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Girig

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Kilavuzunun 2019 baskisini
sunmaktan mutluluk duyuyoruz. EAU Kilavuzlari, Girologlar ve
ilgili uzmanlklar igcin mevcut en kapsamli, stirekli giincellenen
kilavuzlardir. Avrupa ve disindan yaklasik 300 uluslararasi
uzmani igeren ve diinya genelinde 67’den fazla ulusal
dernegin destegi ile Kilavuz Ofisi tarafindan olusturulan EAU
Kilavuzlari, klinisyenlere glinliik pratiklerinde yardimci olmak
icin mikemmel, yuksek kaliteli bir kaynak olarak uluslararasi
diizeyde kabul gormektedir.

EAU Kilavuzlarinin 2019 baskisi igin, Urolitiyazis Panelinden
Mesane Taslarinin tedavisi ile ilgili yeni bir kilavuz sunmaktan
ve ilk kez Primer Uretral Karsinoma Rehberinin cep versiyonunu
sunmaktan gurur duyuyoruz.

Ek olarak, Prostat kanseri taramasindaki MRI kilavuz 6nerilerine
yonelik nemli giincellemeler ve Kas invaziv Mesane

Kanserinde PD1, PD-L1 inhibitorleri hakkinda ek kilavuz bilgileri
iceren ¢ok sayida kilavuz metin ve tavsiyeler de giincellenmistir.

ileriye doniik olarak, EAU Kilavuz Ofisinin éniimiizdeki

yil ve ilerisi igin bir takim planlari vardir. Daha dnceki

Erkek infertilitesi, Erkek Cinsel islev Bozuklugu ve Erkek
Hipogonadizmi Panellerinin galismalarini pekistiren EAU Cinsel
ve Ureme Saglig1 Kilavuzunu ele almak igin yeni bir calisma
grubunun olusumunu duyurmaktan mutluluk duyuyoruz.
Baskan Prof.Dr. A. Salonia ve bagkan yardimcisi Sn. Minhas’in

Girig



himayalerinde, Panel, 2020’de yayinlanmak lizere tamamen
yenilenmis bir kilavuz Gretmek igin galismalara basladi.

Ek olarak, 2021 de yayinlanmak Uzere, tretral darliklarla ilgili bir
dizi sistematik derleme ve kilavuz olusturmak igin yeni bir 6zel
panel toplandi. Panele Prof.Dr. N. Lumen baskanlik etmektedir
ve agilis toplantisini Ocak 2019'da gergeklestirdi.

Son olarak, EAU Kilavuzlarinin yillik olarak yayinlanmasi;
kilavuzlardan diinya ¢apinda yararlanan kullanicilarin, EAU
Uyelerinin, degerli kilavuz panelleri, EAU yiiriitme komitesi
ve yonetim ekibinin ve son olarak, fakat kesinlikle en az degil,
ulusal derneklerin degisilmez destegi olmadan mimkin
olamazdi. Bu sebepten dolayi, EAU Kilavuz Ofisi Kurulu olarak
desteginiz ve ilhaminiz igin sizlere tesekkiir ederiz.

EAU Kilavuzlarinin 2019 gilincellemesini kullanmaktan keyif
almanizi umut ediyoruz !

Prof.Dr. James N’'Dow

EAU Kilavuz Ofisi Baskani
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Prof.Dr. T. Loch, Flensburg (Danimarka) (ex-officio)
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EAU Kilavuz Ofisi Calisanlari

Mrs. J. Darraugh, Arnhem (Hollanda)
Mrs. S. Lina, Arnhem (Hollanda)

Dr. K. Plass, Arnhem (Hollanda)

Mr. R. Shepherd, Arnhem (Hollanda)
Dr. E.J. Smith, Arnhem (Hollanda)

Kanit diizeyi ve derecelendirme sistemleri

Kilavuzlar dahilindeki her 6neri igin, temeli modifiye
edilmis bir GRADE metodolojisi olan, eslik eden bir
cevrimigi glic derecelendirme formu vardir [1, 2]. 2019
Cep Kilavuzlarindaki her bir 6neriye gevrimigi bir gli¢
siniflamasi eslik eder ve bunlar bazi kilit noktalara isaret
etmektedir:

1. 1.0neriicin var olan kanit diizeyinin kalitesi, bu
yazida kullanilan referanslar Uyarlanmis Oxford
Merkezli Kanita Dayal Tipta Kanit Diizeyine (Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine Levels of
Evidence) gore siniflandirilmistir (Tablo 1) [3];
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2. 2.etkinin glicu (bireysel ve kombine etkiler);

3. sonuglarin kesinligi (hassasiyet, tutarlilik, heterojenite
ve diger istatistiksel veya ¢alismayla ilgili faktorler)

4. istenen ve istenmeyen sonuglar arasindaki denge;

girisim igin hasta degerleri ve tercihlerinin etkisi

6. bu hastalarin degerlerinin ve tercihlerinin kesinligi

v

Bu kilit noktalar panellerin 6nerilerin gliciini derecelendirmek
icin kullandigi yontemin temelini olusturmaktadir. Her bir
dnerinin giicii (OG) “gligli” ve “zayif” kelimeleri ile temsil
edilmektedir [4]. Her bir 6nerinin glici istenen alternatif
yOnetim stratejilerinin istenen ve istenmeyen sonuglari
arasindaki denge, kanitin kalitesi (tahminlerin kesinligini

de igeren), hasta degerleri ve tercihlerinin dogasi ve
degiskenligine gore belirlenmistir. Glig derecelendirme
formlari gevrimigi mevcut olacaktir.
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Tablo 1: Kanit diizeyi*

Diizey | Kanit tiirii

1a Randomize galismalarin meta-analizlerinden elde
edilmis kanit

1b En az bir randomize galismadan elde edilmis kanit

2a En az bir iyi tasarlanmis, randomize olmayan
kontrolli galismadan elde edilmis kanit

2b En az bir diger tipte iyi tasarlanmis, yari deneysel
¢alismadan elde edilmis kanit

3 Karsilastirmali galismalar, korelasyon galismasi ve

olgu bildirimi gibi iyi tasarlanmis deneysel olmayan
¢alismalardan elde edilmis kanit

4 Uzman komite raporlari veya gorusleri ve itibarli
otoritelerin klinik tecriibelerinden elde edilmis kanit

*[3]’ten uyarlanmis

Referanslar
Guyatt, G.H., et al. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence
and strength of recommendations. BMJ, 2008. 336: 924.

2. Guyatt, G.H., et al. What is “quality of evidence” and why is it important to
clinicians? BMJ, 2008. 336: 995.

3. Phillips, B., et al. Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence.
Updated by Jeremy Howick March 2009.

4.  Guyatt, G.H., et al. Going from evidence to recommendations. BMJ, 2008. 336:
1049.
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EAU KASA iNVAZE OLMAMIS
(TaT1, CIS) MESANE KANSERI
KILAVUZLARI

(Mart 2019’de giincellenmistir.)

E. Compérat, P. Gontero, A.H. Mostafid, J. Palou,

B.W.G. van Rhijn, M. Rouprét, S.F. Shariat, R. Sylvester, R.
Zigeuner

Kilavuza katkida bulunanlar: O. Capoun, D. Cohen, J.L.
Dominguez Escring, V. Hernandez, B. Peyronnet, T. Seisen, V.
Soukup

Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) calisma grubunun kasa invaze
olmayan, Ta, T1 ve karsinoma in situ (CIS) mesane timorleri,
icin yayinladigi kilavuzdur.

Evreleme ve Siniflandirma Sistemi

2017 TNM (Tumor, Lenf DUglumi, Metastaz) siniflamasi
evreleme (Tablo 1), 1973, 2004 DSO siniflamasi ise
derecelendirme amaciyla kullaniimistir (Tablo 2).

EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlari
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- Tablo 1: Mesane Kanseri 2017 TNM Siniflandirmasi

T - Primer TUumor

X

Primer timor degerlendirilemiyor

TO

Primer timor saptanmamis

Ta

Noninvaziv papiller karsinom

Tis

Karsinoma in situ ‘diiz lezyon’

T1

Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

T2

Tumor kasi invaze etmis

T2a Tumor yuzeysel kas dokusunu (i yarisi) invaze etmis

T2b Tumor derin kas dokusunu invaze etmis (dis yarisi)

T3

Tumor perivezikal dokuyu invaze etmis

T3a Mikroskopik olarak

T3b Makroskopik olarak(ekstravezikal kitle mevcut)

T4

Tumor agagidakilerin herhangi birine invaze: Prostat,
seminal vezikl, uterus, vajina, pelvik duvar,
abdominal duvar

T4a Tumor prostatik stromayi, seminal veziklli,
uterusu veya vajinayl invaze etmis

T4b Tumor pelvis duvari veya abdominal duvari
invaze etmis

N — Bolgesel Lenf diigiimleri

NX

Bolgesel lenf digumleri degerlendirilemiyor

NO

Bolgesel lenf dugumi metastazi yok

N1

Kemik pelviste 1 adet lenf digliim{ metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)

N2

Kemik pelviste birden ¢ok lenf digimi metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)

N3

Ana iliyak lenf digiim(ler)ine metastaz

10 EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlar




M - Uzak metastaz

MO  Uzak metastaz yok
M1la Bolge disi lenf diigiimii metastazi
M1b Diger uzak metastazlar

Hem DSO 1973 hem de 2004 derecelendirme sistemlerinin
prognostik degeri dogrulanmistir. DSO 2004 sistemi tam
olarak prognostic modellere dahil edilmemistir.

Karsinoma in situ (CIS)

Karsinoma in situ (KIS); ylizeyden kabarik olmayan, yuksek

dereceli, noninvaziv trotelyal karsinomlardir. CIS asagidaki

klinik tiplere gore siniflandirilir:

e Primer CIS: Tani 6ncesinde papiller timor ya da CIS tanisi
almamis, tani esnasinda papiller timér saptanmayan izole
CIS lezyonlarti igin kullanihr.

e Sekonder CIS: Daha 6nce bir timor sebebiyle takipli ve
CIS tanisi olmayan hastanin takibinde CIS saptanmasi.

e Eszamanl CIS: Herhangi bir Grotelyal timor ile birlikte
ortaya ¢ikan CIS

Tablo 2: DSO derecelendirmesi (1973 ve 2004)

1973 WHO evrelemesi
Derece 1: iyi diferansiye
Derece 2: Orta diferansiye
Derece 3: Koti diferansiye

2004 DSO evreleme sistemi (Papiller Lezyonlar)

Dusuk malignite potansiyelli papiller Girotelyal timorler
(PUNLMP)

Dusuk dereceli papiller Grotelyal karsinoma (DD)
Yiksek dereceli papiller drotelyal karsinoma (YD)

EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlari




- Mesane Tiimorii Siniflamasinda Oneriler Oneri Giicii

Tumor invazyonunun derinligini siniflamada Gugli
2017 TNM sistemi kullaniimahdir.

Histolojik evreleme icin 1973 ve 2004/2016 Gugla
DSO evreleme sistemi kullaniimalidir.

Yiizeysel mesane tiimoru terimi Gugli
kullanilmamalidir.

Bireysel olgularda KIOMK terminolojisi Gugla
kullanildiginda tiimor evresi ve histolojik
derecesi beirtilmelidir.

KIOMK: Kasa invaze olmayan mesane kanseri

Tani

Ayrintili bir anamnez hayati 6neme sahiptir. Hematri en sik
gorilen bulgudur. Fizik muayene KIOMK tanisi koymada
yardimci olmaz.

Kasa invaze olmamis mesane tiimorlerinde oG
(KiOMK) birinci basamak degerlendirme

onerileri

Hasta anamnezi alinmalidir. (Uriner sistem Guglt

semptomlari ve hematiriye odakl)

Hematdri ile basvuran hastalarin ilk Gugla
degerlendirmesinde Uriner sistem US ve/veya
BT, IVP kullanin.

Yeni tani konan segilmis olgularda BT- Girografi Guglu
ile ileri gdriintiileme uygulanmalidir. (Orn:
trigon timorleri, multipl veya yiksek dereceli
timoru olanlar)

12 EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlar



Mesane kanseri stiphesi olan hastalarin Guglu
tanisinda ve takibinde sistoskopi uygulanmalidir.
Sitoloji veya herhangi bir noninvaziv test
sistoskopinin alternatifi degildir.

Erkeklerde eger mimkiinse fleksibl sistoskop Guglu
kullaniimalidir.

Sistoskopide tiimoriin bitiin makroskopik Gugla
ozellikleri (yeri, boyutu, sayisi ve gorinimi) ve
mukozal anormallikler belirtiimelidir. Mesane
diyagrami kullanilmasi 6nerilmektedir.

Yiiksek dereceli timorleri saptamada sistoskopiye | Glglu
yardimci olarak idrar sitolojisi kullanilabilir.

Yeterli fiksasyon ile en az 25 mL taze idrar veya Guglu
idrarda sitoloji gerceklestirin. Sabah idrari siklikla
yuksek sitoliz oranindan dolayi uygun degildir.

Sitoloji degerlendirilmesinde ve Guglu
raporlanmasinda Paris sistemi kullaniimalidir.

BT: Bilgisayarli Tomografi, IVP: intravenéz Piyelografi, US:
Ultrasonografi, OG: Onerinin Giicii

Papiller (Ta, T1) Tiimorler

Papiller mesane timori tanisi, sistoskopi ve transiiretral
rezeksiyon (TUR-MT) ile rezeke edilen dokunun histolojik
degerlendirilmesi ile konmaktadir. TUR-MT, mesane timori
tanisinda ve tedavisinde kritik bir yere sahiptir. islem belli
basamaklar icinde sistematik olarak yapiimahdir (agsagidaki
Onerilere bkz). Rezeksiyon stratejisi timoér boyutuna bagli
olarak degisir. Secilmis olgularda, timorin sebat etme riski
ve ilk TURMT’den sonra dogru evrelendirmeyi yapabilmek
amaciyla ikinci bir rezeksiyon énerilmektedir (2. TUR-MT).

Karsinoma in situ (CIS)
CIS tanisi sistoskopi, idrar sitolojisi ve ¢oklu mesane
biyopsilerinin kombinasyonu ile konabilir.

EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlari 13
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CIS, TUR-MT ile eradike edilemez ve ileri tedaviler

gerektirir.

TUR-MT ve/ veya biyopsiler ve patoloji
raporlari icin 6neriler

0G

Mesane timorinden siphelenilen olgularda
sUpheli lezyonlara hem tani hem de tedavi
amagli TUR-MT yapilmasi ve patolojik
degerlendirme onerilmektedir.

Giicli

TaG1 / LG timor gegmisi olan hastalarda
poliklinik sartlarinda fulgurasyon veya kiiglik
papiller nikslerin lazerle buharlastiriimasi
kullanilabilir.

Zayif

TUR-MT belli basamaklarda sistematik olarak

yapilmalidir:

e Anestezi altinda bimanuel muayene;
invaziv hastalik i¢in non-invaziv veya erken
tedavi planlandiginda bu adim atlanabilir;

e Vizlel kontrol altinda rezektoskop ile
girilerek tim Gretra gorilmelidir

e Mesanenin tim Urotelyal ylzeyi
incelenmelidir;

e Prostatik Gretradan biyopsi alinmali
(gerekliyse- endikasyon varsa);

e Cold-Cup mesane biyopsisi alinmali
(gerekliyse- endikasyon varsa)

e TUumor rezeke edilmeli;

e Cerrahiyi ve bulgulari anlatan rapor
doldurulmal;

e Patolojik degerlendirme igin alinan

parganin tam olarak tanimi yapilmali.

Giiglii

EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlari




TUR-MT basamaklari

Rezeksiyon tek seferde ya da birkag asamada Guglu
(tmorin ekzofitik pargasi, timor tabani
mesane duvari ve rezeksiyon sahasi sinirlari)
gerceklestirilmelidir. Detrisor kas dokusu
spesimende yer almalidir. (TaG1/LG timérler
harig)

TUR-MT sirasinda 6rnegin zarar gormesini Guglu
onlemek igin mimkin oldugu kadar
koterizasyondan kaginilmahdir.

Anormal gorulen Grotelyumdan biyopsi alinmali. | Guglu
Sitoloji pozitifliginde, yiksek dereceli timor
hikayesi varsa ve papiller olmayan timor
gorinimu stiphesinde normal dokulardan da
(trigon, kubbe, sag, sol, anterior ve posterior
duvar) biyopsi alinmali. Eger yeterli donanim
varsa floresan yardimli (PDT) yontemle biyopsi
onerilmektedir.

Mesane boynu tiimoéri olgularinda, mesanede Gugla
CIS var veya mesanede CIS’dan kuskulaniliyorsa
mesane timor saptanmadigi halde sitoloji
pozitifse veya prostatik iretrada anormallik
saptanmigsa prostatik Gretradan biyopsi alinmali.
ilk islem sirasinda biyopsi yapilmamissa,

ikinci rezeksiyonda biyopsi alma islemi
tamamlanmahdir.

EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlari 15



- Prostatik Uretradaki anormal gortlen yerlerden Zayif

ve saat 5 ve 7 hizasindaki prekollikiler alandan
rezektoskop lupu ile biyopsi alinmalidir. Primer
kasa invaze olmamis timérlerde stromal
invazyondan kuskulanilmiyorsa biyopsi forsepsi ile
ornek alinabilir.

TUmor viziualizasyonunu arttirmak amaciyla Zayif
TURM sirasinda, eger miimkiinse yeni teknolojiler
kullanilmal (FC,NBI)

Farkli yerlerden alinan rezeksiyon ve biyopsi Zayif
ornekleri ayri kaplarda ve ayri etiketlerle patologa
ulagtiriimalidir.

TUR-MT protokolli timarin tim ozelliklerini Guglu
tarif etmeli, uzanimi, gériinimi ve komplet
rezeksiyon gergeklestirilip gerceklestirilemedigi
belirtilmelidir.

Pozitif sitoloji sonrasi sistoskopide timor Guglu
saptanamadiysa st Uriner sistem karsinomu,
mesane CIS’ 1 (random biyopsiler veya PDT
kilavuzluguda biyopsilerle) ve prostatik
Uretra timoru (prostatik Gretra biyopsisiyle)
dislanmalidir.

Asagidaki durumlarda ikinci TUR-MT yapilmalidir: | Gugla

o ilk TURM yetersizse veya TUR-MT’nin yeterli
olduguna iliskin kusku varsa

e Primer CIS ve ya TaLG/G1 disindaki
patolojilerde 6rnekte kas tabakasi
izlenmemisse;

e Tum T1 tumorlerde;
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ikinci bir TUR-MT yapilmasi gerekiyorsa, Zayif
rezeksiyon ilkinden sonra 2-6 hafta icerisinde
yapilmalidir. Rezeksiyon primer timor rezeksiyon
alanini da igermelidir.

2. TUR-MT patoloji sonuglari ilk TUR daki Zayif
rezeksiyon kalitesini belirlemek agisindan kayit
altina alinmalidir

2. TUR-MT patoloji sonuglari ilk TUR daki rezeksiyon | Zayif
kalitesini belirlemek agisindan kayit altina alinmalidir

Patolog 6nceki tedaviler konusunda Guglu
bilgilendirilmeli. (intravezikal terapi, radioterapi
vb.)

Patoloji raporunda timorin yerlesimi, derecesi Gugla
ve evresi, LVI varligi, alisiimadik (varyant)
histolojik bulgular, CIS varligi ve numunede
detrisor kas dokusunun bulunup bulunmadigi
belirtilmelidir.

CIS = Karsinoma in situ; LVI = Lenfovaskiiler invazyon; PDT = Fotodinamik Tani;
TURMT = Transiirethral Mesane Tiimérii Rezeksiyonu; UTUC=Ust Idrar Yollari
Urotelyal Karsinomu; OG= Onerinin Giicii

Tlimor rekiirensi ve progresyonunu 6ngorme
TUR-MT sonrasli tedavi segeneklerinin belirlenebilmesi igin
hastalar prognostik faktorlere gére risk gruplarina ayrilmahdir
(Tablo 3). TUR-M T sonrasi farkli zaman araliklarinda
progresyon ve timor niks riskini ayri olarak hesaplamada
EORTC risk tablolari uygulamasi ve hesaplamasi kuvvetle
onerilmektedir. EAU KIOMK Cep Kilavuzlari uygulamasinda bir
elektronik hesap makinesi bulunmaktadir.

BCG (Bacillus Calmette-Guérin) ile tedavi edilen hastalar
icin risk skorlama modeli CUETO ve EORTC tarafindan
olusturulmustur.
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- Kasa invaze olmayan mesane kanseri 0G

siniflamasina iligkin 6neriler

Hastalari Tablo 3’e gore Ug risk gurubuna Gugli
ayirin.
TUR-MT sonrasi timor rekiirensi ve Guglu

progresyon riski tahmini igin bireysel
hastalarda TUR-MT’den sonra farkl
zamanlarda EORTC risk tablosu ve hesaplamasi
onerilmektedir.

BCG tedavisi almis bireysel hastalarda Gugla
progresyon ve rekiirens risk tahmini igin
CUETO ve EORTC risk tablolarini kullanin.

BCG = Bacillus Calmette-Guérin; CUETO = Club Uroldgico Espaiiol de
Tratamiento Oncoldgico (ispanya Uroloji Dernedi Onkolojik Tedavi Grubu);
EORTC = European Organization for Research and Treatment of Cancer (Avrupa
Kanser Arastirma ve Tedavisi Kurulusu); KIOMK= Kasa invaze Olmamis Mesane
kanseri; OG= Onerinin Giicii

Tablo 3: Risk siniflamasina gore Ta, T1 ve CIS
tiimorlerde tedavi onerileri

Risk kategorisi | Tanimlama Tedavi 6nerileri
Dslk riskli Primer, soliter, Ta G1 | TUR-MT’den
tumorler (PUNLMP, LG*) sonra hemen tek
<3cm, CIS yok. doz intravezikal
kemoterapi
instilasyonu
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Orta riskli
timorler

iki bitisik kategoride
tanimlanmayan tim
timorler (Dusuk

ve yliksek dereceli
arasinda tanimlanan
tiimorler)

TUR-MT'den

sonra hemen tek
doz intravezikal
kemoterapi
instilasyonu 6nceden
dusuk rekirens
oranlari olan (yillik <1
reki-rens) ve EORTC
risk skoru <5 olan
hastalarda TUR-MT
sonrasi hemen tek
doz intravezikal
kemoterapi. Tim
hastalarda ya yillik
tam doz intravezikal
BCG (indiiksiyon ve
3,6.ve 12.aylarda
Ucer haftalik tedavi)
ya da Maksimum

1 yillik kemoterapi
instilasyonu
(optimal doz takvimi
bilinmemektedir)

Yuksek riskli
timorler

Asagidakilerin

herhangi biri:

e T1timorler

e G3 (HG**) tumorler

e CIS

¢ Multipl, tekrarlayan
ve 3 cm’den buyiik
olan Ta G1G2/LG
timorler (tim bu
ozellikler mevcut
olmalidir).

1-3 yillik tam doz BCG
tedavisi veya radikal
sistektomi (en yuksek
riskli timorlerde,
asaglya bkz)

EAU Kasa invaze Olmamis (TaT1, CIS) Mesane Kanseri Kilavuzlari
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En yiiksek riskli timorlerin alt grubu

Mesane CIS’ in eslik
ettigi T1G3/ HG
timorler, multipl
ve/ veya blyuk
T1G3/HG ve/ veya
rekirren T1G3/HG,
prostatik tUretrada
CIS ile birlikte
T1G3/HG, Urotelyal
karsinomada

nadir gorilen bazi
histolojilerde, LVI.

Radikal sistektomi
onerilmelidir.

Radikal sistektomiyi
istemeyen veya
uygun olmayan
hastalarda 1-3 yillik
BCG instilasyonu
onerilmektedir.

*Dlistik derece G1 ve G2’in karisimidir
**Yiiksek derece bazi G2 ve tiim G3’iin karisimidi
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Bacillus Calmette-Guérin (BCG) basarisizliginda tedavi
segenekleri

Kategori Tedavi segenekleri

BCG-cevapsiz (BCG refraktor veya | 1. Radikal sistektomi (RS)
Son BCG maruziyeti sonrasl, <6 | 2. Radikal sistektomi igin
ayda T1Ta/Yuksek-dereceli [HG] uygun olmayan hasta-

niks veya < 12 ayda CIS) larda mesane-koruyucu
tedaviler

Son BCG maruziyeti sonrasi, 1. Radikal sistektomi

> 6 ayda T1Ta/HG niiks veya > 12 | veya Bireysel duruma

ayda CIS gore BCG kurini tek-
rarlayin
2. Mesane-koruyucu
tedaviler

Primer orta riskli tiimor igin BCG | 1. BCG'yi tekrarla veya
sonrasi HG olmayan niks intravezikal kemoterapi
2. Radikal sistektomi

Hastalik Yonetimi

Adjuvan tedavi

TUR-MT sonrasi progresyon ve/veya rekiirens dnemli bir

risk oldugu icin tim evrelerde intravezikal adjuvan tedavi

onerilmektedir (Ta, T1 ve CIS timoérlerde).

e Postoperatif erken dénem tek doz kemoterapi
instilasyonu. TUR-MT sonrasi ilk 6 saatte olacak sekilde
disilk risk grubunda olanlarda ve segilmis orta risk
grubunda rekiirens oranlarini azaltabilir. Mitomisin C,
epirubisin ya da doksorubisin arasinda etkinlik farki
oldugu dogrulanmamustir.

e Ek doz kemoterapi instilasyonlari. Orta derecede riskli
timorlerde niiksstz sagkalimi iyilestirebilirse de hastaligin
ilerlemesini 6nleyemez. Hafif yan etkiler gorilebilir.
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- e Intravezikal BCG immiinoterapisi (indiiksiyon ve idame).

Rekirensi azaltmada ve progresyonu 6nlemede ya da
geciktirmede intravezikal kemoterapiye Ustindir. Ancak
intravezikal BCG daha toksiktir.

Kisiye 6zgl ek intravezikal adjuvan tedavi segenekleri hastanin
tasidigi riske (Tablo-3) gore degisir. En yiksek progresyon

riski olan hastalarda radikal sistektomi (RS) disinulmelidir.
BCG tedavisine cevapsiz olgular ileri BCG tedavisine de
ylksek ihtimalle cevap vermezler, RS bu hastalarda 6ncelikli
secgenektir.

Ta,T1 ve CIS tedavisinde adjuvan terapiicin | OG
oneriler:

KIOMK tanisi alan ve sigara i¢en hastalara Guglu
sigarayl birakmalari 6nerilmelidir.

TUR-MT sonrasi ileri tedavi segenekleri Tablo | Giglu
3’ te belirtilen risk gruplama sistemine gére
secilmelidir.

Dustk riskli veya dustik rekiirens riski oldugu | Guglu
duslnulen orta riskli (yilhk rekirens
<1, EORTC rekirens skoru < 5) mesane
timorlerinde hemen postoperatif tek
doz intravezikal kemoterapi instilasyonu
onerilmektedir.
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Orta riskli timorlerde (hemen instilasyon Guglu
yapilan ya da yapilmayan) 1 yil tam doz
BCG tedauvisi (indiksiyon tedavisine ek

3, 6, 12. aylarda 3 haftalik instilasyon)
veya en fazla 1 yil olacak sekilde idame
kemoterapi instilasyonlari(optimal tedavi
araligi bilinmemektedir) 6nerilmektedir.
Nihai tedavi secimi hastanin rekirens ve
progresyon riskine, tedavilerin etkinligi ve
yan etkisine gore sekillendirilmelidir.

Yuksek riskli timorlerde 1-3 yil tam doz Gugla
intravezikal BCG (indiiksiyona ek olarak
3,6,12,18,24,30,36. aylarda 3 haftalk
instilasyonlar seklinde) uygulanmahdir.

Ikinci ve Uglinci yil idame tedavilerinin
faydalari ek maliyet ve dezavantajlarina gore
degerlendirilmelidir

Prostatik Uretra epitel dokusunda CIS olan Zayif
hastalara TUR-P ve sonrasinda intravezikal
BCG uygulamasini dnerin.

Tumor progresyon riski en ylksek gurupta Gugla
olan hastalarla hemen radikal sistektomiyi
(RS) tartisin.

BCG basarisiz hastalarda radikal sistektomi Guglu
onerin
BCG'ye yanitsiz, radikal sistektominin Zayif

komorbiditeler sebebiyle miimkiin olmadigi
hastalarda mesane koruyucu tedavileri
onerin (intravezikal kemoterapi ve
mikrodalga ile hipertermi).
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- Oneriler-tedavinin teknik yonleri

intravezikal kemoterapi

TUR-MT sonrasi tek doz instilasyon Zayif
uygulanacaksa tercihen ilk 24 saatte
uygulanmalidir.

Erken donem tek doz acil kemoterapi belirgin | Glglu
veya kuskulu mesane perforasyon siiphesi
olanlarda veya irrigasyon gerektiren kanamasi
olanlarda uygulanmamalidir.

Uygulama sonrasi mesane sondasindan idrar | Gugla
akiminin kontrol edilmesi icin hemsirelere/
bakicilara net direktifler verilmelidir.

intravezikal kemoterapi takvimi ve siiresi Zayif
optimal olarak belirlenememis olsa da tedavi
bir yil gegmemelidir

intravezikal kemoterapide ilacin optimal Gugli
pH da etki gostermesi ve ilaci belli
konsantrasyonda kalmasi igin islem dncesi ve
islem sirasinda sivi aliminin azaltilmasi 6nerilir

instilasyon siiresi 1-2 saat olmalidir Zayif

intravezikal BCG immiinoterapisi

Intravezikal BCG uygulanmamasini gerektiren | Glgla

kesin kontrendikasyonlar:

e TUR-MT sonrasi ilk 2 hafta icinde

e Makroskopik hematiirisi olan hastalarda

e Travmatik Uretra kateterizasyonu sonrasi

e Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda

BCG = bacillus Calmette-Guérin; CIS = carcinoma in situ; TUR-P =
Transiiretral Prostat Rezeksiyonu; OG= Oneri Giizii
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Takip -
Rekiirens ve progresyon riskinden dolayi KIOMK hastalari takip
edilmelidir. Bununla birlikte sistoskopi ve gortntiilemelerin

sikligi ve siiresi hastanin riskine gore belirlenmelidir.

Takip sikligi ve metodunu belirlerken asagidaki oneriler

dikkate alinmalidir:

e Kasa invaze timorlerin ve kasa invaze olmamis HG/G3
timor rekirrenslerinin erken yakalanmasi kritik 6neme
sahiptir, herhangi bir gecikme yasami tehdit edici olabilir.

e Dusuk riskli gruptaki timor niiksi hemen her zaman dusuk
evrede ve LG/G1'dir. Kiiglik, TaLG/G1 papiller niiksler hasta
icin acil bir tehdit olusturmaz ve bunlarin erken evrede
yakalanmasi tedavi basarisini degistirmez. Bu olgularda
kiglk papiller nikslerin glinubirlik olarak fulgurasyonu
glvenli bir tedavi secenegi olarak gorilmektedir. Hatta pek
cok yazar secili olgularda gegici slire gézlemi 6nermistir.

e TUR-MT sonrasi Uglncl aydaki ilk sistoskopi rekiirens
ve progresyon riski agisindan énemli bir prognostic
gostergedir. Bundan dolayi Ta, T1 ve CIS olan tiim olgularda
ilk sistoskopi TUR-MT sonrasi 3. ayda yapilmalidir.

e Dusuk riskli timorlerde rekirenssiz 5 yil sonrasi yeniden
rekiirens gorilme riski distktir. Bu nedenle, dusuk riskli
tiimorlerde, bes yillik izlemeden sonra, sistoskopinin
kesilmesi veya daha az invaziv yéntemlerle degistirilmesi
distnalebilir.

e Orta veya ylksek riskli timorlerde tiimorsiiz 10 yilhk
takip sonrasi rekiirens beklenmeyen bir durum degildir ve
bu nedenle yasam boyu takip 6nerilmektedir.

e Takip esnasinda mesane disi yayilim da dikkat edilmesi
gereken bir konudur (Erkeklerde prostatik tiretra, her iki
cinsiyette Ust Uriner sistem).
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) . Multipl ve yiksek riskli tamérlii hastalarda dist Griner

sistemde rekirens riski artmaktadir.

e Pozitif idrar tahlili sonuglari, sistoskopi takiplerinin
kalitesini olumlu yonde etkilemekte oldugu gibi takip
sirasinda idrar tahlillerinin ek roltinii desteklemektedir.

e TalG/G1-2 MK tanisi olan hastalarda sistoskopi
yapilamiyorsa ya da hasta onay vermediyse ultrasonografi
ile takip uygulanabilir.

e invaziv olmayan hicbir ydntem endoskopinin yerini
alamaz. Bu nedenle takip diizenli sistoskopiye
dayanmaktadir.

TUR-MT sonras! takip onerileri 0G

Ta-, T1 ve CIS tumorlerinin takibinin temeli Gugla
diizenli sistoskopidir.

Distik riskli Ta timorlerde 3. ayda bir Zayif
sistoskopi yapilmalidir. Negatif ¢ikarsa daha

sonraki sistoskopinin 9 ay sonra ve sonrasinda
yillik olarak 5 yil boyunca uygulanmasi onerilir.

Yiksek riskli timori olan olgulara ilk 2 yil Zayif
3 ayda bir sistoskopi yapilmali ve Uriner
sitoloji alinmalidir. Eger negatifse, daha
sonraki sistoskopi ve sitolojiler 5 seneye
kadar 6 ayda bir, 5sene sonrasinda yilda bir
tekrarlanmalidir.

Orta derece riskli Ta timori olan olgularda Zayif
kisisel ve subjektif faktorlere uyumlu olarak
sistoskopi ve sitoloji kullanilarak yukardakilerin
arasinda bir izlem semasi belirlenmelidir.
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Yiksek riskli timarlerde yilda bir Gst Griner
sistem goriintiilemesi (BT-Urografi / IVP) tavsiye
edilmektedir.

Zayif

Eger sistoskopide supheli bulgular varsa veya
sitoloji pozitifse anestezi altinda sistoskopi
yapilmali ve mesane biyopsileri alinmalidir.

Gicli

Mesanede gorinlr timoriu olmayan ve
sitolojisi pozitif olan olgularda randomize
biyopsiler ya da PDT esiliginde biyopsi
(ekipman varsa) ve ekstravezikal rekirenslerin
arastirilmasi (BT Urografi/ prostatik Giretra
biyopsileri ile) tavsiye edilmektedir.

Giiglii

Baslangigta TaLG/G1-2 mesane kanseri olan
hastalarda hastaya herhangi bir sebeple
sistoskopi uygulanamiyorsa veya hasta
reddediyorsa hastayi ultrasonla takip edin.

Zayif

CIS = Carcinoma in situ; IVP = intravenéz Piyelografi; PDD =
Fotodinamik Tani; R-biyopsi = Random Biyopsi; OG= Oneri Diizeyi;
G=derece; G1=derece 1; HG=yiiksek dereceli; LG=dlisiik dereceli

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir

(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU UST URINER SISTEM
UROTELYAL KARSINOMU (USUK)
KILAVUZLARI

(Mart 2019°da sinirli metin giincellenmistir.)

M. Rouprét, M. Babjuk (Baskan), M. Burger (Baskan yardimcisi),
E. Compérat, N.C. Cowan, P. Gontero, A.H. Mostafid, J. Palou,
B.W.G. van Rhijn, S.F. Shariat, R. Sylvester, R. Zigeuner

Kilavuza katkida bulunanlar: O.Capoun, D. Cohen, J.L.
Dominguez-Escrig, B. Peyronnet, T. Seisen, V. Soukup

Epidemiyoloji

USUK nadir goriilir ve trotelyal hiicreli karsinomlarin %5-
10’unu olusturur. Mesane karsinomuna benzer morfolojiye
sahiptir ve USUK tamamina yakini {irotelyal kaynaklidir.

Evreleme ve derecelendirme sistemleri
Renal pelvis ve Ureter evrelemesi icin 2017 UICC TNM (TUmor,
Lenf diiglim, Metastaz) Siniflamasi kullaniimaktadir (Tablo 1).

Tiimor derecesi

2004/2016 DSO siniflandirmasi, invazif olmayan tiimérler
arasinda ayrim yapar:

e Dusuk malignite potansiyelli papiller Grotelyal neoplazi,
e Dusuk dereceli karsinom

e Yiksek dereceli karsinom

Bunlarla birlikte, Diiz lezyonlar (Carcinoma insitu) ve invaziv
karsinom. Diisiik malignite potansiyelli st Uriner sistem
timorleri gok nadirdir.
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Tablo 1: 2017 TNM siniflandirmasi

T - Primer Timor

TX  Primer timor degerlendirilememektedir.
TO  Primer timor yok

Ta Invaziv olmayan papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ

T1  Subepitelyal bag dokusunu invazyonu

T2  Kas dokusu invazyonu

T3  (Renal pelvis): Tumor kas tabakasini gegmis,
peripelvik yag doku veya renal parankim invazyonu
(Ureter): Tumér kas tabakasini gegmis, periiireteral
yag dokusu invazyonu

T4  Komsu organlara ya da bobregi gecip perinefrik yag
dokusuna invazyon

N - Bolgesel lenf diigiimleri

NX  Bolgesel lenf diglmleri degerlendirilememektedir

NO Bolgesel lenf diigiimiine metastaz yok

N1  En biyuk boyutu <2 cm olan tek lenf digimine
metastaz

N2  Boyutu >2 cm olan tek veya ¢ok sayida lenf dGgimu
metastaz

M - Uzak metastaz
MO  Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Tani

USUK tanisi gériintiileme ydntemleri, sistoskopi, tiriner
sitoloji ve tanisal Ureterorenoskopi ile konur. Konservatif
yonetim duslnuliyorsa, ameliyat Oncesi tUreteroskopik
degerlendirme gereklidir.
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Oneriler 0G

- Es zamanli mesane timor tanisini ekarte | Glgli

etmek i¢gin sistoskopi yapilmalidir.

Evreleme amaciyla G6gls, abdomen ve Gugla
pelvis BT yapilmalidir.

Ek bilginin tedavi kararini etkileyecegi Gugll
durumlarda tanisal Greteroskopi ve biyopsi
yapilmalidir.

GOgus evrelemesi igin BT yap. Gugla
BT kontrendike ise, manyetik Glgli

rezonans gorintiileme, karin ve pelvik
gorintilenmesinde kullanilabilir.

BT-iirografi = Bilgisayarli Tomografik Urografi: OG = Onerinin Giicii
Prognoz

invaziv USUK prognozu genellikle ok kétiidiir. Baslica
prognostik faktorler Sekil 1'de listelenmistir.
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Sekil 1: Ust Uriner Sistem Karsinomlari-Prognostik

Faktorler

v

Prognostik faktorler

Pre-operatif

Multifokal olmasi
Ureter yerlesimli

ileri yas
Titin tiketimi
ECOG-PS 21

Sistemik belirtegler
Hidronefroz

VKi > 30
Notrofil-Lenfosit orani

Derece (Biyopsi, sitoloji)

Komorbiditeler (ASA Skoru)

Cerrahide > 3 ay gecikme

|

Post-operatif

Evre

Derece

Karsinoma in situ
Lenfovaskdler invazyon
Lenf nodu tutulumu
Tumor yapisi

Pozitif cerrahi sinirlar
Varyant (farkh) histoloji
Distal ureter yénetimi

ASA = American Society of Anesthesiologists (Amerikan

Anesteziyologlar Cemiyeti; VKI = Viicut kitle indeks; ECOG = Eastern

Cooperative Oncology Group (Dogu Ortak Onkoloji Grubu); PS =

performans skoru.

Risk siniflamasi

USUK olgularinda radikal genisletilmis cerrahiden ziyade

bobrek koruyucu cerrahiye uygunlugu agisindan hastalara (ve
timorlere) tedavi oncesi risk siniflamasi yapilmalidir (Sekil 2).
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Sekil 2: USUK’lerde miidahale 6ncesi risk siniflandirmasi

v

Diisiik risk USUK* Yiiksek risk USUK**

Hidronefroz

Tumér boyutu > 2 cm

Multifokal hastalik

Yiiksek dereceli sitoloji

Yiiksek dereceli URS biyopsisi
Degisken Histoloji

Mesane kanseri nedeniyle radikal
sistektomi yapilmis olmasi

Unifokal hastalik

Tumor boyutu < 2cm
Dustik dereceli sitoloji
Dustik dereceli URS biyopsi
BT tirografide invazyon
goriniminin olmamasi

o 0 o e
e s s e 0 0o

* Tum bu faktérlerin mevcut olmasi gerekir.

** Bu faktdrlerden herhangi biri mevcut olmalidir.
BT= Bilgisayarli tomografi.

URS= Ureterorenoskopi

Tedavi (ayrica Sekil 3 ve 4’e bakiniz)

Lokalize hastalik

Bobrek koruyucu cerrahi

Diisiik riskli USUK icin bébrek koruyucu cerrahi, tst trriner
bobrek Gnitesini koruyan cerrahiden olusur ve kontralateral
bobregin durumuna bakilmaksizin tiim dastk riskli vakalarda
tartisilmahidir. Diisiik riskli USUK’lerde bébrek koruyucu
cerrahi, onkolojik sonug ve bébrek fonksiyonundan taviz
vermeden acik radikal cerrahi ile iliskili morbiditelerden
kaginmayi saglar. Bobrek koruyucu cerrahi, ciddi bébrek
yetmezligi veya soliter bobregi olan belirli hastalarda da
dislnulebilir (zorunlu endikasyonlar, vb).
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Oneriler 0G
Bobrek koruyucu cerrahi disik riskli timori Gugli
olan hastalarin hepsine ilk tedavi segenegi
olarak énerilmeli

Distal ureter tlimori olan yiiksek riskli hastalarda Zayif
bobrek koruyucu cerrahiler énerilmeli

Sagkalimi etkilemeyecek sekilde, bobrek Ggli
fonksiyonlari bozuk olan ya da soliter bobrekli
hastalarda bébrek koruyucu cerrahiler
onerilebilir. Bu durumlarda hasta bazli, 6zgilin
kararlar verilmelidir.

Ust uriner sistem irotelyal karsinomlarinin Zayif
endoskopik tedavisinde lazer kullan

OG = Onerinin Giicii

USUK’un bébrek koruyucu tedavisinden sonra veya CIS
tedavisinde; perkiitan nefrostomi veya Ureteral stent ile Griner
sisteme Bacillus Calmette-Guérin veya mitomisin C uygulanmasi
teknik olarak mimkiindir. Ancak, faydalari dogrulanmamistir.

Radikal nefroiireterektomi (RNU)
Actk RNU ve mesane kaf eksizyonu, yiiksek riskli USUK'de
tiimor lokalizasyonuna bakilmaksizin standart tedavidir.

RNU sonrasi adjuvan kemoterapi, tek basina ameliyatla
karsilastirildiginda niiks riskini % 50’den daha fazla azaltir.
Yuksek riskli hastalarda, neoadjuvan kemoterapi, ameliyatta
kanser evresinde belirgin bir diisiis ve tek basina RNU

ile karsilastirildiginda, nihayetinde sagkalim yarari ile
iliskilendirilmistir
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Oneriler 0G

- Yiksek riskli timarlerde radikal Guglt

nefrotireterektomi uygulanmalidir.

Radikal nefroiireterektominin teknik asamalari:

Mesane kafi gikarilir; Gugla
Yiiksek Riskli USUK’de lenfadenektomi; Zayif
intravezikal niiks oranini azaltmak igin Gugla
RNU sonrasi postoperatif instilasyon

Onerilir.

RNU= Radikal Nefroiireterektomi; OG= Onerinin Giicii

ileri evre hastalik
Metastatik (M+) hastalikta RNU’niin bir yarari yoktur ancak
palyatif olarak uygulanabilir. USUK gibi irotelyal tiimérlerin
platin bazli kemoterapilere mesane kanserine benzer sekilde
yanit verecekleri dislintlebilir ancak elimizde herhangi bir
oneride bulunmaya yeterli veri bulunmamaktadir.
GUnlmizde artik radyoterapi ne primer tedavi olarak
ne de kemoterapiye ek tedavi olarak dnerilmemektedir.

Baslangig tedavisinden sonra takip

Radikal yaklasimdan sonra tiim olgular; uzak metastaz, lokal
niksler, invaziv timorler ve metakron mesane timorleri
acisindan siki takip edilmelidir. Bobrek koruyucu yaklasim
uygulananlarda, ipsilateral Ust Uriner sistem yiiksek niiks riski
nedeniyle dikkatle takip edilmelidir.

34  EAU Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomu (USUK) Kilavuzlari



Oneriler 0G
Radikal nefroiireterektomi sonrasi:

Dlislik Riskli Tiimérler

3 ayda bir sistoskopi uygulayin. Negatif ise 9 | Zayif
ay sonra kontrol sistoskopi ve sonrasinda yillik 5
yil boyunca sistoskopi takipleri

Yiiksek Riskli Tiimérler

3 ayda bir sitoloji ve sistoskopi Zayif
gerceklestirilmeli; negatif ise 2 yil boyunca her
3 ayda bir sistoskopi ve sitoloji tekrarlanmali;

daha sonra 5 yila kadar 6 ayda bir, ardindan

yilda bir takibi yapilmali

2 yil boyunca 6 ayda bir BT trografi ve toraks | Zayif
BT ¢ekilmeli sonrasinda bu takipler yillik olarak
tekrarlanmall

Bobrek koruyucu yaklagim sonrasinda

Diisiik Riskli Tiimérler

3. ve 6. aylarda daha sonra 5 yil boyunca Zayif
yilda bir sistoskopi ve BT Urografi

uygulanmali

3. ayda bir Ureterorenoskopi yapilmal Zayif

Yiiksek Riskli Tiimérler

Once 3. ve 6. aylarda daha sonra yilda bir Zayif
sistoskopi, Uriner sitoloji, BT tGrografi ve toraks
BT uygulanmali

3. ve 6. aylarda Ureterorenoskopi ve in situ idrar | Zayif
sitolojisi yapilmal

BT-Urografi = Bilgisayarli Tomografik Urografi
RNU= Radikal Nefroiireterektomi; OG = Onerinin Giicii
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Sekil 3: USUK yénetimi 6nerilen akis semasi

v
. Tanisal degerlendirme:
BT Urografi, triner sitoloji, sistoskopi

‘ +/- Fleksibl treteroskopi ile biyopsi ‘

Yiiksek riskli USUK*

!

‘ RNU + lenfadenektomi

Disiik riskli USUK

Bobrek koruyucu cerrahi:

Fleksxibl ureteroskopi veya Acik @
segmental rezeksiyon veya
perkdtan yaklasim
Rekiirrens

rag

Yakin ve siki takip : ‘ Postoperaiitfert:cl’(tgf:pi?travezikal

*Tek bobrekli hastalarda daha konservatif bir yaklasim
diistiniilmelidir.

¢T3, cN+ da agik cerrahiyi tercih edin

BTU-= Bilgisayarli Tomografik Urografi

RNU= Nefroiireterektomi
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isk durumuna gére cerrah
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1. Birinci tedavi segenegi
2. ikinci tedavi secenegi

*Endoskopik tedaviye uygun olmadigi takdirde.

EAU Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomu (USUK) Kilavuzlari
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Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
erisebildigi internetsitesinde bulunan daha kapsamli EAU
kilavuzlarina (ISBN: 978-94-92671-04-2),) dayanilarak
hazirlanmistir. http.//www.uroweb.org/quidelines/
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EAU KASA iNVAZE VE
METASTATIK MESANE KANSERI
KILAVUZLARI

(Mart 2019°da sinirli metin giincellenmistir.)

J.A. Witjes (Baskan), M. Bruins, R. Cathomas, E. Compérat,
N.C. Cowan, G. Gakis, V. Hernandez, A. Lorch, M.J. Ribal
(Baskan yardimcisi), A.G. van der Heijden, E. Veskimae
Kilavuza katkida bulunanlar: E. Linares Espinds, M. Rouanne,
Y. Neuzillet

Giris

Kasa invaze mesane timérlerinde (KIMT) optimal tedavi
strajejileri icin multidisipliner uzman bir ekip ve hasta
uyumunun saglanabilecegi entegre tedavi stratejilerinin
birlestirildigi bir model gerekmektedir.

Evrelendirme ve derecelendirme sistemi

Evrelendirme igin 2017 TNM (timor, lenf digliim, metastaz)
sistemi Tablo 1). Patolojik derecelendirme i¢in 2004/2016
DSO derecelendirme sistemi kullanilmistir .
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Tablo 1: Mesane Kanseri 2017 TNM Siniflandirmasi

T - Primer TUumor

TX  Primer timor degerlendirilemiyor.

TO  Primer timor yok

Ta Noninvaziv papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ:’ diiz timor’

T1  Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

T2  Tumor kasi invaze etmis

T2a  Tumor slperfisyal-ylzeysel kasi invaze etmis
(i¢ yarist)

T2b  Tumor derin kasi invaze etmis (dis yarisi)

T3  Tumor perivezikal dokuyu invaze etmis

T3a  Mikroskopik olarak

T3b  Makrokopik olarak (Ekstravezikal kitle)

T4  Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze eder:
prostatik stroma, seminal vezikiller, uterus, vajina,
pelvik duvar, karin duvari

T4a  Tumor prostatik stromayi, seminal
vezikilleri,uterus veya vajinayi invaze etmis

T4b  Tumor pelvik duvari veya karin duvarini invaze
etmis

N — Bolgesel Lenf Duglimleri

NX  Bolgesel lenf diglmleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf diigiimi metastazi yok

N1  Gergek pelviste 1 adet lenf diglimi metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)

N2  Gergek pelviste birden ¢ok lenf digimi metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)

N3  Anailiyak lenf digimi veya diglimlerine metastaz




M - Uzak metastaz

MO  Uzak metastaz yok

M1la Bolgesel olmayan lenf diiglimlerine

M1b Diger Uzak Metastazlar

Kasa invaze mesane tiimérlerinin (KiMT) patolojisi

Kasa invaze mesane tiimérlerinin (KIMT) patolojisi Morfolojik

alt tiplerin belirlenmesi tedavi ve prognoz agisindan 6zellikle

yuksek dereceli timorlerde (Derece 2 veya Derece 3) faydal

olabilir. Su alt tipler kullaniimaktadir:

1. Urotelyal karsinom (tiim olgularin %90’dan fazlasi);

2. Parsiyel skuamoz ve/veya glandiiler diferansiasyon iceren

Urotelyal karsinom;

Mikropapiller ve mikrokistik Grotelyal karsinom;

Nested Tip (Genis nested varyanti iceren tipler dahil)

Lenfoepitelyoma

Plasmositoid, dev hticreli, ylzuk hiicreli, diflz,

farklilagmamig

7. Trofoblastik diferansiasyon igeren bazi trotelyal
karsinomlar;

8. Kuguk hicreli karsinomlar;

9. Sarkomatoid karsinomlar

o uew
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Timor numunesinin degerlendirilmesinde
oneriler

Oneri Giicii

invazyon derinligi belirtiimeli (pT2a ve pT2b,
pT3a ve pT3b ya da pT4 olarak).

Gicli

Prostat, Ureter, Uretra ve peritoneal yagh doku,
uterus ve vaginal kubbe gibi cerrahi sinirlar
mutlaka belirtilmeli

Toplam lenf duglimleri, pozitif lenf
diglmlerinin sayisi ve ekstranodal yayilim
belirtilmeli

Lenfatik veya damar invazyonu ve
ekstranodal yayilim belirtilmeli

CIS varhigi belirtilmeli

Kasa invaze oldugu diisiiniilen mesane
tumorlerinin birincil degerlendirmesine
iliskin 6neriler*

Oneri Giicii

Sistoskopide timoriin tim makroskopik
ozellikleri (yeri, boyutu, sayisi ve gériiniim)
ve mukozal anormallikler belirtilmeli. Bir
mesane diyagrami kullanin.

Giicli

Mesane CIS varligi veya stiphesinde, mesane
de tiimor kanit olmadigi halde sitolojisi

pozitif olanlarda, mesane boynu timorii ya

da prostatik Uretrada anormal yapi gorilen
hastalarda prostatik tiretradan biyopsi alinmali.

Giicli

ilk girisim sirasinda biyopsi alinmamissa
ikinci rezeksiyonda biyopsi alinmali

Giicli




Ortotopik mesane yapilmasi planlanan
kadin hastalarda sistoskopi 6ncesinde veya
sirasinda mesane boynu ve Uretra siniri
hakkinda bilgi (histolojik degerlendirme
dahil) edinilmeli

Giigli

Patoloji raporunda tiimoriin derecesi,
invazyonun derinligi ve spesmende
lamina propria veya kas tabakasinin varlig
belirtilmelidir

Giigli

CIS = Karsinoma in situ. OG= Onerinin Giicii; KIMK=kasa invaze

olmus mesane kanseri

*Mesane tiimérlerinin degerlendiriimesinde genel bilgiler igin
EAU Kasa invaze Olmamis Mesane Tiimérleri Kilavuzuna bakiniz.

KiMK evrelemesinde oneriler

Oneri Giicii

KiMK tanisi dogrulanmig hastalarda, optimal
evreleme igin toraks, batin ve pelvis BT
cekilmelidir.

Giigli

Ust diriner yolun degerlendirilmesi ve
evrelemesi igin BT-urografi gekilmelidir.

Giigli

Ust idrar yollarinin degerlendirmesinde, ek
bilgiler tedavi kararlarini etkileyecekse tanisal
Uretroskopi ve biyopsiden yararlanin.

Giicli

Kontrast madde uygulanmasi veya radyasyon
dozuyla iliskili sorunlar nedeniyle BT-
tirografinin kontrendike oldugu durumlarda
MR-Urografi tercih edilir.

Gicli

Lokal ileri evre veya metastatik hastalig
olanlarda radikal tedavi dustnullyorsa
evreleme igin BT veya MRG
kullaniimalidir

Giicli

43



4

Akciger metastazlarinin tanisi igin BT
kullaniimalhdir. Lokal hastaliga ve batin igi
uzak metastazlara tani koymada MRG ve
BT genellikle benzer ozelliklere sahiptir.

Giigli

BT = Bilgisayarli Tomografi; KIMK = Kasa invaze Mesane Kanseri;

MRG =Manyetik Rezonans Gériintiileme; OG=

Prognoz

Onerinin Giicii

Komorbidite 6lgeklerinin kullanimi ile ilgili
oneriler

Oneri Giicii

invaziv mesane tiimérii olan yasli/geriyatrik
hastalarda mesane-koruyucu veya radikal
sistektomi karari timor evresi ve hastanin
komorbiditesi temelinde belirlenmelidir

Gicli

Komorbidite degerlendirilmesinde
Charlson Komorbidite indeksi gibi
gecerliligi onaylanmis skorlamalar
kullaniimalidir. Bu durumda ASA
skorlamasi kullanilmamalidir

Giicli

ASA = American Society of Anesthesiologists (Amerikan

Anesteziyoloji Cemiyeti); OG= Onerinin Giicii

Hastalik Yonetimi

Tedaviye yanitsiz KIOMK igin dneriler

Oneri Giicti

Yiksek progresyon riski (yuksek dereceli,
multifokal, CIS ve tiimér boyutu, EAUK | O
M K kilavuzlarinda ana hatlariyla belirtildigi
gibi) olan tim T1 timorlerde hizli bir radi-
kal tedavi kararini tartigin

Gicli

intravezikal tedavinin basarisiz oldugu tim

T1 hastalara radikal tedavi 6nerilmeli.

Giicli




Neoadjuvan Kemoterapi (NAK)

Sisplatin iceren kombine neoadjuvan kemoterapiler
kullanilan kesin tedavi tiirtine bakilmaksizin toplam
sagkalimi iyilestirmektedir (5 yillik %5-8). Henliz, NAK
tedavisine daha iyi yanit verecek hastalari secebilecek
testler bulunmamaktadir. Gelecekte, kisisellestirilmis
medikal yapidaki genetik belirtegler, NAK igin hasta segimini
kolaylagtirabilir ve yanit verenleri yanit vermeyenlerden ayirt
edebilir.

Kontrol noktasi inhibitorleri, rezeke edilemeyen ve
metastatik mesane kanseri olan hastalarin kurtarma
tedavisinde ve birinci basamak tedavi olarak platin uygun
olmayan PD-L1 + hastalarinda 6nemli yarar gostermistir,
ancak veriler hala olgunlasmamistir.

Neoadjuvan kemoterapi icin oneriler 0G
T2-T4a ve ctNOMO hastalar igin mutlaka Gugla
sisplatin bazli kombinasyonlar iceren NAK
onerilmelidir

Sisplatin bazli kombinasyon iceren NAK Gugli
tedavisine uygun olmayan hastalara
neoadjuvan kemoterapi 6nerilmemelidir.

Sadece klinik ¢alisma ortaminda hastalara | Gugli
neoadjuvan immiinoterapi 6nerin.

45



46

KiMK icin preoperatif ve postoperatif
radyoterapi 6nerileri

(o]¢]

Opere olabilir KIMK i¢in ameliyat ncesi rad-
yoterapi (RT) 6nermeyin, ¢tinki bu durum
yalnizca evrede diismeye neden olacak, fakat
sagkalim oranini iyilestirmeyecektir.

Gicli

Radikal sistektomi ile birlikte Griner

diversiyon planlandiginda ameliyat 6ncesi
RT énermeyin.

Gicli

KIMK = Kasa invaze Mesane Kanseri; O0G=Cneri Diizeyi

Radikal sistektomi ve iriner diversiyon

Ortotopik mesane replasmaninin kontrendikasyonlari;
Uretral diseksiyon diizeyinde pozitif cerrahi sinir, mesane
spesimeninin herhangi bir yerinde pozitif cerrahi sinir (her
iki cinsiyette), kadinlarda primer timoér mesane boynu

veya Uretrada ise, ya da erkeklerde timor
invazyon yapmis ise.

prostata yaygin

Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon icin
oneriler

0G

TUmor progresyonu ve timor spesifik
mortalite riski arttigindan sistektomi 3 aydan
fazla geciktiriimemelidir.

Giicli

Sistektomi 6ncesi hastalara alternatif
tedavilerin potansiyel yararlari ve riskleri
eksiksiz anlatilmali ve son karar hasta ile
doktor arasindaki “dengeli tartisma” sonrasi
verilmelidir.

Giicli

Uretrada veya (iretral diseksiyon diizeyinde
timor kaniti mevcut olan hastalara ortotopik
mesane onerilmemelidir.

Gicli




KiMK icin standart tedavi olarak
sistektomide potens koruyucu teknikler
onerilmez

Giiclii

Seksuel fonksiyonunu korumak isteyen
hastalara, cogunlugu fayda goreceginden,
potens koruyucu teknikler onerilmelidir.

Gcli

Uygun hastalar:

e Organa sinirl tutulum;

e Prostat, prostatik uretra veya mesane
boynunda herhangi bir timor kanit
olmayanlar.

Gicli

KiMK olan kadin hastalarda radikal
sistektomide pelvik organ koruyucu cerrahi,
standart tedavi olarak 6nerilmez

Glgli

Seksuel fonksiyonunu korumak isteyen kadin
hastalara, gogunlugu fayda géreceginden,
potens koruyucu teknikler dnerilmelidir.

Zayif

Uygun hastalar:

e Organ sinirl tutulum;

e Mesane boynunda veya Uretrada herhangi
bir timor kaniti olmayanlar.

Giicli

Preoperatif bagirsak hazirligi zorunlu degildir.
Hizli 6lgtimler bagirsagin iyilesme suresini
kisaltir.

Giicli

T2-4a, NOMO ve yiiksek riskli KIOMK
hastalarinda radikal sistektomiyi 6ner

Giicli

Lenf diiglim diseksiyonu sistektomi
operasyonunun bir pargasi olarak
uygulanmalidir.

Guglu

Cerrahi sinirlar pozitifse tretrayl korumayin

Giiglii
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Laparoskopik/ robot yardimli laparoskopik
sistektomi icin Oneriler

(o]¢]

Uygun prosediri segebilmeleri igin hastalar
acik RS ve RYLRS'nin avantajlari ve dezavantaj-
lari konusunda bilgilendirilmelidir.

Giicli

Hem agik RS hem de RYLRS igin spesifik
cerrahi teknikler degil uzmanlasmis
merkezler tercih edilmelidir.

Giiglii

RS = Radikal Sistektomi; RYLRS = Robot-Yardimli Laparoskopik

Radikal Sistektomi; GG=0nerinin Giicii




Sekil 1: T2-4a, NOMO mesane tiimérlerinin
yonetiminde akis semasi

Tani 1- Erkekler: Apikal prostatik uretradan
o Sistoskopi ve timor rezeksiyonu biyopsi ya da operasyon esnasinda
« Uretranin degerlendirilmesi* frozen kesit alinmasi, eger endike ise

*Batin, toraks ve UUS iin BT
gortntilemesi
*MRG lokal evrelemede kullanilabilir

— Kadinlarda: proksimal iretra biyopsisi
ya da operasyon esnasinda frozen kesit,
eger endike ise

|

Bulgular CT2NOMO olan segilmis hastalarda
© cT2-4ANOMO - T2 timorler icin multimodal mesane

koruyucu tedavi dustintlebilir (Not: Alternatif
tedavidir, standart segenek degildir.)
Neoadjuvan tedavi

.
Sisplatin almasi uygun hastalarda
onerilir (%5-8 oraninda sagkalim
faydasi)

*Radyoterapi
Onerilmez

.

Immunoterapi
Deneysel, sadece klinik ¢alismada

v
Radikal sistektomi
e Cerrahinin genel olarak &zellikleri bilinmeli
o Hazirlama
o Cerrahi teknik
o Lenf diigiimu diseksiyonu yapilmali
o Uriner diversiyon
o Cerrahinin zamanlanmasi
*Cok sayida hastainn tedavi edilmis olmasi
sonucu iyilestirir

Adjuvant kemoterapi
Yiiksek riskli hastalarda sadece neo adjuvan
tedavi uygulanmadiginda

BT = Bilgisayarli Tomografi; MRG = Manyetik rezonans
gériintiileme; UUS= Ust iiriner sistem
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Lokalize hastalik icin mesane koruyucu tedaviler
Transiretral mesane tiimér rezeksiyonu (TUR-MT)

Yalniz TUR-MT yapilmasi sadece yuzeyel kas tutulumu olan
ve yeniden yapilan biyopsilerde rezidlel tiimor saptanmadigi
takdirde tedavi edici bir segcenektir.

Eksternal radyoterapi (EBRT)

Tek basina EBRT, yalnizca hasta sistektomiye ya da
multimodal mesane koruyucu bir yaklasim igin uygun
olmadiginda terapotik bir secenek olarak dusliniilmelidir.
Radyoterapi ayrica yaygin lokal timor genislemesi
nedeniyle transiretral manipilasyonlarla kanamasi
durdurulamayan lokal mesane timoérlerinde de kanamayi
durdurma amagh kullanilabilir.

Kemoterapi ve en iyi destekleyici tedavi

Yiksek oranda secilmis hastalarda lokal olarak ilerlemis
tiimorler igin primer tedavi olarak sisplatin bazli kemoterapi
ile tam ve kismi lokal yanitlar bildirilmistir.

Multimodal tedavi

Cok iyi segilmis hasta grubunda multimodal tedavi ile
uzun donem sagkalim oranlari erken donem sistektomi
ile kiyaslanabilir durumdadir. Cerrahi tedavideki gecikme
nedeni ile sag kalim oranlarindan édiin verilebilir.



Lokalize tiimorlerde mesane koruyucu tedavi | OG
onerileri

Cogu hasta fayda saglayamayacagindan kiratif Gugla
tedavi segenegi olarak sadece mesane timori-
niin transtretral rezeksiyonunu 6nermeyin.

Lokalize timorlerde primer tedavi olarak Gugli
yalnizca radyoterapi 6nerilmez.

Lokalize mesane tlimorlerinde primer tedavi Guglu
secenegi olarak yalnizca kemoterapi 6nerilmez.

Radyoterapiden daha etkili olduklari igin Guglu
primer kuratif tedavi yaklasimi olarak cerrahi
girisim ya da multimodal tedaviyi 6nerin.

Ozellikle sistektominin bir segenek olmadig Gugla
segilmis, iyi bilgilendirilmis ve uyumlu
hastalarda multimodal tedaviyi alternatif
olarak sunun.

KIMK= Kasa invaze Mesane Kanseri; OG=0nerinin Giicii

Cerrahi yontemlerle kiir saglanamayan tiimorler
Metastatik hastalikta palyatif radikal sistektomi

T4b hastalarda primer radikal sistektomi tedavi edici bir
secenek degildir. Semptomlarin varliginda radikal sistektomi
bir tedavi edici/palyatif secenek olabilir. Uriner diversiyonun
intestinal olan ve olmayan formlari palyatif sistektomiyle
birlikte veya yalniz basina kullanilabilir.
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kombinasyon kemoterapisini uygulamayin.

Oneriler oG
Lokal ileri evre inoperabil kabul edilen Zayif
hastalara palyatif olarak radikal sistektomiyi
onerin (T4b).
Semptomatik hastalarda palyatif sistektomiyi | Zayif
onerin
Adjuvan kemoterapi
Oneri 0G
Neoadjuvan kemoterapi uygulanmamis pT3/4 Guglu
ve/ veya patolojik lenf digimu pozitif hastalarda
sisplatin bazli adjuvan kemoterapi 6nerilir.
Sadece klinik ¢calisma ortaminda, kontrol noktasi | Gugli
inhibitor ile birlikte imminoterapiyi 6nerin.
Metastatik Hastalik
Oneriler 0G
Sisplatin alabilen hastalar icin birinci basamak tedavi
GC, MVAC, tercihen G-CSF ile birlikte, HD- Gugla
MVAC ile birlikte G-CSF veya PCG ile sisplatin
iceren kombinasyon kemoterapisi kullanin.
Karboplatin ve platin bilesikleri icermeyen Gugli

tedavi

Sisplatin i¢in uygun olmayan hastalarda birinci basamak

PDL-1 durumuna bagli olarak, kontrol
noktasi inhibitorleri (checkpoint inhibitors)
pembrolizumab veya atezolizumabi kullanin.

Zayif




PD-L1 negatifse karboplatin kombinasyon Guglu
kemoterapisi 6nerin.

ikinci-basamak tedavi

Platin bazli kombinasyon kemoterapisi Gugli
sirasinda veya sonrasinda progresyon
gosteren metastatik hastaligi olan hastalarda,
kontrol noktasi inhibitorleri (pembrolizumab)
Onerin. Alternatif olarak klinik deney
asamasindaki tedavileri 6nerin.

Kemik metastazi durumunda, destek tedavisi | Zayif
olarak zoledronik asid ya da denosumabi
onerin.

immiinoterapi veya kombinasyon Zayif
kemoterapisi uygun degilse, vinflunini, sadece
ikinci basamak tedavi olarak metastatik
hastalik hastalarina 6nerin. Alternatif olarak,
Uglinc ya da sonraki tedavi secenegi olarak
vinflunin onerin.

0OG= Onerinin Giicii, GC: gemsitabin + sisplatin, HD MVAC:
yliksek doz metotreksat vinblastin adriyamisin + sisplatin,
G-CSF: grandilosit kolonisini uyarici faktér, PCG: paklitaksel
sisplatin gemsitabin.



Hastanin karakteristik ozellikleri
GFR 2 /< 60 mL/dk

Sekil 2: Metastatik mesane tiimorii yonetiminde
akis semasi

Komorbiditeler

Sem PSZvada/ PS>2ve
= GFR < 60 mL/dk GFR < 60 mL/dk
GFR 2 60mL/dk 1. Karboplatin ve il
STANDART GC 2. Pembrolizumab 1. Pembrolizumab
MVAC (PD-L1 pozitifse) (PD-L1 pozitifse)
HD MVAC 3. Atezolizumab 2. Atezolizumab
PCG - it (PD-L1 pozitifse)
4. Alternatif rejimler Veya .
5. Klinik calismalar veya En iyi destek tedavisi
en iyi destek tedavisi
\ PS 0-1 | \ PS>2
Progresyon (ilk basamak 1. Immunoterapiyi degerlendir
kemoterapiden sonra gegen siireden 2. Klinik alismalar
bagimsiz), yeterli renal fonksiyon 3. En iyi destek tedavisi

Standart Rejim

1. pembrolizumab
2. atezolizumab
3. nivolumab
Veya

1. Klinik calisma
2. Kombine KT

3. Monoterapiler

GC=gemsitabin + sisplatin; GFR=glomertiler filtrasyon hizi; HD
MVAC=yiiksek dozda metotreksat, vinblastin, adriyamisin arti
sisplatin; MVAC= metotreksat, vinblastin, adriyamisin arti
sisplatin; PCG=paklitaksel, sisplatin, gemsitabin; PS= performans
statiisi
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Saghkla iligkili yagam kalitesi
Yasam kalitesinin (subjektif) 6nemli belirleyicileri insanin
karakteri, basa ¢cikma tarzi ve sosyal destektir.

Oneriler 0G

KiMK olan hastalarda saglikla iliskili yasam Gugla
kalitesinin degerlendirilmesi icin gegerliligi
onaylanmis anket formlarini kullanin

Hastanin komorbiditelerinde, timor Gugla
ozelliklerinde, ve basa ¢ikma kabiliyetinde
acik bir kontrendikasyon teskil etmedigi
takdirde kalici bir kontinent Griner
diversiyon énerilmelidir.

Operasyon oncesi hasta bilgilendirilmesi, Gugla
hasta se¢imi ve operasyon sonrasi dikkatli
takip, uzun dénemde iyi sonuglarin

alinmasini etkileyen dnemli kdse taglardir.

Hastalara, bilgili kararlar vermelerini Gugla
saglayacak tim potansiyel yararlar ve yan
etkiler agik ve ayrintili olarak sunulmahdir.
Hastalar, karar verme agamasinda aktif rol
almasi icin cesaretlendirilmelidir.

KIMK=Kasa invaze Mesane Kanseri: OG=0nerinin Giicii

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU PRIMER URETRAL KARSINOM
KILAVUZLARI

G. Gakis, J.A. Witjes (Baskan), M. Bruins, R. Cathomas,

E. Compérat, N.C. Cowan, A.G. van der Heijden, V. Hernandez,

A. Lorch, M.J. Ribal (Baskan yardimcisi), G.N. Thalmann, E. Veskimae
Kilavuza katkida bulunanlar: E. Linares Espinds, Y. Neuzillet,

M. Rouanne

Epidemiyoloji

Primer Uretral Karsinom, nadir gériilen bir kanserdir. Tim
malignitelerin <% 1’ini olusturur. Yas standardize edilmis
orani milyonda 1,1’dir (erkeklerde 1,6 / milyon ve kadinlarda
0,6 / milyon, erkek kadin orani 2,9: 1).

Etiyoloji

Predispozan faktorler arasinda Uretral darliklar, aralikli
kateterizasyon / Uretroplasti sonrasi kronik irritasyon,
eksternal radyoterapi, radyoaktif ¢cekirdek implantasyonu ve
cinsel yolla bulasan hastaliklari (6zellikle human papilloma
virlisti) takip eden kronik tretral inflamasyon bulunur.

Evreleme ve derecelendirme sistemleri

Uretral karsinomun evrelemesi igin 2017 TNM
siniflandirmasi (8. baski) kullanilmistir. Not; prostatik
Uretranin Urotelyal karsinomu igin ayri bir evreleme sistemi
vardir.

Primer Uretral Karsinoma



T - Primer TUumor

TX  Primer timor degerlendirilememektedir
TO  Primer timor yok

Uretra (Erkek ve Kadin)

Ta invaziv olmayan papiller, polipoid veya verriikdz
karsinom

Tis  Karsinoma in situ

T1  Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

T2  Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze etmis:

korpus spongiosum, prostat, periliretral kas
T3 Tumdr asagidakilerden herhangi birini invaze etmis:

korpus kavernosum, prostatik kapsuliin 6tesini,
anterior vajina, mesane boynu (ekstraprostatik

uzanim)
T4  Tumor diger bitisik organlari invaze etmis (mesane

invazyonu)

Prostatin Urotelyal (Degisici hiicreli) Karsinomu

Tis pu Karcinoma in situ, prostatik tretra tutulumu
Tis pd Karcinoma in situ, prostatik duktus tutulumu

Tl  Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis
(yalnizca prostatik Uretrayi iceren timorler igin)

T2  Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze etmis:
prostatik stroma, korpus sponsiosum, periliretral kas

T3 Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze etmis:
korpus kavernosum, prostat kapsuli digini, mesane

boynu (ekstraprostatik uzanim)
T4  Tumor diger bitisik organlari invaze etmis (mesane

veya rektum invazyonu)

N — Bolgesel Lenf Nodlari

NX  Bolgesel lenf nodlari degerlendirilememektedir
NO  Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1  Tek bir lenf noduna metastaz

N2  Birden fazla lenf noduna metastaz

Primer Uretral Karsinoma
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M - Uzak Metastazlar

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Histopatoloji

Uretranin Girotelyal karsinomu, primer {retral karsinomali
erkeklerde baskin histolojik tiptir ve bunu takiben skuamoz
hiicreli karsinom ve adenokarsinom izler. Kadinlarda ise,
son galismalar trotelyal karsinomdan ziyade daha yiksek
adenokarsinom oranlari bildirmistir.

Evreleme ve derecelendirme icin 6neriler | 6D | OG

Primer Uretral karsinomun patolojik 3 Guglu
evrelemesi ve derecelendirilmesinde 2017
TNM siniflandirmasini ve 2004/2016 DSO
derecelendirme sistemlerini kullanin.

Tani

Primer Uretral karsinom tanisi primer timor, lenf nodu

(LN) ve uzak organlarin degerlendirilmesi igin klinik
muayene, idrar sitolojisi, Uretroskopi ile biyopsi ve kesitsel
goruntllemeye dayanir. Klinik olarak blylmus inguinal veya
pelvik lenf nodlari olan hastalar siklikla patolojik lenf nodu
metastazi gosterir.

Primer Uretral Karsinoma



Oneriler Oop |0G

Uretral karsinomu teshis etmek igin 3 Gugla
Uretrosistoskopi ile biyopsi ve idrar sitolojisi

kullanin.

Toraks ve batin bilgisayarli tomografisi ile 3 Gugli

uzak metastaz varligini degerlendirin.

Uretral tiimériin lokal yayihmini ve bélgesel | 3 Guglt
lenf nodu buylimesini degerlendirmek igin
pelvik manyetik rezonans gorintileme
kullanin.

Prognoz

Hastalarin cogunlugu geg tani alir, ilerlemis hastalik
nedeniyle lokal semptomlar eslik eder ve prognoz kotudr.
Sagkalim risk faktorleri arasinda yas, irk, timor evresi,
derecesi, nodal evre, uzak metastaz varligi, histolojik tip,
timor buyukluga, timor yerlesimi, eslik eden mesane
kanseri varligi ve tedavinin tiru ve sekli sayilabilir.

Hastalik yonetimi

Erkeklerde lokalize hastalik

Distal tretral timorler, proksimal timorlerle karsilastirildiginda
onemli 6lgtide artmis sagkalim oranlari gosterirler. Bu

nedenle, distal Uretral karsinom tedavisini optimize etmek,
onkolojik glivenligi korurken, fonksiyonel sonuglari ve yasam
kalitesini iyilestirmek igin klinisyenlerin odagi haline gelmistir.
Korpus spongiosum (evre < T2) ile sinirli timorler igin gesitli
rekonstriktif teknikler kullanilarak penis koruyucu cerrahi
teknikleri arastirildi. Distal Gretral timorlerde, minimal gtivenlik
marji ile parsiyel Gretrektomi yapilmasi, marjlarin gevresel
degerlendirmesinin tam olarak hastalik kaniti gostermedigi
durumlarda, lokal niiks riskini arttirmaz.
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- alternatif olarak distal Gretrektomi yapin.

Oneriler 0D |06

Cerrahi sinirlar negatifse, lokalize distal 3 Zayif
Uretral tiimorlerde penil amputasyona

Penis koruyucu cerrahi yapilacak ise 3 Guglu
proksimal Giretral marjin gevresel
degerlendirmesinin tam olarak
yapildigindan emin olun.

Kadinlarda lokalize hastalik

Distal Uretral timorleri olan kadinlarda, Uretra koruyucu cerrahi
ve lokal radyoterapi (RT) primer Uretrektomiye alternatif
olabilir, ancak artmig timor niiksi ve lokal toksisite riski ile

iligkilidir.
Oneriler oD | 6G
Ameliyat sirasinda negatif cerrahi sinirlar 3 Zayif

elde edilebiliyorsa, primer tretrektomiye
alternatif olarak, distal tretral timorlu
kadinlara Uretra koruyucu cerrahi 6nerin.

Lokalize Uretral timorleri olan kadinlara 3 Zayif
Uretral cerrahiye alternatif olarak lokal
radyoterapi 6nerin, ancak lokal toksisiteyi
tartigin.

Her iki cinsiyette ileri hastalikta multimodal tedavi
Primer Uretral karsinomda multimodal tedavi, ek radyoterapi
secenegi ile birlikte, definitif cerrahi ile kemoterapiden
olusmaktadir. Lokal ileri hastalikta genellikle multimodal
tedaviden faydalanilmaz. Urotelyal kdkenli primer iiretral
karsinomlarda genel sagkalim yarari saglar.
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Oneriler

(o))

0G

Lokal ileri Gretral karsinomali hastalarin
tedavisini, trolog, radyasyon onkologu
ve medikal onkologun da bulundugu
multidisipliner bir ekip ile tartisin.

Gicli

Lokal ileri Gretral karsinomda, ameliyattan
once kuratif amagli sisplatin bazl
kemoterapotik rejimler kullanin.

Zayif

Uretral lokal ileri evre skuaméz hiicreli
karsinomda, kesin tedavi ve genital

koruma igin kiratif radyoterapi (RT) ile
radyosensitize kemoterapi kombinasyonunu
onerin.

Zayif

Primer tedaviden sonra Uretral niiks olan
hastalara kurtarma cerrahisi veya RT Gnerin.

Zayif

Prostatin iirotelyal karsinomunun tedavisi

Kapsamli transtiretral rezeksiyon (TUR) ve daha sonra Bacillus-
Calmette-Guérin (BCG) uygulamasi ile lokal konservatif tedavi,
Ta veya Tis prostatik Gretral karsinomali hastalarda etkilidir. BCG
tedavisinden once prostatik tretral karsinom icin prostatik TUR
uygulanan hastalar, uygulanmayanlara gére daha Ustiin tam

cevap oranlari gostermektedir.

Primer Uretral Karsinoma
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Oneriler 0D | 0OG

Prostatik Uretra ve duktuslarin Karsinoma 3 Gugla
in situ tiimora veya invaziv olmayan tretral
karsinomu olan hastalara transtretral
rezeksiyon (TUR) ve bacillus-Calmette
Guérin (BCG) ile Uretra koruyucu bir
yaklagim onerin.

invaziv olmayan tretral karsinoma veya in 3 Zayif
situ karsinomali hastalarda, BCG'ye yaniti
iyilestirmek igin oncelikle prostata TUR
yapin.

BCG'ye cevap vermeyen hastalarda veya 3 Guglt
genis duktal veya stromal tutulumu
olan hastalarda, genisletilmis pelvik
lenfadenektomi ile sistoprostatektomi yapin.

Primer tedaviden sonra Uretral niiks olan 3 Zayif
hastalara kurtarma cerrahisi veya RT 6nerin.

Takip

Primer Uretral kanser gorilme sikhginin diisiik olmasi
nedeniyle, takip semasi sistematik olarak incelenmemistir.
Bu nedenle, izlem rejimlerini hastalarin bireysel risk
faktdrlerine gére uyarlamak makul gériinmektedir. Uretra
koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda, spesifik veri
olmamasina ragmen, idrar sitolojisi, Uretrosistoskopi ve
kesitsel gorintiileme ile daha kapsamli bir takip yapilmasini
savunmak akillica goriinmektedir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(ISBN 978-94-92671-04-2):
http.//www.uroweb.org/quidelines/.
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EAU-ESTRO-ESUR-SIOG
PROSTAT KANSERI KILAVUZLARI

(Mart 2019°da giincellenmistir.)

N. Mottet (Baskan), R.C.N. van den Bergh, E. Briers (Hasta
temsilcisi), P. Cornford (Baskan yardimcisi), M. De Santis, S. Fanti, S.
Gillessen, J. Grummet, A.M. Henry, T.B. Lam, M.D. Mason, H.G. van
der Poel, T.H. van der Kwast, O. Rouviere, D. Til ki, T. Wiegel

Kilavuza katkida bulunanlar: T. Van den Broeck, M. Cumberbatch,
N. Fossati, T. Gross, M. Lardas, M. Liew, L. Moris, |.G. Schoots, P.M.
Willemse

Giris

Prostat kanseri (PKa) kompleks bir hastalik olup, hastaligin
karakteristigi, yas, komorbiditeler ve hastalarin kisisel
tercihi tedavi segenegini etkileyecektir. Mevcut bitin tedavi
seceneklerinin hasta ile birlikte tartisiimasi gerekmektedir.

Epidemiyoloji ve Risk Onlenmesi

Prostat kanseri erkeklerde ikinci en sik gérilen kanser
turadir. Ozellikle gelismis tlkelerde, genel popiilasyonun
blyuk bir kismini yash erkeklerin olusturmasi nedeniyle
onemli bir saglik problemidir ve erken taniyi takiben gereksiz
tedavi bu hastalik igin potansiyel bir risktir. PKa icin Ug iyi
bilinen risk faktorl mevcuttur: ileri yas, etnik koken ve
genetik yatkinlik. Halen &nleyici dizenlemelerin PKa riskini
azaltacagina dair higbir Gst diizey kanit bulunmamaktadir.

Siniflandirma ve Evreleme Sistemleri
Evreleme igin 2017 Tumor Lenf DUglimu Metastaz (TNM)

siniflamasi kullanilmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1: 2017 TNM siniflamasi

T - Primer Tumor

TX  Primer timor degerlendirilememistir

TO  Primer timor igin kanit yok

T1  Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ile tespit

- edilemeyen timor

T1la Rastlantisal histolojik bulgu olarak doku
orneklerinin %5’inden azinda saptanmis timor

T1b Rastlantisal histolojik bulgu olarak doku
orneklerinin %5’inden fazlasinda saptanmis
timor

T1c Yuksek prostat spesifik antijen [PSA] seviyeleri
nedeniyle yapilan igne biyopsisinde tespit edilmis
tumor

T2  Tumdr prostat igine sinirli ve palpe edilebilir

T2a  Prostatin bir lobunun yarisi ve daha azinda
timor var

T2b  Prostatin bir lobunun yarisindan fazlasinda
tiimor var fakat her iki lobda yok

T2c  Her iki lobda da timor invazyonu var

T3  Tumor prostat kapsulini asmis

T3a  Ekstrakapsiler yayilim (tek veya cift tarafli)

T3b  Tumor seminal vezikil(leri) tutmus

T4  Tumor seminal vezikll digindaki diger komsu
organlari da tutmus: eksternal sfinkter, rektum,
levator kaslar ve/veya pelvik duvar

N — Bolgesel Lenf Diigtimleri!

NX  Bolgesel lenf digumleri degerlendirilememis

NO  Bolgesel lenf digiimi metastazi yok

N1 Bolgesel lenf diigimii metastazi var
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M - Uzak Metastaz?

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

M1la Bolgesel olmayan lenf digum(ler)i

M1b Kemik metastaz(lar)i

M1c Diger alan metastaz(lar)i

10,2 cm’den bliyiik olmayan metastaz pNmi olarak tanimlanabilir
2Birden fazla alanda metastaz varliginda en ileri kategori
kullanilmahdir. (p)M1c en ileri kategoridir.

Patolojik evreleme (pTNM) histopatolojik doku degerlendirmesine
dayanir ve klinik evre T1c ve T2 alt gruplari harig biiyiik gogunlukla
klinik TNM ile paraleldir. Radikal prostatektomi (RP) sonrasi
histopatolojik olarak dogrulanan biitiin organ korunmus PKa'lar
patolojik evre T2'dir ve giincel UICC kilavuzlari pT2 alt evrelerini
artik ayirt etmemektedir.

Tablo 2: Lokalize ve lokal ileri evre Pka igin EAU
biyokimyasal niiks risk gruplari

Tanimlama

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

PSA<10ng/ | PSA 10-20 ng/ | PSA>20 ng/mL | Herhangi PSA
mLveGS<7 [ mLveyaGS7 | veyaGS>7 herhangi GS
(ISUP evre 1) | ISUP evre 2/3) | (ISUP evre 4/5) (herhangi ISUP
ve cT1-2a veya cT2b veya cT2c evresi)

T3-4 veya cN+

Lokalize Lokalize ileri

GS = Gleason skoru, ISUP = International Society for Urological
Pathology (Uluslararasi Urolojik Patoloji Cemiyeti; PSA =
prostat-spesifik antijen.
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Uluslararasi Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP) Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2014 derece gruplari, hastalarin tanih

prostat karsinomlarinin davraniglarini daha iyi anlamalarini
saglarken, GS 7 adenokarsinomlarini prognostik olarak ¢ok
farkh kategorilere ayirdilar; GS 7 igin derece grubu 2 (3 4) ve
GS 7 igin derece grubu 3 (4 3) (bkz. Tablo 3).

Tablo 3: ISUP 2014 derece gruplari

Gleason skoru ISUP derecesi
2-6 1

7 (3+4) 2

7 (4+3) 3

8 (4+4 veya 3+5 veya 5+3) 4

9-10 5

PKa taramasi ve erken tani kilavuzlari oG
Potansiyel fayda ve riskler konusunda Gugla
bilgilendirmeden erkeklere PSA taramasi
uygulamayin.

Erken tani igin; iyi bilgilendirilmis, Gugla

performans durumu iyi ve en az 10-15 yil
yasam beklentisi olan erkeklere, kisisel risk
bazl strateji 6nerin

Artmis prostat kanseri riski olan iyi Gugla

bilgilendirilmis erkeklere erken PSA

taramasi 6nerin:

e 50 vyas erkekler;

e >45 yas ve PKa agisindan pozitif aile
hikayesi olan erkekler;

e > 45 yas Afrika kokenli Amerikalilar.




Baslangicta riski asagidaki gibi olanlara 2 Zayif
yillik takip araliklari ile riske gore strateji
(baslangi¢ PSA degerlerine bagh olarak)

onerin:

e 40vyasinda PSA degeri > 1 ng/mL olan
erkekler;

e 60 yasinda PSA degeri > 2 ng/mL olan
erkekler.

Bu riskleri barindirmayanlarda takibi 8 yil

erteleyin.

Yasam beklentisi ve performans durumuna | Guiglu
gore PKa erken teshisini durdurun; yasam
beklentisi < 15 yil olan erkeklerin erken
tanidan fayda gormesi miimkiindegildir.

Tanisal Degerlendirme

Klinik Tani

Prostat kanserinden genellikle parmakla rektal muayene
(PRM) ve/veya PSA degerlerine bakilarak siphelenilir. Kesin
tani, prostat biyopsi érnekleri ve iyi huylu prostat biyimesi
icin yapilan transiretral rezeksiyon ve prostatektomi
materyallerinde adenokarsinomun histopatolojik olarak
dogrulanmasi ile konur.

Hastanin yasi ve komorbiditesi dikkate alinarak hasta igin
var olan uygun tedavi segenekleri gozetilerek, ileri tani ve
evreleme calismasinin yapilmasina karar verilmelidir. Tedavi
kararini etkilemeyecek tanisal prosedirlerden genellikle
kaginilabilir.

Goruntiilemenin rolii

Biitiin hastalar igin 6neriler 0G

Multiparametrik manyetik rezonans goriinti- | Gugla
leme (mpMRI) edinimi ve yorumlanmasi igin
PI-RADS kurallarina uyun.
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< 2) ve PKa'nin klinik stiphesi yliksek
oldugunda, karari hasta ile birlikte vermeyi
temel alarak sistematik biyopsi yapin.

Daha 6nce biyopsi yapilmamigs hastalar 0G
icin oneriler

Prostat biyopsisinden 6nce multiparametrik | Zayif
manyetik rezonans goriintileme (mpMRI)

yapin.

MpMRI pozitif oldugunda (yani PI-RADS 2 3), | Gigll
hedeflenmis ve sistematik biyopsiyi birlestirin.

MpMRI negatif oldugunda (yani PI-RADS Zayif
< 2) ve PKa'nin klinik stiphesi disuk

oldugunda, karari hasta ile birlikte vermeyi

temel alarak biyopsi yapmayin.

Onceden negatif biyopsisi olan hastalar | 0G
icin Oneriler

Prostat biyopsisinden dnce mpMRI yapin. Guglu
MpMRI pozitif oldugunda (yani, PI-RADS Zayif
> 3), yalnizca hedefe yonelik biyopsi yapin.

MpMRI negatif oldugunda (yani PI-RADS Gugla

Prostat biyopsilerinin patolojisi

Bir biyopsi patoloji raporu, genel Gleason skoru ve her bir
biyopsi bolgesinin Gleason skoruna ek olarak karsinomun
tipini ve yayginligini tanimlayan parametreleri de (pozitif
korlarin orani, yiizdesi veya kor bagina kag mm tutulum
oldugu gibi) icermelidir. Radikal prostatektomi patolojisi
karsinomun tipini, genel ISUP derecesini, patolojik evreyi ve

cerrahi sinirlarin durumunu igermelidir.

PKa’ nin klinik tanisi igin 6neriler

06

Semptomatik erkeklerde, biyopsi kararini
PSA testi ve PRM'ye gore alin

Gicli




Transrektal prostat ignesi biyopsilerini
antibiyotik korumasi altinda yapin.

Gugla

Prostat igne biyopsileri icin periprostatik
lokal anestezi infiltrasyonunu uygulayin

Giigli

PKa ‘y1 dustik tespit etme oranlari
nedeniyle baslangigta transizyonel zon
biyopsileri 6nerilmez.

Zayif

Farkli bolgelerden alinmis prostat

kor biyopsi numunelerinin, patolojik
degerlendirme ve raporlama igin ayri ayri
gonderildiginden emin olun.

Guglu

PKa derecelendirilmesi igin ISUP (Internati-
onal Society of Urological Pathology) 2014
sistemini kullanin.

Gucli

Prostatin transuretral rezeksiyonunu
prostat kanserinin tanisal araci olarak
kullanilmayin.

Guiclu

PKa evrelemesinde kilavuzlar

Herhangi bir risk gurubunda evreleme

(o]¢]

BT ve TRUS lokal evreleme igin
kullaniimamahdir

Giiglii

Evreleme ile ilgili bilgi edinmek icin biyopsi
oncesi mpMRG kullanin

Zayif

Diistik riskli lokalize PKa

Evreleme amaci ile ek gorintileme
kullaniimayin.

Gucli

Orta derecede riskli PKa

ISUP derece > 3 oldugu durumlarda,
metastatik tarama amaci ile en azindan,
kesitsel abdominopelvik gértintiileme ve
kemik sintigrafisi uygulayin.

Zayif

Yiiksek riskli lokalize PKa/ Yiiksek riskli lokal ileri evre PKa

En azindan kesitsel abdominopelvik
goruntileme ve kemik sintigrafisini iceren
metastaz taramasi uygulayin.

Giiglii
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Saglik durumunu ve yasam beklentisini
degerlendirmek icin 6neriler

06

PKa yonetimine rehberlik etmek igin bireysel
yasam beklentisi, saghk durumu ve komorbi-
diteleri kullanin.

Gicli

PKa tanisi konan yasl erkeklerin (> 70 yas)
saghk durumlarini sistematik olarak tara
(Sekil 1).

Saglik durumu taramasi igin Geriatrik-8 ve
mini-COG araglarini kullanin.

G8 skoru < 14 olan hastalarda tam bir
geriatrik uzman degerlendirmesi yapin.

Yasam beklentisi> 10 yil ise, saghkli
hastalara benzer geri doniisti olan
bozukluklari olan zayif hastalarda
(geriyatrik problemlerin ¢oziilmesinden
sonra) standart tedaviyi disiiniin.

Geri donlstimsiiz bozuklugu olan
hastalara uyarlanmis tedavi dnerin.

Saglik durumu koti olan hastalara
palyasyon Onerin.

Zayif




Sekil 1: Saglhk durumu degerlendirmesi igin karar
verme agaci (>70 yas erkekler)*

/ \
Skor > 14 Skor < 14
Herhangi bir Basitlestirilmis
basitlegtirilmis geriyatrik
geriyatrik degerlendirme
degerlendirmeye yapmak
gerek yok zorunludur

Ao I

Geridonisli =

- Anormal GYA:1 veya 2
- Kilo kaybi %5-10

- Komorbiditeler: KGD-G
Derece 1-2

Geridontigsiiz=

- Anormal GYA: >2

- Kilo kaybi >%10

- Komorbiditeler KGD
derece 3-4

KGD sonra
geriyatrik
miidahale

* Elsevier’in izni ile uyarlanmistir, Droz J-B, et al. Eur Urol
2017:72(4); 521.

Mini-COG™ = kognitif test; GYA = glincel yasam aktiviteleri;
KHDS-G = kiimiilatif hastalik degerlendirme skoru-geriatrik;
KGD = karsilastirmali geriatrik degerlendirme.

Hastalik Yonetimi

Ertelenmis Tedavi

Lokalize PKa tanisi almis birgok erkek kiratif tedaviden fayda
saglayamayacaktir. PSA ylksekligi ile tani konulan PKa'li
erkeklerin %45’i ertelenmis tedavi icin aday olabilirler.

Prostat Kanseri

Ul
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Sinirli yasam beklentisi ve komorbiditeleri olan
erkeklerde lokalize PKa tedavisinin ertelenmesi yasam

kalitesi kaybini engelleyebilir.

Pka’nin Aktif tedavisi icin genel kilavuzlar

Oneriler

06

Sagkalim goz 6ntinde bulunduruldugunda
herhangi bir aktif tedavi modalitesinin digerine
Gstlin olmadigi hakkinda hastalara bilgi veriniz

Gicli

Hastalara bitin aktif tedavilerin yan etkileri
oldugu hakkinda bilgi veriniz

Gicli

Cerrahi tedavi

Higbir cerrahi yaklasimin (agik, laparoskopik
veya robotik radikal prostatektomi)
fonksiyonel veya onkolojik sonuglar
bakimindan digerine net olarak stiin
olmadigi hakkinda hastalara bilgi veriniz

Guglu

LND gerekli goruldugiunde genisletilmis
pelvik LND uygulayin

Giigli

Ekstrakapstiler yayilma riski var ise sinir
koruyucu cerrahi uygulamayin (cT evresi,
ISUP derecesi, nomogram, multiparametrik
prostat manyetik rezonans goriintiileme
sonucuna dayanarak)

Giicli

Prostatektomi spesmenlerinin islenmesi igin

oneriler

Prostatektomi spesmenlerinin islenmesi
ve raporlanmasi igin 2010 ISUP Konsensis
Toplanti Rehberi'ne uyun

Giicli

Spesmenin geleneksel (kadrana gore) veya
tam kesitsel olarak bloklara yerlestirildikten
emin olun

Giicli




Cerrahi siniri degerlendirmek igin, kesmeden
once tim ylizeyi mirekkep ile boyayin.

Giigli

Apeks ve tabani, sagital veya radyal kesit ile
koni yontemini kullanarak ayri ayri inceleyin.

Gicli

Radyoterapotik tedavi

PKa’nin EBRT (eksternal radyoterapi) ile
kesin tedavisinde IMRT (yogunluk ayarli
radyoterapi) veya VMAT (volumetrik
radyoterapi) 6nerin

Giigli

Lokalize hastaligi olan dikkatlice segilmis
hastalara goruntileme kilavuzlu
radyoterapiyi icerecek sekilde prostata
IMRT/VMAT ile birlikte orta yogunlukta HFX
uygulamasini (hipofraksiyonlama) énerin

Giigli

Orta yogunlukta HFX uygulamasinin,
calismalardaki radyoterapi protokolleri
ile esdeger sonug ve toksisiteyle
uygunlugundan emin olun. 4 haftada 60
Gy/20 fraksiyon veya 6 haftada 70 Gy/28
fraksiyon

Giigli

Cerrahi ve radyoterapi disinda aktif tedavi se

¢enekleri

Kriyoterapi ve HIFU’yu (yuksek yogunluklu
odaklanmis ultrason) sadece klinik galisma
secenegi olarak 6nerin

Giigli

Fokal tedaviyi sadece klinik calisma segenegi

Giigli

olarak 6nerin
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Cesitli hastalik evreleri igin birinci basamak tedavi kilavuzlari

oG

Diigiik riskli hastalik

Dikkatli
Gozlem

Beklenen yasam siresi <10
sene olan (komorbiditelere
bagli olarak) asemptomatik
hastalara 6nerin

Giiglii

Aktif izlem

Kuratif tedavi igin uygun olan
dusik riskli Pka hastalarina
onerin

Giiglii

Eger ilk biyopsi

oncesinde yapilmamigsa,
dogrulayici biyopsi dncesi
multiparametrik prostat MR
uygulayin

Gugli

Dogrulayici biyopsi,
sistematik ve hedefe yonelik
(herhangi = PIRADS 3 lezyon)
biyopsileri icermelidir

Zayif

Takip parmakla rektal
muayene, PSA ve tekrar
biyopsilere dayanir

Giiglii

Uzun vadede ileri tedaviye
ihtiyag olabilecegi hakkinda
hastaya bilgi verin

Giiglii




Aktif tedavi

Toksisitesine ragmen
hastaliga mudahaleyi
kabul eden ve tedaviye
uygun hastada aktif izleme
alternatif olarak cerrahi ve
radyoterapiyi 6nerin

Zayif

Pelvik lenf
diigumi
diseksiyonu
(PLND)

PLND uygulama (pN+ igin
tahmini risk <%5)

Giicli

Radyoterapi

Prostat hacmi <50 ml olan,
IPSS skoru iyi ve 6ncesinde
TUR-P uygulanmamis diistiik
riskli Pka hastalarina diisiik
doz brakiterapiyi 6nerin

Giicli

Androjen baskilama tedavisi
uygulamadan, toplam

74-80 Gy yogunluk ayarl
radyoterapi (IMRT) veya orta
yogunlukta HFX (68 Gy/20 Fx
4 hafta veya 70 Gy/28 Fx 6
hafta) uygulayin

Gugla

Diger
secenekler

Prostatin timine
kriyoterapi, HIFU, vb.
uygulamalari veya fokal
tedaviyi sadece klinik galisma
olarak onerin

Giiglii
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Orta derecede riskli hastalik

Aktif izlem

Artmis potansiyel metastaz
riskini kabul eden, lyi segilmis
hastalara (Gleason patern 4
<%10) 6nerin

Zayif

Radikal
prostatektomi

Yasam beklentisi >10
sene olan orta derecede
riskli hastalara radikal
prostatektomiyi 6nerin

Giicli

Ekstrakapsuler yayilim
riski dlsiik hastalara sinir
koruyucu cerrahiyi 6nerin

Gicli

Genigletilmisg
pelvik lenf
diigumu
diseksiyonu

Orta derecede riskli hastalarda
lenf diiglim pozitifligi igin
tahmin edilen risk %5 sinirini
asarsa genisletilmis pelvik lenf
dugim diseksiyonunu énerin

Giicli

Radyoterapi

TUR-P olmamis, iPSS skoru
iyi, prostat hacmi <50 ml
olan hastalara disiik doz
brakiterapiyi 6nerin

Gicli

Kisa donem neoadjuvan
tedavi ve (4-6 ay) androjen
baskilama tedavisiyle birlikte
EBRT igin toplam 76-78

Gy doz kullanin veya orta
yogunlukta HFX (68 Gy/20 Fx
4 hafta veya 70 Gy/28 Fx 6
hafta) uygulayin

Giicli




Androjen baskilama tedavisini
kabul etmeyen hastalarda
yukseltilmis dozda (76-80 Gy)
veya brakiterapi ile kombine
olarak EBRT uygulayin

Zayif

Diger Prostatin tiimiine Gugli
tedavi edici kriyoterapi, HIFU, vb.
segenekler uygulamalari veya fokal
tedaviyi sadece klinik calisma
olarak 6nerin
Herhangi bir lokal tedavi Gugli
alamayan orta riskli
asemptomatik erkeklere ADT
monoterapisi nermeyin
Yiiksek riskli lokalize hastalik
Radikal Yasam beklentisi >10 sene Guglu
prostatektomi | olan hastalarda sadece
multimodal tedavinin
bir pargasi olarak radikal
prostatektomiyi 6nerin
Genisletilmis | YUksek riskli hastalikta Gugli
pelvik lenf genisletilmis PLND uygulayin
d.ugun'm Radikal prostatektomi (RP) Gugli
diseksiyonu

sirasinda RP’ye devam etmek
veya etmeme karari verme
amaciyla lenf digimlerinden
frozen section ile kesit
almayin
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Radyoterapi

Yiiksek riskli lokalize hastaligi
olanlarda, 76-78 Gy EBRTyi
uzun donem androjen
baskilama tedavisi ile kombine
olarak uygula (2- 3 yil)

Gicli

Yuksek riskli lokalize hastaligi
olanlarda EBRT'yi brakiterapi
(yUksek veya dusuik dozda) ve
uzun donem (2-3 yil) androjen
baskilama tedavisi ile kombine
ederek uygulayin

Zayif

Diger
segcenekler

Yuksek riskli hastalara total
prostat veya fokal tedavileri
onermeyin

Giiclii

Asemptomatik hastalarda ADT
monoterapisini uygulamayin

Giiclii

Lokal ileri evre hastalik

Radikal
prostatektomi

Iyi secilmis hastalara (cT3b-T4
NO veya herhangi T N1)
multimodal tedavinin bir
parcasi olarak RP’yi 6nerin

Giigli

Genisletilmis
pelvis lenf
diigimii
diseksiyonu

Yiksek riskli Pka’de
genisletilmis PLND uygulayin

Giclu

Radikal prostatektomi (RP)
sirasinda RP’ye devam
etmek veya etmeme karari
verme amaciyla lenf
digiimlerinden frozen
section ile kesit almayin

Giiclu

Radyoterapi

Lokal ileri evrede cNO olan
hastalara radyoterapiyi uzun
doénem ADT ile kombine
olarak 6nerin

Giicli

Uzun donem ADT’yi 2 ila 3
sene sireyle 6nerin

Zayif




Diger Yiiksek riskli hastalara fokal Gugla
secenekler veya total prostat tedavisini
Onermeyin

ADT monoterapisini; Guglu
lokal tedavinin herhangi

bir formunu istemeyen
veya bu tedaviye uygun
olmayan, semptomatik veya
asemptomatik fakat PSA
ikilenme zamani 12 ayin
altinda veya PSA>50 ng/ml
olan veya koti diferansiye
timorli hastalara 6nerin

Radikal prostatektomi sonrasi adjuvan tedavi

Adjuvan tedaviyi sadece post | Gugli
operatif PSA<0,1 ng/ml olan
erkeklerde dislin

pNO hastalara adjuvan ADT Guglu
uygulamayin

Lokal ntiks riski artmis Gugla
hastalara adjuvan EBRT
onerin: pT3 pNO olup pozitif
cerrahi sinirlari olan (en
etkili) ve/veya seminal vezikl
invazyonu olan hastalara
onerin*

* En yiiksek niiks riski olan ve PSA diizeyi <0.1 ng / mL olan
hastalar igin, idrar fonksiyonunun iyilesmesinden sonra,
ameliyat sonrasi ilk alti ayda cerrahi yataga hemen adjuvan
radyoterapi (ART) énerin, veya alternatif olarak, klinik ve
biyolojik takip ile PSA 0.5 ng / mL’yi asmadan énce kurtarma
radyoterapi (SRT) 6nerin.
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Genisletilmis PLND sonrasi

pN+ olan hastalarda, nodal

tutulum ozelligine gore 3

tedavi segenegini tartisin

1. Lenf dUguimu pozitif (N+)
hastaya adjuvan ADT
onerin

2. Adjuvan ADT ile ek olarak
radyoterapi onerin

3. 22 lenf digiimiinde
mikroskopik tutulumu
olan ve PSA<0,1 ng/ml
ve ekstranodal yayilimi
olmayan hastalara
genisletilmis PLND sonrasi
gozlem (takip) 6nerin

Zayif

ilk segenek olarak kiiratif olmayan veya palyatif tedaviler

Lokalize hastalik
Dikkatli Yasam beklentisi kisa olan Guglt
gozlem ve lokal kuratif tedavi

icin uygun olmayan

asemptomatik hastalara

onerin

Dikkatli gozlemde iken, kiratif | Glglu

olmayan tedaviye baslama
kararini semptomlara ve
hastaligin progresyonuna
gore verin




Lokal ileri evre hastalik

Dikkatli
gozlem

Ertelenmis tedavi segenegi
olarak ADT monoterapisini;
MO, PSA ikilenme zamani

>12 ay, PSA<50 ng/ml ve iyi
diferansiye tiimori olan, lokal
tedavinin herhangi bir
formunu kabul etmeyen veya
alamayan asemptomatik
hastalara 6nerin

Giclu

RP sonrasi sebat eden PSA

Metastatik hastaligi dislamak
icin kalici PSA > 0.2 ng / mL
olan erkeklere prostat spesifik
membran antijen (PSMA)
pozitron emisyon tomografi
(PET) taramasi 6nerin.

Zayif

Metastatik hastalik i¢in kanit
olmayan erkekleri Kurtarma
radyoterapisi ve ek hormonal
tedavi ile tedavi edin.

Zayif

Kiiratif amagh tedavi sonrasi takip

e Radikal prostatektomi sonrasi PSA 6lglilemeyen seviyede

olmalidir (< 0.1 ng/mL). RP sonrasi PSA >0,1 ng/ml

olmasi rezidli prostat dokusuna isaret eder.
RP sonrasi dlglilemeyen seviyede PSA elde edildikten
sonra PSA>0,4 ng/ml olmasi ve yiikselmesi durumunda

en iyi tahmin uzak metastaz olur.

e Radyoterapi sonrasi PSA > nadir +2 ng/ml olmasi uzak

metastaz ile agiklanir.

e Palpe edilen nodiiller ile birlikte artan serum PSA seviyesi

genelde lokal rekiirensin isaretgisidir.
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Takip icin 6neriler 0G

Asemptomatik hastayi rutin takip edin. Guglu
Takipte hastaliga 6zgu hikayeyi ve PSA seviye-
sini gozleyin. Bu gozlemler tedaviden 3, 6 ve
12 ay sonra ve sonraki 3 yil boyunca her

6 ayda bir ve dahasonra yilda bir olarak
yapilmaldir

Niks durumunda, sonug tedavi planlamasini | Gugla
etkileyecekse, yalnizca niiksu tespit etmek
icin gorlntileme yapin.

Biyokimyasal niiks belirtisi yoksa, rutin Guglu
olarak asemptomatik hastalara kemik
taramasi ve diger goriintileme yontemleri
Onermeyin. Hastalarin kemik agrisi veya
diger olasi progresyon semptomlari varsa,
serum PSA seviyesinden bagimsiz olarak
yeniden evreleme dustnilmelidir.

Metastatik hastalik, ikinci basamak ve palyatif
tedaviler igin kilavuzlar

|66

Metastatik hastalikta birinci basamak tedaviler

Semptomatik M1 semptomatik hastalara, Guglt
hastalar semptomlari iyilestirmek

ve potansiyel ciddi sekel
riskini azaltmak igin (spinal
kord kompresyonu, patolojik
kiriklar, Greter obstriksiyonu,
iskelet disi metastaz) acilen
sistemik tedaviyi 6nerin




Asemptomatik
hastalar

M1 asemptomatik hastalara,
sagkalimi artirmak,
semptomatik evreye ilerleyisi
ertelemek ve progresyona
bagli ciddi komplikasyonlari
onlemek igin acilen sistemik
tedaviyi 6nerin

Giigli

Hasta yakindan izlendigi
takdirde, tedavi yan etkilerini
azalthg igin timorlerinden
asemptomatik olan

iyi bilgilendirilmis M1
hastalariyla ertelenmis
kastrasyonu tartisin.

Zayif

Butin M1
hastalar

Ozellikle spinal kord
kompresyonu veya mesane
boynu obstriiksiyonu

riski olan hastalara LHRH
antagonistlerini 6nerin

Zayif

Spinal kord kompresyonu
veya patolojik kirik

gibi yaklagsmakta olan
komplikasyonlari olan
herhangi bir M1 hastaya
cerrahi ve / veya lokal
radyoterapi 6nerin

Giiglii

LHRH agonisti ile tedavi edilen
M1 hastalara, hastaligin
alevlenme riskini azaltmak
icin kisa slreli antiandrojen
tedavisini onerin

Zayif

M1 hastalikta, antiandrojen
monoterapisini dnermeyin

Giiglii
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ilk kez M1 hastalik ile gelen

ve dosetaksel tedavisi icin
uygun olan bitiin hastalara
kastrasyon ile beraber
kemoterapi (dosetaksel) Gnerin

Giigli

ilk kez M1 hastalik ile

gelen ve bu rejime uygun
hastalarin timine kastrasyon
ile birlikte abirateron asetat
+ prednizon Onerin

Giigli

ilk kez M1 hastalik ile gelen
ve CHAARTED kriterlerine
gore dugik hastalig

olan hastalara prostat
radyoterapisi ile birlikte
kastrasyon onerin

Zayif

Klinik galismalarin disinda
(semptom kontroli igin
harig), yuksek hacimli M1
hastaligi olan hastalara
herhangi bir lokal tedavi
(radyoterapi / cerrahi) ile
birlikte yapilan kastrasyon
onermeyin.

Giigli

Kastrasyonla birlikte
dosetaksel veya abirateron
asetat + prednizon veya RT
almaya uygun olmayan veya
bu tedavi rejimi istemeyen
hastalara tek basina
kastrasyon veya kastrasyonla
birlikte antiandrojen 6nerin

Gicli




Aralikh tedavi Asmeptomatik M1

alan M1 hastalardan sadece
hastalar indUksiyon dénemi sonrasi
major PSA yaniti olan ve

aralikli tedavi 6nerin

motivasyonu ylksek erkeklere

Giigli

Biyokimyasal rekiirrensde goriintiileme igin
oneriler

0G

Radikal prostatektomi sonrasi PSA rekiirrensi

PSA seviyesi> 0.2 ng / mL ise ve sonuglar
sonraki tedavi kararlarini etkileyecekse prostat
spesifik membran antijen pozitron emisyon
tomografisi / bilgisayarl tomografi (PSMA PET
/ CT) yapin.

Zayif

PSMA PET / CT'nin bulunmamasi ve PSA
seviyesinin > 1 ng / mL olmasi durumunda,
sonuglarin sonraki tedavi kararlarini
etkileyecegi takdirde, (18F) -fluciklovin
pozitron emisyon tomografi (PET) BT veya kolin
PET / BT goriintiilemesi yapin.

Zayif

Radyoterapi sonrasi PSA rekiirrensi

Anormal bolgeleri lokalize etmek ve lokal
kurtarma tedavisine uygun hastalarda biyopsiyi
yonlendirmek igin prostat multiparametrik
manyetik rezonans goriintileme yapin.

Gugla

Kiiratif kurtarma tedavisine uygun hastalarda
PSMA PET / BT (varsa) veya fluciklovin PET / BT
veya kolin PET / BT yapin.

Gicli
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Oneriler

0G

Kiiratif amagla tedavi sonrasi biyokimyasal rekiirens

Radikal
prostatektomi
sonrasi
biyokimyasal
rekiirens

Biyokimyasal niikst (BCR) olan
ve niikslerde miidahaleden
fayda goremeyecek, EAU diistik
risk grubu* olarak siniflandirilan
hastalara aktif slirveyans (AS) ve
muhtemelen gecikmis kurtarma
radyoterapisi (SRT) 6nerin.

Giiclii

PSA diizeyi olglilemeyen
seviyeden yiikselise gegen
hastalari kurtarma RT ile
tedavi edin. Kurtarma RT total
dozu en az 66 Gy olmali ve
olabildigince erken verilmelidir.

Gicli

Kurtarma radyoterapisi
uygulanacak pNO hastalara
hormonoterapi 6nerin (iki yil
boyunca 150 mg bicalutamide
veya iki yila kadar LHRH
agonistleriile)

Zayif

Kurtarma radyoterapisi
uygulanacak her pNO hastayi
hormonoterapi ile tedavi
etmeyin

Giicli

* 1. EAU Duistik Riskli Biyokimyasal niiks: (PSADT> 1 yil VE RP
i¢in patolojik ISUP derecesi <4, biyokimyasal niiks siiresi > 18 ay
VE RT igin biyopsi ISUP derecesi <4.
2. EAU Yiiksek Riskli Biyokimyasal niiks: (PSA-DT <1 yil VEYA RP
igin patolojik ISUP derecesi 4-5, biyokimyasal niiks stiresi <18 ay
VEYA RT igin biyopsi ISUP derecesi 4-5.




Kiiratif amagla tedavi sonrasi biyokimyasal rekiirens

Radyoterapi Lokalize Pka olan ve histolojik Zayif
sonrasi olarak lokal rekiirensi kanitlanan
biyokimyasal iyi secilmis hastalari kurtarma RP
rekiirens ile tedavi edin
Kurtarma RP sadece tecriibeli Glgli
merkezlerde yapilmalidir
Kanitlanmig lokal rekiirensi olan | Gugli
hastalara hala deneysel fazda
oldugundan, HIFU, kriyocerrahi
ablasyon ve kurtarma
brakiterapisini 6nermeyin.
Sistemik PSA ikilenme zamani 12 ayin Glgli
kurtarma Uzerinde olan MO hastalarina
tedavisi ADT'’yi 6nermeyin

Kastrasyona direngli hastalikta sagkalimi uzatan tedaviler

Kastrasyona direngli Pka (KDPK) tanisi koymadan | Gugli
once testosteron seviyesinin <50 ng/ dL

oldugundan emin olun

Metastatik KDPK hastasini multidisipliner olarak Glgli
bilgilendirin, yonetin ve tedavi edin

Metastatik KDPK hastalarini beklenen yasami Glgli

uzatan ajanlarla tedavi edin. Hormona

duyarl Metastatik PKa igin ilk basamak tedavi
secenegini, performans durumu, semptomlar,
komorbiditeler, hastaligin lokasyonu ve yayilimi,
hasta tercihi ve onceki tedaviye gore belirleyin
(alfabetik sirayla: abirateron, dosetaksel,
enzalutamid, radyum-223, sipul6sel-T).
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Kastrasyona direngli hastalikta sitotoksik tedaviler

Metastatik KDPK hastasini multidisipliner olarak
bilgilendirin, yonetin ve tedavi edin

Giiclu

Sitotoksik tedavi igin aday olan metastatik KDPK
hastalarina her 3 haftada bir 75 mg/m? dozda
dosetaksel, 6nerin

Giiclii

Metastatik KDPK olup dosetaksel sonrasi ilerleyen
hastaligl olanlarda yasam sresini uzatan ileri tedavi
seceneklerini 6nerin (abirateron, kabazitaksel,
enzalutamit ve radyum-223)

Giiclii

Metastatik KDPK'de ikinci basamak tedavi
secenegini tedavi dncesi performans durumu,
semptomlar, hasta tercihi, komorbiditeler ve
hastaligin yayginligina baglh olarak belirleyin

Giiclii

Kastrasyona direngli prostat kanserinde destek tedavisi

iskelet metastazli KDPK olan hastalara kemik
yapilara bagl komplikasyonlari 6nlemek igin
kemik koruyucu ajanlar énerin

Gicli

Denosumab veya bifosfanatlari regete ederken
destek olarak kalsiyum ve D vitamini 6nerin

Giclu

Agrili kemik metastazlarini, erken donemde
palyatif dozlarda EBRT ve yeterli analjezik ile
tedavi edin

Guglu

Spinal kord kompresyonu olan hastalara hemen
yuksek doz kortikosteroit baslayin ve RT sonrasi
spinal cerrahi agisindan degerlendirin. Eger
cerrahi uygun degilse tek basina RT dnerin

Giiclii




Metastatik olmayan kastrasyona direngli hastalik

MO KDPK'li ve yiiksek metastaz gelisme riski

onerin.

(PSA-DT < 10 ay) olan hastalara, metastaz gelisme
suresini uzatmak icin apalutamid veya enzalutamid

Giiclii

Yasami uzatan tedavilerle tedaviden sonra takip

acisindan hastalari (6zellikle M1b olanlar)
bilgilendirin

Takip icin 6neriler 0G
Hormonal tedavi sirasinda takip igin éneriler 0G
ilk tedavi sonrasi hastalari 3 ila 6 ayda bir Guglu
degerlendirin

Takip stratejisi evre, 6nceki semptomlar, Guglu
prognostik faktorler ve verilen tedaviye gore
kisisellestirilmelidir

MO hastalarda takip her 6 ayda bir olmalidir. Guglt
Takipte en azindan hastaliga ait hikaye, PRM ve

PSA bakilmalidir.

M1 hastalarda takip her 3 ila 6 ayda bir Glglu
olmalidir. Takipte en azindan, hastaliga ait

hikaye, PRM, PSA, hemoglobin, kreatinin,

alkalen fosfataz dlciimleri yapiimalidir. Ozellikle

ilk yil testosteron seviyesi bakilmalidir.

Spinal kord kompresyonunun klinik belirtileri Guglu
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Progresyondan stiphelenilirse, takibi ona gore | Gugli
duizenleyin

Progresyondan stiphelenilen hastalarda Glglu
testosteron seviyesini degerlendirin. KDPK
tanimlamasi igin testosteron seviyesi <50 ng/
dL (<1 ml/L) olmalidir

Stabil asemptomatik hastalara rutin olarak Glglu
radyolojik gértintiilemeyi 6nermeyin

Yasam Kalitesi

PKa tedavisi, kisinin hem fiziksel, hem mental durumunu
etkileyebildigi gibi, hastanin yakin iligkilerini, calisma hayatini
ve meslegini de etkileyebilir. Bu ¢ok yonli konularin hepsinin
yasam kalitesi algisi Gizerinde bir etkisi vardir. Prostat kanseri
bakimi destegi izole olarak organa odakli olmamalidir. Yasam
kalitesi gbz 6niinde bulundurularak hastanin istekleri ve
tercihleri degerlendirilmeli ve uygun tedavi tercihi hastayla
tartisiilmahdir. Pka tanisi ve tedavisi sonrasi bazi erkekler

icin karsilanmamis ihtiyaglarin ve devam eden destek
gereksinimlerinin olduguna dair agik bir kanit vardir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(ISBN 978-94-92671-04-2):
http.//www.uroweb.org/quidelines/.
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Epidemiyoloji

Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarl tomografi (BT) gibi
gorintileme yontemlerinin kullanimiyla asemptomatik renal
hicreli karsinom (RHK) saptanma orani artmistir. RHK en sik
60-70 yas arasinda gorilmekte olup erkek /kadin gérilme
orani 3:2’dir. Etiyolojik faktorler icinde sigara kullanimi,
obezite ve hipertansiyon gibi yasam sekli 6zellikleri vardir.
Birinci derece akrabalarda RHK olmasi RHK riskini dnemli
oranda artirmaktadir.

Evreleme Sistemi
RHK evrelendirmesi igin glincel UICC 2017 TNM (Timor-Lenf
digimi-Metastaz) siniflandirmasi 6nerilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: 2017 TNM evreleme siniflandirma sistemi

T - Primer TUumor

TX  Primer timor degerlendirilememektedir

TO  Primer timor lehine kanit yok

T1  Tumoriin en biyik boyutu <7cm, bobrege sinirli

Tla Tumorin en biyik boyutu <4cm, bobrege sinirli

- T1b TUmorin en biylik boyutu >4cm <7cm

T2  Tumoriin en biuyik boyutu >7cm, bobrege sinirli

T2a  Tumoriin en blyik boyutu >7cm fakat < 10cm

T2b  Tumorin en biyilik boyutu >10cm, bobrege
sinirh

T3  Tumor major venlere veya perinefrik dokulara yayilmis
ancak, ayni taraf bobrek listli bezine veya Gerota
fasyasinin otesine uzanmamaktadir.

T3a  Tumor renal ven veya venin (kas iceren)
segmental kisimlarina makroskopik olarak
uzanir veya tumor perirenal ve/veya renal
sinusa(peripelvik) invaze olur, ancak Gerota
fasyasinin 6tesine gegmez

T3b  Tumor makroskopik olarak diyafram altinda
vena kavaya uzanir

T3c  Tumor makroskopik olarak diyafram
lizerindeki vena kavaya uzanir veya vena kava
duvarina invaze olur

T4  Tumor Gerota fasyasinin Otesine invaze olur
(ayni tarafta bobrek stl bezine komsuluk yoluyla
invazyon dabhil)

N — Bolgesel Lenf Dugliimleri

NX  Bolgesel lenf diglimleri degerlendirilememektedir

NO  Bolgesel lenf diglimiine metastaz yok

N1 Bolgesel lenf diigiimiine (digimlerine) metastaz var
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M - Uzak Metastaz
MO Metastaz yok
M1 Metastaz var
TNM - Evreleme

Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 T3 NO MO
T1,72,T3 NO MO
Evre 4 T4 Herhangi bir N | MO
Herhangi bir T | Herhangi bir N | M1

TNM siniflandirmasi hakkinda spesifik sorular igin bkz.
http.// www.uicc.org/tnm

Klinik Tani
Renal kitlelerin birgogu son evrelerine kadar asemptomatik
kalir. Hastaligin klasik tGiglemesi olan yan agrisi, makroskopik
hematdri ve palpe edilebilen abdominal kitle cok nadiren izlenir
ve hastaligin ileri evresi ya da agresif histoloji ile iliskilidir.
Semptomatik RHK hastalarinin yaklasik %30’unda
paraneoplastik sendrom mevcuttur. Bazi semptomatik
hastalar metastatik hastaligin sebep oldugu kemik agrisi veya
inatgi oksurik gibi semptomlarla basvurur.

Goriintiileme
intravenéz kontrast madde &ncesi ve sonrasi BT gériintiileme
ile taniy1 dogrulamak, kontralateral bébregin fonksiyon ve
morfolojisi hakkinda bilgi sahip olmak, timaor yayilhimini
degerlendirmek, ekstrarenal, vendz yapilara ve boébrek tsti
bezlerine invazyon ya da lenf diglimlerinde blyiume gibi
durumlarin saptanmasi igin yararldir.

Abdominal USG ve manyetik rezonans gorintileme
(MRG) BT’yi tamamlar. Kontrasth USG, spesifik olgularda
(iyot ve gadolinyumun géreceli olarak kontrendike oldugu
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kronik renal yetmezlikler, komplike kistik kitleler, infarktis
ve kortikal nekroz gibi periferik damar hastaliklarinin ayirici
tanisinda vb.) yardimci olabilir.

Muhtemel ven6z tutulumu saptamada ve intavenoz
kontrast maddeye alerjisi olan hastalarda MRG kullanilabilir.
Toraks BT gogs evrelemesinde en kesin tani yontemidir

- ve RHK siiphesi olan hastalarda ilk istenmesi gereken

tetkiklerden biri olarak tavsiye edilebilir.

Biyopsi

Perkiitan bobrek timori biyopsisi

¢ Radyolojik olarak belirlenemeyen renal kitlelerin histolojik
tanisinin koyulmasi,

e Kiguk renal kitlesi olan ve aktif izlem dugtinilen hastalarin
segimi,

e Ablatif tedaviler dncesi ve sirasinda histolojik taninin
belirlenmesi

e Metastatik hastalikta en uygun medikal ve cerrahi tedavi
stratejisinin belirlenmesi igin kullanihr.

Herhangi bir renal fonksiyon bozuklugu belirtisi olan
hastalarda renal tarama ve total bobrek fonksiyonlarinin
arastirilmasi igin tahmini glomerdler filtrasyon hizi 6lgimu
yapiimali ve her zaman uygun tedavi kararinin verilmesinde
kullanilmahdir.

Biyopsi sonuglarindan bagimsiz olarak, eslik eden
hastaliklari olanlar ve yalnizca konservatif tedavi (dikkatli
gbzlem) dustnilen diskiin hastalarda bébrek biyopsisi
endike degildir.
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Renal hiicreli kanserin (RHK) tanisal 0G
degerlendirilmesi i¢in 6neriler

Genel evreleme ve tani amaciyla kontrasth Gugla
multifazik abdominal ve torasik BT uygulayin

Venoz yayilimi daha iyi degerlendirme, Zayif
radyasyona maruziyeti azaltma veya
intravenoz kontrast madde kullanimindan
kaginma amaci ile MRG uygulayin

Kuglk renal kitleleri, timor trombusini Zayif
ve belirsiz renal kitleleri ayirt etmek
amaciyla non-iyonize modaliteleri, esas
olarak kontrasth USG, uygulayin

RHK evrelemesinde rutin olarak kemik Zayif
taramasi ve/veya PET-BT Gnerilmez.

Ablatif tedavi ve sistemik tedavi 6ncesinde | Glglu
bilinen patolojik degerlendirme yoksa,
renal timorden biyopsi yapilmasi onerilir.

Aktif izlem planlanan segilmis hastalarda Zayif
perkltan biyopsi dnerilir.

Perkiitan bobrek timor biyopsisi koaksiyel | Guglu
teknikle yapiimalidir.

Kistik renal kitlelerde biyopsi 6nerilmez Guglu

Solid bobrek tiimorlerinin histolojik olarak | Gugli
tanimlanmasi igin ince igne aspirasyon
biopsisi yerine kor biyopsi teknigi nerilir.
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Histolojik tani

Cesitli bobrek timorleri mevcut olup, % 15’i iyi huyludur.
Tum bobrek lezyonlarinin malignite agisindan incelenmesi
gerekir.

Histopatolojik siniflandirma
Yeni WHO/ISUP siniflamasi, Fuhrman nikleer evreleme

- sisteminin yerini yakin zamanda alacak olmakla birlikte

gecerliliginin onaylanmasi gereklidir.

RHK genetik ve histolojik farkliliklari olan alt tiplerden
olugmaktadir. En sik gorulen 3 RHK tipi: berrak hicreli RHK
(%80-90), papiller RHK (%10-15), kromofob RHK (%4-5).
Genel olarak RHK alt tiplerinin klinik seyir ve tedaviye
verdikleri cevaplarda farkliliklar bulunmaktadir.

Prognostik Faktorler

Tum RHK tipleri igin prognoz, evre ve histopatolojik derece
arttikga kotilesir. Histolojik faktorler timorin derecesi,
RHK alt tipi, sarkomatoid 6zellikler, mikrovaskdiler invazyon,
tiimor nekrozu ve perir renal yag ve toplayici sistem
invazyonunu igerir. Klinik faktorler performans statisd,
lokal semptomlar, kaseksi, anemi, trombosit sayisi, notrofil/
lenfosit orani, C-reaktif protein ve albumini igerir.

Oneriler 0G

Glincel TNM siniflamasini kullanin Gugla

Derecelendirme sistemini kullanin ve RHK | Guglu
alt tiplerini siniflandirin

Metastatik hastalikta prognostik sistemleri | Guglu
kullanin

Lokalize hastalikta, rekiirrens riskini belir- | Guglu
lemek igin entegre prognostik sistem ve
nomogramlari kullanin
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Tedavi Yonetimi

Lokalize RHK Tedavisi

Lokalize renal kanserler igin en iyi tedavi, cerrahi yaklagim
ne olursa olsun, radikal nefrektomiden (RN) ziyade parsiyel
nefrektomidir (PN). Bazi lokalize RHK’lerde parsiyel
nefrektomi asagidaki nedenlere bagh olarak uygun
olmayabilir:

e Lokalileri evre timor

e Uygun olmayan timor lokalizasyonu

e Hastanin saglik durumunun ciddi bigimde bozulmus olmasi

Operasyon oncesi goriintileme ve ameliyat esnasinda
anormal bir bulgu yoksa rutin adrenalektomi endike
degildir. Genisletilmis lenf dUgimu diseksiyonunun
sagkalima faydasi net olmadigi icin, lenfadenektomi
evrelemeyle sinirlandirilmalidir. Timor trombisi bulunan
ve metastatik yayilimi bulunmayan RHK'li hastalarda
nefrektomi ve komplet trombektomi prognoza katki saglar.

Nefron Koruyucu Cerrahiye Karsin Radikal Nefrektomi
Mevcut onkolojik ve yasam kalitesi hakkindaki bilgilere
gore, lokalize RHK tedavisi en iyi, cerrahi ydntemden
bagimsiz olarak, radikal nefrektomidense nefron koruyucu
cerrahi ile tedavi edilir. Rutin nefrektomi 6ncesi timor
embolizasyonunun yarari yoktur. Masif hematdrisi veya
yan agrisi olan ve cerrahiye uygun olmayan hastalarda,
embolizasyon faydali bir palyatif yaklasim olabilir.
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Oneriler

06

Kir saglanmasi agisindan lokalize RHK'de
cerrahi onerilir.

Giigli

T1 timorlerde parsiyel nefrektomi énerilir.

Giicli

Bobrek Ustli bezlerine invazyonu gosteren

Gicli

klinik kanit yoksa ipsilateral adrenalektomi
uygulamayin

klinik 6zelliklere sahip hastalarda
genisletilmis lenf digtiimu diseksiyonunu
onerin

Blylk primer timor boyutu gibi kotl Zayif

ya dayan agrisi olan hastalara
embolizasyon Onerin.

Cerrahiye uygun olmayan ve hematuirisi Zayif

Radikal ve Parsiyel Nefrektomi Teknikleri

Kanitlarin Ozeti KD
Laparoskopik radikal nefrektomide morbidite, agik | 1b
yonteme gore daha disuktdr.

T1-T2a timorler igin laparoskopik ve agik 2a
cerrahide kisa donem onkolojik sonuglar esittir.
Cerrahin tecriibesi ve yetenegine gore, parsiyel 2b
nefrektomi ; acik, laparoskopik ya da robot

yardimli yontemlerle yapilabilir.

Parsiyel nefrektomi, radikal nefrektomiye gore 3

cerrahi sinir pozitifligiyle daha yiiksek oranda
iliskilidir.
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Oneriler 0G

Laparoskopik RN, T2 tlimérler ve PN’e uygun | Gugla
olmayan lokalize timorler igin Gnerilir.

Parsiyel nefrektominin agik cerrahi de Guglu
dahil olmak tizere herhangi bir yaklasimla
uygulanmasinin miimkin oldugu T1
tiimorli hastalarda minimal invaziv radikal
nefrektomi yapiimamalidir

Onkolojik, fonksiyonel ve perioperatif Guglu
sonuglardan odin veriliyorsa, minimal
invaziv cerrahi uygulamayin.

Cerrahiye alternatif yaklagimlar

izlem

Yasli ve komorbiditeleri olan hastalarda insidental
saptanan kuglik bébrek timorleri igin diistik kansere spesifik
mortalite ve ylksek eslik eden hastalik mortalitesi vardir.
ileri derecede yasli ve/veya yiiksek komorbiditeli segilmis
hastalarda, aktif izlem ile kiigiik bobrek kitlesini takip etmek
ve progresyonu halinde tedavi etmek uygundur. Aktif izlem
konsepti, dikkatli izlem konseptine gore farklidir. Dikkatli
izlem konseptinde komorbiditeleri nedeniyle ilerde aktif
tedavi uygulanamayacak ve klinik endikasyon olmadikga
takip amaciyla goriintiileme uygulanmasi gerekmeyen
hastalar segilir.

Kriyoablasyon ve Radyofrekans ablasyon

Halen kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyonun (RFA),
parsiyel nefrektomiye onkolojik olarak tstinlugina
gosteren herhangi bir veri mevcut degildir.
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Oneriler 0G

Kuigtk renal kitleleri olan yash ve/veya yiksek | Zayif
komorbiditeleri olan hastalarda aktif izlem, rad-
yofrekans ablasyon ve kriyoablasyonu 6nerin

Lokal ileri evre RHK’nin tedavisi

- Klinik acidan pozitif lenf diigiimlerinin (cN+) yonetimi

Klinik olarak lenf dugimleri tutulumu saptandiginda

(cN+), lenf dUgumu diseksiyonu (LND) yapiimalidir

ancak LND’nin sinirlari tartismalidir. Distik kanit dizeyli
verilere gore, metastatik olmayan hastalarda timor
trombozu gikariimalidir. TUmér trombozunun tedavisinde,
embolizasyon ya da inferior vena kava filtresi gibi tedavilerin
ek bir yarari gosterilememistir.

Cerrahiyi kaldiramayacak hastalarda, ya da cerrahi yolla
¢ikarilamayacak kitlelerde, embolizasyon semptomlari
kontrol altina alabilir, hematdri ve yan agrisi gibi
semptomlari giderebilir. Halen postoperatif adjuvan
tedavinin uygulanmasi lehine bir kanit yoktur.

ileri evre/metastatik RHK’nin tedavisi
Venoz Trombiisii olan ileri evre RHK’nin tedavisi

Oneriler 0G

Klinik olarak blyimds lenf diigiimii olan hasta- | Zayif
larda evreleme ya da lokal kontrol agisindan
lenf diglimu diseksiyonu yapilmasi énerilir

Metastatik olmayan hastalikta, venoz Gugla
yayihm oldugu durumlarda tiimoriin ve
trombisiin gikarilmasi onerilir.

Sitoreduktif nefrektomi
Tumor nefrektomisi ancak tiim rezidiel timor gikartildig
takdirde kiratif 6zellik tasir. Primer timor ve tek veya az
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metastazli hastaligin tamamen rezeke edilebilinmesi gerekir.
Cogu metastatik hastaligi olanlar igin sitoreduktif nefrektomi
palyatiftir ve sistemik tedaviler gerekir.

Kanitlarin Ozeti KD

Sitorediiktif nefrektomi ve bunu takiben sunitinib la
tedavisi, berrak hiicreli metastatik RHK (mRRK) olan
hastalarda, tek basina sunitinibden daha asagida
degildir.

Berrak hiicreli metastatik RHK olan orta riskli 2b
hastalarda cerrahi 6ncesi sunitinib ile ertelenmis
sitorediiktif nefrektomi, ikincil sonlanim noktasi
analizinde, sag kalima fayda saglar ve sistemik
tedaviye karsi direngli olan hastalari belirler.

Tek basina Sunitinib tedavisi, vaskiiler endotel la
buytme faktori reseptori (VEGFR) -tirosin kinaz
inhibitdri (TKI) ile sistemik tedavi gerektiren
MSKCC orta ve dislk risk tagiyan hastalarda,
sunitinib ardindan hemen sitoreduktif
nefrektomiye gore daha asagida degildir.

Sitoreduktif nefrektomi ile kombine edilmis tek 3
ya da oligo metastazlarin komplet rezeksiyonu
sagkalimi iyilestirebilir ve sistemik tedavi
ihtiyacini geciktirebilir.

MSKCC veya IMDC yiksek risk grubunda (>4 la
risk faktori) olan hastalar lokal tedaviden fayda
goérmez
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- sistemik tedavi gerektiren MSKCC orta riskli

Oneriler 0G

MSKCC kot riskli hastalarda sitoreduiktif Gugla
nefrektomi (SN) yapmayin.

Asemptomatik senkron primer timéri olan | Zayif
ve vaskiler endotel biiylime faktori resep-
torid (VEGFR) -tirozin kinaz inhibitord (TKI) ile

hastalarda acil SN yapmayin.

Asemptomatik senkron primer primer Zayif
tiiméri olan ve VEGFR-TKi ile sistemik tedavi
gerektiren MSKCC orta riskli hastalarda SN
olmadan sistemik tedaviye baslayin.

Uzun dénem siirekli yarar ve / veya mini- Zayif
mum rezidiiel metastatik yiik elde eden
VEGFR-TKI tedavisi altindaki MSKCC orta
riskli hastalarda gecikmis SN'yi tartisin.

Sistemik tedavi gerektirmeyen iyi performans | Zayif
statiisii olan hastalarda hemen SN yapin.

Metastazlarin lokal tedavisi tam olarak Zayif
yapilabildiginde oligometastazli hastalarda
acil SN yapin.

IMDC= The Metastatic Renal Cancer Database Consortium
(Metastatik B6brek Kanseri Veri tabani Konsorsiyumu)
MSKCC: Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

Metastatik RHK’de (mRHK) metastazlarin lokal tedavisi
Degisik organlara metastaz yapmis RHK’ nin lokal tedavisi igin
sistematik derleme yapilmistir. Calismalarin heterojenitesi
sadece bu ihtiyati dnerilerin yapilmasina izin vermistir.
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Kanitlarin Ozeti KD

Dabhil edilen tiim calismalar retrospektif ve 3
randomize edilmemis karsilastirmalari icerdigi igin,
biyilk yanilma- dnyargi riski vardir

Beyin ve muhtemelen kemik metastaztazlar 3
disinda, ¢ogu organlar icin metastazektomi tek
tedavi segenegidir.

Retrospektif karsilastirmali galismalar, metastatik | 3
RHK li hastalarda komplet metastazektominin
genel sagkalim, kansere spesifik sagkalim ve
sistemik tedaviyi geciktirmesi konusundaki
faydasina siirekli olarak isaret etmektedir.

RHK ile iliskili beyin ve kemik metastazlarinda 3
radyoterapi, agri gibi lokal semptomlari anlamli
olarak azaltabilir.

Oneriler 0G

Lokal semptomlari kontrol etmek igin Zayif
metastatik hastaligi olan ve olumlu hastalik
faktorleri olan ve tam rezeksiyonun mimkiin
oldugu hastalara, metastaztomi dahil lokal
ablatif tedavileri 6nerin.

Lokal kontrol ve semptomlarin Zayif
hafifletilmesi igin klinik olarak anlaml
kemik veya beyin metastazlari igin
stereotaktik radyoterapi 6nerin.

Renal Hiicreli Karsinom 103



- hastalikta gemsitabin ve doksorubisin disinda

Metastatik /ileri evre RHK icin sistemik tedavi
Kemoterapi

Kanitlarin Ozeti KD

Metastatik RHK igin 5-florourasil ile immunoterapi 1b
kombinasyonu IFN-a ile esit etkinliktedir.

Metastatik RHK’de sarkomatoid ve hizli progresif | 3

kemoterapi efektif degildir.

Oneri 0G

Metastatik berrak hiicreli RHK’de kemotera- | Gugll
piyi birinci basamak tedavi olarak 6nermeyin

imminoterapi

interferon alfa (IFN-a) sadece berrak hiicreli RHK i, olumlu
risk sinifinda olan ve sadece akciger metastazli hastalarda
efektif olabilir. Interldkin-2, asilar ve hedefe yonelik
immunoterapinin ileri evre/ metastatik RHK’nin standart
tedavisinde yeri yoktur.

mRHK’de programlanmis 6lim reseptorinin (PD-1)

ve ligandin (PD-L1) immin kontrol noktasi inhibisyonu
arastirilmistir. Randomize edilmis veriler vaskiiler
endotelyal buytume faktori (VEGF) refrakter hastalikta
nivolumabin (PD-1 inhibitord) kullanimini desteklemektedir.
Metastatik RHK Gizerine yapilan bir faz Il galismada, iki
immin kontrol noktasi inhibitori olan ipilimumab ve
nivolumab kombinasyonu ile sunitinib tek basina kullanimi
karsilastirilmis ve orta ve yuksek riskli hastalarda ipilimumab
ve nivolumab kombinasyonunun sagkalim agisindan Gstiin
oldugu gosterilmistir.
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Kanitlarin Ozeti KD

Metastatik RHK'de, vaskiiler endotelyal biylime 1b
faktorint (VEGF) hedefleyen tedavi ya da mTOR
inhibitorleri, IFN-a monoterapisinden sttindar.

IL-2 monoterapisi secilmis vakalarda efektif olabilir | 2a
(iyi performans skoru, berrak hicreli RHK, sadece
akciger metastazi)

IL-2 nin, IFN-a’ya gore daha fazla yan etkisi vardir. 2b

Yuksek doz IL-2, sinirli sayida hastada kalici tam 1b
cevap ile iligkilidir. Buna ragmen ylksek doz IL-2 ile
tedavi edilen hastalarda kalici tam cevabi dogru ola-
rak ongorecek klinik faktorler ya da biyobelirtegler
gosterilememistir.

Daha 6nce tedavi almamis diisiik ve orta riskli ber- 1b
rak hiicreli RHK hastalarinda bevasizumab + IFN-a,
tek basina IFN-a‘ya gore daha etkilidir.

5T4 timor antijeni ile agilama tedavisinde, standart | 1b
birinci basamak tedaviye gore sagkalim avantaji
izlenmemistir.

Kemoterapi eklense de eklenmese de sitokin 1b
kombinasyonlari, monoterapiye gore genel sagkalim
avantajl saglamaz.

Bir ya da iki kez VEGF'nin hedeflendigi tedavide 1b
basariz kalinan hastalarda, genel sagkalimda nivolu-
mab, everolismustan daha Ustlindr.

Daha 6nce tedavi almamis berrak hticreli RHK olan 1b
IMDC orta ve yiksekrisk olan hastalarda nivolumab
ve ipilimumab kombinasyonunun tek basina suniti-
be karsi sagkalim agisindan GstunlUgu gosterilmistir.

Nivolumab ve ipilimumab kombinasyon tedavisi, 2b
daha 6nce tedavi almamis, secilmemis berrak
hicreli RHK olan hasta popiilasyonunda tek basina
sunitibe gore sagkalim UstUnlGga saglar
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- tedavi ile iligkili 6lumlerle iliskilendirilmistir.

PD-L1 timor ekspresyonunun kesfedilmeye agik 2b
niteliginden, kiglik 6rneklem buytkligiinden, eksik
genel sagkalim verileri ve bu alt popiilasyondaki erken
dénem sonuglardan dolayi, PD-L1 ekspresyonunun
kullanishhgina agisindan kesin kararlara varilamaz.

Nivolumab ve ipilimumab kombinasyon tedavisi 1b
%15 oraninda 3-5 derece toksisite ve %1.5 oraninda

Oneriler oG

IMDC orta ve yiiksek riskli berrak hiicreli mRHK’a Guglu
sahip daha dnce tedavi almamig hastalarda
ipilimumab ve nivolumab kombinasyonunu 6nerin.

Multidisiplinli bir ekip ile immiin kombinasyon | Zayif
tedavileri deneyimi ve uygun destekleyici
bakim deneyimi olan merkezlerde nivolumab
arti ipilimumab uygulayin.

mRHK’da bir veya iki basamak VEGF hedefli Gugli
tedaviden sonra nivolumab onerin.

mRHK’da birinci basamak tedavi olarak Zayif
interferon-a veya ylksek doz bolus
interlokin-2 ile monoterapi 6nermeyin.

Bevacizumab ve INF- alfa kombinasyon Zayif
tedavisini daha 6nce tedavi almamis, iyi ve
orta riskli RHK hastalarinda kullanmayin

Prediktif bir biyolojik belirte¢ olarak PD-L1 Zayif
timor ekspresyonu kullanmayin.

Nivolumab ve ipilimumab kombinasyon tedavi- | Gliglu
sini toksisite nedeni ile birakmis olan hastalara,
uzman rehberligi ve multidisipliner bir ekibin

destegi olmadan ayni ilaglari tekrar 6nermeyin

IMDC= Metastatik Bébrek Kanseri Veri Tabani Konsorsiyumu
VEGF=vaskiiler endotelyal biiyiime faktérii
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Hedefe Yonelik Tedaviler
Metastatik RHK tedavisi i¢in su ana kadar bazi hedefe yonelik
ilaglar onay almistir.

Kanitlarin Ozeti KD

Berrak hiicreli metastatik RHK ‘de VEGF ‘yi hedefleyen birinci 1b
ve ikinci basamak tedavi progresyonsuz sagkalim ve /veya
genel sagkalimi uzatir.

Orta ve yliksek risk grubunda olan ve daha 6nce tedavi 1b
almamis berrak hiicreli RHK hastalarinda kabozantinib,
sunitinib ile karsilagstirildiginda PFS’de daha iyi yanit
oranlari saglamasina ragmen, genel sagkalimda ayni sey
gecerli degildir.

Tivozanib son zamanlarda onaylanmis olmasina ragmen 3
mevcut segeneklere gore daha saglam kanitlarin olmadigi

kabul edilir.

Aksitinib, sitokin ve VEGF-hedefine yonelik tedavide 1b

basarisizlik sonrasi ikinci basamak tedavide progresyonsuz
sagkalim agisindan sorafenibe gore kanitlanmis etkinlik ve
Ustnliige sahiptir.

Daha 6nce tedavi almamis hastalarda sunitinib, IFN-a’ya 1b
gore daha etkindir.

Daha 6nce tedavi almamis hastalarda, bevasizumab + 3
IFN-a kombinasyonu, nivolumab ve ipilimumab kombinas-
yonu ile hentiz karsilastirlmamis olup idame tedavileri-
ne iligkin kanitlar belirsizdir.

Daha dnce sitokin alan ya da herhangi bir tedavi almamig 1b
metastatik RHK hastalarinda, pazopanib plasebodan
Ustundur.

Birinci basamak pazopanib, metastatik berrak hicreli 1b
RHK’lerde sunitinibten asagida degildir.

Daha 6nce tedavi almamis, ylksek riskli metastatik RHK'de | 1b
temsirolismus monoterapisi, genel sagkalimi IFN-o’ya gore
daha fazla uzatmaktadir.

Daha 6nce tedavi almamis hastalarda temsirolimus, nivo- 3
lumab arti ipilimumab kombinasyonu ile karsilagtiriimali
olarak test edilmemis olup kanitlar net degildir.
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Bir ya da 2 kir VEGF-hedefine yonelik tedavilerde basarisiz
olunmus hastalarda progresyonsuz ve genel sagkalim
acisindan kabozantinib, everolismustan Gstindr.

1b

Everolimus plaseboya kiyasla veya hastanin bu tedavileri
tolere edemedigi durumlarda, VEGF hedefli terapiden
sonra progresyonsuz sagkalimi uzatir.

1b

Sorafenib, daha dnce sitokinlerle ya da hedefe yonelik ilag-
larla tedavi edilmis berrak hiicreli RHK hastalarinda genis
bir etki spektrumuna sahiptir.

Berrak hiicre digsi RHK'lerin tedavisinde hem mTOR
inhibitorleri (everolimus ve temsirolimus) hem de VEGF-
hedefine yonelik tedaviler (sunitinib veya sorafenib) sinirh
onkolojik etkinlige sahiptir. Everolimus'a gore sunitinib igin
onkolojik sonuglarin iyilesmesinde anlamli olmayan bir
egilim vardir.

2a

Lenvatinib, everolimus ile kombine olarak, tek basina
everolimustan biraz daha iyi progresyonsuz sagkalim
saglamaktadir.

2a

Oneriler oG

Daha 6nce tedavi almamis,IMDC olumlu risk Guglu
gurubundaki metastatik berrak hiicreli RHK
tedavisinde sunitinib ve pazopanibi kullanin

Daha 6nce tedavi almamis orta ve yiiksek riskli | Zayif
IMDC gurubunda olan berrak hiicreli metastatik
RHK hastalarinda kabozantinib kullanin

Bevacizumab+INF-a kombinasyonunu daha énce | Zayif
tedavi almamis diistik ve orta riskli RHK hastala-
rinda kullanmayin.

Daha 6nce tedavi almamis, berrak hiicreli me- Zayif
tastatik RHK hastalarda tivozanibi  kullanmayin
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Daha 6nce tedavi almamis, yiiksek risk grubun- | Zayif
daki berrak hiicreli mRHK hastalarinda temsiroli-
musu kullanmayin

VEGF-TKI'leri, nivolumab+ipilimumab tedavisine | Zayif
cevapsiz hastalarda 2. basamak tedavi olarak
kullanin

Berrak hiicreli m RHK hastalarinda, biryada Glglu
iki vaskiiler endotelyal faktor (VEGF) hedefine
yonelik tedavi kiirli sonrasi kabozantinib 6nerin.

Berrak hiicreli RHK’de, VEGF hedefine yonelik Guglu
tedavi basarisizliginda, nivolumab veya
kabozantinib kullanimi giivenli degil, tolore
edilemiyor veya mevcut degilse, aksitinib,
everolimus veya lenvatinib everolimus
kombinasyonu énerilir.

mRHK’de hedefe yonelik tedavilerin belli bir Guglu
sirayla kullanilmasi nerilir.

Berrak hticreli disi mRHK de ilk basamak tedavi | Zayif
olarak sunitinib 6nerin.

mRHK hastalarinda 2. Basamak tedavi olarak Zayif
sorafenibi nermeyin

IMDC= Metastatik Bobrek Kanseri Veri Tabani Konsorsiyumu
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Tablo 1: EAU kilavuzlarinda berrak hiicreli metastatik
bobrek kanseri icin giincellenmis birinci
basamak tedavi 6nerileri

ilk basamak tedavi ikinci basamak tedavi Ugiincii basamak tedavi
Sunitinib ya da Kabozantinib Kabozantinib
pazopanib ya da nivolumab ya da nivolumab
ety Kabozantinib Kabozantinib ya da
’r’ﬂvolzmgb ya da VEGF hedefe alternatif hedefe
IMDC orta ve yonelik tedavi yonelik tedavi
ylksek risk
grubu e 3
Kabozantinib, VEGF hedefe Alternatif hedefe
sunitinib ya da yonelik tedavi ya da yonelik tedavi ya da
pazopanib* nivolumab nivolumab

: Kutu igine alinmig kategoriler gliglii dnerileri temsil etmektedir

IMDC= International Metastatic Renal Cell Carcinoma Database
Consortium: VEGF=Vaskiiler endotelyal biiyiime faktérii
*Pazopanib sadece orta risk hastalik igin.

Tekrarlayan RHK

Lokal rekiirens, nefrektomi, parsiyel nefrektomi ya da ablatif
tedaviler sonrasi gorilebilir. Nefron koruyucu cerrahi sonrasi
rekilrens, intrarenal veya bolgesel, ven6z trombis olarak

ya da retroperitoneal lenf diigiim(i metastazlari seklinde
olabilir. Gergek renal fossada izole lokal niiks nadirdir.
Hastalar lokal rekiirrensin komplet cerrahi rezeksiyonundan
fayda saglayabilirler. Timoriin cerrahi olarak tamamen
¢ikarilmasi agri ya da timoriun blyukligu nedeniyle
olanaksizsa, radyoterapiyi de igeren palyatif tedaviler
Onerilebilir.
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RHK Cerrahisi Sonrasi Takip

Cerrahi sonrasi takibin amaci, hastada cerrahi tedavi
mimkinken lokal niiks ya da metastazlarin yakalanmasidir.
RHK tedavisi sonrasi takip, Grologa

e postoperatif komplikasyonlari,

e bobrek fonksiyonunu,

e lokal ya da karsi bobrekteki rekirensin ve

e metastazlarin gelisimini belirleme olanagi sunar.

Yeni efektif tedavilerin mevcudiyetine bagh olarak daha
yogun takip programlari gerekebilir. Ozellikle kriyoterapi

ve radyofrekans ablasyon sonrasi daha yiksek lokal niiks
oranlari vardir. Giniimuzde RHK hastalari icin kanita dayall,
standart takip programi ve optimal sliresi belirlenmemistir.
Tablo 2’ de hem hastalarin risk profilini hem de tedavi
etkinligini temel alan bir takip protokolii 6rnegi verilmistir.
Metastatik hastalikta, bireysellestirilmis takip gereklidir.
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Tablo 2: RHK tedavisi sonrasi hastanin risk profili
ve tedavi etkinliginin goz oniine alindigi,
onerilen takip takvimi (uzman goristi, LE:4)

Risk Profili Takip
6.ay [1.yil |[2.yil |3.yil |>3yil
- Dusuk us BT us BT 2 yilda bir BT;
yaklasik %10
reklrens
Orta/ BT BT BT BT 2 yilda bir BT
yuksek

BT: Toraks ve batin tomografisi, alternatif olarak manyetik
rezonans gériintiileme kullanilabilir
US: Batin, bébrek ve bébrek lojunun ultrasonografisi.

RHK igin uygulanmis RN, PN veya ablatif tedaviler
sonrasi takibe iliskin kanitlar ve 6nerilerin 6zeti

Kanitlarin Ozeti KD
Takip, cerrahi tedavi miimkiinken, lokal ya da 4
metastatik rekirensin tespitine olanak saglayabilir.
Nefron koruyucu cerrahi sonrasi, blyik 3
timorlerde (>7cm) ve cerrahi sinir pozitifliginde
artmis rekurens riski vardir.

Takip yapilan hastalarin genel sagkalimi, 3
yapilmayanlara gére daha iyidir.

Tekrarlayan BT taramalari kronik bobrek hastaligi | 3
hastalarinda bobrek fonsiyonlarini bozmaz
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Oneriler 0G

RHK tedavisi sonrasi takipte, rekirens riski Guglu
baz alinmalidir.

Nefron koruyucu cerrahi sonrasi, blyik Zayif
timorlerde (>7cm) ve cerrahi sinir
pozitifliginde siki takip gereklidir.

Risk siniflamasi igin daha 6nceden Guglu
belirlenen entegre UCLA [University of
California Los Angeles] risk evrelendirme
sistemi degerlendirme skorunu kullanin

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/
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EAU TESTiS KANSERI KILAVUZLARI

(Sinirli metin giincelleme, Mart 2019)

M.P. Laguna (Baskan), P. Albers, W. Albrecht, F. Algaba, C.
Bokemeyer, J.L. Boormans, G. Cohn-Cedermark, K. Fizazi, H.
Gremmels (Hasta temsilcisi), A. Horwich, D. Nichol, N. Nicolai, J.
Oldenburg

- Kilavuza katkida bulunanlar: C. Fankhauser, J. Mayor de Castro

Giris

Diger kanser tirleri ile karsilastirildiginda, testis kanseri
nispeten seyrek goriilmekte olup erkeklerde tim kanserlerin
yaklasik %1-1.5’'inden sorumludur. Ginimizde baslica erken
tani ve kanserin son derece kemo ve radyosensitif olmasi
nedeniyle testis timorlerinin kiir orant mikemmeldir.

Evrelendirilme ve siniflandiriima

Evreleme

Orsiyektomi sonrasi serum tiimor belirteglerinin yarilanma
omir kinetigi

Dogru evreleme igin asagidaki basamaklar gereklidir: (Tablo
1’e bkz) Orsiyektomiden sonra serum tumor belirteglerinin
yiiksek diizeyde kalmasi hastalik varligini gdsterebilir. Ote
yandan normallesmeleri de timérun yok oldugu anlamina
gelmez. Tumor belirtegleri kendi yari 6mir kinetiklerinden
sapmadiklari ve hicbir metastaz ortaya konulamadigi slrece,
bu belirteglerin normallesene kadar degerlendirilmesi gerekir.
Olgularin %10’a varan boliminde radyolojik olarak
gorulemeyen kiiglik subplevral nodiller bulundugundan,
seminomdisi germ hiicre timord (SDGHT) tanisi konulan
hastalarda rutin olarak Thoraks BT ¢ekilmelidir.
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Tablo 1. Tani aninda Evreleme amacina yonelik dneriler

¢ Total testosteron,
e LH,

e FSH,

e Semen analizi

Test Oneri 0G
Serum timor belir- — Alfa-fetoprotein Gugli
tegleri — hCG (Human koriyonik
gonodotopin),

— Laktat dehidrogenaz
Abdominopelvik BT Tum hastalar Gugla
Toraks BT Tum hastalar Gugli
Testis ultrasonu Tum hastalar Gugla
(Bilateral)
Kemik taramasi veya | Semptom varliginda Gugli
spinal manyetik rezo-
nans gorintileme
Beyin tarama (BT / Semptomlari varsa ve ¢ok | Guglu
MR) sayida akciger metastazi

olan ve/ veya BhCG

seviyesi yliksek olan

metastatik hastalarda
ileri incelemeler
Fertilite arastirmalari: Zayif
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Evreleme Sistemi
Bu rehberlerde onerilen evreleme sistemi, Uluslararasi
Kansere Karsi Birligin (UICC) 2016 Tumor, Lenf DUguima,

pTX
=

Metastaz (TNM) ‘dir (Tablo 2).

Tablo 2. Testis kanseri TNM siniflandirmasi

pT - Primer TUmor?!

Primer timor degerlendirilememektedir

Primer timor lehine kanit yok (6rn. testiste histolojik
skar)

pTis Intratiibiler germ hiicre neoplazisi
(karsinoma in situ)

pT1l TUmor, testis ve epididimle sinirli, ve vaskiler/ lenfatik
invazyon yok: timor tunika albugineaya invaze
olabilmesine karsin tunika vaginalise invaze degildir.*

pT2 Tumor testis ve epididimle sinirh ve vaskiler/ lenfatik
invazyon mevcut veya timor tunika albugineayi
asarak tunika vaginalisi de tutmustur.**

pT3 Vaskiler/ lenfatik invazyon eslik etsin veya etmesin
timor spermatik korda invazedir.**

pT4 Vaskiler/ lenfatik invazyon eslik etsin veya etmesin

tumor skrotuma invazedir.

N - Bolgesel Lenf Duglimleri: Klinik degerlendirme

NX  Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilememektedir

NO Bolgesel lenf diigiimi metastazi yok

N1 En blyik ¢api £ 2 cm olan lenf diglimiine veya capi
< 2 cm birden fazla lenf digimiine metastaz

N2  En blylk ¢api 2 - <5 cm olan lenf digiimiine veya

kitlelerden herhangi birinin en biyik ¢api
2 -<5cm olan birden fazla lenf diigiimiine metastaz
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N3 En blyik ¢api > 5 cm olan lenf diglimiine metastaz

pN - Patolojik Bolgesel Lenf Diiglimleri

pNX Bolgesel lenf digimi degerlendirilememektedir

pNO Bolgesel lenf diigiimii yok

pN1 En biyilk ¢api <2 cm olan lenf diglimiine metastaz ve
higbirinin capi > 2 cm olmayan 5 veya daha az sayida
pozitif lenf dUgima

pN2 En biyuk ¢api 2 cm- 5 cm olan lenf diglimiine
metastaz veya higbirisinin en biyik ¢api >5 cm
olmayan > 5 lenf diiglimiinde pozitiflik veya timoriin
ekstranodal yayilimi lehine kanit varligi

pN3  En blylk ¢api > 5 cm olan lenf digimiine metastaz

M - Uzak metastaz

MX  Uzak metastaz degerlendirilememektedir

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1la Bolgesel olmayan lenf dugimi (dugimlerine) veya
akcigere metastaz

M1b Bdlgesel olmayan lenf digumlerine ve akciger disi
organ metastazi

S-Serum tumor belirtegleri

Sx  Serum belirteglerine bakilmamistir

SO Serum belirteglerinin diizeyleri normal sinirlar

icindedir
LDH (U/L) hCG (mIU/mL) AFP (ng/mL)
S1 <1.5xNve < 5,000 ve < 1,000
S2 1.5-10 x N veya | 5,000- 50,000 veya | 1,000-10,000
S3 >10x N veya > 50,000 veya > 10,000

N: LDH in normal araliktaki iist sinirini géstermektedir.
LDH: Laktat dehidrogenaz hCG: insan koryonik gonodotropini
AFP: alfafetoprotein
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*AJCC sekizinci baskisi, T1 plr seminomu, en blyiik ¢api 3 cm
den biiylik olmayan ve biiyiik olan olmak lizere T1a ve T1b
olarak iki alt guruba ayirir.

**AJCC sekizinci baskisi hiler yumusak doku invazyonunu pT2
olarak, spermatik korddaki diizensiz tiimérii ise pM1 olarak
degerlendirmistir.

LSiniflandirma amaciyla radikal orsiyektominin mutlaka
gerekli olmadigi PTis ve pT4 disinda, primer tiimériin

- yayginligi radikal orsiyektomiden sonra siniflandirilir; bakiniz

pT. Diger durumlar da, radikal orsiyektomi yapilmamissa TX
kullanilir.

Uluslararasi Germ Hiicreli Kanser isbirligi Grubu (International
Germ Cell Collaborative Group: IGCCCG) metastatik germ
hicre kanseri igin prognostik faktére dayanan bir evreleme

sistemi tanimlamis ve bu sistem iyi ve orta prognozlu
seminom ve iyi, orta ve kotli prognozlu SDGHT'i
icermektedir (Tablo 3).

Tablo 3: Metastatik germ hiicre kanseri igin prognoz
tabanli bir evreleme sistemi (IGCCG)

iyi prognozlu grup
Seminom disi (olgularin | Asagidaki kriterlerin timdi:

%56s1) e Testis / retroperitoneal primer
5-yillik PSK %89 o Akciger disl i¢ organ metastazi
5-yillik sagkahm %92 yok

AFP < 1,000 ng/mL
hCG < 5,000 IU/L (1,000 ng/mL)
e [DH<1.5xULN
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Seminom (olgularin
%90)

5-yillik PSK %82
5-yillik sagkahm %86

Asagidaki kriterlerin timii:

e Herhangi bir primer bolge

o Akciger disinda i¢ organ
metastazi yok.

e Normal AFP

Herhangi bir hCG degeri

Herhangi bir LDH degeri

Orta prognoz grubu

Seminom disi (olgularin
%28’i)

5-yillik PSK %75

5-yillik sagkahm %80

Asagidaki kriterlerin timii:

e Primer odak testis/
retroperitonda

o Akciger disl i¢ organ metastazi
yok

e AFP > 1,000 ve < 10,000 ng/mL
veya

¢ hCG 5,000 ve 50,0001U/L veya
LDH >1.5ve 10 x ULN

Seminom (olgularin
%10°u)

5-yillik PSK %67
5-yillik sagkalim %72

Asagidaki kriterlerin timdii

e Herhangi bir primer bolge

o Akciger disl i¢ organ metastazi
var.

e Normal AFP

Herhangi bir hCG degeri

e Herhangi bir LDH degeri

Kotii prognoz grubu

Seminom disi (olgularin
%16's1)

5-yillik PSK %41

5-yillik sagkalim %48

Asagidaki kriterlerden herhangi

biri:

e Mediastinal primer

e Akciger disi i organ
metastazlari var.

e AFP >10,000 ng/mL veya

¢ hCG > 50,000 IU/L (10,000 ng/
mL) veya

e |LDH>10x ULN

Seminom

Hicbir hasta kotl prognozlu olarak
siniflandiriimamaktadir.
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*Kemoterapi éncesinde tedavi ile ayni giinde tedavinin hemen
6ncesinde tiimér belirtegleri degerlendirilmelidir.

PSK: Progresyonsuz sagkalim LDH: Laktat dehidrogenaz hCG:
insan koriyonik gonodotropini AFP: alfa fetoprotein, LDH,
laktik dehidrogenaz

Tanisal degerlendirme
Testis kanseri tanisi agsagidaki incelemelere dayanarak konulur:

Testisin klinik muayenesi ve bllyimus lenf nodlarinin veya
batinda kitlelerin varliginin diglanmasini saglayan genel
muayene. Testikiler bir timorden stiphelenildiginde her

iki testise ultrason (US) yapilmahdir. Yaygin retroperitoneal
metastazlarin taranmasi igin ilaveten retroperitoneal US
yapilmasi 6nerilmektedir. Retroperitoneal kitlesi bulunan ve/
veya palpe edilebilir skrotal kitlesi olmayan, ancak timor
serum belirtecgleri artmis geng erkeklerde daima her iki testis
ultrasonu yapilmahdir.

Orsiyektomiden once ve orsiyektomiden 5-7 glin sonra serum
timér belirteglerine (AFP, hCG ve LDH) bakilir. ileri evre
timorlerde LDH’ye bakilmasi gerekir.

inguinal eksplorasyon ve orsiyektomide testis, tunika
albuginea ve spermatik kordon bir bitin olarak gikarihr.
Tani kesin degilse, histopatolojik donuk kesit (frozen section)
icin testis biyopsisi (timoér entkleasyonu) alinmalidir.

Ozel durumlarda (bilateral tiimér veya soliter testis) organ
koruyucu cerrahi uygulanabilir. Karsinoma in situ tanisi
icin rutin kontralateral testis biyopsisi hakkinda hastaya bilgi
verilmelidir. Bu biyopsinin “ylksek riskli” hastalarda (testis
hacmi < 12 mL, kriptorsidizm 6ykisi olan ve 40 yasin altinda
hastalar) yapilmasi onerilmektedir.
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Testisin histopatolojik incelenmesi

Orsiyektomi ardindan, testisin histopatolojik agidan

incelenmesi bir dizi tetkiki icermelidir.

1. Makroskopik 6zellikler: Lateralite, testis boyutu,
maksimum timor boyutu ve epididim, spermatik kord
ve tunika vaginalisin makroskopik 6zellikleri.

2. Ornekleme: Normal makroskobik parankim (eger varsa),
albuginea, epididim ve kuskulanilan alanlarin secimi de
dahil, maksimum timor gapinin her santimetresi igin 1 -
cm?lik kesit

3. Spermatik korddan ve ek olarak herhangi bir kuskulanilan
alandan en az bir tane proksimal ve distal kesit.

4. Mikroskopik 6zellikler ve tani: DSO 2016’ya gére histolojik
tip (tekil bilesenler ve ylizde olarak tahmini miktar);

e Peritimoral vendz ve/veya lenfatik invazyon varligi
veya yoklugu;

e Tunika albuginea, tunika vaginalis, rete testis, epididim
veya spermatik kord invazyonunun varligi veya
yoklugu; timor olmayan parankimde intratiibiler
germinal neoplazi varligi veya yoklugu;

e Rete testis invazyonu durumunda, pagetoid tutulum
ile stromal invazyon arasinda ayrim yapilmasina dikkat
edilmelidir;

6. TNM 2016’ya gore pT kategorisi.

7. immunohistokimyasal calismalar: seminom ve mikst germ
hiicre timdrde AFP ve hCG

TiN’in (Testikiiler intraepitelyal neoplazi) tani ve
tedavisi

Kontralateral testiste TIN yontinden yiiksek riskli hastalara
(testis hacmi < 12 mL, kriptorsidizm veya koti spermatogenez
oykusu) biyopsi teklif edilmelidir. Gergeklestirilirse, ¢ift biyopsi
alinmasi tercih edilir. TIN durumunda, testosteron tretimi
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- hastalara, o testiste de biyopsi yapilmasini

ve infertilite konusunda konsiltasyon yapildiktan sonra lokal
radyoterapi endikedir.

Testis kanseri tani ve evreleme onerileri 0G

Testis kanserinden stiphelenilen tim hasta- Gugla
larda testis ultrasonu yapilmalidir.

Karsi testiste TIN olma riski yiiksek Guglu

teklif edin ve sonuglarini hastalarla
tartigin.

Lokal yayihmi belirlemek ve taniyi dog- Guglu
rulamak igin orsiyektomi numunesinin
patolojik incelemesi yapilmalidir (pT ka-
tegorisi). Yaygin metastaz nedeniyle hayati
tehdit eden bir durum var ise orsiyektomi
oncesi kemoterapiye baslayin.

Evreleme ve prognostik amaclar igin orsi- Gugla
yektomi oncesinde ve 5-7 gilin sonrasinda
serum timor belirteglerinin (AFP, hCG ve
LDH) mutlaka belirlenmesi gereklidir

Testis kanserinde retroperitoneal, medias- | Guiglu
tinal ve supraklavikuler lenf digtumlerinin
ve organlarin durumu degerlendirilmelidir

Testis kanseri 6ykisl olan hastalarin aile Gugla
bireylerine kendi kendilerine dlizenli olarak
testis muayenesi yapmasini énerin.

TIN = Testikiiler intraepitelyal neoplazi; US =Ultrason

122 Testis Kanseri Kilavuzlari



Prognoz

Evre | testis kanserinde gizli metastatik hastalik agisindan
risk faktorleri

Patolojik (Evre I igin)

Seminom igin Seminomdigi testis
timorti icin
Histopatolojik | e Tumor e Vaskiler /lenfatik
tip blyuklGga (> 4 veya peritimoral
cm) invazyon
o Rete testis ¢ Proliferasyon orani
invazyonu >%70,
e Embriyonal
karsinom yuzdesi
> % 50
Hastaligin yonetimi
Evre | seminom tedavisi kilavuzlari oG
Hasta hastaligin niks riski, kisa ve uzun Guglt

dénem yan etkileri yanisira orsiyektomi
sonrasinda takip veya adjuvan KT dahil tim
stratejiler hakkinda ayrintili bilgilendirilme-
lidir.

Olanaklar hazir ve hasta uyumlu ise tedavi | Guglu
segenegi olarak izlemi 6nerin.

Karboplatin temelli kemoterapi diistinuli- | Glgli
yorsa bir kiir (EAKA’ya gore hesaplanmis
dozda tedavi 6nerin.
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- (SDGHT) tedavi kilavuzlari

Cok dustik risk altinda olan higbir risk Guglu
faktori olmayan hastalara adjuvan tedavi
uygulamayin.

Adjuvan radyoterapi uygulamayin. Guglt

EAKA= egri altinda kalan alan

Evre | semiomdigi germ hiicreli timor 0G

Evre | SDGHT’ lu hastalari orsiyektomi Gugla
sonrasinda tiim tedavi segenekleri (izlem, ad-
juvan kemoterapi, RPLND) ve tedaviye 6zgii
niiks dahil; kisa ve uzun dénem yan etkileri
hakkinda bilgilendirin

Evre | SDGHT lu hastalarda vaskiiler Gugla
invazyon temelli risk grubuna gore tedavi
veya takip 6nerilmelidir.

Eger hasta izlem tedavisi istemiyorsa; Gugla
nuiks oranlari agisindan RPLND'den daha
Usttin oldugu kanitlanmis oldugundan, bir
kir sisplatin, etoposid, bleomisin (BEP)
oneriniz.

Takip sirasinda belirteglerde pozitiflesme Guglt
ve/veya lezyonlarinda progresyon olan
hastalarda, IGCCCG siniflamasina gore (g
veya 4 kir BEP igeren kurtarma kemote-
rapisi yapilmahdir. Gerekirse kemoterapiyi
takiben RPLND uygulanir.

GCCCG= Germ Cell Cancer Collaborative Group (Germ Hiicre
Kanseri sbirligi Grubu)

BEP = sisplatin, epozit, bleomisin; RPLND = Retroperitoneal
lenf diigiimu diseksiyonu.
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Damar invazyonuna gére klinik evre l icin | OG
risk uyumlu tedavi

Evre 1A (pTI, vaskiiler invazyon yok): Diisiik risk

Hasta uyum gostermeye istekli ve uyumlu | Guglu
ise: izlemi 6nerin

izlemi istemeyen (veya uygun olmayan) Guglu
dusuk riskli hastalarda bir kir BEP ile adju-
van kemoterapiyi 6nerin

Evre IB (pT2-pT4): Yiiksek risk

Bir kiir PEB ile primer kemoterapi veya Guglu
izlem 6nerin

Adjuvan kemoterapi alan hastayi, bir kir Gugla
BEP’ iin 2 kure kiyasla avantajlari ve deza-
vantajlari hakkinda bilgilendirin

Adjuvan kemoterapi istemeyen hastalara Gugla
izlem segenegini 6nerin.

Sadece Adjuvan kemoterapinin kont- Gugla
rendike oldugu ve izlemi kabul etmeyen
secilmis hasta grubun da; sinir koruyucu
retroperitoneal lenf diigimu diseksiyonu-
nu Onerin.
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Sekil 1: Klinik evre II1A ve B seminom hastalarinda
tedavi segenekleri

Klinik evre IIA Klinik evre 1IB
/ \\ ’/ \\\
ya yada ya ya da
v \q ¥ <
- Paraaortik ve ayni
Paraaortik ve ayni Kemoterapi Kemoterapi taraf iliyak alana
taraf iliyak alana 3 x BEP 3 xBEP radyoterapi:
Radyoterapi: veya veya 2Gy x 15
2Gy x 15 bleomisin bleomisin ile baslanip
ile baslanip kontrendike ise kontrendike ise hedeflenen
hedeflenen 4 XEP 4 XEP 30 Gy ‘e kadar
30 Gy'‘e kadar ilaveten
genislemis lenf
dugumlerine
2Gy x3 -6 Gy
N / N /
\\\\ // g \\\\ //
N\
Y ¥

‘ Reziduel timor izlenecek ‘

BEP-= sisplatin,etoposit, bleomisin; EP= etoposit ve sisplatin
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Metastatik germ hiicreli tiimorlerin tedavi | 0G
kilavuzlari

Belirteglerin yiksek diizeylerde oldugu kiigiik | Gugla
hacimli evre IIA/B SDGHT’leri, ‘iyi veya orta
prognozlu ilerlemis SDGHT hastalari gibi, ti¢
veya dort k G r BEP ile tedavi edin.

Belirteg diizeylerinin ylikselmemis Gugla
oldugu Evre IIA / B NSGCT hastalarinda,
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
(RPLND) veya biyopsi ile histolojiyi elde
ederek marker-negatif embriyonal
karsinomu dislayin. Eger mimkiin
degilse, ileri tedavi hakkinda kesin bir
karar vermeden dnce alti haftalik izlemin
ardindan evrelemeyi tekrarlayin.

Orta prognozlu metastatik SDGHT’de, dort | Guglu
kir standart BEP tedavi secenegidir.

Metastatik kot prognozlu SDGHTlerde Guglu
bir kiir BEP veya sisplatin, etoposit ve
ifosfamit (PEl) (kotl akciger fonksiyonlari
durumunda) tedavisinden 3 hafta sonra
tumor belirteglerini degerlendirin, eger
istenen disme elde edilmediyse kemote-
rapiyi yogunlastirin, eger elde edilmisse
4 kire kadar BEP (veya PEI) tedavisine
devam edin.

SDGHT'de kemoterapi sonrasi reziduel Guglu
kitlelerin cerrahi rezeksiyonunu; gérindr
reziduel kitleler olmasi durumunda ve
timor belirteglerinin serum seviyeleri
normal veya normallesme egiliminde ise
gergeklestirin.
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Evre IIA seminom da radyoterapi ya da Guglu
ke- moterapi 6nerin. Her ikisinin uzun
donem istenmeyen yan etkileri hakkinda
hastalari bilgilendirin.

Evre 11B seminomda, baslangicta, radyo- Gugla
terapiye alternatif olarak kemoterapi (iyi
prognozda BEP x 3 veya EP x 4) dnerin.

- Evre IIC ve Uizeri seminomlar, SDGHT igin Guglu

kullanilan ilkelere gore primer kemoterapi
ile tedavi edilmelidir.

EP: Eposit, sisplatin; PEB: Sisplatin,eposit, bleomisin; SDGHT:
Seminomdisi germ hiicreli tiimér; RPLND: Retroperitoneal lenf
diigiimu diseksiyonu

Kemoterapi sonrasi niiks

Kemoterapiden sonra yineleyen GHT’nin tedauvisi tipik olarak
kurtarma kemoterapisidir. iyi prognostik 6zellikleri olan ve ilk
kez niiks gésteren hastalar igin (baslangigta TY/PYM saglanan
ve gonadal primer timori olanlar) 4 seans standart
kurtarma kemoterapisi onerilir. Kot prognostik faktorleri
olan hastalar (primer ekstragonadal ve/veya birinci basamak
kemoterapiye inkomplet yanit) ve ilk niiksten sonra niiks
ortaya ¢ikan hastalar icin otolog kok hiicre destegi ile birlikte
yuksek doz kemoterapi 6nerilmektedir.

Testis kanserli hastalarin takibi

ilk 5 yildaki takibin birincil amaci niikslerin miimkiin oldugu

kadar erken saptanmasi ve daha az agresif bir tedavi ile

hastaligin tedavi edilebilmesidir. Asagidaki faktorler dikkate
alinmalidir:

a. Muayeneler ve takip siiresi arasindaki zaman aralig
maksimal niiks riskinin tahmini ortaya ¢ikis zamani ile
tutarh olmalidir.

b. Testler en olasi niks bdlgelerine yonelik ve ylksek
dogruluk derecelerine sahip olmalidir.
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c. Hem primer odakta hem ayni karsinojenlere maruz kalmis
olabilecek diger dokularda artmis sekonder malignite riski
veya artmis riske dair epidemiyolojik kanitlar varsa, artmis
sekonder malignite riski de testlerin se¢imine rehberlik
etmelidir;

d. Tedavinin malign olmayan komplikasyonlari da dikkate
alinmahdir.

Tablo 4: Aktif izlem veya adjuvan tedavi (radyoterapi
veya kemoterapi) sonrasi izlem, icin dnerilen
minimum takip plani: evre | seminom

Prosedir |[1.yil (2.yil [3.yil [4.-5.yil [5.yil

sonrasi
Tumor belir- 2 kez 2 kez 2 kez 1 kez Sagkalim pla-
tegleri * Fizik nina gore ileri
muayene yénetim
Akciger grafisi | — = = =
Abdomino- 2 kez 2 kez Bir kez Bir kez
pelvik BT/ 36. 60. ayda
MRI ayda

Tablo 5: Bir izlem politikasinda 6nerilen minimum takip
plani: aktif izlemde olan evre | seminom disi
testis tiimorleri igin

Prosedir [1.yil |2.yil |[3.yil |4.-5.yil [5.yil

sonrasi

TUmor belir- 4 4 kez 2 kez 1-2 kez Sagkalim
tegleri + Fizik kez*** planina gore
muayene ileri yonetim
Akciger grafisi | 2 kez 2 kez 1lkez 60.ayda

LVI+var- | LVI+ise

liginda
Abdomino- 2 kez 24. Bir kez Bir kez
pelvik BT/ aylarda | 36. 60.
MRI R Ayda* Ayda*
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BT=bilgisayarli tomografi

*Uzlasma grubu tyelerinin 50% since énerilen.

** (LVI+) yliksek risk varliginda uzlasma grubu liyelerinin az
bir kisminca 6 kez énerilmektedir.

***(LVI+) yiiksek risk varliginda uzlasma grubu lyelerinin
bliyiik bir boliimiinde 18.ayda ek BT énerilmektedir.

Tablo 6: ilerlemis SDGH igin adjuvan tedavi veya

- tamamiyla remisyon sonrasinda 6nerilen

minimum takip plani (Diglama kriterleri; kotii
prognoz ve remisyon olmamasi)

Prosedir |[1.yil (2.yil (3.yil |4.-5.yil |5.yil

sonrasl
Tumor belir- | 4 kez 4 kez 2 kez 2 kez Sagkalim
teglerit Fizik planina
muayene gore ileri
Akciger 1-2 kez | 1 kez 1 kez 1 kez yonetim
grafisi
Abdomino- | 1-2 kez | 24.ay- | Bir kez | Bir kez
pelvik BT*+ larda 36. 60.
/ MRG Ayda | Ayda
Toraks BT * * * * *

BT= bilgisayarl tomografi; RPLND= retroperitoneal lenf
digimui diseksiyonu

*Abdominopelvik BT/ MRI tani aninda akciger metastazi
oldugu durumunda ayni zaman noktalari

**Rezidliel rezeke edilen dokuda teratom bulunmasi
durumunda hasta uroonkologun takibinde olmalidir.

Tam iyilesme sonrasi yasam kalitesi ve uzun dénem
toksisiteler

On sekiz ila 40 yas arasinda testis timorQ tanisi alan
hastalarin tedavi sonrasinda yasam beklentisi birkag on yilin
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otesindedir. Herhangi bir tedavi planlanmadan 6nce hastalar
olasi uzun dénem toksisiteler hakkinda bilgilendirilmelidir.

Takip sirasinda yiksek tansiyon, hiperlipidemi ve
testosteron eksikligi gibi bilinen risk faktorleri takip ve tedavi
edilmelidir. Klinik uzmani tarafindan takip kesintiye ugrarsa
gec toksik etkilerin, hayat tarzi 6nerilerinin, niiks riskinin
kansere spesifik sag kaliminin anlatildigi yazilmig takip plani
yararli olabilmektedir.

Testisin Stromal Timorleri
Testis stromal timorleri enderdir, ancak Leydig ve Sertoli
hicre timorlerinin klinik Gnemi vardir.

Leydig Hiicreli Tlimorler

Leydig hiicreli timorlerin yaklasik %10 kadari maligndir ve

malign olanlar agagidaki ozellikleri gosterirler:

e Blylk boyut (>5 cm)

e leriyas

e Sitolojik atipi ve DNA anoploidisi

e Mitotik aktivite artigi (> 3, 10 yiiksek gti¢ alani basina [HPF])
ve MIB -1 ekspresyon artisi

e Nekroz

e Vaskiler invazyon ve infiltratif marjinler

e Testis parankimi disina yayilma.

TUmor, testiste agrisiz blylime ya da tesadifi ultrason
bulgusu olarak saptanir ve olgularin %80’ varan oraninda
bu bulguya hormonal bozukluklar eslik eder. Serum timor
belirtegleri negatiftir ve hastalarin yaklasik %30’unda
jinekomasti gorlir. Bu timorler sikhkla germ hiicreli tiimor
zannedildiginden ¢ogu kez inguinal orsiyektomi yapilir.
Ozellikle jinekomasti ve hormonal bozukluklari olan veya
tipik ultrason gorlintisl bulunan hastalarda, nihai histoloji
sonucu ortaya ¢ikana kadar, parsiyel orsiyektomi (+ donuk
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kesit) diistintlmelidir. Histolojik malignite bulgulari varliginda
orsiyektomi ve RPLND tercih edilir.

Sertoli Hiicresi Tlimorleri

Sertoli hicreli timorlerin %10-22’si malign olabilir.
Morfolojik malignite bulgulari sunlardir:

e Buyuk boyut (>5 cm)

e Cekirdekgik iceren pleomorfik gekirdekler

- *  Artmis mitotik aktivite (> 5, 10 yiiksek gii¢ alani basina [HPF])

e Nekroz ve vaskiiler invazyon.

Ya bliylimUs testis olarak ya da tesadufi ultrason bulgusu
olarak ortaya ¢ikarlar. Hormonal bulgular enderdir ve serum
timor belirtegleri negatiftir. Ultrasonografik olarak genellikle
hipoekoiktirler ve genetik sendromlar ile iliskili olan
(Carney kompleksi, Peutz-Jeghers sendromu) buylk hicreli
kalsifiye formdaki alt tipi disinda, germ hicreli timérden
kolayca ayirt edilemezler. Sertoli hiicresi tiimorleri siklikla
germ hiicre timora olarak yorumlanirlar ve orsiyektomi
yapihr.

Organ koruyucu cerrahi dustintlmelidir. Ancak Histolojik
malignite bulgulari varsa orsiyektomi ve RPLND tedavide
tercih edilir.

Sonuglar

Testis timorlerinin ¢oguna erken evrede tani konulur.
Evreleme temel yaklasimdir.

Orsiyektomi sonrasinda, niiks sekli ve oranlari segilen
tedavi yontemi ile yakindan iliskili olmasina karsin, erken
evreli timorlerde benimsenen tedavi politikasindan bagimsiz
olarak mikemmel kir oranlari saglanir. Metastatik hastalikta
multidisipliner bir tedavi yaklagimi Kabul edilebilir
oranlarda bir sagkalimi gdstermektedir. izlem planlari ilk
evreleme ve tedaviye uygun olmaldir.
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Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/

Testis Kanseri Kilavuzlari 133



EAU PENIS KANSERI KILAVUZLARI

(Mart 2019°da giincellenmistir.)

O.W. Hakenberg (Baskan), E. Compérat, S. Minhas,
A. Necchi, C. Protzel, N. Watkin (Baskan Vekili)
Kilavuza katkida bulunan: R. Robinson

- Giris ve epidemiyoloji

Penis kanseri insidansi yasla birlikte artmakta olup yagamin
altinci on yilinda pik yapar. Bununla birlikte hastalik nispeten
geng erkeklerde de gorilir. Dinya ¢apinda oldugu gibi
Avrupa’ da da 6nemli cografik variyasyonlar mevcuttur.
Penis kanseri, insan papilloma virlsi (HPV) prevalansinin
yuksek oldugu bolgelerde daha yaygin olmasi diinya
gapindaki insidans degisimini agiklayabilir, Dinya ¢apindaki
HPV yayginligi da 6nemli derecede degismektedir. Erkek
cocuklarda HPV asisinin kullanimi ile ilgili su an igin bir 6neri
bulunmamaktadir.

Risk faktorleri
Penis kanseri i¢in tanimlanmis epidemiyolojik ve etyolojik risk
faktorleri:

134 Penis Kanseri Kilavuzlan



Risk faktorleri

Onemi

Fimozis

Fimozisi olmayanlara gore
tahmini rolatif risk 11-16

Kronik penil inflamasyon
(fimozisle iliskili
balanopostit), liken
sklerozis

Risk

Sporalen ve ultraviyole A
fototerapisi, psoriyazis gibi
cesitli cilt hastaliklarinda
kullanilan tedaviler

insidans orani 9.51, 250’den
fazla tedavi ile

Sigara kullanimi

Sigara kullanmayanlara gore
5 Kat artmis risk (%95 giiven
araligi: 2,0-10,1)

HPV Enfeksiyonu,
kondiloma akuminata

Verrikoz skuamoz hicreli
karsinomda %22. bazaloid
sigillerde %36-66.3

Kirsal cevre, dislik
sosyoekonomik durum,
bekarhk

Cok eglilik ve erken yasta
baslayan cinsel deneyim

Penis kanseri riski 3-5 kat
artar

HPV = insan papilloma viriisi; RR =Rélatif risk; YEHK =yassi

epitel hiicreli karsinom

Patoloji

Malign penis hastaliklarinin %95’inden fazlasini skuaméz
hicreli kanserin degisik varyasyonlari olusturmaktadir. Tablo
1 de kanser 6nculii lezyonlar listelenmistir. Tablo 2 de penis
kanserinin patolojik alt gruplari listelenmistir.
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Tablo 1: Kanser onciilii penil lezyonlar

lezyonlar

Penisin skuamoz hiicreli karsinomu (SHK) ile nadiren iligkili

e Penisin Bowenoid papiili (HPV iliskili)
e Liken sklerozus

ye dénisim)

e Penil intraepitelyal neoplazi
¢ Dev kondilomata (Buschke-Lowenstein)
e Bowen hastaligi

Premalign lezyonlar (ligte bire varan oranlarda invaziv SHK

- e Paget (intradermal ADK) hastaligi

Tablo 2: Penis kanserinin histolojik alt guruplari,

sikhiklari ve prognoz

Alt grup Sikliklari | Prognoz
(olgularin
%’si)

Yaygin SHK 48-65 Konum, evre ve derecesine
baghdir.

Bazaloid karsinom | 4-10 K6tl prognoz, siklikla erken
inguinal lenf dGgima
metastazi

Sigilli karsinom 7-10 lyi prognoz, metastaz nadir

Verriikoz 3-8 iyi prognoz, metastaz yok

karsinom

Papiller karsinom | 5-15 lyi prognoz, metastaz nadir

Sarkomatoid 1-3 Cok kotl prognoz, erken

karsinom vaskiler metastaz

Mikst karsinom 9-10 Heterojen grup

136 Penis Kanseri Kilavuzlar




Psodohiperplastik | <1 Suinnet derisi, liken
karsinom sklerozisle iliskili, iyi
prognoz, metastaz rapor
edilmemis
Kunikulat <1 Verriikdz karsinomun bir
karsinom cesiti, iyi prognoz, metastaz
rapor edilmemis
Psodoglandiler <1 Yiksek dereceli karsinom,
karsinom erken metastaz, kot
prognoz
Sigilli bazaloid 9-14 K6tu prognoz, yiiksek
karsinom metastatik potansiyel, (sigilli
tipten daha fazla, bazaloid
SHK’den daha diusik
metastatik potansiyel)
Adenoskuaméz <1 Glansin ortasinda ve glansta
karsinom mea gevresinde yliksek
dereceli karsinom, yiiksek
metastaz potansiyeline
karsin distik mortalite orani
Mukoepidermoid | <1 Agresif seyir, kotl prognoz
karsinom
Penis karsino- 1-2 Oldukga nadir, HPV ile iliskili,

munun berrak
hicreli variyant

agresif, erken metastaz,
kotl prognoz, sonuglar
lezyona bagimlidir, sik lenf
digimi metastazi
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- degerlendirilmesine yonelik 6neriler

Biyopsi

Lokal tedaviden once kuskulu penis lezyonlarina biyopsi

yapilmali ve lokal tedaviden 6nce histolojik dogrulama

yapilmalidir. Penis kanserinin tedavisinde histolojik

dogrulamaya ihtiyag¢ duyulan durumlar:

e Lezyonun kesin kdkenine yonelik stiphe varsa (e.g. CIS,
metastaz veya melanom)

e Topikal ajanlarla tedavi, radyoterapi veya lazer cerrahisi
planlandiysa.

Tiimor 6rneklerinin patolojik fo]c

Penis kanser érneklerinin patolojik inceleme- | Gligli
si, mutlaka HPV durumunun degerlendiril-
mesini de icermelidir.

Penis kanser érneklerinin patolojik Gugla
incelemesi, skuamoz hiicreli kanserin alt
tip tanimlamasini mutlaka icermelidir.

Penis kanser orneklerinin patolojik Gugla
incelemesi, cerrahi sinir genisliklerinin de
Ol¢lldugu cerrahi sinirin degerlendirilmesi-
ni mutlaka icermelidir.

Evreleme ve siniflandirma sistemleri

2016 yih UICC, TNM siniflandirma ve evreleme igin
kullanilmahdir (Tablo 3). T1 kategorisi igerisinde 2 farkli
prognostik gruba ayrilmistir. T2 kategorisi korpus spongiosumun
invazyonunu, T3 kategorisi korpus kavernosumun invazyonunu
belirtir. Bu iki invazyonun farki prognostic faktérdir. Mevcut
pN1 grubu bir veya iki inguinal lenf diglimu metastazi; PN2,

iki den fazla tek veya bilateral metastatik nodlarin varligi; PN3
herhangi bir pelvis lenf digim, tek veya cift tarafli ve ayni
zamanda ekstragonal uzanimi gosterir.
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Tablo 3: 2016 Penis kanseri klinik ve patolojik TNM
siniflandirmasi

Klinik siniflandirma
T - Primer TUumor

TX  Primer timor degerlendirilemez

TO  Primer timore iliskin kanit yok

Tis Karsinoma in situ

Ta Noninvaziv verrikoéz karsinom*
T1  Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

T1a Tumor, lenfovaskiler invazyon olmaksizin
subepitelyal bag dokusunu invaze eder ve
kotl diferansiye degildir
T1b Timor lenfovaskiler invazyon ile subepitelyal
bag dokusuna invaze ya da kotl diferansiye
T2  Tumor, Uretra invazyonu olsun veya olmasin korpus
spongiosumu invaze etmis
T3  Tumdr, Uretra invazyonu olsun veya olmasin korpus
kavernosumu invaze etmis

T4  Tumor diger komsu yapilari invaze etmis
N - Bélgesel Lenf Dugluimleri
NX  Bolgesel lenf diglmleri degerlendirilemez

NO  Palpe edilebilen veya goriinlirde genislemis inguinal
lenf digimu (dugumleri) yok

N1  Tek tarafli palpe edilebilen mobil inguinal lenf dGguimu

N2  Birden fazla ya da iki tarafli palpe edilebilen inguinal
lenf digtimleri

N3  Tek veya cift tarafli fikse inguinal noddler kitle
veya pelvik lenfadenopati

M - Uzak Metastaz

MX  Uzak metastaz yok

MO  Uzak metastaz var
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Patolojik Siniflandirma

pT kategorileri klinik T kategorilerine karsilk gelir

pN kategorileri biyopsi veya cerrahi eksizyona
dayanmaktadir

pN-Bolgesel Lenf Diigitimleri

pNX Bolgesel lenf diglimleri degerlendirilemez

pNO Bolgesel lenf diigimi metastazi yok

pN1 Bir veya iki inguinal lenf digimine metastaz

pN2 ikiden fazla sayida unilateral veya bilateral inguinal

- lenf diigimlerine metastaz
pN3

Unilateral veya bilateral pelvik lenf digiimine
(dugimlerine) metastaz veya metastatik bolgesel lenf
digimi disina yayilim

pM - Uzak Metastaz

pM1 Uzak metastaz varhigi mikroskopik olarak dogrulanmis

D - Histopatolojik derecelendirme

DX  Diferansiyasyonun derecesi degerlendirilemez

D1 lyidiferansiye

D2  Orta derecede diferansiye

D3  Koti diferansiye

D4  Diferansiye olmamig

*Verriikoz karsinom yikici invazyon ile iliskili degildir

Tanisal degerlendirme ve evrelendirme

Penis kanserlerinin %80 inden fazlasi eger erken tani
konulursa tedavi edilebilir. Bir kere metastatik yayihm
gozlenirse, prognozu kotil ve hayat tehdit edici bir hastaliktir.
Lokal tedavi, hayat kurtarici olmasina ragmen, hastanin
psikolojik refahi igin yikici ve yaralayici olabilir.
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Fizik Muayene

Penis kanserli hastada her iki kasiktaki genislemis lenf dGguimu
icin yapilan dikkatli palpasyon baslangig fizik muayenesinin
parcasi olmalidir.

Goriintiileme
e Ultrason (US) korpuslarin infiltrasyonu hakkinda bilgi
verebilir
e Organ koruyucu cerrahi planlaniyor ise, erekte peniste
kavernoz cismin timor infiltrasyonunu dislamak igin -
manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve artifisiyel
ereksiyon kombinasyonu kullanilabilir.
e Mevcut gorintiileme yontemleri, palpe edilemeyen lenf
digumleri ve mikrometastazlari tespit etmede glvenilir

degildir.
e Pelvik BT tarama, pelvik lenf digtimlerini degerlendirmek igin
kullanilabilir

o inguinal lenf diiglimiiniin pozitif olmasi durumunda,
abdomen ve pelvis BT ve akciger grafisi dnerilir; Toraks BT,
akciger grafisine gore duyarlilik derecesi daha yiksek bir
tetkik olacakdtr.

Penis Kanseri Kilavuzlari 141



- digimlerinin sayisi, tarafi ve fiziksel 6zel-

Penis kanserinin tani ve evrelendirilmesi | Onerinin
icin oneriler; Derecesi

Primer tiimor

Fizik muayene, penis yapilarina invazyon, | Gglu
morfolojik ve yayilim 6zellikleri kaydedilir.

Organ koruyucu cerrahi amaglanan hasta- | Zayif
larda, Doppler US veya artifisyel ereksiyon
ile MRG kombinasyonunu uygulayin

inguinal lenf diigtimleri

Her iki kasigin fizik muayenesinde lenf Guglu

likleri kaydedilir.

e Lenf dugumleri palpe edilemiyorsa,
orta ve yliksek derecede riskli hasta-
larda invaziv lenf digimu evrelemesi
oner

e Lenfdugimi palpe edilebiliyorsa,
pelvik BT veya PET/BT ile evrelendirme
yapiniz

Uzak metastazlar

N+ hastalarda, sistemik evreleme icin ab- Gugla
domen- pelvik BT tarama ve akciger grafisi
/ Thorax BT énerilir. PET/BT goriintileme
de bir segenektir.

Sistemik hastaligi veya ilgili semptomlari
olan hastalarda, kemik taramasi yapin

BT = bilgisayarli tomografi; MRG = manyetik rezonans
gériintiileme; PET = pozitron emisyon tomografi.

Hastalik yonetimi

Tedavinin temel hedefi radikal tedaviden 6diin vermeksizin
olabildigince organ koruyucu olarak primer penis kanseri
lezyonunun tamamiyla eksize edilmesidir.
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kanserinin evre-bagiml lokal tedavisi kilavuzlari

Primer tiimor Miimkiin oldugu kadar organ 0G
koruyucu tedavi diisiiniilmelidir

Tis Ylzeyel lezyonlar igin Guglu
fotodinamik tedavi ile birlikte
veya tek basina 5-florourasil
veya imikimod tedavisi

CO2 veya Nd:YAG lazerle
ablasyon

Glans ylizeyinin onarimi

Ta, Tla (G1, G2) | Sunnet ile birlikte genis lokal Guglu
eksizyon; CO2 veya Nd:YAG
lazer ablasyonu ile stinnet

Sunnet ile birlikte CO2 veya
Nd: YAG lazer ablasyonu

Glans yuizeyinin onarimi

Glansektomi ile birlikte
rekonstriktif cerrahi

4 cm’den kuglik lezyonlar igin
radyoterapi

T1b (G3) ve T2 Genis lokal eksizyon ile birlikte | Glgli
rekonstruktif cerrahi

Sunnet ile birlikte glansektomi
ve rekonstriksiyon

4 cm’den kiglik lezyonlar igin
radyoterapi

T3 Parsiyel amputasyon ile Ggli
birlikte rekonstruktif cerrahi
veya 4 cm’den kuglk lezyonlar
icin radyoterapi
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klguk reklrenslerde penis
koruyucu tedavi ile birlikte
kurtarma cerrahisi

Genis veya ylksek evre
rekiirenste: parsiyel veya total
ampltasyon.

T3 Uretra Parsiyel penektomi veya Guglu
invazyonu ile perineal Uretrostomi ile
birlikte birlikte total penektomi
T4 Neoadjuvan kemoterapiye Zayif
cevap verenlerde ek olarak
cerrahi tedavi ya da palyatif
eksternal radyoterapi.
Lokal rekirens Parsiyel amputasyon veya Zayif

CO2 = karbondioksit;
garnet.

inguinal lenf diiglimii metastazlarinda tedavi
Bolgesel lenf digiumlerinin tedavisi hastanin sagkalimi

Nd: YAG = neodymium:yttrium-aluminium-

acisindan ¢ok dnemlidir. Bolgesel lenf dugimu rekirensi, uzun
donem sagkalimi dramatik olarak azalthgindan izlem stratejisi,
hatiri sayilir risk tasimaktadir. Penis kanseri evresi pT1G1

veya Ustlinde ise invaziv evreleme icin modifiye inguinal
lenfadenektomi veya dinamik sentinel lenf dugliimu biyopsisi

onerilmektedir.
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Lenf dUigiimii metastazi igin tedavi stratejileri 6nerileri

Bolgesel lenf Bolgesel lenf diigiimlerinin te- | G
diigimleri davisi, penis kanseri tedavisinin
temelini olusturur
Palpe edilebilen | Tis, Ta G1, T1G1: izlem Gugla
'd“?}‘,!”a,'_ 'e”; > T1G2: invaziv lenf diigimi | Gugli
Lll\lgumu Vo evrelemesi; bilateral modifiye
(cNO) inguinal lenfadenektomi veya
dinamik sentinel nod biyopsisi
ile
Palpe edilebilen | Radikal inguinal Gugla
inguinal lenf lenfadenektomi
dugumleri (cN1/
cN2)
Fikse inguinal Neoadjuvan kemoterapiye Zayif
lenf diigtimleri yanit verenlerde takiben
(cN3) radikal inguinal lenfadenektom
Pelvik lenf ipsilateral pelvik Gugla
dugumleri lenfadenektomi, bir tarafta
iki veya daha fazla lenf
digumu tutulmussa (pN2)
veya ekstrakapstiler lenf
digumu metastazi (pN3) varsa
endikedir.
Adjuvan pN2/pN3 hastalarda radikal Gugla
kemoterapi lenfadenektomi sonrasinda
endikedir.
Radyoterapi Lenf dGglima tutulumu Guglt

icin radyoterapi, palyasyon
haricinde 6nerilmez.
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- sisplatin ve taksan- tabanl rejim) takiben

Penis kanseri hastalarinda kemoterapi 0G
kilavuzlari

pN2-3 tiimorlerde radikal Gugla
lenfadenektomiyi takiben adjuvan
kemoterapi dnerin (3-4 kar sisplatin,
taksan ve 5-florourasil veya ifosfamit).

Cikarilmasi mimkin olmayan veya Zayif
yinelenen lenf diglimi metastazi olan
hastalarda neoadjuvan kemoterapiyi (4 kir

radikal cerrahi 6nerin.

Sistemik hastaligi olan hastalara palyatif Zayif
kemoterapi secenegini Gnerin

izlem
Herhangi bir kanser hastaliginda oldugu gibi penis kanserinin
kiratif tedavisi sonrasinda izlemin amaci iki nedenden dolayi

onemlidir;
e Potansiyel kiratif tedavi igin rekirensin erkenden fark
edilmesi;

e Tedaviyle iligkili komplikasyonlarin tespit edilmesi ve tedavisi
inguinal lenf diigiimii rekiirensi hastaliga spesifik uzun dénem
sagkalimin 6nemli 6l¢lide azalmasina neden olurken, basarili
bir tedavi uygulanirsa lokal rekiirens uzun dénem sag kalimi
onemli dlglide etkilemez.
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Yasam kalitesi

Bugtin, herhangi bir evredeki penis kanseri hastalarinin
yaklasik olarak %80’i tam olarak tedavi edilebilmektedir.
Parsiyel penektominin hastalarin 6zgtiven ve cinsel
fonksiyonlari agisindan olumsuz sonuglari mevcuttur. Organ
koruyucu tedavi daha iyi yasam kalitesi ve seksiiel fonksiyon
sunmakta olup miimkiin oldugunda butin hastalara
onerilmelidir. Hastalarin deneyimli merkezlere yonlendirilmesi
onerilir ve penis kanseri hastalari igin psikolojik destegin gok
onemli oldugu unutulmamalidr.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/
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EAU iYi HUYLU PROSTAT
OBSTRUKSIYONUNU iCEREN
NON-NOROJENIK ERKEK AUSS
KILAVUZLARI

(Metin glincelleme Mart 2019)

S. Gravas (Baskan), J.N. Cornu, M. Gacci, C. Gratzke, T.R.W. Herrmann,
C. Mamoulakis, M. Rieken, M.J. Speakman, K.A.O. Tikkinen

Kilavuza katkida bulunanlar: M. Karavitakis, I. Kyriazis, S. Malde V.
Sakkalis, R. Umbach.

Giris

EAU Erkek Alt Uriner Sistem Semptomlari (AUSS) kilavuzu, iyi
huylu prostatik obstriiksiyonu (BPO), detrlsor asiri aktivitesi/
asiri aktif mesane (AAM) ya da > 40 yas erkeklerde nokturnal
poliiiriye sekonder olan AUSS’yi gézden geciren semptom
odakli bir kilavuzdur. AUSS’nin multifaktéryel etiyolojisi Sekil
1’de gosterilmistir.
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Sekil 1: Alt Giriner sistem semptomlarinin nedenleri
(AUSS)

Distal
Ureter
tasi

Norojen
mesane
sfonksiyoi

riner
sistem
nfeksiyo

Uretra
darligi

Tanisal Degerlendirme

Erkek AUSS'inin yayginligi ve altinda yatan multifaktéryel
fizyopatoloji, AUSS'nin dogru bir sekilde degerlendirilmesinin
kanita dayah en iyi tedaviyi saglamak igin kritik 6nem tasidigini
gosterir. AUSS te klinik degerlendirme, ayirici tani yapmayi ve
klinik profili tanimlamayi amaglamaktadir.

Pratik bir algoritma gelistirilmistir (Sekil 2).
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Erkek AUSS’nin tanisal degerlendirmesi igin 0G
oneriler

AUSS li erkeklerden eksiksiz bir medikal éykii alin Gugla

Erkek AUSS degerlendirmesinde ve tedavi Guglt
sirasinda ve/veya sonrasinda hastanin yeniden
degerlendirmesi icin, hastanin sikayetleri ve
yasam kalitesi sorgulamasi da dahil olmak tzere
onaylanmis bir semptom skoru anketi kullanin.

Belirgin depolama komponenti veya noktri Guglu
ile basvuran AUSS’li hastalarda iseme giinliigii

kullanin.

Hastaya en az U glin stireyle bir iseme glinlugu Guglu

doldurmasini séyleyin.

Erkek AUSS degerlendirmesinde dijital rektal mua- | Giigli
yene de dahil olmak Uzere fizik muayene yapin.

idrar tahlili ve prostata spesifik antijen (PSA)

Erkek AUSS degerlendirmesinde idrar tahlili (6lglim | Giiglii
¢ubugu ve idrar sedimenti ile) yapin

Prostat kanseri tanisi tedaviyi degistirecekse PSA'y1 | Glglu
olglin

Tedaviye ve/veya karar verme stirecine yardimci Gugla
olmasi durumunda PSA’yi 6lglin.

Bobrek fonksiyonu, idrar sonrasi rezidii ve iiroflowmetri

Oykii ve fizik muayenede bobrek yetmezliginden Gugla
kuskulaniliyorsa veya hidronefroz varliginda veya
erkek AUSS icin cerrahi tedavi diisiiniilmesi duru-
munda bobrek fonksiyonlarini degerlendirin.

Erkek AUSS degerlendirmesinde, idrar sonrasi Zayif
rezidlyu olglin.
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- goriintileyin

Erkek AUSS'nin ilk degerlendirmesinde tiroflow- Zayif
metri uygulayin.

Medikal veya invaziv tedaviden 6nce troflowmetri | Gliglu
uygulayin.

Goriintiileme ve liretrosistoskopi

AUSS li erkeklerde (st Giriner sistem ultrasonogra- | Zayif
fisi gcekin

Erkek AUSS icin medikal tedavi diisiiniirken, uygun | Zayif
ilacin segilmesine yardimci olacak ise prostati

Cerrahi tedavi disunulirken prostat gortntiilemesi | Guglu
yapin.

Bulgular tedaviyi degistirebilecekse, minimal inva- | Zayif
ziv/cerrahi tedaviden dnce AUSS’ li erkeklerde
Uretrosistoskopi yapin.

Basing¢-akim ¢alismalari (BAC)

BAC sadece invaziv tedavi oncesi spesifik endikas- Zayif
yonu olan secilmis hastalarda veya AUSS'de altta
yatan patofizyolojinin netlestirilmesi gerektiginde
uygulanmalidir.

AUSS icin daha 6nce basarisiz (invaziv) tedavi géren | Zayif
erkeklerde BAC uygulayin.

invaziv tedavi diistiniilen, 150 ml’den fazla idrar Zayif
yapamayan erkeklerde BAC uygulayin.

Baskin olarak, rahatsiz edici bosaltim tipi AUSS ve Zayif
Q__ > 10 mL/sn olan erkeklerde cerrahi girisim

‘max

disunilirken BAC uygulayin.
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Baslica mesane bosaltim sorunlari olan AUSS'li, Zayif
post-miksiyonel rezidi miktari 300 mLden fazla
erkeklerde invaziv tedavi distintldiglinde, BAC
uygulayin.

Baslica mesane bosaltim sorunlari olan AUSS’li, Zayif
80 yas Ustu olan erkeklerde invaziv tedavi
disunildigunde, BAC uygulayin.

Baslica mesane bosaltim sorunlari olan AUSS’li, Zayif
50 yas alti olan erkeklerde invaziv tedavi
disinulduginde, BAC uygulayin.

Mesane ¢ikim obstriiksiyonunun teshis edilmesinde
noninvaziv testler

Erkeklerde mesane ¢ikim obstriiksiyonunu teshis Gugla
etmek icin BAC'a alternatif olarak noninvaziv testler
sunmayin.
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Sekil 2: 40 yas ve iizeri erkeklerde AUSS degerlendirmesi
algoritmasi

Erkek AUSS EAU erkek AUSS

tedavi algoritmasina
gore tedavi edin

v
Anamnez (+ cinsel fonksiyon)
Semptom skoru sorgulama
Idrar tahlili

Fizik Muayene
PSA (PKa tanisi tedavi yaklagimini
degistirecekse-hastayla birlikte tartisiimali)
PMR Bliimii

Rahatsiz edici
semptomlar

- Anormal PRM Onemli PMR -

Nérolojik hastalik

stiphesi v
Yiksek PSA v Depolama semptomlari
L Anormal idrar tahlili_| Bobrek US agirlikh AUSS
+/- Bobrek fonksiyonl / noktri vakalarinda FVC
degerlendirilmesi US‘de prostat degerlendir
troflowmetri
_ v
ilgili kilavuzlara veya klinik
standarda gore v
degerlendirin Bas| degerleri
. y slangic degerleri mevcut
TEdg:é iﬁg{mg?a mesane ve/veya prostatin
& < lyi huylu hastaliklarinda
TEDAVIYI PLANLAYIN
v

Altta yatan nedenin
(varsa) tedavisi,
aksi takdirde ilk Endoskopi (test, cerrahi modalitenin

degerlendirmeye secimini degistirirse)
déniin Basing-akis calismalari (spesifik

i ar icin metne bakin

v
Tedavi algoritmasina gore
cerrahi tedavi

DRE = dijital rektal muayene; FVC = frekans hacmi grafigi;
AUSS = alt iiriner sistem semptomlari; Pka=prostat kanseri;
PSA=prostata spesifik antijen;BAC, basing-akim ¢izelgesi
PMR=postmiksiyonel rezidii; US=ultrason.

Uyari: Okuyucularin, her bir testin simdiki konumunu ayrintili
olarak vurgulayan tam metni okumalari siddetle tavsiye edilir.
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Hastalik Yonetimi

Konservatif ve Farmakolojik Tedavi
Dikkatli izlem, komplike olmayan hafif-orta dereceli AUSS icin
uygundur. Bu tedavi, hasta egitimi, hastaya gliven verilmesi,
yasam tarzi 6nerileri ve periyodik izlemi igerir.

Erkek AUSS’nin konservatif ve farmakolojik oG
tedauvisi icin oneriler

Konservatif tedavi

Hafif/orta derecede semptomlari olan minimal Gugla
rahatsizlik yasayan erkeklere tedavi segenegi
olarak dikkatli izlemi 6nerin.

AUSS'li erkeklere tedavi 6ncesi veya sirasinda her Gugla
zaman yasam tarzi 6nerilerinde bulunulmalidir.

Farmakolojik tedavi

Orta-siddetli AUSS’si olan erkekler igin o 1-bloker Gugla
tedavisi 6nerin.

Orta-siddetli AUSS olan ve hastalik ilerleme riski Gugla
yuksek (6rn., prostat hacmi> 40 mL) erkeklerde 5a
rediiktaz inhibitorleri (5-ARI) kullanin.

5-ARI’larin etkilerinin baslangigi (3-6 ay) hakkinda Gugli
hastalari bilgilendirin.

Orta-siddetli AUSS'si ve agirlikli olarak mesane Guglu
depolama semptomlari olan erkeklerde Muskarinik
reseptor antagonistlerini 6nerin.

Postmiksiyonel rezidiisii (PMR) > 150 mL olan Zayif
erkeklerde antimuskarinik grubu asiri aktif mesane
ilaglarini kullanmayin

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerini erektil disfonk- Guglu
siyonu olan ya da olmayan orta-siddetli AUSS’li
erkeklerde kullanin.
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Orta-siddetli AUSS’li ve agirlikli olarak mesane Zayif
depolama semptomlari olan erkeklerde Beta-3
agonistleri kullanin.

Orta- siddetli AUSS ve hastalik ilerleme riski yiiksek | Giiclii
olan (6rn., prostat hacmi> 40 mL) erkeklere al-
bloker ve 5-ARI kombinasyonu tedavisini 6nerin.

Orta-siddetli AUSS’si olan hastalarda, herhangi bir | Giiclii
ilag monoterapisi ile depolama semptomlarindaki
diizelme yetersiz ise bir a 1-bloker ile muskarinik
reseptor antagonisti kombinasyonu tedavisi 6nerin.

PMR hacmi> 150 mL olan erkeklerde kombinasyon | Zayif
tedavisi regete etmeyin.

Ozet konservatif ve / veya tibbi tedavi

Tedavinin ilk tercihi, farmakolojik tedavi uygulanmis olsun
veya olmasin, davranissal modifikasyondur. Kanita dayali tip ve
hastalarin profillerine gére konservatif ve farmakolojik tedavi
seceneklerini gdsteren bir akis semasi Sekil 3’te verilmistir.
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Sekil 3: Medikal ve/veya konservatif tedavi
segeneklerinin kullanimina gére erkek

AUSS’te tedavi algoraitmasi.

Tedavi kararlari ilk incelemede degerlendirilen sonuglara
dayanmaktadir. Hasta tercihlerinin farkh tedavi kararlari ile

sonuglanabilecegi unutulmamalidir.

Erkek AUSS
(cerrahi endikasyonu olmayan)

v
Rahatsiz edici
ptomlar? Var

A4
Baskin

Hayir }¢ nokttrnal
politri

aj
~

Hayrr « Depolama > Evet

Semptomlari Baskin?

Prostat
Hacmi | » Evet
>40 mL?
Egitim + a-bloker/PDESi Uzun siireli
ile birlikte ya da tek HaV“’ tedavi?
basina davranissal tedavi l

Evet

Rezidiiel
Depolama
Semptomlar?

- +{ Evet ‘

v v
Egitim ile Muskarinik Egitim + 5ARIi | Egitim + Muskarinik Egitim +

birlikte ya da reseptor + al-bloker/ reseptor vazopressin
tek bagina antagonist/ PDESi ile antagonist/B3 analogu ile

bekle gor+ Beta-3 agonist birlikte ya agonist ile birlikte birlikte ya
yasam tarzi ekle da yalnizca ya da yalnizca da yalnizca
degisiklikleri Y3§?TIF.3‘TZI_ yagam tarzi. IYa§_aT._tflll'll‘
i i

AUSS: Alt iiriner sistem semptomlari; PDE5i=fosfodiesteraz tip 5

inhibitéri; PMR=postmiksiyonel rezidii

NOT: Okuyucularin her bir tedavinin giincel konumunu ayrintili

vurgulayan tam metni okumalari kuvvetle énerilir.
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Cerrahi Tedavi

Prostat cerrahisi genellikle tekrarlayan veya refrakter triner
retansiyon, tagsma inkontinansi, tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonu, mesane tasl veya divertikilli, BPH/BPE'ye
bagh tedaviye direngli makroskopik hematuri, bobrek
yetmezligi olsun ya da olmasin BPO’ya bagli st Uriner
sistemde dilatasyon gorilen hastalarda gereklidir (mutlak
ameliyat endikasyonlari, cerrahi gerekliligi). Konservatif ve
medikal tedavi ile AUSS ve PMR’de yeterli diizelme olmamasi
durumunda genellikle cerrahi gerekir (rolatif ameliyat
endikasyonlart).

Erkek AUSS tedavisinde cerrahi tedavi onerileri | OG

Prostat hacmi 30mL’nin altinda olan, median Gugli
lobu olmayan, orta-siddetli AUSS’li erkeklerde,
cerrahi tedavi olarak transtiretral prostat
insizyonunu onerin.

Prostat voliimu 30-80 mL arasinda, orta Gugli
derecede siddetli AUSS’si olan erkeklerde
cerrahi tedavi olarak bipolar veya monopolar
transuretral prostat rezeksiyonunu (TUR-P)
onerin.

Prostat voliimi 30-80 mL arasinda, orta Gugla
derecede siddetli AUSS’si olan erkeklerde
cerrahi tedavi icin TURP’ye alternatif olarak
prostatin plazma bipolar transuretral
vaporizasyonu onerin.

Prostat volim{> 80 mL olan erkeklerde Glgli
orta-siddetli AUSS’yi tedavi etmek igin
prostatin endoskopik enitikleasyonu veya agik
prostatektomiyi 6nerin.
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Prostat volimu > 80 mL olan erkeklerde orta- Guglu
siddetli AUSS’yi tedavi etmek icin endoskopik
enikleasyon yapilamiyorsa agik prostatektomiyi
onerin.

Prostatin lazer tedavileri

TURP veya agik prostatektomiye alternatif Gugla
olarak orta-siddetli AUSS’si olan erkekler
icin holmiyum: itriyum-aliminyum-garnet
lazeri (HoLEP) kullanarak prostat lazer
entkleasyonunu onerin.

TURP’a alternatif olarak, orta-siddetli AUSS'li Giiglii
erkeklere prostatin 80 Watt 532-nm Kalyum-
Titanil-fosfat (KTP) lazerle vaporizasyonunu
onerin.

TURP’a alternatif olarak, orta-siddetli AUSS'li Giiglii
erkeklere prostatin 120 Watt 532 nm Lityum
Borat (LBO) lazerle vaporizasyonunu énerin.

TURP’a alternatif olarak , orta-siddetli AUSS'li Gugli
erkekler icin prostatin 180 Watt 532 nm LBO
lazerle vaporizasyonunu dnerin.

Prostat hacmi <80 mL olan antitrombositer veya | Zayif
antikoagulan tedavi alan hastalarin tedavisinde,
80 Watt KTP, 120 veya 180 Watt LBO kullanarak
prostatin lazerle vaporizasyonunu 6nerin.

TURP’a benzer bir alternatif olarak, orta-siddetli | Zayif
AUSS’li erkeklere prostatin 120 Watt 980 nm
diyot lazerle vaporizasyonunu énerin.
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Orta-siddetli AUSS’si olan erkeklere, TURP veya | Zayif
bipolar enlkleasyonun karsilastirilabilir bir
alternatifi olarak prostatin 120 Watt 980 nm
veya 1,318 nm diyot lazerle eniikleasyonunu
onerin.

TURP ve HoLEP’e alternatif olarak, orta - Zayif
siddetli AUSS’si olan erkekler e, Tm: YAG
vapoenukleasyon (ThuVEP) ve Tm: YAG lazer
yardimli anatomik entikleasyonu (ThuLEP)
kullanarak prostatin lazerle entikleasyonunu

Antikoagtilan veya antitrombositer tedavi alan Zayif
hastalara ThuVEP onerin.

TURP’a alternatif olarak Tm: YAG lazer Gugla
(ThuVARP) kullanarak prostatin lazerle
rezeksiyonunu onerin.

Antikoagilan veya antitrombositer tedavi alan Zayif
hastalara ThuVARP teklif edin.

Prostatik stentler ve prostatik liretra askisi

Spinal veya genel anestezi gerektiren invaziv Zayif
prosedirler i¢in uygun olmayan erkeklerde,
kateterizasyona alternatif olarak prostatik
stentler 6nerin.

Prostatik Uretral askiyi (Urolift®), bosalma Gugli
islevini korumak isteyen AUSS'li, prostat hacmi
<70 mL olan ve orta lobu olmayan erkeklere
onerin.

intraprostatik enjeksiyonlar

Erkek AUSS hastalarina intraprostatik Botulinum | Giiglii
toksin enjeksiyonu tedavisini 6Gnermeyin.
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Cerrahi tedavi: ozet

Cerrahi teknigin secimi, prostat boyutu, komorbiditeler,
anestezi alabilme durumu, hastanin cerrahi ile iliskili yan
etkileri kabul etme istegine, cerrahi donanimin varhgi,
kullanilabilirligi ve cerrahin tecriibesine baghdir. Sekil

4 hastanin profiline gore cerrahi tedavi segeneklerini
gostermektedir.

iyi Huylu Prostat Obstriiksiyonunu iceren Non-Nérojenik Erkek AUSS Kilavuzlar 161



Sekil 4: Tekrarlayan rahatsiz edici AUSS olan,
konservatif/medikal tedaviye yanit vermeyen
ya da kesin operasyon endikasyonlari olan

hastalarda tedavi algoritmasi.

Akis semasi hastalarin anestezi alabilmeleri, kardiyovaskiiler
risk ve prostat biyukligine gére katmanlandiriimistir.

Erkek AUSS

Kesin cerrahi endikasyonlar veya tibbi tedaviye yanit vermeyenler ya da tibbi tedavi

yerine aktif tedavi isteyenler

Disiik %

Prostat
voltimii

30-80 ml

Yiiksek riskli -
=

v

Anestezi altinda
ameliyat
yapilabilir mi?

Antikoagulan/
antitrombositik
tedavi kesilebilir mi

i?

v v v v
TUIP (1) TURP (1) Acik Lazer PU Lift
TURP Lazer prostatektomi (1) vaporizasyonu Stent
entikleasyonu HoLEP (1) 1]
Bipolar Bipolar Lazer
eniikleasyon enikleasyon entikleasyonu
Lazer (1) Lazer
vaporizasyon vaporizasyon
PU Lift Talyum
eniikleasyonu
TURP

(1) Gegerli standart / ilk segim. Alternatif tedaviler alfabetik sirayla sunulmaktadir.
Uyari: Okuyucularin, her tedavinin giincel konumunu ayrintili bir sekilde gésteren
tam metni okumalari siddetle tavsiye edilir.

162 lyi Huylu Prostat Obstriiksiyonunu iceren Non-Nérojenik Erkek AUSS Kilavuzlar



Lazer vaporizasyon, yesil Isik, tulyum ve diyot lazerle
vaporizasyonu igerir; Lazer eniikleasyonu, holmiyum ve tulium
lazer entikleasyonu igerir.

HoLEP = holmiyum lazer entikleasyonu,; TUIP = prostatin
transliretral insizyonu; TUMT = transiiretral mikrodalga
tedavisi; TUNA = transtiretral igne ablasyonu; TURP = prostatin
transtiretral rezeksiyonu.PU Lift: prostatik lretral aski

AUSS’li Erkeklerde Nokturi Yonetimi

Tanisal degerlendirme
Degerlendirme, Sekil 5’'te 6zetlenmistir.
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Sekil 5: Norojenik Olmayan Erkek AUSS’de Noktiirinin

Degerlendirilmesi

* Renal US +/ renal fonksiyon
degerlendwmem

TAnormal PRM yiiksek PSA
¢ Hematdiri
* Kronik pelvik agrisi

ilgili kilavuzlara ve
klinik standartlara gore
degerlendirin

* Anamnez (+cinsel fonksiyon)
* Semptom skoru anketi formu
 Fizik Muayene
 Idrar tahlili — -{ Rahatsiz edici nokturi
* PSA tetkiki (prostat kanseri tanisi
tedaviyi degistirecekse - hasta ile tartig) v v
* PMR olgumu
Var Yok
1 H
Anlamll PMR

* Prostat US gériintilemesi
« Uroflometri ;
> v

* Depolama semptomu agirlikli AUSS'de
iseme sikligi- hacmi gizelgesi

Karma 6zellikler

Poliiiri/ | AUSS ‘
NP

L

I AUS
Lalzilitel kosullar/uyku hastZIllkI‘;yrl:da AUSS
bozukluklar tedavi yontem ile birlikte nokturi

x
Altta yatan hastaligi veya

! ,

Uyku bozuklugunu tedavi |4

‘ b

din
Paylasimli bakim 6nerin

ile NP tedavisi

ssal ve ilag
ve ilag |Ie AUSS tedavisi

AUSS algoritmasi

Girisimsel AUSS
tedavisi
(nokturi iin indirekt
NoA)

Degerlendirme, hastanin poliiiri, AUSS, uyku bozuklugu ya da
kombinasyonu olup olmadigini belirlemelidir. Tedavi AUSS’nin
sebep oldugu rahatsizliklara gére yonlendirilebilir fakat rahatsiz
edici olmayan nokttiri, ciddi bir altta yatan tibbi durumun
potansiyel varligini gésterebileceginden, anamneze ve klinik
muayene geregine gére bir iseme sikligi idrar hacmi gizelgesi
(FVC) (noktali gizgi ile gosterilir) ile degerlendirilmesini gerekli

kilar.

PRM = parmakla rektal muayene ; NP = noktiirnal poliiiri
MoA = eylem mekanizmasi; PMR = postmiksiyonel rezid(i;
PSA = prostat spesifik antijen ; US = ultrason.
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Tibbi durumlar ve uyku bozukluklari ortak bakim yolu

Sekil 6: Noktiiri icin ortak bakim yolu, nedensel
faktorler igin, ilgili uzmanhgi kullanarak
potansiyel olarak karmasik hastalari yonetme
gereksinimini vurgular.

UROLOJIK KATKI ORTAK BAKIM TIBBi KATKI
AUsS Talj S ; : . NP’ye neden olan durumlarin tanisi
« Urolojik/AUSS degerlendirmesi « Hastanin bilinen rahatsizliklarini

* Nokturi semptom skorlari degerlendirin
* Mesane glnligi Uyku bozukluklari taramasi
Politirinin” potansiyel nedenleri igin

tarama
Konservatif Yonetim Konservatif Yonetim Yonetim
Davranis Terapisi
 Swi/uyku aliskanhigi tavsivesi o Antidiiiretik  Yeni tani igin tedavinin baslatiimasi
* Depolama AUSS icin ilaclar * Diiiretikler « Bilinen kogullarin optimize edilmis
* (Bosalom AUSS icin ilalar) * Uykuya egilim yaratan ilaglar  tedavisi

* ISC/ Kateterizasyon

Girisimsel terapi * Potansiyel Poliiiri nedenleri

. 'f\z‘?"d‘em‘ama AUSS NEFROLOJIK HASTALIKLAR
tedavisi . B « Tibiiler disfonksiyon
* Inatgi bosaltim AUSS tedavisi * Yaygin bobrek yetmezligi

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR
« Kalp hastahg!

* Vaskiller hastaliklar

ENDOKRIN HASTALIKLAR

* Diabetes insipidus / mellitus

« Diiirez / natriiireze neden olan hormonlar
NOROLOJIK HASTALIKLAR

« Hipofiz ve bbrek innervasyonu
« Otonomik disfonksiyon
RESPIRATUVAR HASTALIKLAR

« Obstriktif uyku apnesi
BIYOKIMYASAL

« Degisen kan onkotik basinci
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Noktiiri tedavisi igin 6neriler 0G

Davranissal, sistemik rahatsizliklar, uyku Zayif
bozukluklari, alt Griner sistem fonksiyon
bozuklugu veya faktorlerin bir kombinasyonu
da dahil olmak tizere, noktiri altinda yatan
nedenleri tedavi edin.

Gece idrar miktarini ve noktiri ataklarini Zayif
azaltmak ve uyku kalitesini artirmak igin yagsam
tarzi degisikliklerini hasta ile konusun.

65 yastan kiguk erkeklerde nokturnal politri Zayif
- nedeniyle noktlriyi azaltmak icin desmopressin

onerin.

65 yastan biylk erkeklerde nokturnal polidri Zayif

nedeniyle gece basina en az iki kez noktiri varsa,
dusik doz desmopresin 6nerin.

Baslangicta, 3. glin ve 7. glin, tedaviye Gugli
basladiktan 1 ay sonra ve tedavi slresince
periyodik olarak hiponatremi agisindan hastalari
degerlendirin. 65 yasindan biyulk hastalarda ve
hiponatremi riski ylksek olan hastalarda serum
sodyumunu daha sik élgtin.

Ozellikle 65 yasindan biiyiik erkeklerde Gugla
desmopressin kullanimindan kaynaklanan
risklere oranla potansiyel klinik yararini hasta ile
tartisin.

LUTS ile iliskili nokturisi olan erkeklerde Zayif
noktilrinin tedavisi igin al-adrenerjik
antagonistleri 6nerin.
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Asiri aktif mesane ile iliskili nokturisi olan er- Zayif
keklerde noktirinin tedavisi igin antimuskarinik
ilaglar 6nerin.

AUSS ile iliskili noktirisi ve bilyiik prostat Zayif
(> 40 mL) olan erkeklerde nokttiri tedavisinde
Sa rediiktaz inhibitorleri 6nerin.

Nokttri tedavisinde fosfodiesteraz tip 5 inhibi- Zayif
torlerini dnermeyin.

Takip
Onerilen takip stratejisi:

Dikkatli izlem altindaki hastalarda semptomlar
kotulesmiyorsa ya da cerrahi tedavi igin kesin endikasyon
yoksa hastalar 6 ay ve ardindan yilda bir kez

izlenmelidir.

al-blokerler, muskarinik reseptor antagonistleri, beta-3
agonistler, fosfodiesteraz 5 inhibitorleri veya kombinasyon
tedavisi alan hastalar, ilag baslangicindan 4-6 hafta sonra
yeniden degerlendirilmelidir. Hastalar semptomatik
rahatlama sagliyorsa ve rahatsiz edici yan etkiler yok

ise, ilag tedavisine devam edilebilir. Hastalar 6. ayda

ve sonrasinda yilda bir takip edilmeli ve semptomlarin
kotllesmedigi ya da kesin cerrahi endikasyon olusmadigi
kontrol edilmelidir.

5a rediiktaz inhibitori alan hastalar, tedaviye yanitlarini
ve advers olaylari belirlemek igin on iki hafta ve alti ay
sonra yeniden degerlendirilmelidir.

Desmopressin tedavisi alan hastalarda, serum sodyum
konsantrasyonu, 3. ve 7. glinlerde ve bir ay sonra
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Olctlmeli. Serum sodyum konsantrasyonu normal
kalmigsa, takip her li¢ ayda bir devam etmeli ve doz artisi

sonrasl takip sirasi yeniden baslatiimalidir.

e Prostat ameliyat sonrasi, sonda gikarildiktan 4-6 hafta
sonra hastalarin tedaviye yaniti ve yan etkiler yeniden
gozden gecirilmelidir. Hastalarda semptomatik rahatlama
olursa ve yan etki gozlenmezse ileri degerlendirmelere

gerek yoktur.
Takip icin 6neriler fo]c]
- Konservatif, tibbi veya cerrahi tedavi alan tiim Zayif
hastalari takip edin.
Spesifik tedaviye gore takip araliklarini ve Zayif

muayenelerini belirleyin.

Okuyucularin, her bir tedavinin etkinligi, giivenligi ve ilgili
diisiincelerin sunuldugu klavuzlarin tam metnini okumalari

siddetle tavsiye edilir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir

(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU URINER iNKONTINANS
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(Mart 2018’de kismi metin giincellenmesi yapilmistir.)

F.C. Burkhard (Baskan), J.L.H.R. Bosch, F. Cruz, G.E. Lemack, A.K.
Nambiar, N. Thiruchelvam, A. Tubaro

Kilavuza katkida bulunanlar: D. Ambiihl, D. Bedretdinova, F. Farag,
R. Lombardo, M.P. Schneider

Giris

Bu cep kilavuzu, tam metinde tariflenen 6nemli mesajlari
sentezlemeyi amaglamakta olup bir dizi ‘ eylem temelli
oneriler’ bir glic derecelendirmesi ile sunulmaktadir.

Tanisal degerlendirme

Anamnez ve fizik muayene

Anamnez Uriner inkontinansin (Ul) tipinin ayrintilarini,
zamanini ve ciddiyetini, iligkili iseme ve Uriner sistem ile

ilgili diger semptomlari igermelidir. Alinan anamnez Uriner
inkontinansi, stres diriner inkontinans (SUI), sikisma tipi Griner
inkontinans (UUI) veya mikst Griner inkontinans (MUi) olarak
kategorize edebilmelidir.

Ayrica erken donemde bir uzmana yonlendirilmesi
gereken hastalari ayirt ettirebilmelidir. Bu hastalar
inkontinansa eslik eden agri, hematuri, yinelenen idrar yolu
enfeksiyonu (IYE), gecirilmis pelvis cerrahisi (6zellikle prostat
cerrahisi) veya radyoterapi, fistll disiindiiren devamli sizinty,
iseme zorlugu ve norolojik hastalik siphesi olan hastalardir.
Hastalara ayrica Ui semptomlarina etki edebilecek eslik eden
hastaliklari ve kullandigi ilaglari sorulmalidir.
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Anketler

Oneri 0G
Standardize edilmis bir degerlendirme Gugli
icin gegerli ve uygun bir sorgulama formu

kullanin.

iseme giinliikleri

Oneriler oG

Ui olan hastalardan iseme giinltigii Giicli
doldurmalarini isteyin.

En az li¢ giin stireyle iseme ginligu kullanin. | Gugla

idrar tahlili ve idrar yolu enfeksiyonu

Oneriler oG

Ui olan hastaya degerlendirmenin ilk Guiglii
basamagi olarak idrar tahlili yapin.

Ui ile birlikte semptomatik idrar yolu Giigli
enfeksiyonu mevcutsa, enfeksiyon tedavisi
sonrasi hastayi yeniden degerlendirin.

Ul tedavisinde, yash hastalarda Gugli
asemptomatik bakteritriyi rutin olarak
tedavi etmeyin.

Postmiksiyonel rezidii idrar hacmi

Oneriler oG

Ui olan hastaya degerlendirmenin ilk Gugli
basamagi olarak idrar tahlili yapin.

Ui ile birlikte semptomatik idrar yolu Gigli
enfeksiyonu mevcutsa, enfeksiyon tedavisi
sonrasi hastayi yeniden degerlendirin.
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Komplike Ul olan hastalari degerlendirirken | Guglu
PMR hacmini 6lgln.

SUI cerrahisi de dahil olmak tizere iseme Gugla
bozukluguna neden olan veya isemeyi
kotulestirebilen tedavileri alan hastalarda
PMR’yi monitorize edin.

Urodinami
Oneriler 0G

(Not: Bu éneriler sadece Ui olan, nérolojik patolojisi
olmayan eriskinler igindir)

Ui olan hastalarda iirodinami gergeklestirirken | Giigli

Uluslararasi Kontinans Dernegi tarafindan

tanimlanan “lyi Urodinamik Uygulama”

standartlarina uyulmalidir:

¢ hastanin semptomlarini taklit etmeye ¢alisin;

o kalite kontrolu igin kayitlari kontrol edin;

e klinik problemlerin rehberliginde sonuglari
yorumlayin;

¢ ayni bireyde fizyolojik degiskenlikler
olabilecegini unutmayin.

Komplike olmayan SUi icin tedavi 6nerirken Gigli
rutin olarak tGrodinami uygulamayin.

Eger bulgular invaziv tedavi segenegini Zayif
degistirecekse tirodinami uygulayin.

inkontinans siddetini derecelendirmek igin Gugla
Uretral basing profilometrisi veya kagirma
noktasi basinglarini kullanmayin.
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- goriuntilemelerini istemeyin

Pet testi

Oneriler oG

Standardize edilmis siire ve etkinlik Gugli
protokolil olan pet testini kullanin.

Ui'nin nicel analizi i¢in gerektiginde pet testi | Zayif

kullanin.

Goriintiileme

Oneri 0G
Ui degerlendirmesinin bir pargasi olarak Giiglii

rutin olarak Ust veya alt idrar yollari

Hastalik Yonetimi

Konservatif tedavi

Genellikle cerrahi disi tedaviler, hasta igin en az zarar riski
tagidigindan klinik pratikte konvansiyonel olarak ilk 6nerilen
tedavilerdir. Konvansiyonel medikal uygulamalar yiiksek riskli
girisimlerden once basit, nispeten daha zararsiz tedavilerin
kullanilmasini tesvik etmektedir.

Basit medikal girisimler

e Altta yatan hastaligin/biligssel bozuklugun diizeltilmesi

o Uriner inkontinans, dzellikle yaslilarda, asagidakileri iceren
¢ok sayida komorbid durumlar ile iligkilendirilmistir:

e Kalp yetmezligi

e Kronik bobrek yetmezligi

e Diyabet

e Kronik obstriktif akciger hastalig

e inme ya da multipl skleroz gibi nérolojik hastaliklar

¢ Genel bilissel bozukluklar

e Uyku bozukluklari 6rn. uyku apnesi
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e Depresyon
¢ Metabolik sendrom

ilag tedavisinin diizenlenmesi

Ul icin altta yatan hastaligin ilag ayarlamalari erken miidahale
gibi duistinilse de yararlari ile ilgili ok az kanit vardir. ilag
kesme ya da degistirmenin hastaya yararindan ¢ok zarar
verme riski de vardir.

Oneriler oG

Ui olan hastalarin hepsinden ilag kullanim Giigli
oykisind alin

Yeni gelisen veya kétilesen Ui ile iliskili herhangi | Zayif
bir yeni ilag kullanimini gézden gegirin.

Konstipasyon

Calismalar kabizlik ve Ui arasinda giigli iliskiler oldugunu
gostermektedir. Kabizlik davranigsal, fiziksel ve medikal
tedavilerle iyilestirilebilir.

Oneri oG

Kabizlik problemi olan eriskin Ui hastalarina | Giiglii
iyi klinik uygulamalar cizgisinde bagirsak
yonetimi ile ilgili 6nerilerde bulunun.

Kontrol altinda tutma (petler v.b.)
Oneriler 0G

Ui olan eriskin hastalarda yalnizca idrari Giiglii
kontrol altinda tutmaya karar vermeden

once hastalari ve/veya bakicilarini mevcut
tedavi segenekleri konusunda bilgilendirin.

Ui yénetiminde inkontinans petleri ve/veya | Giiglii
idrar tutma cihazlarini 6nerin.

Yasam tarzi girisimleri
Olasi yasam tarzi faktorlerine érnekler obezite, sigara
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- miktarini gézden gegirin.

kullanimi, fiziksel aktivite dlizeyi ve beslenmeyi icermektedir.
Bu faktérlerin modifikasyonlari Ui’ yi iyilestirebilir

Oneriler oG

Ui olan kilolu ve obez eriskinleri kilo Giicli
vermeleri ve kilo vermeye devam etmeleri
konusunda tesvik edin.

Ui olan eriskinlere kafein alimini azaltmanin | Giigli
idrara sikisma ve idrar sikligi semptomlarini
iyilestirecegini ancak inkontinansi
duzeltmeyecegini belirtin.

Ui olan hastalarin sivi alim tiiriinii ve Zayif

Sigara icen Ui hastalarina sigara birakma Gugli
stratejilerini teklif edin

Davranigsal ve fiziksel tedaviler

Oneriler oG
Bilissel bozuklugu olan erigkin inkontinans Gugla
hastalarina zamanli isemeyi 6nerin.

UUIi veya MUi olan eriskin hastalara ilk Giglii
basamak tedavi olarak mesane egzersizini

onerin.

SUi veya MUi olan kadinlara (yash ve dogum | Giiglii
yapanlar dahil), ilk basamak tedavi olarak
en az (g ay sureyle denetimli yogun pelvik
taban kas egzersizilerini (PTKE) 6nerin.

Radikal prostatektomi yapilan erkeklerde Gugla
Ul den kurtulmayi hizlandirmak igin PTKE ile
ilgili bilgi verin.

PTKE programinin mimkiin oldugunca yogun | Giglu
oldugundan emin olun.
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SUI tedavisi icin yiizey elektrotlari (deri, Gigli
vajinal, anal) ile elektrisel uyari tedavisini tek
basina 6nermeyin.

Kadinlarda asiri aktif mesane veya Ui tedavisi | Giiglii
icin manyetik uyari tedavisini dnermeyin.

Antimuskarinik tedaviden fayda gormeyen Gugla
UUi olan kadinlari iyilestirmek igin bir
secenek olarak perkitan tibiyal sinir uyarim
tedavisini dustntn.

MUi’de konservatif tedavi
Oneri oG

MUi olan hastalarda ilk olarak en rahatsiz Zayif
edici semptomu tedavi edin.

Farmakolojik Tedavi

Antimuskarinikler

Oneriler oG
Konservatif tedaviden fayda gormeyen Gugla
UUi olan eriskinlere antimuskarinik ilaglari

onerin.

Eger mimkinse uzatilmig salinimli Gugla

antimuskarinik ilag formdllerini distnan.

Eger bir antimuskarinik tedavi etkisiz ise doz | Gugli
ayarlamayi veya alternatif antimuskarinik
formiilleri veya mirabegronu veya
kombinasyonlarini 6nermeyi diisiiniin.
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UUI igin antimuskarinik tedavi altinda olan Glgli
hastalari erken degerlendirmeye (etkinlik ve
yan etkiler igin) tesvik edin.
Mirabegron
Oneri 0G
Konservatif tedaviden fayda gérmeyen UUI | Giiglii
olan eriskinlere antimuskarinik ilaglar veya
mirabegron onerin.
Yaglilarda antimuskarinik ilaglar
Oneri 0G
Ozellikle bilissel fonksiyon bozuklugu veya Gugli
riski olan yash hastalarda uzun dénem
antimuskarinik ilag tedavisini dikkatli kullanin
sUi icin ilaglar
Oneriler 0G
Cerrahi endikasyonu olmayan SUi Giiglii
semptomlari olan segilmis hastalara
duloksetin 6nerin.
Yiiksek yan etki riski nedeni ile Duloksetine Guglu

doz titrasyonu kullanarak baglayin ve kesin.
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Ostrojen
Oneriler oG

Ui olan ve vulvo-vajinal atrofi semptomlari Gugli
olan postmenopozal kadinlara uzun dénem
vajinal ostrojen tedavisi 6nerin.

Meme kanseri 6ykusi olan kadinlarda tedavi | Zayif
eden medikal onkologa danisin.

Hormon replasman tedavisi olarak oral Ggli
konjiige 6strojen alan kadinlarda Ui
gelismesi veya kotulesmesi halinde alternatif
hormon replasman tedavilerini tartisin.

Sistemik dstradiol tedavisi alan Ul sikayetleri | Giigli
olan kadinlara &stradiolii birakmanin Ul'yi
dizeltme ihtimalinin distk oldugunu
bildirin.

Desmopressin
Oneriler 0G
Ui nedeniyle giindiiz idrar kagirmalarinda Giiglii
kisa donem rahatlama isteyen hastalara

desmopressin 6nermeyi diisiiniin ve bu ilacin
bu endikasyon igin lisansli olmadigini belirtin.

Desmopressin kullanan hastalarda plazma Gugli
sodyum diizeyini takip edin.

Ui’nin uzun dénem kontrolii igin Gigli
desmopressin kullanmayin.
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MUY’ de ilag tedavisi

Oneriler oG

MUTI” de ilk olarak en rahatsiz edici Zayif
semptomu tedavi edin.

Sikisma semptomu baskin MUi hastalarinda | Giiglii
antimuskarinik ilaglar veya beta 3 agonistleri
onerin.

Diger konservatif tedavilere yanitsiz ve Gugli
kesin ¢6ziim beklemeyen MUi hastalarina
duloksetin 6nermeyi distintn.

Cerrahi Tedavi
Bu bolim asagidaki durumlarda cerrahi segenekleri akla
getirir.

Komplike olmayan SUi olan kadinlar; baska bir deyisle daha
once cerrahi 6ykulsi olmayanlar, nérolojik alt triner sistem
disfonksiyonu (AUSD) olmayanlar, rahatsiz edici genitoiiriner
prolapsusu olmayanlar ve ileride gebelik diisinmeyenler.
Komplike SUI olan kadinlar. Nérojenik AUSD olanlar EAU
Noroiroloji Kilavuzunda degerlendirilmistir.

iliskili genitoiiriner prolapsusa bu kilavuzlarin inkontinans
tedavileri kisminda yer verilmistir ancak prolapsusa yonelik
tedavilerle ilgili yorumda bulunulmamistir.

SUi olan erkekler, genellikle alt Giriner sistemi etkileyen
norolojik bozuklugu bulunmayan postprostatektomi
inkontinans hastalaridir.

Refrakter detrlisor asiri aktivitesi (DAA) olan inkontinans
hastalar.
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Kadinlarda komplike olmayan SUi
Oneriler 0G

Komplike olmayan SUIi hastalarina, mid-tiretral | Giiglii
aski, kolposlispansiyon veya otolog fasyal aski
operasyonu onerin.

Kadinlara her bir bireysel isleme 6zgl Guglt
komplikasyonlari bildirin.

Tek-insizyonla aski (sling) operasyonu teklif Gugli
edilen kadinlara bu yontemin uzun donem
etkinliginin belirsizligini korudugunu bildirin.

SUi olan yasli kadinlara, daha diisiik cerrahi Zayif
basari olasiligi da dahil cerrahiyle iliskili artmig
riskler hakkinda bilgi verin.

Kadinlara herhangi bir vajinal cerrahinin Zayif
cinsel islev tizerinde genellikle pozitif bir etkisi
olabilecegini bildirin.

Birinci seviye kanit diizeyi bulunmayan yeni Guglt
cihazlari sadece yapilandirilmig bir arastirma
programinin bir pargasi olarak onerin.

SUi igin primer cerrahi olarak, ayarlanabilir Gugla
orta Uretral askiy1 sadece yapilandiriimig
bir arastirma programinin bir pargasi olarak
onerin.

Diisiik riskli bir prosediir talep eden SUI Guigli
olan kadinlarda, tekrarlayan enjeksiyonlarin
muhtemel oldugu ve uzun dénem dayanikliligin
saglanamadigi anlatilarak dolgu ajanlarini
onerin.
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- uygulanan ilk cerrahiye gére daha diisiik

Kadinlarda komplike SUi

Oneriler oG

Komplike SUI tedavisi yalnizca bu konuda Zayif
uzman* merkezlerde 6nerilmelidir.

Tekrarlayan SUi i¢in ameliyat secimini, Zayif
gorintileme de dahil olmak lzere
multikanal Grodinami ve hastanin bireysel
olarak dikkatli degerlendirilmesine gore
yapin.

Tekrarlayan SUi olan kadin hastalara, Zayif
uygulanacak ikinci basamak cerrahi girisimin

etkinlik ve daha yiiksek komplikasyon riski
tasidigi konusunda bilgi verin.

Komplike SUi olan kadin hastalarda ilk Zayif
segenek olarak kolposiispansiyon, sekonder
sentetik aski veya otolog aski operasyonlarini
distndn.

Yapay Uriner sfinkteri (YUS) veya Ayarlanabi- | Zayif
lir Kompresyon cihazini (ACT ©) kabul eden
kadinlara, implantasyon uzman merkezlerde
yapilsa dahi ytiksek komplikasyon oranlari,
mekanik bozukluklar ve ¢ikartilma gereksini-
mi agisindan bilgi verin.
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Stres Uriner inkontinans ile birlikte pelvik organ
prolapsusu olan kadinlar

Semptomatik veya maskelenmemis SUi olan, | OG
rahatsiz edici prolapsus nedeniyle operasyon
gereken kadinlar icin dneriler

Pelvik organ prolapsusu ve SUi icin es Giigli
zamanli operasyon 6nerin.

Kombine operasyonun, sadece prolapsus Gugla
ameliyatina kiyasla artmis yan etkileri
konusunda kadinlari bilgilendirin.

Semptomatik veya maskelenmemis SUi olmayan, rahatsiz
edici pelvik organ prolapsusu nedeniyle operasyon
gereken kadinlar icin oneriler

Prolapsus operasyonu sonrasi de novo Gugli
SUi gelisme riski konusunda kadinlari

bilgilendirin.

Kombine operasyonun, sadece prolapsus Gugli

cerrahisine kiyasla artmis yan etkileri
olmasina ragmen, SUI cerrahisinin
yararlarinin daha agir basabilecegi
konusunda kadinlari uyarin.
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- kullanim disi oldugu konusunda bilgilendirin.

Uretra divertikiilii

Oneri oG

Semptomatik Uretra divertikilleri cerrahi Gugli
olarak tamamen gikariimalidir.

SUI olan erkekler

Oneriler oG

Duloksetini sadece prostat ameliyatindan Zayif
sonra kontinansin diizelmesini hizlandirmak
icin 6nerin; ancak hastayi olasi yan etkiler ve
¢ogu Avrupa llkesinde bu endikasyon igin

Dolgu ajanlarini sadece hafif post- Zayif
prostatektomi Ui olan ve semptomlarindan
gecici rahatlama isteyen erkeklere onerin.

Ciddi postprostatektomi Ui olan hastalara Zayif
dolgu ajanlarini 6nermeyin.

Hafif-orta* postprostatektomi Ui olan Zayif
erkeklere kalici askilari énerin.

Ciddi UI” nin, gegirilmis pelvik radyoterapinin | Zayif
ya da Uretral darlik cerrahisinin, kalici aski
ameliyatinin sonucunu kotulestirebilecegi
konusunda erkekleri uyarin.

Orta- siddetli post-prostatektomi Zayif
inkontinansi olan hastalara yapay Uriner
sfinkter (YUS ) énerin.

Erkekler igin YUS veya ProACTO Zayif
implantasyonu sadece deneyimli
merkezlerde onerilmelidir.
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AUS veya ProACTO tedavisini kabul eden Zayif
erkekleri, implantasyon uzman merkezlerde
yapilsa bile, yiiksek komplikasyon oranlari,
mekanik bozukluklar ve ¢ikartilma
gereksinimi agisindan uyarin.

Sirkumferensiyel olmayan kompresyon Zayif
cihazini (ProACT®) pelvik radyoterapi 6ykusu
olan erkeklere 6nermeyin.

*Hafif ve orta postprostatektomi Ui terimleri halen
tanimlanmamustir.

Refrakter detriisor asiri aktivitesi icin cerrahi
miidahaleler

intravezikal botulinum toksin A enjeksiyonu
Oneriler oG

Konservatif tedaviye (pelvik taban kas Guglu
egzersizi ve/veya ilag tedavisi gibi)
yanitsiz UUI hastalarina, mesane kasi
icerisine onabotulinum toksin A (100 U)
enjeksiyonunu onerin.

Hastalari cevabin sinirli bir stre icin gegerli Gugli
oldugu, Uriner sistem enfeksiyonu riskleri
ve olasi kendi kendine kateterizasyon
gereksinimi hakkinda uyarin (Hastalarin
bu islemi yapmaya istekli oldugundan ve
yapabileceginden emin olun).

Uriner inkontinans Kilavuzu 183



- onerin.

Sakral sinir stimiilasyonu (néromodulasyon)

Oneri 0G
Antimuskarinik tedaviye yanitsiz UUI Giiglii
hastalarina sakral sinir modilasyonunu

onerin.

Sistoplasti/Uriner diversiyon

Oneriler oG

Diger tum tedavi segeneklerinde basarisiz Zayif
olan Ul'li hastalara ogmentasyon sistoplastisi

Ogmentasyon sistoplastisi yapilacak Zayif
hastalari, aralikli kendi kendine
kateterizasyon gereksinimi riskinin yiiksek
oldugu hakkinda bilgilendirin (bunu
yapabileceklerinden ve istekli olduklarindan
emin olun) ve hayat boyu stiren bir gézetime
ihtiyac duyacaklarini belirtin.

Ui tedavisi olarak detriisér miyektomiyi Zayif
onermeyin.
Uriner diversiyonu sadece daha az invaziv Zayif

tedavilerin basarisiz oldugu ve stoma
acllmasini kabul eden ve olasi malignite riski
konusunda uyarilan Ui hastalarina énerin.
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MUi olan hastalarda cerrahi
Oneriler 0G

MUi hastalarinda ilk olarak en rahatsiz edici | Zayif
semptomu tedavi edin.

MUi hastalarini, ameliyatin tek basina SUI Giiglii
icin olan ameliyattan daha az basarili olma
ihtimali konusunda uyarin.

MUi olan kadinlara, tek bir tedavinin Guglii
Ul'yi tedavi edemeyebilecegini bildirin;

en rahatsiz edici semptomun yanisira
inkontinans sorununun diger birlesenlerini
de tedavi etmek gerekebilir.

Yaslilarda Ui cerrahisi
Oneri 0G

Ui olan yash kadinlari, diisiik fayda olasilig Zayif
ile birlikte cerrahi tedavinin (onabotulinum

toksin A enjeksiyonu dahil) artmis risklerine
karsi bilgilendirin.
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Uriner inkontinans ile bagvuran kadin hastalar
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Uriner inkontinans ile bagvuran erkek hastalar
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- pelvikalisiyel dilatasyon ortaya ¢ikan veya drenaj

Obstetrik K6kenli Olmayan Uriner Fistiil*

Oneriler |66

Genel

Kompleks pelvik cerrahi girisiminde bulunan | Zayif
cerrahlar, ureterin tanimlanmasi, korunmasi
ve onarilmasinda yetenekli olmahdir.

Rutin jinekolojik ameliyatlarda Zayif
yaralanmalara karsi proflaksi olarak rutin
olarak ureteral stentleri kullanmayin.

Pelvik cerrahi sonrasinda sivi kagagi olan veya Zayif

sivisi yiiksek diizeyde kreatinin igeren hastalarda
Ureter hasari veya fisttilden stiphelenin.

Hematdri ile basvuran ve iligkili cerrahi Zayif
Oykisl olan hastalarda tretero-arteriyel
fisttilden stiphelenin.

Uriner fistiilii teshis ve lokalize etmek igin lic | Zayif
boyutlu goriintileme tekniklerini kullanin.

Ust ariner sistem fistillerini konservatif veya | Zayif
endoliminal teknikle konunun uzmaninin ve
olanaklarin yeterli oldugu yerde tedavi edin.

Cerrabhi ilkeler

Fistiil cerrahisinde yer alan cerrahlar, her bir | Zayif
hastaya uygun proseduirii segmek icin uygun
egitim, beceri ve deneyime sahip olmalidir.

Fistil onarimi 6ncesi ve sonrasinda Zayif
cilt bakimi, beslenme, rehabilitasyon,
danismanlik ve destek i¢in hastaya 6zen
gosterilmelidir.
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Cerrahi sonrasi 6 hafta iginde hastaya Zayif
vezikovajinal fistdl tanisi konulursa,
postoperatif 12. haftaya kadar kalici sonda
ile takip etmeyi distintn.

Hasta ve cerrahin bireysel gereksinimlerine | Zayif
ve herhangi bir 6dem, inflamasyon,
doku nekrozu ve enfeksiyon durumunun
iyilesmesine gore fistlil onarim zamanini
ayarlayin.

Es zamanli Ureter reimplantasyonu veya Zayif
ogmentasyon sistoplasti ameliyati gerekli
oldugu durumlarda abdominal yaklasim
kullaniimalidir.

Fistal onarimi sonrasinda iyilesme tamamen | Zayif
saglanana kadar mesanenin stirekli olarak
bosaltilmasinin saglandigindan emin olun
(uzman gorust 6nerileri: basit ve/ veya
cerrahi sonrasi fistillerde 10-14 giin,
kompleks ve/veya radyasyon sonrasi gelisen
fistullerde 14-21gln).

Uriner veya fekal diversiyonlarin gerekli Zayif
oldugu durumlarda, onarim igin radyoterapi
uygulanmis doku kullanmaktan kaginin.

Radyasyon iliskili fistll onarimi yaparken Zayif
interpozisyon greftleri kullanin.

Radyasyona bagl fistil nedeni ile direngli Zayif
Ui olan yasam beklentisi cok kisa hastalarda
Ureter okliizyonu uygulamayi distniin.

Kalici Gireterovajinal fistild, erisilebilirlik ve Zayif
yeterlilige gére abdominal yaklagim ile agik,
laparoskopik veya robotik tekniklerle onarin.
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ilerlemis pelvik kanser ve zayif performans Zayif
durumu ile iliskili Greter fistul hastalari igin
nefrostomi tlipu diversiyonu ve endoluminal
distal Ureter okliizyonu ile palyasyon
distnin.

Uretrovajinal fistiilii tercihen vajinal Zayif
yaklagimla onarin

*Bu Oneriler ICUD 2013 derlemesinden alinmis olup EAU
kilavuzlari paneli metodolojisine gére tam olarak valide
edilmemistir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU NOROUROLOIJI KILAVUZU

(Mart 2019°da sinirli metin giincellemesi yapilmistir.)

B. Blok (Baskan), D. Castro-Diaz, G. Del Popolo, J. Groen, R. Hamid, G.
Karsenty, T.M. Kessler, J. Pannek (Bagkan yardimcisi)

Kilavuza katkida bulunanlar: H. Ecclestone, S. Musco, B. Padilla-
Fernandez, V. Phé, A. Sartori, L. 't Hoen

Giris

Noroirolojik bozukluklar en tehlikelisi renal fonksiyonlarin
zarar gormesi olan gesitli uzun dénem komplikasyonlara
sebep olabilir. Tedavi ve takip muayenelerinin yogunlugu,
norourolojik bozuklugun tipine ve altta yatan nedene baglidir.

Terminoloji

Bu bolimde kullanilan terminoloji ve bahsedilen tanisal
islemlerde, Uluslararasi Kontinans Dernegi (International
Continence Society, ICS) yayinlarina uyulmustur.

Risk faktorleri ve epidemiyoloji

Tum santral ve periferik nérolojik bozukluklar, Griner sistemde
fonksiyonel bozukluklara yol agma agisindan yuksek risk
tasirlar.

Siniflandirma

Nérolojik hastaliga bagli gelisen alt tiriner sistem (AUS)
disfonksiyonunun paterni lezyonun yerine ve karakteristik
ozelliklerine baglidir. Glnlik klinik pratikte uygun tedavi
yaklagimina karar vermede kullanilan gok basit bir siniflama
sistemi Sekil 1’de verilmistir.
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Sekil 1: Norolojik hastaliklara bagh olarak gelisen alt
iiriner sistem disfonksiyonunun paternleri

Suprapontin lezyon

«Bykii: agirlikli olarak depolama semptomlari :Eg;

eUltrason: 6nemsiz PMR idrar hacmi

eUrodinami: detriisor asiri aktivitesi o| [®

Normo-aktif

Spinal (infrapontin—suprasakral) lezyon Asir

*Oykii: hem depolama hem bosaltim semptomlari aktif

Ultrason: genellikle artmig PMR idrar hacmi

sUrodinami: detriisor asiri aktivitesi, detriisor—sfinkter o o
dissinerjisi Agiri aktif

qural/infrasakral lezyon

*Oyku: agirlikh olarak bosaltim
semptomlari

eUltrason: artmis PMR idrar hacmi

«Urodinami: hipokontraktil veya
akontraktil detriisor

Nérolojik hastalida badli olarak gelisen AUS disfonksiyonunun
paterni lezyonun yerine ve karakteristik 6zelliklerine bagldir.
Panel A, pons seviyesinin lzerindeki bélgeyi, panel B, pons

ile sakral kord arasindaki bélgeyi ve panel C, sakral kord ve
infrasakral bélgeyi gostermektedir. Sagdaki sekiller detriisér-
sfinkter sisteminin beklenen disfonksiyonel durumlarini
gOstermektedir. Sekil Panicker ve ark .dan Elsevier’den izin
alinarak uyarlanmustir.

PMR: postmiksiyonel rezid(i.

Tanisal degerlendirme
Erken tani ve tedavi hem konjenital hem de edinilmis
norolrolojik bozukluklarda, normal nérolojik reflekslerin



varhiginda bile, ok dnemlidir. Norourolojik bozukluklar,
norolojik bir patolojinin basvuru bulgusu olabilir ve erken
midahale geri dontstimsiz bir alt ve Ust Uriner sistem
hasarini 6nleyebilir.

Hasta degerlendirmesi

Norodrolojik bozukluklarin tanisinda, nérolojik ve nérolojik
olmayan durumlarin detayh degerlendirilmesi temel
alinmalidir. ilk degerlendirme, detayl 6ykd, fizik muayene ve
idrar tetkikini igermelidir.

Oykii

Kapsamli genel ve spesifik dyki alinmasi zorunludur.
Oykiide gegmisteki ve simdiki semptomlara, Uriner sistem
bozukluklarinin yanisira bagirsak, sekstiel ve nérolojik
fonksiyonlara yogunlagilmaldir. Daha ileri inceleme
gerektiren olasi uyarici bulgu ve semptomlara (6rn., agri,
enfeksiyon, hematdiri, ates) 6zellikle dikkat edilmelidir.

Fizik Muayene

Norolojik durum mimkiin oldugunca tam olarak ortaya
konulmalidir. Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarinin
detayli testlerini de igerecek sekilde irogenital alandaki tim
duyular ve refleksler incelenmelidir (Sekil 2). Daha sonraki
tanisal tetkiklerin glvenilir bicimde yorumlanabilmesi igin bu
klinik bulgular gereklidir.

195



196

ve refleksler

Lumbosakral dermatomlar, kutanéz sinirler,

Subkostal sinir
(T12)

Tliyohipogastrik
sinir (L1)

Dorsal dallar
(L1,12,13)

Dorsal dallar
(s1,52,53)

Uylugun lateral
kutanoz siniri
(2,13)
Obturator sinir
(12,13,14)
Uylugun

posterior

kutansz siniri
(1,52,53)

flioinguinal sinir
\\Z /

Genitofemoral
sinir

Penisin dorsal siniri

Pudendal sinir

Ayakblei refleksi [

Pudendal sinir

D

3 T remasteric refeks
Diz refleksi [u

Anal refleks Zi Bulbokavernsz refleks

S5

Genitofemoral ve

fliyohipogastrik sinir

Obturator sinir

Uylugun posterior
kutandz sinirinin
gluteal dallari

Fizik muayene alt spinal kord araciligi ile olusan duyu ve
refleks testlerini igerir. Anormal bulgular lumbosakral segmenti
etkileyen bir lezyonu disiindiiriir. Duyusal bozukluklarin farkl
alanlarini belirlemek lezyon bélgesini lokalize etmede yardimci
olur. Dermatomlarin dagilimi (agirhikli olarak tek spinal sinir
tarafindan innerve edilen cilt alanlari) ve Perianal bélgede

ve list uylugun arkasindaki kutanéz sinirler (A), perinedeki

(B), erkek dis genitalyadaki (C) alt spinal kord reflekslerine

ait sinir kokleri (D). Sekil, Panicker ve ark.dan, A-C kisimlari
Standring’ten Elsevier’in izni ile uyarlanmstir.




Oykii alma ve fizik muayene igin dneriler

Oneriler

|66

Oykii alma

Gegmisteki ve simdiki semptomlara
yogunlasan detayh genel 6yki alin.

Gicli

Uriner, bagirsak, seksiiel ve nérolojik
fonksiyonlar igin spesifik oyku alin.

Giicli

Daha ileri, spesifik bir tani koymak igin
muhtemel alarm isaretlerinin (6rnegin agri,
enfeksiyon, hematuri, ates) varligina 6zel
dikkat gosterin.

Gugli

Noroirolojik hastanin degerlendirmesi ve
tedavisinde yasam kalitesini degerlendir.

Gugla

Multipl skleroz ve spinal kord hasari
hastalarinda triner semptomlar igin
Qualiveen ve I-Qol, bagirsak disfonksiyonu
icin QoL-BM gibi valide edilmis araglari
kullanin. Buna ek olarak jenerik (SF-36 veya
KHQ) anketler de kullanilabilir.

Giiglii

Multipl skleroz hastalarinda sekstel
fonksiyon degerlendirilirken MSISQ-15 ve
MSISQ-19 kullanin.

Giicli

Fizik muayene

Daha ileri incelemeler planlarken hastanin
bireysel engellilik durumunu goéz 6niine alin.

Gicli

Norolojik durumu mimkiin oldugunca tam
olarak ortaya koyun, trogenital alandaki tim
duyulari ve refleksleri inceleyin.

Giicli

Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarini
inceleyin.

Giicli

197



198

idrar tetkiki, kan biyokimyasi, mesane Guglu
gunlugu, reziduel ve serbest flowmetri,
inkontinans miktarinin belirlenmesi ve Uriner
sistem gorintilemesi yapin.

I-QolL = inkontinans Yasam Kalitesi Enstriimani; OoL-BM =
Yasam Kalitesi-Bagirsak Yonetimi puanlama araci; KHQ = Kral
Saglik Anketi; SF-36 = Kisa Form 36 maddelik Sadlik inceleme
Anketi; MSISQ 15/19= Multipl Skleroz Cinsel iliski ve Cinsellik
Anketi 15/19 soruluk versiyonu.

Urodinamik testler

Norodrolojik bozuklugu olan hastalarda mesane guinlGgi
degerli bir tani aracidir. Mesane glinligi en az 2-3

giin boyunca doldurulmalidir. iseyebilen hastalarda
Uroflometri ve ultrason ile postmiksiyonel rezidiel idrar
miktarinin 6lglimi en az iki veya Ug kez tekrarlanmalidir.
invaziv Grodinamik galismalar, néroiirolojik bozukluklarin
tipini belirlemede zorunlu degerlendirme araglaridir.
VideoUlrodinami, dolum sistometrisi ve basing-akim
galismalarini radyolojik goriintiileme ile kombine eder.
Glinimizde videolirodinaminin ndrourolojik bozukluklarin
degerlendirmesinde en kapsamli bilgiyi sagladigi
disinulmektedir.



Urodinami ve iironérofizyoloji igin dneriler

Oneriler oG

Alt Uriner sistem (dis)fonksiyonunu Gugla
saptamak ve belirlemek igin Grodinamik
inceleme yap. Ayni seansta tekrar dlgiimler
yap, bu klinik olarak karar vermede ¢ok
6nemlidir.

invaziv irodinami planlanmadan énce Gugla
noninvaziv testler yapilmasi zorunludur.

Norourolojik hastada invaziv irodinamiicin | Gugli
video-lrodinami kullan. Eger yapilamiyorsa
dolum sistometrisini takip eden basing akim
¢alismasi yapin.

Fizyolojik dolum hizinda viicut sicakhgindaki | Gugli
salin kullanin.

Tedavi

Norodrolojik bozukluklarin tedavisinde primer amaglar ve
oncelikler sunlardir;

1. Ust Uriner sistemin korunmasi;

2. Uriner kontinansin iyilestirilmesi;

3. Alt Uriner sistem fonksiyonunun yeniden yapilandiriimasi
4. Hastanin yasam kalitesinin iyilestiriimesi.

Daha sonra hastanin engellilik durumu, maliyet-etkinlik, teknik
glgclukler ve muhtemel komplikasyonlar g6z 6niine alinmalidir.

Konservatif tedavi

Yardimli mesane bogaltma

Mesane basincini patolojik dlizeyde arttirma riski
bulundugundan, tetiklenmis refleks iseme onerilmemektedir.
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Yalnizca ¢ikim tikanikliginin olmadigi veya cerrahi olarak
azaltildigl durumlarda bu yontem bir segenek olabilir.

Dikkat: idrari bosaltmak igcin yapilan kompresyon teknikleri
(Credé) and abdominal ikinma ile iseme (Valsalva manevrasi)
yliksek basing olusturur ve bu durum potansiyel olarak risklidir
ve kullanimindan kaginilmalidir.

Rehabilitasyon

Secilmis hastalarda, pelvik taban kasi egzersizleri, pelvik taban
elektrostimiilasyonu ve biyolojik geri bildirim (bio feedback)
yararli olabilir.

Harici cihazlar
inkontinans hastalarinda uygun idrar toplama yénteminin
kullanilmasi ile sosyal kontinans saglanabilir.

Medikal tedavi

Norodrolojik semptomlari olan hastalar i¢cin tek ve optimal

bir medikal tedavi heniiz mevcut degildir. Nérotrolojik
bozukluklarin tedavisinde birinci basamak segenek muskarinik
reseptor antagonistleridir.

ilag tedavisi icin 6neriler

Oneriler oG

Norojenik detriisor asiri aktivitesinin birinci Gugla
basamak medikal tedavisinde antimuskarinik
ajanlari kullanin.

Mesane ¢ikim direncini azaltmak igin alfa Gugla
blokerler regete edin.

Azalmis detriisor aktivitesinde parasempato- | Glgla
mimetikleri regcete etmeyin.




Kateterizasyon icin dneriler

Oneriler

(o]

Mesanesini bosaltamayan hastalarda
standart tedavi olarak, mimkiin oldugunca
aseptik teknik ile, aralikh kateterizasyon
uygulayin.

Gugla

Hastalari aralikli kateterizasyon ve riskleri
hakkinda bilgilendirin.

Giicli

Kalici transuretral ve suprapubik kateterizas-
yondan mimkiin oldugunca kaginin.

Giiglii

Minimal invaziv tedavi i¢in 6neriler

Oneriler

(o]

Multipl skleroz veya spinal kord hasari

olan hastalarda, norojenik detrlisor asiri
aktivitesini azaltmak icin antimuskarinik
tedavi yeterli degil ise, detrlisore botulinum
toksin enjekte edin.

Giiglii

Fibrotik mesane boynunda mesane boynu
insizyonu etkilidir.

Gugla

201



202

Cerrahi tedavi icin dneriler

talarda artifisyel Uretral sfinkter uygulayin.

Oneriler 0G
Refrakter noérojenik detrlisor asiri aktivitesi Gugli
tedavisinde mesane ogmentasyonu islemini
uygulayin.

Kendi kendini kateterize edebilen nérojenik | Gugli
stres inkontinansi olan kadin hastalarda

otolog uretral sling yerlestirin.

Norojenik stres inkontinansi olan erkek has- | Gugli

idrar yolu enfeksiyonlar (iYE)

Norolrolojik bozuklugu olan hastalarda, 6zellikle omurilik
hasari olanlarda, iYE'nin geleneksel belirti ve bulgularina ek
olarak veya bunun yerine baska belirti ve semptomlar olabilir.

iYE tedavisi i¢in 6neriler

tedavisinden kaginin.

Oneriler 0G
Norotrolojik bozuklugu olan hastalarda Ggli
asemptomatik bakteritri taramasi ve

tedavisine gerek yoktur.

Rekiirren iYE’de uzun siireli antibiyotik Gugli




noroiirolojik bozuklugu olan hastalarda IYE
profilaksisi bireysellestirilmelidir.

Rekiirren IYE’si olan hastalarda nérotiirolojik | Gigli
semptomlarin tedavisini diizenleyin ve Uriner
sistemdeki yabanci cisimleri (6rn: tas, kalici
kateterler) gikartin.

Optimal profilaksi dozu olmadigindan Gugli

Seksiiel (dis)fonksiyon ve fertilite

Norolojik hastaligi olan bireyler siklikla yasam kalitesini bozan

cinsel islev bozuklugundan yakinirlar.

Erektil disfonksiyon ve erkek fertilitesi icin oneriler

Oneriler

oG

Norojenik erektil disfonksiyonun birinci
basamak medikal tedavisinde oral
fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerini recete
edin.

Giicli

Norojenik erektil disfonksiyonun ikinci
basamak medikal tedavisinde intrakavernz
vazoaktif ilag enjeksiyonu (tek basina veya
kombine olarak) verin.

Gicli

Norojenik erektil disfonksiyonu olan has-
talara vakum cihazi ve halka gibi mekanik
cihazlar 6nerin.

Gicli

Spinal kord hasari olan erkeklerde sperm
elde etmek igin vibrostimiilasyon veya trans-
rektal elektroejakilasyon uygulayin.

Giicli
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Spinal kord hasari olan erkeklerde vibros- Guglu
timilasyon ve/veya transrektal elektroe-
jaktilasyon basarisiz olursa mikrocerrahi
epididimal sperm aspirasyonu, testikller
sperm ekstraksiyonu ve intrasitoplazmik
sperm enjeksiyonunu uygulayin.

T6 veya Uzeri seviyelerdeki spinal kord hasari | Gigli
olan erkekleri ve fertilite kliniklerini hayati
tehdit edebilen bir durum olan otonomik
disrefleksi hakkinda bilgilendirin.

Kadin cinselligi ve fertilitesi icin 6neriler

Oneriler oG

Kadinlarda norojenik sekstel disfonksiyon Guglu
icin medikal tedavi 6nermeyin.

Norojenik hastaligi olan kadinlarda fertilite Gugla
saglanmasi, gebelik ve dogum siirecgleri mul
-tidisipliner yaklagim ile hastanin ihtiyaglari-
na ve tercihlerine gore yonetilmelidir.

Takip

Norodrolojik hastaliklar cogu zaman stabil degildir ve kisa
bir stirede semptomlari degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle
diizenli takip gereklidir.



Takip icin oneriler

Oneriler oG

Yiksek riskli hastalarda st Uriner sistemi Gugli
belirli araliklarla degerlendirin.

Yiiksek riskli hastalarda yilda bir kez idrar Gugli
tetkiki ve fizik muayene yapin.

Klinikteki herhangi bir anlamli degisiklik ileri | Gugli
ve spesifik bir arastirmayi gerektirmelidir.

Yiksek riskli hastalarda belirli araliklarla zo- Gugla
runlu temel bir tani araci olarak Girodinamik
inceleme yapin.

Ozet

Norotrolojik bozukluklar gok yonli bir patoloji ortaya
koyarlar. Klinisyenin bireye 6zgi tedaviyi baslatabilmesinden
once ayrintili bir inceleme ve kesin tani gerekmektedir.
Tedavide hastanin tibbi ve fiziksel durumu ile gelecekteki
sosyal, fiziksel ve tibbi durumu hakkindaki beklentileri
dikkate alinmahdir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/
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EAU ERKEK CINSEL iSLEV BOZUKLUGU
KILAVUZLARI: Erektil Disfonksiyon ve
Erken Bosalma

(Mart 2018’de kisitl metin glincellenmistir.)

K. Hatzimouratidis (Baskan), F. Giuliano, I. Moncada, A. Muneer, A.
Salonia (Bagkan Yardimcisi), P. Verze
Kilavuza katkida bulunanlar: A. Parnham, E.C. Serefoglu

D EREKTIL DiSFONKSIYON

Girig

Erektil disfonksiyon (ED); tatminkar bir cinsel performans

Igin gerekli olan penis ereksiyonunun saglanamamasi ya da
saglansa bile strdlrilememesi olarak tanimlanmaktadirr. ED,
iyi huylu bir hastalik olmasina ragmen, fiziksel ve psikososyal
saghk durumunu etkiler ve hasta ile birlikte partnerinin

de yasam kalitesi (HK) tizerine 6nemli etkileri olur. ED’nin
koroner arter ve periferik vaskiiler hastaligin erken bir bulgusu
olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir. Bundan dolayi,
ED’nin sadece yasam kalitesini etkileyen bir durum olmadigi;
ayrica kardiyovaskdler hastaliklar (KVH) igin potansiyel bir
uyari isareti olabilecegi distinilmektedir.
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Tablo 1. Erektil disfonksiyonun patofizyolojisi
Vaskiilojenik

Keyif verici aliskanlklar (6rn: sigara icmek)
Dizenli olarak fiziksel egzersiz yapma eksikligi
Obezite

Kardiyovaskuler hastaliklar (hipertansiyon, koroner arter
hastaligl, periferik vaskilopati vb.)

Tip 1 ve 2 diabetes mellitus, hiperlipidemi, metabolik
sendrom, hiperhomosisteinemi , vs

Major pelvik cerrahi (RP) veya radyoterapi (pelvis veya
retroperitoneum)

Norojenik

Merkezi sinir sistemini ilgilendiren nedenler

Dejeneratif bozukluklar (multipl skleroz, Parkinson hastaligi,
coklu atrofi, vb.)

Spinal kord travmasi veya hastaliklari
inme

Santral sinir sistemi timorleri
Cevresel nedenler
Tip 1 ve 2 diabetes mellitus

Kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi
Polin6ropati

Cerrahi (major pelvis / retroperitoneal cerrahi) veya
radyoterapi (pelvis veya retroperitoneum)

Uretra cerrahisi (iiretra darligi, tretroplasti, vb.)
Anatomik veya yapisal

Hipospadiyas, epispadiyas, mikropenis

Fimozis

Peyronie hastaligi

Penis kanseri (dis genital organlarin diger timérleri)
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Hormonal

Diabetes mellitus, metabolik sendrom

Hipogonadizm (herhangi bir tipi)

Hiperprolaktinemi

Hipertiroidi ve hipotiroidi

Hiper- ve hipokortizolizm (Cushing hastaligi, vb.)

Panhipopituitarizm ve ¢oklu hormonal bozukluklar

Karigik Patofizyolojik Yolaklar

Kronik sistemik hastaliklar (6rn. diabetes mellitus,
hipertansiyon, metabolik sendrom, kronik bébrek yetmezligi,
kronik karaciger hastaliklari, hiperhomosisteinemi, obstriiktif
uyku apnesi, vb.)

Psoriasis, gut artriti, ankilozan spondilit, alkolik olmayan

- yagli karaciger, kronik periodontit, genis acili glokom, iltihabi

barsak hastaliklari

iyatrojenik sebepler (transrektal ultrason esliginde prostat
biyopsisi, vb.)

ilag kaynakl

Antihipertansifler (tiazid ditretikleri, beta blokerler, vb.)

Antidepressanlar (selektif serotonin geri alim inhibitorleri,
trisiklik antidepresanlar)

Antipsikotikler (néroleptikler, vb.)

Antiandrojenler (GnRH analoglari ve antagonistleri, S5ARI’ler)

Bagimhlik yapan ilaglar (alkol, eroin, kokain, esrar, metadon,
sentetik ilaglar, anabolik steroidler, vb.)

Psikojenik

Genellestirilmis tip (6rnegin, cinsel agidan uyarilamama ve
cinsel sogukluk)

Durumsal tip (6rnegin, is ortagiyla ilgili, performansla ilgili
konular veya stres nedeniyle)
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Travma

Penil fraktlr

Pelvis kiriklari

Tanisal Degerlendirme

Sekil 1: Erektil disfonksiyonlu hastalarda minimal
tanisal degerlendirme (temel ¢alisma)

Erektil Disfonksiyon Hastasi (6z bildirim)

I

‘ Tibbi ve psikosekstel 6ykii (onaylanmis tanisal araglarin kullanimi, 6r. I1EF)

I I

|

v
ED disindaki cinsel

ED’nin yaygin ED icin geri

Psikososyal durumu

problemleri nedenlerini doéndurdlebilir risk > ir
tanimlayin saptayin faktérlerini belirleyin degerlendirin
v
‘ Ayrintili Fizik Muayane
v v

Penis deformiteleri

Hipogonadizm

Prostat hastaligi bulgulari

Kardiyovaskiiler ve
nérolojik durum

I

[ [

I

Labaratuvar Testleri

|

Glikoz-lipit profili (son 12 ay iginde
degerlendirilmemisse)

Total testosteron (sabah numunesi)
gerekirse serbest testosteron veya
biyoyararlanimi

IIEF= Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi;
ED-= Erektil disfonksiyon
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Tablo 2: Kardiyak risk siniflamasi (2. Princeton

uzlagisina gore)

Dusuk riskli
kategori

Orta risk kategorisi

Yiiksek riskli
kategori

Asemptomatik,

KAH igin <3 risk

faktora (cinsiyet
harig)

KAH igin > 3 risk
faktora (cinsiyet
harig)

Yuksek riskli
aritmiler

Hafif, stabil angina
(degerlendirilmis
ve / veya tedavi
edilmekte)

Orta, stabil angina

Unstabil veya
tedaviye inatgl
angina

Komplike olmayan
eski ME

Yeni ME (> 2, <6
hafta)

Yeni ME (<2 hafta)

revaskiilarizasyon
sonrasl

hastaligin kardiyak
olmayan sekeli
(6rnegin inme,
periferik vaskiler
hastalik)

SIVD / KKY (NYHA | SIVD / KKY (NYHA | SIVD / KKY (NYHA
sinif | veya I1) sinif 111) sinif 1V)
Bagarili koroner Aterosklerotik Hipertrofik

obstriiktif ve diger
kardiyomiyopatiler

Kontrolll Kontrolsiiz
hipertansiyon hipertansiyon
Hafif kapak Orta-siddetli kapak
hastaligi hastaligi

KAH = koroner arter hastaligi; KKY= konjestif kalp yetmezligi;
SIVD = sol ventrikiil disfonksiyonu; ME = miyokard enfarktiisii;
NYHA = New York Kalp Cemiyeti.
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Tablo 3: Ozgiil tani testleri igin endikasyonlar

Primer ED (organik hastalik veya psikojenik bozuklugun
neden olmadigi).

Pelvik veya perine travma Oykisi olan, potansiyel olarak
kiiratif revaskiilarizasyon ameliyati veya anjiyoplastiden
yarar saglayabilecek geng hastalar.

Cerrahi diizeltme gerektirebilecek penil deformiteleri olan
hastalar (6rn., Peyronie hastaligi, konjenital penil kurvatir).
Kompleks psikiyatrik veya psikoseksiiel bozukluklari olan
hastalar.

Kompleks endokrin bozuklugu olan hastalar.

Hastanin veya partnerinin istegi Gzerine spesifik testler
yapilabilir.

Medikolegal nedenler (Orn. penis protez implantasyonu
endikasyonu olarak son evredeki ED’nin belgelenmesi, cinsel
istismar).

Tablo 4: Ozgiil tanisal testler

Rigiscan® kullanarak noktiirnal penil timesans ve rijidite
degerlendirmesi (NPTR)

Vaskdiler galismalar

- intrakavernéz vazoaktif ilag enjeksiyonu

- Penile dinamik dupleks ultrasonografi

- Penil dinamik inflizyon kavernozometri ve kavernozografisi
- internal pudental arteriyografi

Norolojik galismalar (6rnegin, bulbokavernoz refleks latensi,
sinir ileti calismalari)

Endokrinolojik galismalar

Uzmanlasmis psikodiyagnostik degerlendirme
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Erektil disfonksiyonun tanisal oG
degerlendirmesi icin 6neriler

Her hastada kapsamli bir tibbi ve cinsel oyki | Gugla
alin.

Tum cinsel fonksiyon alanlarini ve belirli bir | Gugli
tedavi yonteminin etkisini degerlendirmek
icin erektil disfonksiyonla ilgili validasyonu
yapilmis bir anket kullanin.

Altta yatan tibbi durumlari ve ED ile iliskili Gugli
olabilecek eslik eden genital bozukluklari
tanimlamak igin erektil disfonksiyonu (ED)
olan erkeklerin ilk degerlendirmesine fizik
muayeneyi ekleyin.

- Geri donddrdlebilir risk faktorlerini tedavi Gugla

etmek ve yasam tarzi faktorlerini modifiye
etmek icin glikoz-lipit profili ve total
testosteronuda igeren rutin laboratuar
testlerini degerlendirin.

Yalnizca Tablo 3’te verilen kosullarin Gugla
varliginda ilk degerlendirmeye spesifik
tanisal testleri dahil edin.
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Hastalik Yonetimi

Sekil 2: Erektil disfonksiyon tedavi algoritmasi

‘ Erektil Disfonksiyon Tedavi

“ |

Yasam tarzi degisikleri Hastalara ve (uygunsa
ve risk faktori eslerine egitim ve
modifikasyonu danismanlik saglayin

Hastanin ihtiyag ve beklentilerini belirleyin
Karar verme siirecini paylasin
Ortak psikososyal ve medikal/fiziksel
tedavi 6nerin

4
Fosfodiesteraz tip 5 Inhibitérleri
Topikal/intraiiretral alprostadil
Vakum Cihazlar
Dsiik yogunluklu sok dalgasi tedavisi

—

Tedavi sonuglarini Degerlendirin

* Hastanin tedavinin asiri olduguna
iliskin algisi

 Erektil Yanitta tedaviyle iliskili iyilesme

 Tedavinin y an etkileri

« Tedavi Memnuniyeti

|

« Tedavi segeneklerinin yeterli kullanimini
degerlendirin

+ Yeni talimatlar ve danismanlik saglayin

* Yeniden Deneme

 Alternatif veya kombinasyon tedavisini disinin

Tedavi sonuglarini degerlendirin

« Hastanin tedavinin asiri olduguna iliskin
algisi

« Erektil fonksiyonda tedaviyle iliskili iyilesme
«Tedavi ile iliskili yan etkiler

« Tedavi ile iliskili i

intrakavernoz enjeksiyonlar }‘

Penil protez K

.| Tedavi sonularini degerlendirin
« Tedaviyle iliskili yan etkiler
« Tedaviden memnuniyet
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Tablo 5: Halen erektil disfonksiyonu tedavi etmek igin
kullanilan EMA onayl dort PDES5 inhibitorii
icin onemli farmakokinetik verilerin 6zeti*

Parametre Sildenafil, | Tadalafil, | Vardenafil, | Avanafil
100 mg 20 mg 20 mg 200mg

C maks 560 ug/L|378 ug 18.7ug/L |52 ug

/L /L

T maks 0.8-1 saat | 2 saat 0,9 saat 0.5-0.75

(medyan) saat

T1/2 2.6-3.7 17.5 saat |3,9 saat 6-17 saat
saat

EAKA 1,685 8,066 56,8 ug.h | 11,6
pg.h /L |pgh/L |/L pg.h /L

Protein % 96 % 94 % 94 % 99

- baglama
Biyoyararlanim | % 41 NA % 15 % 8-10

*Achk durumnda, daha yiiksek doz énerilen doz. EMA
tablolarindan liriin ézelliklerine gére uyarlanmis veriler.

C maks: maksimal konsantrasyon, T max : siire-maksimum
plazma konsantrasyonu; T1 / 2: plazma yarilanma stiresi; EAKA:
egri altindaki alan veya serum konsantrasyon zamani egrisi.
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Tablo 6: ED* tedavisinde halen EMA tarafindan
onaylanan dért PDE5’in yaygin yan etkileri

Advers olay |Sildenafil | Tadalafil |Vardenafil | Avanafil
200mg
Basagrisi %12.8 %14.5 %16 %9.3
Kizarma %10.4 %4.1 %12 %3.7
Hazimsizhk %4.6 %12.3 %4 nadir
Nazal %1.1 %4.3 %10 %1.9
konjesyon
Bas donmesi | %1.2 %2.3 %2 %0.6
Anormal %1.9 < %2 Yok
gorus
Sirt agrisi %6.5 < %2
Myalji %5.7 < %2

*Uriin ézelliklerine iliskin EMA beyanlarindan uyarlanmistir.
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Tablo 7: Piyasada mevcut penil protez modelleri

Semi-rijid Sigirilebilir
protezler protezler
iki Parca Ug Parca

Spectra (AMS)

Ambicor(AMS)

Titan OTR™ (One Touch
Release) [Coloplast]

Genesis Titan OTR NB™ (Narrow
TM(Mentor) base) [Coloplast]
Tube™ Titan Zero Degree™
(Promedon)

ZS1100™ AMS 700 CX™ [Boston
(Zephyr) Scientific]

Virilis 1I™ AMS 700 LGX™ [Boston
[Subrini] Scientific]

AMS 700 CXR™ [Boston
Scientific]

ZS1 475™ [Zephyr]

Erektil disfonksiyon (ED) tedavisi igin 6neriler fo]c
Yasam tarzi degisiklikleri ve risk faktori Gugla
modifikasyonu, ED tedavisinden 6nce yapilmali ya

da ED tedavisine eslik etmelidir

Radikal prostatektomi sonrasi olabildigince en Gugla
erken donemde ereksiyonu tesvik edici tedavilerle

cinsel aktiviteye baslanmasini destekleyin

Tedavi edilebilir bir ED nedeni bulundugunda Zayif
oncelikle o neden tedavi edilmelidir.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri (PDESI) birinci Guglu
basamak tedavidir
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PDES’lere yanitsizligin baslica nedenleri olduklari Zayif
icin tim hastalari etki mekanizmasi ve ilaglarin ne
sekilde kullaniimasi gerektigi hakkinda yetersiz /
yanlis bilgi agisindan degerlendirin.

invaziv olmayan, ilagsiz ED tedavisi gerektiren, Zayif
nadiren cinsel iliskisi ve komorbiditesi olan iyi
bilgilendirilmis yasli hastalarda ilk basamak tedavi
olarak vakum ereksiyon cihazlari kullanin.

Hafif derecede organik ED’si olan veya PDE5’e Zayif
yaniti zayif olan hastalarda disiik siddette sok
dalgasi tedavisi kullanilabilir

Daha az invaziv bir tedavi modalitesi tercih eden Zayif
hastalarda intrakavernéz enjeksiyon tedavisine
alternatif olarak intratiretral / topikal Alprostadil
tedavisi uygulanabilir.

ikinci basamak tedavi olarak intrakavernéz Guglu
enjeksiyonlari kullanin.

Penil protezin implantasyonunu tglincli basamak Gugla
tedavi olarak kullanin.

ERKEN BOSALMA

Giris

Premattre ejakiilasyon (PE) yaygin bir cinsel islev bozuklugu

olmasina ragmen, ¢ok iyi anlagilamamistir. Hastalar genellikle

semptomlarini anlatmak istememekte ve bir¢cok hekim de

etkili tedavileri bilmemektedir. Sonug olarak, hastalar yanhs

tani alabilir veya yanlis tedavi edilebilirler.

PE (yasam boyu ve edinilmis), asagidakilerle karakterize erkek

cinsel islev bozuklugudur:

1. Ejakiilasyon her zaman veya neredeyse her zaman vajinal
penetrasyondan once veya 1 dakika iginde (yasam boyu PE)
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- ejakiilatuar latans siiresi) (IELT), algilanan

veya bosalma siresinde klinik olarak dnemli ve rahatsiz edici
bir kisalma, cogunlukla 3 dakika veya daha kisa streli olmasi
(edinilmis PE);

2. Vajinal penetrasyonlarin tamaminda veya hemen hemen
timinde ejaklasyonun geciktirilememesi;

3. Olumsuz kisisel sonuglari: sikinti, rahatsizlik ve / veya
cinsellikten kaginma olarak tanimlanir.

Tanisal Degerlendirme

Erken bosalmanin (PE) tanisal oG
degerlendirilmesi igin oneriler

Ejakiilasyon bozuklugu nedeniyle intravajinal | Giigli
ejakilasyon gecikme stiresini (hastanin
kendi degerlendirmesi)(intravajinal

kontrol, stres ve kisilerarasi zorlugun
degerlendirilmesini igeren tibbi ve seksuel
oykiye dayanarak erken bosalmanin (PE)
tani ve siniflandirmasini gergeklestirin.

Klinik uygulamada kronometre ile 6lglilen Zayif
IELT’yi kullanmayin.

Klinik uygulamada hasta tarafindan bildirilen | Zayif
sonuglari kullanin.

PE veya diger cinsel islev bozukluklari, 6zellikle | Gugla
de erektil disfonksiyon ile iliskili olabilecek
anatomik anormallikleri tanimlamak igin
PE’nin baslangi¢ degerlendirmesine fiziksel
muayeneyi de dahil edin.

Rutin laboratuvar veya norofizyolojik testleri | Gigli
uygulamayin. Bunlar yalnizca anamnez
veya fizik muayenenin belirli bulgulari ile
yonlendirilmelidir.

218 EAU Erkek Cinsel islev Bozuklugu Kilavuzlari



Erken bosalmanin (PE) tedavisinde dneriler | OG

Erektil disfonksiyon, diger cinsel islev Gugli
bozukluklari veya genitouriner enfeksiyonlar
(6rn. prostatit) oncelikle tedavi edilmelidir.

Farmakoterapi, yasam boyu PE’nin birinci Gugli
basamak tedavisi olarak kullanilir.

Oral segici serotonin geri alim inhibitorleri Guglu
(SSRI) ile tedaviye uygun bir alternatif olarak
endikasyon disi topikal anestezik ajanlari
kullanin.

On-demand Tramadolu, SSRI’lara karsi zayif Guglu
bir alternatif olarak kullanin

ED’si olmayan erken bosalma sorunu olan Gugla
hastalarda tek basina veya diger tedavilerle
birlikte PDE5 inhibitorlerini kullanin

Edinilmis PE tedavisinde, ilag tedavisi ile Zayif
birlikte psikolojik / davranigsal terapileri
kullanin.
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- olarak ED’yi tedavi edin

Sekil 3: Erken bosalmanin yénetimi*

Hastanin +/- partner 6ykiisiine dayali erken
bosalmanin klinik tanisi

¢ Bosalmaya kadar gegen zaman (IELT)

e Hissedilen ejakilasyon kontrol derecesi

e Rahatsizlik/ stres derecesi

¢ PE’'nin baslangici ve siiresi

o Psikososyal / iligki sorunlari

 Tibbi gegmis

e Fizik Muayene

A

Erken bosalmanin tedavisi
Hasta danigmanligi / egitimi
Tedavi segeneklerinin tartisiimasi
PE, ED’ye bagliysa ilk 6nce veya eszamanli

A

* Farmakoterapi (yasam boyu PE’de birinci
basamak tedavi segenegi olarak 6nerilir)

o Dapoksetin istege bagl kullanim igin (PE igin
onaylanmis tek ilag)

o Endikasyon disi tedaviler; gtinliik
antidepresanlarin (SSRI’lar veya klomipramin)
uzun siireli veya istege bagli olarak oral
tramadol veya topikal anestetiklerin kullanimi

* Dur-Basla teknigi, sikkma ve duyusal odaklama
gibi teknikleri igeren davranigsal terapi
e Kombinasyon tedavisi

*Lue ve ark. 2004.

ED = erektil disfonksiyon; PE = Erken bosalma;

IELT = intravajinal ejakiilasyon gecikme zamani; SSRI = segici
serotonin reseptor inhibitérdi.
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Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/
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EAU PRIYAPIZM KILAVUZU

(Mart 2018’de sinirli metin giincellenmistir.)

K. Hatzimouratidis (Baskan), F. Giuliano, I. Moncada, A. Muneer,
A. Salonia (Es baskan), P. Verze
Kilavuz Uyeleri: A. Parnham, E.C. Serefoglu

Girig

Priyapizm, cinsel ilgi veya uyariya bagimli veya bagimsiz
olarak olusan, 4 saatten uzun siiren gergek bir penis ereksiyon
bozuklugunu temsil eden patolojik bir durumdur. Dort saate
kadar uzamis ereksiyonlar; bir consensus sonucu “uzamis

- ereksiyon” olarak tanimlanmaktadir. Priyapizm her yasta

gorulebilir.

Siniflandirma

iskemik priyapizm kavernéz arteriyel akimin gok az olmasi
veya hi¢ olmamasiyla birlikte kavernéz cisimlerin rijiditesiyle
karakterize kalici bir ereksiyondur. Buna karsilik, nu durumda
genelde proksimalde hizli kompansatuar akim, distalde ise
distik bir akim izlenir. Hasta tipik olarak penil agridan yakinir
ve klinik muayenede rijid bir ereksiyon vardir.

iskemik olmayan priyapizm diizensiz kaverndz arteriyel akima
bagli kalici ereksiyon halidir. Hasta tipik olarak tam olmayan,
agrisiz bir ereksiyon tarifler ve cinsel uyari ile tam ereksiyon
saglanabilir.

Kekeme (tekrarlayan veya aralikli) priyapizm, ardi ardina
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gelen agrili, uzamis ereksiyon dénemleriyle karakterizedir.
Ereksiyonlar arasinda siklikla kendi kendine sinirli detiimesans
periyotlari izlenir. Bu periyotlara, iskemik (veya disik akiml)
priyapizm ataklarinin tekrarlayan analoglari denebilirse

de stireleri genellikle daha kisadir. Siklik ve/veya sireleri
degisebilmekle birlikte, bazen tek bir atak, major bir iskemik
priyapizm epizoduna ilerleyebilir.

iskemik (diisiik akimli veya veno-okliiziv) priyapizm
Tanisal degerlendirme

Tablo 1: Priyapizm 6ykiisii alirken dikkat edilecek
6nemli hususlar

Ereksiyon siresi

Agrinin varligi ve derecesi

Onceki priyapizm ataklari ve nasil tedavi edildigi
Mevcut erektil fonksiyon, 6zellikle erektojenik ilag ya da
bitkisel destek Grini kullanimi

ilag ve keyif verici madde kullanimi

Orak hiicre anemisi, hemoglobinopatiler, hiperkoagtilasyon
durumlari

Pelvis, perine ya da penis travmasi
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Tablo 2: Priyapizmde 6nemli bulgular

iskemik Arteryel
priyapizm priyapizm
Korpus kavernozumlar tam Genellikle Nadiren
rijit
Penil agr Genellikle Nadiren
Penil kan gazinda anormallik | Genellikle Nadiren
Hematolojik anormallik Genellikle Nadiren
Yakin zamanli intrakavernoz Bazen Bazen
enjeksiyon oykisu
Perine travmasi Nadiren Genellikle
Tablo 3: Tipik kan gazi degerleri
Ornek pO, pco, pH
- (mmHg) (mmHg)
Normal arter kani (oda |>90 <40 7,40
havasinda) [Arteryel
priyapizmde de benzer
degerler bulunur]
Normal karisik ven6z 40 50 7,35
kan (oda havasi)
iskemik priyapizm (ilk |< 30 > 60 <7,25
korporal aspirat)
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iskemik Priyapizm Tanisi icin Oneriler 0G

Priyapizm alt tipinin belirlenmesine yardimci | Gugli
olabilecek kapsamli bir anamnez alinmalidir.

Tanisal degerlendirmeye genital organlarin, | Guglu
perinenin ve karnin fizik muayenesi dahil
edilmelidir.

Laboratuvar testlerinden tam kan sayimi, Ggli
|6kosit sayisi ve tipleri, trombosit sayisi ve
koagiilasyon profili istenmelidir. ileri testler,
anamnez, klinik ve laboratuvar sonuglarina
gore istenebilir. Priyapizm ile basvuran
cocuklarda, olasi bitiin nedenlere yonelik
tam bir inceleme yapilmalidir.

iskemik ve arteryel priyapizm ayrimini Gugla
yapmak igin, penil aspirasyondan kan gazi
analizi yapiimaldir.

Kan gazi analizine destek ya da alternatif Gugla
olarak, iskemik/arteryel priyapizm ayrimi
icin, penis ve perinenin renkli Doppler
ultrasonografi ile goriinttilemesi yapilmalidir.

Uzamis iskemik priyapizm durumlarinda, Gugla
diz kaslarin canliligini 6ngérmek ve erektil
fonksiyonun iyilesebilirligini dogrulamak igin
penil MR goriuntuleri ainmahdir.

iskemik olmayan priyapizmin tedavisinde Gugla
embolizasyon planlandiginda segici pudental
arteriyogram gekin.
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Hastalik yonetimi
Tedavi basamaklari izlenmeli ve basarisiz olunursa bir sonraki
asamaya gegilmelidir.

Sekil 1: iskemik Priyapizm Tedavisi

konservatif onl
e Penisin lokal anestezisi

¢ Glanstan kavernoz cisimler igine 16-18 G kalin bir kelebek igne sokun

o Parlak kirmizi renkte kan gelene kadar kavernéz cisimler igindeki kani aspire edin

l

Kavernozal irigasyon
* % 0,90 salin ¢ozelti ile irige edin

intrakavernozal tedavi
- « intrakavernozal adrenoseptér agonist enjeksiyonu

* Guncel ilk basamak tedavi fenilefrin olup detimesans saglanana kadar 3-5 dakikada bir

200 pg enjekte edilir (maksimum fenilefrin dozu 1 saat iginde 1 mg’dir)*
Cerrahi tedavi

o Cerrahi sant
* Priyapizm 36 saatten uzun sure devam ederse primer penis implantasyonunu diigtiniin

(*) Cocuklarda fenilefrin dozu diisiiriilmelidir. Gnemli derecede
hipertansiyona neden olabildiginden kalp-damar hastaliklari
olan erkeklerde dikkatle kullaniimalidir. Uygulama sirasinda
ve daha sonra 60 dakika boyunca nabiz, kan basinci 6lgimii
ve EKG monitérizasyonu onerilebilir. Serebrovaskiiler hastaligi
ve dnemli derecede hipertansiyon éykiisii olan erkeklerde
kullanilmasi kontrendikedir.
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Tablo 4: iskemik priyapizmin medikal tedavisi

ilag Kullanilacak doz ve direktifler
Fenilefrin e 3-5 dakikada bir 200 ug intrakavernozal
enjeksiyon

* Maksimal doz: 1saatte 1 mg

e Cocuklar ve ciddi kardiyovaskdler
hastagi olanlar icin daha duslk dozlar
onerilir.

Etilefrin o intrakavernozal enjeksiyon (1-2 ml
normal salin soltsyonu igine 2.5 mg)
Metilen Mavisi | ¢ 50-100 mg intrakavernozal
enjeksiyondan sonra 5 dakika beklenip
aspire edilir, daha sonra penis 5 dakika
daha komprese edilir.

Adrenalin ¢ 1/100,000 adrenalin soliisyonundan
2ml, intrakavernozal enjeksiyon, 20
dakika icinde en fazla 5 kez.

Terbutalin ¢ Vazoaktif ajanlarin intrakavernoz
enjeksiyonundan sonra, 2,5 saatten
uzun sliren uzun sireli ereksiyonlar igin
5 mg oral uygulama.

iskemik Priyapizm Tedavisi icin Oneriler (o]}

iskemik priapizm y&netimini olabildigince Gugli
erken (dort ila alti saat icinde) baslatin ve
adim adim bir yaklagim izleyin.

ilk 8nce kavernéz cisimler taze kirmizi kan Zayif
gelene kadar aspire edilerek dekomprese
edilmelidir.
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- destegi, bikarbonatlar ile alkalizasyon, kan

intrakavernozal vazoaktif ilaglarin Guglu
enjeksiyonu sonrasi gelisen priyapizmde,
ilk basamak olarak aspirasyon yerine,
sempatomimetik ilag enjeksiyonu yapin

Aspirasyona ragmen sebat eden Gugli
olgularda sonraki basamak, intrakavernoz
sempatomimetik ilag enjeksiyonu olmalidir.

Aspirasyon ve intrakavernoz Gugli
sempatomimetik enjeksiyonuna direngli
olgularda, cerrahi tedavi 6nerilmeden, bu
asamalar birkag kez tekrar edilmelidir.

Orak hicreli anemiye bagli olarak gelisen Guglu
iskemik priyapizm de idiyopatik iskemik
priyapizm gibi tedavi edilir. Destekleyici
tedaviler (intravenoz hidrasyon, oksijen

degisimi) saglanmali, ancak penise yonelik
baslangi¢ tedavisinde geg kalinmamalidir.

Cerrahi tedavi: sadece <72 saat sureli Glgli
priyapizm ataklarinda, aspirasyon ve
intrakavern6z sempatomimetik ilaglar ile
basari saglanamazsa uygulanmalidir.

Once distal santlar, basarisiz olunursa Gugla
proksimal santlar denenmelidir.

Priyapizm basladiktan >36 saat sonra Ggli
basvuran hastalara ya da diger tedavilerin
basarisiz olmasi durumunda penil protez
implantasyonunu distnin.
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iskemik Olmayan (Yiiksek Akimli ya da Arteryel)
Priyapizm

Tanisal Degerlendirme

Anamnez

Kapsamh bir 6yki alinmasi arteryel priyapizmde de sarttir ve
Tablo 1’de tanimlanan ilkeler izlenmelidir.

Arteriyel Priyapizm Tanisi i¢in Oneriler
iskemik priyapizm ile ayni éneriler.

Hastalik Yonetimi

iskemik Olmayan Priyapizm Tedavisi igin 0G
Oneriler

iskemik olmayan priyapizm acil bir durum Zayif
olmadigindan, kesin tedavi klinisyenin
insiyatifine gore uygulanir.

Ozellikle cocuklarda, ilk adim olarak bélgeye | Zayif
spesifik perineal kompresyon ile konservatif
bir yaklagim izleyin. Androjen yoksunluk
tedavisini sadece yetiskinlerde uygulamayi
distnin.

Gegici materyal kullanarak, siiper selektif Gugla
arteriyel embolizasyon uygulayin.

Selektif embolizasyon sonrasi tekrar eden Zayif
iskemik olmayan priyapizm tedavisinde ayni
proseduru gegici veya kalici materyal ile
tekrarlayin.

Sadece embolizasyonun basarisiz oldugu Zayif
durumlarda, selektif cerrahi ligasyon
metodunu son tedavi segcenegi olarak
saklayiniz.
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- tamamlamamis hastalarda kullanmayin.

Kekeme (Tekrarlayan ya da aralikli) Priyapizm

Tanisal Degerlendirme

Anamnez

Kapsamli bir anamnez alinmali ve Tablo 1’de 6nerilen ilkelere
uyulmalidir.

Hastalik Yonetimi

Kekeme Priyapizm Tedavisi i¢in Oneriler 0G
Tlm akut ataklar, iskemik priyapizm gibi Zayif
tedavi edilir.

Sik tekrarlayan ataklari olan hastalarda Zayif

gelecek ataklarin 6nlenmesi igin hormonal
tedaviler (cogunlukla GnRH agonistleri ya
da antagonistleri) ve/veya antiandrojenler
kullanilir. Bu ilaglari seksuel gelisimini

PDES inhibitori tedavisine sadece penis Gugli
flask-gevsek durumdayken baslanmalidir.

Digoksin, alfa -adrenerjik agonistler, Zayif
baklofen, gabapentin ya da terbutalin,
sadece ¢ok sik ve kontrolsiiz ataklar gelisen
hastalarda kullaniimahdir.

Gegici bir tedbir olarak, iskemik priyapizm Zayif
dlzelene kadar hastalarin evlerinde
akut ataklarin tedavisi igin kendilerine
sempatomimetik ilaglari intrakavernozal
yolla enjekte etmesi distinilebilir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi lyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU PENIL KURVATUR KILAVUZU

(Mart 2018’de sinirli metin gtincellemesi yapilmistir.)

K. Hatzimouratidis (Baskan), F. Giuliano, I. Moncada, A. Muneer,
A. Salonia (Esbaskan), P. Verze
Kilavuza katkida bulunanlar: A. Parnham, E.C. Serefoglu

Giris

Konjenital penil kurvatdr, korporal cisimlerin tunika
albugineasinin orantisiz olarak gelismesinden kaynaklanir ve
Uretral malformasyonla iliskili degildir. Olgularin gogunda
egrilik ventralde olmakla beraber lateral ve nadiren dorsalde
de olabilir.

Tanisal Degerlendirme

Tibbi ve sekstiel anamnez almak konjenital penil kurvatir
tanisini koymak igin genellikle yeterlidir. Hastalar genellikle
kurvatdr, ereksiyonla daha belirgin hale geldigi icin puberteye
eristikten sonra basvururlar ve siddetli kurvatir cinsel

iliskiyi zor veya imkansiz hale getirebilir. Ereksiyon sirasinda
yapilan fizik muayene (otofotograf veya vazoaktif ilaglarin
intrakavernozal enjeksiyonu sonrasi), kurvatiri belgelemek
ve diger patolojileri diglamak igin yararlidir.

Hastalik yonetimi

Bu bozuklugun tedavisi puberte sonrasina kadar ertelenen
cerrahi dizeltmedir. Konjenital penil kurvatir icin cerrahi
tedaviler genel olarak Peyronie hastaligi ile ayni prensipleri
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paylasir (bir sonraki bélimde ayrintili olarak sunulmustur).
Nesbit prosediri ile tunika albugineanin eliptik eksizyonu
tedavinin altin standardidir, ancak birgok baska teknik tarif
edilmis ve uygulanmistir.

Peyronie Hastaligi

Tunika albuginea travmasi (tekrarlayan mikrovaskuler
yaralanma veya travma), hastaligin etiyolojisine iliskin
en yaygin kabul géren hipotezdir. Uzamis inflamatuvar
cevap, bag dokunun fibrotik plak iginde yeniden
sekillenmesine neden olmaktadir. Penil plak olusumu
egrilik ile sonuglanabilir ve eger egrilik siddetli ise vajinal
penetrasyona engel olabilir.

En sik eslik eden komorbidite ve risk faktorleri diyabet,
hipertansiyon, lipit metabolizmasi anormallikleri, iskemik
kardiyopati, erektil disfonksiyon (ED), sigara igimi ve asiri alkol

Hastaligin iki fazi ayirt edilebilir. Birincisi, flask halde agri
veya agrili ereksiyonlarla ve penis tunikasinda palpabl noddil
ya da plak ile iligkili olabilen akut inflamatuvar fazdir ve tipik
olarak penil kurvatiir gelismeye baslar. ikincisi ise kalsifiye
sert palpabl plaklarin olustugu fibrotik faz olup, hastaligin
stabilizasyonu ile sonuglanir.

Tanisal Degerlendirme

ilk degerlendirmenin amaci; mevcut semptomlar ve
semptomlarin siireleri (ereksiyon sirasinda agri, palpabl
nodiller, kurvatir, penisin uzunlugu, rijidite, gevre uzunlugu)
ve ereksiyon durumu hakkinda bilgi edinmektir. Semptomlarin
yarattigi stres, erektil disfonksiyon ve Peyronie hastaliginin
potansiyel risk faktorleri agisindan da bilgi edinmek dnemlidir.
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Medikal tedavi ve cerrahi miidahalenin zamanlamasini

etkileyeceginden; hastaligin hala aktif donemde olup

olmadigina ozellikle dikkat edilmelidir. Aktif hastalik; kisa
semptom suresi, ereksiyon sirasinda agri ve egrilikte yakin

zamanda gelismis degisiklik ile karakterizedir.

Muayene rutin genitolriner degerlendirme ile baglamali

ve muhtemel Dupuytren kontraktiirii veya plantar fasyanin
‘Ledderhose’ skarlagmasini aragtirmak igin eller ve ayaklara
kadar genisletilmelidir. Penis muayenesinde genellikle palpabl
bir nodil veya plak fark edilir. Egriligin derecesi; hastanin
cektigi fotograf, vakum yardimi ile ereksiyon testi veya ilag

ile indiklenmis ereksiyon testi ile degerlendirilmelidir. Tedavi
kararlarini etkileyebildiginden ereksiyon sirasinda penis

uzunlugunun 6lgtlmesi 6nemlidir.

Peyronie hastaliginda erektil disfonksiyon yaygin (>%50) olup;
ED’nin Peyronie hastali§indan dnce veya sonra bagladigini

belirlemek 6nemlidir.

Oneriler

Peyronie Hastaliginin Degerlendirilmesine iliskin | OG

hastalik stresini, penil agriyi, penil deformite
degisikligini, deformite nedeniyle vajinal
giriste zorlanmayi ve erektil disfonksiyonu (ED)
icermelidir.

Peyroni hastalarinin tibbi ve sekstiel oykiisu; Guglu

uzunlugu, egrilik derecesi (hastanin ¢ektigi
fotograf, vakum yardimi ile ya da ilag

ile ereksiyon) ve olasi diger hastaliklar
(Dupuytren kontrakturt, Ledderhose hastaligi)
degerlendirilmelidir.

Fizik muayenede; palpabl plaklar, penis Guglu
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Peyronie hastaligl sorgulama formu guinliik rutin | Zayif
klinik degerlendirmede kullanilmamalidir.

Plak boyutunun o6l¢limii igin, ultrasonografi Zayif
yapilmasi glinluk rutin klinik degerlendirmede
kullanilmamalidir.

Doppler USG, yalnizca erektil disfonksiyonun Zayif
tanisal degerlendirilmesi durumunda ve erektil
disfonksiyona bagli vaskiiler parametrelerin
degerlendirilmesinde kullaniimalidir.

Hastalik yonetimi

Cerrahi digi tedavi

Klostridiyum kollajenaz, Peyronie hastali§inin tedavisinde
FDA tarafindan onaylanan tek ilagtir. Avrupa ilag Ajansi
(EMA) tarafindan su anda Peyronie hastaliginin tedavisi igin
onaylanmis bir ilag yoktur.

- Tablo 1: Peyronie Hastaliginda Cerrahi Disi Tedaviler

Oral Tedaviler

E vitamini

Potasyum para-aminobenzoat (Potaba)

Tamoksifen

Kolsisin

Karnitin asetil esterleri

Pentoksifilin

Fosfodiesteraz Tip-5 inhibitérleri (PDE5i)

Lezyon ici Tedaviler

Steroidler

Verapamil

Klostridiyum kollajenaz

interferon
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Topikal Tedaviler
Verapamil

iyontoforez

H-100 jel

Bedendisi sok dalgalariyla tedavi (ESWT)
Traksiyon cihazlari

Peyronie hastaligi cerrahi disi tedavi onerileri 0G

Konservatif tedavi ameliyat igin uygun Zayif
olmayan hastalarda ya da hasta cerrahiyi kabul
etmediginde kullaniimalidir.

ESWT penil kurvatur iyilestirmek ve plak Zayif
boyutunu azaltmak igin kullaniimamalidir.

Penil traksiyon ve vakum aletleri penil Zayif
deformiteyi azaltmak ve penis boyunu uzatmak
icin kullanilmalidir.

Lezyon ici steroidler; penil kurvatiiriin, plak Zayif
boyutunun veya agrinin azaltilmasi igin
kullaniimamaldir.

Oral E vitamini ve tamoksifen egriligin veya Zayif
plak boyutunun belirgin azaltilmasi igin
kullanilmamalidir.

Diger oral ilaglar (karnitin asetil esterleri, Zayif
pentoksifilin, kolsisin) 6nerilmemelidir.
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- Peyronie hastalarinda, tunikal kisaltma

Cerrahi Tedavi

Oneriler 0G

Cerrahi tedavi; semptomlar en az lg¢ ay stabil | Glgll
oldugunda (agri veya deformite bozulmasi
olmadan), ki bu genellikle Peyronie hastaligi
semptomlarinin baslangicindan on iki ay
sonradir, ve deformite nedeniyle cinsel iliski
saglanamadiginda uygulanmalidir.

Cerrahi 6ncesi; penis uzunlugu, kurvatir Guglu
derecesi, erektil fonksiyon (erektil
disfonksiyonda farmakoterapiden yarar gorip
gérmedigi dahil edilerek) ve hastanin beklentileri
degerlendirilmelidir.

Konjenital penil kurvatiirde ve penis uzunlugu | Guglu
yeterli, egriligi < 60° ve mentese ya da kum
saati gibi ozellikli deformitesi olmayan

teknikleri, 6zellikle de plikasyon teknikleri ilk
tedavi segenegi olarak kullaniimahdir.

Normal erektil fonksiyonu olan, yeterli penis Zayif
uzunlugu olmayan, egriligi > 60° olan ve 6zellikli
deformiteleri (kum saati, mentese) olan
Peyronie hastalarinda greft ile onarim teknikleri
kullaniimahdir.

ilag tedavisine yanitsiz erektil disfonksiyonun Gugla
eslik ettigi Peyronie hastaliginda, ek bir
prosedir (modelleme, plikasyon veya greftleme)
eklenerek veya eklenmeden penil protez
implantasyonu yapilmahdir.

0G= Oneri Giicii
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Tablo 2: Peyronie hastaligi cerrahisinde kullanilan
greft gesitleri

Otolog Greftler

Dermis

Ven greftleri

Tunika albuginea

Tunika vajinalis

Temporalis fasyasi
Bukkal mukoza
Allogreftler
Kadavra perikardi

Kadarvra fasya latasi

Kadavra dura materi

Kadavra dermisi

Ksenogreftler

Domuz ince bagirsak submukozasi
Sigir perikardi

Domuz dermisi
Sentetik greftler
Gore-Tex®

Dacron®

Kollajen slinger (TachoSil®)
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Sekil 1: Peyronie hastaligi igin tedavi algoritmasi

Hastaligin dogal seyri anlatilmali

Peyronie hastaliginin iyi huylu bir hastalik oldugu
konusunda hastaya giiven verilmeli

Guncel tedavi ydntemleri tartisiimali
Hasta/doktor karar verme siirecine katilmall

v

Stabil hastalik
(agr yok, deformitede artis yok,
US’de kalsifikasyon plaklari)

Aktif hastalik
(agn, deformitede bozulma var,
USG’de kalsifikasyon yok)

l—‘—v

y
Egrilik <30° Egrilik >30°
Konservatif Tedavi Agir deformite yok Agir deformite
(kum saati, mentese)
ED yok ED
g @ ki Cerrahi Tedavi
gerek yok

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU ERKEK iNFERTILITESI KILAVUZU

(Mart 2018’de kismen giincellenmistir.)

A. Jungwirth (Baskan), T. Diemer (baskan yardimcisi), Z. Kopa, C.
Krausz, S. Minhas, H. Tournaye

Giris

infertilite, cinsel ydnden aktif, dogum kontrolii yapmayan bir
ciftin 1 yil icinde kendiliginden ¢ocuk sahibi olamamasidir
(Diinya Saglik Orgiitii, 2000).

Epidemiyoloji ve Etyoloji
Ciftlerin yaklasik % 15i 1 yil iginde gebelik gergeklestirememekte
ve infertilite igin tedavi arayisina girmektedir.

Erkek fertilitesini azaltan faktorler;

e Konjenital veya edinilmis Grogenital anormallikler
e Maligniteler

o Urojenital sistem enfeksiyonlari

e Yikselmis skrotal sicaklik (6rn: varikosele bagh)

e Endokrin bozukluklar

e Genetik bozukluklar

e immunolojik faktorler

Prognostik Faktorler

infertilitenin prognozunu etkileyen temel faktérler:
o Infertilitenin siresi

e Primer veya sekonder infertilite olmasi

e Semen analiz bulgulari

e Kadin partnerin yas ve fertilite durumu
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Tanisal Degerlendirme

Erkek fertilitesinin teshisi bazi yaygin hastaliklara
odaklanmalidir (Tablo 1). Verilere gére her 4 infertil giftin
1’inde erkek ve kadin patolojisi birlikte bulundugu igin erkek
faktor tespit edilse bile es zamanh kadin faktor arastirmasi da
yapilmalidir.

Semen analizi

Semen analizindeki referans degerlere gére anormallik
gorilmesi halinde kapsamli bir androlojik degerlendirme
endikedir (Tablo 1).
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Tablo 1: Semen degerleri icin en diisiik referans
degerleri (5. persantiller ve % 95 giiven

arahg)
Parametreler Alt referans
siniri (aralik)
Semen hacmi (mL) 1.5(1.4-1.7)
Toplam sperm sayisi (Her bir ejakiilatta x10°) | 39 (33-46)
Sperm konsantrasyonu (10%/ml) 15 (12-16)
Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)
ileriye dogru hareket (PR, %) 32 (31-34)
Canlilik (canh spermatozoa, %) 58 (55-63)

Sperm morfolojisi (normal formlarin %'si) 4(3.0-4.0)
Diger uzlasilmig esik degerler

pH 27,2
Peroksidaz pozitif I6kositler (105/mL) <1,0
Opsiyonel degerlendirmeler

MAR testi (bagh parcacikh hareketli <50

spermler, (%)

immunobead testi (bagli pargacikh hareketli | < 50
spermler, (%)

Seminal ginko (umol/ejakilat) >2,4
Seminal fruktoz (umol/ejakiilat) >13
Seminal notral glukozidaz (uU/ejakilat) <20
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Oneriler 0G

Nihai sonucu belirleyebileceginden erkek Gugli
subfertilitesi tani ve tedavisinde kadin
partnerin dogurganlik durumunu da
degerlendirin

Diinya Saglik Orgiitii insan Semeni inceleme | Giiglii
ve Degerlendirme El kitabi Kilavuzuna
(5.Baski) gore semen analizi yapiniz

Semen analizi sonucu en az iki testte Gugli
anormal gelmesi durumunda ileri androlojk
degerlendirme yapiniz

Erkek subfertilitesinin teshisi ve Zayif
degerlendirilmesi icin, 2000 WHO El
Kitabinin infertil erkegin standart incelemesi,
teshisi ve yonetimine uyun.

- Primer Spermatogenik Yetmezlik

Tanisal Degerlendirme

Rutin inceleme semen analizi ve hormonal degerlendirmeyi
icerir. Diger incelemeler hastanin durumuna bagh olarak
gerekebilir.

Semen Analizi

Non-obstriiktif azoospermilerde (NOA), semen analizinde
normal ejakiilat volimu ve santrifuj sonrasinda azoospermi
gorilir. Onerilen yontem 15 dk 3000 devirde santrifuj ve
ornegin faz kontrast optik ile x200 blyutme sonrasi dogrudan
mikroskopik incelenmesidir. Tium 6rnekler boyanabilir ve
mikroskobik olarak yeniden incelenebilir olmalidir.
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Hormonal belirlemeler

Testikuler yetmezlikli erkeklerde, hipergonadotropik
hipogonadizm, ytiksek folikul uyarici horman (FSH) ve
luteinizan hormon (LH) seviyeleri ile birlikte siklikla goralur,
buna disuk testosteron seviyeleri eslik edebilir veya
etmeyebilir. Genellikle, FSH seviyesi spermatogonia sayisi
ile koreledir ve spermatogonia olmadiginda veya belirgin
azaldiginda yukselir. Spermatogenik duraklama tipik olarak
normal FSH ile iligkilidir.

Testis Biyopsisi

Testis biyopsi ve eszamanli testikiiler sperm ekstraksiyonu
(TESE), NOA'li erkeklerde yardimci Gireme teknikleri (YUT)
disunuldiginde, ciftlerde terapotik bir segenektir.

Oneriler 0G

Sperm elde etme adayi olan erkeklerde Gugla
genetik anormallikler igin yapilan testler
negatif olsa bile genetik danismanlik verin.

Spermatogenezi tanimlamak, sperm Gugla
kriyopreservasyonu yapmak ve in situ
germ hicreli neoplaziyi teshis etmek igin,
obstriiktif olmayan azospermili (NOA)
erkeklerde, coklu testis biyopsileri (TESE
veya mikro TESE) yapin.

infertilitede Genetik Bozukluklar

Guncel rutin klinik pratik, periferik kan érneklerinin genomik
DNA incelemesine dayanmaktadir. Ancak secilmis hastalarda
spermatozoada kromozomal anomaliler taranabilir.
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- ogullara aktarilacagini ancak kizlara

Oneriler 0G

Teshis amaciyla, hasarl spermatogenezi olan Gugli
(spermatozoa <10 milyon / mL) tiim erkeklerde
standart karyotip analizi yapin.

Klinik veya genetik arastirmada genetik Gugli
anormalligi bulunan veya kalitsal bir hastalig
tasima potansiyeli olan hastalara genetik
danismanhk verin.

Klinefelter sendromlu tim erkeklere, eger Gugli
gerekli ise, uzun donem endokrin takibi ve
uygun tibbi tedaviyi uygulayin.

Obstriktif azoospermili (OA) erkeklerde, Gugli
spermatogenez muhtemelen normal oldugu icin
mikrodelesyon testi yapmayin.

Yq mikrodelesyonu olan erkekleri ve Guglu
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu ile devam
etmek isteyen eslerini, mikrodelesyonlarin

aktarilmayacagi konusunda bilgilendirin.

Vas deferense ait yapisal anormallikler i (renal Gugli
agenezi olmadan, tek veya cift tarafli yokluk)
olan erkeklerde, erkegi ve partnerini KFTR gen
mutasyonlari agisindan inceleyin.

KFTR, kistik fibroz transmembran iletiyi diizenleyici

Obstriiktif Azoospermi

Obstriktif azoospermi (OA), obstriiksiyona bagli

olarak semende ve post-ejakilat idrarda spermatozoa

ve spermatogenik hicrelerin yoklugudur. Bazen, vas
deferens olmayabilir (CBAVD veya CUAVD). Primer infertil
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erkeklerdeki obstriiksiyon siklikla epididimal seviyede
goralur.

Tanisal Degerlendirme

Klinik muayene, infertil erkeklerin arastirmasi ve tanisal

degerlendirmesini takip etmelidir. Asagidaki bulgular OA’yi

gostermektedir:

e OA ve bazi parsiyel testis yetmezligi olan bazi hastalarda
daha kiiglik bir hacim bulunabilmesine ragmen, hacmi> 15
mL olan en az bir testis

e Buyuk hacimli ve genislemis epididim

e Epididimde veya vas deferenste nodiiller

e Vasin yoklugu veya parsiyel atrezisi

Semen analizi

Diinya Saglik Orgiitiine gére, 1-2 aylik ara ile en az 2 semen
analizi yapilmahdir. Semen volimi disik ise, ejakilat

sonrasl idrarda spermatozoa incelemesi yapilmalidir. Semen
yaymalarinda spermatozoa ve immatir germ hiicreleri
yoklugu, komplet seminal kanal obstriiksiyonunu distindardar.

Hormon Seviyeleri

Kan FSH ve inhibin dizeyi normal olabilirse de azoosperminin
testiskuler sebeplerini (spermatogenetik arrest, vb)
dislamayin.

Ultrasonografi

Fizik muayeneye ek olarak, bir skrotal ultrason, obstriiksiyon
bulgularini (6r; rete testis dilatasyonu, epididimin kistik
lezyonlar ile genislemesi veya vas deferens yoklugu)
saptamaya, testikuler disgenezi bulgularini (6r; nonhomojen
testikuler yapi ve mikrokalsifikasyon) ve testis tiimorini
gostermeye yardimci olabilir.
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Testis Biyopsisi

Secilmis olgularda, testis biyopsisi spermatogenik yetmezligi
dislamak icin endikedir. Testis biyopsisi, kriyoprezervasyon igin
testikuler spermatozoa elde etme yontemleri (6r; TESE) ile
kombine edilmelidir.

Oneriler 0G

Vazal veya epididimal obstriksiyon kaynakli | Gigli
azoospermi i¢in mikrocerrahi vazovazostomi
veya tubulovazostomi uygulayin.

Sperm dondurma-depolama olanaklari Gugla
var ise MESA (mikrocerrahi ile epididimal
sperm aspirasyonu), TESE ve PESA (perkitan
epididimal sperm aspirasyonu) gibi sperm
elde etme teknikleri kullanin.

Varikosel
Varikosel asagidaki androlojik durumlar ile iliskili olabilen ve
yaygin olarak gorilen bir genital anomalidir:

- e Ayni taraf testis biiylime ve gelismesinde yetmezlik

e Agri ve huzursuzluk semptomlari
e Erkek subfertilitesi
e Hipogonadizm

Tanisal degerlendirme

Varikosel tanisi klinik muayene ile konulur ve renkli Dupleks
inceleme ile dogrulanmaldir. Tedavinin antegrat veya
retrograt skleroterapi veya embolizasyon ile yapildigi
merkezlerde, tani ek olarak radyolojik yontemlerle
dogrulanabilir.

Hastalik yonetimi

Varikosel igin birkag tedavi yontemi mevcuttur. Son kanitlar

mikrocerrahi varikoselektominin, varikoselektomi teknikleri
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arasinda, diisiik komplikasyon oranlari ile birlikte en etkili
yontem oldugunu gostermektedir.

Oneriler 0G

Ayni taraf testis volim azalmis ve ilerleyici | Zayif
testikiler islev bozuklugu bulgulari olan
adolesan hastalarin varikosellerini tedavi
edin.

Semen analiz sonucu normal olan infertil Gugli
erkeklerdeki varikoseli ve subklinik varikoseli
olan erkekleri tedavi etmeyin.

Klinik varikoseli olan, oligospermik Zayif
erkeklerde ve agiklanamayan infertilitesi
olan giftlerde varikoseli tedavi edin.

Hipogonadizm

idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm
idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm,
hipotalamohipofizer eksenin anatomik veya fonksiyonel
bozukluklarinin olmadigi, gonadotropinlerin ve seks
steroidlerinin dugslk seviyeleri ile karakterizedir. Sperm
Gretiminin uyarilmasi, insan koryonik gonadotropin (hCG)
ile rekombinan FSH veya Uriner FSH veya human menopozal
gonadotropinler (HMG) ile kombine tedaviyi gerektirir.

Hipergonadotropik hipogonadizm

Erkeklerdeki birgok durum hipergonadotropik hipogonadizm
ve bozulmus fertilite ile iligkilidir (6rn; anorsi, inmemis testis,
Klinefelter sendromu, travma, orsit, sistemik hastaliklar, testis
timord, varikosel vs.).
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Oneriler 0G

Ebeveynlik diisinmeyen primer ve sekonder | Glgli
hipogonadizmi olan semptomatik hastalara
testosteron replasman tedavisi verin.

Hipogonatropik hipogonadizmi olan Gugli
erkeklerde, etkili bir ilag tedavisi ile (hCG/
hMG/rFSH/hpFSH) spermatogenezi
indukleyin

Erkek infertilitesi tedavisi icin testosteron Gugli
replasman tedavisini kullanmayin.

hCG/hMG/rFSH/hpFSH insan koriyonik gonadotropini/insan
menopozal gonadotropinleri/ rekombinan folikil uyarici
hormon/yiiksek derecede saflagtirilmis folikil uyarict hormon

Kriptorsidizm
Kriptorsidizm, etyolojisinde birkag¢ gen defekti ve endokrin
regilasyon bozuklugunu iceren, multifaktoriyel bir hastaliktr.

- Kriptorsidizmin, gebeligin erken dénemlerinde cevresel ve/

veya genetik etkenlerin neden oldugu gonatlarin gelisimsel bir
bozuklugu olan testikuler disgenezis sendromu (TDS) olarak
adlandirilan bir sendromun pargasi olabilecegi 6ngorilmistur.
TDS kriptorsidizm disinda, hipospadiyas, dogurganligin
azalmasi, malignite riski artisi ve Leydig hiicresi islev
bozuklugunu igerebilir.
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Oneriler 0G

Kriptorsidizmi olan eriskinlerde hormonal Gugli
tedavi kullanmayin.

inmemis testis yetiskinlikte dizeltilirse, Zayif
ITGHN (eskiden karsinoma in situ)
arastirilmasi igin eszamanli testis biyopsisi
yapilmaldir.

Hipogonadotropik hipogonadizmli hastalara, | Gugli
erkek infertilitesi icin tibbi tedavi uygulayin.

idiyopatik infertilite hastalarinin tedavisinde | Giiglii
gonadotropinler, antiéstrojenler ve
antioksidanlarin kullanilmasina iliskin agik ve
net bir 6neri bulunmamaktadir.

ITGHN, intratibiler germ hiicreli neoplazi in situ
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Erkek Kontrasepsiyonu

Oneriler

0G

Koterizasyon ve fasyal interpozisyon erken
rekanalizasyonun onlenmesi agisindan en
etkili tekniklerdir.

Gugla

Vazektomi isteyen hastalari, cerrahi teknik,
basarisizlik riski, geri dontstimsuzlik
olasiligl, cerrahi islem sonrasi spermden
temizlenme siirecine kadar korunma
gerekliligi ve komplikasyon riskleri
konusunda bilgilendirin.

Giiglii

Vazektomi sonrasi vas deferens onarimini
istemeyen veya bu onarimin basarisiz oldugu
erkeklerde, esin gebe kalmasini saglamak
icin, ikinci basamak secenek olarak MESA/
PESA/TESE ile birlikte IKSi uygulanir.

Zayif

MESA/PESA/TESE /iKSi: mikrocerrahiyle epididimden sperm

aspirasyonu/perkitan yolla epididimden sperm aspirasyonu/

testisten sperm eldesi/ intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu

Erkek Aksesuar Bez Enfeksiyonlari ve infertilite

Tanisal Degerlendirme
Ejakiilat analizi

WHO kriterlerine gore ejakilat analizi, inatgi inflamatuar
aktiviteyi gosterebilir ve prostatin genel bir aksesuar bez
enfeksiyonuna dahil olup olmadigini belirler ve sperm kalitesi

hakkinda bilgi saglar.
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Mikrobiyolojik bulgular

Uretrit ve mesane enfeksiyonu dislandiktan sonra, ejakiilatta
mililitrede >10° peroksidaz pozitif I6kosit bulunmasi bir
inflamatuar siirecin varligini gosterir. Bu olgularda, yaygin
uriner sistem patojenlerine yonelik bir kiltir testi yapilabilir.

Hastalik yonetimi
Kaltir sonucu ¢ikmadan antibiyotik tedavisi endike degildir.

Oneri 0G

N. gonorrhoeae veya C. trachomatis’in Gugla
neden oldugu bilinen veya sliphe edilen
epididimiti olan hastalari, partnerlerini
degerlendirilme ve tedavi igin
yonlendirmeleri konusunda bilgilendirin.
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- Oykisi ve TGHT.

Germ Hiicre Kanserleri ve Testikiiler
Mikrokalsifikasyon (TM)

Oneriler 0G

Testikiler mikrokalsifikasyonu (TM) olan Zayif
erkekleri, ek risk faktorleri olmadan bile

kendi kendilerini muayene yapmalari igin
cesaretlendirin; bu, testis germ hucreli timarin
(TGCT) erken saptanmasina neden olabilir.

Beraberinde iliskili risk faktorleri (6r; Gugla
infertilite, inmemis testis, testis kanseri ve
atrofik testis) olmayan, izole TM bulunan
erkeklerde testis biyopsisi, skrotal ultrason
takibi, rutin biyokimyasal timor belirtegleri,
abdominal veya pelvik BT yapmayin.

Asagidaki ylksek risk grubundan birine sahip | Glglu
olan TM'li erkekler igin testis biyopsisi yapin:
spermatogenik yetmezlik, bilateral TM,
atrofik testis (12cc'den az), inmemis testis

TM ve iligkili lezyonlarla ilgili fizik muayenede | Gligli
ve ultrasonda stpheli bulgular varsa, cerrahi
eksplorasyon ile birlikte testis biyopsisi veya
orsiektomi yapin.

TGHT'li erkekleri takip edin, ¢linki Gugli
hipogonadizm ve cinsel islev bozuklugu
gelisme riski daha yuksektir.

TGHT, testikuler germ hticreli timor

Ejakiilasyon bozukluklari
Ejakiilasyon bozukluklari sik gorilmemekle birlikte erkek
infertilitesinin 6Gnemli sebeplerindendir.
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Tanisal degerlendirme

Tanisal degerlendirme asagidaki 6nerilen proseddirleri
icermektedir:

e Klinik 6yki

e Fizik muayene

e Ejakilasyon sonrasi idrar analizi

e Mikrobiyolojik inceleme

e Opsiyonel tanisal girisimler

Bu tanisal girisimler sunlari igerebilir:

e Norofizyolojik testler (bulbokavernoz uyari yaniti ve dorsal
sinir somatosensoriyel uyari potansiyeli)

e Otonomik noropati testleri

e Psikoseksuel degerlendirme

e Videosistometri

e Sistoskopi

e Transrektal ultrasonografi

e Uroflovmetri

e Penisin vibratorle uyarimi

Hastalik yonetimi

Tedavinin segilmesi sirasinda asagidaki hususlarin akilda

tutulmasi gerekir:

e Hastanin ve partnerinin yasi

e Hastanin ve esinin psikolojik problemleri

e (Ciftlerin farkh fertilite prosediirlerine karsi isteklilikleri ve
kabulleri

o liskili patolojiler

e Psikoseksuel danismanlik
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Oneri 0G

Sperm koleksiyonu ve yardimli ireme teknigi
uygulamadan 6nce ejakiilatuar bozukluklari
tedavi igin spesifik tedaviler 6nerin. Erken
bosalma kisa etkili segici bir serotonin geri
alim inhibit6ri olan dapoksetin ve/veya
topikal anesteziklerle tedavi edilebilir.

Giiglii
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Semen kriyoprezervasyonu
Oneriler 0G
Spermatogenezi etkileyebilen veya ejakiilatuar | Gugli
bozukluga neden olabilen kemoterapi,
radyasyon veya cerrahi girisim adayi tim
erkeklere semen kriyopreservasyonu dnerin.

Eger fertilite tanisi igin testis Gugla
biyopsileri yapilacaksa eszamanli sperm
kriyopreservasyonu onerin.

Spermin dondurularak muhafazasi Guglu
(kriyoprezervasyon) o merkezde mumkiin
degilse, hastalara tedaviye baslamadan 6nce
kriyopreservasyon yapilan bir birime gitmeleri
ve sevk olasiliklari konusunda bilgilendirin.

Vericiden aliciya dondurularak saklanan Gugla
materyal araciligi ile viral, cinsel yolla

bulasan veya herhangi bir enfeksiyonun
bulasmasini ve saklanan érneklerin kontamine
olmasini engellemek icin dnlemler alin.

Bu 6nlemler hastanin incelenmesi ve hizli

test yontemlerinin kullaniimasi ve sonuglar
ogrenilene kadar 6rneklerin muhafaza
edilmesini igerir. Hepatit virtisti ya da HIV igin
pozitif olan erkeklerden gelen 6rnekleri, test
edilmis ve enfeksiyonu olmayan erkeklerden
gelenlerle ayni kapta saklamayin.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU ERKEK HIiPOGONADIZMI
KILAVUZU

(Sinirl metin gtincelleme Mart 2018)

G.R. Dohle (Baskan), S. Arver, C. Bettocchi, T.H. Jones, S. Kliesch

Girig

Erkek hipoganadizmi, androjen yetersizliginin neden oldugu
¢oklu organ fonksiyonlarini ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilen klinik bir sendromdur. Androjen yetersizligi yasla
birlikte hafifce artar. Orta yash erkeklerde insidans %6 dir.
Yash, obez, komorbiditesi olan ve saglik durumu bozuk olan
erkeklerde hipogonadizm daha yaygin gorilmektedir.

Etyoloji ve siniflandirma

- Erkek hipogonadizmi bozukluklarin seviyesine gore su sekilde

siniflandirilabilir:

e Testislerde (primer hipogonadizm);

e Hipotalamus ve hipofizde (sekonder hipogonadizm);

e Hipotalamus/hipofiz ve gonatlarda (eriskin baslangigli
hipogonadizmde yaygin)

¢ Androjen hedef organlarinda (androjen duyarsizligi/
direnci).
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Tablo 1: Primer hipogonadizmin en sik goriilen formlar

Hastalik

Patofizyoloji

inmemis veya ektopik
testis

Testisin inis yolunda defekt,
testiste gelisim bozuklugu

Klinefelter sendromu

Germ hiicreleri seks

47,XXY kromozomlarinda ayrilmama
Germ hucreli timor Testikller gelisim bozuklugu
Orsit Viral veya nonspesifik orsit

Edinilmis anorsi

Travma, tiimor, torsiyon,
enflamasyon, iyatrojenik,
orsiyektomi

Sekonder testikiler
disfonksiyon

ilag kullanimi, madde kullanimi,
toksinler, sistemik hastaliklar

(idiyopatik) testikiiler
atrofi / testikuler disgenezi

Erkek infertilitesi (idiyopatik
veya spesifik nedenler)

Konjenital anorsi (bilateral
20,000 erkekte 1,
unilateral 4 kat daha sik)

intrauterin torsiyon en
muhtemel nedendir.

Tablo 2: Sekonder hipogonadizmin en sik goriilen formlar

Hastalik

Patofizyoloji

Hiperprolaktinemi

Prolaktin salgilayan hipofiz
adenomlari (prolaktinomalar)
veya ilagla induklenmis
hiperprolaktinemi

izole (konjenital)
hipogonadotropik
hipogonadizm (IHH/
CHH) (eskiden idiyopatik
hipogonadotropik
hipogonadizm olarak
adlandirilirdi)

GnRH sentezi veya islevini
etkileyen spesifik (veya
bilinmeyen) mutasyonlar
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- sekonder) folikiil uyarici hormon ve

Kallmann sendromu Genetik gegisli GNRH eksikligi
(hipogonadotropik ve anozmi

hipogonadizm, anozmi ile
birlikte) (prevalansi 1

/10.000)

Sekonder GnRH eksikligi ilag kullanimi, madde kullanimi,
toksinler, sistemik hastaliklar

Hipopituitarizm Radyoterapi, travma,

enfeksiyonlar, hemokromatoz
ve vaskuler yetmezlik veya
konjenital nedenler

Hipofiz adenomlari Hormon salgilayan adenomlar;
hormon inaktif hipofiz
adenomlari; hipofize veya
hipofiz sapina metastazlar

Oneri 0G

Hipogonadizmin iki tiird (primer ve Gugla

|Uteinlestirici hormon seviyeleri 6lgiimuyle
birbirinden ayirt edilmelidir. Bu ayrimin
yapilmasi hastanin degerlendirilmesi

ve tedavisinde rol oynar ve iliskili saghk
sorunlari olan ve infertil hastalarin
belirlenebilmesini mimkin kilar.
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Tanisal degerlendirme

Tablo 3: Prepubertal baslangich hipogonadizmi
diisiindiiren belirtiler ve bulgular

Gecikmis puberte

Kuglk testisler

Kriptorsidizm

Jinekomasti

Tiz ses

Kapanmamis epifizler

Yetiskinlige kadar boyda uzama

Onikoid gériinim

Seyrek viicut/ yiz killanmasi

infertilite

Dustik kemik katlesi

Sarkopeni

Azalmis cinsel arzu/aktivite

Tablo 4: Eriskin baslangich hipogonadizm ile ilgili
belirtiler ve bulgular

Libido kaybi

Erektil disfonksiyon

Sabah ereksiyonlarinda azalma

Fazla kilo veya obezite

Sarkopeni

Dustik kemik katlesi

Depresif dislinceler

Yorgunluk

Vicit killanma kaybi
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Sicak basmalari

Kuvvet kaybi

bir yonteml, en az iki kez tekrar edilmelidir.

Ek olarak serbest testosteron diizeyleri su

kisilerde bakilmahdir :

- Total testosteron seviyeleri normalin alt
sinirina yakin (8-12 nmol/L) erkeklerde,
laboratuvar degerlendirmesini
glclendirmek igin.

- Suphelenilen veya bilinen anormal sex
hormonu baglayici globulin seviyesi

Tanisal degerlendirme onerileri oG
Testosteron eksikligi tanisi, hipogonadizmi Guglu
dustndiren kalici semptomlari (Tablo 3 ve 4)

olan erkekler ile sinirlandiriimalidir.

Testosteron seviyeleri sabah saat 11.00’den Gugla
once tercihen ag iken 6lgtlmelidir.

Total testosteron degerlendirilmesi glivenilir | Gigli
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Testosteron eksikliginin yaygin olarak Gugli

gorilebildigi bir hastaligi olan veya buna

neden olabilecek bir tedavi alan ve tedavinin

endike olabilecegi ve asagidaki hastaliklarin

da bulundugu erkeklerde testosteron

seviyeleri degerlendirilmelidir:

- Seksuel disfonksiyon

- Tip 2 Diyabet

- Metabolik sendrom

- Obezite

- Sellar bolgeye uygulanan radyoterapi ve
hipotalamik veya sellar bolgenin diger
hastaliklari sonrasi goriilen hipofizer kitle

- Testosteron seviyelerini baskilayan
ilaclar ile tedavi gorme ornegin,
kortikosteroidler ve opioidler

- Orta- siddetli derecede KOAH

- Infertilite

- Osteoporoz veya dislik- travma kiriklari.

- Sarkopeni ile birlikte HIV enfeksiyonu

Primer, sekonder hipogonadizm Guglu
ayrimi igin serum FSH ve LH seviyeleri
degerlendirilmelidir.

HIV = insan immiinyetmezlik viriisi; LH = liiteinlestirici
hormon; FSH = folikiil uyarici hormon.

Eriskin baslangigh hipogonadizmli oG
erkeklerde tarama 6nerileri

Testosteron eksikligi taramasi sadece Tablo | Zayif
3’te listelenen kalici ve goklu belirti ve
bulgulari olan eriskin erkeklerde yapilmalidir.
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Testikiler disfonksiyonu olan geng erkekler Guglu
ve dislk testosteron seviyesine sahip
50 yasindan buyik erkekler ek olarak
osteoporoz agisindan taranmalidir.

Hastalik yonetimi

Tablo 5: Testosteron tedavisi endikasyonlari

Gecikmis puberte (yapisal veya konjenital formlar:
hipogonadotropik hipogonadizm, Kallmann Sendromu)

Hipogonadizmli Klinefelter sendromu

Seksuel disfonksiyon ve diisiik testosteron seviyesi

Hipogonadizm ile birlikte distik kemik kitlesi

Obezite ve komorbiditelerinin basarisiz tedavisi sonrasi
hipogonadizmin kalici ve tercihen goklu belirti ve
semptomlarina sahip olan (Tablo 4 de listelendi) ve dislik
testosteron duzeyli eriskin erkekler.

Hipopituitarizm

Tablo 6: Testosteron tedavisine karsi
kontrendikasyonlar

Lokal ileri evre veya metastatik prostat kanseri

Erkek meme kanseri

Aktif olarak gocuk istegi olan erkekler

Hematokrit > %0,54

Agir kronik kalp yetmezligi / New York Kalp Cemiyeti Sinif IV
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Tablo 7: Replasman tedavisi igin testosteron preparatlari

Formiilasyon |Uygulama Avantajlar Dezavantajlar
Testosteron |Oral; 6 saatte [Direk lenfatik Ortalamanin
undekanoat |bir 2-6 kapsul |sistemden asagisinda ve
emildiginden, |yukarisinda
dusuk karaciger |degisken
metabolizmasi  |testosteron
seviyeleri. Yagh
yiyecekler
ile birlikte
aliminda glinde
birka¢ doz
_ gereksinimi.
Testosteron |Intramiskdler; |Yan etkiler Testosteron
sipiyonat her 2-3 haftada |ortaya ¢ikti§inda |seviyelerinde
bir enjeksiyon |ilag geri muhtemel
¢ekilmesine dalgalanma.
imkan taniyan
kisa etkili
i preparat.
Testosteron |Intramiskdler; |Yan etkiler ortaya|Testosteron
enantat her 2-3 haftada |¢iktiginda ilag seviyelerinde
bir enjeksiyon |geri ¢cekilmesine |dalgalanma.
imkan taniyan
kisa etkili
i preparat.
Testosteron |Intramuskdiler; |Testosteron Yan etkilerin
undekanoat |her 10-14 seviyelerinde ortaya ¢ikmasi
haftada bir dalgalanma durumunda ilag
enjeksiyon olmaksizin geri gcekilmesine
kararl durum. |olanak
tanimayan uzun
etkili preparat.
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Transdermal [Jel; glinlik Testosteron Kisiler arasi
testosteron |uygulama seviyelerinde  [transfer riski.

dalgalanma
olmaksizin
kararl durum.

Subdermal [Her 5-7 ayda |Uzun siirelive |implantlarin
depo bir subdermal |sabit serum enfeksiyon ve
preparatlar |implant testosteron ¢itkma riski

seviyesi

Testosteron replasman tedavisi ile ilgili 6neriler

oG

Hasta, tedavi secenegi ile ilgili beklenen yarar ve
yan etkiler hakkinda tam olarak bilgilendirilmelidir.
Preparatin segimi, bilgilendirilmis hasta ve doktor
arasinda ortaklasa alinan bir karar olmalidir.

Giicli

Tedavi baslangicinda kisa etkili preparatlar, uzun
etkili depo uygulamalara tercih edilmelidir.
Boylece yan etki gelismesi durumunda tedavi
diizenlenebilir veya durdurulabilir.

Zayif

Spermatogenezi baskilayabileceginden dolayi,
erkek infertilitesi tanil ya da aktif cocuk istemi olan
hastalara, testosteron tedavisi uygulanmamalidir.

Gicli

insan koriyonik gonadotropin (hCG) tedavisi sadece
es zamanli fertilite tedavisi alan (hipogonadotropik)
hipogonadal hastalara uygulanir.

Giicli

Eriskin baslangich hipogonadizmi olan
hastalarda; eger kilo verme, yasam tarzi
degisikligi ve komorbiditelerinin tedavisi iyi
dengelenmesine ragmen tedavi basarisizligi
kanitlanmissa ve birden ¢ok semptom mevcut ise
testosteron tedavisi regete edilir.

Giicli
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Testosteron tedavisinin risk faktorleri iizerine | OG
oneriler

Tedaviye baslamadan 6nce hematolojik, Guglu
kardiyovaskuler sistem, meme ve prostat
degerlendirmeleri yapiimahdir.

Testosteron tedavisi sliresince, testosteron, Guglu
hematokrit, hemoglobin ve PSA seviyeleri

izlenmelidir.

Daha dnce lokalize prostat kanseri nedeniyle Zayif

cerrahi tedavi almis ve su an aktif hastalik bulgusu
olmayan (6lgllebilir diizeyde PSA, anormal

rektal muayene, kemik / viseral metastazlar gibi)
semptomatik hipogonadizm hastalarinda dikkatli
bir inceleme sonrasinda testosteron tedavisi
onerilmelidir. Tedavi bu hastalarda, prostat kanseri
yinelenmesi agisindan diisiik riskte olan grup ile
sinirlandinimalidir (Gleason skoru <8; patolojik
evre pT1-2; operasyon 6ncesi PSA <10 ng/mL) ve
takibin 1. yiindan once tedaviye baslanmamalidir.

Testosteron tedavisi baslamadan 6nce Guglu
hasta kardiyovaskiiler risk agisindan
degerlendirilmeli ve kardiyovaskiler hastalig
olanlar igin sekonder koruma tedbirleri
optimize edilmelidir.

Mevcut kardiyovaskiiler hastaligi, venoz Guglu
tromboembolizmi veya kronik kardiyak
yetmezligi olan ve testosteron tedavisi gereken
hipogonadal erkekler klinik degerlendirmeler
ile dikkatle izlenerek tedavi edilmeli,
hematokrit (%0.54’ Gn Gzerine gikmamali) ve
testosteron seviyeleri yasa gore en uygun orta-
normal saglikli degerler araliginda tutulmalidir.
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- bir yapilmalidir.

Takip icin 6neriler 0G

Testosteron tedavisine yanit, tedavi Guglu
baslangicindan sonra 3. 6. ve 12. aylarda ve
sonrasinda yilda bir degerlendirilmelidir.

Testosteron ve hematokrit dizeyleri 3. Gugla
6. ve 12. aylarda ve sonrasinda yilda bir
izlenmelidir. Eger hematokrit degeri 0.54’ln
Ustlinde ise testosteron dozaji disurilmeli
veya intramuskdiler testosteron preparatindan
topikal formlara degistirilmeli veya flebotomi
yapilmalidir. Yine de hemotokrit degeri
yuksek diizeylerde devam ederse, testosteron
kesilmeli, hematokrit degeri normal sinirlara
gelince yeniden diisiik dozda testosterona
baglanmalidir.

Testosteron replasman tedavisine Guglu
baslanmadan 6nce prostat, parmakla rektal
muayene ve PSA ile degerlendirilmelidir. PSA
takibi 3. 6. ve 12. aylarda ve sonrasinda yilda

Kardiyovaskuler hastaligi olan hastalar Guglu
testosteron tedavisine baglanmadan 6nce
kardiyovaskiler semptomlar agisindan
degerlendirilmeli ve testosteron tedavisi
boyunca yakin klinik takibe devam edilmelidir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/quidelines/
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Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Urolojik Enfeksiyonlar Kilavuzu
Paneli ,bu klinik kilavuzu idrar yolu enfeksiyonlarini (IYE) dnlemek
ve tedavi etmek icin kanita dayali bilgileri ve onerileri tibbi
uzmanlara saglamak igin derlemistir. Bu kilavuzlar ayni zamanda
enfeksiyon kontroliiniin ve antimikrobiyal yonetimin dnemli halk
sagligi yonlerine isaret etmeyi hedeflemistir.

Antimikrobiyal Yonetimi

Antimikrobiyal yonetim programlarinin iki temel dayanagi

vardir. Bunlarin ilki hasta diizeyinde kilavuzlarda énerilen

gerekli bakimin saglanmasini zorunlu kilar. ikincisi ise zorunlu

kilinan kilavuzlara bagh kalinmasina yonelik stratejiler

tanimlamaktir. Bunlar, yerel formulerlere bagh ulasilabilirligi

kisitlamanin yani sira egitim ve geri bildirim gibi ikna edici

eylemleri igerir.

e Calsanlara dizenli olarak antimikrobiyal ajanlarin en iyi
kullanim sekilleri hakkinda egitim vermek;

e Yerel, ulusal ve uluslararasi kilavuzlara bagli kalmak;

e Enfeksiyon hastaliklari uzmanlari ve klinik mikrobiyologlar
ile birlikte duizenli klinik vizitleri ve konsultasyonlar;

e Tedaviye baglilik ve tedavi sonuglarinin denetimi;
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- e vyinelenen idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar.

e Regete yazanlarin gozetimi ve diizenli olarak regete
ettikleri antimikrobiyal performanslari ve yerel patojen
direng profilleri hakkinda geri bildirim verilmesi.

Asemptomatik Bakteriiiri

Asemptomatik bakteridri, idrar yolu semptomlari olmayan
kisilerde, kadinlarda iki ardisik, erkeklerde ise tek orta akim
idrarinda >105 cfu/ml bakteriyel ireme olmasi seklinde
tanimlanir.

Oneriler 0G

Asagidaki durumlarda asemptomatik bakteritri | Guglu

taramasl veya tedavisi yapmayin:

e Risk faktorl olmayan kadinlar;

e iyiregilasyonlu diabetes mellitusu olan
hastalar;

e post-menopozal kadinlar;

e bakim evindeki yasli hastalar;

o disfonksiyonel ve/ veya rekonstriiksiyon
yapilmis alt Griner trakti olan hastalar;

e transplante bobrekli hastalar;

e artroplasti cerrahisi 6ncesi hastalar;

Mukozanin blttinligiini bozan trolojik Guglt
islemler oncesinde asemptomatik bakteritiriyi
tarayin ve tedavi edin

Asemptomatik bakteritirisi olan gebe kadinlari | Zayif
tarayin ve standart kisa dénem antibiyotik ile
tedavi edin.

Komplike olmayan sistit
Komplike olmayan sistit, idrar yollarinda bilinen herhangi bir
anatomik ve fonksiyonel anormallikleri veya komorbiditeleri
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olmayan, gebe olmayan kadinlarla sinirli akut, sporadik veya
tekrarlayan sistit olarak tanimlanir.

Komplike olmayan sistitin tanisal olarak 0G
degerlendirilmesi igin dneriler

Asagidakilere dayanarak komplike idrar Guglu
yolu enfeksiyonlari igin baska risk faktori
olmayan kadinlara komplike olmayan sistit
tanisi koyun:

e Alt Griner sistem semptomlarina (dizri,
siklik ve sikisma) odaklanmis ayrintili
oyku;

e vajinal akinti veya irritasyon olmamasi.

Akut komplike olmayan sistit tanisinda idrar | Zayif
dipstik testini kullanin.

idrar kiltiirii asagidaki durumlarda Gugla

yapilmalidir:

e Akut piyelonefritten stipheleniliyorsa;

e tedavinin bitiminden sonraki 4 hafta
icerisinde semptomlar gegmiyorsa veya
tekrar ediyorsa;

e atipik semptomlarla basvuran kadinlarda;

e gebe kadinlarda.
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Komplike olmayan sistitte antimikrobiyal oG
tedavi onerileri

Kadinlarda komplike olmayan sistitte Gugla
ilk secenek tedavi olarak fosfomisin

trometamol, pivmesilinam veya

nitrofurantoin regete edilmelidir.

Komplike olmayan sistit tedavisi igin Gugla
aminopenisilinleri veya florokinolonlari

kullanmayin.

Tablo 1: Komplike olmayan sistit tedavisi icin 6nerilen
antibiyotik rejimleri

Antimikrobiyal |Giinliik doz |Tedavinin Yorumlar
suresi

Kadinlarda ilk secenek
Fosfomisin 3grtekdoz |1gin Sadece
trometamol kadinlardaki
Nitrofurantoin |[50-100mg |5 glin komplike
makrokristal glnde 4 kez olmayan sistit
Nitrofurantoin |100mg 5glin tedavisinde
monohidrat/ glnde 2 kez dnerilmekte.
makrokristal
Nitrofurantoin |100mg 5gln
makrokristal giinde 2 kez
uzatilmis
salinimh
Pivmesillinam |400 mg 3-5 giin

glinde 3 kez
Alternatifler
Sefalosporinler |{500 mg 3 glin Veya benzeri
(6rn. sefadroksil) [glinde 2 kez

E.coli igin yerel direng paterni <%20 ise
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Trimetoprim 200mg 5gln Gebeligin ilk

glnde 2 kez trimesterinde

kullaniimaz.

Trimetoprim-  |160/800mg |3 giin Gebeligin son

stlfametoksazol |glinde 2 kez trimesterinde
kullaniimaz.

Erkeklerde tedavi

Trimetoprim-  |160/800mg |7 gin Erkeklerle sinirli,

sulfametoksazol [glinde 2 kez yerel hassasiyet

testlerine gore
florokinolonlar
da regete
edilebilir.
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- azaltmak icin immunoaktif profilaksi kullanin.

Yinelenen idrar Yolu Enfeksiyonlari (iYE’LER)
Yinelenen idrar yolu enfeksiyonlari (riYEs) komplike olmayan
ve/veya komplike IYE’lerin yilda en a z li¢ veya son 6 ayda iki
kez tekrar etmesidir.

Yinelenen iYE’lerin tanisal degerlendirilmesi | OG
ve tedavisi hakkindaki 6neriler

Yinelenen IYE tanisini idrar kiiltiirii ile koyun. | Giigli

Risk faktorl olmayan, 40 yasindan kiiglik Zayif
yinelenen iYE’si olan kadinlarda genis
rutin aragtirma (6rn. sistoskopi, abdominal
ultrasonografi) yapmayin.

Hastalara yinelenen IYE riskini azaltabilecek | Zayif
davranissal degisikler hakkinda 6nerilerde

bulunun

Postmenopozal kadinlarda yinelenen iYE'yi Zayif
onlemek igin vajinal 6strojen replasmani

kullanin.

Tiim yas gruplarinda yinelenen iYE’yi Gugla

Antimikrobiyal olmayan 6nlemler yetersiz Gugli
kaldiginda yinelenen IYE’yi engellemek igin
devamli veya post-koital antimikrobiyal
profilaksi 6nerin. Ancak, hastalar muhtemel
yan etkiler agisindan bilgilendirilmelidir.

Uyumu iyi olan hastalarda kendi baslarina Gugla
kullanabilecekleri kisa donem antimikrobiyal
tedavi distintlmelidir.
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Komplike olmayan piyelonefrit

Komplike olmayan piyelonefrit, bilinen Grolojik anormalitesi
veya komorbiditesi bulunmayan gebe olmayan,
premenapozal kadinlarla sinirli piyelonefrit olarak tanimlanir.

Komplike olmayan piyelonefritin tanisal oG
degerlendirilmesi hakkinda 6neriler

Rutin tani igin beyaz ve kirmizi kan hicreleri | Gugli
ve nitritin de degerlendirildigi idrar analizi
(6rn. dipstik metodu kullanilarak) yap.

Piyelonefriti olan hastalara idrar kilttirt ve Gugli
antimikrobiyal hassasiyet testi yapin.

Acil Urolojik durumlari dislamak igin Guglu
gorlntuleme yapin.

Komplike olmayan piyelonefritin tedavisi 0G
icin Oneriler
Hastaneye yatisi gerektirmeyen komplike Gugli

olmayan piyelonefritli hastalari ilk tercih
olarak florokinolonlar ile kisa donem tedavi
edin.

Hastaneye yatisi gerekli olan piyelonefrit Guglu
hastalarini ilk etapta intravendz bir
antibiyotik rejimi ile tedavi edin.

Baslangicta parenteral tedavi ile tedavi edilen | Glglu
ve klinik olarak iyilesme gosteren ve oral alimi
tolere edebilen hastalarin tedavilerini, oral
antimikrobiyal tedavi ile degistirin.

Komplike olmayan piyelonefrit tedavisinde Guglu
nitrofurantoin, fosfomisin ve pivmesillinam
kullanmayin.
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Tablo 2: Komplike olmayan piyelonefrit tedavisi icin 6nerilen
ampirik oral antibiyotik rejimleri

Antimikrobiyal |Giinliik doz |Tedavinin |Yorumlar
suresi
Siprofloksasin  [500-750mg |7 glin Florokinolon
glinde 2 kez direnci <%10
Levofloksasin  |750mg her |5 glin olmalidir.
gln
Trimetoprim 160/800mg |14 gin Eger bu ajanlardan
sulfametaksazol [giinde 2 kez biri ampirik olarak
Sefpodoksim 200mg 10 glin kullanilacaksa,
giinde 2 kez tedaviye parenteral
Seftibuten 400mg her |10 giin uzun etkili bir
gin antimikrobiyalle
(orn. seftriakson)
baslanmalidir.

Tablo 3: Komplike olmayan piyelonefritte 6nerilen ampirik
parenteral antimikrobiyal tedavi

Antimikrobiyal |Giin|iik doz Yorumlar

ilk secenek tedavi

Siprofloksasin  [400 mg glinde

2 kez

Levofloksasin  |750mg her giin

Sefotaksim 2 gr giinde 3 kez |Akut komplike olmayan
piyelonefrit tedavisinde
monoterapi olarak
calisiimamistir.

Seftriakson 1-2gr her glin Distk dozlari ¢alisiimis
ancak yuksek doz onerilir.

ikinci secenek tedavi

Sefepim 1-2gr glinde 2 kez |Duslk dozlari galigiimig

Piperasillin/ 2,5-4,5gr ginde |ancak ytiksek doz onerilir.

tazobaktam 3 kez
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Seftolozan/

1,5gr glinde 3 kez

tazobaktam

Seftazidim/ 2,5gr giinde 3 kez

avibaktam

Gentamisin 5mg/kg her giin | Akut komplike olmayan

Amikasin 15mg/kg her giin |Pivelonefrit tedavisinde
monoterapi olarak
calisiimamistir.

Alternatifler

imipenem/ 0.5gr giinde 3 kez |Karbapenemleri ancak

silastatin erken kiltlr sonuglari

Meropenem lgr giinde 3 kez |¢oklu ilag direncine sahip

organizmalarin varligini
isaret ediyorsa disindn.

Komplike iYE’ler
Komplike IYE (kiYE) konaga ait faktorler (6rn. altta yatan
diyabet veya imminosipresyon) veya idrar yolunda bazi 6zel
anatomik veya fonksiyonel anormalitesi (6rn. obstriksiyon,
detrusor kasi disfonksiyonuna bagli tam bogaltamama) olan
kisilerde gelisen ve komplike olmayan bir enfeksiyona gore
eradikasyonu daha zor olduguna inanilan enfeksiyondur.
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Komplike iYE’nin tedavisi hakkindaki oG
oneriler

Asagidaki kombinasyonlari kullanin: Gugla

e Amoksisilin ve bir aminoglikozit;

e ikinci kusak sefalosporinle birlikte bir
aminoglikozit;

o sistemik semptomu olan komplike iYE'de
intravendz olarak kullanilan bir Giglinct
kusak sefalosporin.

Siprofloksasini yalnizca yerel direng oranlari | Gugli

<%10 ise asagidaki durumlarda kullan:

e BUtln tedavi oral olarak verilecekse;

e hastaneye yatisi gerekmeyen hastalarda;

e beta-laktam antimikrobiyallere karsi
anafilaksisi bulunan hastalarda.

Uroloji kliniginden olan veya son 6 ayda Gugla
florokinolon kullanmis olan hastalarda
komplike IYE varsa bunlarin ampirik
tedavisinde siprofloksasin veya baska bir
florokinolon kullanmayin.

- Altta yatan trolojik bozuklugu ve/veya Guglu

komplike edici faktorleri diizeltin.

Kateter iligkili IYE

Kateterle iliskili IYE, idrar yolu su anda kateterize edilmis
veya son 48 saat icinde kateterize olmus bir kiside meydana
gelen IYE anlamina gelir.

276 Urolojik Enfeksiyonlar Kilavuzu



Kateter iligkili IYE’nin tanisal degerlendirmesi | OG
hakkindaki 6neriler

Asemptomatik kateterize hastalarda rutin Gugla
olarak idrar kaltiirt istemeyin.

Piyiiriyi, kateterle iliskili IYE igin tek indikator Gugli
olarak kullanmayin.

Kateter iliskili IYE ile kateter iligkili asemptomatik | Giiglii
bakteritri ayinminda tek basina kott kokulu
veya bulanik idrar varligini veya yoklugunu kriter
olarak kullanmayin.

Kateter iliskili iYE’de hastalik yénetimi ve 0G
onlenmesi hakkindaki 6neriler

Semptomatik kateter iliskili iYE’yi komplike Guglu
IYE’deki dnerilere uyarak tedavi edin.

Kateterize olmus ancak kateteri alinmis bir Gugla
hastada antimikrobiyal tedavi baslangici
oncesinde idrar kalttrd alin.

Genel olarak kateter iliskili asemptomatik Gugla
bakteritiriyi tedavi etmeyin.

Kateter iliskili asemptomatik bakteritiriyi Guglu
travmatik idrar yolu girisimleri (6rn. prostatin
transtiretral rezeksiyonu) éncesinde tedavi edin.

Antimikrobiyal tedaviye baslamadan 6nce var | Gugli
olan kateteri gikartin veya yenisi ile degistirin.

Katetere, Uretra veya meatusa topikal Gugla
antiseptik veya antimikrobiyal uygulamayin.

Kateter iliskili IYE’yi engellemek igin profilaktik | Gugli
antibiyotik kullanmayin.

Kateterin kalma stiresi minimal olmalidir. Guglu
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Kateter gekilmesi sonrasi antibiyotik 0G
profilaksisi hakkindaki 6neriler

Kateter gekilmesi sonrasi klinik [YE’yi Zayif
engellemek igin rutin olarak profilaktik
antibiyotik kullanmayin.

Urosepsis

Urosepsis, idrar yolundan ve / veya erkek genital
organlarindan kaynaklanan enfeksiyona uyumsuz konak
cevabinin neden oldugu yasami tehdit eden organ
disfonksiyonu olarak tanimlanir.

Urosepsisin tani ve tedavisi hakkindaki éneriler | OG

Sepsis potansiyeli olan hastalari tanimlamak Gugla
icin quickSOFA testi uygulayin.

Antimikrobiyal tedaviye baslamadan 6nce idrar | Guglu
kaltira ve iki set kan kaltiirt icin numune alin.

Klinik olarak sepsis dustunuldigiinde ilk Ggli
saat igerisinde parenteral yliksek doz genis
spektrumlu antibiyotik uygulayin.

- Kultir sonuglarina gore baslangic ampirik Guglu

tedaviyi dlizenleyin.

idrar yollarindaki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi, Gugla
obstriiksiyonun dekompresyonu ve apselerin
drenajini igeren sepsis kaynak kontroliini
baslatin.

Yeterli acil yagsam destek tedbirlerini saglayin. Gugla
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hakkinda oneriler

Tablo 4: Urosepsisin antimikrobiyal tedavi rejimleri

Tedavi siresi

Antimikrobiyal Giinliik doz
Sefotaksim 2gr giinde 3 kez
Seftazidim 1-2gr giinde 3 kez
Seftriakson 1-2gr her giin
Sefepim 2gr guinde 2 kez

Piperasillin/ tazobaktam

4,5gr glinde 3 kez

Seftolozan/ tazobaktam

1.5gr gtinde 3 kez

Seftazidim/ avibaktam

2,5gr giinde 3 kez

Gentamisin*

5mg/kg glinde 1 kez

Amikasin* 15mg/kg giinde 1 kez
Ertapenem 1gr giinde 1 kez
imipenem/ silastatin 0,5gr guinde 3 kez
Meropenem 1gr giinde 3 kez

7-10 gln

Yavas klinik
yanit gosteren
hastalarda

daha uzun krler
uygundur

*(rosepsiste monoterapi olarak ¢alisiimamistir.

Uretrit

Uretranin inflamasyonu genellikle alt Griner sistem

(AUS) bulgulari ile kendisini belli eder ve AUS’nin diger
enfeksiyonlarindan ayirt edilmelidir. Asagidaki dneriler,
bazi Avrupa ulusal kilavuzlarinin gézden gegirilmesine
dayanmaktadir ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin
(CDC) cinsel yolla bulasan hastaliklar hakkindaki
yonergelerine uygun hale getirilmistir.
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Uretritin tanisal degerlendirilmesi ve
antimikrobiyal tedavisi hakkindaki 6neriler

0G

yapin.

Gonokokal Uretritin baslangig tanisi igin tretral
akintinin veya surintiiniin gram boyamasini

Giicli

Klamidya ve gonokokal enfeksiyonlari teshis
etmek icin ilk idrar 6rneginde veya uretral
slrinttde dogrulanmis bir niikleik asit

amplifikasyon testi yapin.

Giiglii

tedavi verin.

Lokal direng verilerine gore patojene yonelik

Gugli

Tablo 5: Uretritin antimikrobiyal tedavisi hakkindaki dneriler

Patojen Antimikrobiyal Doz ve Alternatif tedavi
Tedavinin  |rejimleri
siiresi
Gonokokal Seftriakson |1gri.m., tek [Sefiksim 400mg
enfeksiyon ile birlikte |doz oral, tek doz ile
Azitromisin |1-1.5 gr, birlikte
oral, tek doz |Azitromisin 1-1.5
gr oral, tek doz
Gonokokal Doksisiklin  {100mg Azitromisin 0.5gr
olmayan glinde iki oral, 1 gln,
enfeksiyon kez, oral, 250mg oral, 2-5
(tanimlanmamis 7-10 gun gln
patojen)
Chlamydia Azitromisin |1.0-1.5gr, Doksisiklin 100mg
trachomatis oral, tek doz |giinde 2 kez, oral,

7 glinicin
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Mycoplasma
genitalium

Azitromisin

0.5groral, 1
gun,

250mg oral,
2-5 glin

Moksifloksasin
ginde 400mg her
gln, 5 giin; ancak
bildirilen bazi
basarisiz
sonuglardan dolayi
bazi uzmanlar
10-14 glin devam
edilmesini
Onermektedir.

Ureaplasma
urealyticum

Doksisiklin

100 mg
glinde 2 kez,
oral, 7 glin

Azitromisin 1.0-
1.5 gr oral, tek doz
veya

Klaritromisin
500mg giinde 2
kez, 7 glin
(makrolitlere karsi
direng olmasi
muhtemel)

Trichomonas
vaginalis

Metronidazol

2 groral, tek
doz

Sebat durumunda
3-5 glin boyunca
giinde 4 gr

i.m.=intramuskiler

Bakteriyel prostatit
Bakteriyel prostatit prostat bezinin bakterilerle enfekte

oldugu klinik durumdur. Tani konulmus veya stiphelenilen
bakteriyel prostatitin kronik pelvik agri sendromundan

ayirimini saglayan National Instute of Diabetes, Digestive
and Kidney Diseases (NIDDK) of the National Institutes of
Health (NIH) siniflamasinin Grologlar tarafindan kullanimi

Onerilmektedir.
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Bakteriyel prostatitin tanisal degerlendirmesi | OG
hakkindaki 6neriler

Akut bakteriyel prostatitte (ABP) prostatik Gugli
masaj yapmayin.

Akut bakteriyel prostatitin klinik siphesi varsa | Zayif
nitrit ve l6kosit varligini arastirmak igin orta
akim idrar testi yapin.

Tani koymak ve antibiyotik tedavisini Zayif
dizenlemek igin ABP semptomlari olan
hastalarda orta akim idrar kaltiira alin.

ABP ile basvuran hastalarda kan kalttri ve tam | Zayif
kan sayimi igin numune alin.

Kronik bakteriyel prostatitli (KBP) hastalarda Zayif
Chlamydia trachomatis veya Mycoplasmata
gibi atipik patojenler igin dogru mikrobiyolojik
degerlendirme yapin.

Kronik bakteriyel prostatiti olan hastalarda Guglu
Meares ve Stamey’in 2 veya 4 bardak testini
kullanin.

- Prostat apsesinin varligini ekarte etmek icin Zayif

secilmis vakalarda transrektal ultrason yapin.

Kronik bakteriyel prostatit tanisi koymak igin Zayif
rutin olarak yanlizca ejakilatin mikrobiyolojik
analizi yapilmamalidir.

Bakteriyel prostatitte tedavi yénetimi 0G
hakkinda oneriler

Akut bakteriyel prostatit

Akut bakteriyel prostatiti komplike IYE Gugli
onerilerine uyarak tedavi edin.
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Kronik bakteriyel prostatit

Kronik bakteriyel prostatit igin ilk segenek tedavi | Gugli
olarak florokinolonlari (6rn. siprofloksasin,
levofloksasin) regete edin.

Kronik bakteriyel prostatite neden olan ajan Gugla
intraseliler bir bakteri olarak tanimlandiysa bir
makroilt (6rn. azitromisin) veya bir tetrasiklin
(6rn. doksisiklin) regete edin.

Trichomonas vaginalis in neden oldugu kronik Gugla
bakteriyel prostatitte metronidazolii regete edin.

Tablo 6: Kronik bakteriyel prostatit i¢cin 6nerilen
antimikrobiyal rejimler

Antimikrobiyal |Giinliik doz |Tedavinin |Yorumlar

suresi
Florokinolon Optimal oral |4-6 hafta
glnliuk doz
Doksisiklin 100mg 10 glin Sadece
glinde 2 kez C.trachomatis

veya mikoplazma
enfeksiyonlari icin.

Azitromisin 500mg hafta |3 hafta Sadece

3 kez C.trachomatis
enfeksiyonlari icin
Metronidazol |500mg 14 giin Sadece T.vaginalis
glinde 3 kez enfeksiyonlari icin
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- doz intramuskiler 500mg seftriakson uygulanmalidir.

Akut enfektif epididimit

Akut epididimit, klinik olarak testis ve skrotal cildi icerebilen

agri, sisme ve epididimisin sicakliginin artmasi ile karakterize
edilir. Genellikle patojenlerin Uretradan veya mesaneden gog
etmesinden kaynaklanir. Spermatik kordun (testis torsiyonu)

torsiyonu ¢ocuk ve geng erkeklerde en 6nemli ayirici tanidir.

Akut enfektif epididimitin tanisi ve tedavisi 0G
hakkindaki oneriler

ilk isenen idrardan ve orta akim idrarindan Guglu
patojenin kultir ve niikleik asit amplifikasyon
testleri ile tanimlamasi igin 6rnek alin.

Geng, cinsel olarak aktif erkeklere baslangi¢ Glgli
tedavisi verilirken Chlamydia trachomatis ve
Enterobacteriaceae’ya etkili tek bir antibiyotik
veya iki antibiyotik kombinasyonu regete edilmeli;
seksuel risk faktori bulunmayan yasl erkeklerde
ise sadece Enterobacteriaceae gbz oniinde
bulundurulmalidir.

Gonore enfeksiyonu olasiligl varsa, Chlamydia Guglu
trachomatis‘e etkili antibiyotik rejimine ek olarak tek

Patojen tanimlandiginda antibiyotik buna gére Zayif
ayarlanmali ve tedavi siiresi de klinik cevaba gore
belirlenmelidir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin bildiriminde Gugla
ve temas edilen kisilerin takibinde/ tedavisinin
raporlanmasinda ulusal politikalar takip
edilmelidir.

Fournier Gangreni
Fournier Gangreni perine, perianal bdlge ve dig genitallerin
yumusak dokusunun agresif ve siklikla 6limle sonuglanan
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polimikrobiyal enfeksiyonudur. Nekrotizan fasiitin anatomik
bir alt kategorisi olup etiyolojik faktorler ve tedavisi aynidir.

Fournier gangreninin hastalik yonetimi

hakkindaki oneriler

(o]¢]

Basvurudan itibaren genis spektrumlu
antibiyotiklerle tedaviye baslanmali, kulttr
sonuglarina ve klinik yanita gore diizenleme

yapilmaldir.

Giicli

Basvurunun ilk 24 saati icerisinde tekrar tekrar
cerrahi debridman yapmaya baglayin.

Gugli

Klinik ¢alismalar haricinde Fournier gangreni igin

ek tedaviler kullanmayin.

Zayif

Tablo 7: Mikst mikroorganizmalarin neden oldugu Fournier
gangreni tedavisi icin dnerilen antimikrobiyal rejimler

Antimikrobiyal

Doz

Piperasillin-tazobaktam ile
birlikte vankomisin

Her 6-8 saatte bir i.v. 4.5gr
Her 12 saatte bir 15mg/kg

imipenem-silastatin

Her 6-8 saatte biri.v. 1gr

Meropenem Her 8 saatte bir i.v. 1gr
Ertapenem Gunde bir kez 1gr
Gentamisin Gunlik 5mg/kg

Sefotaksim + metronidazol
veya klindamisin

Her 6 saatte bir 2gr i.v.
Her 6 saatte bir 500mg i.v.
Her 8 saatte bir 600-900mg i.v.

Sefotaksim + fosfomisin +
metronidazol

Her 6 saatte bir 2gr i.v.
Her 8 saatte bir 5gr i.v.
Her 6 saatte bir 500mg i.v.
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Urolojide periprosediirel antibakteriyel profilaksi
Mevcut kanitlar panelin Grodinami, sistoskopi, tas
proseddrleri (ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi,
Ureteroskopi ve perkltan nefrolitotomi) ve prostat ve
mesanenin transuretral rezeksiyonu ile ilgili 6nerilerde
bulunmasini saglamistir. Nefrektomi ve prostatektomilere
iliskin bilimsel kanitlar, panelin antibiyotik profilaksisi
lehine veya aleyhine 6nerilerde bulunmasina olanak
vermeyecek derecede ¢ok yetersizdir.

Periprosediirel antibiyotik profilaksisi i¢in 0G
oneriler
Asagidaki islemler i¢in semptomatik idrar Guglu

yolu enfeksiyonunu azaltmak igin antibiyotik
profilaksisi kullanmayin:

e {(irodinami;

e sistoskopi;

e ekstrakorporeal sok dalgasiyla tas kirma.

Ureteroskopi sonrasi semptomatik idrar Zayif
yolu enfeksiyonunu azaltmak igin antibiyotik
profilaksisi kullanin.

- Perktitan nefrolitotomi sonrasi klinik idrar yolu Gugli

enfeksiyonunu azaltmak icin tek doz antibiyotik
profilaksisi kullanin.

Transuretral prostat rezeksiyonu uygulanacak Gugli
erkeklerde enfeksiy6z komplikasyonlari azaltmak
icin antibiyotik profilaksisi kullanin.

Mesanenin transiretral rezeksiyonu Zayif
uygulanacak yuiksek riskli hastalarda enfeksiyoz
komplikasyonlari azaltmak igin antibiyotik
profilaksisi kullanin.
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Transrektal biyopsi 6ncesi rektal temizlik igin Guglu
povidon-iyodir kullanin.

Transrektal biyopsi 6ncesi antimikrobiyal Guglt
profilaksi kullanin.

Not: Tam metin kilavuzunun 3.14.1.4. bolimiinde
belirtildigi gibi, panel belirli proseddrler igin spesifik ajanlar
icin 6nerilerde bulunmamaya karar vermistir, asagida
siralananlar sadece olasi segenekleri temsil etmektedir.
Urologlar, her prosediir tiirii igin lokal patojen prevalansi,
antibiyotik duyarhlik profilleri ve virlilansa dayanarak belirli
bir antimikrobiyal tedavi segmelidirler.
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Tablo 8: Urolojik islemlerden 6nce antimikrobiyal profilaksi
icin dnerilen rejimler

rezeksiyonu

riski yUksek
olan hastalarda.

islem Onerilen Yorumlar
profilaksi

Urodinami Hayir

Sistoskopi Hayir

Ekstrakorporeal |Hayir

sok dalga

litotripsi

Ureteroskopi Evet Trimetoprim

Perkitan Evet (tek doz)

nefrolitotomi Trimetoprim-

Prostatin Evet stlfametaksazol

transiretral

rezeksiyonu 2. veya 3. gurup

Mesanenin Evet, ameliyat |Sefalosporin

transtretral sonrasli sepsis

Aminopenisillin ile birlikte
bir beta laktam inhibitéri

Transrektal
prostat
biyopsisi

Evet

Florokinolonlar
Trimetoprim
Trimetoprim-
stlffametaksazol
Hedeflenen alternatif

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin

ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
((978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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TAS HASTALIGI KILAVUZU

(Mart 2019°da sinirlt metin giincellenmistir.)

C. Turk (Bagkan), A. Skolarikos (Bagkan yardimcisi), A. Neisius, A.
Petrik, C. Seitz, K. Thomas

Kilavuza katkida bulunanlar: J.F. Donaldson, T. Drake, N. Grivas, Y.
Ruhayel

Etiyoloji ve siniflandirma

Uriner sistem taslari asagidaki dzelliklerine gore
siniflandirilabilirler: Tas olusumunun etiyolojisi, tas bilesimi
(mineraloji), tas boyutu, tas yerlesimi ve tasin X-igini
karakteristikleri. Tas rekiirens riski temel olarak tas olusumuna
neden olan hastalik ya da bozukluk tarafindan belirlenir.

Tas olusumu igin risk gruplari

Rekiirens veya yeniden tas olugsma ihtimalini tanimladigindan
tas hastalarinin risk durumu 6zellikle 6nemli olup farmakolojik
tedavi igin zorunludur (Tablo 1).

Tablo 1: Yiiksek riskli tas hastalar

Genel faktorler

Urolitiyazis'in erken baslangici (6zellikle cocuklar ve gengler)

Ailesel tas hastalig

Brushite iceren taslar (CaHPO4.2H20)

Urik asit ve Urat igeren taslar

Enfeksiyon taslari

Soliter bébrek (bobrek kendi basina tas olusturma riskini
arttirmaz, ancak tas rekirensinin 6nlenmesi daha 6nemlidir)

Tas olusumuyla iligkili hastaliklar
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Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Polikistik bébrek hastalig

Gastrointestinal hastaliklar (6rnegin; jejuno-ileal baypas,
intestinal rezeksiyon, Crohn hastaligi, malabsorpsiyona
neden olan durumlar, Griner diversiyon sonrasi enterik
hiperoksaliiri) ve bariyatrik cerrahi

Sarkoidoz

Spinal kort yaralanmasi, norojenik mesane

Genetik nedenli tag olusumu

Sistintiri (tip A, B ve AB)

Primer hiperoksaltri (PH)

Renal tibuler asidoz (RTA) tip |

2,8-dihidroksiadeninri

Ksantintri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibroz

ilag kaynakh tas olusumu

Tas olusumuyla iligkili anatomik bozukluklar

Medailler stinger bobrek (tlbuler ektazi)

Ureteropelvik bilesek (UPJ) obstriiksiyonu

Kalisyel divertikil, kalisyel kist

Ureter darligi

Veziko-lretero-renal refli

Atnali bébrek

Ureterosel

Cevresel faktorler

Yuksek ortam sicakliklari

Kronik kursun ve kadmiyum maruziyeti

Tanisal Degerlendirme
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Tanisal Goriintiileme

Standart hasta degerlendirmesi; detayli tibbi 6yki ve
fizik muayeneyi igerir. Klinik tani uygun gérintileme ile
desteklenmelidir.

Oneri 0G

Ates veya soliter bobrek varliginda tani da stiiphe | Gugli
varsa acil goriintileme endikedir.

Ultrason (US) birincil tanisal gériintileme araci olarak
kullaniimali, ancak agri kesici veya diger acil durum onlemleri,
goriintileme degerlendirmeleri ile geciktiriimemelidir.

Eger kontrastsiz bilgisayarl tomografi diistiniiliiyorsa DUS
Urografisi (direkt Uriner sistem Urografisi) yapiilmamaldir.
Ancak, DUS {irografisi radyoopak ve radyoliisen taslarin
ayrimini yapabilir ve takipte karsilastirma igin kullanilabilir.

Akut yan agrisi/iireter tagi siiphesi olan oG
hastalarin radyolojik degerlendirmesi icin 6neri
Baslangigta yapilan USG ile degerlendirmeyi Gugli

takiben, akut yan agrisi olan hastalarda tas
tanisini dogrulamak igin kontrastsiz bilgisayarli
tomografi (BT) kullaniimahdir.

USG: Ultrasonografi

Bobrek taglari olan hastalarin radyolojik oG
muayenesi i¢in dneri

Eger tas igin girisim planlaniyorsa ve bobrek Gugla
toplayici sistemin anatomisinin degerlendirilmesi
gerkiyorsa kontrasth bir ¢alisma yapilmalidir.
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Metabolizmayla iliskili tanisal yontemler
Her acil tag hastasinda; yiiksek risk ve diisiik riske bakilmaksizin,
kan ve idrarin temel biyokimyasal incelemesi gereklidir.

Oneriler: Acil tas hastasinda temel laboratuvar | OG
analizi

idrar

Spot idrar 6rneginin endikator cubukla incelenmesi | Gligli
e Eritrositler

e Lokositler

e Nitrit

e Yaklasik idrar pH’1

o idrar mikroskopisi ve/veya kiiltiirii

Kan

Serum kan 6rnegi Guglu
e Kreatinin

o Urik asit

e (iyonize) kalsiyum

e Sodyum

e Potasyum
e Kan hiicre sayimi
e CRP

Girisim olasl ise veya planlaniyorsa koagtilasyon | Gliglu
testi yapilmalidir (PTT ve INR)

CRP:C-reaktif protein; INR:uluslararasi normallestirilmis oran;
PTT:parsiyel tromboplastin zamani

Acil olmayan tas hastalarinda miidahale planlanmiyorsa
sodyum, potasyum, C-reaktif protein (CRP) ve kan pihtilasma
surelerinin incelenmesi ihmal edilebilir. Tag rekirrens riski
yuiksek olan hastalar daha spesifik bir analitik programa tabi
tutulmalidir (bakiniz Metabolik Degerlendirme).



analizini tekrarlayin:

o ilag tedavisine ragmen tekrarlayan taslar

e Tam tassizlik saglandiktan sonra erken
rekiirens

e Uzun dénem tassizlik saglandiktan sonra geg
rekirens, tas bilesimi degisebilecegi icin

Acil olmayan tag analizi ile iligkili oneriler 0G
ilk kez tas olusturan hastada valide edilmis bir Gugli
yontemle (XRD veya IRS) tas analizi yapin.

Asagidaki durumlarla bagvuran hastalarda tas Guglu

IRS = infrared spektroskopi; XRD = X-1sini difraksiyonu.

Ozel gruplarda/durumlarda tani

Gebelik

Oneriler 0G
Gebe kadinlarda goriintileme yontemi tercihi Gugli
olarak ultrason kullaniimal.

Gebe kadinlarda ikinci basamak gortintileme Gugli
yontemi olarak MRG kullaniimali.

Gebe kadinlarda son secenek olarak diistik doz Guglu

BT kullaniimali.

BT = bilgsayarl tomografi; MRG = manyetik rezonans

goruntileme.
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Cocuklar

Oneriler 0G

Tim ¢ocuk hastalarda, tas analizine dayanan Gugla
tam bir metabolik degerlendirme yapilmahdir.

Tas tipinin belirlenmesi icin analiz amaciyla tas Gugli
materyali toplanmalidir.

Cocuklarda tastan stiphelenildigi zaman ilk Guglu
basamak goriintileme yontemi olarak ultrason
kullanilmali; ultrason; bobrekleri, idrarla dolu
mesaneyi ve Ureterleri kapsamalidir.

Eger ultrason gerekli bilgiyi saglamazsa, DUSG Guglu
(veya duistik doz kontrastsiz BT) ¢ekilmeli.

DUSG = direkt Uriner sistem grafisi; BT= bilgisayarli tomografi

Cocuklarda, tas olusumunu kolaylastiran en yaygin metabolik
olmayan bozukluklar; vezikolreteral refll, tiretero-pelvik
bileske obstriiksiyonu (UPJ), nérojenik mesane ve diger iseme
zorluklaridir.

Intravendz lirografi (IVU) icin radyasyon dozu iseme
sistoliretrografisi icin kullanilacak radyasyon dozuna yakin
olmasina ragmen kontrast madde enjeksiyon ihtiyaci buylik
bir dezavantajdir.

Hastalik yonetimi
Renal koligi olan hastanin akut tedauvisi

Agrinin rahatlatilmasi, akut tas atagi olan hastalarda ilk tedavi
basamagidr.



Oneriler 0G

Tercih edilen ilk ilag secenegi olarak NSAIi Giigli
(non-steroidal antiinflamatuar ilag) 6neriniz.
Ornegin. metamizol *** (dipiron); alternatif
olarak parasetamol veya kardiyovaskdler
risk faktorlerine bagli olarak, diklofenak *,
indometasin veya ibuprofen **.

ikinci segenek olarak opiatlari (hidromorfin, Zayif
pentazosin veya tramadol) 6nerin.

Analjezik tedavisine direngli kolik agrisi Gugla
durumunda renal dekompresyon ve
Ureteroskopik tas ¢ikarilmasi onerilir.

* Diklofenak sodyum renal fonksiyonu azalmis hastalarda
glomerdler filtrasyon hizini etkiler,

**Renal kolik sonrasi tekrarlayan agriya karsi koymak igin
onerilmektedir.

*** Maksimum tek oral doz 1000 mg, 5000 mg’a kadar
toplam ginlik doz, gebeligin son 3 ayinda ve emzirme
doneminde onerilmemektedir (EMA, Aralik 2018).

Alfa blokerlerin giinltk kullanimi kolik epizotlarini azaltiyor
gibi gorinmekle birlikte, yayinlanmis literattirde tartismalar
devam etmektedir.

Analjezi medikal olarak saglanamazsa; stent veya perkitan
nefrostomi ile drenaj veya tasa yonelik girisim yapilmalidir.

Obstriikte bobrekte sepsis ve aniiri tedavisi
Obstriikte, enfekte bobrek, trolojik bir acildir.
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Oneriler 0G

Obstriikte eden tasa bagl gelisen sepsiste, Gugli
perkitan drenaj veya ureteral stent takilarak
toplayici sistemin basinci acilen azaltiimalidir
(dekompresyon).

Tasin kesin tedavisi sepsis iyilesene kadar Gugli
ertelenmeli.

Ciddi sepsis ve/veya apse formasyonu olan istisnai vakalarda,
acil nefrektomi gerekli olabilir.

Oneriler-ilave 6nlemler oG

Dekompresyon sonrasi antibiyogram igin (tekrar) | Guglu
idrar 6rnegi toplanmali.

Acilen antibiyotiklere baslanmali (+ gerektiginde | Gugli
yogun bakim).

Antibiyotik tedavisi, antibiyogram bulgularina Gugla
gore tekrar degerlendirilmelidir.

Medikal ekspiilsif tedavi (MET)

Medikal ekspulsif tedavi (MET) yalnizca bilgilendirilmis
hastalarda kullaniimahdir. Eger komplikasyonlar (enfeksiyon,
gecmeyen agri, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi) gelisirse
tedaviye devam edilmemelidir.

Alfa (a) -blokerler kullanarak yapilan medikal ekspdilsif tedavi
(MET), konservatif tedaviye uygun Ureter taslarina sahip
hastalari tedavi etmede etkili goriinmektedir. En fazla yararlanan
hastalar daha biytk (distal) taslara sahip olanlar olabilir.

Kortikosteroidlerin veya fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerin
(PDE-5i) alfa (a) blokerler ile kombinasyonunun, aktif

tas girisimlerine standart ilave tedavi olarak kullanimini
destekleyecek yeterli kanit yoktur.




Medikal eksplilsif tedavi (MET) i¢in 6neri

0G

5 mm'den buyk (distal) Ureter taslari igin tedavi
seceneklerinden biri olarak medikal ekspiilsif
tedavi olarak a-blokerleri énerin.

Giiglii

Taslarin kemolitik ¢céziinmesi

Taslarin veya tas pargaciklarinin oral kemolizi, trik asit
taglarinda yararli olabilir. Bu yontem alkalen sitrat veya
sodyum bikarbonat kullanilarak idrarin alkalinizasyonuna

dayanir. idrar pH’l 7.0-7.2 araligina ayarlanmalidir.

Oneriler- Oral kemoliz

0G

Hastayi idrar pH'sini 6lgme gubugu ile nasil
izleyecegini ve idrar pH'indaki degisikliklerin bu tir
bir ilag tedavisinin dogrudan bir sonucu oldugu igin,
alkali ilag tedavisinin idrar pH'sina gére dozajini
nasil degistirecegi hakkinda bilgilendirin.

Gugla

Urik asit taslari igin oral kemoliz sirasinda ve
sonrasinda hastalari dikkatlice monitorize edin

Giicli

Ureteral (biiyiik) taslari olan hastalarda oral
kemoliz ile tamsulosini kombine edin (eger aktif
mudahale endike degilse).

Zayif

Perkiitan irigasyonla yapilan kemoliz artik ¢ok nadir
kullaniimaktadir.

Sok dalgalariyla tas kirma (SWL)

Sok dalgalariyla tag kirmanin basari orani litotriptoriin
etkinligine ve asagidaki parametrelere bagl olacaktir:

e Taslarin buyukligu, yerlesim yeri (Ureter, pelvis veya kalis)

ve bilesimi (sertligi);
e Hastanin habitusu,
e Sok dalgalariyla tas kirma igsleminin performansi.
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Sok dalgalariyla tas kirma kontrendikasyonlari

Sok dalgalariyla tas kirmanin az sayida kontrendikasyonu vardir:

e Gebelik;

e Kanama diyatezleri; islem 6ncesi 24 saat, islem sonrasi 48
saat kompanse edilmesi gerekir.

e Tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonlari (iYE);

e Tasa odaklanmayi engelleyen ciddi iskelet sistemi
malformasyonlari ve ciddi obezite;

e Tasin yakininda arteriyel anevrizma;

e Tasin distalindeki anatomik obstriksiyon.

Sok dalgalariyla tag kirmada en iyi klinik uygulama (en
iyi performans)

Sok dalgalariyla tas kirma 6ncesi stentleme

SWL 6ncesinde rutin olarak stent kullanimi, tassizlik oranlarini
artirmadig gibi yardimci tedavi sayilarini da azaltmaz.
Bununla birlikte tas yolu olusumunu azaltabilir.

Kalp pili

Kalp pili olan hastalar sok dalgalariyla tas kirma yontemi ile
tedavi edilebilir. implante kardiyoverter defibrilatérii olan
hastalar ozel bir dikkatle yonetilmelidir (uygulama sirasinda
atesleme modu gegici olarak yeniden programlanmalidir).
Ancak, yeni nesil litotriptorlerde bu gerekli olmayabilir.

Sok dalgalari, enerji ayari ve tekrarlayan tedavi seanslari

e Her seansta uygulanacak sok dalgalarinin sayisi, litotriptor
tipine ve sok dalgalarinin giiciine gére belirlenebilir.

e Diusuk enerji ayarh sok dalgalariyla tas kirma islemine
baslayip giicli basamakli bir sekilde arttirmak bobrek
hasarini énler.

e Optimal sok dalga frekansi 1.0 Hz -1,5 Hz ‘dir.

e Klinik deneyim tekrarlayan seanslarin uygulanabilir
oldugunu gostermistir (lreter taslari igin bir giin iginde).



Prosediir kontrolii

Oneriler- Prosediir kontrolii 0G

Baglanti maddesinin dogru kullanildigindan Gugli
emin olun ¢linkii bu sok dalgasinin efektif olarak
iletimi icin cok onemlidir.

islem siiresince dikkatli floroskopik ve/veya Gugli
ultrasonografik izlem devam ettirilmelidir.

Uygun analjezi kullanin ¢tinkd agri kaynakli Guglu
hareketleri ve asiri solunum hareketlerini
sinirlandirarak tedavi sonuglarini iyilestirir.

Antibiyotik profilaksisi
Sok dalgalariyla tas kirma oncesi standart bir profilaksi 6nerisi
yoktur.

Oneri 0G
Enfekte tas veya bakteriiiri durumlarinda Gugla
sok dalgalariyla tas kirma oncesi antibiyotik

verilmelidir.

Ureterorenoskopi (URS) (retrograt ve antegrat, RiRC)
Genel anestezi veya tedavi edilmemis IYE gibi genel
problemler haricinde URS her hastada herhangi bir 6zel
kontrendikasyon olmaksizin uygulanabilir.

Ureteral erisim miimkiin degilse, bir JJ stentin takilmasinin
ardindan birkag glin sonra URS yapilmasi bir alternatiftir. URS
sirasinda, bazi gruplar URS'nin onsuz yapilabilecegini gostermis
olsalar bile, bir glivenlik-kilavuz telinin yerlestirilmesi onerilir.

Ureteral erisim kiliflari, Gist idrar yoluna kolay, ¢oklu erisim
saglar; Bununla birlikte, yerlestirilmesi treteral hasara neden
olabilir



300

Oneriler 0G

Fleksibl treterorenoskopi igin holmium: yttrium- | Gugli
aluminyum-garnet (Ho:YAG) lazer kullanin

Tas ¢ikarma islemini yalnizca tas dogrudan Guglu
endoskopik goris altinda ise yapin.

Komplike olmayan olgularda stent takmayin. Gugla
islem dncesi stent kullanilmasi URS'yi Gugli

kolaylastirir ve URS'nin sonuglarini (6zellikle
bobrek taslari igin) iyilestirir.

Stente bagl semptomlardan muzdarip olan veya | Gigli
Ho:YAG lazer litotripsi sonrasi tas pargaciklarinin
gecisini kolaylastirmak igin hastalara medical
ekspulsif tedavi 6nerin

Perkiitan nefrolitotomi (PNL)

Kanama diyatezi olan veya antikoagiilan tedavi kullanan
hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasinda dikkatli bir sekilde
izlenmelidir. Antikoagilan tedavi, PNL'den dnce kesilmelidir.
PNL kontrendikasyonlari sunlari igerir:

e Tedavi edilmemis IYE

e Muhtemel erisim yolu bdlgesinde timor bulunmasi

e Potansiyel malign bébrek timori

e Gebelik

En iyi klinik uygulama

Hem yuzistl hem de sirtlistl pozisyonlari esit derecede
glvenlidir. Kiiguk aletlerle yapilan perkitan nefrolitotomi,
kan kaybinin anlamh derecede dusiik olmasiyla iliskili olma
egilimindedir, ancak islemin stiresi 6nemli dlgiide daha uzun
olma egilimindedir.



Oneriler

0G

Bobrek tasina guvenli erisim saglamak igin tasin
kapsamini ve toplayici sisteminin anatomisini
degerlendirmek igcin mimkin oldugunda
kontrast madde ile veya prosediiri baslatirken
retrograd ¢alisma da dahil olmak lizere islem
oncesi goriintileme yapin.

Giiglii

Komplike olmayan vakalarda tlpsuz (nefrostomi
tlpl olmadan) veya tamamen tlipsiiz (hem
nefrostomi tlipt hem de Ureteral stent olmadan)
perkitan nefrolitotomi prosediirii uygulayin.

Gicli

Tas cikartilmasi

Oneriler

0G

Herhangi bir tedavi planlanmadan 6énce idrar
klltird veya idrar mikroskopisi yapilmalidir.

Giiglii

Tas cikartilmasi dncesinde idrar yolu
enfeksiyonlari ekarte veya tedavi edilmelidir.

Giiglii

Endourolojik girisim yapilacak tiim hastalara
perioperatif antibiyotik profilaksisi 6nerilmelidir.

Gugli

Asemptomatik kalis tasi bulunan ve trombotik
komplikasyonlar igin ytiksek riskli olan hastalara
aktif izlem 6nerilmelidir.

Zayif

Yuksek riskli hastalarda antitrombotik tedavinin
gegici olarak kesilmesi veya koprileme tedavisi
icin i¢ hastaliklari hekimi ile konstilte edilerek
karar verilmelidir.

Giiglii
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Eger tas ¢ikarilmasi zorunluysa ve antitrombotik
tedavi kesilemiyorsa; daha diisiik morbiditeyle
iliskili oldugu icin retrograt (fleksibl)

Urreterorenoskopi tercih edilir.

Gicli

Radyollsen drik asit taglari oral kemolizle ¢ozilebilir.

Ureter taslar

Ureter taslarinin takip edilmesi, bilgilendirilmis hastalarda

komplikasyon (enfeksiyon, refrakter agri, bobrek

fonksiyonlarinda bozulma) gelismemesi durumunda

mumkanddr.

Oneriler

0G

Yeni tani almis kiiguk* Ureter tasi olan
hastalarda, aktif olarak tag temizlenmesi
endikasyonu yoksa periyodik muayeneler ile
hasta gozlenmelidir.

Gugla

5 mm'den buyk (distal) Greter taslari igin
tedavi segeneklerinden biri olarak a-blokerler ile
medikal ekspllsif tedaviyi 6nerin.

Gicli

Ureteroskopinin (URS), sok dalgasi litotripsisine
kiyasla tek bir proseddrle tassizlik sansinin daha
iyi oldugu hakkinda hastalari bilgilendirin.

Giicli

Hastalari URS’nin SWLl'ye gore daha fazla
komplikasyon riski oldugu hakkinda bilgilendirin.

Giicli

Ciddi obezite durumunda, Ureteral (ve renal)
taslar igin birinci basamak tedavi olarak
Ureteroskopi kullanin.

Giiglii

*Siniflandirma verilerine bakiniz (J Urol, 2007.178:2418)




Aktif tas ¢cikarimi icin endikasyonlar ve prosediir segimi

Ureter:

e Kendi haline birakildiginda diigme ihtimali dustik olan
taslar;

e Yeterli medikal destege ragmen inatgi agri;

e Sebat eden obstriiksiyon;

e Bobrek yetmezligi (bobrek yetmezligi, bilateral
obstriiksiyon, tek bobrek).

Supheli tas bilesimi tedavi yonteminin segimini etkileyebilir.

Sekil 1:  Ureter taslan igin dnerilen tedavi
secenekleri (eger aktif tag ¢cikartimi endike ise)
(OG: Giigli)

Proksimal Ureter Tasi

> 10 mm ; lsz'ﬁ(ante -, veya retrograt)
<10 mm > SWL veya URS
Distal Ureter Tagi
>10 mm ; ;J\;T/SL
<10 mm SWL veya URS

SWlL=sok dalgalariyla tas kirma; URS=(ireterorenoskopi
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Oneri

0G

SWL ile tas kirmanin endike olmadigi veya
basarisiz oldugu Ureter taslarinda, st Uriner
yol retrograt URS igin uygun degilse, perkitan
antegrat girisim de bir tedavi alternatifidir.

Giiglii

Bobrek taslar

Tum taglarin tedavi edilip edilmemesi veya alti ay boyunca

stabil kalan asemptomatik kaliks taslari icin yillik takibin yeterli

olup olmadigi hala tartismalidir.

Oneriler

0G

Tedavi edilmemis bobrek taslarini periyodik
olarak takip edin (baslangigta 6 ay sonra daha
sonra yilda bir ultrasonografi, DUS grafisi veya
bilgisayarli tomografi ile)

Giicli

Tas buyumesi, obstriiksiyon, iliskili enfeksiyon ve
akut/kronik agri olmasi durumunda aktif tedavi
onerin.

Zayif

Tedavi kararlari verirken komorbidite ve hasta
tercihini degerlendirin.

Zayif

2 cm’den kiiglik bobrek pelvisi veya Ust-orta
kaliks taslarinda, sok dalgalariyla tas kirma
(SWL) ve endouroloji [perkitan nefrolitotomi
(PNL), retrograt bdbrek cerrahisi (RIRC)] tedavi
secenekleri olarak 6nerilmelidir.

Gugli

2 cm’den blyik taslarda birinci basamak tedavi
olarak PNL yapin.

Giicli




PNL'nin alternatif olmadigi buylk taglari (>2cm) | Guglu
fleksibl Greterorenoskopi veya SWL ile tedavi
edin. Bununla birlikte, bu gibi durumlarda,
bir takip proseduri ve Ureteral stentin
yerlestirilmesi gerekme riski daha yliksektir.

Alt pol taslarinda, SWL'nin etkinligi sinirl Gugli
oldugundan (SWL i¢in olumlu ve olumsuz
faktorlere bagli olarak), > 1 cm'lik taslar igin bile
PNL veya RIRC yapin.

Aktif tas ¢ikarimi icin endikasyonlar ve prosediir se¢imi
Bobrek:

e Tasin bliylmesi;

e Tas olusumu igin yuksek riskli hastalardaki taslar;

e Tasa bagl obstriksiyon;

e Enfeksiyon;

e Semptomatik taslar (6rnegin; agri, hematdri);

e 15 mm’den blyik taslar;

e Eger gozlem bir segenek degilse 15 mm’den kuguk taglar
e Tedavisegenegi

e Hastanin tercihi;

e Komorbidite;

e Hastanin sosyal durumu (6rnegin, meslek veya seyahat).

Supheli tas bilesimi tedavi ydonteminin segimini etkileyebilir.

305



Sekil 2: Bobrek taslari icin tedavi algoritmasi
(eger aktif tedavi endike ise) (0G:Giiglii)

Bobrek Taslari
(10-20mm alt pol taslan harig hepsi)

e 1.PNL
mm 2. RIRC veya SWL
10-20 mm SWL veya Endodroloji*

1. SWL veya RIRC
2. PNL

A,

<10 mm

Alt pol tasi
(>20mm ve <10mm: yukaridaki gibi)

Ha‘{['f/,,,,/—v SWL veya Endoiiroloji*

SWLye elverissiz
durumlar

10-20 mm

*Endoiiroloji terimi biitiin PNL ve URS girisimlerini
kapsamaktadir.

PNL= perkiitan nefrolitotomi; RIRC= retrograt renal cerrahi;
SWL= sok dalgalariyla tag kirma; URS= {ireterorenoskopi

T 5 L Endodiroloji*
Evet 2.SWL




Oneri

0G

PNL’nin veya sok dalgalariyla tas kirmanin bir
secenek olmadigi (2cm’den buyik taslar igin
bile) fleksibl URS kullanin. Bununla birlikte,
bu vakalarda takip proseddrii ve Ureter stenti
yerlestirilmesi i¢cin daha ytiksek bir risk s6z
konusudur.

Giiglii

Acik ve laparoskopik cerrahi

Oneriler

0G

Sok dalgasi litotripsi (SWL), retrograd
veya antegrad Ureteroskopi ve perkiitan
nefrolitotominin basarisiz oldugu veya
muhtemelen basarili olamayacagi nadir

vakalarda laparoskopi veya agik cerrahi ile tasin
¢ikartilmasini 6nerin.

Gugla

Tas caddesi (steinstrasse)

Tas yolu olusumundaki major faktor tagin buytklugudar.
Medikal ekspulsif tedavi tas yolu olan hastalarda tas pasaj
oranini artirir. Spontan tas pasajinin mimkun olmadigi

durumlarda tas yolu igin ileri tedavi endikedir.

Oneriler 0G
Tas yolu ile iliskili idrar yolu enfeksiyonu/ates Zayif
mevcutsa tercihen perkitan nefrostomi ile

tedavi edilmelidir.

Blyuk tas pargalarinin varliginda tas yolu, sok Zayif

dalgasi litotripsi veya Ureterorenoskopi ile tedavi
edilmelidir (idrar yolu enfeksiyonu belirtileri
yoklugunda).
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Rezidiiel taglari olan hastalarin yonetimi

SWL, URS veya PNL tedavilerinden sonra rezidiiel pargaciklar
kalabilir ve ek girisimleri gerektirebilir. Aktif tas ¢cikarma
endikasyonu ve uygun yontemin segimi, primer tas tedavisiyle
ayni kriterlere dayanmaktadir. lyi parcalanmis alt kaliks

tas parcalari igin forse dilirez altinda eszamanli perkiisyon
manevrasi tas temizlenmesini kolaylastirabilir.

Oneri 0G

Sok dalgalariyla tas kirma, tireteroskopi veya Guglu
perkltan antegrat Ureteroskopi sonrasi reziduel
parcaciklarin varligini saptamak igin gértntileme
yapin.

Gebelik siirecinde iiriner tag hastaligi ve iliskili
problemlerin yénetimi

Oneri 0G

Gebelerdeki tim komplike olmayan Urolitiyazis | Gugli
vakalari konservatif olarak tedavi edilmelidir
(girisim igin klinik endikasyonu olanlar disinda).

Midahale gerekli olursa, lireteral stentin veya perkitan
nefrostomi tiptnln yerlestirilmesi hazir birincil segeneklerdir.
Ureteroskopi, uzun siireli stent / drenaji &nlemenin makul bir
alternatifidir. Gebelik sirasinda stent enkrustasyonuna ytiksek
egilim mevcuttur.




Uriner diversiyonu olan hastalarda tas tedavisi
yonetimi

Uriner diversiyonu olan hastalar, renal toplayici sistem, (ireter
ve konduit/kontinan reservuarlarinda tas olusumu agisindan
yuksek risk altindadirlar.

Oneri 0G

Uriner derivasyonlu hastalarda, biiyiik renal Gugla
taslari gikarmak igin ve bunun yanisira retrograd
yaklasimla erisilemeyen veya sok dalgasi
litotripsisine uygun olmayan Ureter taslarinda da
perkitan nefrolitotomi yapin.

Norojenik mesanesi olan hastalarda tag tedavisi yonetimi
Norojenik mesanesi olan hastalar triner tas gelisimine daha
yatkindir.

Miyelomeningosel hastalarinda, lateks alerjisi cok
yaygin oldugundan tedaviye bakilmaksizin uygun énlemler
alinmalidir.

Transplante bobreklerdeki taglarin tedavisi
Transplante hastalar, tek bobrege bagimli olduklari ve
immunsipresyon tedavi aldiklari igin ve muhtemelen
metabolik bozukluklardan dolayi ek risk altindadirlar.
Kiiglk asemptomatik taslarda konservatif tedavi, sadece
yakin gézetim altindaki ve kesinlikle uyumlu hastalarda
uygulanabilir.

Uriner staza/obstriiksiyona neden olan taslar, acil
miidahale veya transplante bobregin drenajini gerektirir.
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Oneriler Onerinin
glicli

Agiklanamayan ates veya biytime geriligi Gugla
(6zellikle cocuklarda) olan transplante bobrekli
hastalarda tasi ekarte etmek igin USG veya
kontrastsiz BT yapin.

Transplante bobrekli hastalara SWL, fleksibl Zayif
URS ve PNL gibi modern tedavi segeneklerinden
herhangi birini 6nerin.

Tas cikartilmasina iliskin 6zel sorunlar

Kalisiyel e SWL, PNL (eger miimkiinse) veya RiRC

divertikul taslari Laparoskopik retroperitoneal cerrahi

e SWL sonrasi tasin kiiglk pargalara
ayrilmasi halinde hastalar
asemptomatik hale gelebilir ancak tas
pargaciklari dar kaliks boynu nedeniyle
eski pozisyonunda kalabilir.

Atnali bébrek

Yukarida agiklanan segeneklere uygun

olarak tedavi edilebilir.

e SWL sonrasi tas parcaciklari nin pasaji
zor olabilir.

e Fleksibl Greterorenoskopi ile kabul

edilebilir tagsizlik oranlari elde

edilebilir.

Pelvik bobrek SWL, RIRC, PNL veya laparoskopik

taslari cerrahi.

e Obez hastalar igin secenekler RIRC,
PNL veya acik cerrahidir.




Kontinan e Her tag ayri ayri degerlendirilmeli
rezervuarda tedavi edilmelidir.
olusan taslar

Ureteropelvik e Cikis anormalligi diizeltme

bilesek gerektirdiginde, perkitan
obstriiksiyonu endopyelotomi ile birlikte PNL ile
olan hastalar veya acik / laparoskopik rekonstriktif

cerrahiile taslar gikarilabilir.

e URSile birlikte Ho:YAG lazer ile
endopiyelotomi uygulanabilir.

e Piyeloireteral insizyon sahasina
tag diismesinin engellenebilecegi
durumlarda Acusize® balon katater
kullanilarak insizyon distndlebilir.

e Acik cerrahi ile Ureteropelvik bileske
obstriiksiyonunun (pyeloplasti)
dizeltilmesi ve tasin gikariimasi
uygulanabilir bir segenektir.

Ho:YAG= holmiyum:yitriyum-aluminyum-garnet (lazer);
PNL=perkltan nefrolitotomi; URS=lretrorenoskopi;
RiRC=retrograt intrarenal cerrahi

Cocuklarda tas hastaliginin tedavisi
Cocuklarda SWL ve PNL endikasyonlari eriskenlere benzerdir.
Eriskinlerle karsilastirildiginda, cocuklar SWL sonrasi tas
pargaciklarini daha hizli dusirdrler. Cocuklarda endodrolojik
girisimlerde PNL veya URS icin cerrahi alet segimi yapilirken
cocuklarin organlarinin da daha kiiglik oldugunun g6z 6niinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

Cocuklarda gapi 20 mm’ye 300 mm?) kadar olan bobrek
taslariicin SWL ideal tedavi yontemidir.

M



312

Oneriler 0G

Eger lokalizasyonu uygunsa, 10 mm'den kiglk Gugli
tek Ureter tasi olan gocuklara, sok dalgasi
litotripsiyi birinci basamak tedavi olarak dénerin.

Ureteroskopi, sok dalgast litotrpsisine (SWL) GUgli
uygun olmayan Ureter taglari icin uygun bir

alternatiftir.

Capi 20 mm’ye ¢300 mm?) kadar bobrek tasi Guglu

olan ¢ocuklara SWL 6nerin.

20 mm’den 300 mm?) blyuk caph renal pelvik Glgli
veya kalis tasi olan ¢ocuklara PNL 6nerin.

Retrograd bébrek cerrahisi (RIRC) tiim Zayif
lokalizasyonlarda 20 mm'den kuiglik bobrek

taslari igin uygun bir alternatiftir.

Metabolik degerlendirme ve rekiirensin 6nlenmesi
Tas dislrdiikten sonra, her hasta tag olusumu agisindan
duslk veya ylksek risk grubuna atanmalidir. Dogru siniflama
icin iki analiz zorunludur:

e infrared spektroskopi veya X isini difraksiyon yéntemi

e temel analiz

Sadece tas olusumu igin yiiksek riskli kisilerde spesifik
metabolik degerlendirmeye ihtiyag vardir. Tasin tipi ek tanisal
testler icin karar verdiricidir. Her iki grup icin genel koruyucu
onlemler uygulanir:



Genel koruyucu énlemler

Sivi alimi
(sivi igciminin
onerilmesi)

Sivi miktari: 2,5-3,0 L/giin

Sivi alimini tiim gline yayin Noétral
pH’liicecekler

Ditrez: 2.0- 2.5 L/giin

idrarin 6zgiil agirhgi:<1010 L/giin

Dengeli diyet igin
beslenme onerileri

Sebze ve liften zengin beslenme
Normal kalsiyum alimi:1-1.2 g/glin
Sinirli NaCl alimi: 4-5 g/gtin

Sinirl hayvansal protein alimi: 0,8-1,0
g/kg/giin

Asiri vitamin takviyesi tiketiminden
kaciilmahdir.

Genel risk
faktorlerini
normalize etmek
icin yasam tarzi
Onerileri

Viicut kitle indeksi (VKi): Normal VKi
diizeylerinin korunmasi

Uygun fiziksel aktivite

Asiri sivi kaybinin dengelenmesi

Uyari: Protein ihtiyaci yas grubuna bagimli oldugundan
cocuklarda protein kisitlamasi yaparken dikkatli olunmalidir.

Kalsiyum oksalat taslar
Hiperparatiroidi kan analizi ile dislanir.
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idrar bilesiminde spesifik bozuklugu olan hastalarda
farmakolojik tedavi igin dneriler (24 saatlik idrar 6rnegi

temel alinarak)

Uriner risk Onerilen tedavi 0G
faktorii
Hiperkalsitri Tiyazid+potasyum sitrat Guglu
Hiperoksaliri Oksalat kisitlamasi Zayif
Enterik Potasyum sitrat Zayif
hiperoksaltri Kalsiyum takviyesi Zayif
Yag ve oksalattan fakir diyet | Zayif
Hipositratiri Potasyum sitrat Guglu
Hipositratari Potasyum sitrat tolere Gugli
edilemezse sodyum
bikarbonat
Hiperirikozuri Alloptrinol Gugli
Febuksostat Guglu
Yiksek sodyum Kisitlanmis tuz alimi Gugli
atihmi
Dustk idrar Artmis sivi alimi Guglu
volimi
Yiiksek hayvansal | Asiri hayvansal protein Guglu

protein alimini
gOsteren Ure
seviyesi

alimindan kaginin
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glinde 3 kez (24 saat)

3Bobrek yetmezligi olan hastaya magnezyum tedavisi verilmez

“Kombinasyon tedavisinin (tiyazit+sitrat) sadece tiyazit
tedavisine gére listiin olup olmadigi hakkinda kanit yoktur.

1Asiri kalsiyum atilimi agisindan dikkatli olun
*Febuksostat 80 mg/giin

2tid
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Sekil 4: Kalsiyum fosfat taglari igin tani ve tedavi

algoritmasi
Kalsiyum fosfat
taslan
Karbonat
Apatit Brusit taslar
taslari
Temel Temel
degerlendime degerlendirme
v v v
¥ Yaksek kalsiyum
Hiperkalsidiri (BfFT ) diizeyinde diizeyi HPTYi dislayin RTAI dislayin
6568 HPTYi dislayin
v
Hidroklorotiyazit .
baslangicta 25mg/g ; RTA'y1 dislayin ivEyi dilayin )Z el
50 mg/g'e kadar
v v
Giinde 3 kez Hidroklorotiyazit
200-500 mg baslangicta 25me/g;
metiyoninle idrar 50 mg/g’e kadar
pH2inI 5,8-6,2 Klortalidon 25 mg/g
arasinda tutun indapamit 2,5 mg/g

HPT= hiperparatiroidizm; RTA= renal tiibiiler asidoz; [YE=idrar
yolu enfeksiyonu.

Oneriler 0G
Hiperkalsitri durumunda tiyazid regete edin. Gugli
Yiksek idrar pH’I olmasi durumunda hastalara Zayif
idrar asidifikasyonu 6nerin.

Hiperparatiroidizm

Serumda artmis iyonize kalsiyum seviyeleri varliginda (veya
total kalsiyum ve albiimin), sliphelenilen hiperparatiroidinin
varligini belirlemek igin paratiroid hormonun (PTH)
degerlendirilmesi gerekir. Primer hiperparatiroidi yalnizca
cerrahi olarak duzeltilebilir.



Sekil 5: Urik asit ve iirat iceren taslar igin tani ve
tedavi algoritmasi

Urik asit ve iirat iceren
taslar
Urik asit tag! ’m‘
taslari

“Urik asit
retansiyonu” Hiperirikoziiri
idrar pH< 6
I
. ivE L-metiyonin:
Alkalen sitrat >4,0 mmol/g >4,0 mmol/g 200-500 mg x3/g
9-12g/g ve Hedeflenen
VEYA Hiperirisemi idrar pH'i:
Sodyum >380 pmol 5,8-6,2
bikarbonat 1,5 Allopiirinol
gx3/g2 100 mg/g Antibiyotikler
Allopirinol l:monlyum e
Dozu hedeflenen ERE e as\l/:t;i‘::':ua
idra! pH’ina olusturan
bagimlidir faktorlerin
duizeltilmesi
v v
Korunma-Gnlem Kemoliz

idrar ph'si 6,2-6,8 idrar pH 6,5-7,2

IYE= idrar yolu enfeksiyonu

1g:giin

2tid: glinde 3 kez

3Yiiksek pH kalsiyum fosfat tasi olusumuna neden olabilir.

“Yiiksek Urik asit bosaltimi olan hastalarda allopurinol ise
yarayabilir.



Sekil 6: Sistin taglarinin metabolik yonetimi
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Sistin taglari

v

Temel degerlendirme

I

Uygun hidrasyon:
Eriskinlerde >3,5 L/
glin Gocuklarda: 1,5L/
m?/ viicut yiizeyi
VE
Alkalen sitratlar veya
sodyum bikarbonatla
idrar pH'1 7,5-8,5
arasinda tutun

|

idrarla sistin atilimi
<3 mmol/g

v

Olasilikla ilaveten
tiyopronin ile tedavi
(ntks durumuna bagl
olarak)

|

idrarla sistin atilimi
>3 mmol/g

I

ilaveten giinde 250 mg
tiyoproninle tedavi,
Gunltk maksimal doz olan

2000 mg’a kadar




Striivit/enfeksiyon tas

icin glinde 1-3 kez 200-500 mg metiyonin verin.

Enfeksiyon taslarinda terapotik onlemlere iliskin | OG
oneriler

Cerrahi olarak tasin miimkin oldugunca Gugla
tamaminin alin.

inatgi bakteriiiri olmasi durumunda antibiyotik Gugli
regete edin.

idrarin asidifikasyonunu saglamak iin giinde 2 Zayif
veya 3 defa 1 g amonyum klorr verin.

Alternatif olarak idrarin asidifikasyonu saglamak | Zayif

2,8 dihidroksiadenin ve ksantin taglari

Her iki tas tipi de nadirdir. Prensipte tani ve spesifik onleme

urik asit taslari ile benzerdir.

ilag taslari

ilag taslari farmakolojik tedavi ile indiiklenir. iki tipi vardir:

e lacin kristalize bilesiklerinden olusan taslar;

o lag tedavisi alindayken idrar bilesiminde istenmeyen

degisikliklere bagh olusan taslar.

Tedavi, genel 6nleyici onlemleri ve tas olusumuna neden olan

ilacin kullanimindan kaginmayi igerir.
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Bilesimi bilinmeyen tasi olan hastanin incelenmesi

gorintileme

Aragtirma Aragtirmanin gerekgesi
Tibbi oyki e Tas hastaligi 6ykusu (gegcirilmis tas
Oykusu, aile 6ykusu)
e Diyet aligkanliklari
e Kullanilan ilaglarin gizelgesi
Tanisal e Siuphelenilen tas varliginda USG

Kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi
Tasin Hounsfield Unitesinin belirlenmesi
muhtemel tag bilesimi hakikinda bilgi
verir

Kan analizi e Kreatinin
e Kalsiyum (iyonize kalsiyum veya total
kalsiyum + alblmin)
o Urik asit
idrar analizi o idrar pH profili (her isemeden sonra

glinde en az 4 kez)

Strip testi: |6kositler, eritrosit, nitrit,
protein, idrar pH’1 ve dansitesi

idrar kiiltard

idrar sedimentinin mikroskopisi (sabah
idrari)

Siyanit nitroprissit testi (sisteini
dislama)

Yukarida listelenen aragtirmalarin sonucuna gore ek
arastirmalar istenebilir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir

(978-94-92671-04-2)

http.//www.uroweb.org/quidelines/




EAU MESANE TASLARI KILAVUZU

C. Turk (Bagkan), A. Skolarikos (Bagkan yardimcisi), J.F Donaldson,
A. Petrik, A. Neisius, C. Seitz, K. Thomas Kilavuza katkida bulunan: Y.
Ruhayel

Prevalans ve siniflandirma

Mesane taslarinin prevalansi erkeklerde daha yuksektir
(erkek: kadin orani 10: 1 ile 4: 1 arasinda). Yas dagihmi
bimodaldir: insidansi gelismekte olan iilkelerde ¢ocuklarda 3.
yilda ve yetiskinlikte 60. yilda pik yapar.

Primer veya endemik mesane taslari, diger Uriner trakt
patolojilerinin yoklugunda ve tipik olarak hayvansal
proteinden eksik diyet, kot hidrasyon ve tekrarlayan ishal
olan bolgelerdeki ¢ocuklarda goralir.

Sekonder mesane taslari, mesane ¢ikim obstriiksiyonu (BOO),
norojenik mesane disfonksiyonu, kronik bakteritiri, kateterler
dahil yabanci cisimler, mesane divertikilii ve mesane
ogmentasyon veya Uriner diversiyon gibi diger idrar yolu
anormallikleri varliginda ortaya cikar.

Gogmen (migratuar) mesane taslari, olustuklari st idrar
yollarindan gelen ve daha sonra mesane tagsi biylimesi igin bir
nidus islevi gorebilecek olanlardir.

Tanisal goriintileme

Ozellikle gocuklarda mesane taslarinin arastirilmasi igin yeterli
kanit yoktur. (Dolu) mesanenin ultrasonu (US) ile mesane
taslarinin tespitinde, % 20-83 arasi duyarlilik ve % 98-100
arasi 6zgullik rapor edilmis. Diiz Réntgen eriskinlerde %
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21-78 duyarhhga sahiptir ve bu oran, > 2.0 cm taglarda artar.
Yetiskinlerde, ultrason disinda, bilgisayarli tomografi ve / veya
sistoskopi de tani koyucu arastirmalardir.

Hastalik yonetimi

Yetiskinlerde asemptomatik gdgmen (migratuar) mesane
taslari tedavi edilmeden birakilabilir. Primer ve sekonder
mesane taslari genellikle semptomatiktir ve kendiliginden
dismesi muhtemel degildir: aktif tedavi genellikle endikedir.

Urik asit taglari, pH> 6.5 siirekli olarak saglandiginda oral idrar
alkalizasyonuyla ¢ozilebilir. Struvite veya Urik asit taslari igin
irrigasyon kemolizi mimkinddr. Daha detayli bilgi igin EAU
Urolitiyazis Kilavuzlari tam versiyon, bolim 3.4’e bakiniz.

Mesane taslari agik, laparoskopik veya robot yardimli
laparoskopik veya endoskopik (transiretral veya perkitan)
cerrahi veya ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi (SWL) ile
cikarilabilir.

Kanitin 6zeti KD

Mesane taslarinin insidansi, ¢ocuklarda tgiinct yilda | 2c
(endemik / gelismekte olan lkelerde primer taslar) ve
yetiskinlerde 60. yilda pik yapar.

Yetiskinlerde, mesane ¢ikim obstriiksiyonu, mesane 2a
tasi olusumu igin en yaygin predispozan faktorddr.

Kalici bir kateteri olan hastalarda mutlak yillik 2b
tas olusumu riski, kendi kendine aralikh temiz
kateterizasyon yapanlara gére 6nemli derecede daha
yuksektir.

Suprapubik kateterler, Uretral kateterlerle 2b
karsilagtirildiginda mesane tasi olusumunda fark
gostermez.




Mesane blyutme veya herhangi bir vezikoentero-
sistostomi sonrasi mesane tasi olusumu insidansi ¢ok
degiskendir, ancak yetiskinlerde ve ¢ocuklarda % 50'ye
kadar gikmaktadir.

2a

Ortotopik ileal neobladder, ileogekal kontinan kutanoz
Uriner diversiyon ve rektosigmoid rezervuarlarda, tas
olusumu % 2 ile 40 arasinda degismektedir.

2a

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu tedavisine eglik eden

bir tedavi ile mesane tasinin gikarilmasi, tek basina
mesane ¢ikim obstriiksiyonu tedavisine kiyasla

major operatif komplikasyonlarda anlamli bir farklilik
gostermez. Bununla birlikte eslik eden mesane tasi
tedavileri, kisa sireli postoperatif inkontinans ve idrar
yolu enfeksiyon oranlarini arttirdi.

2a

Endoskopik (transiretral ve perkiitan) mesane tasl
tedavileri, karsilastirilabilir tagsizlik oranlari (SFR'ler)
ile iliskilidir, ancak yetiskinlerde ve gocuklarda agik
sistolitotomi ile karsilastirildiginda daha kisa bir
hastanede kalis sUresi, islem siiresi ve kateterizasyon
siresi ile iliskilidir.

la

SWL ile tedavi edilen hastalarda tassizlik orani
erigkinlerde ve gocuklarda agik veya endoskopik
islemlerle tedavi edilenlere gore daha dusuktir.

2a

TransUretral sistolitotripsi, yetiskinlerde perkitan
sistolitotripsiden daha kisa hastanede kalis suresi,
daha az agri ve daha kisa iyilesme siiresi ile iliskilidir.

1b

Nefroskop ile yapilan transiretral sistolitotripsi
eriskinlerde, tagsizlik oranlarinda fark olmaksizin,
sistoskop ile yapilandan daha hizhdir.

la

Rezektoskop ile yapilan transiretral sistolitotripsi
erigkinlerde, tagsizlik oranlarinda fark olmaksizin,
sistoskop ile yapilandan daha hizhidir.

2a

323



324

Lazer, hastanede daha kisa bir kals siiresine sahip 3
ve ¢ocuklarda <1.5 cm taglar igin daha hizli olabilir
olmakla birlikte; Mekanik, pnomatik ve lazer,
yetiskinlerde ve ¢ocuklarda endoskopik mesane tasi
tedavilerinde kullaniimak Gzere esdeger litotripsi
modaliteleri olarak gorilir.

Daha 6nceden mesane ameliyati veya enfeksiyonu 2a
hikayesi olmayan primer tash ¢ocuklarda, agik
sistolitotomi, retropubik dren ve Uretral kateter
konulmadan guivenli bir sekilde yapilabilir.

Oneriler 0G

Mimkin olan durumlarda yetiskinlere ve Gugla
cocuklara transiiretral sistolitotripsi 6nerin.

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (BOO) ve mesane | Giglu
taslari olan yetiskin erkeklerde, tercihen altta
yatan BOO'yu tas ¢ikarma ile ayni anda tedavi
edin.

Transtretral girisimin mimkiin olmadigi veya Gugli
yuksek tretral darlk riskiyle iligkili oldugu
durumlarda, yetiskinlere ve gocuklara perkitan
sistolitotripsi 6nerin (6rnegin, kuiglk gocuklar,
onceki Uretral rekonstriiksiyon ve omurilik
yaralanmasi gibi).

Cok blyuk mesane taslari igin agik Zayif
sistolitotomiyi tartisin (boyut limiti 6Gnermek
icin bir kanit yoktur).

Acik, laparoskopik, robotik ve ekstrakorporal Guglu
sok dalgasi litotripsi, endoskopik tedavinin
mimkun olmadigi durumlarda alternatif
tedavilerdir.




Yetiskinlerde miimkiin oldugunda strekli akim
saglayan bir cihaz (6rnegin, nefroskop veya
rezektoskop) ile transuretral sistolitotripsi
yapin.

Giglu

Primer tash ¢ocuklarda, tercihen komplike
olmayan vakalara (yani daha 6nce enfeksiyon,
cerrahi veya mesane disfonksiyonu olmadan)
bir kateter veya dren yerlestirmeden agik
sistolitotomi uygulayin.

Zayif

Mesane ogmentasyonu veya kontinan kutanoz
Uriner rezervuari olan hastalara salin soliisyonu
ile dlizenli irrigasyon onerin.

Zayif

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir

(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU PEDIYATRIK UROLOJI KILAVUZU

(Mart 2018’de sinirli giincelleme yapilmistir.)

C. Radmayr (Baskan), G. Bogaert, H.S. Dogan, R. Koc¢vara, J.M.
Nijman (Baskan yardimcisi), R. Stein, S. Tekgtil

Kilavuza katkida bulunanlar: L.A ‘t Hoen, J. Quaedackers, M.S. Silay,
S. Undre

Giris

Genisletilmis Pediyatrik Uroloji Kilavuzunun kapsamindan
dolayi tim basliklari kapsamaya ¢alismak yerine pratik
degerlendirmelerden secilen konulara deginilmistir.

Fimozis

Temel Bilgiler

Yasamin ilk senesinin sonunda, siinnet derisinin glaniler olugun
gerisine ¢ekilmesi erkek ¢ocuklarin %50’sinde mimkunddr.
Fimozis, ya skar belirtisi olmadan primer (fizyolojik) ya da
balanitis kserotika obliterans gibi durumlardan kaynaklanan ve
skar olusumu ile sonuglanan sekonderdir (patolojik).

Fimozis, fizyolojik bir durum olan siinnet derisinin glansa

- yapisik olmasindan ayirt edilmelidir. Eger slinnet derisinin ug

kismi daralmig olarak kalir ve glaniler adezyonlar ayrilirsa, bu
bosluga iseme sirasinda idrar dolar ve siinnet derisinin disari
dogru balonlasmasina neden olur.

Tedavi
Konservatif tedavi

Bir kortikoidli merhem veya krem uygulanmasi, primer fimozis
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icin % 90’dan fazla basari orani olan bir segenektir, ancak
%17 niiks oranina sahiptir. Siinnet derisinin yapisikhgi steroid
tedavisine cevap vermez.

Siinnet: endikasyon ve kontrendikasyonlari

Cocukluk ¢aginda stinnet medikal bir neden olmadigi slirece
onerilmemelidir. Stnnetin kesin bir endikasyonu sekonder
fimozistir. Stinnetin kontrendikasyonlari; akut lokal enfeksiyon
ve konjenital penis anomalileridir (Ozellikle hipospadiyas veya
gomiik penis gibi durumlarda rekonstriiksiyon igin stinnet
derisine ihtiya¢ duyulalabilir).

Estetik stinnet (dorsal insizyon, parsiyel stinnet) fimozis
rekirrensi agisindan risk tasir. Eslik eden kisa frenulum
(frenulum breve) frenulotomi ile duzeltilir. Gerektiginde
meatoplasti eklenebilir.

Parafimozis

Retrakte stinnet derisinin neden oldugu, sulkus diizeyinde
lokalize konstriktif halka ile karakterizedir. Konstriktif halkanin
dorsal insizyonu gerekebilir veya ayni anda ya da ikinci seansta
siinnet yapilabilir.

iINMEMIS$ TESTIS

Temel Bilgiler

Kriptorsidizm veya inmemis testis erkek yenidoganlarda en sik
gorilen konjenital malformasyonlardan biridir. Her iki tarafta
da palpe edilemeyen veya inmemis testisleri ve eslik eden
hipospadias gibi herhangi bir cinsel gelisim bozuklugu (CGB)
belirtisi olan yenidogan olgularinda acil endokrinolojik ve
genetik degerlendirme gereklidir.

Siniflandirma

Kriptorsidizm ¢ok siklikla inmemis testis ile esanlamli olarak
kullanilir. inmemis testisin en kullanish siniflandirmasi palpe
edilebilir ve palpe edilemeyen testislerdir ve klinik tedaviye
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testislerin yerine ve varligina gore karar verilir. TUm inmemis
testislerin yaklasik % 80’i palpe edilebilir.

Palpe edilebilir testisler gergek inmemis testis ve
ektopik testisleri igerir. Palpe edilemeyen testisler icerisinde,
intraabdominal, inguinal, agentik ve bazen de bazi ektopik
testisler bulunur.

En 6nemlisi, cocuk genel anestezi altindayken, inmemis
testisler igin herhangi bir cerrahi islemin ilk adimi olarak,
palpe edilebilir veya palpe edilemeyen testis tanisinin
dogrulanmasidir. Sekil 1’e bakiniz.

Tanisal degerlendirme

Anamnez ve fizik muayene erkek ¢ocuklarinda inmemis
testis tanisinda anahtar rol oynar. Testisin lokalizasyonunu
belirlemede kullanilan farkli gériintileme yontemlerinin
genellikle ek faydasi yoktur.

Tedavi

Tedaviye 6 aylik iken baslanmalidir. inmemis testisler bu
yastan sonra nadiren iner. Testisin skrotuma inisini saglayan
herhangi bir tedavi yontemi 12. veya en ge¢ 18. ayda
tamamlanmaldir. Clinki bu yaslarda yapilan histolojik
incelemelerde germ hiicre ve Leydig hicrelerinde progresif
hicre kayiplarinin ortaya ¢iktigi gériilmistar. Tedavinin erken
zamanlamasi, eriskin donemdeki spermatogenez ve hormon
Gretiminin yani sira tiimor gelisim riskini azaltmasi agisindan

- da 6nemlidir. Sekil 2’ ye bakiniz.

Testisin inmesi igin medikal tedavi

Ne yazik ki hormonal tedavi ile ilgili galismalarin ¢ogu hasta
popllasyonu, testis yerlesimi, hormon tedavisi semasi ve dozu
acisindan heterojen ve karisik hastalari iceren distk kaliteli
calismalardir. Ayrica, uzun dénem sonuglari hakkinda bilgiler
neredeyse tamamen belirsizdir.
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insan koryonik gonadotropin veya gonadotropin salgilatici
hormon (GnRH) kullanilarak yapilan hormonal tedavi,
testikller inmenin hormonal bagimliligina dayanir, ancak
maksimum basari orani % 20’dir. Genel olarak, basari oranlari
testislerin lokasyonuna baglidir. Testis tedaviden 6nce ne
kadar yiiksek yerlesimli olursa, basari o kadar distik olur.
Panel fikir birligi olarak, testis inisini saglamak igin endokrin
tedavi 6nerilmemektedir.

Fertilite potansiyeli icin medikal tedavi
Hormonal tedavi fertilite gostergelerini iyilestirebilecegi
icin orsiyopeksiye ek olarak kullanilabilir. Testis histolojisi
Gzerindeki bu etkinin eriskinlige kadar devam edip etmedigi
hala bilinmemektedir ancak gocukluk ¢aginda buserelin
ile tedavi edilen erkeklerin sadece orsiyopeksi operasyonu
gecirenlere veya plasebo kullananlara gére daha iyi semen
analizi sonuglari oldugu gosterilmistir.

inmemis testisli cocuklarda, hormon tedavisinden fayda
gormesi muhtemel alt grup hastalarin belirlenmesi gligtr.
Panel uzlasisi olarak, bilateral inmemis testisi olanlarda
fertilite potansiyelini korumak i¢in GnRH analoglari ile
endokrin tedavi 6nerilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Eger bir testis 6 aylikken (diizeltilmis gestasyonel yasa gore)
inisini tamamlamamigsa ve bu yastan sonra spontan inisi
pek muhtemel olmamasi sebebiyle cerrahi sonraki bir yil
icerisinde, en geg de 18 aylikken yapiimalidir.

Palpe edilebilen testisler
Palpe edilebilen testislerde cerrahi; inguinal veya skrotal
yaklasimla orsiyofunikoliz ve orsiyopeksiyi icerir.

EAU Pediyatrik Uroloji Kilavuzu 329



Palpe edilemeyen testisler

Palpe edilemeyen testislerde cerrahi dncelikle testisin varligi
veya yoklugunu net olarak belirlemelidir. Eger testis bulunursa
¢ikariimasi veya skrotuma indirilmesi karari verilir.

Cerrahideki 6nemli bir adim, ¢ocuk genel anestezi altina
alindiktan sonra muayenenin tekrar yapilmasidir, ¢linki
onceden palpe edilemeyen bir testis palpe edilebilir ve daha
sonra yukarida tarif edildigi gibi cerrahi yaklagimi standart
inguinal orsiyopeksi’ye degistirebilir. Aksi takdirde, intra
abdominal testisin yerini tespit etmenin en kolay ve en dogru
yolu tanisal laparoskopidir. Terapotik amaglara ulasmak igin
sonrasinda ayni yaklasimla testisin alinmasi veya orsiyoliz ve
orsiyopeksi gergeklestirilebilir.

Kaybolan (vanishing) testis durumunda, kor sonlanan
spermatik spermatik damarlar agikga tanimlandiginda islem
sonlandirilir. Eger spermatik damarlarin inguinal kanala girdigi
gorilirse inguinal eksplorasyon sonrasi atrofik testis veya
saglikh testis gorilebilir. Saglikli testis izlendiginde standart
orsiyopeksi uygulanir. Gozetleyen (peeping) testis, skrotuma
laparoskopik olarak veya inguinal insizyon ile indirilebilir. intra
abdominal testisin yerlesimi cerrahi agidan zorluga sebep
olabilir. Genellikle, internal inguinal halkanin> 2 cm Ustiinde
kalan testisleri, testikliler damarlari ayirmadan skrotuma
indirmek mimkiin olmayabilir. Bu durumlarda Fowler-
Stephens orsiyopeksisi bir segenek olabilir.

D inmemis testis ve fertilite

inmemis testis ve azalmis fertilite iliskisi literatiirde cok
tartisiimis; germ hicre kaybi, olgunlasmamis germ hiicre,
Leydig hiicre azalmasi ve testikiler fibrozis gibi bir¢ok faktore
baglanmistir.
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Tek tarafli inmemis testisi olan erkek gocuklar daha dusik
fertilite oranlarina sahip olmakla birlikte babalik oranlari
bilateral testisleri inmis insanlarla ayni olarak bulunmustur. iki
tarafli inmemis testisi olan erkek ¢ocuklarda ise hem fertilite
hem de babalik orani daha distktar.

Fertilite potansiyelini korumak igin erken cerrahi
dizeltmenin 12 ayliktan 6nce, en geg de 18 aylikken yapilmasi
onerilmektedir.

inmemis testis ve malignite
inmemis testis sebebiyle tedavi géren cocuklarda testikiiler
malignite gelisme riski artmistir. Bu nedenle puberte ve
sonrasinda hem ¢ocugun kendi kendine muayenesi hem de
tarama tetkikleri dnerilir.

Puberte 6ncesi orsiyopeksi yapilmasi testikiler kanser
riskini azaltabilir ve inmemis testisi olan ¢ocuklarda erken
cerrahi girisim endikedir.

Oneriler 0G

Panel, retraktil testis icin cerrahi veya medikal Gugli
tedavi onermemektedir ancak puberteye kadar
yilda bir olmak tizere yakin takip 6nermektedir.

Cerrahi orsiyoliz ve orsiyopeksinin 12. ayliga Gugli
kadar yapilmasi 6nerilir, en geg 18. aylikken

yapilmalidir.

Bilateral palpe edilemeyen testisi olan erkek Guglu

yenidogani, cinsel gelisim bozukluklari agisindan
degerlendirin.

intraabdominal testisin yerini belirlemek igin Guglu
tanisal laparoskopi yapin.
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tarafli inmemis testis varsa cocuk/aile’ yi artmis
ileriki malignite riski hakkinda bilgilendirin ve
diger testis saglam ve skrotal yerlesimli ise
orsiyektomiyi tartisin.

Tek tarafli inmemis testiste hormonal tedavinin | Zayif
gelecekte babaliga hicbir katkisi yoktur.

Bilateral inmemis testis varsa endokrin tedavi Zayif
onerin.

Postpubertal gocukta veya daha ileri yasta, tek Zayif

Sekil 1: inmemis testisin siniflamasi

inmemis testis

v v

Palpabl Palpe edilemiyor

v v !

Ly inguinal inguinal Ektopik intra-
abdominal

—»  Ektopik

Ly Retraktil
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Sekil 2: Tek tarafli ele gelmeyen testisin tedavi
algoritmasi

Tek tarafli ele gelmeyen

Anestezi altinda yeniden

muayene edin
Yine ele

gelmiyor Ele geliyor

v
Olasilikla
Tanisal laparoskopiyle Standart
laparoskopi inguinal orsiyopeksi

eksplorasyon

|
| | | |

Spermatik
internal inguinal Orsiyopeksi igin gok Kér sonlanmis damarlar
halkaya yakin yiiksek seviyede spermatik internal inguinal
yerlesimli testis testis damarlar halkadan igeri
giriyor
i i i v
i Kaybolmus
Laparoskopik Basamakli A feremyit
veca inguigal Pl testiste artik inguinal
orsiyopeksi Stephens bagska girisime eksplorasyon
prosediirii gerek yok

Temel bilgiler

Komdunikan olmayan hidroseller, minor travmaya, testikiler
torsiyona, epididimite, varikosel operasyonuna sekonder veya
komunikan hidroselin primer onarimindan sonra yinelenme
seklinde saptanir.

EAU Pediyatrik Uroloji Kilavuzu 333



- hidrosel 12 ay izlenmelidir.

Kom{nikan bir hidroselde genellikle aktiviteye bagli
olarak boyut degiskenlikleri olur. Tibbi 6yku ve fizik
muayene ile teshis edilir, sislik yari saydamdir ve skrotumun
transilliminasyonu teshisi dogrular. intraskrotal kitle hakkinda
herhangi bir siipheniz varsa, ultrason (US) yapilmalidir. Karsi
testisteki hastalik dislanmahdir.

Cerrahi tedavi
Spontan iyilesme egilimi nedeniile ilk 12-24 ayda hidroselin
cerrahi tedavisi endike degildir.

Ancak, eslik eden inguinal herni veya altta yatan testis
patolojisi siiphesi varsa erken cerrahi endikedir. Bu tip
hidroselin testis hasari olusturduguna iliskin kanit yoktur.

Cerrahi prosedir, inguinal insizyon ile agik prosessus
vajinalisin ligasyonunu ve distal glidigiin agik birakilmasini
icerir. Oysa, spermatik kordun hidroselinde, kistik kitle
eksize edilir veya Ustl agilir. Komiinikan processus vaginalis
peritonei’de kimyasal peritonit riski nedeni ile sklerozan
ajanlar kullaniimamalhdir.

Sekonder kominikan olmayan hidroselin tedavisinde skrotal
yaklagim (Lord veya Jaboulay teknigi) kullanilir.

Oneriler 0G

infantlarin gogunda cerrahi diisinmeden énce Guglu

Eslik eden inguinal herni veya altta yatan Gugla
testis patolojisi stiphesi varsa erken cerrahi
yapiimaldir.

intraskrotal kitle siiphesi varsa skrotal ultrason Gugla
yapilmahdir.
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Kimyasal peritonit riski nedeniyle sklerozan Guglu
ajanlar kullanilmamalidir.

HiPOSPADIYAS

Temel bilgiler

Hipospadiyas genellikle proksimal olarak yer degistirmis olan

Uretral orifisin anatomik lokasyonuna gore siniflandirihir.

e Distal-anterior hipospadiyas (glaniler, koronal veya distal
penil)

e Orta (penil)

e Proksimal-posterior (penoskrotal, skrotal, perineal).

Patoloji, deri serbestlendiginde daha ciddi olabilir.

Tanisal degerlendirme
Hipospadiyasli hastalara tani dogumda konulmalidir. Tanisal
degerlendirme, kriptorsidizm ve agik procesus vaginalis veya
inguinal herni gibi eslik eden anomalilerin degerlendirmesini
de igerir. Cinsel gelisim bozuklugu ve 6zellikle konjenital
adrenal hiperplaziyi dislamak igin agir hipospadiyas ile birlikte
unilateral veya bilateral inmemis testisi bulunan veya genital
organlari belirsiz olan hastalarda dogumdan hemen sonra tam
bir genetik ve endokrin galisma yapilmahdir.

idrar damlamasi ve tiretranin balonlasmasi meatal
stenozun dislanmasini gerektirir.

Hipospadyatik penisin uzunlugu, penis egriligi, penoskrostal
transpozisyon nedeniyle bozulabilir veya hipogonadizm
nedeniyle daha kiglk olabilir.

islevsel olarak gerekli ve estetik olarak uygulanabilir ameliyat
prosedirleri arasinda fark terapotik karar igin dnemlidir.

Tum cerrahi prosedirler komplikasyon riski tagidigindan;
ebeveynlerin ameliyat 6ncesi iyi bilgilendirilmesi cok
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onemlidir. Tedavi hedefleri penil kurvatiiriin diizeltiimesi,
yeterli uzunlukta yeni liretra olusturulmasi, yeni olusturulmus
meanin glansin ucuna tasinmasi ve eger mimkiinse tim
bunlari kabul edilebilir kozmetik goriiniimle basarmaktr.

Tum bu hedefler kisisel bulgulara gore farkli cerrahi teknikleri
uygulayarak basarilabilir.

Cerrahi tedavi
Tekrarlayan hipospadiyas onarimlari igin kesin bir kilavuz
verilemez.

Anterior penil hipospadiyasin onarimindan sonra
mikemmel uzun dénem fonksiyonel ve kozmetik sonuglar
elde edilebilir. Proksimal hipospadiyas onarimi sonrasi
komplikasyon orani daha yuksektir. Sekil 3 hipospadiyas
yonetimi icin olusturulan algoritmayi gostermektedir.
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Sekil 3: Hipospadiyas tedavi algoritmasi

Dogumda tani > CGB'yi dislayin

o Rekonstriiktif
Pediyatrik trolog cerrahiye gerek
yok

A 4

Rekonstriiksiyon
gerekli
I

Distal Proksimal

hipospadiyas

hipospadiyas

!

‘ Kordi ‘ Kordi yok
Uretra plag Uretra plag
kesik korunmus

' I I
Thiersh duplay, TiP, o
Mathieu, MAGPI, {kiasamaly .

meayi ileri tasima tiip-onlay Onlay, TiP <

Koyagani onarimi

CGB = Cinsel gelisim bozuklugu; TIP = tiiblarize insizyonlu
plak iretroplastisi; MAGPI = meayi ileri tasima ve
glaniiloplasti.
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MIKROPENIS

Cekilip uzatildiginda ortalamanin 2,5 cm + SS (standart sapma)
altinda, kiligtik fakat normal anatomideki penisler mikropenis
olarak tanimlanir (Tablo 1).

Tablo 1. Erkek ¢cocuklarda penisin uzunlugu
(Feldmann ve Smith’e gére)

Yas Ortalama + SS (cm)
Yeni doganlar 3,5+0,4

0-5 aylik 3,9+0,8

6-12 ayhk 4,3+0,8

1-2 yas 4,7+0,8

2-3 yas 51+0,9

3-4yas 55%0,9

4-5 yas 57+0,9

5-6 yas 6,0+0,9

6-7 yas 6,1+0,9

7-8 yas 6,2+1,0

8-9 yas 6,3+1,0

9-10 yas 6,3+1,0

10-11 yas 6,4+1,1

Eriskinler 13,3+1,6

COCUKLARDA VE ERGENLERDE VARIKOSEL

Temel bilgiler

On yas altindaki ¢ocuklarda varikosel nadirdir ancak ergenligin
baslamasiyla birlikte sikligi artar. Varikoseli olan ergenlerin
yaklasik %20’sinde gelecekte fertilite sorunlari olusacaktir.
Varikoselin olumsuz etkileri zamanla artar.
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Ergenlerde varikoselektomi sonrasi sperm parametrelerinin
dizeldigi ve testislerin normal boyutlara geldigi bildirilmistir.
Varikosel bu yaslarda ¢ogunlukla asemptomatik olup nadiren
agriya neden olmaktadir. Varikosel, hastanin kendisi veya
ebeveynleri traafindan veya gocuk doktoruna yapilan

rutin vizitlerde saptanabilir. Tani ve siniflandirma klinik ve
ultrasonografi bulgularina dayanir.

Cerrahi tedavi

Cerrahi girisim internal spermatik venlerin baglanmasi veya
oklliizyonundan ibarettir. Mikrocerrahi yontemle lenfatikleri
koruyucu onarim (mikroskopik veya laparoskopik) en distik
niks ve komplikasyon oranlarina sahiptir. Cocuk yasta yapilan
varikosel tedavisinin daha sonra yapilacak ameliyata gore
daha iyi androlojik sonuglar sunacagina iliskin herhangi bir
kanit yoktur.

Konservatif tedavi ve takip

Ergenlik ¢aginda yilda bir kez testis boyutlari kontrol
edilmelidir. Ergenlikten sonra, tekrarlanan sperm analizleri
onerilir. Sekil 4, cocuklarda ve ergenlerde varikosel teghisi
icin bir algoritmayi gostermektedir ve Sekil 5, tedavisi igin bir
algoritmayi gostermektedir.
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Sekil 4: Cocuk ve ergende varikosel tani algoritmasi

Cocuklar ve ergenlerde

varikosel

|

Hasta ayaktayken
fizik muayene

Gl-Valsalva pozitif
GlI-Ele geliyor
GllI- Gértintyor
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Sekil 5: Cocukta ve adélesanlarda varikosel tedavi

Cocuklar ve ergenlerde
varikosel

yonetimi

! |

’ Cerrahi ‘ ‘ Konservatif tedavi ‘

Endikasyon Tipi Endikasyon Tipi

e Kiigiik testis Lenfatik * Simetrik * Ergenlik
(buytmesi koruyucu testisler déneminde
durmus) mikrocerrahi ° Norma'l testis

o ilave testis onarim spermiyogram boyutlarini
patolojisi (mikroskopik (yasca buyik 6lgiin

o Gift tarafli veya ergenlerde) o Ergenlik
ele gelen laparoscopik) donemi
varikosel sonlandiktan

¢ Anormal sonra
spermiyogram spermiyogram

* Semptomatik tekrarlari
varikosel

GCOCUKLARDA iDRAR YOLU ENFEKSIYONLARI

Temel bilgiler

idrar yolu enfeksiyonlari (iYE’ler) cocuklarda en sik goriilen
bakteriyel enfeksiyonlardir. Yenidoganlarda semptomlar
infantlar ve gocuklara gore birgok yonden farklilik gosterir.
Prevalansi daha yulksektir; erkek cinsiyeti baskindir;
Escherichia coli’'nin neden olmadigi enfeksiyonlar daha sik
gorilur ve daha ylksek tGrosepsis riski vardir.

e Yerine gére: Alt Uriner sistem (sistit) veya Ust Uriner sistem
(piyelonefrit)

o Siklik: ik IYE veya gegmemis enfeksiyon, inatgi enfeksiyon
ve yinelenen enfeksiyon
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Siddeti: Basit IYE veya ciddi IYE

Semptomlar: Asemptomatik bakteriliri veya semptomatik
IYE

Komplike edici faktérler: Komplike olmayan veya komplike
IYE

Tanisal degerlendirme
Tani, tibbi 6ykd, klinik bulgu ve semptomlarin arastiriimasi ve
tam bir fizik muayeneye gore konur.

idrar érnedi alinmasi, analizi ve kiiltiirii

idrar rneklemesi herhangi bir antibiyoterapi baslanmadan
dnce yapilmalidir. IYE’nin dogrulamasi ve dislanmasinda idrar
elde etme teknigi 6nemlidir. Yenidoganda, sut ¢ocuklarinda ve
tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarda idrar 6rneklemesi:

Plastik torba: (yiiksek oranda yanlis pozitif sonuglar
[%85-99]). Yalnizca endikator cubukla yapilan l6kosit
esteraz testi ve kiiltiir sonuglari negatifse iYE'yi dislamaya
yardimci olabilir. Bu testler pozitifse IYE daha 6zgiil bir
yontemle dogrulanmalidir.

Temizlige dikkat ederek idrar toplama: %5 yanlis
pozitiflik orani ve %12 yanls negatiflik orani mevcuttur.
Kontaminasyon orani SPA’ya (suprapubik aspirasyon) gore
yuksektir.

Mesane kateterizasyonu: Kiz bebeklerde ve
yenidoganlarda, bu teknik SPA” ya alternatif olabilir ancak
daha yiksek bir kontaminasyon orani vardir.
Suprapubik aspirasyon (SPA): Tuvalet egitimi olmayan
gocuklarda kontamine olmayan idrar almanin en duyarli
yontemidir.

Orta akim idrari: Tuvalet egitimi olan, komut ile
iseyebilen gocuklarda, perine ve lretral mea temizligi
sonrasi kabul edilebilir idrar elde etme teknigidir.
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idrar tahlili

e Endikatér ¢ubuklar: Kullanima hazir, yiiksek derecede
spesifik oldugundan pozitifligi anlamlidir.

e Mikroskopi: Santrifiij edilmis veya edilmemis idrarda
bakilabilir. IYE igin duyarlidir. Poliklinik hastalarinda
nadiren kullanilir.

e Idrar akigini goriintiileme analizi teknolojisi: Klinik
kullanimi gittikge artan bir yontemdir. Santrifuj edilmemis
idrar 6rneginde partikilleri siniflandirmak igin kullanilir ve
manuel metodlarla uyumlu sonuglar verir.

o Idrar kiiltirii: Endikatér cubuk, mikroskopik inceleme
veya otomatik testler negatifse genellikle gerekmez. Eger
dipstik testi pozitif ise idrar kiltiru ile dogrulanmasi
siddetle Onerilir.

Bakterilrisiz piydri (steril piylri) antibiyoterapinin
tamamlanmamasina, tas hastaligina, triner sistemde yabanci
cisme veya Mycobacterium tuberculosis veya Chlamydia
trachomatis enfeksiyonlarina bagl olabilir.

Tablo 2: Cocuklarda iYE kriterleri

Suprapubik mesane|Mesane kateterizas- |Orta akim idrar

aspirasyonundan |yonundan idrar ornegi

idrar 6rnegi ornegi

Herhangi kou/ >10° - 10° koi/mL >10* koli/mL

mL (en az 10 ayni semptomatikse

koloni) >10° kol/mL
asemptomatikse

koli=koloni olusturan (nite

Goriintiileme

Ultrason (US): Siit cocuklarinda atesli IYE saptanirsa iist
ve alt Griner trakt obstriksiyonunu dislamak igin mimkiin
olan en kisa slirede bobrekler ve mesane ultrason ile
degerlendirilmelidir. Tuvalet egitimi olan ¢cocuklarda IYE
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nedeni olarak, Ust ve alt Griner trakt obstriksiyonunu ekarte
etmek i¢cin postmiksiyonel rezidi idrar 6lgtilmelidir.
Radyoniiklid tarama: Akut idrar yollari enfeksiyonu sirasinda
(4 ile 6 haftaya kadar) dimerkaptosuksinik asit (DMSA)
klirensindeki degisiklikler piyelonefrite isaret edebilir ve 3-6
ay sonrasinda renal skarlar gorulebilir. Bu, dilatasyon yapan
refli varligi ve ilerideki piyelonefrit ataklar, tekrarlayan
enfeksiyon ataklari ve gelecekteki bobrek skar olusum riskiyle
iyi korelasyon gosterir.
iseme sistoiiretrografisi (VCUG): Vezikolireteral refliiyii
dislamak veya dogrulamak icin en iyi yontemdir, bobrekte
skar olusumu riski nedeniyle, VCUG cinsiyete, yasa ve klinik
tabloya bagli olarak erkek ve kiz ¢ocuklarinda ilk atesli IYE
déneminden sonra onerilir (bkz. Sekil 6). Diger bir segenek,
dnce DMSAyi yapip, IYE’den sonra renal kortikal tutulum
defekti varsa ardindan VCUG yapilmasidir.
Mesane ve bagirsak disfonksiyonu (MBD): iYE’li her gocugun
basvurusu sirasinda taranmasi gereken risk faktorleridir.
Enfeksiyonsuz donemlerde MBD belirtileri varsa, daha ileri
tanisal degerlendirme ve etkili tedavisi siddetle 6nerilir.
Sinnet durumu erkek gocuklarda kontrol edilmeli
ve piyelonefrit hastalarinda gozlenen fimozisin tedavisi
degerlendirilmelidir.

Tedavi
Tedavi uygulama yolu: Oral veya parenteral tedavi segimine
hasta yasi, klinik olarak Grosepsis siiphesi, hastaligin

- ciddiyeti, oral yolla beslenememe, kusma, diyare, hasta

uyumsuzlugu,hastaligin komplike (6rn. Griner obstriiksiyon)
olup olmamasina gore karar verilir. Atesli IYE erken siit
gocuklugu déneminde 1.V. sivi ve antibiyotik ile tedavi edilmeli
ve hastanede yakin gézlem altinda takip edilmelidir.

Tedavi siiresi: Yedi ila 14 glinlik uzun sireli tedavi, kisa

sureli tedaviden (1-3 gilin) daha iyi sonug verir. Geg sut
cocuklugu déneminde, komplike olmayan IYE'de Giglincii
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kusak sefalosporinler (sefiksim, seftibuten gibi) ile oral tedavi,
klasik 2-4 giinliik i.v. tedavi sonrasi oral tedavi ile esdegerdir.
Komplike iYE’de genis spektrumlu antibiyotikler ile parenteral
tedavi tercih edilmelidir.

Sekil 6: ilk febril iYE atag tedavisi

‘ ilk atesi IVE ‘

Ust ve alt idrar yollarinin

ultrasonu

l

Patolojik bulgu yok VUR ve/veya piyelonefrit U%t idrar ygllarlnda
kugkusu genisleme/hidronefroz

‘ 4?
-- Komplike iYE/yakin izlem
Suitcocuklari / P
EfkeKicoctklarzal2iay klfcocuklar i.v. antibiotik tedavisi

! P —

inel —y b Kritik Klinik
enf:gie ::Iea?dan Refuytidislamblicn yanit durum veya
U VCUG/DMSA yanitsiz

sonra
gorintileme l

v
Ust idrar yollari AT,
fonksiyonlarinin G?GICI }mner
eri diversiyonu
degerlendirilmesi Lt

(renal sintigrafi/

MRG)
VURYyi dislamak
Tuvalet egitimli gocuklarda: MBD'yi dislayin icin VCUG

MBD = Mesane badirsak disfonksiyonu; DMSA = teknesyum99-
isaretli dimerkaptosiiksinik asit; MRG = manyetik rezonans
gériintiileme; IYE = idrar yolu enfeksiyonu; VCUG = iseme
sistoliretrografisi; VUR = vezikolireteral reflii
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- tedavisinde geg kalmayin.

idrar yollari enfeksiyonunun izlemi

idrar genellikle 24 saat sonra sterillesir ve piyliri 3-4 giin
icerisinde yok olur. Olgularin %90’inda tedavi baglangicindan
sonraki 24-48 saat igerisinde vlcut 1sisinin normale dénmesi
beklenir. Uzun sireli atesi olan ve iyilesmeyen hastalarda
tedaviye direngli Gropatojenler veya konjenital Giropati veya
akut Uriner obstriksiyon varligi géz 6ninde bulundurulmalidir.
Hemen ultrason ile degerlendirme onerilir.

Prokalsitonin (C-reaktif protein ve I6kosit sayimi gibi diger
enflamatuar parametreler arasinda) erken dénemde renal
parankimal inflamasyonu ongoren glivenilir bir parametredir.
Atesli IYE’si olan hastalarda serum elektrolitleri ve tam kan
sayimi yapiimahdir.

Oneriler 0G
idrar yolu enfeksiyonu (iYE) gegirdiginden Gugli
suphelenilen gcocuklardan, tibbi 6yki alin, klinik
belirti ve semptomlari degerlendirin ve tani
koymak igin fizik muayene yapin.

Atesli ve/veya tekrarlayan iYE’li ocuklarda, Gugli
mesane ve bagirsak disfonksiyonunu dislayin
ve mesane-bagirsak disfonksiyonu teshis ve

Bir bebekte kontamine olmamis idrar 6rnegi Gugli
almanin en etkili yolu suprapubik mesane
aspirasyonudur, mesane kateterizasyonu
daha yiiksek kontaminasyon oranina sahip bir
alternatiftir.
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Tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarda, ylksek Gugli
oranda yanls pozitif sonug verdiginden idrar
numunesi almak igin plastik torba kullanmayin.
Tuvalet egitimi olan ¢ocuklarda temizlige dikkat
ederek idrar numunesi alma kabul edilebilir bir
tekniktir.

Endikator gubuk ile yapilan idrar tahlili hizh Zayif
sonug verir, ancak dikkatli kullaniimalidir.
Mikroskopik inceleme, santrifiijlemeden sonra
pyuriyi degerlendirmek igin standart yontemdir.
Akis gorlntlileme analizini kullanarak, beyaz

kan hicrelerinin, skuamoz epitel hiicrelerinin ve
kirmizi hiicrelerinin sayisi manuel yontemlerle iyi
korelasyon gosterir.

Oral ve parenteral tedavi arasindaki segim; Gugli
hasta yasl, lirosepsis sliphesi, hastaligin
ciddiyeti, sivi aliminin, gida aliminin ve/veya
oral ilag aliminin reddi, sivi kaybi, kusma, ishal,
uyum gostermeme, komplike olan piyelonefrit
durumlari goz 6niinde bulundurularak
yapilmalidir.

IYE’yi 4-7 giinliik oral veya parenteral tedavi Guglii
rejimleriyle tedavi edin.

IYE'ye yiiksek yatkinligi ve edinilmis bébrek hasari | Zayif
riski ve alt Uriner sistem semptomlari olanlara
uzun sureli antibakteriyel profilaksi 6nerin.

Komplike IYE’yi genis spektrumlu (parenteral) Zayif
antibiyotiklerle tedavi edin.

Atesli IYE'li siit cocuklarinda, Gist ve alt Griner Gugli
sistemde obstriiksiyonu ekarte etmek igin
bobrek ve mesane ultrasonografisi yapin.

EAU Pediyatrik Uroloji Kilavuzu 347



Tiim siit cocuklarinda, ilk atesli IYE sonrasinda, Guglu
ilk olarak VCUG veya DMSA kullanilarak VUR
ekarte edilmelidir (DMSA sintigrafisi pozitifse,
VCUG ile hastayi takip edin). Bir yasindan buyuk
erkek gocuklarinda ikinci febril iYE’den sonra
VUR'u diglayin.

DMSA=dimerkaptosiiksinik asit; AUSS=alt iiriner sistem
semptomlari; IYE=idrar yolu enfeksiyonu; VCUG=iseme
sistoliretrografisi; VUR= vezikolreteral refli

MONOSEMPTOMATIK NOKTURNAL ENUREZ-ALTINI
ISLATMA

Temel Bilgiler

Monosemptomatik noktlrnal eniirezis geceleri idrar
kagirmadir. Bes yas tizerinde uykuda yatak islatma noktirnal
endrezistir. Sadece tek bir semptom oldugunu not etmek
onemlidir. Geceleri olan idrar Gretimi ve gece mesane
kapasitesi arasindaki dengesizlige bagli olarak, mesane gece
kolayca dolabilir ve gocuk mesaneyi bosaltmak igin gece ya
kalkacaktir ya da uyku sirasinda iseyecektir.

Tanisal degerlendirme
Glindiiz mesane fonksiyonunun ve gece idrar gikiginin
kaydedildigi bir iseme giinltgl tedaviyi yonlendirmede

- yardimci olacaktir. Glindiiz mesane kapasitesinin 6lgtilmesi,

yasa gore normal degerlerle karsilastirmak igin tahmini
mesane kapasitesini verir. Sekil 7 monosemptomatik
noktiirnal entlirezis tani ve tedavisi icin bir algoritma
sunmaktadir.
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Sekil 7: Nokturnal eniirezde tani ve tedavi
algoritmasi

I I I

Endikasyon
2 haftalik gece oldugunda
boyunca idrar o idrar
Giinboyu aretim kaydi mikroskopisi
Fizik y 2 guinlik (= gece « Uroflometri
iliskin ayrintili ve idrar tahlili gunboyu iseme boyunca altbezi *Ultrason
sorular ve sivi alimi agirhiginda artis *KBB’ye sevk
gunltga + sabah ilk *Psikologa
isenen idrar sevk
miktari)

En fazla 4 hafta siren destekleyici nlemler (tedavi edici degil)
« Normal ve diizenli svi alim aliskanliklari

Diizenli iseme ve bagirsak aliskanliklar

« Gece boyunca idrar iiretim miktarini hesaplayin (altbezlerini

tartin)
/
/
IS

Noktiirnal
| tenu"ell Desmopressin +
slatmajalarm antikolinerjikler

tedavisi- Diizenli
izlem ile

N

v
Dort hafta iginde higbir iyilesme olmazsa VEYA tedaviye uyum yoksa
+

Yeniden degerlendirin

KBB=kulak, burun, bogaz -

COCUKLARDA VEZIKOURETERAL REFLU (VUR)

Temel Bilgiler

Vezikoireteral refliiniin siddeti genis bir aralik icinde

gorulir ve refli hastalarinin biiylik bir béliminde renal

skar gelismeyecek ve muhtemelen higbir miidahale
gerekmeyecektir. Tedavideki esas amag bobrek fonksiyonunun
korunmasidir.
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Tanisal degerlendirme

Tanisal galismalar gocugun genel olarak saghgini ve gelisimini
degerlendirmelidir. Bilateral bobrek parankim anormallikleri
olan hastalarda temel tanisal amagli galismalar; detayli tibbi
oyku (aile hikayesi ve alt Uriner sistem disfonksiyonunun
goriintiilenmesini (AUSD) igeren), kan basinci lgimiinii
iceren fizik muayene, idrar tahlili (proteiniriyi degerlendiren),
idrar kiltiri ve serum kreatinin olgtimlerini igerir.

Prenatal olarak tanisi konulan hidronefroz
Bobrek ve mesane ultrasonu, dogum oncesi tani almig
hidronefrozu olan ¢ocuklar igin ilk standart degerlendirme
aracidir.

Yenidogan oligiirisi sebebi ile ultrason dogumun birinci
haftasinin sonuna ertelenmelidir. Bébrekler kadar mesanenin
de degerlendirilmesi gereklidir.

Oneriler 0G

Vezikoureteral refliisii (VUR) olan gocuklarin Ggli
ebeveynlerini, hastanin kardeslerinde ve
¢ocuklarinda VUR gorilme sikliginin fazla oldugu
hakkinda bilgilendirin.

Kardes(ler)in taranmasi igin renal ultrason Guglu
kullanin.
- Ultrasonda renal skara iliskin kanit veya Zayif

idrar yolu enfeksiyonu hikayesi varsa iseme
sistouretrografisi (VCUG) yapin.

VUR agisindan taramanin higbir katkisi olmadigr | Zayif
icin, tuvalet egitimi almis daha buyik ¢cocuklari
taramayin.
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Konservatif tedavi

Konservatif tedavideki amag atesli iYE’yi 6nlemektir. Bu

anlayisa gore:

e VUR ozellikle kigik yasta ve dusik dereceli refliist
olan hastalarda spontan olarak iyilesme gosterir. Ancak,
bilateral ve ylksek dereceli reflisii olanlarda spontan
iyilesme orani distktr.

e VUR, normal alt driner sistem fonksiyonu olan ve
enfeksiyonsuz hastalarda bobrege zarar vermez.

e Bobrekteki kiiglik skarlarin hipertansiyon, bobrek
yetmezligi, hamilelik esnasinda ve uzun dénemde
problem olusturduguna dair kanit yoktur.

e Alt Uriner sistem disfonksiyonu olanlarda konservatif
tedavi; dikkatli gozlem, aralikli veya devamli antibiyotik
proflaksisi ve mesane rehabilitasyonunu igerir.

e Normal ¢ocuklarda enfeksiyon riskini azalmakta etkin
oldugu igin erken siit gocukluk déneminde siinnet yapmak
konservatif yaklasimin bir pargasi olarak distndlebilir.

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavi dolgu maddelerinin endoskopik olarak
enjeksiyonunu ve Ureteral reimplantasyonu igerir.

Dolgu maddelerinin sublireteral enjeksiyonu: Biyobozunur
maddelerin kullanilabilirligi nedeniyle, endoskopik subireterik
dolgu maddelerinin enjeksiyonu, uzun vadeli antibiyotik
profilaksisine ve cerrahi midahaleye bir alternatif haline
gelmistir.

Acik cerrahi teknikler: Genel olarak, tiim cerrahi prosedirler
VUR'u diizeltmek igin benzer ¢ok yiliksek basari oranlari sunar.

Laparoskopi: Rutin prosedur olarak laparoskopik yaklagim

Onerilmez. Ebeveynlere/bakicilara bu konuda yeterince
tecrlibesi olan merkezler alternatif olarak dnerilebilir.
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- (AUSD) agisindan detayli arastirildigindan emin

Oneriler oG

Baslangicta, refll derecesi veya bobrekte skar Zayif
varligindan bagimsiz olarak, yasamin ilk yilinda
teshis edilen tiim hastalari stirekli antibiyotik
profilaksisi ile tedavi edin.

Araya giren atesli enfeksiyonlarda hemen Gugla
parenteral antibiyotik tedavisi nerin.

Sik araya giren enfeksiyon 6ykusu olanlarda Zayif
definitif endoskopik veya cerrahi tedavi 6nerin.

inatci ve yiiksek dereceli refliisii olanlara agik Guglu
cerrahi tedavi, daha duistk dereceli reflisi
olanlara endoskopik tedavi 6nerin.

Baslangi¢ olarak 1-5 yas arasinda prezente olan Guglu
tim gocuklari konservatif olarak tedavi edin.

Bir yas Uzerinde, ylksek dereceli inatgi reflisi Zayif
olan ve renal parankimal bozuklugu saptanan
cocuklara cerrahi onarim énerin.

Semptomu olmayan ve diisik dereceli reflisi Gugla
olan g¢ocuklara antibiyotik profilaksisi olmaksizin
yakin izlem onerin.

Tim gocuklarin, 6zellikle tuvalet egitimi almis Gugli
¢ocuklarin alt Griner sistem disfonksiyonu

olun. AUSD saptanirsa ilk tedavi her zaman
AUSD igin olmalidir.

Eger aile konservatif tedavi yerine kesin tedaviyi | Guglu
tercih ediyorsa, cerrahi tedaviyi 6nerin.
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Asagidaki kriterlere dayanarak en uygun tedavi Zayif
yontemini segin:

e Renal skarlarin varligi;

e klinik gidis;

o refli derecesi;

e ayni taraf bobrek fonksiyonu;

e Dbilateralite;

e mesane fonksiyonu;

e eslik eden idrar yolu anomalileri;

® yas ve cinsiyet;

e uyum;

e ebeveynin tercihi.

Risk faktorleri ve takip icin Tablo 3’e bakiniz.

Yiksek riskli, renal fonksiyonlari bozulmus Gugla
hastalarda daha agresif, multidisipliner yaklasim
gereklidir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/
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Tablo 3: Farkli risk gruplarina gore tedavi ve izlem

Risk gruplari | Semptomlar Baglangig tedavisi

Yiksek Yiksek dereceli reflisii | Her zaman ilk énce
(Evre IV/V), bébrek AUSDyi siirekli
bozuklugu ve AUSD antibiyoterapiyle tedavi
olan tuvalet egitimi edin; araya giren atesli
almis, semptomatik enfeksiyonlari veya inatgi
erkek veya kadin refliist olanlarda midahale
hastalar dislnlebilir.

Yiksek Yiksek derecede Midahale diistintlmelidir.
reflisi (Evre IV/V)
bébrek bozuklugu olan
ancak AUSD olmayan,
tuvalet egitimi almis,
semptomatik erkek
veya kadin hastalar

Orta Yiksek derecede Surekli antibiyotik
refliisii ve bobrek profilaksisi baslangi¢
bozuklugu olan hentiz | tedavisidir. Araya giren
tuvalet egitimi almamis | atesli enfeksiyonlari veya
semptomatik erkek inatg refliist olanlarda
veya kadin hastalar mudahale dustinulebilir.

Orta Yiksek derecede Surekli antibiyotik
reflisii ve bobrek profilaksisi baslangi¢
bozuklugu olan tedavisidir. Araya giren
asemptomatik hastalar | atesli enfeksiyonlari veya
(kardesler veya inatg refliisti olanlarda
prenatal hidronefroz mudahale dustinilebilir.
tanisi konmus hastalar)

Orta Yiksek derecede Her zaman ilk 6nce
refliisti ve normal AUSDyi siirekli antibiyotik
bébrekleri olan profilaksisi ile tedavi
AUSD’li, tuvalet egitimi | edin. Araya giren atesli
almis, semptomatik enfeksiyonlari veya inatgi
erkek veya kadin refliist olanlarda miidahale
hastalar disunilebilir.
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Yorum

izlem

Daha erken dénemde daha
yuksek mudahale olasiligi

iYE ve AUSD igin daha agresif
izlem ve 6 ay sonrayeniden tam
bir degerlendirme

Acik cerrahi endoskopik
cerrahiye gore daha iyi sonug
vermektedir.

Yalnizca endikasyon
oldugunda postoperatif iseme
sistouiretrografisi istenmelidir.
Bobrekler puberteden sonraya
kadar izlenmelidir.

Erkeklerde kendiliginden
iyilesme orani daha yuksektir.

iYE/hidronefroz takibi; 12- 24
ay sonra yeniden tam bir
degerlendirme

iYE/hidronefroz takibi; 12- 24
ay sonra yeniden tam bir
degerlendirme

Uroterapiye ragmen inatgi
AUSD’de miidahale
distndlmelidir. Midahalenin
segimi tartismalidir.

iYE, AUSD ve bobreklerin
durumunun takibi; basarili bir
Uiroterapi sonrasi yeniden tam bir
degerlendirme
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Orta Tuvalet egitimi almis, Tedavi se¢imi tartismalidir.
disuk dereceli reflili | Endoskopik tedavi bir
boébrek bozuklugu secenek olabilir. ihtiyag
ile birlikte AUSD’si varsa AUSD tedavi
olan veya olmayan edilmelidir.
semptomatik erkek
veya kadin hastalar

Orta Bobrekleri normal, Her zaman ilk nce AUSD
AUSD’li ve diisiik devamli antibiyotik
derece reflilu profilaksisiyle veya
semptomatik hastalarin | profilaksi olmaksizin tedavi
tima edilmelidir.

Dusuk Bobrekleri normal, Herhangi bir tedavi
AUSD’si olmayan veya surekli antibiyotik
disuk derece reflila profilaksisi gerekmez.
semptomatik hastalarin
timu

Dusuk Bobrekleri normal, Sit cocuklarinda herhangi
dusuk derece reflult bir tedavi veya surekli
asemptomatik antibiyotik profilaksisi
hastalarin timu gerekmez.

AUSD=alt iiriner sistem disfonksiyonu; [YE=idrar yolu enfeksiyonu.
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Puberteye kadar iYE, AUSD ve
bobreklerin durumunun takibi

IYE ve AUSD izlemi

Herhangi bir tedavi iYE takibi
verilmemisse hastaya bakanlar
enfeksiyon riski agisindan
bilgilendirilmelidir.

Herhangi bir tedavi iYE takibi
verilmemisse hastaya bakanlar
enfeksiyon riski agisindan
bilgilendirilmelidir.
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EAU UROLOJIK TRAVMA KILAVUZU

(Mart 2019’da metin giincellenmistir.)

N.D. Kitrey (Baskan), N. Djakovic, P. Hallscheidt, F.E. Kuehhas,
N. Lumen, E. Serafetinidis, D.M. Sharma.

Kilavuza katkida bulunanlar: Y.Abu-Ghanem, A. Sujenthiran,
M.Waterloos

Girig

Travmatik yaralanmalar, yaralanmanin temel mekanizmasina
gore penetran ve kiint yaralanmalar olarak siniflandirihir.
Penetran travma, merminin hizina gore yiiksek ve orta hizli
mermilere (6rnegin, tifek ve tabanca mermileri) ve distk
hizli maddelere (6rnegin bigak yaralanmalari) gére de
siniflandirilir. Yiikksek hizli silahlar, mermi yolundan ¢ok daha
blyik bir alanda tahribata yol agan gegici genis kavitasyon
olusumu nedeniyle daha fazla hasar verir. Daha diistk hizli
mermi yaralanmalarinda, hasar genellikle mermi kanalina
baglidir. Patlama yaralanmasi, kiint ve delici travma ve
yaniklar igeren karmasik bir travma nedenidir.

Urolojik travma, ¢oklu travma gegiren hastada siklikla ciddi
yaralanmalarla iligkilidir. Travma tedavisindeki gelismeler,
hasar kontrol prensiplerinin yaygin olarak kabul edilmesini

ve Ozel travma ekiplerinin gorev yaptigi blyik travma
merkezlerinin olusturulmasini icermektedir. Urologlar,

bu hastalarda sagkalimi artirma ve morbiditeyi azaltma
hedefleriyle, ¢oklu travma kapsamindaki rollerini giderek daha
fazla anhyorlar.



Bobrek Travmasi

Renal travma tiim travma vakalarinin% 5’ inde gorular. Geng
erkeklerde en sik goriiliir ve genel poplilasyon insidansi
100.000'de 4.9’dur. Cogu yaralanma, basaril bir sekilde organ
korunarak ve ameliyat yapilmadan yonetilebilir. En yaygin
kullanilan siniflandirma sistemi, Amerikan Travma Cerrahisi
Dernegi’nin sistemidir. Dogrulanmistir ve morbiditeyi ve
midahale ihtiyacini dngordr.

Renal travmanin degerlendirilmesi ve yonetimi igin
oneriler

Oneriler oG

Degerlendirme

Basvuruda hemodinamik stabiliteyi degerlendirin. | Gugli

Gegirilmis bobrek cerrahisini ve bilinen mevcut Guglu
bébrek anormalliklerini kaydedin (Uireteropelvik
bileske obstriiksiyonu, soliter bobrek, litiyazis).

Bobrek yaralanmasi siphesi olan hastada Guglu
hematri igin test yapin.

Travma hastalarinda asagidakilerden birisi eslik Gugla

ediyorsa ¢ok fazl bilgisayarli tomografi taramasi

yapin:

e Makroskopik hematiiri;

e mikroskopik hematdri ve bir hipotansiyon
donemi

e hizl deselerasyon yaralanmasi ve/veya 6nemli
iliskili yaralanmalar;

e Penetran yaralanma

e bobrek travmasini gosteren klinik bulgular;
yan agrisi, siyriklar, kirik kaburgalar,
abdominal distansiyon ve / veya kitle ve
hassasiyet.
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Yonetim

Oneriler

0G

Kint bobrek travmali stabil hastalar yakin
monitorizasyon ve gerektiginde yeniden
gorintileme ile konservatif (non-operatif)
olarak yonetilmelidir.

Giiclii

Stabil hastalarda, izole Sinif 1-4 bigak ve dustk hizl
ategsli silah yaralarini ameliyat etmeden yonetin.

Gugla

Bobrek yaralanmasindan aktif kanamasi olan
fakat baska endikasyonlarla acil abdominal
ameliyat gerekmeyen hastalar igin selektif
anjioembolizasyon kullanin.

Gicli

Asagidakilerin varliginda renal eksplorasyon

yapilmahdir:

e inatgi hemodinamik instabilite;

e 5. derece vaskiiler veya penetran yaralanma;

e Genisleyen veya nabazanl (pulsatil) perirenal
hematom.

Giiclii

Kanama kontrol edilirse ve yeterli miktarda bobrek
parankimi varsa, renal rekonstriiksiyonu deneyin.

Zayif

Yiksek dereceli yaralanmalarda ve ates,
kotilesen yan agrisi veya hematokrit diistist
durumunda gorintllemeyi tekrarlayin.

Giicli

Blylk bobrek hasarindan yaklasik ti¢ ay sonra

asagidakiler ile takip edin:

e Fiziksel muayene;

e idrar analizi;

e Nikleer sintigrafi dahil kisisellestirilmis
radyolojik inceleme;

e kan basinci 6lgim;

e bobrek fonksiyon testleri.

Zayif

Renovaskiler hipertansiyonu teshis etmek igin
her yil kan basincini élgin.

Giicli




Yetiskinlerde kiint renal travmaya yaklagim
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*Grade 5 penetran yaralanmalar haric.

** Antibiyotikler tiim penetran yaralanmalar igin

uygulanmalidir.

bilgisayarl

--- Eger hemodinamik olarak kararsizsa BT

tomografi; Ht

segici anjiyembolizasyon.

hematokrit; SAE =
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Ureter Travmasi

Ureteral yaralanmalar oldukga nadirdir - cogu iyatrojeniktir.
Sikhikla ameliyat sirasinda gozden kagirilirlar, genellikle alt
Ureteri icerirler ve ciddi sekellere neden olabilirler. Genel
olarak, ureteral travma uriner sistem travmasinin % 1-2,5’ini
olusturur. Ozellikle atesli silah yaralanmalari vakalarinin
%2-3’tinde goruldiginden, penetran karin yaralanmalarinin
hepsinde (retral yaralanmalardan stphelenilmelidir.

Renal pelvis Ureterden ayrilabildiginden, deselerasyon
mekanizmali kiint travmada da slphelenilmelidir.

Tanisal degerlendirme

e Olgularin goguna geg tani konulmasi, hastalari agri,
enfeksiyon ve bobrek fonksiyon bozukluguna yatkin
hale getirmesi nedeniyle Ureter travmasi konusunda ¢ok
kuskucu olunmalidir.

e Hematdiri giivenilmeyecek bir belirtegtir.

e BT'de kontrast madde ekstravazasyonu lreter travmasinin
ayirici bulgusudur.

e Net olmayan vakalarda dogrulama igin retrograt veya
antegrat trografi gerekmektedir.

Ureteral travmanin yénetimi

Oneriler 0G

Abdominal ve pelvik cerrahi sirasinda Guglu
yaralanmalarindan korumak igin treterleri
dogrudan goris altinda ortaya koyun.

Deselerasyon tipi kiint travmada ve butiin Ggli
penetran abdominal travmalarda eslik eden
Ureter travmasi agisindan dikkatli olun

Yiksek riskli vakalarda preoperatif profilaksi Gugli
olarak stent kullanin.




Ameliyat sirasinda fark edilen iyatrojenik Ureteral | Glglu
yaralanmalari hemen onarin.

Geg tani konulmus iyatrojenik Greter Gugla
yaralanmalarini, nefrostomi tuipii / JJ stent Griner
diversiyonu ile tedavi edin.

Ureteral darliklari, etkilenen segmentin yeri ve Guglu

uzunluguna gore Ureteral rekonstriksiyonla
yonetin.
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Sekil 2: Ureter yaralanmalarinin yénetimi

Ureter yaralanmasi

! !
‘ Stabil ‘ ‘ Stabil degil ‘
} il v
Aninda onarim* Hasar kontro!ij Nefrostomi /JJ-stent
nefreostomi

Takip

! | !

Ust 1/3: e ) Alt1/3: Uzun segment:

o Ug-uca * Ug-uca e Psoas hitch o Greft

e Transtiretero- * Translretero- tireteroplasti
iireterostomi Ureterostomi o Intestinal

« Uretero- * Boari interpozisyon
kalikostomi * Oto-

\— ‘ 4‘—> transplantasyon
Basarisiz




Mesane yaralanmasi

Mesane travmasi temel olarak yaralanmanin konumuna

gore siniflandirilir: intraperitoneal, ekstraperitoneal ve
dahaileri tedavi gerektiren kombine intra-ekstraperitoneal.
Mesane travmasi etiyolojisine gore kategorize edilir:
iyatrojenik olmayan (kiint ve delici) ve iyatrojenik (dis ve

ic). Ekstraperitoneal yaralanma neredeyse her zaman pelvik
kiriklarla iliskilidir. intraperitoneal yaralanma, pelvise veya alt
karina bir darbeye sekonder, distansiyondaki bir mesanenin
intravezikal basincinda ani bir yikselise bagli olarak olur.

Tanisal degerlendirme

Mesane yaralanmasinin baglica belirtisi makroskopik hemattridir.

Mesane gorlintiilemesi icin mutlak endikasyonlar sunlardir:

makroskopik hematiiri ve bir pelvik kirik veya mikroskopik hematuri

ile birlikte ytiksek riskli pelvik kirik veya posterior Uretral yaralanma.

Bu mutlak endikasyonlarin yoklugunda, ileri gériintileme

asagidakileri iceren klinik belirti ve semptomlara dayanir:

e iseyememe veya yetersiz idrar gikis;

e idrar asiditesine bagl abdominal hassasiyet veya
rahatsizlik veya abdominal gorintilemede Uriner asit
belirtileri;

e peritoneal emilim nedeniyle Gremi ve ylksek kreatinin
seviyesi;

e penetran yaralanmalarda alt karin, perine veya
kalcalardaki giris / ¢ikis yaralari.

intra-operatif disaridan iyatrojenik mesane yaralanmasi
belirtileri sunlari icerir: laparoskopi sirasinda idrarin
ektravazasyonu, gorinlr laserasyon, mesane kateterinin
goriinmesi ve idrar torbasinda kan ve / veya gaz olmasi.
iceriden mesane yaralanmasi ise, sistoskopi ile yagl doku,
karanhk bosluk veya bagirsagin gériilmesi ile taninir.

Goriintiileme - Sistografi ve Sistoskopi

Sistografi, post-operatif donemde, iyatrojenik olmayan
mesane yaralanmasi ve iyatrojenik mesane travmasi
siiphesinde tercih edilen tanisal ydntemdir. intraperitoneal
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ekstravazasyon, abdominal viseral yapragin ve barsak
digimlerinin karin igerisindeki serbest kontrast madde

ile belirginlesmesi ile taninir. Ekstraperitoneal mesane
yaralanmasi tipik olarak perivezikal yumusak dokularda alev
seklinde kontrast ekstravazasyon alanlari ile teshis edilir.
Sistoskopi, laserasyonun dogrudan gorilebilmesi ve lezyonu
trigon ve Ureteral orifislerin pozisyonuna gore lokalize
edebilmesi nedeniyle intraoperatif mesane yaralanmalarinin
tespitinde tercih edilen yontemdir.

Mesane travmasinin yénetimi

Oneriler 0G

Makroskopik hematdri ve pelvis kirigi varliginda | Guglu
sistografi yapin.

Ameliyat sonrasi dénemde iyatrojenik mesane Ggli
yaralanmasi stiphesi durumunda sistografi yapin.

Sistografiyi, seyreltilmis kontrast madde (300- Ggli
350 mL) ile mesaneyi aktif retrograd olarak
doldurarak yapin.

Retropubik sub-Uretral aski prosediirleri Gugli
sirasinda mesane yaralanmasini dislamak igin
sistoskopi yapin.

Kint travma sonrasi, komplike olmayan, Zayif
ekstraperitoneal mesane yaralanmalarini
konservatif olarak takip edin.

Kiint travma sonrasi intraperitoneal mesane Ggli
yaralanmasina cerrahi eksplorasyon ve onarim
yapilmahdir.

Mesane boynu tutulumu ve / veya cerrahi Gugli
mudahale gerektiren iliskili yaralanmalar oldugu
durumlarda, kiint ekstraperitoneal mesane
yaralanmalarini cerrahi olarak yonetin.

Kiint intraperitoneal yaralanmalari, cerrahi Guglu
eksplorasyon ve onarim ile yonetin.




Endoskopik prosedurler sirasinda meydana gelen, | Zayif
kuglk, komplike olmamis, intraperitoneal mesane
yaralanmalarini konservatif olarak yonetin.

Kompleks bir yaralanmanin onarimindan Gugli

sonra veya yara iyilesmesi igin risk faktorleri
olmasi durumunda mesane duvari iyilesmesini
degerlendirmek icin sistografi ¢ekin.

Uretra yaralanmalari

On iretra (OU) yaralanmalari; ata biner tarzda
yaralanmalar, cinsel birlesme sirasindaki yaralanmalar
(penis frakttirli), penetran travma, endoskopik
enstrumanlar ve kateterizasyon gibi iyatrojenik travmalar
neticesinde olur.

Pelvik kiriklar, erkek posterior ve kadin Uretral
yaralanmalarinin baskin nedenidir.

Pelvis kirigi ve penetran Uretral yaralanmalarda, eszamanli
hayati tehlike tagiyan yaralanma olasiligi ylksektir.

Kadin Gretral yaralanmalar siklikla vajinal yaralanmalarla
iliskilidir.

Stres Uriner inkontinansin tedavisi igin sentetik sub-
Uretral askinin yerlestirilmesi iyatrojenik kadin tretral
yaralanmalarinin 6nemli bir nedenidir.

Tanisal degerlendirme

Eksternal Uretral meatusta kan olmasi en sik gorilen klinik
bulgu olup ileri tanisal galismalarin gerekliligine isaret eder.
idrar yapamama, genellikle komplet Giretral yaralanmanin
bir isaretidir.

inkomplet yaralanmalar, vakalarin cogunda agrili idrar
yapma ve hematuri ile iliskilidir.

Pelvis kirigi ve birlikte liretra yaralanmasi bulunan kadin
hastalarin ¢ogunlugunda vajinal introitusta kan vardir.
Rektal muayenede saptanan yiksek yerlesimli prostat
glvenilir bir bulgu degildir. Parmakla rektal muayenede
parmakta kan gorilmesi pelvis kirigina bagli rektal
yaralanmayi diisiindrr.
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Uretral kanama veya idrar ekstravazasyonu penis ve
skrotumda sismeye ve hematoma neden olabilir, ancak bu
bulgular genellikle gecikir (> 1 saat).

Retrograd uretrografi, erkek tretral yaralanmanin
erken degerlendirmesinde, sisto-liretroskopinin tercih
edildigi penil fraktdr ile ilgili yaralanmalar haricinde,
standarttir.

Vaginoskopi ile birlikte sisto-iiretroskopi, siipheli kadin
Uretral yaralanmalarinda tercih edilen tani yontemidir.

Tedavi
Erkek Uretral travmalar

Erkek 6n ve arka lretral yaralanmalarin tedavisi sirasiyla
Sekil 3 ve 4’te 6zetlenmistir.

Kadin Uretral travmalar

Hemodinamik instabilite durumunda, suprapubik
kateterizasyon veya tek bir Uretral kateterizasyon girisimi
ile idrar diversiyonunu saglayin.

Yedi glin igcinde erken onarim, gecikmis onarim veya erken
endoskopik yeniden hizalama ile karsilastirildiginda en
ylksek basari oranina ve en disiik komplikasyon oranina
sahiptir.

Uretral travmanin yénetimi

sistoliretroskopi ve / veya retrograd Uretrografi
ile degerlendirin.

Oneriler 0G
Travmatik kateterizasyon riskini azaltmak igin Gugli
uygun egitimin verilmesini saglayin.

Erkek Uretral yaralanmalari, fleksibl Gugli




Kadin retral yaralanmalari sistotiretroskopi ve
vajinoskopi ile degerlendirin.

Giiglii

iyatrojenik 6n Gretral yaralanmalari, transiiretral
veya suprapubik idrar diversiyonu ile tedavi
edin.

Gugla

Erkeklerde kiint 6n Uretral yaralanmalari
suprapubik diversiyon ile tedavi edin.

Zayif

Hemodinamik olarak instabil hastalarda,
pelvik kiriga bagl tretral yaralanmalari (PFUI)
baslangigta transtiretral veya suprapubik
kateterizasyon ile tedavi edin.

Giiglii

Miumkin oldugunda erkek pelvik kiriga
bagh Uretral yaralanmalarinda (PFUI) erken
endoskopik yeniden hizalamayi yapin.

Zayif

Erkek PFUI igin basarisiz yeniden hizalamanin
ardindan endoskopik tedavileri tekrarlamayin.

Gicli

Parsiyel arka trretral yaralanmalarini suprapubik
veya transuretral kateter ile tedavi edin.

Giicli

Erkek pelvik kiriga bagli Gretral yaralanmalarinda
(PFULI) acil tretroplasti (<48 saat) yapmayin.

Gicli

Komplet ayrilma olan erkek PFUl'ler igin segilmis
hastalarda (stabil, kisa aralik, yumusak perine,
litotomi pozisyonu mimkiin) erken tretroplasti
(iki gtin ila alt1 hafta) yapin.

Zayif

Komplet posterior ayrilma olan erkek PFUI'lerini,
suprapubik diversiyon ve ertelenmis (en az 3 ay)
Uretroplasti ile tedavi edin.

Giicli

Kadin PFUl'ler igin erken onarim (yedi giin
icinde) yapin (ertelenmis onarim veya erken
hizalama yapilmaz).

Giiglii

PFUI: pelvik kirga bagh tretral yaralanma
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Sekil 3: Erkeklerde on iiretral yaralanmalarin
yonetimi

‘ On iiretral yaralanma ‘

|
| | ] }

‘ Kiint ‘ iyatrojenik ‘ ‘ Penetran ‘ ‘ Penil frakttir

Uretral veya suprapubik Hemen onarim
kateter ile tiriner diversiyon

I

Parsiyel 1-2 hafta ‘ ‘ Komplet 3 hafta ‘

\

Uretral veya suprapubik
Uretrografi kateter ile Griner diversiyon
(2-3 hafta)

‘ Takip ‘




Sekil 4: Erkeklerde posterior liretral yarlanmalarin
yonetimi

Stabil deil

v

RUG/urethroscopy
vap

Uretral kateter
1. deneme
Basarisiz Parsiyel yaralanma [Komplet yaralanma
v

Suprapubl
BN Mesane boynu ve/veya
v prostat yaralanmasi

v
Erken
endoskonik Suprapubik
Kateter
yeniden hizalama
Basanisiz
M

B "

v v
\L" yeniden hizalama
Degerlendir 2. gin-6. gun

Darlik kisa, ince & « kisa ayriima defekti
Obliteratif de « yumusak perine
« litotomi pozisyonu miimkiin

Basanisiz

Delayed
rethroplasty

ay)

Erken
iiretroplasti

RUG = retrograt liretrografi; DVIU = direkt gérsel internal
liretrotomi.
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Genital travma

Tidm Grolojik yaralanmalardan % 33-66'si dig genital
organlari icerir. Genital travma erkeklerde kadinlara gore
¢ok daha yaygindir, bunun nedeni anatomik farkliliklar,
artan trafik kazalari sikhgi ve fiziksel spor, savas ve suca
katihmin artmasidir. Genital travmanin gogunlugu kiint
yaralanmalardan kaynaklanmaktadir (% 80).

Tanisal degerlendirme

Penil fraktur ve testis travmasi igin kilit noktalarin 6zeti Tablo 1'de

verilmistir. Kadinlarda kiint vulvar veya perineal travma kanama,

agr ve iseme problemleriyle iliskili olabilir. Genital travmada:

e idrar tahlili yapiimalidir.

e Makroskopik hematiiri erkeklerde retrograd uretrografiyi
gerektirir, ancak kadinlarda lretral ve mesane hasarini
dislamak igin fleksibl veya rijit sistoskopi onerilir.

e Genital yaralanma ve vajinal introitusta kan olan
kadinlarda, vajinal yaralanmayi dislamak igin ileri
jinekolojik degerlendirme gereklidir.

Tedavi

Penetran penil travma

e Buck fasyasinin saglam oldugu kiguk ylizeysel
yaralanmalar igin ameliyat-disi yonetim onerilmektedir.

e Daha ciddi yaralanmalar, cerrahi eksplorasyon ve nekrotik
dokunun debride edilmesini gerektirir.

e Cerrahi yaklagim, yaralanmanin yerine ve boyutuna
baglidir, ancak subkoronal insizyon ile penil degloving
genellikle iyi bir gériintl alani saglar. ilk olarak, bol
irrigasyondan sonra tunika albugineadaki defekt
kapatiimahdir.

e Penil avulsiyon yaralanmalarinda akut tedavi, hastanin
resiisitasyonunu ve kurtarilmis ve ¢ok fazla hasar
gérmemis olmasi durumunda penisin cerrahi olarak
yeniden implantasyonunu igerir.



Kiint skrotal travma

Testikuler dislokasyon, hematosel, testikiler ruptir ve/
veya skrotal hematomla sonuglanabilir.

Travmatik testis dislokasyonu, manuel olarak yeniden
yerlestirme ve sekonder orsiyopeksi ile tedavi edilir.
Primer manuel yeniden konumlandirma yapilamiyorsa,
hemen orsiyopeksi yapilmasi endikedir.

Hematosel karsi testis blylkluginin 3 katindan daha
klgukse konservatif tedavi onerilir.

Genis hematosel varsa eksplorasyon yap.

Testis rliptirinden kuskulaniliyorsa eksplorasyon,
pihtilarin bosaltilmasi, nekrotik testis tbdllerinin
¢ikartilmasi ve tunika albuginenin kapatilmasi onerilir.

Penetran skrotal travma

Nekrotik dokularin konservatif debridmaniyla birlikte
cerrahi eksplorasyon

Olgularin gogunda testis ve skrotumun primer
rekonstriksiyonu yapilabilir.

Spermatik kordonun tam kopmasi durumunda:
vazo-vazostomi yapilmadan yeniden ug uca getirme
disunulebilir.

Tunika albugineanin yaygin tahribatinda: testisi kapatmak
icin serbest tunika vaginalis flepi mobilizasyonu yapilabilir.
Rekonstriiksiyon yapilamazsa orsiyektomi gerekir.
Patlayicilarla olusan blast yaralanmalarinda, yaygin genital
doku kaybi genellikle kompleks ve asamali rekonstriktif
cerrahi islemler gerektirir.
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Tablo 1: Penil fraktiir ve testis travmasi igin anahtar
noktalarin 6zeti

Penil fraktiir

Penil fraktlriin en sik nedenleri cinsel iliski, zorlanmig
fleksiyon, mastiirbasyon ve yuvarlanmadir.

Penil fraktlr ani bir catlama veya patlama sesi, agri, aninda
detlimesans ve lokal sisme ile iligkilidir.

Manyetik rezonans gorintileme, penil fraktlr tanisinda
diger tum gorintileme tekniklerinden Ustiindr.

Penil fraktlr tedavisi, tunika albugineanin kapatilmasi igin
cerrahi midahaledir.

Testikiiler Travma

Testisin inferior pubik ramus veya simfizise karsi yogun
sekilde baskilanmasi durumunda kiint testis yaralanmasi
meydana gelebilir, bu da tunica albuginea yirtilmasina
neden olur.

Testikuler yirtilma, aninda agri, bulanti, kusma ve bazen
bayilma ile iligkilidir.

Skrotal ultrason, testis travmasinin tanisi igin tercih edilen
gorlintileme yontemidir.

Testis travmali hastalarda cerrahi eksplorasyon, mimkiin
oldugunda canli dokunun korunmasini saglar.




Genital travmanin yonetimi i¢in dneriler

veya suprapubik idrar diversiyonu ile tedavi
edin.

Oneriler 0G
Travmatik kateterizasyon riskini azaltmak igin Gugli
uygun egitimin verilmesini saglayin.

Erkek Uretral yaralanmalari, fleksibl Gugli
sistotiretroskopi ve / veya retrograd Uretrografi

ile degerlendirin.

Kadin Uretral yaralanmalari sistoliretroskopi ve Gugla
vajinoskopi ile degerlendirin.

iyatrojenik 6n retral yaralanmalari, transiiretral | Giiglii

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamii EAU kilavuzu esas alinmistir

(ISBN 978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU KRONIK PELVIS AGRISI KILAVUZU

(Mart 2019°da sinirli metin giincellenmistir.)

D. Engeler (Bagkan), A.P. Baranowski, B. Berghmans, J. Borovicka,
A.M. Cotrell, P. Dinis-Oliveira, S. Elneil, J. Hughes, E.J. Messelink
(Esbaskan), A.C. de C. Williams

Kilavuza katkida bulunanlar: B. Parsons, L. Pacheco-Figueiredo, S.
Goonewardene

Giris

EAU Kronik Pelvik Agri Kilavuzu, abdominal ve pelvis agrisi
olan hastalarin tedavisini pekistirme ve iyilestirmede

onemli bir rol oynar. Hem literatlire hem de giinliik pratige
bakildiginda abdominal ve pelvik agriyla ilgili calismalarin hala
gelistirilmekte oldugu gorilir. EAU Kilavuzu, abdominal ve
pelvik agrinin tedavisi ile ilgilenenlerin farkindaligini arttirmayi
ve glnluk pratiklerinde bu hastalari tedavi edenlere yardimci
olmayi amaglar. Bu anlamda kilavuz sadece trologlar igin
degil ayni zamanda jinekologlar, cerrahlar, fizyoterapistler,
psikologlar ve algologlar igin de yararl bir kilavuzdur.

Bu cep versiyonu, tam metinde agiklanan énemli klinik
mesajlari sentezlemeyi amacglamaktadir ve EAU tarafindan
kullanilan kanit diizeyleri igin standardi izleyen bir dizi ‘kuvvet
dereceli tavsiye’ olarak sunulmaktadir (bkz. EAU Kilavuzlari ve
EAU web sitesinde ¢evrimigi olarak http://www.uroweb.org/
guideline/).



Kronik Pelvik Agri Sendromlari

Siniflandirma

Kronik pelvik agrinin (KPA) siniflandiriimasi konusunda pek

¢ok tartisma yasandi, devam ediyor ve gelecekte de devam
edecek. Siniflandirma, bir durumu tanimlamanin ti¢ yonina
icerir: fenotipleme, terminoloji ve taksonomi.

KPA'nin Tanimi

Kronik pelvik agri, kadin veya erkekte pelvisle ilgili
olusumlarda algilanan* kronik veya kalici agridir. Genellikle
olumsuz bilissel, davranissal, cinsel ve duygusal sonuglarla

ve ayrica alt idrar yollari, cinsel, bagirsak, pelvik taban veya
jinekolojik islev bozuklugunu gosteren semptomlarla iliskilidir.
(*Algilanan adri, hasta ve klinisyenin, anamnez, fizik muayene
ve uygun tetkikler sonucunda belirleyebildikleri en uygun
pelvik anatomik lokalizasyondaki agridir.)

KPAS’in Tanimi

Kronik pelvik agri sendromu (KPAS), kanitlanmis bir enfeksiyon
veya agriyi aciklayabilecek baska belirgin bir lokal patoloji
bulunmadiginda KPA'nin meydana gelmesidir. Genellikle
olumsuz bilissel, davranigsal, cinsel veya duygusal sonuglarla
ve ayrica alt idrar yollari, cinsel, bagirsak veya jinekolojik islev
bozuklugunu gosteren semptomlarla iliskilidir.

KPAS, KPA’nin bir alt bolumuaddr.
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Tablo 1: Kronik Pelvik Agri Sendromlarinin Siniflandirmasi

Eksen | Bolge Eksen Il Sistem Eksen Il
Hasta oykiisii,muayene ve testlerle
tamimlanmis son organ ile iligkili agn

sendromu
Kronik Pelvik Urolojik Prostat
pelvikagn | agnsiyla Mesane
ilgili spesifik Skrotal
hastalik Testikiiler
Epididimal
veya Penil
. Uretral
Esmlr(oarg: Post-vazektomi
(KPAS) Jinekolojik Vulvar
Vestibular
Klitoral

Endometriyozis ile iligkili

Siklik alevienmeler ile KPAS
Dismenore

Gastrointestinal irritabl barsak
Kronik anal agn
intermittan kronik anal agn

Periferal sinirler Pudental Agn Sendromu
Seksiiel Dispardni
Sekstiel disfonksiyonla birlikte pelvik agn
Psikolojik Herhangi bir pelvik organ agrisi
Kas- Iskelet Pelvik taban kasi,
Abdominal kaslar,
Spinal

Koksiks




Eksen IV EksenV EksenVI  |Eksen VIl Eslik eden Eksen VIII
Bagvuru Zamansal | Karakteristik | semptomlar Psikolojik
ozellikleri ozellikler Ozellik semptomlar
Suprapubik |  BASLANGIC Zonklayiai UROLOJIK ANKSIYETE
Inguinal Akut Yania Sikiseme Agrile veya Agrinin
Uretral Kronik Delici Noktiri varsayllan nedeniyle
Penil/Klitoral Elekiriklenme | Kesik kesik iseme ilgili
Perineal ILERLEME tarznda | Disfonksiyonel iseme
Rektal Sporadik Sikigma hissi Agnile ilgili kot
Sirt Siklik Inkontinans diisiinceler
Kalcalar Devaml JINEKOLOJIK
Uyluklar Menstriiel DEPRESYON
ZAMAN Menopoz Agri veya agrinin
Dolum ) yarattig etkiyle
Bosaltim GASTROINTESTINAL | jiskilendirilen
Erken post Kabizlik
prosediirel Ishal Diger nedenlerle
Geg post sikinlik iliskilendirilen
. Sikisma
pEsE Inkontinans
Herhangi bir
TETIKLEYiCi NOROLOJIK nedenle
Provoke edilmis Dizestezi iliskilendirilmeyen
Spontan Hiperestezi
Allodini PTSD SEMPTOMLARI
Hyperaljezi Yeniden
SEKSOLOJK CAG I
Tatmin LA
Kadinda disparoni
Seksuel kaginma
Erektil disfonksiyon
ilag tedavisi
KAS
Fonksiyonel kayip
Fasikiilasyon
DERI
Trofik degisiklikler
Duyusal degisiklikler
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Tablo 2: Kronik Pelvik Agri Sendromlari

Urolojik Agri Sendromlari

Prostat Agn
Sendromu
(PAS)

Prostat agri sendromu (PAS), kalici veya
tekrarlayan epizodik agrinin (prostat palpasyonu
ile ikna edici sekilde gogalan) ortaya gikmasidir.
Kanitlanmis bir enfeksiyon veya belirgin bir lokal
patoloji bulunmaz. PAS, siklikla olumsuz biligsel,
davranissal, cinsel veya duygusal sonuglarla

ve ayrica alt idrar yollari, cinsel, bagirsak

veya jinekolojik islev bozuklugunu gosteren
semptomlarla iligkilidir. “Kronik Prostatit”

terimi PAS ile es anlamli olarak uzun siredir
kullanilmasina ragmen yazarlara ve bagkalarina
gbre uygun bir terim degildir. Ulusal Saghk
Kurumlari (The National Institutes of Health)
(NIH) konsensusu, enfeksiyonu (tip | ve 1) da bu
tanima dahil etmesine ragmen yazarlar bunun
PAS basligi altinda ele alinmamasini, pelvik agriyla
iliskili spesifik hastalik olarak ele alinmasini
distinmektedir. Yine prostadini terimi gegmiste
kullanilmis olmakla birlikte artik Panel tarafindan
onerilmemektedir. Liitfen, IASP belgesinin
yazarlarinin bazilarinin bu terime uymadigini ve
¢ogunluk tarafindan kabul edilen PAS terimi yerine
erkegin KPAS terimininin kullaniimasini dnerdigini
unutmayiniz.




Mesane Agri
Sendromu
(MAS)

Mesane agri sendromu (MAS), mesane dolumu
ile siddetlenen agri veya gilinboyu veya geceleyin
stk iseme gibi en az bir semptomun eslik ettigi
mesane bolgesinde algilanan kalici veya niiks
eden agridir. Kanitlanmis bir enfeksiyon veya
bagka bir belirgin lokal patoloji bulunmaz. MAS
siklikla olumsuz biligsel, davranigsal, cinsel

veya duygusal sonuglarla ve ayrica alt idrar
yollari, cinsel, bagirsak veya jinekolojik islev
bozuklugunu goésteren semptomlarla iligkilidir.
MAS'in heterojen bir hastalik spektrumunu temsil
ettigine inanilmaktadir. Hasta alt gruplarinda bir
ozellik olarak spesifik inflamasyon tirleri olabilir.
Muayene ile agrinin lokalizasyonu zor olabilir ve
sonug olarak baska bir lokalize semptom olmasi
gerekir. Fenotipleri tanimlamak igin sistoskopi
sirasinda hidrodistansiyon ve biyopsi yapmak
gerekebilir. Son zamanlarda, Uluslararasi MAS
CGalismalari Toplulugu, farkh galismalari daha kolay
karsilagstirmak ve farkhlklari belirlemek igin alt
siniflandirmalarin standart bir planini 6nermistir.
Kullanilan diger terimler arasinda “interstisyel
sistit” (IC), “agrili mesane sendromu” (PBS) ve
“AMS / iS” veya “MAS / iS” yer alir. Bu terimler
artik 6nerilmemektedir.

Skrotal Agn
Sendromu

Skrotal agri sendromu, skrotumdaki organlara
lokalize kalici veya yinelenen epizodik agri olup alt
trriner sistem ve sekstiel disfonksiyonu distindiiren
semptomlarla iligkili olabilir. Kanitlanmis bir
enfeksiyon veya lokal patoloji bulunmaz. Skrotal
agri sendromu siklikla olumsuz biligsel, davranissal,
seksuliel ve duygusal sonuglarla iliskilidir. Skrotal
agri sendromu genel bir terminoloji olup agrinin
bulundugu bélgenin testis veya epididimde net
olarak belirlenemedigi durumlarda kullanilr.
idiyopatik g6giis agrisina benzer sekilde, burdaki
agn skrotum cildinde degil skrotumun icerdigi
olugsumlarda hissedilir.
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Testikiler agn
sendromu

Testikuler agri sendromu testislerde hissedilen
kalici veya yinelenen epizodik agri olup altiiriner
sistemi veya seksuel disfonksiyonu distndiren
semptomlarla iligkili olabilir. Kanitlanmig bir
enfeksiyon veya belirgin bir lokal patoloji
bulunmaz. Testikiler agri sendromu siklikla
olumsuz bilissel, davranissal, sekstiel ve duygusal
sonuglarla iligkilidir. Daha 6nce kullanilan terimler
arasinda yer alan orsit, orsalji, orsidina artik
onerilmemektedir.

Epididimal agri
sendromu

Epididimal agri sendromu, epididimlerde
hissedilen kalici veya yinelenen epizodik agri
olup, alt Uriner sistemi veya sekstiel disfonksiyonu
distndlren semptomlarla iliskili olabilir.
Kanitlanmig bir enfeksiyon veya belirgin bir lokal
patoloji bulunmaz. Epididimal agri sendromu
siklikla olumsuz biligsel, davranigsal, sekstiel ve
duygusal sonuglarla iligkilidir.

Penil Agn
sendromu

Penil agri sendromu, kanitlanmis bir enfeksiyon
veya baska belirgin bir lokal patoloji olmaksizin,
peniste hissedilen (primer olarak tretrada
hissedilmeyen) agridir. Penil agri sendromu

siklikla alt Griner sistemi ve seksuel disfonksiyonu
distindlren semptomlarla birlikte olumsuz
bilissel, davranissal, seksiiel ve duygusal sonuglarla
iliskilidir.

Uretral agri
sendromu

Uretral agri sendromu, kanitlanmis bir enfeksiyon
veya bagka belirgin bir lokal patoloji olmaksizin
iretrada hissedilen kronik veya tekrarlayan
epizodik agridir. Uretral agri sendromu siklikla
olumsuz biligsel, davranigsal, cinsel veya duygusal
sonuglarla ve ayrica alt idrar yollari, cinsel,
bagirsak veya jinekolojik islev bozuklugunu
gosteren semptomlarla iliskilidir. Uretral agri
sendromu kadinlarda ve erkeklerde gorilebilir.
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Postvazektomi
skrotal agn
sendromu

Postvazektomi skrotal agri sendromu, vazektomi
sonrasi olusan skrotal agridir. Postvazektomi
skrotal agri sendromu siklikla alt Griner sistemi ve
seksuiel disfonksiyonu diistindiiren semptomlarla
birlikte olumsuz biligsel, davranigsal, sekstel

ve duygusal sonuglarla iligkilidir. Vazektomi
sonrasi agri, vazektomiyi takiben % 1 kadar
siklikla, muhtemelen daha sik olabilir. Altta yatan
mekanizmalari pek anlagilamadigi igin skrotal agri
sendromunun &zel bir formu olarak kabul edilir.

Jinekolojik Agr S

endromlari: dig genital organlar

Vulvar agn
sendromu

Vulvar agri sendromu kalici veya yinelenen
epizodik vulvar agridir. Kanitlanmis bir enfeksiyon
veya baska belirgin bir lokal patoloji bulunmaz.
Siklikla olumsuz biligsel, davranissal, cinsel veya
duygusal sonuglarla ve ayrica alt idrar yollari,
cinsel, bagirsak veya jinekolojik islev bozuklugunu
gosteren semptomlarla iligkilidir. Vulvada
hissedilen agri psikiyatrik bozukluk siniflamasi olan
DSM-IV-R (The Diagnostic and Statistical manual of
Mental Disorders) kitabina dahil edilmis olmasina
ragmen bu siniflamanin bilimsel bir temeli yoktur
ve vulvada hissedilen agri genellikle psikolojik
sonuglari olan bir agri problem olarak anlasihr.
Vulvar agrinin psikiyatrik bir bozukluk seklinde
siniflandirilmasina iliskin herhangi bir kanit
yoktur. ISSVD (Uluslararasi Vulvovajinal Hastalk
Calismasi Dernegi The International Society for
the Study of Vulvovaginal Disease), kullandigimiz
vulvar agri sendromu yerine vulvodini terimini
kullanmistir. ISSVD’ ye gére, vulvodini fiziksel
herhangi bir bulgusu olmayan vulvar agridir. ISSVD
vulvodiniyi “vulvar rahatsizlik, gogu zaman yanma
tarzinda agri, gorulebilir bir bulgusu olmadan veya
spesifik, klinik olarak tanimlanmis bir nérolojik
bozukluk olmaksizin” seklinde tanimlar. Fiziksel
bulgular varsa spesifik bir nedene bagl vulvar

agri olarak belirtilir. ISSVD vulvodiniyi agrinin
lokalizasyonu ve zamansal karakteristiklerine (6rn.
provoke edilmis veya edilmemis) gore alt gruplara
ayirmistir. Asagidaki tanimlamalar bu yaklasima
dayanmaktadir.
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Jeneralize
vulvar agn
sendromu

Jeneralize vulvar agri sendromu, agrinin /
yanmanin, pamuk uglu bir aplikator veya benzeri
bir aletle problama yoluyla nokta- basing
haritalamasiyla tutarl ve kesin bir sekilde

lokalize edilemedigi bir vulvar agri sendromu
anlamina gelir. Agri yaygindir ve vulvanin her
tarafini tutar. Vulvar vestibil de (labia minorlarin
arasinda kalan Uretral mea ve vaginal introitusu
iceren alan) etkilenmis olabilirse de agri sadece
vestibdlle sinirli degildir. Bu agri sendromu siklikla
olumsuz bilissel, davranissal, sekstiel ve duygusal
sonuglarla iligkilidir. Daha 6nce kullanilan “dizestik
vulvodina” ve “esansiyel vulvodina” terimleri artik
onerilmemektedir.

Lokalize vulvar
agri sendromu

Lokalize vulvar agri sendromu, nokta-basing
haritalama yoluyla suirekli ve tam olarak lokalize
edilebilen vulvanin bir veya birden fazla bolgesini
tutan agridir. Klinik olarak, agri genellikle
provokasyon (dokunma, basing veya sirtiinme)
sonucu olusur. Lokalize vulvar agri sendromu;
vestibuler agri sendromu ve klitoral agri sendromu
olarak alt gruplara ayrilabilir.

Vestibuler agn
sendromu

Vestibuler agri sendromu, nokta-basing haritalama
yoluyla vestibilde lokalize edilen veya vestibul
bélgesinde iyice hissedilen agridir.




Klitoral agn
sendromu

Klitoral agri sendromu nokta-basing haritalama
yoluyla klitoriste lokalize edilen veya klitoris
bolgesinde iyice hissedilen agridir.

Jinekolojik sistem: internal pelvik agn sendromlari

Endometriyo-
zisle iligkili agn
sendromu

Endometriyozis ile ilskili agri sendromu,
laparoskopik olarak tani konmus ve yeterli
endomendometriozis tedavisine ragmen sebat
eden kronik veya yinelenen pelvis agrisidir.
Siklikla olumsuz biligsel, davranissal, cinsel veya
duygusal sonuglarla ve ayrica alt idrar yollarn,
cinsel, bagirsak veya jinekolojik islev bozuklugunu
gosteren semptomlarla iliskilidir. Cogu hastada
endometriyotik lezyonlarin yukarisinda ve
uzaginda agri mevcuttur; bu terim o hasta grubunu
kapsamak igin kullanilir. Endometriozis rastlantisal
bir bulgu olabilir, her zaman agrili degildir.
Laparoskopik olarak saptanan hastaligin siddeti
ile semptomlarin siddeti korelasyon gostermez.
Diger hastalarda oldugu gibi bu hastalarda da
siklikla birden fazla son- organ tutulumu vardir.
Endometriozis alakasiz olabileceginden, bu
fenotipin siniflandirmadan gikarilmasi gerektigi
one surtlmugtir.

Siklik
(periyodik)
alevlenmelerle
iligkili KPAS

Siklik alevlenmelerle iliskili KPAS, siklik
alevlenmeler gosteren jinekolojik olmayan
organlardaki agridir (6rn. iBS VE BAS). Agri
endometriyoz/adenomiyoz agrisina benzer fakat
bu hastalarda kanitlanmig patoloji yoktur. Bu
durum sadece menstruasyon déneminde goriilen
dismenore agrisindan farkh bir durumdur.
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Dismenore

Dismenore menstruasyonla iliskili net olarak
aydinlatilamamig bir agridir. Dismenore, olumsuz
bilissel, davranissal, seksiel ve duygusal sonuglarla
iliskili ve kalici agri seklindeyse KPAS olarak
dustnilmelidir.

Gastrointestinal

Pelvik agri sendromlan

irritabl
Bagirsak
Sendromu
(iBS)

IBS, kanitlanmis bir enfeksiyon veya lokal patoloji
olmaksizin bagirsaklarda hissedilen kronik veya
yinelenen epizodik agridir. Bagirsak disfonksiyonu
sik gorilir. iBS siklikla bagirsak fonksiyonu

ile ilgili endise ve takintiile, ve alt idrar yolu

veya jinekolojik disfonksiyonu distindiiren
semptomlarin yani sira bilissel, davranigsal, cinsel
veya duygusal olumsuzluklarla iligkilidir.Yukaridaki
siniflandirma Roma llI Kriterlerine gore yapilmistir:
Ug ay devamli veya yinelenen, bagirsak hareketleri
ile rahatlayan, abdominal agri veya iritasyon.
Diskinin kivamindaki degisiklikle veya diskilama
sikhgr ile iliskili olabilir. Giindelik yagamin en az

% 25’ini kapsayan zaman diliminde asagidaki
durumlarin 2 veya daha fazlasi mevcuttur;
diskilama sikhiginda degisiklik (glinde > 3 veya
haftada < 3 kez); diski kivaminda fark edilebilir
degisiklik (sert, yumusak, sulu veya sekilsiz);
diskilarda mukdas varhgi; siskinlik veya abdominal
distansiyon hissi veya degisik diski pasajlari (6rn,
tam bosaltamama hissi, gerginlik veya sikisma
hissi). Ekstraintestinal semptomlar: Bulanti,
halsizlik, kusma ve ¢ok az yedikten sonra bile tam
doyma hissini igerir.

Kronik anal
agri sendromu

Kronik anal agri sendromu, kanitlanmis bir
enfeksiyon veya lokal patoloji olmaksizin aniiste
hissedilen kronik veya yinelenen epizodik agridir.
Kronik anal agri sendromu siklikla olumsuz bilissel,
davranissal, cinsel veya duygusal sonuglarla

ve ayrica alt idrar yollari, cinsel, bagirsak

veya jinekolojik islev bozuklugunu gosteren
semptomlarla iligkilidir.




intermitan
kronik anal
agri sendromu

intermitan kronik anal agri sendromu, rektum veya
anal kanalda olusan, siddetli, kisa sureli, epizodik
ve dlzensiz araliklarla meydana gelen agridir.
Defekasyon gereksinmesi veya defekasyon sireci
ile iligkisi yoktur. Kronik anal agri sendromunun alt
grubu olarak disunilebilir. Daha 6nce kullanilan

Kas-iskelet Siste

“proktalji fugax” terimi artik 6nerilmemektedir.
mi

Pelvik taban
kasi agn
sendromu

Pelvik taban kasi agri sendromu, pelvik tabanda
olusan kalici veya yinelenen epizodik agridir.
Kanitlanmis, iyi tanimlanmis bir lokal patoloji
yoktur. Siklikla olumsuz biligsel, davranigsal,
cinsel veya duygusal sonuglarla ve ayrica alt
idrar yollari, cinsel, bagirsak veya jinekolojik
islev bozuklugunu gosteren semptomlarla
iliskilidir. Bu sendrom pelvik taban kaslarinin asiri
aktivitesi ve tetik noktalari ile iligkili olabilir. Tetik
noktalari, abdominal, uyluk ve paraspinal, hatta
direk pelvisle iliskili bile olmayan birgok kasta
bulunabilir.

Koksiks agn
sendromu

Koksiks agri sendromu, kanitlanmis bir enfeksiyon
veya diger belli lokal patolojiler olmaksizin,

koksiks bolgesinde hissedilen kronik veya
yinelenen epizodik agridir. Koksiks agri sendromu
siklikla olumsuz biligsel, davranigsal, cinsel veya
duygusal sonuglarla ve ayrica alt idrar yollar,
cinsel, bagirsak veya jinekolojik islev bozuklugunu
gosteren semptomlarla iliskilidir. Eskiden kullanilan
“koksidina” terimi artik &nerilmemektedir.
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Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji
Kronik viseral agri, pelvik agri ve pelvi agrinin
abdominal bilesenleri

Oneriler 0G

Kronik pelvik agri (KPA) tedavisiyle Guglu
ilgilenenlerin timu, periferal ve santral agri
mekanizmalari hakkinda bilgi sahibi olmalidir.

KPA’li hastalarin ilk degerlendirmesi,spesifik Gugla
hastalikla iliskili pelvik agriya yonelik
arastirmalari icermelidir.

KPA’li hastalarin ilk degerlendirmesi, Gugla
fonksiyonel, duygusal, davranigsal, seksuel
ve is hayati ve sosyal yasam Uizerine etkiler
gibi diger yasam kalitesi ile ilgili durumlari
icermelidir.

Kronik Pelvik Agri Sendromu hastalarini, tim | Glgli
belirtileri goz 6niinde bulundurularak birden
fazla uzmandan olusan ve multidisipliner bir
ortamda yonetin.

Tanisal Degerlendirme

Anamnez ve Fizik Muayene

Kronik pelvik agrili (KPA’ll) hastalarin degerlendirilmesinde
anamnez ¢ok onemlidir. Agri sendromlari, baska patolojilerin
olmadigi durumlarda, son alti ayin en az Ui¢ ayinda var olan ve
agrinin pelviste hissedilen yerine gére, anamnezle saptanan
semptomatik tanilardir. Bakteriyel enfeksiyon, kanser, pelvik
organlarin primer anatomik ve fonksiyonel bozukluguna ve
norojenik hastaliklara bagli olarak meydana gelen spesifik
hastaliklarla iliskili pelvis agrilari bu tanimdan diglanmalidir.
Anamnez, agri ile iliskili semptomlarin yani sira islevselligi de



icermeli ve kapsamli olmalidir. Klinik muayene genellikle iyi
bir anamnezden elde edilen ilk izlenimleri dogrulamaya ya da
clrutmeye yarar. Degerlendirme, degerlendirme sonucunun
hastalik yonetimini degistirebilecegi spesifik sorulara yonelik
olmalidir. Lokal muayenenin yani sira, genel bir kas-iskelet
sistemi ve norolojik muayenenin degerlendirmenin ayrilmaz
bir pargasi oldugu dusiintlmeli ve gerekiyorsa yapiimalidir.

Sekil 1: Kronik Pelvik Agri Tani Algoritmasi

‘ Kronik Pelvik Agrisi ‘

Fizik
muayene

Pelvik agri ile
| iliskili spesifik
_ evet hastalik

hi
M| Pelvik Agni
Sendromu

ilinen bir
hastaligin semptomu

Organa spesifik
semptomlar mevcut

evet

enteroloji tabani

I D R B

‘ Fenotiplendirin ve Kronik Pelvik Agri Kilavuzuna gore devam edin. ‘

‘ Uroloji ‘ ‘ Jinekoloji ‘ ‘ Gastro- ‘ ‘ Néroloji ‘ ‘ Seksoloji ‘ ‘ Pelvik ‘
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Sekil 2: Pelvis agrisinin fenotiplenmesi

[Fenotipleme]| [ Degerlendirme |

Uroloji ‘ ‘ idrar akisi, iseme giinltigii, sistoskopi, ultrason, troflometri ‘

‘ Psikoloji ‘ ‘ Agriya iliskin anksiyete, depresyon ve fonksiyon kaybi, olumsuz seksiiel deneyimler ‘

Organa 6zgii J!ne!(olojik, gastrointestinal, anorektal, seksolojik yakinmalari sorusturun ‘

lojik ve rektal

Enfeksiyon ‘ ‘ Semen ve idrar kiiltiird, vajinal stiriintd, diski kiltira ‘

Norolojik

Kas hassasiyeti|

Nérolojik yakinmalari sorgulayin (duysal layip, dizestezi)
Fizik muayene sirasinda nérolojik testler: duyusal problemler, sakral refleksler ve kas fonksiyonu.

Pelvis taban kaslari, karin kaslar ve gluteal kaslarin palpasyonu ‘

‘ Serolojik ‘

Erektil fonksiyon, ejakilatuar fonksiyon, orgazm sonrasi agri ‘

Tanisal Degerlendirme Onerileri

Prostatik agri sendromunun tanisal oG
degerlendirmesiyle ilgili oneriler

Tanisal prosedurleri hastalara uyarlayin. Guglu
Benzer semptomlari olan spesifik hastaliklari
diglayin.

ilk degerlendirme ve takip igin, Ulusal Saghk | Giiglii
Enstitlisi Kronik Prostatit Semptom Indeksi
(NIH-KPSI) gibi gegerliligi onaylanmis,
semptom ve yasam kalitesi skorlama araglari
kullanin.

Prostat agri sendromu ile iligkili alt idrar yolu | Gugli
ve cinsel islev bozuklugu semptomlarinin
yani sira, olumsuz bilissel, davranigsal, cinsel
veya duygusal sonuglari degerlendirin.




Mesane agrisi sendromu (MAS) tanisal
degerlendirmesiyle ilgili oneriler

0G

Mesane agrisi olan hastalarda diger
karisabilecek hastaliklari dislamak ve alt-
tipleme amaciyla genel anestezi altinda rijit
sistoskopi yapin.

Gugla

Spesifik hastaliklarin 6ncelikle dislanmasini
takiben, EAU tanimlamasina gore
semptomlari olan hastalara, MAS alt-tip ve
fenotiplerine uygun olarak tani koyun.

Giiclii

MAS ile iliskili mesane disi hastaliklar
sistematik olarak degerlendirilmelidir.

Giicli

MAS ile ilisili olumsuz bilissel, davranissal,
sekstiel ve duygusal sonuglari degerlendirin.

Giiglii

Baslangi¢ degerlendirmesi ve takip igin
gecerliligi onaylanmis semptom ve yasam
kalitesi skorlama araglari kullanin

Giiglii

Kronik Pelvik Agrinin (KPA’nin) jinekolojik
yonlerinin tanisal degerlendirmesiyle ilgili
oneriler

oG

Kronik pelvik agrisi olan tim kadinlardan
tam bir 6yki alin ve tedavi edilebilir bir
nedeni (6rnegin endometriozis) dislamak igin
degerlendirin.

Giiclii

Kontinansi veya prolapsusu nedeniyle
absorbe edilemeyen mesh yerlestirilmis olan
hastalardan tam bir 6yku alin ve mesh igin
Ozel bir gortintileme disinin.

Giiclii

391



392

Urolojik degerlendirme yapildiktan sonra
agrinin jinekolojik kaynakli oldugundan
kuskulaniliyorsa bir jinekologa yonlendirin.
Laparoskopi, jinekolojik kilavuzlara uygun
olarak yapilmalidir.

Giiglii

Anorektal agri sendromunun tanisal
degerlendirmesiyle ilgili oneriler

(o]¢]

Anorektal agrisi olan hastalarda anorektal
fonksiyonel testler dnerilir

Giiglii

Pudental nevraljinin tanisal
degerlendirmesiyle ilgili oneriler

(o]¢]

Neoplastik hastaliklar, enfeksiyon, travma ve
spinal patolojiler gibi karisabilecek hastaliklar
dislanmalidir.

Giiglii

Periferal agri sendromu siiphesi varsa, hasta
erken donemde multidisipliner ekip halinde
¢alisan bir uzmana sevk edilmelidir.

Zayif

Goruntileme ve norofizyoloji taniya
yardimcidir ancak goriinti ve sinir lokasyon
rehberliginde lokal anestezik enjeksiyonu
tercih edilir.

Zayif




KPA’nin Sekstiel yonlerinin tanisal
degerlendirmesi ile ilgili Oneriler

0G

Kronik pelvik agri sendromunu dislindiiren
semptomlarla basvuran ve Kronik Pelvik Agri
Sendromu agrisi ile nedensel iliskisi olmayan
hastalari istismar agisindan degerlendirin.

Zayif

KPA’nin psikolojik yonlerinin tanisal
degerlendirmesiyle ilgili 6neriler

0G

Hastanin agrisina iliskin psikolojik
rahatsizhgini degerlendirin.

Giiglii

Hastalara, bilgilendirme ve glivence verme
firsati sunmak igin agrinin nedeniyle ilgili ne
disundikleri sorun.

Gicli

Pelvik taban fonksiyonunun tanisal
degerlendirmesiyle ilgili oneriler

0G

Pelvik taban kas fonksiyonu ve
disfonksiyonunu degerlendirmek igin ICS
siniflamasini kullanin.

Giicli

Kronik Pelvik Agri Sendromu olan hastalarda
miyofasiyal tetik noktalarinin varligini aktif
olarak arastirin.

Zayif

Tedavi

Kronik pelvik agri tedavisindeki felsefe biyofizyolojik model
Gzerine kuruludur. Bu hastanin da aktif olarak katildig
bitlincil bir yaklasimdir. Tek tek girisimler nadiren tek
baslarina yararli olurlar. Bu girisimler daha kapsamli bireysel
tedavi yonetimi stratejisi baglaminda ele alinmalidir.

Tedavi stratejisi 6z-yonetimle ilgili 6geleri icermelidir.
Farmakolojik ve farmakolojik olmayan midahaleler,
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potansiyel sonuglarinin ve son noktalarinin agik bir sekilde
anlagiimasiyla degerlendirilmelidirler. Bu girisimler; psikoloji,
fizyoterapi, ilaglar ve daha invaziv miidahaleleri igerebilir.
Kisisellestirilerek ve hastanin problemlerine, inang ve
endiselerine saygl duyularak elde edilen bilgiler anksiyetenin
yatistirilmasindaki en iyi yoldur. insanlar lokal olarak iiretilen
materyaller ve degisik kalitede farmasotik Grlinlere glivenme
egiliminde olduklarindan, hastalar igin bagimsiz materyalleri
onaylarken ek yazil bilgilendirme ve glivenilir kaynaklara
yonlendirme faydahdir.

Prostat Agri Sendromunun Tedavisiyle ilgili | 0G
Oneriler

Prostat Agri Sendromu (PAS) tedavisinde Zayif
multimodal ve fenotipik olarak
yonlendirilmis tedavi segenekleri sunun.

Bir yildan kisa sureli PAS’1 olan ve daha 6nce | Gugli
tedavi gormemis hastalarda en az 6 hafta
sureyle antimikrobiyal tedavi (kinolonlar
veya tetrasiklinler) kullanin.

Bir yildan kisa sureli prostatik agri sendromu | Gugli
olan hastalarda a-bloker kullanin.

PAS’ta ylksek doz oral pentozan polistilfat Zayif
onerin.

PAS tedavisinde kullanmak i¢in akapunktur Guglu
onerin.

Steroit yapisinda olmayan antienflamatuar Zayif
ilaglari (NSAI,’leri) PAS tedavisinde énerin
fakat uzun donem yan etkileri gbz 6niinde
bulundurulmalidir.




Mesane Agrisi Sendromu Tedavisiyle ilgili
Oneriler

0G

Mesane Agrisi Sendromu (MAS) tedavisi icin
alt tip ve fenotip odakh tedavi 6nerin.

Gugla

MAS’In oral veya invazif tedavileriyle birlikte
her zaman multimodal davranigsal, fiziksel
ve psikolojik teknikler sunmayi diistiniin.

Giiglii

MAS ‘in tedavisinde amitriptilin kullanin.

Guglu

MAS tedavisinde oral pentosan polistilfati
onerin.

Giicli

Tek basina pentozan polisilfat tedavisine
cevabi disiik olan hastalarda oral pentozan
polisilfat ile birlikte subkutan heparin
tedavisi 6nerin.

Zayif

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal
lidokain ve sodyum bikarbonat uygulayin.

Zayif

Daha invaziv tedaviler dncesinde intravezikal
pentozan polistlfati tek basina veya oral
pentozan-polistlfatla birlikte kullanin.

Gicli

intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz
olursa hidrodistansiyonla birlikte
submukozal Botulinum toksin tip A (BTX-A)
enjeksiyonu yapin.

Giicli

Ablatif organ cerrahisini, sadece MAS
hakkinda bilgi sahibi olan ve deneyimli
cerrahlar, son gare olarak uygulamaldir.

Gugla

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal
hiyaluronik asit tedavisi 6nerin.

Zayif
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3%

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal | Zayif
kondroitin sulfat uygulamasini énerin.

Sadece MAS tip 3 C'de, mesane lezyonlarinin | Gigli
transuretral rezeksiyonunu (koagllasyonu

veya lazer tedavisi) 6nerin.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde Zayif
noromodulasyon tedavisini 6nerin.

Diyet 6nerileri sunun. Zayif
Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal | Zayif
heparini tek basina veya kombinasyon

tedavisi seklinde 6nerin.

intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz Gugli
olursa mesane duvarina ve trigona BTX-A
enjeksiyonu onerin.

Oral kortikosteroidler uzun sureli tedavide Gugli
onerilmez.

MAS tedavisi olarak mesane distansiyonu Zayif
onerilmez.

Skrotal Agri Sendromu Tedavisiyle ilgili (o]}
Oneriler

Vazektomi planlanan hastalara danismanlik Guglu
yaparken vazektomi sonrasi agri riski

hakkinda bilgilendirin.

Skrotal agri riskini azaltmak igin laparoskopik | Gugli
yerine agik inguinal herniografi yapin.

Spermatik kord blogundan sonra testis agrisi | Zayif

gecen hastalarda mikrocerrahi ile spermatik
kord denervasyonu 6nerin.




KPA’nin Jinekolojik Yonlerinin Tedavisiyle oG
ilgili Oneriler

lyi tanimlanmis hastalik durumlarinda Gugla
hormonal tedavi veya cerrahi gibi tedavi

edici segenekler sunmak igin bir jinekologu

dahil edin.

Tedaviye direngli hastaliklarin varhgi Gugla
durumunda agri tedavisi icin multidisipliner

bir yaklagim sunulmalidir.

Mesh yerlestirilmesi sonrasinda Gugla
komplikasyon gelisen tim hastalar

multidisipliner bir servise (algoloji ve cerrahi

dahil) yonlendirilmelidir.

Fonksiyonel Anorektal Agni Tedavisiyle ilgili | OG
Oneriler

Kronik anal agrisi olan hastalar igin biyolojik | Giigli
geribildirim(biofeedback) tedavisi 6nerin.

Kronik anal agri sendromunda Botulinum Gugla
toksin tip-A tedavisi 6nerin.

Kronik anal agri sendromunda perkiitan Zayif
tibiyal sinir stimiilasyonunu énerin.

Kronik anal agri sendromunda sakral Zayif
néromodiilasyon tedavisi 6nerin.

Aralikh kronik anal agri sendromunda Zayif
salbutamol inhalasyon tedavisi 6nerin.

Pudental Nevralji Tedavisiyle ilgili Oneriler | 6G
Noropatik agri kilavuzlari iyi belirlenmistir. Guglu

Noropatik agrinin yonetiminde standart
yaklagimlari kullanin.
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KPA’ nin Seksolojik Yonlerinin Tedauvisi ile oG
ilgili Oneriler

Cinsel islev bozukluklarini azaltmak igin Zayif
hastaya ve partnerine davranis stratejileri

onerin.

Yasam kalitesini ve cinsel fonksiyonu Zayif
iyilestirmek icin tedavi planinin bir pargasi

olarak pelvik taban kas egzersizlerini dnerin.

KPA’nin Psikolojik Yonlerinin Tedavisi ile (o]¢]
ilgili Oneriler

KPA ve ciddi psikolojik rahatsizlik varliginda, | Gugli
hastayi KPA-odakli psikolojik tedaviye

yonlendirin.

Pelvik Taban Disfonksiyonu Tedavisiyle ilgili | 0G
Oneriler

ilk basamak tedavi olarak miyofasyal tedaviyi | Zayif
uygulayin.

Asiri aktif bir pelvik tabandan dolayi anal Guglu

agrisi olan hastalara, kas egzersizlerine
ek tedavi olarak biyolojik geribildirim
(biofeedback) 6nerin.




Kronik/Akut Olmayan Urojenital Agrinin
Tedavisinde Opiyoitlerle ilgili Oneriler

0G

Multidisipliner degerlendirmeyi takiben ve
sadece diger makul tedaviler denendikten

ve basarisiz olduktan sonra opiyoit tedavisi
verin.

Giicli

Uzun siireli opiyoit tedavisini baslatma
karari, hasta ve aile hekimi ile goriiserek
uygun sekilde egitilmis bir uzman tarafindan
verilmelidir.

Giiclii

Madde bagimliligi stiphesi veya hikayesi
varsa, agri tedavisi ve madde bagimhhgi
konusu ile ilgilenen bir psikiyatrist veya
psikologtan destek alin.

Giicli

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamii EAU kilavuzu esas alinmistir

(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU BOBREK TRANSPLANTASYON
KILAVUZU

(Mart 2019°da giincellenmis metin)

A. Breda (Baskan), K. Budde, A. Figueiredo, E. Lledd Garcia,

J. Olsburgh (Baskan yarimcisi), H. Regele.

Kilavuza Katkida bulunanlar: R. Boissier, C. Fraser Taylor, V. Hevia,
0. Rodriguez Faba, R.H. Zakri.

Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Bébrek Transplantasyon
Kilavuzlari, bobrek nakli ile ilgili tibbi ve teknik yonleri
kapsamli bir sekilde gbzden gegirmeyi amaclamaktadir.

Organ alimi ve transplantasyon cerrahisi

Canli Dono6r Nefrektomi

Oneriler 0G

Canli donér nefrektomi igin tercih edilen teknik | Gugli
olarak saf veya el yardimli laparoskopik /
retroperitoneoskopik cerrahi 6nerin.

Endoskopik tekniklerin uygulanmadigi Guglu
merkezlerde acik canli dondr nefrektomisi

uygulayin.

Yalnizca yuksek derecede uzmanlasmis Guglu

merkezlerde laparo-endoskopik tek alan
cerrahisi, robotik ve dogal orifis transliminal
endoskopik cerrahi yardimli canli donor
nefrektomisini gerceklestirin.

400



Organ Korunmasi

sirasinda, yalnizca artmis vaskiler direng ve
yuksek perfiizat hasar belirteg konsantrasyonlari
nedeniyle greftleri atmayin.

Bobrek saklama ¢ozeltileri igin oneriler 0G
Soguk depolama icin Wisconsin Universitesi Gugla
ya da histidin triptofan ketoglutarat saklama

¢oOzeltilerini kullanin.

Wisconsin Universitesi veya histidin triptofan Gugli
ketoglutarat ¢ozeltileri mevcut degilse soguk

depolama igin Celsior veya Marshall ¢ozeltisini

kullanin.

Bobrek koruma onerileri: statik ve dinamik 0G
koruma

iskemi siirelerini en aza indirin. Gugli
Gecikmis greft fonksiyonunu azaltmak icin 6lmis | Gugli
dondr bobreklerinde (varsa) hipotermik makine
perflizyonu kullanin.

Hipotermik makine perfiizyonu, 6lmis donor Guglu
bobreklerin standart kriterlerinde kullanilabilir.
Hipotermik perflizyon makinesiyle prezervasyonda | Giigl
disuik basing degerlerini kullanin.

Hipotermik makine perflizyonu strekli olmali ve | Gigli
akis hizi ile degil basingla kontrol edilmelidir.

Hipotermik perflizyon makinesiyle prezervasyon | Zayif
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Donér Bébrek Biyopsileri

Oneriler

0G

Bir dondr organin kabull konusundaki

kararlari yalnizca histolojik bulgular tizerine
dayandirmayin, bu gereksiz yere atilan greftlerin
oraninin yliksek olmasina yol agabilir. Histolojiyi,
varsa perflizyon parametreleri de dahil olmak
lizere dondr ve alicinin klinik parametreleri
baglaminda yorumlayin.

Gugla

Histomorfoloji i¢in frozen kesitlerden daha
Uistlin oldugu ndan parafin histolojisini kullanin.
Ancak parafin histolojisinin tanisal degerinin
yorumlanmasi transplantasyonun potansiyel
olarak gecikmesine neden olmamalidir.

Gicli

Alinan biyopsi 6rnekleri bébrek patologu veya
bdbrek patolojisinde 6zel egitim almis genel bir
patolog tarafindan okunmalidir.

Giiglii

Canli ve 6l donér implantasyon cerrahisi

Oneriler |

0G

Acil Pre-op Hemodiyaliz

Acil greft fonksiyon ihtimalini goz 6niine alarak
transplantasyon cerrahisi 6ncesi sivi ve elektrolit
dengesizligini yonetmek igin diyaliz veya
konservatif tedbirleri uygulayin.

Zayif

Antitrombositer ve antikoagiilan ajanlar kullanan
hastalarda ameliyat

Transplantasyon bekleme listesindeki hastalarda
antitrombositer tedaviyi sirdiirmeyi disinan.

Zayif




ilgili kardiyolog / hematolog / nefrolog ile nakil
ameliyatindan 6nce anti-trombosit ve pihtilagsma
onleyici ilaglar alan hastalari tartigin.

Zayif

Renal transplant sirasinda ve sonrasinda derin ven

trombozu da dahil olmak iizere venéz trombozun
onlenmesi

Dustik riskli canl donor transplant alicilara rutin
olarak postoperatif profilaktik fraksiyone olmayan
veya dusiik molekil agirlkl heparin vermeyin.

Zayif

Bobrek transplantasyonunda perioperatif antibiyotikler

Rutin bobrek transplant alicilarinda, ¢ok
dozludan ziyade tek dozlu perioperatif profilaktik
antibiyotikleri kullanin.

Giiglii

Bobrek transplantasyonu sirasinda spesifik sivi rejimleri

Bobrek greft fonksiyonunu iyilestirmek icin pre, Gugla
peri ve post-operatif hidrasyonu optimize edin.
intraoperatif intravendz sivi tedavisi icin dengeli | Zayif
kristaloit ¢ozeltilerini kullanin.

Gecikmis greft fonksiyon oranlarini azaltmak ve Gugli

erken greft fonksiyonunu optimize etmek icin
hedefe yonelik intraoperatif hidrasyon kullanin.

Bébrek transplantasyonunda dopaminerjik ilaglar

Disilik doz dopaminerjik ajanlari, postoperatif
erken dénemde rutin olarak kullanmayin.

Zayif
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Birinci, ikinci, liglincii ve daha sonraki
transplantasyonlar icin cerrahi yaklagimlar

Tek Bébrek Nakli- canli ve kadavra dondrler

Oneriler

0G

Kadavra donérden bébrek nakli igin

bagisiklik sistemini baskilamadan ve anestezi
indiksiyonundan once transplantasyon igin
bobregin (inspeksiyon dahil) kullanilabilirligini
degerlendirin.

Giiglii

Birinci veya ikinci bobrek nakli icin herhangi bir
iliyak fossayi segin.

Zayif

Postoperatif lenfoseli azaltmak igin peri-iliyak
damar lenfatiklerini (lenfostaz) baglayin.

Zayif

Donor renal veninin uzunlugunu degerlendirin ve
eger kisa ise, vendz anastomozu optimize etmek

icin cesitli cerrahi tekniklerden birini gz 6niinde

bulundurun.

Zayif

Dondor bobrek arterinin ug-yan arteriyel
anastomozu igin eksternal veya ana iliyak
arterleri kullanin.

Zayif

Eksternal veya ana iliyak artere alternatif
olarak internal iliyak artere ug-uca anastomozu

uygulayin.

Zayif

intimal riiptiir / flep olmadigindan emin olmak
icin arteriyel anastomozu baslatmadan 6nce
dondér ve alici arterlerin intimasini kontrol edin.
Eger intimal ruptur / flep saptanirsa arteriyel
anastomozun bir pargasi olarak / arteriyel
anastomozdan 6nce onariimalidir.

Giicli




Uglincii veya daha sonraki transplantasyonlarda, Guglu
yeni bobregi yerlestirmek icin yeterli alanla
birlikte uygun arteryel girisin ve venoz gikisin
mevcut oldugundan emin olmak igin ameliyat
oncesi cerrahi yaklasimi planlayin.

Gelisen cerrahi teknolojiler

Robot yardimli bébrek transplantasyon (RYBT)

ameliyat prospektif randomize olmayan galismalarda
degerlendirilmektedir (IDEAL konsorsiyumunun ilkeleri
kullanilarak). Olasi avantajlar mevcut olabilecegi halde
(postoperatif agri, hastanede kalis siiresi, insizyon uzunlugu
ve lenfosel oraninin azalmasi), kanitlar, uygun sekilde izlenen
prospektif calismalar disinda, RYBT’yi 6nermek igin heniiz ¢ok
erkendir.

Cift bébrek transplantasyonu

Cift bobrek transplantasyonu, tek bir kadavra donor
bobreginin kalitesinin uygun uzun dénem greft fonksiyonu igin
yetersiz oldugu ve iki bobrekteki sonuglarin daha iyi olacagi
disunulirse yapilir. Bir ¢ift dondr bobrek implante etmek igin
cesitli cerrahi teknikler tarif edilmistir: tek orta hat veya iki
lateral insizyonla gergeklesebilen tek tarafli ekstraperitoneal
veya intraperitoneal ve cift tarafli ekstraperitoneal veya
intraperitoneal yaklagimlar. Tiim hastalar veya durumlar igin
tek bir teknik 6neren randomize kontrolli ¢alisma yoktur.

Normal iiriner sistemde (reter implantasyonu

Altta yatan herhangi bir trolojik anormalligi olmayan bobrek
nakli alicilari igin tanimlanan Greter anastomoz teknikleri
arasinda, ekstra (Lich-Gregoir) veya intra (Leadbetter-Politano)
veziko- Ureteroneosistotomi ve dogal Ureter kullanilarak
Uretero-ureterostomi yer alir.
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Oneriler 0G

Normal trolojik anatomisi olan bdbrek Gugli
transplant alicilarinda Uriner sistem
komplikasyonlarini minimalize etmek igin
Lich-Gregoir benzeri ekstravezikal treteral
anastomoz teknigi uygulayin.

Piyelo / Uretero-ireteral anastomoz, 6zellikle Gugla
cok kisa veya yetersiz vaskilarize transplant
Ureter igin bir alternatiftir.

Major Uriner komplikasyonlari 6nlemek igin Gugla
transplant Ureter stentlerini profilaktik olarak
kullanin.

Cift Greterleri yonetmek icin tek bir Ureter igin Gugli
kullanilan ayni cerrahi ilkeleri kullanin ve onlari
ayri ayri veya birlesik olarak anastomoz edin.

Anormal iirogenital sistemde transplantasyon / lreter

implantasyonu

Anormal Urogenital sistemde bobrek nakli yapilirken asagidaki

hususlar dikkate alinmalidir:

o ileal kondiiiti olan hastalarda, gereginden fazla uzunlukta

Ureterden kaginmak ve kondiiiti iretere hizalamak igin
transplant bobrek bags asagi yerlestirilebilir.
 leal kondiiit icine transplant iireterin (lerinin)

yerlestirilmesi icin kullanilan yontem, dogal Ureter (ler) ile

kullanilan yontemle (Bricker; Wallace) aynidir.

e Mesane ogmentasyonu veya kontinan poslarda, treterler
bir tiinel teknigi ile veya ekstravezikal olarak (Lich-Gregoir)

implante edilmelidir. ikincisi cogu hastada tercih edilir.
e Mitrofanoff kateterize edilebilir stomasi olan veya
kontinan ileo-gekal posla birlikte kateterize edilebilir
stomasli bulunan hastalarda, Transplant cerrahlari ile net
bir iletisim ile kateterize edilebilir stomanin (umbilikal



veya iliak fossa - genellikle sag taraf) konumlandiriimasi
dikkate alinmalidir, boylelikle gelecekteki nakil bobreginin
pozisyonu tehlikeye girmez. ileride bir bébrek naklinin
intraperitoneal yerlestirilme olasiligi yliksekse, umbilikusta
iliyak fossaya giden bir Mitrofanoff kateteri yerlestirilmesi
tercih edilir. Sag iliyak fossada gelecekte bir bobrek nakli
muhtemel ise, umblikusa veya sol iliyak fossaya ¢ikan bir
Mitrofanoff kateteri yerlestirilmesi tercih edilebilir.

Donér komplikasyonlari

Canli dondr nefrektomisi, herhangi bir miidahalede oldugu
gibi olasi komplikasyonlar ve mortalite ile iliskilidir. Bununla
birlikte, ameliyatin saglikh bir kisi Gzerinde yapilmasi, olasi
bir komplikasyonun &nemini artirmaktadir. intraoperatif
komplikasyonlar % 2,2 oraninda (kanama en sik- %1,5, diger
organ yaralanmasi % 0,8) ve postoperatif komplikasyonlar %7
oraninda (enfeksiyoz komplikasyonlar % 2,6 ve kanama %1)
gorilir. Olasi komplikasyonlar bilgilendirilmis onay siirecine
dahil edilmelidir. Uzun donem komplikasyonlar daha ¢ok tek
bobrekli durumlarla iligkilidir. Mental durum da dahil olmak
Uzere saglkla iliskili yasam kalitesi, bagis sonrasinda genel
nifustan daha iyi bir diizeyde kalmaktadir.

Oneriler 0G

Canli donor nefrektomiyi uzmanlasmis Gugla
merkezlerle sinirlayin.

Tim canl bobrek dondrlerine uzun vadeli takip | Guglu
onerin.

Alicidaki komplikasyonlari

Bobrek transplantasyonu sirasinda ve sonrasinda olusan
cerrahi komplikasyonlar aliclyi, morbidite ve mortalite riskinde
artisa maruz birakabilir. Bu nedenle, bu gibi komplikasyonlarin
insidansi ve yonetimi birincil 6nem tagimaktadir. Bbrek

407



408

transplantasyonunda en sik gorilen cerrahi komplikasyonlar
asagida Ozetlenmistir.

Kanama

Hematom insidansi % 0,2-25 arasinda bildirilmektedir.
Kigik ve asemptomatik hematomlar genellikle miidahale
gerektirmez. Daha biyiik hematomlarda greft disfonksiyonu
ve / veya trombotik greft damarlari komplikasyonlari ile

dis baskiya bagh klinik belirti ve semptomlar bulunabilir.

Bu olgular bilgisayarh tomografi veya ultrasonografi
kilavuzlugunda perkitan drenaj ile tedavi edilebilir veya
cerrahi tedavi gerektirebilir.

Arteriyel tromboz
Transplante renal arter trombozu nadir gorilen bir
komplikasyondur (prevelans %0.5-3.5).

Oneriler oG
Supheli greft trombozu durumunda renkli Guglu
Doppler ultrasonografi yapin.

Ultrasonda zayif greft perflizyon bulgusu Gugla
saptanan durumlarda cerrahi eksplorasyon

yapin.

intraoperatif olarak arteriyel tromboz Zayif

kanitlanirsa, kurtarilabilir greft olmasi
durumunda cerrahi trombektomi yapin.

Hayatiyetini kaybetmis greft olmasi halinde Gugli
allogreft nefrektomi yapin.

Venéz tromboz

Transplante bdbrekte renal ven trombozu erken bir
komplikasyondur (prevalansi %0,5-4) ve postoperatif ilk aydaki
greft kaybinin en dnemli nedenlerinden biridir.



Oneriler 0G

Suipheli greft trombozu durumunda renkli Gugli
Doppler ultrasonografi yapin.

Ultrasonda zayif greft perflizyon bulgusu saptanan | Zayif
durumlarda cerrahi eksplorasyon yapin.

intraoperatif olarak venéz tromboz kanitlanirsa, Zayif
kurtarilabilir greft olmasi durumunda cerrahi
trombektomi yapin veya hayatiyetini kaybetmis
greft olmasi halinde allogreft nefrektomi uygulayin.

Transplante renal ven trombozunu onlemek icin | Giglu
rutin olarak farmakolojik profilaksi uygulamayin.

Transplante renal arter stenozu

Transplante boébrekte renal arter stenozunun insidansi %1-
25'dir. Risk faktorleri, donor arterin kigik kalibrasyonu ve
aterosklerozu, organ tedariki sirasinda donér artere travma,
arteriyel yama yoklugu, dikis teknigi (aralikli veya kontini) ve
transplantasyon sirasinda iliyak arter hasarini, icerir.
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Oneriler

0G

Arteriyel stenoz tanisi koymak igin renkli Doppler
ultrasonografi yapin, Ultrasonografide belirsiz
sonuglar olmasi durumunda manyetik rezonans
veya bilgisayarli tomografik anjiyografiyi goz
oniinde bulundurun.

Giiglii

Arteriyel stenoz igin birinci basamak tedavi
olarak, eger miimkiinse, perkitan transliiminal
anjiyoplasti / stent uygulayin.

Giicli

Yeni nakledilmis bobrek arterinde birden fazla,
uzun ve siddetli stenoz olmasi durumunda veya
basarisiz anjiyoplastiden sonra cerrahi tedavi
oneriniz.

Giicli

Bébrek biyopsisi sonrasi arteriyovendéz fistiiller veya

psédo-anevrizmalar

Perkitan biyopsi, olgularin %1-18’inde arteriovenéz fistul ve/

veya intrarenal psddoanevrizmaya neden olabilir.

semptomatik olgularinda birinci basamak tedavi
olarak anjiyografik embolizasyon yapin.

Oneriler 0G
Arteriyovenoz fistiil veya psddo-anevrizma Gugli
sUphesi varsa renkli Doppler ultrasonografi

yapin.

Arteriyovenoz fistul veya psédo-anevrizmanin Gugli

Lenfosel

Lenfosel nispeten yaygin bir komplikasyondur (prevalansi %1-
26). Diyabet, m-TOR inhibitorleri (sirolimus) tedavisi ve akut

rejeksiyon ile anlaml etiyolojik iligkisi vardir.




Oneriler 0G
Blyuk ve semptomatik lenfosel igin ilk tedavi Gugli
olarak perkltan drenaj yerlestirin.
Perkiitan tedaviler basarisiz oldugunda Glgli
fenestrasyon (pencere agma) yapin.

Uriner kagak

Olgularin %0-9.3’lUinde idrar kagagi goruldr.

Oneriler 0G
idrar kacagini JJ-stent ve mesane kateteri ve / Gugli
veya perkitan nefrostomi tiipu ile ¢ozin.

Konservatif tedavinin basarisiz olmasi Gugli

durumunda cerrahi onarim yapin.

Ureter stenozu

Ureter stenozu, alicilarda sik (%0,6-10,5) goriilen bir

komplikasyondur. Erken stenoz (cerrahiden sonraki tg ay

icinde) genellikle ameliyat sirasinda cerrahi teknik veya treter

kan dolasiminin riske atilmasi nedeniyle olusur. Geg stenoz
(altraydan sonra), enfeksiyon, fibrozis, progresif vaskiler

hastalik ve/veya rejeksiyon ile olusur.
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Oneriler 0G

Ureter darligi olmasi durumunda hem bébrek Gugli
dekompresyonu igin hem de antegrat yolla
piyelogram cekilerek darlik tanisi koymak igin
nefrostomi tiipl yerlestirin.

Uzunlugu <3 cm olan darliklari cerrahi Guglu
rekonstriksiyon ile veya endoskopik olarak
(perkutan balon dilatasyonu veya antegrat
fleksibl Greteroskopi ve holmium lazer insizyonu)
tedavi edin.

Uygun alicilarda, geg darlik rekiirensini ve/veya Gugla
> 3 cm olan darliklari cerrahi rekonstriiksiyon ile
tedavi edin.

Hematdiiri

Hematdri insidansi %1-34 arasinda degisir. Lich-Gregoire
teknigi en dugik hematuri insidansini saglar. Mesane
irrigasyonu ilk basamak tedavidir. Bazi vakalarda sistoskopi
ile pthtilarin bosaltilmasi ve/veya kanama alanlarinin
fulgurasyonu gerekir.

Reflii ve akut piyelonefrit

Vezikolreteral reflu siklig1 %1-86 arasindadir. Akut greft
piyelonefriti greft alicilarinin %13’Ginde gorilir. Alt Griner
sistem enfeksiyonlari ve sitomegalovirls (CMV) enfeksiyonu
olan hastalar, akut greft piyelonefriti agisindan daha yuksek
bir risk tasirlar.

Oneri 0G

Semptomatik refltinlin birinci basamak tedavisi | Zayif
olarak endoskopik yaklasimi kullanin.




Bébrek taslari
Alicilarin %0,2-1,7’sinde tas hastaligi gorilir.

nefrolitotomi yapin.

Oneriler 0G
Alicidaki tas hastaligi nedenlerini degerlendirin. | Gugli
Tasa bagh treter obstriiksiyonunu perkiitan Gugla
nefrostomi veya JJ stent yerlestirerek tedavi

edin.

On bes mm’den kuiglk taslar icin sok dalgasi Gugli
litotripsi veya antegrat / retrograt lreteroskopi

yapin.

Yirmi mm’den buyk taslar igin perkitan Zayif

Yara yeri enfeksiyonu

Yara yeri enfeksiyonlari olgularin yaklasik %4’tinde gorulir.
Subkutan sutirler, diyaliz 6ncesi transplantasyon, lenfatik

damar govdelerinin kapatilmasi veya baglanmasi, profilaktik
fenestrasyon, kortikosteroid yukiniin azaltilmasi ve sirolimus/

everolimus tedavisinden kaginma yara yeri komplikasyon

oranlarini azaltabilir.

insizyonel herni

insizyonel herni, acik bébrek nakillerinin yaklasik %4’iinde

gorilur. Mesh (yama) enfeksiyonu, insizyonel herni niikst igin
bir risk faktoridar. Agik ve laparoskopik onarim yaklagimlari

glvenli ve etkilidir.
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Bobrek nakli dncesinde malignite *

Oneriler |66
Alicida
Uygun sekilde tedavi edilmis dustik evre / Zayif

dereceli renal hiicreli karsinom veya prostat
kanseri oykusi olan bébrek nakli hastalarini ilave
gecikme olmadan listeye kaydet.

Potansiyel donér bébreginde

Sadece kuiglik bir bobrek kitlesine dayanarak Zayif
potansiyel nakil igin bobrekten vazgegmeyin.

Bobrek nakli sonrasinda malignite

Prostat kanseri igin tedaviyi planlarken, pelviste | Guglu
bir bobrek nakli varliginin ve sonraki nakil
ihtimalinin farkinda olun.

Prostat kanserli bobrek nakli hastalarini entegre | Gugli
bir transplant troloji merkezine yonlendirin.

Not: Bu tavsiyeler, EAU Renal Transplantasyon Paneli
tarafindan yiiriitiilen lg sistematik derlemenin 6zetiyle
sinirhdir.

Vericilerin ve alicilarin eglestirilmesi

Doku uyumlulugu antijenleri dikkat ¢ekici polimorfizm gosterir
ve insan l6kosit antijeni (HLA) eslesmesi, nakil sonucu HLA
uyumsuzluklarinin sayisiyla iliskili oldugundan, bébrek nakli
icin hala gok 6nemlidir.
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Oneriler 0G

Bobrek nakli bekleyen tiim adaylar icin ABO kan | Guglu
grubunu ve insan l6kosit antijeni (HLA) A, B, C ve
DR fenotiplerini belirleyin.

Hem verici hem de aliciyi insan |6kosit antijeni Gugli
DQ igin test edin. Sensitize olmus hastalar icin
insan I6kosit antijeni DP testi yapilabilir.

Transplantasyondan énce HLA antikorlari igin Gugli
kapsamli test yapin.

Her bir bobrekten ve kombine bébrek / Guglu
pankreas transplantasyonundan énce hiperakut
rejeksiyonu 6nlemek igin uygun ¢apraz
eslestirme testleri yapin.

Bobrek transplantasyonu sonrasi bagisiklik sisteminin
baskilanmasi

Basaril bir bagisiklik sistemi baskilanmasi altinda yatan ilke
‘sagkalim dengesidir’. Klinisyenler, alicinin saghgini tehlikeye
atmadan, rejeksiyonu engellemek igin yeterli derecede yiiksek
dozda ilaci regete etmelidirler.

Su anda Onerilen standart baslangig¢ bagisiklik sistemi

baskilama rejimi, iyi tolere edilebilirlikle birlikte mikemmel

etkinlik saglar. Cogu hastaya uygulanir ve asagidakilerden

olusur:

e Kalsinorin inhibitorleri (tercihen takrolimus, alternatif
olarak siklosporin)

e Mikofenolat (MMF veya enterik kapli mikofenolat
sodyum)

e Steroitler (prednizolon veya metilprednizolon)

e Indiksiyon tedavisi (tercihen dusik ve standart riskli
hastalarda basiliksimab ve yiiksek riskli hastalarda
antitimosit globulin (ATG))
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Oneriler

|66

Bobrek nakli sonrasi genel bagisiklik sistemi baskilama

rejimi

Bir kalsinorin inhibitorl (tercihen takrolimus),
mikofenolat, steroitler ve bir indliksiyon
ajanindan (basiliksimab veya antitimosit
globulin) olusan kombinasyon tedavisi ile ilk
rejeksiyon profilaksisini uygulayin.

Gicli

Kalsinérin inhibitérleri

Yeni ajanlarin kullanildigi uzun vadeli sonuglarin
yayinlanmasi beklenirken, rejeksiyon profilaksisi
icin mevcut en iyi klinik pratik olan kalsinérin
inhibitorlerini kullanin.

Gugla

Daha ytiksek etkinligi nedeniyle takrolimusu birinci
basamak kalsinérin inhibitori olarak kullanin.

Gugli

Kalsindrin inhibitorlerinin uygun doz
ayarlamasini saglamak igin hem siklosporin hem
de takrolimusun kan seviyelerini izleyin.

Gicli

Mikofenolatlar

Mikofenolati, baslangig immiinosupresif rejimin
bir pargasi olarak uygulayin.

Giicli

Azatiyoprin

Azatiyoprin, dusuk riskli poptilasyonda, 6zellikle
mikofenolat formilasyonlarini tolere edemeyenler
icin imminosupresif bir ilag olarak kullanilabilir.

Zayif

Steroitler

Baslangig steroit tedavisi, perioperatif ve nakil
sonrasi erken dénemde bagisiklik sistemini
baskilama tedavisinin bir pargasi olmaldir.

Giicli




Standart imminolojik risk tasiyan hastalarda,
nakil sonrasi erken dénemden sonra kalsinérin
inhibitorleri ve mikofenolik asit ile kombinasyon
tedavisinde steroitlerin kesilmesini distintn.

Zayif

m-TOR inhibitorleri

Standart terapiyi tolere edemeyen hastalarda
rejeksiyonu dnlemek igin m-TOR inhibitorleri
(rapamisinin memelideki hedefinin inhibitorleri)
kullanilabilir.

Zayif

Siddetli nefrotoksisiteyi onlemek igin m-TOR
inhibitorleri ile kombinasyon rejiminde kalsindrin
inhibitori dozajini 6nemli dlgtide azaltin.

Giicli

Proteiniri ve kétl bobrek fonksiyonu olan
hastalarda m-TOR inhibitorlerine gegis yapmayin.

Gicli

Uygun doz ayarlamasi saglamak igin hem sirolimus
hem de everolimusun kan seviyelerini izleyin.

Giiclii

interlékin-2 reseptér antikorlari ile indiiksiyon

Normal immunolojik riski olan hastalarda akut
rejeksiyon insidansini azaltmak amaciyla indiiksiyon
igin interl6kin-2 reseptdr antikorlarini kullanin.

Zayif

T-hiicre tiiketici indiiksiyon tedavisi

immiinolojik olarak yiiksek riskli hastalarda
indlksiyon tedavisi icin T hiicre tiiketici
antikorlar kullanilabilir.

Zayif

Belatasept

Belatasept, pozitif Epstein-Barr viriis serolojisi
olan, immunolojik olarak dustik riskli hastalarda
bagisiklik sistemini baskilayici tedavi icin
kullanilabilir.

Zayif
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immunolojik komplikasyonlar

immunolojik rejeksiyon, erken ve geg transplant
disfonksiyonunun yaygin nedenidir. Rejeksiyon ataklarinin
zamani ve ciddiyeti ve tedaviye nasil yanit verecegi blylk
oranda cesitlilik gdsterir. immunolojik reaksiyonlarin iki
temel tipi bulunmaktadir: T hiicre aracili rejeksiyonlar
(THAR) ve antikor aracili rejeksiyonlar (AKAR). Antikor aracil
rejeksiyon ve THAR birlikte teshis edilebilir ve mikst akut
rejeksiyon olarak adlandirilir. Antikor aracili rejeksiyon,
hiperakut rejeksiyon, akut rejeksiyon veya kronik rejeksiyon
olarak ortaya gikabilir. Kronik antikor aracili rejeksiyon

geg greft kaybinin 6nde gelen nedenlerinden biri olarak
distunilmektedir.

Oneriler 0G

Akut rejeksiyon belirtileri igin, 6zellikle nakilden Gugla
sonraki ilk alti ay boyunca bobrek alicilarini izleyin.

Hastanede yatis sirasinda greft disfonksiyonunu Gugli
saptamak igin diizenli olarak ultrason ve idrar gikisi
takibine ek olarak diizenli kan drnekleri alin.

Akut rejeksiyon stiphesi bulunan olgularda Gugli
greft disfonksiyonunun olasi diger nedenlerini
hemen dislayin. Nakledilmis bobrege ultrason
yapilmahdir.

Akut rejeksiyon stiphesi olan hastalara bobrek Gugli
biyopsisi yapin ve en glincel Banff kriterlerine
gore derecelendirin.

Ancak bobrek biyopsisi kontrendikasyonlari Gugli
varsa, “kor” bolus steroid tedavisi verilebilir.

Akut rejeksiyon gegiren hastalari, grefte karsi Guglu
anti-HLA antikorlari igin mimkiin olan en kisa
surede test edin.




Rejeksiyon olan tiim hastalarda, 6zellikle geg Guglu
rejeksiyonda énemli olan hastanin medikal
tedaviye uyumu da dahil olmak tzere
hastanin immiinosupresif tedavisini yeniden
degerlendirin.

Hiperakut rejeksiyon

Hiperakut rejeksiyon greft tizerine en dramatik ve yikici
immunolojik saldiridir. Hiperakut rejeksiyon vaskilarizasyon
sonrasi dakikalar veya saatler iginde vaskuler endotelyuma
baglanan ve yok eden 6zellikle uyumsuz verici antijenine
reaktif, dolasan komplemana fikse Ig G antikorlarindan
kaynaklanir.

Oneri 0G
Verici ve alicilarin uygun ABO kan grubu ve HLA | Gigla
eslesmesi ile hiperakut rejeksiyonu onleyin.

T-hiicresi aracili akut rejeksiyon tedavisi
Oneriler oG
Uygun temel bagisiklik sistemini baskilayici Guglu
tedaviye ek olarak T hiicre aracili rejeksiyon igin
ilk basamak tedavi olarak bolus steroid tedavisini
kullanin.

Siddetli veya steroide direngli rejeksiyonda, Guglu
yogunlastiriimis bagisiklik sistemini baskilayici
tedaviyi, ylksek doz steroid tedavisini ve
neticede T hiicre tuketici ajanlari kullanin.
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Antikor aracili rejeksiyon tedavisi

Oneri

0G

Antikor aracili rejeksiyonun tedavisi, antikorun
ortadan kaldirilmasini icermelidir.

Gugla

Transplantasyon sonrasi takip

Uzun vadeli greft fonksiyonu bir nakil basarisi igin kritik
6neme sahiptir. Bu nedenle, komplikasyonlari veya greft
disfonksiyonunu erken tespit etmek ve bagisiklik sistemini
baskilayici tedaviye uyumu tekrar temin etmek igin, deneyimli
transplantasyon uzmanlari tarafindan diizenli olarak uzun

vadeli takip gereklidir.

Oneriler

0G

Nakil sonrasi hayat boyu dizenli olarak en az
alti ile on iki ayda bir, deneyimli ve egitimli
bir transplantasyon uzmani tarafindan izlem
saglayin.

Giiglii

Hastalara uygun yasam tarzi degisiklikleri,
potansiyel komplikasyonlar ve bagisiklik
sistemini baskilayici tedavi rejimine uymanin
o6nemi konusunda tavsiyeler verin.

Giiglii

Duzenli olarak (yaklasik dort-sekiz haftada bir)
serum kreatinini, tahmini glomerdler filtrasyon
oranini, kan basincini, idrar protein atiimini,
bagisiklik sistemini baskilayici tedaviyi ve
bdbrek naklinden sonraki komplikasyonlari
izleyin. Bu parametrelerde zamanla meydana
gelen degisiklikler, bobrek biyopsisi,
enfeksiyon nedenleri ve anti-HLA antikorlarinin
arastirilmasini da iceren dahaileri tani
yontemlerini tetiklemelidir.

Giiglii




Greft disfonksiyonu olmasi durumunda, Guglu
obstriksiyonu ve renal arter stenozunu dislamak
icin greft ultrasonu yapin.

Kalsinorin inhibitor tedavisi altinda insterstisyel | Guglu
fibrozisi veya tiibuler atrofisi olan ve/veya
kalsindrin inhibitord toksisitesi icin histolojik
bulgulari (6rnegin arteriolar hiyalinoz, ¢izgili
fibroz) olan hastalarda kalsinérin inhibitora
azaltilmasini veya kesilmesini disintn.

Hipertansiyon, diyabet, proteiniri, kardiyak Gugli
risk faktorleri, enfeksiyonlar ve diger
komplikasyonlarin siki kontroli igin mevcut
kilavuzlara gore uygun medikal tedaviyi
baslatin.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http://www.uroweb.org/guidelines/
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EAU UROLOJIK CERRAHIDE
TROMBOPROFILAKSI KILAVUZU

(Mart 2017)

K.A.OTikkinen (Bagkan), R. Cartwright, M.K. Gould, R. Naspro, G.
Novara, P.M. Sandset, P.D. Violette, G.H. Guyatt

Giris

Son galismalar ve yeni 6zetlenen kanitlardan yararlanarak,
EAU Tromboflaksi Kilavuzlari cerrahi sonrasi tromboflaksi ve
perioperatif antitrombotik ilaglarin yonetimi igin

pratik, kanita dayali rehberlik saglar.

Tromboprofilaksi Paneli, kanit diizeylerini degerlendirirken

ve onerileri derecelendirirken Oneri Degerlendirme,
Gelistirme ve Degistirme Seviyelendirmesi yaklagimini kullandi
(Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evalution (GRADE). “GRADE” kanit kalitesi ile kanitin
kesinligi ve glivenirligini yansitan dort seviye sunar; yiksek,
orta, disik ve ¢ok diislik. Bir 6nerinin giicl girisimin istenen
etkilerinin istenmeyen etkilerden daha agir basacagina olan
glveni etkiler. GRADE onerileri gligli ve zayif olarak siniflar.

Postoperatif Tromboprofilaksi

Bu kilavuz, artmis kanama zararina karsi azalmis venoz
tromboembolizm (VTE) yararini tartistiran prosedir

ve hasta riskine 6zgl rehberlik saglar. Panel, hastalar
arasindaki risk katmanlarina gore degisimlerle birlikte sayisiz
tirolojik prosediirler icin &neriler saglar (Tablo 1). Onerileri
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olusturulurken, Panel ilk olarak net faydayi hesaplamis,
(VTE riskindeki mutlak azalma - kanama riskindeki mutlak
artig), daha sonra hem farmakolojik hem de mekanik
profilaksinin kanit diizeyini degerlendirmistir (Sekil 1).

Tablo 1: Hastanin risk Faktérlerine gére venoz
tromboemboli (VTE)

Risk Faktorleri
Disuk risk Risk faktori yok
Orta risk Asagidakilerden herhangi biri:
yas 275 yil;
vucit kitle indeksi > 35 kg/m?;
birinci derece yakininda VTE (ebeveyn, kardes
veya g¢ocuklarda).
Yuksek risk Daha 6nce gegirilmis VTE
2 veya daha fazla risk faktorleri olan hastalar
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Sekil 1: Ameliyattan sonraki 4 haftalik dénemde venoz
tromboemboli (VTE) ve major kanamanin
haftalik kiimiilatif risk orani

100 -

Kanama

B D (o)
o o o
T T

N
o
T

Ktumdalatif risk orani (%)

VTE

1 1

0 1
7

21 2

Postoperatif donem (giin)

Ameliyat glini
Postoperatif 1. giin
Postoperatif 2. giin
Postoperatif 3. glin
Postoperatif 4. giin
Postoperatif 28. glin

28 gunluk kimulatif
kanama riski

% 47,4
% 63,3
%76,6
%84,9
% 89,2
% 100

Ameliyatlarin biyik bolimiinde en btk siklikla olusabilecek
kanama yuzdelerini gdstermektedir. Bununla birlikte,
prostatin transiretal rezeksiyonu (TUR-P) gibi bazi trolojik
cerrahiler, ge¢ donem kanamayla iliskilidir. Bunlar tipik olarak
klguk ¢apli kanamalar olup cerrahiden yaklasik on giin sonra

olusur.
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Tiim prosediirlere 6zgii genel dneriler
Asagidakiler tum farmakolojik profilaksiler igin gegerlidir:

e Tum 6nerilerin baslangic zamani igin cerrahiden sonraki
sabah esas alinmistir.

e Tim farmakolojik profilaksi 6nerileri igin optimal siire
yaklasik olarak cerrahi sonrasi 4 haftadir.

e Farmakolojik profilaksiler igin kabul edilebilir birgok
alternatif vardir (Tablo 2).

e Mekanik profilaksiler igin tim dneriler hastanin ylriimeye
baslamasina kadardir.
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Tablo 2: Farmakolojik Profilaksiler icin Alternatif
Tedaviler

Farmakolojik ajan Dozaj*

Dusuk molekal
agirhkli heparinler

Dalteparin 5,000 IU giinde 1 enjeksiyon
Enoksaparin 40 mg glinde 1 enjeksiyon

Tinzaparin 3.500/4.500 IU giinde 1 enjeksiyon
Fraksiyonlanmamig 5.000 IU giinde 2 ya da 3 kez enjeksiyon
heparin

Fondaparinukst 2.5 mg giinde 1 enjeksiyon

Dogrudan etkili oral
antikoagulanlar®

Dabigatran 220 mg giinde 1 tablet
Apiksaban 2.5 mg giinde 1 tablet
Edoksaban 30 mg glinde 1 tablet
Rivaroksaban 10 mg giinde 1 tablet

*Bobrek yetmezliginde bu dozajlar uygulanmayabilir.
tUrolojik cerrahi sonrasi tromboprofilakside fondaparinuks
ve direkt etkili oral antikoagdiilanlarin endikasyonlu kullanimi
yeterince ¢alisiimamistir.
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Ozel Prosediirlerde Hasta Riskine Gore Oneriler

Ayaktan Giiniibirlik Cerrahi

01. Panel ayaktan minér giiniibirlik cerrahi tedavi alan tim
hastalar (stinnet, hidroselektomi ve vazektomi gibi) igin
farmakolojik (guglii, orta diizeyli kanit diizeyi) ve mekanik
(guglli, orta diizeyli kanit diizeyi) profilaksi kullanimini
dnermiyor.

Acik Radikal Sistektomi

02. Panel agik radikal sistektomi olan tiim hastalarda, hem
farmakolojik (gti¢ld, risk katmanina gére orta veya yiiksek
kalite kanit diizeyi) hem de mekanik profilaksi (zayif, duisiik
kanit diizeyi) kullaniimasini 6neriyor.

Robotik Radikal Sistektomi

03. Panel robotik radikal sistektomi olan tiim hastalarda,
hem farmakolojik (zayif, diisiik kanit diizeyi) hem de
mekanik profilaksi (zayif, duisiik kanit diizeyi) kullaniimasini
Oneriyor.

Laparoskopik radikal prostatektomi

04. Panel; pelvik lenf digiimii diseksivonu olmaksizin
laparoskopik radikal prostatektomi operasyonu olan ve VTE
icin dlsuk riskteki tim hastalar igin, farmakolojik profilaksiyi
(gliglii, orta duizeyli kanit) ve mekanik profilaksiyi (zayif,
diisiik diizeyli kanit) 6nermiyor; orta ve ylksek riskli hastalar
icin ise farmakolojik profilaksiyi 6nermezken (zayif, orta veya
yiiksek diizeyli kanit) mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif,
diisiik diizeyli kanit).
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05. Panel; standart pelvik lenf diigiimii diseksiyonu iceren
laparoskopik radikal prostatektomi uygulanan ve VTE igin
dislk ve orta riskte olan tim hastalar igin farmakolojik
profilaksiyi 6nermezken (diisiik risk igin; gliclii, orta diizeyli
kanit, orta riskli i¢in zayif, orta diizeyli kanit); yuksek riskli
hastalar igin farmakolojik profilaksiyi 6neriyor (guiglii, yliksek
diizeyli kanit). Ayrica tiim hastalar i¢in mekanik profilaksiyi
Oneriyor (zayif, dusiik duzeyli kanit).

06. Panel; genisletilmis lenf diigiimi diseksiyonu iceren
laparoskopik radikal prostatektomi uygulanan ve disiik

VTE riski bulunan tiim hastalar igin farmakolojik profilaksiyi
onermezken (zayif, orta diizeyli kanit), orta riskli ve yiiksek
riskli hastalar igin farmakolojik profilaksiyi 6neriyor (orta risk;
zayif, yiiksek diizeyli kanit, yiiksek risk; giiglii, yiiksek duzeyli
kanit). Tum hastalar igin mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif,
diisiik diizeyli kanit)

Acik radikal prostatektomi

07. Panel; pelvik lenf diigiimii diseksivonu yapilmayan ya

da standart pelvik lenf digiimi diseksiyonu yapilan ve VTE
icin dlsuk, orta ve yiiksek riskli tim hastalarda farmakolojik
profilaksiyi dneriyor (diigiik risk: zayif, orta duizeyli kanit; orta
ve yiiksek risk: guglii, orta veya yiiksek diizeyli kanit). Ayrica
Panel tim hastalarda mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif,
disuk diizeyli kanit).
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08. Panel. Genisletilmis lenf diigiimii diseksiyonu uygulanan
tlim acik radikal prostatektomi olgularinda farmakolojik ve
mekanik profilaksiyi 6neriyor (farmakolojik: giiglii, orta veya
yiiksek diizeyli kanit; mekanik: zayif, diisiik diizeyli kanit).

Robotik Radikal Prostatektomi

09. Panel; Pelvik lenf diigiimii diseksiyonu olmaksizin

yapilan robotik radikal prostatektomi olgulari igin; VTE igin
disk riskli hastalarda farmakolojik ve mekanik profilaksiyi
onermemektedir (farmakolojik: gii¢lii, orta diizeyli kanit;
mekanik: zayif, diisiik diizeyli kanit). Orta ve ylksek riskli
hastalarda farmakolojik profilaksiyi 5nermezken (zayif, orta
diizeyli kanit), mekanik profilaksiyi 6nermektedir (zayif, diisiik
diizeyli kanit).

010. Panel, standart Pelvik Lenf Diigiimii Diseksiyonu
uygulanan robotik radikal prostatektomi olgularinda; VTE
icin dusuk riskli ve orta riskli hastalarda farmakolojik tedaviyi
onermezken (diigiik risk: giiclii, orta duizeyli kanit; orta

risk: zayif, orta diizeyli kanit); yuksek riskli hastalar igin ise
farmakolojik profilaksiyi dnermektedir (zayif, orta diizeyli
kanit). Tum risk gruplarindaki hastalar igin ise mekanik
profilaksi 6nerilmektedir (zayif, dustik dizeyli kanit).
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011. Genisletilmis PLND uygulanan robotik radikal
prostatektomi olgularinda, VTE igin dusuk riskli hastalarda
farmakolojik profilaksi 6nerilmezken (zayif, orta diizeyli
kanit); orta ve ylksek riskli hastalar igin farmakolojik profilaksi
onerilmektedir (orta risk: zayif, orta diizeyli kanit; yiiksek
risk: giiclii, orta diizeyli kanit). Ayrica tiim hastalar igin
mekanik profilaksi 6nerilmektedir (zayif, diigtik diizeyli kanit).

Nefrektomi

012. Panel; laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan

ve VTE igin disik ve orta riskli hastalar igin farmakolojik
profilaksiyi 5nermezken (zayif, diisiik kanit diizeyi), yliksek
riskli hastalarda farmakolojik profilaksi 6nermektedir (guglii,
orta diizeyli kanit). Tum risk sinifindaki hastalar i¢cin mekanik
profilaksiyi 6nermektedir (zayif, diisiik kanit diizeyi).

013. Acik parsiyel nefrektomi olacak tiim hastalar igin
Panel; hem farmakolojik (zayif, ¢ok diisiik diizeyli kanit)
hem de mekanik profilaksiyi (zayif, cok diisiik diizeyli kanit)
onermektedir.

014. Panel; VTE icin diisiik risk grubunda olan ve robotik
parsiyel nefrektomi uygulanan hastalar igin farmakolojik
profilaksiyi 5nermezken (zayif, orta diizeyli kanit), orta

riskli ve ylksek riskli hastalarda farmakolojik profilaksiyi
onermektedir (orta risk: zayif, orta diizeyli kanit; yiiksek risk:
guiglii, yiiksek diizeyli kanit). Ayrica tim hastalar igin mekanik
profilaksiyi Snermektedir (zayif, diisiik diizeyli kanit).
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015. Panel; laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan VTE
icin dusuk ve orta risk grubundaki hastalar igin farmakolojik
profilaksiyi 5nermezken (zayif, ¢ok diisiik diizeyli kanit),
yuksek riskli hastalarda farmakolojik profilaksiyi 6nermektedir
(zayif, cok duistik duizeyli kanit). Tim hastalar igin mekanik
profilaksiyi 6nermektedir (zayif, gok diisiik diizeyli kanit).

016. Acik radikal nefrektomi uygulanan tiim hastalar igin
Panel; farmakolojik ve mekanik profilaksiyi dnermektedir
(farmakolojik profilaksi;zayif, cok dusiik diizeyli kanit;
mekanik profilaksi: zayif, diisiik duzeyli kanit).

017. Panel; trombektomi uygulanan radikal nefrektomi
olgulari igin hem farmakolojik hem de mekanik profilaksiyi
onermektedir (farmakolojik profilaksi: zayif, cok diigiik
diizeyli kanit; mekanik profilaksi: zayif, ¢ok diisiik diizeyli
kanit).

018. Panel; acik nefroiireterektomi uygulanan tim
hastalar i¢in hem farmakolojik hem de mekanik profilaksiyi
onermektedir (farmakolojik profilaksi: zayif, ¢ok diigiik
diizeyli kanit; mekanik profilaksi: zayif, gok duisiik diizeyli
kanit).

019. Panel; primer sinir koruyucu retroperitoneal lenf
digimu diseksiyonu yapilan tim hastalar i¢in; hem
farmakolojik hem de mekanik profilaksiyi 6nermektedir
(farmakolojik profilaksi: zayif, cok diisiik diizeyli kanit;
mekanik profilaksi: zayif, cok diisiik diizeyli kanit).
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Onkoloji Disi1 Urolojik Girisimler

020. Panel; transiiretral prostat rezeksivonu (TUR-P) ya

da benzer operasyonlarin uygulandigi tim hastalar igin;
farmakolojik profilaksi 6nermezken (zayif, ok diisiik diizeyli
kanit), VTE icin disik ve orta duizeyli risk grubundaki hastalar
icin mekanik profilaksiyi nermemekte (zayif, cok diisiik
diizeyli kanit) ve yuksek riskli hastalar igcin mekanik profilaksiyi
onermektedir (zayif, diisiik diizeyli kanit).

021. Panel; VTE icin diisiik riskli hastalarda uygulanan
laparoskopik ya da acik donér nefrektomi igin farmakolojik
ve mekanik profilaksiyi 6nermezken (farmakolojik profilaksi:
zayif, cok diisiik ya da diisiik diizeyli kanit; mekanik
profilaksi:zayif, cok diisiik ya da diigiik diizeyli kanit), orta
riskli hastalar igin farmakolojik profilaksiyi 6nermemekte
(zayif, cok diisiik ya da diisuik diizeyli kanit), mekanik
profilaksiyi ise 6nermektedir (zayif, gok dusiik ya da diigiik
diizeyli kanit). Yuiksek riskli hastalar icin hem farmakolojik
hem de mekanik profilaksiyi 6nermektedir (farmakolojik
profilaksi: zayif, ¢ok diisiik ya da diisiik duizeyli kanit;
mekanik profilaksi: zayif, cok diisiik ya da dusiik duzeyli
kanit).

022. Panel; acik prolapsus cerrahisi ya da rekonstriiktif
cerrahi uygulanan tim hastalar igin; farmakolojik profilaksiyi
onermemekte (zayif, ¢ok diisiik diizeyli kanit); VTE igin dlsuk
veya orta riskli hastalar icin mekanik profilaksiyi 6nermemekte
(zayif, ¢ok duistik veya dustik duizeyli kanit), yliksek riskli
hastalar i¢in mekanik profilaksiyi 6nermektedir (zayif, gok
diisuk veya dusik diizeyli kanit).
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023. Panel: perkiitan nefrolitotomi uygulanan tiim hastalar
icin; farmakolojik profilaksiyi 6nermemekte (zayif, gok diisiik
diizeyli kanit), VTE icin duistik ve orta riskli hastalar igin
mekanik profilaksiyi 6nermemekte (zayif, ¢ok diisiik diizeyli
kanit), yuksek riskli hastalar igin ise mekanik profilaksiyi
onermektedir (zayif, ¢ok diisiik diizeyli kanit).

Urolojide Antitrombotik ilaglarla Perioperatif Tedavi
Prensip olarak, antitrombotik ilaglarin perioperatif siireg
boyunca kullaniimasinda 4 segenek (Sekil 2) mevcuttur:
1. Antitrombotik ilaglara ihtiya¢ olmayana kadar
operasyonu ertelemek
2. Cerrahiden 6nce antitrombotik ilaci kesip, ameliyattan
sonra bir ara baslamak
3. Cerrahiislem boyunca devam etmek
4. Hastanin halen kullandigi ilaglarin yerine daha az
kanama riskine sahip fakat yine de tromboz riskini
azaltabilen alternatif antitrombotik llaglari kullanin
(“koprileme”)

Son kanitlar képrileme tedavisinin trombozdan korumaksizin
kanamayi artirdigini géstermistir. Dolayisiyla Panel, dizenli
olarak antitrombotik ajan alan ve ameliyat dlstinen hastalar
igin iki tavsiyeden birini yapar:
1. Cerrahiye yakin zamanlarda antitrombotik tedaviyi
kesin
2. Gegici olarak gok yiiksek tromboz riski bulunanlarda,
ameliyat bu risk azalana kadar geciktirin. Gecikmenin
mimkin olmamasi durumunda, antitrombotik
tedaviye devam edilmesi veya cerrahi sirasinda
kopruleme tedavisi onerilebilir.
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Sekil 2: Urolojik cerrahi gegiren hastalarda en yaygin
bicimde kullanilan anntitrombositer ilaglar
(istendiginde cerrahiden énce ilaci kesmek icin
gerekli stireler parantezler igcinde gosterilmistir).

Direkt trombin inhibitorleri Dabitagran (1-3 giin)

; [UFH (12 saat)
—{Indirekt trombin inhibitorleri }— DMAH 12-24 saat

Antikoagtilan ilaglar | Fonaparinuks (24 saat)
Atriyal fibrilasyon ve Varfarin (3-5gtin)

ven trombozu, nadiren - — _Apiksaban (1-3 giin)
arter trombozu Direkt Xa inhibitorleri Edoksaban (1-3 giin)

LRivaroksaban (1-3 giin)

COX inhibitorleri Aspirin (3-7 guin)

[Absiksimab 5 giin)

(
Antitrombositer ilaglar »——{ Glikoprotein IIb/llla inhibitérleri)— Eptifibatit (5 guin)
| Tirofiban (5 guin)
Arter hastalig, nadiren e [Klopidogrel (5 giin)
ve trombozu ADP inhibitorleri Prasugrel (5-7 giin)

L Tikagrelor (5 gun)

Perioperatif Yonetim icin Oneriler

Antikoagulanlar igin optimal slire degismekle birlikte
antitrombositer ilaglar igin cerrahiden 5 giin 6nce ilaci kesmek
en uygun secenektdir. (detaylar igin; Sekil 2)

024. Antitrombositer tedavi alan tiim hastalar icin
(aspirin, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), tromboz igin
cok yiiksek riskli hastalar harig (026 ve 027’ye bakin), Panel
antitrombositer ilaglarin cerrahi dncesinde kesilmesi ve
alternatif herhangi bir antitrombotik ilaca baglanmamasini
onermektedir (gligli, yiiksek duzeyli kanit).

025. Cerrahiden énce antitrombositer tedavisi kesilen
hastalar igin Panel, daha uzun sire ilaci kisitlamaktansa
kanamanin artik ciddi bir risk olusturmadigi donemde, genel
olarak postoperatif 4.gln, ilaca tekrar baglamayi 6neriyor
(guigli, orta diizeyli kanit).
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026. Tromboz icin cok yiiksek riskli olan (6 ay icinde ilag

kapli stent yerlestirilmis olan, 6 hafta icinde metal stent
yerlestirilmis olan hastalar, 30 giin icinde inme ya da gegigi
iskemik atak gegirenler) ve ameliyati ertelenebilen hastalarda,
Panel cerrahiyi ertelemeyi 6nermektedir (gligll, yuksek
diizeyli kanit).

027. Tromboz icin ¢ok yiiksek riskli olan hastalarda (6 ay
icinde ilag kapli stent yerlestirilmis olan, 6 hafta icinde metal
stent yerlestirilmis olan hastalar, 30 glin icinde inme ya da
gegici iskemik atak gegirenler) cerrahi ertelenemiyorsa, Panel
cerrahi slireg boyunca ilacin devamini 6nermektedir (zayif,
disiik diizeyli kanit).

028. Tromboz igin ok yiiksek riskli olan hastalar hari¢ (026’ya
bakiniz) antikoagulan alan tiim hastalarda (fraksiyonlanmamis
heparin, diisik molekdl agirlikli heparin (DMAH), varfarin,
fondaparinuks, dabigatran, apiksaban, rivaroksaban,
edoksaban), Panel ilacin cerrahiden 6nce kesilmesi ve yerine
herhangi bir ilag baslanmamasini 6neriyor (guglii, yiiksek
diizeyli kanit).

Not: Kreatinin klirens degerleri <30 ml/dk olan hastalarda
dabigatran, apiksaban, rivaroksaban ve edoksaban
kullanilmasi 6nerilmemektedir.

029. Cerrahiden 6nce antikoagiilan ilaglari kesilen hastalarda,
Panel ilaci daha uzun siire kesmek yerine kanamanin artik
ciddi risk olusturmadigi —genel olarak postoperatif 4.glin-
dénemde ilacin baglanmasini 6neriyor. (glgli, orta diizeyli
kanit)
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030. Yeni VTE’si olan hastalarda, cerrahinin en azindan 1 ay
ertelenmesi, ilacin ameliyat 6ncesi kesilebilmesini mimkiin
kilmak icin mumkiinse 3 ay ertelenmesi onerilir (gtigli,
yiiksek diizeyli kanit).

031. Ciddi trombofilisi olan (antitrombin eksikligi ve
antifosfolipid antikor sendromu gibi) ve herhangi bir
antikoagiilan alan hastalarda, Panel cerrahi 6ncesi ve
sonrasinda antikoagilanlari kesmek yerine heparin ya da
DMAH ile antikoagtilasyonun saglanmasini 6neriyor (zayif,
diisiik diizeyli kanit).

032. Cage-ball kapakgiklari gibi yiiksek riskli mekanik
prostetik kalp kapakgiklari olan varfarin kullanan
hastalarda Panel; perioperatif antikoagtlasyonun kesilmesi
yerine islem 6ncesi ve devaminda DMAH’a gegis yapilmasini
oneriyor (giiglii, yuksek diizeyli kanit). Bu hastalarda
antikoagulasyon, 5 giin 6ncesinden varfarinin kesilmesi
akabinde DMAH’nin 4 glin 6ncesinden baslanmasi, cerrahi
glini DMAH dozunu atlamak ve postoperatif donemde
DMAH ve varfarini yeniden baglamak seklinde saglanmalidir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir
(978-94-92671-04-2)
http.//www.uroweb.org/quidelines/
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Feragatname

Avrupa Uroloji Derneginin [The European Association of
Urology (EAU)] Clinical Guidelines©] Klinik Kilavuzlari EAU
Kilavuzlar Ofisi tarafindan yayinlanmakta olup kilavuzlarin
yayin tarihlerine kadar en giincel galismalarin verilerini
bltunlestirerek sistematik bicimde kanitlara dayali 6nermeler
gelistirmektedir.

Klinik kilavuzlarin amaci klinisyenlerin hastalar hakkinda
bilgilendirilmis kararlar almalarina yardimci olmaktir Ancak bir
kilavuza uyum bagarili bir sonucun garantiisi degildir. Eninde
sonunda saglik profesyonellerinin klinik sagduyu, bilgi ve
uzman gorislerini kullanip hastalarina danisarak tek tek olgu
temelinde kendi kararlarini vermeleri gerekir. Bir kilavuz belli
hastalarin tani ve tedavisinde bir doktor degerlendirmesinin
yerini alma niyetinde degildir.

Kilavuzlar tam ve dogru olmayabilir. EAU ve Kilavuzlar Ofisi,
kurullarin Gyeleri, galisanlari ve yetkilileri bir kilavuzun dogru
ve eksiksiz oldugu yukimlGliguni timuyle ret eder. Hatali
kullanimlarindan dolayi ifade veya ima edilen tiim ithamlari
kabul etmez. Kilavuzlari kullananlar her zaman kilavuzun
icerdigi tani ve tedavi dnerilerini etkileyebilen daha yeni
bilgileri arastirmaya tesvik edilir.

Uluslararasi kilavuzlarda oldugu gibi EAU Kilavuzlari benzersiz
ozelliklerinden dolayi tek bir belirgin saglik bakim ortamina
saplanip kalmamistir. Klinik ortamdaki degisiklikler, kaynaklar
veya ortak hasta 6zellikleri, hesaba katilmaz.
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