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BOLUM 1

HEMATURIYE YAKLASIM

Ahmet Alper OZDES!
Mehmet BELER?

Hematiirinin tanimi

Idrarda anormal sayida kirmizi kan hiicresinin (eritrosit)
bulunmasi—goriiniir (makroskopik hematiiri) veya mikroskopik
(sadece idrar cubugu veya mikroskopi ile tespit edilen) (Barocas et
al., 2020)

— Mikroskopik hematiiri—Tek ve dogru sekilde alinmis bir idrar
orneginde yiiksek biiylitme alaninda (HPF) >3 eritrosit

— Yiiksek oranda yanlis pozitif sonu¢ vermesi nedeniyle, idrar
cubuk testi tek basina tani i¢in yeterli degildir.

— Dogru teshis i¢in mikroskopik dogrulama sarttir.

Nedenler (Mookherjee et al., 2020)

* Glomeriiler (genellikle 6 haftadan uzun siiren kalict hematiiri)
— IgA nefropatisi

— Ince bazal membran hastalig1

— Enfeksiyon sonrasi glomeriilonefrit (GN)
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— Lupus nefriti

— ANCA ile iliskili GN
— Hizla ilerleyen GN

— Alport sendromu

* Glomeriiler olmayan

— Gegici veya zararsiz nedenler (¢ogu zaman kendiliginden iyilesir
ve kapsamli bir degerlendirme gerektirmeyebilir)

— Idrar yolu enfeksiyonlar (iist veya alt)

— Yogun egzersiz (temas gerektirmeyenler dahil; 72 saate kadar)
— Cinsel iligki

— Adet kanamasi yoluyla bulagma

— Hafif {iretral travma

— Pelvik organ sarkmasi

— Vajinal atrofi

— Kalic1 nedenler (6 hafta i¢cinde tekrarlanan idrar mikroskopi
incelemelerinde siirekli hematiiri gozlemlenmesi)

— Urolojik maligniteler (8rnegin, bdbrek hiicreli karsinom ve
mesane kanseri)

— Jinekolojik kanserler (6rnegin, rahim, serviks ve vulva kanseri)
— Ko6tii huylu olmayan tirolojik sorunlar (6rnegin, bobrek taslari,
iyi huylu prostat biiyiimesi)

A. KLINIK DEGERLENDIRME

« Idrarda belirgin kan goriilmesi durumunda, iirolojik maligniteleri
ekarte etmek icin kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir.

— Acil goriintiileme ve tirologa acil sevk gereklidir; mesane ve idrar
yollarini degerlendirmek i¢in sistoskopi yapilmalidir.

» Mikroskopik hematiiri genellikle asemptomatiktir ve tesadiifen
kesfedilir.

— Ayrintili bir klinik 6ykii ve fizik muayene, 1) olas1 gegici veya
zararsiz nedenleri (6rnegin enfeksiyon, egzersiz, adet kanamast)
belirlemek ve 2) ilk inceleme ve tedavi planina rehberlik etmek i¢in
gereklidir.

— Kalic1 hematiiri vakalarinda, altta yatan bobrek parankim
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hastaliginin erken teshisi kritik 6neme sahiptir.

— Ayrica, hematiirinin kaynaginin glomeriiler mi yoksa glomeriiler
olmayan kaynakli m1 oldugunun net bir sekilde ayirt edilmesi
sarttir.

— Urotelyal karsinom vakalarmi ekarte edin, smiflandirin ve bir
iirologa yonlendirin.

— Asemptomatik mikroskobik hematiiri vakalarinin %5'ine
kadarinda malignite bulunur (Sharp et al., 2013)

* Baslangi¢ yasi (Mookherjee et al., 2020; Sharp et al., 2013)
— Daha geng bireylerde (6rnegin, 40 yas alt1) hematiiri, glomeriiler
kokenli olabilecegini diistindiirebilir.

« idrarin rengi
— Gozle goriiliir kirmiz1 veya kahverengi renk degisikligi, belirgin
hematiiriyi gosterir.

« Tliskili semptomlar

— Idrar yolu tahrisine bagl belirtiler (6rnegin, acil idrar ihtiyac,
idrar yaparken agri, sik idrara ¢ikma) idrar yolu enfeksiyonuna
isaret eder.

— Ancak, kalic1 semptomlar altta yatan kotii huylu bir hastalik
(6rnegin, mesane kanseri) agisindan daha ayrintili degerlendirmeyi
gerektirir.

— Erkeklerde idrar yolu tikaniklig: belirtileri (6rnegin, idrara
cikmada zorluk, zayif idrar akisi, damlama, idrar kagirma, gece
idrara ¢ikma) prostat hastaligini diislindiiriir.

— Bel veya suprapubik agr1
— Kolik tarzi agr Uireter taglarina isaret ederken, siirekli agr
enfeksiyon veya iltihaplanmaya igaret edebilir.

— Asagidaki belirtiler mevcutsa GN'den siiphelenin:

— Glomeriiler hematiiri

— Ani baglangicli oligiiri, proteiniiri, hipertansiyon ve 6dem
— Giinlerce hatta haftalarca siirer
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— Belirli olmayan sistemik semptomlarla birlikte goriilebilir
(6rnegin, ates, halsizlik, kas agris1, grip benzeri semptomlar, kilo
kaybr1)

« Tla¢ gegmisi (Barocas et al., 2020)

— Antikoagiilan kullanimi, belirgin hematiiri riskini artirir.
Ancak, antikoagiilan tedavi goren hastalarda bile es zamanl
malignite olasilig1 géz dniinde bulundurulmalidir.

» Urotelyal malignite icin yaygin risk faktérleri (Dulku et al.,
2019; British Columbia Ministry of Health, 2020)
Demografik bilgiler :

40 yas ustii; risk yasla birlikte artar.

Erkek, Kafkas

Urolojik dyKkii :

Makroskopik hematiiri dykiisii (¢ogunlukla agrisiz)

Idrar yaparken tahrise neden olan semptomlarin Sykiisii (6rnegin,
sik idrara ¢ikma, acil idrar ihtiyaci ve idrar yaparken agri)

Alt idrar yollarinin kronik iltihab1 (6rnegin, kronik kalic1 kateter,
kronik idrar yolu enfeksiyonu)

Sistozomiyaz (Orta Dogu ve Afrika'da endemik)

Cevresel :

Sigara igmek - ge¢miste veya giintimiizde, pasif i¢icilik de dahil.
Mesleki olarak kimyasallara veya boyalara (benzen veya aromatik
aminler) maruz kalma

[laglara maruz kalma (6rnegin, siklofosfamid ve fenasetin)

* Jinekolojik malignite icin yaygin risk faktorleri (Berrington de
Gonzalez et al., 2004)

Demografik bilgiler :

Menopoz donemi (>50 yas)

Sigara icmek, diislik sosyo-ekonomik durum

Jinekolojik oykii :
Menopoz sonrasi kanama



iligki sonras1 kanama

Dogum yapmamis

Erken menars ve ge¢c menopoz
birden fazla cinsel partner
Dogum kontrol hap1 kullanim1
Kontrolsiiz 0strojen maruziyeti

Fiziksel Muayene (Sharp et al., 2013)

* Genel inceleme

— Kaseksi ve solukluk, altta yatan bir kotii huylu tiimore isaret
edebilir.

— Ates ve 6dem, glomeriilonefrit belirtisi olabilir.

« Kan basinci takibi
— Hipertansiyon, hematiirinin glomeriiler kokenli olabilecegine
isaret edebilir.

* Kari muayenesi

— Elle muayenede hissedilebilen bobrek kitlelerini degerlendirin.

— Bobrek agis1 hassasiyeti bobrek kolikine veya piyelonefrite isaret
edebilir.

* D1s genital organ muayenesi
— Enfeksiyon (6rnegin, balanit), travma veya herhangi bir kitle
belirtisi olup olmadigini kontrol edin.

* Kadin hastalarda spekulum muayenesi
— Jinekolojik kanama kaynaklarini belirleyin (6rnegin, rahim agzi
veya rahim kitleler1)

* Erkek hastalarda dijital rektal muayene
— Prostatin boyutunu, kivamini ve nodiiler yapisin1 degerlendirin.

TANISAL INCELEMELER

» Idrar gubugu veya idrar tahlili (Daugirdas, 2019)

— Son 3 saat i¢inde alinmis taze orta akim idrar 6rnekleri kullanin.
— Hemoglobini tespit eder ancak



— Yanlis negatif sonu¢g—yiiksek C vitamini alimi
— Yanlis pozitif sonug—miyoglobiniiri (6rnegin, rabdomiyoliz),
hemoglobiniiri (6rnegin, intravaskiiler hemoliz)
— Idrar tahlilinde kan tespit edilmesi durumunda, dogrulama igin
mutlaka mikroskobik idrar tahlili yapilmalidir.
— Dikkate alinmasi gereken diger parametreler
—> Idrar pH"4
* Normal idrar pH'1 4,5 ile 8 arasinda degisir.
» Asidik idrar—tas olusumu; alkali idrar—idrar yolu enfeksiyonu
— Nitrat veya lokositler idrar yolu enfeksiyonuna isaret eder
* UFEME/idrar tahlili (Barocas et al., 2020; British Columbia
Ministry of Health, 2020; WebMD, 2022)
— Yiiksek biiylitme alaninda (HPF) >3 eritrosit bulunmasi klinik
olarak dnemlidir.
— HPF basina 1-2 eritrosit bulunmasi genellikle 6nemli degildir ve
daha fazla inceleme gerektirmez.
— Normal bir idrar mikroskopi sonucunda genellikle hiicresel
silindirler goriilmez ve fizyolojik kabul edilen birkag¢ hiyalin
silindir icerebilir.
— Anormal bulgular
— Kirmizi kan hiicresi silindirleri—hematiirinin glomeriiler kkeni
— Beyaz kan hiicresi silindirleri—enfeksiyonlar ve interstisyel
nefrit
— Graniiler dokiintiille—o6zgil olmayan bir bulgudur ve altta yatan
bobrek hasari, dehidratasyon veya yogun egzersizi diisiindiirebilir.
— Epitel dokiintiileri, bobregin tiibiiler hiicrelerindeki hasari
yansitir (6rnegin, akut tiibiiler nekroz).
— Mumsu kaliplar—ileri evre kronik bobrek hastaligi veya son
evre bobrek yetmezligi
« Idrar faz kontrast mikroskopisi
— Glomeriiler hematiirinin saptanmasinda altin standart
— Akantosilerin (sekil bozuklugu olan kirmizi kan hiicreleri) varligi
glomeriiler hematiiriye isaret eder.
» Idrar sitolojisi (British Columbia Ministry of Health, 2020;
Planz et al., 2005)
— Belirtisiz mikroskobik hematiiri i¢in 6nerilmez.
— Mesane kanseri tespitinde faydalidir (yliksek 6zgiilliik).
— Sistoskopi yerine gecmez.



» Idrar kiiltiirii ve duyarlilik testi

— Idrar yolu enfeksiyonunu dogrulamada altin standart

* Serum kreatinin 6l¢iimii ve glomeriiler fonksiyon hizi (e¢GFR)
— Bobrek fonksiyonlarini degerlendirir ve daha ileri
degerlendirmelere rehberlik eder.

* Proteiniiri miktariin belirlenmesi (Daugirdas, 2019; Ferreira &
Dias, 2019)

— Glomeriiler hematiiri siklikla es zamanl1 proteiniiri ile birlikte
gorulir.

— Proteintiri, 1) idrar protein kreatinin indeksi (UPCI), 2) idrar
albiimin-kreatinin oran1 (UACR) veya 3) 24 saatlik idrar proteini
kullanilarak ol¢iilebilir.

— Anormal esik

— UACR veya UPCI >30 mg/mmol, VEYA

— >(),3 g/giin proteiniiri

* Bobrek, iireter ve mesanenin rontgeni (Ferreira & Dias, 2019)
— Hematiiri tanisinda sinirli fayda

— Radyopak bobrek taglarini tespit edebilir (duyarlilik %45 ve
ozgiilliik %71)

* Bobrek, iireter ve mesane ultrasonu (USG KUB)

— Ust idrar yolu patolojilerini (6rnegin, bobrek taslar1 veya
irotelyal maligniteler) belirlemek i¢in yapilan ilk goriintiileme
testi.

* Spiral bilgisayarli tomografi (BT) tirogrami (Barocas et al.,
2020)

— Hem {ist hem de alt idrar yollarindaki patolojileri (6rnegin,
bobrek taglar1 veya tirotelyal maligniteler) tespit etmede son derece
etkilidir.

— Daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 nedeniyle intravendz
piyelograma (IVP) tercih edilir.

* « Bobrek biyopsisi

— Hematiirinin glomertiiler nedenlerini dogrulamada altin standart
olarak kabul edilir.

B. NE ZAMAN SEVK EDILMELI?

» Uroloji konsiiltasyonu (Barocas et al., 2020)

— Genitoliriner malignite riski orta veya yiiksek olan hastalari
sistoskopiye yonlendirin.

— Kalic1 hematiirisi olan (6 ay son7ra tekrarlanan idrar tahlilinde)



diistik riskli hastalar orta veya yiiksek riskli olarak yeniden
siniflandirilmali ve sevk edilmelidir (Barocas et al., 2020)

— Diigiik risk

— 50 yas alt1 kadinlar; 40 yas alt1 erkekler

— Hig sigara igmemis veya 10 paket yildan az sigara igmis

— Tek bir idrar tahlilinde yiiksek biiyiitme alaninda 3-10 eritrosit
(RBC/HPF)

— Urotelyal karsinom i¢in bilinen bir risk faktorii yok

— Orta risk (asagidaki kriterlerden herhangi birini karsilayan
hastalar)

— Kadinlar 50-59 yas; erkekler 40-59 yas

— 10-30 paket y1l sigara icme

— Tek bir idrar tahlilinde 11-25 RBC/HPF

— Diisiik risk profili ancak 6nceden degerlendirme yapilmamis ve
stirekli hematiiri (tekrarlanan idrar tahlilinde 3-10 eritrosit/HPF)*
— Urotelyal karsinom igin ek risk faktorleri

— Yiiksek risk (asagidakilerden herhangi biri gegerliyse)

— Yas > 60 yil

— 30 y1l1 agkin sigara ge¢misi

— Tek bir idrar tahlilinde >25 RBC/HPF

— Makroskopik hematiirinin dykiisii

*Ultrasonografi (USG) goriintiilemesinde pozitif bulgular saptanan
hastalar (6rnegin, tiimor, tas veya prostat bilylimesi)

* Nefroloji konsiiltasyonu

— Hematiirinin renal (glomeriiler) kokenli oldugundan
stipheleniliyorsa, 6zellikle asagidakiler mevcut oldugunda sevk
edin (British Columbia Ministry of Health, 2020; Daugirdas,
2019)

— Yiiksek serum kreatinin seviyesi veya diisiik tahmini glomeriiler
filtrasyon hiz1 (eGFR)

— Proteintiri (idrar ACR > 30 mg/mmol)

— Sekil bozuklugu olan kirmizi kan hiicrelerinin veya kirmizi kan
hiicresi silindirlerinin varlig

— Bireylerde hipertansiyonun baslangici

— Eslik eden enfeksiyonla iliskili makroskopik hematiiri

— Siv1 yliklenmesinin belirtileri (6rnegin, 6dem, akciger
tikanikligr)

— Bobrek parankim hastaligindan 8siiphelenilen tiim hastalar risk



temelli tirolojik degerlendirmeye tabi tutulmali ve buna gore
iirolojiye sevk edilmelidir (Barocas et al., 2020)

— Izole hematiiri (normal bobrek fonksiyonu, proteiniiri yok,
silindir yok ve baska bobrek bulgusu yok) i¢in genellikle bobrek
biyopsisi Onerilmez (Dulku et al., 2019)

— Herhangi bir anormal bulgunun (6rnegin, bobrek
fonksiyonlarinda koétiilesme, yeni ortaya ¢ikan proteiniiri) yeni
ortaya ¢ikmasi durumunda, hasta mutlaka bir nefrologa
yonlendirilmelidir.

Hematiirili Hastalarin Yonetimi

* Hematiirinin yonetimi biiyiik dlciide altta yatan patolojiye
baghidir.

NEDENLERI VE YONETIM ILKELERI

Hematiirinin nedenleri genel olarak glomeriiler olmayan,
glomeriiler ve Malign nedenler basliklar1 altinda ele alinmaktadir.
Y 6netim yaklagimu, altta yatan nedene gore planlanmalidir.
Glomertiler Olmayan Nedenler

Idrar taslari (Turk et al., 2020; Goldfarb, 2019; Wilcox et al.,
2020; Krishnan et al., 2019), glomeriiler olmayan hematiirinin stk
nedenlerinden biridir. Bu hastalarda yonetim temel olarak agri
kontrolii, hasta egitimi ve uygun durumlarda tirolojik
degerlendirmeyi igerir. Agr1 kontroliinde birinci basamak tedavi
olarak nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID’ler)
onerilmektedir. Ancak kalp damar hastalig, kalp yetmezligi veya
kronik bdbrek hastaligi bulunan hastalarda NSAID kullanimindan
kaciilmalidir. Analjezik olarak intravendz veya intramiiskiiler
diklofenak 75 mg uygulanabilir; 30 dakika sonra tekrarlanabilir ve
maksimum doz 150 mg/giin olmalidir. Alternatif olarak kas i¢i
veya intravendz ketorolak 30—60 mg 6—8 saatte bir uygulanabilir.
Oral tedavide ise giinde 100—150 mg diklofenak sodyum 3—10 giin
stireyle kullanilabilir. Ek olarak agizdan parasetamol 1 g 4—6 saatte
bir verilebilir.

Agr1 kontroliiniin yetersiz oldugu durumlarda ikinci basamak
tedavi olarak opioidler tercih edilebilir. Bu amagla intravendz veya
intramiiskiiler tramadol 50—-100 mg uygulanabilir ve maksimum
giinliik doz 600 mg’dir. Alternatif olarak kas i¢i veya deri alt1 yolla
25-150 mg petidin 4 saatte bir kullanilabilir. Opioid kullanim1
sirasinda bulantiy1 azaltmak amacsyla her 4—6 saatte bir intravendz



veya intramiiskiiler metoklopramid ile birlikte uygulanmasi
oOnerilir.

Hasta egitimi, idrar tas1 hastaliginin yonetiminde 6nemli bir yer
tutar. Giinliik s1v1 aliminin 3 litreye ¢ikarilmasi, sodyum aliminin
giinde 2 g ile sinirlandirilmasi ve hayvansal protein aliminin giinde
50-80 g olacak sekilde azaltilmasi 6nerilir. Oksalat bakimindan
zengin gidalarin tiiketimi en aza indirilmeli, buna karsin giinliik
700—-1000 mg olacak sekilde normal kalsiyum alimi
stirdiiriilmelidir. Medikal tedavi kapsaminda potasyum sitrat 15-30
mkEq gilinde bir kez veya potasyum bikarbonat 25 mEq giinde iki
kez kullanilabilir.

Tikayic tiropati, komplike idrar yolu enfeksiyonu, iki tarafli tag
varligi, tek bobrek veya dnceden var olan kronik bobrek hastaligi
ya da tag boyutunun 5 mm’den biiylik olmasi durumlarinda
hastalarin lirolojiye yonlendirilmesi gereklidir. Bes milimetreden
biiytik distal iireter taglarinda, tas geg¢isini kolaylastirmak amaciyla
tamsulosin 0,4 mg giinde bir kez olmak iizere tibbi tedavi ile tas
¢ikarma diistiniilebilir.

Idrar yolu enfeksiyonu (Ministry of Health, Malaysia, 2019),
glomeriiler olmayan hematiirinin bir diger nedenidir. Tedavide
agizdan sefaleksin 500 mg giinde iki kez, sefuroksim 250 mg
giinde iki kez, amoksisilin/klavulanat 500 mg giinde ii¢ kez veya
ampisilin/sulbaktam 375-750 mg giinde iki kez kullanilabilir.

Glomeriiler Nedenler

IgA nefropatisi (KDIGO, 2021; Ministry of Health, Malaysia,
2019) olan hastalarda temel hedef hipertansiyonun kontrol altina
almmmasidir. Sistolik kan basincinin 120 mmHg nin altinda
tutulmasi Onerilir. Proteiniiri progresyonunu sinirlamak amaciyla
ACE inhibitorii veya anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) kullanimi
tercih edilir ve hedef proteiniiri diizeyi <0,5 g/giin olmalidir.
Destekleyici tedaviye ragmen giinde 1 gramdan fazla proteiniirinin
devam etmesi ve eGFR’nin >30 mL/dk/1,72 m? olmas1 durumunda
kortikosteroidler veya steroidden tasarruf saglayan ajanlar ile
immiinosupresif tedavi endikedir.

Enfeksiyon sonrasi glomeriilonefrit (KDIGO, 2021) varliginda
aktif enfeksiyon saptanirsa antibiyotik tedavisi uygulanmalidir.
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Destekleyici bakim kapsaminda siv1 yiiklenmesini yonetmek i¢in
antihipertansifler ve loop diiiretikler kullanilabilir; tuz ve sivi
kisitlamasi Onerilir ve gerekli durumlarda hemodiyaliz
uygulanabilir.

Alport sendromu (Savige et al., 2013) ve ince bazal membran
hastalig1 (Savige et al., 2013) olan hastalarda tedavi yaklagimi
renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) blokaj1 ile
destekleyici tedavidir.

Lupus nefriti (LN) (KDIGO, 2021) bulunan hastalarda
hidroksiklorokin onerilir. Siif III, IV veya V lupus nefriti olan
hastalarda steroid ile birlikte veya steroid olmaksizin siklofosfamid
veya mikofenolat mofetil (MMF) kullanilarak immiinosupresif
tedavi uygulanir.

Malign Nedenler

Urotelyal mesane kanserinde yonetim, kas invazyonunun varligi
ve tekrarlama riski dogrultusunda planlanir (Powles et al., 2022).
Kas dokusuna yayilmamis mesane kanserinde transiiretral mesane
tiimorii rezeksiyonu (TURBT) ve intravezikal kemoterapi
uygulanir. Kaslara yayilmis mesane kanserinde ise radikal
sistektomi ve uygun hastalarda adjuvan kemoterapi tercih edilir.

Izlem ve Takip

* Altta yatan bir nedenin tespit edilemedigi durumlarda 12 ay sonra
idrar tahlilinin tekrarlanmasi onerilir (Barocas et al., 2020)

* 12 ay sonra tekrarlanan idrar tahlilinde hematiiri diizelirse
izlemeyi durdurun (Barocas et al., 2020)

» Hematiiri devam ederse, hekim ve hasta arasinda ortak karar alma
esas alinarak daha ileri arastirmalar diisiiniilmelidir (O’Connor et
al., 2021)

* Asagidaki durumlarda herhangi bir agamada yeniden
degerlendirme yapilmas1 gereklidir:

1. idrarda ani bir kotiilesme,

2. yeni idrar yolu semptomlarinin ortaya ¢ikmasi ve
3. daha 6nce normal olan bulgularin anormal hale gelmesi.
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BOLUM 2

URINER INKONTINANS

Ahmet Alper OZDES!
Mehmet BELER?

Tanim ve Etkileri

« Uriner inkontinans (UI), asagidaki sekilde tanimlanmaktadir
(Hayden et al., 2010)

— Klinik olarak dogrulanabilen, istemsiz idrar ka¢cirma durumu

— Sosyal yasami ve hijyen kosullarin1 olumsuz etkileyen bir saglik
sorunu

« Ul, kadilarda en sik goriilen kronik tibbi hastaliklardan biridir
(Kreder, 2002)

— Tiim kronik hastaliklarin yaklagik %35’ini olusturmakta olup,
hipertansiyon (%25), depresyon (%20) ve diyabetten (%8) daha
yiiksek bir prevalansa sahiptir

+ Kadinlarda iiriner inkontinansin yaygin nedenleri sunlardir
(Abrams et al., 2002)

— Stres tipi inkontinans, urge (stkisma) tipi inkontinans, miks tiriner
inkontinans ve tagma tipi inkontinans

! Uzman Doktor, Karakogan Devlet Hastanesi, Uroloji, Orcid: 0009-0008-3745-
1880

2 Uzman Doktor, Fethi Sekin Sehir Hastanesi, Aile Hekimligi, Orcid: 0000-0003-
0690-5866
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— Konjenital anomaliler veya fistiiller gibi durumlarda tiretra
disindan meydana gelen idrar kagagi ise ekstratiretral inkontinans
olarak siniflandirilmaktadir

« U, yasam kalitesi iizerinde belirgin olumsuz etkilere sahiptir
(Moore, 2001; Van der Vaart et al., 2002)

— Etkilenen bireylerin %8-58’inde fiziksel, psikolojik veya sosyal
iyilik halinde bozulma bildirilmektedir

— Sosyal izolasyon ve depresyon gelisimine yol agabilmektedir

A. OYKU VE KLINiK MUAYENE

» Oykii alma

— Uriner inkontinansin siiresi ve 6zelliklerini i¢erecek sekilde
ayrintilt bir 6ykii alinmalidir

— Semptomlarin dogru degerlendirilmesi, iiriner inkontinans
tiplerinin ayirt edilmesine yardimet olur (Khandelwal & Kistler,
2013)

— Stres tipi iiriner inkontinans

— Oksiirme, hapsirma, giilme veya fiziksel efor gibi
intraabdominal basinc1 artiran durumlar sirasinda istemsiz idrar
kacagi

— Urge (sikisma) tipi iiriner inkontinans

— Ani ve gii¢lii idrar yapma istegi ile iligkili idrar kagagi

— Urgency: Idrar yapma konusunda giiclii ve zor bastirilan bir
istek hissi

— Frequency: Giinde 8 kereden fazla idrara ¢ikma

— Noktiiri: Gece idrar yapmak i¢in birden fazla kez uyanma

— Tasma tipi inkontinans

—> Idrar yapmada giigliik, 1kinma ihtiyaci, zayif veya kesintili idrar
akimi ve mesanenin tam bosaltilamamasi

— S1vi alim diizeni

— Uterovajinal prolapsus, barsak fonksiyonlar1 ve cinsel saglikla
iligkili semptomlar

— Obstetrik dykil (dogum sayisi, bebek dogum agirligi, miidahaleli
dogum, epizyotomi)

— Cerrahi 6ykii (6rnegin sezaryen)

— Miks iiriner inkontinans

— Stres tipi ve urge tipi liriner inkontinansin birlikte bulunmasi
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— Semptomlar — ek dykiide sorgulanmasi gerekenler

— Inkontinans veya prolapsus cerrahisi, histerektomi dykiisii

— Tibbi oykii

— Astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), ndrolojik
veya bilissel bozukluklar gibi eslik eden hastaliklar

— lag dykiisii

— Diiiretikler, antidepresanlar, antipsikotikler ve adrenerjik ilaglar
gibi kullanilan tedaviler

* Fizik muayene

— Tam bir abdominal ve pelvik muayene yapilmalidir (Khandelwal
& Kistler, 2013; Hu & Elyse, 2019)

— Gerekli goriilen durumlarda norolojik degerlendirme eklenmelidir
— Abdominal muayene

— Histerektomi veya inkontinans cerrahisi gibi 6nceki girisimlere
ait cerrahi skarlarin incelenmesi

— Pelvik kitleler veya mesane distansiyonu agisindan palpasyon

— Pelvik muayene

— Dis genital yapilarin prolapsus, atrofi veya akint1 yoniinden
degerlendirilmesi

— Uterus boyutu, pelvik kitleler ve prolapsusun degerlendirilmesi
amaciyla spekulum ve bimanuel muayene

— Oksiiriik / stres testi

— Yatar veya ayakta pozisyonda uygulanir

— Mesanenin rahat dolu oldugundan emin olunur

— Hastadan oksilirmesi veya Valsalva manevrasi yapmast istenir
—> Idrar kacaginin gdzlenmesi stres tipi iiriner inkontinansi
diistindiiriir

— Provokasyon testi

— Uretra veya mesane tabaninin nazikge uyarilmasiyla idrar kagag
olusturulmaya ¢aligilir

— Pozitif sonug, urge tipi iiriner inkontinans veya asir1 aktif
mesaneyi diisiindiirebilir

— Norolojik muayene

— Ust veya alt motor noron lezyonlar1 agisindan degerlendirme
yapilir

— Ogzellikle S2-S4 sinir koklerine odaklanilir
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B. TANISAL INCELEMELER

* Mesane giinliigii

— Siklik—hacim ¢izelgesinin (frequency—volume chart, F/V chart)
kullanilmasi onerilir

— Hastanin aldig1 sivi tiirlerini ve miktarlarini ile idrar ¢ikigini
kaydetmesi istenir

— Sikigma hissi, idrar kagirma ataklar1 ve idrar kacagryla iligkili
durumlar gibi eslik eden olaylar belgelenir

— Asir1 veya yetersiz sivi tiikketimi gibi sivi alim aligkanliklariin
degerlendirilmesine yardimct olur

—> Idrara ¢ikma siklig1 ve noktiirinin belirlenmesini saglar

— Kaydedilen sikigma hissi, urge tipi iiriner inkontinansi
diistindiirebilir

o idrar analizi ve Kiiltiirii

— Uriner sistem enfeksiyonunun (USE) dislanmas1 amaciyla yapilir
— Anlamli hematiiri varlig1 ileri degerlendirme gerektirir

* Pelvik / mesane ultrasonografisi (Khandelwal & Kistler, 2013;
Hu & Elyse, 2019)

— Pelvik kitlelerin diglanmas1 amaciyla kullanilir

— Mesane hacmini ve iseme sonrasi kalan idrar miktarini1 (PVR)
degerlendirir.

— Tagma tipi idrar kacirma su sekilde ifade edilir:

—> Idrar kesesinin sismesi VE idrar yaptiktan sonra 100 mL'den
yiksek PVR (iseme sonrasi kalan s1vi hacmi)

C. Sevk Gerektirebilecek Potansiyel Uyar Isaretleri
* Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu

* Agrili mesane sendromu

+ Ciddi derecede distandii mesane

* Hematiiri veya idrarla tas diigiirme

* Gozle goriiliir vajinal prolapsus

* Norolojik defisitler

D. URINER INKONTINANSIN SINIFLANDIRILMASI
Stres Tipi Uriner Inkontinans (SUT)

— Prevalans1 %25—45’¢ kadar ulasabilmektedir

— Daha sik olarak geng kadinlar etkiler
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— Nedenler

— Doguma bagli travma (6rnegin iiretral hipermobilite)
— Konjenital pelvik taban zay1flig1

— Onceden gegirilmis pelvik cerrahi

— Pelvik radyoterapi

E. KONSERVATIF TEDAVI

* Cogu olguda, iiriner inkontinans tanis1 yapilandirilmig ve
kapsamli bir klinik degerlendirme ile konulabilmektedir
(Khandelwal & Kistler, 2013; Hu & Elyse, 2019)

— Efor, oksiirme, hapsirma, fiziksel aktivite veya Valsalva
manevrasi sirasinda istemsiz idrar kacag ile karakterizedir
(Hayden et al., 2010; Kreder, 2002; Hu & Elyse, 2019)

— Hasta sirtiistii pozisyondayken yapilan pelvik muayene sirasinda
gosterilebilir

— Gorliniir idrar kagaginin saptanmasi pozitif stres testi olarak
degerlendirilir

— Test 6ncesinde mesane bosaltilmamalidir (test sirasinda
mesanede en az 150 mL idrar bulunmalidir)

Urge Tipi Uriner inkontinans

— Bireylerin yaklasik %9-31’in1 etkiler

— Nedenler (Hayden et al., 2010; Abrams et al., 2002; Khandelwal
& Kistler, 2013)

— Idiyopatik (en sik neden)

— Norolojik hastaliklar (6rnegin multipl skleroz)

— Diabetes mellitus

— Menopozun genitoiiriner sendromu (GSM)

— Atrofik vajinit, konstipasyon veya fekal impaksiyon

—s Uriner taslar, malignite veya sistit

— “FUN” semptomlart ile karakterizedir (Hayden et al., 2010;
Abrams et al., 2002; Khandelwal & Kistler, 2013)

— Frequency (sik idrara ¢ikma), Urgency (idrar kagirma olsun
veya olmasin ani sikisma hissi) ve Nocturia (noktiiri)

Miks Uriner inkontinans (Khandelwal & Kistler, 2013; Hu &
Elyse, 2019)

— Prevalansi %20-30’a kadar ¢ikabilmektedir
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— Hem stres hem de urge tipi semptomlari birlikte igerir

— Tedavide, hastay1 en fazla rahatsiz eden semptomlara 6ncelik
verilmelidir (Abrams et al., 2002; Hu & Elyse, 2019)

Tasma Tipi Uriner inkontinans (Hayden et al., 2010; Abrams et
al., 2002; Khandelwal & Kistler, 2013)

— Toplumda yaklasik %5—7 oraninda goriiliir

— Genellikle kronik iiriner retansiyona baglidir

— Lokal faktorler

= Uretral darlik veya stenoz, vajinal ya da periiiretral kitle veya
obstriiksiyon

= Pelvik organ prolapsusuna bagli olarak iiretra {izerinde olusan
kivrilma etkisi

— Sistemik faktorler

* Beyin lezyonlari, biligsel bozukluk, spinal travma veya disk
hastalig1

» Tlag kullanimi

= Santral sinir sistemi cerrahileri veya tiimorleri

Davramssal Degisiklikler veya Yasam Tarzi Miidahaleleri
(Chiarelli et al., 1999; Wallace et al., 2004; Swithinbank et al.,
2005; Devreese & Nuyens, 2000; Rane & Corstiaans, 2000; Jepson
& Craig, 2007; Subak et al., 2005)

* Giinliik yaklasik 2 litre (68 bardak) sivi alimi 6nerilmelidir
(Swithinbank et al., 2005)

* S1vi alimina iligkin diizenlemeler mesane giinliigiine gore
bireysellestirilmelidir

* Yasli hastalarda aksam saatlerinde s1vi alimi ile noktiiri arasinda
giiclii bir iligki bulunmaktadir

— Yatmadan Onceki 2 saat iginde s1vi aliminin sinirlandirilmasi
onerilir

* Aligkanlik haline gelmis “her ihtimale kars1” idrara ¢ikma
davranis1 caydirilmalidir

— Uygun tuvalet hijyeni konusunda rehberlik saglanmalidir

— Mesanenin etkin bosaltilmasini kolaylastirmak amaciyla; ayaklar
yere basili, dirsekler dizler iizerinde olacak sekilde hafif 6ne
egilerek dogru iseme pozisyonu ogretilmelidir

+ Kafein ve alkol gibi mesane irritanlarindan kacinilmalidir
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* Destekleyici tedavi olarak kizilcik veya spirulina suyu/tabletleri
Onerilebilir

* Ek yasam tarzi 6nlemleri tesvik edilmelidir

— Kilo kaybi1

— Asint fiziksel zorlanmadan kaginilmasi

— Kabizlik ve ikinmanin 6nlenmesi, sigara birakmanin 6nerilmesi
* Topikal 6strojen tedavisi diisliniilebilir

— Postmenopozal bireylerde veya menopozun genitoiiriner
sendromu (GSM) semptomlar1 bulunan hastalarda

Pelvik Taban Egzersizleri (Hay-Smith et al., 2003)

* Hem stres tipi hem de miks iiriner inkontinansin yonetiminde
etkilidir

* Pelvik taban kaslarmin giiclendirilmesini amaglar

* Pelvik degerlendirme sirasinda dgretilebilir veya hastalar bir
fizyoterapiste yonlendirilebilir

+ Standart bir egzersiz programu;

— 8-10 saniye siireyle tutulan 8—10 yavas pelvik kas kasilmasindan
olusan dort setin,

— Haftada 3—4 kez uygulanmasini ve

— 6 hafta ile 3 ay arasinda siirdiiriilmesini igerir

* Kisa donemde iyilesme ile iligkilidir ve bildirilen kiir oranlar1
%6575 arasindadir

Mesane Egitimi (Wallace et al., 2004)

* Mesane kapasitesini artirmay1 amaclayan ve hedef olarak 300—
500 mL’lik normal mesane hacmini belirleyen kademeli bir
programdir

» Idrara ¢ikma sikligimi;

— Giindiiz 5-7 kez,

— Gece ise 0—1 kez olacak sekilde azaltmay1 hedefler

» Asagidaki konularda hasta egitimi saglanmalidir:

— Uygun mesane bakimi

— Sikisma hissi, urge tipi liriner inkontinans veya asir1 aktif mesane
durumlarinda igseme araliklarini uzatmaya yonelik stratejiler

* Egitim, iseme araliklarinin 15-30 dakikadan baslatilarak asamali
olarak 3—4 saate kadar uzatilmasiyla gercgeklestirilir
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— Idrar yapma istegini geciktirmeye yardime1 teknikler
ogretilmelidir

— Ayagin birinci parmaginin i¢ce dogru kivrilmasi

— Pelvik taban kas1 kasilmalari

— Zihinsel dikkat dagitma teknikleri

Topikal Ostrojen Tedavisi (Fantl et al., 1994; Sultana & Walters,
1994)

* Vajinal ve mesaneye ait irritatif semptomlar azaltir

« Ozellikle urge tipi iiriner inkontinans ve tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonlarinda etkilidir; stres tipi liriner inkontinansta ise
etkinligi daha sinirlidir

F. FARMAKOLOJIK TEDAVI

(Lam & Hilas, 2007; Herbison et al., 2003; Nabi et al., 2006)

* Genel ilkeler

— Farmakolojik tedaviye baglanmasi, agik bir klinik endikasyona
dayanmalidir

— Hastalar; kullanim endikasyonlari, olasi yan etkiler,
kontrendikasyonlar, tedavi siiresi ve beklenen sonuglar konusunda
yeterli sekilde bilgilendirilmelidir

— Uzun etkili bir ajanin diistik dozu ile tedaviye baslanmasi 6nerilir
— Etkinlik ve yan etkilerin degerlendirilmesi amaciyla 68 hafta
sonra yeniden degerlendirme yapilmalidir

— Tedavi yanitina gore doz ayarlamasi yapilmalidir

— Semptomlarin izlenmesi ve tedavinin takibi agisindan mesane
giinliigii yararl olabilir

* Stres tipi iiriner inkontinans

— Giincel olarak etkinligi kesin olarak kanitlanmis bir ilag
bulunmamaktadir

— Duloksetin ve alfa-adrenerjik agonistler kullanilabilir

— Duloksetin, stres tipi liriner inkontinans i¢in endikasyon dis1
(FDA onay1 olmadan) kullanilmaktadir

e Urge tipi iiriner inkontinans / asir aktif mesane semptomlari
— Birinci basamak farmakolojik tedavi, antikolinerjik
(antimuskarinik) ajanlar1 icerir

— Oksibutinin, tolterodin, solifenasin, darifenasin gibi
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— Kontrendikasyonlar: dar agili glokom, bazi kardiyak aritmiler
— Yaygin yan etkiler: agiz kurulugu, kabizlik, tasikardi ve gegici
gorme bulanikligi

— Beta-adrenerjik agonistler

— Mirabegron

— Yalnizca birinci basamak tedavilere yanit alinamadiginda
kullanilir

— Detriisor kaslardaki beta-3 reseptorleri iizerinden etki gosterir
— Mesane kapasitesini artirir

G. CIHAZLAR VE DiIGER FARMAKOLOJIiK OLMAYAN
TEDAVILER

« inkontinans peserleri / okliiziv cihazlar (Nabi et al., 2006; Balk
et al., 2018)

— Stres tipi iiriner inkontinansin yonetiminde yararhdir

— Kullanim 6ncesinde uygun egitim verilmesi esastir

* Elektriksel stimiilasyon (perkiitan tibial sinir stimiilasyonu)
(Herbison et al., 2003; Nabi et al., 20006)

— Urge tipi Uiriner inkontinansi olan hastalarda etkilidir

— Haftada bir kez 3 ay siireyle uygulanan seanslar1 takiben aylik
idame tedavisi, antimuskarinik tedavi ile karsilastirilabilir etkinlik
gostermistir

* Prolapsusa bagh obstriiktif mesane semptomlar:

— Vajinal peserler, iiretra iizerindeki basiy1 veya kivrilmay1
azaltabilir

— Cihazin uygulanmasi konusunda hastanin egitilmesi ve beceri
kazanmas1 gereklidir

* Obstriiktif patoloji olmaksizin asir1 distandii mesane

— Mesanenin bosaltilmasi i¢in kalici kateterizasyon diisiiniilebilir;
ileri degerlendirme ve tedavi amaciyla iigiincii basamak saglik
merkezlerine yonlendirilmelidir
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BOLUM 3

BOBREK VE URETER TAS HASTALIGI: TANI,
TEDAVI VE GUNCEL YAKLASIMLAR

Kaan Comez!
GIRIS

Bobrek ve ireter tas hastaligi, diinya genelinde goriilme
sikliginda artig gosteren ve yasam boyu maruz kalma riskinin %10-
12 diizeyine ulastig1 6nemli bir halk sagligi meselesidir (Kachkoul
et al., 2023; Knoll, 2010). Bu baglamda, son yillarda tas
hastaliginin insidans ve rekiirrens oranlarinda belirgin bir artig
gozlemlenmistir. Ozellikle, sicak iklim kusaklarinda, bu hastaligin
yiiksek prevalans oranlarina ulasmasi dikkat ¢cekmektedir (Alelign
& Petros, 2018). Ayrica, Tirkiye'nin yer aldigi 'tas kusag'
bolgesinde bu egilimin daha belirgin hale geldigi ifade edilmektedir
(Kachkoul et al., 2023). Bu durum, halk saglig1 agisindan acil
onlemlerin ~ alinmasmi  gerektiren  bir  gercek  olarak
degerlendirilmelidir.

Tas hastaligi, yalnizca akut renal kolik ile smirli kalmayip,
yiiksek rekiirrens oranlar1 ve uzun donem bobrek fonksiyon
bozuklugu riskleri sayesinde kronik bir hastalik olarak
degerlendirilmesi gereken bir durumu temsil etmektedir.

! Dr, Burdur Devlet Hastanesi ,Uroloji, Orcid: 0000-0002-7839-8915
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Aragtirmalar, bes yil i¢inde rekiirrens oranlarmin %30 ile %50
arasinda degistigini gostermektedir. Ayrica, tas hastaliginin
metabolik sendrom, hipertansiyon ve kronik bobrek hastalig: ile
olan iligkisi belirgin bir sekilde ortaya konmustur (Bhojani et al.,
2022; Fontenelle & Sarti, 2019). Bu baglamda, hastalifin
patofizyolojisinin derinlemesine incelenmesi, hem tedavi hem de
Onleme stratejilerinin gelistirilmesi agisindan hayati bir O6neme
sahiptir. Tag hastaliginin etiyolojisi ve iligkili komplikasyonlarinin
anlasilmasi, etkili miidahale yontemlerinin belirlenmesine olanak
tantyacaktir. Dolayisiyla, tas hastaligi ile ilgili daha fazla arastirma
yapilmasi Onerilmektedir. Bu tiir bir aragtirma, klinik uygulamalar
icin daha saglam bir temel olusturabilir.

Tas olusum mekanizmasi, idrar ortaminda var olan kalsiyum
oksalat ve kalsiyum fosfat gibi minerallerin asir1 doygunluk
diizeyleri ile birlikte, kristal niikleasyonu, biiylime, agregasyon ve
renal epitel yiizeyine tutulum siireglerini iceren karmasik bir
biyofiziksel olaylar dizisidir (Knoll, 2010; Yasui et al., 2017).
Mevcut arastirmalar, tas olusumunun esasen bobrek papillasinda
bulunan Randall plaklar1 {izerinde meydana geldigini ortaya
koymaktadir (Alelign & Petros, 2018). Ayrica, kalsiyum oksalat
taglarinin tiim taslarin yaklasik %70 ila %80'in1 olusturdugu ve bu
durumun yam sira idrar asidi, sistin ve struvit taslarinin daha nadir
goriildiigli  anlasilmaktadir  (Kachkoul et al,  2023).

Erkek cinsiyet, sicak iklim, obezite, diyabet, hipertansiyon
ve hayvansal protein agirlikli diyet gibi faktorler, tas hastaliginin
gelisiminde 6nemli belirleyiciler olarak kabul edilmektedir. Bu
durum, Thakore ve Murphy (2023) tarafindan ortaya konmustur.
Fiziksel saglik sorunlarinin, Ozellikle obezite ve metabolik
sendromun son yillarda artis gostermesi ile birlikte, lirik asit ve
kalsiyum  oksalat taslarin  prevalansinda  bir  yiikselis
gbozlemlenmigtir. Bu durumu Fontenelle ve Sarti (2019) rapor
etmistir. Dolayisiyla, tas hastaligi ile iligkili faktorlerin incelenmesi,

bu hastaligin 6nlenmesi ve yonetimi agisindan kritik bir 6neme
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sahiptir.

Tas hastaligi, klinik acidan ani baslayan siddetli yan agrisi,

hematiiri, diziiri, bulanti, kusma ve ates gibi cesitli belirtilerle
kendini gdsterebilir. Tan1 siirecinin temel hedefleri, obstriiksiyonun
diizeyinin, tasin yerinin ve boyutunun belirlenmesi, ayn1 zamanda
enfeksiyon gibi acil miidahale gerektiren durumlarin dislanmasidir.
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ve Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) kilavuzlari, akut tas atagi durumunda nonkontrast
bilgisayarli tomografinin (BT) altin standart olarak kabul edilmekte
oldugunu vurgulamaktadir. Bununla birlikte, ozellikle gen¢ ve
hamile hastalarda, ultrasonografinin ilk tercih olarak uygulanmasi
gerektigi de belirtilmektedir (Skolarikos et al., 2025; Turk et al.,
2024).
Tedavi plani, tagin boyutu, yeri, yapist ve hastanin genel durumuna
gore kisiye gore diizenlenmelidir. Kiiclik ve distal iireter taslarinda
cogu zaman konservatif yaklasim uygun olur. Ancak enfeksiyon,
obstriikksiyon ya da sepsis riski gibi bir sorun varsa, acil
dekompresyon gerekir (Pearle ve ark., 2014). Giliniimiizde ESWL,
URS/RIRS ve PNL gibi endoiirolojik yontemler sik kullanilir ve
basar1 oranlar1 yiiksektir (Kachkoul ve ark., 2023). Yine de tedavi
sadece cerrahiyle sinirli degildir. Kilavuzlar, tas hastalarinda
metabolik  degerlendirme yapilmasint  ve uygun medikal
profilaksinin planlanmasini da 6nemli bir basamak olarak one
cikarmaktadir (Bhojani ve ark., 2022). Bu yaklagim, niiksii
azaltmaya yardimci olabilir ve bazi hastalarda daha basit bir tedavi
yolunu acabilir.

Bu boliimde bobrek ve iireter tas hastaligl; epidemiyolojiden
patofizyolojiye, tanidan tedaviye, giincel minimal invaziv
yaklagimlardan metabolik Onleme stratejilerine kadar biitiinciil bir
bakisla ele alinacaktir.
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Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Bobrek ve iireter taglarinin goriilme sikligi, yasanilan bolgeye ve
cevresel kosullara gore degisir. Son kirk yilda, niifusa dayali
caligmalar diinya genelinde nefrolitiazis oranlarinin belirgin
bicimde arttigim1 ortaya koyuyor. Ornegin, ABD'de NHANES
verileri 1970'lerde yaklasik %3,2 olan prevalansin bugiin %10'un
iizerine ¢iktigini gosteriyor (Scales ve ark., 2012). Avrupa'da ise
oranlar genelde %S5 ile %9 arasinda seyrediyor. Buna karsilik, sicak
iklim kusagindaki Orta Dogu, Akdeniz ve Gliney Asya'da bu oran
zaman zaman %20'ye kadar ulasabiliyor (Sorokin ve ark., 2017).
Artis yalnizca yeni vaka sayisinda degil, tekrar eden tas
olusumlarinda da goriiliiyor. Ilk tasin ardindan bes yil iginde
hastalarin %30-50'sinde yeniden tas gelisebiliyor; on yil i¢inde bu
oran %60'a varabiliyor (Rule ve ark., 2009). Bu durum, takip ve
onleme stratejilerinin 6nemini akla getiriyor; belki basit yasam tarzi
degisiklikleri bile baz1 kisilerde fark yaratabilir.

Cografi konum, tas hastaligmin ortaya ¢ikmasinda 6nemli
bir etkendir. "Tas kusag1" diye bilinen sicak ve kuru bdlgelerde,
yiiksek 1s1 ve diisiik nem nedeniyle viicut daha kolay susuz kalir.
Bu durum da idrarin yogunlagmasina yol agar ve zamanla tas
olusumunu kolaylastirir (Kachkoul ve ark., 2023). Uzun vadede
iklim degisikliginin tabloyu daha da agirlastiracag diisiiniiliiyor.
ABD'de yiiriitiilen bir modelleme calismasi, kiiresel 1sinmanin
ilerlemesiyle tas hastaligi goriilme sikliginda anlamli bir artis
olacagini gostermistir (Brikowski ve ark., 2008).

Demografik etmenlerin tas olusumunda pay1 blyiiktiir.
Geleneksel olarak erkeklerde nefrolitiazis riski daha yiiksektir;
ancak son yillarda, kadinlarda artan obezite ve metabolik sendrom
ile bu farkin giderek kapandigi bildirilmektedir (Pearle ve ark.,
2014). Yas dagilimina bakildiginda hastalik en sik 20-50 yas
arasinda goriiliir. Bu donem aktif calisma yillarmi kapsadigr i¢in, is
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giicli kayb1 azimsanmayacak diizeydedir (Sorokin ve ark., 2017).
Bu tablo, belki de erken tarama ve yasam tarzi diizenlemelerinin
Onemini hatirlatir.

Beslenme bigimi, bobrek tasi olusumunda degistirilebilir en
giiclii etkenlerden biridir. Az su igmek, fazla sodyum almak,
hayvansal proteini 6ne ¢ikaran bir diyet uygulamak ve oksalat ya
da fruktozdan zengin gidalan sik tiiketmek, tas gelisme riskini
artirir (Ferraro ve ark., 2013). Giinliikk hayatta bu, 6rnegin ¢ok tuzlu
atistirmaliklar, islenmis {irtinler ya da sekerli igeceklerin sik yer
almasiyla karsimiza c¢ikabilir. ~ Ayrica obezite ve metabolik
sendromun, 6zellikle tirik asit ve kalsiyum oksalat taslar1 i¢in giiclii
bir risk olusturdugu gosterilmistir. Bu durumun, insiilin direncine
bagl olarak idrar pH'min diismesi, kandaki iirik asit diizeyinin
artmasi1 ve idrarda oksalat atiliminin yiikselmesiyle iligkili oldugu
bildirilmistir (Taylor ve ark., 2005). Bagka bir deyisle, kilo artis1 ve
eslik eden metabolik sorunlar, siireci besleyen bir zemin hazirliyor
gibi goriinmektedir.

Metabolik bozukluklar i¢inde en sik goriilenler hiperkalsiiiri,
hipositraturi, hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri ve renal tiibiiler
asidozdur (Coe ve ark., 2005). Bunlara ek olarak, primer
hiperparatiroidi olanlarda ya da inflamatuar bagirsak hastalig
bulunan kisilerde tas gelisme olasiligi artar. Bariatrik cerrahi
sonras1 goriilen malabsorpsiyon da benzer bir etki yaratir ve riski
daha yukar1 tasir. Ote yandan, enfeksiyonla iliskili taslar ¢ogu
zaman lreaz iireten bakterilerin yol actig1 struvit taslar1 seklinde
karsimiza cikar.

Genetik etkenler de 6nemli bir rol oynar. Ailede bobrek tasi
Oykiisii bulunan kisilerde hastaligin goriilme olasiligi 2-3 kat
yiikselir (Monico & Milliner, 2012). Ayrica sistiniiri ve primer
hiperoksaliiri gibi tek genle aktarilan hastaliklar, cocukluk ¢aginda
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tekrar eden taslara yol agan, nadir ama ciddi klinik durumlar olarak
karsimiza ¢ikar.

Sonug olarak bobrek ve iireter taslariin giderek artan yiikii,
genis bir risk faktorli yelpazesi ve tekrarlama egiliminin yliksek
olmasi, koruyucu yaklagimlari 6ne ¢ikariyor. Metabolik
degerlendirmenin payr burada biiyliyor; ayrica hastaya 0&zel
yonetim planlarinin daha fazla dikkate alimmasi gerektigi
anlasiliyor. Basit yasam tarzi diizenlemeleri, uygun sivi alimi ya da
gerekirse diyette kiiciik degisiklikler, kimi hastalarda fark
yaratabilir. ~ Bu ylizden, epidemiyolojik egilimlerin ve risk
etkenlerinin ayrintili bicimde ele alinmasi sart goriiniiyor. Boyle bir
degerlendirme, sadece klinik karar siireclerine yon vermekle
kalmaz; aym1 zamanda toplum sagligina yonelik politikalarin
olusturulmasina da somut katki saglar. Kisacasi, hem sahada
calisan hekimler hem de politika yapicilar icin bu bilgilerin
dikkatle gozden gegirilmesi biiyiik 6nem tasir.

Patofizyoloji

Ureter ve bobrek taslarinin ortaya cikisi, tek bir nedenle
aciklanamaz. Idrarin kimyasal yapisi, kristallerin nasil olusup
davrandig, tiibiiler epitelin saglamlig1 ve genetik egilim gibi pek
cok etken bir araya gelir. Bu nedenle siire¢, farkli faktorlerin
etkilestigi karmasik ama anlasilir bir yapiya sahiptir. Bazen kiigiik
degisiklikler bile dengeyi bozabilir; Ornegin idrardaki bazi
iyonlarin artmas1 ya da epitel ylizeyindeki ince bir hasar, tas
olusumunu kolaylastirabilir. Biyokimyasal acidan bakildiginda tas
olusumu belirli basamaklarla ilerler. Once idrar, tas1 olusturan
iyonlar acisindan asir1 doygun hale gelir. Ardindan kristaller
cekirdeklenir, zamanla biiyiir, birbirine tutunarak kiimelenir ve
sonunda renal papilla ya da tubulus yiizeyine yapisir. Bu zincirin
her halkasi, siirecin devami i¢in gereklidir gibi goriiniir (Coe ve
ark., 2005; Evan ve ark., 2007).
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1. Asir1 Doygunluk (Supersaturasyon):

Idrarda kalsiyum, oksalat, fosfat ya da iirik asit gibi tas yapici
iyonlarin fazla artmasi, kristallerin olusmasi i¢in temel zemini
hazirlar. Bu asirn  doygunluk yiikseldikge, kristallerin ilk
cekirdeginin ortaya ¢ikmasi ve sonrasinda biiyiimesi daha hizli olur
(Khan ve ark., 2016).

2. Kristal Cekirdeklenmesi (Niikleasyon):

Niikleasyon, iyonlarin bir araya gelip ilk kristal c¢ekirdegini
baslattig1 asamadir. Bu olay iki sekilde gerceklesebilir: homojen ya
da heterojen. Heterojen niikleasyonda, hiicre artiklari, proteinler ya
da Randall plaklart gibi yiizeyler kristallerin tutunmasina yardim
eder ve olusumu kolaylastirir. Bazen kiiciik bir pargacik bile bu
stireci baglatmak i¢in yeterli olabilir.

3. Kristal Biiyiimesi ve Agregasyonu:

Kristaller idrardaki iyonlar1 tutarak zamanla biiyiir ve birbirine
eklenip daha biiylik kiimeler haline gelir. Bu biiylime, idrarda yer
alan bazi maddelere baghdir: Ornegin sitrat, magnezyum ve
nefrokalsin gibi inhibitdrler siireci yavaglatir; oksalat ve {irik asit
gibi promotorler ise biiylimeyi destekler. Bu denge, bazen kiigiik
dalgalanmalarla degisebilir.

4. Epitele Tutunma (Retansiyon Teorisi):

Kristallerin tubulusa ya da papiller yilizeye yapismasi, tas
olusumunun siirmesi i¢in temel bir adimdir. Randall plaklar ise,
ozellikle kalsiyum oksalat taslarinin ortaya ¢ikisinda baslica
baslangi¢ noktalarindan biri olarak kabul edilir (Evan ve ark.,
2007).

5. Papiller ve Tiibiiler Hasar:
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Oksidatif stres, diisiik sitrat diizeyi, inflamasyon ve hiicre hasari,
kristallerin ylizeye tutunmasini kolaylastirir. Zamanla bu kristaller
tubuluslar1 doldurur ve tikanma olur. Bu lokal tikag, bolgede
iltihaplanmayn tetikler ve sonucta tag olusumu daha hizli ilerler.

Bu siireclerin tiimii birbirine bagh ve dinamik oldugundan,
tas hastalifinin patofizyolojisi yalnizca kimyasal siireclerle degil,
ayni zamanda hiicresel ve molekiiler mekanizmalarla da yakindan
iligkilidir.

Tablo 1. Tas Olusumunda Baslica Mekanizmalar

Patofizyolojik Asama Aciklama

Supersaturasyon Idrarin litojenik iyonlarla asir1
doygunluga ulagsmast kristal
olusumunu baglatir.

Niikleasyon Kristal c¢ekirdeginin olustugu
ilk basamaktir.

Kristal Biiylimesi Mevcut kristallerin iyon
baglayarak biiylimesi.

Agregasyon Kiiciik kristallerin  birleserek
biiyiik yapilar olugturmasi.
Epitele Tutunma Randall plaklar1 veya epitelyal

hasara kristal yapigsmasi.

Klinik Bulgular

Bobrek ve iireter taglarinin klinik belirtileri, tasin boyutu,
bulundugu yer, tikanmanin derecesi ve eslik eden bir enfeksiyon
olup olmadigina goére genis bir yelpazede degisir. Hastalarin acile

basvurmasinin en sik nedeni renal koliktir. Bu agr1 aniden baslar,
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dalgal1 bir siddet gosterir ve ¢ogu zaman kisinin hareket etmesini
zorlagtirir. Agrinin yan tarafta baslayip kasiga ya da genital bolgeye
dogru yayilmasi, tasin iireter boyunca ilerledigini disiindiiriir
(Pearle, Calhoun & Curhan, 2005). Bu tablo genelde akut
tikanmanin sonucu ortaya ¢ikar. Lumen i¢indeki basing yiikselir,
gerilme reseptorleri uyarilir ve peristaltik aktivite artar; bu tigli
stire¢ agrinin tipik 6zelliklerini agiklar (Evan, 2010). Bazen hastalar
agriy1 tarif etmekte zorlanabilir, ama seyri ve yayilimi ¢ogu kez
tantya yardimci olur.

Hematiiri, tas hastaliginda ¢ok sik goriiliir; hatta olgularin
yaklagik yilizde 85'inde saptandig: bildirilmektedir (Scales ve ark.,
2012). Bunun temel nedeni, tasin iirothelyal ylizeye siirtiinerek
epitel  biitiinliigiini bozmasidir. Boylece idrarda kanama
mikroskobik diizeyde kalabilir ya da gozle fark edilir hale gelebilir.
Her hematiiri tas anlamima gelmedigi gibi, hematiirinin olmamasi
da tas olasiligimni tiimden ortadan kaldirmaz. Yine de, idrarda kan
goriilmesi tan1 sansimi artiran degerli bir klinik isaret olarak kabul
edilir (Tiirk ve ark., 2023).

Distal iireter taslarinda alt iiriner sistem belirtileri daha
belirgin ortaya ¢ikar. Hastalar ¢ogu zaman diziiri, sik idrara ¢ikma,
ani idrar yapma istegi ve iseme sirasinda yanmadan soz eder.
Bunun nedeni, tasin mesane trigonunu irrite etmesidir. Bu tablo,
sikca sistit ile karisir ve ilk bakista ayirt etmek zor olabilir (Evan,
2010).

Akut renal kolik sirasinda bulanti ve kusma sik goriliir.
Bunun baslica nedeni, siddetli visseral agrinin ve artan sempatik
aktivitenin bagirsak hareketlerini baskilamasidir (Pearle ve ark.,
2005). Bu ylizden, renal kolikle birlikte ortaya ¢ikan bulanti ve
kusma, tabloyu daha zorlayici hale getiren belirgin semptomlar
olarak kabul edilir.
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Klinikte en sik dikkat ¢eken bulgulardan biri atestir; tasla
birlikte goriildiigiinde enfeksiyonu akla getirir. Ates, titreme,
tagikardi, 16kositoz ve genel durum bozulmasi bir aradaysa, bu
tabloya obstriikksiyonun eslik ettigini disiindiiriir ve obstriiktif
piyelonefrit i¢in acil degerlendirme gerekir. Clinkii silire¢ kisa
stirede sepsise, hatta septik soka gidebilir. Bu yiizden, gecikmeden
iireteral stent yerlestirilmesi ya da perkiitan nefrostomi ile drenaj
yapilmasi1 gerekir. Erken miidahale, ¢ogu zaman hastanin seyrini
degistirir (Tiirk ve ark., 2023).

Taglar her zaman belirti vermeyebilir. Bobrekte sessiz kalan
taglar kimi zaman goriintiileme sirasinda tesadiifen ortaya ¢ikar.
Bazen de hafif bel agris1 ya da tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
gibi net olmayan sikayetlere yol agar. Bu tiir taslar uzun siire fark
edilmezse, zamanla hidronefroz gelisebilir ve bobrekte ilerleyici
hasar ortaya ¢ikma riski artar (Scales ve ark., 2012).

Pediatrik olgularda klinik tablo, eriskinlere gore farkli bir
yol izleyebilir. Cocuklarda huzursuzluk, istahsizlik, nedeni tam
aciklanamayan karin agrisi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ve
hatta okul basarisinda azalma gibi daha genel belirtiler gortilebilir
(Evan, 2010). Bu yiizden, cocuklarda tas hastaligim1 saptamak
bazen gecikebilir.

Genel olarak klinik bulgularin degerlendirilmesinde:

Agrmin yeri, tasin konumuna dair ipucu verir. Ust kisimda olan
taglar genelde yan tarafi agnitir. Tas asag1 indikce, agr1 kasiga ve
bazen genital bolgeye dogru yayilabilir. Bu dagilim ¢ogu zaman
tipiktir, ama bazen farkli da hissedilebilir.

Hematiiri taniy1 destekler ancak yoklugu tas varligini diglamaz.

Ates ve sistemik bulgular acil miidahale gerektirir.
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Irritatif alt {iriner sistem sikayetleri, cogu zaman tasin distal
iireterde yer aldigini diigtindiiriir.

Bu nedenle klinik bulgularin dogru degerlendirilmesi tan1 ve tedavi
stirecinde kritik 6neme sahiptir.

Tamsal Yaklasim

Bobrek ve iireter taslarmmin taninmasi, tek bir adimla olmaz.
Hastanin gikayetleri, muayene bulgulari, laboratuvar sonuglar1 ve
goriintlileme verileri birlikte ele alinir ve adim adim degerlendirilir.
Bu siirecin ana hedefi agiktir: tasin nerede bulundugunu ve
boyutunu saptamak, tikaniklik olup olmadigini ve varsa diizeyini
gormek, olasi bir enfeksiyonu ekarte etmek ve hastanin genel klinik
riskini ortaya koymaktir. Boylece izlenecek yol daha dogru bir
sekilde planlanir (Tiirk ve ark., 2023).

1. Klinik Degerlendirme

Tanida ilk adim her zaman ayrintili 6ykii almak ve dikkatli
bir fizik muayene yapmaktir. Aniden baslayan yan ya da kasik
agrisi, idrarda kan, sik ya da agrili idrara ¢ikma sikayetleri ve bazen
buna eslik eden bulanti-kusma, tas hastaligini diisiindiiriir. Bu
tabloya ates eklenirse, Ozellikle tikanma da varsa, enfeksiyon
olasiligr artar ve durum acil degerlendirme gerektirir (Pearle,
Calhoun & Curhan, 2005).

2. Laboratuvar Incelemeleri

Laboratuvar degerlendirmesi tas hastaligi tanisinda
tamamlayici rol oynar.

2.1. Tam idrar tahlili (TiT)

Mikroskopik hematiiri, tas hastalarinda sik rastlanan bir
durumdur ve taniya destek saglar. Buna karsilik, idrarda I6kosit
goriilmesi ve nitritin pozitif ¢ikmasi, daha ¢ok {iriner enfeksiyonu
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akla getirir (Scales ve ark., 2012). Ayrica kristal tiirii, idrarin pH
degeri ve yogunlugu, tasin yapist hakkinda fikir verebilir; 6rnegin,
iirik asit taglarinda idrar pH'1 genelde daha asidiktir. Bu veriler tek
basina yeterli olmayabilir, ama klinik degerlendirmeye yon
vermede ise yarar.

2.2. Serum biyokimyasi

Kreatinin ve tire 6l¢limleri, bobrek isleyisini degerlendirmek
icin gereklidir. Agir tikaniklik oldugunda kreatinin seviyeleri
yiikselebilir. Ayrica kalsiyum, iirik asit ve elektrolitlere bakmak,
metabolik nedenleri aragtirmada yardimei olur (Stamatelou ve ark.,
2003).

2.3. Kiltir

Ates, titreme ya da 16kositoz goriildiiglinde idrar kiiltiirti
mutlaka alinmalidir. Obstriiksiyon eslik eden bir enfeksiyonun kisa
stirede sepsise gidebilecegi akilda tutulmali; bu yiizden kiiltiir
sonucunu beklemeden antibiyotik tedavisine baslamak gerekebilir
(Turk ve ark., 2023).

3. Goruntileme Y Ontemleri

Goriintiileme, tas hastaliginin tanisinda en énemli agsamadir.
Tasin nerede oldugu, boyutu, yogunlugu ve eslik eden sorunlarin
belirlenmesi, tedavi kararin1 dogrudan etkiler. Bu bilgiler olmadan
dogru yol se¢mek zordur; drnegin kiiciik bir tas ile biiyiik bir tag
icin izlenecek yontem genelde farkli olur. Bu yiizden goriintiileme
her zaman ilk adim olmalidir.

3.1. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, radyasyon icermediginden, ozellikle gebeler ve
gen¢ hastalar i¢in ilk tercih edilen goriintiileme yOntemi olarak
onerilir (Pearle ve ark., 2005). Bobrek icinde tas goriilebilir,

hidronefroz saptanabilir ve ireterin proksimal bdliimiinde
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genisleme fark edilebilir. Buna karsin, distal {ireter taslarini
yakalama oran1 diisiiktiir (Tiirk ve ark., 2023).

3.2. Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG)

DUSG diisiik maliyetiyle cekici bir secenek olabilir, ancak
yalnizca radyoopak taslari gosterebildigi i¢in duyarliligt smirh
kalir. Cogu kalsiyum tasini saptayabilir; buna karsin, iirik asit ve
sistin taslar1 radyoliisent oldugundan bazen goriilemez (Evan,
2010).

3.3. Bilgisayarli tomografi (BT)

Nonkontrast spiral BT, tas hastaligin1 saptamada en giivenilir
yontem olarak kabul edilir. Tasin bulundugu yer, boyutu,
yogunlugu (HU), ttkanma diizeyi ve eslik eden sorunlar BT ile
yiiksek dogrulukla goriilebilir (Tirk ve ark., 2023). Duyarlilik ve
ozgiillik genelde yiizde 95'in lizerindedir.

Diisik doz BT protokolleri, radyasyon maruziyetini
azaltmak i¢in Onerilir; bu yaklasim, 6zellikle gen¢ hastalarda ve
kolik ataklar1 tekrarlayan kisilerde daha da 6nem kazanir (Pearle ve
ark., 2005).

3.4. BT Urografi

Tasin anatomik etkilerini degerlendirmek ve bobrek
fonksiyonunu gormek i¢in yararli olabilir. Ancak akut tas atagi
sirasinda kontrast gerektirdigi i¢in genelde tercih edilmez.

3.5. Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

Magnezyum taglarini saptamada tam etkili olmasa da,
gebelikte alternatif bir secenek olarak diisiiniilebilir. Yine de, genel
tan1 degeri BT ve USG ile karsilastirildiginda daha diisiiktiir (Evan,
2010).

4. Metabolik Degerlendirme
--30--



Tag hastalig1 rekiirrensi yiiksek bir durum oldugu i¢in tani
stirecinin 6nemli bir par¢asi metabolik degerlendirmedir.

Su durumlarda metabolik inceleme Onerilir:

e Tekrarlayan tas hastaligi,

e Cift tarafl: taslar,

e Aile dykiisii,

e Cocukluk ¢agi taslari,

e Sistin, iirik asit veya enfeksiyon taglar1 (Ttirk et al., 2023).

Metabolik degerlendirme kapsaminda 24 saatlik idrar analizleri
yapilir:

e Kalsiyum, oksalat,

e Sitrat,
e Urik asit,
e Sodyum

e Kreatinin diizeyleri
e idrar pH"
e lidrar miktar:

Bu parametreler, tag tipinin belirlenmesi ve rekiirrens
riskinin degerlendirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (Pearle et
al., 2005)

Tedavi Yaklagimlar

Bobrek ve iireter taslarinin tedavisi, her hastaya gore
planlanmalidir. Tasin boyutu, yeri, yapisi, tikanikliga yol acip
acmadig1, enfeksiyon olup olmadig1 ve hastanin genel durumu bu
plan1 sekillendirir. Aslinda her bir etken tedavi yolunu biraz
degistirir; bazen kiigiik bir tas beklenebilirken, bazen daha hizli
miidahale gerekir. Giincel yaklasim bir biitiindiir. Once agriy1
yonetmek gerekir. Ardindan tikaniklik varsa bunu gidermek 6nem

--40--



kazanir. Uygun durumlarda minimal invaziv cerrahi yontemler
tercih edilir; oOrnegin ESWL, iireteroskopi ya da perkiitan
girigsimler, tasin yerine ve biiyiikliigline gore segilir. Son agamada
ise tekrarin1 Onlemek i¢in metabolik degerlendirme yapilir.
Gerekirse sivi alimi, beslenme diizeni ve ilag tedavisi konusulur.
Bu adimlar, birbirini tamamlayan basit ama etkili bir ¢ergceve sunar
(Tiirk ve ark., 2023).

1. Konservatif Tedavi
1.1. Bekleme (Watchful Waiting) Yaklagimi

Tasin kendiliginden diismesi beklenebilecek durumlarda
konservatif tedavi uygulanabilir.
EAU ve AUA kilavuzlarina gore:

e <5 mm distal iireter taglarinda spontan pasaj orant %68-98
e 5-10 mm taslarda %47-60 olarak bildirilmektedir (Pearle,
Calhoun & Curhan, 2005).

Spontan pasaj1 etkileyen faktorler:

e Tas boyutu ve lokalizasyonu
e Ureter mukozal 6demi
e Hastanin agr1 kontroliine yaniti

1.2. Medikal Ekspulsif Tedavi (MET)

Alfa blokerler, 6zellikle tamsulosin, distal {ireter taslarinin
gecisini kolaylastirmak i¢in sik kullanilir. Yapilan meta-analizler,
tamsulosinin tag diislirme oranm artirdifim1 ve agr1 kesici
gereksinimini azalttigin1 gostermektedir (Hollingsworth ve ark.,
2006). Bu etki, hastalarin daha az agr1 yasamasina ve bazen acil
bagvurularin azalmasina da yardime olabilir.

MET o6zellikle:

—-4]--



e Distal iireter taslari,
e 5-10 mm taglar,
e Komplike olmayan hastalar i¢in dnerilir.

1.3. Agr1 Yonetimi

Renal kolik tedavisinde temel yaklasim NSAll'lerdir.
Diklofenak ve ketorolak gibi ilaclar, agriyr hafifletmenin yaninda
iireterdeki diiz kas spazmini da azaltir (Pearle ve ark., 2005).

Opioidler ~ yalmzca NSAIl  kontrendike oldugunda
kullanilmalidar.

2. Cerrahi Tedavi Yaklagimlari

Cerrahi tedavi se¢imi, tasin bulundugu yere, boyutuna ve
hastanin anatomik yapisina gore yapilmalidir. Minimal invaziv
yontemler gelistigi i¢in, acik cerrahi artik ¢ok az gerekmektedir.

2.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL, kiictik ve orta boyuttaki taglarda non-invaziv bir
secenek olup basar1 orani yiiksektir.

Endikasyonlar:

e <20 mm renal taslar,

Cocuk hastalar,
Radyoliisent taslar harig tiim tas tipleri (Tiirk et al., 2023).

Basariy1 etkileyen faktorler:

Tasin sertligi (Hounsfield Unit),
Cilt—tas mesafesi,
Alt pol taslarinda anatomik kisitlilik (Pearle et al., 2005).

2.2. Ureterorenoskopi (Rijid veya Fleksibl URS/RIRS)
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URS, giiniimiizde iireter ve bobrek taslarinda en sik
kullanilan minimal invaziv tedavilerden biridir.

Avantajlart:

e Her seviyede tas tedavisi
e Yiiksek basari
e Diisiik komplikasyon orant

EAU’ya gore; distal lireter taglarinda URS, ESWL’den daha
yiiksek tagsizlik oranina sahiptir (Tiirk et al., 2023).

Fleksibl URS (RIRS), 6zellikle:

e <20 mm renal taslar,
e Alt kaliks taslarinda, 6nemli bir tedavi segenegidir.

2.3. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

PNL, biiyiik tas yiikiine sahip olgularda tercih edilen standart
tedavidir.

Endikasyonlar:

e >2(0 mm taglar,
e Koralliform (staghorn) taslar,
e ESWL veya URS basarisizlig1 (Pearle et al., 2005).

Modern mini-PNL  teknikleri komplikasyon oranini
azaltmakta ve 1yilesme siirecini hizlandirmaktadir.

2.4. Laparoskopik / Robotik Cerrahi
Sinirli endikasyonlar1 olmakla birlikte:

e Ureteral striktiir,
e FEslik eden anatomik anomali,

e Biiyiik ve gomiilii iireter taglar1 gibi 6zel durumlarda

kullanilabilir.
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3. Metabolik ve Onleyici Tedavi

Tas hastalign sik  tekrarlayabildigi i¢in, metabolik
degerlendirme ve koruyucu yaklasimlar tedavinin ayrilmaz bir
parcast sayilir. Bu adimlar, hastaligin yeniden ortaya ¢ikmasini
azaltmaya yardimci olur ve ¢ogu zaman tedavi siirecine bastan
eslik etmelidir.

3.1. Yasam tarz1 degisiklikleri

e >2.5 L/giin s1v1 alimi,

e Tuz kisitlamasi,

e Hayvansal proteinin azaltilmasi,

e Oksalat acisindan zengin gidalarin sinirlandirilmasi
(Stamatelou et al., 2003).

3.2. Medikal profilaksi
Tas tipine gore uygulanir:

e Hiperkalsiiiri — Tiyazidler

e Hipositraturi — Potasyum sitrat

e Hiperiirikoziiri — Allopurinol

e Sistiniiri — Yiiksek siv1 + alkalilestirme

Bu tedaviler rekiirrensi %60’a kadar azaltabilir (Tiirk et al.,

2023).
Tablo 2. Uriner Sistem Taslarinda Tedavi Secenekleri ve
Endikasyonlar

Tedavi Temel

Yéntemi Endikasyonlar Avantajlar Simirhliklar

Tamsulosin her
hastada etkili
olmayabilir

Konservatif <10 mm distal Non-invaziv,
(MET) taglar ekonomik
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Tedavi Temel

Yéntemi Endikasyonlar Avantajlar Siirhhiklar

<20 mm renal Alt polde diistik

ESWL Non-invaziv basari, sert
taslar .
taglarda yetersiz
Tiim iireter Yiiksek basari, Ureter
URS/RIRS taglari, <20 mm diisiik perforasyonu
renal taslar komplikasyon  riski
PNL >20 mm taslar, En yiiksek Daha  invaziv,
staghorn taglar  tagsizlik oran1  kanama riski
Laparoskopik Anatonpk g Direkt tas SlIIl.I‘ll
. anomali, gomili endikasyon,
cerrahi ¢ikarimi . .
tas yliksek maliyet
Giincel Yaklasimlar

Son yillarda {iriner sistem taglarinin tedavisinde dikkat ¢ekici
ilerlemeler oldu. Minimal invaziv yontemlerin gelismesi,
goriintilleme tekniklerindeki iyilesmeler ve lazer enerjisinin
kullaniminda ortaya ¢ikan yenilikler bu alana yeni bir yon verdi.
Buna ek olarak, tas olusumunun molekiiler diizeyde daha iyi
anlasilmasi, hasta bazinda daha uygun ve etkili tedavi planlar
yapmay1 miimkiin kildi. Boylece uygulamalar daha hedefe doniik
hale geldi ve sonuclar da, anlasildig1 kadariyla, daha yiiz giildiirticii
olmaya baglad1 (Tiirk ve ark., 2023).

1. Minimal Invaziv Cerrahi Tekniklerdeki Gelismeler
1.1. Yiiksek Giiclii Lazer Teknolojileri

Holmiyum: YAG lazer uzun siiredir endoiirolojide temel
yontem olarak kullaniliyor. Yine de, yeni nesil thulium fiber lazer
(TFL) baz1 belirgin yararlar getiriyor: daha fazla tas tozu
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olusturabiliyor, retropulsiyonu azaltiyor ve daha az enerji harciyor.
Bu durum, giinliik uygulamada islemi daha kontrollii ve verimli
hale getirebilir (Ulvik ve ark., 2022).

TFL'min, fleksibl iireterorenoskopi (RIRS) uygulamalari
sirasinda operasyon siiresinin azaltilmasina katki sagladigi ve daha
ince fiberlerin kullanimi araciligiyla erisimin kolaylastirildig:
belirtilmektedir. Bu durum, cerrahi prosediirlerin etkinligine olumlu
bir etki yapmaktadir. Dolayisiyla, TFL'nin uygulanmasi, modern
irolojik  uygulamalarda  6nemli  bir  gelisme  olarak
degerlendirilmektedir.

1.2. Ince (Mini) ve Mikro-PNL Teknikleri

Klasik PNL’nin yerini giderek daha az invaziv yaklasimlar olan
mini-PNL, ultra-mini PNL ve mikro-PNL almaktadir. Bu teknikler:

e Daha kiiciik nefrostomi girisleri,

e Daha az kan kaybz,

e Daha hizli iyilesme gibi avantajlar sunmaktadir (Druskin et
al., 2016).

Miniaturizasyonun artmastyla, cocuk hastalarda ve diisiik
viicut kitle indeksine sahip bireylerde bile PNL daha giivenli héle
gelmigtir.

1.3. Tek Kullanmimhk Fleksibl Ureteroskoplar

Tek kullanimlik iireteroskobik cihazlarin avantajlari,
sterilizasyon slireglerine yonelik sorunlarin ele alinmasinda,
maliyetlerin optimize edilmesinde ve cihazlarin kirilma ihtimalinin
azaltilmasinda Onemli bir rol oynamaktadir. Bu tiir cihazlar,
infeksiyon riski veya biyofilm olusumu potansiyeli tasiyan
durumlarda tercih edilmektedir (Mazzucchi et al., 2022).

2. Goriintiilemede Yeni Yaklasimlar

--46--



2.1. Diisiik Doz BT Protokolleri

Nonkontrast spiral BT, altin standart olma konumunu
korurken, son yillarda gelistirilen diisik doz protokollerin
radyasyon dozunu %70 oraninda azaltma kapasitesine sahip oldugu
gorilmistir. Bu protokoller, oOzellikle rekiirren tas hastalig
yasayan bireyler ve geng¢ popiilasyon i¢in tavsiye edilmektedir
(Moore et al., 2014).

2.2. Yapay Zeka Destekli Goriintiileme
Yapay zeka (YZ) algoritmalart:

e Tas boyutu ve dansite dlglimlerinde otomasyon,
e Tas tipinin BT parametrelerinden tahmini,

e Tedavi yanit1 6ngoriisii gibi alanlarda kullanilmaya
baslanmistir (Chu et al., 2022).

YZ’nin oOzellikle “hangi tasin ESWL’ye uygun oldugu”
konusunda yiiksek dogrulukla karar destegi sagladig1 gosterilmistir.

3. ESWL’de Giincel Teknolojik Gelismeler

e Yeni nesil ESWL cihazlart:

e Daha odakli enerji dagilima,

e Akustik modiilasyon,

e Tas fragmanlarin1 daha etkili kiran tas takip sistemleri
sunmaktadir (Pereira-Arias et al.,2017).

Ayrica analjezi ihtiyacimi azaltan diisiik enerjiyle baslanip
kademeli artis saglayan protokoller yayginlagmustir.

4. f]rolojik Tas Yonetiminde “Kisisellestirilmis Tip” Yaklasimi

Mevcut kilavuzlar, tas tedavisinin yalnizca cerrahi
yontemlerle sinirlandirilmamasi gerektigini belirtmektedir; bunun
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yerine, bireyin metabolik, anatomik ve genetik 6zelliklerinin de
dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Tiirk et al., 2023).

4.1. Genetik ve Molekiiler Belirtecler
Son ¢alismalar belirli gen varyantlarinin:

e Kalsiyum oks alat tas riskini,

e Sitraturiyi,

e Hiperoksaluriyi etkileyebilecegini gostermektedir (Howles
& Thakker, 2020).

Bu bulgular gelecekte metabolik tedavilerin kisiye 6zel hale
gelmesini saglayacaktir.

4.2. Tasin Bilesimine Dayal Tedavi Planlamasi

Modern spektroskopik yontemlerle tag bilesimi kisa siirede analiz
edilebilmekte; boylece:

e Tiyazid tedavisi,

e Potasyum sitrat,

e Allopurinol,

o Alkali tedavisi gibi segenekler daha hedefe yonelik
uygulanmaktadir.

5. Dijital Saghk ve Tele-Uroloji Yaklasimlari

COVID-19 sonrast donemde tele-iiroloji uygulamalar
genislemistir.
Tas hastalarinda:

e Agrn yonetimi,
e Metabolik degerlendirme sonuglarinin takibi,

e Tedavi sonrasi izlem gibi siirecler uzaktan yapilabilmektedir
(Novara et al., 2020).



Bu yaklasim saglik hizmeti maliyetlerini azalmakta ve hasta
memnuniyetini artirmaktadir.

Sonu¢

Bobrek ve dreter tas hastalifi, kiiresel Olgekte artan
prevalans, yiiksek rekiirrens oranit ve ¢ok boyutlu bir yonetim
gereksinimi ile karakterize edilen Onemli bir iirolojik saglik
problemi olarak tanimlanmaktadir. Gilinlimiiz epidemiyolojik
verileri, bu hastaligin yalnizca bireysel saglik ilizerindeki etkileriyle
siirli olmadigi, ayn1 zamanda toplum sagligi ve saglik sistemi
finansmani iizerinde belirgin bir yiik olusturdugunu gostermektedir.
Hastaligin etiyopatogenezi, genis bir risk faktorii yelpazesi ile
sekillenmekte; bu faktorler arasinda yasam tarzi, metabolik
bozukluklar, cevresel etkiler ve genetik yatkinlik bulunmaktadir.
Bu durum, tedavi yoOntemlerinin Dbiitlinsel bir yaklasim
sergilemesini zorunlu kilmaktadir. Dolayisiyla, bobrek ve lireter tas
hastaliginin yonetimi, multidisipliner bir perspektif gerektiren
karmasik bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir.

Tas olusum siireci, patofizyolojik agidan, silipersatiirasyon,
niikleasyon, kristal biiylimesi, agregasyon ve epitel tutunmasi gibi
birbiriyle etkilesim icerisinde olan dinamik asamalardan meydana
gelmektedir. Bu asamalarin ayrintili analizi, tas gelisiminin
onlenmesine yonelik stratejilerin  yan1 sira, hedefe yonelik
farmakolojik  tedavi  yoOntemlerinin  gelistirilmesine  olanak
tanimaktadir. Dolayisiyla, tas olusum siirecinin mekanizmalarinin
anlagilmasi, bu alandaki tedavi yaklasimlarinin ilerlemesine katki
saglamaktadir.

Klinik bulgular, tani siirecinin baslangi¢ noktalar1 olarak
onemli bir rol oynamaktadir; bu bulgular arasinda renal kolik,
hematiiri ve alt {iriner sistem semptomlart yer almaktadir.
Obstriiksiyon ile birlikteligi gosteren enfeksiyon belirtilerinin

mevcut oldugu durumlarda acil miidahale gerekliligi, klinik
--49--



degerlendirmede titiz bir risk siniflandirmasini zorunlu kilmaktadir.
Tanisal stratejiler incelendiginde, nonkontrast bilgisayarli
tomografinin  halda altin standart olarak kabul edildigi
goriilmektedir. Bununla birlikte, diisiik doz protokollerin yan sira
yapay zeka destekli goriintiileme yontemlerinin gelecekte daha
genis alanlarda uygulanmas1 beklenmektedir. Ozellikle gebeler ve
genglerin degerlendirilmesi agisindan ultrasonografi, giivenli bir
alternatif olarak 6nemini korumakta ve bu baglamda vazgecilmez
bir rol oynamaktadir.

Son yillarda, tedavi yOntemleri minimal invaziv
teknolojilerin hizla gelisimi neticesinde dikkate deger bir doniisiim
siirecine girmistir. Bu baglamda, tas boyutu ile lokalizasyona
dayanarak yiiksek basari oranlar1 saglayan ¢esitli teknikler one
cikmaktadir; bunlar arasinda ESWL, URS/RIRS ve PNL gibi
yontemler bulunmaktadir. Yenilik¢i uygulamalar arasinda yer alan
mini-PNL ve thulium fiber lazer, tedavi siireglerini daha giivenli ve
etkili bir hale getirmekte, bdylece hastalarin saglik sonuglar
iizerinde olumlu etkilere yol agmaktadir.  Bununla birlikte, tek
kullanimlik treteroskoplar, enfeksiyon riskini azaltma ve maliyet
etkinligini artirma amaciyla Onemli inovasyonlar olarak
degerlendirilmektedir. ~ Bu  gelismeler, minimal invaziv
teknolojilerin saglik alanindaki uygulamalarini ¢esitlendirirken,
aynt zamanda hasta giivenligini ve tedavi basarisini artirma
hedefini desteklemektedir.

Dikkate alindiginda, hastaligin rekiirrens olasiligi, metabolik
degerlendirme ve yasam tarzi degisikliklerini tedavi siirecinin
ayrilmaz bir unsuru haline getirmektedir. Uzun dénem basart igin,
yeterli s1v1 alimina dikkat edilmesi, uygun beslenme diizenlemeleri
yapilmasi, farmakolojik profilaksi uygulanmasi ve hastaya o6zgii
risk faktorlerinin izlenmesi gerekmektedir. Son yillarda genetik ve
molekiiler biyobelirteclerle ilgili yiiriitiilen giincel arastirmalar, tas
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hastaliginin yonetiminde kisiye 6zel tedavi yontemlerinin gelecekte
onemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.

Sonug olarak, bobrek ve lreter tag hastalifinin yonetimi,
multidisipliner bir yaklasimla bireysellestirilmis ve kanita dayali
bir nitelige sahip olmalidir. Teknolojik ilerlemeler ile metabolik
profilaksinin entegrasyonu, tassizlik oranlarin1 artirmakta ve
rekiirrens riskini azaltmaktadir. Dolayisiyla, klinik uygulamada
giincel kilavuzlarin takip edilmesi, hastalarin uzun vadeli bobrek
fonksiyonlarin1 korumak ve yagsam kalitesini artirmak agisindan son
derece Onemlidir. Ayrica, irolojik tas hastaligi, teknolojik
gelismelerin  ve molekiiler diizeyde artan bilgi birikiminin
katkisiyla gelecekte daha etkin, giivenli ve bireysel ihtiyaglara
uygun tedavi secenekleri ile yonetilebilir hale gelecektir. Bu
dogrultuda, alanin gelisimi, hem tedavi yontemlerinin etkinligini
artirmakta hem de hastalarin genel sagliklarin1 desteklemektedir.
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