonografi kullanımının yaygınlaşması, taş konusunda farkındalığın artması, ve uygunsuz D 
vitamini desteğinin önemli rol oynadığı düşünülmektedir (2).

Çocuklarda insidansı geniş bir coğrafik varyasyon göstermektedir. Pediatrik taş hastalığı Türkiye, 
Pakistan ve bazı Güney Asya, Afrika ve Güney Amerika bölgelerinde endemik olarak görülmektedir (3). 
Erişkin çağda taş görülme sıklığı erkeklerde 2 kat fazla olmasına rağmen çocuklarda erkek/kız oranı he-
men hemen eşittir . Beyazlarda daha sık görülür fakat zenciler ve Doğu  Asya kökenlilerde daha nadirdir 
. Çocuklarda en sık görülen taş cinsi kalsiyum içeren taşlardır. Çocuklardaki farklı taş kompozisyonların 
görülme sıklıkları şöyledir (4,5);
• Kalsiyum Okzalat – %45-65
• Kalsiyum Fosfat – %14-30 
• Struvit – %13
• Sistin – %5 
• Ürik Asit – %4
• Karışık– %4

Nefrolitiazisli çocuklarda, etkilenen çocukların yüzde 75 ila 85’inde altta yatan bir risk faktörü tanım-
lanmıştır. Bu risk faktörlerinin başında metabolik anomaliler, üriner sistem enfeksiyonu ve/veya üriner 
sistem anomalileri gelmektedir (6-10). Çocuklardaki risk faktörleri Tablo-1’ de özetlenmiştir.
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değerler, ortalama; yeni doğanlarda ≥750 mL, <5 yaş ≥1000 mL, 5-10 yaş arası ≥1500 mL, >10 yaş ≥2000 
mL olmalıdır.

Hiperkalsiüri medikal tedavisinde sıvı alımını arttırmanın yanında diyetle aşırı sodyum, kalsiyum ve 
protein alımının azaltılması gerekmektedir. Bu konuda dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, çocuk-
ların yaşa   göre   alması   gereken   kalsiyum   miktarını   almasına izin verilmelidir, aşırı alma durumu 
varsa kısıtlanmalıdır. Diyetle hiperkalsiüri tedavisinin başarılı olmadığı durumlarda tedaviye 1-2 mg/
kg/gün dozdan bir tiazid diüretiği eklenebilir. Yine de başarı sağlanamazsa veya eşlik eden düşük sitrat 
düzeyi varlığında tedaviye bir de sitrat eklenmesi yararlı olabilir.

Hiperoksalüride de yine sıvı alımını arttırmanın yanında diyetle oksalat alımını sınırlandırma önce-
liklidir. Primer hiperoksalüride ise pridoksin kullanımı yararlı olabilir.

Hipositratüri   bulunan   hastalarda   tedavi   1  mEq/kg  dozdan potasyum sitrat replasmanı yapılarak 
uygulanmaktadır.

Sistinüri varlığında yine ilk seçenek tedavi sıvı alımını arttırmaktır. Bunun yanında idrarın alkalini-
zasyonu da önemli bir tedavi basamağıdır. Potasyum sitrat kullanımı özellikle eşlik eden hipositratüri 
varlığında ve idrar alkalinizasyonu amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Bunun yanında Sistin ile bağlana-
rak atılımını arttıran alfa merkaptopropionilglisin veya D-penisilamin kullanımı endikedir. Yine özellik-
le hipertansiyonun da eşlik ettiği durumlarda kaptopril kullanılabilir.

Ürik asit taşı tedavisinde asıl amaç idrarı alkali hale getirmektir ve bu nedenle potasyum sitrat gibi 
ilaçların kullanımı uygun olabilir. Ürik asit taşını önlemek amacıyla da idrar pH’ sını 6 – 6,5 üzerinde 
tutmak yeterli olacaktır.

Enfeksiyon taşlarında ilk yapılması gereken mevcut bir enfeksiyon, anatomik veya işlevsel bir bozuk-
luk varsa düzeltmek ve mevcut taşların uygun bir cerrahi yöntem ile ortadan kaldırılması olacaktır.

SONUÇ

Pediatrik üriner sistem taş hastalığı özellikle Türkiye gibi endemik bölgelerde günlük pratikte sıkça kar-
şılaştığımız, dikkatle tanı ve tedavisi yapılması gereken bir hastalıktır . Tanı, tedavi ve takip sürecindeki 
aksaklıkların hem hastaların yaşam kalitesini ileri derecede etkilemesi hemde geri dönüşü olumayan Son 
Dönem Böbrek Yetmezliğine kadar varabilen sonuçları nedeniyle konunun anlaşılması ve tüm üroloji 
hekimlerince iyi bilinmesi önem arz etmektedir.
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