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ONSOZ

Tip bilimi, stlirekli gelisen bilgi birikimi ve teknolojik
ilerlemeler 1s1¢inda kendini yenilemeye devam etmektedir. Bu
degisimden en fazla etkilenen alanlardan biri de iiroloji pratigidir.
Tani, tedavi ve hasta yonetiminde gelistirilen giincel yaklasimlar,
klinik uygulamalara hizla entegre edilmekte ve bu durum dogrudan
hasta bakimina yansimaktadir.

Elinizdeki bu kitap, iirolojinin farkli alt alanlarinda son
yillarda 6ne ¢ikan giincel gelismeleri kapsamli bir bigimde ele
almakta ve meslektaglarimiza bilimsel bir yol haritas1 sunmayi
amaglamaktadir. Prostatit, yapay zeka uygulamalar1 ve {iriner sistem
tas hastaliklar1 gibi O6nemli baglhklar, akademik titizlikle
degerlendirilmis ve klinik pratikte yol gdosterici olacak sekilde
sunulmustur. Eser hem akademisyenlere hem de sahada hizmet
veren  klinisyenlere  yonelik  olarak  pratik  bilgilerle
zenginlestirilmistir.

Kitabin hazirlanma siirecine Ozveriyle katki sunan tiim
yazarlarimiza ve genc¢ akademisyenlerimize igten tesekkiirlerimi
sunarim.

Her konuda destegiyle yanimda olan sevgili esim Mirag
Gorgel'e, en 6nemli motivasyon kaynagim ¢ocuklarim Can Gorgel
ve Alp Gorgel'e ithaf olunur.

Saygi1 ve sevgilerimle,
Prof. Dr. Sacit Nuri Gorgel
Editor

Temmuz 2025
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PROSTATIT GUNCEL TANI VE TEDAVI

YAI%%MI:I_ARI

Hakan TEKINASLAN!
Prostatit Tanim ve Siniflamasi

Prostatit, prostat bezinin enfeksiyon veya inflamasyonuna bagli
klinik tablolar1 tanimlar. 1999 yilinda NIH (ABD Ulusal Saglik
Enstitiileri) konsensusuyla kabul edilen siniflamaya gore
prostatit dort kategoriye ayrilir(Krieger et al., 1999):

o Kategori I — Akut bakteriyel prostatit (ABP):
Prostatin akut bakteriyel enfeksiyonu ile ortaya g¢ikan
tablodur. Genellikle ciddi iiriner enfeksiyon bulgular1 ve
sistemik sepsis belirtileriyle seyreder.

o Kategori I — Kronik bakteriyel prostatit (KBP):
Tekrarlayan ayni1 patojenle iiriner enfeksiyonlar ile
iligkili, ii¢c ay1 asan siiredir devam eden kronik prostat
enfeksiyonudur.

o Kategori IIl — Kronik non-bakteriyel prostatit /
Kronik pelvik agr1 sendromu (KPAS): Urogenital
bolgede kronik agr1 varligiyla karakterizedir; enfeksiyon
bulgusu yoktur. ikiye ayrilir: IIIA (inflamatuvar) —
prostat masaj1 sonrasi idrar, semen veya prostat sivisinda
l16kosit varligi ile; IIIB (mon-inflamatuvar) — bu
orneklerde 16kosit olmamas: ile tanimlanir.

o Kategori IV — Asemptomatik inflamatuvar prostatit:
Hastada sikayet olmaksizin, baska nedenle yapilan
incelemelerde (Or. biyopsi, infertilite degerlendirmesi)
prostat dokusunda veya sivilarinda 16kosit ve/veya
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bakteri saptanmasiyla anlasilan durumdur. Bu kategori
genellikle tesadiifen saptanir ve klinik belirti vermez.

Not: Prostatit sendromlarmin biiylik ¢ogunlugunu (%90-95)
Kategori III (KPAS) olgular1 olusturmaktadir. Bakteriyel
prostatitler (Kategori I ve II) tiim prostatitlerin %5-10"undan
azin teskil eder. Bu nedenle, klinik pratikte kronik pelvik agri
sendromu kavrami Onem tasirken, gercek bakteriyel prostatit
daha nadir goriiliir(Zhang et al., 2015).

Prostatit Tiplerine Gore Goriulme Sikhgi

Tip | (Akut Bakteriyel Prostatit)

Tip Il (Kronik Bakteriyel Prostatit)

Tip A (Inflamatuar Kronik Pelvik Agri Sendromu)

Prostatit Tipi

Tip IIB (Non-inflamatuar Kronik Pelvik Agri Sendromu)

Tip IV (Asemptomatik inflamatuar Prostatit)

0 0 20 30 a0
Goralme Sikhgi (%)

Sekil 1. Prostatit tiplerine gore goriilme sikligi. En sik goriilen
form, Tip HIA (inflamatuar kronik pelvik agr1 sendromu) olup
tiim prostatit olgularinin yaklagik %350’sini olusturmaktadir.
Bunu Tip [IIB (non-inflamatuar KPAS) takip etmektedir. Akut
ve kronik bakteriyel prostatitler (Tip I ve Tip II) daha nadir
goriiliirken, asemptomatik inflamatuar prostatit (Tip 1V)
genellikle rastlantisal olarak saptanmaktadir.

Etiyoloji
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Akut ve kronik bakteriyel prostatit olgularinin etiyolojisinde
genellikle iiriner sistem patojenleri rol oynar. En sik etken hem
akut hem kronik prostatitte, Gram-negatif enterik bakterilerdir.
Ozellikle Escherichia coli, akut prostatit vakalarinin %65-
80’inde sorumlu patojendir. Diger sik rastlanan bakteriler
arasinda Klebsiella, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis ve
Pseudomonas aeruginosa sayilabilir(Zhang et al., 2015). Bu
mikroorganizmalar siklikla iiretradan prostata retrograd reflii ile
veya mesane enfeksiyonunun yayilimi ile prostat dokusuna
ulasir. Ozellikle sonda kullanim, sistoskopi veya biyopsi gibi
iirolojik girigsimler sonrasi akut prostatit gelisme riski artar. Geng
ve cinsel aktif erkeklerde Chlamydia trachomatis gibi cinsel
yolla bulasan patojenler de prostatit etkeni olabilir. Hatta kronik
prostatit hastalarinin  bir alt grubunda C. trachomatis,
Trichomonas vaginalis ve Ureaplasma urealyticum gibi atipik
patojenlerin varlig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, bu ajanlarin
rolii kesinlesmemis olup, rutin tarama tiim hastalarda 6nerilmez.

Kronik non-bakteriyel prostatit/KPAS (Kategori III) etiyolojisi
ise heterojendir ve net bir enfeksiydz neden saptanamaz. Bu
tabloda Onerilen mekanizmalar arasinda prostatik sekresyonun
staz1 ve mikrolitiazisi (prostat tasi), otoimmiin inflamasyon,
intraprostatik refli (idrarin prostat kanallarina geri kacisi),
pelvik taban kas spazmlar1 ve néropatik mekanizmalar yer alir.
Gegirilmis bir bakteriyel prostatit ataginin kalici inflamatuvar
degisiklikler = birakarak KPAS’a yol acgabilecegi de
diistiniilmektedir. Ayrica psikososyal stres, anksiyete ve bazi
hastalarda irritabl bagirsak sendromu gibi durumlarla iliskili
bulunmugtur. Ancak KPAS’ta tek bir neden degil,
multifaktoriyel bir etiyopatogenez s6z konusudur.

Nadir goriilen etkenler arasinda, 6zellikle immiin yetmezlikli
hastalarda, = Mycobacterium  tuberculosis  (genitoliriner
tiiberkiiloz), mantarlar (Candida spp.) veya endemik dimorfik
mantarlar (Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum vb.)
sayilabilir. Prostat tiiberkiilozu, tiiberkiilozun endemik oldugu
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bolgelerde veya tiiberkiilloz Oykiisii olan hastalarda kronik
prostatitin ayirict tanisinda akilda tutulmalidir. Sonug olarak,
prostatit etiyolojisinde bakteriyel enfeksiyonlar basi ¢gekmekte,
ancak bir¢ok olguda (6zellikle KPAS) altta yatan belirgin bir
neden saptanamamaktadir.

Tablo: Prostatit Kategorilerine Gore Klinik Bulgularin
Ozeti

Kategori Alt Tip Klinik Bulgular
Kategori I Yok Ani baslangich yiiksek
Akut ates, titreme, diziiri, sik ve
bakteriyel acil idrara c¢ikma, pelvik
prostatit agri. Rektal tusede agrili,
sis prostat. Sepsis riski
vardir.
Kategori 11 Yok Tekrarlayan idrar yolu
Kronik enfeksiyonlari, diziiri,
bakteriyel ejakiilasyon sonrasi agri,
prostatit perineal rahatsizlik. Cinsel
islev  bozuklugu eslik
edebilir.

Kategori I11 Tip IITA Pelvik agn >3 ay,
Kronik pelvik (inflamatuvar) semende/prostat sivisinda
agr1 sendromu 16kosit. Sik idrara ¢ikma,

iseme  sonrasi  yanma,
ejakiilasyon agrisi, yasam
kalitesinde bozulma.

Tip I1IB Ayn1 semptomlar mevcut,

(non- ancak l0kosit saptanmaz.
inflamatuvar) Klinik tablo Tip IIIA ile
benzerdir.
Kategori IV Yok Semptom vermez. Semen
Asemptomatik analizinde veya biyopside
inflamatuvar l6kosit/inflamasyon

prostatit



saptanir. Genellikle tedavi
gerekmez.

Tamsal Yaklasim

Laboratuvar Incelemeleri: Akut prostatit siiphesinde idrar
tahlili (dipstick) ilk basamaktir. Nitrit ve 1okosit esteraz
pozitifligi, ABP hastalarinda %95 pozitif prediktif degere
sahiptir. Bu nedenle orta akim idrar 6rnegi alinarak hizli dipstick
testi yapilmasi Onerilir(Etienne et al., 2008). Ardindan idrar
orneginin kiiltiirii mutlaka yapilmalidir; kiiltiir sonucu hem
tanty1 dogrular hem de antibiyotik tedavisini ydnlendirmeyi
saglar. Lokositoz ve yiikselmis CRP gibi inflamatuvar
parametreler enfeksiyonun ciddiyetini gosterir, kan kiiltiirleri ise
bakteriyemi/sepsis varligin1 saptayabilir. Kronik prostatit
stiphesi olan hastalarda, aktif bir enfeksiyon atagi yoksa idrar
analizi normal olabilir; ancak alevlenme donemlerinde idrar
kiiltiiri yinelemeli ve varsa iiropatojen izole edilmelidir.
Ozellikle Chlamydia trachomatis gibi atipik etkenlerin
arastirtlmasi i¢in ilk idrar akimindan NAAT (ntikleik asit
amplifikasyon) testi yapilmasi &nerilir. Tlk 10-20 mL’lik idrar
ornegi, tlretra ve prostatik sekresyon kaynakli klamidya
DNA’sin1 saptamada en uygun materyaldir(Rees et al., 2015).

Lokalizasyon Kiiltiirleri (Stamey-Mears testi): Kronik
prostatitin ayirict tanisinda klasik olarak 4-kap testi uygulanir.
Meares & Stamey tarafindan tanimlanan bu testte ardisik dort
ornek almir(Meares and Stamey, 1968; Stamey, 1981): 1) ilk
idrar (iiretral), 2) Orta akim idrar (mesane), 3) Prostat masaji ile
elde edilen prostat ekspresyon sivisi (EPS), 4) Masaj sonrasi ilk
idrar (prostatik akintilarin mesaneden yikandigi idrar). Bu dort
ornekte  yapilan mikroskopi ve kiiltiir sonuclarinin
karsilagtirilmasi ile enfeksiyonun lokalizasyonu (iiretra, mesane
veya prostat) belirlenebilir. Bununla birlikte pratikte, 4-kap
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testinin yerine daha basit olan 2-kap testi sik kullanilmaktadir.
2-kap testinde, prostat masaji oncesi ve sonrasi idrar 6rnekleri
kiyaslanir. Yapilan bir c¢alisma, iki-kap testinin tanisal
duyarhiliginin dort-kap ile benzer oldugunu goéstermistir(Magri
and Perletti, 2008). Bu nedenle pratikte, prostat masaji oncesi
temiz orta idrar ve masaj sonrasi idrar kiiltiirli, kronik prostatit
etkenini saptamada yeterli olabilmektedir. Lokalizasyon
kiiltiirlerinde prostat sivisinda veya masaj sonrasi idrarda ayni
bakterinin tiremesi, KBP tanisin1 dogrular. Ayrica bu yontemle
C. trachomatis, Ureaplasma gibi iirolojik standart kiiltiirlerde
iiremeyen patojenlerin varligi da dolayli olarak (6rn. 16kosit
varligi ve PCR testleriyle) ortaya konabilir. Ozetle, kronik
prostatitte eger klinik sliphe varsa, prostata yonelik lokalizasyon
kiiltirleri ve ilgili mikrobiyolojik testler tanida degerlidir.

Prostat Muayenesi ve Goriintiileme: Akut prostatit diistintilen
hastada rektal tuse ile prostatin hassas ve sis oldugu goriilebilir;
ancak tekrar vurgulamak gerekirse, ABP’de prostat masajindan
kacinilmalidir(Xiong et al., 2020). Kronik prostatitte prostat
muayenesi genelde normaldir, bazen hafif hassasiyet olabilir.
Transrektal ultrasonografi (TRUS), prostat absesi varligim
arastirmak i¢in kullanilabilir. Rutinde prostatit tanis1 i¢in TRUS
onerilmez zira prostatit tanisinda gilivenilir bir tan1 yontemi
degildir. Ancak antibiyotik tedavisine ragmen diizelmeyen veya
klinik siiphesi yiiksek ABP olgularinda TRUS ile prostat iginde
hipoekoik apse kavitesi saptanabilir; boyle bir durumda drenaj
planlanmalidir.  Kilavuzlar, siipheli durumlarda secilmis
hastalarda prostat absesini ekarte etmek i¢cin TRUS
yapilabilecegini belirtmektedir(Jang et al., 2012). Genellikle
prostatit i¢in gerekli degildir, fakat kompleks vakalarda veya
apse tanisinda yardimci olabilir.

Diger Tetkikler: Kronik pelvik agri sendromunda tani
cogunlukla dislama ile kondugundan, gerektiginde sistoskopi
veya lirodinami gibi ileri tetkikler yapilabilir (6rn. mesane agri
sendromunu ekarte etmek i¢in). Ancak bu invaziv testler her
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hastada rutinde gerekli degildir; sadece atipik veya direngli
vakalarda diistiniiliir. Uroflowmetri ve artik idrar 6l¢iimii, iseme
semptomlart belirgin KPAS hastalarinda obstriiksiyon olup
olmadigini degerlendirmek icin yapilabilir (cogunlukla normal
cikar). PSA (prostat spesifik antijen), prostatitin aktif fazlarinda
yiikselebilir ancak tanisal spesifikligi yoktur; prostatit varliginda
PSA testinin klinik bilgiye katkisi smirlidir. Bu nedenle,
ozellikle geng hastalarda prostat kanseri sliphesi yoksa, kronik
prostatit degerlendirmesinde rutin PSA bakilmasi Onerilmez.
Son olarak, prostat biyopsisi prostatit tanisi i¢in kullanilmaz ve
aktif enfeksiyon doneminde biyopsi yapmak sepsis riskini
artiracagi icin kesinlikle kaginilmalidir(Tiirk, 2018).

Tedavi Yontemleri

Prostatit tedavisinde yaklasim, hastaliin kategorisine (akut,
kronik bakteriyel veya KPAS) ve etiyolojisine gore farklilik
gosterir. Genel olarak, antibiyotik tedavisi bakteriyel prostatitin
temelini olusturur. KPAS’ta ise antibiyotiklerin yeri kisitli olup,
semptomatik ve multimodal tedavi 6n plandadir. Asagida farkli
prostatit tipleri i¢in giincel tedavi yaklasimlar1 6zetlenmistir.

Akut Bakteriyel Prostatit (Kategori I) Tedavisi

Akut prostatit, {irolojik aciliyet tasiyabilecek bir tablo
oldugundan, tedavi hizla baslamali ve genis spektrumlu
olmalidir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzu, akut
bakteriyel prostatitin tedavisinin komplike sistemik USYE (or.
piyelonefrit, iirosepsis) benzeri sekilde planlanmasini
onermektedir(EAU Guidelines on Urological Infections -
Uroweb, n.d.). Ampirik antibiyotik tedavisi kiiltiir sonucu
beklenmeden  baglatilmali, ardindan  kiiltiire gore
diizenlenmelidir. ilk tercih, yiiksek penetrasyon ve bakterisidal
etkinlik i¢cin parenteral (intravendz) genis spektrumlu
antibiyotiklerdir. Ornegin; yiiksek dozda bir genis spektrumlu
penisilin (6r. piperasilin-tazobaktam), iiclincii kusak bir
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sefalosporin (6r. seftriakson) veya bir fluorokinolon (0r.
siprofloksasin veya levofloksasin) intravendz uygulanabilir.
Agir seyirli vakalarda baslangi¢ rejimine bir aminoglikozit (6r.
gentamisin) eklenmesi Onerilir, bu kombinasyon gram negatif
bakterilere karsi sinerjik etki saglar. Hastanin genel durumu
diizeldikce ve ates gibi enfeksiyon parametreleri normale
dondiigiinde (genellikle 2-4 giin i¢inde), intravendz tedavi oral
antibiyotik ile degistirilebilir. Toplam antibiyotik tedavi siiresi,
niiks ve kroniklesmeyi onlemek i¢in en az 2 hafta, tercihen 4
hafta olacak sekilde planlanmalidir. Erken kesilen tedavi,
enfeksiyonun tam eradike olmamasina ve kronik prostatit
gelisimine zemin hazirlayabilir.

Ampirik tedavide baslangi¢ antibiyotik sec¢imi, hastanin risk
faktorlerine ve olasi etkenlere gore diizenlenir. Toplum kokenli
ABP’de florokinolonlar yaygin kullanilirken, hastane kokenli
veya kateter iligkili vakalarda Pseudomonas ve enterokoklari da
kapsayan daha genis spektrumlu rejimler (6rn. penisilin +
aminoglikozit kombinasyonu) tercih edilebilir(Tamma et al.,
2012). Geng cinsel aktif erkeklerde gonokokal prostatit nadir de
olsa miimkiindiir; bu durumda genis spektrumlu tedaviye ek
olarak {tiretral akint1 da varsa tek doz seftriakson ve doksisiklin
kombinasyonu (gonore ve klamidya i¢in) diisiiniilmelidir.

Akut prostatitte destek tedaviler de 6nemlidir. Hastaya bol sivi
alimi Onerilir, yliksek ates ve agr1 icin antipiretik ve analjezikler
(6rn. NSAID’ler) verilir. Siddetli agrili idrar retansiyonu
gelismisse, mesanenin drenaji gerekir; tercih edilen yontem
suprapubik kateterizasyondur, ciinkii tiretral sonda takilmasi
enfekte prostati travmatize edip bakteriyemi riskini artirabilir.
Nitekim ABP hastalarmin yaklagik %10’unda akut {iriner
retansiyon gelisir ve suprapubik drenaj hem enfeksiyon kontrolii
hem de kroniklesmeyi 6nlemek agisindan giivenli bir segenektir.
Eger prostat apsesi olustugundan stlipheleniliyorsa (Or.
antibiyotik tedavisine ragmen devam eden yiiksek ates, persistan
16kositoz veya prostat muayenesinde fluktuasyon hissi),
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goriintiileme ile apse dogrulanmali ve uygun sekilde drenaj
saglanmalidir. Kiigiik apseler antibiyotiklerle gerileyebilir ancak
>1 cm ¢apli apse olusmugsa genellikle drenaj (ultrason esliginde
transrektal —aspirasyon veya transiiretral cerrahi drenaj)
endikedir(Abdelmoteleb et al., 2017). Dogru antibiyotik ve
destek tedavisiyle akut prostatit vakalarinin ¢ogu tamamen
iyilesir; ancak hastalarin yaklagik %5-10’unda enfeksiyon
tamamen eradike olamayarak kronik faza gegebilecegi i¢in,
tedavi sonrasi yakin takip ve kiiltiir kontrolii 6nerilir.

Kronik Bakteriyel Prostatit (Kategori II) Tedavisi

Kronik bakteriyel prostatitte (KBP) tedavinin kdse tas1 yine
antibiyotiklerdir, ancak tedavi siiresi uzun olmali ve segilen ilag
prostat penetrasyonu yiiksek bir ajan olmalidir. Antibiyotik
secimi miimkiinse idrar veya prostat kiiltiir sonucuna dayali
yapilir; fakat kiiltiir negatif olsa bile klinik siiphe yiiksekse
ampirik tedavi baslanabilir. EAU ve AUA gibi kilavuzlar,
KBP’nin ampirik tedavisinde fluorokinolonlar1 ilk segenek
olarak onermektedir(Magri et al., 2018). Florokinolonlar (6rn.
siprofloksasin, levofloksasin) lipofilik ozellikleri sayesinde
prostat dokusuna yiiksek konsantrasyonda gegerler ve E. coli,
diger Enterobacterales, P. aeruginosa ve C. trachomatis gibi
olas1 etkenlere karsi etkilidir. Genellikle giinde 2x500 mg
siprofloksasin veya 1x500 mg levofloksasin dozu tercih edilir.
Ancak artan florokinolon direnci g6z 6niinde bulundurulmalidir;
bolgemizde de E. coli suslarinda kinolon direnci son yillarda
ylikselme egilimindedir. Eger kinolonlar kontrendike veya
etkisiz ise, alternatif olarak trimetoprim-siilfametoksazol (TMP-
SMX) kombine antibiyotigi kullanilabilir. TMP-SMX de prostat
dokusuna yeterli gecen ve E. coli basta olmak {izere pek ¢ok
iriner patojene etkili bir ajandir; giinde 2 doz TMP 160 mg +
SMX 800 mg formunda verilerek 4-6 hafta uygulanabilir.
Ampirik tedavide ii¢lincii secenekler, beta-laktam grubu oral
ajanlar (6rn. amoksisilin-klavulanat) veya etkinligi kiiltiirle
gosterilmis diger antibiyotikler olabilir, ancak kronik prostatitte
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bu ajanlarin penetrasyonu optimal olmadigindan birinci tercih
degildir.

KBP’de antibiyotik en az 4 hafta, cogu zaman 6 hafta siireyle
verilmelidir. Gerekirse tedavi 8 haftaya kadar uzatilabilir. 11k 4-
6 haftalik tedavi sonunda hasta semptomsuz hale gelse bile,
kronik enfeksiyonun eradikasyonu icin belirtilen siire
tamamlanmalidir(Wagenlehner and Naber, 2006). Tedavi
bitiminde kiiltiir tekrarlanarak bakteriyolojik kiir saglandigi
dogrulanmalidir; eger persistans varsa, ayni ajanla 2-4 hafta ek
tedavi veya farkli bir ajanla yeni bir kiir gerekebilir.

Kronik prostatitte etkenin atipik bir bakteri oldugu
diisiiniilityorsa (6r. gen¢ hastada cinsel partneri de etkileyen
semptomlar, {retrit Oykiisii gibi durumlar), hedefe yonelik
ajanlar secilmelidir. Chlamydia trachomatis veya Ureaplasma,
Mycoplasma gibi intracelliiler patojenler i¢in tetrasiklinler (6rn.
doksisiklin 100 mg, giinde 2 kez) veya makrolidler (6rn.
azitromisin, ilk giin 1 g ardindan haftada 3x500 mg gibi uzun
sireli dozlamalarda) kullanilabilir. Azitromisin ve doksisiklin,
bu etkenlere kars1 aktif olup prostat dokusuna da iyi niifuz eder.
Ozellikle C. trachomatis saptanmis KBP olgularinda 4 haftaya
kadar uzatilan doksisiklin veya aralikli yiiksek doz azitromisin
rejimlert Onerilmektedir. Trichomonas vaginalis nadir bir
prostatit etkeni olmakla birlikte, tespit edildiginde metronidazol
500 mg agizdan giinde 2-3 kez, 14 ginlik kiir seklinde
verilmelidir.

Kronik bakteriyel prostatitin tedavisine cogu zaman destekleyici
tedbirler eklemek faydali olur. Antibiyotikle birlikte bir alfa-
bloker ila¢ baslanmasi, 6zellikle iseme semptomlart olan
hastalarda hem semptomlar1 geriletmede hem de enfeksiyonun
niiks sikligmi azaltmada katki saglayabilir(Strauss and
Dimitrakov, 2010). Ornegin tamsulosin 0.4 mg/giin veya
alfuzosin 10 mg/gin kullanimi, prostatik kanal basincini
azaltarak drenaji iyilestirir ve hastalarin konforunu artirir.
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Benzer sekilde, anti-inflamatuar tedavi (NSAID gibi) agr ve
inflamasyonu  azaltarak semptomatik dlizelmeye katki
saglayabilir; ancak NSAID’lerin uzun siireli kullaniminda yan
etki riski nedeniyle dikkatli olunmalidir. Sicak oturma banyolari,
pelvik taban gevseme egzersizleri ve ejakiilasyonun tesviki
(prostatik konjesyonu azaltmak i¢in) bazi hastalarda yarar
saglayabilir. Bitkisel destekler (6r. polen ekstraktlari, Serenoa
repens (ciice palmiye) 0ziitli) ve probiyotikler ile ilgili kiiglik
caligmalarda, florokinolon ile kombine verildiklerinde semptom
iyilesmesini destekleyebilecegi bildirilmistir. Ancak bu tiir
destek tedavilerin kanit diizeyi gorece diisiiktiir. Son olarak,
KBP’de tekrarlayan enfeksiyonlar s6z konusu oldugundan,
hastanin partnerinin de jinekolojik enfeksiyonlar yoniinden
degerlendirilmesi (6rn. varsa vajinal Ureaplasma veya
Gardnerella kolonizasyonu tedavisi) onerilebilir.

Kronik bakteriyel prostatitte, cerrahi tedavi genellikle gerekmez.
Nadiren, antibiotiklere direncli inatc1 enfeksiyonlarda ve prostat
icinde biiylik kalsifik odaklar (prostat tasi) varliginda,
transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) gibi girisimler
diistiniilmiisse de veriler smirhidir ve rutin  Onerilmez.
Intraprostatik antibiyotik enjeksiyonu gibi deneysel yontemler
de literatiirde bildirilmis, ancak kontrollii ¢aligmalarda etkinligi
kanitlanmadig1 i¢in standart uygulama alani bulamamistir.
Ozetle, KBP tedavisi medikal olarak uzun siireli antibiyotik ve
destek tedavilerle yonetilir; basarili olunamazsa tekrarlayan
kiirler gerekebilir ve hasta yakin takibe alinmalidir.

Tedavi sonrasi izlem: Kronik prostatit hastalarinda tedavi
tamamlandiktan sonra, semptomlar tamamen gecse dahi, ilk 1-2
ay icinde kontrol kiiltiirleri yapilarak bakteriyel eradikasyon
dogrulanmalidir. Semptomlar devam ederse veya patojen
eradike edilememisse, direng gelisimi agisindan kiiltiir sonuglari
tekrar degerlendirilip farkli bir antibiyotik se¢imiyle ikinci bir
tedavi kiiri uygulanabilir. Ayrica hastalara, semptomlar
tekrarlarsa erken donemde basvurmalari ve miimkiinse
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alevlenme sirasinda idrar kiiltlirii verilmesi 6giitlenir. Kronik
prostatit, niiks riski yiiksek bir durum oldugundan, uzun vadede
takip plan1 bireysellestirilmelidir.

Kronik Non-bakteriyel Prostatit / Kronik Pelvik Agn
Sendromu (Kategori I1I) Tedavisi

KPAS (Kategori III) tedavisi, belirgin bir enfeksiyon etkeni
olmadig1 icin semptomlar1 yonetmeye ve yasam Kkalitesini
artirmaya odaklanir. Bu hastalarda tedavi zorlu ve
multidisipliner olabilir; tek bir tedaviye yanit genellikle
sinirlidir, bu nedenle kombine ve kisiye 0zgii yaklasimlar
benimsenmelidir.  Tedavi  stratejileri, hastanin  baskin
semptomlaria gore sekillenir:

Ampirik Antibiyotik Tedavisi: Kronik pelvik agri sendromlu
hastalarin ¢ogunda bakteri saptanmasa da inflamatuvar alt
grubunda (IIIA) prostat sivisinda l6kosit varligi, gizli bir
enfeksiyon olasiligint  diisiindiirebilir. Bu nedenle, bazi
kilavuzlar daha dnce antibiyotik almamis KPAS hastalarinda tek
seferlik, sinirl bir ampirik antibiyotik denemesi yapilabilecegini
belirtmektedir. Ornegin, florokinolon veya TMP-SMX ile 2-4
haftalik bir tedavi denemesi, 6zellikle hasta daha Once tedavi
almadiysa, uygulanabilir. Eger bu siire sonunda belirgin bir
fayda yoksa, uzatilmadan kesilmelidir. AUA’nin 2025 erkek
kronik pelvik agr1 kilavuzu, KPAS hastalarinda tekrarlayan veya
uzun siireli antibiyotik kiirlerinin genellikle fayda saglamadigini
ve gereksiz yere yan etki riskini artirdigini vurgulamaktadir(Lai
et al., 2025). Yayinlar, kronik pelvik agris1 olan hastalarin
kontrolsliz sekilde ardistk antibiyotik isteme egiliminde
olabildigini, ancak arastirmalarin ¢ogunda antibiyotiklerin
KPAS iizerinde belirgin bir etkisi olmadigin1 géstermektedir. Bu
bilginin hastayla paylasilmast ve gereksiz antibiyotik
kullanimindan kaginilmasi 6nemlidir.
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Alfa-Bloker Tedavisi: KPAS hastalarinin énemli bir
kisminda iseme semptomlar1 (iritiatif yakinmalar) da
bulundugundan, alfa-adrenerjik blokorler semptomatik
fayda saglayabilir. Tamsulosin, alfuzosin gibi ilaglar
mesane ¢ikig direncini ve prostat-spazmini azaltarak hem
agr1 skoru hem de iseme fonksiyonlarinda iyilesme
saglayabilir. Ozellikle obstriiktif iseme yakinmalari olan
KP/KPAS olgularinda alfa-blokerlerin  kullanimi
onerilmektedir. Tedavinin en az 6-12 hafta siirdiiriilmesi,
etkinin degerlendirilmesi agisindan gereklidir.
Antiinflamatuar ve Analjezik Tedavi: Non-steroid
anti-inflamatuvar ilaglar (NSAID’ler) veya uygun
durumlarda sinir blokaji yapan ajanlar, agrinin
kontroliinde yararli olabilir. NSAID’ler inflamasyonu ve
agriy1 azaltarak kisa vadede yasam kalitesini diizeltebilir.
Ancak kronik kullanimlarinda gastrointestinal, renal yan
etkiler nedeniyle dikkatli olunmali; miimkiinse aralikli
veya gerektiginde kullanilmalidir. Trisiklik
antidepresanlar (amitriptilin gibi) veya noropatik agri
ilaclart  (gabapentin, pregabalin) kronik  agn
sendromlarinda agr1 modiilasyonuna katki saglayabilir
ve bazi hastalarda pelvik agr1 siddetini azaltabilir.
Fizyoterapi ve Pelvik Taban Gevsemesi: Birgok KPAS
hastasinda pelvik taban kaslarinda hassasiyet ve
miyofasiyal tetik noktalar saptanir. Pelvik taban
fizyoterapisi, biofeedback ve kas gevsetici egzersizler,
bu hastalarda belirgin yararlar saglayabilir. Ozellikle
pelvik taban miyaljisi tespit edilen olgularda, 6zel
egitimli  fizyoterapistlerce uygulanan miyofasiyal
gevsetme teknikleri agr1i  ve spazmi azaltarak
semptomlart iyilestirir (bu yaklasim AUA kilavuzlarinda
da vurgulanmistir). Hastalara Kegel egzersizlerinin tam
tersi olarak, pelvik kaslar1 bilingli sekilde gevsetmeyi
ogrenmeleri O0gretilir. Ayrica sicak oturma banyolar1 ve
lokal sicak uygulama, kas spazmini azaltarak rahatlama
saglayabilir.
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Prostat Masaji: Tarihsel olarak kronik prostatit
tedavisinde kullanilan tekrarlayan prostat masaji,
giinimiizde tartismali olsa da bazi merkezlerde
inflamatuvar KPAS olgularinda uygulanmaktadir.
Teorik olarak prostat kanallarindaki tikaglari agarak
drenaj1 arttirdig1 ve semptomlari rahatlattigi 6ne stirtiliir.
Kiiciik o0lcekli bazi calismalarda diizenli (haftalik)
prostat masajinin agriy1 azaltmada ve semende bakteri
yiikiinii diistirmede fayda sagladigi bildirilmistir(Lin et
al., 2023). Ancak kontrollii c¢alismalardaki veriler
sinirhdir ve hasta tolerabilitesi diisiiktiir. Kilavuzlar,
prostat masajint KPAS tedavisi i¢in rutin onermemekte,
fakat secilmis inflamatuvar olgularda diger tedavilere ek
olarak diisiintilebilecegini belirtmektedir.

Diger ve Destekleyici Tedaviler: Fitoterapi alaninda,
ar1 poleni ekstresi (Cernilton), quercetin ve Serenoa
repens gibi bitkisel iriinlerin CPPS’de faydasini
gdsteren bazi calismalar mevcuttur. Ozellikle quercetin
icin yapilan plasebo kontrollii calismada agrida ve yasam
kalitesinde istatistiksel diizelme saglandigi
gosterilmistir.  Bu  dirlinler anti-inflamatuar  ve
antioksidan etkileriyle etki gosterebilir. Probiyotik
kullanim1 da ozellikle eslik eden gastrointestinal
semptomlari olan hastalarda, onerilen bir diger destektir.
Bunlarin yani swra akupunktur uygulamalarinin bazi
calismalarda ~ CPPS  semptomlarin1  hafiflettigi
bildirilmigtir.  Psikososyal destek ve  gerekirse
profesyonel damigsmanlik, kronik agrimin getirdigi
anksiyete veya depresyonu yoOnetmede Onemlidir.
Multidisipliner bir yaklasim kapsaminda iirolog, agn
uzmani, psikolog/psikiyatrist ve fizyoterapist is birligi
yaparak bu kompleks sendromun yonetiminde birlikte
caligmalidir. Son olarak, siddetli vakalarda deneysel
olarak noromodiilasyon tedavileri (sakral sinir
stimiilasyonu gibi) veya cerrahi denervasyon girisimleri
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giindeme gelebilse de bunlar rutin uygulamalar degildir
ve arastirma asamasindadir.

Asemptomatik inflamatuvar Prostatit (Kategori I'V)

Bu kategoride belirti olmadig1 icin aktif tedavi gerekmez. Eger
prostat biyopsisinde rastlantisal kronik inflamasyon saptanmissa
veya semen analizinde 16kositoz goriilmiis ancak hasta
asemptomatikse, genellikle herhangi bir tedavi verilmeyip takip
onerilir. Sadece infertilite gibi 6zel durumlarda, semen
parametrelerini iyilestirmek amaciyla ampirik anti-inflamatuar
veya antibiyotik tedaviler tartisilabilir; fakat bu uygulamanin
etkinligi kanita dayali degildir. Temel yaklasim, Kategori IV
prostatitin benign bir bulgu oldugunu hastaya agiklamak ve
gereksiz antibiyotik kullanimindan kaginmaktir.

Ampirik Antibiyotik Tedavi Secenekleri Tablosu

Asagidaki tabloda, bakteriyel prostatitlerde sik kullanilan
ampirik antibiyotik tedavi secenekleri dzetlenmistir. Ozellikle
kronik bakteriyel prostatit tedavisinde Onerilen baglica ilaglar,
dozlar1 ve tedavi siireleri belirtilmistir:

Antibiyotik Ornek 1ilac Tedav Notlar /
Grubu (Doz) i Endikasyon
Siiresi
Fluorokinolonla Siprofloksasi 4-6 Tk tercih;
r n 2x500 mg hafta  Gram-negatif
veya (en az c¢omaklar, P.
Levofloksasi 14 aeruginosa Ve
n 1x500 mg giin) olast C.
PO trachomatis
i¢in etkili.
Prostat
penetrasyonu

yiiksek. Direng
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Trimethoprim-

Sulfametoksazol

(TMP-SMX)

Tetrasiklinler

Makrolidler

Nitroimidazoller

TMP 160 mg
+ SMX 800
mg, 2x1 PO

Doksisiklin
100 mg, 2x1
PO

Azitromisin

500 mg PO
(haftada  3x
veya gilinlik
rejimler)

Metronidazol
500 mg, 2x1-
3x1 PO
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4-6
hafta

3-4
hafta

3-4
hafta

2
hafta

gelisimine
dikkat edilmeli.
Alternatif
birinci
basamak. F.
coli vb. duyarh
patojenlerde
etkin. Yiiksek
direng oranlari
bolgede  goz
Oniinde
bulundurulmali

Chlamydia,
Ureaplasma
gibi
intracelliiler
etken
stiphesinde
veya tespinde
oOnerilir.

C. trachomatis
ve atipik
patojenlere
kars1 etkili.
Orn.
Azitromisin ilk
gin 1 g, sonra
3-4 hafta 500
mg haftada 3
kez protokolii
kullanilabilir.
Sadece T.
vaginalis
prostatiti
tespitinde



endikedir.
Rutin  kronik
prostatit
tedavisinde
yeri yoktur.
Diger Amoksisilin- = 4-6 Genislemis
klavulanat 1 hafta  spektrum
g, 2x1 PO gerekliyse veya
(6rnek) kultirde farkli
etken (6rn.
Enterococcus)
liremisse
diisiiniilebilir.
Prostat
penetrasyonu
suboptimal
olabilir.

Tablo: Kronik bakteriyel prostatitte ampirik antibiyotik tedavi
secenekleri ve onerilen siireler. ABP tedavisinde ise genellikle
1V baslanip oral devam edilmelidir (metin i¢inde agiklanmigtir).
PO=oral; IV=intravenoz.

Not: Antibiyotik tedavisinin basarisi i¢in ilacin prostata niifuz
etme Ozelligi, uygun doz ve yeterli tedavi siiresi kritik
onemdedir. Tedavi 6ncesi alinan kiiltiir sonuglar1 dogrultusunda,
ampirik baslanilan tedavi gerekirse daha dar spektrumlu bir
ajanla degistirilmelidir. Ayrica, bolgemizde antibiyotik direnci
yiiksekse (0r. kinolon veya TMP-SMX direnci), kiiltiir sonucu
gelene dek parenteral tedavi veya genis spektrumlu ajanlarla
baslamak diisiiniilebilir. Her hastada bireysel faktorler (alerjiler,
bobrek fonksiyonlar, ilag etkilesimleri) goz Oniine alinarak en
uygun ve giivenli antibiyotik rejimi se¢ilmelidir.

Sonug¢
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Prostatit, gen¢ ve orta yas erkeklerde sik goriilen, teshis ve
tedavisi bazen zor olabilen bir klinik tablodur. Dogru
siiflandirma ile hastanin akut enfeksiyon mu yoksa kronik
pelvik agr1 sendromu mu yasadigi ayrimi yapilmali, buna gore
yonetim planlanmalidir. Akut ve kronik bakteriyel prostatit
olgularinda uygun siire ve dozda antibiyotik tedavisi ile
cogunlukla tam iyilesme saglanabilir. Kronik pelvik agr
sendromunda ise multidisipliner ve kisiye ozel bir tedavi
yaklasimiyla semptomlar kontrol altina alinabilir. Avrupa ve
Amerikan Uroloji Dernekleri’nin giincel kilavuzlari, gereksiz
antibiyotik  kullanimindan  kag¢inilmasini, ancak gerekli
durumlarda yeterli siireyle tedavi verilmesini vurgulamaktadir.
Erken tan1 ve dogru tedavi ile prostatitli hastalarin yasam
kaliteleri belirgin sekilde diizeltilebilir; aksi halde kroniklesen
vakalar hem hasta hem hekim i¢in zorlu bir siire¢ olusturur. Bu
nedenle, giincel literatiir ve kilavuz Onerilerine hakim olarak,
ampirik tedavi ve gerektiginde kiiltiir yonlendirmesiyle rasyonel
antibiyotik kullanimi, yaninda semptomatik ve destekleyici
yaklagimlarla prostatit yonetimi yapilmalidir. Sonug¢ olarak,
prostatit tan1 ve tedavisinde klinik tecriibe ile kanita dayali tip
uygulamalarinin  harmanlanmasi, basarili  hasta sonuglari
getirecektir.
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UROLOJIDE YAPAY ZEKA UYGULAMARININ
Gy ESE G

Hakan TEKINASLAN!

Giris

Yapay zeka (YZ), glinlimiizde saglik alaninda ¢igir agan
teknolojik gelismelerin basinda gelmekte ve pek cok tibbi
disiplinin doniisiimiinde kilit rol oynamaktadir(Bajwa et al.,
2021). Uroloji, karmasik klinik karar siirecleri ve yiiksek hacimli
veri yapistyla, YZ wuygulamalarindan en fazla fayda
saglayabilecek alanlardan biridir. Biiylikk ve heterojen veri
setlerinin analiz edilmesi, gorlinti tanima algoritmalarinin
uygulanmasi, robotik cerrahinin optimizasyonu ve hasta
takibinin kisisellestirilmesi gibi birgok alanda YZ ¢6zlimleri
giderek yayginlasmaktadir. Ozellikle prostat kanseri tanisi,
dijital patoloji uygulamalari, robotik cerrahi sistemler ve asir1
aktif mesane (AAM) yoOnetimi, YZ'nin {irolojideki somut
etkilerinin goriildigl baslica alanlardir. Bu kitap boliimiinde,
YZ'nin irolojideki ve potansiyel uygulamalari, avantajlari,
karsilasilan zorluklar ve gelecekteki gelisim alanlari biitiinciil bir
yaklasimla ele alinacaktir.

Yapay Zekanin Tanimi ve Urolojideki Rolii

Yapay zeka (YZ), insan zekasi taklit eden sistemlerin
gelistirilmesini amaglayan disiplinlerarasi bir bilim alanidir. En
temel haliyle, bilgisayarlarin insan benzeri 6grenme, akil
ylrlitme, karar verme, problem ¢dzme ve hatta dil anlama
yeteneklerini kazanmasini saglayan yazilimsal ve donanimsal
cozlimler biitlinlinii ifade eder. Yapay zekanmn temel amaci,
karmagik problemleri c¢ozerken insan miidahalesine olan
gereksinimi azaltmak ve yiiksek dogrulukla ongoriilerde
bulunabilmektir(Joksimovic et al., 2023).

'Op. Dr. Hakan Tekinaslan, Menderes Devlet Hastanesi, izmir,

Uroloji, Orcid: 0000-0001-9106-0495
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YZ’nin uygulama alanlarmi sekillendiren baglica alt
disiplinler; makine 6grenmesi (ML), derin 6grenme (DL), yapay
sinir aglar1 (ANN), karar agaglari, dogal dil isleme (NLP) ve
aciklanabilir ~ yapay  zeka  (Explainable = AI)  gibi
yaklagimlardir(Soori et al., 2023). Makine Ogrenmesi,
sistemlerin ge¢mis verilerden 6grenmesini ve deneyime dayali
kararlar almasini1 saglar. Derin 6grenme ise Ozellikle goriintii
tanima ve siiflandirma gibi alanlarda kullanilan, ¢ok katmanl
yapay sinir aglarini temel alan bir tekniktir. NLP ise hasta
notlari, radyoloji raporlart ve patoloji bulgular1 gibi metin
tabanli tibbi verilerin yorumlanmasinda 6nemlidir. Son yillarda
aciklanabilir yapay zeka yontemlerinin gelistirilmesiyle, “kara
kutu” olarak elestirilen sistemlerin karar mekanizmalar1 daha
anlasilir hale getirilmistir.

Uroloji, ¢ok sayida heterojen verinin (goriintiileme
sonuglari, biyopsi materyalleri, genetik analizler, klinik veriler)
bir arada degerlendirildigi disiplinlerden biridir. Bu baglamda
YZ, iirolojide tanidan tedaviye, hasta izleminden cerrahi
uygulamalara kadar bircok asamada entegre edilebilecek giiclii
bir aragtir(Hameed et al., 2021). Ornegin; prostat kanseri igin
geligtirilen YZ tabanli karar destek sistemleri, mpMRI
goriintiilerini  analiz  ederek  biyopsi  endikasyonlarim
belirlemekte, patoloji slaytlarin1 yorumlayarak Gleason skoru
tahmin etmekte ve tedavi sonrasi progresyon olasiliklarini
hesaplamaktadir(Haj-Mirzaian et al., 2024). Benzer sekilde,
asir1 aktif mesane ve inkontinans gibi fonksiyonel {iirolojik
hastaliklarda da YZ sistemleri hasta bazli tedavi
optimizasyonuna olanak saglamaktadir.

Urolojide Yapay Zeka Uygulama Alanlar:
Goriintiilleme ve Tam

Urolojide yapay zeka, goriintiileme verilerinin analizi ve
yorumlanmasinda giderek artan bir rol oynamaktadir(Kim et al.,
2023). Multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme
(mpMRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrason gibi
modalitelerden elde edilen veriler, YZ algoritmalar: tarafindan
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islenerek lezyon siniflamasi, otomatik segmentasyon ve klinik
anlamli timor saptamast gibi gorevlerde kullanilmaktadir.
Ozellikle prostat kanserinde, PI-RADS skorlama sisteminin
otomatiklestirilmesi ~ ve  goriintillerin ~ standart  dis1
varyasyonlardan arindirilarak yorumlanmasi, YZ destekli
taninin gilivenilirligini artirmaktadir(Saha et al., 2024). Derin
ogrenme modelleri, mikroskobik diizeydeki tiimdr alanlarim
yiikksek dogrulukla belirleyebilmekte ve bodylece radyolog
performansini tamamlayici bir ara¢ haline gelmektedir.

Klinik Karar Destek Sistemleri (CDSS)

YZ tabanl klinik karar destek sistemleri, ¢ok boyutlu
hasta verilerinden anlamli tahmin modelleri iiretebilmektedir.
Prostat kanserinde biyokimyasal niiks riski, mesane
timorlerinde intravezikal tedaviye yanit olasiligi veya tas
hastaliginda rekiirrens gibi parametreler bu sistemlerle
ongoriilebilmektedir. Yapay zeka destekli tami sistemleri,
irodinamik testlerden elde edilen kompleks verileri
yorumlayarak asir1 aktif mesane ve diger alt {iriner sistem
bozukluklarinin daha dogru ve hizli teshis edilmesini miimkiin
kilmaktadir(Finazzi Agro et al, 2024). Yapay zeka
uygulamalari, goriintiileme verilerinden tag hacmi ve
lokalizasyonunu otomatik olarak hesaplayarak, bobrek tas
tedavisinin planlanmasinda klinik karar destek araci olarak
kullanilmaya baglanmistir(Conroy et al., 2020). CDSS, tedavi
kararlariin bireysellestirilmesine katki saglayarak hem hasta
giivenligini artirmakta hem de klinik kararlarda veri temelli bir
yaklagim sunmaktadir.
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Sekil 1. Yapay Zekd Destekli Multimodal Klinik Karar
Siireci

Robotik Cerrahi ve Otomasyon

Robot destekli iirolojik cerrahi uygulamalar1 da Vinci
platformlar1 ile yayginlagsmistir. Bu sistemler, cerrahin motor
hareketlerini optimize ederek doku hasarmni azaltmakta ve
operasyon siiresini kisaltmaktadir. YZ, bu sistemlere entegre
edilerek cerrahi saha haritalamasi, anatomik yapilarin
tanimlanmasi ve gercek zamanl rehberlik gibi gelismis islevler
sunabilmektedir(Wu et al., 2016). Gelismis algoritmalar
sayesinde, cerrahi prosediirlerin otomasyon diizeyi artmakta ve
gelecekte otonom robotik cerrahi sistemlerinin glindeme
gelmesi beklenmektedir.

Dijital Patoloji ve Histolojik Degerlendirme

Histopatolojik incelemelerin dijitallestirilmesi ve YZ
tabanl analizlerle degerlendirilmesi, 6zellikle prostat ve mesane
kanserlerinde tani siirecini devrimsel bigimde dontistiirmektedir.
Dijital slaytlar iizerinden Gleason skorlama, tiimor grade tayini
ve lenfovaskiiler invazyon gibi parametreler otomatik olarak
degerlendirilebilmektedir(Ryu et al., 2019). YZ sistemleri,
patologlar arasi varyasyonlari azaltmakta ve daha objektif
sonuglar sunmaktadir. Ayrica, algoritmalar timdr alt tiplerini
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smiflandirmada  da insan gdzlinlin ayut edemeyecegi
mikroskobik oriintiileri tanimlayabilmektedir.

Hasta Takibi ve Fonksiyonel Uroloji

Asirt aktif mesane (AAM), inkontinans ve alt {iriner
sistem semptomlar1 (AUSS) gibi durumlarin ydnetiminde YZ
uygulamalar1 giderek yayginlagmaktadir. Giyilebilir sensorler
ve mobil uygulamalar yoluyla hastalarin davranigsal verileri
(idrar sikligi, sivi alimi, mesane dolum paterni) siirekli
izlenebilmekte ve bu veriler analiz edilerek tedaviye yanit
ongoriilebilmektedir. Ayrica ses tabanli iiroflometri, non-
invaziv iseme analizi gibi yenilik¢i teknolojiler, klasik
irodinamiye alternatif olarak gelistirilmektedir(Bladt et al.,
2025). Bu araglar, hekime klinik karar siire¢lerinde destek
olurken hastaya da evde konforlu takip imkani saglamaktadir.
Son donemde gelistirilen Wi-Fi destekli ndromodiilasyon
sistemleri, alt {riner sistem semptomlarinin ev ortaminda
invaziv olmayan yontemlerle modiile edilmesine olanak
tanimaktadir(Lee et al., 2023). Bu cihazlar, yapay zeka destekli
veri analiziyle bireysellestirilmis uyarim parametreleri
belirleyerek tedavi etkinligini artirma potansiyeli tasimaktadir.

Uygulama Alam Yapay Zeka Kullanimi
Goriintiilleme ve mpMRI, BT, USG gibi yontemlerde
Tani otomatik lezyon tespiti
Klinik Karar Destek = Niiks, komplikasyon ve tedavi yanit
Sistemleri tahmini
Robotik Cerrahi Cerrahin hareketlerini optimize

etme, hedef yap1 tanimlama
Dijital Patoloji Otomatik Gleason skorlama, timdor
grade analizi
Hasta Takibi ve Giyilebilir cihazlar ve mobil
AUSS uygulamalarla idrar paterni analizi
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Tablo 1. Urolojide Yapay Zekd Uygulama Alanlar1 ve
Kullanim Amaclarn

Yapay Zekanin Urolojideki Avantajlari
Erken ve Dogru Tani

Yapay zeka destekli goriintii isleme algoritmalari, diigiik
kontrasthi ya da mikroskobik diizeydeki lezyonlar1 dahi yiiksek
hassasiyetle tanryabilir. Ozellikle prostat kanseri tanisinda,
mpMRI goriintiilerinin YZ ile analiz edilmesiyle, PI-RADS
skorlama sistemi daha tutarli ve standart hale getirilmektedir. Bu
sayede tani1 siireci hizlanmakta ve yanlis negatiflik oram
diismektedir(Alis et al., 2025).

Avantajlar Zorluklar

Erken ve dogru tam Veri giivenligi ve mahremiyet
endiseleri

Kisisellestirilmis tedavi Algoritmalarin seffaf
olmamasi (kara kutu
problemi)

Cerrahi hassasiyet ve Teknolojik altyapr eksikligi

robotik optimizasyon

Is yiikii ve maliyetlerin Egitim ve adaptasyon

azaltilmasi gerekliligi

Uzaktan takip ve dijital Yasal ve etik belirsizlikler
saghk olanaklar:

Tablo 2. Yapay Zeka Temelli Sistemlerin Avantaj ve
Zorluklar:

Kisisellestirilmis Tedavi Planlamasi

YZ tabanli karar destek sistemleri, ¢ok sayida hasta
verisini analiz ederek bireye 0zgili risk tahminleri ve tedavi
onerileri sunabilir. Ornegin, biyopsi veya cerrahi sonrasi elde
edilen histolojik verilerle niiks riski hesaplanarak daha agresif
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veya konservatif tedavi stratejileri gelistirilebilir. Bu yaklagim,
hastaya 6zel tedavi algoritmalarinin uygulanmasini kolaylastirir.

Cerrahi Hassasiyet ve Giivenlik

Robotik cerrahi sistemlere entegre edilen YZ yazilimlari,
cerrahin hareketlerini stabilize edebilir, anatomik yapilar
taniyabilir ve kritik bolgeleri isaretleyerek cerrahi hata riskini
azaltabilir. Boylece minimal invaziv cerrahilerde basar1 oranmi
yiikselir, kan kayb1 ve komplikasyon orani diiger.

Verimlilik Artis1 ve Maliyet Etkinligi

YZ sistemleri, tekrarlayan ve zaman alic1 islemleri
otomatik hale getirerek saglik profesyonellerinin is yiikiinii
azaltir. Ayn1 zamanda tan1 ve tedavi siireglerinin hizlanmasi,
gereksiz tetkiklerin azaltilmasiyla maliyet etkinligi saglar.
Dijital patolojide otomatik skorlama sistemleri, patolog basina
diisen is yiikiinii %30’a kadar azaltabilir.

Uzaktan Hasta Takibi ve izleme

Giyilebilir sensorler ve YZ destekli mobil uygulamalar
sayesinde, hastalarin  klinik durumlar1 evde giivenle
izlenebilmektedir. Asir1 aktif mesane, inkontinans ve tas
hastaliklar1 gibi durumlarda tedaviye yanit ve semptom takibi,
gercek zamanl verilerle izlenebilir hale gelir. Bu sayede erken
miidahale miimkiin olurken, hasta-doktor etkilesimi de giiclenir.

Karsilasilan Zorluklar ve Simirlamalar
Veri Giivenligi ve Mahremiyet

Yapay zeka sistemleri genellikle biiyiik hacimli hasta
verilerinin islenmesine dayanir. Bu verilerin anonimlestirilmesi,
giivenli sekilde depolanmasit ve yetkisiz erisimlere karsi
korunmas1 kritik oneme sahiptir. Kisisel Saglik Verilerinin
Korunmasi1 Kanunu (KVKK) ve Avrupa Genel Veri Koruma
Tiiziigii (GDPR) gibi yasal diizenlemeler, veri islemeye dair etik
smirlar1 tanimlar. Ancak klinik uygulamalarda bu standartlarin
nasil saglanacagina dair hala pratik zorluklar mevcuttur.

--28--



Algoritma Seffafligt ve Aciklanabilirlik (Kara Kutu
Problemi)

Bir¢ok YZ sistemi, derin 6grenme gibi kompleks yapilar
tizerine kuruludur ve bu yapilarin nasil karar verdigi cogu zaman
kullanicilar i¢in anlagilmazdir. Bu durum, ozellikle yasami
etkileyen klinik kararlar s6z konusu oldugunda ciddi giiven
sorunlarina yol agabilir. Aciklanabilir yapay zeka (XAI)
yaklasimlari, algoritmalarin karar mantigmi goriinlir kilmay1
hedeflese de bu alanda heniiz yeterince standartlagsmis bir
yaklasim bulunmamaktadir.

Teknolojik Altyap: Eksikligi ve Erisilebilirlik Sorunlari

YZ uygulamalar1 gelismis bilgi islem giicii, yiiksek hizl
veri aktarimi ve 6zel yazilimlar gerektirir. Bu tiir altyapilar,
ozellikle dusiik gelirli lilkelerde ya da kaynaklar1 sinirlt klinik
merkezlerde yaygin olarak mevcut degildir. Bu durum, YZ
tabanli saglik hizmetlerinin esit dagilimini engellemekte ve
saglik hizmetlerinde yeni bir dijital ugurum yaratma riski
tagimaktadir.

Yasal Sorumluluk ve Etik Dilemmalar

YZ destekli sistemlerde hatali bir kararin sorumlulugu
net degildir: sorumluluk klinisyen, algoritma gelistiricisi,
yazilim saglayicist veya kurum arasinda paylasilabilir. Ayrica
algoritmalarin egitildigi veri kiimelerinin cinsiyet, 1rk veya yas
grubu acisindan temsili olmamasi, ayrimcilik risklerini
artirabilir. Bu nedenle etik komitelerin ve regiilasyon
kurumlarmin rehberlik edici bir ¢ergceve olusturmasi gereklidir.

Klinik Uyum, Egitim ve Kabul Gorme

YZ sistemlerinin bagarili bir sekilde klinik uygulamaya
gegmesi i¢in, saglik calisanlarinin bu teknolojilere giliven
duymasi ve etkin sekilde kullanabilmesi gerekir. Ancak mevcut
durumda c¢ogu saglik ¢alisan1 bu sistemleri karmasik bulmakta
ve yeterli egitime sahip olmamaktadir. Bu nedenle tip
fakiiltelerinde ve uzmanlik egitimlerinde yapay zeka
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okuryazarligmma  dair  miifredatlarin  olusturulmast  ve
yayginlagtirilmasi 6nerilmektedir.

Gelecek Perspektifi
Derin Ogrenme ve Cerrahi Otomasyon

Geligmis derin O0grenme modelleri, goriintii tabanli
verilerin Otesine gecerek molekiiler diizeyde biyobelirteclerin
tahmininde de kullanilmaya baslanmistir. Prostat, mesane ve
bobrek tiimdrlerinde; tlimoriin - genetik  profili, invazyon
potansiyeli ve tedaviye yanit1 gibi parametreler YZ tarafindan
ongoriilebilecek diizeye ulagsmaktadir. Cerrahi alanda ise robotik
sistemlerin otonom karar verme yetkinlii artmakta; ornegin
otonom siitiir atma veya hedef doku ¢ikarimi gibi iglemler YZ
destekli olarak gerceklestirilebilmektedir. Bu durum, gelecekte
belirli operasyonlarin klinik olarak denetlenmis otomasyonla
yapilabilecegi bir donemi igaret etmektedir.

Multimodal Veri Entegrasyonu ve Karar Sistemleri

Gorlintiileme,  histopatoloji,  genomik  dizilim,
metabolomik profiller ve klinik verilerin bir araya getirilerek
analiz edildigi multimodal YZ sistemleri, bireysellestirilmis
tedavi yaklasimlarinin temelini olusturacaktir. Ornegin bir
hastanin prostat MR gdriintiileri, biyopsi slaytlar1 ve genetik
mutasyon verileri birlikte analiz edilerek progresyon riski veya
tedaviye yanit ongoriilebilecek, bdylece klinisyen daha isabetli
ve veriye dayali karar verebilecektir. Bu yaklagim, gelecekte
“coklu veri katmanli” (multi-omics) saglik uygulamalarinin
yayginlagsmasini saglayacaktir(Ahuja and Zaheer, 2025).

Dijital Saghk Ekosistemleri ve Uzaktan izlem

Giyilebilir  sensorler, akilli cihazlar ve mobil
uygulamalar araciligiyla YZ destekli sistemler hastanin gercek
zamanl verilerini siirekli olarak toplayabilir ve analiz edebilir
hale gelmistir(Shajari et al., 2023). Asir1 aktif mesane, tas
hastaligi ve benign prostat hiperplazisi gibi durumlarda bu
sistemler sayesinde tedaviye yanit tahmini, yasam kalitesi
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degerlendirmesi ve erken komplikasyon uyarilari miimkiin
olabilecektir. Ayrica bu sistemler sayesinde kirsal bolgelerdeki
hastalar, biiyiik merkezlere gitmeden uzaktan takip edilebilecek,
boylece saglik hizmetine erisim adaletli bir sekilde
saglanabilecektir.

Regiilasyon, Etik Yaklasimlar ve Ulusal Stratejiler

Yapay zekd uygulamalarinin saglik hizmetlerinde
giivenli ve etik bicimde kullanilabilmesi i¢in ulusal ve
uluslararas1 diizeyde diizenleyici altyapilarin olusturulmasi
gerekmektedir. Tirkiye’nin 2021-2025 Ulusal Yapay Zeka
Strateji Belgesi, bu konuda énemli bir yol haritas1 sunmaktadir.
Bu belge kapsaminda, yapay zekd sistemlerinin saglikta
kullanimi i¢in pilot uygulamalarin desteklenmesi, egitim
programlarinin  yayginlastirilmast  ve etik  ¢ergevelerin
olusturulmasi hedeflenmistir. Ayrica YZ uygulamalarinin saglik
teknolojisi degerlendirme siireclerine dahil edilmesi ve geri
O0deme sistemlerine entegre edilmesi yoniinde girisimler
bulunmaktadir.

Sonug

Yapay zeka, iirolojide tani, tedavi, hasta takibi ve cerrahi
uygulamalar gibi pek ¢ok alanda paradigma degisimine yol
acmaktadir. Goriintiileme verilerinin  analizinden dijital
patolojiye, robot destekli cerrahiden klinik karar destek
sistemlerine kadar genis bir yelpazede sundugu avantajlar hem
klinisyenler hem de hastalar i¢in daha hizli, dogru ve
bireysellestirilmis saglik hizmetlerinin kapisin1 aralamaktadir.
Ozellikle prostat kanseri, asir1 aktif mesane ve tas hastaliklar:
gibi yiiksek prevalansa sahip iirolojik durumlarda yapay zeka
cozlimleri, tan1 hassasiyetini artirmakta, tedavi planlamasin
kolaylastirmakta ve hastalarin yasam kalitesine dogrudan katk1
sunmaktadir.

Ancak bu teknolojilerin klinik pratikte yayginlasmasi,
sadece algoritmalarin teknik basarisiyla degil, ayn1 zamanda etik
onay  siireclerinin  netlestirilmesi, yasal  ¢ercevelerin
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olusturulmasi, veri mahremiyetinin saglanmasi, kullanici
egitiminin  yayginlastirilmast  ve  kurumsal altyapilarin
giiclendirilmesiyle miimkiindiir. “Kara kutu” olarak adlandirilan
karar seffafligi problemleri, saglik ¢alisanlar1 arasinda giiven
sorununa yol agmakta ve algoritmalarin klinik kararlarda ne
Olgtide kullanilabilecegi konusunu giindeme getirmektedir.
Dolayistyla yapay zekdnin {rolojide giivenli, etkin ve
stirdiiriilebilir bigimde kullanilabilmesi i¢in agiklanabilirlik, etik
denetim, algoritmik denge ve klinik uyarlanabilirlik gibi
konularin multidisipliner bir yaklagimla ele alinmasi gereklidir.

Gelecekte, yapay zeka teknolojilerinin disiplinlerarasi ig
birlikleri ve wulusal stratejik planlar esliginde daha da
geligsmesiyle; lirolojide hem hastaya 6zel kararlarin daha dogru
bicimde alinmasi hem de kaynaklarin daha etkin kullanilmasina
imkan tanmacaktir. Bu dogrultuda, yapay zeka yalnizca bir
teknoloji degil, tirolojik bakimin kalitesini ve erisilebilirligini
doniistiirecek stratejik bir klinik ara¢ haline gelecektir.
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BOLUM 3

URINER SISTEM TAS HASTALIGI

YUSUF ONDER OZSAGIR!

Giris
Urolitiyazis, insanlik tarihinin en eski hastaliklarindandir.
Giliniimiizde ekonomik yiikii ve tekrarlama orani yiiksek dnemli bir
morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (Caskurlu, 2015; Pearle
et al., 2014; Siener et al., 2024). Yeni goriintiileme tekniklerinin
kullaniminin artmasi tan1 oranlarim énemli dlgiide arttirmistir. Omiir
boyu tas olugsma oran1 Amerikali erkeklerde %12, kadinlarda %6
iken tlilkemizde %14-16 arasinda oldugu bildirilmektedir (Akinci,
Esen, & Tellaloglu, 1991; Curhan, 2007). Modern yasamin sonucu
olarak obezite, diyabet, metabolik sendrom, kisitli fiziksel aktivite
ve bati tipi beslenme etkisi ile siklig1 6nemli 6l¢giide artmaktadir. Bu
sebeple iirolitiyazis etyolojisinin iyi anlasilmasi, etkin tan1 ve tedavi
yontemlerinin ortaya konulmasi giincel iiroloji uygulamalarinin
esaslarindan biri olmustur (Pearle et al., 2014). Bu alandaki
teknolojik gelismeler ve artan tecriibeler ile daha az invaziv ve daha
etkili yontemlerle irolitiyazis hastalar1  yonetilebilmektedir
(Cagkurlu, 2015). Bu bdliimde, bobrek taglarmin olusumu,
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siniflandirmasi, tanisit ve tedavisindeki giincel yaklagimlar giincel
kilavuzlar ve literatiir esliginde sunulacaktir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Urolitiyazis diinyada prevalansi giderek artan bir saglik
sorunudur. Erkeklerde kadinlara gére daha sik goriiliir. (%10,6 vs.
%7,1) ve Amerika’da yetiskinlerin %8,8’1 yasamlar1 boyunca en az
bir defa tag hastalig1 gecirmektedir (Scales, Smith, Hanley, & Saigal,
2012). Bat1 tipi beslenme, diyabet ve obezite oranlarinin artmastyla
iirolitiyazis prevalansi artis gostermektedir (Pearle et al., 2014).
Yapilan c¢alismalarda Tirkiye'de prevalans %11-14 olarak
bildirilmektedir (Kadioglu & Efesoy, 2024). Erkeklerde daha sik
goriilmekle  birlikte, postmenopozal donemde bu siklik
esitlenmektedir (Sofia, Walter, & Sanatorium, 2016). Urolitiyazis
Oykiisii olan bireylerde ilk 5 yil icinde %26, 10 yilda i¢inde %50
niiks riski bulunmaktadir. Tas etyolojisinde ¢evresel, metabolik,
genetik ve anatomik bir¢ok etken yer almaktadir (Caskurlu, 2015;
‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Jahrreiss, Seitz, &
Quhal, 2024).

Baslica Risk Faktorleri

e Yetersiz sivi alimi  ve sicak iklim kosullar
(hiperkonsantre idrar)

e Yiiksek hayvansal protein ve sodyum iceren diyet
e Obezite ve metabolik sendrom

e Hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri, sistintiri gibi genetik
bozukluklar

e Anatomik anomaliler (at nali bdbrek, iireteropelvik
bileske darlig)

e Illaglar (loop diiiretikler, indinavir) (‘EAU Urolitiyazis
Rehberi - Uroweb’, n.d.; Kadioglu & Efesoy, 2024)
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Tas Olusumunun Patogenezi

Urolitiyazisin esas patofizyolojik mekanizmasi, idrarin
yliksek konsantrasyonda tas yapict maddeleri (kalsiyum, oksalat,
iirik asit gibi) bulundurmasi ve asir1 doygunluga ulasmis olmasi,
bunlarin kristalleserek birlesmesi ve renal tiibiillere ya da papillalara
agregasyonu sonrasinda zaman icinde biiyliyerek tas haline
gelmesidir (‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.). Sitrat ve
magnezyum gibi tasg olusumunda inhibitor etkisi olan maddelerin
eksikligi tas olusum siireclerini hizlandirir. Idrar pH seviyesi belirli
tas tiplerinin olusmasinda etkilidir. Asidik ortam iirik asit ve sistin
taglarinin, alkali ortam ise struvit ve kalsiyum fosfat taslarinin
olusumunu kolaylastirir (‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.;
Kadioglu & Efesoy, 2024).

Birbiri ile iligkili tiirlii biyolojik siireclerin neticesinde
iirolitiyazis gelisir. Bunlar:

Siipersatiirasyon: Tas olusumunun baslangic noktasidir.
Idrarda ¢oziiniirlik smirin1 asan iyonlarin (6rnegin kalsiyum,
oksalat, {irat) kristallesmesiyle baslar.

Kristal Niikleasyonu: Siipersatiirasyon neticesinde kristal
cekirdeklerinin olustugu basamaktir. Kristaller zaman igerisinde
daha biiyiik yapilar olusturur. Niikleasyon siireci, hiicresel kalintilar
veya proteinler gibi bilesenlerin dis ylizeyinde heterojen bigimde
baslar.

Agregasyon ve Kristal Biiyiimesi: Yetersiz sivi alimi ve
digiik idrar akimimin kolaylastirdigi siire¢ neticesinde kiiclik
kristaller birleserek daha biiyiik yapilar meydana getirir.

Matris Teorisi: Osteopontin, Tamm- Horsfall proteini gibi
proteinlerin kristal olusumunu kolaylastirici etkisi olabilecegi
diistiniilmektedir.
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Randall Plaklari: Papiller dokuda yerlesen kalsiyum fosfat
birikimlerinin kristallerin yiizeye tutunmasini kolaylastirdigi
diistintilmektedir.

Inhibitor Eksikligi: Kristallesmeyi onleyen sitrat ve
magnezyum gibi maddelerin eksikligi tas olusumunu hizlandirir
(Kadioglu & Efesoy, 2024; Nazarian et al., 2025).

Tas Tipleri ve Ozellikleri

Uriner sistem kalkiillerinde tagin tiirii tedavi protokoliinii ve
onleyici uygulamalar1 belirlemekte 6nemli rol oynadigindan dolay1
taglar kimyasal bilesimlerine gore siniflandirilir.

Kalsiyum Oksalat Taslari: En ¢ok goriilen tiirdiir ve tiim
taglarin  %70-80’in1  olusturur. Hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri,
hipositratiiri gibi metabolik bozukluklarla ve diisiik idrar hacmi ile
iliskilidir. Genelde radyoopaktir.

Kalsiyum Fosfat Taslari: Alkali idrar pH’st (>6.5) ile
birliktelik gdsterir ve renal tiibiiler asidoz durumlarinda siklig1 artar.

Urik Asit Taslari: Asidik idrar pH’s1 (<5.5), hiperiirikoziiri,
obezite, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom ile birlikteligi bilinir.
Direkt grafide radyoliisent olduklarindan tespit edilemezler; BT de
degerlendirilirler. Medikasyonda idrar alkali hale getirilir.

Sistin Taslari: Otozomal resesif ge¢isli hastalik olan sistiniiri
nedeniyle olusur. Daha ¢ok cocukluk ¢aginda gozlenir ve sik niiks
eder.

Struvit Taslar1: Ureaz iireten bakterilerin (Proteus mirabilis,
Klebsielaa gibi) neden oldugu alkali idrar ortaminda olusur ve
magnezyum-amonyum-fosfat yapisindadir. Biiylik oranda staghorn
yapida izlenir ve cerrahi tedaviye ek olarak enfeksiyon kontrolii
saglanmas1 tedavisinde onemlidir (‘EAU Urolitiyazis Rehberi -
Uroweb’, n.d.; Jahrreiss et al., 2024; PIETROW & KARELLAS,

2006).
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Klinik Bulgular

Klinik bulgular, tagin yerlesimine, boyutuna, obstriiksiyon ve
enfeksiyon durumuna gore farklilhik gdosterir. Ani baslangigli,
siddetli, kolik tarzda lomber agr1 en sik bulgudur. Hematiiri, bulanti,
kusma, diziiri, ates ve idrar yolu enfeksiyonu bulgulari ile birliktelik
gosterebilir (Houlgatte & Deligne, 2024; Khalaf, Salih, El-Mallah,
Farghal, & Abdel-Raouf, 2013).

Tam Yontemleri

Laboratuvar Testleri
e Tam idrar tetkiki: Hematiiri, pyiiri, kristaliiri
e Serum kreatinin, elektrolitler
e Idrar pH 6l¢iimii

e 24 saatlik idrar: Sitrat, kalsiyum, oksalat, iirik asit analizi
(‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Kadioglu &
Efesoy, 2024; PIETROW & KARELLAS, 2006)

Goriintiileme
Tanida kullanilan baslica goriintiileme yontemleri:

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG): i¢eriginde kalsiyum
olan taglar goriilebilir.

Ultrasonografi (USG): Radyasyon igermediginden ilk
basamakta yer alir.

Bilgisayarhh Tomografi (BT): Kontrastsiz BT tanida altin
standarttir (“EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Kadioglu &
Efesoy, 2024).
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Tablo 1. Goériintiileme Yontemleri Karsilastirmasi

Yontem Avantajlar Dezavantajlar
Diisiik doz BT (Non- Altin standart, yiiksek Radvasyon maruziveti
kontrast) duyarlilik yasy Y

Radyasyonsuz, gebe ve

Ultrasonografi pediatride tercih ]?usuk sensitivite
. - Kalsifiye taglarda Urik asit taslar
Direkt grafi (DUSG) kullanilabilir gOriinmez
Giliniimiizde smirl Kontrast alerjisi,
IV pyelografi (IVP) kullaniliyor invaziv

Kaynak: (Al-Shawi et al., 2022; ‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Sepahi
& Mosavimovahed, 2021)

Tedavi Secenekleri
Diyet ve Yasam Tarzi Onerileri

10 y1l i¢inde iirolitiyazis hastalarinin %50°sinden fazlasinda
niikks izlendiginden tas hastalarinda tedavinin 6nemli kismim
konservatif tedaviler olusturur (Caskurlu, 2015; Jahrreiss et al.,
2024).

Tablo 2. Diyet Onerileri

Oneri Agiklama

Idrar voliimiinii artirarak kristal
olusumunu engeller

Giinlik s1vi alimi >2.5-3 litre

Sodyum kisitlamasi Hiperkalsiiiriyi azaltir

Hayvansal proteinden fakir Urik asit iiretimini ve asidifiye idrar
diyet azaltir

Yeterli kalsiyum alim1 (1000—

1200 mg/giin) Bagirsakta oksalat emilimini azaltir

Sitrat iceren meyve/su tiiketimi | Inhibitor etkisi nedeniyle faydalidir

Kaynak: (Conroy et al., 2024; ‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Pearle
etal., 2014)

Medikal Tas Tedavisi

Hiperkalsiiiri: Tiyazid diiiretikler (hidroklorotiyazid 25
mg/giin)

Hipositratiiri: Potasyum sitrat (10-30 mEq/giin)
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Urik asit taglart: Allopurinol ve idrar alkali tedavisi (pH 6.5
hedeflenir)

Sistiniiri: Alfa-merkaptopropiyonat veya D-penisilamin

Medikasyon ile tas rekiirrensi %50'ye kadar azaltilabilir
(‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Jahrreiss et al., 2024;
PIETROW & KARELLAS, 2006)

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Tas boyutu, lokalizasyonu, komorbiditeler ve hasta tercihine
gore tedavi secilir. Asagida tiim yoOntemler igin Ozet bilgiler
sunulmustur:

Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)
Endikasyon: <2 cm renal pelvis ve iist iireter taslart
Avantaj: Non-invaziv, anestezi gerektirmez
Dezavantaj: Sert taglarda diisiik basari, steinstrasse riski
Tagsi1zlik orant: %5080

Kontrendikasyonlar: Gebelik, kanama diyatezi, aktif
enfeksiyon (‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Ghoneim et
al., 2010; Malinaric et al., 2023; Manzoor, Leslie, & Saikali, 2024)

Ureteroskopi (URS)
Endikasyon: Tiim iireter taglari, <2 cm intrarenal taglar
Fleksibl URS: Tiim kaliks taslarina ulasabilir
Lazer Litotripsi: Ho:YAG, Thulium Fiber Lazer
Tagsizlik orani: %85-95

Komplikasyonlar: Ureter perforasyonu, striktiir, enfeksiyon
(Assimos et al., 2016; De Coninck et al., 2020; Kadioglu & Efesoy,
2024)
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Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Endikasyon: >2 cm renal taglar, alt kaliks taglari, koraliform
taglar

Modifikasyonlar:
Mini-PNL (14-20 Fr)
Ultra-mini/Micro-PNL
Basari1 orani: %90’a kadar

Komplikasyonlar: Kanama, enfeksiyon, pelvik hasar (De
La Rosette et al., 2011; ‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.;
Kadioglu & Efesoy, 2024; Preminger et al., 2005)

Laparoskopik / Robotik Cerrahi

Endikasyon: Konvansiyonel tedavilerin uygulanamadigi
anatomik anomaliler, koraliform taslar

Avantaj: Tas c¢ikarma ve rekonstriikksiyon ayni seansta
yapilabilir

Dezavantaj: Yiiksek maliyet, invaziv islem (‘EAU
Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Pedro & Buchholz, 2018;
Sellers, George, Camacho, Cammack, & Medway, 2022;
Suntharasivam et al., 2019)

Ozel Hasta Gruplarinda Yaklasim

Gebelerde
e Gorlintlileme: ilk secenek USG, gerektiginde MR
e Tedavi: Konservatif tedavi ilk se¢enektir
e URS 2. Trimesterda giivenle uygulanabilir

e DJ stent/nefrostomi cerrahiye uygun olmayan
durumlarda uygulanabilir
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Tek Bobrekli Hastalar
e Tassizlik ve fonksiyon koruyucu yaklagim dncelikli

e PNL dikkatli uygulanmali, ESWL/URS o&ncelikli
uygulanabilir

Antikoagiilan Kullananlar
e URS tercih edilir

e ESWL ve PNL 0Oncesi gegici antikoagiilan kesilmesi
gerekebilir

Cocukluk Cagi Taslar
e Metabolik nedenler 6n planda (sistiniiri, hiperoksaliiri)
e Gorintiilleme: USG, diisiik doz BT
e Tedavi: Genellikle endoskopik yaklagim
Enfeksiyon Taslar
e Struvit ve karbonat apatit
e Ureaz-pozitif bakteriler: Proteus, Klebsiella

e Cerrahi ve enfeksiyon tedavisi birlikte yapilmali (Chan
et al.,, 2023; Culkin et al., 2014; ‘EAU Urolitiyazis
Rehberi - Uroweb’, n.d.; Pearle et al., 2014; Pietropaolo
et al., 2020)

Yenilikc¢i Teknolojiler ve Gelecek Perspektifi

Lazer Gelismeleri

Thulium Fiber Lazer: Daha az retropulsiyon ve hizli tas
kirma avantaji

Robotik URS



Heniiz deneysel diizeyde, hassasiyet ve navigasyon

potansiyeli bulunuyor

Yapay Zeka ve Goriintii Analizi

Otomatik tas tanimlama ve
kullanilmakta

tas karakterizasyonunda

Tek Kullanimlik Ureteroskoplar

Enfeksiyon riski azalmakta, sterilizasyon sorunu ortadan
kalkmakta (Denstedt & Gabrigna Berto, 2022; Eun, Yun, Whangbo,
& Kim, 2022; J. Y. Lee & Jeon, 2022; Marchini et al., 2019; Traxer
& Keller, 2020)

Tablo 3. Tas Yonetiminde Endikasyonlara Gore Tedavi Segenekleri

Tas Ozelligi O{lerller} Tedavi Avantajlar Kisitlamalar
Yontemi
<10 mm, ESWL veya Non-invaziv, Alt pol taglarinda
pelvis/iist pol medikal takip ayaktan tedavi etkinligi diisiik
10-20 mm, alt Yiiksek tassizlik Dgha 10VazLy,
URS ekipman
pol orani ..
gerektirir
Yiiksek basari, Kanama riski,
>20 mm PNL biiyiik taglar icin | hastanede kalig
Ureter distal <10 Medikal tedavi Bas'lt, diisiik yan | Basari OI’alzl'l
mm etki hastaya bagl
Ureter >10 mm URS Etkili tas UreFeral travma
¢ikarma riski

Kaynak: (‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; ‘Kidney Stones: Surgical
Management Guideline - American Urological Association’, n.d.; Kadioglu &

Efesoy, 2024)




Tablo 4. Tedavi Yontemlerinin Karsilastirmasi

Yontem Avantajlar Dezavantajlari
ESWL Non-mvazw, ayaktan Baz.1 tgslarda diisiik
tedavi etkinlik
URS Yiiksek tagsizlik orani, | Invaziv, komplikasyon
genis uygulama riski
Biiyiik taglarda yiiksek | Kanama, hastanede
PNL
basari kalis gerek
Laparoskopik Kompleks 'V'akalarda Yiiksek morbidite
uygulanabilir

Kaynak: (‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; ‘Kidney Stones: Surgical
Management Guideline - American Urological Association’, n.d.; Kadioglu &
Efesoy, 2024; S. W. H. Lee, Chaiyakunapruk, Chong, & Liong, 2015; Matlaga,
Jansen, Meckley, Byrne, & Lingeman, 2012; Sharma et al., 2021)

Niiks Onleme ve Metabolik Degerlendirme

Bol s1v1 (>2.5 L/giin idrar ¢ikist)

Diyet: Diisiik oksalat, sodyum, protein

Kalsiyum: Diyetle alinmali, suplementten kaginilmali
Ilag:

Tiazid: Hiperkalsitiri

Potasyum sitrat: Sitrat eksikligi

Allopurinol: Hiperiirikoziiri (Assimos et al., 2016;

Curhan, 2007; ‘EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Kadioglu
& Efesoy, 2024)

Komplikasyonlar

Urosepsis
Hematiiri
Steinstrasse (ESWL sonrasi)

Ureter perforasyonu
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e Nefrektomiye  giden  komplikasyonlar  (‘EAU
Urolitiyazis Rehberi - Uroweb’, n.d.; Kadioglu &
Efesoy, 2024; Pearle et al., 2014; Shin et al., 2011)

Sonug

Bobrek tas hastali§i, multifaktoriyel etiyolojisi, ylksek
rekiirrens orani ve hastalarin yasam kalitesine olan olumsuz etkileri
nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Tani
ve tedavi yaklasimlarindaki teknolojik ilerlemeler, daha erken tani
ve daha etkili, minimal invaziv tedavi olanaklarini miimkiin
kilmigtir. Bununla birlikte, optimal tedavi se¢iminin yapilabilmesi
icin tasin lokalizasyonu, boyutu, kompozisyonu, hastanin klinik
ozellikleri ve mevcut tirolojik altyapr gibi bircok faktoriin biitlinciil
bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tedavi segeneklerinin  ¢esitlenmesi, tas hastaligina
bireysellestirilmis yaklagimin 6nemini artirmaktadir. Konservatif
yaklagimlar, farmakolojik tedaviler, ESWL, endoskopik girisimler
ve perkiitan teknikler, uygun hasta gruplarinda yiliksek basari
oranlar1 ile uygulanabilmektedir. Ozellikle minimal invaziv
tekniklerdeki  gelismeler, morbiditenin  azaltilmasina  katki
saglamaktadir. Ayrica, yapay zeka destekli tani algoritmalar1 ve
robotik cerrahi gibi yenilik¢i teknolojiler, gelecekte tas hastaligi
yonetiminde dnemli bir yer edinmeye adaydir.

Sonug olarak, gilincel tedavi stratejilerinin etkin bigimde
uygulanabilmesi i¢in kilavuzlara dayali ancak hastaya 0zgii bir
planlama yapilmasi, multidisipliner yaklagimin benimsenmesi ve
hasta egitiminin ihmal edilmemesi gerekmektedir. Bobrek tas
hastaliginda hedef, yalnizca mevcut tasin tedavisi degil, aym
zamanda rekiirrens riskinin azaltilmasi ve hastanin uzun donem
takibinin saglanmasidir.

--46--



Kaynak¢a

Akinci, M., Esen, T., & Tellaloglu, S. (1991). Urinary Stone
Disease in Turkey: An Updated Epidemiological Study. European
Urology, 20(3), 200-203. Retrieved 29 May 2025 from
https://doi.org/10.1159/000471700

Al-Shawi, M. M., Aljama, N. A., Aljedani, R., Alsaleh, M.
H., Atyia, N., Alsedrah, A., & Albardi, M. (2022). The Role of
Radiological Imaging in the Diagnosis and Treatment of
Urolithiasis: A Narrative Review. Cureus, 14(12), e33041. Retrieved
2 June 2025 from https://doi.org/10.7759/CUREUS.33041

Assimos, D., Krambeck, A., Miller, N. L., Monga, M.,
Murad, M. H., Nelson, C. P, ... Matlaga, B. R. (2016). Surgical
Management of Stones: American Urological
Association/Endourological Society Guideline, PART 1. Journal of
Urology, 196(4), 1153-1160. Retrieved 2 June 2025 from
https://doi.org/10.1016/J.JURO.2016.05.090,

Caskurlu, T. (2015). Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi.
Tiirk Uroloji Dernegi Kilavuzu. Retrieved 29 May 2025 from
www.uroturk.org.tr

Chan, K., Shakir, T., El-Taji, O., Patel, A., Bycroft, J., Lim,
C. P, & Vasdev, N. (2023). Management of urolithiasis in pregnancy.
Current Urology, 17(1), 1. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1097/CU9.0000000000000181

Conroy, D. E., Marks, J., Cutshaw, A., Ram, N., Thomaz, E.,
& Streeper, N. M. (2024). Promoting fluid intake to increase urine
volume for kidney stone prevention: Protocol for a randomized
controlled efficacy trial of the sipIT intervention. Contemporary
Clinical Trials, 138, 107454. Retrieved 2 June 2025 from
https://doi.org/10.1016/J.CCT.2024.107454

--47--



Culkin, D. J., Exaire, E. J., Green, D., Soloway, M. S., Gross,
A.J., Desai, M. R., ... Lightner, D. J. (2014). Anticoagulation and
Antiplatelet Therapy in Urological Practice: ICUD/AUA Review
Paper. The Journal of Urology, 192(4), 1026—1034. Retrieved 3 June
2025 from https://doi.org/10.1016/J.JURO.2014.04.103

Curhan, G. C. (2007). Epidemiology of Stone Disease.
Urologic Clinics of North America, 34(3), 287-293. Retrieved 29
May 2025 from https://doi.org/10.1016/J.UCL.2007.04.003

De Coninck, V., Keller, E. X., Somani, B., Giusti, G., Proietti,
S., Rodriguez-Socarras, M., ... Traxer, - Olivier. (2020).
Complications of ureteroscopy: a complete overview. World Journal
of Urology, 38, 2147-2166. Retrieved 2 June 2025 from
https://doi.org/10.1007/s00345-019-03012-1

De La Rosette, J., Assimos, D., Desai, M., Gutierrez, J.,
Lingeman, J., Scarpa, R., & Tefekli, A. (2011). The Clinical
Research Office of the Endourological Society Percutaneous
Nephrolithotomy Global Study: Indications, Complications, and
Outcomes in 5803 Patients. Https://Home.Liebertpub.Com/End,
25(1), 11-17. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1089/END.2010.0424

Denstedt, J., & Gabrigna Berto, F. C. (2022). Thulium fiber
laser lithotripsy: Is it living up to the hype? Asian Journal of Urology,
10(3), 289. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1016/J.AJUR.2022.11.003

EAU Urolitiyazis Rehberi - Uroweb. (n.d.). Retrieved 29
May 2025, from
https://uroweb.org/guidelines/urolithiasis/chapter/guidelines

Eun, S.J., Yun, M. S., Whangbo, T. K., & Kim, K. H. (2022).
A Study on the Optimal Artificial Intelligence Model for
Determination of Urolithiasis. International Neurourology Journal,

--48--



26(3), 210. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.5213/INJ.2244202.101

Ghoneim, I. A., EI-Ghoneimy, M. N., El-Naggar, A. E.,
Hammoud, K. M., El-Gammal, M. Y., & Morsi, A. A. (2010).
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy in Impacted Upper Ureteral
Stones: A Prospective Randomized Comparison Between Stented
and Non-stented Techniques. Urology, 75(1), 45-50. Retrieved 2
June 2025 from https://doi.org/10.1016/j.urology.2009.06.071

Houlgatte, A., & Deligne, E. (2024). Acute Renal Colic.
EMC - Medecine, 2(5), 547-553. Retrieved 31 May 2025 from
https://doi.org/10.1016/j.emcmed.2005.07.003

Jahrreiss, V., Seitz, C., & Quhal, F. (2024). Medical
management of urolithiasis: Great efforts and limited progress.
Asian Journal of Urology, 11(2), 149-155. Retrieved 31 May 2025
from https://doi.org/10.1016/J.AJUR.2023.05.001

Kadioglu, A., & Efesoy, O. (2024). TUD/TURK UROLOJI
AKADEMISI YAYINI NO:64 (4th ed.).

Khalaf, I., Salih, E., El-Mallah, E., Farghal, S., & Abdel-
Raouf, A. (2013). The outcome of open renal stone surgery calls for
limitation of its use: A single institution experience. African Journal
of Urology, 19(2), 58-65. Retrieved 31 May 2025 from
https://doi.org/10.1016/j.afju.2013.04.001

Kidney Stones: Surgical Management Guideline - American
Urological Association. (n.d.). Retrieved 3 June 2025, from
https://www.auanet.org/guidelines-and-quality/guidelines/kidney-
stones-surgical-management-guideline#x3166

Lee, J. Y., & Jeon, S. H. (2022). Robotic flexible
ureteroscopy: A new challenge in endourology. Investigative and
Clinical Urology, 63(5), 483. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.4111/ICU.20220256

--49--



Lee, S. W. H., Chaiyakunapruk, N., Chong, H. Y., & Liong,
M. L. (2015). Comparative effectiveness and safety of various
treatment procedures for lower pole renal calculi: A systematic
review and network meta-analysis. BJU International, 116(2), 252—
264. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1111/BJU.12983; WGROUP:STRING:PUBLICA
TION

Malinaric, R., Mantica, G., Martini, M., Balzarini, F,,
Mariano, F., Marchi, G., ... Terrone, C. (2023). The Lifetime History
of the First Italian Public Extra-Corporeal Shock Wave Lithotripsy
(ESWL) Lithotripter as a Mirror of the Evolution of Endourology
over the Last Decade. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 20(5), 4127. Retrieved 2 June 2025
from https://doi.org/10.3390/IJERPH20054127

Manzoor, H., Leslie, S. W., & Saikali, S. W. (2024).
Extracorporeal Shockwave Lithotripsy. StatPearls. Retrieved 2 June
2025 from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 560887/

Marchini, G. S., Torricelli, F. C., Batagello, C. A., Monga,
M., Vicentini, F. C., Danilovic, A., ... Mazzucchi, E. (2019). A
comprehensive literature-based equation to compare cost-
effectiveness of a flexible ureteroscopy program with single-use
versus reusable devices. International Braz j Urol, 45(4), 658—670.
Retrieved 3 June 2025 from https://doi.org/10.1590/S1677-
5538.1BJU.2018.0880

Matlaga, B. R., Jansen, J. P, Meckley, L. M., Byrne, T. W.,
& Lingeman, J. E. (2012). Economic Outcomes of Treatment for
Ureteral and Renal Stones: A Systematic Literature Review. The
Journal of Urology, 188(2), 449—454. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1016/J.JURO.2012.04.008

Nazarian, R., Lin, N., Thaker, S., Yang, R., Wong, G. C. L.,
& Scotland, K. B. (2025). What Causes Calcium Oxalate Kidney
--50--



Stones to Form? An Update on Recent Advances. Uro 2025, Vol. 5,
Page 6, 5(1), 6. Retrieved 31 May 2025 from
https://doi.org/10.3390/UR0O5010006

Pearle, M. S., Goldfarb, D. S., Assimos, D. G., Curhan, G.,
Denu-Ciocca, C. J., Matlaga, B. R., ... White, J. R. (2014). Medical
management of kidney stones: AUA guideline. Journal of Urology,
192(2), 316-324. Retrieved 29 May 2025 from
https://doi.org/10.1016/J.JURO.2014.05.006;JOURNAL:JOURNA
L:JURO;PAGEGROUP:STRING:PUBLICATION

Pedro, R. N., & Buchholz, N. (2018). Laparoscopic and
robotic surgery for stone disease. Urolithiasis, 46(1), 125-127.
Retrieved 3 June 2025 from https://doi.org/10.1007/S00240-017-
1014-X/FIGURES/1

Pietropaolo, A., Reeves, T., Aboumarzouk, O., Kallidonis, P.,
Ozsoy, M., Skolarikos, A., ... Somani, B. K. (2020). Endourologic
Management (PCNL, URS, SWL) of Stones in Solitary Kidney: A
Systematic Review from European Association of Urologists Young
Academic Urologists and Uro-Technology Groups.
Https://Home.Liebertpub.Com/End, 34(1), 7-17. Retrieved 3 June
2025 from https://doi.org/10.1089/END.2019.0455

PIETROW, P. K., & KARELLAS, M. E. (2006). Medical
Management of Common Urinary Calculi. American Family
Physician, 74(1), 86-94. Retrieved 31 May 2025 from
https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2006/0701/p86.html

Preminger, G. M., Assimos, D. G., Lingeman, J. E., Nakada,
S. Y., Pearle, M. S., & Wolf, J. S. (2005). CHAPTER 1: AUA
GUIDELINE ON MANAGEMENT OF STAGHORN CALCULI:
DIAGNOSIS AND TREATMENT RECOMMENDATIONS. The
Journal of Urology, 173(6), 1991-2000. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1097/01.JU.0000161171.67806.2A

--51--



Scales, C. D., Smith, A. C., Hanley, J. M., & Saigal, C. S.
(2012). Prevalence of Kidney Stones in the United States. European
Urology, 62(1), 160. Retrieved 29 May 2025 from
https://doi.org/10.1016/J. EURURO.2012.03.052

Sellers, J., George, A., Camacho, J., Cammack, J. T., &
Medway, A. (2022). Robotic-assisted laparoscopic pyelolithotomy
with intracorporeal pyeloscopy in a horseshoe kidney. Urology Case
Reports, 46, 102305. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1016/J. EUCR.2022.102305

Sepahi, M. A., & Mosavimovahed, M. (2021). Best Imaging
Method for Detection of Renal Stones. Medical Journal of the
Islamic Republic of Iran, 35(1), 160. Retrieved 2 June 2025 from
https://doi.org/10.47176/MJIR1.35.160

Sharma, G., Pareek, T., Tyagi, S., Kaundal, P., Yadav, A. K.,
Thummala, Y., & Devana, S. K. (2021). Comparison of efficacy and
safety of various management options for large upper ureteric stones
a systematic review and network meta-analysis. Scientific Reports,
11(1), 1-9. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.1038/S41598-021-91364-
3;SUBJIMETA=1647,4025,631,692;KWRD=BIOLOGICAL+TEC
HNIQUES,UROLOGY

Shin, T. S., Cho, H. J., Hong, S. H., Lee, J. Y., Kim, S. W., &
Hwang, T. K. (2011). Complications of Percutaneous
Nephrolithotomy Classified by the Modified Clavien Grading
System: A Single Center’s Experience over 16 Years. Korean Journal
of Urology, 52(11), 769. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.4111/KJU.2011.52.11.769

Siener, R., Riidy, J., Herwig, H., Schmitz, M. T., Schaefer, R.
M., Lossin, P., & Hesse, A. (2024). Mixed stones: urinary stone
composition, frequency and distribution by gender and age.

--52--



Urolithiasis, 52(1), 1-10. Retrieved 29 May 2025 from
https://doi.org/10.1007/S00240-023-01521-8/FIGURES/1

Sofia, N. H., Walter, T. M., & Sanatorium, T. (2016).
Prevalence and risk factors of kidney stone. Global Journal for
Research Analysis, 5(3), 183—-187.

Suntharasivam, T., Mukherjee, A., Luk, A., Aboumarzouk,
0., Somani, B., & Rai, B. P. (2019). The role of robotic surgery in
the management of renal tract calculi. Translational Andrology and
Urology, 8(Suppl 4), S457. Retrieved 3 June 2025 from
https://doi.org/10.21037/TAU.2019.04.06

Traxer, O., & Keller, E. X. (2020). Thulium fiber laser: the
new player for kidney stone treatment? A comparison with
Holmium:YAG laser. World Journal of Urology, 38(8), 1883—1894.
Retrieved 3 June 2025 from https://doi.org/10.1007/S00345-019-
02654-5/TABLES/1

--53--



UROLOJI
ALANINDA

YENILIKLER




