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Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi / Tiirk Uroloji Akademisinin egitim, bilim
ve teknoloji politikasi gercevesinde EAU 2017 Kilavuzu'nun
Tiirkgesini Uyelerimiz ve tipta uzmanlik 6grencilerinin kulla-
nimina sunmaktan biiylik mutluluk duymaktayiz. Bu kilavuz
tipta uzmanlik 6grencilerinin egitimine katkida bulunacag
gibi Uroloji uzmanlarinin da saglik hizmetlerinde énemli bir
basvuru kaynagi olacaktir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endotirolojide “Uriner Sistem
Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Cerrahi Giincelleme”,
“Uretra Darligi Tedavi Giincelleme’, Néroiirolojide “Uriner
inkontinans Tani ve Tedavi", Norotirolojide “Pratik Urodinami
El Kitab", Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel Saglg’,
Uroonkolojide, "Mesane Kanseri Giincelleme’, “Bdbrek
Kanseri Giincelleme”, “Testis Kanseri", "Urolojide Tip
Hukuku”, TUAK / Tirkiye ESRU "Asistan El Kitabl" ve 2016
EAU Giincelleme Kilavuzunu kullanima sunmustur.

Endoiirolojide “Urolojide Lazer Kullanimi’, “Cerrahi Sanati El
Kitabi", Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme,
Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme’, “Uroonkoloji
El Kitabi" eserlerini de en kisa siirede kullanima sunacaktir.

Kilavuzun gevirisi Tiirk Uroloji Derneginin bir organi olan
Tiirkiye ESRU isbirligi ile gerceklestirilmistir. Bu ceviride
gorev alan ESRU Yonetim Kurulu tiyelerine (Dr. Ahmet
Urkmez, Dr. Selguk Sarikaya, Dr. Omer Baris Yiicel, Dr. Meftun
Gulpan), meslektaglarimiza (Dr. Zilfu Sertkaya) ve tipta
uzmanlik &grencilerine (Dr. Emrah Ozsoy, Dr. Samed Verep,
Dr. Yasar Pazir, Dr. Musab ilgi, Dr. A. Feyyaz Ural, Dr. Kubilay
Sabuncu, Dr. Kamranbay Gasimov) ¢ok tesekkiir ederiz.

Cevirinin redaksiyonu ise yine bir meslektasimiz olan Yrd.
Dog. Dr. Giirkan Kazanci tarafindan gergeklestirilmistir.

Kilavuzun meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerine
yararli olmasi dilegi ile saygilarimizi sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. Onder Yaman

Tiirk Uroloji Akademisi
Koordinatérii

Tiirk Uroloji Dernegi
Baskani



Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Cep Kilavuzlarinin 2017 yil
baskisini sunmaktan onur duyariz. EAU kilavuzlari tirologlar
ve iligkili branslarin uzmanlari icin yaklasik 300 uluslararasi
uzmandan olusan Kilavuz Ofisi tarafindan olusturulan en
kapsamli ve devamli glincellenen kilavuzlardir. EAU Kilavuzlari
diinya ¢apinda klinisyenlere giinliik pratiklerinde yardimci olan,
halihazirda 30 dilde gevirisi bulunan, diinyada ve Avrupada
55'ten fazla ulusal ve bilimsel dernek tarafindan desteklenen
onemli bir kaynaktir. Ek olarak, bu sene Renal Transplantasyon
ve Trombofilaksi baslikl iki yeni konunun da kilavuzlara dahil
edildigini bildirmekten mutluluk duyariz.

2018 itibariyle EAU kilavuzlar, kilavuzlardaki calismalarin kanit
degerlerini ve kilavuzlardaki énerilerin derecelendirilmesini
dlcmek icin Onerilerin Derecelendiriimesi, Belirlenmesi,
Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesi (GRADE) yaklagiminin
degistirilmis bir uyarlamasini benimsemeye baslayacaktir.

Her bir 6nerinin glicy; alternatif miidahalelerin istenilen ve
istenilmeyen sonuclarinin dengesi, her miidahale i¢in kanit
degeri, hastalarin deger ve tercihlerindeki degisken tabiatina
gore belirlenecektir. Her Gnerinin gilicti “gligli” ve “zayif”
sozclikleri kullanilarak sunulacaktir. Paneller her miidahalenin
“lehinde” veya “aleyhinde”, “glicli” veya “zayif” onerileri
saglayacaktir. Bu sistem altta yatan kanit ve verilen dneri
arasindaki seffafligl saglamak adina tiim EAU kilavuzlarinda
asamali bir sekilde sunulacaktir.
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EAU Kilavuzlarinin yillik olarak yayinlanmasi EAU Yiriitme
Komitesi ve Yonetim ekibinin, cok degerli Kilavuz Panelleri,
Geng Kilavuz Uyeleri, EAU iyeleri ve diinya capinda Kilavuzlar
kullanan herkesin degisilmez destegi olmadan miimkiin
olamazdi. Bu sebepten dolayi, EAU Kilavuz Ofisi Kurulu olarak
desteginiz ve ilhaminiz icin sizlere tesekkir ederiz.

EAU Kilavuzlarinin 2017 giincellemesini kullanmaktan zevk
almanizi umariz!

Prof.Dr. James N'Dow
EAU Kilavuz Ofisi Bagkani

EAU Kilavuz Ofisi Kurul Uyeleri

Prof.Dr. J. N'Dow, Aberdeen (UK) (baskan)
Prof.Dr. A. Bjartell, Malmé (SE)

Prof.Dr. A. Briganti, Milan (IT)

Prof.Dr. M. De Santis, Coventry (UK)

Prof.Dr. T. Knoll, Sindelfingen (DE)

Prof.Dr. M.J. Ribal, Barcelona (ES)

Prof.Dr. R. Sylvester, Brussels (BE)

Prof.Dr. T. Loch, Flensburg (ofis dis1) (DE)
Prof.Dr. H. Van Poppel, Leuven (BE) (ofis disl)
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Kanit diizeyi ve derecelendirme sistemleri

Uyarlanmis Oxford Merkezli Kanita Dayali Tipta Kanit Diizeyi
yaklasimi. Bu metindeki 6nerilerin biiyiik bir bolimi kanit
diizeyine (KD=level of evidence - LE) gére degerlendirilmis
ve Kilavuzlarda verilen 6neri derecesi (OD=grade of
recommendations — GR) Oxford Merkezli Kanita Dayali Tipta
Kanit Diizeyi sisteminden uyarlanmis bir yonteme gore
siniflandiriimigtir [1].

Tablo 1: Kanit diizeyi*

Kanit Kanit Tiirii

Diizeyi

la Randomize galismalarin meta-analizlerinden elde
edilmis kanit

1b En az bir randomize galismadan elde edilmis kanit

2a En az bir iyi dizayn edilmis, randomize olmayan
kontrollii calismadan elde edilmis kanit

2b En az bir diger tipte iyi dizayn edilmis, yari deneysel
(quasi-experimental) calismadan elde edilmis kanit

3 Karsilastirmali calismalar, korelasyon galismasi ve
vaka bildirimi gibi iyi dizayn edilmis deneysel olma-
yan caligmalardan elde edilmis kanit

4 Uzman komite raporlari veya gorisleri ve itibarl
otoritelerin klinik tecriibelerinden elde edilmis
kanit

Giris 5




Tablo 2: Oneri derecesi*

Derece | Onerilerin dogasi

A Belli 6nerileri adres gosteren iyi kaliteli ve tutarlilik
gosteren en az bir randomize galismaya dayanan

B Randomize klinik ¢calismalar olmadan, iyi yirittlmis
klinik galismalara dayanan

© Direkt olarak uygulanabilir, iyi kalitede klinik ¢alis-
malar olmadan yapilan 6neriler

*[1]den uyarlanmis

Onerilerin Derecelendirilmesi, Belirlenmesi, Gelistirilmesi ve
Degerlendirilmesi (GRADE) yaklagiminin degistirilmis uyarla-
masi

EAU Bobrek Hiicreli Kanser (RCC) paneli kilavuzlardaki galis-
malarin kalitesini degerlendirmek ve 6nerileri derecelendirmek
icin uyarlanmis GRADE yaklasimini kullanmaktadir [2-4]. RCC
kilavuzlari igerisinde her bir 6neri i¢in gevirimici kanitlarin 6ze-
tini (summary of evidence-SOE) sunmaktadir. RCC paneli SOE
tablolarinda bulunan bilgilere dayanarak bir eylem 6nermek
icin "glicli” ve “zayif” 6nerileri “lehinde” veya “aleyhinde” seklin-
de sunmustur.

Kaynaklar

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

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

. Guyatt, G.H., et al. What is “quality of evidence" and why is it important to clinici-

ans? BMJ, 2008. 336: 995

Guyatt, G.H., et al. Going from evidence to recommendations. BMJ, 2008. 336: 1049.
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KASA iINVAZE OLMAMIS (TA T1, CIS)
MESANE TUMORLERI KILAVUZU

(Nisan 2017de giincellenmistir.)

M. Babjuk (Baskan), A. Bohle, M. Burger, E. Compérat, E. Kaasinen,
J. Palou, BW.G. van Rhijn, M. Rouprét, S. Shariat, R. Sylvester,
R. Zigeuner

Kilavuza katkida bulunanlar: O. Capoun, D. Cohen, V. Hernandez,
V. Soukup

Ceviri: Ahmet Tevfik ALBAYRAK

Giris

Avrupa Uroloji Cemiyeti (EAU) galisma grubunun kasa invaze
olmamis mesane tiimorleri (KIOMK) igin hazirladig bir
kilavuzdur. Bu kilavuzda Ta, T1 tiimédrler ve karsinoma in situ
(CIS) tlimorler ele alinmistir.

Evreleme ve Siniflandirma Sistemi

Tlmorlerin siniflandirimasinda 2009 yil 7. Baskidaki

TNM (tlimor, nodiil, metastaz) siniflamasi kullanildi.
Derecelendirme igin DSO 1973 ve 2004 derecelendirmelerine
dayali siniflamalar kullanilmistir (Tablo 2).

Kasa invaze Olmamusg (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimarleri Kilavuzu




Tablo 1: Mesane Kanseri 2009 TNM Siniflandirmasi

T - Primer Tiimor

X Primer tiimor tespit edilemiyor

T0 Primer tiimor kaniti yok

Ta Noninvaziv papiller karsinom

T Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis
T2 Tumor kasi invaze etmis

T2a  Tumor sliperfisyal kasi (i yarisi) invaze etmis
T2b  Tiimor derin kasi invaze etmis (dis yarisi)
T3 Tumor perivezikal dokuyu invaze etmis
T3a  Mikroskopik olarak
T3b Makroskopik olarak( ekstravezikal kitle mevcut)
T4 Tumor asagidakilerin herhangi birine invaze:

Prostat, seminal vezikdil, uterus, vajina, pelvik duvar,

abdominal duvar

T4a  TUmor prostat, uterusu veya vajinayi invaze
etmis

T4b  Timor pelvik duvari veya abdominal duvari
invaze etmis

N - Bélgesel Lenf diigiimleri

NX Bolgesel lenf digtimleri tespit edilemiyor

NO Bélgesel lenf diiglimleri invazyonu yok

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

N2 Gergek pelviste birden ¢ok lenf diiglimii metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)
N3 Ana iliyak lenf diiglimii veya diiglimlerine metastaz

M - Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1a Bolgesel disi lenf diiglimlerine metastaz

M1b Diger uzak metastazlar

10 Kasainvaze Olmamus (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimdrleri Kilavuzu



Hem DSO 1973 hem de DSO 2004 derecelendirme -
sistemlerinin prognostik degerleri dogrulanmistir. WHO 2004
derecelendirme sistemi heniiz tam olarak prognostik modeller
icerisine dahil edilmemistir.

Karsinoma in situ (CIS)

Karsinoma in situ (CIS); yassi, yliksek derecede ve invazyon

ozelligi gdstermeyen bir Uretelyal karsinomdur.

CIS asagidaki klinik tiplere gore siniflandirilir:

« Primer CIS: Oncesinde papiller tiimériin veya CIS'in
bulunmadigi veya papiller tiimériin eslik etmedigi izole CIS

« Sekonder CIS: CIS olmayan bir tiim&r nedeni ile takip
sirasinda ortaya ¢ikan CIS

» Eszamanl CIS: Mesanede herhangi bir tirotelyal tiimér ile
birlikte ortaya gikan CIS

Kasa invaze Olmamisg (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorleri Kilavuzu 11



. Tablo 2: DSO evrelemesi (1973 ve 2004)
1973 WHO evrelemesi

Urotelyal papilloma

« Derece 1: lyi diferansiye

« Derece 2: Orta diferansiye

« Derece 3: Kotii diferansiye

2004 DSO evreleme sistemi

Papiller Lezyonlar:

« Diisiik malignite potansiyelli papiller trotelyal tiimérler
(PUNLMP)

« Diisiik dereceli papiller tirotelyal karsinoma (LG)

« Yiiksek dereceli papiller tirotelyal karsinoma (HG)

Mesane Kanseri Siniflamasinda Oneriler 6D

Tiimor invazyonunun derinligini siniflamada 20177 TNM | A
sistemi kullanilmalidir. (evreleme)

Histolojik evreleme igin 1973 ve 2004/2016 WHO A
evreleme sistemleri kullanilmalidir.

Yiizeyel mesane kanseri terimi kullaniimamalidir. A
KIOMK terminolojisi kullanildiginda tumor evre ve A

histolojik derecesi beirtilmelidir.

OD: Oneri Diizeyi

12 Kasainvaze Olmamis (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorleri Kilavuzu



Tami
Hastanin ayrintill anamnezinin alinmasi gerekmektedir.

Bulgular igerisinde en sik rastlanan hematdiridir. Fizik muayene

kasa invaze olmamig tiimor tanisi koydurmaz.

Kasa invaze olmamis mesane tiimérlerinde birinci 6D
basamak degerlendirme onerileri

Hasta anamnezi alinmalidir. A
Hematiiri ile bagvuran hastalarda uriner sistem USG | C
ilk degerlendirmede kullanilabilir.

Yeni tani konan secilmis olgularda BT-Urografi (veya B
IVP) ile ileri gbriintiileme uygulanmalidir. (Orn: trigon
tlimarleri, multiple veya yiiksek dereceli timér varli-
ginda)

Mesane kanserini diislindiiren bulgulari olan hasta- A
larin timiine sistoskopi yapilmasi énerilmektedir.
Sistoskopi yerine sitoloji veya herhangi bir noninvaziv

test alternatif olamaz.

Sistoskopide tlimoriin biitiin makroskopik 6zellikleri | C
(yeri, boyutu, sayisi ve goriiniimii) ve mukozal anormal-
likler belirtilmelidir.

Mesane diyagrami kullanilmasi 6nerilmektedir.

Mesane diyagrami kullaniimasi 6nerilmektedir. Cc
Yiiksek dereceli tiimorleri saptamada sistoskopiye yar-
dimci olarak idrarin sitolojik incelemesi yapilabilir.

Sitoloji i¢in taze idrar 6rnegi kullaniimalidir. Sabah idra- | C
ri yliksek sitoliz oranindan dolay! uygun degildir.

Ik sitoloji sonuglari kuskulu hastalarda idrar sitolojisi- | C

ni tekrarlayin
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Papiller (Ta, T1) Tiimorler

Papiller mesane kanseri nihai tanisi, mesanenin sistoskopik mua-
yenesi ve transiiretral rezeksiyon esnasinda rezeke edilen dokunun
histolojik degerlendirilmesi ile konmaktadir. TUR-M, mesane tiimo-
rii tanisinda ve tedavisinde kritik bir yere sahiptir. islem belli basa-
maklar iginde sistematik olarak yapilmalidir (asagidaki nerilere
bkz). Rezeksiyon stratejisi timor boyutuna bagl olarak degisir.

Secilmis olgularda, tlimoriin sebat etme riski veya ilk
TURMden sonra yetersiz evrelendirme nedeniyle ikinci bir
rezeksiyon dnerilmektedir (re-TUR-M).

Karsinoma in situ (CIS)

CIS tanisi sistoskopi, idrar sitolojisi ve coklu mesane biyopsile-
rinin kombinasyonuna dayanmaktadir. CIS, TUR-M ile eradike
edilemez ve ileri tediavi modaliteleri gerekmektedir.

TUR-M ve/ veya biyopsiler ve patoloji raporlari igin 6neriler | D

Mesane tiimori oldugundan sliphelenilen olgularda | A
slipheli lezyonlarda hem tani hem de tedavi amagli
TUR-M yapilmasi ve elde edilen numunelerin patolojik
degerlendirmesi 6nerilmektedir

TUR-M belli basamaklarda sistematik olarak ©

yapilmalidir:

« Anestezi altinda bimanuel muayene;

« Viziiel kontrol altinda rezektoskop ile girilerek tiim
tiretra gorilmelidir

» Mesanenin tiim Urotelyal yiizeyi incelenmelidir;

« Prostatik liretradan gerektiginde biyopsi alinmali;

« Gerektiginde soguk bicakla mesane biyopsileri alinmali ()

« TUmor rezeke edilmeli;

« Cerrahi bulgular raporlanmali ve kaydedilmelidir.

« Patolojik degerlendirme igin alinan parganin tam
olarak tanimi yapilmali.

14 Kasainvaze Olmamis (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorleri Kilavuzu



TUR-M basamaklar

Rezeksiyon, altta yatan mesane duvarini da igerecek sekil-
de tek parca halinde ya da pargalar halinde alinmalidir.
Rezeksiyon tumor sinirlarini da kapsamalidirTaG/LG timor-
ler diginda alinan pargalarin detriisor kasini da icermesi
gerekir.

TUR-M sirasinda doku bozulmasini 6nlemek i¢in miimkiin
oldugu kadar koterizasyondan kaginilmalidir.

TUR-M sirasinda doku bozulmasini dnlemek igin koterizas-
yondan kaginilmalidir.

©

Anormal goriilen trotelyumdan biyopsi alinmasi 6nerilmekte-
dir. Sitoloji pozitifliginde veya yiiksek dereceli egzofitik timor
(papiller olmayan goriiniim) beklentisinde normal dokulardan
da (trigon, kubbe, sag, sol, anterior ve posterior duvar) biyopsi
onerilmektedir. Eger yeterli donanim varsa fotodinamik tani
(PD) esliginde biyopsi dnerilmektedir.

Mesane boynu tiimorii olgularinda, mesane CIS var veya
mesane CISdan kuskulaniliyorsa mesane tiimorii olmadig
halde sitoloji pozitifse veya goriiniirde prostat iiretra anor-
mallikleri varsa prostatik iiretradan biyopsi alinmalidi. Ik
islem sirasinda biyopsi yapilmamissa, ikinci rezeksiyonda
biyopsi alma islemi tamamlanmalidir.

Prostatik tiretradaki anormal goriilen yerlerden ve saat 5 ve 7
hizasindaki prekollikiiler alandan rezektoskop lupu ile biyopsi
alinmalidir. Primer kasa invaze olmamis tiimorlerde stromal
invazyondan kuskulanilmiyorsa forsepsle soguk bigakla
biyopsi de alinabilir.

Farkli yerlerden alinan rezeksiyon ve biyopsi drnekleri ayri
kaplarda ve ayri etiketlerle patologa ulastiriimalidir.
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TUR-M protokoliinde rezeksiyonun boyutu ve komplet
rezeksiyon olup olmadiginin yani sira tiimériin gori-
nimd de belirtilerek igslemin tiim basamaklari tanim-
lanmalidir.

Sitolojinin pozitif oldugu ancak sistoskopide tiimoriin
goriilmedigi durumlarda CIS, Ust iiriner sistem tiimor-
leri ve prostatik tretra tiimérleri (prostatik liretra
biyopsisi ile) dislanmalidir.

Asagidaki durumlarda ikinci TUR-M yapilmalidir:

« ilk TUR-M inkomplet ise veya bdyle bir kusku varsa

« Ik rezeksiyonda primer CIS ve ya TaG1 disindaki
patolojilerde piyeste kas tabakasi izlenmemisse;

 Tim T1 tlimorlerde;

ikinci bir TUR-M yapilmasi gerekiyorsa, Ik rezeksiyon-
dan sonra 2-6 hafta igerisinde yapilmalidir. Rezeksiyon
primer timor rezeksiyon alanini da igermelidir.

ik rezeksiyonun kalitesini yansitmasi agisindan ikinci
TURM'nin sonuglari kayit altina alinmaldir.

Patolog, TUR-M 6ncesinde hastaya uygulanan tedavil-
er hakkinda bilgilendirilmelidir. (intravezikal tedavi,
radyoterapi)

Patoloji Raporlari:

Patoloji raporunda tlimoriin yerlesimi, derecesi, invaz-
yon derinligi, CIS varligi ve numunede detriisor kas
dokusunun bulunup bulunmadigi belirtilmelidir.

Patoloji raporunda LVI varligi veya alisiimadik (varyant)
histolojik bulgular belirtilmelidir

Zorlanilan olgularda deneyimli bir genitoliriner patolog
tarafindan ikinci goris alinmasi diistiniilebilir.




Tiimor rekiirensi ve progresyonunu 6ngorme

TUR-M sonrasi tedavi segeneklerinin kolay uygulanabilmesi
icin hastalar prognostik faktorlerie gore risk gruplarina alinma-
lidir. EORTC risk tablosu niiks ve 6zellikle progresyon riski
olasiliklarini géstermeye yardimci olup Tablo-3'te gosterilmistir.
TUR-M sonrasi farkli zaman araliklarinda progresyon ve timoér
niiksu riskini ayri olarak hesaplamada EORTC risk tablolari
uygulamasi ve hesap makinesi 6nerilmektedir (http://www.
eortc.be/tools/bladdercalculator).

BCG (Bacillus Calmette-Guerin) ile tedavi edilen hastalar igin

risk skorlama modeli EORTC tarafindan olusturulmustur
(http://www.aeu.es/Cueto.htmladresinden ulasilabilir).

Kasa invaze Olmamusg (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimarleri Kilavuzu
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Tablo 3: Risk siniflamasina gore Ta, T1ve CIS tiimorlerde
tedavi onerileri

Risk
kategorisi

Tamimlama

Tedavi onerileri

Diisuik riskli
tlimorler

Primer, soliter, TaG1 (LG,
PUNLMP),
<3cm, CIS yok.

Hizh tek doz
kemoterapi
instilasyonu

Orta risk
tiimorler

Distik ve ylksek riskli
kategorilerin arasinda
kalanlar

Onceden diisiik
rekiirens oranlari
olan (yillik <1
rekiirens) ve EORTC
risk skoru <5 olan
hastalarda TUR-M
sonrasi erken tek
doz intravezikal
kemoterapi.

Tiim hastalarda
yayillik tam doz
intravezikal BCG

(3,6 ve 12. aylarda

lic haftalik tedavi)
ya da en fazla bir
yillik kemoterapi
instilasyonu (optimal
doz bilinmemektedir)

Yiiksek riskli
tlimorler

Asagidakilerin herhangi
biri:

 T1timorler

» HG/G3 tiimorler

< CIS

» Multipl, tekrarlayan ve

3 cmden bliyiik olan
Ta,G1-G2 tlimorler (tim
bu kosullar saglanmalidir.

intravezikal tam
doz 1-3 yilik BCG
ya da sistektomi
(en ylksek riskli
tlimorlerde, asa-
giya bkz)




En yiiksek riskli tiimor alt grubu

Mesane ClIS'nin eslik Intravezikal tam
ettigi T1G3/ HG tiimorler, |doz 1-3 yilik BCG
multipl ve/ veya biiyiik tedavisini kabul

T1G3HG, ve/ veya rekiir- | etmeyenlerde

ren T1G3/HG, prostatik radikal sistektomi
tretrada CIS disilintilmelidir.
ile birlikte TIG3/HG, lro-
telyal karsinomada nadir
goriilen histolojilerde, ve
lenfovaskiiler invazyonda
BCG yanitsiz timorler Radikal sistektomi
onerilir.

BCG = Bacillus Calmette-Guérin; CIS = Karsinoma in situ;

HG = Yiiksek Dereceli: LG =Diisiik Dereceli; LVI = Lenfovaskiiler
invazyon; PUNLMP = Papiller Urotelyal Diisiik Malign Potansiyelli
Neoplazm; TUR-M = Transtiretral Mesane Rezeksiyonu.

KIOMK gruplamasinda Oneriler 6D

Hastalar tg¢ risk gurubuna ayrilmalidir (Bkz Tablo 3) B
TUR-M sonrasi tiimér rekiirensi ve progresyon riski B
tahmini igin TUR-M'den sonra farkli zamanlarda
EORTC risk tablosu ve hesaplamasi 6nerilmektedir
BCG tedavisi almis hastalarda progresyon ve rekiirens | B
risk tahmini igin CUETO ve yeni EORTC risk tablolari
kullanilabilir.

Diisiik dereceli tiimérler G1 ve G2'yi kapsar
Yiiksek dereceli tiimérler bazi G2 ve G3 tiimdrlerin timiindi
kapsar

Kasa invaze Olmamis (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimérleri Kilavuzu 19



- Hastalik Yonetimi

Adjuvan tedavi
TUR-M sonrasi progresyon ve/ ve ya rekiirens goriilmesi dnem-
li bir risk oldugundan tiim evrelerde intravezikal adjuvan tedavi
onerilmektedir (Ta, T1 ve CIS tiimérlerde).
« Postoperatif erken dénem tek doz kemoterapi
instilasyonu TUR-M sonrasi ilk 6 saatte olacak sekilde
diisik risk ve segili orta risk grubundaki hastalara
uygulanir. Kemoterapi ilaglarinin (mitomisin C, epirubisin,
doksorubisin) birbirlerine tistiin etkinlikte oldugu hususu
dogrulanmamistir.
» Ek doz kemoterapi instilasyonlari orta risk tiimorlerde
niikssiiz sagkalimi iyilestirmesinen ragmen progresyonu
onleyemez. Bu instilasyonlarin 6nemsiz yan etkileri vardir.
Intravezikal BCG immiinoterapisi (indiiksiyon ve idame)
rekiirensi azaltmada ve progresyonu 6nlemede intravesikal
kemoterapiye gore Ustilindiir. Ancak intravezikal BCG daha
toksiktir.
Kisiye 6zgii ek intravezikal adjuvan tedaviler hastanin tasidigi
riske baghdir (Tablo-3)
Son derece yiiksek progresyon riski olan hastalarda radikal
sistektomi (RS) diistintilmelidir. BCG tedavisine cevapsiz olgu
lar ileri BCG tedavisine de cevap vermezler, RS bu hastalarda
oncelikli segenektir.
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TaT1tiimorleri ve CIS tedavisinde adjuvan terapiicin neriler:

6D

KIOMK tanisi alan ve sigara icen hastalara sigarayi
birakmalari 6nerilmelidir.

B

TUR-M sonrasi risk gruplarina gore intravezikal tedavi
tipi belirlenmelidir.

A

Duisiik riskli veya 6ncesinde duisiik rekiirens riski olan
orta riskli oldugu (yillik rekiirens <1, EORTC risk
skoru<b5) diistiniilen mesane tiimérlerinde postoperatif
tek doz intravezikal kemoterapi 6nerilmektedir.

A

Orta riskli timorlerde (hemen instilasyon yapilan ya da
yapilmayan) 1yil tam doz BCG tedavisi (indiiksiyon tedavi-
sine ek 3, 6, 12. aylarda 3 haftalik instilasyon) veya en fazla
1yl olacak sekilde idame kemoterapi 6nerilmektedir. Son
tedavi karari, tedavilerin etkinligi ve yan etkisi hastada niiks
ve hastaligin ilerleme riski gbz dniine alinarak verilmelidir

Yiiksek riskli timdrlerde 1-3 yil tam doz intravezikal
BCG (indiiksiyone ek olarak 3,6,12,18,24,36. aylarda 3
haftalik instilasyon seklinde) uygulanmalidir. Ikinci ve
Uigtincti yil uygulamalarinin faydalari kar zarar oranina
gore degerlendirilmelidir

Prostatik liretradaki epitel dokusunda CIS olan has-
talarda intravezikal BCG uygulanmasi sonrasi TUR-P
yapilmasi nerilir.

BCG basarisiz hastalarda radikal sistektomi endikedir

Yiiksek timor progresyonu olan hastalarda erken
dénem radikal sistektomi diistintilmelidir

intravezikal kemoterapi

TUR-M sonrasi ilk 24 saatte (tercihen ilk 2 saatte)
erken tek doz instilasyon uygulanmalidir.

Erken donem tek doz kemoterapi (yaygin TUR-M sonrasi)
intra veya ekstraperitoneal perforasyon sliphesi olanlarda
veya mesane irigasyonu gerektiren belirgin kanamasi
olanlarda atlanmalidir

©
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- instilasyondan hemen sonra mesane sondasindan ©

serbest idrar akiminin kontrol edilmesi igin
hemsirelere/bakicilara bilgi verilmelidir
intravezikal kemoterapi takvimi optimal olarak belirle- |C
nememis olsa da tedavi bir yili gegmemelidir
intravezikal kemoterapide ilacin optimal pH da B
kullaniimasi ve ilag konsantrasyonunun sabit kalmasi
icin islem 6ncesi ve islem sirasinda sivi aliminin
azaltilmasi nerilir

instilasyon siiresi 1-2 saat olmalidir ©
BCG intravezikal immiinoterapisi
Intravezikal BCG uygulamasi igin kesin kontrendikas | C
yonlar:

« TUR-M sonrasi ilk 2 hafta icinde

« Makroskopik hematiirisi olan hastalarda

« Travmatik Uretra kateterizasyonu sonrasi

« Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda
intravezikal BCG instilasyonundan sonra yan etkilerin | C
tedavisi yan etkilerin tipine ve derecesine uygun ola-
rak diistintlmelidir (uzun metindeki kilavuz 6nerileri-
ne bakiniz)

Takip

Rekiirens ve progresyon riskinden dolayi KIOMK hastalari

takip edilmelidir. Bununla birlikte sistoskopi ve goriinttilemele-

rin sikhgr hastanin riskine gore belirlenmelidir.

Takip sikligi ve metodunu belirlerken asagidaki éneriler dikkate

alinmalidir:

» Kasa invaze tiimorler ve kasa invaze olmamis HG/G3 tumor
rekiirenslerinin erken yakalanmasi hayati 5neme sahiptir.

» Duslk riskli gruptaki tiimor niiksti hemen her zaman duisiik
evre ve derecededir (LG/G1). Kiiglik, invaziv olmayan (TaLG/
G1), diisiik
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dereceli papiller tiimdorelrin niksler hasta igin erken bir
tehlike olusturmaz ve bunlarin erken yakalanmasi basaril
bir tedavi icin sart degildir. Bu olgularda kiigiik papiller
nikslerin gintibirlik olarak fulgurasyonu tedavi yikiini
azaltan glivenli bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir.
TUR-M sonrasi liglincii aydaki ilk sistoskopi rekiirens ve
progresyon riski agisindan 6nemli bir prognostik gostergedir.
Bundan dolayi Ta, T1 ve CIS olan tiim olgularda ilk sistoskopi
TUR-M sonrasi 3. ayda yapilmalidir.

Duistik riskli timorlerde rekiirenssiz 5 yil sonrasi yeniden
rekiirens goriilme riski oldukga dustktir.

Sistoskopinin sonlandirilmasi veya yerine daha az invaziv bir
yontemle takip distinilebilir

Orta ve ya yiiksek riskli timdrlerde tiimorsiiz 10 yillik takip
sonrasi rekiirrens gorlilmesi olagandisi degildir. Bu yiizden
de hayat boyu takip onerilmektedir.

Takipte mesane digi rekiirens riski de akilda tutulmaldir
(Erkeklerde prostatik liretra ve her iki cinsiyette de st
Uriner sistem)

Multiple tlimorli ve yiiksek riskli timorll hastalarda st Giri-
ner sistemde rekiirens riski artmaktadir.

Pozitif idrar testi sistoskopi takiplerinin kalitesini olumlu
olarak etkilemektedir. Takip sirasinda yapilan idrar testlerinin
ssitoskopik bulgulari destekelr.

TalLG / G1-2 mesane timori tanisi almis hastalarda,
sistoskopi miimkiin degil ise ya da hasta tarafindan
istenmiyorsa mesane USG bir gbzlem araci olabilir.
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TUR-M sonrasi takip onerileri

oD

Ta-, T1 ve CIS tiimdrlerinin takibinin temeli diizenli sistoskopidir.

Diisik riskli olgulara 3 ayda bir sistoskopi yapilmalidir.
Negatif ¢cikarsa daha sonraki sistoskopinin 9 ay sonra taki-
ben 5 yil boyunca yilda bir yapilmis olmasi tavsiye edilir.

Yiiksek riskli timorii olan olgulara 3 ayda bir sistoskopi yapil-
mali ve Uriner sitoloji alinmalidir. Eger negatifse, daha sonraki
sistoskopi ve sitoloji 2 sene boyunca 3 ayda bir, ve 5 seneye
kadar 6 ayda bir ve sonrasinda yilda bir tekrarlanmalidir.

Orta riskli Ta tiimdri olan olgularda kisisel ve subjektif
fak- térlere uyumlu olarak sistoskopi ve sitoloji kullanilarak
yukardakilerin arasinda bir izlem semasi belirlenmelidir.

Yiiksek riskli timdrlerde yillik olarak Ust Uriner sistem
goruntiilemesi (BT-Urografi / IVP) tavsiye edilmektedir.

Eger giinlibirlik sistoskopide slipheli bulgular varsa veya
sitoloji pozitifse genel anestezi altinda sistoskopi yapil-
mali ve mesane biyopsileri alinmalidir.

CIS olan olgularda intravezikal tedavi sonrasi (3 veya
6.ayda) random biyopsi veya PDD esliginde biyopsi yapil-
masi 6nerilmektedir.

Mesanede goriiniir timori olmayan ve sitolojisi pozitif
olan olgularin izlemi sirasinda randomize biyopsiler ya da
PDD esiliginde biyopsi (ekipman varsa) ve ekstravezikal
yerlesimlerin arastiriimasi (BT urografi/ prostatik liretra
biyopsileri) tavsiye edilmektedir.

Baslangicta TaLG / G1-2 mesane tiimérii tanisi almig has-
talarda, sistoskopi miimkiin degil ise ya da hasta tarafin-
dan istenmiyorsa mesane USG bir gézlem araci olabilir.

CIS = Karcinoma in situ; IVP = intravenéz Piyelografi; PDD =

Fotodinamik Tani; R-biyopsi = Random Biyopsi; OD= Oneri Diizeyi

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi liyelerinin ulasabile-
cegi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-

98-4): http://www.uroweb.org.
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Epidemiyoloji

UUSUK nadir gériiliir ve iirotelyal hiicreli karsinomlarin
%5-10'unu olusturur. Mesane karsinomuna benzer morfolojiye
sahiptir ve UUSUK tamamina yakini iirotelyal kaynaklidir.

Evreleme ve derecelendirme sistemleri
Renal pelvis ve Ureter evrelemesi icin 2009 UICC TNM (TUmor,
Lenf diglim{, Metastaz Siniflandirmasi) kullanilmaktadir (Tablo 1).

Tliimor derecesi

UUSUK igin giincel olarak 2 ana siniflandirma kullanilmaktadir.
DSO 1973 siniflandirmasi tiimérii G1,G2,G3 olmak iizere 3 dere-
ceye ayirmistir ve DSO 2004 siniflandirmasi tiimérii 3 gruba ayir-
mistir:

« Diislik malignite potansiyelli papiller iirotelyal neoplazi

« Diisuik dereceli karsinom

« Yiiksek dereceli karsinom
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Tablo 1: 2017 TNM siniflandirmasi

T - Primer tiimor

X Primer timor degerlendirilememektedir.

T0 Primer tiimor yok.
Ta invaziv olmayan papiller karsinom
Tis Karsinoma in situ

T Subepitelyal bag dokusu invazyonu

T2 Kas dokusu invazyonu

T3 (Renal pelvis): Timor kas tabakasini gegmis,

peripelvik yag doku veya renal parankim invazyonu
(Ureter): Tiimér kas tabakasini gegmis, periiireteral
yag dokusu invazyonu

T4 Komsu organlara ya da bébregi gegip perinefrik yag
dokusuna invazyon

N - Bélgesel lenf diigiimleri

NX Bélgesel lenf diiglimleri degerlendirilememektedir.

NO Bélgesel lenf diiglimiine metastaz yok

N1 En biiyiik boyutu <2 cm olan tek lenf diiglimiine
metastaz

N2 Boyutu >2cm olan tek lenf diiglimii metastazi veya

cok sayida lenf diiglimii metastazi

M- Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Tam

UUSUK tanisi; gériintiileme ydntemleri, sistoskopi, iriner
sitoloji ve tanisal tireterorenoskopi ile konulur. Preoperatif
degerlendirmede Ureteroskopinin yararlari hastayla ayrica
tartigiimalidir.

U00SUK tanisiigin oneriler oD

Standart tanisal islemlerin bir bolimi olarak idrar sito- | A
lojisi
Es zamanli mesane tiimér tanisini ekarte etmek igin A
sistoskopi yapiimalidir.
Tanisal galisma amaciyla BT tirografi yapilmalidir. A
Ek bilginin tedavi kararini etkileyebilecegi durumlarda | C
tanisal lireteroskopi ve biyopsi yapiimalidir.

Prognoz

Kas duvarini invaze eden UUSUK prognozu genellikle gok kétii
bir prognoza sahiptir. Bilinen prognostik faktorler Sekil 1de
listelenmistir.

Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomlar (OUSUK) Kilavuzu 27



Sekil 1: UUSUK - Prognostik faktorler

‘ Prognostik faktorler ‘

-

+

Preoperatif ‘ Postoperatif
« Multifokalite « Tiimar evresi
- Tumor derecesi (biyopsi, sitoloji) « Timér derecesi

« lleriyas

« Sigara kullanimi
«ECOG-PSz1

« Komorbidite (ASA skoru)
« Sistemik semptomlar

« Hidronefroz

« Cerrahinin gecikmesi (> 3 ay)
« Timar lokasyonu
«VKi>30

« Nétrofil-Lenfosit orani

« Afrika irki

« Karsinoma in situ

« Distal ureter tedavisi

« Lenfovaskiiler invazyon
« Lenf dliglimui pozitifligi
« Timor yapisi

« Cerrahi sinir pozitifligi

« TUmar nekrozu

« Molekiiler belirtegler

« Histolojik varyant

« Lenf dliglimi pozitifligi

ASA = American Society of Anesthesiologists; VKI = Viicut kitle
indeks; ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group;
PS = performans skoru

Risk siniflamasi

UUSUK olgularinda radikal ekstirpatif cerrahiden ziyade
bobrek koruyucu cerrahiye uygunlugu agisindan hastalara (ve
timdorlere) tedavi 6ncesi risk siniflamasi yapilmalidir (Sekil 2).
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Sekil 2: UUSUK'larinda miidahale 6ncesi risk

siniflandirmasi
v v

Dilsiik risk UUSUK* | Yiiksek risk UUSUK**
« Unifokal hastalik « Hidronefroz
« Timor boyutu < 1cm « Timar boyutu >1cm
« Diigiik dereceli sitoloji « Yiiksek dereceli sitoloji
« Diigiik dereceli URS biyopsi « Yiiksek dereceli URS biyopsi
« BT trografide invazyon gériintimanin| « Multifokal hastalik

olmamasi « Mesane kanseri nedeniyle radikal
sistektomi yapilmig olmasi
« Degisken histoloji

*Tiim bu faktérlerin mevcut olmasi gerekir.

** Bu faktdrlerden herhangi biri meveut olmalidir.
BT= Bilgisayarli tomografik (irografi

URS = Ureterorenoskopi

Tedavi (ayrica bakiniz Sekil 3 ve 4)

Lokalize hastalk

Bdbrek koruyucu cerrahi

Diisiik risk UUSUK igin bbrek koruyucu cerrahi; iist iiriner
renal Uniteyi koruyan cerrahi yaklagimdir. Zorunlu olgularda
uygulanir (bébrek yetmezligi, soliter fonksiyonel bobrek).
Fonksiyonel kontralateral bébregi olan, distik riskli hastalarda
ayrica tartisilabilir. Diisiik riskli 0USUK'lerde bobrek koruyucu
cerrahi, onkolojik sonug ve bébrek fonksiyonundan taviz ver-
meden agik radikal cerrahi ile iliskili morbiditelerden kaginmayi
saglar.
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UUsUK'de bobrek koruyucu cerrahi igin dneriler oD

Duislik riskli tiimor ve iki fonksiyonel bébregi olan C
hastalara bobrek koruyucu cerrahi primer tedavi
segenegi olarak onerilir.

Soliter bébrekli ve/ya bozulmus renal fonksiyonu olan | C
hastalara onkolojik sonugtan taviz vermeme kosulu
ile bobrek koruyucu cerrahi 6nerilir. Bu karar olgu
bazinda verilmelidir ve hasta karar verme siirecine
dahil edilmelidir.

Yiiksek riskli kanserlerde, distal iireter tiimérleri ve ©
zorunlu olgularda (soliter bobrek ve/ya bozulmus renal
fonksiyon) bobrek koruyucu cerrahi dnerilir.

Ust iiriner yol {irotelyal karsinomada endoskopik tedavi | C
icin lazer kullanilmalidir.

Bobrek koruyucu konservatif tedaviden sonra; perkiitan
nefrostomi veya lireteral stent ile iiriner sisteme BCG veya
mitomisin C uygulanabilir. Ancak, faydalari dogrulanmamistir.

Radikal nefroiireterektomi(RNU)

Acik RNU ve mesane kaf eksizyonu, yiiksek riskli UUSUK'de
timor lokalizasyonuna bakilmaksizin standart tedavidir.
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Radikal nefroiireterektomi (RNU) icin oneriler oD

Su durumlarda RNU yapilmalidir. B
- Goriintiilemede infiltratif UUSUK siiphesi;
« Yiksek dereceli timor (liriner sitolojide);
« Multifokalite (2 fonksiyonel bobrek ile);
« Noninvaziv fakat biiyiik UUSUK (>1cm).

RNU teknikleri:

Mesane kafi ¢ikarilir; A
invaziv UUSUK'de lenfadenektomi uygulanir; C
Mesane niiksiinii 6nlemek icin RNU sonrasi B

postoperatif instilasyon onerilir.

ileri evre Hastalik

Metastatik (M+) hastalikta RNU'niin bir yarari yoktur ancak
palyatif olarak uygulanabilir. UUSUK gibi iirotelyal tiimérler;
platinum bazl kemoterapilere mesane kanserine benzer yanit
vermeleri gerekir.. Su anda herhangi bir 6neri sunmak icin
yeterli veri yoktur.

Timore adjuvan tedavi olarak tekli tedavi ya da kemoterapiyle
birlikte radyoterapinin kullanilmasi halihazirda uygun degildir.

Baslangi¢ tedavisinden sonra takip

Radikal yaklasimdan sonra tiim olgular; uzak metastaz, lokal
niiksler, invaziv timorler ve metakron mesane tiimorleri
acisindan siki bir takip edilmelidir. Bébrek koruyucu cerrahi
uygulandiginda ; ipsilateral Ust Uriner sistem yiiksek niiks riski
nedeniyle yakindan takip edilmelidir.

Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomlari (OUSUK) Kilavuzu
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UUSUK'de baglangig tedavisinden sonra takip igin 6neriler | D

. Radikal nefroiireterktomi sonrasinda, = 5 yil

Noninvaziv tiimor

Baslangicta 3 ayda bir, sonrasinda yilda bir sistoskopi/
Uriner sitoloji

Yilda bir BT Urografi C

invaziv tiimor

Baslangicta 3 ayda bir, sonrasinda yilda bir sistoskopi/
Uriner sitoloji

ilk 2 yil, ayda bir ve sonrasinda yillik BT iirografi ©

Bobrek koruyucu cerrahi sonrasi, 25 yil

Baslangicta 3 ayda bir, ve sonrasinda yillik olarak
Uriner sitoloji ve BT Urografi.

Baslangicta 3. ay, 6. ay, ilk 2 yil 6 ayda bir ve sonrasinda
yilda bir olarak sistoskopi, ireteroskopi ve insitu sitoloji
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Sekil 3: UUSUK tedavisinde nerilen akis semasi

 Tanisal degerlendirme:
BT Urografi, liriner sitoloji, sistoskopi

‘ +/- Flexible tireteroskopi ile biyopsi ‘

- v

Dilsiik riskli DUSTK | Yiiksek riskli DUSUK* |

v
‘ RNU + lenfadenektomi
v v

Bobrek koruyucu cerrahi: Flexible
ureteroskopi veya segmental rezeksiyon
veya perkiitan yaklagim

Agik
(cT3, cN+de Laparoskopik
tercih edilir)

‘ Yakin ve siki takip ‘ ‘ Post operaliif tektdoz intravezikal
emoterapi

*Soliter bébrekli hastalarda daha konservatif bir yaklasim
diistiniilmelidir.

BTU=Bilgisayarli Tomografik Urografi
RNU=Nefroiireterektomi

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi liyelerinin erisebildigi
internet sitesinde bulunan daha kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN:
978-90-79754-91-5), ) dayanilarak hazirlanmustir. http://www.uroweb.
org/guidelines/

Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomlari (OUSUK) Kilavuzu
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1. Birinci tedavi segenegi
2. Ikinci tedavi segenegi

*Endoskopik tedaviye uygun degildir.
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KASA INVAZE ve METASTATIK
MESANE KANSERI KILAVUZU

(Mart 2017de sinirlt metin glincellenmistir.)

J.A. Witjes (Baskan), E. Compérat, N.C. Cowan, M. De Santis,
G. Gakis, N. James, T. Lebret, A.G. van der Heijden, M.J. Ribal H

Kilavuza katkida bulunanlar: M. Bruins, V. Hernandez, E. Linares
Espinds, J. Dunn, M. Rouanne, Y. Neuzillet, E. Veskiméae

Ceviri: Musab ILGI

Giris

Kasa invaze mesane tiimérlerinde (KiMT) optimal tedavi sege-
nekleri icin multidisipliner uzman bir ekip ve hasta uyumunun
saglanabilecegi biitiinlesik bir tedavi yontemi gerekmektedir.

Evrelendirme sistemi

Evrelendirme igin 2017 TNM (tiim&r,lenf diiglimii, metastaz)
sistemi kullaniimistir. Patolojik derecelendirme igin 1973 ve
2016 DSO derecelendirme sistemi kullanildi (Tablo 2).
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Tablo 1: MESANE KANSERI 2017 TNM SINIFLANDIRMASI

T - Primer tiimor

TX
TO
Ta
Tis
T1
T2

T3

T4

Primer tiimor tespit edilemeyen

Primer tiimoér kaniti yok

Noninvaziv papiller karsinom

Karsinoma in situ: “yassi timor”

Tiimor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis.

Tumor kasi invaze etmis

T2a Tumor slperfisyal kasi invaze etmis (i¢ yarisi)

T2b  Timor derin kasi invaze etmis (dis yarisi)

Tiimor perivezikal dokuyu invaze etmis

T3a Mikroskopik olarak

T3b Makroskopik olarak (ekstravezikal kitle mevcut)

Tiimor asagidakilerden herhangi birine invaze:

Prostatik stroma, seminal vezikiil, uterus, vajina, pel-

vik duvar, abdominal duvar

T4a Tumor prostatik stroma, seminal vezikiil, uterus
veya vajinayi invaze etmis

T4b  Tumor pelvik duvar veya abdominal duvari
invaze etmis

N - Bélgesel Lenf diigiimleri

NX
NO
N1

N2

N3

Bolgesel lenf dliglimleri tespit edilemiyor

Bolgesel lenf diiglimleri invazyonu yok

Gergek pelviste 1 adet lenf diigiimii metastaz
(hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral)
Gercek pelviste birden gok lenf diiglimi metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)
Ana iliyak lenf diiglimi veya diiglimlerine metastaz

M - Uzak metastaz

MO

Uzak metastaz yok
M1la Bolgesel olmayan lenf diiglimleri
M1b Diger uzak Metastazlar




Tablo 2: DSO EVRELEMESi (1973 VE 2016)

1973 DSO evrelemesi

« Derece 1: lyi diferansiye

« Derece 2: Orta diferansiye
« Derece 3: Kotii diferansiye

2016 DSO evreleme sistemi (Papiller Lezyonlar)

« Diisiik malignite potansiyelli papiller trotelyal timdorler
(PUNLMP)

« Diisiik dereceli papiller tirotelyal karsinom (LG)

« Yiiksek dereceli papiller trotelyal karsinom (HG)

Kasa invaze mesane tiimérlerinin (KIMT) patolojisi

Morfolojik alttiplerin belirlenmesi tedavi ve prognoz agisindan

ozellikle yiiksek dereceli timdrlerde (derece Il veya lll) faydali

olabilir

Su alt tipler kullanilmaktadir:

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

2.Parsiyel skuamoz ve/veya glandiiler farklilasma igeren
trotelyal karsinom;

3.Mikropapiller ve mikrokistik tirotelyal karsinom;

4.Nested Tip (genis nested varyanti igeren tipler dahil)

5.Lenfoepitelyoma

6.Plasmositoid, dev hiicreli, yiiziik hiicreli, difiiz, farkhlasmamig

7. Trofoblastik farklilagma igeren bazi tirotelyal karsinomlar;

8.Kuigiik hiicreli karsinomlar;

9.Sarkomatoid karsinomlar
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Tiim6r numunesinin degerlendirilmesinde 6neriler

oD

invazyon derinligi belirtilmeli (pT2a & pT2b, pT3a, pT3b
ya da pT4 olarak).

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

Toplam lenf diigtimleri ve pozitif lenf diiglimlerinin
sayisi belirtilmeli

Lenfatik veya damar invazyonu belirtilmeli

CIS varhig belirtilmeli

A*

* Panel uzlagisina gére giincellenmigtir

Kasa invaze oldugu diisiiniilen tiimorlere primer
yaklagimigin dneriler*

(o))

Sistoskopide tiimoriin tiim makroskopik 6zellikleri
(yeri,boyutu, sayisi ve gériiniimi) ve mukozal anormal-
likler belirtilmeli. Bir mesane diyagraminin kullaniimasi
onerilmektedir.

©

CIS varligi veya stiphesinde, tiimor kaniti olmadigi
halde sitolojisi pozitif olanlarda, mesane boynu tiimori
ya da prostatik tiretrada anormal yapi goriilen hasta-
larda prostatik tretradan biyopsi alinmal.

Ik girisim sirasinda biyopsi alinmamissa ikinci rezeksi-
yonda biyopsi alinmali

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

Patoloji raporunda tiimériin derecesi, invazyonun
derinligi lamina propria veya kas tabakasinin varligi
belirtilmelidir

* Mesane tiimérlerinin degerlendirilmesinde genel bilgiler igin
EAU kasa invaze olmayan mesane tiimérleri kilavuzuna bakiniz.




KiMK evrelemesinde dneriler

(o))

KIMK tanisi dogrulanmis hastalarda, optimal evreleme
igin toraks, batin ve pelvis BT gekilmelidir. Ust iiriner
yolun tam olarak incelenmesi i¢in ekskretuar fazli
BT-lirografi de ¢ekilmelidir.

B

Ust idrar yollari tiimérlerine tani koymada ekskretuar
fazli BT Uirografi daha yiiksek tanisal dogruluk daha az
maliyetli olmasi ve hasta uyumunun daha iyi olmasi
nedeniile MR-Urografiye tercih edilir.

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

Ust diriner sistem tiimérlerinin preoperatif tanisi
endoskopi esliginde biyopsi ile histopatolojik olarak
dogrulanmalidir.

Lokal ileri evre veya metastatik hastaligi olanlarda radi-
kal tedavi diisliniiliiyorsa evreleme igin BT veya MRI
kullanilmalidir

Akciger metastazlari tanisi igin BT kullanilmalidir. Lokal
hastaliga ve batin i¢i uzak metastazlara tani koymada
MRI ve BT genellikle esdegerdedir.

Prognoz

Yagh hastalarin degerlendirilmesinde Oneriler

6D

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

Komorbidite degerlendirilmesinde Charlson
Komorbidite indeksi gibi gecerliligi onaylanmis skorla-
malar kullaniimalidir. Bu durumda American Society of
Anesthesiologists (Amerikan Anesteziyoloji Cemiyeti);
ASA skorlamasi kullanilmamalidir

39



40

Hastalik Yonetimi

Tedaviye yanitsiz kasa invaze olmamis mesane kan- | OD
seri (KIOMK) icin 6neriler

Yiiksek progresyon riski (EAU kilavuzlarinda ana C
hatlariyla belirtildigi gibi yiiksek dereceli, multifokal,
CIS, ve KIOMK icin).olan tlim T1 timorlerde hizli radikal
tedavi distlinilmeli

intravezikal tedavinin yanitsiz oldugu tiim T1 hasta- B
larda hizli radikal tedavi 6nerilmeli.

Neoadjuvan Kemoterapi (NAK)

Sisplatin iceren kombine neoadjuvan kemoterapiler kullanilan
kesin tedavi tiirline bakilmaksizin toplam sagkalimt iyilestir-
mektedir (5 yillik sagkalim, 5-8%). Henliz, NAK tedavisine iyi
yanit verecek hastalari segebilecek testler bulunmamaktadir.
Bununla birlikte NAK tedavisinin hasta segimi ile ilgili, halen
mevcut kombine kemoterapi sekli ve cerrahi tedaviye etkisi ile
ilgili bazi kisitlamalari mevcuttur.



Neoadjuvan kemoterapi icin dneriler

oD

T2-T4a ve cNOMO hastalar icin mutlaka sisplatin bazli | A
kombinasyonlar iceren NAK 6nerilmelidir
Sisplatin bazli kombinasyon iceren NAK tedavisine A
uygun olmayan hastalara neoadjuvan kemoterapi
onerilmemelidir.
KiMK icin preoperatif ve postoperatif radyoterapi
onerileri 6D
Sagkalimi iyilestirme amagh preoperatif radyoterapi A
onerilmez.

@

Opere olabilecek KIMK hastalarinda 4-6 hasta sonra
opere edilmesi planlanarak, evre diisiirme amacl rad-
yoterapi 6nerilir

Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon

Ortotopik mesane replasmaninin kontrendikasyonlari: tretral
diseksiyon diizeyinde pozitif cerrahi sinir, mesane spesimeni-

nin herhangi bir yerinde pozitif cerrahi sinir (her iki cinsiyette),

kadinlarda primer tim&r mesane boynu ya da uretrada iseya

da erkeklerde tlimdr prostata yaygin invazyon .
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Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon igin dneriler

oD

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

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

Kadin ve erkek hastalarda kontrendikasyon yoksa liretrada
veya Uretra diseksiyon diizeyinde tlimor kaniti mevecut
degilse ortotopik mesane veya ileal konduit 6nerilmelidir.

Sistektomi sonrasi Uriner diversiyon planlanan
hastalara preoperatif radyoterapi 6nerilmez.

KIMK igin standart sistektomide potens koruyucu tek-
nikler 6nerilmez

Sekstiel fonksiyonunu korumak isteyen hastalara potens
koruyucu tekniklerin 6nerilmesi biiylik fayda saglar

Uygun Hastalar:

« Organa sinirh tutulum;

« Prostat, prostatik tiretra veya mesane boynunda
herhangi bir tiimor kaniti olmayanlar.

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

Sekstiel fonksiyonunu korumak isteyen kadin hastalara
cinsel fonksiyonu koruyucu tekniklerin 6nerilmesi
buylik fayda saglar

Uygun hastalar:

« Organa sinirl tutulum;

» Mesane boynunda veya liretrada herhangi bir timor
kaniti olmayanlar.

Preoperatif bagirsak hazirlig zorunlu degildir. Hizl
Olclimler bagirsagin derlenme suresini kisaltir.

T2-4a, NOMO ve yiiksek riskli KIOMK olanlarda radikal
sistektomi 6nerilir

A*

Lenf diigtimu diseksiyonu sistektomi operasyonunun
vazgegcilmez bir pargasi olmalidir.

Cerrahi sinirlar negatifse tretrayi koruyun.
Mesane replasmani yapilamamissa Uretrayi diizenli
araliklarla kontrol edin.

*EAU Calisma Paneli uzlasisina gére glincellenmistir;




Laparoskopik /robot-yardimli laparoskopik (LYLRS) | OD
sistektomi i¢in 6neriler
Uygun prosediirii segebilmeleri igin hastalar agik RS C
ve RYLRS'nin avantajlari ve dezavantajlari konusunda
bilgilendirilmelidir.

Hem agik RS hem de RYLRS i¢in spesifik cerrahi B
teknikler degil uzmanlasmis merkezler tercih edilmelidir.
RYLRS sonrasi ortotopik mesane kullaniminin fazla C

olmadigi ve postoperatif sonuglari unutulmamalidir.

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

Tam

« Sistoskopi ve tiimér rezeksiyonu + 1-Erkekler: Apikal {iretradan biyopsi ya da
« Uretranin degerlendirilmesi operasyon esnasinda frozen. :
« Batin, toraks ve UUS igin BT " -Kadinlarda: proksimal tretra biyopsisiyada |
goruntilemesi i operasyon esnasinda frozen. |

« MRI lokal evrelemede kullanilabilir

!

pT2NOMO olan segilmis hastalarda

Bulgular - Multimodal mesane koruyucu
« pT2-4a, klinik olarak NOMO mesanade —} tedavi diistinilebilir
urotelyal karsinom (Not: Alternatif tedavidir,
i standart segenek degildir.)

Neoadjuvan kemoterapi? ! 2- Neoadjuvan radyoterapi
« Segilmis hastalarda diistintilmelidir Gneril ktedi
« 5 yillik %5-7 oraninda sagkalim faydasi

!

Radikal sistektomi
« Cerrahinin yonleri bilinmeli
o Hazirlama
o Cerrahi teknik
o Lenf diiglimii diseksiyonu yapilmali
o Uriner diversiyon
o Cerrahinin zamanlanmasi
« Fazla vaka sayisi sonucu iyilestirir

BT = Bilgisayarl;

l MRG = Manyetik rezonans
Direkt adjuvan goruntUIeme'
« Sistektomi sonrasi endike degil UUS= Ust Uriner sistem
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Lokalize hastalik icin mesane koruyucu tedaviler

Transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu (TUR-M)

Tumor yiizeysel kas tabakasina sinirli ve yeniden evreleme igin
yapilan biyopsilerde rezidiiel tiimér yoksa yalniz TUR-M miimkiin-
diir.

Eksternal radyoterapi (EBRT)

Yalnizca EBRT eger hasta radikal sistektomi ve ya multimodal mesa-
ne koruyucu tedavi igin uygun degilse diisliniilmelidir. Radyoterapi
ayrica transiiretral yolla kanamasi durdurulamayan lokal mesane
tiimorlerinde de kanamayi durdurma amagl kullanilabilir.

Kemoterapi ve en iyi destekleyici tedavi

Sisplatin iceren kemoterapi secilmis hastalarda lokal ileri evre
tiimorlerde primer tedavi olarak kullanilabilir, tam ve ya kismi
lokal yanitlar rapor edilmistir.

Multimodal tedavi

Cok iyi segilmis hasta grubunda multimodal tedavi ile uzun
dénem sagkalim erken dénem sistektomi ile kiyaslanabilir
durumdadir. Cerrahi tedavideki gecikme sagkalim oranlarini
dislrebilir



Lokalize tiimorlerde mesane koruyucu tedavi dnerileri | OD

Hastalarin cogu fayda gérmediiginden TUR-M kiiratif
tedavi olarak 6nerilmemelidir.

Sag kalimi artirmak igin preoperatif radyoterapi 6ner- | A
meyin.

Lokalize mesane tiimorlerin de radyoterapi primer B
tedavi olarak 6nerilmez.

Tiimor evresini 4-6 haftada diistirmek amaciyla radikal |C
sistektomi 6ncesi radyoterapi 6nerilebilir.

Lokalize mesane tiimorlerinde primer tedavi segcenegi | A
olarak kemoterapi 6nerilmez.

Yalnizca radyoterapiye gore daha etkili olduklarindan | B
cerrahi girisim ya da multimodal tedavi primer kiiratif
tedavi yaklasimi olarak radyoterapiye tercih edilir.

Ozellikle sistektominin uygulanamadigi olgularda B
multimodal tedavi segilmis uyumlu ve bilgilendirilmis
hastalarda alternatif tedavi olarak &nerilebilirbir

Cerrahi yontemlerle iyilesmeyen tiimorler

Metastatik hastalikta palyatif sistektomi

T4b hastalarda primer radikal sistektomi tedavi edici bir sece-
nek degildir. Semptomlarin varliginda radikal sistektomi bir
tedavi edici/palyatif segenek olabilir. intestinal segmentlerin
kullanildig1 veya kullaniimadigi riner diversiyon formlari pal-
yatif sisitektomiyle birlikte veya yalniz basina kullanilabilir

Oneriler (o))

Lokal ileri evre inoperabil kabul edilen tiimérleri olan B
hastalara palyatif olarak radikal sistektomi 6nerin (T4b).

Semptomatik hastalarda palyatif sistektomi 6nerilebilir | B
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Adjuvan kemoterapi

Oneri 6D

Neoadjuvan kemoterapi uygulanmamis pT3/4 ve/ ve ya lenf |C
diiglimii pozitif hastalarda sisplatin bazli kemoterapi onerilir.

Metastatik hastalik

Oneriler 6D

Genel durumu iyi hastalar icin ilk basamak tedavi:

GC, PCG, MVAC ile birlikte, tercihen G-CSF ile birlik- A
te sisplatin bazli kemoterapileri kullanilabilir, ya da
HD-MVAC ile G-CSF birlikte kullanilabilir.

Karboplatin ve platin bilesikleri igermeyen kombinas- | B
yon kemoterapisi 6nerilmez.

Sisplatin icin uygun olmayan hastalarda ilk basamak tedavi:

Karboplatini tek basina veya kombinasyon tedavisi ola- | C
rak kullanin kullanilabilir

Sisplatinin endike olmadigl hastalar igin, PS2 olan veya | A
renal fonksiyonlari bozulmus veya 0-1 kétii Bajorin
prognostik faktorleri olan ve renal fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda tercihen gemsitabin / karboplatin ice-
ren karboplatinli kombinasyon kemoterapisi endikedir.

ikinci basamak tedavi:

Platin bazli kombinasyon kemoterapisi sonrasi iler- A*
leyen metastatik hastaligi olan hastalarda vinflunin
onerin. Alternatif olarak klinik deney asamasindaki
tedavileri 6nerin.

Kemik metastazi tedavisinde zoledronik asid ya da B
denosumabi 6nerin.

KD, Kanit diizeyi:OD=0Oneri diizeyi * Onemli calismalar bir
istatistiksel sonuglara ulasamadigindan A derecedeki 6neri
zayiflamigtir GC: gemsitabin + sisplatin, HD MVAC: yiiksek doz
metotreksat vinblastin adriyamisin

+ sisplatin, G-CSF: graniilosit kolonisini uyarici faktér, PCG:
paklitaksel sisplatin gemsitabin. PS: performans Skoru



Saglikla iligkili yagam kalitesi

Yasam kalitesinin (subjektif) dnemli belirleyicileri insanin

karakteri, hastaliklabasa ¢ikma tarzi ve sosyal destektir.

Oneriler

oD

KIMK olan hastalarda yasam kalitesi degerlendirilmesi
icin gegerliligi onaylanmis anket formlarini kullanin

Hastanin komorbiditelerinde, tlimor 6zelliklerinde,
ve basa ¢ikma kabiliyetinde agik bir kontrendikasyon
teskil etmedigi takdirde kalici bir kontinent triner
diversiyon 6nerilmelidir.

Operasyon 6ncesi hasta bilgilendirilmesi, hasta segimi
ve operasyon sonrasi dikkatli takip, uzun dénemde iyi
sonuglarin alinmasini etkileyen énemli kdse taslaridir.

Hasta, karar verme agsamasinda aktif rol almasi igin
cesaretlendirilmelidir.

Hastalara, bilgili kararlar vermelerini saglayacak tim
potansiyel yararlar ve yan etkiler agik ve ayrintili olarak
sunulmalidir.
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Sekil 2: Metastatik mesane tiimorii yonetiminde akis semasi

Hastanin karakteristik 6zellikleri:

PS0-1/2/>2
GFR = /< 60 mL/dk
Komorbiditeler
Evet Hayir Hayir
PS0-1ve PSz2ve
GFR = 60mL/dk GF;S( %%arlgll_\/dk GFR < 60 mL/dk
STANDART GC

MVAC : . Kombine kemoterapi
HD MVAC Kombine kqmpterapl. Sl el
PCG Karboplatin igeren moneterapi/ BSC

I—} |kinci+bastlak tedavi 4—|

\‘

PSO-1 PS>2

A/zi\aA ]

a. En iyi destek tedavisi

Progresyon

4. FTOgresy b gresy
ilk basamak Ilk basamak Ik basamak b. Klinik calisma
kemoterapiden kemoterapiden kemoterapi
> 6-12 ay sonrayeterli renal > 6-12 ay sonar sonrasi 6-12 ay
fonksiyon progresyon, icerisinde,

a. Sisplatin bazliilk Renal fonksiyon PS0-1

basamak tedavi yeniden bozulmus; a. vinflumin
uygulanir a.vinflumin b. klinik calisma
b. Klinik calisma b. klinik calisma

GC=gemsitabin + sisplatin; GFR=glomertiler filtrasyon hizi ; HD
MVAC-=yiiksek dozda metotreksat, vinblastin, adriyamisin arti
sisplatin; MVAC= metotreksat, vinblastin, adriyamisin arti sis-
platin; PCG=paklitaksel, sisplatin, gemsitabin; PS= performans
statiisii

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmigtir (978-90-79754-91-5)
http://www.uroweb.org/guidelines/.
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ESTRO-SIOG PROSTAT KANSERI
KILAVUZU

(Mart 2017de giincellenmistir.)

N. Mottet (Baskan), J. Bellmunt, E. Briers (Hasta temsilcisi),

M. Bolla,L. Bourke, P. Cornford (Bagkan yardimcisi), M. De Santis,
A. Henry, S. Joniau, T. B. Lam, M.D. Mason, H. van der Poel,

T.H. van der Kwast, O. Rouviere, T. Wiegel

Kilavuza katkida bulunanlar: N. Arfi, R.C.N. van den Bergh,
T.van den Broeck, M. Cumberbatch, N. Fossati, T. Gross,
M. Lardas, M. Liew, P. Moldovan, I.G. Schoots, P.M. Willemse

Ceviri: Ahmet URKMEZ

Giris

Prostat kanseri kompleks bir hastalik olup, hastalik karakteristiginin
yaninda, yas, komorbiditeler ve bireysel hasta tercihi tedavi sece-
negini etkileyecektir. Mevcut biitlin tedavi seceneklerinin hasta ile
birlikte tartisilmasi gerekmektedir.

Epidemiyoloji ve risk onleme

Prostat kanseri Avrupada erkeklerde en sik goriilen kanser tiirlid(ir.
Ozellikle gelismis iilkelerde, genel popiilasyonun bilyiik bir kismini
yash erkeklerin olusturmasi nedeniyle dnemli bir saglik problemidir
ve erken taniyi takiben asiri gereksiz tedavi bu hastalik icin potansi-
yel bir risktir. PKa igin Ug iyi bilinen risk faktdrii mevcuttur: ileri yas,
etnik koken ve genetik yatkinlik. Halen &nleyici diizenlemelerin PKa
riskini azaltacagina dair higbir Ust diizey kanit bulunmamaktadr.
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Siniflandirma ve evreleme sistemleri
Evreleme icin 2017 Timor Lenf DUgiimi Metastaz (TNM) sinif-
lamasi kullaniimaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: 2009 TNM siniflandirmasi

T - Primer tiimor

X
T0
T

T2

T3

T4

Primer tiimor degerlendirilmemistir

Primer timdr igin kanit yok

Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ve goriinti ile
tespit edilemeyen tlimoér

Tla Rastlantisal olarak histolojik incelemede bulun-
mus ve doku 6rneklerinin %5 inden azinda saptan-
mis tiimor

T1b Rastlantisal olarak histolojik incelemede bulun-
mus ve doku 6rneklerinin %5 inden fazlasinda
saptanmis timor

Tic Igne biyopsisinde tespit edilmis timor (yliksek
prostat spesifik antijen seviyeleri nedeniyle yapilan

Tumér prostat igine sinirli ve palpe edilebilir’

T2a Prostatin bir lobunun yarisinda veya daha azinda
timor var

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

T2c Her iki lobda da tiimdrinvazyonu var

Tiimér prostat kapsiiliini asmig?

T3a Ekstrakapsiiler yayilim (tek veya cift tarafli)
Mikroskopik mesane boynu tutulumunu da iger-
mekte

T3b Timor seminal vezikil (leri) tutmus

Timorseminal vezikiil disindaki diger komsu organlari

da tutmus: eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar ve/

veya pelvik duvar

N: Bélgesel lenf diigiimleri

NX
NO
N1

Bélgesel lenf diiglimleri degerlendirilememis
Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok
Bélgesel lenf diiglimi metastaz




M - Uzak Metastaz 4

MX  Uzak metastaz degerlendirilememis

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz
M1a Bolgesel olmayan lenf diiglimii (dtiglimleri)
M1b Kemik(lere) metastaz
M1c Diger alan(lara) metastaz

T Prostat apeksine veya prostatik kapstile (daha Gteye degil)
invazyon T3 olarak degil T2 olarak siniflandirilir.

2 T2a- ¢ sadece klinik siniflama i¢in vardir. Patholojik T2 igin
2017 TNM siniflamasinda sadece pT2 vardir.

32 mmden genis olmayan metastazlar pNmi olarak belirti-
lebilir.

4 Multilateral metastaz varliginda en ileri kategori kullanil-
malidir.(p)M1C en ileri kategoridir.

Tablo 2: Lokalize ve lokal ileri evre PKa icin EAU'nun
biyokimyasal niiks risk gruplari

Tanimlama
Diisiik-risk | Orta-risk Yiiksek-risk
PSA <10ng/ | PSA10-20 ng/ | PSA >20ng/ | Herhangi PSA
mLveGS<7 | mLveyaGS7 | mLveyaGS | ve GScT3-4
(ISUP de- (ISUP grade > 7 (ISUP veya cN+
rece 1) ve 2/3) derece 4/5) | Herhangi ISUP
cT1-2a veya cT2b veya cT2c derecesi
Lokalize Lokalileri
evre

GS = Gleason skoru; PSA = prostat spesifik antijen.
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PKa taramasi ve erken tani 6nerileri

KD

oD

Potansiyel fayda ve riskleri gozetmeden
erkeklere PSA taramasi uygulamayin.

Erken tani igin, iyi bilgilendirilmis, iyi performans
statiilii ve en az 10-15 yil yasam beklentisi olan
erkeklere, bireysellestirilmis riske gére adapte
edilmis strateji 6nerin.

Artmis prostat kanseri riski olan iyi bilgilendiril-

mis, yasam beklentisi en azindan 10-15 yil olan

erkeklere erken PSA taramasi 6nerin:

« Erkekler > 50 yas;

« Erkekler > 45 yas ve PKa agisindan pozitif aile
hikayesi;

« Afrika kdkenli Amerikalilar > 45 yas;

« 40'li yaglarda PSA degeri > 1ng/mL olan erkekler;

« 60'li yaslarda PSA degeri > 2 ng/mL olan erkekler.

2b

Baslangicta riski asagidaki gibi olanlara 2 yillik
takip araliklari ile riske gore adapte edilmis strateji
(baslangig PSA degerlerine bagli olarak) dner:

« 40 yaginda PSA degeri > 1ng/mL olan erkekler;

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

« Bu riskleri barindirmayanlarda takibi 8 yil erteleyin.

PKada erken tani girisimlerinin sonlandiriimasi
gereken yasi tespit igin yasam beklentisi ve
performans statiistine gore karar verin; yasam
beklentisi < 15-yil olan erkeklerin erken tanidan
fayda gormesi muhtemel degildir.

Tanisal degerlendirme
Klinik tani

Prostat kanserinden genellikle parmakla rektal muayene

(PRM) ve/veya PSA degerlerine bakilarak siiphelenilir. Kesin
tani, prostat biyopsi 6rnekleri ve benign prostat biiyliimesi
icin yapilan transiiretral 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 galismasinin yapilmasina karar verilmelidir. Tedavi
kararini etkilemeyecek prosediirlerden genellikle kaginilabilir
Bir biyopsi patoloji raporu, genel Gleason skoru ve her bir
biyopsi bolgesinin Gleason skoruna ilaveten karsinomun
tipini ve genisligini tanimlayan parametreleri (pozitif korlarin
orani, yiizdesi veya kor basina kag mm tutulum oldugu gibi)
de icermelidir. Radikal prostatektomi patolojisi karsinomun
tipini,total Gleason skorunu, patolojik evreyi ve cerrahi
sinirlarin durumunu igermelidir. Yakin zamanda, hastalarin
tani konulmus prostat karsinomlarinin davraniglarini

daha iyi anlamalarini saglayan, ISUP-WHO (Society of
Urological Pathology:ISUP-World Health Organization)

2014 evre guruplari adapte edilmistir. Gleason skor 7 olan
adenokarsinom prognostik olarak ¢ok farkli iki gruba ayrilir:
Gleason skor 7 (3 + 4) igin Evre 2 grup, Gleason skor 7 (4 + 3)
icin ise Evre 3 grup olarak belirlenir (bakiniz Tablo 3). Bu ISUP-
WHO 2014 evre gruplama sistemi yavas yavas standart patoloji
raporlarinda tanimlanmaya baslayacaktir

Tablo 3: ISUP 2014 patolojik derece gruplari

Gleason skoru Patolojik derece grubu
2-6 1

7(3+4) 2

7(4+3) 3
8(4+4)veya(3+5)veya(5+3) |4

9-10 5
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PKa' nin klinik tanisi icin 6neriler

KD

oD

Prostatin transtiretral rezeksiyonunu prostat kan-
serinin tanisal araci olarak kullanilmamalidir.

2a

PKa evrelemesi icin ISUP 2014 modifiye Gleason
evreleme sistemini kullanin

2a

Semptomatik erkeklerde ilk biyopsi karari (pros-
tat spesifik antijen)PSA testi ve parmakla rektal
muayeneye (PRM) gbre alinmalidir.

2b

Normal PMR' li, PSA degeri 2.0 -10 ng/mL arasin-
da olan asemptomatik erkeklerde ek tani sece-
nekleri degerlendirilmelidir (risk hesaplamasi
veya ek serum ve idrar testleri [PHI, 4Kskoru
veya PCA3 gibi] veya goriintiileme).

Transizyonel zon biyopsileri, diistik tespit edilme
oranlari nedeniyle baslangigta 6nerilmez.

2b

ik tanida, ultrasonografik goriintiileme kilavuz-
lugunda 10-12 kor transrektal veya transperineal
periferal zon biyopsileri alinmalidir.

2a

Transrektal prostat igne biyopsileri antibiyotik
baskisi altinda alinmalidir.

1b

Prostat igne biyopsileri igin periprostatik lokal
anestezi infiltrasyonunun uygulanmasi 6nerilir

la

Farkli bolgelerden alinmis prostat kor biyopsiler-
inin, patolojik degerlendirme ve raporlama igin
ayri ayri gonderildiginden emin olun.

Prostatektomi materyallerinin degerlendirilmesi
ve raporlanmasinda 2014 ISUP uzlasi toplantisi
kilavuzlarina uyun.

Endikasyonun devam ettigi PKa olgularinda bir
kez tekrar biyopsi daha alinmalidir (anormal
PRM, artmis PSA veya ilk biyopside maligniteyi
disiindirecek histopatolojik bulgular).

2a




Prostatektomi materyallerinin degerlendirilme- | KD | OD
sine iligkin 6neriler

Spesmenin geleneksel (kadrana gore) veya tam |3 C
kesitsel olarak bloklara yerlestirildiginden emin

olun

Cerrahi siniri degerlendirmek icin, kesmeden 3 A
once tlim yiizeyi miirekkep ile boyayin.

Apeks ve tabani, sagital veya radyal kesit ile koni | 3 A
yontemini kullanarak ayri ayri inceleyin.

Goriintiileme ve rebiyopsi onerileri KD |OD
Negatif biyopsilere ragmen, PKa klinik stiphesi la |[A
devam ediyorsa, tekrar biyopsiden 6nce mpMRG

cekin

Tekrar biyopsi sirasinda, sistematik biyopsi ile 2a |B
birlikte mpMRG de gériilen herhangi bir lezyon

da hedeflenmelidir.
PKa evrelemesinde kilavuzlar

Herhangi bir risk grubunda evreleme KD |6D
BT ve TRUS lokal evreleme igin kullaniimamalidir. | 2a | A
Diisiik - risk lokalize PKa KD |6D
Evreleme amaci ile ek goriintiileme kullanilma- |2a |A

malhdir.
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Orta - risk PKa kD 6D
Gleason 4 (ISUP grade 3) paterninin dominant 2a | A*
oldugu durumlarda, evreleme amaci ile metastatik
goriintiileme en azindan, kesitsel abdominopelvik
goriintiileme ve kemik sintigrafisini icermelidir.
Gleason 4 (ISUP grade 3) paterninin dominant 2b |A
oldugu durumlarda, lokal evreleme ve metasta-
tik gorlinttileme igin prostat mpMRG kullanil-
malidir.

Yiiksek - riskli lokalize PKa/ Yiiksek risklilokali- |KD |OD
zeileri evre PKa

Lokal evreleme igin prostat mpMRG kullanilmalidir. |{2b | A

En azindan kesitsel abdominopelvik goriintiile- |2a |A
me ve kemik sintigrafisini iceren metastaz tara-
masi yapilmalidir.

*Panel konsensusuna gére derecesi ylikseltilmistir.
ISUP=International Society of Urological Pathology

Hastalik Yonetimi

Erteleme tedavisi

Lokalize PKa tanisi almis birgok erkek kiiratif tedaviden fayda
saglayamayacaktir. PSA yiiksekligi ile tani konulan PKali erkek-
lerin %45'i erteleme yontemi igin adaydirlar. Sinirl yasam bek-
lentisi ve komorbiditeleri olan erkeklerde lokalize PKa tedavisi-
nin ertelenmesi yasam kalitesi kaybini engelleyecektir.



Kilavuzlara genel bakis - Prostat kanserinin primer

tedavisi

Genel oneriler

6D

Diisiik
riskli
Prostat
kanseri

Birkag tedavi segenegine uyan hastalar
ile biitlin tedavi segenekleri tartigilmalidir
(aktif izlem, cerrahi tedavi ve radyoterapi)

A*

Radikal prostatektomiye aday hastalar
ile biitlin kabul edilebilir cerrahi yaklasim
yontemleri (agik, laparoskopik, robotik)
tartisiimali ve heniiz bu segeneklerin hig-
birisinin digerine onkolojik ve fonksiyonel
acgidan anlamli Gistiinligiiniin olmadig
belirtilmelidir.

Biittin risk gruplarindaki metastatik olma-
yan PKa hastalarina EBRT 6nerilmelidir.

PKa' nin kesin tedavi secenegi olarak IMRT
(radyasyon vdozu ayarli radyoterapi) 6ne-
rilmelidir.

Yalnizca dikkatli segilmis lokalize kanserli
hastalarda IMRT ile goriintti odakli radyasy-
on tedavisini (prostata IGRT) de iceren
ortalama hipofraksiyon (HFX) tedavisi
uygulanabilir.

Ortalama HFX benzer sonug ve toksisiteli
deneylerln radyoterapi protokollerine
uymalidir, yani dort hafta icinde 60 Gy / 20
fraksiyon veya alti hafta icinde 70 Gy / 28
fraksiyon
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Aktif izlem

Aktif izlem kanser progresyo-
nu agisindan en dustik riske
sahip hastalara dnerilmelidir:
> 10 yil yasam beklentisi,
cT1/2, PSA < 10 ng/mL, bi-
yopsi Gleason skoru < 6, < 2
adet pozitif biyopsi, minimal
biyopsi kor tutulumubiyopsi
basina(s%50 kanser).

PRM, PSA ve tekrar biyopsiler
ile hastayi takip edin.

A

Hastalar gelecekte ek tedavi
ihtiyaci olabilecegi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

A

Radikal
prostatektomi

Diislik ve orta riskte ve
yasam beklentisi > 10 yIl
olan hastalara hem RP
(radikal prostatektomi)
hem de RT (radyoterapi)
onerilmelidir.

Dustik riskli PKa
hastalarina lenf
diiglimi diseksiyonu
uygulanmamalidir.

Radyoterapi

Dustik riskliigin toplam
eksternal radyoterapi dozu
74-78 Gy olmalidir.

Dustik riskli PKa
hastalarinda, daha 6nce
TURP hikayesi yoksa,
IPSS (Uluslararasi Prostat
Semptom skoru) iyive
prostat volimi

<50 mL ise dusiik doz
brakiterapi onerilmelidir.




Orta
derecede
riskli PKa

Kriyoterapi,
HIFU

Kriyoterapi ve HIFU (yiiksek yo-
gunluklu odaklanmis ultrason)
sadece deneysel calisma asa-
masinda oldugunu kabul eden
hastalara 6nerilmelidir. Uzun
dénem sonugclarinin standart
tedavilere gore yetersizligi
hastalar ile tartigilmalidir.

Fokal tedavi

Klinik calismalar disinda PKa

nin fokal tedavisi, tedavi edici
alternatif bir tedavi segenegi

olarak sunulmamalidir.

Androjen "

baskilama L)

Dikkatli Kisa yasam beklentisi olan ve

gozlem lokal kiiratif tedavi i¢in uygun
olmayan hastalara dikkatli
gozlem segenegi dnerilmelidir.

Aktif izlem Bir secenek degildir.

Radikal Diisiik ve ortariskte ve yagsam

prostatektomi | beklentisi > 10 yil olan hastalara

hem RP hem de RT 6nerilmelidir.

Ekstrakapsiiler yayilim agi-
sindan duislik riskte olan has-
talara sinir koruyucu cer rahi
6nerilmelidir (nomogramlara
bagvurun).

Sinir koruyucu cerrahi uygu-
lanacak hastalarin se¢iminde
mpMRG (multiparametrik
manyetik rezonans goriintiile-
me) kullanilmalidir.

Lenf duiglimi pozitifligi riski
%5'in lizerinde ise genisletil-
mis LND (lenf dtigiimi rezeksi-
yonu) uygulanmalidir

Sinirli LND uygulanmamalidir.
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pT3,NOMO PKa hastalarinda, RP
takiben dlgiilemeyecek dereced
diistik PSA degerlerine sahip
hastalarda en azindan biyokim-
yasal niikssliz yagam sresini
artirdigindan adjuvan EBRT
tartigiimalidir

pT3,NOMO PKa hastalarinda,

RP takiben 6lciilemeyen PSA
degerlerinde, adjuvan EBRT' ye
alternatif olarak PSA arttigi zaman
kurtarma RT'sinin uygunabilecegi
konusu hastalar ile tartisilmalidir.

RP sonrasinda pNO’ da adjuvan HT
(hormonal tedavi) 6nerilmemelidir.

Radyoterapi

Orta derecede riskli PKa hasta-
larinda, toplam RT dozu 76-78 Gy
olmali ve kisa donem androjen
baskilama tedavisi ile birlikte
uygulanmalidir (4-6 ay).

Dustik riskli PKa hastalarinda,
daha énce TURP hikayesi yoksa,
IPSS skoru iyi ve prostat voliimii
<50 mL ise diisiik doz brakiterapi
onerilmelidir.

Androjen
baskilama
monoterapi

Asemptomatik hastalarda yeri
yok.

Yiiksek riskli
PKa

Dikkatli g6zlem

Yiiksek risk lokalize: Kisa yasam
beklentisi olan ve lokal kiiratif
tedavi igin uygun olmayan has-
talara dikkatli gozlem segenegi
énerilmelidir.

Yiiksek riskli lokal ileri evre:
Lokal ileri evre MO hastalarin-
da, herhangi bir lokal tedavi
secenegi uygulanamiyor veya
hasta kabul etmiyorsa, asemp-
tomatik, PSA-DT > 12 ay, PSA <
50 ng/mL ve kétii diferansiye
olmamis timorlu hastalara
androjen baskilama monotera-
pisiniiceren erteleme tedavisi
protokoli olarak; énerilmelidir.

A




Aktif Izlem

Uygun degil.

Radikal
prostatektomi

RP 6ncesinde Neoadjuvan hor-
mon tedavisi énerilmemelidir.

Lokal ileri evre(cT3a) ve yafam
beklentisi > 10 yil olan segili
PKa hastalarina multimodal
tedavi yaklagiminin bir pargasi
olarak RP 6nerilmelidir.

Ekstrakapsiiler hastalik riski di-
slik hastalara sinir koruyucu cer-
rahi nerin (nomogramlarea bkz)

Yiiksek riskli PKa hastalarinda
genisletilmis LND uygulanmalidir.

Yiiksek riskli lokalize hastalik:
Yaiam beklentisi >10 yil olan
liksek riskli lokalize PKa
astalarina multimodal tedavi
yaklasiminin bir pargasi olarak
RP 6nerilmelidir.

Yiiksek riskli hastalikta, sinir
koruyucu cerrahi uygulanacak
hastalarin segiminde, mpMRG
karar verme araci olarak kulla-
nilmalidir.

Yiiksek riskli lokal ileri evre:
Lokal ileri evre PKa'li 6zel secis-
mis hastalara multimodal teda-
vi Kakla§|m|n|n bir parcasi ola-
rak RP onerilmelidir. (cT3b-T4
NO veya herhangi T N1).

pT3,NOMO PKa hastalarinda,
RP takiben 6l¢iilemeyen PSA
degerlerinde adjuvan EBRT
hastalar ile tartigilmalidir ¢tin-
kii en azindan biyokimyasal
niikssiiz yagam siiresini artirir.

pT3,NOMO PKa hastalarinda,
RP takiben dl¢lilemeyen PSA
degerlerinde, adjuvan RT' ye
alternatif olarak PSA arttig
zaman kurtarma RT' sinin uy-
gunabilecegi konusunda has-
talar bilgilendirilmelidir.
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Radyoterapi

RP takiben élgiilemeyen PSA
degerlerinde, adjuvan EBRT' ye
alternatif olarak PSA arttig1 zaman
kurtarma RT' sinin uygunabilecegi
konusunda hastalar bilgilendiril-
melidir. (bkz Bolim 6.9.5.1).

Yiiksek - risk lokalize PKa' da top-
lam RT dozu 76-78 Gy olmali veya
brakiterapi destekleme ( Yiiksek
doz HDR veya LDR den birisiyle)
tedavisi ile kombine edilmelidir.
RT uzun dénem Androjen baski-
lama tedavisi ile birlikte uygulan-
malidir (2-3 yil 6nerilir).

A

Lokal ileri evre cNO PKa hastala-
rinda, RT uzun dénem androjen
baskilama tedavisi ile birlikte
uygulanmalidir (2-3 yil 6nerilir).

A

Androjen
baskilama
monoterapisi

Herhangi bir lokal tedavi secenegi-
ni alamayan veya almak istemeyen;
semptomatik ya da asemptomatik,
PSA-DT < 12 ay ve PSA> 50 ng/mL
ve kot diferansiye timorlii hasta-
lar igin dnerilmelidir.

A

PSA-DT > 12 ay olan hastalarda ADT
dnermeyin.

A

N1 hastalar

cN1

cN+ PKa hastalarina, , acilen ve uzun stireli
androjen baskilama tedavisi ile birlikte pelvik
EBRTGnerilmelidir.

pN1
genisletilmis
lenf diigtimii
diseksiyonu
sonrasi)

Lenf diiglimii pozitif (pN+) hastalara adjuvan
ADT 6nerilmelidir.

Radyoterapi ile birlikte adjuvant ADT 6nerilmelidir.

w

Genisletilmis lenf diigiimi diseksiyonu sonra-
sinda, < 2 lenf diigiimiinde mikroskopik tutulum,
PSA < 0.1 ng/mL ve ekstranodal yayilim yoksa
dikkatli gozlem secenegi onerilmelidir.

w




Metastatik
PKa

Aktif Izlem

Uygun degil.

Radikal
prostatektomi

Klinik caligmalar diginda uygun
degil.

Prostata
radyoterapi

Klinik caligmalar diginda uygun
degil.

Androgen
baskilama

Cerrahi veya medikal kastrasyon
|iteinlestirici hormon serbest-
lestirici hormon (LHRH) agonisti
veya antagonisti 6nerilmelidir

Ik prezentasyonlari M1 olan ve
kemoterapi icin uygun biitiin
hastalara kastrasyon ile kombine
kemoterapi (dosetaksel) dneril-
melidir.

Kastrasyon ile kombine olarak
kemoterapi alamayan veya almak
istemeyen hastalara, antiandro-
jen ile birlikte veya yalniz basina
kastrasyon dnerilmelidir.

Klinik calismalar disinda, kastras-
yon ile yeni hormonal tedaviler
(abirateron asetat veya enzaluta-
mid) dnerilmemelidir.

M1 semptomatik hastalara,
semptomlari hafifletmek ve ileri
evre ile birlikte gelismesi muhte-
mel katastrofik sekelleri (spinal
kord baskisi, patolojik kiriklar,
Uretral obstriiksiyon, iskelet sis-
temi digi metastazlar) azaltmak
icin acil kastrasyon 6nerilmelidir.

M1 asemptomatik hastalara, ,
semptomatik evreye ilerlemeyi
ertelemek ve hastaligin progres-
yonu ile ilgili ciddi komplikasyon-
lari 6nlemek igin acil kastrasyon
onerilmelidir.

A
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M1 asemptomatik hastalarda
tedaviye bagli yan etkileri
azaltmak icin iyi bilgilendirilmis,
yakin takipe uygun hastalarda
kastrasyonun ertelenmesi tar-
tisilabilir

Biyokimyasal niiks( olan
asemptomatik erkeklerde rutin
olarak ADT dnermeyin.

LHRH agonisti ile tedavi edilen
M1 hastalara alevlenme feno-
meni riskini azaltmak igin kisa
donem antiandrojen tedavisi
onerilmelidir.

A

Alevlenme) fenomenini dnle-
mek i¢in antiandrojen tedavisi,
LHRH analoguile ayni giin veya
hastanin semptomlari varsa ilk
LHRH analogu enjeksiyonundan
7 glin 6ncesinde baslanmali ve
tedavi 4 hafta siirdiriilmelidir.

M1 hastalara antiandrojen mo-
noterapisi 6nerilmemelidir.

A

Ozellikle spinal kord basisi teh-
likesi ve mesane ¢ikim obstriik-
siyonu olan hastalara LHRH
antagonistleri dnerilmelidir.

Asemptomatik, motivasyonu
yliksek indliksiyon periyodu
sonrasl major PSA cevabi alinan
M1 hastalara, aralikli tedavi
segenegi 6nerilmelidir.

M1 hastalarda aralikli tedavinin
zamanlamasl igin yayinlanmig
klinik calismalarin protokolleri
takip edilmelidir. Tedaviden 6- 7
ay sonra PSA degeri < 4 ng/ mL
oldugunda tedavi durdurulmali,
PSA degeri > 10-20 ng/ mL (veya
baslangic degeri olan < 20 ng/mL’
a geri doniildtigiinde) oldugunda
tedaviye yeniden baglanmalidir




ileri yastaki erigkinlerde (> 70 yas) tedavi kilavuzlan

Degerlendirme

(o))

ileri yas lokalize PKa' i hastalarin sistemik saglik
taramalari yapilmahdir.

A

Saglik durumunun degerlendirilmesi igcin G8 tarama
araci kullaniimalidir.

A

G8 skoru < 14 olan hastalara tam geriyatrik
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir.

Tedavi segenekleri ileri yag hastalarin saglik
durumlarina gore belirlenmelidir.

1. Uygun ve saglikli ileri yas erkeklere standart tedavi
onerilmelidir;

2. Zayif blinyeli hastalara (geri dénebilir hastalik)
geriyatrik problemlerinin diizeltilmesi sonrasinda
standart tedavi 6nerilmelidir

3. Engelli hastalara (geri dontimsiiz hastalik) adapte
edilmis tedaviler 6nerilmelidir.

4. Cok hasta ve terminal ddnemde olan hastalara
sadece semptomatik palyatif tedaviler 6nerilmelidir.

Tedavi 6nerileri ‘ KD ‘

(o))

Lokalize hastalik

Yasam beklentisi > 10 yil olan, uygun ve saglkl 2b
ileri yas erkeklere standart tedavi 6nerilmelidir
(durumun optimizasyonundan sonra).

A

Yasam beklentisi < 10 yil olan ileri yas hastalara, |2b
semptomlari, risk faktorleri ve yagsam beklentisi
g6z 6nlinde bulundurularak bireysellestirilmis
tedaviler 6nerilmelidir.

Oziirlii veya gok hasta ileri yas hastalara, sadece |1b
semptom palyasyonu i¢in acil ADT onerilmelidir.

Minimal invaziv enerji-ablatif tedaviler sadece 3
orta risk hastaligi olan secilmis uygun ve hassas
biinyeli hastalara uygulanmalidir.
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ileri evre hastalik (lokalize ileri evre / metastatik hastalik)

Kemik mineral durumu degerlendirilmeli, ileri 2b |A
yas hastalar osteoporozla iligkili kiriklardan

korunmalidir.

Uygun ve hassas biinyeli hastalara yeni b |B
kemoterapdtik ve hormonal ajanlar 6nerilmelidir.

Kiiratif amacl tedavi sonrasi takip

« RP sonrasinda, PSA dlguilemeyecek diizeylere inmelidir (<
0.1 ng/mL). RP sonrasi PSA" nin > 0.1 ng/mL olmasi rezidiiel
prostat dokusu kaldigini gosterir. RP sonrasinda 6lglilemeyen
PSA diizeyi elde edilip daha sonra PSA' nin > 0.2 ng/mL olma-
si ve yiikselmesi rekiiren hastalik ile iligkilidir.

« Radyoterapi sonrasinda,en diisiik PSA' nin > 2 ng/mL Usti
ylikselen PSA degeri rekiirren hastalik (niiks) igin, spesifik bir
esik degere gore, daha giivenilir bir isarettir.

« Palpe edilen lenf diiglimii ve artan serum PSA degerleri sik-
likla lokal rekiirense isaret eder.

Kiiratif amagli tedavi sonrasinda takip kilavuziari OD

Asemptomatik hastalarda, hastaliga 6zgii hikaye ve B
parmakla rektal muayene (PRIMER) ile desteklenmis
serum prostat spesifik antijen (PSA) élgtimleri takipte
rutin 6nerilen testlerdir. Bunlar tedavi sonrasi 3, 6 ve 12.
aylarda daha sonra 3 yil boyunca her 6 ayda bir, daha
sonra yilda bir yapilmalidir.

Lokal rekiirensi saptamak igin tedavi planini B
etkileyecek ise goriintiileme 6nerilir. Biyopsi ikinci
basamak tedavi 6ncesinde genellikle gerekli degildir.

Asemptomatik hastalarda, biyokimyasal rekiirens B
bulgusu yoksa rutin kemik taramasi veya diger
goriintiileme yontemleri 6nerilmemektedir. Hastada
kemik agrisi mevcutsa serum PSA diizeylerinden
bagimsiz olarak kemik taramasi diistintilmelidir.




Sekil 1: Saghk durumu degerlendirmesine bagh olarak
karar verme

GS-araci ve mini-COGTM ile geriyatrik tarama
Daha sonra GB s 14 ise basitlestirilmis geriyatrikl degerlendirme

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
(sagliklr) (kinlgan, (6zurlt/ciddi (hastaligin
geridonusli komorbiditeleri terminal
sorunlari var geridoniissiiz doneminde)
sorunlari var)

ilkeler = erken dénemde palyatif tedavi

v v v

Daha geng Daha geng Uyarlanmig Yalnizca palyatif
hastalarda hastalarda spesifik tedavi tedaviler
oldugu gibi oldugu gibi dahil semp-

standart tedavi standart tedavi tomatik tedavi

CGA daha
sonra geriyatrik

CGA daha
sonra geriyatrik

girisim

girisim

* Elsevier, from Droz J-P, et al. Eur Urol 2017" den izin alinarak
olusturulmustur. Mini-COGTM=mini-COGTM Kognitif test;
KGD: Kapsamli geriyatrik degerlendirme
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Hormonal tedavi sirasinda takip kilavuzlar

6D

Hastalar tedavi baglangicindan sonra ilk 3. ve 6. aylarda de-
gerlendirilmelidir.

Testler tedavi yanitini ve yan etkilerini degerlendirmek icin en
azindan serum PSA 6lglimd, rektal tuse, serum testosteronu
ve semptomlarin dikkatlice degerlendirilmesini icermelidir.

Eger hastalara aralikl androjen baskilama tedavisi uygula-
nacaksa, tedavinin durduruldugu donem boyunca PSA ve
testosteron degerleri 6lglilmelidir (aylik veya tiger aylik ara-
liklarla).

Takip semasi hastaya, semptomlara, prognostik faktorlere ve
verilen tedaviye gore planlanmalidir.

Tedaviye iyi yanit alinmig evre MO hastalarda, takip 6 aylik
araliklarla yapilmali ve en azindan hastaliga 6zgii hikaye, PRM
ve serum PSA dlciimiinii icermelidir.

Tedaviye iyi yanit alinmig evre M1 hastalarda, takip her 3-6
ayda bir yapilmalidir. Takip en azindan hastaliga 6zgii ykd,
PRM, serum PSA, hemoglobin, kreatinin, alkalen fosfataz
dltimlerini icermelidir. Ozellikle ilk 1yil boyunca serum tes-
tosteron seviyeleri kontrol edilmelidir.

Ozellikle M1b evresindeki hastalar spinal kord basisinin muh-
temel klinik bulgulari hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hastalik ilerler veya hasta verilen tedaviye yanit vermezse,
takip bireysellestiriimelidir.

Stipheli progresyon gdsteren hastalarda serum testosteron
seviyesi control edilmelidir. Serum testosteron seviyesi < 50
ng/mL (< 1mL/L) olan hastalar kastrasyona direncli prostat
kanseri hastalari (KDPKa) olarak tanimlanir.

Stabil hastalara rutin olarak goriintiileme yapilmasi nerilmez.

B

KDPKa = Kastrasyona Direngli Prostat Kanseri; PRM = Parmakla

Rektal Muayene; PSA = Prostat Spesifik Antijen.




ikinci basamak tedaviler (Kurtarma Tedavisi)

Tedavi Oneriler oD

Aktif izlem RP takiben biyokimyasal niiks vakalarinda,|A*
PSA degerlerinde, nadirden yiikselme ve
belli prognostik faktorleri (< pT3a, niikse
kadar gecen zaman > 3 yil, PSA-DT> 12 ay,
Gleason skor < 7) olanlara aktif izlem ve
olasilikla gecikmis kurtarma RT onerilir.

Radikal Secilmis lokalize PKAIi ve histolojik olarak |A

kurtarma lokal niiksii kanitlanmis olanlarda radikal

Prostatektomisi | kurtarma prostatektomisi(SRP) uygulanir
Artmis yan etki oranlarindan dolay dene- |A
yimli merkezlerde bu yontem uygulanma-
Idir

Kurtarma Metastaz bulgusu olmayan, histolojik A

Brakiterapisi, |olarak lokal niiks oldugu kanitlanmis

HIFU, hastalarda yiiksek yogunluklu odaklan-

Kriyoterapi mis ultrason, kriyo ablasyon ve kurtarma
brakiterapisi tartisiimalidir. Bu tedavi
yaklagimlarinin deneysel seviyede oldugu
konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.

Kurtarma Lokal tedavi sonrasinda lenf diigiimlerin- |A

cerrahisiolarak | de niiksii olan erkeklerle kurtarma cer-

Lenf rahisi olarak lenf diiglimii diseksiyonunu

Diigiimii tartisin. Bu cerrahi uygulamasi deneysel

Diseksiyonu safhada olup vakalarin gogunda bu kur-
tarma cerrahisi sonrasinda biyokimyasal
niiks olmaktadir.

Kurtarma Eger RT sonrasinda kurtarma ADT ‘si bas- |A

Tedavisiolarak |lanmissa cevap veren hastalarda aralikli

Androjen tedavi 6nerilemektedir.

deprivasyon

tedavisi

deprivasyon

tedavisi
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Kastrasyona direncli PKa

Tedavi secgenekleriile ilgili (hangi ilag/ilag ailesi 6ncelikli) kesin
bir strateji gelistirilememistir. Kastre testosteron diizeyleri
korunmalidir bkz B6liim 6.10.3.1 prostat kanseri kilavuzlari

Oneriler

(o))

KD

Kastrasyona direngli PKa (KDPKa) tanisi
koymadan dnce testosteron seviyesinin < 50 ng/
mL oldugundan emin olun.

A

4

Klinik galismalar disinda, metastatik olmayan
KDPKa hastalari tedavi edilmemelidir.

Metastatik KDPKa hastalari multidisipliner
olarak, takip ve tedavi edilmelidir.

Metastatik mKDPKa hastalari sagkalimi

uzatici ajanlarla (alfabetik sira ile: abirateron,
dosetaksel, enzalutamit, radyum-223,
sipulosel-T) tedavi edilmelidir. [lk basamak
tedavi segenegi,hastanin performans statisiine,
semptomlarina, komorbiditelerine ve hastaligin
yayilimina (gére ayarlanmalidir.

1b

Sitotoksik tedaviye aday metastatik KDPKa
hastalarina 3 haftada 175 mg/m2 dosetaksel
tedavisi 6nerilmelidir.

Ta

mKDPKa li dosetaksel sonrasinda progrese olan
hastada sagkalimi uzatici ileri tedavi segenekleri
( kabazitaksel, abirateron, enzalutamid ve
radyum-223) onerilir.

Ta

mKDPKanin ikinci basamak tedavi

karari hastanin performans statiisiine,
komorbiditelerine ve hastaligin yayihmina gore
ayarlanmalidir.




yiiksek doz kortikosteroitler baglanmali ve
radyoterapi sonrasinda spinal cerrahi agisindan
degerlendirilmelidir. Eger cerrahi igin uygun
degilse, tek basina radyoterapi dnerilmelidir.

Oneriler 6D KD
iskelet metastazi olan kastrasyona direngli B la
hastalara kemik ile ilgili komplikasyonlari

onlemek i¢in kemik koruyucu ajanlar

onerilmelidir.

Denosumab ya da bisfonatlar regetelenirken A 1b
kalsiyum ve vitamin D de eklenmelidir.

Agnl kemik metastazlar erkenden, EBRT, B la
radyonukleitler ve yeterli dozda analjeziklerin

kullanimi gibi palyatif 6nlemler alinarak tedavi

edilmelidir.

Spinal kord kompresyonu olan hastalara, acil A 1b

Yasam Kalitesi

Prostat kanseri tedavisi bireyi mental ve fiziksel olarak etkilemenin

yaninda onun iligkilerini ve isi veya mesleginide etkilemektedir.
Bu ¢ok yonll konularin hepsi ‘yagsam kalitesi' algisi tizerinde bir etkiye

sahiptir’. Prostat kanseri bakimi izole bir organin bakimi seviyesine

indirilmemelidir. Yasam kalitesini gz 6niinde bulundurmak, hastanin
istek ve tercihlerini anlamaya dayanir, bdylece optimal tedavi 6nerileri
konusulup ve tartigilabilir. PKa igin tani ve tedaviden sonra bazi erkek-
lerin kargilanmamis gereksinimlerinin ve devam eden destek gereksi-

nimlerinin oldugu yadsinamaz bir gercektir.
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Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi (iyelerinin ulasabilecegi
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Metodolojiye iliskin 6neriler

EAU Kilavuzlar Ofisi dnerileri icin yeni bir degerlendirme sistemi
One stirmektedir. Bu agsamali giriste ilk metodoloji renal Hiicreli
Kanser (RHK) panelinde uygulanacaktir. Ayrintili bilgiler igin
lGitfen ayrinti metine bakiniz. Bu degisiklikler nerilerin bulun-
dugu kutucuklarda gériinecektir.

Epidemiyoloji

Ultrasonografi( USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi g6-
rintlileme yontemlerinin kullanimiyla asemptomatik renal
hicreli karsinom (RHK) saptanma orani artmisti. RHK en
stk 60-70 yas arasinda goriilmekte olup erkek /kadin goriil-
me orani 3:2dir. Etyolojik faktorler iginde sigara kullanimi,
obezite ve hipertansiyon gibi yasam sekli 6zellikleri vardir.
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Evreleme Sistemi
RHK evrelendirmesi icin glincel UICC 2017 TNM(Tiimor-Lenf
digimi-Metastaz) siniflandirmasi 6nerilmektedir. (Tablo 1).

Tablo 1: 2017 TNM evreleme siniflandirma sistemi

T - Primer Timor

TX  Primer TUmor degerlendirilememektedir

. TO  Primer Timor lehine kanit yok

T1  TUmor en bliylik boyutu < 7 cm, bobrege sinirli
Tla Tumor en biylik boyutu < 4 cm, bobrege sinirh
Tlb Tumor en biyiik boyutu > 4 cm, <7cm

T2  TUmor en blylik boyutu > 7 cm, bébrege sinirli
T2a Tumor>7cm < 10cm
T2b Tlmor > 10cm, bébrege sinirli

T3 Tiimor major venlere veya perinefrik dokulara yayllmis
ama, ayni taraf bobrek Ustili bezi veya Gerota fasyasinin

Otesine uzanmamaktadir.

T3a Tiimor renal ven veya venin (kas igeren) segmental
kisimlarina makroskopik olarak uzanir veya tumor
perirenal ve/veya renal sinusa(peripelvik) invaze
olur, ancak Gerota fasyasinin Gtesine gegmez

T3b Timor makroskopik olarak diyafram altinda vena
kavaya uzanir

T3c TiUmor vena kavaya veya onun diyafram tizerinde-
ki duvarina makroskopik olarak uzanir veya vena
kava duvarina invaze olur

T4  Tumor Gerota fasyasinin 6tesine invaze olur (ayni tarafta
bobrek listii bezine komsuluk yoluyla invazyon dahil)

N - Bélgesel lenf diigiimleri

NX Bolgesel lenf diiglimleri degerlendirilememektedir
NO Bdlgesel lenf diiglimiine metastaz yok
N2 Bolgesel lenf diiglimiine (digiimlerine) metastaz var
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M - Uzak Metastaz
MO Metastaz yok
M1 Metastaz var

TNM Evreleme

Evre | T NO MO

Evre Il T2 NO MO

Evre Il T3 NO MO
T1,72,T3 NO MO

Evre IV* T4 HerhangibirN | MO
Herhangi bir T HerhangibirN | M1

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

Klinik Tani

Renal kitlelerin bircogu son evrelerine kadar asemptomatik
kalir. Hastaligin klasik tiglemesi olan yan agrisi, makroskopik
hemattdiri ve palpe edilebilen abdominal kitle gok nadiren
(%6-10) izlenir ve hastaligin ileri evresi ya da agresif histoloji ile
iligkilidir.

Semptomatik RHK hastalarinin yaklagik %30'unda paraneop-
lastik sendrom mevcuttur. Bazi semptomatik hastalar metas-
tatik hastaligin sebep oldugu kemik agrisi veya inatgi 6kstiriik
ile bagvurur.

Goriintiileme

intravendz kontrast madde 6ncesi ve sonrasi BT goriintiileme
ile taniyr dogrulamak, kontralateral bobregin fonksiyon ve mor-
folojisi hakkinda bilgi sahip olmak, tiimor yayilimini degerlen-
dirmek, ekstrarenal , vendz yapilara ve bobrek iistii bezlerine
invazyon ya da lenf diiglimlerinde biylime gibi durumlarin
saptanmasi igin yararlidir.

Abdominal USG ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
BT'yi tamamlar. Kontrasth USG, spesifik olgularda (iyot ve
gadolinyumun goreceli olarak kontrendike oldugu kronik
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renal yetmezlikler, komplike kistik kitleler, infarktiis ve kortikal

nekroz gibi periferik damar hastaliklarinin ayirici tanisinda vs.)

yardimci olabilir.

Muhtemel vendz tutulumu saptamada ve intavendz contrast

maddeye alerjisi olan hastalarda MRG kullanilabilir. Toraks BT

gogiis evrelemesinde en kesin tani ydntemidir ve RHK stiphesi

- olan hastalarda ilk istenmesi gereken tetkiklerden biri olarak

tavsiye edilir.

Biyopsi

Perkiitan bobrek tiiméri biyopsisi

« Radyolojik olarak belirlenemeyen renal kitlelerin histolojik
tanisinin koyulmasi,

« Kiiglik renal kitlesi olan ve aktif izlem disiinilen hastalarin
segimi,

« Ablatif tedaviler 6ncesi ve sirasinda histolojik taninin belir-
lenmesi

» Metastatik hastalikta en uygun medikal ve cerrahi tedavi
stratejisinin belirlenmesi igin kullanilir.

Herhangi bir renal fonksiyon bozuklugu belirtisi olan hastalar-
da renal tarama ve total bébrek fonksiyonlarinin arastiriimasi
icin tahmini glomertiiler filtrasyon hizi 6lglimii yapilmali ve her
zaman uygun tedavi kararinin verilmesinde kullaniimalidir.
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Renal hiicreli kanser tanisinin
degerlendirilmesi icin dneriler

6D

Genel evreleme ve tani amaciyla kontrastl mul- | Gigld 1 1
tifazik abdominal BT kullan

RHK evrelemesinde, toraks igin aksiyel abdomi- | Giigli 1 1
nal goriintiileme ve BT kullan

Kigik renal kitleler, tiimor tromblisi,belirsiz Zayif 1
renal kitleleri tanimlamak amaciyla non-iyonize

modaliteler, esas olarak kontrastli USG kullan

RHK evrelemesinde rutin olarak kemik taramasi | Zayif 1
ve/veya PET-BT onerilmez.

Ablatif tedavi ve sistemik tedavi 6ncesinde bili- | Gigli 1 1
nen patolojik degerlendirme yoksa, renal timor-

den biyopsi onerilir.

Aktif izlem planlanan segilmis hastalarda per- | Zayif |
kiitan biyopsi onerilir.

Perkiitan bobrek tiimdr biyopsisi koaksiyel tek- | Guigli 1 1
nikle yapilmaldir.

Kistik renal kitlelerde biyopsi 6nerilmez Zayif |

Histopatolojik tani

Yeni WHO/ISUP siniflamasi, Fuhrman niikleer evreleme siste-
minin yerini yakin zamanda alacak olmasina ragmen gecerli-
liginin onaylanmasi gereklidir. Gzlemlenen en agresif patern
Fuhrman derecesini tanimlar.. RHK genetik ve histolojik farkli-
liklari olan alt tiplerden olugmaktadir. En sik goriilen 3 RHK tipi:
Berrak hiicreli RHK (%80-90), papiller RHK (%10-15), kromofob
RHK (%4-5). Genel olarak RHK alt tiplerinin klinik seyir ve teda-
viye verdikleri cevaplarda farkliliklar bulunmaktadir.

Oneriler 6D
Giincel TNM siniflamasini kullan Gugla 11
Derecelendirme sistemini kullanin ve RHK alt- | Giigli 1 1

tiplerini siniflandirin
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Prognostik Faktorler

Tim RHK tipleri igin prognoz, evre ve histopatolojik derece
arttikga kétlesir. Histolojik faktorler tiimor gradei,RHK subtipi,
sarkomatoid 6zellikler, mikrovaskiiler invazyon, tlimér nekrozu
ve toplayici system invazyonunu igerir. Klinik faktorler perfor-
mans statusd, lokal semptomlar, kaseksi, anemi, trombosit
sayis|, nétrofil/lenfosit orani, CRP ve albumini igerir.

Oneriler 6D
Metastatik hastalikta prognostik sistemleri kullanin | Giigli 1 1
Klinik calismalar haricinde ,lokalize hastalikta,- | Zayif |

hasta segiminde rutin olarak entegre prognostik
system ve nomogramlari kullanmayin. Prognostik
sistemler ve nomogramlar hastalari klinik ¢alis-
malara dahil etmenin gerekgesini olusturur.
Rutin olarak molekiiler prognostik belirtecleri Zayif |
kullanmayin
Hedefe yonelik tedavi alan hastalarda, yaniti Zayif |
ongbérme amaciyla molekiiler prognostik belir-
tegleri kullanin

Tedavi Yonetimi

Lokalize RHK Tedavisi

Lokalize renal kanserler igin en iyi tedavi, cerrahi yaklasim ne olursa

olsun radikal nefrektomiden (RN) ziyade parsiyel nefrektomidir. (PN)
Bazi localize RHKlerde parsiyel nefrektomi asagidaki nedenlere
bagl olarak uygun olmayabilir:

» Lokalileri evre tiimor

» Uygun olmayan tiimor lokalizasyonu

» Hastanin saglik durumunun ciddi bigimde bozulmus olmasi

Operasyon 6ncesi goriintiileme ve ameliyat esnasinda
anormal bir bulgu yoksa rutin adrenalektomi endike degildir.
Genigletilmis lenf diglimii diseksiyonunun sagkalima faydasi
net olmadig igin, lenfadenektomi evrelemeyle sinirlandiriima-
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lidir. Timor trombiisti bulunan ve metastatik yayilimi bulun-
mayan RHK'li hastalarda nefrektomi ve komplet trombektomi

prognoza katki saglar.

Nefron Koruyucu Cerrahi vs Radikal Nefrektomi

Mevcut onkolojik ve yasam kalitesi hakkindaki bilgilere gore,
lokalize RHK tedavisi en iyi olarak, cerrahi yontemden bagimsiz
olarak, nefron koruyucu cerrahi ile tedavi edilir. Rutin nefrekto-
mi dncesi tiimor embolizasyonunun yarari yoktur.Masif hema-
tliri veya yan agrisi nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hasta-
larda, embolizasyon palyatif yaklasim da fayda saglayabilir.

Oneriler 6D

Kir saglanmasi agisindan lokalize RHK'de cer- | Giigli 1 1
rahi onerilir.

T1tiimérlerde parsiyel nefrektomi Gnerilir. Guglua 11
Bobrek Ustil bezlerine invazyonu gosteren klinik | Gigld | |
kanit yoksa ipsilateral adrenalektomi 6nerilmez.

Bliylik timor voliimii veya sarkomatoid histoloji | Zayif 1
olmasi durumunda genisletilmis lenf digtimi
diseksiyonunu diistin
Radikal ve Parsiyel Nefrektomi Teknikleri

Kanitlarin 6zeti KD
Laparoskopik radikal nefrektomide morbidite , 1b

acik yonteme gore daha disuktir.

T1-T2a tiimdrler igin laparoskopik ve agik cerra- 2a

hide onkolojik sonuglar esittir.

Cerrahin tecriibesi ve yetenegine gore, parsiyel 2b
nefrektomi ; agik, laparoskopik ya da robot

yardimli yontemlerle yapilabilir.

Parsiyel nefrektomi, radikal nefrektomiye gore cer- |3

rahi sinir pozitifligiyle daha yiiksek oranda iligkilidir.
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Oneriler 6D
Laparoskopik RN, T2 tiiméorler ve PN'e uygun Gugla 11
olmayan lokalize tiimorler icin Onerilir.

Parsiyel nefrektominin endike oldugu T1timor- | Gugld 1 1
| hastalarda radikal nefrektomi yapilmamalidir.

Cerrahiye alternatif yaklagimlar
izlem
Yasli, ve komorbiditeli hastalarda insidental saptanan kiigilik
bébrek tlimorleri igin diisiik kansere spesifik mortalite ve yiik-
sek eslik eden hastalik mortalitesi vardir. ileri derecede yasli
ve/veya yliksek komorbiditeli segilmis hastalarda, aktif izlem
ile kiiglik bobrek kitlesini takip etmek ve progresyonu halinde
tedavi uygulama acgisindan uygundur.Aktif izlem konsepti, dik-
katli izlem gor konseptine gore farklidir.Bekle ve gor konsep-
tinde komorbiditeleri nedeniyle aktif tedavi uygulanamayan
hastalar segilir ve bu hastalara klinik endikasyon olmadik¢a
takip amaciyla gériintiileme yapilmaz.

Kriyoablasyon ve Radyofrekans ablasyon

Halen kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyonun (RFA), par-
siyel nefrektomiye onkolojik olarak Ustlinligiini gésteren bir
galisma yoktur.

Oneriler oD

Kiiclik renal kitleleri olan yasli ve/veya yiiksek | Zayif 1 1
komorbiditeli, yasam beklentisi diisiik hasta-
larda aktif izlem, radyofrekans ablasyon ve kri-
yoablasyon 6nerin

Lokal ileri evre RHK tedavisi

Klinik agidan pozitif lenf diigiimleri (cN+)

Klinik olarak lenf diiglimleri tutulumu saptandiginda (cN+),
lenf diiglimii diseksiyonu (LND) yapilmalidir ancak LND'nin
sinirlari tartigmalidir.

Cerrahiyi kaldiramayacak hastalarda, ya da cerrahi yolla ¢ikari-
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lamayacak kitlelerde embolizasyon semptomlari kontrol altina
alabilir,, hematiiri ve yan agrisi gibi semptomlari giderebilir.
Disiik kanit diizeyli verilere gore, metastatik olmayan has-
talarda timor trombozu gikarilmalidir. Timor trombozunun
tedavisinde, embolizasyon ya da inferior vena kava filtresi gibi
tedavilerin ek bir yarari gosterilememistir.

Halen postoperatif adjuvan tedavinin uygulanmasi lehine bir
kanit yoktur.

ileri evre/metastatik RHK'nin tedavisi

Sitoreduktif nefrektomi

TUmor nefrektomisi ancak tiim rezidiiel timér gikartildig
takdirde kuratif 6zellik tasir. Primer timor ve tek metastazli
tamamen rezeke edilmesi gerekir. Cogu metastatik hasta igin
sitoreduktif nefrektomi palyatiftir ve sistemik tedavi gerekir.

Kanitlarin o6zeti KD

interferon o (IFN-0)) ile kombine edilmis sitoreduk- | 1a
tif nefrektomi metastatik hastaligi olan performans
statiisii iyi olan hastalarda sagkalimi iyilestirir.
Sitoreduktif nefrektomi ile kombine edilmis tek 8
ya da oligo metastazlarin komplet rezeksiyonu
sagkalimi iyilestirebilir ve sistemik tedavi ihtiyacini
geciktirebilir.

Oneriler (o))

Sadece iyi ve orta risk grubundaki metastatik Zayif 11
RHK li hastalara, sitoreduktif nefrektomi oner

mRHK'de metastazlar igin lokal tedavi

Degisik organlara metastaz yapmis RHK nin lokal tedavisi igin
sistematik degerlendirme yapilmistir. Calismalarin heterojeni-
tesi sadece bu ihtiyadi 6nerilerin yapilmasina izin vermistir.
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Kanitlarin o6zeti

KD

Dahil edilen tiim galismalar retrospektiif ve ran-
domize edilmemis karsilastirmalari icerdigi igin,
biyiik yanilma riski vardir.

Beyin ve muhtemelen kemik metastaztazlar
disinda, cogu organlar igin metastazektomi tek

. tedavi segenegidir.

Retrospektif karsilastirmali galismalar stirekli
komplet metastazektomi, metastatik RHK |i has-
talarda genel sagkalim, kansere spesifik sagkalim
ve sistemik tedavinin ertelenmesi konusuna isa-
ret etmektedir.

RHK ile iligkili beyin ve kemik metastazlarinda
radyoterapi, agr gibi lokal semptomlar anlamli
olarak azaltir.

Oneriler

oD

Olumlu risk profiline sahip metastatik hastalig
olanlarda komplet rezeksiyon veya lokal semptom
kontroll saglanabilecekse lokal tedaviyi (metasta-
zektomi dahil) diistiniin

Zayif 1

Kemik metastazlari igin stereotaktik radyoterapi
ve beyin metastazlarinda stereotaktik radyocerra-
hi semptomlarin ve hastaligin lokal kontroli igin
onerilebilir

Zayif 1

Metastatik /ileri evre RHK icin sistemik tedavi

Kanitlarin o6zeti

KD

Metastatik RHK icin 5-florourasil ile immunoterapi
kombinasyonu IFN-a ile esit etkinliktedir.

1b

Metastatik RHK'de sarkomatoid ve hizli progresif
hastalikta gemsitabin ve doksorubisin disinda
kemoterapi efektif degildir.

w
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Oneriler (o))

Metastatik berrak hiicreli RHK'de kemoterapiyi Gugla | |
birinci basamak tedavi olarak 6nermeyin
Sarkomatoid veya hizliilerleyen RHK'de gemsita- | Zayif 1
bin ve doksorubisin kombinasyonunu diisiiniin

Immunotherapy

interferon alfa(IFN-cr) sadece berrak hiicreli RHK li, Memoral Sloan-
Kettering Kanser Merkezi'nin belirledigi kriterlere gore uygun risk
sinifinda olan ve sadece akciger metastazli hastalarda efektif ola-
bilir. Interl6kin-2, asilar ve hedefe yonelik immunotrapinin ileri evre
RHK'nin standart tedavisinde yeri yoktur.

Kanitlarin ozeti KD

Metastatik RHK'de, vaskiiler endotelyal biiylime fakts- | 1b
rinl (VEGF) hedefleyen tedaviya da mTOR inhibitor-
leri, IFN-o. monoterapisinden iisttinddir.

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

IL-2 nin,, IFN-o'ya gore daha fazla yan etkisi vardir. 2-3

Yiiksek doz IL-2, sinirli sayida hastada kalici tam cevap | 1b
ile iligkilidir. Buna ragmen Yiiksek doz IL-2 ile tedavi
edilen hastalarda kalici tam cevabi dogru olarak 6ngd-
recek klinik faktorler ya da biyobelirtecler gosterileme-
mistir.

Daha dnce tedavi almamis diistik ve orta riskli hastalar- | 1b
da bevasizumab + IFN-a, tek basina IFN-o'ya gére daha
etkilidir.

5T4 timor antijeni ile asilama tedavisinde standartilk | 1b
basamak tedaviye gore sagkalim avantaji izlenmemistir.

Kemoterapi eklense de eklenmese de sitokin kombi- 1b
nasyonlari, monoterapiye gore genel sagkalim avantaji
saglamaz.

Bir ya da iki kez VEGF'nin hedeflendigi tedavide basariz | 1b
kalinan hastalarda, genel sagkalimda nivolumab
everolismustandan distlind(ir.
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Oneriler oD
Metastatik RHK de bir ya da iki kiir VEGF-'nin Guglu | |
hedeflendigi tedavi sonrasi nivolumab 6nemle

onerilir.

Standart ilk basamak metastatik RHK tedavisin- | Zayif |

de rutin olarak IFN-o. monoterapisi ya da yiiksek
doz bolus IL-2 6nerilmez.

Hedefe Yonelik Tedaviler

Metastatik RHK tedavisi i¢in su ana kadar bazi hedefe yonelik

ilaglar hem ABD'de hem Avrupada onay almistir.

Kanitlarin 6zeti KD
Berrak hiicreli RHK igin VEGF tirozin kinaz inhibitd- 1b
ri(TKI) birinci ve ikinci basamak tedavide progresyon-

suz sagkalim ve /veya genel sagkalimi uzatir.
Aksitinib,sitokin ya da VEGF-hedefine yonelikteda- | 1b
vide basarisizlik sonrasi ikinci basamak tedavide
progresyonsuz sagkalim agisindan sorafenibe gére
kanitlanmis etkinlik ve Ustiinltige sahiptir.

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

Tedavi almamis diisik ve orta riskli hastalarda bevasi- | 1b
zumab + IFNo, tek basina IFN co'ya gore, daha etkindir.
Daha 6nce sitokin alan ya da almayan metastatik RHK | 1b
hastalarinda, pazopanib plasebodan {stlinddir.

Sunitib, metastatik berrak hiicreli RHK'lerde pazo- | 1b
panibten Ustiin degildir.

Dustik riskli metastatik RHK'de temsirolismus mono- | 1b
terapisi, genel sagkalimi IFN-o'ya gore uzatir.

Bir ya da 2 kiir VEGF-hedefine yonelik tedavilerde 1b

basarisiz olunmus hastalarda progresyonsuz sagka-
limda kabozantinib, everolismustan Gstiindiir.
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VEGF-hedefine yonelik tedavinin basarisiz oldugu 1b
ya da hastanin tedaviyi tolere edemedigi durumlarda
everolimus, progresyonsuz sag kalimi uzatir.

Sorafenibin, daha 6nce sitokinlerle ya da hedefe yone- | 4
lik ilaglarla tedavi edilmis berrak hiicreli RHK hastala-
rinda genis bir etki spekturumu vardir.

Berrak hiicre digi RHK'lerin tedavisinde hem mTOR 3
inhibitorleri (everolimus ve temsirolimus) hem de
VEGF-hedefine yonelik tedaviler (sunitinib veya sorafe-
nib) kullanilabilir.

Levatinib ile everolimus kombinasyonu diginda hi¢gbir | 1a
kombinasyonun tek ilagla tedaviye ustlinligl kanit-
lanamamistir.

Oneriler 6D

Sunitinib ve pazopanib, metastatik berrak hiicreli | Gigli 1 1
RHK tedavisinde ilk basamak olarak onerilir.

Bevasizumab + IFN-a, metastatik berrak hiicreli | Zayif 1
kanserde, diistik ve orta riskte ilk basamak tedavi
olarak onerilir.

Temsirolimus yliksek riskli RHK igin ilk basamak | Zayif 1
tedavi olarak onerilir.

Berrak hiicreli RHK hastalarinda bir ya da iki Gugla 1 1
basarisiz vaskiiler endotelyal faktor (VEGF) hede-
fine yonelik tedavi denemesi sonrasi kabozan-
tinib onerilir.

Berrak hiicreli RHK'de VEGF hedefine yonelik Gugla 1 1
tedavi basarisizlig ve nivolumab veya kabozan-
tinib glivenli veya mevcut degilse ; aksitinib veya
everolimus dnerilir

Hedefe yonelik tedavilerin belli bir sirayla Guglu 1 1
kullanilmasi 6nerilir.

Berrak hiicreli disi mRHK de ilk basamak tedavi | Zayif 1
olarak sunitinib 6nerilebilir
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Avrupa Uroloji Derneginin 2017 yili, metastatik RHK igin
RHK tipi MSKCCrisk grubu | Birincibasamak | KD
Berrak Olumlu, lyi, sunitinib pazopanib | 1b
Hicreli* orta ve yliksek riskli | bevasizumab 1b
grup + |[FN-o 1b
(sadece olumlu ve
orta riskli grupta)
Berrak Yiiksek riskli grupta' | Temsirolimus 1b
Hicreli * Sunitinib 2b
Pazopanib 1b
Berrak Herhangi bir grup | sunitinib fleas
hicreli
digi §
IFN-a. = interferon alfa; MSKCC = Memorial Sloan-Kettering Cancer Center; mTOR =
mammalian target of rapamycin inhibitor; RHK = renal hiicreli kanser; TKI= tirozin
kinaz inhibitérii.; VEGF= vaskiiler endotelyal biiyiime faktdrii
* Dozlar: IFN-o. - hafta 3 kez 9 MU deri altina,
bevasizumab iki haftada bir 10 mg/kg intravendz ; sunitinib : 4 hafta giinde 50 mg
oral, sonra 2 hafta ara (37.5mg devam dozu ile anlamli farklilik g6sterilmedi) tem-
sirolimus haftada 25 mg intravendz; pazopanib giinde 800 mg oral.
axitinib giinde iki kez 5 mg, giinde iki kez 7mg doza ¢ikilir,(2. dereceden daha biyiik
toksisite olmaz, tansiyon 150/90mmHg lizerine ¢ikmaz ya da hasta antihipertan-
sifilag kullanmiyorsa) Everolimus, giinde 10 mg oral
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Kanitlara dayali sistemik tedavi onerileri

VEGF KD ~ | Ugiincii KD ~ | Son KD
tedavisi Basamak* basamak
sonrasi

2.basamak*

GSK'ye gore: |2b | VEGF tedavisi Herhangi |4
nivolumab sonrasi: bir hedefe
PSK'ye gore: nivolumab 2b | yonelik
kabozantinib [2b | kabozantinib 2b |ajan

aksitinib 2b everolimus& 2b

sorafenib# 2b
everolimus& |2b VEGF ve mTOR

tedavisi sonrasi
sorafenib 2b
VEGF ve 2b
nivolumab
sonrasli
kabozantinib 4
aksitinib 4
everolimus 4

Herhangi bir |4

hedefe yone-

lik ajan

Herhangi bir |4

hedefe yone-

lik ajan

§ Standart bir tedavisi yok.Hastalar klinik calismalara gére ya da hasta ile konsulte
edilerek berrak hiicreli RHK gibi tedavi edilmeli.

1 Yiiksek risk, NCT00065468 calismasinda, MSKCC riski + multiple organ metastazi
olarak tamimlandi. Bu tedavilerin diisiik kanit diizeyi bu segenegi daha az gekici
kilmaktadir.

*# Sorafenib, aksitinibe gére, bir randomize kontrollii galismada genel sagkalimda
(GSK) olmasa da progresyonsuz sag kalimda(PSK) daha diisiik etkinlige sahiptir.

" Randomize kontrollii galismada altgrup analiz sonuglarina gére kanit diizeyi
diisdirdlmastiir.

& Everolimus,GSK de nivolumabdan ve PSK'de kabozantinibden daha az etkilidir ve
rutin olarak elde diger daha tistiin etkili ilaglar varken verilmemelidir.
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Tekrarlayan RHK

Lokal rekiirens, nefrektomi, parsiyel nefrektomi ya da ablatif
tedaviler sonrasi gelisebilir. Nefron koruyucu cerrahi sonrasi
rekiirens; intrarenal, bolgesel, vendz trombiis olarak ya da ret-
roperitoneal lenf diigimii metastazlar seklinde olabilir . Izole
lokal niiks nadirdir. Timoriin cerrahi olarak tamamen ¢ikaril-

. masi agri ya da timdriin biylkligl nedeniyle olanaksizsa,

radyoterapiyi de iceren palyatif tedaviler nerilebilir.

RHK Cerrahisi Sonrasi Takip

Cerrahi sonrasi takibin amaci, hastada cerrahi tedavi miim-
kiinken lokal niiks ya da metastazlarin yakalanmasidir. Erken
ya da geg olarak rekiirensin tespitinin sag kalimi arttirdigina
dair bir kanit yoktur.

RHK tedavisi sonrasi takip, tirologa

« postoperatif komplikasyonlari

« bobrek fonksiyonunu

» lokal ya da karsi bébrekteki rekiirensin

» metastazlarin gelisimini belirleme olanagi sunar.

Yeni efektif tedavilerin mevcudiyetine bagl olarak daha yogun
takip programlari gerekebilir. Ozellikle kriyoterapi ve radyofre-
kans ablasyon sonrasi daha yiiksek lokal niiks oranlari vardir.
Glinimizde RHK hastalari igin kanita dayali, standart takip
programi ve optimal siiresi belirlenmemistir. . Tablo 2'de hem
hastalarin risk profilini hem de tedavi etkinligini temel alan bir
takip protokolli 6rnegi verilmistir. Metastatik hastalikta, birey-
sellestirilmis takip gereklidir.
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Tablo 2:RHK tedavisi sonrasi hastanin risk profili ve
tedavi etkinligini goz oniine aldigi 6nerilen takip takvimi
Risk profili |6ay 1y |2y [3y |4y |5y |>5y

Diislik Us BT |US |BT |US |BT |Takipten gikar
Orta BT BT |BT |US |BT |BT |BT(2yildabir)
Yiiksek BT BT |BT |BT |BT |BT |BT2yildabir)
BT: Toraks ve batin tomogrdfisi, alternatif olarak MR
kullanilabilir US: Batin ,bébrek ve bébrek lojunun
ultrasonogrdfisi

RHK i¢in uygulanmis RN, PN veya ablatif tedaviler
sonrasi takibe iligkin kanitlar ve 6nerilerin 6zeti

Kanitlarin 6zeti KD
Takip, cerrahi tedavi miimkiinken, lokal ya da metastatik | 4
rekiirensin tespitine olanak saglar
Nefron koruyucu cerrahi sonrasi, biiylik tiimorlerde 3
(>7cm) ve cerrahi sinir pozitifliginde artmis rekiirens
riski vardir.

Takip yapilan hastalarin genel sagkalimi, yapilmayan- | 3
lara gore daha iyidir.

Oneriler oD
RHK tedavisi sonrasi takipte, rekiirens riski baz Glgli 1 1
alinmalidir.

Nefron koruyucu cerrahi sonrasi, bilylik timorler- | Zayif |
de (>7cm) ve cerrahi sinir pozitifliginde siki takip
gereklidir.

Risk siniflamasi daha 6nceden belirlenen entegre Glgli ¢
UISS risk skoruna gore yapilabilir.
http://urology.ucla.edu/body.cfm?id=443.

UISS: University of California Los Angeles Integrated Staging
System (Los Angeles Kaliforniya Universitesi Biitiinlesik
Evrelendirme sistemi

Renal Hiicreli Korsinom Kilavuzu 89



Bu kisa kitapgigin metni, Avrupa Uroloji Derneginin (European
Association of Urology) tiim liyelerinin internetten sitesinden
ulasabildigi daha kapsamli kilavuzlarina(ISBN: 978-90-79754-
98-4) dayanmaktadir.

http://www.uroweb.org/guidelines/.
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TESTiS KANSERI KILAVUZU

(Mart 2017de sinirlt metin glincellenmistir.)

P. Albers (Baskan), W. Albrecht, F. Algaba, C. Bokemeyer,
G. Cohn-Cedermark, K. Fizazi, A. Horwich, M.P. Laguna
N. Nicolai, J. Oldenburg

Ceviri; Musab ILGI

Giris

Diger kanser tiirleri ile karsilastirildiginda, testis kanseri nispe-
ten seyrek goriilmekte olup erkeklerde tiim kanserlerin yakla-
stk %1-1.5'inden sorumludur. Giinlimiizde testis tiimdrlerinin
kiir orani miikemmel olup baslica nedeni erken tani ve kanse-
rin son derece kemo ve radyosensitif olmasidir.

Testis tiimorlerinin evrelendirilmesi ve siniflandiriimasi

Evreleme

Orsiyektomi sonrasi serum tiimdr belirteclerinin yarilanma
omiir kinetigi

Dogru evreleme i¢in asagidaki basamaklar gereklidir: (Tablo 1)
Orsiyektomiden sonra serum tiimér belirteclerinin yliksek
diizeyde kalmasi hastalik varligini gésterebilir. Ote yandan
normallesmeleri de tim&run mutlaka yok oldugu anlamina
gelmez. Timor belirtegleri kendi yari &miir kinetiklerinden sap-
madiklari ve higbir metastaz ortaya konulamadigi siirece, bu
belirteclerin normallesene kadar degerlendirilmesi gerekir.

Testis seminomu tanisi konulan abdominopelvik BT'si pozitif

hastalarda ise akciger BT'si 6nerilir. Olgularin %10'a varan boli-
miinde radyolojik olarak goriilemeyen kiiglik subplevral nodiil-
ler bulundugundan, seminomdigi germ hiicre timori (SDGHT)
tanisi konulan hastalarda rutin olarak akciger BT'si gekilmelidir.
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91



Tablo1: Tani koyma siirecinde evreleme amacina yonelik

oneriler
Test Oneri 6D
Serum timor AFP, HCG, LDH A
belirtegleri
Abdominopelvik BT Tiim hastalar A
Toraks BT Tiim hastalar A
- Testis ultrasonu Tum hastalar A
(Bilateral)
Kemik taramasi ve Semptom varliginda
spinal MRG
Beyin tarama (BT / Semptomlari varsa ve gok
MRG) sayida akciger metastazi
olan ve/ veya BhCG seviyesi
yiiksek olan metastatik
hastalarda
ileriincelemeler
Fertilite arastirmalari: B
Total testosteron, LH,
FSH, Semen analizi

Testis kanseri tedavisine baslamadan 6nce tiim erkek- | A
lerle sperm bankasina sperm depolamayi tartigin

HCG = Human koriyonik gonodotopin LDH = Laktat dehidroge-
naz BT: Bilgisayarli tomografi; AFP = alfa fetoprotein;
LH = Liiteinlestirici hormon ; FSH =Folikiil uyarici hormon
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Evreleme Sistemi

Timor, Lenf digimd, Metastaz (TNM 2017) evreleme sistemi

kabul gérmektedir.(Tablo 2)

Tablo 2: Testis kanseri TNM siniflandirmasi

pT - Primer tiim&r’

pTX  Primer timor degerlendirilememektedir (bkz. 1. not)

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

pTis intratiibiiler germ hiicre neoplazisi (karsinoma in situ)

pT1  TUmor, testis ve epididimle sinirli; vaskiiler/ lenfatik
invazyon yok veya tiimor tunika albugineaya invaze
olabilmesine karsin tunika vajinalise invaze degildir.

pT2  TUmor testis ve epididimle sinirli ve vaskiiler/ lenfa-
tik invazyon mevcut veya timdr tunika albugineay!
asarak tunika vajinalisi de tutmustur,

pT3  Vaskiiler/ lenfatik invazyon eslik etsin veya etmesin
tlimor spermatik korda invazedir,

pT4  Vaskiiler/ lenfatik invazyon eslik etsin veya etmesin
tlimor skrotuma invazedir.

N - Bélgesel Lenf Diigiimleri: Klinik degerlendirme

NX  Bolgesel lenf dligtimleri degerlendirilememektedir

NO  Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok

N1 En biiyiik capi < 2 cm veya birden fazla capi < 2 cm
olan lenf diigiimi metastatik kitlesi

N2  Enblylk ¢api 2 - < 5 cm olan lenf diiglimii met-
astatik kitlesi veya metastatik kitlelerden herhangi
birinin en biiyiik cap1 2 cm - < 5 olan birden fazla lenf
digimiine metastaz

N3  Enblylk ¢api > 5 cm olan lenf dligiimii metastatik
kitlesi
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pN - Bélgesel Lenf Diigiimleri Patolojik degerlendirme

pNX Bdolgesel lenf diiglimleri degerlendirilememektedir

pNO Bdlgesel lenf diiglimiine metastaz yok.

pN1  En biiyik ¢api = 2 cm olan lenf diiglimii metastatik
kitlesi ve hicbirinin en genis ¢api > 2 cm olmayan 5
veya daha az sayida pozitif lenf digimi

pN2  En bliyiik capi 2 cm-5 cm olan lenf diiglimii metasta-

tik kitlesi veya higbirinin en biyiik ¢capi 5 cm olmayan

- > 5 lenf diiglimiinde pozitiflik veya tiimoriin ekstrano-
dal yayihmi lehine kanit varligi

pN3  En bliyik ¢api > 5 cm olan lenf diiglim{i metastatik
kitlesi.

M - Uzak metastaz

MX  Uzak metastaz degerlendirilememektedir

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Bolgesel olmayan lenf diiglimii (diiglimlerine) veya
akcigere metastaz

M1b  Diger bolgeler

S-Serum tiimor belirtecleri

Sx Serum belirteglerine bakilmamistir.

SO Serum belirteglerinin diizeyleri normal sinirlar igindedir
LDH (U/L) hCG (mlU/mL)  AFP (ng/mL)

S1 <15xNve < 5,000 ve < 1,000

S2 1.5-10x N veya 5,000-50,000 veya 1,000-10,000

S3 >10x Nveya > 50,000 veya > 10,000

N: LDH in normal araliktaki tist sinirini gdstermektedir. LDH:
Laktat dehidrogenaz hCG: insan koriyonik gonodotropini AFP:
alfa fetoprotein

1 Radikal orsiyektominin siniflandirma igin mutlaka gerekli
olmadigi PTis ve pT4 disinda, primer tiimériin yayginhgi radikal
orsiyektomiden sonra siniflandirilir; bakiniz pT. Diger durumlar-
da, radikal orsiyektomi yapilmamigsa TX kullanilir.
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Uluslararasi Germ Hiicreli Kanser isbirligi Grubu (International
Germ Cell Collaborative Group: IGCCCG) metastatik germ
hiicre kanseri igin prognostik faktdre dayanan bir evreleme
sistemi tanimlamis ve bu sistem iyi ve orta prognozlu seminom
ve iyi, orta ve kotli prognozlu SDGHT'i igermektedir (Tablo 2)

Tablo 2: Metastatik germ hiicre kanseri icin prognoz tabanh
bir evreleme sistemi (IGCCG)
lyi prognozlu grup

Seminomdisi Asagidaki kriterlerin tiimi:
(olgularin %56's1) « Testis / retroperitoneal primer
5-yillik PSK %89 « Akciger disi ic organ metastazi yok

5-yillik sagkalim %92 | AFP < 1,000 ng/mL

hCG < 5,000 IU/L (1,000 ng/mL)

LDH <1.5xNUS

Seminom (olgularin | Asagidaki kriterlerin tiimdi:

%90') Herhangi bir primer bolge

5-yillik PSK %82 Akciger disiinda igorgan metastazi yok
5-yillik sagkalim %86 | Normal AFP

Herhangi bir hCG degeri

Herhangi bir LDH degeri
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Orta vadeli prognoz grubu

Seminomdisi Asagidaki kriterlerin tiimdi:
(olgularin %28') Testis/retroperitoneal primer
5-yillik PSK %75 Akciger disl i¢ organ metastazi yok

5-yillik sagkalim %80 | AFP >1.000 ve < 10.000 ng/mL
veya hCG 5.000 ve 50.0001U/L veya
LDH > 1.5 ve 10x NUS

Seminom (olgularin | Asagidaki kriterlerin timdii

%10'u) Herhangi bir primer bolge

5-yillik PSK %67 Akciger disl i¢ organ metastazi var.
5-yillik sagkalim %72 | Normal AFP

Herhangi bir hCG degeri

Herhangi bir LDH degeri

Kotii prognoz grubu

Seminomdisi Asagidaki kriterlerden herhangi biri:
(olgularin %16's1) Mediastinal primer

5-yillik PSK %41 Akciger disi icorgan metastazlari var.

5-yillik sagkalim %48 | AFP > 10,000 ng/mL veya
hCG > 50.000 IU/L
(10,000 ng/mL) veya

LDH >10x NUS

Seminoma Higbir hasta kotii prognozlu olarak
siniflandinlmamaktadir.

*Kemoterapi 6ncesinde tedavi ile ayni giinde tedavinin hemen
oncesinde tiimor belirtegleri 6l¢tilmelidir.

PSK: Progresyonsuz sagkalim LDH: Laktat dehidrogenaz hCG:
insan koriyonik gonodotropini AFP: alfa fetoprotein; NUS, nor-
malin st siniri

Tanisal degerlendirme

Testis kanseri tanisi asagidaki incelemelere dayanarak konulur:
Testisin klinik muayenesi ve biiylimis lenf diigtimlerinin veya
batinda kitlelerin varliginin dislanmasini saglayan genel muayene.
Testikdiler bir timdrden stiphelenildiginde her iki testise ultrason
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(US) yapilmalidir. Yaygin retroperitoneal metastazlarin taranmasi
icin ilaveten retroperitoneal US yapilmasi 6nerilmektedir., Testis
kitlesini dogrulamak ve retroperitoneal kitlesi bulunan ve/veya
palpe edilebilir skrotal kitlesi olmayan, ancak timor serum belir-
tecleri artmis geng erkeklerde daima testis ultrasonu yapiimalidir.

Orsiyektomiden 6nce (AFP ve hCG) ve orsiyektomiden 57 giin
sonra serum tumor belirteclerine (AFP, hCG ve LDH) bakilir. lleri
evre tiimorlerde LDH'ye bakilmasi gerekir.

inguinal eksplorasyon ve orsiyektomide testis, tunika albuginea
ve spermatik kordon biitlin olarak ¢ikarilir. Tani kesin degilse,
histopatolojik donuk kesit (frozen section) igin testis biyopsisi
(timor enlikleasyonu) alinmalidir.

Ozel durumlarda (bilateral timér veya soliter testis) organ koru-
yucu cerrahi uygulanabilir. Karsinoma in situ tanisi igin rutin
kontralateral testis biyopsisi hakkinda hastaya bilgi verilmelidir.
Bu biyopsinin "yiiksek riskli" hastalarda (testis hacmi < 12 mL,
kriptorsidizm 6ykisti olan ve 40 yasin altinda hastalar) yaplmasi
Onerilmektedir.

Testisin histopatolojik incelenmesi

Orsiyektomi ardindan, testisin histopatolojik agidan incelenmesi

bir dizi tetkiki icermelidir.

1. Makroskopik Ozellikler: Lateralite, testis boyutu, maksimum
tiimor boyutu ve epididim, spermatik kord ve tunika vajinalisin
makroskopik 6zellikleri.

2. Ornekleme: Normal makroskobik parankim (eger varsa), albugi
nea, epididim ve kuskulanilan alanlarin segimi de dahil, maksi
mum tiimdr gapinin her santimetresi igin 1cm?21ik kesit

3. Spermatik kordun ve ek olarak herhangi bir kuskulanilan alan
dan en az bir tane proksimal ve distal kesit.

4. Mikroskopik 6zellikler ve tani:DSO 2004 kilavuzuna gére histolo
jik tip (tekil bilesenler ve yiizde olarak tahmini miktar);

5. Peritlimoral vendz ve/veya lenfatik invazyon varligi veya yoklugu;

6. Tunika albuginea, tunika vajinalis, rete testis, epididim veya
spermatik kord invazyonunun varligi veya yoklugu
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7. TUmor olmayan parankimde intratiibiiler germinal neoplazi
varligi veya yoklugu.

8. TNM 2017°e gbre pT kategorisi.

9. immunohistokimyasal calismalar: seminom ve mikst germ
hiicre tlimérde AFP ve hCG

Testikiiler intraepitelyal neoplazinin (T iN) tani ve tedavisi
Kontralateral testiste TIN yoniinden yiiksek riskli hastalara
- (testis hacmi < 12 mL, kriptorsidizm veya yetersiz spermatoge-

nez oykusl) biyopsi teklif edilmelidir. Gergeklestirilirse, her iki
testisten biyopsi alinmasi tercih edilir. TIN durumunda, testos-
teron Uretimi ve infertilite konusunda konstiltasyon yapildiktan
sonra lokal radyoterapi endikedir.

Testis kanseri tani ve evreleme kilavuzlan 6D
Testis kanserinden siiphelenilen tiim hastalarda A
testikler ultrason yapilmalidir.

Diger testiste TIN olma riski yliksek hastalara A

o testiste de biyopsi yapilmasini teklif edin ve
sonuglarini hastalarla tartigin.

Lokal yayilimi belirlemek ve taniyi (pT kategorisi) A
dogrulamak igin orsiyektomi numunesinin patolo-
jik incelemesi yapilmalidir. Eger yaygin metastaz
nedeniyle hayati tehdit eden bir durum var ise
orsiyektomi 6ncesi kemoterapiye baslayin.
Evreleme ve prognostik amaglar igin orsiyektomi A
oncesinde ve 5-7 giin sonrasinda serumda timor
belirteclerinin (AFP, hCG ve LDH) mutlaka belirlen-
mesi gereklidir

Testis kanserinde retroperitoneal, mediastinal ve A
supraklavikuler lenf diigtimlerinin ve organlarin
durumunu degerlendirin.

Testis kanseri 6ykuisi olan hastalarin aile A
bireylerine kendi kendilerine diizenli olarak testis
muayenesi yapmasini énerin

TIN = Testikiler intraepitelyal neoplazi; US =Ultrason
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Tablo 3: Prognoz

Evre | testis kanserinde gizli metastatik hastalik agisindan
risk faktorleri

Patolojik Seminomigin | Seminom digi testis

(Evre ligin) timori igin

Histopatolojik | Timor « Vaskiiler /lenfatik veya

tip buylkligi peritiimdral invazyon
(>4cm) « Proliferasyon orani >%70
Rete testis « Embriyonal karsinom
invazyonu yiizdesi > % 50

Hastaligin yonetimi

Evre | seminom tedavisi kilavuzlan 6D

Olanaklar hazir ve hasta uyumlu ise tedavi secenegi | A*
olarak takibi 6nerin.
Karboplatin temelli kemoterapi diistiniiliyorsa bir A
kiir (EAKA) 7 ye gore hesaplanmis dozda tedavi

onerin.

Cok diistik risk altinda olan hastalara adjuvan A
tedavi uygulamayin.

Adjuvan radyoterapi uygulamayin. A

« Panel uzlasisina gore glincellenmistir
EAKA-= egri altinda kalan alan

Evre | seminomdisi germ hiicreli tiimor tedavi KD | 6D
kilavuzlan
Evre | SDGHT lii hastalari orsiyektomi sonrasinda 2a |A*

tiim tedavi secenekleri (izlem, kemoterapi, RPLND)
ve tedaviye 6zgii niiks oranlari dahil; kisa ve uzun
dénem yan etkileri hakkinda bilgilendirin

Evre | SDGHT lu hastalarda vaskdler invazyon temel- | 2a | A*
li risk grubuna gore tedavi veya takip dnerilmelidir
(asagiya bkz).
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Eger hasta takip edilmek istemiyorsa; adjuvan teda- |1b | A*
vinin alternatif olarak niiks oranlarinda RPLND ye

tistlin oldugu kanitladigindan beri bir kiir BEP onerilir

z siniflamasina gore takip sirasinda belirteglerde 2a |A

pozitiflesme ve/veya lezyonlarda progresyon olan
hastalarda, (g veya 4 kiir BEP igeren kurtarma
kemoterapisi yapiimalidir, gerektiginde kemoterapiyi
takiben RPLND uygulanir,

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir;

BEP = sisplatin, epozit, bleomisin; RPLND = Retroperitoneal

lenf diigiimii diseksiyonu

kontrendike oldugu veya izlemiistemeyen hastalara
sinir koruyucu RPLND 6nerin

Damar invazyonuna gore klinik evre l igin riske gére | KD | GD
uyarlanmis tedavi

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

Hasta izlem politikasina uyum gostermeye isteklive |2a | A
uyumlu ise:

izlemi istemeyen (veya uygun olmayan) diisik riskli 2a | A*
hastalarda bir kiir BEP ile adjuvan kemoterapiyi 6nerin

Evre IB (pT2-pT4): Yiiksek risk

Bir kiir PEB ile primer kemoterapi 6nerin 2a |A*
Adjuvan kemoterapi alan hastayi bir kiir BEP in 2 2a | A*
kiire kiyasla avantajlari ve dezavantajlari hakkinda

bilgilendirin

Adjuvan kemoterapi istemeyenlerde izlem veya sinir A*
koruyucu RPLND secenegini 6nerin.

Yalnizca ¢ok iyi segilmis, adjuvan kemoterapinin A*

*Panel uzlasisina goére giincellenmistir;
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Metastatik germ hiicreli tiimorlerin tedavi kilavuzlari | KD | D

Belirteclerin yliksek diizeylerde oldugu kiiglik hacimlievre [2 | A
IIA/B SDGHT'ler, 'iyi veya orta vadeli prognozlu ilerlemis

SDGHT gibi li¢ veya dort PEB kiiril ile tedavi edin

Belirteclerin diizeylerinin ylikselmemis oldugu evre 1A/ |3 | B

B~de RPLND veya biyopsi ile histolojik materyal elde
edilebilir. Bu miimkiin degilse lleri tedavi kararindan
once 6 haftalik izlem sonrasi tekrar evreleme yapin

Orta vadeli prognoza sahip metastatik SDGHT'de, 1 A
dort kiir standart PEB tedavi segenegidir.

Metastatik kotii prognozlu SDGHTlerde bir kiir BEP
tedavinin 3 hafta sonrasinda tiimér belirteclerini
degerlendirin, eger timor belirteglerinde istenen
diisme elde edilmediyse kemoterapiyi yogunlastirin,
olumlu sonug elde edilmisse 4 kiire kadar BEP tedavi-
sine devam edin.

Goriilebilen rezidiiel kitleler varsa ve serum tiimor 2 |A
belirtegleri normalse veya normallesiyorsa, SDGHT'de
kemoterapi sonrasinda rezidiiel kitlelerin cerrahi
rezeksiyonu endikedir

CSII A seminom baslangicta radyoterapi ile tedavi 2 |B
edilebilir.

Gerekli oldugunda, bu hastaliga karsilik gelen SGCT
gruplari igin gecerli olan tedavi planinin aynisi ile kur-
tarma tedavisi olarak kemoterapi kullanilabilir.
Baslangicta CS 1B seminomda radyoterapiye alterna-
tif olarak , kemoterapi (3 x BEP veya etopozit, sisplatin
(EP) veya 4 x (EP), iyi prognozda)

Evre IIC ve lizeri evre seminomlar SDGHT igin kul- 1 A
lanilan ilkelere gore primer kemoterapi ile tedavi
edilmelidir.

>

—_

a |A

>

* Panel uzlagisina gére glincellenmistir.

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

Retroperitoneal lenf diigiimii diseksiyonu
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Kemoterapi sonrasi yineleme

Kemoterapiden sonra yineleyen GHT'nin tedavisi tipik olarak
kurtarma kemoterapisidir. lyi prognostik &zellikleri olan ve ilk
kez niiks gosteren hastalar i¢in (baslangigta TY/PYM saglanan
ve gonadal primer timori olanlar) 4 seans standart kurtarma
kemoterapisi 6nerilir. Kot prognostik faktorleri olan hastalar
icin (primer ekstragonadal ve/veya birinci basamak kemote-
rapiye inkomplet yanit) ve ilk niiksten sonra niiks ortaya gikan

- hastalar icin otolog kok hiicre destegi ile birlikte yliksek doz

kemoterapi dnerilmektedir.

Testis kanserli hastalarin takibi

ik 5 yildaki takibin amaci niikslerin miimkiin oldugu kadar

erken saptanmasi ve daha az agresif bir tedavi ile hastaligin

tedavi edilebilmesidir.

(a) Muayeneler ve takip siiresi arasindaki zaman aralig1 maksi-
mal yineleme riskinin tahmini ortaya cikis zamani ile tutarli
olmaldir.

(b) Testler en olasi niiks bolgelerine yonelik ve yiiksek dogru-
luk derecelerine sahip olmalidir.

(c) Hem primer odakta hem ayni karsinojenlere maruz kalmis
olabilecek diger dokularda artmis sekonder malignite riski
veya artmis riske dair epidemiyolojik kanitlar varsa, artmig
sekonder malignite riski de testlerin segimine rehberlik
etmelidir;

(d) Tedavinin malign olmayan komplikasyonlari da dikkate alin-
malidir.
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Tablo 4: Aktif izlem siirecinde veya adjuvant tedavi (rady-
oterapi veya kemoterapi) sonrasi izlem igin nerilen
minimum takip plani: evre | seminom

Prosediir Tyil [2.yil 3.y 4.-5.yil 5.yl sonrasi
Tumor 2kez |2kez |2kez 1kez Hayatta
belirtecleriz kalma
Fizik muayene bakim
Akciger grafisi - - - - planina
Abdominopelvik|2kez |2kez |36 ayda bir |60 aydabir |ggre jleri
BT/ MRG bir kez bir kez yonetim

Tablo 5: Bir izlem politikasinda nerilen minimum takip plani:

evre | seminomdisi testis tiimorleri
Prosediir Tyl |2yl 3.yl 4.-5.yil 5.yil sonrasi
TUmor 4 4kez  |2kez 1-2 kez Hayatta
belirtecleriz kez*** kalma
Fizik muayene bakim
Akciger grafisi |2kez |2 kez Tkez LVI+ |60.ayda bir |planina
varliginda |LVI+ise |gBre ileri
Abdominopelvik|2 kez |24. 36 ayda |60 ayda yonetim
BT aylarda***| bir bir kez |bir bir kez

BT=bilgisayarli tomografi

*Uzlagma grubu liyelerinin % 50'since Gnerilen.

**(LVI+) yiiksek risk varliginda uzlasma grubu tiyelerinin
kiigtik bir béliimiinde 6 kez 6nerilmektedir.

***(LVI+) yiiksek risk varliginda uzlasma grubu Uyelerinin
bliyiik bir béliimiinde 18..ayda ek BT énerilmektedir.
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Tablo 6: llerlemis SDGHT i¢in adjuvan tedavi veya tam
remisyon sonrasinda 6nerilen minimum takip plani
(kotii prognoz ve remisyon disinda)
Prosediir Tyl 2.yl 3.yl 4. veb. yillar|5. yil sonrasi
Tumor 4kez |4kez |2kez 2 kez Hayatta
belirtecleriz kalma
Fizik muayene bakim
Akciger grafisi  |1-2 kez |1 kez 1kez 1kez planina
Abdominopelvik|1-2 kez|24 ayda |36ayda |60ayda |g5re jleri
BT*1/ MRG bir bir bir kez |bir bir kez yénetim

Toraks BT * * * *

BT=bilgisayarli tomografi; RPLND=retroperitoneal lenf diigiimii
diseksiyonu

* Tani aninda akciger metastazi saptandiginda abdomino pel-
vik BT/ MRG 'nin ¢ekildigi zaman noktalarinda

** Rezeke edilen rezidiiel dokuda teratom bulunmasi duru-
munda hasta uroonkologun takibinde olmalidir.

Kiir sonrasi yasam kalitesi ve uzun donemde toksisiteler
Testis timord tanisi alan hastalar genellikle 18-40 yas arasinda
olup kiir sonrasinda yasam beklentisi birkag on yilin 6tesinde-
dir. Herhangi bir tedavi planlanmadan 6nce hastalar olasi uzun
donem toksisiteler hakkinda bilgilendirilmelidir.

Testisin Stromal Tiimorleri
Testisin stromal tiimérleri seyrek gorlilmelerine ragmen
Leydig hiicre ve Sertoli hiicre tiimorlerinin klinik dnermi vardir .

Leydig Hiicresi Tiimorleri

Leydig hiicresi tlimdrlerinin yaklasik %10 kadari maligndir ve
malign olanlar asagidaki 6zellikleri gosterirler:

« Blyik boyut (> 5 cm)

 Sitolojik atipi ve DNA anoploidisi

« Mitotik aktivite artisi ve MIB -1 ekspresyon artisi

» Nekroz
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« Vaskiler invazyonlu infiltratif marjinler
« Testis parenkimi disina yayllma.

TUmor, testiste agrisiz bliylime ya da tesadiifi ultrason bulgusu

olarak saptanir ve olgularin %80'e varan oraninda bu bulguya

hormonal bozukluklar eslik eder. Serum tiimor belirtegleri

negatiftir ve hastalarin yaklasik %30'unda jinekomasti goriiluir.

Bu tlimorlerin gogu germ hiicreli timor zannedildiginden sik-

likla inguinal orsiyektomi yapilir. Ozellikle jinekomasti ve hor- -
monal bozukluklari olan veya tipik ultrason goriintiisli bulunan

hastalarda, nihai histoloji sonucu ortaya gikana kadar, parsiyel

orsiyektomi (+ donuk kesit) diistintilmelidir.Histolojik malinite

bulgulari varliginda orsiyektomi ve RPLND tercih edilir.

Sertoli Hiicresi Tiimorleri

Sertoli hiicreli timorlerin %10-22'si malign olabilir. Morfolojik
malinite bulgular sunlardir:

« Blyilk boyut (> 5 cm)

« Cekirdekgik iceren pleomorfik gekirdekler

» Artmis mitotik aktivite

» Nekroz ve vaskiiler invazyon.

Ya bilylimis testis ya da tesadiifi ultrason bulgusu olarak orta-
ya ¢ikarlar. Hormonal bozukluklar sikga gériilmez ve serum
timor belirtegleri negatiftir. Ultrasonografik olarak genellikle
hipoekoiktirler ve genetik sendromlar ile iligkili olan (Carney
kompleksi, Peutz-Jeghers sendromu) biiyiik hiicreli kalsifiye
formdaki alt tipi disinda, germ hiicreli timérden kolayca ayirt
edilemezler. Sertoli hiicresi tlimorleri siklikla germ hiicre
tlimori olarak yorumlanirlar ve orsiyektomi yapilir.

Dikkatli olmak kosuluyla organ koruyucu cerrahi uygulanmasi
disliniilmelidir. Ancak histolojik malignite bulgular varsa
tedavide orsiyektomi ve RPLND tercih edilir.

Testis Kanseri Kilavuzu 105



Sonuglar

Testis tlimorlerinin coguna erken evrede tani konulur.
Evreleme temel yaklagim olup siniflandirma ve evreleme
amagli olarak 20177TNM sistemi 6nerilmektedir.

Metastatik hastalik icin IGCCCG evreleme sistemi 6nerilir.
Orsiyektomi sonrasinda, niiks sekli ve oranlari segilen tedavi
yontemi ile yakindan iliskili olmasina karsin, erken evreli

- tlimorlerde benimsenen tedavi politikasindan bagimsiz

olarak miilkemmel kiir oranlari saglanir. Metastatik hastalikta
multidisipliner bir tedavi yaklagimi kabul edilebilir bir sagkalimi
gostermektedir. izlem planlari ilk evreleme ve tedaviye gore
uyumlandiriimalidir.

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin ulasabilece-
gi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmigtir (ISBN 978-90-79754-
98-4): http://www.uroweb.org.
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Giris ve epidemiyoloji

Penis kanseri insidansi yasla birlikte artmakta olup yasamin
altinci on yilinda pik yapar. Bununla birlikte hastalik nispeten
geng erkeklerde de goriiliir. Dlinya ¢capinda oldugu gibi
Avrupa’ da da 6nemli cografik varyasyonlar mevcuttur. Penis
kanseri, insan papilloma virlisti (HPV) prevalansinin yiiksek
oldugu yerlerde daha yaygindir.Erkek cocuklarda HPV asisinin
kullanimiiile ilgili su an igin bir &neri bulunmamaktadir.

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

Risk faktorleri Onemi

Fimozis Fimozisi olmayanlara gore tah-
mini rolatif risk 11-16

Kronik penil inflamasyon Risk

(fimozisle iliskili balonopostit)
balanitis kserotika obliterans
(liken sklerozis)

Sigara kullanimi Sigara kullanmayanlara gére
5 Kat artmis risk
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HPV Enfeksiyonu kondiloma Verriikéz YEHK ‘lerde %224
akuminata bazaloid sigillerde %36-66,3

Kirsal gevre, diislik sosyoeko-
nomik durum, bekarlik

Cok eslilik ve erken yasta Penis kanseri riski 3-5 kat
baslayan cinsel deneyim artar

HPV = insan papilloma viriisii; RR =Rélatif risk ; YEHK =yassi
epitel hiicreli karsinom

Patoloji

Malign penis hastaliklarinin %95 inden fazlasini yassi epitel
hiicreli zkarsinomun degisik varyasyonlari olusturmaktadir.
Tablo 1" de premalign lezyonlar Tablo 2’ de penis kanserinin
patolojik alt gruplan listelenmistir.

Tablo 1: Premalign penil lezyonlar (6nciil lezyonlar)

Penisin yassi epitel hiicreli karsinomu(YEHK) ile nadiren iligkili
lezyonlar

« 3. derecede intraepitelyal neoplazi

« Dev kondilomata (Buschke-Léwenstein)

« Queyrat eritroplazisi

« Bowen hastaligi

« Paget (intradermal ADK) hastalig

Premalign lezyonlar (iicte bire varan oranlarda invaziv
YEHK ye doniigiim)

« 3. derecede intraepitelyal neoplazi

« Dev kondilomata (Buschke-Léwenstein)

 Queyrat eritroplazisi

« Bowen hastaligi

« Paget (intradermal ADK) hastalig
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Tablo 2: Penis kanserinin histolojik alt guruplar, sikliklari ve

prognoz
Sikhklan
Alt gurup (olgularin | Prognoz
%'si)
Basit YEHK 48-65 Yetle§|m|, evresi ve derecesine
baghdir.
Bazaloid karsinom | 4-10 Kotl prognoz, 5|.!(I|k|a erken ingui-
nal lenf diglimi metastazi
Sigilli karsinom 7-10 lyi prognoz, nadiren metastaz
Verriikoz i
karsinom 3-8 lyi prognoz, metastaz yok
Papiller karsinom | 5-15 iyi prognoz, nadiren metastaz
Sarkomatoid 13 Cok kotii prognoz, erken vaskiiler
karsinom metastaz
Mikst karsinom 9-10 Heterojen gurup

Psddohiperplastik .

Siinnet derisi, liken sklerozisle
iligkili, iyi prognoz, metastaz rapor

karsinom . .
edilmemis
. Verriikdz karsinomun bir gesiti
Kunikulat . M
Karsinom <1 iyi prognoz, metastaz rapor edil-
memis
Psddoglanddiler < Yiiksek dereceli karsinom,
karsinom erken metastaz, kétii prognoz
Kot prognoz, yiiksek metastatik
potansiyel, (sigilli tipe gére daha
Sigilli bazaloid 914 yiiksek, bazaloid YEHK'e gore
karsinom daha disiik metastatik potan-

siyel)
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Glansin ortasinda ve glansta mea

Adenoskuaméz gevresin?e yliksek dereceli kar-

Karsinoma <1 sinom, Yiiksek metastaz potan-
siyeline karsin diisiik mortalite
orani

mﬂ:&%ﬂdermmd <1 Agresif seyir k&tli prognoz
Oldukga nadir, HPV ile iligkili,

Penis karsino- agresif, erken metastaz ,koti

munun berrak 12 prognoz ,sonuglar lezyon

- hiicreli variyant bagimli; sik lenf diigiimii
metastazi
Biyopsi

Penis kanserinin tedavisinde histolojik dogrulamaya ihtiyag

duyulan durumlar

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

« Topikal ajanlarla tedavi, radyoterapi veya lazer cerrahi planlan
missa

Evreleme ve siniflandirma sistemleri

2016 yilt UICC TNM siniflandirmasi kullaniimalidir (Tablo 3). T1

kategorisi icerisinde 2 farkl prognostik gruba ayriimistir.

T2 kategorisi slingersi cisim invazyonunu, T3 kategorisi

kavernoz cisim invazyonunu belirtir. Bu iki invazyonun

prognozlari farklidir. Mevcut pN1 grubu bir veya iki inguinal

lenf diiglimi metastazi; PN2, iki veya daha fazla bilateral

metastatik nodlarin varligi; PN3 herhangi bir pelvik lenf

digimini, tek veya cift tarafli ve ayni zamanda ekstragonal

uzanimi gosterir.
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Tablo 3: 2016 Penis kanseri klinik ve patolojik TNM siniflan-

dirmasi

Klinik siniflandirma

T - Primer Tiimor

X Primer tiimor degerlendirilemez.

T0 Primer tiimére iliskin kanit yok.

Tis Karsinoma in situ

Ta Noninvaziv verriikdz karsinom

T Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

Tla Kéti diferansiye olmamig tiimor, lenfovaskdiler invaz-
yon olmaksizin subepitelyal bag dokusunu invaze
eder ve iyi differansiye (T1G1-2)

Tb Timor lenfovaskiiler invazyon ile subepitelyal bag
dokusuna invaze ya da kot diferansiye (T1G3-4)

T2 Tumor, slingersi veya kaverndz cismi invaze etmis

T3 TUmor Uretrayi ya da prostati tutmus

T4 Tumor diger komsu yapilari tutmus

N - Bolgesel Lenf Diigiimleri

NX Bélgesel lenf diiglimleri degerlendirilemez

NO Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok

N1 Tek tarafli yiizeyel, mobil, palpe edilebilir inguinal lenf
dagumi

N2 Birden fazla, mobil, palpe edilebilir ya da iki tarafl
inguinal lenf diiglimleri

N3 Tek ya da iki tarafl fikse nodal kitle veya pelvik

lenfadenopati

M - Uzak Metastaz

MO
M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var

Penis Kanseri Kilavuzu
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Patolojik Siniflandirma

pT kategorileri klinik T kategorilerine karsilik gelir

pN kategorileri biyopsi veya cerrahi eksizyona dayanmaktadir
pN - Bolgesel Lenf Diigiimleri

pNX  Bolgesel lenf diiglimleri degerlendirilemez

pNO  Bolgesel lenf diiglimi metastazi yok

pN1  Birveya iki inguinal lenf diiglimiine metastaz
pN2  Birden fazla veya bilateral inguinal lenf diigtimlerine
metastaz

- pN3  Pelvik lenf digiimiine (digtimlerine) , herhangi bir

bolgesel lenf diiglimi metastaz diginda tek veya gift
tarafli lenf digtimii disina metastaz

pM - Uzak Metastaz
pMO  Uzak metastaz yok
pM1  Uzak metastaz var

G - Histopatolojik derecelendirme

GX Diferansiyasyonun derecesi degerlendirilemez
G1 iyi diferansiye

G2 Orta derecede diferansiye

G3-4 Koti diferansiye ya da diferansiye olmamig

Verriikéz karsinom destriiktif invazyona neden olmaz

Tanisal degerlendirme ve evrelendirme

Penis kanserlerinin %80 inden fazlasi tedavi edilebilir olmasina
ragmen bir kere metastatik yayilim gozlenirse, prognozu kéti

ve hayati tehdit edici bir hastaliktir. Lokal tedavi, hayat kurtarici
olmasina ragmen, hastanin psikolojik refahi igin yikici ve yaralayici
olabildiginden herhangi bir tedavi karari vermeden 6nce taninin
dikkatli konmasi ve uygun evreleme yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

Fizik Muayene

Penis kanserli hastanin fizik muayenesi, local invazyonun
derinligini ve bolgesel lenf digiimi yayihmini tespit edebilmek
icin dikkatli bir palpasyonu igermelidir.
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Goriintiileme

« Ultrason (US) korpuslarin infiltrasyonu hakkinda bilgi verebilir

« Organ koruyucu cerrahi planlaniyor ve preoperatif karar
gerekiyorsa, erekte peniste kaverndz cismin timor
infiltrasyonunu diglamak igin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) esliginde yapay ereksiyon yontemi kullanilabilir.

» Mevcut goriintlileme yontemleri, palpe edilemeyen lenf
diglimleri ve mikrometastazlari tespit etmede giivenilir degildir.

« Pelvik BT goriintlileme, pelvik lenf diigtimlerini degerlendir-
mek igin kullanilabilir

« inguinal lenf diigiimiiniin pozitif olmasi durumunda, abdomen
ve pelvis BT ve akciger grafisi 6nerilir ; Toraks BT, akciger
grafisine gore duyarlilik derecesi daha yiiksek bir tetkik olacaktir.

Penis kanserinin tani ve evrelendirilmesi igin oneriler; | OD
Primer tiimor

Fizik muayenede lezyonun morfolojik ve fiziksel ©
ozellikleri kaydedilir.
Organ koruyucu cerrahi amaglaniyorsa, segilmis ©

vakalarda MRG ve artifisiyel ereksiyon kombinasyonu

inguinal lenf diigiimleri

Her iki kasigin fizik muayenesinde lenf diigtimlerinin | C

sayis|, tarafi ve fiziksel ozellikleri kaydedilir.

« Lenf dliglimleri palpe edilemiyorsa, yiiksek riskli
hastalarda invaziv lenf diigtimii evrelemesi.

« Lenf diiglimii palpe edilebiliyorsa, pelvik BT endike
olabilir, PET/BT ile evrelendirme de bir segenektir.

Uzak metastazlar

N+ hastalarda, sistemik evreleme igin abdominopelvik | C

BT tarama ve akciger grafisi dnerilir. PET/BT ile evre-

lendirme de bir segenektir. Sistemik hastaligi veya

ilgili semptomlari olan hastalarda, kemik taramasi

endikedir

BT = bilgisayarli tomografi; MRG = manyetik rezonans goriintii-
leme; PET = pozitron emisyon tomogrdfi.
Penis Kanseri Kilavuzu
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Tedavi

Tedavinin temel hedefi radikal tedaviyi tehlikeye atmadan ola-
bildigince organ koruyucu olarak primer penis kanseri lezyonu-
nun tamamiyla eksize edilmesidir.

T1b (G3) ve T2 Genis lokal eksizyon ve deri 3 @©

glans ile sinirli greftlemesi ile birlikte veya yal-

niz bagina rekonstriiktif cerrahi

Siinnet ile birlikte lazer ablas-

yon

- Siinnet ile birlikte glansektomi
ve rekonstriiksiyon

Eksternal radyoterapi veya 4

cmden kiiglik lezyonlar igin

bra- kiterapi
T2 kavernoz ci Parsiyel amptitasyon ve B C
simlerin invaz- rekonstriiksiyon veya

yonu ile birlikte | Eksternal radyoterapi veya

4 cmden kiiglik lezyonlar icin
brakiterapi

T3 Uretrainvaz- | Parsiyel penektomi veya 3 G
yonu ile birlikte | perineal Giretrostomi ile birlikte
total penektomi

T4 cevre doku- | Neoadjuvan kemoterapiye 3 |C
lara invazyonile |cevap verenlerde ek olarak
birlikte cerrahi tedavi
Alternatif: palyatif eksternal
radyoterapi.
Konservatif Parsiyel ampiitasyon veya 3 |C

tedavi sonrasin | kiiglik rekiirenslerde penis
da lokal rekiirens | koruyucu tedavi ile birlikte
kurtarma cerrahisi

Genis veya yiiksek evre rekii- |3 |C
rensde:

parsiyel veya total amptitasyon
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Penis kanserinin evre- bagimli lokal tedavisi 6nerileri

Primer tiimor Miimkiin oldugunda KD | 6D
konservatif tedavi
diisiiniilmelidir

Tis Yiizeyel lezyonlar igin 3 |C

fotodinamik tedavi ile birlikte
veya tek basina 5-florourasil
veya imikimod tedavisi,

CO2 veya Nd:YAG lazerle
lazer ablasyonu

Glans ylizeyinin onarimi

Ta, T1a (G1,G2) | Siinnet ile birlikte genis lokal 3 ©
eksizyon

Siinnet ile birlikte CO2 veya
Nd: YAG lazer tedavisi,

CO2 veya Nd:YAG lazerle Lazer
ablasyonu

Glans yiizeyinin onarimi
Glansektomi ve deri greftleme |3 C
siile birlikte veya yalniz basina
rekonstriiktif cerrahi

4 cmden kiigiik lezyonlar igin
eksternal radyoterapi veya
brakiterapi

CO, = karbondioksit;

Nd:YAG = neodymium: yttrium-aluminium-garnet.
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inguinal lenf diigiimii metastazlarinda tedavi
Bolgesel lenf diiglimlerinin tedavisi hastanin sagkalimi agisindan
cok nemlidir. Blgesel lenf diigtimiine rekiirens uzun dénem
sagkalimi dramatik olarak azalttigindan izlem stratejisi, hatiri
sayilir risk tagimaktadir.. Penis kanseri evresi pT1G1 veya {istlinde
ise invaziv evreleme igin modifiye inguinal lenfadenektomi veya
dinamik sentinel lenf diigiimii biyopsisi 6nerilmektedir.

Lenf diiglimii metastazlarinda tedavi stratejilerine iligkin oneriler

Bolgesel lenf | Bolgesel lenf diigiimlerinin KD | 6D
diigtimleri tedavisi, penis kanseri

tedavisinin temelini olusturur
Palpe edile Tis, Ta G1, T1G1: izlem 2a B
bilen ingujv _ | > T1G2: invaziv lenf diiglimii evre- | 2a | B
nal lenf dUgl- | |emesi; bilateral modifiye inguinal
mii yok (cNO) | jenfadenektomi veya dinamik

haberci lenf diglimi biyopsisi
Palpe edile- Radikal inguinal lenfadenektomi
bilen inguinal
lenf digtimleri
(cN1/cN2)
Fikse inguinal | Neoadjuvan kemoterapiye
lenf diigtimleri | yanit verenlerde takiben radikal
(-cN3) inguinal lenfadenektomi
Pelvik ipsilateral pelvik lenfadenektomi, |2a |B
Lenfade bir tarafta iki veya daha fazla
nektomi lenf diiglimi tutulmussa (pN2)

ve ekstrakapsiiler lenf diiglimii

metastazi (pN3) varsa endikedir.
Adjuvan pN2/pN3 hastalarda radikal lenfa- | 2b | B
kemoterapi denektomi sonrasinda endikedir.
Radyoterapi Penis kanserinde lenf digtimi

tutulmussa radyoterapi endike
degildir.

DSNB = dinamik sentinel lenf diiglimii biyopsisi
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Penis kanseri hastalarinda kemoterapi KD |6D
onerileri
pN2-3 tiimorlerde adjuvan kemoterapi 2b [C
(3-4 kiir sisplatin, 5-florourasil, paklitaksel veya
dosetaksel ) secenegi

Rezeke edilemeyen veya yinelenen lenf digimii |2a | B
metastazi olan hastalarda neoadjuvan
kemoterapiyi (4 kiir sisplatin ve taksan tabanli
rejim) takiben radikal cerrahi 6nerilir.
Sistemik hastaligi ve sinirl metastatik yiikii olan |3 €
hastalarda kemoterapi

I1zlem

Penis kanserinin kiiratif tedavisi sonrasinda izlemin amaci iki
nedenden dolayr 6nemlidir;

= Potansiyel kiiratif tedavi igin rekiirensin erkenden fark edilmesi;
« Tedaviyle iligkili komplikasyonlarin tespit edilmesi ve tedavisi

inguinal lenf diigiimii rekiirensi hastaliga spesifik uzun dénem
sagkalimin énemli 6lgiide azalmasina neden olur. Basarili bir tedavi
uygulanirsa lokal rekiirens uzun dénem sag kalimi nemli 6lgiide
etkilemez.

Yasam kalitesi

Bugitin, herhangi bir evredeki penis kanseri hastalarinin
yaklasik olarak %80 i tam olarak tedavi edilebilmektedir..
Parsiyel penektominin hastalarin 6zgiliven ve cinsel
fonksiyonlari agisindan olumsuz sonuglari mevcuttur. Organ
koruyucu tedavi daha iyi yagsam kalitesi ve sekstiel fonksiyon
sunmakta olup miimkiin oldugunda biitiin hastalara
onerilmelidir. Hastalarin deneyimli merkezlere yonlendirilmesi
onerildigi gibi penis kanseri hastalari igin psikolojik destegin
¢ok 6nemli oldugu unutulmamalidir.
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Penis kanseri izlemine iliskin 6neriler

izlem aralig
1-2. yilllarda 3.-5.ylllarda
Primer tiimortin izlemine iliskin Gneriler
Penis koruyucu tedavi | 3 ay 6 ay
- Ampiitasyon 3ay Tyl

Inguinal lenf diigiimlerinin izlemine iliskin 6neriler

Yakin izlem 3ay 6 ay
pNO: tedavi 3ay Tyl
baslangicinda

pN+ tedavi baslangi- 3ay 6 ay
cinda

liAB: ince igne aspirasyon biyopsisi BT : Bilgisayarli tomografi
MRG : Manyetik rezonans goriintiileme
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incelemeler ve tetkikler Maksimum izlem 6D
siiresi

Doktor veya hastanin kendisi S5yl ©
tarafindan diizenli muayene;.
karsinoma in situ nedeniyle
topikal veya lazer tedavisi
almigsa biyopsiyi tekrarlayin.
Doktor veya hastanin kendisi S5yil ©
tarafindan diizenli muayene.

Doktor veya hastanin kendisi S5yil ©
tarafindan diizenli muayene.
Doktor veya hastanin kendisi Syl ©

tarafindan diizenli muayene.
Ultrason esliginde liAB
Doktor veya hastanin kendisi Syl ©
tarafindan diizenli muayene.
US esliginde opsiyonel i1AS,
opsiyonel.BT/MRG

US = Ultrason.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin ulasabilece-
gi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-
98-4): http://www.uroweb.org.
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BENIGN PROSTAT OBSTRUKSIYONUNU
ICEREN NON-NOROJENIK
ERKEK AUSS KILAVUZU

(Mart 2017de giincellenmistir.)

S. Gravas (Baskan), T. Bach, M. Drake, M. Gacci, C. Gratzke,
T.RW. Herrmann, S. Madersbacher, C. Mamoulakis, K.A.O. Tikkinen

- Kilavuza katkida bulunanlar: M. Karavitakis, S. Malde, V. Sakkalis,

R. Umbach
Ceviri: Kamranbay GASIMOV

Girig

EAU erkek alt {iriner sistem semptomlari (AUSS) kilavuzu
temel olarak benign prostat biiylimesi (BPB) veya benign pros-
tat obstriiksiyonuna (BPO) sekonder AUSS, detriisor asiri akti-
vitesi veya agir aktif mesane (AAM) ve 40 yas Ustii erkeklerde
noktiirnal politiriye bagl noktiiriyi gdzden gegiren semptom
odakl bir kilavuzdur. Sekil 1de AUSS'e ait multifaktériyel etiyo-
loji gbsterilmistir.
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Sekil 1. Alt iiriner sistem semptomlarinin (AUSS) sebepleri

Mesane
tiimorii
Uretra

darhg

orojenil
mesane
sfonksiyon

riner sistel
y

Tanisal Degerlendirme

Yiiksek prevalans ve altta yatan multifaktoriyel patofizyoloji
nedeniyle AUSS'de dogru bir degerlendirme yapmak en iyi
kanita dayal degerlendirmenin saglanmasi agisindan kritik

rol oynar. AUSS'te klinik degerlendirme, ayirici tani yapmayi ve
klinik profili tanimlamayi hedefler. Pratik bir algoritma gelistiril-
mistir (Sekil 2).
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Erkek AUSS'de tanisal degerlendirme igin dneriler | KD | OD

AUSS ile basvuran erkeklerden medikal 6ykii alin | 4 A*

Yasam kalitesi (QoL) sorgulamasini da igeren 3 B
valide edilmis bir sesmptom skor sorgulamasi
rutin erkek AUSS degerlendirmesinde, tedavi
sirasinda ve sonrasinda uygulanmalidir.

Belirgin depolama komponenti veya noktiiriile |3 B
basvuran AUSS'lii hastalarda iseme giinliigii
kullaniimalidir.

Hastaya en az li¢ giin siire ile iseme glinlGgi 2b |B

- tutmasini sdyleyin
Erkek AUSS degerlendirmesinde parmakla rektal | 3 B
muayeneyi (PRM) de iceren fizik muayene

Erkek AUSS degerlendirmesinde idrar tahlili 3 A*
(6lgim cubugu veya idrar sedimenti ile) yapil-
maldir.

Prostat spesifik antijen l¢imii sadece tedaviye |[1b | A
ve/veya karar verme siirecine yardimci olacaksa
olcilir.

Hasta dykuisu ve klinik muayenede bobrek 3 A*
bozuklugundan kuskulanildiginda veya hidro-
nefroz varliginda ya da erkek AUSS nedeniyle
operasyon diistinliltyorsa bobrek fonksiyonlari
degerlendirilmelidir.

Erkek AUSS degerlendirmesinde post-miksiyo- |3 B
nel rezidiiyti (PMR) 6lgiin

Erkek AUSS'nin ilk degerlendirmesinde iiroflo- |2b |B
metri uygulanabilir ve herhangi bir tedavi 6nce-
sinde de uygulanmalidir.

AUSS'li, yiiksek PMR miktari, hematiirisi ve {iro- | 3 B
lityazis oykuisii olan erkeklerde ultrason ile tist
Uriner sistem incelenmelidir
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Erkek AUSS'te medikal tedavi diisiiniildiigiinde, |3 B
uygun ilag tercihine yardimci olacaksa prostat
gorintiilemesi (TRUS veya transabdominal US)

yapiimalidir.

Cerrahi tedavi dusliniilliyorsa prostat goriintii- |3 B
lemesi (TRUS veya transabdominal US) yapilma-

Idir.

AUSS'lii erkeklerde, siipheli mesane ve iiretral 3 B

patolojileri dislamak igin ve/veya minimal inva-
ziv/cerrahi tedaviler 6ncesinde bulgular tedaviyi
degistirecekse Uretrosistoskopi yapiimalidir.

Basing-akim ¢alismasi (BAC) sadece ameliyat 3 B
oncesi spesifik endikasyonu olan secilmis has-
talarda veya AUSS'te altta yatan patofizyolojinin
netlestirilmesi gerektiginde uygulanmalidir.

AUSS nedeniyle basarisiz (invaziv) girisim éykii- |3 B
sii olan erkeklerde BAC uygulanmalidir.

invaziv tedavi diisiiniildiigiinde, 150 mlden fazla |3 ©
idrar yapamayan hastalarda BAC gergeklestirin.

Rahatsiz edici mesane bosaltim sorunlariolan |3 C
AUSS'lii hastalarda cerrahi diisiiniildiigiinde,
PMR miktari 300 ml'den fazla olan erkeklerde
BAC uygulamayi duistiniin.

Rahatsiz edici, baslica bosaltim AUSS'lii 80 yas
Ustu erkek hastalarda invaziv tedavi diistiniildu-
gunde, BAC uygulanabilir

Rahatsiz edici, baslica mesane bosaltim sorunla- | 3 B
ri olan AUSS'lii 50 yas alti olan erkek hastalarda
invaziv tedavi diistiniildiigtinde, BAC uygulan-
malidir

AUSS olan erkeklerde mesane cikim obstriiksi- |1a |B
yonu tanisinda kullanilan higbir noninvaziv test
BAC'a alternatif olarak dnerilemez

* Panel uzlasisina dayanarak derecesi yiikseltildi.
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Sekil 2: 40 yas veya daha biiyiik erkeklerde AUSS
degerlendirilmesi algoritmasi

Erkek AUSS

EAU erkek AUSS tedavi
algoritmasina gére davran

Anamnez (+ cinsel fonksiyon)
Semptom skor sorgulama

idrar tetkiki

Fizik muayene

PSA (PK tanisi tedavi yaklagimini
degistirecekse - hastayla birlikte

Rahatsiz edici sikayetler

Anormal PRM Nérolojik
hastalik stiphesi
Yiiksek PSA
Anormal idrar tahlili

I

ilgili kilavuzlara veya klinik
standara gére degerlendirin

v

Altta yatan sebebin tedavisi
(varsa, aksi halde ilk
degerlendirmeye geri d6n)

tartigiimalr)
PMR dlgtimii Evet
Onemli PMR ¢

Bébrek US +/- bobrek

Depolama semptomlari
agirlikl
AUSS / noktiiride siklik
hakim cizelgesi

fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi

Tedavi semasina uygun

h 4

Prostatin US goriintiilemesi|
Uroflovmetri

Mesane ve/veya prostatin
benign hastaliklarinda

medikal tedavi

bazal degerlere uygun
Tedaviyi planlayin

- Endoskopi (eger cerrahi modalite
tercihini degistirecekse)

- BAG (spesifik endikasyonlar igin
metne bakiniz)

o

Tedavi semasina uygun
cerrahi tedavi

PRM = parmakla rektal muayene; FVC=iseme sikligi voliim
gizelgesi; AUSS= alt iiriner sistem semptomlari; PK= prostat
kanseri;PSA = prostat spesifik antijen; PMR = post-miksiyonel
rezidi;US = ultrason

Tedavi

Konservatif ve farmakolojik tedavi
Dikkatli izlem, komplike olmayan hafif-orta AUSS olan hasta-
larda uygundur. Bu tedavi, hasta egitimi, hastaya giiven veril-
mesi, yasam tarzi onerileri ve periyodik izlemi igerir.
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ilag tedavisi
Asagida her bir tedavi segenegi igin kanit diizeyi (KD) ve &neri
derecesi (OD) 6zetlenmistir.
Erkek AUSS'nin konservatif ve medikal tedavisi | KD | 6D
icin Oneriler
Hafif-orta derecede semptomlari olan minimal |1b |A
rahatsizlik yasayan erkeklere tedavi secenegi
olarak dikkatli izlemi 6nerin.
AUSS'lii erkeklere tedavi 6ncesiveyasirasinda |1b  |A
her zaman yasam tarzi 6nerilerinde bulunulma-
ldir.
Orta-siddetli AUSS'ii olan erkeklerde o 1-bloker [1a | A
ilaglar 6nerin
Selektif olan ve olmayan alfa blokerlerin yan la |[A
etkileri konusunda hastayi bilgilendirin
Orta-siddetli AUSS'l ve biylk prostati (>40 mL) |1b A
olan erkeklerde 5-alfa rediiktaz inhibitorlerini
(5_ARI'ler) kullanin

5-alfa rediiktaz inhibitorleriyle semptomatik b [A
iyilesmenin zaman alacfagi konusunda hastalan
bilgilendirin.

Muskarinik reseptor antagonistleri agirlikli b |B

olarak mesane depolama semptomlari olan
orta-siddetli AUSS'li olan erkeklerde kullanin
PMR>150ml olan erkeklerde antimuskarinikleri |4 ©
kullanirken tedbirli olunmasi onerilir.
PDE-5 inhibitorleri erektil disfonksiyonu olan la |A
ya da olmayan orta-siddetli AUSS'lii erkeklerde
kullanin

Beta-3 agonistler depolama semptomlari agirhkli | 1b | B
orta-siddetli AUSS olan erkeklerde kullanin
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Orta-siddetli AUSS olan ve hastaligin ilerleme b [A
riski olan erkeklere (6rn. prostat hacmi > 40ml)
alfa 1-bloker ve 5ARI kombinasyon tedavisi kul-
lanin

Orta-siddetli AUSS'ii olan hastalarda herhangi |1b | B
bir ilag monoterapisi ile depolama semptomla-
rindaki diizelme yetersiz ise bir alfa 1-bloker ile
muskarinik reseptor antagonisti kombine edin

PMR>150ml olan erkeklerde kombinasyon teda- |2b |B
vileri regete edilirken dikkatli olunmalidir.

- Konservatif ve/veya medikal tedavinin 6zeti

Tedavide ilk segenek, medikal tedavi ile ya da tek basina dav-
ranis modifikasyonudur. Kanita dayali tip ve hasta profiline
gore konservatif ve medikal tedavileri gésteren sema Sekil 3'te
sunulmustur.
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Sekil 3: Medikal ve/veya konservatif tedavi seceneklerinin
kullanimina gore erkek AUSS'te tedavi algoritmasi.
Tedavi kararlariilk incelemede degerlendirilen sonug-
lara dayanmaktadir. Hasta tercihlerinin farkh tedavi
kararlariile sonucglanabilecegi unutulmamahdir

: i
;ﬂi

Erhpidprde ALIGS
Gty ey iy

AUSS =Alt iiriner sistem semptomlari; PDE5i = fosfodiesteraz
tip 5 inhibitéri.

Not: Okuyucularin her bir tedavinin giincel konumunu ayrintili
vurgulayan tam metni okumalari kuvvetle 6nerilir
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Cerrahi tedavi

Prostat cerrahisi genellikle tekrarlayan veya refrakter triner
retansiyon, tagsma inkontinansi, tekrarlayan lriner sistem
enfeksiyonu, mesane tasi veya divertikiilti, BPH/BPB'ye bagli
tedaviye direncli makroskopik hematiiri, bobrek yetmezligi
olsun ya da olmasin BPO'ya bagli iist liriner sistemde dilatas-
yonu goriilen hastalarda gereklidir (mutlak ameliyat endikas-
yonlari, cerrahi gerekliligi). Konservatif ve medikal tedavi ile
AUSS ve PMRde yeterli diizelme olmamasi durumunda genel-
likle cerrahi gerekir (rélatif ameliyat endikasyonlari).

Erkek AUSS'te cerrahi tedaviile ilgili 6neriler KD |6D
- Prostat hacmi 30 mL ‘nin altinda olan, median la [A
lobu olmayan , BPO'ya sekonder rahatsiz edici
orta-siddetli AUSS'lu hastalarda transiiretral
prostat insizyonu (TUIP) bir cerrahi tedavi sege-
negidir.

Prostat voliimii 30-80 ml arasinda orta derecede
siddetli AUSS'si olan erkeklerde cerrahi tedavi
olarak bipolar veya monopolar TURP 6nerin

Orta siddetli AUSS'lii ve prostat voliimii>80mL [1a |A
olan hastalarda agik prostatektomi veya endos-
kopik prostat eniikleasyonu énderin

TUMT, semptomlarda TURP ile karsilastirilabilir |[1a |A
diizeyde iyilesme, daha diisiik morbidite oranla-
rina sahip olmakla birlikte daha dustik akis hizi
saglar

Transtiiretral mikrodalga tedavisi ile karsilasti- la [A
rildiginda TURP daha uzun sireli iyilesme daha
disiik yeniden tedavi oranlarina sahiptir.

Transiretral igne ablasyonu TURP ile karsilasti- |[1a |A
rildiginda daha az morbiditeye sahip bir minimal
invaziv alternatif olmasina ragmen TURP'a oran-
la daha az etkilidir.
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Uzun siireli iyilesme transiiretral igne ablasyo- |1a |A
nuyla (TUNA)karsilastirildiginda daha duisiik
tedavi oranlari ile TURP lehinedir.

Prostatin Holmiyum lazer eniikleasyonu ve 532- |1a |A
nm lazerle vaporizasyonu BPH nedeniyle orta
derecede-siddetli AUSS'li erkeklerde TURP'ye
alternatif olup TURP ile kiyaslanabilir akut,
objektif ve siibjektif iyilesmelere yol agar.

532-nm lazer prostat vaporizasyonunun kisave |1b [A
orta vadelde fonksiyonel sonuglar TURP ile kar-
silastirilabilir diizeydedir.

Holmiyum lazer eniikleasyonunun uzundénem |1b |A
fonksiyonel sonuglari TURP veya agik prostatek-
tomi ile karsilastirilabilir dlizeydedir.

Tulyum enikleasyonu erken ve orta donem b [A
objektif ve subjektif iyilesme oranlari ile orta-cid-
di AUSS olan erkeklerde TURP ve HoLEP'e alter-
natif olabilir.

Diyot lazer operasyonlari kisa vadeli objektifve |1b |B
slibjektif diizelme saglamaktadir.

ThuVaRP kii¢iik ve orta hacimli prostatlar igin b [A
TURP'ye alternatiftir

Diyot ve tulyum lazerler intraoperatif giivenlik |3 C
ve hemostatik 6zellikleri agisindan gtivenli
goriinmektedirler.

intraoperatif glivenlik agisindan 532 nm lazer b [A
vaporizasyon TURP'den Uistlindr.

Antikoagiilan ilag alan ve/veya yiliksek kardiyo- |3 B
vaskiiler riski olan hastalarda 532 nm lazer vapo-
rizasyonun kullanilmasi diistintilmelidir.

Cerrahiye uygun olmayan hastalar igin kateteri- 8 C
zasyona alternatif olarak prostatik stentleri 6nerin
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Prostatlari 70 ml'den kiiciik orta lop hiperplazisi |1a |B
olmayan AUSS olan ve ejakulatuar fonksiyonu
korumak isteyen erkeklere prostatik tretra
elevasyonu (Urolift®) 6nerin. Bu yontemin uzun
donemli etkilerinin degerlendirilmedigi konusun-

da hastalari bilgilendirin.

Cerrahi tedavi 6zeti

Cerrahi teknigin secimi, prostatin biy(klGigu, komorbiditeler,
anestezi alabilme durumu ve hasta tercihi/istekliligi, hastanin
cerrahiile iliskili yan etkilerin kabul edilmesi, cerrahi donanimin
varlig, kullanilabilirligi ve cerrahin tecriibesine bagldir. Sekil 4
te hasta profillerine gore cerrahi tedaviler resmedilmistir.

Sekil 4: Tekrarlayan rahatsiz edici AUSS olan, konservatif /
medikal tedaviye yanit vermeyen ya da kesin operasyon
endikasyonlari olan hastalarda tedavi algoritmasi. Akig
semasi hastalarin anestezi alabilmeleri, kardiyovaskiiler
risk ve prostat biiyiikliigiine gére katmanlandinlmistir
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Lazer vaporizasyon GreenLight, tulyum, ve diyot lazer vapo-

rizasyonlari kapsamaktadir; Lazer entikleasyon holmiyum ve
tulyum lazer enlikleasyonu kapsamaktadir.
HoLEP = holmiyum lazer eniikleasyon; TUIP = transiiretral
prostat insizyonu; TUMT = transtiretral
mikrodalga tedavisi; TUNA = transiiretral igne ablasyonu;
TURP = transiiretral prostat rezeksiyonu.

AUSS olan erkeklerde noktiiri yonetimi

Tanisal degerlendirme
Degerlendirme Sekil 5'de gosterilmistir.

Sekil 5. N6rojenik nedene bagh olmayan AUSS'lii erkekte
noktiiri degerlendirmesi

«Anamnez (+ cinsel fonksiyon)
«Semptom skoru sorgulama

anketleri
«Fizik muayene
«idrar tetkiki

«PSA (Prostat kanseri tanisi tedaviyi
degistirecekse yap-hasta ile tartig)

<Measurement of PVR

« Anormal PRM
yiiksek PSA

« Hematiiri

«Kronik pelvik agri

lgili kilavuz
oOnerisi ya da klinik
standartlara gére
degerlendirin

Anlamli PMR

Renal US +/-
renal fonksiyon
degerlendirmesi

Altta yatan hastaligi
veya uyku bozuklugunu
tedavi edin

Paylasimli bakim Gnerin

 Prostat US gdriintiilemesi
» Uroflovmetri

Rahatsiz edici noktiiri

Yok

47

hacim ¢i

[ Depolama semptomu
agirlikl AUSS'de siklik

A

Karigik 6zellikler

poe] /[ ]

Medikal kogullar / uyku
bozukluklari bakim yolu

Benign AUS
hastaliklarinda AUSS ile
birlikte noktiri

Davranigsal ve ilag ile
NP tedavisi

Davranigsal ve ilag ile
AUSS tedavisi
AUSS algoritmasi

Girisimsel AUSS
tedavisi

(noktiiri igin indirekt
NoA)
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Medikal kosullar ve uyku bozukluklari igin paylasiimis
tedavi secenekleri

Sekil 6: Kompleks hastalarda noktiirinin nedensel etkenlerine
yonelik paylasilmis tedavi segenekleri

UROLOJIK

aliskanliklarina
iliskin 6neriler

Diliretikler

KATKI ORTAK TEDAVi | MEDIKAL KATKI

- NP sebep olan
AUSS tanisi durumlarin tanisi
- " - Hastanin bilinen
(Li:c“)leorjlleiz(n/d/i-\r?nst’assi rahatsizliklarinin

g degerlendirilmesi
’s\leonﬁutgm Uyku bozukluklarinin
skorlari izlemi
; PR Politirinin potansiyel
Iseme glinligd sebeplerinin taranmasi
Konse:rvatlf Konse:rvatlf Yénetim
tedavi tedavi
Davranigsal Antiditiretikler Yeni tani konanlarda
terapi tedaviye baglama
Sivi alimi/uyku

Bilinen rahatsizliklar
icin optimal tedavi

Depolama
AUSS icinilag
tedavisi

Uyku
bozukluklarinin
ilagla tedavisi

Politirinin potansiyel
nedenleri

Mesane
bosaltim
bozukluklarina
iliskin AUSS
icin ilaglar
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ISC/
kateterizasyon

NEFROLOJIK
HASTALIK

Tubdler disfonksiyon

Global renal
disfonksiyon

KARDIYOVASKULER
HASTALIK

Kalp hastalig

Damar hastaligi

HORMONAL
BOZUKLUKLAR

Diabetes insipidus/
mellitus

Dilirez /natrilirezisi
etkileyen hormonlar

NOROLOJIK HASTALIK

Hipofizer ve renal
innervasyon

Otonomik disfonksiyon

SOLUNUMSAL
HASTALIKLAR

Obstriiktif uyku apnesi

BiYOKIMYASAL

Kan onkotik basincinin

degisimi
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Noktiiri Tedavisi

Noktiiri tedavisi igin neriler KD |GD
Tedavi, davranigsal, sistemik bozukluklar, uyku |4 A*

bozukluklari, alt tiriner sistem disfonksiyonlari ve
bunlarin kombinasyonlari gibi altta yatan sebep-
lere yonelik olmalidir.

Noktiirnal idrar miktarini ve noktiriyi azaltmak |3 A*
icin yasam tarzi degisiklikleri tartisilmali ve uyku
kalitesi arttiriimaldir.

65 yas alti erkeklerde noktiirnal politiriye bagl la |[A
noktiriyi azaltmak icin desmopressin regete edi-
lebilir. Tedavi baslangicinda, doz arttirrminda ve
tedavi siliresinde hiponatremi agisindan tarama
testleri yapilmaldir.

AUSS ile birlikte noktiirisi olan erkeklerde alfa b |B
1-adrenerjik antagonistleri onerilebilir.

Asin aktif mesane ile baglantili noktiirisi olan b |B
erkeklerde antimuskarinik ilaglar 6nerilebilir.
5 alfa-rediiktaz inhibitorleri orta-siddetli AUSS  |1b | C
ve bilyiik prostati (>40ml) ile birlikte noktdirisi
olan erkeklerde dnerilebilir.

Noktiirinin tedavisi i¢in PDE-5 inhibit6rleri 6ner- |1b | B
ilmemelidir.

Nokttirnal politiriye bagli nokttiri tedavisinde b |C
zamanlanmisg diliretik tedavisi denenebilir
Hiponatremi igin takip Tedavi baslangicinda
ve siiresince hiponatremi tarama testleri
yapilmalidir.

N
(@]

Noktirisi olan erkeklerde uyumayi kolaylastiran
ilaclar verilebilir.

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir. PDE-5 = Fosfodiesteraz 5
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izlem

Onerilen hastaizlem stratejisi:

« Dikkatli izlem altindaki hastalarda semptomlar kétiilesmiyor-
sa ya da cerrahi tedavi igin kesin endikasyon yoksa hastalar 6
ay ve ardindan yilda bir izlenmelidir.

« Alfa-1blokerler, muskarinik reseptdr antagonistleri, beta-3
antagonistler, PDES inhibitorleri veya bunlarin kombinas-
yonlarini alan hastalar ilag alimindan 4-6 hafta sonra gézden
gecirilmeli. Eger hastalar sesmptomlarda rahatlama elde eder-
se ve sikintili yan etkiler olusmazsa ilag tedavisi devam edile-
bilir. Hastalar 6. ayda ve sonrasinda yilda bir takip edilmeli ve

- semptomlarin kétiilesmedigi ya da kesin cerrahi endikasyon

olugsmadigi kontrol edilmelidir.

« 5alfarediiktaz inhibitorii alan hastalar etkiyi ve yan etkileri
belirlemek igin 12 hafta ve 6 ay sonra gézden gegirilmelidir.

« Desmopressin alan hastalar: Serum sodyum konsantrasyonu
3.ve 7. glinlerde ve 1 ay sonra 6l¢lilmelidir. Eger serum sod-
yum konsantrasyonu normal kalirsa, sonradan her 3 ayda bir
takip edilmeli, doz yiikseltiimesinden sonra yeniden takip
sureci baslatiimalidir.

« Prostat ameliyati sonrasi, sonda gikartildiktan 4-6 hafta sonra
hastalarin tedaviye yaniti ve yan etkiler yeniden gézden geci-
rilmelidir. Hastalarda semptomatik rahatlama olursa ve yan
etki gbzlenmezse ileri degerlendirilmelere gerek yoktur.

Erkek AUSS izlemine iliskin Gneriler KD |GD
Tiim konservatif, medikal veya cerrahi tedavi 34 |C

modalitelerinin izlemi, kanita dayali galismalara
degil ampirik veya teorik diislincelere
dayanmaktadir.

Okuyucularin, her bir tedavinin etkinligi, giivenligi ve ilgili
diisiincelerin sunuldugu kilavuzlarin tam metnini okumalari
kuvvetle énerilir.
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Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-98-4):
http://www.uroweb.org.
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URINER INKONTINANS KILAVUZU

(Mart 2017de sinirli metin giincellenmistir,)

F.C. Burkhard (Bagkan), M.G. Lucas, L.C. Berghmans,
J.L.H.R. Bosch, F. Cruz, G.E. Lemack, A.K. Nambiar, C.G. Nilsson,
R. Pickard, A. Tubaro

Kilavuza katkida bulunanlar: D. Bedretdinova, F. Farag,
B.B. Rozenberg

- Ceviri: Samed VEREP

Giris

Bu cep kilavuzu, tam metinde tariflenen 6nemli mesajlari sente-
zlemeyi amaglamakta olup EAU'nun kullandig kanit diizeylerini
gozeten Onerilere dayanan kanit 6zetleri ve derecelendirilmis
eylem planlari dizileri olarak sunulmaktadir. (EAU kilavuzlari
kitabinin giris boliimiine bakiniz)

Tanisal degerlendirme

Anamnez ve fizik muayene

Anamnez Uriner inkontinansin (U) tipinin ayrintilarini, zamani ve
ciddiyetini, iliskili iseme ve Uriner sistem ile ilgili diger semptomlari
icermelidir. Alinan anamnez iriner inkontinansi stres Uriner
inkontinans (SUI), sikisma tipi triner inkontinans (UUi) veya mikst
tiriner inkontinans (MUI) olarak kategorize edebilmeli ve ayrica
erken donemde bir uzmana ydnlendiriimesi gereken hastalari ayirt
ettirebilmelidir. Bu hastalar inkontinansa eslik eden agri, hematiiri,
rekiirren tiriner sistem enfeksiyonu (USE), gegirilmis pelvik cerrahi
(6zellikle prostat cerrahisi) veya radyoterapi, fistiil diistindiiren
devamli sizinti, iseme zorlugu ve norolojik hastalik stiphesi olan
hastalardir. Hastalara ayrica Ul semptomlarina etki edebilecek
eslik eden hastaliklari ve kullandig ilaglar sorulmalidir.

138 Uriner inkontinans Kulavuzu



Anketler
Oneri 6D
Standardize edilmis bir degerlendirme icin gegerlive | B
uygun bir sorgulama formu kullanin.

* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir

Iseme giinliikleri
Oneriler (o))
Uriner inkontinansi olan hastalardan iseme giinliigti | A
doldurmalarini isteyin.
iseme giinliigii 3 ile 7 giin arasinda bir siirede doldu- | B
rulmalidir.

idrar tahlili ve iiriner sistem enfeksiyonu
Oneriler GR
Uriner inkontinansi olan hastaya degerlendirmenin ilk | A*
basamagi olarak idrar tahlili yapin.
Uriner inkontinans ile birlikte semptomatik iiriner A*
sistem enfeksiyonu mevcutsa, enfeksiyon tedavisi
sonras! hastayi yeniden degerlendirin.
Uriner inkontinans tedavisinde yasl hastalarda B
asemptomatik bakteriliriyi rutin olarak tedavi etmeyin
* Oneri uzman goériislerine dayanmaktadir

Iseme sonrasi rezidii idrar hacmi

iseme sonrasi rezidii idrar hacmini (PMR) 6lgmek igin
ultrason (US) kullanin. 6D
iseme semptomlari olan {iriner inkontinansl hastalar- | A
da iseme sonrasi rezidii idrar hacmini 6lgiin.
Komplike iiriner inkontinansh hastalar degerlendirir- | B
ken iseme sonrasi rezidii idrar hacmini 6lgiin.
Stres Uriner inkontinans cerrahisi gibi iseme disfonk- | C
siyonuna yol agabilecek ya da var olani kétiilestirebi-
lecek tedavi alan hastalarda iseme sonrasi rezidi idrar
hacmini takip edilmelidir.
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Stres uriner inkontinans cerrahisi gibi iseme disfonk- | A*
siyonuna yol agabilecek ya da var olani kétiilestirebi-
lecek tedavi alan hastalarda iseme sonrasi rezidi idrar
hacmini takip edilmelidir.

* Oneri uzman gériiglerine dayanmaktadir

Urodinami

Oneriler 6D

(Bu 6neriler sadece iiriner inkontinansi olan, nérolojik
patolojisi olmayan yetiskinler i¢indir)

Uriner inkontinansli hastalarda iirodinami yapan C
klinisyenler:
. « Testin, hastanin semptomlarini taklit ettiginden
emin olmal
« Klinik problemlerin rehberliginde sonuglari
yorumlamal

« Kalite kontrolii i¢in kayitlari kontrol etmeli
= Ayni bireyde bile fizyolojik degiskenlik olabilecegini
unutmamalidir.

Komplike olmayan Uriner inkontinans tedavi ©
sonuglarini tahmin etmede lirodinaminin éngoriisel
etkinligine iliskin sinirl kanitlar olmasina

ragmen tedavi segeneklerini tartismak igin yararli
olabileceginden hastaya tirodinami 6nerin.

Komplike olmayan iriner inkontinans icin tedavi B
onerirken rutin olarak Girodinami uygulamayin

Eger bulgular invaziv tedavi segenegini degistirecekse, | B
Uirodinami yapin.

inkontinans siddetini derecelendirmek ya da tedavi C
basarisini tahmin etmek icin tretral basing profilo-
metri veya kagirma noktasi basinglarini kullanmayin.

Urodinami uygulayicilar Uluslararasi Kontinans C
Dernegi'nin (ICS) standartlarina bagh kalmalidir.
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Pet testi
Oneriler (o))
Pet testi icin standardize edilmis bir tetkik siiresi ve B
aktivite protokolii kullanin.
Uriner inkontinansin nicel élgiimii gerekli oldugunda | C
pet testi kullanin.
Objektif bir sonug 6lgtimii gerekli oldugunda tedavi (6
sonrasinda pet testini tekrarlayin.

Goriintiileme
Oneriler 6D
Rutin Griner inkontinans degerlendirmesinin bir A

parcasi olarak (st veya alt Uriner sistem goriintiilemesi
yapmayin.

HASTALIGIN YONETiMi

Konservatif Tedavi

Genellikle hasta igin en az zarar riski tagiyan tedaviler
olduklarindan klinik pratikte geleneksel olarak cerrahi digi
tedaviler ilk 6nerilen tedavilerdir, Geleneksel medikal uygula-
malar yiiksek riskli girisimlerden 6nce basit, gérece zararsiz
uygulamalar tesvik etmektedir.

Basit medikal girisimler

Altta yatan hastaligin/bilissel bozuklugun diizeltilmesi
Uriner inkontinans, ézellikle yaslilarda gériilenler, altta
yatan hastaliga ya da eslik eden politiri, noktiri, artmis
abdominal basing veya santral sinir sistemi bozukluklar
gibi rahatsizliklara bagl olarak olusabilir ya da kétiilesebilir.
Ornegin:

« Kardiyak yetmezlik

« Kronik bobrek yetmezligi
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« Diyabet

« Kronik obstriiktif akciger hastalig

- Inme ya da multipl skleroz gibi nérolojik hastaliklar
» Genel bilissel bozukluklar

« Uyku bozukluklar &érn. uyku apnesi

« Depresyon

» Metabolik sendrom

ilag tedavisinin diizenlenmesi

Uriner inkontinans igin altta yatan hastaligin ilag ayarlamalari

triner inkontinansa erken miidahale gibi diisliniilse de

yararlari ile ilgili ok az kanit vardir. Ayrica ilag kesme ya da
degistirmenin hastaya yararindan ¢ok zarar verme riski de

- vardir

ginda bu duruma yol agabilecek yeni ilag kullanimini
sorgulayin.

Oneriler 6D
Uriner inkontinansi olan her hastadan ilag kullanim A
oykustind alin.

Yeni gelisen veya kotiilesen lriner inkontinans varli- Cc

Konstipasyon ) )
Calismalar kabizlik ve Uriner Inkontinans arasinda giglii

iliskiler oldugunu gostermistir. Kabizlik, davranigsal, fiziksel ve

medikal tedavilerle iyilestirilebilir.

yetiskin hastalara iyi klinik uygulamalar ¢izgisinde
bagirsak problemleri ile ilgili 6nerilerde bulunulmalidir.

Oneri 6D
Uriner inkontinans ile birlikte konstipasyonudaolan | C
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Kontrol altinda tutma (petler, vb)

Oneriler 6D
Uriner inkontinansli yetiskinler ve/veya bakicilarinin A*
kontrol altinda tutma tedavisi disinda tedavi alterna-
tifleri oldugu konusunda bilgilendirildiklerinden emin
olun.
Hafif triner inkontinansi olan kadin ve erkeklere tek A*
kullanimlk petlerin kullanimini 6nerin.
Diger saglik profesyonelleri ile isbirligi icinde, orta/ A*
siddetli Giriner inkontinansi olan yetiskinlere bireysel
olarak en iyi kontrol altinda tutma tedavi segeneklerini
(petler, harici aygitlar ve kateterler), fayda ve zararlarini
anlatarak yardimci olun.
Bireysel olarak hastanin durumu, idrar kagirma ve B
tercih derecesi dikkate alinarak, gok gesitli emici
materyallerden ve uygun tasarimlardan olusan pet
segenekleri degerlendirilmelidir.
* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir.

Yasam tarzi degisiklikleri

inkontinans ile iliskili olabilecek yasam tarzi faktdrlerine
ornekler; obezite, sigara kullanim, fiziksel aktivite diizeyi
ve beslenmedir. Bu faktdrlerin modifikasyonlari Giriner
inkontinansi diizeltebilir

Oneriler 6D
Uriner inkontinansi olan obez kadinlari kilo vermeleri | A
ve kilo vermeye devam etmeleri konusunda tesvik
edin.

Uriner inkontinansi olan yetiskinlere kafein aliminin B
azaltilmasini 6nerin, ancak bu durum sikisma ve sik
iseme semptomlarini iyilestiriken inkontinansa etki
etmemektedir.

Uriner inkontinans Kulavuzu 143



Anormal derecede fazla ya da az sivi alan hastalara, iyi | C
klinik uygulamalar dogrultusunda sivi alimlarini diizen-
lemeleri 6nerilmelidir.

Uriner inkontinansi olan kadin atletleri, yogun fiziksel | C
aktivitenin ileriki yasamlarinda iiriner inkontinansa
yatkinhk yaratmayacagl konusunda bilgilendirin.

Uriner inkontinansi olan ve sigara kullanan hastalara | A
iyi klinik uygulamalar dogrultusunda sigarayi birakma-

lari 6nerilmelidir.
Davranigsal ve fiziksel tedaviler

Oneriler 6D
Sikisma veya mikst tip triner inkontinansh yetiskinler | A
icin ilk basamak tedavi olarak mesane egitimini 6nerin.
Bilissel bozuklugu olan yetiskin inkontinans hastalar- | A
na zamanli isemeyi 6nerin.

Stres veya mikst Uriner inkontinans ile basvuran kadin- | A
lar icin ilk basamak tedavi olarak, en az 3 ay siiren,

yogun ve denetimli PTKE 6nerin.

PTKE programlari olabildigince yogun olmalidir. B
Uriner inkontinansli yasli kadinlara PTKE &nerin. A
Dogum sonrasi idrar inkontinansi olan hastalara PTKE | A
onerin.

Stres Uriner inkontinansl kadinlarda yardimci olarak | A
biyolojik geribildirim yontemini kullanmayi diistinin.
Radikal prostatektomi gegiren hastalara, inkontinansin | B
hizli geri donuisii igin PTKE 6nerin.

Stres inkontinans tedavisi icin tek basina A
ylizey elektrotlari (cilt, vajinal, anal) ile elektrik
stimilasyonunu 6nermeyin.

Eriskin kadinlarda tiriner inkontinans veya asiri aktif B

mesane tedavisi i¢in manyetik stimilasyonu 6nermeyin.
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Antimuskarinik ilaglardan fayda gérmemis kadinlarda, | B
eger miimkiinse sikisma tipi triner inkontinansin iyi-
lestirilmesi igin bir secenek olarak P-PTSS'yi 6nerin
Uriner inkontinansi olan yasl ve bakima muhtag has- | A
talarda hatirlatmali isemeyi de iceren rehabilitasyon
programlari igin diger saglik profesyonellerinden des-
tek isteyin.

Mikst iliriner inkontinansta konservatif tedavi

Oneriler 6D
Mikst liriner inkontinans tedavisinde ilk olarak en ©
rahatsiz edici semptomu tedavi edin.
Hastalari PTKE ‘nin mikst triner inkontinansta yalnizca | B
stres Uiriner inkontinansi olanlara gére basari sansinin
daha diisiik oldugu konusunda uyarin.

Farmakolojik Tedavi

Antimuskarinikler

Oneriler 6D
Konservatif tedaviden fayda gérmeyen sikisma tipi A
Uriner inkontinansi olan yetiskin hastalara antimuska-
rinik ilaglari 6nerin.

Antimuskarinik ilaglarin HS formlari tolere edilemezse, | A
US formlar diistintlmelidir.
Antimuskarinik tedavi etkisiz ise, doz artisi veya alter- | B
natif bir tedavi 6nerin.
Oral antimuskariniklerin agiz kurulugu nedeniyle B
tolere edilememesi halinde transdermal oksibutinin
kullanmay: diistiniin.
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Antimuskarinik ilag tedavisi alan hastalari, ilaglarin C
erken donemdeki etkinliklerini ve yan etkilerini
bildirmelerini dnerin ve tesvikedin.

HS =Hizli saimli; US= Uzamig salimli

Yaslilarda antimuskarinik ilaglar

Oneriler (o))

Uriner inkontinans nedeniyle tedavi alan yasl hastalar- | C
da ilk segenektedavinin ilac tedavisi olmamasi konu-
sunda her tiirlti gaba gosterilmelidir.

Bilissel fonksiyon bozuklugu veya riski olan yasli hasta- | B*

larda antimuskarinik ilaglari kullanirken dikkatli olun.
- Coklu ilag kullanan yasl hastalarda, tiriner inkontinans | C
icin antimuskarinik ilag tedavisi yazilacaginda diger
ilaglarin da antimuskarinik yiikii arttiracagi unutulma-
mali

Ek antimuskarinik ylikten kaginilmasi gerekiyorsa, yasli C
hastalarda mirabegron kullanimini diistiniilmelidir.

Mirabegron
Oneriler 6D

Konservatif tedaviye yanitsiz sikisma tip uriner inkonti- | B
nansi olan hastalara mirabegron 6nerin (Kontrol altina
alinamayan hipertansiyon hastaligi yoksa)

Stres iiriner inkontinans tedavisinde kullanilan ilaglar

Oneriler oD

Duloksetin, stres Uriner inkontinans semptomlari olan | A
kadinlari tedavi etmek igin dikkat edilerek kullanilabilir.

Yiiksek yan etki oranlari nedeniyle duloksetine baslar- | A
ken doz titrasyonu yapmalidir
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Ostrojen
Oneriler (o))
Uriner inkontinansi olan postmenopozal kadinlara, A
ozellikle diger vulvovajinal atrofi belirtileri mevcutsa,
vajinal dstrojen tedavisi 6nerin.

Vajinal 6strojen tedavisi uzun dénem ve uygun dozda |C
olmalidir. Meme kanseri dykiisti olanlarda Onkoloji
merkezi ile konsultasyon gerekir.

Hormon replasmani amaciyla oral konjuge Gstrojen A
kullanan ve yeni gelisen / kétiilesen (riner inkontinan-
si olan kadinlarla alternatif hormon replasman tedavi-
leri tartisiimalidir.

Sistemik 6stradiol tedavisi alan triner inkontinansh A
kadinlara, 6stradiolli birakmanin inkontinansi diizelt-
me ihtimalinin distik oldugu séylenmelidir.

Desmopressin
Oneriler 6D
Uriner inkontinans nedeniyle giindiiz idrar kagirma- A

larinda gegici-kisa sureli rahatlama isteyen hastalara
desmopressin 6nermekle birlikte bu ilacin bu endikas-
yon igin lisansi olmadigini belirtin.

Uriner inkontinansin uzun dénem kontrolii igin des- A
mopressin kullanmayin

Desmopressin kullananlarad plazma sodyum A*
seviyesi takip edilmelidir

* Oneriler uzman gériislerine dayanmaktadir.
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Mikst iiriner inkontinansta ilag tedavisi

Oneriler (o))

Mikst triner inkontinansta ilk olarak en rahatsiz edici | C
semptomu tedavi edin.

Sikisma tipi baskin olan mikst Uriner inkontinans teda- | A*
visinde antimuskarinik ilaglari ya da beta 3 agonistleri
onerin.

Diger konservatif tedavilere cevap vermeyen ve sonu- | B
cunda kesin tedavi beklemeyen mikst iiriner inkonti-
nans hastalarinin tedavisinde duloksetin kullanmayi
dislintin.

- * Oneriler uzman gériislerine dayanmaktadir.

CERRAHI TEDAVi

Asagida belirtilen durumlarda cerrahi tedavi goz 6niinde

bulundurulmaldir:

- Komplike SUI olan kadinlar. N6rojenik alt {iriner sistem dis-
fonksiyonu EAU Norodiroloji Kilavuzu'nda irdelenmistir.

« Uriner inkontinans ile iligkili genitotiriner prolapsa bu
kilavuzun inkontinans tedavileri kisminda yer verilmistir
ancak prolapsusa yonelik tedavilerle ilgili yorumda
bulunulmamistir.

» SUl olan erkekler; genellikle alt tiriner yolu etkileyennérolo-
jik bozuklugu bulunmayan post-prostatektomi inkontinans
hastalari

» Refrakter detriisor asiri aktivitesine bagli inkontinans
hastalari.
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Kadinlarda komplike olmayan stres inkontinansin
cerrahi tedavisi

Oneriler 6D
Komplike olmayan stres Uriner inkontinansi olan A
kadinlara miimkiin olan her durumda tercih edilen
cerrahi yontem olarak midiretral aski operasyonlarini
onerin.

Midiretral aski operasyonlarinda retropubik yaklasim | A
onerilen kadinlara, retropubik yaklasimin transobtura-
tor yaklasima gore nispeten daha yiiksek perioperatif
komplikasyon riski oldugu konusunda uyarin.
Midiretral aski operasyonlarindan transobturator yak- | A
lasimin 6nerildigi kadinlari, uzun dénemde agri ve dis-
paroni riskinin daha yiiksek oldugu konusunda uyarin.
Tek-kesi aski operasyonu 6nerilen kadinlari uzun A
dénem etkinliginin belirsiz oldugu konusunda uyarin.
Middretral aski yerlestirilmesinin bir pargasi olarak sis- | C
tolretroskopi yapin.
Midiretral aski operasyonu uygulanamayan stress A
Urriner inkontinansli hastalara kolposuspansiyon (agik
veya laparoskopik) veya otology fasyal aski operasyon-
larini 6nerin.

Otolog fasyal aski operasyonu olacak kadinlari, ameli- |C
yat sonrasinda yiiksek oranda iseme zorlugu ve belki
temiz aralikli kateterizasyon gereksinimi dogabilecegi
konusunda uyarin, hastanin bu islemleri yapmaya
istekli oldugundan ve yapabileceginden emin olun.
Stres uriner inkontinansi olan yash kadinlari, artmis B
cerrahi risk ve diistik basari ihtimaline karsi bilgilendi-
rin.

Kadinlari, herhangi bir vajinal cerrahi islemin seksiiel | B
fonksiyona etki edebilecegi konusunda bilgilendirin.
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Kanit diizeyi 1 olan verilerin bulunmadigi yeni cihazlar | A*
ancak yapilandirilmis arastirma programinin bir bilese-
ni olarak 6nerin.

Stres uriner inkontinansin birincil tedavisinde ayarla- | A*
nabilir midiretral askilari yalnizca yapilandirilmis aras-
tirma programlarinin bir pargasi olarak énerin.

Stres Uriner inkontinans igin kalici tedavi bekleyen kadin | A*
hastalara dolgu materyallerini Gnermeyin.

* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir.

Kadinlarda komplike stres iiriner inkontinans

Oneriler oD

- Komplike stress Uriner inkontinansin tedavisi yalnizca | A*
konuda uzman** merkezlerde dnerilmelidir

Tekrarlayan stress uriner inkontinans i¢in cerrahi teda- | C
vi secimi multikanal tirodinami ve miimkiinse goriin-
tlilemeyi de iceren hasta bazinda, dikkatli ve genis
incelemeler sonrasinda yapilmalidir.

Tekrarlayan stres uriner inkontinansi olan kadin has- C
talar, uygulanacak ikinci basamak cerrahi girisimin
ilk uygulanmis cerrahiye gore daha diisiik etkinlik ve
daha yliksek komplikasyon riski tasidigi konusunda
uyarilmahdir.

Komplike stres iiriner inkontinansh kadin hastalardailk | C
secgenek olarak kolpostiispansiyon, sekonder sentetik
aski veya otolog aski operasyonlarini diistiniin.

Kadin hastalar, YUS ve AKT implantasyonu uzman C
merkezlerde yapilsa dahi yiiksek komplikasyon oran-
lari, mekanik bozukluklar ve gikartilma gereksinimi
acisindan uyariimalidir.

* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir.
** Cerrah voliimii ile ilgili ek bilgi i¢in normal Kilavuza bakiniz.
YUS = yapay iiriner sfinkter; AKT = Ayarlanabilir kompresyon tedavisi
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Stres iiriner inkontinans ile birlikte pelvik organ prolap-
susu olan kadinlar

Semptomatik veya maskelenmemis stress iiriner 6D
inkontinansi olan, rahatsiz edici POP nedeniyle
operasyon gereken kadinlar i¢in dneriler
POP ve stress uriner inkontinans igin es zamanli ope- | A
rasyon onerin.
Kadinlari, kombine operasyonun, sadece POP ameliya- | A
tina kiyasla artmis yan etkileri konusunda uyarin.
Semptomatik veya maskelenmemis stress iiriner 6D
inkontinansi olmayan, rahatsiz edici POP nedeniyle
operasyon gereken kadinlar
Prolapsus cerrahisi sonrasi yeniden stres triner inkon- | A
tinans gelisme riski oldugu konusunda kadinlari uyarin.
Profilaktik stres Uriner inkontinans cerrahisi yararinin | C
belirsiz oldugu konusunda kadinlari bilgilendirin.
Kombine operasyonun, sadece POP ameliyatina kiyas- | A
la artmis yan etkileri olmasina ragmen, stres uriner
inkontinans cerrahisinin yararlarinin daha agir basabi-
lecegi konusunda kadinlari uyarin.
POP = Pelvik organ prolapsusu.
* Oneri uzman gériiglerine dayanmaktadir.

Uretra divertikiilii
Oneriler 6D
Semptomatik Uretra divertikiller i cerrahi olarak tama- | A*
men ¢ikariimalidir.
* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir.
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. Siddetli inkontinans, gegirilmis pelvik radyoterapi ya C

Stres iiriner inkontinansh erkekler

Oneriler (o))

Prostat ameliyatindan sonra kontinans dontistint B
hizlandirmak i¢in duloksetin diisiinilebilir; ancak olasi
advers olaylari hastaya bildirin.

Dolgu ajanlarini yalnizca prostatektomi operasyonu @
sonrasinda hafif inkontinansi olan ve semptomlarin-
dan gegici rahatlama isteyen erkeklere 6nerin.

Prostatektomi sonrasinda ciddi inkontinansi olan has- |C
talara dolgu ajanlarini 6nermeyin.

Hafif-orta* post-prostatektomi inkontinansi olan erkek- | B
lere kalici slingleri 6nerin.

da Uiretral darlik cerrahisinin, sling ameliyati sonucunu
kotllestirebilecegi konusunda erkekleri uyarin.

Orta-siddetli postprostatektomi inkontinansi olan B
erkeklere AUS &nerin.

Erkekler icin AUS veya AKC implantasyonu sadece C
deneyimli merkezlerde 6nerilmelidir.

Erkek hastalar AUS ve AKC implantasyonu uzmanlas- | C
mis merkezlerde yapilsa dahi yiiksek komplikasyon
riskleri, mekanik bozukluklar ve geri ¢ikariima ihtiyaci
agisindan uyariimalidir.

Cepegevre olmayan kompresyon cihazi (ProACT®) pel- |C
vik radyoterapi Oykuisii olan hastalara dnerilmemelidir.

AUS = artifisyal iiriner sfinkter; AKC = artifisyal kompresyon cihazi
* Hdfif-orta postprostatektomi inkontinans terimleri halen tanimlan-
mamugtir.
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Refrakter detriisor asin aktivitesi icin cerrahi miida-
haleler

intravezikal botulinumtoksin A enjeksiyonu

Oneriler 6D
Konservatif tedaviye (PTKE ve/veya transdermalilag | A
uygulamasi gibi) refrakter sikisma tipi triner inkonti-
nans hastalarina, mesane kasi igerisine onabotulinum
toksin A (100 U) enjeksiyonunu onerin.

Hastalari cevabin sinirli bir stire igin gegerli oldugu, A
triner sistem enfeksiyonu riskleri ve olasi kendi
kendine kateterizasyon gereksinimi hakkinda uyarin.
(Hastalarin bu iglemi yapmaya istekli oldugundan ve
yapabileceginden emin olun.)

Sakeral sinir stimiilasyonu (n6romodulasyon)
Oneriler 6D

Antimuskarinik tedaviye refrakter sikisma tipi triner inkon- | A
tinans hastalarina sakral sinir modilasyonunu énerin.

Sistoplasti/Uriner diversiyon
Oneriler (o))
Ogmentasyon sistoplastisisini sadece, konservatif ©
tedavi basarisiz olmus, botulinum toksini ve sakral
sinir stimilasyonu olasiligi tartisiimis, detriissor asiri
aktivitesine bagli inkontinansi olan hastalara 6nerin.
Ogmentasyon sistoplastisisi yapilacak hastalar, yiik- |C
sek riskle kendi kendine temiz aralikli kateterizasyon
yapmak durumunda kalabilecekleri konusunda uyarin
ve hastalarin bu islemi yapmaya istekli oldugundan ve
yapabileceginden emin olun.
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Uriner inkontinans tedavisi olarak detriisor kasi kesisi- | C
ni (detrlisér miyomektomisi) 6nermeyin.

Uriner diversiyonu, sadece, iiriner inkontinans tedavisi | C
icin daha az invaziv tedaviler basarisiz olmus ve stoma
aciimasini kabul edecek hastalara 6nerin.

Ogmentasyon sistoplastisi ya da tiriner diversiyon yapilacak | C
hastalari, artmis kisa ve uzun dénem komplikasyon riskine
ve dusiik de olsa malignite riski ihtimaline karsi uyarin.

Ogmentasyon sistoplastisi ya da triner diversiyon @
yapilan hastalara 6miir boyu takip onerilir.

Mikst iiriner inkontinansi olan hastalarda cerrahi

Oneriler (o))

Mikst triner inkontinans tedavisinde ilk 6nce en rahat- | C
siz edici semptomu tedavi edin.

Hastalari, mikst triner inkontinansi olanlarda cerrahi A
tedavinin basari sansinin yalnizca stres Uriner inkontinan-
st olanlara gore daha dusiik oldugu konusunda uyarin.

Mikst driner inkontinansi olan hastalar, uygulanan tek | A*
tedavi modalitesinin inkontinansi tedavi edemeyecegi
hakkinda uyariimalidir. inkontinansin diger kompo-
nentini ve en rahatsiz edici semptomu da ayrica tedavi
etmek gerekebilir.

* Panel uzlasisina gére giincellenmistir

Yashlarda iiriner inkontinans cerrahisi

Oneriler 6D
Uriner inkontinansi olan yasl kadinlari, cerrahi teda- B

vinin (onabotA ejeksiyonu dahil) artmis risklerine
karsin operasyondan beklenen faydanin daha diisiik
olasilikta oldugu konusunda uyarin.

154 Uriner inkontinans Kulavuzu



Obstetrik olmayan iiriner fistiiller*

Oneriler (o))
Genel

Karmasik pelvik cerrahi miidahalelerde bulunancer- |C
rahlar, Ureterin taninmasi, korunmasi ve tamiri konu-
sunda ehil olmalidir.

Rutin jinekolojik ameliyatlarda yaralanmalara karsi profi- | B
laksi olarak rutin olarak ureteral stentleri kullanmayin.
Pelvik cerrahiyi takiben postoperatif sivi kagagi veya C
pelvik dilatasyon gozlenirse veya drene olan sivi yiik-
sek keratin degerlerine sahipse; Uireter yaralanmasi
veya fistiilden stiphelenin.

Uygun cerrahi 6ykiisti olan ve hematiiri ile bagvuran C
hastalarda liretero-arteryel fistiilden siiphelenin.
Uriner fistiil teshis ve lokalizasyonu igin ti¢ boyutlu @
goriintiileme tekniklerini kullanin.
Konunun uzmani ve yeterliimkanlari olan yerlerde, tist | B
Uriner sistem fisttllerini konservatif veya endoliiminal
teknik ile tedavi edin.

Cerrabhi ilkeler

Fisttil cerrahisi ile ilgili cerrahlar her bir hasta icin @
uygun presediirii segebilme amaciyla uygun egitim,
beceri ve deneyime sahip olmalidir.

Fistlil onariminin 6ncesinde ve sonrasinda uyguncilt |C
sagligi, beslenme, rehabilitasyon ,danisma ve destek
onerilerine uyulmasina dikkat edilmelidir.

Eger cerrahi sonrasi 6 hafta icerisinde hastaya vezi- ©
kovajinal fistdil tanisi konursa, postoperatif 12. haftaya
kadar kalici sonda ile hasta takibini diistiniin.

Hasta ve cerrahin bireysel gereksinimlerine ve herhangi | B
bir 6dem, inflamasyon, doku nekrozu ve enfeksiyon duru-
munun iyilesmesine gore fistiil onarim zamanini ayarlayin.
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. yon greftleri kullanin.

Eszamanli Uireter reimplantasyonu veya ogmentasyon |C
sistoplasti ameliyati endike oldugu durumlarda, abdo-
minal yaklasim gereklidir.

Fistiil tamiri sonrasinda iyilesme tamamen saglanana |C
kadar mesanenin siirekli olarak drene edildiginden
emin olun. (Uzman goriisl 6nerileri: Basit ve/veya cer-
rahi sonrasi fistlillerde: 10-14 giin, kompleks ve/veya
radyasyona bagli fistiillerde:14-21 giin).

Uriner veya fekal diversiyonlar gerekli oldugu durum- | C
larda, onarim icin radyoterapi uygulanmis doku kullan-
maktan kaginin.

Radyasyon iligkili fistiil onarimi yapilirken, interpozis- | C

Yasam beklentisi ok kisa ve radyasyon ile iligkili fistiil | C
nedeniyle siirekli Griner inkontinansi olan hastalarda
Ureterin komplet kapatiimasini diistintin.

Kalici Uireterovajinal fistiilleri abdominal yaklagim ile ©
kullanilabilirlik ve yetkinlige gore, agik, laparoskopik
veya robotik teknik ile tamir edin.

ilerlemis pelvik kanser ve zayif performans statiisiiile |C
iligkili tireter fistuliine, endoliiminal yolla distal {ireterin
tikanmasi ve nefrostomi tiipd ile drenaj saglanmasi
seklinde palyatif yaklagimi diistintin.

Uretrovajinal fistiil tercihen bir vajinal yaklagimla tamir | C
edilmelidir.

*Bu éneriler ICUD 2013 derlemesi 6zetlerinden alinmig olup EAU
kilavuzlari paneli metodolojisine gére tam olarak validasyonlari
yapilmamustir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin
ulasabilecedi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-
90-79754-98-4): http://www.uroweb.org.
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NOROUROLOJI KILAVUZU

(Mart 2017de sinirlt metin giincellenmistir.)

B. Blok (Es-bagkan), J. Pannek (Es-baskan) D. Castro-Diaz,
G. del Popolo, J. Groen, R. Hamid, G. Karsenty, T.M. Kessler.

Kilavuza katkida bulunanlar: H. Ecclestone,
B. Padilla-Fernandez, L. t Hoen, S. Musco, V. Phé, S. Reuvers,
M.P. Schneider

Ceviri: Metin SAVUN

Giris

Noroturolojik bozukluklar, ¢esitli uzun dénem komplikasyonlara
sebep olabilmektedir ve bunlarin en tehlikelisi renal fonksiyo-
nel hasar olusumudur. Tedavi ve takiplerin yogunlugu nérotiiro-
lojik bozuklugun tipine ve altta yatan nedene baglidir.

Terminoloji

Bu belgede kullanilan terminoloji ve bahsedilen tanisal iglem-
lerde Uluslararasi Kontinans Dernegi (International Continence
Society, ICS) tarafindan yayinlanan dékiimanlara bagh kalinmis-
tir.

Risk faktorleri ve epidemiyoloji
Tim merkezi ve periferik nérolojik bozukluklar, tiriner sistemde
fonksiyonel bozukluklara yol agma agisindan yiiksek risk tasirlar.

Siniflandirma

Norolojik hastaliklari takip eden alt iiriner sistem disfonksiyo-
nunun paternine lezyonun yerine ve niteligine gore karar verilir.
Ginliik klinik pratikte uygun tedavi yontemine karar vermede
kullanilabilecek ¢ok basit bir siniflama Sekil 1de verilmistir.
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Sekil 1: Norolojik hastaliklari takiben olusan alt iiriner sistem

disfonksiyonlarinin paternleri

164

Suprapont in lezyon 'Asir
« Oykii : Agirlikli olarak depolama aktif
semptomlari
« Ultrason:igseme sonrasi kal an 6nemsiz o e
miktadrda idrar hacmi (PMR) .
Normoaktif

« Urodinami: Detriisér asiri aktivitesi

Asiri

Spinal (in frapontin-suprasakral) lezyon aktif

« Oykii : H . hei omlan NI

« Ultrason: Genellikle artmis PMR

« Urodinami: Detriisor agin aktivitesi, detriisor-sfinkter Asint
dissinerjisi aktif

Sakral /infrasakral lezyon
« Oykii : Agirlikli olarak iseme
semptomlari
« Ultrason : Artmig PMR
« Urodinami: Hipokontrakt il veya
akontrakt il detriisé r Normoaktif Azalmig
aktivite

Nérolojik hastaliklar takip eden alt iiriner sistem disfonksiyo-
nunun paternine lezyonun yerine ve niteligine gére karar verilir.
Panel A pons seviyesinin lizerindeki bélgeyi, panel B pons

ile sakral kord arasindaki bélgeyi ve panel C sakral kord ve
infrasakral bélgeyi temsil etmektedir. Sagdaki sekiller detriisér-
sfinkter sisteminin beklenen disfonksiyonel durumlarini
gbstermektedir. Sekiller Panicker ve arkdan Elsevier'in izni ile
uyarlanmusgtir.

PMR: Post-miksiyonel rezid(i



Tanisal degerlendirme

Erken tani ve tedavi hem konjenital hem de kazanilmis néroi-
rolojik bozukluklarda normal nérolojik reflekslerin varliginda
dahi gok 6nemlidir. Norotiirolojik bozukluklar, nérolojik bir
patolojinin 6nde gelen 6zelligi olarak ortaya ¢ikabilir ve erken
miidahale geri doniislimstiz bir alt ve Ust Uriner yol hasarini
onleyebilir.

Hasta degerlendirme

Norolirolojik bozukluklarin tanisi nérolojik ve norolojik olma-
yan durumlarin kapsamli bir degerlendirmesine dayanmalidir.
ik degerlendirmede, detayl 6ykij, fizik muayene ve idrar tetkiki
yer almalidir.

Anamnez

Ayrintili bir genel ve spesifik anamnez alinmasi zorunludur ve
Uriner sistem, bagirsaklar, cinsel ve norolojik fonksiyonun
gecmis ve simdiki semptomlari ve bozukluklari tizerine yogun-
lagmalidir. Daha ileri inceleme gerektiren olasi uyarici bulgu
ve semptomlara (6rn., agri, infeksiyon, hematiiri, ates) ézellikle
dikkat edilmelidir.

Fizik muayene

Norolojik durum miimkiin oldugunca tam olarak tanimlan-
malidir. Urogenital bélgedeki tiim duyular ve refleksler, anal
sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarinin ayrintili muayenelerini
de kapsayacak sekilde test edilmelidir (Sekil 2). Daha sonraki
tanisal tetkiklerin giivenilir bicimde yorumlanabilmesi igin bu
klinik bulgular gereklidir.
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Sekil 2: Lumbosakral dermatomlar, kutanoz sinirler ve
refleksler
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Fizik muayene alt spinal kanal araciligi ile olusan his ve ref-
lekslerin testlerini icermelidir. Anormal bulgular lumbosakral
segmenti etkileyen lezyon hakkinda fikir verecektir. Duyusal
bozuklugun farkh alanlarini haritalama lezyonun lokalizasyo-
nunu tanimlamada yardimcei olur. Perianal bélge ve (st uylu-
gun arkasindaki (A), perinedeki (B), erkek dis genital organla-
rindaki (C) dermatomlarin (agirhkh olarak tek spinal sinir tara-
findan innerve edilen cilt bélgeleri) dagilimi ve kutanéz sinirleri,
alt spinal kanal reflekslerinin kaynaklandigi spinal kékler

(D). Sekil, Panicker ve ark.dan, A-C kisimlari Standring’ten
Elsevier'in izniyle uyarlanmustir.




Anamnez ve fizik muayene icin 6neriler*

Anamnez KD |6D
Gecgmiste ve su an var olan Uriner, cinsel, bagi- |4 A

sak ve norolojik fonksiyonlar ile ilgili semptomla-
rin ayrintil bir anamnezinin alinmasi zorunludur.
Daha ileri inceleme gerektiren olasi uyarici 4 A
bulgu ve semptomlara (agri, infeksiyon,

hemattdiri, ates gibi) 6zellikle dikkat edilmelidir.

Belirtilen dort 6zel fonksiyon igin ayri ayri anam- |4 A
nez alinmalidir.
Norotirolojik hastalar degerlendirilirken ve tedavi 2a B

edilirken yasam kalitesi degerlendirmesi yapilmalidir.
Multipl Skleroz ve Spinal Kord Yaralanmasi hasta- | 1a A
larinda uiriner semptomlar igin Qualiveen, I-QoL
ve bagirsak disfonksiyonu igcin QoL-BM gecerliligi
kabul edilmis degerlendirme araclaridir. ilaveten
SF-36 veya KHQ anketleri de kullanilabilir.

Fizik muayene

leri arastirmalar planlanirken hasta 6zellikleri ve |4 A
olasi engelleri goz 6niinde bulundurulmalidir.

Norolojik durum miimkiin oldugunca tam olarak | 4 A

tanimlanmali, tirogenital bolgenin duyu ve refleks-
lerinin tamami test edilmelidir.

Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlari test |4 A
edilmelidir.
idrar tahlili, kan kimyasi, mesane giinliig, rezidii 4 A

vollim ve serbest tiroflovmetri, inkontinans degerlen-
dirmesi ve Uriner sistem goriintiilemesi yapiimalidir.
* Tiim A dlizeyindeki 6neriler panel liyelerinin uzlasmasina
dayanmaktadir
I-QoL = inkontinans Yasam Kalitesi Enstriimani;
OoL-BM = Yasam Kalitesi Bagirsak Yonetimi puanlama araci;
KHQ = Kral Saglik Anketi; SF-36 = Kisa Form 36 maddelik
Saglik Degerlendirme Anketi.
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Urodinamik testler

Mesane giinliikleri nroiirolojik bozukluklari olan hastalarda
degerli bir tani araci olarak kabul edilir. Mesane giinliigli en az
iki yada lig giin siireyle kaydedilmelidir. iseyebilen hastalarda
tiroflometri ve iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarinin
ultrason ile 6l¢limii en az iki veya g kez tekrarlanmalidir.
invaziv iirodinamik calismalar, nérotirolojik bozukluklarin tipini
belirlemek i¢in zorunlu degerlendirme araglaridir.

Urodinami ve iironérofizyoloji igin dneriler

Oneriler KD |OD
Mesane glinligi tutulmasi tavsiye edilir 3 B
invaziv iirodinamik testler planlanmadan énce |4 A*
noninvaziv testler zorunludur.

Alt iiriner sistem (AUS) (dis-)fonksiyonunu b |A

belgelemek igin tirodinamik tetkik zorunludur
ve klinik karar vermek i¢in eszamanli olarak
olgtimiin tekrarlanmasi gerekmektedir.

Norotirolojik hastalarda invaziv tirodinamiigin =~ |4 A*
video-lirodinami kullanin. Eger bu miimkiin
degilse basing akim galismasi ile devam eden bir
dolum sistometrisi yapiimalidir.

Fizyolojik dolum hizi ve viicut sicakliginda sivi 4 A*
kullaniimalidir.

Spesifik Gronorofizyolojik testler elektif 4 ©
prosediirlerdir ve sadece uzmanlasmis ortam-
larda yapilmalidir.

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Videolirodinami; dolum sistometrisi ve basing akim galisma-
larini radyolojik goriintlileme ile kombine etmektedir. Giincel
olarak, videotirodinamik testlerin nérotirolojik bozukluklarin
degerlendirmesinde en kapsamli bilgiyi sagladigi diistintilmek-
tedir.



Tedavi

Norotrolojik bozukluklar tedavi ederken primer amagclar ve
oncelikleri sunlardir;

1. Ust iiriner sistemin korunmasi

2. Uriner kontinansin iyilestirilmesi

3. Alt Urriner sistem fonksiyonunun restorasyonu

4. Hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Hastanin engellilik durumu, maliyet-etkinlik, teknik gtigliikler
ve muhtemel komplikasyonlar da gz 6niine alinmahdir.

Konservatif Tedavi

Yardimli mesane bosaltma

Mesane basincini patolojik diizeyde yiikseltme riski bulundu-
gundan, tetiklenmis refleks iseme 6nerilmemektedir. Yalnizca
¢ikim tikanikhginin olmadigi ya da cerrahi olarak azaltildigi
durumlarda bu yéntem bir segenek olabilir.

Dikkat: idrari bogaltmak igin kompresyon teknikleri (Credé)
ve abdominal ikinma ile iseme (Valsalva manevrasi)yiiksek
basinglara neden olarak tehlike yaratabilir ve kullaniimasin-
dan kaginilmaldir.

Rehabilitasyon
Secilmis hastalarda pelvik taban kasi egzersizleri, pelvik taban
elektrostimiilasyonu ve biyolojik geribildirim faydali olabilir.

Dis cihazlar
inkontinansi olan hastalarda uygun bir idrar toplama yéntemi
kullanilarak sosyal kontinans saglanabilir.

Medikal Tedavi

Noroturolojik semptomlari olan hastalar igin, optimal mono-
terapi secenegi hentiz mevcut degildir. Muskarinik reseptor
antagonistleri noroiirolojik bozukluklarin tedavisinde ilk basa-
mak tedavi segenegidir.
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ilag tedavisi icin 6neriler

Oneriler KD |OD
Norojenik detriisor asiri aktivitesi igin anti- la |[A
muskarinik tedavi 6nerilen ilk basamak tedavi

segenegidir.

Antimuskarinik ilaglarin alternatif uygulamalar |2 A
(transdermal, intravezikal gibi) kullanilabilir.

Norojenik detriisor asiri aktivitesi tedavi sonug- |3 B
lar antimuskarinik ajan kombinasyonlari ile

maksimize edilebilir.

Mesane ¢ikim direncini azaltmak icin alfa-bloker |1b | A
ilaclar recete edilmelidir.

Parasempatomimetik ilaglar, hipoaktif mesane |1a |A
detriisor tedavisinde regete edilmemelidir.

Norojenik stres Uriner inkontinansta ilag tedavisi | 4 A*
verilmemelidir.

*Panel uzlasina gére giincellenmistir
Kateterizasyon icin oneriler

Oneriler KD |GD
Mesanesini bosaltamayan hastalarda standart |3 A
tedavi olarak miimkiinse aseptik teknikle aralikh
kateterizasyon kullaniimalidir.

Hastalar aralikl kateterizasyon teknik ve riskleri |3 A
konusunda ayrintili bilgilendirilmelidir.

Kateter kalibresi 12-16 Fr olmalidir. 4 B*
Kalici transtiretral ve suprapubik kateterizasyon- | 3 A

dan miimkiin oldugunca kaginilmalidir.

*Panel uzlasina gore giincellenmistir




Minimal invaziv tedavi igin 6neriler

Oneriler

Antimuskarinik tedavinin etkisiz olmasi durumun-
da multipl skleroz veya spinal kord yaralanmali
hastalarda norojenik detrusor asir aktivitesini
azaltmak icin detrusorda botulinum toksin enjek-
siyonu kullanilabilir.

Fibrotik mesane boynu varliginda mesane boynu
insizyonu etkili bir tedavi segenegidir.

Cerrahi tedavi icin 6neriler
Oneriler KD |6D
Tedaviye yanit vermeyen nérojenik detriisor asiri | 3 A
aktivitesinin tedavisinde mesane ogmentasyonu
onerilmektedir.

Kendi kendine sonda takabilen norojenik stres | 4 B*
Urriner inkontinansli kadin hastalarda, otolog Ure-
tral sling yerlestirme girisimi uygulanabilir.

Norojenik stres triner inkontinansh erkek hasta- | 3 A
larda, yapay Uriner sfinkter kullanilabilir.

idrar yollan enfeksiyonlari (iYE)

Norotrolojik bozuklugu bulunan hastalar, 6zellikle spinal kord
yaralanmasi olanlar, iiriner sistem enfeksiyonu (IYE) olan sag-
lam bireylerde goriilen klasik belirti ve bulgulara ek olarak veya
onlarin yerine baska belirti ve bulgulara sahip olabilirler
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iYE tedavisi igin neriler

Oneriler

KD

6D

Nérotirolojik bozuklugu bulunan hastalarda
asemptomatik bakteriliri ne takip edilmeli ne de
tedavi edilmelidir.

A*

Tekrarlayan Griner sistem enfeksiyonunun
tedavisinde uzun dénem antibiyotik
kullanimindan kaginiimalidir.

2a

Tekrarlayan IYE'si olan hastalarda, néroiirolojik
bozuklugun tedavisi en uygun sekilde yapilmali-
dir ve Uriner sistemdeki yabanci maddeler (tas,
kalici kateter vb.) gikariimalidir.

Norotirolojik bozuklugu olan hastalarda triner
sistem enfeksiyonu profilaksisi, optimal profilak-
tik tedavi yontemi bulunmadigindan bireyselles-

tirilmelidir.

*Panel uzlasina gore giincellenmistir

Cinsel islev bozuklugu ve fertilite

Norolojik hastaligi olanlar, gogunlukla yagam kalitesini bozan

cinsel islev bozuklugundan sikayetcidir.

Erektil disfonksiyon ve erkek fertilitesi icin 6neriler

Oneriler

KD

(o))

Ndrojenik erektil disfonksiyon varliginda, oral
PDE-5 inhibitorleri ilk basamak medikal tedavi
olarak 6nerilmektedir.

1b

Nérojenik erektil disfonksiyon varliginda, vazoak-
tif ilaglarin (tekli veya kombine) intrakavernozal
enjeksiyonu ikinci basamak medikal tedavi olarak
onerilmektedir.

Ndrojenik erektil disfonksiyon varliginda, vakum
cihazlari veya halka gibi mekanik cihazlar etkili
olabilmektedir ve hastalara 6nerilebilir.




Nérojenik erektil disfonksiyon varliginda, penil
protezler segilmis vakalarda kullaniimalidir.

B*

Spinal kord yaralanmasi olan erkeklerde sperm
elde edilmesi igin, vibrostimiilasyon ve transrek-
tal elektroejakiilasyon etkili ydntemlerdir.

Spinal kord yaralanmali vibrostimiilasyon ve
transrektal elektroejakiilasyondan fayda gérme-
yen erkeklerde; mikrocerrahi epididimal sperm
aspirasyonu, testikiiler sperm ekstraksiyonu veya
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu kullanilabilir.

Spinal kord yaralanmasi olan erkeklerde, 6zellikle
yaralanma seviyesi T6 ve lizerinde olanlarda,oto-
nom disrefleksinin potansiyel hayati tehdit edici
durumu hakkinda danismanlik verilmelidir.

A*

*Panel uzlasina gore giincellenmistir

Kadin cinselligi ve fertilitesi icin Gneriler

Oneriler

KD

oD

Kadinlarda nérojenik cinsel islev bozukluklarinin
tedavisi i¢in etkili bir medikal tedavi yoktur.

A*

Norolojik hastaligi olan kadinlarda, gebelik,
dogum ve fertilitenin takibinde bireysel ihtiyag
ve onceliklere gore uyarlanmis multidisipliner bir
yaklasim gerekmektedir.

A*

*Panel uzlasina gére giincellenmistir

Takip

Norotirolojik bozukluklar genellikle stabil degildir ve semptom-
lar kisa siireler icerisinde degiskenlik gsterebilir. Bu nedenle

diizenli takip gerekmektedir.
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Takip icin oneriler

ve yiiksek riskli hastalarda diizenli araliklarla
yapilmalidir.

Oneriler KD |6D
Yiiksek riskli hastalarda, st Uriner sistem 4 A*

diizenli araliklarla degerlendirilmelidir.

Yiiksek riskli hastalarda, fizik muayene ve idrar | 4 A*

tahlili her yil yapilmalidir.

Herhangi bir klinik anlamli degisiklikte, ileri, 6zel |4 A*
incelemeler yapilmalidir.

Urodinamik inceleme temel tani igin zorunludur |3 A

Ozet

Norotrolojik bozukluklar gok yonlii bir patolojidir. Klinisyenin
bireysellestiriimis tedaviye baglamasindan énce genis tetkikler
ve kesin bir tani gereklidir. Tedavide hastanin tibbi ve fiziksel
durumu ve hastanin gelecekteki sosyal, fiziksel ve tibbi duru-
muna iliskin beklentileri mutlaka hesaba katiimalidir.

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmigtir (ISBN 978-90-79754-91-5):

http://www.uroweb.org/guidelines.




ERKEK CINSEL DiISFONKSIYON
Erektil Disfonksiyon ve Erken Bogsalma

(Mart 2017de giincellenmistir.)

K. Hatzimouratidis (Bagkan), F. Giuliano, . Moncada, A. Muneer, A.
Salonia (Baskan Yardimcisi), P. Verze

Kilavuza katkida bulunanlar: A. Parnham, E.C. Serefoglu
Ceviri: Harun OZDEMIR

Erektil Disfonksiyon
Giris

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar bir cinsel performans igin .
yeterli bir ereksiyonu baslatma ve siirdiirmede kalici bir bozuk-

luk halidir. ED benign bir hastalik olmasina ragmen, fiziksel ve
psikososyal saglik durumunu etkiler ve hasta ile birlikte partne-

rinin de yasam kalitesi (YK) tizerine 6nemli etkileri olur.ED'nin

koroner arter ve periferik vaskdiler hastaligin erken bir bulgusu

olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir; bdylece ED'nin

sadece yasam kalitesini etkileyen bir durum olmadigi ayrica
kardiyovaskiiler hastaliklar(KVH) igin potansiyel bir uyari isareti
olabilecegi diisiintilmektedir.
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Tablo 1: Erektil disfonksiyonun patofizyolojisi

Vaskiilojenik

Kardiyovaskiiler hastalik (hipertansiyon, koroner arter
hastalig, periferik vaskiilopati vb.)

Seker hastalig

Hiperlipidemi

Sigara igmek

Major pelvik cerrahi (RP) veya radyoterapi (pelvis veya
retroperiton)

Norojenik

Merkezi sinir sistemine iliskin nedenler

Dejeneratif bozukluklar (multipl skleroz, Parkinson hastaligi
goklu atrofi, vb.)

- Omurilik travmasi veya hastaliklari

inme

Santral sinir sistemi timorleri

Cevresel nedenler

Tip 1ve 2 diabetes mellitus

Kronik bobrek yetmezIigi

Polin6ropati

Ameliyat (major pelvis / retroperitoneal cerrahi)

Uretra cerrahisi (iiretral darlik, iiretroplasti, vb.)

Anatomik veya yapisal

Hipospadias, epispadias

Mikropenis

Peyronie hastaligi

Penis kanseri

Fimozis
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Hormonal

Hipogonadizm

Hiperprolaktinemi

Hipertiroidi ve hipotiroidi

Hiper- ve hipokortizolizm (Cushing hastaligi vb.)

Panhipopituitarizm ve ¢oklu endokrin bozukluklar

ilag kaynakl

Antihipertansifler (tiyazit ditiretikleri vb.)

Antidepressanlar (selektif serotonin geri alim inhibitorleri,
trisiklikler)

Antipsikotikler (n6roleptikler, vb.)

Antiandrojenler (GnRH analoglari ve antagonistleri)

Bagimlilik yapan ilaglar (alkol, eroin, kokain, esrar, metadon,
sentetik ilaglar, anabolik steroidler, vb.)

Psikojenik

Genellestirilmis tip (6rnegin, uyaricilik eksikligi ve cinsel
yakinhk bozukluklarr)

Durum tipi (6rnegin, is ortagiyla ilgili, performansla ilgili
konular veya sikinti nedeniyle)

Travma

Penil fraktiri

Pelvis kiriklari
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Tanisal degerlendirme
Sekil 1: Erektil disfonksiyonlu hastalarda minimal tanisal
degerlendirme (temel calisma)

Erektil Disfonksiyon Hastasi (Geri Bildirim)

{

Tibbi ve Psikoseksiiel Oykii
(Onaylanmis Araglarin Kullanimi, Or. IIEF)

] + + +

ED D1§1ndaki ED’nin ED I.%‘H} Ge.r1. Psikososyal
Cinsel Yaygin Dondiiriilebilir
. . . . Durumu De-
Problemleri Nedenleri Risk Faktorleri serlendirilir
Tanimlanir Belirlenir Belirlenir g

‘

Detayli Fizik Muayane

D ' ' ' '

Kardiyovaskiiler

Penis Prostat Hipogonadizm 1
. . . ve Norolojik
Deformiteleri Hastalig1 Bulgular D
urum
Laboratuvar Testleri
Glikoz-Lipit Pro- Total Testosteron (Sabah
fili ( Son 12 Ay Iginde Numunesi) Gerekirse Serbest
Degerlendirilmemisse) Testosteron Biyoyararlanimi

lIEF= Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi:
ED= Erektil disfonksiyon
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Tablo 2: Kardiyak risk siniflamasi (2. Princeton Uzlasisina

dayanmaktadir)

Diisiik riskli Orta risk Yiiksek riskli
kategori kategorisi kategori
Asemptomatik, <3 KAH igin < 3risk | Yiiksek riskli
KAH igin risk faktorleri | faktorii (cinsiyet | aritmiler

(cinsiyet haricg)

harig)

Hafif, stabil anjina
(degerlendirilir ve /
veya tedavi edilir)

Ihmli, stabil anjina

Stabil olmayan
veya refrakter
anjina

Komplike olmayan Enson MI(>2,<6 |Enson Ml (<2
onceki Ml hafta) hafta)
LVD / KKY (NYHA sinif | LVD / KKY (NYHA | LVD /KKY
| veya Il) sinif 1) (NYHA sinif 1V)
Basarili koroner revas- | Aterosklerotik Hipertrofik
kilarizasyon hastaligin kardiyak | obstriiktif ve
olmayan sekeli diger kardiyomi-
(6rnegin inme, yopatiler
periferik vaskdiler
hastalik)
Kontrollii Kontrolstiz
hipertansiyon hipertansiyon
Hafif derecede kapak Orta-siddetli
hastalig kapak hastalig

KAH = koroner arter hastaligi; KKY= konjestif kalp yetmezligi;
LVD = sol ventrikiil disfonksiyonu; Ml = miyokard enfarktiisii;
NYHA = New York Kalp Cemiyeti.
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Tablo 3: Ozgiil tani testleri endikasyonlan

Primer ED (organik hastalik veya psikojenik bozuklugun
neden olmadig)).

Pelvik veya perine travmali bir hikayesi olan, potansiyel
olarak kiiratif revaskiilarizasyon ameliyati veya anjioplas-
tiden yarar saglayabilecek geng hastalar.

Cerrahi diizeltme gerektirebilecek penil deformiteleri olan
hastalar (6rn., Peyronie hastaligi, konjenital penil kurvattir).

Komplex psikiyatrik veya psikosekstiel bozukluklari olan hastalar.

Kompleks endokrin bozuklugu olan hastalar.

Hastanin veya esinin istegi lizerine spesifik testler yapilabilir.

Medikolegal nedenler (Orn. Penis protez implantasyonunda
son evredeki ED'nin belgelenmesine, cinsel istismar).

Tablo 4: Ozgiil tani testleri

- Rigiscan® Kullanarak Noktiirnal Penil Timesans ve Rijidite (NPTR) testi

Vaskiiler galismalar

- intrakavernoz vazoaktif ilag enjeksiyonu

- Penile Dinamik Dubleks Ultrasonografi

- Penil Dinamik infiizyon Kavernosometri ve Kavernozografi

- internal pudendal arteriyografi

Nérolojik calismalar (6rnegin, bulbokavernoz refleks latansi,
siniriletim galigmalar)

Endokrinolojik ¢alismalar

Uzmanlasmis psikodiyagnostik degerlendirme
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Erektil disfonksiyonun tanisal degerlendirmesi |KD | OD
icin dneriler

Her hastada kapsamli bir tibbi ve cinsel dykii 3 B
alin.

Tiim cinsel fonksiyon alanlarini ve belirli bir teda- | 3 B
vi yonteminin etkisini degerlendirmek igin erektil
disfonksiyonla ilgili gecerli bir anket kullanin.

ED ile iligkili olabilecek altta yatan tibbi 4 B
durumlari tanimlamak igin ED'li erkeklerin ilk
degerlendirmesinde fiziksel muayeneyi dahil
edin

Degistirilebilir risk faktorlerini ve yasam tarzi fak- | 4 B
torlerini saptamak ve tedavi etmek igin glikoz-
lipit profili ve total testosteronu da igeren rutin
laboratuar testlerini degerlendirin.

Belirli tanisal testleri ilk degerlendirmeye 4 B
yalnizca Tablo 3'te verilen kosullarin varliginda
dahil edin.
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Sekil 2: Erektil disfonksiyon tedavi algoritmasi

Erektil Disfonksiyon Tedavisi

A

\ 4
Dijzel!:ilebilelj Erektil Yagam Tarzi Degisikleri Hastalara ve Eslerine
Disfonksiyon ve Risk Faktérii Egitim ve Danismanlik
~ Nedenlerini Modifikasyonu Saglama
Belirleyin ve Tedavi Edin

v

Hastanin ihtiyag ve Beklentilerini Belirleyin
Karari Paylasin .
Ortak Psikososyal ve Medikal Tedavi Onerin

l l

Intrakavernozal Enjeksiyonlar
Pde5 inhibitrleri [« > Vakum Cihazlari

intratiretral/Topikal Alprostadil

v

Tedavi Sonuglarinin Degerlendirilmesi:
« Erektil Yanit

« Yan Etkiler

« Tedavi Memnuniyeti

I

Yetersiz Tedavi Sonucu

}

Tedavi Segeneklerinin Yeterli Kullanimini Degerlendirin
Yeni Talimatlar ve Danigmanlik Saglayin
Yeniden Deneme
Alternatif veya Kombinasyon Tedavisini Diistintin

|

‘ Yetersiz Tedavi Sonucu ‘

I

‘ Penil Protez implantasyonu Diisiiniilmelidir ‘

PDE-5 inhibitérii = fosfodiesteraz tip 5 inhibitdrii
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Tablo 5: Su anda erektil disfonksiyonu tedavi etmek icin EMA
onayl dort PDES5 inhibitorii icin 6nemli farmakokinetik

verilerin 6zeti *

Parametre |Sildenafil, |Tadalafil, |Vardenafil, |Avanafil

100 mg 20 mg 20mg 200mg
C max 560 pg/L |378 ug/L (187 ug/L |52 ug/L
T maks 0.8-1saat |2 saat 0,9 saat 0.5-0.75
(medyan) saat
T1/2 2.6-3.7 saat |17.5saat |3,9 saat 6-17 saat
AUC 1,685 pg.h |8,066 56,8 pg.h/L 11,6

/L pg.h/L pg.h/L
Protein baglama |% 96 % 94 % 94 % 99
Biyoyararlanim % 41 NA % 15 % 8-10

* Aglik durumnda, daha yiiksek doz dnerilir. EMA tablolarindan
tirtin ézelliklerine gére uyarlanmisg veriler.

C maks : maksimal konsantrasyon, T max : maksimum plazma
konsantrasyonuna erisene kadar gegen stire; T1/ 2: plazma
yarilanma siiresi; AUC: egri altindaki alan veya serum konsan-
trasyon- zaman egrisi.

Tablo 6: ED * tedavisinde su anda EMA tarafindan onaylanan
dort PDES'in yaygin yan etkileri

Adversolay Sildenafil Tadalafil |Vardenafil |Avanafil
200mg
Bas agrisi % 12,8 %145 (%16 % 9.3
Ates basmasi % 104 41% % 12 % 3.7
Hazimsizlik % 4.6 %123 |%4 nadir
(dispepsi)
Burun tikanikhigr (% 1.1 % 4.3 % 10 %1.9
Bas donmesi % 1.2 % 2.3 % 2 % 0.6
Gorme bozuklugu (% 1.9 <% 2 Yok
Sirt agrisi % 6.5 <% 2
Kas agrisi % 5.7 <% 2

* Uriin ézelliklerine iliskin EMA beyanlarindan uyarlanmustir.
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Erektil disfonksiyon (ED) tedavisi icin oneriler | KD 6D

Yasam tarzi degisiklikleri ve risk faktorii modifi- |[1a |A
kasyonu ED tedavisinden 6nce yapilmali ya da
ED tedavisine eslik etmelidir

Radikal prostatektomi sonrasi ereksiyon b |A
tedavilerini en erken firsatta baglatilmalidir.

Tedavi edilebilir bir ED nedeni bulundugunda b |B
oncelikle o neden tedavi edilmelidir.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri (PDESI) birinci  |1a  |A
basamak tedavidir

Tum hastalari yetersiz / yanlis regeteler ve yeter- | 3 B
siz hasta egitimi igin degerlendirin, ¢linkii bun-
lar PDE5'lere yanit eksikliginin baslica nedenidir.

Seyrek cinsel iliskiye giren ve komorbiditeleri 4 ©
. olan, invaziv olmayan, ilagsiz tedavi gerektiren

iyi bilgilendirilmis yash hastalarda birinci basam-
ak tedavisi olarak vakumlu ereksiyon cihazlarini
kullanilabilir.

ikinci basamak tedavi olarak intrakavernsz b |B
enjeksiyonlari kullanilir.

Penil protezin implantasyonunu liglincii basa- 4 C
mak tedavi olarak kullanilir.

ERKEN BOSALMA

Girig

Prematdire ejakiilasyon(PE) yaygin bir cinsel disfonksiyon
olmasina ragmen, ¢ok iyi anlagilmamistir. Hastalar genellikle
semptomlarini anlatmak istememekte ve birgok hekim de
etkili tedavileri bilmemektedir. Sonug olarak, hastalar yanlis tani
alabilir veya yanlis tedavi edilebilirler.

PE (yasam boyu ve edinilmis), asagidakilerle karakterize erkek
cinsel islev bozuklugudur:
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1. Erken bosalma her zaman veya neredeyse her zaman vaji-
nal penetrasyondan nce veya 1dakika iginde ejakiilasyon
(yasam boyu PE) veya bosalma gecikme siiresinde (latency)
klinik olarak 6nemli ve rahatsiz edici bir azalma, cogunlukla 3
dakika veya daha kisa (edinilmig PE) siireli olmasi,

2. Vajinal penetrasyonlarin tamaminda veya hemen hemen
tlimiinde ejakiilasyonun geciktirilememesi;

3. Olumsuz kisisel sonuglar; sikinti, rahatsizlik ve / veya cinsel-
likten kaginma gibi

Erken bosalmanin (PE) tanisal degerlendirilmesi | KD 6D
icin Oneriler
Ejakiilasyon bozuklugu nedeniyle intravajinal la |A
ejakiilasyon gecikme siiresinin (benlik tahmini),
algilanan kontrol, sikinti ve kisilerarasi zorlugun
degerlendirilmesini icermek tizere tibbi ve cinsel
Oykiiye dayali erken bosalmanin (PE) teshisini ve
siniflandirmasini gergeklestirin.

Klinik uygulamada kronometre ile dlgiilen [ELT'yi |2a | B
kullanmayin.
Klinik uygulamada hasta tarafindan bildirilen 8 C
sonugclari kullanmayin.
PE veya diger cinsel islev bozukluklari, 6zel- 8 C
likle de erektil disfonksiyon ile iliskili olabilecek
anatomik anormallikleri tanimlamak i¢in PE'nin
baslangic degerlendirmesinde fiziksel muayene
dahil edilmesi.

Rutin laboratuvar veya norofizyolojik testler 3 ©
yapmayin. Bunlar yalnizca anamnez veya fizik
muayenenin belirli bulgulari ile yonlendirilmelidir.
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Erken bosalmanin (PE) tedavisinde 6neriler KD |OD
Erektil disfonksiyon, diger cinsel iglev bozuklugu |2a |B
veya genitouriner enfeksiyonlar 6ncelikle tedavi
edilmelidir.

(6rn. Prostatit 6nce).

Farmakoterapi hayat boyu PE'nin birinci basa- la |[A
mak tedavisi olarak kullanilir.

Endikasyon disi topikal anestezik ajanlar oral b |A
Secici serotonin geri alim inhibitori (SSRI) ‘lara

uygun alternatif olarak kullanilir.

Tramadol'u gerektiginde SSRI'lara karsi zayif bir |2a |B
alternatif olarak kullanin.

Erektil disfonksiyonu olmayan erken bosalan g C
hastalarda PDES5I kullanmayin.

Edinsel PE tedavisinde ilag tedavisi ile birlikte 3 ©

psikolojik / davranigsal terapileri kullanin.
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Sekil 3: Erken bosalmanin yonetimi *

Hastanin +/- partner oykiisiine dayal erken bosalmanin klinik tanisi
Bosalmaya kadar gegcen zamani (IELT)

Hissedilen ejakiilasyon kontrol derecesi

Rahatsizlik/ stres derecesi

PE'nin baglangici ve siiresi

Psikososyal / iliski sorunlari

Tibbi gegmis

Fiziksel Muayene

Erken bosalmanin tedavisi

Hasta danigmanligi / egitimi

Tedavi segeneklerinin tartigilmasi

PE, ED'ye sekonderse, ilk 6nce veya eszamanli olarak ED'yi tedavi edin

!

« Farmakoterapi (hayat boyu PEde birinci basamak tedavi segenegi
olarak 6nerilir)
o Dapoksetin istege bagli kullanim igin (PE igin sadece
onaylanmis ilag)
o Endikasyon disi giinliik kronik antidepresanlarin (SSRI'lar
veya klomipramin) ve istege bagli oral tramadol veya topikal
anestetiklerin kullanimi
« Davranigsal terapi dur-Basla, sikkma ve duyusal odaklama gibi
teknikleri igerir
« Kombinasyon tedavisi

* Lue ve ark. 2004.

ED = erektil disfonksiyon; PE = Erken bosalma;
IELT = intravajinal ejakiilasyon gecikme zamani;
SSRI = secici serotonin reseptdr inhibitérdi.

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi liyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (, http://www.uroweb.org/guidelines.) bulunan

daha kapsaml EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-91-5) dayanilarak

hazirlanmistir
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PRIYAPiZM KILAVUZU

(Mart 2017de glincellenmistir.)

K. Hatzimouratidis (Bagkan), F. Giuliano, I. Moncada, A. Muneer,
A. Salonia (Es-baskan), P. Verze

Kilavuz Uyeleri: A. Parnham, E.C. Serefoglu
Ceviri: Murat SAHAN

Giris

Priyapizm cinsel ilgi veya uyariya bagl veya bagimsiz olarak
olusan, 4 saaten uzun siiren penis ereksiyonuyla karakterize
patolojik bir durumdur. Dort saate kadar uzamis ereksiyonlar
konsensus tarafindan “uzamis ereksiyon” olarak tanimlanmak-
- tadir. Priyapizm her yasta olusabilir.

Siniflandirma iskemik priyapizm

iskemik Priapizm

iskemik priyapizm kavernéz arteriyel ice akimin gok az olmasi
veya hi¢ olmamasiyla birlikte kavernéz cisimlerin rijiditesiyle
karakterize siiregen bir ereksiyondur, ancak genelde proksi-
malde hizli kompansatuar akim, distalde ise diistik bir akim
izlenir. Hasta tipik olarak penil agridan yakinir ve muayenede
sert bir ereksiyon vardir.

Arteryel Priapizm

Arteriyel Priyapizm, diizensiz kavernoz arteriyel akima bagli kali
ci ereksiyon halidir. Hasta tipik olarak tam olmayan, agrisiz bir
ereksiyon tarifler ve cinsel uyari ile tam ereksiyon saglanabilir.
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Kekeme (tekrarlayan veya aralikli) priyapizm

Kekeme priyapizm, ardi ardina gelen agrili, uzamis, kendini sinirla-
yan ereksiyon dénemleriyle karakterizedir. Ereksiyonlar arasinda
detiimesans periyotlari izlenir. Bu periyotlara iskemik priyapizm
ataklarinin tekrarlayan analoglari denebilirse de siireleri genel-
likle daha kisadir. SIkig1 ve/veya siireleri degisebilir ancak bazen
tek bir atak, major bir iskemik priyapizm epizoduna donisebilir.

iskemik (Diisiik-Akimli veya Venookliiziv) Priyapizm
Tanisal degerlendirme

Tablo 1: Priyapizm dykiisii alirken dikkat edilecek 6nemli
hususlar

e Ereksiyon siiresi
o Agrinin varligi ve derecesi
« Onceki Priapizm ataklari ve nasil tedavi edildigi

» Mevcut erektil fonksiyon, zellikle erektojenik ilag ya da bitkisel
destek Urtini kullanimi

« ilag ve keyif verici madde kullanimi

e Orak hiicre anemisi, hemoglobinopatiler, hiperkoagiilasyon
durumlari

« Pelvis perine ya da penis travmasi

Tablo 2: Priapizmde 6nemli bulgular

iskemik Arteryel

Priapizm Priapizmm
Kaverndz cisimler tam rijit Genellikle Nadiren
Penil agni Genellikle Nadiren
Penil kan gazinda anormallik Genellikle Nadiren
Hematolojik anormallik Genellikle Nadiren
intrakorporal enjeksiyon dykiisii | Bazen Bazen
Perine travmasi Nadiren Genellikle
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Tablo 3: Tipik kan gazi degerleri

sayisi ve koagiilasyon profili istenmelidir. ileri testler
anamnez, klinik ve laboratuvar sonuglarina gére
istenebilir. Priyapizm ile basvuran ¢ocuklarda, olasi
biitiin nedenlere yonelik tam bir inceleme yapilmalidir.

Ornek pO, pCo, pH
(mmHg) (mmHg)

Normal arter kani (oda ha- | >90 <40 740

vasi) [Arteriyel priyapizmde

de benzer degerler bulunur]

Normal karigik vendz kan 40 50 735

(oda havasi)

iskemik Priapizm <30 > 60 <725

(Ilk korporal aspirat)

iskemik Priapizm Tanisiigin Oneriler 6D

Priyapizm tipinin belirlenmesine yardimci olabilen B

kapsamli bir anamnez alinmalidir,

Degerlendirmeye genital organlarin, perinenin ve B

karnin fizik muayenesi dahil edilmelidir.

Tam kan sayimi, I6kosit sayisi ve tipleri, trombosit B

planlandiginda selektif pudental arteriyografi,
yapilmalidir

iskemik ve arteriyel priyapizm ayrimini yapmak igin, B
penil aspirasyondan alinan kan numunesinde gaz

analizi yapilmalidir.

Kan gazi analizine destek ya da alternatif olarak, B
iskemik/arteryel priyapizm ayrimi icin, penis

ve perinenin renkli Doppler ultrasonografi ile B
goriintlilemesi yapilmalidir.

Uzamis iskemik priyapizm durumlarinda, diiz kaslarin B
canliigini ngérmek ve erektil fonksiyonun korundugunu
belirlemek igin penil MR goriintileri alinmalidir.

Arteryel priyapizmin tedavisi igin embolizasyon B




Tedavi
Tedavi basamaklari izlenmeli ve basarisiz olunursa bir sonraki
asamaya gecilmelidir.

Sekil 1: iskemik Priyapizm Tedavisi

ik yapilacak konservatif &nlemler

« Penise lokal anestezi

» Kelebek igne glanstan kavern6z cisme sokulur

« Acik kirmizi arter kani gelene kadar kavernéz kanin aspirasyonu

v
Intrakavernozal irigasyon

» %0.9 salin ¢ozeltisiyle irigasyon

Intrakavernozal tedavi
- Intrakavernozal adrenoseptdr agonist enjeksiyonu
» Guncel ilk basamak tedavi : etlimeans gerceklesene kadar
her 3-5 dakikada bir 200 gg fenilefrin () enjeksiyonlan (feni-
frini ksimal 1 L )
Cerrahi tedavi

« Cerrahi sant olusturma
« Priyapizm 36 saatten daha uzun siirerse primer penil imp-
lantasyonu diistintin

(*) Cocuklarda fenilefrin dozu diisiiriilmelidir. Onemli derecede
hipertansiyona neden olabildiginden kalp-damar hastaliklari
olan erkeklerde dikkatle kullaniimalidir. Uygulama sirasinda ve
daha sonra 60 dakika boyunca nabiz, kan basinci 6lgliimii ve
EKG onerilebilir. Serebrovaskiiler hastaligi ve 6nemli derecede
hipertansiyon éykiisii olan erkeklerde kullaniimasi sakincalidir.
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Tablo 4: iskemik Priapizmin medikal tedavisi

ilag Doz ve Talimatlar

Fenilefrin | - 3-5 dakikada bir 200 pg intrakavernozal enjeksiyon

- Maksimal. Doz: 1saatte 1 mg

icin diislik dozlar 6nerilir.

- Cocuklar ve ciddi kardiyovaskiiler hastagi olanlar

ra penis 5 dakika komprese edilir.

Etilefrin - intrakavernozal enjeksiyon
(1-2 ml salin sollisyonu igine 2.5mg)
Metilen - Intrakavernozal enjeksiyon
Mavisi 50-100 mg, 5 dakika beklenip aspire edilir, daha son-

Adrenalin | - intrakavernozal enjeksiyon

icinde en fazla 5 kez)

(1/100,000 adrenalin soliisyonundan 2ml, 20 dakika

2.5 saatten uzun siiren ereksiyonlarda

Terbutalin | - Oral, 5 mg, vazoaktif ilag kullanimi sonrasi gelisen

ataklarda, cerrahi tedavi 6nerilmeden, bu asamalar
birkag defa tekrar edilmelidir.

iskemik Priyapizm Tedavisi i¢in Oneriler [o])
Tedaviye hemen baglanmali(4-6 saat i¢inde) ve tedavi |B
basamaklari izlenmelidir.

ik 8nce korpus kavernozum, taze kirmizi kan gelene ©
kadar aspire edilerek dekomprese edilmelidir.
intrakavernozal vazoaktif ilaclarin enjeksiyonu sonrasi |C
gelisen priyapizmde, ilk basamak olarak aspirasyon yer-
ine, sempatomimetik ilag enjeksiyonu onerilir.
Aspirasyona ragmen gerilemeyen atakta, sonraki basa- | B
mak, sempatomimetik ila¢ enjeksiyonu olmalidir.
Aspirasyon ve sempatomimetik enjeksiyonuna direngli |C
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Orak hiicreli anemiye bagli gelisen iskemik priyapizm
de ayni sekilde tedavi edilir. Destekletici tedaviler
(intravendz hidrasyon, oksijen destegi, bikarbonatlar ile
alkalizasyon, kan degisimi) saglanmalidir ancak penise
yonelik tedavide gec kalinmamalidir.

Cerrahi tedavi: sadece <72 saat siireli ataklarda,
aspirasyon ve sempatomimetik ilaglar ile basari
saglanamazsa uygulanmalidir.

Once distal santlar, basarisiz olunursa proksimale
santlar denenmelidir.

Acil penil protez implantasyonu, baglangigtan >36
saat sonra basvuran hastalara ya da diger tedavilerin
basarisiz olmasi durumunda 6nerilmelidir.

Arteriyel (Yiiksek Akimliya da Non-iskemik) Priyapizm

Tanisal Degerlendirme
Anamnez

Kapsamli bir 6yki alinmasi arteryel priyapizmde de sarttir ve

Tablo 1de tanimlanan ilkeler izlenmelidir.

Arteriyel Priyapizm Tedavisi icin Oneriler 6D
Arteriyel priyapizm tedavisi acil olmadigi icin B
tedavi eden doktorun kararina gore kesin tedavi
uygulamalidir.

Buz ile perineye kompresyon ya da etkilenen tarafa C
perine kompresyonu &zellikle gocuklarda ilk basamak
konservatif tedavi olmalidir. Androjen deprivasyonu
sadece yetiskinlerde uygulanmalidir.

Gegici veya kalici maddeler ile selektif arteriyel emboli- | B
zasyon uygulanmalidir.

Selektif arteriyel embolizasyon sonrasi arteriyel B
pri-yapizm tekrar ederse, islem tekrarlanmalidir.
Embolizasyon basarisiz olursa, son segenek olarak C

fistlillin cerrahi olarak selektif ligasyonu yapilmalidir
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Kekeme (Tekrarlayan ya da Aralikli) Priyapizm

Tanisal degerlendirme

Anamnez

Kapsamli bir anamnez alinmali ve Tablo 1de dnerilen ilkelere
uyulmalidir.

Kekeme Priyapizm Tedavisi igin Oneriler 6D
Tum akut ataklar, iskemik priyapizm gibi tedavi edilir. | B
Sik tekrarlayan ataklari olan hastalarda gelecek ©

ataklarin 6nlenmesi icin hormonal tedaviler
(¢ogunlukla GnRH agonistleri ya da antagonistleri)
ve/veya antiandrojenler kullanilir. Bu ilaglari sekstiel
gelisimini tamamlamamis hastalarda kullaniimayin

PDES5 inhibitorii tedavisine sadece penis flask durum- | C
dayken baslanmalidir.

Digoksin, alfa -adrenerjik agonistler, C
baklofen,gabapentin ya da terbutalin, sadece ¢ok sik
- ve kontrolsiiz ataklar gelisen hastalarda kullaniimalidir.

Gegici bir tedbir olarak iskemik priyapizm diizelene C
kadar hastalarin evlerinde akut ataklarin tedavisi igin
kendilerine sempatomimetik ilaglari intrakavernozal
yolla enjekte etmesi disiiniilebilir.

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-91-5)
http://www.uroweb.org/guidelines.
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PENIL KURVATUR KILAVUZU

(Mart 2017de giincellenmistir.)

K. Hatzimouratidis ,F. Giuliano, I. Moncada, A. Muneer,
A. Salonia P. Verze

Kilavuza katkida bulunanlar: A. Parnham, E.C. Serefoglu
Ceviri: Cem Tugrul GEZMIS, Ali EROGLU

Giris

Konjenital penil kurvatiir, korporal cisimlerin tunika albuginea-
sinin orantisiz olarak gelismesinden kaynaklanir ve tretral mal-
formasyonla iligkili degildir. Olgularin gogunda egrilik ventrale
olmakla beraber lateral ve nadiren dorsale dogru da olabilir.

Tanisal Degerlendirme

Tibbi ve seksiliel anamnez almak konjenital penil kurvatdr .
tanisini koymak icin genellikle yeterlidir. Hastalar genellikle
kurvatiir ereksiyonla daha belirgin hale geldigi icin puberteye
eristikten sonra bagvururlar ve siddetli kurvatiir cinsel iligkiyi
zor veya imkansiz hale getirebilir. Ereksiyon sirasinda yapilan
fizik muayene (otofotograf veya vazoaktif ilaglarin intrakaver-
nozal enjeksiyonu sonrasi), kurvatiirli belgelemektedir ve diger
patolojileri diglamak igin yararlidir.

Tedavi

Bu bozuklugun tedavisi puberte sonrasina kadar ertelenen cerrahi
diizeltmedir. Konjenital penil kurvatiir i¢in cerrahi tedaviler genel
olarak Peyronie hastaligi ile ayni prensipleri paylasir (bir sonraki
bolimde ayrintili olarak sunulmustur). Nesbit prosediirdi ile tunica
albugineanin eliptik eksizyonu tedavinin altin standardidir, ancak
birgok baska teknik tarif edilmis ve uygulanmistir. Korporal cisim-

lerin derotasyonunu da iceren plikasyon teknikleri yaygin olarak
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kullaniimaktadir. Cogu zaman, penil dorsal nérovaskiiler demetin
diseksiyonu ve mobilizasyonu, glans penisin duyu kaybini ve iske-
miyi 6nlemek icin gereklidir.

Peyronie Hastalig

Tunika albuginea travmasi (tekrarlayan mikrovaskiiler yaralan-
ma veya travma), hastaligin etiyolojisi lizerine en yaygin kabul
goren hipotezdir. Uzamis inflamatuvar cevap, bag dokunun
fibrotik plaga 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, hiper-
tansiyon, lipid anomalileri, iskemik kardiyopati, erektil disfonk-
siyon (ED), sigara i¢imi ve asiri alkol tiiketimidir.

Hastaligin iki fazi ayirt edilebilir. Birincisi, flask halde agri veya
agrili ereksiyonlarla ve penis tunikasinda palpabl nodiil ya da
plak ile iliskili olabilen akut inflamatuvar fazdir ve tipik olarak
bir penil kurvatiir gelismeye baslar. ikincisi ise kalsifiye sert
palpabl plaklarin olustugu fibrotik faz olup, bu da hastaligin
- stabilizasyonu ile sonuglanir.

Tanisal degerlendirme

ilk degerlendirmenin amaci mevcut semptomlar, semptomla-
rin siireleri (ereksiyon sirasinda agri, palpabl nodiiller, kurvatiir,
uzunluk, rijidite, gevre uzunlugu) ve ereksiyon durumu hakkin-
da bilgi edinmektir.

Semptomlarin yarattig stres, erektil disfonksiyon ve Peyronie
hastaliginin potansiyel risk faktorleri agisindan bilgi edinmek
onemlidir.

Hastaligin hala aktif donemde olup olmadigina 6zellikle dikkat
edilmelidir, ¢linkii bu medikal tedavi ve cerrahi miidahalenin
zamanlamasini etkileyecektir. Aktif hastalik kisa semptom
sliresi, ereksiyon sirasinda agri ve egrilikte yakin zamanda
gelismis degisiklik ile karakterizedir.

Muayene rutin genitoliriner degerlendirme ile baslamali ve
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degerlendirmeye muhtemel Dupuytren kontrakttirii veya plan-
tar fasyanin Ledderhose skarlagsmasini bulabilmek icin eller ve
ayaklar da dahil edilmelidir.

Penis muayenesinde genellikle palpabl bir nodiil veya plak fark
edilir. Tedavi kararlarini etkileyebildiginden ereksiyon sirasinda
penis uzunlugunun &l¢tilmesi 6nemlidir.

Peyronie hastaliginda erektil disfonksiyon yaygindir (>%50)
ancak erektil disfonksiyonunun Peyronie hastaligindan énce
veya sonra basladigini belirlemek 6nemlidir.

Peyronie Hastaliginin degerlendirmesineiliskin | KD | 6D
oneriler
Peyronie hastalarinin tibbi ve sekstiel ykiisti 2b |B
hastalik siiresini, penil agriy, penil deformite
degisikligini, deformite nedeniyle vajinal giriste
zorlanmayi ve erektil disfonksiyonu igerir.

Fizik muayenede; palpabl plaklar, penis 2a |B
uzunlugu, kurvatiir derecesi (hastanin gektigi
fotograf, vakum yardimli ya da ilagla ereksiyon)
ve olasi diger hastaliklar (Dupuytren kontrak-
tlirli, Ledderhose hastaligi) degerlendirilmelidir.
Peyronie hastaligi sorgulama formu rutin klinik |2a |B
degerlendirmede kullanilmamalidir.
Plak boyutunun 6lgiimi icin, ultrasonografi rutin | 3 ©
klinik degerlendirmede kullanilmamalidir.
Doppler USG yalnizca erektil disfonksiyonun 2a |B
tanisal degerlendirilmesi durumunda, erektil
disfonksiyona bagli vaskiiler parametreleri sap-
tamak icin kullanilmalidir.

Tedavi

Cerrahi digi tedavi

Clostridium kollejanazi Peyronie hastaligi tedavisinde FDA
onayi almis tek ilagtir. EMA (Avrupa ilag Ajansi) tarafindan
onaylanmis bir ilag yoktur.
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Tablo 1: Peyronie hastaligi igin cerrahi disi tedaviler

Oral Tedaviler

E Vitamini

Potasyum para-aminobenzoat (Potaba)

Tamoksifen

Kolsisin

Karnitin asetil esterleri

Pentoksifilin

Fosfodiesteraz Tip-5 inhibitérleri

Lezyonigi tedaviler

Steroidler

Verapamil

Clostridium Kollejenaz

interferon

Topikal tedaviler

Verapamil

iyontoferez

- Bedendisi sok dalgalariyla tedavi (ESWT)
Traksiyon Aletleri

boyutunun veya agrinin azaltiimasi igin
kullanilmamalidir.,

Peyronie hastaligi cerrahi disi tedavi dnerileri KD |6D
Konservatif tedavi ameliyat i¢in uygun olma- 3 C
yan hastalarda ya da hasta cerrahiyi kabul

etmediginde kullaniimalidir.

ESWT penil kurvattirii iyilestirmek ve plak boyu- |1b | C
tunu azaltmak igin kullanilmamalidir.

Penil traksiyon ve vakum aletleri penil deform- |2b |C
iteyi azaltmak ve penis boyunu uzatmak igin

kullaniimalidir.

Lezyon ici steroidler penil kurvatiiriin, plak b |B
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Oral E vitamini ve tamoksifen egriligin veya 2b |B
plak boyutunun belirgin azaltilmasi icin
kullanilmamalidir.

Diger oral ilaclar (karnitin asetil esterleri, pen- 3 B
toksifilin, kolsisin) 6nerilmemelidir.

Cerrahi Tedavi

Penil kurvatiiriin cerrahi tedavi onerileri KD |6D
Cerrahi tedavi; Peyronie hastaligl, semptomlarin 3 ©

baslangicindan genellikle on iki ay sonra,
semptomlar en az li¢ ay stabil oldugunda (agn
veya deformite bozulmasi olmadan) ve deform-
ite nedeniyle cinsel iliski saglanamadiginda
uygulanmalidir.

Cerrahi 6ncesi penis uzunlugu, kurvatiir derecesi, |3 ©
erektil fonksiyon (erektil disfonksiyonda farma-
koterapiden yarar goriip gormedigi dahil edilerek)
ve hastanin beklentileri degerlendirilmelidir.
Konjenital penil kurvatiirde ve penis uzunluguyet- |2b |B
erli, egriligi < 60° ve mentese ya da kum saati gibi
ozellikli deformitesi olmayan Peyronie hastalarinda
tunica kisaltma teknikleri, 6zellikle de plikasyon
teknikleri ilk tedavi segenegi olarak kullanilmalidir.
Normal erektil fonksiyonu olan, yeterli penis 2b |B
uzunlugu olmayan, egriligi > 60° olan ve 6zel-
likli deformiteleri (kum saati, mentese) olan
Peyronie hastalarinda greft ile onarim teknikleri
kullanilmalidir.

ilag tedavisine yanitsiz erektil disfonksiyonun 2b |B
eslik ettigi Peyronie hastaliginda ek bir prosediir
(modeling, plikasyon veya greftleme) eklenerek
veya eklenmeden penil protez implantasyonu
yapiimalidir.
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Tablo 2: Peyronie hastaligi cerrahisinde kullanilan greft gesitleri
Otolog greftler

Dermis

Ven greftleri

Tunika albuginea

Tunika vajinalis

Temporal kas fasyasi

Yanak i¢i mukozasi

Allogreftler

Kadavradan perikart

Kadavradan fasya lata
Kadavradan duramater
Kadavradan dermis
Ksenogreftler

Domuz incebagirsak submukozasi
Sigir perikardi

Domuz dermisi

- Sentetik greftler

Gore-Tex®
Dacron®
Kollajen fleece (TachoSil®)
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Sekil 1: Peyronie hastahig tedavi algoritmasi

‘ Peyronie Hastaligi Tedavisi

l

Hastaligin dogal seyri anlatiimali

Benign bir hastalik oldugu anlatilmali
Giincel tedavi yontemleri anlatiimali
Hasta/doktor karar verme siirecine katilmali

Aktif hastalik Stabil hastalik
(agni,defromitede artig var, (agr, deformitede artig yok,
USG'de kalsifikasyon yok) USG'de plak kalsifikasyonu var)
Konservatif Tedavi Egrilik < 30° Egrilik >30°
Agir deformite yok Agir deformite
(kum saati, mentese) ED
ED yok
‘ Tedavi uygulanmaz ‘ ‘ Cerrahi Tedavi ‘

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi liyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamh EAU kilavuzu esas alinmistir
(ISBN 978-90-79754-98-4): http://www.uroweb.org.
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ERKEK iNFERTILITESI

(Mart 2017de glincellenmistir.)

A. Jungwirth, T. Diemer, Z. Kopa,C. Krausz, H. Tournaye
Katkida bulunanlar: B. Kelly,R.Pal

Ceviri; Nusret Can CILESIZ, Cem Tugrul GEZMIS

Giris

infertilite cinsel yonden aktif, dogum kontrolii yapmayan bir
ciftin Tyl iginde kendiliginden gocuk sahibi olamamasidir.
(Diinya Saglik Orglit, 2000).

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Ciftlerin yaklasik % 15'i bir yil icinde gocuk sahibi olamamakta
ve infertilite icin tedavi arayisina girmektedir.
Erkek fertilitesini azaltabilen faktérler;

= Konjenital veya edinilmis tirojenital anormallikler
Kanserler

Urojenital sistem enfeksiyonlari

Yiikselmis skrotal sicaklik (Or: varikosele bagli)
Endokrin bozukluklar

Genetik bozukluklar

immiinolojik faktérler

Prognostik Faktorler

infertilitenin prognozunu etkileyen temel faktorler:
- Infertilitenin suresi

» Primer veya sekonder infertilite olmasi

« Semen analiz bulgulari

« Kadin partnerin yas ve fertilite durumu

Tanisal Degerlendirme
Erkek infertilitesi tanisi olanlarda yaygin bozukluklardan birine
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odaklaniimalidir (Tablo 1). Her 4 infertil giftin birinde erkek ve
kadin patolojisi bulundugu icin erkek faktor tespit edilse bile
kadin faktor arastirmasi yapiimalidir.

Semen analizi
Semen analizindeki referans degerlere gére anormallik goriilmesi
halinde kapsamli bir androlojik degerlendirme endikedir (Tablo 1).

Tablo 1: Semen degerleri i¢in en diisiik referans degerleri
(5. persantiller ve % 95 giiven araligi)

Parametreler Alt referans
siniri (Arahk)

Semen hacmi (mL) 1.5 (14-17)
Toplam sperm sayisi (x106/ejakdilat) 39 (33-46)
Sperm konsantrasyonu ( 106/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 uzlasiimis esik degerler pH 272
Peroksidaz pozitif lokositler (106/mL) <10
Opsiyonel degerlendirmeler <50
MAR testi (bagli parcacikli hareketli <50

spermler, %)
immiin boncuk testi (IgG kapl mikrobon- | < 50
cuklara bagli hareketli spermler, %)

Seminal ginko (pmol/ejakdilat) >24

Seminal fruktoz (umol/ejakdlat) >13

Seminal nétral glukozidaz (uU/ejakiilat) >20

MAR = Mikst antiglobulin reaksiyonu; NP = Non-Progresif;
PR = Progresif
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Asagidaki tanilar arasinda ayrim yapmak onermlidir:

» Oligozoospermi (< 15 milyon spermatozoa/ mL),

« Astenozoospermi (< % 32 ileri dogru hareketli
spermatozoa)

« Teratozoospermi ( < % 4 normal sekil)

Oneriler 6D
Diinya Saglik Orgiitii insan Semeni inceleme ve A
Degerlendirme El kitabi Kilavuzuna (5.Baski) gére
semen analizi yapiniz
Semen analizi sonucu en az iki testte anormal gelmesi | A*
durumunda ileri androlojk degerlendirme yapiniz
Standart inceleme, tani ve erkek subfertilitesinin tani | C
ve dege.l"lendirmesinin yonetilmesi ile ilgili Diinya
Saglik Orgiittiniin 2010 yili El kitabina bagli kaliniz
* Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Primer Spermatogenik Yetmezlik
Tanisal Degerlendirme
Rutin inceleme semen analizi ve hormonal degerlendirmeyi

- icerir. Diger incelemeler hastanin durumuna bagl olarak gere-

kebilir.

Semen Analizi

Nonobstriiktif azospermilerde (NOA), semen analizinde nor-
mal ejakdilat voliimii ve santriflij sonrasinda azospermi sapta-
nir. Onerilen ydntem 15 dk 3000 devirde santrifilij ve 6rnegin faz
kontrast optik ile x200 biiylitme sonrasi dogrudan mikroskopik
incelemedir. Tim 6rnekler boyanabilir ve mikroskobik olarak
yeniden incelenebilir olmalidir.

Hormonal Degerlendirme

Testikuler yetmezlikli erkeklerde, hipergonadotropik hipogona-

dizm siklikla yiiksek folikiil uyarici horman (FSH) ve liiteinlesti-

rici hormon (LH) diizeyleri ve bazen de diisiik testosteron sevi-
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yesi ile birlikte goriliir. Genellikle, FSH seviyesi spermatogonia
sayisl ile koreledir ve spermatogonia olmadiginda veya belirgin
azaldiginda yiikselir. Spermatositik duraklama tipik olarak nor-
mal FSH duizeyleriyle iliskilidir.

Testis Biyopsisi

Tests biyopsisi ve testikiiler sperm ekstraksiyonu (TESE), klinik
olarak kanitlanmis NOA hastalarinin intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSI) tedavisinin bir pargasi olabilir.

Oneriler 6D
Sperm analiz yapilacak erkeklerde genetik anormal- | A
likler icin yapilan testler olumsuz ciksa bile genetik
danismanlik verin

NOA tanili erkeklerde, spermatogenez ve ITGCNU A
tanisi icin multipl TESE (veya mikro TESE) ile rastgele
testis biyopsisi uygulayin.

infertilitede Genetik Bozukluklar

Gincel rutin klinik pratik, periferik kan 6rneklerinin genomik
DNA incelemesine dayanmaktadir. Ancak segilmis hastalarda
spermatozoada kromozomal anomaliler de degerlendirilebilir.

Oneriler 6D
IVF ile fertilite arayisinda olan, spermatogenezi B
kusurlu (spermatozoa < 10 milyon/mL) tiim erkeklerde
standart karyotip analizi yaptirin

Kliniginde genetik anormallik tespit edilen veya gene- | A
tik inceleme yapilan tiim giftlerde ve (potensiyel) gene-
tik hastalik taslyan hastalarda genetik danismanlik
saglayin

Klinefelter sendromlu tiim erkeklerde, eger gerekliise, | A
uzun donem endokrin takibi ve androjen replasman
tedavisi saglayin.
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Obstriiktif azospermili (OA) erkeklerde ICSI A
kullanilacaksa spermatogenez muhtemelen normal
oldugu icin mikrodelesyon testi yapmayin.

Yg mikrodelesyonu olan erkekleri ve ICSl ile devam A
etmeyi uman eslerini, mikrodelesyonun erkek
cocuklarina gececegini, kiz gocuklarina gegmeyecegi
konusunda bilgilendirin

Vas deferense ait yapisal anormallikler (tek veya cift A
tarafl yokluk) olan erkeklerde, erkegi ve partnerini
KFTR gen mutasyonlari agisindan inceleyin.

Obstriiktif Azospermi

Obstriiktif azospermi (OA), obstriiksiyona bagli semende ve
postejakdilat idrarda spermatozoa ve spermatogenik hiicrele-
rin yoklugudur. Bazen, vas deferens olmayabilir (CBVAD veya
CUVAD). Primer infertil erkeklerdeki obstriiksiyon siklikla epi-
didimal seviyede goriiliir.

Tanisal Degerlendirme
Klinik muayene infertil erkeklerin tanisal degerlendirmesi igin
oneriler takip edilmelidir. Asagidaki bulgular OAy1 gosterir:

- « En az bir testis vollimii >15 mL, ayrica daha kii¢tik hacimler
OA'll hastalarda ve parsiyel testikiler yetmezlikli hastalik
durumlarinda goriilebilir.

« Blylimis ve sertlesmis epididim

« Epididimde veya vas deferenste nodiiller

« Vasin yoklugu veya parsiyel atrezisi

Semen analizi

Diinya Saglik Orgiitiine gore, 1-2 aylik ara ile en az 2 semen
analizi yapilmalidir. Semen voliimii dusik ise, ejakilat sonrasi
idrarda spermatozoa incelemesi yapilmalidir. Spermatozoa
yoklugu ve semen yaymalarinda immatiir germ hiicreleri
komplet seminal kanal obstriiksiyonunu diistinduiriir.
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Hormon Diizeyleri
Kan FSH ve inhibin diizeyi normal olabilirse de azosperminin
testikiler sebeplerini ( spermatogenetik arrest) diglamayin.

Ultrasonografi

Fizik muayeneye ek olarak, bir skrotal ultrason obstriiksiyon
bulgularini (6r; rete testis dilatasyonu, epididim kistik lezyon
ile geniglemesi, vas deferens yoklugu) saptamaya, testiskdler
disgenezi bulgularini (6r; non-homojen testikiiler yapi ve mik-
rokalsifikasyon) saptamaya ve testis tiimorlerini gstermeye
yardimci olabilir.

Testis Biyopsisi

Secilmis olgularda, testis biyopsisi spermatogenik yetmezligi
diglamak igin endikedir. Testis biyopsisi kriyoprezervasyon igin tes-
tikiler spermatozoa elde etme (6r; TESE) yontemleri ile kombine
edilmelidir.

Oneriler oD
Vazal veya epididimal obstriiksiyon kaynakli azospermi | B
icin mikrocerrahi vasovasostomi veya tubulovasostomi
uygulayin.

Sperm dondurma-depolama imkanlari var ise MESA B
(mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu), TESEve
PESA( perkiitan epididimal sperm ekstraksiyonu) gibi
sperm elde etme teknikleri kullanin.

Varikosel

Varikosel agsagidaki androlojik durumlar ile birlikte ve sik gori-
lebilen bir anormalliktir:

« Ayni taraf testis bliylime ve gelismesinde yetmezlik

» Agrn ve huzursuzluk semptomlari

» Erkek subfertilitesi

« Hipogonadizm
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Tanisal Degerlendirme

Varikosel tanisi klinik muayene ile yapilir ve renkli Dupleks
inceleme ile dogrulanmalidir. Tedavinin antegrat veya retrograt
skleroterapi veya embolizasyon ile yapildigi merkezlerde, tani
ek olarak X-ray ile de dogrulanabilir.

Hastalik yonetimi

Varikosel igin birkag tedavi ydntemi uygundur. Son kanitlar
mikrocerrahi varikoselektominin, varikoselektomi teknikleri
arasinda, diistik komplikasyon oranlari ile en etkili yontem
oldugunu gostermektedir.

Oneriler 6D

Seri klinik muayeneler ile progresif testikiiler gelisim B
geriligi gosterilen olan addlesan varikosellerini tedavi
edin.

Semen analiz sonucu normal olan infertil erkeklerdeki |A
varikoseli ve subklinik varikoseli olan erkekleri tedavi

etmeyin

Klinik varikoseli olan, oligospermik erkeklerde ve A
- aciklanamayan infertilitesi olan ciftlerde varikoseli

tedavi edin

Hipogonadizm

idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm

idiyopatik hipogonadotropik hipogonadizm hipotalamohipofi-
zer eksenin anatomik veya fonksiyonel bozukluklarinin olmadi-
81, gonadotropinlerin ve seks steroidlerinin diistik seviyeleri ile
karakterizedir.Sperm Uretiminin insan koriyonik gonadotropin
(hCG) hormonuyla uyarilmasi rekombinan FSH veya tiriner FSH
veya human menopozal gonadotropinler (HMG) ile kombine
tedavi gerektirir.
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Hipergonadotropik hipogonadizm

Erkeklerde birgok durum hipergonadotropik hipogonadizm ve

bozulmus infertilite ile iligkilidir ( 6r; anorsi, inmemis testis,

Klinefelter sendromu, travma, orsit, sistemik hastaliklar, testis

tiimord, varikosel vs.).

tedavisi kullanmayin.

Oneriler 6D
Ebeveynlik diistinmeyen primer ve sekonder hipog- A
onadizmi olan semptomatik hastalara testosteron
replasman tedavisi verin.

Hipogonatropik hipogonadizmi olan erkeklerde, etkili bir | A*
ilag tedavisi ile (hCG/hMG/rFSH) spermatogenezi indiik-

leyin

Erkek infertilitesi tedavisi igin testosteron replasman | A*

Kriptorsidizm

Kriptorsidizm etiyolojisinde birkag gen defektini ve endokrin

regiilasyon bozuklugunun yer aldigi multifaktoriyel bir hastalik-
tir. Kriptorsidizmin, gebeligin erken donemlerinde ¢evresel ve/
veya genetik etkilerden dolay! gonadlarin gelisimsel bir bozuk-
lugu olan testikiiler disgenezis sendromunu (TDS) diye adlan-
dirilan bir sendromun pargasi olabilecegi 6ngoriilmiistir. TDS

kriptorsidizm disinda, hipospadias, dogurganhgin azalmasi,

malignite riski artisi ve Leydig hiicre islev bozuklugu icerebilir.

idyopatik Erkek infertilitesi

situ karsinom denilen) tanimlanmast icin eszamanl testis
biopsisi yapiimalidir.

Oneriler 6D
Kriptorsidizmi olan erigkinlerde hormonal tedavi A
kullanmayin.

inmemis testis yetiskinliikte diizeltilirse, ITGHN (eskidenin | B
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Erkek Kontrasepsiyonu

Oneriler 6D

Koterizasyon ve fasyal interpozisyon erken rekanali- A
zasyonun 6nlenmesi agisindan en etkili tekniklerdir.

Vazektomi isteyen hastalari cerrahi teknik, basarisizlik | A*
riski, geri doniislimsiizliik olasiligl, cerrahiislem
sonras! temizlenme siirecine kadar korunma gerekliligi
ve komplikasyon riskleri konusunda bilgilendirin.

Vazektominin sonrasi vas deferens onarimini istemey- | B
en veya bu onarimin basarisiz oldugu erkeklerde ikinci
basamak secenek olarak esin gebe kalmasini saglamak
icin MESA/PESA/TESE ile birlikte ICSI uygulanir.

* Panel uzlasisina gore glincellestirilmistir

MESA = Mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu
PESA = perkiitan epididimal sperm aspirasyonu
TESE = testikiiler sperm ekstraksiyonu

ICSI = intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu

Erkek Aksesuar Bez Enfeksiyonlari ve infertilite
- Tanisal Degerlendirme

Ejakiilat analizi
Ejakiilat analizi prostatin genel bir aksesuar bez enfeksiyonuna
dahil olup olmadigini agiklar ve sperm kalitesi hakkinda bilgi saglar.

Mikrobiyolojik bulgular

Uretrit ve mesane enfeksiyonu dislandiktan sonra, ejakiilatta
milimetrede >106 peroksidaz pozitif I6kosit bulunmasi bir inf-
lamatuar surecin varligini gosterir. Bu olgularda, yaygin Uriner
sistem patojenlerine yonelik kdltir testi yapilabilir.

Epididimit
Epididimde enflamasyon, genellikle akut baslangich tek tarafli
agriya ve sismeye neden olur.
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Tanisal Degerlendirme

Ejakiilat analizi

Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gdre ejakiilat analizi inatgi
inflamatuar aktiviteyi gdsterebilir.

Hastalik yénetimi
Kdltiir sonucu gikmadan dnce antibiyotik tedavisi endikasyo-
nu vardir.

Oneriler 6D
Etkenin N.gonorrhoeae veya C.trachomatis oldugu B

bilinen veya kuskulanilan epididimiti olan hastalara
partnerlerinin de degerlendirme ve tedavi igin bir
saglik kurulusuna yonlendirin

Germ Hiicre Kanserleri ve Testikiiler Mikrokalsifikasyon (TM)
Oneriler 6D
Tiim erkekler igin, TM bulunan ve kendi kendine muaye- | A
ne edebilme konusunda 6zel risk faktorii (asagida gorebi-
lirsiniz) bulunmayan hastalari TGHT erken tanisi agisin-
dan kendi kendilerini muayene etmeye cesaretlendirin.
Beraberinde risk faktorleri (6r; infertilite, inmemis testis, | A
testis kanseri ve atrofik testis) tagimayan izole TM bulu-
nan erkeklerde testis biyopsisi yapmayin, skrotal ultra-
son, rutin biyokimyasal tiimor belirtegleri, abdominal
veya pelvik BT ile hasta takibine gerek yoktur
infertilite ve bilateral TM, atrofik testis, inmemis tes- | A
tis, TGHT Oykiisti gibi yliksek risk gruplarindan birini
tastyan TM ‘li erkeklerde testis biyopsisi yapin
TM ve baglantili lezyonlarla ilgili fizik muayenede ve A
ultrasonda stipheli bulgular varsa, testis biyopsisi veya
orsiyektomi ile cerrahi eksplorasyon yapin.
Hipogonadizm ve seksiiel disfonksiyon gelisimi gibi A
yliksek risk grubunda olan TGHT hastalarini takip edin
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Ejakiilasyon bozukluklari
Ejakiilasyon bozukluklari sik goriilmemekle birlikte erkek infertili-
tesinin 6nemli sebeplerindendir.

Tanisal degerlendirme
Tanisal degerlendirme asagidaki 6nerilen prosediirleri icermek-
tedir.

Klinik dyki

Fizik muayene

Ejakiilasyon sonrasi idrar analizi
Mikrobiyolojik inceleme

istege bagli tanisal girisimler

Bu tanisal girigimler sunlari igerebilir:

Norofizyolojik testler (bulbokaverndz uyari yaniti ve dorsal
sinir somatosensoriyel uyari potansiyeli)

Otonomik néropati testleri

Psikosekstiel degerlendirme

Videosistometri

Sistoskopi

Transrektal ultrason

Uroflowmetri

Penisin vibratdrle uyarimi

Hastalik yonetimi
Tedavinin secilmesi sirasinda asagidaki hususlarin akilda bulun-
masi gerekir:

Hastanin ve partnerinin yasi

Hastanin ve partnerinin psikolojik problemleri

Ciftlerin farkli fertilite prosedurlerine karsi isteklilikleri ve
kabul edebilirligi

iligkili hastaliklar

Psikosekstiel danigmanlik
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Oneriler oD

Sperm toplama ve yardimli iireme teknikleri (YUT) uygulama- | B
dan 6nce ejakiilatuar bozuklugun etiyolojik tedavisini 6nerin
Ejakiilasyon bozuklugunu tedavi etmek icin ya istege A
bagli alinan dapoksetini (prematiire ejakiilasyon tedavi-
sinde tek onayli kisa etkili SSRI) ya da diger endikasyon
disi antidepresanlari (6r; glinliik secici serotonin geri-
alim inhibitdrleri (SSRI' lar ve klomipramin énerin. Bu
ilaclar istege bagl kullaniimaz.

Alternatif olarak da, topikal anestezikleri veya trama- | A
dolii 6nerin

Semen kriyoprezervasyonu
Oneriler 6D
Spermatogenezi etkileyebilen veya ejakiilatuar bozuk- | B
luga neden olabilen kemoterapi, radyasyon veya cerrahi
girisim aday! tiim erkeklere kriyopreservasyon énerin
Eger fertlite tanisi icin testis biyopsileri yapilacaksa es | A
zamanli sperm kriyopreservasyonu 6nerin
Spermin dondurularak muhafazasi (kriyoprezervasyon) | C
mumkiin degilse, hastalara isleme baslamadan 6nce
kriyopreservasyon yapilan bir birime gitmeleri ve sevk
olasiliklari konusunda bilgilendirin.

Dondrden aliclya dondurularak saklanan materyal araci- | C
ligiile viral, cinsel yolla bulasan veya herhangi bir enfek-
siyonun gegisini ve saklanan 6rneklerin kontamine olma-
sini engellemek igin 6nlemler alin. Bu 6nlemler hastanin
incelenmesi ve hizli test yontemlerinin kullanilmasi ve
sonuglar 6grenilene kadar 6rneklerin muhafaza edilmesi-
ni icerir. Hepatit virlisti veya HIV pozitif olan erkeklerden
érnek depolanmamalidir. Incelenmis ve enfeksiyon gériil-
meyen orneklerle ayni kapta depolama yapilmamalidir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-98-4):
http://www.uroweb.org.
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ERKEK HiPOGONADIZMi KILAVUZU

(Mart 2017de giincellenmistir.)
G.R. Dohle (bagkan), S. Arver, C. Bettocchi, T.H. Jones, S. Kliesch
Ceviri: Arif OZKAN, Bugra CETIN

Giris

Erkek hipoganadizmi androjen yetersizligi nedeniyle ¢oklu
organ fonksiyonlarini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etki-
leyebilen klinik bir sendromdur. Androjen yetersizligi yasla
birlikte artar. Orta yas erkeklerde bu insidans %6 olarak bulun-
mustur. Yash erkeklerde, obezlerde, komorbiditesi olanlarda
ve saglik durumu bozuk olanlarda hipogonadizm daha yaygin
bicimde goriilmektedir.

Etiyoloji ve siniflandirma

Erkek hipogonadizmi bozukluklarin seviyesine gére su sekilde
siniflandirilabilir:

« Testislerde (primer hipogonadizm);

. « Hipotalamus ve hipofizde (sekonder hipogonadizm);

» Hipotalamus/hipofiz ve gonadlarda (erigkin erkeklerde hipo-
gonadizm
« Androjen hedef organlarinda (androjen duyarsizligi/direnci).

214 Erkek Hipogonadizmi Kilavuzu



Tablo 1: Primer hipogonadizmin en sik gériilen formlari

Hastalk

Fizyopatoloji

inmemis veya ektopik testis

Testikiiler inisin olmamasi,,
testiste gelisme bozuklugu

Testis kanseri

Testikler gelisme bozuklugu

Orsit

Viral veya nonspesifik orsit

Edinilmis anorsi

Travma, timor, torsiyon,
enflamasyon, iyatrojenik,
orsiyektomi

Sekonder testikiiler
disfonksiyon

ilag kullanimi, toksinler,
sistemik hastaliklar

(idiyopatik) testis atrofisi

Erkek infertilitesi (idiyopatik
veya spesifik nedenler)

Konjenital anorsi (bilateral
20,000 erkekte bir, tinilateral
4 kat daha sik)

intrauterin torsiyon en
muhtemel nedendir.

Klinefelter sendromu 47 XXY

Germ hiicrelerinde
seks kromozomlarinin
ayrilmasinda bozukluk

Tablo 2: Sekonder hipogonadizmin en sik goriilen formlari

Hastalik

Fizyopatoloji

Hiperprolaktinemi

Prolaktin salgilayan hipofiz
adenomlari (prolaktinomalar)
veya ilagla indiiklenmis
hiperprolaktinemi

izole hipogonadotrofik
hipogonadizm (IHH) (eskiden
idiyopatik hipogonadotropik
hipogonadizm olarak
adlandinhrdi)

GnRH sentezi veya iglevini
etkileyen SGnRH eksikligine
spesifik (veya bilinmeyen)
mutasyonlar
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Kallmann sendromu Genetik gegisli GhnRH
(hipogonadotropik eksikligi ve anosmi,
hipogonadizm, anosmi ile
birlikte) (prevalansi 1/10,000)

Sekonder GnRH eksikligi ilag kullanimi, toksinler,
sistemik hastaliklar
Hipopitditarizm Radyoterapi, travma,

enfeksiyonlar, hemokromatoz
ve vaskiiler yetmezlik veya
konjenital nedenler

Hipofiz adenomlari Hormon-salgilayan
adenomlar; hormon-
inaktif hipofiz adenomlari;
hipofize veya hipofiz sapina
metastazlar

Oneri KD | 6D
Hastanin degerlendirilmesi ve tedavisinde, iligkili [1b | B

saglk sorunlarinin ve infertilitenin nedenini
belirleyebilmek igin 6ncelikle hipogonadizmin iki
tlirli (primer ve sekonder) (FSH ve LH seviyeleri

. ile) birbirinden ayirt edilmelidir.

FSH= Follikiil uyarici hormon; LH = liiteinlestirici hormon;
GnRH = gonadotropin serbestlestirici hormon.

Tanisal degerlendirme

Tablo 3: Prepubertal baslangicl hipogonadizmi diisiindiiren
belirtiler ve bulgular

Gecikmis puberte

Kiiglk testisler

Kriptorsidizm

Jinekomasti
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Tiz ses

Kapanmamis epifizler

Yetigkinlige dogru boyda uzama

Onikoid gdriiniim

Seyrek viicut/ yiiz kili

infertilite

Distik kemik kitlesi

Sarkopeni

Cinsel arzu/aktivite azalmasi

Tablo 4: Erigkin baslangich hipogonadizm ile ilgili belirtiler
ve bulgular

Libido kaybi

Erektil disfonksiyon

Sabah ereksiyonlarinda azalma ve ates

Fazla kilo veya obezite

Sarkopeni

Distik kemik kitlesi

Depresif diiglinceler

Yorgunluk

Viicut kil kaybi

Sicak basmalari

Kuvvet kaybi
Tanisal degerlendirme Gnerileri KD |6D
Testosteron eksikligi tanisi, hipogonadizm diisiin- | 3 C

diiren inatgi semptomlari (Tablo 3, Tablo 4) olan
erkekler ile sinirlandiriimahdir.

Testosteron seviyeleri tercihen sabah saat 2 A
11.00'den 6nce ag iken dlglilmelidir.
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Total testosteron degerlendirilmesi giivenilir bir

yontemle en az iki kez tekrar edilmelidir. Buna ek

olarak serbest testosteron diizeyleri su kisilerde

bakilmahdir

- Total testosteron seviyeleri normal araliga
yakin (8-12nmol/L) erkeklerde, laboratuvar
degerlendirmesini desteklemek igin.

- Cinsiyet hormonu baglayici globulin (SHBG)
diizeyinin anormal oldugu biliniyor veya bun-
dan kuskulaniliyorsa

Testosteron eksikligi yaygin olarak goriilebilen bir

hastaliga sahip olan veya buna neden olabilecek

bir tedavi alan erkeklerde testosteron seviyeleri

degerlendirilmelidir. Asagidakilerin eslik ettigi er-

kekleri igerir:

Asagidakilerin eslik ettigi erkekleri icerir:

- Cinsel iglev bozuklugu

- Tip 2 diyabet

- Metabolik sendrom

- Obezite

- Hipofizer kitle nedeniyle uygulanan sellar
radyoterapi, hipotalamik veya sellar blgenin
diger hastaliklar

- - Testosteron seviyelerini baskilayan ilaglar ile
tedavi gérme 6rnegin, kortikosteroidler ve
opioidler

- Orta-siddetli kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH)

- infertilite

- Orta- siddetli kronik obstriiktif akciger hastalig

- Infertilite

- Osteoporoz ve diistik enerjili traumaya bagh
fraktdirler

- Sarkopenili HIV enfeksiyonu

Hipogonadizmin primer mi sekonder mi oldugu-
nu anlamak i¢in serum LH seviyelerinin degerlen-
dirilmesi gerekir.
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Eriskin baslangich hipogonadizmli erkeklerde KD |OD
taramaicin oneriler
Tablo 4’ de listelenen multipl belirti ve semptom- | 3 C
lari olan erigkin erkeklerde testosteron eksikligi
taramasi tavsiye edilir.

Testikiiler yetmezligi olan genc erkekler ve diglik | 2 B
testosteron seviyesine sahip 50 yasindan biiyiik
erkekler de ilaveten eslik eden osteoporoz agisin-
dan taranmalidir.

Hastalik yonetimi

Tablo 5: Testosteron tedavisi endikasyonlari

Gecikmis puberte (yapisal veya konjenital formlar, (hipogon-
adotropik hipogonadizm, Kallmann Sendromu)

Hipogonadizmli Klinefelter sendromu

Sekstiel disfonksiyon ve diisiik testosteron

Hipogonadizm ile birlikte diisiik kemik kiitlesi

Obezite ve komorbiditelerinin tedavisinden fayda

gormeyen istikrarli olarak hipogonadizmin goklu belirti ve
semptomlarina sahip olan (Tablo 4’ de listelenen) diisiik tes-
tosteronlu erigkin erkekler.

Hipopituitarizm

Testikiler disgenezi ve hipogonadizm

Hipogonadizm ile birlikte tip 2 diabetes mellitus

Tablo 6: Testosteron tedavisinin kontrendikasyonlar

Lokal ileri evre veya metastatik prostat kanseri

Erkek meme kanseri

Aktif cocuk istegi olan erkekler

Hematokrit > %0,54

Agir kronik kalp yetmezligi / New York Kalp Cemiyeti Sinif IV

Erkek Hipogonadizmi Kilavuzu 219



Tablo 7: Replasman tedavisi i¢in testosteron preparatlan

kararl durum.

Formiilasyon |Uygulama Avantajlar Dezavantajlar
Testosteron  |Oral;6 saatte bir |Direk lenfatik |Ortalamanin
undekanoat  |2-6 kapsiil sistemden asagisinda ve
emildiginden, |yukarisinda
diislik karaci- |degisken testos-
ger metaboliz- |teron seviyeleri.
masl Yagli yiyecekler
ile birlikte ali-
minda glinde
birkag doz
gereksinimi.
Testosteron |Intramiskdler; |Yan etkiler Testosteron
sipiyonat her 2-3 haftada |ortaya ¢iktigin- [seviyelerinde
bir enjeksiyon  |da ilaci kesme- |dalgalanmalar
ye imkan tani- |olabilir.
yan kisa etkili
preparat.
Testosteron  |Intramiiskiiler; |Yan etkiler Testosteron
enantat her 2-3 haftada |ortaya ¢iktigin- [seviyelerinde
bir enjeksiyon  |da ilaci kesme- |dalgalanmalar
ye imkan tani- |olabilir.
yan kisa etkili
preparat.
Testosteron  |Intramiiskiiler; |Testosteron  |Yan etkilerin
undekanoat  |her10-14 haf-  |seviyelerinde |baslangici duru-
tada bir enjek- |dalgalanma  |munda
siyon. olmaksizin
kararli durum.
Transdermal |Jelyadaderi |Testosteron |Uygulama ala-
testosteron bands; glinliik  |seviyelerinde |ninda cilt irritas-
uygulama dalgalanma  |yonu ve kisiler
olmaksizin arasl transfer

riski.
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Sublingual tes- |Dilalti; glinlik  |Hizli absorbsi- |Lokal irritasyon.
tosteron doz yon ve fizyolojik

serum testos-

teron seviyesi

imkani.
Bukkal Bukkal tablet;  [Hizli emilim Uygulama ala-
testosteron  |glinde 2 doz ve fizyolojik  |ninda iritasyon

serum testos- |ve agri.

teron seviye-

sini saglama

imkani.
Subdermal Her 5-7 ayda bir |Uzun siireli Implantlarin
depo subdermal ve sabit enfeksiyon ve
preparatlar implant; serum testos- |gikma riski.

teron seviyesi.

Testosteron replasman tedavisiile ilgili 6neriler |KD |OD
Hasta her tedavi opsiyonu ile ilgili yarar veyayan |3 A

etkiler hakkinda tam olarak bilgilendirilmeli. Pre-
paratin secimi, hasta ve doktor arasinda ortaklasa
alinan bir karar olmalidir.

Tedavi baglangicinda kisa etkili preparatlar, uzun |3 B
etkili depo uygulamalara tercih edilmelidir. Boyle-
ce kisa etkili preparatlar ile yan etki gelismesi du-
rumunda tedavi ayarlanabilir veya durdurulabilir.

Erkek infertilitesi ve aktif cocuk istemi olan
hastalara testosteron tedavisi uygulanmamalidir,
spermatogenezi baskilayabilir.

insan koriyonik gonadotropin (hCG) tedavisi sa-
dece es zamanli fertilite tedavisi alan hastalarda
uygulanir.

Erigkin ¢cagda hipogonadizmi olan hastalarda, 2
yalnizca yasam tarzi degisikligi ve komorbiditele-
rinin tedavisi iyi dengelenmesine ragmen tedavi
basarisizhg kanitlanmigsa, kilo kaybi ve major
semptomlari varsa testosteron tedavisi denenir.
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Testosteron tedavisinin (TRT) risk faktorlerine
iliskin oneriler

KD

(o))

Tedaviye baglamadan 6nce hematolojik, kardiyo-
vaskiiler sistem, meme ve prostat degerlendir-
meleri yapilmalidir.

TRT tedavisi siiresince hematokrit, hemoglobin
ve PSA seviyeleri izlenmelidir.

Daha 6nce lokalize prostat kanseri nedeniyle
cerrahi tedavi almis ve su an aktif hastalik bul-
gusu olmayan (6lgiilebilir diizeyde PSA, anormal
rektal muayene, kemik/viseral metastazlar gibi)
semptomatik hipogonadizm hastalarinda dikkatli
bir inceleme sonrasinda TRT dnerilmelidir .Tedavi
bu hastalarda, rekiirren prostat kanseri agisindan
distik riskte olan grup ile sinirlandiriimalidir (Gle-
ason skoru <8; patolojik evre pT1-2; operasyon
oncesi PSA<10 ng/mL) ve takipin 1. yilindan 6nce
tedaviye baglanmamalidir.

TRT tedavisi baglamadan 6nce hasta kardiyo-
vaskiiler risk agisindan degerlendirilmeli ve
daha 6nceden var olan kardiyovaskiiler hastaligi
olanlar i¢in sekonder koruma tedbirleri optimize
edilmelidir.

Mevcut kardiyovaskdiler hastaligl, venoz trom-
boembolizmi veya kronik kardiyak yetmezligi olan
ve TRT tedavisi gereken hastalar klinik degerlen-
dirmeler ile dikkatli izlenmeli, hematokrit (0.54"
in tizerine gikmamali) ve testosteron seviyeleri
yasa gore en uygun orta- normal saglik araliginda
tutulmalidir.
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Hasta izlemiicin oneriler KD |6D
Tedaviye yanit, tedavi baglangicindan sonra 3.,6. |4 C
ve 12. aylarda sonrasinda yilda bir degerlendiril-
melidir.

Hematokrit 3., 6. ve 12. aylarda daha sonrayillda |4 C
bir izlenmelidir. Eger hematokrit degeri 0.54' iin
Ustlinde ise testosteron dozaji diistirilmeli veya
parenteral testosteron preparatindan topikal
formlara degistirilmeli veya flebotomi yapilmali-
dir. Yine de hemotokrit degeri yliksek diizeylerde
devam ederse, testosteron kesilmeli, hemotokrit
degeri normal sinirlara gelince yeniden testoste-
rona baglanmalidir.

TRT' ye baglanmadan énce prostat, parmak ile 4 C
rektal muayene ve prostat spesifik antijen (PSA)
ile degerlendirilmelidir. PSA takibi 3., 6. ve 12.
aylarda daha sonra yilda bir yapiimalidir.
Kardiyovaskiiler semptomlari olan hastalar TRT |1b |A
tedavisine baslanmadan énce kardiyovaskiiler
hastalik acisindan degerlendirilmeli ve yakin
klinik takip boyunca TRT tedavisine baglanilip
devam edilir.

KMY = Kemik mineral yogunlugu; PSA = prostat-spesifik anti-
jen; TRT = Testosteron replasman tedavisi

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-98-4):
http://www.uroweb.org.
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Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Urolojik Enfeksiyonlar Kilavuzu
bu klinik kilavuzu iiriner sistem enfeksiyonlarini (USE) engelle-
mek ve tedavi etmek icin kanita dayali bilgileri ve 6nerileri tibbi
uzmanlara saglamak igin derlemistir. Bu kilavuzlar ayni zaman-
da enfeksiyon kontrolii ve antimikrobiyal tedavinin halk saglig
yoniini de ele almayl amaglamistir.

Antimikrobiyal Kullanim Yonetimi
Antimikrobiyal kullanim ydnetimi programlari enfeksiyonlarin
6nlenmesi ve tedavi edilmesinin en iyi sekilde saglanmasinin

- yaninda antimikrobiyal ajanlarin fazla ve yanls kullanimini durdur-

mayl amaglamaktadir. Bu programlarin en 6nemli bilesenleri:

« Calisanlara diizenli olarak antimikrobiyal ajanlarin en iyi kul-
lanim sekilleri hakkinda egitim vermek;

 Yerel, ulusal ve uluslararasi kilavuzlara bagli kalmak;

« Enfeksiyon hastaliklari uzmanlarinin gézetimi altinda diizenli
klinik vizitleri ve konstiltasyonlar;

« Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi;

» Regete yazanlarin gézetimi ve diizenli olarak antibiyotik
recetelendirme performanslarinailigkin geribildirim saglama
ve yerel patojen direng profilleri hakkinda bilgilendirilmesi.
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Asemptomatik bakteriiiri

Asemptomatik bakteriiiri idrar yolu semptomlari olmayan kisi-
lerde, kadinlarda iki ardisik erkeklerde ise tek orta akim idrarinda
>10° kob/m| bakteriyel tireme olmas, olmasi olarak tanimlanir.

Oneri KD | 6D
Asagidaki durumlarda asemptomatik bakteriiiri tara-
masi veya tedavisi yapmayin:
« Risk faktorii olmayan kadinlar; 2a |A*
« lyi diizenlenmis diabetes mellitusu olan hastalar; b [A
» Postmenopozal kadinlar; Tla |A
« Bakim evindeki yasli hastalar; la |A
« Alt Uriner sistem disfonksiyonu olan ve/veya rekons | 2b | B
triiktif girisim gecirmis hastalar;
« idrar yolu kateteri olan hastalar; 4 |C
« Transplante bobrekli hastalar; b [A
« Artroplasti cerrahisi 6ncesi hastalar; b A
« Yinelenen idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar. b |[A
Mukozayi zedeleyecekl iirolojik islemlericin asemp- |1a |A
tomatik bakteriiriyi tara ve tedavi edin.
Asemptomatik bakteriiirisi olan gebe kadinlaritara |1a |A
ve standart kisa donem antibiyotik ile tedavi edin.
Asemptomatik bakteriliri tedavisi 6ncesi tedavinin 4 |C
sonuglarini gérmek igin idrar kiltdri alin.

*Panel uzlasisina gére giincellenmistir

Komplike olmamis sistit

Komplike olmamis sistit akut, sporadik veya bilinen anatomik ve
fonksiyonel anormalligi komorbiditesi bulunmayan gebe olmayan,
premenopozal kadinlarda yinelenen idrar yolu enfeksiyonu olarak
tanimlanir.
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Komplike olmamis sistitin tanisal olarak
degerlendirilmesi icin 6neriler

KD

oD

Komplike olmamis sistite asagidakilere dayanarak

tani koyun:

« Alt iriner sistem semptomlarina (diziiri, siklik ve
stkisma) odaklanmig oykii;

« Komplike idrar yolu enfeksiyonu igin risk faktorii
olmayan kadinlarda, vajinal akinti veya irritasyon
olmamasi.

1a

B*

Akut komplike olmayan sistit tanisinda kiiltiire
alternatif olarak idrar dipstik testini kullan.

idrar kiiltiirii asagidaki durumlarda yapilmalidir:

« Akut piyelonefritten slipheleniliyorsa;

« Tedavinin bitiminden sonraki 2-4 hafta igerisinde
semptomlar gegmiyorsa veya tekrar ediyorsa;

« Atipik semptomlarla bagvuran kadinlarda;

« Gebe kadinlarda.

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Komplike olmamis sistit tedavisi icin 6neriler

Antimikrobiyal |Giinliik Teda- |Yorumlar
doz vinin
siiresi

KD

oD

Ilk secenek

Fosfomisin 3grtek doz |1 giin Kadinlarda
trometamol onerilmekte,
Nitrofurantoin  [100mg giin-|5 glin  |erkeklerde
makrokristal de 2 kez degil.
Pivmesillinam  |400mg 3-5gilin
glinde 3 kez

—

Alternatifler

Sefalosporinler |500mg giin-|3 glin  |veya benzeri
(6rn. sefadroksil) |de 2 kez

E.coliicin yerel direnc paterni <%20 ise
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Trimetoprim 200mg 5gln Gebeliginilk [1b |B
giinde 2 trimesterinde
kez kullaniimaz.
Trimetorim- 160/800 |3 giin Gebeligin son
sulfametaksazol |mg giinde trimesterinde
2 kez kullaniimaz.
Erkeklerde tedavi
Trimetoprim- 160/800 |7 giin Erkeklerle sinir- |4 |C
sulfametaksazol |mg giinde i, yerel hassa-
2 kez siyet testlerine
gore florokino-
lonlar da regete
edilebilir.

Yinelenen Uriner Sistem Enfeksiyonlar (USE)
Yinelenen USE (rUSE) komplike olmayan ve/veya komplike
USE'nin yilda en az ii¢ veya son 6 ayda iki kez tekrar etmesidir.

Yinelenen USE'lerin tanisal degerlendirilmesive |KD | 6D
tedavisine iligkin oneriler
Risk faktérii olmayan yinelenen USE'si olan kadinlar- |[1b | B
da genis rutin arastirma yapma.
Hastalara yinelenen USE riskini azaltabilecek dav- (3 |C
ranigsal degisikler hakkinda 6nerilerde bulunun.
Postmenopozal kadinlarda yinelenen USE'yi 6nle- |[1b | A
mek igin vajinal 6strojen replasmani kullanin.
Tiim yas gruplarinda yinelenen USE'yi azaltmak la |A
icin immuinoaktif profilaksi kullanin.
Antimikrobiyal olmayan 6nlemler yetersiz kaldiginda | 2b | B
yinelenen USE'yi engellemek icin devamli veya post-
koital antimikrobiyal profilaksi 6ner. Ancak, hastalar
muhtemel yan etkiler agisindan bilgilendirilmelidir.
Uyumu iyi olan hastalar igin kisa donem kendi 2b | A*
baslarina kullanabilecekleri antimikrobiyal tedavi
disiiniilmelidir.

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir
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Komplike olmamis piyelonefrit

Komplike olmamis piyelonefrit, bilinen tirolojik anormalitesi veya
komorbiditesi bulunmayan gebe olmayan, premenopozal kadinlar-
la sinirh piyelonefrit olarak tanimlanir.

Piyelonefriti olan hastalara idrar kiiltiirii ve anti- | KD | OD
mikrobiyal hassasiyet testi yapin.

Beyaz ve kirmizi kan hiicreleri, nitritin de degerlendirildi- |4 | A*
gi idrar analizi (6rn. dipstik metodu kullanilarak) yapin.

Piyelonefriti olan hastalara idrar kiiltiirii ve anti- 4 |A*
mikrobiyal hassasiyet testi yapin.

Obstriiktif piyelonefriti diglamak igin st tiriner 4 |A
sistem ultrasonu yapin.

Tedaviden 72 saat sonra halen atesi bulunanveya |4 |A*
komplikasyondan 6rn. sepsis stiphelenilen hasta-
larda kontrastsiz helikal bilgisayarli tomografi gibi
ek goriinttileme yontemleri kullaniimalidir.

*Panel uzlagisina gére giincellenmistir

Komplike olmamis piyelonefritte ampirik oral antimikrobiyal
tedavisiicin oneriler

Antimikrobiyal |Giinlilkk |Teda- |KD |OD |Yorumlar
doz vinin
siiresi
Siprofloksasin |500-750 |7-10giin|1b B |Florokinolon diren-
. mg giin- ci <%10 olmalidir.
de 2 kez
Levofloksasin |750mg |5giin |1b (B
her giin
Trimetoprim 160/800 |7-14giin|1b |B |Eger bu ajanlardan
sulfametak- mg giin- biri ampirik olarak
sazol de 2 kez kullanilacaksa, te-
Sefpodoksim  |200mg [10giin |4 |B* |davinin baglangici
glinde 2 parenteral uzun
kez etkili bir antimikro-
Seftibuten 400mg |10glin |4 |B* biyalle (&rn. seftri-
her giin yakson) olmalidir.

*Panel uzlasisina gére giincellenmistir
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Komplike olmamis piyelonefritte ampirik parenteral antimikrobi-
yal tedavisine iligkin oneriler

Antimikrobiyaller |Giinliik doz KD |OD |Yorumlar
Siprofloksasin 400mg glin-|1b (B
de 2 kez
Levofloksasin 750mg her |1b |B
giin
Sefotaksim 2grgiinde |2 |A* |Akut komplike olmamig
3 kez piyelonefritte monote-
Seftazidim 1-2grgiinde |2 |A* |rapiolarak denenme-
3 kez mistir.
Ko-amoksilav 1.5grgiinde 2 |C |Akut komplike olmamis
3 kez piyelonefritte mono-
terapi olarak denen-
memistir. Cogunlukla
Gram-pozitif patojenler
icin.
Seftriyakson 1-2grher  |1b |A* |Dislik doz galigmasi
giin yapilmigtir ama yiiksek
Sefepim 1-2gr giinde [1b |B |doz énerilir. Akut komp-
2 kez like olmayan pyelonefrit
Piperasillin/tazo- |25-45gr |1b |A* |ile komplike USEigin
baktam giinde 3 ayni protokol (ayrim
kez her zaman mimkiin
olmayabilir).
Seftolozan/tazo- |1.5gr glinde [1b |B
baktam 3 kez
Seftazidim/avi- 2.5grgiinde [1b |B
baktam 3 kez
Gentamisin 5mg/kg her [1b |B  [Akut komplike olmamis
giin piyelonefritte monote-
Amikasin 15mg/kg |1b |B |rapiolarak denenme-
her giin mistir.
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Ertapenem 1grhergiin |1b [B |Akut komplike olmamis
imipenem/silas- |0.5/0.5gr [1b |B |Piyelonefritile komplike
USE icin ayni protokol

kez (ayrimher zaman miim-
kiin olmayabilir).

tatin giinde 3

Meropenem 1grgiinde (2 |B
3 kez

Doripenem 0.5gr glinde [1b |B
3 kez

*Panel uzlasisina gére giincellenmistir

Komplike USE

Komplike USE (kUSE) konaga ait faktérler (6rn. altta yatan diyabet
veya immiinosiipresyon) veya idrar yolunda bazi 6zel anatomik
veya fonksiyonel anormalitesi (6rn. obstriiksiyon, detriisor kasi
disfonksiyonuna bagli tam bosaltamama) olan kisilerde gelisen ve
komplike olmamis bir enfeksiyona gére eradikasyonunun daha zor

olduguna inanilan enfeksiyondur.

« Amoksisilin ve bir aminoglikozit;

- Ikinci kusak sefalosporinle birlikte bir aminogliko-

zit;

« Sistemik semptomu olan komplike USE'de int
ravenoz olarak kullanilan bir tiglincli kusak sefa
losporin.

Komplike USE'nin tedavisine iligkin dneriler KD | 6D
Komplike USE'nin ampirik tedavisinde amoksisilin, 2 |A
ko-amoksilay, trimetoprim ve trimetoprim-sulfametak-

sazol kullanmayin.

Kombinasyonlari kullan: 2 |A
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Siprofloksasini yalnizca yerel direng oranlari <%10 |2 [A
ise asagidaki durumlarda kullanin:
« Biitlin tedavi oral olarak verilecekse;
« Hastaneye yatisi gerekmeyen hastalarda;
« Beta-laktam antimikrobiyallere karsi anafilaksisi
bulunan hastalarda.
Uroloji kliniginde tedavi olmus veya son 6 ayda flo- [2 | A
rokinolon kullanmis olan hastalarda komplike USE
varsa bunlarin ampirik tedavisinde siprofloksasin
veya baska bir florokinolon kullanma.
Eger florokinolon direnci >%10 ise veya direng 2 |A
sonucu bekleniyorsa, baslangic tek seferlik intra-
vendz ticlincl kusak sefalosporin veya bir aminog-
likozit gibi uzun etkili bir antimikrobiyal kullanin.
Eger florokinolon direncinin >%10 oldugu 2 |A
dustindliiyorsa ve hastanin tglincti kusak sefalo-
sporin veya bir aminoglikozit kullanim kontrendi-
kasyonu varsa, kadinlardaki komplike olmamis
piyelonefritin ampirik tedavisinde siprofloksasin
recete edilebilir.
Eger gecmisinde anafilaksi oykisii yoksa, penisil- (2 | A
lin asir duyarlihgl olan hastalara yine de li¢lincii
kusak sefalosporinler regete edilebilir.
GSBL lireten mikroorganizmalarla kolonize olmus |2 | A
hastalarin sistemik semptomlu USE'lerinde
baslangic ampirik tedavisinde GSBLYye etkili anti-
mikrobiyaller kullanilmalidir. GSBL susunun direng
paterni ampirik tedaviye yon vermelidir.

GSBL: Genis spektrumlu beta-laktamaz

Kateter iligkili USE

Kateter iligkili USE mevcut durumda iiriner sisteminde bir kateter
bulunan veya ge¢mis 48 igerisinde kateterize olmus kisideki Uri-
ner sistem enfeksiyonu olarak tanimlanir.
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Kateter iliskili USE'nin tanisal degerlendirmesine | KD | OD
iliskin oneriler

Asemptomatik kateterize hastalarda rutin idrar la |A
kiltiirl yapma.

Kateter iligkili USE igin piyiiriyi bir enfeksiyon belir- [2 | A
teci olarak kullanmayin.

Kateter iliskili USE ile kateter iliskili asemptomatik |2 |A
bakteriliri ayriminda piyiri varligini, yoklugunu veya
derecesini enfeksiyon kriteri olarak kullanmayin.

Kateter iligkili USE ile kateter iligkili asemptomatik (3 |C
bakteriiiri ayinminda tek basina kéti kokulu veya

bulanik idrar varligini veya yoklugunu enfeksiyon

kriteri olarak kullanmayin.

Kateter iligkili USE'lerde hastalik yonetimi ve KD | 6D
onlenmesi hakkindaki dneriler

Kateterize olmus ancak kateteri alinmis bir has- 3 A
tada antimikrobiyal tedavi baslangici 6ncesi idrar

kltiirt alin.

Genel olarak kateter iligkili asemptomatik bakte- |[1a |A
riliriyi tedavi etmeyin.

Kateter iligkili asemptomatik bakteriliriyi travmatik | 1a | A
idrar yolu girisimleri (6rn. prostatin transuretral
rezeksiyonu) oncesinde tedavi edin.

Antimikrobiyal tedaviye baglamadan 6nce varolan |4 | B*
kateteri gikartin veya yenisi ile degistirin.

Katetere, Uretra veya meatusa topikal antiseptik la |A
veya antimikrobiyal uygulamayin.

Kateter iliskili USE'yi engellemek icin profilaktik la |A
antibiyotik kullanmayin.

Kateterin siiresi minimal olmalidir. 2a |B
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Urolojik olmayan bir operasyon sonrasinda var b |B
olan kateteri operasyonla ayni giin icerisinde
cikarin.

Uzun donem kalacak kateterleri her bir hastaya g |€
uygun araliklarla degistirin.

*Panel uzlasisina gére giincellenmistir

Urosepsis

Urosepsis (iriner sistem ve/veya erkek genital organlarindan kay-
naklanan enfeksiyonlarda konagm vermis oldugu sistemik, zararli
sonuglari olabilen cevaptir. Urosepsise sistemik inflamasyon bul-
gulari, organ yetmezliginin semptomlari ve doku anoksisine bagli
direngli hipotansiyon eslik eder.

Urosepsisin parenteral antimikrobiyal tedavisine iligkin
oneriler
Antimikrobiyaller |Giinliilk [KD |OD |Yorumlar
doz
Sefotaksim 2gr 2 |A* |Akut komplike olmamig
giinde 3 piyelonefritte monote-
kez rapi olarak denenme-
Seftazidim 12gr |2 |A* |mistir
giinde 3
kez
Seftriyakson 1-2grher [1b  |A* |Diisiik doz calismasi
glin yapilmistir ama yiiksek
Sefepim 1-2gr 1b |B |doz 6nerilir. Akut komp-
giinde 2 like olmamis piyelonef-
kez rit ile komplike USE igin
Piperasillin/ |25-45gr 1o A+ |/ Protokol (aynm
tazobaktam giinde 3 erzaman mumiun
= olmayabilir).

Urolojik Enfeksiyonlar Kilavuzu 233



Seftolozan/ 1.5gr 1b
tazobaktam glinde 3
kez
Seftazidim/ 2.5gr 1b
avibaktam glinde 3
kez
Gentamisin 5mg/kg |1b Akut komplike olmamig
her glin piyelonefritte monote-
Amikasin 15mg/kg |1b rapi olarak denenme-
her giin mistir.
Ertapenem 1grher |1b Akut komplike olmamis
gin piyelonefrit ile komplike
imipenem/ 0.5/0.5gr|1b USE icin ayni protokol
silastatin glinde 3 (aynmher zaman mim-
kez kiin olmayabilir).
Meropenem 1gr 2
glinde 3
kez
Doripenem 0.5gr 1b
giinde 3
kez

*Panel uzlasisina gére giincellenmistir

Uretrit

Uretranin inflamasyonu genellikle alt {iriner sistem (AUS) bulgula-

riile kendisini belli eder ve AUS'nin diger enfeksiyonlarindan ayirt
edilmelidir. Klinik ve tedavi agisindan gonokoksik ve nongonokok-
sik Uretritler ayirt edilmelidir.

yon testini klamidyal ve gonokokal enfeksiyonlarin
tanisinda kullaninin.

Uretritin tanisal degerlendirilmesine iligkin dneriler | KD | 6D
Uretral akintinin veya siiriintiiniin gram boyamasi- |3 | B
ni piyojenik Uretritin baslangig tanisi igin kullanin.

Gegerliligi dogrulanmis bir niikleik asit amplifikas- |3 | B
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Uretritin antimikrobiyal tedavisine iliskin 6neriler

Patojen Antimik- | Dozve KD | OD | Alternatif

robiyal Tedavinin tedaviler
siiresi
Gonokokal | Seftri- 1grim,, la | A | Sefiksim
enfeksiyon | yakson tek doz 400mg p.o.,
tek doz
veya
Azitromisin
1-1.5gr p.o.,
tek doz
Azitromi- | 1-1.5gr p.o.,
sin tek doz
Sefiksim | 800mg p.o.,
tek doz
Nongo- Doksisik- | 100mg b [A Azitromisin
nokoksik lin glinde iki 0.5gr p.o., 1
enfeksiyon kez, p.o., giin, 250mg
(tanim- 7-10 glin p.o., 2-5 giin
lanmamis
patojen)
Chlamydia | Azitromi- | 1.0-1.5gr, |1b | A Doksisiklin
trachoma- | sin p.o., tek 100mg giinde
tis doz 2 kez, 7 glin

Mycoplas- | Azitromi- | 0.5grp.o., |2a | B Moksifloksa-

ma genita- | sin 1gin, sin 400mg her
lium 250mg glin, 5 glin; an-
p.o., 2-5 cak bildirilen
giin bazi basarisiz
sonuglardan
dolayi bazi
uzmanlar
10-14 giin

onermektedir.
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Ureaplas- | Doksisik- | 100mg 1b | A | Azitromisin
maurealy- | lin glinde 2 1.0-1.5gr p.o.,
ticum kez, p.o., 7 tek doz

giin veya
Klaritromisin
500mg giinde
2 kez, 7 giin
(makrolidlere
karsi direng
olmasi muh-
temel)

Tricho- Metroni- | 2gr p.o., la | A Eger devam
monas dazol tek doz ederse 3-5
vaginalis giin glinde
4gr

p.o.=oral, i.m.=intramuskiler

Bakteriyel prostatit
Bakteriyel prostatit prostat bezinin bakterilerle enfekte oldugu
klinik durumdur. Tani konulmus veya stiphelenilen bakteriyel
prostatitin kronik pelvik agri sendromundan ayrimini saglayan
Ulusal Saglik Enstitilerinin Ulusal Diyabet, Sindirim ve Bobrek
Hastaliklari Enstitiisti (National Institute of Diabetes, Digestive
and Kidney Diseases (NIDDK) of the National Institutes of Health
- (NIH) siniflamasinin tirologlar tarafindan kullanimi 6nerilmektedir.
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Bakteriyel prostatitin tanisal degerlendirmesine KD | OD
iliskin oneriler
Prostatin durumunu degerlendirmek icin parmakla |4 | A*
rektal muayene yapin.
Akut prostatitle iligkili semptomlari olan hastalardan tani | 3 | A*
ve tedaviyi planlamak igin orta akim idrar kiiltiirli alin.
Kronik bakteriyel prostatiti olan hastalarda Meares | 2b | B
ve Stamey 4 bardak testini kullanin.
Kronik bakteriyel prostatitte Chlamydia trachoma- |2b | B
tis veya Mycoplasmata gibi atipik patojenlerin tam
mikrobiyolojik degerlendirmesi yapilmalidir.
Transrektal ultrasonu sadece segilmis hastalarda |3 |B
prostatik abseyi, prostat kalsifikasyonunu ve semi-
nal vezikil genislemesini diglamak igin uygulayin.
Cok yiiksek yanlis pozitiflik sebebiyle rutin ejakiilat ana- |3 | B
lizi ve prostat spesifik antijen 6l¢limii yapilmamalidir.

*Panel uzlasisina gére giincellenmisgtir.

Bakteriyel prostatit tedavisine iliskin 6neriler
Antimikro- |Giinlitk |Tedavinin |[KD |OD |Yorumlar
biyal Doz siiresi
Ates ve semptomlari olan akut febril bakteriyel prostatit

Levoflok- 500mg |Biitiin 2 |B |Biitlin bu antimikro-

sasin her giin |parenteral biyaller aminogliko-

Siproflok-  |500mg |tedaviler zitlerle 6rn. Gentami-

sasin giinde 2 |ategsizlik sin 5mg/kg her giin
kez saglanana veya Amikasin 15mg/

Seftriyakson |2gr her |kadar kg her giin birlikte
gln __ |devam edil- verilebilir.

Piperasillin/ |4.5gr  |melidir.
tazobaktam |giinde 3
kez
Sefepim 2gr
glinde 2
kez
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Akut semptomatik afebril prostatit veya atesli donem sona erdikten

sonra
Levoflok- 500mg (2-4hafta |2 |B
sasin her giin
Siproflok-  |500mg |2-4 hafta
sasin glinde 2
kez veya
1000mg
her giin
Trimetoprim [200mg |2-4 hafta
giinde 2
kez
Ko-trimoksazol|960mg |2-4 hafta
giinde 2
kez
Doksisiklin  |100mg |10 giin 2 |B |[Sadece Chlamydia
giinde 2 trachomatis veya
kez mikoplazma enfeksi-
yonlariigin.
Kronik bakteriyel prostatit
Levoflok- 500mg |4-6hafta |3 |[B
sasin her giin
Siproflok- 500mg |4-6 hafta
sasin giinde 2
kez veya
1000mg
her giin
. Trimetoprim [200mg |4-6 hafta
giinde 2
kez
Ko-trimoksazol|960mg |4-6 hafta
giinde 2
kez
Doksisiklin  |100mg |10 giin 2 |B |[Sadece Chlamydia
giinde 2 trachomatis veya
kez mikoplazma enfeksi-
yonlariigin.
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Akut enfektif epididimit

Akut epididimit, epididimin bazen de testis ve skrotal cildi de
icerecek sekilde agrill, sis ve sicaklik artisi ile karakterize oldugu
klinik durumdur. Genellikle patojenlerin liretra veya mesaneden
gdcii ile olur. izole edilmis baskin patojenler Chlamydia trachoma-
tis, Enterobacteriaceae (tipik olarak Escherichia coli) ve Neisseria
gonorrhoeae'dir.

Akut enfektif epididimitin tedavisine iliskin dneriler |[KD |OD

ilk isenen idrardan ve orta akim idrarindan patojen 3 |A*
tanimlamasi igin 6rnek alin.
Geng, cinsel olarak aktif erkeklere baslangig tedavisi (3 |A*
verilirken Chlamydia trachomatis ve enterobakterlere
etkili tek antibiyotik veya iki antibiyotik kombinasyonu;
sekstiel risk faktorii bulunmayan yasli erkeklerde sade-
ce enterobakterler gbz 6niinde bulundurulmalidir.
Gonore enfeksiyonu miimkiin ise tek doz intra- 3 |A*
muskiler 500mg seftriyakson, Chlamydia trachoma-
tis icin verilecek olan antibiyotik rejimine ek olarak
uygulanmalidir.

Patojen tanimlandiginda antibiyotik buna gére 3 |A*
ayarlanmali ve tedavi siiresi de klinik cevaba gore
belirlenmelidir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin bildiriminde ve temas (3 |A*
ettigi kisilerin takibinde/tedavisinde ulusal tedbirler
uygulanmalidir.

*Panel uzlagisina gére giincellenmistir.

Fournier kangreni

Fournier kangreni perine, peri-anal bolge ve eksternal genitalyanin
yumusak dokusunun agresif ve siklikla 6liimle sonuglanan poli-
mikrobiyal enfeksiyonudur. Nekrotizan fasiitin bir alt kategorisidir.
Ayni etiyoloji ve yonetim yolagina sahiptir. Arastirma ve tedavi igin
kanitlar gogunlukla vaka bildirimlerindendir.
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Fournier kangreninin tedavisine iligkin oneriler KD | 6D
Basvurunun ilk 24 saati icerisinde tam ve tekrarla- |3 |B
yan cerrahi debridman saglanmalidir.

Basvurudan itibaren genis spektrumlu antibiyo- 3 |A*
tiklerle tedaviye baslanmali, kiiltlir sonuglarina ve

klinik yanita gore diizenleme yapilmalidir.

Klinik calismalar haricinde havuzlanmig immiino- |3 | A*
globulin ve hiperbarik oksijen tedavisi gibi ek

tedaviler kullanmayin.
*Panel uzlasisina gére giincellenmistir.

Oneri KD | OD
Urolojik girisim uygulanacak hastalarda klinik ola- |3 | B

rak anlamli bakteriliri olup olmadigini belirlemek
icin 6nerilen metot idrar kilttirtidur.

Urolojide perioperatif antibakteriyel profilaksisi

Urolojideki antimikrobiyal profilaksinin amaci tanisal ve téropa-
tik islemlerden dolayi olusabilecek enfeksiyoz komplikasyonlari
engellemektir. Ancak en iyi antimikrobiyal segimi ve rejimleri hak-

kindaki kanitlar sinirhdir.

Urolojideki perioperatif antibakteriyel profilaksine iligkin

oneriler
islem Yorumlar Antimikrobi- |[KD |6D
yal profilaksi
Tanisal iglemler
Sistoskopi Dustik enfeksiyon  |Hayir b |A
siklig1. USE icin

kisisel risk faktorle-
rini (asemptomatik
bakteritiri, atesli USE
oykiisii gibi) diistin.
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Urodinamik Diisiik enfeksiyon  |Hayir la |A
caligma sikligr. USE igin
kisisel risk faktorleri-
ni (asemptomatik
bakteriliri, atesli
USE éykiisii gibi)
diistiniin.
Transrektal prostat |Yiiksek enfeksiyon  |Floroki- 1b |A
biyopsisi riski nolonlar,
Trimetoprim
+ sulfametak-
sazol. Hedefe
yonelik alter-
natifler.
Tanisal lireteros-  |Caligma mevecut istege bagh |4 |C

kopi

degil.

Sik kullanilan endoiirolojik/endoskopik terapétik islemler (6rnek-

ler)

Kiiciik mesane Diisiik enfeksiyon |istege bagh |2b |C

tiimorlerinin fulgu- |sikhgn.

rasyonu

Mesanenin transi- |Zayif veri. Tumor Trimetoprim + (2b |C

retral rezeksiyonu |yiikiine (boyutu, sulfametaksa-
sayisl, nekroz) 6nem |zol. Aminope-
verilmez. nisillin/

Prostatin transii- |Yiiksek enfeksiyon .Bet.a-.lgkt.gmaz 1la |A

retral rezeksiyonu |riski inhibitord.

Sok dalga litotripsi |Diislik enfeksiyon 2. veya 3. Kur- la |A
sikiig. sak sefalospo-

o : rinler.

Tas tedavisi icin Distal tas ¢ikaril- 2b |B

lreterorenoskopi |masi.

Perkiitan ve Yiiksek enfeksiyon b |A

retrograt intrarenal | riski

tas tedavisi

Sik yapilan agik ve/veya laparoskopik cerrahiler
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Nefrektomi + Yeterince belgelen- |istege bagh |3
tUreterektomi memis cerrahi alan
Adrenalektomi enfeksiyonu/yara
Radikal prostatek- |enfeksiyonu . ikinci
tomi postoperatif kateter
ile iliskili asemp-
tomatik bakteritiri/
USE.
Planli skrotal Celiskili veriler Hayir 3
cerrahi, vazektomi, |mevcut.
varikosel cerrahisi
Prostetik implant- Aminopeni- |3
lar, yapay sfinkter sillin/
Beta-laktamaz
inhibitori
Piperasillin/
Tazobaktam
Ureteropelvik istege bagl |4
bileske onarimi
Kismi mesane istege bagl (3
rezeksiyonu
idrar diversiyonu |Yiiksek enfeksiyon [Sefuroksim |2a
ile sistektomi riski veya Amino-
penisillin/
Beta-laktamaz
inhibitord +
Metronidazol

Prostat biyopsisi enfeksiyonu

Prostat kanseri tanisinda prostatin igne biyopsilerinin histolojik
olarak incelenmesi temel yontemdir.. Erkeklerde biyopsi sonrasi
en 6nemli klinik komplikasyon enfeksiyon olup idrar yolu enfeksi-
yonu, prostatit ve Urosepsisi igerir.
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Prostat biyopsisinden kaynaklanan enfeksiyonun | KD | 6D
onlenmesine iligkin dneriler
Transrektal biyopsi 6ncesi rektal temizlik igin povi- |1a | B*
don iyodiir kullanin.
Transrektal biyopsi 6ncesi antimikrobiyal profilaksi | 1a | A
uygulayin.
*Metaanalizdeki en kaliteli calisma fark olmadigini g6sterdigi igin
derecesi diistiriilmiistiir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi tiyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmistir (ISBN 978-90-79754-98-4):

http://www.uroweb.org.
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TAS HASTALIGI KILAVUZU

(Mart 2017de sinirli metin giincellenmistir.)

C. Tiirk (Chair), A. Petrik, C. Seitz, A. Skolarikos, K. Thomas,
A. Neisius, A. Tepeler

Kilavuza katkida bulunanlar: S. Dabestani, T. Drake, N. Grivas,
Y. Ruhayel

Ceviri: Nusret Can CILESIZ, Bugra CETIN

Etiyoloji ve siniflandirma

Uriner sistem taslari asagidaki 6zelliklerine gore siniflandirilabilirler:
Tas olusumunun etiyolojisi, tag bilesimi (mineraloji), tas boyutu, tag
yerlesimi ve radyolojik karakteristikleri. Tas rekiirens riski temel ola-
rak hastalik veya tas formasyonuna neden olan bozuklukla belirlenir.

Tas olusumu igin risk gruplan

Tas hastalarinin risk durumu niiks veya tasin biylimesini ve
farmakolojik tedavinin zorunlu olup olmadigini belirledigi igin
6zel 6neme sahiptir. (Tablo 1).

Tablo 1: Tas hastaligi icin yiiksek riskli kisiler

Genel Faktorler

Erken baslangicli tas hastaligi (6zellikle cocuklar ve ergenlerde)

Ailevi tas hastaligi

Brusit iceren taslar (CaHPO42H20)

Urik asit ve iirat iceren taglar

Enfeksiyon taslari

Tek bobrek (bobrek tek basina 6zellikle tas olusum riskini,

artirmamasina ragmen




Tas olusumuyla iliskili hastaliklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Gastrointestinal hastaliklar (6rnegin; jejuno-ileal baypas, intestinal
rezeksiyon, Crohn hastaligl, malabsorpsiyona neden olan durumlar,
triner diversiyon sonrasi hiperoksaliri) ve bariyatrik cerrahi

Sarkoidoz

Spinal kort yaralanmasi, nérojenik mesane

Genetik nedenli tag olusumu

Sistinri (tip A, B ve AB)

Primer hiperoksaliiri (PH)

Renal tiibiiler asidoz (RTA) tip |

2,8-dihidroksiadenindiri

Ksantiniri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibroz

Tas olusumuyla iligkili ilaglar

Tas olusumuyla iligkili anatomik bozukluklar

Mediiller siinger bobrek (tuibller ektazi)

Ureteropelvik bileske (UPJ) obstriiksiyonu

Kalisiyel divertikiil, kalisiyel kist

Ureter darligi

Veziko-liretero-renal reflii

Atnali bébrek

Ureterosel

Cevresel faktorler

Kronik kursun ekspoziirii

Tanisal degerlendirme

Tanisal goriintiileme

Standart hasta degerlendirmesi; detayli tibbi 6ykii ve fizik mua-
yeneyi igerir. Klinik tani uygun goriintiileme ile desteklenmelidir.
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Oneri KD |OD

Ates varken veya soliter bobrek varliginda tani | 4 A*
da sliphe varsa acil goriintiileme endikedir.

*Panel uzlasmasina gére giincellenmistir.

Eger agriyi rahatlatma veya diger acil 6nlemlerin tanisal goriin-
tllemelerle ertelenemeyecegi bir durum yoksa, primer tanisal
goriinttileme igin ultrasonografi kullanilmalidir.

Eger kontrastsiz bilgisayarli tomografi diisiiniliiyorsa DUSG
kullaniimamalidir. Ancak, DUSG radyoopak ve radyoliisen tas-
larin ayinmmini yapabilecegi icin takipte karsilagtirmayi saglar.

Akut yan agrisi olan hastanin degerlendirilmesi

Akut yan agnisi/iireter tagi siiphesi olan hasta- KD |OD
larin radyolojik degerlendirmeleri ile ilgili Gneri

Baslangic USG degerlendirmeyi takiben, IVPye [1a |A
daha ustiin oldugu icin tasi dogrulamak igin
kontrastsiz BT kullaniimalidir.

IVU = intravenéz tirografi; BT = bilgisayarli tomografi; USG =
ultrasonogrdfi.

Bobrek tasi olan hastalarin radyolojik degerlen- | KD | OD
dirmesi i¢in 6neriler

Eger tas icin girisim planlaniyorsa, toplayici 3 A*
sistemin anatomisinin degerlendirilmesi icin
kontrastli bir calisma yapiimalidir.

Toplayici sistemin 3D rekonstriiksiyonu, tas 4 ©
yogunlugunun ve tas-cilt uzakhginin élglimiine
izin verdigi icin kompleks vakalarda kontrasth BT
kullanilmalidir. IVU de kullanilabilir.

*Panel uzlasmasina gére giincellenmistir.
BT = bilgisayarl tomografi; IVU = intravenéz iirografi.
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Metabolizmayla iliskili tanisal yontemler

Her acil tas hastasinda; yliksek risk ve diisiik riske bakilmaksi-
zin, kan ve idrarin temel biyokimyasal parametreler calisiimalidir.

Oneriler: Acil tas hastasinda temel laboratuvar analizi | OD

Idrar

Spot idrar 6rneginin endikator cubukla incelemesi
» Eritrositler

o L 6kositler

o Nitrit

» Yaklasik idrar pH'i

idrar mikroskopisi ve/veya kiiltiirii

A*

A

Kan

Serum kan ornegi

e Kreatinin

e Urik asit

« (iyonize) kalsiyum
» Sodyum

e Potasyum

e Kan hiicre sayimi
* CRP

A*

Girisim olasi ise veya planlaniyorsa koagiilasyon testi
yapilmalidir (PTT ve INR).

A*

*Panel uzlasmasina gére glincellenmistir.

CRP = C-reaktif protein; INR = uluslararasi normallestirilmis oran;

PTT = parsiyel tromboplastin zamani.

Acil olmayan, herhangi bir girisim planlanmamis tas hasta-
sinda sodyum, potasyum, CRP ve kan koagiilasyon zamani
bakilmayabilir .Yiiksek riskli hastalar rekiirrens agisindan daha
ayrintil degerlendirilmelidir. (asagida Metabolik Degerlendirme

bolimine bkz)
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Tas analizi ile iligkili oneriler KD

oD

ik kez tas olusturan hastada valide edilmis bir |2
yontemle (XRD veya IRS) tas analizi yapilmali.

Asagidaki durumlarda tas analizini tekrarlayin: |2

« ilag tedavisine ragmen rekiirren taslarla bas-
vuran hasta;

» Tam tassizlik saglandiktan sonra erken rek-
rensi olan hastalar;

e Uzun donem tassizlik saglandiktan sonra gec
rekiirensle bagvuran hastada tas bilesimi degi-
sebilecegi icin tas analizini tekrarlayin

IRS = infrared spektroskopi; XRD = X-1sini difraksiyonu..

Ozel gruplarda/durumlarda tam
Gebelik

Oneriler KD

oD

Gebe kadinlarda goriinttileme yontemi tercihi | 1a
olarak ultrason kullaniimali.

A*

Gebe kadinlarda ikinci basamak gortintiileme 3
yontemi olarak MRG kullanilmali.

Gebe kadinlarda son segenek olarak diisiik doz |3
BT kullanilmali.

*Panel uzlasisina gore giincellenmistir.

BT = bilgsayarli tomografi; MRG = manyetik rezonans goriin-

tiileme.

Cocuklar
Oneriler 6D
Cocuklarda tastan sliphelenildigi zaman ilk basamak | B

goriintlileme yontemi olarak ultrason kullaniimali;
ultrason bobrekleri, sivi dolu mesaneyi, bobregin ve

(dolu) mesaneye komsu Ureterleri de kapsamalidir




Eger ultrason gerekli bilgiyi saglamazsa, DUSG (veya B
diisiik doz kontrastsiz BT) c¢ekilmeli.

Tas tipinin belirlenmesi igin yapilacak tas analizi igin A*
tas materyali toplanmali.

Yiiksek rekiirens riski oldugu igin tiim pediyatrik A
hastalarda tas analizine dayanan tam bir metabolik
degerlendirme yapilmalidir.

DUSG = direkt iiriner sistem grafisi; BT =bilgisayarli tomografi

Cocuklarda metabolik olmayan ve tas olusumunu kolaylasti-
ran patolojiler vezikotireteral refli, lireteropelvik bilesek darli-
g1,ndrojenik mesane ve diger iseme bozukluklaridir.

Hastalik yonetimi

Renal koligi olan hastanin akut tedavisi

Agrinin rahatlatiimasi, akut tas atagi olan hastalarda ilk tedavi
basamagidir.

Tekrarlayan renal kolik esnasinda agrinin rahat- | KD | 6D
latilmasi ve tekrarlayan renal kolik agrisinin
onlenmesine iligkin 6neriler

Akut tas ataginda acilen agriyi kesin A

ilk segenek olarak NSAIl ile baglanmali, 6rnegin |1b | A
metamizol (dipiron); alternatif olarak kardiyo-
vaskdiler risk faktorlerine bagimli olarak, diklofe-
nak*, indometasin veya ibuprofen** kullanin

ikinci secenek: hidromorfin, pentazosin ve tra- |4 ©
madol.

*Uyari: Diklofenak sodyum renal fonksiyonu azalmig hasta-
larda glomeriiler filtrasyon hizini etkiler, ancak normal renal
fonksiyonu olan hastalarda etkilemez (LE: 2a).

** Renal kolik sonrasi tekrarlayan agriya karsi koymak igin
oOnerilr. (bakiniz genigletilmis baski).

NSAIJ = non-steroid anti-inflamatuar ilaclar.
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Alfa blokerlerin gtinliik kullanimin renal kolik ataklarini azalttig
goriilse de literatlirdeki ayinlar celigkilidir.

Analjezi medikal olarak saglanamazsa; stent veya perkiitan
nefrostomi ile drenaj veya tasa yonelik girisim yapiimalidir.

Obstriikte bobrekte sepsis tedavisi
Obstriikte, enfekte bobrek trolojik bir acildir.

Oneriler KD | 6D

Obstriikte eden tasa bagli olusan sepsiste, b [A
perkiitan drenaj veya Ureteral stent takilarak
toplayici sistemin acilen basinci azaltilmalidir
(dekompresyon).

Tasin kesin tedavisi, sepsis durumu ¢oziilene b [A
kadar ertelenmeli.

Ciddi sepsis ve/veya apse formasyonu olan istisnai vakalarda,
acil nefrektomi gerekli olabilir.

Oneriler - Ek 6nlemler oD

Dekompresyon sonrasi antibiyogram igin (tekrar) idrar | A*
ornegi toplanmali.

Acilen antibiyotiklere baslanmali (+ gerektiginde
yogun bakim).

Antibiyotik tedavisi, antibiyogram bulgarina gore tek-
rar degerlendirilmelidir.

* Panel uzlagisina gére glincellenmistir.
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Tastan kurtarma

Bobrek Taglarinda Gozlem

Bdbrek taslarinin tedavi edilmesi veya 6 ay boyunca stabil kal-
mis, asemptomatik kalisiyel taglarin yilda bir takibinin yeterli
olup olmadigi halen tartisma konusudur.

Oneriler oD

Tedavi edilmemis vakalarda bdbrek taslarinin periyodik | A*
takibi (6nce 6 aylik ardindan yillik takiplerle semptomlar
ve tasin durumu degerlendirilir (USG,DUSG veya BT ile)

Bliyliyen,de novo obstriiksyon yapan , enfeksiyona ©
sebep olan akut ve/veya kronik agri yapan taslarda
tedavi 6nerilir

Tedavi karari alinirken, komorbidite, miimkiinse tasin ©
bilesimi ve hasta tercihi dikkate alinmalidir

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Ureter taslarinda gozlem

Bilgilendirilmis, komplikasyon gelismeyen (enfeksiyon, gegme-
yen agri, bébrek fonksiyonlarinin bozulmasi) hastalarda ureter
taslarinin gézlemlenmesi uygundur

Oneriler KD | 6D

Yeni tani almis kiiglik* Ureter taslarinda, eger la |A
aktif tas cikaritiimasi endike degilse, hasta
oncelikle periyodik degerlendirmelerle gézlem-
lenmeli.

Gozlem siiresince hastalara, tas diistirmelerini
kolaylastiracak uygun ilaglar nerilmeli.

*Bakiniz siniflandirma verileri (J Urol, 2007. 178: 2418

Medikal ekspiilsif tedavi (MET)

Medikal ekspilsif tedavi (MET) yalnizca bilgilendirilmis hasta-
larda kullaniimali. Eger komplikasyonlar (enfeksiyon, ge¢me-
yen agri, bébrek fonksiyonlarinin bozulmasi) gelisirse tedaviye
devam edilmemeli.
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MET'te alfa bloker kullanimi, Ureter tasi olan ve konservatif
tedaviye yatkin olan hastalarin tedavisinde etkili gibi goziik-
mektedir. n gok fayda saglayan taslar biyik distal taglardir.

Kortikosteroidlerin MET de kullanimi destekleyecek kanit ya
yoktur ya da yeterli degildir.

MET icin dneriler KD |6D
Kontrol altinda agrisi olan, klinik sepsis bulgusu | 4 ©
olmayan, renal fonksiyonlari uygun olan secilmis
hastalarda spontan pasaj veya MET uygulana-
bilir
5 mmden bliyik distal Uireter taglarinda alfa blo- [1a | A*
kerler MET'te tedavi segenegidir
Hastalar MET'in etkinligini kanitlayan genigs gok |1b | A*
merkezli yakin zamanl ¢alisma olmadigi, MET'in
riskleri (iliskili ilaglarin yan etkileri de dahil) ve
a-blokerlerin endikasyon disi kullanildigr hakkin-
da bilgilendirilmelidir.
Tasin konumu ve hidronefroz agisindan hastalari | 4 A*
kisa araliklarla takip edin
*Panel uzlasisina gére giincellenmisgtir.
**Cocuklar ve gebelerde kisith veri mevcut oldugu igin alfa-blo-
ker kullanilarak tasi diisiirmeye ¢alismak énerilmemektedir.
t Tamsulosinin insan fetiisiine zarar verip vermedigi veya anne
siitiine gegip gecmedigi bilinmemektedir

Taslarin kemolizle parcalanmasi

Taslarin veya fragmanlarinin oral kemolizi lirik asit taglarinda
yararli olabilir. Bu yéntem alkalen sitrat veya sodyum bikar-
bonat kullanilarak idrarin alkalizasyonuna dayanir. Cozeltinin
pH17.07.2 araligina ayarlanmalidir.
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Oneriler - Oral kemoliz (o))
Hastalari alkalizan ilaglarin dozunu idrar pH'ina gére A
nasil takip ve modifiye edebilecekleri hakkinda bilgi-
lendirin. Bu tip ilaglar dogrudan tas olusumuna neden
olmaktadir.

Hastalar dipstick ile idrar pH'sini giinde 3 kez nasil A
takip edecegi hakkinda bilgilendirilmeli, sabah idrari
da takip edilmelidir.

Tedavi sirasinda/sonrasinda radyoliisent taslari dikkat- | A*
lice gbzlemleyin.
Hastalari, tedaviye uyumun 6nemi hakkinda bilgilendir. | A

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Perkiitan irrigasyonla yapilan kemoliz artik ¢ok nadir kullanilmaktadir.

Sok dalgalariyla tag kirma (SWL)

Sok dalgalariyla tag kirmanin basari orani litotriptoriin etkinli-

gine ve asagidaki parametrelere bagli olacaktir:

« Taslarin biyikliigl, yerlesim yeri (lireter, pelvis veya kalis)
ve bilesimi (sertligi);

» Hastanin habitusu

» Sok dalgalaryla tas kirmanin performansi.

Sok dalgalariyla tas kirma kontrendikasyonlari

Sok dalgalariyla tag kirmanin az sayida kontrendikasyonu vardir:

«  Gebelik;

« Kanama diyatezleri; islem 6ncesi 24 saat, islem sonrasi 48
saat kompanse edilmesi gerekir.

. Tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonlari (iYE);

« Tasa odaklanmayi engelleyen ciddi iskelet sistemi malfor-
masyonlari ve ciddi obezite;

» Tasin yakinindaki bolgede bulunan arteriyel anevrizma;

« Tagin distalindeki anatomik obstriiksiyon.
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Sok dalgalariyla tas kirmada en iyi klinik uygulama (en iyi
performans)

Sok dalgalariyla tas kirma 6ncesi stentleme

JJ stent, bobrek taslarini tedavi ederken renal kolik ve obstriik-
siyon riskini azaltirsa da steinstrasse (tas yolu) olusumunu
veya enfeksiydz komplikasyonlari azaltmaz.

Kalp pili

Kalp pili olan hastalar sok dalgalariyla tas kirma yontemiile
tedavi edilebilir. implante kardiyoverter defibrilatdrii olan has-
talar 6zel bir dikkatle yonetilmelidir (uygulama sirasinda ates
modu gegici olarak yeniden programlanmalidir). Ancak, yeni
nesil litotriptdrlerde bu gerekli olmayabilir.

Sok dalgalari, enerji ayari ve tekrarlayan tedavi seanslari

« Her seansta uygulanacak sok dalgalarinin sayisi litotriptor
tipine ve sok dalgalarinin giicline gore belirlenir.

» Duslk enerji ayariyla sok dalgalariyla tas kirma islemine
baslanip glicli basamakli bir sekilde arttirmak (ve SWL
sekanslarini) bébrek hasarini dnler.

« Klinik deneyim tekrar seanslarin miimkiin oldugunu goster-
mistir (Ureter taslari igin 1 glin icerisinde).

Prosediir Kontrolii
Oneri - Prosediir kontrolii KD |6D
islem siiresince dikkatli floroskopik ve/veya ult- |3 A*

rasonografik izlem devam ettirilmelidir.
Efektif olarak sok dalgasininiletilmesiigingok |2a |B
onemli olan kuplaj diizeneginin dogru kullanildi-
gindan emin olunmalidir.

Uygun analjezinin kullanimi, indtiklenmis hare- | 4 ©
ketleri azaltarak ve artmis solunumsal hareket-
leri kisitlayarak tedavi basarisini arttirir.
*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.
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Antibiyotik profilaksisi
Sok dalgalariyla tas kirma dncesi standart bir profilaksi 6nerisi yoktur
Oneri - Prosediir kontrolii KD |6D

Enfekte tas veya bakteritiri durumlarinda sok dal- | 4 C
galariyla tas kirma 6ncesi antibiyotik verilmelidir.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL)

Kontrendikasyonlar:

- Tedavi edilmemis IYE;

«  Muhtemel erisim yolu bolgesinde tiimér bulunmas;
« Potansiyel malign bobrek timori;

» Gebelik.
En iyi klinik uygulama

Oneri - Preoperatif goriintiileme 6D
islem &ncesi; miimkiinse kontrast madde iceren A*

goriintiileme veya isleme baslarken retrograt tetkik
yapilmalidir. Bu yontem tasin kapsamli degerlendiril-
mesini ve bobrek toplayici sisteminin degerlendirilerek
tasa giivenle ulasmayi saglar.
*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

PNLnin erisim yolundaki kolon interpozisyonu kolon yaralan-
malarina neden olabilir. Preoperatif BT veya intraoperatif USG
cilt ile bobrek arasindaki dokulari tanimlama bagirsak yaralan-
ma insidansini azaltir.

Oneriler - intrakorporeal litotripsi 6D
PNL siiresince intrakorporeal tas kirma igin ultrasonik, | A*
balistik ve Ho:YAG cihazlar kullaniimalidir.
* Panel uzlasisina gore giincellenmistir.
Ho:YAG = holmiyum:yitriyum-aluminyum-garnet (lazer);
PNL = perkiitan nefrolitotomi.
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PNL sonrasi nefrostomi ve stentler

Oneri - PNL sonrasi nefrostomi ve stentler KD | 6D
Komplike olmayan vakalarda tiipsiiz (nefrostomi |1b | A
tlipli olmadan) veya total tlipsiiz (hem nefrosto-
mi hem de Ureteral stent olmadan) PNL prose-
diirti givenli bir secenektir.
PNL = perkiitan nefrolitotomi.

Ureterorenoskopi (URS), renal toplayici sisteme retrograt
girisim(RIRS) dahil
Genel anestezi veya tedavi edilmemis IYE gibi genel problemler
haricinde URS her hastada herhangi bir 6zel kontrendikasyon
olmaksizin uygulanabilir.
Once stent koyulmasinin sonuglari iyilestirdigi gdsterilmistir.
URS sirasinda giivenlik teli koyulmasi 6nerilmis olup bazi grup-
lar URS yi telsiz yapilabildigini gdstermistir.
Oneriler KD |6D
Tas endoskopik olarak goriis altinda degilken bas- | 4 A*
ket kullanarak tas ¢ikartimi yapilmamalidir (k6rle-
mesine basket kullanimi).
Fleksibl URS igin Ho: YAG lazer litotripsi kullanil- | 3 B
maldir.

*Panel uzlasisina gore giincellenmistir.
Ho:YAG = holmium:yttrium-aluminium-garnet (lazer);
URS = (ireterorenoskopi

Komplike olmayan vakalarda stent yerlestiriimesine gerek
yoktur.Bir alfa -bloker kullanimi stente bagli semptomlari azal-
tabilirMET intrakorporeal litotripsi sonrasi olusan fragmanlarin
sebep oldugu koligi azaltir ve tassizlik oranini arttirir.



Acik ve Laparoskopik cerrahi

Oneriler KD |OD
Sok dalgalariyla tas kirma, fleksibl URS ve 3 ©

PNLnin basarisiz oldugu veya muhtemelen basa-
rili olamayacagi nadir vakalarda laparoskopik
veya aglk cerrahi ile tasin gikartilmasi 6nerilebilir

Eger yeterli deneyim varsa, 6zellikle santral 3 ©
yerlesimli tas kiitlelerinde agik cerrahiden 6nce
laparoskopik cerrahi uygulanmalidir

Endoskopik litotripsi veya sok dalgalariyla tas 2 B
kirmanin basarisiz oldugu biiyiik impakte taslar-
da laparoskopik (reterolitotomi uygulanmalidir

Aktif tas cikarimi igin endikasyonlar ve prosediir segimi

Ureter:

» Kendi haline birakildiginda diisme ihtimali duistik olan taslar;

« Yeterli medikal destege ragmen inatgi agri;

« Kalici obstriiksiyon;

» Bobrek yetmezligi tablosu (b6brek yetmezligi, bilateral
obstriiksiyon, tek bobrek).

Bobrek:

» Tasin buylimesi;

» Tas olusumu igin yiiksek riskli hastalardaki taslar;

« Tasa bagli obstriiksiyon;

« Enfeksiyon;

« Semptomatik taslar (6rnegin; agri, hematdiri);

« 15 mmden biiyiik taglar;

« Eger gbzlem bir segenek degilse 15 mm'den kiigiik taglar
« Hastanin tercihi;

« Komorbidite;

» Hastanin sosyal durumu (6rnegin, meslek veya seyahat);
« Tedavi segenegi

Stipheli tas bilesimi tedavi yontemi segimini etkileyebilir.
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TAS CIKARILMASI

Oneriler 6D
Herhangi bir tedavi planlanmadan dnce idrar kiilttiri A*

veya idrar mikroskopisi yapilmalidir. Endoirolojik girisim
oncesi idrar yolu enfeksiyonlari ekarte veya tedavi edil-
melidir.

Endotirolojik girisim yapilacak tiim hastalara perioperatif | A*
antibiyotik profilaksisi dnerilmelidir.

Asemptomatik kalis tasi bulunan ve trombotik komp- @
likasyonlar icin yiiksek riskli olan hastalara aktif izlem
onerilmelidir.

Yiiksek riskli hastalarda antitrombotik tedaviyi gecici B
olarak birakma veya kopriileme tedavisi icin i¢ hastalik-
lari hekimine konsulte edilerek karar verilmelidir.

Eger tas cikarimi zorunluysa ve antitrombotik tedavi A*
kesilemiyorsa; daha diisiik morbiditeyle iliskili oldugu
icin retrograt fleksibl {ireterorenoskopi uygulanabilir.

* Panel uzlagisina gére glincellenmistir.

Radyoliisen iirik asit taglari (sodyum {irat veya amonyum Urat
taslan harig) oral kemolizle tedavi edilebilir.
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Sekil 1:Bobrek taslari icin tedavi algoritmasi

Bdbrek taslari
(10-20 mm alt pol taglar harig tiim taglar)

>20mm ~ —————§ LPNL

2. RIRS veya SWL

1020 mm —————)  SWL veya Endoiiroloji*

1. SWL veya RIRS

<10mm B 4 2.PNL

Alt pol tasi

>20 mm ve < 10 mm: iistte oldugu gibi

Hayir

¥ ) SWL igin uygun
T i olmayan faktorler

Evet

SWL veya
Endotiroloji*

1. Endoliroloji*
2.SWL

*Endodiroloji’ terimi tiim PNL ve URS girisimlerini kapsamakta-
dir. PNL = perkiitan nefrolitotomi; RIRS = retrograt renal cerrahi;
SFR = tassizlik orani; SWL = sok dalgalariyla tas kirma ;

URS=lireterorenoskopi
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Bébrek taslarinin tedavisi igin neri

oD

PNLnin veya sok dalgalariyla tas kirmanin bir sece-
nek olmadigi (2cmden biiyiik taslar igin bile) fleksibl
URS kullanilabilir. Bununla birlikte, bu vakalarda takip
prosediirii ve Ureteral stent yerlestirilmesi igin daha
yiiksek bir risk s6z konusudur. Kompleks tas vakala-
rinda acik veya laparoskopik yontemler de muhtemel
alternatiflerdir.

PNL = perkiitan nefrolitotomi; URS = (ireterorenoskopi.

Sekil 2: Onerilen tedavi segenekleri (aktif tas ¢ikartimi gerek-

liyse) (OD: A*)

Proksimal iireter tasi

>10mm ———————)p 1. URS(ante- veya retrogad)

2.SWL

<10mm —— ) SWLveyaURS

Distal iireter tasi

>10 mm - 1URS
2.SWL

<10mm —— ) SWLveyaURS

SWL = sok dalgalariyla tas kirma URS = (ireterorenoskopi.
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Oneri oD

SWL ile tas kirmanin endike olmadigi veya basarisiz A
oldugu ureter taslarinda, tst Uriner trakt retrograt URS
icin uygun degilse, perkiitan antegrat girisim de bir

tedavi alternatifidir.

Tas yolu/caddesi (steinstrasse)

SWL sonrasi %4 ile %7 arasinda goriilen tas yolunun (ste-
instrasse) olusumuna neden olan esas faktor tas boyutudur.
Medikal ekspulsif terapi, tas yolu olan hastalarda tas pasaji
oranini artirir.

Spontan tas pasaji miimkiin olmadig durumlarda tas yolu igin
girisimsel tedavi gerekir.

Oneriler KD |OD
Tas yolu ile iligkili idrar yolu enfeksiyonu/ates 4 ©
mevcutsa tercihen perkiitan nefrostomi uygula-
narak tedavi edilmelidir.

Bliyiik tas fragmanlarinin varliginda tas yolu sok |4 ©
dalgasi litotripsi veya ureterorenoskopi ile tedavi
edilmelidir.

Rezidiiel taslari olan hastalarin yonetimi
Aktif tas ¢gikarma endikasyonu ve uygun yontemin segimi, pri-
mer tas tedavisiyle ayni kriterlere dayanmaktadir.

iyi pargalanmis alt kaliks tas parcalari icin forse diiirez altinda
eszamanli perkiisyon manevrasi ile birlikte inversiyon (bas asag,
ters gevirme) tedavisi taslardan kurtulmayi kolaylastirabilir.
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Rezidiiel tas parcaciklar olmasi durumunda dneriler | KD | OD

—_

Reziduel fragmanlari veya taslari olan hastalarda b [A
biyokimyasal risk faktorleri belirleyin ve bu faktor-
lere yonelik tas 6nleme yontemleri 6nerilmelidir.

Reziduel tas parcaciklari veya tasi olan hastalar 4 ©
hastaligin seyri icin diizenli olarak takip edilmelidir.

SWL ve URS sonrasi rezidiiel fragmanlari olanlarda, | 1a | A
tas pasajini arttirmak igin bir a-bloker ajan iceren
MET &nerilir.

MET = medikal ekspulsif tedavi: URS = (ireterorenoskopi.

Ozellikli hasta gruplarinda yonetim
Gebelik siirecinde iiriner tas hastaligi ve iligkili
problemlerin yonetimi

Oneriler oD

Gebelerdeki tiim komplike olmayan Urolitiyazis vaka- | A
lari konservatif olarak tedavi edilmelidir (girisim igin
klinik endikasyonu olanlar harig).

Eger girisim gerekli ise, primer segenekler Ureteral stent veya
perkiitan nefrostomi tiipli yerlestirilmesidir.Uzun siireli stent
kullanimi/drenajdan kaginiimak isteniyorsa tireteroskopi akilci
bir alternatiftir.

Uriner diversiyonu olan hastalarda tas tedavisi

Uriner diversiyonu olan hastalar renal toplayici sistem, iireter
ve konduit/kontinan reservuarlarinda tas olusumu agisindan
yiiksek risk altindadirlar.

Oneri 6D

Bliylik bobrek tasli ve retrograt yolla ulasilamayan veya | A*
SWL tedavisine uygun olmayan ureter tasi olan Uriner
diversiyonlu hastalara tas ¢ikartilmasi igin PNL uygu-
lanmalidir.

PNL = perkiitan nefrolitotomi;



No6rojenik mesanesi olan hastalarda tas tedavisi
Nd&rojenik mesanesi olan hastalar liriner tas gelisimine daha yak-
tindir. Miyelomeningosel hastalarinda, lateks alerjisi cok yaygin
oldugundan tedaviye bakilmaksizin uygun énlemler alinmalidir.

Bobrek transplantasyonu olmus hastalarda tas hastali-
ginin tedavisi

Transplante hastalar, tek bébrege bagimli olduklarindan,
imminsiipresyon tedavi aldiklarindan ve muhtemel metabolik
bozukluklardan dolayi ek risk altindadirlar.

Kiligiik asemptomatik taglarda konservatif tedavi sadece yakin
gozetim altindaki ve kesinlikle uyumlu hastalarda uygulanabi-
lir. Uriner staza/obstriiksiyona neden olan taslarda acil miida-
haleye veya transplante bobregin drenajina ihtiyag vardir.

Oneriler KD |6D
Aciklanamayan ates veya biylime geriligi 4 B

(6zellikle cocuklarda) olan transplante bobrekli
hastalarda tasi ekarte etmek icin USG veya
kontrastsiz BT yapilmalidir.

Transplante bobrekli hastalara S W L, fleksibl B
URS ve PNL gibi modern tedavi secenekleri

sunulmalidir.

Tas ¢ikartiimasi sonrasi tam bir metabolik deger- A*

lendirme yapilmaldir.

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Tas cikartilimasindaki 6zel problemler

Kalisiyel |o SWL, PNL (eger miimkiinse) veya RIRS.

divertikiil |+ Laparoskopik retroperitoneal cerrahi kullanilarak da gikar-

taglar tilabilir.

« SWL sonrasi tasin kiiglik pargalara ayrilmasi sayesinde
hastalar asemptomatik hale gelebilir ancak pargalanmig
tas materyali dar kalis boynu nedeniyle eski pozisyonunda
kalabilir.
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Atnali » Yukarida bahsedilen tiim tedavi segenekleri uygulanabilir.

bobrek |« Sok dalgalariyla tas kirma sonrasi tas pargaciklari pek
dokiilmeyebilir.

» Fleksibl Ureteroskopi ile kabul edilebilir tagsizlik oranlari
elde edilebilir.

Atnali + Yukarida bahsedilen tiim tedavi segenekleri uygulanabilir.

bobrekler |« SWL sonrasi sonrasl tas pargaciklar pek dékiilmeyebilir.

« Fleksibl iireterorenoskopi ile kabul edilebilir tagsizlik oran-
lari elde edilebilir.

Pelvik « SWL, RIRS, PNL veya laparoskopik cerrahi.
Bobrek |« Obez hastalar igin segenekler RIRS, PNL veya agik cerrahidir
taglar

UPB darli-|« Akim bozuklugunun diizeltilmesi gereken durumlarda

giolanlar-| taglar perkiitan endopiyelotomi ile birlikte uygulanan PNL

dabobrek| ile ya da agik/laparoskopik rekonstriiktif cerrahi ile tedavi

tas edilebilir.

+ Ho:YAG lazer ve URS ile birlikte endopiyelotomi uygulanabilir.

« Piyelolireteral insizyon sahasina tag diismesinin engelle-
nebilecegi durumlarda Acucise® balon kateter kullanilarak
insizyon diistinilebilir.

« UPB darligini diizelterek (piyeloplasti) tasin cikarltilacagi
acik cerrahi yéntem uygun bir segenektir.

Ho:YAG = holmiyum:yitriyum-aluminyum-garnet (lazer);
UPB ireteropelvik bilesek

PNL = perkiitan nefrolitotomi; URS = (ireterorenoskopi;
RIRS = retrograt intrarenal cerrahi

Cocuklarda tas hastaliginin tedavisi

Cocuklarda SWL ve PNL endikasyonlari erigkinlerle benzer-
dir. Eriskinlerle karsilastirildiginda, gocuklar SWL sonrasi tas
parcaciklarini daha hizl distirirler. Cocuklarda endotirolojik
girisimlerde PNL veya URS igin cerrahi alet segimi yapilirken
cocuklarin organlarinin da daha kiigiik oldugunun goz 6niinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

Cap1 20 mm'ye kadar olan bobrek taslari icin SWL ideal tedavi
yontemidir.
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Oneriler

oD

Cocuklarda PNL > 20 mm (~300 mm2) ¢aplirenal pel- |C
vik veya kalis taslarinda uygulanmalidir.

Ureter taslarinda SWL umut verici degilse iireter- ©
orenoskopi bir alternatif olabilir.

Ho:YAG holmiyum:yitriyum-aluminyum-garnet (lazer);PNL =

perkiitan nefrolitotomi.

Metabolik degerlendirme ve rekiirensin 6nlenmesi

Tas diisiirdiikten sonra, her hasta tas olusumu igin disiik veya
yiiksek risk agisindan degerlendirilmelidir. Dogru siniflama igin

iki analiz zorunludur:

- Infrared spektroskopi veya X 1sini difraksiyon yéntemiyle

giivenilir tas analizi
» Temel analiz.

Sadece tas olusumu igin yiiksek riskli kisilerde spesifik meta-
bolik degerlendirmeye ihtiyag vardir. Tagin tipi ek tanisal testler
icin karar verdiricidir. Her iki grup igin genel koruyucu 6nlemler

uygulanir:

Genel koruyucu 6nlemler

Sivi alimi (sivi igiminin
onerilmesi)

Sivi miktari: 2,5-3,0 L/glin
Sivi alimini tiim giine yayma
Nétral pH'lrigecekler
Diiirez: 2 2,5 L/giin

idrarin 6zgiil agirlig: < 1010

Dengeli diyet igin bes-
lenme Gnerileri

Dengeli diyet*

Sebze ve liften zengin beslenme
Normal kalsiyum alimi: 1-1,2 g/giin
Sinirlt NaCl alimi: 4-5 g/giin

Sinirl hayvansal protein alimi: 0,8-1,0 g/
kg/giin
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Genel risk faktorlerini
normalize etmek igin
yasam tarzi 6nerileri

VKI: Normal VKi'nin korunmasi
Yeterli fiziksel aktivite
Asiri sivi kaybinin dengelenmesi

Uyari: Protein ihtiyaci yas-grubuna bagimlidir, bu ylizden

cocuklukta protein kisitlanmasi dikkatlice yapilmalidir.
*Asiri vitamin takviyesi tiiketiminden kaginilmalidir.

Kalsiyum oksalat taslar

Kan tetkiki ile hiperparatiroidi ekarte edilir.
24 saatlik idrar numunesinin tahiline gére idrar bilesiminde spe-
sifik bozuklugu olan hastalarda farmakolojik tedavi icin dneriler

Uriner risk faktorii Onerilen tedavi KD |6D

Hiperkalsiliri Tiyazit + potasyum la |[A
sitrat

Hiperoksaliiri Oksalat kisitlamasi 2b |A

Enterik hiperoksaliri Potasyum sitrat 34 |C
Kalsiyum takviyesi 2 B
Yag ve oksalati 3] B
azaltilmis diyet

Hipositratdiri Potasyum sitrat b [A

Hipositratdiri Potasyum sitrataintol- [1b | A
erans varsa sodyum
bikarbonat

Hiperiirikoziiri Allopiirinol la |[A
Febuksostat b [A

Yiiksek sodyum atilimi | Kisitlanmis tuz alimi b [A

Distlik idrar volimii Artmis sivi alimi b [A

Yiiksek hayvansal pro- | Asiri hayvansal protein |1b | A

tein alimini gosteren alimindan kaginma

lire seviyeleri

Herhangi bir anormallik | Artmis sivi alimi 2b |B

saptanmamig




ksalat taslarina iligkin tanisal ve

: Kalsiyum o

Sekil 3
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tanisal ve

fosfat taglarina iligki

Kalsiyum

Sekil 4

terapotik algoritma

un3/Sw Gz uopijenoly|
Jepey aunsd/3w g

und/3w Gz 513ue|seq
11zeAoiopjolpiy

uikejiefe o)1 zay| ¢ opun3
8w 005-007 UluonBW-]

BUISBIR 7'9 8|1 §'G Iul,Hd JRIp|

wnAisiey SiwjasynA

Jepey sund/3w g
Bfeng s uike|$1p 1A3Al HH uike|Sip 1Ky 1Y und/Bw 6z d13ue|seq
Hnis{eBdiH uzeknoIopoIpIH
uikeidipAyly 1 uike|Sip Ik 1dH SieSip 1dH 8'G < Hd Jauup unisexJadiy

awuIpuaIagap [pwa|
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Jjede jeuoquey|
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,

do.

renal tiibliler asi

RTA=

idrar yolu enfeksiyonu

i;

iroi

HPT=hiperparat

IYE
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Hiperparatiroidi

Serumda artmis iyonize kalsiyum seviyeleri varliginda (veya total
kalsiyum ve albtimin), stiphelenilen hiperparatirodinin varligini
belirlemek igin paratiroid hormonun (PTH) degerlendiriimesi gere-
kir. Primer hiperparatiroidi yalnizca cerrahi olarak diizeltilebilir.

Urik asit ve amonyum iirat taslar
Sekil 5: Urik asit ve iirat iceren taslar i¢in tani ve tedavi

algoritmasi
Urikasit ve iiratigeren
taslar

Urik asit tagi Amonyum iirat taslar
T
Temel Temel
degerlendirme degerlendirme
- T
idrar
‘Urik asit arresti’ ‘ Hiperirikoziri ‘ pH>65
idrar pH<6 I I
L-metionine 200-
s o 500 mg giinde 3
Alkalin sitrat 9-12 4.0 mmol/giin 540 \/giin kez Hegdif idrar-
g\/’%;;ﬂ ‘ ve Hiperiirisemi pH 5~?'5-2
> 380 pmol
sodyum Allopiirinol 100
blkarl_?onat meleiin Amonyum iirat tali
1.5ggiinde 3 ‘ igin predispozan
defal factorlerin
100-300 mg/giin Clepice]
Hedeflenen idrar

pH'ina gore doz
ayarlamasi

I — |

Onleme idrar pH Kemolitolisiz idrar
6.2-6.8 pH 6.57.21

IYE = idrar yolu enfeksiyonu

TYiiksek pH kalsiyum fofat tagi olusumuna neden olabilir.

2 tid: glinde 3 kez

3 Yiiksek pH kalsiyum fofat tasi olusumuna neden olabilir.
4Yiiksek tirik asit bosaltimi olan hastalarda allopurinol ige yara-
yabilir.
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Sekil 6: Sistin taglarinin metabolik yonetimi

Sistin tas!

v

Temel degerlendirme

v

Uygun hidrasyon
Erigkinlerde > 3.5 L/giin
ve
Cocuklarda 1.5 L/m2 viicut
ylizeyi
ve
idrar pH'ini alkalin sitrat
veya sodyum bikarbonat
ile 75ile 8.5 arasina ayarla

«

Sistin atilimi
<3 mmol/giin

il

Tiopronin ile ek tedavi
(rekiirrens durumuna gére)

T~

Sistin atilimi
> 3 mmol/giin

il

Tiopronin 250 mg/giin,
maksimum doz 2,000 mg/
glin'e kadar ile ek tedavi




Striivit / enfeksiyon taslan

Enfeksiyon taslarinda terapotik 6nlemler icin KD | 6D
oneriler

Cerrahi olarak tasin miimkiin oldugunca tamami- |3-4 | A*
nin alinmasi.

Kisa donem antibiyotik tedavisi. 3 B
Sik tekrarlayan enfeksiyonlarda uzun dénem anti- |3 B
biyotik tedavisi.

idrar asidifikasyonunu saglamak igin giinde 2 veya |3 B
3 kez 1 g amonyum kloriir verilmesi

Alternatif olarak idrar asidifikasyonunu saglamak |3 B
icin glinde 1-3 kez 200-500 mg metiyonin, veril-

mesi

Ciddi enfeksiyonlarda tireaz inhibitori (eger b |A

lisansli ise) verilmesini diislin

*Panel uzlasisina gére giincellenmistir.

2,8-dihidroksiadenin ve ksantin taglari

Her iki tas tipi de nadirdir. Prensipte tani ve spesifik dnleme

Urik asit taslari ile benzerdir.

ilag taslari

ilag taslari farmakolojik tedavi ile indiiklenir. iki tipi vardir:

- llacin kristalize bilesiklerinden olusan taslar;

« llag tedavisi altindayken idrar bilesiminde istenmeyen degi-

sikliklere bagli olusan taslar.

Tedavi, genel 6nleyici 6nlemlerden ve buna neden olan ilacin

kullanimindan kaginmadan ibarettir.
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Bilesimi bilinmeyen tasi olan hastanin incelenmesi

Arastirma Arastirmanin gerekgesi
Tibbi 6ykii « Tas dykiisti (gegirilmis tas dykiisd,

aile Oykusi)
« Diyet aliskanliklari
 Kullanilan ilaglar

Tanisal goriintiileme

« Sliphelenilen tas varliginda USG

» Kontrastsiz BT

« Tasin Hounsfield tnitesinin belir-
lenmesi muhtemel tas bilesimi hak-
kinda bilgi verir.

Kan analizi

« Kreatinin

« Kalsiyum (iyonize kalsiyum veya
total kalsiyum + albiimin)

« Urik asit

idrar analizi

« Idrar pH profili (her isemeden sonra
olgiilen, glinliik minimum 4 kez)

« Dipstick testi: [6kositler, eritrosit,
nitrit, protein, idrar pH'i, 6zgil agirhg

« Idrar kdiltiirli

« [drar sedimentinin mikroskopisi
(sabah idrar)

« Siyanit nitroprussit testi (sisteini
diglama)

Yukarida listelenen arastirmalarin sonucuna gore ek arastir-

malar istenebilir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin ulasabilece-
gi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmigtir (ISBN 978-90-79754-
98-4): http://www.uroweb.org.
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GiRIS

Pediyatrik Uroloji Kilavuzunun genis kapsamindan dolayi tim
basliklari kapsamaya galismak yerine pratik degerlendirmeler-
den secilen konulara deginilmistir.

Fimozis

Temel Bilgiler

Yasamin ilk senesinin sonunda, erkek gocuklarin yalnizca
yaklasik %50'sinin stinnet derisi glaniler olugun gerisine
cekilmesi mimkindiir. Fimozis birincil (fizyolojik) olarak skar
birakmadan veya balanitis kserotika obliterans gibi durumlarin
sonucunda skar olusarak ikincil (patolojik) olusabilir.

Fimozis fizyolojik bir durum olan siinnet derisinin glansa yapi-
stk olmasindan ayirt edilmelidir. Eger siinnet derisinin ug kismi
dar kalir ve glaniler adezyonlar ayrilirsa, bu bosluga iseme
sirasinda idrar dolar ve stinnet derisinin disari dogru balonlas-
masina neden olur.
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Tedavi

Konservatif Tedavi

Primer fimoziste segeneklerden biri olan kortikoidli merhem
ile tedavinin basari orani %90 iizerindedir ancak tekrarlama
hizi %17'dir. Stinnet derisinin yapisikligi steroid tedavisine yanit
vermez.

Siinnet: Endikasyonlar ve kontrendikasyonlari

Siinnet medikal bir neden olmadig siirece ¢ocukluk ¢aginda
onerilmemelidir. Stinnetin kesin endikasyonu sekonder fimo-
zistir. Akut lokal enfeksiyon ve 6zellikle hipospadiyas ve gomiik
penis gibi rekonstriiksiyonda stinnet duyulabilecek konjenital
penis anomalileri stinnetin kontrendikasyonlaridir.

Estetik stinnet (dorsal insizyon, parsiyel sinnet) fimozis tekrari
icin risk tasir. Eslik eden kisa frenulum (frenulum breve) frenu-
lotomi ile diizeltilir. ihtiyag halinde meatoplasti eklenebilir.

Parafimozis

Sulkus diizeyinde lokalize retrakte siinnet derisinin neden
oldugu konstriktif halka ile karakterizedir. Konstriktif halkanin
dorsal insizyonu gerekebilir veya ayni anda ya da ikinci seansta
slinnet yapilabilir.

iNMEMIiS TESTiS

Temel Bilgiler

Kriptorsidizm veya inmemis testis erkek yenidoganlarda en sik
goriilen konjenital malformasyonlardan biridir. Yenidoganlarda
. palpe edilemeyen veya iki tarafli inmemis testis varsa ve cinsel

gelisim bozukluguna da (CGB) eslik edebilecek hipospadiyas

gibi bulgular varsa acil endokrinolojik ve genetik degerlendime
yapilmasi gereklidir.

Siniflama
Kriptorsidizm cok siklikla inmemis testis ile esanlamli olarak

kullanilir. inmemis testisin siniflandirimasinda en kullaniglh
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olani palpe edilebilinen ve palpe edilemeyen olarak ayirmaktir
ve tedavi yonetimine testisin yeri ve durumuna gére karar veri-
lir. Inmemis testislerin yaklasik %80'i palpe edilebilir.

Gercek inmemis testis ve ektopik testisler palpe edilebilen tes-
tisler icerisinde yer alirlar. Palpe edilemeyen testis; intraabdo-
minal, inguinal, testisin olmayisi ve bazen ektopik testisi igerir.
inmemis testis icin cerrahi girisim yapilacak hastalarda en
6nemli husus islem 6ncesi anestezi altinda muayene ile testi-
sin palpe edilebilir olup olmadigi cerrahinin ilk basamagi olma-
Idir. Bakiniz Sekil 1.

Tanisal Degerlendirme

Hikaye ve fizik muayene erkek gocuklarinda inmemis testis
tanisinda anahtar rol oynar. Testisin lokalizasyonunu belirleme-
de kullanilan goriintlileme yontemlerinin genellikle ek faydasi
yoktur.

Yonetim

Tedavi 6 aylik iken baglanmalidir. inmemis testis bu yastan
sonra nadiren iner. Testisin skrotuma inisini saglayan tedavi
yontemi 12. veya en ge¢ 18. ayda tamamlanmalidir. Clinkii

bu yaslarda yapilan histolojik incelemelerde germ hiicre ve
Leydig hiicrelerinde progresif hiicre kayiplarinin ortaya ¢iktig
gorulmustir. Erken tedavi erigskin donemdeki spermatogenez
ve hormon Gretiminin yani sira tiimor gelisim riskini azaltmasi
agisindan da énemlidir. Bakiniz Sekil 2.

Testisin inmesi icin medikal tedavi

Ne yazik ki hormonal tedavi ile ilgili caligmalarin cogu hasta
popiilasyonu, testis yerlesimi, hormon tedavisi semasi ve dozu
agisindan heterojen ve karisik hastalari igeren kot kaliteli
calismalardir. Ayrica, uzun donem sonuglari hakkinda bilgiler
tamamen belirsizdir.

Hormonal tedavide insan koryonik gonadotropini veya gona-
dotropin salgilatici hormon (GnRH) kullaniminin basari orani
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%20 olarak verilmistir. Genellikle tedavi basarisi testisin yerle-
simine baglidir. Testis ne kadar yukarida yerlesimli ise tedavinin
basari orani o kadar disiktir. Panel uzlasisi olarak testis inisini
saglamak igin endokrin tedavi 6nerilmemektedir. (KD:4, OD:C)

Fertilite potansiyeli icin medikal tedavi

Hormonoterapi fertilite gostergelerini iyilestirebilecegi icin
orsiyopeksiye ek olarak kullanilabilir. Eriskin donemde testis
histolojisi tizerine etkisi olup olmadigi bilinmemekle birlikte,
cocukluk déneminde kullanilanlarin buserelin sadece orsiyo-
peksi operasyonu gegirenlere veya plasebo kullananlara gére
daha iyi semen analizi sonuglari oldugu gosterilmistir.
Hormon tedavisinden fayda gérmesi muhtemel alt grup hasta-
larin belirlenmesi giigtiir. Panel uzlasisi olarak bilateral inme-
mis testis olanlarda fertilite potansiyelini saglamak igin GnRH
analoglari ile tedavi 6nerilmektedir. (KD:4, OD:C)

Cerrahi Tedavi

Eger testis 6 aylikken (diizeltilmis gestasyonel yas) inisini
tamamlamamissa ve bu yastan sonra spontan inisi pek muh-
temel olmamasi sebebiyle cerrahi sonraki bir yil igerisinde, en
gec 18 aylikken yapilmalidir.

Palpe edilebilen testis
Palpe edilebilinen testislerde cerrahi; inguinal veya skrotal yak-
lagimla orsiyofunikolizis ve orsiyopeksiyi igerir.

. Palpe edilemeyen testis

Palpe edilemeyen testislerde cerrahide dncelikle testisin varlig
veya yoklugu belirlenmelidir. Eger testis bulunursa gikariimasi
veya skrotuma indirilmesi karari verilir. Cerrahinin 6nemli bir
basamagi genel anestezi altinda tekrar muayenedir. Clinkd,
once palpe edilemeyen testis anestezi altinda muayenede palpe
edilebilir hale gelebilir ve yukarida bahsi gectigi gibi cerrahi
standart inguinal orsiyopeksi seklinde yapilabilir. Eger palpe
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edilemiyorsa intraabdominal testisin yerlesimini saptamada en
kolay ve en dogru yontem tanisal laparoskopidir. Daha sonra
ayni yontemle testisin alinmasi veya orsiyolizis ve orsiyopeksi
gerceklestirilebilir.

Kaybolan testis olgusunda kér sonlanan spermatik damarlar
goriildugiinde islem sonlandirilir. Eger spermatik damarlarin
inguinal kanala girdigi goriliirse inguinal eksplorasyon sonrasi
atrofik testis veya saglikli testis goriilebilir. Saglikli testis izlendi-
ginde standart orsiyopeksi uygulanir. Gozetleyen testis (peeping
testis) laparoskopik olarak veya inguinal insizyon ile skrotuma
indirilebilir. Intraabdominal testisin yerlesimi cerrahi agisindan
zorluga sebep olabilir. Genellikle internal inguinal halkanin
2cmden fazla lizerindeki testislerde, testisi testikiiler damarlari
ayirmadan skrotuma indirmek miimkiin olmayabilir. Bu durum-
larda Fowler- Stephens orsiyopeksisi bir segenek olabilir.

inmemis testis ve fertilite

inmemis testis ve azalmis fertilite iliskisi germ hiicre kayb,
olgunlagsmamis germ hiicre, Leydig hiicre azalmasi ve testikdler
fibrozis gibi birgok faktdre baglanmistir.

Tek tarafli inmemis testisi olan erkek gocuklarda fertilite orani
diislik ancak babalik orani bilateral testisleri inmis insanlarla
ayni olarak bulunmustur. iki tarafll inmemis testisi olan erkek
cocuklarda ise hem fertilite hem de babalik orani daha disuiktdir.
Fertilite potansiyelini korumak igin erken cerrahinin 12 ay 6ncesi,
en ge¢ 18 aylikken yapilmasi 6nerilmektedir.

inmemis testis ve malignite

inmenmis testis sebebiyle tedavi géren cocuklarda testikiiler
malignite gelisimi riski artmistir. Bu nedenle puberte ve sonra-
sinda hem ¢ocugun kendi kendine muayenesi hem de tarama
tetkikleri onerilir.

Puberte 6ncesi orsiyopeksi yapilmasi testikiiler kanser riskini
azaltir ve inmemis testis olan goguklarda erken cerrahi girisim
endikedir.
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Oneriler KD

Retraktil testisi olan erkek cocuklarda cerrahi 2a
veya medikal tedavi gerekmez ancak puberteye
kadar yakin izlem gerekmektedir.

Cerrahi orsiyolizis ve orsiyopeksinin 12. aya 2b
kadar yapilmasi 6nerilir, en geg 18. ayda
yapiimalidir.

Erkek yenidoganda bilateral inmemis testis CGB | 1b
acisindan degerlendirilmelidir.

Palpe edilemeyen testis varliginda CGB siiphesi | 1a
yoksa, laparoskopi 6nerilir. Laparoskopi intraab-
dominal testisi saptamada milkemmel hassasi-
yet ve dzgiilliige sahip olup ayni seansta cerrahi
tedavi miimkiindiir.

Rutin olarak adjuvan veya neoadjuvan hor- 2a
monal tedavi 6nerilmez. Hastanin tedavisi
bireysellesirilmelidir.

Bilateral inmemis testis varsa endokrin tedavi 4
onerilir.

Postpubertal gcocukta tek tarafl inmemis testis | 3
varsa ve diger testis saglamsa gocuk/aile ile
konusularak sonraki malignite riski nedeniyle
orsiyektomi yapilmasi tartisiimalidir.

CGB'ler= cinsel gelisim bozukluklari
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Sekil 1: inmemis testisin siniflamasi

inmemis Testis

v
Ele geliyor

v

Ele gelmiyor

-

—}‘ Inguinal ‘

‘Inguinal‘ ‘ Ektopik ‘ ‘Retraktil‘ Yok ‘

| Ektopik
e |

R

—p|Kaybolmus
testis
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Sekil 2: Tek tarafl ele gelmeyen testisin tedavi algoritmasi

‘ Tek tarafli ele gelmeyen testis ‘

‘ Anestezi altinda yeniden muayene ‘

I
v v

Ele geliyor

Hala ele gelmiyor

Standart
Tanisal Inguinal ekslorasyon yaninda orsiyopeksi
laparoskopi muhtemel laparoskopi
Testis kasik Testis Kor Spermatik
kanalininig | | orsiyopeksi sonlanan damarlar
halkasina icin ok spermatik | kasik kanalinal
yakin yukarida damarlar giriyor
.| | Kademeli Kaybolan Inguinal
Lapar.oskc.Jplk Fowler- testis ba§ka eksplorasyon
veya inguinal "
! .| | Stephens bir sey
orsiyopeksi L
prosediirii yapmaya
gerek yok
HIDROSEL

Temel Bilgiler
. Komiinikan olmayan hidrosel, minor travmaya, testikdiler torsi-
yona, epididimite, varikosele veya komiinikan hidrosel primer
onarimindan sonra rekiirrense sekonder olarak bulunur.
Komdiinikan bir hidroselde genellikle aktiviteye bagli olarak
boyut degiskenlikleri olur. Oykii ve fizik muayene ile tanisi
konulabilir. Is1g1 gegiren sislik (translusan) ve skrotumun trans-
liminasyonu taniyi dogrular. intraskrotal kitle siiphesi varsa,
ultrason yapilmalidir. Karsi testisteki hastalik diglanmalidir.
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Cerrahi Tedavi

Spontan iyilesme egilimi nedeni ile ilk 12-24 ayda hidroselin cerra-
hi tedavisi endike degildir.

Eslik eden inguinal herni veya altta yatan testis patolojisi stiphesi
varsa erken cerrahi endikedir. Bu tip hidroselin testis hasari olus-
turduguna iliskin kanit yoktur.

Pediyatrik yas grubunda, ameliyat inguinal insizyon ile agik pro-
sessus vajinalisin ligasyonu ve distal glidiigiin agik birakilmasin-
dan olusur. Oysa, kordonun hidroselinde, kistik kitle eksize edilir
veya Ustl acilir. Komiinikan prosessus vajinalis peritoneide kim-
yasal peritonit riski nedeni ile sklerozan ajanlar kullaniimamalidir.

Sekonder komiinikan olmayan hidroselin tedavisinde skrotal yak-
lagim (Lord veya Jaboulay teknigi) kullanilir.

Oneriler KD |6D
Siit cocuklarinin gogunda cerrahi diisinmeden |(2a | B
once hidrosel 12 ay izlenmelidir.
Eslik eden inguinal herni veya altta yatan testis 2b |B
patolojisi stiphesi varsa erken cerrahi yapiimalidir.
intraskrotal kitle siiphesi varsa skrotal ultrason |4 ©
yapiimalidir.
Kimyasal peritonit riski nedeniyle sklerozan 4 ©
ajanlar kullanilmamalidir.

HiIPOSPADIYAS
Temel Bilgiler
Hipospadiyas genellikle proksimal olarak yer degistirmis olan
tretral orifisin anatomik lokalizasyonuna gére siniflandirilir.
« Distal-anterior hipospadiyas (glaniiler, koronal veya distal penil)
« Orta (penil)
« Proksimal-posterior (penoskrotal, skrotal, perineal).
Patoloji, deri serbestlestirildikten sonra hipospadiyas daha
ciddi hale gelebilir.
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Tanisal degerlendirme

Hipospadiyasli hastalara tani dogumda konulmalidir. Tanisal
degerlendirme kriptorsidizm ve agik prosesus vajinalis veya
inguinal herni gibi eslik eden anomalilerin degerlendirmesi-
ni de igerir. interseksiialiteyi ve ézellikle konjenital adrenal
hiperplaziyi dislamak icin unilateral veya bilateral inmemis tes-
tisi bulunan veya genital organlari belirsiz agir hipospadiyasi
bulunan hastalarda dogumdan hemen sonra tam bir genetik
ve endokrin ¢alisma yapilmalidir.

idrar damlamasi ve iiretranin balonlasmasi meatal stenozun
diglanmasini gerektirir.

Hipospadiyatik penisin uzunlugu penil kurvatiir, penoskotal
transposizyon veya hipogonadizm nedeni ile daha kisa olabilir.

Gerekli islevsel ve estetik olarak kabul edilebilir prosediirler
arasindaki ayrim tedavi kararinin verilmesinde énemlidir.
Biitlin cerrahi prosediirler komplikasyon riski tagimasina rag-
men, ameliyat dncesinde ebeveynlere eksiksiz danigmanlik
verilmesi 6nemlidir. Tedavi hedefleri penil kurvatiriin diizeltil-
mesi, yeterli uzunlukta yeni tretra olusturulmasi, yeni olustu-
rulmus meanin glansin ucuna tasinmasi ve eger miimkiinse
tlim bunlar kabul edilebilir kozmetik goriiniimle basarmaktir.
Tim bunlar kisisel bulgulara gore farkl cerrahi teknikleri uygu-
layarak basarilabilir.

Cerrahi Tedavi

. Tekrarlayan hipospadiyas onarimlari igin kesin tanimlanabilir
kilavuzlar yoktur.

Anterior penil hipospadiyasin onarimindan sonra miikemmel
uzun dénem fonksiyonel ve kozmetik sonuglar elde edilebilir.
Proksimal hipospadiyas onarimi sonrasi komplikasyon daha
siktir. Figlir 3 hipospadiyas yonetimi igin olusturulan algoritma-
yI gbstermektedir.
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Igoritmasi
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MiKROPENIS

Cekilip uzatildiginda ortalamalarin 2,5cm + SS (standart
sapma) altinda, kiigiik fakat normal anatomideki penisler mik-
ropenis olarak tanimlanir (Tablo 1).

Tablo 1. Erkek ¢ocuklarda penisin uzunlugu
(Feldmann ve Smith'e gére)

Yas Ortalama z SS (cm)
Yeni doganlar 35+04
0-5 aylik 39+08
6-12 aylik 43 +0.8
12 yas 47+08
2-3 yas 51+09
3-4yas 55+0.9
5-6 yas 5709
6-7 yas 6.0 +0.9
7-8 yas 61+0.9
8-9yas 6.2+1.0
9-10yas 6.3+10
10-11yas 64 +11
Erigkinler 13.3+1.6

COCUKLARDA VE ERGENLERDE VARIKOSEL

Temel Bilgiler

On yasin altindaki gocuklarda varikosel nadirdir ancak ergen-

ligin baglamasiyla birlikte sikligr artar. Ergenlerin yaklasik %

. 205sinde gelecekte fertilite sorunlari olusacaktir. Varikoselin
olumsuz etkileri zamanla kétiilesir.

Ergenlerde varikoselektomi sonrasi sperm parametrelerinin
diizeldigi testislerin normal boyutlara gelmeyi yakaladig bildi-
rilmistir. Varikosel cogunlukla asemptomatik olup nadiren bu
yaslarda agriya neden olmaktadir. Varikosel hastanin kendisi,
ebeveynleri veya gocuk doktoruna yapilan rutin vizitlerde sapta-
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nabilir. Tani ve siniflandirma klinik ve ultrasonografi bulgularina
dayanrr.

Cerrahi tedavi

Cerrahi girisim internal spermatik venlerin baglanmasi veya
okllizyonundan ibarettir. Mikrocerrahi ydntemle lenfatikleri
koruyucu onarim (mikroskopik veya laparoskopik) en diistik
niiks ve komplikasyon oranlarina sahiptir. Cocuk yasta variko-
sel tedavisinin daha sonra yapilacak miidahaleye gére daha
iyi androlojik sonuglar sunacagina iliskin herhangi bir kanit
yoktur.

Konservatif tedavi ve takip

Ergenlik caginda yilda bir kez testis boyutlari kontrol edilmeli-
dir. Ergenlik ¢agi gectikten sonra sperm analizlerinin yinelen-
mesi Onerilir. Sekil 4 gocuk ve ergenlerde varikosel tanisi ve
Sekil 5 tedavi algoritmasini gbstermektedir.

Sekil 4: Cocuklar ve ergenlerde varikosel tani algoritmasi

Cocuk ve ergenlerde
varikosel

-t

Al

Ayakta
fizik muayene

v

Ultrasonla aragtirma

. Doppler ultrasonda
Derece | - Valsalva positive Vendz reflii

Derece Il - Ele gelebilir
Derece Il - Goriiniir

Testislerin boyutlari
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Sekil 5: Cocukta ve addlesanlarda varikosel tedavi yonetimi

Cocuklarda ve
adolesanlarda varikosel

Cerrahi ‘ ‘ Konservatif tedavi

Endikasyon

« Kiigiik testis (bliyiime arresti)
« Ek testikdler patoloji

« Bilateral ele gelen varikosel

« Patolojik spermiyogram

« Semptomatik varikosel

S

.’

Endikasyon

« Simetrik testis

« Normal spermiyogram
(in biiyiik adelosanlarda)

Tip
ikrocerrahi lenfkoruyucu ¢ P
onarim (mikroskopik
veya laparoskopik)

Tip

« Testis boyut 6lgiimii
(adolescence)

« Tekrarlanmis sperm
analizleri (adolesan sonrasi)

COCUKLARDA iDRAR YOLU ENFEKSIYONU

Temel bilgiler

Uriner sistem enfeksiyonu (USE) gocuklarda en sik gériilen
bakteriyel enfeksiyonlardir. Yenidoganlarda semptomlar siit
cocuklari ve gocuklara gore birgok yonden farklilik gésterir. E.
coli'nin neden olmadig enfeksiyonlar, (irosepsise yol agma ve
erkeklerde goriilme prevalansi yiiksektir.

« Yerine gore: Alt Uriner sistem (sistit) veya Ust Uriner sistem

- (piyelonefrit)

ve tekrar enfeksiyon
- Siddeti: Basit USE veya ciddi USE

Sikhik: ilk USE veya gegcmemis enfeksiyon, inatgi enfeksiyon

« Semptomlar: Asemptomatik bakteriliri veya semptomatik

USE

USE
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Tanisal degerlendirme

Tani tibbi 6ykd, klinik bulgu ve semptomlarin arastiriimasi ve

tam bir fizik muayeneyi igerir.

idrar érnegi alinmasi, analizi ve kiiltiirii

idrar rneklemesi herhangi bir antibiyoterapi baglanmadan

dnce yapiimalidir. USE'nin dogrulamasi ve dislanmasinda idrar

elde etme teknigi 6nemlidir. Yenidoganda, siit cocuklarinda ve
tuvalet egitimi olmayan gocuklarda idrar 6rneklemesi:

« Plastik torba: (Yiksek yanlis pozitif sonuglar [85-99%)]).
Yalnizca endikator gubukla yapilan |6kosit esteraz testi ve
kiiltiir sonuclari negatifse IYE'yi dislamaya yardimci olabilir. Bu
testler pozitifse IYE daha 6zgiil bir yontemle dogrulanmalidir.

- Temizlige dikkat ederek idrar toplama: %5 yanlis pozi-
tiflik orani ve %12 kontaminasyon orani mevcuttur.
Kontaminasyon orani SPAYya (suprapubik aspirasyon) gore
yliksektir.

« Mesane kateterizasyonu: Kadinlar ve yenidoganlarda SPAya
alternatif olabilir. Kontaminasyon riski daha yiiksektir.

« Suprapubik aspirasyon (SPA): Tuvalet egitimi olmayan gocuk-
larda kontamine olmayan idrar almanin en duyarl yontemidir.

« Ortaakim idrari: Tuvalet egitimi olan ¢ocuklarda, komut ile
iseyebilen ¢ocuklarda perine ve Uretral mea temizligi sonrasi
kabul edilebilir idrar elde etme teknigidir.

idrar analizi

« Dipstik: Kullanima hazir, yiiksek derecede spesifik oldugun-
dan pozitifligi anlamlidir.

« Mikroskopi: Santrifiij edilmis veya edilmemis idrarda bakilabi-
lir. USE igin duyarlidir. Poliklinik hastalarinda nadiren kullanilir.

« idrar akisini griintiileme analizi teknolojisi: Klinik kullanimi
gittikge artan bir yontemdir. Santrifiij edilmemis idrar 6rne-
ginde partikller siniflandirilir ve manuel metodlarla uyumlu
sonugclar verir.

« idrar kiiltiirii: Endikator cubuk, mikroskopik inceleme veya
otomatik testler negatifse genellikle gerekmez. Eger dipstik
testi pozitif ise idrar kiltlrd ile dogrulanmasi siddetle 6nerilir.
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Bakterilirisiz piydiri (steril piyiiri) antibiyoterapinin tamamlan-
mamasina, tas hastaligina, triner sistemde yabanci cisme veya
Mycobacterium tuberculosis veya Chlamydia trachomatis
enfeksiyonlarina bagl olabilir.

Tablo 2: Gocuklarda USE kriterleri

Suprapubik mesane | Mesane kateterizas- | Orta akimidrar

aspirasyonuidrar | yonuidrar 6rnegi ornegi

ornegi

Herhangi kodi/ >103-10° koii/mL >10%koli/mL

mL (en az 10 ayni semptomatikse

koloni) >10° koii/mL
asemptomatikse

koti=colony forming unit (koloni olusturan (inite)

Gériintiileme

Ultrason (US): Siit ¢ocuklarinda ategsli USE saptanirsa; bob-
rekler ve mesane ultrason ile alt ve Uist Uriner sistem obstriik-
siyonu agisindan degerlendirilmelidir. Tuvalet egitimi olan
cocuklarda st ve alt Uiriner yol obstriiksiyonunu ekarte etmek
icin post miksiyonel rezidii idrar 6lgtilmelidir.

Radyoniiklid tarama: Akut idrar yollari enfeksiyonu sirasinda
dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) klirensinde degisiklikler pye-
lonefrite isaret edebilir ve 3-6 ay sonra renal skar goriilebilir.
- Bu bulgu dilate reflli varliginda ileride gegirilecek piyelonefrit

ataklari, araya giren enfeksiyonlar ve ilerde olusacak renal skar
riski ile gliglii bir korelasyon gosterir.

iseme sistoiiretrografisi: Vezikoiireteral reflii tanisinda altin
standarttir. Atesliilk USE atagi sonrasi renal skar riski nede-
niyle kizlarda ve erkeklerde cinsiyet, yas ve klinik izleme goére
iseme sistoliretrografisi 6nerilir. Diger secenek ise atesli enfek-
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siyon sonrasi DMSAda renal kortikal tutulum defekti varsa
iseme sistoliretrografisi gekilmesi 6nerilebilir.

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu (MBD): USE ile basvuran
hastalarda MBD agisindan risk faktorleri degerlendirilmelidir.
Enfeksiyonsuz dénemde MBD bulgulari varsa ileri tanisal
degerlendirme ve etkili tedavisi siddetle onerilir.

Piyelonefriti olan erkek gocuklarin siinnetli olup olmadiklari
kontrol edilmeli ve varsa fimozis tedavisi diistiniilmelidir.

Tedavisi

Tedavi uygulama yolu: Oral veya parenteral tedavi segimine
hasta yasi, klinik olarak tirosepsis sliphesi, hastaligin yayginhg,
oral yolla besin alamama, kusma, diyare, hastaligin komplike
olup olmamasina gére karar verilir. Atesli USE erken cocukluk
déneminde 1V. sivi ve antibiyotik ile tedavi edilmeli ve hastane-
de yakin gozlem altinda takip edilmelidir.

Tedavi stiresi: 7-14 guinliik uzun siireli tedavi, kisa siireli teda-
viden (1-3 giin) daha iyi sonug verir. Ge¢ yenidogan déneminin
komplike olmayan USE'lerinde {igiincii kusak sefalosporinler
(sefiksim, seftibuten gibi) ile 2-4 giinliik i.v. tedavi sonrasi oral
tedavi ile esdegerdir. Komplike USE'de genis spektrumlu anti-
biyotikler ile parenteral tedavi tercih edilmelidir.
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Sekil 6: ilk febril iYE atagi tedavisi

ILK ATESLIIYE

Ust ve alt iiriner sistem US

gorlintiilemesi

v

v

v
Patolojik bulgu yok VUR ve/veya Idraryolu
piyelonefrit dilatasyonu/
kuskusu hidronefroz
-
Erkek >12ay| | Infant/kiz Komplike iYE yakin
monitorizasyon i.v.
l l antibiotik tedavi
er?feekkusz)elgn HeliEhue l l
DMSA —
 sonrasl refliiyii digla ) Krutik Klinik
gorintlileme lyiyanit | |durum veya
¢ < i yanit yok
o 1
Tuvalet egitimi olan gocuk MBD disla TR e —
icin ileri GB.QICI uriner
goriintiileme diversiyon
renal MRG diistin
taramasi
(VUR /VCUG'u
disla) +“—

MBD = Mesane bagirsak disfonksiyonu; DMSA = teknesyum99-
isaretli dimerkaptostiksinik asit; MRG = manyetik rezonans
gériintiileme; USE = (iriner sistem enfeksiyonu; VCUG = iseme
sistoliretrografisi; VUR = vezikolireteral reflii

idrar yollar enfeksiyonunun monitérizasyonu

Genellikle 24 saat sonra idrar sterillesir ve I6kositliri 3-4 glin
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icerisinde kaybolur. Olgularin %90'inda tedavi baslangicindan
sonraki 24-48 saat igerisinde viicut I1sisinin normale d6nmesi
beklenir. Uzamis atesli, eksik tedavili ve tedaviye direncli iro-
patojenler saptanan hastalarda, konjenital tiropatisi olanlarda
veya akut Uriner obstriiksiyonu olanlarda acil US degerlendir-
mesi dnerilmelidir.

Prokalsitonin (C-reaktif protein ve l6kosit sayimi gibi diger
enflamatuar parametreler arasinda) erken donemde renal
parankimal inflamasyonu 6ng6ren giivenilir bir parametredir.
Febril USE'si olan hastalarda serum elektrolitleri ve tam kan
sayimi yapilmahdir.

Oneriler KD | 6D
Tibbi 6ykii alin, klinik bulgular ve semptomlari deger- |3 | A
lendirin, USE oldugundan kuskulanilan cocuklarda
tani koymak igin fizik muayene yapin.

Atesli ve/veya tekrarlayan USE'li cocuklarda obstriik- |3 | A
siyonu, mesane ve bagirsak disfonksiyonlarini dis-
layin.

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu tani ve tedavisin- |2a | A
de ge¢ kalmayin.
Siit cocuklarinda suprapubik mesane aspirasyonu 2a |B
ile kontamine olmamis idrar 6rnegi alin. Alternatif
olarak mesane kateterizasyonu yapilabilir (6zellikle
erkek gocuklarda travmatiktir).

Tuvalet egitimi olmayan gocuklarda, yiiksek oranda |2a |B
yanlis pozitif sonug verdiginden idrar numunesi
almak igin plastik torba kullanmayin. Tuvalet egitimi
olan ¢ocuklarda temizlige dikkat ederek idrar numu-
nesi alma kabul edilebilir bir tekniktir.
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Dipstik ile idrar analizi gabuk sonug vermesinerag- |2a |B
men, degerlendirirken dikkatli olunmalidir. Standart
metod; santriflij sonrasi mikroskopla piyiirinin deger-
lendirilmesidir. idrar akigini goriintiilemede I6kosit,
yassi epitel hiicreleri ve eritrositlerin sayisi manuel
yontemlerle belirlenenlerle iyi bir korelasyon gosterir.

Hasta yasi, Urosepsis sliphesi, hastaligin ciddiyeti, sivi |2a | B
aliminin, gida aliminin ve/veya oral ilag aliminin reddi,
sivi kaybi, kusma, ishal, uyum gostermeme, komplike
olan piyelonefrit durumlari géz 6niinde bulundurula-
rak oral veya paranteral tedavi segilmelidir.

USEYi 47 giin boyunca oral veya paranteral rejimler- [1b | B
le tedavi et. Sonuglari daha koti oldugu igin kisa (1-3
glin) rejimler secilmemelidir.

AUSS, renal hasar olusma riski ve USE riskiyilksek |1b | B
hastalara uzun dénem antibakteriyel proflaksi veril-
melidir.

Komplike USE'yi genis spektrumlu parenteral antibi- [1b |B
yotiklerle tedavi edin.

Atesli USE'li siit cocuklarinda, iist ve alt {iriner sis- |3 | B
temde obstriiksiyonu ekarte etmek igin bobrek ve
mesane ultrasanografisi yapilmalidir.

Tuim siit cocuklarinda VCUG veya DMSA kullanilarak |2a | B
ilk atesli USE sonrasinda VUR ekarte edilmelidir
(DMSA sintigrafisi pozitifse, VCUG ile hastayi takip
edin). Bir yasindan buiyiik erkek ¢cocuklarinda ikinci
. febril USEden sonra VURU dislayin.

DMSA-=dimerkaptosiiksinik asit; AUSS=alt iiriner sistem semp-
tomlan; USE=iiriner sistem enfeksiyonu; VCUG=iseme sistoii-
retrografisi; VUR= vezikolireteral reflii
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MONOSEMPTOMATiK NOKTURNAL ENUREZIS:

Temel Bilgiler

Enlirezis geceleri idrar inkontinansidir.Bes yas lizerinde uyku-
da yatak islatma eniirezisdir. Yalnizca bir semptomu bulun-
dugunda bunun kaydedilmesi énemlidir. Geceleri olan idrar
iretimi ve gece mesane kapasitesi arasindaki dengesizlige
bagl olarak, mesane gece kolayca dolabilir ve gocuk mesaneyi
bosaltmak igin gece ya kalkacaktir ya da uyku sirasinda iseye-
cektir.

Tanisal degerlendirme

Bir iseme giinltigi, glin boyu mesane fonksiyonu ve gece idrar
¢ikariminin kaydedilmesi acisindan tedaviye kilavuzluk etmeye
yardimci olacaktir. Giin boyunca mesane kapasitesini 6lgmek,
yasa gore normal degerlerle karsilagtirmayr miimkiin kilar.
Sekil 7 monosemptomatik noktiirnal entirezis tani ve tedavisi
icin bir algoritma sunmaktadir.
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Sekil 7: Monosemptomatik noktiirnal eniirezisde tani ve yonetim

Noktiirnal Eniirez
Baslangic degerlendirmesi

iseme giinltigii veya

dogrudan sorgulama
iseme aligkanliklari altini
1slatma olaylari

Bagirsak fonksiyonlari
idrar analiz Gindiz slatma
Sikisma inkontinansi
Destek tedavisi Alt Uriner sistem
disfonksiyonu
q Enfeksiyon
[ Alarm veya desmopressin | G
Hala 1slak l
l Uroflometri, idrar miktari
osmolalite
Gece politirisi igin kontrol edin
Uyku bozukluklarini sorgulayin Uroterapi, Ab, Ach, Biyolojik
Asini aktif mesane geribildirim

N\

Uzun siiresi desmopressinle beraber kombine
tedavileri diisiin
Imipramin

Ab = antikor; Ach = asetilkolin

Cocuklarda vezikoiireteral reflii (VUR)

VUR'un siddeti genis bir aralik iginde goriiliir ve reflii hastala-
rinin bilyiik bir béliimiinde renal skar gelismeyecek ve muh-
temelen higcbir miidahale gerekmeyecektir. Tedavideki esas
amag bobrek fonksiyonunun korunmasidir.

Tanisal degerlendirme

Tanisal calismalar genel saglik ve cocuk gelisimini degerlen-
dirmelidir. Bilateral bobrek parankim anormallikleri olan has-
talarda temel tanisal amagli galismalar detayl tibbi dykii (aile
hikayesi, alt triner sistem disfonksiyonunun goriintlilenmesi
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(LUTD)), kan basinci 6lglimiinii iceren fizik muayene, idrar tahli-
i (proteindiri), idrar kdiltlirli ve serum kreatinin dlglimlerini icerir.

Prenatal olarak tanisi konulan hidronefroz

Bobrek ve mesane ultrasonu, prenatal hidronefroz tanili
cocuklaricin standart ilk degerlendirme aracidir.
Yenidogan oligtirisi sebebi ile ultrason dogumun birinci haf-
tasinin sonuna ertelenmelidir. Bobrek kadar mesanenin de
degerlendirilmesi gereklidir.

Oneriler 6D
Cocugun ailesi, hastanin kardeslerinde ve gocuklarinda VUR | A
goriilme riskinin fazla oldugu hakkinda bilgilendirilmeli.
Kardes(ler) renal US ile takip edilmeli. A
US'de renal skar veya USE 6ykiisii varsa VCUG yapilmali. | B
Tuvalet egitimi olan cocuklarda VUR agisindan bulgu B
yoksa ek goriintiileme gerekmez.
US=ultrason; USE= {iriner sistem enfeksiyonu; VCUG=iseme
sistoliretrogrdfisi; VUR=vezikolireteral reflii

Konservatif tedavi

Konservatif tedavideki amag atesli triner sistem enfeksiyonu-

nu 6nlemektir. Bu anlayisa gore:

« VUR 6zellikle kiiglik yasta ve diisiik dereceli refllisii olan
hastalarda spontan olarak iyilesme gosterir. Ancak, bilate-
ral ve yliksek dereceli refllisli olanlarda spontane iyilesme
orani diistiktdr.

« VUR, normal alt iriner fonksiyonu olan ve enfeksiyonsuz
hastalarda bébrege zarar vermez.

» Bobrekteki kliglik skarlarin hipertansiyon, bébrek yetmezli-
gi, hamilelik esnasinda ve uzun donemde problem olustur-
duguna dair kanit yoktur.

« Alt Uriner sistem disfonksiyonu olanlarda konservatif teda-
vi, dikkatli gézlem, aralikli veya devamli antibiyotik proflaksi-

Pediyatrik Uroloji Kilavuzu 295



si ve mesane rehabilitasyonunu igerir.

« Normal ¢ocuklarda enfeksiyon riskini azalmakta etkin
oldugu icin erken siit gocukluk déneminde slinnet yapmak
konservatif yaklagimin bir pargasi olarak disiinlebilir.

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavi dolgu maddelerinin endoskopik olarak enjeksi-
yonunu ve Ureteral reimplantasyonunu igerir.

Dolgu maddelerinin sublireteral enjeksiyonu: Biyolojik olarak
parcalanabilir maddeler kullanilabilmesine ragmen, bu mad-
delerin endoskopik yolla sublireterik enjeksiyonu uzun dénem
antibiyotik proflaksisine ve cerrahi miidahaleye alternatif
olmustur.

Acik cerrahi teknikler: Diger biitiin tedavi segenekleri arasinda,
cerrahi prosediirler VUR'u diizeltmede yiiksek ve benzer basari
oranina sahiptir.

Laparoskopi: Rutin prosedtirde laparoskopik yaklagim 6neril-
mez. Ebeveynlere bu konuda yeterince tecriibesi olan merkez-
lerde yapilmasi 6nerilebilir.

Oneriler [o]3)
Baslangicta reflii derecesi veya skar durumu ne olursa ©

olsun hayatin ilk bir yilinda tiim hastalara siirekli antibiyo-
tik profilaksisi uygulayin.

Atesli enfeksiyonlarda hemen IV antibiyotik tedavisi 6ne- | A
rin.

- Sik enfeksiyon dykisti olanlarda endoskopik diizeltme A
veya definitif cerrahi tedavi 6nerin.

Persistan yiiksek dereceli (grade 4/5) refllisti olanlara cer- | B
rahi tedavi 6nerin. Eger girisim gerekirse yiiksek dereceli
refltide acik cerrahinin endoskopik cerrahiden daha iyi
sonuglar verdigi, dlisiik derecelilerde ise endoskopik teda-
vi tatmin edici sonuclar verdigini géz 6niinde bulundurun.
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Baslangic olarak 1-5 yas arasi tiim gocuklari konservatif B
takip edin.
Yiiksek dereceli reflli veya renal parankimal bozuklugu B
saptanan cocuklara cerrahi onarim énerin.
Asemptomatik ve diistik dereceli refltisii olan hastalara | B
antibiyotik profilaksisi olmaksizin yakin izlem 6nerin.
Tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda alt tiriner system dis- A
fonksiyonu agisindan detayli arastirildigindan emin olun.
AUSD saptanirsa hemen AUSD tedavisine baslayin

Eger aile kesin tedavi istiyorsa konservatif tedavi yerine B
cerrahi tedaviyi diistintin. Endoskopik tedavi diisiik
dereceli refliiler icin bir tedavi secenegidir.
Asagidaki kriterlere dayanarak en uygun tedavi yontemini | A
segin:

« renal skar varlig;;

« klinik gidis;

« reflii derecesi;

« ayni taraf bobrek fonksiyonu;

« Dbilateralite;

» mesane fonksiyonu;

» egslik eden iiriner system anomalisi;
» yagve cinsiyet;

o uyum;
« ebeveynin tercihi.
Yiiksek riskli, renal fonksiyonlar bozulmus hastalarda A

daha agresif multidisipliner yaklasim nerilir.
AUSD=alt iiriner sistem disfonksiyonu

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin ulasabilece-
gi daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmigtir (ISBN 978-90-79754-
98-4): http://www.uroweb.org.
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Tablo 3: Farkli risk gruplarina gére tedavi ve izlem

Risk Semptomlar Baslangic tedavisi
gruplan
Yiiksek Tuvalet egitimi almis, Her zaman ilk 6nce
yiiksek derecede refliilii | AUSD'yi siirekli
(IV/V), semptomatik antibiyoterapiyle
bébrek bozuklugu ve tedavi edin. Yinelenen
AUSD olan erkek ve atesli enfeksiyonlari
kadin hastalar veya inatci refliist
olanlarda miidahale
distinilebilir.
Yiiksek Tuvalet egitimi almis, Miidahale
yiiksek derecede distintlmelidir.
reflali (IV/V) bobrek
bozuklugu olan semp-
tomatik , ancak AUSD
saptanmamis erkek ve
kadin hastalar
Orta Henliz tuvalet egitimi | Baslangigta siirekli
dereceli | almamis yiiksek dere- | antibiyotik tedavisi
cede refliill, bobrek verilmelidir. inatci reflii
bozuklugu olan semp- | veya ortaya ¢ikan enfek-
tomatik erkek ve kadin | siyonlar icin miidahale
hastalar disiinilebilir.
Orta Yiiksek derecede Baslangicta stirekli
dereceli | refllll, bobrek antibiyotik tedavisi
bozuklugu olan ase- verilmelidir. inatci reflii
mptomatik hastalar veya ortaya gikan enfek-
(kardesler veya prena- | siyonlar icin miidahale
tal hidronefroz tanisi disundlebilir.
konmus hastalar)
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Yorum izlem

Daha erken dénemde daha yiik- | USE ve AUSD icin daha
sek miidahale olasiligi agresif izlem ve 6 ay sonra
tam bir degerlendirme

Acik cerrahi endoskopik cer- Yalnizca endikasyon

rahiye gore daha iyi sonug ver- | oldugunda postoperatif

mektedir. iseme sistoliretrografisi
istenmelidir.

Erkeklerde kendiliginden USEE /hidronefroz takibi;

iyilesme orani daha yiiksektir. | 12-24 ay sonra tam bir
yeniden degerlendirme

USE /hidronefroz takibi;
12-24 ay sonra tam bir
yeniden degerlendirme

Pediyatrik Uroloji Kilavuzu 299



Orta Tuvalet egitimi almis, Her zaman ilk 6nce
dereceli | yiiksek derecede refliilii | AUSD'yi tedavi edin.
bdbrekleri normal Aralikh enfeksiyonlari
AUSD'li semptomatik | olan veya inatgi refliisii
erkek veya kadin has- | olanlarda miidahale
talar distintlebilir.
Orta Tuvalet egitimi almis, Tedavi segimi
dereceli | diistik dereceli refliili | tartismalidir.
bébrek bozuklugu ile Endoskopik tedavi
birlikte AUSD'si olan bir segenek olabilir.
veya olmayan semp- Gerekirse AUSD tedavi
tomatik erkek veya edilmelidir.
kadin hastalar
Orta Bobrekleri normal, Her zaman ilk 6nce
dereceli | AUSD'li ve diisiik AUSD tedavi edilme-
derece refliiliiasemp- | lidir.
tomatik hastalarin
timu
Dislik Bobrekleri normal, Herhangi bir tedavi
dereceli | AUSD'si olmayan diisiik | veya siirekli antibiyoter-
derece refliilii asemp- | api gerekmez.
tomatik hastalarin
timi
Dislik Bobrekleri normal, Siit cocuklarinda her-
dereceli | diisiik derece refluli hangi bir tedavi veya
asemptomatik slirekli antibiyoterapi
- hastalarin timi gerekmez.

AUSD-=alt iiriner sistem disfonksiyonu; USE=(iriner sistem
enfeksiyonu; VCUG=iseme sistoliretrografisi
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Uroterapiye ragmen
inatci AUSD'de miidahale
disiliniilmelidir. Miidahale
secimi tartismalidir.

USE, AUSD ve bébreklerin
izlemi; basaril bir tiroterapi
sonrasl tam bir yeniden
degerlendirme

Puberteye kadar USE,
AUSD ve bébreklerin
izlemi

USE ve AUSD izlemi

Herhangi bir tedavi USE takibi
verilmemisse ebeveynler enfek-

siyon riski agisindan bilgilendiril-

melidir.

Herhangi bir tedavi IYE takibi

verilmemisse ebeveynler enfek-
siyon riski agisindan bilgilendiril-
melidir.
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UROLOJIK TRAVMA KILAVUZU

(Mart 2017de sinirli metin giincellenmistir,)

N.D. Kitrey (Baskan), N. Djakovic, M. Gonsalves, F.E. Kuehhas,
N. Lumen, E. Serafetinidis, D.M. Sharma, D.J. Summerton

Kilavuza katkida bulunanlar: Y.Abu-Ghanem, P-J. Elshout,
A. Sujenthiran, E. Veskimae

Ceviri: Mithat EKSI

Giris

Genitoliriner travma erkeklerde daha sik olmakla birlikte her cinsi-
yette ve tiim yas gruplarinda goriilmektedir. Travmatik yaralanmalar
temel mekanizma olan penetran ve kiint olmak {izere siniflandirilirlar.

Penetran travmanin daha ileri siniflandirmasi merminin hizina
gore yaplilir:

1. Yiksek hizli mermiler (6rn. Tifek mermisi - 800 - 1000 m/sn)
2. Orta - hizli (Orn. tabanca mermisi - 200-300 m/sn)

3. Diisiik-hizh cisimler (Orn. Bigak saplanmasi )

Yiiksek hizli silahlar dokulara yiiksek miktarda enerji aktarmasi
nedeniyle blyiik hasara neden olur ve mermi yolundan (trakti-
na) daha genis yaralanmayla sonuglanirlar. Dislik hizli yaralan-
malarda, hasar genellikle merminin seyir yoluyla sinirlidir.

Blast yaralanma bazen yanik yaralanmasini da icerebilmekle
birlikte genellikle kiint ve penetran travma kompleksidir.
Basglangi¢ degerlendirmesi ve tedavisi

ilk 6ncelik hastanin stabilizasyonu ve hayati tehdit edecek
yaralanmanin tedavisidir. Direkt anamnez hastadan (biling agik



ise) veya tanidiklar/acil personelinden (biling kapali ve/veya
ciddi yaralanma) alinir.

Penetran yaralanmalarda saplanan merminin boyutu ve atesli
silah yaralanmalarinda merminin tipi ve kalibrasyonu belirlen-
melidir. Mimkin oldugu kadar ayrintili bir anamnez alinmalidir.
Hepatit B ve C enfeksiyonunun travma hastalarinda yiiksek
riskinin 6nemi bilinmeli ve dogru énlemler alinmalidir.

Hastanin asilanma dykisiine ve yarasinin tiiriine gore her
penetran travma hastasinda tetanoz asisi diistintilmelidir.

Bobrek Travmasi
Renal yaralanmalar genc ve erkek cinsiyetle baglantilidir ve
insidansi populasyonda 100.000 kiside 4,9 civarindadir.

Tablo 1: Bobrek icin yaralanma ciddiyet 6lcegi

Derece

Tanim

1

Kontiizyon veya yayllmayan subkapsiiler hematom;
laserasyon yok

Yayllmayan perirenal hematom, ekstravazasyon
olmadan < 1 cm derinlikte kortikal laserasyon

Uriner ekstravazasyon olmadan > 1 cm kortikal
laserasyon

Laserasyon: kortikomedyiller bilesekten toplayici sis-
teme kadar uzamis veya vaskiiler: hematom igeren
segmental renal arter veya ven yaralanmasi veya par-
siyel damar laserasyonu veya damar trombozu

Laserasyon; pargalanmis bébrek veya damarlar; renal
pedikiil yaralanmasi veya aviilsiyonu

** Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (American Association for the
Surgery of Trauma (AAST).kilavuzlarnindan uyarlanmistir

# Uglincii dereceye kadar ¢oklu yaralanmalarda bir derece ilave

edin.
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Tanisal Degerlendirme

Basvuruda hemodinamik stabilite degerlendirilmelidir.
Anamnez: Olay zamani ve ortami 6nceki renal cerrahi, bili-
nen renal anomaliler.

Laboratuvar: gériinen hemattdiri, endikatdr gubukla idrar
tahlili, ard arda hemotokrit, bazal serum kreatinin tayinleri
Goriinen veya gériinmeyen hematdirili ve hipotansif kiint
travmada, hizli deselerasyon yaralanmasi ve/veya belirli
baglantili yaralanmalar radyografik olarak degerlendirilmeli-
dir.

Penetran abdominal veya torasik yaralanma sonrasi her
dereceden hematdiri acil goriintlileme gerektirmektedir.
Goruntlleme: BT, hemodinamik acidan stabil hastalarda, IV
kontrast madde ile veya kontrastsiz BT

Yonetim

Kiint travma sonrasi, stabil hastalar vital bulgularin yakin
monitorizasyonu ile konservatif olarak izlenmelidir.
Stabil hastalarda izole derece 1.-3.derecede bigaklanma ve
duslik hizli mermi yaralari tam evreleme sonrasi izleme alin-
malidir.
Bdbrek eksplorasyonu igin endikasyonlar:

« Hemodinamik instabilite;

« Eslik eden yaralanmalar igin eksplorasyon;

« Laporotomide saptanan genisleyen veya pulsatil

perirenal hematom;

« 5. derecede vaskiiler yaralanma (Sekil 1 ve 2).
B&brek yaralanmasindan aktif kanama olan fakat baska
endikasyonlarla acil abdominal ameliyat gerekmeyen hasta-
larda radyolojik embolizasyon endikedir.
Hemoraji kontrol edildikten ve yeterli canli b&brek parankimi
kaldigindan emin olduktan sonra intraoperatif rekonstriiksi-
yon yapilmalidir.



Yetiskinlerde kiint renal travmaya yaklagim

Sekil 1
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Sekil 2: Erigkinlerde penetran renal travmaya yaklagim

Penetran renal travma
degerlendiriimesi*

v

Hemodinamik stabilite
degerlendirilmesi

!

Stabil Stabil olmayan
—
L Acil laporotomi

Kontrastl spiral
BT taramasi ve geg

filmler
1.-2. derece
3.d
. erece 4.-5. derece
Takip, yatak
istirahati, Renal
antibiyotik eksplorasyon
Laporotomi gerektiren zelik eden (rekonstruk5|y¢_3n
L yaralanmalar ve nefrektomi)

Anjiyografi ve selektif Anjiyoembolizasyon

* Rapor edilen yaralanma mekanizmasi ve fizik muayeneden elde
edilen siipheli renal travma

** Renal goriintiileme: Stabil hastalarda penetran ve kiint travma-
larin degerlendirilmesinde BT taramalari altin standarttir. BT uygun
olmadigr kosullarda, lrolog diger tani methotlarini kullanmalidir( IVP,
anjiyografi, radyografik tarama MRG)

*** Renal eksplorasyon: Urologun primer hedefi bébrek korumak
olsa da, organin saghmligi ve yapilacak rekonstruksiyonun gesidi
operasyon sirasinda karar verilir.

BT= Bilgisayarli Tomografi



Postoperatif bakim, takip ve komplikasyonlar

Stipheli komplikasyonlarda (ates, yan agrisi, hematokrit
diislisti) tekrar goriintiileme onerilir.

Fonksiyonel iyilesmeyi belgelemek icin niikleer sintigrafi
yararlidir.

ilk degerlendirme major yaralanma sonrasi yaklasik 3 ay
sonra olmali ve fizik muayene, idrar tahlili, radyolojik deger-
lendirilme, kan basinci élgtimii ve bobrek fonksiyonununu
gosteren serum degerlerini icermelidir.

Uzun donemli takibe vaka bazinda karar verilmelidir.
Medikal tedavi ve minimal invaziv teknikler komplikasyon
tedavisi icin birinci secenek olmalidir.

iyatrojenik renal yaralanmalar

iyatrojenik renal yaralanmalar isleme baglidir (%1,8-15).
Miidahale gerektiren belirgin yaralanma nadirdir.
Yaralanmalarin gogu vaskiilerdir.

Renal allogreftler travmaya daha gok duyarlidir.

Ameliyat sirasinda olan yaralanmalar hemen onarilir.
Belirgin yaralanma diisiindiiren semptomlar inceleme
gerektirir.

Minor yaralanmali hastalar konservatif olarak tedavi edil-
melidir.

Ciddi ve persistan yaralanmalar embolizasyon gerektirir.
Stabil hastalarda, basarisizlik durumunda 2.embolizasyon
diistiniilmelidir.
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Ureter Travmasi

Ureter yaralanmalari gok nadir olup ¢ogu iyatrojeniktir. Cogu
ameliyat sirasinda olarak gézden kagar, daha ¢ok alt tireteri
icerir ve ciddi sekellere sebep olur. ileri derece malignansi,
gecirilmis 6nceki cerrahi veya radyasyon normal anatomiyi
degistiren durumlar igin risk faktorlerini olusturmaktadir.
Preoperatif profilaktik stentler lireter yaralanmasini 6nleme-
mekle birlikte tespitine yardimci olabilirler. Eksternal ureter
travmasi genellikle ciddi abdominal ve pelvik yaralanmalara
eslik eder. Silahli yaralanmalar penetran ureter travmasinin
motorlu arag kazalari ise kiint travmalarin biiyiik gogunlugunu
teskil eder.

Tanisal degerlendirme

« Ureter yaralanma gogu zaman geg tani aldigi ve hastayi
agri, enfeksiyon ve renal fonksiyon bozukluguna yatkinlas-
tirdigindan ureter travmasi konusunda gok kuskucu olun-
malidir.

« Hematdri glivenilmeyecek bir belirtegtir.

« BTde kontrast madde ekstravazasyon ureter travmasinin
ayirict bulgusu olup net olmayan vakalarda konfirmasyon
icin retrograt veya antegrat tirografi gerekmektedir.

Yoénetim

« Parsiyel yaralanma iretral stent veya nefrostomi ile diversi-
yonla tedavi edilebilir.

« Komplet yaralanmalarda, triner diversiyonu takiben uretral
rekonstriksiyonu gerekmektedir.

« Onarimin tipi yaralanmanin tarafina baghdir (Tablo 2), ve
Tablo 3'te belirtilen prensiplere uyulmalidir.

« Proksimal ve midureteral yaralanmalar primer Uireterolire-
terostomi ve distal yaralanmalar genellikle ureter reimplan-
tasyonu ile tedavi edilir.



Tablo 2: Yaralanma yerine gore iireter rekonstriiksiyonu

Yaralanmayeri |Rekonstriiksiyon secenekleri

Ust1/3 iireter |Uretero-iireterostomi
Transiiretero-lireterostomi Uretero-kalikostomi

Orta1/3 Ureter |Uretero-iireterostomi
Transtretero-lireterostomi
Ureteral reimplantasyon ve a Boari flap

Alt1/3 iireter  |Ureteral reimplantasyon
Ureteral reimplantasyon ve psoas hitch

Tum Ureter lleal interpozisyon greft Ototransplantasyon

Tablo 3: Ureter yaralanmasinin cerrahi onarim ilkeleri

Nekrotik dokunun debridmani

Ureter uglarinin spatiilasyonu

Emilebilir sittirlerle su sizdirmaz mukozadan mukozaya
agizlastirma

intraiireteral stentleme

Distan dren koyma

Periton veya omentumla yaralanma yerinin izolasyonu

Mesane yaralanmasi

Mesane yaralanmalari eksternal (kiint veya penetral) veya
iyatrojenik travmaya bagli olabilir. iyatrojenik travma eksternal
laserasyon veya internal perforasyon (¢cogunlukla TUR-B sira-
sinda) sebebiyle olur. Kiint mesane yaralanmalari daha ¢ok
pelvik fraktdrlerle iligkilidir. Mesane yaralanmalari ekstraperi-
toneal, intraperitoneal ve kombine olarak siniflandirilir.

Tanisal degerlendirme

Klinik belirtiler ve semptomlar

Eksternal travma

« Ana bulgu: makroskopik hematdiri

« Ayrica abdominal hassasiyet, iseyememe, suprapubik bdlgede
morluklar ve abdominal distansiyon ( iiriner assit durumunda)
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Penetran mesane yaralanmasi: alt abdomen ve perinede giris ve
cikis yaralar
Kanli iiretroraji: beraberinde {iretral travma diistiniilmelidir.

Iyatrojenik travma

Eksternal perforasyon: idrar ekstravazasyonu, gériinen laseras-
yon, cerrahi alanda temiz sivi, mesane kateterinin griilmesi,
idrar sonda torbasinda kan veya gaz goriilmesi (laparoskopik
vakalarda)

Internal perforasyon: detrusor dokusu arasi yagl doku veya
bagirsak, mesaneyi gergin hale getirememe, irigasyon sivisinin
yeterince geri alinamamasi veya abdominal distansiyon
Aciklanamayan mesane perforasyonunun postoperatif semp-
tomlari: hematiiri, alt abdominal agri, abdominal distansiyon,
ileus, peritonit, sepsis, yaradan idrar gelmesi, azalmis idrar ¢iki-
sl, artmis serum kreatinin diizeyi

Goriintiileme
Sistografi (konvensiyonel veya BT-sistografi)

Mesaneyi en az 350 ml dilue kontrast madde ile doldurun.

BT sistografi olasi diger abdominal yaralanmalarda ve abdomi-
nal agri sebebiyle tercih edilir.

Eksternal travma igin ve postoperatif ortamda iyatrojenik mesa-
ne yaralanmasindan siiphelenildigi durumlarda standart deger-
lendirme.

Pelvik fraktiir ile beraber makroskopik hematiiri durumlarinda
gerekir.

Sistoskopi

intraoperatif mesane yaralanmalarini tespit etme.

Retropubik yoldan yapilan minimal invaziv sentetik subiiretral
bant operasyonlarindan sonra 6nerilir.

Herhangi baska bir bant islemi veya transvajinal mes islemin-
den sonra opsiyoneldir.



Tedavi

Cerrahi onarim (iki katmanli vezikorafi)

« Penetran yaralanma.

« Kiint intraperitoneal yaralanma.

« Pelvik fraktiirin osteosentetik fiksasyonuyla beraber kiint eks-
traperitoneal yaralanma.

« (Buyiik) iyatrojenik internal intraperitoneal yaralanma.

« Intraoperatif tanimlanmis yaralanma.

» Mesane boynu ile ilgili durumlar, mesanede kemiksi fragman(-
lar) olmasi, eslik eden rektal yaralanmalar ve/veya mesane
duvar sikismasi gibi durumlarda.

« Kiint travma ile intraperitoneal mesane riiptirleri ve herhangi
bir penetran travma sonucu mesane yaralanmasi acil cerrahi
eksplorasyon ve onarimla tedavi edilmelidir.

Konservatif tedavi (iiriner kateter)

« Konservatif tedavi kiigiik, komplike olmamis, intraperitoneal
iyatrojenik mesane yaralanmalari igin uygundur.

« Mesane boynu ile iliskili olmayan ve/veya cerrahi miidahale
gerektirmeyen kiint travmalar tarafindan olusturulan ekstraperi-
toneal mesane yaralanmalari konservatif tedavi edilebilir.

« Postoperatif tanimlanmis ekstraperitoneal perforasyon.

« Kiint ekstraperitoneal perforasyon.

- lyatrojenik internal ekstraperitoneal perforasyon.

« lleus ve peritonit yoklugunda kiiciik internal perforasyon.
intraperitoneal dren yerlestirimesi opsiyoneldir.

Uretrayaralanmalari

- Anterior iiretra (AU) yaralanmalari cinsel birlesme (penis frak-
tlirli), penetran travma, endoskopik enstrumanlar ve kateteri-
zasyon gibi iyatrojenik travma ve penil konstriksiyon bantlarinin
yerlestirilmesi neticesinde olur.

« Posterior iiretra (PU) yaralanmalari gogu motorlu arag kazasi
sonucunda ortaya cikan pelvis kiriklari neticesinde olusur.
Pelvis kirklarinin %4-19'unda erkeklerde PU yaralanmasi ve tiim
pelvis kirklarinin %0.6'sinda kadin iiretrasinda yaralanma olur.

3M



312

« Eyer tarzi (ata binme) kiriklarinin sakroiliyak eklem diastazi ile
kombinasyonu en yiiksek iiretral yaralanma riskini tasir

« Yaralanmalar basit gerilme yaralanmasindan parsiyel ve tam,
tam kopmaya kadar degisir.

» Kadinlarda iiretral yaralanmalar enderdir.

Tanisal degerlendirme

« Eksternal iiretral meatusta kan olmasi en sik goriilen klinik
bulgu olup ileri tanisal calismalarin gerekliligine isaret eder.

« Nonspesifik olmasina karsin, ilk iseme 6rneginde hematiiri
varligi iiretra yaralanmasini gsterir. Uretra kanamasinin miktari
yaralanmanin siddeti ile iliskili degildir.

« idrar yaparken agri veya iseyememe iiretral kopmanin varligini
diiglindirdr.

« Pelvis king ve birlikte iiretra yaralanmasi bulunan kadin hasta-
larin %80den fazlasinda vajinal introitusta kan vardir.

« Rektal muayenede saptanan yiiksek yerlesimli prostat giivenilir
bir bulgu degildir. Parmakla rektal muayenede parmakta kan
goriilmesi pelvis kingina bagl tretral kanamayi diistindiirdr.

«  Uriner ekstravazasyon penil ve skrotal 6dem veya hematoma
neden olabilir.

« Uretrayaralanmasini degerlendirmek icin altin standart retrog-
rad Uretrografidir ve liretra goriintiilemesi yapilana kadar retral
enstrumentasyondan kaginilmalidir.

« Stabil olmayan bir hastada alternatif olarak, bir tiretral sonda
gecirme girisiminde(nazikge ve tecriibeli bir irolog tarafindan)
bulunulabilir; fakat herhangi bir glicliik olursa suprapubik sonda
yerlestirilir ve daha sonra bir retrograt tiretrografi gekilir.

« Kadinlarda, iiretra yaralanmalarinin saptanmasi ve evrelendiril-
mesi igin tretroskopi énemli bir yardimer olabilir.

Tedavi

Mtudahaleler klinik kosullara gore yénlendirilmeliyken, asagidaki

tedavinin uygulanmasi dnerilir:

«  Uretra yaralanmalarinin degerlendiriimesinde retrograt iiretrog-
rafi altin standarttir



Posterior Uiretra distraksiyon defektlerinin tedavisinde geg
donemde yapilan lretroplasti tercih edilen tedavi yontemidir
Parsiyel Uretra riiptirleri Uretra veya suprapubik kateterizasyon-
la tedavi edilmelidir,

Kiint 6n Uretra yaralanmalari suprapubik diversiyonla tedavi
edilmelidr.

iyatrojenik Uretra yaralanmasi

En sik goriilen iyatrojenik Uretral travma aletlerin neden oldugu
yaralanmalardir ve darlik ile sonuglanir.

Degisken lokasyonlari ve siddet derecelerinden dolay, genellik-
le degisik tedavi stratejileri gerektirirler.

Kisa ve gevsek darliklar Gretratomi ile tedavi edilebilir.

Striktiir daha uzun veya yogunsa, iiretroplasti diistintilmelidir.

Genital travma

Tiim genital travmalar icerisinde, 1/3-2/3'li dis genital organlari ilgi-
lendirir ve erkeklerde daha sik goriiliirler - anatomik farkliliklar ve
artmis sikliktaki yol trafik kazalar, fiziksel sporlar, siddet suglari ve
savaslarin %80'i kiint ve %20'si penetran yaralanmalara neden olur.

Tanisal degerlendirme

Tam idrar tahlili yapilmalidir.

Makro- ve/veya mikrohematiiri varligi retrograt iiretrografi gekil-
mesini gerektirir; kadinlarda sistoskopi 6nerilmektedir.

Genital yaralanma ve vajinal introitusta kan olan kadinlarda,
vajinal yaralanmayi digslamak igin jinekolojik degerlendirme
gereklidir.

Cinsel suistimalden kuskulanildiginda jinekoloji ve adli tibbin
destegi ve tavsiyesi gerekir. Hastanin ruhsal durumu ve mahre-
miyetine saygi gosterilmelidir.

Kiint penis travmasi

Cinsel iliski veya mastiirbasyon sirasinda erektil penis travmasi
sonucu olusur.
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Penil Fraktiir

Penil fraktiirli bulunan hastalar ani bir catirdama veya kirilma
sesi ve bununlailigkili lokal agri ve ani detumesans bildirirler.
Penis gvdesinin lokal sismesi goriilebilir ve alt abdominal
duvara kadar uzanabilir.

Tunika rliptiiri palpe edilebilir.

Oykii ve muayene taniyi dogrular.

Gorlintlileme (US ya da MRG) tanida faydali olabilir.

Tedavi
Penil travma

Kavernézal tunika albuginea riiptiirii olmaksizin varolan subku-
tan hematom cerrahi gerektirmez. Nonsteroidal analjezikler ve
buz torbalari ile tedavi edilebilir.

Penil fraktiirde: tunika albugineanin cerrahi olarak acilen kapa-
tilmasi 6nerilir

Uretra yaralanmasina tani koymada ve tunika yaralanmasini
lokalize etmede intraoperatif fleksibl sistoskopi yararli olur
Penis fraktiirtiniinn konservatif tedavisi 6nerilmez.

Penetran penil travma

Nadiren izole sekilde goriilur.

Ategsli silah yaralanmasi/bigak yaralanmasi, hayvan veya insan
isirmalari, siddet ve endiistriyel yaralanma veya kendi kendini
yaralamayla iligkilidir.

Buck fasyasinin intakt oldugu kiiclik siiperfisiyal yaralanmalarda
cerrahi disi tedavi 6nerilmektedir.

Daha ciddi yaralanmalar cerrahi eksplorasyon ve nekrotik doku-
nun debridmanini gerektirir.

Penisin yaygin yaralanmalarinda, biitiinliigii bozulmus dokularin
primer diizeltmesi saglikl penil kan akimi nedeniyle kabul edile-
bilir iyilesmeye imkan taniyabilir.

Penis avulsiyonunda, hastayi resiisite ediniz ve penisi reimplan-
te etmeye ¢alisiniz (gok ciddi hasar gérmemisse) - ideal olarak
mikrocerrahi ile reimplantasyon yapiniz).



Kiint Skrotal Travma

Testikiiler dislokasyon, hematosel, testikiler riiptir ve/ veya
skrotal hematomla sonuglanabilir.

Travmatik testis dislokasyonu nadirdir. Manuel olarak yerlesti-
rilebilir; fakat sekonder orsidopeksi dnerilir (manuel repozisyon
yapilamazsa, acil orsidopeksi endikedir).

Hematosel karsit testis biyiikligtniin 3 katindan daha kiiglikse
konservatif tedavi.

Genis hematosel varsa eksplorasyon.

Testis riiptiirlinden kuskulaniliyorsa eksplorasyon, pihtilarin
bosaltiimasi, nekritik testis tiibillerinin ¢ikartilmasi ve tunika
albuginenin kapatilmasi

Penetran Skrotal Travma

Nekrotik dokularin konservatif debridmaniyla birlikte cerrahi
eksplorasyon

Olgularin gogunda testis ve skrotumun primer rekonstriiksiyo-
nu yapilabilir.

Spermatik kordonun tam kopmast: vazo-vazostomi yapilmadan
yeniden uguca getirme dustindlebilir

Tunika albugineanin yaygin tahribati: testisi kapamak icin tunika
vaginalis flepi mobilize edilebilir.

Rekonstriiksiyon yapilamazsa orsiektomi gerekir.

Patlayicilarla olusan blast yaralanmalarinda, yaygin genital
doku kaybi genellikle kompleks ve agsamali rekonstriiktif cerrahi
islemler gerektirir.

Kadinlarda Genital Travma

Dis genitallerin kiint travmalarinda, US, BT, veya MRG ile pelvis
goriintlileme galismalari gerceklestirilmelidir.

Vulvar hematomlar genellikle cerrahi miidahale gerektirmezler,
ancak masif vulvar hematomlarda veya hemodinamik yonden
instabil hastalarda cerrahi miidahale, lavaj ve drenaj endikedir.
Vulvar laserasyonlarda, eslik eden herhangi bir vajinal yaralan-
manin primer onarimiyla konservatif debridmanin ardindan
sitlirleme gereklidir
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Politravma, kitlesel yaralanma olaylari, triyaj ve

hasar kontrolii

Urolojik travma politravmatize hastalarda gogunlukla yiiksek bir
oncelige sahiptir. Agir derecede yaralanmis kisilerin tedavisinde

hasar kontrol ilkelerine uyulmalidir. Urologlarin politravma duru-
munda rollerini kavramalari gerekir.

Hasar kontrolii li¢ asamali bir yaklagimdir. Kanamanin hizla kontro-
ITi, yaranin temizlenmesi, yogun bakim lnitesinde resisitasyon ve
gec dénemde kesin cerrahiyi kapsar.

Kanamanin hizla kontrolii, 6lii ve devitalize dokularin debridmani,
basit diversiyon dnlemleriyle iiriner ekstravazasyonun minimalize
edilmesine yénelik girisimlerde bulunulmalidir.

Kitlesel yaralanma olayi yaralanan kisi sayisinin yardimei olacak
saglik calisan sayisindan fazla oldugu bir olay, kitlesel bir yaralanma
olayidir.

Kitlesel yaralanma olaylarinin nedenleri;

Potansiyel kitlesel yaralanma olaylari agagidakileri icerir:

« Bina ve koprii ¢okmesi

«  Depremler

« Seller

« Tsunamiler

« Tren garpigmalari

« Ucak kazalar

«  Sivil terérizm

Triyaj hastalari dort gruba ayirr:

1. Acil girisim gerektiren, yasami tehdit edici yaralanmalari bulunan
hastalar, hava yolu bozulmus, solunum yetersizligi ve/veya siir-
mekte olan dis kanamaya bagli dolagim bozuklugu ile bagvuranlar

2. Tedavileri kabul edilebilir diizeyde ertelenebilecek, agir fakat
yasami tehdit edici olmayan yaralanmasi bulunan hastalar:
biyik kiriklar, ekstremitelerin damar yaralanmalari ve biiyiik
yumusak doku yaralari.



3. Minimal yaralanmasi bulunan ytiriiyen yaralilar.

4. Tedavileri kaynak ve zaman harcandig) takdirde diger daha kurta-
rilabilir hastalara zamaninda bakimi engelleyecek sekilde kaynak
ayirmayi gerektiren cok agir yarali hastalar. Bu hastalara minimal
tedavi uygulanir veya hic tedavi uygulanmaz ve kaynaklar hazir
hale geldiginde yeniden degerlendirilir, Triyaj eldeki kaynaklara
oranla yaralilarin sayi ve agirligina gore her bir olayda ayri ayri
degerlendirildiginden bu grubun mutlak bir tanimi yoktur.

Bir kitlesel yaralanma senaryosu sirasinda tirolojik konstiltasyon

ilkeleri:

« Sorumlu cerrah dnderliginde triyaj altinda ayirici tani ve her has-
tanin hizli primer taramasini yapiniz.

« BT ve retrograt Uretrografi gibi gereksiz goriintlileme iglemle-
rinden kagininiz. Bu islemler kitle yaralanmasi protokoltinden
sonra yaplilir.

» Cerrahi uygulanacak stabil olmayan hastalar hasar kontrol ilke-
leri kullanilarak tedavi edilir.

« Bobrek yaralanmasindan kusku duyulan stabil hastalar goriin-
tiileme tetkikleri yapmadan cerrahi servise transfer edilebilir.
Hemodinamik durumda degisiklik varsa veya kitlesel yaralanma
olayinin sinirliliklart izin verdigi 6lglide yeniden degerlendirme
yapilmalidir. Bu sekilde gecikmeli tedavi edilen hastalar gelenek-
sel travma yonetim protokollerine gére tedavi edilmelidir.

« Hastalari cerrahi servislere tagimak igin ‘kabul edilebilir minimal’
islemler, 6rn., mesane veya Uretra yaralanmasindan siiphe edili-
yorsa suprapubik drenaj, dis genital yaralanmalarinda kanayan
damarlarin klempe edilmesi ve ligasyonu vb igerir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iyelerinin ulasabilecegi
daha kapsamli EAU kilavuzu esas alinmigtir (ISBN 978-90-79754-91-5):
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KRONIK PELViIK AGRI KILAVUZU

(Mart 2017de sinirli metin giincellenmistir,)

D. Engeler (Bagkan), A.P. Baranowski, J. Borovicka, A.M. Cotrell,
P. Dinis-Oliveira, S. Elneil, J. Hughes, E.J. Messelink (Vice-chair),
A.C. de C. Williams

Kilavuza katkida bulunanlar: S. Goonewardene, M.P. Schneider
Ceviri: Abdullah Hizir YAVUZSAN

Girig

EAU Kronik Pelvik Agri Kilavuzu bélimii abdominal ve pelvis
agrisi olan hastalarin tedavisini pekistirme ve iyilestirmede
onemli bir rol oynar Hem literatlire hem de gunluk pratige
bakildiginda abdominal ve pelvis agrisiyla ilgili galismalarin
hala gelistirilmekte oldugu goriiliir. EAU Kilavuzu abdominal
ve pelvis agrisinin tedavisi ile ilgilenenlerin farkindaligini genis-
letmeyi ve glinliik hayatta bu hastalarin tedavisinde yardimci
olmay1 amaglar.Bu anlamda kilavuz sadece lirologlar igin degil
ayni zamanda jinekologlar,cerrahlar,fizyoterapistler, psikologlar
ve algologlar iginde yararli bir aragtir.

Kilavuzun cep versiyonu tam metinde tanimlanan 6nemli klinik
mesajlari sentezlemeyi amaglar ve EAU tarafindan kullanilan
kanit diizeyleri standardini baz alan “Gnerilere dayali kademeli
eylemler dizisi olarak sunar.(bakiniz EAU kilavuzlar Girig bolii-
mi ISBN978-90-79754-91-5)



Kronik Pelvik Agri Sendromlari

Siniflandirma

Kronik pelvis agrisinin (KPA) siniflandirmasi birgok tartisma
konusu olmustur. Bu tartismalar hala stiregelmekte olup ilerde
de devam edecektir. Sinifllandirma bir rahatsizligi tanimlayan
fenotip,terminoloji ve taksonomi lizerinden yaplilir.

KPA'nin Tanimi

Kronik pelvis agrisi kadin veya erkekte pelvisle ilgili olusumlar-
da algilanan* kalici agridir.Alt Griner sistem, sekstiel, intestinal,
pelvik taban veya jinekolojik disfonksiyona bagli sesmptomlarla
birlikte olumsuz bilissel, davranissal, sekstiel ve emosyonel
sonuglarlailigkilidir.

(*Algilanan agri, hasta ve klinisyenin, anamnez, fizik muayene
ve uygun tetkikler sonucunda belirleyebildikleri en uygun pel-
vik anatomik lokalizasyondaki agridir)

KPAS'in TANIMI

Kronik Pelvik Agri Sendromu (KPAS), kanitlanmis bir enfeksiyon veya
baska belirgin lokal patoloji olmaksizin KPAnin meydana gelmesidir.
Alt Giriner sistem, sekstiel, bagirsak, jinekolojik disfonksiyonu diistin-
diiren semptomlarla birlikte siklikla olumsuz biligsel, davranigsal,
sekstiel ve emosyonel sonuglarla iligkilidir. KPAS, KPAnin alt bélimle-
rinden biridir.
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Tablo 1: Kronik pelvik agri sendromlarinin siniflandirmasi

Eksen| Eksenll Eksenlll
Bolge Sistem Hasta ykiisti,muayene ve testlerle tanim-
lanmig son organileligkili agn sendromu
Kronik | Pelvik Urolojik Prostat
pelvik agriyla
agn | gl D
spesifik Skrotal
hastalik Testikiiler
veya Epididimal
Pelvik agri Penil Uretral
sendromu Post-vasektomi
Jinekolojik Vulvar
Vestibuler
Klitoral

Endometriozis ile iligkili

Siklik eksaserbasyonlarla birlikte KPAS

Dismenore

Gastrointestinal

Iritabl kolon

Kronik Anal

intermittan Kronik Anal

Periferik sinirler

Pudental Agri Sendromu

Seksiel Dispar6ni

Seksiiel Disfonksiyonla birlikte Pelvik Agri
Psikolojik Herhangi bir pelvik organ
iskelet-Kas Pelvik taban kasi,

Abdominal kaslar,
Spinal

Koksiks

Hx = History; Ex= Examination; Ix = Investigation.
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Eksen IV EksenV EksenVI Eksen VIl Eksen VIII
Basvuru Zamansal Karakteristik Eslik eden Psikolojik
ozellikleri ozellikler Ozellik semptomlar semptomlar
Suprapubik | BASLANGIC |  Zonklayici UROLOJIK ANKSIYETE
Inguinal Akut Yanici Sik iseme Agriile veya
Uretral Kronik Delici Nokturi Agrinin varsayilan
Penil/klitoral | Elektriklenmeme |  Kesik Kesik iseme nedeniyle ilgili
Perineal | SUREGELEN Disfonksiyone?iseme
Rektal Sporadik Sikisma hissi Agn ile ilgili kot
Sirt Siklik Inkontinans distinceler
Kalcalar Devamli . .
Uyluklar JINEKOLOJIK DEPRESYON
ZAMAN Menstiirel Agri veya agrinin
Dolum Menopoz yarattigl
Bosaltim Etkiyle
Erken-post GASTROINTESTINAL | iligkilendirilen
prosediirel Kabizlik
Geg-post Ishal
prosediirel Siskinlik Diger nedenlerle
. .  Sikisma lligkilendirilen
TETIKLEYICI Inkontinans
Provoke . . Unattributed
edilmis NOROLOJIK
Spontane Dizestezi PTSD
Hiperestezi SEMPTOMLARI
Allodini Yeniden
Hiperaljezi deneyimleme
. Kaginma
SEKSOLOJIK
Tatmin

Kadinda disparoni
Seksiel kaginma
Erektil disfonksiyon
Medikasyon

KAS
Fonksiyonel kayip
Fasikiilasyon

DER
Trofik degisiklikler
Duyusal degisiklikler
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Tablo 2: Kronik Pelvik Agri Sendromlari

Urolojik Agri Sendromlari

Prostat Agn
Sendromu
(MAS)

PAS, prostat palpasyonuyla olusturulabilen
kalici veya yinelenen epizodik karakterde bir
agridir. Kanitlanmis bir enfeksiyon veya belir-
gin bir lokal patoloji bulunmaz. PAS, alt Griner
system disfonksiyonunu diistindiiren semp-
tomlarla birlikte olumsuz biligsel, davranissal,
sekstliel veya emosyonel sonuglarla iliskilidir.
“Kronik Prostatit” terimi PAS ile es anlamli
olarak uzun stiredir kullanilmasina ragmen
yazarlara ve baskalarina gére uygun bir terim
degildir. Ulusal Saglik Kurumlari (The National
Institutes of Health) (NIH) konsesusuna gore
enfeksiyon (tip | ve Il), da bu tanima dahil edil-
mesine ragmen yazarlar bu durumlarin PAS
basligi altinda ele alinmamasini, pelvik agriyla
iligkili spesifik hastalik olarak ele alinmasini
diislinmektedirler.
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Mesane Agri
Sendromu
(MAS)

MAS dolum fazinda siddetlenen agri veya
glinboyu veya geceleyin sik iseme gibi en az
bir semptomun eslik ettigi mesane bolge-
sinde algilanan kalici veya niikseden agridir.
Kanitlanmis bir enfeksiyon veya baska bir
belirgin lokal patoloji bulunmaz. MAS siklikla
alt Uriner sistem veya sekstiel disfonksiyonu
diislindliren semptomlarla birlikte olumsuz
biligssel,davranigsal,sekstiel ve emosyonel
sonuclarla iligkilidir. MAS in heterojen spekt-
rumdaki bir cok hastaligin belirtisi olduguna
inanilir. Hastalarin bir grubunda spesifik
inflamasyon tipleri bulunur. Muayene ile
agrinin lokaliazasyonu zor olabilir ve sonugta
baska bir lokalize semptom olmasi gerekir.
Diger fenotipleri tanimlamak igin sistoskopi
sirasinda hidrodistansiyon ve biyopsi yapmak
gerekebilir.

Skrotal Agri
Sendromu

Skrotal agr sendromu,skrotumdaki organlara
lokalize kalici veya yinelenen epizodik agri
olup alt Griner sistem ve seksuel disfonk-
siyona bagli semptomlarla iliskili olabilir.
Kanitlanmis bir enfeksiyon veya lokal patoloji
bulunmaz. Skrotal agri sendromu siklikla
olumsuz biligsel, davranigsal, sekstiel ve
emosyonel sonuglarla iligkilidir. Skrotal agri
sendromu genel bir terminoloji olup agrinin
bulundugu bélgenin testis veya epididimde
net olarak belirlenemedigi durumlarda kulla-
niliridiyopatik gogiis agrisina benzer sekilde,
skrotal agri skrotum cildinde degil skrotu-
mun igerdigi olusumlarda hissedilir.
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Testikiiler agn
sendromu

Testikuler agri sendromu testislerde hisse-
dilen kalici veya yinelenen epizodik agri olup
altliriner sistem ve sekstiel disfonksiyonu
diislindliren semptomlarla iligkili olabilir.
Kanitlanmis bir enfeksiyon veya belirgin bir
lokal patoloji bulunmaz. Testikiiler agr send-
romu siklikla olumsuz biligsel, davranigsal,
sekstiel ve emosyonel sonuglarla iliskilidir.

Epididimal
agn sendromu

Epididimal agri sendromu, epididimlerde
hissedilen lokalize kalici veya yinelenen epi-
zodik agri olupalt Uriner sistem veya seksiiel
disfonksiyonu diisiindiiren semptomlarla
iligkili olabilir. Kanitlanmis bir enfeksiyon
veya belirgin bir lokal patoloji bulunmaz.
Epididimal agr sendromu siklikla olumsuz
biligsel, davranissal, sekstiel ve emosyonel
sonuglarlailigkilidir.

Penil Agri
sendromu

Penil agir sendromu kanitlanmis bir enfek-
siyon veya baska bir belirgin lokal patoloji
olmaksizin peniste hissedilen (primer olarak
Uretrada hissedilmeyen) agridir. Penil agri
sendromu siklikla alt Giriner sistem ve sekstiel
disfonksiyonu diislindliren semptomlarla bir-
likte olumsuz bilissel, davranigsal, sekstiiel ve
emosyonel sonuglarla iligkilidir.

Uretral agn
sendromu

Uretral agri sendromu kanitlanmis bir enfek-
siyon veya baska bir belirgin lokal patoloji
olmaksizin iiretrada hissedilen epizodik agri-
dir. Uretral agri sendromu alt iiriner sistem,
sekstiel, bagirsak ve jinekolojik disfonksiyonu
diislindliren semptomlarla birlikte olumsuz
davranigsal, seksliel ve emosyonel sonuglarla
iliskilidir. Uretral agri sendromu kadinlarda ve
erkeklerde olusabilir.
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Postvazektomi
skrotal agri
sendromu

Postvazektomi skrotal agri sendromu vazek-
tomi sonrasi olusan skrotal agridir. Alt triner
sistem veya sekstiel disfonksiyonu diistindii-
ren semptomlarla birlikte olumsuz bilissel,
davranigsal, seksiiel ve emosyonel sonuglarla
iliskilidir. Vazektomi sonrasi %1 oraninda
postvazektomi agri sendromu gordilebilir.
Altta yatan mekanizmalari pek anlasilamadigi
icin skrotal agri sendromunun 6zel bir formu
olarak kabul edilir.

Jinekolojik Agn Sendromlari: Eksternal genital organlar

Vulvar agr
sendromu

Vulvar agri sendromu kalici veya yinelenen
epizodik vulvar agridir.Kanitlanmis bir enfek-
siyon veya baska bir belirgin lokal patoloji
bulunmaz. Alt iiriner sistem, sekstiel, bagirsak
ve jinekolojik disfonksiyonu diistindiiren
semptomlarla birlikte olumsuz bilissel, dav-
ranigsal, seksiiel ve emosyonel sonuglarla
iligkilidir. Vulvada hissedilen agri psikiyatrik
bozukluk siniflamasi olan DSM-IV-R el kita-
bina dahil edilmis olmasina ragmen bu sinif-
lamanin bilimsel bir temeli yoktur ve vulvada
hissedilen agri genellikle psikolojik sonuglari
olan bir agri sorunu olarak anlasilir.

325




Vulvar agrinin psikiyatrik bir bozukluk sek-
linde siniflandiriimasina iliskin herhangi bir
kanit yoktur. ISSVD (Uluslararasi Vulvovajinal
Hastalik Calismasi Dernegi The International
Society for the Study of Vulvovaginal Disease)
kullandigimiz vulvar agri sendromu yerine
vulvodini terimini kullanmistir. ISSVD ye gore,
vulvodini fiziksel herhangi bir bulgusu olma-
yan vulvar agridir. The ISSVD vulvodiniyi “vul-
var rahatsizlik” olarak tanimlar. Cogu zaman
gorilebilir bir bulgusu olmadan veya spesifik,
klinik olarak tanimlanmis, bir nérolojik bozuk-
luk olmaksizin yanma tarzinda agn seklinde
tariflenir. Fiziksel bulgular varsa spesifik bir
nedene bagl vulvar agr olarak belirtilir. The
ISSVD vulvodiniyi agrinin lokalizasyonu ve
zamansal karakteristiklerine (6rn. provoke
edilmis veya edilmemis) gore alt gruplara ayir-
mistir. Asagidaki tanimlamalar bu yaklasima
dayanmaktadir.

Jeneralize
vulvar agri
sendromu

Jeneralize vulvar agri sendromu pamuk uglu
aplikator probuyla veya benzer bir aletle yapi-
lan nokta-basing haritalama ile siirekli ve tam
olarak lokalize edilemeyen vulvar agri sendro-
mudur. Agri yaygindir ve vulvanin her kismini
tutar. Vulvar vestibiil de (labia minorlarin ara-
sinda kalan uretral mea ve vaginal introitusu
iceren alan) etkilenms olabilirse de agri sade-
ce vestibdlle sinirli degildir. Bu agri sendromu
siklikla olumsuz bilissel, davranissal, sekstiel
ve emosyonel sonuglarla iligkilidir.
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Lokalize
vulvar
agn
sendromu

Lokalize vulvar agri sendromu nokta-basing
haritalama yoluyla siirekli ve tam olarak
lokalize edilebilen vulvanin bir veya birden
fazla bolgesini tutan agridir. Klinik olarak, agri
genelde provokasyon (dokunma, basing veya
slirttinme) sonucu olusur. Lokalize vulvar agri
sendromu vestibuler agri sendromu ve klito-
ral agri sendromu olarak alt gruplara ayrilir.

Vestibuler agn

Vestibuler agri sendromu nokta-basing hari-

sendromu talama yoluyla vestibiilde lokalize edilen veya
vestibul bolgesinde hissedilen agridir.

Klitoral agn Klitoral agri sendromu nokta-basing haritala-

sendromu ma yoluyla klitoriste lokalize edilen veya klito-

ris bolgesinde iyice hissedilen agridir.

Jinekolojik sistem: internal pelvik agri sendromlari

Endometriyozla
iligkili agn
sendromu

Endometriyoz ile ilskili agri sendromu lapa-
roskopik olarak tani konmus ve yeterli endo-
mendometrioz tedavisine ragmen sebat eden
kronik veya yinelenen pelvis agrisidir. Alt
Uriner sistem, sekstiel, barsak ve jinekolojik
disfonksiyonu diislindiiren semptomlarla
birlikte olumsuz bilissel, davranissal, sekstiel
ve emosyonel sonuglarla iliskilidir. Cogu
hastada endometriyotik lezyonlarin yukari-
sinda ve uzaginda agri mevcuttur; bu terim
o hasta grubunu kapsamak igin kullanilir.
Endometriyoz rastlantisal olarak saptanabilir
ve her zaman agrili degildir. Laparoskopik
olarak saptanan hastaligin siddeti ile semp-
tomlarin siddeti korelasyon gostermez. Diger
hastalarda oldugu gibi bu hastalarda da bir-
den fazla organda tutulum vardir.
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Siklik alevlen-
melerle iligkili
KPAS

Siklik alevlenmelerle iligkili KPAS, siklik
alevlenmeler gosteren jinekolojik olmayan
organlardaki agridir (6rn. IBS VE BAS). Agri
endometriyoz/adenomiyoz agrisina benzer
fakat bu hastalarda kanitlanmis patoloji yok-
tur. Bu durum sadece menstruasyon done-
minde gorilen dismenore agrisindan farkl bir
durumdur.

Dismenore

Dismenore menstruasyonla iliskili net olarak
aydinlatilamamis bir agridir. Dismenore olum-
suz biligsel,davranigsal,seksiiel ve emosyonel
sonuglarla birlikte kalici agri seklindeyse
KPAS olarak diistintilmelidir.

Gastrointestinal Pelvik agri sendromlari

Iritabl
Bagirsak
Sendromu

IBS kanitlanmis bir enfeksiyon veya lokal
patoloji olmaksizin bagirsaklarda hissedi-

len kronik veya yinelenen epizodik agridir.
Bagirsak disfonksiyonu sik goriiliir. IBS olan
hastalarda bagirsak fonksiyonlari hakkinda
kaygi ve takinti vardir. Alt Giriner sistem veya
jinekolojik disfonksiyonu diistindiiren semp-
tomlarla birlikte olumsuz bilissel, davranissal,
sekstiel ve emosyonel sonuglarla iliskilidir.
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Yukaridaki siniflandirma Roma Ill Kritere gére
yapilmistir: Ug ay devamli veya yinelenen
bagirsak hareketleri ile rahatlayan, abdominal
agri veya iritasyon. Diskinin kivamindaki degi-
siklikle veya diskilama siklig ile ilikili olabilir.
Giindelik yasamin en az % 25 inini kapsayan
zaman diliminde asagidaki durumlarin 2 veya
daha fazla sayida tekrari; diskilama sikliginda
degisiklik (glinde > 3 veya haftada < 3 kez);
diskida farkedilebilir degisiklik (sert, yumu-
sak, sulu veya sekilsiz); diskilarda miikiis
varligy; siskinlik veya abdominal distansiyon
hissi veya degisik diski pasajlari (6rn, tam
bosaltamama gerginlik veya sikisma hissi, ).
Ekstraintestinal semptomlar: Bulanti, halsiz-
lik, kusma ve cok az yedikten sonra bile tam
doyma hissidir.

Kronik anal
agn sendromu

Kronik anal agri sendromu kanitlanmis bir
enfeksiyonu veya lokal patoloji olmaksizin
antiste hissedilen kronik veya yinelenen
agnidir. Kronik anal agri sendromu alt Griner
sistem, bagirsak veya jinekolojik disfonksi-
yon semptomlari ile birlikte siklikla olumsuz
biligsel, davranigsal, seksiiel ve emosyonel
sonuglarlailigkilidir.

Intermitan
kronik anal
agn sendromu

Intermitan kronik anal agri sendromu rek-
tum ve anal kanalda olusan siddetli, kisa
sureli diizensiz araliklarla olusan agridir.
Defekasyon gereksinmesi veya defekasyon
sireci ile iliskisi yoktur.Kronik anal agri send-
romunun alt grubu olarak diisiinilebilir.
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Kas-iskelet Sistemi

Pelvik taban
kasiagn
sendromu

Pelvik taban kasi agri sendromu pelvik tabanda
olusan kalici veya yinelenen epizodik agridir.
Kanitlanmis lokal patoloji yoktur. Alt iiriner sistem,
sekstiel, bagirsak ve jinekolojik disfonksiyonu
dustindiiren semptomlarla birlikte olumsuz bilissel,
davranissal, sekstiel ve emosyonel sonuglarla iliski-
lidir. Bu sendrom pelvik taban kaslarinin agiri akti-
vitesi ve tetik noktalari ile iliskili olabilir. Tetik nok-
talar abdominal, uyluk ve paraspinal hatta direk
pelvisle iliskili olmayan bir ok kasta bulunabilir.

Koksiks
agn
sendromu

Koksiks agri sendromu kanitlanmis bir enfeksiyonu
veya diger belli lokal patolojiler olmaksizin kok-
siks bolgesinde hissedilen kronik veya yinelenen
agnidir.Koksiks agri sendromu alt iiriner sistem,
bagirsak veya jinekolojik disfonksiyon semptomlari
ile birlikte siklikla olumsuz biligsel, davranigsal,
sekstiel ve emosyonel sonuglarla iligkilidir.

Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji
Kronik viseral agri,pelvis agrisi ve pelvis agrisinin
abdominal yonleri

Oneriler 6D
KPA tedavisiyle ilgilenenlerin timi herkes periferal ve A
santral agri mekanizmalari hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
KPA'l hastalarin ilk degerlendirmesinde: A
« Spesifik hastalikla ilgili pelvis agrisi arastiriimali;

« Fonksiyonel, emosyonel, davranigsal, sekstiel vediger
yasam kalitesi ile ilgili durumlar degerlendirilmelidir (is
hayati ve sosyal yasam Uizerine etkileri gibi)

KPAS hastalari gok uzmani ve uzmanlik alanini kap- A
sayan bir yaklasimla hastanin tim semptomlari gz

online alinarak degerlendirilmelidir.
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Tanisal Degerlendirme

Anamnez ve Fizik Muayene

KPA I hastalarin degerlendiriimesinde anamnez gok 6nemlidir.
Agri sendromlari, baska patolojilerin olmadigi durumlarda, son alti
ayin en az li¢ ayinda var olan ve agrinin pelviste hissedilen yerine
gbre, anamezle saptanan semptomatik tanilardir.

Bakteriyel enfeksiyon, kanser, pelvik organlarin primer anatomik
ve fonksiyonel bozuklugu ve ndrojenik hastaliklara bagli olarak
meydana gelen spesifik hastaliklarla iliskili pelvis agrilari bu
tanimdan dislanmalidir. Klinik muayene anamnezle elde edilen
bilgilerin dogrulanmasi veya yadsinmasina hizmet eder. Muayene,
tedaviyi degistirebilecegi igin spesifik sorular sorulmalidir. Lokal
muayenenin yani sira genel norolojik ve iskelet kas muayenesi de
degerlendirmenin bir pargasi olarak diistintilmeli ve gergeklesti-
rilmelidir.

Sekil 1: Kronik Pelvis Agrisinda Tani Algoritmasi

[ KronikPelvikAgns1 |

‘ Anamnez

Fizik
muayene

Pelvis agrisiyla iligkili

= spesifik hastalik
lyi bilinen hastaligin
semptomu

Uroloji Jinekoloji st Néroloji Seksoloji | |Pelvik taban
enteroloji

l ! l l | l

‘ Fenotiple ve Kronik Pelvis Agrisi Kilavuzuna gére ilerle ‘
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Sekil 2: Pelvik agrinin fenotiplemesi

‘ Degerlendirme

‘ Uroloji ‘ ‘ Uriner akim,iseme giinliigi,sistoskopi, ultrason, iiroflometri ‘
Psikol Agn, depresyon ve fonksiyon kaybi dolayisiyla kaygilanma
sikoloff olumsuz seksiiel deneyimler
Organ Jjinekolojik, gastrointestinal, anorektal, serolojik yakinmalari Sorgulayin
spesifik Jinekolojik ve rektal muayene
‘ Enfeksiyon ‘ ‘ Semen, idrar, vajinal siiriintii ve diski kiilttirleri ‘
Norolojik yakinmalari sorgulayin (duyumsama kaybi, dizestezi
Nérolojik Fizik muayene sirasinda nérolojik testler duysal sorunlar, sakral refleksler,
kas fonksiyonlari
Hassas .
bl Pelvik taban kaslari, karin ve gluteal kaslarin palpasyonu

Tanisal Degerlendirme Onerileri

Prostatik Agri Sendromunun (PAS) Yonetimiyle ilgili
Oneriler

6D

Tanisal prosediirler hastalara uyarlanmalidir. Benzer semp-

tomlar olan spesifik hastaliklar diglanmalidir.

A

ilk degerlendirme ve takip sirasinda NIH-KPSI gibi
(Kronik Prostatit Semptom Indeksi) gecerliligi
onayli semptom ve yasam kalitesi skorlama araglari
kullanilmalidir.

Prostatik agri sendromunun eslik ettigi olumsuz,
bilissel, davranigsal, sekstiel ve emosyonel sonuglar
kadar alt tiriner sistem semptomlari ve sekstiel dis-
fonksiyon da sorgulanmalidir.
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Mesane Agri Sendromu (MAS) yonetimiyle ilgili Oneriler

oD

Mesane Agri Sendromu olan hastalar ESSIC kilavuzlarina | A
uygun olarak genel anestezi altinda rijit sistoskopi yapil-
malidir.

Spesifik hastaliklarin diglanmasini takiben, yukaridaki | A
tanimlamaya uyan hastalarin MAS alttip ve fenotiple-

rine uygun olarak tani konulmalidir.

MAS'la iliskili mesane disi hastaliklar sistematik olarak | A
degerlendirilmelidir.

MAS'la ilisili negative bilissel, davranigsal, sekstiel ve A
emosyonel sonuglar degerlendirilmelidir.

Baslangi¢ degerlendirmesinde ve takip sirasinda B

gecerli bir semptom ve yasam kalitesi skorlama araci
kullanilmalidir.

ESSIC=International Society for the Study of BPS.Uluslararasi BPS

Calisma Toplulugu
KPA nin Jinekolojik Yonetimiyle ilgili Oneriler 6D
Pelvik agrisi olan kadinlara tedavi edilebilen nedenleri A
(6rn: endometriyoz) dislamak igin, laparoskopiyi de iceren
kapsamli jinekolojik anamnez ve arastirma onerilir.
Anorektal Agri Sendromu Yonetimiyle ilgili Oneriler | 6D

Anorektal agrisi olan hastalarda fonksiyonel testler dnerilir | A
Pudental Nevralji Yonetimiyle ilgili Oneriler 6D
Karisabilicek hastaliklar diglanmalidir.

Periferal agri sendromu siiphesi varsa, hasta erken
dénemde multidisipliner ekip halinde calisan bir uzma-

na sevk edilmelidir.

Gorintlleme ve norofizyoloji taniya yardimeidir fakat B

goriintiileme ve sinir lokasyonu rehberliginde yapilan
lokal anestezi tercih edilebilir.
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noktalari aktif olarak incelenmelidir.

KPA nin Seksiiel Agidan Yonetimiyle ilgili Oneriler (o]>}
Kronik pelvik agri sendromu agisindan siipheli semptom- | B
lari olan hastalar agri ile nedensel iligkisi olmayan istismar
agisindan degerlendirilmelidir.

Kronik pelvik agri sendromunun, hastanin sekstiel B
fonksiyonlar tizerine etkisini degerlendirmek igin
biyofizyolojik model kullaniimalidir.

Kronik pelvis agrisinin seksiiel disfonksiyon B
gelisimindeki roliinti degerlendirmek igin biyofizyolojik
model arastirmaya dahil edilmelidir.

KPA nin Psikolojik Agidan Yonetimiyle ilgili Oneriler oD
Psikolojik sikinti pelvis agrisi olan kadinlarda yaygin olarak A
gorlliir ancak bu durum agri baglaminda yorumlanmalidir.
Hastalara, bilgilendirme ve uygun glivenceyi verme B
firsatina izin vermeleri icin agrinin nedeniyle ilgili ne
distindlkleri sorulmali.

Pelvik Taban Fonksiyonu Yonetimiyle ilgili Oneriler 6D
Pelvik taban fonksiyonu ve disfonksiyonunu degerlendir- | A
mede ICS siniflamasi kullaniimalidir.

Kronik Pelvik agri sendromlu hastalarda miyofasyal tetik | B

ICS = International Continence Society. (Uluslararasi
Kontinans Cemiyeti)

Tedavi Yonetimi
Kronik pelvis agrisi yonetimindeki felsefe biyofizyolojik

model {izerine kuruludur. Bu hastanin da aktif olarak katil-
digi butiincil bir yaklagimdirTek tek girisimler nadiren tek

baslarina yararli olurlar.Bu girisimler daha kapsamli bireysel

tedavi yonetimi stratejisi baglaminda ele alinmalidirTedavi

stratejisi 6zyonetimle ilgili 6geleri germelidir. Farmakolojik ve
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non-farmakolojik girisimler, sonuglar ve elde edilecek veriler
disiiniilerek yapilmali ve psikoloji, fizyoterapi,llaglar ve daha
invaziv miidahaleleri igerebilir. Kisisellestirilerek ve hastanin

problemlerine, inang ve endiselerine saygi duyularak elde

edilen bilgiler anksiyetenin yatistirilmasindaki en iyi yoldur.
insanlar lokal olarak iiretilen materyaller ve degisik kalitede
farmasotik tintinlere glivenme egiliminde olduklarindan hasta-
lar igin bagimsiz materyalleri onaylarken yazil bilgilendirme ve

glivenilir kaynaklara yonlendirme énemlidir.

PAS Yonetimiyle ilgili Oneriler oD
PAS tedavisinde multimodal ve fenotipik olarak yonlendi- | A
rilmis tedavi segenekleri sunulmalidir.

Bir yildan kisa siireli PAS'i olan ve daha once A
tedavi gormemis hastalara en az 6 hafta siireyle tek
antimikrobiyal (kinolonlar veya tetrasiklinler) kullanimi
onerilmektedir.

Bir yildan kisa surely prostatic agri sendromlu hasta- A
larda a-bloker tedavi 6nerilmektedir.

PAS'ta yiiksek doz pentozan polisiilfat 6nerilmektedir. | A
Akupunktur tedavisi PAS'ta 6nerilmektedir.

NSAII, PAS tedavisinde 6nerilmekle birlikte uzun

donem yan etkiler géz 6niinde bulundurulmalidir.

Belirgin psikolojik bozuklukla beraber olan PAS'ta, PASa | B
odaklanmis psikolojik tedavi 6nerilmektedir.
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MAS Yonetimiyle ilgili Oneriler

(o))

MAS'ta alttip ve fenotipe uyumlu tedaviler sunulmaldir.

MAS'ta oral veya invaziv tedavilerin yaninda her A
zaman multimodal davranissal, fiziksel ve psikolojik
tekniklerde diistintlmelidir.

MAS'ta amitriptilin kullanin. A
Oral pentosan polisulfati MAS tedavisinde 6nerin. A
Oral pentozanpolisulfat sodyumla birlikte subkutan A
heparin tedavisi,tek basina pentozan polistilfat tedavi-

sine cevabi diisiik olan hastalarda dnerilir.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal lidokain | A
ve sodium bikarbonat kullanin.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal pentozan | A
polisiilfati tek basina veya oral pentozan-polistilfatla
birlikte kullanin.

intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz olursa hidro- | A
distansiyonla birlikte submukozal BTX-A enjeksiyonu
yapin.

Tiim ablatif organ cerrahileri, MAS hakkinda bilgi sahibi | A
olan deneyimli cerrahlar i¢in son gare olmalidir.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal hiyalu- B
ronik asit tedavisi 6nerin.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal kondroitin | B
siilfat onerin.

Sadece MAS tip 3 C de mesane lezyonlarinin transiire- | B
tral rezeksiyonunu(koagiilasyonu veya lazer tedavisi)
onerin.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde néromodulasyon B
tedavisini 6nerin.

Diyet onerileri sunun. ©
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Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal heparini | C
tek basina veya kombinasyon tedavisi seklinde énerin.
intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz olursa ©
mesane duvarina ve trigona BTX-A enjeksiyonu 6nerin.
Kortikosteroidler uzun sureli tedavide 6nerilmez. Cc
MAS tedavisi olarak mesane distansiyonu 6nerilmez. @
Skrotal Agri Sendromu Yonetimiyle ilgili Oneriler 6D
Kronik pelvik agri tedavisine yonelik genel tedavi prensip- | A
leri ile baslayin.

Vazektomi planlanan hastalari vazektomi sonrasi agri | A
konusunda bilgilendirin.

Skrotal agn riskini azaltmak icin laparoskopik yerine A
acik inguinal herniografi 6nerilmektedir.

inguinal herniografi sirasinda, spermatik korddaki A
biitiin sinirlerin belirlenmesi 6nerilmektedir.

Cerrahi olarak tedavi edilecek hastalarda mikrocerrahi | A
ile spermatic kord denervasyonu 6nerilmektedir.

Agr tedavisi degerlendirmesi de dahil olmak lizere ©
tlim tedavi uygulamalari basarisiz olmadigi slirece
orsiyektomi 6nerilmemektedir.
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mol tedavisi Gnerin.

Uretral Agn Sendromu Yonetimiyle ilgili Oneriler (o]>}
Kronik pelvic agr tedavisine yonelik genel tedavi prensip- | A
leri ile baslayin.

Uretral agri sendromu olan hastalar multidisiplinerve | B
multimodal bir tedavi programi ile tedavi edilmeleri

onerilir.

Psikolojik agidan skintili olan hastalar, yasam kalitesini | B
ve fonksiyonlarini artirmak amaciyla agriya yonelik

psikolojik tedaviye yonlendirilmelidir.

KPA nin Jinekolojik Agidan Yonetimiyle ilgili Oneriler | OD
lyi tamimlanmis hastaliklarin varligi durumunda hormono- | B
terapi veya cerrahi tedavi imkani saglanmalidir.

Tedaviye direngli hastaliklarin varligi durumunda agri B
tedavisi icin multidisipliner bir yaklagim sunulmalidir.
Fonksiyonel Anorektal Agr Yonetimiyle ilgili Oneriler | OD
Pelvis agrisi ve dissinerjik defekasyonu olan hastalarigin | A
biyolojik geribildirim tedavisi 6nerilmektedir.

Kronik anal agri sendromunda botulinum toksin-A ve B
elektrogalvanik stimulasyon tedavilerini 6nerin.

Kronik anal agri sendromunda perkiitan tibiyal sinir B
stimulasyonu 6nerin.

Kronik anal agrn sendromunda sakral néromodiilasyon |C
tedavisi 6nerin.

Aralikli kronik anal agri sendromunda inhale salbuta- ©
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Pudendal Nevralji Yonetimiyle ilgili Oneriler oD
Noropatik agri kilavuzlari iyi belirlenmistir. Noropatik agri A
sendromu tedavisinde standart yaklasimdan yararlaniimalidir.

KPA nin Seksolojik Agidan Yonetimiyle ilgili Oneriler 6D
Sekstiel Disfonksiyon tedavisinde hasta ve partnerine dav- | B
ranigsal tedavi modaliteleri 6nerilmelidir.

Yasam kalitesini ve seksiiel fonksiyonu artirmak igin pelvik | B
taban kasi egzersizleri dnerilir.

Pelvik Taban Fonksiyonu Yonetimiyle ilgili Oneriler 6D
ilk basamak tedavi olarak miyofasyal tedaviyi uygulayin.

Asin aktif pelvik taban kaslari olan hastalarda kas egzer- | A
sizlerine ek olarak biyolojik geribildirim uygulanmasi

onerilir.

Miyofasiyal tetik noktalari bulundugunda basing veya | A
igne araciliglyla tedavileri 6nerilir.

Kronik/Akut Olmayan Urojenital Agrida Opiyoitlerle 6D
Tedaviye iligkin Oneriler

Opiyoit tedavisi diistintilmeden once, biitiin uygun tedaviler | A
denenmis ve basarisiz olmus olmalidir.

Uzun dénem opiyoit tedavisi karari gerekli egitimi almisbir | A
uzman tarafindan baska bir hekim (hastanin hekimi ve aile
hekimi olabilir) konstiltasyonu ile birlikte verilmelidir.

Madde bagimliligi siiphesi veya hikayesi varsa, agri A
tedavisi ve madde bagimlihigi konusu ile ilgilenen bir
psikiyatrist ve psikologdan destek alinmalidir.

Bu kisa kitapgikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin asagidaki
web sitesinden ulasabilecegi daha kapsamli olan EAU kilavuzlari esas

alinmistir.(ISBN 978-90-79754-91-5).
http://www.uroweb.org/guidelines/.
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(Mart 2017de glincellenmistir.)

A. Breda (Baskan), K. Budde, A. Figueiredo, E. Lledé Garcia,

J. Olsburgh (Baskan yardimcisi), H. Regele.
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R.H.Zakri.
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Girig

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Bobrek Nakli Rehberi, bébrek nakli

ile ilgili tibbi ve teknik yonleri kapsamli bir sekilde gézden

gecirmeyi amaglamaktadir.

Organ alimi ve transplantasyon cerrahisi
Canliverici nefrektomisi

Oneriler

KD

(o]»]

Canliverici nefrektomisi icin tercih edilen teknik
olarak saf veya el yardimli laparoskopik /
retroperitoneoskopik cerrahi 6nerin.

Yalnizca oldukg¢a uzmanlasmis merkezlerde
laparo-endoskopik tek alan cerrahisi, robotik ve
dogal orifis transluminal endoskopik ameliyat
yardimli canli-verici nefrektomisini gergeklestirin.

2a

Endoskopik tekniklerin uygulanmadigi merkez-
lerde agik canli verici nefrektomi cerrahisini

uygulayin.




Organlarin korunmasi

Bobrek saklama gozeltileri icin 6neriler

oD

Soguk depolama icin Wisconsin Universitesi veya
da histidin triptofan ketoglutarat bobrek saklama
cozeltilerini kullanin.

Wisconsin Universitesi veya histidin triptofan
ketoglutarat ¢ozeltileri mevcut degilse soguk
depolamada Celsior veya Soltran ¢ozeltisini kul-
lanin.

Bobrek koruma onerileri: statik ve dinamik
koruma

(o))

Gecikmis greft fonksiyonunun 6ngordiiriiciileri
olarak soguk ve sicak iskemi zamanini kullanin

Kardiyak o6liim gergeklesen vericilerden gelen

tip Il bobrekler, soguk depolamada uzun sure
beklemis bobrekler ve verici bobrek kriterlerini
asan bobrekler igin hipotermik perfiizyon makine-
sini kullanin.

Hipotermik perflizyon makinesi, standart kriterle-
re uyan kadavra bobreklerinde kullanilabilir.

Hipotermik makine-perfiizyon korumasinda
disiik basing degerlerini kullanin.

Hipotermik perfiizyon makinesi devamli olmali ve
akis yolu ile degil basingla kontrol edilmelidir.

Hipotermik perflizyon makinesi korumasi sirasin-
da yalnizca artmis vaskiiler direng ve yiiksek per-
flizat hasari isaretgisi konsantrasyonlari nedeniyle
greftleri atmayin.
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Oneriler

KD

6D

Bir vericiden gelen organin kabuliine iligkin karar-
lari kararlari yalnizca histolojik bulgulara daya-
narak vermeyin Gereksiz yere ¢ok sayida greftin
atilmasina yol acabilirsiniz. Histolojiyi ,vericiler ve
alicilarin perfiizyon parametlerini de igeren klinik
parametreleri ile beraber yorumlayin.

Cok ince kesitlerin yeterli bir sekilde islenmesi
teknik agidan zor olmasi nedeniyle, donuk kesit
(frozen section) incelemesi igin 16 G igne kor
biyopsi, kamali biyopsi veya cilt punch biyopsi
materyalleri verin.

Dondurulmus kesitlerden daha tstiin oldugu igin
histomorfoloji igin parafin histolojisini kullanin,
ancak, tanisal degeri transplantasyonun potansi-
yel bir gecikmesine karsi dengelenmelidir.

Temin edilen biyopsi numuneleri renal patologu
veya bobrek patolojisinde 6zel egitim almis genel
bir patolog tarafindan okunmalidir.

Canli ve kadavradan bobrek nakli cerrahisi

Acil preoperatif hemodiyalize iliskin 6neriler

KD

6D

Mimkiin oldugunda konservatif 6nlemlerle
transplant cerrahisinden dnce sivi-elektrolit den-
gesini saglayin

Antitrombositik ve antikoagiilan ilaglari hastala-
rin ameliyatina iligkin oneriler

KD

6D

Transplantasyon bekleme listesindeki hastalarda
Antitrombositik tedaviyi stirdiirmeyi diisiiniin.

Transplant ameliyatlarindan 6nce antitrombositik
ve antikoagtilan ajanlari alan hastalar ilgili kardi-

yolog / hematolog / nefroloji uzmaniyla gériisiin.




Renal transplant sirasinda ve sonrasinda derin
ven trombozu da dahil olmak iizere ven6z
trombozun 6nlenmesine iligkin 6neriler

KD

6D

Postoperatif profilaktik fraksiyone olmayan veya
disiik molekil agirlikh heparin, diistik riskli canh
dondr nakil alicilarina rutin olarak verilmemelidir.

1b

B*

*RCTnin etkisinin az olmasi nedeniyle diistiriild(i.

Bobrek transplantasyonunda perioperatif
antibiyotikler icin 6neri

KD

6D

Rutin bobrek transplant alicilarinda, gok dozlu
olmayan, tek kullanimli, perioperatif profilaktik
antibiyotikleri kullanin.

1b

Bobrek transplantasyonu sirasinda spesifik
sivi rejimleri icin oneriler

KD

6D

Bobrek greft fonksiyonunu iyilestirmek igin pre,
peri ve post-operatif hidrasyonu optimize edin.

1b

B*

intraoperatif intravensz sivi tedavisi igin dengeli
kristaloit soltisyonlar kullanin.

1b

B*

Gecikmis greft fonksiyon oranlarini azaltmak ve
erken greft fonksiyonunu optimize etmek igin
hedef yonlendirmeli intraoperatif hidrasyon kul-
lanin

1b

B*

*RCT'nin etkisinin az olmasi nedeniyle dligtirild(i.

Bobrek transplantasyonunda dopaminerjik
ilaglar i¢in 6neri

KD

6D

Diislik doz dopaminerjik ajanlari, ameliyat sonrasi
erken donemde diizenli olarak kullanmayin.
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Canli ve kadavradan bobrek nakli cerrahisi

uygun arteryal girisin ve venoz gikisin mevcut olma-
sini saglamak icin ameliyat 6ncesinde tiglincli veya
dahaileri transplantasyonlar icin cerrahi yontem

planlamasi yapin.

Oneriler KD |6D
Bobrek nakil ameliyati baglamadan 6nce veya nakil |4 A*
ameliyatinin baslangicinda ameliyat masasina yerles-

tirilecek bobregi kontrol edin.

Birinci veya ikinci bobrek nakli icin herhangi bir iliak | 2 B
iliyak fossay segin.

Postoperatif lenfoseli azaltmak icin periliyak damar | 3 ©
lenfatiklerini (lenfostaz) baglayin.

Donor renal venin uzunlugunu degerlendirin ve eger |3 @
kisa ise, ven6z anastomozu optimize etmek ¢in gesitli

cerrahi tekniklerden birini gbz 6niinde bulundurun.

Dondr bobrek arterinin ug-uca anastomozu igin eks- | 2 B
ternal veya anailiak arterleri kullanin.

Ucg-uca anastomoz igin eksternal veya ana iliyak arte- |1b | B**
re alternatif olarak internal iliyak arterler kullanilir.

intimal riiptiir / flep olmadigindan emin olmak icin arte- | 4 A*
riyel anastomozu baglatmadan dnce dondr ve alici arter-

lerin intima katmanini kontrol edin. Eger bu bulunursa,

arteriyel anastomozdan énce veya sirasinda onarilmalidir.

Yeni bobrekleri yerlestirmek igin yeterli alanla birlikte |3 B

* Panel uzlasisina dayanilarak yiikseltildi.
Diisiik ¢alisma glicii nedeniyle diigiiriildii.

Yeni cerrahi teknolojiler

Robot destekli bobrek transplantasyonu (RAKT) ameliyati

prospektif randomize olmayan galismalarda degerlendiriimek-
tedir (IDEAL konsorsiyum ilkeleri kullanilarak).Olasi avantajlar
mevcut olabilecegi halde (postoperatif agri azalir, hastanede

kalis siiresi, insizyon uzunlugu ve lenfosel orani), kanitlar

RAKT'I nermek i¢in hentiiz ¢ok erkendir.




ikili bébrek nakli

ikili bobrek transplantasyonu, tek bir kadavra bagis bobregin
kalitesinin uzun dénem greft fonksiyonu i¢in yetersiz oldugu
ve iki bobrekle sonuglarin daha iyi olacagi diistindiliirse yapilir.
Bir ¢ift verici bobrek implante etmek icin gesitli cerrahi teknik-
ler tarif edilmistir: 6rnegin Orta hatta veya iki lateral insizyon
yoluyla gergeklestirilebilen ekstra-peritoneal (UEP) veya intra-
peritoneal (UIP) ve bilateral ekstra-peritoneal (BEP) veya intra-
peritoneal (BIP) yaklagimlar. Tiim hastalar veya durumlar i¢in
tek bir teknik 6neren randomize kontrollii galisma yoktur.

Normaliiriner sistemde iireter implantasyonu

Oneriler KD | 6D

Normal lirolojik anatomisi olan bobrek transplant [1a |A
alicilarinda uriner sistem komplikasyonlarini en
aza indirmek igin Lich-Gregoir ekstravezikal iireter
anastomoz teknigi uygulayin.

Piyelo / Uretero-uireteral anastomoz 6zellikle gok |2b | B
kisa veya kotii damarli transplant tireterinin alter-
natifidir.

Onemli tiriner komplikasyonlari 6nlemek igin pro- [1a |A
filaktik olarak transplant tireter stentleri kullanin.

Duplike Ureterleri mesaneye ya ayri ayri ya da g |€
birlestirerek tek bir tinite olarak anastomoze edin.

Anormaliirojenital yolda transplantasyon /

iireter implantasyonu

Anormal Urogenital sistemde bobrek nakli yapilirken asagidaki
hususlar dikkate alinmaldir:

ileal konduit olan hastalarda,transplante bobrek lireterin kon-
duite hizalanmasi ve uzun-gereksiz lireterin 6nlenmesi igin bas
asagi cevrilebilir.

Transplant tireterini (lerini) bir ileal konduite yerlestirmek igin
kullanilan yontem, treter (ler) igin (Bricker; Wallace) kullanilan
yontemle aynidir.
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Mesane bliyiiltme operasyonu yapilmis veya kontinant poslari
olanlarda, Ureterler tiinel teknigi veya ekstravezikal (Lich-
Gregoir) ydntemi kullanilarak implante edilmelidir. ikincisi
¢ogu hastada tercih edilir.

Mitrofanoff kateterli stoma veya kateterize edilebilir stomasi
olan kontinan ileo-gekal posu bulunan hastalarda, kateterize
edilebilir stomanin (gébek bagi veya iliyak fossa-genellikle sag
taraf) yerlestirilmesi, transplant cerrahlari ile iletigsim kurulmasi
gerekliligi agisindan géz 6niinde bulundurulmalidir.Boylelikle
gelecekte herhangi bir nakil bébreginin pozisyonundan taviz
verilmemis olur. ileride bir bébrek naklinin intraperitoneal
yerlestiriime olasiligi yiiksekse, umbilikustan iliak fossaya
Mitrofanoff kateterinin yerlestirilmesi tercih edilir. Sag iliyak
fossada gelecekteki bir bébrek nakli muhtemel ise, umblikusa
veya sol iliyak fossadan disari ¢ikan bir Mitrofanoff yerlestiril-
mesi tercih edilebilir.

Vericilere iliskin Komplikasyonlar

Yasayan vericide nefrektomi, herhangi bir miidahalede oldugu
gibi olasi komplikasyonlar ve mortalite ile iligkilidir. Bununla
birlikte, ameliyatin saglkl bir kisi (izerinde yapilmasi, olasi bir
komplikasyonun 6nemini artirmaktadr.intraoperatif kompli-
kasyonlar % 2.2 (en sik % 1.5de kanama, % 0.8de diger organ-
larda yaralanma) ve post-operatif komplikasyonlar % 7'de (%
2.6da enfeksiy6z komplikasyonlar ve% 1de kanama) goriiliir.
Olasi komplikasyonlar bilgilendirilmis onay siirecine dahil
edilmelidir. Uzun siireli komplikasyonlar daha ¢ok tek bobrek
rahatsizig ile iligkilidir. Zihinsel durum da dahil olmak Gzere
saglikla iligkili yasam kalitesi, bagis sonrasinda genel niifustan
daha iyi bir dlizeyde kalmaktadir.



Oneriler KD

Canli donér nefrektomisini spesifik, tercihen yliksek 1
hacimli merkezlerle sinirlandiriimalidir.
Tim canli bébrek bagiscilarina uzun vadeli takip sag- 2a

layin

* Panel uzlasisina dayanilarak ylikseltildi.

Alici Komplikasyonlar

Bobrek transplantasyonu sirasinda ve sonrasinda cerrahi
komplikasyonlar, hastayi morbidite ve mortalite riskine maruz
birakabilir.Bu nedenle, bu gibi komplikasyonlarin insidansi ve
yonetimi birincil 5nem tasimaktadir.Bobrek transplantasyo-
nunda en sik goriilen cerrahi komplikasyonlar asagida 6zetlen-
mistir.

Kanama

Hematom insidansi % 0.2-25 arasinda bildirilmektedir. Kiigiik
ve asemptomatik hematomlar genellikle miidahale gerektir-
mez. Daha biyiik hematom durumunda, greft disfonksiyonu
ve / veya trombotik greft damarlari ile eksternal basingtan
kaynaklanan klinik bulgular ve semptomlar komplikasyonlara
neden olabilir. Bu olgular bilgisayarli tomografi (BT) veya ultra-
sonografi (US) kilavuzlugunda perkiitan drenaj ile tedavi edile-
bilir veya cerrahi tedavi gerektirebilir.

Arteriyel Tromboz
Transplant renal arter trombozu nadir goriilen bir komplikas-
yondur (Prevalansi: % 0.5-3.5).
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on ila on dort glin boyunca bdbrek arterine direkt
trombolitik ajan enjekte etmeyin

Oneriler KD | 6D
Siiphelenilen greft trombozu durumunda renkli 2b |B
Doppler ultrason uygulayin.

Ultrasonda zayf greft perfiizyon bulgusu varsa 2b |B
cerrahi eksplorasyon

Arteriyel tromboz varligi intraoperatif olarak dog- |2b |B
rulanirsa, kurtarilabilir bir greft varliginda cerrahi

bir trombektomi veya canliligini kaybetmis bir

greft olmasi durumunda allogreft nefrektomisi

Kanama riski yiiksek oldugu igin nakil sonrasiilk |4 |C

Venoz Tromboz

Transplant bobrekte,ven trombozu erken bir komplikasyondur
(prevelans % 0,5-4) ve postoperatif birinci aydaki greft kaybinin

en 6nemli nedenlerinden biridir.

farmakolojik profilaksi su anda 6nerilmemektedir.

Oneriler KD |OD
Siiphelenilen greft trombozu durumunda renkli 2b (B
Doppler ultrason ultrasonik US ¢ekin

Ultrasonda zayif greft perfiizyon bulgusu varsa 2b |B
cerrahi eksplorasyon.

Venoz tromboz varligl intraoperatif olarak dogru- |2b | B
lanirsa, kurtarilabilir bir greft varliginda cerrahi bir
trombektomi veya canliligini kaybetmis bir greft

olmasi durumunda allogreft nefrektomisi

Transplant renal ven trombozu 6nlemeye yonelik |3 B




Transplante renal arter trombozu

Transplant renal arter stenoz insidansi % 1-25 olup anastomoz

yerinde daha sik gériilmektedir.

dar stenoz durumunda anjiyoplasti basarisiz olur-
sa cerrahi tedavi onerin.

Oneriler KD | 6D
Refraktif arteryel hipertansiyon ve /veya 3 B
hidronefroz / enfeksiyon bulgulari olmadan serum
kreatinin dlizeyinde artis olmasi durumunda

transplant bobrek arter stenozundan siiphelenin.

Arteryel stenozu teshis etmek igin ultrasonografi |2a |B
yapin.

Ultrasonda belirlenemeyen sonucglarda manyetik |2a | B
rezonans veya bilgisayarli tomografi anjiyografi

distintin.

Perkiitan transliiminal anjiyoplasti / stent 8] B
miimkiinse birinci basamak tedavisi olmalidir.

Yakin ge¢misteki transplantasyon, ¢oklu, uzunve |3 B

B&brek biyopsisinden sonra arteriyovenoz fistiil ve

yalanci anevrizma

Perkiitan biyopsi, olgularin % 1-18'inde arteriyovendz (AV) fistdil
ve/veya intrarenal psddoanevrizmalara neden olabilir.

semptomatik olgularinda anjiyografik embolizas-
yon birinci basamak tedavisi olarak gergeklestirilir.

Oneriler KD | 6D
Bir arteriovenoz fistiil veya psédo anevrizma 2a B
sliphesi varsa renkli Doppler ultrason uygulayin
Arteryovenoz fistlil veya psédo anevrizmanin 3 |C
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Lenfosel

Lenfosel nispeten yaygin bir komplikasyondur (prevalans;

% 1-26). Diyabet, m-TOR inhibitorler tedavisi (6rn. Sirolimus) ve
akut rejeksiyon ile anlamli etiyolojik iligki vardir.

Oneriler KD | 6D
ik tedavi secenegi olarak perkiitan drenaj 2a |A*
uygulayin

Perkiitan drenaj basarisiz oldugunda laparoskopik | 2a | A*
fenestrasyon uygulayin.
Yiiksek rekirens riski nedeniyle basit aspirasyon |3 |B
ve sklerozan ajanlar ilk basamak tedavi secenegi
olarak 6nerilmez.

*Panel uzlasisina dayanilarak giincellendi.

Uriner Kagak
Uriner kagak vakalarin % 0-9.3'linde gdriliir.
Oneriler KD | 6D

Distik hacimli idrar sizintisinin baslangig tedavisi |3 |C
perkiitan nefrostomi tlipti ve/veya Jj stent
yerlestirilmesi ve mesane kateterini icermelidir.
Yiiksek hacimli kagak ve/veya konservatif 2b |B
yontemlerin basarisizligi durumunda cerrahi
onarim uygulayin.

Ureter Stenozu

Ureter stenoz, alicilarda sik goriilen bir komplikasyondur ve

% 0.6-10.5 oraninda goriiliir. Erken stenoz (cerrahiden sonraki
l¢ ay iginde) genellikle cerrahi teknik veya operasyon sirasinda
treter kan akiminin yeterli saglanamamasindan kaynaklanir.
Geg stenoz (alti aydan sonra) enfeksiyon, fibroz, ilerleyici vas-
kiler hastalik ve/veya rejeksiyon tarafindan tetiklenir.
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Oneriler

KD

(o))

Ureteral darlik durumunda hem bbrek dekomp-
resyonu hem de hem de (varsa) darlik tanisiicin
antegrat piyelogram eslig¢inde bir nefrostomi tiipii
yerlestirin.

2b

3 cmden kisa darliklar igin endoskopik tedavi
(perkiitan balon dilatasyonu veya antegrat fleksibl
Uireteroskopi ve holmiyum lazer insizyonu) dusu-
niilmelidir.

Uygun alicilarda, geg darlik rekiirrensini ve/veya >
3 cm olan darliklari cerrahi rekonstriiksiyon ile
tedavi edin.

2b

Hematiiri

Hematiiri insidansi %1-34 arasinda degisir. Lich-Gregoire
teknigi en dislik hematiiri insidansini saglar. Birinci basamak
tedavi mesane irrigasyonudur. Bazi vakalar sistoskopi ile pihti-
larin bosaltilmasi ve/veya kanama alanlarinin fulgurasyonunu

gerektirir.

Reflii ve Akut Piyelonefrit

Vezikolreteral reflii siklig1 %1-86 arasindadir. Akut greft piyelo-

nefriti alicilarinin% 13'tinde goriiliir. Alt idrar yolu enfeksiyonlar

ve sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu olan hastalarda akut

greft piyelonefriti riski daha yiiksektir.

bir yaklasim benimsenmelidir.

Oneriler KD |6D
Semptomatik refliiniin tedavisinde ilk segenek 8 B
endoskopik bir yaklasim olabilir.

Niks durumunda (endoskopik basarisizlik) cerrahi | 3 B
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Bobrek Taglan
Urolitiyazis alicilarin %0.2-1.7'sinde goriliir.

Oneriler KD |6D
Alicidaki trrolitiyazis nedenlerini degerlendirin. 2b |B
Tasa bagl Ureteral obstruksiyonu perkiitan 2b |B

nefrostomi veya JJ stent yerlestirerek tedavi edin.

15 mm'den kiiciik taslar icin ESWL birinci basa- 2b |B
mak tedavi olarak degerlendirilmelidir. 15 mm'den
kiiglik

Daha yiiksek tassizlik orani sagladiklari igin 2b |B
antegrat/retrograt Ureteroskopi ve perkiitan nef-
rolitotomi birinci veya ikinci basamak tedavi
secenekleri olarak degerlendirilebilir.

Yara Yeri Enfeksiyonu

Yara yeri enfeksiyonlari olgularin yaklasik %4'tinde goriilir.
Subkutan stitiirler, diyaliz 6ncesi transplantasyon, lenfatik
damarlarin mihirlenmesi veya baglanmasi, profilaktik fenest-
rasyon, kortikosteroid ylikiiniin azaltiimasi ve sirolimus/eve-
rolimus tedavisinden kaginmak yara komplikasyon oranlarini
azaltabilir.

insizyonel Herni

insizyonel herni, acik bobrek transplantasyonlarinin yaklasik%
4'linde gorilur. Meg enfeksiyonu, insizyonel herni rekiirren-
sinde risk faktoriidiir. Acik ve laparoskopik tamir yaklagimlari
glivenilir ve etkilidir.

Dondr ve Alicilarin Eslestirilmesi

Histokompatibilite antijenleri dikkat gekici polimorfizm goste-
rir ve transplantasyon sonugclari insan Lékosit Antijeni (HLA)
uyumsuzluklarinin sayisi ile korele oldugu icin bébrek naklinde
HLA eslesmesi hala cok énemlidir.



Oneriler KD | 6D
Bobrek transplantasyonu bekleyen tiim adaylarin |3 | A*
ABO kan grubu ve insan I6kosit antijeni A, B, C ve
DR fenotiplerini belirleyin.

Dondr ve alicinin insan I6kosit antijeni DQ igin 3 A
test edilmesi 6nerilir ve duyarli hastalar igin insan
I6kosit antijeni DP testi yapilabilir.

Transplantasyondan dnce HLA antikorlari igin 3 A*
kapsamli test yapin.
Her bir bobrek transplantasyonu ve kombine 3 A

o0brek/pankreas transplantasyonu yapilmadan
once hiperakut rejeksiyonu énlemek i¢in uygun
cross-match testleri yapin.

* Panel uzlagisina dayanilarak giincellendi.

Bobrek Naklinden Sonra immiinsiipresyon

Basarili bir immiinstipresyonun altinda yatan ilke ‘sagkalim

dengesidir’. Klinisyenler, alicinin sagligini tehlikeye atmadan,

rejeksiyonu engelleyecek kadar yiiksek bir dozaj ilaci regete

etmelidirler.

Su anda 6nerilen standart baslangic immuinstipresyon rejimi,

iyi tolere edilebilirlik ile birlikte miilkemmel etkinlik saglar. Cogu

hastaya verilir ve asagidakilerden olusur:

« Kalsinorin inhibitorleri (tercihen takrolimus, alternatif olarak
siklosporin)

« Mikofenolat (MMF veya enterik kapli mikofenolat sodyum
[EC-MPS])

« Steroidler (prednizolon veya metilprednizolon)

« Indiiksiyon tedavisi (tercihen diistik ve standart riskli has-
talarda basiliksimab ve yliksek riskli hastalarda anti-timosit
globulin (ATG)
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Oneriler KD | 6D
Bir kalsindrin inhibitori (tercihen takrolimus), mikofe- | 1 A
nolat, steroidler ve bir indiiksiyon ajanindan (baziliksi-

mab veya anti-timosit globulin) olusan kombinasyon

tedavisi ile ilk rejeksiyon profilaksisini uygulayin.

Kalsin®6rin inhibitorleri

Oneriler KD |6D
Yeni ajanlarin kullanildigl uzun vadeli sonuglarin 1 A
yayinlanmasi beklenirken, rejeksiyon profilaksisi

icin mevcut en iyi klinik pratik olan kalsindrin

inhibitorlerini kullanin.

Alicinin immiinolojik riskini, karakteristiklerini, eslik | 1 A
eden immiinsiipresyonu ve sosyoekonomik faktor-

lerini hesaba katarak bir kalsindrin inhibitori segin.

Etkinligi yliksek olmasi nedeniyle takrolimusu 2 |A
birinci sira kalsindrin inhibitori olarak kullanin.

Kalsinorin inhibitorlerinin uygun doz ayarlamasini |3 | A*
saglamak icin hem siklosporin hem de

takrolimusun kan seviyelerini izleyin.

* Panel uzlasisina dayanilarak giincellendi.

Mikofenolatlar

Oneriler KD |6D
Mikofenolati ilk immiinosupresif rejimin bir parga- |1 A
siolarak uygulayin
Azatiyoprin

Oneriler KD | 6D
Azatiyoprin, diistik riskli popiilasyonda, 6zellikle 1 A

mikofenolat formiilasyonlarini tolere edemeyenler

¢in immunosupresif bir ilag olarak kullanilabilir.




Steroidler

Oneriler KD | 6D
Ik steroid tedavisi, perioperatif ve nakil sonrasi 1 A
erken dénemde immiinsiipresyonun bir pargasi

olmalidir.

Standart immtinolojik risk tasiyan hastalarda, 1 A
nakil sonrasi erken dénemden sonra kalsindrin

nhibitorleri ve mikofenolik asit ile kombinasyon

tedavisinde steroidleri birakmayi diistiniin.

Oneriler KD | 6D
Sirolimus ve everolimus gibi m-TOR inhibitdrleri 1 A
rejeksiyonun etkili bir sekilde 6nlenmesi igin kul-

lanilabilir.

Artmis nefrotoksisiteyi 6nlemek igin m-TOR 1 A
inhibitorleri ile kombinasyon rejiminde kalsindrin

inhibit6ri dozajini 6nemli 6lglide azaltin.

m-TOR inhibitérleri ilk immiinosupresif rejimin bir |1 A
pargasi olarak kullanildiginda veya m-TOR inhi-

bitorleri ile tedavi edilen hastalar major cerrahi

gecirdiginde, bozulmus yara iyilesmesi ve profilak-

tik cerrahi 6nlemlerini g6z 6niinde bulundurun.

Proteiniiri ve kotl bobrek fonksiyonu olan hasta- |1 A
lar icin m-TOR inhibitdrlerine gegis dnerilmez.

Uygun doz ayarlamasina saglamak icin hem siroli- |3 | A
mus hem de everolimusun kan seviyelerini izleyin.
m-TOR Inhibitérleri

Interlkin-2 Reseptor Antikorlari ile indiiksiyon

Oneriler KD | 6D
Normal immiinolojik riski olan hastalarda akut 1 A

rejeksiyon insidansini azaltmak amagli indiiksiyon
icin interl6kin-2 reseptor antikorlarini kullanin.
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T-hiicre Tiiketici indiiksiyon Tedavisi

Oneriler KD | 6D
immiinolojik olarak yiiksek riskli hastalarda 1 |B

indiiksiyon tedavisi icin T hiicresi tiiketici antikor-
lar kullanilabilir.

Belatasept
Oneriler KD | 6D
Belatasept, pozitif Epstein-Barr viriis serolojisi 1 B

olan, immiinolojik olarak duisiik riskli hastalarda
mmiinsiipresif tedavi igin kullanilabilir.

immiinolojik Komplikasyonlar

immiinolojik rejeksiyon, erken ve ge¢ dénem transplant
disfonksiyonunun yaygin nedenidir. Rejeksiyon epizodlarinin
zaman, ciddiyeti ve tedaviye nasil yanit vereceginde blyiik
farkliliklar vardir. immiinolojik reaksiyonlarin iki temel tipi
bulunmaktadir: T hiicre aracili ret (TCMR) ve antikor aracili ret
(ABMR). Karma akut rejeksiyon olarak adlandirilan, antikor
araclli ret ve T hiicre aracil ret birlikte teshis edilebilir. Antikor
aracih ret, hiperakut rejeksiyon (HAR), akut rejeksiyon veya
kronik rejeksiyon olarak ortaya ¢ikabilir. Kronik antikor aracili
ret, gec greft kaybinin 6nde gelen nedenlerinden biri olarak
dislindlir.

Oneriler KD | 6D

Akut rejeksiyon belirtileri icin, 6zellikle nakilden 3 |C
sonraki ilk alti ay boyunca nakil alicilarini izleyin.

Hastaneye yatisi sirasinda greft disfonksiyonunu |3 B
saptamak icin diizenli olarak ultrason ve idrar ¢iki-
sl takibine ek olarak diizenli kan 6rnekleri alin.




Akut rejeksiyon sliphesi bulunan olgularda greft
disfonksiyonunun olasi diger nedenlerini hemen
diglayin. Transplante bobrek ultrasonu yapilmali-
dir.

Transplantasyonda ultrasonografi ile biyopsiye
rutin olarak erisilmeli ve rejeksiyon veya diger
tipteki allogreft fonksiyon bozuklugunun hizl ve
net bir sekilde teshis edilmesine olanak saglamak
icin hastane patoloji bélimiinde yeterli uzmanliga
sahip olunmalidir.

En son Banff kriterlerine gore, akut rejeksiyon
sliphesi olan hastalarda bobrek biyopsisi yapin.

Ancak bobrek biyopsisinde kontrendikasyonlar
varsa, "kor” bolus steroid tedavisi verilebilir.

Rejeksiyon icin steroid tedavisi bobrek biyopsisi
yapilmadan 6nce baslayabilir.

Akut rejeksiyon geciren hastalari, grefte karsi anti-
HLA antikorlari igin miimkiin olan en kisa siirede
test edin.

Rejeksiyon olan tiim hastalarda, immiinosipresif
terapi, hastalarin gec rejeksiyonlarda 6zellikle
onemli olan tedaviye uyumu da dahil olmak tizere
yeniden degerlendirilmelidir.

T-Hiicre Aracili Akut Rejeksiyonun Tedavisi

Oneriler

KD

(o]»)

Yeterli bazal immiinstipresyona ek olarak T hiicre-
si aracili ret igin ilk basamak tedavi olarak steroid
bolus tedavisini kullanin.

Siddetli veya steroide direncli rejeksiyonda,
yogunlastiriimig immiinsiipresyonu, yiiksek doz
steroid tedavisini ve T hiicresi tliketici ajanlari
degerlendirin.
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Antikor Aracili Rejeksiyonun Tedavisi

mikofenolat ile yeterli idame immiinsiipresyon ve
ntravendz immiinoglobiilin tedavisi, antikor aracili
reddi olan hastalarda kullanilabilir.

Oneriler KD | 6D
Antikor aracil reddin tedavisi, antikor eliminasyo- |1 B
nunu icermelidir.

Ek olarak, steroid bolus tedavisi, takrolimus ve 3 B

Transplantasyon Sonrasi Takip

Uzun vadeli greft fonksiyonu, nakildeki basari igin kritik 5neme
sahiptir. Bu nedenle, komplikasyonlari veya greft disfonksiyo-
nunu erken tespit etmek ve immiinosipresif rejime uyumu
tekrar temin etmek igin, deneyimli transplant hekimleri tarafin-

dan diizenli olarak uzun vadeli takip gereklidir.

Oneriler KD |OD
Nakil sonrasi hayat boyu diizenliolarak enazalti |4 |C
ile on iki ayda bir, deneyimli ve egitimli bir nakil

uzmani tarafindan izlem saglayin.

Hastalara uygun yasam tarzi degisiklikleri, potan- |4 |C
siyel komplikasyonlar ve immtinosiipresif rejimine

uymanin énemi konusunda tavsiyeler verin.

Yillik tarama dermatolojik muayene, kardiyovas- (4 |C

kiiler 6ykii ve muayene, tlimor taramasi (nodal
muayene, diski taramasi, gégs grafisi, jinekolojik
ve Urolojik muayene dahil) ve nativ ve transplante
bébreklerin ultrasonu da dahil olmak tzere bir
abdominal ultrason igermelidir. Eger uygunsa,
tanimlanan herhangi bir komplikasyonun ilerle-
mesini tedavi etmek veya yavaslatmak igin daha

ileri teshis testlerine bagvurulmalidir.




Diizenli olarak (yaklasik dort-sekiz haftada bir) 4 ©
serum kreatinin, tahmini glomerdiler filtrasyon hizi,
kan basinci, idrar protein atilimi, immiinsupresyon
ve renal transplantasyondan sonraki komplikas-
yonlari izleyin.

Greft disfonksiyonu olmasi durumunda, obstruksi- |4 | C
yonu ve renal arter stenozunu diglamak igin greft
ultrasonu yapin.

Bobrek fonksiyonlarinda, kan basincindave idrar |4 | C
protein atiliminda zamanla meydana gelen
degisiklikler, bdbrek biyopsisi, enfeksiyon neden-
leri ve anti-HLA antikorlarinin arastiriimasini da
iceren daha ileri tani yontemlerini tetiklemelidir.
Kalsindrin inhibitor tedavisi altinda insterstisyel 1 A
fibroz veya tilibliler atrofisi olan ve/veya kalsincrin
nhibitori toksisitesi igin histolojik bulgular (6rne-
gin arteriolar hiyalinoz, gizgili fibroz) olan hastalar-
da kalsindrin inhibitoriiniin azaltiimasi veya geri
cekilmesini dislintin.

Hipertansiyonun siki kontroli, diyabet, proteintiri, |4 |C
kardiyak risk faktorleri, enfeksiyonlar ve diger
komplikasyonlar gibi durumlarda mevcut kilavuz-
lara gbre uygun tibbi tedaviyi baslatin.
Destekleyici 6nlemler, kronik bobrek hastaliginin |4 | C
sonugclarini (6rn., Anemi, asidoz, kemik hastaligi)
yeterince tedavi etmeyi amaglamalidir.

Bu kisa kitapeikta tiim Avrupa Uroloji Dernegi liyelerinin
ulasabilecegi daha kapsamii EAU kilavuzu esas alinmigtir
(ISBN 978-90-79754- 98-4): http://www.uroweb.org. httpJ/www.
uroweb. org/guidelines.
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UROLOJiK CERRAHIDE
TROMBOFILAKSI KILAVUZU

K.A.O. Tikkinen (Chair), R. Cartwright, M.K. Gould, R. Naspro,
G. Novara, P.M. Sandset, P.D. Violette, G.H. Guyatt

Ceviri: Mithat EKSI

Girig

Son galismalar ve yeni 6zetlenen kanitlardan yararlanarak,

EAU Trombofilaksi Kilavuzlari cerrahi sonrasi trombofilaksi

ve perioperatif anti-trombotik ilaglarin yénetimi igin pratik,
kanita dayali rehberlik saglar. Tromboprofilaksi Paneli, kanit
diizeylerini degerlendirirken ve dnerileri seviyelendirirken Oneri
Degerlendirme, Gelistirme ve Degistirme Seviyelendirmesi yak-
lagimini kullandi. (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evalution (GRADE). "GRADE" kanit kalitesi ile
kanitin kesinligi ve glivenirligini yansitan dort seviye sunar; yiik-
sek, orta, diisiik ve gok diisiik. Bir 6nerinin giicl girisimin iste-
nen etkilerinin istenmeyen etkilerden daha agir basacagina olan
gliveni yansitir. GRADE onerileri gliclii ve zayif olarak siniflar.

Postoperatif Trombofilaksi

Bu rehber, artan kanamanin zarari ile azalmis ven6z trombo-
embolizmin yararlarini tartan prosediir ve hasta bazli risk spe-
sifik rehberlik sunar.

Panel, hastalar arasindaki risk katmanlarina gére degisimlerle
birlikte sayisiz tirolojik proseddir igin 6neriler saglar (Tablo 1).
Oneriler olusturulurken, Panel ilk olarak net faydayi hesapla-
di; (VTE riskindeki mutlak azalma-kanama riskindeki mutlak
artig), daha sonrasinda hem farmakolojik hem de mekanik
profilaksinin kanit diizeyini degerlendirdi. (Sekil 1)
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Tablo 1: Risk Faktorlerine Gore Ven6z Tromboembolizm

(VTE)
Risk faktorleri
Diistik risk Risk faktori yok
Orta risk Herhangi biri:

75 yas veya Ustl olmak;

Vuciit kitle indexi 35 veya listli olmak;

1. derece yakininda VTE (ebeveyn, kardes
veya ¢oguklarda).

Yiiksek Risk | Daha once gegcirilmis VTE
2 veya daha fazla risk faktorleri olan
herhangi bir hasta
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Sekil 1: Cerrahi miidahaleden itibaren ilk 4 hafta

100 -

boyunca artan ven6z tromboembolizm (VTE) ve
major kanama riski (%)

Kanama
80
= B VTE
& 60
c
o
S 40t
° B
s 20
=] L
(S
S 0 I 1 1 I
< 70 7 14 21 28
Postoperatif Giin
28 giinliik artan kanama
riski oranlan
Operasyon giini 47.4%
Post-operatif glin 1 63.3%
Post-operatif giin 2 76.6%
Post-operatif giin 3 84.926
Post-operatif giin 4 89.2%
100.0%

Post-operatif glin 28

Gosterilen kanama paterni gogu ameliyat ve gogu kanama igin
uygulanir. Bununla birlikte, prostatin transiiretal rezeksiyonu
(TUR-P) gibi bazi tirolojik cerrahiler, ge¢ kanamayla iliskilidir.

Bunlar genellikle minordiir ve cerrahiden yaklasik on giin
sonra gergeklesir.
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Tiim Prosediirlere Ozgii Genel Oneriler

Asagidakiler tim farmakolojik profilaksiler icin gecerlidir:

« Tlim onerilerin baglangic zamani i¢in cerrahiden sonraki
sabah esas alinmistir.

« Tiim farmakolojik profilaksi 6nerileri igin optimal siire pos
toperatif 4 haftadir.

« Farmakolojik profilaksiler i¢in kabul edilebilir birkag adet

alternatif vardir. (Tablo 2)

» Mekanik profilaksiler igin tlim 6neriler hasta mobilize olana

kadardir.

Tablo 2: Farmakolojik Profilaksiler i¢cin Alternatif Tedaviler

Farmakolojik ajan

Risk faktorleri

Diistik molekdil agir-
liklr heparinler:

Risk faktorii yok

Dalteparin

5,000 IU Giinde 1 enjeksiyon

Enoksaparin

40 mg Giinde 1 enjeksiyon

Tinzaparin

3,500/4,500 IU Giinde 1 enjek-
siyon

Fraksiyonlanmamis
heparin

5,000 IU Giinde 2 ya da 3 kez
enjeksiyon

Fondaparinukst 2.5 mg Giinde 1enjeksiyon
Direk etkili oral anti-

koagiilanlart:

Dabigatran 220 mg Giinde 1tablet
Apiksaban 2.5 mg Gilinde 1 tablet
Edoksaban 30 mg Giinde 1tablet
Rivaroksaban 10 mg Giinde 1tablet

* Bébrek yetmezliginde bu dozlar uygulanmaz.

t Fondaparinuks ve direkt etkili oral antikoagtilanlar tirolojk
cerrahi sonrasi tromboprofilaksisi i¢in ruhsatlandirimanmustir.
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Ozel Prosediirlerde Hasta Riskine Gore Oneriler
Ayaktan Giiniibirlik Cerrahi

O1. Panel ayaktan minér giinibirlik cerrahi tedavi alan tiim
kolojik (giielii, orta diizeyli kanit diizeyi) ve mekanik (giielii,
orta diizeyli kanit diizeyi) profilaksi kullanimini 6nermiyor.

Acik Radikal Sistektomi

02. Panel acik radikal sistektomi olan tiim hastalarda, hem
farmakolojik (giielii, risk katmanina gore orta veya yiiksek
kalite kanit diizeyi) hem de mekanik profilaksi (zayif, diisiik
kanit diizeyi) kullanilmasini 6neriyor.

Robotik Radikal Sistektomi

3. Panel robotik radikal sistektomi olan tiim hastalarda, hem
farmakolojik (zayif, diisiik kanit diizeyi) hem de mekanik profi-
laksi (zayif, diisiik kanit diizeyi) kullanilmasini neriyor.

Laparoskopik radikal prostatektomi

4. Panel; pelvik lenf diigiimii disseksiyonu olmaksizin
laparoskopik radikal prostatektomi operasyonu olan ve VTE
icin dlslk riskteki tiim hastalar icin, farmakolojik profilaksi-
yi (gii¢lii, orta diizeyli kanit) ve mekanik profilaksiyi (zayif,
diisiik diizeyli kanit) 6nermiyor; orta ve yiiksek riskli hastalar
icin ise farmakolojik profilaksiyi 6nermezken (zayif, orta veya
yiiksek diizeyli kanit) mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif,
diisiik diizeyli kanit).

05. Panel; standart PLND iceren laparoskopik radikal prostatek-
tomi uygulanan ve VTE igin diislik riskte ve orta riskte olan tiim
hastalar icin farmakolojik profilaksiyi 6nermezken (diisiik risk
igin; giiclii, orta diizeyli kanit, orta riskli igin zayif, orta diizeyli
kanit); yiiksek riskli hastalar igin farmakolojik profilaksiyi 6ne-
riyor (giiclii, yiiksek diizeyli kanit). Ayrica tim hastalar igin
mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif, diisiik diizeyli kanit).
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6. Panel; genisletilmis lenf diigiimii disseksiyonuyla birlik-
te laparoskopik radikal prostatektomi uygulanan ve diisiik
VTE riski bulunan tiim hastalar igin farmakolojik profilaksiyi
onermezken (zayif, orta diizeyli kanit), orta riskli ve yiiksek
riskli hastalar i¢in farmakolojik profilaksiyi dneriyor (orta risk;
zayif, yiiksek diizeyli kanit, yiiksek risk; giiclii, yiiksek diizeyli
kanit). Tim hastalar icin mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif,
diisiik diizeyli kanit)

Acik Radikal Prostatektomi

7. Panel; pelvik lenf diigiimii disseksiyonu yapilmayan yada
standart pelvik lenf nodu disseksiyonu uygulanan ve VTE

icin diislik, orta ve yiiksek riskli tim hastalarda farmakolojik
profilaksiyi 6neriyor (diisiik risk: zayif, orta diizeyli kanit; orta
ve yiiksek risk: giiclii, orta veya yiiksek diizeyli kanit). Ayrica
Panel tiim hastalarda mekanik profilaksiyi 6neriyor (zayif,
diisiik diizeyli kanit).

08. Genisletilmis lenf nodu disseksiyonu uygulanan tiim agik
radikal prostatektomi olgularinda farmakolojik ve mekanik
profilaksiyi 6neriyor (farmakolojik: giiclii, orta veya yiiksek
diizeyli kanit; mekanik: zayif, diisiik diizeyli kanit).

Robotik Radikal Prostatektomi

9. Panel; PLND olmaksizin yapilan robotik radikal prostatek-
tomi olgulari icin; VTE igin diisiik riskli hastalarda farmakolojik
ve mekanik profilaksiyi 5nermemektedir (farmakolojik: gii¢lii,
orta diizeyli kanit; mekanik: zayif, diisiik diizeyli kanit). Orta
ve yliksek riskli hastalarda farmakolojik profilaksiyi 6nermez-
ken (zayif, orta diizeyli kanit), mekanik profilaksiyi 5nermekte-
dir (zayif, orta diizeyli kanit).

010. Panel, standart PLND uygulanan robotik radikal prosta-
tektomi olgularinda; VTE igin disik riskli ve orta riskli hastalar-
da farmakolojik tedaviyi 5nermezken (diisiik risk: giielii, orta -
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diizeyli kanit; orta risk: zayif, orta diizeyli kanit); yiiksek riskli
hastalar igin ise farmakolojik profilaksiyi 5nermektedir (zayif,
orta diizeyli kanit). Tum risk gruplarindaki hastalar igin ise
mekanik profilaksi 6nerilmektedir (zayif, diisiik diizeyli kanit).

O11. Genisletilmis PLND uygulanan robotik radikal prostatek-
tomi olgularinda, VTE igin distik riskli hastalarda farmakolojik
profilaksi Gnerilmezken (zayif, orta diizeyli kanit); orta ve yiik-
sek riskli hastalar igin farmakolojik profilaksi 6nerilmektedir
(ortarisk: zayif, orta diizeyli kanit; yiiksek risk: giiclii, orta
diizeyli kanit). Ayrica tiim hastalar igin mekanik profilaksi 6ne-
rilmektedir (zayif, diisiik diizeyli kanit).

Nefrektomi

012. Panel; laparoskopik parsiyel nefrektomi uygulanan ve VTE
icin diislik ve orta riskli hastalar igin farmakolojik profilaksiyi
onermezken (zayif, diisiik kanit diizeyi), yiiksek riskli hastalar-
da farmakolojik profilaksi dnerilmektedir (giiclii, orta diizeyli
kanit). Bu tiim risk sinifindaki hastalar icin mekanik profilaksi
onerilmektedir (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, ¢ok diisiik diizeyli kanit) 6nermek-
tedir.

014. Panel; VTE icin diisik risk grubunda olan ve robotik
parsiyel nefrektomi uygulanan hastalar igin farmakolojik pro-
filaksiyi 6nermezken (zayif, orta diizeyli kanit), orta riskli ve
yiiksek riskli hastalarda farmakolojik profilaksiyi 6nermektedir
(ortarisk: zayif, orta diizeyli kanit; yiiksek risk:giiclii, yiiksek
diizeyli kamit). Ayrica tiim hastalar igin mekanik profilaksi 6ne-
rilmektedir (zayif, diisiik diizeyli kanit).

015. Panel; laparoskopik radikal nefrektomi uygulanan VTE igin
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diislik ve orta risk grubundaki hastalar igin farmakolojik pro-
filaksiyi dnermezken (zayif, cok diisiik diizeyli kanit), yiiksek
riskli hastalarda farmakolojik profilaksiyi dnermektedir (zayif,
cok diisiik diizeyli kanit). Tim hastalar icin mekanik profilaksi
onerilmektedir (zayif, cok diisiik diizeyli kanit).

016. Acik radikal nefrektomi uygulanan tiim hastalar igin
Panel; farmakolojik ve mekanik profilaksiyi 6nermektedir (far-
makolojik profilaksi; zayif, ¢ok diisiik diizeyli kanit; mekanik
profilaksi: zayif, diisiik diizeyli kanit).

017. Panel; trombektomi uygulanan radikal nefrektomi olgulari
icin hem farmakolojik hem de mekanik profilaksiyi 6nermek-
tedir (farmakolojik profilaksi: zayif, cok diisiik diizeyli kanit;
mekanik profilaksi: zayif, cok diisiik diizeyli kanit).

$18. Panel; acik nefroiireterektomi uygulanan tiim hastalar
icin hem farmakolojik hem de mekanik profilaksiyi 6nermek-
tedir (farmakolojik profilaksi: zayif, cok diisiik diizeyli kanit;
mekanik profilaksi: zayif, cok diisiik diizeyli kanit).

19. Panel; primer sinir koruyucu retroperitoneal lenf nodu
disseksiyonu yapilan tiim hastalar i¢in; hem farmakolojik hem
de mekanik profilaksiyi 6nermektedir (farmakolojik profilaksi:
zayif, cok diisiik diizeyli kanit; mekanik profilaksi: zayif, cok
diisiik diizeyli kanit).

Onkoloji Disi Uygulamalar

$20. Panel; transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) yada
eslenigindeki operasyonlarin uygulandigi tiim hastalar igin;
farmakolojik profilaksi 6nermezken (zayif, cok diisiik diizeyli
kanit), VTE igin dlsiik ve orta diizeyli risk grubundaki hastalar
icin mekanik profilaksiyi 6nermekte (zayif, cok diisiik diizeyli
kanit) ve yiiksek riskli hastalar i¢in mekanik profilaksiyi 6ner-
mektedir (zayif, diisiik diizeyli kanit).
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21. Panel; VTE icin diisik riskli hastalarda uygulanan laparos-
kopik yada agik dondr nefrektomisi igin farmakolojik ve meka-
nik profilaksiyi 5nermezken (farmakolojik profilaksi: zayif,
cok diisiik yada diisiik diizeyli kanit; mekanik profilaksi:zayif,
cok diisiik yada diisiik diizeyli kanit), orta riskli hastalar igin
farmakolojik profilaksiyi 6nermemekte (zayif, ¢ok diisiik yada
diisiik diizeyli kanit), mekanik profilaksiyi ise dnermektedir
(zayif, cok diisiik yada diisiik diizeyli kanit). Yiiksek riskli has-
talar igin farmakolojik ve mekanik profilaksi ise 6nerilmektedir
(farmakolojik profilaksi: zayif, cok diisiik yada diisiik diizeyli
kanit; mekanik profilaksi: zayif, ¢cok diisiik yada diisiik diizey-
li kanit).

$22. Panel; acik prolapsus cerrahisi ya da rekonstruktif cerrahi
uygulanan tiim hastalar igin; farmakolojik profilaksiyi 6nerme-
mekte (zayif, cok diisiik diizeyli kanit); VTE icin disik veya
orta riskli hastalar igin mekanik profilaksiyi 6nermemekte
(zayif, cok diisiik veya diisiik diizeyli kanit), yiiksek riskli has-
talar i¢in mekanik profilaksiyi dnermektedir (zayif, cok diisiik
veya diisiik diizeyli kanit).

$23. Panel: perkiitandz nefrolitotomi uygulanan tiim hastalar

icin; farmakolojik profilaksiyi 6nermemekte (zayif, ¢ok diisiik

diizeyli kamit), VTE icin diisiik ve orta riskli hastalar i¢in meka-
nik profilaksiyi 6nermemekte (zayif, ¢ok diisiik diizeyli kanit),
yliksek riskli hastalar igin ise mekanik profilaksiyi 6nermekte-

dir (zayif, cok diisiik diizeyli kanit).

Uroloji'de Antitrombotik Ajanlarin Perioperatif Yonetimi

Prensip olarak, antitrombotik ajanlarin perioperatif siire¢

boyunca kullanilmasinda 4 segenek (Sekil 2) mevcuttur:

1) Antitrombotik ajanlara ihtiyag olmadigi stireye kadar
operasyonu ertele

2) Cerrahiden 6nce antitrombotik ajani kes ve ameliyattan
sonra bir ara bagla
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3) Cerrahiigleme devam et

4) Mevcut kullandigi ajandan daha az kanama riskine sahip
fakat yine de tromboz riskini azaltabilen alternatif antitrom
botik ajana gecis (kpriileme) yapin

Son kanitlar “ képriilemenin’; trombozdan korumadiogini ve

kanama miktarini artirdigini géstermistir.. Bu sebeple Panel;

diizenli antitrombotik tedavi alan ve operasyon planlanan has-

talar igin 2 segenek belirlemistir;

1) Cerrahiye yakin zamanlarda antitrombotik tedaviyi kesin

2) Gegigi bir siire igin tromboz igin yiiksek riskli hastada; risk
azalana kadar cerrahiyi erteleyin. Ertelemek uygun degilse
antitrombotik tedavinin devami ya da “kopriileme” 6nerile
bilir.

Sekil 2: Urolojik Cerrahi Uygulanan Hastalarda En Sik
Kullanilan Antitrombotik Ajanlar
Operasyon kag giin 6nce kesilmesi gerektigi
(gerekli ise) parentez igerisinde belirtilmistir.

Direct thrombin inhibitors Dabigatran (1-3 days)

[UFH (12 hours)
—{ Indirect trombin inhibitors }— DMAH (12-24 hours)

Anticoagulant agents | Fondaparinuks (24 hours)
Atrial fibrillation and venous Vitamin K antagonists Varfarin (3-5 days)

thrombosis, seldom arterial _Apiksaban (1-3 days)

thrombosis Direct Xa inhibitors Edoksaban  (1-3 days)

_Rivaroxaban (1-3 days)

COX inhibitors Aspirin (3-7 days)
[Absiksimab (5 days)
Antitrombositik agents }——{ Glycoprotein IIb/llla inhibitors )— Eptifibatide (5 days)
| Tirofiban (5 days)
Arterial disease, seldom venous M i
- ’ T Clopidogrel (5 days)
thrombosis ADP inhibitors PraSugrgl (5(—7¥days)

_Ticagrelor (5 days)
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Perioperatif Yonetim igin Oneriler

Antikoagtilanlar igin optimal stire degismekle birlikte antit-
rombositik ajanlar i¢in cerrahiden 5 gilin 6nce ilaci kesmek en
uygun segenektir. (ayrintilar icin; Sekil 2)

024. Antitrombositer tedavi alan tiim hastalar icin (aspirin,
klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), tromboz i¢in ¢ok yliksek
riskli hastalar hari¢ (R26 ve R27'ye bakin), Panel antitrombosi-
ter ajanlarin cerrahi 6ncesinde kesilmesi ve alternatif herhangi
bir antitrombotik ajanin baglanmamasi 6nermektedir (giiglii,
yiiksek diizeyli kanit).

025. Cerrahiden 6nce antitrombositer tedavisi kesilen has-
talar igin Panel, daha fazla ajani kisitlamaktansa kanamanin
artik ciddi bir risk olusturmadig dénemde, genel olarak post
operatif 4.glin, ajani tekrar baslamayi 6neriyor (giielii, orta
diizeyli kanit).

$26. Tromboz igin gok yiiksek riskli olan hastalarda (6 ay ice-
risinde ilag kapli stent yerlestirilmis olan, 6 hafta igerisinde
metal stent yerlestirilmis olan hastalar, 30 giin igerisinde inme
ya da gegici iskemik atak gegirenler) cerrahi ertelenebilir, Panel
ertelemeyi 6nermektedir (giielii, yiiksek diizeyli kanit).

27. Tromboz icin ok yiiksek riskli olan hastalarda (6 ay ige-
risinde ilag kapli stent yerlestirilmis olan, 6 hafta igerisinde
metal stent yerlestirilmis olan hastalar, 30 giin icerisinde inme
ya da gegici iskemik atak gegirenler) cerrahi ertelenemiyorsa,
Panel cerrahi siire¢ boyunca ilacin devamini dnermektedir
(zayif, diisiik diizeyli kanit).

028. Tromboz igin ok yiiksek riskli olan hastalar harig ( R26'ya
bakiniz) antikoagtilan alan tiim hastalarda (unfraksiyone hepa-
rin, diistik molekiil agirlikl heparin (DMAH), varfarin, fondapa-

rinuks, dabigatran, apiksaban, rivaroksaban, edoksaban) Panel
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ilacin cerrahiden 6nce kesilmesi ve yerine herhangi bir ilag
baslanmamasini 6neriyor. (gii¢lii, yiiksek diizeyli kanit)

Not: Kreatinin klirens degerleri <30 ml/dk olan hastalarda dabi-
gatran, apiksaban, rivaroksaban ve edoksaban kullaniimasi
6nerilmemektedir.

029. Cerrahiden énce antikoagiilan ilaglari kesilen hastalarda
Panel; ilaci daha uzun siire kesmek yerine kanamanin artik
ciddi risk olusturmadigi —genel olarak post operatif 4. giin-
dénemde ilacin baglanmasini 6neriyor. (gii¢lii, orta diizeyli
kanit)

$30. Yeni VTE'si olan hastalarda, cerrahinin en azindan 1ay
ertelenmesi, ilacin igslem 6ncesi kesilebilmesini mimkiin kil-
mak igin miimkiinse 3 ay ertelenmesi 6nerilir. (gii¢lii, yiiksek
diizeyli kanit)

31. Ciddi trombofilisi olan ( antitrombin eksikligi ve antifosfo-
lipid antikor sendromu gibi) ve herhangi bir antikoagtilan alan
hastalarda, Panel cerrahi 6ncesi ve sonrasinda antikoagtilan-
lari kesmek yerine heparin ya da DMAH ile antikoagiilasyonun
saglanmasini 6neriyor (zayif, diisiik diizeyli kanit).

32. Cage-ball kapakgiklari gibi yiiksek riskli mekanik prostatik
kalp kapakgiklari olan hastalarda Panel; perioperatif anti-
koagiilasyonun kesilmesi yerine islem 6ncesi ve devaminda
DMAH ile “kégpriileme” yapilmasini 6neriyor (giiglii, yiiksek
diizeyli kanit). Bu hastalarda antikoagiilasyon 5 giin 6ncesin-
den varfarinin kesilmesi, DMAH'nin 4 giin 6ncesinden baslan-
masi, cerrahi glinli dozu atlamak ve post operatif dénemde
DMAH ve varfarini yeniden baslamak sekilde uygulanmalidir.
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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 biitiin-
lestirerek sistematik bicimde kanitlara dayali dnermeler gelis-
tirmektedir.

Klinik kilavuzlarin amaci klinisyenlerin hastalar hakkinda bil-
gilendirilmis kararlar almalarina yardimci olmaktir Ancak bir
kilavuza uyum basaril bir sonucun garantiisi degildir. Eninde
sonunda saglik profesyonellerinin klinik sagduyu, bilgi ve
uzman goruslerini kullanip hastalarina danisarak tek tek olgu
temelinde kendi kararlarini vermeleri gerekir.

Bir kilavuz belli hastalarin tani ve tedavisinde bir doktor deger-
lendirmesinin yerini alma niyetinde degildir.

Kilavuzlar tam ve dogru olmayabilir. EAU ve Kilavuzlar Ofisi,
kurullarin Gyeleri, galisanlari ve yetkilileri bir kilavuzun dogru
ve eksiksiz oldugu yukiimluligiind timiyle ret eder. Hatali kul-
lanimlarindan dolayi ifade veya ima edilen tiim ithamlar kabul
etmez. Kilavuzlar kullananlar her zaman kilavuzun igerdigi tani
ve tedavi 6nerilerini etkileyebilen daha yeni bilgileri arastirma-
ya tesvik edilir.

Uluslararasi kilavuzlarda oldugu gibi EAU Kilavuzlari benzersiz
ozelliklerinden dolayi tek bir belirgin saglk bakim ortamina
saplanip kalmamustir. Klinik ortamdaki degisiklikler, kaynaklar
veya ortak hasta 6zellikleri, hesaba katilmaz.

Bu kisa kitapgik kendi websitelerinde (http://www.uroweb.org/
guidelines/.) tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerine agik olan
daha kapsamli EAU Rehberlerine dayanmaktadir (ISBN: 978-
90-79754-91-5)
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