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Olgu - Sikayet

6 yas 7 aylik

Kiz hasta

Bulanti - kusma

Yan agrisi

istahsizlik

Ates

idrar renginde koyulasma




Oyki

e Bize basvurusundan 1 gun 6nce yan agrisi, kusma ve ates ile dis merkez acile
basvurmus.

e Son zamanlarda idrar renginde koyulasma varmis.

e 3 ay Once idrarda enfeksiyon oldugu séylenmis. Antibiyotik verilmis.

e Idrar tutma, bekletmesi varmis

e idrar kacirmasi yokmus.



Ozgecmis - Soygecmis

e Bilinen hastaligl yok.
e Duzenlikullandigiilag: 1 haftadir D vitamini kullaniyormus.

e Anne ve baba arasinda 4. dereceden akrabalik mevcut.
e Ailenin ikinci cocugu. 12 yasinda saglikli bir erkek kardesi var.

e Babasinda kum dékme 6ykusu var.
e Dedede bobrek tasi ve kisti mevcut. Diyalize giriyormus.
e Annenin babasi ve amcasinda boébrek tasi dykisu var.



Fizik Muayene

Boy: 116 cm (-0.59 SDS)
Vucut agirhgi: 23 kg (0.27 SDS)
Kan basinci: 105/71 mmHg (90-95p)

Cilt: Turgor - tonus dogal. Odem, ikter, siyanoz, petesi, purpura pigmentasyon
bozuklugu yok.

Bas-boyun: Dismorfik yliz gérinimu yok. Orofarenks dogal.

Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut.

Kardiyovaskuler sistem: S1, S2 dogal. S3 yok, Gftram yok.

Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Retraksiyon yok.
Dinlemekle ral, ronkus yok.

Gastrointestinal sistem: Batin normal bombelikte. Bagirsak sesleri dogal.
Palpasyonla defans, rebound yok. Hepatomegali, splenomegali yok.
Genitouriner sistem: Haricen kiz. Anomali yok. Kostovertebral a¢i hassasiyeti
mevcut.

Néromuskuler sistem: Dogal

Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal. Deformite yok.



Laboratuvar

Hemogram Biyokimya Kan gazi TIiT Diger
WBC - 6660/ul Kreatinin - 0.45 mg/dL pH - 7.47 Renk - Agik sari Parathormon - 23.3 ng/L (15-65)
NEU - 2940/ul Ure - 19.8 mg/dL pCO2 - 27.6 Bulaniklik - Berrak 25-OH-Vitamin D - 20.4 ng/mL
LYM - 2770/pl BUN - 9.25 mg/dL HCO3 - 22.6 pH - 6.0 INR - 1.02
Hb - 12.3 g/dL Na - 136 mmol/L iCa-1.18 Dansite - 1.011
Htc - %34.1 K-4.17 mmol/L Laktat - 13 Kan - +++
MCV - 80.2 fL Ca-9.16 mg/dL Lokosit - +++
PLT - 319.000/pl P - 3.85 mg/dL Glukoz - Negatif
Mg - 2 mg/dL Protein - Eser
Cl - 103 mmol/L Bilirubin - Negatif
Total Protein - 70.9 g/L Nitrit - Pozitif
Albumin - 43.7 g/L




PATOLOJIK BULGULAR

e Yan agrisi, ates, bulanti-kusma, idrar renginde koyulagsma

Anne ve baba arasinda akrabalik (4. derece)
Babada kum dokme 6ykusu
e Dedede bobrek tasi, bobrek kisti ve diyaliz dykusu

e Kostovertebral agi hassasiyeti

e TiT'te kan, protein, I6kosit, nitrit pozitifligi



ON TANILARINIZ NELERDIR?

EK TETKIK OLARAK NELER ISTERSINIZ?




Goruintuleme - Abdomen USG (Dis merkez)

Karaciger ve dalak parankim butunltkleri dogaldir.

Safra kesesi boyut ve duvar kalinligi normaldir. Limende tas, kitle saptanmamustir. intra ve
ekstrahepatik safra yollari normal genisliktedir.

Pankreas ve orta hat yapilari gaz sUperpozisyonu nedeniyle degerlendirilememistir.

Her iki bdbrek toplayici sistemde dilatasyon izlenmemistir. Sol bdbrek alt polde birkag adet,
bldyigi 14 mm'ye varan hiperekoik tas ile uyumlu gérinidmler izlenmistir.

Sag bébrek boyutlar artmis olup 80x40 mm’dir. Parankim kalinhigi hafif incelmis olup 8
mm'dir.

Sag bdbrek pelvisinde ve alt kaliksiyel sistemde yaygin, buyigi 20 mm'ye varan hiperekoik
taslar |zIenm|st|r (staghorn tasi). Kaliksler dilate gorunumde |zIenm|st|r

Mesane yeterll dolulukta deglldlr izlenen oranda liimen | ici patoloji saptanmadl
intraabdominal serbest sivi yoktur.

Apendiks gaz stuperpozisyonu nedeniyle degerlendirilemedi. Pericekal serbest sivi, ekojenite
artisi saptanmamistir.




Goruntuleme - Yatarak Direkt Batin Grafisi




Goruntuleme - Batin BT




Goruntuleme - BT

Karaciger normal boyutlardadir. Konturlari dizenlidir.
Safra kesesi dogaldir. Intra-ekstra hepatik safra yollari normal genisliktedir.

Dalak normal boyutlardadir.

Pankreas konturlari duzenli, boyutlari normaldir.

Her iki sirrenal loja ait patoloji izlenmedi.

Sag pelvikaliksiyel sistemde staghorn tipi kalkul izlendi. Ayrica sag bébrek alt polde 7.5
mm ¢apli kalkdl izlendi. Sol bébrek alt pol - orta kesimde buyGgu 1 cm capli birkag adet
kalkll izlendi. Sag bébrekte grade 3, sol bébrekte grade 2 hidronefroz izlendi.

Her iki Greter mesaneye dek normal genislikte izlenmektedir.

Distandu Ust GIS anslarinda ve kolonik anslarda patolojik duvar kalinlasmasi izlenmedi.
Mesane duvarlari dizenlidir.

I¢ genital organlara ait patoloji izlenmedi.

Abdominal ve pelvik patolojik boyutta lenf bezi izlenmedi.
Batin ici serbest sivi izlenmedi.




GOCUKLARDA IDRARDA SOLUT ATILIMLARININ NORMAL DEGERLERI

i i
Soliit yas 24 saatlik idrar Spot idrar $0l0YCr oranian

molmol |  mg/mg

Kalsiyum | Tim yaglar <0.1 mmol/kg/gun (4 mg/kg/gin)

Laboratuvar - Idrar Tetkikleri o 2 @

1-3yas <1.5 <053
3.5 yas <11 | <0.39
57 yas <08 *
. >7 yas <0.6 <0.21
S p O t | d r ar d a Okzalat | Tim yaslar <0.5 mmol (45 mg) /1.73 m¥gln
<26 mg/m?/gln

KaISiyum -15.85 mg/ dL 0-6 ay SICEINAE <032-036  <0.28-0.26
Urik Asit - 47 mg/dL S| S e

Kreatinin - 71.2 mg/dL Siere |
Sitrat Tim yaglar >2 mg/kg/gin .

PrOteIn - 419 mg/dL Erkek >1.9 mmol (365 mg)/1.73 m¥gin

. .. Kiz >1.6 mmol (310 mg)/1.73 m?/gin
- 0-5 yag >0.25 >0.42
Protein/Kreatinin - 588.48 mg/g o - S S
Urik asit | Tiim yaglar <486 mmol (815 mg)/1.73 m¥gin
<10.57 mg/kg/giin
<1yas <1.5 <22
N ; N 1-3 yag <13 <19
Kalsiyum/Kreatinin - 0.22 mg/mg Y = e
>10 yas ‘ <0.4 <0.6
Mg >2 yag >0.04 mmol (0.8 mg)/kg/gin >0.63 >0.13
e k . . Sistin <10 yas _ <55pmol (13 mg)/1.73 m*/gin
—_ >10 yas <200 pmol (48 mg)/1.73 m¥/giin
Urik asit/Kreatinin - 0. 66 mg/mg Sapey; | 46 g
<1ay <0.085 <0.18
1-6 ay <0.053 <0.11
>6 ay <0.018 <0.038
Ksantin 30-90 pg (20-60 pmol)/gin

Na/K Spot idrarda <2.5




NEFROLITHIAZIS



Uriner Sistem Taslari

e Son 20 yilda dinyada prevelansi artis gosteren 6nemli bir saglik
sorunu
o 25 yilda yillik insidansi %6'dan %10'a
o Sedanter yasam ve beslenme aliskanliklarinda degisime bagl

e (Cocuklarda yuksek tekrarlama oranina bagli son donem bobrek
hastaligina sebep oldugundan 6nemli bir morbidite nedeni
o Kronik bobrek hastaligi olan cocuklarin %8’inde Griner sistem
taslari etken



Epidemiyoloji

e (Cocuklarda insidansi net olmamakla birlikte bir calismada cocuk acil servisine basvuran 18 yas
ve altindaki hastalarda 100.000'de 18.5 olarak saptanmistir.

e Prevelansi cografik bolgeye, genetik ve ekonomik faktorlere bagli olarak degismektedir.
o Gelismig Ulkelerde cok az rastlanirken, az gelismis sicak tUlkelerde daha sik gorular.

Cocuklarda Uriner sistem tasl, eriskinlere gére daha nadirdir.

Ortalama gorulme yasi kizlarda 7 yil, erkeklerde 5 yil civarindadir.

Ik dekadda erkeklerde, 10 yas tzerinde ise kizlarda daha siktir.

Cocuklarda taslarin % 90 kadari bobrek ve Ureter yerlesimlidir.

N Kiag¢Uk cocuklarda bobrek yerlesimi daha sik iken, yas arttikca Ureter yerlesimi daha fazla

/




Bobreklerde Tas Olusumu

e idrarin bilesimi ve bébregin anatomisi taslarin olusmasinda énemli rol

oynamaktadir,
e idrarda bir maddenin atilan miktari, cevresel faktorlerin yani sira o

maddenin tasinma, metabolizma ve atilimini dizenleyen genetik
faktorlere de baghdir.

e Uriner sistem taslarinin % 75'i kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
taslarindan olugsmaktadir.
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Genetik yatkinhk

~

(&

Diyet (tuzlu ve yuksek proteinli
yiyecekler, sivi alimi azligt)

~

(&

Anatomik faktorler (iriner staza neden
olan UP darlik, UV darlik, VUR, néropatik
mesane gibi yapisal anomaliler)

/ Metabolik Risk Faktorleri

Hiperkalsitri (En sik)
Hipositraturi
Hiperoksaluri
Hiperurikozuri
Sistinuri

-

Idrar yolu enfeksiyonu (Ureaz iireten
bakteriler: Proteus, Psodomonas, Klebsiella,
Serratia, Mikoplazma, Candida)

J

(&
P

-

idrar pH: Asidik idrar sistin ve drik asit

taslari; bazik idrar kalsiyum sitrat, stravit taslari

)
~

Hipomagnezuri

N

p
llaclar: Ditretikler, vitamin D, seftriakson,

siklosporin, sulfonamidler, ampisilin,
(. @moksisilin klavulonat

>

p
Diger: Sicak iklim, formul

J

. mamalar, malnutrisyon

AN




Risk Faktorleri - Metabolik Risk Faktorleri

HiperkalsiUri

e Hiperkalsiuri diyet ozelliklerinden etkilenen en temel litojenik risk
faktorlerinden biridir.

e Idrar kalsiyum atihmi diyette kalsiyum, hayvansal protein, glukoz alimi ile
artmakta; potasyum ve sitrat alimi ile azalmaktadir.



Hiperkalsiuri Nedenleri

Cocuklarda hiperkalsiiirinin nedenleri

Idiyopatik hiperkalsiiiri Hipomagnezemi
Hiperadrenokortikonizm Hipofosfatemi

Bartter sendromu Medullar siinder bobrek
Dent hastaligi Metabolik asidoz
Kortikosteroid tedavisi Fiirosemid kullanimi
Jeneralize tubuler disfonksiyon [mmobilizasyon
Hiperkalsemi Hipo/hipertiroidizm

* Hiperkalsiuri ayni zamanda primer hiperparatiroidiye, vitamin D reseptor inaktivasyonuna veya
fibroblast growth factor 23’U aktive eden polimorfizme bagl gelisebilmektedir.



KLINIK

Idrar yolu enfeksiyonu
Karin agrisi

Hematuri

Bulanti - kusma
Huzursuzluk

idrar yolu enfeksiyonu, dzellikle kiiclik cocuklarda
driner sistem taslarinin baslangic bulgusu olabilir.
Yapilan bir calismada tasi olan cocuklarda IYE en sik
bulgu olarak saptanmistir.

Yan agrisi

Anormal idrar rengi
DizUri

BlUyUme geriligi
ldrar retansiyonu



KLINIK
e Karin agrisi, makroskobik ya da mikroskobik hematuri ataklari, idrar yolu

enfeksiyonu ile basvurabilecekleri gibi herhangi bir nedenle yapilan
radyolojik incelemede tesadufen tas saptanabilir.

e Kucuk taslar fark edilmeden idrardan atilabilir ya da idrar sedimentinde
kum benzeri bir gdéruntu olusturabilir.

e Buyuk taslar ise idrar akiminda tikanikliga neden olarak agriya neden
olabilir.



TANI

e Uriner sistem tasi olan hastalarda tasa bagli obstriksiyon, cerrahi
girisimler ve tekrarlayan enfeksiyonlar nedeni ile bébrek hasari
gelisebileceginden erken tani oldukca 6nemlidir.

e Hastalar basvuruda tamamen asemptomatik olabilirler.
o ilk degerlendirmede ayrintil bir 6yki alinarak fizik muayene yapilmasi oldukca énemlidir.

e Ayrica yapilan calismalarda hastalarin 6nemli bir kisminda aile dykusu

oldugu saptanmistir.
o Aile 6ykusu ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir



Tas Hastaliklarinda Tanisal Degerlendirme

Fizik Muayene
e Poliuri, baytme geriligi, rikets (dRTA)

Anamnez e Abdominal agri ve yan agrisi
e Aile hikayesi (%40'inda pozitif) e Band keratopati ve fotofobi
e Prematurite (furosemid tedavisi?) (hiperokzalUri ve hiperkalsemi)
e Diyet (su ve tuz tiketimi)
e ilac kullanim hikayesi (furosemid,

topiramat vs.)
Tekrarlayan IYE
Malabsorbsiyon
Uzamis immobilizasyon

Goruntuleme
e Uriner USG
® Direkt Uriner sistem grafisi
(radyoopak taslar; kalsiyum okzalat,
kalsiyum fosfat, struvit taslari)



Tas Hastaliklarinda Tanisal Degerlendirme

Laboratuvar

Serum BUN, kreatinin, elektrolitler, Ca, P, ALP, Mg, Urik asit
TiT (pH, mikroskobi), idrar kultird

Kan gazlari (tubUlopatiler; RTA, Bartter?)

25-OH vit D3 ve parathormon (hiperkalsemi varsa)

idrar aminoasitleri (sistintri icin)

24 saatlik idrarda solut atihmi; Kalsiyum, okzalat, sitrat, urik asit, magnezyum
e Spotidrarda solUt/kreatinin (infantlarda ve klcuk cocuklarda)
o Kalsiyum, urik asit, okzalat, sitrat, magnezyum, sistin

Tas Analizi
Tas dusuren ya da cerrahi ile tasi ¢ikarilan hastalarda tasin cerrahi analizi



Ca okzalat

Amorf iirat kr. Sodyum lirat kr.

Sistin ve Ca okzalat kr.

Sistin kr.
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Asiklovir kr. Losin kr.

Ca fosfat kr.

Kolesterol kr.



Tas Analizi

Kalsiyum
oksalat
monohidrat

Kalsiyum
oksalat dihidrat

Kalsiyum fosfat

EERRERERRRERS

Urik asit

Brushite

Magnezyum amonyum fosfat

Sistin



COCUKLARDA TAS HASTALIGINA TANISAL YAKLASIM

%ko / Muayene,

Uriner US,
Abdominal radyografi

!

Uriner sistemde tas Mikrolitiazis veya tas var,
[ Tas dusdrdd ] nedeni ile obstriiksiyon obstruksiyon yok
+ ' | Metabolik degeriendirme yap |
Tas analizi ] S Cerrahi veya ESWL l
idrarda solut atilung
- g X
24 saatlik idrarda Spot idrarda
Ca CaiCr
Urik asit Urik asit/Cr
Sitrant Sitrat/Cr
Okzalat Okzalat/Cr
e Mg/Cr
Metabolik bir neden saptanan cocuklarda herhangi bir neden ';‘gt,,, Sistin/Cr
saptanmayan ¢ocuklara gore tasin tekrarlama oraninin 5 kata P Na/K
kadar fazla oldugu saptanmistir. fz:“ e
B
Mikroskopi Bikarbonat, urk asit. Ca, P. Mg, Na, K, CI', Cr
e e Kaltar PTH. vitamin D (hiperkaisem| varsa)
Giikolat, HGPRT (urik asit tas: varsa)
Gliserat, Plazma okzalat (primer hiperokzalUride)
Gllyoksalat




TANI - Radyolojik Goriintiileme

e Radyolojik inceleme tasin buyukltgu, yerlesimi, bébrek ve toplayici sistemin
durumu gibi bilgileri elde etmeye yardimci olur.

e Bodbrek, Ureter ve mesanenin radyografik incelemesi genellikle yan agrisi ile gelen
hastalarda ilk tercih edilen géruntileme yontemidir.

e Taslarin %75'i kalsiyum icerir ve radyografik incelemede saptanabilir. Urik asit,
amonyum urat, ksantin taslari radyolisen oldugundan grafide gérulmemektedir.

Tag karakteristikleri
Tagin tipi Tagin bilegimi Tagin Ozelligi
. | Kalsiyum fosfat Bitiin taglarin %70-75'i
Kalsifiye tay _ Kalsiyum okzalat Radyoopak
Urik asit Biitiin taglarin %25-30'u
Nonkalsifiye tas n gi::;l ; Radyolasen
_ Ksantin




TANI - Radyolojik Goriintiileme

Ultrasonografi 5 mm’den daha buyuk taslar icin emin bir gértntileme
yontemi olmasina ragmen daha kucuk taslar icin gavenilirligi azdir. Tasa bagli
gelisen hidronefrozu veya tasin kendisini gdostermede hizl bir sekilde
uygulanabilir. Taslar US'de tipik olarak golgelenme ile birlikte hiperekoik
yapilar olarak gorulurler.

intravenéz Pyelografi (IVP) Toplayici sistemin anatomik anormalliklerini,
obstruksiyonun derecesini, tasin yerlesimini belirlemek icin kullanilabilir.

Kontrastsiz bilgisayarl tomografi Kuclk taslar ve Greter taslarini
goruntilemede daha duyarli ve spesifiktir. Urik asit ve ksantin taslari
kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile kolayca belirlenebilir.
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Fig. 14.14
Computed tomography image of calcium nephralithiasis in the left kidney.

Courtesy Judy Squires, MD, UPMC Children’s Hospital of Pittsburgh.



Tedavi

e Tedavideki amag,
o Tasin ortadan kaldirilmasi
Nukslerin engellenmesi
Bobrek fonksiyonlarinin korunmasi
idrar yolu enfeksiyonlarinin 6nlenmesi
Anatomik ve altta yatan metabolik problemlerinin duzeltilmesini kapsamaktadir

o O O O

e Uygun tedavi tasin boyutuna, yerlesimine ve tipine, anatomik anormalliklerin
varligina gore secilir.

e Medikal tedavi, yeni taslarin olusumunu ve mevcut taslarin bayimesini dnleyerek
morbiditeyi azaltmaktadir.



Tedavi

e Oral sivi aliminin arttiriimasi tasin tekrar olusmasini ve buyumesini dnleyebilir.
o Lande ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada idrar miktari 1 mL/kg'dan fazla oldugunda,
idrarda kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat ve Urik asit doygunlugunun olmadigini ve
bobrek taslarinin olusmadigini bildirmislerdir.

e Uriner sistem tasi olan ¢ocuklarin yaklasik yarisinda kolik agri gérulir. Kolik agrisi olan
cocuklarin agri kesiciler ile rahatlatilmasi, idrar ¢ikisinin arttiriimasi icin sivi tedavisinin
ayarlanmasi gereklidir.



Tedavi

e Diyetle fazla alinan sodyum, idrarda artmis kalsiyum ve sodyum miktarina

neden olarak bobrek tasi olusumunu kolaylastirmaktadir.
o Tuzsuz beslenme

e Enfeksiyon taslari saptanmasi durumunda idrar yolu enfeksiyonu tedavi
edilmeli, uzun sureli antibiyotik profilaksisi baslanarak enfeksiyonlarin
yinelemesi onlenmeli, tas cerrahi olarak uygun yontemle cikarilmali ve
obstruksiyon varsa duzeltilmelidir.



Tedavi

Hiperkalsitri ve kalsiyum taslari
o Diyette Na kisitlamasi
o Potasyum sitrat: 1-2 mEg/kg/gun
o Tiazid diuretikler (distal tubulden Ca absorbsiyon artisi - yan etkisi: hipokalemi
sonucunda hipositraturi) (Klorotiazid 10-20 mg/kg/gun, Hidroklorotiazid 2-2.2 mg/kg/gun)

Hiperoksaluri « Asiri okzalat iceren gidalardan kacinmak « Potasyum sitrat « Piridoksin (10
mg/gun)

Hiperurikozuri « PUrinden zengin etler kisitlanir. « Potasyum sitrat « Allopurinol (10
mg/kg/gun, 2 dozda)

Sistindri ve sistin taslari » Diyette Na kisitlamasi « Potasyum sitrat « C vitamini

Stravit taslan « Enfeksiyon tedavi edilmeli. » Uzun sureli antibiyotik profilaksisi * Tas
ctkarilmali. » Obstruksiyon varsa duzeltilmeli.



Cerrahi Tedavi

Ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL)***
Perkutan nefrolitotomi (PCNL)

Endoskopik ekstraksiyon

Acik cerrahi yaklasim

Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taslar ESWL'ye iyi yanit verir.
Kalsiyum oksalat monohidrat, strivit taslarinin parcalanmasi zordur.
Sistin taglari ESWL direnclidir.



Onemli Noktalar

e infantlarda yogun gaz gélgesi taslarin gériinmesini etkileyeceginden grafi cekilmesi
onerilmez. Ozellikle infant ve kiictik cocuklarda USG'de tas tanisi dogrulanmahdir!! (Alisik
olmayan goz; vaskuler yapilart USG'de tas olarak yorumlayabilir).

e Mikrolitiazisi (tas boyutu <3mm) olan hastalarda ilk muayenede tas icin tum tanisal
testlerin yapilmasi gerekmez. Mikrolitiazis cogunlukla kendiliginden duzelir. Ancak, tas
sebat ediyor ya da boyutunda ve sayisinda artma oluyorsa tanisal tetkikler yapiimalidir.

e Hastada Ureter tasi var ise; hidrasyon ve analjezik ile takip edilir. Tasi dusturemedi ise;
ureterorenoskopi (URS) ile tasin mesaneye dusurulmesi saglanir.



Klinik Seyir

e Staghorn tasi saptanan hasta Uroloji poliklinigine yonlendirildi.

e Poliklinik notlari incelendiginde hastanin sag bobrek tasi icin PCNL'ye
(Perkdtan nefrolitotomi) uygun olarak degerlendirildigi ve islemin
uygulanmasinin planlandigi géruldu.



TESEKKURLER...




