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Cocukluk Cag1 Uriner Sistem
Tas Hastaliginda Etiyolojik Faktorler ve
Tedavi

Etiologic Factors and Management in
Children with Nephrolithiasis

OZET Amag: Gocukluk a1 iiriner sistem tag hastaliginda demografik, klinik ve etiyolojik faktér-
ler ile uygulanan tedavi yéntemlerini belirlemek. Gereg ve Yontemler: 2008-2010 yillar1 arasinda
iiriner sistem tag hastaligi nedeniyle {zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Gocuk Nefrolo-
jisi Bolumiinde izlenen 81 olgunun dosyas: geriye doniik olarak incelendi. Olgular klinik, radyolo-
jik ve metabolik &zellikleri agisindan degerlendirildi. Bulgular: Bagvuru esnasinda hastalarin
ortalama yas1 71,41 + 59,65 ay olarak bulundu. Ailede tas hastalig1 6ykiisti 44 hastada (%54,3) sap-
tandi. Hastalarin baglica yakinmalar1 karin agrisi (% 45,7), kusma (%19,8) ve ates yiiksekligi (%
13,6) olarak belirlendi. Idrar tetkikinde olgularin %25,9’unda piyiiri, %33,3’tinde hematiiri ve
%12,3linde proteiniiri goriildii. En stk metabolik risk faktorleri ise hiperkalsiiiri (%22,2) ve hipo-
sitratiiri (%14,8) olarak belirlendi. Olgularin 68’1 (%83,9) tibb1 tedavi ile izlenirken, 13 (%16,1) has-
tada girisimsel tedavi gereksinimi duyuldu. Sonug: Cocukluk ¢ag tiriner sistem tag hastaliginda altta
biiyiik olasilikla metabolik bir hastaliginin yattig: Tiirkiye gibi iilkelerde, hastaligin tekrarini ve
olusturabilecegi bobrek hasarini 6nlemek i¢in hiperkalsiiiri gibi risk faktorleri dikkatli bir bigimde
aragtirilarak, erken tani ve tedavi planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Urolitiyaz; etiyoloji; tedavi; hiperkalsiiri

ABSTRACT Objective: To determine the demographic, clinical and etiologic characteristics as well
as treatment strategies of childhood urolithiasis. Material and Methods: The data of 81 children
with urolithiasis, who were followed up between 2008 and 2010 in Izmir Tepecik Training and Re-
search Hospital Department of Pediatric Nephrology were reviewed retrospectively. The clinical,
radiological and metabolic features of these children were evaluated. Results: The mean age at ad-
mission was 71.41 +59.65 months. Family history of urolithiasis was found in 44 (54.3%) children.
The most common presenting symptoms were abdominal pain (45.7%), vomiting (19.8%) and fever
(13.6%). Urine analysis revealed pyuria in 25.9%, hematuria in 33.3% and proteinuria in 12.3% of
the patients. The most common metabolic risk factors were hypercalciuria (22.2%) and hypoci-
traturia (14.8%). Sixty-eight (83.9%) cases received medical therapy while 13 (16.1%) cases re-
quired surgery. Conclusion: To prevent the renal damage and the recurrences in children with
urolithiasis in countries like Turkey in which the etiology is mostly metabolic, the risk factors like
hypercalciuria should be evaluated very cautiously, and their early diagnosis and treatment modal-
ities should be considered.

Key Words: Urolithiasis; etiology; therapy; hypercalciuria
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LX) ..
riner sistem tag hastaligi (USTH), dogumsal veya kazanilmis bircok
nedene bagli olarak idrarda bulunan bazi metabolitlerin oranlarinin
degismesi ve bazi elementlerin tiriner sistemde birikerek tas olus-
turmasi ve buna bagli olarak bir dizi iiriner ve/veya sistemik bulgunun or-
taya ¢ikmasi olarak tanimlanabilir.! Tiirkiye USTH yéniinden endemik
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iilkeler kusaginda yer almakla birlikte, ¢cocukluk
caginda hastaligin goriilme sikligina dair tilkemiz
genelini yansitan ¢aligmalarin sayisi oldukea az say-
1dadir.> Ayrica USTH olan ¢ocuklarin %10-70’inde
altta yatan metabolik bir bozuklugun bulundugu da
bildirilmektedir.?

Klasik semptom ve bulgularinin ¢ocuklarda
yetigkinlere kiyasla daha belirsiz olmasi, ge¢ tani
konulmas: ve metabolik anormallikler sonucu olu-
san taslarin tekrarlama olasiliginin yiiksek olmasi
ve {irolojik problemlerle birlikte olan USTH nin yol
actig1 kronik piyelonefritler, son dénem bobrek
yetmezligine (SDBY) varan sonuglara yol acabil-
mektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi'nin Tiirkiye 2008
yil1 ulusal hemodiyaliz, transplantasyon ve nefro-
loji kayat sistemi raporu kayitlarina gére SDBY olan
cocuklarin %3,3iiniin etiyolojisinden USTH so-
rumlu tutulmugtur.*

Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde takip et-
tigimiz USTH olan hastalarimizin klinik ve gelis
bulgularinin degerlendirilmesi yaninda etiyoloji
acisindan gozden gecirilmesi, ve geriye donitik ola-
rak degerlendirmesidir. Ayrica uygulanan tedavi
seceneklerinin gozden gecirilmesi amaglanmigtir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu ¢alismada T.C. Saglik Bakanligi [zmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Nefroloji Bo-
limii'nde 2008-2010 yillar1 arasinda USTH
tanistyla izlenen 81 hastanin dosyas: geriye doniik
olarak incelendi. Cinsiyet, tan1 yasi, ailede tas ve
bobrek hastalig oykiistine ait bilgiler hasta dos-
yasindan elde edilerek 6nceden hazirlanan ¢aligma
formuna kaydedildi. Ayrica iire, kreatinin, iirik
asit, sodyum, potasyum, klor, magnezyum, kalsi-
yum, fosfor, alkalen fosfataz, parathormon, rutin
idrar analizi, idrar kiiltiirii, kan gazlari, spot idrarda
kalsiyum/kreatinin (Ca/Kr), okzalat/kreatinin
(Ox/Kr) ve sitrat/kreatinin (Sit/Kr) oranlar ile 24
saatlik idrar miktar1 ve tas elde edilmisse tagin bi-
yokimyasal analiz sonuglar1 da kaydedildi. Hasta-
larin 47’sinde 24 saatlik idrar, 34’tinde ise spot idrar
orneginde metabolik inceleme yapilmistir. Spot
idrar 6rnegi olarak hastanin aglik/tokluk durumu
goz oniine alinmadan sabah alinan ilk idrar deger-
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lendirilmistir. Yirmi dort saatlik idrarda kalsiyum
atilminin 4 mg/kg/giin’in ve/veya spot idrarda
Ca/Kr oraninin 1 yas iistiinde >0,2 mg/mg, 1 yas
altinda >0,6 mg/mg olmas: ‘hiperkalsitiri’, 24 saat-
lik idrarda okzalat atiliminin 45 mg/1,73 m%giin’iin
ve/veya spot idrarda Ox/Kr oraninin 4 yas iistiinde
>0,1 mg/mg, 4 yas altinda >0,15 mg/mg, 6 aydan
kiiciiklerde >0,3 mg/mg olmasi ‘hiperokzaliiri’, 24
saatlik idrarda sitrat atiliminin <180 mg/gr kreati-
nin ve/veya spot idrarda Sit/Kr <0,51 g/giin olmasi
‘hipositratiiri’ olarak kabul edildi.’> Olgularda hipo-
magneziri ve hiperiirikoziiri arastirilmamigtir. Ol-
gularda ultrasonografi (USG) bulgular: yani sira
eger varsa direkt {iriner sistem grafisi (DUSG), in-
travendz piyelografi (IVP) ve voiding sistoiiretrog-
ram (VSUG) gibi radyolojik goriintiileme bulgular
da kaydedildi. Hastalara 6 ay-1 yil aralarla kontrol
USG incelemeleri yapilmistir. Birden fazla tas has-
talig1 olan hastalarin en biiyiik olan tas boyutu dik-
kate alinda.

Tasin obstruksiyona ve/veya tekrarlayan en-
feksiyonlara yol agmas: girisimsel tedavi endikas-
yonu olarak belirlendi. Tas kirma, agik veya
laparoskopik cerrahi uygulamalar girisimsel tedavi
yontemleri olarak belirlendi ve hastanin hangi
yontemle tedavi edildigi kaydedildi. Hastada idrar
yolu enfeksiyonu (IYE) siiphesi varsa idrar kiiltiirii
alinarak gerekli antibiyotik tedavisinin baglanmas:
saglandi. Asir1 tuzdan korunma, giinde yaklasik 40
ml/kg idrar gikartacak sekilde su aliminin saglan-
masi, idrar yolu enfeksiyonundan (IYE) koruyucu
onlemler, tirolojik problemleri olan hastalarda an-
tibiyotik profilaksisi, hipositratiiri saptanan hasta-
larda potasyum sitrat tedavisi (1-2 meq/kg/giin)
medikal tedavi stratejileri olarak belirlenip, aileler
bu konuda bilgilendirildi.> Hipositratiiri saptanan
olgularda potasyum sitrat tedavisi spot idrar Sit/Kr
diizeylerine gore diizenlenmistir. Tag1 devam eden
olgularda Sit/Kr diizeyi normal olsa bile tedaviye
devam edildi. Tas1 kaybolan olgularda Sit/Kr diizeyi
normal oldugunda ilag kesildi. Hiperkalsiiirili ol-
gular yeterli siv1 alimi ve tuz kisitlamasi ile izlen-
mislerdir.

Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar: (aritmetik ortalama, standart
sapma, say1 ve ylizde) kullanilmistir. Girisimsel te-
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daviye gereksinim duyan ve duymayan olgularin
tas boyutlar: karsilagtirilmistir. Tag boyut 6l¢im-
leri parametrik 6zellikleri tagimadig i¢in bu kargi-
lagtirmada Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Her bir grubun tas 6l¢tim sonuglar1 ortanca ve gey-
rek degerler araligi (CDA) ve en az-en fazla sek-
linde ifade edilmistir. Bu retrospektif calisma
hastanemiz etik kurulu tarafindan onaylanmistir.

I BULGULAR

Caligmaya alinan toplam 81 olgunun 401 (%49,4)
kiz; 41’1 (%50,6) ise erkek olarak belirlendi. Olgu-
larin yas dagilimi 2 ay ile 168 ay arasinda degis-
mekte olup yas ortalamas: 71,41 + 59,65 ay olarak
saptandi. Hastalarin 44’iinde (%54,3) ailede bobrek
tag1 0ykisil oldugu belirtildi. Ailede kronik bobrek
hastalig1 varlig: ise 4 olguda saptandi. Hastalarin
tan1 koyduktan sonra medyan izlem siiresi 13 ay
olarak bulundu. Hastalarin bagvuru yakinmalar in-
celendiginde 37 (%45,7) hastanin karin agrisi,
16’sin1n (%19,8) kusma, 11’inin (%13,6) ates, 10
(%12,3) hastanin ise makroskobik hematiiri ya-
kinmasiyla bagvurdugu belirlendi (Tablo 1).

Olgularin 14’iinde (%17,3) altta yatan bir iiro-
lojik hastalik saptanmis olup, 18’inde (%22,2) her-

TABLO 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve
basvuru yakinmalari.
n (%)

Demografik 6zellikler

Kiz 40 49.4)
Erkek 41 (50.6)
izlem siiresi (ay), ortanca (en az-en gok) 13 (2-120)

Hasta yasi (ay), ortanca (en az-en ¢ok) 54 (7-187)

Tani yasl {ay), ortanca (en az-en ¢ok) 43 (2-168)

Ailede kronik bébrek hastaligi 4 (4.9)
Allede tas SykUst 44 {54.3)
Akrabalik 10 (12.3)
Basvuru yakinmalari

Agdn 37 (45.7)
Kusma 16 (19.8)
Ates 11 (13.6)
Makroskobik hematri 10 (12.3)
Tekrarlayan IYE éykisii 7 (8.6)
Diziri 6 (7.4)
Enlrezis 2 (2.5)

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu.
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hangi bir iirolojik hastalik olmaksizin IYE tespit
edildi. Bu hasatalarin 11’i atesli IYE olarak deger-
lendirildi. En sik iireyen mikroorganizma ise E. coli
(%44,4) olarak belirlendi. Hastalarin 44’inde
(%54,3) metabolik bozukluk saptandi. Bunlarin
18inde (%22,2) hiperkalsiiiri, 12’sinde (%14,8) hi-
positratiiri, 7’sinde (%8,7) hiperkalsiiiri ve hiposit-
ratiiri birlikteligi, 6’sinda (%7,3) sistiniiri ve 1’inde
ise (%1,3) hiperokzaliiri saptand: (Tablo 2).

Calismaya alinan olgularda en kii¢iik tag bo-
yutu 1,6 mm olup, en biiyiik tas boyutu 14,4 mm
olarak saptandi. Tas hastalig1 saptanan hastalarin
%86,5’inde tag boyutu 9 mm ve altinda saptandi.
Hastalarin 17’sinde (%20,9) birden fazla tag sap-
tand (Tablo 3).

Hastalarin 22’sinde (%27,1) sadece medikal te-
davi, 13’tinde (%16,1) ise girisimsel tedavi ile tag
hastalig1 ortadan kayboldu. Girisimsel tedavi uy-
gulanan 13 olgunun 8’inde (%61,5) acik cerrahi,
4tunde (%30,8) tag kirma, ’inde (%7,7) ise lapa-
roskopik cerrahi yontemi tercih edildi. Izlem siire-
cinde sadece medikal tedavi uygulanan olgularin
6’sinda (%8,8) tas boyutunun kiigiildigii, 2’sinde
(92,9) ise bityiidiigii gozlendi (Tablo 4). Girisimsel
tedaviye gereksinim duyan hastalarin tag boyutu
(ortanca:13,6, CDA:6,5, en az-en fazla:7-24) tibbi
tedavi alanlarinkine gore (ortanca:1,4, CDA:4,7, en
az-en fazla:0-14,7) istatiksel olarak anlamh diizeyde
yliksek saptanmistir (p<0,001).

I TARTISMA

Uriner sistem tas hastalif1 genellikle erigskinlerin
hastalig1 olarak bilinmesine ragmen, ¢cocukluk ¢a-
ginda da siklig1 artan bir bigimde tan1 almaktadur.®”
Tas hastaligi metabolik bozukluklar, anatomik
anormallikler, enfeksiyon, ¢evresel ve besinsel fak-
torlerin sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir. Cocuk-
larda tas hastalig1 insidanst, tagin bilesimi ve klinik
ozellikleri diinyanin bir bolgesinden diger bolge-
sine, bir zaman diliminden digerine bile farkliliklar
gosterebilmektedir. Bu farkliliklar iklim, diyet, ge-
netik ve sosyoekonomik faktorlere baglidir. Uriner
sistemde tasg olusumu metabolik ve anatomik fak-
torler ile enfeksiyon varligini iceren karmagik bir
slirecin sonucu olup, ¢ocuklarda ilerleyici bobrek
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TABLO 2: Tas hastaligi saptanan olgularin
etiyolojik degerlendirmesi.

n %

Metabolik bozukluk 44 54,3
Hiperkalsitiri 18 22,2
Hipositratdri 12 14,8
Hiperkalsilri + Hipositraturi 7 8,7
Sistin(iri 6 7.4
Hiperoksalri 1 1,2
Urolojik hastalik 14 17,3
Vezikotreteral reflli 4 49
Ureteropelvik darlik 3 3,7
Ureterovezikal darlik 2 25
Cift treter 2 2,5
Nérojenik mesane 2 2,5
Ureterosel 1 1,2
Enfeksiyon 18 22,2
idiyopatik 5 6,2
Toplam 81 100

TABLO 3: Hastalarin tag boyutlari.

Tas boyutu (mm) N %

Nefrokalsinozis 3 3.7
1.6-5mm 35 433
5-9 mm 32 39.5
=10 mm 11 13.5
Toplam 81 100

hasar1 olusturarak kronik bobrek hastaligina yol
acabilen 6nemli bir hastaliktir.? Ulkemizde Sirin ve
ark. ile Cura ve ark.nin ¢aligmalarinda ¢ocuklarda
kronik bobrek hastaligi nedeni olarak USTH’yi s1-
rastyla %8 ve %7,7 olarak saptamiglardir.”!° Bu ne-
denle ¢ocuk saglig: ile ilgilenen hekimlerin bobrek
tag hastaliginin erken semptomlari, erken tanin-
masi, onleyici tedbirleri ve hastaligin yonetimi
hakkinda bilgi sahibi olmas: gerekmektedir. Ende-

mik tas kusaginda olmakla birlikte, {ilkemizde ¢o-
cukluk cag: tas hastaligi ile ilgili veriler sinirhdir.?
Bu ¢aligmanin en 6nemli 6zelligi, cocukluk ¢caginda
tas hastalig1 tanisi alan olgularda etiyolojik faktor-
leri gozontne ¢ikarmasidir. Hastanemizin hizmet
verdigi bolge olan Ege bolgesi i¢in konusulmas: du-
rumunda ¢ocukluk ¢ag1 tas hastaliginda metabolik
nedenler %54,3 gibi yiiksek bir oranda saptanmis-
tir. Ailenin diger bireylerinde USTH nin yiiksek
oranda (%54,3) bulunmas da diger 6nemli sonug-
lardan birisidir. Her iki durumda da USTH nin tek-
rarlama oran: yiiksek olarak kabul edilmektedir.'#
Bu tiir hastalarin erken dénemde taninmasi ve iz-
lemi son derece 6nemlidir. Cocuklarda toplum ba-
zinda USTH’nin gercek sikligi bilinmemekle
birlikte, prevalansin gelismis iilkelerde %1-5, ge-
lismekte olan iilkelerde ise %5-15 oldugu bildiril-

mektedir.!!

Gortilme sikligy 4 yas civarinda
artmaktadir.!? Prevalanst ABD’de cografi bolgeye
gore degisiklik gostermekle birlikte, hastaneye bas-
vuran tiim ¢ocuklarin 1/1000-7600’ini olusturmak-
tadir.! Giineydogu Asya, Turkiye ve Uzakdogu’da
diyete bagh faktorler nedeniyle mesane taglarinin
daha endemik oldugu bildirilmektedir.®'*!* Buna
karsin gelismis iilkelerde iist {iriner sistem taglari
daha baskindir.” Avrupa’da yakin zamanda yapilan
caligmalar, etiyolojiden siklikla metabolik bozuk-

luklarin sorumlu oldugunu gostermektedir.'

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alisma-
larda, USTH'ye en fazla Giiney ve Giineydogu Ana-
dolu bolgelerinde rastlandigy gorilmustiir.'®
Ozellikle Tiirkiye'nin Giineydogu bélgesinde sicak
ve kuru iklimin yol a¢tig1 dehidratasyon, azalmig
stv1 alimi ve idrar ¢ikisi ile birlikte bolgede sikligin
artt1g1 bildirilmektedir. Cemil ve ark. 2005 yilinda
Ankara, Adana, Alanya gibi farkli yoreleri iceren

6-17 yas aras1 saglikli 2591 okul ¢ocugunu kapsa-

TABLO 4: Medikal ve cerrahi tedavi sonuclari.

Tas boyutu (mm)  Baslangi¢ (n) Ayni tani ile izlenen hasta n (%) Tibbi tedavi ile diizelme n (%) Cerrahi tedavi ile diizelme n (%)
Nefrokalsinozis 3 3(100) 0(0) 0(0)
<5mm 35 22 (62,9) 13(37,1)) 0(0)
5-9 mm 32 18 (46,3) 9(28,1) 5(15,6)
>10mm 11 3(27,9) 0(0) 8(72,7)
Toplam 81 46 (56,9) 22 (27,1) 13 (16)
1130 Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(4)
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yan ¢aligmalarinda, bu yas grubunda iilkemizde tag
sikligini %1,3 olarak bildirmiglerdir.'® Bu sonuglar
Tiirkiye’de ¢ocukluk yas grubunda USTH’nin halen
o6nemli bir saglik sorunu oldugunu goéstermekte-
dir.'® Bizim ¢aligmamizin 6nemli bir eksikligi ise
bir tarama ¢aligmas: olmadig: icin, bolgemizde tag
hastaliginin siklign konusunda bilgi vermekten
uzak olmasidir.

Diger ¢aligmalarda ortalama tani yast 6 yas ve
alt1 olarak bildirilmektedir.”'>1617 Caligmamizda da
literatiirle uyumlu olarak medyan tani yas1 13 ay
olarak bulunmustur. Ulkemizden yapilan birgok
calismada hastaligin erkeklerde daha sik gorildigi
bulunmugsa da,”!”!® tam tersi sonuglar1 olan ¢alig-
malar da mevcuttur.® Calisgmamizda ise erkek ve kiz
orani birbirine olduk¢a yakin bulunmustur.

Gocukluk cag1 USTH’sinde klinik semptomlar
yasla birlikte degisiklik gostermektedir. Karin ya da
bogiir agris: cocukluk caginda en sik goriilen semp-
tom olarak bildirilmektedir. Bu yakinmalar farkh se-
rilerde %19,8 ile %61,3 arasinda bildirilmekte-
dir>8121619 Bizim caligmamizda ise karin agrisi
(9%45,7) en sik bagvuru yakinmas olarak saptanmis-
tir. Hematiiri ise ¢ocukluk cagi USTH’sinde en sik
rastlanan klinik bulgu olarak goze ¢arpmaktadir.>®
Ulkemizden yapilan ¢aligmalarin cogunda ikinci sik-
likta goriilen bagvuru yakinmas: olup sikligi %14 ile
%23,8 arasinda degismektedir.”’"® Bizim serimizde
bu oran %12,3 olarak saptanmigtir. Bu diisiik oranin
nedeni, ultrasanografinin giinliik pratigimizde daha
kolay ulagilabilir ve uygulanabilir olmas1 yaninda ol-
gularin daha erken tani almasina baglanabilir.

Onceki ¢alismalar ¢ocukluk cagi USTH’sinin
%26-88 oraninda altta yatan metabolik risk faktor-
leriyle iligkili oldugunu gostermektedir.>81216-20
Ancak bu ¢aligmalarin ¢ogunda hastalarin ancak bir
kismina metabolik degerlendirme yapilmistir. Bak
ve ark.nin Izmir'de yaptiklar1 galismada, 72 hasta
iceren serilerinde 24 (%33.3) olguda metabolik bo-
zukluk saptandig belirtilmistir.'” Bizim serimizde
ise 81 olgunun 44’tinde (%54,3) metabolik bozuk-
luk saptanmistir. Bu fark, sanilanin aksine ve son
yillarda daha fazla savunuldugu gibi, cocukluk ¢ag:
USTH’sinin aksi ispatlanana kadar metabolik bir
hastalik oldugu tezini desteklemektedir. Tiim olgu-
larin %27,2’sinde hiperkalsiiri, %18,5’inde hiposit-
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ratiiri, %7,4inde ise sistiniiri, %1,2’sinde hiperok-
zaliiri saptanmistir. Hiperkalsitiri ve hipositratiiri
olgularin %S8,6’sinda birlikte saptanmis olup, en
6nemli metabolik risk faktorleri olarak bulunmus-
tur. Hiperkalsiiiri, degisen oranlarda olmakla bir-
likte, en sik saptanan metabolik bozukluk olarak
bildirilmektedir. Ulkemizden yapilan iki calismada
hiperokzaliiri ikinci siklikta saptanan metabolik bo-
zukluk olarak bildirilirken,'”! Alpay ve ark. ile
Acar ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada bizim ¢aligma-
maizla benzer olarak hipositratiiri ikinci siklikta sap-
tanan metabolik bozukluk olarak tanimlanmig-
tir.'82! Giirgoze ve ark. ise hipositratiiriyi en sik rast-
lanan metabolik bozukluk olarak saptamiglardir.??

Bu bulgular, ¢ocukluk caginda tas hastaligi
saptanan olgularin klinik ve laboratuvar yakinma-
larina bakilmaksizin metabolik risk faktorleri aci-
sindan taranmasi gerekliligini diisiindiirmektedir.
Son 6neriler de bu y6ndedir.?

Uriner sistem tag hastalig1 olan ¢ocuk hasta-
larla yapilan ¢aligmalarda tagin prognozuna ait ve-
riler kisithdir. Calismamizda tikanmaya neden
olmayan ve girisimsel tedavi endikasyonu konul-
mayan olgular medikal tedavi onerileri ile izleme
alinmiglardir. Erigkin caligmalarinda 5 mm’den
kiiciik taglarin %70, 5-10 mm arasinda olan taglarin
ise %30 oraninda uygun bir medikal tedavi ve
izlem ile kendiliginden kayboldugu bildirilmekte-
dir.* Caligmamizda ise altta yatan etiyolojik nedene
bakilmaksizin bu tedavi 6nerileriyle olgularimizin
22’sinde (%32,6), medyan 13 aylik izlem siiresi
i¢inde, tagin kendiliginden kayboldugu gozlenmis-
tir. Izlem siiresi kisa olmasina ragmen <5 mm tag1
olan 35 hastanin 13’inde (%37,1) ve 5-9 mm tas1
olan 32 hastanin 9’unda (%28,1) tasin kaybolmasi,
altta yatan hastaligin tanimlanmasi ve uygun tedavi
onerileriyle ¢cocuklarda tas hastaliginda cerrahi gi-
rigim karar1 verilirken acele davranilmamas: ge-
rekliligini diisindtirmiistiir.

Uriterovezikal-pelvik bilegke darliklari ile vezi-
kotireteral reflii ve néropatik mesane gibi {iriner sis-
temde staza neden olan bozukluklarin tag olusumunu
arttirdigy bilinmektedir.” Kaynaklarda tag hastalig:
etiyolojisinde anatomik bozukluklarin orani %12 ile
%30 arasinda bildirilmektedir.3"” Bizim ¢alismamizda
da bu oran %17,3 olarak bulunmustur. Uriner sistem
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sorunlari ile iligkili olarak veya olmaksizin ¢ocuk-
larda IYE ile iliskili USTH insidansi ise %20 ile %76
arasinda bildirilmektedir.® Ureaz iireten mikroorga-
nizmalarla meydana gelen IYE, USTH olusumu igin
bir risk faktorii olarak bildirilmektedir. Altta yatan
metabolik hastalik varliginda enfeksiyonlar USTH
riskini daha da arttirmaktadir.® Calismamizda hasta-
larin %22,2’ sinde bagvuru aninda idrar kiiltiiri ile
kamitlanmig IYE tespit edilmistir. Tanimlanan mik-
roorganizmalar ise siklik sirastyla E. Coli, Proteus ve
Klebsiella olarak bulunmustur.

Cocukluk ¢agi USTH insidans1 ve prevalansi
erigkinlere nazaran disiik olmakla birlikte, yiik-
sek tekrarlama oranina ve dnemli morbiditeye sa-
hiptir." Gecikmis USTH tanis1 ya da yetersiz
tedavi ve izlem bobrek parankim hasarina veya
obstritksiyona yol acarak bobrek yetmezligine
neden olabilir. Tiirk Nefroloji Dernegi'nin 2009

yilinda yayinladig: Tirkiye 2008 yili ulusal he-
modiyaliz, transplantasyon ve nefroloji kayit sis-
temi raporu verilerine gore 2008 yilinda
iilkemizde renal replasman tedavisi baslanan ¢o-
cuklarin %3,3’tinden USTH’ nin sorumlu oldugu

saptanmigtir.*

Sonug olarak, USTH ¢ocukluk ¢aginda sanila-
nin aksine sik goriilen 6nemli bir saglik sorundur.
Hastalarin ¢ogunda bir veya daha fazla metabolik
risk faktorii mevcut olabilir. Hastaya uygun teda-
vinin verilebilmesi icin USTH ile basvuran her ¢o-
cukta metabolik risk faktorleri degerlendiril-
melidir. Yakin izlem ve uygun tedavi segenekleri-
nin uygulanmasi ile USTH’ye bagl sorunlar biiyiik
Olctide azaltilabilir. Bu sorunlarin azaltilmasinda
USTH’ye yénelik koruyucu hekimlik yéntemleri-
nin bir saglik politikasi olusturularak halka anlatil-
masinin 6nemi de unutulmamalidir.
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