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52 PEDIATRIK URINER SiSTEM TAS
HASTALIGI

Ekrem GUNER!
Yunus COLAKOGLU?

GIRIS
Tanim, Epidemiyoloji Ve Risk Faktorleri

Uriner sistem taslar1 son 20 yilda diinyada prevelansi artis gostermesi ve erigkenlerden farkli ola-
rak tekrarlama egiliminde olmasi sebebiyle giincel iiroloji pratiginde 6nemli bir yer tutmaktadir(1).
Cocuklarda goriilen iirolitiyazis sikliginin artmasinda, beslenme aligkanliklarinin degismesi, hareketsiz
yasam, ultrasonografi kullaniminin yayginlagmasi, tas konusunda farkindaligin artmasi, ve uygunsuz D
vitamini desteginin 6nemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir (2).

Cocuklarda insidansi genis bir cografik varyasyon gostermektedir. Pediatrik tas hastalig1 Tiirkiye,
Pakistan ve bazi Giiney Asya, Afrika ve Giiney Amerika bolgelerinde endemik olarak goriilmektedir (3).
Eriskin ¢agda tas goriilme siklig1 erkeklerde 2 kat fazla olmasina ragmen gocuklarda erkek/kiz orani he-
men hemen esittir . Beyazlarda daha sik goriiliir fakat zenciler ve Dogu Asya kokenlilerde daha nadirdir
. Cocuklarda en sik goriilen tas cinsi kalsiyum iceren taslardir. Cocuklardaki farkli tas kompozisyonlarin
goriilme sikliklar1 soyledir (4,5);

« Kalsiyum Okzalat - %45-65
« Kalsiyum Fosfat - %14-30

o Struvit - %13

o Sistin - %5

o Urik Asit - %4

o Karigik— %4

Nefrolitiazisli cocuklarda, etkilenen ¢ocuklarin ytizde 75 ila 85’inde altta yatan bir risk faktorii tanim-
lanmistir. Bu risk faktorlerinin basinda metabolik anomaliler, tiriner sistem enfeksiyonu ve/veya tiriner
sistem anomalileri gelmektedir (6-10). Cocuklardaki risk faktorleri Tablo-1" de 6zetlenmistir.
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degerler, ortalama; yeni doganlarda 2750 mL, <5 yas 21000 mL, 5-10 yas aras1 21500 mL, >10 yas >2000
mL olmalidir.

Hiperkalsitiri medikal tedavisinde siv1 alimin1 arttirmanin yaninda diyetle agir1 sodyum, kalsiyum ve
protein aliminin azaltilmasi gerekmektedir. Bu konuda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, cocuk-
larin yaga gore almasi gereken kalsiyum miktarin1 almasina izin verilmelidir, asir1 alma durumu
varsa kisitlanmalidir. Diyetle hiperkalsiiiri tedavisinin bagarili olmadig1 durumlarda tedaviye 1-2 mg/
kg/giin dozdan bir tiazid diiiretigi eklenebilir. Yine de basar1 saglanamazsa veya eslik eden diisiik sitrat
diizeyi varliginda tedaviye bir de sitrat eklenmesi yararli olabilir.

Hiperoksaliiride de yine sivi alimini arttirmanin yaninda diyetle oksalat alimini sinirlandirma 6nce-
liklidir. Primer hiperoksaliiride ise pridoksin kullanimi yararl olabilir.

Hipositratiiri bulunan hastalarda tedavi 1 mEq/kg dozdan potasyum sitrat replasmani yapilarak
uygulanmaktadir.

Sistiniiri varliginda yine ilk segenek tedavi sivi alimini arttirmaktir. Bunun yaninda idrarin alkalini-
zasyonu da 6nemli bir tedavi basamagidir. Potasyum sitrat kullanimi 6zellikle eslik eden hipositratiiri
varliginda ve idrar alkalinizasyonu amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Bunun yaninda Sistin ile baglana-
rak atilimini arttiran alfa merkaptopropionilglisin veya D-penisilamin kullanimi endikedir. Yine 6zellik-
le hipertansiyonun da eslik ettigi durumlarda kaptopril kullanilabilir.

Urik asit tagi1 tedavisinde asil amag idrar1 alkali hale getirmektir ve bu nedenle potasyum sitrat gibi
ilaglarin kullanim1 uygun olabilir. Urik asit tagin1 6nlemek amaciyla da idrar pH’ sin1 6 - 6,5 iizerinde
tutmak yeterli olacaktir.

Enfeksiyon taslarinda ilk yapilmasi gereken mevcut bir enfeksiyon, anatomik veya islevsel bir bozuk-
luk varsa diizeltmek ve mevcut taslarin uygun bir cerrahi yontem ile ortadan kaldirilmasi olacaktr.

SONUC

Pediatrik iiriner sistem tas hastalig1 6zellikle Tiirkiye gibi endemik bolgelerde giinliik pratikte sikga kar-
silastigimiz, dikkatle tan1 ve tedavisi yapilmasi gereken bir hastaliktir . Tani, tedavi ve takip stirecindeki
aksakliklarin hem hastalarin yasam kalitesini ileri derecede etkilemesi hemde geri doniisii olumayan Son
Doénem Bobrek Yetmerzligine kadar varabilen sonuglar1 nedeniyle konunun anlagilmasi ve tiim tiroloji
hekimlerince iyi bilinmesi 6nem arz etmektedir.
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