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Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) klinik kilavuzlan kurulusun
bilimsel cabalanmin kose tasim olusturmaktadir. Bu ne-
denle EAU Kilavuz Ofisi, kilavuz belgelerinin temel bulgu-
larmi ozetleyen bu 2010 baskisini gururla sunmaktadir.
Degisiklik geciren metinler kolay referans icin isaretlenmis-
tir.

Daha kapsaml kilavuzlarn yerini almasi amaclanmamus olan,
bu cok kisa ozetlerin yalmizca hizli basvuru kilavuzu olarak
kullamilmasimin amaclandig akilda bulundurulmahdir.

EAU kilavuzunun turolojik hasta bakiminin kalitesini arttir-
may1 hedefleyen destekleyici ve egitici bir rolit vardir. Tim
klinik kilavuzlarda oldugu gibi, amac¢ saglikh klinik deger-
lendirmenin yerini almak degil, bu sureci iyilestirmektir. Ni-
hayetinde, klinik becerilerini hastalarinin tedavisinde birebir
kullanmak, doktorun sorumlulugudur.

Eldeki kanitlarmn ozetlendigi uluslararasi kilavuzlann ozgul
ulusal saghk hizmeti gereksinimlerini tam olarak karsilaya-
mayacagl actktir ve metinlerimiz ulusal troloji dernekleri
tarafindan artarak uyarlanmakta, terciime edilmekte ve ye-
niden basilmaktadir. EAU Kilavuz Ofisi — ¢eviri kurulusu ile
birlikte — bu cevirisi yapilan metinlerin daha fazlasmin EAU
website’sinde (www.uroweb.org) yer almasim amaclamakta-
dir. Bu iste simdiye kadar bize destek verenlere minnettariz
ve bu isbirliginin daha da gelistirilecegini ummaktayiz.

Gecen yil icinde Kilavuz Ofisi, guncellemeler yaymlan-
dikca yeni yayinlarda yer alacak olan bir dizi metodolojik
yenilik getirmistir. Bu degisikliklerin sonuclarinin olumlu
karsilanacagina guveniyoruz. Bu yeni uygulamalarn tstlen-



mede uzmanlar paneli tiyelerinin coskusu, onlarin bu cabaya
olan bagliliklarin gostermektedir.

Uzmanlarimiza comert ve surekli desteklerinden dolay:
minnettariz, hepinize tesekkiirler!

Kurul EAU Kilavuz Ofisi

Mr. K.F. Parsons, Baskan

Prof.Dr. J. Irani, Baskan yardimcisi
Prof.Dr. C.R. Chapple

Prof.Dr. T. Hanus

Prof.Dr. C. Llorente Abarca
Prof.Dr. T. Loch

Prof.Dr. D. Mitropoulos

Prof.Dr. H-P. Schmid

Prof.Dr. R. Sylvester



Avrupa Uroloji Dernegi asagidaki derecelendirme sistemini kullan-
maktadir:

Kanit duzeyleri ve kilavuz 6nerileri dereceleri®

Tablo 1: Kanit dizeyi
Diizey Kamit tipi
la Kanit randomize cahsmalarin meta-analizinden elde edilmistir
1b Kanit en az bir randomize cahismadan elde edilmistir
2a Kanit randomize olmayan iyi tasarlanms kontrollit bir
calismadan elde edilmistir
2b Kamt iyi tasarlanmis en az bir diger yari-deneysel
calismadan elde edilmistir
3 Kamt karsilastirmali calismalar, bagmt cahsmalan veya
olgu bildirimi gibi iyi tasarlanms deneysel olmayan
calismalardan elde edilmistir
4 Kanit uzman komitesi raporlarindan veya saygin otoritelerin
goruslerinden veya klinik deneyimlerinden elde edilmistir
Tablo 2: Oneri derecesi
Derece  Onerinin yapist
A Ozgiil onerileri ele alan en az bir randomize calismay
iceren, iyi kalitede ve tutarh klinik ¢calismalar temel alimr
B Iyi yapilmis, ancak randomize klinik ¢alisma icermeyen
klinik ¢calismalar temel ahmr
C Dogrudan uygulanmus iyi kaliteli calismalarm yokluguna
kars1 yapilan 6neri
* Sackett ve ark.’dan modifiye edilmistir. (1)
1 KAYNAK

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001). Produced
by Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes,
Martin Dawes since November 1998.

hup://www.cebm.net/index.aspx?0=1025 [accessed March 2010].
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_KASA INVAZE OLMAYAN
INVAZIV MESANE KANSERI

(Simirly metin gincelleme Mart 2010)

M. Babjuk, W. Oosterlinck, R. Sylvester, E. Kaasinen, A. Boh-
le, J. Palou, M. Rouprét

Eur Urol 2002 Subat;41(2):105-12
Eur Urol 2004 Agustos;46(2):147-54
Eur Urol 2005 Eylul;48(3):363-71
Eur Urol 2008 Agustos;54(2):303-14

Giris

EAU Kasa Invaze Olmayan Invaziv Mesane Kanseri Cahisma
Grubu bu kanserin temel bilgilerini, simflandirmasini, risk
faktorlerini, tanmisim, prognostik faktorlerini ve tedavisini ice-
ren kilavuzun kisa ve uzun versiyonlarim yaymlamistir.

Kasa invaze olmayan invaziv mesane kanseri ile ilgili giincel
oneriler cok kisadir ve giincel literatiire (2007 sonuna kadar)
dayanmaktadir. Onerilerde randomize klinik cahsmalardan
ve meta-analizlerden elde edilen (kamta dayali) bulgulara
vurgu yapilmistir. Bu kilavuz kasa invaze olmayan invaziv
mesane kanseri olan hastalarn tedavisinde hizli referans kila-
vuzu olarak kullamlabilir.



Uc diizey oneri kullamlmistir:
Temel oneriler onerinin temel aldigi kamt kaynagina gore t¢
derecelidir (A-C). Referans olarak bu yaymin 3. sayfasina ba-

kilabilir.

Bu calisma grubunun onerileri papiller evre Ta ve T1 olanlar
icin gecerli oldugu kadar yassi bir neoplazm olan karsinoma
in situ (Tis) bulunan hastalar icin de gecerlidir. Kasa inva-
ze olmayan tumorlerin siniflandirmasi (Ta, T1 ve Tis) TNM
Malign Tumor Siiflandirmasi, 7. Baski, 2009'da yer almistir

(Tablo 1).

Tablo 1: TNM Siniflandirmasi 2009

Mesane

T — Primer Ttumor

Ta
Tis
T1
T2

13

T4

Invaziv olmayan papiller karsinoma

Karsinoma in situ: “yassi timor”

Tumor subepitelyal bag dokuya invazedir

Tumor kas tabakasina invazedir

T2a Yuzeyel kas (i¢ yar)

T2b Derin kas (dis yar)

Tumor perivezikal dokuya invazedir

(kas dokusunun 6tesine)

T3a Mikroskopik olarak

T3b Makroskopik olarak (mesane disinda kitle)
Tumor asagidakilerden herhangi birisine invazedir:
prostat, uterus, vajina, pelvik duvar, abdominal duvar
T4a Prostat, uterus veya vajina

T4b Pelvik duvar veya abdominal duvar



N - Lenf Nodiilleri
NX Bolgesel lenf nodlar degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Gercek pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal
iliak veya presakral) tek bir lenf noduna
metastaz
N2 Gercek pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal
iliak veya presakral) birden fazla lenf noduna
metastaz
N3 Ortak iliak lenf nodlarna metastaz
M - Uzak Metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Evre Ta, T1 ve Tis Ozellikleri

Evre Ta tamorler tirotelyum ile simirhidir, ekzofitik kisminin
papiller bir konfigurasyonu vardir ve irotelyumdan lamina
propria veya detrusor kasina penetre olmazlar.

Evre T1 tamorler urotelyumdan dogarlar ama turotelyumu
daha derin katmanlardan ayiran bazal membrana penetre
olurlar. T1 timorler lamina propriaya invazyon yapar ancak
detrusor kasina ulasacak kadar derin degildirler.

Karsinoma in situ (Tis) trotelyum ile simirh yuksek dereceli
(anaplastik) karsinomdur ancak yassi konfigurasyonludur.
Papiller timorin tersine, Tis mukozasi kizarik ve kadife gibi-
dir ve cok az elevasyon gosterir ama bazen gortlemez. Tis lo-
kal veya diffuz olabilir. Primer Tis (6ncesinde veya es zamanli
papiller tumor yoktur), sekonder Tis (papiller timor oykusit



10

vardir) ve es zamanh Tis (papiller tumor varhg ile birlikte)
arasinda aynm yapilabilir.

Derece Ozellikleri

1973 WHO Siniflandirmasi

Yapilarindan farkh olarak her bir hucre farkh anaplazi dere-
celeri gosterir:

Derece 1: iyi diferensiye (farkhilasmis) timor

Derece 2: orta diferensiye timor

Derece 3: kot diferensiye tumor

2004 WHO Smiflandirmasi

1998'de WHO/ISUP tarafindan ilk olarak yeni bir simiflandr-
ma sistemi onerilmistir ve 2004’de bu ¢oneri WHO tarafindan
gincellenmistir. Invaziv olmayan tirotelyal neoplaziler icin,
asagidaki kategoriler kullanilmaktadir:

Tablo 2: 2004 WHO invaziv olmayan iirotelyal
neoplazi siniflandirmas
¢ Hiperplazi (atipi bulunmayan ya da papiller olmayan
yassl lezyon)
¢ Reaktif atipi (atipi bulunan yassi lezyon)
* Onemi bilinmeyen atipi
» Urotelyal displazi
* Urotelyal karsinoma in situ
* Urotelyal papillom
* Urotelyal papillom, invert tip
¢ Dusik malign potansiyelli papiller trotelyal
neoplazm (PUNLMP)
¢ Dustik dereceli papiller turotelyal karsinom
¢ Yuksek dereceli papiller trotelyal karsinom



2004 WHO derecelendirme sisteminde Tis ytizey epiteli si-
tolojik olarak malign hiicreler iceren papiller olmayan, yani
yassl lezyon olarak tanimlanmaktadir. Papiller timorler ma-
lignite potansiyeli dustk olan papiller urotelyal neoplazma-
lar (PUNLMP) veya karsinomlar olarak simiflandirilmistir ve
urotelyal neoplazmalar ise iki alt gruplara aynlmisur: disuk
dereceli ve ytksek dereceli (Tablo 2).

Orta grup elimine edilmistir; bu grup ve PUNLMP 1973
WHO siniflandirmasinda tartisma konusu olmustur. Risk po-
tansiyeline gore daha iyi simflandinlmis olan timoérlerin tek
diize tanisii saglayacag icin 2004 WHO simflandirmasinin
kullanilmasi 6nerilmistir. Ancak, 2004 WHO smiflandirmasi-
nin gecerliligi daha fazla sayida klinik calisma ile kanitlanana
kadar, timorler hem 1973 hem de 2004 WHO siiflandirma-
lart kullanilarak derecelendirilmelidir.

Bugiine kadar TaT1 mesane timorleri ile ilgili yayinlanmis
klinik calismalarinin ¢cogunlugu 1973 WHO siniflandirma-
st kullanilarak yapilmistir ve bu nedenle asagidaki kilavuz
bilgiler icin 1973 WHO derece siniflandirmasi temel alin-
mistir.

Tam ve Baslangic Tedavi Adimlar:

Tam temelde mesanenin sistoskopik muayenesi, biyopsi ve
idrar sitolojisine dayanmaktadir. Bugtine kadar molekiiler
triner belirtecler sistoskopi ve sitoloji kombinasyonuna ek
bir katkida bulunmamstir.

Ta ve T1 papiller mesane timorleri icin standard baslangic
tedavisi alttaki kasin bir kismimin da alindigy transiiretral re-
zeksiyon (TUR) ile tam makroskopik eradikasyondur. ilk
rezeksiyonun tam olmadigina iliskin kusku varsa (6rnegin

1
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cogul ya da buyuk timor), veya patoloji uzmani piyeste hic
kas dokusu olmadigimi bildirirse veya yiiksek dereceli tii-
mor veya T1 tumor saptanirsa ikinci bir TUR distntlmeli-
dir. Transuretral rezeksiyon teknigi EAU Kasa invaze olma-
yan Mesane Kanseri Kilavuzunda tanimlanmistir (Eur Urol
2008:54(2):303-14).

Tis tanisi, mesane duvarindan alinan biyopsilerin histolojisi-
ne dayanir. Biyopsiler, kuskulu bolgelerden almir. idrar sito-
lojisi pozitif olan ve papiller timorti bulunmayan hastalarda,
prostatik uretra dahil normal gérantimli mukozadan ¢oklu
biyopsi (random biyopsi) alinmasi onerilmektedir. Tis sap-
tanma orammi artirdigy icin bu olgularda fluoresan sistosko-
pi yapilmasi 6nerilmektedir. Yitkksek duyarlihg ve ozgullugi
(%90'1n tizeri) nedeniyle Tis tan1 ve takibinde idrar sitolojisi
onemli bir aractir. Tis transuretral rezeksiyon ile eradike edi-
lemez ve daha ileri tedavi zorunludur.

Prognostik Faktdrler ve Adjuvan Tedavi

TaT1 papiller timorler

Transtretral rezeksiyondan sonra tiumorlerin yineleme ve/
veya ilerleme riski oldukca fazla oldugu icin, tim evre-
lerde (Ta, T1 ve Tis) adjuvan intravezikal tedavi oneril-
mektedir. Tim hastalara TUR'dan sonraki 6 saat icinde
hemen post-op kemoterapi instilasyonu uygulanmaldir.
Erken donem instilasyon uygulanmas: standartur ancak
ila¢ secimi (mitomisin C, epirubisin veya doksorubisin)
opsiyoneldir.

Intravezikal adjuvan tedavi secimi, hastanin EORTC skor-
lama sistemi (Tablo 3) ve risk tablolan (Tablo 4) kullanilarak
degerlendirilebilecek yineleme ve/veya ilerleme riskine bagl-
dir. Birden fazla timord, buytk timort (=3 cm) ve yiksek
duzeyde yinelenen timorleri (> 1 yineleme/yil) olan hastalar-



da yineleme riski en yiiksekken, evre T1 timorlerin, ytuksek
dereceli tumorlerin ve CIS bulunan hastalarn ilerleme riski
en yuksektir.

Kemoterapi yineleme riskini azaltmaktadir ancak ilerleme-
riskini azaltmamaktadir ve minor yan etkiler gostermektedir.
BCG ile intravezikal immunoterapi (indiitksiyon ve idame)
yinelemeleri azaltma ve kasa invaziv mesane kanserini onle-
me ya da ilerlemeyi geciktirme bakimindan intravezikal ke-
moterapiden daha ustundur. Ancak, intravezikal BCG daha
toksiktir.

Diisiik Riskli Timorler icin Oneriler

Tek, kicuk, CIS bulunmayan dusiik dereceli Ta timdorun yi-

neleme ve ilerleme riski dustiktur. Bu hastalara su uygulama-

lar yapilmahdir:

1. Komplet TUR (Oneri derecesi: A)

2. Post-operatif erken donemde bir kemoterapotik ilac ile
(ilag opsiyoneldir) instilasyon (Oneri derecesi: A)

3. Yinelemeden once daha baska bir tedavi ¢nerilmemekte-
dir.

Yiiksek Riskli Timorler icin Oneriler

Karsinoma in situ eslik eden ya da etmeyen yuksek dereceli

TaT1 tumorlt hastalar veya yalmzca karsinoma in situ olan

hastalar ilerleme acisindan yuksek risk alundadir. Tedavi

sunlar icermelidir:

1. Papiller timorler icin komplet TUR ve ardindan erken
post-op donemde tek kemoterapotik ilac (ila¢ opsiyonel-
dir) instilasyonu (Oneri derecesi: A).

2. 4-6 hafta sonra ikinci TUR (Oneri derecesi: B)

3. BCG ile adjuvan intravezikal immunoterapi (tam doz

13
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veya yan etki gorulurse azalulmis doz). Hentiz optimal
idame plani saptanamamus olsa da en az 1 y1l idame teda-
visi gereklidir (Oneri derecesi: A).

4. Tumor progresyon riski en ytiksek olan hastalara hemen
sistektomi onerilebilir. BCG™nin basarisiz oldugu hastalara
sistektomi onerilir (Oneri derecesi: C)

Orta Riskli Timorler icin Oneriler

Geriye kalan orta riskli hastalarda, adjuvan intravezikal te-
davi gereklidir ama en uygun ilac¢ veya en uygun tedavi plam
konusunda gorus birligi yoktur.

Orta riskli timorlerde temel sorun yineleme ve ilerlemenin
onlenmesidir. Bu timorlerde klinik olarak yineleme daha
siktir. Tedavi sunlan icermelidir:

1. Komplet TUR ve ardindan erken post-op déonemde tek
kemoterapotik ilac (ila¢ opsiyoneldir) instilasyonu (Oneri
derecesi: A).

2. Rezeksiyon tam olmamissa 4-6 hafta sonra ikinci TUR
(Oneri derecesi: B)

3A Adjuvan intravezikal kemoterapi (ila¢ opsiyonel), prog-
ram: opsiyoneldir ancak tedavi stiresi 1 yith asmamahidar.

veya
3B BCG ile adjuvan intravezikal immunoterapi (tam doz
veya yan etki goruliirse azalulmis doz). Hentiz en uygun ida-
me programi saptanamamis olsa da en az 1 yil idame tedavisi
gereklidir (Oneri derecesi: A).



Tablo 3: Yineleme ve ilerleme Skorlarmin

Hesaplanmasi
Faktor Yineleme Tlerleme
Tumor sayist
Tek 0 0
2-7 3 3
28 6 3
Tumor capi
<3 cm 0 0
23 cm 3 3
Daha onceki yineleme hizi
Primer 0 0
<1 yineleme/yil 2 2
> 1 yineleme/y1l 4 2
Kategori
Ta 0
T1 1 4
Eslik eden CIS
Yok 0
Var 1 6
Derece (1973 WHO)
Gl 0
G2 1 0
G3 2 5
Toplam skor 0-17 0-23

15
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Tablo 4: Toplam skora gdre yineleme ve ilerleme

olasihg
Yineleme Yineleme Yineleme Yineleme risk
skoru olasihig olasihg grubu
1yl 5 yil
0 %15 %31 Dustik risk
1-4 %24 %46
isk
5-9 %38 %62 Orta ris
10-17 %61 %78 Yiiksek risk
Tlerleme Tlerleme Tlerleme Tlerleme risk
skoru olasihig olasihg grubu
1yl 5yl
0 %0.2 %0.8 Dustik risk
2-6 %1 %6 Orta risk
7-13 %5 %17
Yiiksek risk
1423 %17 %45 T

Not: http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/ adresinde
Tablo 3 ve 4 icin elektronik hesaplayict mevcuttur

Eur Urol 2006;49(3):466-77.

Karsinoma in situ
Tis’in ilerleme gostererek kas invaziv hastaliga ilerleme riski
yuksektir ve bazi calismalarda %50’yi asmaktadir.

Intravesikal BCG imminoterapisi (indiksiyon ve idame)
tam yanit orammni ve tamorstuz kalan hasta genel ytizdesini
artirma bakimindan intravezikal kemoterapiden tstundur.



Ayrica, BCG, intravezikal kemoterapi veya bir baska immii-
noterapiyle karsilasurildiginda ilerleme riskini azaltmaktadir.
Tam kondugunda erken radikal sistektomi mitkemmel hasta-
liksiz sag kalim saglamaktadir ama hastalarin %50’sinde asir
tedavidir.

Tis tedavisi icin oneriler:

1. Es zamanh Tis'de, baslangic stratejisi (TURM, erken intra-
vezikal instilasyon, ikinci TUR) papiller timorin ozellik-
lerine baghdir.

2. Intravezikal BCG immunoterapisi, en az 1 yil idame ile
(Oneri derecesi: A).

3. 6 haftalik induksiyon seansindan sonra 6 haftalik ikinci bir
BCG instilasyon seansi veya yanit vermeyenlerde 3 hafta-
lik instilasyonlardan olusan idame seanslar: dustntlebilir,
cunkit bu hastalarn yaklasik %40-601 ek BCG tedavisine
yanit verecektir.

4. 6 ay sonunda BCG’ye yanit vermeyen hastalarda radikal
sistektomi onerilir (Oneri derecesi: C).

Kasa invaze olmayan mesane timorlerinde izlem
Yineleme ve ilerleme riski nedeniyle, kasa invaze olmayan
mesane timorlit hastalarin izlenmesi gereklidir; ancak, sis-
toskopilerin siklig1 ve siiresi her bir hastanin kendi risk dere-
cesini yansitmahdir. Risk tablolan kullanilarak (bakiniz Tablo
3 ve 4) hem yineleme hem de ilerlemenin her hastadaki kisa
ve uzun donem riskleri ongorulebilir ve izlem plam buna
uyarlanmalidir:

a. Kasa invaziv olan, ve kasa invaziv olmayan ytksek dere-
celi yinelemelerin hemen saptanmast hayatidir, cinkii tan
ve tedavideki gecikme hastanin yasamim tehdit eder.

7
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b.

Dustik risk grubundaki timor yinelemesi neredeyse da-
ima erken evrede ve dusiik derecelidir. Kuctk, invaziv
olmayan (Ta), distik dereceli papiller yinelemeler hasta
icin acil bir tehdit olusturmaz ve basarih tedavi icin erken
saptanmalar1 zorunlu degildir.

TUR’dan 3 ay sonra yapilan ilk sistoskopinin sonucu yine-
leme ve ilerleme icin cok onemli bir prognostik faktordir.
flk sistoskopi kasa invaze olmayan mesane tumori bulu-
nan tim hastalarda TUR'dan 3 ay sonra yapilmahdir.

Asagidaki oneriler retrospektif deneyimlere dayanarak yapil-
mistr.

Takip sistoskopisi icin dneriler

Dusuk yineleme ve ilerleme riski gosteren timorleri
bulunan hastalara 3 ay sonunda sistoskopi
uygulanmahdir.

Negatifse sonraki sistoskopi 9. ayda uygulanmal,
ardindan 5 y1l stureyle yilda bir tekrarlanmalidir.

(Oneri derecesi: C)

Ilerleme riski ytiksek tiimorlit hastalara 3. ayda
sistoskopi ve uriner sitoloji yapilmalidir. Negatifse,
izleyen sistoskopi ve sitolojiler 2 yil stuireyle 3 ayda bir,
3.y1l 4 ayda bir, 5.y1la kadar 6 ayda bir, takiben yilda bir
tekrarlanmalichr.

Ust uriner sistemin yilda bir arastirilmasi 6nerilmektedir.
(Oneri Derecesi: C).

Ilerleme riski orta olan hastalar (hastalarin yaklasik
ucte biri) icin kisisel ve subjektif faktorlere gore
uyarlanan ikisinin arasinda bir sistoskopi ve sitoloji
plam yapilmalidir (Oneri Derecesi: C).



e Tis bulunan hastalar hem mesane icinde hem de
mesane dismdaki ytiksek yineleme ve ilerleme
riski nedeniyle yasam boyu izlenmelidir. Tedavinin
etkinliginin monitorize edilebilmesi i¢in idrar
sitolojisi ve sistoskopi (sitolojinin pozitif oldugu
hastalarda mesane biyopsileri) zorunludur. izlem
plan ytiksek riskli timorleri bulunan hastalardaki
gibidir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-70244-91-0) te-
mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi iiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.

19



20

KASA INVAZE VE METASTATIK
MESANE KANSERI

(Metin guincelleme Mart 2008)

A. Stenzl (baskan), N.C. Cowan, M. De Santis, G. Jakse, M.
Kuczyk, A.S. Merseburger, M.J. Ribal, A. Sherif,
J.A. Witjes

Giris

Kasa invaze ve metastatik mesane kanserine iliskin yaymlar
siklikla retrospektif analizlere, bazen de buyuk olcekli cok
merkezli ve iyi tasarlanmis kontrollit cahismalara dayahdir.
Bu kilavuzun temelini olusturan cahsmalar Medline, Coch-
rane sistematik derlemeler merkezi kayitlan, ayrica yaymlar
ve derleme yazilarindaki referans listeleri kullanilarak yapilan
sistematik bir literatiir aramasi yoluyla saptanmustir. Hastali-
gin dogasi ve tedavi kararlarmin pek cok faktore dayanmasi
nedeniyle, cok az randomize calisma vardir, bu nedenle pek
cok oneri icin yuksek diizeyde kamita dayal bilgi elde edil-
mesi guctir.

Bu kilavuzun, standart bir yaklasima gore hasta tedavisine yo-
nelik bilgi icerdigi vurgulanmahdir. Yeni veriler, bu belgenin
EAU uzmanlar paneli tarafindan ontumuzdeki yillarda surekli
yeniden degerlendirilmesini tesvik edecektir.



Uc oneri diizeyi kullanilmaktadir:

Temel oneriler, onerinin dayandigi kanit kaynagina bagh ola-
rak ¢ derecede (A-C) degerlendirilmistir. Referans icin bu
yaymnin 3. sayfasina bakilabilir.

Evreleme sistemi
Evreleme icin UICC 2002 TNM (Tumor, Nod, Metastaz Simif-
landirmasi1) kullanilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Mesane kanseri 2002 TNM simflandirmasi

T - Primer Tamor

X
TO
Ta
Tis
T1
T2

13

T4

Primer tiimor degerlendirilememektedir
Primer tiimor lehine kanit yok
Invaziv olmayan papiller karsinom
in situ karsinoma (“yass1 timor”)
Tumor subepitelyal bag dokuya invazedir
Tumor kasa invazedir
T2a Tumor yuzeyel kasa invazedir
(i¢ yar)
T2b Tumor derin kasa invazedir (dis yar)
Tumor perivezikal dokuya invazedir
T3a Mikroskopik
T3b Makroskopik (mesane disi kitle)
Tumor asagidakilerden herhangi birisine invazedir:
prostat, uterus, vajina, pelvik duvar, abdominal duvar
T4a Tumor prostat, uterus veya vajinaya invazedir
T4b Tumor pelvik duvar veya abdominal duvara
invazedir.

N - Bolgesel Lenf Nodlar1
NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir
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NO  Bolgesel lenf nodu yok

N1  En biiyiik boyutu 2 cm veya daha az olan tek lenf
noduna metastaz

N2  En buyuk boyutu 2 cm’den buytik ama 5 cm’den
kuciik tek lenf nodunda veya hicbiri 5 cm’den
bityiitk olmayan ¢coklu lenf nodlarinda metastaz

N3  En buytk boyutu 5 c’den buytk bir lenf
nodunda metastaz

M - Uzak metastaz

MX Uzak metastaz degerlendirilememektedir

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Tablo 2: WHO 1973 ve 2004 derecelendirmesi

(Giincel kilavuzda her iki simflandirma da kullamilmusur,
cunki retrospektif calismalarin cogu WHO 1973 derecelen-
dirme sistemine dayanmaktadir).

1973 WHO derecelendirmesi

e Urotelyal papilloma

e Derece 1: iyi diferensiye tumor

e Derece 2: orta diferensiye tumor
e Derece 3: kotit diferensiye timor

2004 WHO derecelendirmesi

e Urotelyal papilloma

* Malign potansiyeli duistk olan papiller urotelyal
neoplazm (PUNLMP)

e Dusiik dereceli papiller tirotelyal karsinom

e Yiiksek dereceli papiller tirotelyal karsinom



Asagidaki histolojik alt tipler daha az veya cok siklikta inva-
ziv mesane kanserinde gorulmektedir:

Urotelyal karsinoma (genellikle yiitksek dereceli, hastala-
rn >%90’dan fazlasinda)

Skuamoz hiicreli karsinoma

Adenokarsinoma

Skuamoz, glanduler veya trofoblastik diferansiyasyonu
olan degisici hucreli karsinomalar

Kucuk hucreli karsinoma (¢cok ender)

1g htcreli karsinoma (¢cok ender).

Tablo 3: Tami ve evreleme ile ilgili oneriler
Invaziv oldugu diistiniilen mesane tiumérlerinin primer

degerlendirilmesi icin oneriler:

Bobrek ve mesane ultrasonografisi, TUR oncesinde
IVU veya BT (Oneri derecesi B).

Tumor (yeri, boyutu, sayist ve gorantimu) ve muko-
za anormalliklerini tanimlayan sistoskopi. Bir mesane
diyagram onerilmektedir (Oneri derecesi C).
Detrusor kasi da iceren TUR.

Anormal-gorantamlit trotelyumdan biyopsi.

Mesane boynu timortunde, mesanede CIS mevcutsa
veya bundan kusku duyuluyorsa, veya prostatik tret-
ra anormallikleri gortiniyorsa, prostatik iiretra biyop-
sisi yapilmalidir (Oneri derecesi: C).

Daha sonra ortotopik mesane planlanan kadinlarda
sistektomiden once ya da sistektomi sirasinda mesane
boynu ve tretra simrmin histolojik degerlendirmesi
ile birlikte dikkatli inspeksiyon (Oneri derecesi C).
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e Patoloji raporunda tumoérun derecesi, invazyon de-
rinligi ve 6rnekte kas dokusunun yer alip almadig
belirtilmelidir (Oneri derecesi C).

IVU = intravenoz tirografi; BT = bilgisayarl tomografi;
TUR = transtiretral rezeksiyon; PDD = fotodinamik tan.

Evreleme onerileri:

e En uygun lokal evreleme i¢in, radikal tedaviye uygun
kabul edilen hastalarda hizh dinamik kontrast madde
ile MRG veya kontrasth MDCT 6nerilmektedir (Oneri
derecesi B).

e Kasainvaze mesane kanseri oldugu dogrulanan hasta-
larda, tst tiriner sistemin tam incelenmesi icin MDCT
urografiyi de iceren gogus, batun ve pelvis MDCT en
uygun evreleme seklidir. MDCT yoksa, daha dusik
secenekler ekskretuar urografi ve akciger grafisidir.
(Oneri derecesi: B).

MR = manyetik rezonans; MDCT = multi dedektor-siral bilgi-
sayarli tomografi



Kasa invaze Olmayan Mesane Timérlerinde Tedavide
Basarisizhk

Oneriler

* Konservatif tedavi planlanan tim T1 timorlerde,
kesin tedaviden once ikinci bir TUR dustntlmelidir
(Oneri derecesi: B).

o Tlerleme riski yitksek olan tim T1 tamorlerde (6r-
negin: yiiksek derece, cok odakh, CIS varhgi, timor
boyutu; kasa invaze olmayan mesane kanseri kilavu-
zunda ana hatlar gosterildigi uzere), acil radikal sis-
tektomi bir secenektir (Oneri derecesi: B).

e Intravezikal tedavinin basarnisiz kaldigi tim T1 has-
talarda, sistektomi bir secenektir. Sistektomideki ge-
cikme ilerleme riskini ve kansere 6zgil 6lum riskini
arttrmaktadir. (Oneri derecesi: B).

TUR = transtiretral rezeksiyon

Neoadjuvan Kemoterapi

Neoadjuvan cisplatin-iceren kombinasyon kemoterapisi ge-
nel sagkalimi, kesin tedavinin turinden bagimsiz olarak, 5
yilda %5-7 arturmaktadir (Kanit diizeyi: 1a). Hasta secilmesi,
giincel cerrahi teknik gelismeleri ve gtincel kemoterapi kom-
binasyonlar1 bakimlarindan sinirlamalar vardir.
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Oneriler

Neoadjuvan cisplatin-iceren kombinasyon kemotera-
pisi, kasa invaze olan mesane kanserinde, belirleyici
tedaviden bagimsiz olarak distnilmelidir (Oneri De-
recesi: A).

Neoadjuvan kemoterapi PS = 2 ve bobrek bozuklugu
olan hastalarda 6nerilmemektedir. (Oneri derecesi: B).

Radikal Cerrahi ve Uriner Diversiyon
Lokalize mesane neoplazilerinde sistektomi tercih edilen ku-
ratif tedavidir (Kamt diizeyi: 3).

Radikal sistektomi, hentiz simirlar yeterince tanimlanma-
makla birlikte, bolgesel lenf nodlarmin ¢ikanlmasim da
icerir (Kamt diizeyi: 3).

Her iki cinsiyette de radikal sistektomi hastalarin hepsin-
de uretranin tiumunun cikarilmasin icermemelidir. Bu ki-
sim daha sonra ortotopik mesane substitiisyonu sirasinda
cikis islevi goriir (Kamt diizeyi: 3).

Terminal ileum ve kolon, turiner diversiyon icin tercih
edilen bagirsak segmentleridir (kanit duzeyi: 3).

Uriner diversiyon tipi onkolojik prognozu etkilemez (Ka-
nit diizeyi: 3).

Ortotopik mesane substitisyonu icin kontraendikasyonlar
turetra diseksiyonu diizeyinde veya mesane 6rneginin her-
hangi bir yerinde pozitif simir (her iki cinsiyette) varhg, pri-
mer timorin mesane boynunda veya tretrada (kadinlarda)
yerlesik olmasi, veya timorun prostata yaygin bicimde infilt-
re olmasidir.



Oneriler

Yukarida ana hatlan gosterildigi tuizere, radikal sistek-
tomi T2-T4a, NO-NX, MO ve ytiksek riskli kasa invaze
olmayan mesane tiimérande seckin tedavidir (Oneri
derecesi: B).

Preoperatif radyoterapinin sagkalim yararn sagladig
gosterilememistir ve onerilmemektedir (Oneri dere-
cesi: A).

Lenf nodu diseksiyonu sistektominin tamamlayici bir
parcast olmahdir; kuaratif amach cerrahi gecirmekte
olan hastalarda hentiz lenfadenektominin genisligi
tam olarak belirlenmemistir. (Oneri derecesi: B).
Cerrahi simirlar negatifse tiretramin korunmasi makul-
dur. Mesane substitiisyonu gerceklesmezse, turetra
duzenli sekilde kontrol edilmelidir (Oneri derecesi:
B).

Laparoskopik ve robot-yardimh laparoskopik sistek-
tomi bir secenek olabilir. Ancak, giincel veriler bunun
avantajlarin1 ve dezavantajlarini yeterince kamtlaya-
mamistir (Oneri derecesi: C).
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Uriner diversiyon icin oneriler

Tedavinin, major diversiyon tekniklerinde ve post-
operatif bakimda deneyimli olan merkezlerde yapil-
masi onerilmektedir (Oneri derecesi: B).
Sistektomiden once, hasta tiim olas1 alternatifler ko-
nusunda yeterince bilgilendirilmelidir ve son karar
hasta ve cerrah arasindaki uzlasmaya dayal olmalidir
(Oneri derecesi: B)

Kontraendikasyonu bulunmayan, turetrada ve turetral
diseksiyon duzeyinde hi¢ timor olmayan erkek ve
kadmlara ortotopik mesane substitisyonu teklif edil-
melidir (Oneri derecesi: B).

Kasa Invaziv Mesane Karsinomu icin Palyatif Sistektomi
T4b mesane kanserinde primer radikal sistektomi kiiratif bir
secenek degildir. Semptomlar varsa, radikal sistektomi tera-
potik/palyatif bir secenek olabilir. Uriner diversiyonun intes-
tinal veya intestinal olmayan formlan palyatif sistektomi ile
veya tek basina kullamlabilir.

Oneriler

Opere edilemeyecek lokal ileri tiamorleri bulunan
hastalar icin (T4b), primer radikal sistektomi kiratif
bir secenek degildir (Oneri derecesi: B).

Palyatif sistektomi yapilmasimin endikasyonu semp-
tom giderilmesidir.

Cerrahinin morbiditesi ve yasam kalitesi diger sece-
nekler ile tarulmahdir (Kamt duizeyi: 3; Oneri derece-
si: B/C).



Kasa Invaze Mesane Kanserinde Neo-Adjuvan Radyoterapi
Opere edilebilir kasa invaziv mesane kanserinde pre-operatif
radyoterapi yapilmasimin sagkalimi arturdigi kamitlanama-
mustir (Kamt diizeyi:2). Opere edilebilir kasa invaziv mesane
kanserinde 1.8-2 Gy fraksiyonlarda 45-50 Gy doz kullamla-
rak uygulanan pre-operatif radyoterapi 4-6 haftadan sonra
evrede gerileme saglamisur (Kanit duzeyi: 2). Pre-operatif
1.8-2 Gy fraksiyonlarda 45-50 Gy doz kullanilarak uygula-
nan radyoterapinin cerrahi sonrasi toksisiteyi énemli derece-
de artturdigl izlenmemistir (Kanit duzeyi:3). Eski literatiirde
pre-operatif radyoterapinin kasa invaze mesane kanserinde
lokal yinelemede azalma saglayacag yonunde iddialar vardir
(Kanit duzeyi: 3).

Oneriler

* Pre-operatif radyoterapi sagkalmu iyilestirmek tizere
onerilmemektedir (Oneri derecesi: B).

e Opere edilebilir kasa invaziv mesane kanserinde pre-
operatif radyoterapi 4-6 haftadan sonra evrede gerile-
me saglamaktadir (Oneri derecesi: A/B).

Mesane Koruyucu Tedaviler

External beam radyoterapi

Radyoterapi, yalnizca hastalarn sistektomiye uygun olma-
dig1, veya cok asamali mesane koruyucu bir tedavi duru-
munda dustnilmelidir (Kanit diizeyi:3). Radyoterapi ayri-
ca asirl timor yuki nedeniyle lokal kontroliin transuretral
olarak saglanamadigi kanamalarda da kullanilabilir (Kanit
duzeyi: 3).
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Kemoterapi

Cok secilmis hastalarda lokal ileri tumorlerde Cisplatin te-
melli kemoterapiler, primer tedavi olarak tam veya kismi lo-
kal yanit saglamus olsa da, uzun donem basar1 oranlari dusik-
tir (Kamt diizeyi: 2b)

Cok secenekli tedavi

Cok secenekli tedavilerde karsilastinlabilir uzun donem sag-
kalim oranlar1 vardir. Cerrahi tedavinin geciktirilmesi sagka-
Iim oranlarim degistirebilir (Kanit dizeyi: 2b)

Oneriler

e Hastalann ¢ogunda yalmizca TUR, kuratif bir tedavi
secenegi degildir (Oneri duzeyi: B).

e Tek basina radyoterapi, cerrahiden daha az etkilidir
(Oneri duzeyi: B).

e Lokalize mesane timorinde kemoterapi, tek basina
primer tedavi olarak onerilmemektedir (Oneri duze-
yi: B).

e Klinik veya kisisel nedenlerden dolay1 sistektomi
dustntlmeyen secilmis, iyi bilgilendirilmis, uyumlu
hastalarda cok secenekli tedaviler, bir alternatif olabi-
lir (Oneri diizeyi: B).

Adjuvan Kemoterapi

Adjuvan kemoterapi tartisilmaktadir. Randomize calismalar
veya herhangi bir meta-analiz adjuvan kemoterapinin rutin
kullanimu icin yeterli veri saglamamaktadir (Kanit duzeyi: 1a).



Oneriler

Adjuvan kemoterapi klinik cahsmalar cercevesinde one-
rilmektedir, ancak yeterince cahsilmadigi icin rutin kulla-
nimu 6nerilmemektedir (Oneri derecesi: A).

Metastatik Hastalik

Urotelyal karsinoma kemosensitif bir timérdur. Performans
durumu ve organ metastazlarmmn varhg ya da yoklugu sag-
kalim icin bagimsiz risk faktorudiir. Bu faktorler, en az uygu-
lanan kemoterapinin tipi kadar 6nemlidir (Kamt duzeyi: 3).
Nodal hastaligi bulunan ve performans durumu iyi olan has-
talarin %15’ varan oraninda cisplatin-iceren kombinasyon
kemoterapisi ile 14 aya varan medyan sagkahm ve uzun sii-
reli hastahksiz sagkahm bildirilmistir (Kamit duzeyi: 1b). Tek
ajanh kemoterapi genellikle kisa streli ve dusitk oranl yanit
saglamaktadir (Kanit diizeyi: 2a). Kismi veya tam yamtn ardin-
dan, post-kemoterapi sonrasi cerrahi, uzun donemli hastahksiz
sagkalima katkida bulunabilir (Kanit diizeyi: 3).
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Oneriler

e Prognostik faktorler tedavi secimine kilavuzluk et-
mektedir (Oneri derecesi: B).

e Uygun hastalar icin birinci basamak tedavi: tercihen
GCSF ile GC, MVAC veya GCSF ile HD-MVAC sek-
linde cisplatin iceren kombinasyon kemoterapisi kul-
lanilmalidir (Oneri derecesi: A).

e C(Cisplatine uygun hastalar icin karboplatin ve non-
platin kombinasyon tedavisi birinci basamak tedavi
olarak onerilmemektedir (Oneri derecesi: B).

e Cisplatine uygunsuz hastalar icin birinci basamak
tedavi: karboplatin kombinasyon tedavileri veya tek
ajanlar kullanilir (Oneri derecesi: C).

o Tikinci basamak tedavi: hastada PS iyi ise tek ajanlar
veya paklitaksel/ gemsitabin kullanilmasi dustntilebi-
lir (Oneri derecesi: C).

Oneriler

Takip ilk timorun sistektomiden sonraki evresi temel
almarak yapilir. Her kontrolde asagidakiler yapilmalidir:

e oyku

e fizik muayene

e endike oldugunda kemik sintigrafisi.

Tablolar hazirlanmistir (bakiniz EAU Kilavuzu 2008 versiyo-
nu, uzman gorastne dayanmaktadirlar ve onkolojik olmayan
takibi icermemektedir). Takip sirasinda yapilmas: gereken mi-
nimum tetkik setinden olusmaktadir (Oneri derecesi: C; Kant



duzeyi:4). 5 yillik takipten sonra, onkolojik gozetim durduru-
lur ve fonksiyonel gozetim surduralir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-70244-91-0) te-
mel alinmustir ve Avrupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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RENAL HUCRELI KARSINOM
KILAVUZU

(Metin guincelleme Nisan 2010)

B. Ljungberg (Baskan), N. Cowan, D.C. Hanbury, M. Hora,
M.A. Kuczyk, A.S. Merseburger, P.F.A. Mulders, J-J. Patard,
I.C. Sinescu

Eur Urol 2001 Sep;40(3):252-5
Eur Urol 2007 Jun;51(6):1502-10

Giris

Renal hiicreli karsinom (RHK) tiim kanserlerin 9%2-3ini
olusturur ve en ytksek insidans batih tilkelerde gortulmekte-
dir. Ancak, guintimuzde bazi tiilkelerde RHK insidans oranlar
sabitlenmis ya da dasmustir (Isvec, Danimarka), ote yandan
bazi Avrupa tilkelerinde RHK insidansinda hala artis yontunde
bir egilim strmektedir.

Ultrasonografi (US) ve bilgisayarh tomografi (BT) gibi gorun-
tileme tekniklerinin kullanilmasi ile asemptomatik RHK sap-
tanma orani artmsur. Ayrca, son 10 yilda, mortalite oranlan
genellikle sabitlenmis ve baz1 Avrupa tilkelerinde belirgin sekil-
de azalmisur. RHK tepe insidansi 60 ve 70 yaslar arasindadir ve
erkek: kadin oram 1.5:1’dir. Etyolojik faktorler arasida yasam
tarz1 faktorleri ornegin sigara, obezite ve hipertansiyon yer al-
maktadir. En etkin korunma sigara ahskanligindan ve obezite-
den kacinmakur.

Renal Hiicreli Karsinom



Tam ve smiflandirma

RHKlarin  %50’den fazlasimn tamst tesadifen konulur.
Asemptomatik RHK’lar genellikle kucuktir ve semptomatik
RHK’lara gore daha dusiik evrededir. Dogal klinik seyirle-
rinde, RHK’lar ge¢ zamana kadar asemptomatik kalirlar ve
palpe edilemezler. Klasik triad olan yan agrsi, makroskopik
hematuri ve palpe edilebilir abdominal kitle nadiren bulunur
(%6-10). Klinik semptomlar arasinda makroskopik hematuri,
varikosel veya bilateral alt ekstremite ¢demi yer almaktadir;
bu semptomlarn varhiginda radyolojik muayeneler baslaul-
malidr.

Paraneoplastik semptomlar (6rn. hipertansiyon, kilo kayb,
pireksi, ndromiyopati, anemi, polisitemi, amiloidoz, eritrosit
sedimentasyon hiz1 artis1 ve karaciger fonksiyonu anormal-
ligi) RHK hastalarinin %20-30'unda gorilir. Semptomatik
hastalarin yaklasik %20-30'u metastatik hastahk neticesinde
basvurur.

Total bobrek fonksiyonu daima degerlendirilmelidir. Bobrek
fonksiyonu bozuklugu bulgusu olan hastalarda tedavi karar-
nin uyarlanmasi icin bobrek sintigrafisi ve total bobrek fonk-
siyonu degerlendirmesi yapilmahdir.

Evreleme sistemi
RHK evrelendirmesi icin giincel UICC 2009 TNM (Tumor
Nod Metastaz) stmflandirmas: 6nerilmektedir.

Renal Hicreli Karsinom
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Tablo 1: 2009 TNM evreleme simflandirma sistemi
T Primer timor

TX Primer tumor degerlendirilememektedir

TO
T1

T2

T3

T4

Primer tiimor lehine kamt yok
Tumor en buytik boyutu < 7 cm, bobrekle simrl

Tla Tumor en buyik boyutu <4 cm,
bobrekle siirh

Tlb Tumér > 4 cm fakat en buyik boyutu
<7cm

Tumor en buytk boyutu > 7 cm, bobrekle simrh

T2a Tumodr en buyik boyutu > 7 cm ama
< 10cm

T2b Tumorler > 10 cm bobrekle simrh

Tumor major venlere veya perinefrik dokulara

uzanmaktadir, ama ipsilateral adrenal beze veya

Gerota fasyasmin otesine uzanmamaktadir

T3a Tumor renal ven veya venin (kas iceren)
segmental kisimlarina makroskopik olarak
uzanir veya timor perirenal ve/veya renal
sinusa (peripelvik) invaze olur, ama Gerota
fasyasmin otesine gecmez.

T3b Tumor makroskopik olarak diyafram alanda
vena cava’ya uzanir

T3¢ Tumdr vena cava’ya veya onun diyafram
tzerindeki duvarma makroskopik olarak
uzanir veya vena cava duvarmna invaze olur

Tumor Gerota fasyasinin otesine invaze olur

(ipsilateral adrenal bez icine komsuluk yoluyla

uzanma dahil)

Renal Hiicreli Karsinom



N Bolgesel lenf nodlar1
NX Bolgesel lenf nodlan degerlendirilememektedir
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Tek bir bolgesel lenf nodunda metastaz
N2 Birden fazla bolgesel lenf nodunda metastaz
M Uzak metastazlar
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

http://www.uicc.org/thm adresinde TNM simflandirmas
hakkinda 6zgul sorular icin bir yardim masasi vardur.

Histopatolojik simiflandirma

Fuhrman cekirdek derecelendirmesi en sik kullamlan dere-
celendirme sistemidir. Gozlenen en agresif pattern Fuhrman
derecesini tamimlamaktadir. RHK genetik ve histolojik fark-
hhklarn olan dort ayr alt tipten olusmaktadir: berrak hiic-
reli RHK (bRHK, %80-90), papiller RHK (pRHK, %10-15),
kromofob RHK (kRHK, %4-5) ve toplayic1 kanal karsinomu
(%1). Genellikle RHK tiplerinin klinik seyirleri ve tedaviye
yanitlar farkhdir.

Fuhrman derecelendirmesi ve RHK alt tipi siiflandirmasi
onerilmektedir. Prognostik faktorleri kombine eden, boyle-
ce sagkalimi ongérmede ve izlemi ayirt etmekte yararh olan
birkac entegre prognostik sistem ve nomogram vardir. Sagka-
hmi ongordirmede molekiler belirtecler ve gen ekspresyon
profilleri umutlandiricidir ama hentiz rutin uygulamada one-
rilmemektedir.

Diger renal timdrler
Sik gorilen RHK tipleri tiim renal tiimorlerin %85-90'1m
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olusturmaktadir. Geriye kalan %10-15 renal ttimorler ara-

sinda cesitli ender karsinomalar, bir grup simflandirilamams

karsinomlar ve birka¢ benign bobrek tumoru vardir.

e Anjiyomiyolipomlar disinda, bu daha ender renal tu-
morlerin cogu radyolojik gortntileme ile RHK den ayirt
edilemez ve boylece RHK ile ayn1 yoldan tedavi edilme-
lidir.

e Bosniak simiflandirmasi > III olan bobrek kistleri cerrahi
olarak tedavi edilmelidir.

e Biyopside dogrulanan onkositomalarda, takip bir secenek
olabilir.

e Anjiyomiyolipomlarda, timor > 4 cm oldugunda tedavi
(cerrahi, termal ablasyon ve selektif arteryel embolizas-
yon) dusiinulebilir. Mumkiinse, nefron koruyucu islem
yapimahdir.

o Ilerlemis ender renal timoér tipleri icin standardize bir
onkolojik program mevcut degildir.

Radyolojik RHK Incelemeleri

RHK radyolojik tetkikleri arasinda intravenoz kontrast mad-
de oncesi ve sonrast BT goruntilleme yer almahdir. Boylece
tanyl teyid etmek kontralateral bobregin fonksiyon ve mor-
folojisi hakkinda bilgi saglamak, ekstrarenal yayilim -venoz
tutulum- lenf nodlan ve adrenal yayihmi hakkinda bilgi sa-
hibi olmak mumkundir. Abdominal US ve manyetik rezo-
nans (MR) gorintilemesi BT'ye alternatiftir. Ozgul olgularda
kontrasth US yararl olabilir. Manyetik rezonans gortunttileme
vendz tutulumun olast bulundugu hastalarda veya intravenoz
kontrast madde alerjisi olanlarda tercih edilebilir. En dogru
gogus evrelemesi toraks BT ile miimkundur; en azindan rutin
bir AC grafisi cekilmelidir. Bobrek kitleleri, goruntuleme kri-
terlerine gore solid veya kistik olarak simflandirilabilir. Solid
bobrek Kkitlelerini degerlendirmede malign lezyonlarn ayirt
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edilmesi icin kontrast madde artisi en onemli kriterdir. Bob-
rek kistik kitlelerini degerlendirmek icin Bosniak simiflandir-
masi kullamlabilir.

Diger tamisal islemler (kemik sintigrafisi, MRG, beyin BT),
klinik semptomlar veya laboratuar bulgulan gerektirdikce
yalnizca secilmis olgularda uygulanmalidir. Renal arteriyog-
rafi ve inferior vena cavografinin yalnizca, secilmis bobrek
tamorlu hastalarda sinirh bir rolit vardir. RHK tam ve taki-
binde pozitron emisyon tomografisinin (PET) gercek degeri
hentiz belirlenmemistir ve halen standart degildir. Bobrek
fonksiyonu bozuklugu olan hastalarda bobrek fonksiyo-
nunun koruma gereksinimini degerlendirmek icin izotop
renogram ve total bobrek fonksiyonu incelenmesi duastinul-
melidir.

Bobrek biyopsisi

Ablatif tedavi ve histopatoloji olmaksizin takip veya sis-
temik tedavi ile tedavi edilen hastalarda oldugu tuzere
renal timorlerde biyopsi endikasyonu artmaktadir. Core
biyopsi nihai maligniteyi saptamada ytksek o6zgullik ve
duyarhlik gostermistir; fakat biyopsilerin %20’si kesin so-
nuca vardirict degildir. Nefrektomi planlanan buytik renal
kitlelerde, tedavi planim degistirmeyecegi icin perkiitan
biyopsi ender olarak gereklidir. Renal kitleleri olan has-
talarda klinik incelemede ince igne biyopsinin rolu sinir-
hdar.

RHK primer tedavi kilavuzu

Yakin zamana kadar, RHK'nin standart kiiratif tedavisi radi-
kal nefrektomi idi. Bu uygulamada tiimorlit bobrek perirenal
yag ve Gerota fasyasi ile birlikte tamamen cikarilmaktayd.
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Lokalize RHK’lar icin, nefron koruyucu cerrahi énerilmekte-
dir. Lokal ileri tiimor buiytimesi nedeniyle nefron koruyucu
cerrahiye uygun olmayan lokalize RHK bulunan hastalarda,
timorin olumsuz lokalizasyonundan dolay: parsiyel rezek-
siyonun teknik olarak mumkun olmadigi durumlarda veya
hastanin genel saglik durumunun anlamh derecede kotiles-
tigi durumlarda radikal nefrektomi onerilir. Acik veya lapa-
roskopik cerrahi ile primer RHK'nin tam rezeksiyonu sifa icin
makul bir olanak saglar.

Preoperatif goruntileme normalse, rutin adrenalektomi en-
dike degildir. Genisletilmis lenfadenopati sagkalim iyilestir-
medigi icin, lenfadenektomi evreleme ile simirli kalmahdir.
Tumor trombuslu RHK’st bulunan ve metastatik yayihmi ol-
mayan hastalarda, nefektomi ve tam trombektomiden sonra
prognoz daha iyilesir.

Makroskobik hematiirisi veya lokal semptomlar (6rn., agri)
bulunan, genel durumu cerrahi girisim icin uygun olmayan
ve genis iskelet metastazlarimin cerrahi rezeksiyonu planla-
nan hastalarda primer timorin embolizasyonu endikedir.
Rutin radikal nefrektomiden énce timor embolizasyonunun
herhangi bir yaran yoktur.

Nefron koruyucu cerrahi

Parsiyel nefrektomi icin mutlak endikasyonlar anatomik veya
fonksiyonel soliter bobrek veya bilateral RHK varhgidir. Rola-
tif endikasyonlar karsi bobrek fonksiyonunu bozabilecek bir
patolojinin varhgi ve kontralateral bobrekte tumor gelisme
riski yuiksek olan kalitsal RHK formlarinin varhgdir.

Saglikhh kontralateral bobrek varhginda, lokalize unilateral
RHK elektif cerrahi endikasyonudur.
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Yinelemesiz ve uzun donemli sagkalim oranlari radikal nef-
rektomi ile aym oldugundan, lokalize RHK bulunan hasta-
larda nefron koruyucu cerrahi onerilir. Tamor capt 7 cm’ye
kadar olan secilmis hastalarda bile, nefron koruyucu cerrahi
ile radikal yaklasima denk sonuclar elde edilmistir. Tumor
tamamen rezeke edilirse, cerrahi simirin kalinlig (> 1 mm) lo-
kal yineleme olasilig ile bagintili olmaz. Daha buyiik boyutlu
RHK’lar nefron koruyucu cerrahi ile tedavi edilirse, izlemler
yogunlastirilmalidir; ctinku bu olgularda intrarenal yineleme
riski artmistir.

Laparoskopik, radikal ve parsiyel nefrektomi
Laparoskopik radikal nefrektominin morbiditesi acik cer-
rahiye nazaran daha dusuktir. Bu RHK icin yerlesik bir
cerrahi islem haline gelmistir. Retro- veya trans-peritoneal
yapilmasindan bagimsiz olarak laparoskopik yaklasimda,
acik cerrahi ilkeleri ve onkolojik ilkeler mutlaka birebir
uygulanmahdir. Uzun donemli prognoz verileri kansersiz
sagkalim oranlarinin acik radikal nefrektomi ile denk oldu-
gunu gostermektedir. Bu nedenle, nefron koruyucu cerra-
hi ile tedavi edilemeyen T1 ve T2 RHK bulunan hastalarda
laparoskopik radikal nefrektomi artik hizmet standard
olarak kabul edilmektedir. Parsiyel rezeksiyonun endike
oldugu T1 tumorlu hastalarda laparoskopik radikal nef-
rektomi uygulanmamalidir. Laparoskopik nefrektominin
giderek daha yaygin bir tedavi secenegi olmasi beklenmek-
tedir ve RHK'nin tedavi edildigi merkezlerde tesvik edil-
melidir.

Deneyimli ellerde, laparoskopik parsiyel nefrektomi secil-
mis hastalarda acik nefron koruyucu cerrahiye alternatif
olabilir. Laparoskopik nefron koruyucu cerrahi icin en uy-
gun endikasyon tumorin nispeten kiictik ve periferik ol-
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masidir. Laparoskopik parsiyel rezeksiyonun intra-operatif
iskemi zamamni acik parsiyel nefrektomiden daha uzundur
ve bu nedenle uzun donemli bobrek fonksiyonu azalmasi
riski daha yuksektir. Cerrahi komplikasyon orani da acik
cerrahiden daha ytiksektir. Ancak onkolojik prognoz elde-
ki serilerde benzer goriilmektedir. Robot-yardiml parsiyel
nefrektomi de ileri suriilen bir tekniktir; fakat kesin one-
ride bulunabilmek i¢in daha fazla degerlendirme yapilmasi
ve daha olgun veriler elde edilmesi gereklidir.

Sonug¢: Nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan lokalize
RHK'li hastalarda tercihen laparoskopik olmak tizere radikal
nefrektomi onerilmektedir. Acik parsiyel nefron koruyucu
cerrahi standart tedavi olmay stirdiirmektedir. Laparoskopik
parsiyel nefrektomi deneyimli merkezler ile sinirl kalmahdir.

Tablo 2: T evresine gore RHK primer cerrahi
tedavi 2010 onerileri

Evre Cerrahi
T1 Nefron koruyucu cerrahi Ack
Laparoskopik
Radikal nefrektomi Laparoskopik
Ack
T2 Radikal nefrektomi Laparoskopik
Ack
Nefron koruyucu cerrahi
T3,T4 Radikal nefrektomi Agk
Laparoskopik
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Minimal invaziv alternatif tedavi

Perktitan radyo-frekans ablasyon, kriyoterapi, mikrodalga
ve yuksek yogunluklu odaklanmis US (HIFU) gibi minimal
invaziv teknikler cerrahiye alternatif olarak sunulmustur.
Bu tekniklerin olasi avantajlar arasinda daha az morbidi-
te, tedavinin poliklinik kosullarinda tedavi yapilabilmesi ve
konvansiyonel cerrahiye uygun olmayan ytuksek riskli has-
talarin tedavi edilebilir olusu yer almaktadir. Bu deneysel
tedaviler tesadufen saptanan kiicuk, renal kortikal lezyon-
lar1 olan, yasl, cogul tumorlere genetik yatkinhg bulunan
ve soliter bobrekli veya bilateral timori bulunan gibi secil-
mis hastalar icin onerilmelidir. En stk kullanmilan minimal
invaziv teknikler olan kriyoterapi ve RFA'min her ikisinin
de onkolojik etkinligi hentiz saptanmamustir. Guncel veriler
kriyoablasyonun laparoskopik olarak yapildiginda, RFA’ya
nazaran daha az yeniden tedavi ile sonuclandigini ve lokal
tamor kontrolunde iyilesme sagladigini gostermektedir. Her

Oneriler

Onerilen standart

Deneyimli merkezlerde opsiyonel

Nefron koruyucu cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda

Nefron koruyucu cerrahi i¢in uygun olmayan hastalarda
opsiyonel

Onerilen standart

Yeterli ve onerilmektedir, ancak daha ytiksek morbidite vardir

Deneyimli merkezlerde belli hastalarda miumkundur

Onerilen standart

Belli hastalarda miuimkindiir
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iki tedavide de, tiimor yineleme oranlan nefron koruyucu
cerrahiye gore daha yuksektir. Onkolojik basari oranim be-
lirlemek ve bu islemlerle ilgili komplikasyonlar1 saptamak
icin daha ileri arastirma gereklidir.

Adjuvan tedavi

Adjuvan tumor asist ozellikle metastaz riski ytksek olan
hastalarda, 6rn., T3 RHK hastalarinda 6nemli olan ilerleme-
siz sagkalim (PSK) suresini iyilestirebilir. Sitokin tedavisi,
nefrektomiden sonra sagkalimu iyilestirmez. Hedefe yonelik
ajanlar ile adjuvan tedaviyi destekleyecek guncel veri bu-
lunmamasina karsin, dinya capinda faz III randomize 3
adet calisma strmektedir. Kontrollii klinik calismalar disin-
da cerrahi sonrasi adjuvan tedavi endikasyonu yoktur.

Metastatik RHK (mRHK) cerrahi tedavisi

Primer timor nefrektomisinin kuratif olmasi icin cerrahi
islem ile tim timor parcalarimin c¢ikarilmas: gerekmektedir.
mRHK hastalarinin cogunda, nefrektomi yalmzca palyatiftir.
Nefrektomi + immiinoterapiyi tek basina immiinoterapi ile
karsilastiran iki randomize calismanin meta-analizinde daha
once nefrektomi gecirmis hastalarda uzun sireli sagkalimin
arttifl saptanmustir. Performans durumu (PD) iyi olan hasta-
larda titmor nefrektomisi+interferon-oo (IFN-a) onerilebilir.
Hedefe yonelik ajanlar i¢in, sitoreduiksiyon cerrahisinin basa-
rih medikal tedaviden 6nce veya sonra destekleyecek guncel
bilgi yoktur. Ancak, elde herhangi bir kamt mevcut olmadig
icin, mimkun olan durumlarda sitoreduiksiyon nefrektomisi
onerilebilir.

Metastazlarin tam olarak cikarlmas: klinik prognozun iyiles-

mesine katkida bulunur. Rezeke edilebilir hastalig: ve iyi PD
bulunan hastalarda metastazektomi uygulanabilir. Metasta-
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zektomi reziduel ve kayda deger metastatik lezyonu bulunan
ve daha once sistemik tedaviye yamit vermis hastalarda da
dustuntlebilir.

Metastazlar icin radyoterapi

Radyoterapi, rezeke edilemeyen beyin veya kemik lezyonlarn
bulunan secilmis hastalarda semptomlarin 6nemli derecede
rahatlaulmasim saglayabilir.

mRHK icin sistemik tedavi

Kemoterapi
RHK hastalarinda kemoterapinin etkin olmadig1 kabul edil-
mektedir.

Imminoterapi

Eldeki veriler IFN-a ile immuinoterapinin siirh bir hasta gru-
bunda yararh oldugunu gostermektedir. Bu hastalar PD iyi olan,
ilk tamdan sonra > 1 yil PSK bulunan ve tercihen tek metasta-
tik bolgesi akciger olan hastalardir. Birinci basamak ortaminda
IFN-a. monoterapisi ile hedefe yonelik ajanlarmn karsilastirildi-
& randomize calismalarda sunitinib, bevacizumab+IFN-o veya
temsirolimus tedavilerinin ustunlugu gosterilmistir. IFN-o
monoterapisi mRHK birinci basamak tedavisinde yalmzca se-
cilmis hastalarda bir secenek olusturmaktadir. Yuksek dozda
bolus interlokin-2 (IL-2) simrh sayida hastada kahci tam yanit
saglayabilir; ancak IL-2 ile iliskili toksisite IFN-alfadan ¢cok daha
yuksektir. Bugtine kadar, mRHK hastalarinda IFN-o. veya IL-2
tedavisinin birbirlerine tstinlugt gosterilememistir. Yalmzca
bRHK hastalart immuinoterapiden klinik yarar saglar.

Kemoterapili veya kemoterapisiz sitokin kombinasyonlar
genel sagkalimi monoterapiden daha fazla iyilestirememistir.
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Risk siniflandirmast icin asagidakileri iceren MSKCC (Mot-
zer) prognostik kriterleri kullanilabilir: Karnowsky perfor-
mans durumu (<80), tanidan IFN-a ile tedaviye kadar gecen
zaman (<12 ay), hemoglobin (< normal), laktat dehidrojenaz
(> 1.5 normalin ust siir) ve duzeltilmis serum kalsiyumu (>
normal). Diisiik risk, O risk faktort; orta risk, 1-2 risk fakto-
ri; yuksek risk > 3 risk faktoru.

Anjiyogenez inhibitor ilaclar1

Molekiiler biyolojideki son ilerlemeler mRHK tedavisi icin
yeni ajanlar gelistirilmesine yol acmstir. Sporadik ve VHL
(von Hippel Lindau) bRHK’de defektif VHL proteini vaskiiler
endotelyal buiytime faktorit (VEGF) ve trombositten tiireyen
buytime faktérit (PDGF) asin ekspresyonuna yol actig icin,
hipoksi ile indiklenebilir faktor (HIF) birikimi s6z konusu
olur ve bu da neo-anjiyogenezi destekler. Bu siire¢ RHK ge-
lisme ve ilerlemesine oldukca fazla katkida bulunur. Halen,
ABD ve Avrupa’da mRHK icin dort hedefe yonelik ila¢ ruhsat
almisur; ote yandan diger ajanlarin da anlamh etkinligi oldu-
gu randomize kontrollu cahsmalarda gosterilmistir.

Tirozin kinaz inhibitorleri (TKI'lar): mRHK birinci ve ikinci
basamak tedavilerinde birka¢ TKI'min etkinligi gosterilmistir
ve bu tedavi PSK’y1 arttirmistir.

e Sistemik immunoterapinin basarisizhigindan sonra ikinci
basamak tedavi olarak kullanilan oral multikinaz inhibi-
tort olan sorafenibin etkinligi kamtlanmistr ve PSK’y1
arturmistir.

e Sunitinib bir oral TKI’dir. IFN-o’nin sunitinib ile karsi-
lastinldig birinci basamak faz 111 cahsmada, dusuk- ve
orta-riskli hastalarda sunitinib ile daha uzun PSK zamamn
saglanmistir (11 ay ve 5 ay). Calisma sonrasi herhangi bir
tedavi almayan hastalarda, genel sagkalim yalnizca suniti-
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nib ile tedavi edilen grupta yalnizca IFN-a ile tedavi edi-
lenlerden daha uzun olmustur (28.1 ay ve 14.1 ay).
Pazopanib VEGF ve PDGF reseptorleri ve c- Kit'i hedef-
leyen bir oral TKI'dir. Hic tedavi gormemis mRHK hasta-
larinda ve sitokin ile tedavi edilen hastalarda plaseboya
kars1 pazopanibin degerlendirildigi prospektif randomize
bir calismada, PSK’'da 4.2 aydan 9.2 aya uzayan iyilesme
olmus ve timor yamut gozlenmistir.

VEGF antikorlan

Bevacizumab VEGF'yi baglayan bir hiimanize monok-
lonal antikordur. Bir cift kor faz III calismasinda IFN-a
monoterapisi ile %13 olan medyan genel sagkalimin be-
vacizumab+ IFN-a ile %31 oldugu gosterilmistir. Bevaci-
zumab+ IFN-a ile medyan PSK, IFN-o. ile gerceklesen 5.4
aya nazaran 10.2 ay ile anlamh derecede artmustr; fakat
bu arus diistik- ve orta- riskli hastalar ile stmirli kalmistir.

mTOR yolagim etkileyen, memeli hedefi rapamisin (mTOR)
inhibitorlerinin mRHK’da, bRHK disindaki diger RHK tiple-
rinde ve ayrica yuksek riskli hastalarda anlamh etkinligi gos-
terilmistir.

Temsirolimus 6zgiil bir rapamisin memeli hedefi inhibi-
toradur. Bir faz 111 cahsmada IFN-o’ya nazaran temsiroli-
mus monoterapisi verilen diistik riskli mRHK hastalarin-
da genel sagkalmin artug gosterilmistir.

Everolimus bir oral mTOR inhibitoradur. Daha 6nceki
anti-VEGF-R tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda kisa
siire once yapilan bir faz I1I calismada PSK plasebo ile 1.9
ay olurken everolimus ile 4 ay olmustur.

mRHK primer ve sekonder tedavisinde bu ve birka¢ diger
yeni ajanin monoterapi olarak veya birbirleri ve sitokinler ile
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kombinasyon seklinde veya adjuvan ortamda kullamlmasina
iliskin klinik arastrmalar stirmektedir. Bu yeni ajanlara ilis-
kin genel sagkalim verileri ¢cok simirhdir ve rolleri hala ge-
listirilmektedir. Sunitinib, randomize calismasinda hastalar
IFN-o’dan sunitinibe (n = 25) gecmislerdir ve medyan sagka-
lim sirastyla 20.0 ay ve 26.4 ay olmustur (p = 0.03). Calisma
sonrast sunitinib almayan hastalarda medyan genel sagkahm
14.1 ay iken sunitinib grubunda 28.1 ay olmustur. Bugiine
kadar, yeni ajanlarin kuratif etkisine iliskin bir veri yoktur.
Bu ajanlarin mRHK’y1 uzun stre stabilize etme yonunde
umut verici oldugu gorilmektedir. Ancak, klinik kullamim
icin toksisite profilleri ve hastanin yasam kalitesi arasindaki
denge dikkate alinmahdur.

Tablo 3: mRHK’da birinci ve ikinci basamak sistemik
tedavi icin kanita dayah 2010 EAU Gnerileri

Tedavi Risk veya onceki Onerilen
tedavi ajan

e Birinci basamak | Dusuk veya Sunitinib
orta riskli Bevacizumab +
mRHK IFN- a

Pazopanib

Yiiksek riskli mRHK| Temsirolimus

o Tkinci basamak Daha once sitokin | Sorafenib
tedavisi Pazopanib
Daha 6énce VEGFR | Everolimus
tedavisi Klinik cahsmalar
Daha énce mTOR
tedavisi
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Sistemik tedavi icin oneriler

Tablo 3’de gosterildigi tizere, mRHK hastalarinin birinci veya
ikinci basamak tedavisinde tirozin kinaz inhibitdrleri dtisii-
nitlmelidir. interferon-o. monoterapisi ancak secilmis hasta-
larda mRHK icin birinci basamak tedavi secenegi olabilir.

RHK cerrahi sonrasi takip

RHK icin cerrahi sonrasi takibin yapilmasi iroloji uzmanimin
post-operatif komplikasyonlari, bobrek fonksiyonunu, parsi-
yel nefrektomi veya ablatif tedaviden sonra lokal yinelemeyi,
kontralateral bobrekteki yinelemeyi ve metastaz gelisimini
monitorize etmesine olanak saglar.

Inceleme yontem ve zamanlamast pek cok yayma konu ol-
mustur. Farkl skorlama sistemleri ve algoritma kullanilarak,
hastalar metastaz gelistirme bakimmdan dusuk-, orta- veya
yiksek-riskli olarak smmflandinlabilir. Yogun arasurmalara
karsin, takip incelemelerinin yontemi ve zamanlamasi konu-
sunda genel bir oneri yoktur. Gercekte, yineleme tamsinin
erken veya gec konmasinin sagkalimu iyilestirip iyilestirmedi-
gi hakkinda da kanit yoktur. Ancak, hastaliga yonelik bilgiyi
arttirma acisindan izlem onemlidir ve yineleme veya metas-
taz gelismesine kadar gecen zaman tiroloji uzmamn tarafindan
kaydedilmelidir. izlem ayrica metastazlarin erken tanimmasi-
na da olanak tamr.

Metastazlarn timor yikinin az oldugu erken donemde ta-
ninmasl, cerrahi rezeksiyon olasihigim ve sistemik tedavinin
etkinligini artirir. Lokal yinelemelerin konvansiyonel cerrahi-
den daha fazla oldugu kriyoterapi ve RFA gibi ablatif tedavi-
lerde bu ozellikle onemlidir ve hasta ablatif tedavi yinelenme-
si veya radikal nefrektomi ile yine de sifa bulabilir. Metastatik
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hastalikta, standart tedavisi cerrahi rezeksiyon olarak diist-
ntilen rezeke edilebilir ve tercihen soliter lezyonlarda ttiimor
buiytmesinin genislemesi, cerrahi rezeksiyon olasiigini azal-
tabilir. Aynica, klinik calismalar icinde, tiimor yinelemesinin
erken taninmasi, tumor yuku dustkse sistemik tedavinin et-
kinligini arttirabilir.

Boylece, troloji uzmani gorintilleme kullanimu ve yogun ta-
kip konusunda secici olabilir. RHK hastalanm takip icin ka-
nita dayah bir standart bulunmamasina karsin, timor yinele-
mesini ve metastazlan ongordiiract birkac skorlama sistemi
ve nomogram vardir. Bu nomogramlar kullamlarak, evrele-
meye dayali birkac takip rejimi onerilmistir. Ancak, hicbiri
ablatif tedavileri icermemektedir. Bu nedenle RHK tedavisin-
den sonra hastalar monitorize ederken hastamn risk profilini
saptamanin yani sira tedavi etkinligini de belirleyen bir takip
algoritmasina gereksinim vardir. Tablo 4’de bir drnek veril-
mistir; lutfen bunun bir EAU 6nerisi olmadigim kaydediniz.

Metastatik hastaligi bulunan hastalarda kisisel bir takip plam
zorunludur.
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Tablo 4: Risk profili ve tedavi etkinligi sirveyansi icin
RHK tedavisinden sonra takip algoritmasi icin

onerilen ornek

(Bu bir takip plam ornegidir;

oneri derecesi C)

Tedavi Risk profili
ve plan Dusitk Orta Yiiksek
Tedavi Yalmzca RN/PN/kriyo/ | RN/PN/kriyo/
RN/PN RFA RFA
6 ay CXR ve US BT BT
1 yil CXR ve US CXR ve US BT
2yl CXRveUS |BT BT
3yl CXR ve US CXR ve US BT
4 yil CXRveUS |CXRveUS |BT
5yl CXRveUS |BT BT
> 5 yil Taburculuk | Yilhik CXR ve |Her yil
Us degisimli
olarak CXR/BT

BT = akciger ve batin BT; cryo = kriyoterapi; CXR = akciger grafisi;
PN = parsiyel nefrektomi; RFA = radyo frekans ablasyonu.
RN = radikal nefrektomi; US = bobrek ve bobrek yatagi ultrasonu

Bu hkisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-70-0) te-

mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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PENIS KANSERI KILAVUZU

(Guincelleme Nisan 2010)

G. Pizzocaro, F. Algaba, S. Horenblas, E. Solsona, S. Tana,
H. Van Der Poel, N. Watkin

Eur Urol 2010, doi:10.1016/j.eururo.2010.01.039

Giris

Son yillarda penis kanserinde kur oranm %80’ ¢ikmustir. Bu
artisin nedeni hastahkla ilgili bilgilerdeki iyilesmeler, tekno-
lojik ilerlemeler ve mukemmellik merkezlerindeki uzmanlas-
mus tedavilerdir. Bu kilavuzda penis kanseri hastalarinin tam
ve tedavisi sirasinda tirologlarn karar vermelerine gtincel bil-
gi saglayarak yardimer olmak amaclanmaktadir.

Batih tulkelerde primer malign penis kanseri stk olmayip ve
genel insidanst Avrupa ve Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) her 100.000 erkekte 1.00’den dusiikttir. Ancak, bazi
gelismekte olan tlkelerde, penis kanseri insidans orani cok
daha ytiksektir ve Uganda’da malign hastaliklarin maksimum
%10’undan sorumludur. insidans etnik gruba, irklara ve cog-
rafi bolgeye gore de degismektedir. Sosyal ve kultirel ahs-
kanliklar ve dini uygulamalar risk faktorleri tizerinde anlaml
derecede etkilidir.

Birkac yildir, human papillomavirus (HPV) ve skuamoz hiic-
reli karsinom arasinda iyi kanitlanmus bir iliski bulunmustur.
Cok genc kadinlar icin servikal kanserin cogundan sorumlu
HPV suslarina karsi asi1 vardir.
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Kadinlardaki sonuclara gore erkeklere ast uygulanmasi da du-
stuntilebilir.

(1]
Siniflandirma ve Patoloji
Penis kanseri icin yeni, 2009, Timor Nod Metastaz (TNM)
simiflandirmasinda T1 kategorisinde degisiklik yapilmistir
(Tablo 1). Bu simiflandirmanin T2 kategorisinin tammi i¢in
daha ileri giincellemesinin yapilmasi gereklidir.*

Tablo 1: 2009 TNM Evreleme Simflandirmasi

T - Primer timor
TX  Primer timor degerlendirilememistir
TO Primer timor lehine kamt yok
Tis Karsinoma in situ
Ta Invaziv olmayan verrukoz karsinom, destruktif
invazyon eslik etmez
T1 Tumor subepitelyal bag dokuya invaze
Tla: lenfovaskiler invazyon yok ve iyi veya orta
diferensiye (T1G1-2)
T1b: lenfovaskiiler invazyon var veya kotu
diferensiye/diferensiye degil (T1G3-4)
T2*  Tumor corpus spongiosum/corpora cavernosa
bolgelerine invaze
13 Tumor dretraya invaze
T4 Tumor diger komsu dokulara invaze
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N - Bolgesel lenf nodlar
NX  Bolgesel lenf nodlar degerlendirilememektedir
NO  Palpe edilebilir veya gortinen biyumiis inguinal
lenf nodlan yok
N1 Palpe edilebilir mobil inguinal lenf nodu
. N2  Palpe edilebilir mobil multiple veya bilateral
inguinal lenf nodlan
N3  Fikse inguinal nodal kitle veya pelvik lenfadenopati,
unilateral veya bilateral
M - Uzak metastazlar
MO  Uzak metastaz yok
M1  Uzak metastaz var

Tablo 2: 2009 TNM Patolojik Simflandirmas

pT kategorileri T kategorilerine karsilik gelmektedir. pN ka-
tegorileri biyopsi veya cerrahi eksizyona dayanmaktadr.

PN - Bolgesel lenf nodlar
pNX  Bolgesel lenf nodlan degerlendirilememektedir
pNO  Bolgesel lenf nodu yok
pN1  Tek bir inguinal lenf nodunda intranodal
metastaz var
pN2  Multiple veya bilateral inguinal lenf nodlarinda
metastaz var
pN3  Pelvik lenf nod(lar)inda metastaz, unilateral veya
bilateral veya bolgesel lenf nodunun ekstranodal
yayilmasi
PM - Uzak metastazlar
pMO  Uzak metastaz yok
pM1  Uzak metastaz var
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G - Histopatolojik Derecelendirme
Gx Diferensiyasyon derecesi degerlendirilememektedir
Gl Iyi diferensiye
G2 Orta diferensiye
G3-4 Kotu diferensiye/Undiferensiye

Patoloji

Skuamoz htcreli karsinom malign penis hastaliklarmin
%95’ten fazlasindan sorumludur. Pre-malign lezyonlann lis-
tesi Tablo 3’de yer almaktadir ve Tablo 4’de farkli penis SCC
neoplazi tiplerinin listesi yer almaktadir.

Tablo 3: Premalign lezyonlar

Penis SCCrsi ile sporadik olarak iliskili lezyonlar
e Penisin kiitanoz boynuzu
* Penisin Bowenoid papiilu

Orta riskli lezyon
e Balanitis kserotika obliterans (lichen sclerosus et
atrophicus)

Penis SCC gelisme riski ytiksek olan lezyonlar (ticte bire
varan oranda invaziv SCC’ye doniisiim)
e Penis intraepitelyal neoplazisi (karsinoma in situ)
* Queyrat eritroplazisi ve Bowen hastahg
SCC = skuamozg hiicreli karsinom.
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Tablo 4: Penis SCC patolojik simflandirmasi

SCC tipleri

¢ Klasik

e Bazaloid

* Verrukoz ve cesitleri: sigilli (kondilomatoz) karsinom;
verrukoz karsinom; papiller karsinom; hibrid verrukoz
karsinom; ve kansik karsinomlar (sigilli bazaloid,
adenobazaloid karsinom)

e Sarkomatoid

e Adenoskuamoz

SCC buyiime patternleri

* Yuzeysel yayllma

* Nodlar veya vertikal buyiime

e Verriukoz

SCC Differensiyasyon derecelendirme sistemleri

e Broder derecelendirme sistemi

e Maiche sistem skoru

Tam
Tedaviyi planlamanin ilk kosulu hem primer timoérin hem

de bolgesel nodlarimin dogru histolojik tani ve evrelemesidir
(Tablo 5).

Biyopsi

Histolojik dogrulama geregi asagidaki durumlara bagimhdir:

¢ Lezyonun kokenine yonelik suphe

e Pre-operatif histolojik bilgilere dayanarak lenf nodlarinin
tedavisi.

Bu olgularda yeterli bir biyopsi onerilmektedir. Yiizeyel lez-

Penis Kanseri



yonlar icin punch biyopsi yetebilirse de, eksizyonel biyopsi

tercih edilir. Asagidaki durumlarda biyopsi gerekli degildir:

e tani hakkinda kusku yoksa

e lenf nodlarinin tedavisi, primer tumortun tedavisinden
sonra ve/veya sentinel nodlarin histolojik incelemesi ta-
mamlayinca kadar ertelenir.

Fizik muayene

Stipheli penis kanserinin fizik muayenesinin mutlaka kaydi

yapilmalt:

e Penis lezyonlarinin veya kuskulu alanlarin capi

e penis lezyonlarinin yerlesimi

e lezyonlarin sayist

e lezyonlarin morfolojisi: papiller, nodlar, tilseroz veya diiz

e lezyonlarin diger yapilar 6rn., submukoza, tunica albugi-
nea, tiretra, corpus spongiosum ve corpus cavernosum ile
iliskileri

e lezyonlarin rengi ve sinirlan

e penis boyu.

Goriintileme

Fizik muayene corpora’ya infiltrasyonun belirlenmesinde gii-
venilir bir yontemdir. Infiltrasyonun derinligi veya proksimal
uzantist konusunda stiphe varsa, ereksiyon halindeki peniste
(= prostaglandin E1 injeksiyonu) manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) yararh olabilir.
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Tablo 5: Penis kanseri tani kilavuzu
OD

Primer timor C

* Fizik muayenede lezyonun morfolojik ve fiziksel
ozellikleri kaydedilir
' * Sitolojik ve/veya histolojik tani

Inguinal lenf nodlart C

e Her iki kasign fizik muayenesinde nodun morfolojik
ve fiziksel ozellikleri kaydedilir

- Nodlar palpe edilememekte ise, DSNB endikedir;
DSNB yoksa, ultrason kilavuzlugunda FNAC/risk
faktorleri

- Nodlar palpe edilebiliyorsa, sitolojik tani icin FNAC

Bolgesel metastazlar (inguinal ve pelvik nodlar) C

* Metastatik inguinal nodlan bulunan hastalarda
pelvis BT ve PET-BT endikedir

Uzak metastazlar (inguinal ve pelvik nodlarm yam sira) | C

* PET-BT'de ek olarak uzak metastazlara yonelik
bilgi verir.

* PET-BT yoksa, abdominal BT ve akciger grafisi
onerilebilir ve semptomatik M1 hastalarinda kemik
sintigrafisi de onerilebilir

Penis kanseri icin biyolojik laboratuvar saptamalari C

arastirma asamasindadir ve klinik kullamm icin uygun

degildir.
BT = bilgisayarli tomografi; DNSB = dinamik sentinel nod biyopsisi;
OD = ¢neri derecesi; FNAC = ince uclu igne aspirasyon sitolojisi;
PET = pozitron emisyon tomografisi.
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Tedavi

Primer ttiimor ve bolgesel lenf nodlart genellikle ayri ayn ele-
alinir (Tablo 6). Dogru tedavi icin dogru evreleme cok énem-
lidir. inguinal lenf nodu metastazi lehine kanit bulunan has-

talarda lenfadenektomi (LAD) gereklidir.

Tablo 6: Penis kanserinde tedavi stratejileri kilavuzu

Primer timér | Mimkiin oldugu kadar KD |OD
konzervatif tedavi
ditstiniilmelidir
Kategori (Tis, CO, veya Nd:YAG lazer 2b |B
Ta, Tla) (G1, cerrahisi, genis lokal eksizyon,
G2) glans ytizeyinin kazinmasi
veya glans rezeksiyonu, timor
boyut ve yerlesimine bagh olarak
Iyi diferensiye yiizeyel 3 |C
lezyonlar icin Mohs'un
mikrografik cerrahisi veya
fotodinamik tedavi (Tis, G1Ta)
Kategoriler: T1b | U¢ amputasyonu veya 2b |B
(G3) ve T2 rekonstruksiyonu ile birlikte
(yalmzca glans) | veya olmaksizin glansektomi
Kategori T2 Parsiyel amputasyon 2b |B
(corpora
invazyonu)
Kategori T3 Perineal tiretrostomi ile birlikte| 2b B
tiretra invazyonu | total amputasyon
Kategori T4 Elverisli hastalar: yanit 3 |C
(diger komsu verenlerde neoadjuvan
yapilar) kemoterapinin takiben cerrahi.

Alternatif: eksternal radyasyon
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Konservatif Kuctik ntikslerde penis
tedaviden sonra | koruyucu tedavi seklinde
lokal nitks kurtarma cerrahisi.

Buytik yineleme: bazi
amputasyon formlan

2b

. Radyoterapi Glans veya coronal sulkusun

<4 cm lezyonlu secilmis T1-2
hastalarda organ koruyucu
tedavi

2b

Kemoterapi Neo adjuvan, cerrahiden 6nce

flerlemis veya metastatik
hastalikta palyasyon

CO, = karbon dioksit; Nd:YAG = neodimium:yttrium-aluminum garnet

Tablo 7: Penis kanserinde bdlgesel lenf nodlar icin

tedavi stratejileri kilavuzu

Bolgesel lenf Bolgesel lenf nodlarmin KD [OD
nodlar tedavisi penis kanseri
tedavisinin temelini
olsturur
Palpe edilebilir | Tis, Ta G1, T1G1: stirveyans |2a |B
inguinal nodlar
yoktur > T1G2: DSNB 2a |B
(NB: histoloji pozitifse
inguinal LAD.)
DSNB yoksa: risk faktorleri/ |3 C

nomogram karar verme
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Palpe edilebilir | Ultrason-kilavuzlugunda 2a (B
inguinal nodlar | FNAB (DSNB palpe edilebilir
nodlar i¢cin uygun degildir)

Negatif biyopsi: stirveyans
(biyopsi yinelenir)

Pozitif biyopsi: pozitif tarafta
inguinal LAD

(NB: Modifiye LAD merkezi
zonu ve her iki iist Daseler
zonunu icermelidir.)

Pelvik nodlar1 | Asagidakiler varsa Pelvik 2a |B
LAD: ekstranodal metastaz;
Cloquet nodu tutulumu;

> 2 inguinal nod metastazi

Unilateral lenf nodu 2b |[B
metastazi varsa uzatilmis
inguinal insizyonla unilateral
pelvik LAD

Bilateral inguinal metastazlar |2a |B
varsa bilateral pelvik LAD

Adjuvan Radikal LAD sonrast > 1 2b |B
kemoterapi intranodal metastazi (pN2
pN3) olan hastalarda,
adjuvan kemoterapi ile
sagkalim ilerlemistir (3 seans
cisplatin, fluorourasil [PF]
kemoterapisi)
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Fikse ya da Rezeke edilemeyen veya 2a |B

yineleyen yineleyen lenf nodu
inguinal metastazi bulunan hastalarda
nodlar1 olan neo-adjuvan kemoterapi
hastalar guclu bicimde onerilmektedir.
. Taksanlarn standart PF
kemoterapi

(veya karboplatin) etkinligini
arturdigy gosterilmistir

Radyoterapi Glans penis ve sulkus<4 cm |2a |B
primer timorleri veya
palyasyon icin kuratif
radyoterapi kullanilabilir

Klinik NO hastalarda 2a |B
profilaktik radyoterapi
endike degildir

KD = kamit dizeyi; OD = oneri derecesi; LAD = lenfadenektomi; FNAB =
ince uclu igneli aspirasyon biyopsisi; DSNB = sentinel nod biyopsisi.
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Takip

Takibin amaci lokal ve/veya bolgesel yinelemelerin erken,
kur olabilecek evrede saptanmasidir. Uzak bolgelerdeki me-
tastazlar olimcildur. Yineleme bakimindan risk simflandir-
mast yararhdir. Geleneksel takip yontemleri inspeksiyon ve
fizik muayenedir.

Modern ultrason veya PET.CT yararh yardimci gorinti-
leme yontemleridir. Penis kanseri hastalarinda primer lezyo-
nun ve bolgesel lenf nodlarmn ilk tedavisi, takip araligi ve
stratejileri icin kilavuzluk saglamaktadir (Tablo 7). Tum yi-
nelemelerin yaklasik %92’si 5 y1l icinde ortaya c¢ikar ve bunlar
yeni olusumlar olabilir. lyi egitimli ve motivasyonu yiiksek,
kendi kendini muayene yetenegi olan hastalarda takip 5 yil-
dan sonra kesilebilir.

Yasam kalitesi

Bu giin, penis kanserlerinin neredeyse %80’i kiire kavusabi-
lir. Kanser sonrasi daha cok hastada uzun donemli sag kalm
saglandikea, cinsel disfonksiyon ve infertilite gibi olumsuz
sonuclar giderek daha fazla one ¢ikmaktadir. Penis koruyucu
tedavi penektomiden daha iyi bir yasam kalitesi saglamak-
tadir ve mumkun oldugu zaman uygulanmahdir. Psikolojik
destek sunma esigi diistik olmahdir.
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Tablo 8: Penis kanseri takip plam

Takip arahg

. Yil 1 ve2 Yil3,4ve5

Primer tumor icin takip onerileri

Penis koruyucu tedavi |3 ay 6 ay

Amputasyon 6 ay 1yl

Inguinal lenf nodlarn icin takip onerileri

‘bekle ve gor’ 3 ay 6 ay
pNO 6 ay 1yl
pN+ 3 ay 6 ay
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Muayeneler ve Maksimum OD
incelemeler takip suresi

Doktor veya hastanin kendisi | 5 yil C
tarafindan diizenli muayene

Doktor veya hastanin kendisi | 5 yil C
tarafindan diizenli muayene

Doktor veya hastanin kendisi | 5 y1l C
tarafindan diizenli muayene

Doktor veya hastamn kendisi | 5 yil C
tarafindan diizenli muayene

FNAB yapilan ultrason

Doktor veya hastanin kendisi | 5 y1l C

tarafindan diizenli muayene

FNAB yapilan ultrason

Bu kisa kitapcikta daha kapsaml EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-54-0) te-
mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi iiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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TESTiS KANSERI KILAVUZU

(Sl metin giincelleme, Mart 2009)

P. Albers (baskan), W. Albrecht, F. Algaba, C. Bokemeyer,
G. Cohn-Cedermark, K. Fizazi, A. Horwich, M.P. Laguna

Eur Urol 2008;53(3):478-96,497-513

Giris

Diger kanser turleri ile karsilastnldiginda, testis kanseri
nispeten enderdir ve erkeklerde tim kanserlerin yaklasik
%]1-1.5’inden sorumludur.

Gecen on yillar icinde sanayilesmis tilkelerde insidansta is-
tikrarlt bir artus goralmistir. Tamorlerin cogunlugu germ
hticrelerinden (seminoma ve nonseminoma germ hiicreli tes-
tikuler kanser) gelismektedir ve hastalarin %70’den fazlasin-
da tan1 evre I'de iken konulmaktadir. Testis kanseri icin epi-
demiyolojik risk faktorlerinin disinda da Evre I ve metastatik
hastalikta patolojik ve klinik risk faktorleri iyi belirlenmistir.
Gunumizde testis timorlerinin kur oram mikkemmeldir ve
bunun temel nedeni erken tam ve kanserin asin kemo- ve
radyo sensitif olmasidir.

Ug diizeyde oneri kullanilmaktadur:

Temel oneriler, onerinin dayandigi kanit kaynagina bagh ola-
rak ¢ derecede(A-C) gosterilmektedir. Referans icin bu ya-
ymin 3. sayfasina basvurulabilir.

Testis Kanseri



Tablo 1: Tiimar gelismesinde prognostik risk faktorleri
Epidemiyolojik risk faktorleri
e Kriptorsidizm dykist
e Klinefelter sendromu.
* Birinci derece akrabalarda testis kanseri oykiuist
e Kontralateral timor varhg
e Tin veya infertilite
Okkiilt metastatik hastalik icin patolojik prognostik
risk faktorleri (evre I icin)
* Histopatolojik tip
e Seminom icin
Tumor boyutu (= 4 cm)
Rete testis invazyonu

e Non-seminom ic¢in
Vasktler/lenfatik invazyon veya peri-ttiimoral
invazyon
Proliferasyon oram (MIB-1) > %70
Embriyonel karsinom ytizdesi > %50

Klinik (metastatik hastalik icin)

e Primer lokasyon

e Tumor belirtec diizeylerinin artist

e Akciger disi viseral metastaz varhg?

dyalnizca seminomdaki metastatik hastalik icin klinik prediktif ak-
tor.

Siniflandirma

Testisin epitelyal kanserleri ti¢c simfa ayrlir: (a) germ hucreli
timorler; (b) seks kord stromal tumorler ve (¢) cesitli germ
hiicre/seks kord stromal tumorler. Germ hucreli tumorler

Testis Kanseri 67



WHO siniflandirma sistemine gore olgulari %90-95’ini olus-
turur.

Tablo 2: Onerilen patolojik siniflandirma (Diinya Saghk
Orgiitii 2004’ den modifiye edilerek alinmistir)

1. Germ hucreli timorler

e Intratibiler germ hiicre neoplazisi

e Seminom (sinsiyotrofoblastik huicreleri bulunan olgu-
lar dahil)

e Spermatositik seminom (sarkomatoz bilesen varsa be-
lirtilmeli)

e Embriyonel karsinom

e Yolk sac timort:
- Retikiler, solid ve polivezikuler patternler
- Parietal, intestinal, hepatoid ve mezenkimal diferan-
siyasyon

e Koryokarsinom

e Teratom (matilr, immatir, malign bilesenli)

e Birden fazla histolojik tipi olan timorler (her bir bile-

senin %’si belirtilir)
. Sex kord/gonadal stromal timorler

)

Leydig hticreli tumorler

o Sertoli hucreli timorler (lipidden zengin varyant,
sklerozan, biiytk hucreli kalsifiye)

* Malign Sertoli hiicre timort

e Granuloza (eriskin ve juvenil)

e Tekoma/fibroma tumor gruplar

e Diger sex kord/gonadal stromal ttimorler (inkomplet
diferansiyasyon, mikst)

e Germ hiicre ve sex kord/gonadal stromal hiicreleri

iceren timorler (gonadoblastoma)
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. Cesitli non-spesifik stromal tiimorler

e Ovaryen epitelyal timorler

e Toplayici kanal ve rete testis timorleri
Non-spesifik stroma timorleri (benign ve malign)

Testis kanseri tamisi
Testis kanseri tanis1 asagidaki incelemelere dayanarak konu-
lur:

Testisin klinik muayenesi ve bitytimus nodillerin veya batinda
kitlelerin varliginin dislanmasini saglayan genel muayene.

Testis ultrasonu, testis kitlesini dogrulamak i¢in ve retroperi-
toneal kitlesi bulunan veya palpe edilebilir skrotal kitlesi ol-
mayan ama tamor serum belirtecleri artmis genc erkeklerde
daima yapilmahdir.

Serum timor belirtecleri, orsiektomiden énce (AFP ve hCG) ve
metastatik hastalik varsa LDH olarak bakilmalidir.

Inguinal eksplorasyon ve orsiektomide; testis, tunica albuginea
ve spermatik kordon biitiin olarak cikarilr.

Ozel durumlarda (bilateral timor veya soliter testis) refe-
rans merkezlerde organ koruyucu cerrahi uygulanabilir. Kar-
sinoma in situ tanisi icin rutin kontralateral biyopsi hakkinda
hastaya bilgi verilmelidir. Bu biyopsinin “ytiksek riskli” has-
talarda (testis hacmi < 12 mL, kriptorsidizm oykisti olan ve
40 yasin alunda hastalar) yapilmasi onerilmektedir.

Testis tiimorlerinin evrelendirilmesi
Dogru evreleme icin asagidaki basamaklar gereklidir:
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Orsiektomi sonrast serum tumdor belirteclerinin yarilanma émrii ki-
netigi

Orsiektomiden 3 hafta sonra da serum ttiimor belirteclerinin
persistans gostermesi hastalik varhigim gosterebilir, ote yan-
dan normallesmesi mutlaka timortn yok oldugu anlamina
gelmez. Tumor belirtecleri kendi yart omur kinetiklerini takip
ettikleri ve hicbir metastaz ortaya konulamadig sturece, bu be-
lirteclerin normallesene kadar degerlendirilmesi gerekir.

Retroperitoneal ve mediastinal nodlarin ve vissteranin degerlendi-
rilmesi

(Abdominopelvik BT ve toraks BT /Toraks radyografisi) ve
supraklavikuler nodlar (fizik muayene) degerlendirilmesi.
MRG ancak yukaridaki incelemeler kesin sonuc¢ vermedigin-
de veya kontrast maddelere alerjisi bulunan hastalarda ya-
rarhdir. Beyin ve spinal BT, kemik sintigrafisi veya karaciger
ultrasonu gibi diger tetkikler yalnzca metastaz siphesi varsa
uygulanir.

Testis seminomu tamist konulan ve abdominopelvik BT’si po-
zitif ise bu hastalarda akciger BT onerilir. Akciger BT non-
seminomatoz germ hucre timora (NSGCT) tamst konulan
hastalarda rutin olarak uygulanmahdir, ctnki olgularn
%10’a varan oraninda radyolojik olarak gorulemeyen kucuk
subplevral noduller bulunmaktadir.

Evreleme Sistemi
Tuamor, Nod, Metastaz (TNM 2002) evreleme sistemi kabul
gormektedir.
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Testis kanseri TNM simiflandirmasi
(UICC, 2002 Altina baski)

pT - Primer Tumor

pIX
pTO

pTis

pTl

pT2

p13

pT4

1

Primer timor degerlendirilememektedir

Primer timor lehine kamt yok

(6rn. Testiste histolojik skar)

Intratibuler germ hiicre neoplazisi

(karsinoma in situ)

Tuamor testis ve epididimis ile simrhidir ve vaskuler/
lenfatik invazyon yoktur: timér tunica albuginea’ya
invaze olabilir ama tunica vaginalise invaze degildir.
Tamor testis ve epididimis ile siirhdir ve vaskuler/
lenfatik invazyon vardir, veya timor tunica
albuginea’y1 asarak tunica vaginalisi de tutmustur
Tumor spermatik korda invazedir, vaskuler/
lenfatik invazyon eslik etsin veya etmesin

Tumor skrotuma invazedir, vaskiiler/lenfatik

invazyon eslik etsin veya etmesin

N — Klinik Bolgesel Lenf Nodlar

NX
NO
N1

N2

N3

Bolgesel lenf nodu degerlendirilememektedir
Bolgesel lenf nodu yok

En buyiik capr < 2 cm olan lenf noduna veya
lenf cap1 < 2 cm kuctuk multipl lenf nodlarna
metastaz

En buyiik ¢apt > 2 cm ama < 5 cm olan lenf
noduna veya kitlelerin birisi > 2 cm ama

en buytk cap olarak < 5 cm olan multiple

lenf nodlarma metastaz

En buyiik ¢apt > 5 cm olan lenf noduna metastaz
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PN - Patolojik Bolgesel Lenf Nodlar:
pNX Bolgesel lenf nodu degerlendirilememektedir
pNO  Bolgesel lenf nodu yok
pN1 En buyuk capt< 2 cm olan lenf noduna metastaz
ve hicbirinin ¢ap1 > 2 cm olmayan 5 veya daha az
pozitif lenf nodu
pN2  En buyuk capt > 2 cm ama < 5 cm olan lenf
noduna metastaz veya hicbirisi > 5 cm olmayan
> 5 nodda pozitiflik veya tiimériin ekstranodal
yayihmi lehine kanit varhg
pN3  En buytk cap1 > 5 cm olan lenf noduna metastaz
M - Uzak metastaz
MX  Uzak metastaz degerlendirilememektedir
MO  Uzak metastaz yok
M1  Uzak metastaz var
Mla Bolgesel olmayan lenf nodu(lan) veya akciger
Ml1b Diger bolgeler
PM - Patolojik Uzak Metastaz
PM kategorisi M kategorisi ile aymichr
S - Serum Tumor Belirtecleri

Sx Serum belirtecleri incelemeleri yoktur veya
yapilmamistir

SO Serum belirtec incelemesi normal simirlar icindedir
LDH (U/L) ve hCG (mlU/ml) ve AFP (ng/ml)

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

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

S3 >10xN veya >50,000 veya > 10,000

1Radikal orsiektominin smiflandirma icin mutlaka gerekli olmadigt
PTis ve pT4 disinda, primer ttiimorin yayginhg radikal orsiektomi-
den sonra smiflandirnilir; bakimz pT.



Diger durumlarda, radikal orsiektomi yapimamissa
TX kullanhr.

Uluslararas1 Germ Hiicreli Kanser 1§birligi Grubu (IGCCCG)
metastatik germ hticre kanseri icin prognostik faktore daya-
nan bir evreleme sistemi tanimlamus ve bu sistem iyi ve orta
prognozlu seminom ve iyi, orta ve kotti prognozlu NSGCT'i
icermektedir.

Tablo 3: Metastatik germ hiicre kanseri icin prognoz
tabanh bir evreleme sistemi (IGCCG)

Iyi prognoz grubu
Non-seminom Asagidaki kriterlerin timi: Testis/
(olgularin %56’s1) retroperitoneal primer

5-yillik PES %89 akciger disi viseral metastaz yok

5-yilhk sagkalm %92

AFP < 1,000 ng/mL

hCG < 5,000 IU/L

(1,000 ng/mL)

LDH < 1.5 x ULN

Seminom (olgularin | Asagidaki kriterlerin tumii:

%90’1) Herhangi bir primer bolge
5-yillik PES %82 Akciger dis1 viseral metastaz yok
5-yillik sagkalim %86

Normal AFP
Her tiirlit hCG
Her turlu LDH
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Orta prognoz grubu
Non-seminom
(olgularm %28'1)

5-yillik PFS %75
5-yilhk sagkalm %80

Seminom (olgularnn
%10w)
5-yillik PFS %67
5-yllik sagkahm %72

Asagidaki kriterlerin ttmit: Testis/
retroperitoneal primer
Akciger dist viseral metastaz yok

AFP > 1,000 ve < 10,000

ng/mL veya

hCG > 5,000 ve < 50,000
TU/L veya

LDH > 1.5 ve < 10 x ULN

Asagidaki kriterlerden herhangi biri:
Herhangi bir primer bolge

Akciger dis1 viseral metastaz var
Normal AFP

Her tirlia hCG

Her tirli LDH

Kot prognoz grubu
Non-seminom
(olgularm %16’s1)

5-yillik PFS %41
5-yillik sagkahm %48

Seminom
Hicbir hasta kot
prognoz olarak simf-
landinlmamaktadir

Asagdaki kriterlerden herhangi biri:
Mediastinal primer

Akciger dist viseral metastaz var
AFP > 10,000 ng/mL veya

hCG > 50,000 TU/L

(10,000 ng/mL) veya

LDH > 10 x ULN

PFS = progresyonsuz sagkalim; AFP = alfa-fetoprotein;
hCG = beta-insan koryonik gonadotropin; LDH = laktat
dehidrojenaz; ULN = normal araligin tist siniri.



Tablo 4: Testis kanseri tami ve evreleme kilavuzu

1. Testis ultrasonu zorunludur (6neri derecesi: B)

2. Tamy1 dogrulamak ve lokal yayilimi tanimlamak icin
(pT kategorisi) orsiektomi ve testisin patolojik mua-
yenesi gereklidir (6neri derecesi: B). Yaygin metastaza
bagh yasamu tehdit edici bir durumda, kemoterapi or-
siektomiden once baslamahdir.

3. Evreleme ve prognostik amagclar icin orsiektomi 6n-
cesinde ve sonrasinda serumda tumor belirteclerinin
(metastatik hastahkta AFP, hCG ve LDH) mutlaka be-
lirlenmesi gereklidir (6neri derecesi:B).

4. Testis kanserinde retroperitoneal, mediastinal ve sup-
raklavikuler nodlarin ve organlarin durumu incelen-
melidir. Seminomda, abdominal nodlar negatifse ak-
ciger BT gerekli degildir (6neri derecesi: B).

Testisin patolojik degerlendirilmesi

Orsiektominin ardindan, testis patolojik muayenesi bir dizi

inceleme icermelidir.

1. Makroskopik ozellikler: taraf, testis boyutu, maksimum
timor boyutu ve epididim, spermatik kord ve tunica va-
ginalisin makroskopik ozellikleri.

2. Ornekleme: Normal makroskobik parankim (eger varsa),
albuginea ve kuskulamlan alanlann epididim secimi de
dahil, maksimum timor capinin her santimetresi icin 1
cm?lik kesit, spermatik kordun ve ek olarak herhangi
bir kuskulanilan alanin en az bir tane proksimal ve distal
boluma.

3. Mikroskopik ozellikler ve tani: histolojik tip (tekil bi-
lesenler ve ytizde olarak tahmini miktar); peri-timoral

Testis Kanseri
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vendz ve/veya lenfatik invazyon varligi veya yoklugu;
albuginea, tunica vaginalis, rete testis, epididimis veya
spermatik kordun invazyonunun varhg veya yoklugu ve
timoral olmayan parenkinde intratiibiller germinal ne-
oplazi varlhg veya yoklugu.

TNM 2002’ye gore pT kategorisi.

Immunohistokimyasal calismalar: seminom ve mikst
germ hiicre tumorde AFP ve hCG.

Tablo 5: Testis kanseri tedavi kilavuzu
Evre I Seminom

1. Surveyans (olanaklar varsa ve hasta uyumlu ise)
(Oneri derecesi: B).

2. Karboplatin-temelli kemoterapi (AUC 7’de bir seans)
radyoterapi ve stirveyansa alternatif olarak onerilebilir
(Oneri derecesi: A).

3. Para-aortik alana adjuvan radyoterapi, total doz 20
Gy (Oneri derecesi: A).

Evre I NSGCT

CS1

Vaskiiler invazyona dayal riske uyarlanmis tedavi veya
stirveyans onerilen tedavi secenekleridir (Oneri derece-
si: B).

CS 1A (pT1, vaskiler invazyon yok): distik risk

1.

Hasta strveyans politikasina uyum gostermeye istekli
ve yetenekli ise, uzun donemli ( en az 5 yil) yakin ta-
kip onerilmelidir (Oneri derecesi: B).

Testis Kanseri



2. Surveyansi istemeyen distik riskli hastalarda adjuvan
kemoterapi veya sinir koruyucu RPLND secenek ola-
bilir. RPLND PN+ (nodal tutulum) hastalik oldugunu
ortaya koyarsa, iki seans PEB kemoterapisi dustunul-
melidir (Oneri derecesi: A).

CS 1B (pT2-pT4, vaskiiler invazyon): yiiksek risk.

1. iki seans PEB ile primer kemoterapi onerilmelidir
(Oneri derecesi: B).

2. Adjuvan kemoterapi istemeyenlerde strveyans veya si-
nir koruyucu RPLND secenek olabilir. RPLND ile pa-
tolojik evre IT oldugu anlasilirsa, daha ileri kemoterapi
dustnulmelidir (Oneri derecesi: A).

Metastatik germ hiicreli timorler

1. Belirteclerin yuksek eslik ettigi kuctk hacimli evre
IIA/B NSGCT'ler, ‘iyi veya orta prognozlu’ ilerlemis
NSGCT gibi ti¢ veya dort PEB seanst ile tedavi edilme-
lidirler. Belirte¢ artist olmayan evre IIA/B RPLND veya
yakin stirveyans ile tedavi edilebilir.

2. lyi prognozlu metastatik NSGCT’de (> evre 1I1C), ii¢
seans PEB primer standart tedavi secenegidir (Oneri
derecesi: A).

3. Orta veya kott prognozlu metastatik NSGCT’de, dort
seans PEB primer standart tedavi secenegidir (Oneri
derecesi: A).

4. Gorulebilen rezidiiel kitleler varsa ve serum timor
belirtecleri normalse veya normallesiyorsa, NSGCT’de
kemoterapi sonrasinda reziduel kitlelerin cerrahi re-
zeksiyonu endikedir (Oneri derecesi: B).
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5. CSII A/B Seminom baslangicta radyoterapi ile tedavi
edilebilir. Gerekli oldugunda, kemoterapi bu hastaliga
karsihik gelen NSGCT gruplan icin gecerli olan tedavi
planimin aynisi ile kurtarma tedavisi olarak kullanila-
bilir (Oneri derecesi: A).

6. Evre CS IIB Seminom’da, kemoterapi (4 x EP veya 3
x PEB, iyi prognoz) radyoterapiye alternatiftir. Kisa
donemde daha toksik olsa da, 4 x EP veya 3 x PEB
ile benzer duzeyde hastalik kontrolu saglandigr gorul-
mektedir (Oneri derecesi: B).

7. Evre IIC ve tuzeri evre Seminom’lar NSGCT icin kul-
lanilan ilkelerin aymisi ile primer kemoterapi ile tedavi
edilmelidir (Oneri derecesi: A).

Testis kanserli hastalarin takibi

Takibin amaci nukslerin mtimkin oldugu kadar erken saptan-
mast ve kontralateral testisin monitorizasyonudur. Kuratif veya
yasami uzaticl tedavi varhginda, asagidaki ilkeler gecerlidir: (a)
muayeneler ve takip siiresi arasindaki zaman araligi maksimal
yineleme riski zamam ile tutarh olmahdir (b) testler en olast
yineleme bolgelerine yonelik olmahdir ve dogruluklan ytiksek
olmahdir (¢) radyoterapi veya kemoterapiden sonra sekonder
malignitelerin uzun donemli riski artmaktadr.

Kemoterapiden sonra yineleme

Kemoterapiden sonra yineleyen GCT’nin tedavisi tipik olarak
kurtarma kemoterapisidir. lyi prognostik ozellikleri olan ilk
kez nuks gosteren hastalar icin (baslangicta CR/PR saglanan
M- ve gonadal primer timoru olanlar) 4 seans standart kur-
tarma kemoterapisi onerilir. Kotit prognostik faktorleri olan
hastalar icin (primer ekstragonadal ve/veya birinci basamak
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kemoterapiye inkomplet yanmit) ve daha sonra (> ilk) ntks
ortaya ctkan hastalar icin otolog kok hiicre destegi ile birlikte
yitksek doz kemoterapi onerilmektedir.

Tablo 6: Bir siirveyans politikasinda onerilen minimum
takip plam: evre | non-seminom

Islem Yil 1 Yil 2 Yil 3-5 Yil 6-10

Fizik muayene |4 kez 4 kez Tki/yil Bir/yil

Tumor belirtecleri| 4 kez 4 kez Tki/yil Bir/yil
Akciger grafisi | Iki/yil Tki/yl
Abdominopelvik | Tki/yil
BT (3. ve 12.
aylarda)

BT=bilgisayarli tomografi

Tablo 7: RPLND veya adjuvan kemoterapi sonrasinda
onerilen minimum takip plani: evre

| non-seminom
Islem Yil 1 Yil 2 Yil 3-5 Yil 6-10
Fizik muayene |4 kez 4 kez Tki/yil Bir/yil

Tumor belirtecleri| 4 kez 4 kez Tki/yil Bir/yil
Akciger grafisi | Iki/yil Tki/yil
Abdominopelvik | Bir/yil Bir/yil
BT
BT=bilgisayarli tomografi
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Tablo 8: Orsiektomi sonrasi siirveyans, radyoterapi
veya kemoterapi icin onerilen minimum takip
plani: evre | seminom

Islem Yil 1 Yil 2 Yil 3 Yil 4-5
Fizik muayene |3 kez 3 kez Tki/yl Bir/yil
Tumor belirtecleri| 3 kez 3 kez Iki/yl Bir/yil
Akciger grafisi | Tki/yil Iki/yl Bir/yil | Bir/yil
Abdominopelvik | ki/yl Iki/yil Bir/yil Bir/yil
BT

BT=bilgisayarli tomografi

Tablo 9: ilerlemis NSGCT ve seminomda nerilen
minimum takip plam

Islem Yil 1 Yil 2 Y1l 3-5 | Daha sonra
Fizik muayene 4 kez 4 kez Tki/yil Bir/yil
Tumor belirtecleri| 4 kez 4 kez iki/yl Bir/yil
Akciger grafisi |4 kez 4 kez Tki/yil Bir/yil
Abdominopelvik | Iki/yil Tki/yl Bir/yil Bir/yil
BT"f

Akciger BT Gerektikce| Gerektikce| Gerektikce| Gerektikce
Beyin BT # Gerektikce| Gerektikce| Gerektikce| Gerektikce

BT=bilgisayarl tomografi
* Abdominal BT retroperitonda teratoma bulunursa en az yillik ola-

rak yapilmahdr.

1 Bir seminom hastasinda kemoterapi sonrast degerlendirme >3 cm
kitle varligim gosterirse, Ritlenin gerilemeye devam ettigini goster-
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mek icin, uygun BT 2 ve 4 ay sonra tekrar edilmelidir. Varsa FDG-
PET cekimi yapilmahdur.

¥ Akciger grafisinde anormallik saptamrsa ve pulmoner rezeksiyon-
dan sonra bir akciger BT endikasyonu dogar.

§ Bas agnlart bulunan hastalarda, fokal nérolojik bulgular veya her-
hangi bir merkezi sinir sistemi semptomu.

Testis Stromal Timorleri
Testis stromal tumorleri enderdir, ancak, Leydig hiicre ve
Sertoli htuicre tiimorlerinin klinik ¢nemi vardr.

Leydig Hiicre Tiimarleri

Leydig hticre timorleri erigkinlerde testis tumorlerinin %1-
3'unt, cocuklarda %37ini olusturur. Bunlarin yalnizea %10
kadar maligndir ve malign olanlar asagidaki ozellikleri gos-
terirler:

e Biytuk boyut (> 5 cm)

e Sitolojik atipi ve DNA anoploidisi

e Mitotik aktivite artis1 ve MIB -1 ekspresyon artist

e Nekroz

e Vaskiler invazyonlu infiltratif marjinler

e Testis parenkimi disina yayilma.

Tumdr, testiste agrisiz biiytime ya da tesadufi ultrason bulgu-
su olarak saptanir ve olgularin %80’e varan oramnda bu bul-
guya hormonal bozukluklar eslik eder. Serum timor belir-
tecleri negatiftir ve hastalarn yaklasik %30unda jinekomasti
goralur. Bu tumorlerin cogu germ hiticreli timor zannedil-
diginden siklikla inguinal orsiektomi yapilir. Ozellikle jine-
komasti ve hormonal bozukluklar olan veya tipik ultrason
goruntist bulunan hastalarda, nihai histoloji sonucu ortaya
cikana kadar, parsiyel orsiektomi (+ frozen section) dusinul-
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melidir. Histolojik malignite bulgulan varhginda orsiektomi
ve RPLND seckin tedavidir.

Sertoli Hiicre Timarleri

Bunlar Leydig hucre ttiimorlerinden de daha enderdir ve ol-
gularm %10-22’si malign olabilir. Morfolojik malignite bul-
gular sunlardir:

e Buytk boyut (> 5 cm)

e Cekirdekgik iceren pleomorfik cekirdekler

e Artms mitotik aktiviye

¢ Nekroz ve vaskiiler invazyon.

Ya buiyumus testis olarak ya da tesadiifi ultrason bulgusu
olarak ortaya cikarlar. Hormonal bulgular enderdir ve serum
tamor belirtecleri negatiftir.

Ultrasonografik olarak genellikle hipo-ekoiktirler ve ge-
nellikle genetik sendromlar ile iliskili olan (Carney komp-
leksi, Peutz-Jeghers sendromu) biiyiik hiicreli kalsifiye form-
daki alt tipi disinda, germ hucreli timorden kolayca ayirt
edilemezler. Sertoli hiicresi timorleri sikhkla germ hiicre
timora olarak yorumlanirlar ve orsiektomi yapilir

Organ-koruyucu cerrahi uygulanmasi dustunilmelidir
(dikkatli olarak) fakat histolojik malignite bulgular1 varsa or-
siektomi ve RPLND tedavi secenegidir.

Sonuclar

Testis timorlerinin cogu germ htcrelerinden koken alir ve
erken evrede tam konulur. Evreleme temeldir ve simiflandir-
ma ve evreleme amach olarak 2002 TNM sistemi ¢nerilmek-
tedir.

Metastatik hastalik icin IGCCCG evreleme sistemi Onerilir.
Orsiektomi sonrasinda, ntiks sekli ve oranlan secilen tedavi
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yontemi ile yakindan iliskili olmasina karsin, erken evreli tii-
morlerde benimsenen tedavi politikasindan bagimsiz olarak
mukemmel kur oranlari saglamr. Metastatik hastalikta mul-
tidisipliner bir tedavi yaklasimi kabul edilebilir bir sagkalim
gostermektedir. izlem planlar ilk evreleme ve tedaviye uy-
gun olmalidir. Testis stromal tiimorleri enderdir ve genellikle
benigndir. Bu timdrlerden kusku duyuldugunda ve patolojik
olarak dogrulandiginda organ koruyucu cerrahi ile tedavi
edilmelidir. Ancak, malignite varhginda (kuctk bir yuzde)
orsiektomi ve RPLND tedavi secenegidir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-09-0) te-
mel alinmustir ve Avrupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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_ BENIGN PROSTAT
HIPERPLAZISI KILAVUZU

(Metin guincelleme Mart 2005)

M. Oelke (baskan), G. Alivizatos, M. Emberton, S. Gravas,
S. Madersbacher, M. Michel, J. Nordling, C. Rioja Sanz,
J. de la Rosette

Temel bilgiler

Benign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerde benign prostat
buytimesine (BPB), benign prostat obstruksiyonuna (BPO)
ve/veya alt triner sistem semptomlarina (AUSS) yol acabilen
erkeklerde en sik rastlanan benign hastaliklardan birisidir.
65 yasin tzerindeki erkeklerin yaklastk %30'unda rahatsiz
edici AUSS ortaya cikar.

Etiyoloji multifaktoryeldir ve yas, PSA ve prostat hacmi has-
talik gelismesi ile iliskili gercek faktorlerdir. Bu ozgul risk
faktorlerine dayanarak progresyon riski artmis ve erken teda-
vi baslanmasinin uygun olacag: bir hasta grubu saptanabilir.
BPH tedavisi icin cerrahi gereksinim yas ve baslangictaki kli-
nik semptomlarn derecesine gore artis gosterir. Nokturi ve
idrar akim guctundeki degisikliklerin en ongorduriici semp-
tomlar oldugu saptanmistir.

BPH’li erkeklerin degerlendirilmesi

Bu oneriler, BPH dist AUSS nedenleri bakimindan énemli risk
alunda bulunmayan 50 yasin tizerindeki erkekler icin gecer-
lidir. Es zamanl norolojik hastaliklar olanlar, yaslari geng
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olanlar daha once alt uriner sistem enfeksiyonu veya cerrahi
oykust bulunanlar icin daha ayrintuh tetkikler yapilmahdir.
BPHmin dogru ve erken tanisimin konulmasi tedavi sonucu-
nun daha iyi olmasim ve tedavi seciminin 6nceden belirlen-
mesini saglar. Tani testleri ti¢ simifa ayrilir (Tablo 1):

1. Onerilen: Kamtlar bu testlerin kullanilmasini destekle-
mektedir ve bu nedenle BPH bulunan titm hastalarda bu test-
ler yapilmahdir:

e Tibbi oyku: BPH disindaki AUSS nedenlerini saptamak
icin oyku almmahdir.

e Semptom skorlari: Tedavi belirlemeye ve yaniti monitori-
ze etmeye katkida bulundugu icin semptom degerlendir-
mesi yapilmaldir. Dtinya capindaki yayginhg ve kullam-
labilirliginden dolay1 IPSS anketi dnerilmektedir.

e Fizik muayene: Parmakla rektal muayene (PRM) ve temel
norolojik muayene en az asgari gerekliliklerdir. PRM ile
prostat boyutu tahmin edilebilir ve diger prostat patoloji-
lerini saptayabilir.

e Prostata-spesifik antijen (PSA): Prostat kanseri tanisinin
yani sira (prostat hacminin yardimei bir parametresi ola-
rak) akut driner retansiyon riski ve prostat cerrahisine
olan gereksinimi degerlendirmek tizere kullanilabilir.

e Kreatinin 6lcumit: BPH ust uriner sistem dilatasyonuna
ve bobrek yetersizligine neden olabilir, ancak gecmiste
bu risklerin oldugundan fazla samldign gorilmektedir.
Ust triner sistem fonksiyonunu degerlendirmek igin kre-
atinin 6lcumi veya alternatif olarak ultrasonografik bob-
rek muayenesi en az gereklilik testleridir.

e Idrar tahlili: BPH disindaki AUSS nedenlerinin (érn., tri-
ner sistem infeksiyonu veya mesane kanseri) ayirici tamist
yapilmahdir.
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Idrar akimi 6l¢timit: Anormal isemeyi saptar. Yeterli bilgi
elde edebilmek icin >150 mL idrar hacminde iki ya da
daha fazla akim elde edilmesi onerilmektedir.

Iseme sonrasi rezidiel idrar, mesane disfonksiyonunu gos-
terir. Tercihen ultrason ile iki ya da daha fazla 6l¢um yapil-
malidir. Bayik miktarda reziduel idrar (200 mL), tedavi-
nin daha olumsuz sekilde sonuclanacagim: 6ngordurtr.

2. Istege bagl: Bu tetkikler tani ve ilk degerlendirme icin
. gerekli degildir ama karar-verme surecinde yardimai olabilir.

Basin¢-akim calismasi: Mesane cikist obstruksiyonu ve ye-

tersiz detrusor kontraktilitesi arasinda ayrim yapabilecek

tek testtir ve bazi durumlarda cerrahiden once yapilmali-

dur:

- vyineleyen idrar akim hizi 6lctimlerinde iseme hacmi
<150 mL

- Serbest idrar akim 6lciumiinde Qmax >15 mL/s

- >80 yas erkeklerde AUSS varhg:

- iseme sonrasi rezidtiel idrar >300 mL

- norojenik mesane disfonksiyonundan kusku duyul-
mast

- radikal pelvik cerrahiden sonra

- basansiz invaziv BPH tedavisinden sonra.

Endoskopi: Uretro—sistoskopi (minimal-invaziv) cerra-

hiden once prostatin seklini ve boyutunu degerlendir-

mek tzere onerilmektedir; cinku bu parametrelerin

tedavi yonteminin secimi tzerinde etkisi vardir. Ek

olarak, hematuri, uretra darligl, mesane kanseri veya

alt ariner sistem cerrahisi oykusu olan erkeklerde diger

AUSS patolojilerinin ayirici tamist icin de tretro-sistos-

kopi gereklidir.

Uriner sistem gorintileme: Kreatinin ol¢umu yapil-
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mamis tim erkeklerde tercihen ultrason ile yapilmali-
dir. Ultrasonik goruntuleme ust triner sistem dilatas-
yonunun saptanmasinin yani sira bobrek timorlerinin
taninmasini, mesanenin degerlendirilmesini ve prostat
hacminin olciilmesi ile birlikte iseme sonrasi rezidiiel
idrarin degerlendirilmesini saglar. Minimal invaziv te-
daviden 6nce cerrahinin secimi (TUIP, TURP veya acik
prostatektomi) ya da 5a-reduktaz inhibitorleri ile teda-
viden dnce prostat boyutu ve seklinin belirlenmesi icin
transabdominal veya transrektal (tercih edilen yontem)
ultrason yapilmalidir.

o Iseme gunliikleri : iseme sikhig ve hacmi ile ilgili objektif
bilgi saglamak icin, genellikle 24 saatlik iseme gunlugi
yeterlidir.

3. Onerilmeyen: Asagidaki testlerin standart BPH hastada ta-
nisal tetkiklerde kullamlmasim destekleyecek kamnit yoktur:
ekskretuar tirografi, dolum sistometrisi, retrograd uretrografi,
bilgisayarl tomografi veya manyetik rezonans goruntiileme.

BPH Tedavisi

Tedavinin amaci BPH ile iliskili komplikasyonlar énlemenin
yani sira AUSS ve hastanin yasam kalitesini iyilestirmektir.

1. Gozlemleyerek beklemek (GB): Hafif semptomlan olan
veya yasam kalitesi tizerinde etkisi ¢cok az olan ya da orta/
agir semptomatik hastalarda onerilmektedir. GB'nin uygun
hale getirilmesi icin giiven verme, egitim, periyodik moni-
torizasyon ve yasam tarzi degisiklikleri onerilmektedir.

2. Medikal tedavi:

e a-blokerler orta-agir AUSS bulunan hastalarda tedavi se-
cenegidir. Tim o4-blokerlerinin (alfuzosin, doksazosin,
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tamsulosin, terazosin) klinik yan etki profilleri benzerdir
ancak yan etki profili alfuzosin ve tamsulosin lehinedir.
5a-reduktaz inhibitorleri (finasterid veya dutasterid)
orta/agir AUSS ve prostat buytimesi (>30-40 mL) olan
hastalar icin tedavi secenegidir. Her iki ila¢c da prostat
hacmini %20-30 azaltmaktadir ve klinik etkinlikleri ben-
zerdir. 5a-reduktaz inhibitorleri BPH progresyonunu
onleyebilir. Ozel sorunlar (uzun dénemli ila¢ kullanima,
yan etkiler, maliyetler, prostat kanseri) hasta ile tartisil-
malidir.

Bir a-blokerin bir 5a-reduiktaz inhibitoru ile kombinas-
yon tedavisinin bu iki etken madde ile uygulanan mono-
terapiye gore daha yararh ve kalict oldugu gorulmektedir.
Kombinasyon tedavisi ile ilgili veriler finasterid ve doksa-
zosinin analiz edildigi MTOPS calismasinin sonuclari ile
stmirhidir.

BPH hastalarinda AUSS tedavisi icin bitki ekstreleri he-
niz onerilememektedir. Bu ilaclar daha ileri calismalar
baglaminda uzun streli randomize, plasebo kontrolli ca-
hismalarda degerlendirilmelidir.

3. Cerrahi tedavi:

Birinci basamak cerrahi secenekleri < 30 mL olan ve orta

lobu bulunmayan prostatlar icin transtretral prostat in-

sizyonu (TUIP), prostat 30-80 mL olanlarda transuretral

prostat rezeksiyonu (TURP), ve > 80 mL olanlarda acik

prostatektomidir. Asagidaki hastalarda cerrahi tedavi se-

cilmelidir

- medikal tedaviden sonra iyilesmeyen hastalar

- medikal tedavi istemeyen ama aktif tedavi talep eden
hastalar

- tedavi icin guclu endikasyon bulunan hastalar (ref-
rakter uriner retansiyon, BPH’ya bagh bobrek ye-
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tersizligi, mesane taslari, tekrarlayan triner sistem
enfeksiyonu, 5o-reditktaz inhibitorlerine refrakter
yineleyen hematuri).

Transtiretral elektrovaporizasyon (TUVP) ozellikle kiictik
prostati olan ytiksek riskli hastalarda TURP’a alternatiftir.
Lazer tedavileri (VLAP, ILC veya Holmium lazer rezek-
siyonu gibi) genellikle invaziv BPH tedavisi gerektiren
ytksek riskli hastalarda endikedir. Holmium lazer re-
zeksiyonu anatomik konfigiirasyondan bagimsiz olarak
TURP’a ve acik prostatetktomiye alternatiftir.
Transuretral mikrodalga termoterapi (TUMT) aruk ilaca
yanit vermeyen veya uzun sureli ila¢ almak istemeyen
hastalarda cerrahiden kacinmak icin kullanmilir. TUMT ay-
rica tekrarlayan uriner retansiyonu bulunan ytksek riskli
hastalar icin de uygundur.

Prostatin transtretral igne ile ablasyonu (TUNA) genel
durumu cerrahiye uygun olmayan yuksek riskli hastalar-
da endikedir.

4. Prostatik stentler: Yalmzca tekrarlayan triner retansiyonu
olan ytiksek riskli hastalarda ve diger cerrahiye uygun olma-
yan hastalarda sondaya alternatif olarak endikedir. Enkrus-
tasyon, uriner sistem infeksiyonu veya kronik agn gibi komp-
likasyonlar siklikla ortaya ¢ikmaktadir.

5. Yeni gelisen teknikler: Yiiksek yogunluklu odakh ultrason
(HIFU), prostat kemoablasyonu, su ile indiiklenen termotera-
pi (WIT) ve serum fizyolojik ortaminda plazma enerjisi (Plas-
maKinetic®) yalnizca klinik ¢calismalarda kullamlmahidir.

6. Gereksiz yontemler: Balonla dilatasyon ve transrektal/tran-
suiretral hipertermi artk BPH tedavisi icin onerilmemektedir.
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izlem

BPH tedavisi alan tiim hastalarn takip edilmesi gereklidir (GB
dahil). izlem plam, uygulanan tedavi tipine baghdir. Tablo 2
takibin zamanlamasiyla ilgili bir 6neri olarak kullamlabilir.

Tablo 1: BPH bulunan erkeklerin degerlendirilmesi

. Onerilen Opsiyonel Onerilmeyen
Tibbi oyku Basing akim Ekskresyon
Semptom skoru | calismasi urografisi
Fizik muayene | Endoskopi Dolum sistometrisi
Laboratuvar Uriner sistem Retrograd
(PSA, kreatinin) | gorintiileme uretrografi
Idrar tahlili Iseme gunluga BT
Idrar akmmu olcmu MRG
Iseme sonrast
rezidiel idrar
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Tablo 2: BPH tedavisinden sonra Gnerilen takip testleri

Tedavi Yontemi | Tedaviden sonraki ilk yil Daha
6 12 6 sonra yilda
hafta hafta ay bir kez

BG = -

5-a rediiktaz = +

inhibitora

a-blokerler + ,

Cerrahi veya + ¥

minimal invaziv

tedavi

Bu kisa kitapcikta, yayimlanms kilavuzlar (Eur. Urol. 2004; 46:547-554) ve
daha kapsamli EAU kilavuzu (ISBN 978-90-70244-19-5) temel alnmstir ve Av-
rupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde - http://www.uroweb.org bu kilavuza
erisebilir.
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ERKEK CINSEL DISFONKSIYON
KILAVUZU: Erektil Disfonksiyon ve
Erken Bosalma

(Metin guincelleme Mart 2009)

E. Wespes, E. Amar, 1. Eardley, F. Giuliano, D. Hatzichristou,
K. Hatzimouratidis, F. Montorsi, Y. Vardi

Eur Urol 2002;41(1):1-5.
Eur Urol 2006;49(5):806-15

Tamm, Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar cinsel performans icin
yeterli bir ereksiyonu baslatma ve siirdurmede kalici bozukluk
halidir. ED benign bir hastalik olmasma karsin, fiziksel ve psi-
kososyal saghg etkiler ve bu sikintiyr yasayan hasta ile birlikte
partnerinin ve ailesinin yasam kalitesi (YK) tizerinde onemli
bir etkisi vardir. Yakin zamanlarda ED ile ilgili epidemiyolojik
calismalarin bir derlemesinde erkeklerin yaklasik %5-20'sinde
orta-agir ED saptannustr. Bildirilen gorulme sikhg farkhihklarn,
muhtemelen metodoloji farkhhklarma ve calisma populasyon-
larin yas ve sosyo-ekonomik durumlarma baghdir.

Erektil disfonksiyon egzersiz azh, obezite, sigara, hiper-
kolesterolemi ve metabolik sendrom dahil kardiyovaskiiler
hastalik ile ortak risk faktorlerini paylasir. ED riski bu fak-
torlerin modifiye edilmesiyle, ozellikle egzersiz yaparak ve
kilo vererek azalulabilir. ED icin bir diger risk faktorti her
tip (acik, laparoskopik ve robotik) radikal prostotektomidir
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(SKRP); cunki, bu operasyon sonucunda kavernoz sinir ha-
sar1, corpus kavernozum oksijenasyonunda azalma ve vaskii-
ler yetersizlik riski soz konusudur. RP geciren hastalarin yak-
lastk %25-75’inde post-operatif ED gorulir. Sinir koruyucu
radikal prostetektomi (NSRP) dustuntilen hastalarin idealde
potanst saglam olmali ve RP sonrasinda erektil fonksiyonun
geri kazanilmasi icin kavernoz sinirler korunmalidir.

Tam ve Tetkikler

Temel tetkikler
ED bulunan tiim hastalarda sekil 1’de ana hatlan verilen te-
mel tetkikler (minimal tanisal degerlendirme) yapilmahdir.

Cinsel aktivite ile iligkili potansiyel kardiyak risklere bagh
olarak, ikinci Princeton Uzlasma Konferansi'nda cinsel ak-
tivite baslatmak veya surdtuirmek isteyen erektil ED’li olan
hastalar 3 risk kategorisine siniflandinlmistir (sekil 2). Du-
stk risk grubuna koroner arter hastaligi bakimindan (cinsi-
yetin erkek olmasi disindaki) 3’ten az risk faktoru bulunan,
hafif veya stabil anginasi bulunan (degerlendirilmis ve/veya
tedavi edilmekte olan), komplikasyonsuz eski miyokard in-
farktust, sol ventrikil disfonksiyonu veya konjestif kalp
yetersizligi (NYHA simif I) bulunan, eski basarili koroner
revaskiilarizasyon gecirmis, kontrollit hipertansiyonu ve
hafif kapak hastaligi bulunan asemptomatik hastalar dahil
edilmistir. Tam diger hastalar orta veya ytiksek risk kate-
gorisine dahil edilmis ve bir kardiyoloji konsiiltasyonu zo-
runlu tutulmustur.

Ozgiil muayeneler ve testler
ED bulunan hastalarin cogunlugu cinsel saglik acisindan te-
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davi edilebilirse de, bazi kosullarda 6zgul tanisal testler kul-

lamlabilir:

e Primer (organik hastalik veya psikojenik bozukluklarn
neden olmadigy) erektil bozuklugu bulunan hastalar

e Potansiyel olarak kuratif damar cerrahisinden yarar sag-
layabilecek pelvis veya perine travma oykisit bulunan
geng hastalar

e Cerrahi duzeltme gerektirebilecek penis deformiteleri
(6rn., Peyronie hastahgi, konjenital kurvatur) olan hastalar

e Karmasik psikiyatrik veya psikosekstiel bozukluklar: bu-
lunan hastalar

e Kompleks endokrin bozukluklar1 bulunan hastalar

e Hasta veya partnerinin talebi tizerine endike olabilecek
ozgul testler

e Mediko-legal nedenler (6rn., penis protez implanu, cinsel
istismar).

Ozgul tanisal testler sunlan icermektedir:

* Rigiscan® kullanarak noktiirnal penil tumesans ve rijidi-
te (NTPR) testi

e Vaskiiler tetkikler
- Intrakavernoz vazoaktif ila¢ enjeksiyonu
- Kavernoz arterlerin dupleks ultrasonu
- Dinamik inftizyonlu kavernozometri/kavernozografi

(DICC)

- Internal pudental arteriyografi

e Norolojik tetkikler (6rn., bulbokavernoz refleks latensi,
sinir iletisi calismalar)

e Endokrinolojik tetkikler

e Ozel psikodiyagnostik degerlendirme

NPTR en az 2 gece yapilmahdir. Penisin ucunda kaydedilen,
10 dakika veya daha uzun stiren en az %60 rijiditenin kayde-
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dildigi erektil olay varlig fonksiyonel bir erektil mekanizma
oldugunu gosterir.

intrakavernoz enjeksiyon testi vaskiiler durum hakkinda si-
nirh bilgi saglar; ancak Duplex ultrason vaskiiler durumu de-
gerlendirmek icin daha basit bir yol saglar. Duplex ultrasonu
normalse, yani zirve sistolik kan akim1 >30 cm/sn ve direng
indeksi >0.8 ise daha ileri vasktiler tetkik gereksizdir. Ancak
ultrason anormalse, yalmzca vaskiiler rekonstruktif cerrahi
icin potansiyel aday olan hastalarda arteriyografi ve DICC
yapilmalidir.

Tamsal Tetkikler icin Oneriler
Oneriler KD OD
e ED ile iliskili validasyonu yapilmis 3 B
anketlerin klinik kullanimi tiim cinsel
fonksiyon alanlarinin ve 6zgul bir tedavi
modalitesinin etkisinin degerlendirilmesine
yardimect olabilir.

e ED ile iliskili altta yatan medikal 4 B
patolojilerin saptanmasi i¢in ilk ED
degerlendirmesi sirasinda fizik muayene
gereklidir.

e Tersine cevrilebilir risk faktorleri ve 4 B
modifiye edilebilir yasam tarz1 faktorlerini
saptamak ve tedavi etmek icin glukoz-lipid
profili ve total testosteron dahil rutin
laboratuvar testleri gereklidir
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* Yalnmizca birkac patolojide ozgiil tamsal 4 B
testler endikedir

KD = kanit diizeyi; OD = ¢neri derecesi; ED = erektil disfonksiyon
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Sekil 1. Erektil disfonksiyonu olan hastalarda minimal
tanisal degerlendirme (temel tetkikler).

Erektil disfonksiyonu olan hasta (geri bildirim)

v

Tibbi ve psikosekstiel oyku (validasyonu yapilmis
araclar kullanilir, érn., IIEF)

v ' v \

ED - ED icin
disindaki Stk gortlen geriye Psikososyal
cinsel ED cevrilebilir durum
sorunlar nedenleri  risk faktorleri  degerlendirilir
saptanir saptanr saptamr

Dikkatli fizik muayene

v v v v

' Hipogo- Kard?yo—

Penis Prostat Izl & vaskiiler
deformiteleri hastaligt nadizm ve norolojik

bulgulan durum

Laboratuvar testleri

¢ \

Total testosteron
(sabah ornegi)
Varsa: biyo-yararlilik
veya serbest testosteron
(total yerine)

Glukoz-lipid profili
(son 12 ay icinde
degerlendirilmemisse)
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Sekil 2: Kardiyak riske gore tedavi algoritmasi
(2. Princeton Uzlasma Konferansi)

Cinsel sorgulama

|

Klinik
degerlendirme
Dustik risk Orta risk Orta risk
Kardiyovaskiiler

degerlendirme ve
yeniden simflandirma

\/ \/
Cinsel aktivite
baslatilhr veya

Kardiyak patoloji

sirdiralir veya cinsel stabilize olana kadar

disfonksiyon tedavi cinsel ak?“te
edilir ertelenir

\
Erektil disfonksiyonu olan tiim hastalar i¢in risk
faktorleri ve koroner kalp hastahg degerlendirme,
tedavisi ve takibi
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ED Tedavisi

Yalnizca belli ED turlerinin 6zgil tedaviler ile iyilesme po-
tansiyeli vardir:

e Psikojenik ED: psikosekstiel tedavi tek basina veya bir di-
ger terapotik yaklasimla birlikte verilebilir; ancak zaman
alir ve sonuclart degiskendir.

e Geng hastalarda gorilen post travmatik arteriyojenik ED:
cerrahi penis revaskiilarizasyonunun uzun donemli basa-
11 orani %60-70tir.

e Hormonal ED nedenleri: testosteron replasman tedavisi
etkindir; ancak, testiktiler yetersizligin diger endokrino-
lojik sebepleri dislandiktan sonra kullanmilmalidir. Guncel
olarak, prostat karsinomu 6ykiisti veya prostatizm semp-
tomlan bulunan erkeklerde kontraendikedir. Dijital rek-
tal muayene (DRE), serum prostata 6zgul antijeni (PSA)
ve hematokrit degerlendirmesini iceren uygulamalar ile
yakindan takip gereklidir ve ayrica karaciger veya prostat
hastah gelisip gelismedigi monitorize edilmelidir.

RP’yi takiben pro-erektil ilaclarin kullanilmasi cerrahi sonra-
sinda erektil fonksiyon saglanmasi icin cok 6nemlidir. Birkac
calismada herhangi bir fosfodiesteraz tip 5 (PDE-5) inhibitd-
rti veya intrakavernozal enjeksiyon (terapotik veya profilak-
tik) alan hastalarda RP sonrasi erektil fonksiyon iyilesmesinin
yuksek oranlarda gerceklestigi gosterilmistir. Rehabilitasyo-
na RP sonrast mumkuin oldugu kadar ¢abuk baslanmahdir.

ED bulunan erkeklerin cogu nedene 6zgul olmayan tedavi se-
cenekleri ile tedavi edilecektir. Bu yaklasim etkinlik, given-
lik, invazivlik ve maliyet ve bunun yani sira hasta ve partner
tatminine dayanan yapilandinlms bir tedavi stratejisi gerek-
tirir. Tedavi seceneklerinin seciminde hasta ve partnerinin
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tatmini ve diger YK faktorleri tizerindeki etkilerin yani sira
etkinlik ve guvenlik de dikkate alinmalidir. Sekil 3’te ED i¢in
bir tedavi algoritmasi sunulmaktadir.

Birinci basamak tedavi

Oral farmakoterapi

ED tedavisi icin Avrupa ila¢ Ajanst (EMEA) tarafindan tg
giicli selektif PDE-5 inhibitortine ruhsat verilmistir. Bun-
lar ereksiyonu baslatmaz ve ereksiyonun ortaya ¢ikmast icin
cinsel uyar gerekir. Etkinlik vajinal penetrasyon icin yeterli
sertlik olarak tanimlanmstir.

. Sildenafil (Viagra™)

1998'de lansmamn: yapilan sildenafil piyasaya cikarlan ilk
PDE-5 inhibitoradur. Uygulandiktan 30-60 dakika sonra
etkilidir. Agir bir yagh 6giin emilimini azaltabilir veya emi-
lim suresini uzatabilir. 25, 50 ve 100 mg dozlarda uygula-
nir. Onerilen baslangic dozu 50 mg’dir ve hastamin yamiti
ve yan etkilerine gore uyarlanir. Etkinlik 12 saate kadar
surebilir.

Pazarlama oncesi calismalarda, bir doz-yamt calismasinda 24
haftalik tedaviden sonra, plasebo alan erkeklerde %25 olan
ereksiyon iyilesme oram 25, 50 ve 100 mg sildenafil alan er-
keklerde sirastyla %56, %77 ve %84 bulunmustur. Her tirli
ED hasta alt grubunun neredeyse tumunde sildenafilin etkin
oldugu kamtlanmustr.

Tadalafil (cialis™)

Tadalafil ED icin 2003’te ruhsat almistir. Uygulandiktan 30
dakika sonra etkindir; fakat zirve etkinligi yaklasik 2 saat
sonra ortaya cikar. Etkinlik 36 saat stureyle devam eder. Et-
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kinligi besinlerden etkilenmez. 10 ve 20 mg dozlarda uygula-
nir. Onerilen baslangic dozu 10 mg'dir ve hastanin yamtina ve
yan etkilere gore uyarlanir.

Pazarlama oncesinde, doz-yanit calismalarinda, 12 haftalik te-
daviden sonra, plasebo alanlarda %35 olan ereksiyon iyilesme
orani 10 mg ve 20 mg tadalafil alan erkeklerde sirasiyla %67
ve %81 olmustur. Bulgular pazarlama sonrasi calismalarda da
dogrulanmustir. Tadalafil ayrica tedavisi gic alt gruplarda da
ereksiyonu iyilestirmistir.

Vardenafil (levitra™)

Vardenafil ED icin 2003’te ruhsat almsur. Uygulandiktan
30 dakika sonra etkindir. Yagh ogun etkisini >%57 azaltr.
5, 10 ve 20 mg dozlarda uygulanir. Onerilen baslangic dozu
10 mg'dir ve yamta ve yan etkilere gore uyarlanir. In vitro,
sildenafilden 10 kat daha gucludiir. Ancak, bu mutlaka daha
fazla klinik etkinligi olacag: anlamina gelmez.

Pazarlama oncesindeki doz-yanit calismalarinda 12 hafta te-
daviden sonra plasebo alan erkeklerde %30 olan ereksiyon
iyilesme orani 5 mg, 10 mg ve 20 mg vardenalfil alan erkek-
lerde sirasiyla %66, %76 ve %80 olmustur. Etkinlik pazarla-
ma sonrast ¢calismalarda da dogrulanmistir. Vardenafil ayrica
tedavisi gu¢ alt gruplarda da ereksiyonu iyilestirmistir.

Farkli PDE-5 inhibitorlerinin secimi veya tercih edilmesi

PDE-5 inhibitér secimi cinsel birlesme sikhigna (ara sira
kullamim veya duzenli tedavi, haftada 3-4 kez) ve hastanin
ilacla ilgili kisisel deneyimine baghdir. Hastalarin bir ilacin
kisa veya uzun etkili olup olmadigini, olasi dezavantajlarim
ve nasil kullanildigini bilmeleri gerekir.
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Istege bagh veya kronik PDE-5 inhibitoru kullanim
PDE-5 inhibitorleri ihtiya¢ halinde kullanilan bir tedavi ola-
rak piyasaya suriilmesine karsin 2008'de tadalafil 2.5 ve 5 mg
dozlarda suirekli, her giin kullanmim icin de ruhsat almisur. 12
hafta sureyle 5 ve 10 mg tadalafil gtinlitk kullanimi ve 24 haf-
ta siireyle 2.5 ve 5 mg tadalafil kullaniminin degerlendirildigi
iki calismada, gunlik dozlarn iyi tolere edildigi ve bunun
erektil fonksiyonu anlamh derecede iyilestirdigi gosterilmis-
tir. Diyabetik hastalarda da benzer sonuclar elde edilmistir.
Ancak bu calismalarda ihtiyac halinde kullanim kolu eksiktir.
Gunluk tadalafil planh cinsel aktiviteden ziyade spontan cin-
sel aktiviteyi veya sik cinsel aktiviteyi tercih eden esler icin
. ihtiya¢ halinde kullamlan tedavi dozuna alternatif saglamak-
tadir. Gunlik alinan doz, doz uyarlama zorunlulugunu ve
cinsel aktivitenin zamanla baglantih olmasi geregini ortadan
kaldirmaktadr.

Diger calismalarda kronik tadalafil tedavisinin endotel fonk-
siyonunu iyilestirdigi ve ila¢ kesildikten sonra da kahc etkisi
bulundugunu gostermistir; ancak ihtiya¢ halinde tedavinin
boyle bir etkisi yoktur. Bu saptama tip 2 diyabeti bulunan
erkeklerde kronik sildenafil ile yapilan bir diger calismada da
dogrulanmustir. Tersine, bir diger RKC’de 10 mg/gun gtinde
tek doz uygulanan vardenafilin hafif-orta ED bulunan hasta-
larda ihtiya¢ halinde vardenafil tedavisiyle karsilastirldigin-
da, tedavi kesildikten sonra kalic1 bir etkisi gosterilememistir.

Yan etkiler

Sik gorulen advers olaylar arasinda bas agrisi, yuz kizarma-
s1, bas donmesi, dispepsi ve nazal konjesyon yer almaktadir.
Sildenafil ve vardenafil ile hastalarin %2’den azinda gorme
bozukluklar1 saptanmisken, tadalafil ile hastalarin %6’sinda
sirt agrisi/kas agrisi saptanmistir. Ancak, yan etkiler genellikle
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hafif seyretmektedir, surekli kullammm durumunda bir stire
sonra kaybolmaktadir ve yan etkilere bagh tedaviyi birakma
orani plasebo ile benzerdir.

Kardiyovaskiler giivenlik

Tum PDE-5 inhibitorlerinin klinik calisma ve pazarlama son-
rast verilerinde miyokard infarktiistt oranlarinda artis gosteri-
lememistir. Hicbir PDE-5 inhibitoru stabil anginast bulunan
erkeklerde efor testi sirasinda toplam efor zamanini veya iske-
miye kadar gecen zamani olumsuz etkilememistir. Gercekte,
efor testlerini iyilestirme olasiliklar1 vardir.

Nitratlarin 6nceden kestirilemeyen hipotansiyon olasihg nede-
niyle tim PDE-5 inhibitorleri ile birlikte kullanilmalar tama-
men kontraendikedir. Organik nitratlar ve PDE-5 inhibitorleri
arasindaki etkilesim stiresi PDE-5 inhibitort ve nitrata gore de-
gismektedir. Bir hastada PDE-5 inhibitora kullaniirken angina
gelisirse, nitrogliserin yerine diger anti-angina ilaclart kullam-
labilir veya uygun zamamn gecmesi beklenir (sildenafil veya
vardenafil icin 24 saat ve tadalafil icin 48 saat).

Genelde, PDE-5 inhibitoranun yan etki profili, hasta coklu
antihipertansif ajanlan almakta iken bile kottilesmemektedir.

Alfa-bloker etkilesimleri

Tum PDE-5 inhibitorlerinin alfa-blokerler ile etkilesebilecegi
ve bazi kosullar altinda ortostatik hipotansiyon ortaya cikabi-
lecegi gorulmektedir. Guncel olarak sildenafilin prospektii-
stunde alfa bloker aldiktan sonraki 4 saat icinde sildenafil 50
veya 100 mg (25 mg degil) anmamas: konusunda bir uyar
vardir. Alfa bloker ile vardenafil kullanimi 6nerilmemektedir.
Ancak, tamsulosin ile birlikte uygulanan vardenafil klinik
olarak onemli hipotansiyon ile iliskili bulunmamisur. Ta-
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dalafil, tamsulosin disindaki alfa blokerleri alan hastalarda
kontraendikedir.

Doz ayarlamalart

Ketokonazol, itrakonazol, eritromisin, klaritromisin ve HIV
proteaz inhibitorleri (ritonavir, sakuinavir) alan hastalarda
daha dusitk PDE-5 inhibitor dozu gerekli olabilir. Rifampi-
sin, fenobarbital, fenitoin veya karbamazapin alan hastalarda
daha ytksek PDE-5 inhibitort dozu gerekli olabilir. Bobrek
veya karaciger disfonksiyonu uygulamasi da doz uyarlamasi
gerektirebilir. Hipogonadizm bulunan hastalarda, androjen
takviyesi erektil yanit iyilestirir.

PDE-5 inhibitorlerine yanit vermeyenlerin tedavisi

Hastalarin PDE-5 inhibitorune yanitsiz kalmasimn iki ana ne-
deni ilacin yanhs kullanilmasi veya ilacin etkin olmayisidir.
Doktorlar hastanin ruhsath bir ila¢ kullanip kullanmadiginm
ve ilacin uygun recete edilip dogru kullamlip kullanilmadigini
kontrol etmelidir (yeterli cinsel uyarn ve doz ve ilact alma ve
cinsel iliski girisimi arasinda yeterli zaman).

Hastanin PDE-5 inhibitorinu uygun kullaniyor olmasi kosu-
luyla, etkinligi iyilestirmenin birka¢ yolu vardir. Bunlar ara-
sinda iligkili risk faktorlerinin modifikasyonu, eslik eden hi-
pogonadizmin tedavisi, bir diger PDE-5 inhibitortne gecme
veya PDE-5 inhibitorunu sturekli kullanma yer almaktadir. Bu
girisimlerin kullamlmasim destekleyecek kanitlar sinirhdir.

Vakumlu konstriksiyon cihazlan

Bir vakumlu konstriksiyon cihazi (VKC) vendz kani penise
cekmek icin penise negatif basin¢ uygular ve daha sonra pe-
nis kaidesine gorulebilir bir stkisuirma bandi uygulanmast yo-
luyla gelen venoz kan peniste kalir. Bu yontem yash hastalar
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icin daha kabul edilebilirdir. Cinsel iliski icin tatmin edici
ereksiyon olarak tamimmlanan etkinlik %90 gibi ytiksek bir
orandadir. Tatmin oranlarn %27 ve %94 arasinda degismek-
tedir. 2 yildan sonra uzun dénemli VKC kullanim %50-64’e
duser. VKC kullanimini terk eden erkeklerin ¢cogu bunu ilk
3 ay icinde yapar. Vakum tedavisi ile iliskili yan etkiler pe-
nis agrisi, uyusma ve ejekiilasyon gecikmesidir ve hastalarn
%30’dan azinda ortaya cikar.

Ikinci basamak tedavi

Oral ilaclara yanit vermeyen hastalara intrakavernoz enjek-
siyon onerilebilir. Alprostadil (Caverject®, Edex/Viridal®)
ED’nin intrakavernoz tedavisi icin ruhsat alan tek ilacur. 5-40
ng dozlarda intrakavernoz tedavi i¢in en etkin monoterapi-
dir. Ereksiyon 5-15 dakika sonra gorulir ve enjekte edilen
doza gore siirer. Dogru enjeksiyon surecini 6grenmek icin
hasta muayenehanedeki bir egitim programina (bir veya iki
vizit) alimmalidir.

Etkinlik oram %70 civarindadir ve enjeksiyonlarm %94 tn-
den sonra cinsel aktivite bildirilmistir ve tatmin oranlarn
hastalarda %87-93.5, partnerlerde %86-90.3 olarak bildiril-
mistir. Tedaviyi birakma oram %41-68 arasinda bildirilmis-
tir ve birakmalarin ¢ogu ilk 2-3 ay arasinda gerceklesmistir.
Intrakavernoz alprostadil komplikasyonlar1 arasinda penis
agnst (hastalarin %50’sinde yapilan enjeksiyonlarin %11’in-
den sonra), uzun sureli ereksiyon (%5) priapizm (%1) ve
fibrozis (%2) yer almaktadir. Tla¢ kombinasyonlari (baslica
alprostadil+ papaverin+fentolamin) ile (ti¢ ila¢ kombinasyo-
nu) etkinlik %90’a kadar cikabilir. Papaverin kullanildiginda
fibrozisin (toplam doza baglh olarak) daha sik oldugu (%5-
10) saptanmustir.
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4 saatlik ereksiyondan sonra, kalict impotansla sonuclanabi-
lecek olan intrakavernoz kas hasarindan sakinmak amaciyla
hastalarin doktorlaria tekrar basvurmalar1 onerilmektedir.
Kani aspire etmek ve intrakavernoz basinci azaltmak icin 19
gauge igne kullanilir. Penis yumusamasi icin bu basit teknik
genellikle yeterlidir. Ancak, penis tekrar sertlesirse, intraka-
vernoz kasa fenilefrin enjekte edilmelidir, bu ilaca her 5 da-
kikada bir 200 pg ile baslanir ve gerekliyse 500 png’ye cikarilr.
Bu sorun olustugunda, bir sonraki intrakavernoz enjeksiyon
dozu genellikle azaltilir.

Prostaglandin E1 yari-kat pellet olarak intrauretral yoldan
. uygulanabilir (125-1000 pg). Penis kaidesine yerlestirilen
bant ortaya ¢ikan sertligi daha da iyilestirir. Klinik basar ora-
n1 intrakavernoz enjeksiyonlardan daha dusuktur; fakat has-
talarn %70’i tedaviden memnun veya cok memnun kalmak-
tadir. Yan etkiler arasinda lokal agr (%29-41), bas donmesi
(%1.9-%14) ve tretral kanama yer almaktadir (%5).

Uciincii basamak tedavi (Penil Protezler)

Farmakoterapinin basarisiz oldugu veya kahci ¢oztum isteyen
hastalarda penis protezi cerrahi olarak implante edilebilir.
Protezler ya bukulebilir (yan rijid) ya da sisirilebilirdir (2
veya 3 parca). Hastalarin ¢ogu ti¢ parca sisirilebilir cihazlar
tercih etmektedirler; cinku ereksiyonlar daha ‘dogal’dir. Fa-
kat bu implantlar daha pahalhdir. Uygun danismanliktan son-
ra hastalarda memnuniyet oran1 %70-87 olarak bildirilmistir.

Penis protezi implantasyonunun iki temel komplikasyo-
nu mekanik yetersizlik (gtuncel 3 parca protezler ile 5 yilda
%5'den daha az) ve enfeksiyondur. Antibiyotik profilaksisi
ile enfeksiyon oram %2-3’tur ve antibiyotik-emdirilmis veya
hidrofilik-kaph implant kullamlarak daha da azalulabilir.
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Enfeksiyon protezin cikarilmasi, antibiyotigin uygulanmasi
ve 6-12 ay sonra yeniden-implantasyonu gerektirir. Ancak,
kurtarma tedavisi kullamlarak %82 basar1 oranima ulasilmis-
ur. Kurtarma tedavisi protezi ¢ikarma ve corporanin coklu
antibiyotik iceren soliisyonla titiz bicimde irrige edilmesini
takiben hemen yeniden-implantasyondur. Diyabet enfeksi-
yon icin temel risk faktorii olarak kabul edilmesine karsilik,
giincel veriler bunu desteklememektedir.

ED tedavisi onerileri

Oneriler KD OD

* Yasam tarzi degisiklikleri ve risk faktora  1b A
modifikasyonlar1 ED tedavisinden once
yapilmali ya da bu tedaviye eslik etmelidir

* Pro-erektil tedaviler radikal 1b A
prostatektomiden sonra mimkiin olan en
erken firsatta verilmelidir

e ED’nin duzeltilebilecek bir nedeni 1b B
saptamirsa, ilk 6nce neden tedavi edilmelidir
¢ PDE-5 inhibitorleri birinci basamak tedavidir 1a A
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e Ginltik PDE-5 inhibitorleri uygulanmasi  1b A
sonuglari iyilestirebilir ve erektil
fonksiyonu restore edebilir

* Yetersiz/yanls recete ve kot hasta 3 B
egitimi PDE-5 inhibitorlerine yetersiz
yanitin temel nedenleridir

e Testosteron tedavisi PDE-5 inhibitorlerine 1b B
yanit vermeyen hipogonadik hastalarda
etkinligi tamamlar

o Hafif-orta ED, psikojenik ED veya PDE-5 1b B
. inhibitorlerine kontraendikasyonu

bulunan hastalarda apomorfin

kullanilabilir

e Stabil iliskisi olan hastalarda bir vakumlu 4 C
konstriksiyon cihazi kullanilabilir

e Intrakavernoz enjeksiyon ikinci 1b B
basamak tedavidir

e Penil implant tictincii basamak tedavidir 4 C

KD = kanit diizeyi; OD = ¢neri derecesi; ED =erektil disfonksiyon;
PDE-5 inhibitorii = fosfodiesteraz tip 5 inhibitor.
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Sekil 3. ED tedavi algoritmasi

Erektil disfonksiyon tedavi algoritmasi

v v

“Duzeltilebilir” Yasam tarzi Hastalara ve partner-
ED nedenleri degisiklikleri ve risk lerine egitim ve danis-
saptanir ve tedavi edilir =¥ faktorit modifikasyonu  manhk hizmeti verilir

\

Hasta gereksinim ve beklentileri saptamr
Kararlar paylasilir
Ortak psikososyal ve medikal tedavi onerilir

\/ v

Apomorfin SL
PDE-5 <« » Intrakavernoz enjeksiyonlar
inhibitérleri Intratretral alprostadil

Vakum cihazlan

v

Terapotik sonuc degerlendirmesi:
e Erektil yanit

* Yan etkiler

¢ Tedaviden memnuniyet

Yetersiz tedavi sonucu

Tedavi seceneklerinin yeterli kullanimi degerlendirilir
Yeni talimatlar ve damsmanhk verilir
Yeniden deneme
Alternatif veya kombinasyon tedavisi disintlmelidir

Yetersiz tedavi sonucu

Penil protez implantasyonu dustnulmelidir
PDE-5 inhibitorii = fosfodiesteraz tip 5 inhibitori.
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PREMATUR EJAKULASYON

Tamim, Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

PE'nin en iyi nasil tamimlanacag konusunda uzlasmada gtic-

likler yasanmaktadir. En genis kabul goren iki tamim asagi-

dadur:

e Cinsel ve Erektil Disfonksiyon Hakkinda ikinci Ulusla-
rarast Danisma Toplantisinda PE ‘minimal uyaridan son-
ra ve istenenden daha erken, penetrasyondan énce veya
hemen sonra gerceklesen ejakiillasyondur. Rahatsizlik ve
stkinti yaratir ve bu durumu ilgili kisi istemli olarak kont-
rol edemez veya cok az kontrol edebilir,” seklinde tanim-
lanmusur.

e Uluslararas: Cinsel Tip Dernegi (ISSM) yasam boyu stren
PE icin tamamen yeni bir tamim benimsemistir ve bu ta-
nim ilk kanita dayali tammdir, “erken bosalma daima veya
neredeyse daima vajinal penetrasyondan énce veya bir dakika
icinde ortaya ¢ikan bosalma ile karakterize bir erkek cinsel dis-
fonksiyonudur; ve tim veya neredeyse tiim vajinal penetrasyon-
larda bosalmayt geciktirememe durumudur ve bunun sikinti,
rahatsizlik, ofke ve/veya cinsel yakinlasmadan kacinma gibi
olumsug kisisel sonuclart vardir”.

Boylece, erken bosalma ‘yasam boyu’(primer) veya ‘edinsel’
(sekonder) olarak simflanabilir. Yasam boyu PE ilk cinsel
deneyimden itibaren ortaya ¢ikar ve yasam boyu bir sorun
olarak kalir. Bosalma vajinal penetrasyondan ¢nce veya < 1-2
dakika sonra olmak tizere cok hizh gerceklesir. Edinsel PE
ise asamall veya ani baslangich olabilir ve sorun 6ncesinde
ortaya ctkmadan ejakiilasyon normaldir. Bosalmaya kadar
gecen zaman cok kisadir; fakat genellikle yasam boyu PE'deki
kadar hizh degildir.
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Erken bosalma en sik gorulen erkek cinsel disfonksiyonudur
ve prevalans oram %20-30’dur. Intravajinal ejakulatuar latans
(gecikme) zamam (IELT) < 1-2 dakika olarak tammlanan
yasam boyu PE prevalansinin %2-5 olduguna iliskin veriler
vardir; ancak bu veriler simirhdir. PE etyolojisi bilinmemek-
tedir ve anksiyete, penil hipersensivite ve serotonin reseptor
disfonksiyonu dahil onerilen biyolojik ve psikolojik varsa-
yimlar destekleyecek veri ¢ok azdir. Erektil disfonksiyonun
tersine, PE prevalansi yasla etkilenmez. PE risk faktorleri ge-
nellikle bilinmemektedir.

Erken bosalmanin 6zgiiven ve partnerle iligki tizerinde olum-
suz etkisi vardir. Mental sikint, anksiyete, utanma ve dep-
resyona neden olabilir. Ancak PE bulunan erkeklerin ¢ogu
yardim almak icin basvuruda bulunmaz.

Tamsal tetkik

PE tanist hastanin tibbi ve cinsel oykusu temelinde konulur.
Oyktde PE yasam boyu veya edinsel olarak smiflandirilmali-
dir ve PE'nin durumsal mu (belirli kosullar altinda veya belirli
partnerle) veya stirekli mi oldugu belirlenir. Ejakiilasyona
kadar gecen zamana, cinsel uyar: derecesine, cinsel aktivite
ve YK tizerindeki etkisine ve uyusturucu kullamm veya su-
istimaline ozellikle dikkat edilmelidir. PE'nin ED’den ayirt
edilmesi de onemlidir.

Tek basma IELT kullanilmasi PE’yi tamimlamak icin yeterli
degildir; cinkt PE bulunan ve bulunmayan erkekler arasinda
onemli bir ortisme vardir. Gunlik klinik pratikte IELT’nin
kendi kendine degerlendirilmesi yeterlidir. PE'nin objek-
tif olarak degerlendirilme geregi sonucunda Erken Bosalma
Tam Aract (PEDT) gibi birkac anket gelistirilmistir. PEyi
tammlamak ve tedavi etkilerini belirlemek tizere kullanilan
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diger anketler arasinda Erken Bosalma Profili (PEP), Erken
Bosalma Indeksi (IPE) ve Erkek Cinsel Saghk Anketi Ejaku-
latuar Disfonksiyon (MSHQ- EjD) yer almaktadir. Guinimiiz-
de, giindelik klinik uygulamada rolleri opsiyoneldir.

Fizik muayene, PE ile iligkili olarak altta yatan vaskiiler, en-
dokrin ve norolojik sistemleri, veya kronik hastaliklar, en-
dokrinopati, otonom noropati, Peyroni hastaligi, tretrit veya
prostatit gibi diger cinsel disfonksiyonlar kisaca gozden ge-
cirmeyi icerir. Laboratuvar veya fizyolojik testler oyku veya
fizik muayenede saptanan 6zgul bulgulara gore yonlendiril-
melidir ve rutin olarak énerilmemektedir.

PE tamsi icin oneriler
Oneriler KD OD
* PE tan1 ve siiflandirmasi ubbi ve cinsel  1a A
oyku temelinde yapihr. Cok yonlu
olmalidir ve IELT’yi, algilanan kontroli,
sikintiy1 ve ejakiilatuar disfonksiyona
yonelik kisiler arasi zorluklar
degerlendirmelidir.

* Kisisel-degerlendirme ile hesaplanan 2a B
[ELT’in klinik kullanim yeterlidir.
Klinik arastirmalarda kronometre ile olctilen
IELT gereklidir

e Hasta tarafindan bildirilen sonuglar ile 3 C
PE bulunan erkekleri saptayabilme
olasiligr vardir. Bunlarm klinik
uygulamalarda 6nerilebilmesi icin ileri
calismalar gereklidir.
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e PE veya diger cinsel disfonksiyonlar, 3 C
ozellikle ED ile iligkili altta yatan medikal
patolojilerin saptanmasi icin ilk PE
degerlendirmesi sirasinda fizik muayene
gerekli olabilir

e Rutin laboratuvar veya norofizyolojik 3 C
testler onerilmemektedir. Ek testler
oyku veya fizik muayeneden elde edilen
ozgul bulgular tarafindan
yonlendirilmelidir

KD = kamit duzeyi; [ELT = intravajinal ejakulatuar latans zamani;
OD = éneri derecesi.

PE tedavisi

PE pek cok iliskide nadiren probleme neden olur. Bu tur du-
rumlarda, tedavi psikosekstiel damsmanlhkla simirh olmahdir.
Tedaviye baslamadan once, hasta beklentilerini ayrmul bi-
cimde tartismak gereklidir. Erektil disfonksiyon veya diger
cinsel disfonksiyonlar veya genitotriner enfeksiyon (6rn.,
prostatit) PE ile aym zamanda veya daha once tedavi edil-
melidir.

PE tedavisinde cesitli davranissal tekniklerin yararli oldugu
kanitlanmistur. Yasam boyu PE'de, davranissal teknikler bi-
rinci basamak tedavi olarak onerilmemektedir. Bu teknikler
cok zaman almaktadir, partnerin destegini gerektirir ve uy-
gulamast giic olabilir. Yasam boyu PE’de farmakoterapi teda-
vinin temelidir; fakat tim medikal tedaviler endikasyon dist
kullamilmaktadir. PE’de istikrarh bicimde etkinligi gosterilen
ilaclar yalnizca kronik selektif serotonin geri alim inhibitort
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(SSRI) ve gerektikce kullanilan topikal anestezik ajanlardir.
PE icin sekil 4’te bir tedavi algoritmasi sunulmustur.

Psikolojik /davramssal stratejiler

Davramissal stratejiler Semans tarafindan gelistirilen ‘dur-basla’
(stop-start) programi ve Masters ve Johnsson tarafindan onerilen
bu programmn modifikasyonu olan ‘stkma’ (squeeze) teknigidir.
Cinsel birlesme beklentisinden 6nce masturbasyon pek ¢ok genc
erkek tarafindan kullamlan bir baska tekniktir.

Genelde, kisa vadede basari oram %50-60 olarak bildirilmis-
tir. Bir cift kor, randomize, caprazlama calismada farmako-
lojik tedavinin davramssal tedaviye gore IELT’de daha fazla
uzama sagladigl gosterilmistir. Ayrca, klinik deneyimler bu
tekniklerle saglanan iyilesmenin genellikle uzun dénemde
surdirulemedigini gostermektedir.

Topikal anestezik ajanlar

Lidokain-prilokain krem (%5) iliskiden 20-30 dakika once
uygulanir. Topikal anestezik ajanin uzun streli uygulanmasi
(30-45 dakika) penis uyusmasina bagli ereksiyon kaybiyla so-
nuclanabilir. Topikal anestezik ajanin vajen duvarina gecerek
partnerde uyusukluk yapmamasi icin bir prezervatif gerekli-
dir. 1ki RKCde, lidokain-prilokain krem plaseboya nazaran
kronometre ile olcilen IELT’yi anlamh derecede artturnmustir.
Hicbir onemli yan etki bildirilmemistir. Lidokain 7.5 mg +
prilokain 2.5 mg'nin bir aerosol formulasyonu (Topical Eu-
tectic-Like Mixture for Premature Ejaculation)(TEMPE) ge-
listirilmektedir ve benzer sonuclar elde edilmistir.

SS-krem dokuz bitki ekstresinden yapilan topikal bir anes-
tezik ilactir. Glans penise birlesmeden 1 saat once surilur
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ve birlesmeden hemen once yikanir. Bir RKC'de, 0.2 g SS-
krem uygulanmasi IELT’yi ve tatmini plasebo grubuna gore
anlamh derecede iyilestirmistir. Hastalarin %18.5’inde hafif
lokal yanma ve hafif agr1 vardir. Hicbir sistemik yan etki, veya
cinsel fonksiyon veya partnerde istenmeyen bir etki gozlen-
memistir.

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri

PE tedavisinde guinlitk selektif serotonin geri alim inhibitor-
leri (SSRI'lar) ilk secenektir, ancak PE i¢in endikasyon dist
kullanmilmaktadirlar. Sik kullanilan SSRT'lar arasinda parokse-
tin (20-40 mg/gun), sertralin (25-200 mg/giin) ve fluoksetin
(10-60 mg) yer almaktadur.

Sistematik bir derleme ve meta-analiz temelinde, SSRI'larin
IELT geometrik ortalamasim 2.6-13.2 kat arttirmasi beklen-
mistir. Paroksetinin fluoksetin, klomipramin ve sertralinden
astun oldugu saptanmustir. Ejakiilasyon gecikmesi ila¢ alin-
diktan birka¢ giin sonra baslayabilir, fakat 1-2 hafta sonra
daha belirgin hale gelir ve birkac yil strebilir. SSRI'larin stk
gortlen yan etkileri arasinda bitkinlik, sersemleme hissi, es-
neme, bulanti, kusma, agiz kurulugu, ishal ve terleme vardir;
bunlar siklikla hafiftir ve 2-3 hafta icinde tedricen iyilesirler.
Libido azalmasi, anorgazmi, anejakulasyon ve ED de bildiril-
mistir. Istege bagh tedavi, giinlitkk doz ile tedaviye gore daha
az etkilidir ama yan etkilerin azaltilmasi icin baslangicta gun-
lik tedavi denenmesi veya es zamanh dustk doz ginluk iste-
ge bagl tedavi ile kombine edilebilir.

Dapoksetin, 6zgul olarak istege bagh PE oral tedavisi icin ta-
sarlanmis giiclit bir SSRI'dir. iki RKCnin entegre bir anali-
zinde dapoksetin 30 ve 60 mg'nin plaseboya nazaran IELT’yi
anlamh derecede daha fazla arturdigy gosterilmistir. 30 mg ve
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60 mg doz gruplarindaki hastalarn sirasiyla %51 ve %58’ inde
ejakilasyon kontrolunun iyilestigi bildirilmistir. Her iki da-
poksetin dozu da ilk dozdan itibaren etkin olmustur. Sik go-
rilen yan etkiler bulanu, ishal, bas agrisi ve bas donmesidir.
Cinsel iliskide kontrol ve tatmin duygusu bakimindan iki
derece ya da daha fazla arts (en kotiden en iyiye 1’den 5’e
derecelenmis) olan erkeklerin oram dapoksetin 30 mg ve 60
mg ile sirastyla %36.3 ve %44.5 olmustur (plasebo ile %15).
Bir diger RKC'de, dapoksetin, PE ile iliskili kisisel sikint1 ve
kisiler arasi guclukleri azaltmistir. Dapoksetine yedi Avrupa
iilkesinde (Isve¢, Avusturya, Finlandiya, Almanya, italya ve
Portekiz) PE'nin ihtiyac halinde tedavisi icin ruhsat verilmis-
tir (Aralik 2008). Bu ila¢ bu tur endikasyon ic¢in ruhsat veri-
len ilk ve tek ilactir.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri

Son zamanlarda yapilan birkac¢ calisma PE’de PDE-5 inhibi-
torlerinin terapotik roliinu desteklemistir. Ancak, sildenafilin
plasebo ile karsilastinldigi yalmzca bir randomize kontrollit
calisma vardir. IELT anlamli derecede iyilesmemis olsa da,
sildenafil 6zgtiveni, ejakulatuar kontrol hissini ve genel cin-
sel tatmin hissini arturmisur ve anksiyeteyi ve bosalmadan
sonra ikinci ereksiyona ulasmak icin gecen refrakter zamamn
azaltmustr.

Diger 2 RKCde, lidokain-prilokain monoterapisi sildenafilli
kombinasyonlar ile benzer etkinlik gostermistir, ote yandan
tek basina sildenafilin etkinligi plaseboya benzer bulunmus-
tur. Bir baska calismada, birkac SSRI ve ‘durma-sikma’ tek-
nigine nazaran sildenafil IELT ve tatmini anlamh derecede
iyilestirmistir ve genel anksiyeteyi azaltmistir. Birkac acik
uclu calismada SSRI ile kombine edilen sildenafilin, SSRI mo-
noterapisinden tstin oldugu saptanmistir.
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PE tedavisi icin oneriler
Oneriler KD OD
e Oncelikle erektil disfonksiyon, diger cinsel ~ 2a B
disfonksiyonlar veya genitouriner enfeksiyon
(6rn., prostatit) oncelikle tedavi edilmelidir

e PE'de davranissal teknikler yarar saglayabilir. 3 C
Ancak, zaman alicidir, partnerin destegini
gerektirir ve uygulamas gii¢ olabilir

* Yasam boyu PE’de tedavinin temelini la A
farmakoterapi olusturur
e Guinlik SSRI'lar PE icin birinci basamak, la A

endikasyon disi farmakolojik tedavidir.
Piyasadaki gincel SSRI'larin farmakokinetik
profili istege bagh doz ayarlamasina olanak
vermemektedir

e Kisa etkili SSRI olan dapoksetin yedi Avrupa la A
ulkesinde istege bagl tedavi icin ruhsat
almustir

e Topikal anestezik ajanlar SSRI'lara uygun 1b A
alternatiftirler (endikasyon disi)

e PDE-5 inhibitorleri 2B C
e Tedavi kesildikten sonra yineleme olasidir 1b A
e Davramnis tedavisi farmakoterapinin etkisini 3 C

ve yinelemenin 6nlenme oramm arttirabilir

KD = kanit diizeyi; [ELT = intravajinal ejakulatuar latans zamani;
OD = éneri derecesi. ED =erektil disfonksiyon; PE = erken bosalma;
SSRI = selektif serotonin geri alim inhibitérii;

pm = ihtiya¢ halinde uygulama
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Sekil 4 PE'nin Tedavi Planlamas1

Hasta/partner oykiisit temelinde erken bosalmanin
Klinik tanist

* Bosalmaya kadar gecen zaman (IELT)
 Hissedilen ejakulatuar kontrol derecesi

* Rahatsizhk/sikint derecesi

* PE'nin baslangici ve stiresi

« Psikososyal/iliski sorunlar

* Tibbi 6yku

Prematur Ejekiilasyon tedavisi
* Hasta damsmanhg
* Tedavi seceneklerinin tartisiimast

* PE ED’ye sekonder ise, ilk once ED tedavi edilir ya da
es zamanh tedavi uygulanr

’ ’

Yasam boyu PE Edinsel PE

6-8 hafta sonra 11 ilag kesil i girisiminde bulunul

Davrams tedavisi dur/basla teknigi, sikma ve duyusal odag icerir
Farmakoterapi (endikasyon dis1) SSRT'lan (gunlik kullamm) ve topikal

anestezikleri icerir; 1irz\sam boyu PE'de birinci basamak tedavi olarak onerilir
al

Dapoksetin ihtiyac halinde kullanim icin énerilir (PE icin ruhsath tek ilac)

PE = erken bosalma; IELT = intravajinal ejakulatuar latans
(bosalma gecikme) zamant; ED = erektil disfonksiyon

SSRI = selektif serotonin reseptor inhibitori.. Uyarlandigi kaynak:
Lue et al. Summary of the recommendations on sexual dysfunctions
in men. J Sex Med 2004;1:6-23.
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Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-09-0) te-
mel alinmustir ve Avrupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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ERKEK INFERTILITESININ TETKIK VE
TEDAVI KILAVUZU

(Metin guincelleme Nisan 2010)

G.R. Dohle, K. Zsolt, A. Jungwirth, T. Diemer,
A. Giwercman, C. Krausz

Eur Urol 2002 Oct;42(4):313-22
Eur Urol 2004 Nov;46(5):555-8

Tamm

“Infertilite cinsel yonden aktif, dogum-kontrolit yapmayan
bir ciftin 1 yil icinde gebelik saglayamamasidir” WHO, 1995.
Ciftlerin yaklasik %151 1 yil icinde gebelik gerceklestireme-
mekte ve infertilite icin tedavi arayisina girmektedir. %5’den
az1 cocuk istedigi halde cocuksuz kalmaktadr.

Prognostik faktorler

Infertilitede prognozu etkileyen temel faktorler sunlardir:
* infertilitenin stresi

e primer veya sekonder infertilite

e semen analizi bulgulan

e kadn partnerin yas ve fertilite durumu.

Urogenital uzman olarak tirolog, uygun tedaviyi verebilmek

icin her fertilite problemli erkegi turogenital anormallikler
acisindan incelemelidir.

Erkek infertilitesi



Tani

Erkek fertilitesindeki tanida siklikla gorilen birkac bozukluk
tizerinde durulmahdir (Tablo 1). Erkekte anormallikler bu-
lunsa bile kadin partnerde de es zamanh tetkikler yapilma-
hdir, ¢ciinktt WHO verileri fertilite sorunlan ile basvuran 4
ciftten birinde hem erkek hem de kadinda sorun oldugunu
gostermektedir.

Tablo 1: Erkek infertilitesinin temel nedenleri

e Konjenital faktorler (kriptosidizm ve testikiiler
disgenez, vas deferensin konjenital yoklugu)

e Edinsel iirogenital anormallikler (obstruksiyonlar,
testis torsiyonu, testis timori)

¢ Urogenital sistem enfeksiyonlar

e Skrotum 1sisinda artis (Orn., varikosel nedenli)

e Endokrin bozukluklar

e Genetik anormallikler

e Imminolojik faktorler

e Sistemik hastaliklar

e Ekzojen faktorler (ilaclar, toksinler, radyasyon,
yasam tarzi faktorleri)

e Idiyopatik (olgulann %40-50’si)

Semen analizi

Semen analizi uygun tedaviye yonelik onemli kararlarin te-
melini olusturur. Semen analizi ulusal kalite kontrol stan-
dartlarina uyan bir laboratuvarda yapilmalidir (Tablo 2).

Erkek infertilitesi
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Tablo 2: Semen ozellikleri icin alt referans simirlar:
(5. persentiller ve bunlarin %95 giiven araliklar)
(WHO Semen Analizi El kitabi, 5. baski, 2010)

Parametre Alt referans sinir

e Semen hacmi (mL) 1.5 (1.4-1.7)

* Toplam sperm sayist 39 (33-46)
(Ejakulat basma 10°)

e Sperm konsantrasyonu 15 (12-16)
(mL basina 10°)

» Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)

e Progresif motilite (PR, %) 32 (31-34)

e Canlilik (canh spermatozoa, %) 58 (55-63)

e Sperm morfolojisi (normal 4 (3.0-4.0)
formlar, %)

Diger uzlasilmis esik degerleri

* pH 7.2

* Peroksidaz pozitif 1okositler 1.0
(108/mlL)

* MAR testi (bagh parcacikh motil | < 50
spermatozoa, %)

 Immiinobead testi (yapiskan <50
parcacikli motil spermatoza, %)

e Seminal ¢inko (umol/ejakulat) >24

e Seminal fruktoz(pmol/ejakulat) 13

e Seminal notral glukozidaz > 20

(mU/ejakulat)

Erkek infertilitesi




Semen analizi stkligt

Degerler WHO kriterlerine gore normalse, tek test yeterlidir.
Bulgular anormalse, semen analizi yinelenmelidir. Oligozo-
ospermi (< 15 milyon spermatozoa/mL), astenozoospermi
(<%40 motil spermatozoa) ve teratozoospermi (<%4 nor-
mal sekil) arasinda ayrim yapmak onemlidir. Siklikla, her t¢
patoloji de es zamanl olarak oligo-asteno-teratozoospermi
(OAT) sendromu seklinde gortlebilir. Asirt OAT sendromu
durumunda (< 1 milyon spermatozoa/mL), azospermide ol-
dugu uzere, erkek genital sisteminde genetik anormallik ve
obstruksiyon insidansi artmistir.

Hormonal degerlendirme

infertil erkeklerde endokrin bozukluklar genel popiilasyona
gore daha yaygindir ama yine de oldukca enderdir. Anormal
semen parametreleri varliginda hormon taramasi folikil uya-
rict hormon (FSH), liiteinizan hormon (LH) ve testosteron
diizeyleri ile simirh tutulabilir. Azospermi veya asinn OAT ta-
nis1 konulan erkeklerde, obstruktif ve non-obstruktif neden-
ler arasinda ayirici tan1 9nemlidir. Obstruksiyon icin bilateral
normal testis hacmi ve normal FSH varliginin makul bir 6n-
gort degeri vardir. Ancak, FSH’s1 normal goriilen erkeklerin
%29'unda bozuk spermatogenez vardir.

Hipergonadotopik hipogonadizm (FSH/LH artist)

Yuksek gonadotropin duzeyi ile birlikte spermatogenez bo-

zuklugu, sik gortlen bir problemdir ve genellikle endokrin

sistem bozuklugundan kaynaklanmaz. Nedenleri arasinda:

¢ konjenital — Klinefelter sendromu, anorsi, kriptorsidizm
(disgenez), Y kromozomu mikrodelesyonlar

e kazamlms — orsit, testis torsiyonu, testis timorda, siste-
mik hastalik, sitotoksik tedavi sonrasinda.

Erkek infertilitesi
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Hipogonadotropik hipogonadizm (FSH/LH eksikligi)

Dusiitk gonadotropin diizeyileri hipofiz bezi veya hipotala-

mus disfonksiyonuna baglh olarak nadir gorulir ve asagida-

kilerin sonucunda ortaya cikar:

e konjenital anomaliler — idiyopatik hipogonadotropik hipo-
gonadizm, Kallmann sendromu (Anozminin eslik ettigi)

e kazamlmis anomaliler — edinsel hipofiz bezi hastalig: (tii-
mor, grantilomatoz hastalik, hiperprolaktinemi)

e eksojen faktorler — ilaclar (anabolik steroidler, obezite,
radyasyon)

Aciklanamayan hipogonadotropik hipogonadizm varsa, tibbi
inceleme hipofiz bezinin manyetik rezonans goruntilemesi
(MRG) veya bilgisayarli tomografisini (BT) icermelidir.

Mikrobiyolojik degerlendirme

Mikrobiyolojik degerlendirme endikasyonlar arasinda idrar
tahlili anormalligi, tiriner sistem enfeksiyonlari, ‘erkek ak-
sesuar gland enfeksiyonlar’ (EAGE), cinsel yoldan bulasan
hastaliklar (CYBH’ler) yer almaktadur.

Semen Orneginde saptanan akyuvarlann klinik anlamu he-
ntiz belirlenmemistir. Ancak, ejakulat hacminin az olmasi
ile birlikte, akyuvar varlig1 prostat veya seminal vezikullerin
(kronik) enfeksiyonuna bagh ejakulator kanallarn (kismi)
ttkamikhigina isaret edebilir. Genital enfeksiyonlar spermato-
toksik serbest oksijen radikallerinin tretilmesine neden ola-
bilir. Gonore ve Chlamydia trachomatis de genital sistemde
obstruksiyona neden olabilir. EAGE icin antibiyotik prose-
durleri sperm kalitesinde iyilesme saglasa da, tedavinin gebe-
lik olasihigini ciddi olarak arttirdigr soylenemez.
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Genetik degerlendirme

Daha onceleri idiyopatik erkek infertilitesi olarak tanimlan-
mus cok sayida androlojik fertilite bozukluklan gercekte ge-
netik kokenlidir. Ayrintili bir aile oykusu alarak ve karyotip
analizi yaparak, bu bozukluklarn bir bolumu saptanabilir.
Bu tani konulmasimin yaninda uygun genetik damsmanhk
yapilmasinada olanak saglayacakar. Intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonunun (ICSI) bulunmasi ile birlikte genetik da-
nismanlik cok 6nemli olabilir, cunku fertilite bozuklugu ve
muhtemelen buna karsilik gelen genetik kusur bir sonraki
nesle aktanlabilir.

Azospermi ile birlikte OAT bulunan erkeklerde kro-
mozomal anormallikler daha siktir. En stk gorulen sex
kromozom anormalligi Klinefelter sendromudur (47 XXY)
ve azospermi tanist konulan erkeklerin yaklasitk %10unda
bulunur. Klinefelter sendromu hipergonadotropik hipogo-
nadizm ile karakterizedir. Bazen, onikoid bir fenotip bulu-
nur ve jinekomasti vardir. Her iki testis de cok kucuktur
ve tubiiler skleroz eslik eder. Hastalarn yaklasik %60’ 1nda,
androjen replasmam gerektiren yasa bagh testosteron dii-
zeylerinde azalma gorulir.

Semen kalitesi asir1 derecede dusiik olan erkeklerde, ka-
litsal olabilen kromozom translokasyonlart ve delesyonlar:
bulunabilir ve bunlar habittel abortusa ve bir sonraki nesil-
de konjenital malformasyonlara neden olabilir. Azospermi
veya OAT olgularinda, Y kromozomunun azospermik faktor
(AZF) bolgesinde delesyonlar ortaya cikabilir ve tetkik one-
rilir. Y delesyonlar1 bu hasta grubunda azimsanmayacak du-
zeydedir. (yaklasik %5). Y delesyonu varlig defektin erkek
cocuklara gececegi ve bunlarin da daha sonra infertil olacag
anlamina gelmektedir.

Erkek infertilitesi

125



126

Konjenital bilateral vas deferens yoklugu (KBVDY) tanisiyla
cerrahi yolla elde edilen spermle ICSI yaparken, hem erkek
hem de kadin partner kistik fibroz transmembran dtizenleyici
(CFTR) gen mutasyonu acisindan test edilmelidirler. Kistik
fibroza (KF) neden olmanin yan sira, bu gen ayrica KBVDY
ile iligkilidir; KBVDY tamist alan tiim erkeklerin %85’inde
ayrica bir ya da iki CFTR-gen mutasyonu testi pozitif sonu¢
verecektir. Partnerin CFTR-mutasyonu tastyicist oldugu du-
rumlarda, olusan mutasyona bagh olarak, dogacak cocuklarin
KF veya KBVDY olma olasiliklar1 %25’dir. Bu olgularda gene-
tik damsmanhk onerilmektedir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi intraskrotal defektleri belirlemede yararh
bir aractir. Skrotal renkli Doppler ultrason ile infertil er-
keklerin yaklasik %30'unda varikosel saptanabilir. infertil
erkeklerin %0.5’inde testis tiimorleri bulunur ve infertil
erkeklerin %2-5’inde, 6zellikle kriptorsidizm oyktst bu-
lunan hastalarda %2-5 oraninda testikuler mikrokalsifikas-
yon (potansiyel olarak pre-malign bir durum) bulunmak-
tadir. Transrektal ultrasonografi (TRUS), ejakulat hacmi
az (< 1.5 mL) olan erkeklerde, orta hat prostat kisti veya
ejakulatuar kanal stenozuna bagh obstruksiyonun ayirici
tansi icin endikedir.

Testis biyopsisi

Tamsal testikuler biyopsi endikasyonlari; testis hacmi ve FSH
duzeyleri normal olmasina karsin azospermi veya asirnt OAT
bulunmasidir. Biyopsi ile testikiler yetersizlik ve erkek ge-
nital sistemindeki obstruksiyonun ayirict tanisinin yapilmasi
amaclanmaktadir. ICSI yapilmast planlanmis non-obstruktif
azospermi lehine klinik kamit bulunan hastalarda testis bi-
yopsisi, terapotik islemin bir parcasi olarak yapilabilir. Sper-
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matozoa iceren dokunun, ilerideki ICSI girisimleri icin don-
durarak saklanmasi onerilir.

Patolojik simiflandirma:

e Seminifer tubiillerin (tubiler skleroz) yoklugu

e yalmzca Sertoli hiicrelerinin varhg (sertoli cell only
sendromu)

e maturasyon arresti — inkomplet spermatogenez, sperma-
tosit evresinin otesine gecememektedir)

e hipospermatogenez — spermatozoaya kadar ttiim hucre
tirleri vardir, ancak spermatogonia iiretim sayisinda be-
lirgin bir azalma vardir.

Ozellikle testis germ hucreli tiimoérine yonelik risk faktoru
(erkek infertilitesi, kriptorsidizm, testis timori dykiist, tes-
tis atrofisi) ve testislerde mikrokalsifikasyon bulunan erkek-
lerde in situ testis karsinomu bulunabilir.

Tedavi

Damismanlik

Bazen belli ‘yasam tarzr’ faktorleri semen kalitesinin dusik-
luginden sorumlu olabilir: érnegin, cok sigara icmek, alkol
bagimlilig, anabolik steroid kullanimi, asir1 sporlar (maraton
antrenmani, agir gic sporlarl) ve termal i¢c camasirlari, sau-
na veya jakuzi kullanim ya da meslek geregi 1s1 kaynaklarina
maruz kalma sonucunda skrotum isisinda artis. Oldukca fazla
sayida ilac spermatogenezi etkileyebilir.

Medikal (hormonal) tedavi

Insan menopozal gonadotopini (HMG)/insan koryonik go-
nadotopini (HCG), androjen, anti-ostrojenler (klomifen ve
tamoksifen), prolaktin inhibitorleri (bromokriptin) ve stero-
idler ile hormon tedavisinin, idiyopatik OAT bulunan erkek-
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lerde gebe birakma oramim iyilestirdigini dogrulayan hicbir

calisma yoktur. Ancak, asagidaki bazi primer endokrinolojik

patolojiler medikal olarak tedavi edilebilir:

e Testosteron substitusyonunun endike oldugu dusuk
testosteron durumlari. Normal fizyolojik degerleri asan
substitusyonun spermatogenez uzerinde negatif etkisi
vardir.

e Haftada iki kez intramuskuler HCG ve HMG dozu uygu-
lanan Hipogonadotropik hipogonadizm.

e Hiperprolaktinemide dopamin agonistleri.

Sperm otoantikoru bulunan hastalarda, etkili olmasma kar-
sin ciddi yan etkileri nedeniyle yuksek doz kortikosteroidler
onerilmemektedir.

Cerrahi tedavi

Varikosel

Klinik androlojide varikosel tedavisi tartismah bir konudur.
Bu tarusma baslhca infertil erkeklerde varikoselin tedavisinin
gercekten gerekli olup olmadigina dayanmaktadir. Basarli
varikosel tedavisinden sonra semen parametrelerinin iyiles-
tigine iliskin kanitlar vardir. Guncel bilgiler baz1 erkeklerde,
varikosel varhigimin ergenlikten itibaren progresif testis hasa-
11 ile iligkili oldugu ve bunun sonucunda fertilitede azalma
oldugu varsayimim desteklemektedir. Ergenlerde varikosel
tedavisi etkin olabilirse de, amacim asan tedavi (over treat-
ment) riski buytktir. Infertil erkeklerde varikosel tedavisi-
nin incelendigi randomize calismalarin Cochrane meta-ana-
lizinde gebelik oram bakimindan varikosel ligasyonuna bagh
bir yarar saglandigi gosterilememistir. Subklinik varikoseli
bulunan erkeklerde semen analizinin normal olmast duru-
munda, tedavinin gozleme nazaran daha fazla yarar sagladig
gorulmemistir. Ancak, semen analizi anormal olan, klinik
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varikoseli bulunan ve infertilitesi bagka turlu actklanamayan
erkeklerde varikosel onarimi yararli olabilir. infertil ciftlerde
bu alt gruplarin tedaviden yarar sagladigimi dogrulamak icin
daha ileri randomize calismalara gereksinim vardir.

Mikrocerrahi/epididimovazostomi

Bu islemi yalmzca mikrocerrahi konusunda deneyimli tiro-
loglar yapmahdir. Gebelik oranlan tzerinde etkisinin smrh
(%20-30) oldugu dikkate ahmnirsa, vazo-epididimostominin
mikrocerrahi yoluyla epididimal sperm aspirasyonu (MESA)
ile kombine edilmesi ve elde edilen spermatozoalarm ICSI icin
dondurularak korunmasit onerilebilir. Vazo-epididimostomi
endikasyonlan arasinda normal spermatogenez (testis biyop-
sisi) varhginda epididim diizeyindeki obstruksiyonlar yer al-
maktadir.

Vazovazostomi

Vazovazostomi makroskopik veya mikroskopik olarak yapi-
labilir, ancak gebelik oranlarmi iyilestirmede mikroskopik
vazovazostomi daha etkindir. Gebelik baslatabilme olasi-
hig1 obstruksiyon siiresi ile ters orantilidir ve 8 yil sonunda
%50’den daha azdir. Diger onemli prognostik faktorler ara-
sinda islemden sonraki semen kalitesi ve partnerin yast
yer almaktadir. Vazovazostomi yapilan erkeklerin yaklasik
%15’inde, 1 y1l icinde sperm kalitesi azospermi veya asir oli-
gospermi duizeyine inmektedir. Kot sperm kalitesi ve bazen
sperm antikorlar1 spontan gebeligi engellemektedir ve yar-
dimc treme tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

MESA

Obstruktif azospermi bulunan erkeklerde rekonstruksiyon
(vazovazostomi, vazo-epididimostomi) yapilamadiginda veya
basarisiz oldugunda ICSI ile kombine MESA endikedir. Caput

Erkek infertilitesi
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epididymis’den perkutan spermatozoa aspirasyonu (PESA)
bir alternatif olabilir. MESA veya PESA prosedurii spermato-
zoa uretemezse, ICSI icin kullamlmak tzere testikiler sperm
ekstraksiyonu (TESE) ile testis biyopsisi yapilabilir.

TESE

Non-obstruktif azospermi (NOA) bulunan erkeklerin %50-
60'inda, testiste ICSI icin kullamlabilecek spermatozoa bu-
lunabilir. Yazarlarn cogu birkac testikiler ¢rnek alinmasin
onermektedir. Tamsal biyopsi histolojik tetkikleri yapilmasi
ile testisten sperm toplama ve ICSI sirasinda olgun sperm
hticresi bulma olasihg arasinda iyi bir bagint gorilmektedir.
Basarili sperm tretimi ve FSH, inhibin B veya testis hacmi
arasinda acik bir iliski bulunamamistur. AZFa ve AZFb mikro-
delesyonlariin varliginda, spermatozoa toplanamaz. Testis-
ten sperm ekstraksiyonu tercih edilen secenektir ve mitkem-
mel bir tekraredilebilirligi vardir. Mikrocerrahi yoluyla sperm
edilmesi sperm bulma oranlarin arttirabilir.

Ejakulator kanallarin veya orta hattaki prostat kistinin transtiretral
insizyonu

Prostatik tretra ve aksesuar gland enfeksiyonu veya prostat
orta hattndaki kist siklikla genital sistemin distal obstruk-
siyonuna neden olabilir. Obstruksiyonun kistin veya ejaku-
latuar kanallarin transtretral insizyonu ile tedavisi semen
kalitesinde artisa ve bazen spontan gebelige yol acar. Ancak,
uzun donemli sonuclar dus kirikligy yaratir.

Cinsel disfonksiyon
Cinsel disfonksiyon tedavisi icin, EAU Erkek Cinsel Disfonk-
siyon Tedavi Kilavuzuna bakiniz.

Erkek infertilitesi



Ejakulasyon bozukluklart

Retrograd ejakiilasyon ve anejaktilasyon asagidaki durumlar-

da ortaya cikabilir:

e multipl skleroz, diabetes mellitus (noropati) ve omurilik
hasarlar gibi norolojik hastaliklar.

e Prostat cerrahisi, mesane boynu cerrahisi, sempatektomi
ve testis timori icin lenf nodu diseksiyonu sonrast.

e Antidepresan tedavi sirasinda.

Siklikla, retrograd ejakiilasyon icin herhangi bir neden buluna-
maz. Tam tibbi oykii ve ejakulasyon sonrasi idrarin mikrobiyo-
lojik degerlendirmesiyle konulur. Ejakiilat hacmi ¢ok azsa da
retrograd ejakiilasyondan kusku duyulmalidir (parsiyel retrog-
rad ejakiilasyon). Retrograd ejakiilasyon tedavisi temelde bo-
zuklugun nedenini ortadan kaldirmay1 veya orgazmdan sonra
idrardan spermatozoa toplanmasim amaclar.

Anejakulasyon vibrostimtuilasyon veya elektroejakulasyon
teknikleri ile tedavi edilebilir. Omurilik hasari olan hastalann
yaklasik %90'inda ejakulasyonun inditklenmesi mumkiindir.
Ancak, semen kalitesi siklikla kotidur ve hareketli spermato-
zoa sayist genellikle distikttir. Bu durum omurilik hasar olan
hastalarda intrauterin inseminasyon gibi yardimci tireme tek-
niklerinin dus kirikhig1 yaratan sonuclarindan sorumludur.
In-vitro fertilizasyon ve 1CSI siklikla gerekir.

Erkek infertilitesi
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Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-70-0) te-
mel alinmustir ve Avrupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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URINER iINKONTINANS
KILAVUZU

(Metin guincelleme Mart 2009)

A. Schroder, P. Abrams (Es-baskan), K.-E. Andersson,
W. Artibani, C.R. Chapple, M.J. Drake, C. Hampel,
A. Neisius, A. Tubaro, J.W. Thuroff (Baskan)

Giris

Uriner inkontinans (UI) erkeklere gore kadinlarda cok daha

siktir ve prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Basarih bir te-

davi icin, standart bir yaklasim onerilmektedir. Bu yaklasima

. gore ilk karsilasmada hastanin tibbi oykusu dikkatlice de-
gerlendirilir, ardindan fizik muayene ve temel tanisal testler

yapilir.

Tam belirsizse veya daha fazla inceleme gerekiyorsa hasta bir
uzmana sevk edilmelidir. Burada hastaya uygun tamsal testler
yapilir ve ozgun tedavisi endike oldugu tizere baslatilir.

Burada sunulan algoritmalar tamdan tedaviye bir yol saglar.
Kolay bir genel degerlendirme icin hastalar alt gruplara ay-
rlmistir (kadinlar, erkekler, cocuklar, duskun/yash kisiler ve
norojen mesanesi olan hastalar) ve her bir algoritma ayni tarz
izlenerek olusturulmustur.

UT'nin tetkiki icin gecerliligi kanitlanmus ICIQ-SF anketi 6ne-
rilmektedir.
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Gecerliligi kanitlannmus ICIQ-SF anketi

[ ICIQ-SF |

I | | | N R |

Baslangig sayisi GUN AY YIL
Buguintin tarihi

Pek gok insan bazen idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun kendilerini ne kadar rahatsiz
ettigini 6grenmek istiyoruz. GEGEN DORT HAFTA iginde ortalama olarak nasil oldugunuzu disiinerek
asagidaki sorulari yanitiarsaniz memnun oluruz.

1 Lutfen dogum tarihinizi yaziniz: |:| |:| |:| |:| D D

GUN AY YiL
2 Cinsiyetiniz (birini isaretleyiniz): Kadin |:| Erkek |:|

3 Hangi siklikla idrar kagiryorsunuz? (bir kutuyu isaretleyiniz)

higbir zaman 1

haftada bir veya daha az 1
haftada iki-tig kez [

ginde birkez ]

glinde birkag kez 1
her zaman [_]

@ r W N 2O

4 Ne kadar idrar kagirdiginizi diigtine U bilmek istiyoruz.
Genellikle ne kadar idrar kagiriyorsunuz (koruyucu giyseniz de giymeseniz de)? (birini isaretleyiniz)

hig 0

az miktarda |:| 2
ortamiktarda [ 4
cokmiktarda [ 6

5 Genelde, idrar kagirmaniz gtindelik yasaminizi ne kadar etkilemektedir?
Liitfen 0 (hig) ve 10 (cok fazla) arasindaki bir sayiyi yuvariak icine aliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Cok fazla

ICIQ skoru: toplam skor 3+4+5

]

6 Ne zaman idrar kagiyor? (Sizin igin gegerli olanlarin timdinii isaretleyiniz)
higbir zaman — hig idrar kagirmiyor
tuvalete yetisemeden &nce kagiyor
oksirdigintizde ya da hapsirdiginizda kagiyor
uyurken kagiyor
fiziksel aktivite/egzersiz yaparken kagiyor
tuvaletinizi bitirip kiyafetinizi giydiginizde kagiyor

acik bir neden yokken kagiyor

00000000 (U

her zaman kagiriyor

Bu sorulan y

igin gok ur ederiz.
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Farmakoterapi

Uriner inkontinans tedavisi icin kullanilan ilaclar bazi has-
talarda etkin olabilirler; fakat yan etkileri vardir ve siklikla
uzun stre kullamlamazlar. Bu nedenle, bunlarin konservatif
ve cerrahi tedaviye yardimci olarak dustuntlmeleri daha dog-
ru olur.

AAM tedavisinde antimuskariniklerin 6nemli klinik yara-
n vardir. Piyasadaki ilaclarn hangisinin birinci, ikinci veya
tctinct basamak tedavi olarak kullamlmas: gerektigine ilis-
kin herhangi bir gortis birligi saglanamamstir. Optimal te-
davi kisiye ozel olmalidir ve hastanin komorbiditeleri, es
zamanl kullanilan ilaclar ve farkh ilaclarin farmakolojik pro-
filleri dikkate ahmmalidr.

. SUI'm farmakolojik tedavisinde amac diiz ve cizgili uretral
kaslarin tonusunu arttirarak turetramn kapanmasi tzerindeki
etkinin arttirilmasidir. Bu tar bir artisa birkac ila¢ katkida bu-
lunabilir; fakat dustk etkinlikleri ve/veya yan etkileri klinik
kullanimlarim simirlamaktadar.

Tasma tipi idrar kacirmanin tedavisinde parasempatomime-
tik ilaclar veya al-adrenoreseptor antagonistleri ile hentiz
herhangi bir randomize kontrollu ¢alisma yapilmadigy icin,
tasma inkontinansimn medikal tedavilerini secerken yalnizca
ampirik temele dayanilabilecegi bilinmelidir. Tasma inkon-
tinansinin herhangi bir medikal tedavisinin etkisi hakkinda
karar verebilmek icin, bu ilacin rezidtiel idran (“tasma inkon-
tinansinin” altta yatan nedeni) azaltici etkisi sonda veya cer-
rahinin etkisi ile karsilastinlmahdir. Bugtine kadar bu tur bir
karsilasuirmanin yapildigr klinik veri mevcut degildir.
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Dusiik doz (lokal) vajinal dstrojen tedavisi ile tirogenital at-
rofi semptomlan ve sitolojik degisikliklerinin tersine cevril-
digine iliskin iyi kanit bulunmasina karsin, alt tiriner sistem
uzerinde dogrudan bir etki soz konusu olmadigidan proges-
teronlu veya progesteronsuz 9strojenlerin tiriner inkontinans
tedavisinde kullamlabilecegine dair gincel bir kanit yoktur.

Desmopressin tim cahsmalarda iyi tolere edilmistir ve gece
isemelerini plaseboya nazaran anlamh derecede iyilestirmis
ve kesintisiz uyku saatlerini arttirmistir. Hiponatremi riski,
yas, kalp hastalig1 ve 24 saatlik idrar hacminin artmasi ile bir-
likte artmaktadir ve bir meta-analizde %7.6 oraninda gortl-
dugi saptanmustir.

Erkeklerde Idrar Kacirma Yonetimi

Erkeklerde baslangic degerlendirmesi bir uzmanin yonetimi-
ne sevk edilmesi gereken “komplike” inkontinans: bulunan
hastalarn genel degerlendirme icin uygun olanlardan aynl-
mast seklinde yapilir.

Erkeklerde Ul baslangic tedavisi ile ilgili oneriler OD
e Yasam tarzi diizenlemesi NR
* Prostatektomi sonrasi SUI icin kontrollu pelvis B

tabam egzersizi

* AAM icin planl iseme rejimleri C

* Iseme sonrasi anlaml miktarda rezidiel idrar yoksa, | C
sikisma tipi idrar kacirma ile veya tek basma AAM
semptomlar i¢in anti-muskarinik ilaclar

e Ayrica mesane cikisi obstruksiyonu varsa alfa- C
adrenerjik antagonistler (alfa-blokerler) eklenebilir
OD-=dneri derecesi; NR=henhangi bir oneri miimkiin degil.

Uriner inkontinans
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Erkeklerde idrar Kagirmanin Baglangig Yénetimi

OYKO

IKLINiK

Iseme sonras: | [ Fiziksel akiviteds Kanisik Sikigmalsik idrar yapmal
damiama Kagrrma (sikikia semptomiant | | hissiIdrar kagirma ile

post-prostatektomi) olan kagrma olan veya olmayan

« Genel degerlendirme (bakiniz igili boIGm)

| I—

« Oriner ve semptom skoru (siklik-hacim tablo ve anket)
« Yasam kalitesi degerlendirme ve tedav istegi

« Fizik muayene: abdominal, rektal, sakral, nérolojik

«Idrar tahiil £ idrar Kiitdri) — enfekle ise tedavi v yeniden degerlendirme

« Pelvik taban kas fonksiyonu degerlendirmesi

«Iseme sonras reziduel (PVR) idrar

“komplike' idrar kagima
+ Rekirren veya ‘otal'idrar

kagima

+ Asagidakiler ile kil idrar

kagirma

agn

- hematri
- rekiirren enfeksiyon
-iseme semptomian
- prostat isin tedavisi
- radikal pelvik cerrahi

VARSAYILAN
TANI

SIKISMATIPIIDRAR
KAGIRMA
Detrusor agin aktesinel

STRES TIPI IDRAR KRS DRAR
I i —
e yeersizigine veren semptom tedavi

bagh olarak Sdimendiny bagh oldugu varsayili

[ [ I

TEDAVI

Uretrayi sagmak TEDAVI SEGENEKLERINI HASTA ILE TARTISINIZ
Pelvik taban + Yasam tarzi duzenlemesi
+ Pelvik taban kas egjiimi £ biyo feedback

kas
kontraksiyonu + Zamanli iseme (mesane eitimi)

+ Inkontinans Granleri
+ Antimuskarinikier (ain akif mesane + sikisma tipi idrar kagirma) ve
antagonistler varsa)

lBaeans\th

‘Saptanan her tarid diger

anormalli, 6m., anlami

UZMANLIK ALANI TEDAViSi

Onceki tedavinin yetersiz oldugu distintltyorsa uzman bas-
langic tedavisini yeniden uygulayabilir.

Erkeklerde cerrahi duzeltme icin uygun olan idrar kacirma;
etiyolojisine gore sfinkter ile iliskili kacirma (postoperatif-
posttravmatik ve konjenital), mesane ile iliskili kacirma ve
fistul olarak smiflandinlabilir:

Erkeklerde cerrahi olarak diizeltilebilir Ul etiyolojik
simiflandirmasi
Sfinkterle iliskili

Post-operatif

* Bening hastalik i¢cin prostatektomi sonrasi

e Prostat kanseri icin prostatetktomi sonrasi

e Prostat kanseri i¢in radyoterapi, brakiterapi,
kriyocerrahi, HIFU sonrasi

* Mesane kanseri icin sistektomi sonrasi ve yeni neobladder




¢ Post-travmatik

¢ Prostato-membranoz kopma sonrasi ve tretral
rekonstruksiyon

e Pelvik taban travmasi

e Ekstrofi ve inkontinansh epispadias

Mesane ile iliskili

e Refrakter UUI (asin aktif mesane)

e Mesane kapasitesi azalmasi

Fistul

HIFU = yiiksek yogunluklu odakli ultrason

Erkeklerde Uriner Inkontinansin Uzmanlik Alaninda Tedavisi

‘ Prostatetclomi sonras ‘ Sikisma hissisik idrara

inkontinans. gikma hissi le birikte idrar Komplike idrar kagima
ka + rekiiren idrar kagima
+ asagidakilerin esiik ettgi idrar
kagirma:

- prostat veya pelvise isin tedavisi
- radikal pelvik cerrahi

« Urodinami ve iriner sistemin gérintilemesi dusindimelidic
+ Oretrosistokopi (endike ise)

TANI STRES TIPI IDRAR
KAGIRMA

JARISIK [DRAR SIKISMA TIPI Asagidakier
KAGIRMA disintimelici
Stinkter yetersizigine: Detrusor asin - tretrosistoskopi
bagh olarak akdivitesine bagii olarak - ler gortnileme.
- trodinam

Es zaman var olan Eszamanli var olan Alt riner sistem
mesane gikis disiik aktiviteli anomaiisi veya
obstruksiyonu il birikte detrusor le birlkte patolojisi

(iseme sirasinda)

Ik tedavi basarisiz. « Anomali duzeltli

TEDAVI ik tedavi basanisiz * Alfa-blokerler, 5SARI

« Aralikl sonda
olursa « Anatomik mesane olursa + Antimuskarinikler + Patoloj tedavi edili
* Yapay ariner cikis obtruksiyonu + Noromodalasyon
sfinkter dozeltimesi
« Male siing « Antimuskarinikler

Kadinlarda Idrar Kagirma Yonetimi

Kadinlarda baslangic degerlendirmesi, “komplike” idrar ka-
cirmast bulunan hastalarin genel degerlendirme icin uygun
olanlardan ayrilmasi ve bir uzmanmn yonetimine sevk edilme-
si seklinde yapilmalidir.
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Kadinlarda Idrar Kagirma Baslangig Yénetimi

YKo Fizioel akivitede | [Kangik semptomiar] | Sikisma hissi e olan
agima llan kagirma veya olmadan sik
idrara gikma veya
Idrar kagirma

“komplike’ drar kagirma
« Rekrren idrar ka
« Asagidakiler le iiskil idrar kagirma
agn
- hematgri
- rekiren enfeksiyon
- 8nemli iseme semptomlar
- pelvik I5in tedavisi
- radikal pelvik cerrahi
- fistdl stphesi

- Genal degerlendime
_ KLINIK « Uriner semptom degerlendirmesi (sikiik-hacim tablo ve anketi)
DEGERLENDIRME | * Yasam kalitesi degerlendirme ve tedavi istegi
- Fizik muayene: abdominal, polvik vo perineal
+ Uygunsa sres pi agimay gostermek iin Sksirk est
+ drar tanil  drar Kitir — onfokto ise tedavi ve yeniden
degerlendirme
wgunsa
+ Ostrojen durumu degerlendirilir ve uygun bigimde tedavi edilir
 stemii pelvk taban kas kasiimasi degerlendirmesi
+ Isome sonrasi rezidiel idrar
¥ I ¥
VARSAYILAN STRES TiPI KAGIRMA KARISIK KAGIRMA Detrusor asin aktivite-
TANI Sfinktor yotersizigine | | (k once en ook rahatsizli | sine bagh oldugu var.
bath arak Veren semptom tedav sayian SIKISMATIPI
edimelidir) IDRAR KAGIRMA le
e olan'ya da o
mayan asin akif
B
I I ;

TEDAVI

+ Yasam tarz: diizenlemesi

+ Ul veya OAB igin pelvik taban kas egitimi

- OAB igin mesane egitimi

+ Duloksetin* (SUI) veya Antimuskarinikler (OAB + urge inkontinans)

!

* Elektriksel stimilasyon gibi
 Vajinal ihagzlar, iretral

diger yardimilar

Basan

Diger anormailik
tarleri bulunursa 6.

- gnemii pelvik organ
prolapsusu
- pelvik kitle

“Komplike” idrar kacirma tamisi ile uzman yonetimine sevk
edilen kadinlarin altta yatan baska patolojilerin ayiric1 tanist
icin sitoloji, sistoturetroskopi veya turiner sistem gortuntile-
mesi gibi ek tetkikler gerektirme olasihgi s6z konusudur.

Kadlarda idrar Kagirma icin Cerrahi

Cerrahi islem

oD

e Anterior kolporafi

NR

e Transvajinal BNS (igne)

NR

e Burch islemi: acik

 Burch islemi: laparoskopik (yalnizca deneyimli B

cerrahlar tarafindan)

 Paravajinal

NR

¢ MMK duretroplasti

NR

e BN sling: otolog fasya




e Sub-uretral slingler (TVT) A

e Uretral hacim olusturucu ajanlar B

NR = ¢neri mumkiin degil; BNS = mesane boynu askisi; OD = oneri
derecesi; MMK = Marshall-Marchetti-Krantz; BN = mesane boynu;

TVT = gerilimsiz vajinal bant

Kadinlarda idrar Kagirma Uzmanlik Alani Tedavisi

OYKUISEMPTOM Fizikssl akiitede | | Kangik semptomian| | Sikismalsik komplike' kagima
DEGERLENDIRME Kagima olan kagirma idrara ikma hissi +Rekiiren kagima
kagirmas| + Asagidakiler ile iliskili kagirma
an
hematri
- rekirren enfeksiyon
~iseme semptomiar
LN ~Pelvik organ mobiltesiprolapsus igin degerlendirme e e
DEGERLENDIRME : radikal plvik corahi
- Urodinami (bakiniz metin) b

R S W—

TANI ORODINAMIK KARISIK KAGIRMA DETRUSOR Mesane bosalma-
STRESTIPI IDRAR | | (USUBOI) (iK énce en gok| | ASIRIAKTIVITES | | sinin yi olmamasi
KAGIRMASI (DOI) | | ile g KAGIRMA
KACIRMA (US) tedavi edimelici) “ ©e ot Asagidakdier
~ retrosistoskopi
~ileri gordnitleme
- Grodinami
Mesane gikis | | Dustk aktivteli | [ At ariner sistem
obstuksiyonu | | detrusor ‘anomalisi veya patoljsi

TEDAVI Baslangig tedavisi [Baslangig ledavisi « anatomik mesane gikis « Anomali dizelti
basarsiz olursa basarisiz olursa tkaniki: dizeltimesi  Patoloj tedavi edili
* stres tipi kagirma - botulinum toksini (6m.. genito-iriner
- nsromodlasyon h
comali prolapsus)
- hacim arttirict ajanlar|

augmentation "
- bantlar ve askilar R
- kolposuspansiyon ateterizasyon

- yapay ariner sfinkter

- mesane

Diiskiin/yash kadin ve erkeklerde Ul (IK) yonetimi
Bu hasta grubunda UT ¢ok sik oldugu icin tim duskun/yash
erkek veya kadinlarda Ul icin aktif olgu bulma ve tarama is-
lemi yapilmahdir. Hastalarn cogu asagidaki algoritmada yer
alan yaklasimlarin kombinasyonu kullanilarak basarili bicim-
de tedavi edilebilir.

Bazi hastalarda, ornegin agri ve hematurisi bulunanlar-
da, komplike ko-morbiditesi olanlarda veya ilk tedaviye yanit

Uriner inkontinans
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Duskiin/Yagl Erkeklerde ve Kadinlarda idrar Kagirma Yonetimi

P— [ DuskiYash Erkekerde ve Kadniarda A Olgu Buma_| [ rsagranior o Tgui 0
DEGERLENDIRME Ao
KLINiK Onemi ko-morcte ol e —p—  Homatar
 Gnemii ko-morbidteler v gandeilk yasam akivielridani :
DEGERLENDIRME / P ! ! Rekarren semptomatik USE
- Polvk kil

tedavi edilir ve yeniden degerlendirii

Defirum

Enfoksiyon + Yasam kalitesi, Rx istegi, Rx hedefi, hasta ve saglik galisaninin| | « Pelvik isin tedavisi
Farmasotkler tercileri defertendirimelicic «Pelvik LUT cerrahisi
~ Agin idrar miktari * Biisselik, mbilte, noroof v rekal musyenelerdahihedefi | | oLl SR L
- Mobilte azamas! fizk muayene (kadiniar)

 Diskida serllosme vo + lrar tahiii

Giger faktorior - Ozellide noktur varsa sikiik hacim tablosu veya islakiik * Fistll sophesi

+Asemptomatik bakterilrinin| | kontrolleri dusndimelicir
asin tedavi ediimesinden
kaginiimalidic

St T g AoV ] Sl i e
~Vagare s tzeriome Kb o A
BASLANGIG TEDAViSi « Davranissal tedaviler « ilaglar gozden gegirilir
Anumusiarnk logarn A

a-l (
‘oklonmesi veya denenmesi + PVR 200-500 mL ise sonda drenait,

dustnlebiir daha sonra
(bakiniz metin)

+ Yasam tarz: dizenlemesi
« Pelvik taban kas egzersizleri

L Kt buunan ecaieair_|

I

e devam ederse veya eslik eden agir semptomlar varsa, hasta tercihleri ve

ko-morbi in uygun oldugu iizere uzmana sevk dilsiinimelidir

vermeyenlerde uzmana sevk gerekli olabilir. Uzman tedavisi
. kisiye 6zel olmalidir ve biytik oranda hastanin durumuna ba-
gimhidir.

Idrar kagirma tedavisinde yas bir kontraendikasyon de-
gildir; fakat hastalar cerrahiden once dikkatlice degerlendiril-
melidir. Baz1 hastalarda, bu degerlendirme sonunda olas1 tek
sonu¢ Ul'nin simirlandinlmasidir (6rn. alt bezi).

Nérojenik Idrar Kagirma Yonetimi

Norojenik idrar kacirma tedavisinde temel sorun idrar kont-
rolit ile birlikte bobrek fonksiyonunun korunmasidir. Sosyal
etki, is goremezlik derecesi ve YK (yasam kalitesi) de dikkate
alinmahidir.

Norolojik hastalarda AUS fonksiyonu ayrmul tams: icin

oyku ve klinik muayene yeterli degildir, tan1 ve prognozun
saptanmast icin trodinamik degerlendirme gereklidir.
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6V
LEZYON DUZEYI

Nérojenik idrar Kagirma Baslangig Tedavisi

Suprapontin serebral lezyon Suprasakral infrapontin spinal Periferik sinir lezyonu (6rn., radikal
(6m., Parkinson hastalig, inme, | [ kordon lezyonu (6., travma, pelvik cerrahi) Conus/cauda equina
multipl skieroz) multipl skleroz) lezyonu (6m., lomber disk prolapsusu)

[ uini pEGERLENDIRME |

Ten e

VARSAYILAN TANI

TEDAV

Iseme g v semptom skonu

Tk i s oA s e 8 o o s R, SRR e
anal refeksler, ylrtme degerlendimesi

 drar tani + il (enfekte iss, geraKi se tedavi odiir

- Uriner sistem gorintiiemesi, serum kreatinn: anormalse: uzmanlagis tedavi

+ Abdominal muayene veya istege bagli ultrason ile iseme sonrasi reziduel (PVR)

[Bonar omet i Fosin b ool amya olnak 0 ]

Sinker ylesialinebagh sies ‘ Sfinkter asin akivlesine bagh idrar kagirma ‘
tipi icrar kag:
Ihmal edilebiir PVR
Zayi mesane bosaima
(anlamli PVR)

- Isbirigine ve mobilteye
bagi olarak
- Davranissal mocifikasyon

+ Davranigsal modifikasyon « Aralkir Kateterizasyon - Antimuskariniker
- Ekstenal cinazlar « Antimuskarinier le veya tek bagina | | * Eksteral chazlar
- Kalior katelerier

Basansizlik Basansizlik Basanisizlik

Baslangictaki ampirik tedavi basarisiz olursa, tim norojenik
idrar kacirma olgularinda erken uzmanlk tedavisi endikedir.

Nérojenik idrar Kagirma Uzmanlik Alani Tedavisi

LEZYONUN DUZEYi VE
YAYGINLIGI, GYKU VE KLiNiK

DEGERLENDIRME

UZMANLASMIS
DEGERLENDIRME

Periferik sinir lezyonu (6rn., radikal pelvik Suprasakral infrapontin spinal | | Suprapontin serebral lezyonlar
cerrahi); conus cauda equina lezyonu kordon lezyonu (6., travma, (6m., Parkinson hastalig,
(6., disk prolapsusu) multipl skleroz) inme, multipl skleroz)

« Orodinamik test (es zamanh gorantuleme /EMG gereksinimi dikkate alinmalidir)
. \Jm\ev sistom gorintulemesi: anormalse bobrek ultrasonu
ferik lezyonarda nrofizyolojik test

T [STrlr yetersiiging stk detrusor akivitesi Detrusor agin akivitesine bagh Ul
loaghstes tipi idrar sinkter agin akivitesine
lkagirma bagh kot mesane
bosalmasi e skl kagima oS0 e DSD yoK
+ Zamaniiseme ic icTAM +Daviamisal
“1C+AM

- Eksternal cihazlar
« Iseme tetieme

- Alfa 1-blokerler +Kalici sonda +
M

- intravezikal ES
- Mesane ekspresyonu « Eksternal cihazlar + AM

« Kalicr sonda + AM

CERRAHI TEDAVI

DSD = detrusor sfnker dissinersi
A = antimuskarinik ajaniar

- Yapay sfinkler « Intrairetral stentler [SDAF +1C « Detrusora botulinum
+ Mesane boynu askisi «TUI sfinkteri SDAF + SARS toksini

+ Sub-Oretral bantiar  Sfinktere botulinum « Enterosistoplasti
toksini uygulamas: - Oto-augmentation

* Mesane boyu kapatimasi

SARS = sakral anfrior40Kler uyarist
1C = aaiii sonda
PVR = igeme sonras: rezidtel

Bolli olgularda stomaldiversiyon bir segenek olabilir |
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Cocuklarda Idrar Kagirma Yonetimi

2006 ICCS konsensuna gore, cocuklarda idrar kacirma “5 yas
ve tzeri cocuklarda uygunsuz zaman ve yerde alt 1slatma”
olarak tamimlanmustir.

Noktirnal entirezis, idrar kacirmadan ayirt edilmelidir. idrar
kacirmada fonksiyonel tam koymadan ve onu tedavi etmeden
once, anatomik triner sistem anormalliklerinin ayirici tamsi
yapilmahdur.

Cocuklarda Uriner inkontinans Baslangi¢ Yénetimi

SYKUSENPTOM Noktumal endrezis GUnalz + gece isemesi + aci idrar ‘Asagdakiler e ligkil
DEGERLENDIRME (monosemptomatic) yapma hissilsik idrar yapma Komplike inkontinans;
+ iseme semptomiari - Uriner sistem anomalis

~Néropati
- Pelvik cerrahi

- Iseme (bogaltma) semptomiar:
~Reklren driner enfeksiyon

_KLINIK - Genel degerlendirme (baknz il biim)
DEGERLENDIRME « Fizik muayene: abdominal, perineal, dis genital, sirtlomur, norolojik
+ Bagirsak fonksiyonu degerlendirmesi — kabizlk varsa tedavi edil ve yeniden degerlendirir

 drar ahiii  drar Kitir — enfeke ise tedavi ediir ve yeniden degerlendirir
+some sonrasi reziduelidrar abdominal muayena ile degerlendiri (stege bagis: ulrason i)

|

MONOSEMPTOMATIK SIKISMA TIPT REKURREN DISFONKSIYONEL | [ Saptanan
‘ VARSAYILAN TANI ‘ NOKTURNAL ENUREZIS ‘ IDRAR KAGIRMA | | ENFEKSIYON | | ISEME her tarld diger
anormallik,
om., iseme
sonasi rezida
TEDAVI ‘Agkiamalegitm Mesane egitimi
« Entirezis gunlugu « Antimuskarinik
+Alarm - Alarm
« Desmopressin - Desmopressin
lBssanslz l Basanisiz
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Cocuklarda Idrar Kagirma Uzmanlik Alani Tedavisi

UZMAN OYKD &
FizlK MUAYENE
KLINIK
DEGERLENDIRME

Idrar kagirma

Griner sistem anomais kuskusu bulunmayan ‘

kagirma

Uriner sistom anomalisi kuskusu variiginda

l

l

~drar tahil: IYE varsa, uygun bigimde
tedaviedilrve yeniden degerlendiic

+ Bagirsak disfonskiyonu tedavi edilir ve
yeniden degerlendiili

+ Urodinami gereksinimi dikkate alinir

+ Bobrek/mesane ulirasonu

 Iseme sonrasi rezidd degerlendiil

« Akim hizlanzelekiromiyograf

+ Davranigsal degerlendirme

Asagidakilerin yapimas: dustnimelidr

~ lseme sistograisi
- Bobrok sintigrafisi

- Urodinami

- Sisto-tretroskopi

* Spinal gériintileme

>

i 1

1

1

TAN

STRES TIPI IDRAR
KAGIRMA

DETRUSORASIRI
AKTIVITESIKOTO UYUM

ISEME
DISFONKSIYONU

IDRAR KAGIRMANIN
ANATOMIK NEDENLERI

l

TEDAV

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-09-0) te-

Pelvik kas egitimi * Antimuskarinikler

+ Bagirsak yonetimi

‘ “Wesane egimi

~ Zamanli lseme

« Pelvik kas gevetme +/-
biyofeedback

« Farmakoterapi

~Anomall dizeltme
bakiniz: gocukdarda
cerrahi tedavi

- alfa-blokerler
« Avaliki kateterizasyon

« Bagursak yonetimi

« Enfeksiyon varsa antibiyotik

sesansiz |

Basansiz Basansiz
~(AUS) ~Botulinum toksini
+Siing
« Hacim artinci ajan
enjeksiyonu

rofanoff

mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -

http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.

Uriner inkontinans
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UROLOJIK ENFEKSIYONLAR
KILAVUZU

(Metin guincelleme Nisan 2010)

M. Grabe (baskan), T.E. Bjerklund-Johansen, H. Botto,
M. Cek, K.G. Naber, P. Tenke, F. Wagenlehner

Giris
Uriner sistem enfeksiyonlari, sik rastlandiklan icin, ciddi bir
saglik sorunu olustururlar. Klinik ve deneysel kamtlar uriner
sistem enfeksiyonlarinin en sik nedeninin ¢zellikle enterik
orijinli organizmalar olmak tizere (Escherichia coli ve diger
Enterobacteriaceae) turetra icindeki mikro-organizmalarin
yukariya dogru cikmasiyla oldugunu desteklemektedir. Bu
ayrica kadinlarda IYE sikhiginin nicin erkeklerden daha fazla
. oldugunu ve mesaneye sonda takilmasi ya da enstriimentas-
yon sonrasinda enfeksiyon riskinin nicin artugimn mantkh
bir acitklamasimi da saglamaktadir.

Siniflandirma ve Tamimlar

Pratik nedenlerden dolayi, triner sistem enfeksiyonlari (IYE)
ve erkek genital sistem enfeksiyonlar, baskin klinik semp-
tomlarma gore ayr antiteler olarak simflandirihir (tablo 1).

Tablo 1: Uriner ve erkek genital sistem enfeksiyonlarimm

simiflandinimasi
e Komplike olmayan alt 1YE (sistit)
¢ Komplike olmayan piyelonefrit
* Piyelonefrit ile olan ya da olmayan komplike IYE
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e Urosepsis
o Uretrit
e Prostatit, epididimit, orsit

Bakteritiri ve piyuri tammlarinin listesi Tablo 2’de yer almak-
tadir.

Tablo 2: Eriskinlerde anlamh bakteriiiri

1. Kadmlarda akut komplike olmayan sistitte orta akim
idrarda > 103 aropatojen/ml.

2. Kadinlarda akut komplike olmayan piyelonefritte orta
akim idrarda > 10* tiropatojen/ml.

3. Komplike IYE'li kadmlarda orta akim idrarda > 10°
uropatojen/mL veya erkeklerde orta akim idrarda
(veya kadinlarda dogrundan sonda ile alinan idrarda)
10* tropatojen/ml.

4. Suprapubik mesane ponksiyonu ile alinan ornekteki
her tarla bakteri sayisi anlamhdir.

Asemptomatik bakteritiri

Asemptomatik bakteritiri, en az 24 saat arayla alinan idrar or-
neklerinde aym bakteriyel sustan 103 tiropatojen/mL iceren
iki pozitif idrar kualturti olarak tammlamr (genellikle sadece
tiirler saptanabilir).

Piyri

Piyuri tansi icin, santriftje edilmis idrar sedimentinde bir
buyiik biyttmede (HPF) (x400), veya santriftije edilmemis
idrarda, bir mm>te 10 akyuvar goralmesi gerekir. Rutin in-
celeme icin, lokosit esteraz testi, hemoglobin ve nitritlerin

degerlendirildigi bir dipstick yontemi de kullamlabilir.

Urolojik Enfeksiyonlar
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Uretrit
Semptomatik tiretrit, alguri (agrih idrar) ve purtlan akinu ile
karakterizedir.

Prostatit/kronik pelvik agri sendromu (KPAS) simiflandirmast
NIDDK/ NIH simiflandirilmasimin kullanilmasi énerilmektedir
(Tablo 3).

Tablo 3: NIDDK/NIH'a gdre prostatit simflandirmas
I  Akut bakteryel prostatit (ABP)
II Kronik bakteryel prostatit (KBP)
III Kronik pelvik agr1 sendromu (KPAS)
A. Inflamatuar KPAS: EPS/isenen mesane idrari-3
(VB3)/semen’de 16kosit
B. Non-inflamatuar KPAS: EPS/VB3/semen lokosit yok
IV Asemptomatik inflamatuar prostatit
(histolojik prostatit)

. Epididimit, orsit

Orsitle birlikte olan ya da olmayan epididimit olgularmin
coguna sik gortlen uriner patojenler neden olur. Bu tip en-
feksiyon icin mesane cikis obstruksiyonu ve tirogenital mal-
formasyonlar risk faktorleridir. Genc erkek popiilasyonunda
Chlamydia trachomatis enfeksiyonu diistniillmelidir.

Tam

IYE (genel)

Rutin tam icin hastahk oykusa, fizik muayene, ve lokosit,
eritrosit ve nitrit reaksiyonu bakilan dipstickle idrar tahlili
onerilmektedir. Premenopozal, saghkh kadmlardaki izo-
le komplike olmayan IYE (sistit) ataklarn dismda tim IYE
tirlerinde tedaviye baslamadan once idrar kiltara alimmast
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onerilmektedir, boylece gerekli oldugunda antrimikrobiyel
tedavinin uyarlanmasi saglanmis olacakur.

Piyelonefrit

Piyelonefrit siiphe edilen durumlarda, tist uriner sistem obs-
truksiyonu veya tas hastaligim dislamak icin tst uriner siste-
min degerlendirilmesi gerekli olabilir.

Uretrit

Uretral sekresyon ya da strtintide Gram boyamada HPF
(x1,000) basina bes lokosit gorulturse ve gonore gonokoklar:
gram-negatif diplokoklar olarak intraseluler yerlesim goste-
riyorsa piyojenik uretrit varligr anlasilir. {1k iseme idrar or-
neginde pozitif esteraz testi veya HPF (x400) basma 10°’dan
fazla lokosit tam koydurucudur.

Prostatit/KPAS

Prostatit benzeri semptomlari bulunan hastalarda, bakteryel
prostatit ve KPAS ayiric1 tanisini yapma girisiminde bulunul-
mahdir. Eger akut IYE ve CYBH ayiric tarust yapilabilirse, bu
en iyi Mearse & Stamey’e gore dort kap testi ile yapilir.

Tedavi ve profilaksi

IYE tedavisi cesitli faktorlere bagimhidir. Tablo 4'de en sik go-
rilen patojenler, antimikrobiyal ajanlar ve farkl patolojilerde
tedavi stiresinin bir genel degerlendirmesi yer almaktadir. Yi-
neleyen IYE bulunan hastalarda profilaktik tedavi onerilebi-
lir. Tablo 5’de gosterilen tedavi rejimlerinin kadinlarda yine-
leyen 1YE'yi 6nlemede etkin oldugu kanmitlanmistir.

Urolojik Enfeksiyonlar
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Tablo 4: Urolojide antimikrobiyel tedavi 6nerileri

Tam En sik goriilen patojen/tiirler
Sistit, o E. coli

akut, o Klebsiella

komplike olmayan * Proteus

e Stafilokoklar

Piyelonefrit,
akut,
komplike olmayan

* E. coli

 Proteus

« Klebsiella

e Diger enterobakterler
* Stafilokoklar

Komplike faktorlerle

* E. coli

birlikte TYE e Enterokok
 Pseudomonas
» Stafilokoklar
Nozokomiyal IYE » Klebsiella
* Proteus
Piyelonefrit, « Enterobacter
akut, e Diger enterobakterler
komplike e (Candida)
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Baslangic, ampirik antimikrobiyel tedavi Tedavi siiresi

e TMP-SMX° 3 glin
e Nitrofurantoin (5-)7 gun
* Fosfomisin trometamol 1 gtin
» Pivmesillinam (3-)7 gun
e Fluorokinolon (altern.) ! 2 (1-)3 giin
e Fluorokinolon! 7-10 giin

e Sefalosporin (group 3a)
Alternatifler:

e Aminopenisilin/BLI

* Aminoglikozid

e Fluorokinolon! Ates dustitkten veya

e Aminopenisilin/BLI komplike edici faktor

e Sefalosporin (grup 2) kontrol edildikten/ortadan
e Sefalosporin (grup 3a) kaldirildiktan 3-5 gun

* Aminoglikozid sonra

Baslangic tedavisinin 1-3 gunde
basarisiz olmasi ya da klinik olarak
agir olgulann varligi durumunda:
Anti-Pseudomonas aktif:

e Fluorokinolon, baslangicta kullamlmamissa
e Acilaminopenisilin/BLI

e Sefalosporin (grup 3b)

e Karbapenem

* + Aminoglikozid

Candida durumunda:

e Flukonazol

e Amfoterisin B
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Prostatit * E. coli

akut, kronik e Diger enterobakterler
* Pseudomonas
Epididimit, e Enterocoklar
akut e Stafilokoklar
e Chlamydia

e Ureaplasma

Urosepsis « E. coli

e Diger enterobakterler
Urolojik girisimlerden sonra —
coklu-direncli patojenler:

* Pseudomonas
e Proteus
* Serratia
« Enterobacter

BLI = beta-laktamaz inhibitérii; IYE=tiriner sistem enfeksiyonu.
YFluorokinolon bashca renal yoldan atilir (metine baking).
Miimkiinse komplike olmayan sistitte fluorokinolon kullamlmamahdr.
° yalmzca direnc orammn< %20 oldugu alanlarda (E. coli icin).

Ozel durumlar

Gebelikte IYE.

Asemptomatik bakteriuri duyarlilik testine dayanarak 7 gtn
tedavi edilir. Yineleyen enfeksiyonlarda (semptomatik veya
asemptomatik) sefaleksin 125-250 mg/giin veya nitrofuran-
toin, 50 mg/giin profilaktik olarak kullamlabilir.

Postmenopozal kadinlarda IYE.
Yineleyen enfeksiyonu bulunan kadinlarda, intravajinal ostri-
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e Fluorokinolon! Akut:
Akut bakteriyel prostatitte alternatif: 2-4 hafta
e Sefalosporin (grup 3a/b)

Chlamydia veya Ureaplasma vakalarmda: ~ Kronik:

e Doksisiklin 4-6 hafta veya

o Makrolid daha uzun

e Sefalosporin (grup 3a/b) Ates dustukten veya
e Fluorokinolon! komplike edici faktor
* Anti-Pseudomonas aktif kontrol edildikten/
acilaminopenisilin/BLI ortadan kaldimldiktan
e Karbapenem 3-5 glin sonra

* + Aminoglikozid

yol onerilmektedir. Bu etkin olmazsa, antibiyotik profilaksisi
eklenmelidir.

Cocuklarda IYE.

Tedavi periyodu 7-10 gune uzatulmalidir. Dis ve kikirdaklar-
daki yan etkiler nedeniyle tetrasiklinler ve fluorokinolonlar
kullamilmamalidir.
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Geng erkeklerde akut komplike olmayan IYE.
Tedavi en az 7 gtin olmalidur.

Urolojik bozukluklara bagh komplike IYE.

Kalicr bir kiir isteniyorsa altta yatan patoloji mutlaka tedavi
edilmelidir. Direncli suslarin inditklenmesini 6nlemek icin
mumkiinse, tedaviyi, idrar kultirt yonlendirmelidir.

Urolojide sepsis (iirosepsis).

[YEli hastalarda sepsis gelisebilir. Erken sistemik inflamatuar
yanit bulgulan (ates veya hipotermi, tasikardi, tasipne, hipo-
tansiyon, oligiiri, lokopeni) olasi coklu organ yetmezliginin
ilk bulgular olarak tammmahdir. Uygun antibiyotik tedavisi-
nin yani sira, bir yogun bakim uzmaninin isbirligi ile yasam
destegi gerekli olabilir. Uriner sistemdeki herhangi bir obs-
truksiyon drene edilmelidir.

Tablo 5: Yineleyen komplike olmayan iYE’de Gnerilen
antibiyotik profilaksisi

Ajan! Doz

Standart tedavi rejimi

* Nitrofurantoin 50 mg/gun

e Nitrofurantoin makrokristalleri 100 mg/gun

° TMP-SMX 40/200 mg/giin yada
haftada tic kez

* TMP 100 mg/giin

e Fosfomisin trometamol 3 g/10 giin

‘Breakthrough’ enfeksiyonlar (Alevlenme)

e Siprofloksasin 125 mg/gin

¢ Norfloksasin 200-400 mg/gtin

e Pefloksasin 800 mg/hafta
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Gebelik sirasinda

e Sefaleksin 125 mg/gun
* Sefaklor 250 mg/giin
TMP = trimetoprim-sufametaksazol.

Yatmadan once ahnir.

IYE hastalarimn takibi

» Kadinlarda, komplike olmayan IYE ve piyelonefrit sonrast
rutin takip icin dipstick testi ile idrar tahlili yeterlidir.

e 2 hafta icinde yineleyen IYE olan kadinlarda, triner sis-
tem degerlendirmesi ile birlikte yinelenen idrar kulturt
ve antibiogram 6nerilmektedir.

e Yaslilarda, yeni gelismis yineleyen [YEyi, iiriner sistemin
tam degerlendirilmesini gerektirebilir.

e IYE bulunan erkeklerden, ergen hastalarda, yineleyen en-
feksiyon durumunda ve tim piyelonefritlerde bir trolo-
jik degerlendirme yapilmahdir. Bu oneri ayrica prostatit,
epididimit ve orsit olan hastalarda da izlenmelidir.

e Cocuklarda, kizlarda iki ve erkeklerde bir IYE sonrasinda
inceleme yapilmasi gereklidir. Onerilen tetkikler triner
sistem ultrasonu ve buna eklenen iseme sistotuiretrografi-
sidir.

Uretrit

Asagidaki tedavi kilavuzu Hastalik Kontrol ve Onleme Mer-
kezi (2002) onerileri ile uyumludur. Gonore tedavisi icin,
asagidaki antimikrobiyaller onerilebilir:
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Birinci secenek 1kinci secenek

Sefiksim 400 mg Siprofloksasin 500 mg
oral tek doz oral veya Ofloksasin
Seftriakson 1g im 400 mg oral veya

tek doz Levofloksasin 250 mg
(im lokal anestezik ile) oral tek doz olarak

Gonoreye siklikla klamidya enfeksiyonlan eslik ettigi
icin, anti-klamidiyal aktif tedavi eklenmelidir.

Asagidaki tedavi Chlamydia trachomatis enfeksiyonlarmda
basarili bicimde uygulanmistir:

Birinci secenek 1kinci secenek

Azitromisin Eritromisin

1 g (=4 kapsul @ 250 mg)  Gunde 4 kez 500 mg

Oral yoldan tek doz oral tek doz 7 gun streyle

Doksisiklin Ofloksasin gunde 2 kez
. Gunde 2 kez 100 mg oral 300 mg oral veya

7 gun sureyle Levofloksasin giinde

bir kez 500 mg oral,

7 gun sureyle

Tedavi basarisiz olursa, Trichomonas vaginalis ve/veya
Mycoplasma tirleri ile enfeksiyon varhg disuntlmelidir.
Bunlar metronidazol (2 g oral, tek doz) ve eritromisin (500
mg oral, giinde 4 kez, 7 gun siireyle) kombinasyonu ile tedavi
edilir.

Prostatit

Akut bakteryel prostatit ciddi bir enfeksiyon olabilir. Ates
dusene ve enfeksiyon parametreleri normale donene kadar
yiuksek doz aminoglikozidler ve bir penislin turevi veya
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dcunct jenerasyon sefalosporin gibi antibiyotiklerin yiikse
dozda parenteral olarak uygulanmasi gerekebilir. Daha hafif
olgularda, en az 10 gtin fluorokinolon oral yoldan verilebilir.
Kronik bakteryel prostatit ve inflamatuar KPAS'da, ilk ta-
nidan sonra 2 hafta siireyle oral fluorokinolon veya trimetop-
rim verilebilir. Hasta daha sonra yeniden degerlendirilmelidir
ve antibiyotiklere ancak tedavi dncesi kilttrler pozitifse veya
hasta tedavinin pozitif etkilerini bildirmisse devam edilir.
Toplam 4-6 hafta strelik tedavi donemi onerilmektedir.

Antibiyotikler ve a-blokerler ile kombinasyon tedavisi:
Urodinamik calismalarda kronik prostatit hastalarinda tiret-
ral kapanma basimcinin artugi gosterilmistir. Antibiyotiklerin
a-bloker ile kombinasyon tedavisinin, inflamatuar KPAS'de
tek basina antibiyotiklerden daha ytksek sifa oran1 bulundu-
gu gosterilmistir. Bu tedavi secenegini pek cok turolog tercih
etmektedir.

Cerrahi: Prostatit tedavisinde genellikle, prostatik apse drena-
j1 disinda cerrah tedaviden kacimlmalidir.

Epididimit, orsit

Antimikrobiyel tedaviden o6nce, mikrobiyolojik inceleme
icin turetral surinti ve orta akim idrar 6rnegi ahnmahdir.
ilk secenek ila¢ fluorokinolonlar ve tercihen bunlarn C.
trachomatis’e karsi iyi reaksiyon gosterenleridir (orn., of-
loksasin, levofloksasin), ¢unkit bunlarn genis antibakteryel
spektrumu ve trogenital sistem dokularina ytksek penetras-
yonu vardir.

Urolojik Enfeksiyonlar
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Tablo 6;

Urolojide peri-operatif antibakteryel

Islem Patojenler Profilaksi
(beklenen) (standart)
Tamsal islemler
Transrektal prostat Enterobakterler Tum hastalar
biyopsisi Anaeroblar?
Sistoskopi Enterobakterler Yok
Urodinamik calisma Enterokoklar
Stafilokoklar
Ureteroskopi Enterobakterler Yok
Enterokoklar
Stafilokoklar
Endotirolojik cerrahi ve ESWL
ESWL Enterobakterler Yok
Enterokoklar
Komplikasyonsuz distal Enterobakterler Yok
tas treteroskopisi Enterokoklar
Stafilokoklar
Proksimal veya impakte Enterobakterler Tum hastalar
tas icin tireteroskopi ve Enterokoklar
perkutan tas ¢ikarilmasi Sialllolaldkn
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profilaksi onerileri

Antibiyotikler Yorumlar
Fluorokinolonlar Diisiik riskte tek doz etkin.
TMP + SMX Riskli hastalarda uzun
Metronidazol?! sureli tedavi distntlmelidir
TMP + SMX Riskli hastalarda
Sefalosporin dﬁsl‘inﬁlmelidir

2. kusak

TMP + SMX Calisma yok

Sefalosporin

2. kusak

TMP + SMX Stent veya nefrostomi tupt

Sefalosporin 2. veya
3. kusak
Aminopenisilin/BLI?

veya diger risk faktorleri
olan hastalar

TMP + SMX
Sefalosporin 2.
veya 3. kusak
Aminopenisilin/BLI
Fluorokinolonlar

Riskli hastalarda
dustinilmelidir

TMP + SMX
Sefalosporin 2.
veya 3. kusak
Aminopenisilin/BLI
Fluorokinolonlar

Kisa kiir,

Sure belirlenmelidir.
Ameliyat sirasinda intravenoz
Onerilmistir.
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Prostat TUR Enterobakterler Ttum hastalar
Enterokoklar
Mesane tiimori TUR Enterobakterler Yok
Enterokoklar
Actk veya laparoskopik trolojik cerrahi?
Acik ameliyatlar Deri ile iligkili Yok
patojenler, 6rn.,
stafilokoklar
Sonda ile iliskili
uropatojenler
Temiz-kontamine Enterobakterler Onerilmektedir
(tiriner sistemin acilmasi) Enterokoklar
Stafilokoklar
Temiz-kontamine Enterobakterler Ttum hastalar
(bagirsak segmenteri Enterokoklar
kullanmilmasr) Anaeroblar

Deri ile iligkilibakteriler

Protez cihazlarin takilmasi

Deri ile iliskili
bakteriler, orn.,
stafilokoklar

Tium hastalar

BLI = beta-laktamaz inhibitorii; TMP + SMX = trimetoprim sulfometakzasol
Prostat core biyopsilerinde metronidazol kullamlmast lehine kanit yoktur.
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TMP + SMX Dustik riskli hastalar ve

Sefalosporin 2. veya kiictik boyutlu prostat

3. kusak profilaksi gerektirmez
Aminopenisilin/BLI

TMP + SMX Riskli hastalarda ve biyuk
Sefalosporin 2. veya timorlerde distntlmelidir
3. kusak

Aminopenisilin/BLI

Yiiksek riskli hastalarda
dusiinillmelidir. Kisa streli
post-op kateter tedavi

gerektirmez
TMP + SMX Tek peri-operatif kur
Sefalosporin 2. veya
3. kusak
Aminopenisilin/BLI
Sefalosporin 2. veya Kolon cerrahisinde
3. kusak oldugu gibi
Metronidazol

Sefalosporin 2. veya
3. kusak

Penisilin
(penisilinaza direncli)

ile veya tek basina (ko-trimoksazol); TUR = transtretral rezeksiyon.
2Cerrahi alan kontaminasyonu siniflandirmalart (CDC).
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C. trachomatis'n neden oldugu olgularda tedaviye doksisiklin,
200 mg/giin ile ve toplam en az 2 hafta siireyle devam edilebi-
lir. Makrolidler alternatif ilaclardir. C. trachomatis enfeksiyo-
nu olgularnda, cinsel partner de tedavi edilmelidir.

Urolojik Cerrahide Perioperatif Antibakteryel Profilaksi
Urolojide antimikrobiyel tedavinin ana amaci akut piyelonef-
rit, prostatit, epididimit ve tirosepsis gibi semptomatik veya
febril genitouriner enfeksiyonlari ve ayrica ciddi yara enfek-
siyonlanm onlemektir. Standard trolojik girisimlerde kisa
donemli peri-operatif antibakteryel profilaksi onerileri tablo
6'da yer almaktadir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-70-0) te-
mel alinmustir ve Avrupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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NOROJENIK ALT URINER SISTEM
DISFONKSIYONU KILAVUZU

(Metin guncelleme Mart 2009)

M. Stohrer (baskan), B. Blok, D. Castro-Diaz, E. Chartier-
Kastler, P. Denys, G. Kramer, J. Pannek, G. del Popolo,
P. Radziszewski, J-J. Wyndaele

Giris

1980’lerden once, ndrojenik alt iriner sistem disfonksiyonu
(NAUSD) bulunan hastalarda bobrek yetersizligi ile iliskili
oldukca fazla morbidite s6z konusu idi. NAUSD bulunan
hastalarin cogunda yasam kalitelerini (YK) surdiirmek ve ya-
sam beklentilerini maksimize etmek icin yasam boyu bakim
gerekmektedir. Son 30 yilda ortaya cikan 6nemli teknolojik
gelismeler bu hedeflere ulasilmasina yardimei olmustur.

Metodoloji

Panel onerileri derecelendirmek icin mimkin oldugu kadar
¢ basamakli (A-C) bir sistem kullanmistr ve boylece klinis-
yenlere onerinin gecerliligini belirleme konusunda yardimect
olunmaktadir.

Terminoloji
Kullanilan terminoloji ve ana hatlan gosterilen tamsal is-
lemler icin Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan
yayinlanan alt driner sistem (AUS) tetkik onerilerine bagh
kalinmistir.
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Risk faktdrleri ve epidemiyoloji

Tum merkezi ve periferik norolojik bozukluklar uriner sis-
temde fonksiyonel bozukluklara yol agma bakimindan ytik-
sek bir risk tasirlar.

Siniflandirma

NAUSD icin birka¢ simiflandirma sistemi onerilmistir. Panel
motor fonksiyon icin tirodinamik ve klinik bulgulan temel
alan fonksiyonel bir simiflandirma onermektedir (Sekil 1).

Sekil 1. EAU-Madersbacher simmiflandirma sistemi.

Detriisor

Asin Asitt Asim
aktif aktif aktif

Asin aktif ~ Dusuk aktiviteli Normo-aktif — Asi aktif
Uretral sfinkter

Detriisor

Normo Normo
aktif aktif
Diisiik Normo-aktif Asin aktif Drisiik
aktiviteli Uretral sfinkter aktiviteli

Madersbacher ve ark.’dan uyarlanmistir.



Tam ve tedavi zamanlamas

Hem konjenital hem de edinsel NAUSD’da, erken tani ve te-
davi zorunludur, cinki iligkili noropatolojik bulgular nor-
mal olsa bile, AUS icinde geriye donustimstiz degisiklikler
olabilmektedir. Ayrica, NAUSD’nun, bizzat norolojik patolo-
jinin onde gelen ozelligi olabilecegi de ammsanmaldir.

Tani

Hasta degerlendirme

NAUSD tanist norolojik ve noérolojik olmayan durumlann
kapsamli bir degerlendirmesine dayanmaldir. 11k degerlen-
dirmede ayrintih oyku, fizik muayene ve idrar tahlili yer al-
malidr.

Oyki

Ayrmul bir genel ve spesifik 6yku alinmasi zorunludur, tri-
ner sistem, bagirsaklar, cinsel ve norolojik fonksiyonun gec-
mis ve simdiki semptomlarn ve bozukluklan tzerine yogun-
lasmahdir. Olasi uyarnct bulgu ve semptomlara (6rn., daha
ileri tetkik gerektiren agri, infeksiyon, hematuri, ates) 6zel-
likle dikkat edilmelidir.

Fizik muayene

Norolojik durum mumkun oldugu kadar tam olarak tamm-
lanmalidir. Urogenital bolgedeki tiim duyular ve refleksler
test edilmelidir. Anal sfinkter ve pelvis tabam fonksiyonla-
rnnin ayrintih testleri de yapilmalidir (Sekil 2). Daha sonraki
tanusal tetkiklerin givenilir bicimde yorumlanabilmesi icin
bu klinik bulgular gereklidir.
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Sekil 2 - NAUSD bulunan hastanin nérolojik durumu miimkiin
oldugu kadar tam olarak tanimlanmalidur.
(a - dermatomlar b - iliskili refleksler).

Sekil 2a-Spinal kord 1.2-54 diizeylerindeki dermatomlar.

:l Kremasterik refleks

Diz refleksi

Ayak bilegi refleksi

s Bulbokavernoz reflex
3

C.
Anal refleks S, —

Sekil 2b — Alt spinal kordda tirogenital ve diger refleksler.




Urodinamik testler

En az 2-3 gun sireyle bir mesane gunlugi kaydedilmelidir.
iseyebilen hastalarda idrar akim hiz1 ve ultrasonla iseme son-
rast reziduel idrar miktar1 6l¢imi en az 2-3 kez yinelenme-
lidir.

NAUSDnun kesin tipini belirlemek i¢in invaziv tirodinamik
calismalar zorunlu degerlendirme araclaridir (Tablo 1).

Tablo 1: NAUSD’da iirodinamik ve tro-ndrofizyoloji
testleri kilavuzu

Urodinamik ve tiro-norofizyoloji testleri kilavuzu OD

o AUS (dis-)fonksiyonunu belgelemek icin A
trodinamik tetkik zorunludur (10)

* Mesane gunlugii tutulmasi o6nerilmektedir B

e Invaziv tirodinamik testler planlanmadan énce A

non-invaziv testler zorunludur

e NAUSD hastalarninda giincel olarak video-tirodinami A
invaziv trodinaminin tercih edilen yontemidir.
Eger bu mumkin degilse, basing akim ¢alismas ile
devam eden bir dolum sistometrisi yapilmalichr

>

Standart trodinamik test i¢cin, mutlaka bir fizyolojik
dolum hiz1 (bakimz Tablo 1, 6érn., 20 mL/dakikadan
hizh olmayan) ve vucut-sicakhigimda sivi kullamlmalidir

Ozgiil norofizyolojik testler ve provokatif manevralar  C
(6rn., soguk serum fizyolojikli hizli dolum sistometri
[‘buzlu su testi’], 0kstirme, hafifce vurma, anal germe)
elektif islemlerdir (10, 12)

OD = ¢neri derecesi
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Dolum sistometrisi mesanenin dolum fonksiyonunu kantitif
hale getiren tek islemdir. Ancak, dolum sistometrisi tek basi-
na kullanildiginda, sonuclarin anlami simirhdir. Detrusor ka-
cirma noktast basincinin (DLPP) 6lciilmesinin tamsal degeri
simirhdir; tek basina onerilemez.

Basing akim ¢alismalari: iseme fazi sirasinda AUS fonksiyonu da
mutlaka kaydedilmelidir.

Video-trodinami dolum sistometrisi ve basin¢ akim calismala-
rnm radyolojik goruntuleme ile kombine etmektedir. Guncel
olarak, videotirodinamik testlerin NAUSD degerlendirmesin-
de en kapsamh bilgiyi sagladigi dustuntlmektedir.

Elektromiyografi (EMG) yari-nicel olarak pelvik tabam aktivite-
sini 6lcmektedir, DSD ve pelvik tabani gevseme bozuklukla-
i1 saptamak tizere kullanilabilir.

Tablo 2: NAUSD’da karakteristik bulgular*

Dolum Faz1

* Mesane duyarlilig artmstr, azalmistir veya yoktur

e Vejetatif non-spesifik duyular

e Dusiik mesane kompliyansi

e Yiksek kapasiteli mesane

e Detriisor asin aktivitesi, spontan veya provokasyonlu
* Yetersiz uretral kapanma mekanizmasi

Iseme Fazi

e Akontraktil veya dustk aktiviteli detrusor



e Mesane ¢ikim obstruksiyonu

e Detrusor/sfinkter dissinerjisi (DSD)

e Gevsemeyen uretral sfinkter obstruksiyonu

Bu bulgular daha ileri norolojik degerlendirme gerektir-
mektedir, cuinki AUSD norolojik hastaligin ortaya cikis
semptomu olabilir

* ICS yaywndan degistirilerek alinnustir (6)

Tedavi

Giris

NAUSD tedavisinde amag tst triner sistemin korunmasi ve
kontinansin iyilestirilmesi, YK ve mumkiin oldugunda AUS
fonksiyonunun korunmasidir.

Dolum fazinda yuksek detriisér basmnct olan hastalarda te-
davinin temel amaci, sonucta yuksek rezidtiel idrara neden
olsa bile, ytiksek basinch asirt aktif bir mesanenin dusiik ba-
sinch bir rezervuara donusturulmesidir. Hangi tedavi karar
verilirse verilsin, hastanmin YK dikkate alinmasi gereken temel
konudur.

Konservatif tedavi

Nérojenik detriisor asirt aktivitesi (NDA) iin ilag tedavisi

Mevcut ilaclarin cogu bu hasta populasyonunda kullanilmak
uzere ruhsat almamus olsa da, guncel olarak antimuskarinik
ajanlar en sik kullamlan tedavidir. Antimuskarinik ajanlar
intravezikal olarak da verilebilirler.

Norojenik detriisor aktivite azhgi icin ilac tedavisi
Detrusor aktivite azhigi icin etkin ila¢ tedavisi lehine herhangi
bir kamt yoktur.
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Mesane cikis direncini azaltmak icin ila¢ tedavisi

Selektif ve non-selektif alfa-blokerler mesane cikis direncini,
reziduel idrar ve otonom disrefleksiyi azaltmakta kismen ba-
sarih olmaktadir.

Kateterizasyon

NAUSD tedavisinde, aralikh, kendi kendine ya da yardimla
uygulanan kateterizasyon (IC) alun standartur. Temiz IC ile
karsilastinldiginda, aseptik IC, kontaminasyon potansiyelini
azaltmakta anlamli yarar saglamaktadir.

Ortalama olarak, kateterizasyon, 12-14 numara sonda ile
gtinde 4-6 kez yapilmasi gereklidir.

IYE ve onemli uzun donemli komplikasyonlar icin risk fak-
tori oldugundan kalici transtretral kateter veya daha az olsa
da suprapubik sistostomiden kacimilmalidir. Kalict sonda
kullanilacaksa, ampirik kanitlar ve uzman gorusu, silikon
sondalarm lateks sondalara nazaran avantaj sagladigim gos-
termektedir.

Yardimli mesane bosaltma

Mesane basincini patolojik duzeyde yukseltme riski bulun-
dugundan, tetiklenmis refleks iseme onerilmemektedir. Yal-
nizca cikis obstruksiyonunun olmadigi veya cerrahi olarak
azaluldigr durumlarda bu yontem bir secenek olabilir.

Idran bosaltmak icin mesane kompresyon teknikleri (Crede)
ve abdominal itkinma (Valsalva manevrest) kullanilmas: yik-
sek basinclara neden olabilir ve kullanilmasindan ka¢imilma-
hdir.



Rehabilitasyon
Belli hastalarda, pelvis taban kasi egzersizleri, pelvis tabam
elektro-stimulasyonu ve biyofeedback yararl olabilir.

Dis cihazlar
inkontinansi bulunan hasta icin uygun bir idrar toplama yon-
temi kullanarak sosyal kontinans saglanabilir.

Minimal invaziv tedavi

Mesaneye Botulinum toksin A enjeksiyonlar

Botulinum toksin A uzun stireli (yaklasik 9 ay), geri donebi-
len bir kimyasal denervasyona neden olmaktadir.

Intravezikal vanilloid tedavisi
Resiniferatoksin ve kapsaisin’in klinik etkinligi detriisore en-
jekte edilen botulinum toksin A’ya nazaran daha azdir.

Mesane boynu ve tretra islemleri

Ust triner sistemi korumak icin mesane cikis direncinin
azaltlmas: sfinkterektomi ile, veya botulinum toksin A kul-
lanarak kimyasal denervasyon ile saglanir. Uretra stentlerinin
yerlestirilmesi onerilmemektedir. Hacim olusturucu ajanlar
ile tiretraya yerlestirilen malzemelerle veya alternatif cihazlar
kullanarak mesane cikisi direncinin artturilmasi, uzun sureli
tedavi olarak onerilmemektedir.

NDA ve reflii

Veziko-tireteral reflti, intravezikal basing ditstrtlerek duizel-
tilmelidir. Reflit devam ederse, hacim olusturucu ajanlar veya
ureteral reimplantasyon dusuntlebilir.
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Cerrahi tedavi

Asin aktif detriisor

Asin aktif detriisor icin, daha az invaziv islemlerin basarisiz
kalmasi durumunda, mesane augmentasyonu/clam sistop-
lastisi endikedir. Alternatif secenekler arasinda asagidakiler
yer almaktadir: auto-augmentation (miyomektomi), sakral
anterior kok uyarist (SARS) ile veya olmaksizin dorsal rizo-
tomi (tam lezyonlar) veya noromodulasyon (inkomplet lez-
yonlar). Kuctk kontrakte, kompliyansi olmayan mesane icin
kontinan veya inkontinan diversiyon endikedir.

Sekil 3 — Norojenik asir1 aktif mesane icin cerrahi.

Norojenik detriisor asin aktivitesi igin cerrahi

Titm lezyonlar Incomplet lezyon Tarm lezyon
Botulinum Toksin A —=— Nadromodulasyon Deafferensiyasyon
Auto-Augmentation (opsiyonel) *

¢ Norostimulasyon
Clam Sistoplasti

Enterosistoplasti

Diistik aktiviteli detriisor
Belli hastalarda SARS (tam lezyonlar) ve sakral noromodulas-
yon (inkomplet lezyonlar) etkindir.

Sfinkter yetersizligi (duisiik aktiviteili uretra)

Yapay triner sfinkter tercih edilen, denenmis ve test edilmis
tedavidir.

Sifinkter yetersizligini tedaviye yonelik islemler yalnizca det-



rusor aktivitesi kontrol edilebiliyorsa ve eslik eden dnemli
veziko-treteral reflit yoksa uygundur.

Yasam kalitesi

YK, NAUSD hastalannin genel tedavisinin cok onemli bir
yonudur. Hastanin yasam kalitesinin mtiimkun oldugu kadar
cok restorasyonu ve strdirilmesi, tedavinin temel amacla-
rindan birisi olmalidir. NAUSD hastalarinda alt tiriner sistem
semptomlarini degerlendirilirken ve ayrica norojenik mesane
disfonksiyonu icin herhangi bir tedavi dikkate alimirken YK
mutlaka degerlendirmenin bir parcast olmahdir.

Takip

Titiz takip ve diizenli kontrol zorunludur (43). YK’yi ve ya-
sam beklentisini guvence altina almak icin kisiye 6zel hasta
takibi onemlidir. Altta yatan patoloji ve tiriner sistemin duru-
mu gerekli takip sikligim belirleyicidir.

Tablo 3: NAUSD hastalar: icin gereken minimum takip*

Tetkik Siklik OD
Idrar tahlili En az 6 ayda bir A
Ust driner sistem ultrasonu,  Her 6 ayda bir A

mesane durumu, iseme
sonrasl rezidiiel idrar

Fizik muayene, kan Yilhik A
biyokimyasi ve idrar
mikrobiyolojisi
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Detrtisor asir1 aktivitesi olmayan 2yl A
ve mesane kompliyansi normal

olan hastalarda (video-)

drodinamik tetkikler

Detriisor asir aktivitesi olan Yilda en az A
ve/veya mesane kompliyansi 1 kez

diistik olan hastalarda (video-)

urodinamik tetkikler

Ayrmul 6zel tetkiklere olan gereksinim mutlaka hastanim
risk profili temelinde belirlenmelidir (yukariya bakimz),
fakat, endike oldugu durumlarda, néro-tirolojik uzmanhg
olan bir kurumda video-tirolojik ¢alisma yapilmahdir

*Oneri dereceleri Panel uzlasmasi temelinde atanmistir
OD = ¢neri derecesi

6zet

NAUSD cok yonlu bir patolojidir. Klinisyenin kisiye ozel te-
daviyi baslatmasindan o6nce genis tetkikler ve kesin bir tam
gereklidir. Tedavide hastamn tibbi ve fiziksel durumu ve has-
tanin gelecekteki sosyal, fiziksel ve ubbi durumuna iliskin

beklentileri mutlaka hesaba katilmalidir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-70244-91-0) te-

mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.



UROLOJIK TRAVMA KILAVUZU

(Metin guincelleme Mart 2009)

N. Djakovic, Th. Lynch, L. Martinez-Pifieiro, Y. Mor, E. Plas,
E. Serafetinides, L. Turkeri, R.A. Santucci, M. Hohenfellner

Eur Urol 2005;47(1):1-15

Bobrek travmasi

Temel bilgiler

Bobrek yaralanmalan (BY) tium travmalarn %1-5'inden so-
rumludur.

Tablo 1: Bobrek icin yaralanma siddet skorv *#

Derece Tanim

1 Kontiizyon veya genisleme gostermeyen subkapstiler
hematom, laserasyon yok

2 Genisleme gostermeyen perirenal hematom, ekstrava-
zasyonun eslik etmedigi <1 cm derin kortikal laseras-
yon,

3 Uriner ekstravazasyonun eslik etmedigi >1 cm korti-
kal laserasyon

4 Laserasyon: Kortikomediller bileskeden toplayict
sisteme veya vaskiiler: hematomla birlikte segmental
renal arter veya ven yaralanmasi

5 Laserasyon: parcalanmis bobrek veya vaskiler: renal
pedikul yaralanmasi veya avulsiyonu

* - American Association for the Surgery of Trauma (AAST) adl kaynak-
tan uyarlanmstir.
# Cogul yaralanmalarda derece III’'e kadar bir derece ilerletin.
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Tam

Oyku: Olayin zamam ve olusmasi, gecirilmis renal cerra-
hi, bilinen bobrek anormallikleri

Muayene: genitotriner olmayan yaralanmalar icin
Laboratuvar: makroskobik hematuri, dipstick idrar tahlili,
seri hematokrit 6l¢cimi, baslangic serum kreatinin diizeyi.
Hasta secimi: kunt travmali makroskobik veya mikros-
kopik hematurisi veya hipotansiyonu olan hastalar, hizl
deselerasyon yaralanmasi oykiisti ve/veya bunlarla iliskili
onemli yaralanmalari bulunan hastalar radyografik deger-
lendirmeden gecmelidir. Penetran abdominal veya tora-
sik yaralardan sonra her tirli hematiiri acil gorantileme
gerektirmektedir.

Goruntilleme: Hemodinamik olarak stabil hastalarda int-
ravenoz kontrast madde kullanilarak veya kullanmadan
BT cekilir. Eksplorasyon gereken hastalarda intraoperatif
bolus 2 ml/kg intravenoz kontrast madde enjeksiyonu ile
tek cekim IVP yapilir. lyilesmekte olan hastalarin primer
degerlendirilmesi veya takibinde ultrason yararh olabilir.
Formal IVP, MRG ve radyografik sintigrafi ikinci basa-
mak goruntileme yontemleridir. Kanayan damarlarin
tanusi ve es zamanl selektif embolizasyonu icin gerekti-
ginde ise anjiyografi kullamlabilir.

Tedavi
Cerrahi tedavi endikasyonlan arasinda hemodinamik instabi-
lite, genisleyen veya pulsatil perirenal hematom ve tek bob-

rekte ana renal arter avulsiyonu veya tromboz yer almaktadir
(sekil 1 ve 2).



Sekil 1: Erigkinlerde kiint bobrek travmast degerlendirmesi

Eriskin kint bobrek
travmasi siiphesi*

¥
‘ Hemodinamik stabilite tammlamr ‘

Stabil degil

M
Acil laparotomi
Tek cekimli IVP

Makroskopik
hematari
Renal gorantaleme**

Derece 3-4 Derece 1-2 [ Gozlem

‘ Stabil

Gozlem Derece 5 Pulsatil veya genisleyen
Yatak >

istirahat,

Seri Hi takibi, | | Laparotomi gerektiren eslik Renal eksplorasyon e
ibiyotik cden y d Anormal IVP —‘

hematiiri

Hizh deselerasyon
yaralanmasi veya
eslik eden major
yaralanma

Normal IVP

¥
Retroperitoneal hematom

[ ]

Renal travma kuskusu, bildirilen yaralanma mekanizmasina ve fizik
muayene sonuclarina gore.

o Renal gortintileme: BT goriintiileme stabil hastalarda kint ve penetran
renal yaralanmalar degerlendirmede altin standarttir. Bu yontemin
bulunmadigi ortamda, tiroloji uzmant diger goriintiileme yontemlerine
dayanmahdir (IVP, anjiyografi, radyografik sintigrafi, MRG).

* ok ok

Renal eksplorasyon: iiroloji uzmant icin bobrek kurtarma primer
amactir, organmin canlihg ve rekonstruksiyon tipine iliskin kararlar
ameliyat sirasinda verilir.

Post-operatif bakim, takip ve komplikasyonlar

Tekrarlanan gorintileme tetkiklerini rolu bilinmemektedir.
Bazi uzmanlar yaralanmadan sonraki 2-4 gtin icinde goruntu-
lemenin tekrarini onermektedir. Fonksiyonel iyilesmeyi ka-
nitlamak icin nuikleer sintigrafi yararli olabilir. Hasta takibi:
fizik muayene, idrar tahlili, kisisellestirilmis radyolojik tet-
kik, seri kan basinci 6l¢ciimii ve bobrek fonksiyonun serumda
degerlendirilmesi yapilmalidir. Uzun donemli takip renovas-
kuler hipertansiyon icin monitorizasyonu icermelidir.
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Sekil 2: Eriskinlerde penetran bobrek travmast degerlendirmesi

Eriskin penetran bobrek
travmast siiphesi*

¥
‘ Hemodinamik stabilite tanimlamr ‘

Stabil Stabil degil

¥
Acil laparotomi
Tek cekim VP

V]
Gozlem Normal IVP ‘
A

v
‘ Stabil Retroperitoneal hematom

Gozlem —————
Yatak Laparotomi Pulsatil veya genisleyen

istirahati, gerektiren
Seri He slcvm| | eslik eden Renal eksplorasyon***

Antibiyotik || yaralanmalar || P Anormal IVP

Renal travma kuskusu, bildirilen yaralanma mekanizmasina ve fizik
muayene sonuclarina gore.

leme **

Renal gorantal

Derece 3

Derece 5 Derece 1-2

R Renal goruntiileme: BT goruntiileme stabil hastalarda kiint ve penetran
renal yaralanmalart degerlendirmede altin standarttir. Bu yontemin
bulunmadigr ortamda, tiroloji uzmant diger goruntileme yontemlerine
dayanmalidir (IVP, anjiyografi, radyografik sintigrafi, MRG).

B

Renal eksplorasyon: tiroloji uzmani icin bobrek kurtarma primer
amactir, orgamn canliligl ve rekonstruksiyon tipine iliskin kararlar
ameliyat sirasinda verilir.

Komplikasyonlar (kanama, enfeksiyon, perinefrik apse,
sepsis, uriner fistil, hipertansiyon, idrar ekstravazasyonu,
drinom, hidronefroz, tas olusumu, kronik piyelonefrit, arte-
riovenoz fistil ve psddoanevrizma) ayrinth bir radyografik
degerlendirmeyi gerektirir. Medikal tedavi ve minimal inva-
ziv teknikler ilk secenek olmalidir. Ote yandan eksplorasyon
gerekli oldugunda bobrek kurtarma girisiminde bulunulma-
hdir. Nefrektomi gerekli olabilir.



Ureteral travma

Temel bilgiler

Eksternal treteral travma nadirdir. Ureteral yaralanmalarin
%75’ iyatrojeniktir. %181 kunt ve %7’si penetran travmadir,
en stk gortilen yaralanma yeri alt ticte birlik bolgedir (%74).

Tablo 2: Ureter icin yaralanma siddet skalasi *
Derece Tanim

Yalnizca hematom

Cevrenin < %50 laserasyon

Cevrenin > %50 laserasyon

tam yirtik, < 2 cm devaskiilarizasyonlu
tam yirtik, > 2 cm devaskularizasyonlu

U W N =

* AAST den uyarlanmstur.

Tan1

Taninin olmazsa olmazi radyolojik kontrast madde ekstrava-
zasyonudur. Tan siklikla intraoperatif tek cekimlik IVP veya
BT ile yapilir. BT tam koydurucu olmazsa, daha sonra IVP
veya retrograd piyelografi yapilir.

Tedavi

Minimal yaralanma Ttreteral stent veya nefrostomi tipii
yerlestirilerek tedavi edilebilir. Vaskiiler greft yontemlerini
komplike eden tureteral yaralanmalan tarismahdir: en iyi ka-
nit titiz tireteral onarim ile bobregin kurtarilmas: lehinedir;
fakat eski atiflar hemen nefrektomi yapilmasini 6nermektedir.
Tam yaralanmalarda rekonstruktif onarim islemi yaralanma-
nin niteligine ve yerine baghdir. Secenekler sunlardir:

1. Ust tcte bir: tiretero-treterostomi.
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Orta tcte bir: tretero-ureterostomi veya Boari flep ve re-
implantasyon (asamal, akut yapilmamaldir).

Alt ucte bir: direk reimplantasyon veya psoas hitch veya
Blandy sistoplastisi.

Tam tureteral kayip: ileal interpozisyon (gecikmeli) veya
ototransplantasyon (gecikmeli). Ik énce hasar kontrolii:
ureter baglanir, perkiitan nefrostomi yerlestirilir.

Mesane travmasi

Temel bilgiler

Mesane ruptirlerinin (MR) %67-86’'sindan kiint travmalar
sorumludur ve bashca nedenleri motorlu arac¢ kazalandir ve
ekstraperitoneal veya intraperitoneal olarak simiflandirilabilir.

Tablo 3: Mesane icin yaralanma siddet skalasi *
Derece Tanim

1

Hematom- Kontiizyon, intramural hematom

Laserasyon- Kismi kalinlkta

Laserasyon- Ekstraperitoneal mesane duvar
laserasyonu < 2 cm

Laserasyon- Ekstraperitoneal (> 2 cm) veya
intraperitoneal (< 2 cm) mesane
duvari laserasyonu

Laserasyon- Intraperitoneal mesane duvari
laserasyonu > 2 cm

Laserasyon- Mesane boynuna veya treteral
orifise (trigona) uzanan
intraperitoneal veya
ekstraperitoneal mesane
duvarn laserasyonu

* AAST den uyarlannustir.



Tam
En sik gorilen bulgular ve semptomlar

Makroskopik hematuri, karinda hassasiyet, iseyememe,
suprapubik morarma ve karinda distansiyon,

Perine, skrotum ve/veya anterior karin duvarinda sisme
ile sonuclanabilen idrar ekstravazasyonu

Pelvis kirig1 ve makroskobik hematiiri kombinasyonu sis-
tografi endikasyonudur. Pelvis kirngi ve mikrohematurisi
olan hastalarda, goruntileme anterior ramus kiriklari i¢in
(ata biner tarzda kirigl) veya Malgaigne tipi pelvis halka-
simin agir ayrismasl icin saklanmalidir (sekil 3).
Retrograd sistografi standart tani islemidir. Mesane 350
ml kontrast madde doldurularak mutlaka gergin hale ge-
tirilmelidir. Mutlaka bir drenaj sonrast film cekilmelidir.
BT sistografisi mitkemmel bir alternatiftir.

Major jinekolojik ameliyatlar ve/veya inkontinans cerra-
hisinden sonra rutin sistoskopi onerilir.

Tedavi

Ekstraperitoneal riipturler yalmzca kateter drenaji ile te-
davi edilebilir.

Mesane boynu tutulumu, mesane duvarinda kemik par-
caciklari varligi veya mesane duvarimin sikismasi actk ona-
nm gerektirmektedir.

Intraperitoneal riipturler cerrahi onarim ile tedavi edilir.

Uretral travma

Temel bilgiler

Posterior turetra (PU) yaralanmalar cogu motorlu arac kaza-
st sonucunda ortaya c¢ikan pelvis kiriklan neticesinde olusur.
Pelvis kirtklarinin %4-19'unda erkeklerde PU yaralanmasi ve
tim pelvis kiriklarinin %0.6’'sinda kadin uretrasinda yaralan-
ma olur. Straddle (ata binme) kinklanmn sakroiliyak eklem
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diastaz1 ile kombinasyonu en yiiksek tiretral yaralanma riski-
ni tasir. Yaralanmalar basit gerilme yaralanmasindan parsiyel
kopmaya, tam kopmaya kadar degisir. Kadinlarda tretral ya-
ralanmalar daha enderdir. Cocuklarda, tretral yaralanmalar
erigskinler ile aym yaralanma mekanizmasim izlemektedir,
ancak prostat ve mesane boynunun yaralanmasi daha sikur.

Anterior uretra (AU) yaralanmalar cinsel birlesme (penis
fraktiiri), penetran travma ve penil konstriksiyon bantlarinin
yerlestirilmesi neticesinde olur.

Tablo 4: Uretra yaralanma siddet skalasi *
Derece Tanmim

1 Konttizyon — Uretral meatusta kan;
uretrografi normal
2 Gerilme — uretrografide ekstravazasyon
yaralanmasi olmadan uretranin uzamast
3 Parsiyel — mesanede kontrast madde
kopma gorulurken yaralanma
bolgesinde kontrast madde
ekstravazasyonu
4 Tam — mesanede kontrast madde
kopma gorulmeden yaralanma

bolgesinde kontrast madde
ekstravazasyonu; < 2 cm
uretral ayrilma
5 Tam — > 2 cm turetral aynlma ile
kopma birlikte tam transseksiyon
veya prostat veya vajinaya
uzanma

* AAST den uyarlanmustir.



Tam

e Meatusta kan veya peniste hematom yoklugunda tretra
yaralanmasi daha enderdir. Bu durum sonda yoluyla ayirt
edilir. PU hasarinda hastalann %37-93’tnde ve AU hasa-
11 bulunan hastalarm en az %75’inde meatusta kan vardir.
Yiksekte bulunmus prostat giivenilir bir bulgu degildir.
Uretra gorantiilemesi yapilana kadar tretral enstrumentas-
yondan kacinilmahdir. Stabil olmayan bir hastada alternatif
olarak, bir tiretral sonda gecirme girisiminde bulunulabilir;
fakat herhangi bir guclik olursa suprapubik sonda yerles-
tirilir ve daha sonra bir retrograd tretrografi cekilir.

e Pelvis king ve birlikte uretra yaralanmasi bulunan kadin
hastalarin %80’den fazlasimda vajinal introitusta kan vardir.

e Nonspesifik olmasina karsin, ilk iseme 6rneginde hema-
tiri varh@ tretra yaralanmasim gosterir. Uretra kanama-
simin miktarl yaralanmanin siddeti ile baginuli degildir.
Idrar yaparken agn veya iseyememe tretral kopmann
varhigim dastundurir.

e Uretra yaralanmasimi degerlendirmek icin altin standart
retrograd uretrografidir.

e Primer onarimin geciktirilmesi planlaniyorsa ve es za-
manli sistografi ve tretrografide proksimal tiretra goriile-
miyorsa, posterior Uretranin anatomisini tammlamak icin
posterior turetranin manyetik rezonans goruntilemesi
(MRG) veya suprapubik yoldan endoskopi uygulanabilir.
Kadinlarda, uretra yaralanmalarinin saptanmasi ve evre-
lendirilmesi icin uretroskopi énemli bir yardimei olabilir.

Tedavi

Cerrahi girisime klinik kosullar kilavuzluk etmelidir; ancak
erkek ve kadinlarda turetra yaralanmalar tedavisi icin asagi-
daki algoritmalar onerilebilir (sekil 3-5).
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Sekil 3: Erkeklerde posterior tiretral yaralanma tedavisi

Retrograd iretrografi
Prostatomembrantz Kopma

Parsiyel kopma

Uretral kontiizyon
veya
kateter ile tedavi

Penetran Penetran

Primer agik onarim,
hasta stabil degilse
veya eslik eden
nemli rolojik
olmayan yaralanma
varsa sistostomi

Primer agik onarim,
hasta stabil degilse
veya eslik eden
snemli trolojik
olmayan yaralanma

varsa sistostomi

Akut Cerrahi Endikasyonlar icin
Degerlendirme: Mesane boynu
yaralanmas1, rektal yirtlma,
havalanmus mesane

Suprapubik
sistostomi

endoskopik yeniden

ucuca getirme, rektal

veya mesane hasarl
varsa agik

Opsiyon:
hasta stabilse (<14 gin) endoskopik |veya | Gecikmis dretroplasti I' Darlik
yeniden ucuca getirme T

Darlik uzun ve daha yogun ise

‘Suprapubik
sistostomi

Darlik kisa (< 1 cm) ve
zayif ise

Gecikmis endoskopik optik insizyon

L bir

kurtarma iretroplastisi

Iyatrojenik tretral travma

En sik goriilen iyatrojenik tretral travma aletlerin neden ol-
dugu yaralanmalardir. fyatrojenik travmanin neden oldugu
en onemli tretra lezyonlar: cogunlukla darliklardir. Bu dar-
hiklarn yeri ve siddeti farkhdir. Siklikla farkh tedavi strateji-
leri gerektirirler.



lyatrojenik tretra yaralanmast semptomlar

Uygunsuz sonda yerlestirme veya alet kullanimina bagh tret-
ra yaralanmasi semptomlari sunlardir:

e Penil ve/veya perineal agn (%100)

e Uretral kanama (%86)

Tedavi onerileri: algoritmalar (sekil 4-6).

Sekil 4: Uygunsuz kateter yerlestirilmesine baglt iyatrojenik tiretra yaralanmast
icin tedavi akis semast

Tyatrojenik uretral yaralanma saphesi
(uygunsuz sonda yerlestirme)

¥ L4

¥ (false pasaj) Onceden var olan darhk
A4
Endoskopik kilavuz tel yerlestirilmesi ve Suprapubik drenaj
sonda takalmast

_|_)‘ Darlik Darlik asa ve Darlik uzun ve
zapfsa yogunsa

A2 Y
Endoskopik optik | q{ B Urernl
insizyon olursa rekonstruksiyon

Sekil 5: Radikal prostatektomiden sonra darlik icin tedavi akis semast.

lyatrojenik tretral darhk

Radikal prostatektomiden
sonra anastomotik darlik

A2 L 7 L4
Dilatasyon Endoskopik optik mesane Endoskopik mesane boynu
boynu insizyonu insizyonu

Basansiz olursa

Acik cerrahi (r Uriner diversiyon
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Sekil 6: Major abdominal cerrahi veya radyoterapiden sonra darlik tedavisi
icin akis semast

Major abdominal cerrahi veya
radyoterapiye bagh turetral yaralanma

v v

[ Uriner diversiyon ](—) [ Major rekonstruksiyon ]

Sekil 7: Erkeklerde anterior iiretral yaralanma yonetimi

| Uretral yaralanma siiphesi |

Retrograd tretrograi

‘ Parstyel kopma ‘ ‘ Uretral kontazyon ‘

Penetran

Penis rapturi
eslik ediyorsa

Penetran

veya
Primer uretral
m

Suprapubik sistostomi

onarim sondast

‘ Primer tretral ‘ transuretral Foley

‘ Darlik ‘ ‘ Darlik yok ‘4)-

Darlik uzun veya yogunsa

Darlik kisa
(<1 em) ve zayfsa

Endoskopik optik insizyon

Basarisiz
olursa

Formal tiretral rekonstruksiyon



Sekil 8: Kadinlarda iretra yaralanmalarinin yonetimi

Hematiiri veya vajinal
intraoitusta kan veya
labial sisme

J

‘ Uretral yaralanma stiphesi ‘

1

‘ Uretroskopi ‘

/

‘ Mesane boynu veya tretrada yaralanma

Mesane-tretrada lezyon yok

Hasta stabil degil

Hasta stabil

degerlendirmesi

Suprapubik sistostomi

Gecikmis primer rekonstruksiyon

!

Mesane boynu veya proksimall

aretrada yaralanma Distal uretrada yaralanma

Retropubik onarm

Transvajinal onarm

Komplikasyonlar
Gecikmeli aretroplastinin neden oldugu impotans riski yak-
lasik %5 ve inkontinans orani yaklasik %4 tur.

Genital travma

Temel bilgiler

Ereksiyon halindeki penise dogrudan darbe penis fraktiiriine
neden olur. Skrotumun maruz kaldig kunt travma testis dis-
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lokasyonuna, testis ruptirine ve/veya subkutan skrotal he-
matoma neden olabilir. Testisin travmatik dislokasyonu sik-
likla otomobil veya motorsiklet kazalarinda veya arac carpan
yayalarda ortaya cikar. Skrotuma dogrudan kunt travmanin
yaklasik %50’sinde testis riiptira bulunur.

Kadinlarda, vulvaya kunt travma enderdir. Dis genitallere pe-
netran travma siklikla diger organlarn hasarlar ile iligkilidir.

Tanm

Kaza hakkindaki bilgi sunlar icermelidir: kazaya kansan
kisiler, hayvanlar, araclar ve silahlar. Dis genitallerin trav-
masl taciz iceren bir saldirn sonucunda olabilir. Kuskulu
durumlarda, cinsel saldinmn arastinldigi adli muayene
gereklidir (fotografla belgeleme).

Makro- ve/veya mikrohematuri varhg retrograd tretrog-
rafi cekilmesini gerektirir; kadinlarda sistoskopi oneril-
mektedir.

Genital yaralanma ve vajinal introitusta kan olan kadin-
larda, jinekolojik degerlendirme gereklidir.

Penil fraktiirit bulunan hastalar ani bir catirdama veya ki-
nlma sesi ve bununla iliskili lokal agr ve ani detumesans
bildirirler.

Tablo 5: Penis yaralanmas siddet skalasi *
Derece Tamim

1
2

Deride laserasyon/konttizyon

Doku kayb: olmadan Buck’s fasya (cavernosum)
laserasyonu

Glans/meatus/cavernosal veya < 2 cm turetral
defekt yoluyla deride avulsiyon/laserasyon



4

5

Kavernosal veya tretra defekti > 2 cm /parsiyel
penektomi
Total penektomi

* AAST den uyarlanmstir.

Tablo 6: Skrotum yaralanmasi siddet skalasi *
Derece Tamim

U - W N =

Kontiizyon

Skrotum capimn < %25 laserasyon
Skrotum capimin > %25 laserasyon
Avulsiyon < %50

Avulsiyon > %50

* AAST’den uyarlanmistir.

Tablo 7: Testis yaralanmasi siddet skalasi **
Derece Tamim

1 Konttuzyon veya hematom

2 Tunica albuginea’nin subklinik laserasyonu

3 < %50 parenkim kaybr ile birlikte tunica
albuginea laserasyonu

4 =% 50 parenkim kayhi ile birlikte major laserasyon

5 Total testis harabiyeti veya avulsiyon

* AAST den uyarlanmstir.

+ Derece 5’¢ kadar bilateral lezyonlar icin bir derece ilerletilir

Tablo 8: Vulva yaralanmas: siddet skalasi *#
Derece Tamim

1
2

Kontiizyon veya hematom
Laserasyon, ytizeyel (yalnizca deride)
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3 Laserasyon, derin yag veya kasta

Avulsiyon; cilt, yag veya kas

5 Komsu organlarda yaralanma (ants, rektum,
liretra, mesane)

-~

* AAST den uyarlannustir.
# Derece 5’e kadar bilateral lezyonlar icin bir derece ilerletilir

Tablo 9: Vajina yaralanmasi siddet skalasi *#
Derece Tamim

Kontiizyon veya hematom

Laserasyon, yuzeyel (yalmzca mukoza)
Laserasyon, derin yag veya kasta

Laserasyon, kompleks, serviks veya periton icine

U s W=

Komsu organlarda yaralanma (antus, rektum,
liretra, mesane)

* AAST den uyarlanmustir.
# Bilateral lezyonlar icin Derece 5’ kadar bir derece ilerletilir

Tedavi
Penil travma

Kavernozal tunica albuginea rupturt ve ereksiyon duru-
mundaki peniste ani detumesans olmaksizin subkutan
hematom varsa non-steroidal analjezikler ve buz torbalar
ile tedavi edilebilir.

Penis fraktiirit: acil tunica albugineanin cerrahi olarak ka-
patilmast.

Penetran penil travmast: Olgularin ¢cogunda cerrahi eks-
plorasyon ve nekrotik dokunun debridmani ile birlikte
primer kapatma onerilir.



Skrotal travma

e Subkutan hematoma yol acan kunt travma: konservatif
tedavi.

e Genis hematosel veya testis ruptirt: nekrotik dokularin
eksize edildigi ve tunica albugineanin kapauldig: cerrahi
eksplorasyon.

e Travmatik testis dislokasyonu: manuel olarak yerlestiri-
lebilir; fakat sekonder orsidopeksi onerilir (manuel repo-
zisyon yapilamazsa, insitu orsidopeksi endikedir).

e Skrotum derisinin genis laserasyonu: cerrahi kapama.

e Skrotumun penetran yaralanmalar: cerrahi eksplorasyon
ile birlikte cansiz dokunun konservatif debridmani.

e Tunica albugineanin yaygin tahribati: testisi kapamak icin
tunica vaginalis flepi mobilize edilebilir.

e Spermatik kordonun tam kopmasi: vazo-vazostomi yapil-
madan yeniden ucuca getirme.

Kadin genital travmasi

e Vulva kunt travmalarinda siklikla hematom ortaya cikar:
nonsteroidal antiromatizmal ilaclar ve buz torbalan agry:
giderir

e Yaygin vulva hematomu veya hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalar: cerrahi girisim endike olabilir

e Vulva laserasyonu: konservatif debridmandan sonra ona-
rim.

e Vajinal lezyon: ek yaralanmalarin dislanmas icin abdomi-
nal BT

Kitlesel yaralanma olaylari, triaj ve hasar kontroli
Tamm

Yaralanan kisi sayisimin yardimci olacak saglk cahisam sayi-
sindan fazla oldugu bir olay, kitlesel bir yaralanma olayidur.
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Kitlesel yaralanma olaylarinin nedenleri

Potansiyel kitlesel yaralanma olaylar asagidakileri icerir:
e Bina ve kopru ¢cokmesi

e Depremler

e Seller

e Tsunamiler

e Tren carpismalan

e Ucak kazalan

e Sivil terorizm

Triaj hastalar dort gruba ayirr:

1. Acil girisim gerektiren, yasami tehdit edici yaralanmalar
bulunan hastalar Hava yolu bozulmus, Solunum yeter-
sizligi ve/veya stirmekte olan dis kanamaya bagh Dolasim
bozuklugu ile bas vuranlar

2. Tedavileri kabul edilebilir diizeyde ertelenebilecek, agir
fakat yasamu tehdit edici olmayan yaralanmasi bulunan
hastalar: buytk kiriklar, ekstremitelerin damar yaralan-
malan ve buyik yumusak doku yaralari.

3. Minimal yaralanmasi bulunan ‘ytirityen yarallar’.

4. Tedavileri kaynak ve zaman harcandigy takdirde diger
daha kurtanlabilir hastalara zamaninda bakimi engelle-
yecek sekilde kaynak ayirmayi gerektiren cok agir yaral
hastalar. Bu hastalara minimal tedavi uygulanir veya hi¢
tedavi uygulanmaz ve kaynaklar hazir hale geldiginde ye-
niden degerlendirilir. Bu grubun mutlak bir tamm yok-
tur; cunka triaj, eldeki kaynaklara oranla yaralilarin say1
ve agirhgina gore her bir olayda ayr1 ayrn yapilir.

Bir kitlesel yaralanma senaryosu sirasinda trolojik konsul-

tasyon ilkeleri:

e Sorumlu cerrah onderliginde triaj alinda ayirici tam ve
her hastanin hizlhi primer taramasim yapiniz.
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BT ve retrograd uretrografi gibi gereksiz goruntileme is-
lemlerinden kaciminmiz. Bu islemler kitle yaralanmasi pro-
tokoliinden sonra yapilr.

Cerrahi uygulanacak stabil olmayan hastalar hasar kont-
rol ilkeleri kullanlarak tedavi edilir.

Bobrek yaralanmasindan kusku duyulan stabil hastalar
goruntiileme tetkikleri yapmadan cerrahi servise transfer
edilebilir. Hemodinamik durumda degisiklik varsa veya
kitlesel yaralanma olaymin siirhliklan izin verdigi ol-
cude yeniden degerlendirme yapilmahdir. Bu sekilde ge-
cikmeli tedavi edilen hastalar geleneksel travma yonetim
protokollerine gore tedavi edilmelidir.

Hastalan cerrahi servislere tasimak icin ‘kabul edilebilir
minimal’ islemler, 6rn., mesane veya tretra yaralanma-
sindan stphe ediliyorsa suprapubik drenaj, dis genital ya-
ralanmalarinda kanayan damarlarn klempe edilmesi ve
ligasyonu vb.
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[Erk

| Hasta stabil

Abdominal BT |

—

| stk cden yarlanma yok | | el cden aranma var | | Bravazasyon ok
Konservatif debridman  Mesane drenajt Transiiretral sonda
Genitoariner ve eslik eden yaralanmalarin
| i ve rekonstruksiyonu
| Pemer kapama

Sekil 11: Erkeklerde genitotiriner sistem travmast 2



klerde genitotiriner sistem travmasi 2

Oyka
idrar tahlili
Muayene
Ast (6rn., tetanus, kuduz) endike ise

Penetran

| Hasta stabil degil |
L
rografi | Stabilize edilmeli | | Stabilize cdilebilir degl |
Acil cerrahi
] | Ekstravazasyon var | | BT | | Gerekliise rekonstruksiyon |
] | Uretral travma lalavuzuna bakimz | | Eslik eden yaralanma var |

Mesane drenajt
Genitotriner ve eslik eden yaralanmalarin
debridmani ve rekonstruksiyonu

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-09-0) te-
mel alinmustir ve Avrupa Uroloji Dernegi iyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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UROLOJIDE AGRI TEDAVISi
KILAVUZU

(Metin guincelleme Nisan 2010)

P. Bader (baskan), D. Echtle, V. Fonteyne, K. Livadas, G. De
Meerleer, A. Paez Borda, E.G. Papaioannou, J.H. Vranken

Kanser agn tedavisinin genel ilkeleri
Tedavi stratejisi 4 hedefe baghdir.

1. Sagkalimin uzatilmasi

2. Konforun optimum hale getirilmesi
3. Islevin optimum hale getirilmesi

4. Agnnin giderilmesi

Tablo 1: Kanser agris1 tedavisinin genel ilkelerindeki
hiyerarsi

1. Her hasta icin kisiye 6zel tedavi

2. Nedene yonelik tedavi semptomatik tedaviye tercih edil-
meli

3. Lokal tedavi sistemik tedaviye tercih edilmeli

Invazivligi artan sistemik tedavi: Dinya Saghk Orgutu
(WHO) Merdiveni

5. Palyatif kilavuzlara uyum

6. Baslangictan itibaren hem psikolojik danismanhk, hem
fizik tedavi uygulanmasi

Sistemik analjezik farmakoterapi: ‘analjezik merdiveni’
Analjezik farmakoterapi kanser agr tedavisinin temelidir.
Pek cok hastada diger girisimlerin es zamanh kullanim de-



gerli ve bazen de zorunlu olmasina karsin, analjezik ilaclar
neredeyse tiim hastalarda gereklidir.

Analjezik ilaclar u¢ gruba aynlabilir:
e Opioid olmayan analjezikler

e Opioid analjezikler

¢ Adjuvan analjezikler

Adjuvan analjezikler 6zel kosullarda etkin analjezik olabile-
cek primer endikasyonlar farkh olan ilaglardur.

Bunlar t¢ gruptur:

e Kortikosteroidler

e Noroleptikler

* Benzodiyazepinler

WHO kanser agrisi icin ‘analjezik merdiveni’ olarak bilinen ilac
seciminde yararh bir yaklasim onermistir. Uygun doz ilkeleri ile
kombine edildiginde, bu yaklasim hastalarin %70-90'inda ye-
terli rahatlama saglamaktadir (sekil 1) (kamt diizeyi [KD]: 1 a).

Sekil 1: Diinya Saghk Orgiiti ‘analjezik merdiveni’

Basamak 3

Opioid olmayan analjezikler
+ guclu opioidler

+ adjuvan analjezikler

Basamak 2

Opioid olmayan analjezikler
+ zayif opioidler

+ adjuvan analjezikler

Basamak 1
Opioid olmayan analjezikler
+adjuvan analjezikler
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Tablo 2: Noropatik agn tedavisi

ilac Doz Siklik
(maksimum)
Amitriptilin 25-75 mg Guinde bir kez
(nortriptilin)
Gabapentin 600-1200 mg Gunde ti¢ kez
Pregabalin 75-300 mg Gunde iki kez
Tramadol 50-100 mg Gunde dort kez
Oneri oD
e Noropatik agr birinci basamak tedavisinde A

amitriptilin ve nortriptilin kullanmhr. Nortriptirilin

yan etkileri daha azdr.

e Trisiklik antidepresanlar (TCA) kardiyovaskiiler A
hastalik, glokom ve idrar retansiyonu dykiisit
bulunan hastalarda dikkatlice kullamlmahdir.

e Gabapentin ve pregabalin, ozellikle TCA’larin A
kontraendike oldugu durumlarda noropatik agr

icin birinci basamak tedavidir.

OD = ¢neri derecesi

Urolojik kanserlerde agn ydnetimi

Tablo 3: Prostat kanserinde mitoksantron temelli rejimlere
kars1 docetaxel-temelli kemoterapi

Kemoterapi Art1 Sikhik Yanit orani
ajan1 ek Agn | YK
tedavi (%) (%)
Docetaxel Prednizon |Her 3 35 22
haftada bir
Docetaxel Prednizon |Haftada bir |31 23




Mitoksantron Prednizon | Her 3 22 13
haftada bir

Oneri: Anti-kanser tedavi KD |OD
Hormon tedavisi (orsiektomi, LHRH la A
analoglar, dietil stilbestrol benzeri)
Total androjen blokaji: alevlenmeyi 2b B
Onleme, ikinci basamak
Intermitan androjen baskilanmast: deneysel | 3 B
Antiandrojen monoterapi: giincel olarak | 1b A

Onerilmemektedir

Birinci basamak tedavi hastaligi 12-18 ay | 1b A
kontrol etmektedir; ikinci basamak tedavi

kisiye ozeldir
Destekleyici bakim

Diisiik doz glikokortikoidler 1b A
Kemoterapi

Mitoksantron arti prednizolon 1b B

Estramustin + vinblastin veya etopozid 2b B

veya paklitaksel

Docetaxel 1b A
AGRI TEDAVISI

Agn degerlendirmesi (lokalizasyon, tip, B

siddet, genel sikint1)

Agnl ve stabil kemik metastazlarima bagh agr
(tek lezyonlar)

Eksternal beam radyoterapi ‘ 1b ‘ A

Agrih kemik metastazlaria bagh agn (yaygmn)

Primer hormonal tedavi ‘ la ‘ A
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Radyoizotoplar (stronsiyum- 89 veya 2 B
samaryum-153)

Bifosfonatlar 1b A
Sistemik agr1 tedavisi

Dunya Saghk Orgutt analjezik merdiveni | 1a A
basamak 1: NSAID veya parasetamol

Opioid uygulamasi

Doz titrasyonu 2 B
Analjezik ile araya girerek erisim 1b A
Noropatik agn durumunda trisiklik la A

antidepresan ve/veya antikonviilsan

NSAID: nonsteroidal anti-inflamatuar ilag

Eksternal 1s1n tedavisi

e Semptomatik kemik metastazlan icin tek-fraksiyonlu rad-
yoterapi mukemmel bir palyatif tedavidir ve hastalarm sira-
styla %20-50 ve %50-80’inde tam veya kismi agri rahatlama-
st saglamaktadir.

e Metastatik epidural omurilik kompresyonu acil tedavi ge-
rektiren agir bir komplikasyondur. Dogrudan dekompresif
cerrahi tek basina radyoterapiden daha ustundiir. Cerrahi
icin uygun olmayan hastalarda primer radyoterapi oneril-
mektedir.

e Yaklasan patolojik fraktiirler icin, profilaktik bir ortopedik
islem dusinilmelidir.
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Tablo 4: Omurilik kompresyonu primer tedavisi icin hasta
secim kriteri

Mutlak kriter Cerrahi Radyoterapi

Opere edilebilirlik | Tibbi olarak opere | Tibbi olarak opere
edilebilir edilemez

Parapleji suresi < 48 saat > 48 saat

Yasam beklentisi | >3 ay <3 ay

Radyosensivite Oldukca duyarh

Rolatif kriterler

Primer timor tamsi| Bilinmiyor Biliniyor

Kompresyonla Var Yok

birlikte kemik

fragmanlar

Kompresyon odak |Bir odak > 1 odak

sayisl

Radyoizotoplar

En onemli radyofarmasotik ajanlar sunlardir:

o 89 (stronsiyum-89 kloride)

o 153gm (samaryum-153 leksidronam)

e ve daha az olsa da, 18°Re (renium-186 etidronate).
Tedaviye yanit bakimmndan 89Sr, 153Sm ve 186Re arasinda agik
bir fark yoktur; ancak, yamt baslangici, yamt stresi ve toksisi-
te bakimidan fark vardir. 153Sm ve '®Re ile yamit baslangici
89Sr'den daha hizlidir; ancak yant streleri daha kisadir.

89Sy ve 193Sm leksidronam, birden fazla bolgeyi tutan iskelet
metastazindan kaynaklanan kemik agns: tedavisinde endikedir
ve kemik sintigrafisinde omurilik kompresyonuna neden olma-
yan osteoblastik yanit ile iliskili bulunmustur (KD: 2, OD: B).
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Genelde, yanmit oram %60-80°dir. Ancak, ilk hafta icinde agnda
azalma olasihg@ yoktur ve agrida azalmanin ortaya ¢ikmasi en-
jeksiyondan 1 ay sonras gibi ge¢ bir doneme kadar uzayabilir.
Bu nedenle kemik agrisi iyilesene kadar hastalara analjezik re-
cete edilmeye devam edilir.

Agn ilk tedaviye yamt verirse, yinelemesi durumunda '>3Sm
leksidronam uygulamasi 8-12 haftalik arahiklarla tekrarlanabilir
(KD: 2, OD: B).

Gebe veya emziren kadinlarda glomeruler filtrasyon lzi < 30
ml/dakika ise radyofarmasotik ajanlar uygulanmamahdir. Ke-
mik iligi baskilandig icin > 3500/pL akyuvar ve > 100,000/uL
trombosit sayisi gereklidir.

B. Post-op Agri Yonetimi

Oneriler OD

e Post-op agn post-op komplikasyonlarn ve kronik B
agr gelismesini 6nlemeye yeterli sekilde tedavi
edilmelidir

e Hastanin pre-op degerlendirilmesi ve hazirlanmast | A
daha etkin agn yonetimine olanak saglayacaktir

e Post-op agn degerlendirmesinin yeterli olmast daha |B
etkin agn kontrolu ve daha az post-op komplikasyon
ile sonuclanir




ESWL esnasinda 6zgiil agn tedavisi

Tablo 5: Ekstra-korporeal sok dalgasi litotripsi (ESWL)
sirasinda analjezik ila¢ secenekleri

Tlag Doz Uygulama Siklik
yontemi (maksimum)

Alfentanil 0.5-1.0 Intravenoz Istege

mg/70 kg bagh
Fentanil (veya| 1 ng/kg Intravenoz istege bagh
sufentanil (solunum
veya depresyonu
remifentanil) riski)
Oneriler OD
* ESWL sirasinda ve sonrasinda analjezikler talep B

uzerine verilmelidir, cunki tiim hastalar agn
giderilmesine gereksinim duymamaktadir

e NSAID’ler veya midazolam ile premedikasyon B
siklikla islem sirasinda opioidlere olan gereksinimi
azaltmaktadir

¢ Intravenoz opioidler ve sedasyon ESWL sirasinda | C
kombine kullanilabilir; doz solunum depresyonu ile
smurhdir

e ESWL sonrasinda, spazmolitik etkisi olan C
analjezikler tercih edilir

ESWL = Ekstra-korporeal sok dalgast litotripsi; NSAID = non-
steroidal anti-inflamatuar ilac.
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Degisik iirolojik ameliyatlardan sonra 6zgiil agn tedavisi

Tablo 6: Transiiretral islemlerden sonra analjezik ila¢

secenekleri
flag Doz (mg) | Uygulama Siklik
yontemi (maksimum)
Diklofenak 50 Oral Gunde 3 kez
100 Rektal Her 16
saatte bir
Metamizol 500-1000 | Oral veya iv Gunde dort
kez
Parasetamol | 500-1000 | Oral veya iv Gunde dort
kez
Tradamol 50-100 Oral, im, sc Giinde dort
veya iv kez
Piritramid 15 iv veya sc Gunde dort
kez
Petidin 25-100 Oral,im, sc Gunde dort-aln
kez

iv=intravendz; im=intramuskuler; sc=subkutan

Oneriler

OD

e Spazmolitik etkisi bulunan post-op analjezik veya | C
hafif opioidler tercih edilir

¢ Antimuskarinik ilaclar kalict sondanm yol actigy B
rahatsizhigin giderilmesinde yardimei olabilir

¢ Antimuskarinik ilaclar opioidlere olan gereksinimi |B

azaltabilir




Tablo 7: Laparoskopik cerrahi, skrotum, penis ve inguinal
bolgenin kuctk cerrahi islemleri veya transvajinal
arolojik cerrahi sonrasinda analjezik ilac secenegi

flac Doz Uygulama Siklik
(mg) yontemi (maksimum)
Metamizol 500-1000 | Oral veya iv Gunde dort
kez
Parasetamol | 500-1000 |Oral veya iv Gunde dort
kez
Tramadol 50-100 Oral, im, sc Gunde dort
veya iv kez
Morfin 10 Intermittan im | Giinde sekiz
kez
1 mg bolus | iv PCA, 5 dakika
kilitli kalma
Diklofenak 50 Oral Giinde 3 kez
100 Rektal Her 16
saatte bir

iv = intravendz; im = intramuskuler; sc = subkutan; PCA = hasta

kontrolli analjezi.

Oneriler

OD

e Dustik intra-abdominal basing ve laparoskopik islem | A
sonrasinda iyi destflasyon post-op agriy1 azalur

e NSAID’ler siklikla post-op agn kontroli icin B

yeterlidir

e NSAID'ler opioid gereksinimini azaltr
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e Skrotum, penis ve inguinal bolgenin kuciik cerrahi | B
islemleri sonrasinda post-op agr kontroli icin,
NSAID’ler veya parasetamol art1 lokal anestezik
kombinasyonu ile multimodal analjezi kullamlmalidir

e Miimkiinse poliklinik hastalarinda opioidlerden kacmmmz C

e NSAID’ler kuctik veya orta cerrahiden sonra sikhkla | B

yeterince etkindir

NSAID= non-steroidal anti-inflamatuar ilag.

Tablo 8: Major perineal acik cerrahi, suprapubik ekstrape-
ritoneal, retroperitoneal veya transperitoneal lapa-
rotomi sonrasinda analjezik ilac secenegi

ilag Doz Uygulama Siklik
yontemi (maksimum)
Bupivakain |5-15mL/ |Strekli Uygulanmaz
%0.25 + saat epidural
fentanil 2 png/ infiizyon
mL
Morfin 1 mg bolus | iv PCA, 5 dakika
durdurma
Metamizol 500-1000 | Oral veya iv Giunde dort
mg kez
Parasetamol | 500-1000 | Oral veya iv Guinde dort
mg kez
Tramadol 50-100 mg | Oral, im, sc Gunde dort
veya iv kez
Piritramid 15 mg iv veya sc Gunde dort
kez
50 mg Oral Gunde t¢
kez




100 mg Rektal Her 16

saatte bir
iv = intravendz; im = intramuskuler; sc = subkutan; PCA = hasta
kontrolli analjezi.

Oneriler OD

* Opioidlerin sistemik uygulamast icin en etkin A
yontem PCA’dir. Bu yontem ile hasta memnuniyeti
artmaktadir ve solunum komplikasyonlar riski
azalmaktadir

e Epidural analjezi, 6zellikle PCEA, iistiin post-op | A
analjezi saglar, komplikasyonlar1 azalur ve hasta
memnuniyetini arturir. Bu nedenle sistemik
tekniklere tercih edilmektedir

PCA = hasta kontrolll analjezi; PCEA = hasta kontrolli epidural
analjezi

C. Analjezikler
Oneriler OD

e Parasetamol post-op agr1 yonetiminde cok yararh B
olabilir, ciinku opioidlerin titkketimini azaltmaktadir

e Parasetamol major yan etkilere yol acmadan hafif ~ |B
post-op agrny: tek tedavi olarak giderir

* NSAID’ler major cerrahiden sonra tek analjezik B
olarak yeterli degildir

* NSAID’ler sikhikla kuctik veya orta cerrahiden sonra | B
etkindirler

* NSAID’ler siklikla opioid gereksinimini azalarlar B
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o Aterosklerotik kardiyovaskiler hastahgi bulunan B
hastalarda uzun siireli COX inhibitorleri
kullamlmasindan kacimlmalidir

NSAID= non-steroidal anti-inflamatuar ilag.

Metamizol (dipiron)

Metamizol etkin bir antipiretik ve analjezik ilactir ve hafif-orta
post-op agn ve renal kolik agnsi icin kullamlmaktadir. Tek va-
kalik notropeni ve agrantlositoz bildirimleri nedeniyle ABD’de
ve bazi Avrupa tlkelerinde kullanilmasi yasaktur. Doz gtinde
dort kez 500-1000 mg'dir (oral, intravenoz veya rektal). Intra-
venoz verilirse damla seklinde uygulanmahidir (100 mL normal

serum fizyolojikte 1 g).

Tablo 9: ilag, uygulama, doz ve verilis yolu

Ilag Uygulama| Tek doz | Stklik Maksimum
yolu (mg) doz
(mg/24
saat)
Antipiretikler
Parasetamol | Oral 500- Gunde dort | 4000
1000 | kez (50mg/kg)
iv 1000 Giinde dort | 4000
kez (50mg/kg)
Rektal 1000 Giinde dort | 4000
kez (50mg/kg)
Metamizol Oral 500- Giinde dort | 4000
1000 | kez
iv 1000 Giinde dort | 4000
kez




Konvansiyonel NSAIDler (yani selektif olmayan COX inhibitorleri)

Ketorolak Oral 10-30 | Gunde 40 oral
veya iv dort kez 90iv.
veya im
60 iv veya
im (ya_sﬁlar)
Ibuprofen Oral 200-800 | Gunde 2400
¢ kez
Ketoprofen | Oral 50 Gunde 200
veya iv dort kez
Diklofenak | Oral 75 Guinde 150
veya iv iki kez
Oral 50 Giinde 150
veya iv ¢ kez
Rektal 100 Her 16 150
saatte bir
COX-2 selektif inhibitorleri
Meloksikam | Oral 15 Gunde 15
bir kez
Lornoksikam | Oral 4 Giinde 12
veya iv uc kez
Celekoksib | Oral 100-200 | Gunde 400
bir kez
Parekoksib | Yalmzca |40 Gunde bir |80
iv form veya iki kez
Opioidler
Giiclt opioidler
Morfin** Oral 10 mg | Gunde Maksimum
veya ile alt-sekiz kez | doz yok
rektal baslanir
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Morfin** scveya |5mgla |Gunde Maksimum
im baslamr | 6-12 kez doz yok
Morfin** iv 2mgla |Gunde Maksimum
baslamr |6-12 kez doz yok
Petidin Oral,sc | 25-150 |Giinde 500
(meperidin) | veya im dort kez
Petidin Rektal 100 Gtinde 500
(meperidin) dort kez
Petidin iv 25-100 |Gunde 500
(meperidin) dort kez
Oksikodon Oral,iv | 5-10 Guinde 400
veya sc dort-alt kez
Zayif opioidler
Tramadol Oral 50 Guinde 400-600
iv 100 dort-alt kez
Kodein Oral veya | 30-60 | Gunde 300?
rektal (artt dort kez
paraseta-
mol)

** Eriskinler 20-75 yas arast) icin morfinin giinlitk dozunu
hesaplamann basit bir yolu vardir: 100 — hastamn yast = giinde mg

olarak morfin.

NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilac; sc = subkutan; im =
intramuskuler; iv = intravenoz
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Tablo 10: Opioidlerin parenteral ve oral uygulamasinda
denk-analjezik dozlar*

Tlac Parenteral (mg) Oral (mg)
Morfin 10 30
Fentanil 0.1 -

Petidin 75 300
Oksikodon 15 20-30
Dekstropropoksifen |- 50
Tramadol 37.5 150
Kodein 130 200

Listedeki tim opioid dozlari parenteral 10 mg morfin’e denktir.
Intratekal opioid dozu sistemik olarak gereken dozun 1/100°chir ve
epidural doz 1/10°udur.

Tablo 11: Tipik hasta kontrollit analjezi (PCA) doz semasi

Tlac Bolus Kilitli kalma | Devamh
(konsantrasyon)| miktari arahigy (dakika)| infuzyon
Morfin 0.5-2.5mg |5-10 0.01-0.03
(1 mg/mL) mg/kg/saat
Fentanil 10-20 pg 5-10 0.5-0.1
(0.01 mg/mL) ng/kg/saat
Petidin 525mg | 5-10 -

(10 mg/mL)

Oneri OD

e Intraven6z PCA daha tistiin post-op analjezi saglar, | A
hasta memnuniyetini arttirir ve solunum
komplikasyonlar riskini azaltr
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Tablo 12: Tipik epidural doz semalar1*

Ilac Tek doz Siirekli
infuzyon
Morfin 1-5 mg 0.1-1 mg/saat
Fentanil 50-100 pg 25-100 pg/saat
Sufentanil 10-50 pg 10-20 pg/saat
Petidin 10-30 mg 10-60 mg/saat
Bupivakain %0,125 10-15 mL 2-6 ml/saat
veya ropivakain %0.2 +
fentanil 2 pg/mL

*L-bupivakain dozlar bupivakain dozlarina denktir

Tablo 13: Tipik hasta kontrolli epidural analjezi (PCEA)

doz semalari

Tlag Talep dozu |Kilitli kalma| Devamhlik
aralg (dak.)| hizi
Morfin 100-200 pg | 10-15 300-600
ng/saat
Fentanil 10-15 pg 6 80-120
ng/saat
Petidin 30 mg 30 =
Bupivakain %0.125 |2 mL 10 4 ml/saat
+ fentanil 4 pg/mL
Ropivakain %0.2 + |2 mL 20 5 ml/saat
fentanil 5 pg/mL




Oneri OD

e Epidural analjezi, 6zellikle PCEA, daha tstin A
post-op analjezi saglar, komplikasyonlari azaltr ve
hasta memnuniyetini artarr. Bu nedenle sistemik
tekniklere nazaran tercih edilir.

Tablo 14: Noral blok érnekleri

Islem Doz ilac

Herni onanmindan sonra 10-20 mL | Bupivakain
iliohipogastrik veya ilioinguinal veya ropivakain
sinir infiltrasyonu %0.25-0.5

Interkostal sinir infiltrasyonu 5-10 mL | Bupivakain
veya ropivakain

%0.25-0.5
Devambh intraplevral infiizyon | 10 mL/saat| Bupivakain

veya ropivakain

%0.1-0.2
Oneriler oD
e Yan etkileri en aza indirirken etkinligi arturdig B

icin mumkun olan her zaman multi-modal agn
yonetimi uygulanmahdir

e Poliklinik hastalarinda post-operatif agr kontrolu |B
icin, NSAID’ler veya parasetamol arti lokal anestezi
ile multi-modal analjezi kullamilmalidir

e Multi-modal ve epidural analjezi yash hastalarda | B
postoperatif agr tedavisi i¢in tercih edilmektedir,
cunku bu teknikler daha az komplikasyon
olusturur

e Mutlaka gerekmedikce opioidlerin obez kisilerde |B
post-operatif kullamlmasindan kacimlmalidir
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* Obez hastalarda NSAID’ler veya parasetamol ile B
kombine epidural lokal anestezik tercih
edilmektedir

e Kritik hastahg bulunan ya da bilissel bozuklugu C
bulunan kisilere 6zgul post-operatif agr tedavisi
plan yapilmasi konusunda veriler yetersizdir

NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilag

Cocuklarda peri-operatif agri yonetimi

Tablo 15: Cocuklarda pre-operatif analjezi ve sedasyon

Tlag Doz ve uygulama | Etkisi
yolu
Morfin sulfat 0.1mg/kg Aglamay1 onleyebilir

ve boylece oksijen
tiketimini ve akciger

vazokonstriksiyonunu

azaltur
Atropin 0.01-0.02 mg/kg | Anestezi inditksiyonu
iv, im, oral veya | sirasinda bradikardiyi

rektal onler
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Pentobarbital 4-6 mg/kg im Cocuklarda
Ketamin 6 mg/kg oral veya pre-operatif sedasyon
intranazal ve seperasyon
Midazolam 0.5 mg/kg oral, anksiyetest
intranazal veya
rektal
Deksmedetomidin | 4 pg/kg oral
veya intranazal
Klonidin 4 ng/kg oral
Kloral hidrat 50-100 mg/kg oral
Methoeksital 25-30 mg/kg
rektal
EMLA Lidokain %2.5; | Lokal uygulama vene

prilokain %2.5

iv=intravendz; im=intramuskuler

giristeki agriyr azalar

Tablo 16: Cocuklarda postoperatif analjezi

flag Doz Uygulama Cerrahi
islemin
agirhigy
Parasetamol 10-15 mg/kg | Oral, rektal Kiucuk
her 4 saatte bir
20-30 mg/kg Kucuk
her 6 saatte bir
Ibuprofen Her 6 saatte bir| Oral, iv, rektal | Kuctk,
10-15 mg/kg orta
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Naproksen 6-8 mg/kg her | Oral, iv, rektal | Kucik,
8-12 saatte bir orta

Kodein 0.5-1 mg/kg | Oral Kucuk,
her 3-4 saatte orta
bir

Morfin 0.1 mg/kg her | 0.3 mg/kg her | Orta,
2-4 saatte bir | 3-4 saatte bir | buytik
Infiizyon:0.03 |iv,sc, oral
mg/kg/saat

Oksikodon 0.1-0.2 mg/kg | Oral Orta
her 3-4 saatte bir

Hidromorfin 0.04-0.08 Oral Orta
mg/kg her 3-4
saatte bir

Tramadol Her 4-6 saatte |iv Orta,
bir 1 mg/kg biytik

Petidin 2-3 mg/kg her |iv Orta,
3-4 saatte bir buytk

iv=intravendz; sc=subkutan

Hasta kontrollu analjezi 6 yasindan biiyiik cocuklarda giivenli
bicimde kullamlabilir. PCA kullanamayan bebek ve cocuklar-
da, hemsire kontrollt analjezi etkindir. Yara infiltrasyonu, sinir
bloklari, kaudal ve epidural analjezi gibi lokal-bolgesel teknik-

ler da basarih bicimde kullamlmaktadr.




Travmatik olmayan akut yan agnsi

Urolojik nedenler

e Bobrek veya treter taslan

e Uriner sistem enfeksiyonu (pyelonefrit, pyonefroz veya
bobrek absesi)

e Uretero-pelvik birleske obstritksiyonu

e Renal vaskiiler bozukluklar (renal infarktiis, renal ven
trombozu)

e Papiller nekroz

 Intra- veya peri-renal kanama

e Testiktler kord torsiyonu

Laboratuvar degerlendirme

Akut yan agrisi olan tiim hastalarda idrar tahlili (eritrosit ve 16-
kosit, bakteri veya nitrit), kan hticresi sayimi ve serum kreatinin
olcimul yapilmahdir. Ayrica, atesli hastalarda C-reaktif protein
(CRP) ve idrar kaltiirii gerekir. Lokosit sayist 15,000/mm? tize-
rinde ise piyelonefrit + obstruktif tiropati dustiniilmelidir.

Tanisal goriintiileme

Oneriler OD

e Akut yan agrist bulunan atesli hastalarda (> 38°C)  |B
ve/veya tek bobregi olanlarda acil goriintilleme gereklidir

e Kontrastsiz spiral BT (KSBT), travmatik olmayan A
akut yan agrida en ytiksek duyarlilik ve ozgullugu
bulunan tanisal modalitedir
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e Ultrason, travmatik olmayan akut yan agnst ilk A
degerlendirmesinde KSBT ye alternatif olabilir

Hizh Ayirict Tani ve Tedavi Secenekleri icin (sekil 2’deki) Karar
agacina bakilmasi onerilmektedir:

Baslanguc acil tedavisi

Sistemik analjezi

Agnmn giderilmesi siklikla ilk, en acil tedavi adimudr:

e Yavas intravenoz dipiron inftizyonu, 1 g veya 2 g, diklofe-
nak kadar etkindir (75mg bolus) (KD: 1a).

e Intravenoz papaverin (120 mg) konvansiyonel ilaclara
(diklofenak) yamit vermeyen hastalan etkin ve gtvenli bi-
cimde rahatlatur ve NSAID’lere kontraendikasyonu bulunan
hastalara alternatif olabilir (KD: 1b).

 Intravenoz morfin + ketorolak kombinasyonu her iki ilacin
tek basina kullanilmasima gore daha etkilidir ve kurtarma
analjezinde azalma ile iliskili bulunmustur.

Oneri OD

e Diklofenak (75 mg, bolus) ve dipiron (1-2 g, yavas | A
intravendz injeksiyon) gibi NSAID’ler akut yan
agnsinda cok etkindirler

Ust uriner sisten dekompresyonu

Agrn medikal tedavi kullamlarak giderilemezse ve enfeksiyon ve
bobrek fonksiyonu bozuklugu bulgular varsa, tist triner sistem
drenaji yapilmahdir (tireteral stent veya perkiitan nefrostomi).



Sekil 2. Travmatik olmayan akut flank agrisinda tanisal
yaklasim

Akut yan agrist

Oyka, fizik muayene, ates, idrar tahlili—agn tedavisi ‘

Sonugsuzsa L

Ultrasonografi ve/veya kontrastsiz BT

v

v

Normal
+normal
idrar tahlili

v

Urolojik
olmayan
yan agrisi

Hasta sevk edilir

Normal +
anormal
idrar tahlili

v

(Iokositiiri,
hematuri
veya bakteriiiri)

Genitoturiner
anormallik

Genitouriner olmayan

anormallik

-

ileri tetkik
ve uygun
tedavi

Hidronefroz yok

Hidronefroz var

Hasta sevk edilir

‘ Tas yok ‘

‘ Tas var ‘

‘ Tas yok ‘

‘ Tas var ‘
i Ureteral obstruksiyon i
Asagidakiler
_ d'l o acisindan kontrol
Asagidakiler ‘IYE yok ‘ ‘ iYE var‘ « Ureteral timor IYE yok | | IYE var
acisindan kontrol « Papiller nekroz
* Bobrek infarkti  UPJ obstruksiyonu
* Bobrek apsesi * Retroperitoneal
 Renal ven fibroz
trombozu A - v A
X . Obstruksiyonu || )
o Tiimor .. | | Enfeksiyon - Uriner drenaj
Tas tedavisi 7 veya agriyl N
* Kist tedavisi . O ve enfeksiyon
. H gidermek icin
ematom . tedavisi
tedavi
* Urinoma
* Ekstrarenal L
kitle

BT=bilgisayarli tomografi; [YE=tiriner sistem enfeksiyonu
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Obstruksiyonun acilen kaldinlmasi icin stent endikasyonlan
e Uriner enfeksiyonun eslik ettigi tiriner sistem obstruksiyonu
* Urosepsis

* Inat¢1 agn ve/veya kusma

e Tek veya transplante bir bobregin obstruksiyonu

e Bilateral tikayici taslar

¢ Gebelikte ureter tas obstruksiyonu

Etiyolojik tedavi
Urolityazis EAU Urolityazis Kilavuzu'na gore tedavi edilmelidir.

Komplike olmayan enfeksiyoz patolojiler (6rn., baska bir has-
talig bulunmayan kisilerdeki akut pyelonefrit) uygun antibiyo-
tikler ve analjezikler ile tedavi edilmelidir.

UPJ obstruksiyonu, papiller nekroz, renal infarktiis, renal ven
trombozu, spontan bobrek kanamasi veya testis kord torsiyonu
tanist konuldugunda hasta buna gore tedavi edilmelidir (bakimiz
uzun versiyon).

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-70-0) te-
mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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KRONiK PELViK AGRI KILAVUZU

(Sl metin giincelleme Nisan 2010)

M. Fall (baskan), A.P. Baranowski, S. Elneil, D. Engeler, J.
Hughes, E. J. Messelink, F. Oberpenning, A.C. de C. Williams

Eur Urol 2004;46(6):681-9
Eur Urol 2010;57(1):35-48

KPA tam ve siiflandinlmasi

Kronik (persistan olarak da bilinir) agr en az 3 ay stirer. Akut
yaralanma disinda, agn algisini stirdiirecek merkezi sinir sis-
temi (MSS) degisiklikleri ile iliskilidir. Bu degisiklikler ayrica
algiy1 arturabilir ve boylece agrisiz uyaranlar da agrili olarak
algilanir (allodini) ve agrili uyaranlar beklenenden daha agr-
I hale gelebilir (hiperaljezi). Temel kaslar, 6rn., pelvik kas-
lar multipl tetik noktast bulunan hiperaljezik kaslar haline
gelir. Diger organlar da duyarl hale gelebilir; ¢rn., uterusta
disparoni veya dismenore veya bagirsaklarda irritabl bagirsak
semptomlari gortlebilir.

MSS icindeki degisiklikler ttim norolojik eksen boyunca
ortaya cikar ve bunun yani sira gortilen duysal degisiklikler ile
birlikte hem fonksiyonel degisikliklere (6rn., irritabl bagirsak
semptomlar1) hem de yapisal degisikliklere (bazi mesane agr
sendromlarinda norojenik 6dem) neden olabilirler. Merkezi
degisiklikler ayrica agri mekanizmalarim kendi baslarina de-
gistirebilen psikolojik sonuclardan da sorumlu olabilirler.

‘Iyi tamimlanmis’ patolojileri ayirt etmek icin temel tetkik-
ler yapilir. Sonuclarn negatif olmasi ‘iyi tammlanmis’ patolo-
jilerin dislandigimi gosterir. Daha ileri tetkikler yalmzca ozgul
endikasyonlar icin orn., bir agn sendromunun alt grubunu
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saptamak icin yapilir. EAU kilavuzunda kanita dayali olma-
yan tanisal terimlerden kacinilmaktadir, cunku bu tir tanilar
uygunsuz tetkikler, tedaviler ve hasta beklentileri ve nihaye-
tinde kotu bir prognoz demektir.

Tablo 1'deki simiflandirmada tirolojik agr sendromlaria
odaklanilmistir. Bu tabloda farkh patolojiler arasinda me-
kanizma ve semptomlar bakimindan ortiisme oldugu kabul
edilmekte ve tedavilere multidisipliner yaklasim getirilmek-
tedir.

Tablo 1'deki simflandirmayr kullanan bir doktor tablo
I’in solundan baslamali ve saga dogru, ancak ve ancak ag-
rnin uygun sistem ve organda algilandigim givenilir bicim-
de dogruladiktan sonra gecmelidir. Cogu zaman ‘pelvik agn
sendromu'ndan daha ileri bir tanimlama yapmak mumkun
olamamaktadir. Tablo 2’de KPA’da kullanilan terminoloji ta-
mmlanmaktadir.

Sekil 1'de KPA tam ve tedavisi icin bir algoritma olusturul-
mustur. Algoritmadaki dogru siitunlara auf yaparak asagidaki
basamaklar1 1’den 6’ya kadar takip ediniz (tablo 3) (sekil 1).



Tablo 1: Kronik pelvik agn sendromlarinin simflandinlmas:

Eksen 1 Eksen I1 Eksen I11
Bolge Sistem Hx, Ex ve Ix ile tanimlanmis
end organ ile iliskili agn sendromu
Kronik [ Pelvik Urolojik Mesane agr (Bakimiz ESSIC
pelvik [ agn sendromu simiflandirmast Tablo 5)
agn sendromu = ,
Uretral agn
sendromu
Prostat agn Tip A inflamatuar
sendromu ) )
Tip B non-inflamatuar
Skrotal agn Testikitler agn
sendromu sendromu
Epididimal agn
sendromu
Post-vazektomi agr
sendromu
Penil agn sendromu
Jinekolojik Endometriyozis ile
iliskili agr
sendromu
Vajinal agn
senromu
Vulvar agn Jeneralize
sendrom Vulvar agn
sendromu
Lokalize Vestibuiler
vulvaragn | agn
sendromu | sendromu
Klitoral
agn
sendromu
Anorektal
Norolojik Orn., pudendal agn
sendromu
Muskuler
Pelvik Om., norolojik Orn., Pudendal
olmayan noralji
agr -
sendromu | Orn., irolojik

Hx = gykii, Ex = muayene; Ix = tetkik
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Eksen IV Eksen V Eksen VI Eksen VI Eksen VIII
Basvuru Zamansal Ozellik Eslik eden Psikolojik
ozellikleri ozellikler ptoml ptoml
Suprapubik | BASLANGIC | Zonklayict URINER ANKSIYETE
Inguinal Akut Yanict Sik idrar Agn veya
Uretral Kronik Saplanma Noktiri agrmmn
Penil/Klitoral Elektrik Duraksama varsayimsal
Perineal SURMESI Zayif akim neden ile ilgili
Rektal Sporadik Diger Terminal damlama Diger
Sirt Siklik Sikisma DEPRESYON
Kalcalar Surekli Sikisma tipi Agr/Agnnn
idrar kagirma etkisine baglanan
ZAMAN Diger
Doldurucu Diger nedenlere
Bosaltct JINEKOLOJIK baglanan veya
Erken Orn., Menstrriel bir nedene
Post baglanmayan
Geg post CINSEL
orn. Kadinda UTANMA,
UYARILMIS disparoni SUCLULUK,
impotans aciklanmis
veya
Gastrointestinal aciklanmarms
cinsel
MUSKULER deneyimler ile
Hiperaljezi ilikili,
. . PTSD
KUTANOZ SEMPTOMLARI
Al Yeniden deneyim
Kacinma

Asir1 uyariima




Tablo 2: Kronik agri pelvik agri terminolojisi

Terminoloji

Tamm

Kronik pelvik
agr

Erkeklerde veya kadmlarda pelvis ile iliskili
yapilarda algilanan malign olmayan agr.
Kroniklesen nosiseptif agn varhgimn kanit-
lanmasi durumunda, agr en az 6 ay siireyle
surekli veya rekurren olmahdir. Akut olma-
yan ve merkezi duyarhhiga bagh agri meka-
nizmalarinin varhg kamtlanirsa, o zaman
agn suresinden bagimsiz olarak kronik kabul
edilebilir. Tum olgularda agrya eslik eden
olumsuz algisal, davranissal, cinsel ve
emosyonel sonuclar séz konusudur.

Pelvik agn
sendromu

Alt uriner sistem, cinsel, bagirsak veya
jinekolojik disfonksiyon dustindiiren
semptomlarin eslik ettigi persistan veya
rekirren nobet seklinde pelvik agr.
Kamtlannus enfeksiyon veya diger belirgin
patoloji yoktur (ICS 2002 raporundan
uyarlanmistir).

Mesane agn
sendromu

Subrapubik agr mesanenin dolmasi ile
iliskilidir ve buna gtindtiz ve gece idrara
ctkma sikhiginda artisi gibi diger semptomlar
eslik etmektedir. Kamtlanmis iriner
enfeksiyon veya diger belirgin patoloji
yoktur. Bu terim, “agrili mesane sendromu”
teriminin kullamldigi ICS 2002 raporundan
uyarlanmstr; diger agn sendromu,
terminolojileri ile uyumlu olmasi icin bu
terim mesane agri sendromu olarak
degistirilmistir. Avrupa IC/PBS Calismalar
Dernegi (ESSIC) yayim mesanede algilanan
agn uzerine buyuk vurgu yapmaktadir.
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Uretral agn

Genellikle isemede gortilen rekturren nobet

sendromu seklinde uretral agn, beraberine ginduz
idrara sik ¢tkma ve nokturi de vardir
Kamitlannus enfeksiyon veya diger belirgin
patoloji yoklugu.

Penil agn Primer olarak tiretrada olmayan penil agr.

sendromu Kamtlannus enfeksiyon veya diger belirgin

patoloji yoklugu.

Prostat agr
sendromu

Uriner sistem disfonksiyonu ve/veya cinsel
disfonksiyon dustinduren semptomlarin
eslik ettigi persistan veya rekiirren nobet
seklinde prostat agrisi. Kamtlanms
enfeksiyon veya diger belirgin patoloji
yoklugu. Tanmim Ulusal Saghk Enstituleri
(NIH) prostatit tanim ve simflandirma
uzlasmasim temel almaktadir ve ‘kronik
pelvik agn sendromu’ olarak tamimlanan
patolojileri icermektedir. NIH siiflandirma
sistemi kullanilarak, prostat agn sendromu
tip A (inflamatuar) ve tip B (non-inflamatuar)
olarak alt gruplara ayrilabilir.

Skrotal agn
sendromu
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Uriner sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon diisiindiren semptomlarn
eslik ettigi persistan veya rektirren nobet
seklinde skrotal agr. Kanitlanms
epididimo-orsit veya diger belirgin patoloji
yoktur.



Testikiiler agr
sendromu

Uriner sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon diisiindiren semptomlarn
eslik ettigi, muayene sirasinda testise
lokalize olan persistan veya rekurren nobet
seklinde agri. Kamtlannus epididimo-orsit
veya diger belirgin patoloji yoktur. Bu skrotal
agn sendromundan daha 6zgul bir tammdr.

Post-vazektomi
agr sendromu

Vazektomiyi izleyerek ortaya ¢ikan skrotal
agr1 sendromu.

Epididimal
agri sendromu

Muayenede epididime lokalize persistan
veya rekiirren nobet seklinde agr. Uriner
sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon dustindiren semptomlar eslik
etmektedir. Kamtlanms epididimo-orsit veya
diger belirgin patoloji yoktur (skrotal agn
sendromundan daha 6zgul bir tammdir).

Endometriyozis
ile iliskili agn
sendromu

Endometriyozun mevcut bulundugu; fakat
tim semptomlan aciklamadigi kronik veya
rekurren pelvik agr.

Vajinal agr

Uriner sistem disfonksiyonu veya cinsel

sendromu disfonksiyon diistindiren semptomlarn
eslik ettigi persistan veya rektirren nobet
seklinde vajinal agr1. Vajinal enfeksiyon veya
diger belirgin patoloji saptanmamustir.

Vulvar agn Iseme siklusu ile iliskili veya tiriner sistem

sendromu disfonksiyonu veya cinsel disfonksiyon

semptomlarinin eslik ettigi persistan veya
rekiirren nobet seklinde vulva agrisi.
Kanitlannus enfeksiyon veya diger belirgin
patoloji saptanmamnustir.
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Jeneralize
vulvar agr
sendromu

Noktasal (formal olarak ucunda pamuk
bulunan aplikator ile basing ‘haritalamasr’
veya benzer disestetik vulvodini) cihaz ile
istikrarh bicimde ve noktasal olarak lokalize
edilemeyen vulva yanmasi veya agrisi.
Vulvar vestibiilde agn olabilir; fakat
rahatsizhk vestibtil ile sinirh degildir. Klinik
olarak, agn provokasyon (basma, basing
veya strtiinme) ile veya bunlar olmadan
ortaya cikabilir.

Lokalize vulvar
agr sendromu

Vulvanm bir veya daha fazla kismina
noktasal basing haritalamast ile istikrarh
bicimde ve noktasal olarak lokalize
edilebilen agn. Klinik olarak, agn genellikle
provokasyon (dokunma, basing veya
surtinme) sonucunda ortaya cikar.

Vestibiiler agr
sendromu

Vulva vestibuliiniin bir veya daha fazla
kisminda noktasal basin¢ haritalamasi ile
lokalize edilebilen agn (eski ach vulva
vestibuliti).

Klitoral agn

Klitorise noktasal basin¢ haritalamasi ile

sendromu lokalize edilebilen agr.

Anorektal agri - [Bagirsak disfonksiyonu semptomlart ile

sendromu iliskili ve eslik eden rektal tetik noktalari/
hassasiyetin mevcut oldugu persistan veya
rekurren nobet seklinde rektal agn. Enfeksiyon
veya diger belirgin patoloji kanitlanmamstr.

Pudendal agri  |Rektal, tiriner sistem veya cinsel disfonksi-

sendromu yon semptom ve bulgulan ile birlikte puden-

dal sinir dagihm bolgelerinde ortaya c¢ikan
noropatik tipte agr. Kamtlanmis belirgin
patoloji yoktur (bu sendrom iyi tanimlannus
pudental noralji ile aym degildir).



Perineal agr
sendromu

Iseme siklusu ile iliskili veya triner sistem
disfonksiyonu veya cinsel disfonksiyonu
dustinduren semptomlarin eslik ettigi
persistan veya yineleyen, nobet seklinde,
perineal agn. Enfeksiyon veya diger belirgin
patoloji kamtlanamamustir.

Pelvik taban
kast agr
sendromu

Iseme siklusu ile iliskili veya tiriner sistem,
bagirsak disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon dustnduren semptomlarin
eslik ettigi tetik noktalan bulunan persistan
veya rekurren, nobet seklinde, pelvik taban
agnsi. Enfeksiyon veya diger belirgin
patoloji kamtlanmamstr.
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Sekil 1. KPA tam ve tedavi algoritmas

‘ Kronik pelvik agr

Urolojik Sistit
Prostatit
Uretrit

Epididimoorsit

" [Kilavuzlara gore tedavi edilir.

Bu tedavi basanisiz olursa agrinn
lokasyonuna gore ek onlemler

aliir:
L

Diger,
Agn yerleri

-

Mesane  —» sistoskopi/biyopsi
Prostat — TRUS/PSA
Uretra

— tretroskopi
Skroum  — US
Tam olgular — palpasyon PTK

Jinekolojik Endometriyozis

Kilavuzlara gore tedavi edilir.

Varolan
patolojinin
tedavisinin
etkisi olmadt
ise

veya
Bu tedavi basansiz olursa agrinn
lokasyonuna gore ek onlemler
alhmir:
N Patoloji 5
- Agn
P Msilrm = Beaetamy) bulunama- | |8
= laparoskopi missa -
vajinal US
Vulva —* i¢ muayene
Vajina — inspeksiyon/
dokunma testi
Tam olgular— palpasyon PTK
Anorcktal " [Kilavuzlara gore tedavi edilir.
Proktit
Anal fissar Bu tedavi basarisiz olursa agrimn
Hemoroid lokasyonuna gore ek onlemler
alir: I Varolan
- » :
Diger. Agn Rektum  —» endoskopi / PRM tedavisinin
yerlesim Ants —» endo-anal US/PRM | | etkisi olmads
lokasyonlan: Tam olgular — palpasyon PTK ise
»
Pudendal Kilavuzlara gore tedavi edilir. veya
noropati
Sakral omurilik | | B tedavi basansiz olursa agrnin
patolojisi yerine gore ek onlemler alnr:
» Patoloji
Pelvis tabam— palpasyon bul Agn
Abdominal — palpasyon u tnama- ekibine
Perine — US s sevk
Diger — norofizyolojik
alanlar testler
Tam olgular— tetik noktalarmmn
Diger Agn
ekibine
sevk

Agn ekibi

Temel: agn yonetiminde uzmanlasmms anestezi uzmani, uzman hemsire.
Ek: psikolog, cinsellik uzmant

PRM = parmakla rektal muayene; US = ultrason; PTK = pelvis

tabam kaslart




Tablo 3:KPA tam ve tedavisi icin sekil 1’deki

algoritmay kullanma kilavuzu

Basamak | Eylem Algoritma

1 Semptomlarmn ilk olarak 1. sttun
algillandigy organ sistemi
dikkate alinarak baslanir.

2 Sistit gibi ‘iyi tammlanms’ 2. stitun ve
patolojilerin tanist 3. stitunun
konulmahdir ve ulusal veya | st bolumu
uluslararas: kilavuzlara
gore tedavi edilmelidir

3 Tedavinin agn tizerinde 3. stitunun alt
etkisi olmazsa ek tetkikler kism
(6rn., sistoskopi veya
ultrason) yapilmalichr.

4 Testler herhangi bir patoloji | 4. stitun
ortaya koyarsa bu patoloji
uygun bicimde tedavi
edilmelidir.

5 Tedavinin etkisi olmazsa 5. sttun
hasta agn ekibine sevk
edilmelidir.

6 Iyi tammlanmms bir patoloji | 5. stitun

yoksa veya ek testler ile
bagska bir patoloji
bulunamazsa hasta yine bir
agn ekibine sevk
edilmelidir.
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Prostat agr sendromu (PAS)

Ulusal Diyabet ve Sindirim ve Bobrek Hastaliklar Enstitii-
sit (NIDDK) terimi olan kronik prostatit/kronik pelvik agr
sendromu yerine, daha genel bir tamima dayanarak (bakiniz
tablo 2), prostat agrist sendromu (PAS) terimi kullamilmstr.
PAS, pelvis bolgesindeki inatci rahatsizlik veya agndir; bu agr
sirasinda aliman drneklerin kultirleri sterildir ve prostata ¢z-
gil orneklerde (yani, semen, prostat salgilari ve prostat masa-
jindan sonra elde edilen idrar) lokosit sayist anlaml diizeyde
olabilir veya olmayabilir. inflamatuar ve noninflamatuar alt
tirleri ayirt eden klinik olarak ¢énemli tanisal veya terapotik
sonuclar soz konusu olmadigt icin, PAS tek bir antite olarak
kabul edilebilir.

Tan ti¢ aydir genitotiriner agri oykust varligi ve diger alt
driner sistem patolojilerinin yokluguna dayanarak konulur.
iki kap veya pre-post-masaj testi (PPMT) ile tam etkin bi-
cimde konulabilir, hastalarin %96’sma kesin tan1 konulabilir.

PAS etiyolojisinin bilinmemesi tedavinin sikhkla kisiye
ozel oldugu anlamina gelir. Hastalarin cogunda ana semp-
tomlar1 hedefleyen ve komorbiditeleri dikkate alan multimo-
del tedavi gereklidir. Randomize kontrollil calismalarin son
bulgulan farkhi tedavi seceneklerine iliskin bilgide ilerleme
saglamustir (tablo 4).

Mesane agnisi sendromu /inserstisyal sistit (MAS/1C)

Bu heterojen yelpazesi bulunan bozukluk hala iyi tanimla-
namamistir. Enflamasyon hastalarin yalnizea bir kisminda
onemli bir ozelliktir. MAS, mesane bolgesinde agn algilanma-
st tanimlarken, IC mesanenin 6zel bir kronik inflamasyon
tartanu tanimlar.



Tablo 4: Prostat agr sendromu (PAS) tanisi

ilaclar KD |OD |Yorum

e a-blokerler - - En son buytik olcekli
randomize kontrolli
calismaya gore etkili
degil

* Antimikrobiyal tedavi [3 |B  |Yalmzca daha 6nce te-
davi edilmemisse sadece
kinolonlar verilir; 2-3
hafta sonra yeniden de-
gerlendirilir; stire 4-6 hafta

* Opioidler 3 |C [Agn klinikleri ile
isbirligi icinde tedaviye
refrakter agr icin ¢cok
yontemli tedavinin bir
parcasi olarak.

* Nonsteroidal 1b B |Uzun donemli yan etki-

antiinflamatuar ilaclar ler dikkate alimmalidir.
¢ 5-a-reduktaz 1b B |Benign prostat
inhibitorleri hiperplazisi varsa
» Fitoterapi 1b-3|B
* Biyo-feedback, gevseme [2a-3 (B |Destekleyici olarak,

egzersizleri, yasam tarzi
degisiklikleri, masaj
tedavisi, siropraktis
(elle tedavi), akupunktur
ve meditasyon.

ikinci basamak
tedaviler

KD: kanit diizeyi; OD: 6neri derecesi; NIH-CPSI: NIH prostat

semptom indeksi.
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1980’lerin sonlarinda NIDDKK uzlasma kriterleri gibi farkli
tanimlamalarin olusturulmasindaki guiclik nedeniyle cok ce-
sitli tani kriterleri kullamilmistur. Avrupa IC/PBS Cahsmalar
Dernegi (ESSIC) kisa stire once farkh calismalarn karsilasti-
rilmasim kolaylasurmak amaciyla standardize tam kriterleri
onermistir. ESSIC tarafindan MAS tanisinin mesanede algi-
lanan agr1 ve buna ornegin guinduz ve/veya gece idrara sik
ctkma gibi en az bir diger semptomun eslik etmesi temelinde
konulmasi onerisi getirilmistir. Semptomlara neden olabile-
cek, karistirilabilecek hastaliklar ayirt edilmelidir. Hidrodis-
tansiyon ile sistoskopi ve biyopsi endike olabilir (tablo 5).

Tablo 5: ESSIC hidrodistansiyonlu sistoskopi ve biyopsiler
temelinde MAS siniflandirmas:
Hidrodistansiyonlu sistoskopi

Biyopsi Yapilmamis [Normal |Glomeru- |Glomerulasyonlu
lasyonlar [veya Glomerulas-
(derece yonsuz Hunner
2-3) lezyonlar1

* Yapilmamis | XX 1X 2X 3X

* Normal XA 1A 2A 3A

* Sonugsuz XB 1B 2B 3B

¢ Pozitif* XC 1C 2C 3C

* Histolojide, inflamatuar infiltratlar ve/veya detrusor mastositozu ve/veya
graniilasyon dokusu ve/veya intrafasikiiler fibroz goriilmektedir.

Tam semptomlarin degerlendirilmesi, muayene, idrar tahlili,
ve hidrodistansiyon ve biyopsiyle birlikte uygulanan sistos-
kopi ile konulur (sekil 2). Hastalar tipik olarak agn ve sik
idrar yakinmalariyla gelir. Bu belirtiler bazen siddetlidir ve
daima nokturi vardir. Agri temel semptomdur. Mesanenin
dolma duizeyi ile iliskilidir, tipik olarak mesane doldukca
artar ve suprapubik yerlesimlidir. Bazen kasiklara, vajina,



rektum veya sakruma yayilir. Agr iseme ile ortadan kalkar,
ancak kisa sture sonra geri doner.

iki ana antitenin, klasik Hunner ve tilser dist hastahgn,
farkl klinik belirtileri ve yas dagilimu vardir. ki tip tedaviye
farkli yanit verir ve farkh histopatolojik, immiinolojik ve no-
robiyolojik ozellikleri vardir. MAS-IC tedavi onerileri tablo 6
ve 7’de yer almaktadir.

Tablo 6: MAS/1C Medikal tedavisi

ilac KD |OD [Yorum

* Analjezikler 2b |C |Dahaileri tedavi
bekleyen olgular ile
simrh

¢ Hidroksizin 1b [A |RKC'de simirh etkinlik

gosterilmis olmasina
karsin, standart tedavi

e Amitriptilin 1b [A  [Standart tedavi

¢ Pentozanpolisulfat la |A |[Standart tedavi;
sodyum (PPS) veriler celiskilidir

e Siklosporin A 1b [A |RKC, PPSden tistiin

oldugunu gostermistir
ama yan etkileri daha
fazladir

KD = kanit diizeyi; OD = éneri derecesi; RKC=randomize
kontrollii ¢calisma; IC = interstisyel sistit; PPS = pentozanpolistlfat
sodyum.
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Tablo 7: MAS /IC intravezikal, girisimsel, alternatif ve
cerrahi tedavileri

Tedavi KD |OD [Yorum

e Intravezikal PPS 1b |A

» Intravezikal hiyaluronik|2b |B
asit

e Intravezikal kondroitin (2b |B
sulfat

¢ Intravezikal DMSO 1b |A

* Mesane distansiyonu (3 [C

¢ Elektromotiv ila¢ 3 |B
uygulamasi

e Transuretral rezeksiyon |NA [NA |Yalmzca Hunner lezyonlan.
(koagulasyon ve lazer) Metne bakim

e Sinir blokaj/epidural |3 [C  |Kriz girisimi icin; yalmzca
agn pompalar agny1 etkilemektedir

* Mesane egitimi 3 [B [Azagnsi olan hastalar

e Mantiel ve fizik tedavi [3 |B

» Psikolojik tedavi 3 B

e Cerrahi tedavi NA |NA ([Veriler cok degisken,

son care, yalmzca
deneyimli cerrahlar.
Metne bakiniz

KD = kanit diizeyi; OD = ¢neri derecesi; sistit;
PPS = pentozanpolisiilfat sodyum; DMSO = dimetil siilfoksit;
NA = kamt turii gecerli degildir; ctinkii bu tiir cerrahi islemlerde

RKC'ler etik degildir.



Sekil 2: MAS/IC icin tam ve tedavi akim semas:

En az bir diger triner semptomun

MAS/IC
eslik ettigi mesane ile iliskili agn

« Aynnuh oyka, ICSI Skoru
« iseme tablosu

+ Sistometrografi
: |
ot = =

sistoskopi, biyopsi
(ESSIC tip endikasyonu)

TUR/LAZER

Invaziv olmayan tedavi

+ Tamamlayic tedaviler

intervezikal tedavi
PPS, Hiyalaronik asit,
Kondroitin sulfat,
DMSO, EMDA

{

Yeteriz yanit

Agn ekibi e
Multimodal Agn tedavisi Son(!) care:
,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ Geg evredeki ulseratif hastalik/kaguk
| Deneysel: Botox b kapasiteli mesanelerde refrakter

. ]
. .

Sakral ; Yetersiz yanit ___»'  gogten dustrica semptomlann
i = ' “varhgnda cerrahi rezeksiyon

Yeterli yanit
Istege gore takij
Etkin tedavi surduralar/yinelenir

Tamamlayic tedavil
amamlayict tedaviler dustmlebilir

7777777777777 (yalntzea deneyirli cerrahlar)

Skrotal agr sendromu

Skrotumun her kompenentinin nazikce palpasyonunu, pros-
tat ve pelvik taban kasi anormallikleri i¢in rektal muayeneyi
iceren fizik inceleme daima yapilmahdir. Agrinin nedenini
bulma bakimmdan skrotum ultrasonunun degeri smirhdir.
Skrotum agris1 pelvik taban veya alt karin kaslarindaki tetik
noktalarindan kaynaklanabilir.

Uretral agn sendromu

Uretral agn sendromu iyi tanimlanamamis bir antitedir. Bul-
gular palpasyonda turetral duyarlilik veya agri, ve endoskopi
sirasinda uretra mukozasinda inflamasyon gozlenmesidir.
Hastalar triner enfeksiyon bulunmamasina karsin idrar ya-
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parken agr ve rahatsizlik hissi ile bagvururlar. ‘Uriner enfek-
siyon yoklugu’ ifadesi tamisal sorunlara yol agmaktadir; cunkit
driner enfeksiyonu saptamada icin kullanilan tipik yontemler
duyarh degildir. Tedavi tizerinde bir uzlasma yoktur. Tedavi
multidisipliner bir yaklasimi gerektirebilir.

Jinekolojik vygulamada pelvik agr

Tedavi edilebilecek herhangi bir nedeni saptamak icin tam
klinik oyku, muayene ve uygun tetkikler (6rn., genital bol-
geden surintit ahmmasi, pelvik gortntileme ve tanisal lapa-
roskopi) gereklidir. Ancak, hastalarin %30'unda neden bu-
lunmamaktadir. En stk goriilen jinekolojik agrn durumlan
dismenore, pelvik enfeksiyonlar ve endometriyozistir. Pelvis
enfeksiyonlan siklikla antibiyotik tedavisine yanit verir; fakat
uzun stren durumlarda cerrahi gerekebilir. Jinekolojik ma-
lign hastaliklar siklikla MAS'ye benzer semptomlar gosterir.

Pelvik agn ile iliskili cinsel disfonksiyon 6zel dikkat gerekti-
rebilir. Erkek cinsel disfonksiyonu EAU kilavuzunun baska
bir bolimunde ayrintl bicimde ele alnmistir. Kadin cinsel
disfonksiyonunun tedavisi daha zordur; fakat erkek partne-
rin sorunlarindan etkilenir. Kadinin bir cinsel tip merkezinde,
ciftin tedavisinin parcasi olarak degerlendirilmesi gereklidir.

Norojenik durumlar

KPA, lokal pelvik patoloji ile aciklanamazsa, her turli konus
veya sakral kok patolojisi ayirici tanist icin noroloji uzmanina
danmisilmahdir. Noral doku ve bunu cevreleyen yapilari goster-
mede icin seckin tam aract manyetik rezonans goruntileme-
dir. Tim muayeneler ve tetkikler sonucunda bir anormallik
ortaya ctkmazsa, fokal agn sendromu dusunulmelidir (6rn.,
pudendal sinir stkismast). Her bir patoloji icin tedavi kisiye
ozel dizenlenmelidir.



Pelvik tabam fonksiyonu ve disfonksiyonu

Pelvis tabammin tu¢ fonksiyonu vardir: destek, kasilma ve
gevseme. Pelvis tabam disfonksiyonu uluslararas1 Kontinans
Dernegi (ICS) tarafindan yaymlanan ‘pelvis tabam kas fonk-
siyonu ve disfonksiyonu terminoloji standardizasyonu’na
gore siiflandirnlmalidir. Tam ICS standardizasyon belgele-
rinde oldugu gibi, simflandirma semptom bulgu ve patoloji
triadina dayanmaktadir. Semptomlar hastalann size soyle-
dikleridir; bulgular fizik muayenede bulduklarinizdir. Pelvik
taban kaslarimin kasilma ve gevsemesini degerlendirmek icin
palpasyon kullamhr. Sonuclar temelinde, pelvis taban kaslar1
fonksiyonu normal, asin aktif, az aktif veya islev gormeyen
seklinde smiflandirihr. Asint aktif pelvik taban kaslan KPA'ya
neden olabilir.

Tekrarlayan veya kronik kas ytuklenmesi, kasta tetik noktala-
rin1 aktive edebilir. Tetik noktalari, gergin bir lifte asirt duyar-
I1 palpe edilebilir nodullerin eslik ettigi asir1 duyarh noktalar
olarak tamimlanir. Tetik noktalarindan koken alan agn bel-
li hareketlerle artrilir ve belli pozisyonlarda giderilir. Tetik
noktasina basmg¢ yapmca (6rn., cinsel iliskiyle iliskili agri)
ve kalici veya yineleyen kontraksiyonlar ile (6rn., iseme veya
defekasyon ile iliskili agr1) agn artacakur. Fizik muayenede,
tetik noktalar palpe edilebilir. Bu noktalarin kompresyonu,
lokal ve yansiyan agn olusturacakur. KPA bulunan hastalar-
da, tetik noktalart siklikla karin, gluteal ve priformis kaslar
gibi pelvis ile iliskili kaslarda saptanir.

KPA’da, pelvik taban asir aktivitesinin tedavisi diisuntulmeli-
dir. Ozellesmis fizyoterapi pelvis fonksiyon ve koordinasyo-
nunu iyilestirebilir.
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KPA"daki psikolojik faktorler

Psikolojik faktorler persistan pelvik agri gelismesi ve siirme-
sini, agriya uyarlanmay1 ve tedavi sonucunu etkiler. Agr, si-
kintiya ve aktivite kisitlamasina neden olur. Hastalar ayrica
hasar, hastalik ve uzun sureli 1zdirap cekmekten endiselidir.
Agn olgusunda algisal ve emosyonel streclerin yer aldigia
iliskin guclu kamitlar vardir. Alternatif, yaygin somatizasyon/
somatoform agn bozuklugu modeli icin herhangi bir veri ta-
bani yoktur. Onemli fizik bulgu olmamasi, nedenin psikolo-
jik olduguna kamt teskil etmez.

KPA bulunan kadinlarda anksiyete, depresyon ve cinsel so-
runlar stktur ve mutlaka degerlendirilmeli ve tedavi edilmeli-
dir. Cinsel veya fiziksel suistimal dykust oldukea sikur; fakat
bu diger bozukluklarda da gorulen bir bulgudur ve neden-
sel bir baglanti olmasi olasi degildir. Erkeklerde, depresyon
arolojik semptomlar ile iliskili bulunmustur ve anksiyete ve
depresyon, normal aktivitelerden uzaklasmaya yol acabilir;
cinsel sorunlarn olmasi da olasidir.

Klinisyen, bir psikolog veya dengi bir uzmandan destek ala-
bilirse psikolojik degerlendirme (tablo 8) cok daha kolaydur.
Hastaya neyin yanlis gittigine veya neyin kendini endiselen-
dirdigine iliskin dogrudan sorular yoneltilmesi, anksiyete
anketi kullanilmasindan daha yararhdir. Depresif hal sergi-
leyen ve bunu agriya baglayan bir hasta psikolojik temelli
agri tedavisine yanit verebilir. Cocukluktaki fiziksel ve cinsel
suistimalin aciga ¢ikarilmasi agri tedavisini etkilemez. Giincel
fiziksel veya cinsel suistimal varsa, kisi hemen uygun servis-
lere sevk edilmelidir. Tum tedaviler yasam kalitesi tizerindeki
etkiler bakimindan degerlendirilmelidir.



Cok az psikolojik tedavi calismast yapilmistir. Kadinlardaki
pelvik agrida 6nemli oranda spontan semptom remisyonu go-
rulur. Hem erkeklerde hem de kadinlarda fiziksel ve pikosos-
yal tedavilerin her ikisinin de kullanilmasi, en iyi sonuclar

saglayacakur (tablo 9).

Tablo 8: KPA degerlendirmesinde

psikolojik faktarler

Degerlendirme KD |OD |Yorum

Agrimin nedenine iliskin  {la |C |Yalmzca kadinlarda
anksiyete: sorunuz, ‘agriya calismalar yapilmistr;
neyin neden olabilecegi erkeklerin anksiyetesi
konusunda endiselendiniz mi?’ incelenmemistir.
Agrniya bagh depresyon: |la |C |Yalmzca kadinlarda

sorunuz, ‘agri yasaminizi
nasll etkiledi?’, ‘agrn
duygusal olarak nasil
hissetmenize neden oldu?’

calismalar yapilmistr;
erkeklerin anksiyetesi
incelenmemistir.

Multipl fiziksel la |C
semptomlar/genel saghk
Cinsel veya fiziksel la |C |Guncel/kisa sture onceki

suistimal oykusi

suistimal dnemlidir.

KD = kanit diizeyi OD = éneri derecesi
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Tablo 9: KPA yénetiminde fiziksel ve psikolojik tedavi

Tedavi KD |OD |Yorum
Agniy1 azaltmak icin 1b [A |Gevseme +/-
gerilim azaltma; Biyofeedback +/-
gevseme Fizik tedavi;
Bashca erkek
pelvik agn.
Iyilik durumu igin (1a)[(A) [Pelvik agn bulunan
multidisipliner agn hastalar psikoloji
yonetimi temelli agn yonetimi
ile tedavi edilir; birkac
ozgil pelvik agn
calismasi vardir.

KD = kanit diizeyi OD = ¢neri derecesi

KPA Genel Tedavisi

KPA’da analjezik ve ko-aneljezik kullanmim, lehine ¢ok az ka-
nit vardir. Buradaki oneriler KPA'nin muhtemelen somatik,
viseral ve noropatik agriya benzer mekanizmalar ile modiile
edildigi varsayilarak, genel kronik agn literatiirinden elde
edilmistir. Tablo 10’da genel tedavi 6zetlenmektedir.

Basit aneljezikler

Parasetamol iyi tolere edilmektedir ve cok az yan etkisi var-
dir. NSAID’lere alternatif olabilir veya birlikte verilebilir.
KPA’da NSAID’lerin kullanimina iliskin kanmit ¢cok azdir. Pek
cok analjezik calismasinda NSAID’lerin plasebodan ve muh-
temelen parasetamolden tustiin oldugu dismenore durumu
arastirillmistir.



Noropatik analjezikler ve trisiklik anti-depresanlar

Sinir hasar veya merkezi duyarhlik olast ise, sekil 3’teki algo-
ritmay1 dikkate aliniz. Trisiklikler noropatik agrida etkindir.
Selektif serotonin geri alim inhibitorleri icin mevcut kanitlar
stirhdir ve diger anti-depresanlar icin kamtlar yetersizdir.

Antikonviilsanlar

Antikonvilsanlar agn tedavisinde yillardir kullamilmaktadur.
Noropatik veya merkezi duyarliliga bagh agrida yararh olabi-
lirler. Gabapentin bazi tilkelerde kronik noropatik agr icin
ruhsat almstir. Gabapentinin ciddi yan etkileri diger daha
eski antikonviilsanlara nazaran cok azdir. Antikonviilsanlarin
akut agnda yeri yoktur.

Opioidler

Urogenital agrida opioid kullanimi iyi tanimlanmamistir bir
meta-analizde klinik olarak onemli yararlan olabilecegi 6ne
suriilmesine karsin noropatik agrida kullanimi cok acik de-
gildir.
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Sekil 3: Noropatik analjezik kilavuzu

Néropatik analjezikler kullanim kilavuzu

v

Antidepresanlar
Kontraendike
olmadikga birinci
basamak ilaglardir

Noropatik semptom-
larin eslik ettigi
noropatik kosullarda
agr tanimlanmistir?

Evet Hayir

Basit
nosiseptif
analjezikler

Opiatlar denenir

Antidepresanlar

infarkts, aritmiler, agir karaciger/bobrek hastaligr) yok

Amitriptilin
Birinci basamak antidepresan
ilk 6nce geceleri 10 mg
Etki veya yan etki yoksa her 5-7 glinde
10 mg artis
maksimum 150 mg/giin

Kontraendikasyon (kisa stire dnce gegirilmis |_

\ 4

+—I

6 hafta 150 mg/giin ile |

yan etkiler veya yarar yoklugu |

Rolatif kontraendikasyonlar
Yagli, is makinesi kullananlar/araba
strenler 6nemlidir, agiz kurulugunun
istenmedigi durumlar (6m., oral kanser)|

A\ 4
Dusunudlmelidir:
Fluoksetin  Sabah 20 mg, 40 mg'a ilir.
Dothiepin
imipramin
Nortriptilin

bir j oldugu depresif

hastalarda énerilebilir, gergek noropatik agri ise yarari olmayabilir.

Gece 25 mg, 150 mg'a kadar. Anksiyete ile iligkili néropatik agrida digintimelidir.

Gece 10 mg, 150 mg'a kadar. Asin aktif detrusor ile iligkili agrida digindlar.

Gece 10 mg, baglanir ve progresif olarak 30 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg'a kadar arttirilir.

I A 4

Kontraendikasyonlar, yan etkiler veya basarisizlik
Antiepileptikler distnuimelidir
Noropatik analjeziklerin kullanim kilavuzu 2




Tablo 10 : KPA Farmakolojik tedavisi

Tlac

Agr tipi

KD

OD

Yorum

Parasetamol

Somatik agr

1b

A

Yaran simirhdir ve
artritik agri teme-
linde verilmektedir

COX2
antagonistleri

1b

Kardiyovaskiiler
risk faktorleri
bulunan hastalarda
kacimilmahdir

NSAID’ler

Dismenore

Plasebodan daha
iyidir ancak farkh
NSAID’ler arasinda
aynm mumkin

degildir

Trisiklik
antidepresanlar

Noropatik agr

Pelvik agn

Kamtlar pelvik
agrnin noropatik
agriya benzer
oldugunu
gostermektedir

Antikonviilsanlar
Gabapentin

Noropatrik agri

Opioidler

Kronik,
malign
olmayan agr1

la

Uzun dénemli
veriler simrhdir;
yalnizca deneyimli
olan klinisyenler
tarafindan
kullanilmalidir

Noropatik agn

Muhtemelen yarar
klinik olarak
anlamhidir.
Yukanda oldugu
gibi, ihtiyath
kullanilmahdir

KD = kanit diizeyi; OD = oneri derecesi; COX = siklooksijenaz;
NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilac
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Sinir bloklan

Sinir blokaji, anestezi birikimi olan agri uzmam tarafindan
genellikle tani ve/veya tedavi icin kullamlir. Tamsal bloklarin
yorumlanmasi guctiir; cinki bir blokun etki edebilecegi pek
cok mekanizma vardir. Tum sinir bloklar1 mimkun oldugu
kadar guvenli bicimde yapilmahidir. Gerekli becerilere sahip
destek personeli kullamlmahdir ve yeterli monitorizasyon ve
resistitasyon ekipmani mevcut olmahdir. Islem icin dogru
ekipman kullanilmalidir, 6zellikle dogru blok igneleri, sinir
lokasyon cihazlar kullanilmal ve gortntilleme secimi dogru
olmaldir (yani X-1s1m goruntit yogunlastirici, ultrason veya
tomografi).

Suprapubik transkitandz elektriksel sinir uyarisi (TENS)
60 hastay1 (33 klasik IC, 27 tlsersiz hastaligi bulunan hasta)
iceren en buyiik 6lcekli suprapubik TENS calismasinda, kla-
sik IC bulunan hastalann %54’ tnde TENS yararh olmustur.
Ulsersiz IC'de daha az olumlu sonuc elde edilmistir. MAS/
IC'de TENS'in etkinliginin dogru bicimde degerlendirilmesi
guctir. Ozgil bolgelere cok uzun zaman dénemlerinde yuk-
sek yogunluklu uyan verilmekte oldugu icin kontrollu cahs-
malarn duzenlenmesi guctur.

Pelvik agri sendromlarinda sakral nromodiilasyon
Noropatik agrn ve kompleks bolgesel agr1 sendromlari dorsal
situnlarin ve periferik sinirlerin norostimiilasyonu ile basari-
I bicimde tedavi edilmistir. KPA’da néromodiilasyonun rolii
olabilir.

Ozet
Kronik pelvik agr cok sayida klinik belirti ve patolojiyi kap-
sar. Etiyoloji ve patogenez siklikla belirgin degildir. Basarili



tedavi icin aynnul oykut alinmali, dikkatli fizik muayene uy-
gun laboratuvar testleri ile birlikte degerlendirilmeli ve tedavi
icin ihtiyath tutum benimsenmelidir; bu baglamda belirlenen
algoritmalara gore daha az zararh tedavilerden daha invazif
islemlere gecilmelidir ve cerrahi yalnizca tiim diger secenek-
ler basarisiz oldugunda planlanmalhdir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-70244-91-0) te-
mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.

249



250

UROLITYAZIS KILAVUZU

(Metin guincelleme Nisan 2010)

Ch. Turk (baskan), T. Knoll (baskan yardimcisi), A. Petrik,
K. Sarica, C. Seitz, M. Straub, O. Traxer

Eur Urol 2001 Oct;40(4):362-71
Eur Urol 2007 Dec;52(6):1610-31
J Urol 2007 Dec;178(6):2418-34

Metodoloji

Bu guncellemede daha 6nceki kilavuz uzmanlar panelinin ha-
arladigy Urolityazis kilavuzu temel almmusur. Literatiir arastir-
malar i¢cin Medline ve Embase kullamlmis ve 1 Ocak 2008 ve
30 Kasim 2009 arasinda yaymlanan randomize kontrollt ca-
hsmalar ve sistematik derlemeler ve tani ve tedavideki anlamh
farkhliklar ve kanit duizeyi dikkate ahmmusur.

Girig

Bobrek taslart guindelik troloji uygulamalarinda énemli bir
yer tutmayi strdirmektedir. Tas olusumu icin ortalama yasam
boyu riskinin %5-10 oldugu bildirilmistir. Tas olusumunun
rekurrensi tim tas tipleri icin sik gorilen bir sorundur ve bu
nedenle tas hastaligi bulunan hastalara verilen hizmetin 6nemli
bir parcasidr.

Simflandirma ve Risk Faktorleri
Tas hastalarl, tasin kimyasal bilesimine ve hastahigin siddetine
gore cesitli kategorilerde incelenebilir (Tablo 1).



Tas olusumu rekiirrens riski yiitksek olan hastalara 6zel dikkat
gosterilmelidir (Tablo 2).

Tablo 1: Tas olusturanlarin kategorileri

Tas bilesimi Kategori
Kalsiyum dis1 Enfeksiyon taslart INF
taslar Magnezyum amonyum fosfat

Amonyum TUrat

Urik asit UR

Sodyum trat

Sistin CY
Kalsiyum Reziduel tas veya tas parcaciklar SH
taslar olmaksizin, ilk defa tas olusturanlar

Rezidiiel tas veya tas parcaciklan ile S

birlikte, ilk defa tas olusturanlar

Rezidtiel tas veya tas parcaciklan R
olmaksizin ve hafif hastalikta rekiirren
tas olusturan

Rezidtiel tas veya tas parcaciklan ile R, e
birlikte ve hafif hastalikta rekiirren
tas olusturan

Agir hastalikhi ve reziduel tas veya tas R,
parcaciklan var veya yok, veya

tammlandigy diger kategorilerden

bagimsiz olarak 6zgul risk faktorleri

bulunan rekiirren tas olusturan hastalar
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Tablo 2: Tas rekiirrens riski yilksek olan hastalar

Yiksek rekiirrensli tas olusumu (3 yilda = 3 tas)
Enfeksiyon taslar

Urik asit ve trat taslan (gut)

Cocuklar ve ergenler

Genetik olarak belirlenen taslar

- Sistinuri (tip A, B, AB)

- Primer hiperoksaliiri (PH)

- RTA Tip I

- 2,8-dihidroksiadenin (APRT eksikligi)

- Ksantin

- Kistik fibroz

Brusit taslar

Hiperparatiroidi

Gastrointestinal hastaliklar (Crohn hastahgy,
malabsorbsiyon, kolit)

Soliter bobrek

Rezidiiel tas parcaciklar (tas tedavisinden 3 ay sonra)
Nefrokalsinozis

Bilateral buyuk tas yuku

Ailede tas hastalig1 oykiisu

Tas olusan cocuklarda veya nefrokalsinozisi olan hastalarda
daha ileri risk faktorleri mutlaka arasunlmalidir: Dent hastahg
(CLCN5 geni, X’e-bagli, Fanconi sendromu), Bartter sendromu
(hipokloremik hipokalemik, metabolik alkaloz), ailevi hipo-
magnezemi ve hiperkalsitri sendromu (FFHNC) (paracellin-I,
otozomal resesif), ailevi juvenil hipertirisemik nefropati (FJHN;
meduller kistik bobrek hastahg, MCKD), Williams-Beuren
sendromu ve prematiire dogmus olmak.



Tamisal goriintilleme

Bobrek tast olan hastalar genellikle tipik bogur agnsi, kusma ile
belirti verir ve ates de eslik edebilir. Tas hastahg oykisu bulu-
nabilir. Klinik tam uygun gorintileme islemleri ile desteklen-
melidir. Goruntileme yontemi hasta yukine, X 1simna maruz
kalma ve allerji varliginda kontrast madde kullanilmasindaki
kisitlamalara, kreatinin diizeyi arusina, metformin ilaclarna, te-
davisiz hipertirodiye, miyelomatdzis/paraproteinemiye, gebelik

ve laktasyona bagh olacakur.

Atesi veya soliter bobregi olan hastalarda veya tas tamisi
kuskulu ise goriuntileme zorunludur.

Tablo 3: Akut yan agnisi bulunan hastalarda tamisal
incelemede goriintilleme yontemleri

Tercih Muayene KD OD
sirast

1 Kontrastsiz BT 1 A

1 Ekskretuar urografi ~ Standart islem

2 KUB + US 2a B

BT = bilgisayarl tomografi; KUB = bébrek, tireter, mesane
radyografisi; US = ultrason.
KD = kanit diizeyi; OD = éneri diizeyi.
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Laboratuvar Tetkikleri

Tablo 4: Akut tas atagi bulunan hastalarda Gnerilen
biyokimyasal analizler
Tum hastalar icin: IDRAR| Idrar sedimenti/dipstick testinde:

e eritrositler

e lokositler

e Olasi bakteriyemi durumunda
bakteritiri (nitrit) ve idrar
kultarta

KAN | Serum kreatinin

Urik asit

Iyonize kalsiyum veya
total albumin?®

Atesli hastalarda C-reaktif protein (CRP) ve
kan sayim

Kusmasi olan hastalarda | Serum/plazma sodyum
Serum/plazma potasyum

Istege bagh yararh Yaklasik pH diizeyi®

bilgiler Girisim durumunda gerekli
olabilecek tim diger
incelemeler

¢ Hiperkalsemili bir hastann saptanabildigi tek zaman bu olabilir.
b Uriner pH bilgisi olusan tas tirinit yanstabilir.

Tas Olusumunda Risk Faktarleri icin Idrar Analizi
Tablo 5'de cesitli tas kategorisindeki metabolik risk faktorleri-
ni saptamak icin yapilacak analizler gosterilmektedir. Her bir
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analiz seti icin iki adet 24 saatlik idrar toplanmahdir. Gerekli
oldugunda idrar toplama yinelenmelidir (kreatinin klirensi ke-
sinlik kazanmazsa).

Tablo 5: Tas hastaligi olan kisilerde andlitik program

Kategori Kan analizi Idrar tahlili Korunma
(serum/plazma) takip (asagrya bkz)

INF Kreatinin Kultar, pH Evet

UR Kreatinin, iirat ~ Urat, pH Evet

CY Kreatinin Sistin, pH Evet

So Evet (bkz Tablo 7) Smurh idrar Genel oneri
tahlili (yalmzca
aclikta anlik
idrar)

Sies Evet (bkz Tablo 8) Evet (bkz Tablo 8) Evet

- Evet (bkz Tablo 7) Sinirh idrar Genel Oneri

tahlili (yalmzca
achkta anhk
idrar)

Ripres Evet (bkz Tablo 8) Evet (bkz Tablo 8) Evet

R, Evet (bkz Tablo 8) Evet (bkz Tablo 8) Evet
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Tablo 6: Komplike olmayan tas hastahig bulunan hastalarda
analiz: kan ve anlik idrar ornekleri

Tas analizi Kan analizi  |Idrar tahlili
Her hastada bir Iyonize Sabah achg anlik idrar,
tas analizi i¢cin kalsiyum veya |veya anlik idrar 6rnegi:
radyografik total kalsiyum
kr;stallccl)grafi veya |vealbumin |, pH
tnirare . e lokositler, bakteri
spektroskopi .

e VEYA e sistin veya
tetkiki ;
yapilmalidir. seltvponls

kristaller icin idrar

Islak kimyasal Kreatinin sedimenti .
analiz uygun Urat mikroskopisi
degildir.
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Tablo 7: Komplike kalsiyum tasi hastaligi olan hastalarda
analiz
Belirli bir zaman stresi icinde idrar toplanir

Tercih Idrar degiskenleri

Kalsiyum
Oksalat
Sitrat
Kreatinin
Hacim

Urat!
Magnezyum?
Fosfat?>

Ure%3

Sodyum!>
Potasyum!?

W WIN NN N =

I Urik asit, asit solisyonlarda ¢okeldigi icin, trat asitlesmemis bir
ornekte veya tirik asidi cozmek tizere alkalizasyon uygulanma-
sintizleyerek analiz edilmelidir. Asit koruyuculu bir sisede idrar
ornegi 16 saat toplandiginda, 24 saatin geriye kalan 8 saati tirat
analizi icin sodyum azide bir sisede idrar toplamak tizere
kullamlabilir.

2 Kalsiyum oksalat (CaOx) ve kalsiyum fosfat (CaP) ile asiri
doygunluk yaklasik hesaplan ornegin AP(CaOx) ve AP(CaP)
indeksi icin magnezyum ve fosfatin analizi gereklidir.

3 Ure, fosfat ve potasyum olcimleri hastarin diyet aliskanhiklari-
n degerlendirmede yaraldir.
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Bir degerlendirme gerekli ise, kullamlacak analitik program tas
analizinin sonucuna bagiml olacakur. Analitik inceleme icin,
iki adet 24 saatlik idrar ornegi toplanmasi standart islemdir,
ancak literattirde baska idrar toplama rejimleri de onerilmistir.
Toplama siseleri izopropanol icinde %5 timol (2 L sise icin 10
ml) ile hazirlanmali ya da soguk bir 1sida (< 8°C) saklanmalidir.
Hata riskini azaltmak icin idrar tahlili idrar toplandiktan hemen
sonra yapilmahdir.

Idrarda kalsiyum oksalat kristalizasyon riskini tammlamak igin
APc,0x indeksi, EQUIL-2 ve Bonn Risk indeksi dahil birkag
risk faktori gelistirilmistir. Bu risk indekslerinin tas rekiirren-
si veya tedavideki gelismeyi ongordiiricit olmak bakimindan
gecerlilikleri arastinlmaktadir; bu nedenle klinik anlamlan tar-
usmahdr.

Tas yikii

Taslasma boyutu (tas ytukt) fark: yollardan ifade edilebilir. Li-
teratiirde boyutu ifade etmek icin en sik kullamlan yol en genis
capin kullamlmasidir, yani direkt grafide olctilen tas uzunlugu.
Taslarn ¢cogu icin tas ytizey alam (SA) asagidaki formul kullam-
larak tasm uzunlugu (1) ve eni (w) ile hesaplanabilir:

SA=1e¢eweme (025 (m=3.14159)
BT tetkikleri daha sik kullanildikea, boy (1), en (w) ve derinlik

(d) olculeri kombine edilerek ve asagidaki formul kullanilarak
tas hacminin daha da iyi hesaplanmasi mumkiun olacakur:



SV=1*w-d° n"°0.167 (m=3.14159)

TEDAVI
Agn Giderme
Tablo 8: Akut tas koligi bulunan hastalarda agrinin giderilmesi
Tercih Farmakolojik ajan KD OD
1 Diklofenak sodyum 1b A
1 Indometasin
Ibuprofen 1b A
2 Hidromorfin hidroklortir 4 C
(+ atropin)
Metamizol
Pentazosin
Tramadol

Tablo 9: Renal kolikli hastalarin tedavisine iliskin oneriler ve
dikkat edilecek noktalar
Oneriler KD OD

e Tedavi bir NSAID ile baslatulmalidir 1b A

¢ Diklofenak sodyum bobrek fonksiyonu 2a
azalmus hastalarda GFR'yi etkiler, ama bobrek
fonksiyonu normal olan hastalarda etkilemez.

e Diklofenak sodyum bir tireteral kolik 1b A
atagindan sonra rekurren agrnya karsi etkide
bulunacak bir yontem olarak onerilmektedir

NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilag;
GEFR = glomeruler filtrasyon hiz.
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Medikal disirme tedavisi (MET)

Tasin kendiliginden dusmesi bekleniyorsa, 3-10 giin, gtinde iki
kez 50 mg dikolofenak suppozituar veya tablet uygulanmasi
ureteral 0demin ve rekurren agn riskinin azalmasina yardimci

olabilir.

Agn medikal olarak rahatlaulamazsa, stent veya perkiitan

nefrostomi ile drenaj yapilmali ya da tas ¢tkanlmahdir.

Tas1 kendiliginden duisirme veya MET girisimi icin secilen
hastalarda agr iyi kontrol edilmelidir, sepsis lehine klinik
kanit bulunmamahdir ve bobrek fonksiyonel rezervi yeterli
olmahdir. Hastalar ila¢ yan etkileri dahil MET’e eslik eden
riskler hakkinda ve MET’in ‘endikasyon dist’ kullamldig
hakkinda bilgilendirilmelidir (KD= 4).

Alfa-reseptor antagonisti veya kalsiyum kanal blokeri
uygulanmasi < 10 mm Ttreter taslarinin dusmesini
kolaylastirr ve ek analjezik gereksinimini azaltir

(KD = 1a; OD = A).

Tas boyutu azaldik¢a (~ 5mm) MET sonras tassizhk oram
artist daha azdir, cunki bu taslarin kendiliginde disme
orani yitksektir. (KD = 1b; OD = A).

Secenek: Kortikosteroidler ile kombinasyon tas dusmesini
tek basina alfa-reseptor antagonisti ile tedaviye nazaran
hizlandirabilir (KD = 1b).



Tas dusmesi ve bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesi uy-
gun yontemler ile dogrulanmahdir. Toplanan taslar analiz edil-
melidir.

Taslarin Aktif Cikarilmasi icin Endikasyonlar

Tablo 10: Taslarn aktif akarilmasi icin endikasyonlar
Tagslarin aktif ¢ikarilmasi icin endikasyonlar KD oD

Tas capt =2 7 mm’'de tasin kendiliginden 2a B
dustirme oran dusiik oldugundan

Agn yeterince giderilemediginde 4 B
Tas obstritksiyununa enfeksiyon eslik 4 B
ettiginde*

Piyonefroz veya tirosepsis riski oldugunda* 4 B
Obstriiksiyon bulunan tek bobrekler* 4 B
Bilateral obstriiksiyon*® 4 B

* Perkiitan nefrostomi kateteri ile idrar diversiyonu veya tasin
stent ile bypass edilmesi bu hastalarda minimal gerekliliktir.

Bobrek Taslarmin Aktif Olarak Cilkarilmasi Igin Oneriler
Ekstrakorporeal sok dalgast litotripsisi (ESWL), perkiitan nef-
rolitotomi (PNL), tireteroskopi (URS), retrograd intrarenal cer-
rahi (RIRS), laparoskopik cerrahi (LAP) ve acik cerrahi (AC).
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Tablo 11: ESWL Uygulanmas: ile ilgili Oneriler
Oneriler KD [OD

NCBT'de ortalama yogunlugu 1000 HU tzerin- (2a |B
deki taslarin dagilma olasiligy daha dastktur

ESWL tedavisinin sonuclanm 6ngormede 4 C
cilt-tas aras1 mesafe onemli bir faktordur

Tedavi sirasinda dikkatli fluoroskopik ve 4 C
ultrasonografik kontrol gereklidir

Coupling jelindeki kusurlar (hava cepleri) 2a |B
tasin dagilmasim azaltir

Uygun analjezi tedavi sonuglarim iyilestirir, 4 C
cunkit analjezi hareketi siirlar ve asirt solunum
dalgalanmalarnm o6nler

Optimal sok dalga frekans: 1.0 Hz’dir la |A

Bobrekteki taslar icin degil, ama treterdeki 4 C
taslar icin tedavi seanslarn arasinda daha kisa
zaman suresi mumkundir.

NCBT = kontrastsiz bilgisayarl tomografi:
HU = Hounsfield tinitesi.

Ureter veya bobrek taslar icin ESWL sonrasmda,
MET tassizhik oranlanm hizlandirir ve arttinr ve ek analjezik
gereksinimlerini azaltir (KD = 1b; OD =A).
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Tablo 12: En biiyiik capt < 20 mm (yiizey alam ~ <300 mm2)
olan radyoopak (kalsiyum) bobrek taslarinin aktif
olarak akarilmasi

Tercih Islem KD OD
1 ESWL 1b A
2 PNL 1b A
3 RIRS 2a C
4 LAP 2a C
5 AC 4 C

Perkiitan nefrolitotomi ve fleksibl treteroskopi <20mm alt pol
taslar icin etkili bir alternatif olusturmaktadir.

Infeksiyon taslan da radyoopakur ve genellikle karbonat apa-
tit ve hidroksiapatit seklinde kalsiyum icerirler. Bu taslar obs-
truksiyon bulunmamasi ve enfeksiyonun yeterli bicimde tedavi
edilmis olmasi kosuluyla, steril kalsiyum taslar gibi tedavi edil-
melidirler.

Oneri

Enfeksiyon tasi ve kisa stire 6ncesinde triner sistem
enfeksiyonu veya bakteritrisi olan hastalara tas ¢ikarma
isleminden 6nce antibiyotik uygulanmahdir ve sonrasinda
en az 4 giin bu tedavi stirdurilmelidir (KD = 4; OD = C)
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Tablo 13: En biiyiik capt <20 mm (yiizey alam ~<300 mm?)
olan irik asit taslarnin aktif olarak ¢tkariimas:

Tercih Islem KD OD
1 Oral kemoliz 2a B
2 ESWL + oral kemoliz 2a B

Urik asit taslar olan ve perkiitan nefrostomi kateteri yerlestiril-
mis hastalarda ESWL ile tas parcalama islemi perkiitan kemoliz
ile avantajlt bicimde kombine edilebilir.

Tablo 14: En bisyiik capt <20 mm (yiizey alani~<300 mm2)
olan sistin taslarinin aktif olarak ¢tkariimas

Tercih Islem KD OD
1 ESWL 2a B
1 PNL 2a B
2 RIRS 4 C
3 LAP 4 C

Tablo 15: En biiyiik capt >20 mm (yizey alam ~>300 mm?)
olan radyoopak (kalsiyum) taslarmm aktif olarak

akarilmasi
Tercih Islem KD OD
1 PNL 1b A
2 ESWL 1b A
3 LAP 4 C
3 AC 4 C
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Tablo 16: En biiyik capt >20 mm (yiizey alam ~>300 mm?)
olan iirik asit taslarmn aktif olarak ckarilmasi

Tercih Islem KD OD
1 Oral kemoliz 2 B
2 ESWL + oral kemoliz 2 B
3 PNL 3 C
3 PNL + kemolitik irrigasyon 3 C

Tablo 17: En biiyik capt >20 mm (yiizey alam ~>300 mm?)
olan sistin taslarmm aktif olarak akarilmas:

Tercih Islem KD OD

1 PNL 2 B

2 ESWL 3 C

3 Kemolitik irrigasyon (PNL 4 C
veya ESWL sonrasinda)

3 LAP veya AC 4 C

Oneri

Capt 20 mm (~300 mm?2) tzerindeki tast bulunan hastalarda
ESWL tedavisi planlaniyorsa Steinstrasse (tas yolu) ile ilgili
sorunlardan kaginmak i¢in tureteral stent takilmalidir

(KD = 3; OD = B)

Staghorn Taslar

Staghorn tas merkezde bir govdesi, ve en az bir kalisiyel dah
olan tasur. Parsiyel staghorn tas toplayict sistemin yalnizca bir
kismini doldurursa da, komplet staghorn tas tim kalisleri ve
renal pelvisi doldurur.
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Oneri

Staghorn tasi olan hastalar genellikle buyiik taslar icin ge-
cerli ilkeler ile tedavi edilirler (cap > 20 mm/ 300 mm?)
(KD = 1b; OD = A-B)

Ureteral Taslarin Aktif Clkanlmasi Icin llkeler
Ureteral taslar1 bulunan hastalarin tedavi ilkeleri AUA/EAU Ki-
lavuzundan* saglanmistir ve asagidaki tanima uyan bir indeks
hastada uygulanacak sekilde formtile edilmistir:

indeks hasta, gebe olmayan, kontralateral bobrek fonksi-
yonlar1 normal ve tibbi durumu, beden ahiskanliklar1 ve
anatomisi uygulanacak tedavi seceneklerinin timiine izin
veren, ve tedavi gerektiren bobrek tas1 olmayan unilateral
non-sistin/non trik asit tash bir eriskindir.

*Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, Alken P, Buck C, Gallucci M, Knoll T,
Lingeman JE, Nakada SY, Pearle MS, Sarica K, Tiirk C, Wolf JS Jr; EAU/AUA
Nephrolithiasis Guideline Panel. 2007 guideline for the management of ureteral
calculi.

Eur Urol 2007;52(6):1610-31 and J Urol 2007;178(6):2418-34.

Asagidaki ifadeler Standartlar, Oneriler ve Secenekler olarak
ifade edilmistir.

Standart: Tas endoskopik yolla goriilmeden basket ile tas ¢1-
karilmamalidir (kor basket uygulamasi) (Panel uzlasmasina
dayanmaktadir, KD = 4).



< 10 mm Ureteral taslar icin

Secenek: Yeni tanis1 konulmus <10 mm iireteral tasi olan ve
semptomlar: kontrol edilmis bir hastada baslangic tedavisi
icin belli araliklarla gozlem bir tedavi secenegidir. Bu tir
hastalarda gozlem donemi sirasinda tas gecisini kolaylastir-
mak icin uygun bir medikal tas diisiirme tedavisi onerilebi-
lir (®>MET) (KD = la; OD = A).

Standart: Tasin durumunu monitorize etmek ve hidronefrozu
degerlendirmek icin hastalar belli araliklarla uygulanan go-
rintileme incelemeleri ile takip edilmelidir (Panel uzlasmasi-
na dayanmaktadir, KD = 4).

Standart: Persistan obstruksiyon, tasin ilerlemesinde basa-
risizhik veya hic gecmeyen veya artan kolik agris1 varhginda
tasin cikarilmasi gerekir (Panel uzlasmasina dayanmaktadir;
KD =4).

> 10 mm treteral taslar icin

Ureteral tas boyutu > 10 mm hastalar da takip edilebilir veya
MET ile tedavi edilebilir, cogu olguda cerrahi tedavi gerekecek-
tir. Tasin kendiliginden (medikal tedavi ile veya bu olmadan)
dusurtlmesi konusunda biytk tast olan hastalara bir 6neride
bulunulamaz.

Tas ctkanlmast gereken hastalar icin

Standart: Hasta mevcut aktif tedavi yontemleri ve her bir yon-
temin rolatif yararlar ve iligkili riskleri bakimindan mutlaka
bilgilendirilmelidir (Panel uzlasmasma dayanmaktadir, KD =
4).
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Oneri: Tasin cikarilmas: gereken hastalarda hem SWL hem
de URS kabul edilen birinci basamak tedavilerdir. (Verilerin
incelenmesine ve Panel uzlasmasina dayanmaktadir; KD=1a-4).

Oneri: Rutin stent takilmast SWL'nin bir parcasi olarak 6ne-
rilmemektedir (Panel uzlasmasina dayanmaktadir, KD = 3).

Secenek: Komplike olmayan URS’nin ardindan stent takmak
bir secenektir. (Panel uzlasmasma dayanmaktadir, KD = 1a).

Secenek: Secilmis hastalarda perkiitan antegrad treteroskopi

kabul edilebilir bir birinci basamak tedavidir (Panel uzlasma-

sina dayanmaktadir, KD = 3):

¢ Ust tireterde buyiik sert taslarm bulundugu durumlar

e Birlikte bobrek tasi ¢ikanlmas: gereken durumlar

¢ Uriner diversiyon sonrasi tireter taslanimn bulundugu du-
rumlar

e Retrograd treteral girisimin basansiz oldugu buytk, im-
pakte st treteral taslar.

Secenek: SWL, URS ve perkiitan URSnin basarisiz oldugu
veya basarili olma olasiliginin distik oldugu nadir durumlar-
da laparoskopik veya acik cerrahi ile tas cikarilmasi dusunu-
lebilir (Panel uzlasmasina dayanmaktadir, KD = 3).

Pediatrik hasta icin oneriler

Secenek: Bu popiilasyonda hem SWL hem de URS etkindir.
Tedavi secenekleri cocugun viicut kitlesine ve tiriner sistem
anatomisine baghdir. Pediatrik tireter ve uretranm kiiciik ol-
masi, daha az invaziv olan SWL lehine karar verdirir. (KD =3).



Indeks olmayan hasta icin oneriler

Standart: Tikayici tasi olan septik hastalarda, toplayict sis-
temin perkiitan drenaj ya da ureteral stent takilmasi ile acil
dekompresyonu zorunludur. Sepsis giderilene kadar tasin
kesin tedavisi ertelenmelidir (KD = 3).

Ureteral taslarin aktif akanlmasi icin Gneriler

Tablo 18: Ureter tas bulunan hastalarda tedavi alternatifleri

Tas boyutu Tercih Islem KD OD
<l0mm 1 Alfa bloker la A
ajanlar*

2 ESWL la-4 A
2 URS la-4 A

=10mm 1 ESWL la-4 A
1 URS la-4 A
2 Antegrad PNL 4 C
3 LAP 4 C
4 AC 4 C

*Medikal tas dustiriici tedavi icin yukartya bakinz.
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Tas Almmast icin Genel Oneriler

Oneri
Kanama komplikasyonlarm azaltmak icin elektrohidrolik
litotripsiden sakinmak ¢ok énemlidir. (KD = 4; OD = C)

Tablo 19: Tas akarilmasinda dikkate alinmasi gereken
ozel konular
Ozel konular KD OD

Idrar kualtara pozitif, dip-stick testi pozitif 3 B
olan veya infektif bir bilesen dustinilen bir

hastada tas ¢itkarma islemlerinden 6nce

antibiyotik tedavisi uygulanmalidir

Salisilatlar tas ¢ikarma isleminden 10 giin 6nce 3 B
kesilmelidir

S
@}

ESWL ve PNL gebe kadinlarda kontraendikedir

Kalp pili (pacemaker) olan hastalarda ESWL
uygulanabilir

-~
@)

Gebelikte Tas Sorunlarimin Tedavisi

Oneri

Ultrasonografi, (Rezistif indeksindeki degisiklik kullanilarak
ve gerektiginde transvajinal ultrason kullamlarak) primer
radyolojik tam araci haline gelmistir (KD = 1a; OD = A)
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Dogru Tam Kesinlestikten Sonra Gebelikte Tas Tedavisi

Oneriler KD |OD
Hastalari %70-80’inde tas kendiliginden la |A
diisecektir

Tercih 1 Komplike olmayan urolityazisi |4 C

bulunan tiim gebe kadinlarda
uygun hidrasyon ve analjezi ile
konservatif tedavi birinci
basamak tedavi olmahdir

Spontan diisme gerceklesmez veya komplikasyonlar gelisirse
(sikhikla erken dogum indiiksiyonu), belli yerlesik tedavi secenekleri

diistiniilmelidir:
Tercih 2 Ureteral stent veya perkiitan 3 |B
nefrostomi kateteri yerlestirilmesi
Tercih 3 Ureteroskopi (deneyimli eller 1b (A
tarafindan); daha invaziv olmasima
karsin minimal invaziv tedavi
alternatifi olarak kabul edilmistir
Gelismekte olan fetusun radyasyon riski 4b |C

nedeniyle gebelikte SWL ve PCNL kontrendikedir
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Cocuklarda Tas Sorunlarinin Tedavisi

Incelemeler

Bobrek tast olan pediatrik hastalar tas rekiirrensi bakimindan
yiksek riskli grup olarak kabul edilir. Bu nedenle, hem tas
tanust hem de metabolik anormalliklere yonelik incelemelerin
yapilmast onemlidir.

Oneriler KD OD
Hem tas tanust hem de metabolik anormalliklere 2a B
iliskin incelemelerin yapilmasi énemlidir

Idrar kultirt zorunludur 2 A
Ultrason degerlendirmesi bobrek, dolu mesane 4 B
ve ureterin, iliskili bolgelerini icermelidir

Pediatrik hastalarin %40’dan fazlasinda 4
ultrason ile taslar saptanamaz ve bobrek
fonksiyonuna iliskin bilgi elde edilemez

Bazi durumlarda konvansiyonel goruntileme 4 C
kacimlmazdir

Helikal bilgisayarl tomografi (BT)
Pediatrik hastalarda, kontrastsiz helikal 4
tomografi ile taslarn yalmzca 5%’i saptanamaz

Modern bir yitksek hizhi BT cihazi kullamldiginda 4
nadir olarak sedasyon veya anestezi gereklidir

Radyoaktif ajan (MAG3 veya DPTA) ve 4 Cyveya
furosemid ile yapilan ditiretik renogram ile B
bobrek fonksiyonu gosterilebilir ve bobrekteki

obstruksiyon saptanabilir ve ayni zamanda

obstruksiyonun anatomik duzeyi de gosterilebilir



En sik gorulen metabolik olmayan bozukluklar 4
vezikoureteral reflii, ureteropelvik bolge
obstritksiyonu, norojenik mesane ve diger

iseme bozukluklaridir

Metabolik incelemeler uygun tas analizine 2b B
dayanmaktadir (bakimz Tablo 7)

Taslann bilesimine dayanarak:

24 saat toplanan idrarda ve serumda ek 2 A
biyokimyasal tetkikler gerekebilir (asagiya da bakiniz)

Tas Ckarilmas

[lkesel olarak, eriskinlerde ve cocuklarda ayn tedavi yontem-
leri uygulanabilir. Ancak, pediatrik tedavinin 6zel kosullar
cocuklarin tedavisi sirasinda mutlaka dikkate ahnmalidir.

Oneri

Cocuklarda taslarn kendiliginden duisme olasihg
eriskinlerden daha fazladir (KD =4; OD = C)

Pediatrik hastalarda invaziv tas c¢ikarilmasi icin hem ESWL
hem de endotirolojik islemler etkin alternatiflerdir.

Tedavi yontemini secerken birka¢ konu dikkate alinmalidir:

e Erigkinlere nazaran, cocuklarda parcalar ESWL sonrasin-
da daha hizh duserler.

e Endoitrolojik islemlerde, perkiitan nefrolitotomi (PNL)
veya ureterorenoskopi (URS) i¢in alet secimi sirasinda or-
gan boyutlarinin daha kiiciik oldugu dikkate ahmmahdir.

e Radyasyon maruziyetinden kacinmak icin ESWL sirasin-
da tasin lokalizasyonu amaciyla ultrason kullanilabilir.

e Beklenen tas bilesimi: sistin taslart ESWL’ye daha direnclidir
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e Konkomitan tedavi kullamlmasim gerektiren ko-

morbidite

e Hastanin yasi ve litotriptere bagh olarak ESWL icin genel

anestezi gereksinimi

Oneriler KD

OD

URS sirasinda, treteral orifisi dilatasyonu 4
ender olarak gereklidir.

Holmium:yttrium aluminyum garnet 4
(Ho:YAG) lazer, intrakorporeal litotripsi i¢cin
tercih edilen alettir.

Daha buytik aletler ile PNL veya URS icin, 3
ultrasonik veya pnomatik alternatifler
uygundur.

ESWL endikasyonlan eriskinler ile aymdr. la
Capt 20 mm (~ 300mm?2)’ye kadar olan pelvis
veya kaliseal tast olan cocuklar tas ¢ikarnlmasi

icin ideal olgulardir. Tas yuku artukca basan
oranlan azalma egilimi gostermektedir.

Rezidiiel Parcalara Yaklasim

Oneriler KD

OD

Rezidtiel parcalan veya taslar olan hastalarda 4
hastaligin seyri duzenli olarak izlenmelidir.

Biyokimyasal risk faktorlerinin saptanmasi ve  1b
reziduel parca veya tasi kalan hastalarda uygun
tas onleyici yontemlerin uygulanmasi 6nemlidir.



Iyi parcalanan ve alt kaliste duran tas materyali la A
icin yuiksek ditrez ve mekanik perkiisyon

sirasinda inversiyon (bas asagl pozisyon) tedavisi
dustnulmelidir.

Tablo 20: Rezidiiel parcaciklarin tedavisine iliskin oneriler

Residiiel parcaciklar | Semptomatik | Asemptomatik

(en buyiik parca) rezidiiller rezidiieller

< 4-5 mm Tas ¢ikarilmast | Uygun takip

> 6-7 mm Tas cikarilmasi | Tas ¢ikarilmast igin
uygun yontem
diisiiniilmelidir

Steinstrasse (Tas yolu)

Tablo 21: Steinstrasse (Tas yolu) tedavisi icin oneriler

Tasm pozisyonu | Obstruksiyon | Obstruksiyon |KD | OD
yapmamis yapmus ve/veya
semptomatik
Proksimal ureter | 1. ESWL 1. PN 4 C
1. Stent
2. URS 1. URS
1. ESWL
Orta ureter 1. ESWL 1. PN 4 C
1. Stent
2. URS 1. URS
1. ESWL
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Distal tireter 1. ESWL 1. PN 4 C
1. Stent
1. URS 1. URS
1. ESWL

Toplayia Sistemin Dekompresyonu

Oneri

Ureteral kateterler, stentler ve perkiitan nefrostomi
kateterleri goruniirde bobrek toplayici sisteminin
dekompresyonu bakimindan esit etkinlik gostermektedirler.
(KD = 1b; OD = A)

Koruyucu tedavi

Genel oneri

Tas rekurrensi icin koruyucu tedavi konservatif onlemler ile
baslamalidir. Farmakolojik tedavi yalnizca konservatif tedavi
basarisiz oldugunda veya risk faktorleri varhginda (bakimz
Tablo 2) uygulanmahdir.

Normal bir eriskin icin, 24 saatlik idrar hacmi 2000 mL'yi
asmalidir. Ancak, idrarin stper-saturasyon derecesi belirleyi-
cidir, bu nedenle 6zgiil agirhg < 1.010 g olmahdir.

Diyet ve siv1 alimi genel kurallara uygun olarak onerilmelidir.
[lkesel olarak, tum besin gruplarmi iceren dengeli bir diyet
onerilir ve asinliktan kacimlmahdir. Diyetle iliskili daha ileri
oneriler icin hastanin biyokimyasal anormallikleri temel alin-
mahdir.



Tablo 22: Kalsiyum tasi olusturan hastalara rekiirrensi

onleyici tedavi ne zaman ve nasil dnerilmelidir?

Kategori | Uriner risk Rekiirrens 6nleme
faktorlerinin analizi

So Yok Genel oneri

Sres Var Farmakolojik ajana iliskin
ozgul oneri

Rmo Yok Genel oneri

Rm-res Var Farmakolojik ajana iliskin
ozgul oneri

Rs Var Farmakolojik ajana iliskin
ozgul oneri

Tablo 23: idrar bilesiminde 6zgiil anormallikler olan
hastalara Gnerilen tedavi

Uriner risk faktorleri | Onerilen tedavi KD |OD

Hiperkalsitiri Tiyazid + la |A
alkalen sitrat

Hiperoksaliiri Oksalat kisitlamast 2b  |A

Hipositratiiri Alkalen sitrat 1b  |A

Enterik Alkalen sitrat 3-4 |C

hiperoksaluri Kalsiyum takviyesi 2 B

Yiksek sodyum Tuz ahmu kisitlamasi b |A

atilim

Diistik idrar hacmi Sivi alimmin artunlmas: | 1b |A

Asir1 hayvansal Asir1 hayvansal protein |1b  |A

protein titketimine | tiiketiminden

isaret eden ture duzeyi| kacinilmasi

Distal renal titbiiler | Alkalen sitrat 2b |B

asidoz
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Primer Piridoksin 3 B
hiperoksaliiri
Anormallik Fazla sivi alim 2b |B
saptanamanustir
Urik Asit Taslari Olan Hastalarin Yonetimi
Tablo 24: Urik asit tasi hastaliginn 6zgil tedavisi
Amac Terapotik onlemler KD |OD
Korunma Idrar diliisyonu 3 B
Fazla sivi alimu: gunde idrar
hacmi 2-2.5 Lyi asacak
sekilde
Alkalilestirme 2b |B
Alkalen sitrat 3-7 mmol x 2-3
kez/giin Hedeflenen idrar
pH 6.2-6.8
Serum veya idrarda tirat 3 B
duzeyi ytiksek olan
hastalarda: Allopurinol
300 mg gunde bir kez
Medikal Idrar dilisyonu! 4 C
coziindiirme/ | Kemolitolizis fazla siv1 alim
arik asit gerektirir; 24 saatlik idrar
taslarinin hacmi 2-2.5 Lyi asacak
kemolitolizis sekilde
Alkalinizasyon 1b |A

Alkalen sitrat 6-10 mmol x
2-3 kez/giin Hedeflenen
idrar pH 7.0-7.2




Daima tirat atthma 4
azalulmahdir

Allopurinol 300 mg gunde

bir kez

Urik Asit Taslar Metaflaksisi

Cocuklarda istisnalar ve ozel durumlar: alkalen sitrat 0.1-

0.15 mEq/kg/gtin, allopurinol 1-3 mg/kg/gun.

Sistin Taslar1 Bulunan Hastalarin Tedavisi

Tablo 25: Sistin taslari bulunan hastalarin 6zgiil tedavisi

Terapotik onlemler KD

OD

Idrar dilisyonu 3
24 saatlik idrar hacminin > 3000 mL olmasim
saglayacak sekilde ytiksek siv1 almm onerilir.
Bu hedefe ulasmak icin, sivi alimi en az

150 ml/saat olmalidir.

Alkalinizasyon 3
Sistin atihmi < 3 mmol/24 saat olan hastalar icin:

Potasyum sitrat 3-10 mmol x 2-3 kez/giin,
pH 7.5 ve 8.5 arasinda olacak sekilde verilir.
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Sistinle kompleks olusturma 3 |B
Sistin atilimi > 3 mmol/24 saat olan veya diger
onlemlerin yetersiz geldigi hastalarda:
Tiopronin (alfa-merkapto-propionil glisin)
(250-2000 mg/gun)

veya

Kaptopril (75-150 mg/giin)

Enfeksiyon Taslari Bulunan Hastalarin Yonetimi

Oneri

Bobrek toplayici sisteminin tas materyalinden temizlenmesi
temeldir (KD = 3; OD = C)

Tablo 26: Enfeksiyon tasi hastalignin 6zgil tedavisi
Oneriler KD |OD

Tag alma 4 C
Tas materyalinin cerrahi olarak mumkin
oldugu kadar tamaminin alinmas: saglanmahdir

Antibiyotik tedavisi

Kisa stireli antibiyotik tedavisi 3 B
Uzun streli antibiyotik tedavisi 3 B
Asidifikasyon

Amonyum Kklortr 1 g x 2-3 kez/gtin 3 B
Methiyonin 500 mg 1-2 x 3 kez/gtin 3 B
Ureaz inhibisyonu b |A

Asetohidroksamik asit gibi ureaz
inhibitorlerinin yaran tarismaldir. Ureaz
inhibisyonu ¢ok iyi secilmis hastalarda terapotik
bir secenek olabilir.




Ozet

Uriner sistemde tasin olusmasi dunyada cogu toplumlan
ytiksek oranda etkileyen bir patolojik durumdur. Bu nedenle
arolityazis saglik sistemi tizerinde biytk bir yuktir. Hasta-
higin rekurren bir yapida olmasi yalnizca triner sistem tasla-
rinin alinmasini degil ayrica kendiliginden dismesini ve aymn
zamanda uygun metabolik yaklasim sunulmasim da énemli
hale getirmektedir.

Daha az invaziv tedavi secenekleri tas tedavisini nispeten gu-
venli ve rutin hale getirmistir.

Bu kisa kitap¢ikta daha kapsamli EAU Urolitazis kilavuzu (ISBN 978-90-70244-
91-0) temel alinnustir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde hitp://
www.uroweb.org/fileadmin/tx_eauguidelines/2008/Full/17%20  Urolithiasis.pdf
bu kilavuza erisebilir.
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BOBREK TRANSPLANTASYONU
KILAVUZU

(Metin guincelleme Mart 2009)

T. Kalble (baskan), A. Alcaraz, K. Budde, U. Humke,
G. Karam, M. Lucan, G. Nicita, C. Susal

Giris

Bu kisa stre once giincellestirilmis 2009 EAU Bobrek Trans-
plantasyon (RT) kilavuzunun bir ozetidir. RT’ye yonelik yak-
lasim ve uygulamalar onemli farkliliklar gosterdigi icin, Kilavuz
yalnizca genel kilavuzluk saglamaktadur.

Bobrek bagsi

Bobrek nakillerinde ihtiya¢ ve bagis arasinda giderek artan bir
fark olusmaktadir. Ancak, halen canh-donérden transplantas-
yon yapilmasi yontunde dunyada giderek artan bir egilim vardr.

Bobrek bagisinin arttirilmasina yonelik oneriler OD

Olu donorlar

Kisilerin aksini belirtmedik¢e organimim nakline riza C
gosterdigini kabul eden yasalara sahip olmayan
tilkelerde ya nzalarmni alarak organ vericisi listesine
kaydettiginiz ya da verici kartlan tasiyan adaylardan
yararlanma cabalarim arttinn.

Kalbi atmayan donorlerin (NHBD) daha fazla B
kullamlmas: yoluna gidilmelidir. Acillere 6l olarak
getirilmis kisa sture once 6lmais kisilerin NHBD

olarak kullamlmasi yontinde politikalar olusturulmahdir




Dikkatli secilmis > 60 yasindaki donorler, 6li donor B
bobreklerinin stirekli bir kaynag: olarak tesvik
edilmelidir

> 70 yas tuizeri olu donorlerin organlan tek tek
degerlendirilmelidir

Canli donorler

Organ bagsi bir hayirseverlik gibi dustintilmelidir. C
Toplum organ bagiscilarina bu hediyeleri icin sikranla-
rin1 sunabilir (6rn., seref madalyasi, donor sigortasi vb).

Bir hasta terminal bobrek hastahg ile ilk kez
basvurdugunda canh donor olanagim arastirmiz

Anatomik anomalili multipl renal arter veya graftlara
iliskin kararlar hastaya gore degerlendirilmelidir

Laparoskopik nefrektomi trolojik komplikasyon, A
graft fonksiyonu ve graft sagkalm bakimindan acik
nefrektomi ile denktir ama post-op morbiditesi
daha azdir, nekahat surresi daha kisadir ve daha iyi
kozmetik sonuclar saglar

Ulusal yasalarm izin verdigi durumlarda cift bobrek C
degisimi bobrek transplantasyonu sayismin
arttnlmasimin bir yoludur

Bobrek donor secimi ve red kriterleri

Donorun fiziksel durumu, ozellikle bagislanacak organin duru-
mu yastan daha onemlidir. Organ yetersizligi icin onemli risk
faktorleri arasinda uzun streli diabetes mellitus oykisu veya
retinal vaskiler hasarl ciddi hipertansiyon yer almaktadir. Po-
tansiyel bagiscilar reddetme veya cogul organ bagisim degil de
tekil organ bagisim kabul etme gerekeeleri arasimda daha once
sistemik damar hastahig varhg ve uzun sireli hipotansiyon,
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oligiiri ve yogun bakimda uzun stire kalinmas yer almaktadir.

Potansiyel donor; human immuno-deficiency virus-1, -2 (HIV-
1, HIV-2), hepatit C virustit (HCV) ve hepatit B ytizey antijeni
(HBsAg), anti-hepatit B core (anti-HBc) antikoru, akut hepatit
(karaciger enzimleri), sitomegalovirus (CMV), Epstein-Barr vi-
rusi acisindan ve ahel cocuk ise, aktif sifilis, diger viral enfeksi-
yonlar, sepsis, tuberkiiloz, etiyolojisi bilinmeyen enfeksiyonlar
ve aile oykust (veya olast klinik bulgular) varsa Creutzfeldt-
Jacob hastahg bakimindan arastirilmahdir.

Alict HIV veya hepatit ile zaten enfekte ise farkh kosullar gecer-
lidir ve belli durumlarda enfekte donorlerden transplant mum-
kin olabilir.

Daha once malignite varhg genellikle organ bagst icin bir
kontraendikasyon degildir. Ancak, aktif kanser veya metasta-
tik kanser oykusu (birkac istisna disinda, orn., testis kanseri)
ve yiiksek yineleme oram olan kanserler 6rn., lenfoma mutlak
kontraendikasyondur. Etiyolojisi bilinmeyen beyin kanamasi
bulunan bir potansiyel donérde kafa ici kanamanin bir nede-
ninin metastaz olmadig gosterilmelidir. Malign timorlere 6zel
istisnalar iceren liste icin tam Kilavuza basvurunuz.

Marjinal donorlerin bobreklerinde hesaplanan kreatinin klirens
hiz1 (CrCl) 50-60 ml/dakika olmahdir. CrCl < 50 ml/dakika
olan bobrekler yalnizca ikili (dual) transplant icin uygundur.



Beyin olumiti olan donorler

Oneriler

OD

Her beyin oliimu gerceklesmis komadaki olgu, yas st
olmadan potansiyel organ donorii olarak goriilmelidir

Organ alabilmek icin ulusal yasa ve politikalara gore
akrabalardan (diger onemli kisilerden) izin ahmz.
Ulusal yasalar pesin onam varligim kabul etse de,
donorun yakim akrabalarndan organ alinmasi icin
yetki alinmas1 daima onerilmektedir.

Yasamu sirasinda bagisa karst olan kisilerden organ
almaymiz.

Potansiyel olarak bulasici olabilecek bir patolojiden
(enfeksiyon, neoplaziler) etkilenen bir donor organ,
ahcinin risk/yararlan dikkate alnarak dikkatli bicimde
degerlendirilmelidir.

Alicimin kalitesi iyi olan bir organ almasi garanti
edilmelidir ve her transplantasyon merkezi organ
kabulit bakimindan kendi kilavuzunu olusturmalidir.
Marjinal organlar ancak ayrintih bir degerlendirmeden
sonra kullamlabilir. Ahcilara damsmanlik yapimz ve
kabulunti dogrulaymiz.

Canli donorler

Oneriler

OD

Canh dondr transplantasyonunun basari orant
oli-donor transplantasyonundan daha fazladir. Canh
bagis uzun bekleme zamanlarinin ve diyalizin
onlenmesine yardimer olmaktadir

Cerrah donoriin tibben ve psikolojik olarak uygun
olmasindan; bagislanan organin saghkli olmasindan ve
ahcida basan olasthgimin ytiksek olmasindan sorumludur.
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Daima donorde ‘daha iyi’ bobrek kalmalidir.
Transperitoneal yaklasim daha yiiksek dalak ve barsak
komplikasyon riski tasimaktadir.

Actk donor nefrektomisi bir subkostal veya dorsal
lumbotomi insizyonu yoluyla ekstraperitoneal bir
yaklasim ile yapilmahdir

Laparoskopik donor nefrektomisi (trans- veya retro-

peritoneal) yalnizca bu islem konusunda egitimli kisiler

tarafindan yapilmalidir

B

El yardimh laparoskopik donor nefrektomisi, sicak
iskemi zamanim klasik laparoskopik islemlere nazaran
en aza indirmektedir.

Bobrek aliasi

Transplantasyon sonrast donemde organ ve hasta sagkalmim
iyilestirmek icin tim transplantasyon adaylarmda dikkatli pre-
op tetkik zorunludur. Tetkikler duzenli olarak tekrarlanmalidr.

Transplantasyon oncesi tedavi

Oneriler OD
Anormal trogenital sistemde, transplantasyon oncesi | B/C
titiz degerlendirme gereklidir ve tirodinami temel

tetkiktir.

Farmakolojik tedavi veya aralikh kateterizasyon B/C

basarisiz olursa veya muimkiin degilse, kateterize
edilebilen poslar, konduitlar veya sistoplasti
kullanilarak triner diversiyon yapilmasi gereklidir.




Yeterli bosluk yoksa veya komplikasyon varsa (kronik |B/C

olarak enfekte bobrekler veya tiimor buytimesinden
kusku duyulan bobrekler) otozomal dominant poli-
kistik bobrek hastahg bulunan bobrekler alandan
cikanlmahdir.

Alcida dikkate alinmasi gereken diger 6zel konular

Oneriler

OD

Immumnosupresyon altta yatan maligniteyi agrave edebilecegi
ve hastanin yasamini ve graft prognozunu tehlikeye
atabilecegi icin aktif malign hastalik kontraendikasyondur.

B

Malignite oykiisii olan hastalar tedavi edilmelidir.
Malignite oykiisii olan ahcilarda transplantasyon
oncesi bekleme donemi tamor tipi, TNM evresi ve
derecesine, yas ve genel saghga baghdr.

Aktif enfeksiyon transplantasyondan sonra alevlenebilir
ve yasamu tehdit edici olabilir

Tum transplantasyon adaylarn hepatit B (HBV), hepatit
C (HCV), human immiino-deficiency virus (HIV),
sitomegalovirus (CMV) ve tiiberkuloz (TB) dahil viral
ve bakteryel hastaliklar icin taramadan gecmelidir

Tum yan dallara iliskin rutin tarama tetkikleri gerekli
degildir. Ancak, altta yatan aktif enfeksiyondan stiphe
edilen bir oykusti ve semptomlan olan hasta enfeksiyon
odagini kesin olarak dislamak icin uygun uzman
tarafindan (6rn., KBB uzmani, dis hekimi, dermatoloji
uzmani, troloji uzmani ve/veya jinekoloji uzmani)
gorulmelidir.

B

Uyumsuzlugun (ve ciddi morbiditenin) yeniden
degerlendirilmesi uygun olabilir
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Transplantasyon oncesi tetkiklerde kalp hastahgma da
odaklamlmahdir. Koroner kalp hastaligim kesin sekilde
dislamak i¢in kalp hastahg bakimindan ytuksek riskli
hastalarda genis tetkikler yapilmahdir. Yapilacak herhangi
bir revaskiilarizasyon transplantasyondan once olmahdir

B

Periferik arter hastahg tiremik hastalarda siktir. Uygun
tamisal ve terapotik olctitler kullanilarak iliyak, periferal
ve serebrovaskiiler hastahga 6zel dikkat gosterilmelidir

Diabetes mellitus olan hastalara transplantasyon
uygulanmahdir. Bu hastalarda genis bir transplantasyon
oncesi tetkik gereklidir.

Obezite transplantasyon icin bir kontraendikasyon
degildir. Aynnuh bir pre-transplant degerlendirme ve
kilo verdirici girisimler 6nerilmelidir.

Koagulopati riski bulunan hastalar transplantasyon
sonrasi erken donemde trombotik olaylar 6nlemek
icin dikkatli degerlendirilmelidir

Transplantasyon sonrasi seyri etkileyebilecek olan hasta-
Iiklar (6rn., divertikiloz, kolelitiyazis, hiperparatiroidi)
transplantasyon oncesi tetkikler sirasinda saptanmali

ve mumkuinse transplantasyondan once tedavi edilmelidir

C

Yas bizzat kontraendikasyon degildir, ama alic1 trans-
plantasyon oncesi ayrintili bir degerlendirmeden ve risk-
yarar degerlendirmesinden gecmeli ve yasla iliskili
olarak artan riskler konusunda damsmanhk yapilmahdir

B



Yinelemeye bagh graft kayb: sik olmasa da, orijinal C
bobrek hastahgmin yinelemesi siktir. Yineleme oram
yiiksek ve erken graft kaybina yol acan yalmzca birkac
nadir hastalikta transplantasyon kontraendikasyonu
vardir. Yineleyen hastahk riski bulunan hastalara
ozellikle canh akraba-donoér transplantasyonundan
once damsmanhk yapilmalicr.

Donérlerin ve alialarin eslestirilmesi
Oneriler OD

Transplantasyon icin bekleyen tim adaylarm ABO kan |B
grubu ve HLA-A, -B, ve —DR fenotipleri belirlenmelidir

Hiper-akut rejeksiyondan (HAR) ka¢inmak icin trans- |B
plantasyon oncesi mutlaka cross-match yapilmahdir

Ol donorlerden alinan bobrekler en az sayida HLA uyum-
suzlugu olan hastalara verilmelidir. Ozellikle otoimmiin has-
tahklarda cross-match yanhs pozitif sonuclar verebilir. Yitksek
bir panel-reaktif antikor (%PRA) yuzdesi olan alcilar negatif
cross-match saglamak icin daha fazla analiz edilebilirler. ABO
kan grubu uyumu HAR’1 onlemektedir, ama teknik ilerleme-
ler ABO-uyusmazhg olanlarda da basarili transplantasyonlart
mumkun kilmstir.

Bobrek transplantasyonundan sonra immiinsupresyon
Giincel standart baslangic immunosupresyonu iyi tolerabilite
ve aym zamanda mukemmel etkinlik saglanmaktadir: kalsing-
rin inhibitort (CNI; siklosporin veya takrolimus) + mikofeno-
lat (mikofenolat mofetil [MMF] veya enterik kapli mikofenolat
sodyum [EC-MPS]) + kortikosteroid (prednizolon veya metilp-
rednizolon). 1nduksiyon tedavisi de verilebilir.
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Immiinosupresif tedavi icin éneriler

OD

Daha yeni ajanlarm kullamlmasina iliskin uzun dénemli
sonugclar yaymlanana kadar, giincel olarak red profilak-
sisindeki en iyi uygulama CNTlarin kullanilmasidir.

A

CNI (siklosporin veya takrolimus) secimi imminolojik
risk, ahci ozellikleri, konkomitan immunosupresyon ve
sosyo-ekonomik faktorlere baghdir.

A

Siklosporin ve takrolimus kan duzeyinin monitorizasyonu
immunosupresyon diizeyinin gereginden az olmasim
(red riskini arttrr) ve asir1 derecede yuksek olmasim
(kronik yan etki, ozellikle nefrotoksisite riskini arttirir)
onlemek icin zorunludur.

A

Mikofenolatlar giincel standart tedavidir. Kombine
standart MMF ile Siklosporin tedavi dozu giinde iki
kez 1 g veya giinde iki kez EC-MPS 720 mg seklindedir.

Mikofenolatlarm takrolimus ile kombinasyon tedavisi
formel olarak onaylanmamistir. Optimal mikofenolat
(MPA) dozu acik degildir, cinku takrolimus ile tedavi
edilen hastalarda MPA maruziyeti siklosporin ile tedavi
edilen hastalardan daha fazladir. Takrolimus ile kombine
edilen MMF standart baslangic dozu MMF 1 g gunde
iki kez veya EC-MPS 720 mg gtinde iki kezdir. Bu doz
sikhkla azalir ve 1 yil sonunda %30-50 daha az doz
kullanilir.

A

Yararina iliskin kamtlar simrh oldugu icin MPA
monitorizasyonu ttim hastalarda onerilemez.

Azotiyoprin ile baslangic immunosupresyon, dzellikle
MPA formulasyonlarina tolerans gosteremeyen diisiik
riskli poptilasyonlarda kullanilabilir.

CNTlar ve steroidler ile kombine azotiyoprinin
etkinligine iliskin kesin kamitlar yetersizdir.




Perioperatif ve erken postoperatif donemde baslangic
steroid tedavisi standart tedavidir.

Steroidle iliskili yan etkileri azaltmak icin, steroidler
CNI ve MPA ile kombinasyon tedavisinde hastalarn
cogunda 3-12 ay sonra kesilebilir.

Diger immunosupresif tedaviler ile ilgili 6neriler

mTOR inhibitorleri (sirolimus, everolimus)

OD

Akut rejeksiyon rapamisinin memeli hedefi (mTOR)
(sirolimus, everolimus) inhibitorlerinin CNTlar ile kom-
bine edilmesiyle etkin bicimde onlenebilir. Nefrotoksi-
sitenin agrave olmasimi 6nlemek icin CNI dozu azaltilir.

Baslangic CNI'siz mTOR inhibitorleri, MPA ve steroidler
kombine edildiginde standart tedavi rejimine nazaran
akut reddi onlemede yeterli degildir

A

mTOR inhibitorleri perioperatif donemde verildiginde
yara iyilesmesini bozdugu icin profilaktik cerrahi
onlemler almmahdir

A

CNl ile iliskili agir yan etkiler oldugunda mTOR
inhibitorleri CNT’lara alternatiftir

Sirolimus ve everolimus kan duizeyleri duzenli bicimde
monitorize edilmelidir

A

T-hiicre azaltic1 indiiksiyon tedavisi

Potansiyel yasamu tehdit edici yan etkiler arasinda agir
firsat¢1 enfeksiyonlarin ve ozellikle transplantasyon
sonrasl lenfoproleratif hastaliklar gibi malignite
insidansimin daha ytiksek olmasi yer almaktadir.

T-hiicresi azaltci tedavi genelde sonuclarin iyilesmesi
ile sonuclanmamustir

B
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T-hicresi azaltuci tedavi, ilk kez transplantasyon uygula- | B
nan dusuk riskli hastalarda rutin olarak uygulanmamalidir

Hastalar enfeksiyon ve kanser riski artist hakkinda B
mutlaka bilgilendirilmelidir

Interlokin-2 reseptor antikorlar (IL-2R)

Akut red oranini azaltarak CNT'lar ve steroid- A
kullanmayan rejimleri miimkun kilmaktadirlar

Gunumiizde buytk olcekli klinik cahsmalarda yarar A
saglandig1 one sturtilse de, hasta ve graft prognozunda
iyilesme lehine kesin kamt yoktur

Komplikasyonlar

Hiper-akut red (HAR) enderdir ve genellikle vaskularizasyon-
dan sonraki dakikalar veya saatler icinde ortaya ¢ikabilir, ancak
transplantasyon sonrasinda 1 haftaya kadar ortaya cikabilir.
Graft ¢ikanlarak duzeltilir

Akut allograft reddi akut hiicresel red (ACR, T-hucresinin aracilik
ettigi) veya akut humoral red (AHR, antikorun aracihk ettigi) ola-
rak siiflandimlabilir. ACR bulunan hastalar hemen graft ile reaktif
HLA IgG antikorlar1 acisindan test edilmelidir. Baslangic tedavisi
olarak bolus steroid tedavisi onerilmektedir. Agir veya steroide di-
rencli red varhginda yiitksek doz steroid tedavisi, takrolimusa ve
T-hucresi azaltua ajanlara gecis dahil olmak tizere immunosup-
resyonun yogunlastinlmasi dustnulmelidir. AHR tedavisi bolus
steroid tedavisi, takrolimusa gecis, antikor eliminasyonu ve intra-
vendz immunoglobulin tedavisini icerebilir. Anti-CD20 (rituksi-
mab) veya T-hiicresi azaluc ajanlar etkili olabilir.

Kronik allograft disfonksiyonunun gelismesi aylar veya yillar
alabilir. Takip monitorizasyonu sirasinda serum kreatinin, krea-



tinin klirens, kan basinci, kan lipidleri ve tiriner protein atilmasi
gibi degisiklikler gelisirse bobrek biyopsisi yapilmali ve donore
ozgil alloantikorlar tespit edilmelidir. IF/TA dogrulanirsa, 6rn.,
hipertansiyon kontrolu gibi uygun ubbi tedavi baslamr. Gincel
CNI tedavisi alunda olan ve/veya dénemli proteiniiri olmadan (<
800 mg/gin) CNI toksisiteni duisunduren histolojik bulgulan
olan hastalarda mTOR inhibitoriine gecilmesi dustunilmelidir.
Bu tedavilere alternatif olarak; MPA korumasi alundaki olduk-
ca fazla CNI azalulmasi veya kronik idame hastalarinda MPA
ve steroidlerle tedavi alinda iken CNI tedavisinin kesilmesidir.

Transplantasyon sonrasi kanser en sik uzun donemli 6liim ne-
denidir. Malignitenin cogu deriyi (%40) veya lenfatik sistemi
(%11) etkilemektedir. Hastalara deri kanserini onleyici on-
lemler onerilir ve T-hticresi azaltic ajanlar almus genc ahcilar
ve hastalar yakindan monitorize edilmelidir. Kanser ve ko-
morbidite icin yilhk tarama zorunludur.

Yillik tarama

Deneyimli ve egitimli bir transplantasyon uzmamn tarafindan
omir boyu duzenli olarak en az 6-12 ay arahklarla transplan-
tasyon sonrasl takip yapilmas: siddetle onerilmelidir. Bobrek
fonksiyonunun ve immunosupresyonun ve yan etkilerinin bir
doktor tarafindan her 4-8 haftada bir monitorizasyonu da sid-
detle onerilmektedir.

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-09-0) te-
mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -
http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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secim yapmakur.

FIMOZIS

Temel bilgiler

Yasamin birinci yithmn sonunda, glanular sulkusun arkasin-
daki stinnet derisinin retraksiyonu ¢cocuklarin ancak %50’sin-
de mumkundiir. Fimozis ya primerdir (fizyolojik) ve hicbir
skar bulgusu yoktur veya balanitis kserotika obliterans gibi
patolojilere bagh skar kaynakl sekonderdir (patolojik). Fi-
mozis, fizyolojik bir fenomen olan stunnet derisinin glansa
yapisik olma durumundan ayirt edilmelidir. Eger u¢ dar kalr
ve glanular adhezyonlar ayrilirsa, daha sonra iseme sirasinda
bosluk idrarla dolar ve stinnet derisinin disariya dogru balon-
lasmasina neden olur.

294 Pediatrik Uroloji



Tedavi

Cocuklardaki fimozis tedavisi anne babanin tercihlerine bag-
hdir. ikinci y1l tamamlandiktan sonra plastik veya radikal
sinnet yapilabilir. Plastik siinnet (dorsal insizyon, parsiyel
stinnet) fimozisin yinelemesi potansiyelini tasir. Buna eslik
eden kisa frenilum frentlotomi ile diizeltilir. Gerekli ise mea-
toplasti eklenir. Medikal bir neden olmadan cocuklukta sun-
net onerilmemektedir.

Stunnet: endikasyon ve kontraendikasyon
Stnnetin mutlak endikasyonu sekonder fimozistir. Primer fi-
moziste erken cerrahi endikasyonlan tekrarlayan balanopos-
tit ve uriner sistem anormalligi olan hastalarda tekrarlayan
driner sistem enfeksiyonlandir. Penis karsinomunu 6nlemek
icin rutin neonatal stunnet endike degildir.

Koagulapati, akut lokal enfeksiyon ve penis konjenital ano-
malileri, ozellikle hipospadias veya gomiilti penis stunnette
kontraendikasyondur; ctnki sunnet derisi rekonstruktif is-
lem icin gerekli olabilir.

Konservatif tedavi

Primer fimozisin konservatif tedavi secenegi 20-30 gun bo-
yunca gunde iki kez kortikosteroid, merhem veya krem
(%0.05-0.10) uygulanmasidir. Bu tedavinin yan etkisi yok-
tur. Stnnet derisi yapisikligi steroid tedavisine yanit vermez.

Parafimozis

Parafimozis acil bir durum olarak kabul edilmelidir. Sulkus
duzeyinde lokalize retrakte stinnet derisinin neden oldu-
gu konstruktif halka ile karakterizedir. Parafimozis tedavisi
odemli derinin elle kompresyonu ve daha sona daralms stn-
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net derisinin glans penis tizerinde retrakte edilmesi (geriye
cekilmesi) girisiminden olusur. Konstriktif halkamn dorsal
insizyonu gerekli olabilir veya aym anda veya ikinci seansta
stinnet yapilir.

KRIPTORSIDIZM

Temel bilgiler
Miadinda dogan tim erkek bebeklerin neredeyse %1’inde 1
yil sonunda bu durum gozlenmektedir. Palpe edilebilen ve
palpe edilemeyen testis olarak simiflandirilmasi en uygun yon-
temdir.

Bilateral palpe edilemeyen testis varhginda ve cinsiyet
farklilasma sorunlar varsa acil endokrinolojik ve genetik de-
gerlendirme zorunludur.

Degerlendirme

Palpe edilebilen ve palpe edilemeyen testisleri ayirt edici tek
yontem fizik muayenedir. Goruntilleme yapmanin ek bir ya-
rar yoktur.

Intraabdominal, inguinal ve olmayan/kaybolan testis
(palpe edilemeyen testis) durumunu dogrulamak ya da dis-
lamak icin tamsal laparoskopi disinda guvenilir bir muayene
yoktur.

Tedavi
Tedavi histolojik bozulmay1 onlemek icin yapilmalh ve 12-18
aydan once tamamlanmalidir.

Medikal tedavi

Insan koryonik gonadotropin (hCG) veya gonadotropin sal-
gilayict hormon (GnRH) kullanilarak uygulanan medikal te-
davi testisin inmesinin hormonal bagimhligina dayanmakta-
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dir ve basar1 oran1 maksimum %20’dir. Ancak uzun donemli
takip verileri eksik olmasina karsin, cerrahi orsidolizis ve or-
sidopeksi oncesinde veya sonrasinda medikal tedavi fertilite
indeksini artirmak bakimindan yararh olabilir.

Cerrahi

Palpe edilebilir testis: palpe edilebilir testis cerrahisi orsidofu-
nikulolizis ve orsidopeksiyi icerir ve basar1 oran1 %92’ye ulas-
maktadir.

Palpe edilemeyen testis: laparoskopi uygulama olasihg dikkate
alinarak inguinal eksplorasyon girisiminde bulunulmahdir.
Ender durumlarda, kasikta damar veya vaz deferens yoksa
batin icini arastirmak gerekli olabilir. Batinda testis aramanin
en uygun yontemi laparoskopidir.

Normal kontralateral testisi bulunan 10 yas ve uzeri ¢o-
cuklardaki intra-abdominal testis ¢ikarilmahdir. Bilateral int-
ra-abdominal testiste veya 10 yasin alundaki cocuklarda tek
veya iki evreli Fowler-Stephens islemi uygulanabilir. Mikro-
vaskiiler ototransplantasyon da bir secenektir ve testis canl-
ik orani %90°dur.

Prognoz

Tek tarafl bir inmemis testisi olan cocuklarda fertilite oram
dustiktur; fakat babalik oram aymdir. Bilateral inmemis testi-
si bulunan cocuklarda da fertilite ve babalik oram diusuktiir.
Inmemis testisi olan bir cocukta testis kanseri gelisme orani
yiksektir; fakat son calismalarda erken orsiyopeksinin testis
kanseri gelisme riskini azaltug sonucuna varilmstir.

Orsidopeksi ve orsidolizis'in ¢ocuklara en gec 12-18 aya ka-
dar uygulanmasi onerilmektedir. Bugtine kadar, pre veya pos-
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toperatif hormon tedavisinin ileriki yillarda fertilite tizerinde
yararl olabilecegi gorulmektedir.

HIDROSEL

Temel bilgiler

Prosessus vaginalis peritoneinin tam kapanmamasi, tek ba-
sina veya diger intraskrotal patolojilerin (herni) eslik ettigi
cesitli tiplerdeki komunikan hidrosellere yol acar. Yeni do-
ganlarin yaklasik %80-94tinde ve eriskinlerin %20’sinde per-
sistans gosterir.

Komunikan olmayan hidroseller minor travma, testis torsiyo-
nu epididimit veya varikosel operasyonuna sekonderdir veya
komunikan hidroselin primer onarmindan sonra yineleme
seklinde goriilebilir.

Komunikan bir hidroselde genellikle aktiviteye bagh olarak bo-
yut degisimleri olur. Oyki ve fizik muayene ile tanis1 konu-
labilir; sislik seffafur ve skrotumun transluminasyonu (5181
gecirmesi) tani koydurur. intraskrotal kitleye iliskin bir kus-
ku varsa, ultrason yapilmalidir. Kontralateral hastalik sorunu
ele alimmalidir.

Tedavi-cerrahi

Spontan iyilesme egilimi nedeniyle ilk 12-24 ayda hidrose-
lin cerrahi tedavisi gerekli degildir. Eslik eden inguinal herni
veya altta yatan testis patolojisi kuskusu varsa erken cerrahi
endikedir. Bu tip hidroselin testis hasar riski dogurduguna
iliskin kamit yoktur.

Pediatrik yas grubunda, ameliyat inguinal insizyon ile acik
prosessus vaginalisin ligasyonundan olusur; bu operasyonda
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distal guduk acik kalir, 6te yandan kordonun hidroselinde,
kistik kitle eksize edilir veya tstit acilir. Komunikan proses-
siis vaginalis peritoneide kimyasal peritonit riski nedeniyle
sklerozan ajanlar kullanilmamalidir. Sekonder komunikan
olmayan hidrosel tedavisinde skrotal yaklasim (Lord veya Ja-
boulay teknigi) kullanilir.

HiPOSPADIAS

Temel Bilgiler

Hipospadias genellikle proksimal olarak yer degistirmis olan

tretral orifisin anatomik lokasyonuna gore simflandinhr:

e Distal-anterior hipospadias (granular, koroner veya distal
penil)

o Intermediate-orta (penil)

e Proksimal-posterior (penoskrotal, skrotal, perineal)

Patoloji deri serbestlestirilmesi sonrast ¢cok daha agir olabilir.

Degerlendirme

Hipospadias hastalarina tam dogumda konulmahdir. Tanisal
degerlendirme kritorsidizm ve acik prosessus vajinalis veya in-
guinal herni gibi eslik eden anomalilerin degerlendirilmesini de
icermelidir. Cok agir hipospadias formlan disinda, tist tiriner sis-
tem anomali insidanst genel populasyondan farkh degildir.

Intersexualite’yi, 6zellikle konjenital adrenal hiperplaziyi chs-
lamak icin unilateral veya bilateral palpe edilemeyen testisi
bulunan veya genital organlan stupheli olan agir hipospadias
hastalarinda dogumdan hemen sonra tam bir genetik ve en-
dokrin tetkik yapilmalidir.

Idrar damlamasi ve tiretranm balonlasmasi, meatal stenozun
aylricl tanisini gerekdirir.
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Hipospadik penis uzunlugu; penil kurvatur, penoskrotal
transpozisyon ile bozulabilir veya hipogonadizm nedeniyle
daha kucuktir. Mikropenis, boyu disinda gelismesi normal
ve uzauldiginda boyu ortalamanin 2.5 cm + SS alunda olan
penis olarak tammlanir (tablo 1).

Tablo 1: Cocuklarda penis boyu

(Feldmann ve Smith’e gore)

Yas Ortalama + SS (cm)
Yeni dogan 35+04

0-5 ay 3908

6-12 ay 43 £0.8

1-2y 4.7+0.8

23y 5109

3-4y 5.5+0.9

45y 5.7+0.9

5-6y 6.0 + 0.9

6-7y 6.1 £0.9

78y 6.2+1.0

89y 63 +1.0

9-10y 63 +1.0

10-11y 64+1.1
Eriskinler 133 +1.6

Fonksiyonel olarak gerekli ve estetik olarak miimkun opera-
tif islemler arasinda ayrim yapmak tedaviye iliskin karar alma
bakimindan énemlidir. Tim cerrahi islemler komplikasyon
riski tasidig1 icin, anne-babalara ayrinth pre-operatif dams-
manlikta bulunmak cok onemlidir. Tedavi amaclart penil
kurvatira diizeltmek, yeterli buytiklitkte neo-turetra olustur-
mak, neo-meatusu glans ucuna getirmek ve mumkiinse genel
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kabul goren bir kozmetik goriinum saglamakur. Bu hedefe
kisiye 0zel bulgulara gore farkl cerrahi teknikler kullamlarak
ulasilir.

Cerrahi

Primer hipospadias onarimu icin cerrahi yasi genellikle 6-18
aydir. Tekrarlayan hipospadias onarnimlari icin kesin bir kila-
vuz tamimlanamaz.

Prognoz

Anterior penil hipospadias onarmmindan sonra mukemmel
uzun donemli fonksiyonel ve kozmetik sonuclar saglanabilir.
Proksimal hipospadias onariminda komplikasyon oram daha
yuksektir.

Cocuklukta hipospadias onarimi geciren ergenlerde penis bii-
yukluginden memnun olmama oram biraz daha yuksektir;

fakat cinsel davrams kontrollerden farkl degildir.

Sekil 1 hipospadias tedavisine iligskin bir algoritma saglamak-
tadir.
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Sekil 1: Hipospadias tedavi algoritmasi

Hipospadias
\/

Dotg: :da —>»  intersex (Ara cinsiyet)

\J

Pediatrik iiroloji
uzmant

v

Rekonstruksiyon
gerekli

v

Hazirhk
(stinnet derisi, hormon tedavi)

'

—¥  Rekonstruksiyon yok

Distal Proksimal
Kordi — Kordi yok
Uretral plate Uretral plate
kesilir korunmus

\ \J

Tube-onlay, inlay-onlay,
TIP, Mathieu, MAGPI, Koyanagi, iki asamalt
King, ilerletme vs. islem (lokal deri,
yanak mukozas1)

Onlay, TIP, iki asamall
islem (lokal deri,
yanak mukozas1)

TIP = tiibtilarize insizyon uygulanmis plate; MAGPI = meatal ilerletme
ve glanuloplasti teknigi

COCUKLARDA VE ERGENLERDE VARIKOSEL

Temel Bilgiler

10 yasin alundaki cocuklarda nadirdir; fakat puberte basla-

diktan sonra daha sik hale gelir. Varikosel bulunan ergenlerin

yaklasik %20’sinde fertilite sorunlar ortaya cikar. Varikoselin
' olumsuz etkisi zamanla artar. Ergenlerde varikoselektomiden
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sonra testis catch-up (yakalama) biiytimesi ve sperm para-
metrelerinde iyilesme bildirilmistir. Varikosel cogunlukla
asemptomatiktir, bu yasta ender olarak agriya neden olur.
Hasta veya aile tarafindan fark edilebilir veya cocuk uzmamn
bir rutin muayenede bu durumu saptayabilir. Tan1 ve simf-
landirma klinik bulgulara ve ultrason tetkikine baghdir.

Tedavi

Cerrahi

Cerrahi girisim internal spermatik venlerin ligasyonu veya
okluzyonuna dayanir. Mikrocerrahi ile lenfatikler korunarak
yapilan onarim (mikroskopik veya laparoskopik) en dusitk
ntiks ve komplikasyon oranmina sahiptir. Pediatrik yasta vari-
kosel tedavisinin, daha ileri yasta yapilan ameliyata nazaran
daha iyi androlojik prognoz saglayacagina iliskin kamt yok-
tur. Bu nedenle bu yasta varikoselektominin siirh endikas-
yon kriterlerine bagh kahmmalhdir.

Takip
Ergenlik doneminde, testis boyutu her yil kontrol edilmelidir.

Ergenlikten sonra, tekrarlayan sperm analizi onerilmektedir.

Sekil 2’de cocuklarda ve ergenlerde varikosel tani algoritmast
ve sekil 3’'te bunun tedavisi icin algoritma gosterilmektedir.
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Sekil 2: Cocuklarda ve ergenlerde varikosel tan1
algoritmasi

Cocuklarda ve ergenlerde
varikosel

Ayakta fizik muayene Ultrason incelemesi

Doppler ultrasonda

Derece I - Valsalva pozitif
saptanan venoz reflit

Derece II - palpe edilebilir
Derece III - goriilebilir

Testis boyutlart

Sekil 3: Cocuklarda ve ergenlerde varikosel tedavi

algoritmasi
Cocuklarda ve ergenlerde
varikosel

Cerrahi: Konzervatif tedavi

* endikasyon * endikasyon

° tip o takip
* Kiicik testis (bitytimenin durmasi) . . .
« Ek testis patolojisi * Simetrik testisler
« Bilateral palpe edilebilir varikosel * Normal spermiyogram
* Patolojik spermiyogram (daha yash ergenlerde)
* Semptomatik varikosel
Mikrocerrahi lenfatik- ° Tlesus })oyulurﬁ:l
koruyucu onarim (mikrosko- — C“m‘il("ge“ L
pik veya laparoskopik) surasinda) . X

 Sperm analizi yinelenmesi

(ergenlikten sonra)
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MONOSEMPTOMATIK NOKTURNAL ENUREZIS

Temel Bilgiler

Entirezis gece sirasindaki inkontinanstr. 5 yas tzeri uykuda
yatak 1slatma enftirezistir. Yalnizca bir semptomun bulundu-
gunun kaydedilmesi onemlidir. Gece idrar uretimi ve gece
mesane kapasitesi arasindaki dengesizlige bagh olarak, me-
sane gece kolayca dolabilir ve cocuk ya mesaneyi bosaltmak
icin kalkacakur, ya da uykudan kalkma icin uyan eksikse
uyku sirasinda iseyecektir.

Degerlendirme

Bir iseme gunltgine, gtindiz mesane fonksiyonu ve gece
idrar tiretiminin kaydedilmesi tedaviye kilavuzluk edecektir.
Sabah cocuk bezlerini tartmak ve sabah idrar hacmini buna
eklemek gece idrar uretimine iliskin tahmini bir hesap saglar.
Gundiiz mesane kapasitesinin ¢l¢cimu, mesane kapasitesinin
yasa gore normal degerler ile karsilastirilmasim saglar.

Sekil 4 Monosemptomatik noktiirnal entirezis tani ve tedavisi
icin bir algoritma saglamaktadir.
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Sekil 4: Monosemptomatik noktiirnal entirezis tani ve
tedavisi algoritmasi

Yatak 1slatma
tek semptomdur

Y Y v

. Gece diisitk mesane Normal ditirez
Normal politri P
kapasitesi ve normal mesane
Yatak alarm1
Desmopressin Yatak alarm Uroterapi veya
desmopressin

Kuru: aylar sonra

azaluhr Yatak alarmu

Yas: yatak alarm1
eklenir

Bu kisa kitapcikta daha kapsamh EAU kilavuzu (ISBN 978-90-79754-09-0) te-
mel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri websitelerinde -

. http://www.uroweb.org bu kilavuza erisebilir.
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