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Metaphlyxia in Urinary System Stone Disease
Uriner Sistem Tas Hastaliginda Metaflaksi
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ABSTRACT

Urolithiasis should not be considered merely an acute condition requiring episodic treatment, but rather a chronic
and multifactorial disease with increasing global prevalence and a high recurrence rate. Metaphylaxis, encompassing
secondary preventive strategies to prevent stone recurrence, has become a central component of modern stone
management. This review outlines the definition and scope of metaphylaxis in stone disease, patient risk stratification,
protocols for metabolic evaluation, dietary and lifestyle interventions, and pharmacological treatment options in
line with current clinical guidelines and recent literature. Evidence from randomized controlled trials demonstrates
that personalized treatment strategies targeting metabolic abnormalities such as hypercalciuria, hypocitraturia, and
hyperuricosuria can reduce recurrence rates by more than 50%. Furthermore, lifestyle modifications combined with
pharmacological agents such as potassium citrate, thiazide diuretics, and allopurinol have shown long-term clinical
benefits. The success of metaphylaxis is closely tied to structured patient education, regular metabolic monitoring,
and radiological follow-up. Effectively implemented metaphylaxis programs not only prevent new stone formation
but also reduce the need for surgical interventions and stone-related complications. In conclusion, individualized,
guideline-based metaphylaxis strategies have become indispensable in prolonging stone-free intervals in the
management of urolithiasis.
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OZET

Urolitiyazis, diinya genelinde artan prevalansi ve yiiksek tekrarlama egilimi nedeniyle sadece akut dénemde
tedavi edilmesi gereken bir tablo degil, ayni zamanda uzun donem takip gerektiren ¢ok yonlu bir hastalik olarak
degerlendirilmelidir. Tas niiksiiniin 6nlenmesine yonelik sekonder profilaksi stratejileri iceren metaflaksi, Griner tas
hastaligi yonetiminin merkezinde yer almaktadir. Bu derlemede tas hastaliginda metaflaksinin tanimi, kapsami,
risk temelli hasta siniflandirmasi, metabolik degerlendirme yontemleri, diyet ve yasam tarzi modifikasyonlari ile
farmakolojik tedavi yaklasimlari glincel kilavuzlar ve literatlir dogrultusunda ele alinmistir. Metabolik analizlere
dayali bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin hiperkalsitiri, hipositratiri ve hiperirikoziri gibi patolojilerde tas
rekirrensini %50'nin Uzerinde azaltabildigi gOsterilmistir. Ayrica yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte potasyum
sitrat, tiyazid diuretikler ve allopurinol gibi ajanlarin uzun dénem faydalari randomize kontrollli calismalarda ortaya
konmustur. Metaflaksinin basarisi hasta egitimi, diizenli metabolik ve radyolojik takip ile dogrudan iliskilidir. Etkin
yuratilen metaflaksi programlari, yeni tas olusumunu engellemenin yaninda cerrahi miidahale ihtiyacini ve tas iliskili
komplikasyonlari da azaltmaktadir. Sonuc olarak, Urolitiyazis tedavisinde bireysellestirilmis glincel kilavuz temelli
metaflaksi stratejileri, tassiz kalma siiresinin uzatilmasinda vazgecilmez bir yaklasim haline gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Urolitiyazis, metaflaksi, tas rekirrensi, metabolik degerlendirme, diyet, farmakoterapi

GIRIS

Urolitiyazis, hem gelismis hem de gelismekte olan (ilkelerde prevalansi giderek artan, tekrarlama egilimi yiiksek ve
yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen bir saglik problemidir. Toplum temelli calismalarda yasam boyu tas olusturma
riskinin erkeklerde %13, kadinlarda ise %7 diizeyinde oldugu ve tas hastalarinin yaklasik yarisinin bes yil icinde yeniden
tas olusturdugu bildirilmektedir (1,2). Turkiye'de 6zellikle sicak iklim bdlgelerinde prevalansin %15%e yaklastigr ve
endemik 6zellik gosterdigi raporlanmaktadir (3).

Tas hastaliginin yonetimi geleneksel olarak cerrahi veya minimal invaziv girisimlere odaklansa da rekrrens riski
g6z online alindiginda bu yaklasim yetersiz kalmaktadir. Literatlirde sadece cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
rekirrens oranlarinin 10 yil icinde %75'e kadar cikabildigi, buna karsin etkin metaflaksi stratejileriyle bu oranin %20
‘nin altina indirilebildigi bildirilmektedir (4, 5). Bu nedenle Urolitiyazis, akut bir Grolojik tablo olmanin 6tesinde kronik
bir metabolik hastalik olarak degerlendirilmelidir. Bu derlemede tas hastaliginda metaflaksinin kapsami, risk temelli
hasta siniflandirmasi, metabolik degerlendirme protokolleri, diyet ve farmakoterap&tik miidahaleler ile uzun dénem
takip stratejileri glincel literatir esliginde ele alinacaktir.

Tas Hastaliginda Metaflaksi: Tanim, Kapsam ve Onemi

Urolitiyazis, yiiksek rekiirrens oranlari nedeniyle akut tas epizotlarinin ydnetimi yaninda uzun vadeli sekonder profilaksi
stratejilerini de zorunlu kilan kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir (6,7). Tas olusumunun tekrarini nlemeye
yonelik tiim koruyucu uygulamalari kapsayan metaflaksi kavrami tas hastaliginin multidisipliner yonetiminde 6nemli
bir yer teskil etmektedir. Yalnizca tasi ortadan kaldirmakla yetinmeyip hastaligin fizyopatolojik temelini hedef alan
bireysellestirilmis bir yaklasimi temsil eder (8,9).

Literatlrde, ilk tas atagi sonrasinda bes yil icinde niiks oraninin %30 ila %50 arasinda oldugu bildirilmektedir (1,10).
Ozellikle metabolik yatkinligi olan bireylerde bu oran daha da artmakta, bazi serilerde 10 yillik rekiirrens oranlari %75'e
ulasabilmektedir (2). Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Kilavuzu, Urolitiyazisi rekiirren ve yiiksek riskli tas hastalari olarak
kategorize ederek bu hastalarda detayli metabolik degerlendirme sonrasi metaflaksi stratejilerinin uygulanmasini
onermektedir (11).

Etkin birmetaflaksiyasamtarzidiizenlemelerive hedefe yonelikfarmakoterapotik miidahaleleryoluyla saglanmaktadir.




ENDOUROLOGY
BULLETINER% "

Endourol Bull. 2025;17(2):97-104. doi: 10.54233/endourolbull-1681427

Ancak literatlirde metaflaksiye uyumun oldukca degisken oldugu, hasta egitimi ve multidisipliner takibin bu noktada
belirleyici rol oynadigi belirtilmistir (9,12). Randomize kontrollii calismalarda etkin sekilde uygulanan metaflaksi
programlarinin tas rekirrensini %50'nin izerinde azaltabildigi gosterilmistir (5,13). Bu nedenle metaflaksi tekrarlayan
cerrahi girisimlerin ve tas iliskili renal fonksiyon kaybinin dnlenmesi acisindan da kritik Snemdedir (14).

Metaflaksi Risk Siniflandirmasi ve Metabolik Degerlendirme

Metaflaksinin etkili bir sekilde uygulanabilmesi icin dncelikle hastanin tas olusum riski acisindan dusuik veya ylksek
riskli olarak siniflandirilmasi gerekmektedir. EAU, yiksek riskli tas hastalarini tanimlarken bilateral bobrekte tas
hastaligi, tas hikayesinin cocukluk caginda baslamasi, ailesel tas 6ykusu, tas ataklari arasi stirenin kisa olmasi, rezidiel
tas varligi, Urik asit ve enfeksiyon taslari, soliter bobrekli olmasi, malabsorpsiyon sendromlari, metabolik hastaliklar,
hiperparatiroidi, renal tubuler asidoz, sistinlri, Uriner anomaliler ve tekrarlayan tas oykusu gibi cesitli klinik ve
biyokimyasal kriterleri temel almaktadir (11). Bu hasta grubunda tasin biyokimyasal kompozisyonundan bagimsiz
olarak detayli metabolik analiz yapilmahdir.

Metabolik degerlendirme 24 saatlik idrar toplanarak gerceklestirilir. Bu analizde kalsiyum, oksalat, Urik asit, sitrat,
magnezyum, sodyum, kreatinin ve toplam idrar hacmi gibi parametreler kaydedilir. Ayrica idrar pH’s1 6lcimu, 6zellikle
Urik asit ve sistin taslarinin yonetiminde kritik neme sahiptir (14). Serumda kalsiyum, fosfor, Urik asit, parathormon,
kreatinin ve bikarbonat gibi parametrelerin incelenmesi hiperparatiroidi, renal tubdtiler asidoz ve hipertrisemi gibi
altta yatan tas olusum mekanizmalarinin taninmasinda yardimcidir (15).

Metabolik degerlendirme bireysellestiriimis metaflaksi stratejilerinin temelini olusturur. Ornegin, hiperkalsitiri
varliginda tiyazid dilretikler; hipositratiri saptanan hastalarda potasyum sitrat; hiperirikoziri veya Urik asit tasi
varliginda allopurinol ve idrar alkalilestiricileri 6n plana cikar (16). Ayni sekilde, sistiniri gibi kalitsal tas hastaliklarinda
tiopronin veya D-penisilamin gibi tiol baglayici ajanlar 6nerilmektedir (17).

Metabolik degerlendirmenin tas tedavisinden en erken 3-4 hafta sonra yapilmasi onerilir. Clinkl akut dénemdeki
hidrasyon degisiklikleri ve tas obstriiksiyonu metabolik parametreleri etkileyebilir (14). Hastanin rutin beslenme ve sivi
alimi déngusiine donmesi, dogal hayattaki durumunun ortaya konmasi icin bu stire gereklidir. Ayrica degerlendirme
sirasinda hastanin diyetine sadik kalarak idrar toplamasi bliylik énem tasir, aksi takdirde sonuclar yaniltici olabilir.
Gerekli durumlarda test 2-3 kez tekrarlanarak sonuglar netlestirilir. Metabolik degerlendirme uzun vadede tekrarlayan
invaziv islemlerin, hastane yatisinin ve tas iligkili komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglar (18).

Diyet ve Yasam Tarzi Temelli Metaflaksi Yaklagimlari

Metaflaksinin en 6nemli basamadi yasam tarzi degisikligi ve diyet dlizenlemeleridir. Diyet ve sivi alimina iliskin
davranislarin, tag olusumuna dogrudan etki eden idrar bilesimini degistirdigi ve bu yolla litogenez sirecini etkiledigi
cok sayida calismada ortaya konmustur (19, 20). EAU ve Amerikan Uroloji Dernegi (AUA), her tas hastasinda metabolik
profil ne olursa olsun temel yasam tarzi 6nlemlerinin mutlaka baslanmasi gerektigini vurgulamaktadir (6, 21).

Yash bireylerde osteoporozun dnlenmesine ydnelik olarak ylirliyus gibi fiziksel aktivitelerin tesvik edilmesi, sedanter
yasam tarzinin azaltilmasi agisindan énemlidir. Bununla birlikte, bu hasta grubunda osteoporoz tedavisinde yaygin
olarak kullanilan D vitamini ve benzeri destek tedavilerinin, hiperkalsemiye neden olarak idrar ile kalsiyum atilimini
artirabilecegi ve dolayisiyla triner tas olusum riskini artirabilecegdi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, bu tur
tedavilerin toksik dozlara ulasmamasi icin diizenli biyokimyasal izlem yapilmali ve tas olusumu acisindan riskli bireyler
uygun sekilde takip edilmelidir.

Tas hastalarinda en temel 6neri gunlik idrar volimuni >2,5 litre diizeyinde tutacak sekilde yeterli sivi alimi
saglanmasidir. Randomize kontrollii ¢alismalarda (RKC), bu hedefin saglanmasinin 5 yillik niks oranlarini %12,1’e
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kadar dustrebildigi gosterilmistir (5). Prospektif kohort calismalarda da artan su tliketiminin tas olusum riskini lineer
sekilde azalttigr bildirilmistir (20). Bu baglamda, 6zellikle fiziksel aktivitenin yogun oldugu giinlerde veya sicak iklim
kosullarinda sivi ihtiyacinin arttigi unutulmamahdir. Tiiketilecek sivinin tercihen su olmasi ve su tiketim sikliginin
glin icinde homojen olmasi onerilirken kolali icecekler, fruktoz icerigi yliksek gazli icecekler ve eneriji iceceklerinden
kacinilmasi onerilmektedir (19).

Kalsiyum oksalat taslari, tim taslarin yaklasik %70-80'ini olusturdugundan bu iki molekilin diyette diizenlenmesi
metaflaksinin temelini olusturur (22). Diyette kalsiyumun gereginden fazla kisitlanmasinin tas olusumunu
artirabilecedi, barsaklarda serbest oksalat emilimini ylkselttigi ve sonucta idrar oksalatini artirarak kalsiyum oksalat
taslarinin riskini artirdigi gosterilmistir (23). Bu nedenle, 6zellikle siit ve sit Urlinlerinden giinlik 1000-1200 mg diyet
kaynakli kalsiyum alimi énerilmektedir. Ancak kalsiyum takviyeleri yalnizca yemeklerle birlikte alindiginda guivenli
kabul edilmektedir (20).

Oksalat agisindan zengin ispanak, pancar, cikolata, cay, findik ve fistik gibi gidalarin sinirlanmasi oksalUriyi azaltarak
tas riskini dusurebilir. Ancak bu 6neri genellikle hiperoksaliri saptanan veya tekrarlayan kalsiyum oksalat tasi 6ykusu
olan hastalarda 6n plandadir (23).

Diyette yiksek sodyum alimi, bobrek tubdullerinde kalsiyum geri emilimini baskilayarak hiperkalsitiriye neden
olur. Prospektif calismalarda, glinlik 2300 mg't asan sodyum aliminin kalsiyum tagi riskini anlamli 6l¢tide artirdigi
gosterilmistir (17). EAU bu nedenle, tuz tiketiminin 5-6 g/gun ile sinirlandiriimasini 6nermektedir (6).

Ayrica ylksek miktarda hayvansal protein tlketimi idrarda sulfat, Urik asit ve amonyum Uretimini artirarak idrar
pH’sini distirmekte, hipositratiriyi tetiklemekte ve tas olusum riskini artirmaktadir (23). Bu nedenle hayvansal protein
tiketiminin ~0.8-1 g/kg/glin sininnda tutulmasi 6nerilir. Alternatif olarak bitkisel protein kaynaklarinin artiriimasi
onerilmektedir.

Sitrat, kalsiyum ile ¢cézlinir kompleksler olusturarak kristal biytimesini inhibe eden 6nemli bir tas inhibitoriddar.
Hipositratiri kalsiyum tasi olusumuna yatkinhgi artirir (8). Yapilan ¢alismalarda, yogun oksalat iceren greyfurt disindaki
turuncgil meyvelerinin sitrat icerikleri nedeniyle koruyucu etki gosterdigi belirtilmistir (13). Ev yapimi limonata
veya dogal narenciye suyu tlketimi, dlsuk idrar sitrat diizeylerinin ylkseltiimesinde faydali olabilir. Ayrica sebze-
meyveden zengin diyetlerin genel olarak alkali yiiku artirarak idrar pH'sini diizenledigi ve sitrat diizeylerini yikselttigi
gosterilmistir (24).

Son yillarda yapilan calismalar Akdeniz Diyeti ile DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyetinin hem
tas olusumunu hem de kardiyometabolik hastaliklar azaltici etkiler gosterdigini ortaya koymustur (20,25). Bu diyet
modelleri meyve, sebze, tam tahil, bitkisel protein ve saglkh yag asitlerinden zengin; tuz, kirmizi et ve islenmis
gidalardan fakirdir. Ferraro ve arkadaslarinin Nurses’ Health Study verileri Uzerinden yaptigi analize gére DASH
diyetiyle beslenen bireylerde tas riski %40'a kadar daha disuk saptanmistir (25).

Metaflaksinin Farmakolojik Bilesenleri

Diyet ve yasam tarzi modifikasyonlarina ragmen tas olusumu devam eden veya metabolik degerlendirmesinde
belirgin patoloji saptanan bireylerde farmakolojik metaflaksi, rekiirrens riskini azaltmada etkin bir strateji olarak
one cikar. Guincel kilavuzlar, farmakolojik ajanlarin yalnizca uygun endikasyonlarda ve bireysellestirilmis modelde
kullanilmasini dnerirken gereksiz medikasyonun oniine gecilmesini vurgulamaktadir (11,26).

Hiperkalsitri, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinin en yaygin metabolik nedenlerinden biridir ve yonetiminde
tiyazid tiirevi dilretikler (hidroklorotiyazid, klortalidon, indapamid) birinci basamak farmakoterapidir. Tiyazidler distal
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tibulde sodyum ve dolayli olarak kalsiyum reabsorpsiyonunu artirarak idrar kalsiyum atimini azaltir (27). Literatiirde
hidroklorotiyazid kullanan hastalarda rekirrens oranlarinin 3 yil icinde %50 azaldigi bildirilmistir (28). Baska bir
calismada tiyazid tedavisinin diisiik sodyum alimi ve yeterli kalsiyum alimi ile kombine edildiginde monoterapiye
kiyasla anlamli 6l¢lide daha etkili oldugu gosterilmistir. Tiyazid tedavisi stresince hipokalemi, glukoz intoleransi ve
hiperirisemi gibi yan etkiler acisindan yakin biyokimyasal takip énerilmektedir (29).

Hipositratirinin kalsiyum tasi olusumunu arttinicr etkisi uzun yillardir bilinmektedir. Sitrat, kalsiyum ile ¢éziinir
kompleksler olusturarak kristalizasyonu onler; idrar pH’sini artirarak trik asit taglarinin da ¢éziinmesini kolaylastirir
(30). Bu baglamda potasyum sitrat, hem kalsiyum taslari hem de Urik asit taslarinin sekonder profilaksisinde etkinligi
kanitlanmis bir ajan olup genellikle 10-30 mEqg/giin dozlarinda kullanilir. Kang ve arkadaglarinin 2007 yilinda yurattigua
cift kor RKC'da, potasyum sitrat tedavisi alan hastalarda 3 yil sonunda yeni tas olusumu %10.4 iken, plasebo grubunda
bu oran %50.5’e ulasmistir (4). Bu bulgular, sitrat tedavisinin hem 6nleyici hem de litolitik etkisini ortaya koymaktadir
(13). Alternatif olarak sodyum bikarbonat da kullanilabilir ancak yiiksek sodyum icerigi nedeniyle hiperkalsilrili ve
hipertansif hastalarda dikkatli olunmalidir.

Hiperurikoziri veya Urik asit tasi varliginda ksantin oksidaz inhibitoru olan allopurinol, irik asit sentezini azaltarak
hem Urik asit taslarinin hem de (rik asit ile indiiklenen kalsiyum oksalat taslarinin dnlenmesinde kullanilabilir (31).
Yapilan bir kohort ¢alismasi serum Urik asit diizeyinin ve hayvansal protein tiiketiminin artisiyla tas riskinin paralel
olarak arttigini ortaya koymustur (32). Allopurinol tedavisi alan hiperkalsilirik tag hastalarinda niiks oranlarinin anlamh
olarak distiigu belirtilmistir (33). Allopurinol tedavisi sirasinda nadir fakat ciddi advers etkiler olan hipersensitivite
sendromu ve karaciger enzim yiksekligi agisindan takip 6nemlidir. Yeni nesil ksantin oksidaz inhibitori olan
febuksostat, allopurinol intoleransi olan hastalar icin alternatif olabilir ancak tas metaflaksisi icin yeterli RKC verisi
literatlirde saptanmamistir.

Sistinlri hastalarinda idrar slpersatiirasyonunu azaltmak icin yogun hidrasyonun yani sira pH'nin 7,5 diizeyine
¢ikarilmasi hedeflenir. Bu durumda potasyum sitrat ile birlikte sistin ¢6ziinlrliguni artiran tiopronin ve D-penisilamin
gibi tiol bilesikleri kullanilabilir ancak bu ajanlarin proteiniiri, agranilositoz, hepatotoksisite gibi potansiyel toksisiteleri
nedeniyle kullanimlari sinirlidir (17).

Struvit taslari, Gireaz tGreten mikroorganizmalarin varligi ile iliskili olup antibiyotiklerle enfeksiyon eradikasyonu esas
tedavi yaklasimidir. Uzun streli antibiyotik profilaksisine ragmen rekiirrens yasanan olgularda asetohidroksamik
asit gibi Gireaz inhibitorleri kullanilabilir. Bu ajanlarin kullaniminda hastalar gastrointestinal ve norolojik yan etkiler
nedeniyle dikkatle izlenmelidir (34).

Primer hiperoksaliiri olgularinda B6 vitamini (piridoksin) oksalat tretimini azaltabilir. Bu hastalarda tedavi genetik
danismanlik ve ileri merkezlerde multidisipliner yonetim gerektirir (35).

Tedaviye Uyum ve Klinik Sonuclar

Farmakolojik metaflaksi dogru endikasyona dayali ila¢ secimi ve hasta uyumu ile yiiksek etkinlik kazanir. Tedaviye
baslarken hastaya ayrintili egitim verilmesi, diizenli takiplerle biyokimyasal hedeflerin kontrol edilmesi ve yan etkilerin
yonetimi 6nem arz eder. Tedaviye yanitin degderlendirilmesinde 6-12 hafta icinde 24 saatlik idrar parametrelerinin
yeniden 6l¢llmesi onerilmektedir.

Tas Hastalarinda Uzun Dénem Takip ve Metaflaksinin Klinik Yararlari

Urolitiyazis tedavisinin basarisi mevcut taslarin uzaklastirlmasinin yaninda yeni tas olusumunun énlenmesi ve bébrek
fonksiyonunun korunmasiyla olctilmelidir. Bu nedenle, etkin metaflaksi uygulamasinin ayrilmaz bir parcasi olan uzun
doénem hasta takibi buyuk 6nem tasir (11). Takip protokolleri hastanin tas tipi, rekiirrens 6ykiist ve metabolik profiline
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gore bireysellestirilmelidir. Dusuk riskli hastalarda yilda bir klinik degerlendirme ve ultrasonografi yeterli olabilecekken,
yuksek riskli veya metabolik bozuklugu olan hastalarda bu aralik daha kisa tutulmali, gerektiginde 6 ayda bir 24 saatlik
idrar incelemesi ve biyokimyasal degerlendirme yapilmaldir (11,14). Farmakolojik metaflaksi uygulanan hastalarda
tedaviye yanitin degerlendirilmesi icin 6-12 hafta icerisinde tekrarlayan metabolik analiz onerilir (15). Gérlintiileme
takibi, sessiz seyreden yeni tas olusumlarinin erken saptanmasinda kritik Gneme sahiptir. Yilda bir kez radyasyon
icermeyen, kolay erisilebilir ve tekrarlanabilir bir yontem olarak ultrasonografi tercih edilmektedir. Tas boyutunda artis
ya da hidronefroz gelismis ise diisiik doz tas protokolll bilgisayarli tomografi ile desteklenebilmektedir (6).

Metaflaksinin uzun dénem sonugclari hem tas rekiirrensinde hem de invaziv girisim gereksiniminin azalmasi agisindan
yuz gulduricidir. Kang ve arkadaslarinin ¢alismasinda 3 yil takip edilen hastalarda potasyum sitrat tedavisiyle
reklrrens oraninin %10'a kadar geriledigi ortaya konmustur (4). Benzer sekilde, tiyazid tedavisi ve tuz kisitlamasi
kombinasyonunun rekurrens riskini belirgin azalttigi bildirilmistir (29).

Metaflaksinin diger bir faydasi ise tas iliskili komplikasyonlarin ve cerrahi yikin azaltiimasidir. Tekrarlayan cerrahi
girisimlerin hem hastaya hem de saglik sistemine getirdigi maliyet g6z 6nline alindiginda metaflaksi uygulamalari
klinik oldugu kadar ekonomik olarak da avantajlidir (36). Hasta egitimi, uyumun artirilmasi ve davranis degisikliginin
strdurdlebilirligi agisindan oldukga 6nemlidir. Literatiirde yazil egitim materyalleri, diizenli diyetisyen destegi, mobil
uygulamalar ve hatirlatma sistemlerinin hasta uyumunu artirdigi gosterilmistir (37). Bu nedenle uzun dénem hasta
takibi egitsel bir stirec olarak ele alinmalidir.

SONUC

Urolitiyazis ydnetimi yalnizca akut tas ataklarinin tedavisiyle sinirli olmamali, rekirrensi énlemeyi hedefleyen
bireysellestirilmis ve butlincll metaflaksi stratejilerini icermelidir. Gerek sivi aliminin artinlmasi, diyetin yeniden
diizenlenmesi ve yasam tarzi modifikasyonlari; gerekse metabolik bozukluklara yonelik farmakolojik midahaleler,
tas olusumunun temel fizyopatolojisini hedefleyerek uzun vadeli basariya ulasilmasini saglar. Literatiirde metaflaksi
uygulamalarinin rekirrens oranlarini %50'nin Uzerinde azalttigl, komplikasyon ve cerrahi yuki 6nemli Olclide
dustrdiigi gosterilmistir. Bu nedenle her tas hastasi, tas tipi ve risk profilinden bagimsiz olarak en azindan temel
metaflaksi onlemleriile takip edilmelidir. Glincel kilavuzlar dogrultusunda yiritilen, hasta egitimini iceren metabolik
temelli bireysellestirilmis metaflaksi programlari tas hastaliginin kronik ydonetiminde vazgecilmezdir.

Fon: Yazarlar olarak bu calismanin finansal destek almadigini beyan ediyoruz.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi beyan etmemislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlar calismaya esit katki saglamiglardir.
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