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Uriner sistem tas hastahginda medikal tedavi ve diyet

Medical treatment and diet in urinary stone disease
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Uriner sistem tag hastalif1, iiriner enfeksi-
yonlar ve prostat patolojilerinden sonra iiriner
sistemi etkileyen iiciincii en sik patolojik du-
rumdur. Toplumlarda gériilme oram %1 ile %3
arasinda degismektedir. En sik 30-60 yaslar
arasinda goriiliir. Kadm-erkek orani 3:1°dir. Tag
yapan hastalarin %67’sinde 1,5 ile 8 yil igeri-
sinde tag niiksiine rastlanmaktadir. ESWL’nin
kullanima girmesinden sonra son 25 yil igeri-
sinde tag olusumunun onlenmesi kavrami one-
mini yitirmig gibi goziikmekle beraber son yil-
lardaki galigmalar ile iiriner sistemin tag hastali-
#inin medikal tedavisinde biiyiik asamalar kay-
dedilmistir.

Uriner sistem tas hastaliginin medikal teda-
visi, genel énlemler ve hastalifa 6zgii tedavi ol-
mak iizere iki ana baghkta degerlendilebilir.

Genel Onlemler:

Genel 6nlemler, su temel prensipler iizerine
oturtulmalidir:

A. Sivi alimz ile ilgili dnlemler:

*Yeterli stv1 alim ile giinliik idrar hacmi 2,5
litrenin {izerinde tutulmalidir.

»Bu amacla icilecek suyun sertligi dnemli
degildir.

«Karbonath gazlll iceceklerin (soda, maden
suyu vb.) onleyici rolleri olabilir.

«Fosforik asitli gazli igcecekler, (kola, tonik
vb.) tag olusumu ve niiksii igin risklidir.
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«Sitrik asitli icecekler, (limonata, portakal
suyu vb.) tas olusumunun 6nlenmesinde etkili-
dir.

Esasen giinliik sivi alimi ve idrar miktarinin
arttirtlmasi, solid konsantrasyonunu azaltarak
olumlu etki yaparken inhibitor mekanizmay1 da
goreceli olarak etkisizlestirmektedir. Ama gene
de giinliik idrar miktarinin artmas: ile kalsiyum
fosfat, kalsiyum oksalat ve monosodyum iirat
satiirasyonlarinin “niikleasyon” icin gerekli
“formation product” altinda tutulabildigi gos-
terilmigtir (1). Asil sorun, kolay gibi goriinen
idrar hacminin artiriimasindaki gligliiktiir. En
genis serilerde giinliik idrar hacmindeki artig,
sadece ortalama 300 ml ile simirh kalabiimigtir
(2).

Suyun sertligi, i¢indeki kalsiyum ve mag-
nezyum iyonlarindan kaynaklanir, Ulkemizde
kullanilan Fransiz sertlik derecesi (Fr) ile 14
Fr’nin iizeri sert sulardir. Lezzet ve i¢im kolay-
Iif1 agisindan piyasadaki sular, genellikle 12
Fr’yi ge¢mez. Literatiirde sert sulann icilmesi-
nin tag olusumu agisindan 6nemli bir etkilerinin
olmadig bildirilmektedir (3). Ancak gene de
tag egilimli hastalarda daha sert sularm igilme-
mesi dnerilmelidir (4).

Karbonatli gazl: icecekler, tag rekiirrensini
dnlemede normal suya oranla daha etkilidir (4).
Bu etkiyi iiriner sitrat miktarin arttirarak gos-
termektedirler. Fosforik asitli gazli icecekler ise
tag olugma riskini arttirmaktadir (5).

Limonata ve portakal suyu gibi sitrik asitli
icecekler, idrar sitrat atllimini arttirarak tag olu-
sumunu engeller. Bir ¢caliymada 120 gr sikilmis
limon suyu (5,9 gr. sitrik asit) normal su ile 2
litreye tamamlanarak esit araliklaria hastalara
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verilmis ve giinliik sitrat atilim1 ortalama 204
mg artmugtir (5).
B. Diyet ve yasam tarziyla ilgili dnlemler:
Diyetin diizenlenmesi ve fiziksel aktivitenin
arttirilmasi, tag niiksiiniin énlenmesinde anlaml
rol oynar.

*Tag hastalarinda protein kisitlanmalidr.
*Tag hastalarinda sodyum da kisitlanmahidir.

*Asgir1 sigsmanlik onlenmeli fiziksel aktivite
artirilmalidir,

*Diyetteki kalsiyum ve oksalat dengesi- ko-
runmalidir. :

Epidemiyolojik ¢alismalar, hayvani protein-
leri daha cok tiiketen gelismis toplumlarda bob-
rek taglarina daha sik rastlandigim gostermekte-
dir (6). Belki de tas hastalar1 saghkl kigilere
oranla yiiksek hayvani proteinli diyete daha
hassas olabilirler (7). Yiiksek proteinli diyet id-
rarda kalsiyum, oksalat ve iirik asit atilimini
arttirir,

Tag niiksiiniin 6nlenmesinde sodyum kisitla-
masinin onemi ¢ok iyi bilinmektedir (100 mEq
Na+ = 2 g sodyum veya 5 g sodyum kloriir).
Diyetteki yiiksek sodyum, kalsiyum ve sistin
atilimim arttirirken sitrat atilimini belirgin bir
sekilde azaltmaktadur.

“Viicut kitle gostergesi’” (body mass index)
25 SU’nun (uluslararasi iinite sistemi) lizerine
cikmis kimselerde tag olugma riski bu artiga pa-
ralel olarak yiikselmektedir ve bu risk artis1
ozellikle kadinlarda daha belirgindir (8). Ozel-
likle 30 SU iizerindeki bu kimselerde hipositra-
tiiri ve hiperiirikoziiri en sik goriillen metabolik
anormalliklerdir (9). Esasen boylesine obez
kimseler, asit idrar ¢ikarir ve iirik asit taglarma
meyillidirler. Diyetin diizenlenmesi, aktivite ar-
tig1 ve spor, tag niiksiiniin azalmasinda 6nemli
rol oynar (10). Agiri sismanhify tedavi ederken
diigiik karbonhidratli, yiiksek proteinli diyet
programlarinin tas i¢in risk olusturacagi da
akilda tutulmalidir.

Kalsiyum kisitlamasinin, intestinal oksalat
absorpsiyonunu arttirarak idrarda kalsiyum ok-
salat supersatiirasyonunu arttirdiginmn artik ¢ok
iyi bilinmesi nedeniyle artik kalsiyum kisitla-

mas1 yapimamaktadir. Agir1 olmamak kosulu
ile diyetteki kalsiyum, tag olusumunun engel-
lenmesi agisindan gereklidir; hatta kalsiyum sit-
rattaki kalsiyumdan “tas dostu™ kalsiyum ola-
rak bahsedilir (11).

Idrarla atilan oksalatin sadece %15’i diyet
kaynaklidir. Dolayisiyla oksalat kisitlamasinin
yarart belirsizdir. Ancak enterik hiperoksaliiride
kisitlamanin yarar1 yadsinamaz. C vitamini, di-
yetle alinan indirekt bir oksalat kaynagidir. As-
korbik asit olarak emilir ama karacigerde oksa-
lata degisir ve idrarla atilir. Kalsiyum oksalat
supersatiirasyonunun ve dolayisiyla tas olusu-
munun onlenmesi amaciyla yiiksek doz C vita-
mini almaktan kaginmali ve giinliik doz 2 grami
agmamalidir (12).

Hastaliga Ozgii Tedavi:

Akademik amaclar disinda tas hastalima
ozgii tedavi uygulamalari, gerek tanisal meta-
bolik arastirmalarin ¢esitli nedenlerden kaynak-
lanan giicliigii ve gerekse bu sonuglarm deger-
lendirilip en uygun tedavinin se¢im, uygulama
ve takip sorunlari nedeniyle gercekten tartigma-
l1 ve zordur. Ancak gene de hastaliga 6zgii teda-
vinin random tedavilere gore etkinlik ve tistiin-
liigii tartigilamaz.

Anlatim ve anlama kolayli1 acisindan 6n-
celikle bu amacla kullanilan ilaglarin 6zellikle-
rini kapsaml1 bir gekilde sunmak isteriz.

Sodyum Seliiloz Fosfat (Calcibind Toz)

Etki Sekli:

«Iyon degistiren recinedir. Ca** ile emileme-
yen bilegikler halinde baglanarak Ca** emilimi-
ni engeller.

*Boylece intestinal Ca** emilimini %85, id-
rar atilimini %50-%70 azaltir. '

Yan Etkiler: ‘

«Intestinal kalsiyum absorpsiyonu, normal
hiperkalsiiiriklerde kullamlirsa hiperparatiro-
idizme neden olur.

»Liimende magnezyum iyonu ile baglanarak
hipomagnezemiye neden olur ve idrar atilimi
da azalir.
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*Barsak liimeninde Ca**’s1z kalan oksalat
emilimi artar ve sonugta hiperoksaliiri gelisir.

*Bulanti, kusma ve ishal gibi ciddi gastroin-
testinal yan etkilere neden olur.

*Tedavi maliyeti ¢ok yiiksektir.

Doz:

*Yemeklerle beraber -giinde ii¢ defa beger
gram.

Tiazidler (Accuzide,Co-diovan, Micardis
plus, Sarvastan, Sinoretik fort vb.)

Etki Sekli:

+Distal tiibiillerden Ca** reabsorbsiyonunu
arttirir.

*Cinko ve Mg+ atilimini arttirir.

Yan Etkiler:

Hipopotasemi ve ilgili semptomlar
*Hiperiirisemi ve Gut

*Seker intolerans: ve diabetes mellitus
sIntraseliiler asidoz ve hipositratiiri
Doz:

« Hidroklorotiazid — 25mg 1x1

e Chlorthalidone = — 25-50mg 1x1

s Indapamide —-25mg Ixl

s Trichlormethazide — 4mg 1x1

Ortofosfatlar

Etki Sekli:

eIdrar Ca* atilmini azaltir ama bunu nasil
yaptig1 belli degildir.

sSitrat ve pirofosfat atilimim arttirir,

+Vitamin D3 sentezini inhibe eder ama bar-
saktan Ca* emilimi iizerine etkisi gosterileme-
mistir.

Yan Etkiler:

+Kalsiyum fosfatin idrar satiirasyonunu artti-
Iir.

*Tedavi sirasinda yumusak doku kalsifikas-
yonlari ve parathormon artiglar bildirilmigtir.

«Gastrointestinal rahatsizliklar.

Doz:

« 3 x 5 gr/giin

Potasyum Sitrat (Urocit-K)

Etki Sekli:

«Kalsiyumla eriyebilen bilesik halinde bag-
lanarak (kalsiyum sitrat) kalsiyum tuzlarinin id-

rar satiirasyonunu azaltir ve kristalizasyonu 6n-
ler.

eIdrar pH’smm arttirir.

Yan Etki:

*Gastrointestinal bozukluklar.

Doz:

3 x 20 mEqg/giin

Allopurinoel (Urikoliz, Allo-gut, Allo-urik
vh.)

Etki Sekli:

*Ksantin oksidaz enzimini irhibe ederek
ksantinin iirik aside doniisiimiinii engeller.

Yan Etki:

«Ciltte dokiintii

*Miyalji

Doz:

300 mg/giin

ngnezyum (Magnesiocard, Magnezyum
sulfat, Magnesium Nutrimed vb.)

Etki Sekli:

«Sitratin etkisine benzer. Magnezyum, oksa-
lat ve fosfat’la eriyebilen bilesikler olarak bag-
lanarak kalsiyum’un oksalat ve fosfat tuzlari-
nin saturasyonunu diigiiriir.

Yan Etki:

+Ishal

Doz:

*Magnezyum oksit —300-500 mg/giin
gr/giin

+Potassium 42 mEq, magnesium 21 mEq,
citrate 63 mEq /giin

Vitamin B6 (Pyridoxine)

sMagnezyum glukonat —0.5-1
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Etki Sekli:

«Glioksalatin glisine doniisiimiinii artirarak
glioksalattan oksalat olugmasim indirekt olarak
engellemis olur.

Yan Etki:

»Ishal

Doz:

150 — 400 mg/giin

Sistin Baglayan Preparatlar

Etki Sekli:

«Ihtiva ettigi siilfidril gurubu vasitastyla sis-
tine disiilfid bag ile baglanarak eriyebilir bile-

sik teskil eder. Boylece sistin kristallerinin ag-
regasyonunu onler.

D-Penicillamine (Metalcaptase)
Yan Etki:
«Nefrotik sendrom, pansitopeni, dermatit

eHastalarin %70’1 ilac1 birakmak mecburi-
yetinde kalir (13).

Doz:

» 250 mg/giin
a-mercapiopropionylglycine (MPG)
Yan Etki:

«Cilt dokiintiileri, asteni, romatolojik sika-
yetler, gastrointestinal rahatsizliklar, davranisg
bozukluklar

*Hastalarin %30’u ilac1 birakmak mecburi-
yetinde kalir (13).

Doz:

100 mg — 1200 mg (2 x 1/giin)

Kaptopril (Kapril, Kaptoril vb.)

Yan Etki:

» Hipotansiyon, dokiintii, dkstiriik.

Doz:

«25mg2x1veya3x1l

Asetohidroksamik Asit, Hidroksiure
(Hydrea)

Etki Sekli:

«Ure pargalayan bakterilerin iirettigi iireaz1
inhibe ederek iirenin parcalanmasini onler ve
boylece amonyak ve dolayisiyla amonyum olu-

samaz. Sonucta magnezyum amonyum fosfai
“struvite” satlirasyonu diiger ve kristalizasyon
engellenmis olur.

«Kreatininin 2 mg/m!’nin iistiinde oldugu
durumliarda ise yeterli konsantrasyon saglana-
maz.

Yan Etki:

*Derin ven trombozu ve tromboembolizm
(%15) (14). Basagrisi, ¢arpinti, tremor, anemi,
karin agrisi, alopesi gibi minér yan etkiler.
%68’e varan oranlarda ilacin birakilmasi gere-
kebilir.

*Yaklagik hastalarin %30’u tedaviyi terk
eder.

Doz:

*3 x 250mg/giin

Aluminyum Hidroksit(Asidal siisp., Alujel
forte th. vb.)

Etki Sekli:

*Bagirsakta fosfatla emilemez bilesik yapa-

rak fosfat emilimini ve dolayisiyla idrarda fos-
fat atilimim azaltir.

Yan Etki:

*Konstipasyon, istahsizlik, daigmlik, kemik
agrilan ve hiperkalsitiri.

Doz:

°4 x 45ml/ giin

Aslinda tag hastalifinda medikal tedavi, iirik
asit ve bir olgiide sistin taslari disinda profilak-
tik anlam tasir. Hastalifa ozgii tedaviyi, konu
ile ilgili her iirolog yukarida siralanan ilagiarin
etkinligini ve yan etkilerini dikkate alarak ve
kendi tecriibesini de katarak diizenleyebilir.

Absorptif Hiperkalsiiiri:

Tip L&

sidrar hacminin giinliik 2.5 litrenin istiinde
olmasi

«Kalsiyumdan ve sodyumdan kisitli, kepekli
diyet

*Sodyum seliiloz fosfat

sMagnezyum
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*Oksalattan kisith diyet

Tip 2:

oIdrar hacminin giinliik 2.5 litrenin iistiinde
olmas:

«Kalsiyum, sodyum ve oksalattan kisitli ke-
pekli diyet

Renal Hiperkalsiiiri:

»Tiazid ve benzeri diiiretikler

*Potasyum sitrat (K+, inhibitor)

Hiperurikozurik Kalsiyum Oksalat Tas::

Tedavinin amaci monosodyum iirat nedenli
kalsiyum oksalat kristalizasyonunu énlemektir.

*Piirinden ve sodyumdan kisitli diyet
(<150mEq/giin}

sPotasyum sitrat {inhibitor)

Allopurinol (%30 olguda tirik asit diyetle
diisiiriilemez)

Primer Hiperoksaliiri:

«Vitamin B6

*Magnezyum (potasyum magnezyum sitrat)

Enterik Hiperoksaliiri:

eIdrar hacminin giinliik 2.5 litrenin iistiinde
olmas1

sKalsiyumdan zengin yagdan fakir diyet.
(siit, kakao ve hindistan cevizi yag1 gibi orta
zincirli yag asitleri yararlidir)

*Magnezyum glukonat

«Potasyum sitrat (s1v1 sekilde), Kalsiyum sit-
rat

*Kolestiramin?

Hipositratiiri (distal renal tubiiler asidoz,
tiazid nedenli hipositratiiri, idiopatik hipo-
sitratiiri):

*Potasyum sitrat

KAYNAKLAR

I. Pak CY, Sakhaee K, Crowther C, et al: Evidence justif-
ying a high fluid intake in treatment of nephrolithiasis.
Ann Intern Med, 93:36-39, 1980.

2. Parks JH, Goldfischer ER, Coe FL: Changes in urine vo-
lume accomplished by physicians treating nephrolithiasis.
J Urol, 169:863-866, 2003.

Urik Asit Tas Hastalig::

*Piirinden ve sodyumdan kisitli diyet
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*Non-invaziv aktif tedavi i¢in potasyum sit-
rat ve sodyum bikarbonat

Sistin Tas Hastaligi:

*Metioninden zengin gidalan (her cesit et,
yumurta, bugday , fistik gibi) miimkiin oldugu
kadar az tiiketmek '

«Idrar hacminin giinliik 3 litreden fazla ol-
mast

*Sodyum < 100mEq/giin

sPotasyum sitrat, sodyum bikarbonat (pH 7
ile 7.5 araliginda tutulmalz)

«Yukaridaki tedbirler yetersizse sistin bagla-
yan preparatlar (D—penicillamine, captopril, o-
mercaptopropionylglycine) kullanilr.

*Aym sekilde non—invaziv aktif tedavi de
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*Fosfatsiz diyet (Shoor diyeti) uygulamasi
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