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"WSVQB�fSPMPKJ�%FSOFîJ�	&"6
�LMJOJL�LÍMBWV[MBSÍ�LVSVMVðVO�
CJMJNTFM� mBCBMBSÍOÍO� LzðF� UBðÍOÍ� PMVðUVSNBLUBEÍS�� #V� OF-
EFOMF�&"6�,ÍMBWV[�0GJTJ
� LÍMBWV[�CFMHFMFSJOJO� UFNFM� CVMHV-
MBSÍOÍ� z[FUMFZFO� CV� ����� CBTLÍTÍOÍ� HVSVSMB� TVONBLUBEÍS��
%FîJðJLMJL�HFmJSFO�NFUJOMFS�LPMBZ�SFGFSBOT�JmJO�JðBSFUMFONJð-
UJS��

%BIB�LBQTBNMÍ�LÍMBWV[MBSÍO�ZFSJOJ�BMNBTÍ�BNBmMBONBNÍð�PMBO
�
CV�mPL�LÍTB�z[FUMFSJO�ZBMOÍ[DB�IÍ[MÍ�CBðWVSV�LÍMBWV[V�PMBSBL�
LVMMBOÍMNBTÍOÍO�BNBmMBOEÍîÍ�BLÍMEB�CVMVOEVSVMNBMÍEÍS�

&"6�LÍMBWV[VOVO��SPMPKJL�IBTUB�CBLÍNÍOÍO�LBMJUFTJOJ� BSUUÍS-
NBZÍ�IFEFGMFZFO�EFTUFLMFZJDJ�WF�FîJUJDJ�CJS�SPM��WBSEÍS��5�N�
LMJOJL� LÍMBWV[MBSEB� PMEVîV� HJCJ
� BNBm� TBîMÍLMÍ� LMJOJL� EFîFS-
MFOEJSNFOJO�ZFSJOJ�BMNBL�EFîJM
�CV�T�SFDJ�JZJMFðUJSNFLUJS��/J-
IBZFUJOEF
�LMJOJL�CFDFSJMFSJOJ�IBTUBMBSÍOÍO�UFEBWJTJOEF�CJSFCJS�
LVMMBONBL
�EPLUPSVO�TPSVNMVMVîVEVS��

&MEFLJ� LBOÍUMBSÍO� z[FUMFOEJîJ� VMVTMBSBSBTÍ� LÍMBWV[MBSÍO� z[H�M�
VMVTBM� TBîMÍL�IJ[NFUJ� HFSFLTJOJNMFSJOJ� UBN�PMBSBL�LBSðÍMBZB-
NBZBDBîÍ� BmÍLUÍS� WF� NFUJOMFSJNJ[� VMVTBM� �SPMPKJ� EFSOFLMFSJ�
UBSBGÍOEBO� BSUBSBL� VZBSMBONBLUB
� UFSD�NF� FEJMNFLUF� WF� ZF-
OJEFO�CBTÍMNBLUBEÍS��&"6�,ÍMBWV[�0GJTJ�¯�mFWJSJ�LVSVMVðV�JMF�
CJSMJLUF�¯�CV�mFWJSJTJ�ZBQÍMBO�NFUJOMFSJO�EBIB�GB[MBTÍOÍO�&"6�
XFCTJUF´TJOEF��	XXX�VSPXFC�PSH
�ZFS�BMNBTÍOÍ�BNBmMBNBLUB-
EÍS��#V�JðUF�ðJNEJZF�LBEBS�CJ[F�EFTUFL�WFSFOMFSF�NJOOFUUBSÍ[�
WF�CV�JðCJSMJîJOJO�EBIB�EB�HFMJðUJSJMFDFîJOJ�VNNBLUBZÍ[�

(FmFO� ZÍM� JmJOEF� ,ÍMBWV[� 0GJTJ
� H�ODFMMFNFMFS� ZBZÍOMBO-
EÍLmB� ZFOJ� ZBZÍOMBSEB� ZFS� BMBDBL� PMBO� CJS� EJ[J� NFUPEPMPKJL�
ZFOJMJL� HFUJSNJðUJS�� #V� EFîJðJLMJLMFSJO� TPOVmMBSÍOÍO� PMVNMV�
LBSðÍMBOBDBîÍOB� H�WFOJZPSV[�� #V� ZFOJ� VZHVMBNBMBSÍ� �TUMFO-
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Tablo 1: Kanıt düzeyi

Düzey Kanıt tipi

 

Tablo 2: Öneri derecesi

Derece Önerinin yapısı

* Sackett ve ark.’dan modifiye edilmiştir. (1)

1 KAYNAK
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&"6 ,BTB ñOWB[F 0MNBZBO ñOWB[JW .FTBOF ,BOTFSJ bBMÍðNB 
(SVCV CV LBOTFSJO UFNFM CJMHJMFSJOJ
 TÍOÍGMBOEÍSNBTÍOÍ
 SJTL 
GBLUzSMFSJOJ
 UBOÍTÍOÍ
 QSPHOPTUJL GBLUzSMFSJOJ WF UFEBWJTJOJ JmF-
SFO LÍMBWV[VO LÍTB WF V[VO WFSTJZPOMBSÍOÍ ZBZÍOMBNÍðUÍS� 

,BTB JOWB[F PMNBZBO JOWB[JW NFTBOF LBOTFSJ JMF JMHJMJ H�ODFM 
zOFSJMFS mPL LÍTBEÍS WF H�ODFM MJUFSBU�SF 	���� TPOVOB LBEBS
 
EBZBONBLUBEÍS� eOFSJMFSEF SBOEPNJ[F LMJOJL mBMÍðNBMBSEBO 
WF NFUB-BOBMJ[MFSEFO FMEF FEJMFO 	LBOÍUB EBZBMÍ
 CVMHVMBSB 
WVSHV ZBQÍMNÍðUÍS� #V LÍMBWV[ LBTB JOWB[F PMNBZBO JOWB[JW 
NFTBOF LBOTFSJ PMBO IBTUBMBSÍO UFEBWJTJOEF IÍ[MÍ SFGFSBOT LÍMB-
WV[V PMBSBL LVMMBOÍMBCJMJS� 

 

.� #BCKVL
 8� 0PTUFSMJODL
 3� 4ZMWFTUFS
 &� ,BBTJOFO
 "� #zI-
MF
 +� 1BMPV
 .� 3PVQSpU

E r r   t
E r r   t

E r r   E ü
E r r   t
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5FNFM zOFSJMFS zOFSJOJO UFNFM BMEÍîÍ LBOÍU LBZOBîÍOB HzSF �m 
EFSFDFMJEJS 	"-$
� 3FGFSBOT PMBSBL CV ZBZÍOÍO �� TBZGBTÍOB CB-
LÍMBCJMJS� 

#V mBMÍðNB HSVCVOVO zOFSJMFSJ QBQJMMFS FWSF 5B WF 5� PMBOMBS 
JmJO HFmFSMJ PMEVîV LBEBS ZBTTÍ CJS OFPQMB[N PMBO LBSTJOPNB 
JO TJUV 	5JT
 CVMVOBO IBTUBMBS JmJO EF HFmFSMJEJS� ,BTB JOWB-
[F PMNBZBO U�NzSMFSJO TÍOÍGMBOEÍSNBTÍ 	5B
 5� WF 5JT
 5/. 
.BMJHO 5�NzS 4ÍOÍGMBOEÍSNBTÍ
 �� #BTLÍ
 ����´EB ZFS BMNÍðUÍS 
	5BCMP �
�
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Tablo 1: TNM Sınıflandırması 2009

Mesane
T – Primer Tümör
 Ta  İnvaziv olmayan papiller karsinoma
 Tis  Karsinoma in situ: “yassı tümör”
 T1  Tümör subepitelyal bağ dokuya invazedir
 T2  Tümör kas tabakasına invazedir
  T2a  Yüzeyel kas (iç yarı)
  T2b  Derin kas (dış yarı)
 T3  Tümör perivezikal dokuya invazedir
  (kas dokusunun ötesine)
  T3a  Mikroskopik olarak
  T3b  Makroskopik olarak (mesane dışında kitle)
 T4  Tümör aşağıdakilerden herhangi birisine invazedir:
  prostat, uterus, vajina, pelvik duvar, abdominal duvar
  T4a  Prostat, uterus veya vajina
  T4b Pelvik duvar veya abdominal duvar



 
&WSF 5B U�NzSMFS �SPUFMZVN JMF TÍOÍSMÍEÍS
 FL[PGJUJL LÍTNÍOÍO 
QBQJMMFS CJS LPOGJH�SBTZPOV WBSEÍS WF �SPUFMZVNEBO MBNJOB 
QSPQSJB WFZB EFUSVTPS LBTÍOB QFOFUSF PMNB[MBS� 

&WSF 5� U�NzSMFS �SPUFMZVNEBO EPîBSMBS BNB �SPUFMZVNV 
EBIB EFSJO LBUNBOMBSEBO BZÍSBO CB[BM NFNCSBOB QFOFUSF 
PMVSMBS� 5� U�NzSMFS MBNJOB QSPQSJBZB JOWB[ZPO ZBQBS BODBL 
EFUSVTPS LBTÍOB VMBðBDBL LBEBS EFSJO EFîJMEJSMFS� 

,BSTJOPNB  	5JT
 �SPUFMZVN JMF TÍOÍSMÍ Z�LTFL EFSFDFMJ 
	BOBQMBTUJL
 LBSTJOPNEVS BODBL ZBTTÍ LPOGJH�SBTZPOMVEVS� 
1BQJMMFS U�NzS�O UFSTJOF
 5JT NVLP[BTÍ LÍ[BSÍL WF LBEJGF HJCJ-
EJS WF mPL B[ FMFWBTZPO HzTUFSJS BNB CB[FO HzS�MFNF[� 5JT MP-
LBM WFZB EJGG�[ PMBCJMJS� 1SJNFS 5JT 	zODFTJOEF WFZB Fð [BNBOMÍ 
QBQJMMFS U�NzS ZPLUVS

 TFLPOEFS 5JT 	QBQJMMFS U�NzS zZL�T� 
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N - Lenf Nodülleri
 NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez
 N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
 N1  Gerçek pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal

iliak veya presakral) tek bir lenf noduna
metastaz

 N2  Gerçek pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal
iliak veya presakral) birden fazla lenf noduna
metastaz

 N3 Ortak iliak lenf nodlarına metastaz
M - Uzak Metastaz
 M0 Uzak metastaz yok
 M1 Uzak metastaz var



WBSEÍS
 WF Fð [BNBOMÍ 5JT 	QBQJMMFS U�NzS WBSMÍîÍ JMF CJSMJLUF
 
BSBTÍOEB BZSÍN ZBQÍMBCJMJS� 

  d r  
:BQÍMBSÍOEBO GBSLMÍ PMBSBL IFS CJS I�DSF GBSLMÍ BOBQMB[J EFSF-
DFMFSJ HzTUFSJS� 
%FSFDF �� JZJ EJGFSFOTJZF 	GBSLMÍMBðNÍð
 U�NzS
%FSFDF �� PSUB EJGFSFOTJZF U�NzS
%FSFDF �� LzU� EJGFSFOTJZF U�NzS

  d r
����´EF 8)0�*461 UBSBGÍOEBO JML PMBSBL ZFOJ CJS TÍOÍGMBOEÍS-
NB TJTUFNJ zOFSJMNJðUJS WF ����´EF CV zOFSJ 8)0 UBSBGÍOEBO 
H�ODFMMFONJðUJS� ñOWB[JW PMNBZBO �SPUFMZBM OFPQMB[JMFS JmJO
 
BðBîÍEBLJ LBUFHPSJMFS LVMMBOÍMNBLUBEÍS�
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Tablo 2: 2004 WHO invaziv olmayan ürotelyal
neoplazi sınıflandırması

in situ



���� 8)0 EFSFDFMFOEJSNF TJTUFNJOEF 5JT Z�[FZ FQJUFMJ TJ-
UPMPKJL PMBSBL NBMJHO I�DSFMFS JmFSFO QBQJMMFS PMNBZBO
 ZBOJ 
ZBTTÍ MF[ZPO PMBSBL UBOÍNMBONBLUBEÍS� 1BQJMMFS U�NzSMFS NB-
MJHOJUF QPUBOTJZFMJ E�ð�L PMBO QBQJMMFS �SPUFMZBM OFPQMB[NB-
MBS 	16/-.1
 WFZB LBSTJOPNMBS PMBSBL TÍOÍGMBOEÍSÍMNÍðUÍS WF 
�SPUFMZBM OFPQMB[NBMBS JTF JLJ BMU HSVQMBSB BZSÍMNÍðUÍS� E�ð�L 
EFSFDFMJ WF Z�LTFL EFSFDFMJ 	5BCMP �
� 

0SUB HSVQ FMJNJOF FEJMNJðUJS� CV HSVQ WF 16/-.1 ���� 
8)0 TÍOÍGMBOEÍSNBTÍOEB UBSUÍðNB LPOVTV PMNVðUVS� 3JTL QP-
UBOTJZFMJOF HzSF EBIB JZJ TÍOÍGMBOEÍSÍMNÍð PMBO U�NzSMFSJO UFL 
E�[F UBOÍTÍOÍ TBîMBZBDBîÍ JmJO ���� 8)0 TÍOÍGMBOEÍSNBTÍOÍO 
LVMMBOÍMNBTÍ zOFSJMNJðUJS� "ODBL
 ���� 8)0 TÍOÍGMBOEÍSNBTÍ-
OÍO HFmFSMJMJîJ EBIB GB[MB TBZÍEB LMJOJL mBMÍðNB JMF LBOÍUMBOBOB 
LBEBS
 U�NzSMFS IFN ���� IFN EF ���� 8)0 TÍOÍGMBOEÍSNB-
MBSÍ LVMMBOÍMBSBL EFSFDFMFOEJSJMNFMJEJS� 

#VH�OF LBEBS 5B5� NFTBOF U�NzSMFSJ JMF JMHJMJ ZBZÍOMBONÍð 
LMJOJL mBMÍðNBMBSÍOÍO mPîVOMVîV ���� 8)0 TÍOÍGMBOEÍSNB-
TÍ LVMMBOÍMBSBL ZBQÍMNÍðUÍS WF CV OFEFOMF BðBîÍEBLJ LÍMBWV[ 
CJMHJMFS JmJO ���� 8)0 EFSFDF TÍOÍGMBOEÍSNBTÍ UFNFM BMÍO-
NÍðUÍS� 

5BOÍ UFNFMEF NFTBOFOJO TJTUPTLPQJL NVBZFOFTJ
 CJZPQTJ WF 
JESBS TJUPMPKJTJOF EBZBONBLUBEÍS� #VH�OF LBEBS NPMFL�MFS 
�SJOFS CFMJSUFmMFS TJTUPTLPQJ WF TJUPMPKJ LPNCJOBTZPOVOB FL 
CJS LBULÍEB CVMVONBNÍðUÍS� 

5B WF 5Í QBQJMMFS NFTBOF U�NzSMFSJ JmJO TUBOEBSE CBðMBOHÍm 
UFEBWJTJ BMUUBLJ LBTÍO CJS LÍTNÍOÍO EB BMÍOEÍîÍ USBOT�SFUSBM SF-
[FLTJZPO 	563
 JMF UBN NBLSPTLPQJL FSBEJLBTZPOEVS� ñML 
SF[FLTJZPOVO UBN PMNBEÍîÍOB JMJðLJO LVðLV WBSTB 	zSOFîJO 
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mPîVM ZB EB C�Z�L U�NzS

 WFZB QBUPMPKJ V[NBOÍ QJZFTUF IJm 
LBT EPLVTV PMNBEÍîÍOÍ CJMEJSJSTF WFZB Z�LTFL EFSFDFMJ U�-
NzS WFZB 5� U�NzS TBQUBOÍSTB JLJODJ CJS 563 E�ð�O�MNFMJ-
EJS� 5SBOT�SFUSBM SF[FLTJZPO UFLOJîJ &"6 ,BTB JOWB[F PMNB-
ZBO .FTBOF ,BOTFSJ ,ÍMBWV[VOEB UBOÍNMBONÍðUÍS 	&VS 6SPM 
�������	�
����-��
�

5JT UBOÍTÍ
 NFTBOF EVWBSÍOEBO BMÍOBO CJZPQTJMFSJO IJTUPMPKJTJ-
OF EBZBOÍS� #JZPQTJMFS
 LVðLVMV CzMHFMFSEFO BMÍOÍS� ñESBS TJUP-
MPKJTJ QP[JUJG PMBO WF QBQJMMFS U�NzS� CVMVONBZBO IBTUBMBSEB
 
QSPTUBUJL �SFUSB EBIJM OPSNBM HzS�O�NM� NVLP[BEBO mPLMV 
CJZPQTJ 	SBOEPN CJZPQTJ
 BMÍONBTÍ zOFSJMNFLUFEJS� 5JT TBQ-
UBONB PSBOÍOÍ BSUÍSEÍîÍ JmJO CV PMHVMBSEB GMVPSFTBO TJTUPTLP-
QJ ZBQÍMNBTÍ zOFSJMNFLUFEJS� :�LTFL EVZBSMÍMÍîÍ WF z[H�MM�î� 
	���´ÍO �[FSJ
 OFEFOJZMF 5JT UBOÍ WF UBLJCJOEF JESBS TJUPMPKJTJ 
zOFNMJ CJS BSBmUÍS� 5JT USBOT�SFUSBM SF[FLTJZPO JMF FSBEJLF FEJ-
MFNF[ WF EBIB JMFSJ UFEBWJ [PSVOMVEVS� 

T T  i er tü ör er 
5SBOT�SFUSBM SF[FLTJZPOEBO TPOSB U�NzSMFSJO ZJOFMFNF WF�
WFZB JMFSMFNF SJTLJ PMEVLmB GB[MB PMEVîV JmJO
 U�N FWSF-
MFSEF  	5B
 5� WF 5JT
 BEKVWBO JOUSBWF[JLBM UFEBWJ zOFSJM-
NFLUFEJS� 5�N IBTUBMBSB 563´EBO TPOSBLJ � TBBU JmJOEF 
IFNFO QPTU-PQ LFNPUFSBQJ JOTUJMBTZPOV VZHVMBONBMÍEÍS� 
&SLFO EzOFN JOTUJMBTZPO VZHVMBONBTÍ TUBOEBSUUÍS BODBL 
JMBm TFmJNJ 	NJUPNJTJO $
 FQJSVCJTJO WFZB EPLTPSVCJTJO
 
PQTJZPOFMEJS�  

ñOUSBWF[JLBM BEKVWBO UFEBWJ TFmJNJ
 IBTUBOÍO &035$ TLPS-
MBNB TJTUFNJ 	5BCMP �
 WF SJTL UBCMPMBSÍ 	5BCMP �
 LVMMBOÍMBSBL 
EFîFSMFOEJSJMFCJMFDFL ZJOFMFNF WF�WFZB JMFSMFNF SJTLJOF CBîMÍ-
EÍS� #JSEFO GB[MB U�NzS�
 C�Z�L U�NzS� 	�� DN
 WF Z�LTFL 
E�[FZEF ZJOFMFOFO U�NzSMFSJ 	� � ZJOFMFNF�ZÍM
 PMBO IBTUBMBS-
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EB ZJOFMFNF SJTLJ FO Z�LTFLLFO
 FWSF 5� U�NzSMFSJO
 Z�LTFL 
EFSFDFMJ U�NzSMFSJO WF $*4 CVMVOBO IBTUBMBSÍO JMFSMFNF SJTLJ 
FO Z�LTFLUJS� 

,FNPUFSBQJ ZJOFMFNF SJTLJOJ B[BMUNBLUBEÍS BODBL JMFSMFNF-
SJTLJOJ B[BMUNBNBLUBEÍS WF NJOzS ZBO FULJMFS HzTUFSNFLUFEJS� 
#$( JMF JOUSBWF[JLBM JNN�OPUFSBQJ 	JOE�LTJZPO WF JEBNF
 
ZJOFMFNFMFSJ B[BMUNB WF LBTB JOWB[JW NFTBOF LBOTFSJOJ zOMF-
NF ZB EB JMFSMFNFZJ HFDJLUJSNF CBLÍNÍOEBO JOUSBWF[JLBM LF-
NPUFSBQJEFO EBIB �TU�OE�S� "ODBL
 JOUSBWF[JLBM #$( EBIB 
UPLTJLUJS� 

 
5FL
 L�m�L
 $*4 CVMVONBZBO E�ð�L EFSFDFMJ 5B U�NzS�O ZJ-
OFMFNF WF JMFSMFNF SJTLJ E�ð�LU�S� #V IBTUBMBSB ðV VZHVMBNB-
MBS ZBQÍMNBMÍEÍS� 
��  ,PNQMFU 563 	eOFSJ EFSFDFTJ� "

�� 1PTU-PQFSBUJG FSLFO EzOFNEF CJS LFNPUFSBQzUJL JMBm JMF 

	JMBm PQTJZPOFMEJS
 JOTUJMBTZPO 	eOFSJ EFSFDFTJ� "
 
�� :JOFMFNFEFO zODF EBIB CBðLB CJS UFEBWJ zOFSJMNFNFLUF-

EJS� 

 
,BSTJOPNB JO TJUV FðMJL FEFO ZB EB FUNFZFO Z�LTFL EFSFDFMJ 
5B5� U�NzSM� IBTUBMBS WFZB ZBMOÍ[DB LBSTJOPNB JO TJUV PMBO 
IBTUBMBS JMFSMFNF BmÍTÍOEBO Z�LTFL SJTL BMUÍOEBEÍS� 5FEBWJ 
ðVOMBSÍ JmFSNFMJEJS� 
��  1BQJMMFS U�NzSMFS JmJO LPNQMFU 563 WF BSEÍOEBO FSLFO 

QPTU-PQ EzOFNEF UFL LFNPUFSBQzUJL JMBm 	JMBm PQTJZPOFM-
EJS
 JOTUJMBTZPOV 	eOFSJ EFSFDFTJ� "
� 

��  �-� IBGUB TPOSB JLJODJ 563 	eOFSJ EFSFDFTJ� #

��  #$( JMF BEKVWBO JOUSBWF[JLBM JNNVOPUFSBQJ  	UBN EP[ 
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WFZB ZBO FULJ HzS�M�STF B[BMUÍMNÍð EP[
� )FO�[ PQUJNBM 
JEBNF QMBOÍ TBQUBOBNBNÍð PMTB EB FO B[ � ZÍM JEBNF UFEB-
WJTJ HFSFLMJEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� "
�

��  5�NzS QSPHSFTZPO SJTLJ FO Z�LTFL PMBO IBTUBMBSB IFNFO 
TJTUFLUPNJ zOFSJMFCJMJS� #$(´OJO CBðBSÍTÍ[ PMEVîV IBTUBMBSB 
TJTUFLUPNJ zOFSJMJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $


(FSJZF LBMBO PSUB SJTLMJ IBTUBMBSEB
 BEKVWBO JOUSBWF[JLBM UF-
EBWJ HFSFLMJEJS BNB FO VZHVO JMBm WFZB FO VZHVO UFEBWJ QMBOÍ 
LPOVTVOEB HzS�ð CJSMJîJ ZPLUVS� 

0SUB SJTLMJ U�NzSMFSEF UFNFM TPSVO ZJOFMFNF WF JMFSMFNFOJO 
zOMFONFTJEJS� #V U�NzSMFSEF LMJOJL PMBSBL ZJOFMFNF EBIB 
TÍLUÍS� 5FEBWJ ðVOMBSÍ JmFSNFMJEJS�  
��  ,PNQMFU 563 WF BSEÍOEBO FSLFO QPTU-PQ EzOFNEF UFL 

LFNPUFSBQzUJL JMBm 	JMBm PQTJZPOFMEJS
 JOTUJMBTZPOV 	eOFSJ 
EFSFDFTJ� "
� 

��  3F[FLTJZPO UBN PMNBNÍðTB �-� IBGUB TPOSB JLJODJ 563 
	eOFSJ EFSFDFTJ� #


�" "EKVWBO JOUSBWF[JLBM LFNPUFSBQJ 	JMBm PQTJZPOFM

 QSPH-
SBN� PQTJZPOFMEJS BODBL UFEBWJ T�SFTJ � ZÍMÍ BðNBNBMÍEÍS� 

ve
�#  #$( JMF BEKVWBO JOUSBWF[JLBM JNNVOPUFSBQJ 	UBN EP[ 
WFZB ZBO FULJ HzS�M�STF B[BMUÍMNÍð EP[
� )FO�[ FO VZHVO JEB-
NF QSPHSBNÍ TBQUBOBNBNÍð PMTB EB FO B[ � ZÍM JEBNF UFEBWJTJ 
HFSFLMJEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� "
�

14
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Tablo 3:  Yineleme ve İlerleme Skorlarının
  Hesaplanması



5JT´JO JMFSMFNF HzTUFSFSFL LBT JOWB[JW IBTUBMÍîB JMFSMFNF SJTLJ 
Z�LTFLUJS WF CB[Í mBMÍðNBMBSEB ���´ZJ BðNBLUBEÍS�   

ñOUSBWFTJLBM #$( JNN�OPUFSBQJTJ 	JOE�LTJZPO WF JEBNF
 
UBN ZBOÍU PSBOÍOÍ WF U�NzST�[ LBMBO IBTUB HFOFM Z�[EFTJOJ 
BSUUÍSNB CBLÍNÍOEBO JOUSBWF[JLBM LFNPUFSBQJEFO �TU�OE�S� 
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Tablo 4:  Toplam skora göre yineleme ve ilerleme
olasılığı

Yineleme Yineleme Yineleme Yineleme risk 
skoru olasılığı olasılığı grubu 

1 yıl 5 yıl

İlerleme İlerleme İlerleme İlerleme risk 
skoru olasılığı olasılığı grubu 

1 yıl 5 yıl

0 %15 %31 Düşük risk
1-4 %24 %46

Orta risk
5-9 %38 %62
10-17 %61 %78 Yüksek risk

Düşük risk
Orta risk

Yüksek risk

0 %0.2 %0.8 
2-6 %1 %6 
7-13 %5 %17
14-23 %17 %45 
Not: http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/ adresinde
Tablo 3 ve 4 için elektronik hesaplayıcı  mevcuttur

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



"ZSÍDB
 #$(
 JOUSBWF[JLBM LFNPUFSBQJ WFZB CJS CBðLB JNN�-
OPUFSBQJZMF LBSðÍMBðUÍSÍMEÍîÍOEB JMFSMFNF SJTLJOJ B[BMUNBLUBEÍS� 
5BOÍ LPOEVîVOEB FSLFO SBEJLBM TJTUFLUPNJ N�LFNNFM IBTUB-
MÍLTÍ[ TBî LBMÍN TBîMBNBLUBEÍS BNB IBTUBMBSÍO ���´TJOEF  BðÍSÍ 
UFEBWJEJS� 

5JT UFEBWJTJ JmJO zOFSJMFS� 
��  &ð [BNBOMÍ 5JT´EF
 CBðMBOHÍm TUSBUFKJTJ 	563.
 FSLFO JOUSB-

WF[JLBM JOTUJMBTZPO
 JLJODJ 563
 QBQJMMFS U�NzS�O z[FMMJL-
MFSJOF CBîMÍEÍS� 

��  ñOUSBWF[JLBM #$( JNN�OPUFSBQJTJ
 FO B[ � ZÍM JEBNF JMF 
	eOFSJ EFSFDFTJ� "
�

��  � IBGUBMÍL JOE�LTJZPO TFBOTÍOEBO TPOSB � IBGUBMÍL JLJODJ CJS 
#$( JOTUJMBTZPO TFBOTÍ WFZB ZBOÍU WFSNFZFOMFSEF � IBGUB-
MÍL JOTUJMBTZPOMBSEBO PMVðBO JEBNF TFBOTMBSÍ E�ð�O�MFCJMJS
 
m�OL� CV IBTUBMBSÍO ZBLMBðÍL ���-��´Í FL #$( UFEBWJTJOF 
ZBOÍU WFSFDFLUJS� 

��  � BZ TPOVOEB #$(´ZF ZBOÍU WFSNFZFO IBTUBMBSEB SBEJLBM 
TJTUFLUPNJ zOFSJMJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $
� 

:JOFMFNF WF JMFSMFNF SJTLJ OFEFOJZMF
 LBTB JOWB[F PMNBZBO 
NFTBOF U�NzSM� IBTUBMBSÍO J[MFONFTJ HFSFLMJEJS� BODBL
 TJT-
UPTLPQJMFSJO TÍLMÍîÍ WF T�SFTJ IFS CJS IBTUBOÍO LFOEJ SJTL EFSF-
DFTJOJ ZBOTÍUNBMÍEÍS� 3JTL UBCMPMBSÍ LVMMBOÍMBSBL 	CBLÍOÍ[ 5BCMP 
� WF �
 IFN ZJOFMFNF IFN EF JMFSMFNFOJO IFS IBTUBEBLJ LÍTB 
WF V[VO EzOFN SJTLMFSJ zOHzS�MFCJMJS WF J[MFN QMBOÍ CVOB 
VZBSMBONBMÍEÍS� 

B�  ,BTB JOWB[JW PMBO
 WF LBTB JOWB[JW PMNBZBO Z�LTFL EFSF-
DFMJ ZJOFMFNFMFSJO IFNFO TBQUBONBTÍ IBZBUJEJS
 m�OL� UBOÍ 
WF UFEBWJEFLJ HFDJLNF IBTUBOÍO ZBðBNÍOÍ UFIEJU FEFS� 

17



C�  %�ð�L SJTL HSVCVOEBLJ U�NzS ZJOFMFNFTJ OFSFEFZTF EB-
JNB FSLFO FWSFEF WF E�ð�L EFSFDFMJEJS� ,�m�L
 JOWB[JW 
PMNBZBO 	5B

 E�ð�L EFSFDFMJ QBQJMMFS ZJOFMFNFMFS IBTUB 
JmJO BDJM CJS UFIEJU PMVðUVSNB[ WF CBðBSÍMÍ UFEBWJ JmJO FSLFO 
TBQUBONBMBSÍ [PSVOMV EFîJMEJS� 

D�  563´EBO � BZ TPOSB ZBQÍMBO JML TJTUPTLPQJOJO TPOVDV ZJOF-
MFNF WF JMFSMFNF JmJO mPL zOFNMJ CJS QSPHOPTUJL GBLUzSE�S� 
ñML TJTUPTLPQJ LBTB JOWB[F PMNBZBO NFTBOF U�NzS� CVMV-
OBO U�N IBTUBMBSEB 563´EBO � BZ TPOSB ZBQÍMNBMÍEÍS� 

"ðBîÍEBLJ zOFSJMFS SFUSPTQFLUJG EFOFZJNMFSF EBZBOBSBL ZBQÍM-
NÍðUÍS�

18

Takip sistoskopisi için öneriler
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,BTB JOWB[F WF NFUBTUBUJL NFTBOF LBOTFSJOF JMJðLJO ZBZÍOMBS 
TÍLMÍLMB SFUSPTQFLUJG BOBMJ[MFSF
 CB[FO EF C�Z�L zMmFLMJ mPL 
NFSLF[MJ WF JZJ UBTBSMBONÍð LPOUSPMM� mBMÍðNBMBSB EBZBMÍEÍS� 
#V LÍMBWV[VO UFNFMJOJ PMVðUVSBO mBMÍðNBMBS .FEMJOF
 $PDI-
SBOF TJTUFNBUJL EFSMFNFMFS NFSLF[J LBZÍUMBSÍ
 BZSÍDB ZBZÍOMBS 
WF EFSMFNF ZB[ÍMBSÍOEBLJ SFGFSBOT MJTUFMFSJ LVMMBOÍMBSBL ZBQÍMBO 
TJTUFNBUJL CJS MJUFSBU�S BSBNBTÍ ZPMVZMB TBQUBONÍðUÍS� )BTUBMÍ-
îÍO EPîBTÍ WF UFEBWJ LBSBSMBSÍOÍO QFL mPL GBLUzSF EBZBONBTÍ 
OFEFOJZMF
  mPL B[ SBOEPNJ[F mBMÍðNB WBSEÍS
 CV OFEFOMF QFL 
mPL zOFSJ JmJO Z�LTFL E�[FZEF LBOÍUB EBZBMÍ CJMHJ FMEF FEJM-
NFTJ H�mU�S�

#V LÍMBWV[VO
 TUBOEBSU CJS ZBLMBðÍNB HzSF IBTUB UFEBWJTJOF Zz-
OFMJL CJMHJ JmFSEJîJ WVSHVMBONBMÍEÍS� :FOJ WFSJMFS
 CV CFMHFOJO 
&"6 V[NBOMBS QBOFMJ UBSBGÍOEBO zO�N�[EFLJ ZÍMMBSEB T�SFLMJ 
ZFOJEFO EFîFSMFOEJSJMNFTJOJ UFðWJL FEFDFLUJS�

 

(Metin güncelleme Mart 2008)

"� 4UFO[M 	CBðLBO

 /�$� $PXBO
 .� %F 4BOUJT
 (� +BLTF
 .� 
,VD[ZL
 "�4� .FSTFCVSHFS
 .�+� 3JCBM
 "� 4IFSJG

+�"� 8JUKFT



ç ö eri dü e i k kt d r
5FNFM zOFSJMFS
 zOFSJOJO EBZBOEÍîÍ LBOÍU LBZOBîÍOB CBîMÍ PMB-
SBL �m EFSFDFEF 	"-$
 EFîFSMFOEJSJMNJðUJS� 3FGFSBOT JmJO CV 
ZBZÍOÍO �� TBZGBTÍOB CBLÍMBCJMJS�

&WSFMFNF JmJO 6*$$ ���� 5/. 	5�NzS
 /PE
 .FUBTUB[ 4ÍOÍG-
MBOEÍSNBTÍ
 LVMMBOÍMNBLUBEÍS  	5BCMP �
�
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Tablo 1: Mesane kanseri 2002 TNM sınıflandırması
T - Primer Tümör

TX Primer tümör değerlendirilememektedir
T0 Primer tümör lehine kanıt yok
Ta İnvaziv olmayan papiller karsinom
Tis in situ karsinoma (“yassı tümör”)
T1 Tümör subepitelyal bağ dokuya invazedir
T2 Tümör kasa invazedir

T2a Tümör yüzeyel kasa invazedir
(iç yarı)

T2b Tümör derin kasa invazedir (dış yarı)
T3 Tümör perivezikal dokuya invazedir

T3a Mikroskopik
T3b Makroskopik (mesane dışı kitle)

T4 Tümör aşağıdakilerden herhangi birisine invazedir:
prostat, uterus, vajina, pelvik duvar, abdominal duvar
T4a Tümör prostat, uterus veya vajinaya invazedir
T4b Tümör pelvik duvar veya abdominal duvara 

invazedir.
N - Bölgesel Lenf Nodları

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir



	(�ODFM LÍMBWV[EB IFS JLJ TÍOÍGMBOEÍSNB EB LVMMBOÍMNÍðUÍS
 
m�OL� SFUSPTQFLUJG mBMÍðNBMBSÍO mPîV 8)0 ���� EFSFDFMFO-
EJSNF TJTUFNJOF EBZBONBLUBEÍS
�
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N0 Bölgesel lenf nodu yok
N1 En büyük boyutu 2 cm veya daha az olan tek lenf
 noduna metastaz
N2  En büyük boyutu 2 cm’den büyük ama 5 cm’den 

küçük tek lenf nodunda veya hiçbiri 5 cm’den
büyük olmayan çoklu lenf nodlarında metastaz

N3 En büyük boyutu 5 cm’den büyük bir lenf
 nodunda metastaz
M - Uzak metastaz
MX Uzak metastaz değerlendirilememektedir
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

  dere e e dir e i
� fSPUFMZBM QBQJMMPNB
� %FSFDF �� JZJ EJGFSFOTJZF U�NzS
� %FSFDF �� PSUB EJGFSFOTJZF U�NzS
� %FSFDF �� LzU� EJGFSFOTJZF U�NzS

  dere e e dir e i
� fSPUFMZBM QBQJMMPNB
� .BMJHO QPUBOTJZFMJ E�ð�L PMBO QBQJMMFS �SPUFMZBM
 OFPQMB[N 	16/-.1

� %�ð�L EFSFDFMJ QBQJMMFS �SPUFMZBM LBSTJOPN
� :�LTFL EFSFDFMJ QBQJMMFS �SPUFMZBM LBSTJOPN



"ðBîÍEBLJ IJTUPMPKJL BMU UJQMFS EBIB B[ WFZB mPL TÍLMÍLUB JOWB-
[JW NFTBOF LBOTFSJOEF HzS�MNFLUFEJS�
�  fSPUFMZBM LBSTJOPNB 	HFOFMMJLMF Z�LTFL EFSFDFMJ
 IBTUBMB-

SÍO ����´EBO GB[MBTÍOEB
 
�  4LVBNz[ I�DSFMJ LBSTJOPNB 
�  "EFOPLBSTJOPNB
�  4LVBNz[
 HMBOEVMFS WFZB USPGPCMBTUJL EJGFSBOTJZBTZPOV 

PMBO EFîJðJDJ I�DSFMJ LBSTJOPNBMBS 
�  ,�m�L I�DSFMJ LBSTJOPNB 	mPL FOEFS

�  ñî I�DSFMJ LBSTJOPNB 	mPL FOEFS
�
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v iv d  dü ü ü e  e e tü ör eri i  ri er 
de er e diri e i içi  ö eri er
� #zCSFL WF NFTBOF VMUSBTPOPHSBGJTJ
 563 zODFTJOEF 

*76 WFZB #5 	eOFSJ EFSFDFTJ #
�
�  5�NzS 	ZFSJ
 CPZVUV
 TBZÍTÍ WF HzS�O�N�
 WF NVLP-

[B BOPSNBMMJLMFSJOJ UBOÍNMBZBO TJTUPTLPQJ� #JS NFTBOF 
EJZBHSBNÍ zOFSJMNFLUFEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ $
� 

�  %FUSVTPS LBTÍ EB JmFSFO 563�
�  "OPSNBM-HzS�O�NM� �SPUFMZVNEBO CJZPQTJ�
�  .FTBOF CPZOV U�NzS�OEF
 NFTBOFEF $*4 NFWDVUTB 

WFZB CVOEBO LVðLV EVZVMVZPSTB
 WFZB QSPTUBUJL �SFU-
SB BOPSNBMMJLMFSJ HzS�O�ZPSTB
 QSPTUBUJL �SFUSB CJZPQ-
TJTJ ZBQÍMNBMÍEÍS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $
� 

�  %BIB TPOSB PSUPUPQJL NFTBOF QMBOMBOBO LBEÍOMBSEB 
TJTUFLUPNJEFO zODF ZB EB TJTUFLUPNJ TÍSBTÍOEB NFTBOF 
CPZOV WF �SFUSB TÍOÍSÍOÍO IJTUPMPKJL EFîFSMFOEJSNFTJ 
JMF CJSMJLUF EJLLBUMJ JOTQFLTJZPO 	eOFSJ EFSFDFTJ $
�
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� 1BUPMPKJ SBQPSVOEB U�NzS�O EFSFDFTJ
 JOWB[ZPO EF-
SJOMJîJ WF zSOFLUF LBT EPLVTVOVO ZFS BMÍQ BMNBEÍîÍ 
CFMJSUJMNFMJEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ $
� 

Evre e e ö eri eri
� &O VZHVO MPLBM FWSFMFNF JmJO
 SBEJLBM UFEBWJZF VZHVO 

LBCVM FEJMFO IBTUBMBSEB IÍ[MÍ EJOBNJL LPOUSBTU NBEEF 
JMF .3( WFZB LPOUSBTUMÍ .%$5 zOFSJMNFLUFEJS 	eOFSJ 
EFSFDFTJ #
� 

�  ,BTB JOWB[F NFTBOF LBOTFSJ PMEVîV EPîSVMBOBO IBTUB-
MBSEB
 �TU �SJOFS TJTUFNJO UBN JODFMFONFTJ JmJO .%$5 
�SPHSBGJZJ EF JmFSFO Hzî�T
 CBUÍO WF QFMWJT .%$5 FO 
VZHVO FWSFMFNF ðFLMJEJS� .%$5 ZPLTB
 EBIB E�ð�L 
TFmFOFLMFS FLTLSFUVBS �SPHSBGJ WF BLDJîFS HSBGJTJEJS� 
	eOFSJ EFSFDFTJ� #
�

-



/FPBEKVWBO DJTQMBUJO-JmFSFO LPNCJOBTZPO LFNPUFSBQJTJ HF-
OFM TBîLBMÍNÍ
 LFTJO UFEBWJOJO U�S�OEFO CBîÍNTÍ[ PMBSBL
 � 
ZÍMEB ��-� BSUUÍSNBLUBEÍS 	,BOÍU E�[FZJ� �B
� )BTUB TFmJMNFTJ
 
H�ODFM DFSSBIJ UFLOJL HFMJðNFMFSJ WF H�ODFM LFNPUFSBQJ LPN-
CJOBTZPOMBSÍ CBLÍNMBSÍOEBO TÍOÍSMBNBMBS WBSEÍS�
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� ,POTFSWBUJG UFEBWJ QMBOMBOBO U�N 5� U�NzSMFSEF
 
LFTJO UFEBWJEFO zODF JLJODJ CJS 563 E�ð�O�MNFMJEJS 
	eOFSJ EFSFDFTJ� #
�

�  ñMFSMFNF SJTLJ Z�LTFL PMBO U�N 5� U�NzSMFSEF 	zS-
OFîJO� Z�LTFL EFSFDF
 mPL PEBLMÍ
 $*4 WBSMÍîÍ
 U�NzS 
CPZVUV� LBTB JOWB[F PMNBZBO NFTBOF LBOTFSJ LÍMBWV-
[VOEB BOB IBUMBSÍ HzTUFSJMEJîJ �[FSF

 BDJM SBEJLBM TJT-
UFLUPNJ CJS TFmFOFLUJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
�

�  ñOUSBWF[JLBM UFEBWJOJO CBðBSÍTÍ[ LBMEÍîÍ U�N 5� IBT-
UBMBSEB
 TJTUFLUPNJ CJS TFmFOFLUJS� 4JTUFLUPNJEFLJ HF-
DJLNF JMFSMFNF SJTLJOJ WF LBOTFSF z[H�M zM�N SJTLJOJ 
BSUUÍSNBLUBEÍS� 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
�

TUR = transüretral rezeksiyon



-PLBMJ[F NFTBOF OFPQMB[JMFSJOEF TJTUFLUPNJ UFSDJI FEJMFO L�-
SBUJG UFEBWJEJS 	,BOÍU E�[FZJ� �
�
�  3BEJLBM TJTUFLUPNJ
 IFO�[ TÍOÍSMBSÍ ZFUFSJODF UBOÍNMBONB-

NBLMB CJSMJLUF
 CzMHFTFM MFOG OPEMBSÍOÍO mÍLBSÍMNBTÍOÍ EB 
JmFSJS 	,BOÍU E�[FZJ� �
� 

�  )FS JLJ DJOTJZFUUF EF SBEJLBM TJTUFLUPNJ IBTUBMBSÍO IFQTJO-
EF �SFUSBOÍO U�N�O�O mÍLBSÍMNBTÍOÍ JmFSNFNFMJEJS� #V LÍ-
TÍN EBIB TPOSB PSUPUPQJL NFTBOF TVCTUJU�TZPOV TÍSBTÍOEB 
mÍLÍð JðMFWJ HzS�S 	,BOÍU E�[FZJ� �
�  

�  5FSNJOBM JMFVN WF LPMPO
 �SJOFS EJWFSTJZPO JmJO UFSDJI 
FEJMFO CBîÍSTBL TFHNFOUMFSJEJS 	LBOÍU E�[FZJ� �
�

�  fSJOFS EJWFSTJZPO UJQJ POLPMPKJL QSPHOP[V FULJMFNF[ 	,B-
OÍU E�[FZJ� �
�

0SUPUPQJL NFTBOF TVCTUJU�TZPOV JmJO LPOUSBFOEJLBTZPOMBS 
�SFUSB EJTFLTJZPOV E�[FZJOEF WFZB NFTBOF zSOFîJOJO IFS-
IBOHJ CJS ZFSJOEF QP[JUJG TÍOÍS 	IFS JLJ DJOTJZFUUF
 WBSMÍîÍ
 QSJ-
NFS U�NzS�O NFTBOF CPZOVOEB WFZB �SFUSBEB 	LBEÍOMBSEB
 
ZFSMFðJL PMNBTÍ
 WFZB U�NzS�O QSPTUBUB ZBZHÍO CJmJNEF JOGJMU-
SF PMNBTÍEÍS�
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� /FPBEKVWBO DJTQMBUJO-JmFSFO LPNCJOBTZPO LFNPUFSB-
QJTJ
 LBTB JOWB[F PMBO NFTBOF LBOTFSJOEF
 CFMJSMFZJDJ 
UFEBWJEFO CBîÍNTÍ[ PMBSBL E�ð�O�MNFMJEJS 	eOFSJ %F-
SFDFTJ� "
�  

�  /FPBEKVWBO LFNPUFSBQJ 14 � � WF CzCSFL CP[VLMVîV 
PMBO IBTUBMBSEB zOFSJMNFNFLUFEJS� 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
�
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� :VLBSÍEB BOB IBUMBSÍ HzTUFSJMEJîJ �[FSF
 SBEJLBM TJTUFL-
UPNJ 5�-5�B
 /�-/9
 .� WF Z�LTFL SJTLMJ LBTB JOWB[F 
PMNBZBO NFTBOF U�NzS�OEF TFmLJO UFEBWJEJS 	eOFSJ 
EFSFDFTJ� #
� 

�  1SFPQFSBUJG SBEZPUFSBQJOJO TBîLBMÍN ZBSBSÍ TBîMBEÍîÍ 
HzTUFSJMFNFNJðUJS WF zOFSJMNFNFLUFEJS 	eOFSJ EFSF-
DFTJ� "
�  

�  -FOG OPEV EJTFLTJZPOV TJTUFLUPNJOJO UBNBNMBZÍDÍ CJS 
QBSmBTÍ PMNBMÍEÍS� L�SBUJG BNBmMÍ DFSSBIJ HFmJSNFLUF 
PMBO IBTUBMBSEB IFO�[ MFOGBEFOFLUPNJOJO HFOJðMJîJ 
UBN PMBSBL CFMJSMFONFNJðUJS� 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
� 

�  $FSSBIJ TÍOÍSMBS OFHBUJGTF �SFUSBOÍO LPSVONBTÍ NBLVM-
E�S� .FTBOF TVCTUJU�TZPOV HFSmFLMFðNF[TF
 �SFUSB 
E�[FOMJ ðFLJMEF LPOUSPM FEJMNFMJEJS  	eOFSJ EFSFDFTJ� 
#
�

�  -BQBSPTLPQJL WF SPCPU-ZBSEÍNMÍ MBQBSPTLPQJL TJTUFL-
UPNJ CJS TFmFOFL PMBCJMJS� "ODBL
 H�ODFM WFSJMFS CVOVO 
BWBOUBKMBSÍOÍ WF EF[BWBOUBKMBSÍOÍ ZFUFSJODF LBOÍUMBZB-
NBNÍðUÍS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $
�



5�C NFTBOF LBOTFSJOEF QSJNFS SBEJLBM TJTUFLUPNJ L�SBUJG CJS 
TFmFOFL EFîJMEJS� 4FNQUPNMBS WBSTB
 SBEJLBM TJTUFLUPNJ UFSB-
QzUJL�QBMZBUJG CJS TFmFOFL PMBCJMJS� fSJOFS EJWFSTJZPOVO JOUFT-
UJOBM WFZB JOUFTUJOBM PMNBZBO GPSNMBSÍ QBMZBUJG TJTUFLUPNJ JMF 
WFZB UFL CBðÍOB LVMMBOÍMBCJMJS�
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� 5FEBWJOJO
 NBKzS EJWFSTJZPO UFLOJLMFSJOEF WF QPTU-
PQFSBUJG CBLÍNEB EFOFZJNMJ PMBO NFSLF[MFSEF ZBQÍM-
NBTÍ zOFSJMNFLUFEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
� 

�  4JTUFLUPNJEFO zODF
 IBTUB U�N PMBTÍ BMUFSOBUJGMFS LP-
OVTVOEB ZFUFSJODF CJMHJMFOEJSJMNFMJEJS WF TPO LBSBS 
IBTUB WF DFSSBI BSBTÍOEBLJ V[MBðNBZB EBZBMÍ PMNBMÍEÍS 
	eOFSJ EFSFDFTJ� #
 

�  ,POUSBFOEJLBTZPOV CVMVONBZBO
 �SFUSBEB WF �SFUSBM 
EJTFLTJZPO E�[FZJOEF IJm U�NzS PMNBZBO FSLFL WF 
LBEÍOMBSB PSUPUPQJL NFTBOF TVCTUJU�TZPOV UFLMJG FEJM-
NFMJEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
�

� 0QFSF FEJMFNFZFDFL MPLBM JMFSJ U�NzSMFSJ CVMVOBO 
IBTUBMBS JmJO 	5�C

 QSJNFS SBEJLBM TJTUFLUPNJ L�SBUJG 
CJS TFmFOFL EFîJMEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
� 

�  1BMZBUJG TJTUFLUPNJ ZBQÍMNBTÍOÍO FOEJLBTZPOV TFNQ-
UPN HJEFSJMNFTJEJS�

�  $FSSBIJOJO NPSCJEJUFTJ WF ZBðBN LBMJUFTJ EJîFS TFmF-
OFLMFS JMF UBSUÍMNBMÍEÍS 	,BOÍU E�[FZJ� �� eOFSJ EFSFDF-
TJ� #�$
�



0QFSF FEJMFCJMJS LBTB JOWB[JW NFTBOF LBOTFSJOEF QSF-PQFSBUJG 
SBEZPUFSBQJ ZBQÍMNBTÍOÍO TBîLBMÍNÍ BSUUÍSEÍîÍ LBOÍUMBOBNB-
NÍðUÍS 	,BOÍU E�[FZJ��
� 0QFSF FEJMFCJMJS LBTB JOWB[JW NFTBOF 
LBOTFSJOEF ���-� (Z GSBLTJZPOMBSEB ��-�� (Z EP[ LVMMBOÍMB-
SBL VZHVMBOBO QSF-PQFSBUJG SBEZPUFSBQJ �-� IBGUBEBO TPOSB 
FWSFEF HFSJMFNF TBîMBNÍðUÍS 	,BOÍU E�[FZJ� �
� 1SF-PQFSBUJG 
���-� (Z GSBLTJZPOMBSEB ��-�� (Z EP[ LVMMBOÍMBSBL VZHVMB-
OBO SBEZPUFSBQJOJO DFSSBIJ TPOSBTÍ UPLTJTJUFZJ zOFNMJ EFSFDF-
EF BSUUUÍSEÍîÍ J[MFONFNJðUJS 	,BOÍU E�[FZJ��
� &TLJ MJUFSBU�SEF 
QSF-PQFSBUJG SBEZPUFSBQJOJO LBTB JOWB[F NFTBOF LBOTFSJOEF 
MPLBM ZJOFMFNFEF B[BMNB TBîMBZBDBîÍ ZzO�OEF JEEJBMBS WBSEÍS 
	,BOÍU E�[FZJ� �
�

E ter  e  r d ter i
3BEZPUFSBQJ
 ZBMOÍ[DB IBTUBMBSÍO TJTUFLUPNJZF VZHVO PMNB-
EÍîÍ
 WFZB mPL BðBNBMÍ NFTBOF LPSVZVDV CJS UFEBWJ EVSV-
NVOEB E�ð�O�MNFMJEJS 	,BOÍU E�[FZJ��
� 3BEZPUFSBQJ BZSÍ-
DB BðÍSÍ U�NzS Z�L� OFEFOJZMF MPLBM LPOUSPM�O USBOT�SFUSBM 
PMBSBL TBîMBOBNBEÍîÍ LBOBNBMBSEB EB LVMMBOÍMBCJMJS 	,BOÍU 
E�[FZJ� �
�
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� 1SF-PQFSBUJG SBEZPUFSBQJ TBîLBMÍNÍ JZJMFðUJSNFL �[FSF 
zOFSJMNFNFLUFEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
� 

�  0QFSF FEJMFCJMJS LBTB JOWB[JW NFTBOF LBOTFSJOEF QSF-
PQFSBUJG SBEZPUFSBQJ �-� IBGUBEBO TPOSB FWSFEF HFSJMF-
NF TBîMBNBLUBEÍS 	eOFSJ EFSFDFTJ� "�#
�



e ter i
bPL TFmJMNJð IBTUBMBSEB MPLBM JMFSJ U�NzSMFSEF $JTQMBUJO UF-
NFMMJ LFNPUFSBQJMFS
 QSJNFS UFEBWJ PMBSBL UBN WFZB LÍTNJ MP-
LBM ZBOÍU TBîMBNÍð PMTB EB
 V[VO EzOFN CBðBSÍ PSBOMBSÍ E�ð�L-
U�S 	,BOÍU E�[FZJ� �C


Ç k eçe ek i ted vi
bPL TFmFOFLMJ UFEBWJMFSEF LBSðÍMBðUÍSÍMBCJMJS V[VO EzOFN TBî-
LBMÍN PSBOMBSÍ WBSEÍS� $FSSBIJ UFEBWJOJO HFDJLUJSJMNFTJ TBîLB-
MÍN PSBOMBSÍOÍ EFîJðUJSFCJMJS 	,BOÍU E�[FZJ� �C


"EKVWBO LFNPUFSBQJ UBSUÍðÍMNBLUBEÍS� 3BOEPNJ[F mBMÍðNBMBS 
WFZB IFSIBOHJ CJS NFUB-BOBMJ[ BEKVWBO LFNPUFSBQJOJO SVUJO 
LVMMBOÍNÍ JmJO ZFUFSMJ WFSJ TBîMBNBNBLUBEÍS  	,BOÍU E�[FZJ� �B
�
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� )BTUBMBSÍO mPîVOEB ZBMOÍ[DB 563
 L�SBUJG CJS UFEBWJ 
TFmFOFîJ EFîJMEJS 	eOFSJ E�[FZJ� #
�

�  5FL CBðÍOB SBEZPUFSBQJ
 DFSSBIJEFO EBIB B[ FULJMJEJS 
	eOFSJ E�[FZJ� #
�

�  -PLBMJ[F NFTBOF U�NzS�OEF LFNPUFSBQJ
 UFL CBðÍOB 
QSJNFS UFEBWJ PMBSBL zOFSJMNFNFLUFEJS 	eOFSJ E�[F-
ZJ� #
�

�  ,MJOJL WFZB LJðJTFM OFEFOMFSEFO EPMBZÍ TJTUFLUPNJ 
E�ð�O�MNFZFO TFmJMNJð
 JZJ CJMHJMFOEJSJMNJð
 VZVNMV 
IBTUBMBSEB mPL TFmFOFLMJ UFEBWJMFS
 CJS BMUFSOBUJG PMBCJ-
MJS 	eOFSJ E�[FZJ� #
�



fSPUFMZBM LBSTJOPNB LFNPTFOTJUJG CJS U�NzSE�S� 1FSGPSNBOT 
EVSVNV WF PSHBO NFUBTUB[MBSÍOÍO WBSMÍîÍ ZB EB ZPLMVîV TBî-
LBMÍN JmJO CBîÍNTÍ[ SJTL GBLUzS�E�S� #V GBLUzSMFS
 FO B[ VZHV-
MBOBO LFNPUFSBQJOJO UJQJ LBEBS zOFNMJEJS 	,BOÍU E�[FZJ� �
� 
/PEBM IBTUBMÍîÍ CVMVOBO WF QFSGPSNBOT EVSVNV JZJ PMBO IBT-
UBMBSÍO ���´F WBSBO PSBOÍOEB DJTQMBUJO-JmFSFO LPNCJOBTZPO 
LFNPUFSBQJTJ JMF �� BZB WBSBO NFEZBO TBîLBMÍN WF V[VO T�-
SFMJ IBTUBMÍLTÍ[ TBîLBMÍN CJMEJSJMNJðUJS 	,BOÍU E�[FZJ� �C
�  5FL 
BKBOMÍ LFNPUFSBQJ HFOFMMJLMF LÍTB T�SFMJ WF E�ð�L PSBOMÍ ZBOÍU 
TBîMBNBLUBEÍS 	,BOÍU E�[FZJ� �B
� ,ÍTNJ WFZB UBN ZBOÍUÍO BSEÍO-
EBO
 QPTU-LFNPUFSBQJ TPOSBTÍ DFSSBIJ
 V[VO EzOFNMJ IBTUBMÍLTÍ[ 
TBîLBMÍNB LBULÍEB CVMVOBCJMJS 	,BOÍU E�[FZJ� �
�
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"EKVWBO LFNPUFSBQJ LMJOJL mBMÍðNBMBS mFSmFWFTJOEF zOF-
SJMNFLUFEJS
 BODBL ZFUFSJODF mBMÍðÍMNBEÍîÍ JmJO SVUJO LVMMB-
OÍNÍ zOFSJMNFNFLUFEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� "
�



5BCMPMBS IB[ÍSMBONÍðUÍS 	CBLÍOÍ[ &"6 ,ÍMBWV[V ���� WFSTJZP-
OV
 V[NBO HzS�ð�OF EBZBONBLUBEÍSMBS WF POLPMPKJL PMNBZBO 
UBLJCJ JmFSNFNFLUFEJS
� 5BLJQ TÍSBTÍOEB ZBQÍMNBTÍ HFSFLFO NJ-
OJNVN UFULJL TFUJOEFO PMVðNBLUBEÍS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $� ,BOÍU 
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� 1SPHOPTUJL GBLUzSMFS UFEBWJ TFmJNJOF LÍMBWV[MVL FU-
NFLUFEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
� 

�  6ZHVO  IBTUBMBS JmJO CJSJODJ CBTBNBL UFEBWJ� UFSDJIFO 
($4' JMF ($
 .7"$ WFZB ($4' JMF )%-.7"$ ðFL-
MJOEF DJTQMBUJO JmFSFO LPNCJOBTZPO LFNPUFSBQJTJ LVM-
MBOÍMNBMÍEÍS 	eOFSJ EFSFDFTJ� "
�

� $JTQMBUJOF VZHVO IBTUBMBS JmJO LBSCPQMBUJO WF OPO-
QMBUJO LPNCJOBTZPO UFEBWJTJ CJSJODJ CBTBNBL UFEBWJ 
PMBSBL zOFSJMNFNFLUFEJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� #
� 

�  $JTQMBUJOF VZHVOTV[ IBTUBMBS JmJO CJSJODJ CBTBNBL 
UFEBWJ� LBSCPQMBUJO LPNCJOBTZPO UFEBWJMFSJ WFZB UFL 
BKBOMBS LVMMBOÍMÍS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $
� 

�  ñLJODJ CBTBNBL UFEBWJ� IBTUBEB 14 JZJ JTF UFL BKBOMBS 
WFZB QBLMJUBLTFM� HFNTJUBCJO LVMMBOÍMNBTÍ E�ð�O�MFCJ-
MJS 	eOFSJ EFSFDFTJ� $
�

5BLJQ JML U�NzS�O TJTUFLUPNJEFO TPOSBLJ FWSFTJ UFNFM 
BMÍOBSBL ZBQÍMÍS� )FS LPOUSPMEF BðBîÍEBLJMFS ZBQÍMNBMÍEÍS� 
� zZL�
�  GJ[JL NVBZFOF
�  FOEJLF PMEVîVOEB LFNJL TJOUJHSBGJTJ�



E�[FZJ��
� � ZÍMMÍL UBLJQUFO TPOSB
 POLPMPKJL Hz[FUJN EVSEVSV-
MVS WF GPOLTJZPOFM Hz[FUJN T�SE�S�M�S�
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34 Renal Hücreli Karsinom

 

Renal hücreli karsinom (RHK) tüm kanserlerin %2-3’ünü 
olVðtVrVr We en Züksek insiEans CatÍlÍ ülkelerEe Hzrülmekte-
Eir� "ncak
 Hünümü[Ee Ca[Í ülkelerEe RHK insiEans oranlarÍ 
saCitlenmið Za Ea Eüðmüðtür (ñsWem
 %animarka)
 zte ZanEan 
Ca[Í "WrVQa ülkelerinEe RHK insiEansÍnEa hala artÍð ZznünEe 
Cir eîilim sürmekteEir�

6ltrasonoHraGi (64) We CilHisaZarlÍ tomoHraGi (#5) HiCi Hzrün-
tüleme tekniklerinin kVllanÍlmasÍ ile asemQtomatik RHK saQ-
tanma oranÍ artmÍðtÍr� "ZrÍca
 son �� ZÍlEa
 mortalite oranlarÍ 
Henellikle saCitlenmið We Ca[Í "WrVQa ülkelerinEe CelirHin ðekil-
Ee a[almÍðtÍr� RHK teQe insiEansÍ �� We �� Zaðlar arasÍnEaEÍr We 
erkek� kaEÍn oranÍ �����’Eir� &tZoloKik Gaktzrler arasÍnEa Zaðam 
tar[Í Gaktzrleri zrneîin siHara
 oCe[ite We hiQertansiZon Zer al-
maktaEÍr� &n etkin korVnma siHara alÍðkanlÍîÍnEan We oCe[ite-
Een kamÍnmaktÍr� 

 

(Metin güncelleme Nisan 2010)

#� -KVnHCerH (#aðkan)
 /� $oXan
 %�$� HanCVrZ
 .� Hora
 
.�"� KVc[Zk
 "�4� .erseCVrHer
 1�'�"� .VlEers
 +-+� 1atarE
 
*�$� 4inescV

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



RHK’larÍn %��’Een Ga[lasÍnÍn tanÍsÍ tesaEüGen konVlVr� 
"semQtomatik RHK’lar Henellikle kümüktür We semQtomatik 
RHK’lara Hzre Eaha Eüðük eWreEeEir� %oîal klinik seZirle-
rinEe
 RHK’lar Hem [amana kaEar asemQtomatik kalÍrlar We 
QalQe eEileme[ler� Klasik triaE olan Zan aîrÍsÍ
 makroskoQik 
hematüri We QalQe eEileCilir aCEominal kitle naEiren CVlVnVr 
(%�-��)� Klinik semQtomlar arasÍnEa makroskoQik hematüri
  
Warikosel WeZa Cilateral alt ekstremite zEemi Zer almaktaEÍr� 
CV semQtomlarÍn WarlÍîÍnEa raEZoloKik mVaZeneler CaðlatÍl-
malÍEÍr� 

1araneoQlastik semQtomlar (zrn� hiQertansiZon
 kilo kaZCÍ
 
Qireksi
 nzromiZoQati
 anemi
 Qolisitemi
 amiloiEo[
 eritrosit 
seEimentasZon hÍ[Í artÍðÍ We karaciîer GonksiZonV anormal-
liîi) RHK hastalarÍnÍn %2�-3�’VnEa Hzrülür� 4emQtomatik 
hastalarÍn ZaklaðÍk %2�-3�’V metastatik hastalÍk neticesinEe 
CaðWVrVr� 

5otal CzCrek GonksiZonV Eaima EeîerlenEirilmeliEir� #zCrek 
GonksiZonV Co[VklVîV CVlHVsV olan hastalarEa teEaWi kararÍ-
nÍn VZarlanmasÍ imin CzCrek sintiHraGisi We total CzCrek Gonk-
siZonV EeîerlenEirmesi ZaQÍlmalÍEÍr�  

RHK eWrelenEirmesi imin Hüncel 6*$$ 2��� 5/. (5ümzr 
/oE .etasta[) sÍnÍGlanEÍrmasÍ znerilmekteEir�
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36 Renal Hücreli Karsinom

Tablo 1: 2009 TNM evreleme sınıflandırma sistemi
T Primer tümör
 TX Primer tümör değerlendirilememektedir
 T0  Primer tümör lehine kanıt yok
 T1   Tümör en büyük boyutu ≤ 7 cm, böbrekle sınırlı

  T1a   Tümör en büyük boyutu ≤ 4 cm,
böbrekle sınırlı

  T1b   Tümör > 4 cm fakat en büyük boyutu
≤ 7 cm

 T2   Tümör en büyük boyutu > 7 cm, böbrekle sınırlı

  T2a  Tümör en büyük boyutu > 7 cm ama
   ≤ 10cm
  T2b Tümörler > 10 cm böbrekle sınırlı
 T3   Tümör majör venlere veya perinefrik dokulara

uzanmaktadır, ama ipsilateral adrenal beze veya
Gerota fasyasının ötesine uzanmamaktadır

  T3a   Tümör renal ven veya venin (kas içeren)
segmental kısımlarına makroskopik olarak
uzanır veya tümör perirenal ve/veya renal
sinusa (peripelvik) invaze olur, ama Gerota
fasyasının ötesine geçmez.

  T3b   Tümör makroskopik olarak diyafram altında
vena cava’ya uzanır

  T3c   Tümör vena cava’ya veya onun diyafram
üzerindeki duvarına makroskopik olarak
uzanır veya vena cava duvarına invaze olur

 T4   Tümör Gerota fasyasının ötesine invaze olur
(ipsilateral adrenal bez içine komşuluk yoluyla
uzanma dahil)



 
'Vhrman mekirEek EerecelenEirmesi en sÍk kVllanÍlan Eere-
celenEirme sistemiEir� (z[lenen en aHresiG Qattern 'Vhrman 
Eerecesini tanÍmlamaktaEÍr� RHK Henetik We histoloKik Gark-
lÍlÍklarÍ olan Ezrt aZrÍ alt tiQten olVðmaktaEÍr� Cerrak hüc-
reli RHK (CRHK
 %��-��)
 QaQiller RHK (QRHK
 %��-��)
 
kromoGoC RHK (kRHK
 %�-�) We toQlaZÍcÍ kanal karsinomV 
(%�)� (enellikle RHK tiQlerinin klinik seZirleri We teEaWiZe 
ZanÍtlarÍ GarklÍEÍr� 

'Vhrman EerecelenEirmesi We RHK alt tiQi sÍnÍGlanEÍrmasÍ 
znerilmekteEir� 1roHnostik Gaktzrleri komCine eEen
 CzZle-
ce saîkalÍmÍ znHzrmeEe We i[lemi aZÍrt etmekte ZararlÍ olan 
Cirkam enteHre QroHnostik sistem We nomoHram WarEÍr� 4aîka-
lÍmÍ znHzrEürmeEe moleküler Celirtemler We Hen eksQresZon 
QroGilleri VmVtlanEÍrÍcÍEÍr ama henü[ rVtin VZHVlamaEa zne-
rilmemekteEir�  

4Ík Hzrülen RHK tiQleri tüm renal tümzrlerin %��-��’ÍnÍ 
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N  Bölgesel lenf nodları

M  Uzak metastazlar



olVðtVrmaktaEÍr� (eriZe kalan %��-�� renal tümzrler ara-
sÍnEa meðitli enEer karsinomalar
 Cir HrVQ sÍnÍGlanEÍrÍlamamÍð 
karsinomlar We Cirkam CeniHn CzCrek tümzrü WarEÍr�
�  "nKiZomiZoliQomlar EÍðÍnEa
 CV Eaha enEer renal tü-

mzrlerin moîV raEZoloKik Hzrüntüleme ile RHK’Een aZÍrt 
eEileme[ We CzZlece RHK ile aZnÍ ZolEan teEaWi eEilme-
liEir�

�  #osniak sÍnÍGlanEÍrmasÍ  � *** olan CzCrek kistleri cerrahi 
olarak teEaWi eEilmeliEir�

�  #iZoQsiEe EoîrVlanan onkositomalarEa
 takiQ Cir semenek 
olaCilir� 

�  "nKiZomiZoliQomlarEa
 tümzr � � cm olEVîVnEa teEaWi 
(cerrahi
 termal aClasZon We selektiG arterZel emColi[as-
Zon) EüðünüleCilir� .ümkünse
 neGron korVZVcV iðlem 
ZaQÍlmalÍEÍr� 

�  ñlerlemið enEer renal tümzr tiQleri imin stanEarEi[e Cir 
onkoloKik QroHram meWcVt EeîilEir�

RHK raEZoloKik tetkikleri arasÍnEa intraWenz[ kontrast maE-
Ee zncesi We sonrasÍ #5 Hzrüntüleme Zer almalÍEÍr� #zZlece 
tanÍZÍ teZiE etmek kontralateral CzCreîin GonksiZon We mor-
GoloKisi hakkÍnEa CilHi saîlamak
 ekstrarenal ZaZÍlÍm -Wenz[ 
tVtVlVm- lenG noElarÍ We aErenal ZaZÍlÍmÍ hakkÍnEa CilHi sa-
hiCi olmak mümkünEür� "CEominal 64 We manZetik re[o-
nans (.R) Hzrüntülemesi #5’Ze alternatiGtir� e[Hül olHVlarEa 
kontrastlÍ 64 ZararlÍ olaCilir� .anZetik re[onans Hzrüntüleme 
Wenz[ tVtVlVmVn olasÍ CVlVnEVîV hastalarEa WeZa intraWenz[ 
kontrast maEEe alerKisi olanlarEa tercih eEileCilir� &n EoîrV 
Hzîüs eWrelemesi toraks #5 ile mümkünEür� en a[ÍnEan rVtin 
Cir "$ HraGisi mekilmeliEir� #zCrek kitleleri
 Hzrüntüleme kri-
terlerine Hzre soliE WeZa kistik olarak sÍnÍGlanEÍrÍlaCilir� 4oliE 
CzCrek kitlelerini EeîerlenEirmeEe maliHn le[ZonlarÍn aZÍrt 

38 Renal Hücreli Karsinom



eEilmesi imin kontrast maEEe artÍðÍ en znemli kriterEir� #zC-
rek kistik kitlelerini EeîerlenEirmek imin #osniak sÍnÍGlanEÍr-
masÍ kVllanÍlaCilir�

%iîer tanÍsal iðlemler (kemik sintiHraGisi
 .R(
 CeZin #5)
 
klinik semQtomlar WeZa laCoratVar CVlHVlarÍ HerektirEikme 
ZalnÍ[ca semilmið olHVlarEa VZHVlanmalÍEÍr� Renal arteriZoH-
raGi We inGerior Wena caWoHraGinin ZalnÍ[ca
 semilmið CzCrek 
tümzrlü hastalarEa sÍnÍrlÍ Cir rolü WarEÍr� RHK tanÍ We taki-
CinEe Qo[itron emisZon tomoHraGisinin (1&5) Hermek Eeîeri 
henü[ Celirlenmemiðtir We halen stanEart EeîilEir� #zCrek 
GonksiZonV Co[VklVîV olan hastalarEa CzCrek GonksiZo-
nVnVn korVma Hereksinimini EeîerlenEirmek imin i[otoQ 
renoHram We total CzCrek GonksiZonV incelenmesi Eüðünül-
meliEir�  

Böbrek biyopsisi
"ClatiG teEaWi We histoQatoloKi olmaksÍ[Ín takiQ WeZa sis-
temik teEaWi ile teEaWi eEilen hastalarEa olEVîV ü[ere 
renal tümzrlerEe CiZoQsi enEikasZonV artmaktaEÍr� $ore 
CiZoQsi nihai maliHniteZi saQtamaEa Züksek z[Hüllük We 
EVZarlÍlÍk Hzstermiðtir� Gakat CiZoQsilerin %2�’si kesin so-
nVca WarEÍrÍcÍ EeîilEir� /eGrektomi Qlanlanan CüZük renal 
kitlelerEe
 teEaWi QlanÍnÍ EeîiðtirmeZeceîi imin Qerkütan 
CiZoQsi enEer olarak HerekliEir� Renal kitleleri olan has-
talarEa klinik incelemeEe ince iîne CiZoQsinin rolü sÍnÍr-
lÍEÍr� 

:akÍn [amana kaEar
 RHK’nÍn stanEart küratiG teEaWisi raEi-
kal neGrektomi iEi� #V VZHVlamaEa tümzrlü CzCrek Qerirenal 
Zaî We (erota GasZasÍ ile Cirlikte tamamen mÍkarÍlmaktaZEÍ�
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-okali[e RHK’lar imin
 neGron korVZVcV cerrahi znerilmekte-
Eir� -okal ileri tümzr CüZümesi neEeniZle neGron korVZVcV 
cerrahiZe VZHVn olmaZan lokali[e RHK CVlVnan hastalarEa
 
tümzrün olVmsV[ lokali[asZonVnEan EolaZÍ QarsiZel re[ek-
siZonVn teknik olarak mümkün olmaEÍîÍ EVrVmlarEa WeZa 
hastanÍn Henel saîlÍk EVrVmVnVn anlamlÍ EereceEe kztüleð-
tiîi EVrVmlarEa raEikal neGrektomi znerilir� "mÍk WeZa laQa-
roskoQik cerrahi ile Qrimer RHK’nÍn tam re[eksiZonV ðiGa imin 
makVl Cir olanak saîlar�

1reoQeratiG Hzrüntüleme normalse
 rVtin aErenalektomi en-
Eike EeîilEir� (eniðletilmið lenGaEenoQati saîkalÍmÍ iZileðtir-
meEiîi imin
 lenGaEenektomi eWreleme ile sÍnÍrlÍ kalmalÍEÍr� 
5ümzr tromCüslV RHK’sÍ CVlVnan We metastatik ZaZÍlÍmÍ ol-
maZan hastalarEa
 neGektomi We tam tromCektomiEen sonra 
QroHno[ Eaha iZileðir�

.akroskoCik hematürisi WeZa lokal semQtomlarÍ (zrn�
 aîrÍ) 
CVlVnan
 Henel EVrVmV cerrahi Hiriðim imin VZHVn olmaZan 
We Henið iskelet metasta[larÍnÍn cerrahi re[eksiZonV Qlanla-
nan hastalarEa Qrimer tümzrün emColi[asZonV enEikeEir� 
RVtin raEikal neGrektomiEen znce tümzr emColi[asZonVnVn 
herhanHi Cir ZararÍ ZoktVr�

Nefron koruyucu cerrahi
1arsiZel neGrektomi imin mVtlak enEikasZonlar anatomik WeZa 
GonksiZonel soliter CzCrek WeZa Cilateral RHK WarlÍîÍEÍr� Rzla-
tiG enEikasZonlar karðÍ CzCrek GonksiZonVnV Co[aCilecek Cir 
QatoloKinin WarlÍîÍ We kontralateral CzCrekte tümzr Heliðme 
riski Züksek olan kalÍtsal RHK GormlarÍnÍn WarlÍîÍEÍr�

4aîlÍklÍ kontralateral CzCrek WarlÍîÍnEa
 lokali[e Vnilateral 
RHK elektiG cerrahi enEikasZonVEVr�
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:inelemesi[ We V[Vn Eznemli saîkalÍm oranlarÍ raEikal neG-
rektomi ile aZnÍ olEVîVnEan
 lokali[e RHK CVlVnan hasta-
larEa neGron korVZVcV cerrahi znerilir� 5ümzr maQÍ � cm’Ze 
kaEar olan semilmið hastalarEa Cile
 neGron korVZVcV cerrahi 
ile raEikal ZaklaðÍma Eenk sonVmlar elEe eEilmiðtir� 5ümzr 
tamamen re[eke eEilirse
 cerrahi sÍnÍrÍn kalÍnlÍîÍ (� � mm) lo-
kal Zineleme olasÍlÍîÍ ile CaîÍntÍlÍ olma[� %aha CüZük CoZVtlV 
RHK’lar neGron korVZVcV cerrahi ile teEaWi eEilirse
 i[lemler 
ZoîVnlaðtÍrÍlmalÍEÍr� münkü CV olHVlarEa intrarenal Zineleme 
riski artmÍðtÍr�

Laparoskopik, radikal ve parsiyel nefrektomi
-aQaroskoQik raEikal neGrektominin morCiEitesi amÍk cer-
rahiZe na[aran Eaha Eüðüktür� #V RHK imin Zerleðik Cir 
cerrahi iðlem haline Helmiðtir� Retro- WeZa trans-Qeritoneal 
ZaQÍlmasÍnEan CaîÍmsÍ[ olarak laQaroskoQik ZaklaðÍmEa
 
amÍk cerrahi ilkeleri We onkoloKik ilkeler mVtlaka CireCir 
VZHVlanmalÍEÍr� 6[Vn Eznemli QroHno[ Werileri kansersi[ 
saîkalÍm oranlarÍnÍn amÍk raEikal neGrektomi ile Eenk olEV-
îVnV HzstermekteEir� #V neEenle
 neGron korVZVcV cerra-
hi ile teEaWi eEilemeZen 5� We 52 RHK CVlVnan hastalarEa 
laQaroskoQik raEikal neGrektomi artÍk hi[met stanEarEÍ 
olarak kaCVl eEilmekteEir� 1arsiZel re[eksiZonVn enEike 
olEVîV 5� tümzrlü hastalarEa laQaroskoQik raEikal neG-
rektomi VZHVlanmamalÍEÍr� -aQaroskoQik neGrektominin 
HiEerek Eaha ZaZHÍn Cir teEaWi semeneîi olmasÍ Ceklenmek-
teEir We RHK’nÍn teEaWi eEilEiîi merke[lerEe teðWik eEil-
meliEir� 

%eneZimli ellerEe
 laQaroskoQik QarsiZel neGrektomi semil-
mið hastalarEa amÍk neGron korVZVcV cerrahiZe alternatiG 
olaCilir� -aQaroskoQik neGron korVZVcV cerrahi imin en VZ-
HVn enEikasZon tümzrün nisQeten kümük We QeriGerik ol-
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masÍEÍr� -aQaroskoQik QarsiZel re[eksiZonVn intra-oQeratiG 
iskemi [amanÍ amÍk QarsiZel neGrektomiEen Eaha V[VnEVr 
We CV neEenle V[Vn Eznemli CzCrek GonksiZonV a[almasÍ 
riski Eaha Züksektir� $errahi komQlikasZon oranÍ Ea amÍk 
cerrahiEen Eaha Züksektir� "ncak onkoloKik QroHno[ elEe-
ki serilerEe Cen[er HzrülmekteEir� RoCot-ZarEÍmlÍ QarsiZel 
neGrektomi Ee ileri sürülen Cir tekniktir� Gakat kesin zne-
riEe CVlVnaCilmek imin Eaha Ga[la EeîerlenEirme ZaQÍlmasÍ 
We Eaha olHVn Weriler elEe eEilmesi HerekliEir�

4onVm� /eGron korVZVcV cerrahiZe VZHVn olmaZan lokali[e 
RHK’li hastalarEa tercihen laQaroskoQik olmak ü[ere raEikal 
neGrektomi znerilmekteEir� "mÍk QarsiZel neGron korVZVcV 
cerrahi stanEart teEaWi olmaZÍ sürEürmekteEir� -aQaroskoQik 
QarsiZel neGrektomi EeneZimli merke[ler ile sÍnÍrlÍ kalmalÍEÍr�

42 Renal Hücreli Karsinom

Tablo 2:  T evresine göre RHK primer cerrahi  
tedavi 2010 önerileri

Evre Cerrahi
T1 Nefron koruyucu cerrahi Açık

Laparoskopik

Radikal nefrektomi Laparoskopik

Açık

T2 Radikal nefrektomi Laparoskopik

Açık

Nefron koruyucu cerrahi

T3,T4 Radikal nefrektomi Açık

Laparoskopik



Minimal invaziv alternatif tedavi
1erkütan raEZo-Grekans aClasZon
 kriZoteraQi
 mikroEalHa 
We Züksek ZoîVnlVklV oEaklanmÍð 64 (H*'6) HiCi minimal 
inWa[iW teknikler cerrahiZe alternatiG olarak sVnVlmVðtVr� 
#V tekniklerin olasÍ aWantaKlarÍ arasÍnEa Eaha a[ morCiEi-
te
 teEaWinin Qoliklinik koðVllarÍnEa teEaWi ZaQÍlaCilmesi We 
konWansiZonel cerrahiZe VZHVn olmaZan Züksek riskli has-
talarÍn teEaWi eEileCilir olVðV Zer almaktaEÍr� #V EeneZsel 
teEaWiler tesaEüGen saQtanan kümük
 renal kortikal le[Zon-
larÍ olan
 ZaðlÍ
 moîVl tümzrlere Henetik ZatkÍnlÍîÍ CVlVnan 
We soliter CzCrekli WeZa Cilateral tümzrü CVlVnan HiCi semil-
mið hastalar imin znerilmeliEir� &n sÍk kVllanÍlan minimal 
inWa[iW teknikler olan kriZoteraQi We R'"’nÍn her ikisinin 
Ee onkoloKik etkinliîi henü[ saQtanmamÍðtÍr� (üncel Weriler 
kriZoaClasZonVn laQaroskoQik olarak ZaQÍlEÍîÍnEa
 R'"’Za 
na[aran Eaha a[ ZeniEen teEaWi ile sonVmlanEÍîÍnÍ We lokal 
tümzr kontrolünEe iZileðme saîlaEÍîÍnÍ HzstermekteEir� Her 
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Öneriler
Önerilen standart

Deneyimli merkezlerde opsiyonel

Nefron koruyucu cerrahi için uygun olmayan hastalarda

Nefron koruyucu cerrahi için uygun olmayan hastalarda
opsiyonel

Önerilen standart

Yeterli ve önerilmektedir, ancak daha yüksek morbidite vardır

Deneyimli merkezlerde belli hastalarda mümkündür

Önerilen standart

Belli hastalarda mümkündür



iki teEaWiEe Ee
 tümzr Zineleme oranlarÍ neGron korVZVcV 
cerrahiZe Hzre Eaha Züksektir� 0nkoloKik CaðarÍ oranÍnÍ Ce-
lirlemek We CV iðlemlerle ilHili komQlikasZonlarÍ saQtamak 
imin Eaha ileri araðtÍrma HerekliEir�

"EKVWan tümzr aðÍsÍ z[ellikle metasta[ riski Züksek olan 
hastalarEa
 zrn�
 53 RHK hastalarÍnEa znemli olan ilerleme-
si[ saîkalÍm (14K) süresini iZileðtireCilir� 4itokin teEaWisi
 
neGrektomiEen sonra saîkalÍmÍ iZileðtirme[� HeEeGe Zznelik 
aKanlar ile aEKVWan teEaWiZi EestekleZecek Hüncel Weri CV-
lVnmamasÍna karðÍn
 EünZa maQÍnEa  Ga[ *** ranEomi[e 3 
aEet malÍðma sürmekteEir� Kontrollü klinik malÍðmalar EÍðÍn-
Ea cerrahi sonrasÍ aEKVWan teEaWi enEikasZonV ZoktVr�  

Metastatik RHK (mRHK) cerrahi tedavisi
1rimer tümzr neGrektomisinin küratiG olmasÍ imin cerrahi 
iðlem ile tüm tümzr QarmalarÍnÍn mÍkarÍlmasÍ HerekmekteEir� 
mRHK hastalarÍnÍn moîVnEa
 neGrektomi ZalnÍ[ca QalZatiGtir� 
/eGrektomi � immünoteraQiZi tek CaðÍna immünoteraQi ile 
karðÍlaðtÍran iki ranEomi[e malÍðmanÍn meta-anali[inEe Eaha 
znce neGrektomi Hemirmið hastalarEa V[Vn süreli saîkalÍmÍn 
arttÍîÍ saQtanmÍðtÍr� 1erGormans EVrVmV (1%) iZi olan hasta-
larEa tümzr neGrektomisi�interGeron-  (*'/- ) znerileCilir� 
HeEeGe Zznelik aKanlar imin
 sitoreEüksiZon cerrahisinin Caða-
rÍlÍ meEikal teEaWiEen znce WeZa sonra EestekleZecek Hüncel 
CilHi ZoktVr� "ncak
 elEe herhanHi Cir kanÍt meWcVt olmaEÍîÍ 
imin
 mümkün olan EVrVmlarEa sitoreEüksiZon neGrektomisi 
znerileCilir�

.etasta[larÍn tam olarak mÍkarÍlmasÍ klinik QroHno[Vn iZileð-
mesine katkÍEa CVlVnVr� Re[eke eEileCilir hastalÍîÍ We iZi 1% 
CVlVnan hastalarEa metasta[ektomi VZHVlanaCilir� .etasta-
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[ektomi re[iEüel We kaZEa Eeîer metastatik le[ZonV CVlVnan 
We Eaha znce sistemik teEaWiZe ZanÍt Wermið hastalarEa Ea 
EüðünüleCilir�

Metastazlar için radyoterapi
RaEZoteraQi
 re[eke eEilemeZen CeZin WeZa kemik le[ZonlarÍ 
CVlVnan semilmið hastalarEa semQtomlarÍn znemli EereceEe 
rahatlatÍlmasÍnÍ saîlaZaCilir�

Kemoterapi
RHK hastalarÍnEa kemoteraQinin etkin olmaEÍîÍ kaCVl eEil-
mekteEir�

mmünoterapi
&lEeki Weriler *'/-  ile immünoteraQinin sÍnÍrlÍ Cir hasta HrV-
CVnEa ZararlÍ olEVîVnV HzstermekteEir� #V hastalar 1% iZi olan
 
ilk tanÍEan sonra � � ZÍl 14K CVlVnan We tercihen tek metasta-
tik CzlHesi akciîer olan hastalarEÍr� #irinci Casamak ortamÍnEa 
*'/-  monoteraQisi ile heEeGe Zznelik aKanlarÍn karðÍlaðtÍrÍlEÍ-
îÍ ranEomi[e malÍðmalarEa sVnitiniC
 CeWaci[VmaC�*'/-  WeZa 
temsirolimVs teEaWilerinin üstünlüîü Hzsterilmiðtir� *'/-  
monoteraQisi mRHK Cirinci Casamak teEaWisinEe ZalnÍ[ca se-
milmið hastalarEa Cir semenek olVðtVrmaktaEÍr� :üksek Eo[Ea 
ColVs interlzkin-2 (*--2) sÍnÍrlÍ saZÍEa hastaEa kalÍcÍ tam ZanÍt 
saîlaZaCilir� ancak *--2 ile iliðkili toksisite *'/-alGaEan mok Eaha 
Züksektir� #VHüne kaEar
 mRHK hastalarÍnEa *'/-  WeZa *--2 
teEaWisinin CirCirlerine üstünlüîü Hzsterilememiðtir� :alnÍ[ca 
CRHK hastalarÍ immünoteraQiEen klinik Zarar saîlar�

KemoteraQili WeZa kemoteraQisi[ sitokin komCinasZonlarÍ 
Henel saîkalÍmÍ monoteraQiEen Eaha Ga[la iZileðtirememiðtir� 
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Risk sÍnÍGlanEÍrmasÍ imin aðaîÍEakileri imeren .4K$$ (.ot-
[er) QroHnostik kriterleri kVllanÍlaCilir� KarnoXskZ QerGor-
mans EVrVmV (���)
 tanÍEan *'/-  ile teEaWiZe kaEar Hemen 
[aman (��2 aZ)
 hemoHloCin (� normal)
 laktat EehiEroKena[ 
(� ��� normalin üst sÍnÍrÍ) We Eü[eltilmið serVm kalsiZVmV (� 
normal)� %üðük risk
 � risk Gaktzrü� orta risk
 �-2 risk Gaktz-
rü� Züksek risk � 3 risk Gaktzrü�

n iyo enez inhibitör ilaçlar
.oleküler CiZoloKiEeki son ilerlemeler mRHK teEaWisi imin 
Zeni aKanlar Heliðtirilmesine Zol ammÍðtÍr� 4QoraEik We 7H- 
(Won HiQQel -inEaV) CRHK’Ee EeGektiG 7H- Qroteini Wasküler 
enEotelZal CüZüme Gaktzrü (7&(') We tromCositten türeZen 
CüZüme Gaktzrü (1%(') aðÍrÍ eksQresZonVna Zol amtÍîÍ imin
 
hiQoksi ile inEükleneCilir Gaktzr (H*') Cirikimi sz[ konVsV 
olVr We CV Ea neo-anKiZoHene[i Eestekler� #V sürem RHK He-
liðme We ilerlemesine olEVkma Ga[la katkÍEa CVlVnVr� Halen
 
"#% We "WrVQa’Ea mRHK imin Ezrt heEeGe Zznelik ilam rVhsat 
almÍðtÍr� zte ZanEan Eiîer aKanlarÍn Ea anlamlÍ etkinliîi olEV-
îV ranEomi[e kontrollü malÍðmalarEa Hzsterilmiðtir�

5iro[in kina[ inhiCitzrleri (5K*’lar)� mRHK Cirinci We ikinci 
Casamak teEaWilerinEe Cirkam 5K*’nÍn etkinliîi Hzsterilmiðtir 
We CV teEaWi 14K’ZÍ arttÍrmÍðtÍr�
� 4istemik immünoteraQinin CaðarÍsÍ[lÍîÍnEan sonra ikinci 

Casamak teEaWi olarak kVllanÍlan oral mVltikina[ inhiCi-
tzrü olan soraGeniCin etkinliîi kanÍtlanmÍðtÍr We 14K’ZÍ 
arttÍrmÍðtÍr�

� 4VnitiniC Cir oral 5K*’EÍr� *'/- ’nÍn sVnitiniC ile karðÍ-
laðtÍrÍlEÍîÍ Cirinci Casamak Ga[ *** malÍðmaEa
 Eüðük- We 
orta-riskli hastalarEa sVnitiniC ile Eaha V[Vn 14K [amanÍ 
saîlanmÍðtÍr (�� aZ We � aZ)� balÍðma sonrasÍ herhanHi Cir 
teEaWi almaZan hastalarEa
 Henel saîkalÍm ZalnÍ[ca sVniti-
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niC ile teEaWi eEilen HrVQta ZalnÍ[ca *'/-  ile teEaWi eEi-
lenlerEen Eaha V[Vn olmVðtVr (2��� aZ We ���� aZ)� 

� 1a[oQaniC 7&(' We 1%(' reseQtzrleri We c- Kit’i heEeG-
leZen Cir oral 5K*’EÍr� Him teEaWi Hzrmemið mRHK hasta-
larÍnEa We sitokin ile teEaWi eEilen hastalarEa QlaseCoZa 
karðÍ Qa[oQaniCin EeîerlenEirilEiîi QrosQektiG ranEomi[e 
Cir malÍðmaEa
 14K’Ea ��2 aZEan ��2 aZa V[aZan iZileðme 
olmVð We tümzr ZanÍtÍ Hz[lenmiðtir� 

7&(' antikorlarÍ
� #eWaci[VmaC 7&('’Zi CaîlaZan Cir hümani[e monok-

lonal antikorEVr� #ir miGt kzr Ga[ *** malÍðmasÍnEa *'/-
monoteraQisi ile %�3 olan meEZan Henel saîkalÍmÍn Ce-
Waci[VmaC� *'/-  ile %3� olEVîV Hzsterilmiðtir� #eWaci-
[VmaC� *'/-  ile meEZan 14K
 *'/-  ile Hermekleðen ��� 
aZa na[aran ���2 aZ ile anlamlÍ EereceEe artmÍðtÍr� Gakat 
CV artÍð Eüðük- We orta- riskli hastalar ile sÍnÍrlÍ kalmÍðtÍr� 

m50R ZolaîÍnÍ etkileZen
 memeli heEeGi raQamisin (m50R) 
inhiCitzrlerinin mRHK’Ea
 CRHK EÍðÍnEaki Eiîer RHK tiQle-
rinEe We aZrÍca Züksek riskli hastalarEa anlamlÍ etkinliîi Hzs-
terilmiðtir� 
� 5emsirolimVs z[Hül Cir raQamisin memeli heEeGi inhiCi-

tzrüEür� #ir Ga[ *** malÍðmaEa *'/- ’Za na[aran temsiroli-
mVs monoteraQisi Werilen Eüðük riskli mRHK hastalarÍn-
Ea Henel saîkalÍmÍn arttÍîÍ Hzsterilmiðtir� 

� &WerolimVs Cir oral m50R inhiCitzrüEür� %aha znceki 
anti-7&('-R teEaWisinin CaðarÍsÍ[ olEVîV hastalarEa kÍsa 
süre znce ZaQÍlan Cir Ga[ *** malÍðmaEa 14K QlaseCo ile ��� 
aZ olVrken eWerolimVs ile � aZ olmVðtVr� 

mRHK Qrimer We sekonEer teEaWisinEe CV We Cirkam Eiîer 
Zeni aKanÍn monoteraQi olarak WeZa CirCirleri We sitokinler ile 
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komCinasZon ðeklinEe WeZa aEKVWan ortamEa kVllanÍlmasÍna 
iliðkin klinik araðtÍrmalar sürmekteEir� #V Zeni aKanlara ilið-
kin Henel saîkalÍm Werileri mok sÍnÍrlÍEÍr We rolleri hala He-
liðtirilmekteEir� 4VnitiniC
 ranEomi[e malÍðmasÍnEa hastalar 
*'/- ’Ean sVnitiniCe (n � 2�) HemmiðlerEir We meEZan saîka-
lÍm sÍrasÍZla 2��� aZ We 2��� aZ olmVðtVr (Q � ���3)� balÍðma 
sonrasÍ sVnitiniC almaZan hastalarEa meEZan Henel saîkalÍm 
���� aZ iken sVnitiniC HrVCVnEa 2��� aZ olmVðtVr� #VHüne 
kaEar
 Zeni aKanlarÍn küratiG etkisine iliðkin Cir Weri ZoktVr� 
#V aKanlarÍn mRHK’ZÍ V[Vn süre staCili[e etme ZznünEe 
VmVt Werici olEVîV HzrülmekteEir� "ncak
 klinik kVllanÍm 
imin toksisite QroGilleri We hastanÍn Zaðam kalitesi arasÍnEaki 
EenHe Eikkate alÍnmalÍEÍr�
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Tablo 3:  mRHK’da birinci ve ikinci basamak sistemik
tedavi için kanıta dayalı 2010 EAU önerileri

Tedavi Risk veya önceki
tedavi 

Önerilen
ajan



 
5aClo 3’Ee HzsterilEiîi ü[ere
 mRHK hastalarÍnÍn Cirinci WeZa 
ikinci Casamak teEaWisinEe tiro[in kina[ inhiCitzrleri Eüðü-
nülmeliEir� ñnterGeron-  monoteraQisi ancak semilmið hasta-
larEa mRHK imin Cirinci Casamak teEaWi semeneîi olaCilir�  

RHK imin cerrahi sonrasÍ takiCin ZaQÍlmasÍ üroloKi V[manÍnÍn 
Qost-oQeratiG komQlikasZonlarÍ
 CzCrek GonksiZonVnV
 Qarsi-
Zel neGrektomi WeZa aClatiG teEaWiEen sonra lokal ZinelemeZi
  
kontralateral CzCrekteki ZinelemeZi We metasta[ Heliðimini 
monitori[e etmesine olanak saîlar� 

ñnceleme Zzntem We [amanlamasÍ Qek mok ZaZÍna konV ol-
mVðtVr� 'arklÍ skorlama sistemleri We alHoritma kVllanÍlarak
 
hastalar metasta[ Heliðtirme CakÍmÍnEan Eüðük-
 orta- WeZa 
Züksek-riskli olarak sÍnÍGlanEÍrÍlaCilir� :oîVn araðtÍrmalara 
karðÍn
 takiQ incelemelerinin Zzntemi We [amanlamasÍ konV-
sVnEa Henel Cir zneri ZoktVr� (ermekte
 Zineleme tanÍsÍnÍn 
erken WeZa Hem konmasÍnÍn saîkalÍmÍ iZileðtiriQ iZileðtirmeEi-
îi hakkÍnEa Ea kanÍt ZoktVr� "ncak
 hastalÍîa Zznelik CilHiZi 
arttÍrma amÍsÍnEan i[lem znemliEir We Zineleme WeZa metas-
ta[ Heliðmesine kaEar Hemen [aman üroloKi V[manÍ taraGÍnEan 
kaZEeEilmeliEir� ñ[lem aZrÍca metasta[larÍn erken tanÍnmasÍ-
na Ea olanak tanÍr� 

.etasta[larÍn tümzr Zükünün a[ olEVîV erken EznemEe ta-
nÍnmasÍ
 cerrahi re[eksiZon olasÍlÍîÍnÍ We sistemik teEaWinin 
etkinliîini artÍrÍr� -okal Zinelemelerin konWansiZonel cerrahi-
Een Eaha Ga[la olEVîV kriZoteraQi We R'" HiCi aClatiG teEaWi-
lerEe CV z[ellikle znemliEir We hasta aClatiG teEaWi Zinelenme-
si WeZa raEikal neGrektomi ile Zine Ee ðiGa CVlaCilir� .etastatik 
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hastalÍkta
 stanEart teEaWisi cerrahi re[eksiZon olarak Eüðü-
nülen re[eke eEileCilir We tercihen soliter le[ZonlarEa tümzr 
CüZümesinin Heniðlemesi
 cerrahi re[eksiZon olasÍlÍîÍnÍ a[al-
taCilir� "ZrÍca
 klinik malÍðmalar iminEe
 tümzr Zinelemesinin 
erken tanÍnmasÍ
 tümzr Zükü Eüðükse sistemik teEaWinin et-
kinliîini arttÍraCilir� 

#zZlece
 üroloKi V[manÍ Hzrüntüleme kVllanÍmÍ We ZoîVn ta-
kiQ konVsVnEa semici olaCilir� RHK hastalarÍnÍ takiQ imin ka-
nÍta EaZalÍ Cir stanEart CVlVnmamasÍna karðÍn
 tümzr Zinele-
mesini We metasta[larÍ znHzrEürücü Cirkam skorlama sistemi 
We nomoHram WarEÍr� #V nomoHramlar kVllanÍlarak
 eWrele-
meZe EaZalÍ Cirkam takiQ reKimi znerilmiðtir� "ncak
 himCiri 
aClatiG teEaWileri imermemekteEir� #V neEenle RHK teEaWisin-
Een sonra hastalarÍ monitori[e eEerken hastanÍn risk QroGilini 
saQtamanÍn ZanÍ sÍra teEaWi etkinliîini Ee CelirleZen Cir takiQ 
alHoritmasÍna Hereksinim WarEÍr� 5aClo �’Ee Cir zrnek Weril-
miðtir� lütGen CVnVn Cir &"6 znerisi olmaEÍîÍnÍ kaZEeEini[� 

.etastatik hastalÍîÍ CVlVnan hastalarEa kiðisel Cir takiQ QlanÍ 
[orVnlVEVr�

50 Renal Hücreli Karsinom
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Tablo 4:  Risk profili ve tedavi etkinliği sürveyansı için
RHK tedavisinden sonra takip algoritması için
önerilen örnek

Tedavi
ve plan 

Risk profili
Düşük Orta Yüksek

 Yalnızca
RN/PN

RN/PN/kriyo/
RFA

RN/PN/kriyo/
RFA

CXR ve US BT BT

CXR ve US CXR ve US BT

CXR ve US BT BT

CXR ve US CXR ve US BT

CXR ve US CXR ve US BT

CXR ve US BT BT

Taburculuk Yıllık CXR ve
US

Her yıl
değişimli
olarak CXR/BT
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4on ZÍllarEa Qenis kanserinEe kür oranÍ %��’e mÍkmÍðtÍr� #V 
artÍðÍn neEeni hastalÍkla ilHili CilHilerEeki iZileðmeler
 tekno-
loKik ilerlemeler We mükemmellik merke[lerinEeki V[manlað-
mÍð teEaWilerEir� #V kÍlaWV[Ea Qenis kanseri hastalarÍnÍn tanÍ 
We teEaWisi sÍrasÍnEa üroloHlarÍn karar Wermelerine Hüncel Cil-
Hi saîlaZarak ZarEÍmcÍ olmak amamlanmaktaEÍr� 

#atÍlÍ ülkelerEe Qrimer maliHn Qenis kanseri sÍk olmaZÍQ We 
Henel insiEansÍ "WrVQa We "merika #irleðik %eWletlerinEe 
("#%) her ������� erkekte ����’Een Eüðüktür� "ncak
 Ca[Í 
Heliðmekte olan ülkelerEe
 Qenis kanseri insiEans oranÍ mok 
Eaha Züksektir We 6HanEa’Ea maliHn hastalÍklarÍn maksimVm 
%��’VnEan sorVmlVEVr� ñnsiEans etnik HrVCa
 Írklara We coî-
raGi CzlHeZe Hzre Ee EeîiðmekteEir� 4osZal We kültürel alÍð-
kanlÍklar We Eini VZHVlamalar risk Gaktzrleri ü[erinEe anlamlÍ 
EereceEe etkiliEir� 

#irkam ZÍlEÍr
 hVman QaQillomaWirVs (H17) We skVamz[ hüc-
reli karsinom arasÍnEa iZi kanÍtlanmÍð Cir iliðki CVlVnmVðtVr� 
bok Henm kaEÍnlar imin serWikal kanserin moîVnEan sorVmlV 
H17 sVðlarÍna karðÍ aðÍ WarEÍr�

(Güncelleme Nisan 2010)

(� 1i[[ocaro
 '� "lHaCa
 4� HorenClas
 &� 4olsona
 4� 5ana
  
H� 7an %er 1oel
 /� 8atkin

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



KaEÍnlarEaki sonVmlara Hzre erkeklere aðÍ VZHVlanmasÍ Ea Eü-
ðünüleCilir�

1enis kanseri imin Zeni
 2���
 5ümzr /oE .etasta[ (5/.) 
sÍnÍGlanEÍrmasÍnEa 5� kateHorisinEe Eeîiðiklik ZaQÍlmÍðtÍr 
(5aClo �)� #V sÍnÍGlanEÍrmanÍn 52 kateHorisinin tanÍmÍ imin 
Eaha ileri Hüncellemesinin ZaQÍlmasÍ HerekliEir��
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Tablo 1: 2009 TNM Evreleme Sınıflandırması

T - Primer tümör
TX Primer tümör değerlendirilememiştir
T0 Primer tümör lehine kanıt yok
Tis Karsinoma in situ
Ta İnvaziv olmayan verruköz karsinom, destruktif

invazyon eşlik etmez
T1 Tümör subepitelyal bağ dokuya invaze

 T1a:  lenfovasküler invazyon yok ve iyi veya orta
diferensiye (T1G1-2)

 T1b:  lenfovasküler invazyon var veya kötü
diferensiye/diferensiye değil (T1G3-4)

T2* Tümör corpus spongiosum/corpora cavernosa
bölgelerine invaze

T3 Tümör üretraya invaze
T4 Tümör diğer komşu dokulara invaze
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N - Bölgesel lenf nodları
NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir
N0 Palpe edilebilir veya görünen büyümüş inguinal

lenf nodları yok
N1 Palpe edilebilir mobil inguinal lenf nodu
N2 Palpe edilebilir mobil multiple veya bilateral

inguinal lenf nodları
N3 Fikse inguinal nodal kitle veya pelvik lenfadenopati,

unilateral veya bilateral
M - Uzak metastazlar

M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var 

Tablo 2: 2009 TNM Patolojik Sınıflandırması

pN - Bölgesel lenf nodları
pNX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir
pN0 Bölgesel lenf nodu yok
pN1 Tek bir inguinal lenf nodunda intranodal

metastaz var
pN2 Multiple veya bilateral inguinal lenf nodlarında 

metastaz var
pN3 Pelvik lenf nod(lar)ında metastaz, unilateral veya

bilateral veya bölgesel lenf nodunun ekstranodal
yayılması

pM - Uzak metastazlar
pM0 Uzak metastaz yok
pM1 Uzak metastaz var

Q5 kateHorileri 5 kateHorilerine karðÍlÍk HelmekteEir� Q/ ka-
teHorileri CiZoQsi WeZa cerrahi eksi[Zona EaZanmaktaEÍr�



G - Histopatolojik Derecelendirme

Tablo 3: Premalign  lezyonlar

Penis SCC’si ile sporadik olarak ilişkili lezyonlar

Orta riskli lezyon

Penis SCC gelişme riski yüksek olan lezyonlar (üçte bire
varan oranda invaziv SCC’ye dönüşüm)

in situ

SCC = skuamöz hücreli karsinom.

4kVamz[ hücreli karsinom maliHn Qenis hastalÍklarÍnÍn 
%��’ten Ga[lasÍnEan sorVmlVEVr� 1re-maliHn le[ZonlarÍn lis-
tesi 5aClo 3’Ee Zer almaktaEÍr We 5aClo �’Ee GarklÍ Qenis 4$$ 
neoQla[i tiQlerinin listesi Zer almaktaEÍr�
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5eEaWiZi QlanlamanÍn ilk koðVlV hem Qrimer tümzrün hem 
Ee CzlHesel noElarÍnÍn EoîrV histoloKik tanÍ We eWrelemesiEir 
(5aClo �)�  

HistoloKik EoîrVlama Hereîi aðaîÍEaki EVrVmlara CaîÍmlÍEÍr� 
�  -e[ZonVn kzkenine Zznelik ðüQhe 
�  1re-oQeratiG histoloKik CilHilere EaZanarak  lenG noElarÍnÍn 

teEaWisi�
#V olHVlarEa Zeterli Cir CiZoQsi znerilmekteEir� :ü[eZel le[-

56 Penis Kanseri

Tablo 4: Penis SCC patolojik sınıflandırması

SCC tipleri

SCC büyüme patternleri

SCC Differensiyasyon derecelendirme sistemleri



Zonlar imin QVnch CiZoQsi ZeteCilirse Ee
 eksi[Zonel CiZoQsi 
tercih eEilir� "ðaîÍEaki EVrVmlarEa CiZoQsi Herekli EeîilEir� 
�  tanÍ hakkÍnEa kVðkV Zoksa
�  lenG noElarÍnÍn teEaWisi
 Qrimer tümzrün teEaWisinEen 

sonra We�WeZa sentinel noElarÍn histoloKik incelemesi ta-
mamlaZÍnca kaEar ertelenir� 

ïüQheli Qenis kanserinin Gi[ik mVaZenesinin mVtlaka kaZEÍ 
ZaQÍlmalÍ� 
�  1enis le[ZonlarÍnÍn WeZa kVðkVlV alanlarÍn maQÍ 
�  Qenis le[ZonlarÍnÍn Zerleðimi
�  le[ZonlarÍn saZÍsÍ
�  le[ZonlarÍn morGoloKisi� QaQiller
 noElar
 ülserz[ WeZa Eü[ 
�  le[ZonlarÍn Eiîer ZaQÍlar zrn�
 sVCmVko[a
  tVnica alCVHi-

nea
 üretra
 corQVs sQonHiosVm We corQVs caWernosVm ile 
iliðkileri 

�  le[ZonlarÍn renHi We sÍnÍrlarÍ
�  Qenis CoZV�

'i[ik mVaZene corQora’Za inGiltrasZonVn CelirlenmesinEe Hü-
Wenilir Cir ZzntemEir� ñnGiltrasZonVn Eerinliîi WeZa Qroksimal 
V[antÍsÍ konVsVnEa ðüQhe Warsa
 ereksiZon halinEeki Qeniste 
(� QrostaHlanEin &� inKeksiZonV) manZetik re[onans Hzrün-
tüleme (.R() ZararlÍ olaCilir�
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Tablo 5: Penis kanseri tanı kılavuzu



1rimer tümzr We CzlHesel lenG noElarÍ Henellikle aZrÍ aZrÍ ele-
alÍnÍr (5aClo �)� %oîrV teEaWi imin EoîrV eWreleme mok znem-
liEir� ñnHVinal lenG noEV metasta[Í lehine kanÍt CVlVnan has-
talarEa lenGaEenektomi (-"%) HerekliEir�
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Tablo 6:  Penis kanserinde tedavi stratejileri kılavuzu
Primer tümör Mümkün olduğu kadar

konzervatif tedavi
düşünülmelidir

KD ÖD

Kategori (Tis,
Ta, T1a) (G1,
G2)

CO2 veya Nd:YAG lazer
cerrahisi, geniş lokal eksizyon,
glans yüzeyinin kazınması
veya glans rezeksiyonu, tümör
boyut ve yerleşimine bağlı olarak 

2b B

İyi diferensiye yüzeyel
lezyonlar için Mohs’un
mikrografik cerrahisi veya
fotodinamik tedavi (Tis, G1Ta)

3 C

Kategoriler: T1b
(G3) ve T2
(yalnızca glans)

Uç amputasyonu veya
rekonstruksiyonu ile birlikte
veya olmaksızın glansektomi

2b B

Kategori T2
(corpora
invazyonu)

Parsiyel amputasyon 2b B

Kategori T3
üretra invazyonu

Perineal üretrostomi ile birlikte
total amputasyon

2b B

Kategori T4
(diğer komşu
yapılar)

Elverişli hastalar: yanıt
verenlerde neoadjuvan
kemoterapinin takiben cerrahi.
Alternatif: eksternal radyasyon

3 C
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CO2 = karbon dioksit; Nd:YAG = neodimium:yttrium-aluminum garnet

Tablo 7:  Penis kanserinde bölgesel lenf nodları için
tedavi stratejileri kılavuzu

Bölgesel lenf
nodları

Bölgesel lenf nodlarının
tedavisi penis kanseri
tedavisinin temelini
olşturur

KD ÖD

Palpe edilebilir
inguinal nodlar
yoktur
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Palpe edilebilir
inguinal nodlar

Pelvik nodları

Adjuvan 
kemoterapi



62 Penis Kanseri

Fikse ya da
yineleyen 
inguinal
nodları olan
hastalar

Rezeke edilemeyen veya
yineleyen lenf nodu
metastazı bulunan hastalarda
neo-adjuvan kemoterapi
güçlü biçimde önerilmektedir.

2a B

Taksanların standart PF
kemoterapi
(veya karboplatin) etkinliğini
arttırdığı gösterilmiştir

Radyoterapi Glans penis ve sulkus < 4 cm
primer tümörleri veya
palyasyon için küratif
radyoterapi kullanılabilir 

2a B

Klinik N0 hastalarda
profilaktik radyoterapi
endike değildir

2a B

KD = kanıt düzeyi; ÖD = öneri derecesi; LAD = lenfadenektomi; FNAB = 
ince uçlu iğneli aspirasyon biyopsisi; DSNB = sentinel nod biyopsisi.



 
5akiCin amacÍ lokal We�WeZa CzlHesel Zinelemelerin erken
 
kür olaCilecek eWreEe saQtanmasÍEÍr� 6[ak CzlHelerEeki me-
tasta[lar zlümcülEür� :ineleme CakÍmÍnEan risk sÍnÍGlanEÍr-
masÍ ZararlÍEÍr� (eleneksel takiQ Zzntemleri insQeksiZon We 
Gi[ik mVaZeneEir�  

.oEern Vltrason WeZa 1&5�$5 ZararlÍ ZarEÍmcÍ Hzrüntü-
leme ZzntemleriEir� 1enis kanseri hastalarÍnEa Qrimer le[Zo-
nVn We CzlHesel lenG noElarÍnÍn ilk teEaWisi
 takiQ aralÍîÍ We 
strateKileri imin kÍlaWV[lVk saîlamaktaEÍr (5aClo �)� 5üm Zi-
nelemelerin ZaklaðÍk %�2’si � ZÍl iminEe ortaZa mÍkar We CVnlar 
Zeni olVðVmlar olaCilir� ñZi eîitimli We motiWasZonV Züksek
 
kenEi kenEini mVaZene Zeteneîi olan hastalarEa takiQ � ZÍl-
Ean sonra kesileCilir�

 
#V Hün
 Qenis kanserlerinin nereEeZse %��’i küre kaWVðaCi-
lir� Kanser sonrasÍ Eaha mok hastaEa V[Vn Eznemli saî kalÍm 
saîlanEÍkma
 cinsel EisGonksiZon We inGertilite HiCi olVmsV[ 
sonVmlar HiEerek Eaha Ga[la zne mÍkmaktaEÍr� 1enis korVZVcV 
teEaWi QenektomiEen Eaha iZi Cir Zaðam kalitesi saîlamak-
taEÍr We mümkün olEVîV [aman VZHVlanmalÍEÍr� 1sikoloKik 
Eestek sVnma eðiîi Eüðük olmalÍEÍr�
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Tablo 8: Penis kanseri takip planı

Takip aralığı

Yıl 1 ve 2 Yıl 3, 4 ve 5
Primer tümör için takip önerileri
Penis koruyucu tedavi 3 ay 6 ay

Amputasyon 6 ay 1 yıl

İnguinal lenf nodları için takip önerileri
‘bekle ve gör’ 3 ay 6 ay

pN0 6 ay 1 yıl

pN+ 3 ay 6 ay
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Muayeneler ve
incelemeler

Maksimum
takip süresi 

ÖD

Doktor veya hastanın kendisi
tarafından düzenli muayene

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi
tarafından düzenli muayene

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi
tarafından düzenli muayene

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi
tarafından düzenli muayene
FNAB yapılan ultrason

5 yıl C

Doktor veya hastanın kendisi
tarafından düzenli muayene
FNAB yapılan ultrason

5 yıl C
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%iîer kanser türleri ile karðÍlaðtÍrÍlEÍîÍnEa
 testis kanseri 
nisQeten enEerEir We erkeklerEe tüm kanserlerin ZaklaðÍk 
%�-���’inEen sorVmlVEVr� 

(emen on ZÍllar iminEe sanaZileðmið ülkelerEe insiEansta is-
tikrarlÍ Cir artÍð Hzrülmüðtür� 5ümzrlerin moîVnlVîV Herm 
hücrelerinEen (seminoma We nonseminoma Herm hücreli tes-
tiküler kanser) HeliðmekteEir We hastalarÍn %��’Een Ga[lasÍn-
Ea tanÍ eWre *’Ee iken konVlmaktaEÍr� 5estis kanseri imin eQi-
EemiZoloKik risk Gaktzrlerinin EÍðÍnEa Ea &Wre * We metastatik 
hastalÍkta QatoloKik We klinik risk Gaktzrleri iZi Celirlenmiðtir� 
(ünümü[Ee testis tümzrlerinin kür oranÍ mükemmelEir We 
CVnVn temel neEeni erken tanÍ We kanserin aðÍrÍ kemo- We 
raEZo sensitiG olmasÍEÍr� 

ç düzeyde öneri kullan lmaktad r:
5emel zneriler
 znerinin EaZanEÍîÍ kanÍt kaZnaîÍna CaîlÍ ola-
rak üm EereceEe("-$) HzsterilmekteEir� ReGerans imin CV Za-
ZÍnÍn 3� saZGasÍna CaðWVrVlaCilir�

1� "lCers (Caðkan)
 8� "lCrecht
 '� "lHaCa
 $� #okemeZer
  
(� $ohn-$eEermark
 K� 'i[a[i
 "� HorXich
 .�1� -aHVna

Eur Urol 200 ;53(3):47 -96,497-513



5estisin eQitelZal kanserleri üm sÍnÍGa aZrÍlÍr� (a) Herm hücreli 
tümzrler� (C) seks korE stromal tümzrler We (c) meðitli Herm 
hücre�seks korE stromal tümzrler� (erm hücreli tümzrler 
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-

Epidemiyolojik risk faktörleri
� KriQtorðiEi[m zZküsü 
�  KlineGelter senEromV�
�  #irinci Eerece akraCalarEa testis kanseri zZküsü 
�  Kontralateral tümzr WarlÍîÍ
�  5in WeZa inGertilite

kkült metastatik hastal k için patolojik pro nostik 
risk faktörleri (evre  için)
�  HistoQatoloKik tiQ 
�  4eminom imin

5ümzr CoZVtV (� � cm)
Rete testis inWa[ZonV 

�  /on-seminom imin
7asküler�lenGatik inWa[Zon WeZa Qeri-tümzral  
inWa[Zon
1roliGerasZon oranÍ (.*#-�) � %��
&mCriZonel karsinom Zü[Eesi � %��

Klinik (metastatik hastal k için)
�  1rimer lokasZon 
�  5ümzr Celirtem Eü[eZlerinin artÍðÍ 
�  "kciîer EÍðÍ Wiseral metasta[ WarlÍîÍa



8H0 sÍnÍGlanEÍrma sistemine Hzre olHVlarÍn %��-��’ini olVð-
tVrVr�
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1. erm hücreli tümörler
� ñntratüCüler Herm hücre neoQla[isi 
�  4eminom (sinsiZotroGoClastik hücreleri CVlVnan olHV-

lar Eahil)
�  4Qermatositik seminom (sarkomatz[ Cileðen Warsa Ce-

lirtilmeli) 
�  &mCriZonel karsinom
�  :olk sac tümzrü�
 - Retiküler
 soliE We QoliWe[iküler Qatternler
 - 1arietal
 intestinal
 heQatoiE We me[enkimal EiGeran-

siZasZon 
�  KorZokarsinom
�  5eratom (matür
 immatür
 maliHn Cileðenli)
�  #irEen Ga[la histoloKik tiQi olan tümzrler (her Cir Cile-

ðenin %’si Celirtilir) 
2. Se  kord/ onadal stromal tümörler
�  -eZEiH hücreli tümzrler
�  4ertoli hücreli tümzrler (liQiEEen [enHin WarZant
 

sklero[an
 CüZük hücreli kalsiGiZe) 
�  .aliHn 4ertoli hücre tümzrü
�  (ranVlo[a (eriðkin We KüWenil)
�  5ekoma�GiCroma tümzr HrVQlarÍ
�  %iîer seY korE�HonaEal stromal tümzrler (inkomQlet 

EiGeransiZasZon
 mikst) 
�  (erm hücre We seY korE�HonaEal stromal hücreleri 

imeren tümzrler (HonaEoClastoma)



 
5estis kanseri tanÍsÍ aðaîÍEaki incelemelere EaZanarak konV-
lVr� 

 We CüZümüð noEüllerin WeZa CatÍnEa 
kitlelerin WarlÍîÍnÍn EÍðlanmasÍnÍ saîlaZan Henel mVaZene� 

 testis kitlesini EoîrVlamak imin We retroQeri-
toneal kitlesi CVlVnan WeZa QalQe eEileCilir skrotal kitlesi ol-
maZan ama tümzr serVm Celirtemleri artmÍð Henm erkeklerEe 
Eaima ZaQÍlmalÍEÍr�

 orðiektomiEen znce ("'1 We h$() We 
metastatik hastalÍk Warsa -%H olarak CakÍlmalÍEÍr� 

  testis
 tVnica alCVHinea 
We sQermatik korEon Cütün olarak mÍkarÍlÍr�

e[el EVrVmlarEa (Cilateral tümzr WeZa soliter testis) reGe-
rans merke[lerEe orHan korVZVcV cerrahi VZHVlanaCilir� Kar-
sinoma in sitV tanÍsÍ imin rVtin kontralateral CiZoQsi hakkÍnEa 
hastaZa CilHi WerilmeliEir� #V CiZoQsinin ±Züksek riskli² has-
talarEa (testis hacmi � �2 m-
 kriQtorðiEi[m zZküsü olan We 
�� ZaðÍn altÍnEa hastalar) ZaQÍlmasÍ znerilmekteEir� 

%oîrV eWreleme imin aðaîÍEaki Casamaklar HerekliEir� 
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3. Çe itli non-spesifik stromal tümörler
� 0WarZen eQitelZal tümzrler
�  5oQlaZÍcÍ kanal We rete testis tümzrleri 
�  /on-sQesiGik stroma tümzrleri (CeniHn We maliHn)



-
 

0rðiektomiEen 3 haGta sonra Ea serVm tümzr Celirtemlerinin 
Qersistans Hzstermesi hastalÍk WarlÍîÍnÍ HzstereCilir
 zte Zan-
Ean normalleðmesi mVtlaka tümzrün Zok olEVîV anlamÍna 
Helme[� 5ümzr Celirtemleri kenEi ZarÍ zmür kinetiklerini takiQ 
ettikleri We himCir metasta[ ortaZa konVlamaEÍîÍ sürece
 CV Ce-
lirtemlerin normalleðene kaEar EeîerlenEirilmesi Herekir�  

-
 

("CEominoQelWik #5 We toraks #5 �5oraks raEZoHraGisi) We 
 (Gi[ik mVaZene) EeîerlenEirilmesi� 

.R( ancak ZVkarÍEaki incelemeler kesin sonVm WermeEiîin-
Ee WeZa kontrast maEEelere alerKisi CVlVnan hastalarEa Za-
rarlÍEÍr� #eZin We sQinal #5
 kemik sintiHraGisi WeZa karaciîer 
VltrasonV HiCi Eiîer tetkikler ZalnÍ[ca metasta[ ðüQhesi Warsa 
VZHVlanÍr� 

5estis seminomV tanÍsÍ konVlan We aCEominoQelWik #5’si Qo-
[itiG ise CV hastalarEa akciîer #5 znerilir� "kciîer #5 non-
seminomatz[ Herm hücre tümzrü (/4($5) tanÍsÍ konVlan 
hastalarEa rVtin olarak VZHVlanmalÍEÍr
 münkü olHVlarÍn 
%��’a Waran oranÍnEa raEZoloKik olarak HzrülemeZen kümük 
sVCQleWral noEüller CVlVnmaktaEÍr�  

5ümzr
 /oE
 .etasta[ (5/. 2��2) eWreleme sistemi kaCVl 
HzrmekteEir�
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Testis kanseri TNM sınıflandırması
 (UICC, 2002 Altıncı baskı)
pT - Primer Tümör1

pTX Primer tümör değerlendirilememektedir
pT0 Primer tümör lehine kanıt yok

(örn. Testiste histolojik skar)
pTis İntratübüler germ hücre neoplazisi

(karsinoma in situ)
pT1 Tümör testis ve epididimis ile sınırlıdır ve vasküler/

lenfatik invazyon yoktur: tümör tunica albuginea’ya
invaze olabilir ama  tunica vaginalise invaze değildir.

pT2 Tümör testis ve epididimis ile sınırlıdır ve vasküler/
lenfatik invazyon vardır, veya tümör tunica
albuginea’yı aşarak tunica vaginalisi de tutmuştur 

pT3 Tümör spermatik korda invazedir, vasküler/
lenfatik invazyon eşlik etsin veya etmesin

pT4 Tümör skrotuma invazedir, vasküler/lenfatik
invazyon eşlik etsin veya etmesin

N – Klinik Bölgesel Lenf Nodları
NX Bölgesel lenf nodu değerlendirilememektedir
N0 Bölgesel lenf nodu yok
N1 En büyük çapı ≤ 2 cm olan lenf noduna veya

lenf çapı < 2 cm küçük multipl lenf nodlarına
metastaz

N2 En büyük çapı > 2 cm ama ≤ 5 cm olan lenf
noduna veya kitlelerin birisi > 2 cm ama
en büyük çap olarak ≤ 5 cm olan multiple
lenf nodlarına metastaz

N3 En büyük çapı > 5 cm olan lenf noduna metastaz
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1

-

pN – Patolojik Bölgesel Lenf Nodları
pNX  Bölgesel lenf nodu değerlendirilememektedir
pN0  Bölgesel lenf nodu yok
pN1   En büyük çapı ≤  2 cm olan lenf noduna metastaz

ve hiçbirinin çapı > 2 cm olmayan 5 veya daha az
pozitif lenf nodu

pN2   En büyük çapı > 2 cm ama ≤ 5 cm olan lenf
noduna metastaz veya hiçbirisi > 5 cm olmayan
> 5 nodda pozitiflik veya tümörün ekstranodal
yayılımı lehine kanıt varlığı

 

pN3   En büyük çapı > 5 cm olan lenf noduna metastaz

M – Uzak metastaz
MX  Uzak metastaz değerlendirilememektedir
M0  Uzak metastaz yok
M1  Uzak metastaz var

M1a  Bölgesel olmayan lenf nodu(ları) veya akciğer
M1b  Diğer bölgeler

pM – Patolojik Uzak Metastaz 
pM kategorisi M kategorisi ile aynıdır

S - Serum Tümör Belirteçleri
Sx   Serum belirteçleri incelemeleri yoktur veya

yapılmamıştır

S0  Serum belirteç incelemesi normal sınırlar içindedir
LDH (U/L) ve hCG (mlU/ml) ve AFP (ng/ml)

S1  < 1.5 x N ve  <5,000 ve  <1,000
S2  1.5 – 10 x N veya 5,000 - 50,000 veya 1,000-10,000
S3  > 10 x N veya > 50,000 veya > 10,000



6lVslararasÍ (erm Hücreli Kanser ñðCirliîi (rVCV (*($$$() 
metastatik Herm hücre kanseri imin QroHnostik Gaktzre EaZa-
nan Cir eWreleme sistemi tanÍmlamÍð We CV sistem iZi We orta 
QroHno[lV seminom We iZi
 orta We kztü QroHno[lV /4($5’i 
imermekteEir�
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Tablo 3:  Metastatik germ hücre kanseri için prognoz
tabanlı bir evreleme sistemi (IGCCG)

İyi prognoz grubu

Non-seminom
(olguların %56’sı)
5-yıllık PFS %89
5-yıllık sağkalım %92

Aşağıdaki kriterlerin tümü: Testis/
retroperitoneal primer
akciğer dışı viseral metastaz yok

AFP < 1,000 ng/mL
hCG < 5,000 IU/L
(1,000 ng/mL)
LDH < 1.5 x ULN

Seminom (olguların
%90’ı)
5-yıllık PFS %82
5-yıllık sağkalım %86

Aşağıdaki kriterlerin tümü: 
Herhangi bir primer bölge
Akciğer dışı viseral metastaz yok

Normal AFP 
Her türlü hCG
Her türlü LDH
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Orta prognoz grubu
Non-seminom
(olguların %28’i)

5-yıllık PFS %75
5-yıllık sağkalım %80

Aşağıdaki kriterlerin tümü: Testis/
retroperitoneal primer
Akciğer dışı viseral metastaz yok

AFP > 1,000 ve < 10,000
ng/mL veya
hCG > 5,000 ve < 50,000
IU/L veya
LDH > 1.5 ve < 10 x ULN

Seminom (olguların
%10’u)

5-yıllık PFS %67
5-yıllık sağkalım %72

Aşağıdaki kriterlerden herhangi biri:
Herhangi bir primer bölge
Akciğer dışı viseral metastaz var
Normal AFP
Her türlü hCG
Her türlü LDH

Kötü prognoz grubu
Non-seminom
(olguların %16’sı)

5-yıllık PFS %41
5-yıllık sağkalım %48

Aşağıdaki kriterlerden herhangi biri: 
Mediastinal primer
Akciğer dışı viseral metastaz var
AFP > 10,000 ng/mL veya
hCG > 50,000 IU/L
(10,000 ng/mL) veya
LDH > 10 x ULN

Seminom
Hiçbir hasta kötü
prognoz olarak sınıf-
landırılmamaktadır



0rðiektominin arEÍnEan
 testis QatoloKik mVaZenesi Cir Ei[i 
inceleme imermeliEir� 
��  .akroskoQik z[ellikler� taraG
 testis CoZVtV
 maksimVm 

tümzr CoZVtV We eQiEiEim
 sQermatik korE We tVnica Wa-
Hinalisin makroskoQik z[ellikleri� 

2�  ernekleme� /ormal makroskoCik Qarankim (eîer Warsa)
 
alCVHinea We kVðkVlanÍlan alanlarÍn eQiEiEim semimi Ee 
Eahil
 maksimVm tümzr maQÍnÍn her santimetresi imin � 
cm2’lik kesit
 sQermatik korEVn  We ek olarak herhanHi 
Cir kVðkVlanÍlan alanÍn en a[ Cir tane Qroksimal We Eistal 
Czlümü� 

3�  .ikroskoQik z[ellikler We tanÍ� histoloKik tiQ (tekil Ci-
leðenler We Zü[Ee olarak tahmini miktar)� Qeri-tümzral 
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�� 5estis VltrasonV [orVnlVEVr (zneri Eerecesi� #) 
2�  5anÍZÍ EoîrVlamak We lokal ZaZÍlÍmÍ tanÍmlamak imin 

(Q5 kateHorisi) orðiektomi We testisin QatoloKik mVa-
Zenesi HerekliEir (zneri Eerecesi� #)� :aZHÍn metasta[a 
CaîlÍ ZaðamÍ tehEit eEici Cir EVrVmEa
 kemoteraQi or-
ðiektomiEen znce CaðlamalÍEÍr� 

3�  &Wreleme We QroHnostik amamlar imin orðiektomi zn-
cesinEe We sonrasÍnEa serVmEa tümzr Celirtemlerinin 
(metastatik hastalÍkta "'1
 h$( We -%H) mVtlaka Ce-
lirlenmesi HerekliEir (zneri Eerecesi�#)�

��  5estis kanserinEe retroQeritoneal
 meEiastinal We sVQ-
raklaWikVler noElarÍn We orHanlarÍn EVrVmV incelen-
meliEir� 4eminomEa
 aCEominal noElar neHatiGse ak-
ciîer #5 Herekli EeîilEir (zneri Eerecesi� #)�



Wenz[ We�WeZa lenGatik inWa[Zon WarlÍîÍ WeZa ZoklVîV� 
alCVHinea
 tVnica WaHinalis
 rete testis
 eQiEiEimis WeZa 
sQermatik korEVn inWa[ZonVnVn WarlÍîÍ WeZa ZoklVîV We 
tümzral olmaZan QarenkinEe intratüCüler Herminal ne-
oQla[i  WarlÍîÍ WeZa ZoklVîV� 

��  5/. 2��2’Ze Hzre Q5 kateHorisi�
��  ñmmVnohistokimZasal malÍðmalar� seminom We mikst 

Herm hücre tümzrEe "'1 We h$(�
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Evre  Seminom
��  4ürWeZans (olanaklar Warsa We hasta VZVmlV ise)  

(eneri Eerecesi� #)�
2�  KarCoQlatin-temelli kemoteraQi ("6$ �’Ee Cir seans) 

raEZoteraQi We sürWeZansa alternatiG olarak znerileCilir 
(eneri Eerecesi� ")�

3�  1ara-aortik alana aEKVWan raEZoteraQi
 total Eo[  2� 
(Z (eneri Eerecesi� ")�

Evre  NS T
S 1
asküler invazyona dayal  riske uyarlanm  tedavi veya 

sürveyans önerilen tedavi seçenekleridir ( neri derece-
si: B).

��  Hasta sürWeZans QolitikasÍna VZVm HzstermeZe istekli 
We Zetenekli ise
 V[Vn Eznemli ( en a[ � ZÍl) ZakÍn ta-
kiQ znerilmeliEir (eneri Eerecesi� #)�
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2�  4ürWeZansÍ istemeZen Eüðük riskli hastalarEa aEKVWan 
kemoteraQi WeZa sinir korVZVcV R1-/% semenek ola-
Cilir� R1-/% 1/� (noEal tVtVlVm) hastalÍk olEVîVnV 
ortaZa koZarsa
 iki seans 1&# kemoteraQisi Eüðünül-
meliEir (eneri Eerecesi� ")�

�� ñki seans 1&# ile Qrimer kemoteraQi znerilmeliEir 
(eneri Eerecesi� #)�

2� "EKVWan kemoteraQi istemeZenlerEe sürWeZans WeZa si-
nir korVZVcV R1-/% semenek olaCilir� R1-/% ile Qa-
toloKik eWre ** olEVîV anlaðÍlÍrsa
 Eaha ileri kemoteraQi 
EüðünülmeliEir  (eneri Eerecesi� ")�

Metastatik erm hücreli tümörler
��  #elirtemlerin Züksek eðlik ettiîi kümük hacimli eWre 

**"�# /4($5’ler
 ³iZi WeZa orta QroHno[lV’ ilerlemið 
/4($5 HiCi üm WeZa Ezrt 1&# seansÍ ile teEaWi eEilme-
liEirler� #elirtem artÍðÍ olmaZan eWre **"�# R1-/% WeZa 
ZakÍn sürWeZans ile teEaWi eEileCilir�

2�  ñZi QroHno[lV metastatik /4($5’Ee (� eWre **$)
 üm 
seans 1&# Qrimer stanEart teEaWi semeneîiEir (eneri 
Eerecesi� ")�

3�  0rta WeZa kztü QroHno[lV metastatik /4($5’Ee
 Ezrt 
seans 1&# Qrimer stanEart teEaWi semeneîiEir (eneri 
Eerecesi� ")�

��  (zrüleCilen re[iEüel kitleler Warsa We serVm tümzr 
Celirtemleri normalse WeZa normalleðiZorsa
 /4($5’Ee 
kemoteraQi sonrasÍnEa re[iEüel kitlelerin cerrahi re-
[eksiZonV enEikeEir (eneri Eerecesi� #)�



 
5akiCin amacÍ nükslerin mümkün olEVîV kaEar erken saQtan-
masÍ We kontralateral testisin monitori[asZonVEVr� KüratiG WeZa 
ZaðamÍ V[atÍcÍ teEaWi WarlÍîÍnEa
 aðaîÍEaki ilkeler HemerliEir� (a) 
mVaZeneler We takiQ süresi arasÍnEaki [aman aralÍîÍ maksimal 
Zineleme riski [amanÍ ile tVtarlÍ olmalÍEÍr (C) testler en olasÍ 
Zineleme CzlHelerine Zznelik olmalÍEÍr We EoîrVlVklarÍ Züksek 
olmalÍEÍr (c) raEZoteraQi WeZa kemoteraQiEen sonra sekonEer 
maliHnitelerin V[Vn Eznemli riski artmaktaEÍr� 

KemoteraQiEen sonra ZineleZen ($5’nin teEaWisi tiQik olarak 
kVrtarma kemoteraQisiEir� ñZi QroHnostik z[ellikleri olan ilk 
ke[ nüks Hzsteren hastalar imin (CaðlanHÍmta $R�1R saîlanan 
.- We HonaEal Qrimer tümzrü olanlar) � seans stanEart kVr-
tarma kemoteraQisi znerilir� Kztü QroHnostik Gaktzrleri olan 
hastalar imin (Qrimer ekstraHonaEal We�WeZa Cirinci Casamak 
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��  $4** "�# 4eminom CaðlanHÍmta raEZoteraQi ile teEaWi 
eEileCilir� (erekli olEVîVnEa
 kemoteraQi CV hastalÍîa 
karðÍlÍk Helen /4($5 HrVQlarÍ imin Hemerli olan teEaWi 
QlanÍnÍn aZnÍsÍ ile kVrtarma teEaWisi olarak kVllanÍla-
Cilir (eneri Eerecesi� ")�

��  &Wre $4 **# 4eminom’Ea
 kemoteraQi (� Y &1 WeZa 3 
Y 1&#
 iZi QroHno[) raEZoteraQiZe alternatiGtir� KÍsa 
EznemEe Eaha toksik olsa Ea
 � Y &1 WeZa 3 Y 1&# 
ile Cen[er Eü[eZEe hastalÍk kontrolü saîlanEÍîÍ Hzrül-
mekteEir (eneri Eerecesi� #)�

��  &Wre **$ We ü[eri eWre 4eminom’lar /4($5 imin kVl-
lanÍlan ilkelerin aZnÍsÍ ile Qrimer kemoteraQi ile teEaWi 
eEilmeliEir  (eneri Eerecesi� ")�



kemoteraQiZe inkomQlet ZanÍt) We Eaha sonra  (� ilk) nüks 
ortaZa mÍkan hastalar imin otoloH kzk hücre Eesteîi ile Cirlikte 
Züksek Eo[ kemoteraQi znerilmekteEir�
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Tablo 6:  Bir sürveyans politikasında önerilen minimum
  takip planı: evre I non-seminom

Fizik muayene 4 kez 4 kez İki/yıl Bir/yıl

Tümör belirteçleri 4 kez 4 kez İki/yıl Bir/yıl

Akciğer grafisi İki/yıl İki/yıl

Abdominopelvik
BT

İki/yıl
(3. ve 12.
aylarda) 

BT=bilgisayarlı tomografi

Tablo 7:  RPLND veya adjuvan kemoterapi sonrasında
  önerilen minimum takip planı: evre
  I non-seminom

Fizik muayene 4 kez 4 kez İki/yıl Bir/yıl

Tümör belirteçleri 4 kez 4 kez İki/yıl Bir/yıl

Akciğer grafisi İki/yıl İki/yıl

Abdominopelvik
BT

Bir/yıl Bir/yıl

BT=bilgisayarlı tomografi
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Tablo 8: Orşiektomi sonrası sürveyans, radyoterapi
veya kemoterapi için önerilen minimum takip
planı: evre I seminom

BT=bilgisayarlı tomografi 

Tablo 9: İlerlemiş NSGCT ve seminomda önerilen
minimum takip planı



5estis stromal tümzrleri enEerEir
 ancak
 -eZEiH hücre We 
4ertoli hücre tümzrlerinin klinik znemi WarEÍr� 

-eZEiH hücre tümzrleri eriðkinlerEe testis tümzrlerinin %�-
3’ünü
 mocVklarEa %3’ünü olVðtVrVr� #VnlarÍn ZalnÍ[ca  %�� 
kaEarÍ maliHnEir We maliHn olanlar aðaîÍEaki z[ellikleri Hzs-
terirler� 
� #üZük CoZVt (� � cm)
�  4itoloKik atiQi We  %/" anzQloiEisi
�  .itotik aktiWite artÍðÍ We .*# -� eksQresZon artÍðÍ 
�  /ekro[
�  7asküler inWa[ZonlV inGiltratiG marKinler 
�  5estis Qarenkimi EÍðÍna ZaZÍlma�

5ümzr
 testiste aîrÍsÍ[ CüZüme Za Ea tesaEüGi Vltrason CVlHV-
sV olarak saQtanÍr We olHVlarÍn %��’e Waran oranÍnEa CV CVl-
HVZa hormonal Co[VklVklar eðlik eEer� 4erVm tümzr Celir-
temleri neHatiGtir We hastalarÍn ZaklaðÍk %3�’VnEa Kinekomasti 
Hzrülür� #V tümzrlerin moîV Herm hücreli tümzr [anneEil-
EiîinEen sÍklÍkla inHVinal orðiektomi ZaQÍlÍr� e[ellikle Kine-
komasti We hormonal Co[VklVklarÍ olan WeZa tiQik Vltrason 
Hzrüntüsü CVlVnan hastalarEa
 nihai histoloKi sonVcV ortaZa 
mÍkana kaEar
 QarsiZel orðiektomi (� Gro[en section) Eüðünül-
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meliEir� HistoloKik maliHnite CVlHVlarÍ WarlÍîÍnEa orðiektomi 
We R1-/% semkin teEaWiEir� 

#Vnlar -eZEiH hücre tümzrlerinEen Ee Eaha enEerEir We ol-
HVlarÍn %��-22’si maliHn olaCilir� .orGoloKik maliHnite CVl-
HVlarÍ ðVnlarEÍr� 
� #üZük CoZVt (� � cm)
� bekirEekmik imeren QleomorGik mekirEekler 
� "rtmÍð mitotik aktiWiZe
� /ekro[ We Wasküler inWa[Zon�

:a CüZümüð testis olarak Za Ea tesaEüGi Vltrason CVlHVsV 
olarak ortaZa mÍkarlar� Hormonal CVlHVlar enEerEir We serVm 
tümzr Celirtemleri neHatiGtir� 

6ltrasonoHraGik olarak Henellikle hiQo-ekoiktirler We He-
nellikle Henetik senEromlar ile iliðkili olan ($arneZ  komQ-
leksi
 1eVt[-+eHhers senEromV) CüZük hücreli kalsiGiZe Gorm-
Eaki alt tiQi EÍðÍnEa
 Herm hücreli tümzrEen kolaZca aZÍrt 
eEileme[ler� 4ertoli hücresi tümzrleri sÍklÍkla Herm hücre 
tümzrü olarak ZorVmlanÍrlar We orðiektomi ZaQÍlÍr 

0rHan-korVZVcV cerrahi VZHVlanmasÍ EüðünülmeliEir 
(Eikkatli olarak) Gakat histoloKik maliHnite CVlHVlarÍ Warsa or-
ðiektomi We R1-/% teEaWi semeneîiEir� 

 
5estis tümzrlerinin moîV Herm hücrelerinEen kzken alÍr We 
erken eWreEe tanÍ konVlVr� &Wreleme temelEir We sÍnÍGlanEÍr-
ma We eWreleme amamlÍ olarak 2��2 5/. sistemi znerilmek-
teEir� 

.etastatik hastalÍk imin *($$$( eWreleme sistemi znerilir� 
0rðiektomi sonrasÍnEa
 nüks ðekli We oranlarÍ semilen teEaWi 
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Zzntemi ile ZakÍnEan iliðkili olmasÍna karðÍn
 erken eWreli tü-
mzrlerEe Cenimsenen teEaWi QolitikasÍnEan CaîÍmsÍ[ olarak 
mükemmel kür oranlarÍ saîlanÍr� .etastatik hastalÍkta mVl-
tiEisiQliner Cir teEaWi ZaklaðÍmÍ kaCVl eEileCilir Cir saîkalÍmÍ 
HzstermekteEir� ñ[lem QlanlarÍ ilk eWreleme We teEaWiZe VZ-
HVn olmalÍEÍr� 5estis stromal tümzrleri enEerEir We Henellikle 
CeniHnEir� #V tümzrlerEen kVðkV EVZVlEVîVnEa We QatoloKik 
olarak EoîrVlanEÍîÍnEa orHan korVZVcV cerrahi ile teEaWi 
eEilmeliEir� "ncak
 maliHnite WarlÍîÍnEa (kümük Cir Zü[Ee) 
orðiektomi We  R1-/% teEaWi semeneîiEir�
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84 Benign Prostat Hiperplazisi

Temel bilgiler
Benign prostat hiperplazisi  (BPH) erkeklerde benign prostat 
büyümesine (BPB), benign prostat obstruksiyonuna (BPO) 
We�Weya alt üriner sistem semptomlarÍna ("644) yol amabilen 
erkeklerde en sÍk rastlanan benign hastalÍklardan birisidir�  
�� yaðÍn üzerindeki erkeklerin yaklaðÍk %3�’unda rahatsÍz 
edici "644 ortaya mÍkar� 

&tiyoloKi multiGaktzryeldir We yað, P4" We prostat hacmi has-
talÍk geliðmesi ile iliðkili germek Gaktzrlerdir� Bu zzgül risk 
Gaktzrlerine dayanarak progresyon riski artmÍð We erken teda-
Wi baðlanmasÍnÍn uygun olacaîÍ bir hasta grubu saptanabilir� 
BPH tedaWisi imin cerrahi gereksinim yað We baðlangÍmtaki kli-
nik semptomlarÍn derecesine gzre artÍð gzsterir� /okturi We 
idrar akÍm gücündeki deîiðikliklerin en zngzrdürücü semp-
tomlar olduîu saptanmÍðtÍr�  

 
Bu zneriler, BPH dÍðÍ "644 nedenleri bakÍmÍndan znemli risk 
altÍnda bulunmayan �� yaðÍn üzerindeki erkekler imin gemer-
lidir� &ð zamanlÍ nzroloKik hastalÍklarÍ olanlar, yaðlarÍ genm 

BENIGN PROSTAT

(Metin güncelleme Mart 2005)
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olanlar daha önce alt üriner sistem enfeksiyonu veya cerrahi 
öyküsü bulunanlar imin daha ayrÍntÍlÍ tetkikler yapÍlmalÍdÍr� 
BPH’nÍn doîru ve erken tanÍsÍnÍn konulmasÍ tedavi sonucu-
nun daha iyi olmasÍnÍ ve tedavi semiminin önceden belirlen-
mesini saîlar� 5anÍ testleri üm sÍnÍfa ayrÍlÍr (5ablo �)� 

1. Önerilen: KanÍtlar bu testlerin kullanÍlmasÍnÍ destekle-
mektedir ve bu nedenle BPH bulunan tüm hastalarda bu test-
ler yapÍlmalÍdÍr� 

�  5Íbbi öykü� BPH dÍðÍndaki "644 nedenlerini saptamak 
imin öykü alÍnmalÍdÍr� 

�  4emptom skorlarÍ� 5edavi belirlemeye ve yanÍtÍ monitori-
ze etmeye katkÍda bulunduîu imin semptom deîerlendir-
mesi yapÍlmalÍdÍr� %ünya mapÍndaki yaygÍnlÍîÍ ve kullanÍ-
labilirliîinden dolayÍ *P44 anketi önerilmektedir� 

�  'izik muayene� Parmakla rektal muayene (PR.) ve temel 
nöroloKik muayene en az asgari gerekliliklerdir� PR. ile 
prostat boyutu tahmin edilebilir ve diîer prostat patoloKi-
lerini saptayabilir� 

�  Prostata-spesifik antiKen (P4")� Prostat kanseri tanÍsÍnÍn 
yanÍ sÍra (prostat hacminin yardÍmcÍ bir parametresi ola-
rak) akut üriner retansiyon riski ve prostat cerrahisine 
olan gereksinimi deîerlendirmek üzere kullanÍlabilir� 

�  Kreatinin ölmümü� BPH üst üriner sistem dilatasyonuna 
ve böbrek yetersizliîine neden olabilir, ancak gemmiðte 
bu risklerin olduîundan fazla sanÍldÍîÍ görülmektedir� 
fst üriner sistem fonksiyonunu deîerlendirmek imin kre-
atinin ölmümü veya alternatif olarak ultrasonografik böb-
rek muayenesi en az gereklilik testleridir�  

�  ñdrar tahlili� BPH dÍðÍndaki "644 nedenlerinin (örn�,  üri-
ner sistem infeksiyonu veya mesane kanseri) ayÍrÍcÍ tanÍsÍ 
yapÍlmalÍdÍr�  
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�  ñdrar akÍmÍ ölmümü� "normal iðemeyi saptar� :eterli bilgi 
elde edebilmek imin ���� m- idrar hacminde iki ya da 
daha fazla akÍm elde edilmesi önerilmektedir� 

�  ñðeme sonrasÍ rezidüel idrar, mesane disfonksiyonunu gös-
terir� 5ercihen ultrason ile iki ya da daha fazla ölmüm yapÍl-
malÍdÍr� Büyük miktarda rezidüel idrar (�2�� m-), tedavi-
nin daha olumsuz ðekilde sonumlanacaîÍnÍ öngördürür� 

2. ste e ba l : Bu tetkikler tanÍ ve ilk deîerlendirme imin 
gerekli deîildir ama karar-verme sürecinde yardÍmcÍ olabilir�  

�  BasÍnm-akÍm malÍðmasÍ� .esane mÍkÍðÍ obstruksiyonu ve ye-
tersiz detrusor kontraktilitesi arasÍnda ayrÍm yapabilecek 
tek testtir ve bazÍ durumlarda cerrahiden önce yapÍlmalÍ-
dÍr� 
- yineleyen idrar akÍm hÍzÍ ölmümlerinde iðeme hacmi 

���� m- 
-  4erbest idrar akÍm ölmümünde 2maY ��� m-�s
-  ��� yað erkeklerde "644 varlÍîÍ
-  iðeme sonrasÍ rezidüel idrar  �3�� m-
-  nöroKenik mesane disfonksiyonundan kuðku duyul-

masÍ 
-  radikal pelvik cerrahiden sonra
-  baðarÍsÍz invaziv BPH tedavisinden sonra�

�  &ndoskopi� fretro-sistoskopi (minimal-invaziv) cerra-
hiden önce prostatÍn ðeklini ve boyutunu deîerlendir-
mek üzere önerilmektedir� münkü bu parametrelerin 
tedavi yönteminin semimi üzerinde etkisi vardÍr� &k 
olarak, hematüri, üretra darlÍîÍ, mesane kanseri veya 
alt üriner sistem cerrahisi öyküsü olan erkeklerde diîer 
"644 patoloKilerinin ayÍrÍcÍ tanÍsÍ imin de üretro-sistos-
kopi gereklidir� 

�  friner sistem görüntüleme� Kreatinin ölmümü yapÍl-
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mamÍð tüm erkeklerde tercihen ultrason ile yapÍlmalÍ-
dÍr� 6ltrasonik görüntüleme üst üriner sistem dilatas-
yonunun saptanmasÍnÍn yanÍ sÍra  böbrek tümörlerinin 
tanÍnmasÍnÍ, mesanenin deîerlendirilmesini ve prostat 
hacminin ölmülmesi ile birlikte iðeme sonrasÍ rezidüel 
idrarÍn deîerlendirilmesini saîlar� .inimal invaziv te-
daviden önce cerrahinin semimi (56*P, 56RP veya amÍk 
prostatektomi) ya da 5 -redüktaz inhibitörleri ile teda-
viden önce prostat boyutu ve ðeklinin belirlenmesi imin 
transabdominal veya transrektal (tercih edilen yöntem) 
ultrason yapÍlmalÍdÍr� 

�  ñðeme günlükleri � ñðeme sÍklÍîÍ ve hacmi ile ilgili obKektif 
bilgi saîlamak imin, genellikle 2� saatlik iðeme günlüîü 
yeterlidir� 

3. Önerilmeyen: "ðaîÍdaki testlerin standart BPH hastada ta-
nÍsal tetkiklerde kullanÍlmasÍnÍ destekleyecek kanÍt yoktur� 
ekskretuar ürografi, dolum sistometrisi, retrograd üretrografi, 
bilgisayarlÍ tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme�  

 
5edavinin amacÍ BPH ile iliðkili komplikasyonlarÍ önlemenin 
yanÍ sÍra "644 ve hastanÍn yaðam kalitesini iyileðtirmektir� 

1.  özlemleyerek beklemek ( B): Hafif semptomlarÍ olan 
veya yaðam kalitesi üzerinde etkisi mok az olan ya da orta�
aîÍr semptomatik hastalarda önerilmektedir� (B’nin uygun 
hale getirilmesi imin güven verme, eîitim, periyodik moni-
torizasyon ve yaðam tarzÍ deîiðiklikleri önerilmektedir�  

2.  Medikal tedavi:
�  ¯blokerler orta-aîÍr  "644 bulunan hastalarda tedavi se-

meneîidir� 5üm �-blokerlerinin (alfuzosin, doksazosin, 
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tamsulosin, terazosin) klinik yan etki profilleri benzerdir 
ancak yan etki profili alfuzosin ve tamsulosin lehinedir� 

�  5 –redüktaz inhibitörleri (finasterid veya dutasterid) 
orta�aîÍr "644 ve prostat büyümesi (�3�-�� m-) olan 
hastalar imin tedavi semeneîidir� Her iki ilam da prostat 
hacmini %2�-3� azaltmaktadÍr ve klinik etkinlikleri ben-
zerdir� 5 –redüktaz inhibitörleri BPH progresyonunu 
önleyebilir� ezel sorunlar (uzun dönemli ilam kullanÍmÍ, 
yan etkiler, maliyetler, prostat kanseri) hasta ile tartÍðÍl-
malÍdÍr� 

�  Bir  -blokerin bir 5 –redüktaz inhibitörü ile kombinas-
yon tedavisinin bu iki etken madde ile uygulanan mono-
terapiye göre daha yararlÍ ve kalÍcÍ olduîu görülmektedir� 
Kombinasyon tedavisi ile ilgili veriler finasterid ve doksa-
zosinin analiz edildiîi .5OP4 malÍðmasÍnÍn sonumlarÍ ile 
sÍnÍrlÍdÍr� 

�  BPH hastalarÍnda "644 tedavisi imin bitki ekstreleri he-
nüz önerilememektedir� Bu ilamlar daha ileri malÍðmalar 
baîlamÍnda uzun süreli randomize, plasebo kontrollü ma-
lÍðmalarda deîerlendirilmelidir� 

3. errahi tedavi:
�  Birinci basamak cerrahi semenekleri � 3� m- olan ve orta 

lobu bulunmayan prostatlar imin transüretral prostat in-
sizyonu (56*P), prostat 3�-�� m- olanlarda transüretral 
prostat rezeksiyonu (56RP), ve � �� m- olanlarda amÍk 
prostatektomidir� "ðaîÍdaki hastalarda cerrahi tedavi se-
milmelidir
-  medikal tedaviden sonra iyileðmeyen hastalar
-  medikal tedavi istemeyen ama aktif tedavi talep eden 

hastalar 
-  tedavi imin gümlü endikasyon bulunan hastalar (ref-

rakter üriner retansiyon,  BPH’ya baîlÍ böbrek ye-
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tersizliîi, mesane taðlarÍ, tekrarlayan üriner sistem 
enfeksiyonu, 5 –redüktaz inhibitörlerine refrakter 
yineleyen hematüri)�  

�  5ransüretral elektrovaporizasyon (567P) özellikle kümük 
prostatÍ olan yüksek riskli hastalarda 56RP’a alternatiftir� 

�  -azer tedavileri (7-"P, *-$ veya Holmium lazer rezek-
siyonu gibi) genellikle invaziv BPH tedavisi gerektiren 
yüksek riskli hastalarda endikedir� Holmium lazer re-
zeksiyonu anatomik konfigürasyondan baîÍmsÍz olarak 
56RP’a ve amÍk prostatetktomiye alternatiftir� 

�  5ransüretral mikrodalga termoterapi (56.5) artÍk ilaca 
yanÍt vermeyen veya uzun süreli ilam almak istemeyen 
hastalarda cerrahiden kamÍnmak imin kullanÍlÍr� 56.5 ay-
rÍca tekrarlayan üriner retansiyonu bulunan yüksek riskli 
hastalar imin de uygundur� 

�  ProstatÍn transüretral iîne ile ablasyonu (56/") genel 
durumu cerrahiye uygun olmayan yüksek riskli hastalar-
da endikedir� 

4. rostatik stentler: :alnÍzca tekrarlayan üriner retansiyonu 
olan yüksek riskli hastalarda ve diîer cerrahiye uygun olma-
yan hastalarda sondaya alternatif olarak endikedir�  &nkrus-
tasyon, üriner sistem infeksiyonu veya kronik aîrÍ gibi komp-
likasyonlar sÍklÍkla ortaya mÍkmaktadÍr�  

5. eni eli en teknikler: :üksek yoîunluklu odaklÍ ultrason 
(H*'6), prostat kemoablasyonu, su ile indüklenen termotera-
pi (8*5) ve serum fizyoloKik ortamÍnda plazma enerKisi  (Plas-
maKinetic�) yalnÍzca klinik malÍðmalarda kullanÍlmalÍdÍr� 

6. ereksiz yöntemler: Balonla dilatasyon ve transrektal/tran-
süretral hipertermi artÍk BPH tedavisi imin önerilmemektedir�
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BPH tedavisi alan tüm hastalarÍn takip edilmesi gereklidir ((B 
dahil)� ñzlem planÍ, uygulanan tedavi tipine baîlÍdÍr� 5ablo 2 
takibin zamanlamasÍyla ilgili bir öneri olarak kullanÍlabilir�
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Önerilen  Opsiyonel Önerilmeyen
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92 Erektil Disfonksiyon

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar cinsel performans için 
yeterli bir ereksiyonu baðlatma ve sürdürmede kalÍcÍ bozukluk 
halidir� ED benign bir hastalÍk olmasÍna karðÍn, fiziksel ve psi-
kososyal saîlÍîÍ etkiler ve bu sÍkÍntÍyÍ yaðayan hasta ile birlikte 
partnerinin ve ailesinin yaðam kalitesi (:K) üzerinde önemli 
bir etkisi vardÍr� :akÍn zamanlarda ED ile ilgili epidemiyoloKik 
çalÍðmalarÍn bir derlemesinde erkeklerin yaklaðÍk %5-2�’sinde 
orta-aîÍr ED saptanmÍðtÍr� Bildirilen görülme sÍklÍîÍ farklÍlÍklarÍ, 
muhtemelen metodoloKi farklÍlÍklarÍna ve çalÍðma popülasyon-
larÍnÍn yað ve sosyo-ekonomik durumlarÍna baîlÍdÍr�

Erektil disfonksiyon egzersiz azlÍîÍ, obezite, sigara, hiper-
kolesterolemi ve metabolik sendrom dahil kardiyovasküler 
hastalÍk ile ortak risk faktörlerini paylaðÍr� ED riski bu fak-
törlerin modifiye edilmesiyle, özellikle egzersiz yaparak ve 
kilo vererek azaltÍlabilir� ED için bir diîer risk faktörü her 
tip (açÍk, laparoskopik ve robotik) radikal prostotektomidir 

(Metin güncelleme Mart 2009)

E� 8espes, E� "mar, *� Eardley, '� (iuliano, D� Hatzichristou, 
K� Hatzimouratidis, '� .ontorsi, :� 7ardi

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



(4KRP)� çünkü, bu operasyon sonucunda kavernöz sinir ha-
sarÍ, corpus kavernozum oksiKenasyonunda azalma ve vaskü-
ler yetersizlik riski söz konusudur� RP geçiren hastalarÍn yak-
laðÍk %25-�5’inde post-operatif ED görülür� 4inir koruyucu 
radikal prostetektomi (/4RP) düðünülen hastalarÍn idealde 
potansÍ saîlam olmalÍ ve RP sonrasÍnda erektil fonksiyonun 
geri kazanÍlmasÍ için kavernöz sinirler korunmalÍdÍr�

ED bulunan tüm hastalarda ðekil �’de ana hatlarÍ verilen te-
mel tetkikler (minimal tanÍsal deîerlendirme) yapÍlmalÍdÍr�

$insel aktivite ile iliðkili potansiyel kardiyak risklere baîlÍ 
olarak, ikinci Princeton 6zlaðma KonferansÍ’nda cinsel ak-
tivite baðlatmak veya sürdürmek isteyen erektil ED’li olan 
hastalar 3 risk kategorisine sÍnÍflandÍrÍlmÍðtÍr (ðekil 2)� Dü-
ðük risk grubuna koroner arter hastalÍîÍ bakÍmÍndan (cinsi-
yetin erkek olmasÍ dÍðÍndaki) 3’ten az risk faktörü bulunan, 
hafif veya stabil anginasÍ bulunan (deîerlendirilmið ve/veya 
tedavi edilmekte olan), komplikasyonsuz eski miyokard in-
farktüsü, sol ventrikül disfonksiyonu veya konKestif kalp 
yetersizliîi (/:H" sÍnÍf *) bulunan, eski baðarÍlÍ koroner 
revaskülarizasyon geçirmið, kontrollü hipertansiyonu ve 
hafif kapak hastalÍîÍ bulunan asemptomatik hastalar dahil 
edilmiðtir� 5üm diîer hastalar orta veya yüksek risk kate-
gorisine dahil edilmið ve bir kardiyoloKi konsültasyonu zo-
runlu tutulmuðtur�

ED bulunan hastalarÍn çoîunluîu cinsel saîlÍk açÍsÍndan te-
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davi edilebilirse de, bazÍ koðullarda özgül tanÍsal testler kul-
lanÍlabilir�
� Primer (organik hastalÍk veya psikoKenik bozukluklarÍn 

neden olmadÍîÍ) erektil bozukluîu bulunan hastalar
� Potansiyel olarak küratif damar cerrahisinden yarar saî-

layabilecek pelvis veya perine travma öyküsü bulunan 
genç hastalar

� $errahi düzeltme gerektirebilecek penis deformiteleri 
(örn�, Peyronie hastalÍîÍ, konKenital kurvatur) olan hastalar

� KarmaðÍk psikiyatrik veya psikoseksüel bozukluklarÍ bu-
lunan hastalar

� Kompleks endokrin bozukluklarÍ bulunan hastalar
� Hasta veya partnerinin talebi üzerine endike olabilecek 

özgül testler
� .ediko-legal nedenler (örn�, penis protez implantÍ, cinsel 

istismar).

ezgül tanÍsal testler ðunlarÍ içermektedir� 
� Rigiscan® kullanarak noktürnal penil tumesans ve riKidi-

te (/5PR) testi
� 7asküler tetkikler

- ñntrakavernöz vazoaktif ilaç enKeksiyonu
- Kavernöz arterlerin dupleks ultrasonu
- Dinamik infüzyonlu kavernozometri/kavernozografi 

(D*$$)
- ñnternal pudental arteriyografi

� /öroloKik tetkikler (örn., bulbokavernöz refleks latensi, 
sinir iletisi çalÍðmalarÍ)

� EndokrinoloKik tetkikler
� ezel psikodiyagnostik deîerlendirme

/P5R en az 2 gece yapÍlmalÍdÍr. Penisin ucunda kaydedilen, 
�� dakika veya daha uzun süren en az %�� riKiditenin kayde-

94 Erektil Disfonksiyon



dildiîi erektil olay varlÍîÍ fonksiyonel bir erektil mekanizma 
olduîunu gösterir.

ñntrakavernöz enKeksiyon testi vasküler durum hakkÍnda sÍ-
nÍrlÍ bilgi saîlar� ancak DupleY ultrason vasküler durumu de-
îerlendirmek için daha basit bir yol saîlar. DupleY ultrasonu 
normalse, yani zirve sistolik kan akÍmÍ  �3� cm/sn ve direnç 
indeksi ��.� ise daha ileri vasküler tetkik gereksizdir. "ncak 
ultrason anormalse, yalnÍzca vasküler rekonstruktif cerrahi 
için potansiyel aday olan hastalarda arteriyografi ve D*$$ 
yapÍlmalÍdÍr.

Erektil Disfonksiyon 95

Tanısal Tetkikler için Öneriler
Öneriler  KD ÖD
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KD = kanıt düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ED = erektil disfonksiyon
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Erektil disfonksiyonu olan hasta (geri bildirim)

Tıbbi ve psikoseksüel öykü (validasyonu yapılmış
araçlar kullanılır, örn., IIEF)

Sık görülen
ED

nedenleri
saptanır

ED için
geriye

çevrilebilir
risk faktörleri

saptanır

Psikososyal
durum

değerlendirilir

ED
dışındaki

cinsel
sorunlar
saptanır

Prostat
hastalığı

Hipogo-
nadizm

bulguları

Kardiyo-
vasküler

ve nörolojik
durum

Dikkatli fizik muayene

Penis
deformiteleri

Total testosteron
(sabah örneği)

Varsa: biyo-yararlılık
veya serbest testosteron

(total yerine)

Laboratuvar testleri

Glukoz-lipid profili
(son 12 ay içinde

değerlendirilmemişse)
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Şekil 2: Kardiyak riske göre tedavi algoritması
(2. Princeton Uzlaşma Konferansı)



:alnÍzca belli ED türlerinin özgül tedaviler ile iyileðme po-
tansiyeli vardÍr� 

� PsikoKenik ED� psikoseksüel tedavi tek baðÍna veya bir di-
îer terapötik yaklaðÍmla birlikte verilebilir� ancak zaman 
alÍr ve sonuçlarÍ deîiðkendir.

� (enç hastalarda görülen post travmatik arteriyoKenik ED� 
cerrahi penis revaskülarizasyonunun uzun dönemli baða-
rÍ oranÍ %��-��’tir. 

� Hormonal ED nedenleri� testosteron replasman tedavisi 
etkindir� ancak, testiküler yetersizliîin diîer endokrino-
loKik sebepleri dÍðlandÍktan sonra kullanÍlmalÍdÍr. (üncel 
olarak, prostat karsinomu öyküsü veya prostatizm semp-
tomlarÍ bulunan erkeklerde kontraendikedir. DiKital rek-
tal muayene (DRE), serum prostata özgül antiKeni (P4") 
ve hematokrit deîerlendirmesini içeren uygulamalar ile 
yakÍndan takip gereklidir ve ayrÍca karaciîer veya prostat 
hastalÍîÍ geliðip geliðmediîi monitorize edilmelidir.

RP’yi takiben pro-erektil ilaçlarÍn kullanÍlmasÍ cerrahi sonra-
sÍnda erektil fonksiyon saîlanmasÍ için çok önemlidir. Birkaç 
çalÍðmada herhangi bir fosfodiesteraz tip 5 (PDE-5) inhibitö-
rü veya intrakavernozal enKeksiyon (terapötik veya profilak-
tik) alan hastalarda RP sonrasÍ erektil fonksiyon iyileðmesinin 
yüksek oranlarda gerçekleðtiîi gösterilmiðtir. Rehabilitasyo-
na RP sonrasÍ mümkün olduîu kadar çabuk baðlanmalÍdÍr.

ED bulunan erkeklerin çoîu nedene özgül olmayan tedavi se-
çenekleri ile tedavi edilecektir. Bu yaklaðÍm etkinlik, güven-
lik, invazivlik ve maliyet ve bunun yanÍ sÍra hasta ve partner 
tatminine dayanan yapÍlandÍrÍlmÍð bir tedavi strateKisi gerek-
tirir. 5edavi seçeneklerinin seçiminde hasta ve partnerinin 
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tatmini ve diîer :K faktörleri üzerindeki etkilerin yanÍ sÍra 
etkinlik ve güvenlik de dikkate alÍnmalÍdÍr. ïekil 3’te ED için 
bir tedavi algoritmasÍ sunulmaktadÍr.

ED tedavisi için "vrupa ñlaç "KansÍ (E.E") tarafÍndan üç 
güçlü selektif PDE-5 inhibitörüne ruhsat verilmiðtir. Bun-
lar ereksiyonu baðlatmaz ve ereksiyonun ortaya çÍkmasÍ için 
cinsel uyarÍ gerekir. Etkinlik vaKinal penetrasyon için yeterli 
sertlik olarak tanÍmlanmÍðtÍr.

Sildenafil (Viagra™) 
����’de lansmanÍ yapÍlan sildenafil piyasaya çÍkarÍlan ilk 
PDE-5 inhibitörüdür. 6ygulandÍktan 3�-�� dakika sonra 
etkilidir. "îÍr bir yaîlÍ öîün emilimini azaltabilir veya emi-
lim süresini uzatabilir. 25, 5� ve ��� mg dozlarda uygula-
nÍr. enerilen baðlangÍç dozu 5� mg’dÍr ve hastanÍn yanÍtÍ 
ve yan etkilerine göre uyarlanÍr. Etkinlik �2 saate kadar 
sürebilir.

Pazarlama öncesi çalÍðmalarda, bir doz-yanÍt çalÍðmasÍnda 2� 
haftalÍk tedaviden sonra, plasebo alan erkeklerde %25 olan 
ereksiyon iyileðme oranÍ 25, 5� ve ��� mg sildenafil alan er-
keklerde sÍrasÍyla %5�, %�� ve %�� bulunmuðtur. Her türlü 
ED hasta alt grubunun neredeyse tümünde sildenafilin etkin 
olduîu kanÍtlanmÍðtÍr. 

Tadalafil (cialis™) 
5adalafil ED için 2��3’te ruhsat almÍðtÍr. 6ygulandÍktan 3� 
dakika sonra etkindir� fakat zirve etkinliîi yaklaðÍk 2 saat 
sonra ortaya çÍkar. Etkinlik 3� saat süreyle devam eder. Et-
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kinliîi besinlerden etkilenmez. �� ve 2� mg dozlarda uygula-
nÍr. enerilen baðlangÍç dozu �� mg’dÍr ve hastanÍn yanÍtÍna ve 
yan etkilere göre uyarlanÍr. 

Pazarlama öncesinde, doz-yanÍt çalÍðmalarÍnda, �2 haftalÍk te-
daviden sonra, plasebo alanlarda %35 olan ereksiyon iyileðme 
oranÍ �� mg ve 2� mg tadalafil alan erkeklerde sÍrasÍyla %�� 
ve %�� olmuðtur. Bulgular pazarlama sonrasÍ çalÍðmalarda da 
doîrulanmÍðtÍr. 5adalafil ayrÍca tedavisi güç alt gruplarda da 
ereksiyonu iyileðtirmiðtir.

Vardenafil (levitra™) 
7ardenafil ED için 2��3’te ruhsat almÍðtÍr. 6ygulandÍktan 
3� dakika sonra etkindir. :aîlÍ öîün etkisini �%5� azaltÍr. 
5, �� ve 2� mg dozlarda uygulanÍr. enerilen baðlangÍç dozu 
�� mg’dÍr ve yanÍta ve yan etkilere göre uyarlanÍr. ñn vitro, 
sildenafilden �� kat daha güçlüdür. "ncak, bu mutlaka daha 
fazla klinik etkinliîi olacaîÍ anlamÍna gelmez. 

Pazarlama öncesindeki doz-yanÍt çalÍðmalarÍnda �2 hafta te-
daviden sonra plasebo alan erkeklerde %3� olan ereksiyon 
iyileðme oranÍ 5 mg, �� mg ve 2� mg vardenafil alan erkek-
lerde sÍrasÍyla %��, %�� ve %�� olmuðtur. Etkinlik pazarla-
ma sonrasÍ çalÍðmalarda da doîrulanmÍðtÍr. 7ardenafil ayrÍca 
tedavisi güç alt gruplarda da ereksiyonu iyileðtirmiðtir.

PDE-5 inhibitör seçimi cinsel birleðme sÍklÍîÍna (ara sÍra 
kullanÍm veya düzenli tedavi, haftada 3-� kez) ve hastanÍn 
ilaçla ilgili kiðisel deneyimine baîlÍdÍr. HastalarÍn bir ilacÍn 
kÍsa veya uzun etkili olup olmadÍîÍnÍ, olasÍ dezavantaKlarÍnÍ 
ve nasÍl kullanÍldÍîÍnÍ bilmeleri gerekir. 
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PDE-5 inhibitörleri ihtiyaç halinde kullanÍlan bir tedavi ola-
rak piyasaya sürülmesine karðÍn 2���’de tadalafil 2.5 ve 5 mg 
dozlarda sürekli, her gün kullanÍm için de ruhsat almÍðtÍr. �2 
hafta süreyle 5 ve �� mg tadalafil günlük kullanÍmÍ ve 2� haf-
ta süreyle 2.5 ve 5 mg tadalafil kullanÍmÍnÍn deîerlendirildiîi 
iki çalÍðmada, günlük dozlarÍn iyi tolere edildiîi ve bunun 
erektil fonksiyonu anlamlÍ derecede iyileðtirdiîi gösterilmið-
tir. Diyabetik hastalarda da benzer sonuçlar elde edilmiðtir. 
"ncak bu çalÍðmalarda ihtiyaç halinde kullanÍm kolu eksiktir. 
(ünlük tadalafil planlÍ cinsel aktiviteden ziyade spontan cin-
sel aktiviteyi veya sÍk cinsel aktiviteyi tercih eden eðler için 
ihtiyaç halinde kullanÍlan tedavi dozuna alternatif saîlamak-
tadÍr. (ünlük alÍnan doz, doz uyarlama zorunluluîunu ve 
cinsel aktivitenin zamanla baîlantÍlÍ olmasÍ gereîini ortadan 
kaldÍrmaktadÍr.

Diîer çalÍðmalarda kronik tadalafil tedavisinin endotel fonk-
siyonunu iyileðtirdiîi ve ilaç kesildikten sonra da kalÍcÍ etkisi 
bulunduîunu göstermiðtir� ancak ihtiyaç halinde tedavinin 
böyle bir etkisi yoktur. Bu saptama tip 2 diyabeti bulunan 
erkeklerde kronik sildenafil ile yapÍlan bir diîer çalÍðmada da 
doîrulanmÍðtÍr. 5ersine, bir diîer RKb’de �� mg/gün günde 
tek doz uygulanan vardenafilin hafif-orta ED bulunan hasta-
larda ihtiyaç halinde vardenafil tedavisiyle karðÍlaðtÍrÍldÍîÍn-
da, tedavi kesildikten sonra kalÍcÍ bir etkisi gösterilememiðtir. 

Yan etkiler
4Ík görülen advers olaylar arasÍnda bað aîrÍsÍ, yüz kÍzarma-
sÍ, bað dönmesi, dispepsi ve nazal konKesyon yer almaktadÍr. 
4ildenafil ve vardenafil ile hastalarÍn %2’den azÍnda görme 
bozukluklarÍ saptanmÍðken, tadalafil ile hastalarÍn %�’sÍnda 
sÍrt aîrÍsÍ/kas aîrÍsÍ saptanmÍðtÍr. "ncak, yan etkiler genellikle 
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hafif seyretmektedir, sürekli kullanÍm durumunda bir süre 
sonra kaybolmaktadÍr ve yan etkilere baîlÍ tedaviyi bÍrakma 
oranÍ plasebo ile benzerdir.

5üm PDE-5 inhibitörlerinin klinik çalÍðma ve pazarlama son-
rasÍ verilerinde miyokard infarktüsü oranlarÍnda artÍð gösteri-
lememiðtir. Hiçbir PDE-5 inhibitörü stabil anginasÍ bulunan 
erkeklerde efor testi sÍrasÍnda toplam efor zamanÍnÍ veya iske-
miye kadar geçen zamanÍ olumsuz etkilememiðtir. (erçekte, 
efor testlerini iyileðtirme olasÍlÍklarÍ vardÍr.

/itratlarÍn önceden kestirilemeyen hipotansiyon olasÍlÍîÍ nede-
niyle tüm PDE-5 inhibitörleri ile birlikte kullanÍlmalarÍ tama-
men kontraendikedir. Organik nitratlar ve PDE-5 inhibitörleri 
arasÍndaki etkileðim süresi PDE-5 inhibitörü ve nitrata göre de-
îiðmektedir. Bir hastada PDE-5 inhibitörü kullanÍlÍrken angina 
geliðirse, nitrogliserin yerine diîer anti-angina ilaçlarÍ kullanÍ-
labilir veya uygun zamanÍn geçmesi beklenir (sildenafil veya 
vardenafil için 2� saat ve tadalafil için �� saat). 

(enelde, PDE-5 inhibitörünün yan etki profili, hasta çoklu 
antihipertansif aKanlarÍ almakta iken bile kötüleðmemektedir.

5üm PDE-5 inhibitörlerinin alfa-blokerler ile etkileðebileceîi 
ve bazÍ koðullar altÍnda ortostatik hipotansiyon ortaya çÍkabi-
leceîi görülmektedir. (üncel olarak sildenafilin prospektü-
sünde alfa bloker aldÍktan sonraki � saat içinde sildenafil 5� 
veya ��� mg (25 mg deîil) alÍnmamasÍ konusunda bir uyarÍ 
vardÍr. "lfa bloker ile vardenafil kullanÍmÍ önerilmemektedir. 
"ncak, tamsulosin ile birlikte uygulanan vardenafil klinik 
olarak önemli hipotansiyon ile iliðkili bulunmamÍðtÍr. 5a-
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dalafil, tamsulosin dÍðÍndaki alfa blokerleri alan hastalarda 
kontraendikedir.

Ketokonazol, itrakonazol, eritromisin, klaritromisin ve H*7 
proteaz inhibitörleri (ritonavir, sakuinavir) alan hastalarda 
daha düðük PDE-5 inhibitör dozu gerekli olabilir. Rifampi-
sin, fenobarbital, fenitoin veya karbamazapin alan hastalarda 
daha yüksek PDE-5 inhibitörü dozu gerekli olabilir. Böbrek 
veya karaciîer disfonksiyonu uygulamasÍ da doz uyarlamasÍ 
gerektirebilir. Hipogonadizm bulunan hastalarda, androKen 
takviyesi erektil yanÍtÍ iyileðtirir. 

HastalarÍn PDE-5 inhibitörüne yanÍtsÍz kalmasÍnÍn iki ana ne-
deni ilacÍn yanlÍð kullanÍlmasÍ veya ilacÍn etkin olmayÍðÍdÍr. 
Doktorlar hastanÍn ruhsatlÍ bir ilaç kullanÍp kullanmadÍîÍnÍ 
ve ilacÍn uygun reçete edilip doîru kullanÍlÍp kullanÍlmadÍîÍnÍ 
kontrol etmelidir (yeterli cinsel uyarÍ ve doz ve ilacÍ alma ve 
cinsel iliðki giriðimi arasÍnda yeterli zaman).

HastanÍn PDE-5 inhibitörünü uygun kullanÍyor olmasÍ koðu-
luyla, etkinliîi iyileðtirmenin birkaç yolu vardÍr. Bunlar ara-
sÍnda iliðkili risk faktörlerinin modifikasyonu, eðlik eden hi-
pogonadizmin tedavisi, bir diîer PDE-5 inhibitörüne geçme 
veya PDE-5 inhibitörünü sürekli kullanma yer almaktadÍr. Bu 
giriðimlerin kullanÍlmasÍnÍ destekleyecek kanÍtlar sÍnÍrlÍdÍr.

Bir vakumlu konstriksiyon cihazÍ (7K$) venöz kanÍ penise 
çekmek için penise negatif basÍnç uygular ve daha sonra pe-
nis kaidesine görülebilir bir sÍkÍðtÍrma bandÍ uygulanmasÍ yo-
luyla gelen venöz kan peniste kalÍr. Bu yöntem yaðlÍ hastalar 
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için daha kabul edilebilirdir. $insel iliðki için tatmin edici 
ereksiyon olarak tanÍmlanan etkinlik %�� gibi yüksek bir 
orandadÍr. 5atmin oranlarÍ %2� ve %�� arasÍnda deîiðmek-
tedir. 2 yÍldan sonra uzun dönemli 7K$ kullanÍmÍ %5�-��’e 
düðer. 7K$ kullanÍmÍnÍ terk eden erkeklerin çoîu bunu ilk 
3 ay içinde yapar. 7akum tedavisi ile iliðkili yan etkiler pe-
nis aîrÍsÍ, uyuðma ve eKekülasyon gecikmesidir ve hastalarÍn 
%3�’dan azÍnda ortaya çÍkar.

Oral ilaçlara yanÍt vermeyen hastalara intrakavernöz enKek-
siyon önerilebilir. "lprostadil ($averKect®, EdeY/7iridal®) 
ED’nin intrakavernöz tedavisi için ruhsat alan tek ilaçtÍr. 5-�� 
μg dozlarda intrakavernöz tedavi için en etkin monoterapi-
dir. Ereksiyon 5-�5 dakika sonra görülür ve enKekte edilen 
doza göre sürer. Doîru enKeksiyon sürecini öîrenmek için 
hasta muayenehanedeki bir eîitim programÍna (bir veya iki 
vizit) alÍnmalÍdÍr.

Etkinlik oranÍ %�� civarÍndadÍr ve enKeksiyonlarÍn %��’ün-
den sonra cinsel aktivite bildirilmiðtir ve tatmin oranlarÍ 
hastalarda %��-�3.5, partnerlerde %��-��.3 olarak bildiril-
miðtir. 5edaviyi bÍrakma oranÍ %��-�� arasÍnda bildirilmið-
tir ve bÍrakmalarÍn çoîu ilk 2-3 ay arasÍnda gerçekleðmiðtir. 
ñntrakavernöz alprostadil komplikasyonlarÍ arasÍnda penis 
aîrÍsÍ (hastalarÍn %5�’sinde yapÍlan enKeksiyonlarÍn %��’in-
den sonra), uzun süreli ereksiyon (%5) priapizm (%�) ve 
fibrozis (%2) yer almaktadÍr. ñlaç kombinasyonlarÍ (baðlÍca 
alprostadil� papaverin�fentolamin) ile (üç ilaç kombinasyo-
nu) etkinlik %��’a kadar çÍkabilir. Papaverin kullanÍldÍîÍnda 
fibrozisin (toplam doza baîlÍ olarak) daha sÍk olduîu (%5-
��) saptanmÍðtÍr.
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� saatlik ereksiyondan sonra, kalÍcÍ impotansla sonuçlanabi-
lecek olan intrakavernöz kas hasarÍndan sakÍnmak amacÍyla 
hastalarÍn doktorlarÍna tekrar baðvurmalarÍ önerilmektedir. 
KanÍ aspire etmek ve intrakavernöz basÍncÍ azaltmak için �� 
gauge iîne kullanÍlÍr. Penis yumuðamasÍ için bu basit teknik 
genellikle yeterlidir. "ncak, penis tekrar sertleðirse, intraka-
vernöz kasa fenilefrin enKekte edilmelidir, bu ilaca her 5 da-
kikada bir 2�� μg ile baðlanÍr ve gerekliyse 5�� μg’ye çÍkarÍlÍr. 
Bu sorun oluðtuîunda, bir sonraki intrakavernöz enKeksiyon 
dozu genellikle azaltÍlÍr.

Prostaglandin E� yarÍ-katÍ pellet olarak intraüretral yoldan 
uygulanabilir (�25-���� μg). Penis kaidesine yerleðtirilen 
bant ortaya çÍkan sertliîi daha da iyileðtirir. Klinik baðarÍ ora-
nÍ intrakavernöz enKeksiyonlardan daha düðüktür� fakat has-
talarÍn %��’i tedaviden memnun veya çok memnun kalmak-
tadÍr. :an etkiler arasÍnda lokal aîrÍ (%2�-��), bað dönmesi 
(%�.�-%��) ve üretral kanama yer almaktadÍr (%5).

'armakoterapinin baðarÍsÍz olduîu veya kalÍcÍ çözüm isteyen 
hastalarda penis protezi cerrahi olarak implante edilebilir. 
Protezler ya bükülebilir (yarÍ riKid) ya da ðiðirilebilirdir (2 
veya 3 parça). HastalarÍn çoîu üç parça ðiðirilebilir cihazlarÍ 
tercih etmektedirler� çünkü ereksiyonlar daha ³doîal’dÍr. 'a-
kat bu implantlar daha pahalÍdÍr. 6ygun danÍðmanlÍktan son-
ra hastalarda memnuniyet oranÍ %��-�� olarak bildirilmiðtir.

Penis protezi implantasyonunun iki temel komplikasyo-
nu mekanik yetersizlik (güncel 3 parça protezler ile 5 yÍlda 
%5’den daha az) ve enfeksiyondur. "ntibiyotik profilaksisi 
ile enfeksiyon oranÍ %2-3’tür ve antibiyotik-emdirilmið veya 
hidrofilik-kaplÍ implant kullanÍlarak daha da azaltÍlabilir. 
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Enfeksiyon protezin çÍkarÍlmasÍ, antibiyotiîin uygulanmasÍ 
ve �-�2 ay sonra yeniden-implantasyonu gerektirir. "ncak, 
kurtarma tedavisi kullanÍlarak %�2 baðarÍ oranÍna ulaðÍlmÍð-
tÍr. Kurtarma tedavisi protezi çÍkarma ve corpora’nÍn çoklu 
antibiyotik içeren solüsyonla titiz biçimde irrige edilmesini 
takiben hemen yeniden-implantasyondur. Diyabet enfeksi-
yon için  temel risk faktörü olarak kabul edilmesine karðÍlÍk,  
güncel veriler bunu desteklememektedir.
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ED tedavisi önerileri

Öneriler  KD ÖD
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KD = kanıt düzeyi; ÖD = öneri derecesi; ED =erektil disfonksiyon;
PDE-5 inhibitörü = fosfodiesteraz tip  5 inhibitör.
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PE’nin en iyi nasÍl tanÍmlanacaîÍ konusunda uzlaðmada güç-
lükler yaðanmaktadÍr. En genið kabul gören iki tanÍm aðaîÍ-
dadÍr�
� $insel ve Erektil Disfonksiyon HakkÍnda ñkinci 6lusla-

rarasÍ DanÍðma 5oplantÍsÍnda PE ³minimal uyarÍdan son-
ra ve istenenden daha erken, penetrasyondan önce veya 
hemen sonra gerçekleðen eKakülasyondur. RahatsÍzlÍk ve 
sÍkÍntÍ yaratÍr ve bu durumu ilgili kiði istemli olarak kont-
rol edemez veya çok az kontrol edebilir,’ ðeklinde tanÍm-
lanmÍðtÍr.

� 6luslararasÍ $insel 5Íp Derneîi (*44.) yaðam boyu süren 
PE için tamamen yeni bir tanÍm benimsemiðtir ve bu ta-
nÍm ilk kanÍta dayalÍ tanÍmdÍr, 

Böylece, erken boðalma ³yaðam boyu’(primer) veya ³edinsel’ 
(sekonder) olarak sÍnÍflanabilir. :aðam boyu PE ilk cinsel 
deneyimden itibaren ortaya çÍkar ve yaðam boyu bir sorun 
olarak kalÍr. Boðalma vaKinal penetrasyondan önce veya � �-2 
dakika sonra olmak üzere çok hÍzlÍ gerçekleðir. Edinsel PE  
ise aðamalÍ veya ani baðlangÍçlÍ olabilir ve sorun öncesinde 
ortaya çÍkmadan eKakülasyon normaldir.  Boðalmaya kadar 
geçen zaman çok kÍsadÍr� fakat genellikle yaðam boyu PE’deki 
kadar hÍzlÍ deîildir.
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Erken boðalma en sÍk görülen erkek cinsel disfonksiyonudur 
ve prevalans oranÍ %2�-3�’dur. ñntravaKinal eKakulatuar latans 
(gecikme) zamanÍ (*E-5) � �-2 dakika olarak tanÍmlanan 
yaðam boyu PE prevalansÍnÍn %2-5 olduîuna iliðkin veriler 
vardÍr� ancak bu veriler sÍnÍrlÍdÍr. PE etyoloKisi bilinmemek-
tedir ve anksiyete, penil hipersensivite ve serotonin reseptör 
disfonksiyonu dahil önerilen biyoloKik ve psikoloKik varsa-
yÍmlarÍ destekleyecek veri çok azdÍr. Erektil disfonksiyonun 
tersine, PE prevalansÍ yaðla etkilenmez. PE risk faktörleri ge-
nellikle bilinmemektedir.

Erken boðalmanÍn özgüven ve partnerle iliðki üzerinde olum-
suz etkisi vardÍr. .ental sÍkÍntÍ, anksiyete, utanma ve dep-
resyona neden olabilir. "ncak PE bulunan erkeklerin çoîu 
yardÍm almak için baðvuruda bulunmaz.

PE tanÍsÍ hastanÍn tÍbbi ve cinsel öyküsü temelinde konulur. 
eyküde PE yaðam boyu veya edinsel olarak sÍnÍflandÍrÍlmalÍ-
dÍr ve PE’nin durumsal mÍ (belirli koðullar altÍnda veya belirli 
partnerle) veya sürekli mi olduîu belirlenir. EKakülasyona 
kadar geçen zamana, cinsel uyarÍ derecesine, cinsel aktivite 
ve :K üzerindeki etkisine ve uyuðturucu kullanÍmÍ veya su-
istimaline özellikle dikkat edilmelidir. PE’nin ED’den ayÍrt 
edilmesi de önemlidir. 

5ek baðÍna *E-5 kullanÍlmasÍ PE’yi tanÍmlamak için yeterli 
deîildir� çünkü PE bulunan ve bulunmayan erkekler arasÍnda 
önemli bir örtüðme vardÍr. (ünlük klinik pratikte *E-5’nin 
kendi kendine deîerlendirilmesi yeterlidir. PE’nin obKek-
tif olarak deîerlendirilme gereîi sonucunda Erken Boðalma 
5anÍ "racÍ (PED5) gibi birkaç anket geliðtirilmiðtir. PE’yi 
tanÍmlamak ve tedavi etkilerini belirlemek üzere kullanÍlan 
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diîer anketler arasÍnda Erken Boðalma Profili (PEP), Erken 
Boðalma ñndeksi (*PE) ve Erkek $insel 4aîlÍk "nketi EKaku-
latuar Disfonksiyon (.4H2- EKD) yer almaktadÍr. (ünümüz-
de, gündelik klinik uygulamada rolleri opsiyoneldir. 

'izik muayene, PE ile iliðkili olarak altta yatan vasküler, en-
dokrin ve nöroloKik sistemleri, veya kronik hastalÍklar, en-
dokrinopati, otonom nöropati, Peyroni hastalÍîÍ, üretrit veya 
prostatit gibi diîer cinsel disfonksiyonlarÍ kÍsaca gözden ge-
çirmeyi içerir. -aboratuvar veya fizyoloKik testler öykü veya 
fizik muayenede saptanan özgül bulgulara göre yönlendiril-
melidir ve rutin olarak önerilmemektedir.
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PE tanısı için öneriler
Öneriler KD ÖD



PE pek çok iliðkide nadiren probleme neden olur. Bu tür du-
rumlarda, tedavi psikoseksüel danÍðmanlÍkla sÍnÍrlÍ olmalÍdÍr. 
5edaviye baðlamadan önce, hasta beklentilerini ayrÍntÍlÍ bi-
çimde tartÍðmak gereklidir. Erektil disfonksiyon veya diîer 
cinsel disfonksiyonlar veya genitoüriner enfeksiyon (örn., 
prostatit) PE ile aynÍ zamanda veya daha önce tedavi edil-
melidir.

PE tedavisinde çeðitli davranÍðsal tekniklerin yararlÍ olduîu 
kanÍtlanmÍðtÍr. :aðam boyu PE’de, davranÍðsal teknikler bi-
rinci basamak tedavi olarak önerilmemektedir. Bu teknikler 
çok zaman almaktadÍr, partnerin desteîini gerektirir ve uy-
gulamasÍ güç olabilir. :aðam boyu PE’de farmakoterapi teda-
vinin temelidir� fakat tüm medikal tedaviler endikasyon dÍðÍ 
kullanÍlmaktadÍr. PE’de istikrarlÍ biçimde etkinliîi gösterilen 
ilaçlar yalnÍzca kronik selektif serotonin geri alÍm inhibitörü 
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KD = kanıt düzeyi; IELT = intravajinal ejakulatuar latans zamanı;
ÖD = öneri derecesi.



(44R*) ve gerektikçe kullanÍlan topikal anestezik aKanlardÍr. 
PE için ðekil �’te bir tedavi algoritmasÍ sunulmuðtur. 

DavranÍðsal strateKiler 4emans tarafÍndan geliðtirilen ³dur-baðla’ 
(stop-start) programÍ ve .asters ve +ohnsson tarafÍndan önerilen 
bu programÍn modifikasyonu olan ³sÍkma’ (sRueeze) tekniîidir. 
$insel birleðme beklentisinden önce masturbasyon pek çok genç 
erkek tarafÍndan kullanÍlan bir baðka tekniktir.

(enelde, kÍsa vadede baðarÍ oranÍ %5�-�� olarak bildirilmið-
tir. Bir çift kör, randomize, çaprazlama çalÍðmada farmako-
loKik tedavinin davranÍðsal tedaviye göre *E-5’de daha fazla 
uzama saîladÍîÍ gösterilmiðtir. "yrÍca, klinik deneyimler bu 
tekniklerle saîlanan iyileðmenin genellikle uzun dönemde 
sürdürülemediîini göstermektedir. 

-idokain-prilokain krem (%5) iliðkiden 2�-3� dakika önce 
uygulanÍr. 5opikal anestezik aKanÍn uzun süreli uygulanmasÍ 
(3�-�5 dakika) penis uyuðmasÍna baîlÍ ereksiyon kaybÍyla so-
nuçlanabilir. 5opikal anestezik aKanÍn vaKen duvarÍna geçerek 
partnerde uyuðukluk yapmamasÍ için bir prezervatif gerekli-
dir. ñki RKb’de, lidokain-prilokain krem plaseboya nazaran 
kronometre ile ölçülen *E-5’yi anlamlÍ derecede arttÍrmÍðtÍr. 
Hiçbir önemli yan etki bildirilmemiðtir. -idokain �.5 mg � 
prilokain 2.5 mg’nin bir aerosol formülasyonu (5opical Eu-
tectic--ike .iYture for Premature EKaculation)(5E.PE) ge-
liðtirilmektedir ve benzer sonuçlar elde edilmiðtir.

44-krem dokuz bitki ekstresinden yapÍlan topikal bir anes-
tezik ilaçtÍr. (lans penise birleðmeden � saat önce sürülür 

114 Erektil Disfonksiyon



ve birleðmeden hemen önce yÍkanÍr. Bir RKb’de, �.2 g 44-
krem uygulanmasÍ *E-5’yi ve tatmini plasebo grubuna göre 
anlamlÍ derecede iyileðtirmiðtir. HastalarÍn %��.5’inde hafif 
lokal yanma ve hafif aîrÍ vardÍr. Hiçbir sistemik yan etki, veya 
cinsel fonksiyon veya partnerde istenmeyen bir etki gözlen-
memiðtir.

PE tedavisinde günlük selektif serotonin geri alÍm inhibitör-
leri (44R*’lar) ilk seçenektir, ancak PE için endikasyon dÍðÍ 
kullanÍlmaktadÍrlar. 4Ík kullanÍlan 44R*’lar arasÍnda parokse-
tin (2�-�� mg/gün), sertralin (25-2�� mg/gün) ve fluoksetin 
(��-�� mg) yer almaktadÍr.

4istematik bir derleme ve meta-analiz temelinde, 44R*’larÍn 
*E-5 geometrik ortalamasÍnÍ 2.�-�3.2 kat arttÍrmasÍ beklen-
miðtir. Paroksetinin fluoksetin, klomipramin ve sertralinden 
üstün olduîu saptanmÍðtÍr.  EKakülasyon gecikmesi ilaç alÍn-
dÍktan birkaç gün sonra baðlayabilir, fakat �-2 hafta sonra 
daha belirgin hale gelir ve birkaç yÍl sürebilir. 44R*’larÍn sÍk 
görülen yan etkileri arasÍnda bitkinlik, sersemleme hissi, es-
neme, bulantÍ, kusma, aîÍz kuruluîu, ishal ve terleme vardÍr� 
bunlar sÍklÍkla hafiftir ve 2-3 hafta içinde tedricen iyileðirler. 
-ibido azalmasÍ, anorgazmi, aneKakülasyon ve ED de bildiril-
miðtir. ñsteîe baîlÍ tedavi, günlük doz ile tedaviye göre daha 
az etkilidir ama yan etkilerin azaltÍlmasÍ için baðlangÍçta gün-
lük tedavi denenmesi veya eð zamanlÍ düðük doz günlük iste-
îe baîlÍ tedavi ile kombine edilebilir.  

Dapoksetin, özgül olarak isteîe baîlÍ PE oral tedavisi için ta-
sarlanmÍð güçlü bir 44R*’dÍr. ñki RKb’nin entegre bir anali-
zinde dapoksetin 3� ve �� mg’nin plaseboya nazaran *E-5’yi 
anlamlÍ derecede daha fazla arttÍrdÍîÍ gösterilmiðtir. 3� mg ve 

Erektil Disfonksiyon 115



�� mg doz gruplarÍndaki hastalarÍn sÍrasÍyla %5� ve %5�’inde 
eKakülasyon kontrolünün iyileðtiîi bildirilmiðtir. Her iki da-
poksetin dozu da ilk dozdan itibaren etkin olmuðtur. 4Ík gö-
rülen yan etkiler bulantÍ, ishal, bað aîrÍsÍ ve bað dönmesidir. 
$insel iliðkide kontrol ve tatmin duygusu bakÍmÍndan iki 
derece ya da daha fazla artÍð (en kötüden en iyiye �’den 5’e 
derecelenmið) olan erkeklerin oranÍ dapoksetin 3� mg ve �� 
mg ile sÍrasÍyla %3�.3 ve %��.5 olmuðtur (plasebo ile %�5).
Bir diîer RKb’de, dapoksetin, PE ile iliðkili kiðisel sÍkÍntÍ ve 
kiðiler arasÍ güçlükleri azaltmÍðtÍr. Dapoksetine yedi "vrupa 
ülkesinde (ñsveç, "vusturya, 'inlandiya, "lmanya, ñtalya ve 
Portekiz) PE’nin ihtiyaç halinde tedavisi için ruhsat verilmið-
tir ("ralÍk 2���). Bu ilaç bu tür endikasyon için ruhsat veri-
len ilk ve tek ilaçtÍr.

4on zamanlarda yapÍlan birkaç çalÍðma PE’de PDE-5 inhibi-
törlerinin terapötik rolünü desteklemiðtir. "ncak, sildenafilin 
plasebo ile karðÍlaðtÍrÍldÍîÍ yalnÍzca bir randomize kontrollü 
çalÍðma vardÍr. *E-5 anlamlÍ derecede iyileðmemið olsa da, 
sildenafil özgüveni, eKakulatuar kontrol hissini ve genel cin-
sel tatmin hissini arttÍrmÍðtÍr ve anksiyeteyi ve boðalmadan 
sonra ikinci ereksiyona ulaðmak için geçen refrakter zamanÍ 
azaltmÍðtÍr.

Diîer 2 RKb’de, lidokain-prilokain monoterapisi sildenafilli 
kombinasyonlar ile benzer etkinlik göstermiðtir, öte yandan 
tek baðÍna sildenafilin etkinliîi plaseboya benzer bulunmuð-
tur. Bir baðka çalÍðmada, birkaç 44R* ve ³durma-sÍkma’ tek-
niîine nazaran sildenafil *E-5 ve tatmini anlamlÍ derecede 
iyileðtirmiðtir ve genel anksiyeteyi azaltmÍðtÍr. Birkaç açÍk  
uçlu çalÍðmada 44R* ile kombine edilen sildenafilin, 44R* mo-
noterapisinden üstün olduîu saptanmÍðtÍr.
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PE tedavisi için öneriler
Öneriler  KD ÖD

KD = kanıt düzeyi; IELT = intravajinal ejakulatuar latans zamanı;
ÖD = öneri derecesi. ED =erektil disfonksiyon; PE = erken boşalma;
SSRI = selektif  serotonin geri alım inhibitörü;
pm = ihtiyaç halinde uygulama
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PE = erken boşalma; IELT = intravajinal ejakulatuar latans
( boşalma gecikme) zamanı; ED = erektil disfonksiyon
SSRI = selektif serotonin reseptör inhibitörü. Uyarlandığı kaynak:
Lue et al. Summary of the recommendations on sexual dysfunctions
in men. J Sex Med 2004;1:6-23.
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±ñnfertilite cinsel yönden aktif, doîum-kontrolü yapmayan 
bir çiftin � yÍl içinde gebelik saîlayamamasÍdÍr² 8HO, ���5. 
biftlerin yaklaðÍk %�5’i � yÍl içinde gebelik gerçekleðtireme-
mekte ve infertilite için tedavi arayÍðÍna girmektedir. %5’den 
azÍ çocuk istediîi halde çocuksuz kalmaktadÍr. 

Prognostik faktörler
ñnfertilitede prognozu etkileyen temel faktörler ðunlardÍr� 
�  infertilitenin süresi
�  primer veya sekonder infertilite
�  semen analizi bulgularÍ
�  kadÍn partnerin yað ve fertilite durumu.

frogenital uzman olarak ürolog, uygun tedaviyi verebilmek 
için her fertilite problemli erkeîi ürogenital anormallikler 
açÍsÍndan incelemelidir. 

(Metin güncelleme Nisan 2010)

(.R. Dohle, K. ;solt, ". +ungXirth, 5. Diemer,     
". (iXercman, $. Krausz

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



Erkek fertilitesindeki tanÍda sÍklÍkla görülen birkaç bozukluk 
üzerinde durulmalÍdÍr (5ablo �). Erkekte anormallikler bu-
lunsa bile kadÍn partnerde de eð zamanlÍ tetkikler yapÍlma-
lÍdÍr, çünkü 8HO verileri fertilite sorunlarÍ ile baðvuran � 
çiftten birinde hem erkek hem de kadÍnda sorun olduîunu 
göstermektedir.

4emen analizi uygun tedaviye yönelik önemli kararlarÍn te-
melini oluðturur. 4emen analizi ulusal kalite kontrol stan-
dartlarÍna uyan bir laboratuvarda yapÍlmalÍdÍr  (5ablo 2).
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Tablo 1: Erkek infertilitesinin temel nedenleri
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Tablo 2: Semen özellikleri için alt referans sınırları
(5. persentiller ve bunların %95 güven aralıkları)
(WHO Semen Analizi El kitabı, 5. baskı, 2010)

Parametre Alt referans sınırı

Diğer uzlaşılmış eşik değerleri



 
Deîerler 8HO kriterlerine göre normalse, tek test yeterlidir. 
Bulgular anormalse, semen analizi yinelenmelidir. Oligozo-
ospermi (� �5 milyon spermatozoa/m-), astenozoospermi 
(�%�� motil spermatozoa) ve teratozoospermi (�%� nor-
mal ðekil) arasÍnda ayrÍm yapmak önemlidir. 4ÍklÍkla, her üç 
patoloKi de eð zamanlÍ olarak oligo-asteno-teratozoospermi 
(O"5) sendromu ðeklinde görülebilir. "ðÍrÍ O"5 sendromu 
durumunda (� � milyon spermatozoa/m-), azospermide ol-
duîu üzere, erkek genital sisteminde genetik anormallik ve 
obstruksiyon insidansÍ artmÍðtÍr. 

Hormonal de erlendirme
ñnfertil erkeklerde endokrin bozukluklar genel popülasyona 
göre daha yaygÍndÍr ama yine de oldukça enderdir. "normal 
semen parametreleri varlÍîÍnda hormon taramasÍ folikül uya-
rÍcÍ hormon ('4H), lüteinizan hormon (-H) ve testosteron 
düzeyleri ile sÍnÍrlÍ tutulabilir. "zospermi veya aðÍrÍ O"5 ta-
nÍsÍ konulan erkeklerde, obstruktif ve non-obstruktif neden-
ler arasÍnda ayÍrÍcÍ tanÍ önemlidir. Obstruksiyon için bilateral 
normal testis hacmi ve normal '4H varlÍîÍnÍn makul bir ön-
görü deîeri vardÍr. "ncak, '4H’sÍ normal görülen erkeklerin 
%2�’unda bozuk spermatogenez vardÍr.  

:üksek gonadotropin düzeyi ile birlikte spermatogenez bo-
zukluîu, sÍk görülen bir problemdir ve genellikle endokrin 
sistem bozukluîundan kaynaklanmaz. /edenleri arasÍnda�  
�  konKenital – Klinefelter sendromu, anorði, kriptorðidizm 

(disgenez), : kromozomu mikrodelesyonlarÍ  
�  kazanÍlmÍð – orðit, testis torsiyonu, testis tümörü, siste-

mik hastalÍk, sitotoksik tedavi sonrasÍnda. 
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Düðük gonadotropin düzeyileri hipofiz bezi veya hipotala-
mus disfonksiyonuna baîlÍ olarak nadir görülür ve aðaîÍda-
kilerin sonucunda ortaya çÍkar� 
�  konKenital anomaliler – idiyopatik hipogonadotropik hipo-

gonadizm, Kallmann  sendromu ("nozminin eðlik ettiîi)
�  kazanÍlmÍð anomaliler – edinsel hipofiz bezi hastalÍîÍ (tü-

mör, granülomatöz hastalÍk, hiperprolaktinemi) 
�  eksoKen faktörler – ilaçlar (anabolik steroidler, obezite, 

radyasyon)

"çÍklanamayan hipogonadotropik hipogonadizm varsa, tÍbbi 
inceleme hipofiz bezinin manyetik rezonans görüntülemesi 
(.R() veya bilgisayarlÍ tomografisini (B5) içermelidir. 

Mikrobiyolojik de erlendirme 
.ikrobiyoloKik deîerlendirme endikasyonlarÍ arasÍnda idrar 
tahlili anormalliîi, üriner sistem enfeksiyonlarÍ, ³erkek ak-
sesuar gland enfeksiyonlarÍ’ (E"(E), cinsel yoldan bulaðan 
hastalÍklar ($:BH’ler) yer almaktadÍr.

4emen örneîinde saptanan akyuvarlarÍn klinik anlamÍ he-
nüz belirlenmemiðtir. "ncak, eKakulat hacminin az olmasÍ 
ile birlikte, akyuvar varlÍîÍ prostat veya seminal veziküllerin 
(kronik) enfeksiyonuna baîlÍ eKakulator kanallarÍn (kÍsmi) 
tÍkanÍklÍîÍna iðaret edebilir. (enital enfeksiyonlar spermato-
toksik serbest oksiKen radikallerinin üretilmesine neden ola-
bilir. (onore ve $hlamydia trachomatis de genital sistemde 
obstruksiyona neden olabilir. E"(E için antibiyotik prose-
dürleri sperm kalitesinde iyileðme saîlasa da, tedavinin gebe-
lik olasÍlÍîÍnÍ ciddi olarak arttÍrdÍîÍ söylenemez.
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enetik de erlendirme 
Daha önceleri idiyopatik erkek infertilitesi olarak tanÍmlan-
mÍð çok sayÍda androloKik fertilite bozukluklarÍ gerçekte ge-
netik kökenlidir. "yrÍntÍlÍ bir aile öyküsü alarak ve karyotip 
analizi yaparak, bu bozukluklarÍn bir bölümü saptanabilir. 
Bu tanÍ konulmasÍnÍn yanÍnda uygun genetik danÍðmanlÍk 
yapÍlmasÍnada olanak saîlayacaktÍr. ñntrasitoplazmik sperm 
enKeksiyonunun (*$4*) bulunmasÍ ile birlikte genetik da-
nÍðmanlÍk çok önemli olabilir, çünkü fertilite bozukluîu ve 
muhtemelen buna karðÍlÍk gelen genetik kusur bir sonraki 
nesle aktarÍlabilir.  

"zospermi ile birlikte O"5 bulunan erkeklerde kro-
mozomal anormallikler daha sÍktÍr. En sÍk görülen seY 
kromozom anormalliîi Klinefelter sendromudur (�� 99:) 
ve azospermi tanÍsÍ konulan erkeklerin yaklaðÍk %��’unda 
bulunur. Klinefelter sendromu hipergonadotropik hipogo-
nadizm ile karakterizedir. Bazen, önikoid bir fenotip bulu-
nur ve Kinekomasti vardÍr. Her iki testis de çok küçüktür 
ve tübüler skleroz eðlik eder.  HastalarÍn yaklaðÍk %��’Índa, 
androKen replasmanÍ gerektiren yaða baîlÍ testosteron dü-
zeylerinde azalma görülür. 

4emen kalitesi aðÍrÍ derecede düðük olan erkeklerde, ka-
lÍtsal olabilen kromozom translokasyonlarÍ ve delesyonlarÍ 
bulunabilir ve bunlar habitüel abortusa ve bir sonraki nesil-
de konKenital malformasyonlara neden olabilir. "zospermi 
veya O"5 olgularÍnda, : kromozomunun azospermik faktör 
(";') bölgesinde delesyonlar ortaya çÍkabilir ve tetkik öne-
rilir. : delesyonlarÍ bu hasta grubunda azÍmsanmayacak dü-
zeydedir. (yaklaðÍk  %5). : delesyonu varlÍîÍ defektin erkek 
çocuklara geçeceîi ve bunlarÍn da daha sonra infertil olacaîÍ 
anlamÍna gelmektedir. 
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KonKenital bilateral vas deferens yokluîu (KB7D:) tanÍsÍyla 
cerrahi yolla elde edilen spermle *$4* yaparken, hem erkek 
hem de kadÍn partner kistik fibroz transmembran düzenleyici 
($'5R) gen mutasyonu açÍsÍndan test edilmelidirler. Kistik 
fibroza (K') neden olmanÍn yanÍ sÍra, bu gen ayrÍca KB7D: 
ile iliðkilidir� KB7D: tanÍsÍ alan tüm erkeklerin %�5’inde 
ayrÍca bir ya da iki $'5R-gen mutasyonu testi pozitif sonuç 
verecektir. Partnerin $'5R-mutasyonu taðÍyÍcÍsÍ olduîu du-
rumlarda, oluðan mutasyona baîlÍ olarak, doîacak çocuklarÍn 
K' veya KB7D: olma olasÍlÍklarÍ %25’dir. Bu olgularda gene-
tik danÍðmanlÍk önerilmektedir. 

Ultrasono rafi
6ltrasonografi intraskrotal defektleri belirlemede yararlÍ 
bir araçtÍr. 4krotal renkli Doppler ultrason ile infertil er-
keklerin yaklaðÍk %3�’unda varikosel saptanabilir. ñnfertil 
erkeklerin %�.5’inde testis tümörleri bulunur ve infertil 
erkeklerin %2-5’inde, özellikle kriptorðidizm öyküsü bu-
lunan hastalarda %2-5 oranÍnda testiküler mikrokalsifikas-
yon (potansiyel olarak pre-malign bir durum) bulunmak-
tadÍr. 5ransrektal ultrasonografi (5R64), eKakülat hacmi 
az (� �.5 m-) olan erkeklerde, orta hat prostat kisti veya 
eKakulatuar kanal stenozuna baîlÍ obstruksiyonun ayÍrÍcÍ 
tanÍsÍ için endikedir.   

Testis biyopsisi
5anÍsal testiküler biyopsi endikasyonlarÍ� testis hacmi ve '4H 
düzeyleri normal olmasÍna karðÍn azospermi veya aðÍrÍ O"5 
bulunmasÍdÍr. Biyopsi ile testiküler yetersizlik ve erkek ge-
nital sistemindeki obstruksiyonun ayÍrÍcÍ tanÍsÍnÍn yapÍlmasÍ 
amaçlanmaktadÍr. *$4* yapÍlmasÍ planlanmÍð non-obstruktif 
azospermi lehine klinik kanÍt bulunan hastalarda testis bi-
yopsisi, terapötik iðlemin bir parçasÍ olarak yapÍlabilir. 4per-
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matozoa içeren dokunun, ilerideki *$4* giriðimleri için don-
durarak saklanmasÍ önerilir.

PatoloKik sÍnÍflandÍrma� 
�  4eminifer tübüllerin (tübüler skleroz) yokluîu 
�  yalnÍzca 4ertoli hücrelerinin varlÍîÍ (sertoli cell only 

sendromu)
�  maturasyon arresti – inkomplet spermatogenez, sperma-

tosit evresinin ötesine geçememektedir) 
�  hipospermatogenez – spermatozoaya kadar tüm hücre 

türleri vardÍr, ancak spermatogonia üretim sayÍsÍnda be-
lirgin bir azalma vardÍr.

ezellikle testis germ hücreli tümörüne yönelik risk faktörü 
(erkek infertilitesi, kriptorðidizm, testis tümörü öyküsü, tes-
tis atrofisi) ve testislerde mikrokalsifikasyon bulunan erkek-
lerde in situ testis karsinomu bulunabilir. 

Tedavi
an manl k

Bazen belli ³yaðam tarzÍ’ faktörleri semen kalitesinin düðük-
lüîünden sorumlu olabilir� örneîin, çok sigara içmek, alkol 
baîÍmlÍlÍîÍ, anabolik steroid kullanÍmÍ, aðÍrÍ sporlar (maraton 
antrenmanÍ, aîÍr güç sporlarÍ) ve termal iç çamaðÍrlarÍ, sau-
na veya Kakuzi kullanÍmÍ ya da meslek gereîi ÍsÍ kaynaklarÍna 
maruz kalma sonucunda skrotum ÍsÍsÍnda artÍð. Oldukça fazla 
sayÍda ilaç spermatogenezi etkileyebilir. 

Medikal (hormonal) tedavi
ñnsan menopozal gonadotopini (H.()/insan koryonik go-
nadotopini (H$(), androKen, anti-östroKenler (klomifen ve 
tamoksifen), prolaktin inhibitörleri (bromokriptin) ve stero-
idler ile hormon tedavisinin, idiyopatik O"5 bulunan erkek-
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lerde gebe bÍrakma oranÍnÍ iyileðtirdiîini doîrulayan hiçbir 
çalÍðma yoktur. "ncak, aðaîÍdaki bazÍ primer endokrinoloKik 
patoloKiler medikal olarak tedavi edilebilir� 
�  5estosteron substitusyonunun endike olduîu düðük 

testosteron durumlarÍ. /ormal fizyoloKik deîerleri aðan 
substitusyonun spermatogenez üzerinde negatif etkisi 
vardÍr.

�  Haftada iki kez intramuskuler H$( ve H.( dozu uygu-
lanan Hipogonadotropik hipogonadizm. 

�  Hiperprolaktinemide dopamin agonistleri.

4perm otoantikoru bulunan hastalarda, etkili olmasÍna kar-
ðÍn ciddi yan etkileri nedeniyle yüksek doz kortikosteroidler 
önerilmemektedir. 

errahi tedavi

Klinik androloKide varikosel tedavisi tartÍðmalÍ bir konudur. 
Bu tartÍðma baðlÍca infertil erkeklerde varikoselin tedavisinin 
gerçekten gerekli olup olmadÍîÍna dayanmaktadÍr. BaðarÍlÍ 
varikosel tedavisinden sonra semen parametrelerinin iyileð-
tiîine iliðkin kanÍtlar vardÍr. (üncel bilgiler bazÍ erkeklerde, 
varikosel varlÍîÍnÍn ergenlikten itibaren progresif testis hasa-
rÍ ile iliðkili olduîu ve bunun sonucunda fertilitede azalma 
olduîu varsayÍmÍnÍ desteklemektedir. Ergenlerde varikosel 
tedavisi etkin olabilirse de, amacÍnÍ aðan tedavi (over treat-
ment) riski büyüktür.  ñnfertil erkeklerde varikosel tedavisi-
nin incelendiîi randomize çalÍðmalarÍn $ochrane meta-ana-
lizinde gebelik oranÍ bakÍmÍndan varikosel ligasyonuna baîlÍ 
bir yarar saîlandÍîÍ gösterilememiðtir. 4ubklinik varikoseli 
bulunan erkeklerde semen analizinin normal olmasÍ duru-
munda, tedavinin gözleme nazaran daha fazla yarar saîladÍîÍ 
görülmemiðtir. "ncak, semen analizi anormal olan, klinik 
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varikoseli bulunan ve infertilitesi baðka türlü açÍklanamayan 
erkeklerde varikosel onarÍmÍ yararlÍ olabilir. ñnfertil çiftlerde 
bu alt gruplarÍn tedaviden yarar saîladÍîÍnÍ doîrulamak için 
daha ileri randomize çalÍðmalara gereksinim vardÍr.  

Bu iðlemi yalnÍzca mikrocerrahi konusunda deneyimli üro-
loglar yapmalÍdÍr. (ebelik oranlarÍ üzerinde etkisinin sÍnÍrlÍ 
(%2�-3�) olduîu dikkate alÍnÍrsa, vazo-epididimostominin 
mikrocerrahi yoluyla epididimal sperm aspirasyonu (.E4") 
ile kombine edilmesi ve elde edilen spermatozoalarÍn *$4* için 
dondurularak korunmasÍ önerilebilir. 7azo-epididimostomi 
endikasyonlarÍ arasÍnda normal spermatogenez (testis biyop-
sisi) varlÍîÍnda epididim düzeyindeki obstruksiyonlar yer al-
maktadÍr.

7azovazostomi makroskopik veya mikroskopik olarak yapÍ-
labilir, ancak gebelik oranlarÍnÍ iyileðtirmede mikroskopik 
vazovazostomi daha etkindir. (ebelik baðlatabilme olasÍ-
lÍîÍ obstruksiyon süresi ile ters orantÍlÍdÍr ve � yÍl sonunda 
%5�’den daha azdÍr. Diîer önemli prognostik faktörler ara-
sÍnda iðlemden sonraki semen kalitesi ve partnerin yaðÍ 
yer almaktadÍr. 7azovazostomi yapÍlan erkeklerin yaklaðÍk 
%�5’inde, � yÍl içinde sperm kalitesi azospermi veya aðÍrÍ  oli-
gospermi düzeyine inmektedir. Kötü sperm kalitesi ve bazen 
sperm antikorlarÍ spontan gebeliîi engellemektedir ve yar-
dÍmcÍ üreme tekniklerine ihtiyaç duyulmaktadÍr. 

MESA
Obstruktif azospermi bulunan erkeklerde rekonstruksiyon 
(vazovazostomi, vazo-epididimostomi) yapÍlamadÍîÍnda veya 
baðarÍsÍz olduîunda *$4* ile kombine .E4" endikedir. $aput 
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epididymis’den perkütan spermatozoa aspirasyonu (PE4") 
bir alternatif olabilir. .E4" veya PE4" prosedürü spermato-
zoa üretemezse, *$4* için kullanÍlmak üzere testiküler sperm 
ekstraksiyonu (5E4E) ile testis biyopsisi yapÍlabilir. 

TESE
/on-obstruktif azospermi (/O") bulunan erkeklerin %5�-
��’Índa, testiste *$4* için kullanÍlabilecek spermatozoa bu-
lunabilir. :azarlarÍn çoîu birkaç testiküler örnek alÍnmasÍnÍ 
önermektedir. 5anÍsal biyopsi histoloKik tetkikleri yapÍlmasÍ 
ile testisten sperm toplama ve *$4* sÍrasÍnda olgun sperm 
hücresi bulma olasÍlÍîÍ arasÍnda iyi bir baîÍntÍ görülmektedir.  
BaðarÍlÍ sperm üretimi ve '4H, inhibin B veya testis hacmi 
arasÍnda açÍk bir iliðki bulunamamÍðtÍr. ";'a ve ";'b mikro-
delesyonlarÍnÍn varlÍîÍnda, spermatozoa toplanamaz. 5estis-
ten sperm ekstraksiyonu tercih edilen seçenektir ve mükem-
mel bir tekraredilebilirliîi vardÍr. .ikrocerrahi yoluyla sperm 
edilmesi sperm bulma oranlarÍnÍ arttÍrabilir. 

 
Prostatik üretra ve aksesuar gland enfeksiyonu veya prostat 
orta hattÍndaki kist sÍklÍkla genital sistemin distal obstruk-
siyonuna neden olabilir. Obstruksiyonun kistin veya eKaku-
latuar kanallarÍn transüretral insizyonu ile tedavisi semen 
kalitesinde artÍða ve bazen spontan gebeliîe yol açar. "ncak, 
uzun dönemli sonuçlar düð kÍrÍklÍîÍ yaratÍr. 

Cinsel disfonksiyon
$insel disfonksiyon tedavisi için, E"6 Erkek $insel Disfonk-
siyon 5edavi KÍlavuzuna bakÍnÍz. 
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Retrograd eKakülasyon ve  aneKakülasyon aðaîÍdaki durumlar-
da ortaya çÍkabilir�
�  multipl skleroz, diabetes mellitus (nöropati) ve omurilik 

hasarlarÍ gibi nöroloKik hastalÍklar.
�  Prostat cerrahisi, mesane boynu cerrahisi, sempatektomi 

ve testis tümörü için lenf nodu diseksiyonu sonrasÍ. 
�  "ntidepresan tedavi sÍrasÍnda.  

4ÍklÍkla, retrograd eKakülasyon için herhangi bir neden buluna-
maz. 5anÍ tÍbbi öykü ve eKakülasyon sonrasÍ idrarÍn mikrobiyo-
loKik deîerlendirmesiyle konulur. EKakülat hacmi çok azsa da 
retrograd eKakülasyondan kuðku duyulmalÍdÍr (parsiyel retrog-
rad eKakülasyon). Retrograd eKakülasyon tedavisi temelde bo-
zukluîun nedenini ortadan kaldÍrmayÍ veya orgazmdan sonra 
idrardan spermatozoa toplanmasÍnÍ amaçlar. 

"neKakülasyon vibrostimülasyon veya elektroeKakülasyon 
teknikleri ile tedavi edilebilir. Omurilik hasarÍ olan hastalarÍn 
yaklaðÍk %��’Índa eKakülasyonun indüklenmesi mümkündür. 
"ncak, semen kalitesi sÍklÍkla kötüdür ve hareketli spermato-
zoa sayÍsÍ genellikle düðüktür. Bu durum omurilik hasarÍ olan 
hastalarda intrauterin inseminasyon gibi yardÍmcÍ üreme tek-
niklerinin düð kÍrÍklÍîÍ yaratan sonuçlarÍndan sorumludur. 
ñn-vitro fertilizasyon ve *$4* sÍklÍkla gerekir.
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friner inkontinans (6*) erkeklere göre kadÍnlarda çok daha 
sÍktÍr ve prevalansÍ yaðla birlikte artmaktadÍr. BaðarÍlÍ bir te-
davi için, standart bir yaklaðÍm önerilmektedir. Bu yaklaðÍma 
göre ilk karðÍlaðmada hastanÍn tÍbbi öyküsü dikkatlice de-
îerlendirilir, ardÍndan fizik muayene ve temel tanÍsal testler 
yapÍlÍr.

5anÍ belirsizse veya daha fazla inceleme gerekiyorsa hasta bir 
uzmana sevk edilmelidir. Burada hastaya uygun tanÍsal testler 
yapÍlÍr ve özgün tedavisi endike olduîu üzere baðlatÍlÍr. 

Burada sunulan algoritmalar tanÍdan tedaviye bir yol saîlar. 
Kolay bir genel deîerlendirme için hastalar alt gruplara ay-
rÍlmÍðtÍr (kadÍnlar, erkekler, çocuklar, düðkün/yaðlÍ kiðiler ve 
nöroKen mesanesi olan hastalar) ve her bir algoritma aynÍ tarz 
izlenerek oluðturulmuðtur. 

6*’nÍn tetkiki için geçerliliîi kanÍtlanmÍð *$*2-4' anketi öne-
rilmektedir.

(Metin güncelleme Mart 2009)

". 4chröder, P. "brams (Eð-baðkan), K.-E. "ndersson,  
8. "rtibani, $.R. $happle, ..+. Drake, $. Hampel,   
". /eisius, ". 5ubaro, +.8. 5hüroff (Baðkan)
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Geçerliliği kanıtlanmış ICIQ-SF anketi

ICIQ-SF

0 10

ICIQ skoru:

Bu soruları yanıtladığınız için çok teşekkür ederiz.



Farmakoterapi
friner inkontinans tedavisi için kullanÍlan ilaçlar bazÍ has-
talarda etkin olabilirler� fakat yan etkileri vardÍr ve sÍklÍkla 
uzun süre kullanÍlamazlar. Bu nedenle, bunlarÍn konservatif 
ve cerrahi tedaviye yardÍmcÍ olarak düðünülmeleri daha doî-
ru olur. 

"". tedavisinde antimuskariniklerin önemli klinik yara-
rÍ vardÍr. Piyasadaki ilaçlarÍn hangisinin birinci, ikinci veya 
üçüncü basamak tedavi olarak kullanÍlmasÍ gerektiîine ilið-
kin herhangi bir görüð birliîi saîlanamamÍðtÍr. Optimal te-
davi kiðiye özel olmalÍdÍr ve hastanÍn komorbiditeleri,  eð 
zamanlÍ kullanÍlan ilaçlar ve farklÍ ilaçlarÍn farmakoloKik pro-
filleri dikkate alÍnmalÍdÍr.

46*’Ín farmakoloKik tedavisinde amaç düz ve çizgili üretral 
kaslarÍn tonusunu arttÍrarak üretranÍn kapanmasÍ üzerindeki 
etkinin arttÍrÍlmasÍdÍr. Bu tür bir artÍða birkaç ilaç katkÍda bu-
lunabilir� fakat düðük etkinlikleri ve/veya yan etkileri klinik 
kullanÍmlarÍnÍ sÍnÍrlamaktadÍr.

5aðma tipi idrar kaçÍrmanÍn tedavisinde parasempatomime-
tik ilaçlar veya �-adrenoreseptör antagonistleri ile henüz 
herhangi bir randomize kontrollü çalÍðma yapÍlmadÍîÍ için, 
taðma inkontinansÍnÍn medikal tedavilerini seçerken yalnÍzca 
ampirik temele dayanÍlabileceîi bilinmelidir. 5aðma inkon-
tinansÍnÍn herhangi bir medikal tedavisinin etkisi hakkÍnda 
karar verebilmek için, bu ilacÍn rezidüel idrarÍ (±taðma inkon-
tinansÍnÍn² altta yatan nedeni) azaltÍcÍ etkisi sonda veya cer-
rahinin etkisi ile karðÍlaðtÍrÍlmalÍdÍr. Bugüne kadar bu tür bir 
karðÍlaðtÍrmanÍn yapÍldÍîÍ klinik veri mevcut deîildir.
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Düðük doz (lokal) vaKinal östroKen tedavisi ile ürogenital at-
rofi semptomlarÍ ve sitoloKik deîiðikliklerinin tersine çevril-
diîine iliðkin iyi kanÍt bulunmasÍna karðÍn, alt üriner sistem 
üzerinde doîrudan bir etki söz konusu olmadÍîÍndan proges-
teronlu veya progesteronsuz östroKenlerin üriner inkontinans 
tedavisinde kullanÍlabileceîine dair güncel bir kanÍt yoktur.

Desmopressin tüm çalÍðmalarda iyi tolere edilmiðtir ve gece 
iðemelerini plaseboya nazaran anlamlÍ derecede iyileðtirmið 
ve kesintisiz uyku saatlerini arttÍrmÍðtÍr. Hiponatremi riski, 
yað, kalp hastalÍîÍ ve 2� saatlik idrar hacminin artmasÍ ile bir-
likte artmaktadÍr ve bir meta-analizde %�.� oranÍnda görül-
düîü saptanmÍðtÍr.

Erkeklerde baðlangÍç deîerlendirmesi bir uzmanÍn yönetimi-
ne sevk edilmesi gereken ±komplike² inkontinansÍ bulunan 
hastalarÍn genel deîerlendirme için uygun olanlardan ayrÍl-
masÍ ðeklinde yapÍlÍr.
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Erkeklerde UI başlangıç tedavisi ile ilgili öneriler ÖD

ÖD=öneri derecesi; NR=henhangi bir öneri mümkün değil.
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Erkeklerde cerrahi olarak düzeltilebilir UI etiyolojik
sınıflandırması
Sfinkterle ilişkili

Post-operatif

ÖYKÜ

KLİNİK
DEĞERLENDİRME

VARSAYILAN
TANI

TEDAVİ

UZMANLIK ALANI TEDAVİSİ

enceki tedavinin yetersiz olduîu düðünülüyorsa uzman bað-
langÍç tedavisini yeniden uygulayabilir.

Erkeklerde cerrahi düzeltme için uygun olan idrar kaçÍrma� 
etiyoloKisine göre sfinkter ile iliðkili kaçÍrma (postoperatif- 
posttravmatik ve konKenital), mesane ile iliðkili kaçÍrma ve 
fistül olarak sÍnÍflandÍrÍlabilir�



KadÍnlarda baðlangÍç deîerlendirmesi, ±komplike² idrar ka-
çÍrmasÍ bulunan hastalarÍn genel deîerlendirme için uygun 
olanlardan ayrÍlmasÍ ve bir uzmanÍn yönetimine sevk edilme-
si ðeklinde yapÍlmalÍdÍr.
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HIFU = yüksek yoğunluklu odaklı ultrason

Erkeklerde Üriner İnkontinansın Uzmanlık Alanında Tedavisi

ÖYKÜ/SEMPTOM
DEĞERLENDİRME

KLİNİK
DEĞERLENDİRME

TANI

TEDAVİ

Prostatetktomi sonrası
inkontinans

STRES TİPİ İDRAR
KAÇIRMA

Sfinkter yetersizliğine
bağlı olarak

KARIŞIK İDRAR
KAÇIRMA

Eş zamanlı var olan
mesane çıkış

obstruksiyonu ile birlikte

Eşzamanlı var olan
düşük aktiviteli

detrusor ile birlikte
(işeme sırasında)

Alt üriner sistem
anomalisi veya

patolojisi

r
Aralıklı sonda
Antimuskariniklerolursa

Alfa-blokerler, 5ARI
Anatomik mesane

Antimuskarinikler

olursa
Y

  sfinkter

SIKIŞMA TİPİ
KAÇIRMA

aktivitesine bağlı olarak e
i

kaçırma
a
a



Kadınlarda İdrar Kaçırma için Cerrahi
Cerrahi işlem ÖD

ÖYKÜ

  uygunsa

*yerel ruhsat
onayına tabidir 

KLİNİK
DEĞERLENDİRME

VARSAYILAN
TANI

TEDAVİ

UZMANLIK ALANI TEDAVİSİ

±Komplike² idrar kaçÍrma tanÍsÍ ile uzman yönetimine sevk 
edilen kadÍnlarÍn altta yatan baðka patoloKilerin ayÍrÍcÍ tanÍsÍ 
için sitoloKi, sistoüretroskopi veya üriner sistem görüntüle-
mesi gibi ek tetkikler gerektirme olasÍlÍîÍ söz konusudur.
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Kadınlarda İdrar Kaçırma Uzmanlık Alanı Tedavisi

ÖYKÜ/SEMPTOM
DEĞERLENDİRME

KLİNİK
DEĞERLENDİRME

TANI 

TEDAVİ

Fiziksel aktivitede
kaçırma

Karışık semptomları
olan kaçırma

Sıkışma/sık
idrara çıkma hissi
kaçırması

e

K A
k

rahatsızlık veren semptom
tedavi edilmelidir

sının iyi olmaması

e
i

Mesane çıkış
obstruksiyonu

Düşük aktiviteli
detrusor

Alt üriner sistem
anomalisi veya patolojisi

r

Aralıklı
kateterizasyon

a

‘komplike’ kaçırma

Bu hasta grubunda 6* çok sÍk olduîu için tüm düðkün/yaðlÍ 
erkek veya kadÍnlarda 6* için aktif olgu bulma ve tarama ið-
lemi yapÍlmalÍdÍr. HastalarÍn çoîu aðaîÍdaki algoritmada yer 
alan yaklaðÍmlarÍn kombinasyonu kullanÍlarak baðarÍlÍ biçim-
de tedavi edilebilir.

BazÍ hastalarda, örneîin aîrÍ ve hematürisi bulunanlar-
da, komplike ko-morbiditesi olanlarda veya ilk tedaviye yanÍt 
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vermeyenlerde uzmana sevk gerekli olabilir. 6zman tedavisi 
kiðiye özel olmalÍdÍr ve büyük oranda hastanÍn durumuna ba-
îÍmlÍdÍr.

ñdrar kaçÍrma tedavisinde yað bir kontraendikasyon de-
îildir� fakat hastalar cerrahiden önce dikkatlice deîerlendiril-
melidir. BazÍ hastalarda, bu deîerlendirme sonunda olasÍ tek 
sonuç 6*’nÍn sÍnÍrlandÍrÍlmasÍdÍr (örn. alt bezi). 

/öroKenik idrar kaçÍrma tedavisinde temel sorun idrar kont-
rolü ile birlikte böbrek fonksiyonunun korunmasÍdÍr. 4osyal 
etki, ið göremezlik derecesi ve :K (yaðam kalitesi) de dikkate 
alÍnmalÍdÍr.

/öroloKik hastalarda "64 fonksiyonu ayrÍntÍlÍ tanÍsÍ için 
öykü ve klinik muayene yeterli deîildir, tanÍ ve prognozun 
saptanmasÍ için ürodinamik deîerlendirme gereklidir.
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Nörojenik İdrar Kaçırma Başlangıç Tedavisi

Nörojenik İdrar Kaçırma Uzmanlık Alanı Tedavisi

ÖYKÜ
LEZYON DÜZEYİ

LEZYONUN DÜZEYİ VE
YAYGINLIĞI, ÖYKÜ VE KLİNİK

DEĞERLENDİRME

UZMANLAŞMIŞ
DEĞERLENDİRME

Belli olgularda stoma/diversiyon bir seçenek olabilir

TANI

KONZERVATİF TEDAVİ

CERRAHİ TEDAVİ

KLİNİK DEĞERLENDİRME

VARSAYILAN TANI

TEDAVİ

Daha ‘kişiye özel’ tedavi için uzmanlık alanı tedavisi tercih edilebilir

e

e

kaçırma

e

Y

i

IC = aralıklı sonda

n

a DSD ile 

  e

a
a

n
a

Başarısızlık Başarısızlık Başarısızlık

BaðlangÍçtaki ampirik tedavi baðarÍsÍz olursa, tüm nöroKenik 
idrar kaçÍrma olgularÍnda erken uzmanlÍk tedavisi endikedir.
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2��� *$$4 konsensuna göre, çocuklarda idrar kaçÍrma ±5 yað 
ve üzeri çocuklarda uygunsuz zaman ve yerde alt Íslatma² 
olarak tanÍmlanmÍðtÍr. 

/oktürnal enürezis, idrar kaçÍrmadan ayÍrt edilmelidir. ñdrar 
kaçÍrmada fonksiyonel tanÍ koymadan ve onu tedavi etmeden 
önce, anatomik üriner sistem anormalliklerinin ayÍrÍcÍ tanÍsÍ 
yapÍlmalÍdÍr.
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ÖYKÜ/SEMPTOM
DEĞERLENDİRME

KLİNİK
DEĞERLENDİRME

VARSAYILAN TANI

TEDAVİ
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Çocuklarda İdrar Kaçırma Uzmanlık Alanı Tedavisi

UZMAN ÖYKÜ &
FİZİK MUAYENE

KLİNİK
DEĞERLENDİRME

TANI

TEDAVİ

Üriner sistem anomalisi kuşkusu bulunmayan
idrar kaçırma

  tedavi edilir ve yeniden değerlendirilir 

  yeniden değerlendirilir

KAÇIRMA

Pelvik kas eğitimi Antimuskarinikler
i

e

Aralıklı kateterizasyon

bakınız: çocuklarda

AŞIRI

anormalse i

e

Üriner sistem anomalisi kuşkusu varlığında
kaçırma
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friner sistem enfeksiyonlarÍ, sÍk rastlandÍklarÍ için, ciddi bir 
saîlÍk sorunu oluðtururlar. Klinik ve deneysel kanÍtlar üriner 
sistem enfeksiyonlarÍnÍn en sÍk nedeninin özellikle enterik 
oriKinli organizmalar olmak üzere (Escherichia coli ve diîer 
Enterobacteriaceae) üretra içindeki mikro-organizmalarÍn 
yukarÍya doîru çÍkmasÍyla olduîunu desteklemektedir. Bu 
ayrÍca kadÍnlarda ñ:E sÍklÍîÍnÍn niçin erkeklerden daha fazla 
olduîunu ve mesaneye sonda takÍlmasÍ ya da enstrümentas-
yon sonrasÍnda enfeksiyon riskinin niçin arttÍîÍnÍn mantÍklÍ 
bir açÍklamasÍnÍ da saîlamaktadÍr.   

 
Pratik nedenlerden dolayÍ, üriner sistem enfeksiyonlarÍ (ñ:E) 
ve erkek genital sistem enfeksiyonlarÍ, baskÍn klinik semp-
tomlarÍna göre ayrÍ antiteler olarak sÍnÍflandÍrÍlÍr (tablo �). 

 
� Komplike olmayan alt ñ:E (sistit) 
�  Komplike olmayan piyelonefrit 
�  Piyelonefrit ile olan ya da olmayan komplike ñ:E 

(Metin güncelleme Nisan 2010)

.. (rabe (baðkan), 5.E. BKerklund-+ohansen, H. Botto,   

.. bek, K.(. /aber, P. 5enke, '. 8agenlehner



�  frosepsis
�  Üretrit
�  Prostatit, epididimit, orðit

Bakteriüri ve piyüri tanÍmlarÍnÍn listesi 5ablo 2’de yer almak-
tadÍr.

Asemptomatik bakteriüri
"semptomatik bakteriüri, en az 2� saat arayla alÍnan idrar ör-
neklerinde aynÍ bakteriyel suðtan ��5 üropatoKen/m- içeren 
iki pozitif idrar kültürü olarak tanÍmlanÍr (genellikle sadece 
türler saptanabilir). 

Piyüri
Piyüri tanÍsÍ için, santrifüKe edilmið idrar sedimentinde bir 
büyük büyütmede (HP') (Y���), veya santrifüKe edilmemið 
idrarda, bir mm3’te �� akyuvar görülmesi gerekir. Rutin in-
celeme için, lökosit esteraz testi, hemoglobin ve nitritlerin 
deîerlendirildiîi bir dipstick yöntemi de kullanÍlabilir.
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�.  KadÍnlarda akut komplike olmayan sistitte orta akÍm 
idrarda � ��3 üropatoKen/ml.

2.  KadÍnlarda akut komplike olmayan piyelonefritte orta 
akÍm idrarda � ��� üropatoKen/ml.

3.  Komplike ñ:E’li kadÍnlarda orta akÍm idrarda � ��5 
üropatoKen/m- veya erkeklerde orta akÍm idrarda  
(veya kadÍnlarda doîrundan sonda ile alÍnan idrarda) 
��� üropatoKen/ml.

�.  4uprapubik mesane ponksiyonu ile alÍnan örnekteki 
her türlü bakteri sayÍsÍ anlamlÍdÍr.



Üretrit
4emptomatik üretrit, alguri (aîrÍlÍ idrar) ve pürülan akÍntÍ ile 
karakterizedir. 

 
/*DDK/ /*H sÍnÍflandÍrÍlmasÍnÍn kullanÍlmasÍ önerilmektedir 
(5ablo 3).

Orðitle birlikte olan ya da olmayan epididimit olgularÍnÍn 
çoîuna sÍk görülen üriner patoKenler neden olur. Bu tip en-
feksiyon için mesane çÍkÍð obstruksiyonu ve ürogenital mal-
formasyonlar risk faktörleridir. (enç erkek popülasyonunda 
$hlamydia trachomatis enfeksiyonu düðünülmelidir. 

 

Rutin tanÍ için hastalÍk öyküsü, fizik muayene, ve lökosit, 
eritrosit ve nitrit reaksiyonu bakÍlan dipstickle idrar tahlili 
önerilmektedir. Premenopozal, saîlÍklÍ kadÍnlardaki izo-
le komplike olmayan ñ:E (sistit) ataklarÍ dÍðÍnda tüm ñ:E 
türlerinde tedaviye baðlamadan önce idrar kültürü alÍnmasÍ 
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*  "kut bakteryel prostatit ("BP)
**  Kronik bakteryel prostatit (KBP)
***  Kronik pelvik aîrÍ sendromu (KP"4)
 ". ñnflamatuar KP"4� EP4/iðenen mesane idrarÍ-3
 (7B3)/semen’de lökosit 
      B. /on-inflamatuar KP"4� EP4/7B3/semen lökosit yok 
*7  "semptomatik inflamatuar prostatit
 (histoloKik prostatit)



önerilmektedir, böylece gerekli olduîunda antrimikrobiyel 
tedavinin uyarlanmasÍ saîlanmÍð olacaktÍr. 

Piyelonefrit ðüphe edilen durumlarda, üst üriner sistem obs-
truksiyonu veya tað hastalÍîÍnÍ dÍðlamak için üst üriner siste-
min deîerlendirilmesi gerekli olabilir. 

Üretrit 
Üretral sekresyon ya da sürüntüde (ram boyamada HP' 
(Y�,���) baðÍna beð lökosit görülürse ve gonore gonokoklarÍ 
gram-negatif diplokoklar olarak intraselüler yerleðim göste-
riyorsa piyoKenik üretrit varlÍîÍ anlaðÍlÍr. ñlk iðeme idrar ör-
neîinde pozitif esteraz testi veya HP' (Y���) baðÍna ��’dan 
fazla lökosit tanÍ koydurucudur. 

Prostatit benzeri semptomlarÍ bulunan hastalarda, bakteryel 
prostatit ve KP"4 ayÍrÍcÍ tanÍsÍnÍ yapma giriðiminde bulunul-
malÍdÍr. Eîer akut ñ:E ve $:BH ayÍrÍcÍ tanÍsÍ yapÍlabilirse, bu 
en iyi .earse � 4tamey’e göre dört kap testi ile yapÍlÍr. 

ñ:E tedavisi çeðitli faktörlere baîÍmlÍdÍr. 5ablo �’de en sÍk gö-
rülen patoKenler, antimikrobiyal aKanlar ve farklÍ patoloKilerde 
tedavi süresinin bir genel deîerlendirmesi yer almaktadÍr. :i-
neleyen ñ:E bulunan hastalarda profilaktik tedavi önerilebi-
lir. 5ablo 5’de gösterilen tedavi reKimlerinin kadÍnlarda yine-
leyen ñ:E’yi önlemede etkin olduîu kanÍtlanmÍðtÍr.
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Tablo 4: Ürolojide antimikrobiyel tedavi önerileri
Tan En s k örülen patojen/türler
Sistit, 
akut,
komplike olmayan

 � E. coli   
 � Klebsiella  

 � Proteus   
  � Stafilokoklar  
   

Piyelonefrit,  � E. coli  
akut,  � Proteus  
komplike olmayan � Klebsiella  
  � Diîer enterobakterler  
  � Stafilokoklar  

Komplike faktörlerle � E. coli  
birlikte ñ:E  � Enterokok  

 � Pseudomonas  
   � Stafilokoklar  
Nozokomiyal ñ:E � Klebsiella   
  � Proteus  
Piyelonefrit,  � Enterobacter  
akut,  � Diîer enterobakterler 
komplike  � (Candida)  
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Ba lan ç, ampirik antimikrobiyel tedavi Tedavi süresi
� TMP-SMX° 3 gün
� Nitrofurantoin (5-)7 gün
� Fosfomisin trometamol  1 gün 
� Pivmesillinam (3-)7 gün
� Fluorokinolon (altern.) 1, 2  (1-)3 gün

� Fluorokinolon1  7-10 gün
� Sefalosporin (group 3a)
Alternatifler:
� Aminopenisilin/BLI
� Aminoglikozid

� Fluorokinolon1  Ateð düðtükten veya
� Aminopenisilin/BLI  komplike edici faktör  
� Sefalosporin (grup 2)  kontrol edildikten/ortadan
� Sefalosporin (grup 3a)  kaldÍrÍldÍktan 3-5 gün
� Aminoglikozid  sonra
BaðlangÍç tedavisinin 1-3 günde
baðarÍsÍz olmasÍ ya da klinik olarak
aîÍr olgularÍn varlÍîÍ durumunda: 
Anti-Pseudomonas aktif:
� Fluorokinolon, baðlangÍçta kullanÍlmamÍðsa
� Açilaminopenisilin/BLI
� Sefalosporin (grup 3b)
� Karbapenem
� ± Aminoglikozid
Candida durumunda:
� Flukonazol
� Amfoterisin B



Asemptomatik bakteriüri duyarlÍlÍk testine dayanarak 7 gün 
tedavi edilir. :ineleyen enfeksiyonlarda (semptomatik veya 
asemptomatik) sefaleksin 125-250 mg/gün veya nitrofuran-
toin, 50 mg/gün profilaktik olarak kullanÍlabilir. 

:ineleyen enfeksiyonu bulunan kadÍnlarda, intravaKinal östri-
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Prostatit  � E. coli  
akut, kronik  � Diîer enterobakterler 
  � Pseudomonas  
Epididimit, � Enterocoklar 
akut  � Stafilokoklar  

� Chlamydia  
� Ureaplasma

Ürosepsis � E. coli  
� Diîer enterobakterler 
ÜroloKik giriðimlerden sonra –  
çoklu-dirençli patoKenler: 

 
� Pseudomonas   
� Proteus   
� Serratia   
� Enterobacter  

1

2



yol önerilmektedir. Bu etkin olmazsa, antibiyotik profilaksisi 
eklenmelidir.

Tedavi periyodu 7-10 güne uzatÍlmalÍdÍr. Dið ve kÍkÍrdaklar-
daki yan etkiler nedeniyle tetrasiklinler ve fluorokinolonlar 
kullanÍlmamalÍdÍr.
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� Fluorokinolon1 Akut:
Akut bakteriyel prostatitte alternatif:  2-� hafta
� Sefalosporin (grup 3a/b)
Chlamydia veya Ureaplasma vakalarÍnda: Kronik:
� Doksisiklin �-� hafta veya

daha uzun� Makrolid

� Sefalosporin (grup 3a/b)  Ateð düðtükten veya
� Fluorokinolon1  komplike edici faktör
� Anti-Pseudomonas aktif  kontrol edildikten/

ortadan kaldÍrÍldÍktan
3-5 gün sonra

açilaminopenisilin/BLI  
� Karbapenem 
� ± Aminoglikozid



Tedavi en az 7 gün olmalÍdÍr.

KalÍcÍ bir kür isteniyorsa altta yatan patoloKi mutlaka tedavi 
edilmelidir. Dirençli suðlarÍn indüklenmesini önlemek için 
mümkünse, tedaviyi, idrar kültürü yönlendirmelidir.

ñ:E’li hastalarda sepsis geliðebilir. Erken sistemik inflamatuar 
yanÍt bulgularÍ (ateð veya hipotermi, taðikardi, taðipne, hipo-
tansiyon, oligüri, lökopeni) olasÍ çoklu organ yetmezliîinin 
ilk bulgularÍ olarak tanÍnmalÍdÍr. 6ygun antibiyotik tedavisi-
nin yanÍ sÍra, bir yoîun bakÍm uzmanÍnÍn iðbirliîi ile yaðam 
desteîi gerekli olabilir. Üriner sistemdeki herhangi bir obs-
truksiyon drene edilmelidir.
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Tablo  
   
Ajan1  Doz
Standart tedavi rejimi
� Nitrofurantoin   50 mg/gün 
� Nitrofurantoin makrokristalleri 100 mg/gün 
� TMP-SMX 40/200 mg/gün yada
  haftada üç kez 
� TMP 100 mg/gün
� Fosfomisin trometamol  3 g/10 gün
‘Breakthrough’ enfeksiyonlar (Alevlenme)
� Siprofloksasin 125 mg/gün
� Norfloksasin  200-400 mg/gün
� Pefloksasin 800 mg/hafta



�  KadÍnlarda, komplike olmayan ñ:E ve piyelonefrit sonrasÍ 
rutin takip için dipstick testi ile idrar tahlili yeterlidir. 

�  2 hafta içinde yineleyen ñ:E olan kadÍnlarda, üriner sis-
tem deîerlendirmesi ile birlikte yinelenen idrar kültürü 
ve antibiogram önerilmektedir. 

�  :aðlÍlarda, yeni geliðmið yineleyen ñ:E’yi, üriner sistemin 
tam deîerlendirilmesini gerektirebilir. 

�  ñ:E bulunan erkeklerden, ergen hastalarda, yineleyen en-
feksiyon durumunda ve tüm piyelonefritlerde bir ürolo-
Kik deîerlendirme yapÍlmalÍdÍr. Bu öneri ayrÍca prostatit, 
epididimit ve orðit olan hastalarda da izlenmelidir. 

�  bocuklarda, kÍzlarda iki ve erkeklerde bir ñ:E sonrasÍnda 
inceleme yapÍlmasÍ gereklidir. enerilen tetkikler üriner 
sistem ultrasonu ve buna eklenen iðeme sistoüretrografi-
sidir. 

Üretrit
AðaîÍdaki tedavi kÍlavuzu HastalÍk Kontrol ve enleme Mer-
kezi (2002) önerileri ile uyumludur. (onore tedavisi için, 
aðaîÍdaki antimikrobiyaller önerilebilir:
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ebelik s ras nda
� Sefaleksin  125 mg/gün
� Sefaklor  250 mg/gün
TMP = trimetoprim-sufametaksazol.
1



Tedavi baðarÍsÍz olursa,  ve/veya 
Mycoplasma türleri ile enfeksiyon varlÍîÍ düðünülmelidir. 
Bunlar metronidazol (2 g oral, tek doz) ve eritromisin (500 
mg oral, günde 4 kez, 7 gün süreyle) kombinasyonu ile tedavi 
edilir. 

Prostatit
Akut bakteryel prostatit ciddi bir enfeksiyon olabilir. Ateð 
düðene ve enfeksiyon parametreleri normale dönene kadar 
yüksek doz aminoglikozidler ve bir penislin türevi veya 
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Birinci seçenek kinci seçenek
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

(onoreye sÍklÍkla klamidya enfeksiyonlarÍ eðlik ettiîi 
için, anti-klamidiyal aktif tedavi eklenmelidir. 
AðaîÍdaki tedavi  enfeksiyonlarÍnda 
baðarÍlÍ biçimde uygulanmÍðtÍr:

Birinci seçenek kinci seçenek
Azitromisin Eritromisin
1 g (� 4 kapsül ! 250 mg)  (ünde 4 kez 500 mg
Oral yoldan tek doz oral tek doz 7 gün süreyle
Doksisiklin Ofloksasin günde 2 kez
(ünde 2 kez 100 mg oral 300 mg oral veya
7 gün süreyle Levofloksasin günde
  bir kez 500 mg oral,
  7 gün süreyle



üçüncü Kenerasyon sefalosporin gibi antibiyotiklerin yükse 
dozda parenteral olarak uygulanmasÍ gerekebilir. Daha hafif 
olgularda, en az 10 gün fluorokinolon oral yoldan verilebilir. 

Kronik bakteryel prostatit ve inflamatuar KPAS’da, ilk ta-
nÍdan sonra 2 hafta süreyle oral fluorokinolon veya trimetop-
rim verilebilir. Hasta daha sonra yeniden deîerlendirilmelidir 
ve antibiyotiklere ancak tedavi öncesi kültürler pozitifse veya 
hasta tedavinin pozitif etkilerini bildirmiðse devam edilir. 
Toplam 4-� hafta sürelik tedavi dönemi önerilmektedir. 

Antibiyotikler ve   
Ürodinamik çalÍðmalarda kronik prostatit hastalarÍnda üret-
ral kapanma basÍncÍnÍn arttÍîÍ gösterilmiðtir. Antibiyotiklerin 

-bloker ile kombinasyon tedavisinin, inflamatuar KPAS’de 
tek baðÍna antibiyotiklerden daha yüksek ðifa oranÍ bulundu-
îu gösterilmiðtir. Bu tedavi seçeneîini pek çok ürolog tercih 
etmektedir. 

 Prostatit tedavisinde genellikle, prostatik apse drena-
KÍ dÍðÍnda cerrah tedaviden kaçÍnÍlmalÍdÍr. 

Antimikrobiyel tedaviden önce, mikrobiyoloKik inceleme 
için üretral sürüntü ve orta akÍm idrar örneîi alÍnmalÍdÍr. 
ñlk seçenek ilaç fluorokinolonlar ve tercihen bunlarÍn C. 
trachomatis’e karðÍ iyi reaksiyon gösterenleridir (örn., of-
loksasin, levofloksasin), çünkü bunlarÍn genið antibakteryel 
spektrumu ve ürogenital sistem dokularÍna yüksek penetras-
yonu vardÍr.
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Tablo 6:       Ürolojide peri-operatif antibakteryel   

lem  atojenler  rofilaksi  
 (beklenen) (standart)

Transrektal prostat  Enterobakterler
Anaeroblar?

 Tüm hastalar 
biyopsisi   
   
Sistoskopi 
Ürodinamik çalÍðma

 Enterobakterler  Yok 
 Enterokoklar  

 Stafilokoklar   
Üreteroskopi  Enterobakterler  Yok 
 Enterokoklar  
 Stafilokoklar   

ESWL Enterobakterler  Yok 
 Enterokoklar  

   
   
Komplikasyonsuz distal
tað üreteroskopisi 

 Enterobakterler  Yok 
 Enterokoklar  

 Stafilokoklar   
   
   
Proksimal veya impakte
tað için üreteroskopi ve 
perkütan tað çÍkarÍlmasÍ

Enterobakterler  Tüm hastalar 
  Enterokoklar  

 Stafilokoklar   
   

   



Ürolojik Enfeksiyonlar 159

   profilaksi önerileri

Antibiyotikler orumlar 

Fluorokinolonlar  Düðük riskte tek doz etkin. 
TMP ± SMX Riskli hastalarda uzun  
Metronidazol?1  süreli tedavi düðünülmelidir
TMP ± SMX  Riskli hastalarda

düðünülmelidir
 

Sefalosporin  
2. kuðak
TMP ± SMX balÍðma yok 
Sefalosporin  
2. kuðak

TMP ± SMX  Stent veya nefrostomi tüpü
veya diîer risk faktörleri
olan hastalar

 
Sefalosporin 2. veya   
3. kuðak   
Aminopenisilin/BLIa

TMP ± SMX  Riskli hastalarda
düðünülmelidir

 
Sefalosporin 2.
veya 3. kuðak
Aminopenisilin/BLI
Fluorokinolonlar

  
  

 

TMP ± SMX  KÍsa kür,
Süre belirlenmelidir.
Ameliyat sÍrasÍnda intravenöz
önerilmiðtir.

 
Sefalosporin 2.
veya 3. kuðak
Aminopenisilin/BLI
Fluorokinolonlar
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Prostat TUR  Enterobakterler  Tüm hastalar 
 Enterokoklar   
    
   
Mesane tümörü TUR  Enterobakterler  Yok 
 Enterokoklar  

   
   

2

AçÍk ameliyatlar  Deri ile iliðkili Yok 
 patoKenler, örn.,

stafilokoklar
Sonda ile iliðkili
üropatojenler 
 

   
    

  
   
   
 
Temiz-kontamine 
(üriner sistemin açÍlmasÍ)

 Enterobakterler  enerilmektedir 
  Enterokoklar  
 Stafilokoklar   
   

Temiz-kontamine
(baîÍrsak segmenteri
kullanÍlmasÍ)

 Enterobakterler  Tüm hastalar 
 Enterokoklar  

 Anaeroblar
Deri ile iliðkilibakteriler

  
  
 
Protez cihazlarÍn takÍlmasÍ Deri ile iliðkili

bakteriler, örn.,
stafilokoklar

 Tüm hastalar 
   

   
   

1
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TMP ± SMX Düðük riskli hastalar ve
küçük boyutlu prostat
profilaksi gerektirmez

Sefalosporin 2. veya
3. kuðak
Aminopenisilin/BLI

  
  

TMP ± SMX  Riskli hastalarda ve büyük
tümörlerde düðünülmelidir 

 
Sefalosporin 2. veya
3. kuðak
Aminopenisilin/BLI

  
  

 Yüksek riskli hastalarda
düðünülmelidir. KÍsa süreli
post-op kateter tedavi
gerektirmez

 
  
 
  
  

TMP ± SMX Tek peri-operatif kür 
Sefalosporin 2. veya
3. kuðak
Aminopenisilin/BLI

  
 

Sefalosporin 2. veya
3. kuðak
Metronidazol

 Kolon cerrahisinde
olduîu gibi

 
 
 

Sefalosporin 2. veya
3. kuðak 
Penisilin
(penisilinaza dirençli)

 

 

2



’Ín neden olduîu olgularda tedaviye doksisiklin, 
200 mg/gün ile ve toplam en az 2 hafta süreyle devam edilebi-
lir. Makrolidler alternatif ilaçlardÍr.  enfeksiyo-
nu olgularÍnda, cinsel partner de tedavi edilmelidir. 

 
Ürolojide antimikrobiyel tedavinin ana amacÍ akut piyelonef-
rit, prostatit, epididimit ve ürosepsis gibi semptomatik veya 
febril genitoüriner enfeksiyonlarÍ ve ayrÍca ciddi yara enfek-
siyonlarÍnÍ önlemektir. Standard ürolojik giriðimlerde kÍsa 
dönemli peri-operatif antibakteryel profilaksi önerileri tablo 
�’da yer almaktadÍr.
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1980’lerden önce, nörojenik alt üriner sistem disfonksiyonu 
(NAUSD) bulunan hastalarda böbrek yetersizliîi ile iliðkili 
oldukça fazla morbidite söz konusu idi. NAUSD bulunan 
hastalarÍn çoîunda yaðam kalitelerini (YK) sürdürmek ve ya-
ðam beklentilerini maksimize etmek için yaðam boyu bakÍm 
gerekmektedir. Son 30 yÍlda ortaya çÍkan önemli teknolojik 
geliðmeler bu hedeflere ulaðÍlmasÍna yardÍmcÍ olmuðtur.

Metodoloji
Panel önerileri derecelendirmek için mümkün olduîu kadar 
üç basamaklÍ (A–C) bir sistem kullanmÍðtÍr ve böylece klinis-
yenlere önerinin geçerliliîini belirleme konusunda yardÍmcÍ 
olunmaktadÍr. 

Terminoloji
KullanÍlan terminoloji ve ana hatlarÍ gösterilen tanÍsal ið-
lemler için UluslararasÍ Kontinans Derneîi (ICS) tarafÍndan 
yayÍnlanan alt üriner sistem (AUS) tetkik önerilerine baîlÍ 
kalÍnmÍðtÍr. 

(Metin güncelleme Mart 2009)

M. Stöhrer (baðkan), B. Blok, D. Castro-Diaz, E. Chartier-  
Kastler, P. Denys, (. Kramer, +. Pannek, (. del Popolo,   
P. RadziszeXski, +-+. Wyndaele



Tüm merkezi ve periferik nörolojik bozukluklar üriner sis-
temde fonksiyonel bozukluklara yol açma bakÍmÍndan yük-
sek bir risk taðÍrlar.

NAUSD için birkaç sÍnÍflandÍrma sistemi önerilmiðtir. Panel 
motor fonksiyon için ürodinamik ve klinik bulgularÍ temel 
alan fonksiyonel bir sÍnÍflandÍrma önermektedir (ïekil 1).
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Detrüsör

 AðÍrÍ
aktif

 AðÍrÍ
aktif

 AðÍrÍ
aktif

 Düðük
aktiviteli    

 AðÍrÍ aktif  Düðük aktiviteli Normo-aktif AðÍrÍ aktif
Üretral sfinkter

Detrüsör

 Düðük
aktiviteli

 Düðük
aktiviteli

 Normo
aktif

 

Normo
aktif    

 Düðük
aktiviteli

 Normo-aktif  AðÍrÍ aktif  Düðük
aktiviteliÜretral sfinkter

ekil 1. EAU-Madersbacher s n fland rma sistemi.



Hem konjenital hem de edinsel NAUSD’da, erken tanÍ ve te-
davi zorunludur, çünkü iliðkili nöropatolojik bulgular nor-
mal olsa bile, AUS içinde geriye dönüðümsüz deîiðiklikler 
olabilmektedir. AyrÍca, NAUSD’nun, bizzat nörolojik patolo-
jinin önde gelen özelliîi olabileceîi de anÍmsanmalÍdÍr.  

 
NAUSD tanÍsÍ nörolojik ve nörolojik olmayan durumlarÍn 
kapsamlÍ bir deîerlendirmesine dayanmalÍdÍr. ñlk deîerlen-
dirmede ayrÍntÍlÍ öykü, fizik muayene ve idrar tahlili  yer al-
malÍdÍr. 

Öykü 
AyrÍntÍlÍ bir genel ve spesifik öykü alÍnmasÍ zorunludur, üri-
ner sistem, baîÍrsaklar, cinsel ve nörolojik fonksiyonun geç-
mið ve ðimdiki semptomlarÍ ve bozukluklarÍ üzerine yoîun-
laðmalÍdÍr. OlasÍ uyarÍcÍ bulgu ve semptomlara (örn., daha 
ileri tetkik gerektiren aîrÍ, infeksiyon, hematüri, ateð) özel-
likle dikkat edilmelidir.

Fizik muayene
Nörolojik durum mümkün olduîu kadar tam olarak tanÍm-
lanmalÍdÍr. Ürogenital bölgedeki tüm duyular ve refleksler 
test edilmelidir. Anal sfinkter ve pelvis tabanÍ fonksiyonla-
rÍnÍn ayrÍntÍlÍ testleri de yapÍlmalÍdÍr (ïekil 2). Daha sonraki 
tanÍsal tetkiklerin güvenilir biçimde yorumlanabilmesi için 
bu klinik bulgular gereklidir.
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ekil 2 - NAUSD bulunan hastan n nörolojik durumu mümkün
oldu u kadar tam olarak tan mlanmal d r.
(a - dermatomlar b - ili kili refleksler).

 

   

Kremasterik refleks

Diz refleksi

Anal refleks

Bulbokavernoz reflex



Ürodinamik testler
En az 2-3 gün süreyle bir mesane günlüîü kaydedilmelidir. 
ñðeyebilen hastalarda idrar akÍm hÍzÍ ve ultrasonla iðeme son-
rasÍ rezidüel idrar miktarÍ ölçümü en az 2-3 kez yinelenme-
lidir.  
NAUSD’nun kesin tipini belirlemek için invaziv ürodinamik 
çalÍðmalar zorunlu deîerlendirme araçlarÍdÍr (Tablo 1).
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Tablo 1: NAUSD’da ürodinamik ve üro-nörofizyoloji   

Ürodinamik ve üro-nörofizyoloji testleri k lavuzu    ÖD  
 

�  AUS (dis-)fonksiyonunu belgelemek için
ürodinamik tetkik zorunludur (10)

 A 

� Mesane günlüîü tutulmasÍ önerilmektedir  B
�  ñnvaziv ürodinamik testler planlanmadan önce

non-invaziv  testler zorunludur
 A

A

A

C

 

�  NAUSD hastalarÍnda güncel olarak video-ürodinami
invaziv ürodinaminin tercih edilen yöntemidir.
Eîer bu mümkün deîilse, basÍnç akÍm çalÍðmasÍ ile
devam eden bir dolum sistometrisi yapÍlmalÍdÍr

 
 

 
 

�  Standart ürodinamik test için, mutlaka bir fizyolojik
dolum hÍzÍ (bakÍnÍz Tablo 1, örn., 20 mL/dakikadan
hÍzlÍ olmayan) ve vücut-sÍcaklÍîÍnda sÍvÍ kullanÍlmalÍdÍr

  
 

�  ezgül nörofizyolojik testler ve provokatif manevralar
(örn., soîuk serum fizyolojikli hÍzlÍ dolum sistometri
<³buzlu su testi’>, öksürme, hafifçe vurma, anal germe)
elektif iðlemlerdir (10, 12)

 
 

ÖD = öneri derecesi



Dolum sistometrisi mesanenin dolum fonksiyonunu kantitif 
hale getiren tek iðlemdir. Ancak, dolum sistometrisi tek baðÍ-
na kullanÍldÍîÍnda, sonuçlarÍn anlamÍ sÍnÍrlÍdÍr. Detrüsor ka-
çÍrma noktasÍ basÍncÍnÍn (DLPP) ölçülmesinin tanÍsal deîeri 
sÍnÍrlÍdÍr� tek baðÍna önerilemez.

 iðeme fazÍ sÍrasÍnda AUS fonksiyonu da 
mutlaka kaydedilmelidir. 

Video-ürodinami dolum sistometrisi ve basÍnç akÍm çalÍðmala-
rÍnÍ radyolojik görüntüleme ile kombine etmektedir. (üncel 
olarak, videoürodinamik testlerin NAUSD deîerlendirmesin-
de en kapsamlÍ bilgiyi saîladÍîÍ düðünülmektedir.

Elektromiyografi (EMG) yarÍ-nicel olarak pelvik tabanÍ aktivite-
sini ölçmektedir, DSD ve pelvik tabanÍ gevðeme bozuklukla-
rÍnÍ saptamak üzere kullanÍlabilir.
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Dolum az
�  Mesane duyarlÍlÍîÍ artmÍðtÍr, azalmÍðtÍr veya yoktur 
�  7ejetatif non-spesifik duyular
�  Düðük mesane kompliyansÍ
�  Yüksek kapasiteli mesane
�  Detrüsör aðÍrÍ aktivitesi, spontan veya provokasyonlu 
�  Yetersiz üretral kapanma mekanizmasÍ 

eme az  
�  Akontraktil veya düðük aktiviteli detrüsör



 
iri  

NAUSD tedavisinde amaç üst üriner sistemin korunmasÍ ve 
kontinansÍn iyileðtirilmesi, YK ve mümkün olduîunda AUS 
fonksiyonunun korunmasÍdÍr. 
Dolum fazÍnda yüksek detrüsör basÍncÍ olan hastalarda te-
davinin temel amacÍ, sonuçta yüksek rezidüel idrara neden 
olsa bile, yüksek basÍnçlÍ aðÍrÍ aktif bir mesanenin düðük ba-
sÍnçlÍ bir rezervuara dönüðtürülmesidir. Hangi tedavi kararÍ 
verilirse verilsin, hastanÍn YK dikkate alÍnmasÍ gereken temel 
konudur. 

Konservatif tedavi
 

Mevcut ilaçlarÍn çoîu bu hasta popülasyonunda kullanÍlmak 
üzere ruhsat almamÍð olsa da, güncel olarak antimuskarinik 
ajanlar en sÍk kullanÍlan tedavidir. Antimuskarinik ajanlar 
intravezikal olarak da verilebilirler. 

Detrüsör aktivite azlÍîÍ için etkin ilaç tedavisi lehine herhangi 
bir kanÍt yoktur.
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�  Mesane çÍkÍm obstruksiyonu
�  Detrüsör/sfinkter dissinerjisi (DSD)
�  (evðemeyen üretral sfinkter obstruksiyonu 
Bu bulgular daha ileri nörolojik deîerlendirme gerektir-
mektedir, çünkü AUSD nörolojik hastalÍîÍn ortaya çÍkÍð 
semptomu olabilir



Mesane ç k  direncini azaltmak için ilaç tedavisi 
Selektif ve non-selektif alfa-blokerler mesane çÍkÍð direncini, 
rezidüel idrarÍ ve otonom disrefleksiyi azaltmakta kÍsmen ba-
ðarÍlÍ olmaktadÍr.

Kateterizasyon
NAUSD tedavisinde, aralÍklÍ, kendi kendine ya da yardÍmla 
uygulanan kateterizasyon (IC) altÍn standarttÍr. Temiz IC ile 
karðÍlaðtÍrÍldÍîÍnda, aseptik IC, kontaminasyon potansiyelini 
azaltmakta anlamlÍ yarar saîlamaktadÍr. 
Ortalama olarak, kateterizasyon, 12–14 numara sonda ile 
günde 4-� kez yapÍlmasÍ gereklidir.

ñYE ve önemli uzun dönemli komplikasyonlar için risk fak-
törü olduîundan kalÍcÍ transüretral kateter veya daha az olsa 
da suprapubik sistostomiden kaçÍnÍlmalÍdÍr. KalÍcÍ sonda 
kullanÍlacaksa, ampirik kanÍtlar ve uzman görüðü, silikon 
sondalarÍn lateks sondalara nazaran avantaj saîladÍîÍnÍ gös-
termektedir. 

ard ml  mesane bo altma 
Mesane basÍncÍnÍ patolojik düzeyde yükseltme riski bulun-
duîundan, tetiklenmið refleks iðeme önerilmemektedir. Yal-
nÍzca çÍkÍð obstruksiyonunun olmadÍîÍ veya cerrahi olarak 
azaltÍldÍîÍ durumlarda bu yöntem bir seçenek olabilir. 
ñdrarÍ boðaltmak için mesane kompresyon teknikleri (Crede) 
ve abdominal ÍkÍnma (7alsalva manevresÍ) kullanÍlmasÍ yük-
sek basÍnçlara neden olabilir ve kullanÍlmasÍndan kaçÍnÍlma-
lÍdÍr. 
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Rehabilitasyon
Belli hastalarda, pelvis taban kasÍ egzersizleri, pelvis tabanÍ 
elektro-stimülasyonu ve biyofeedback yararlÍ olabilir. 

D  cihazlar
ñnkontinansÍ bulunan hasta için uygun bir idrar toplama yön-
temi kullanarak sosyal kontinans saîlanabilir. 

Mesaneye Botulinum toksin A enjeksiyonlar  
Botulinum toksin A uzun süreli (yaklaðÍk 9 ay), geri dönebi-
len bir kimyasal denervasyona neden olmaktadÍr. 

ntravezikal vanilloid tedavisi
Resiniferatoksin ve kapsaisin’in klinik etkinliîi detrüsöre en-
jekte edilen  botulinum toksin A’ya nazaran daha azdÍr. 

Mesane boynu ve üretra i lemleri 
Üst üriner sistemi korumak için mesane çÍkÍð direncinin 
azaltÍlmasÍ sfinkterektomi ile, veya botulinum toksin A kul-
lanarak kimyasal denervasyon ile saîlanÍr. Üretra stentlerinin 
yerleðtirilmesi önerilmemektedir. Hacim oluðturucu ajanlar 
ile üretraya yerleðtirilen malzemelerle veya alternatif cihazlar 
kullanarak mesane çÍkÍðÍ direncinin arttÍrÍlmasÍ, uzun süreli 
tedavi olarak önerilmemektedir.  

7eziko-üreteral reflü, intravezikal basÍnç düðürülerek düzel-
tilmelidir. Reflü devam ederse, hacim oluðturucu ajanlar veya 
üreteral reimplantasyon düðünülebilir. 
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A r  aktif detrüsör 
AðÍrÍ aktif detrüsör için, daha az invaziv iðlemlerin baðarÍsÍz 
kalmasÍ durumunda, mesane augmentasyonu/clam sistop-
lastisi endikedir. Alternatif seçenekler arasÍnda aðaîÍdakiler 
yer almaktadÍr: auto-augmentation (miyomektomi), sakral 
anterior kök uyarÍsÍ (SARS) ile veya olmaksÍzÍn dorsal rizo-
tomi (tam lezyonlar) veya nöromodülasyon (inkomplet lez-
yonlar). Küçük kontrakte, kompliyansÍ olmayan mesane için 
kontinan veya inkontinan diversiyon endikedir.

Dü ük aktiviteli detrüsör
Belli hastalarda SARS (tam lezyonlar) ve sakral nöromodulas-
yon (inkomplet lezyonlar) etkindir.

Sfinkter yetersizli i (dü ük aktiviteili üretra) 
Yapay üriner sfinkter tercih edilen, denenmið ve test edilmið 
tedavidir. 
Sifinkter yetersizliîini tedaviye yönelik iðlemler yalnÍzca det-
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ekil 3  Nörojenik a r  aktif mesane için cerrahi.

 

Tüm lezyonlar    Tam lezyon 

Botulinum Toksin A  Nöromodulasyon   Deafferensiyasyon

 
                                Nörostimulasyon



rüsör aktivitesi kontrol edilebiliyorsa ve eðlik eden önemli 
veziko-üreteral reflü yoksa uygundur.  

YK, NAUSD hastalarÍnÍn genel tedavisinin çok önemli bir 
yönüdür. HastanÍn yaðam kalitesinin mümkün olduîu kadar 
çok restorasyonu ve sürdürülmesi, tedavinin temel amaçla-
rÍndan birisi olmalÍdÍr. NAUSD hastalarÍnda alt üriner sistem 
semptomlarÍnÍ deîerlendirilirken ve ayrÍca nörojenik mesane 
disfonksiyonu için herhangi bir tedavi dikkate alÍnÍrken YK 
mutlaka deîerlendirmenin bir parçasÍ olmalÍdÍr. 

Titiz takip ve düzenli kontrol zorunludur (43). YK’yi ve ya-
ðam beklentisini güvence altÍna almak için kiðiye özel hasta 
takibi önemlidir. Altta yatan patoloji ve üriner sistemin duru-
mu gerekli takip sÍklÍîÍnÍ belirleyicidir.
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Tetkik  S kl k  ÖD
ñdrar tahlili En az � ayda bir  A 
 
Üst üriner sistem ultrasonu,
mesane durumu, iðeme
sonrasÍ rezidüel idrar

 Her � ayda bir  A  
 

Fizik muayene, kan
biyokimyasÍ ve idrar
mikrobiyolojisi 

 YÍllÍk  A  
 



NAUSD çok yönlü bir patolojidir. Klinisyenin kiðiye özel te-
daviyi baðlatmasÍndan önce genið tetkikler ve kesin bir tanÍ 
gereklidir. Tedavide hastanÍn tÍbbi ve fiziksel durumu ve has-
tanÍn gelecekteki sosyal, fiziksel ve tÍbbi durumuna iliðkin 
beklentileri mutlaka hesaba katÍlmalÍdÍr.
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Detrüsör aðÍrÍ aktivitesi olmayan
ve mesane kompliyansÍ normal
olan hastalarda (video-)
ürodinamik tetkikler

  2 yÍl A 
 

 
 

Detrüsör aðÍrÍ aktivitesi olan
ve/veya mesane kompliyansÍ
düðük olan hastalarda (video-)
ürodinamik tetkikler

 YÍlda en az
1 kez

A  
 

 

AyrÍntÍlÍ özel tetkiklere olan gereksinim mutlaka hastanÍn
risk profili temelinde belirlenmelidir (yukarÍya bakÍnÍz),
fakat, endike olduîu durumlarda, nöro-ürolojik uzmanlÍîÍ
olan bir kurumda video-ürolojik çalÍðma yapÍlmalÍdÍr

 

ÖD = 

-
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Temel bilgiler
Böbrek yaralanmalarÍ (BY) tüm travmalarÍn %1-5’inden so-
rumludur.

(Metin güncelleme Mart 2009)

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

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

# 
Derece Tan m
1 Kontüzyon veya geniðleme göstermeyen subkapsüler 

hematom, laserasyon yok 
2 (eniðleme göstermeyen perirenal hematom, ekstrava-

zasyonun eðlik etmediîi  �1 cm derin kortikal laseras-
yon, 

3 Üriner ekstravazasyonun eðlik etmediîi  �1 cm korti-
kal laserasyon

4 Laserasyon: Kortikomedüller bileðkeden toplayÍcÍ 
sisteme veya vasküler: hematomla birlikte segmental 
renal arter veya ven yaralanmasÍ

5 Laserasyon: parçalanmÍð böbrek veya vasküler: renal 
pedikül yaralanmasÍ veya avulsiyonu

-



Tan
� eykü: OlayÍn zamanÍ ve oluðmasÍ, geçirilmið renal cerra-

hi, bilinen böbrek anormallikleri
� Muayene: genitoüriner olmayan yaralanmalar için
 Laboratuvar: makroskobik hematüri, dipstick idrar tahlili, 

seri hematokrit ölçümü, baðlangÍç serum kreatinin düzeyi.
� Hasta seçimi: künt travmalÍ makroskobik veya mikros-

kopik hematürisi veya hipotansiyonu olan hastalar, hÍzlÍ 
deselerasyon yaralanmasÍ öyküsü ve/veya bunlarla iliðkili 
önemli yaralanmalarÍ bulunan hastalar radyografik deîer-
lendirmeden geçmelidir. Penetran abdominal veya tora-
sik yaralardan sonra her türlü hematüri acil görüntüleme 
gerektirmektedir.

� (örüntüleme: Hemodinamik olarak stabil hastalarda int-
ravenöz kontrast madde kullanÍlarak veya kullanmadan 
BT çekilir. Eksplorasyon gereken hastalarda intraoperatif 
bolus 2 ml/kg intravenöz kontrast madde enjeksiyonu ile 
tek çekim I7P yapÍlÍr. ñyileðmekte olan hastalarÍn primer 
deîerlendirilmesi veya takibinde ultrason yararlÍ olabilir. 
Formal I7P, MR( ve radyografik sintigrafi ikinci basa-
mak görüntüleme yöntemleridir. Kanayan damarlarÍn 
tanÍsÍ ve eð zamanlÍ selektif embolizasyonu için gerekti-
îinde ise anjiyografi kullanÍlabilir.

Tedavi
Cerrahi tedavi endikasyonlarÍ arasÍnda hemodinamik instabi-
lite, geniðleyen veya pulsatil perirenal hematom ve tek böb-
rekte ana renal arter avulsiyonu veya tromboz yer almaktadÍr 
(ðekil 1 ve 2).
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ost-operatif bak m, takip ve komplikasyonlar
Tekrarlanan görüntüleme tetkiklerini rolü bilinmemektedir. 
BazÍ uzmanlar yaralanmadan sonraki 2-4 gün içinde görüntü-
lemenin tekrarÍnÍ önermektedir. Fonksiyonel iyileðmeyi ka-
nÍtlamak için nükleer sintigrafi yararlÍ olabilir. Hasta takibi: 
fizik muayene, idrar tahlili, kiðiselleðtirilmið radyolojik tet-
kik, seri kan basÍncÍ ölçümü ve böbrek fonksiyonun serumda 
deîerlendirilmesi yapÍlmalÍdÍr. Uzun dönemli takip renovas-
küler hipertansiyon için monitorizasyonu içermelidir.
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Stabil Stabil deîil

Makroskopik
hematüri 

Renal görüntüleme**

Gözlem Normal IVP

Stabil Retroperitoneal hematom

Pulsatil veya geniðleyen

Derece 1-2 

Derece 5

Derece 3-4

Gözlem
Yatak
istirahat ,
Seri Ht takibi,
Antibiyotik 

Mikroskopik hematüri

Anormal IVP

Renal eksplorasyon***
Laparotomi gerektiren eðlik
eden yaralanmalar

HÍzlÍ deselerasyon
yaralanmasÍ veya
eðlik eden majör
yaralanma

Hemodinamik stabilite tanÍmlanÍr

Eri kin künt böbrek
travmas  üphesi*

Acil laparotomi
Tek çekimli IVP



Komplikasyonlar (kanama, enfeksiyon, perinefrik apse, 
sepsis, üriner fistül, hipertansiyon, idrar ekstravazasyonu, 
ürinom, hidronefroz, tað oluðumu, kronik piyelonefrit, arte-
riovenöz fistül ve psödoanevrizma) ayrÍntÍlÍ bir radyografik 
deîerlendirmeyi gerektirir. Medikal tedavi ve minimal inva-
ziv teknikler ilk seçenek olmalÍdÍr. ete yandan eksplorasyon 
gerekli olduîunda böbrek kurtarma giriðiminde bulunulma-
lÍdÍr. Nefrektomi gerekli olabilir.
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Stabil Stabil deîil

Renal görüntüleme **

Gözlem Normal IVP 

Stabil Retroperitoneal hematom

Pulsatil veya geniðleyen

Derece 1-2Derece 5 Derece 3

Gözlem
Yatak
istirahat ,
Seri Ht ölçümü,
Antibiyotik 

Acil laparotomi
Tek çekim IVP

Anormal IVP 

Renal eksplorasyon***

Laparotomi
gerektiren
eðlik eden
yaralanmalar

Hemodinamik stabilite tanÍmlanÍr

Eri kin penetran böbrek
travmas  üphesi*



Temel bilgiler
Eksternal üreteral travma nadirdir. Üreteral yaralanmalarÍn 
%75’i iyatrojeniktir. %18’i künt ve %7’si penetran travmadÍr, 
en sÍk görülen yaralanma yeri alt üçte birlik bölgedir (%74).

Tan
TanÍnÍn olmazsa olmazÍ radyolojik kontrast madde ekstrava-
zasyonudur. TanÍ sÍklÍkla intraoperatif tek çekimlik IVP veya 
BT ile yapÍlÍr. BT tanÍ koydurucu olmazsa, daha sonra IVP 
veya retrograd piyelografi yapÍlÍr. 

Tedavi
Minimal yaralanma üreteral stent veya nefrostomi tüpü 
yerleðtirilerek tedavi edilebilir. Vasküler greft yöntemlerini 
komplike eden üreteral yaralanmalarÍ tartÍðmalÍdÍr: en iyi ka-
nÍt titiz üreteral onarÍm ile böbreîin kurtarÍlmasÍ lehinedir� 
fakat eski atÍflar hemen nefrektomi yapÍlmasÍnÍ önermektedir.
Tam yaralanmalarda rekonstruktif onarÍm iðlemi yaralanma-
nÍn niteliîine ve yerine baîlÍdÍr. Seçenekler ðunlardÍr:
1.  Üst üçte bir: üretero-üreterostomi.

Ürolojik Travma 179

Derece Tan m
1  YalnÍzca hematom 
2  bevrenin � %50 laserasyon 
3  bevrenin � %50 laserasyon
4  tam yÍrtÍk, � 2 cm devaskülarizasyonlu
5  tam yÍrtÍk, � 2 cm devaskülarizasyonlu



2. Orta üçte bir: üretero-üreterostomi veya Boari flep ve re-
implantasyon (aðamalÍ, akut yapÍlmamalÍdÍr).

3. Alt üçte bir: direk reimplantasyon veya psoas hitch veya 
Blandy sistoplastisi.

4. Tam üreteral kayÍp: ileal interpozisyon (gecikmeli) veya 
ototransplantasyon (gecikmeli). ñlk önce hasar kontrolü: 
üreter baîlanÍr, perkütan nefrostomi yerleðtirilir.

Temel bilgiler
Mesane rüptürlerinin (MR) %�7-8�’sÍndan künt travmalar 
sorumludur ve baðlÍca nedenleri motorlu araç kazalarÍdÍr ve 
ekstraperitoneal veya intraperitoneal olarak sÍnÍflandÍrÍlabilir.
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Derece Tan m
1  Hematom- Kontüzyon, intramural hematom
                     Laserasyon- KÍsmi kalÍnlÍkta 
2  Laserasyon- Ekstraperitoneal mesane duvarÍ
              laserasyonu � 2 cm 
3  Laserasyon- Ekstraperitoneal (� 2 cm) veya  

               intraperitoneal (� 2 cm) mesane
              duvarÍ laserasyonu
4  Laserasyon- ñntraperitoneal mesane duvarÍ
              laserasyonu  � 2 cm
5  Laserasyon- Mesane boynuna veya üreteral  

         orifise (trigona) uzanan
     intraperitoneal veya
     ekstraperitoneal mesane
     duvarÍ laserasyonu



Tan
En sÍk görülen bulgular ve semptomlar
� Makroskopik hematüri, karÍnda hassasiyet, iðeyememe, 

suprapubik morarma ve karÍnda distansiyon,
� Perine, skrotum ve/veya anterior karÍn duvarÍnda ðiðme 

ile sonuçlanabilen idrar ekstravazasyonu
� Pelvis kÍrÍîÍ ve makroskobik hematüri kombinasyonu sis-

tografi endikasyonudur. Pelvis kÍrÍîÍ ve mikrohematürisi 
olan hastalarda, görüntüleme anterior ramus kÍrÍklarÍ için 
(ata biner tarzda kÍrÍîÍ) veya Malgaigne tipi pelvis halka-
sÍnÍn aîÍr ayrÍðmasÍ için saklanmalÍdÍr (ðekil 3).

� Retrograd sistografi standart tanÍ iðlemidir. Mesane 350 
ml kontrast madde doldurularak mutlaka gergin hale ge-
tirilmelidir. Mutlaka bir drenaj sonrasÍ film çekilmelidir. 
BT sistografisi mükemmel bir alternatiftir. 

� Majör jinekolojik ameliyatlar ve/veya inkontinans cerra-
hisinden sonra rutin sistoskopi önerilir. 

Tedavi
� Ekstraperitoneal rüptürler yalnÍzca kateter drenajÍ ile te-

davi edilebilir.
� Mesane boynu tutulumu, mesane duvarÍnda kemik par-

çacÍklarÍ varlÍîÍ veya mesane duvarÍnÍn sÍkÍðmasÍ açÍk ona-
rÍm gerektirmektedir.

� ñntraperitoneal rüptürler cerrahi onarÍm ile tedavi edilir.

Temel bilgiler
Posterior üretra (PU) yaralanmalarÍ çoîu motorlu araç kaza-
sÍ sonucunda ortaya çÍkan pelvis kÍrÍklarÍ neticesinde oluður. 
Pelvis kÍrÍklarÍnÍn %4-19’unda erkeklerde PU yaralanmasÍ ve 
tüm pelvis kÍrÍklarÍnÍn %0.�’sÍnda kadÍn üretrasÍnda yaralan-
ma olur. Straddle (ata binme) kÍrÍklarÍnÍn sakroiliyak eklem 
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diastazÍ ile kombinasyonu en yüksek üretral yaralanma riski-
ni taðÍr. Yaralanmalar basit gerilme yaralanmasÍndan parsiyel 
kopmaya, tam kopmaya kadar deîiðir. KadÍnlarda üretral ya-
ralanmalar daha enderdir. bocuklarda, üretral yaralanmalar 
eriðkinler ile aynÍ yaralanma mekanizmasÍnÍ izlemektedir, 
ancak prostat ve mesane boynunun yaralanmasÍ daha sÍktÍr.

Anterior üretra (AU) yaralanmalarÍ cinsel birleðme (penis 
fraktürü), penetran travma ve penil konstriksiyon bantlarÍnÍn 
yerleðtirilmesi neticesinde olur.
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Derece Tan m
1  Kontüzyon  – Üretral meatusta kan�
      üretrografi normal 
2  (erilme –  üretrografide ekstravazasyon
  yaralanmasÍ  olmadan üretranÍn uzamasÍ 
3  Parsiyel  – mesanede kontrast madde
  kopma  görülürken yaralanma
      bölgesinde kontrast madde
      ekstravazasyonu
4  Tam  –  mesanede kontrast madde
  kopma  görülmeden yaralanma
      bölgesinde kontrast madde
      ekstravazasyonu� � 2 cm
      üretral ayrÍlma
5  Tam   – � 2 cm üretral ayrÍlma ile
  kopma  birlikte tam transseksiyon
      veya prostat veya vajinaya
      uzanma



Tan
� Meatusta kan veya peniste hematom yokluîunda üretra 

yaralanmasÍ daha enderdir. Bu durum sonda yoluyla ayÍrt 
edilir. PU hasarÍnda hastalarÍn %37-93’ünde ve AU hasa-
rÍ bulunan hastalarÍn en az %75’inde meatusta kan vardÍr. 
Yüksekte bulunmuð prostat güvenilir bir bulgu deîildir. 
Üretra görüntülemesi yapÍlana kadar üretral enstrumentas-
yondan kaçÍnÍlmalÍdÍr. Stabil olmayan bir hastada alternatif 
olarak, bir üretral sonda geçirme giriðiminde bulunulabilir� 
fakat herhangi bir güçlük olursa suprapubik sonda yerleð-
tirilir ve daha sonra bir retrograd üretrografi çekilir.

� Pelvis kÍrÍîÍ ve birlikte üretra yaralanmasÍ bulunan kadÍn 
hastalarÍn %80’den fazlasÍnda vajinal introitusta kan vardÍr.

� Nonspesifik olmasÍna karðÍn, ilk iðeme örneîinde hema-
türi varlÍîÍ üretra yaralanmasÍnÍ gösterir. Üretra kanama-
sÍnÍn miktarÍ yaralanmanÍn ðiddeti ile baîÍntÍlÍ deîildir. 
ñdrar yaparken aîrÍ veya iðeyememe üretral kopmanÍn 
varlÍîÍnÍ düðündürür.

� Üretra yaralanmasÍnÍ deîerlendirmek için altÍn standart 
retrograd üretrografidir.

� Primer onarÍmÍn geciktirilmesi planlanÍyorsa ve eð za-
manlÍ sistografi ve üretrografide proksimal üretra görüle-
miyorsa, posterior üretranÍn anatomisini tanÍmlamak için 
posterior üretranÍn manyetik rezonans görüntülemesi 
(MR() veya suprapubik yoldan endoskopi uygulanabilir. 
KadÍnlarda, üretra yaralanmalarÍnÍn saptanmasÍ ve evre-
lendirilmesi için üretroskopi önemli bir yardÍmcÍ olabilir.

Tedavi
Cerrahi giriðime klinik koðullar kÍlavuzluk etmelidir� ancak 
erkek ve kadÍnlarda üretra yaralanmalarÍ tedavisi için aðaîÍ-
daki algoritmalar önerilebilir (ðekil 3-5).
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yatrojenik üretral travma
En sÍk görülen iyatrojenik üretral travma aletlerin neden ol-
duîu yaralanmalardÍr. ñyatrojenik travmanÍn neden olduîu 
en önemli üretra lezyonlarÍ çoîunlukla darlÍklardÍr. Bu dar-
lÍklarÍn yeri ve ðiddeti farklÍdÍr. SÍklÍkla farklÍ tedavi strateji-
leri gerektirirler.
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PenetranKünt

Suprapubik
sistostomi

Evet

Suprapubik tüp +
endoskopik yeniden
ucuca getirme, rektal

Üretrotomi

Takip

kurtarma üretroplastisi

Opsiyon:

yeniden ucuca getirme

Suprapubik
sistostomi

önemli ürolojik
olmayan yaralanma

varsa sistostomi

Akut Cerrahi Endikasyonlar için
Deîerlendirme: Mesane boynu

yaralanmasÍ, rektal yÍrtÍlma,
havalanmÍð mesane

KüntPenetran

önemli ürolojik
olmayan yaralanma

varsa sistostomi

Normal

Üretral kontüzyon

Suprapubik veya transüretral
kateter ile tedaviParsiyel kopma

Prostatomembranöz Kopma

Tam kopma

veya

veya



Uygunsuz sonda yerleðtirme veya alet kullanÍmÍna baîlÍ üret-
ra yaralanmasÍ semptomlarÍ ðunlardÍr:
� Penil ve/veya perineal aîrÍ (%100)
� Üretral kanama (%8�)
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Tedavi önerileri: algoritmalar ( ekil 4-6).

ñyatrojenik üretral yaralanma ðüphesi
(uygunsuz sonda yerleðtirme)

Üretroskopi

YalancÍ yol (false pasaj) enceden var olan darlÍk

Endoskopik kÍlavuz tel yerleðtirilmesi ve
sonda takÍlmasÍ

DarlÍk yok

Takip

DarlÍk DarlÍk kÍsa ve
zayÍfsa

Endoskopik optik
insizyon

BaðarÍsÍz
olursa

Üretral
rekonstruksiyon

DarlÍk uzun ve
yoîunsa

Suprapubik drenaj

ñyatrojenik üretral darlÍk
Radikal prostatektomiden
sonra anastomotik darlÍk

Dilatasyon Endoskopik optik mesane
boynu insizyonu

BaðarÍsÍz olursa

Endoskopik mesane boynu
insizyonu

Üriner diversiyonAçÍk cerrahi (reanastomoz)



186 Ürolojik Travma

Majör abdominal cerrahi veya
radyoterapiye baîlÍ üretral yaralanma

Konservatif tedavi
Üriner drenaj

Majör rekonstruksiyonÜriner diversiyon

Retrograd üretrografi

Penis rüptürü
eðlik ediyorsa

Üretral kontüzyonParsiyel kopma

Suprapubik sistostomi veya
transüretral Foley

sondasÍ

Tam kopma

Penetran Künt

Suprapubik sistostomi
Primer üretral

onarÍm

DarlÍk kÍsa
(�1 cm) ve zayÍfsa

Primer üretral
onarÍm

Penetran

TakipDarlÍk yokDarlÍk

DarlÍk uzun veya yoîunsa

Endoskopik optik insizyon Formal üretral rekonstruksiyon

Ekstravazasyon yokEkstravazasyon

Üretral yaralanma üphesi

 

BaðarÍsÍz
olursa



Komplikasyonlar
(ecikmeli üretroplastinin neden olduîu impotans riski yak-
laðÍk %5 ve inkontinans oranÍ yaklaðÍk %4’tür.

Temel bilgiler
Ereksiyon halindeki penise doîrudan darbe penis fraktürüne 
neden olur. Skrotumun maruz kaldÍîÍ künt travma testis dis-
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Üretral yaralanma ðüphesi

Üretroskopi

Üst üriner sistem
deîerlendirmesi

Hasta stabilHasta stabil deîil

Distal üretrada yaralanma
Mesane boynu veya proksimal

üretrada yaralanma

Transvajinal onarÍmRetropubik onarÍm

Suprapubik sistostomi

(ecikmið primer rekonstruksiyon

Mesane-üretrada lezyon yokMesane boynu veya üretrada yaralanma

Hematüri veya vajinal
intraoitusta kan veya

labial i me
 



lokasyonuna, testis rüptürüne ve/veya subkutan skrotal he-
matoma neden olabilir. Testisin travmatik dislokasyonu sÍk-
lÍkla otomobil veya motorsiklet kazalarÍnda veya araç çarpan 
yayalarda ortaya çÍkar. Skrotuma doîrudan künt travmanÍn 
yaklaðÍk %50’sinde testis rüptürü bulunur.

KadÍnlarda, vulvaya künt travma enderdir. DÍð genitallere pe-
netran travma sÍklÍkla diîer organlarÍn hasarlarÍ ile iliðkilidir.

Tan
� Kaza hakkÍndaki bilgi ðunlarÍ içermelidir: kazaya karÍðan 

kiðiler, hayvanlar, araçlar ve silahlar. DÍð genitallerin trav-
masÍ taciz içeren bir saldÍrÍ sonucunda olabilir. Kuðkulu 
durumlarda, cinsel saldÍrÍnÍn araðtÍrÍldÍîÍ adli muayene 
gereklidir (fotoîrafla belgeleme).

� Makro- ve/veya mikrohematüri varlÍîÍ retrograd üretrog-
rafi çekilmesini gerektirir� kadÍnlarda sistoskopi öneril-
mektedir. 

� (enital yaralanma ve vajinal introitusta kan olan kadÍn-
larda, jinekolojik deîerlendirme gereklidir.

� Penil fraktürü bulunan hastalar ani bir çatÍrdama veya kÍ-
rÍlma sesi ve bununla iliðkili lokal aîrÍ ve ani detumesans 
bildirirler.
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Derece Tan m
1  Deride laserasyon/kontüzyon
2  Doku kaybÍ olmadan Buck’s fasya (cavernosum)
  laserasyonu 
3  (lans/meatus/cavernosal veya � 2 cm üretral
  defekt yoluyla deride avulsiyon/laserasyon
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+ 
Derece Tan m
1  Kontüzyon veya hematom
2  Tunica albuginea’nÍn subklinik laserasyonu  
3  � %50 parenkim kaybÍ ile birlikte tunica
  albuginea laserasyonu
4  � % 50 parenkim kaybÍ ile birlikte majör laserasyon
5  Total testis harabiyeti veya avulsiyon

Derece Tan m
1  Kontüzyon veya hematom
2  Laserasyon, yüzeyel (yalnÍzca deride)

4  Kavernosal veya üretra defekti � 2 cm /parsiyel
  penektomi
5  Total penektomi

Derece Tan m
1  Kontüzyon
2  Skrotum çapÍnÍn � %25 laserasyon  
3  Skrotum çapÍnÍn � %25 laserasyon
4  Avulsiyon � %50
5  Avulsiyon � %50



Penil travma 
� Kavernözal tunica albuginea rüptürü ve ereksiyon duru-

mundaki peniste ani detumesans olmaksÍzÍn subkutan 
hematom varsa non-steroidal analjezikler ve buz torbalarÍ 
ile tedavi edilebilir.

� Penis fraktürü: acil tunica albugineanÍn cerrahi olarak ka-
patÍlmasÍ.

� Penetran penil travmasÍ: OlgularÍn çoîunda cerrahi eks-
plorasyon ve nekrotik dokunun debridmanÍ ile birlikte 
primer kapatma önerilir. 
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3  Laserasyon, derin yaî veya kasta
4  Avulsiyon� cilt, yaî veya kas
5  Komðu organlarda yaralanma (anüs, rektum,
   üretra, mesane)

Derece Tan m
1  Kontüzyon veya hematom
2  Laserasyon, yüzeyel (yalnÍzca mukoza)  
3  Laserasyon, derin yaî veya kasta
4  Laserasyon, kompleks, serviks veya periton içine
5  Komðu organlarda yaralanma (anüs, rektum, 
  üretra, mesane)



Skrotal travma
� Subkutan hematoma yol açan künt travma: konservatif 

tedavi.
� (enið hematosel veya testis rüptürü: nekrotik dokularÍn 

eksize edildiîi ve tunica albugineanÍn kapatÍldÍîÍ cerrahi 
eksplorasyon.

� Travmatik testis dislokasyonu: manuel olarak yerleðtiri-
lebilir� fakat sekonder orðidopeksi önerilir (manuel repo-
zisyon yapÍlamazsa, insitu orðidopeksi endikedir). 

� Skrotum derisinin genið laserasyonu: cerrahi kapama.
� Skrotumun penetran yaralanmalarÍ: cerrahi eksplorasyon 

ile birlikte cansÍz dokunun konservatif debridmanÍ.
� Tunica albugineanÍn yaygÍn tahribatÍ: testisi kapamak için 

tunica vaginalis flepi mobilize edilebilir.
� Spermatik kordonun tam kopmasÍ: vazo-vazostomi yapÍl-

madan yeniden ucuca getirme.

Kad n genital travmas  
� Vulva künt travmalarÍnda sÍklÍkla hematom ortaya çÍkar: 

nonsteroidal antiromatizmal ilaçlar ve buz torbalarÍ aîrÍyÍ 
giderir

� YaygÍn vulva hematomu veya hemodinamik olarak stabil 
olmayan hastalar: cerrahi giriðim endike olabilir

� Vulva laserasyonu: konservatif debridmandan sonra ona-
rÍm.

� Vajinal lezyon: ek yaralanmalarÍn dÍðlanmasÍ için abdomi-
nal BT

Tan m
Yaralanan kiði sayÍsÍnÍn yardÍmcÍ olacak saîlÍk çalÍðanÍ sayÍ-
sÍndan fazla olduîu bir olay,  kitlesel bir yaralanma olayÍdÍr.
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Kitlesel yaralanma olaylar n n nedenleri
Potansiyel kitlesel yaralanma olaylarÍ aðaîÍdakileri içerir:
� Bina ve köprü çökmesi
� Depremler
� Seller
� Tsunamiler
� Tren çarpÍðmalarÍ
� Uçak kazalarÍ
� Sivil terörizm

Triaj hastalar  dört gruba ay r r:
1. Acil giriðim gerektiren, yaðamÍ tehdit edici yaralanmalarÍ 

bulunan hastalar Hava yolu bozulmuð, Solunum yeter-
sizliîi ve/veya sürmekte olan dÍð kanamaya baîlÍ DolaðÍm 
bozukluîu ile bað vuranlar 

2. Tedavileri kabul edilebilir düzeyde ertelenebilecek, aîÍr 
fakat yaðamÍ tehdit edici olmayan yaralanmasÍ bulunan 
hastalar: büyük kÍrÍklar, ekstremitelerin damar yaralan-
malarÍ ve büyük yumuðak doku yaralarÍ.

3. Minimal yaralanmasÍ bulunan ³yürüyen yaralÍlar’.
4. Tedavileri kaynak ve zaman harcandÍîÍ takdirde diîer 

daha kurtarÍlabilir hastalara zamanÍnda bakÍmÍ engelle-
yecek ðekilde kaynak ayÍrmayÍ gerektiren çok aîÍr yaralÍ 
hastalar. Bu hastalara minimal tedavi uygulanÍr veya hiç 
tedavi uygulanmaz ve kaynaklar hazÍr hale geldiîinde ye-
niden deîerlendirilir. Bu grubun mutlak bir tanÍmÍ yok-
tur� çünkü triaj, eldeki kaynaklara oranla yaralÍlarÍn sayÍ 
ve aîÍrlÍîÍna göre her bir olayda ayrÍ ayrÍ yapÍlÍr. 

Bir kitlesel yaralanma senaryosu s ras nda ürolojik konsül-
tasyon ilkeleri:
�  Sorumlu cerrah önderliîinde triaj altÍnda ayÍrÍcÍ tanÍ ve 

her hastanÍn hÍzlÍ primer taramasÍnÍ yapÍnÍz. 
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�  BT ve retrograd üretrografi gibi gereksiz görüntüleme ið-
lemlerinden kaçÍnÍnÍz. Bu iðlemler kitle yaralanmasÍ pro-
tokolünden sonra yapÍlÍr. 

�  Cerrahi uygulanacak stabil olmayan hastalar hasar kont-
rol ilkeleri kullanÍlarak tedavi edilir. 

�  Böbrek yaralanmasÍndan kuðku duyulan stabil hastalar 
görüntüleme tetkikleri yapmadan cerrahi servise transfer 
edilebilir. Hemodinamik durumda deîiðiklik varsa veya 
kitlesel yaralanma olayÍnÍn sÍnÍrlÍlÍklarÍ izin verdiîi öl-
çüde yeniden deîerlendirme yapÍlmalÍdÍr. Bu ðekilde ge-
cikmeli tedavi edilen hastalar geleneksel travma yönetim 
protokollerine göre tedavi edilmelidir. 

�  HastalarÍ cerrahi servislere taðÍmak için ³kabul edilebilir 
minimal’ iðlemler, örn., mesane veya üretra yaralanma-
sÍndan ðüphe ediliyorsa suprapubik drenaj, dÍð genital ya-
ralanmalarÍnda kanayan damarlarÍn klempe edilmesi ve 
ligasyonu vb.
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Primer kapama

Eðlik eden yaralanma yok Eðlik eden yaralanma var

Abdominal BT

Transüretral sonda

Ekstravazasyon yok

Üret

Hasta stabil

Erke

Konservatif debridman Mesane drenajÍ 
Genitoüriner ve eðlik eden yaralanmalarÍn

debridmanÍ ve rekonstruksiyonu
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trografi

Öykü
ñdrar tahlili
Muayene 

AðÍ (örn., tetanus, kuduz) endike ise

eklerde genitoüriner sistem travmas  2

Üretral travma kÍlavuzuna bakÍnÍz

Ekstravazasyon var

Eðlik eden yaralanma var

BT

Stabilize edilmeli

Acil cerrahi
Gerekli ise rekonstruksiyon

Stabilize edilebilir deîil

Hasta stabil deîil

Penetran

Mesane drenajÍ 
Genitoüriner ve eðlik eden yaralanmalarÍn

debridmanÍ ve rekonstruksiyonu

-
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Tedavi stratejisi 4 hedefe baîlÍdÍr.
1. SaîkalÍmÍn uzatÍlmasÍ
2. Konforun optimum hale getirilmesi
3. ñðlevin optimum hale getirilmesi
4. AîrÍnÍn giderilmesi

Tablo 1: Kanser a r s  tedavisinin genel ilkelerindeki
 hiyerar i

1. Her hasta için kiðiye özel tedavi

2. Nedene yönelik tedavi semptomatik tedaviye   tercih edil-
meli

3. Lokal tedavi sistemik tedaviye tercih edilmeli

4. ñnvazivliîi artan sistemik tedavi: Dünya SaîlÍk Örgütü 
(WHO) Merdiveni

5. Palyatif kÍlavuzlara uyum

6. BaðlangÍçtan itibaren hem psikolojik danÍðmanlÍk, hem 
fizik tedavi uygulanmasÍ

Sistemik analjezik farmakoterapi: ‘analjezik merdiveni’
Analjezik farmakoterapi kanser aîrÍ tedavisinin temelidir. 
Pek çok hastada diîer giriðimlerin eð zamanlÍ kullanÍmÍ de-

(Metin güncelleme Nisan 2010)

P. Bader (baðkan), D. Echtle, V. Fonteyne, K. Livadas, G. De
Meerleer, A. Paez Borda, E.G. Papaioannou, +.H. Vranken



îerli ve bazen de zorunlu olmasÍna karðÍn, analjezik ilaçlar 
neredeyse tüm hastalarda gereklidir.

Analjezik ilaçlar üç gruba ayrÍlabilir: 
� Opioid olmayan analjezikler
� Opioid analjezikler
� Adjuvan analjezikler

Adjuvan analjezikler özel koðullarda etkin analjezik olabile-
cek primer endikasyonlarÍ farklÍ olan ilaçlardÍr.
Bunlar üç gruptur:
� Kortikosteroidler
� Nöroleptikler
� Benzodiyazepinler

WHO kanser aîrÍsÍ için ³analjezik merdiveni’ olarak bilinen ilaç 
seçiminde yararlÍ bir yaklaðÍm önermiðtir. Uygun doz ilkeleri ile 
kombine edildiîinde, bu yaklaðÍm hastalarÍn %70-90’Índa ye-
terli rahatlama saîlamaktadÍr (ðekil 1) (kanÍt düzeyi <KD>: 1 a).
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Basamak 3
Opioid olmayan analjezikler 
� güçlü opioidler 
� adjuvan analjezikler

Basamak 2
Opioid olmayan analjezikler
� zayÍf opioidler
� adjuvan analjezikler

Basamak 1
Opioid olmayan analjezikler
�adjuvan analjezikler
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Tablo 2: Nöropatik a r  tedavisi

laç Doz S kl k
(maksimum)

Amitriptilin
(nortriptilin)

25-75 mg Günde bir kez

Günde üç kez
Günde iki kez

Günde dört kez50-100 mg

75-300 mg
600-1200 mgGabapentin

Pregabalin

Tramadol

Öneri ÖD

  Nöropatik aîrÍ birinci basamak tedavisinde
amitriptilin ve nortriptilin kullanÍlÍr. Nortriptirilin
yan etkileri daha azdÍr.

A

   Trisiklik antidepresanlar (TCA) kardiyovasküler
hastalÍk, glokom ve idrar retansiyonu öyküsü
bulunan hastalarda dikkatlice kullanÍlmalÍdÍr.

A

   Gabapentin ve pregabalin, özellikle TCA’larÍn
kontraendike olduîu durumlarda nöropatik aîrÍ
için birinci basamak tedavidir.

A

ÖD = öneri derecesi

Tablo 3: Prostat kanserinde mitoksantron temelli rejimlere
              kar  doceta el-temelli kemoterapi

  

Kemoterapi
ajan

Art
ek
tedavi

S kl k Yan t oran
A r
( )

YK
( )

DocetaYel Prednizon Her 3
haftada bir

35 22

DocetaYel Prednizon Haftada bir 31 23
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Mitoksantron Prednizon Her 3
haftada bir

22 13

Öneri: Anti-kanser tedavi KD ÖD
Hormon tedavisi (orðiektomi, LHRH
analoglarÍ, dietil stilbestrol benzeri) 

1a A

Total androjen blokajÍ: alevlenmeyi
önleme, ikinci basamak 

2b B

ñntermitan androjen baskÍlanmasÍ: deneysel 3 B

Antiandrojen monoterapi: güncel olarak
önerilmemektedir

1b A

Birinci basamak tedavi hastalÍîÍ 12-18 ay
kontrol etmektedir� ikinci basamak tedavi
kiðiye özeldir

1b A

Destekleyici bak m
Düðük doz glikokortikoidler 1b A

Kemoterapi
Mitoksantron artÍ prednizolon 1b B

Estramustin � vinblastin veya etopozid
veya paklitaksel

2b B

DocetaYel 1b A

A R  TEDA S
AîrÍ deîerlendirmesi (lokalizasyon, tip,
ðiddet, genel sÍkÍntÍ)

B

A r l  ve stabil kemik metastazlar na ba l  a r
(tek lezyonlar)

Eksternal beam radyoterapi 1b A

A r l  kemik metastazlar na ba l  a r  (yayg n)
Primer hormonal tedavi 1a A



Eksternal n tedavisi

� Semptomatik kemik metastazlarÍ için tek-fraksiyonlu rad-
yoterapi mükemmel bir palyatif tedavidir ve hastalarÍn sÍra-
sÍyla %20-50 ve %50-80’inde tam veya kÍsmi aîrÍ rahatlama-
sÍ saîlamaktadÍr. 

� Metastatik epidural omurilik kompresyonu acil tedavi ge-
rektiren aîÍr bir komplikasyondur. Doîrudan dekompresif 
cerrahi tek baðÍna radyoterapiden daha üstündür. Cerrahi 
için uygun olmayan hastalarda primer radyoterapi öneril-
mektedir.

� Yaklaðan patolojik fraktürler için, profilaktik bir ortopedik 
iðlem düðünülmelidir.
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Radyoizotoplar (stronsiyum- 89 veya
samaryum-153)

2 B

Bifosfonatlar 1b A

Sistemik a r  tedavisi
Dünya SaîlÍk Örgütü analjezik merdiveni
basamak 1: NSAID veya parasetamol

1a A

Opioid uygulamas
Doz titrasyonu 2 B

Analjezik ile araya girerek eriðim 1b A

Nöropatik aîrÍ durumunda trisiklik
antidepresan ve/veya antikonvülsan

1a A

NSAID: nonsteroidal anti-inflamatuar ilaç



Radyoizotoplar 
En önemli radyofarmasötik ajanlar ðunlardÍr:
� 89Sr (stronsiyum-89 kloride)
� 153Sm (samaryum-153 leksidronam)
� ve daha az olsa da, 186Re (renium-186 etidronate).
Tedaviye yanÍt bakÍmÍndan 89Sr, 153Sm ve 186Re arasÍnda açÍk 
bir fark yoktur� ancak, yanÍt baðlangÍcÍ, yanÍt süresi ve toksisi-
te bakÍmÍndan fark vardÍr. 153Sm ve 186Re ile yanÍt baðlangÍcÍ 
89Sr’den daha hÍzlÍdÍr� ancak yanÍt süreleri daha kÍsadÍr.

89Sr ve 153Sm leksidronam, birden fazla bölgeyi tutan iskelet 
metastazÍndan kaynaklanan kemik aîrÍsÍ tedavisinde endikedir 
ve kemik sintigrafisinde omurilik kompresyonuna neden olma-
yan osteoblastik yanÍt ile iliðkili bulunmuðtur (KD: 2, ÖD: B). 
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Tablo 4: Omurilik kompresyonu primer tedavisi için hasta
               seçim kriteri

Mutlak kriter Cerrahi Radyoterapi
Opere edilebilirlik TÍbbi olarak opere

edilebilir
TÍbbi olarak opere
edilemez

Parapleji süresi < 48 saat > 48 saat

Yaðam beklentisi > 3 ay < 3 ay

Radyosensivite Oldukça duyarlÍ

Rölatif kriterler

Primer tümör tanÍsÍ Bilinmiyor Biliniyor

Kompresyonla
birlikte kemik
fragmanlarÍ

Var Yok

Kompresyon odak
sayÍsÍ

Bir odak > 1 odak



Genelde, yanÍt oranÍ %60-80’dir. Ancak, ilk hafta içinde aîrÍda 
azalma olasÍlÍîÍ yoktur ve aîrÍda azalmanÍn ortaya çÍkmasÍ en-
jeksiyondan 1 ay sonrasÍ gibi geç bir döneme kadar uzayabilir. 
Bu nedenle kemik aîrÍsÍ iyileðene kadar hastalara analjezik re-
çete edilmeye devam edilir.

AîrÍ ilk tedaviye yanÍt verirse, yinelemesi durumunda 153Sm 
leksidronam uygulamasÍ 8-12 haftalÍk aralÍklarla tekrarlanabilir  
(KD: 2, ÖD: B).

Gebe veya emziren kadÍnlarda glomeruler filtrasyon hÍzÍ < 30 
mL/dakika ise radyofarmasötik ajanlar uygulanmamalÍdÍr. Ke-
mik iliîi baskÍlandÍîÍ için > 3500/μL akyuvar ve > 100,000/μL 
trombosit sayÍsÍ gereklidir.
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Öneriler ÖD
�  Post-op aîrÍ post-op komplikasyonlarÍ ve kronik

aîrÍ geliðmesini önlemeye yeterli ðekilde tedavi
edilmelidir

B

�  HastanÍn pre-op deîerlendirilmesi ve hazÍrlanmasÍ
daha etkin aîrÍ yönetimine olanak saîlayacaktÍr 

A

�  Post-op aîrÍ deîerlendirmesinin yeterli olmasÍ daha
etkin aîrÍ kontrolü ve daha az post-op komplikasyon
ile sonuçlanÍr

B
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laç Doz Uygulama
yöntemi

S kl k
(maksimum)

Alfentanil 0.5-1.0
mg/70 kg

ñntravenöz ñsteîe
baîlÍ

Fentanil (veya
sufentanil
veya
remifentanil)

1 μg/kg ñntravenöz ñsteîe baîlÍ
(solunum
depresyonu
riski)

Öneriler ÖD
�  ESWL sÍrasÍnda ve sonrasÍnda analjezikler talep

üzerine verilmelidir, çünkü tüm hastalar aîrÍ
giderilmesine gereksinim duymamaktadÍr 

B

�  NSAID’ler veya midazolam ile premedikasyon
sÍklÍkla iðlem sÍrasÍnda opioidlere olan gereksinimi
azaltmaktadÍr

B

�  ñntravenöz opioidler ve  sedasyon ESWL sÍrasÍnda
kombine kullanÍlabilir� doz solunum depresyonu ile
sÍnÍrlÍdÍr

C

�  ESWL sonrasÍnda, spazmolitik etkisi olan
analjezikler tercih edilir 

C

 

Tablo 5: Ekstra-korporeal ok dalgas  litotripsi (ES L)
              s ras nda analjezik ilaç seçenekleri
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Tablo 6: Transüretral i lemlerden sonra analjezik ilaç
               seçenekleri

  

laç Doz (mg) Uygulama
yöntemi

S kl k
(maksimum)

Diklofenak 50 Oral Günde 3 kez

100 Rektal Her 16
saatte bir

Metamizol 500-1000 Oral veya iv Günde dört
kez 

Parasetamol 500-1000 Oral veya iv Günde dört
kez

Tradamol 50-100 Oral,  im, sc
veya iv

Günde dört
kez

Piritramid 15 iv veya sc Günde dört
kez

Petidin 25-100 Oral,im, sc Günde dört-altÍ
kez

iv=intravenöz; im=intramuskuler; sc=subkutan

Öneriler ÖD
�  Spazmolitik etkisi bulunan post-op analjezik veya

hafif opioidler tercih edilir
C

�  Antimuskarinik ilaçlar kalÍcÍ sondanÍn yol açtÍîÍ
rahatsÍzlÍîÍn giderilmesinde yardÍmcÍ olabilir

B

�  Antimuskarinik ilaçlar opioidlere olan gereksinimi
azaltabilir 

B
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Tablo 7: Laparoskopik cerrahi, skrotum, penis ve inguinal
              bölgenin küçük cerrahi i lemleri veya transvajinal
              ürolojik cerrahi sonras nda analjezik ilaç seçene i

 

laç Doz
(mg)

Uygulama
yöntemi

S kl k
(maksimum)

Metamizol 500-1000 Oral veya iv Günde dört
kez

Parasetamol 500-1000 Oral veya iv Günde dört
kez

Tramadol 50-100 Oral,  im, sc
veya iv

Günde dört
kez

Morfin 10 ñntermittan im Günde sekiz
kez

1 mg bolus iv PCA, 5 dakika
kilitli kalma

Diklofenak 50 Oral Günde 3 kez

100 Rektal Her 16
saatte bir

iv = intravenöz; im = intramuskuler; sc = subkutan; PCA = hasta
kontrollü analjezi.

Öneriler ÖD
�  Düðük intra-abdominal basÍnç ve laparoskopik iðlem

sonrasÍnda iyi desüflasyon post-op aîrÍyÍ azaltÍr
A

�  NSAID’ler sÍklÍkla post-op aîrÍ kontrolü için
yeterlidir

B

�  NSAID’ler opioid gereksinimini azaltÍr B
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�  Skrotum, penis ve inguinal bölgenin küçük cerrahi
iðlemleri sonrasÍnda post-op aîrÍ kontrolü için,
NSAID’ler veya parasetamol artÍ lokal anestezik
kombinasyonu ile multimodal analjezi kullanÍlmalÍdÍr

B

�  Mümkünse poliklinik hastalarÍnda opioidlerden kaçÍnÍnÍz C

�  NSAID’ler küçük veya orta cerrahiden sonra sÍklÍkla
yeterince etkindir

B

NSAID= non-steroidal anti-inflamatuar ilaç.

Tablo 8: Majör perineal aç k cerrahi, suprapubik ekstrape-
              ritoneal, retroperitoneal veya transperitoneal lapa-
              rotomi sonras nda analjezik ilaç seçene i

laç Doz Uygulama
yöntemi

S kl k
(maksimum)

Bupivakain
%0.25 +
fentanil 2 μg/
mL

5-15 mL/
saat

Sürekli
epidural
infüzyon

Uygulanmaz

Morfin 1 mg bolus iv PCA, 5 dakika
durdurma 

Metamizol 500-1000
mg 

Oral veya iv Günde dört
kez

Parasetamol 500-1000
mg 

Oral veya iv Günde dört
kez

Tramadol 50-100 mg Oral,  im, sc
veya iv 

Günde dört
kez

Piritramid 15 mg iv veya sc Günde dört
kez

50 mg Oral Günde üç
kez
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100 mg Rektal Her 16
saatte bir

iv = intravenöz; im = intramuskuler; sc = subkutan; PCA = hasta
kontrollü analjezi.

Öneriler ÖD
�  Opioidlerin sistemik uygulamasÍ için en etkin

yöntem PCA’dÍr. Bu yöntem ile hasta memnuniyeti
artmaktadÍr ve solunum komplikasyonlarÍ riski
azalmaktadÍr

A

�  Epidural analjezi, özellikle PCEA, üstün post-op
analjezi saîlar, komplikasyonlarÍ azaltÍr ve hasta
memnuniyetini arttÍrÍr. Bu nedenle sistemik
tekniklere tercih edilmektedir

 

A

PCA = hasta kontrollü analjezi; PCEA = hasta kontrollü epidural
analjezi

C. Analjezikler
Öneriler ÖD
�  Parasetamol post-op aîrÍ yönetiminde çok yararlÍ

olabilir, çünkü opioidlerin tüketimini azaltmaktadÍr
B

�  Parasetamol majör yan etkilere yol açmadan hafif
post-op aîrÍyÍ tek tedavi olarak giderir

B

�  NSAID’ler majör cerrahiden sonra tek analjezik
olarak yeterli deîildir

B

�  NSAID’ler sÍklÍkla küçük veya orta cerrahiden sonra
etkindirler

B

�  NSAID’ler sÍklÍkla opioid gereksinimini azaltÍrlar B



Metamizol (dipiron)
Metamizol etkin bir antipiretik ve analjezik ilaçtÍr ve hafif-orta 
post-op aîrÍ ve renal kolik aîrÍsÍ için kullanÍlmaktadÍr. Tek va-
kalÍk nötropeni ve agranülositoz bildirimleri nedeniyle ABD’de 
ve bazÍ Avrupa ülkelerinde kullanÍlmasÍ yasaktÍr. Doz günde 
dört kez 500-1000 mg’dÍr (oral, intravenöz veya rektal). ñntra-
venöz verilirse damla ðeklinde uygulanmalÍdÍr (100 mL normal 
serum fizyolojikte 1 g).
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�  Aterosklerotik kardiyovasküler hastalÍîÍ bulunan
hastalarda uzun süreli COX inhibitörleri
kullanÍlmasÍndan kaçÍnÍlmalÍdÍr

B

NSAID= non-steroidal anti-inflamatuar ilaç.

Tablo 9: laç, uygulama, doz ve verili  yolu

laç Uygulama
yolu

Tek doz
(mg)

S kl k Maksimum
doz
(mg/24
saat)

Antipiretikler
Parasetamol Oral 500-

1000
Günde dört
kez

4000 
(50mg/kg)

iv 1000 Günde dört
kez

4000 
(50mg/kg)

Rektal 1000 Günde dört
kez

4000 
(50mg/kg)

Metamizol Oral 500-
1000

Günde dört
kez

4000

iv 1000 Günde dört
kez

4000
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Konvansiyonel NSAID’ler (yani selektif olmayan COX inhibitörleri)
Ketorolak Oral

veya iv
10-30 Günde

dört kez
40 oral
90 iv
veya im
60 iv veya
im (yaðlÍlar)

Oralñbuprofen 200-800 Günde
üç kez

2400

Ketoprofen Oral
veya iv

50 Günde
dört kez

200

Diklofenak Oral
veya iv

75 Günde
iki kez

150

Oral
veya iv

50 Günde
üç kez

150

Rektal 100 Her 16
saatte bir

150

COX-2 selektif inhibitörleri
Meloksikam Oral 15 Günde

bir kez
15

Lornoksikam Oral
veya iv

4 Günde
üç kez

12

Celekoksib Oral 100-200 Günde
bir kez

400

Parekoksib YalnÍzca
iv form 

40 Günde bir
veya iki kez

80

Opioidler
Güçlü opioidler
Morfin** Oral

veya
rektal

10 mg
ile
baðlanÍr

Günde
altÍ-sekiz kez

Maksimum
doz yok
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Morfin** sc veya
im

5 mg’la
baðlanÍr

Günde
6-12 kez

Maksimum
doz yok

Morfin** iv 2 mg’la
baðlanÍr

Günde
6-12 kez

Maksimum
doz yok

Petidin
(meperidin)

Oral, sc
veya im 

25-150 Günde
dört kez

500

Petidin
(meperidin)

Rektal 100 Günde
dört kez

500

Petidin
(meperidin)

iv 25-100 Günde
dört kez

500

Oksikodon Oral, iv
veya sc

5-10 Günde
dört-altÍ kez

400

Tramadol Oral
iv

50
100 

Günde
dört-altÍ kez

400-600

Kodein Oral veya
rektal

30-60
(artÍ
paraseta-
mol) 

Günde
dört kez

300?
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Tablo 10: Opioidlerin parenteral ve oral uygulamas nda
                 denk-analjezik dozlar*

 

laç 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

Tablo 11: Tipik hasta kontrollü analjezi (PCA) doz emas 

laç
(konsantrasyon)

Bolus
miktar

Kilitli kalma
aral  (dakika)

Devaml
infüzyon

Morfin
(1 mg/mL)

0.5-2.5 mg 5-10 0.01-0.03
mg/kg/saat

Fentanil
(0.01 mg/mL)

10-20 μg 5-10 0.5-0.1
g/kg/saat

Petidin
(10 mg/mL)

5-25 mg 5-10 –

Öneri ÖD
�  ñntravenöz PCA daha üstün post-op analjezi saîlar,

hasta memnuniyetini arttÍrÍr ve solunum
komplikasyonlarÍ riskini azaltÍr 

A
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Tablo 12: Tipik epidural doz emalar *

laç Tek doz Sürekli
infüzyon

Morfin 1-5 mg 0.1-1 mg/saat

Fentanil 50-100 μg 25-100 μg/saat

Sufentanil 10-50 μg 10-20 μg/saat

Petidin 10-30 mg 10-60 mg/saat

Bupivakain %0,125
veya ropivakain %0.2 +
fentanil 2 μg/mL

10-15 mL 2-6 mL/saat

Tablo 13: Tipik hasta kontrollü epidural analjezi (PCEA)
           doz emalar

 

laç Talep dozu Kilitli kalma
aral  (dak.)

Devaml l k
h z

Morfin 100-200 μg 10-15 300-600
μg/saat

Fentanil 10-15 μg 6 80-120
μg/saat

Petidin 30 mg 30 –

Bupivakain %0.125
+ fentanil 4 μg/mL

2 mL 10 4 mL/saat

Ropivakain %0.2 +
fentanil 5 μg/mL

2 mL 20 5 mL/saat
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Öneri ÖD
�  Epidural analjezi, özellikle PCEA, daha üstün

post-op analjezi saîlar, komplikasyonlarÍ azaltÍr ve
hasta memnuniyetini arttÍrÍr. Bu nedenle sistemik
tekniklere nazaran tercih edilir.

A

Tablo 14: Nöral blok örnekleri

lem Doz laç
Herni onarÍmÍndan sonra
iliohipogastrik veya ilioinguinal
sinir infiltrasyonu

10-20 mL Bupivakain
veya ropivakain
%0.25-0.5

ñnterkostal sinir infiltrasyonu 5-10 mL Bupivakain
veya ropivakain
%0.25-0.5

DevamlÍ intraplevral infüzyon 10 mL/saat Bupivakain
veya ropivakain
%0.1-0.2

Yan etkileri en aza indirirken etkinliîi arttÍrdÍîÍ
için mümkün olan her zaman multi-modal aîrÍ
yönetimi uygulanmalÍdÍr

Poliklinik hastalarÍnda post-operatif aîrÍ kontrolü
için, NSAID’ler veya parasetamol artÍ lokal anestezi
ile multi-modal analjezi kullanÍlmalÍdÍr

Multi-modal ve epidural analjezi yaðlÍ hastalarda
postoperatif aîrÍ tedavisi için tercih edilmektedir,
çünkü bu teknikler daha az komplikasyon
oluðturur

Mutlaka gerekmedikçe opioidlerin obez kiðilerde
post-operatif kullanÍlmasÍndan kaçÍnÍlmalÍdÍr

Öneriler ÖD
�  B 

�  B 

�  B

�  B
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�  Obez hastalarda NSAID’ler veya parasetamol ile
kombine epidural lokal anestezik tercih
edilmektedir

B

�  Kritik hastalÍîÍ bulunan ya da biliðsel bozukluîu
bulunan kiðilere özgül post-operatif aîrÍ tedavisi
planÍ yapÍlmasÍ konusunda veriler yetersizdir

C 

NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilaç

Tablo 15: Çocuklarda pre-operatif analjezi ve sedasyon

laç Doz ve uygulama
yolu 

Etkisi

Morfin sülfat 0.1mg/kg AîlamayÍ önleyebilir
ve böylece oksijen
tüketimini ve akciîer
vazokonstriksiyonunu
azaltÍr 

Atropin 0.01-0.02 mg/kg
iv, im, oral veya
rektal

Anestezi indüksiyonu
sÍrasÍnda bradikardiyi
önler
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Pentobarbital 4-6 mg/kg im Çocuklarda
pre-operatif sedasyon
ve seperasyon
anksiyetesi

Ketamin 6 mg/kg oral veya
intranazal

Midazolam 0.5 mg/kg oral,
intranazal veya
rektal

Deksmedetomidin 4 μg/kg oral
veya intranazal

Klonidin 4 μg/kg oral

Kloral hidrat 50-100 mg/kg oral

Methoeksital 25-30 mg/kg
rektal

EMLA Lidokain %2.5; 
prilokain %2.5

Lokal uygulama vene
giriðteki aîrÍyÍ azaltÍr

iv=intravenöz; im=intramuskuler

Tablo 16: Çocuklarda postoperatif analjezi

laç Doz Uygulama Cerrahi
i lemin
a rl

Parasetamol 10-15 mg/kg
her 4 saatte bir
20-30 mg/kg
her 6 saatte bir

Oral, rektal Küçük

Küçük

ñbuprofen Her 6 saatte bir
10-15 mg/kg

Oral, iv, rektal Küçük,
orta



Hasta kontrollü analjezi 6 yaðÍndan büyük çocuklarda güvenli 
biçimde kullanÍlabilir. PCA kullanamayan bebek ve çocuklar-
da, hemðire kontrollü analjezi etkindir. Yara infiltrasyonu, sinir 
bloklarÍ, kaudal ve epidural analjezi gibi lokal-bölgesel teknik-
ler da baðarÍlÍ biçimde kullanÍlmaktadÍr.
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Naproksen 6-8 mg/kg her
8-12 saatte bir

Oral, iv, rektal Küçük,
orta 

Kodein 0.5-1 mg/kg
her 3-4 saatte
bir

Oral Küçük,
orta

Morfin 0.1 mg/kg her
2-4 saatte bir
ñnfüzyon:0.03
mg/kg/saat 

0.3 mg/kg her
3-4 saatte bir
iv,sc, oral 

Orta,
büyük

Oksikodon 0.1-0.2 mg/kg
her 3-4 saatte bir 

Oral Orta

Hidromorfin 0.04-0.08
mg/kg her 3-4
saatte bir

Oral Orta

Tramadol Her 4-6 saatte
bir 1 mg/kg

iv Orta,
büyük

Petidin 2-3 mg/kg her
3-4 saatte bir

iv Orta,
büyük

iv=intravenöz; sc=subkutan



 
Ürolojik nedenler 
�  Böbrek veya üreter taðlarÍ
�  Üriner sistem enfeksiyonu (pyelonefrit, pyonefroz veya 

böbrek absesi) 
�  Üretero-pelvik birleðke obstrüksiyonu 
�  Renal vasküler bozukluklar (renal infarktüs, renal ven 

trombozu)
�  Papiller nekroz 
�  ñntra- veya peri-renal kanama
�  Testiküler kord torsiyonu

Laboratuvar de erlendirme
Akut yan aîrÍsÍ olan tüm hastalarda idrar tahlili (eritrosit ve lö-
kosit, bakteri veya nitrit), kan hücresi sayÍmÍ ve serum kreatinin 
ölçümü yapÍlmalÍdÍr. AyrÍca, ateðli hastalarda C-reaktif protein 
(CRP) ve idrar kültürü gerekir. Lökosit sayÍsÍ 15,000/mm3 üze-
rinde ise piyelonefrit ± obstruktif üropati düðünülmelidir.
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Öneriler ÖD
�  Akut yan aîrÍsÍ bulunan ateðli hastalarda (> 38�C)

ve/veya tek böbreîi olanlarda acil görüntüleme gereklidir
B 

�  KontrastsÍz spiral BT (KSBT), travmatik olmayan
akut yan aîrÍda en yüksek duyarlÍlÍk ve özgüllüîü
bulunan tanÍsal modalitedir

A



HÍzlÍ AyÍrÍcÍ TanÍ ve Tedavi Seçenekleri için (ðekil 2’deki) Karar 
aîacÍna bakÍlmasÍ önerilmektedir: 

Sistemik analjezi
AîrÍnÍn giderilmesi sÍklÍkla ilk, en acil tedavi adÍmÍdÍr: 
�  Yavað intravenöz dipiron infüzyonu, 1 g veya 2 g, diklofe-

nak kadar etkindir  (75mg bolus) (KD: 1a).
�  ñntravenöz papaverin (120 mg) konvansiyonel ilaçlara 

(diklofenak) yanÍt vermeyen hastalarÍ etkin ve güvenli bi-
çimde rahatlatÍr ve NSAID’lere kontraendikasyonu bulunan 
hastalara alternatif olabilir (KD: 1b).

�  ñntravenöz morfin + ketorolak kombinasyonu her iki ilacÍn 
tek baðÍna kullanÍlmasÍna göre daha etkilidir ve kurtarma 
analjezinde azalma ile iliðkili bulunmuðtur.

AîrÍ medikal tedavi kullanÍlarak giderilemezse ve enfeksiyon ve 
böbrek fonksiyonu bozukluîu bulgularÍ varsa, üst üriner sistem 
drenajÍ yapÍlmalÍdÍr (üreteral stent veya perkütan nefrostomi).
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�  Ultrason, travmatik olmayan akut yan aîrÍsÍ ilk
deîerlendirmesinde KSBT’ye alternatif olabilir

A

Öneri ÖD
�  Diklofenak (75 mg, bolus) ve dipiron (1-2 g, yavað

intravenöz injeksiyon) gibi NSAID’ler akut yan
aîrÍsÍnda çok etkindirler

A
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ekil 2. Travmatik olmayan akut flank a r s nda tan sal
              yakla m

 

Ürolojik
olmayan
yan aîrÍsÍ

Normal 
+normal

idrar tahlili

Normal +
anormal

idrar tahlili

Anormal

ñleri tetkik
ve uygun

tedavi

Genitoüriner
anormallik

Genitoüriner olmayan
anormallik

Hasta sevk edilir

Hasta sevk edilir

Tað yok

Hidronefroz yok

Tað var

Hidronefroz var

Enfeksiyon 
tedavisi

Tað yok

Obstruksiyonu
veya aîrÍyÍ

gidermek için
tedavi

ñYE yok

Tað var

Üriner drenaj
ve enfeksiyon

tedavisi

ñYE yok ñYE var ñYE var

Tað tedavisi

Tað tedavisi

Öykü, fizik muayene, ateð, idrar tahlili    aîrÍ tedavisi

Akut yan aîrÍsÍ

Sonuçsuzsa

Ultrasonografi ve/veya kontrastsÍz BT



 
� Üriner enfeksiyonun eðlik ettiîi üriner sistem obstruksiyonu 
� Ürosepsis
� ñnatçÍ aîrÍ ve/veya kusma 
� Tek veya transplante bir böbreîin obstruksiyonu 
� Bilateral tÍkayÍcÍ taðlar
� Gebelikte üreter taðÍ obstruksiyonu 

na göre tedavi edilmelidir.

Komplike olmayan enfeksiyöz patolojiler (örn., baðka bir has-
talÍîÍ bulunmayan kiðilerdeki akut pyelonefrit) uygun antibiyo-
tikler ve analjezikler ile tedavi edilmelidir. 

UP+ obstruksiyonu, papiller nekroz, renal infarktüs, renal ven 
trombozu, spontan böbrek kanamasÍ veya testis kord torsiyonu 
tanÍsÍ konulduîunda hasta buna göre tedavi edilmelidir (

).
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Kronik (persistan olarak da bilinir) aîrÍ en az 3 ay sürer. Akut 
yaralanma dÍðÍnda, aîrÍ algÍsÍnÍ sürdürecek merkezi sinir sis-
temi (MSS) deîiðiklikleri ile iliðkilidir. Bu deîiðiklikler ayrÍca 
algÍyÍ arttÍrabilir ve böylece aîrÍsÍz uyaranlar da aîrÍlÍ olarak 
algÍlanÍr (allodini) ve aîrÍlÍ uyaranlar beklenenden daha aîrÍ-
lÍ hale gelebilir (hiperaljezi). Temel kaslar, örn., pelvik kas-
lar multipl tetik noktasÍ bulunan hiperaljezik kaslar haline 
gelir. Diîer organlar da duyarlÍ hale gelebilir; örn., uterusta 
disparöni veya dismenore veya baîÍrsaklarda irritabl baîÍrsak 
semptomlarÍ görülebilir.

MSS içindeki deîiðiklikler tüm nörolojik eksen boyunca 
ortaya çÍkar ve bunun yanÍ sÍra görülen duysal deîiðiklikler ile 
birlikte hem fonksiyonel deîiðikliklere (örn., irritabl baîÍrsak 
semptomlarÍ) hem de yapÍsal deîiðikliklere (bazÍ mesane aîrÍ 
sendromlarÍnda nörojenik ödem) neden olabilirler. Merkezi 
deîiðiklikler ayrÍca aîrÍ mekanizmalarÍnÍ kendi baðlarÍna de-
îiðtirebilen psikolojik sonuçlardan da sorumlu olabilirler. 

³ñyi tanÍmlanmÍð’ patolojileri ayÍrt etmek için temel tetkik-
ler yapÍlÍr. SonuçlarÍn negatif olmasÍ ³iyi tanÍmlanmÍð’ patolo-
jilerin dÍðlandÍîÍnÍ gösterir. Daha ileri tetkikler yalnÍzca özgül 
endikasyonlar için örn., bir aîrÍ sendromunun alt grubunu 

M. Fall (baðkan), A.P. BaranoXski, S. Elneil, D. Engeler, +. 
Hughes, E. +. Messelink, F. Oberpenning, A.C. de C. Williams

Eur Urol 2004;46(6):681-9
Eur Urol 2010;57(1):35-48



saptamak için yapÍlÍr. EAU kÍlavuzunda kanÍta dayalÍ olma-
yan tanÍsal terimlerden kaçÍnÍlmaktadÍr, çünkü bu tür tanÍlar 
uygunsuz tetkikler, tedaviler ve hasta beklentileri ve nihaye-
tinde kötü bir prognoz demektir.

Tablo 1’deki sÍnÍflandÍrmada ürolojik aîrÍ sendromlarÍna 
odaklanÍlmÍðtÍr. Bu tabloda farklÍ patolojiler arasÍnda me-
kanizma ve semptomlar bakÍmÍndan örtüðme olduîu kabul 
edilmekte ve tedavilere multidisipliner yaklaðÍm getirilmek-
tedir. 

Tablo 1’deki sÍnÍflandÍrmayÍ kullanan bir doktor tablo 
1’in solundan baðlamalÍ ve saîa doîru, ancak ve ancak aî-
rÍnÍn uygun sistem ve organda algÍlandÍîÍnÍ güvenilir biçim-
de doîruladÍktan sonra geçmelidir. Çoîu zaman ³pelvik aîrÍ 
sendromu’ndan daha ileri bir tanÍmlama yapmak mümkün 
olamamaktadÍr. Tablo 2’de KPA’da kullanÍlan terminoloji ta-
nÍmlanmaktadÍr.

ïekil 1’de KPA tanÍ ve tedavisi için bir algoritma oluðturul-
muðtur. Algoritmadaki doîru sütunlara atÍf yaparak aðaîÍdaki 
basamaklarÍ 1’den 6’ya kadar takip ediniz (tablo 3) (ðekil 1).
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Eksen I
Bölge

Eksen II
Sistem

Eksen III
Hx, Ex ve Ix ile tanımlanmış

end organ ile ilişkili ağrı sendromu

Kronik
pelvik
ağrı

Pelvik
ağrı
sendromu

Ürolojik Mesane ağrı
sendromu

(Bakınız ESSIC
sınıflandırması Tablo 5)

Üretral ağrı
sendromu

Prostat ağrı
sendromu

Tip A inflamatuar

Tip B non-inflamatuar

Skrotal ağrı
sendromu

Testiküler ağrı
sendromu

Epididimal ağrı
sendromu

Post-vazektomi ağrı
sendromu

Penil ağrı sendromu

Jinekolojik Endometriyozis ile
ilişkili ağrı
sendromu

Vajinal ağrı
senromu

Vulvar ağrı
sendrom

Jeneralize
Vulvar ağrı
sendromu

Lokalize
vulvar ağrı
sendromu

Vestibüler
ağrı
sendromu

Klitoral
ağrı
sendromu

Anorektal

Nörolojik Örn., pudendal ağrı
sendromu

Muskuler

Pelvik
olmayan
ağrı
sendromu

Örn., nörolojik Örn., Pudendal
nöralji 

Örn., ürolojik 

Tablo 1: Kronik pelvik ağrı sendromlarının sınıflandırılması 

Hx = öykü, Ex = muayene; Ix = tetkik
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Eksen IV 
Başvuru

özellikleri

Eksen V 
Zamansal
özellikler

Eksen VI 
Özellik

Eksen VII
Eşlik eden

semptomlar

Eksen VIII
Psikolojik

semptomlar

Suprapubik
İnguinal
Üretral

Penil/klitoral
Perineal
Rektal

Sırt
Kalçalar

BAŞLANGIÇ
Akut

Kronik

SÜRMESİ
Sporadik

Siklik
Sürekli

ZAMAN 
Doldurucu

Boşaltıcı
Erken 
Post

Geç post

UYARILMIŞ

Zonklayıcı
Yanıcı

Saplanma
Elektrik 

Diğer

ÜRİNER
Sık idrar
Noktüri

Duraksama
Zayıf akım

Terminal damlama
Sıkışma

Sıkışma tipi
idrar kaçırma

Diğer

JİNEKOLOJİK 
Örn.,  Menstrrüel

CİNSEL
örn. Kadında 

disparöni
impotans

Gastrointestinal

MUSKULER
Hiperaljezi

KÜTANÖZ
Allodini

ANKSİYETE
Ağrı veya
ağrının

varsayımsal
nedeni ile ilgili 

Diğer
DEPRESYON
Ağrı/Ağrının

etkisine bağlanan

Diğer nedenlere
bağlanan veya 

bir nedene
bağlanmayan

UTANMA,
SUÇLULUK,
açıklanmış

veya
açıklanmamış

cinsel
deneyimler ile

ilişkili,

PTSD
SEMPTOMLARI
Yeniden deneyim

Kaçınma
Aşırı uyarılma
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Tablo 2: Kronik ağrı pelvik ağrı terminolojisi 
Terminoloji Tanım
Kronik pelvik
ağrı

Erkeklerde veya kadınlarda pelvis ile ilişkili
yapılarda algılanan malign olmayan ağrı.
Kronikleşen nosiseptif ağrı varlığının kanıt-
lanması durumunda, ağrı en az 6 ay süreyle
sürekli veya rekürren olmalıdır. Akut olma-
yan ve merkezi duyarlılığa bağlı ağrı meka-
nizmalarının varlığı kanıtlanırsa, o zaman
ağrı süresinden bağımsız olarak kronik kabul
edilebilir. Tüm olgularda ağrıya eşlik eden
olumsuz algısal, davranışsal, cinsel ve
emosyonel sonuçlar söz konusudur.

Pelvik ağrı
sendromu

Alt üriner sistem, cinsel, bağırsak veya
jinekolojik disfonksiyon düşündüren
semptomların eşlik ettiği persistan veya
rekürren nöbet şeklinde pelvik ağrı.
Kanıtlanmış enfeksiyon veya diğer belirgin
patoloji yoktur (ICS 2002 raporundan
uyarlanmıştır).

Mesane ağrı
sendromu

Subrapubik ağrı mesanenin dolması ile
ilişkilidir ve buna gündüz ve gece idrara
çıkma sıklığında artışı gibi diğer semptomlar
eşlik etmektedir. Kanıtlanmış üriner
enfeksiyon veya diğer belirgin patoloji
yoktur. Bu terim, “ağrılı mesane sendromu”
teriminin kullanıldığı ICS 2002 raporundan
uyarlanmıştır; diğer ağrı sendromu,
terminolojileri ile uyumlu olması için bu
terim mesane ağrı sendromu olarak
değiştirilmiştir. Avrupa IC/PBS Çalışmaları
Derneği (ESSIC) yayını mesanede algılanan
ağrı üzerine büyük vurgu yapmaktadır.
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Üretral ağrı
sendromu

Genellikle işemede görülen rekürren nöbet
şeklinde üretral ağrı, beraberine gündüz
idrara sık çıkma ve nokturi de vardır
Kanıtlanmış enfeksiyon veya diğer belirgin
patoloji yokluğu.

Penil ağrı
sendromu

Primer olarak üretrada olmayan penil ağrı.
Kanıtlanmış enfeksiyon veya diğer belirgin
patoloji yokluğu.

Prostat ağrı
sendromu

Üriner sistem disfonksiyonu ve/veya cinsel
disfonksiyon düşündüren semptomların
eşlik ettiği persistan veya rekürren nöbet
şeklinde prostat ağrısı. Kanıtlanmış
enfeksiyon veya diğer belirgin patoloji
yokluğu. Tanım Ulusal Sağlık Enstitüleri
(NIH) prostatit tanım ve sınıflandırma
uzlaşmasını temel almaktadır ve ‘kronik
pelvik ağrı sendromu’ olarak tanımlanan
patolojileri içermektedir. NIH sınıflandırma
sistemi kullanılarak, prostat ağrı sendromu
tip A (inflamatuar) ve tip B (non-inflamatuar)
olarak alt gruplara ayrılabilir.

Skrotal ağrı
sendromu

Üriner sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon düşündüren semptomların
eşlik ettiği persistan veya rekürren nöbet
şeklinde skrotal ağrı. Kanıtlanmış
epididimo-orşit veya diğer belirgin patoloji
yoktur.
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Testiküler ağrı
sendromu

Üriner sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon düşündüren semptomların
eşlik ettiği, muayene sırasında testise
lokalize olan persistan veya rekürren nöbet
şeklinde ağrı. Kanıtlanmış epididimo-orşit
veya diğer belirgin patoloji yoktur. Bu skrotal
ağrı sendromundan daha özgül bir tanımdır.

Post-vazektomi
ağrı sendromu

Vazektomiyi izleyerek ortaya çıkan skrotal
ağrı sendromu.

Epididimal
ağrı sendromu

Muayenede epididime lokalize persistan
veya rekürren nöbet şeklinde ağrı. Üriner
sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon düşündüren semptomlar eşlik
etmektedir. Kanıtlanmış epididimo-orşit veya
diğer belirgin patoloji yoktur (skrotal ağrı
sendromundan daha özgül bir tanımdır).

Endometriyozis
ile ilişkili ağrı
sendromu

Endometriyozun mevcut bulunduğu; fakat
tüm semptomları açıklamadığı kronik veya
rekürren pelvik ağrı.

Vajinal ağrı
sendromu

Üriner sistem disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon düşündüren semptomların
eşlik ettiği persistan veya rekürren nöbet
şeklinde vajinal ağrı. Vajinal enfeksiyon veya
diğer belirgin patoloji saptanmamıştır.

Vulvar ağrı
sendromu

İşeme siklusu ile ilişkili veya üriner sistem
disfonksiyonu veya cinsel disfonksiyon
semptomlarının eşlik ettiği persistan veya
rekürren nöbet şeklinde vulva ağrısı.
Kanıtlanmış enfeksiyon veya diğer belirgin
patoloji saptanmamıştır.
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Jeneralize

sendromu

Noktasal (formal olarak ucunda pamuk
bulunan aplikatör ile  basÍnç ³haritalamasÍ’
veya benzer disestetik vulvodini) cihaz ile
istikrarlÍ biçimde ve noktasal olarak lokalize
edilemeyen vulva yanmasÍ veya aîrÍsÍ.
Vulvar vestibülde aîrÍ olabilir; fakat
rahatsÍzlÍk vestibül ile sÍnÍrlÍ deîildir. Klinik
olarak, aîrÍ provokasyon (basma, basÍnç
veya sürtünme) ile veya bunlar olmadan
ortaya çÍkabilir.

Lokalize vulvar VulvanÍn bir veya daha fazla kÍsmÍna
noktasal basÍnç haritalamasÍ ile istikrarlÍ
biçimde ve noktasal olarak lokalize
edilebilen aîrÍ. Klinik olarak, aîrÍ genellikle
provokasyon (dokunma, basÍnç veya
sürtünme) sonucunda ortaya çÍkar.

sendromu
Vulva vestibülünün bir veya daha fazla
kÍsmÍnda noktasal basÍnç haritalamasÍ ile
lokalize edilebilen aîrÍ (eski adÍ vulva
vestibüliti). 

sendromu
Klitorise noktasal basÍnç haritalamasÍ ile
lokalize edilebilen aîrÍ. 

sendromu
BaîÍrsak disfonksiyonu semptomlarÍ ile
iliðkili ve eðlik eden rektal tetik noktalarÍ/
hassasiyetin mevcut olduîu persistan veya
rekürren nöbet ðeklinde rektal aîrÍ. Enfeksiyon
veya diîer belirgin patoloji kanÍtlanmamÍðtÍr.

sendromu
Rektal, üriner sistem veya cinsel disfonksi-
yon semptom ve bulgularÍ ile birlikte puden-
dal sinir daîÍlÍm bölgelerinde ortaya çÍkan
nöropatik tipte aîrÍ. KanÍtlanmÍð belirgin
patoloji yoktur (bu sendrom iyi tanÍmlanmÍð
pudental nöralji ile aynÍ deîildir).
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Şekil 1. KPA tanı ve tedavi algoritması

 

Ürolojik Sistit
Prostatit
Üretrit
Epididimoorşit

Kılavuzlara göre tedavi edilir.

Bu tedavi başarısız olursa ağrının
lokasyonuna göre ek önlemler
alınır:

Varolan
patolojinin
tedavisinin
etkisi olmadı
ise

veya

Patoloji
bulunama-
mışsa

Ağrı
ekibine
sevk 

Diğer.
Ağrı yerleri:

Mesane  sistoskopi/biyopsi
Prostat  TRUS / PSA
Üretra  üretroskopi
Skrotum  US
Tüm olgular  palpasyon PTK

EndometriyozisJinekolojik Kılavuzlara göre tedavi edilir.

Bu tedavi başarısız olursa ağrının
lokasyonuna göre ek önlemler
alınır:

Abdomen  histeroskopi/
laparoskopi
vajinal US

  
  
Vulva  iç muayene 
Vajina  inspeksiyon/

dokunma testi  
Tüm olgular  palpasyon PTK

Diğer.
Ağrı yerleri:

Anorektal
Proktit
Anal fissür
Hemoroid

Kılavuzlara göre tedavi edilir.

Bu tedavi başarısız olursa ağrının
lokasyonuna göre ek önlemler
alınır: Varolan

patolojinin
tedavisinin
etkisi olmadı
ise

veya

Patoloji
bulunama-
mışsa

Ağrı
ekibine
sevk 

Diğer. Ağrı
yerleşim
lokasyonları:

Rektum  endoskopi / PRM
Anüs  endo-anal US / PRM
Tüm olgular  palpasyon PTK

Pudendal
nöropati
Sakral omurilik
patolojisi

Nöromuskuler Kılavuzlara göre tedavi edilir.

Bu tedavi başarısız olursa ağrının
yerine göre ek önlemler alınır:

Pelvis tabanı  palpasyon
Abdominal  palpasyon
Perine  US
Diğer
alanlar

 nörofizyolojik
testler  

Tüm olgular  tetik noktalarının
araştırılması  

Diğer.
Ağrı yerleri:

Diğer Ağrı
ekibine
sevk

Temel: ağrı yönetiminde uzmanlaşmış anestezi uzmanı, uzman hemşire.
Ek: psikolog, cinsellik uzmanı

PRM = parmakla rektal muayene; US = ultrason; PTK = pelvis
tabanı kasları
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Tablo 3:  KPA tanı ve tedavisi için şekil 1’deki
algoritmayı kullanma kılavuzu

Basamak Eylem Algoritma
1 Semptomların ilk olarak

algılandığı organ sistemi
dikkate alınarak başlanır.

1. sütun

2 Sistit gibi ‘iyi tanımlanmış’
patolojilerin tanısı
konulmalıdır ve ulusal veya
uluslararası kılavuzlara
göre tedavi edilmelidir

2. sütun ve
3. sütunun
üst bölümü

3 Tedavinin ağrı üzerinde
etkisi olmazsa ek tetkikler
(örn., sistoskopi veya
ultrason) yapılmalıdır.

3. sütunun alt
kısmı

4 Testler herhangi bir patoloji
ortaya koyarsa bu patoloji
uygun biçimde tedavi
edilmelidir.

4. sütun

5 Tedavinin etkisi olmazsa
hasta ağrı ekibine sevk
edilmelidir.

5. sütun

6 İyi tanımlanmış bir patoloji
yoksa veya ek testler ile
başka bir patoloji
bulunamazsa hasta yine bir
ağrı ekibine sevk
edilmelidir.

5. sütun



Ulusal Diyabet ve Sindirim ve Böbrek HastalÍklarÍ Enstitü-
sü (NIDDK) terimi olan kronik prostatit/kronik pelvik aîrÍ 
sendromu yerine, daha genel bir tanÍma dayanarak (bakÍnÍz 
tablo 2), prostat aîrÍsÍ sendromu (PAS) terimi kullanÍlmÍðtÍr. 
PAS, pelvis bölgesindeki inatçÍ rahatsÍzlÍk veya aîrÍdÍr; bu aîrÍ 
sÍrasÍnda alÍnan örneklerin kültürleri sterildir ve prostata öz-
gül örneklerde (yani, semen, prostat salgÍlarÍ ve prostat masa-
jÍndan sonra elde edilen idrar) lökosit sayÍsÍ anlamlÍ düzeyde 
olabilir veya olmayabilir. ñnflamatuar ve noninflamatuar alt 
türleri ayÍrt eden klinik olarak önemli tanÍsal veya terapötik 
sonuçlar söz konusu olmadÍîÍ için, PAS tek bir antite olarak 
kabul edilebilir.

TanÍ üç aydÍr genitoüriner aîrÍ öyküsü varlÍîÍ ve diîer alt 
üriner sistem patolojilerinin yokluîuna dayanarak konulur. 
ñki kap veya pre-post-masaj testi (PPMT) ile tanÍ etkin bi-
çimde konulabilir, hastalarÍn %96’sÍna kesin tanÍ konulabilir.

PAS etiyolojisinin bilinmemesi tedavinin sÍklÍkla kiðiye 
özel olduîu anlamÍna gelir. HastalarÍn çoîunda ana semp-
tomlarÍ hedefleyen ve komorbiditeleri dikkate alan multimo-
del tedavi gereklidir. Randomize kontrollü çalÍðmalarÍn son 
bulgularÍ farklÍ tedavi seçeneklerine iliðkin bilgide ilerleme 
saîlamÍðtÍr (tablo 4).

Bu heterojen yelpazesi bulunan bozukluk hala iyi tanÍmla-
namamÍðtÍr. Enflamasyon hastalarÍn yalnÍzca bir kÍsmÍnda 
önemli bir özelliktir. MAS, mesane bölgesinde aîrÍ algÍlanma-
sÍnÍ tanÍmlarken, IC mesanenin özel bir kronik inflamasyon 
türünü tanÍmlar.
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Tablo 4: Prostat ağrı sendromu (PAS) tanısı 

İlaçlar KD ÖD Yorum
-blokerler - -

3 B -

a

3 C

1b B U -

5- 1b B

1b-3 B
3 B

KD: kanıt düzeyi;  ÖD: öneri derecesi; NIH-CPSI: NIH prostat
semptom indeksi.



1980’lerin sonlarÍnda NIDDKK uzlaðma kriterleri gibi farklÍ 
tanÍmlamalarÍn oluðturulmasÍndaki güçlük nedeniyle çok çe-
ðitli tanÍ kriterleri kullanÍlmÍðtÍr. Avrupa IC/PBS ÇalÍðmalarÍ 
Derneîi (ESSIC) kÍsa süre önce farklÍ çalÍðmalarÍn karðÍlaðtÍ-
rÍlmasÍnÍ kolaylaðtÍrmak amacÍyla standardize tanÍ kriterleri 
önermiðtir. ESSIC tarafÍndan MAS tanÍsÍnÍn mesanede algÍ-
lanan aîrÍ ve buna örneîin gündüz ve/veya gece idrara sÍk 
çÍkma gibi en az bir diîer semptomun eðlik etmesi temelinde 
konulmasÍ önerisi getirilmiðtir. Semptomlara neden olabile-
cek, karÍðtÍrÍlabilecek hastalÍklar ayÍrt edilmelidir. Hidrodis-
tansiyon ile sistoskopi ve biyopsi endike olabilir (tablo 5).

TanÍ semptomlarÍn deîerlendirilmesi, muayene, idrar tahlili, 
ve hidrodistansiyon ve biyopsiyle birlikte uygulanan sistos-
kopi ile konulur (ðekil 2). Hastalar tipik olarak aîrÍ ve sÍk 
idrar yakÍnmalarÍyla gelir. Bu belirtiler bazen ðiddetlidir ve 
daima nokturi vardÍr. AîrÍ temel semptomdur. Mesanenin 
dolma düzeyi ile iliðkilidir, tipik olarak mesane doldukça 
artar ve suprapubik yerleðimlidir. Bazen kasÍklara, vajina, 
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Tablo 5: ESSIC hidrodistansiyonlu sistoskopi ve biyopsiler  
temelinde MAS sınıflandırması

Hidrodistansiyonlu sistoskopi
Biyopsi Yapılmamış Normal Glomeru-

lasyonlar 
(derece
2–3)

Glomerulasyonlu
veya Glomerulas-
yonsuz Hunner
lezyonları

* Histolojide, inflamatuar infiltratlar ve/veya detrusor mastositozu ve/veya 
granülasyon dokusu ve/veya intrafasiküler fibroz görülmektedir. 



rektum veya sakruma yayÍlÍr. AîrÍ iðeme ile ortadan kalkar, 
ancak kÍsa süre sonra geri döner.

ñki ana antitenin, klasik Hunner ve ülser dÍðÍ hastalÍîÍn, 
farklÍ klinik belirtileri ve yað daîÍlÍmÍ vardÍr. ñki tip tedaviye 
farklÍ yanÍt verir ve farklÍ histopatolojik, immünolojik ve nö-
robiyolojik özellikleri vardÍr. MAS-IC tedavi önerileri tablo 6 
ve 7’de yer almaktadÍr.
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Tablo 6: MAS/IC Medikal tedavisi 
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Tablo 7: MAS/IC intravezikal, girişimsel, alternatif ve  
cerrahi tedavileri

Tedavi KD ÖD Yorum



Skrotumun her kompenentinin nazikçe palpasyonunu, pros-
tat ve pelvik taban kasÍ anormallikleri için rektal muayeneyi 
içeren fizik inceleme daima yapÍlmalÍdÍr. AîrÍnÍn nedenini 
bulma bakÍmÍndan skrotum ultrasonunun deîeri sÍnÍrlÍdÍr. 
Skrotum aîrÍsÍ pelvik taban veya alt karÍn kaslarÍndaki tetik 
noktalarÍndan kaynaklanabilir.

Üretral aîrÍ sendromu iyi tanÍmlanamamÍð bir antitedir. Bul-
gular palpasyonda üretral duyarlÍlÍk veya aîrÍ, ve endoskopi 
sÍrasÍnda üretra mukozasÍnda inflamasyon gözlenmesidir. 
Hastalar üriner enfeksiyon bulunmamasÍna karðÍn idrar ya-
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Şekil 2: MAS/IC için tanı ve tedavi akım şeması 

MAS/IC
En az bir diğer üriner semptomun
eşlik ettiği mesane ile ilişkili ağrı

Klasik

TUR/LAZER

Ülser dışı

Yeterli yanıt
İsteğe göre takip

Etkin tedavi  sürdürülür/yinelenir

Deneysel: Botox
Sakral nöromodülasyon
Tamamlayıcı tedaviler

Son(!) çare:
Geç evredeki ülseratif hastalık/küçük

kapasiteli mesanelerde refrakter
güçten düşürücü semptomların

varlığında cerrahi rezeksiyon
düşünülebilir

 (yalnızca deneyimli cerrahlar)

u

 

Ağrı ekibi

i

İntervezikal tedavi

Kondroitin sülfat

İnvaziv olmayan tedavi

r
Yetersiz yanıt

Yetersiz yanıt

Yeteriz yanıt

Yetersiz yanıt



parken aîrÍ ve rahatsÍzlÍk hissi ile baðvururlar. ³Üriner enfek-
siyon yokluîu’ ifadesi tanÍsal sorunlara yol açmaktadÍr; çünkü 
üriner enfeksiyonu saptamada için kullanÍlan tipik yöntemler 
duyarlÍ deîildir. Tedavi üzerinde bir uzlaðma yoktur. Tedavi 
multidisipliner bir yaklaðÍmÍ gerektirebilir.

Tedavi edilebilecek herhangi bir nedeni saptamak için tam 
klinik öykü, muayene ve uygun tetkikler (örn., genital böl-
geden sürüntü alÍnmasÍ, pelvik görüntüleme ve tanÍsal lapa-
roskopi) gereklidir. Ancak, hastalarÍn %30’unda neden bu-
lunmamaktadÍr. En sÍk görülen jinekolojik aîrÍ durumlarÍ 
dismenore, pelvik enfeksiyonlar ve endometriyozistir. Pelvis 
enfeksiyonlarÍ sÍklÍkla antibiyotik tedavisine yanÍt verir; fakat 
uzun süren durumlarda cerrahi gerekebilir. +inekolojik ma-
lign hastalÍklar sÍklÍkla MAS’ye benzer semptomlar gösterir. 

Pelvik aîrÍ ile iliðkili cinsel disfonksiyon özel dikkat gerekti-
rebilir. Erkek cinsel disfonksiyonu EAU kÍlavuzunun baðka 
bir bölümünde ayrÍntÍlÍ biçimde ele alÍnmÍðtÍr. KadÍn cinsel 
disfonksiyonunun tedavisi daha zordur; fakat erkek partne-
rin sorunlarÍndan etkilenir. KadÍnÍn bir cinsel tÍp merkezinde, 
çiftin tedavisinin parçasÍ olarak deîerlendirilmesi gereklidir. 

KPA, lokal pelvik patoloji ile açÍklanamazsa, her türlü konus 
veya sakral kök patolojisi ayÍrÍcÍ tanÍsÍ için nöroloji uzmanÍna 
danÍðÍlmalÍdÍr. Nöral doku ve bunu çevreleyen yapÍlarÍ göster-
mede için seçkin tanÍ aracÍ manyetik rezonans görüntüleme-
dir. Tüm muayeneler ve tetkikler sonucunda bir anormallik 
ortaya çÍkmazsa, fokal aîrÍ sendromu düðünülmelidir (örn., 
pudendal sinir sÍkÍðmasÍ). Her bir patoloji için tedavi kiðiye 
özel düzenlenmelidir. 
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Pelvis tabanÍnÍn üç fonksiyonu vardÍr: destek, kasÍlma ve 
gevðeme. Pelvis tabanÍ disfonksiyonu uluslararasÍ Kontinans 
Derneîi (ICS) tarafÍndan yayÍnlanan ³pelvis tabanÍ kas fonk-
siyonu ve disfonksiyonu terminoloji standardizasyonu’na 
göre sÍnÍflandÍrÍlmalÍdÍr. Tüm ICS standardizasyon belgele-
rinde olduîu gibi, sÍnÍflandÍrma semptom bulgu ve patoloji 
triadÍna dayanmaktadÍr. Semptomlar hastalarÍn size söyle-
dikleridir; bulgular fizik muayenede bulduklarÍnÍzdÍr. Pelvik 
taban kaslarÍnÍn kasÍlma ve gevðemesini deîerlendirmek için 
palpasyon kullanÍlÍr. Sonuçlar temelinde, pelvis taban kaslarÍ 
fonksiyonu normal, aðÍrÍ aktif, az aktif veya iðlev görmeyen 
ðeklinde sÍnÍflandÍrÍlÍr. AðÍrÍ aktif pelvik taban kaslarÍ KPA’ya 
neden olabilir.

Tekrarlayan veya kronik kas yüklenmesi, kasta tetik noktala-
rÍnÍ aktive edebilir. Tetik noktalarÍ, gergin bir lifte aðÍrÍ duyar-
lÍ palpe edilebilir nodüllerin eðlik ettiîi aðÍrÍ duyarlÍ noktalar 
olarak tanÍmlanÍr. Tetik noktalarÍndan köken alan aîrÍ bel-
li hareketlerle artÍrÍlÍr ve belli pozisyonlarda giderilir. Tetik 
noktasÍna basÍnç yapÍnca (örn., cinsel iliðkiyle iliðkili aîrÍ) 
ve kalÍcÍ veya yineleyen kontraksiyonlar ile (örn., iðeme veya 
defekasyon ile iliðkili aîrÍ) aîrÍ artacaktÍr. Fizik muayenede, 
tetik noktalarÍ palpe edilebilir. Bu noktalarÍn kompresyonu, 
lokal ve yansÍyan aîrÍ oluðturacaktÍr. KPA bulunan hastalar-
da, tetik noktalarÍ sÍklÍkla karÍn, gluteal ve priformis kaslarÍ 
gibi pelvis ile iliðkili kaslarda saptanÍr.

KPA’da, pelvik taban aðÍrÍ aktivitesinin tedavisi düðünülmeli-
dir. Özelleðmið fizyoterapi pelvis fonksiyon ve koordinasyo-
nunu iyileðtirebilir.
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Psikolojik faktörler persistan pelvik aîrÍ geliðmesi ve sürme-
sini, aîrÍya uyarlanmayÍ ve tedavi sonucunu etkiler. AîrÍ, sÍ-
kÍntÍya ve aktivite kÍsÍtlamasÍna neden olur. Hastalar ayrÍca 
hasar, hastalÍk ve uzun süreli ÍzdÍrap çekmekten endiðelidir. 
AîrÍ olgusunda algÍsal ve emosyonel süreçlerin yer aldÍîÍna 
iliðkin güçlü kanÍtlar vardÍr. Alternatif, yaygÍn somatizasyon/
somatoform aîrÍ bozukluîu modeli için herhangi bir veri ta-
banÍ yoktur. Önemli fizik bulgu olmamasÍ, nedenin psikolo-
jik olduîuna kanÍt teðkil etmez.

KPA bulunan kadÍnlarda anksiyete, depresyon ve cinsel so-
runlar sÍktÍr ve mutlaka deîerlendirilmeli ve tedavi edilmeli-
dir. Cinsel veya fiziksel suistimal öyküsü oldukça sÍktÍr; fakat 
bu diîer bozukluklarda da görülen bir bulgudur ve neden-
sel bir baîlantÍ olmasÍ olasÍ deîildir. Erkeklerde, depresyon 
ürolojik semptomlar ile iliðkili bulunmuðtur ve anksiyete ve 
depresyon, normal aktivitelerden uzaklaðmaya yol açabilir; 
cinsel sorunlarÍn olmasÍ da olasÍdÍr.

Klinisyen, bir psikolog veya dengi bir uzmandan destek ala-
bilirse psikolojik deîerlendirme (tablo 8) çok daha kolaydÍr. 
Hastaya neyin yanlÍð gittiîine veya neyin kendini endiðelen-
dirdiîine iliðkin doîrudan sorular yöneltilmesi, anksiyete 
anketi kullanÍlmasÍndan daha yararlÍdÍr. Depresif hal sergi-
leyen ve bunu aîrÍya baîlayan bir hasta psikolojik temelli 
aîrÍ tedavisine yanÍt verebilir. Çocukluktaki fiziksel ve cinsel 
suistimalin açÍîa çÍkarÍlmasÍ aîrÍ tedavisini etkilemez. Güncel 
fiziksel veya cinsel suistimal varsa, kiði hemen uygun servis-
lere sevk edilmelidir. Tüm tedaviler yaðam kalitesi üzerindeki 
etkiler bakÍmÍndan deîerlendirilmelidir.
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Çok az psikolojik tedavi çalÍðmasÍ yapÍlmÍðtÍr. KadÍnlardaki 
pelvik aîrÍda önemli oranda spontan semptom remisyonu gö-
rülür. Hem erkeklerde hem de kadÍnlarda fiziksel ve pikosos-
yal tedavilerin her ikisinin de kullanÍlmasÍ, en iyi sonuçlarÍ 
saîlayacaktÍr (tablo 9).
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Tablo 8: KPA değerlendirmesinde psikolojik faktörler 

KD = kanıt düzeyi ÖD = öneri derecesi 



KPA’da analjezik ve ko-aneljezik kullanÍm, lehine çok az ka-
nÍt vardÍr. Buradaki öneriler KPA’nÍn muhtemelen somatik, 
viseral ve nöropatik aîrÍya benzer mekanizmalar ile modüle 
edildiîi varsayÍlarak, genel kronik aîrÍ literatüründen elde 
edilmiðtir. Tablo 10’da genel tedavi özetlenmektedir.

Parasetamol iyi tolere edilmektedir ve çok az yan etkisi var-
dÍr. NSAID’lere alternatif olabilir veya birlikte verilebilir. 
KPA’da NSAID’lerin kullanÍmÍna iliðkin kanÍt çok azdÍr. Pek 
çok analjezik çalÍðmasÍnda NSAID’lerin plasebodan ve muh-
temelen parasetamolden üstün olduîu dismenore durumu 
araðtÍrÍlmÍðtÍr.
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Tablo 9: KPA yönetiminde fiziksel ve psikolojik tedavi  

Tedavi KD ÖD Yorum
Ağrıyı azaltmak için
gerilim azaltma;
gevşeme

1b A Gevşeme +/- 
Biyofeedback +/- 
Fizik tedavi;
Başlıca erkek
pelvik ağrı.

İyilik durumu için
multidisipliner ağrı
yönetimi

(1a) (A) Pelvik ağrı bulunan
hastalar psikoloji
temelli ağrı yönetimi
ile tedavi edilir; birkaç
özgül pelvik ağrı
çalışması vardır.

KD = kanıt düzeyi ÖD = öneri derecesi



Sinir hasarÍ veya merkezi duyarlÍlÍk olasÍ ise, ðekil 3’teki algo-
ritmayÍ dikkate alÍnÍz. Trisiklikler nöropatik aîrÍda etkindir. 
Selektif serotonin geri alÍm inhibitörleri için mevcut kanÍtlar 
sÍnÍrlÍdÍr ve diîer anti-depresanlar için kanÍtlar yetersizdir.

Antikonvülsanlar aîrÍ tedavisinde yÍllardÍr kullanÍlmaktadÍr. 
Nöropatik veya merkezi duyarlÍlÍîa baîlÍ aîrÍda yararlÍ olabi-
lirler. Gabapentin bazÍ ülkelerde kronik nöropatik aîrÍ için 
ruhsat almÍðtÍr. Gabapentinin ciddi yan etkileri diîer daha 
eski antikonvülsanlara nazaran çok azdÍr. AntikonvülsanlarÍn 
akut aîrÍda yeri yoktur.

Ürogenital aîrÍda opioid kullanÍmÍ iyi tanÍmlanmamÍðtÍr bir 
meta-analizde klinik olarak önemli yararlarÍ olabileceîi öne 
sürülmesine karðÍn nöropatik aîrÍda kullanÍmÍ çok açÍk de-
îildir.
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Şekil 3: Nöropatik analjezik kılavuzu 

Antidepresanlar

Amitriptilin

Fluoksetin

Dothiepin

mipramin

Nortriptilin

Rölatif kontraendikasyonlar

Basit
nosiseptif

analjezikler

Opiatlar denenir

Kontraendikasyonlar, yan etkiler veya ba arısızlık
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Tablo 10 : KPA Farmakolojik tedavisi

Parasetamol Somatik ağrı 1b A Yararı sınırlıdır ve
artritik ağrı teme-
linde verilmektedir

COX2 
antagonistleri 

1b A Kardiyovasküler
risk faktörleri
bulunan hastalarda
kaçınılmalıdır

NSAID’ler Dismenore 1a B Plasebodan daha
iyidir ancak farklı
NSAID’ler arasında
ayrım mümkün
değildir

Trisiklik
antidepresanlar

Nöropatik ağrı 1a A

Pelvik ağrı 3 C Kanıtlar pelvik
ağrının nöropatik
ağrıya benzer
olduğunu
göstermektedir

Antikonvülsanlar
Gabapentin

Nöropatrik ağrı 1a A

Opioidler Kronik,
malign
olmayan ağrı

1a A Uzun dönemli
veriler sınırlıdır;
yalnızca deneyimli
olan klinisyenler
tarafından
kullanılmalıdır

Nöropatik ağrı 1a A Muhtemelen yarar
klinik olarak
anlamlıdır.
Yukarıda olduğu
gibi, ihtiyatlı
kullanılmalıdır

KD = kanıt düzeyi; ÖD = öneri derecesi; COX = siklooksijenaz;
NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilaç



Sinir blokajÍ, anestezi birikimi olan aîrÍ uzmanÍ tarafÍndan 
genellikle tanÍ ve/veya tedavi için kullanÍlÍr. TanÍsal bloklarÍn 
yorumlanmasÍ güçtür; çünkü bir blokun etki edebileceîi pek 
çok mekanizma vardÍr. Tüm sinir bloklarÍ mümkün olduîu 
kadar güvenli biçimde yapÍlmalÍdÍr. Gerekli becerilere sahip 
destek personeli kullanÍlmalÍdÍr ve yeterli monitorizasyon ve 
resisütasyon ekipmanÍ mevcut olmalÍdÍr. ñðlem için doîru 
ekipman kullanÍlmalÍdÍr, özellikle doîru blok iîneleri, sinir 
lokasyon cihazlarÍ kullanÍlmalÍ ve görüntüleme seçimi doîru 
olmalÍdÍr (yani X-ÍðÍnÍ görüntü yoîunlaðtÍrÍcÍ, ultrason veya 
tomografi).

60 hastayÍ (33 klasik IC, 27 ülsersiz hastalÍîÍ bulunan hasta) 
içeren en büyük ölçekli suprapubik TENS çalÍðmasÍnda, kla-
sik IC bulunan hastalarÍn %54’ünde TENS yararlÍ olmuðtur. 
Ülsersiz IC’de daha az olumlu sonuç elde edilmiðtir. MAS/
IC’de TENS’in etkinliîinin doîru biçimde deîerlendirilmesi 
güçtür. Özgül bölgelere çok uzun zaman dönemlerinde yük-
sek yoîunluklu uyarÍ verilmekte olduîu için kontrollü çalÍð-
malarÍn düzenlenmesi güçtür. 

Nöropatik aîrÍ ve kompleks bölgesel aîrÍ sendromlarÍ dorsal 
sütunlarÍn ve periferik sinirlerin nörostimülasyonu ile baðarÍ-
lÍ biçimde tedavi edilmiðtir. KPA’da nöromodülasyonun rolü 
olabilir.

Kronik pelvik aîrÍ çok sayÍda klinik belirti ve patolojiyi kap-
sar. Etiyoloji ve patogenez sÍklÍkla belirgin deîildir. BaðarÍlÍ 
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tedavi için ayrÍntÍlÍ öykü alÍnmalÍ, dikkatli fizik muayene uy-
gun laboratuvar testleri ile birlikte deîerlendirilmeli ve tedavi 
için ihtiyatlÍ tutum benimsenmelidir; bu baîlamda belirlenen 
algoritmalara göre daha az zararlÍ tedavilerden daha invazif 
iðlemlere geçilmelidir ve cerrahi yalnÍzca tüm diîer seçenek-
ler baðarÍsÍz olduîunda planlanmalÍdÍr.
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Metodoloji
Bu güncellemede daha önceki kÍlavuz uzmanlar panelinin ha-
zÍrladÍîÍ Ürolityazis kÍlavuzu temel alÍnmÍðtÍr. Literatür araðtÍr-
malarÍ için Medline ve Embase kullanÍlmÍð ve 1 Ocak 2008 ve 
30 KasÍm 2009 arasÍnda yayÍnlanan randomize kontrollü ça-
lÍðmalar ve sistematik derlemeler ve tanÍ ve tedavideki anlamlÍ 
farklÍlÍklar ve kanÍt düzeyi dikkate alÍnmÍðtÍr. 

Böbrek taðlarÍ gündelik üroloji uygulamalarÍnda önemli bir 
yer tutmayÍ sürdürmektedir. Tað oluðumu için ortalama yaðam 
boyu riskinin %5-10 olduîu bildirilmiðtir. Tað oluðumunun 
rekürrensi tüm tað tipleri için sÍk görülen bir sorundur ve bu 
nedenle tað hastalÍîÍ bulunan hastalara verilen hizmetin önemli 
bir parçasÍdÍr. 

Tað hastalarÍ, taðÍn kimyasal bileðimine ve hastalÍîÍn ðiddetine 
göre çeðitli kategorilerde incelenebilir (Tablo 1). 

(Metin güncelleme Nisan 2010)

Ch. Türk (baðkan), T. Knoll (baðkan yardÍmcÍsÍ), A. Petrik, 
K. Sarica, C. Seitz, M. Straub, O. TraYer

Eur Urol 2001 Oct;40(4):362-71
Eur Urol 2007 Dec;52(6):1610-31

J Urol 2007 Dec;178(6):2418-34



Tað oluðumu rekürrens riski yüksek olan hastalara özel dikkat 
gösterilmelidir (Tablo 2).
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Tablo 1: Taş oluşturanların kategorileri 
 Taş bileşimi  Kategori
Kalsiyum dışı
taşlar 

Enfeksiyon taşları 
Magnezyum amonyum fosfat
Amonyum ürat

 INF

Ürik asit
Sodyum ürat

 UR

Sistin  CY
Kalsiyum
taşları

Rezidüel taş veya taş parçacıkları
olmaksızın, ilk defa taş oluşturanlar

 So

Rezidüel taş veya taş parçacıkları ile
birlikte, ilk defa taş oluşturanlar

 Sres

Rezidüel taş veya taş parçacıkları
olmaksızın ve hafif hastalıkta rekürren
taş oluşturan

 Rmo

Rezidüel taş veya taş parçacıkları ile
birlikte ve hafif hastalıkta rekürren
taş oluşturan

  Rm-res

 
Ağır hastalıklı ve rezidüel taş veya taş
parçacıkları var veya yok, veya
tanımlandığı diğer kategorilerden
bağımsız olarak özgül risk faktörleri
bulunan rekürren taş oluşturan hastalar

 Rs



Tað oluðan çocuklarda veya nefrokalsinozisi olan hastalarda 
daha ileri risk faktörleri mutlaka araðtÍrÍlmalÍdÍr: Dent hastalÍîÍ 
(CLCN5 geni, X’e-baîlÍ, Fanconi sendromu), Bartter sendromu
(hipokloremik hipokalemik, metabolik alkaloz), ailevi hipo-
magnezemi ve hiperkalsiüri sendromu (FFHNC) (paracellin-I, 
otozomal resesif), ailevi jüvenil hiperürisemik nefropati (F+HN; 
meduller kistik böbrek hastalÍîÍ, MCKD), Williams-Beuren 
sendromu ve prematüre doîmuð olmak.  
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Tablo 2: Taş rekürrens riski yüksek olan hastalar 



Böbrek taðÍ olan hastalar genellikle tipik böîür aîrÍsÍ, kusma ile 
belirti verir ve ateð de eðlik edebilir. Tað hastalÍîÍ öyküsü bulu-
nabilir. Klinik tanÍ uygun görüntüleme iðlemleri ile desteklen-
melidir. Görüntüleme yöntemi hasta yüküne, X ÍðÍnÍna maruz 
kalma ve allerji  varlÍîÍnda kontrast madde kullanÍlmasÍndaki 
kÍsÍtlamalara, kreatinin düzeyi artÍðÍna, metformin ilaçlarÍna, te-
davisiz hipertirodiye, miyelomatözis/paraproteinemiye, gebelik 
ve laktasyona baîlÍ olacaktÍr.
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Tercih
sırası

 Muayene  KD ÖD

1 Kontrastsız BT  1 A
1 Ekskretuar ürografi  Standart işlem
2 KUB + US 2a B
BT = bilgisayarlı tomografi; KUB = böbrek, üreter, mesane
radyografisi; US = ultrason.
KD = kanıt düzeyi; ÖD = öneri düzeyi.

Ateşi veya soliter böbreği olan hastalarda veya taş tanısı
kuşkulu ise görüntüleme zorunludur.



Tablo 5’de çeðitli tað kategorisindeki metabolik risk faktörleri-
ni saptamak için yapÍlacak analizler gösterilmektedir. Her bir 
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Laboratuvar Tetkikleri

Tablo 4: Akut taş atağı bulunan hastalarda önerilen
             biyokimyasal analizler

  

a  Hiperkalsemili bir hastanın saptanabildiği tek zaman bu olabilir.
b Üriner pH bilgisi oluşan taş türünü yansıtabilir.



analiz seti için iki adet 24 saatlik idrar toplanmalÍdÍr. Gerekli 
olduîunda idrar toplama yinelenmelidir (kreatinin klirensi ke-
sinlik kazanmazsa).
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Tablo 5: Taş hastalığı olan kişilerde analitik program
 
Kategori  Kan analizi

(serum/plazma)
 İdrar tahlili

takip
 Korunma

(aşağıya bkz)   
INF Kreatinin  Kültür, pH  Evet
UR Kreatinin, ürat  Ürat, pH  Evet
CY Kreatinin  Sistin, pH  Evet
So Evet (bkz Tablo 7) Sınırlı idrar

tahlili (yalnızca
açlıkta anlık
idrar)

 Genel öneri
   
  
  
Sres Evet (bkz Tablo 8) Evet (bkz Tablo 8) Evet
Rmo Evet (bkz Tablo 7) Sınırlı idrar

tahlili (yalnızca
açlıkta anlık
idrar)

 Genel öneri
   
  
  
Rm-res Evet (bkz Tablo 8) Evet (bkz Tablo 8) Evet
Rs Evet (bkz Tablo 8) Evet (bkz Tablo 8) Evet
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Taş analizi Kan analizi İdrar tahlili

VEYA
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Belirli bir zaman süresi içinde idrar toplanır
Tercih  İdrar değişkenleri
1 Kalsiyum
1 Oksalat
1 Sitrat
1 Kreatinin
1 Hacim
2 Ürat1

2 Magnezyum2

2 Fosfat2,3

2 Üre2,3

3 Sodyum1,3

3 Potasyum1,3

1 

2

 
3

Ürik asit, asit solüsyonlarda çökeldiği için, ürat asitleşmemiş bir 
örnekte veya ürik asidi çözmek üzere alkalizasyon uygulanma-
sını izleyerek analiz edilmelidir. Asit koruyuculu bir şişede idrar 
örneği 16 saat toplandığında, 24 saatin geriye kalan 8 saati ürat 
analizi için sodyum azide bir şişede idrar toplamak üzere 
kullanılabilir. 
Kalsiyum oksalat (CaOx) ve kalsiyum fosfat (CaP) ile aşırı 
doygunluk yaklaşık hesapları örneğin AP(CaOx) ve AP(CaP) 
indeksi için magnezyum ve fosfatın analizi gereklidir.
Üre, fosfat ve potasyum ölçümleri hastanın diyet alışkanlıkları-
nı değerlendirmede yaralıdır.



Bir deîerlendirme gerekli ise, kullanÍlacak analitik program tað 
analizinin sonucuna baîÍmlÍ olacaktÍr. Analitik inceleme için, 
iki adet 24 saatlik idrar örneîi toplanmasÍ standart iðlemdir, 
ancak literatürde baðka idrar toplama rejimleri de önerilmiðtir. 
Toplama ðiðeleri izopropanol içinde %5 timol (2 L ðiðe için 10 
ml) ile hazÍrlanmalÍ ya da soîuk bir ÍsÍda (� 8°C) saklanmalÍdÍr. 
Hata riskini azaltmak için idrar tahlili idrar toplandÍktan hemen 
sonra yapÍlmalÍdÍr. 

ñdrarda kalsiyum oksalat kristalizasyon riskini tanÍmlamak için 
APCaOX indeksi, E2UIL-2 ve Bonn Risk ñndeksi dahil birkaç 
risk faktörü geliðtirilmiðtir. Bu risk indekslerinin tað rekürren-
si veya tedavideki geliðmeyi öngördürücü olmak bakÍmÍndan 
geçerlilikleri araðtÍrÍlmaktadÍr; bu nedenle klinik anlamlarÍ tar-
tÍðmalÍdÍr. 

Taðlaðma boyutu (tað yükü) farkÍ yollardan ifade edilebilir. Li-
teratürde boyutu ifade etmek için en sÍk kullanÍlan yol en genið 
çapÍn kullanÍlmasÍdÍr, yani direkt grafide ölçülen tað uzunluîu. 
TaðlarÍn çoîu için tað yüzey alanÍ (SA) aðaîÍdaki formül kullanÍ-
larak taðÍn uzunluîu (l) ve eni (X) ile hesaplanabilir:

SA  =  l  �  w  �  π  �  0.25  (π = 3.14159)

BT tetkikleri daha sÍk kullanÍldÍkça, boy (l), en (X) ve derinlik 
(d) ölçüleri kombine edilerek ve aðaîÍdaki formül kullanÍlarak 
tað hacminin daha da iyi hesaplanmasÍ mümkün olacaktÍr:
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SV = l  w  d    0.167 ( 3.14159)

Tercih  Farmakolojik ajan  KD ÖD

Öneriler  KD ÖD

NSAID = non-steroidal anti-inflamatuar ilaç;
GFR = glomeruler filtrasyon hızı.



TaðÍn kendiliîinden düðmesi bekleniyorsa, 3-10 gün, günde iki 
kez 50 mg dikolofenak suppozituar veya tablet uygulanmasÍ 
üreteral ödemin ve rekürren aîrÍ riskinin azalmasÍna yardÍmcÍ 
olabilir. 

AîrÍ medikal olarak rahatlatÍlamazsa, stent veya perkütan 
nefrostomi ile drenaj yapÍlmalÍ ya da tað çÍkarÍlmalÍdÍr.
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Taşı kendiliğinden düşürme veya MET girişimi için seçilen
hastalarda ağrı iyi kontrol edilmelidir, sepsis lehine klinik
kanıt bulunmamalıdır ve böbrek fonksiyonel rezervi yeterli
olmalıdır. Hastalar ilaç yan etkileri dahil MET’e eşlik eden
riskler hakkında ve MET’in ‘endikasyon dışı’ kullanıldığı
hakkında bilgilendirilmelidir (KD= 4).

Alfa-reseptör antagonisti veya kalsiyum kanal blokeri
uygulanması < 10 mm üreter taşlarının düşmesini
kolaylaştırır ve ek analjezik gereksinimini azaltır
(KD = 1a; ÖD = A).

Taş boyutu azaldıkça (~ 5mm) MET sonrası taşsızlık oranı
artışı daha azdır, çünkü bu taşların kendiliğinde düşme
oranı yüksektir. (KD = 1b; ÖD = A).

Seçenek: Kortikosteroidler ile kombinasyon taş düşmesini
tek başına alfa-reseptör antagonisti ile tedaviye nazaran
hızlandırabilir (KD = 1b).



Tað düðmesi ve böbrek fonksiyonunun deîerlendirilmesi uy-
gun yöntemler ile doîrulanmalÍdÍr. Toplanan taðlar analiz edil-
melidir.

 
Ekstrakorporeal ðok dalgasÍ litotripsisi (ESWL), perkütan nef-
rolitotomi (PNL), üreteroskopi (URS), retrograd intrarenal cer-
rahi (RIRS), laparoskopik cerrahi (LAP) ve açÍk cerrahi (AC).
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Taşların aktif çıkarılması için endikasyonlar KD ÖD
Taş çapı ≥ 7 mm’de taşın kendiliğinden
düşürme oranı düşük olduğundan

 2a B 

Ağrı yeterince giderilemediğinde  4 B 

Taş obstrüksiyununa enfeksiyon eşlik
ettiğinde*

 4 B  

Piyonefroz veya ürosepsis riski olduğunda* 4 B 

Obstrüksiyon bulunan tek böbrekler* 4 B
Bilateral obstrüksiyon* 4 B
* Perkütan nefrostomi kateteri ile idrar diversiyonu veya taşın
stent ile bypass edilmesi bu hastalarda minimal gerekliliktir.
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Tablo 11: ESWL Uygulanması ile İlgili Öneriler
Öneriler KD ÖD

NCBT = kontrastsız bilgisayarlı tomografi:
HU = Hounsfield ünitesi.
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Tablo 12: En büyük çapı ≤ 20 mm (yüzey alanı ~ ≤300 mm2)
               olan radyoopak (kalsiyum) böbrek taşlarının aktif
               olarak çıkarılması

Tercih İşlem KD ÖD
1 ESWL 1b A
2 PNL 1b A
3 RIRS 2a C
4 LAP 2a C
5 AC 4 C

Öneri
Enfeksiyon taşı ve kısa süre öncesinde üriner sistem
enfeksiyonu veya bakteriürisi olan hastalara taş çıkarma
işleminden önce antibiyotik uygulanmalıdır ve sonrasında
en az 4 gün bu tedavi sürdürülmelidir (KD = 4; ÖD = C)

Perkütan nefrolitotomi ve fleksibl üreteroskopi �20mm alt pol 
taðlarÍ için etkili bir alternatif oluðturmaktadÍr. 

ñnfeksiyon taðlarÍ da radyoopaktÍr ve genellikle karbonat apa-
tit ve hidroksiapatit ðeklinde kalsiyum içerirler. Bu taðlar obs-
truksiyon bulunmamasÍ ve enfeksiyonun yeterli biçimde tedavi 
edilmið olmasÍ koðuluyla, steril kalsiyum taðlarÍ gibi tedavi edil-
melidirler.



≤ ≤

Tercih İşlem KD ÖD
1 Oral kemoliz 2a B
2 ESWL + oral kemoliz 2a B

≤ ≤

Tercih İşlem KD ÖD
1 ESWL 2a B
1 PNL 2a B
2 RIRS 4 C
3 LAP 4 C

Tercih İşlem KD ÖD
1 PNL 1b A
2 ESWL 1b A
3 LAP 4 C
3 AC 4 C

Ürik asit taðlarÍ olan ve perkütan nefrostomi kateteri yerleðtiril-
mið hastalarda ESWL ile tað parçalama iðlemi perkütan kemoliz 
ile avantajlÍ biçimde kombine edilebilir.
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Staghorn tað merkezde bir gövdesi, ve en az bir kalisiyel dalÍ 
olan taðtÍr. Parsiyel staghorn tað toplayÍcÍ sistemin yalnÍzca bir 
kÍsmÍnÍ doldurursa da, komplet staghorn tað tüm kalisleri ve 
renal pelvisi doldurur.
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1 Oral kemoliz 2 B
2 ESWL + oral kemoliz 2 B
3 PNL 3 C
3 PNL + kemolitik irrigasyon 3 C

1 PNL 2 B
2 ESWL 3 C
3 Kemolitik irrigasyon (PNL

veya ESWL sonrasında)
4 C

3 LAP veya AC 4 C

Çapı 20 mm (~300 mm2) üzerindeki taşı bulunan hastalarda
ESWL tedavisi planlanıyorsa Steinstrasse (taş yolu) ile ilgili
sorunlardan kaçınmak için üreteral stent takılmalıdır
(KD = 3; ÖD = B)



 
Üreteral taðlarÍ bulunan hastalarÍn tedavi ilkeleri AUA/EAU KÍ-
lavuzundan* saîlanmÍðtÍr ve aðaîÍdaki tanÍma uyan bir indeks 
hastada uygulanacak ðekilde formüle edilmiðtir: 

ndeks hasta, gebe olmayan, kontralateral böbrek fonksi-
yonlar  normal ve t bbi durumu, beden al kanl klar  ve 
anatomisi uygulanacak tedavi seçeneklerinin tümüne izin 
veren, ve tedavi gerektiren böbrek ta  olmayan unilateral 
non-sistin/non ürik asit ta l  bir eri kindir.

*Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, Alken P, Buck C, Gallucci M, Knoll T,
Lingeman JE, Nakada SY, Pearle MS, Sarica K, Türk 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.

AðaîÍdaki ifadeler Standartlar, Öneriler ve Seçenekler olarak 
ifade edilmiðtir. 

Standart: Ta  endoskopik yolla görülmeden basket ile ta  ç -
kar lmamal d r (kör basket uygulamas ) (Panel uzlaðmasÍna 
dayanmaktadÍr, KD � 4).
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Öneri 
Staghorn taðÍ olan hastalar genellikle büyük taðlar için ge-
çerli ilkeler ile tedavi edilirler  (çap > 20 mm/ 300 mm2)
(KD � 1b; ÖD � A-B)



  
Seçenek: Yeni tan s  konulmu  10 mm üreteral ta  olan ve 
semptomlar  kontrol edilmi  bir hastada ba lang ç tedavisi 
için belli aral klarla gözlem bir tedavi seçene idir. Bu tür 
hastalarda gözlem dönemi s ras nda ta  geçi ini kolayla t r-
mak için uygun bir medikal ta  dü ürme tedavisi önerilebi-
lir ( MET) (KD � 1a; ÖD � A).

Standart: Ta n durumunu monitorize etmek ve hidronefrozu 
de erlendirmek için hastalar belli aral klarla uygulanan gö-
rüntüleme incelemeleri ile takip edilmelidir (Panel uzlaðmasÍ-
na dayanmaktadÍr, KD � 4).

Standart: Persistan obstruksiyon, ta n ilerlemesinde ba a-
r s zl k veya hiç geçmeyen veya artan kolik a r s  varl nda 
ta n ç kar lmas  gerekir (Panel uzlaðmasÍna dayanmaktadÍr; 
KD � 4).

 

Üreteral tað boyutu > 10 mm hastalar da takip edilebilir veya 
MET ile tedavi edilebilir, çoîu olguda cerrahi tedavi gerekecek-
tir. TaðÍn kendiliîinden (medikal tedavi ile veya bu olmadan) 
düðürülmesi konusunda büyük taðÍ olan hastalara bir öneride 
bulunulamaz.

Standart: Hasta mevcut aktif tedavi yöntemleri ve her bir yön-
temin rölatif yararlar  ve ili kili riskleri bak m ndan mutlaka 
bilgilendirilmelidir (Panel uzlaðmasÍna dayanmaktadÍr, KD � 
4).
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Öneri: Ta n ç kar lmas  gereken hastalarda hem S L hem 
de URS kabul edilen birinci basamak tedavilerdir. (Verilerin 
incelenmesine ve Panel uzlaðmasÍna dayanmaktadÍr; KD�1a-4).

Öneri: Rutin stent tak lmas  S L’nin bir parças  olarak öne-
rilmemektedir (Panel uzlaðmasÍna dayanmaktadÍr, KD � 3).

Seçenek: Komplike olmayan URS’nin ard ndan stent takmak 
bir seçenektir. (Panel uzlaðmasÍna dayanmaktadÍr, KD � 1a).

Seçenek: Seçilmi  hastalarda perkütan antegrad üreteroskopi 
kabul edilebilir bir birinci basamak tedavidir (Panel uzlaðma-
sÍna dayanmaktadÍr, KD � 3):
�  Üst üreterde büyük sert taðlarÍn bulunduîu durumlar 
�  Birlikte böbrek taðÍ çÍkarÍlmasÍ gereken durumlar
�  Üriner diversiyon sonrasÍ üreter taðlarÍnÍn bulunduîu du-

rumlar 
�  Retrograd üreteral giriðimin baðarÍsÍz olduîu büyük, im-

pakte üst üreteral taðlar.

Seçenek: S L, URS ve perkütan URS’nin ba ar s z oldu u 
veya ba ar l  olma olas l n n dü ük oldu u nadir durumlar-
da laparoskopik veya aç k cerrahi ile ta  ç kar lmas  dü ünü-
lebilir (Panel uzlaðmasÍna dayanmaktadÍr, KD � 3).

 
Seçenek: Bu popülasyonda hem S L hem de URS etkindir. 
Tedavi seçenekleri çocu un vücut kitlesine ve üriner sistem 
anatomisine ba l d r. Pediatrik üreter ve üretran n küçük ol-
mas , daha az invaziv olan S L lehine karar verdirir. (KD � 3).
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Standart: T kay c  ta  olan septik hastalarda, toplay c  sis-
temin perkütan drenaj ya da üreteral stent tak lmas  ile acil 
dekompresyonu zorunludur. Sepsis giderilene kadar ta n 
kesin tedavisi ertelenmelidir (KD � 3).
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Tablo 18: Üreter taşı bulunan hastalarda tedavi alternatifleri

Taş boyutu Tercih İşlem KD ÖD
<10 mm 1 Alfa bloker

ajanlar*
1a A

2 ESWL 1a-4 A
2 URS 1a-4 A

≥ 10 mm 1 ESWL 1a-4 A
1 URS 1a-4 A
2 Antegrad PNL 4 C
3 LAP 4 C
4 AC 4 C

*Medikal taş düşürücü tedavi için yukarıya bakınız.
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Öneri

Özel konular KD ÖD

Öneri
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Doğru Tanı Kesinleştikten Sonra Gebelikte Taş Tedavisi

1a A

Tercih 1 Komplike olmayan ürolityazisi
bulunan tüm gebe kadınlarda
uygun hidrasyon ve analjezi ile
konservatif tedavi birinci
basamak tedavi olmalıdır

4 C

Tercih 2 Üreteral stent veya perkütan
nefrostomi kateteri yerleştirilmesi

3 B

Tercih 3 Üreteroskopi (deneyimli eller
tarafından); daha invaziv olmasına
karşın minimal invaziv tedavi
alternatifi olarak kabul edilmiştir

1b A

Gelişmekte olan fetusun radyasyon riski
nedeniyle gebelikte SWL ve PCNL kontrendikedir

4b C



Böbrek taðÍ olan pediatrik hastalar tað rekürrensi bakÍmÍndan 
yüksek riskli grup olarak kabul edilir. Bu nedenle, hem tað 
tanÍsÍ hem de metabolik anormalliklere yönelik incelemelerin 
yapÍlmasÍ önemlidir.
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Öneriler KD ÖD
Hem taş tanısı hem de metabolik anormalliklere
ilişkin incelemelerin yapılması önemlidir 

2a B

İdrar kültürü zorunludur 2 A
Ultrason değerlendirmesi böbrek, dolu mesane
ve üreterin, ilişkili bölgelerini içermelidir 

4 B

Pediatrik hastaların %40’dan fazlasında
ultrason ile taşlar saptanamaz ve böbrek
fonksiyonuna ilişkin bilgi elde edilemez

4

Bazı durumlarda konvansiyonel görüntüleme
kaçınılmazdır

4 C

Helikal bilgisayarlı tomografi (BT)
Pediatrik hastalarda, kontrastsız helikal
tomografi ile taşların yalnızca 5%’i saptanamaz

4

Modern bir yüksek hızlı BT cihazı kullanıldığında
nadir olarak sedasyon veya anestezi gereklidir 

4

Radyoaktif ajan (MAG3 veya DPTA) ve
furosemid ile yapılan diüretik renogram ile
böbrek fonksiyonu gösterilebilir ve böbrekteki
obstruksiyon saptanabilir ve aynı zamanda
obstruksiyonun anatomik düzeyi de gösterilebilir

4 C veya
B
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En sık görülen metabolik olmayan bozukluklar
vezikoüreteral reflü, üreteropelvik bölge
obstrüksiyonu, nörojenik mesane ve diğer
işeme bozukluklarıdır

4

Metabolik incelemeler uygun taş analizine
dayanmaktadır (bakınız Tablo 7)

2b B

Taşların bileşimine dayanarak:
24 saat toplanan idrarda ve serumda ek
biyokimyasal tetkikler gerekebilir (aşağıya da bakınız)

2 A

ñlkesel olarak, eriðkinlerde ve çocuklarda aynÍ tedavi yöntem-
leri uygulanabilir. Ancak, pediatrik tedavinin özel koðullarÍ 
çocuklarÍn tedavisi sÍrasÍnda mutlaka dikkate alÍnmalÍdÍr.

Pediatrik hastalarda invaziv tað çÍkarÍlmasÍ için hem ESWL 
hem de endoürolojik iðlemler etkin alternatiflerdir.

Tedavi yöntemini seçerken birkaç konu dikkate alÍnmalÍdÍr: 
�  Eriðkinlere nazaran, çocuklarda parçalar ESWL sonrasÍn-

da daha hÍzlÍ düðerler. 
�  Endoürolojik iðlemlerde, perkütan nefrolitotomi (PNL) 

veya üreterorenoskopi (URS) için alet seçimi sÍrasÍnda or-
gan boyutlarÍnÍn daha küçük olduîu dikkate alÍnmalÍdÍr. 

�  Radyasyon maruziyetinden kaçÍnmak için ESWL sÍrasÍn-
da taðÍn lokalizasyonu amacÍyla ultrason kullanÍlabilir. 

�  Beklenen tað bileðimi: sistin taðlarÍ ESWL’ye daha dirençlidir 

Öneri
Çocuklarda taşların kendiliğinden düşme olasılığı
erişkinlerden daha fazladır  (KD = 4; ÖD = C)



�  Konkomitan tedavi kullanÍlmasÍnÍ gerektiren ko-
morbidite 

�  HastanÍn yaðÍ ve litotriptere baîlÍ olarak ESWL için genel 
anestezi gereksinimi
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Öneriler

Rezidüel Parçalara Yaklaşım

Öneriler
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Residüel parçacıklar
(en büyük parça)

Semptomatik
rezidüller

Asemptomatik
rezidüeller



 
Genel öneri 
Tað rekürrensi için koruyucu tedavi konservatif önlemler ile 
baðlamalÍdÍr. Farmakolojik tedavi yalnÍzca konservatif tedavi 
baðarÍsÍz olduîunda veya risk faktörleri varlÍîÍnda (bakÍnÍz 
Tablo 2) uygulanmalÍdÍr.

Normal bir eriðkin için, 24 saatlik idrar hacmi 2000 mL’yi 
aðmalÍdÍr. Ancak, idrarÍn süper-saturasyon derecesi belirleyi-
cidir, bu nedenle özgül aîÍrlÍîÍ  � 1.010 g olmalÍdÍr.

Diyet ve sÍvÍ alÍmÍ genel kurallara uygun olarak önerilmelidir. 
ñlkesel olarak, tüm besin gruplarÍnÍ içeren dengeli bir diyet 
önerilir ve aðÍrÍlÍktan kaçÍnÍlmalÍdÍr. Diyetle iliðkili daha ileri 
öneriler için hastanÍn biyokimyasal anormallikleri temel alÍn-
malÍdÍr.
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Toplayıcı Sistemin Dekompresyonu

Öneri
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Kategori Üriner risk
faktörlerinin analizi

Rekürrens önleme

Üriner risk faktörleri Önerilen tedavi KD ÖD
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Primer
hiperoksalüri

Piridoksin 3 B

Anormallik
saptanamamÍðtÍr

Fazla sÍvÍ alÍmÍ 2b B

Amaç Terapötik önlemler KD ÖD
Korunma drar dilüsyonu 

Fazla sÍvÍ alÍmÍ: günde idrar
hacmi 2-2.5 L’yi aðacak
ðekilde

3 B

Alkalile tirme 
Alkalen sitrat 3-7 mmol x 2-3
kez/gün Hedeflenen idrar
pH 6.2-6.8

2b B

Serum veya idrarda ürat
düzeyi yüksek olan
hastalarda: Allopurinol
300 mg günde bir kez

3 B

Medikal
çözündürme/
ürik asit
taðlarÍnÍn
kemolitolizis

drar dilüsyonu 
Kemolitolizis fazla sÍvÍ alÍmÍ
gerektirir; 24 saatlik idrar
hacmi 2-2.5 L’yi aðacak
ðekilde

4 C

Alkalinizasyon 
Alkalen sitrat 6-10 mmol x
2-3 kez/gün Hedeflenen
idrar pH 7.0-7.2

 

1b A
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Sistin atılımı < 3 mmol/24 saat olan hastalar için:

Çocuklarda istisnalar ve özel durumlar: alkalen sitrat 0.1-
0.15 mER/kg/gün, allopurinol 1-3 mg/kg/gün.
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Üriner sistemde taðÍn oluðmasÍ dünyada çoîu toplumlarÍ 
yüksek oranda etkileyen bir patolojik durumdur. Bu nedenle 
ürolityazis saîlÍk sistemi üzerinde büyük bir yüktür. Hasta-
lÍîÍn rekürren bir yapÍda olmasÍ yalnÍzca üriner sistem taðla-
rÍnÍn alÍnmasÍnÍ deîil ayrÍca kendiliîinden düðmesini ve aynÍ 
zamanda uygun metabolik yaklaðÍm sunulmasÍnÍ da önemli 
hale getirmektedir. 

Daha az invaziv tedavi seçenekleri tað tedavisini nispeten gü-
venli ve rutin hale getirmiðtir.
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Bu kÍsa süre önce güncelleðtirilmið 2009 EAU Böbrek Trans-
plantasyon (RT) kÍlavuzunun bir özetidir. RT’ye yönelik yak-
laðÍm ve uygulamalar önemli farklÍlÍklar gösterdiîi için, KÍlavuz 
yalnÍzca genel kÍlavuzluk saîlamaktadÍr. 

Böbrek nakillerinde ihtiyaç ve baîÍð arasÍnda giderek artan bir 
fark oluðmaktadÍr. Ancak, halen canlÍ-donörden transplantas-
yon yapÍlmasÍ yönünde dünyada giderek artan bir eîilim vardÍr.

BÖBREK TRANSPLANTASYONU
KILAVUZU

(Metin güncelleme Mart 2009)

T. Kjlble (baðkan), A. Alcaraz, K. Budde, U. Humke,
G. Karam, M. Lucan, G. Nicita, C. Süsal

Kişilerin aksini belirtmedikçe organının nakline rıza
gösterdiğini kabul eden yasalara sahip olmayan
ülkelerde ya  rızalarını alarak organ vericisi listesine
kaydettiğiniz ya da verici kartları taşıyan adaylardan
yararlanma çabalarını arttırın.

C

Kalbi atmayan donörlerin (NHBD) daha fazla
kullanılması yoluna gidilmelidir. Acillere ölü olarak
getirilmiş kısa süre önce ölmüş kişilerin NHBD
olarak kullanılması yönünde politikalar oluşturulmalıdır

B



Böbrek donör seçimi ve red kriterleri 
Donörün fiziksel durumu, özellikle baîÍðlanacak organÍn duru-
mu yaðtan daha önemlidir. Organ yetersizliîi için önemli risk 
faktörleri arasÍnda uzun süreli diabetes mellitus öyküsü veya 
retinal vasküler hasarlÍ ciddi hipertansiyon yer almaktadÍr. Po-
tansiyel baîÍðçÍlarÍ reddetme veya çoîul organ baîÍðÍnÍ deîil de 
tekil organ baîÍðÍnÍ kabul etme gerekçeleri arasÍnda daha önce 
sistemik damar hastalÍîÍ varlÍîÍ ve uzun süreli hipotansiyon, 
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Canlı donörler



oligüri ve yoîun bakÍmda uzun süre kalÍnmasÍ yer almaktadÍr. 

Potansiyel donör; human immüno-deficiency virus-1, -2 (HIV-
1, HIV-2), hepatit C virusü (HCV) ve hepatit B yüzey antijeni 
(HBsAg), anti-hepatit B core (anti-HBc) antikoru, akut hepatit 
(karaciîer enzimleri), sitomegalovirus (CMV), Epstein-Barr vi-
rusü açÍsÍndan ve alÍcÍ çocuk ise, aktif sifilis, diîer viral enfeksi-
yonlar, sepsis, tuberküloz, etiyolojisi bilinmeyen enfeksiyonlar 
ve aile öyküsü (veya olasÍ klinik bulgular) varsa Creutzfeldt-
+acob hastalÍîÍ bakÍmÍndan araðtÍrÍlmalÍdÍr. 

AlÍcÍ HIV veya hepatit ile zaten enfekte ise farklÍ koðullar geçer-
lidir ve belli durumlarda enfekte donörlerden transplant müm-
kün olabilir. 

Daha önce malignite varlÍîÍ genellikle organ baîÍðÍ için bir 
kontraendikasyon deîildir. Ancak, aktif kanser veya metasta-
tik kanser öyküsü (birkaç istisna dÍðÍnda, örn., testis kanseri) 
ve yüksek yineleme oranÍ olan kanserler örn., lenfoma mutlak 
kontraendikasyondur. Etiyolojisi bilinmeyen beyin kanamasÍ 
bulunan bir potansiyel donörde kafa içi kanamanÍn bir nede-
ninin metastaz olmadÍîÍ gösterilmelidir. Malign tümörlere özel 
istisnalar içeren liste için tam KÍlavuza baðvurunuz. 

Marjinal donörlerin böbreklerinde hesaplanan kreatinin klirens 
hÍzÍ (CrCl) 50-60 mL/dakika olmalÍdÍr. CrCl < 50 mL/dakika 
olan böbrekler yalnÍzca ikili (dual) transplant için uygundur.
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Beyin ölümü olan donörler

Öneriler ÖD

Canlı donörler

Öneriler ÖD



Daima donörde ³daha iyi’ böbrek kalmalÍdÍr.
Transperitoneal yaklaðÍm daha yüksek dalak ve barsak
komplikasyon riski taðÍmaktadÍr. 

B

AçÍk donör nefrektomisi bir subkostal veya dorsal
lumbotomi insizyonu yoluyla ekstraperitoneal bir
yaklaðÍm ile yapÍlmalÍdÍr

B

Laparoskopik donör nefrektomisi (trans- veya retro-
peritoneal) yalnÍzca bu iðlem konusunda eîitimli kiðiler
tarafÍndan yapÍlmalÍdÍr

B

El yardÍmlÍ laparoskopik donör nefrektomisi, sÍcak
iskemi zamanÍnÍ klasik laparoskopik iðlemlere nazaran
en aza indirmektedir.

B

Transplantasyon öncesi tedavi

Öneriler ÖD
Anormal ürogenital sistemde, transplantasyon öncesi
titiz deîerlendirme gereklidir ve ürodinami temel
tetkiktir.

B/C

Farmakolojik tedavi veya aralÍklÍ kateterizasyon
baðarÍsÍz olursa veya mümkün deîilse, kateterize
edilebilen poðlar, konduitlar veya sistoplasti
kullanÍlarak üriner diversiyon  yapÍlmasÍ gereklidir.

B/C

Transplantasyon sonrasÍ dönemde organ ve hasta saîkalÍmÍnÍ 
iyileðtirmek için tüm transplantasyon adaylarÍnda dikkatli pre-
op tetkik zorunludur. Tetkikler düzenli olarak tekrarlanmalÍdÍr.
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Transplantasyon öncesi tetkiklerde kalp hastalığına da
odaklanılmalıdır. Koroner kalp hastalığını kesin şekilde
dışlamak için kalp hastalığı bakımından yüksek riskli
hastalarda geniş tetkikler yapılmalıdır. Yapılacak herhangi
bir revaskülarizasyon transplantasyondan önce olmalıdır

B

Periferik arter hastalığı üremik hastalarda sıktır. Uygun
tanısal ve terapötik ölçütler kullanılarak iliyak, periferal
ve serebrovasküler hastalığa özel dikkat gösterilmelidir

C

Diabetes mellitus olan hastalara transplantasyon
uygulanmalıdır. Bu hastalarda geniş bir transplantasyon
öncesi tetkik gereklidir.

B

Obezite transplantasyon için bir kontraendikasyon
değildir. Ayrıntılı bir pre-transplant değerlendirme ve
kilo verdirici girişimler önerilmelidir.

C 

Koagulopati riski bulunan hastalar transplantasyon
sonrası erken dönemde trombotik olayları önlemek
için dikkatli değerlendirilmelidir

C

Transplantasyon sonrası seyri etkileyebilecek olan hasta-
lıklar (örn., divertiküloz, kolelitiyazis, hiperparatiroidi)
transplantasyon öncesi tetkikler sırasında saptanmalı
ve mümkünse transplantasyondan önce tedavi edilmelidir

C

Yaş bizzat kontraendikasyon değildir, ama alıcı trans-
plantasyon öncesi ayrıntılı bir değerlendirmeden ve risk-
yarar değerlendirmesinden geçmeli ve yaşla ilişkili
olarak artan riskler konusunda danışmanlık yapılmalıdır

B



Ölü  donörlerden alÍnan böbrekler en az sayÍda HLA uyum-
suzluîu olan hastalara verilmelidir. Özellikle otoimmün has-
talÍklarda cross-match yanlÍð pozitif sonuçlar verebilir. Yüksek 
bir panel-reaktif antikor (%PRA) yüzdesi olan alÍcÍlar negatif 
cross-match saîlamak için daha fazla analiz edilebilirler. ABO 
kan grubu uyumu HAR’Í önlemektedir, ama teknik ilerleme-
ler ABO-uyuðmazlÍîÍ olanlarda da baðarÍlÍ transplantasyonlarÍ 
mümkün kÍlmÍðtÍr. 

 
Güncel standart baðlangÍç immünosupresyonu iyi tolerabilite 
ve aynÍ zamanda mükemmel etkinlik saîlanmaktadÍr: kalsinö-
rin inhibitörü (CNI; siklosporin veya takrolimus) + mikofeno-
lat (mikofenolat mofetil <MMF> veya enterik kaplÍ mikofenolat 
sodyum <EC-MPS>) + kortikosteroid (prednizolon veya metilp-
rednizolon). ñndüksiyon tedavisi de verilebilir.
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Donörlerin ve alıcıların eşleştirilmesi
Öneriler ÖD
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Hiper-akut red (HAR) enderdir ve genellikle vaskülarizasyon-
dan sonraki dakikalar veya saatler içinde ortaya çÍkabilir, ancak 
transplantasyon sonrasÍnda 1 haftaya kadar ortaya çÍkabilir. 
Graft çÍkarÍlarak düzeltilir 

Akut allograft reddi akut hücresel red (ACR, T-hücresinin aracÍlÍk 
ettiîi) veya akut humoral red (AHR, antikorun aracÍlÍk ettiîi) ola-
rak sÍnÍflandÍrÍlabilir. ACR bulunan hastalar hemen graft ile reaktif 
HLA IgG antikorlarÍ açÍsÍndan test edilmelidir. BaðlangÍç tedavisi 
olarak bolus steroid tedavisi önerilmektedir. AîÍr veya steroide di-
rençli red varlÍîÍnda yüksek doz steroid tedavisi, takrolimusa ve 
T-hücresi azaltÍcÍ ajanlara geçið dahil olmak üzere immünosup-
resyonun yoîunlaðtÍrÍlmasÍ düðünülmelidir. AHR tedavisi bolus 
steroid tedavisi, takrolimusa geçið, antikor eliminasyonu ve intra-
venöz immunoglobulin tedavisini içerebilir. Anti-CD20 (rituksi-
mab) veya T-hücresi azaltÍcÍ ajanlar etkili olabilir. 

Kronik allograft disfonksiyonunun geliðmesi aylar veya yÍllar 
alabilir. Takip monitorizasyonu sÍrasÍnda serum kreatinin, krea-
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tinin klirens, kan basÍncÍ, kan lipidleri ve üriner protein atÍlmasÍ 
gibi deîiðiklikler geliðirse böbrek biyopsisi yapÍlmalÍ ve donöre 
özgül alloantikorlar tespit edilmelidir. IF/TA doîrulanÍrsa, örn., 
hipertansiyon kontrolü gibi uygun tÍbbi tedavi baðlanÍr. Güncel 
CNI tedavisi altÍnda olan ve/veya önemli proteinüri olmadan (< 
800 mg/gün) CNI toksisiteni düðündüren histolojik bulgularÍ 
olan hastalarda mTOR inhibitörüne geçilmesi düðünülmelidir. 
Bu tedavilere alternatif olarak; MPA korumasÍ altÍndaki olduk-
ça fazla CNI azaltÍlmasÍ veya kronik idame hastalarÍnda MPA 
ve steroidlerle tedavi altÍnda iken CNI tedavisinin kesilmesidir.

Transplantasyon sonrasÍ kanser en sÍk uzun dönemli ölüm ne-
denidir. Malignitenin çoîu deriyi (%40) veya lenfatik sistemi 
(%11) etkilemektedir. Hastalara deri kanserini önleyici ön-
lemler önerilir ve T-hücresi azaltÍcÍ ajanlar almÍð genç alÍcÍlar 
ve hastalar yakÍndan monitorize edilmelidir. Kanser ve ko-
morbidite için yÍllÍk tarama zorunludur. 

Deneyimli ve eîitimli bir transplantasyon uzmanÍ tarafÍndan 
ömür boyu düzenli olarak en az 6-12 ay aralÍklarla transplan-
tasyon sonrasÍ takip yapÍlmasÍ ðiddetle önerilmelidir. Böbrek 
fonksiyonunun ve immunosupresyonun ve yan etkilerinin bir 
doktor tarafÍndan her 4-8 haftada bir monitorizasyonu da ðid-
detle önerilmektedir.
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Burada sunulan bilgiler geniðletilmið Pediatrik Üroloji KÍla-
vuzundan yapÍlan seçmelerdir. Burada amaçlanan, kÍlavuzda-
ki tüm konularÍ dahil etmek deîil, pratik konulara dayalÍ bir 
seçim yapmaktÍr. 

Temel bilgiler
YaðamÍn birinci yÍlÍnÍn sonunda, glanular sulkusun arkasÍn-
daki sünnet derisinin retraksiyonu çocuklarÍn ancak %50’sin-
de mümkündür. Fimozis ya primerdir (fizyolojik) ve hiçbir 
skar bulgusu yoktur veya balanitis kserotika obliterans gibi 
patolojilere baîlÍ skar kaynaklÍ sekonderdir (patolojik). Fi-
mozis, fizyolojik bir fenomen olan sünnet derisinin glansa 
yapÍðÍk olma durumundan ayÍrt edilmelidir. Eîer uç dar kalÍr 
ve glanular adhezyonlar ayrÍlÍrsa, daha sonra iðeme sÍrasÍnda 
boðluk idrarla dolar ve sünnet derisinin dÍðarÍya doîru balon-
laðmasÍna neden olur.

(Metin güncelleme Mart 2009)

S. Tekgül (eð-baðkan), H. Riedmiller (eð-baðkan),
E. Gerharz, P. Hoebeke, R. Kocvara, +.M. Nijman,
Chr. Radmayr, R. Stein



Tedavi
Çocuklardaki fimozis tedavisi anne babanÍn tercihlerine baî-
lÍdÍr. ñkinci yÍl tamamlandÍktan sonra plastik veya radikal 
sünnet yapÍlabilir. Plastik sünnet (dorsal insizyon, parsiyel 
sünnet) fimozisin yinelemesi potansiyelini taðÍr. Buna eðlik 
eden kÍsa frenilum frenülotomi ile düzeltilir. Gerekli ise mea-
toplasti eklenir. Medikal bir neden olmadan çocuklukta sün-
net önerilmemektedir.

Sünnet: endikasyon ve kontraendikasyon
Sünnetin mutlak endikasyonu sekonder fimozistir. Primer fi-
moziste erken cerrahi endikasyonlarÍ tekrarlayan balanopos-
tit ve üriner sistem anormalliîi olan hastalarda tekrarlayan 
üriner sistem enfeksiyonlarÍdÍr. Penis karsinomunu önlemek 
için rutin neonatal sünnet endike deîildir.

Koagulapati, akut lokal enfeksiyon ve penis konjenital ano-
malileri, özellikle hipospadias veya gömülü penis sünnette 
kontraendikasyondur; çünkü sünnet derisi rekonstruktif ið-
lem için gerekli olabilir.

Konservatif tedavi
Primer fimozisin konservatif tedavi seçeneîi 20-30 gün bo-
yunca günde iki kez kortikosteroid, merhem veya krem 
(%0.05-0.10) uygulanmasÍdÍr. Bu tedavinin yan etkisi yok-
tur. Sünnet derisi yapÍðÍklÍîÍ steroid tedavisine yanÍt vermez.

Parafimozis
Parafimozis acil bir durum olarak kabul edilmelidir. Sulkus 
düzeyinde lokalize retrakte sünnet derisinin neden oldu-
îu konstruktif halka ile karakterizedir. Parafimozis tedavisi 
ödemli derinin elle kompresyonu ve daha sona daralmÍð sün-
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net derisinin glans penis üzerinde retrakte edilmesi (geriye 
çekilmesi) giriðiminden oluður. Konstriktif halkanÍn dorsal 
insizyonu gerekli olabilir veya aynÍ anda veya ikinci seansta 
sünnet yapÍlÍr.

Temel bilgiler
MiadÍnda doîan tüm erkek bebeklerin neredeyse %1’inde 1 
yÍl sonunda bu durum gözlenmektedir. Palpe edilebilen ve 
palpe edilemeyen testis olarak sÍnÍflandÍrÍlmasÍ en uygun yön-
temdir. 

Bilateral palpe edilemeyen testis varlÍîÍnda ve cinsiyet 
farklÍlaðma sorunlarÍ varsa acil endokrinolojik ve genetik de-
îerlendirme zorunludur.

Palpe edilebilen ve palpe edilemeyen testisleri ayÍrt edici tek 
yöntem fizik muayenedir. Görüntüleme yapmanÍn ek bir ya-
rarÍ yoktur.

ñntraabdominal, inguinal ve olmayan/kaybolan testis 
(palpe edilemeyen testis) durumunu doîrulamak ya da dÍð-
lamak için tanÍsal laparoskopi dÍðÍnda güvenilir bir muayene 
yoktur.

Tedavi
Tedavi histolojik bozulmayÍ önlemek için yapÍlmalÍ ve 12-18 
aydan önce tamamlanmalÍdÍr.

Medikal tedavi
ñnsan koryonik gonadotropin (hCG) veya gonadotropin sal-
gÍlayÍcÍ hormon (GnRH) kullanÍlarak uygulanan medikal te-
davi testisin inmesinin hormonal baîÍmlÍlÍîÍna dayanmakta-
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dÍr ve baðarÍ oranÍ maksimum %20’dir. Ancak uzun dönemli 
takip verileri eksik olmasÍna karðÍn, cerrahi orðidolizis ve or-
ðidopeksi öncesinde veya sonrasÍnda medikal tedavi fertilite 
indeksini arttÍrmak bakÍmÍndan yararlÍ olabilir.

Cerrahi

Palpe edilebilir testis: palpe edilebilir testis cerrahisi orðidofu-
nikulolizis ve orðidopeksiyi içerir ve baðarÍ oranÍ %92’ye ulað-
maktadÍr.

Palpe edilemeyen testis: laparoskopi uygulama olasÍlÍîÍ dikkate 
alÍnarak inguinal eksplorasyon giriðiminde bulunulmalÍdÍr. 
Ender durumlarda, kasÍkta damar veya vaz deferens yoksa 
batÍn içini araðtÍrmak gerekli olabilir. BatÍnda testis aramanÍn 
en uygun yöntemi laparoskopidir.

Normal kontralateral testisi bulunan 10 yað ve üzeri ço-
cuklardaki intra-abdominal testis çÍkarÍlmalÍdÍr. Bilateral int-
ra-abdominal testiste veya 10 yaðÍn altÍndaki çocuklarda tek 
veya iki evreli FoXler-Stephens iðlemi uygulanabilir. Mikro-
vasküler ototransplantasyon da bir seçenektir ve testis canlÍ-
lÍk oranÍ %90’dÍr. 

Tek taraflÍ bir inmemið testisi olan çocuklarda fertilite oranÍ 
düðüktür; fakat babalÍk oranÍ aynÍdÍr. Bilateral inmemið testi-
si bulunan çocuklarda da fertilite ve babalÍk oranÍ düðüktür. 
ñnmemið testisi olan bir çocukta testis kanseri geliðme oranÍ 
yüksektir; fakat son çalÍðmalarda erken orðiyopeksinin testis 
kanseri geliðme riskini azalttÍîÍ sonucuna varÍlmÍðtÍr.

Orðidopeksi ve orðidolizis’in çocuklara en geç 12-18 aya ka-
dar uygulanmasÍ önerilmektedir. Bugüne kadar, pre veya pos-
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toperatif hormon tedavisinin ileriki yÍllarda fertilite üzerinde 
yararlÍ olabileceîi görülmektedir. 

Temel bilgiler
Prosessus vaginalis peritoneinin tam kapanmamasÍ, tek ba-
ðÍna veya diîer intraskrotal patolojilerin (herni) eðlik ettiîi 
çeðitli tiplerdeki komünikan hidrosellere yol açar. Yeni do-
îanlarÍn yaklaðÍk %80-94’ünde ve eriðkinlerin %20’sinde per-
sistans gösterir.

Komunikan olmayan hidroseller minor travma, testis torsiyo-
nu epididimit veya varikosel operasyonuna sekonderdir veya 
komunikan hidroselin primer onarÍmÍndan sonra yineleme 
ðeklinde görülebilir. 

Komunikan bir hidroselde genellikle aktiviteye baîlÍ olarak bo-
yut deîiðimleri olur. Öykü ve fizik muayene ile tanÍsÍ konu-
labilir; ðiðlik ðeffaftÍr ve skrotumun transluminasyonu (ÍðÍîÍ 
geçirmesi) tanÍ koydurur. ñntraskrotal kitleye iliðkin bir kuð-
ku varsa, ultrason yapÍlmalÍdÍr. Kontralateral hastalÍk sorunu 
ele alÍnmalÍdÍr. 

Tedavi-cerrahi
Spontan iyileðme eîilimi nedeniyle ilk 12-24 ayda hidrose-
lin cerrahi tedavisi gerekli deîildir. Eðlik eden inguinal herni 
veya altta yatan testis patolojisi kuðkusu varsa erken cerrahi 
endikedir. Bu tip hidroselin testis hasarÍ riski doîurduîuna 
iliðkin kanÍt yoktur. 

Pediatrik yað grubunda, ameliyat inguinal insizyon ile açÍk 
prosessus vaginalisin ligasyonundan oluður; bu operasyonda 
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distal güdük açÍk kalÍr, öte yandan kordonun hidroselinde, 
kistik kitle eksize edilir veya üstü açÍlÍr. Komunikan proses-
süs vaginalis peritoneide kimyasal peritonit riski nedeniyle 
sklerozan ajanlar kullanÍlmamalÍdÍr. Sekonder komunikan 
olmayan hidrosel tedavisinde skrotal yaklaðÍm (Lord veya +a-
boulay tekniîi) kullanÍlÍr. 

Temel Bilgiler
Hipospadias genellikle proksimal olarak yer deîiðtirmið olan 
üretral orifisin anatomik lokasyonuna göre sÍnÍflandÍrÍlÍr: 
� Distal-anterior hipospadias (granular, koroner veya distal 

penil)
� ñntermediate-orta (penil)
� Proksimal-posterior (penoskrotal, skrotal, perineal)
Patoloji deri serbestleðtirilmesi sonrasÍ çok daha aîÍr olabilir.

Hipospadias hastalarÍna tanÍ doîumda konulmalÍdÍr. TanÍsal 
deîerlendirme kritorðidizm ve açÍk prosessus vajinalis veya in-
guinal herni gibi eðlik eden anomalilerin deîerlendirilmesini de 
içermelidir. Çok aîÍr hipospadias formlarÍ dÍðÍnda, üst üriner sis-
tem anomali insidansÍ genel popülasyondan farklÍ deîildir.

ñntersexualite’yi, özellikle konjenital adrenal hiperplaziyi dÍð-
lamak için unilateral veya bilateral palpe edilemeyen testisi 
bulunan veya genital organlarÍ ðüpheli olan aîÍr hipospadias 
hastalarÍnda doîumdan hemen sonra tam bir genetik ve en-
dokrin tetkik yapÍlmalÍdÍr. 

ñdrar damlamasÍ ve üretranÍn balonlaðmasÍ, meatal stenozun 
ayÍrÍcÍ tanÍsÍnÍ gerektirir.
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Hipospadik penis uzunluîu; penil kurvatur, penoskrotal 
transpozisyon ile bozulabilir veya hipogonadizm nedeniyle 
daha küçüktür. Mikropenis, boyu dÍðÍnda geliðmesi normal 
ve uzatÍldÍîÍnda boyu ortalamanÍn 2.5 cm ± SS altÍnda olan 
penis olarak tanÍmlanÍr (tablo 1).

Fonksiyonel olarak gerekli ve estetik olarak mümkün opera-
tif iðlemler arasÍnda ayrÍm yapmak tedaviye iliðkin karar alma 
bakÍmÍndan önemlidir. Tüm cerrahi iðlemler komplikasyon 
riski taðÍdÍîÍ için, anne-babalara ayrÍntÍlÍ pre-operatif danÍð-
manlÍkta bulunmak çok önemlidir. Tedavi amaçlarÍ penil 
kurvatürü düzeltmek, yeterli büyüklükte neo-üretra oluðtur-
mak, neo-meatusu glans ucuna getirmek ve mümkünse genel 
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(Feldmann ve Smith’e göre)  

Yeni doğan 3.5 ± 0.4

0-5 ay 3.9 ± 0.8

6-12 ay 4.3 ± 0.8

1-2 y 4.7 ± 0.8

2-3 y 5.1 ± 0.9

3-4 y 5.5 ± 0.9

4-5 y 5.7 ± 0.9

5-6 y 6.0 ± 0.9

6-7 y 6.1 ± 0.9

7-8 y 6.2 ± 1.0

8-9 y 6.3 ± 1.0

9-10 y 6.3 ± 1.0

10-11 y 6.4 ± 1.1

Erişkinler 13.3 ± 1.6



kabul gören bir kozmetik görünüm saîlamaktÍr. Bu hedefe 
kiðiye özel bulgulara göre farklÍ cerrahi teknikler kullanÍlarak 
ulaðÍlÍr.

Cerrahi
Primer hipospadias onarÍmÍ için cerrahi yaðÍ genellikle 6-18 
aydÍr. Tekrarlayan hipospadias onarÍmlarÍ için kesin bir kÍla-
vuz tanÍmlanamaz. 

Anterior penil hipospadias onarÍmÍndan sonra mükemmel 
uzun dönemli fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar saîlanabilir. 
Proksimal hipospadias onarÍmÍnda komplikasyon oranÍ daha 
yüksektir. 

Çocuklukta hipospadias onarÍmÍ geçiren ergenlerde penis bü-
yüklüîünden memnun olmama oranÍ biraz daha yüksektir; 
fakat cinsel davranÍð kontrollerden farklÍ deîildir.

ïekil 1 hipospadias tedavisine iliðkin bir algoritma saîlamak-
tadÍr.
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Temel Bilgiler
10 yaðÍn altÍndaki çocuklarda nadirdir; fakat puberte baðla-
dÍktan sonra daha sÍk hale gelir. Varikosel bulunan ergenlerin 
yaklaðÍk %20’sinde fertilite sorunlarÍ ortaya çÍkar. Varikoselin 
olumsuz etkisi zamanla artar. Ergenlerde varikoselektomiden 
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TIP = tübülarize insizyon uygulanmış plate; MAGPI = meatal ilerletme
ve glanuloplasti tekniği



sonra testis catch-up (yakalama) büyümesi ve sperm para-
metrelerinde iyileðme bildirilmiðtir. Varikosel çoîunlukla 
asemptomatiktir, bu yaðta ender olarak aîrÍya neden olur. 
Hasta veya aile tarafÍndan fark edilebilir veya çocuk uzmanÍ 
bir rutin muayenede bu durumu saptayabilir. TanÍ ve sÍnÍf-
landÍrma klinik bulgulara ve ultrason tetkikine baîlÍdÍr.

Tedavi
Cerrahi
Cerrahi giriðim internal spermatik venlerin ligasyonu veya 
oklüzyonuna dayanÍr. Mikrocerrahi ile lenfatikler korunarak 
yapÍlan onarÍm (mikroskopik veya laparoskopik) en düðük 
nüks ve komplikasyon oranÍna sahiptir. Pediatrik yaðta vari-
kosel tedavisinin, daha ileri yaðta yapÍlan ameliyata nazaran 
daha iyi androlojik prognoz saîlayacaîÍna iliðkin kanÍt yok-
tur. Bu nedenle bu yaðta varikoselektominin sÍnÍrlÍ endikas-
yon kriterlerine baîlÍ kalÍnmalÍdÍr.

Takip
Ergenlik döneminde, testis boyutu her yÍl kontrol edilmelidir. 
Ergenlikten sonra, tekrarlayan sperm analizi önerilmektedir.

ïekil 2’de çocuklarda ve ergenlerde varikosel tanÍ algoritmasÍ 
ve ðekil 3’te bunun tedavisi için algoritma gösterilmektedir.
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Temel Bilgiler
Enürezis gece sÍrasÍndaki inkontinanstÍr. 5 yað üzeri uykuda 
yatak Íslatma enürezistir. YalnÍzca bir semptomun bulundu-
îunun kaydedilmesi önemlidir. Gece idrar üretimi ve gece 
mesane kapasitesi arasÍndaki dengesizliîe baîlÍ olarak, me-
sane gece kolayca dolabilir ve çocuk ya mesaneyi boðaltmak 
için kalkacaktÍr, ya da uykudan kalkma için uyarÍ eksikse 
uyku sÍrasÍnda iðeyecektir.

Bir iðeme günlüîüne, gündüz mesane fonksiyonu ve gece 
idrar üretiminin kaydedilmesi tedaviye kÍlavuzluk edecektir. 
Sabah çocuk bezlerini tartmak ve sabah idrar hacmini buna 
eklemek gece idrar üretimine iliðkin tahmini bir hesap saîlar. 
Gündüz mesane kapasitesinin ölçümü, mesane kapasitesinin 
yaða göre normal deîerler ile karðÍlaðtÍrÍlmasÍnÍ saîlar. 

ïekil 4 Monosemptomatik noktürnal enürezis tanÍ ve tedavisi 
için bir algoritma saîlamaktadÍr.
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