Firat Tip Dergisi/Firat Med J 2018; 23 (3): 142-145

FIRAT

Uriner Sistem Tas Hastahg1 Olan Cocuklarin Metabolik
Degerlendirmesi

Klinik Arastirma

wwwfirattipdergisi.com

Aslihan KARA'?, Metin Kaya GURGOZE?, Alp Uygar GOZUTOK*

YFwrat Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali, Elazig, Tiirkiye

OZET

Amag: Uriner sistem tas hastalig1 tamsal metodlarin yayginlagmasi, hareketsiz yasam tarzinin giderek artmast ve beslenme aliskanligindaki degisik-
liklere bagl olarak ¢ocuklarda daha sik goriilmeye baslanmustir. Erigkinlere nazaran ¢ocuklar metabolik risk faktorlerinin varligi nedeni ile tasa bagh
morbiditeye maruz kalabilmektedirler. Bu ¢alismada, iirolitiyazisli ¢ocuklarin metabolik etiyolojilerinin ve medikal tedaviye cevaplarinin degerlendi-
rilmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Uriner sistem tas hastalig1 nedeniyle tedavileri yapilan ve diizenli olarak iki ayda bir izlenen ¢ocuklarin metabolik risk faktorleri
ve tedaviye verdikleri yanitlar degerlendirildi. Tag hastalig1 ultrasonografi ve/veya tomografi ile tespit edildi. Tiim olgularda 24 saatlik idrarda kalsi-
yum, iirik asit, oksalat, sitrat, sistin ve fosfat dl¢iimleri yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan 196 olgunun tani esnasindaki yaslari 3.9 yil (3ay-16 yas) ve takip siiresi 4.2 y1l (3 ay-8 yil) idi. En sik bagvuru yakinmala-
rinin karin ve yan agrisi (%30.6) oldugu goriildii. Hiperiirikoziiri (n:59, %23.8), hipositratiiri (n:55, %22.2) ve hiperkalsiiiri (n:51, %20.6) sik goriilen
metabolik anormallikler idi. Hastalar altta yatan metabolik bozukluga gore tedavi edildiler. Son kontrollerinde 102 hastada (%52) tasin kayboldugu,
28’inde (%14.3) kiigiildiigii, 51’inde (%26) degisiklik olmadig1 ve 15 hastada (%7.7) ise tas boyutunda artis oldugu belirlendi.

Sonug: Uriner sistem tas1 olan gocuklarda belirlenen metabolik nedene uygun tedavi planlanmasi ile hem cerrahi yontemlere ihtiyag géstermeden
medikal tedavi ile basar1 saglanabilmekte hem de yeni tas olusumu 6nlenebilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Uriner Sistem Tasi, Idrar Analizi, Metabolizma, Tedavi, Cocuk.

ABSTRACT
Metabolic Evaluation of Children with Urolithiasis

Objective: Urinary system stone disease has become more common in children due to the widespread use of diagnostic methods, an increase in
sedentary lifestyles and changes in nutrition habits. Compared to adults, children are exposed to stone-related morbidity due to the presence of meta-
bolic risk factors. In this study, it was aimed to evaluate the metabolic etiologies of children with urolithiasis and their medical care response.
Material and Method: Metabolic risk factors and treatment responses were evaluated for children who were treated for urinary system stone disease
and regularly monitored bimonthly. Stone disease was detected by ultrasonography and / or computed tomography. Calcium, uric acid, oxalate, cit-
rate, cystine and phosphate measurements were performed in 24-hour urine in all cases.

Results: The median age at diagnosis of urolithiasis in 196 children was 3.9 years (range: 3 months-16 years), and follow-up duration was 4.2 years
(range: 3 months-8 years). The most common presenting symptoms were flank or abdominal pain (30.6%). Hyperuricosuria (n:59, %23.8), hypocitra-
turia (n:55, %22.2) and hypercalciuria (n:51, %20.6) was the most common metabolic abnormality. The patients who had metabolic risk factors were
treated according to underlying metabolic abnormalities. At the last control visit, while about half of the patients (%52) were stone free, the stones
were diminished in size in 28 patients (%14.3); there was no change in the size of the stone in 51 patients (26%), whereas stone size increased in 15
patients (7.7%).

Conclusion: By planning appropriate treatment for the metabolic abnormalities determined in children with urolithiasis, success can be achieved in
many patients by medical treatments without the need of surgical methods.
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Ulkemizde iiriner sistem taslar sik goriilmekte olup,
onemli bir saglik problemidir. Cocuklarda yapilan bazi
caligmalar iiriner sistem taslarmin giderek arttigin
gostermektedir (1, 2). Okul g¢agindaki sikligr %0.8
olarak bildirilmistir (3). Renal tas bobrek fonksiyonla-
rinda bozulmaya ve bobrekte kalic1 hasara neden olabi-
lir. Tiirkiye’de kronik bobrek yetmezliginin %4-8’inin
nedeninin iiriner sistem taglar1 oldugu bildirilmistir (4,

5). Uriner sistem taslari multifaktdriyel bir etiyolojiye
sahiptir. Anatomik defektler, infeksiyonlar ve 6zellikle
de altta yatan metabolik bozukluklar etiyolojiden so-
rumlu tutulmaktadir. Cocuklarin %40-84’{inde nedenin
metabolik oldugu bildirilmistir (6-8). Uygun bir tedavi

i¢in etiyolojinin ortaya konulmasi 6nemlidir. Medikal
tedavide amag mevcut taslarin bilylimesini durdurmak,
yeni tag olusumunu engellemek ve taglari kiigiilterek
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diismesini saglamaktir. Bu amacgla erken doénemde
idrarin metabolik olarak incelenmesi, elde edilen tas
varsa analizi yapilmalidir.

Bu calismada, iirolitiyazisli cocuklarin klinik 6zellikle-
ri, metabolik risk faktdrleri ve medikal tedaviye cevap-
larinin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya Ocak 2010- Aralik 2017
tarihleri arasinda triner sistem tasi nedeniyle idrar ve
elde edilen tas varsa tas analizi yapilan 196 ¢ocuk dahil
edildi. Uriner sistem anomalisi olan tasli hastalar ¢a-
lismaya alinmadi. Tas tespiti ultrasonografi ve siipheli
vakalarda taniy1 kesinlestirmek i¢in kontrastsiz bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile yapildi. Tast < 3 mm olanlar
mikrolitiyazis, > 3 mm olanlar irolitiyazis olarak ta-
nimlandi (9). Hastalarin ilk basvurusunda rutin serum
ve idrar analizleri yapildi. Idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalar tedavi edildikten en az bir hafta sonra metabo-
lik degerlendirmeleri yapildi. Tiim hastalardan 24 saat-
lik idrar toplandi. Asidifiye edilmis idrardan kalsiyum,
alkalinize edilmis idrardan {irik asit, nétral idrardan ise
oksalat, sitrat, sistin ve fosfat bekletilmeden laboratu-
vara gonderildi (10). Hiperkalsiiiri i¢in >4 mg/kg/giin,
hiperiirikoziiri ig¢in >10.57 mg/kg/giin, hiperoksaliiri
icin >0.45 mg/1.73 m?/giin, sistiniiri i¢in 10 yas altinda
>13 mg/1.73 m%/giin, 10 yas iizerinde >48 mg/1.73
m?/giin, fosfatiiri icin >15 mg/kg/giin degerler anlaml
kabul edildi. Hipositratiiri i¢in ise < 2 mg/kg/giin dege-
ri anlamli kabul edildi (10). Tas1 elde edilen hastalarin
tas analizi Tirkiye Maden Tetkik Arama Enstitiisii’ne
gonderilerek yapildi. Hiperkalsemi i¢cin >10.8 mg/dl
degeri kabul edildi.

Tiim hastalara 2-2.5 L/m? siv1 tiiketmeleri tavsiye edil-
di. Hastalara altta yatan metabolik bozukluga gore
tedavi diizenlendi. Hiperkalsiiirili gocuklara diyetten
tuz kisitlamasi ile potasyum sitrat soliisyonu (100 mg
potasyum sitrat, 100 mg sodyum sitrat, 1000 ml distile
su) veya potasyum sitrat tableti (her tableti 540 mg
potasyum sitrat igceren Urocit-K®) kullanildi. Potasyum
sitrat soliisyonu yaklasik olarak 2 mEq/ml potasyum
icermekte olup, hastalara 2 ml/kg/giin dozunda iice
boliinmiis olarak baslandi. Diyete ve potasyum sitrata
direngli hiperkalsiiirik hastalara klorotiyazid (15-25
mg/kg/giin) Onerildi. Hiperoksaliirisi olan g¢ocuklara,
oksalattan fakir diyet ve askorbik asit kisitlanmasi
onerilerek, pridoksin (10-20 mg/kg/giin’den) ve potas-
yum sitrat tedavileri baglandi. Hipositratiirisi olan ¢o-
cuklara potasyum sitrat verildi. Hiperiirikoziirili ¢ocuk-
lara sivi alimi arttirtldi ve idrar pH’sim1 > 7 tutacak
sekilde potasyum sitrat veya sodyum bikarbonat ile
idrar alkalinizasyonu yapildi. Sistiniirili ¢ocuklara ise
diyetteki Ssodyum ve protein kisitlamasi ile idrar
pH’sim1 > 7 tutacak sekilde potasyum sitrat ile idrar
alkalinizasyonu uygulandi. Potasyum sitrat ve diyet
diizenlemelerine ragmen yanitsiz olan hastalara Tiop-
ronin (Thiola®, 15 mg/kg/giin) kullanildi (11).

Tiim hastalarda 4-8 haftada bir tam idrar tetkiki ve
ultrasonografi gorlintiilemesi yapildi. Yeterli sivi ali-
mini degerlendirmek i¢in idrar dansitesi ve idrar alkali-
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nizasyonunu degerlendirmek igin idrar pH’s1 kontrol
edildi. Alt1 ay potasyum sitrat tedavisine ragmen yanit-
siz (tast kiiciilmeyen) hastalarda tedavi sonlandirildi.
Potasyum sitrat, tas1 kaybolan hastalarda 6 ay daha
devam edilirken, tas1 biiyliyen ve {iriner sistemde obst-
riiksiyona neden olan hastalar ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi (ESWL) veya cerrahi igin yonlendirildi.

BULGULAR

Uriner sistem tas1 olan ve metabolik analizi yapilan
196 hastadan 104’1 (%53.1) erkek, 92’si (%46.9) kiz
idi. Tan1 sirasindaki ortanca yas 3.9 yil (3 ay-16 yas) ve
takip siiresi ise 4.2 yil (3 ay-8 yil) bulundu. Basvuru
sirasinda 1 yas altinda 54 (%27.5), 1-5 yas arasinda 84
(%42.9), 5-10 yas arasinda 42 (%21.4) ve >10 yas 16
cocuk (%8.2) vardi. En sik bagvuru semptomunun
karin ve yan agrist (%30,6) oldugu belirlendi. Hastala-
rin demografik ozellikleri ve bagvuru semptomlari
Tablo 1°de verildi.

Tablo 1. Uriner sistem tasi olan cocuklarin demografik ve klinik
ozellikleri.

Hastalarin ozellikleri Hasta sayisi (n: 196) Oran (%)

Erkek / kiz 104 /92 53.1/46.9
Ortanca tani yas1 (y1l) 3.9
Ortanca takip siiresi (y1l) 4.2
Bagvuru sirasindaki yas dagilimlart
<1lyas 54 275
1-5 yas 84 429
5-10 yas 42 214
> 10 yas 16 8.2
Aile hikayesi 99 50.5
ilk bagvuru sirasindaki bulgular
Karwn/yan agrist 60 30.6
Huzursuzluk 50 255
Hematiiri 30 15.3
Idrar yolu enfeksiyonu 21 10.7
Kusma 9 4.6
Ateg 8 4.1
Tas diigiirme 7 3.6
Diziiri 7 3.6
Eniirezis / pollakiiri 4 2

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu oykiisii olan 21
(%10.7) ve ailesinde tag dykiisii olan 99 (%50.5) ¢ocuk
bulunmakta idi. Taglar, olgularin 184’iinde (%93.9)
bobrekte, yedisinde (%3.6) tireterde, ikisinde (%1) hem
bobrek hem iireterde, birinde (%0.5) mesanede, birinde
(%0.5) hem bobrek hem mesanede, birinde ise (%0.5)
bobrek-iireter ve mesanede bulunmaktaydi. Olgularin
74’linde (%27.7) taslar bilateral yerlesimliydi. Mikroli-
tiyasiz 19 (%9.7), urolitiyasiz 177 (%90.3) olguda
tespit edildi. Urolitiyazis olgularinda tas boyutlar1 118
olguda (%60.2) 3-7 mm ve 59 olguda (%30.1) > 7 mm
idi. Hiperkalsemisi olan 15 hastanin paratiroid hormon
degerleri normal sinirlarda bulundu.

Yirmidort saatlik idrar degerlendirilmesinde 196 hasta-
da toplam 248 metabolik anormallik tespit edildi. En
stk metabolik anormalligin hiperiirikoztiri  (n:59,
%23.8) oldugu goriildi. Bunu hipositratiiri  (n:55,
%22.2), hiperkalsitiri (n:51, %Z20.6), hiperoksaliiri
(n:39, %15.7), fosfatiiri (n:15, %6.05) ve sistiniiri
(n:14, %5.6) izlemekteydi. 15 hastanin metabolik so-
nuglari normal smirlardaydi. Bir yas altindaki ¢ocuk-
larda en sik goriilen metabolik anormallik hiperiiriko-
ziiri (%44.4) iken, 5 yas istii cocuklarda en sik hiposit-
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ratiiri (%26.8) ve ikinci siklikta hiperkalsiiiri (%22.4)
oldugu goriildii. Hastalardaki metabolik anormallikler
Tablo 2°de 6zetlendi.

Tablo 2. Uriner sistem tas: olan cocuklardaki metabolik anormallik-
ler.

Sonug¢ Say1 (n) Oran (%)
Hiperiirikoziiri 59 23.8
Hipositratiiri 55 22.2
Hiperkalsiiiri 51 20.6
Hiperoksaliiri 39 15.7
Hiperfosfatiiri 15 6.05
Sistiniiri 14 5.6
Normal 15 6.05
Toplam* 248 100

*: 39 hastada birden fazla metabolik bozukluk var, ayrica 2 hastada da tag
analizi yapilmistir.

Sadece iki olguda elde edilebilen tagin incelemesi so-
nucu kalsiyum oksalat yapisinda olduklar1 belirlendi.
Hastalar altta yatan metabolik bozukluga gore tedavi
edildiler. Son kontrollerinde 102 hastada (%52) tasin
kayboldugu, 28’inde kiigiildigi (%14.3), 51’inde
(%26) tasin boyutunda degisiklik olmadigi ve 15’inde
ise (%7.7) tas boyutunda artig oldugu goriildi. Tasi
kaybolan veya kiigiilen hastalarin taslarinin baslangig
boyutlarinin diger hastalardan daha kii¢iik oldugu go-
riildii. Bu gruptaki hastalarda saptanan en stk metabolik
bozukluk hipositratiiri (%31.7) idi. Tedavi almakta
iken tas1 biiyliyen hastalarin ise en sik hiperiirikoziiriye
(%25.6) sahip oldugu goriildii. Tasa bagli olusan iiriner
obstriiksiyon nedeniyle 14 hastaya ESWL veya agik
cerrahi uygulandi. Hastalarin tedavi sonuglari Tablo
3’de verildi.

Tablo 3. Uriner sistem tast olan ¢ocuklarin tedavi sonuclart.

Tedavi sonucu Say1 Oran (%)
Tas saptanmadi 102 52
Tas boyutunda kiigiilme 28 14.3
Tas boyutu degismedi 51 26
Tas boyutunda artig* 15 7.7
Toplam 196 100

*: Tas boyutunda artis veya hidronefroz gelisen 14 hasta cerrahiye yonlendi-
rildi.

TARTISMA

Uriner sistem taglarmin etyolojisini belirlemek, basarili
bir tedavinin planlanmasinda ve tas olusumunun 6n-
lenmesinde 6nem arz etmektedir. Cesitli ¢alismalarda
cocukluk ¢agi taslarinin erkeklerde kizlara gdre daha
stk goriildiigii bildirilmistir (2, 7, 12-14). Calismamizda
da literatiirle uyumlu olarak iiriner sistem tas hastaligi-
nin erkeklerde daha fazla oldugu saptandi. Daha dnce
yapilan g¢aligmalarda ortanca tas goriilme yas1 3.9 ile
8.2 yag arasinda bildirilmistir (7, 11-18). Daha o6nce
Giirgdze ve ark.’nin (14) ayn1 bolgede yaptiklar1 ¢alis-
mayla uyumlu olarak ¢aligmamizda ortanca tani yasi
3.9 yil olarak bulundu. Olgularimizin %70.4’i bes
yagin altindaydi. Bazi bildirilerde iiriner sistem taslari-
nin adolesan grupta daha fazla goriildigi soylenmekte
ise de Issler ve ark.’nin (19) ¢alismasina benzer sekilde
serimizde 10 yas tizerindeki hasta sayisi ¢ok azdi
(%8.2). Ailede tas Oykiisii, %11.8 ile %55.4 arasinda
degisen oranlarda bildirilirken (13, 17, 20, 21), yine
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kendi bolgemize ait ¢caligmaya benzer olarak olgularin
yarisinda aile dykiisii belirlendi (14). Bu yiiksek diize-
yin, bdlgemizde goriilen yiiksek orandaki akraba evli-
liklerinden kaynaklanmis olabilecegi diistintildii.

Daha onceki calismalara benzer olarak ¢aligmamizda
da iiriner sistem taglarnin st {iriner sistemde bulundu-
gu gorildi (7, 12-14, 22). Cocuklarda iirolitiyazisin
basvuru bulgusu genellikle atipiktir (2). Ozellikle kii-
¢lik yastaki ¢ocuklar olmak iizere ¢ogunlukla hastalar
asemptomatiktir. Kiiciik yastaki hastalar karin ve yan
agrist yerine daha ¢ok huzursuzluk, idrar yolu enfeksi-
yonu, kusma veya ates sikayetleri ile bagvururlar. Bu
nedenle baglica semptom olan karin-yan agrisinin ¢a-
lismamizda %30.6 gibi oranda goriilmesini agiklayabi-
liriz. Hastalarimizin basvuru semptomlart daha o6nce
bildirilen ¢aligmalar ile benzerlik gostermekteydi (7, 8,
12, 14, 22, 23).

Calismamizda, Ttriner sistem tast olan hastalarin
%92.3’linde iiriner metabolik anormallikler saptanmis
olup, bunlar arasinda da en sik hiperiirikoziirinin oldu-
gu goriildii. Diger goriillen anormallikler ise sirasiyla
hipositratiiri, hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri, hiperfosfatiiri
ve sistiniiri idi. Cocuklarda yapilan benzer ¢aligmalarda
hipositratiirinin %15-%50 oraninda goriildiigi bildiril-
migtir (2, 14, 24, 25). Caligmamizda hiperiirikoziiriden
sonra ikinci siklikta goriilen hipositratiiri %22.2 ora-
ninda saptandi. Hiperkalsiiirinin c¢esitli ¢aligmalarda
%7-%34 arasinda degistigi bildirilmistir (15, 16, 26,
27). Calismamizda ise bu oran %20.6 olarak saptan-
mugtir. Alpay ve ark. (12) ile Issler ve ark.’nin (19)
calismalarinda ¢ocuklarda hiperkalsiiirinin en sik gorii-
len metabolik anormallik oldugunu bildirmistir. Dursun
ve ark.’nin (22) yapmus oldugu ¢alismada, hiperkalsitiri
ve hiperiirikoziirinin en sik goriilen metabolik bozuk-
luklar oldugu bildirilmistir. Elmaci ve ark.’nin (28)
okul 6ncesi gocuklarda yapmis olduklari ¢alismada ise,
hiperiirikoziirinin en sik goriilen metabolik anormallik
oldugu bildirilmistir. Tan1 sirasindaki tas boyutlari
dikkate alindiginda Tiirkiye’den yapilan benzer bir
galisma ile (29) uyumlu olarak calismamizda da tas
boyutu fazla olan hastalarda en sik metabolik anormal-
ligin hiperiirikoziiri oldugu bildirilmistir.

Ilging olarak ¢alismamizda, kendi merkezimizde 2010
yili ve dncesinde en sik goriilen etiyolojik neden hipo-
sitratiiri iken (14), 2010 y1l1 sonrasini degerlendiren bu
calismamizda hiperiirikoziiriye bagh taslarin daha sik
goriildiigii belirlendi. Tas1 kiiciilen veya kaybolan has-
talardaki en sik goriilen metabolik bozukluk hipositra-
tiiri iken, tag boyutunda artis gdsteren hastada belirle-
nen en stk metabolik anormallik ise hipertirikoziiri idi.
Metabolik nedenler belirlendikten sonra hastalarin
tamami medikal tedavi ile takip edildi. Bu hastalarin
%066.3’linde takip sirasinda tas kayboldu veya boyutu
kiigiildii. Hastalarin %7.7’si {iriner obstriiksiyon olmasi
nedeniyle ESWL veya agik cerrahiye yonlendirildi.
Sonug olarak, iiriner sistem tasi olan ¢ocuklarda en
etkili tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi icin altta
yatan metabolik risk faktorlerinin belirlenmesi 6nem
tasimaktadir. Uriner sistem tas1 olan gocuklarda spesfik
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medikal tedavi planlanmasi ile girisimsel yontemlere
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