BOLUM 6

COCUKLUK CAGI TAS HASTALIKLARI

Selahattin CELIKKAYA!

GIRIS

Nefrolitiazis ¢ocuklarda eriskinlere gore nadir goriilen bir hastaliktir. Fakat klinik
prezentasyon, etiyoloji ve tedavi agisindan pediatrik yas ile erigkin yas arasinda
onemli farkliliklar bulunmaktadir. Cocuklarda bu durum genellikle altta yatan bir
metabolik, genetik ve anatomik anormalligin isareti oldugundan yaklasimi degis-
mektedir. Dogru teshis ve tedavi edilmezse bobrek yetmezligi, tekrarlayan cerrahi
islemler gibi ciddi sorunlara yol agabilir. Bu nedenle, metabolik kusurlar1 teshis
etmek ve kisisellestirilmis bir tedavi olusturmak i¢in nefrolitiazisli her ¢ocuga sis-
tematik bir yaklasim gerekmektedir.

Yetiskin niifusa iliskin genel veriler, nefrolitiazis insidansinin bat iilkelerinde
dogu tilkelerinden (daha yiiksek oldugunu gosterirken, 18 yasin altindaki kisiler-
de nefrolitiazis insidansinin yetiskinlerin %5-10’u kadar oldugu diisiiniilmektedir.

Cocukluk ¢ag1 tas hastaligina cerrahi yaklasimendoskopik aletlerin minya-
tiirlestirilmesi ve optik ve litotriptor sistemlerindeki teknik gelismeler nedeniyle
a¢ik cerrahinin yerini simdi neredeyse tamamen minimal invaziv cerrahi almig-
tir. Amag, en az sayida minimal invaziv prosediirle ve komplikasyon olmaksizin
tagsiz bir durum elde etmektir. Son on yilda bobrek taslarinin fizyopatolojisi ve
cerrahi teknolojisi ile ilgili bir ¢ok ¢aligma yapilmistir, ancak pediatrik nefrologlar
ve tirologlar i¢in nefrolitiazisli bir ¢ocukta kullanilacak en iyi yaklagim ger¢ek bir
zorluk olmaya devam etmektedir.

Tibbi ve cerrahi tedavilerin amaci, bobrek tas: yiikiinii ortadan kaldirmak ve
nitksi 6nlemek, ayn: zamanda miidahalelerden kaynaklanan komplikasyonlar:
en aza indirmektir. Yiiksek risk altindaki hastalar, bir pediatrik nefrolog, iirolog,
diyetisyen ve klinik hemsirenin gorev yaptig1 6zel bir bobrek tas1 kliniginden fay-
dalanabilir. Béyle bir multidisipliner klinik, yiiksek risk altindaki hastalar icin ge-
reken tibbi ve cerrahi destegin saglanmasina yardimei olabilir ve pediatrik nefro-
litiazis hakkinda daha fazla bilgi edinmek i¢in 6nemli firsatlar sunarak bu alanda
¢ok ihtiya¢ duyulan arastirmalari tegvik edebilir.

' Uzm. Dr., Pursaklar Devlet Hastanesi, Uroloji Boliimii, scelikkaya81@gmail.com
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EPIDEMIYOLOJI

Bobrekler, tireterler ve mesane taslari cocukluk ¢aginda rahatsiz edicidir. Irk, cog-
rafi bolge, sosyoekonomik durum ve beslenme aliskanliklar: gibi birgok faktor,
taglarin insidansini, tiriner sistem igindeki yerlesimini ve kimyasal bilesimini etki-
leyebilir. Ayrica, bu faktorler zaman i¢inde degisebilir. Yetiskin popiilasyonlarina
iliskin genel veriler, insidansin bat1 iilkelerinde (Avrupa %5-9, Kuzey Amerika
9%12-15) dogudan (%5) daha yiiksek oldugunu géstermektedir. Yakin/Orta Dogu
ve Kuzey Afrikanin bazi bolgelerinde (Tiirkiye, Suudi Arabistan, Misir ve Pakis-
tan) nefrolitiazis, niifusun %10-20’sini etkileyen endemik bir hastaliktir. Ulkemi-
zinde i¢inde bulundugu bu etnik gruplardaki yiiksek akrabalik oranlari, sicak,
kuru iklim ve dehidrasyon tas olusumu riskini artirir. Beyazlarda prevalans si-
yahlara gore biraz daha yiiksektir, ancak bu fark muhtemelen irktan ¢ok beslenme
aligkanliklarina baglanmaktadir. Uriner tag hastaligi diinyanin her yerinde yaygin
bir saglik sorunudur ve yasam boyu prevalansinin erkeklerde yaklasik %10-12,
kadinlarda ise %5-6 oldugu tahmin edilmektedir. 3-18 yas arasi ¢ocuklarda 3 yilda
vakalarin yaklasik %50’sinde tas niiksii oldugu bildirilmistir. Bu verilere dayana-
rak, tas niiksti oraninin ¢ocuklarda ve yetiskinlerde benzer oldugu goériilmektedir.

Son 20 yilda, 6zellikle adolesan (14-17 yas) yasta gocukluk ¢ag iiriner tas has-
talig1 sikliginda 6nemli bir artis gozlenmistir. Hastaneye yatis, acil servis ziyaret-
leri ve cerrahi miidahalelerin de giderek artmakta oldugu bildirilmistir. Cocuk-
luk ¢ag1 tag hastaligindaki bu artisin nedenleri hala agikliga kavusturulamamigtir
ve muhtemelen ¢ok faktorliidiir. Onceki ¢alismalar, beslenme aligkanliklarinin
degismesinin, radyolojik goriintillemenin artan kullaniminin ve duyarliliginin
nefrolitiazis insidansindaki artiga katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir.

PATOGENEZ

Tas olusumu iyon konsantrasyonu, idrar pH’s1, metabolik etkenler, iiriner staz ve
idrar akim hiz1 gibi faktorlerin etkiledigi multifaktoryel bir siirectir. Urik asit, kal-
siyum, oksalat, fosfat ve sistin idrar konsantrasyonlar: tas olusumunu kolaylasti-
riken ve sitrat, pirofosfat, magnezyum, nefrokalsin gibi maddeler tas olusumunu
azaltmaktadir. Tas olusturan iyonlarla asir1 doymus hale gelen (siipersaturasyon)
idrar olusmasi sonucu ¢okme olusmaktadir . Stipersaturasyon sonrasi kristalizas-
yon ,niikleasyon ve biiyiime basamaklari ile tag olusumu ger¢eklesmektedir.

ETYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Cocukluk ¢ag1 tas hastaliginda metabolik bozukluklar, idrar yolu malformasyon-
lar1 ve enfektif durumlar, diyetle iliskili durumlar, yetersiz hidrasyon ve genetik
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hastaliklar gibi baz1 faktorler etyolojiden sorumludur ve riski arttirir. Kalsiyum
oksalat taglar tiriner sistemde en sik goriilen tas ierigi cesididir, kalsiyum fosfat,
sitritvit (iiriner sistem malformasyonlar1 ve enfesiyona ikincil goriiliir), tirik asit
ve sistin taglarida goriilebilen diger tas gesitleridir. (Tablo 1)

Tas tipi Mliskili durum
Idiyopatik tag hastalig1, Ketojenik diyet, Ilag iliskili
tas hastalig
Hiperkalsiiiri ,idiyopatik veya baska nedene bagh
Diyetle iligkili hiperoksaliiri
Enterik hiperoksaliiri
Primer hiperoksaliiri
Otozomal dominant polikistik bobrek hastalig:
Kistik fibrozis
Idiyopatik, Ketojenik diyet, ilag iligkili
Hiperkalsiiiri ,idiyopatik veya baska nedene bagl
Kalsiyum fosfat RTA

Dent hastalig: tip 1

Dent hastalig1 tip 2

Kalsiyum oksalat

Magnezyum amonyum fosfat

(sitrivit) Enfeksiyon iligkili
Karboksi apatit Enfeksiyon iliskili

Hiperiirikoziri
Metabolik sendrom
Ketojenik diyet
Urik asit Herediter renal hipotirisemi
Tiimor lizis sendromu
Glikojen depo hastaligi tip 1
Hipoksantin guanin fosforibozil transferaz

Sistin Sistiniiri

i. Diyet

Beslenme aligkanliklary, tek risk faktoriini temsil edebildikleri veya zaten mevcut
olan herhangi bir bireysel metabolik veya renal bozuklugu kétiilestirebildikleri
i¢in giiglii bir etkiye sahiptir. Bu faktorler kalsiyum oksalat veya fosfat taglarinin
olusumunu kolaylastirabilir veya 6nleyebilir. Obezite, hayvansal gidalarin artmis
titketimi, diigiik sivi alimi (ates, gastroenterit vb.), yliksek sodyum alimi tas olu-
sumu riskini arttirabilir. Yetersiz hidrasyona bagl olarak idrar ¢ikisinin azalmas:
idrarda ¢6ztinen maddelerin konsantrasyonunun yiikselmesine neden olarak ¢o-
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ziinmeyen kristallerin olusumunu desteklemektedir. Bu da kristalizasyona ve tas
olusumuna neden olmaktadir. Diyetle sodyum alimindaki artis, daha yiiksek idrar
kalsiyum atilimina neden olur ve tas olusumunu destekler. Yiiksek protein alimi
tirik asit, oksalat ve kalsiyumun idrarla atilimini artirir ve diigiik idrar pH’sina yol
acar, bu durum iirik asit ve kalsiyum oksalatin ¢okelmesini destekler. Ayni zaman-
da, kristallesmenin en giiglii inhibitorlerinden biri olan sitratin idrar seviyeleri de
azalir. Yapilan ¢aligmalarda obez ¢ocuklarin idrarda daha yiiksek litojenik soliit
konsantrasyonuna ve sitrat ve magnezyum gibi kristallesme inhibitorlerinin daha
distik idrar konsantrasyonuna sahip oldugunu goriilmiistiir.

ii. Uriner Anomaliler

Idrar stazina neden olan iiriner sistemin anatomik ve fonksiyonel bozukluklar tag
olusumunu arttirir. Kaliks divertikiilleri, mediiller siinger bobrek, at nali bobrek,
tireteroseller, primer megaureter, posterior tiretral valvler ve mesane ekstrofisi-e-
pispadias kompleksi, norojenik mesane, obstriiktif tiropatiler tirolitiyazis ile en sik
iliskili konjenital iiriner sistem bozukluklaridur.

iii. Idrar Yolu Enfeksiyonlari

Proteus, psodomonas, klebsiella gibi bakteriler iireaz iiretirler ve iirenin tireaz
ile parcalanmasiyla ortaya ¢ikan sitriivitten meydana gelen tas olusumuna neden
olurlar.

iv. Metabolik Risk Faktorleri

Hiperkalsiiiri: Tag olusumuna en sik neden olan metabolik problemdir. Idiyopatik
hiperkalsiiiri, normal serum kalsiyum seviyelerine ragmen ve altta yatan bir ne-
den yokken bébreklerden agir kalsiyum atilimi olarak tanimlanir. Uriner tas has-
talig1 i¢in en yaygin risk faktoriidiir ve pediatrik bobrek taglarinin %50-80’inde
goriliir. Idrarda kalsiyum atilimini etkileyen diyet faktorleri arasinda hayvansal
protein, sodyum, potasyum, fosfor ve kalsiyum alimi yer almaktadir .Pek ¢ok ge-
netik ve gevresel faktor hiperkalsiiiri olugsmasindan sorumludur. Idiyopatik hiper-
kalsiiirinin mekanizmalar1 arasinda intestinal kalsiyum emiliminde (tip 1 absorb-
tif hiperkalsitiri) veya 1,25- (OH)2D3 aracili kalsiyum emiliminde (tip II absorbtif
hiperkalsitiri) artis, azalmis renal kalsiyum reabsorpsiyonu (renal hiperkalsiiiri)
veya azalmis renal fosfor reabsorpsiyonu (tip III absorptif hiperkalsiiiri) ve/veya
artmig kemik rezorpsiyonu (rezorptif hiperkalsiiiri) bulunmaktadir. Idiyopatik
hiperkalsiiirisi olan bireylerde kemik mineral yogunlugu azalmaktadir. ilaglar da
(loop ditiretikleri, d vitamini fazla kullanimi, glukokortikoidler ) idrar kalsiyum
atilimin etkiler.
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Hiperoksaliiri: Cocukluk ¢agi tas hastalarinin %4-40’1nda hiperoksaliiri bildi-
rilmistir. Hiperoksaliiri, artmis diyet alimi (diyet hiperoksaliirisi), yag malabsorp-
siyonu olan hastalarda oksalatin asir1 emilimi (enterik hiperoksaliiri) ve kalitsal
enzim eksikliklerinden kaynaklanabilir. Oksalat, bobrekler tarafindan elimine
edilen bir metabolizma son iiriintidiir; idrar oksalat atilimindaki tlimh degisiklik-
ler bile kalsiyum oksalat stipersatiirasyonunu 6nemli 6lgiide artirarak tas olusu-
munu tesvik edebilir. Asir1 diyet oksalat alimi1 (1spanak, kereviz, koyu renkli kaba
yemler, ¢ikolata, kakao, kahve ve ¢ay) da idrar oksalat yiikiinii ve kalsiyum oksalat

tast olusumu riskini artirir.

Hipositratiiri: Uriner sitrat, bébrek tast olusumunun kii¢iik molekiiler bir inhi-
bitoriidiir. Sitrat tiriner kalsiyum stipersatiirasyonunu distirtir ve Tamm- Horsfall
proteininin kalsiyum oksalat kristalizasyonu tizerindeki inhibitor etkisini artirir.
Hipositratiiri idiyopatik, kalitsal , metabolik asidoz ve beslenme ile iligkili olabilir.
Sistemik asidoz veya hipokalemiye ikincil olarak renal tiibiiler hiicrelerdeki hiicre
i¢i asidoz sitrat geri emilimini artirarak hipositratiiriye yol acar. Hayvansal pro-
teinler idrar asit yiikiinii artirarak idrar sitrat konsantrasyonunu azaltir. Bunun
aksine, meyve ve sebzeler sitrat bakimindan zengindir ve bu da karbondioksit ve

suya metabolize olarak idrar pH’in1 artirir.

Hiperiirikoziiri: Hiperiirikoziiri hem kalsiyum oksalat hem de {tirik asit tas:
olusumu igin bir risk faktoriidiir. Urik asit tagi tanist almis bir cocuk hastada;
hipoksantin guanin fosforibozil transferaz eksikligi veya miyeloproliferatif ve len-
foproliferatif hastaliklar, tiimor lizis sendromu veya ketojenik diyet gibi yiiksek
tirik asit tiretimiyle iligkili durumlar dahil olmak tizere hiperiirikoziirinin kalitsal
veya ikincil nedenleri aragtirilmalidur.

V. Genetik Nedenler

Bir ¢ok genetik defekt cocukluk ¢agi tas olusumunda rol oynamaktadir. Dent Has-
talig1, Bartter Sendromu, sistiniiri, primer hiperokzaliiri ailesel hipomagnezemi-

ler genetik gegisli bu hastaliklarin en bilinen 6rnekleridir.

vi. Diger Nedenler

Erken dogum, diisiik dogum agirligs; renal immatiirite ve nefrotoksik ilaglara ma-
ruz kalma nedeni ile tag olusum riski ile iligkilidir. Oksalatin bagirsaktan emilimi-
nin artmasina neden olan malabsorpsiyona yol agan kronik bagirsak hastaliklari,
antibiyotik ve d vitamini kullanimi da bu nedenler arasindadir.
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KLINiK BULGULAR

Cocuklarda, 6zellikle yasamin ilk yillarinda goriilen klinik belirtiler yetiskinlerde
goriilenlerden farklidir. Spesifik semptomlarin olmamasi bazen taniy: zorlastirir.
Hastalar uzun siire asemptomatik kalabilir ve tan1 genellikle ilgisiz nedenlerle ya-
pilan incelemeler sirasinda tesadiifen tani konur. Karin agrisi en yaygin semp-
tomlardan biri olmaya devam etmektedir. Teselli edilemeyen aglama ve sinirlilik
bebeklerde tipik belirtilerdir. Kiigiik ¢ocuklarda, zayif lokalize karin agrisi, kusma
ve kabizlik gibi spesifik semptomlar nefrolitiazis ile diger tibbi durumlarin ayirt
edilmesini zorlastirir. Tipik renal kolik, okul ¢agindaki ¢ocuklarda ve ergenlerde
daha yaygindir. Agr1 olsun ya da olmasin glomeriiler olmayan gros hematiiri ve/
veya mikrohematiiri, her yasta sik goriilen bir tablodur ve genellikle ultrasonda
tas saptanmasindan once gozlenir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar: ve idrar
sedimentinde izole 16kositlerin varlig, 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda nefrolitiazisin
icin degerlendirilme gerektirir. Alt iiriner sistemde tas gecisi veya varlig1 dizii-
ri veya iseme sorunlarina neden olabilir. Akut bobrek yetmezlIigi ile birlikte tam
idrar retansiyonu, bir tas idrar yolunu tikadiginda ortaya ¢ikan nadir bir olaydir.

TANI

Cocuklarda tiriner sistem tas hastaligi multifaktoryeldir. Stiphelenilen hastalar-
dan ayrint1 6ykii alinmals, fizik muayene yapilmali ve gerekli labaratuvar ve go-
runtiilleme tetkikleri planlanmalidir.

Oykii

Kapsaml: tibbi 6ykii ve fizik muayene ile birlikte laboratuvar incelemeleri ve go-
riintiileme, bobrek tas1 olan gocuklarin klinik degerlendirmesi igin gereklidir. Di-
yet bilgileri, dehidrasyon, immobilizasyon, C vitamini, D vitamini ve mineraller
gibi besin takviyelerinin kullanimi ve ilaglar sorgulanmalidir. Ailede iriner tas,
hematiiri, bobrek yetmezligi ve/veya metabolik bozukluk 6ykiisii yol gostericidir.
Karin agrisi, yan agrisi, diziiri ve hematiiri agisindan hastalar sorgulanmalidir.

Fizik Muayene

Tiim hastalara sistemik muayene yapilmali, biiyiime gelisme degerlendirlmeli,
kemik deformiteleri, rasitizm veya tetani belirtileri gibi mineral ve D vitamini
metabolizmasi bozukluklariyla iliskili 6zellikler aranmalidir.

Laboratuvar

Tim ¢ocukluk ¢ag: tas hastalari, degistirilebilir risk faktorlerini belirlemek ve
bazilar1 kronik bobrek hastalig: ile iliskili olabilecek nadir tas nedenlerini (renal
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parankimal lezyonlar, proteiniiri, tiibiiler disfonksiyon bulgular1 vb) teshis etmek
i¢in ilk triner tas atagini takiben kapsamli bir laboratuvar degerlendirmesi ge-
rektirir. Tam idrar incelemesi tiim hastalara ilk basmak olarak yapilmali ve her
sikayet yenilenmesinde tekrarlanmalidir. Mikroskobik incelemede kirmizi kan
hiicreleri, beyaz kan hiicreleri, spesifik kristaller gériilebilir. Idrar yolu enfeksi-
yonundan siipheleniliyorsa idrar kiiltiirii alinmalidir. Tag parcalar1 mevcut oldu-
gunda, bilesimleri analiz edilmelidir. Tas bilesiminin analizi, tas sistin, ksantin
ve sitruvit igerdiginde tani koydurucudur. Serumda iire, kreatinin, elektrolitler,
kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, magnezyum, trik asit ve kan gazi bakilmali,
ozellikli hastalarda parathormon, D vitamini, spot idrar ya da 24 saatlik idrarda
kalsiyum, sitrat, tirik asit, oksalat, sistin ve kreatinin diizeyleri ve molekiiler gene-
tik inceleme istenilmelidir.

Goriintilleme

Ultrason (US), idrar yollarindaki taslarin varligini, boyutunu ve konumunu de-
gerlendirmek igin en yararli ve ilk segenek olarak kullanilan gériintiileme yonte-
midir. US tasin yerlesimi, boyutu, tikayici 6zelligi ve ek anomaliler ile ilgili bilgi
verir. Direk iiriner sistem grafisi radyoopak olan (kalsiyum ve oksalat taglari, yar1
opak olan striivit ve sistin taglar1) taslarla ilgili bilgi verebilir. Fakat barsak gazi su-
perpozisyonu riski ve radyasyon maruziyeti nedeni ile cocuklarda 6ncelikli olarak
tercih edilmez.

Yetiskin popiilasyonda, kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) taramas: altin
standard: temsil eder ve taslarin varligini, konumunu ve boyutunu belirlemede-
ki yiiksek duyarlilig: ve 6zgiilliigii nedeniyle nefroitiazisli hastalarin degerlendi-
rilmesinde her zaman kullanilir. Pediatrik yas i¢in radyasyon yiikii ve sedasyon
ihtiyaci bu tetkik i¢in sinirlamalar getirmektedir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarada
diisitk dozlu kontrastsiz BT taramalari, USnin tanisal olmadig1 veya anatomik
ayrintilarin bilinmesinin cerrahi strateji i¢in yararl olabilecegi durumlar i¢in dii-
stintilmelidir.

TEDAVI

Acil Durumlarin Tedavisi

Akut semptomatik tas vakalar1 olan ¢ocuklarda goriilen klinik bulgular agr1, bu-
lant1 ve kusmadir. Bazilar1 dehidrate olabilir. Bu durumlarda tedavi hastanin kli-
nik durumuna, yasina, hidrasyonuna ve tasa bagli obstriiksiyon olup olmamasina
gore degisir. Agrunin giderilmesi icin gerekli medikasyonlar (intravenéz nons-
teroid antiinflamatuar ilaglar, gerekirse asetaminofen ve opioidler) yapilmalidir.
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Tikayict bir tag varliginda hidrasyon daha dikkatli verilmelidir, fazla siv1 yiika
olusturulmamaya dikkat edilmelidir. Bu durumlarda idrar akisini devam ettire-
bilmek i¢in peruktan nefrostomi ya da JJ stent takilmasi gerekebilir. Akut tiriner
obstriiksiyona bagli bulant1 ve kusmasi olan hastalarda antiemetik tedavi siklikla
gereklidir. Pediatride bu amagla en sik kullanilan ajanlar ondansetron, prometa-
zin ve metoklopramiddir.

Cerrahi Tedavi

Spontan pasaja uygun olmayan, obstriiktif ve agrinin kontrol edilemedigi tas va-
kalrinda cerrahi miidahale gerekmektedir. Spesifik cerrahi prosediiriin se¢imi bir-
den fazla faktore baghdir. Urolitiyazis tedavisi, endoskopik aletlerin gelismesiyle
birlikte son 30 yilda 6nemli 6l¢iide degismistir. Cerrahi tedavi esas olarak mini-
mal invaziv hale gelmis ve bu da ameliyat sonrasi agr1 ve morbiditede iyilesmelere
yol agmustir. Baslangicta yetiskin popiilasyonlarda kullanilan endoskopik teknik-
ler, teknolojik ilerlemeler daha kiigiik, daha esnek ekipmanlar iirettik¢e cocuklar
ve ergenler icin giderek daha fazla kullanilmaya baglamistir. Ekstrakorporeal sho-
ckwave litotripsi (ESWL), iireterorenoskopi, perkutanoz nefrolitotomi (PKNL)
gibi minimal invaziv teknikler kii¢iik hastalarda tas tedavisinde kullanilmaktadir.

Ureteroskopi baslangigta distal ve orta iireter taslari i¢in kullanilmasina rag-
men, esnek ve daha kiigiik skoplarla yapilan ilerlemeler, proksimal {ireter ve bob-
rek taglarinin, 6zellikle 15-20 mm»den kiigiik taslar i¢in yaklasik %85,5 tassizlik
oranlariyla tedavi edilmesini saglamistir. Daha biiyiik taglar i¢cin, PKNL tercih
edilen miidahaledir ¢iinkiit PKNL sonrasi tagsizlik oranlarinin >2 c¢m taslar i¢in
tireteroskopiden daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, ¢ocuklar
i¢cin boyut sinir1 iyi belirlenmemistir ve komplikasyon riski de PKNL ile daha
yiiksektir. ESWL, 15 mm ¢apa (en biiyiik ¢ap) kadar olan tist kanal taslar1 i¢in hala
onerilmektedir, ancak 6nemli sayida tedavi tekrar1 gerektirmesi ve parankimal
hasar riski vardir. A¢ik litotomi nadiren gerekir, bu yontem kiigiik ve ¢ok yonli
endoskopik aletlerin gelistirilmesi sayesinde yerini noninvaziv veya minimal in-
vaziv tekniklere birakmigtir.

Onleyici Tedavi

Bobrek tasi niikstinii 6nlemek igin diyet yonetiminin temel tasi uygun sivi ali-
munt siirdiirmektir. Tag hastalig1 olan ¢ocuklarda 6nerilen minimum sivi miktari
1,5-2 L/m2/gtindiir. Sodyum iiriner kalsiyum ekskresyonunu arttirdigs igin giin-
lilk sodyum miktar1 2-3 mEq/kg/giin olacak sekilde kisitlanmalidir. Biiyiime igin
onerilen giinliik protein miktarinin %100’ tinii koruma ihtiyac1 géz 6niine alindi-
ginda, diyet proteininin azaltilmasinin ¢ocuklar i¢in 6nerilmedigi unutulmama-
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lidir. Fakat hayvansal proteinlerden kaginilmalidir. Asidik idrar1 veya hipositra-
tiirisi olan ¢cocuklar meyve ve sebzeden zengin diyetlerden fayda goriir. Diyetin
idrarla oksalat atilimina katkis1 goz 6niinde bulundurularak, kalsiyum oksalat tas1
ve/veya hiperoksaliirisi olan gocuklarda oksalat bakimindan zengin gidalardan
(pancar, frenk sogany, ¢ikolata, yesil cay, findik, bamya, maydanoz, soya fasulyesi,
ispanak, yildiz meyvesi, tathi patates, tofu ve bugday kepegi) ve C vitamini tak-
viyelerinden kaginmalidir.Diyetle alinan kalsiyum miktarinin kisitlanmasi idrar
oksalat atilimini arttiracagindan énerilmemektedir. Idrar yolu infeksiyonu varsa
uygun sekilde tedavi edilmeli; anatomik anormallik varsa uygun cerrahi yontemle
tedavi edilmelidir.

ilag tedavisi

Farmakolojik tedavi, tekrarlayan kalsiyum bazli taslari olan veya iirolitiyazi-
se neden olan tedavi edilebilir kalitsal bozukluklar1 olan ¢ocuklarda endikedir.
Tedavinin amaci, tas olusturan bilesiklerin idrar konsantrasyonunu ve siipersa-
tiirasyonunu azaltmaktir. Uriner siipersatiirasyon; tas olusturan bilesiklerin eks-
kresyonunun azaltilmasy; kristal olusumunun inhibitérleri ile kompleks olustur-
ma ve idrar pH’sinin manipiilasyonu ile diistiriilebilir.

[drar alkalinizasyonu i¢in potasyum sitrat kalsiyum tas1 ve hipositratiirisi olan
gocuklara 2-4 mEq/kg/giin dozunda baslanmalidir. Sitrat, idrar kalsiyumuna bag-
lanarak idrar kalsiyum oksalat siipersatiirasyonunu azaltan ¢oziiniir bir kompleks
olusturur; ayrica kristal bitytimesini ve agregasyonunu dogrudan inhibe eder. Sit-
rat, idrar alkali yiikiinii 6nemli 6l¢tide artirir. Bu nedenle idrar phsi yakin takip
edilmelidir.

Kalsiyum tag1 ve hiperkalsiiirisi olan hastalarin farmakolojik tedavisi, renal
kalsiyum atilimini azaltan tiyazid diiiretikleri icerir. Bu tedavi en agir vakalar-
la sinirlt tutulmalidir. Hidroklorotiyazid en yaygin kullanilan ilagtir ve 6nerilen
doz ¢ocuklarda giinde iki kez verilen 0,5-2 mg/kg/giindiir. Tiyazid tedavisinin
potasyum sitrat takviyesi ile birlestirilmesinde dikkatli olunmalidir; bu bilesikler
potasyum iizerindeki etkilerini dengelemekle birlikte, her ikisi de serum bikarbo-
nat diizeylerini artirir ve ciddi alkaloza neden olabilir. Hiperoksaliiri tedavisinde
diyette oksalat iceren gidalar kisitlanmalidur.
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