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34.
Doğakan YİĞİT 1  

Aydın ÜNAL 2

ÇOCUKLARDA ÜRİNER  
SİSTEM TAŞLARI

GIRIŞ
Çocuklarda üriner sistem taşlarına yetişkinlerden daha az sıklıkla rastlanmak-

la birlikte son zamanlarda çocuklarda sıklığın arttığını bildiren çalışmalar mev-
cuttur (1). Tüm üriner sistem taş hastalarının %2-3’ünü çocuklar oluşturmaktadır 
(2). Güneydoğu Asya, Ortadoğu gibi bölgelerde endemik olarak görülürken, Afri-
ka’da çok nadir görülmektedir (3). Önceki yıllarda erkek çocuklarda kızlara oranla 
görülme sıklığının biraz daha fazla olduğu bildirilse de özellikle kız adolesanlarda 
erkek yaşıtlarına göre daha sık olduğunu bildiren yayınlar da mevcuttur (4). Çalış-
malar değişen beslenme alışkanlıkları, azalan fiziksel aktivite, fast food ve işlenmiş 
gıdalar ile beslenmeye bağlı artmış tuz tüketimi, yetersiz sıvı tüketilmesi ve keto-
jenik beslenmenin taş oluşumuna katkı sağladığını göstermektedir (5,6). Bunlara ek 
olarak altta yatan metabolik nedenler ve üriner sistem anatomisi ile ilgili sorunlar 
da üriner sistemde taş oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Çocukluk çağında görü-
len üriner sistem taşları, altta yatan metabolik bir hastalık eşlik ediyorsa %40–70 
oranında tekrarlayabilmektedir (5). Bu nedenle üriner sistem taşı olan çocukların 
metabolik hastalık açısından değerlendirilmesi kritik önem arz etmektedir.

ÜRINER SISTEM TAŞLARININ PATOFIZYOLOJISI
Üriner sistemde taş oluşumu için kabaca 3 ana süreç vardır. Bunlar; idrarda 

çözünebileceği konsantrasyonun üzerine çıkan solüt yük, taş oluşumuna katkı 
sağlayan ve önleyen mekanizmalar arasındaki dengesizlik sonucu oluşan kristali-
zasyon ve kristallerin üroepitelyuma tutunup büyümesi olarak sayılabilir (7). Üri-
ner sistemde taş oluşumunu engelleyen bir denge vardır ve bu dengedeki bozul-
malar taş oluşumuna zemin hazırlamaktadır. Hidrasyon durumu, idrar miktarı ve 
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halede boşaltmaya yönelik olmalıdır (47). ESWL pek çok hastada cerrahi tedavide 
öncelikli seçenektir (45). Üst üriner sistemdeki 2 cm’den küçük taşlarda ESWL tercih 
edilmektedir (47). ESWL’nin pediatrik hastalarda nadir fakat renal skar oluşması ve 
renal gelişmenin yavaşlaması gibi önemli komplikasyonları mevcuttur. Bu yüzden 
hastalar işlem öncesi bu riskler hakkında detaylı bilgilendirilmelidir (48).

Mesanedeki taşlar için transüretral veya suprapubik litotripsi yöntemleri tercih 
edilir (45).

Pediatrik hastalar için üretilen minyatür aletlerin gelişmesi ile beraber ürete-
rorenoskopi işlemlerindeki başarı şansı artmıştır ve ESWL’ye göre daha sık tercih 
edilen bir işlem haline gelmiştir ve tek seferde taşın düşürülmesindeki başarı şansı 
yüksektir. Perkütan nefrolitotominin 1,5 cm’den büyük taşlarda, alt renal poldeki 
1 cm’den büyük taşlarda, taş boşalmasını engelleyen anatomik zorluk varlığı (Üre-
teropelvik bileşke darlığı, üreter striktürü) ve sert taş yapısı mevcut olması gibi 
rölatif endikasyonları mevcuttur. Laparoskopik ve açık cerrahi yöntemleri diğer 
yöntemlerin başarısız olduğu ve önemli anatomik varyasyonların görüldüğü has-
talar için saklanmalıdır (49).

SONUÇ
Çocuklarda artan sıklıkla üriner sistemde taş hastalığına rastlanmaktadır. Bu 

hastaların tanı takip ve tedavi aşamalarında çocuk nefroloji ve çocuk üroloji he-
kimlerinin ortak çalışması uygun olacaktır. Altta yatan potansiyel anatomik ve 
metabolik bozuklukların araştırılması ve tedavi edilmesi ilerleyen zamanlarda üri-
ner sistemde taşın tekrarlamasını önleyecektir. Gelişmiş cerrahi aletlerin çocuk-
larda kullanılabilmesi tedavide olumlu sonuçlar alınmasına yardımcı olmaktadır.
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