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Araştırma

ÖZET

Amaç: İnfantlarda ürolitiyazisin (UL) etiyolojik ve klinik 
özelliklerini değerlendirildi. 

Gereç ve Yöntem: Bir yaş altında UL tanısı alan 150 hasta 
çalışmaya alındı. Hastaların demografik, radyolojik ve 
laboratuvar bilgileri retrospektif olarak kaydedildi.

Bulgular: Hastaların % 43.3’ünde taş boyutu 3 mm ve 
altında, % 56.7’sinde 3 mm’nin üzerindeydi. En sık başvuru 
yakınması karın ağrısı ve huzursuzluktu (% 36). Hastaların 
% 14.7’sinde prematürite, % 46.7’sinde ailede taş öyküsü 
saptandı. Ek üriner sistem anomalisi % 13, idrar yolu 
enfeksiyonu (İYE) % 15, metabolik bozukluk % 51.3 ora-
nında görüldü. En sık metabolik neden hiperkalsiüri idi. 
Hastaların yaklaşık yarısında D vitamini kullanımı ve 
% 10’unda serum vitamin D düzeyi yüksekliği mevcuttu. 
Hastaların % 62.7’sinde taşlar tamamen kaybolurken, 
% 34’ünde taş boyutlarında azalma, % 3.3’ünde ise artma 
gözlendi.

Sonuç: Üriner sistem taş hastalığı saptanan bebekler altta 
yatabilecek metabolik, enfeksiyöz nedenler ya da ek üriner 
anomali yönünden dikkatli değerlendirilmelidir. Süt çocuk-
larında rutin D vitamini önerirken taşa yatkınlık riski de 
göz önünde bulundurulabilir.

Anahtar kelimeler: ürolitiyazis, infant, metabolik bozuk-
luk, vitamin D

SUMMARY

Objective: The etiological and clinical features of urolithi-
asis (UL) in infants were evaluated.

Material and Methods: The study included 150 infants 
who were diagnosed as UL before 1 year of age. 
Demographic, radiological and laboratory data of the 
patients were retrospectively recorded.

Results: The dimensions of the stones were below 3 mm in 
43.3 % and over 3 mm in 56.7 % of the patients. The main 
symptoms were abdominal pain and disturbance (36 %). 
The prematurity was recorded in 14.7 %, family history in 
46.7 % of the patients. while 13 % of them had additional 
urinary abnormalities. Besides, 15 % of them had urinary 
tract infections (UTIs), and 51.3 % had an underlying 
metabolic abnormality. The most common metabolic dis-
turbance was hypercalciuria. Almost half of the patients 
used vitamin D and 10 % of them had high vitamin D 
levels. The stones were completely resolved in 62.7 % of the 
patients. The dimensions of the stones decreased in 34 %, 
whereas increased in 3.3 % of the participants.

Conclusion: Infants should be carefully examined for the 
probable underlying metabolic, infectious or additional 
urinary abnormalities. The susceptibility to UL in infants.
might be considered while recommending the usage of 
vitamin D.

Key words: urolithiasis, infancy, metabolic abnormality, 
vitamin D
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GİRİŞ

Ürolitiyazis (UL) ülkemizdeki en yaygın pediyatrik 
ürolojik sorunlardan biridir. Metabolik, anatomik ve 
enfeksiyöz faktörlerin etkilediği karmaşık bir süreç 
sonucunda meydana gelir. İlerleyici böbrek hasarı 
oluşturarak kronik böbrek yetmezliğine (KBY) neden 

olabilir (1). Erişkinlerde daha sık görülmekle birlikte, 
tüm yaşlardaki prevalansı yaklaşık % 3-5’tir (2). Bir yaş 
altı UL hastaları ise pediatrik olguların % 9-23’ünü 
oluşturmaktadır (3-5). Son yıllarda pediatrik UL olgula-
rında hızlı bir artış olduğu kaydedilmiştir (6).

Büyük çocuklarda üriner sistem taşları hareketli ve 



İKSST Derg 6(3):137-141, 2014

138

daha çok üreteral yerleşimli olup, daha gürültülü bir 
klinik tablo sergileyebilir. Süt çocuklarında ise taşlar 
kalkül tarzında ve daha hareketsiz olmalarından dola-
yı tipik belirtiler vermez. Hematüri, ateş veya huzur-
suzluk gibi özgün olmayan yakınmalarla başvurabi-
lirler (7). Literatürde süt çocuklarında UL hakkında 
veriler sınırlıdır. Bu çalışmada 1 yaş altı UL hastala-
rının etiyolojik ve klinik özelliklerini değerlendirmek 
amaçlanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

TC. Sağlık Bakanlığı Kanuni Sultan Süleyman Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Çocuk Nefroloji Poliklini-
ği’ne 2010-2013 yılları arasında başvuran ve tetkik-
lerinde üriner sistem taşı saptanan 1 yaş altındaki 150 
hasta çalışmaya alındı. Çalışma öncesinde hastane-
miz Etik Kurulu’ndan onay alındı. Hastaların tanı 
anındaki yaşı, cinsiyeti, başvuru yakınması, ilaç kul-
lanımı, 1. derece veya 2. derece akrabalarında taş 
öyküsü, taş boyutu ve lokalizasyonu, fizik muayene, 
laboratuvar ve radyolojik bulguları ile idrar metabo-
lik incelemeleri kaydedildi. Taşın boyutuna göre 3 
mm ve altındakiler mikrolitiazis; 3 mm’nin üzerinde-
kiler ise makrolitiazis olarak kabul edildi (8). Hastalar 
1-3 aylık sürelerle UL tanısının doğrulanması ve taki-
bi amacıyla seri ultrasonografi (USG) görüntüleme-
leriyle değerlendirildi. Mükerrer USG’de taş görünü-
münün kaybolması rezolüsyon olarak kabul edildi.

İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) tanısı pyüri (idrar mik-
roskopisinde ≥5 lökosit) ve transüretral kateterizas-
yon ile alınan idrar kültür örneğinde mikroorganiz-
manın (≥103 koloni) üremesi ile konuldu. İdrar 
metabolik incelemeleri için ardışık iki spot veya 24 
saatlik idrar örnekleri alındı. İdrarda kalsiyum atılımı 
>4 mg/kg/gün ve/veya kalsiyum/kreatinin oranı >0.8 
olması hiperkalsiüri, oksalat atılımı >45 mg/m2/gün 
olması hiperoksalüri, ürik asit miktarının >815 mg/
m2/gün olması hiperürikozüri, sitrat miktarının <180 
mg/g kreatinin olması hipositratüri, sistin atılımının 
>60 mg/1.73 m2/gün olması veya sodyum nitropuris-
sit test pozitifliği sistinüri olarak kabul edildi (9). 
Hastalara altta yatan metabolik bozukluğa göre sıvı 
alımı, sodyum kısıtlı diyet, hidroklorotiazid, potas-
yum sitrat veya sodyum sitrat-potasyum sitrat karışı-
mı önerildi. Obstrüktif ya da infektif UL olan hasta-
lara cerrahi önerildi. Spontan ya da müdahale sonrası 
düşen taşlar kimyasal analize gönderildi. 

İstatiksel değerlendirme için NCSS 2007 programı 
kullanıldı. Hastaların cinsiyeti, taş boyutu, lokalizas-
yonu, semptomları, ek anomalileri ve ilaçları için 
sayı ve yüzdeler belirlendi. Taş boyutuna göre rezo-
lüsyon sonuçları karşılaştırıldı ve p<0.05 değeri 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Yaş ortalaması 7.2±3.31 ay olan 59’u kız (% 39.3), 
91’i erkek (% 60.7) toplam 150 hasta çalışmaya alın-
dı. Erkek/kız oranı 1.54 idi. Hastalar 20±2.3 ay süre 
ile takip edildi. Tablo 1’de hastaların klinik ve 
demografik verileri özetlenmiştir.

Taş boyutu 65 (% 43.3) hastada 3 mm ve altında, 85 
(% 56.7) hastada ise 3 mm’nin üzerindeydi. Hastaların 
58’inde (% 38.6) taşlar pelviste, 50’sinde (% 33.3) 
kalikste, 3’ünde (% 2) üreterde, 2’sinde (% 1.3) 
mesanede lokalizeydi. Otuz sekiz (% 25.3) hastada 
ise çoklu yerleşim gösteriyordu. Başvuru yakınması 
olarak hastaların 54’ünde (% 36) ailelerin belirttiği 
huzursuzluk ve/veya karın ağrısı, 15’inde (% 10) 
makroskopik hematüri, 14’ünde (% 9.3) ateş, 14’ünde 
(% 9.3) kusma, 10’unda (% 6.7) taş düşürme kayde-
dildi. Yirmi dokuz (% 19.3) hasta asemptomatikti. 
Yetmiş (% 46.7) hastada ailede taş düşürme, 22 (% 14.7) 
hastada ise prematüre doğum öyküsü mevcuttu. 
Hastaların yaklaşık yarısının (% 49.3) D vitamini 
kullandığı tespit edildi. Ek üriner sistem anomalisi 
olan 20 hastanın 14’ünde vezikoüreteral reflü, 2’sinde 
çift toplayıcı sistem, 2’sinde üreteropelvik bileşke 
darlığı, 1’inde atnalı böbrek ve 1’inde renal agenezi 
saptandı. Yirmi üç (% 15.3) hastada eşzamanlı İYE 
gözlendi. Etken mikroorganizmalar E.coli (% 69.7), 
Klebsiella pneumoniae (% 21.7), Morganella mor-
gagni (% 4.3) ve E. fecalis (% 4.3) idi. Direkt grafi 
çekilen 44 hastanın büyük kısmında (% 95.4) taşlar 
non-opaktı. 

Hastalar metabolik açıdan değerlendirildiğinde 
% 51.3’ünde en az bir metabolik bozukluk tespit 
edildi. Sırasıyla % 26 oranında hiperkalsiüri, % 16 
hipositratüri, % 6.7 hiperürikozüri, % 5.3 hiperokza-
lüri ve % 5.3 sistinüri saptandı. Hastaların % 42’sinde 
ise altta metabolik bir neden gösterilemedi (Tablo 2). 
Taş analizi yapılabilen 13 hastanın 8’inde kalsiyum 
okzalat, 2’sinde amonyum ürat, 2’sinde sistin ve 
1’inde kalsiyum fosfat taşı tespit edildi. Tüm hastala-
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ra birinci basamak sağlık hizmetlerinde fizyolojik 
dozda D vitamini kullanımının önerildiği, bunlardan 
74’ünün (% 49.3) D vitamini kullandığı kaydedildi. 
Elli dokuz (% 39) hastanın fizyolojik dozda D vita-
mini aldığı öğrenildi. Önerilen dozun üzerinde D 
vitamini kullanan 15 (% 10) hastanın serum vitamin 
D düzeyi yüksek bulundu. Bu hastalardan 14’ünde 
hiperkalsiüri tespit edildi.

Hastaların çoğunluğuna medikal izlem yapıldı. Otuz 
dokuz hastaya ekstrakorporeal şok dalga litotripsi 
(ESWL), 1 hastaya perkütan nefrolitotomi (PNL) 
uygulandı. Hastaların % 62.7’sinde taşlar tamamen 
kaybolurken % 34’ünde taş boyutlarında azalma, 
% 3.3’ünde ise artma gözlendi. Mikrolitiazisli hasta-

larda rezolüsyon oranı makrolitiazislilere göre ista-
tiksel açıdan anlamlı derecede yüksek bulundu (p= 
0.01).

TARTIŞMA

Çocuklarda üriner sistem taşlarının içeriği, görülme 
sıklığı ve klinik özellikleri ülkeden ülkeye ve zamana 
göre değişiklik gösterir. İklim ve sosyoekonomik 
koşulların yanında refah seviyesinin artması ve bes-
lenme alışkanlıklarında değişme çocuklarda UL sık-
lığında artışa, etiyolojik faktörlerde, taş lokalizasyo-
nunda ve taşın kimyasal kompozisyonunda değişik-
liklere yol açmıştır (10). Gelişmekte olan ülkelerde 
halen endemik olup, yenidoğan ve sütçocuklarında 
UL hakkında çok az veri bulunmaktadır. Bu yaş gru-
bunda böbreğin fizyolojisi, fosfokalsik ve asidobazik 
metabolizması büyük çocuklardan farklılık göster-
mektedir (11). Bir yaş altı 150 UL olgusunun değerlen-
dirildiği bu çalışmada da infantlarda epidemiyolojik 
ve etiyolojik nedenlerin farklılığı ortaya konulmuş-
tur. 
	
Epidemiyolojik çalışmalarda pediyatrik UL’de 1.2:1 
ile 4:1 oranında değişen erkek baskınlığı gözlenmiş-
tir (1,12,13). Bu çalışmada literatürle uyumlu olarak 
erkek/kız oranı 1,5 olarak bulundu. Prematürite UL 
açısından önemli bir risk faktörüdür. Prematürelerin 
yaklaşık % 16’sında nefrokalsinozis veya UL gelişe-
bilir. Ağır prematürite, respiratuvar distress ve genta-
misin, vankomisin veya furosemid gibi ilaçların kul-
lanımının UL’e yol açtığı düşünülmektedir (14). Benzer 
şekilde UL olgularımızın % 14.7’sinde prematüre 
öyküsü kaydedildi. Aile üyelerinde UL varlığı taş 
oluşumu için rölatif riski gösterebilir. Çocukluk çağı 
UL serilerinde % 3.15-78.7 oranında ailede taş öykü-
sü bildirilmiştir (1,5,9,15). Ülkemizde 1 yaş altı bebekler-
de yapılan yeni bir çalışmada hastaların yaklaşık 
yarısında aile öyküsü tespit edilmiştir (15). Çalışma-
mızda da benzer şekilde bu oran % 46 bulundu. Her 
ne kadar bu sonuçlar altta genetik bir nedeni akla 
getirse de çevresel faktörler ve beslenme alışkanlık-
ları ailesel yatkınlığa katkıda bulunabileceği akılda 
tutulmalıdır.

Üriner sistem taş hastalığının klinik bulguları çocuk-
larda erişkinlere göre daha silik olabilir. Karın ağrısı 
en sık semptomdur. Bebeklerde ağrı infantil koliği 
taklit edebilir. Bu çalışmada hastalardaki en sık baş-

Tablo 1. Hastaların klinik ve demografik özellikleri.

Parametre

Taş boyutu
	 ≤ 3 mm
	 > 3 mm
Taş lokalizasyonu
	 Pelvis
	 Kaliks
	 Üreter
	 Mesane
	 Çoklu yerleşim
Başvuru şikayeti
	 Huzursuzluk ve/veya karın ağrısı
	 Rastlantı sonucu
	 Hematüri
	 Ateş 
	 Kusma
	 Taş düşürme
Aile öyküsü
Prematürite 
D vitamini kullanımı
Ek sistemik hastalık
Ek üriner anomali
İYE
Müdahale
	 ESWL
	 PNL
Rezolüsyon
	 Mikrokalkül
	 Makrokalkül

Sayı (%)

   65 (43.3)
   85 (56.7)

   58 (38.6)
   50 (33.3)

3 (2)
   2 (1.3)

   38 (25.3)

54 (36)
   29 (19.3)

15 (10)
 14 (9.3)
 14 (9.3)
 10 (6.7)

   70 (46.7)
   22 (14.7)
   74 (49.3)

6 (4)
20 (13)
23 (28)

39 (26)
   1 (0.7)

  94 (62.7)
  46 (70.7)
  48 (56.4)

ESWL: ekstrakorporeal şok dalga litotripsi
PNL: perkütan nefrolitotomi

Tablo 2. Hastaların idrar metabolik incelemesi.

Metabolik değerlendirme

Hiperkalsiüri
Hipositratüri
Hiperürikozüri
Hiperokzalüri
Sistinüri
Normal

Sayı (%)

39 (26)
24 (16)
10 (6.7)
  8 (5.3)
  8 (5.3)

  73 (48.7)
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vuru yakınması karın ağrısı ve huzursuzluktu. 
Hastaların yaklaşık 1/3’inde ise taşın rastlantı sonucu 
saptandığı görüldü. Hematüri, ateş ve kusma yakın-
maları % 10, taş düşürme ise % 7 oranında tespit 
edildi. Alpay ve ark.’nın (16) 1 yaş altı bebeklerde 
yaptığı çalışmada hastaların benzer şekilde % 26’sı 
rastlantı sonucu saptanırken % 27.5’inin İYE, % 
16’sının huzursuzluk, % 13’ünün ise hematüri ile 
başvurduğu belirtildi. Aynı grubun bir diğer çalışma-
sında 5 yaş altındaki çocukların % 43’ünün; 12-16 
yaş arasındakilerin ise % 15’inin İYE ve rastlantı 
sonucu radyolojik bulgularla tanı aldığı tespit edil-
miştir (17). Literatürde UL’de İYE insidansı % 8-70 
olarak rapor edilmiştir (18,19). Strüvit taşlarında mikro-
organizmalar primer etkenken, diğer taş formlarında 
altta yatan metabolik bozukluğu şiddetlendirebilir (5). 
Bu çalışmada hastaların % 28’inde İYE tespit edildi. 
Bu oran nispeten çok yüksek olmasa da 1 yaş altı UL 
olgularının İYE yönünden taranması gerektiğine işa-
ret etmektedir. 

İdrar yollarının anatomik bozukluklarının kristal olu-
şumunu hızlandırarak üriner sistem taşlarına yatkınlı-
ğa neden olduğu bilinmektedir. UL’li çocukların 
% 10-19’unda altta yatan bir anatomik neden bildiril-
miştir (19). Bu çalışmada ise % 12’lik bir hasta gru-
bunda ek üriner sistem patolojisi saptanmış ve bunla-
rın % 9’unun VUR olduğu görülmüştür. Diğer yan-
dan hastaların yalnızca % 4’ünde ek sistemik hastalık 
gözlenmiştir. Bunların hemen hepsinde UL primer 
hastalıkların tetkiki sırasında tesadüfen saptanmıştır. 

Gelişmiş ülkelerde büyük oranda böbrek yerleşimli 
taşlar görülürken Güneydoğu Asya ve Hindistan gibi 
tahıla dayalı ve proteinden fakir beslenen ülkelerde 
mesane yerleşimli taşlar daha sık rastlanır. Son yıllar-
da beslenme tarzının değişmesi ile Türkiye gibi geliş-
mekte olan ülkelerde mesane taşları azalmış; UL alt 
üriner sistemden üst üriner sisteme kaymıştır (13,20). 
Bu çalışmada hastaların % 96.7’sinde taşlar üst üriner 
sistem yerleşimliyken, yalnızca 2 hastada mesane taşı 
görüldü. Bu durum hastaların sosyoekonomik düze-
yinin yüksekliği ile ilişki olabileceği gibi bu yaş 
grubunun özelliklerini de yansıtabilir. Sonuç olarak, 
süt çocuklarında yapılan benzer bir çalışmada taşla-
rın hemen hepsinin üst üriner sisteme lokalize olduğu 
gözlenmiştir (16).

Üriner sistem taş hastalığı  olan çocukların 
% 15-90’ında metabolik bozukluk bildirilmiştir. Bu 
varyasyonun çocuklarda, özellikle de bebeklerde üri-
ner biyolojinin değeri üzerinde görüş birliği olmama-
sından kaynaklandığı düşünülmektedir (11). Bu çalış-
mada hastaların % 51.3’ünde en az bir metabolik 
bozukluk tespit edildi. Bunlardan en sık olanı hiper-
kalsiüri (% 26) iken, daha az oranda da sırasıyla 
hipositratüri (% 16), hiperürikozüri (% 6.7), hiperok-
zalüri (% 5.3) ve sistinüri (% 5.3) bulundu. Taş ana-
lizinde ise en sık kalsiyum okzalat taşı saptandı. 
Ayrıca hastaların yaklaşık yarısının D vitamini kul-
landığı, bunların da yaklaşık 1/5’inin vitamin D 
düzeyinin yüksek olduğu ve hemen hepsinde hiper-
kalsiüri geliştiği görüldü. Bu sonuçlar süt çocukluğu 
döneminde rutin D vitamini kullanımının yaygın 
olduğu ülkemizde D vitamin intoksikasyonu ve UL 
yönünden dikkat edilmesi gerektiğine işaret etmekte-
dir. Diğer yandan UL hastalarında altta yatan bir 
metabolik bozukluğu olanlarda olmayanlara göre 
yüksek taş rekürrensi riski göz önünde bulunduruldu-
ğunda (21) UL’de metabolik inceleme ve kimyasal taş 
analizinin önemi daha iyi anlaşılmaktadır.

Mikrolitiazisin kalkül oluşumunda ilk basamak oldu-
ğu düşünülmektedir. Mikrolitiazisli olguların 1/3’inde 
taşların büyüdüğü bildirilmiştir (22). Çalışmamızda 
hastaların % 43.3’ünde taş boyutunun 3 mm’nin 
altında olduğu ve takipte bunların % 70’inde taşların 
kaybolduğu gözlendi. Mikrolitiaziste rezolüsyon ora-
nının makrolitiazise göre anlamlı derecede yüksek 
olduğu saptandı. Çalışma genelindeki toplam rezo-
lüsyon oranı ise % 60 civarındaydı. Alpay ve ark.’nın 
(17) yaptığı infantil UL çalışmasında rezolüsyon oranı 
% 3016, aynı grubun büyük çocuk UL serilerindeki 
oranı ise % 13 civarındaydı. Bu sonuçlar bebeklerde 
UL’in kaybolma eğiliminin fazla olabileceği, etkin ve 
erken müdahale ile tedavi başarısının artabileceği 
şeklinde yorumlanabilir.
	  
Sonuç olarak, bebeklerde üriner sistem taş hastalığı 
pek çok yönüyle diğer yaş gruplarından farklılık gös-
termektedir. Olguların en az yarısında altta yatan 
metabolik bir bozukluk bulunabilmektedir. İYE ve ek 
üriner sistem anomalisi sık olup, bunlarda spontan 
rezolüsyon oranı yüksektir. Süt çocuklarında rutin D 
vitamini önerirken taşa yatkınlık riski de akılda tutul-
malıdır.
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