TARTISMALI OLGU:

COCUK UROLOJISI/Pediatric Urology

Serdar TEKQUL*, Serhat GUROCAK*:“, Hasan Serkan DOGAN*, Ahmet SAHIN*
* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, ANKARA
** Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, ANKARA

GIRIS

Bu boliimde ¢ocuklarda tas hastaliginin ge-
nis yelpazesini iyi tanimlayan 4 olguda tani ve
tedavi yaklasimlari tartigilacaktir. Bu olgular te-
mel alinarak soru ve cevaplarla tas hastaligina
yaklasimdaki esaslar detayli bir sekilde irdelen-
mistir.

OLGU 1

Bes yasinda erkek ¢cocugu karm sol tarafin-
da lokalize sol inguinal bolgeye vuran tekrarlayi-
c1 karm agrisina eslik eden aralikli hematiiri, di-
ziliri ve yetisememe sikayetleri gibi hafif derece-
de alt iiriner sistem semptomlariyla bagvuruyor.
Idrar analizinde enfeksiyon bulgular1 olmayan
hastada mikroskobik hematiiri tespit edilmis.

1. Bu cocuktaki semptomlar ile tas has-
talig1 arasinda nasil bir iliski kurarsimz ?

Hematiiri ve tiriner semptomlarin eslik ettigi
her karm agrisi, enfeksiyon ve obstriiksiyon var-
ligin1 reddetmek i¢in iriner sistemde ek arastir-
may1 gerektirir. Bu klinik durumun sik nedenle-
rinden biri de liriner sistem tasidir.

2. Tas hastaligi olan c¢ocuklarin klinik
basvurulari nelerdir?

Cocuklarda iiriner tasin klinik prezentasyo-
nu yasa bagimlidir. Ornegin, biiyiik ¢ocuklarda
hematiiri ve bogiir agris1 daha sik goriilmektedir.
Non-spesifik bulgular (bulanti, kusma) ise kiigiik
¢ocuklarda daha sik izlenir.

Klinik bagvurunun degisik sekilleri olabilir :

1- Alt batina veya kasiga dogru yayilan,
sirtta hissedilen ani ve siddetli agri. Ufak ¢ocuk-
larda agrinin yeri daha belirsizdir ve basit karin
agrist olarak tarif edilebilir.

2- Agrli veya agrisiz gros hematiiri. Bu
durum c¢ocuklarda daha nadirdir. Mikroskobik
hematiiri tek bulgu olabilir ve ¢ocuklarda daha
stk goriiliir. Birbirini takip eden 3 sentrifiij edil-
mis idrar 6rneginde her biiylitme alaninda 5 veya
daha fazla eritrosit tespit edilen persistan mikros-
kobik hematiiri varliginda idrar tasi i¢in daha ile-
11 tetkik yapilmalidir.
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3- Tas1 ortaya koyan radyolojik goriintiile-
meye yol acan enfeksiyon.

4- Bagka sebeplerden dolay1 yapilan abdo-
minal goriintiilemede bazen saptanan asempto-
matik taslar.

3. Bu cocukta bir sonraki tetkik olarak
ne istenmelidir?

Genelde ilk tetkik olarak direkt batin grafisi
veya ultrason istenmelidir. Bobrek ultrasonu
bobrekteki taglar1 belirlemede non-invazif ve ol-
dukga etkin bir yontem olmasina ragmen iireter
taglarinda basarisiz olabilir. Birgok radyopak tas-
lar direkt karin grafisiyle saptanabilir. Tas bulu-
namadig1 durumlarda bulgular devam ediyorsa
kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi endike-
dir.

Direkt karmn grafisinde bir bulguya rastlan-
mamis (Resim 1), ultrasonda sol bobrekte 6
mm’lik tas tespit edilmis ve iki tarafli bobrekle-
rin toplayici sistemleri normal olarak rapor edil-
mistir.
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Resim 1. Birinci olgunun direkt karin grafisi: Herhangi bir
opasite gorilmemektedir.

4. Bu cocukta yapilacak ek goriintiileme
yontemi ne olmahdir?

Bobrekteki tag opak olmadigi ve sadece ult-
rasonda tespit edildigi i¢in kesin teshis ve ultra-
son tarafindan atlanabilen diger anatomik bos-
luklarda yer alabilecek taslart belirlemek igin
kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi ¢ekilme-
lidir. Uriner sistemdeki taslarin belirlenmesinde
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en hassas yontem kontrastsiz bilgisayarli tomog-
rafidir. Bu giivenilir ve hizli tetkigin 6zgilligi
ve duyarlilik sirastyla %97 ve %96 olarak belir-
tilmigtir. Diger yandan, intravendz piyelografi
(IVP) ¢ocuklarda nadir olarak kullanilmaktadir.

Kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi sol
bobrekteki 6 mm’lik tagi dogrular ve buna ek
olarak sag tireter alt ucunda 3 mm’lik tas tespit
edilir (Resim 2, 3).

Pos -68.0

Resim 2. (Olgu I) 6 mm’lik sol bobrek tagini gosteren kont-
rastsiz spiral bilgisayarli tomografisi

Resim 3 EOlgu I) 3 mm’lik sag iireter alt ug tagin1 gosteren
kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi

5. Bu cocugu nasil tedavi edersiniz?

Ureter taslarinin ¢ogu spontan olarak diis-
mektedir. Spontan diisme sansint belirlemede en
yararli parametreler tas yeri ve boyutudur. 4
mm’den kiigiik iireter taslarmin %90’1 spontan
olarak diiser. Buna karsin, tireter iist ucunda ben-
zer boyuttaki bir tagin spontan diigme sans1 daha
diisiiktiir. Bu hastada girisim gerektiren ciddi bir
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obstriiksiyon olmadigr icin distal iireter tagi kon-
servatif olarak tedavi edilmelidir.

Bobrekteki 6 mm’lik tas, cocukta spontan
diismesi icin ¢ok biiyiiktiir ve girisim gerektir-
mektedir. Bobrek taginin en iyi tedavi yontemi
ise ESWL’dir. Tas opak olmadig1 igin lokalizas-
yon ultrasonografi yardimiyla yapilmali ve
ESWL uygulanmalidir.

6. Cocuklarda tas hastah@inin tedavisin-
de ESWL ne kadar yararhdir ve yan etkileri
nelerdir?

1980’lerin basinda ESWL’nin icat edilmesi
ve yaygin kullanima girmesiyle birlikte bu yon-
temle pediyatrik tag hastaligi da tedavi edilmeye
baslanmistir. Cocuklarda iirolitiazisin operasyon-
suz tedavisi yetigkinlere gore daha risklidir. Teo-
rik olarak ¢ocuklarda dokular daha az gelismis
ve ufak oldugu i¢in ESWL’ nin komplikasyonla-
rina daha fazla maruz kalmalar1 beklenmektedir.
Tedavi sonrasinda taslarm diigmesi iiriner siste-
min boyutuna gore taslarin goreceli olarak daha
biiyiik olmasi nedeniyle daha zordur ve buna ek
olarak endoskopik manipiilasyon ¢ocuklarda her
zaman miimkiin olmayabilir. Ancak yapilan ¢a-
lismalarda ESWL ile oldukca basarili sonuglar
bildirilmistir ve tassizlik oran1 %47- 96 arasinda
degismektedir.

Su anda, gelisimini tamamlamamis bobrek
ve kemik dokular iizerinde olusan risk konusun-
daki celigkiler ortadan kalkmistir, ¢linkii birgok
hayvan calismasi ESWL’nin renal biiyiime ve
fonksiyonu ciddi olarak degistirmedigini ortaya
koymustur. ESWL ile tedavi edilen ¢ocuklarda
yapilan ¢alismalarda fonksiyonu ve biiylimeyi et-
kileyecek doku hasari riskinin artmadigini dogru-
lamustir.

ESWL’nin basaris1 yetigkinlere benzer ola-
rak bulunmus fakat komplikasyon riski yetigkin-
lerden biraz fazla olarak goriilmiistir (%1-5).
Pulmoner 6dem, pulmoner kontiizyon ve iirosep-
sis muhtemel komplikasyonlardandir. Akciger
dokusu sok dalgalarina hassastir ve direk temas
engellenmelidir. Cocuklarda ESWL tedavisi %
90’dan yiiksek oranlarda basarilidir ve bazi has-
talara birden fazla seans gerekebilir. Degisik ca-
ligmalarda basar1 orant %60 ile %90 arasinda de-
gisirken bu oran tag boyutu, yeri, kompozisyonu
ve cihazin cinsinden etkilenmistir. Yetigkinlerde



ESWL tedavisi i¢in ideal tas boyutu 2 cm iken
bu boyut ¢cocuklarda daha ufaktir.

ESWL tedavisi i¢in ideal vaka pelviste loka-
lize 1-1.5 cm’lik taslardir. Biiyiik taslar, kalikste-
ki taglar ve anatomik olarak anormal bobreklerin
ESWL sonras1 temizlenmesi daha zordur. ESWL
sonrasinda uzamis obstriiksiyon durumunda stent
veya nefrostomi takilmasi gerekebilir. Kullanilan
cihazin cinsi de tedavinin sonucunu etkilemekte-
dir. Ilk jenerasyon cihazlarda daha biiyiik alana
daha fazla enerji verilmekteydi. Buna karsin,
sonraki jenerasyonlarda ise buna zit olarak etki
alan1 ve verilen enerji miktar1 azalmustir.

ESWL iireter taginin tedavisinde de kullani-
labilir. Basar1 oranlar1 iireter alt ugta diisiik ola-
rak izlenmektedir ve bu durum tedavi sirasinda
¢ocuklardaki iireter taslarinin zor lokalizasyonu-
na baglanmaktadir.

7. Bu tasin en muhtemel tipi ne olabilir?

Bu tag opak olmayan cinstendir ve muhte-
melen trik asit tas1 olabilir. Bu olguda oldugu gi-
bi direkt karmn grafisi yetersiz kalacaktir. Bobrek
ultrasonu ve kontrastsiz spiral bilgisayarli tomo-
grafi tani i¢in kullanilmalidir.

ESWL sonrasinda hastanin biitiin taglar1 3-4
giin i¢inde ve iireter tas1 da 2 hafta sonra spontan
olarak diismiistiir. Tas analizi sonucunda iirik asit
tast oldugu tespit edilmistir.

8. Urik asit taglar1 nasil olusmakta ve
cocuklarda medikal olarak nasil tedavi edil-
mektedir?

Urik asit taslar1 ¢ocuklarda %4-8 arasinda
goriilmektedir. Urik asit piirin metabolizmasinin
son Urlniidiir. Giinde 10 mg/kg’dan fazla irik
asit ekskresyonu hiperiirikoziiridir. Urik asit tas-
larinin olusumu asidik idrar kompozisyonunun
varligina baghdir. Urik asit pH<5.8 oldugu du-
rumda ¢ozlinmez, idrar pH’s1 daha alkalin olunca
iirik asit kristalleri daha ¢ozlinlir hale gelir ve
iirik asit tagi olusum riski azalir. Hiperiirikoziiri
cocuklardaki tirik asit taglarinin temel sebebidir.
Ailesel ve idiopatik formlarinda serum trik asit
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seviyeleri normaldir. Hiperiirikoziiri yetigkinler-
de kalsiyum oksalat tasi olusumu i¢in bir risk
faktorii olmasina ragmen ¢ocuklarda ayni durum
gecerli degildir. Urik asit taslarinin olusumunun
engellenmesi igin idrar alkalinizasyonu gerek-
mektedir. Idrar pH’smin 6-6.5 arasinda tutulmasi
bu amag i¢in yeterlidir. Ciddi tirikoziiri ve buna
neden olan altta yatan metabolik anormallik var-
liginda allopurinol (10 mg/kg) hiperiirikoziirinin
kontrol edilmesinde kullanilabilir.
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