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OLGU 

 

 

 

 10 aylık kız hasta 

 

  Yakınma: İdrardan kan gelmesi 



HİKAYE 

 

 

 Beş aylıkken idrarda kan  
 Dış merkeze başvuru 

 İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) tanısı ile tedavi 
 Ara dönemde yakınma ya da bulgu yok 



 On aylıkken acil servisimize kanlı idrar yapma 
şikayeti ile başvurdu.  

 Üst solunum yolu enfeksiyonu yakınmaları eşlik 
eden hastanın idrar sedimentinde bol miktarda 
morfik görünümlü eritrositler mevcuttu.  

 Üriner USG’de patoloji saptanmadı 
 Damar yoluyla sıvı desteği ile hematürisi düzelen 

hasta çocuk nefroloji poliklinik kontrolüne 
gelmek üzere acil servisimizden taburcu edildi.  

 



  

 

 Hasta 3 gün sonra kanlı idrar şikayetiyle yeniden 
acil servisimize başvurdu. 

 Eşlik eden ateş, idrarda koku, idrar miktarında 
azalma şikayetleri yoktu.  

 



 

ÖZGEÇMİŞ 
 
 
 

 Doğum öncesi izleminde özellik yok. 
 37 GH, 2600 gram, NVY ile ikiz eşi olarak 

doğmuş. 
 Doğum sonrası 10. günde pnömoni nedeniyle 10 

gün YDYB yatışı olmuş. 
 Anne sütü ve ek gıdalarla besleniyor. 

 
  



SOY-GEÇMİŞ 

 

 Anne: 23 yaş, sağ-sağlıklı 
 Baba: 26 yaş, sağ-sağlıklı  

 Anne baba arasında akrabalık yok 

 Ailede bilinen böbrek hastalık öyküsü yok 

 İkiz eşi, sağ sağlıklı 
 

 



FİZİK MUAYENE 

  Kilo: 10 kg ( 90P ) 

  Boy: 75 cm ( 90P ) 

  TA : 70/45 mmHg (normal) 

  Ateş: 36.5 C     SS: 17/ dk     KTA: 90 /dk 

 

  Genel durumu iyi.  

  Turgor - tonus doğal.  
  Batın normal bombelikte, ele gelen kitle yok. 

Organomegali yok.  Pretibial ödem yok. 

  SS, KVC, GİS, GÜS patoloji yok. 



LABORATUVAR 

 
Üre:21 mg/dL 
Kreatinin:0,21 mg/dL 
Na:137 mEq/L 
K:4 mEq/L 
Cl:103 mEq/L 
Ca:9,7 mg/dL  
Mg:2.2mg/dL 
P:5,4 mg/dL 
Ürik asit:3.1 mg/dL 
ALP: 185 U/L 

 

 
 
 
 

  -Kan gazı  pH: 7.45 
          C02: 34 
                    HCO3: 24,7 
                    AG : 0.2  
 -WBC: 6097 
   HGB: 11.2 
   HTC: % 32 
   PLT: 292.000 
 



TİT 

  pH: 6.5 

             dansite: 1024 

             protein: negatif 

             glukoz: negatif 

             kan: +++ 

             lökosit: eser 

 
  İdrar sedimenti :  bol miktarda morfik eritrosit  



 ÖN TANI ?? 



HEMATÜRİ 
  İdrar yolu enfeksiyonu 

  Poststreptokokal glomerülonefrit 

  Anatomik bozukluk , dış genital lezyon 

  İlaç ve gıda alım öyküsü 

  Koagülopatiler 

  Nutcracker Sendromu 

  Renal ven trombozu 

  Hiperkalsiüri, nefrolitiazis 

  Kronik glomerülonefritler  

  Malignensi 



 
 İdrar kültüründe üreme yoktu. 
  ASO, C3,C4 değerleri normal. 
  Spot idrar Ca/kreatin oranı:0.45 (normal) 
  Renal doopler USG ve üriner USG : normal 

 
 
Hasta servise yatırıldı. 
  24 sa. idrar Ca: 9,6 mg/kg /gün(↑↑↑) 
   Scholl solüsyonu başlandı. 
 
  

 



 

 

HİPERKALSİÜRİ 



 İdiopatik hiperkalsiüri 
 Hiperkalsemi (-) 

 24 saatlik idrar Ca> 4 mg/kg/gün 

 

  Spot idrarda  kalsiyum/kreatinin oranı (mg/mg) 
  1 yaşa kadar : > 1 

  1 yaştan sonra > 0,2  
 

 



  Hiperkalsiüri ürolitiyazis gelişmesi ile 
bağlantılıdır ve pozitif aile öyküsü en önemli risk 
faktörüdür. 

  En sık nedeni idiyopatiktir. 
  Genetik ve çevresel faktörler etyolojide yer alır. 
  Diyette fazla kalsiyum,  sodyum ve protein 

bulunması, potasyum ve fosfor eksikliği 
hiperkalsiüri oluşumunu kolaylaştırır. 
 



SEMPTOMLAR 

   Hiperkalsiüri, taşı olan çocuklarda en sık 
rastlanan metabolik bozukluktur.  
  Böbrek taşları gelişmeden önce mikroskopik veya 

gross hematüri, dizüri gibi semptomlarla kendini 
gösterebilir.   

 
 Glomerüler olmayan hematüri*** 

  (gross veya mikroskobik) 

  Dizüri 
  Sık idrara çıkma 
  Karın ağrısı, sırt ağrısı, yan ağrısı 
  Üriner sistem enfeksiyonu 
 

 

 



*** 







İDİOPATİK HİPERKALSİÜRİ SINIFLAMASI 

→ Tip 1 absorbtif hiperkalsiüri 
  Gastrointestinal kalsiyum emiliminin doğrudan 

artması 
→ Tip 2 absorbtif hiperkalsiüri 

  Aşırı miktarda 1,25 dihidroksi vitamin D aracılığıyla  
kalsiyum emilimin olması 

→ Tip 3 absorbtif hiperkalsiüri 
  Böbreklerden kalsiyum veya fosfor emiliminin 

azalması 
→ Tip 4 absorbtif hiperkalsiüri 

  Kemik rezorbsiyonunda artış 

 

 



RENAL HİPERKALSİÜRİ 

Proksimal tübül 

      -Dent Hastalığı 
      -Herediter hipofosfatemik rikets-hiperkalsiüri  (HHRH) 
      -Glikojen depo hastalığı tip 1 
      -Lowe oculoserebrorenal sendrom 
      -Tirozinemi tip 1 
      -Wilson Hastalığı 
   Henle Kulpu 

      -Bartter sendromu tip 1,5 
      -Familyal hipomagnezemi-hiperkalsiüri-  
                     nefrokalsinoz (FHHNC) 
      -Otozomal dominant hipokalsemi-hiperkalsiüri  
                    (CaSR aktive edici mutasyonu) 
   Distal tübül 

      -Distal renal tubuler  asidoz 
      -Pseudohipoaldosteronizm Tip 2 
      -Liddle Sendromu 
      -Apperent mineralocorticoid excess  (AME) 

 



MONOGENIK FORMLAR 

 



HEREDITER FORMLARı 

 





TEDAVİ 
  Hidrasyon 

  İdrar çıkışı 35 ml/kg/gün olacak şekilde fazla sıvı  
alımını önerilir. 

 Uyumun takibi için idrar dansitesi bakılabilir. (1010 
ve altında olması istenir )  

 

  Tuz kısıtlaması (2.0-2.4 gr/gün ) 

  En az 5 kez meyve sebze tüketilmesi ( 3-3.5 gr 
potasyum/gün ) 
 İdrar Na/K < 2.5 olmalıdır.  

 

  Diyette kalsiyum kısıtlaması ÖNERİLMEZ ! 
 

 



  Eğer diyet ve hidrasyona rağmen 4-6 hafta 
boyunca hiperkalsiüri devam ederse 
  Potasyum sitrat 1-1.5 mEq/kg/gün 

 

  Eğer çocuk potasyum sitratı tolere edemez veya 
hiperkalsiürisi düzelmez ise tiazit eklenebilir 
  Hidroklorotiazid 1.5-2.5 mg/kg/gün 

  Klorotiazid 15-25 mg/kg/gün 

 

  Uzun süreli tiazid diüretiği kullananlar 
elektrolit bozukluğu, hiperlipidemi, hiperglisemi 
açısından takip edilmeli.  
 



 

  

 Hiperkalsiüriyi saptamak ve tedavi etmek daha 
ileri yaşlarda oluşabilecek taş hastalığı, 
osteopeni, büyüme geriliğini önleyebilmek için 
önem taşımaktadır.  



 
 
 
HASTAMIZIN KLİNİK SEYRİ 
 

 

 

 PTH: 23.8 pg/ml (normal)      

 VitD : 28.9 ng/ml (normal) 

 İdrar elektrolitleri :normal 
 Üriner usg :normal 

 Hiperkalsiüri’ye yönelik scholl solüsyonu başlandı. 





 

 Takibinde pıhtı şeklinde hematüri atakları 
devam eden hastaya birkaç defa  üriner usg 
yapıldı. 

 VCUG:normal 

 Son üriner usg de mesanede şüpheli kitle 
görünümü? 

 Sistoskopi  

 Sistoskopisinde mesane içinde 2 cm çapında kitle 
görüldü, kitleden biopsi alındı. 

 Biopsi sonucu bekleniyor. 

 



 

 


