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OLGU

5 yvas/kiz hasta

Sikayet: Siddetli karin agrisi
Kusma



OLGU

Hikave:

5 gsubat 2018 tarihinde kusma ve giinde 3 defa
bol sulu digkilama sikayeti olan hasta dis
merkeze bagvurmus.

Akut gastroenterit on tanisi ile 3 giin 1zlenmais.
Siddetli karin agrisi sikayeti gerillememis.
Kanl gaita oykiisi yok.

Idrar hafif hematiirik.



OLGU

8 subat 2018 tarihinde hastanin bulanti, kusma
ve yan agrisi sikayetlerinin devam etmesi
lizerine hastanemiz cocuk acil poliklinigine
getirilmis.

Oligliri=>2 giindir antri



OZGECMIS
Term, C/S, 3000gr. Perinatal USG’de 6zellik yok.

SOYGECMIS
Anne: 49 yas, SS
Baba: 49 yasg, SS

1.cocuk: 23 yas/K/SS
2.cocuk:19 yas/E/SS
3.cocuk:Hastamiz

Anne- baba arasinda akrabalik yok.
Ailede bobrek hastaligr hikayesi yok.



FI1ZIK MUAYENE

Ates: 36.7 C
Nabiz: 110/dk
Sol. Sayisi: 25/dk
TA: 90/ 50 mmHg

Boy: 112cm (75 p)
Kilo: 23 kg (90p)



FI1ZIK MUAYENE

Genel durum 1y1, bilin¢ acik, aktif, koopere.
Solunum sistemi: Bilateral dogal.

Kardiyovaskiiler sistem: S1,52 dogal, ek
ses,iflirim yok.

Gastrointestinal sistem: Batin defansif, HSM
yok.

Genitolriner sistem: Haricen kiz. KVAH+/+
Noromotor sistem: Dogal.



LABORATUVAR

AKS:90 mg/dl
Ure:15.3 mg/dl
BUN:7 mg/dl
Kreatinin:0,77 mg/dl
(Normal deger: 0,5-0,7 mg/dl)

AST:43,4 U/L
ALT:41,9 U/L
Albumin: 4,1 g/dl
Na: 143,7 mmol/L
K: 3,7 mmol/L
Cl:104 mmol/L
Mg: 1,6 mg/dl
Diiz.Ca: 8,7 mg/dl
P: 3,2 mg/dl

WBC: 6450
Hb: 11.1 g/dl
Htc: % 32.8
Plt: 176.700

CRP: 1,86 mg/dl



PATOLOJIK BULGULAR

Karin agrisi
Bulanti-kusma
Hematir: oykisu
Oligiiri 2 Antri
KVAH +/+
Kreatinin ytiksekligi



ON TANINIZ NEDIR?

HANGI TETKIKLERI ISTERSINIZ?




HASTAMIZA;

o DUSG c¢ekildi. Tas goriintiilenemedi.
o Uriner USG istend.i.

Sag bobrek iist polde biiytigii 11 mm capli 1ki adet
tag, grade 3 hidronefroz, Sol bobrekte hafif
pelviektazi 1zlendi.




Antrisi olan hastanin tek tarafli bobrek
parankiminde, tas lehine yorumlanan ultrason

sonucu anuriyl aciklamayacag: icin Uriner sistem
bilgisayarli tomografi incelemesi istendi.

Her 1ki tireter distalinde milimetrik boyutta kalkiil
1le uyumlu hiperdens goriinim izlenmektedir.

seklinde yorumlanda.



Uroloji bilim dalinca degerlendirilen hasta opere
edildi.

URS(iireterorenoskopi) ile taglar cikarildi. Bilateral
pigtail katater: takildi.

Nefrolitiazis acisindan tetkikleri gonderildi ve 1zleme
alindi.

24 saatlik idrarda
kalsiyum: 0,3mg/kg/giin (<4mg/kg/giin)
sitrat: 1,04mg/kg/giin  (>2mg/kg/giin)
oksalat: 0,9mg/kg/giin  (<0,57mg/kg/giin)

Urocit-K (potasyum sitrat) tedavisi baglandi.
Mart 2018 poliklinik kontroliinde tas 1zlenmed..



COCUKLARDA URINER SISTEM
TAS HASTALIGI

Son yillarda bobrek tasi gelisiminde sedanter yasama ve
beslenme aliskanliklarinda degisime bagh artis goriilmektedir.

Cocuklarda liriner sistem tag hastaligi, gelismis tilkelerde cok az
rastlanirken, az gelismis sicak tilkelerde daha sik gorilir.

Cocuk triner tasi, erigskinlere gore daha nadirdir .

Bazi calismalarda erkek cocuklarda biraz daha sik saptansa da
genellikle her 1ki cinste esit oranda tas goriliir.



BOBREKLERDE TAS OLUSUMU;

Idrarda tas olusumuna neden olan 1yonlarin
supersaturasyonu (Ca, Ua, oksalat, P, sistin)

Tag olusumunu inhibe eden 1yonlarin (sitrat, Mg,
pirofosfat, K) 1se azalmasi ile olur.

Sistin ve urik asit asidik idrarda

Kalsiyum ve fosfat bazik idrarda
kristalize olup tas olusturur.



BOBREK TASI GELISIMINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Genetik yatkinhk

Diyet (tuzlu ve ylksek proteinli yiyecekler, sivi alimi
azlig)

Anatomik faktorler (liriner staza neden olan yapisal
anomaliler)

Metabolik risk faktorleri:
Hiperkalsiiiri (en sik)
Hipositratiiri
Hiperoksaliiri
Hiperirikoziir:
Hipomagneziiri
Sistintiiri



BOBREK TASI GELISIMINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Idrar yolu enfeksiyonu
(ireaz Ureten bakteriler. Proteus-ps6domonas..)

Idrar PH (sistin ve iirat asidik idrarda, Ca-fosfat alkali
1drarda daha kolay coker.)

Ilaclar

(ditiretikler, Vit-D, indinavir, seftriakson, stilfonamaidler,
ampisilin, amoksisilin, topiramat, siklosporin..)

Diger

(Sicak 1iklim, formiill mamalar,malnutrisyon..)



KLINIK
Kusma

Huzursuzluk — Kictik cocuklarda
Idrar yaparken aglama

Renal kolik
Makroskopik hematiir: Biytk cocuklarda

Dizir —




TAS TIPLERI

* Whewellite
(kalsiyum oksalat monohidrat)

- Weddelite
(kalsiyum oksalat dihidrat)




TAS TIPLERI

* Brushite
(kalsiyum fosfat)

« Struvite
(magnezyum amonyum fosfat)




TAS TIPLERI

« Urik asit

o Sistin




YATARAK CEKIiLEN DiREK URINER
SISTEM GRAFISINDE;

Kalsiyum, oksalat taslar1 =2 radyoopak
Struvit ve sistin taslari1 2 yari opak
Urik asit, ksantin taglar1 = radyoliisent



TAS HASTALARINDA TANISAL DEGERLENDIRME

Anamnez - Aile hikayesi (%40 1nda {+})

- Prematirite (furosemid tedavisi?)

- Diyet (su ve tuz thketimi?)

- il.a-; kullanmm hikayesi {furosemid, proteaz inh, topiramat)
» TIivE

- Malabsorbsiyon

- Uzamig immaobilizasyon

Fizik =  Poliiiri, biiyiime geriligi, rikets (dRTA)
muayene = Abdominal ve yan agn
- Band keratopati ve fotofobi (hiperokzallri veya hiperkalsemi)

Goruntileme |+ Uriner USG
- DUSG (radyocopak taglar; Ca okzalat, Ca fosfat, struvit taslan)
- Kontrastsiz BT (Tag semptomu var, U5G'de tas goninm dyorsa)

Laboratuvar =  Serum BUM, Cr, elektrolitler, Ca. P, ALP, Mg, Ua,
- TiT (pH, mikroskopi__kristal vapilan)
- idrar kiiltiiri (IYE suphesinde)
Kan gazlan {thbdlopatiler;, RTA, Bartier?)
25 0OH vit D3 ve PTH (hiperkalsemi varsa)
- idrar aminoasitleri (sistinari icinm)
- 24 saatlik idrarda solit atilimin; Ta, okzalat, sitrat, arik asit, Mg
- Spot idrarda Soliit/Cr; {infantlarda ve kiguak gocuklarda)
= CafCr
UalCr
Okzalat/Cr
SitrathCr
MgfCr
Sistin/Cr
Mafk

Tas analizi * Tasg dasdren ya da cerrahi ile tasi1 ¢ikanlan hastalarda tasin kimyasal
analizi yvapihr




Tas i¢in metabolik risk faktorlerini aragtirmada 2 yontem kullanilir;
1. Spot idrarda sol(t/Cr orani
2. 24 saatlik idrarda solit atilim;
¥ (mgidi)
V x idr (Ca, oks, sitrat, prot..)
Formil:  X'iiri = mg/kg/giin
Kg x 100

V: 24 saatlik idrar volimi (ml)
X: Atihmi hesaplanan solut

(24 saatlik idrar dogru toplandi mu? Cr atilimi 0.13-0.22 mmol veya 15-25
mg/kg/gin 1se idrar dogru toplannustir)



Idrarda soliit/kreatinin orani;

Kalsiyum/kr (mg/mg) 0-6 ay < 0.81
7-12 ay < 0.6
>2 yas < 0.2
Oksalat/kr (mmol/mmol) 0-12 ay: 0.15-0.26
1-5 yas: 0.11-0.12
5-12 yas: 0.006-0.15
>12 yas : 0.002-0.083
Urik asit (gr/gr) <1 yas: 2.2
1-3 yas: 1.9
3-5yas: 1.5
5-10 yas: 0.9 >10: 0.6
Sistin (mg/g) <1 ay: 180
1-6 ay: 112
>6 ay: 38
Sitrat (gr/gr) <5 yas: >0.2
>5 yas: 0.14
Magnezyum (mg/mg) < 0.12



24 Saatlik idrarda;

Kalsiyum < 4 mg/kg/glin

Urik asit <10.57 mg/kg/giin

Oksalat < 0.57 mg/kg/gin

Sistin < 60 mg/1.73 m2/giin veya < 55
pmol/1.73 m2/giin

Sitrat > 140 mg/ 1.73 m2/giin veya < 0.80

mmol/1.73 m2/gin

Magnezyum > 1.6 + 0.8 mg/kg/gun veya > 88
mg/1.73 m2/24 st



GCOCUKLARDA TAS HASTALIGINA TANISAL YAKLASIM

Oyki / Muayene,
T

Uriner us,
Abdominal radyografi

/

Tas duslrdd

Tas analizi

}

Uriner sistemde tas

nedeni ile obstriiksiyon

A

Cerrahi veya ESWL

Mikrolitiazis veya
obstriksiyon

tas var,
yok

.

Metabolik degeriendirme yap

!

HGPRT. Hipoksantin guanin fosfonbozl transferaz

Idrarda soliit atihm,
o N

24 saatlik idrarda

Ca

Urik asit

Sitrat

Okzalat

M9¢2

Sistin

P

Cr

Idrar voloma
idrar
pH
Mikroskopi
Kaltar
Glikolat,
Gliserat,
Gliyoksalat

Serum

Spot idrarda
calCr

Urik asit/Cr
Sitrat/Cr
Okzalat/Cr
Mg/Cr
Sistin/Cr
Na/K

pH

Bikarbonat, urk asit, Ca, P, Mg, Na, K, CI', Cr
PTH, vitamin D (hiperkalsemi varsa)

HGPRT (urik asit tas: varsa)

Plazma okzalat (primer hiperokzallride)




TEDAVI

Tim tasg tipler1 icin:

Oral sivi aliminin arttirilmasi tasin tekrar
olusmasini ve biiylimesini onleyebilir.

Altta yatan metabolik faktore veya tag tipine
ogore tedavi vermek gereklidir.

Tuzsuz beslenme
Paketli gidalardan uzak durma onerilmelidir.



TEDAVI

Hiperkalsiiiri ve Ca taslari

* Diyette Na kisitlamasi

- K Sitrat: 1-2 mEq/kg/gilin

* Tiazid ditiretikler (distal tubulden Ca absorbsiyon
artisi — yan etkisi: hipokalemi sonucunda hipositratiiri)

(Klorotiazid 10-20 mg/kg/giin, Hidroklorotiazid 2-2.2
mg/kg/glin)

Hiperoksaliri

- Asir1 okzalat iceren gidalardan kacinmak
- K Sitrat
* Piridoksin (10 mg/giin)



TEDAVI

Hiperurikozuri

- Pirinden zengin etler kisitlanir.
- K Sitrat
 Allopurinol (10 mg/kg/giin, 2 dozda)

Sistiniiri ve sistin taslari

- Diyette Na kisitlamasi
- K Sitrat

* C vitamini



TEDAVI

Struvit taslari

- Enfeksiyon tedavi edilmeli.

» Uzun siireli antibiyotik proflaksisi
* Tas cikarilmal.

* Obstriiksiyon varsa diizeltilmeli.



CERRAHI TEDAVI

Ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL)***
Perkiitan nefrolitotomi

Endoskopik ekstraksiyon

Acik cerrahi yaklasim

Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taglar1 ESWL'ye iyi
yanit verir.

Kalsiyum oksalat monohidrat, striivit, brushite taslarinin
parcalanmasi zordur.

Sistin taslar1 ESWL direnclidir.



ONEMLI NOTLAR!

Infantlarda yogun gaz gélgesi taglarin gériinmesini
etkﬂeyecegmden DUSG cekilmesi 6nerilmez.

Ozellikle infant ve kiiciik cocuklarda USG’de tas tanisi
dogrulanmalidir!! (alisik olmayan goz; vaskiiler yapilari ve
Bertini kolonlarimi USG’de tas olarak yorumlayabilir).

Mikrolitiazisi (tas boyutu <3mm) olan hastalarda 1lk
muayenede tas icin tiim tanisal testlerin yapilmasi
gerekmez.

Mikrolitiazis ¢ogunlukla kendiliginden duzelir. Ancak, tag
sebat ediyor ya da boyutunda ve sayisinda artma oluyorsa
tanisal tetkikler yapilmalidir.

Hastada lreter tasi var ise;
o Hidrasyon (idamenin 1.5-2 kat1 kadar total siv1)
o Analjezik ile takip edilir.

Tag1 diigiiremedi ise; Gireterorenoskopi (URYS) ile tasin
mesaneye disurilmesi saglanir.
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TESEKKURLER...



