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Sikayet

* Huzursuzluk, strekli aglama



Hikaye

* Haziran ayinda idrarinda koétu koku ve
huzursuzluk sikayeti olmus. Sonda ile alinan
idrar kultirinde klebsiella Gremesi sebebiyle

yatisi olmus.

 Bobrek USG de patoloji saptanmamis. Tedavisi
bitince sikayetleri gerilemis.

* Son 1-2 gundur baslayan huzursuzluk, idrar
vapamama sSikayeti olmus ve acilimize
basvurmus.



OZGECMIS

 PRENATAL:Anne hamilelik ddneminde dtzenli doktor
ve USG kontroliinde olmus. ikiz gebelik. Anne
Gestasyonel DM tanisi almis,tedavi ve takip edilmis.
Erken membran ruptlri nedeniyle erken dogum
olmus.

 NATAL: C/Sile 34+6 GH, 2250gr, ikinci dogan ikiz esi.
e POSTNATAL: Dogar dogmaz aglamis, solunum sikintisi
nedeniyle 11 gtin yogun bakimda yatisi olmus. Sarilik

nedeniyle fototerapi terapi almis.ASD+VSD tanisi almis.
Dlzenli doktor muayenelerine gidiyor.



SOYGECMIS

 ANNE: 31 yas, Ankilozan spondilit,
 BABA: 40 yas, Sag-saglikli

Anne baba arasinda akrabalik yok
1.cocuk: ikiz esi

2.hastamiz



FIZIK INCELEME

AGIRLIK: 8kg

BOY: 68cm

ATES: 37,9°C

NABIZ: 140/ dk

TA: 90/50 cmhg
SOLUNUM SAYISI:44 /dk
SATURASYON: %97



FIZIK BAK

GENEL DURUM: Orta,ajite,aghyor,vital bulgulari stabil.
BILINC: Acik,koopere,oryante,iletisim mevcut.

DERI: Turgor iyi,dokintu yok.

GOZLER: Dismorfik bulgu yok,IR+/+.

KBB: Orofarinks hafif hiperemik.

SOLUNUM : Akciger sesleri dogal,ral ve ronkus yok.
DOLASIM: S1+S2 ,uftirim var. KTA ritmik.

KARIN: Hasta ajite degerlendirilmiyor.

UROGENITAL: Haricen erkek.

EKTERMITE: Eklem hareket acikligi dogal,ddkiintii yok.
NOROLOIJIK: Bilin¢ acik,DTR +/+,kas atrofisi yok.



LABORATUVAR

| Biyokimya | Hematoloji
Test Adi Sonug Durum Birim  Referans Dederler  TestAd Sonug Durum Birim  Referans Degerler
MDRD (GFR Hesaplama) 223497 mU/dk.73m? Sedimentasyon 17 Y mmh <15
8GFR (CKD-EP! Pediatrik) 198 mLidk/1.73m® Hemogram :
WBC 159 Y 003l 36 - 102
Aclik Kan Sekeri (AKS) 998 mg/dL 74 - 106 NEU 92 Y 0L 17 75 ¢
BUN B D modl 7-20 NEL % 57,9 % 435 - 735 «
Urea 13,57 D mgidL 17-43 ! LYM 5,3 Y 003l 1-32 1
Kreatinin 0,11 D mgdl 067 - 1,17 ' LY % 333 % 152 - 433
Biliubin, Tota 041 mgdl  03-12 | MONO 12 VoausL 03 -1
Siion Diei o o . MONO % 78 % 55 - 137 °
ffm |n |r§ ' m o EOS 0,0 X107/l 0-05 ¢
Bilirubin, Indirekt 03 magldL =08 £0S % 02 D 9 08 - 81
AST (SGOT) 378 UL < &0 BASO 0,1 1003/l 0- 01
ALT (SGPT) 154 UiL =50 - BASO % 08 L 02 - 15
CeT 7 UL < FR NRBC 0,00 ®1003/L 0-003 ¢
ALP (Alkalen Fosfataz) 156 YL 0 - 120 NRAW 0o MOOWBC 0 - 08
RBC 441 WL 406 - 563 ¢
Sodyum (Ma) 1331 D mmollL 136 - 146 :
HGB 11,1 D gl 125 - 16,3
Diizeltilmig Sodyum 1331 HCT 338 D % 6T - 471 C
Paotasyum (K) 443 mmollL 35 - 51 My 767 fL 73 - 962 1
Klor (C1) 1023 mmollL 101 - 108 MCH 252 pg 238 - 334 ¢
Kalsiyum 102 mg/dL 33 - 106 MCHC 328 gldL 25 - 363 ¢
343 : :
Magnezyum (Mg) 20 mgd. 18 - 26 PLT XL 162 - 348
- — TIT WPV 10,2 i 74 - 114 !
fosfor[P} ! mg & RDW 134 % 121 - 162

CRP 1693 Y mol <5



Tam |drar Analizi (TIT)
FIZIKSEL ANALIZ

Renk Colorless ° Idrar

Bulanikik BERRAK mikroskopisi:normal
H 6,5 .

pansi 1,006 * Idrar kulturu:bakteri
Kan * Uremedi

Lékosit NEGATIF(-)

Glukoz NEGATIF(-)

Protein NEGATIF(-)

Bilirubin NEGATIF(-)

Keton NEGATIF(-)

Nitrit NEGATIF(-)

Urobilinojen Marmal

Askorbik Asit 0

MIKROSKOPIK ANALIZ

Eritrosit



PATOLOJIK BULGULAR

* Huzursuzluk
* |drar yaparken zorlanma
e Gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu oykusu






HASTAMIZDA

e Uriner USG istendi.



URINER SISTEH RENKLI DOPPLER US RAPCRU)

Her ik babrek boyutlan normaldi (sag 65 mm sol 73 mm) Parankim exo ve kalnlkian nomaldir. Biatera
Doreklerde kitle hidronefroz 1Zenmed). 533 babrek at pode biyaqa 3,5 mm caph twinkle arfakt veren

J

135 e Uyumlu birkac adet ekojenite iZlend:

Mesane bos zend

Renkl Doppler incelemede Diateral renal arter ve ven acik izend




IZLEMIMIZDE

* Hastada tasa yonelik metabolik tetkikleri
planlandi:

— PTH duzeyi

— 25 OH D vitamin duzeyi

— Kan gazi tetkikleri

— Tam idrar incelenmesi

— Idrar Ca/Cr orani

— 24 saatlik idrarda Ca dizeyi



Test Ad
SerestTd

serhestTd
[oH

Parathomon

Test Adi

25-Hidroksi Vitamin D

Kalsiyum (Idrar)
Kreatinin {Idrar)

g Durum Birim  Refrans Degerer

13
19,03

i’

L 26 - 43
2

gl 0B -1

Kan azar
pH
PCO2
PO2
MNa+
K+
iCa+
C
Glu
Laktat
Bili
Baro
tHb
Hct
MetHb
502
pal
POt
pHST
02Hb
OSM
H+
cio2
CiC02 (P)
CiCOZ (B)
COHb

7.487
294
821
133
49
124
107
2108

11
0,0
712
10,6
328
0,2
99,4

23,81
821

7,304
93,1

2272.0
326
147
513
447

1

-

D

D
D
D
¥

(+)
mmHg
mmHg
mmaoliL
mmaoliL
mmoliL
mmaliL
mg/dL
magidL
magidL

g/idL
%
%
%

mmHg

%

mOsmikg

nmalilL

7,35 -
35 -
80 -
135 -
35 -
115 -
98 -
70 -

0,198 -
115 -
35 -

04 -
95 -

95 -

05 -

745
45

100
148
45

1,29
107
105

0,99
174
50

15
99

a9

15



IZLEMIMIZDE

Hidrasyon

Az tuzlu diyet

Potasyumdan zengin beslenme onerildi
Scholl soltsyonu ile alkalinizasyon baslandi.
Poliklinik takibine alindi.



COCUKLARDA URINER SISTEM TAS
HASTALIGI




COCUKLARDA URINER SISTEM TAS
HASTALIGI

Son yillarda bdbrek tasi gelisiminde sedanter
yasama ve beslenme aliskanliklarinda degisime
bagl artis gorulmektedir.

Cocuklarda Uriner sistem tas hastaligl, gelismis
Ulkelerde cok az rastlanirken, az gelismis sicak
ulkelerde daha sik géralur.

Cocuk Uriner tasl, eriskinlere gore daha nadirdir .

Bazi calismalarda erkek cocuklarda biraz daha sik
saptansa da genellikle her iki cinste esit oranda
tas goralur.



BOBREKLERDE TAS OLUSUMU

* |drarda tas olusumuna neden olan iyonlarin
slipersaturasyonu (Ca, Ua, oksalat, P, sistin)

* Tas olusumunu inhibe eden iyonlarin (sitrat,
Mg,pirofosfat, K) ise azalmasi ile olur.

o 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 yuksek proteinli yiyecekler, sivi alimi
azlig)

Anatomik faktorler (lriner staza neden olan yapisal
anomaliler)

Metabolik risk faktorleri:

— Hiperkalsiiri (en sik)

— Hipositraturi

— Hiperoksaliri

— Hiperurikozuri

— Hipomagnezuri

— Sistinuri



BOBREK TASI GELISIMINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Idrar yolu enfeksiyonu (Ureaz Ureten
bakteriler. Proteus-psddomonas..)

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

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

Diger (Sicak iklim, forml
mamalar,malnutrisyon..)



Bébrek Tasi Hastaliginin Patofizyolojisi

Onleyiciler

e Sitrat

Magnezyum
Pirofosfat
Glikozaminoglikanlar
Nefrokalsin

Fitat

e —

Kolaylastiricilar

e

e Kalsiyum
o Urik asit
e Fosfor

e Okzalat
¢ Sistin

QI ~ Blyime |
~Nukleasyon

< Kristalizasyon
‘Slipersaturasyon

e |
OlTag

Uroepiteldeki her hasar nidus nedeni olabilir

*infeksiyon
*Yabanci cisim
*Randall plaklari




* Prematurite

* Konjenital kalp hastaligi

e idrar yolu anormallikleri
e idrar yolu infeksiyonlari

» Bagirsak hastaligi

» Kistik fibrozis

* Williams sendromu

* Nobetler
 immobilizasyon

* Renal tlbiler asidoz

* Dent hastaligi

* Glikojen depo hastaligi tip 1
* Bartter sendromu

e Polikistik bobrek hastalig

Ovykd

Tas ve nefrokalsinozis icin risk faktorleri l |

Diyet oykusu

e Alinan sivi miktari
 Alinan sivinin icerigi
e Tuz alimi
* Hazir besin tuketimi
e Dondurulmus besin tuketimi
* Fast food tliketimi
* Tuz ilavesi
* \/ejeteryan veya vegan diyet
» Ozel diyet aliskanliklari
e Kalsiyum alimi
e VVitamin D alimi



Ovyki

llag oykiisii { ‘ Aile dykisii

» Furosemid ve diger lup diiretikleri * Bobrek tasi
* Vitamin D fazlalig » Bobrek yetmezligi
* \Vitamin C fazlaligi * Metabolik hastaliklar
* Kalsiyum temelli antiasitler ve kalsiyum * Hematuri

destekleri e Akrabalik
¢ Topiramat
* Zonisamid
e indinavir
» Antibiyotikler

e Seftriakson
¢ Aminofilin



TANI?

Duz Karin Grafisi+USG Mi?

Dz karin grafisi

» Sadece opak taslar
* Duyarlilk %69, 6zgullik %82

us

» Ustiinlikleri
* Kolay ulasilabilir, noninvaziy,
radyasyon yok
* Duyarlihk %61-93, dzgullik
%95-100
» Sakincalari
* Uygulayici bagimli
* Zaman alici
* Cocuklarda dogrulugu
degisken (%33-100)
* Duyarlilik renkli Doppler ile
artar (kuyruklu yildiz etkisi)

* Yiiksek yalanci pozitiflik (%51)
ve distk duyarhlik (%55)

Diiz karin grafisi + US

* Dogrudan saptamada %79,
dolayli isaretlerle saptamada
%100 duyarhhk

* Kiiglik treter (orta, alt)
taslarinda yalanci negatiflik
yuksek



KLINIK

Kusma

Huzursuzluk( Kicuk cocuklarda)

Idrar yaparken aglama

Renal kolik

Makroskopik hematuri( Buyuk cocuklarda)

Dizuri
Tekrarlayan IYE



TAS TIPLERI

* Whewellite
(kalsiyum oksalat monohidrat)

 Weddelite
(kalsiyum oksalat dihidrat)




TAS TIPLERI

* Brushite
(kalsiyum fosfat)

, Struvite. - | ?
* Struvite Y (}( @
Y % .‘ -~ .

(magnezyum amonyum fosfat), "*gq"

APy il A 4
LR



Urik asit

Sistin

TAS TIPLERI

INCH 1

Itg:milrp,u




YATARAK CEKILEN DIREK URINER
SISTEM GRAFISINDE;

» Kalsiyum, oksalat taslari = radyoopak
* Struvit ve sistin taslari = yari opak

 Urik asit, ksantin taslari = radyoliisent



GOCUKLARDA TAS$ HASTALIGINA TANISAL YAKLASIM

Oykii | Muayene,
T,

Oriner us,
Abdominal radyografi

e

Tas dislrdd

l

Uriner sistemde tas
nedeni lle obstriikksiyon

3

Tas analizi

Cerrahl veya ESWL

HGPRT. Hipocksantin guann fosfonbozll transferaz

Mikrolitiazis veya tas var,
obstruksiyon yok
'
Metabolik degeriendirme yap
Idrarda soliit atthm
» “a
24 saatlik idrarda Spot idrarda
Ca CalCr
Urik ast Urik asit/Cr
Sitrat Sitrat/Cr
Okzalat Okzalat/Cr
Mg** Mg/Cr
Sistin Sistin/Cr
P Na/K
Cr
Idrar voloma
Idrar Serum
pH pH
Mikroskopi  Bikarbonat, urk asit, Ca, P, Mg, Na, K, CI, Cr
Kaltar PTH, vitamin D (hiperkalsem| varsa)
Glikolat, HGPRT (urik asit tas: varsa)
Gliserat, Plazma okzalat (primer hiperokzallride)

Gliyoksalat




TEDAVI

 TUm tas tipleri icin:
— Oral sivi aliminin arttirilmasi tasin tekrar
olusmasini ve biyumesini dnleyebilir.

— Altta yatan metabolik faktore veya tas tipine gore
tedavi vermek gereklidir.

— Tuzsuz beslenme (sodyumdan fakir potasyumdan
zengin diyet)

— Paketli gidalardan uzak durma onerilmelidir.



TEDAVI

* Hiperkalsiuri ve Ca taslari
— Diyette Na kisitlamasi
— KSitrat: 1-2 mEg/kg/glin

— Tiazid ditrretikler (distal tubulden Ca absorbsiyon artisi —
yan etkisi: hipokalemi sonucunda hipositratiri)

— (Klorotiazid 10-20 mg/kg/giin, Hidroklorotiazid 1-
2mg/kg/guin)
* Hiperoksaliri
— Aasiri okzalat iceren gidalardan kacinmak
— K Sitrat
— Piridoksin (10 mg/glin)



TEDAVI

* Hiperurikozuri

— Purinden zengin etler kisitlanir.

— K Sitrat

— Allopurinol (10 mg/kg/gtin, 2 dozda)
 Sistinuri ve sistin taslari

— Diyette Na kisitlamasi

— K Sitrat

— Cvitamini



TEDAVI

Struvit taslari

— Enfeksiyon tedavi edilmeli.

— Uzun sireli antibiyotik proflaksisi
— Tas cikarilmall.

— Obstruksiyon varsa duzeltilmeli.



CERRAHI TEDAVI

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

Endoskopik ekstraksiyon

Acik cerrahi yaklasim

Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taslari ESWLye iyi yanit
verir.

Kalsiyum oksalat monohidrat, struvit, brushite taslarinin
parcalanmasi zordur.

Sistin taslari ESWL direnclidir.



ONEMLI NOTLAR!

Infantlarda yogun gaz golgesi taslarin gériinmesini etkileyeceginden DUSG
cekilmesi 6nerilmez.

Ozellikle infant ve kicuik cocuklarda USG’de tas tanisi dogrulanmalidir!!
(alisik olmayan goz; vaskuler yapilari ve Bertini kolonlarini USG’de tas
olarak yorumlayabilir).

Mikrolitiazisi (tas boyutu <3mm) olan hastalarda ilk muayenede tas icin
tum tanisal testlerin yapilmasi gerekmez.

Mikrolitiazis cogunlukla kendiliginden diizelir. Ancak, tas sebat ediyor ya da
boyutunda ve sayisinda artma oluyorsa tanisal tetkikler yapiimalidir.

Hastada Ureter tasi var ise;

— Hidrasyon (idamenin 1.5-2 kati kadar total sivi)

— Analjezik ile takip edilir.

Tas! dusltiremedi ise; Greterorenoskopi (URS) ile tasin mesaneye
dusurulmesi saglanir.



TESEKKURLER...



