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Sicak iklim degisiklikleri gocuklarda nefrolitiazis riskini arttirir mi?

Does warm climate increases risk of nephrolithiasis in children?
Rahime Renda
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Nefroloji Bolimu, Antalya, Turkiye

0oz

Amag: Cocuklarda nefrolitiazis olusumunda cevresel, genetik risk faktorleri ile metabolik bozukluklarin
de yer aldigi ve sikligi gittikge artan bir hastalik grubudur. En sik saptanan metabolik bozukluklar
hiperkalsiuri ve hipositratiridir. Calismamizin amaci, Akdeniz bdélgesindeki pediatrik yas grubunda
nefrolitiazisli hastalarin basvuru tarihleri, demografik, metabolik ve klinik 6zelliklerini degerlendirerek
risk faktorlerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2015 ile Mart 2018 arasinda hastanemiz ¢ocuk nefroloji polikliniginde
nefrolitiazis tanisi almis 129 hasta (55 kiz,74 erkek) ¢alismaya alindi. Bu hastalarin basvuru tarihleri,
demografik parametreleri, klinik semptomlari, metabolik ve radyolojik tetkikleri retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular: Toplam 129 hasta, 55'i kiz (%42,6) ve 74’U erkek (%57,4), yas ortalamasi 4,2+4,7 yil idi.
Hastalarin %71,3’Unde tek tarafli, %24,8’inde ise iki tarafli renal yerlesimli tas saptandi. En sik goérilen
klinik semptom huzursuzluk, renal kolik ve hematuri idi. Metabolik degerlendirmeler incelendiginde
hastalarin 39’unda hiperirikoziri, 29'unda hiperkalsiuri, 14’linde hipositratiiri ve hiperoksaluri, Gglinde
sistiniiri saptandi. idrar yolu enfeksiyonu 23 hastada tespit edilirken, 15 hastaya medikal tedaviye ek
olarak cerrahi tedavi gerekli goruldu. Gelis tarihleri incelendiginde hastalarin blylik kisminin (%67,4'l)
sicak mevsimlerde (ilkbahar ve yaz) bagvurdugu ve tani aldigi saptandi.

Sonug: Sicak iklimde yasamanin, dehidratasyon nedeniyle bobrek tasi olusma riskini arttirdigini
dugsinmekteyiz. Sivi aliminin yetersiz olmasi, infant grubunda, bdbrek taslarinin blyUmesini
destekleyen idrar Urik asit ve kalsiyumun yiksek atilimina yol agmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Cocuk, nefrolitiazis, risk faktér, mevsim.

ABSTRACT

Aim: Children are an increasingly prevalent group of diseases in which environmental, genetic risk
factors and metabolic disorders are associated in the formation of nephrolithiasis. The most prevalent
metabolic abnormalities are hypocitraturia and hypercalciuria. The aim of our study is to assess the
risk factors by determining the application dates, demographic, metabolic and clinical features of
nephrolithiasis patients in the pediatric age group in the Mediterranean region.

Materials and Methods: We evaluated the clinical, radiological, laboratory findings and metabolic
parameters of 129 children (74 boys and 55 girls) with nephrolithiasis between January 2015 and
March 2018, retrospectively. Application dates of patients, symptoms, urinary infection, metabolic
disturbances, radiological findings and treatment modalities were determined.

Results: A total of 129 patients, 55 (42.6%) were female and 74 (57.4%) were male, the mean age was
4.2 £ 4.7 years. 71.3% of the patients had unilateral and 24,8% of the patients had bilateral renal stones.

Sorumlu yazar: Rahime Renda

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Nefroloji
Bolimu, Antalya, Turkiye

E-posta: rahimeg@yahoo.com

Basvuru tarihi: 06.02.2020 Kabul tarihi: 01.09.2020

195


https://orcid.org/0000-0002-4277-3074
https://orcid.org/0000-0002-4277-3074

The most common clinical symptom was restlessness, renal colic and hematuria. When the metabolic
evaluations were examined, 39 patients had hyperuricosuria, 29 had hypercalciuria, 14 had
hypocitraturia and hyperoxaluria, and 3 had cystinuria. While urinary tract infection was detected in 23
patients, surgical treatment was required in addition to medical treatment in 15 patients. When the
dates of arrival were investigated, it was found that most of the patients (67.4%) were admitted and
diagnosed to the warm seasons (spring and summer).

Conclusion: We think that living in warm climates increase the risk of harboring kidney stones due to
dehydration, which leads to a high excretion of urinary calcium and other minerals that promote the

growth of kidney stones.

Keywords: Child, nephrolithiasis, risk factor, season.

GiRiS

Cocukluk c¢agi tas hastaligi, Ozellikle infantil
yaslarda insidansi giderek artan, uzun dénemde
son dénem bdbrek yetmezligine neden olabilen
o6nemli bir klinik problemdir (1, 2). Nefrolitiazis
sikligindaki artig; diyet aliskanhdinda degisiklik,
obezitenin son yillarda artmasi, ultrasonografinin
rutin  kullaniminin  yayginlasmis olmasi ve
farkindaligin artmasi ile iligkili olabilir.

Genel olarak cocuklarda nefrolitiazis gorilme
orani %2-3 olmakla birlikte, infantlarda bu oran
%9-23’e kadar ¢ikmaktadir (3-6). Tas olusumunu
etkileyen risk faktorler; altta yatan hastaliklar
(konjenital anormali/metabolik bozukluk),
sosyoekonomik nedenler, genetik ve iklimsel
faktorler olabilir (7, 8).

Hematuri ve renal kolik gibi semptomlar addlesan
ve erigkinde sik gorilurken, kigik g¢ocuk ve
infantlarda ise kilo alamama, kusma, istahsizlik,
huzursuzluk gibi nonspesifik semptomlar daha
sik gorulmektedir (4, 9, 10). Erken teshis ve
tedavi ¢ocukluk c¢aginda ileri ddnemde
olusabilecek kalici renal hasarin 6nlenmesi
acisindan oldukga énemlidir. Bu ¢alismada gocuk
nefroloji poliklinigine bagvuran ve nefrolitiazis
tanisi alan hastalarin gelis ve basvuru sirasindaki
tarih belirlenerek mevsimlerle iligkisini ortaya
koymak, demografik verileri, semptomlari, risk
faktorleri, uygulanan tedavi yodntemlerininin de
retrospektif olarak incelenmesi amaglanmistir.

GEREG ve YONTEM

Ocak 2015 ile Mart 2018 tarihleri arasinda
hastanemiz  Cocuk  Nefroloji  Poliklinigi'ne
basvuran ve nefrolitiazis tanisi alan 129 hastanin
verileri  retrospektif  olarak  degerlendirildi.
Calismamiz Helsinki Deklarasyonu'nun kilavuz
ilkelerine uygun olarak yapildi ve hastanemiz Etik
Kurul (9/1-03/05/2018) tarafindan onaylandi.
Yazili hasta onami hastalar veya ebeveynleri
tarafindan alind..
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Radyolojik olarak tasi gosterilen, endoskopik
veya agik cerrahi ile tagi alinan veya spontan tas
dismesi olan hastalar c¢alismaya alindi.
Hastalarin dosyalar retrospektif olarak taranarak
yas, cinsiyet, semptom, klinik bulgular, metabolik
analizler, radyolojik bulgular ve tas analizleri
incelendi. Cerrahi olarak tasi ¢ikarilan veya tas
dislren  hastalarin  tas  analizleri  6zel
laboratuvarlarda  yapildi.  Tdim  hastalarin
metabolik incelemeleri yapildi. Bliylk ¢ocuklarda
24 saatlik idrarda udrik asit, kalsiyum, sitrat,
okzalat ve sistin miktarlari o6lguldiu. Kuiguk
hastalarda ise analizler spot idrardan yapildi.
Hiperkalsilri tanisi, infant ve kiglk ¢ocuklarda
spot idrar/kalsiyum oraninin yasa uygun olarak
yuksek bulunmasi, biylik c¢ocuklarda ise 24
saatlik idrarda kalsiyum atiliminin
4mg/kg/gin’den fazla olmasi ile konuldu (8, 11,
12). Hiperurikoziri yasa goOre belirlenen Urik
asit/kreatinin  oraninin  standartlarin  Gzerinde
olmasi veya ginde>815mg/1,73m2 olmasi ile
tanimlandi. Hipositratiiri gunlik sitrat atihminin
<140mg/1,73m2 veya 5 yasindan kuglklerde
sitrat/kreatinin oraninin <0,42mg/mg, 5 yasindan
biyuk olanlarda ise <0,25mg/mg olmasi ile
tanimlandi.  Hiperoksallri igin yasa gore
oksalat/kreatinin degerinin ylksek olmasi veya
24 saatlik idrarda >45mg/1,73m2/gun olmasi ile
tani konuldu (13-17). Sistinuri tanisi Nitropurissid
testi pozitifligi ve idrar amino asit
kromotografisinde  sistin  yUksekligi, idrar
mikroskopisinde sistin kristallerinin gérilmesi ile
konuldu. Bu vakalarda sistinozis ayirici tanisi i¢in
I6kosit i¢i sistin dizeyi c¢ahsildi. Sistinurili
hastalarda tiopronin, sistinozisli vakalarda ise
sisteamin tedavisi baslandi ve metabolizma
boélimu tarafindan da izleme alindi (18). Tim
hastalara sodyumdan kisith diyet onerildi ve sivi
almi arttirildi. ilag olarak hiperkalsitirik olup
sodyum kisittamasi ile dizelmeyenlere
hidroklorotiazid (1-2mg/kg), hipositratirik olgulara
oral potasyum sitrat (1-2mEg/kg) verildi.
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HiperoksalUlrisi olanlara oksalattan fakir diyet ve
piridoksin tedavisi baglandi. Uriner sistem
enfeksiyonu olanlara kuiltir sonuglarina uygun
tedavi verildi ve sik tekrarlayanlar profilaksiye
alindi. Ayrica hastalarin gelis ve ilk basvuru
tarihleri incelenerek, mevsimlere goére sayl ve
yuzde dagihimlari yapildi.

istatiksel Analiz
Tdm veriler SPSS 22.0 surimi (IMB SPSS Inc.,

New York, Amerika Birlesik Devletleri)
kullanilarak  analiz  edildi. Sirekli sayisal
degiskenler ortalamatstandart sapma olarak,

kategorik degiskenler sayr ve ylzde olarak
Ozetlenmigtir.  Surekli sayisal degigkenlerin
dagilima uyup uyumadigini tespiti i¢cin Shapiro
Wilk Testi kullanildi.

BULGULAR

Toplam 129 hasta, 55'i kiz (%42,6) ve 74U erkek
(%57,4), yas ortalamasi 4,214,7 yil, ¢alismaya
alindi. Tani sirasinda kizlarin yas ortalamasi
4,2+4,8 yil, erkeklerin 4,1+4,7 yil olarak bulundu.
Doksan iki vakada (%71,3) tas tek tarafli (%46,5-
n=60 solda; %24,8- n=32 sagda), 32 (%24,8)
hastada ise iki tarafli renal yerlesimli tas saptandi
(Tablo-1). Hastalarin  basvuru  sirasindaki
sikayetleri incelendiginde sirasiyla en sik
huzursuzluk, renal kolik ve hematuri tespit edildi.
Diger nedenlerle (ishal, gelisme gerilidi, idrar yolu
enfeksiyonu vb.) iligkili yapilan USG’lerde 28
(%21,7) hastada renal tas goruldi (Tablo-2).
(Tablo-3)'te hastalarin incelenen metabolik
parametre sonuglari verilmektedir. En sik gorilen
metabolik bozukluk hiperirikoziri ve hiperkalsitri

iken, 26 (%18,6) hastada ise metabolik
degerlendirme  sonuglari  normal  bulundu.
Sistinuri  saptanan U¢ olgunun vyapilan ileri

tetkiklerinde bir hastaya sistinozis tanisi konuldu.

incelenen laboratuvar parametrelerinde
hastalarin 20’sinde (%15,5) fosfor ylksekligi, Ug
hastada (%2,3) kalsiyum yuksekligi, iki hastada
(%1,6) magnezyum yuksekligi, bir hastada
(%0,8) magnezyum dusuklugl, 19 hastada da
(%14,7) 25-Dvit dlzeyi dusuk bulundu.
Hastalarin higbirinde D vitamini yuksekligi ve
hiperparatiroidi saptanmadi. Hastalardan alinan
hikdye ve tam idrar tetkik  sonuglari
degerlendirildiginde 23 hastada (%17,8) Uriner
sistem enfeksiyonu, bunlarin 11 tanesinde de
tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonu tespit
edildi.
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Ultrasonda taglarin boyutlari incelendiginde, en
sik olarak 3-5 mm buyukliginde taslar saptandi.
Bir hastada renal tas obstruksiyonuna bagl akut
bébrek yetmezligi gelisti. Ancak tasin cerrahi
olarak c¢ikariimasindan sonra boébrek fonksiyon
testleri normale dondu. Hastalarin  blylk
cogunlugu konservatif (sivi  alimi+diyet) ve
medikal tedavi ile takip edilirken, 15 hastada
(%11,6) ek olarak cerrahi tedavi uygulandi
(Tablo-4). Takipte hastalarin higbirinde kronik
bébrek hasari gelismedi.

Hastalarin gelis ve ilk basvuru tarihleri
incelendiginde hastalarin 87’si (%67,4) oldukga
sicak mevsim olan ilkbahar -yaz, 42’sinin (%32,6)
ise sonbahar-kis mevsiminde geldigi ve tani
aldigi goruldiu (Sekil-1).

Tablo-1. Uriner ultrasonda tas lokalizasyonu.

TasIn yeri Sayi (%)
Bobrek (Tek tarafli/cift tarafli) 113 (67.3)/48 (28.6)
Ureter 6 (3.5)
Bobrek ve Ureter 1(0.6)

Tablo-2. Hastalarin bagvuru sikayetleri.

Semptom Hasta sayisi (n) Yuzde (%)
Hematuri 23 17,8
Huzursuzluk 34 26,4
Karin agrisi 15 11,6
Renal kolik 29 22,5
Rastlantisal 28 21,7
Tablo-3. Patolojik metabolik parametreler,

Patolojik Bulgular Sayi (%)
Hiperkalsilri 29 (20.7)
Hiperirikozuri 39 (27.9)
Hiperkalsilri+hiperurikoziri 11 (7.9)
Hipositratiri 14 (10)
Hiperkalsiuri+hipositratiri 2(1.4)
Hiperokzaluri 14 (10)
Sistintiri 3(2.1)
Normal 26 (18.6)
Struvit tasi 1(0.7)
Kalsiyum oksalat+urik asit tasi 1(0.7)
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Tablo-4. Tas boyutu ve izlem sonuglari.

Tas boyutu Sayi(%) Lokalizasyon
23 tane sol bb
<3mm 39 (23,2) 5 tane sag bb
11 tane iki bb
30 tane sol bb
3-5mm 73 (43,5) 17 tane sag bb
23 tane iki bb
3 tane Ureter
17 tane sol bb
>5mm 56 (33,3) 22 tane sag bb
14 tane iki bb
3 tane Ureter
70 tane sol bb
Toplam 168 (100) 44 tane sag bb
48 tane iki bb
6 tane Ureter
izlem
Konservatif 53 (41.1)
Medikal 61 (47.3)
Cerrahi 6 (4.6)
Medikal+cerrahi 9 (7)
*bb: bérek
45
40 -
35
30
25
20 M Yiizde(%)

15
10
5
0

Kis  ilkbahar  Yaz Sonbahar

Sekil-1. Mevsimlere gbre hasta bagvuru yuzdeleri.

TARTISMA

Uriner sistem tas hastaligi, 6zellikle sicak iklim
olan boélgelerde daha sik gorilen, g¢ocukluk
caginda kronik bodbrek yetmezligine de yol
acabilen yaygin bir hastaliktir (19, 20). Ozellikle
son yillarda Ulkemizde ve dinyada infant
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déneminde nefrolitiazis siklidr artmistir (1, 2, 21).
Ulkemizden yapilan iki calismada infant dénemi
uriner sistem tag hastaligi sirasiyla %34 ve %41
olarak bildirilmigtir (4, 9). Bu artista nonspesifik
semptomlarda bile USG ve idrar bakisinin
yapilmasinin artigi ile birlikte, formil mama
kullaniminin artmasi da énemli bir faktérdir (18).
Metabolik nedenlere bagh tasin en sik géruldugu
Ulkeler Pakistan, Turkiye, Afrika iken ingiltere ve
Avrupa ulkelerinde daha ¢ok enfeksiyona bagh
taslar (struvit) gortilmektedir (22). Cinsiyete goére
tas sikhigina bakildiginda Ulkemizde ve birgcok
Asya Ulkesinde erkeklerde daha sik gorulirken,
Amerika’da acil servise gelen vakalarda kiz erkek

orani benzer bulunmustur (18, 23-25). Bizim
caismamiz da Ulkemizden vyapilan diger
calismalarla uyumlu olarak erkek insidansi

yuksek bulunmustur,

Calismamizda tani alma yaslarina bakildiginda
kiz ve erkeklerde benzer oranlar saptanmistir.
Dingel ve arkadaslari ile Baysal ve arkadaslari
yaptiklari c¢alismalarda erkek c¢ocuklarinin tani
alma yasi kizlarinkinden kiigiik bulmuslardir (18,
26). Bir baska calismada da tani sirasinda
bulunan tani yasi bizim hastalarimizdan kiguktir
(5). Bu farkliliklar, cografi bodlge ve iklim
farklilklari, diyet ve slphe dahilinde yapilan
tanisal testlerin bélgesel dagilimina baglanabilir.

Bircok calismada, hastalarda en sik gorilen
basvuru semptomu karin agrisi ve renal kolik
olarak bulunmustur (23). Literatlirde makroskopik
veya mikroskobik hematuri sikligi  %33-90
arasinda degismektedir (27). Bizim ¢alismamizda
hematuri daha dustk oranda (%17,8) saptanmis
olup, en sik bagvuru semptomu huzursuzluk ve
renal kolik olarak tespit edilmigtir. Bunun nedeni
olarak hasta semptomlarinin yagsa bagli olarak
degismesinden kaynaklanmaktadir. Buylk
cocuklarda karin agrisi ve renal kolik daha sik
gorilurken, infant ve sut g¢ocugu ddneminde
huzursuzluk gibi nonspesifik semptomlar daha 6n
plandadir. Ayrica kigik c¢ocuklarda diger
sebeplere bagl yapilan USG orani da yiksek
oldugundan, rastlantisal saptanan tas orani da bu
dénemde artmaktadir. Bizim galismamizda infant
ve sut g¢ocugu sayisi fazla oldugundan
huzursuzluk semptomu ve rastlantisal nedenlere
bagli nefrolitiazis sikhgi fazla bulunmustur.

Cocukluk cagi nefrolitiazis olusumunda %75-85
oraninda altta yatan bir risk faktori vardir (28).
Metabolik bozukluklar, Griner sistem enfeksiyonu
ve konjenital anomaliler bunlardan bazilaridir (5,
29). Inhibitdr maddelerin idrardaki yogunlugunun
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azalmasi (sitrat, pirofosfat) veya tas olusumunu
kolaylastirici  maddelerin  (kalsiyum, oksalat,
sistin) idrardaki yodunlugunun artmasi ile
metabolik taslar olusur (10, 21). infant ve kiigik
cocuk tas hastaliginda yluksek oranda (%52-85)
bir veya birka¢ metabolik bozukluk bulunmustur
(4, 9, 30). Yapilan galismalarin gogunlugunda en
sik goérulen metabolik bozukluk hiperkalsitri,
infantlarda ise hiperkalsiliri ve hiperurikozuridir
(4, 9). Turkiye'den yapilan g¢alismalarin
bazilarinda hipositratiri en sik gorulen metabolik
bozukluk olarak tespit edilmistir (31, 32).
Calismamizda, diger calismalarla uyumlu olarak
hiperkalsituri ve hiperarikoziri en sik saptanan

metabolik  bozukluk olup, Uglncl sirada
hipositratiri  ve  hiperoksaliri  gelmektedir.
Hiperoksallri infantlarda %3-43 oranlarinda

saptanmis olup, diyetle fazla alimla birlikte
cocuklarda oksalatin enterik malbsorbsiyonuna
bagh da gelisebilir (4, 9). Sistintriye bagh tas
olusumu diger c¢alismalarla uyumlu olarak
oldukga dislk oranda bulunmustur (6, 30).
Ozellikle rekkiirens gosteren taslarda metabolik
nedenler arastirilarak erken tedaviye baglamanin
kronik bdbrek hasarini 6nledigi bilinmektedir.
Calismamizda tas boyutu, USG’de en sik 3-5 mm
arasinda saptanmis olup, dider calismalara
benzer sekilde yogdunluk Gst Uriner sistemde
géralmastar (18, 25). Laboratuvar bulgularinda
serum fosfat, kalsiyum ve magnezyum yiksekligi
Ozellikle hazir mama ile beslenen bebeklerde
yuksek bulunmustur. Tagh hastalarda Uriner
sistem enfeksiyonunun arttigi  ¢alismalarla
gOsterilmis olup, bizim ¢alismamizda da %17,8
hastada tespit edilmistir (22, 25).

Tasin kimyasal yapisi ile mevsimler arasinda
iliski olup olmadigini aragtiran az sayida ¢alisma
mevcuttur, Calismalar daha c¢ok erigkinde
yapilmis olup, farklh sonuglar elde edilmigtir.

Kaynaklar

Malta adasinda yapilan bir g¢alismada, tas
olusumu ve mevsimler arasinda iliski bulunamaz
iken, Guney Avustralya’da yapilan diger bir
calismada, urik asit taslarinin daha c¢ok yaz
mevsiminde, infeksiyon taglarinin da ilkbahar ve
yazin daha c¢ok goérildigu rapor edilmistir (19,
33). Amerika’da yuksek sicakliklarda &zellikle
kalsiyum oksalat ve Urik asit taslarinin arttigi
bildirilirken, Brezilya’da ise sicak mevsimlerin
barsak florasini etkileyerek hipositratliriye neden
oldugu gosterilmistir (34, 35). Antalya sehri,
Akdeniz ikliminin etkisinde olup, ilkbahar ve yaz
mevsimleri oldukgca sicak nemli gegmektedir.
Ozellikle bu aylarda infant ve kiiglik gocuklar
yeterli sivi alamadiklari takdirde ¢ok daha kolay
dehidrate kalabilmektedirler. Bu da idrardaki solGt
miktarinin artmasina ve tas olusumuna zemin
hazirlamaktadir (21). Bizim g¢alismamiz da sicak
mevsimlerde, anne sutu ile beslenen ve yeterli
sivi alamayan infant ve kiglk ¢ocuklarda
hipertrikozurinin -~ ve  hiperkalsilrinin  ortaya
cikabilecegini goOstermistir. Bu nedenle, sicak
iklimin baskin oldugu bélgelerde, erken dénemde
sivi  aliminin  arttinlmasi  dnleyici tedavinin
temelini olusturmaktadir.

SONUG

Cocuklarda tas hastaligi son yillarda 6zellikle
infantlarda sikhgi artan ve bdbrek yetmezligine
de neden olabilen énemli bir saglik sorunudur.
Sicak iklimde yasam; dehidratasyon ve Urik asit
ile kalsiyum atihmini arttirarak bdbrek tasi
olusumunu kolaylastirmaktadir.

Cikar catismasi: Yazarlar arasinda

catismasi1” bulunmamaktadir.

“Cikar
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