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GİRİŞ 
Bu bölümde çocuklarda taş hastalığının ge-

niş yelpazesini iyi tanımlayan 4 olguda tanı ve 
tedavi yaklaşımları tartışılacaktır. Bu olgular te-
mel alınarak soru ve cevaplarla taş hastalığına 
yaklaşımdaki esaslar detaylı bir şekilde irdelen-
miştir. 

 
OLGU 1 
Beş yaşında erkek çocuğu karın sol tarafın-

da lokalize sol inguinal bölgeye vuran tekrarlayı-
cı karın ağrısına eşlik eden aralıklı hematüri, di-
züri ve yetişememe şikayetleri gibi hafif derece-
de alt üriner sistem semptomlarıyla başvuruyor. 
İdrar analizinde enfeksiyon bulguları olmayan 
hastada mikroskobik hematüri tespit edilmiş. 

 

1. Bu çocuktaki semptomlar ile taş has-
talığı arasında nasıl bir ilişki kurarsınız ? 

Hematüri ve üriner semptomların eşlik ettiği 
her karın ağrısı, enfeksiyon ve obstrüksiyon var-
lığını reddetmek için üriner sistemde ek araştır-
mayı gerektirir. Bu klinik durumun sık nedenle-
rinden biri de üriner sistem taşıdır. 
 

2. Taş hastalığı olan çocukların klinik 
başvuruları nelerdir? 

Çocuklarda üriner taşın klinik prezentasyo-
nu yaşa bağımlıdır. Örneğin, büyük çocuklarda 
hematüri ve böğür ağrısı daha sık görülmektedir. 
Non-spesifik bulgular (bulantı, kusma) ise küçük 
çocuklarda daha sık izlenir. 

 

Klinik başvurunun değişik şekilleri olabilir : 
 

1- Alt batına veya kasığa doğru yayılan, 
sırtta hissedilen ani ve şiddetli ağrı. Ufak çocuk-
larda ağrının yeri daha belirsizdir ve basit karın 
ağrısı olarak tarif edilebilir. 
 

2- Ağrılı veya ağrısız gros hematüri. Bu 
durum çocuklarda daha nadirdir. Mikroskobik 
hematüri tek bulgu olabilir ve çocuklarda daha 
sık görülür. Birbirini takip eden 3 sentrifüj edil-
miş idrar örneğinde her büyütme alanında 5 veya 
daha fazla eritrosit tespit edilen persistan mikros-
kobik hematüri varlığında idrar taşı için daha ile-
ri tetkik yapılmalıdır. 
 

3- Taşı ortaya koyan radyolojik görüntüle-
meye yol açan enfeksiyon. 
 

4- Başka sebeplerden dolayı yapılan abdo-
minal görüntülemede bazen saptanan asempto-
matik taşlar. 

 

3. Bu çocukta bir sonraki tetkik olarak 
ne istenmelidir? 

Genelde ilk tetkik olarak direkt batın grafisi 
veya ultrason istenmelidir. Böbrek ultrasonu 
böbrekteki taşları belirlemede non-invazif ve ol-
dukça etkin bir yöntem olmasına rağmen üreter 
taşlarında başarısız olabilir. Birçok radyopak taş-
lar direkt karın grafisiyle saptanabilir. Taş bulu-
namadığı durumlarda bulgular devam ediyorsa 
kontrastsız spiral bilgisayarlı tomografi endike-
dir. 

 

Direkt karın grafisinde bir bulguya rastlan-
mamış (Resim 1), ultrasonda sol böbrekte 6 
mm’lik taş tespit edilmiş ve iki taraflı böbrekle-
rin toplayıcı sistemleri normal olarak rapor edil-
miştir. 
 

 
Resim 1. Birinci olgunun direkt karın grafisi: Herhangi bir 
opasite görülmemektedir. 
 

4. Bu çocukta yapılacak ek görüntüleme 
yöntemi ne olmalıdır? 

Böbrekteki taş opak olmadığı ve sadece ult-
rasonda tespit edildiği için kesin teşhis ve ultra-
son tarafından atlanabilen diğer anatomik boş-
luklarda yer alabilecek taşları belirlemek için 
kontrastsız spiral bilgisayarlı tomografi çekilme-
lidir. Üriner sistemdeki taşların belirlenmesinde 
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en hassas yöntem kontrastsız bilgisayarlı tomog-
rafidir. Bu güvenilir ve hızlı tetkiğin özgüllüğü 
ve duyarlılık sırasıyla %97 ve %96 olarak belir-
tilmiştir. Diğer yandan, intravenöz piyelografi 
(İVP) çocuklarda nadir olarak kullanılmaktadır. 

 

Kontrastsız spiral bilgisayarlı tomografi sol 
böbrekteki 6 mm’lik taşı doğrular ve buna ek 
olarak sağ üreter alt ucunda 3 mm’lik taş tespit 
edilir (Resim 2, 3). 
 

 
Resim 2. (Olgu I) 6 mm’lik sol böbrek taşını gösteren kont-
rastsız spiral bilgisayarlı tomografisi 
 

 
Resim 3. (Olgu I) 3 mm’lik sağ üreter alt uç taşını gösteren 
kontrastsız spiral bilgisayarlı tomografi 
 

5. Bu çocuğu nasıl tedavi edersiniz? 
Üreter taşlarının çoğu spontan olarak düş-

mektedir. Spontan düşme şansını belirlemede en 
yararlı parametreler taş yeri ve boyutudur. 4 
mm’den küçük üreter taşlarının %90’ı spontan 
olarak düşer. Buna karşın, üreter üst ucunda ben-
zer boyuttaki bir taşın spontan düşme şansı daha 
düşüktür. Bu hastada girişim gerektiren ciddi bir 

obstrüksiyon olmadığı için distal üreter taşı kon-
servatif olarak tedavi edilmelidir.  

 

Böbrekteki 6 mm’lik taş, çocukta spontan 
düşmesi için çok büyüktür ve girişim gerektir-
mektedir. Böbrek taşının en iyi tedavi yöntemi 
ise ESWL’dir. Taş opak olmadığı için lokalizas-
yon ultrasonografi yardımıyla yapılmalı ve 
ESWL uygulanmalıdır. 
 

6. Çocuklarda taş hastalığının tedavisin-
de ESWL ne kadar yararlıdır ve yan etkileri 
nelerdir? 

1980’lerin başında ESWL’nin icat edilmesi 
ve yaygın kullanıma girmesiyle birlikte bu yön-
temle pediyatrik taş hastalığı da tedavi edilmeye 
başlanmıştır. Çocuklarda ürolitiazisin operasyon-
suz tedavisi yetişkinlere göre daha risklidir. Teo-
rik olarak çocuklarda dokular daha az gelişmiş 
ve ufak olduğu için ESWL’nin komplikasyonla-
rına daha fazla maruz kalmaları beklenmektedir. 
Tedavi sonrasında taşların düşmesi üriner siste-
min boyutuna göre taşların göreceli olarak daha 
büyük olması nedeniyle daha zordur ve buna ek 
olarak endoskopik manipülasyon çocuklarda her 
zaman mümkün olmayabilir. Ancak yapılan ça-
lışmalarda ESWL ile oldukça başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir ve taşsızlık oranı %47- 96 arasında 
değişmektedir.  

 

Şu anda, gelişimini tamamlamamış böbrek 
ve kemik dokular üzerinde oluşan risk konusun-
daki çelişkiler ortadan kalkmıştır, çünkü birçok 
hayvan çalışması ESWL’nin renal büyüme ve 
fonksiyonu ciddi olarak değiştirmediğini ortaya 
koymuştur. ESWL ile tedavi edilen çocuklarda 
yapılan çalışmalarda fonksiyonu ve büyümeyi et-
kileyecek doku hasarı riskinin artmadığını doğru-
lamıştır. 

 

ESWL’nin başarısı yetişkinlere benzer ola-
rak bulunmuş fakat komplikasyon riski yetişkin-
lerden biraz fazla olarak görülmüştür (%1-5). 
Pulmoner ödem, pulmoner kontüzyon ve ürosep-
sis muhtemel komplikasyonlardandır. Akciğer 
dokusu şok dalgalarına hassastır ve direk temas 
engellenmelidir. Çocuklarda ESWL tedavisi % 
90’dan yüksek oranlarda başarılıdır ve bazı has-
talara birden fazla seans gerekebilir. Değişik ça-
lışmalarda başarı oranı %60 ile %90 arasında de-
ğişirken bu oran taş boyutu, yeri, kompozisyonu 
ve cihazın cinsinden etkilenmiştir.  Yetişkinlerde 
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ESWL tedavisi için ideal taş boyutu 2 cm iken 
bu boyut çocuklarda daha ufaktır. 

 

ESWL tedavisi için ideal vaka pelviste loka-
lize 1-1.5 cm’lik taşlardır. Büyük taşlar, kalikste-
ki taşlar ve anatomik olarak anormal böbreklerin 
ESWL sonrası temizlenmesi daha zordur. ESWL 
sonrasında uzamış obstrüksiyon durumunda stent 
veya nefrostomi takılması gerekebilir. Kullanılan 
cihazın cinsi de tedavinin sonucunu etkilemekte-
dir. İlk jenerasyon cihazlarda daha büyük alana 
daha fazla enerji verilmekteydi. Buna karşın, 
sonraki jenerasyonlarda ise buna zıt olarak etki 
alanı ve verilen enerji miktarı azalmıştır. 

 

ESWL üreter taşının tedavisinde de kullanı-
labilir. Başarı oranları üreter alt uçta düşük ola-
rak izlenmektedir ve bu durum tedavi sırasında 
çocuklardaki üreter taşlarının zor lokalizasyonu-
na bağlanmaktadır. 

 

7. Bu taşın en muhtemel tipi ne olabilir? 
Bu taş opak olmayan cinstendir ve muhte-

melen ürik asit taşı olabilir. Bu olguda olduğu gi-
bi direkt karın grafisi yetersiz kalacaktır. Böbrek 
ultrasonu ve kontrastsız spiral bilgisayarlı tomo-
grafi tanı için kullanılmalıdır. 

 

ESWL sonrasında hastanın bütün taşları 3-4 
gün içinde ve üreter taşı da 2 hafta sonra spontan 
olarak düşmüştür. Taş analizi sonucunda ürik asit 
taşı olduğu tespit edilmiştir. 

 

8. Ürik asit taşları nasıl oluşmakta ve 
çocuklarda medikal olarak nasıl tedavi edil-
mektedir? 

Ürik asit taşları çocuklarda %4-8 arasında 
görülmektedir. Ürik asit pürin metabolizmasının 
son ürünüdür. Günde 10 mg/kg’dan fazla ürik 
asit ekskresyonu hiperürikozüridir. Ürik asit taş-
larının oluşumu asidik idrar kompozisyonunun 
varlığına bağlıdır. Ürik asit pH<5.8 olduğu du-
rumda çözünmez, idrar pH’sı daha alkalin olunca 
ürik asit kristalleri daha çözünür hale gelir ve 
ürik asit taşı oluşum riski azalır. Hiperürikozüri 
çocuklardaki ürik asit taşlarının temel sebebidir. 
Ailesel ve idiopatik formlarında serum ürik asit 

seviyeleri normaldir. Hiperürikozüri yetişkinler-
de kalsiyum oksalat taşı oluşumu için bir risk 
faktörü olmasına rağmen çocuklarda aynı durum 
geçerli değildir. Ürik asit taşlarının oluşumunun 
engellenmesi için idrar alkalinizasyonu gerek-
mektedir. İdrar pH’sının 6-6.5 arasında tutulması 
bu amaç için yeterlidir. Ciddi ürikozüri ve buna 
neden olan altta yatan metabolik anormallik var-
lığında allopurinol (10 mg/kg) hiperürikozürinin 
kontrol edilmesinde kullanılabilir. 
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