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Dedgerli Meslektaglarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi / Tiirk Uroloji Akademisi‘in egitim, bilim ve teknoloji politikasi
cercevesinde EAU 2024 Kilavuzunun Tiirkgesini iyelerimiz ve tipta uzmanlik
dgrencilerinin kullanimina sunmaktan biiyiik mutluluk duymaktayiz. Bu kilavuz tipta
uzmanlik dgrencilerinin egitimine katkida bulunacagr gibi tiroloji uzmanlarinin da
saglik hizmetlerinde onemli bir basvuru kaynagi olacaktir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endoiiroloji‘de “Uriner Sistem Tag Hastaliginm Tedavisi’,
“Robotik Uroloji Giincelleme’, “Urolojide Lazer Kullanimi’, Noroiiroloji‘de “Uriner
inkontinans Tani ve Tedavi’, “Pratik Urodinami El Kitabi’, Androlojide “Erkek ve
Kadmn Cinsel Saglig1”, Uroonkoloji’ de, “Uroonkoloji I Kitabr’, “M ik Bobrek
Timériinde Giincel Tedaviler Kilavuzu’, “Mesane Kanseri Giincelleme’, “Bébrek
Kanseri Giincelleme’, “Testis Kanseri’, “Lokal Ileri Evre Prostat Kanseri Kilavuzu’,
“Mesane Kanserinde Intravezikal Tedaviler Kilavuzu’, “Kastrasyona Direngli
Prostat Kanserinde Tedavi Kilavuzu’, “Prostat Kanserinde Multiparametrik
Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Hedefe Yonelik Biopsi Kilavuzu’, Pediatrik
Urolojide “Cocuk Urolojisi Giincelleme Kitabr’, Genel Uroloji‘de “Uretra Darliklarina
Yaklagim"“Urolojide Tip Hukuku’, “TUAK/ Tiirkiye ESRU Asistan El Kitabi, “Urolojide
Perioperatif Siire¢ Yonetimi’, “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri
Kilavuzu”, 2014 EAU Giincelleme Kilavuzu, 2015 EAU Giincelleme Kilavuzu, 2016
EAU Giincelleme Kilavuzu, 2017 EAU Giincelleme Kilavuzu, 2019 EAU Giincelleme
Kilavuzu, ve 2022 EAU Giincelleme Kilavuzunu'nu kullanima sunmustur.

Kilavuzun gevirisi Tiirk Uroloji Dernedimin organi olan Tiirkiye ESRU isbirligi ile
gergeklestirilmistir. Bu ceviride gdrev alan ESRU Yonetim Kurulu iiyelerine (Dr.
Mehmet Ozalevli, Dr. Emre Korkmaz, Dr. Ertiirk Altun, Dr. Fatih Yildinm, Dr. ibrahim
Ogulcan Canitez, Dr. Emre Giidiik, Dr. Onur Tantekin, Dr. Abdullah Harun Kinik, Dr.
Ahmet Eren Sagir) ve Ceviri Editorleri: Dr. Metin Ishak Oztiirk, Dr. Murat Bozlu, Dr.
Fuat Kizilay, Dr. Kadir Omir Giinseren, Dr. Sakip Erturhan, Dr. Emre Can Polat, Dr.
Rahim Horuz, Dr. Mehmet Caglar Cakici, Dr. Sedat Soyupek, Dr. Mutlu Ateg, Dr. Giray
Ergin, Dr. Mustafa Kemal Atilla, Dr. Murat Arslan, Dr. Taylan Oksay, Dr. Murat Dinger,
Dr. Burhan Coskun, Dr. Kadir Onem, Dr. Ates Kadioglu, Dr. Murat Dursun, Dr. Ozan
Efesoy, Dr. Levent (zcan, Dr. Yavuz Onur Danacioglu, Dr. (Omer Levent Tuncay, Dr.
Hakan Kilicarslan, Dr. Cankon Germiyanoglu, Dr. Numan Baydilli, Dr. Oner Odabas,
Dr. Volkan Tugcu, Dr. Erhan Ates, Dr. Erkan Olciiciioglu, Dr. Mert Ali Karadag, Dr. Yigit
Akin‘a ok tesekkiir ederiz.

Kilavuzun basilmasinda dort yildir katkida bulunan GlaxoSmithKline (GSK) en-
diistri kurumuna tegekkiir eder, meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencileri-
ne yararli olmasi dilegiyle saygilar sunanz.

Dr. Ates Kadioglu
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatéirii

Dr. Mustafa Kemal Atilla
Tiirk Uroloji Dernegi Baskani



Giris: Avrupa Uroloji Dernegi Cep Kilavuzlari 2024

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Kilavuzlari Ofisi olarak, EAU
kilavuzlarinin 2024 baskisini sunmaktan mutluluk duyuyoruz.
Glncellemeyi mimkin kilmak igin son on iki ay boyunca
yorulmadan cgalisan kilavuzlar ofisi Giyelerine tesekkir etmek
istiyoruz.

2024 baskisi igin, gogu panel kilavuzlarinin tam kapsamini
icine alan genis literatlr taramalarini tamamladi. Ek olarak,
bazi kilavuzlarda yeni bolimlerin eklenmesiyle veya belirli
bolimlerin kapsamli glincellemelerinin tamamlanmasiyla
onemli revizyonlar yapilmistir, bdylece yeni ve giincellenmis
oneriler ortaya ¢ikmistir. Kilavuzlardaki yeniliklerden 6ne
cikanlar sunlardir: Kas invaziv Olmayan Mesane Kanseri
Kilavuzlarinda, Hasta Tarafindan Bildirilen Sonug Olciimleri
ve Kalite Gostergelerinin yani sira hastanin risk kategorisine
gore onerilen takip programi; Nérojenik Olmayan Erkek
AUSS Kilavuzlarindaki Underaktif Mesane; Prostat Kanseri
Kilavuzlarindaki, prostatektomi sonrasi biyokimyasal niiksiin
yonetimi ve kastrasyon direngli prostat kanseri ile ilgili yeni
tedavi algoritmalarinin eklenmesi. Ayrica, bu revizyon, Kas-
invaziv Mesane Kanseri ve Ust Uriner Sistem Urotelyal Hiicreli
Karsinoma Kilavuzlarindaki Metastatik Urotelyal Karsinoma
tedavi onerilerinde 6nemli degisiklikler icermektedir.

Ek olarak, Cinsel ve Ureme Sagligi Kilavuzlari ve Urolitiazis
Kilavuzlari hem metinlerde hem de tiim dnerilerin gozden
gecirilmesinde blyk bir revizyon ve yeniden yapilandirmaya
tabi tutuldu. Bu yil, IMAGINE, PIONEER W ve OPTIMA gibi
Kilavuzlar Ofisiyle koordine devam eden bir dizi projenin
strekli basarisina da tanik oldu.
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Gelecege yonelik olarak Kilavuz Ofisi, EAU Kilavuzlari igin
kapsaml bir dijitallestirme stratejisi gelistirmistir. Stratejinin
¢ ana is akisi vardir ve bunlarin hepsi, trologlari glinlik
uygulamalarinda kanita dayali bakimi esas almalari yoninde
desteklememizi saglar. Stratejinin temel gelisim alanlari
sunlardir: Uroweb Kilavuzunun kullanilabilirligini gelistirmek
amacliyla sunumunun elestirel degerlendirilmesi ve
iyilestirilmesi; tamamen interaktif bir kilavuz uygulamasinin
tasarimi ve kullanima sunumu; klinik karar destek araglarinin
gelistirilmesi ve Kilavuz Uygulamasina dahil edilmesi; ve
nihayetinde, elektronik saglik kayitlarina ve biyik gergek
diinya veri kaynaklarina bagh bilgisayar temelli kilavuzlarin
gelistirilmesi, makine 6grenimi ve gergek dlinya kanitina
dayal klinik karar verme sirecinin gelisimini saglayacaktir.
Bu, tim EAU Uyelerine ve hastalar dahil daha genis tip
camiasina sunmaya kararl oldugumuz iddial bir calisma
programidir.

EAU Kilavuzlarinin yillik yayini, EAU Yuritme Komitesi ve
Yonetim ekibinin, cok degerli Kilavuz Panellerimizin ve
Ortaklarimizin, Kilavuz Komitelerimizin, EAU Uyeligimizin

ve diinya genelindeki her bir Kilavuz kullanicisinin sarsilmaz
destegi olmadan miimkiin olamazdi. Bu nedenle, EAU
Kilavuzlar Ofisi Yonetim Kurulu adina, desteginiz ve ilhaminiz
icin tesekkir ederiz.

2024 EAU Kilavuzlarinin giincellemesini kullanmaktan keyif
almanizi umariz!

Prof. Dr. Maria Ribal
EAU Kilavuzlar Ofisi Bagkani
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EAU Kilavuzlar Ofisi Takim Uyeleri
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Mr. R. Shepherd, Arnhem (NL)
Mrs. N. Schouten, Arnhem (NL)
Ms. C. Bezuidenhout, Arnhem (NL)
Ms. H. Ali, Arnhem (NL)

Mrs. S. Lina, Arnhem (NL)

Kanit diizeyi ve derecelendirme sistemleri
Kilavuzlardaki 6neriler, klinik agidan 6nemli tedavi kararlarini
onceliklendirmek amaciyla paneller tarafindan gelistirilmistir.
Her 6nerinin glicl; alternatif yonetim stratejilerinin istenen
ve istenmeyen sonuglari, kanitlarin kalitesi (tahminlerin
kesinligi dahil) ve hasta degerlerinin, tercihlerinin dogasi ve
degiskenligi arasindaki denge ile belirlenir. Bu karar siireci,
her kilavuz bildirimiyle birlikte gelen gli¢c derecelendirme
formlarinda incelenebilir ve birgok dnemli unsuru ele alir:

1. Tavsiye icin mevcut olan kanitlarin genel kalitesi [1];

2. Etkinin byUklugi (bireysel veya birlesik etkiler);

3. Sonuglarin kesinligi (kesinlik, tutarlilk, heterojenlik

ve diger istatistiksel veya ¢alismaya iliskin faktorler);
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4. Arzu edilen ve istenmeyen sonuglar arasindaki denge;
5. Midahale lizerinde hasta degerlerinin, tercihlerinin

etkisi ve kesinligi.

Glglu oneriler, genellikle yiiksek derecede kanit kalitesi ve/
veya yarar-zarar ve hasta tercihleri arasinda olumlu bir denge
oldugunu gosterir. Zayif dneriler, genellikle daha disiik
kalitede kanitlarin mevcut oldugunu ve/veya yarar-zarar
arasinda belirsiz bir denge bulundugunu ve hasta tercihlerinde
belirsizlik veya degiskenlik oldugunu gosterir [2].

Tablo 1: Kanit diizeyi*

Diizey |Kanit tiirii

la Randomize ¢alismalarin meta-analizlerinden elde
edilmis kanit.

1b En az bir randomize galismadan elde edilmis kanit.

2a iyi tasarlanmis, en az bir randomize olmayan
kontrollii galismadan elde edilmis kanit.

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

3 Karsilastirmali galismalar, korelasyon galismasi ve
olgu bildirimi gibi iyi tasarlanmig deneysel olmayan
calismalardan elde edilmis kanit.

4 Uzman komite raporlari ve gérislerinden veya itibarli
otoritelerin klinik deneyimlerinden elde edilmis kanit.

*[1]’den uyarlanmstir.

Kaynaklar

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

2. Guyatt, G.H., et al. Going from evidence to recommendations. BMJ, 2008. 336:

1049.
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AVRUPA UROLOJI DERNEGI (EAU)
KASA INVAViZ OLMAYAN MESANE
KANSERI (TaT1 ve CIS) KILAVUZU

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

P. Gontero (Baskan), A. Birtle, E. Compérat, J.L. Dominguez Escrig,
F. Liedberg, P. Mariappan, A. Masson-Lecomte, A.H. Mostafid,
B.W.G. van Rhijn, T. Seisen, S.F. Shariat, E.N. Xylinas

Hasta Temsilcileri: R. Wood

Kilavuza Ortaklari: O. Capoun, B. Pradere, B.P. Rai,

V. Soukup, F. Soria

Kilavuz Ofisi: E.J. Smith, H. Ali

Epidemiyoloji

Mesane kanseri (BC) diinya genelinde erkek niiflista en sik
teshis edilen 7. kanser tiiriyken, her iki cinsiyet de dikkate
alindiginda kanserler igerisinde 10. sirada yer almaktadir.
Diinya ¢apinda yasa gore standardize edilmis insidans orani
(100,000’de kisi/yil) erkeklerde 9,5 ve kadinlarda 2,4’tir.

Evreleme ve Siniflandirma Sistemleri

Evreleme igin 2017 TNM (Timor, Lenf Nodu, Metastaz
Siniflandirmasi) kullaniimistir (Tablo 1). Derecelendirme

icinse hem eski 1973 (Grade 1 [G1], Grade 2 [G2] ve Grade

3 [G3] kategorileri arasinda ayrim yapan) hem de daha yeni
2004/2022 WHO (Mesane kanserini diisiik malign potansiyelli
papiller Grotelyal neoplazm (PUNLMP), diisiik grade non-invaziv
papiller karsinom (LG) ve yuiksek grade (HG) olarak kategorize
eden) derecelendirme siniflandirmalari kullaniimaktadir. Her
iki siniflandirma sistemi de progresyon igin prognostik olmakla
birlikte, 3 kademeli bir hibrid sistem (LG/G1-G2, HG/G2 ve
HG/G3) veya 4 kademeli bir kombinasyonun (LG/G1, LG/G2,
HG/G2 ve HG/G3) her iki siniflandirma sisteminin tek basina
kullanimindan daha Gstiin oldugu kanitlanmistir.
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Tablo 1: 2017 TNM siniflamasi

T - Primer TUmor

TX  Primer olarak timor tespit edilememistir.
TO  Primer timor igin bir kanit bulunmamaktadir
Ta Non invaziv papiller kanser
Tis  Karsinoma in-situ ‘Flat(Non-Papiller) timor’
T1  Subepitelyal bag dokusunu invaze etmis timor
T2 Kasi invaze etmis timor
T2a Tumor yizeysel kaslari invaze etmis (ig yarisini)
T2b Tumor derin kaslari invaze etmis (dis yarisini)
T3  Timor perivezikal dokuyu invaze etmis
T3a Mikroskopik olarak
T3b Makroskopik olarak (mesane disi kitle)
T4  Tuimor Prostat stromasi, Vesikila Seminalis, Uterus,

Vajina, Pelvik duvar, Abdominal duvarindan birini
invaze ettiyse

T4a Tumor Prostat stromasi, Vesikila Seminalis,
Uterus veya Vajinayi invaze ettiyse

T4b Tumor Pelvik duvari veya Abdominal duvari
invaze ettiyse

N — Bolgesel Lenf Nodlari

NX  Bolgesel lenf nodu degerlendirilemedi.

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1  Gergek pelvis iginde tek bir lenf noduna metastaz
(hipogastrik, obturator, eksternal iliak ve presakral)

N2  Gergek pelvis iginde birden fazla lenf noduna metastaz
(hipogastrik, obturator, eksternal iliak ve presakral)

N3  Kommon iliak lenf nod ve ya nodlarina metastaz




M - Uzak metastaz
MO  Uzak metastaz yok
M1la Boélgesel olmayan lenf nodlarina metastaz

M1b Diger uzak metastazlar

Karsinoma in situ

Karsinoma in situ (CIS) diiz, yiiksek dereceli, invaziv olmayan

bir trotelyal karsinomdur ve tipleri asagidaki klinik gruplarda

siniflandinimigtir:

e Primer: Daha 6nce veya es zamanli papiller timora
olmayan izole CIS ve daha 6nce CIS olmayan;

e Sekonder: Daha 6nce CIS olmayan bir timori olan
hastalarin takibi sirasinda tespit edilen CIS;

e Eszamanli: Mesanede baska herhangi bir Grotelyal timor
varliginda CIS.

Urotelyal karsinomun alt tipleri ve lenfovaskiiler invazyon
Urotelyal karsinomun ¢ogu alt tipi (mikropapiller,
plazmasitoid, sarkomatoid) pur yiiksek dereceli (HG) tirotelyal
karsinomdan daha koétii bir prognoza sahiptir. Mesanenin
transiretral rezeksiyonu (TURM) 6rneklerinde lenfovaskiler
invazyon (LV1) varligi daha kotu prognoz ile iligkilidir.

Mesane kanseri siniflandirmasi igin Oneri Giicii
Oneriler
Tumor invazyon derinliginin siniflandirilmasi Guglu

(evreleme) igin 2017 TNM (Tumor, Lenf Nodu,
Metastaz Siniflandirmasi) sistemini kullanin.
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Lamina propria mikrometrik (Tle ve T1m) veya | Zayif
histo-anatomik (T1a ve T1b) ilkeler kullanilarak
yeterince drneklenmigse T1 alt agamasini
belirleyin.

Hem 1973 hem de 2004/2022 Duinya Saglk Zayif
Orgiitii (WHO) derecelendirme siniflandirma
sistemlerini veya hibrit bir sistemi kullanin.

‘Yuzeysel’ mesane kanseri terimini Guglu
kullanmayin

Tani

Kapsamli bir hasta dykusi alinmasi zorunludur. Hematdiri
en sik gériilen bulgudur. irritatif iseme semptomlari olan
hastalarda karsinoma in situ’dan sphelenilebilir.

Kasa invaziv olmayan mesane kanserinin Oneri Giicii
birincil degerlendirmesine yonelik 6neriler
Uriner sistem semptomlari ve hematiiriye Guglu

odaklanarak anamnez alin

Hematdrisi olan hastalarda ilk tetkik sirasinda | Giiglu
bobrek ve mesane ultrasonu ve/veya
bilgisayarli tomografi-intravenoz tirografi (BT-
IVU) kullanin.

Bir mesane tumori tespit edildiginde, segilmis | Glglu
vakalarda (6rn. trigon yerlesimli timorler,
coklu veya yuksek riskli timarler) BT trografi
uygulayin.

Mesane kanseri diisiindiiren semptomlari Guglu
olan hastalarda veya takiplerinde sistoskopi
yapin. Sitoloji veya baska bir non-invaziv test
sistoskopinin yerini alamaz.




Erkeklerde, sayet miimkiin ise flexible Guglu
sistoskop kullanin ve proksimal tretrayi
gecerken prosedirel agriyi azaltmak igin
irrigasyon 'torba sikma' uygulayin.
Sistoskopi sirasinda timaorin tim makroskopik | Gigla
ozelliklerini (yer, boyut, say1 ve gériiniim) ve
mukozal anormallikleri tanimlayin. Bir mesane
diyagrami kullanin.

Yiksek dereceli timori tespit etmek igin Gugla
sistoskopiye ek olarak idrar sitolojisini kullanin.

Sitolojiyi en az 25 mL taze idrar veya yeterli Guglu
fiksasyona sahip idrar lizerinde gergeklestirin.
Sabah ilk idrari, sitolizin sik gortlmesi
nedeniyle uygun degildir.

Sitolojik raporlama igin Paris 2 sistemini Guglu
kullanin.

Papiller (TaT1) tiimorler

Papiller mesane kanseri tanisi sonugta mesanenin sistoskopik
muayenesine ve TURM sirasinda rezeke edilen dokunun
histolojik degerlendirmesine baglidir. Mesanenin transiiretral
rezeksiyonu, TaT1 timorlerin tani ve tedavisinde gok

onemli bir prosedurdir ve sistematik olarak ayri adimlarla
gerceklestirilmelidir (asagidaki 6nerilere bakiniz). iyi bir
prognoz elde etmek igin fraksiyone veya en-blok teknikle
gerceklestirilen tam bir rezeksiyon esastir.

Segilen teknik lezyonun buyikligiine, konumuna ve cerrahin
deneyimine baglidir. Segilmis vakalarda, ilk TURM’den sonra

timor persistansi ve yetersiz evreleme riski nedeniyle, ikinci
bir rezeksiyon (ReTURM) &nerilir.
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Karsinoma in situ

Karsinoma in situ tanisi sistoskopi, idrar sitolojisi ve

supheli bolgelerden alinan mesane biyopsilerinin histolojik

degerlendirmesi veya normal gériinimli mukozadan alinan
haritalama biyopsilerinin kombinasyonu ile konur (ayrintilar
icin lutfen genisletilmis kilavuzlara bakin). Karsinoma in situ
TURM ile eradike edilemez ve ileri tedavi zorunludur.

hastalarda, tanisal prosedir ve ilk tedavi
adimi olarak mesane tiimorinin transtretral
rezeksiyonunu (TURM) gerceklestirin ve
ardindan elde edilen 6rnek(ler)in patolojik
incelemesini yapin.

Mesane timoriiniin transiiretral Oneri Giicii
rezeksiyonu (TURM), biyopsiler ve patoloji

raporu icin oneriler

Mesane kanseri oldugundan siiphelenilen Guglu




TURM'yi sistematik olarak bireysel adimlarla

gerceklestirin:

e anestezi altinda islem 6ncesi ve islem
sonunda bimanuel palpasyon;

e tiim Uretranin inspeksiyonu ile
gorsel kontrol altinda rezektoskopun
yerlestirilmesi;

e mesanenin tiim Urotelyal tabakasinin
incelenmesi;

e prostatik Gretradan biyopsi (endike ise);

e soguk kap mesane biyopsileri (endike ise);

e tlimorln rezeksiyonu;

» bulgularin ameliyat raporuna/kayitlarina
kaydedilmesi; derece/evrenin gorsel
izlenimi dahil;

e Patoloji degerlendirmesi igcin numune(ler)
in tam olarak tanimlanmasi.

Giicli

Bireysel adimlarin gergeklestirilmesi

En-blok rezeksiyon veya fraksiyonlar halinde
rezeksiyon gerceklestirin (timdorin ekzofitik
kismi, altindaki mesane duvari ve rezeksiyon
alaninin kenarlart).

Giiglii

Doku bozulmasini 6nlemek icin TURM
sirasinda koterizasyondan mimkin
oldugunca kaginin.

Giicli

Anormal goriinen Urotelyumdan biyopsiler
ahin.

Giiclii

Normal goriintimli trotelyum ve pozitif idrar
sitolojisi durumunda c¢oklu biyopsiler (trigon,
mesane kubbesi, sag, sol, 6n ve arka mesane
duvarindan haritalama biyopsileri) alin veya

floresan kilavuzlugunda (PDD) biyopsiler yapin.

Giicli
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Mesanede timor kaniti olmaksizin pozitif
idrar sitolojisi varsa veya prostatik tretrada
anormallikler gorillyorsa prostatik tretradan
ornek alin.

Giicli

Mesane boynu tlimori, mesanede
karsinomu in situ (CIS) stiphesi ve/veya T1
hastaligi durumlarinda prostatik tGretradan
biyopsi 6rnegi alin. ilk prosediir sirasinda
ornek alinmadiysa, ikinci rezeksiyon
gerektiginde yapilmalidir.

Zayif

Eger olanak varsa, TURM sirasinda tiimor
vizlializasyonunu iyilestirmek icin yontemler
kullanin (floresan sistoskopi, dar bant
gorintileme).

Zayif

Farkl biyopsilerden ve rezeksiyon
fraksiyonlarindan alinan numuneleri ayri ayri
etiketlenmis kaplarda patologa gonderin.
Ozellikle bilyiik ve multifokal tiimérlerde
veya en-blok rezeksiyonun mimkiin olmadigi
durumlarda timor tabanini ayri olarak
gonderin.

Zayif

TURM kaydinda, tiimoriin yeri, gorinimdi,
boyutu ve multifokalitesi, prosedirin tim
adimlari, rezeksiyonun kapsami, makroskopik
tamligi ve herhangi bir komplikasyon
tanimlanmalidir.

Gicli

Sitolojisi pozitif ancak sistoskopisi

negatif olan hastalarda, Ust Uriner sistem
karsinomunu, mesanede CIS'i (haritalama
biyopsileri veya PDD kilavuzlugunda
biyopsiler ile) ve prostatik Gretrada timorini
(prostatik lretra biyopsisi ile) dislayin.

Giicli




Asagidaki durumlarda ikincil (ReTURM)

TUR-M gergeklestirin:

e inkomplet ilk TUR-M’den sonra veya ilk
TUR-M’nin komplet oldugundan sliphe
olmasi durumunda

e Ta LG/G1 tuimorler ve primer CIS harig
olmak Uzere, ilk rezeksiyondan sonra
spesmende detrusor kasi yoksa;

e T1 timorlerinde

Giicli

Eger endike ise, ilk rezeksiyondan sonraki
iki-alti hafta iginde ikinci bir TURM
gerceklestirin. Bu ikinci TURM, primer tUmor
boélgesinin rezeksiyonunu icermelidir.

Zayf

ilk rezeksiyonun kalitesini yansittgi igin
ReTURM’nin patoloji sonuglarini kaydedin.

Zayf

Patologu 6nceki tedaviler hakkinda
bilgilendirin (intravezikal tedavi, radyoterapi,
vb.).

Giiclii

Patolojik raporda tlimoérin yeri, timor
derecesi ve evresi, lenfovaskiiler invazyon,
Urotelyal karsinomun alt tipleri, CIS ve
detrusor kasinin varhgi belirtiimelidir.

Giiglii

Hastalik niiksii ve ilerlemesinin 6ngoriilmesi ve risk

gruplarinin tanimlanmasi

TURM sonrasinda hastalar, prognostik faktorlere gore,
tedavi 6nerilerini kolaylastiracak risk gruplarina ayrilmalidir

(bkz. Tablo 2). TURM sonrasi farkli araliklarda timor

progresyonu riskinin bireysel tahmini igcin 2021 EAU NMIBC
Risk Hesaplayicisinin (www.nmibc.net) kullaniimasi siddetle

tavsiye edilmektedir.
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Bacillus Calmette-Guerin (BCG) ile tedavi edilen hastalar
icin sirasiyla CUETO ve EORTC tarafindan ayri skorlama
modelleri ve risk gruplari olusturulmustur. Bireysel
hastalarda 1 ve 5 yilda tiimor niiksiiniin tahmini igin 2006
EORTC skorlama modeli ve hesaplayicisi kullanilabilir
(https://www.omnicalculator.com/health/eortc-bladder-

cancer).

Kasa invaziv olmayan mesane kanserinin
siniflandirilmasi icin 6neriler

Oneri Giicii

Hastalari Tablo 3'e gore dort risk grubuna
ayirin. Bir hastanin risk grubu, www.nmibc.
net adresinde bulunan 2021 EAU risk grubu
hesaplayicisi kullanilarak belirlenebilir.

Giiglii

Bacillus Calmette-Guerin (BCG) ile tedavi
edilmemis primer TaT1 timorla bir hastada
hastaligin ilerleme riski hakkinda bilgi igin
Tablo 3'teki verileri kullanin.

Giiglii

BCG ile tedavi edilmemis hastalarda tiimor
niiksu riskini tahmin etmek igin 2006 EORTC
skorlama modelini kullanin.

Giicli

intravezikal BCG immiinoterapisi ile tedavi
edilen hastalarda timaor niiksi riskini tahmin
etmek i¢in 2016 EORTC skorlama modelini
veya CUETO risk skorlama modelini kullanin
(2016 EORTC modeli bir ile tg yillik idame
icin, CUETO modeli ise bes ile alti aylik BCG
icin hesaplanmistir).

Giiclii




Tablo 2: WHO 2004/2022 veya WHO 1973 derecelendirme
siniflandirma sistemlerine dayali yeni EAU NMIBC

prognostik faktor risk gruplarinin klinik bilegimi

e Bu tabloyu kullanmak igin iki siniflandirma sisteminden
(WHO 1973 veya WHO 2004/2022) yalnizca biri gereklidir.

e Eger bir hastada her iki siniflandirma sistemi de mevcutsa,
Panel daha iyi prognostik degere sahip oldugu igin WHO
1973’e dayali risk grubu hesaplamasinin kullaniimasini
onermektedir.

e LG tumor kategorisi (WHO 2004/2022) PUNLMP olarak
siniflandirilan timorleri olan hastalari da igerir.

e Ek klinik risk faktorleri sunlardir:
0 yas>70;
o ¢oklu papiller timorler;
o tumor gapi>3cm.

Risk Tanimlama
Gruplan

Dustk Risk | e <70 yasindaki bir hastada CIS olmaksizin
primer, tek, TaT1 LG/G1 < 3 cm gapinda
tumor

e Ek klinik risk faktdrlerinden en fazla BiR
tanesine sahip CIS icermeyen primer Ta LG/
G1 timor

Orta Risk CIS olmaksizin diisuk, yliksek veya ¢ok yiiksek
risk gruplarindan herhangi birine dahil
olmayan hastalar
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Yiuksek Risk

e Cok yliksek risk grubuna dahil olanlar
HARIC, CIS olmaksizin tim T1 HG/G3

e Cok yiiksek risk grubuna dahil olanlar HARIC
tiim CIS hastalari

Evre, derece ile birlikte ek klinik risk

faktorleri:

¢ CIS olmaksizin Ta LG/G2 veya T1 G1, 3 risk
faktorinin timi

¢ CIS olmaksizin Ta HG/G3 veya T1 LG, en az 2
risk faktori

e CIS olmaksizin en az 1 risk faktori ile T1 G2

Cok Yuksek
Risk

Evre, derece ile birlikte ek klinik risk

faktorleri:

e CIS ve Ta HG/G3 ile birlikte 3 risk
faktorinin tima

e En az 2 risk faktoriine sahip T1 G2 ve CIS

e CISve T1 HG/G3 ile birlikte en az 1 risk faktori

e CIS olmaksizin T1 HG/G3 ile birlikte 3 risk
faktorinin timi

Skorlama modeli bireysel hasta verilerine dayanmaktadir,
ancak primer CIS (ylksek riskli) veya tekrarlayan timorleri
olan hastalarin yani sira Grotelyal karsinomun alt tipleri
(mikropapiller, plazmasitoid, sarkomatoid, kugtk htcreli,
noroendokrin) ve LVI gibi bazi patolojik parametreleri
dikkate almamaktadir.

Yine de:

e Literatlirdeki verilere dayanarak, prostatik tiretrada CIS,
Urotelyal karsinom alt tipleri veya LVl olan tim hastalar
cok ylksek riskli gruba dahil edilmelidir.

e Tekrarlayan timorleri olan hastalar, diger prognostik
faktorleri de goze alinirak orta, yiksek veya ¢ok yiksek
risk gruplarina dahil edilmelidir.




Tablo 3: Yeni EAU KiOMK risk gruplari igin 1, 5 ve 10 yilda
hastalik ilerlemesi olasiliklar

Risk ilerleme Olasiligi ve %95 Giiven Araligi (GA)

Gruplar |1y 5yil 10yl

WHO 2004/2016 ile Yeni Risk Gruplari

Dustik 0.06% 0.93% 3.7%
(GA:0.01%-0.43%) | (GA:0.49%-1.7%) | (GA:2.3%-5.9%)

Orta 1.0% 4.9% 8.5%
(GA:0.50%-2.0%) | (GA:3.4%-7.0%) | (GA:5.6%-13%)

Yiuksek 3.5% 9.6% 14%
(GA:2.4%-5.2%) | (GA:7.4%~12%) (GA:11%-18%)

Cok yiiksek | 16% 40% 53%
(GA:10%-26%) (GA:29%-54%) (GA:36%-73%)

WHO 1973 ile Yeni Risk Gruplari

Duisiik 0.12% 0.57% 3.0%
(GA:0.02%-0.82%) | (GA:0.21%-1.5%) | (GA:1.5%-6.3%)

Orta 0.65% 3.6% 7.4%
(GA:0.36%-1.2%) | (GA:2.7%-4.9%) | (GA:5.5%-10%)

Yiksek 3.8% 11% 14%
(GA:2.6%-5.7%) | (GA:8.1%-14%) (GA:10%-19%)

Cok yiiksek | 20% 44% 59%
(GA:12%-32%) (GA:30%-61%) (GA:39%-79%)

WHO = Diinya Saglik Orgitii

Hastalik yonetimi
Adjuvan tedavi
TURM sonrasinda timérlerin niks etmesi ve/veya
ilerlemesi icin kayda deger oranda bir risk bulundugundan,
tiim evreler (TaT1 ve CIS) i¢in adjuvan intravezikal tedavi
Onerilmektedir.
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Ameliyat sonrasi tek doz kemoterapi uygulanmasi
TURM ameliyati sonrasi tek doz kemoterapi
uygulanmasi, disuk riskli ve segilmis orta riskli
tumorleri olan hastalarda niiks oranini azaltabilir.
ilaglar (mitomisin C, epirubisin veya doksorubisin)
arasindaki etkinlik farki dogrulanmamistir.

ileri kemoterapi instilasyonlari orta riskli timérlerde
niiksstz sagkalimi iyilestirebilir, ancak ilerlemeyi
onlemez. Bu instilasyonlar disuk yan etkilerle iliskilidir.
BCG ile intravezikal immiinoterapi (indiiksiyon ve
idame) nuksleri azaltmada ve MIBC’ye ilerlemeyi
onlemede veya geciktirmede intravezikal
kemoterapiden daha Ustlindur.

Daha ileri intravezikal adjuvan tedavinin segimi hastanin
riskine baghdir (Tablo 2). Progresyon riski ¢ok ylksek olan
hastalarda derhal radikal sistektomi (RC) distunulmelidir.



Sekil 1: Daha 6nce BCG* tedavisi uygulanmamig primer veya

rekiirren tiimor(ler)de tedavi stratejisi

TURB.

I 5 1
| g 1

‘Gorlnimb kas invaziv veya yiksek.

‘Muhtemelen dusok riski kuguk papiller

tmor (muhtemelen Ta L6/G1) niks iskitumor (sesi gorlngm vb.),

nceki TURM cerrahisinden 1 yidan sk tekrarlayan tomr (ylda 1'den
fadla tekrarlama)

fala sire sonratespit edidi.
Mesane perforasyonu, pihtl kanama

TURM sonras: perforasyon yok, genis

e o i e
"

(sio)
I

[ |

‘meklenmennis{ monofokal Ta LG/G1
harig) veya T1

Re-TURM (Gugla)
26 hafta cinde (zayf)

veya primer CI tumorde.

Kas invazly mesane kanserlerl
Kilavuzuna bakin

 +Yag,cagegmis

« Pataojk apor, primer ve RETURMY den en kbt evre ve
derece (Gild)

Er, . |

Intravezikal BCG 1.y boyunca (6 doz (hatada bir ve 3,6 ve.
Eger negatfse 12. Ayda sistoskop! 12 ayda 3 doz (haftada bir) veya 12 aya kadar intravezikal

Riski agklayin ve radikal
sistektomiyi dusunin

sistoskopi takibi (Zayi)

Onceki kemoterapile nks eden tamr: Intravezikal BCG 1yl

oyunca.
(GUslu), Kigik Ta L6/GLn geg niksnde intravezikal kemoteraplyi
tekrarlamay dusanin

Tum vakalarda: 3 ayda bir istoskop! (6ilo). Negatife, 5 yia kadar

13 il boyunca inravezikal kemoterapi
(Glo)

3. 3yda sistoskopi ve sitoloji

Negatie, sistoskopi ve sitoloji 2yl
boyunca her 3 ayda bir, sonrasinda S yia

s Vadar v oyt B ot vora
inraven6z trografi yilda bir (Zayif)
e

Takip esnasinda positi stolof ve gorinir
tmor olmamas durumunda

‘Anormal mukoza gortndmi varsa

TURM veya biyopsi (Glc,random Gst riner sistem taramas tekran (6Uglo)
mesane biyopsis efer endikasyon

varise® (G, prostat dretra Mesaneden random biyopsier (Gicl),
biyopsis efer endiasyon var ise erkelrde prostati retradan biyopsi
(G0) (Kiavuza bakin) (G, varsa PPD test (GUglo)

Patoloji raporunu
dikkate alin

o N oo |

Kas invaziv mesane kanserleri

‘Gegmisin ve patooj raporuny g6z
Gniinde bulundurun (okz Sk 7.2) e
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* Ayrintilar ve agiklamalar icin su adreste bulunan
genisletilmis NMIBC kilavuzlarinin metnine bakin: https://
uroweb.org/quidelines/non-muscle-invazif-bladder-cancer.
BCG = Calmette-Guérin basili; CIS = karsinoma in situ; BT =
bilgisayarli tomografi; IVU = intravendéz irografi; MIBC = kas
invaziv mesane kanseri; PDD = fotodinamik tani; TURM =
mesanenin transtretral rezeksiyonu

Bacillus Calmette-Guérin basarisizlig

Genel olarak BCG tedavisini takiben herhangi bir HG niiksi
olarak tanimlanan BCG basarisizliklarinin gesitli kategorileri
onerilmistir.

Takip sirawsinda MIBC tespit edildiginde

BCG-refraktor tiimor

1. 3. Ayda T1 HG/G3 timoru mevcutsa (LE: 3).

2. Ta HG/G3 timorl 3 ay sonra ve/veya 6 ay sonra mevcutsa,
yeniden indiiksiyondan veya ilk idame kiriinden sonra (LE: 4).

3. CIS (eslik eden papiller timor olmadan) 3. ayda mevcutsa
ve yeniden indlksiyon veya ilk idame kiiriinden sonra 6.
ayda devam ediyorsa. CIS 3. ayda eslik ediyorsa, ek bir BCG
karu vakalarin >%50'sinde tam yanit saglayabilir (LE: 1b).

4. BCG idame tedavisi* sirasinda HG timor ortaya ¢ikarsa.

BCG ile nuiks eden tiimor

Baslangigtaki yanita ragmen BCG idamesinin tamamlanmasindan
sonra HG/G3 timadruniin niksetmesi (LE: 3).

BCG yanitsiz tiimor

BCG’ye yanit vermeyen tlimorler, tim BCG refrakter timorleri
ve yeterli BCG uygulamasinin** tamamlanmasindan

sonraki 6 ay icinde T1/Ta HG niiksii gelisen veya yeterli BCG
uygulamasinin tamamlanmasindan sonraki 12 ay icinde CIS
gelisen timorleri igerir (LE: 4).




BCG’ye maruz kalmis tiimor

Sadece BCG indlksiyonundan sonra 3 aylik degerlendirmede
Ta HG/G3 veya CIS mevcutsa.

Yeterli veya yetersiz BCG sonrasi gecikmis niiks.

BCG intoleransi

Tedavi tamamlanmadan 6nce daha fazla BCG uygulamasini
engelleyen ciddi yan etkiler.

* BCG tedavisi sirasinda veya sonrasinda LG niiksi olan
hastalar BCG basarisizligi olarak kabul edilmez.

** Yeterli BCG, ilk indiiksiyon kiiriiniin 6 dozundan en
az 5’inin ve ikinci bir indiiksiyon kiiriinin 6 dozundan
en az 2’sinin veya idame tedavisinin 3 dozundan 2’sinin
tamamlanmasi olarak tanimlanir.
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Sekil 2: intravezikal BCG sirasinda veya sonrasinda gelisen

niikste tedavi stratejisi

TURB

[Patotoik aporu ve 6nceki gegmisi 6 oninie bulundurn]

]

BCG'ye yanit vermeyen tambr Geg BCG nilksi: TaTIHG/G3 niksi
>6.ay veya CIS > son 8CG

maruziyetinden 12 ay sonra

Lo/Gr2wmerer |

[ xasainvaziv amerer

[ e dormago e bontora s, romomaraerve) |

Tam olmayan rezeksiyon

veyakas yok
(TalG/G1 haric) veya T1

Makroskopik olarak tam
rezeksiyon ve numunedeki
Kkas dokusu ve Ta

MIBC kilavuzuna bakiniz

fikinci TURB (Gigli)

iki - alt hafta ginde
(zayif)

Kas invaziv Hayir veya
veya 16/61-2
HG/G3 timor
tamor

]

Kas invaziv
BC'de MIBC
Kilavuzlarina
bakiniz

Radikal sistektomi igin uygun mu?

Evet Hayr
Radikal i tedavi stratejilerini
sistektomi Kiinik galismalara katiim (Zayif)
(Ggl) a

mesane koruma stratejileri (Zayif)

Birila 3 il boyunca intravezikal

Segilmis Tal6/G1'de (kigk, soliter

b
dilsiinin (Zayif)

p i3, ayda
(Ggla)

Negatifse, 5 yil ve 10 yila kadar
3-6 aylik aralilarla sistoskopi
ve sitoloji (Zayif)

Yillik BT-IVU veya IVU (Zayif)

sitoloji ve takip sirasinda

gorinir timor

Ust yolu tekrar kontrol edin (Gugl)|

Mesane rastgele biyopsileri
(Giiglu), erkeklerde prostatik
retra biyopsis (Gicld), varsa
POD kullanin (Giio)

BCG = bacillus Calmette-Guérin; CIS = karsinoma in situ; HG
= high-grade; IVU = intravenéz irografi; LG = low-grade;
PDD = fotodinamik tani; TURB = transtiretral mesane
rezeksiyonu



TaT1 tiimorlerde adjuvan tedavi ve CIS
tedauvisi icin genel oneriler

Oneri Giicii

Sigara icenlere sigarayi birakmalari igin
danismanlik yapin.

Giiglii

Mesanenin transiretral rezeksiyonundan
(TURB) sonra uygulanacak ileri tedavi tipi
B6liim 6.3 ve Tablo 6.1’de gosterilen risk
gruplarina gore belirlenmelidir. Bir hastanin
risk grubunu belirlemek icin www.nmibc.
net adresinde bulunan 2021 EAU risk grubu
hesaplayicisini kullanin.

Giiclii

Dustik riskli oldugu distinilen timorli
hastalarda ve 6nceki TURB’den bir yildan
daha uzun siire sonra tespit edilen kuiglk
papiller ntksleri (muhtemelen Ta LG /
G1) olanlarda, derhal tek doz kemoterapi
instilasyonu 6nerin.

Gugla

Tek doz kemoterapi instilasyonu alamayan
hastalara ameliyat sonrasi salin veya su ile
mesanenin sirekli irrigasyonunu 6nerin.

Gugla

Kiguk tekrarlayan duslik dereceli Ta
tiimorleri olan hastalara etkili ve glivenli bir
sekilde ofis fulgurasyonu onerilebilir.

Giiclii

Sadece endoskopik ablasyona uygun olmayan
distk riskli timéorleri oldugu varsayilan
secilmis hastalara aktif gozetim onerin.

Zayif

27
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Orta riskli timorleri olan hastalarda

(hemen instilasyon olsun ya da olmasin),
kemoterapi instilasyonlari (en uygun program
bilinmemektedir) veya bir yillik tam doz
Bacillus Calmette-Guérin (BCG) tedavisi
(indUksiyon art1 3, 6 ve 12 ayda 3 haftalik
instilasyonlar) 6nerin.

Kemoterapi, vakalarin gogunda makul bir

ilk secenektir; ancak nihai seg¢im, niiks ve
ilerleme riskinin yani sira her bir tedavi
yonteminin etkinligi ve yan etkilerini yansitan
hasta ile ortak bir karar verme stirecinde
yapilmalidir.

Giicli

Yuksek riskli timorleri olan hastalarda bir ila
¢ yil boyunca tam doz intravezikal bacillus
Calmette-Guérin (BCG) uygulayin (tam bir
BCG programi, alti haftalik instilasyonlardan
olusan bir indiiksiyon fazini ve ardindan
sirasiyla Ug, alti, on iki, on sekiz, 24, 30 ve
36 ayda Ug haftalik instilasyonlardan olusan
bir idame fazini igerir). ikinci ve tigiincii yil
idamenin ek yararli etkisi, ek maliyetleri,
yan etkileri ve BCG’ye erisim ile tartilmahdir.
Acil radikal sistektomi (RC) de hasta ile
tartisilabilir.

Giiglii

Cok ytiksek riskli timérleri olan hastalarda
acil RC’yi tartisin. Bir ila t¢ yil boyunca
intravezikal tam doz BCG instilasyonlari,
ozellikle RC’yi reddeden veya uygun olmayan
secilmis hastalar igin bir segenek olmaya
devam etmektedir.

Giiglii




Mesane koruyucu bir strateji distintliiyorsa,
prostatik Gretranin epitelyal tabakasinda

CIS olan hastalara prostatin transtretral
rezeksiyonunu ve ardindan BCG’nin
intravezikal instilasyonunu 6nerin.

Zayif

BCG ile iliskili yan etkileri tedavi etmek igin
kinolonlari dikkatli bir sekilde 6nerin*.

Zayif

‘BCG’ye yanit vermeyen’ tanimi, daha fazla
BCG instilasyonuna yanit verme olasilig
diisuk olan hastalari en kesin sekilde
tanimladigi igin dikkate alinmalidir.

Giiglii

BCG'ye yanit vermeyen timorleri olan
hastalara RC 6nerin.

Giicli

BCG’ye yanit vermeyen timoérleri olan ve
komorbiditeleri nedeniyle RC igin aday
olmayan hastalara koruma stratejileri
(intravezikal kemoterapi, kemoterapi ve
mikrodalga ile indiklenen hipertermi,
kemoterapinin elektromotiv uygulamasi,
intravezikal veya sistemik immiinoterapi;
tercihen klinik calismalar dahilinde) 6nerin.

Zayif

Mimkin oldugunca yiiksek riskli ve ¢ok
yuksek riskli hastalari multidisipliner bir
kurulda tartisin.

Zayif

Tavsiyeler - tedavi igin teknik hususlar

intravezikal kemoterapi

Verilirse, TURB’den sonraki 24 saat iginde tek
bir acil kemoterapi instilasyonu uygulayin.

Zayif
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Mesane irrigasyonu gerektiren asikar veya
stipheli mesane perforasyonu veya kanamasi
durumunda tek doz acil kemoterapi
instilasyonunu atlayin.

Giicli

En uygun intravezikal kemoterapi instilasyon
programi ve siresi tanimlanmamigtir; ancak
bir yil gegmemelidir.

Zayif

intravezikal kemoterapi veriliyorsa, ilaci
optimal pH degerinde kullanin ve uygulama
oncesinde ve sirasinda sivi tiiketimini
azaltarak ilacin konsantrasyonunu koruyun.

Giiglii

Bireysel instilasyon siresi en az bir, en fazla
iki saat olmaldir.

Zayif

BCG intravezikal immiinoterapisi

e BCG intravezikal instilasyonunun mutlak
kontrendikasyonlari sunlardir:

e TURB sonrasi ilk iki hafta boyunca;

Makroskopik hematiirisi olan hastalarda;

e Travmatik kateterizasyondan sonra;

e Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan

hastalarda.

Giiclii

* Kinolonlarin ve florokinolonlarin yan etki profili, kullanimlarini
kisitlayan Avrupa yénetmeliklerinin kabul edilmesiyle

sonuglanmistir.

(TURB) sonra bir doz acil intravezikal
kemoterapi instilasyonu onerin.

Risk siniflandirmasina gore TaT1 tiimorlerin | Oneri Giicii
ve karsinoma in situ’nun tedavisi igin

oneriler

EAU risk grubu: Diisiik

Mesanenin transiretral rezeksiyonundan Gugli




EAU Risk Grubu: Orta Diizey

Genel olarak, kemoterapi (en uygun program
bilinmemektedir) hastalarin gogunda makul
bir ilk secenektir.

Bir yillik tam doz BCG tedavisi (indiiksiyon
art Ug, alt ve on iki ayda Ug¢ haftalik
instilasyonlar) alternatif bir secenektir.
Nihai segim, hastanin niks ve ilerleme
riskinin yani sira her bir tedavi yonteminin
etkinligini ve yan etkilerini yansitmalidir.
Onceki TURM’den bir yildan daha uzun
siire sonra tespit edilen kiguk papiller
niiksleri olan hastalara acil bir kemoterapi
instilasyonu énerin.

Giicli

EAU risk grubu: Yiiksek

Bir ila Ui¢ yil boyunca intravezikal tam doz
BCG instilasyonlari 6nerin ancak acil radikal
sistektomiyi (RC) tartisin.

Giiclii

EAU risk grubu: Cok Yiiksek

RC 6nerin, 6zellikle RC’yi reddeden veya
RC igin uygun olmayan kisilere bir ila tg
yil boyunca intravezikal tam doz BCG
instilasyonlari 6nerin.

Giiclii
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Tablo 4: BCG basarisizhiginin gesitli kategorileri igin tedavi

segenekleri
Kategori Tedavi segenekleri
BCG'ye yanit 1. Radikal sistektomi (RC).
vermeyen 2. Yeni tedavi stratejilerini

degerlendiren klinik ¢calismalara
kayit.

3. RC’yi reddeden veya uygun
olmayan hastalarda mesane
koruyucu stratejiler.

Geg BCG nuksu:
TaT1/HG nuksi

> 6 ay veya CIS

Son BCG
maruziyetinden > 12
ay sonra

1. Hastanin bireysel durumuna
gore radikal sistektomi veya BCG
kirinan tekrari.

2. Mesane koruyucu stratejiler

3. Yeni tedavi stratejilerini
degerlendiren klinik galismalara
kayit.

Primer orta riskli
tumor igin BCG
sonrasl LG rekirrensi

1. BCG veya intravezikal
kemoterapinin tekrari.

2. Yeni tedavi stratejilerini
degerlendiren klinik galismalara
kayit.

BCG = bacillus Calmette-Guérin; CIS = karcinoma in situ; LG = low-

grade.

Takip

Nuks ve ilerleme riskinin bir sonucu olarak, NMIBC’li
hastalarin takip edilmesi gerekir. Ancak, sistoskopi ve
gorintilemenin sikligi ve slresi hastanin risk derecesini

yansitmalidir.




NMIBC icin mesanenin transiiretral
rezeksiyonundan sonra hastalarin takibi icin
oneriler

Oneri Giicii

Dizenli sistoskopide TaT1 timorlerinin ve
karsinoma in situ’nun (CIS) temel takibi.

Giiglii

Dustik riskli Ta timord olan hastalara g

ay sonra sistoskopi yapilmaldir. Negatifse,
dokuz ay sonra ve ardindan bes yil boyunca
yilda bir sistoskopi yapilmasi énerilir.

Zayif

Konservatif olarak tedavi edilen ylksek riskli
ve cok ylksek riskli timorleri olan hastalara
Uglincl ayda sistoskopi ve idrar sitolojisi
yapilmalidir.

Negatifse, sonraki sistoskopi ve sitoloji iki yil
sureyle her Ug ayda bir, daha sonra bes yila
kadar her alti ayda bir ve daha sonra omir
boyu yilda bir tekrarlanmalidir.

Zayif

Orta riskli Ta dusuk dereceli timorleri olan
hastalar igin Uglinct ayda sistoskopi yapin.
Negatifse, sonraki sistoskopi iki yil boyunca
her alti ayda bir ve daha sonra on yil boyunca
yilda bir tekrarlanabilir. Yiiksek dereceli olan
orta riskli alt grup yuksek riskli olarak takip
edilmelidir.

Zayif

Yuksek riskli ve gok ylksek riskli timorler
icin diizenli ve uzun sdreli Gst Uriner sistem
goruntulemesi (bilgisayarl tomografi
Urografi) alin.

Zayif

Poliklinik sistoskopisi stipheli bulgular
gosterdiginde veya idrar sitolojisi pozitif
oldugunda anestezi altinda endoskopi ve
mesane biyopsileri yapin.

Giiglii
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Pozitif sitolojisi olan ve mesanede Gugla
gorunir timoru olmayan hastalarin takibi
sirasinda, haritalama biyopsileri veya

PDD kilavuzlugunda biyopsiler (ekipman
mevcutsa) ve ekstravezikal alanlarin
arastirilmasi (BT Urografi, prostatik tretra
biyopsisi) onerilir.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin http://www.uroweb.
org/quidelines/ adresindeki web sitesinde tim tyelerine sunulan daha
kapsamli EAU Kilavuzlarina (978-94-92671-23-3) dayanmaktadir.



AVRUPA UROLOJI DERNEGI (EAU)
UST URINER SISTEM UROTELYAL
KARSINOMU (USUK) KILAVUZLARI

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

A. Masson-Lecomte, P. Gontero (Baskan), A. Birtle, E. Compérat,
J.L. Dominguez Escrig, F. Liedberg, P. Mariappan, A.H. Mostafid,
B.W.G. van Rhijn, T. Seisen, S.F. Shariat, E.N. Xylinas

Hasta Temsilcileri: R. Wood

Kilavuza Ortaklari: O. Capoun, B. Pradere, B.P. Rai,

V. Soukup, F. Soria

Kilavuz Ofisi: E.J. Smith, H. Ali

Sekil 1: ilk muayenede Lynch sendromu taramasi igin
USUK’lii hastalarin segilmesi

Goriigme sirasinda sistematik tarama
(Modifiye Amsterdam Il kriterleri)

|

Herediter USUK siiphesi var Kalitsal USUK
- Yas <60 stiphesi yok*
Veya
- Hastada Lynch spekturumunda kanser éykiist
Veya

- 50 yasindan kiigtik birinci derece akrabada Lynch
spekturumunda kanser dykusi Veya
- iki farkli birinci derece akrabada Lynch spekturumunda
kanser dykust
Sporadik USUK tiimér
l orneklerinde PCR veya

Germ-line DNA dizilimi: Mutasyon (%5-9) | le MMR taramasinda

pozitif sonug

(MLH1, MSH2, MSH6
- Diger Lynch iliskili kanserler igin klinik degerlendirme: ve PSM2)*
|, gastroil i d ial, over ve cilt
- Yakin izlem ve takip
- Ailesel genetik danismanlik ot Tedat [
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* Bu hastalar, PCR (Polimeraz Zincir Reaksiyonu) veya IHC
(Immiinhistokimya) kullanilarak MMR eksikligi taramasindan fayda

- gorebilir. Pozitif sonug, germline DNA dizilim mutasyonlari igin sonraki

testleri gerektirmelidir.

MMR= Mismatch repair (yanls eslesme tamiri); Mismatch repair genes
(yanis eslesme tamir genleri)= MLH1, MSH2, MSH6 VE PSM2; USUK=
Ust iiriner sistem (rotelyal karsinomu

Epidemiyoloji

Ust Uriner sistem Urotelyal karsinomlari (USUK’ler) nadirdir
ve Urotelyal karsinomlarin (UK’ler) sadece %5-10’unu
olustururlar. Bu kanserler, mesane karsinomlarina benzer
bir morfolojiye sahiptir ve neredeyse tim USUK’ler tirotelyal
kokenlidir.

Oneriler Giig derecesi
Lynch sendromu taramasi i¢in hasta ve aile Gugli
oykisinu modifiye Amsterdam Il kriterlerini
kullanarak degerlendirin

Kalitsal st Uriner sistem Urotelyal karsinom | Zayif
(USUK) klinik siiphesi olan hastalarda
germline DNA dizilim testi yapin
Kalitsal USUK klinik siiphesi olmayan Zayif
hastalarda yanlhs eslesme tamiri (MMR)
proteinleri veya mikrosatellit instabilitesi
testlerini Gnerin

Evreleme ve derecelendirme sistemleri

Renal pelvis ve Ureter igin evrelemede UICC 2017 TNM
(Timor, Lenf nodu, Metastaz Siniflandirmasi) kullanilmaktadir
(Tablo 1).
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Tiimor Derecesi

2022 WHO siniflandirmasi, non-invaziv timorler arasinda

asagidaki ayrimi yapar:

e Dusuk malignite potansiyeline sahip papillier Girotelyal
neoplaziler;

e Diisiik dereceli papiller UK’ler;

o Yiiksek dereceli papiller UK'ler.

Bununla birlikte diiz lezyonlari (in situ karsinom) ve invaziv

karsinomu tanimlar.

Disuk malignite potansiyeline sahip Ust lriner sistem
tiimorleri ¢ok nadirdir.

Tablo 1: 2017 TNM siniflamasi

T - Primer timor

TX  Degerlendirilemeyen primer timor

TO  Primer timore ait bir kanit yok

Ta Non invaziv papiller karsinoma

Tis Karsinoma in situ

T1  TUmor subepitelyal bag dokusuna kadar invazyon yapmis

T2  Tumor kasa invazyon yapmis

T3  (Renal pelvis) Tumor, kasi asarak peripelvik yag dokuya
ya da renal parankime invazyon yapmis
(Ureter) Timér, kas tabakasini asarak periiireterik
yaga invazyon yapmis

N - Bolgesel lenf nodlar

NX  Degerlendirilemeyen bélgesel lenf nodlari

NO  Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1  En blyik gapi 2 cm’den kiiglk tek bir lenf nodunda
metastaz var

Ust Uriner Sistem Uretelyal Karsinomu

37



N2 2 cm’den biyik tek bir lenf nodunda ya da boyuttan

bagimsiz multiple lenf nodlarinda metastaz var
. M — Uzak metastaz

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Tani

USUK’ler gériintiileme, sistoskopi, idrar sitolojisi ve tanisal
Ureteroskopi kullanilarak teshis edilir. Bilgisayarli tomografi
Urografi, mevcut goriintileme teknikleri iginde en yiiksek
tanisal dogruluga sahiptir. Konservatif tedavi disiintllyorsa,
preoperatif Greteroskopik degerlendirme gerekmektedir.

Oneriler Giig derecesi

Mesane timorini dislamak igin Gugli
Uretrosistoskopi yapin

Tani ve evreleme icgin; akciger tomografisi Gugla
ve abdominopelvik bilgisayarli tomografi
Urografi (BT) uygulayin

Gorintlleme ve idrar sitolojisi, Ust triner Gugli
sistem Grotelyal karsinomu (USUK)

suphesi olan hastalarin tani ve/veya risk
belirlemesinde yeterli olmadigi durumlarda,
tanisal Uireteroskopi (URS) yapin

BT’nin kontrendike oldugu durumlarda, Zayif
manyetik rezonans lrografi ya da
18F-Florodeoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisi/bilgisayarl tomografi
kullanilabilir.
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Prognoz

invaziv USUK'ler genellikle ¢cok k&tii prognoza sahiptir. Risk
siniflandirmasi igin dikkate alinmasi gereken ana faktorler
sekil 2’de listelenmistir.

Sekil 2: Non-metastatik USUK’lerin risk siniflamasi

l l

Diisiik-risk USUK* ‘ ‘ Yiiksek-risk USUK
* Tek odak hastalik Yiiksek risk tanimi igin guiglii kriterler**
* Tiimér boyutu <2 cm  Yiiksek-dereceli sitoloji varligi
* Yiiksek dereceli sitoloji olmamasi * Yiiksek-dereceli URS biyopsi sonucu
 Diistik dereceli URS biyopsisi * BT'de bolgesel invazyon bulgusu
* BT’de invazyon bulgusu olmamasi * Varyant histoloji

Yiiksek risk icin zayif kriterler***
« Birden fazla odakta hastalik

* Timaér boyutu = 2cm

* Hidronefroz varhigi

Ton teia [l o
BT: bilgisayarl tomografi, URS: iireteroskopi; USUK: iist (iriner sistem
karsinomu.

*Bu faktorlerin timd olmall.

**Bu faktérlerden herhangi biri olmali

***Dusk dereceli timér varliginda bu faktérler invaziv hastaligin
glcli 6ngéricisd degildirler.

Risk siniflamasi

USUK’lerde tiimér evresini klinik olarak degerlendirmek zor
oldugundan, bobrek koruyucu tedaviden daha fazla fayda
gérmesi muhtemel olan ve radikal nefrolireterektomiyle
tedavi edilmesi gereken hastalari belirlemek igcin USUK’te,
disik ve yiksek riskli timorler seklinde “risk siniflandirmasi”
yapmak yararhdir. Bu faktorler, hastalarin takibinde ve peri-
operatif kemoterapinin uygulanmasi konusunda hastalari
bilgilendirmek igin kullanilabilir (Sekil 2’ye bakiniz).
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Oneriler Giic derecesi
. Tedavi rehberliginde, hastalarda risk Guglu

siniflamasi igin prognostik faktorleri

kullaniniz.

Hastalik yonetimi (Sekil 2 ve 3’e bakiniz)

Lokalize hastalik:

Bébrek-koruyucu cerrahi

Bobrek koruyucu cerrahi, Gst Uriner renal Gnitenin korundugu
bir cerrahiyi icermekte olup, diisiik riskli USUK varliginda,
karsi bobregin durumundan bagimsiz olarak tim dustik riskli
vakalarda tartigiimahdir. Bébrek koruyucu cerrahi, onkolojik
sonuglari ve bobrek fonksiyonunu tehlikeye atmadan acik
radikal cerrahi ile iliskili morbiditesiyle karsilasmaktan
kaginmayi potansiyel olarak miimkiin kilar.

Bobrek koruyucu cerrahi, ciddi bobrek yetmezligi veya tek
bobregi olan (yani zorunlu endikasyonlar) segilmis hastalarda
da distnilebilir.

Oneriler Giig derecesi

Dustik riskli timori olan hastalarda birincil Gugla
tedavi segenegi olarak bobrek koruyucu
yonetimi 6nerin.

Bobrek koruyucu tedavi sonrasi veya in situ karsinom

tedavisi icin, perkltan nefrostomi yoluyla veya lreteral stent
araciligiyla Bacillus Calmette-Guérin veya mitomisin C'nin
Uriner sisteme instilasyonu, teknik olarak mimkiindur. Ancak,
bunun faydalari dogrulanmamistir.
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Yiiksek riskli non-metastatik hastalik
Radikal nefrolireterektomi

Mesane cuff eksizyonuyla birlikte yapilan agik
nefroureterektomi (RNU), timorin konumu ne olursa
olsun yiiksek riskli USUK icin standart tedavi ydntemidir.
Deneyimli ellerde minimal invaziv yaklagimlar (yani,
tamamen laparoskopik ve/veya robot yardimli RNU)
onkolojik esdegerlilik gostermistir.

Ameliyattan 2-10 giin sonra verilen tek doz intravezikal
kemoterapi (mitomisin C, pirarubisin), RNU sonrasi ilk bes
yilda mesanede timor niiksi riskini azaltir.

Peri-operatif sistemik tedaviler

Neoadjuvan kemoterapi, faz 2 ¢alismalarda ameliyat
sirasindaki patolojik evrede gerileme ile iliskilendirilmistir,
ancak tek basina RNU’ya kiyasla potansiyel sagkalima
faydasi konusunda randomize veri mevcut degildir.

Faz 3 randomize bir calismada, adjuvan gemcitabin

platin bazli kemoterapi, pT2—pT4 N (herhangi) veya

pT (herhangi) N1-3, M0 USUK hastalarinda hastaliksiz
sagkalimda (DFS) anlamli bir iyilesme ile iligkilendirilmistir.
Cisplatin bazli adjuvan kemoterapiye uygun olmayan ve
PDL-1 exsprese eden, ameliyat sonrasi kas invazyonu veya
lenf nodu pozitifligi goriilen yiiksek riskli kasa invaziv UK
kohortunda, adjuvan nivolumab tedavisi plaseboya kiyasla
DFS'yi iyilestirmistir. Calismada az sayida hastada USUK
mevcuttu.

Ust Uriner Sistem Uretelyal Karsinomu
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Yuksek riskli metastatik olmayan Gst

triner sistem karsinomu (USUK) olan
hastalarda radikal nefroiireterektomi (RNU)
gerceklestiriniz.

Giicli

Organa sinirli olmayan USUK’te agik RNU
gerceklestiriniz.

Zayif

Yiiksek riskli metastatik olmayan USUK’li
hastalarda sablon temelli lenfadenektomi
gerceklestiriniz

Zayif

pT2-T4 ve/veya pN+ hastalik varliginda,
uygun hastalara, RNU sonrasi adjuvan platin
bazli kemoterapi dnerin

Giicli

Mesane Kanseri (MK) dykiisii olmayan
hastalarda, intravezikal niks oranini
azaltmak igin ameliyat sonrasi mesane igine
kemoterapi instilasyonu uygulayin.

Giiglii

Platin bazli adjuvan kemoterapiyi reddeden
veya buna uygun olmayan; sadece RNU
gerceklestirilmis ve >pT3 ve/veya pN+
hastalarla veya neoadjuvan kemoterapi
sonrasi RNU gerceklestirilmis >ypT2 ve/
veya ypN+ hastalarla, adjuvan nivolumab
tedavisini tartisin.

Zayif

Distal Ureterle sinirh yiiksek riskli timorleri
olan secilmis hastalara distal tireterektomi
onerin.

Zayif

Hastaligin ilerleme riski daha yiiksek
olmasina ragmen, zorunlu endikasyon tasiyan
yuksek riskli hastalarda bobrek koruyucu
tedavi segeneklerini, hasta ile ortak karar
verme siireci icinde vaka bazinda tartisin.

Guglu




Metastatik hastalik

e Radikal nefrolreterektomi metastatik (M+) hastalikta fayda
saglamamaktadir, ancak palyatif tedavi amaciyla uygulanabilir.

e Platin bazl birinci basamak kemoterapi, onlarca yildir
standart tedavi yontemidir.

e Yakin zamanda yapilan EV302 faz 3 ¢alismasinda,
birinci basamak Enfortumab Vedotin (EV), platin bazli
kemoterapiye kiyasla hem progresyonsuz sagkalimi (PFS)
hem de genel sagkalimi (OS) 6nemli 6l¢lide artirmistir.

e EV+Pembrolizumab sonrasi tedavi siralamasi su anda net
degildir ve sonraki basamak tedaviler, hastanin daha 6nce
hangi ajanlari aldigina bagl olacaktr.

e idame tedavisi olarak Avelumab, birinci basamak
kemoterapi sonrasi hastalik progresyonu olmayan
hastalarda genel sagkalim avantaji sunmaktadir.

e Faz 3 THOR galismasinda, Erdafitinib, daha 6nce tedavi
gbrmus (kemoterapi +/- imminoterapi) ve FGFR DNA
genomik degisiklikleri (FGFR2/3 flizyonlari veya FGFR3
mutasyonlari) tasiyan hastalarda, arastirmacinin sectigi
kemoterapiye kiyasla genel sagkalimi iyilestirmistir.

Oneriler Giic derecesi

ileri evre/metastatik hastaligi olan hastalara birinci | Giiglii
basamak tedavi olarak Enfortumab vedotin ve
pembrolizumab kombinasyonunu énerin.

Platin tedavisine uygun ancak Enfortumab + Pembrolizumab
icin uygun olmayan / uygun bulunmayan hastalar igin birinci
basamak tedavi:

Platin tedavisine uygun olan hastalara platin | Glglu
kombinasyon kemoterapisini énerin.

Cisplatin tedavisine uygun hastalara, Zayif
gemcitabin-cisplatin + nivolumab igeren
cisplatin bazli kemoterapi 6nerin.
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Cisplatin'e uygun olan hastalara, gemcitabin/
cisplatin veya HD-MVAC igeren cisplatin bazl
kemoterapi 6nerin.

Gicli

Cisplatin'e uygun olmayan hastalara,
gemcitabin/karboplatin kemoterapisini
onerin.

Giiglii

Dort ila alt kiir platin bazli kombinasyon
kemoterapisi sonrasinda hastalik
progresyonu olmayan hastalara idame tedavi
olarak avelumabi 6nerin.

Giicli

Herhangi bir kombinasyon tedavisine uygun olmayan

hastalarda birinci basamak tedavi:

PD-L1 pozitif tiimorlere sahip hastalara
kontrol noktasi inhibitorleri olan
pembrolizumab veya atezolizumab Gnerin.

Zayif

Daha sonraki tedavi semasi:

Platin bazli kombinasyon kemoterapisini,
birinci basamak tedavisinde alinmamissa,
ikinci basamak tedavi olarak 6nerin.

Giicli

Hastaligi platin bazli kombinasyon
kemoterapisi sirasinda veya sonrasinda
progrese olan ve idame tedavi olarak
avelumab almamis metastatik hastaliga
sahip hastalara checkpoint inhibitor
(pembrolizumab) 6nerin.

Giiclii

Daha once platin iceren kemoterapi ile tedavi
edilmis ve PD-1 veya PD-L1 inhibitoru ile
tedavi sirasinda veya sonrasinda hastalik
progresyonu olan hastalara enfortumab
vedotin 6nerin.

Gicli




Ust Uriner sistem Urotelyal karsinomu (USUK)
hastalarini Erdafitinib tedavisinden énce
FGFR degisiklikleri (FGFR2/3 mutasyonlari
veya FGFR3 fiizyonlari) agisindan test edin.

Gicli

Asagidaki ozelliklere sahip hastalara bir sonraki

basamak tedavisi olarak erdafitinib 6nerin:

- Daha o6nce platin iceren kemoterapi ile
tedavi edilmis olanlar;

- PD-1 veya PD-L1 inhibitord ile tedavi
sirasinda veya sonrasinda hastaligi
progrese olmus olanlar;

- FGFR DNA genomik degisikliklerine
(FGFR2/3 mutasyonlari veya FGFR3
flizyonlari) sahip olanlar.

Giiclii

Vinflunini, yanlizca immiinoterapinin veya
kombinasyon kemoterapisinin mimkiin
olmadigi durumlarda metastatik hastaligi olan
hastalara ikinci basamak tedavi olarak énerin.
Alternatif olarak, vinflunini Gigtincli veya
sonraki basamak tedavi olarak da 6nerin.

Gicli

Rezektabl lokal ileri tiimorlere sahip
semptomatik hastalara, palyatif tedavi olarak
nefrolireterektomi onerin.

Zayif

DNA = deoksiriboniikleik asit; FGFR = fibroblast blyime faktérii
reseptorleri; HD-MVAC = yiiksek doz yogunluklu metotreksat, vinblastin,
adriamisin arti sisplatin; PD-L1 = programlanmis hiicre élima ligand 1

Baslangi¢ tedavi sonrasi takip

Tam durumlarda, metakronik mesane tiimorlerini, invaziv
timorleri, lokal nlksleri ve uzak metastazlari tespit etmek igin
siki radikal tedavi sonrasinda siki takip yapilmalidir. Bobrek
koruyucu cerrahi uygulandiginda, niiks riskinin ylksek olmasi
nedeniyle ayni tarafli Gist Griner sistem dikkatli bir sekilde

takip edilmelidir.

Ust Uriner Sistem Uretelyal Karsinomu
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Radikal nefroiireterektomi sonrasi

Ddislik riskli timérler

3.ayda sistoskopi yapin. Eger negatif ise
sonraki sistoskopiyi 9 ay sonra ve ardindan 5
yil boyunca yilda bir kez sistoskopi yapin.

Zayif

Yiiksek riskli tiimorler

3. ayda sistoskopi ve idrar sitolojisi yapin.
Eger sonug negatifse, sonraki sistoskopi
ve sitolojiyi iki yil boyunca her ti¢ ayda bir
ve ardindan bes yila kadar her alti ayda
bir tekrarlayin. Sonrasinda yilda bir kez
uygulayin.

Zayif

ilk iki yil boyunca her alti ayda bir bilgisayarli
tomografi (BT) trografisi ve gégis BT'si yapin,
ardindan yilda bir kez tekrarlayin.

Zayif

Bobrek Koruyucu tedavi sonrasi

Ddislik riskli tiiméreler

Ugiincii ve altinci aylarda sistoskopi ve BT
Urografi yapin, ardindan bes yil boyunca yilda
bir kez tekrarlayin.

Zayif

ikinci bir tireteroskopisi yapiimadiysa, 3.ayda
Ureteroskopi (URS) yapin.

Zayif

Yiiksek riskli tiimorler

Alti hafta sonra ikinci bir Greteroskopisi (URS)
ve sitoloji yapin. Eger rezidl timor yoksa,
radikal nefriireterektomi ile tedavi edilen
yuksek riskli hastalik i¢in uygulanan takip
protokollni uygulayin.

Zayif




Sekil 3: USUK’lerin yénetimi igin 6nerilen akis semasi

‘ Tanisal degerlendirme: ‘

BTU, Uriner sitoloj, sistoskopi

)

+/- biyopsi ile birlikte fleksibl reteroskopi ‘

Diisiik-riskli USUK . »,/{ Yiiksek-riskli USUK®*®
Bbbrek koruyucu cerrahi: -
Fleksibl tireteroskopi veya __ RNU (T3, cN+ varsa acik teknigi tercih edin)
N Niks . n
segmental rezesiyon veya +/- sablon temelli lenfadenektomi
perkiitan yaklasim

Post-operatif tek doz
intravezikal kemoterapi

|

Yakin ve titiz takip et

pT2-T4, pNO- pT3-4/pN+
N3,M0 platin uygun
veya pTherhangi olmayan
N1-3, MO PDL1+
Platin bazli Nivolumab
Tam Tedavi [ Takip kemoterapi

a: Tek bébredi olan hastalarda daha konservatif bir yaklasimi disdndn.
b: Invaziv ézellikler géstermeyen diisiik dereceli hastalarda daha
konservatif bir yaklasimi disdndin.

BTU = bilgisayarl tomografi iirografisi;

RNU = nefrolireterektomi;

USUK = (st (iriner sistem (irotelyal karsinomu.
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Sekil 4: Lokasyon ve risk statiisiine gére cerrahi tedavi

mEEEAARE
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a: Tek bébregi olan hastalarda daha konservatif bir yaklasimi distndin.
b: Invaziv ézellikler géstermeyen diisiik dereceli hastalarda daha
konservatif bir yaklasimi distndn. -
1 = birinci tedavi secenedi; 2 = ikincil tedavi segenegi.

*Endoskopik ybénetime uygun olmayan durumlarda.

LND = lenf nodu diseksiyonu; RNU = radikal nefrotireterektomi; URS =
iireteroskopi; USUK = iist iiriner sistem tirotelyal karsinomu.
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Sekil 5: Metastatik iist Uriner sistem urotelyal karsinomu
yonetimi igin akis semasi

(PS 0-2, GFR > 30 ml/dak, yeterli organ fonksiyonlari)

Kombinasyon terapisine uygun ‘

Kombinasyon icin uygun degil

PD

]

Enfortumab vedotin (EV) +
Pembrolizumab

EV igin uygun degil (veya EV mevcut degil):

v

Platin/Gemsitabin +
idame Avelumab
veya
*Cisplatin/Gemsitabin +
Nivolumab

v

Veya

Platin/Gemsitabin

v

PD-L1 pozitif ise:
* Atezolizumab
* Pembrolizumab

Eniyi
destek
tedavisi

Sonraki tedavi semasi

Daha 6nce EV ve CPl ile
tedavi edilmig

Daha énce Platin +/-CPI
ile tedavi edilmis

Daha 6nce Tek ajanla
tedavi edilmis

v

v

v

* Platin/Gemsitabin
* Eger FGFR pozitifse:
Erdafitinib

 Enfortumab vedotin

* Eger FGFR pozitifse:
Erdafitinib

* Checkpoint inhibitéri

* Enfortumab vedotin

* Eger FGFR pozitifse:
Erdafitinib

* Checkpoint inhibitéri

* Tek ajan kemoterapi
(paklitaksel, docetaxel,
vinflunin)

 Klinik aragtirmalar

o Pl
* Sacituzumab govitecan
* Tek ajan kemoterapi

* Kemoterapi (platin bazl,

vinflunin)
« Klinik arastirmalar

vinflunin)
« Klinik aragtirmalar

Tani

W

Tedavi

*USUK icin alt grup analizi verilerinin eksikligi géz éniinde
bulundurularak
EV = enfortumab vedotin; FGFR = fibroblast biyime faktéri
reseptért,; GFR = glomeriiler filtrasyon hizi; PS = performans
durumu; CPI(checkpoint inhibitér)=kontrol noktasi inhibitéri; PD-L1=
programlanmis élim ligandi 1; PD= programlanmis élim

Bu kisa kitapgik metni, http.//www.uroweb.org/quidelines adresinde
bulunan ve Avrupa Uroloji dernedinin tiim iiyelerinin agik erisimi
olan daha kapsamli EAU Kilavuzlarina (ISBN 978-94-92671-23-3)
dayanmaktadir”
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KAS iNVAZiV VE METASTATIK MESANE
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(Sinirli igerik giincellemesi Nisan 2024)

J.A. Witjes (Baskan), A.G. van der Heijden, H.M. Bruins, A. Carrion,
R. Cathomas, E.M. Compérat, J.A. Efstathiou, R. Fietkau,

A. Lorch, P. Mariappan, R.P. Meijer, M.I. Milowsky, Y. Neuzillet,
V. Panebianco, M. Rink, M. Rouanne, G.N. Thalmann
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Kilavuz Ofisi: E.J. Smith, H. Ali

Giris

Kas invasif Mesane Kanseri (KIMK) i¢in en uygun tedavi
stratejileri, uzman multidisipliner bir ekibin katilimini ve hasta
bakiminin béllinmesini énlemek igin entegre tedavi stratejileri
modelini gerektirir.

Evreleme ve derecelendirme sistemleri

Evreleme igin 2017 TNM (TUmor, Lenf Nodu, Metastaz
Siniflandirmasi) kullanilmaktadir (Tablo 1). Derecelendirme
icin 1973 ve 2004/2016 WHO derecelendirme
siniflandirmalari kullanilmaktadir.

Kas invaziv ve Metastatik Mesane Kanseri
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Tablo 1: 2017 TNM siniflamasi

T - Primer TUmor

X

Primer timor degerlendirilemez

Primer tiimor kaniti yok

Ta

Non-invaziv papiller karsinom

Tis

Karsinoma in situ: “flat timor”

T1

Tumor subepitelyal bag dokusuna invaze

T2

TUmor kasa invaze

T2a Tumor ylizeyel kasa (i¢ yari) invaze

T2b Tumor derin kasa (dis yari) invaze

T3

Tumor perivezikal dokuya invaze

T3a Mikroskopik

T3b Makroskopik (ekstravezikal kitle)

T4

TUimor sunlardan herhangi birine invaze: prostat
stromasi, seminal vezikiiller, uterus, vajina, pelvik
duvar, karin duvari

T4a Tumor prostat stromasina, seminal
vezikillere, uterusa veya vajinaya invaze

T4b Timor pelvik duvara veya karin duvarina invaze

N — Rejyonel Lenf Nodlari

NX

Bolgesel lenf digumleri degerlendirilemez

NO

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1

Gergek pelvisteki tek bir lenf diglimiinde metastaz
(hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral)

N2

Gergek pelvisteki multipl bolgesel lenf digimlerinde
metastaz (hipogastrik, obturator, eksternal
iliak veya presakral)

N3

Common iliak lenf nod(lar)inda metastaz
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M - Uzak metastaz

MO  Uzak metastaz yok
M1a Bolgesel olmayan lenf digimleri
M1b Diger uzak metastazlar

Kas invasif Mesane Kanseri’nin (KiMK) patolojisi

Morfolojik alt tiplerin belirlenmesi, bu kilavuzlarda tartisildig

gibi yiiksek dereceli tirotelyal karsinomlarin (UK) (grade

Il veya grade lIl) prognozunun ve tedavi segeneklerinin

degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Asagidaki ayrimlar

kullaniimaktadir:

1. Urotelyal karsinom (tiim vakalarin %90’indan fazlas);

2. Kismi skuamoz ve/veya glandiiler veya farklilasan ayrisma

gosteren Urotelyal karsinomlar

Mikropapiller Grotelyal karsinom

Nested/mikrokistik varyant

Bliylik nested varyant

Mikrotubdler Grotelyal karsinom;

Plazmasitoid, tagh ytziik

Lenfoepitelyoma benzeri

Dev hiicreli, yaygin, farklilasmamis

0. Sarkomatoid Urotelyal karsinom

1. Diger nadir farkhlasmalar gosteren bazi Girotelyal

karsinomlar;

12. Kismi NE (néroendokrin, %’ si belirtilecek) diferansiasyon
gosteren Urotelyal karsinomlar

13. Saf néroendokrin karsinom (kiigtk ve biytk hicreli
noroendokrin karsinomlar dahil).

HBwLweeNOU AW
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. pasif igicilikten kaginmalarini tavsiye edin.

Epidemiyoloji ve risk faktorlerine iliskin Gii¢ Derecesi
oneriler

Hastalara aktif olarak sigarayi birakmalari ve | Glglu

Potansiyel olarak tehlikeli isyerlerindeki Gugla
¢alisanlari, maruz kalma suresi ve latent
doénemleri de dahil olmak tizere, taninmig
bazi maddelerin potansiyel kanserojen
etkileri konusunda bilgilendirin. Koruyucu
onlemler tavsiye edilir.

Aktif mesane kanseri veya mesane kanseri Gugla
Oykusu olan hastalara pioglitazon regete
etmeyin.

Tiimor spesmenlerinin degerlendirilmesine | Giig Derecesi
yonelik oneriler

Tim spesmen igin invazyon derinligini Gugli
kaydedin ( pT2a ve pT2b, pT3a ve pT3b veya
pT4a ve pT4 seklinde kategorize edin)

Radyal marj, prostat, Ureter, Uretra,
peritoneal yag, uterus ve vajinal kubbeye
ozellikle dikkat ederek sinirlari kaydedin.
Toplam lenf nodu (LN’lari), pozitif LN sayisi ve
ekstranodal yayilmayi kaydedin
Lenfovaskiler invazyon kaydedin

CIS varligini kaydedin

Patologa 6rnek verirken, érnekleme
alanlarini ve timor boyutu hakkindaki
bilgileri de kaydedin.
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Muhtemel invaziv mesane tiimaorlerinin
primer degerlendirmesi igin 6neriler*

Gii¢ Derecesi

Sistoskopi sirasinda tiimaoriin tim
makroskopik 6zelliklerini (yer, boyut, sayi
ve gorinim) ve mukozal anormallikleri
tanimlayin. Bir mesane diyagrami kullanin.

Giiglii

Mesane boynu timori vakalarinda,

in situ mesane karsinomu varliginda
veya sliphelenildiginde, mesanede
timor gosterilemeyen ancak pozitif
sitoloji varliginda veya prostatik Gretra
anormallikleri gorildiigiinde prostatik
Uretra biyopsisi alin.

Gicli

Negatif prostatik tretral biyopsisi olan ve
ortotopik neobladder planlanan erkeklerde,
intraoperatif frozen inceleme atlanabilir.

Giiglii

Onceden porzitif transiiretral prostat biyopsisi
olan erkeklerde, distal tretral glidiglin
Uretral diseksiyon diizeyi intraoperatif frozen
incelemesinde malignite gosterilmedikge;
ortotopik neobladder rekonstriiksiyonundan
vazgegcilmemelidir.

Gicli

Daha sonra ortotopik neobladder yapilacak
kadinlarda, sistoskopi 6ncesinde veya
sirasinda mesane boynu ve Uretral sinirlara
iliskin proseddrle ilgili bilgileri (histolojik
degerlendirme dabhil) alin.

Gicli

Kas invaziv ve Metastatik Mesane Kanseri
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. bulunmadigini belirtin.

Patoloji raporunda, timor invazyonunun Gugla
derecesini ve derinligini ayrica numunede
lamina propria ve kas dokusunun bulunup

* Mesane tiimérlerinin dederlendirilmesine iliskin genel bilgi
icin EAU KIOMK Kilavuzuna bakin.

KIMK evrelemesi icin dneriler Giig Derecesi

Mimkiinse mesane timorindn transtretral | Zayif
rezeksiyonundan (TURM) once daima
manyetik rezonans gorintiuleme (MRG)

yapin.

Kas invaziv mesane kanseri oldugu Gugli
dogrulanmig hastalarda evreleme igin gogus,
batin ve pelvisin bilgisayarli tomografisini
(BT) kullanin; buna optimal trrotelyal
degerlendirme igin belirli agamalari olan bir
tir BT Urografi de dahildir.

Kontrast uygulamasi veya radyasyon dozu Gugli
ile ilgili nedenlerle kontrendike olmadikga
BT Urografi kullanin; bu gibi durumlarda

manyetik rezonans goriintileme kullanin.

Radikal tedavi, izlem ve mesane koruyucu Zayif
cerrahi igin hasta segimine yardimci olan
sistemik tedaviye yaniti degerlendirmek igin
MRG 6nerin.
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Saglhk durumunun degerlendirilmesi

Komorbidite olgeklerinin kullanimina Oneri
yonelik oneriler Derecesi
invaziv mesane kanseri olan yasli/diiskiin Gugli

hastalarda mesane koruyucu tedavi veya
radikal sistektomi kararini timoriin evresine
ve hastanin performansina gore verin.
Komorbiditeyi Charlson Komorbidite indeksi | Giiglii
gibi onaylanmis bir skorla degerlendirin.
Amerika Anestezistler Dernegi skoru bu
durumda kullanilmamalidir.

Belirtegler

Prospektif olarak dogrulanmig prognostik ve prediktif
molekiiler biyobelirtegler nihayetinde klinik ve patolojik
verilere degerli katkilar sunacaktir ancak faz Il randomize
kontrollii galismalardan uzun vadeli takip verileri elde edilene
kadar pek ¢ok soru halen yanitlanmamis durumdadir.

Hastalik Yonetimi

Neoadjuvan tedavi

Neoadjuvan sisplatin igeren kombinasyon kemoterapisi (NAC),
kullanilan definitif tedavinin tiirine bakilmaksizin genel
sagkalimi (OS) iyilestirir (bes yilda %5-8). Hastalar NAC’ye
yanit verebilir ve esas olarak ypTO, < ypT1, ypNO, negatif
cerrahi sinirlar elde edilerek belirlenen olumlu bir patolojik
yanit gosterebilir.

Halen, NAC’den yararlanma olasiligi daha yiksek olan
hastalari secmek icin herhangi bir arag mevcut degildir. iki
tedavi dongusiinden sonra alinan yanit sonugla iligkilidir.
Gelecekte, kisisellestirilmis tip ortaminda genetik belirtegler,
NAC igin hasta secimini kolaylastirabilir ve yanit verenleri
yanit vermeyenlerden ayirabilir. Checkpoint inhibitorleri,
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rezeke edilemeyen ve metastatik mesane kanseri olan
hastalarda kurtarma ortaminda ve platine uygun olmayan
PD-L1+ hastalarda ilk basamak tedavi olarak 6nemli fayda
gostermistir, ancak veriler hala olgunlagmamistir.

Neoadjuvan tedavi icin oneriler Gli¢ Derecesi

Sisplatin bazli kemoterapi icin uygunsa, kasa | Glgli
invaziv mesane kanseri (T2-T4a, cNO MO)
olan hastalara neoadjuvan sisplatin bazli
kombinasyon kemoterapisi dnerin.

Sisplatin bazli kombinasyon kemoterapisi igin | Gligli
uygun olmayan hastalara NAC 6nermeyin

Hastalara yalnizca bir klinik aragtirma Gugla
ortaminda neoadjuvan immiinoterapi sunun.

KIMK'de ameliyat 6ncesi ve sonrasi Gii¢ Derecesi
radyoterapi icin oneriler

Operasyona uygun KIMK igin ameliyat 6ncesi | Glgli
radyoterapi (RT) 6nermeyin; ¢linkl bu
yalnizca evrenin digirilmesine neden olur
ancak sagkalimi iyilestirmez.

Uriner diversiyon ile beraber radikal Guglu
sistektomi (RS) planlandiginda ameliyat
oncesi RT 6nermeyin.

Patolojik riske (pT3b-4 veya pozitif lenf nodu | Zayif
veya pozitif cerrahi sinirlar) dayali olarak RS'yi
takiben kemoterapiye ek olarak adjuvan RT
sunmayi disinin.
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Oligometastatik hastaligi olan hastalari
tedavi segenekleri hakkinda bilgilendirin.
Hastalar tedavi igin dikkatle secilmeli ve

farkh tedavi yontemlerinin potansiyel
faydalari ve zararlari ile oligometastatik
hastalikta lokal tedaviyi destekleyen kesin
kanitlarin bulunmadigi konusunda tam olarak
bilgilendirilmelidir

Zayif

Radikal sistektomi ve Uriner diversiyon

Ortotopik mesane diversiyonu igin kontrendikasyonlar
sunlardir; Uretral diseksiyon seviyesinde pozitif sinirlar,
mesane 6rneginin herhangi bir yerinde pozitif sinirlar (her iki
cinsiyette), primer timor mesane boynunda veya lretrada
bulunuyorsa (kadinlarda) veya timor prostati genis dlgiide

infiltre ediyorsa (erkeklerde).

Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon icin
oneriler

Gii¢ Derecesi

Hasta neoadjuvan kemoterapi almadigi
siirece, progresyon ve kansere 6zgli mortalite
riskini artiracagindan radikal sistektomiyi (RS)
¢ aydan fazla geciktirmeyin.

Giiglii

Hastane basina/yilda en az 10 ve tercihen >
20 RS gergeklestirin.

Giiglii

RS'den 6nce, hastayi tim olasi alternatiflerin
yararlari ve potansiyel riskleri hakkinda

tam olarak bilgilendirin. Nihai karar, hasta
ve cerrah arasindaki dengeli bir tartismaya
dayanmalidir

Gugla
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Uretrada veya liretral diseksiyon diizeyinde | Giiglii
tiimoru olan hastalara ortotopik mesane
diversiyonu 6nermeyin.

. Seksuel koruma tekniklerini yalnizca cinsel Gula

islevlerini koruma konusunda oldukga istekli
olan uygun erkeklere sunun.

Erkekleri cinsel koruma teknikleri igin Guglu

asagidakilere gore segin:

e Organa sinirl hastalik;

e prostat, prostatik Uretra veya mesane
boynu seviyesinde herhangi bir tiimorin
bulunmamasi.

Uygun kadinlara cinsel islevlerini korumalari | Glglu
icin seksiiel koruma teknikleri énerin.

Cinsel koruma teknikleri igin kadinlari sunlara | Gugli

gore segin:

e pozitif yumusak doku cerrahi sinirlarini
onlemek igin korunacak alanda timor
bulunmamasi

e pT4 lrotelyal karsinom yoklugu.

Ameliyat 6ncesi bagirsak hazirhg 6nermeyin. | Glgli

Bagirsaklarin iyilesme stiresini kisaltmak igin | Giglu
'"Hizli takip' 6lgtimlerini kullanin.

RS hastalarina, ameliyattan sonraki ilk Gugli
glinden itibaren en az 4 haftalik bir stre
boyunca diisiik molekiiler agirlikli heparin
gibi farmakolojik ven6z tromboembolizm
profilaksisi 6nerin.

T2-T4a, NOMO hastaligi olan veya ¢ok ylksek | Gugli
riskli KIOMK hastalarina RS 6nerin.
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RS'nin ayrilmaz bir pargasi olarak lenf nodu Gugla
diseksiyonu gercgeklestirin.

Laparoskopik/robot yardiml laparoskopik | Giig Derecesi
sistektomi igin 6neriler

Uygun prosediiriin segilmesine olanak Gugla
saglamak icin hastayi acik radikal
sistektominin (ARS) ve robot yardimli
radikal sistektominin (RARS) avantajlari ve
dezavantajlari konusunda bilgilendirin.

Hem RARS hem de ARS igin belirli teknikleri | Guglu
degil, deneyimli merkezleri segin.
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Sekil 1: T2-T4a NOMO iirotelyal mesane kanseri yonetimi
icin akis semasi

Bulgular
® cT2-4 NOMO

[ [ redai [l Tk

BT = Bilgisayarli Tomografi; MRl = Manyetik Rezonans Gériin-
tileme; UUT = Ust Uriner Trakt.
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Lokalize hastalik icin mesane koruyucu tedaviler

Mesane tiimériiniin transiiretral rezeksiyonu

Mesane timorinin tek basina transiretral rezeksiyonu,
yalnizca timor blyimesinin ylzeysel kas tabakasiyla sinirli
olmasi ve yeniden evreleme biyopsilerinin rezidlel timor
acisindan negatif olmasi durumunda terapétik bir segenek
olarak mimkinddr.

External beam radyoterapi

Eksternal 15in RT, yalnizca hastanin sistektomiye uygun
olmadigi durumlarda veya trimodal mesane koruyucu
yaklasiminin bir pargasi olarak terapotik bir secenek olarak
dustnulmelidir.

Radyoterapi ayrica yogun lokal timor biyimesi nedeniyle
transiiretral manipulasyonla lokal kontrol saglanamadiginda
timorden kaynaklanan kanamayi durdurmak igin de
kullanilabilir.

Kemoterapi ve en iyi destekleyici bakim

Yuksek oranda secilmis hastalarda lokal ileri timorler igin
primer tedavi olarak sisplatin bazli kemoterapi ile tam ve kismi
lokal yanitlar bildirilmistir.

Trimodal tedavi

Yiksek oranda secilmis bir hasta popUlasyonunda, mesane
tiimorlerinin trimodalite tedavisinin uzun vadeli sagkahm
oranlari erken sistektomi ile karsilagtirilabilir. Ameliyatin
geciktirilmesi sagkalim oranlarini disurebilir
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. timarinin transiretral rezeksiyonunu cogu

Lokalize hastalikta mesane koruyucu Oneri
tedavilere y6nelik oneriler Derecesi

Kuratif bir tedavi segcenegi olarak mesane Gugli

hasta fayda gérmeyecegi icin tek basina

onermeyin.

Lokalize mesane kanserinde birincil tedavi Guglu
olarak radyoterapiyi tek basina 6nermeyin.

Lokalize mesane kanserinde kemoterapiyi Gugli
birincil tedavi olarak tek basina 6nermeyin.

Tek basina radyoterapiden daha etkili Gugla

olduklari igin uygun adaylara birincil kiiratif
tedavi yaklasimlari olarak cerrahi miidahale
veya i¢ modaliteli mesane koruyucu
tedaviler (TMT) 6nerin.

Urologlar, tibbi onkologlar ve radyasyon Gugla
onkologlarinin da dahil oldugu multidisipliner
bir ortamda trimodal tedavi adayi olan
hastalara TMT'nin yararlari ve zararlari
konusunda tavsiyelerde bulunun.

TMT'yi, 6zellikle radikal sistektominin bir Gugla
secenek olmadigi veya kabul edilemedigi,
secilmis, iyi bilgilendirilmis ve uyumlu
hastalara bir alternatif olarak sunun.

TMT icin aday olan hastalara yasam boyu Gugla
mesane takibinin gerekli oldugunu soyleyin
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Cerrahi olarak tedavi edilemeyen tiimorler

Metastatik hastalik icin palyatif ve kurtarici radikal sistektomi
T4b mesane kanserinde primer radikal sistektomi (RS) klratif
bir secenek degildir. Semptomlar varsa RS terapotik/palyatif
bir secenek olabilir. Palyatif sistektomi ile birlikte veya palyatif
sistektomi olmaksizin, Griner diversiyonun intestinal veya
intestinal olmayan formlari kullanilabilir.

Oneriler Gii¢ Derecesi
Lokal olarak ilerlemis timori olan hastalara | Zayif

palyatif tedavi olarak radikal sistektomi
onerin (T4b).

Daha az invaziv yontemlerle kontrol mimkin | Zayif
degilse semptomlari olan hastalara palyatif
sistektomi 6nerin.

Adjuvan Kemoterapi

Oneriler Giig Derecesi
Neoadjuvan kemoterapi verilmemisse, pT3/4 | Glglu
ve/veya pN+ hastaligi olan hastalara adjuvan
sisplatin bazli kombinasyon kemoterapisi
onerin.

Adjuvan sisplatin bazl kemoterapiye Zayif
uygun olmayan veya adjuvan sisplatin bazl
kemoterapiyi reddeden pT3/4 ve/veya pN+
hastaligi olan segilmis hastalara adjuvan
nivolumab 6nerin.
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Metastatik hastalik

Oneriler

Gii¢ Derecesi

Kombinasyon tedavisine uygun olanlar igin birinci basamak

tedavi.

Antikor ilag konjugati enfortumab vedotin'i
(EV) kontrol noktasi inhibitord (CPI)
pembrolizumab ile kombinasyon halinde
kullanin.

Giiclii

EV icin kontrendikasyonlar varsa veya EV
mevcut degilse:

Kemoterapide en azindan stabil hastalig
olan hastalara platin iceren kombinasyon
kemoterapisi (sisplatin veya karboplatin arti
gemsitabin) ve ardindan CPI avelumab ile
idame tedavisi 6nerin.

Giiglii

EV icin kontrendikasyonlar varsa veya EV
mevcut degilse ve sisplatin uygunsa:
Sisplatin/gemsitabini CPI nivolumab ile
kombinasyon halinde kullanmayi diistintn.

Giiclii

Kontrol noktasi inhibitérii(CPI) tedavisine
kontrendikasyon varsa:

Platin iceren kombinasyon kemoterapisi
kullanin (Cisplatin veya karboplatin arti
gemsitabin).

Giiglii

Kombinasyon tedavisine uygun olmayanlar igin birinci

basamak tedavi.

Yiksek PD-1 ekspresyonu durumunda tek
ajanh CPl pembrolizumab veya atezolizumab'i
distinln (tanimlar igin metne bakiniz).

Zayif

Kas invaziv ve Metastatik Mesane Kanseri




ikinci basamak tedavi

Onceki EV + CPI’dan sonra

Platin igeren kombinasyon kemoterapisini Zayf
(sisplatin veya karboplatin art gemsitabin)

onerin.

Etkilenebilir fibroblast biyime faktori Zayif

reseptoru (FGFR) degisiklikleri varsa:
erdafitinib 6nerin.

Antikor ilag konjugati sacituzumab govitecan'i | Zayif
disunin.

Tek ajan kemoterapisini (dosetaksel, Zayif
paklitaksel, vinflunin) dustniin.

Onceki platin bazli kemoterapiden sonra +/- CPI

Antikor ilag konjugati enfortumab vedotin Gugla
onerin.

Etkili FGFR degisiklikleri varsa: erdafitinib Gugli
onerin.

Daha 6nce CPI yoksa: pembrolizumab énerin | Glgll

Antikor ilag konjugati sacituzumab govitecan' | Zayif
disunin.

Tek ajan kemoterapisini (dosetaksel, Zayif
paklitaksel, vinflunin) distinin.

=

EV, CPI, platin bazli tedaviden sonra ileri tedav

Genel ifade: Klinik aragtirmalarda tedavi Gugla
Onerin. Hasta daha fazla kansere 6zgl
sistemik tedavi igin aday degilse, tek basina
en iyi destekleyici bakimi (BSC) distnun.

Etkili FGFR degisiklikleri varsa: erdafitinib Zayif
onerin.
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Sekil 2: Metastatik lirotelyal kanser yonetimi igin akig
semasi*

Kombinasyon tedavisi-ELIGIBLE B
(PS 0-2, GFR > 30ml/dak, yeterli organ fonksiyonular) Kombinasyon-KABUL EDILEMEZ

®

EV iin uygun degildir:

veya
CPIigin uygun degildir:

Daha sonraki tedavi segenekleri

*EV = enfortumab vedotin; FGFR= fibroblast biyime faktéri

reseptori; GFR= glomertiiler filtrasyon hizi; PS= performans du-
rumu; CPI= kontrol noktasi inhibitéri; PD-L1= programlanmis

élim- ligand 1; PD= programlanmis élim

D e Wl e
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Saghkla iligkili yagam kalitesi
Yasam kalitesinin 6nemli belirleyicileri (subjektif) hastanin
kisiligi, basa ¢ikma tarzi ve sosyal destegidir.

Oneriler Gii¢ Derecesi
KIMK hastalarinda hem baslangigta hem Gugli

de tedavi sonrasinda saglikla iliskili yagam
kalitesini degerlendirmek igin gegerliligi
kanitlanmis anketler kullanin.

Hasta tercihini, mevcut komorbiditeleri, Guglu
timor degiskenlerini ve hastanin basa
¢tkma becerilerini dikkate alarak triner
diversiyonun tipini tartigin.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin tim dyelerinin
https.//uroweb.org/quidelines adresindeki web sitesinden
ulasabilecegi daha kapsamli EAU Kilavuzuna (ISBN 978-94-92671-23-3)
dayanmaktadir.
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EAU KILAVUZU
PRIMER URETRAL KARSINOM

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

Y. Neuzillet, J.A. Witjes (Baskan), H.M. Bruins, A. Carrion,

R. Cathomas, E.M. Compérat, J.A. Efstathiou, R. Fietkau,

A.G. van der Heijden, A. Lorch, P. Mariappan, R.P. Meijer,

M.1. Milowsky, V. Panebianco, M. Rink, M. Rouanne,

G.N. Thalmann

Hasta Temsilcileri: J. Redlef, S. Seebjgrnsen

Kilavuz Ortaklari: M. Kailavasan, A. Martini, L.S. Mertens Kilavuz
Ofisi: E.J. Smith, H. Ali

Epidemiyoloji

Primer Uretral karsinom nadir gorilen bir kanserdir ve tim
genitolriner malignitelerin <%1’ini olusturur. Yasa gore
standardize edilmis oran erkeklerde 4,3/milyon ve kadinlarda
1,5/milyon olup erkek/kadin orani 2,9:1'dir.

Etiyoloji

Erkeklerde predispozan faktorler arasinda Uretral

darliklar, aralikli kateterizasyon/uretroplasti sonrasi kronik
irritasyon, eksternal 1sin radyasyon tedavisi, radyoaktif seed
implantasyonu, cinsel yolla bulasan hastaliklar (6zellikle
insan papilloma virlsi) sonrasi kronik Gretral inflamasyon ve
liken skleroz yer almaktadir. Kadinlarda uretral divertikil ve
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari primer tretral karsinom
gelisimi ile iliskilendirilmistir.



Evrelendirme ve Derecelendirme Sistemleri

Uretral karsinomun evrelemesi igin 2017 TNM siniflandirmasi
(8.baski) kullanilmaktadir. Prostatik tGretranin trotelyal
karsinomu (UK) igin ayri bir evreleme sistemi vardir.

T - Primer TUmor

TX  Primer timor degerlendirilememekte

TO  Primer timor kanit yok

Uretra (erkek ve kadin)

Ta Non-invaziv papiller, polipoid veya verriikoz karsinom

Tis  Karsinoma in situ

T1  Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze eder

T2  Timor asagidakilerden herhangi birini invaze eder:
korpus spongiozum, prostat, perilretral kas

T3 Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze eder:
korpus kavernozum, prostat kapsuliniin otesi,
anterior vajina, mesane boynu (ekstraprostatik
uzanim)

T4  Tumor diger komsu organlari invaze eder (mesanenin
invazyonu)

Prostatin urotelyal (transizyonel hiicreli) karsinomu

Tis pu Karsinoma in situ, prostatik Uretra tutulumu

Tis pd Karsinoma in situ, prostatik duktuslarin tutulumu

T1  Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze eder (sadece
prostatik Uretrayi igeren timorler igin)

T2  Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze eder:
prostatik stroma, korpus spongiozum, periliretral kas

T3 Tumor asagidakilerden herhangi birini invaze eder:
korpus kavernozum, prostat kapsilinin 6tesi,
mesane boynu (ekstraprostatik uzanim)

T4  Tumor diger komsu organlari invaze eder (mesane
veya rektum invazyonu)
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N — Bolgesel Lenf Nodlari

NX  Bolgesel lenf nodlari degerlendirilememekte

NO  Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1  Tek bir lenf nodunda metastaz

N2  Birden fazla lenf nodunda metastaz

M - Uzak Metastaz

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Histopatoloji

Uretranin irotelyal karsinomu, primer iiretral karsinomu
olan erkeklerde baskin histolojik tiptir, bunu skuamoz hiicreli
karsinom (SHK) ve adenokarsinom (AK) takip eder.
Kadinlarda, son galismalar UK’den ziyade adenokarsinom
ve ardindan SHK oranlarinin daha yiksek oldugunu
bildirmektedir. Numune isleme, “International Collaboration
on Cancer Reporting” tarafindan yayinlanan genel kurallari

takip etmelidir.

Evreleme ve derecelendirme icin dneri

Gii¢ Derecesi

Primer uUretral karsinomun patolojik
evrelemesi ve derecelendirmesi igin 2017
TNM siniflandirmasini ve 2022 WHO
derecelendirme sistemini kullanin.

Giiglii

Tani

Primer Uretral karsinom tanisi klinik muayene, idrar sitolojisi,
Uretroskopide yapilan biyopsi ve primer timoran, lenf
nodlarinin (LN’ler) ve uzak organlarin degerlendirmesi igin
kesitsel gortintilemeye dayanir. Klinik olarak biyimus
inguinal veya pelvik LN’leri olan hastalar siklikla patolojik LN

metastazi gosterir.




Oneriler Giic derecesi

Uretral karsinom tanisi igin biyopsi ile birlikte | Giiglii
Uretrosistoskopi ve Uriner sitoloji kullanin.

Uzak metastazlarin varligini toraks ve Gugli
abdomen/pelvis bilgisayarli tomografisi ile
degerlendirin

Uretral timériin lokal yayilimini ve bélgesel | Giiglii
lenf nodu biytimesini degerlendirmek igin
pelvik manyetik rezonans gorintileme
kullanin.

Prognoz
Hastalarin ¢ogunlugu geg teshis edilir, ilerlemis hastalik
nedeniyle lokal semptomlar goriliir ve prognoz kétidir.
Sagkalim igin risk faktorleri arasinda yas, irk, timor
evresi, derece, nodal evre, uzak metastaz varligi, histolojik tip,
tiimor boyutu, tiimor yerlesimi, eslik eden mesane kanseri ve
tedavinin tlrd ve modalitesinin yani sira tedavi eden tesisin
tlirli de yer almaktadir. Uretranin lokal olarak ilerlemis UK ve
SHK’sinde, akademik merkezlerdeki tedavi genel sagkalimi
(overall survival = OS) iyilestirmektedir.

Hastalik yonetimi

Erkeklerde birincil hastalik

Distal Giretral tiimorler, proksimal timorlere kiyasla 6nemli
Olgude daha iyi sagkalim oranlari sergilemektedir. Bu nedenle,
distal Uretral karsinom tedavisini optimize etmek, onkolojik
guvenligi korurken fonksiyonel sonuglari ve yasam kalitesini
iyilestirmek igin klinisyenlerin odak noktasi haline gelmistir.
Cesitli rekonstruktif teknikler kullanilarak korpus spongiozuma
sinirli timorler (evre <T2) igin penil koruyucu cerrahi
arastinlmistir. Distal Uretral timorlerde, minimal bir glivenlik
marji(cerraahi sinir) ile parsiyel tiretrektomi yapmak, marjlarin
tam gevresel degerlendirmesi hastalik kaniti géstermediginde
lokal niiks riskini artirmaz.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Lokalize distal tiretral timorlerde, intra-
operatif olarak negatif cerrahi sinirlar elde
edilebiliyorsa, penil amputasyona alternatif
olarak distal tretrektomi 6nerin.

Zayif

Penil koruyucu cerrahi amaglaniyorsa
proksimal tiretral marjinin gevresel olarak
tam degerlendirildig§inden emin olun.

Giicli

Kadinlarda lokalize primer hastalik

Distal timorleri olan kadinlarda, tiretra koruyucu cerrahi
ve lokal radyoterapi (RT) primer lretrektomiye alternatifler
sunar, ancak timor rekirrensi ve lokal toksisite riskinde artisla

iliskilidir.

Oneriler

Gug derecesi

Ameliyat sirasinda negatif cerrahi sinirlar
elde edilebiliyorsa, distal liretral timori olan
kadinlara primer Uretrektomiye alternatif
olarak Uretra koruyucu cerrahi 6nerin.

Zayif

Lokalize Uretral timori olan kadinlara Gretral
cerrahiye alternatif olarak lokal radyoterapi
onerin, ancak lokal toksisiteyi tartisin.

Zayif

Hem erkeklerde hem de kadinlarda ilerlemis hastalikta

multimodal tedavi

Primer Uretral karsinomda multimodal tedavi, definitif
cerrahi ve ek RT segenegi ile kemoterapiden olusur.
Multimodal tedavi lokal ileri hastalikta genellikle yeterince
kullanilamamaktadir. Urotelyal kdkenli primer iiretral

karsinomda OS faydasi saglar.




Oneriler

Gii¢ derecesi

ilerlemis Gretral karsinomu olan hastalari
akademik merkezlere sevk edin.

Giicli

Lokal ileri Gretral karsinomlu hastalarin
tedavisini trologlar, radyasyon onkologlari ve
medikal onkologlardan olusan multidisipliner
bir ekip iginde tartisin.

Giiglii

Lokal ileri Giretral karsinomda, cerrahiden
once kuratif amagla sisplatin bazli
kemoterapotik rejimler kullanin.

ZayIf

Uretranin lokal ileri skuaméz hiicreli
karsinomunda (SHK), kesin tedavi ve
genital koruma igin kiratif radyoterapi
(RT) ile radyosensitize edici kemoterapi
kombinasyonunu 6nerin.

Zayif

Primer tedaviden sonra tretral niiksi olan
hastalara kurtarma cerrahisi veya RT 6nerin.

Zayif

Sinirli LN pozitif Gretral SHK’si olan hastalara
inguinal lenf nodu (LN) diseksiyonu dnerin.

Zayif
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Prostatin lrotelyal karsinomunun tedavisi

Genis transiretral rezeksiyon (TUR) ve ardindan bacillus
Calmette-Guérin (BCG) instilasyonu ile lokal konservatif
tedavi, Ta veya Tis prostatik tretral karsinomlu hastalarda
etkilidir. BCG tedavisinden 6nce prostatik tretral karsinom
icin TUR-prostatektomi uygulanan hastalar, uygulanmayanlara
kiyasla daha Ustlin tam yanit oranlari gostermektedir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Non-invaziv tretral karsinomu olan veya
prostatik Uretra ve prostatik duktuslarda
karsinoma in situ olan hastalara transiretral
rezeksiyon (TUR) ve bacillus Calmette-Guérin

(BCG) ile uretra koruyucu bir yaklasim énerin.

Giiglii

BCG’ye yanit vermeyen veya yaygin duktal
veya stromal tutulumu olan hastalarda,
genisletilmis pelvik lenfadenektomi ile

birlikte sistoprostatektomi yapin.

Zayif
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* Penil koruyucu/iiretra koruyucu cerrahi veya parsiyel
tiretrektomi amaglaniyorsa tam gevresel degerlendirme
saglayin.

*E Skuaméz hiicreli karsinom.

ol Klinik olarak biyimis lenf nodlarinda bélgesel
lenfadenektomi diisiiniilmelidir.

***%  Neoadjuvan kemoterapiyi diistintin.

**x%% Yaygin veya BCG’ye yanitsiz hastalikta: (primer)
sistoprostatektomi +/- liretrektomi + lenfadenektomiyi
ddsdindn.

BCG = bacillus Calmette-Guérin; BT = bilgisayarli tomografi;

MRG = manyetik rezonans gériintiileme; PUK = primer iiretral

karsinom; TUR = transliretral rezeksiyon.

Takip

Primer Uretral karsinomun dusuk insidansi géz 6niine
alindiginda, takip sistematik olarak aragtirilmamistir.

Bu nedenle, gozetim rejimlerini hastalarin bireysel risk
faktorlerine gore uyarlamak makul gériinmektedir. Uretra
koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda, spesifik veri
eksikligine ragmen Uriner sitoloji, Uretrosistoskopi ve kesitsel
goruntileme ile daha kapsamli bir takibi savunmak ihtiyatli
gorinmektedir.

Bu kisa kitapgik, EAU web sitesinde bulunan daha kapsamli EAU
kilavuzuna (ISBN 978-94-92671-23-3) dayanmaktadir: http.//www.
uroweb.org/guidelines/.



EAU-EANM-ESTRO-ESUR-ISUP-SIOG
PROSTAT KANSERI KILAVUZU

(Nisan 2024’de gtincellenmistir.)

P. Cornford (Baskan), D. Tilki (Baskan Yardimcisi), R.C.N. van den
Bergh, E. Briers, Expert Patient Advocate (European Prostate
Cancer Coalition/Europa UOMO), D. Eberli, G. De Meerleer,

M. De Santis, S. Gillessen, A.M. Henry, G.J.L.H. van Leenders,
J.0ldenburg, I.M. van Oort, D.E. Oprea-Lager, G. Ploussard, M
Roberts, O. Rouviere, I.G. Schoots, J. Stranne, T. Wiegel Kilavuz
Ortaklari: T. Van den Broeck, O. Brunckhorst,

A. Farolfi, G. Gandaglia, N. Grivas, M. Lardas, M. Liew, E. Linares
Espinds, P-P.M. Willemse

Kilavuz Ofisi: J. Darraugh, N. Schouten, E.J. Smith

Giris

Prostat kanseri (PKa), hastalik 6zellikleri, yas, eslik eden
hastaliklar ve bireysel hasta tercihlerinin tedavi segimini
etkileyecegi karmasik bir hastaliktir. Mevcut tim yonetim
secenekleri, hastayla tam olarak tartisilmalidir.

Epidemiyoloji ve Risk Onlenmesi

Prostat kanseri erkeklerde tani konulan ikinci en sik kanserdir.
Ozellikle gelismis tilkelerde yash erkeklerin genel niifusa
oraninin daha ylksek olmasi ve erken teshis sonrasi asiri
tedavi riski nedeniyle 6nemli bir saglk sorunudur. PKa igin

Ug iyi belirlenmis risk faktord bulunmaktadir: artan yas, etnik
koken ve genetik yatkinlik. Su anda, koruyucu onlemlerin

PKa riskini azaltabilecegine dair ylksek diizeyde kanit
bulunmamaktadir.
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Siniflandirma ve Evrelendirme Sistemleri
PKa evrelemesi igin 2017 Timor, Lenf Nodu, Metastaz (TNM)
siniflamasi (Tablo 1) kullanildi.

Tablo 1: 2017 TNM siniflamasi

T — Primer TUmor
(sadece dijital rektal muayaneye [DRE] dayali evre)

TX  Primer timor degerlendirilememistir

TO  Primer timor igin kanit yok

T1  Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ile tespit
edilemeyen timor

T1a Rastlantisal histolojik bulgu olarak doku
orneklerinin %5’inden azinda saptanmig timor

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

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

T2  TUumor prostat igine sinirl ve palpe edilebilir

T2a Prostatin bir lobunun yarisi ve daha azinda timor var

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

T2c Her iki lobda da timor invazyonu var

T3  Timor prostat kapsulini asmis

T3a Ekstrakapsuler yayilim (tek veya cift tarafl)

T3b Timor seminal vezikil(leri) tutmus

T4  Timor seminal vezikil disindaki diger komsu organlari
da tutmus: eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar
ve/veya pelvik duvar

N-Bolgesel (Pelvik) Lenf Diigilimleri*

NX  Bolgesel lenf diglimleri degerlendirilememis

NO Bolgesel lenf digiimi metastazi yok




N1 Bolgesel lenf diigimi metastazi var

M - Uzak Metastaz?

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

M1a Bolgesel olmayan lenf dugtim(ler)i

M1b Kemik metastaz(lar)i

M1c Diger alan metastaz(lar)i

1.0.2 cm’den bliyiik olmayan metastazlar pNmi olarak tanimlanabilir.
2Birden fazla alanda metastaz varliginda en ileri kategori
kullanilmahidir. (p)M1c en ileri kategoridir.

Patolojik evreleme (pTNM) histopatolojik doku
degerlendirmesine dayanir ve klinik evre T1c ve T2 alt gruplari
harig blylk ¢ogunlukla klinik TNM ile paraleldir. Radikal
prostatektomi (RP) sonrasi histopatolojik olarak dogrulanan
bltiin organ PKa'lar patolojik evre T2'dir ve glincel UICC
klavuzlar artik pT2 alt gruplarini tanimlamiyor.

Tablo 2: Lokalize ve lokal ileri prostat kanserinde
biyokimyasal niiks EAU risk gruplari

Tanimlama
Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

PSA <10 ng/mL | PSA10-20 |PSA>20 Herhangi PSA

ve GS<7 ng/mL ng/mL Herhangi GS

(ISUP evre 1) veya GS 7 veya GS >7 | (herhangi

ve cT1-2a* (ISUP evre (ISUP evre | ISUP evresi)*
2/3) 4/5) cT3-4* veya
veya cT2b* |veya cT2c* |cN+**

Lokalize Lokalize ileri

GS = Gleason skoru; ISUP = International Society of Urological
Pathology( Uluslararasi Urolojik Patoloji Cemiyeti;) PSA = prostat-
specifik antijen.

* Dijital rektal muayaneye dayanmaktadir.

** BT kemik taramasina dayanmaktadir.
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Uluslararasi Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP) Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) 2022 derece gruplari, hastalarin teshis edilen
prostat karsinomlarinin davranisini daha iyi anlamalarina
olanak tanirken, GS 7 adenokarsinomunu prognostik olarak
oldukga farkli iki kategoriye ayirmistir; GS 7(3+4) icin derece
grubu 2 ve GS 7(4+3) icin derece grubu 3 (bkz. Tablo 3).

Tablo 3: ISUP 2014/WHO 2022 grade

Gleason skor ISUP derecesi
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 or 3+5 or 5+3) 4
9-10 (4+5 or 5+4 or 5+5) 5

Kinik olarak 6nemli PCa

Klinik olarak 6nemli” tanimlayici terimi, belirli bir hastada
morbiditeye veya 6lime neden olabilecek prostat kanseri
tlrlerini diger tlrlerden ayirmak igin yaygin olarak kullanilir.

Bu ayrim, zarar vermeyen 6nemsiz prostat kanserinin yaygin
olmasi nedeniyle 6zellikle 5nemlidir. Bu ayrim yapilmadigi
takdirde, bu tir kanserlerin asiri tedavi edilme riski yliksektir ve
tedavi kendisi hastalara zararli yan etkilere neden olabilir. Distuk
riskli prostat kanseri neredeyse tim erkeklerde 6nemsizdir.
Bazi ISUP derece grubu 2 diistik hacimli kanserli hastalar da
PSA, manyetik rezonans gériintiileme (MRG) bulgulari ve
histolojideki derece grubunun yiizdesine bagli olarak 6nemsiz
hastaliga sahip olabilir ve bu nedenle baslangi¢ tedavisinden
kaginabilir. Onemsiz prostat kanseri olan tiim hastalarin yasam
beklentisi 10 yilin altina disene kadar aktif gozetim altinda
olmasi gerekmektedir. Yiiksek riskli prostat kanseri neredeyse
tlim erkeklerde 6nemli olabilir, ancak yasam beklentisi sinirh
oldugunda istisna yapilabilir.



Erken Teghis
Erken teshis icin bireysellestirilmis, riske uyarlanmis bir strateji
hala 6nemli oranda asiri tani riskiyle iliskili olabilir.

Teshis ile aktif tedavi arasindaki fark bagi koparmak, asiri
tedaviyi azaltmanin tek yoludur; boylece bunu isteyen erkekler
icin bireysel erken teshisin potansiyel faydasini korumak
mumkin olacaktir

Siniflandirma ve evreleme sistemlerine Oneri Giicii
iligkin Oneriler

PCa evrelemesi icin Timor,Nod, Metastaz Gugla
(TNM) siniflandirmasini kullanin.

Klinik evreleme yalnizca Dijital Rektal Gugli

Muayaneye (DRE) dayanmalidir;
gotuntllemeye dayali ek evreleme bilgileri
ayri olarak raporlanmalidir.

PCa derecelendirilmesi igin Uluslararasi Gugli
Urolojik Patoloji Dernegi’nin (ISUP) 2019
sistemini kullanin.

Tanisal Degerlendirme

Klinik tani

Prostat kanserinden genellikle PRM ve/veya PSA seviyelerine
dayanarak sliphelenilir. Kesin tani, prostat biyopsi korlarinda,
prostatin transiretral rezeksiyonundan alinan érneklerde
veya benign prostat bliyimesi i¢in yapilan prostatektomide
adenokarsinomun histopatolojik dogrulamasina baghdir. Daha
fazla tanisal veya evreleme c¢alismasi yapilip yapilmayacagina
karar verme, hastaya sunulan tedavi seceneklerine ve
hastanin yasam beklentisini géz 6niinde bulundurarak
yonlendirilir. Tedavi kararini etkilemeyecek tanisal islemlerden
genellikle kaginilabilir.
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Bireysel erken teghis icin oneriler

Oneri Giicii

Erkeklere potansiyel riskler ve faydalar
konusunda bilgilendirme yapmadan PSA
taramasi yapmayin.

Gicli

Bilgilendirilmis ve en az 15 yillik bir yasam
beklentisi bulunan hastaya erken tani igin
kisisellestirilmis, riske uyarlanmis bir strateji
onerin.

Zayif

Artmis PCa riski olan iyi bilgilendirilmis

erkeklere erken PSA taramasi 6nerin:

e 50 yas ustu erkekler;

e 45 yas ve Uzeri ailede PCa olan erkekler;

e 45 yas ve Uzeri afrika kdkenli erkekler;

e 40 yasindan sonra meme kanseri geni
(BRCA2) mutasyonu taslyan erkekler.

Giiglii

Baslangicta riski asagidaki gibi olanlara 2 yilhk

takip araliklari ile riske gore strateji onerin

(baslangic PSA degerlerine bagli olarak):

¢ 40 yasinda PSA degeri > 1 ng/mL olan
erkekler;

¢ 60 yasinda PSA degeri > 2 ng/mL olan
erkekler

Bu riskleri barindirmayanlarda takibi 8 yil

erteleyin.

Giicli

Yasam beklentisi ve performans durumuna
gore erken teshisini durdurun; yasam
beklentisi< 15 yil olan erkeklerin erken
tanidan fayda gérmesi miimkiin degildir.

Giiglii




Germline testi i¢in oneriler *

Oneri Giicii

60 yasin altinda birden fazla aile iyesinde
prostat kanseri tanisi konmus erkeklerde
veya prostat kanserinden 6len bir aile tyesi
bulunan erkeklerde germline testi diistintin.

Zayf

Ailesinde yuksek riskli germline mutasyon
Oykusu olan veya ayni aile tarafinda birden
fazla kanser 6ykusu olan erkeklere germline
testi 6nerin.

Gicli

Somatik testlerde meme kanseri geni (BRCA)
mutasyonu olan hastalara germline testi
sunun.

Giiclii

Tarama ve bireysel erken teshis igin 6neriler

Oneri Giicii

Prostat specifik antijen (PSA) diizeyi 3 ile
10 ng/mL arasinda olan ve dijital rektal
muayanesi (DRE) normal olan erkeklerde,
dahaileri incelemelerden 6nce PSA testini
tekrarlayin.

Zayif

PSA seviyesi 3 ile 20 ng/mL arasinda olan

ve normal DRE’ye sahip asemptomatik

erkeklerde biyopsi endikasyonu igin asagidaki

endikasyonlardan birini kullanin:

e Risk hesaplayici,populasyon yayginligina
dogru sekilde kalibre edilmis olmasi
kosuluyla;

e Prostatin manyetik rezonans
goruntllemesi.

Giiclii

e Ek bir serum,idrar biyomarker testi

Zayif
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Prostat biyopsilerinin patolojileri

Bir biyopsi patoloji raporu, genel Gleason skoru ve her bir
biyopsi bolgesinin Gleason skoruna ek olarak karsinomun tipini
ve yayginligini parametreleri de (pozitifkorlarin orani, ylzdesi
veya kor basina kag mm tutulum oldugu gibi) icermelidir.
Radikal prostatektomi patolojisi karsinomun tipini, genel ISUP
derecesini, patolojik evreyi ve cerrahi sinirlarin durumunu
icermelidir.

Biyopsi endikasyonu ve stratejisinde MRI Oneri Giicii
goruntiileme igin 6neriler

ilk tanima araci olarak manyetik rezonans Gugla
goruntileme (MRG) kullanmayin.

MRG edinimi ve yorumlanmasi igin Gugli

Prostat Goriintlileme Raporlama ve Veri
Sistemi(PIRADS) yonergelerine uyun ve
MRI sonuglarini patoloji geri bildirimleriyle
multidisiplier toplantilarda degerlendirin.

MRG slipheli lezyon gosterdiginde, MRI Zayif
hedefli biyopsi, bilissel rehberlik, ultrason
(US)/ MR fuizyon yazilimi veya dogrudan
rehberlik yoluyla elde edilebilir.

Organ sinirli hastaligi oldugundan Gugla
suphelenilen erkeklerde prostat
biyopsisinden dnce MRI yapilmalidir.

Dijital rektal muayanede (DRE) local olarak Zayif
ilerlemis hastalik stiphesi olan ve/veya prostat
spesifik antijen (PSA) >50 ng/ mL olan veya
kiratif tedavi uyuglanmayan erkeklerde, MRI
yapilmadan sinirl biyopsi dustintlmelidir.

MRG pozitif oldugunda (yani PI-RADS > 4), Zayif
hedefe yonelik biyopsi ile lezyon gevresi
ornekleme yontemini birlestirin.




MRG negative oldugunda (yani, PI-RADS < 2),
ve PCa’ya dair klinik siiphe diisiik oldugunda
(PSA yogunlugu < 0.20 ng/mL/cc, negative
DRE bulgulari, aile 6ykusu yok), biyopsiyi
atlayin ve PSA takibi 6nerin; aksi taktirde
sistematik biyopsi distintn.

Zayif

MRG belirsiz oldugunda (PI-RADS = 3) ve
PCa’ya dair klinik stiphe ¢ok dusiuk oldugunda
(PSA yogunlugu < 0.10 ng/mL/cc, negative
DRE bulgulari, aile 6ykusu yok), biyopsiyi
atlayin ve psa takibi 6nerin; aksi taktirde
perilezyonel 6rnekleme ile hedefli biyopsi
disunin.

Zayf

Eger MRG mevcut degilse, risk hesaplayicisi
kullanin ve endike ise sistematik biyopsiler

yapin.

Giiglii

Sadece sistematik biyopsi yapildiginda en az
12 kor alinmasi onerilir.

Gicli

Prostat biyopsisi yapmak igin 6neriler

Oneri Giicii*

Enfeksiyoz komplikasyon riskinin daha Gugla
diisik olmasi nedeniyle prostat biyopsisini
transperineal yaklagimla yapin.

Transperineal biyopsi i¢in perineal cildin rutin | Guglu
cerrahi dezenfeksiyonu yapin.

Transrektal prostat biyopsisi oncesinde Gugla
povidoniyot ile rektal temizlik yapin.

Rektal stirtintti ve digki kiilturtine dayah Zayif

hedef profilaksiyi veya transrektal biyopsi igin
glclendirilmis profilaksiyi (iki veya daha fazla
farkli antibiyotik sinifi) kulanin.
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Farkli bolgelerden alinmis prostat kor biyopsi | Guglu
numunelerinin, patolojik degerlendirme ve
raporlama igin ayri ayri gonderin.

* Gl¢ derecelendirmelerine iliskin not:Yukaridaki gli¢
derecelendirmeleri, bu énerilerin 6nemli klinik etkileri nedeniyle
burada agiklanmaktadir.Transperineal yaklasimin enfeksiyon
riskinin distk olduguna dair verilerin gliverinirligi disiik olmasina
ragmen, istatistiksel ve klinik 5nemi,Gli¢lii bir derecelendirme
gereketirmektedir. Transperineal biyopside cildin rutin cerrahi
dezenfeksiyonu ve transrektal biyopside povidone-iyot ile rektal
temizligi icin de gli¢lii derecelendirmeler verilmistir;¢iinki veri
kalitesi diisiik olmasina ragmen klinik fayda yiiksek ve pratik
uygulama basittir. Avrupada’ki yasal etkileri nedeniyle prostat
biyopsisinde florokinolon kullanimindan kaginilmasi konusunda
“Gligli” notu verilmnistir. .

** Almaya’da fosfomisin trometamol’iin prostat biyopsisi igin
endikasyonu, lireticilerin bu endikasyonu destekleyen gerekli
farmokokinetik verileri sunamamasi nedeniyle geri ¢ekilmistir.
Urologlarin, prostat biyopsisi igin fosfomisin trometamol
kullanimina iliskin olarak yerel kilavuzlarini kontrol etmeleri
onerilir.



Sekil 1: Enfeksiyon komplikasyonlarini azaltmak icin prostat
biyopsisi yonetimi *

‘ Prostat biyopsisi endikasyonu var mi? ‘

.

‘ Transperineal biyopsi yapilabilir mi? ‘

bt | | o

Transperineal biyopsi — 2.secenek

(@@O0) birlikte:
* Rektal povidone-iyot uygulama
« Antibiyotik profilaksisi2

|

‘ Florokinolonlar lisansh mi? 3 ‘

Hawl l bt

1. Hedefe yénelik profilaksi®’: rektal Antibiyotik profilaksisi stiresi (®®©O)
suriintii ve digki kilturane dayali

Transperineal biyopsi — 1.secenek
(®®200) birlikte:

« perineal temizlik®

« antibiyotik profilaksisit

. Genisletilmis profilaksi 124: iki veya
daha fazla farkli antibiyotik sinifi

. Alternatif antibiyotikler S (®900):

« Sefalosporin (6rn... Seftriakon 1 g i.m.;
Sefiksim 400 mg p.o.biyopsiden 24 saat
nce baslayarak 3 giin boyunca)

« Aminoglikozit (6. gentamisin 3me/kg i.v.;

Hedefe ydnelik profilaksi 7 (@®©0):
Rektal stiriintii ve diski kiltirine dayal

. Genisletilmis profilaksi>*58 (®900):

+ Florokinolon+aminoglikozit
+ Florokinolon+sefalosporin

Florokinolon profilaksisi®
(©@000; @®00)

amikasin 15mg/kg i.m.)

W W Bl

Diinya Biyopsi sonrasi enfeksiyonlarin nasil azaltilacagina dair
onerilen yénetim.

1. RCT olmayan ve iki RCT’yi igeren iki sistematik derleme,
antibiyotik profilaksisi olan ve olmayan hastalarda transperineal
biyopsi sonrasi enfeksiyon oranlarinin karsilastirilabilir oldugunu
agiklamaktadir.

2. Yerel antimikrobiyal diren¢ hakkinda bilgi sahibi olun.

3. Yan etkileri nedeniyle Avrupa Komisyonu tarafindan
yasaklandi.

4. Antimikrobiyal ynetim ilkeleriyle ¢elisir.

5. Hedefli ve arttirilmis profilaksiyi karsilastiran yalnizca bir RCT.
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6. Baslangigta florokinolon direnci durumunda alternatif
antibiyotiklerin kullaniimasi énerildi.

7. Cesitli semalar: florokinolon+amioglikozit (3 RCTs); ve
florokinolon+sefalosporin plus cephalosporin (1 RCT).

GRADE Calisma Grubu kanit dereceleri. Yiiksek kesinlik:
(DDDD) gercek etkinin tahmin edilen etki ile yakin oldugundan
olukg¢a emin. Orta diizeyde kesinlik: (D®®O)etki tahmininden
orta diizeyde emin. Gergek etkinin etkinin tahminine yakin
olmasi muhtemeldir,ancak 6nemli di¢iide farkli olma olasiligi
vardir.Distik kesinlik: (@@®©0) etki tahminine olan giiven
sinirlidir: gergek etki, etki tahmininden énemli élgiide farkl
olabilir. Cok diistik kesinlik: (DOSO) etki tahminine olan giiven
cok azdir.gergek etkinin etki tahmininden énemli élgtide farkli
olmasi muhtemeldir. Sekil Pilatz ve ark.’nin Elsevier’in izniyle
uyarlanmistr.

* Dikkat: Fosfomisin trometamol’iin prostat biyopsisi

icin kullanimina iliskin yerel rehberlerin kontrol edilmesi
gerekmektedir.

Prostat kanserinin evrelenmesi igin éneriler ‘ Oneri Giicii

Herhangi bir risk grubu evrelemesi

Lokal evreleme bilgisi icin biyopsi dncesi Zayif
manyetik rezonans goriintileme (MRI)
kullanin.

Diisuik riskli lokalize hastalik

Evreleme amaciyla ek goriintiileme Gugli
kullanmayin.

Orta riskli hastalik

FUluslararasi Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP) | Zayif
derece grup 3 hastalar igin, en azindan kesitsel
abdominopelvik goriintiileme ve metastatik
tarama igin kemik taramasi ekleyin.




Dogrulugu arttirmak icin mimkinse Zayif
prostat spesifik membrane antijen positron
emisyon tomografisi (PSMA-PET)/ Bilgisayarli
Tomografi (BT) uygulayin.

Yiiksek riskli localize hastalik/lokal olarak ilerlemis hastalik

Mimkiinse PSMA- PET/BT kullanarak Guglu
metastatk tarama yapin ve en azindan
kesitsel abdominopelvik gériintiileme ve
kemik taramasi yapin.

Hastalik yonetimi

Ertelenmis tedavi

Lokalize PCa’li birgok erkek kesin tedaviden fadya
gormeyecektir ve PSA’da PCa saptanan erkeklerin %45’
ertelenmis tedavi adayi olabilir.

Eslik eden hastaligi ve sinirli yasam beklentisi olan erkeklerde,
yasam kalitesinde (QolL) kayip yasanmamasi igin lokalize PCa
tedavisi ertelenebilir.
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Sekil 1: Saghk durum taramasi igin karar
(erkek > 70 yag)**

‘ G8 ve mini-COG™" ile tarama

A

4
G8 skoru > 14/17

Geriatrik SESFor Y
m H Tam bir geriatrik
REefiercnere degerlendirme gerekli
gerek yok E E
a A
- Anormal ADL: 1 veya 2| - Anormal ADL: >2
- Kilo kaybi 5-10% - Kilo kaybr >10%
- Komorbiditeler - Komorbiditeler CISR-G
CISR-G grades 1-2 grades 3-4

Geriatrik degerlendirme
sonrasi geriatric mudahale

Diiskiin

v v
Grup 1 Grup 2 Grup 3
Fit

Komorbiditeler

Mini-COGTM = Mini-COGTM bilissel test; ADL’ler = Giinliik yasam
aktiviteleri; CIRS-G = Kiimilatif Hastalik Derecelendirme Puani

- Geriatri; CGA = kapsamli geriatrik degerlendirme.

* Mini-COGTM igin, < 3/5 kesme noktasi, potansiyel demansin
tam degerlendirmesi icin hastayi sevk etme ihtiyacini gésterir.

** Boyle H.J., et al.,Elsevier’in izniyle cogaltilmistir. Eur J Cancer
2019:116; 116.



Saglik durumunu ve yasam beklentisini
degerlendirmek igin 6neriler

Oneri Giicii

PCa yonetiminde bireysel yasam beklentisi,
saglik durumu ve komorbiditeyi kullanin.

Giiglii

Saglik durumu taramasi icin Geriatri-8,Klinik
Kirilganlik Olgegi veya mini-COG araglarini
kullanin

Giiclii

G8 skoru < olan hastalarda tam uzman
geriatrik degerlendirme yapin.

Giiglii

Yasam beklentisi >10 yil ise, formda
hastalara benzer sekilde geri dondurilebilir
bozukluklari olan (geriatrik sorunlarin
¢ozlilmesinden sonra) hassas hastalarda
standart tedaviyi distindn.

Zayif

Geri donisl olmayan bozuklugu olan
hastalara uyarlanmis tedavi veya bekle gor
tedavisi onerin.

Zayif

Kirilgan hastalara yalnizca palyatif
semptomlara yonelik tedavi 6nerin

Giiglii

Prostat kanseri tedavisi igin oneriler*

Oneri Giicii

Klinik olarak lokalize hastaligi olan ve yasam
beklentisi <10 yil olan(komorbiditelere ve
yasa bagh olarak) asemptomatik hastalara
dikkatli bekleme politikasi sunun.

Giiglii

klinik olarak lokalize dustik / orta riskli
hastalik icin genel ve PKa’ya 6zgli sagkalim
acisindan higbir aktif tedavi modalitesinin
diger aktif yonetim segeneklerine veya
ertelenmis aktif tedaviye gore Usttinlik
gostermedigini bilgilendirin.

Giicli
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Hastalara tiim aktif lokal tedavilerin yan
etkileri oldugunu konusunda bilgilendirin.

Giicli

Cerrahi tedavisi

Hastalara higbir cerrahi yaklagimin

(agik, laparoskopik veya robotik radikal
prostatektomi) fonksiyonel veya onkolojik
sonuglar agisindan agikga Ustlnlik
gostermedigini bildiriniz.

Zayif

ipsilateral ekstrakapsiiler uzanim riski
oldugunda (BT evresine gore, ISUP derece
grubu, manyetik rezonans gorintileme veya
bu bilgi bir nomograma birlestirildiginde)
sinir koruyucu cerrahi uygulamayin.

Zayif

Lenf nodu diseksiyonu uygulanan hastalarda
genisletilmis bir PLND gercgeklestirmelisiniz

Giiglii

Radyoterapotik tedavi

PKa'nin harici 15in radyasyon tedavisi ile
kesin tedavisi igin yogunluk ayarli radyasyon
tedavisi (IMRT) veya volimetrik ark
radyasyon tedavisi (VMAT) art1 goriinti
kilavuzlu radyasyon tedavisi (IGRT) 6nerin.

Giicli

Lokalize hastaligi olan hastalara prostata
IMRT/VMAT arti IGRT ile orta diizeyde
hipofraksiyonasyon (HFX) (dort haftada 60
Gy/20 fraksiyon veya Alti haftada 70 Gy/28
fraksiyon) onerin.

Giicli

Uriner fonksiyonu iyi olan veya Ulusal
Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) tarafindan orta
riskli hastaligi uygun bulunan hastalara distik
doz hizli (LDR) brakiterapi monoterapisi
onerin.

Gugla




Uriner fonksiyonu iyi olan ve NCCN agisindan
elverissiz orta riskli veya yuiksek riskli hastaligi
ve/veya lokal olarak ilerlemis hastaligi

olan hastalara IMRT/ VMAT art1 IGRT ile
birlikte LDR veya yiiksek doz hizinda (HDR)
brakiterapi destegi sunun.

Zayif

Cerrahi veya radyoterapi diginda aktif tedavi secenekleri

Bir klinik ¢alisma veya prospektif calisma
kapsaminda HIFU veya kriyoterapi ile fokal
tedavi sunun.

Guglu

* Tiim éneriler, izotop kemik taramasi ve BT/MR abdomen/pelvis

ile konvansiyonel gériintiilemeye dayanmaktadir.

Aktif gozetim (AS) stratejisi icin 6neriler

Oneri Giicii

AS stratejisini, dijital rektal muayene (yilda
en az bir kez), Prostat spesifik antijen (PSA)
(en az alti ayda bir) ve her iki ila ti¢ yilda bir
tekrarlanan biyopsiyi iceren siki bir protokole
dayandirin.

Giiglii

Dusuk riskli PKa, stabil manyetik rezonans
gorintiileme (MRI) (PRECISE 3) ve stabil,
dislk PSA yogunlugu (<0,15) olan hastalar
tekrar biyopsiden muaf tutulabilir.

Zayif

PSA yiikseliyorsa (PSA-ikiye katlanma stiresi <
g yil) MRG yapin ve biyopsiyi tekrarlayin.

Giiglii

Tedavi degisikligini MR ve/veya PSA'daki
ilerlemeye degil, biyopsi ilerlemesine
dayandirin.

Zayif
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izleme sirasinda yapilan MRG tabanli
olmayan sistematik biyopsilerin tekrarinda
> 3 pozitif kor veya maksimum kor
tutulumunun > %50/kor ISUP derece

grup 2 hastalik gostermesi halinde, AS
protokollerine dahil edilen disik hacimli
ISUP derece grup 2 hastaligi olan hastalari
yeniden siniflandirin.

Zayif

Diisiik riskli hastaligin yénetimi icin
oneriler*

Oneri Giicii

Dikkatli g6zlem

Beklenen yasam siiresi< on yil olan hastalari
dikkatli gozlem altinda tutarak yonetin.

Gicli

Aktif izlem (AS)

Yasam beklentisi > on yil ve disuk riskli
hastaligi olan hastalari AS ile yonetin.

Gugla

Hasta se¢imi

Biyopside kribriform veya intraduktal
histolojisi olan hastalar AS'den dislanmalidir.

Giiglii

ilk biyopsiden 6nce MRG yapilmamissa
dogrulayici biyopsiden 6nce manyetik
rezonans goriintileme (MRG) yapin.

Giicli

Hem hedefe yonelik biyopsi (herhangi bir
PI-RADS2 3 lezyondan) hem de dogrulayici
biyopsi yapiliyorsa sistematik biyopsi alin.

Giiglii

MRG mevcut degilse, protokol basina
dogrulayici prostat biyopsileri yapiimahdir.

Zayif

Eger bir hastaya 6nceden MR cekilmis ve
ardindan sistematik ve hedefe yonelik
biyopsiler yapilmissa, dogrulayici biyopsilere
gerek yoktur.

Zayif




Gozlem stratejisi

Tekrarlanan biyopsiler on yil boyunca en az Zayf
¢ yilda bir yapiimahdir.
Prostat spesifik antijenin ilerlemesi Gugli

veya dijital-rektal muayene veya MRG
bulgularinda degisiklik olmasi durumunda,
tekrar biyopsi yapmadan aktif tedaviye
gegmeyin.

*Tiim 6neriler, izotop kemik taramasi ve BT/MR abdomen/pelvis

ile konvansiyonel gériintiilemeye dayanmaktadir.

PI-RADS = prostat gériintiileme raporlama & very sistemi.

Orta riskli hastaligin tedavisi igin oneriler*

Oneri Giicii

Dikkatli g6zlem (ww)

Yasam beklentisi < on yil olan asemptomatik
hastalarda WW onerin (komorbiditeler ve
yasa bagh olarak).

Giicli

Aktif izlem (AS)

ISUP derece grup 2 hastalig (6rn. <%10
patern 4, Prostat spesifik antijen (PSA)

<10 ng/mL, < cT2a, gérintilemede disiik
hastalik kapsami ve biyopsilerde distk
timor kapsami (Gleason skoru 3+4 ve <%50
kanser tutulumu/kor ile <3 pozitif kor) veya
goruntiilemede dustlik hastalik kapsami ve
disuk biyopsi kapsami ile orta riskli hastaligin
bagka bir tek unsuru olan segilmis hastalara,
potansiyel artmis metastatik ilerleme riskini
kabul ederek AS dnerin.

Zayif

ISUP derece grup 3 hastaligi olan hastalar AS
protokollerinden gikariimalidir.

Giicli
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izleme sirasinda yapilan MRG tabanli
olmayan sistematik biyopsilerin tekrarinda
> 3 pozitif kor veya maksimum Cl > %50/kor
ISUP derece grup 2 hastalik ortaya gikarsa,
AS protokollerine dahil edilen distk hacimli
ISUP derece grup 2 hastaligi olan hastalari
yeniden siniflandirin.

Zayif

Radikal prostatektomi (RP)

Yasam beklentisi > 10 yil olan hastalara RP
onerin.

Giiglii

Radikal prostatektomi giivenli bir sekilde en
az Ug ay ertelenebilir.

Zayif

Ekstra kapsuler hastalik riski dusiik olan
hastalara sinir koruyucu cerrahi énerin.

Giiglii

Radyoterapi

Uriner fonksiyonu iyi olan ve NCCN'ye gére
orta riskli hastaligi bulunan hastalara distik
doz hizli (LDR) brakiterapi dnerin.

Giicli

Kisa streli androjen deprivasyon tedavisi
(ADT) (4-6 ay) ile birlikte toplam 76-78 Gy
doz veya orta derecede hipofraksiyone (4
haftada 60 Gy/20 fx veya 6 haftada 70 Gy/28
fx) ile yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT)/
volimetrik modulasyonlu ark tedavisi (VMAT)
art goruntl kilavuzlu radyoterapi (IGRT)
onerin.

Giiclii

Geleneksel fraksiyonlu IMRT/ IGRT (fraksiyon
basina 1,8-2,0 Gy) kullanildiginda, Risk
Altindaki Organ kisitlamalarinin agiimamasini
saglayarak MRG ile tanimlanmig baskin
intraprostatik timore fokal destek sunun

Zayif




Alternatif ginlerde 5 fx'te 36,25 Gy (prostata
40 Gy) veya 7 fx'te 42,7 Gy kullanarak ultra
hipofraksiyone IMRT/IGRT veya SBRT &nerin.

Zayif

lyi tiriner fonksiyonu ve NCCN olumsuz orta
riskli hastaligi olan hastalara kisa streli ADT
(4-6 ay) ile birlikte IMRT/VMAT art1 IGRT ile
kombine LDR brakiterapi destegi sunun.

Zayif

iyi Griner fonksiyonu ve NCCN olumsuz orta
riskli hastaligi olan hastalara IMRT/VMAT arti
IGRT ile birlikte ylksek doz hizinda (HDR)
brakiterapi destegini (kisa siireli ADT (4-6 ay)
ile birlikte) sunun.

Zayif

Diger terapotik secenekler

Sadece klinik galismalar veya kayitlar
dahilinde tim bez ablatif tedavisi
(kriyoterapi, yliksek yogunluklu odaklanmis
ultrason vb.) veya fokal ablatif tedavi 6nerin.

Giiglii

Herhangi bir lokal tedavi alamayan
asemptomatik erkeklere ADT monoterapisi
onermeyin.

Zayif

* Tiim éneriler, izotop kemik taramasi ve BT/MR abdomen/pelvis

ile konvansiyonel gériintiilemeye dayanmaktadir.

NCCN = Ulusal Kapsamli Kanser Agi.
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Yiiksek riskli lokalize hastaligin radikal ve Oneri Giicii
palyatif tedavisi igin 6neriler*

Bekle ve gor(ww)

Yasam beklentisi < 10 yil olan asemptomatik | Gugli
hastalara WW 6nerin.

Radikal prostatektomi (RP)

Secilmis hastalara potansiyel multimodal Zayif

tedavinin bir pargasi olarak RP 6nerin.

Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu (ePLND)

Lenf nodu diseksiyonu uygulananacaksa
genisletilmis PLND uygulanmalidir.

Giicli

Prosediire devam edilip edilmeyecegi veya
prosedirden vazgegilip gegilmeyecegine
karar vermek icin RP sirasinda lenf nodlarinin
frozen incelenmesine gerek yoktur (bkz.
Bolim 6.2.4.1).

Giiglii

Radyoterapi

Hastalara yogunluk ayarli radyasyon terapisi
(IMRT)/voliimetrik modiilasyonlu ark terapisi
(VMAT) art1 uzun sureli androjen deprivasyon
tedavisi (ADT) (iki ila Gg yil) ile birlikte 76-78
Gy ile gorinti kilavuzlu radyasyon terapisi
(IGRT) 6nerin.

Normo-fraksiyone IMRT/IGRT (fraksiyon
basina 1,8-2,0 Gy) kullanirken, Risk Altindaki
Organ kisitlamalarinin agilmamasini
saglayarak, MRG ile tanimlanmis baskin
intraprostatik timaore fokal destek énerin.




Uriner fonksiyonu iyi olan hastalara uzun
stireli ADT (iki ila g yil) ile birlikte IMRT/
VMAT art brakiterapi destekli IGRT (ytiksek
doz hizi veya diisik doz hizi) 6nerin.

Zayif

Cerrahi veya radyoterapi disindaki tedavi segenekleri

Tum bez veya fokal terapi Gnermeyin.

Gicli

ADT monoterapisini yalnizca prostat spesifik
antijen (PSA) ikiye katlanma suresi < 12

ay olan ve PSA > 50 ng/mL olan veya kot
diferansiye timori olan ve herhangi bir
lokal tedavi almak istemeyen veya alamayan
hastalara 6nerin.

Gicli

* Tiim &neriler, izotop kemik taramasi ve BT/MR abdomen/pelvis

ile konvansiyonel gériintiilemeye dayanmaktadir.

Lokal ileri prostat kanseri radikal ve palyatif | Oneri Giicii
tedavisi i¢in 6neriler*

Radikal prostatektomi (RP)

Multimodal tedavinin bir pargasi olarak cNO | Zayif

hastaligi olan hastalara RP onerin.

Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu (ePLND)

Lenf nodu diseksiyonu uygulanacaksa
genisletilmis PLND yapilmahdir.

Giiglii
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Radyoterapi

cNO hastaligi olan hastalara yogunluk ayarl Guglu
radyasyon tedavisi (IMRT)/volimetrik ayarli
ark tedavisi (VMAT) arti uzun slreli androjen
deprivasyon tedavisi (ADT) ile birlikte
gorunti kilavuzlu radyasyon tedavisi onerin.

cNO hastaligi ve iyi Uriner fonksiyonu olan Zayif
hastalara, uzun streli ADT ile birlikte IMRT/
VMAT art brakiterapi destekli IGRT (yuksek
doz hizi veya diisiik doz hizi) 6nerin.

En az iki yil boyunca uzun streli ADT 6nerin. | Giglu

> 2 yiiksek risk faktori (cT3-4, Gleason = 8 Guglu
veya PSA > 40 ng/mL) olan cNOMO hastalara
uzun streli ADT ve iki yillik abirateron ile

birlikte prostata IMRT/VMAT arti IGRT 6nerin

cN1MO hastalara uzun stireli ADT ve iki yillik | Glgli
abirateron ile birlikte prostat arti pelvise
IMRT/VMAT arti IGRT 6nerin.

Cerrahi veya radyoterapi disindaki tedavi segenekleri

Tum bez tedavisi veya fokal tedavi Gugla
onermeyin.

* Tiim &neriler, izotop kemik taramasi ve BT/MR abdomen/pelvis
ile konvansiyonel gériintiilemeye dayanmaktadir.



Radikal prostatektomi sonrasi pNO ve pN1 Oneri Giicii
hastalik i¢in adjuvan tedavi 6nerileri*
pNO hastalara adjuvan androjen deprivasyon | Glglu
tedavisi (ADT) recete etmeyin.
ISUP derece grubu 4-5 ve pT3 # pozitif Gugla
sinirlara sahip pNO hastalarda, adjuvan
yogunluk ayarli radyasyon tedavisi (IMRT)/
volimetrik modulasyonlu ark tedavisi (VMAT)
art1 goruntd kilavuzlu radyasyon tedavisi
(IGRT) onerin.
pN1 hastalarda, genisletilmis lenf nodu Zayif
diseksiyonundan sonra, nodal tutulum
ozelliklerine dayali olarak ti¢c yonetim
segenegini tartigin:
1. Adjuvan ADT 6nerin;
2. Ek IMRT/VMAT arti IGRT ile adjuvan ADT
onerin;
3. eLND ve <2 dugim ve PSA < 0,1 ng/mL
sonrasi gozlem (Bekle ve gor yontemi)
onerin.

* Tiim éneriler, izotop kemik taramasi ve BT/MR abdomen/pelvis
ile konvansiyonel gériintiilemeye dayanmaktadir.

Radikal prostatektomi sonrasi inatgi PSA Oneri Giicii
yonetimi igin 6neriler
Sonuglar sonraki tedavi kararlarini Zayif

etkileyecekse, inatgi PSA > 0,2 ng/mL olan
erkeklere PSMA PET/BT taramasi 6nerin.
Metastatik hastalik kaniti olmayan erkekleri | Zayif
kurtarma radyoterapisi ve ek hormonal
tedavi ile tedavi edin.
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Biyokimyasal niiksii olan hastalarda
goriintiileme igin 6neriler

Oneri Giicii

Radikal prostatektomi sonrasi prostat spesifik antijen (PSA)

rekiirrensi

PSA diizeyi > 0,2 ng/mlL ise ve sonuglar sonraki
tedavi kararlarini etkileyecekse (EAU BCR risk
gruplari) prostat spesifik membran antijeni
(PSMA) pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli
tomografi (PET/ BT) goriintiileme yapin.

Weak

PSMA PET / BT taramasi yapiimadigi PSA
dizeyi = 1 ng / ml oldugu durumlarda,
sonugclar sonraki tedavi kararini etkileyecekse
flusiklovine PET / BT veya kolin PET / BT
gorintilemesi yapilmalidir.

Zayif

Radyoterapi sonrasi PSA niiksi

Anormal bolgeleri lokalize etmek ve lokal
kurtarma tedavisine uygun hastalarda
biyopsileri yonlendirmek igin prostat
manyetik rezonans goriintilemesi yapin.

Zayif

Kiratif tedaviye uygun olan hastalarda PSMA
PET/BT (varsa) veya flusiklovin PET/BT veya
kolin PET/BT gerceklestirin.

Giiclii

Kiiratif amagh tedavi sonrasi ikinci basamak tedavi icin

kilavuzlar

Lokal Kurtarma Tedavisi

‘ Oneri Giicii

Radikal prostatektomi sonrasi biyokimyasal niiks (BCR) i¢in

Oneriler

iki ardisik PSA yiikselmesi olan erkeklere
erken kurtarma yogunluk ayarli radyoterapi/
volumetrik ark radyoterapi arti gorinti
kilavuzlugunda radyoterapi 6nerin.

Giiglii




Negatif bir pozitron emisyon tomografisi/
bilgisayarli tomografi (PET/CT) taramasi, aksi
belirtilmedikce kurtarma radyoterapisini
(SRT) geciktirmemelidir.

Giicli

Prostat-spesifik antijen (PSA) takibini, EAU
Dustik-Risk BCR hastalarina dnerin.

Zayif

Tedaviye baslamadan 6nce PSA esigini
beklemeyin. SRT karari verildikten sonra en
kisa stirede SRT (en az 64 Gy) verilmelidir.

Gicli

BCR’li erkeklere SRT’ye ek olarak hormonal
tedavi 6nerin.

Zayif

Radyoterapi sonrasi BCR igin oneriler

Prostat-spesifik antijen (PSA) takibini, EAU
Disuk-Risk BCR hastalarina énerin

Giiglii

Deneyimli merkezlerde yirutilen bir klinik
¢alisma ortaminda veya iyi tasarlanmig
ileriye doniik kohort ¢alismasinda biyopsi
ile kanitlanmis lokal niiksti olan ¢ok
secilmis hastalara yalnizca kurtarma radikal
prostatektomisi (RP), brakiterapi, yiksek
yogunluklu odaklanmis ultrason veya
kriyocerrahi ablasyon teklif edin.

Gicli

Sistemik kurtarma tedavisi 6nerisi

PSA katlanma suresi > 12 ay olan MO
hastalara androjen baskilama tedavisi
onermeyin.

Giiglii

Radikal tedavi sonrasi BCR (biyokimyasal
niiks) ve PSA-ikiye katlanma stiresi < 9 ay
olan MO hastalara, ADT ile veya ADT tedavisi
olmaksizin enzalutamid 6nerin.

Giicli
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Radikal prostatektomi veya radyoterapi sonrasi takip icin

onerileri

Asemptomatik hastalari rutin olarak, en
azindan hastaliga 6zgi bir oyki alarak ve
serum prostat spesifik antijen (PSA) 6lgimu
yaparak takip edin.

Giiglii

Niiks durumunda, yalnizca sonucun tedavi
planlamasini etkileyecegi durumlarda
gorintileme yapin.

Gicli

Hormon duyarli metastatik hastaligin birinci
basamak tedavisi igin oneriler*

Oneri Giicii

M1 semptomatik hastalarda semptomlari
hafifletmek ve potansiyel ciddi ileri hastalik
sekelleri (omurilik kompresyonu, patolojik
kiriklar, Greter obstriksiyonu) riskini azaltmak
icin androjen deprivasyon tedavisi (ADT) ile
acil sistemik tedavi 6nerin.

Giiglii

LHRH agonistine tedavisine baslayan M1
hastalara, 'flare-up' fenomeni riskini azaltmak
icin kisa sureli olarak eski nesil bir androjen
reseptor (AR) antagonisti uygulayin.

Zayif

ADT’ye baslamadan d6nce, 6zellikle

omurilik kompresyonu veya mesane ¢ikim
obstriiksiyonu gibi klinik komplikasyonlari
olan hastalara luteinize edici hormon
salgilatict hormon (LHRH) antagonistleri veya
orsiektomi dnerin.

Giiglii

M1 hastaligi olan hastalara AR antagonisti
monoterapisi Ghermeyin

Giiglii




Kombinasyon tedavisi igin herhangi bir Gugla
kontrendikasyonu yoksa ve kombinasyon
tedavisinden fayda saglamak igin yeterli bir
yasam beklentisine sahiplerse (> 1 yil) ve
yan etki riskinin artmasini kabul ediyorsa, ilk
prezentasyonu M1 hastalik olan hastalara
ADT monoterapisi 6nermeyin

ilk prezentasyonu M1 hastalik olan ve ilgili Gugli
rejim igin yeterince uygun olan hastalara
abirateron asetat arti prednizon veya
apalutamid veya enzalutamid ile kombine
ADT 6nerin.

Dosetaksel'i yalnizca ADT art1 abirateron Guglu
veya darolutamid ile kombinasyon halinde,
M1 hastalarina ve docetaxel almaya uygun
hastalara 6nerin.

ilk prezentasyonu M1 hastalarina ve Gugla
CHAARTED kriterlerine gore disiik hacimli
hastaligi olan hastalara prostat radyoterapisi
(2 Gy fraksiyonlarda 72 Gy esdegerine kadar
olan dozlari kullanarak) ile kombine ADT
(STAMPEDE ¢alismasindan alinan dozlar ve
sablon kullanilarak) 6nerin.

Klinik ¢alismalar diginda M1 hastalarina Gugli
cerrahiile birlikte ADT 6nermeyin
M1 hastalarina yalnizca klinik ¢alisma Gugla

ortaminda veya iyi tasarlanmis prospektif
kohort galismasi dahilinde metastaza yonelik
tedavi 6nerin.

* Asagidaki ifadelerin timi kemik sintigrafisi ve BT taramasi/MRI
ile tanimlanan metastatik hastaliga dayanmaktadir.
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Kastrasyona direngli hastalikta sagkalimi
uzatan tedaviler

Oneri Giicii

Kastrasyona direngli Pka (CRPC) tanisi
koymadan énce testosteron seviyesinin <50
ng/ dL oldugundan emin olun.

Giiglii

Metastatik CRPC( mCRPC ) hastasini
multidisipliner olarak bilgilendirin, yonetin ve
tedavi edin

Giicli

mCRPC’li hastalari yasam siiresi uzatan
ajanlarla tedavi edin.

Giiglii

mCRPC hastalarina somatik ve/veya germline
molekiiler testinin yani sira mismatch onarim
eksiklikleri veya mikrosatellit kararsizhig igin
testler sunun.

Gicli

Kastrata direngli hastaligin sistemik tedauvisi
icin Oneriler.

Oneri Giicii

Tedavi secimini performans durumuna (PS),
semptomlara, komorbiditelere, hastaligin
yeri ve yayginligina, genomik profile, hasta
tercihine ve hormona duyarli metastatik PCa
(mHSPC) icin 6nceki tedaviye gore planlayin
(alfabetik sira: abirateron, kabazitaksel,
dosetaksel, enzalutamid, radyum-223,
sipuleucel-T ve DNA homolog rekombinasyon
onarimi (HRR) degisiklikleri olan hastalar
icin olaparib, olaparib/abirateron, niraparib/
abirateron, rucaparib, talazoparib/
enzalutamid ).

Giiclii




Androjen reseptori hedefli ajanlarin
siralamasindan kaginin.

Zayif

Daha 6nce abirateron veya enzalutamid ile
tedavi edilen hastalara kemoterapi 6nerin.

Giiglii

Sitotoksik tedavi igin aday olan ve daha 6nce
kemoterapi almamis mCRPC (metastatik
kastrasyona direngli prostat kanseri)
hastalarina, her 3 haftada bir 75 mg/m?
dozunda dosetaksel dnerin.

Giiclii

Daha 6nce metastatik kastrasyona direngli
prostat kanseri (mCRPC) icin tedavi edilmemis
ve HRR veya BRCA mutasyonu tasiyan
hastalara, her iki ajan igin de uygunlarsa,
abirateron ile birlikte olaparib 6nerin.

Giiclii

Daha 6nce mCRPC igin tedavi edilmemis ve
BRCA mutasyonu taslyan hastalara, her iki
ajan icin de uygunlarsa, abirateron ile birlikte
niraparib énerin.

Giiclii

Daha 6nce mCRPC igin tedavi edilmemis ve
HRR mutasyonu taslyan hastalara, her iki ajan
icin de uygunlarsa, enzalutamid ile birlikte
talazoparib onerin.

Giiglii

ilgili DNA onarim geni mutasyonlarina

sahip, daha 6nce tedavi gormiis mCRPC
hastalarina poli (ADP-riboz) polimeraz (PARP)
inhibitorleri 6nerin.

Giicli

mCRPC ve dosetaksel kemoterapisini takiben
progresyon olan hastalara abirateron,
kabazitaksel, enzalutamid, radyum-223 ve
DNA homolog rekombinasyon onarimi (HRR)
degisiklikleri durumunda olaparib gibi yasami
uzatan tedavi segenekleri sunun.

Giicli
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mCRPC igin sonraki tedavi kararlarini
performans durumu (PS), 6nceki tedaviler,
semptomlar, eslik eden hastaliklar, genomik
profil, hastaligin yayginligi ve hasta tercihine
dayandirin.

Giicli

Daha once bir veya iki sira kemoterapi ile
tedavi edilen hastalara abirateron veya
enzalutamid 6nerin.

Giicli

Daha dnce dosetaksel ile tedavi edilmis
hastalara kabazitaksel 6nerin.

Giiglii

Daha once dosetaksel ile tedavi edilen ve

abirateron veya enzalutamid ile tedaviden
sonraki 12 ay icinde progresyon gosteren

hastalara kabazitaksel 6nerin.

Giicli

Daha 6nce tedavi gormus ve tanisal
radyonuklid PSMA PET/CT taramasinda
yuksek PSMA ekspresyonu (Karacigerden
daha yiksek tutulum) gosteren bir veya daha
daha fazla metastatik lezyona sahip mCRPC
hastalarina 177Lu-PSMA-617 6nerin.

Giiclii

Metastatik olmayan kastrasyon direngli
hastalik igin 6neriler

Oneri Giici

MO CRPC'si olan ve metastaz gelistirme riski
yuksek (PSA-DT < 10 ay) hastalara metastaza
kadar sureyi ve genel sagkalimi uzatmak igin
apalutamid, darolutamid veya enzalutamid
onerin

Giiglii

Kastrasyona direngli hastaligin destekleyici bakimi
Bu o6neriler, uygun sistemik tedaviye ek olarak sunulmaktadir.




Kastrasyona direngli prostat kanseri (CRPC)
icin destekleyici bakim 6nerileri

Oneri Giicii

Metastatik kastrasyona direngli prostat
kanseri (mCRPC) ve iskelet metastazlari olan
hastalara, kemik komplikasyonlarini 6nlemek
icin kemik koruyucu ajanlar 6nerin.

Giiglii

Denosumab veya bifosfonatlar regete
ederken serum kalsiyum duzeylerini izleyin
ve kalsiyum ile D vitamini takviyesi saglayin.

Gicli

Agrili kemik metastazlarini erken donemde
palyatif dnlemlerle tedavi edin, 6rnegin
yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) / hacimsel
ark radyoterapisi (VMAT) arti gortintu
kilavuzlugunda radyoterapi (IGRT) ve yeterli
analjezik kullanimi.

Giiclii

Omurilik baskisi olan hastalarda, derhal
yuksek doz kortikosteroid tedavisine baslayin
ve ardindan radyasyon tedavisi uygulanmak
Uzere spinal cerrahi degerlendirmesi yapin.
Cerrahi uygun degilse, tek basina radyasyon
tedavisi 6nerin.

Gicli
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* Kural: Yasam beklentisi 10 yil.

** Oneriler gériintiilemeye dedil, parmakla rektal muayane
sonucu saptanan klinik evrelemeye dayanmaktadir.

*** Gneri, kemik taramasi ve BT kombinasyonu kullanilarak
yapilan evrelemeye dayanmaktadir.

**** Metinlere bakiniz, GG ve (biyopsi) hacmine bagli olarak.
1EBRT: Prostatin IMRT/VMAT + IGRTsi.

1 =zayif 6neri

ADT = Androjen yoksunluk tedavisi; EBRT = Eksternal isin
radyoterapisi; ECE = Ekstrakapstiler yayilim;

ePLND = Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu;

GG = Derece grubu; HDR = Yiiksek doz hiz; IDC = intraduktal
karsinoma; IGRT = Gériintii kilavuzlugunda radyoterapi;
IMRT = Yogunluk ayarli radyoterapi; LDR = Diisiik doz hiz; VMAT =
Hacimsel modliile ark terapisi.
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Sekil 4: Metastaz yapmig (M1*) hastaligin tedavisi, M+HSPC
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Tani
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* Evreleme, kemik taramasi ve BT kombinasyonu kullanilarak yapilir.

** Alfabetik siraya gére.

*** Dlisiik hacimli, metakron hastalik igin degil.

1EBRT: Prostatin IMRT/VMAT + IGRT’si (2 Gy fraksiyonlarda 72 Gy’ye kadar esdeder).
1 = zayif Gneri.

EBRT = Eksternal 1sin radyoterapisi; IGRT = Goriinti kilavuzlugunda radyoterapi;
IMRT = Yogunluk ayarli radyoterapi.

#Not: Litfen asagidaki akis semalarinda sunulan gesitli seceneklerin

yalnizca genel bir yaklasimi temsil ettigini ve bireysel hastalarin y6netimini
kapsayamayacadini unutmayin.
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Takip

Kuratif amach tedavi sonrasinda takip igin
oneriler

Oneri Giicii

Asemptomatik hastalari rutin olarak takip
ederken, en azindan hastaliga 6zgu bir
anamnez alin ve prostat spesifik antijen (PSA)
Ol¢limi yapin.

Giiglii

Niks durumunda, yalnizca sonucun tedavi
planlamasini etkileyecegi durumlarda
gorintileme yapin.

Giiglii

Hormonal tedavi sirasinda takip icin 6neriler

Oneri Giicii

Takip stratejisi, hastaligin evresi, 6nceki
semptomlar, prognostik faktorler

ve uygulanan tedaviye dayali olarak
bireysellestirilmelidir.

Giiglii

MO evresindeki hastalarda, takip en az her
6 ayda bir planlanmalidir. Asgari gereklilik
olarak, hastaliga 6zgli anamnez, serum
prostat spesifik antijen (PSA) 6lgimdi ile
karaciger ve bobrek fonksiyonlarini iceren
tanisal degerlendirme yapilmalidir.

Giiglii

M1 evresindeki hastalarda, takip en az her
3-6 ayda bir planlanmalidir.

Giiglii

Uzun sireli androjen baskilama tedavisi
(ADT) alan hastalarda, kirik riskini
degerlendirmek icin baslangicta kemik
mineral yogunlugunu 6lgln.

Giicli
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Kombinasyon tedavisi alan hastalarda, Gugla
kiriklari 6nlemek igin kemik korumasi
saglayin.

ADT alan hastalarin takibi sirasinda, PSA Gugli
ve testosteron seviyelerini kontrol edin
ve ADT'nin yan etkisi olarak metabolik
sendromla iliskili semptomlar agisindan
hastalari izleyin.

Uzun sireli ADT alan hastalarda, asgari Gugli
gereklilik olarak hastaliga 6zgi anamnez,
hemoglobin, serum kreatinin, alkalen
fosfataz, lipid profilleri ve HbAlc diizey
Olguimlerini dahil edin.

Hastalara (6zellikle M1b durumu olanlara) Gugli
spinal kord kompresyonunu distindiren
klinik belirtiler hakkinda danismanlik verin.

Hastalik progresyonundan stphelenildiginde, | Giglu
yeniden evreleme gereklidir ve sonraki takip
buna gére uyarlanmali/bireysellestirilmelidir

Progresyondan stiphelenilen hastalarda Gugla
testosteron seviyesini degerlendirin. Tanim
geregi, kastrasyona direngli prostat kanseri
(PCa) icin testosteron seviyesi < 50 ng/dL (<

1.7 nmol/L) olmalidir.

Yasam Kalitesi
Prostat kanseri tedavisi, bireyi hem fiziksel hem de zihinsel
olarak etkileyebilir, ayrica yakin iligkilerini ve isini veya meslegini
de etkileyebilir. Bu gok yonli sorunlarin timd, kisinin ‘yasam
kalitesi (QoL)’ algisi tizerinde etkili olur. Prostat kanseri bakimi,
organin tek basina ele alinmasina indirgenmemelidir.

Yasam kalitesini (QoL) dikkate almak, hastanin isteklerini
ve tercihlerini anlamaya dayanir, boylece en uygun tedavi
tartigilabilir. PCa tanisi ve tedavisinden sonra bazi erkeklerin



karsilanmamis ihtiyaglari ve devam eden destek gereksinimleri

olduguna dair kanitlar vardir.

Lokal tedavi géren erkekler icin yasam
kalitesi onerileri

Oneri Giicii

Aktif izlem igin uygun hastalara, 5 yila

kadar radikal prostatektomi veya dis isin
radyoterapi (RT) kiyaslandiginda genel yasam
kalitesinin esdeger oldugunu bildirin.

Giicli

Cerrahinin Uriner ve cinsel fonksiyon
Uzerindeki negatif etkisinin yani sira RT'nin
bagirsak fonksiyonuna negatif etkisini
hastalarla tartigin.

Gicli

Brakiterapi ile tedavi olan hastalara, irritatif
Uriner semptomlarin ilk bir yilin sonunda
azalacagi ve bes yildan sonar tamamen
bitecegini bildirin.

Zayif

Sistemik tedavi alan erkeklerde yagsam
kalitesi igin oneriler

oG

Androjen baskilama tedavisi (ADT) géren
erkeklere, 12 hafta denetimli (egitimli
egzersiz uzmanlar tarafindan) kombine
aerobik ve direng egzersizi onerin.

Giiglii

ADT alan erkeklere saglikli bir kilo ve diyet
surdirmelerini, sigarayi birakmalarini, alkolt
glinde <2 birime diistirmelerini ve yillik
diyabet ve hiperkolesterolemi taramalarini
yaptirmalarini tavsiye edin. Kalsiyum ve D
vitamini dlzeylerinin onerilen seviyeleri
karsiladigindan emin olun.

Giicli

n7



Radikal tedavi alan hastalara; hastanin Gugla
kisisel hedeflerine, idrar kagirma, cinsellik,
depresyon ve tekrarlama korkusu, sosyal
destek ve olumlu yasam tarzi degisikliklerine
dayali, uzman hemsire liderliginde,
multidisipliner rehabilitasyon sunun.

Uzun donem ADT tedavisi baslanan Guglu
erkeklere, kemik mineral dansitesini
degerlendirmek igin gift emisyon X-ray
absorbisyometrisi (DEXA) taramasini 6nerin.

Uzun donem ADT alan ve ayni zamanda BMD | Giglu
T skoru <-2.5 olan veya fraktlr agisindan
klinik olarak ek bir risk faktori olan veya yillik
kemik kaybinin %5'i asanlarda antirezorptif
tedaviyi 6nerin.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin tiim iiyelerine web
sitelerinde sunulan daha kapsamli EAU Kilavuzlarina (ISBN 978-94-
92671-23-3) dayanmaktadir: http://www.uroweb.org/quidelines/.
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Epidemiyoloji

Ultrason ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi gorlintileme
tekniklerinin yaygin kullanimi, semptomsuz renal hicreli
karsinom (RCC) tespitini artirmigtir. RCC’nin insidansi 60-70
yaslari arasinda en ylksek dizeyde olup erkek/kadin orani
3:2’dir. Etyolojik faktorler arasinda sigara igme, obezite gibi
yasam tarzi faktorleri ve hipertansiyon bulunmaktadir.

Birinci dereceden bir akrabada RCC bulunmasi, RCC riskinin
onemli dlgtide artmasiyla iligkilidir.

Genel popitlasyonun birincil taramasini destekleyecek
herhangi bir kanit bulunmamaktadir. Ancak Ailesinde
RCC 6ykusi olan hasta alt gruplarinin genetik taramasi
onerilmektedir.

Evreleme Sistemi
RCC’nin evrelemesi i¢in mevcut UICC 2017 TNM (Tumor, Lenf
Nodu, Metastaz) siniflandirmasi 6nerilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: 2017 TNM Siniflandirma Sistemi

T - Primer TUmor (T)

TX  Primer timor degerlendirilemez

TO  Primer timor kanit yok

T1  Timor en blyik ¢capi £ 7 cm veya daha az, bobrekle
sinirli

Tla Tumor £ 4 cm yada daha az

. Tlb Timor>4cmama<7cm

T2 Tumor en buylk ¢api > 7 cm bébrekle sinirh

T2a Timor >7 cm ama <10 cm

T2b Tamorler > 10 cm, bobrekle sinirh

T3  Timor majoér venlere veya perinefrik dokulara uzanir,
ancak ipsilateral adrenal bezini gegmez ve Gerota
fasyasini asmaz

T3a Tumor renal vene veya onun segmental dallarina
yayiliyor veya pelvikalisiyel sistemi invaze ediyor
veya perirenal ve/veya renal sinlis yagini invaze
ediyor*, ancak Gerota fasyasinin otesine
gecmiyor*

T3b Tumor, diyafram seviyesinin altinda vena cava'ya
biyuk 6lgiide uzaniyor.

T3c Tumor diyafram seviyesinin lzerinde vena cava'ya
blyuk 6lglide uzanir veya vena cava duvarini
invaze eder

T4  Tumorin Gerota fasyasinin 6tesine yayilmasi
(ipsilateral adrenal beze komsu uzanim dabhil)

N - Bolgesel Lenf Nodlan

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemez

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nod(lar)inda metastaz var
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M - Uzak Metastaz

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

pPTNM evre gruplamasi

Evre | T1 NO MO
Evre Il T2 NO MO
Evre lll T3 NO MO
T1,7T2,T3 N1 MO
Evre IV T4 Herhangi N | MO
Herhangi T | HerhangiN | M1

TNM siniflandirmasi hakkinda ézel sorular igin bir yardim masasi

su adreste mevcuttur: http://www.uicc.org/tnm

* American Joint Committee on Cancer (AJCC), 8th Edn. 2017’e

gore uyarlanmistir.

Epidemiyoloji, etiyoloji ve tarama igin
oneriler

Gii¢ Derecesi

Renal hiicreli karsinom (RCC) riskini
azaltmak igin baglica 6nleyici tedbirler;
fiziksel aktivitenin artirilmasi, sigara
icmenin birakilmasi ve obez hastalarda kilo
verilmesidir.

Gugla

Primer RCC igin rutin olarak herhangi bir
populasyon taramasi yapmayin.

Zayif

Diger bobrek tiimorlerinin yonetimi igin
oneriler

Gii¢ Derecesi

sekilde tedavi edilir.

Bosniak tip Ill kistlerini lokalize RCC ile ayni Zayf
sekilde tedavi edin veya aktif takip(AT) 6nerin.
Bosniak tip IV kistleri lokalize RCC ile ayni Gugli
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. esigi yoktur);

Biyopsi ile kanitlanmis; onkositomu veya Zayif
diger onkositik borek tiimori olan hastalara,
cerrahiye veya ablasyona kabul edilebilir bir
alternatif olarak AT onerilir.

Anjiyomyolipom (AML), su durumlarda segici | Zayif
arteriyel embolizasyon veya nefron koruyucu
cerrahiile tedavi edilir:

e blyuk timorlerde (6nerilen bir miidahale

e dogurganlik cagindaki kadinlarda;

e takibi veya acil servis hizmetlerine erisimi
olanaksiz hastalarda;

e inat¢l agri ya da akut veya tekrarlayan
kanama ataklarinda.

Cerrahi olarak gikarilamayan ve Zayif
embolizasyona uygun olmayan AML'leri
olan hastalara sistemik tedavi (everolimus)
onerilir.

Klinik Tani

Birgok bobrek kitlesi hastaligin ileri asamalarina kadar
semptomsuz kalir. Yan agrisi, gorinir hematdri ve palpe
edilebilir abdominal kitle olarak tanimlanan klasik triad
nadirdir. Bu triad agresif histoloji ve ileri hastalikla iligkilidir.
Paraneoplastik sendromlar, semptomatik RCC’li hastalarin
yaklasik %30’unda gordliir. Kemik agrisi veya persistan
Okstrik gibi metastatik hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan
semptomlarla basvuran hasta sayisi azdir.

Goriintiileme

Kontrasiz fazda ve intraven6z kontrast sonrasi nefrogram
fazinda gekilen bilgisayarli tomografi (BT) ile RCC tanisi
konulabilir ayni zamanda karsi bobregin fonksiyonu ve
morfolojisi de degerlendirilir. Ekstrarenal yayilim, venoz
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tutulum ve lenf nodlari (LNs) ile adrenal bezler de timor
yayihmi agisindan degerlendirilir.

Abdominal ultrason (US) ve Manyetik Rezonans Goériintlileme
(MRG), BT’ye ek olarak kullanilabilir. Kontrast madde ile
glglendirilmis ultrason, belirli durumlarda faydali olabilir
(6rnegin, iyotlu veya gadolinyum bazl kontrast maddelere
goreceli kontrendikasyonu olan kronik bébrek hastaliginda,
kompleks kistik kitlelerde, enfarktls ve kortikal nekroz gibi
periferik vaskiler bozukluklarin ayirici tanisinda).

Manyetik rezonans goériintiileme (MRG), abdomen BT’nin
bir alternatifidir ve intravenoz kontrast maddeye alerjisi olan
hastalarda kullanishdir. Ayrica, muhtemel venéz tutulumu olan
hastalarin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Toraks BT, toraks
evrelemesi igin en dogru olan gorintilemedir ve RCC slipheli
hastalarin ilk degerlendirmesinde onerilir.

Geng hastalarda, takip gorintileme i¢in MRG alternatif
olarak onerilebilir.

Biyopsi

Perkitan bobrek timor biyopsileri su durumlarda kullanilir:

e Radyolojik olarak tanisi konamamis bébrek kitlelerinin
histolojik tanisini koymak igin;

e Kiglk bobrek kitlesi olan hastalarin aktif izlem igin
secilmesinde;

e Ablatif tedavilerden 6nce (avantaj saglar) veya ablasyonla
es zamanl olarak histolojik tani elde etmek igin;

e Metastatik hastalik durumunda en uygun medikal ve
cerrahi stratejiyi segmek igin.

Bobrek fonksiyonlarinda herhangi bir bozukluk belirtisi olan
hastalarda, tedavi karari verilirken renal sintigrafi ve tahmini
glomerdler filtrasyon hizi hesabi ile toplam bobrek fonksiyonu
degerlendirilmelidir.
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Biyopsi sonuglarindan bagimsiz olarak sadece konservatif
tedavi planlanan komorbid ve kirilgan hastalarda bébrek
biyopsisi gerekli degildir.

RCC tanisi igin oneriler Gii¢ Derecesi

Bobrek timorlerinin teshisi ve evrelemesi Gugli
icin abdomen ve toraks, ¢ok fazl kontrasth
bilgisayarli tomografisi (BT) ile gorlntlenir.

- insidental cT1a hastalikta akciger metastazi | Zayif
riski diistik oldugu igin toraks BT’si
cekilmeyebilir.

Venoz tutulumu daha iyi degerlendirmek, Zayif
radyasyonu azaltmak veya BT’de kullanilan
intraven6z kontrast maddeden kaginmak
icin manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kullanin.

Kontrastli BT ile tanisi konamamis bobrek Gugli
kitlelerinin ayirici tanisinda, kigiik bobrek
kitlelerinin ileri aragtirmasinda, timor
trombisi varliginda manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ve kontrastli ultrason
gibi iyonize edici etkisi olmayan modaliteler
kullanin.

Metastatik hastalarda sistemik tedavi veya Zayif
sitorediktif nefrektomi diisiintldigiinde
Beyin BT/MRG'yi Gnerin.

Renal hicreli karsinomun evrelemesi igin Zayif
rutin olarak kemik taramasi ve/veya pozitron
emisyon tomografisi (PET/BT) kullanmayin.

Patoloji tanisi olmayan hastalarda, ablatif Gugla
tedavi ve sistemik tedaviden 6nce renal
timor biyopsisi yapin.
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Aktif takip distinilen segilmis hastalarda Zayif
perkitan bobrek biyopsisi yapin.
Renal timor biyopsisi yaparken koaksiyel Gugli
teknik kullanin.

Gorintiulemede 6nemli bir solid bilesen Gugla
gorulmedigi slirece, kistik renal kitlelerde
renal timor biyopsisi yapmayin.

Solid renal timorlerin histolojik tanisi igin Gugli
ince igne aspirasyonu yerine core biyopsi
teknigini kullanin.

RCC’nin genetik degerlendirmesi icin Giig Derecesi
oneriler

Hasta 46 yasinda veya daha geng ise ve/veya | Gugli
bilateral veya multifokal timérler varsa ve/
veya birinci veya ikinci derece bir akrabasinda
RCC varsa ve/veya yakin akrabasinda

bilinen patojenik bir variant olmasi ve/veya
kalitsal RCC yi dustindlren belirli histolojik
ozelliklerin olmasi halinde genetik inceleme
yapin.

Kalitsal RCC’den stiphelenilmesi durumunda | Gugla
hastalari bir kanser genetikgisine veya
kapsamli bir tedavi merkezine sevk edin.

Histolojik Tani

Cesitli bobrek timorleri mevcuttur ve bunlarin yaklasik %15’
benigndir. Tim bobrek lezyonlari, malign davranis agisindan
incelenmelidir.

Histopatolojik Siniflandirma
2017 WHO/ISUP derece(grade) siniflandirmasi, Fuhrman
nikleer derece(grade) sisteminin yerini almistir. Yeni
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WHO morfolojik siniflandirmasi, hem morfolojik hem de
molekdiler analiz 6zelliklerine dayanmaktadir. Yine de,
genetik ve histolojik farkliliklari olan en yaygin t¢ RCC tiiri
sunlardir: berrak hiicreli RCC (ccRCC) (%70-85), papiller RCC
(pRCC) (%10-15) ve kromofob RCC (chRCC) (%4-5). Farkli
RCC tirlerinin farkl klinik seyirleri vardir ve tedavi yanitlari
farklidir.

Diger, daha nadir gorilen RCC varyantlari, tam RCC
Kilavuzlari dokiimaninda ele ahinmustir.

Prognostik Faktorler

Tum RCC tiirlerinde; prognoz, evre ve histopatolojik derecede
artis ile kotulesir. Histolojik faktorler arasinda timor derecesi,
RCC alt tipi, sarkomatoid ozellikler, lenfovaskiler invazyon,
timor nekrozu, perirenal yag dokusu ve toplayici sisteme
invazyon bulunur. Klinik faktorler ise performans durumu,
lokal semptomlar, kaseksi, anemi, trombosit sayisi, notrofil/
lenfosit orani, C-reaktif protein ve albimin seviyelerini icerir
(bkz. 2023 RCC Kilavuzlarindaki Tablo 6.3 ve 6.4).

Oneriler Giig Derecesi

Mevcut Timoér, Lenf nodu, Metastaz Gugli
siniflandirma sistemini kullanin.

WHO/ISUP derecelendirme sistemini kullanin | Guglu
ve renal hiicreli karsinom tipini siniflandirin.

Lokalize ve metastatik hastalikta prognostik | Giiglu
modelleri kullanin.

Lokalize ve lokal olarak ileri evre berrak Zayif
hicreli renal hiicreli karsinomun risk
siniflandirmasi igin 2003 Leibovich skorlama
modelini kullanin.

Lokalize ve lokal olarak ileri evre papiller Zayif
renal hicreli karsinomun risk siniflandirmasi
icin VENUSS skorlama modelini kullanin.
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Prognozu degerlendirmek igin rutin olarak Gugla
molekiiler belirtegler kullanmayin.
WHO/ISUP = World Health Organization/International Society of

Urological Pathology

Hastalik Yonetimi

Lokalize RCC Tedavisi

Lokalize RCC'ler, cerrahi yaklasimdan bagimsiz olarak, radikal
nefrektomiden (RN) ziyade parsiyel nefrektomi (PN) ile en iyi

sekilde tedavi edilir. Bununla birlikte, bazi hastalarda lokalize .
RCC igin parsiyel nefrektomi uygun degildir, bunlar;

e Lokalileri timoral hastalik;

e Uygun olmayan timor yerlesimi;

e Genel durum bozuklugu.

Eger pre-operatif gorlntlleme ve intra operatif bulgular
normalse, rutin adrenalektomi 6nerilmez.

Lenf nodu diseksiyonu (LND); lokalize tlimori olan
hastalarda genisletilmis LND’nin sagkalim faydasi belirsiz
oldugundan LND evrelendirme amaciyla yapilir. Timor
trombisii olan ve metastatik yayillimi olmayan RCC'li
hastalarda, nefrektomi ve komplet trombektomiyle prognoz
dahaiyi olur.

Nefron Koruyucu Cerrahi ve Radikal Nefrektomi

Mevcut onkolojik ve yasam kalitesi (QoL) sonuglarina

gore; cerrahi teknikten bagimsiz olarak lokalize RCC'de

en iyi yaklasim radikal nefrektomi (RN) yerine nefron
koruyucu cerrahi (NSS) dir. Rutin nefrektomiden once timor
embolizasyonunun bir faydasi yoktur.

Lokalize RCC'nin tedavisi igin oneriler Giig Derecesi
Lokalize renal hiicreli karsinomda kir elde Gugli
etmek igin cerrahi 6nerin.
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- genisletilmis lenf nodu diseksiyonu 6nermeyin.

T1 timorleri olan hastalara parsiyel Gugla
nefrektomi (PN) 6nerin.

Teknik olarak mumbkiinse; soliter bobrekli Zayif
veya kronik bobrek hastaligi olan T2 evre
hastalara PN onerin.

Adrenal bezin invazyonuna dair klinik bir kanit | Glgli
yoksa ipsilateral adrenalektomi yapmayin.

Organa sinirli hastaligi olan hastalara Zayif

Cerrahi igin uygun olmayan, masif hematiri | Zayif
veya yan agrisi olan hastalara embolizasyon
onerin.

Radikal ve parsiyel nefrektomi teknikleri i¢in | Kanit Diizeyi
kanitlarin 6zeti

Laparoskopik radikal nefrektomi (RN), agik 1b
nefrektomiye gore daha disik morbiditeye
sahiptir.

T1-T2a tiimorlerde kisa vadeli onkolojik 2a
sonuglar, laparoskopik ve agik radikal
nefrektomi (RN) i¢in esdegerdir.

Parsiyel nefrektomi, cerrahin uzmanlig 2b
ve becerilerine bagh olarak agik-, saf
laparoskopik- veya robot- yardimli yaklasimla
gerceklestirilebilir.

Robot yardimli ve laparoskopik PN, agik PN 2b
ile karsilastirildiginda daha kisa hastanede
kalis stiresi ve daha az kan kaybi ile iligkilidir.

Transperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik | 2a
PN, postoperatif cerrahi ve tibbi komplikasyonlar,
pozitif cerrahi sinirlar ve bobrek fonksiyonu
agisindan farkllik géstermez.
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PN yapilan hastanenin hasta hacmi; cerrahi 3
komplikasyonlari, sicak iskemi siiresini ve
cerrahi sinir sonuglarini etkileyebilir.

PN sonrasi pozitif cerrahi sinirlar igin, hemen |3
tamamlayici radikal nefrektomi bir¢ok vakada
asiri tedaviye neden olabilir.

Tedavi 6ncesinde normal bobrek 1b
fonksiyonuna sahip hastalarda off-clamp
parsiyel nefrektomi, bobrek fonksiyonu
sonuglarini iyilestirmez.

Oneriler Gii¢ Derecesi
T2 timorleri ve parsiyel nefrektomi (PN) ile Gugli

tedavi edilemeyen lokalize kitleleri olan hastalara
laparoskopik radikal nefrektomi (RN) énerin.
Acik da dahil olmak tizere herhangi bir Gugli
yaklasimla PN’nin uygun oldugu T1 timorli
hastalarda minimal invaziv RN uygulamayin.
Onkolojik, fonksiyonel ve perioperatif Guglu
sonuglari tehlikeye atabilecekse minimal
invaziv cerrahi uygulamayin.

Pozitif cerrahi sinira sahip hastalarda, Zayif
ozellikle de evresi pT3a’ya ylkselen
hastalarda takibi yogunlastirin.
Endikasyonu olmadikga, klempsiz parsiyel Zayif
nefrektomi denemesi yapilmamaldir.

Cerrahiye alternatifler

Cogu populasyon temelli analizlerde, cerrahi disi tedavi ile
yonetilen hastalara kiyasla, cerrahi ile tedavi edilen hastalarda
kansere spesifik mortalitenin belirgin olarak distik oldugu
gosterilmektedir.
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Aktif G6zlem ve Bekle Gor
Rastlantisal olarak kiglk bobrek kitleleri saptanan yasli ve
komorbid hastalarda, RCC’ye 6zgii mortalite oranlarini asan
baska nedenlere bagli mortalite nedenleri olabilir. Bu nedenle,
secilmis hastalarda, klglik bobrek kitlelerinin takibine aktif
gozlem ile baslanabilir ve hastalikta progresyon olmasi halinde
kitlelerin tedavi edilmesi uygun olabilir. Aktif gdzlem kavrami,
bekle gor kavramindan farklidir. Bekle-gor yaklasimi, eslik eden
hastaliklari nedeniyle herhangi bir aktif tedavi uygulanmasi
- kontrendike olan ve klinik olarak gerekmedikge takip
goriintilemesi gerektirmeyen hastalar igin tanimlanmistir.

Kriyoablasyon veya radyofrekans ablasyon
Kriyoablasyon veya radyofrekans ablasyon (RFA) teknikleri,
parsiyel nefrektomiye kiyasla daha az morbidite ile iligkilidir,
ancak daha yuksek niks oranlarina sahiptir.

Oneriler Gii¢ Derecesi

Kiglk renal kitleleri olan kirilgan ve/veya Zayif
komorbiditesi olan hastalara aktif gozlem
(AG) veya timor ablasyonu (TA) dnerin.

TA islemi 6ncesinde perkiitan renal kitle biyopsisi | Glgl
yapin, biyopsiyi TA ile es zamanlh uygulamayin.

TA veya AG onerilirken, hastalarla onkolojik | Glgli
sonuglar ve komplikasyonlar agisindan
zararlari ve faydalari tartisin.

3 cm’den blyiik timorler igin TA'yi ve 4 Zayif
cm’den blylk tiimorler igin kriyoablasyonu
rutin olarak 6nermeyin.

Lokal ileri RCC’nin tedavisi

Klinik olarak pozitif lenf nodlarinin (cN+) yonetimi

Klinik olarak pozitif lenf nodlarinin (cN+) varliginda, lenf
nodu diseksiyonu (LND) genellikle gerekli goriilse de LND’nin
genisligi konusu hala tartismalidir.
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Dusuk kanit diizeyindeki verilerde, metastatik olmayan
timorlerde, timor trombistnin eksize edilmesi gerektigi
onerilmektedir.

Tuimor embolizasyonu veya inferior vena cava filtresi gibi
ek proseddirlerin, timor trombisi tedavisinde herhangi bir
fayda sagladigina dair bir kanit bulunmamaktadir.

Cerrahiye uygun olmayan hastalarda veya rezeke edilemeyen
hastalik durumlarinda, embolizasyonla makroskopik hematdiri
veya yan agrisi gibi semptomlar yonetilebilir. .

immiin kontrol noktasi-Checkpoint inhibitérleri (Ci), immiin
aktiviteyi yeniden diizenleyerek, ileri evre renal hiicreli
karsinomda (RCC) etkileyici bir basari orani gosterdiler. Onceki
tirozin kinaz inhibitort (TKI) ile adjuvant tedavi denemeleri,
sadece bir tanesi disinda hastaliksiz sagkalimi (DFS) artirmada
basarisiz oldu ve bu da genel sagkalim (OS) Gizerinde bir etki
gostermedi. Pembrolizumab ile adjuvan tedavi uygulanan
Keynote-564 ¢alismasi, yiiksek niiks riski tagiyan ccRCC'de
DFS’yi anlamli sekilde iyilestiren ilk immiin Checkpoint
inhibitori (iCi) calismasi olmustur. Son zamanlarda, {i¢
adjuvan ICl galismasinda (IMmotion010, CheckMate 914,
PROSPER) birincil sonlanma noktasi olan hastaliksiz sagkalm
(DFS) faydasi gosterilememisken, Keynote-564 ¢alismasinin
takibindeki glincel sonuglarda anlamli fayda gosterilen sonug
devam etmektedir. Etkideki farkliliklar, hasta segimindeki
heterojeniteden ve galisilan farkli iCi’lerden kaynaklaniyor
olabilir. Pembrolizumabin genel sagkalim (OS) verileri

heniiz tam olarak olgunlagsmamis olsa da, hala 6nerilen
tedavi secenegi olmaya devam etmektedir. Tedavi kararlari
dikkatlice verilmeli ve bireysel hasta hercihleri gbz 6niinde
bulundurulmalidir. Hastanin asiri tedaviye maruz kalma riski
ve potansiyel yan etkiler hakkinda bilgilendirilmesi gerekir.
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ileri evre/metastatik RCC’nin tedavisi
Venoz trombiislii, unrezektable tiimérlii RCC’nin yonetimi

Lenf nodu diseksiyonuyla; ven6z tiimor Giig Derecesi
trombiisii olan ve rezeke edilemeyen
RCC’nin tedavisiyle ilgili oneriler

Nefrektomi sirasinda, klinik olarak blyimus | Zayif
lenf nodlarini evreleme, prognoz ve takip
agisindan gikarin.

Metastatik olmayan hastaliklarda ven6z Gugli
tutulum durumunda, renal tiimoru ve
trombusu gikarin.

Unrezektabl lokal ileri evre RCC hastalarinda, | Giglu
tedavi segeneklerini (biyopsi ve/veya sistemik
tedavi /ertelenmis rezeksiyon veya palyatif
yonetim) multidisipliner bir ekip icerisinde
tartisarak belirleyin.

Neoadjuvan ve adjuvan tedavi

Neoadjuvan ve adjuvan tedavi icin kanitlarin | Kanit Diizeyi
ozeti

Ameliyat 6ncesinde neoadjuvan sistemik 2a
tedavi uygulanmasi, vaskdiler trombiist ve
timor boyutunu kigltebilir.

Nefrektomi sonrasi adjuvant sorafenib, 1b
pazopanib, everolimus, grentuximab veya
axitinib tedavisi DFS veya OS'yi iyilestirmez.

Bir RCT’de, secilmis yiksek riskli hastalarda 1b
adjuvan sunitinib tedavisi DFS'yi iyilestirdigi,
ancak OS'yi iyilestirmedigi gosterilmistir.
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Calismadaki* dahil edilme kriterlerine 1b
gore uygulanan adjuvan pembrolizumab,
nefrektomiden sonra DFS'yi iyilestirir.

Atezolizumab ile adjuvan PD-L1 inhibisyonu | 1b
DFS veya OS arttirmadi.
Nivolumab ve ipilimumab ile adjuvan dual PD-1 | 1b
ve CTLA-4 inhibisyonu DFS'yi iyilestirmedi.

Nivolumab ile peri-operatif tedavi RFS'yi 1b
iyilestirmedi.
Biyobelirteg verilerinin yetersizligi bu 4

alandaki gelismeyi engelliyor. Yiiksek riskli
hastalarda nefrektomiden sonra adjuvan
immunoterapinin faydasini degerlendirmek
icin adjuvan RCT’ler devam etmektedir.
*=pT2 G4 veya pT3 herhangi G; pT4 herhangi G; pN+ herhangi G;

M1, Metastazlarin rezeksiyonundan sonra NED.

DFS = Hastaliksiz Sagkalim Stiresi, OS = Genel sagkalim,

PD-1= Programlanmis hiicre éliimii proteinleri 1,

RCT = Randomize Kontrollii Calismalar, RFS = Niikssiiz Sagkalim

Neoadjuvan ve adjuvan tedavi igin oneriler | Giig Derecesi

Neoadjuvan tedavi, klinik galismalar disinda | Zayif
kullaniimamahdir.

Ortak karar almay:i kolaylastirmak icin mevcut | Glgli
adjuvan ICI denemelerinin geliskili sonuglarini
hastalarla tartigin.

Adjuvan tedavi dislnullyorsa, hastalari asiri | Guglu
tedavi ve bagisiklikla ilgili potansiyel yan etki
riskleri hakkinda bilgilendirin.

Sorafenib, pazopanib, everolimus, girentuximab | Gligli
veya axitinib ile adjuvan tedavi 6nermeyin.
Cerrahi olarak rezeke edilmis ytiksek riskli Zayf
berrak hiicreli renal hiicreli karsinomda
(ccRCC) adjuvan sunitinib 6nermeyin.
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- e M1 Hastalik bulgusu yok(NED):

KEYNOTE-564 galismasinda tanimlanan niks riski | Zayif
kriterlerini karsilayan segilmis ccRCC hastalarina
nefrektomi sonrasi tercihen 12-16 hafta iginde
adjuvan pembrolizumab tedavisi 6nerin:
e Orta-ylksek risk:
e pT2, derece 4 veya sarkomatoid, NO MO
e pT3, herhangi derece, NO, MO
e Yiksek risk:
e pT4, herhangi derece, NO, MO
e herhangi pT, herhangi derece, N+, MO

e nefrektomiden sonraki 1 yil
icinde oligometastatik alanlarin
rezeksiyonunu takiben NED

ileri/Metastatik RCC - Lokal Tedavi

Sitorediiktif Nefrektomi

Tumor nefrektomisi ancak tiim timor dokulari gikarilirsa kiratiftir.
Bu, primer timora bobrege sinirli olan ve tek veya oligometastatik
rezektabl (cerrahi olarak gikarilabilir) hastaligi olan hastalari kapsar.
Metastatik hastaligl olan ¢ogu hastada, sitoreduktif nefrektomi
(SN) sadece hastaligin seyrini iyilestirmeye yonelik yani palyatif bir
tedavidir ve sistemik tedaviler gereklidir.

ilerlemis/metastatik RCC'nin lokal Kanit Diizeyi
tedavisine iligkin kanitlarin 6zeti

Berrak hiicreli metastatik bébrek kanseri olan | 2b
orta riskli hastalarda cerrahi 6ncesi sunitinib
ile ertelenmis sitorediktif nefrektomi, ikincil
sonu¢ analizlerinde yasam sliresinde uzatma
gostermekte ve sistemik tedaviye karsi dogal
direngli hastalari ayristirmaktadir.

Tek basina Sunitinib tedavisi, VEGFR -TKi ile la
sistemik tedavi gerektiren MSKCC orta ve
duslk risk tasiyan hastalarda, ivedi sitoredtktif
nefrektomi ve arkasindan uygulanan
sunitinibe gore daha disik olmayan etkidedir.
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Sitoreduktif nefrektomi ile es zamanli tekya |3
da oligo metastazlarin komplet rezeksiyonu
sagkalimi iyilestirebilir ve sistemik tedavi
ihtiyacini geciktirebilir.

MSKCC veya IMDC siniflandirmasina gore
kotl risk grubu

hastalari sitoreduktif nefrektomi (CN) fayda | 1a
gormez.

Primer timorleri yerinde olan ve 10 bazh 2b
kombinasyon tedavisi ile tedavi edilen
hastalar, aragtirma alt grup analizlerinde
sunitinib tedavisine kiyasla daha iyi PFS ve
OS'ye sahiptir.

SN = sitoredliktif nefrektomi, IMDC = Uluslararasi Metastatik
RCC Veritabani Konsorsiyumu, MSKCC= Memorial Sloan Kettering
Kanser Merkezi, OS = Genel sagkalim , PFS = Progresyonsuz
Sagkalim, VEGFR-TKI =Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktérii
Reseptér Tirozin Kinaz inhibitorii

ileri evre/metastatik RCC'nin lokal Gli¢ Derecesi
tedavisine yonelik oneriler

MSKCC kot riskli hastalarda sitorediiktif Guglu
nefrektomi (SN) yapmayin.

Semptomsuz senkron primer tUmorl ve Zayif

sistemik tedavi gereksinimi olan orta riskli
hastalarda hemen SN yapmayin.
Semptomsuz senkron primer timora ve Zayif
sistemik tedavi gereksinimi olan orta riskli
hastalarda SN uygulamadan sistematik
tedaviye baslayin.

Sistemik tedaviden klinik fayda saglayan Zayif
hastalarla ertelenmis SN'yi tartisin.
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Sistemik tedaviye ihtiyag duymayan iyi Zayif
performans durumuna sahip hastalarda
hemen SN yapin.

Oligometastazl hastalarda, metastazlarin Zayif
tam lokal tedavisi miimkin oldugunda
hemen SN yapilabilir.

Metastatik RCC’de metastazlarin lokal tedavisi

. Herhangi bir organda metastazi bulunan RCC’nin lokal
tedavisine yonelik sistematik derleme yapilmistir. Verilerin

heterojenligi sadece dikkatli 6nerilerde bulunulmasina izin

verecektir.

Metastatik RCC'de metastazlarin lokal Kanit Diizeyi
tedavisine iligkin kanitlarin 6zeti

Metastatik renal hiicreli karsinom (mRCC) 3

hastalarinda tam metastazektominin genel
sagkalim ve kanser spesifik sagkalim agisindan
fayda sagladigini ve sistemik tedaviyi
geciktirilebilecegini gosteren retrospektif
karsilagtirmali galismalar bulunmaktadir.

Tek kollu prospektif ve retrospektif bir calisma, | 2a
oligometastazlarin progresyon nedeniyle
sistemik tedavi gerektirmeden once 16 aya
kadar gozlemlenebilecegini desteklemektedir.

RCC’den kaynaklanan kemik ve beyin 3
metastazlarina radyoterapi uygulamasi, lokal
semptomlarda (6rnegin, agri) 6nemli 6lglide
rahatlama saglayabilir.

Metastazektomi sonrasi hastalik belirtisi olmayan | 1b
hastalarda tirozin kinaz inhibitorleri tedavisi,
plasebo veya gozlem ile karsilastirildiginda
nlkssiiz sagkalimi iyilestirmemistir.
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Metastatik RCC'de metastazlarin lokal Gii¢ Derecesi
tedavisine iligkin oneriler
Metastatik hastaligi olan ve uygun hastalik Zayif
faktorlerine sahip olup tam rezeksiyonun
mimkiin oldugu hastalara lokal semptomlari
kontrol altina almak icin metastazektomi de
dahil olmak tizere ablatif tedavileri 6nerin.
Klinik olarak anlamli kemik veya beyin Zayif
metastazlarina yonelik lokal kontrol ve
semptomlari hafifletme amaciyla stereotaktik
radyoterapi uygulayin.

Metastazektomi sonrasi hastalik belirtisi Guglu
olmayan mRCC hastalarina tirozin kinaz
inhibitorl tedavisi uygulamayin.
Sistemik tedavi gerektiren hizli ilerleyen metastatik | Zayif
hastaligi ekarte etmek icin metastazektomi
oncesi hastalik durumunun dogrulanmasi
amaciyla bir aksiyel gortintileme yapin.
Rezeksiyon yapilamayan oligometastazlar Zayif
icin sistemik tedaviye baslamadan 6nce
progresyon gerceklesene kadar takip
segenegini hastanizla tartigin.

ileri evre/metastatik RCC - Sistemik Tedavi

ileri evre/metastatik RCC’de Sistemik Gii¢ Derecesi
tedavilere iligkin oneriler
Metastatik renal hiicreli karsinom hastalarina | Gugla
kemoterapi Gnermeyin.

Hedefe Yonelik Tedaviler

Su anda, metastatik berrak hicreli renal hiicreli karsinom
(cc-mRCC) tedavisinde birkag hedefe yonelik ilag onaylanmig
durumdadir.
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Metastatik berrak hiicreli RCC’de tek ajanli | Kanit Diizeyi
hedefe yonelik tedaviye iliskin kanitlarinin
ozeti

Tek ajanh VEGF hedefe yonelik tedavisinin 1b
yerini, immiin checkpoint inhibisyonu bazli
kombinasyon tedavisi almistir.

Uzun slireli VEGF hedefli tedavi alan hastalarda | 2
aralikh VEGF tedavisi dustindlebilir.

. 10 - VEGFR TKI kombinasyonu, tek ajan la
VEGFR TKl'ya gore yanit orani ve PFS

acisindan fayda saglamistir, ancak alt grup
analizinde OS faydasi gosterilmemistir.

Pazopanib, mRCC'de ilk basamak tedavi segenegi | 1b
olarak sunitinipten daha az etkili degildir.

Cabozantinib, heniiz tedavi almamis ortave |2b
kotu riskli ccRCC hastalarinda sunitinib ile
karsilastirildiginda daha iyi yanit oranlari ve
PFS saglamaktadir, ancak OS agisindan fark
yaratmamistir.

Tivozanib Avrupa ila¢ Ajansi tarafindan ilk 3
basamak tedavide onay almistir.

Tek ajanh VEGF hedefli tedaviler tercihen birinci | 3
basamak PD-L1 bazli kombinasyonlardan sonra
onerilir. Halihazirda kullanilmis olan tedavilerin
yeniden uygulanmasindan kaginiimalidir.

Tek ajanl kabozantinib veya nivolumab, bir veya | 1b
daha fazla basamaktan olusan VEGF hedefli
tedavi sonrasinda everolimustan Ustindur.

Everolimus, plaseboya kiyasla VEGF hedefli 1b
tedaviden sonra PFS'yi uzatir. Bu artik Gglnci
basamak tedaviden once yaygin olarak
onerilmemektedir.

Belzutifan'in ikinci veya daha lzeri basamak 1b
tedavisi almis berrak hiicreli bobrek kanseri
hastalarinda everolimusa gore PFS avantaji vardir.
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Lenvatinib’in everolimus ile kombinasyon
tedavisi,VEGF-refrakter hastalarda everolimusun
tek ajanli tedavisine gore PFS'yi iyilegtirmistir.
immiin checkpoint inhibitdrleri sonras
tedavideki roll belirsizdir. Bu kombinasyon
hakkinda yeterli saglam veri olmamasi, 6neride
bulunmayi zorlagtirmaktadir.

VEGF: Vaskdiler endotelyal biiyiime faktérd, 10 = Immiinoterapi, VEGFR-TKI

=Vaskiiler Endotelyal Bilyiime Faktérii Reseptér Tirozin Kinaz Inhibitdrii, PFS
= Progresyonsuz sagkalim, OS = Genel sagkalim, mRCC =Metastatik renal .

hticresi karsinom, cRCC = Berrak hticreli renal hiicresi karsinom

Metastatik berrak hiicreli RCC’de tek ajanli
hedefe yonelik tedaviye iliskin 6neriler

Gii¢ Derecesi

Birinci veya ikinci basamak tedavi sonrasinda,
daha 6nce immin checkpoint inhibitori

ile tedavi edilmemis ve VEGFR-refrakter
cc-mRCC igin nivolumab veya kabozantinib
onerin.

Gicli

ikinci basamak tedavi olarak kullanilmayan
ajanin (nivolumab veya kabozantinib) Gglincu
basamak tedavi igin siralanmasi 6nerilir.

Zayif

Nivolumab - ipilimumab veya aksitinib
-pembrolizumab veya kabozantinib -
nivolumab veya lenvatinib - pembrolizumab
kombinasyon tedavilerinden birine direngli
hastalara, ikinci basamak tedavi olarak VEGF-
TKI 6nerin.

Zayif

cc-mRCC'de VEGF hedefli tedaviden sonra
kabozantinib 6nerin.

Giiclii

mRCC sistemik tedavisinde basamak tedavisi
uygulayin.

Giicli
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Daha o6nce ikinci, Giglincli veya dordiinci Zayif
basamak tedavisi almis, berrak hticreli
bobrek karsinomu hastalarina, everolimusa
alternatif olarak belzutifan 6nerin.

Kismi yanit veya 6 aydan uzun siiren stabil Zayif
hastalik durumunda aralikh tek ajan VEGFR
TKI tedavisi onerilebilir.

) immiinoterapi

Immun check point inhibitorleri (ICI) kombinasyonlari ve ICI

ile birlikte hedefe yonelik tedavi kombinasyonlari, daha énce
tedavi gormemis ileri cc-mRCC’nin standart tedavisinde; tek
basina veya bevacizumab ile kombine edilmis interferon-a
monoterapisinin, ve yine ayni sekilde tek ajanli TKI'nin (IMDC iyi
risk grubu hastalar harig) yerini almistir.

Metastatik berrak hiicreli RCC’de Kanit Diizeyi
immiinoterapiye iliskin kanitlarin 6zeti

Tedavi gérmemis hastalar

Mevcut durumda PD-L1 ekspresyonu hasta 2b
seciminde kullaniimaz.

Daha 6nce tedavi gérmemis IMDC orta ve 1b
kota riskli cc-mRCC'li hastalarda, nivolumab
ve ipilimumab kombinasyonunun, tek basina
sunitinib ile karsilastirilmasinda OS ve ORR
acgisindan fayda sagladigi gosterilmistir.

Daha 6nce tedavi gérmemis cc-mRCC 1b
hastalarda; pembrolizumab - aksitinib, lenvatinib
- pembrolizumab ve nivolumab - kabozantinib
kombinasyonunun, popiilasyonu tedavi etmek
amaciyla sunitinib ile karsilastirlmasinda PFS, OS
ve ORR agisindan fayda sagladigi gosterilmistir.
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Daha once tedavi gormemis cc-mRCC'li, IMDC | 2b
iyi risk grubu hastalarinda; pembrolizumab

- aksitinib, lenvatinib - pembrolizumab ve
nivolumab - kabozantinib kombinasyonunun,
sunitinib ile karsilastirilmasinda OS'de
iyilesme olmaksizin PFS ve ORR’de fayda
sagladig gosterilmistir.

Uglii CABO-LEVEL-IPI tedavisi, LEVEL-IPI 1b
kombinasyon tedavisine gore PFS agisindan
avantajli bulunmustur.

Nivolumab - ipilimumab, pembrolizumab - 4
axitinib, nivolumab - kabozantinib ve lenvatinib
- pembrolizumab; immiin kombinasyon
tedavisinde deneyimli ve multidisipliner ekip
tarafindan verilecek uygun destek tedavisinin
mumkiin oldugu merkezlerde uygulanmalidir.

Sistemik tedavide siralama

Birinci veya ikinci basamak VEGF hedefli 1b
tedavi sonrasi hastalik progresyonunda;
Nivolumab, everolimusa kiyasla daha Ustin
OS saglar.

Aksitinib - pembrolizumab, kabozantinib - 4
nivolumab veya lenvatinib - pembrolizumab
kombinasyon tedavisine baglh immiin sistemle
iliskili advers olaylar tedavi kesilmesine

yol agarsa; aksitinib, kabozantinib veya
lenvatinib'e devam edilebilir. immiinoterapi ile
yeniden miicadele uzman destegi gerektirir.

Toksisite nedeniyle dort doz ipilimumab 4
alamayan hastalar, glivenli ve uygun oldugu
durumlarda tek ajan nivolumab tedavisine
devam etmelidir. Kombinasyon tedavisi ile
yeniden tedavi uzman destegi gerektirir.

Progresyon sonrasi tedaviye devam etmek 1b
savunulabilir ancak yakin takip ve uzman
multidisipliner bir ekip destegi gerektirir.
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- hastalarda, atezolizomab - kabozantinib

Nivolumab — ipilimumab kombinasyonu 1b
%46 derece Ill-1V toksisite ve %1,5 tedaviye
bagli 6limle iliskilendirilmistir. Tirozin kinaz
inhibitorl bazli 10 kombinasyon tedavileri
tedaviye bagl dlimlerin %61-72'si ile %1'i
arasinda degisen derece IlI-V toksisite ile
iliskilendirilmistir.

Kanseri daha énce immiin checkpoint 1b
inhibisyon tedavisi altinda progrese olan

tedavisinin, tek basina kabozantinibe
kiyasla higbir fayda saglamadigi CONTACT 3
¢alismasinda gosterilmistir.

Tek ajan olarak kabozantinib, birinci basamak | 3
PD1 bazl kombinasyon tedavisinden sonra
en saglam verilere sahiptir.

cc-mRCC: berrak hiicreli metastatik renal hiicreli karsinom, IMDC:
Uluslararasi Metastatik RCC Veritabani Konsorsiyumu, OS: Genel
sagkalim, ORR: Genel tedavi yanit oranu, PFS: Progresyonsuz
sagkalim VEGF: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktérii

cc-mRCC'de immiinoterapi igin dneriler ‘ Gii¢ Derecesi
Metastatik berrak hticreli RCC hastalari igin birinci basamak
tedavi

Deneyimli merkezlerde PD1 kombinasyonlari | Zayif
ile tedavi 6nerin.

IMDC orta veya kot risk grubu hastalara Guglu
nivolumab - ipilimumab, pembrolizumab -
axitinib, Lenvatinib - pembrolizumab veya
nivolumab - cabozantinib dnerin.
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IMDC iyi risk grubu hastalik igin Zayif
pembrolizumab - axitinib, lenvatinib

- pembrolizumab veya nivolumab -
cabozantinib veya sunitinib veya pazopanib
tedavisi 6nerin.

Daha 6nce immiuin checkpoint inhibisyon Gugla
tedavisini almamis veya tolere edememis,
herhangi bir IMDC risk grubu hastasina
sunitinib veya pazopanib énerin.

immiin checkpoint inhibisyonunu alamayan | Giigli*
veya tolere edemeyen IMDC orta veya kotu
riskli cc-mRCC’li hastalara kabozantinib
onerin.

Toksisite nedeniyle dért tam doz ipilimumab | Zayif
almayan hastalar, glivenli ve uygulanabilir
oldugunda tek ajan nivolumab ile devam
etmelidir. Kombinasyon tedavisiyle yeniden
micadele, toksisite nedeniyle tedavinin
kesilmesinden sonra uzman destegi gerektirir.

Metastatik berrak hiicreli RCC’de sistemik tedavi siralamasi

mRCC sistemik tedavisinde basamak tedavisi | Guglu
uygulayin.

Nivolumab - ipilimumab veya axitinib Zayif
- pembrolizumab veya cabozantinib -
nivolumab veya Lenvatinib - pembrolizumaba
direngli hastalara ikinci basamak tedavi
olarak kabozantinib veya diger VEGF-TKI
onerin.
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Ugiincii basamak tedavi olarak, ikinci Zayif
basamak tedavide kullaniimayan ajani
(nivolumab veya cabozantinib) tercih edin.

Yalnizca birinci basamak VEGF hedefli Gugli
tedavi alan hastalar igin nivolumab veya
cabozantinib onerin.

Progresyon sonrasi tedavi savunulabilir, Zayif
ancak yakin inceleme ve multidisipliner
uzman bir ekibin destegini gerektirir.

Multidisipliner bir ekibin uzman rehberligi ve | Guglu
destegi olmadan toksisite nedeniyle immin
checkpoint inhibitorlerini birakan hastalara
yeniden tedavi baglamayin.

immiin checkpoint inhibisyon Zayif
kombinasyonundan sonra progresyon
gorilirse PD-L1 kombinasyon tedavisini
onermeyin.

*Bu, randomize bir faz Il calismasina dayansa da, bu
poplilasyonda kabozantinib (zayif) en az sunitinib kadar iyi
goriinmektedir. Bu, istisnai kosullar altinda ayni tavsiyeyi hakli
¢cikarmaktadir.
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Sekil 1: cc-mRCC’nin birinci basamak tedavisi igin
gilincellenmis EAU Kilavuzlari onerileri

Immiin checkpoint
inhibitdrlerini alamayas
Standart Tedavi inhibitorlerini yan
veya tolere edemeyen

hastalarda alternatif

nivolumab/cabozantinib [1b)
IMOC iyi risk grubu Wﬂb;:"mb/m ulllil
sunitinib [2b]
pazopanib [1b]

/ipil 1b] cabozantinib [2a]
IMDC orta ve kdta sunitinib [1b]

risk volumab/ipilimumab {1b] pazopanib [1b]

IMDC = The International Metastatic Renal Cell Carcinoma
Database Consortium.

[1b] Bir randomize kontrollii faz Il ¢calismasina dayanmaktadir.
[2a] = randomize olmayan iyi tasarlanmis bir ¢calismaya

veya randomize kontrollii bir galismanin alt grup analizine
dayanmaktadir.

Sekil 2: Sonraki basamak tedavi i¢in EAU Kilavuzlari 6nerileri

I Standart Tedavi l I Alternatif Tedavi l
Cabozantinib [3]
TKI+H
monoretors | | Sl elonbisers
aantar bir VEGF hedefli tedavi [4]
Onceden TKI Nivolumab [1b]
tedavisi alanlar Cabozantinib [1b] Ak 261

10 = immiinoterapi; TKI = tirozin kinaz inhibitérleri; VEGF =
vaskiiler endoteliyal biiyiime faktéri; [1b] = bir randomize
kontrollii faz Ill ¢alismasina dayanmaktadir ; [2b] = randomize
kontrolli bir faz Ill ¢galismasinin alt grup analizi; [4] = uzman
gordsd.
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Sarkomatoid ozellikli bébrek tiimorleri igin tedavi
ccRCC ve sarkomatoid farklilasmasi olan hastalari igeren
bir calismanin alt grup analizine gére, immiin checkpoint
inhibitori kombinasyon tedavisi, PFS ve OS agisindan
Sunitinib’den daha etkili bulunmustur.

Sarkomatoid 6zelliklere sahip RCC’de hedefe | Glig Derecesi
yonelik tedavi igin 6neriler

- Sarkomatoid 6zelliklere sahip ileri cc- Zayif
mRCC igin immin checkpoint inhibitori
kombinasyon tedavisi 6nerin.

Metastatik Papiller RCC’li hastalarin tedavisi

Metastatik papiller RCC’de sistemik tedaviye | Kanit Diizeyi
iliskin kanit 6zeti

Cabozantinib, ek molekiiler testler 2a
yapilmadan ileri evre pRCC’li hastalarda
sunitinib’e gore PFS’yi iyilestirmistir.

Lenvatinib - pembrolizumab ve kabozantinib | 2a
- nivolumab, 12 aydan uzun medyan PFS
oranlari ile %47-54 yanit oranlari gdstermistir.

Pembrolizumab, pRCC alt grubundaki tek 2a
kollu bir galismada uzun vadeli medyan genel
sagkalim saglamistir.

Metastatik papiller RCC’nin sistemik Gl Derecesi
tedavisine iligkin oneriler
Papiller RCC'li (pRCC) hastalara pozitif Zayif

randomize kontrolli calismaya dayanarak
cabozantinib énerin.
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Kuguk tek kollu galismalara dayanarak pRCC'li
hastalara lenvatinib - pembrolizumab veya
nivolumab - cabozantinib 6nerin.

Zayif

Papiller veya berrak hiicreli olmayan metastatik RCC’lerin

tedavisi

Papiller veya berrak hiicreli olmayan RCC’lere uygulanacak
sistemik tedaviye iliskin kanitlar oldukga zayif olup, randomize
faz Il galismalarinin alt grup analizlerine ve kapsamli erigim

programlarina dayanmaktadir.

Kromofob ve siniflandiriilmamis RCC’de
sistemik tedaviye iliskin kanit 6zeti

Kanit Diizeyi

Hem mTOR inhibitorleri hem de VEGF hedefli
tedaviler, non-cc-mRCC hastalarinda sinirli
etkinlige sahiptir. Sunitinibin everolimusa

ve kabozantinibin sunitinibe gére daha iyi
onkolojik sonuglar vermesi yoniinde anlamli
olmayan bir egilim vardir.

2a

Faz Il galismalari ve hasta alt gruplarini iceren
sistematik bir incelemede , berrak hiicreli
olmayan mRCC hastalarinda sunitinib, PFS'yi
everolimusa gore iyilestirmistir

la

Berrak hticreli olmayan mRCC hastalarinda
lenvatinib arti pemrolizumab, farkh berrak
hiicreli olmayan RCC alt gruplarda klinik
etkinlik gostermistir.

Berrak hiicreli olmayan mRCC hastalarinda
kabozantinib arti nivolumab, ¢alismanin
disinda birakilan kromofob RCC harig, berrak
hiicreli olmayan farkli RCC alt gruplarda klinik
etkinlik gostermistir.
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Kromofob ve siniflandiriimamig RCC'de Gii¢ Derecesi
sistemik tedaviye iliskin 6neriler

Papiller RCC disinda diger berrak hicreli Zayif
olmayan renal hiicreli karsinom alt tipleri
olan hastalara sunitinib énerin.

Berrak hiicreli olmayan RCC alt tiplerine sahip | Zayif
hastalara Lenvatinib arti pembrolizumab
onerin.

Kromofob RCC disinda non-ccRCC alt tiplerine | Zayif
sahip hastalara cabozantinib ve nivolumab
onerin.

Rekiirren RCC

Parsiyel nefrektomi veya ablatif tedaviden sonra tedavi edilen
bobrekte lokal rekiirren hastalik ortaya gikabilir. Radikal
nefrektomi veya nefron koruyucu tedavi yaklasimlarindan sonra
renal fossada veya bolgesel, ornegin venoz timor trombiisi
veya retroperitoneal LN metastazlari gibi, niiksler ortaya
cikabilir. Radikal nefrektomi sonrasi gercek renal fossada izole
lokal niiks nadirdir.

Hastalar lokal rekiirren hastaligin komplet cerrahi
rezeksiyonundan fayda goérebilirler. Tumorin ileri derecede
blylumesi ve agri nedeniyle tedavi diisiiniildiiglinde cerrahi
olarak tamamen gikarilmasinin miimkiin olmadigi durumlarda
sistemik tedavinin yani sira radyoterapi tedavisini de iceren
palyatif tedaviler de dustnilebilir.

Lokalize hastaligin tedavisinden sonra Gii¢ Derecesi
RCC’nin lokal rekiirrensine iliskin 6neriler

Teknik olarak mimkiin oldugunda olumsuz Zayif
prognostik 6zellikler, komorbiditeler ve
yasam beklentisi gibi faktorler arasinda
denge gozetilerek, lokal rekiirren hastaligin
lokal tedavisini 6nerin.
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RCC’DE TAKiP

Takibin amaci, hasta hala cerrahi olarak tedavi edilebilir
durumdayken lokal niiksii veya metastatik hastaligi tespit
etmektir. RCC tedavisi sonrasi takip, tGrologun sunlari
degerlendirmesine olanak tanir:

e post-operatif komplikasyonlar;

e renal fonksiyon;

e |okal rekirrens;

e kontralateral bobrekte rekurrens;
e Metastaz gelisimi.

Yeni efektif tedavilerin bulunmasina bagl olarak, 6zellikle
kriyoterapi ve RFA sonrasi lokal niiks oraninin daha ylksek
olmasi nedeniyle daha yogun takip programlari gerekebilir.
Su anda RCC’li hastalarin takip programi veya optimal takip
suresi igin kanita dayali bir standart bulunmamaktadir. RCC
tedavisinden sonra hastalari izleyen, sadece hastanin risk
profilini degil ayni zamanda tedavi etkinligini de dikkate alan
bir takip algoritmasi 6rnegi tablo 2’de verilmistir. Metastazli
hastalar igin bireysellestirilmis takip endikasyonu vardir.

Sik BT gekiminden dolayi radyasyona maruz kalmaktan

endiselenen daha geng hastalarda, takip gorintilemesi igin
alternatif olarak MRG 6nerilebilir.
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Tablo 2: Lokalize RCC tedavisini takiben hastanin niiks
profili ve tedavi etkinligini dikkate alan dnerilen
takip programi

Risk profili (*) Ameliyat tarihinden sonra onkolojik takip

3 |6 |12 |18 |24 |30 |36 >3yl |[>5yl

ay |ay |ay |ay |ay |ay |ay |(*¥) (**)
(***) (***)

Disiik rekiirrens - |cT|- |CcT |- |CT |- |2yilda |-
riski bir CT

ccRCC igin:
Leibovich Skoru 0-2

non-ccRCC igin:
pTla-T1lb pNx-0 MO ve
histolojik grade 1 veya 2

Orta rekiirrens riski | - CT |CT |- CT |- CT | Yilda 2 yilda
bir CT | bir CT
ccRCC igin:

Leibovich Skoru 3-5

non-ccRCC igin:
pT1b pNx-0 ve/veya
histolojik grade 3 veya 4

Yiiksek rekiirrens CT |CT|CT |CT |CT|- |CT|vida |2yilda
riski bir CT | bir CT

ccRCCigin:
Leibovich Skoru = 6

non-ccRCC igin:
Herhangi bir histolojik
gradeli pT2- pT4 veya
pT any, pN1 cMO ile
birlikte herhangi bir
histolojik grade

ccRCC =berrak hticreli renal hiicreli karsinom; CT = Bilgisayarl
tomografi; non-ccRCC =berrak hiicreli olmayan renal hiicreli
karsinom.
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Yukaridaki tablo, lokalize RCC igin PN veya RN ile kiiratif olarak
tedavi edilen hastalarda diisiik, orta ve yiiksek rekdirrens riski
icin takip stratejileri hakkinda tavsiyeler sunmaktadir. Tablodaki
bilgisayarli tomografi hem gégiis hem de karin gériintiilemesini
ifade eder. Alternatif olarak, abdomen BT gériintiilemesi yerine
abdomen MRG’si yapilabilir.

Tekrarlama riski profilleri, dogrulanmis prognostik
modellere dayanmalidir. EAU RCC Yonergeleri Paneli,
ccRCC igin 2003 Leibovich modelini 6nerir. Ancak, diger .
dogrulanmis modeller, doktorlar tarafindan kendi ulusal/

bélgesel tavsiyelerine dayali olarak kullanilabilir. Benzer

bir sekilde kiiratif olarak tedavi edilen lokalize berrak

hiicreli olmayan RCC igin Panel, niiks riskini belirlemek

icin California Los Angeles Universitesi entegre evreleme
sisteminin (UISS) kullaniimasini tavsiye etmektedir.

Tiim rektirrens profilleri igin; esas olarak renal ve

kardiyovaskiiler fonksiyonun izlenmesi olmak lizere

fonksiyonel takip, onkolojik takibin uzunluguna

bakilmaksizin spesifik klinik ihtiyaglara gére devam

edebilir.

HHE Diistik riskli hastalar icin 3 yildan sonra ve orta riskli

hastalar igin 5 yildan sonra, komorbiditeler, yas, yasam

beklentisi ve/veya hasta isteklerinin degerlendirilmesine

dayali olarak hastalara onkolojik takip gériintiilemesini
sonlandirma konusunda danismanlik yapmayi distinin.

* K
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. metastatik hastaligi tespit edebilir.

RCC’de radikal nefrektomi veya parsiyel Kanit Diizeyi
nefrektomi veya ablatif tedavileri takiben
takip icin kanitlarin 6zeti

RCC igin kiratif tedaviden sonra fonksiyonel |4
takip, renal ve kardiyovaskiler bozulmayi
onlemek igin faydahdir.

Onkolojik takip, hasta hala cerrahi olarak 4
tedavi edilebilirken lokal niiksu veya

Nefron koruyucu cerrahiden sonra buyuk (> |3
7 cm) timorler igin veya pozitif cerrahi sinir
oldugunda niiks riski daha yuksektir.

Takibe alinan hastalar, takip edilmeyen 3
hastalara gore daha iyi bir genel sagkalima
sahiptir.

Prognostik modeller; TNM ve histolojik 3

ozelliklere dayali olarak RCC niiks riskinin
siniflandirilmasini saglar.

Rekabetgi risk modellerinde, diistik riskli 3
hastalarda RCC ile iliskili olmayan 6lim
riski, RCC niiksu veya iligkili 6lum riskini
asmaktadir.

Yasam beklentisi tahmini yapilabilir ve 4
hastalara takip slresi konusunda danismanlhk
yapilmasini destekleyebilir.

Depresyon ve distres semptomlari olan 2a
metastatik RCC hastalarinda genel sagkalim
azalmaktadr.
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RCC’de radikal nefrektomi veya parsiyel Gii¢ Derecesi
nefrektomi veya ablatif tedaviler sonrasi
takip icin oneriler

Lokalize RCC tedavisinden sonra niks riskine | Glgll
gore takip uygulayin.
ccRCC igin Leibovich Skoru veya berrak Zayif
hiicreli olmayan RCC'ler icin California Los
Angeles Universitesi entegre evreleme
sistemi gibi valide edilmis alt tipe spesifik
modellere gore niiks siniflandirmasini
uygulayin.

Nefron koruyucu cerrahi uygulanan 7 cm’den | Zayif
blyuk timdrlerde veya pozitif cerrahi sinirli
hastalarda takibi siklagtirin.

Diger nedenlerden 6lme riski, RCC niiks Zayif
riskinin iki kati oldugunda takibi kisaltmayi
disunn.

Distres, depresyon veya anksiyete igin Zayif

zamaninda destek saglamak amaciyla
RCC teshisi konan tiim hastalara psikolojik
degerlendirme onerin.

Bobrek kanseri tedavisinde hastanin katilimi

Hasta katilimi ve ortak karar alma Gii¢ Derecesi
konusunda oneri
RCC igin uygun tedaviye karar verirken, hasta | Glglu
ile ortak bir karar verme yaklasimi kullanin.

Bu ozet kitapgik, EAU web sitesinde bulunan daha kapsamli EAU
Kilavuzlari (ISBN 978-94-92671-23-3) temel alinarak hazirlanmistir:
http://www.uroweb.org/quidelines/.
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TESTiS KANSERINE iLISKIN EAU
KILAVUZU

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

D. Nicol (Bagkan), D. M. Berney, J.L. Boormans, D. di Nardo
(Hasta temsilcisi), C.D. Fankhauser, S. Fischer, H. Gremmels
(Hasta temsilcisi), A. Heidenreich, R. Ledo, N. Nicolai, C. Oing, A.
Patrikidou, T. Tandstad

Kilavuz Ortaklari: I. de Angst, W. Cazzaniga, C. Gravina, F. Janisch
Danisman Radyolog: Y. Jain

Kilavuz Ofisi: N. Schouten

Epidemiyoloji, etiyoloji ve patoloji

Testis kanseri (TK) yetiskin neoplazmlarinin %1’ini ve trolojik
timorlerin %5’ini temsil eder. Tani konuldugunda %1-2’si
bilateraldir ve vakalarin %90-95’i germ hiicreli timorlerdir
(GCT).

Ergenlik sonrasi malign GCT’lerin ¢ogu germ hiicre neoplazisi
“in situ “dan (GCNIS) kaynaklanir. Histolojik ve klinik olarak
bunlar seminomlar ve non-seminomlar olarak ikiye ayrilr;
non-seminomlar embriyonal karsinomun somatik ve ekstra-
embriyonal unsurlarini, yolk kesesini, koryokarsinomu ve
ergenlik sonrasi teratomu kapsar. GCNIS kaynakli olmayan
timorler arasinda erken ¢ocukluk doneminde ortaya gikan
puberte dncesi tip teratom ve yolk kesesi timori ve genellikle
daha yasli erkeklerde ortaya gikan spermatositik timérler yer
alir.

Seminom digi testis timorleri(NST) ve mikst GCT hastalari igin
yasamin Uglncl dekadinda ve saf seminom(ST) i¢in yasamin
dordiinct dekadinda en yilksek insidans gorulir. Testis kanseri
(TK) gelisimi icin epidemiyolojik risk faktorleri, inmemis testis



(kriptorsidizm), hipospadias, sub- veya infertilite ile kanitlanan
azalmis spermatogenez veya cinsiyet gelisim bozukluklari/
farkliliklarini kapsayan testikiler disgenezi sendromunun
bilesenleridir. Ek risk faktorleri arasinda birinci derece
akrabalar arasinda TK aile 6ykisii ve karsi testiste timor
bulunmasi veya GCNIS varhgi yer alr.

Histolojik siniflandirma

Asagida gosterilen onerilen patolojik siniflandirma, Diinya
Saglk Orgiitii (WHO) patolojik siniflandirmasinin 2022
glincellemesine dayanmaktadir.

Evreleme ve siniflandirma sistemleri

Evreleme sistemleri

Hastaligin anatomik boyutunu degerlendirmek igin
Uluslararasi Kanserle Micadele Birligi'nin (UICC) 2016 TUmor,
Nod, Metastaz (TNM) siniflandirmasi 6nerilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Testis kanseri igin TNM siniflandirmasi (UICC, 2016,
8. baskidan uyarlanmistir)

T - Primer Tumor!

pTX  Primer tiimor degerlendirilemiyor (bkz. not?)

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

pTis Intratiibiiler germ hiicreli neoplazi (karsinoma in situ)*

pT1l Vaskiler/lenfatik invazyon olmaksizin testis ve
epididim ile sinirh timor; timor tunika albugineayi
invaze edebilir ancak tunika vajinalisi invaze edemez*

pT2 Vaskiler/lenfatik invazyon ile testis ve epididim
ile sinirl timor veya tunika vajinalis tutulumu ile
tunika albuginea boyunca uzanan timor**
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pT3 Tumor vaskiler/lenfatik invazyon ile birlikte veya tek
basina spermatik kordu invaze eder**
pT4 Tumor skrotumu vaskiler/lenfatik invazyonla birlikte

veya tek basina invaze eder

N - Bélgesel Lenf Diigiimleri - Klinik

NX  Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemez

NO  Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1  En biyik boyutu 2 cm veya daha kiiglk lenf nodu
kitlesi veya hicbiri en bliylik boyutu 2 cm’den biyik
olmayan birden fazla lenf nodu ile metastaz

N2  En blyik boyutu 2 cm’den bilylk ancak 5 cm’den
kiick olan lenf nodu kitlesi ile metastaz; veya higbiri
5 cm’den fazla olmayan 5’ten fazla pozitif metastatik
lenf nodu; veya timoriin ekstranodal yayihminin kaniti

N3 En blyilk boyutu 5 cm’den biyik lenf nodu kitlesi

ile metastaz

Pn - Bolgesel Lenf Diiglimleri - Patolojik

pNX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemez

pNO

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

pN1

En blytk boyutu 2 cm veya daha kiigtik lenf nodu
kitlesi ve higbiri en buyiik boyutu 2 cm’den buytk
olmayan 5 veya daha az pozitif lenf nodu ile metastazi

pN2

En biyiik boyutu 2 cm’den fazla ancak 5 cm’den fazla
olmayan lenf nodu kitlesi ile metastaz; veya higbiri

5 cm’den fazla olmayan 5’ten fazla lenf nodu
pozitifligi; veya tiimorin ekstranodal yayiliminin kanit

pN3

En biyik boyutu 5 cm’den buyik lenf nodu kitlesi
ile metastaz

M - Uzak Metastaz

MX

Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO

Uzak metastaz yok




M1 Uzak metastaz**

M1a Bolgesel olmayan lenf nodu(lari) veya akciger
metastazi

M1b Boélge disi lenf nodlari ve akciger disinda uzak
metastaz

S - Serum timor belirtegleri (Kemoterapi dncesi)

SX  Serum belirteg galismalari mevcut degil veya yapilmadi

SO  Serum belirteg calisma diizeyleri normal sinirlar iginde

LDH (U/1) B- hCG (mIU/mL) | AFP (ng/mL)
S1 |<1,5xNve < 5.000 ve < 1,000
S2 |1,5-10 x N veya |5,000-50,000 veya |1,000-10,000
S3 | >10x N veya 50,000 veya > 10,000

N normalin (st sinirini gésterir.

LDH = laktat dehidrojenaz;, hCG = insan koryonik gonadotropini;
AFP = alfa-fetoprotein.

1 Siniflandirma amaciyla radikal orsiektominin her zaman gerekli
olmadidi pTis ve pT4 disinda, primer tiimériin boyutu radikal
orsiektominin sonra siniflandirilir; bkz. pT. Diger durumlarda,
radikal orsiektominin yapilmamissa Tx kullanilir.

+ Mevcut “karsinoma in situ” isimlendirmesi GCNIS ile
degistirilmistir.

* AJCC 8. baski, T1 Saf Seminomu en bliyiik boyutu 3 cm’den
biiyiik olmayan veya 3 cm’den biiyiik olan boyuta bagh olarak T1la
ve T1b olarak alt gruplara ayirir.

** AJCC 8. baski hiler yumusak doku invazyonunu pT2 olarak
kabul ederken, spermatik kordun kesintili veya badimsiz tutulumu
pM1 olarak kabul edilir.

Uluslararasi Germ Hiicreli Kanser isbirligi Grubu (IGCCCG),
metastatik germ hiicreli kanser igin ‘iyi’ ve ‘orta’ prognozlu
seminoma germ hiicreli timor (SGCT) ve ‘iyi’, ‘orta’ ve ‘kotu’
prognozu igeren prognostik faktor tabanli bir evreleme sistemi
tanimlamistir. Non-seminomat6z germ hticreli tiimor (NSGCT)
(Tablo 2).
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Metastatik testis kanseri i¢in IGCCCG

Klinik olarak bagimsiz olumsuz faktérlerin tanimlanmasina
dayanan metastatik TK i¢in prognostik risk faktori tabanh bir
evreleme sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Tablo 2: Metastatik germ hiicreli kanser igin prognostik
temelli evreleme sistemi (IGCCCG)*

iyi prognozlu grup

NSGCT Asadidaki kriterlerin timdi:

5 yillik PFS %90 ¢ Testis/retro-peritoneal primer

5 yillik sagkalim %96 | ¢ Pulmoner olmayan viseral
metastaz yok

e AFP < 1.000 ng/mL

e B-hCG < 5.000 IU/L
(1,000 ng/mL)

e |[DH<1,5xULN

SGCT Asagidaki kriterlerin timii:

5 yillik PFS %89 e Herhangi bir birincil timor bolgesi

5 yillik sagkalim %95 | e Pulmoner olmayan viseral
metastaz yok

e Normal AFP

e Herhangi bir B-hCG

e Herhangi bir LDH

Orta prognoz grubu

NSGCT Asadidaki kriterlerden herhangi biri:

5 yillik PFS %78 o Testis/retro-peritoneal primer

5 yillik sagkalim %89 | ¢ Pulmoner olmayan viseral
metastaz yok

e AFP 1.000 - 10.000 ng/mL veya

¢ B-hCG 5.000 - 50.000 IU/L veya

e LDH1,5-10x ULN




SGCT
5 yillik PFS %79
5 yillik sagkalm %88

Asagidaki kriterlerin tiimu:

e Herhangi bir birincil timor bolgesi

e Pulmoner olmayan viseral
metastazlar

e Normal AFP

e Herhangi bir B-hCG

e Herhangi bir LDH

Kotii prognozlu grup

NSGCT
5 yillik PFS %54
5 yillik sagkalim %67

Asadidaki kriterlerden herhangi biri:

e Mediastinal primer

e Pulmoner olmayan viseral
metastazlar

e AFP >10.000 ng/mL veya

e 3-hCG > 50.000 IU/L
(10.000 ng/mL) veya

e LDH>10x ULN

SGCT

K6tu prognozlu olarak siniflandirilan
hasta yok

* Kemoterapi éncesi serum timér belirtegleri kemoterapi
uygulamasindan hemen énce (ayni giin) degerlendirilmelidir.

AFP = alfa-fetoprotein; hCG = insan koryonik gonadotropini; LDH

= laktat dehidrogenaz; NSGCT = seminomatéz olmayan germ
hiicreli tiimér; PFS = progresyonsuz sagkalim; SGCT = seminom

germ hiicreli tiimér.

Tanisal degerlendirme

1. Fizik muayene

Testis kanseri genellikle agrisiz bir testis kitlesi veya
ultrasonda (US) tesadfi bir bulgu olarak ortaya ¢ikar.
Agr, skrotal veya abdominal/sirt bolgesinde olusabilir
ve tanida gecikmeye neden olabilir. Jinekomastide

az sayida hastada mevcut olabilir. Bu nedenle klinik
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degerlendirme abdomen, gogis ve supraklavikiler
bolgeyi icermelidir.

2. Goriintiileme

a. Birincil Timér
Primer tlimor ve karsi taraf testis radyolojik olarak
degerlendirilmelidir.
i. Bir Kitle varhgini dogrulayin;
ii. testis ici miyoksa disi mi oldugunu belirleyin;
iii. hacmini ve anatomik konumunu degerlendirin;
iv. Diger lezyonlari dislamak ve GCNIS igin risk
faktorlerini belirlemek igin karsi taraf testisi
karakterize edin (bkz. bolim 5.4.4).

Yuksek frekansh (>10 MHz) testiktiler US onerilir. Skrotal US,
palpe edilebilen bir testikiiler kitle olmaksizin serum B-hCG
veya Alfa-fetoprotein (AFP) yiksekligi olan ve/veya olmayan
retroperitoneal veya visseral kitleleri olan tim erkekler igin de
onerilmektedir [49].

Kuguk, genellikle elle hissedilemeyen rastlantisal kitleler,
skrotal ultrason sirasinda rastlantisal olarak bulur ve bunlar
iyi huylu olabilir. Capi kiictik olan lezyonlarin neredeyse
tamami (< 3 mm), < 5 mm olanlarin %87’si ve < 10 mm
olanlarin %70’i iyi huyludur [50-52]. Kiguk kitlelerde,
ultrason ozellikleri iyi huylu ve kot huylu timorleri ayirt
etmede yardimci olabilir, ancak higbiri tamamen givenilir
degildir [50].

Skrotal manyetik rezonans gértintileme (MRG), TK
tanisinda US’den daha yiiksek duyarhlik ve 6zgiilliik saglar,
ancak yliksek maliyeti bu amacla rutin kullanimini kisitlar
[53]. Ultrasonun yetersiz kaldigi durumlarda, potansiyel
testis koruyucu cerrahi (TSS) igin lokal evreleme yapmak,
paratestikller ve intratestikiler lezyonlari ayirt etmek ve/
veya intratestikiler kitleleri karakterize etmek (6rnegin,



Leydig tiimorlerinin ayirt edici 6zellikleri) amaciyla dikkate
alinmalidir.

b. Evreleme

GOgus, batin ve pelvisin kesitsel gortntllemesi 6nerilir. Bu,
kiicik veya belirsiz kitleleri olan hastalarda malignitenin
histopatolojik olarak dogrulanmasina kadar ertelenebilir.
Kontrastli BT taramasi (Kontrasth-CT) ve MRG kullanilan
goriuntileme yontemleridir. Kanitlar, TK'nin ilk evrelemesi igin
Florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisinin (FDG-PET)
kullanimini desteklememektedir [57, 58].

Toraks, Batin ve Pelvis

Kontrastli BT taramasi nodal ve visseral metastazlari
tanimlamak igin kullanilir. Metastazlarin boyutu g
boyutlu olarak veya en azindan en biyiik capa gore
tanimlanmalidir. MRG, batin ve pelvis igin Kontrastli-BT ile
karsilastirilabilir goriinmektedir, ancak 6nemli 6lglide daha
pahalidir ve ulasimi daha gligtiir. MRG, Kontrastli-BT’den
daha az duyarlidir ve BT’ye rutin bir alternatif olarak
onerilmemektedir [60].

Diger Alanlar

Serebral ve spinal gériintiileme, birden fazla akciger
metastazi veya kotl prognozlu IGCCCG risk grubu veya
klinik semptomlari olan GCT hastalarinda 6nerilmektedir
[47].

Diger malignitelerde beyin ve omurilik metastazlarinin
tespitine iliskin veriler, MRG’nin Kontrastl BT taramasina
kiyasla ¢ok daha hassas oldugunu gostermektedir. MRG
mevcut degilse veya kontrendike ise kontrasth bilgisayarli
tomografi kullanilabilir.
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3. Serum tiimér belirtegleri

Serum tumor belirtegleri (AFP, B-hCG ve LDH), testis kanseri
(TK) tanisini destekledikleri, germ hiicreli timor (GCT)
histolojisine isaret edebilecekleri ve risk siniflandirmasi
saglayabilecekleri igin orsiektomi 6dncesinde ve sonrasinda
belirlenmelidir. Normal serum belirteg seviyeleri TK varhgini
dislamazken, devamlilik veya artis orsiektomiyi takiben
serum timor belirteglerinin yikselmesi, metastatik hastaligin
muhtemel varligina isaret eder.

Seminomlu hastalarda AFP’nin 6nemli 6lglide yiikselmesi,
non seminomatoz bir bilesenin varligi konusunda endise
uyandirmalidir.

Evrelemeye ek olarak, timor belirtegleri risk siniflandirmasini
ve prognozu tanimlamanin yani sira tedaviye yaniti izlemek
ve hastaligin niiksetmesini tespit etmek igin kullanilir.

Mikro RNA’lar (miRNA'lar) potansiyel yeni biyobelirtegler
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, rutin klinik
uygulamada kullanimlarina iliskin sorunlarin (laboratuvar
standardizasyonu, testin kullanilabilirligi ve prognostik
dogrulama dahil) ¢ozllmesi gerekmektedir.

4. Inguinal eksplorasyon ve baslangi¢ yénetimi

e Spermatik kordun i¢ inguinal halka hizasindan kesilmesini
iceren orsiektomi, testis kanseri (TK) olan hastalarda
standart tedavi ydntemini temsil eder.

e Kiglk veya belirsiz testikiler kitleler, negatif timor
belirtegleri ve normal bir karsi testisi olan hastalarda,
potansiyel olarak iyi huylu lezyonlarin asiri tedavisinden
kaginmak ve testis fonksiyonunu korunmak amaciyla testis
koruyucu cerrahi(TKC) 6nerilebilir. Hastalara kiigtik (<1 cm)
kitlelerde bile kanser bulunabilecegi anlatiimaldir.

e Testis koruyucu cerrahi her zaman yalnizca frozen kesit
incelemesi esliginde onerilmelidir.

e Tek tarafli veya iki tarafli orsiektomi yapilan tim hastalara
testis protezi 6nerilmelidir.



e GCNIS tanisi igin rutin karsi testis biyopsisi, hasta ile
tartisiimali ve ‘yuksek riskli’ hastalarda (testis hacmi < 12
mL, kriptorsidizm oykisi ve < 40 yas) onerilmelidir.

e TKC’nin onkolojik glivenligi hakkinda sinirli veri mevcuttur.
Spesimendeki TK (testis kanseri) varliginda yerel niiks
oranlari (%26,9’a kadar) testisin yakindan izlenmesini,
GCNIS varhiginda adjuvan radyoterapinin olasi kullanimini,
ayrica potansiyel infertiliteyi ve hormonal takviye
gereksinimini zorunlu kilar.

5. Testisin patolojik incelemesi

Orsiektomiyi takiben, testisin patolojik incelemesi bir dizi

arastirmayi icermelidir:

1. Makroskobik ézellikler: Radikal veya parsiyel orsiektomi,
taraf, testis boyutu, timor sayisi, epididimis, kord
uzunlugu ve tunika vaginalis’in makroskobik 6zelliklerini
belirtmelidir.

2. Ornekleme: Maksimum tiimér ¢capinin her santimetresi
icin en az 1 cm?lik bir kesit alinmali; bu kesit, normal
makroskobik parankim (varsa), tunika albuginia ve
epididimisi icermelidir ve stipheli alanlar segilmelidir.
Tumor ¢api < 20 mm ise, timdér tamamen drneklenmelidir.

3. En az bir proksimal (kordun tabani) ve bir distal
spermatik kord kesiti arti herhangi bir stipheli alan. Kord
bloklari kontaminasyonu énlemek igin tercihen timor
kesitlerinden 6nce alinmalidir.

4. WHO 2022’ye gore mikroskobik 6zellikler ve tani histolojik
tipler (tek tek bilesenleri belirtin ve miktari ylizde olarak
tahmin edin):

e Peri-tiimoral lenf ve/veya kan damari invazyonunun
varligi veya yoklugu. Stiphe durumunda, CD31 gibi
endotelyal belirteglerin kullanilmasi onerilir.

e Timor disi parankimde GCNIS varhigi veya yoklugu.
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e Rete testis invazyonu durumunda pagetoid tutulum
ile stromal invazyon arasindaki farkin ayirt edilmesine
dikkat edilmelidir.

TNM 2016’ya gore pT kategorisi;

6. immiinohistokimyasal galismalar: seminom ve mikst
GCT’de AFP ve B-hCG.

v

6. Tarama

Tarama programlarini destekleyen Ust dlizey kanit ¢alismalari
bulunmamaktadir. Geng erkekler, 6zellikle kriptorsidizm
oykusl veya TK'li bir erkek akrabasi gibi risk faktorlerine sahip
olanlar, kendi kendine fiziksel muayenenin nemi hakkinda
bilgilendirilmelidir.

7. Fertilite iizerindeki etki ve fertilite ile ilgili sorunlar
Orsiektomi dncesinde TK'li hastalarda sperm anormallikleri ve
Leydig hiicre disfonksiyonu siklikla bulunur. Ayrica, orsiektomi
de dahil olmak Gzere TK tedavisi ireme fonksiyonu tzerinde
olumsuz bir etkiye sahip olabilir. Bu nedenle, tiim hastalara
semen koruma onerilmelidir.

Testis kanserinin teshisi ve evrelendirilmesi | Oneri
icin oneriler derecesi

Testis kanseri (TK) tedavisine baslamadan Gugli
once tum erkeklerle sperm dondurma
hakkinda konusulmalidir.

TK stphesi olan tim hastalarda bilateral Gugli
testis ultrasonu yapilmalidir.

Fiziksel muayene yaparken supraklavikiler, Gugli
servikal, aksiller ve inguinal lenf digimleri,

gogusler ve testisler incelenmelidir.




Taniyi dogrulamak ve lokal yayihmi (pT
kategorisi) belirlemek igin orsiektomi ve
testisin patolojik incelemesini yapilmalidir.
Yaygin metastazlar nedeniyle hayati tehdit
eden bir durumda, orsiektomiden énce
kemoterapi baslanmalidir.

Gicli

TK tanisi olan hastalarda kontrasth bilgisayarli
tomografi (Kontrastli-BT) taramasi (g6gUs,
batin ve pelvis) yapilmalidir. iyot alerjisi veya
diger kisitlayici faktorlerin ortaya gikmasi
durumunda, abdominal ve pelvik manyetik
rezonans gorintileme (MRI) yapiimaldir.

Gugla

Birden fazla akciger metastazi olan veya
insan Koryonik Gonadotropin beta alt birimi
(B-hCG) degerleri yliksek olan veya kot
prognozlu Uluslararasi Germ Hcresi Kanseri
isbirligi Grubu (IGCCCG) risk grubundaki
hastalarda beyin MRG'si (veya mevcut
degilse beyin Kontrastl-BT) yapiimalidir.

Giicli

Evreleme igin pozitron emisyon tomografisi-
bilgisayarli tomografi veya kemik taramasi
kullanmayin.

Giiglii

TK'li hastalari kendi kendilerine muayene
yapmalari ve birinci derece erkek akrabalarini
muayene ihtiyaci konusunda bilgilendirmeleri
icin tesvik edin.

Zayf

Enlkleasyona uygun, iyi huylu testis timori
olma olasiligi yiiksek olan hastalarda frozen
incelemesi ile testis koruyucu cerrahiyi tartigin.

Gugla

TK'li ve karsl taraf testisinde germ hicreli
neoplazi “in situ” bulunma riski ylksek
hastalara kontralateral testis biyopsisini tartigin.

Zayif

165



166

Prognoz

Tablo 3: Evre | TK’de gizli metastatik hastalik igin patolojik

risk faktorleri

Histolojik tip Seminom Seminom digi
Patolojik risk e TUmor e Peri-tiimoral
faktorleri boyutu dokuda lenfo-
e Rete testis vaskdler invazyon
tutulumu

Hastalik yonetimi

1. Evrel Germ Hiicreli Tlimorler

GCNIS (germ hiicreli neoplazi ‘in situ’) teshisi kondugunda,
karsi testis normalse lokal radyoterapi (18-20 Gy, 2 Gy’lik
fraksiyonlar halinde) veya orsiektomi ile tedavi edilebilir.

altinda kalan alan dozda tek kiir karboplatin
(AUC) onerin.

Evre | seminom tedavisi i¢in 6neriler Oneri
derecesi

Hastayi, orsiektomiden sonra izleme veya Gugli

adjuvan kemoterapi dahil olmak lizere

mevcut tlim yonetim secenekleri hakkinda

tamamen bilgilendirin; ayrica tedaviye 6zgi

niiks oranlari ile akut ve uzun vadeli yan

etkileri de agiklayin.

Olanaklar mevcutsa ve hasta uyumluysa Gugla

tercih edilen yonetim segenegi olarak

gOzetim Onerin.

Adjuvan kemoterapi dustintltyorsa, egri Guglu

Rutin olarak adjuvan radyoterapi
uygulamayin.




Adjuvan radyoterapi sadece gozetim

icin uygun olmayan ve kemoterapi icin
kontrendikasyonu olan yiiksek riskli segilmig
hastalar icin ayrilmalidir.

Giicli

Testisin evre | non-seminomato6z germ
hiicreli tiimorinin tedavisi icin oneriler

Oneri
derecesi

Orsiektomiden sonra hastalari izlem, adjuvan
kemoterapi ve retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu dahil olmak tzere tiim tedavi
secenekleri hakkinda bilgilendirin; ayrica
tedaviye 6zgli niiks oranlari ile akut ve uzun
vadeli yan etkileri de agiklayin.

Giiglii

Lenfovaskiler invazyon temelinde gozetim
veya riske uyarlanmis tedavi énerin.

Giiglii

izlemeyi kabul etmeyen veya uyum
saglayamayan hastalarda, evre | non-
seminomatoz germ hiicreli timord olan
hastalar igin adjuvan tedavi alternatifi olarak
bir kir sisplatin, etoposid ve bleomisin
kombinasyonunu tartisin.

Gugla

Vaskiiler invazyon temelinde klinik evre |
non-seminomato6z germ hiicreli tlimor icin
riske uyarlanmig tedavi onerileri

Oneri
derecesi

Evre IA (pT1, vaskiiler invazyon yok): diisiik risk

Hasta istekli ve uyum saglayabilecek
durumdaysa izlem teklif edin.

Gicli
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izlemi kabul etmeyen (veya uygun olmayan)
disuk riskli hastalarda adjuvan kemoterapi
olarak bir kir sisplatin, etoposid ve bleomisin
(BEP) 6nerin.

Giicli

Evre IB (pT2-pT4): yiiksek risk

Bir kiir BEP ile adjuvan kemoterapi veya
izleme segenegini sunun ve her iki segenegin
avantajlarini ve dezavantajlarini tartigin.

Giicli

Adjuvan kemoterapi almak istemeyen
hastalara izlem 6nerin.

Giiglii

Adjuvan kemoterapiye kontraendikasyonu
olan ve izlemeyi kabul etmeyen sadece
secilmis hastalara sinir koruyucu
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
(RPLND) 6nerin.

Gicli




Sekil 1: Klinik evre | non-seminomatoz germ hiicreli tiimorii
(NSGCT)* olan hastalarda risk uyumlu tedavi

‘ Non Seminom CS1 ‘

!

v
Risk derecesine gore tedavi ‘

—{ Siirveyans
| |

“Dijg.i]k risk Yiiksek risk
Vaskiler invazyon yok Vaskiler invazyon mevcut

| | |

Sirveyansa Sirveyansa ve .
Standarkt engel kemoterapiye Standarkt Kem.?te.rapl
segene! kosullar engel kosullar SEGENE SECHTSEE
varsa varsa
VEYA
v v
Adjuvan Adjuvan
Kemoterapi RPNLD** Kemoterapi || RPNLD**
1 kir BEP 1 kiir BEP
v

4% Niiks ‘
v

IGCCCG risk siniflamasina gore tedavi
(3-4 Kiir PEB veya VIP) (Rezidtiel timor
durumunda rezeksiyon yapilir)

Ton tesai [l ke

*  Tim tedavi seceneklerini bireysel hastalarla tartisarak,
hastalarin daha sonraki bakimlarina iliskin bilingli bir karar
vermelerini saglamak.

** PS Il durumunda rekiirrens orani daha yiiksektir ve
kemoterapi tartisilabilir (maks. 2 kiir).
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Somatik malign komponenti olan post-pubertal teratomlu
erkeklerde primer retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
énerilmelidir.

BEP = sisplatin, etoposid, bleomisin; CS = klinik evre; IGCCCG =
Uluslararasi Germ Hiicresi Kanseri Collaborative Group; NS = sinir
koruyucu; RPLND = retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu; VIP =
etoposid, sisplatin, ifosfamid.

Metastatik Germ Hiicreli Timorler

Serum tUmor belirtegleri stirekli olarak ytiksek olan Klinik
Evre | (CS 1) hastalarda, kontralateral testisin US incelemesinin
yani sira 4 haftada bir abdominal ve ekstra abdominal
bolgelerin MRI/BTsini iceren tekrarl goriintiileme gerektirir.
Gergek CS | vakalari kemoterapi ile diger metastatik NSGCT
gibi tedavi edilmelidir. Stabil marjinal belirteg yikselmeleri
olan hastalar baslangicta izlenebilir ve belirtegler
yukseldiginde veya sonraki goriintiileme metastatik hastalig
gosterdiginde tedavi edilebilir.

Metastatik hastalar, IGCCCG prognoz gruplarina gore
baslangicta kemoterapi (cisplatin, etoposide, bleomycin
(BEP) 3 veya 4 dongti) ve/veya kalinti kitlelerinin cerrahisi
ile tedavi edilmelidir.

Bu kuralin bir istisnasi, kemoterapi igin kontrendikasyon
varsa tedavi edilebilecek dusik hacimli evre Il
seminomanin radyoterapi (30 Gy) ile tedavi edilmesidir.

Yuksek deneyime sahip bir cerrah tarafindan 6zel bir
merkezde gergeklestirilen sinir koruyucu retroperitoneal
lenf nodu diseksiyonu, ylkselmis timor belirtegleri
bulunmayan evre IIA NSGCT (non-seminomatoz germ
hucreli timor) hastalarinda 6nerilen baslangig tedavisidir.
Normal belirtegleri olan ve siipheli lenf nodlari (< 2

cm) bulunan NSGCT hastalarinda baslangic gézlemi
disunulebilir, ancak bu durum alt hafta iginde erken
yeniden degerlendirme gerektirir. Eger lezyon ilerlerse



veya diizelmezse, bu durum evre Il olarak degerlendirilip
tedavi edilmelidir.

Sekil 2: Seminom klinik evresi lIA ve IIB* olan hastalarda
tedavi secenekleri

Klinik evre Il A Klinik evre 1B
tercih edilen alternatif tercih edilen alternatif
Kemoterapi Radyoterapi Kemoterapi 2 GRidiI: ?;r:zl G
3 X BEP veya 4 X EP 26Gyx15ila30 Gy 3 X BEP veya 4 X EP i/ Y,
A P hedef doz
(bleomisin icin hedef doza (bleomisin igin .
; ) ; para-aortik ve
kontrendikasyonlar kadar para-aortik kontrendikasyonlar P P
L ipsilateral iliyak
varsa) ve ipsilateral varsa)
i alana ve
iliak alan P
genislemis lenf
dugtimlerine
ek bir destek
2Gyx3ila6Gy
Takip edilecek rezidiiel timor ‘
Tan o [l e

Biiyiimiis retroperitoneal lenf nodlari < 2 cm ve normal
belirtegler varsa, tedavi baslatiimamalidir. Ancak metastatik
hastalik, biyopsi, artan nodal boyut/sayi veya sonraki belirte¢
artisi ile agikga dogrulanmissa tedaviye baslanmalidir.

BEP = sisplatin, etoposid, bleomisin; EP = etopside ve sisplatin.
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Sekil 3: Tani/Evrelemede Nonseminom CS IIA Mk- Akis

Semasi

. ]
Bening Biopsi teknik olarak

mumkiin degil veya
sonugsuz

3 hafta sonra
markerlar

Teratom disi
GCC

6 hafta sonra CT ve TM

ile yeniden evreleme

v v “»| PD2lIBveya TM +
CS 1 gibi CSlIA
| e[ rewesn || ]
i 7
RPLND Risk grubuna gére
kemoterapi
Terotom/ Terotom digi
Benign GCT
Tani Tedavi | D



Kemoterapi sirasinda tromboembolizm
olaylarinin 6nlenmesine yonelik tavsiyeler

Oneri
derecesi

Metastatik germ hticreli timori olan
erkeklerde birinci basamak kemoterapi
sirasinda tromboprofilaksinin bireysel
hastalar icin potansiyel fayda ve risklerini
dengeleyin.

Zayf

Mimkdin oldugunca birinci basamak
kemoterapi sirasinda santral venoz erisim
cihazlarinin kullanimindan kaginin.

Zayf

Metastatik germ hiicreli timorlerin tedavisi
icin oneriler

Oneri
derecesi

Yiuksek timor belirteglerine sahip diistik
hacimli non-seminomato6z germ hicreli
timor (NSGCT) evre I1A/B'yi, metastatik

iyi veya orta prognoz risk grubundaki
Uluslararasi Germ Hiicreli Kanser isbirligi
Grubu (IGCCCG) gibi Ug veya dort kar
sisplatin, etoposid, bleomisin (BEP) ile tedavi
edin.

Giiglii

Yikselmis tiimor belirtegleri bulunmayan
klinik evre (CS) IIA NSGCT hastaliginda,
deneyimli bir cerrah tarafindan 6zel bir
merkezde gergeklestirilen sinir koruyucu
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
onerilen baslangig¢ tedavisidir.

Zayif

Kuiguik hacimli (CS 1A < 2 cm) belirteg-negatif
NSGCT hastalarinda, daha ileri yonetim karari
vermeden 6nce alti hafta sonra yeniden
evreleme yapilmasi distintlmelidir.

Zayf
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Orta prognozlu metastatik NSGCT'yi (evre > | Gligli
1IC) dort kir standart BEP ile tedavi edin.

K6t prognozlu ve olumlu belirteg duistist Ggli
olan metastatik NSGCT'yi dort kiir BEP ile

tedavi edin.

Metastatik kotl prognozlu NSGCT'de bir Zayif

dongi standart kemoterapi sonrasi timor
belirteci dususiuni degerlendirin. Olumsuz
bir diists gozlemlenirse, kemot

NSGCT igin kemoterapi sonrasi goriinir Gugla
(en uzun gapi > 1 cm) reziduel kitlelerin
cerrahi rezeksiyonunu timor belirteglerinin
serum duzeyleri normal oldugunda veya
normallestiginde gergeklestirin.

Evre Il A/B seminom hastalarina IGCCCG Zayif
prognoz gruplarina gore sisplatin
kemoterapisi veya alternatif olarak
radyoterapi Onerin ve hastayi her iki tedavi
segeneginin potansiyel uzun vadeli yan
etkileri konusunda bilgilendirin.

Evre IIC ve Ustli seminoma hastalarini, Gugla
IGCCCG siniflamasina gore primer
kemoterapi ile tedavi edin (iyi prognozda BEP
x 3 ve orta prognozda BEP x 4).

Kemoterapi sonrasi niiks

Kemoterapi sonrasi niikseden GCT’nin tedavisi tipik olarak
kurtarma kemoterapisidir. ilk niikste olan hastalar icin iyi
prognostik 6zellikler; baslangigta tam yanit/kismi remisyon
elde edilmesi, negatif belirtegler ve primer gonadal timor
olmasidir. Tercih edilen rejimler dért kir sisplatin ve ifosfamid
art Uglincd bir ilag iceren g ajanli rejim: VIP, paklitaksel (TIP)
veya potansiyel olarak gemsitabin (GIP). Potansiyel 6limcil



hematolojik toksisite riski nedeniyle, bu rejimler granilosit
koloni uyarici faktor (G-CSF) destegi ile kullanilmaldir. K6t
prognostik faktorleri olan hastalar (ekstra gonadal primer
ve/veya birinci basamak kemoterapiye tam olmayan yanit)
ve sonraki (ikinci veya daha fazla) niiksl olan tim hastalar
icin, otolog kok hiicre destegi ile yiiksek doz kemoterapi
onerilmektedir.

Takip

ilk bes yildaki takibin birincil amaci, hastayi en az agresif

tedaviyle kiratif amagla tedavi edebilmek igin niikseden

hastaligin zamaninda teshis edilmesidir. Asagidaki faktorler
g6z 6niinde bulundurulmalidir:

a) Takip, hasta, klinisyen ve saglik sistemi tarafindan
kabul edilebilir bir programla bireysel hastaya gore
uyarlanmalidir.

b) Takip ziyaretlerinin araligi ve her ziyarette yapilacak klinik
incelemeler, genel olarak niiks riskine ve bireysel bir
hastada olasi niiks boélgelerine bagli olmahdir.

c) Mimkin oldugunda, iyonlastirici radyasyona maruz kalma
ile ilgili risklerin en aza indirilmesi igin caba gosterilmelidir.

d) ikinci malignite riskindeki artis (primer bdlgede ve
ayni karsinojenlere maruz kalmis olabilecek veya riskin
artbigina dair epidemiyolojik kanitlarin bulundugu diger
dokularda) da testlerin se¢imini yonlendirmelidir.
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Tablo 4: Evre | seminoma igin aktif izlemde veya adjuvan
tedavi (karboplatin veya radyoterapi)! sonrasi
onerilen minimal takip

Modalite vl 2.yl 3.yl 4.& 5. 5. yildan
Yil sonra

Tumor belirtegleri £ 2kez |2kez |2kez Bir kez Sagkalim

doktor ziyareti bakim

Gogiis Rontgeni E : E E planina gore

ileri yonetim

Abdominopelvik 2kez |2kez |36 60

Bilgisayarl tomografi ayda bir | ayda bir

(BT)/ manyetik 36. Ayda | 60. Ayda

rezonans goriintiileme 1 kere 1 kere

1

ESMO (Avrupa Tibbi Onkoloji Dernedi) Testikiiler seminoma ve

non-seminoma uzlasi toplantisi sonuglarina dayanan éneriler.

Tablo 5: Non-seminoma klinik evre I i¢in aktif izlemde
onerilen minimal takip*

Modalite vl 2.yl 3.vil 4.8 5. 5. yildan
yil sonra

Tumor belirtegleri | 4 kez* |4 kez |2kez 1-2 kez Sagkalim

+ doktor ziyareti bakim

Gogus Rontgeni 2kez |2kez Bir kez, LVI+ | 60 .plaruria B

durumunda | yasinda ileri yonetim

LVI+ ise
aylar

Abdominopelvik 2kez |24 36’ 60

Bilgisayarli ay** | ay***pir ay***pir

tomografi (BT)/ kez 36. kez

manyetik rezonans Ayda 1 kere | 60. Ayda

gorintileme 1 kere

LVI+ = lenfovaskiiler invazyon.
1ESMO Testikiiler seminoma ve non-seminoma uzlasi toplantisi
sonuglarina dayanan éneriler.
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*  Viiksek risk durumunda (LVI+) uzlasi grubu tyelerinin azinhigi alt
kez yapilmasini 6nermistir.

** Yiiksek risk (LVI+) durumunda, uzlasi grubu lyelerinin ¢cogunlugu on
sekiz ayda bir ek BT ¢ekilmesini Gnermistir.

*** Uzlasi grubu yelerinin %50’si tarafindan tavsiye edilmistir.

Tablo 6: ilerlemis hastalik i¢in adjuvan tedavi veya tam
remisyon sonrasi 6nerilen minimal takip (harig: kotii
prognoz ve remisyon yok)!

Modalite vl [2.vil |3.vi 4.8 5. 5. yildan
yil sonra
Tumor belirtegleri | 4kez |4 kez 2 kez 2 kez Sagkalim
+ doktor ziyareti bakim
Gogiis Rontgeni 1-2 Bir kez | Bir kez Bir kez planina
e gore ileri
yonetim**
Abdominopelvik 1-2 24’ayda | 36 60
Bilgisayarh kez bir ayda bir ayda bir

tomografi (BT)/
manyetik rezonans
gorintileme

Toraks BT 1-2 24 36" ay*** | 60 aylar*’
kez* |ayda* | bir kez bir kez
36.Ayda 1 | 60. Ayda
kere 1 kere

1 1 ESMO Testiktiler seminoma ve non-seminoma uzlasi toplantisi
sonuglarina dayanan éneriler.

*  Tani sirasinda pulmoner metastaz olmasi durumunda
abdominopelvik BT/MRI ile birlikte.

** Rezeke edilmis rezidiiel hastalikta teratom olmasi durumunda:
hasta iiroonkolog ile kalmalidir
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Tedavi sonrasi yagam kalitesi ve uzun vadeli
toksisiteler

TK tanisi konan hastalar genellikle tani aninda 18 ila 40 yas
arasindadir ve tedavi sonrasi yasam beklentisi birkag on yila
uzanmaktadir. Hastalar, uluslararasi kilavuzlara bagli kalinarak
onlenen veya en aza indirilen yaygin uzun vadeli toksisiteler
hakkinda tedavi 6ncesinde bilgilendirilmelidir.

Takip sirasinda hastalar hipertansiyon, hiperlipidemi ve
testosteron eksikligi gibi bilinen risk faktorleri agisindan
taranmali ve tedavi edilmelidir. Klinik uzman tarafindan takip
sonlandirildiginda, geg toksik etkileri, yasam tarzi nerilerini,
niks riskini ve kanserle ilgili takibi ele alan yazili bir kansere
Ozel sagkalim plani faydali olabilir.

*Uzun vadeli toksisiteler ve yasam kalitesi konulariyla ilgili
daha fazla bilgi igin litfen gevrimigi olarak sunulan ek 3’e
bakin https://uroweb.org/guidelines/testicular- cancer/
publications- ekler

Nadir goriilen yetiskin testis timéorleri

Nadir testis timorleri GCT’lere benzer bir goriinim sergiler
ve ancak histopatolojik inceleme sonrasinda tanimlanirlar.
DSO Uriner Sistem ve Erkek Genital Organ Tiimérleri
Siniflandirmasina gore siniflandirilirlar.

1. Spermatositik Tlimorler

Spermatositik timorler GCNIS ile ilgisi olmayan GCT’lerdir

ve oldukga nadir gorilirler. Normalde yiiksek belirtegler
gostermezler ve donmus kesit incelemesi (frozen section) ile
seminomat6z GCT'den ayirt edilemezler. Radikal orsiektomi
standart tedavi secenegidir. Metastatik hastalik cok nadirdir
ve tipik olarak ilk tani sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya
cikar ve sagkalim siresi sinirlidir.



2. Seks kord stromal tiimorleri

Seks kord-stromal timaorler, GCT’lerden sonra primer

testis tiimorlerinin ikinci buytk grubudur. Nispeten nadir

gorilurler ve kiiguk bir azinligi maligndir. Her iki tipte de

malign potansiyel ile iligkili morfolojik 6zellikler asagidaki

ozelliklerden iki veya daha fazlasini igerir:

e boyut>5cm

e invaziv sinirlar

e sitolojik atipi

e 10 yuksek bliylitme alaninda 3 veya daha fazla mitotik
figur

e vaskiler invazyon

* nekroz

Leydig hiicre tiimérleri

Leydig hiicre timorleri yetiskin testis timorlerinin yaklasik
%4’tn0 olusturur. Hormonal belirtilerle, buna jinekomasti ve
nadiren Cushing Sendromu eglik ederek ortaya ¢ikabilirler. TKC
sonrasl %7 oraninda lokal rekiirrens bildirilmistir. Metastatik
hastaligi olan erkeklerde sagkalim kotldir ancak cerrahi ve
sistemik tedaviye yanit bildirilmistir.

Sertoli hiicre tiimérleri

Sertoli hiicre timorleri tim testikller neoplazmlarin yaklagik
%1’ini olusturur. Metastaz riski belirsizdir. TKC’den sonra lokal
niks orani <%1 olarak bildirilmistir. Metastatik hastaligi olan
erkeklerde sagkalim kétlidar, ancak zaman zaman cerrahiye
yanit bildirilmistir.

Grandliloza hiicre tiimorii

Grantloza hicreli timorler eriskin ve juvenil varyantlari igerir
ve son derece nadirdir ve metastatik potansiyeli belirsizdir.
TKC’den sonra %5’lik bir lokal niiks orani bildirilmistir.
Metastatik hastalik, son derece nadir olmakla birlikte, yalnizca
yetiskin tipine sahip erkeklerde tanimlanmigtir. Metastatik
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hastaligi olan erkeklerin sagkalimi diistiktiir, ancak cerrahi
veya sistemik tedaviye yanit veren nadir vakalar bildirilmistir.

Thecoma/fibroma grubu tiimérler

Bu tiimorler testikiler parankimal stromadan veya tunika
albugineadan kaynaklanir. Genellikle tamamen benign
olduklari gérinmektedir.

Epididim veya spermatik kordun paratestikiiler tiimérleri
Epididim kitlelerinin gogunlugu iyi huylu kistik veya
enflamatuar durumlardir. Solid epididim ttiimorleri nadirdir
ve ¢ok sayida benign ve neoplastik lezyondan olusur. Cerrahi
yaklasim, rezeksiyonun kapsami ve neo- veya adjuvan tedavi
ile ilgili net bir 6neri verilemez.

3. Testisin tunika vaginalisindeki mezotelyoma

Testisin tunika vaginalisindeki mezotelyomasi nadir fakat
agresif bir hastaliktir. Hemiskrotektomi ile agresif lokal
tedavi onerilmektedir. Adjuvan tedavi ile ilgili net bir dneri
verilememektedir. Metastatik hastalik durumunda, medyan
genel sagkalim birkag aydir.

4. Nadir goriilen yetiskin para-testikiiler ve testikiiler
kanserler

Lokal cerrahi tedavi tamamlandiktan sonra, takip stratejilerine
dikkat edilir. Bu stratejiler, niiks veya ikincil kanserleri, daha
fazla kiiratif prosedirlerin mimkin oldugu bir asamada tespit
etmek amaciyla gelistirilirken, takip ytikiini ve asiri tedavi ve
birlikte tedavi toksisitesi riskini en aza indirmeyi hedefler.
Nadir gorilen para ve testis kanserleri igin veriler sinirlidir.



Sonuglar

TK’lerin gogu erken evrede teshis edilir. Evreleme tedavinin
temel tasidir. Orsiektomiyi takiben, benimsenen tedavi
politikasindan bagimsiz olarak erken evrelerde milkemmel
kir oranlari elde edilir, ancak patern ve niiks oranlari segilen
tedavi yontemiyle yakindan iliskilidir. Metastatik hastalikta
multidisipliner bir terapotik yaklasim kabul edilebilir bir
sagkalim sunmaktadir. Takip programlari baslangigtaki
evreleme ve tedaviye gore uyarlanmalidir.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin tiim iiyelerinin
http://www.uroweb.org/quidelines/ adresindeki web sitesinden
ulasabilecegi daha kapsamli EAU Kilavuzuna (ISBN 978-94-92671- 23-
3) dayanmaktadir.
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PENIS KANSERINE ILISKIN EAU-ASCO
iSBIRLIGI KILAVUZU

(Sinirl metin gtincellemesi Mart 2023)

O.R. Brouwer (Es Baskan), S.T. Tagawa (Es Bagkan), M. Albersen, B.
Ayres, J. Crook, M.S. van der Heijden, P.A.S. Johnstone, A. Necchi,
P. Oliveira, L.C. Pagliaro, A. Parnham, C.A. Pettaway, C. Protzel,
R.B. Rumble, D. Sdnchez Martinez, P.E. Spiess

Hasta Temsilcileri: K. Manzie, J-D. Marcus, J. Osborne

Panel Ortaklari: T. Antunes-Lopes, L. Barreto, R. Campi, S.

- Fernandez Pello, H.A. Garcia Perdomo, I. Greco, M. Kailavasan, A.
Sachdeva, V.I. Sakalis, L. Zapata

Kilavuz Ofisi: K. Plass

Giris

Penis kanseri, yasam kalitesi (Qol) lizerinde bircok yonden
onemli bir etkiye sahiptir ve ele alinmasi gereken birgok
karsilanmamis ihtiya¢ bulunmaktadir. Kilavuz paneli onemli
duygusal, sosyal ve fiziksel ihtiyaglarin bittncil ve multi
disipliner bir yaklagimla hastanin yolun basinda tartisiimasi
ve ele alinmasi gerektiginin altini gizmek igin bu kilavuzun
giris boliminde penis kanserinde yasam kalitesinin dnemini
vurgulamayi segmistir.

Epidemiyoloji

Penis kanseri insidansi yasla birlikte artar, 60’li yaslarda zirve
yapar ancak daha geng hastalarda da gorulir. Penis kanseri
en ¢ok insan papilloma virtisi (HPV) prevalansinin yiiksek
oldugu bolgelerde goriliir ve kanser vakalarinin yaklasik tcgte
biri ila yarisi HPV ile iliskili karsinogenezise baglanir. Batili/
gelismis tlkelerde insidansta hafif bir artis gériilmektedir, bu
da buylk olasilikla diger kanserlerde de gozlenen bir egilim
olan HPV enfeksiyon oranlarinin daha yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir.
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Risk faktorleri

HPV enfeksiyonu penis kanseri igin ana risk faktériidr. Penis
kanseri icin fimozis, kronik penil inflamasyon, liken skleroz,
sigara, ultraviyole A fototerapi ve dislik sosyo-ekonomik
durum gibi bagska risk faktorleri de tanimlanmistir.

Patoloji

Skuamoz hticreli karsinom (SCC) penil malignitelerin
%95’inden fazlasini olusturmaktadir. Penil SCC’nin farkli
blylme paternlerine, klinik agresiflige ve HPV iliskilerine
sahip farkh histolojik alt tipleri tanimlanmistir. Sigil-bazaloid
formu en yaygin karisik form (%50-60) olmak tzere gok
sayida karisik form mevcuttur. Penil intraepitelyal Neoplazi
(PelIN), penil SCC’nin 6ncu lezyonu olarak kabul edilir. Penisin .
diger malign lezyonlari arasinda melanositik ve sarkomatoid

lezyonlar, mezenkimal timérler, lenfomalar ve metastazlar yer

alir ve bunlarin timi SCC’ye kiyasla oldukga nadirdir.

Patoloji raporu

Standardizasyon ve veri toplama amaciyla, mimkiin
oldugunda Uluslararasi Kanser Raporlama isbirligi’nin

(ICCR) veri seti sablonu kullaniimalidir. Patoloji raporu;

primer tiimorin anatomik bolgesini, SCC'nin histolojik

tipini, derecesini, perindral invazyonu, invazyon derinligini,
vaskiler invazyonu (vendz/lenfatik), diizensiz buylime
paternini ve invazyon cephesini, Gretral invazyonu, korpus
spongiosum/kavernosum invazyonunu, cerrahi sinirlari ve p16
immunohistokimya (IHC) sonuglarini icermelidir.
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Tiimor orneklerinin patolojik
degerlendirmesi igin 6neriler

Gii¢ derecesi

Penil karsinom 6rneklerinin patolojik
degerlendirmesi pTNM evresini ve timor
derecesinin degerlendirilmesini icermelidir.

Giiglii

Penil karsinom orneklerinin patolojik
degerlendirmesi, immiinohistokimya ile p16
degerlendirmesini icermelidir.

Giicli

Penil karsinom 6rneklerinin patolojik
degerlendirmesi ICCR veri seti sinoptik
raporunu takip etmelidir.

Giiglii

- ICCR = Uluslararasi Kanser Raporlama isbirligi.

Evreleme ve siniflandirma sistemleri

Penil kanserin evreleme ve siniflandirma sistemi igin UICC/
AJCC TNM’nin 8. baskisi kullanilmalidir (Tablo 1).

Tablo 1: UICC/AJCC 8. baski TNM penis kanserinin klinik ve

patolojik siniflandirmasi

Klinik siniflandirma

T - Primer TUumor

TX  Primer timor degerlendirilemez

TO  Primer timore dair kanit yok

Tis  Karsinoma in situ (Penil intraepitelyal Neoplazi - PeIN)

Ta

Non-invaziv lokalize skuamoz hicreli karsinom*

T1

Tumor subepitelyal bag dokusunu istila eder

Tla Tumor lenfovaskiler invazyon veya perinoral
invazyon olmaksizin subepitelyal bag dokusunu
invaze eder ve kot diferansiye degildir
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T1b Tumor lenfovaskiiler invazyon veya perinoral
invazyon ile subepitelyal bag dokusunu invaze
eder) veya kotl diferansiyedir

T2  Uretra invazyonu olsun ya da olmasin timér korpus
spongiosumu invaze eder

T3  Timor, Uretra invazyonu olsun ya da olmasin korpus
kavernozumu invaze eder

T4 Tumor diger komsu yapilara yayilir

N - Bélgesel lenf nodlari

cNX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemez

cNO Palpe edilebilir veya gozle goruliir sekilde blylimus
inguinal lenf nodu yok

cN1 Palpabl mobil tek tarafli inguinal lenf nodu

cN2 Palpabl mobil multipl veya bilateral inguinal lenf
nodlari

cN3 Fikse inguinal nodal kitle veya pelvik lenfadenopati,

tek tarafli veya iki tarafli

M - Uzak metastaz

cMO Uzak metastaz yok

cM1 Uzak metastaz

Patolojik siniflandirma

pT

kategorileri klinik T kategorilerine karsilik gelir

pN

kategorileri biyopsi veya cerrahi eksizyona
dayanmaktadir

pN - Bolgesel lenf nodlari

pNX

Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

pNO

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

pN1

Bir veya iki inguinal lenf nodunda metastaz (tek tarafli)

pN2

ikiden fazla tek tarafli inguinal nodda veya iki tarafli
inguinal lenf nodunda metastaz
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pN3  Pelvik lenf digim(ler)inde metastaz, tek tarafl
veya iki tarafli veya bolgesel lenf digiimi metastazinin
ekstranodal uzantisi

PM - Uzak metastaz

pM1 Mikroskopik olarak dogrulanmis uzak metastaz

G - Histopatolojik derecelendirme

GX  Farklilagma derecesi degerlendirilemiyor

G1 lyiderecede farklilagsmig

G2  Orta derecede farklilasmis

G3  Zayif derecede farklilasmis

G4 Farklilagsmamig

*Verriikoz karsinom dahil.

Teshis ve evreleme

Fiziksel Muayene

Fizik muayene tim penisin ve her iki kasigin inspeksiyonunu
ve palpasyonunu icermelidir. Boyutlar, anatomik konum ve
lokal invazyonun kapsami not edilmelidir. Fizik muayene,
penil timor boyutunu ve klinik T evresini tahmin etmek

igin glvenilir bir yontemdir. Buyiimus/patolojik inguinal
lenf nodlari (LN’ler) igin her iki kasigin dikkatli palpasyonu,
penis kanseri oldugundan siiphelenilen hastalarin ilk fizik
muayenesinin bir pargasi olmalidir.

Penil biyopsi

Lezyonun kesin natiiri hakkinda siiphe oldugunda primer
timorden biyopsi alinmalidir. Topikal ajanlar, radyoterapi
veya lazer cerrahisi ile tedavi planlandiginda yonlendirme igin
histolojik dogrulama gereklidir.
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Primer tlimoriin goriintiilenmesi

e Manyetik rezonans gériintiileme (MRG), timorin
kavernozal cisimleri (cT3) istila edip etmediginden emin
olunamamasi durumunda ve organ koruyucu tedavi
secenekleri distinuldiginde yardimci olabilir.

e MRG mevcut degilse ultrason (US) dusinulebilir.

Lenf nodu evrelemesi

LN metastazinin varligi ve yayginligi penis kanserinde sagkalim
icin en 6nemli prognostik faktordir. LN metastazlarinin mikro-
metastatik durumda (palpe edilebilir hale gelmeden 6nce
(cNO) gikarildiginda sagkalimin daha iyi oldugunu gosteren
veriler vardir.

BT veya PET/BT gibi mevcut non-invaziv evreleme segenekleri
mikro-metastatik hastalig tespit etmek igin yeterince glivenilir
olmadigindan (ve cNO hastalarda rutin olarak uygulanmamasi
gerektiginden), tespit edilemeyen LN tutulumu (= pT1b) riski
ylksek olan cNO hastalarda cerrahi evreleme 6nerilmektedir.
pTla G2 timorler orta riskli olarak kabul edilir. Duguk riskli
timorleri olan hastalarda (pT1a G1), metastaz riski; cerrahi
evrelemeyi hakh ¢ikarmayacak kadar dustktr.

inguinal lenf nodu diseksiyonu (ILND) en giivenilir cerrahi
evreleme islemidir, ancak ¢ok ylksek morbiditeye sahiptir.
Dinamik sentinel nod biyopsisi (DSNB), 6zellikle yliksek
vaka hacimli merkezlerde yiiksek tanisal dogruluk ve dusuk
morbidite saglar. inguinal US + sonografik olarak anormal
nodlarin ince igne aspirasyon sitolojisi (1iAS), timériin pozitif
oldugu durumlarda DSNB ihtiyacini azaltarak nod pozitif
hastaligin daha erken terapétik tedavisine izin verebilir.

cN+ hastalarda, patolojik dogrulama (biyopsi ile) ve

pelvik LN’lerin ve uzak bdlgelerin evrelendirilmesi icin

ek gorintileme yapilmasi dnerilir. 18FDG-PET/BT ile
goruntlleme, tek basina BT’ye gore daha ylksek duyarhlik/
ozgulluk gostermistir.
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Tani ve evreleme igin 6neriler Gii¢ derecesi

Primer tiimor

Penisin ve dis genital organlarin ayrintil Gugli
bir fizik muayenesini yapin, penil lezyonun
morfolojisini, boyutunu ve yerini, penil
(komsu) yapilarin kapsami ve invazyonu dahil
olmak lizere kaydedin.

Korporal invazyon ve/veya (organ koruyucu) | Zayif

cerrahinin fizibilitesi konusunda belirsizlik

oldugunda penisin/primer timo6rin manyetik

rezonans gorintilemesini (MRG) yapin

. (yapay ereksiyon zorunlu degildir). MRI
mevcut degilse, alternatif secenek olarak

ultrason (US) 6nerin.

Malignite klinik olarak belirgin olmadiginda Gugla
veya primer lezyonun cerrahi olmayan
tedavisi planlandiginda (6rn. topikal ajanlar,
lazer, radyoterapi) primer lezyondan tedavi
oncesi biyopsi alin.

inguinal lenf nodlari (LN’ler)

Her iki kasigin fizik muayenesini yapin. Palpe | Guglu
edilebilen/stipheli inguinal nodlarin sayisini,
lateralitesini ve 6zelliklerini kaydedin.

Klinik olarak nod-negatif (cNO)

Fizik muayenede palpabl/stipheli nod (cNO) | Glglu
yoksa, mikro-metastatik hastalik (T1b veya
Uzeri) agisindan yuksek risk tagiyan tiim
hastalara cerrahi LN evrelemesi 6nerin.
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T1a G2 hastalik durumunda, siki takibe Zayif
uymaya istekli hastalarda cerrahi evrelemeye
alternatif olarak siki gézetimi de tartisin.

Cerrahi evreleme endike ise, dinamik sentinel | Gligli
nod biyopsisi (DSNB) 6nerin. DSNB mevcut
degilse ve sevk mumkin degilse veya hasta
iyi bilgilendirildikten sonra tercih ederse,
inguinal lenf nodu diseksiyonu (ILND) (agik
veya video endoskopik) dnerin.

DSNB planlaniyorsa, 6nce inguinal US yapin | Glgll
ve sonografik olarak anormal LN’lerin ince
igne aspirasyon sitolojisini (iIAS) yapin.
Klinik olarak nod-pozitif (cN+)

Fizik muayenede ele gelen/stipheli bir dugim | Gugli
varsa (cN+), tedaviye baslamadan 6nce
nodal metastazi dogrulamak igin (goruntl
kilavuzlugunda) biyopsi alin.

cN+ hastalarda, tedaviye baslamadan 6nce Guglu
18FDG-PET/BT veya gogus ve karin BT ile
pelvisi evreleyin ve uzak metastazlari dislayin.

Hastalik Yonetimi

Primer tlimorin tedavisi

Primer tlimoriin tedavisinin temel amaci, onkolojik kontrolden
o0diin vermeden optimal organ korumasina karsi dengelenmek
suretiyle tam timor cikarilmasidir.

Yiizeyel non-invaziv hastalik (PelN, Ta)

Suinnet birincil cerrahi segenek olmalidir ve ek tedaviye
baslamadan 6nce yakin izleme yapilmasi tavsiye edilir.
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Topikal tedaviler
imiquimod (1Q) veya 5-fluorourasil (5-FU) ile topikal tedavi,
etkili non-invaziv birinci basamak tedavi segenekleridir.

Lazer ablasyon
Lazer ablasyon alternatif bir tedavi segenegidir.

Cerrahi

Genis PelN, rezeksiyon sinirlarinda rezidiel PelN veya ablatif
veya topikal tedaviden sonra tekrarlayan hastalik, cerrahi
eksizyon/glans’taki lezyonlarin eksizyonu ile tedavi edilebilir.

Glans ile sinirl invaziv hastalk (cT1/T2)
- Tedavi se¢imi timorin boyutuna, histolojisine, evresine,
derecesine, lokalizasyonuna ve hasta tercihine baghdir. Minimal
rezeksiyon sinirlarinin (> 1 mm) onkolojik olarak giivenli oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle, miimkiin oldugunda organ koruyucu
tedavi (stinnet, genis lokal eksizyon, glans’taki lezyonlarin
eksizyonu, glansektomi) 6nerilmelidir. Organ koruyucu
tedaviler, amputatif cerrahiye kiyasla daha yiiksek niiks oranlari
ile iliskilendirilse de, uzun sureli sagkalim Gzerinde ¢ok az etkisi
vardir. Amputatif cerrahiden sonra gozlenen daha ylksek
niksslz sagkalim oranlari terazinin bir kefesine, hastalarin
cinsel islevleri ve yasam kaliteleri Gzerindeki olumsuz etkiler de
diger kefesine konarak karsilagtirimalidir.

Glansektomi

Glans ve prepusyum ile sinirli timorleri olan ve genis lokal
eksizyon veya glans’taki lezyonlarin eksizyonu igin uygun
olmayan hastalar glansektomi igin iyi adaylardir. K&ti vaskiler
fonksiyon, diyabet, imminosupresyon veya inguinal bélgeye
daha 6nce radyasyon uygulanmig hastalar, daha yiksek
basarisizlik oranlari nedeniyle greft uygulamasi igin daha az
uygun vakalardr.

Parsiyel penektomi
Parsiyel amputatif cerrahi genellikle daha ilerlemis hastalik (>
T3) igin uygulanir. Veriler, amputatif cerrahi sonrasi niiksstizlik
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oranlarinin penil koruyucu cerrahiden daha ustiin oldugunu
gostermektedir; bu da daha genis bir rezeksiyonun lokal niikse
karsi koruyucu oldugunu ve her zaman alternatif bir segenek
olarak tartisilmasi gerektigini gostermektedir.

Radyoterapi

Radyoterapi, eksternal isin radyoterapisi (EBRT) (min doz
60 Gy) veya brakiterapi (ikincisi <4 cm gapl lezyonlar igin),
T1-2 lezyonlari olan segilmis hastalarda alternatif bir organ
koruyucu yaklasimdir. Brakiterapi ile bildirilen sonuglar en
iyisidir.

Organ koruyucu cerrahi sonrasi lokal niiks

Korpus kavernozum invazyonunun olmadigi durumlarda ikinci .
bir organ koruyucu prosedur uygulanabilir. Buylk veya ylksek
evreli nlikslerde, lezyon rezeke edilemedigi veya es zamanli
nodal veya uzak metastazlar teshis edilmedigi stirece kismi veya
tam amputasyon gereklidir.

Lokal ileri hastalik (T3-T4)

Evrelemesi = cT3 olan hastalar igin (kismi veya total)
amputatif cerrahi standarttir. Radikal amputasyon ve perineal
Uretrostomi ile Uriner diversiyon, timorsiz sinirlarla yapilan
bir rezeksiyonun dik durarak veya skrotumu islatmadan
iseyememe ile sonuglanacagi hastalar igin ayrilmistir.

PelN, Ta-cT1/T2 ve T3-T4 hastalig igin Gli¢ derecesi
oneriler

Ortak karar verme amaciyla muhtemel tedavi | Glgli
seceneklerinin faydalari ve zararlari tizerine
dengeli ve bireysellestirilmis bir tartisma
sunun.
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. durumunda biyopsi yapin. Eger topikal tedavi

Amputatif cerrahiye kiyasla organ koruyucu | Glgli
tedaviler kullanildiginda, lokal niiks riskinin
daha yiiksek oldugu konusunda hastalari
bilgilendirin.

Topikal tedavi

S5-fluorourasil ile topikal tedavi dnerin veya Zayif
biyopsi ile dogrulanmis penil intra epitelyal
neoplazisi (PeIN) olan hastalara imiquimod
onerin.

Tedavisiz bir donemden sonra tedavinin Zayif
etkilerini klinik olarak degerlendirin ve siiphe

basarisiz olursa tekrarlanmamalidir.

Lazer ablasyonu

Biyopsi ile dogrulanmis PelN, Ta veya T1 Zayif
lezyonlari olan hastalara CO2 veya Nd:YAG
lazer kullanarak lazer ablasyonu 6nerin.

Organ koruyucu tedavi: cerrahi (siinnet, genis lokal
eksizyon, glansektomi ve glans’taki lezyonlarin eksizyonu)

Glans ve prepisyuma sinirl lezyonlari olan Gugla
(PelN, Ta, T1-T2) ve siki takibe uymaya
istekli hastalara organ koruyucu cerrahi ve
rekonstriktif teknikler énerin.

Rezeksiyonun tamamen yapildigindan siiphe | Zayif
duyulan vakalarda rezeksiyon sinirlarinin
intra-operatif frozen kesit incelemesini yapin.

Korpora kavernozayi igermeyen kigiik Zayif
niksleri olan hastalara organ koruyucu
cerrahi 6nerin.

Organ koruyucu tedavi: Radyoterapi (EBRT ve brakiterapi)

Biyopsi ile dogrulanmis T1 veya T2 lezyonlari | Giglu
olan segcili hastalara radyoterapi onerin.
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Amputatif cerrahi (parsiyel ve total penektomi)
Korpora kavernoza invazyonu olan (T3) ve Guglu
organ koruyucu cerrahiye istekli olmayan
veya siki takibe uymak istemeyen hastalara
rekonstriksiyonlu veya rekonstriiksiyonsuz
parsiyel penektomi 6nerin.

Parsiyel amputasyona uygun olmayan buyik | Giglu
invaziv timorleri olan hastalara perineal
Uretrostomi ile birlikte total penektomi énerin.
Buiylik lokal niiksleri veya corpora cavernosa | Zayif
tutulumu olan hastalara amputatif cerrahi
onerin.

Multimodal terapi

Yanit veren hastalara cerrahiyi takiben Zayif
indiksiyon kemoterapisini 6nerin veya
rezekte edilemeyen ilerlemis primer
lezyonlari olan hastalara ya da cerrahi
tedaviyi reddeden lokal olarak ilerlemis
hastaligi olan hastalara kemo radyoterapi
onerin.

cN1-2 Olan Hastalarin Tedavisi

Bolgesel lenf nodlarinin yonetimi hasta sagkalimi igin
belirleyicidir. Nodal tutulumun varhgi ve yayginligi penil
kanserli hastalarda tek basina en 6nemli prognostik faktérdr.

Radikal inguinal Lenf Nodu Diseksiyonu

Acik radikal ILND, cN1-2 hastaligi olan hastalar igin (pozitif
DSNB sonrasi hastalar dahil) standart tedavi olmaya devam
etmektedir. Radikal ILND, bacaklardan ve skrotumdan lenf
drenajinin bozulmasi nedeniyle dnemli morbidite tasir.
Minimal-invaziv (video-endoskopik) yaklasimlar ortaya
¢ikmistir ancak biyuk dlgtide cNO hastalarla sinirhdir ve
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kisa streli takip verileri mevcut kilavuza dahil edilmesini
engellemektedir.

cN1-2 hastalig i¢in 6neriler Giig derecesi

cN1 hastaligi olan hastalarda ipsilateral: Guglu

o vya fasiyal koruyucu ILND

o va da acik radikal ILND 6nerin; mimkiinse
safen veni koruyarak

cN2 hastaligi olan hastalarda, mimkiinse Gugla
safen veni koruyarak ipsilateral agik radikal
ILND 6nerin.

- cN1-2 hastaligi olan hastalara yalnizca klinik | Gligli
bir calismanin pargasi olarak minimal invaziv
ILND 6nerin.

Sisplatin ve taksan bazli kemoterapi icin Zayif
aday olan biyik mobil inguinal nodlari
veya bilateral hastaligi (cN2) olan segilmis
hastalarda cerrahi 6ncesi alternatif bir
yaklasim olarak kemoterapi 6nerin.

Tanidan sonraki 3 ay igcinde tam cerrahi Zayif
inguinal ve pelvik nodal yonetim (hasta daha
once neoadjuvan kemoterapi almamigsa).

Profilaktik Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu (PLND)

Cogu vakada profilaktik PLND, erken adjuvan tedavi igin
adaylari belirleyebilen bir evreleme islemidir, ancak

secili hastalarda terapotik bir fayda da saglayabilir. Cesitli
belirleyiciler arasinda, pozitif inguinal LN sayisi ve ekstranodal
yayilim varligi, pozitif ipsilateral pelvik LN metastazi ile
iliskilidir.
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Profilaktik PLND igin dneriler Giig derecesi

Asagidaki durumlarda hastalara agik veya Zayif

minimal invaziv profilaktik ipsilateral pelvik

lenfadenektomi énerin:

e patolojik incelemede bir tarafta ii¢ veya
daha fazla inguinal lenf nodu tutulmussa

e patolojik incelemede ekstranodal yayihm
rapor edilmigse

Tanidan sonraki 3 ay icinde tam cerrahi Zayif

inguinal ve pelvik nodal yénetim (hasta

neoadjuvan kemoterapi almamissa).

Klinik N3 Hastalik
Fikse inguinal kitlesi (yani cilde veya altta yatan yapilara) veya
pelvik lenfadenopatisi olan hastalar cN3 olarak tanimlanir.

e Tek basina cerrahi, cN3 hastaligi olan hastalari nadiren
iyilestirecektir.

e Tedavinin baslangicinda cerrahi, teknik olarak miimkiin
olsa bile adjuvan tedavinin uygulanmasini geciktirebilen
veya engelleyebilen 6nemli komplikasyonlarla iliskilidir.

e cN2-3 hastalarinin yaklasik yarisi kombinasyon
kemoterapisine yanit verir. Yanit veren hastalardan daha
sonra konsolidatif inguinal/pelvik LND uygulananlarda
genel sagkalim (OS) 5 yilda yaklasik %50dir.

e ¢N3 hastalarinda inguinal LND, fikse buyik nodal kitleyi
etkili bir sekilde ¢ikarmak igin genellikle Gstteki cildin
rezeksiyonunu gerekftirir.

e Mevcut literatiir, minimal invaziv ILND’nin etkinligini veya
glvenligini degerlendirmek icin neredeyse hi¢ cN3 hastasi
icermemektedir.

Penis Kanseri 195



- radyasyon.

cN3 hastaligi icin Oneriler Gii¢ derecesi

Pelvik lenf nodu tutulumu olan veya yaygin Zayif
inguinal tutulumu (cN3) olan kemoterapiye
uygun hastalara cerrahi 6ncesi sisplatin ve
taksan bazl bir kombinasyon kullanarak
neoadjuvan kemoterapi onerin.

Rezeksiyonun uygulanabilir oldugu NAC'ye Gugli
yanit veren hastalara cerrahi onerin

NAC sirasinda ilerleme géstermeyen ancak Zayif
rezeksiyonun miimkiin oldugu hastalara
ameliyat 6nerin. Ayrica bakiniz (kemo)

Video-Endoskopik inguinal lenfadenektomi Guglu
onermeyin.

(Bolgesel) Lenf Nodlarinin Yonetiminde Multimodal
Kemoterapi/Radyoterapi

Sistemik Tedavi

Neoadjuvan Kemoterapi (NAC)

On cerrahinin kétii sonuglari géz éniine alindiginda NAC,
pelvik ve/veya yaygin/sabit inguinal LN tutulumu (cN3) olan
hastalar veya (blyuk ve hacimli) bilateral tutulumu (cN2) olan
secili hastalar igin potansiyel olarak uygun bir yaklagimdir.
Yanit vermeyen hastalarin prognozu koéti oldugundan,

bu hastalarda cerrahinin potansiyel faydalari yeniden
degerlendirilmelidir.

Adjuvan Kemoterapi

Genel sagkalimi iyilestirmek igin primer timorin ve tutulan
lenf nodlarinin cerrahi rezeksiyonunu takiben adjuvan
kemoterapi kullanimini destekleyen giigll veriler yoktur.
Bununla birlikte niiks riski cok ylksek olan hastalarin bir
bolimiinde adjuvan kemoterapinin riskleri ve faydalari
dengeli bir incelemeden sonra 6nerilebilir.
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Neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi icin Gii¢ derecesi
oneri
Pelvik lenf nodu (LN) tutulumu olan veya Zayif
yaygin inguinal tutulumu (cN3) olan
kemoterapiye uygun hastalara cerrahi dncesi
sisplatin ve taksan bazli bir kombinasyon
kullanarak neoadjuvan kemoterapi onerin.
Sisplatin ve taksan bazli kemoterapi igin Zayif
aday olan bulky mobil inguinal nodlari
veya bilateral hastaligi (cN2) olan segilmis
hastalara cerrahi 6ncesi alternatif bir
yaklagim olarak kemoterapi 6nerin.
Cerrahi olarak rezeke edilmis hastaligi olan Zayif
yuksek riskli hastalarla, 6zellikle de patolojik
pelvik LN tutulumu (pN3) olanlarla adjuvan
kemoterapinin risk ve faydalarini dengeli bir
sekilde tartisin. Ameliyat sonrasi radyoterapi
bélimune de bakiniz.

Radyoterapi

Nod pozitif penis kanseri igin primer (definitif) ve adjuvan
radyoterapi, seviye 1 kanit olmadigi igin halen daha
tartismalidir. Penil SCCigin bolgesel LN’lerin yonetiminde,
diger SCC bolgeleri (bas/boyun ve vulvar karsinomlar gibi)

ile ilgili kanit ve deneyimlere dayanarak bazi kurumlarda
radyoterapi kullaniimaktadir. Diger SCC bolgelerinde oldugu
gibi, HPV durumu da kombine kemo radyoterapiye artan yanit
icin belirleyici olabilir.
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- hastalarina radyoterapi (kemo sensitizasyonlu

Radyoterapi i¢in oneriler Gii¢ derecesi

Onceden neoadjuvan kemoterapi almis Zayif
olanlar da dahil olmak tizere pN2/ N3
hastaligi olan hastalara adjuvan radyoterapi
(kemo sensitizasyonlu veya kemo
sensitizasyonsuz) onerin.

Ameliyat olmak istemeyen veya olamayan Zayif
hastalara definitif radyoterapi (kemo
sensitizasyonlu veya kemo sensitizasyonsuz)
onerin.

Cok ajanli kemoterapiye aday olmayan cN3 Zayif

veya kemo sensitizasyonsuz) énerin.

ilerlemis Hastalik igin Palyatif Tedaviler

Sistemik Tedavi

e Dusuk duzeyli veriler, birinci basamak palyatif sistemik
tedavide tercih edilen yaklasim olarak platin bazli
kemoterapinin kullanimini desteklemektedir. Segcenekler
arasinda Ugli rejimler (docetaxel, cisplatin & 5-FU [TPF],
paclitaxel, ifosfamide, & cisplatin [TIP]) ve ikili rejimler (PF,
paclitaxel/ carboplatin) yer almaktadir ve ikili rejimlerin
daha az toksisiteye sahip oldugu gorulmektedir.

e Etkili ikinci basamak palyatif kemoterapi rejimleri eksiktir.
Cok sayida ¢alismada ikinci basamak kemoterapi < 6 aylik
bir medyan genel sagkalim ile iligkilendirilmistir.

e Baslangig faz Il veya basket galismalarinda, ilerlemis
hastalikta anti-epidermal bliylime faktori reseptori
(EGFR) tedavisini veya kontrol noktasi inhibisyonuna
ait karisik sonuglar vardir, bu nedenle mevcut kilavuza
dahil etmek icin yeterli veri mevcut degildir. Bu nedenle,
kemoterapiye maruz kaldiktan sonra ilerlemis penil SCC’si
olan hastalarin galismalara dahil edilmesi siddetle tavsiye
edilmektedir.
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Palyasyonda Radyoterapinin Rolii

Penil kanserin palyasyonu igin siklikla radyoterapi gerekli olur
ve llseratif fikse lenf nodlari veya dermal lenfatik yayilim

gibi nadir durumlarda gerekirse 6zellestirilmelidir. Standart
palyatif rejimler kolaylkla uygulanabilirken, hekim, yeniden
tedavinin gerekli olabileceginin farkinda olmalidir.

ilerlemis penis kanserinde sistemik ve Giig derecesi
palyatif tedaviler igin 6neriler
Sistemik tedaviler

Uzak metastazi olan hastalara, birinci Zayif
basamak palyatif sistemik tedavi igin tercih
edilen yaklagim olarak platin bazli kemoterapi
onerin.

Pulmoner toksisite riski nedeniyle bleomisin | Glglu
onermeyin.
Platin kemoterapisi altinda hastaligi progrese | Giglu
olanlara, faz 1 veya basket denemelerindeki
deneysel tedaviler de dahil olmak tzere klinik
galismalara katilma firsati sunun.

Radyoterapi
ilerlemis hastalikta semptom kontrolii Gugla
(palyasyon) icin radyoterapi 6nerin.

Takip ve yasam kalitesi

Takip

Onkolojik agidan bakildiginda, niksln erken tespiti kiratif
tedavi olasiligini artirabileceginden takip 6nemlidir. Lokal veya
bolgesel nodal niksler genellikle primer tedaviden sonraki iki
yil icinde ortaya cikar.

Onerilen bir program Tablo 2’de verilmistir.
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i icin takip rejimi

Penis kanser

Tablo 2
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Yagam Kalitesi ve Hasta Destek Hizmetleri

Penis kanseri birgok yonden yasam kalitesi Gzerinde 6nemli bir
etkiye sahiptir ve ele alinmasi gereken bir¢ok karsilanmamis
ihtiyag bulunmaktadir. Takip sadece tekrarlayan hastaligin
degerlendirilmesinden ibaret degildir ve erkekler, hasta
destek hizmetleri sunulmasi ve yasam kalitesi zorluklarini

ele almak igin multidisipliner ekibin farkli Gyeleriyle yukarida
onerilenden daha sik randevulara ihtiyag duyabilir. Psikolojik
destek, danismanlik ve psikoseksiiel terapiye erisim, bitincil
ve ¢ok disiplinli bir hasta destek hizmetinin kritik bilesenleridir.

ideal olarak, nodal cerrahiyi takiben, hastalar dnemli bir
lenfédem olugmadan dnce degerlendirme ve yonetim igin
uzmanlasmis lenfédem servislerine yonlendirilmelidir.

Penis Kanseri Hizmetlerinin Merkezilestirilmesi

Penis kanseri hizmetlerinin merkezilestirilmesi, hastalara

bu 6nemli destekleyici hizmetleri sunmanin yani sira bir dizi
avantaja da sahiptir. Bunlar arasinda, yiiksek hacimli penil
koruyucu ve nodal cerrahi, daha dogru DSNB ve minimal
invaziv cerrahi egliginde uzman patolojik inceleme ile birlikte
vakalarin g¢ok disiplinli olarak tartisilabilecegi bir ortamin
saglanmasi, yer almaktadir. Buna ek olarak, hastalar psikolojik
ve lenfodem sagkalim hizmetleri de dahil olmak tizere

daha genis bir uzman ekibine erisebilmelidir. Penis kanseri
hizmetlerinin merkezilestirilmesi, nadir gorilen bir hastalikta
daha fazla sayida hasta ile aragtirma ve klinik deneylerin
yuratilmesi igin de firsatlar yaratmaktadir.
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Takip ve yasam kalitesi igin 6neriler Gii¢ derecesi

Penil kanser konusunda uzman trologlar, Guglu
uzman hemsireler, patologlar, Giro
radyologlar, niikleer tip uzmanlari, medikal ve
radyasyon onkologlari, lenfodem terapistleri,
psikologlar, danismanlar, erken semptom
kontroli igin palyatif bakim ekipleri,
rekonstriktif cerrahlar, vaskuler cerrahlar,
seks terapistlerinden olusan genisletilmis

bir multidisipliner ekibin pargasi olarak penil
kanser bakimi saglayin.

. Penis kanseri tedavisinden sonra, erkekleri Guglu
baslangigta 2 yil boyunca li¢ ayda bir, daha

sonra niiks eden hastaligi degerlendirmek ve
genisletilmis multidisipliner ekip araciligiyla
hasta destek hizmetleri sunmak igin daha
seyrek olarak takip edin. Taburcu olurken,
lokal niiks geg ortaya ¢ikabileceginden,
klinige kolay erisim ile kendi kendine
muayene onerin.

Penis kanserinin ve tedavilerinin psikolojik Gugla
etkilerini hastayla goriistin, psikolojik destek
ve danismanlik hizmetleri sunun.

Hastanin karsilasabilecegi zorluklara daha iyi | Guglu
hazirlanabilmesi igin primer timére yonelik
tedavilerin penil gortiniim, duyu, idrar ve
cinsel islev Gzerindeki olumsuz etkilerini
gorusun.
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inguinal ve pelvik lenf nodu tedavisinin bir Gugla
sonucu olarak lenfédemin potansiyel etkisini
hastayla gorisun, takipte hastalari bu agidan
degerlendirin ve lenfédem terapistlerine
erken yonlendirin.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernegdi’nin http://www.
uroweb.org/guidelines/ adresindeki web sitesinde tiim liyelerine
sunulan daha kapsamli EAU Kilavuzlarina (978-94-92671-23-3)

dayanmaktadir.
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NOROJENiIK OLMAYAN ERKEK ALT
URINER SISTEM SEMPTOMLARI
(AUSS) EAU KILAVUZU

(Son gtincelleme Nisan 2024)

J.N. Cornu (Baskan), M. Gacci, H. Hashim, T.R.W. Herrmann,

S. Malde, C. Netsch, C. De Nunzio, M. Rieken, V. Sakalis, M. Tutolo
Kilavuz Ortaklari: M. Baboudjian, N. Bhatt, M. Creta, M.
Karavitakis, L. Moris

Kilavuz Ofisi: N. Schouten

Giris

EAU Erkek Alt Uriner Sistem Semptomlari (AUSS) Kilavuzu,

40 yas Ustu erkeklerde benign prostat obstriiksiyonu (BPO),
detriisor asiri aktivitesi/asir aktif mesane (AAM) ve noktiirnal
poliiiriye seconder AUSS'yi inceleyen semptom odakli bir
kilavuzdur. LUTS’un multifaktoriyel etiyolojisi Sekil 1'de
gosterilmistir.
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Sekil 1: Erkeklerde alt Uiriner sistem semptomlarinin
nedenleri (AUSS)

Diger
Distal
ureter
tagl

Mesane
timori

Hipoaktif
mesane/
Detriisor
yetersizligi

Kronik
Pelvik Agri
Sendromu

Uretral
darhk

Nérojenik
mesane
disfonksiyonu

Yabanci
cisim

Uriner sistem
enfeksiyonu/
inflamasyon

Tanisal Degerlendirme

Erkek AUSS’nin yiiksek prevalansi ve altta yatan multifaktorli
patofizyolojiye sahip olmasi nedeniyle uygun tedavi igin alt
Uriner sistem semptomlarinin iyi degerlendirilmesi gerekir.
AUSS’nin klinik degerlendirmesi, ayirici tani degerlendirmesi
ve hastanin klinik profilini tanimlamayi kapsamaktadir. Bu
amagcla pratik bir algoritma gelistirilmistir (Sekil 2).
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Erkek AUSS’larinin tanisal degerlendirmesi | Oneri Diizeyi
icin oneriler

AUSS'lu erkeklerden tam bir tibbi 6ykii alin Ggli

Erkek AUSS'nin baslangic degerlendirmesinde | Giiglii
ve/veya tedavi sonrasinda rahatsizlik ve
yasam kalitesi degerlendirmesini iceren
validasyonu yapilmis bir semptom skoru
anketi kullanin

Depolama sikayeti baskin olan veya noktrisi | Glgll
olan erkek AUSS'ni degerlendirmek igin
mesane ginligu kullanin

Hastaya en az (¢ glin boyunca mesane Guglu
gunllGgu tutmasini soyleyin

- Erkek AUSS degerlendirmesinde dijital rektal | Giiglii

muayeneyi de iceren bir fizik muayene yapin

idrar tahlili ve prostat spesifik antijen (PSA)

Erkek AUSS degerlendirmesinde idrar tahlilini | Giiglii
(dipstick veya mikroskopi) kullanin.

Prostat kanseri teshisi tedaviyi degistirecekse | Guiglu
PSA'yi olglin.

Tedaviye ve/veya karar verme siirecine Guglu
yardimci oluyorsa PSA'yi 6lgin.

Hastalara PSA testi ve yliksek PSA testinin Gugli
sonuglari hakkinda bilgi verin.

Bobrek fonksiyonu, post-void rezidiiel idrar ve iiroflowmetri

Oykii ve klinik muayeneyede bobrek Guglii
yetmezliginden stipheleniliyorsa veya
hidronefroz varliginda ya da erkek AUSS
icin cerrahi tedavi diistintliyorsa bobrek
fonksiyonlarini degerlendirin.
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Erkek AUSS degerlendirmesinde postvoidal Gugla
rezidu idrari 6lgtin

Erkek AUSS'nin ilk degerlendirmesinde Zayf
Groflowmetri uygulayin.
Tibbi veya invaziv tedaviden 6nce Gugla

Uroflowmetri gergeklestirin.

Goriintiileme ve iiretrosistoskopi

AUSS!'li erkeklerde dist iiriner sistem ultrasonu | Zayif
yapin.

Uygun ilacin segimine yardimci olacaksa Zayif
erkek AUSS icin tibbi tedavi diistiniiliirken
prostat goriinttilemesi yapin.

Cerrahi tedavi dustnildigiinde prostat Gugli
goruntilemesi yapin.

Bulgular tedaviyi degistirebilecekse, minimal | Zayif
invaziv/cerrahi tedavilerden 6nce AUSS'li
erkeklerde Uretrosistoskopi yapin.

Basing-akis ¢alismasi (BAC)

Urodinamiyi (UD) yalnizca invaziv tedavi Zayif
oncesinde belirli endikasyonlar igin veya
AUSS'nin altta yatan patofizyolojisinin daha
fazla degerlendirilmesi gerektiginde bireysel
hastalarda uygulayin.

Daha dnce AUSS icin basarisiz (invaziv) tedavi | Zayif
gormus erkeklerde daha ileri invaziv tedavi
dncesinde UD yapin.

invaziv tedavi diisiiniilen ve 150 mL'den fazla | Zayif
iseyemeyen erkeklerde UD yapin.

iseme semptomu baskin AUSS’liveQ_ >10 | Zayif
mL/s olan erkeklerde cerrahi distnulirken
UD yapin.
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iseme semptomlari baskin olan ve PVR > 300
mL olan AUSS'lu erkeklerde invaziv tedavi
diistiniliirken UD yapin.

Zayif

iseme semptomlari baskin olan AUSS'lu
80 yas ustu erkeklerde invaziv tedavi
diistiniiliirken UD yapin.

Zayif

iseme semptomlari baskin olan AUSS'lu <50
yas erkeklerde invaziv tedavi distintlirken
UD yapin.

Zayif

testler

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanisinda invaziv olmayan

Erkeklerde mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanisi
icin Urodinami/BAC'a alternatif olarak non-

- invaziv testler 5nermeyin.

Gugla
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Sekil 2: 40 yas ve lizeri erkeklerde AUSS degerlendirme
algoritmasi

Erkek AUSS

[ T [ redavi [l Takie
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- Erkek AUSS’un konservatif ve farmakolojik | Oneri Diizeyi

DRE = dijital rektal muayene; FVC = frekans hacim ¢izelgesi; AUSS
= alt diriner sistem semptomlari; PCa = prostat kanseri; PSA =
prostat spesifik antijen; PVR = post-void rezidiiel; US = ultrason.
Not: Okuyucularin, her bir testin mevcut konumunu ayrintili olarak
vurgulayan tam metni okumalari siddetle tavsiye edilir.

Hastalik Yonetimi

Konservatif ve farmakolojik tedavi

Bekle — gor yaklasimi, hafif-orta siddette komplike olmayan
AUSS icin uygundur. Egitim, hastaya giiven verilmesi, yasam
tarzi degisikligi ve periyodik izlemeyi igerir.

yonetimi igin oneriler.
Konservatif yonetim

Hafif/orta diizeyde semptomlari olan ve Ggli
semptomlarindan fazla rahatsiz olmayan
erkeklere bekle- gor secenegini dnerin.

AUSS'lu erkeklere tedaviden 6nce veya Gugla
tedaviyle es zamanli olarak yasam tarzi
degisikligini ve kisisel bakim bilgilerini sunun.
Farmakolojik yénetim

Orta/siddetli semptomlari olan AUSS’li Gugla
erkeklere alfal-blokerleri 6nerin.
5a-rediktaz inhibitorlerini (5-ARl'ler) orta- Gugli
siddetli AUSS’si olan ve hastaligin ilerleme
riski yuksek olan (6rn. prostat hacmi > 40 mL)
erkeklerde kullanin.

Hastalara 5alfa-rediiktaz inhibitorlerinin Gugla
etkisinin yavag baslayacagi hakkinda bilgi
verin.
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Baskin sikayeti mesane depolama Gugla
semptomlari olan orta/siddetli AUSS'li
erkeklerde muskarinik reseptor
antagonistlerini kullanin.

Postvoding rezidiel (PVR) hacmi > 150 mL Zayif
olan erkeklerde antimuskarinik asiri aktif
mesane ilaglarini kullanmayin.

Baskin sikayeti mesane depolama Zayif
semptomlari olan orta/siddetli AUSS'li
erkeklerde beta-3 agonistleri kullanin.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerini, erektil Gugla
disfonksiyonu olsun veya olmasin, orta-
siddetli AUSS'si erkeklerde kullanin.

Cinsel islevle ilgili olasi yan etkilerden Zayif
kaginmak isteyen AUSS’li erkeklere hekzan
ekstraksiyonlu serenoa repens’i 6nerin.

Hastaya etkinliginin orta diizeyde Gugli
olabilecegini belirtin.
Orta/siddetli AUSS’si olan ve hastaligin Gugli

ilerleme riski yiiksek olan (6rn. prostat hacmi
> 40 mL) erkeklere alfal-bloker ve 5alfa-
rediiktaz inhibitori kombinasyon tedavisini
onerin.

Orta/siddetli AUSS’li hastalarda monoterapi | Zayif
ile depolama semptomlarinin giderilmesinde
yetersiz kalindiginda a1-bloker ile muskarnik
reseptor antagonisti kombinasyon tedavisini
onerin.

PVR hacmi > 150 ml olan erkeklerde Zayif
kombinasyon tedavisi 5nermeyin.
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al-bloker monoterapisi ile tedavi sonrasinda
depolama semptomlari devam eden AUSS'li
hastalarda alfal-bloker ile mirabegron
kombinasyon tedavisini 6nerin.

Zayif

Ozellikle erektil fonksiyonlarini iyilestirmek
isteyen AUSS’li hastalarda alfal-bloker +
Fosfodiesteraz 5 inhibitorleri kombinasyon
tedavisini 6nerin.

Zayif

Hastaya etkinliginin orta diizeyde
olabilecegini belirtin.

Zayif

Konservatif ve/veya Medikal Tedavi Ozeti

ilk tedavi secenegi yasam tarzi degisikligi olup gereklilik

halinde farmakolojik tedavi eklenebilir. Konservatif ve

farmakolojik tedavi segeneklerini gosteren bir akis semasi

Sekil 3'te gosterilmistir.
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Sekil 3: Medikal ve/veya konservatif tedavi secenekleri

kullanilarak yapilan erkek AUSS tedavi algoritmasi
Tedavi kararlari ilk degerlendirmede elde edilen sonuglara
baglidir. Hastalarin tercihleri farkli tedavi kararlarina yol
acabilecegi unutulmamalidir.

(Cerrahi endikasyonu olmayan)

Erkek AUSS ‘

e

g v v

[ eshis [ edavi [l Takin
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PDES5| = fosfodiesteraz tip 5 inhibitérii.
Not: Okuyucularin, her bir tedavinin mevcut konumunu ayrintili
olarak vurgulayan tam metni okumalari siddetle tavsiye edilir.

Cerrahi tedavi

Prostat cerrahisi genellikle tekrarlayan veya direngli idrar
retansiyonu, tasma inkontinansi, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, mesane tasi veya divertikili, benign prostat
hiperplazisi (BPH)/benign prostat obstriiksiyonu (BPO)
nedeniyle tedaviye direngli makroskopik hematri veya
bobrek yetmezligi olsun veya olmasin BPO nedeniyle Ust
Uriner sistemde dilatasyon (mutlak ameliyat endikasyonlari)
oldugunda gereklidir. Cerrahi ayni zamanda konservatif
veya farmakolojik tedavilerden sonra hastalarda AUSS veya

. post-void rezidiide yeterli azalma olmadiginda da gereklidir

(goreceli ameliyat endikasyonlari). Cerrahi tedaviler, cerrahi
teknigine gore rezeksiyon, enlikleasyon, vaporizasyon,
alternatif ablatif teknikler ve ablatif olmayan teknikler olarak
siniflandirihir.

Erkek AUSS icin cerrahi tedavi dnerileri

Prostat rezeksiyonu igin oneriler Oneri Diizeyi

Prostat boyutu 30-80 mL olan erkeklerde Gugla
orta/siddetli AUSS’u cerrahi olarak tedavi
etmek igin prostatin bipolar veya monopolar
transiretral rezeksiyonunu (TURP) 6nerin.

Prostatin transiretral rezeksiyonuna (TURP) | Zayif
alternatif olarak Tm:YAG lazer (ThuVARP)
kullanarak prostatin lazer vapo rezeksiyonunu
(ThuVARP) 6nerin.
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Median lobu olmayan, prostat boyutu < Gugla
30 mL olan orta/siddetli AUSS'lu erkeklere
cerrahi segenek olarak prostatin transiiretral
insizyonunu (TUIP) 6nerin.

Prostat eniikleasyonu igin 6neriler

Prostat boyutu > 80 mL olan erkeklere Gugli
orta/siddetli AUSS tedavisi icin endoskopik
olarak prostatin anatomik eniikleasyonunun
yapilamadigi durumlarda agik
prostatektomiyi 6nerin.

Orta/siddetli AUSS'u olan erkeklere TURP'ye | Zayif
alternatif olarak prostatin bipolar transuretral
(plazmakinetik) entikleasyonunu 6nerin.

Orta/siddetli AUSS'u olan erkeklere TURP Gugli
veya aclk prostatektomiye alternatif olarak
Ho:YAG lazer (HoLEP) kullanarak prostatin
lazerle enlikleasyonunu 6nerin.

TURP, holmiyum lazer entikleasyonu Zayif
veya bipolar transiretral (plazmakinetik)
entikleasyona alternatif olarak orta/siddetli
AUSS'u olan erkeklere Tm:YAG lazer (ThuLEP,
ThuVEP) kullanarak prostat entikleasyonu
onerin.

Antikoagtilan veya antiagregan tedavi Zayif
alan hastalara prostatin Tm:YAG lazer
enulkleasyonunu onerin.

Orta/siddetli AUSS'u olan erkeklere Zayif
transuretral (plazmakinetik) entikleasyon
veya bipolar-TURPa alternatif olarak 120-W
980 nm, 1.318 nm veya 1.470 nm diyot lazer
ile prostat enlikleasyonunu 6nerin
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Prostatin vaporizasyonu(buharlastirma) igin éneriler

Prostat hacmi 30-80 ml olan orta/siddetli Zayif
AUSS'lu erkeklere TURP'ye alternatif
olarak prostatin bipolar transuretral
vaporizasyonunu onerin.

Prostat hacmi 30-80 ml olan orta/siddetli Gugla
AUSS'lu erkeklere TURP'ye alternatif olarak
prostatin 80 W 532 nm Potasyum-Titanil-
Fosfat (KTP) lazer ile vaporizasyonunu 6nerin.

Prostat hacmi 30-80 ml olan orta/siddetli Gugla
AUSS'lu erkeklere TURP'ye alternatif olarak
prostatin 120 W 532 nm Lityum Borat (LBO)
lazer ile vaporizasyonunu 6nerin.

- Prostat hacmi 30-80 ml olan orta/siddetli Gugli

AUSS'lu erkeklere TURP'ye alternatif olarak
prostatin 180 W 532 nm LBO lazer ile
vaporizasyonunu onerin.

Prostat hacmi <80 ml olan ve antiplatelet Zayif
veya antikoagtilan tedavi alan hastalara 80 W
KTP, 120 veya 180 W LBO lazerler kullanilarak
prostatin lazerle vaporizasyonunu 6nerin.

Alternatif ablatif teknikler icin 6neriler

Prostat hacmi 30-80 ml olan orta/siddetli Zayif
AUSS'lu erkeklere Aquablasyon* dnerin.

Hastalari kanama riski ve uzun donem takip | Gugla
verilerinin eksikligi konusunda bilgilendirin.
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Minimal invaziv tedavi segeneklerini Zayif
degerlendirmek isteyen ve TURP ile
karsilastirildiginda daha az optimal sonuglari
kabul eden orta-siddetli AUSS'lu erkeklere
prostatik arter embolizasyonu (PAE)* 6nerin.
PAE'yi sadece, PAE'ye uygun hastalarin Gugla
belirlenmesi igin egitimli girisimsel
radyologlarla ile birlikte ¢alisan trologlarin
oldugu merkezlerde gergeklestirin.
Ablatif olmayan teknikler igin 6neriler
Prostati <70 mL olup median lobu olmayan Gugli
ve ejekilasyon fonksiyonunu korumak
isteyen AUSS'li erkeklere prostatik tiretral lift
(Urolift®) onerin.

AUSS'lu erkek hastalara intraprostatik Guigli
Botulinum toksin-A enjeksiyonu tedavisini
onermeyin.

* Aquablasyon halen arastirma asamasindadir.

Cerrahi Tedavi Ozeti

Cerrahi teknigin secimi prostat boyutuna, eslik eden
hastaliklara, anestezi alma yetenegine, hastanin tercihine/
cerrahiye bagl yan etkileri kabul etme istegine, cerrahi
ekipmanlarin mevcudiyetine ve cerrahin deneyimine baglidir.
Sekil 4’'te hasta profiline gore cerrahi tedavi segenekleri
gosterilmektedir.
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Sekil 4: Konservatif/medikal tedaviye direngli veya mutlak
ameliyat endikasyonu olan rahatsiz edici AUSS’lu
hastalarda tedavi algoritmasi.

Akis semasi, hastanin anestezi alma kabiliyeti, kardiyovaskiiler
risk ve prostat boyutuna gore olusturulmustur.

[ teshis [0 Tedavi [l Tekin

218 Norojenik Olmayan Erkek AUSS



Lazer buharlastirma GreenLight, thulium ve diyot lazer
buharlastirmayi igerir; Lazer eniikleasyon ise holmiyum ve thulium
lazer eniikleasyonu igerir.

HoLEP = holmium lazer entikleasyon; TUIP = prostatin transiiretral
insizyonu; TURP = prostatin transiiretral rezeksiyonu.

AUSS’lu Erkeklerde Noktiiri Yonetimi

Tanisal degerlendirme
Degerlendirme Sekil 5'te 6zetlenmistir.

Sekil 5: Norojenik olmayan erkek AUSS’larinda noktiirinin
degerlendirilmesi

« Tarihge (+ cinsel islev)
* Semptom Skoru Anketi
 idrar Tahlili - Rahatsiz Edici Noktiiri
+ PSA (Prostat kanseri tanisi hastaligin
yBnetimini degistirecekse- hasta ile gérisiin) v v

PVR Olgiimii
Evet Hayir
Onemli PVR :

- !
« Bobrek US +/- bobrek fonksiyon ‘ R v
degerlendirmesi « Depolama agirlikli AUSS ile mesane
gunlugu
v
+ Anormal rektal tuse bulgusu)
yiiksek PSA =
« Hematiiri AUSS
* Kronik pelvik agri
v
ilgil kilavuzlara veya linik v v
standartlara gére ) - -
degerlendirin Tibbi Durumlar/Uyku iyi huylu AUS durumlarinda
1 bakim Yolu AUsS ile birlikte noktdri
v e L >
Altta yatan hastaligi veya ijku Davranissal ve ilaglarla DavArEr:Sss‘aeldv:’ill?qla
bozuklugunu tedavi edin Nokturnal Poliiri tedavsi o .
Ortak bakim sunun AUSS Algoritmasi

Girigimsel AUSS tedavisi
(Noktiiri igin dolayli MoA)

Tan teaai [l e
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Degerlendirme hastanin poliiiri, AUSS, uyku bozuklugu

veya bunlarin bir kombinasyonuna sahip olup olmadigini

ortaya koymalidir. Tedavi neden oldugu rahatsizliga gére
yo6nlendirilebilir, ancak rahatsiz edici olmayan noktiiride altta
yatan ciddi bir tibbi durumun potansiyel varligi g6z 6niinde
bulundurulmasi gerektiginden dykii ve klinik muayene bulgulari
dogrultusunda mesane giinliigi (noktali ¢izgi ile gésterilmistir) ile
degerlendirmeyi gerektirebilir.

DRE = dijital rektal muayene; NP = nokttirnal poliiiri; MoA = etki
mekanizmasi; PVR = post-void rezidiiel; PSA = prostat spesifik
antijen; US = ultrason; FVC = frekans hacim ¢izelgesi.

Tibbi durumlar ve uyku bozukluklari ortak bakim yolu

Tablo 1: Noktiiri icin ortak bakim yolu, potansiyel olarak
karmasik hastalarin nedensel faktorler igin ilgili
uzmanlhk kullanilarak yonetilmesi ihtiyacini
vurgulamaktadir.

UROLOJIK KATKI PAYLASILAN | TIBBi KATKI
BAKIM
AUSD Tegshisi NP’ye neden olan
o Urolojik/ AUSS durumlarin teshisi
degerlendirme e Hastanin bilinen
e Noktri durumlarini
semptom degerlendirin
skorlari e Uyku bozukluklari igin
e Mesane gunligu tarama
e Poliiirinin olasi
nedenleri igin tarama*
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Konservatif tedavi

Davranis tedavisi

e Sivi/uyku
aliskanhklan
tavsiyesi

e Depolama fazi
AUSS yonelik
ilaglar

o (iseme fazi AUSS
icin ilaglar)

o TAK/
kateterizasyon

e Bacak yikseltme

e Kilo kaybi

Girisimsel tedavi

o Refrakter
depolama fazi
AUSS tedavisi

o Refrakter
iseme fazi AUSS
tedavisi

Konservatif

yonetim

o Antiditretik

o Dilretikler

e Uykuya
yardimcl
ilaglar

Yonetim

e Yeni tani igin tedavinin
baglatiimasi

e Bilinen durumlarin
optimize edilmis
tedavisi

* Politirinin olasi nedenleri

NEFROLOJIK HASTALIK

e Tlbdler disfonksiyon

¢ Global bébrek
disfonksiyonu

KARDIYOVASKULER

HASTALIK

e Kalp hastaligi

e Vaskiiler hastalk

ENDOKRIN HASTALIK

¢ Diabetes insipidus/mellitus

o Dilirez/natritrezi
etkileyen hormonlar

NOROLOJIK HASTALIK

¢ Hipofiz ve bébrek
innervasyonu

e Otonomik disfonksiyon
SOLUNUM HASTALIGI

e Obstriktif uyku apnesi
BIYOKIMYASAL

e Degisen kan onkotik
basinci

TAK = Temiz aralikli kendi kateterizasyon; AUSD = Alt iiriner sistem
disfonksiyonu; NP = nokturnal poliiiri.

Noktiiri tedavisi igin 6neriler

Oneri Diizeyi

Davranigsal, sistemik durum(lar), uyku

bozukluklari, alt idrar yolu disfonksiyonu veya
faktorlerin bir kombinasyonu dahil olmak tizere
noktirinin altinda yatan nedenlerini tedavi edin.

Zayif
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Nokturnal idrar hacmini ve noktiri ataklarini | Zayif
azaltmak, uyku kalitesini iyilestirmek igin
hastayla davranis degisikliklerini tartigin.

<65 yas erkeklerde noktlrnal politiriye (NP) | Zayif
bagh noktiriyi azaltmak icin desmopressin
onerin.

NP nedeniyle gecede en az iki kez nokturisi Zayif
olan 65 yas Ustl erkeklere diisiik doz
desmopressin énerin.

Baslangicta, tGglincl ve yedinci giinde,
tedaviye basladiktan bir ay sonra ve tedavi
suresince periyodik olarak hiponatremi
taramasi yapin. Serum sodyumunu

- 65 yas Ustl hastalarda ve hiponatremi riski Gugli

ylksek olan hastalarda daha sik 6lgln.

Ozellikle 65 yas ustii erkeklerde Gugla
desmopressin kullaniminin ilikili risklerine
kiyasla potansiyel klinik faydasini hastayla
tartisin.

AUSS ile iliskili noktiirisi olan erkeklerde Zayif
noktiri tedavisi icin al-adrenerjik
antagonistler 6nerin.

Asiri aktif mesane ile iligkili nokturisi Zayif
olan erkeklerde nokturi tedavisi icin
antimuskarinik ilaglar 6nerin.

AUSS ile iliskili noktiirisi ve prostat biiyiimesi | Zayif
(> 40 mL) olan erkeklerde nokturi tedavisi
icin 5a-rediktaz inhibitorleri 6nerin.

Nokturi tedavisi igin fosfodiesteraz tip 5 Zayif
inhibitorleri 6nermeyin.
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Erkek iiriner inkontinansinin yonetimi
Uriner inkontinans (Ui), istem disi idrar kaybi olarak tanimlanir
ve 60-64 yas arasi erkeklerde %11, > 85 yas erkeklerde %31
prevalansa sahip oldugu ve AUSS’lu erkeklerin %32’sini
etkiledigi bildirilmektedir. Uriner inkontinans ayrica (g tipte
siniflandirilabilir: stres Griner inkontinans (SUI); urgency
inkontinans (UUI); ve mikst tip Uriner inkontinans (MUI).

Tablo 2: Erkek iiriner inkontinansinin epidemiyolojisi ve
patofizyolojisine genel bakig

Tip Tanim Nedenler ve Pato- Klinik sunum
iligkili faktorler | fizyoloji
Stres Ul: Efor sirasinda * Benign prostat | Sfinkter Semptomlar:
Yayginligi veya genel obstriiksiyonu | eksikligi Fiziksel
<10% olarak artan ameliyat aktivite,
abdominal * Norojenik egzersizler
basing sirasinda durum sirasinda,
idrar kayb. e Pelvik cerrahi ornegin
o Radikal prostat okstirme,
ameliyati hapsirma
e Uretral cerrahi sirasinda
Ui, uyku
sirasinda
sizint1 yok,
nokturnal

enlrezisi yok

iseme
giinliigii/Ped
testi: aktivite
ile

Oksiiriik
stres testi:
okstriikle
birlikte
kagirma
olabilir
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Urge Ul: Aniden idrar ¢ Yaglanma * Detrusor Semptomlar:
prevalans yapma hissi ile sureci asin genellikle
%40-80 idrar kagirma ¢ Anorektal aktivitesi artan siklik
disfonksiyon/ (Norojenik ve noktri ile
Gl bozukluklari veya degil) iliskili aciliyet
¢ Davranigsal o Urotelyal
faktorler (sivi stimiilasyon | iseme
alimi ve kafein | ¢ Artan gunlugu:
tiketimi) afferent aciliyet, siklik
¢ BPO sinyalizasyon | ve noktdiri,
* idiopatik * Digerleri inkontinans
o intrinsik (pelvik
mesane organ gapraz
hastaliklari konugmasi,
(sistit, fibrozis, mesane
interstisyel duvari
sistit) iskemisi vb.)
¢ Metabolik
sendrom
e Norojenik
durumlar
e Uriner sistem
enfeksiyonlari
Karma Ui: | SUIve UUI'nin | Hem SIU hem SUI ve UUI Semptomlar:
prevalans herhangi bir de UUI'nin kombinasyonu | Urgency
%10-30 kombinasyonu. | nedenleri hissiyle
oldugu
kadar fiziksel
aktiviteyle de
esit siklikta Ul
iseme
gunlugu:
Degisken
Oksiiriik
stres testi:
Oksurikle
birlikte sizinti
gosterebilir
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BPO = benign prostat obstriiksiyonu; Gl = gastrointestinal sistem;
SUI = stres liriner inkontinans; Ul = (iriner inkontinans; UTI = idrar
yolu enfeksiyonu; UUI = urgency liriner inkontinans

Sekil 6: No6rojenik olmayan erkek AUSS’larinda iiriner
inkontinansin degerlendirilmesi ve yonetimi

‘ Ul ile bagvuran erkek

. Agn
« Bnceki pelvik
radyoterapi
« iseme disfonksiyonu

bulgular

ul
siddetinin
degerlendiril-
mesi

Bireysel bazda
dikkate alinmasi
gereken diger
degerlendir-
meler

Konservatif
ybnetim

Medikal
tedavi

Basarisizlik

P )
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Erkek Ui’nin tanisal degerlendirmesi igin oneriler

Oneriler Oneri Diizeyi

Uriner inkontinans (Ui) olan erkeklerin Gglii
degerlendirilmesinde semptomlar, ek
hastaliklar ve ilaglar dahil olmak tzere tam
bir tibbi 6yki alin ve odaklanmis bir fizik
muayene yapin.

Ul'yi degerlendirmek icin onaylanmis bir Guglii
semptom skoru anketi, mesane glnligu ve
ped testi kullanin.

Ui degerlendirmesinde post-void rezidii Giigli

Olgimu.

Ul igin invazif tedavi disiinildiigiinde Zayif
- Grodinami galismasi yapin.

Erkek Ui’nin konservatif tedavisi igin 6neriler

Basit klinik miidahaleler icin oneriler Oneri Diizeyi

Hastayla birlikte iiriner inkontinansi (Ui) Zayif
iyilestirebilecek yasam tarzi tavsiyeleri
sunun; ancak hastalar bu miidahaleler
icin kanitlarin yetersiz oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir.

Ui gelisimi veya kotiilesmesi ile iliskili tim Zayif
ilaglari gbzden gegirin.

Pedleri ve/veya penil kiliflari Ui tedavisinde | Zayif
palyatif bir segcenek olarak kullanin.

Davranissal ve fiziksel terapiler igin 6neriler

Uriner inkontinansi (Ui) olan hastalar Guiglii
icin uygun olan yerlerde istemli isemeyi
uygulayin.
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Ul icin tamamlayici bir tedavi olarak mesane | Zayif
egitimi onerin.

Ui'den iyilesmeyi hizlandirmak igin radikal Zayif
prostatektomi geciren erkeklere tek basina
veya biofeedback ve/veya elektrostimilasyon
ile birlikte pelvik taban kas egitimi 6nerin.

Erkek Ui’nin farmakolojik yonetimi igin dneriler

Oneriler Oneri Diizeyi
Konservatif tedavide basarisiz olan acil Gugli

idrar kagirma sorunu olan yetiskinlere
antimuskarinik ilaglar veya mirabegron
onerin.

Stres Uriner inkontinansi olan erkeklere Zayif
duloksetin 6nerin.

Hastalari duloksetinin olasi advers etkileri ve | Guglu
Avrupa'da bu endikasyon igin kullaniminin
etiket disi oldugu konusunda bilgilendirin

Erkek Ui’sinin cerrahi yonetimi igin oneriler

Hacim arttirict maddeler igin 6neri Oneri Diizeyi

Post-prostatektomi inkontinansi olan Zayif
erkeklere hacim arttirici ajanlar 6nermeyin.

Erkek askilari igin 6neriler

Prostatektomi sonrasi inkontinansi hafif- Zayf
orta* diizeyde olan erkeklere ayarlanabilir
olmayan transobturator askilar 6nerin.
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Ayarlanabilir olmayan erkek aski
ameliyatinin; siddetli inkontinansi olan,
onceden pelvik radyoterapi veya transiretral
cerrahi 6ykusu olan erkeklerde daha kétl bir
sonug verebilecegi konusunda bilgilendirin.

Zayif

Sikistirma cihazlari igin éneriler

Orta ila siddetli stres uriner inkontinansi olan
erkeklere yapay uriner sfinkter (AUS) 6nerin.

Gicli

Erkekler igin AUS veya ProACT©
implantasyonu sadece uzman merkezlerde
onerilmelidir.

Zayif

AUS veya ProACTO tedavisi goren

erkekleri tedavi ile iyilesme saglanabilse de
komplikasyonlar, mekanik ariza ve cihazlarin
cikarilma gereksinimi riskinin ytiksek oldugu
konusunda uyarin

Gugla

Pelvik radyoterapi almis erkeklere gevresel
olmayan kompresyon cihazi (ProACT©)
onermeyin.

Zayif

*”hafif” ve “orta derecede” post-prostatektomi inkontinans (PPi)

terimleri tanimlanmamustir.

Erkek Ui’nin cerrahi yénetimi igin dneriler

Botulinum toksininin mesane duvari Oneri Diizeyi
enjeksiyonu icin oneriler.
Medikal tedaviye direngli asiri aktif mesane | Zayif

(AAM)/urgency inkontinans (Ui) hastalarina
onabotulinumtoksin A (100 U) mesane duvari
enjeksiyonlari 6nerin.
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Hastalari sinirli yanit stiresi, idrar yolu Gugla
enfeksiyonu riski ve temiz aralikh kendi
kendine kateterizasyon igin olasi uzun sureli
ihtiya¢ konusunda uyarin (bunu yapmaya
istekli olduklarindan ve yapabildiklerinden
emin olun).

Sakral sinir stimiilasyonu igin 6neri

Medikal tedaviye direngli urgency uriner Zayif
inkontinansi olan ve cerrahi tedaviye istekli
hastalara sakral n6romodulasyon 6nerin.

Sistoplasti icin éneriler

Diger tim tedavi segenekleri basarisiz olan Zayif
ve kendi kendine kateterizasyon yapabilen
ve yapmaya istekli olan AAM/UI hastalarina
augmentasyon sistoplastisi 6nerin.

Augmentasyon sistoplastisi gegiren hastalari | Glgli
yuksek komplikasyon riski; temiz aralikl
kendi kendine kateterizasyon yapma riski
ve Omir boyu gozetim ihtiyaci konusunda
bilgilendirin.

Uriner diversiyonu sadece AAM/Ui tedavisi | Zayif
icin daha az invaziv tedavileri basarisiz olmus
ve stomayi kabul edecek hastalara 6nerin.
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Underaktif mesanenin yonetimi igin 6neriler

Oneriler Oneri Diizeyi

Ust Uriner sistem hasari riski varsa veya Zayif
PVR > 300ml ise temiz aralikl kendi kendine
kateterizasyonu baglatin.

Kalici transiretral kateterizasyon veya Zayif
suprapubik sistostomiyi yalnizca idrar drenaji
icin diger yontemler basarisiz oldugunda veya
uygun olmadiginda énerin.

Underaktif mesanesi olan erkeklerin tedavisi | Glglu
icin rutin olarak parasempatomimetikler

onermeyin.

Daha invaziv tekniklerden once alfa- Zayif
- adrenerjik blokerler 6nerin.

Detrusor underaktivitesi (DU) veya Zayif

akontraktil detrusore eslik eden benign
prostat bliyiimesi olan hastalara benign
prostat cerrahisinin potansiyel subjektif ve
objektif faydalari hakkinda danismanlik verin.

DU olan ve benign prostat obstriiksiyonu Zayif
olmayan erkeklere test agamasi sakral
noromodilasyon onerin.
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Takip

Onerilen takip stratejisi:

e Aktif izlemde olan hastalar, semptomlar kotlilesmedigi
veya cerrahi tedavi igin mutlak endikasyonlar
gelismedigi stirece alti ayda bir ve ardindan yillik olarak
degerlendirilmelidir.

e al-blokerler, muskarinik reseptor antagonistleri, beta-3
agonistleri, fosfodiesteraz 5 inhibitorleri veya bunlarin
bir kombinasyonunu alan hastalar ilaca baslandiktan
dort ila alt hafta sonra degerlendirilmelidir. Eger hastalar
semptomatik rahatlama sagliyor ve rahatsiz edici yan
etkiler yasamiyorlarsa ilag tedavisine devam edilebilirler.
Semptomlar kotilesmedigi veya cerrahi tedavi icin mutlak
endikasyonlar gelismedigi stirece hastalar alti ayda bir ve
ardindan yillik olarak degerlendirilmelidir.

e 5Sa-rediktaz inhibitdri alan hastalar, tedavi yanitlarini ve
yan etkilerini belirlemek igin on iki hafta ve alti ay sonra
degerlendirilmelidir.

e Desmopressin alan hastalar: serum sodyum
konsantrasyonu tglincli giinde, yedinci glinde, bir ay
sonra ve serum sodyum konsantrasyonu normal kaldiysa
daha sonra her g ayda bir 6l¢tilmelidir. Doz artirimindan
sonra takip sirasi yeniden baslatilmahdir.

e Prostat ameliyati sonrasi hastalar tedavi yanitini ve
yan etkileri degerlendirmek igin kateter gikarildiktan
dort ila alt hafta sonra degerlendirilmelidir. Hastalarda
semptomatik rahatlama varsa ve yan etki yoksa daha fazla
degerlendirme gerekli degildir.
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Takip icin Oneriler Oneri Diizeyi

Konservatif, medikal veya cerrahi tedavi alan | Zayif
tim hastalari takip edin.

Spesifik tedaviye gore takip araliklarini ve Zayif
muayeneleri tanimlayin.

Okuyucularin her bir tedavi igin etkinlik, giivenlik ve dikkat
edilmesi gereken hususlarin sunuldugu Kilavuzun tam
stiriimiinii okumalari siddetle tavsiye edilir.

Bu kisa kitapgik metni, EAU web sitesinde bulunan daha kapsamli EAU
Kilavuzuna (ISBN 978-94-92671-23-3) dayanmaktadir: http://www.
uroweb.org/guidelines.
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AVRUPA UROLOJi DERNEGI (EAU) KILAVUZU
NON-NOROJENIK KADIN ALT URINER
SISTEM SEMPTOMLARI

(Sinirl metin gtincellemesi Mart 2023)

C.K. Harding (Baskan), M.C. Lapitan (Baskan Yardimcisi), S. Arlandis,
K. Bg, H. Cobussen-Boekhorst, E. Costantini, J. Groen,

A.K. Nambiar, M.l. Omar, B. Peyronnet, V. Phé, C.H. van der Vaart
Kilavuz Ortaklari: F. Farag, M. Karavitakis, M. Manso,

S. Monagas, L. Moris, A. Nic an Riogh, E. O’Connor, N. Sihra,

L. Tzelves

Hasta Temsilcileri: M. de Heide, T. van den Bos,

M.L. van Poelgeest-Pomfret

Kilavuz Ofisi: N. Schouten

Giris

Son yayinlanan kilavuzda kapsamin ‘Uriner inkontinans (Ui)’tan
‘norojenik olmayan kadin alt Griner sistem semptomlari
(AUSSY na 6nemli dlgiide genisledigi goriildii. Buradaki baslica
disiince, dnceki kilavuzlarda hesaba katilmamis, fonksiyonel
tirolojik durumlardan muzdarip ancak Ui ile iliskilendirilmeyen
onemli bir kadin popllasyonunu dahil etmekti. Bu yeniden
yapilandirmada, kilavuza bazi bélimlerin de eklendigi
gorilmektedir (6rnegin, nérojenik olmayan fistiller, kadin
mesane ¢ikim obstriiksiyonu [MCO], underaktif mesane [UAB]
ve noktiiri). Oniimiizdeki iki veya (i tekrar siiresince de bu
kapsamin daha da genisletiimesi 6ngorilmektedir.

TANI-GENEL

Oykii ve fizik muayene

Kapsamli bir klinik 6ykiiniin alinmasi, klinik degerlendirme
siirecinin temelidir. Bunu destekleyen ylksek diizeyde kanitlarin
eksikligine ragmen, AUSS'li kisilerin degerlendirilmesindeki ilk
adimin 6ykd alinmasi oldugu hususunda evrensel bir fikir birligi
vardir.
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Oykii, AUS semptomlarinin (depolama, iseme ve iseme
sonrasi semptomlar), cinsel, gastrointestinal ve nérolojik
semptomlarin tam bir degerlendirmesini icermelidir. Sikisma
araliklari; Ui'nin tipi, zamani, siddeti detaylandiriimali ve
semptomlari sayisal olarak ifade etmeye yonelik girisimlerde
bulunulmalidir. Oykii; AUSS’nin depolama, iseme ve

iseme sonrasi semptomlar olarak kategorize edilmesine

ve Ui'nin stres iriner inkontinansi (SUI), sikisiklik (urge)
Uriner inkontinansi (UUI), karisik (mixed) Griner inkontinans
(MUI) veya nedeni belirlenmeyen semptomatik bir asiri

dolu mesane varliginda olusan Ui sikayeti seklinde daha
sonra tanimlanacak olan tasma inkontinansi olarak
siniflandiriimasina yardimci olmalidir.

Oneri Giig diizeyi

AUSS’li kadinlarin degerlendirilmesinde Gugli
semptomlar ve komorbiditeler dahil olmak
izere eksiksiz bir tibbi 6yki alin ve hedefe
yonelik bir fizik muayene yapin.

Hasta anketleri

Kanit 6zeti Kanit diizeyi

Gegerliligi onaylanmis, duruma 6zgu 3
semptom skorlari, AUSS'nin taranmasina ve
kategorize edilmesine yardimci olur.

Gegerliligi onaylanmis, semptom skorlari; 3
AUSS ve iiriner inkontinansin siddetini dlcer.
Hem duruma 6zel hem de genel saglik 3

durumu anketleri, mevcut saglik durumunu
ve tedavid- en sonraki degisimi dlger.

Hasta anketleri ayrintili bir hasta muayenesinin | 4
yerini alamaz ve yalnizca kapsamli bir tibbi
gegmisin pargasi olarak kullaniimalidir.




Oneriler Giig diizeyi
Kadin AUSS'nin standartlastirilmis baslangic | Giiglii
degerlendirmesi ve takibinin bir pargasi

olarak gecerliligi onaylanmis uygun bir anket

kullanin.

Mesane giinliigii

Oneriler Giig diizeyi
AUSS’li kadin hastalardan, kadin AUSS’nin Giglii
standart degerlendirmesinin bir pargasi

olarak bir mesane giinliigii doldurmalarini

isteyin.

En az 3 giin sireli bir mesane gunlGgu Gugli
kullanin.
idrar analizi

Oneriler Giig diizeyi
AUSS olan hastalarin ilk degerlendirmesinin | Giigli

bir pargasi olarak idrar analizi yapin.

Uriner sistem enfeksiyonu varsa, tedavi Guglu
sonrasi AUSS'yi yeniden degerlendirin.

Yash hastalarda triner inkontinansi Gugli
dizeltmek amaciyla asemptomatik

bakteriliriyi rutin olarak tedavi etmeyin.
Postmiksiyonel rezidii hacim

Oneriler Gii¢ diizeyi
AUSS'li hastalarin ilk degerlendirmesi Gugla
sirasinda postmiksiyonel rezidi (PMR) hacmi

olglin.

PMR’yi 6lgmek icin ultrason kullanin. Gugli
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PMR'yi, iseme disfonksiyonuna neden
olabilecek veya bunu kotilestirebilecek
tedavi alan hastalarda izleyin.

Gicli

PMR hacmini 6lgerken mesanenin hacmi
verimliligini ek bir parametre olarak
kullanin.

Zayif

Urodinami

Kanit 6zeti

Kanit diizeyi

U_r_odinami, farkli klinik durumlarin altinda yatan
AUS fonksiyonunun kapsamli analizini saglar.

4

Cogu Urodinamik parametre, ayni seans
icinde ve zamanla degiskenlik gosterir.

Uretral fonksiyonu &lgmek icin farkli teknikler;
iyi bir test-tekrar test glvenilirligine sahip
olabilir, ancak diger Grodinamik testlerle veya
Uriner inkontinansin ciddiyeti ile tutarh bir
sekilde korelasyon gostermez.

Hasta oykiisii ve tirodinamik sonuglar
arasinda tutarsizlik olabilir.

Urodinamik olarak tespit edilen detriisér asiri
aktivitesinin (DAA)varligl, asiri aktif mesane
(AAM) hastalarinin tedavi sonuglarini etkilemez.

la

Komplike olmayan, klinik olarak belirgin stres
Uriner inkontinansi (SUI) olan kadinlarda
ameliyat 6ncesi Grodinami, SUl ameliyatinin
sonuglarini iyilestirmez.

1b

Uretral fonksiyon testlerinin sonuglari ile
SUl ameliyatinin basarisi veya basarisizlig
arasinda tutarli bir korelasyon yoktur.

Ameliyat 6ncesi DAA'nin, kadinlarda mikst
Uriner inkontinans ameliyatinin basarisizligi
ile iliskili olduguna dair tutarh bir kanit
bulunmamaktadir.




Preoperatif DAA varligi, SUI cerrahisi gegiren
kadinlarda ameliyat sonrasi urgency nin
devam etmesi ile iliskili olabilir.

Oneri

Giig diizeyi

AUSS olan hastalarda iirodinami yaparken,
Uluslararasi Kontinans Dernegi tarafindan
tanimlanan iyi trodinamik uygulama
standartlarina uyun.

Giiglii

Komplike olmayan stres iiriner inkontinansi
tedavi ederken rutin trodinami yapmayin.

Giiglii

Komplike olmayan asiri aktif mesane
semptomplari olan hastalara birinci basamak
tedavi verirken rutin trodinami yapmayin.

Giiclii

Eger Girodinami sonuglari invaziv tedavi
secimini etkileyebilecekse tGrodinami yapin.

Zayf

Uretral basing profilometrisini veya kacak
noktasi basincini kullanarak idrar kagirmanin
siddetini derecelendirmeyin.

Giiclii

Ped testi

Oneriler

Glig diizeyi

Ped testi yaparken, standartlagmis bir siire ve
aktivite protokold kullanin.

Giiclii

Ozellikle tedaviye yaniti degerlendirmek
amaciyla triner inkontinansin miktarini
sayisal olarak belirlemek gerektiginde ped
testini kullanin.

Zayif
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Goriintiileme

Oneriler Giig diizeyi
Rutin alt ya da Ust Uriner sistem Gugli
goriintiilemesini AUSS degerlendirmesinin
bir pargasi olarak yapmayin.
idrar biyobelirtegleri
Oneriler Giig diizeyi
Kadinlarda AUS hastaliginin yénetiminde Gugli

idrar biyobelirteglerine veya idrar
mikrobiyomunu degerlendirmesini rutin
olarak kullanmayin.

HASTALIK YONETiMi
Asin Aktif Mesane

Asiri aktif mesane, Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)
tarafindan “Uriner sistem enfeksiyonu (iYE) veya baska belirgin
bir patolojinin yoklugunda; Griner inkontinansin varligi veya
yoklugunda, genellikle siklik ve nokturinin eglik ettigi ani idrar

stkismasi (Uriner urgency)” olarak tanimlanir.

Tanisal degerlendirme

hastalara birinci basamak tedavi verirken
rutin Grodinami uygulamayin.

Oneri Giig diizeyi
Hastalardan, asiri aktif mesane (AAM) icin ilk | GlglU
degerlendirmede en az lig giinlik bir mesane

glunligu doldurmalarini isteyin.

Komplike olmayan AAM semptomlari olan Gugli




Konservatif yonetim

Altta yatan hastaligin/bilissel bozuklugun tanimlanmasi
Ozellikle yasl hastalarda AUSS ¢oklu komorbid durumlarla

iliskilendirilmistir.

e kalp yetmezligi;

e kronik bobrek yetmezligi;

e diyabet;

e kronik obstruktif akciger hastalig;

e norolojik hastalik;

e genel bilissel bozukluk;

e uyku bozukluklari, (6r; uyku apnesi);
e depresyon;

e metabolik sendrom.

Asiri aktif mesanenin konservatif yénetimi

ve onlara bakim veren kisilerin yalnizca
idrar tutma yontemine bagvurmadan
once mevcut tedavi segenekleri hakkinda
bilgilendirildiklerinden emin olun.

Oneri Giig diizeyi
Asiri aktif mesanesi (OAB) olan tim Gugli
hastalardan mevcut ilag kullanimi hakkinda

oyku alin.

Yeni baslanan ilaglarin AAM belirtilerinin Gugla
gelisimi veya kotulesmesi ile iliskili olup

olmadigini degerlendirin.

idrar tutma

Oneri Giig diizeyi
Asiri aktif mesanesi (AAM) olan kadinlarin Gugli
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Islak tip AAM yonetiminde; semptomlarin
gegcici olarak kontrollinde ya da diger tedavi
secenekleri planlanmadiginda veya uygun
olmadiginda inkontinans pedlerini ve
depolama cihazlarini 6nerin.

Giicli

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari olan
hastalara profilaktik antibiyotik kullanimini,
yalnizca antimikrobiyal direng artigi riskini
tartistiktan sonra énerin.

Giicli

Yasam tarzi degisiklikleri

Kanit 6zeti

Kanit diizeyi

Kafein aliminin azaltilmasi siklik ve sikisma
(urgency) semptomlarini azaltabilir.

2

Sivi aliminda %25 oraninda azalma AAM
semptomlarini iyilestirmeye yardimci olabilir,
ancak Uriner inkontinansta iyilesmeye sebep
olmaz.

1b

Farmakoterapiye kisisellestirilmis sivi aliminin

eklenmesi, AAM'li hastalarda ek fayda saglamaz.

Obezite kadinlarda Griner inkontinans igin risk
faktoridir, ancak diger AAM semptomlariyla
ilskisi belirsizligini korumaktadir.

1b

Sigarayi birakmanin AAM semptomlarini
iyilestirdigine dair zayif kanitlar vardir.

1b

Oneri

G diizeyi

Asiri aktif mesanesi (AAM) olan yetiskinlere
kafein alimini azaltmanin sikisma ve sikhk
semptomlarini iyilestirebilecegini, ancak
inkontinansi iyilestirmedigini anlatin.

Gugla




AAM’li hastalarda sivi aliminin tipini ve Zayif
miktarini gézden gegirin.

Asiri aktif mesane/idrar inkontinansi olan Gugli
asiri kilolu ve obez yetiskinleri, kilo vermeye
ve kilo kaybini sirdiirmeye tesvik edin.

Sigara icen AAM hastalarina sigarayi birakma | Glgli
stratejileri saglayin.

Davranissal ve fiziksel tedaviler

yasam kalitesi puanlarinda iyilesme bakimindan
P-PTNS’den asagida degildir.

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi

Hatirlatmali iseme (prompted voiding), ya tek 1b

basina ya da bir davranis degisikligi programinin

pargasi olarak, yash, bakima bagimli kisilerde kisa

doénemde kontinansi iyilestirir.

Mesane egitimi kadinlarda sikisma tipi Griner 1b

inkontinansi (UUI) iyilestirmede etkilidir ancak

etkinligi farmakoterapiden dusik gibi gorinmektedir.

Pelvik taban kas egitimi, kadinlarda agir aktif 1b

mesanenin (AAM) siklik semptomlarini iyilestirebilir.

Elektriksel stimtlasyon (ES) bazi kadinlarda AAM la

semptomlarini iyilestirebilir, ancak ES'nin tiirl ve

verilis sekli degiskendir ve iyi standardize edilmemistir.

Posterior tibial sinir uyarimi (PTNS) UUI epizodlarini | 1b

azaltmada antikolinerjiklerden daha etkilidir ancak

diger AAM semptomlarini iyilestirmede farklihigi

yoktur.

Perkiitan PTNS bakim programinin 3 yila kadar 2a

etkili oldugu gosterilmistir.

Transkiitan6z-PTNS, sahte (sham) tedaviye kiyasla 1a

AAM semptomlarini azaltmada etkili gorinmektedir.

Transkltan6z-PTNS, idrar yapma aciliyeti, sikhgive |1b
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Oneri Giig diizeyi

Bilissel bozuklugu ve asiri aktif mesanesi Gugli

(AAM) olan yetiskinler i¢cin hatirlatmali iseme
(prompted voiding) énerin.

AAM/sikisma Uriner inkontinansli (UUI) Gugla

yetiskinlere birinci basamak tedavi olarak
mesane egitimi dnerin.

Pelvik taban kas egitim programlarinin miimkin | Gugla

oldugunca yogun oldugundan emin olun.

AAM/UUI'nin semptomatik iyilesmesi igin Gugla

PTNS'yi bir segenek olarak diisiintin.

Farmakolojik yonetim

ilaglardan daha dusuk agiz kurulugu oranlari
ile iliskilidir, ancak cilt reaksiyonlari nedeniyle
hastalarin tedaviyi birakma orani yiiksektir.

Antikolinerjik ilaglar

Kanit 6zeti Kanit

diizeyi

Antikolinerjik ilaglar plasebo ile karsilagtirildiginda 1a
asir aktif mesane (AAM) semptomlarini iyilestirmede,
sikisiklik Griner inkontinans epizotlarini azaltmada,

ginluk sikisiklik ve siklik epizotlarini azaltmada ve

ortalama iseme hacmini arttirmada etkilidirler.

Antikolinerjik ilaglar; plasebodan daha 1a
¢ok agiz kurulugu, biligsel bozukluk

ve kabizligin iginde bulundugu yan

etkilere neden olurlar.

Gunde bir kez uzun salinimh (ER) formilasyonlar, 1b
hizl salinimli (IR) preperatlara kiyasla daha duistik

yan etki oranlari ile iligkilidir.

Transdermal oksibutinin, oral antikolinerjik 1b




Daha yuksek dozlarda antikolinerjik
ilaglar, AAM semptomlarini iyilestirmede daha
etkilidir, ancak dahaytiksek yan etki riski sunarlar.

la

Higbir antikolinerjik ilag, AAM/sikisma Uriner
inkontinansin tedavisi veya iyilestirilmesi igin bir
digerinden agikca Ustiin degildir.

1la

Antimuskariniklerin diger tedavi yontemleriyle
kombinasyonu AAM'yi iyilestirmede tek basina
antikolinerjiklerden daha etkilidir.

la

Antikolinerjik tedaviye uyum disktir ve diisuk
etkinlik, yan etkiler ve/veya maliyet nedeniyle
zamanla azalir.

2a

Cogu hasta ilk g ay icinde antikolinerjik ajanlari
kesecektir.

2a

Oneri Giig diizeyi

Konservatif tedaviden fayda gormeyen Guglu

Asiri aktif mesanesi(AAM) olan kadinlara
antikolinerjik ilaglari 6nerin.

Mimkin oldugunca antikolinerjik ilaglarin Gugla

uzun salinimli formlarini diistintin.

Eger bir antikolinerjik tedavi etkisiz kalirsa; Gugli

doz artirmayi, alternatif bir antikolinerjik
formilasyonu 6nermeyi veya mirabegron
kullanmayi (tek basina veya bir antikolinerjik
ile kombinasyon halinde) diistintin.

AAM igin antikolinerjik ilag kullanan Gugli

hastalarin (etkinlik ve yan etkiler agisindan)
erken gozden gecirilmesini tesvik edin.
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Beta-3 agonistler
Mirabegron

Kanit ozeti

Kanit
diizeyi

Mirabegron ve vibegron, asiri aktif mesane (AAM)/
sikisma Uriner inkontinansi semptomlarinin
iyilesmesinde plasebodan daha iyidir.

Mirabegron ve vibegron ile yan etki oranlari
plaseboya benzerdir.

Beta-3 agonistler, daha az agiz kurulugu oranlariyla
AAM'nin yonetiminde antimuskarinikler kadar etkilidir.

Solifenasin 5 mg ile yetersiz tedavi edilen hastalar,
solifenasin dozunun artirilmasindan ziyade
mirabegronun eklenmesinden daha fazla fayda
gorebilir.

Oneri Giigd

lizeyi

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen Gugli
asiri aktif mesanesi olan kadinlara beta-3
agonistleri antikolinerjiklere bir alternatif
olarak onerin.

Solifenasin 5 mg ile yetersiz tedavi edilen Zayif
hastalara mirabegronu ek tedavi olarak
onerin.

Antikolinerjikler ve beta-3 agonistler: yaslilar ve bilis

Oneri Gii¢ diizeyi

Uzun streli antikolinerjik tedavi, 6zellikle Guglu
risk altinda olan veya dnceden bilissel islev
bozuklugu olan yasli kadinlarda dikkatli
kullaniimahdir.




Asiri aktif mesane sendromu igin Zayif
antikolinerjik tedavi planlanan kadinlarda
antikolinerjik ytiki ve iliskili komorbiditeyi
degerlendirin.

Ostrojenler
Oneri Giig diizeyi
AUSS ve genitoliriner menopoz sendromu Zayif

iliskili semptomlari olan kadinlara vajinal
Ostrojen tedavisini énerin.

Cerrahi yonetim
Mesane duvarina onabotulinumtoksinA enjeksiyonu

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi
Mesane duvarina enjekte edilen tek bir la

onabotulinum toksin A (onabotA) (100 U) tedavisi,
stkisma Uriner inkontinansi/asiri aktif mesane
semptomlarini iyilestirmede, tedavisinde ve yasam
kalitesini (Qol) iyilestirmede plasebodan daha
etkilidir.

OnabotA’'nin tekrarlanan enjeksiyonlarinin etkinligi | 2a
azalttigina dair bir kanit yoktur, ancak tedaviyi
birakma oranlari yiksektir.

OnabotA enjeksiyonlarinda iseme disfonksiyonu, 1la
postmiksiyonel rezidl hacimde artis ve idrar yolu
enfeksiyonu riski vardir.

OnabotA (100 U) enjeksiyonundan sonra 1b
bakteriliri riski yliksektir ancak bunun klinik 6nemi
belirsizligini korumaktadir.
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direngli asiri aktif mesane/sikisma
Uriner inkontinas hastalarina mesane
duvarina onabotulinum toksin A (100 U)
enjeksiyonlarini 6nerin.

Antimuskariniklerle karsilastirildiginda 1a
onabotulinumtoksinA UUI'yi tedavisi etmede daha
etkiliyken ortalama UUI epizotlarini azaltmada

benzer etkinliktedirler.

OnabotulinumtoksinA antimuskariniklerden daha | 1a
yuksek iseme disfonksiyonu oranlariyla iligkilidir.

Oneri Giig diizeyi
Konservatif tedaviye veya ilag tedavisine Gugli

Onabotulinumtoksin A ile tedaviden 6nce Gugli
hastalari sinirli yanit siiresi, idrar yolu
enfeksiyonu riski ve olasi uzun sireli temiz
aralikli kendi kendine kateterizasyon ihtiyaci
konusunda uyarin.

Sakral sinir uyarimi

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi

Sakral sinir uyarimi (SNS) asiri aktif mesane/sikisma | 1b

Uriner inkontinansinda, basarisiz konservatif

tedaviye devam etmekten daha etkilidir, ancak hig

sham kontrol kullanilmamistir.

Sakral sinir stimilasyonu, 24 ayda onabotulinum 1b

toksin A 200 U detrlsor enjeksiyonu kadar etkilidir.

implant uygulanan hastalarda, hastalarin %50’sinden |3

fazlasinda sikisma Griner inkontinasinda %50 iyilesme
korunur ve hastalarin %15’i 4. yilda sifa bulabilir.




Oneri Giig diizeyi
Antikolinerjik tedaviye direngli asiri aktif Guglu
mesane/sikisma Uriner inkontinansi olan

hastalara sakral sinir uyarimini énerin.
Lazer tedavisi

Kanit 6zeti Kanit

dizeyi

Vajinal lazer tedavisi, kisa vadede minimal 3

komplikasyonlarla birlikte minimal asiri aktif

uzun vadeli etkinlik ve gtivenlik verileri eksiktir.

mesane semptom iyilesmesi gostermektedir. Ancak

Oneri

Gl diizeyi

lyi diizenlenmis bir klinik arastirma calismasi
disinda asiri aktif mesane semptomlarini
tedavi etmek icin vajinal lazer tedavisi
sunmayin.

Giicli

Sistoplasti/iiriner diversiyon

Oneri

Giig diizeyi

Asiri aktif mesane (AAM) tedavisi olarak
blyik ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda hasta
danismanligi ve yasam boyu destegin uzman
bir hemsire veya esdeger bir saglik hizmeti
saglayicisi tarafindan verilmesini saglayin.

Giiglii

Diger tiim tedavi segenekleri basarisiz
olmus ve olasi tim komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmis AAM/urge Uriner
inkontinans(UUI) hastalarina ogmentasyon
sistoplastisi 6nerin.

Zayif
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Ogmentasyon sistoplastisi uygulanan
hastalari temiz aralikl kateterizasyonun
yuksek riski (bunu yapmaya istekli ve
yapabilecek kapasitede olduklarindan
emin olun) ve yasam boyu gozetime ihtiyag
duyacaklari konusunda bilgilendirin.

Giicli

Detrusor miyektomisini UUI tedavisi olarak
dnermeyin.

Zayif

Uriner diversiyonu yalnizca AAM/UUI tedavisi
icin daha az invaziv tedavileri basarisiz
olmus, stomayi kabul edecek ve olasi diisiik
malignite riski konusunda uyarilmis hastalara
onerin.

Zayif

Takip

Asiri aktif mesanesi olan kadinlarin takibi, uygulanan tedavinin
tirtne ve yerel hizmet kapasitesine gore yonlendirilir.

Bu nedenle takip yollarinin standardizasyonu zor olabilir.
Panel, klinik galismalardan elde edilen en iyi uygulama ve

standartlara dayali 6neriler sunmaktadir.)

Oneriler Giig diizeyi
Antikolinerjik veya beta-3 agonist tedavisine Gugla
baslanan kadinlara erken takip 6nerin.

Etkili oldugu hastalarda, gerektiginde Guglu

onabotulinumtoksinA enjeksiyonlarini
tekrarlayin. (Tekrar enjeksiyonlar igin
minimum zaman dilimine iliskin Uretici

kilavuzuna bakin.)




Sakral sinir stimilasyonu implanti Gugla

olan kadinlara leadin yer degistirmesi,
arizalanmasi ve pil aginmasini izlemek igin
omiir boyu gézetim 6nerin.

Kigik malignite riski nedeniyle ogmentasyon | Zayif

sistoplastisi olan kadinlara sistoskopik
gOzetim Onerin.

Stres Uriner inkontinans

Siniflandirma

Stres Uriner inkontinansi (SUI) olan hastalar ‘komplike
olmayan’ ve ‘komplike’ olarak siniflandirilabilir. Panel, bu
Kilavuz dokiimani boyunca kullanilacak tanim Gzerinde fikir
birligine varmistir.

Komplike olmayan SUI’si olan kadinlar: SUl icin 6nceden
ameliyat yapilmamis, kapsamli pelvik cerrahi veya pelvik
radyoterapi dykiisii yok; nérojenik AUS disfonksiyonu

yok; rahatsiz edici genitolriner prolapsus yok; iseme
semptomlarinin olmamasi; ve AUS'yi etkileyen hicbir tibbi
durum yoktur. Ek olarak 6nemli depolama semptomlarinin
varliginda, ozellikle AAM mevcut oldugu durumlarda, olasi
bir mikst tipte Uriner inkontinansi teshisini distinln.
Komplike SUI’si olan kadinlar: daha 6nce inkontinans igin
ameliyat olmus veya daha 6nce kapsamli pelvik cerrahi
gecirmis kadinlar, pelvik isinlama 6ykisi olan kadinlar,
anterior veya apikal pelvik organ prolapsusu varligi, iseme
semptomlarinin varligi veya nérojenik AUS disfonksiyonu
varligi ve belirgin AAM/urge Uriner inkontinansi olan
kadinlar.

249



Tanisal degerlendirme
Oykii ve fizik muayene

Oneriler

Giig diizeyi

Stres Uriner inkontinans ile bagvuran tim
kadinlarda tam bir klinik oyki alin ve
standardize oksurik testi de dahil olmak lizere
kapsamli bir fizik muayene yapin.

Giiglii

Hasta anketleri

Oneriler

Glig diizeyi

Stres Uriner inkontinansi olan hastalarin
standart degerlendirmesinin bir pargasi olarak
onaylanmis ve uygun bir anket kullanin.

Giiclii

Postmiksiyonel rezidiiel hacim

Oneriler

Glig diizeyi

Ozellikle iseme semptomlari veya komplike
stres Uriner inkontinansi (SUI) olan hastalari
degerlendirirken, iseme sonrasi reziduel
(PMR) hacmi 6lgun.

Giiclii

PVR’yi 6lgcerken, kateterizasyon yerine
ultrason kullanin.

Giiglii

SUI cerrahisi de dahil olmak tzere iseme
disfonksiyonuna neden olabilecek veya
bunu kotulestirebilecek tedavi planlanan
hastalarda PMR’yi 6lgtin.

Giicli




Urodinami

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi

Komplike olmayan, klinik olarak gosterilebilir stres | 1b

Uriner inkontinansi (SUI) olan kadinlarda ameliyat

oncesi Grodinamik test, SUI igin yapilan ameliyatin

sonucunu iyilestirmemektedir.

Uretral fonksiyon testleri ile SUI cerrahisinin 3

sonraki basarisi veya basarisizligi arasinda tutarl

bir korelasyon yoktur.

Ameliyat 6ncesi detriisor asiri aktivitesinin 3

kadinlarda mid-uretral sling (MUS) cerrahi

basarisizligi ile iliskili olduguna dair tutarli bir kanit

yoktur.

Oneriler Giig diizeyi

Eslik eden depolama semptomlari olan Zayif

SUl vakalarinda, inkontinans tipinin belirsiz
oldugu vakalarda, iseme disfonksiyonundan
suphelenilen vakalarda ve iligkili pelvik organ
prolapsusu veya 6nceden SUI ameliyati olan
vakalarda preoperatif Grodinamik testler
yapin.

Bulgular invazif tedavi segimini Zayif

degistirebiliyorsa tirodinamik testler yapin.

Uretral basing profilometrisi veya kacak Gugli

noktasi basincini inkontinansin siddetini
derecelendirmek igin kullanmayin ¢linkl
bunlar esas olarak tiretral fonksiyon
testleridir.
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Goriintiileme

Oneriler Giig diizeyi
Stres Uriner inkontinansin rutin Gugli
degerlendirmesinin bir pargasi olarak Ust veya

alt idrar yollarinin gorintilemesini yapmayin.

Hastalik yonetimi
Konservatif yonetim

Obezite ve kilo verme

Oneriler Giig diizeyi
AUSS/ stres iiriner inkontinansi olan asiri kilolu | Giiglii

ve obez kadinlari kilo vermeye ve kilo kaybini

surdirmeye tesvik edin.

Pelvik taban kas egitimi

Oneriler Giig diizeyi
Stres Uriner inkontinansi (SUI) veya mikst Gugli
Uriner inkontinansi olan tim kadinlara (yaslh

kadinlar ve pre - postnatal kadinlar dahil)

birinci basamak tedavi olarak en az tig ay

suren denetim altinda yogun pelvik taban kas

egitimi (PTKE) onerin.

PTKE programlarinin mimkiin oldugunca Gugli
yogun olmasini saglayin.

invaziv cerrahinin etkinligi ve Gugla
komplikasyonlarina karsi PTKE’nin etkinligini

ve yan etki profilinin glivenilir olusunu

vurgulayin.

SUI tedavisi igin veya PTK kontraksiyonunu Zayif

ogretmek igin yardimci olarak elektrik
stimilasyonunu distnin.




Farmakolojik yonetim
Ostrojen

Oneriler

Giig diizeyi

Stres Uriner inkontinansi (SUI) ve vulvo-vajinal
atrofi semptomlari olan postmenopozal
kadinlara vajinal 0strojen tedavisi onerin.

Giiglii

Oral konjuge equine dstrojenini hormon

replasman tedavisi (HRT) olarak kullanan ve
yeni gelisen veya kotllesen SUI semptomlari
yasayan kadinlarda alternatif HRT'yi tartisin.

Gicli

Duloksetin

Kanit 6zeti

Kanit
dizeyi

Duloksetin kadinlarda stres riner inkontinansi
iyilestirir, ancak tam tedavi sansi diistktir.

1la

Duloksetin 6nemli gastrointestinal ve merkezi sinir | 1a
sistemi yan etkileri tedavinin ilk haftalari ile sinirh
olmasina ragmen, bu yan etkilerin tedavi kesilme
oraninin ylksek olmasina neden olabilecegi izlendi.

Oneriler

Giig diizeyi

Diger konservatif tedavilere yanit vermeyen
stres Uriner inkontinansi olan ve invaziv
tedaviden kaginmak isteyen segilmis hastalara,
advers olay riski konusunda dikkatli bir sekilde
danismanlik yaptiktan sonra duloksetin
(ruhsatl oldugu yerlerde) 6nerin.

Giiglii
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Duloksetin, ylksek advers olay riski nedeniyle | Giglu
doz titrasyonu kullanilarak baglatiimali ve geri
cekilmelidir.

Cerrahi yénetim

Genel hususlar

Stres Uriner inkontinans tedauvisi igin sentetik orta tretral
aski (MUS) olarak polipropilen ag kullanimi, uzun vadeli
komplikasyonlarla ilgili endiselerin dile getiriimesinin
ardindan son zamanlarda inceleme altina alinmistir. Birlesik
Krallik gibi bazi Avrupa Ulkelerinde sentetik MUS kullanimi
durdurulmustur.

2020 yilinda Birlesik Krallik parlamentosunda yapilan

bir inceleme su sonuca varmistir: “Birgok kadin igin

mesh ameliyati sorunsuzdur ve durumlarinda iyilesme
saglamaktadir. Ancak bu durum herkes icin gegerli degildir.
Komplikasyon yasayan kadinlarin gergek sayisi hakkinda
glvenilir bilgi yoktur. Azinlikta olsalar da, bu durum gektikleri
acilarin felaket niteligini veya onlara destek saglamanin

ve baslarina gelenlerden ders ¢ikarmanin énemini
azaltmamaktadir”

Komplike olmayan stres iriner inkontinansin cerrahi
tedavisi

Oneriler Giig diizeyi

Konservatif tedavi segceneklerini arastiran/ Ggli
basarisiz olan hastalara, uygun oldugu
durumlarda, farkli cerrahi proseddrler
arasindan se¢im yapmalarini 6nerin ve her
bir yaklagimin avantaj ve dezavantajlarini

tartisin.




yapilandirilmis bir arastirma programinin
pargasi olarak yeni cihazlar kullanin. Sonuglar
bir kayit defterinde veya iyi diizenlenmis bir
arastirma denemesinin bir pargasi olarak
izlenmelidir.

Stres Uriner inkontinansin tedavisi igin sadece | Glgli

bir karar verme yaklagimi kullanin.

SUI icin uygun tedaviye karar verirken ortak | Giiglii

Acik ve laparoskopik kolposiispansiyon cerrahisi

Oneriler Giig diizeyi

isteyen kadinlara, diger cerrahi yontemlere
gore risk ve faydalarin kapsamli bir sekilde
tartisiimasinin ardindan kolposiispansiyon
(agik veya laparoskopik) 6nerin.

Stres Uriner inkontinans igin cerrahi tedavi Gugli

benzer advers olay oranlarina sahiptir; iseme
disfonksiyonu ve postoperatif idrar yolu
enfeksiyonu oranlari daha yiiksektir, ancak pelvik
organ prolapsusu ve mesane/uretral perforasyon
oranlari daha diisuktr.

Otolog aski

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi

Stres Uriner inkontinans (SUI) tedavisi icin otolog la

sling yerlegtirilmesi ile ylksek kiir oranlari iligkilidir.

Otolog sling, kolpostlispansiyona gore kiir orani la

acisindan daha etkilidir.

Otolog sling, acik kolposiispansiyona kiyasla 1a
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Oneriler Giig diizeyi

Stres Uriner inkontinans igin cerrahi tedavi Gugli

arayan kadinlara, diger cerrahi yontemlere
gore risk ve faydalarin kapsamli bir sekilde
tartisiimasinin ardindan otolog sling
yerlestirilmesini 6nerin.

Uretral hacim arttirici ajanlar

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi

Uretral sisirme ajanlari, stres iriner inkontinansi 1b

(SUI) olan kadinlarda kisa sureli iyilesme ve tedavi

saglayabilir.

Bulking ajanlar, SUI'nin tedavisi icin mid-iretral 1b

slingler (MUS), kolposiispansiyon veya otolog

slinglerden daha az etkilidir ve siirekli fayda

saglamak igin tekrarlanan enjeksiyonlar gerekebilir.

Sisirme ajanlari olarak otolog yag ve hyaluronik asit | 1a

daha yiksek advers olay riskine sahiptir.

Uretral sisirme ajanlari icin advers olay oranlari 2a

acik cerrahiye kiyasla daha dusuktar.

Herhangi bir hacim arttirict maddenin digerinden 1b

daha iyi olduguna dair kanit yoktur.

Hacim arttirici ajanlarin enjeksiyonunun periuretral | 2b

yolu, transuretral yolla karsilastirildiginda daha

yuksek idrar retansiyonu riskine sahiptir.




Oneriler Giig diizeyi

Stres Uriner inkontinans (SUI) icin cerrahi Gugli

tedavi isteyen kadinlara, diger cerrahi
yontemlere gore risk ve faydalarin kapsamli
bir sekilde tartisiilmasinin ardindan dretral
hacim arttirici ajanlar 6nerin.

SUl'si olan ve diistik riskli bir prosedir Gugli

talep eden kadinlara, etkinligin diger

cerrahi prosedirlerden daha dusik oldugu,
enjeksiyonlarin tekrarlanmasinin muhtemel
oldugu ve uzun vadeli dayanikhlik ve glivenlik
saglanamadigi anlayisiyla tiretral hacim
arttirici ajanlar énerin.

Daha yuksek advers olay riski nedeniyle Gugli

Uretral sisirme ajani olarak otolog yag ve
hyaluronik asit onermeyin.

Lazer tedavisi

Oneriler Giig diizeyi

iyi diizenlenmis bir klinik arastirma calismasi | Giiglii

disinda stres Uriner inkontinans semptomlarini
tedavi etmek icin vajinal lazer tedavisi
sunmayin.

Orta Uretral askilar

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi
Retropubik mid-iretral sling (MUS), stres Uriner la

inkontinansin (SUI) hasta tarafindan bildirilen

subjektif ve objektif tedavisinde kolposiispansiyona

kiyasla daha iyi sonug vermektedir.
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Transobturator veya retropubik yolla yerlestirilen sentetik
MUS'lar bir yilda esdeger sonuglar saglamaktadir.

Retropubik yolla yerlestirilen sentetik MUS'lar uzun
vadede hasta tarafindan bildirilen daha yuksek
iyilesme oranlarina sahiptir.

MUS kohortlarinin uzun vadeli analizleri, on yilin
otesinde stirdurilebilir bir yanit oldugunu gostermistir.

Transobturator yol ile karsilagtirildiginda retropubik
yerlestirme yolu, daha yiiksek intraoperatif
mesane perforasyonu riski ve daha yliksek iseme
disfonksiyonu orani ile iliskilidir.

Transobturator yerlestirme yolu, retropubik yola
gore daha yuksek kasik agrisi riski ile iligkilidir.

9 yila kadar uzanan uzun dénem MUS analizi,
ciltten vajinaya (distan-ige) yaklasim ile vajinadan
cilde(icten-disa) yaklasim arasinda anlamli fark
bulunmamistir.

Retropubik yaklagimda yukaridan asagiya (icten
disa) yon, postoperatif iseme disfonksiyonu riskinin
daha yuksek olmasi ile iliskilidir.

Ajust® ve Altis® tek insizyon askilarinin on bes ve
36. aylarda konvansiyonel MUS ile karsilagtirmali
etkinligi daha dustik degildir.

1b

Tek insizyonlu MUS'larin yerlestirilmesi igin
ameliyat sireleri standart retropubik askilara gére
daha kisadir.

1b

Tek insizyonlu askilarin yerlestiriimesinde kan kaybi
ve ameliyat sonrasi agri, geleneksel MUS'a kiyasla
daha azdir.

Ug yil iginde mes maruziyeti, tekrar SUI ameliyat
ve disparoni orani, geleneksel MUS'a kiyasla tek
insizyonlu askilarda (Ajust® ve Altis®) daha yuksektir.




Ameliyattan kaynaklanan diger olumsuz sonuglarin 1b

tek insizyonlu askilarda geleneksel MUS'a gore daha
fazla veya daha az olasi olduguna dair bir kanit yoktur.

SUl igin ameliyat olan kadinlarda koital
inkontinansin diizelmesi muhtemeldir.

Genel olarak, SUI cerrahisi sonrasi cinsel islevle

ilgili geligkili kanitlar vardir.

1la

Oneriler

Glig diizeyi

Stres Uriner inkontinans igin cerrahi tedavi
arayan kadinlara, diger cerrahi yontemlere
gore risk ve faydalarin kapsamli bir sekilde
tartisiimasinin ardindan mid-uretral sling
(MUS) 6nerin.

Giiclii

MUS'un uzun vadeli sonuglarinin
transobturator yolla yerlestirilenlerden daha
Ustlin oldugu konusunda bilgilendirin.

Giiclii

Kadinlari MUS prosediirleriyle iliskili
komplikasyonlar konusunda bilgilendirin
ve cerrahi meshlerle ilgili son zamanlarda
yapilan tanitimlar i1siginda tim alternatif
tedavileri tartigin.

Giiglii

Tek insizyonlu askilar (Ajust® ve Altis®)
onerilen kadinlari, kisa vadeli etkinligin
geleneksel MUS ile karsilastirildiginda
esdeger goriindigii konusunda bilgilendirin.

Giiglii

Tek insizyonlu sling onerilen kadinlari, uzun
vadeli etkinligin belirsizligini korudugu
konusunda bilgilendirin.

Giicli

259



260

Komplike olmayan stres (iriner inkontinansin diger

tedavileri

Oneriler

Glig diizeyi

Sadece iyi yurutulen bir arastirma galismasinin
pargasi olarak konservatif tedavilerde basarisiz
olan hafif-orta stres uriner inkontinansi (SUI)
olan kadinlara mekanik cihazlar sunun.

Giiclii

Yapay uriner sfinkter veya ayarlanabilir
kompresyon cihazi (ACT©O) alan kadinlari,
uzman merkezlerde bile tedavi miimkin
olsa da, komplikasyon, mekanik ariza veya
eksplantasyon ihtiyaci riskinin yiiksek oldugu
konusunda bilgilendirin.

Giiglii

Komplike stres (iriner inkontinans y6netimi

Oneriler

Gl diizeyi

Komplike stres triner inkontinans (SUI)
tedavisi yalnizca uygun deneyime sahip
merkezlerde sunulmalidir.

Giicli

Tekrarlayan SUl igin cerrahi segimini, bireysel
hasta faktorleri de dahil olmak tizere dikkatli
bir degerlendirmeye dayandirin ve uygun
sekilde sistoskopi, ¢ok kanalli Girodinami gibi
ileri tetkikleri géz 6niinde bulundurun.

Giiglii

Tekrarlayan SUI’'l kadinlar, birinci basamak
tedavi olarak kullanilan cerrahi tedavinin
ikinci basamak tedavi olarak kullanildiginda
islemin sonucunun hem etkinlik azalmasi
hem de komplikasyon riskinin artmasi
acisindan daha dusuk etkinlik sundugu

hakkinda bilgilendirilmelidir

Zayif




Sadece iyi dlizenlenmis bir arastirma Gugla
galismasinin pargasi olarak SUI igin birincil
cerrahi tedavi olarak ayarlanabilir orta Uretral
sling sunun.

Komplike SUIi'si olan kadinlar igin Zayif
ikincil sentetik sling, bulking ajanlar,
kolposiispansiyon, otolog sling veya yapay
Uriner sfinkteri (AUS) secenek olarak
degerlendirin.

AUS veya ACT® cihazi alan kadinlari, uzman Gugla
merkezlerde bile iyilesme mimkin olsa

da komplikasyon, mekanik ariza veya
eksplantasyon ihtiyaci riskinin yiiksek oldugu
konusunda bilgilendirin.

Ozel hasta gruplarinda stres iiriner inkontinans cerrahisi

Oneriler Giig diizeyi
Stres Griner inkontinansi (SUi) olan obez Zayif
kadinlari, ameliyatla iliskili artan riskler
ve daha dusuk fayda olasiligi hakkinda
bilgilendirin.

SUlI'si olan yash kadinlari ameliyatla iligkili Zayif
artan riskler ve daha distk fayda olasiligi
hakkinda bilgilendirin.

Takip

SUI'l hastalarin takibi verilen tedaviye baglidir. Konservatif
ve fizik tedaviler igin terapotik bir etkinin gosterilmesi igin
yeterli zamana izin verilmelidir. Farmakolojik tedavi igin
erken dénem takip onerilir. Cogu cerrahi girisim icin, etkinligi
degerlendirmek ve erken postoperatif komplikasyonlari
tanimlamak igin kisa sireli takip diizenlenmelidir.
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Mikst Uriner inkontinans

MUI terimi genistir, ¢linkii esit seviyede stres ve urge semptomlari,
stres baskin semptomlar, urge baskin semptomlar, detriisor asiri
aktivitesi (DAA) ile birlikte Grodinamik stres Uriner inkontinansi
(USUI veya USI) veya detriisor asiriaktivitesi olmadan Girodinamik
stres Uriner inkontinansi gibi durumlari kapsar.

Tanisal degerlendirme

Kanit 6zeti Kanit
dizeyi

Urodinaminin mikst tiriner inkontinansin tedavisinin | 1a
sonuglarini etkiledigine dair kanit yoktur.

Oneriler Gii¢ diizeyi

Mikst Uriner inkontinans (MUI) Guglii
degerlendirmesinin bir pargasi olarak kapsamli
bir 6yki alin ve muayene yapin.

Mumkinse MUI'yi stres baskin veya urge Zayif
baskin olarak nitelendirin.
En uygun yonetim stratejisini bildirmeye Gugla

yardimci olmak igin MUI'nin multimodal
degerlendirmesinin bir pargasi olarak mesane
gunltklerini ve Grodinami kullanin.

Hastalik yonetimi

Mikst iiriner inkontinansta konservatif tedavi

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi
Pelvik taban kas egitimi (PTKE), karisik Griner 2

inkontinans (MUI) igin tek basina stres Griner
inkontinansa gore daha az etkili gériinmektedir.




Pelvik taban kas egitimi, MUI'li kadinlarda driner 1la

inkontinansi ve yasam kalitesini iyilestirmek igin

higbir tedavi almamaya gore daha iyidir.

PTKE ile kombine mesane egitimi, MUl tedavisinde | 1b

faydali olabilir.

Oneriler Giig diizeyi
Mikst Griner inkontinansi (MUI) olan Zayf
hastalarda ilk olarak en rahatsiz edici

semptomu tedavi edin.

MUI'li yetiskinlere ilk basamak tedavi olarak | Giiglu
mesane egitimi dnerin.

MUI olan tiim kadinlara (yasli ve dogum Gugli

sonrasl kadinlar dahil) ilk basamak tedavi
olarak en az Ug ay stren denetimli yogun
pelvik taban kas egitimi 6nerin.

Mikst iiriner inkontinansin farmakolojik yonetimi

stres baskin MUI'si olan ve invazif tedaviden
kacinmak isteyen segilmis hastalara
duloksetin (ruhsatl oldugu yerlerde) 6nerin
ve advers olay riski konusunda dikkatli bir
sekilde danismanlik yapin.

Oneriler Giig diizeyi
Mikst Griner inkontinansi (MUI) olan Zayif
hastalarda ilk olarak en rahatsiz edici

semptomu tedavi edin.

Urge baskin MUI'si olan hastalara Guglu
antikolinerjik ilaglar veya beta-3 agonistler

onerin.

Diger konservatif tedavilere yanit vermeyen | Giglu
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Mikst iiriner inkontinansin cerrahi tedavisi

Oneriler

Gl diizeyi

Mikst triner inkontinansi (MUI) olan
hastalarda ilk olarak en rahatsiz edici
semptomu tedavi edin.

Zayif

Kadinlari, MUl igin yapilan ameliyatin tek
basina stres Uriner inkontinans igin yapilan
ameliyattan daha az basarili olma olasiligi
oldugu konusunda uyarin.

Giiclii

MUI'h kadinlari su konuda bilgilendirin.
Tek bir tedavi Uriner inkontinansi
iyilestirmeyebilir; en rahatsiz edici
semptomun yani sira Uriner inkontinans
sorununun diger bilesenlerinin de tedavi
edilmesi gerekebilir.

Giiglii

Underaktif Mesane

Underaktif Mesane, ICS tarafindan ‘yavas idrar akimi,
mesanede doluluk hissi ve idrar yaparken zorlanma ile
karakterize, bazen depolama semptomlari ile birlikte
mesanenin tam olarak bosalmadigi hissi olan veya olmayan bir

semptom kompleksi’ olarak tanimlanmaktadir.

Underaktif Mesanenin Yonetimi

artigi kullanan underaktif mesanesi (UM)
olan kadinlari pelvik organ prolapsusu riski
konusunda uyarin.

Oneriler Giig diizeyi
Mesanesini tamamen bosaltamayan Zayif
kadinlarda ikili isemeyi tesvik edin.

Bosalmayi iyilestirmek icin abdominal basing | Zayif




Mesanesini bosaltamayan hastalarda
standart tedavi olarak temiz aralikli kendi
kendine kateterizasyon (TAK) kullanin.

Giicli

Hastalara TAK teknigi ve riskleri konusunda
ayrintili bilgi verin.

Giiglii

Kalici transtiretral kateterizasyon ve
suprapubik sistostomiyi yalnizca idrar drenaji
icin diger yontemler basarisiz oldugunda veya
uygun olmadiginda 6nerin.

Zayif

UM’li kadinlarda rutin olarak intravezikal
elektrik stimilasyonu 6nermeyin.

Zayif

UM’li kadinlarin tedavisi igin rutin olarak
parasempatomimetik 6nermeyin.

Gugla

Daha invaziv tekniklerden 6nce alfa-
adrenerjik blokerler 6nerin.

Zayif

Ameliyattan sonra idrar retansiyonu olan
kadinlara intravezikal prostaglandinleri
sadece iyi dizenlenmis klinik ¢alismalar
baglaminda sunun.

Zayif

Hastalara bu tedaviyi destekleyen
kanitlarin disik kalitede oldugu bildirildigi
slirece, daha invaziv tekniklerden 6nce
onabotulinumtoksinA eksternal sfinkter
enjeksiyonlari 6nerin.

Zayif

Konservatif tedaviye direncli UM’li kadinlara
sakral sinir stimllasyonu onerin.

Giiclii

Rutin olarak detriisor yetersiz aktivitesi
icin bir tedavi olarak detrlisor miyoplasti
onermeyin.

Zayif
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Takip

DU’lu kadinlarin uzun sireli takiplerinde dogal tarih ve
klinik evrim iyi bilinmemektedir. Takip ziyaretleri arasindaki
siire hastanin ozelliklerine, uygulanan tedavilere ve Uriner

komplikasyonlarin sikligina bagli olacaktir.

Mesane Cikig Obstriiksiyonu (MGO)

Mesane ¢ikis obstriiksiyonunun siniflandiriimasi

Oneriler Giig diizeyi
Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO) stiphesi Gugli

olan kadinlarda tam bir klinik 6yka alin ve

kapsamli bir klinik muayene yapin.

Kadin MCO'sunu teghis etmek igin yalnizca Guglu
troflow galismalarindan elde edilen

Ol¢limlere givenmeyin.

Anatomik MCO siiphesi olan kadinlarda Gugla
sistoliretroskopi yapin.

MCO siiphesi olan kadinlarda Girodinamik Gugli

degerlendirme yapin.




Mesane ¢ikim obstriiksiyonunun konservatif tedavisi

Oneriler

Gig diizeyi

Fonksiyonel mesane ¢ikim obstriiksiyonu
(MCO) olan kadinlara pelvik taban kas
gevsemesini amaglayan pelvik taban kas
egitimi (PTKE) 6nerin.

Zayif

PTKE'nin iseme sirasinda pelvik tabanin
koordineli gevsemesi tGizerindeki
mekanizmalarinin ve etkisinin anlasiimasini
arastiracak ve ilerletecek arastirmalara
oncelik verin.

Gugla

Evre 3 ila 4 sistosel ve MCO'su olan ve
diger tedavi segeneklerine uygun olmayan/
egilim gostermeyen kadinlara vajinal peser
kullanimini énerin.

Zayf

MCO'lu kadinlara MCO'nun bir sonucu olarak
idrar sizintisini gidermek igin idrar tutma
cihazlari 6nerin, ancak durumu diizeltmek
icin bir tedavi olarak degil.

Zayif

Uretral darligi olan veya MCO igin iiriner
inkontinans ameliyati sonrasi kadinlara temiz
aralikli self-dilatasyon 6nerin.

Zayif

MCO'lu kadinlara intrairetral cihaz
onermeyin.

Giicli

Mesane cikigi obstriiksiyonunun farmakolojik tedavisi

Oneriler

Gl diizeyi

Fonksiyonel mesane ¢ikim obstriiksiyonu
(MCO) olan kadinlara, potansiyel faydalar ve
yan etkiler tartigildiktan sonra, endikasyon
disn bir segenek olarak troselektif alfa-
blokerler 6nerin.

Zayif
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Ozellikle artan elektromiyografi aktivitesi ve
iseme sirasinda strekli detriisor kasiimasi
olan MCQO’lu kadinlara oral baklofen
onerilmeli.

Zayif

lyi diizenlenmis bir klinik arastirmanin pargasi
olarak sadece MCO’lu kadinlara sildenafil
verilmeli.

Giiclii

MCO'lu kadinlara tirotropin salgilatici
hormon 6nermeyin.

Guglu

Mesane ¢ikim obstriiksiyonunun cerrahi tedavisi

Oneriler

G diizeyi

Fonksiyonel mesane ¢ikim obstriiksiyonu
(MCO) olan kadinlara sfinkter igi
onabotulinumtoksinA enjeksiyonu énerin.

Zayif

Fonksiyonel MCO'su olan kadinlara sakral
noromodiilasyon onerin.

Zayif

Pelvik organ prolapsusu ile iligkili iseme
semptomlari olan kadinlara semptomlarin
ameliyattan sonra dlzelebilecegini soyleyin.

Zayif

MCQ’ya neden olan tretral darhigi olan
kadinlara Uretral dilatasyon 6nerin,
ancak olasi tekrarlayan miidahale ihtiyaci
konusunda bilgi verin.

Zayif

Uretral darlik nedeniyle MCO’lu kadinlara
postoperatif tretral self dilatasyon ile birlikte
internal Gretrotomi 6nerin, ancak bunun
sinirl uzun vadeli iyilesmesi ve postoperatif
Uriner inkontinans riski hakkinda 6neride

bulunun.

Zayif




Teorik olarak tretral mes ekstriizyonuna
neden olma riski nedeniyle, daha dnce orta
Uretral sentetik bant yerlestirme gegirmis
kadinlara MCO igin bir tedavi olarak tretral
dilatasyon veya lretrotomi 6nermeyin.

Zayif

internal tiretrotomiden sonra kadinlari sinirl
uzun vadeli iyilesme (yalnizca iseme sonrasi
rezidliel hacim ve yasam kalitesi agisindan)
konusunda bilgilendirin.

Zayif

Primer mesane boynu obstriiksiyonuna
sekonder MCO'su olan kadinlara mesane
boynu insizyonu 6nerin.

Zayif

Mesane boynu insizyonu yapilan kadinlara
ameliyat sonrasi stres Uriner inkontinans
(SUI), veziko vajinal fistil veya Uretral darlik
gelisme riskinin az oldugu konusunda bilgi
verin.

Guglu

Basarisiz pirmer tedaviden sonra tekrarlayan
Uretra darhigi nedeniyle MCO’lu kadinlara
Uretroplasti 6nerin.

Zayf

Kadinlari Uretroplasti sonrasi uzun sireli
takipte darliklarin olasi niiksii konusunda
uyarin.

Zayif

Anti-Ui ameliyatindan sonra iseme giigligii
ceken kadinlara Uretroliz 6nerin.

Zayf

Ui i¢in bant cerrahisinden sonra idrar
retansiyonu veya belirgin iseme gigligi
gelisen kadinlara sling revizyonu (serbest
birakma, insizyon, kismi eksizyon veya
eksizyon) dnerin.

Gugla

Kadinlari sling revizyonundan sonra
tekrarlayan SUI riski ve tekrar/es zamanl
anti-Ui cerrahisi ihtiyaci konusunda uyarin.

Giiclii
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Takip

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO) olan kadinlar,
obstriiksiyonun devam etmesi ve ilerlemesi durumunda
iseme veya bobrek fonksiyonlarinin daha da kétiilesmesi riski
nedeniyle diizenli olarak takip edilmeli ve izlenmelidir. Tedavi
gormis olanlarda MCO’nun niiksetmesi agisindan izleme
yapilmalidir. Ozellikle tiretral darlik igin Gretral dilatasyon,
Uretrotomi veya Uretroplasti uygulanan kadinlarin darligin
niksetmesi agisindan izlenmesi gerekir.

Takip Noktiiri

Noktri, ICS tarafindan 2002 yilinda ‘bireyin gece bir veya daha
fazla kez idrar yapmak igin uyanmak zorunda kalmasi sikayeti’
olarak tanimlanmis ve 2019 yilinda glincellenen bir belgede
‘bireyin uykuya daldigi andan bu dénemden kalkma niyetine
kadar ana uyku dénemi boyunca idrar yapma sayisi’ olarak
Ol¢llmustar.

Noktiiri tanisiavi

Oneriler Gii¢ diizeyi

Noktirisi olan kadinlardan uyku bozukluklari | Giglu
taramasi da dahil olmak lzere eksiksiz bir
tibbi 6yki alin.

Nokturisi olan kadinlarin degerlendirilmesi Zayif
sirasinda ve tedavi sirasinda ve/veya
sonrasinda yeniden degerlendirme igin
dogrulanmis bir anket kullanin.

Kadinlarda nokturiyi degerlendirmek igin tic | Glglu
glnlik mesane gunlGga kullanin.

Kadinlarda noktiriyi degerlendirmek igin Zayif
sadece noktlirnal mesane gtinliklerini
kullanmayin.




Baskin semptom olarak noktiiri ile
bagvuran kadinlarin ilk muayenesinde uyku
bozukluklarinin taranmasini ve bobrek
fonksiyonu, tiroid fonksiyonu, HbAlc ve
kalsiyum seviyesi testlerinin yapilmasini gz
oniinde bulundurun.

Gicli

Noktiirinin konservatif tedavisi

Oneriler

Giig diizeyi

AUSS’li kadinlara tedaviden énce veya
tedaviyle es zamanli olarak yasam tarzi
tavsiyeleri sunun.

Giiglii

Uriner inkontinans veya diger depolama
AUSS’leri olan kadinlara noktiiri igin (bireysel
veya grup ortaminda) pelvik taban kas egitimi
onerin.

Giicli

Noktrisi ve obstriktif uyku apnesi
disundiren oykiisu olan kadinlara strekli
pozitif hava yolu basinci tedavisine uygunluk
degerlendirmesi icin bir uyku klinigine sevk
onerin.

Gugla

Noktiirinin farmakolojik yénetimi

Oneriler

Gig diizeyi

Noktirnal politriye sekonder noktiiri igin
kadinlara, potansiyel faydalar ve iligkili
riskler (hiponatremi dahil) hakkinda uygun
danismanligin ardindan desmopressin
tedavisi 6nerin.

Giicli
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Desmopressin ile tedavi edilen yasl
hastalarda serum sodyum konsantrasyonunu
dikkatle izleyin. Bazal serum sodyum
konsantrasyonu normal araligin altinda olan
hastalara desmopressin regete etmekten
kaginin.

Giicli

Urge Uriner inkontinansi veya diger AUSS'si
olan kadinlara, potansiyel faydalar ve iliskili
riskler konusunda uygun danismanligin
ardindan noktdri icin antikolinerjik tedavi
onerin.

Gugla

Noktirisi olan kadinlari, davranis terapisi ve
antikolinerjik ilaglarin kombinasyonunun,
tek basina her iki yonteme kiyasla daha
fazla etkinlik saglama olasiliginin olmadigini
bilgilendirin.

Zayif

Politiriye bagh noktirisi olan kadinlara,
potansiyel faydalar ve iliskili riskler
konusunda uygun danismanligin ardindan
zamanli ditiretik tedavisi 6nerin.

Zayif




Takip

Noktirisi olan hastalarin takibi, hem bu semptomun altinda
yatan etiyolojisine hem de verilen tedaviye bagli olacaktir.

Pelvik organ prolapsusu ve AUSS

Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda stres (iriner

inkontinansin saptanmasi

Oneriler

Gug diizeyi

Gizli stres Uriner inkontinansi olanlari
belirlemek ve POP cerrahisi sirasinda ek idrar
kagirmaya karsi cerrahinin artilari ve eksileri
hakkinda onlara danismanlik yapmak igin
kadinlarda pelvik organ prolapsusu (POP)
azaltma testi yapin.

Gicli

Pelvik organ prolapsusu ve AUSS’nin konservatif tedavisi

Oneriler

Gig diizeyi

Vajinal pesser veya cerrahi miidahaleye
ihtiyag duymayan pelvik organ prolapsusu
(POP) olan kadinlari pelvik taban kas
egitiminin (PTKE) AUSS'yi hafifletme
potansiyeli hakkinda bilgilendirin.

Giiglii

POP igin pesser tedavisi veya cerrahi
miidahale endikasyonu varsa, AUSS
sonuglarini iyilestirmek icin ameliyat oncesi
PTKE 6nermeyin.

Giiglii
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Rahatsiz edici pelvik organ prolapsusu igin cerrahi

Semptomatik veya gizli stres iiriner Giig diizeyi
inkontinansi (SUI) olan rahatsiz edici pelvik
organ prolapsusu (POP) dolayisi ile ameliyat
gerektiren kadinlar igin 6neriler

POP ve SUl igin eszamanl cerrahiyi sadece Gugla
kombine cerrahinin potansiyel riskleri ve
faydalari ile tek basina POP cerrahisinin
potansiyel riskleri ve faydalari tam olarak
tartisildiktan sonra 6nerin.

Kadinlari, tek basina prolapsus cerrahisine Gugla
kiyasla kombine prolapsus ve anti-triner
inkontinans cerrahisi ile artan advers olay
riski konusunda bilgilendirin.

Semptomatik veya gizli SUI’si olmayan rahatsiz edici
POP icin ameliyat gerektiren kadinlar icin oneriler

Kadinlari prolapsus ameliyatindan sonra de Guglu
novo SUI gelisme riski oldugu konusunda
bilgilendirin.

Abdominal prolapsus cerrahisi sirasinda Gugla
es zamanli anti inkontinans cerrahisi teklif

etmeyin.

Uriner Fistuller

Uriner fistiiliin epidemiyolojisi, etiyolojisi ve patofizyolojisi

Kanit 6zeti Kanit
diizeyi
Radikal cerrahi uygulanan malign hastaligi olan 2

kadinlarda idrar yollarinda yaralanma ve ardindan
fistll olusumu riski, basit cerrahi prosediirler
uygulanan benign hastaligi olan kadinlara gére
daha yiksektir.




Jinekolojik kanser igin eksternal 1sin radyoterapisini | 4
takiben fistiil olusumu orani, cerrahi tedaviyi
takiben olugan oranla ayni seviyede gériinmektedir.

Uyarlanmig WHO Fistiil Siniflandirmasi*

iyi prognozlu basit fistiil | Belirsiz prognozlu kompleks
fistiil
e Tek fistll <4 cm e Fistil >4 cm
e Veziko vajinal fistil e Coklu fistll
e Kapatma mekanizmasi | ¢ Rekto-vajinal karigik fistil,
dahil degil servikal fistil
e Cevresel kusur yok o {lgili kapatma mekanizmasi
e Minimum doku kaybi e Skar varhgi
o Ureterler dahil degil e Cevresel kusur
e ilk onarim denemesi e Kapsamli doku kaybi
e intravajinal Ureterler
e Basarisiz onceki onarim
e Radyasyon fistuli

*Bu siniflandirma baslangigta obstetrik fistiil igin gelistirilmis olsa
da iyatrojenik fistiil icin de gegerli olabilir.

Uriner fistiillerin siniflandiriimasi

Oneriler Giig diizeyi

Bu alandaki terminolojiyi standartlastirmaya | Glglu
galismak igin idrar yolu fistulleri igin bir
siniflandirma sistemi kullanin.
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Uriner fistiiliin tanisal degerlendirmesi

Oneriler

Gl diizeyi

Uriner fistiil siiphesi olan kadinlarin
degerlendirilmesi icin tam bir tibbi 6yki alin
ve dogrudan gorsel muayene de dahil olmak
Uzere odaklanmis bir fizik muayene yapin.

Giicli

Uriner fistiil tanisini dogrulamak igin
sistoskopi ve renkli bir sivi ile retrograd
mesane dolumu kullanin.

Zayif

Geg bosaltim fazli kontrastl bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans
goruntileme, Griner fistdl tanisinin zor
oldugu durumlarda veya ek tanisal bilgi
saglamak icin kullanilabilir.

Zayif

Uriner fistiil ydnetimi

Oneriler

Glig diizeyi

Genel

Yazarlar, fisttil onarimindan sonraki sonuglari
rapor ederken, fistlil kapanma oranlari ile
postoperatif Uriner inkontinans oranlari ve
takibin diizenlendigi zaman arasinda net bir
ayrim yapmalidir.

Giicli

Rutin jinekolojik cerrahi sirasinda
yaralanmalara karsi profilaksi olarak tireter
stentlerini rutin olarak kullanmayin.

Giicli




Pelvik cerrahi sonrasi hastalarda ameliyat
sonrasi sivi sizintisi veya pelvikalisiyel
dilatasyon meydana gelirse veya drenaj sivisi
yuksek diizeyde kreatinin igeriyorsa lreter
yaralanmasi veya fistulden stiphelenin.

Giicli

Uriner fistiilleri teshis etmek ve lokalize
etmek igin, ozellikle dogrudan gorsel
muayene veya sistoskopinin negatif oldugu
durumlarda, lg boyutlu gériintiileme
tekniklerini kullanin.

Zayif

Ust iriner sistem fistillerini, bu tiir uzmanhk
ve olanaklarin mevcut oldugu durumlarda,
baslangicta konservatif veya endoluminal
tekniklerle yonetin.

Zayf

Cerrahi prensipler

Fistil cerrahisinde yer alan cerrahlar, her hasta
icin uygun bir prosedir segmek icin uygun
egitim, beceri ve deneyime sahip olmalidir.

Zayif

FistUl onarimi 6ncesinde ve sonrasinda
cilt bakimi, beslenme, rehabilitasyon,
danismanlik ve destek konularina uygun
sekilde dikkat edilmelidir.

Zayif

Herhangi bir 6dem, enflamasyon, doku nekrozu
veya enfeksiyon ¢ozlildikten sonra fistll
onariminin zamanlamasini bireysel hasta ve
cerrah gereksinimlerine gore uyarlayin.

Zayif

FistUl onarimini takiben iyilesme
dogrulanana kadar mesanenin slrekli olarak
bosaltildigindan emin olun (uzman goérusu:
basit ve/veya cerrahi sonrasi fistiller i¢in on
ila on dort giin; karmasik ve/veya radyasyon
sonrasi fistiller igin on dort ila yirmi bir gtin).

Zayf

Uriner ve/veya fekal diversiyonlarin gerekli
oldugu durumlarda, onarim igin 1sinlanmis
doku kullanmaktan kaginin.

Zayif
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Radyasyonla iliskili fisttllerin onarimi Zayif
gerektiginde interpozisyon grefti kullanin.

Kalci Grogenital fistulleri, uygunluk ve Zayif
yeterlilige gore acik, laparoskopik veya
robotik teknikler kullanarak abdominal
yaklasimla onarin.

Uretro-vajinal fistiiller tercihen vajinal Zayif
yaklasimla onarilmalidir.

Uretral Divertikiil

Kadin Gretral divertikil; Gretral duvarin tamaminin ya
da yalnizca uretral mukozanin, peritretral dokular ve
anterior vaginal duvar arasinda yer alan, kese benzeri bir
protriizyonudur.

Siniflandirma*

Lokalizasyon Miduretral
Distal
Proksimal
Boylu boyunca

Yapi Tekli
Multipl
Eyer seklinde

Baglanti Proksimal

Miduretral

Distal

Gosterilebilen baglantinin
olmamasi

Kontinans Stres Ui

Kontinan

iseme sonrasi damlama Mikst
inkontinans

*Uretral divertikiiliin sinirli LNS C3 siniflandirmasi.
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Uretral divertikiiliin yonetimi

Oneriler

Gl diizeyi

Uretral divertikiillerin tanisi ve
karakterizasyonu igin Uretroskopi, iseme
sistolretrogrami ve gerektiginde ultrason ile
birlikte manyetik rezonans gorintilemeyi
kullanin.

Zayif

Semptomatik Uretral divertikillin cerrahi
olarak gikarilmasini 6nerin.

Zayif

Konservatif tedavi benimsenirse, hastalari
divertikil iginde kanser gelisme riskinin
kiigtk (%1-6) oldugu konusunda uyarin.

Zayif

Hastalari birlikte goriilen iseme disfonksiyonu
ve iriner inkontinans (Ui) agisindan dikkatlice
sorgulayin ve arastirin.

Giicli

Uygun danismanligi takiben, tGretral
divertikllektomi sirasinda rahatsiz edici stres
Uriner inkontinansi sentetik olmayan sling ile
birlikte ele alin.

Zayif

Teknik olarak basaril tretral
divertikiilektomiye ragmen Ui dahil olmak
lizere de novo veya persistan AUSS olasiligi
konusunda hastalara danismanlik yapin.

Giiglii

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin http://www.
uroweb.org/guidelines/ adresindeki web sitesinde tim tyelerine
sunulan daha kapsamli EAU Kilavuzlarina (978-94-92671-23-3)

dayanmaktadir.
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EAU NOROUROLOJi KILAVUZU

(Nisan 2024’te sinirli metin glincellemesi yapilmistir.)

B. Blok (Baskan), D. Castro-Diaz, G. Del Popolo, J. Groen, R.
Hamid, G. Karsenty, T.M. Kessler, S. Musco, B. Padilla Fenandez, J.
Pannek (Baskan Yardimcisi)

Kilavuz Ortaklari: H. Ecclestone, D. Frings, A.M.Sartori

Hasta Temsilcileri: A. van der Vorm

Kilavuz Ofisi: N. Schouten

Giris

Nérolirolojik hastaliklar gesitli uzun vadeli komplikasyonlara
neden olabilir; en tehlikeli olani bébrek fonksiyonunun
zarar gormesidir. Tedavi ve takip muayenelerinin yogunlugu,
norourolojik hastaligin tiirline ve altta yatan nedene gore

. belirlenir

Terminoloji

Bu bdliimde kullanilan terminoloji ve bahsedilen tanisal
islemlerde, Uluslararasi Kontinans Dernegi tarafindan
yayinlarina uyulmustur.

Risk faktorleri ve epidemoloji

Tum santral ve periferik nérolojik bozukluklar, Griner sistemde
fonksiyonel bozukluklara yol agma agisindan yiksek risk
tasirlar.

Siniflandirma

Nérolojik hastaliga bagl gelisen alt tiriner sistem (AUS)
disfonksiyonu paternini, lezyonun yeri ve yapisi belirler.
Gunluk klinik pratikte uygun tedavi yaklasimina karar vermek
icin kullanilabilecek gok basit bir siniflandirma sistemi Sekil
1’de sunulmustur.
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Sekil 1: Norolojik hastaliklara bagh olarak gelisen alt iiriner
sistem disfonksiyonunun paternleri

Suprapontin lezyon Asin
« Oykii: agirlikli olarak depolama semptomlari aktif
* Ultrason: 6nemsiz PMR idrar hacmi
« Urodinami: detriisor asiri aktivitesi of |o
Normo-aktif

Spinal (infrapontin-suprasakral) lezyon Asiri
 Oykii: hem hem bosaltim 1 aktif
 Ultrason: genellikle artmig PMR idrar hacmi NI
« Urodinami: detriisér agin aktivitesi, dotriisor-sfinkter

dissinerjisi Agir aktif

Sakral/infrasakral lezyon

« Oykii: agirlikli olarak bosaltim semptomlari

 Ultrason: artimig PMR idrar hacmi

« Urodinami: hipokontraktil veya akontraktil
detriisor Normo-aktif  Asir aktif

Néroiirolojik hastaligi takip eden AUS disfonksiyonunun paterni
lezyonun yeri ve dogasi tarafindan belirlenir. (A) kismi pons tstiindeki
alani, (B) kismi pons ve sakral kord arasindaki alani,(C) kismi ise sakral
kord ve infrasakral bélgeyi géstermektedir. Sagdaki figirler detrisér-
sfinkter sisteminin beklenen disfonksiyonel durumunu géstermektedir.
Figdir Elsevier izniyle Panicker ve ark.,[6] dan uyarlanmistir. (PMR: post-
miksiyonel rezidli)
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Tanisal Degerlendirme

Erken tani ve tedavi, normal nérolojik reflekslerin varliginda
bile, hem dogustan gelen hem de sonradan edinilen
norourolojik bozukluklarda esastir. Norodrolojik bozukluklar,
noérolojik patolojinin ilk belirtisi olabilir ve erken mudahale
AUS ve UUS’in geri déniisimsiiz bozulmasini engelleyebilir.

Hasta Degerlendirme

Norotrolojik bozukluklarin tanisinda, nérolojik ve nérolojik
olmayan durumlarin detayh degerlendirilmesi temel
alinmalidir. ilk degerlendirme, detayl dykd, fizik muayene ve
idrar tetkikini igermelidir.

Oykii

Kapsamli genel ve spesifik 0ykl alinmasi zorunludur.
Oykiide gegmisteki ve simdiki semptomlara, iriner sistem
bozukluklarinin yanisira bagirsak, seksliel ve norolojik

. fonksiyonlara yogunlasiimalidir. Daha ileri inceleme gerektiren

olasi uyarici bulgu ve semptomlara (6rn., agri, enfeksiyon,
hematdri, ates) 6zellikle dikkat edilmelidir.

Fiziksel Muayene

Norolojik durum mimkiin oldugunca tam olarak ortaya
konulmalidir. Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarinin
detayli testlerini de icerecek sekilde Grogenital alandaki tim
duyular ve refleksler incelenmelidir (Sekil 2). Daha sonraki
tanisal tetkiklerin glivenilir bicimde yorumlanabilmesi igin bu
klinik bulgular gereklidir
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Sekil 2: Lumbosakral dermatomlar, kutanoz sinirler, ve

refleksler

Subcostal nerve
(M2)
liohypogastric

nerve (L1)

Dorsal rami
(L1,12,13)

Dorsal rami
(51,52,53)

Lateral
thigh (L2,13)
Obturator nerve
(2,13,14)
Posterior

(51,52,53)

llioinguinal nerve

NN\,

Dorsal nerve of penis

Pudendal nerve

Genitofemoral and

lliohy jastric nerve
Pudendal nerve °"YPO%

Obturator nerve

Gluteal branches of
posterior cutaneous
nerve of thigh

u
1] Cremasteric reflex

Knee reﬂe{ 13
L

Ls

s
Ankle refle

ke reie_5)
atreto] | ibocovemoss et

S5

Fizik muayene alt spinal kord araciligi ile olusan duyu ve

refleks testlerini igerir. Anormal bulgular lumbosakral segmenti
etkileyen bir lezyonu dustnddrir. Duyusal bozukluklarin farkli
alanlarini belirlemek lezyon bélgesini lokalize etmede yardimci
olur. Dermatomlarin dagihimi (adirlikli olarak tek spinal sinir
tarafindan innerve edilen cilt alanlari) ve Perianal bélgede ve st
uylugun arkasindaki kutanéz sinirler (A), perinedeki (B), erkek dis
genitalyadaki (C) alt spinal kord reflekslerine ait sinir kokleri (D).
Sekil, Panicker ve ark.dan, A-C kisimlari Standring’ten Elsevier’in

izni ile uyarlanmistir

Noroiiroloji
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Oykii alma ve fizik muayene igin dneriler

Oneriler 0G
Gegmisteki ve simdiki semptomlara Gugli
yogunlasan detayli genel 6yku alin.

Uriner, bagirsak, seksiiel ve nérolojik Gugla
fonksiyonlar igin spesifik 6ykd alin.

Daha ileri, spesifik bir tani koymak igin Gugli

muhtemel alarm isaretlerinin (6rnegin agri,
enfeksiyon, hematiiri, ates) varligina ozel
dikkat gosterin.

Norotirolojik hastanin degerlendirmesi ve Guglu
tedavisinde yasam kalitesini degerlendir.
Norourolojik hastaligi olanlarda idrar ve Gugli

bagirsak semptomlarini degerlendirmek igin
mevcut valide edilmis araglari kullanin.

. Multipl skleroz hastalarinda sekstiel Gugli

fonksiyon degerlendirilirken MSISQ-15 ve
MSISQ-19 kullanin

Daha ileri incelemeler planlarken hastanin Gugla
bireysel engellilik durumunu goz 6éniine alin.

Norolojik durumu mimkin oldugunca tam Gugli
olarak ortaya koyun, Grogenital alandaki tiim
duyulari ve refleksleri inceleyin.

Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlarini | Glgli
inceleyin.
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idrar tetkiki, kan biyokimyasi, mesane
glnllgu, rezidiel ve serbest flowmetri,
inkontinans miktarinin belirlenmesi ve Uriner
sistem gorintilemesi yapin

Giicli

(MSISQ 15/19= Multipl Skleroz Cinsel lliski ve Cinsellik Anketi 15/19

soruluk versiyonu)

Urodinamik Testler

Norotrolojik bozuklugu olan hastalarda mesane gunlGgi
degerli bir tani aracidir. Mesane glinligi en az 2-3
giin boyunca doldurulmalidir. iseyebilen hastalarda
Groflometri ve ultrason ile postmiksiyonel rezidiel idrar
miktarinin 6l¢imi en az iki veya g kez tekrarlanmalidir.
invaziv Girodinamik ¢alismalar, néroiirolojik bozukluklarin

tipini belirlemede zorunlu degerlendirme araglaridir.

VideoUlrodinami, dolum sistometrisi ve basing-akim
¢alismalarini radyolojik goriintiileme ile kombine eder.

Glinimizde videolirodinaminin norourolojik bozukluklarin .
degerlendirmesinde en kapsamli bilgiyi sagladigi

distuntlmektedir

Urodinami ve iironérofizyoloji i¢in dneriler

Oneriler

0G

Alt Uriner sistem (dis)fonksiyonunu saptamak
ve belirlemek igin Grodinamik inceleme yap.
Ayni seansta tekrar dlgtimler yap, bu klinik
olarak karar vermede ¢ok dnemlidir

Gicli

invaziv tirodinami planlanmadan énce
noninvaziv testler yapilmasi zorunludur.

Gicli
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Norolrolojik hastada invaziv Grodinami igin | Giglu
video-lirodinami kullan. Eger yapilamiyorsa
dolum sistometrisini takip eden basing akim
calismasi yapin.

Fizyolojik dolum hizinda viicut sicakhgindaki | Glgla
salin kullanin.

Otonom disrefleksi riski taglyan hastalarda Guglu
trodinamik inceleme ve diger invaziv islemler
sirasinda kan basinci ve kalp atim hizinin
takibini gergeklestirin

Tedavi

Norolirolojik bozukluklarin tedavisinde primer amaglar ve
oncelikler sunlardir;

1. Ust Uriner sistemin korunmasi;

2. Uriner kontinansin iyilestirilmesi (veya siirdiiriilmesi)

- 3. Alt Uriner sistem fonksiyonunun (bir kisminin) yeniden

yapilandirilmasi
4. Hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesi. (QoL)

Daha sonra hastanin engellilik durumu, maliyet-etkinlik,
teknik guiglukler ve muhtemel komplikasyonlar géz 6niline
alinmalidir.

Konservatif tedavi

Yardimli mesane bogaltma

Mesane basincini patolojik diizeyde arttirma riski
bulundugundan, tetiklenmis refleks iseme 6nerilmemektedir.
Yalnizca ¢ikim tikanikliginin olmadigi veya cerrahi olarak
azaltildigi durumlarda bu yontem bir segenek olabilir.
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Dikkat: idrari bosaltmak i¢in yapilan kompresyon teknikleri
(Credé) and abdominal ikinma ile iseme (Valsalva manevrasi)
yliksek basing olusturur ve bu durum potansiyel olarak risklidir

ve kullanimindan kaginilmalidir

Rehabilitasyon

Secilmis hastalarda, pelvik taban kasi egzersizleri,

néromodiilasyon ve bio feedback yararl olabilir.

Harici cihazlar

inkontinans hastalarinda uygun idrar toplama yénteminin

kullaniimasi ile sosyal kontinans saglanabilir.

Medikal tedavi

Norolirolojik semptomlari olan hastalar igin tek ve optimal
bir medikal tedavi henliz mevcut degildir. Néroirolojik
bozukluklarin tedavisinde birinci basamak segenek muskarinik

reseptor antagonistleridir.

ilag tedavisi icin éneriler

Oneriler 0G

Norojenik detrlisor asiri aktivitesinin birinci | Glgla

basamak medikal tedavisinde antimuskarinik
ajanlari kullanin.

Mirabegronu trodinamik olarak kanitlanmis | Glglu

norojenik detrusor asiri aktivitesini azaltma
amaciyla kullanmayin

Mesane gikim direncini azaltmak igin alfa Gugla

blokerler recete edin.

Artmis detriisor aktivitesinde Gugli

parasempatomimetikleri regete etmeyin.
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Kateterizasyon icin dneriler

Oneriler 0G
Mesanesini bosaltamayan hastalarda Gugli
standart tedavi olarak, aralikl kateterizasyon
uygulayin.

Hastalari aralikli kateterizasyon ve riskleri Guglu
hakkinda bilgilendirin

Kalici transiretral ve suprapubik Gugli
kateterizasyondan mimkin oldugunca

kaginin.

intravezikal ilag tedavisi icin dneriler

Oneriler 0G

- Oral toleransi olmayan nérojenik detrusor Gugli

asiri aktivitesi hastalarina intravesikal
oksibutinin tedavisi 6nerin.

Botulinum Toksin A Enjeksiyonlari igin Oneriler

Oneriler 0G

Multipl skleroz veya spinal kord hasari Gugli
olan hastalarda, nérojenik detrisor asiri
aktivitesini azaltmak igin antimuskarinik
tedavi yeterli degil ise, detriisore botulinum
toksin enjekte edin.
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Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavi icin dneriler

Oneriler 0G
Refrakter norojenik detriisor asiri aktivitesi Gugli
olan ve/veya diisiik mesane kompliyansi
olan hastalarin tedavisinde mesane
ogmentasyonu islemini uygulayin.

Kendi kendini kateterize edebilen nérojenik | Glgll
stres inkontinansi olan kadin hastalarda
otolog Uretral sling yerlestirin.

Kendi kendine kateterizasyon yapabilen Zayif
norojenik SUI'li segilmis kadin hastalara
otolog Uretral askilara alternatif olarak
sentetik bir Gretral aski yerlestirin.
Norojenik SUI'li secilmis kadin hastalara Zayif
artifisyel Uretral sfinkteri yerlestirin; ancak
hastalarin islem icin deneyimli merkezlere
yonlendirilmesi gerekmektedir.

Norojenik stres inkontinansi olan erkek Gugli
hastalarda artifisyel triner sfinkter uygulayin.
Secilmis nérotrolojik hastalarda sakral Gugla
noéromodilasyonu disindn.

idrar Yolu Enfeksiyonlari

idrar yolu enfeksiyonlari (iYE) Néroiirolojik bozuklugu olan
hastalarda, 6zellikle omurilik hasari olanlarda, YE’'nin
geleneksel belirti ve bulgularina ek olarak veya bunun yerine
baska belirti ve semptomlar olabilir.
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- néroiirolojik bozuklugu olan hastalarda IYE

idrar Yolu Enfeksiyonu tedavisi icin éneriler

Oneriler 0G

Norourolojik hastalarda idrar yolu Gugli
enfeksiyonunu (IYE) taramak igin dipstick
testini kullanmayin.

Norotrolojik bozukluklari olan hastalarda Gugli
asemptomatik bakteriliriyi taramayin veya
tedavi etmeyin.

Rekiirren IYE’de uzun siireli antibiyotik Gugla
tedavisinden kaginin.

Rekiirren IYE’si olan hastalarda néroiirolojik | Giiglii
semptomlarin tedavisini diizenleyin ve Uriner
sistemdeki yabanci cisimleri (6rn: tas, kalici
kateterler) gikartin.

Optimal profilaksi dozu olmadigindan Gugla

profilaksisi bireysellestirilmelidir.

Seksiiel fonksiyon ve fertilite
Norolojik hastaligi olan bireyler siklikla yasam kalitesini bozan
cinsel islev bozuklugundan yakinirlar.

Erektil disfonksiyon igin dneriler

Oneriler 0G

Norojenik erektil disfonksiyonun birinci Gugla
basamak medikal tedavisinde oral
fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerini regete edin
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Norojenik erektil disfonksiyonun ikinci
basamak medikal tedavisinde intrakavernéz
vazoaktif ilag enjeksiyonu (tek basina veya
kombine olarak) verin.

Giicli

Norojenik erektil disfonksiyonu olan
hastalara vakum cihazi ve halka gibi mekanik
cihazlar énerin.

Giiclii

Erkek fertilitesi igin 6neriler

Oneriler

0G

Spinal kord hasari olan erkeklerde sperm elde
etmek igin vibrostimilasyon veya transrektal
elektroejakiilasyon uygulayin.

Giiclii

Spinal kord hasari olan erkeklerde
vibrostimiilasyon ve/veya transrektal
elektroejakiilasyon basarisiz olursa
mikrocerrahi epididimal sperm aspirasyonu,
testikiler sperm ekstraksiyonu ve
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonunu
uygulayin.

Giiglii

T6 veya Uzeri seviyelerdeki spinal kord hasari
olan erkekleri ve fertilite kliniklerini hayat
tehdit edebilen bir durum olan otonomik
disrefleksi hakkinda bilgilendirin.

Giiglii

Kadin cinselligi ve fertilitesi icin oneriler

Oneriler

0G

Kadinlarda nérojenik seksuel disfonksiyon
icin medikal tedavi 6nermeyin.

Giiglii
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Norojenik hastaligi olan kadinlarda Gugla
fertilite saglanmasi, gebelik ve dogum
suregleri multidisipliner yaklagim ile
hastanin ihtiyaglarina ve tercihlerine gore
yonetilmelidir.

Takip

Norolirolojik hastaliklar gogu zaman stabil degildir ve kisa
bir stirede semptomlari degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle
dizenli takip gereklidir.

Takip icin Oneriler

Oneriler oG

Yuksek riskli hastalarda Ust Uriner sistemi Gugli
belirli araliklarla degerlendirin.

- Yuksek riskli hastalarda yilda bir kez idrar Gugla

tetkiki ve fizik muayene yapin.

Klinikteki herhangi bir anlamli degisiklik ileri | Glglu
ve spesifik bir arastirmayi gerektirmelidir

Yuksek riskli hastalarda belirli aralklarla Gugla
zorunlu temel bir tani araci olarak
trodinamik inceleme yapin.
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Ozet

Norotrolojik bozukluklar ¢ok yonll bir patoloji ortaya koyarlar.
Klinisyenin bireye 6zgi tedaviyi baslatabilmesinden o6nce
ayrintili bir inceleme ve kesin tani gerekmektedir. Tedavide
hastanin tibbi ve fiziksel durumu ile gelecekteki sosyal, fiziksel
ve tibbi durumu hakkindaki beklentileri dikkate alinmalidir.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin tiim iyelerinin
web sitelerinde erisebilecegi daha kapsamli EAU Kilavuzlarina
dayanmaktadir. (ISBN 978-94-92671-23-3)http.//www.uroweb.org/
guidelines.
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AVRUPA UROLOJi DERNEGI (EAU)
CiNSEL SAGLIK VE UREME SAGLIGI
KILAVUZU

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

A. Salonia (Baskan), C. Bettocchi, P. Capogrosso, J. Carvalho,
G. Corona, M. Dinkelman-Smith, G. Hatzichristodoulou,
T.H. Jones, A. Kadioglu, J.I. Martinez-Salamanca, S. Minhas
(Baskan Yardimcisi), E.C. Serefoglu, P. Verze

Kilavuz Ortaklari: L. Boeri, A. Cocci, M. Falcone, M. Gill, A.
Kalkanli, L.A. Morgado, U. Milenkovic, G. Russo, T. Tharakan
Kilavuz Ofisi: C. Bezuidenhout, EJ. Smith

Giris
Bu belge, erkek cinsel saghgi ve Greme saglig ile ilgili tibbi
hususlara kisa bir genel bakis sunmakta ve Erkek Cinsel islev

- Bozuklugu, Erkek infertilitesi ve Erkek Hipogonadizmi ile ilgili

onceki kilavuzlari birlestirmektedir.

Erkek Hipogonadizmi

Testosteron eksikligi olarak da bilinen erkek hipogonadizmi,
testislerin fonksiyonel aktivitesinin azalmasi, androjen
Uretiminin azalmasi ve/veya sperm lretiminin bozulmasi ile
iliskili bir bozukluktur. Coklu organ fonksiyonlarini ve yasam
kalitesini (QoL) olumsuz etkileyebilir. Prevalansi yasla birlikte
artar.
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Sekil 1: Testosteron lretiminin fizyolojisi

Hipotalamus

Kisspeptin v GnRH v L
Norokinin B " ~ B endorfin
Takinin-3

J*

Hipofiz

LH FSH

T,E2 inhibin
LH DHT B FSH

TESTIS

Leydig Sertoli
h. h.

GnRH = gonadotropin salgilatici hormon; LH = luteinize edici
hormon; FSH = folikiil stimiilan hormon; T = testosteron;

E2 = 7- B-estradiol; DHT = dehidroepiandrosteron; CRH =
kortikotropin salgilatici hormon.
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Geg Baslangich Hipogonadizmin Tanisal
Degerlendirmesi

Sekil 2: Geg baglangigli hipogonadizmin tanisal
degerlendirmesi

ogon:

bulgulani kontrol e

v
T retimini/etkisini etkileyebilecek lag ve maddeleri kontrol edin

Eslik eden metabolik hastaliklari kontrol edin: obeme/metabohk sendmm/dwabet
Potansiyel testosteron tedavisi ontrol edin

v

Sabah ag karnina ( saat:07:00-11:00) total T degerini slgiin

(Disiik cinsel arzu veya diger disindiirici semptomlar meveutsa PRL 8lgimiinii disinin)
(Gerektiginde SHBG ve serbest T olgumni goz 6ntinde bulundurun)

(T eksikiigi patofizyolojisinin aragtrimasi gerektiginde LH lgimind goz aninde bulundurun)

v v v
TT>12 M/

TT<120m DasiksT TT>12nM
Hipogonadizm Higogon Olasi olmayan
T hipogonadizm

v / )

T tekrarla / e

LH, PRL, +/- SHBG |, ! e LH’

sTile birlikte Vavg”j""m

normal

TT<120M
(Diistk sT)
ve yiiksek LH

Sekonder
hipogonadizm

v
T retimine/etkisine
etk edebilecek ilag

hastaliklan kontrol edin
Obezite/metabolik

Sendrom/diyabet
v
<6nM/
Yiikselmis PRL Hipofiz
Bas agrisi/ gorsel ™ wmre
bozukluklar
v v h 4

Hipotalamik-hipofiz eksenine etki edebilecek ilag veya maddelerin
elimine edilp edilemeyecegini ETm e
i eden durumlarin erin: Obezit istegi
P T S
v ) i
‘ Testosteron tedavisinin olasi kontrendikasyonlarini ekarte edin tedavisi
Testosterone tedavisi denemesi . i Wl

TT = total testesteron; hST = hesaplanmis serbest testosterone;

PRL = prolaktin; SHBG = sex hormon-badlayici globulin; LH =

luteinize edici hormon MRG: magnetik rezonans gériintiileme
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Geg baslangich hipogonadizmin tanisal degerlendirmesi icin
oneriler

Oneriler Giig derecesi

Tanisal degerlendirme
Testosteron tretimini/etkisini Gugla
engelleyebilecek eslik eden hastaliklar, ilaglar
ve maddeler olup olmadigini kontrol edin.
Total testosteronu sabahlari (07.00 ve Gugli
11.00 saatleri arasinda) ve aglik durumunda
glvenilir bir laboratuvarda o6lgtin.

Total testosteron <12 nmol/L oldugunda, Guglu
testosteron tedavisine baslamadan 6nce
en az iki ayri durumda total testosteronu
tekrarlayin.

Geg baslangich hipogonadizm tanisi igin Gugla
guvenilir bir esik deger olarak 12 nmol/L total
testosteron (3,5 ng/ mL) kullanin.

Seks hormonu baglayici globulin ve serbest | Gligli
testosteron hesaplamasini boliim 3.4.4'te
belirtildigi sekilde olglin.

Farkl hipogonadizm tirlerini ayirt etmek igin | Glglu
luteinize edici hormon ve folikil stimiile edici
hormon serum seviyelerini analiz edin.

Eger duslk cinsel istek (veya diger isaretler/ | Guglu
belirtiler) ve ikincil hipogonadizm mevcutsa,
prolaktin (PRL) seviyelerini dlgln.

Sekonder hipogonadizmde, PRL yiksekligi Gugli
veya hipofiz kitlesine 6zgli semptomlar ve/
veya diger 6n hipofiz hormonu eksikligi
varliginda hipofiz manyetik rezonans
gorintulemesi (MRG) yapin.
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Sekonder siddetli hipogonadizm durumunda | Zayif
(total testosteron < 6 nmol/L), hipofiz MRG
yapin.

Erkeklerde ge¢ baslangich hipogonadizm taramasi igin

Oneriler

Oneriler Gii¢ derecesi
Sadece semptomatik erkeklerde geg Gugla
baslangi¢li hipogonadizm taramasi yapin.

Geg baslangicl hipogonadizm varliginda Gugli

sistematik tarama igin yapilandiriimis soru
ve anketleri kullanmayin ¢linkd bunlar diistk
ozgullige sahiptir.

Hastalik yonetimi igin dneriler

Testosteron tedavisi sonuglari icin 6neriler | Giig derecesi

Ogonadal erkeklerde testosteron tedavisi Gugli
kullanmayin.
Semptomatik hipogonadizmi ve hafif Gugla

erektil disfonksiyonu (ED) olan hastalarda
testosteron tedavisini ilk basamak tedavi
olarak kullanin.

Daha iyi sonuglar elde etmek i¢in ED'nin Zayif
daha siddetli formlarinda fosfodiesteraz tip
5 inhibitorleri ve testosteron tedavisinin bir
kombinasyonunu kullanin.

Siddetli depresif semptomlar ve osteoporoz | Gligli
icin geleneksel tibbi tedavileri kullanin.
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Kilo vermek ve kardiyo-metabolik durumu Zayif
iyilestirmek igin testosteron tedavisi
kullanmayin.

Yaslanan erkeklerde bilissel canhligi ve fiziksel | Guglu
glict artirmak icin testosteron tedavisi

kullanmayin.

Geg baslangich hipogonadizm igin tedavi Gii¢ derecesi
secimi onerileri

Gerektiginde, hipogonadizmin organik Gugla

nedenlerini tedavi edin (6rnegin, hipofiz
kitlesi, hiperprolaktinemi vb.)

Yasam tarzini iyilestirin ve kilo verin (6rnegin, | Gugla
obezite); mimkiinse, testosteron tretimini
bozabilen es zamanli ilaglari birakin;
testosteron tedavisine baslamadan 6nce eslik
eden hastaliklari tedavi edin.

Hastalari herhangi bir tedavi segeneginin Gugli
beklenen faydalari ve olumsuz etkileri
konusunda tam olarak bilgilendirin.
Testosteron preperatini, yalnizca tamamen
bilgilendirilmis hastalarla ortak bir karar
surecinde segin.

Testosteron tedavisinin amaci, serum Zayf
testosteron konsantrasyonunu geng erkekler
icin terapotik araliga geri getirmektir.

Baslangi¢ tedavisinde, tedaviyle iliskili Zayif
olumsuz etkiler durumunda tedaviyi
ayarlayabilmek veya durdurabilmek igin uzun
etkili depo uygulamasi yerine testosteron
jellerini kullanin.
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. ilgili givenlik verilerinin bilinmedigini belirtin.

Testosteron tedavisinde risk faktorleri igin Gii¢ derecesi
oneriler

Lokalize prostat kanseri (PKa) igin cerrahi Zayif
tedavi gérmis ve halihazirda aktif hastalik
belirtisi olmayan semptomatik hipogonadal
erkekleri tam olarak bilgilendirerek
testosteron tedavisini diisinmeleri
durumunda yararlari ve uzun vadeli takip
verilerinin yetersizligini vurgulayin.

Tedaviyi, niiks riski diisiik olan hastalarla Zayif
sinirlayin (yani, ameliyat 6ncesi PSA < 10 ng/
mL; Gleason skoru < 7 [Uluslararasi Urolojik
Patoloji Dernegi derecesi 1]; cT1-2a)* ve
tedaviye en az bir yillik izlemin ardindan

PSA duizeyi < 0.01 ng/mL oldugunda
baslanmalidir.

Hastalara meme kanseri tedavisi gormus Gugla
erkeklerde testosteron tedavisi kullanimiyla

Testosteron tedavisine baslamadan Gugli
once kardiyovaskiler risk faktorlerini
degerlendirin.

Testosteron tedavisine baslamadan 6nce Guglu
bilinen kardiyovaskdler hastaligi olan
erkekleri kardiyovaskiler semptomlar
acisindan degerlendirin ve tedavi sirasinda
yakin klinik degerlendirme yapin.

Testosteron tedavisi gerektiren hipogonadizm | Zayif
ve dnceden mevcut KVH, vendz
tromboembolizm veya kronik kalp yetersizligi
olan erkekleri dikkatli klinik izlem ve
hematokrit (%54't asmayan) ve testosteron
seviyelerinin diizenli 6lgim ile tedavi edin.
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Testosteron tedavisine baslamadan 6nce Gugli
ailede vendz tromboembolizm dykisi olup
olmadigini kontrol edin.

Testosteron tedavisine baslandiktan Ug, alti Gugli
ve on iki ay sonra ve daha sonra yillik olarak
testosteron ve hematokrit degerlerini izleyin.
Hematokritin >%54 olmasi testosteron
tedavisinin kesilmesini ve flebotomi
yapilmasini gerektirmelidir. Hematokrit
normale déndlgiinde testosteron tedavisini
daha dusuk bir dozda yeniden baslayin ve
topikal testosteron preparatlarina gegmeyi
disinun.

Polisitemia vera hastalarini ve yuiksek Gugli
hematokrit gelisme riski daha yiiksek olanlari
testosteron tedavisinin ilk yilinda her g
ayda bir ve sonrasinda en az alti ayda bir
degerlendirin.

Testosteron tedavisinin ilk yilinda g, altive | Guglu
on ikinci ayda ve daha sonra yillik olarak total
PSA'yi degerlendirin.

*Lokalize veya lokal ileri evre prostat kanserinin biyokimyasal
nlikst igin EAU risk gruplari igin oldugu gibi (bkz. EAU Prostat
Kanseri Kilavuzlari, 2024).

Erektil Disfonksiyon

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici cinsel performans igin
ereksiyona ulasmada ve sirdirmede kalici yetersizlik olarak
tanimlanir. Erektil disfonksiyon fiziksel ve psikososyal saghgi
etkileyebilir ve hastalarin ve partnerlerinin yasam kalitesi
Gzerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir. ED’nin koroner arter
ve periferik vaskiler hastaligin erken bir belirtisi olabilecegine

Cinsel Saglik ve Ureme Saghgi 301



dair kanitlar artmaktadir; bu nedenle ED yalnizca bir yasam
kalitesi sorunu olarak degil, ayni zamanda KVH’nin potansiyel
bir uyari isareti olarak da gorilmelidir.

Tanisal degerlendirme

Sekil 3: Erektil disfonksiyonu olan hastalarda minimal
tanisal degerlendirme (temel inceleme)

‘ ED'li hasta (6z bildirim)

v

‘ Tibbi ve psikosekstiel ykii (onaylanmis tanisal araglarin kullanimi, érn. IIEF)

| | | |

ED disindaki cinsel ED’nin yaygin ED’nin geri déndiirebilir Psikososyal durumu
problemleri tanimlayin nedenlerini belirleyin risk faktorlerini belirleyin degerlendirin

l l l |

Ayrintili Fizik Muayene

!
»

I —

Penil deformiteler Prostat hastaligi bulgolan s durun‘f
v
‘ Labaratuvar testleri
) . - Total testosteron (sabah érnegi)
.G.Ilkophpv“ il . Gerekirse serbest testosteron veya
(son 12 ay iginde degerlendirilmemisse) ———
Tani Tedavi |
ED = erektil disfonksiyon; IIEF = International Index of Erectile

Function.
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Tablo 1: Kardiyak Risk Siniflamasi (2. Ve 3. Princeton
Konsenstisiine Gore)

faktora (cinsiyet
harig)

harig)

Diistik risk Orta risk Yuksek risk
kategorisi kategorisi kategorisi
Asemptomatik, KAH igin > 3 risk Yuksek riskli
KAH igin <3 risk faktora (cinsiyet aritmiler

Hafif, stabil anjina
(degerlendirilen
ve/veya tedavi
edilen)

Orta siddette,
stabil anjina

Stabil olmayan
veya refrakter
anjina

Komplike olmayan

Yakin zamanda

Yakin zamanda

revaskularizasyon
sonrasi

hastaligin kardiyak
olmayan sekelleri
(6rn. inme,
periferik vaskdiler
hastalik)

gegirilmis Ml gegirilmis Ml gegirilmis Ml (< 2
(> 2, < 6 hafta) hafta)

SVD / KKY (NYHA SIVD / KKY (NYHA | SIVD / KKY (NYHA

sinif I veya Il) sinif 111) sinif IV)

Basarili koroner Aterosklerotik Hipertrofik

obstriktif ve diger
kardiyomiyopatiler

Kontrolli Kontrolstz
hipertansiyon hipertansiyon
Hafif kapak Orta-siddetli kapak
hastaligi hastaligi

KAH = koroner arter hastaligi; KKY= konjestif kalp yetersizligi; SVD
= sol ventrikiil disfonksiyonu; MI = miyokard enfarktiisti; NYHA =
New York Kalp Cemiyeti.
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Tablo 2: ED’de spesifik tanisal testler i¢in endikasyonlar

Primer ED (edinilmis organik hastalik veya psikojenik
bozukluktan kaynaklanmayan).

Pelvik veya perineal travma Oykiisii olan ve potansiyel olarak
kiratif revaskiilarizasyon cerrahisi veya anjiyoplastiden
faydalanabilecek geng hastalar.

Cerrahi dizeltme gerektirebilecek penil deformiteleri olan
hastalar (6rn. Peyronie hastaligi, konjenital penil kurvatr).

Karmasik psikiyatrik veya psikoseksiel bozukluklari olan
hastalar.

Karmasik endokrin bozukluklari olan hastalar.

Hastanin veya partnerinin talebi tizerine 6zel testler endike
olabilir.

Mediko-legal nedenler (6rnegin, penil protez implantasyonu
endikasyonu igin son evredeki ED'nin belgelenmesi, cinsel
istismar).

- Tablo 3: Spesifik tani testleri

Rigiscan® kullanarak noktiirnal penil timesans ve rijidite
degerlendirmesi (NTPR)

Vaskdler calismalar:

- intrakavernoz vazoaktif ilag enjeksiyonu

- Penil dinamik dupleks ultrasonografi

- Penil dinamik inflizyon kavernozometri ve kavernozografi
- internal pudendal arteriyografi

Spesifik endokrinolojik ¢alismalar

Spesifik psiko-teshis degerlendirmesi
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Erektil disfonksiyon tanisi igin 6neriler Gii¢ derecesi

Erektil disfonksiyon (ED) ile basvuran her Gugli
hastadan kapsamli bir tibbi ve cinsel 6yk
alin. Yasam stres faktorleri, kilttrel yonler ve
hastanin cinsel performansina iliskin bilissel
faktorler dahil olmak Gizere hedeflenmis bir
psikoseksutel 6yku alin.

Tum cinsel iglev alanlarini (6rnegin, Gugli
Uluslararasi Erektil islev Endeksi) ve belirli bir
tedavi yonteminin etkisini degerlendirmek

icin ED ile ilgili onaylanmis bir anket kullanin.

ED ile iliskili olabilecek altta yatan tibbi Guglu
durumlari ve eslik eden genital bozukluklari
tanimlamak igin ED'li erkeklerin ilk
degerlendirmesine ayrintili bir fizik
muayeneyi dahil edin.

Degistirilebilen risk faktorlerini ve yasam Gugli
tarzi faktorlerini belirlemek ve tedavi etmek
icin glikoz-lipit profili ve total testosteron
dahil olmak tzere laboratuvar testlerini
degerlendirin.

Tablo 1'de sunulan durumlarin varliginda Gugli
ED'nin ilk degerlendirmesine spesifik tanisal
testleri dahil edin.

Cinsel Saglik ve Ureme Saghg 305



Hastalik yonetimi

Sekil 4: Erektil disfonksiyon yonetimi algoritmasi

Kapsaml tibbi ve cinsel dykiisiinii alin
(etyolojik yaptyi ayrintili olarak degerlendirin)

Herhangi bir tedavi nermeden dnce
Hastanin Ihtiyac ve beklentileri tanimlayin
Karar verme siirecini paylasin
E5 zamanli psiko-seksilel ve
tibbiffiziksel tedavi énerin

=

L-swT
(PDEIS’ler ile birlikte

veya tek basina)

W Wi Wl

ED =erektil disfonksiyon ; PDE5| = fosfodiesteraz tip 5 inhibitori ;
Li-ESWT = Diisiik enerjili ekstra korporal sok dalga tedavisi
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Tablo 4: Erektil disfonksiyon tedavisinde giincel EMA onayh

dort PDESI igin temel farmakokinetik verilerin 6zeti*

Parametre Sildenafil, | Tadalafil, | Vardenafil, | Avanafil,
100 mg 20 mg 20 mg 200 mg
C., 560 ug/L |378 ug/L |18.7 ug/L | 5.2 ug/L
o 0.8-1saat |2 saat 0.9 saat 0.5-0.75
(median) saat
T1/2 2.6-3.7 17.5 saat | 3.9 saat 6-17 saat
saat
AUC 1,685 8,066 56.8 11.6
pg.h/L pg.h/L | pg.h/L pg.h/L
Proteine baglama | 96% 94% 94% 99%
Biyoyararlanim 41% NA 15% 8-10%

*A¢lik durumunda, daha yiiksek énerilen doz. EMA tablolarindan tiriin

ozelliklerine gére uyarlanmis veriler.

C  :maksimal konsantrasyon, T

maks®

max

: plazma maksimum

konsantrasyonuna ulasana kadar gegen siire; T1 / 2: plazma

yarilanma siiresi; AUC: egri altindaki alan veya serum konsantrasyon

zamani egrisi.

Tablo 5: Erektil disfonksiyon tedavisinde giincel EMA onayl
dért PDESI nin yaygin advers olaylari®

Yan etki Sildenafil | Tadalafil | Vardenafil | Avanafil,
200mg

Bas agrisi 12.8% 14.5% 16% 9.3%

Kizarma 10.4% 4.1% 12% 3.7%

(Flushing)

Dispepsi 4.6% 12.3% 4% yaygin
olmayan
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Nazal Konjeksiyon | 1.1% 4.3% 10% 1.9%
Bas dénmesi 1.2% 2.3% 2% 0.6%
Anormal gérme 1.9% <2% Higbiri
Sirt agrisi 6.5% <2%
Miyalji 5.7% <2%

* Uriin ézelliklerine iliskin EMIA beyanlarindan uyarlanmigtir.

Erektil disfonksiyon tedavisi icin Gii¢ derecesi
oneriler

Yanhs kullanim/yetersiz bilgi PDES!'lere yanit | Gugli
alinamamasinin ana nedenleri oldugundan,
hastalari etki mekanizmasi ve fosfodiesteraz
tip 5 inhibitorlerinin (PDESI'ler) hangi yollarla
alinmasi gerektigi konusunda tam olarak
bilgilendirin.

Tedavi basarisini en Ust dlizeye gikarmak icin | Glgli

tibbi tedaviyle birlikte psikolojik bir yaklagim
- olarak (partneri de dahil ederek) Bilissel
Davranis Terapisini kullanin.

Prostat kanseri icin aktif tedavi géren Gugli
hastalarla cinsel istekte azalma, orgazmda
degisiklikler, anejakillasyon, Peyronie
benzeri hastalik ve penis boyutu
degisiklikleri dahil olmak tzere erektil
disfonksiyon (ED) disindaki cinsel degisiklik
risklerini tartisin.
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ED tedavilerine baslamadan 6nce veya ayni | Giglu
zamanda yasam tarzi degisikliklerini ve risk
faktort modifikasyonunu baglatin.

ED tedavisi icin ilk basamak tedavi olarak Gugli
PDES!'leri kullanin.
PDES5I'nin kontrendike oldugu kisilerde Gugla

alternatif bir birinci basamak tedavi olarak
veya PDESI'ye yanit vermeyen erkeklerde
ikinci basamak tedavi olarak intrakavernoz
enjeksiyonlari kullanin.

lyi bilgilendirilmis hastalarda asagidaki Zayif

durumlarda alternatif bir ilk basamak tedavi

olarak topikal/intra-uretral alprostadil

kullanin:

o Oral vazoaktif tedavi almak istemeyen veya
buna uygun olmayan

e intrakavernéz enjeksiyon yaptirmak
istemeyen;

e Daha az invaziv bir tedaviyi tercih eden
hastalarda.

Dustik yogunluklu sok dalgasi tedavisini Zayif
(LI-SWT) su durumlarda PDES5!’ler ile birlikte
olsun ya da olmasin kullanin :

o Hafif vaskilojenik ED ile;

o Oral vazoaktif tedavi almak istemeyen veya
buna uygun olmayan iyi bilgilendirilmis
hastalarda alternatif bir tedavi olarak;

e PDES/I’lere zayif yanit veren vaskilojenik
ED hastalari

ED’nin non-invaziv, ilagsiz yonetimini talep ZayIf
eden iyi bilgilendirilmis hastalarda vakum
ereksiyon cihazlarini kullanin.
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tam olarak bilgilendirin.

Diger tedaviler basarisiz olursa veya Gugla
hastanin tercihine bagli olarak penil protez

implantasyonu kullanin. Hastalari prosedirle
iliskilendirilen faydalar ve zararlar konusunda

Prostat kanseri igin radikal prostatektomi/ Zayif
pelvik cerrahi ve diger iyilestirici tedavilerden
sonra miimkiin olan en kisa stirede pro-
erektil tedavilere baslayin.

Ejakiilasyon bozukluklari

Ejakiilasyon, emisyon ve ekspulsiyondan olusan ve ig ice
gecmis norolojik ve hormonal yollarin aracilik ettigi karmasik
bir fizyolojik stiregtir. Bu yollara miidahale eden herhangi bir
durum cok cesitli ejakiilasyon bozukluklarina neden olabilir.

Tablo 6: Ejakiilatér bozukluklarin spektrumu

Prematir ejakiilasyon

Retrograd ejakiilasyon

Gecikmis ejakilasyon

Anorgazmi

Anejakilasyon

Hematospermi

Agrili ejakilasyon
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Tanisal degerlendirme

Prematiir ejakiilasyonun tanisal Giig derecesi
degerlendirmesi igin 6neriler

Prematiir ejakiilasyon (PE) tanisini ve Gugla
siniflandirmasini tibbi ve cinsel 6ykiye dayali
olarak gergeklestirin; bunlar intravajinal
ejakulasyon gecikme zamani (IELT) (kendi
kendine tahmin edilen), algilanan kontrol,
ejekilasyon disfonksiyonundan kaynaklanan
sikint1 ve kisilerarasi zorluk degerlendirmesini
de icermelidir.

Klinik uygulamada kronometre ile dlgiilen Zayif
IELT veya kendi kendine tahmin edilen IELT
kullanin.

Gunluk klinik uygulamalarda hasta tarafindan | Zayif
bildirilen sonuglari kullanin.
PE veya diger cinsel islev bozukluklari, Gugli
ozellikle erektil disfonksiyon ile iligkili
olabilecek anatomik anormallikleri
belirlemek igin, PE’nin ilk degerlendirmesine
fizik muayeneyi dahil edin.

Rutin laboratuvar veya nérofizyolojik testler | Glglu
yapmayin. Bunlar yalnizca 6yku veya fizik
muayeneden elde edilen belirli bulgularin
varliginda yapilmahdir.
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. Uglinct basamak tedavi olarak dikkatli

Hastalik Yonetimi

Prematiir Ejakiilasyonun tanisal Giig Derecesi
degerlendirmesi igin 6neriler

Once erektil disfonksiyonu (ED), diger cinsel | Giiglii
disfonksiyonu veya genitoiriner enfeksiyonu
(6rn. prostatit) tedavi edin.

Yasam boyu Premattr Ejakilasyon (PE) igin Gugli
ilk basamak tedavi olarak dapoksetin veya
lidokain/ prilokain sprey kullanin.

ikinci basamak tedaviler igin uygun bir Guglu
alternatif olarak gunlik secici serotonin geri
alim inhibitérd (SSRI'lar) veya gunliik/istege
bagli klomipramin’i endikasyon disi oral
tedavi kullanin.

Endikasyon disi tramadol, istege bagl/ Gugla
gunlik antidepresanlara (SSRI'lar veya
klomipramin) alternatif olarak gegerli bir

kullanin.

PE'li hastalarda (ED olmadan) PDES!'leri tek | Glglu
basina veya diger tedavilerle birlikte kullanin.

Edinilmis PE'nin tedavisinde farmakolojik Zayif
tedavi ile birlikte psikolojik/davranissal
tedavileri kullanin.

Hyaluronik asit enjeksiyonunu PE igin bir Zayif
tedavi segenegi olarak diger daha yerlesik
tedavi yontemlerine kiyasla dikkatli kullanin.

Daha fazla guivenlik verisi gerektiginden Zayif
dorsal nérektomi yapmayin.
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Sekil 5: Prematiir ejakiilasyon yonetimi*

[ Tan [ Tedavi | R0

* Lue ve ark. 2004 [787].

ED = erektil disfonksiyon; PE = premattiir ejakiilasyon; IELT =
intravajinal ejakiilasyon gecikme zamani; SSRI = segici
serotonin gerialim inhibitérd.
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Hemospermi arastirmasi ve yénetimi igin Gii¢ Derecesi

oneriler

Ayrintili fizik muayene ile tam bir tibbi ve Ggli
cinsel oyku alin.

Persistan hemospermisi olan >40 yas Zayif
erkekleri prostat kanseri igin tarayin.

Persistan hemospermisi olan <40 yas Zayif

erkekleri CYBE agisindan tarayin.

>40 yas erkeklerde veya inatgi veya direngli | Zayif
hemospermisi olan herhangi bir yastaki
erkeklerde non -invaziv gérintileme
yontemlerini (TRUS ve MRI) diistintin.

invazif olmayan yéntemler sonugsuz Zayif
kaldiginda veya tekrarlayan hemospermi
hastalarinda sistoskopi ve vezikiiloskopi gibi
invazif yontemler kullanin.
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Sekil 6: Hemospermi yonetim algoritmasi

Hemospermi

e [ Teawi |

CYBE = Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar; PSA = Prostat spesifik
antijen; PRM = Parmakla rektal muayene; US = Ultrasonografi;
TRUS = Transrektal ultrasonografi; MRI = Manyetik rezonans
goriintiileme.
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Diisiik Cinsel istek

Cinsel istegi dogru bir sekilde tanimlamak her zaman zor
olmustur, ¢ciinki karmasik bir dogasi vardir ve birgok farkh
sekilde kavramsallastirilabilir. ICD-10"a gore cinsel istek
eksikligi veya kaybi, ED gibi eslik eden diger cinsel sorunlarin
eslik etmedigi temel bir sorun olmalidir. DSM-V’de erkek
hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD), “cinsel veya erotik
duslncelerin veya fantezilerin ve cinsel aktivite isteginin

kalici veya tekrarlayan eksikligi (veya yoklugu)” olarak
tanimlanir. Eksiklik karari, yas ve bireyin yasaminin genel

ve sosyo-kultirel baglamlari gibi cinsel isleyisi etkileyen
faktorler dikkate alinarak klinisyen tarafindan verilir. Dérdlinci
Uluslararasi Cinsel Tip Konslltasyonu’na (ICSM- V) gore, erkek
hipoaktif cinsel istek bozuklugu tanimi “cinsel veya erotik
disuncelerin ya da fantezilerin ve cinsel aktivite isteginin
stirekli veya tekrarlayan sekilde yetersizligi veya yoklugu (klinik
ilke)” olarak 6nerilmistir.

Tablo 7: Erkeklerde diisiik cinsel istegin yaygin nedenleri

- Androjen eksikligi Travma sonrasi stres sendromu

Hiperprolaktinemi Bobrek yetersizligi

Ofke ve endise Koroner hastalik ve kalp
yetmezligi

Depresyon Yaslanma

iliski catismasi HIV enfeksiyonu

inme Vicut gelistirme ve yeme
bozukluklari

Antidepresan tedauvisi Erektil disfonksiyon

Epilepsi Prostatit/kronik pelvik agri
sendromu
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Psikolojik miidahale

Psikolojik miidahale igin tedavi etkinligine iliskin bulgular
azdir. Bu nedenle,oneriler dikkatle yorumlanmalidir. Bilissel
ve davranigsal stratejilere odaklanan psikolojik muidahaleler,
farkindalik tedavilerinin yani sira erkeklerde distk cinsel
istek (DCI) icin faydali olabilir. Bir ¢iftin her iki Giyesi de

ayni anda ve birbirine bagli olarak yasa bagh degisiklikler
yasayabileceginden, bireysel hastayi tedavi etmek yerine
yaslanan ciftin (DCi dahil) cinsel saglhk gereksinimlerini bir
bitlin olarak ele almak yararli olabilir.

Hastalik Yonetimi

Diisiik cinsel istegin tedavisi icin oneriler Gii¢ Derecesi
Dogrulanmis anketleri de igeren, tibbi ve Zayf

cinsel 6ykiiye dayali diisiik cinsel istek (DCI)
tani ve siniflandirmasini gergeklestirin.

DCi veya diger cinsel islev bozukluklari, Zayif
ozellikle erektil disfonksiyon ile iligkili
olabilecek anatomik anormallikleri
tanimlamak i¢in DCI’in ilk degerlendirmesine
fizik muayeneyi dahil edin.

Endokrin bozukluklari dislamak igin Gugla
laboratuvar testleri yapin.
Cinsel istegi olumsuz yonde etkileyebilecek | Zayif
kronik tedavileri modiile edin.

DCI, testosteron eksikliginin belirti ve Gugla
semptomlariyla iliskiliyse testosteron tedavisi
saglayin.
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Penil kurvatiir

Konjenital penil kurvatir (KPK), korporeal cisimlerin tunika
albugineasinin orantisiz gelisiminden kaynaklanir ve retral
malformasyonla iliskili degildir. Cogunlukla egrilik ventral olsa
da lateral ve nadiren dorsal de olabilir.

Tanisal degerlendirme

Tibbi ve cinsel 6yki almak genellikle konjenital penil

kurvatir tanisi koymak igin yeterlidir. Hastalik, genellikle
egriligin ereksiyonlarla daha belirgin hale geldigi ergenlige
ulastiktan sonra ortaya ¢ikar ve daha siddetli egrilikler cinsel
iliskiyi zorlastirabilir veya imkansiz hale getirebilir. Ereksiyon
sirasindaki fizik muayene (otofotograf veya vazoaktif ilaglarin
intrakavernozal enjeksiyonundan sonra) kurvatiri belgelemek
ve diger patolojileri dislamak agisindan énemlidir.

Hastalik Yonetimi
Bu hastalik igin kesin tedavi cerrahidir ve ergenlik sonrasina
kadar ertelenebilir. Konjenital penil kurvatir icin cerrahi

- tedaviler genellikle Peyronie hastaligindaki ile ayni prensiplere

sahiptir. Tunika albugineanin elips seklinde eksizyonu ile
karakterize Nesbit prosediri en uygun cerrahi tedavidir ancak
bircok baska teknik tanimlanmis ve kullanilmigtir. Plikasyon
teknikleri korporal cisimlerin de-rotasyonunu saglayan yaygin
olarak kullanilan tekniklerdendir. Cogu zaman glans peniste
his kaybi ve iskemiyi 6nlemek igin penil dorsal nérovaskiiler
demetin diseksiyonu ve mobilizasyonu gereklidir.
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Konjenital penil kurvatiiriin tedavisi igin Gii¢ Derecesi
Oneri
Tatmin edici egrilik diizelmesi igin Gugli
nérovaskiler demet diseksiyonu (medial/
lateral) ile birlikte olan / olmayan Nesbit
prosedirini veya plikasyon tekniklerini
kullanin.

Peyronie Hastaligi

Peyronie hastaliginin (PH) etiyolojisi bilinmemektedir. Fakat
bununla birlikte, tekrarlayan mikrovaskiiler yaralanma veya
tunika albuginea travmasi, etiyolojiyi agiklamak igin hala en
yaygin kabul géren hipotezdir. Anormal yara iyilesmesi, bag
dokusunun fibrotik bir plak halinde yeniden sekillenmesine
yol agar. Penil plak olusumu siddetli oldugunda cinsel

iliski sirasinda penetrasyonu bozabilecek bir penil egrilik
gelistirebilir. Hastalikla en sik iliskilendirlen komorbidite ve
risk faktorleri diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, iskemik
kardiyopati, otoimmiin hastaliklar, ED, sigara, asiri alkol
tiiketimi, diistik testosteron ve pelvik cerrahidir (6rn. radikal
prostatektomi).

Hastaligin iki evresi vardir. Birincisi, agrili ereksiyonlar ve
penisin tunikasinda palpe edilebilen bir nodl/plak ile iligkili
aktif inflamatuar fazdir; her zaman olmasa da tipik olarak bir
penil egrilik gelismeye baslar. ikincisi, kalsifiye olabilen, sert,
palpabl plaklarin olustugu; hastaligin ve penil deformitenin
stabilize oldugu fibrotik fazdr.
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Tanisal degerlendirme

ilk degerlendirmenin amaci, ortaya ¢ikan semptomlar ve
sureleri (6rnegin, ereksiyonda agri, palpe edilebilen nodiiller,
deformite, penil uzunluk ile kalinlik ve erektil fonksiyon)
hakkinda bilgi elde etmektir. Semptomlarin neden oldugu
sorunlar ile ED ve PH igin potansiyel risk faktorlerine ait bilgi
almak énemlidir.

Peyronie hastaliginin teghisi igin 6neriler Gii¢ Derecesi

Peyronie hastaligi (PH) olan hastalardan Guglu
hastaligin stiresi, ereksiyon sirasinda agri,
penil deformite, deformite nedeniyle vajinal/
anal iliskide zorluk ve erektil disfonksiyonu
(ED) iceren tibbi ve cinsel 6yku alin.

PH olan hastalarda palpe edilebilir plaklarin, | Giglu
gergin veya erekte penis uzunlugunun,
egrilik derecesinin (kendi kendine fotograf
cekme, vakum destekli ereksiyon testi veya
- farmakolojik ajan ile ereksiyon) ve diger ilgili
hastaliklarin (6rn. Dupuytren kontraktur,

Ledderhose hastaligi) degerlendirilmesini de
iceren bir fizik muayene gergeklestirin.

Ereksiyondaki penil egriligin objektif Zayif
degerlendirmesi igin intrakavernoz
enjeksiyon (IC) metodunu kullanin.
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PH'na 6zgi anketi 6zellikle klinik galismalarda | Zayif
kullanin, ancak guinlik klinik uygulamada
kullanimi zorunlu degildir.

Rutin klinik uygulamada plak boyutunu ve Zayif
deformitesini degerlendirmek igin ultrason
(US), bilgisayarl tomografi veya manyetik
rezonans goriuntileme kullanmayin.
ED'nin tanisal degerlendirmesinde penil Zayif
hemodinami ve vaskiler anatomiyi
degerlendirmek ve 6zellikle greftleme
ameliyatindan 6nce plaklarin yerini ve
kalsifikasyonunu degerlendirmek igin penil
Doppler US kullanin.

Hastalik yonetimi

Non-operatif tedavi

Tablo 8: PH’nin Konservatif Tedavileri

Oral tedaviler

Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID’ler)
Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri (PDESI ler)
intralezyonel tedaviler

Verapamil

Nikardipin

Clostridium kollajenaz

Interferon a2B

Hyalironik asit

Botulinum toksini

Cinsel Saglik ve Ureme Saghgi 321



. potasyum paraaminobenzoat (potaba),

Topikal tedaviler

H-100 jel

Diger

Traksiyon cihazlari

Multimodal tedaviler

Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi

Vakum Ereksiyon Cihazi

Peyronie hastaliginda ameliyatsiz tedavi Gii¢ Derecesi
onerileri

Ameliyat i¢in uygun olmayan hastalarda veya | Guglu
ameliyatin hasta tarafindan kabul edilmedigi
durumlarda konservatif tedavi 6nerin.

Herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce Gugla
hastalarla mevcut tiim tedavi segeneklerini
ve beklenen sonuglarini tartisin.

Peyronie hastaliginda (PH) E vitamini, Gugli

tamoksifen, pentoksifilin, kolsisin ve karnitin
asetil esterleri ile oral tedavi 6nermeyin.

PH'nin akut fazinda penil agriyi tedavi etmek | Gugli
icin nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar
kullanin.

PH'nin akut fazinda penil agriyi tedavi etmek | Zayif
icin ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi
(ESWT) kullanin.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerini, eslik eden | Zayif
erektil disfonksiyonu tedavi etmek igin veya
deformite penetrasyonda zorluga neden
oluyor ise penetrasyonu optimize etmek igin
kullanin.
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Dorsal veya lateral > 302 stabil egriligi olan ve
minimal invaziv bir prosedir arzulayan

hastalara interferon alfa-2b ile intralezyonel | Zayif
tedavi 6nerin.

Plasebo etkileri yiiksek olmasina ragmen, Gugla
cerrahi disi tedavi talep eden stabil

PH ve dorsal veya lateral egriligi > 302

olan hastalara Collagenase Clostridium
Histolyticum ile intralezyonel tedavi 6nerin.

Penis egriligini, plak boyutunu veya agriyi Gugla
azaltmak icin steroidlerle intralezyonel tedavi
onermeyin.

Penil egrlik, plak boyutu veya agriyi azaltmak | Glglu
icin intralezyonel trombositten zengin plazma
veya hyaluronik asiti , tek basina veya oral
tedaviyle birlikte, klinik arastirmalar disinda
kullanmayin.

Penil deformiteyi dlizeltmek ve plak Guglu
boyutunu azaltmak i¢in ESWT 6nermeyin.

Penil deformiteyi azaltmak igin veya Zayif
multimodal tedavi yaklasiminin bir pargasi
olarak penil traksiyon cihazlarini 6nerin.
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Cerrahi Tedavi

Peyonie hastaliginin cerrahi tedavisi igin Gig derecesi
oneriler
Cerrahiyi yalnizca Peyronie hastaligi (PH) Gugli

en az ¢ ay boyunca stabil kaldiginda (agr
veya deformite kotiilesmesi olmadan)
gerceklestirin. Bu genellikle semptomlarin
baslamasindan on iki ay sonra gergeklesir ve
deformite nedeniyle cinsel iliski zorlastiginda
uygulanir.

Cerrahi 6ncesinde penis uzunlugu, Gugli
egrilik siddeti, erektil fonksiyonu
(erektil disfonksiyon [ED] durumunda
farmakoterapiye yanit dahil) ve hasta
beklentilerini degerlendirin.

Konjenital penis kurvatir ile yeterli penis Zayif
- uzunlugu ve sertligi, daha az siddetli
egriligi olan ve karmasik deformitelerin
(kum saati veya ¢entik) olmadigi PH
icin ilk tedavi secenegi olarak tunikal
kisaltma prosedirlerini kullanin. Herhangi
bir prosediirlin bir digerine tstunltgu
kanitlanmadigindan, kullanilan prosediriin
tlirt cerrah ve hastanin tercihine baghdir.
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PH’1 ve normal erektil fonksiyonu olan, yeterli | Zayif
penis uzunlugu olmayan, siddetli egriligi
veya karmasik deformiteleri (kum saati veya
¢entik) olan hastalar igin tunikal uzatma
proseddrlerini kullanin. Herhangi bir greftin
bir digerine Ustlunligi kanitlanmadigindan
kullanilan greftin tipi cerrah ve hastanin
tercihine baglhdir.

Sliding tekniklerini kullanmayin; ¢tinkd, ciddi | Glgli
oranlarda yasama etki eden komplikasyon
riskleri mevcuttur. (6rnegin glans nekrozu).

PH rekonstriiktif cerrahisinde sentetik greft | Giglu
kullanmayin.

Farmakoterapiye yanit vermeyen ED’si Gugli
olan Peyronie hastalarinda, herhangi bir ek
diizeltme prosediri (modelleme, plikasyon,
greftlemeli veya greftsiz insizyon veya
eksizyon) ile birlikte veya bunlar olmadan
penil protez implantasyonu uygulayin.
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Sekil 7: Peyonie hastaliginin tedavi algoritmasi

Peyronie hastalig iin tedavi

v

Hastaligin dogal seyrini konusun
Hastaya Peyronie’nin herhangi bir maligniteye
yol agmadgina dair givence verin

emlerini tartisin
stayla paylasin

‘lg

v v
Aktif hastalik Stabil hastalik
(agn, deformitede kotiye gidis, (agr1 yok, deform kétiiye
progresif egrilik) gidis yok, stabil penil
egrilik)
v
Agri kontrol (Msmn leri, tadalafil
ya da L-ESWT'yi diisiinin) ’ _—
Opsiyonel: Trakslynn ‘tedavisi, =2 ektec vy
intralezyonel CCH ya da IFN-a2b

tedavisine

A 2 v v
Palpabl dorsal plak Yeterli penil uzunluk Kisa penis
Non-kalsifiye plaklar Siddetli kurvatiir siddetli Egrilik
Dorsal Egrilik 30°-90° olmamasi Kompleks deformiteler
Ameliyat icin Kompleks deformite (kum saati, centik)
kontrendikasyonlar/hasta olmamasi
ameliyat istemiyor
v v v v
intralezyonel Tunikal Tunikal uzatma Penil
enjeksiyon tedavisi kisaltma prosedirleri prosedrleri protez

CCH veya interferon

v

Tunikal plikasyon/
Plak insizyonu +
greftleme

Rezidiiel
Egrilik

Ek diizlestirme.
islemleri
yok

Tans

Tedavi

W

ED = erektil disfonksiyon; LI-ESWT = Diisiik yogunluklu
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; NSAIDs =non-steroidal anti-
inflamatuar ilaglar; CCH = Kollejenaz klostridium histoliticum;
IFN-a2b = Interferon-a2b.
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Penis Boyu Anormallikleri ve dismorfofobi

Penis kisaligi hem teshis hem de tedavi agisindan zorluk
teskil etmektedir. Ginlmuze kadar standart penis boyutu
konusunda bir uzlasi yoktur. Penis boyutuyla ilgili bozukluklar
sunlari icermektedir: mikropenis; yetiskinlerde edinilmis
gomuli penis; kigiik penis sendromu; ve viicut dismorfik
bozuklugu ile iligkili penis dismorfik bozuklugu.

Tablo 9: Yetiskinlerde Kisa Penis veya Dismorfofobinin
Altinda Yatan Klinik Durumlarin Siniflandirilmasi

Grup Adi Etiyoloji Tanim Patogenez Prevelans
%

Yalanci penis | Edinilmis | Normal Eriskinlerde NA
kisaligi penis edinilmis

boyutuna | gdmik penis

ragmen

penis

saftinin

azalmig

gorunlr-

lagu
intrinsik Konjenital | Dogumsal |- Hipogonado- |[0.9-2.1
Penis Kisalig bir duruma | tropik hipo-

bagl gonadizm

olarak - Genetik

genital sendromlar

gelisimdeki | - Mesane

eksiklik ekstrofi-

nedeni epispadias

ile olusan kompleks

kigtk

penis
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intrinsik Edinilmis | Edinsel - Peyronie NA
Penis Kisaligi patolojik Hastaligi
bir sirece |- Radikal Pro-
bagh statektomi
olarak - Radikal
kavernoz Sistektomi
cisimlerin |- Radyoterapi
kisalmasi/ | - Dusuk Akimli
kigtlmesi Priapizm
- Multipl Penil
Operasyon
Oykiisii
- Penil
Travmatik
Olay (Penil
kanser
nedenli
travmatik
yada cerrahi
amputasyon)
Bedensel Edinilmis | Bireyin - Penil 1.8-9.5
Dismorfik fiziksel dismorfik
Bozukluk gorinu- bozukluk
minde
algilanan
kusur
veya hata,
ardindan
bireyin
yasaminin
onemli
alanlarinda
belirgin
sorun veya
bozulma.
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Kisa penis boyunun siniflandirilmasi igin Gii¢ derecesi
oneriler
Tum erkeklerde, 6zellikle BMI > 30 olanlarda, | Guglu
liken skleroz veya penis kanseri 6ykdsu
olanlarda ve Uriner/sekstel zorluklar
cekenlerde veya kozmetik sorunlardan
sikayetci olanlarda, yetiskinlerde edinilmis
gomik penis (AABP) durumunu dislamak igin
ayrintili bir genital muayene yapiimahdir.
AABP'nin klinik goriinimiinl ve cerrahi Zayif
yonetimini siniflandirmak igin siniflandirma
sistemleri kullaniimalidir.

Normal buyiiklikte penisi olan ve kisa Gugli
penis boyundan sikayet eden hastalarda
vicut dismorfik bozuklugu/penil dismorfik
bozuklugu varhgini sorgulayin.

Tani

Kisa penis boyunun tanisi icin oneriler Gii¢ derecesi
Penis kisaligindan sikayet eden her hastada Gugla
kapsamli bir tibbi ve cinsel oyku alin.
Penil uzunlugu tanimlamak icin gerilmis penil | Zayif
uzunluk olgtimleri (deri birlesiminden glans
ucuna veya pubis dorsalinden glans ucuna)
kullanin.

Penil uzunlugu detayli olarak degerlendirmek | Zayif
icin flask ve ereksiyon halinde olglimler
yapin.
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Penis kisaligindan sikayetgi olan her hastanin | Zayif
penis gevresini 6lgln.

Normal boyutta penise sahip olan vakalarda | Zayif
bedensel dismorfik bozuklugu (BDD) taramak
icin onaylanmis anketler kullanin.

Baslangictaki cinsel islevi ve penis boyutuna | Zayif
iliskin inanclari degerlendirmek igin
onaylanmis anketler (6rnegin, IIEF-15, BAPS)
kullanin.

Bedensel Dismorfik Bozukluk (BDD) tanisi Gugla
konulan hastalari ruh saghgi danismanligi igin
yonlendirin.

Yonetim

Kisa penis boyunun cerrahi olmayan Giig derecesi
yonetimi igin oneriler

. Psikopatolojik eslik eden hastaliklar tespit Gugli
edildiginde veya penis biyttme talebinin

altinda yatan olumsuz iliski dinamikleri

oldugunda psikoterapiyi degerlendirin.

Penis uzunlugunu artirmak igin konservatif Zayif
bir tedavi olarak penil traksiyon tedavisinin
kullanimini diistiniin.

Penis uzunlugunu artirmak igin vakum Zayif
ereksiyon cihazlarini kullanmayin.
Mikropenis veya cinsel gelisim bozuklugu Guglu

olan erkek ¢ocuklarda penis boyutunu geri
kazanmak icin endokrinolojik tedaviler onerin.

Ergenlikten sonra erkeklerde penis boyutunu | Giglu
artirmak igin testosteron tedavisi veya diger
hormonal tedavileri kullanmayin.
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Cerrahi tedaviler igin 6neriler ‘ Gii¢ derecesi

Yetiskinlerde edinilmis gémiik penis (AABP)

Hastalara AABP ameliyatinin faydalari ve Gugli
komplikasyonlari hakkinda kapsamli bilgi verin.

AABP cerrahi komplikasyonlarini en aza indirmek | Gligl
ve cerrahi sonuglari optimize etmek igin 6zellikle
kilo kaybi olmak tzere yasam tarzi degisikliklerini
ve risk faktorlerinin degistirilmesini 6nerin.

AABP'yi dlizeltmek igin cerrahi rekonstriktif | Zayif
teknikler distnulebilir.

Konjenital intrinsik penis kisaligi

AABP icin penil rekonstriksiyon Gugli
ameliyat yiiksek hacimli merkezlerde
gerceklestirilmelidir.

Penil uzatma saglamak igin stispansuar Zayif
ligamentin serbestlestirilmesi (SLR), ventral
falloplasti ve suprapubik lipoplasti / liposuction
/ lipektomi gibi yontemler kullanilabilir.

SLR, ventral falloplasti ve suprapubik Gugli
lipoplasti / liposuction / lipektomi ile iligkili
olasi komplikasyonlar hasta ile detayli bir
sekilde konusun.

Konjenital mikropenisli hastalarda genital Zayif
anatomiyi geri kazanmak igin total fallik
rekonstriiksiyon yapin.

Edinilmis penis kisaligi

Penis uzatma secenekleri arayan hastalara Gugla
penis protezi yerlestirme, penil ayristirma
veya kaydirma tekniklerini 6nermeyin.

Travmatik kayip nedeniyle penil yetersizligi Zayif
olan genetik erkeklerde genital anatomiyi
eski haline getirmek igin total fallik
rekonstriksiyon kullanin.
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Penis Kalinlagtirma

Oneriler Giic derecesi

Hastalari penis kalinlastirma tekniklerinin Gugla
riskleri ve faydalari konusunda kapsamli bir
sekilde bilgilendirin.

Penis kalinlagtirma igin silikon, parafin ve Gugli
vazelin kullaniimayin.
Penis kalinlastirma icin hyaluronik asit, Zayif

yumusak doku dolgulari ve otolog yag
enjeksiyonu kullanin.

Penis dismorfik bozuklugu olan erkeklerde Zayif
penis kalinligini artirmak igin hiyaltironik asit
ve yumusak doku dolgularini kullanmayin,
ancak otolog yag enjeksiyonu kullanilabilir.

Penis kalinlagtirmak igin greftleri deneysel Gugli
olarak kabul edildiklerinden ottri
kullaniimayin.

- Penis kalinligini artirmak igin biyobozunur Gugla

iskeleler ve subkutan penil implantlar
(Penuma®) gibi yontemleri deneysel kabul
edildikleri igin kullanmayin.
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Sekil 8: Kisa penis boyunun yonetimi

Tibbi ve psikosekstel 6yku
(geserliigi kanttlanmis araglarin kullanim, regin BAPS)

Penis kisalignin yaygin
nedenlerini tanimlama

Vicut dismorfiiigin
degerlendirme

Diger cinsel sorunlar
tanimlama (ED, PE)

]

intrinsik kenjenital intrinsik edinilmis “Vanlis” penis kisalig1 O
penis kisalig" penis kisaligr* (AnBP)* "
Sispansuvar igaman o o wkip
Kesilmesi (Zayf) (2ay) edin (Gileld) (Gigls)
Vental faloplast/ otal allk rekonstriksiyon|
skrotoplasti Zayif) (Ggla)
Sustrabupik lipoplasti Tavsiye edilmez: e
2ayi) « penil protez aczukiapu (805) sthes! 80D siphesi yok*
implantasyon e
birikte / olmadan
penil uzatma (Zayif)
« Penil demontaj ‘ Psikoterapi (Guglt) ‘ Psikoterapl (Zayif)
(zayi) pist (Zayif)

Siispansuar ligaman kesilmesi

Penis Kalinlagtirma

+ Yumusak doku dolgulan®*
(zayif)

« Biyobozunur iskeleler ve
subkutan penil implant

,,,,,, I (Deneysel, Zayi)

Penis uzunlugu hem penopubik cilt birlesiminden glans ucuna
(STT) hem de pubik kemikten glans ucuna (BTT) uzatilarak
6lgtilmelidir.
#  Bir tedaviyi digerine tercih etmek icin yeterli kanit
bulunmamaktadir.
** Hyaluronik asit (HA), poli-laktik asit (PLA), hidroksietil
metakrilat, polimetilmetakrilat (PMMA), polialkilamid hidrojel
(PAAG) ve kalsiyum hidroksiapatit penis kalinlastirma igin
enjekte edilebilir materyaller olarak kabul edilmektedir. Kanit
seviyesi dlisiik olsa da HA, PLA ve PMMA i¢in daha fazla kanit
vardir. Silikon, parafin veya vazelin kullanmayin (Karsi gliglii
kanit). Onerilerin giicii uygun yerlerde parantezler arasinda
gosterilmistir
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Priapizm

Priapizm, cinsel uyari olmaksizin gegmeyen sirekli bir
ereksiyondur. iskemik, non-iskemik ve tekrarlayan (stuttering)
priapizm olmak Uzere lge ayrilabilir.

iskemik (diisiik akis veya venookliizyon) priapizm

iskemik priapizm, korpus kavenozumun sertligi ve kavernéz
arteriyel akisin ¢ok az olmasi veya hig olmamasi ile karakterize
kalici bir ereksiyondur. iskemik priapizm, priapizmin en yaygin
alt tipidir ve tum ataklarin >%95’ini olusturur.

Tanisal degerlendirme

Tablo 10: Priapizm oykiisii alirken dikkat edilecek 6nemli
hususlar

Ereksiyon siresi

- Agrinin varligi ve derecesi

Onceki priapizm ataklari ve tedavi ydntemleri

Mevcut erektil fonksiyon, 6zellikle erektojenik ilag ya da
bitkisel destek rtni kullanimi

ilag ve keyif verici madde kullanimi

Orak hiicre anemisi, hemoglobinopatiler, hiperkoagtilasyon
durumlari

Pelvis, perine ya da penis travmasi

334 Cinsel Saglk ve Ureme Sagligi



Tablo 11: Priapizmde 6nemli bulgular

iskemik Non-iskemik
priapizm priapizm
Korpus Genellikle Nadiren
kavernozum tam
rijid
Penil agn Genellikle Nadiren
Anormal penil kan | Genellikle Nadiren
gazl
Hematolojik Bazen Nadiren
anormallik
Yakin zamanl Bazen Bazen
intrakavernoz
enjeksiyon oykusu
Perineal travma Nadiren Genellikle

Tablo 12: Tipik Kan Gazi Degerleri

Kaynak pO2 pCo, pH
(mmHg) | (mmHg)
Normal arter kani (oda >90 <40 7.40

havasinda) [Arteryel
priapizmde de benzer
degerler bulunur]

Normal karisik venéz kan 40 50 7.35
(oda havasi)
iskemik priapizm (ilk <30 > 60 <7.25

korporal aspirat)

pCO,, kismi karbondioksit basinci; pO,, kismi oksijen basinci.
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Sekil 9: Priapizm Ayirici Tanisi

Uzamis Ereksiyon > 4 saat

|

iskemik
Priapizm

|

Non-Iskemik
Priapizm

|

US = ultrason.

Penil Penil Penil penil
o enil il
Oykii Kan Gazi Oykii Kan Gazi
Analizi Capelars Analizi EeplEr s
Normal arteriyel
Koyu kan; Kan akisinin Perineal veya Parlak kirmizi akis ve sunlari
Agril, rijid hipoksi, yavaslamasi penil travma; kan; arteriyel gosterebilir
ereksiyon hiperkapni veya hig agrisiz, dalgal kan gaz! fistiil bolgesinde
Asidoz olmamasi ereksiyon degerleri tiirbiilansh
akis
Tarn resi [l Takp

iskemik Priapizm Tanisi igin Oneriler

Gii¢ derecesi

edin.

perinenin ve batinin fizik muayenesi dahil

Priapizm alt tipinin belirlenmesine yardimci | Glglu
olabilecek kapsamli bir anamnez alin.
Tanisal degerlendirmeye genital organlarin, | Glgli
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Laboratuvar testlerinden tam kan sayimi, Gugla
|6kosit sayisi ve tipleri, trombosit sayisi ve
koagiilasyon profili istenmelidir. ileri testler,
anamnez, klinik ve laboratuvar sonuglarina
gore istenebilir. Priapizm ile bagvuran
cocuklarda, olasi biitiin nedenlere yonelik
tam bir inceleme yapin.

Orak hiicre hastalig veya talasemi riski Guglu
yuksek olan dusik akim priapizmli hastalarda
hemoglobinopati taramasi yapin.

iskemik ve arteryel priapizm ayrimini Gugla
yapmak igin, penil aspirasyondan kan gazi

analizi yapin.

Kan gazi analizine destek ya da alternatif Gugli

olarak, iskemik/non-iskemik priapizm ayrimi
icin, penis ve perinenin renkli Doppler
ultrasonografi ile gortintilemesi yapin.
Uzamis iskemik pryapizm durumlarinda, Zayif
diz kaslarin canliligini 6ngérmek ve erektil
fonksiyonun iyilesebilirligini dogrulamak igin
penil MR gorintileri alin.

iskemik Priapizmde Hasta Yonetimi

Tedavi asamalidir ve hekimler tedavinin basarisiz olmasi
halinde bir sonraki asamaya ge¢melidir.
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Sekil 10: iskemik Priapizm Tedavisi

. [ Tani [0 redavi [l ke

(*) Cocuklarda fenilefrin dozu azaltilmalidir.

Belirgin hipertansiyona neden olabilir ve kardiyovaskiiler hastaligi
olan erkeklerde dikkatle kullaniimalidir. Uygulama sirasinda

ve sonrasinda bir saat boyunca tiim hastalarda nabiz ve kan
basincinin izlenmesi tavsiye edilir. Serebro-vaskiiler hastalik
oykiisii ve belirgin hipertansiyonu olan erkeklerde kullanimi
kontrendikedir.
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Sekil 11: Priapizm Cerrahi Tedavi Algoritmasi

Aspirasyon ve

enjeksiyona
yanitsiz IP
Nekroz Penil PPI
[— MR [ % Nekroz

Yok

Basarisiz Peno-skrotal
dekompresyon

Tani Tedavi [l Takip

MRI = Manyetik rezonans gériintiileme; PPI = penil protez
implantasyonu; IP = iskemik priapizm.

iskemik Priapizm Tedauvisi i¢in Oneriler Giig derecesi
iskemik priapizm y&netimi olabildigince Gugli

erken (dort ile alti saat iginde) baslayin ve
adim adim bir yaklagim izleyin.

ilk dnce kaverndz cisimlerden taze kirmizi Gugla
kan gelene kadar aspire edilerek dekomprese

edin.

intrakavernozal vazoaktif ilaglarin Gugli

enjeksiyonu sonrasi gelisen priapizmde,
ilk basamak olarak aspirasyon yerine,
sempatomimetik ilag enjeksiyonu yapin.
Aspirasyona ragmen tekrarlayan olgularda Guglu
sonraki basamakda, intrakavernoz
sempatomimetik ilag enjeksiyonu yapin.
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. birlestirin.

Aspirasyon ve intrakavern6z sempatomimetik | Glgli
enjeksiyonuna direngli olgularda, cerrahi
tedavi dnerilmeden, bu asamalari birkag kez
tekrar edin.

Orak hiicre hastahgi ile iliskili iskemik Gugla
priapizmi, idiyopatik iskemik priapizmde
oldugu gibi tedavi edin. Birincil tedavi olarak
kan degisim transflizyonunu kullanmayin.
Diger destekleyici 6nlemleri (intraventz
hidrasyon, bikarbonat ile alkalizasyonla
oksijen uygulamasi, kan degisim
transftizyonlari) saglayin, ancak penise
yonelik ilk tedaviyi geciktirmeyin.

Cerrahi tedaviyi, sadece aspirasyon ve Ggli
intrakavern6z sempatomimetik ilaglar ile
basari saglanamazsa uygulayin.

Oncelikle distal sant cerrahi prosediirlerini Zayif
uygulayin ve gerekirse bunlari tinelleme ile

Distal sant basarisizligi durumlarinda Zayif
(< 48 saat) veya acil penis protez implanti
yerlestirmek istemeyen hastalarda proksimal
prosedurleri kullanin.

Gecikmis basvuru (> 48 saat) ve enjeksiyon Zayif
tedavisine ve distal santlamaya direngli
vakalarda penil protez implantasyonu
disunin.
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asagidaki kriterlere gore karar verin:

e Hasta uygunlugu;

e Cerrahlarin deneyimi; ve

e Ekipmanin kullanilabilirligi ve maliyeti.
Eger malleable bir penis protezi implante
edilirse, daha sonra bu protez inflatable bir
penis protezi ile degistirilebilir.

Enfeksiyon ve implantin erozyon riskini en Gugla
aza indirmek icin sant uygulandiysa penis

protezi implantasyonunu erteleyin

Hangi tip implantin yerlestirilecegine Gugli

Ozel durumlarda priapizm

Tekrarlayan (aralikh veya siirekli) priapizm

Tekrarlayan priapizm, distk akisli ve iskemik olmasi
acisindan iskemik priapizme benzer ve tedavi edilmezse ciddi
penis fibrozisine yol agabilir. En yaygin nedeni Orak Hiicre

Hastaligidir.

Tekrarlayan Priapizm Tedavisi i¢in Oneriler

Gii¢ derecesi

gelecek ataklarin 6nlenmesi igin hormonal
tedaviler (cogunlukla GnRH agonistleri ya
da antagonistleri) ve/veya antiandrojenler
kullanilir. Bu ilaglari sekstel gelisimini
tamamlamamis hastalarda kullanmayin.

Tum akut ataklari, iskemik priapizm gibi Gugla
tedavi edin.
Sik tekrarlayan ataklari olan hastalarda Zayif
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PDES inhibitoru tedavisine sadece penis flask | Zayif
durumdayken baslayin.

Digoksin, alfa -adrenerjik agonistler, baklofen, | Zayif
gabapentin ya da terbutalin, sadece ¢ok
sik ve kontrolsliz ataklar gelisen hastalarda
kullanin.

iskemik priapizmin hafifletiimesine kadar Zayif
gegici bir slire igin evde intrakavernoz
sempatomimetik ilaglarin kendi kendine
enjeksiyonlarini kullanin.

Non-iskemik (yuiksek akim-arteriyel) Priapizm

iskemik olmayan priapizm, tiim priapizm vakalarinin yalnizca
%5'ini olusturarak iskemik tipten daha az goriilmektedir.
iskemik olmayan priapizm tanisinda da kapsamli bir 6ykii
alinmasi zorunludur ve Tablo 11’de agiklanan ilkelerin aynisi

izlenmelidir.

- Non-iskemik priapizm tanisi i¢in Ooneriler Giig¢ derecesi
Tani koymak igin priapizm alt tipini Gugla
belirlemeye yardimci olabilecek kapsamli bir
oyku alin.

Tanisal degerlendirmeye genital bolge, perine | Gligli
ve karin bolgesinin fizik muayenesini de dahil
edin.

Norojenik iskemik olmayan priapizmden Gugli
supheleniliyorsa nérolojik muayene de

yapin.
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Lokosit, koagulasyon profili ve tam kan sayimi | Giiglu
iceren laboratuvar testleri yapin.

iskemik ve non- iskemik priapizmi ayirt etmek | Giiglii
icin penisten aspire edilen kandaki kan gazi
parametrelerini analiz edin.

iskemik ve non-iskemik priapizm arasindaki | Giiglii
farki ayirt etmek igin penis ve perineumun
renkli dupleks ultrasonunu yapin.

Non-iskemik priapizm tedavisi igin Gugli
embolizasyon planlandiginda selektif
pudendal arteriyografiyi gerceklestirin.

Non-iskemik priapizm tedavisi icin 6neriler | Gii¢ derecesi

Non-iskemik priapizm igin kesin yonetimi, Zayif
tedavi eden hekimin takdirine bagh olarak
yapin ¢linki bu tibbi bir acil durum degildir.

Non-iskemik priapizimin konservatif Zayif
tedavisinde ilk adim olarak perirenal
kompresyon uygulayin. Sadece yetigkinlerde
androjen blokaj tedavisini diistintin.

Konservatif yaklasim ile basarisiz olunan Gugli
hastalarda segilmis arteriyel embolizasyon
uygulayin.

ilk selektif arter embolizasyonunu gegici Zayif

malzeme kullanarak gergeklestirin.
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Tekrarlayan non-iskemik priapizm Zayif
durumunda ilk selektif arter
embolizasyonunu takiben gegici veya kalic
malzeme kullanarak tekrar selektif arter
embolizasyonu yapin.

Tekrarlayan arteriyel embolizasyonlar Zayif
basarisiz oldugunda, fistiliin selektif cerrahi
ligasyonunu son tedavi segenegi olarak
saklayin.

Erkek infertilitesi

infertilite, bir ciftin 1 yil boyunca korunmasiz cinsel
iliskiye ragmen spontan gebelik olusturamamasi olarak
tanimlanmaktadir. (Diinya Saglik Orgiitii 2000)

Tanisal Degerlendirme
Erkek hastalarda degerlendirmede mutlaka medikal ge¢mis ve
ireme gecmisi, fizik muayene, Diinya Saglik Orgiiti tarafindan

- belirlenen kriterler dogrultusundaki semen analizi, hormonal

degerlendirmesi yapilmalidir. Klinik bulgulara ve semen analizi
sonuglarina bagli olarak diger arastirmalar (6rnegin, genetik
analiz ve goriintileme) gerekebilir.

Semen Analizi

Semen analizi referans degerler ile karsilastirildiginda
anormallikler gérillyorsa kapsayici bir androlojik muayene
yapilmalidir. (Tablo 14)
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Tablo 13: Semen karakteristikleri igin alt referans sinirlan
(5. Persantiller ve bunlarin %95 giiven araliklari)

Parametre 2010 Alt 2021 Alt referans
referans siniri | siniri
(95% GA) (95% GA)

Semen hacmi (mL) |1.5(1.4-1.7) 1.4(1.3-1.5)

Total sperm sayisi 39 (33-46) 39 (35-40)

(106/ejekulat)

Sperm 15 (12-16) 16 (15-18)

konsantrasyonu

(106/mL)

Toplam hareketlilik |40 (38-42) 42 (40-43)

(ileri + yerinde, %)

ileri hareketlilik (%) |32 (31-34) 30 (29-31)

Canlilik (canli 58 (55-63) 54 (50-56)

spermatozoa, %)

Sperm morfolojisi | 4 (3.0-4.0) 4 (3.9-4.0)

(normal form, %)

Diger uzlasi esik degerleri

pH >7.2 >7.2

Peroksidaz <1.0 <1.0

Pozitif |6kositler

(106/mL)

Spermatozoa lizerinde antikor testleri

MAR test (hareketli
spermatozoa
Gizerinde bagh
pargaciklarin
yuzdesi)

<50

Kanita dayali

referans degerler
bulunmamaktadir. Her
laboratuvar, yeterince
blyuk bir normal fertil
erkek grubunu test
ederek kendi normal
referans araliklarini
belirlemelidir.
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immiinobead <50 Kanita dayali referans
testi (hareketli degeri yoktur.
spermatozoa
Gzerinde bagl
boncuklarin ylzdesi)

Aksesuar Gland Fonksiyonlari

Seminal ginko 224 >2.4
(umol/ejakilat)

Seminal fruktoz >13 >13
(umol/ejakdlat)

Seminal notral >20 >20
a-glukozidaz

(mU/ejakiilat)

Cls = giiven araliklar;; MAR = karisik antiglobulin reaksiyonu; NP =
non-progressive (hareketsiz); PR = progressive (a+b hareketlilik).
Veri dagilimi, popiilasyon verilerinin tek yénli araliklariyla
sunulur (referans popiilasyon verilerinin uglari). Alt 5.
persentil, referans popiilasyonundaki erkeklerin sadece

- %5’inde bulunan sonug seviyesini temsil eder.

Erkek infertilesinin tanisal galigmalari igin 6neriler

Oneriler Giig derecesi

Erkek infertilitesinin tani ve yonetimi sirasinda, Guglu
dogurganlik durumunun paralel olarak
degerlendirilmesi dnerilir. Bu degerlendirme,
disi partnerin over rezervinin de dahil edilmesini
icerir ¢linkl bu, zamanlama ve terapétik
stratejilerin (6rnegin, yardimli Greme teknolojisi
(ART) versus cerrahi miidahale) belirlenmesinde
karar verme suirecini etkileyebilir.

Anormal sperm parametreleri olan erkekler | Guglu
dahil infertilite problemi olan her erkegi
inceleyin.
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Ureme geg¢misi, aile hikayesi, hayat tarzi Zayif
ve aliskanhklari hakkinda bilgi alin. Fizik
muayene ve semen analizi yapin.

infertil erkekleri veya anormal semen Zayif
parametrelerine sahip erkekleri iliskili saglik
riskleri konusunda danigin.

Testis volum{ icin Prader’in orsidometresini | Zayif
veya testis ultrasonu kullanin.

WHO’nun son belirledigi semen analizi Gugli
kriterlerine gére semen analizi anormal
¢ikan hastalari 2 ardisik semen analizi ile
dogrulayin.

infertilite yasayan ciftin erkek partnerinin Zayif
tani ve yonetiminde rutin olarak reaktif
oksijen tarleri (ROS) testini kullanmayin.

Dogal gebe kalma ve ART basarisizligi olan Gugla
giftlerin veya aciklanamayan infertilite
yasayan erkeklerin degerlendirilmesinde
sperm DNA fragmantasyon (SDF) testi
yapilmalidir.

Deneysel olarak ejakiile spermde yiiksek SDF | Zayif
bulunan hastalarda ICSl igin testis sperminin
kullanimini disinun.

Oligozospermi ve azoospermi vakalarinda en | Glgli
azindan serum total testosteron ve Folikiil
Stimile Edici Hormon (FSH) / Luteinizan
Hormon (LH) dahil olmak Gzere hormonal
degerlendirme yapilmalidir.
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. ekstraksiyonu denenmemelidir.

Azospermi ve oligozoospermisi (spermatozoa | Guglu
< 5 milyon/mL) olan tim erkeklere tani
amagli standart karyotip analizi ve genetik
danismanlik 6nerin.

Klinefelter sendromlu erkekler igin uzun Gugla
sureli endokrin takibi ve uygun tibbi tedavi

onerin.

Y-kromozom mikrodelesyon testi, sperm Gugli

konsantrasyonu < 5 milyon sperm/mL
olan erkeklerde 6nerilebilir, ancak sperm
konsantrasyonu < 1 milyon sperm/mL olan
erkeklerde zorunludur.

Yq mikrodelesyonu olan erkekleri ve intra- Gugli
sitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) yapmak
isteyen eslerini, mikrodelesyonlarin ogullara
gecebilecegi konusunda bilgilendirin.

aZFa ve aZFb bolgelerini de iceren tam Gugli
delesyonlari olan hastalarda testikiler sperm

Vas deferens yapisal anormallikleri olan Gugla
erkekleri (renal agenezi olmadan tek tarafli
veya iki tarafli yokluk) ve partnerini kistik
fibroz transmembran iletkenlik diizenleyici
gen mutasyonlari igin test edin.

Klinik veya genetik incelemede genetik Gugli
anormalligi bulunan tiim ciftlere ve kalitsal
bir hastalik tagima potansiyeli olan hastalara
genetik danismanlik saglayin.

Testis kanseri riski daha ylksek oldugu igin Zayif
infertilitesi olan hastalarda skrotal US yapin.
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US ile tespit edilen belirsiz testis lezyonlari Zayif
olan infertilite sorunu yasayan erkeklerde
invaziv tani yontemlerini (6rnegin, US ile
rehberlenen testis biyopsisi ve donmus
kesit incelemesi, radikal orsiektomi, izlem)
multidisipliner bir ekip ortaminda 6zellikle
malignite icin ek risk faktorleri varsa tartigin.
Kismi veya tam bir distal obstriiksiyondan Guglu
supheleniliyorsa transrektal US yapin.

Ozel Durumlar ve ilgili Klinik Antiteler

Kriptorsidizm

Kriptorsidizm, erkek genital organlarin en sik gorilen
dogumsal anomalisidir. 1 yasinda tim term erkek bebeklerin
yaklasik %1’inde goriiliir. inmemis testislerin yaklasik %30’u
palpe edilemez ve karin boslugu iginde olabilir.

Oneriler Giig derecesi
Puberte sonrasi kriptorsidizm igin hormonal | Glglu

tedavi kullanmayin.
Eger yetiskin donemde orsiopeksi uygulanirsa | Giglu
es zamanli testis biyopsisi yapilarak in situ
intratubular germ hiicre neoplazisi varligi
arastiriimahdir.

Tek tarafli inmemis testisi olup normal Gugli
hormonal ve spermatojenik fonksiyonlari
olan hastalara orsiektomi onerilmelidir.
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Teknik olarak mimkinse, biyokimyasal Zayif
hipogonadizm ve/veya spermatojenik
basarisizlik (yani infertilite) olan eriskin
erkeklerde tek tarafli veya cift tarafli
orsiopeksi sunun.

Germ hiicreli malignite ve erkek infertilitesi

Testis germ hiicreli timor (TGHT), 15-40 yas arasi

Kafkas erkeklerinde en yaygin malignitedir ve sub-fertil
erkeklerin yaklasik %1’ini etkiler. Genel olarak, sperm
kriyoprezervasyonu, kanserli tim hastalarda degil sadece
testis kanseri olanlarda standart uygulama olarak kabul
edilir. Bu nedenle, kanserli tiim erkeklere, spermatogenez
veya ejakilasyonu bozabilen gonadotoksik ajanlarin

veya ablasyon cerrahisinin terapoétik kullanimindan 6nce
sperm kriyoprezervasyonu sunulmasi dnemlidir (6rnegin,
kemoterapi, radyoterapi, retroperitoneal cerrahi). TGHT’li
erkeklerin kanser tedavisinden énce bile semen kalitesinde
azalma gozlemlenir.

Oneriler Giig derecesi

Testikuler mikrokalsifikasyonu (TM) olan Zayif
erkeklere, ek risk faktorleri olmasa bile kendi
kendine muayene yapmayi 6nerin, bu testis
germ hicreli timoriin (TGHT) erken teshisine
yol agabilir.

Yalnizca TM'i olan ve baska risk faktori Gugli
olmayan (infertilite, kriptorsidizm,
atrofik testis, testis kanseri) erkeklere;
testis biyopsisi, skrotal ultrason (US)
takibi, biyokimyasal timor belirteci
takibi, abdominal ya da pelvik tomografi
uygulamayin.
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Yiksek risk gruplarindan birine ait olan Zayif
(spermatojenik basarisizlik (infertilite),
bilateral TM, atrofik testisler (< 12 mL),
inmemis testis dykust ve TGCT) TM'li infertil
erkeklerde testis biyopsisi onerilebilir.

TM olan hastalarda fizik muayene veya Gugla
US’de stpheli bulgular varsa, inguinal cerrahi
eksplorasyon ile testis biyopsisi yapin veya
multidisipliner degerlendirme sonrasi
orsiektomi dnerin.

TGCT igin tedavi edilen erkekler; Gugla
hipogonadizm, cinsel islev bozuklugu ve
kardiyovaskdler risk gelistirme riski altindadir.
Bu hastalar, geg etkilerin de géz 6niine
alindigi multidisipliner bir ekip ortaminda
yonetilmelidir.

Planlanmis orsiektomi 6ncesinde veya ek Gugla
neoadjuvan veya adjuvan onkolojik tedaviler
oncesinde sperm kriyoprezervasyonu
yapilmalidir.

Testis kanseri olan ve semen Gugla
parametrelerinde azoospermi veya ciddi
anormallikler olan erkeklerde, radikal
orsiektomi sirasinda onko-testikiler sperm
ekstraksiyonu (onco-TESE) sunulmalidir.
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Varikosel

Varikosel, asagidaki androlojik kosullarla iliskili olabilen yaygin
bir konjenital anormalliktir:

e erkek sub-infertilitesi;

e ipsilateral testis bliyime ve gelisme bozuklugu

e agrive rahatsizhk belirtileri

e hipogonadizm

Oneriler Giig derecesi

Ergenlik cagindaki genclerde, varikosel ile Guglu
iliskili persistan kugk testis (boyut farki >
2 mL veya %20) igin cerrahi 6nerilmelidir.
Bu durum, alti ay arayla yapilan iki ardisik
muayenede dogrulanmalidir.

Normal semen analizi olan infertil erkeklerde | Giiglu
varikosel tedavi edilmemelidir ve subklinik
varikoseli olan erkeklerde de tedavi gerekli
degildir.

- Klinik varikoselli, anormal semen Guglu

parametreleri ve diger tirli agiklanamayan
infertiliteye sahip olan erkekleri, disi
partnerin iyi over rezervine sahip oldugu
bir giftte tedavi edin. Bu, fertilite oranlarini
artirmaya yardimci olabilir.

Varikoselektomi, diger turli agiklanamayan | Zayif
infertiliteye sahip olan ve yiiksek DNA
fragmantasyonuna sahip veya basarisiz
yardimci Greme teknikleri gegirmis
erkeklerde (tekrarlayan gebelik kaybi,
embriyo gelisiminin ve implantasyonun
basarisizlig dahil) dustindlebilir.
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Erkek aksesuar bez enfeksiyonlari ve infertilite

Erkek Grogenital sistemi enfeksiyonlari, erkek infertilitesinin
potansiyel olarak tedavi edilebilir nedenleridir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO), liretrit, prostatit, orsit ve epididimiti erkek
aksesuar bez enfeksiyonlari (MAGI) olarak kabul eder. Semen
analizi, prostatin genellesmis bir MAGI’nin bir pargasi olarak
dahil olup olmadigini agiklar ve sperm kalitesi hakkinda bilgi
saglar. Ayrica, |6kosit analizi, inflamatuar ve non-inflamatuar
kronik pelvik agri sendromu arasindaki ayrimi yapmayi
saglar.

Oneriler Giic derecesi
Erkek aksesuar bez enfeksiyonlarinin tedavisi | Zayif

sperm kalitesini arttirabilir, ancak gebe kalma
olasiligini arttirmaz.

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin neden Gugla
oldugu veya sliphelenilen erkek aksesuar
bez enfeksiyonlari olan hastalarin cinsel
partnerlerini degerlendirme ve tedavi igin
yonlendirin.

Non-invaziv Erkek infertilitesi Yonetimi

idiyopatik erkek infertilitesi ve OATS
Oligo-astheno-teratozoospermia (OAT), klinik bir durumdur
ve ejakiulatinda azalmis spermatozoa sayisi ile karakterizedir;
ayni zamanda azalmis motilite ve morfoloji ile de belirtilir. Bu
durum genellikle OAT sendromu (OATS) olarak adlandirihr.
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Oneriler Gii¢ derecesi

infertil erkeklere obezitenin, diisiik fiziksel Guglu
aktivitenin, sigara igmenin ve yuksek alkol
aliminin sperm kalitesi ve testosteron
seviyeleri Gzerindeki zararli etkileri hakkinda
bilgi verin.Sonug olarak, infertil erkeklere
dogurganlik sanslarini artirmak igin yasam
tarzi faktorlerini iyilestirmelerini 6nerin.

idiyopatik infertilite tanisi konmus hastalari | Zayif
rutin olarak antioksidanlar, selektif Gstrojen
reseptor modiilatorleri (SERM'ler) veya
aromataz inhibitorleri (Al'lar) ile tedavi
etmeyin.

Hormonal terapi

Oneriler Giig derecesi

. Cocuk sahibi olmak konjenital veya edinsel Gugla

hipogonadotropik hipogonadizmi olan
erkeklerde spermatojenez indiklemek icin
etkili ilag tedavisi kullanin (insan koryonik
gonadotropin (hCG), insan menopoz
gonadotropinleri, rekombinant folikl
stimilan hormonu (FSH), yiiksek saflikta
FSH).

idiyopatik oligozoospermisi olan ve FSH Zayif
degerleri normal aralikta olan erkeklerde
spermatogenez sonuglarini iyilestirmek icin
FSH tedavisini kullanin.

idiyopatik infertiliteyi yiiksek doz FSH ile Zayif
tedavi etmeyin.

354 Cinsel Saghk ve Ureme Saghg



Klinik denemeler disinda obstriktif olmayan | Zayif
azoospermi (NOA) olan erkeklerde TESE
oncesi hormonal stimiilasyona baglamayin.
Erkek infertilitesinin tedavisinde testosteron | Glgll
tedavisini kullanmayin.
Ebeveyn olmayi diisinmeyen, primer ve Gugla
sekonder hipogonadizmli semptomatik
hastalara testosteron tedavisi saglayin.
Hiperprolaktinemi olan erkeklerde sperm Zayif
kalitesini artirmak i¢in dopamin agonisti
tedavisi 6nerin.

infertil erkeklerde, spermatojenez Zayif
indlksiyonu igin selektif Gstrojen reseptor
modilatorleri veya gonadotropin tedavisi
distunilmeden 6nce anabolik steroidleri alt
ile on iki ay boyunca birakin.

invasiv Erkek infertilitesi Yonetimi

Obstruktif Azospermi
Obstriiktif azoospermi (OA), ejakilatin santrifiij edilmis
orneginde spermatozoa bulunmamasi durumu olup tikaniklik
nedeniyle meydana gelir. Obstriiktif azoospermi, obstriktif
olmayan azoospermiden (NOA) daha az yaygindir ve
azoospermili erkeklerin %20-40'inda gorilir. OA’'ll erkeklerde
genellikle normal FSH seviyeleri, normal boyutta testisler
ve epididimal genisleme veya sisme vardir. Klinik agidan
anlaml olarak, ge¢ maturasyon aresti olan erkekler normal
gonadotropinler ve testis boyutuyla ortaya ¢ikabilir ve
yalnizca cerrahi eksplorasyon sirasinda OA’den ayirt edilebilir.
Vas deferens iki tarafli (CBAVD) veya tek tarafli (CUAVD)
olmayabilir. Primer infertil erkeklerde obstriksiyon epididim
dlzeyinde daha sik goralar.
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Oneriler Giic derecesi

Epididimal veya vas deferens tikanikligindan | Glglu
kaynaklanan azoospermi durumunda, iyi
over rezervine sahip kadin partnerleri olan
erkeklerde mikroskopik vazovazostomi veya
epididimovazostomi uygulayin.

Sperm retrieval tekniklerini, 6rnegin Gugli
mikroskopik epididimal sperm aspirasyonu
(MESA), testikller sperm ekstraksiyonu
(TESE) ve perkutan teknikleri (PESA ve
TESA), rekonstriktif cerrahiye ek olarak
veya durum cerrahi onarima uygun
olmadiginda, partnerin over rezervi sinirli
oldugunda veya hastanin tercihine gére
cerrahi rekonstriiksiyon yerine dogrudan
ICSI tedavisine devam etmek istediklerinde
kullanin.

- Non-obstruktif Azospermi

Obstriktif olmayan azoospermi (NOA), genellikle normal
bir ejakilasyon hacmi ile santriflij sonrasi semen analizinde
sperm bulunmamasi olarak tanimlanir. Bu bulgu en az iki
ardisik semen analizi ile dogrulanmalidir. NOA hastalarinda
gozlenen spermatogenezde ciddi eksiklik genellikle

primer testis islev bozuklugunun bir sonucu olabilir veya
hipotalamus-hipofiz-gonadal (HPG) ekseni disfonksiyonu ile
iliskili olabilir.
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Oneriler Giic derecesi

Non obstriiktif azospermi (NOA) tanisi igin Guglu
ardisik olarak yapilmis iki semen analizi
sonucunda santrifiij sonrasi sperm olmamasi
gereklidir.

NOA'l hastalarin altta yatan etiyoloji ve Gugla
iliskili komorbiditenin arastirilmasi icin
detayli bir degerlendirme yapilmalidir.

Bu degerlendirme, ayrintili tibbi gegcmis,
hormonal profil, genetik testler ve skrotal
ultrasonografiyi icermelidir.

Herhangi bir yardimci Gireme teknolojisi Gugla
oncesinde genetik anormallikleri olan
ciftlerde genetik danismanlik zorunludur.

Yardimla Gireme teknolojisine (6rn. ICSI) Gugla
aday olan erkeklerde sperm elde etmek igin
cerrahi yapin.

AZFa ve AZFb mikrodelesyonu komplet Gugli
olan hastalarda sperm elde etme sansi
sifir oldugundan sperm toplama cerrahisi
yapmayin.

NOA'li hastalarda ince igne aspirasyonu (FNA) | Glglu
ve testis sperm aspirasyonu (TESA) yapmayin.

Rutin klinik uygulamada NOA'li hastalarda Zayif
kesin testikller sperm ekstraksiyonu
(herhangi bir tip) 6ncesinde prognostik bir
prosedir olarak FNA haritalamasi yapmayin.

NOA'lI hastalarda sperm elde etmek Zayif
icin tercih edilen tedavi yontemi olarak
mikrodisseksiyon TESE'yi kullanin.
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NOA!'li hastalarda cerrahi sirasinda sperm Zayif
alimi sonucunu 6ngérmek icin preoperatif
biyokimyasal ve klinik degiskenleri yeterli ve
glvenilir gostergeler olarak kabul etmeyin.
NOA ve hipergonadotropik hipogonadizmi Zayif
olan erkeklerde sperm alimini artirmak igin
TESE (herhangi bir tip) 6ncesi rutin olarak
tibbi tedavi, 6rnegin hormonal stimilasyon
kullanmayin.

Bu kisa kitapgik, daha kapsamli EAU Rehberleri’ne (ISBN 978-94-
92671-23-3) dayanmaktadir ve EAU web sitesinde bulunabilir: http://
www.uroweb.org/guidelines/.
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Kilavuz Ortaklari: K. Bausch, W. Devlies, J. Horvéth,

L. Leitner, G. Mantica, T. Mezei Kilavuz Ofisi: EJ Smith, H. Ali

Giris

Mesane ka Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Urolojik

Enfeksiyonlar Kilavuz Paneli, tip uzmanlarina trolojik sistem
enfeksiyonlarinin (iYE) dnlenmesi ve tedavisi icin kanita

dayal bilgi ve oneriler saglamak amaciyla bu klinik kilavuzlari
derlemistir. Bu kilavuzlar ayni zamanda enfeksiyon kontrolii ve
antimikrobiyal yonetiminin dnemli halk sagligi yonlerini de ele
almayr amaglamaktadir.

Onemli uyar::

11 Mart 2019’da Avrupa Komisyonu, sakatlayici ve potansiyel
olarak uzun sureli yan etkileri nedeniyle florokinolonlarin
kullanimina iliskin kati diizenleyici kosullar uygulamaya
koydu. Yasal olarak baglayici olan bu karar tim AB ulkelerinde
gecerlidir. Ulusal yetkililere bu karari uygulamaya ve bu
siniftaki antibiyotiklerin dogru kullanimini tesvik etmek igin
gerekli tim dnlemleri almaya gagrildi.
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Antimikrobiyal Yonetim

Yénetim programlarinin iki ana eylemi vardir. ilki, kilavuzlara

uygun olarak hasta dlizeyinde onerilerin kullanilmasini zorunlu

kilmakr. ikincisi, zorunlu rehberlige uyumu saglamaya yénelik

stratejileri agiklamaktir. Bunlar, egitim ve geri bildirim gibi

ikna edici eylemlerin yani sira yerel durumlara bagli olarak

kullanilabilirligin kisitlanmasini igerir. Antimikrobiyal yonetim

programlarinin 6nemli bilesenleri sunlardir:

e personelin antimikrobiyal ajanlarin en iyi kullanimi
konusunda diizenli egitimi;

e vyerel, ulusal veya uluslararasi kilavuzlara baglilik;

e dzenli servis ziyaretleri, enfeksiyon hastaliklari ve
mikrobiyoloji konsultasyonu

e uyum ve tedavi sonuglarinin denetimi

e regete yazanlari; performans ve yerel patojen direng
profilleri dizenli izleme ve geri bildirim

Asemptomatik Bakteriliri

Asemptomatik bakterilri; idrar yolu semptomlari olmayan bir
bireyde, kadinlarda ardisik iki numunede ve erkeklerde tek bir
numunede > 105 cfu/mL bakteri iremesi gésteren orta akim
idrar numunesi ile tanimlanir.



Sekil 1: Komplike olmayan ve Komplike idrar yolu

enfeksiyonu
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Asagidaki durumlarda asemptomatik

bakteritiriyi taramayin veya tedavi etmeyin:

e risk faktori olmayan kadinlar;

e iyi diizenlenmis diyabetli hastalar;

* Menopoz sonrasi kadinlar;

e bakimevlerinde yatan yasli hastalar;

e alt idrar yollari islevsiz ve/veya yeniden
yapilandiriimis hastalar;

e bobrek nakli olan hastalar;

e artoplasti ameliyatlarindan 6nceki
hastalar;

e tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalar.

Giicli

Kardiyovaskdiler cerrahi 6ncesinde hastalarda
asemptomatik bakteritiriyi taramayin
veya tedavi etmeyin.

Zayif

Mukozayi ihlal eden Urolojik prosedirlerden
once asemptomatik bakterilriyi tarayin ve
tedavi edin.

Gugla

Gebe kadinlarda asemptomatik bakteritriyi
standart kisa sureli tedavi veya tek doz
fosfomisin trometamol ile tarayin ve tedavi
edin.

Zayif

Komplike olmayan Sistit

Komplike olmayan sistit, idrar yolunda bilinen ilgili anatomik
ve fonksiyonel anormallikler veya komorbiditeler bulunmayan,
hamile olmayan kadinlarla sinirli olan akut, sporadik veya

tekrarlayan sistit olarak tanimlanir.




Komplike olmayan sistitin tanisal
degerlendirmesi igin 6neriler

Gii¢ derecesi

Baska risk faktori olmayan kadinlarda
komplikasyonsuz Gugli sistitin teghisi
asagidakilere dayanan karmasik idrar yolu
enfeksiyonlari igin:

e alt driner sistem semptomlarinin
odaklanmis oykusu (dizri, sikhk ve
aciliyet);

e vajinal akintinin olmamasi

Giiglii

Akut komplike olmayan sistitin tanisi igin
dipstick testini kullanin.

Zayif

Asagidaki durumlarda idrar kultiri
yapilmahdir:
e akut piyelonefrit stiphesi;

semptomlar;
e atipik semptomlarla basvuran kadinlar;
e hamile kadin

e tedavinin tamamlanmasindan sonraki dort
hafta icinde diizelmeyen veya tekrarlayan

Giiglii

Komplike olmayan sistitte florokinolon yalnizca bu
enfeksiyonlarin tedavisi igin yaygin olarak énerilen diger
antibakteriyel ajanlarin kullaniminin uygun olmadigi

disunuldaginde kullanilmahdir.

Antimikrobiyal 6neriler komplikasyonsuz
sistit tedavisi

Gii¢ derecesi

Kadinlarda komplike olmayan sistit igin birinci

basamak tedavi olarak fosfomisin
trometamol, pivmesilinam veya
nitrofurantoin regete edin.

Giiclii
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Komplike olmayan sistit tedavisinde

aminopenisilin veya florokinolon

kullanmayin.

Gicli

Tablo 1: Komplike olmayan sistitte antimikrobiyal tedavi icin
onerilen rejimler

Antimikrobiyal Gunlik doz Terapinin | Yorumlar
siiresi

Birinci basamak kadinlar

Fosfomisin 3grsb 1gin Birinci basamak

trometamol kadinlar

Nitrofurantoin Giinde dort 5 giin Sadece komplike

makrokristal kez 50-100 mg olamayan sistitli

Nitrofurantoin 100 mg 2x1 5 giin kadinlarda Snerilir.

monohidrat/

makrokristaller

Nitrofurantoin 100 mg 2x1 5 giin

makrokristal

uzatilmig salinim

Pivmesilinam 400 mg 3x1 3-5giin

Alternatifler

Sefalosporinler 500 mg 2x1 3 glin

(6rnegin

sefadroksil)

E. coli igin yerel diren¢ modeli < % 20 ise

Trimetoprim 200 mg 2x1 5 giin ilk trimesterde

harig
Trimetoprim- 160/800 mg 3 gilin Son trimester
stilfametoksazol 2x1 harig




Erkeklerde tedavi

Trimetoprim- 160/800 mg 7 giin Erkeklerde sinirh

stlfametoksazol 2x1 kulanimi olsada
florokinolonlar
duyarlilik

testlerine uygun
olarak recete
edilebilir.

Tekrarlayan UTI'ler

Tekrarlayan IYE’ler (rUTV'ler), komplike olmayan ve/veya
komplike idrar yolu enfeksiyonlarinin sikhginin ; yilda en az 3

veya 6 ayda en az 2 kez tekrarlamasidir.

rUTV’lerin tanisal degerlendirmesi ve
tedavisine yonelik oneriler

Giig derecesi

Tekrarlayan IYE’yi idrar kiiltiiriiyle teshis edin.

Ggli

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan
ve risk faktort bulunmayan 40 yas alt
kadinlarda kapsamli bir rutin tetkik (6rn.
sistoskopi, tam karin ultrasonu) yapmayin.

Zayif

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu riskini
azaltabileceginden, menopoz dncesi
kadinlara sivi aliminin artirilmasi konusunda
tavsiyelerde bulunun.

Zayif

Tekrarlayan IYE’yi 6nlemek i¢in menopoz
sonrasi kadinlarda vajinal éstrojen
replasmani kullanin.

Giicli

Tiim yas gruplarinda tekrarlayan iYE’yi

azaltmak icin immunoaktif profilaksi kullanin.

Giiclii

UTI’leri 6nlemek igin vajinal floranin
yenilenmesinde etkinligi kanitlanmis yerel
veya oral probiyotik ttrlerinin kullanimi
konusunda hastalara tavsiyelerde bulunun.

Zayf
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Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ataklarini | Zayif
azaltmak i¢in hastalara kizilcik tGriinlerinin
kullanimi konusunda tavsiyelerde bulunun;
ancak hastalar, bunu destekleyen kanitlarin
kalitesinin diisiik oldugu ve geliskili bulgular
oldugu konusunda bilgilendirilmelidir.

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ataklarini | Zayif
azaltmak igin D-mannoz kullanin, ancak
hastalar, bunun etkinligine iliskin genel
olarak zayif ve geliskili kanitlar konusunda
bilgilendirilmelidir.

idrar yolunda anormallikleri olmayan kadinlarda | Giiglii
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ataklarini
azaltmak igcin metenamin hippurat kullanin.

invaziv olmayan yaklasimlarin basarisiz Zayif
oldugu hastalarda tekrarlayan iYE’leri
onlemek icin endovezikal hyaluronik asit
damlatmalari veya hyaluronik asit

ve kondroitin sulfat kombinasyonunu
kullanin. Hastalar, ilk denemelerin sonuglarini
dogrulamak igin daha ileri calismalara ihtiyag
oldugu konusunda bilgilendirilmelidir.

Antimikrobiyal olmayan miidahaleler basarisiz | Giigli
oldugunda tekrarlayan iYE’yi 6nlemek igin
surekli veya cinsel iliski sonrasi antimikrobiyal
profilaksi kullanin. Olasi yan etkiler konusunda
hastalara danismanlik yapin

Uyumlulugu iyi olan hastalar igin kendi Gugli
kendine uygulanan kisa siireli antimikrobiyal
tedavi diistiinilmelidir.

Komplike Olmayan Piyelonefrit

Komplike olmayan piyelonefrit, bilinen ilgili tirolojik
anormallikleri veya eslik eden hastaliklari olmayan, hamile
olmayan, menopoz 6ncesi kadinlarla sinirli olan piyelonefrit
olarak tanimlanir.
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Komplike olmayan piyelonefritin tanisal
degerlendirmesi igin 6neriler

Gii¢ derecesi

Rutin teshis i¢in beyaz ve kirmizi kan Gugli
hicrelerinin ve nitritin degerlendirilmesini de

iceren idrar tahlili yapin (6rn. dipstick).

idrar kiiltiirii ve antimikrobiyal duyarhilik testi | Giiglii
yapilmasi piyelonefritli hastalarda onerilir.

Acil Urolojik durumlari dislamak igin idrar Gugli

yolunun goérintilemesini yapin.

Komplike olmayan piyelonefritin tedavisi
icin 6neriler

Giig derecesi

Hastaneye yatmayi gerektirmeyen
komplike olmayan piyelonefritli hastalari
birinci basamak tedavi olarak kisa sureli
florokinolonlarla tedavi edin.

Gugla

Hastaneye yatmayi gerektiren
komplikasyonsuz piyelonefritli hastalari
baslangicta intraven6z antimikrobiyal rejimle
tedavi edin.

Gugla

Baslangicta parenteral tedavi ile tedavi
edilen, klinik olarak iyilesen ve oral sivilari
tolere edebilen hastalari oral antimikrobiyal
tedaviye degistirin.

Giiglii

Komplike olmayan piyelonefriti tedavi
etmek icin nitrofurantoin, oral fosfomisin ve
pivmesilinam kullanmayin.

Giiglii
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Tablo 2: Komplike olmayan pyelonefritte ampirik oral
antimikrobiyal tedavi rejimi i¢in dneriler

Antimikrobiyal | Gunliik doz Terapinin | Yorumlar
siiresi
Siprofloksasin 500-750 mg 7 glin Florokinolon direnci
2x1 %10’un altinda
olmalidir.
Levofloksasin 750 mg 1x1 5gln Bu tir ajanlar
Trimetoprim 160/800 mg |14 gin |ampirik
siilfametoksazol | halinde kullanildiginda, uzun
Sefpodoksim 200 mg teklif | 10 giin EFk”i ?_ii;ent;vrél (6
- - - ir antibiyotigin (6rn.
Seftibuten 400 mg giinde | 10 glin seftriakson) baslangic
intraven6z dozu
uygulanmalidir

Tablo 3: Komplike olmayan pyelonefritte ampirik parenteral
tedavi igin 6nerilen rejimler

Antimikrobiyal

Gunluk doz

Yorumlar

Birinci basamak tedavi

Siprofloksasin 400 mg 2x1

Levofloksasin 750 mg

Sefotaksim 2g3x1 Akut komplike olmayan
piyelonefritte monoterapi
olarak galisiimamistir.

Seftriakson 1-2 gr Daha dusiik doz arastirildi,

ancak daha yiiksek doz 6nerilir.

ikinci basamak tedavi

Sefepim 1-2g2x1 Daha dusiik doz arastirildi,
Piperasilin/ 2,5-4,5 g 3x1 |ancak daha yiiksek doz 6nerilir.
tazobaktam
Gentamisin 5 mg/kg Akut komplike olmayan
gunlik pyelonefrit 15 mg/ kg
Amikasin 15 mg/kg guinlik monoterapi olarak
ginlik cahisilmamistir.




Son basamak alternatifleri

imipenem/ 0,5g 3x1 Yalnizca ¢oklu ilaca direngli
silastatin organizmalarin varhgini
Meropenem 1gr 3x1 gosteren erken kiltur sonuglari
Seftolozan/ 1,5gr3x1 olan hastalarda dusunun.
tazobaktam
Seftazidim/ 2,5g3x1
avibaktam
Sefiderokol 2g 3x1
Meropenem- 2g 3x1
vaborbaktam
Plazomisin 15 mg/kg tek

doz

Komplike UTV’ler

Komplike bir iYE (cUTI), konakgiyla ilgili faktérlerin (6rn. altta
yatan diyabet veya immunsipresyon) veya idrar yolu ile ilgili
spesifik anatomik veya fonksiyonel anormalliklerin (6rn.
obstriksiyon, detrlisor kas fonksiyon bozuklugu nedeniyle
tam olmayan iseme) oldugu bir kiside meyadana gelen idrar
yolu enfeksiyonudur. Tedavi edilmesi komplike olmayan bir
enfeksiyona gore daha zor olan bir enfeksiyonla sonuglanir.

Komplike iYE’lerin tedavisi icin 6neriler

Giig derecesi

Asagidakilerin kombinasyonunu kullanin:

e amoksisilin + aminoglikozit;

e ikinci kusak sefalosporin arti bir
aminoglikozit;

e Uglinct kusak

o sefalosporin sistemik semptomlari olan
komplike IYE’nin ampirik tedavisi olarak
intravenoz olarak.

Gugla
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Lokal direng ylizdesinin <%10 olmasi

kosuluyla siprofloksasini yalnizca asagidaki

durumlarda kullanin;

e tedavinin tamami oral verildiginde

¢ hastanin hastaneye yatirilmasi
gerekmediginde

¢ hastanin beta-laktam antibiyotiklere karsi
anafilaksisi oykusi varliginda

Gicli

Hastalar son alti ay icinde florokinolon
kullanmissa veya Uroloji servisindeki
hastalarda siprofloksasin ve diger
florokinolonlari, komplike USE’nin ampirik
tedavisi i¢in kullanmayin.

Giiglii

Mevcut trolojik anomalileri ve/veya altta

yatan komplikasyon faktorlerini yonetin.

Giiglii

Kateter iligkili UTI

Kateter iliskili UTI, idrar yolu kateterize edilen veya son 48
saat icinde kateterize edilmis olan bir kiside meydana gelen

UTIl’leri ifade eder.

Kateter iligkili UTI’lerin tanisal Oneri Giicii
degerlendirmesi igin dneriler

Asemptomatik kateterize hastalarda rutin Gugli

idrar kilttri ¢calismayin

Piyuriyi kateter iliskili UTI igin tek gosterge Guglu
olarak kullanmayin.

Kateter iliskili asemptomatik bakteritriyi Gugli

kateter iliskili UTI"den ayirmak igin tek
basina kokulu veya bulanik idrarin varligini/

yoklugunu kullanmayin.




Kateter iligkili UTI’nin 6nlenmesi ve hastalik
yonetimine iligkin oneriler

Oneri Giicii

Semptomatik kateter iliskili UTI'yi komplike
UTl igin 6nerilere gore tedavi edin.

Giiglii

Kateteri ¢ikarilmis kateterize hastalarda
antimikrobiyal tedaviye baslamadan once
idrar kilttrd alin.

Giiclii

Kateter iliskili asemptomatik bakteritriyi
genellikle tedavi etmeyin.

Giiglii

Travmatik triner sistem muidahalelerinden
(6r. prostatin transtretral rezeksiyonu) dnce
kateter iliskili asemptomatik bakteritriyi
tedavi edin.

Gugla

Antimikrobiyal tedaviye baslamadan 6nce
kalici kateteri degistirin veya cikarin.

Giiglii

Kateter, Uretra veya meaya topikal
antiseptikler veya antimikrobiyaller
uygulamayin.

Gicli

Kateter iliskili UTI'leri dnlemek icin profilaktik
antimikrobiyal kullanmayin.

Giiglii

Uretral kateterin gikarilmasindan sonra klinik
UTI'yi 6nlemek igin rutin olarak antibiyotik
profilaksisi kullanmayin.

Zayif

Kateterizasyon siiresi minimum dizeyde
olmalidir.

Giiglii

Kateter iliskili UTI'leri azaltmak igin hidrofilik
kapli kateterler kullanin.

Giicli

Uretral kateterin gikarilmasindan sonra veya
aralikli kendi kendine kateterizasyon yapan
hastalarda, klinik UTI'yi 6nlemek igin rutin
olarak antibiyotik profilaksisi kullanmayin.

Zayif
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Urosepsis

Urosepsis, idrar yolu ve/veya erkek genital organlarindan
kaynaklanan enfeksiyona karsi diizensiz konakgi yanitinin
neden oldugu, yasami tehdit eden organ disfonksiyonu olarak

tanimlanmaktadir.

Urosepsis tani ve tedavisi igin 6neriler Oneri Giicii
Potansiyel sepsisli hastalari belirlemek igin Gugli
quickSOFA skorunu kullanin.

Antimikrobiyal tedaviye baslamadan once Guglu
idrar kilturd ve iki set kan kaltard ahn.

Sepsisin klinik olarak distiniilmesinden Gugli
sonraki ilk saat icinde parenteral ylksek

doz genis spektrumlu antimikrobiyalleri

uygulayin.

ilk ampirik antimikrobiyal tedaviyi kiiltiir Gugli
sonuglarina gore duizenleyin.

Yabanci cisim gikarilmasi, obstriksiyonun Gugla
dekompresyonu ve idrar yolundaki apselerin

drenaji dahil olmak lizere kaynak kontroliini
baglatin.

Derhal yeterli yasam destegi icin 6nlemler Gugli

ahn.




Tablo 4: Urosepsiste antimikrobiyal tedavi igin 6nerilen rejimler

Antimikrobiyaller Giinliik doz Yorumlar

Sefotaksim 2 gr—3x1 7-10 giin

Seftazidim 1-2 gr-3x1 Klinik yanit yavas olan
Seftriakson 12 gr—1x1 hastalarda daha uzun
Sefepim 2 ar—2x1 tedaviler uygundur.
Piperasilin/tazobaktam | 4.5 gr —3x1

Seftolozan/tazobaktam | 1.5 gr —3x1

Seftazidim/avibaktam 2.5gr—3x1

Gentamisin* 5 mg/kg — 1x1

Amikasin* 15 mg/kg — 1x1

Ertapenem 1gr—1x1

imipenem/silastatin 0.5gr-3x1

Meropenem 1gr—3x1

* Urosepsiste monoterapi olarak ¢alisiimamustir.
2x1 = glinde iki defa; 3x1 = giinde li¢ defa; 1x1 = her giin.

Uretrit

Uretra iltihabi genellikle alt {iriner sistem semptomlari ile
ortaya cikar ve alt Uriner sistemin diger enfeksiyonlarindan
ayirt edilmelidir. Asagidaki 6neriler, gesitli Avrupa ulusal
kilavuzlarinin gézden gegirilmesine dayanmaktadir ve
CDC’nin cinsel yolla bulasan hastaliklara iligkin kilavuzlariyla

uyumludur.

Uretritin tanisal degerlendirmesi ve Oneri Giicii
antimikrobiyal tedavisi igin 6neriler

Gonokokal tretritin 6n tanisini koymak igin Gugla

Uretral akintinin gram boyamasini veya

Uretral suirtintli incelemesini yapin.
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Klamidya ve gonokok enfeksiyonlarini
teshis etmek icin ampirik tedaviden 6nce
ilk idrar 6rneginde veya Uretral yaymada,
dogrulanmis bir nuikleik asit amplifikasyon
testi (NAAT) yapin.

Giicli

Hafif semptomlari olan hastalarda tedavi
sec¢imini yonlendirmek icin NAAT sonuglari
elde edilene kadar tedaviyi erteleyin.

Giicli

Enfektif susun antimikrobiyal direncini
degerlendirmek icin gonoreye yonelik
NAAT pozitifligi olan hastalarda tedaviye
baslamadan 6nce uretral strtntd kaltiira

yapin.

Giiglii

Yerel direng verilerine gore patojene yonelik
uygun bir tedavi uygulayin.

Giiglii

Cinsel partnerler hasta gizliligi korunarak
tedavi edilmelidir.

Gugla




Tablo 5: Uretritte antimikrobiyal tedavi igin 6nerilen rejimler

Patojen

Antimikrobiyal

Alternatif rejimler

Gonokokal
enfeksiyonlar

Seftriakson: 1 g
i.m. veyaiwv.*,
tek doz
Azitromsin: 1-1
gr p.o., tek doz

e Sefiksim 400 mg p.o., tek doz
arti Azitromisin 1 gr p.o., tek
doz

Sefalosporin alerjisi

durumunda:

e Gentamisin 240 mgi.m tek
doz art1 Azithromycin 2 gr
p.o., SD

e Gemifloksasin 320 mg p.o.,
tek doz art1 Azitromisin 2 gr
p.o., tek doz

e Spektinomisin 2 gri.m., tek
doz

e Fosfomisin trometamol 3 gr
p.o., 1,3 ve 5. giinlerde

Azitromisin alerjisi durumunda

seftriakson veya sefiksim ile

kombinasyon halinde:

e Doksisiklin 100 mg 2x1, p.o.,
7 gun

Gonokokal
olmayan
enfeksiyon
(tanimlanmamig
patojen)

Doksisiklin 100
mg 2x1, p.o.,
7 gun

Azitromisin
500 mg p.o., 1. gun,
250 mg p.o., 4 giin

375



Chlamydia Azitromisin: ¢ Levofloksasin 500 mg p.o.,
trachomatis 1.0-1.5grp.o., 1x1, 7 gun
tek doz VEYA e Ofloksasin 200 mg p.o., 2x1.,
Doksisiklin 100 7 gun
mg 2x1, p.o.,
7 gun
Mycoplasma Azitromisin: Makrolid direnci durumunda:
genitalium 500 mg p.o., e Moksifloksasin 400 mg 1x1,
1. glin, 250 mg 7-14 giin
p.o., 4 giin
Ureaplasma Doksisiklin: 100 | Azitromisin 1.0-1.5 gr p.o., tek
urealyticum mg 2x1, doz
p.o., 7 glin
Trichomonas Metronidazol: 2 | Metronidazol 500 mg p.o., 2x1.,
vaginalis gr p.o., tekdoz |7 giin

Tinidazol: 2 gr
p.o., tek doz

Persistan non-gonokokal uretrit

Birinci basamak
doksisiklinden
sonra

Azitromisin:
500 mg p.o.,
1. glin, 250 mg
p.o., 4 gln art
Metronidazol:
400 mg 2x1.
p.o., 5gln

Makrolide direngli M.
genitalium tespit edilirse
azitromisin yerine
mobksifloksasin kullanilmalidir.

Birinci basamak
azitromisinden
sonra

Moksifloksasin:
400 mg p.o.
1x1, 7-14

glin arti
Metronidazol:
400 mg 2x1
p.o., 5glin

2x1 = giinde iki defa; 1x1 = her giin; p.o. = oral;
i.m. = intramdskdiler; i.v. = intravenéz.




* Randomize kontrollii galismalarin eksikligine ragmen,
gonore enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in seftriakson ile intravenéz

tedavinin gtivenli, etkili olduguna ve hastalar igin intramiiskiiler

enjeksiyonun rahatsizligini ortadan kaldirdigina dair artan

kanitlar vardir.

Bakteriyel prostatit

Bakteriyel prostatit, bakteriyel patojenlerin neden oldugu
klinik bir durumdur. Urologlarin Ulusal Diyabet Enstitiisii
tarafindan 6nerilen siniflandirmayi kullanmalari 6nerilir,
Ulusal Saglk Enstitlleri Sindirim ve Bobrek Hastaliklari,
dogrulanmis veya siiphelenilen bakteriyel prostatiti kronik

pelvik agri sendromundan ayirir.

Bakteriyel prostatit tanisi i¢in oneriler

Oneri giicii

Akut bakteriyel prostatitte (ABP) prostat
masajl yapmayin.

Gugla

Klinik olarak ABP stiphesi olan hastalarda
orta akim idrar gubugu ile idrardaki nitrit ve
|6kositleri kontrol edin.

Zayif

Tanlya yol gostermek ve antibiyotik tedavisini
dizenlemek igin ABP semptomlari olan
hastalarda orta akim idrar kltiird alin.

Zayif

ABP ile basvuran hastalarda kan kultiiri alin
ve tam kan sayimi yapin.

Zayif

Kronik bakteriyel prostatit (KBP) hastalarinda
Chlamydia trachomatis veya Mycoplasmata
gibi atipik patojenler igin dogru
mikrobiyolojik degerlendirme yapin.

Zayif

KBP'li hastalarda Meares ve Stamey’in 2 veya
4 cam testini uygulayin.

Gicli
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Prostatik apse varligini ekarte etmek igin
secilmis vakalarda transrektal ultrason yapin.

Zayif

KBP teshisi igin rutin olarak tek basina
ejakulatin mikrobiyolojik analizini yapmayin.

Zayif

Bakteriyel prostatitin hastalik yonetimi igin
oneriler

Oneri giicii

Akut bakteriyel prostatit (ABP)

Akut bakteriyel prostatiti komplike USE igin
Onerilere gore tedavi edin.

Giicli

Kronik bakteriyel prostatit (KBP)

KBP igin ilk basamak tedavi olarak bir
florokinolon (6r. siprofloksasin, levofloksasin)
recete edin.

Giicli

KBP'nin etkeni olarak intraselller bakteriler
tespit edilmisse bir makrolid (6r. azitromisin)
veya bir tetrasiklin (6r. doksisiklin) recete
edin.

Giiglii

T. vaginalis’a bagli KBP’si olan hastalarda
metronidazol regete edin.

Giiglii




Tablo 6: Kronik bakteriyel prostatitte antimikrobiyal tedavi igin
onerilen rejimler

Antimikrobiyal | Ginliik doz Tedavi Agiklama
siiresi
Florokinolon Optimal 4-6
glinltik oral doz | hafta
Doksisiklin 100 mg - 2x1 10 giin Sadece C.
trachomatis veya
mycoplasma
enfeksiyonlari igin
Azitromisin 500 mg glinde | 3 hafta Sadece C.
bir defa trachomatis
enfeksiyonlariigin
Metronidazol 500 mg - 3x1 14 giin Sadece T. vaginalis

enfeksiyonlari igin

2x1 = glinde iki defa; 3x1 = giinde (i¢ defa.

Akut Enfektif Epididimit
Akut epididimit klinik olarak epididimde agri, sislik ve 1si
artigi ile karakterizedir. Ayrica testis ve skrotal cildi de

tutabilir. Genellikle Gretra veya mesanedeki patojenlerin

migrasyonundan kaynaklanir. Cocuklarda ve geng erkeklerde

en 6nemli ayirici tani spermatik kordun torsiyonudur
(testiktler torsiyon).
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Akut enfektif epididimitin tani ve tedavisi Oneri giicii
icin oneriler

Orta akim ve giintin ilk bosaltilan idrarini, Ggli
kalttr ve nukleik asit amplifikasyon testi ile
patojen tanimlamasi igin alin.

Cinsel olarak aktif geng erkeklerde Gugla
baslangigta tek bir antibiyotik veya Chlamydia
trachomatis ve Enterobacteriaceae'ye karsi
etkili iki antibiyotik kombinasyonu recete
edilmelidir; cinsel risk faktorleri olmayan
yasli erkeklerde sadece Enterobacteriaceae
dikkate alinmalidir.

Gonore olasiligl varsa, Chlamydia Guglu
trachomatis'e karsi etkili bir antibiyotik
tedavisine ek olarak tek doz seftriakson 1000
mg intramiskuler veya intravenoz* verin.

Patojen tanimlandiginda antibiyotigi ve klinik | Zayif
yanita gore sureyi diizenleyin.

Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar igin Gugli
temaslilarin raporlanmasi ve izlenmesi/
tedavisi konusunda ulusal politikalari takip
edin.

* Randomize kontrollii calismalarin eksikligine ragmen,

gonore enfeksiyonlarinin tedavisi icin seftriakson ile intravendz
tedavinin gtivenli, etkili olduguna ve hastalar igin intramiiskiiler
enjeksiyonun rahatsizligini ortadan kaldirdigina dair artan
kanitlar vardir.
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Sekil 2: Akut epididimitli erkekler icin tani ve tedavi
algoritmasi

Erigkin erkekte akut skrotal
agri ve sislik

Kiil icin orta akim idrari

Uretral siriinti/smear

ilk bosaltilan idrarda niikleik
asit amplifikasyon testi

Skrotal
Ultrason

Klinik
Degerlendirme

[ Tam [ redavi [l Tokio
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Fournier Gangreni

Fournier gangreni perine, perianal bolge ve dis genital
bolgelerin agresif ve siklikla 6limcul polimikrobiyal yumusak
doku enfeksiyonudur. Ortak bir etyoloji ve yonetim yolunu
paylastigi nekrotizan fasiitin anatomik bir alt kategorisidir.

Oneriler

Oneri Giicii

Fournier gangreni icin tedaviye baslangicta
genis spektrumlu antibiyotiklerle baslayin,
ardindan kaltir ve klinik cevaba gore
iyilestirme yapin.

Giiclii

Fournier gangreni icin tekrarlayan cerrahi
debridmana basvurudan sonraki 24 saat
icinde baslayin.

Giiglii

Fournier gangreni icin, klinik deneyler
baglami disinda ek tedaviler kullanmayin

Zayif

Tablo 7: Karnisik mikrobiyolojik etiyolojiye sahip Fournier Gangreni
icin antimikrobiyal tedavide 6nerilen rejimler

Antimikrobiyal Dozaj
Piperasilin-tazobaktam + 4.5 g 6-8 saatte bir IV
Vankomisin 15 mg/kg 12 saatte bir
imipenem-silastatin 1 g 6-8 saatte bir IV
Meropenem 1 g 8 saatte bir IV
Ertapenem 1 g gtinde bir kez IV
Gentamisin Gunluk 5 mg/kg
Sefotaksim + 2 g 6 saatte bir IV
Metronidazol veya 500 mg 6 saatte bir IV
Klindamisin 600-900 mg 8 saatte bir IV




Sefotaxime + 2 g 6 saatte bir IV
Fosfomisin + 5 g 8 saatte bir IV
Metronidazol 500 mg 6 saatte bir IV

IV = intravené6z

Erkeklerde Human Papilloma Viriisiiniin Yonetimi
Human papilloma virlisti (HPV), hem onkojenik (dusik ve
yiiksek riskli varyantlar) hem de non-onkojenik virtsleri
kapsayan, cinsel yolla en sik bulasan virtslerden biridir.

Anogenital Sigillerin Tedavisi icin Oneriler

Oneri Giicii

Anogenital sigillerin tedavisi igin on alti hafta
boyunca haftada Ug kez tiim dis sigillere kendi
kendine uygulanan imiquimod % 5 kremini
kullanin.

Giiclil

Tum dis sigillere glinde 3 kez tamamen
temizlenene kadar veya anogenital sigillerin
tedavisi i¢in on alti haftaya kadar %15 veya
% 10 oraninda kendi kendine uygulanan
sinekatesinleri kullanin.

Giiclil

Anogenital sigillerin tedavisi igin lezyonlara glinde
iki kez ti¢ guin, ardindan dért dinlenme gln, dort
veya bes haftaya kadar % 0,5’lik kendi kendine
uygulanan podofillotoksin kullanin.

Giiclil

Anogenital sigilleri tedavi etmek icin hastayi
bilgilendirerek kriyoterapi veya cerrahi tedavi
(eksizyon, elektrocerrahi, elektrokoter ve lazer
tedavisi) kullanin.

Giiclil

Erkek siinneti igin Oneriler

HPV ile iliskili hastaliklar igin ek bir defalik dnleyici

mudahale olarak erkek stinnetini hastalarla gortstin.

Giiclil

Terapotik HPV agisi icin Oneriler

Yiuiksek dereceli anal intraepitelyal neoplazinin
cerrahi olarak gikarilmasindan sonra erkeklere
HPV asisi 6nerin.

Giiclil
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Profilaktik HPV asisi igin 6neriler

Cinsel aktivite baslamadan 6nce asi kaynakli Gugla
optimal korumayi saglamak amaciyla erkek
cocuklara erken HPV asisi 6nerin.

Geng yetiskin erkeklerde HPV asilama bilgilerini | Gugli
gelistirmek igin gesitli iletisim stratejileri
uygulayin.

Sekil 3: Erkeklerde HPV tedauvisi igin tani ve tedavi

algoritmasi
Teshis HPV lezyonunun tedavisi
HPV lezyonunu tanimlamak  Hasta tarafindan uygulanan tedaviler -
icin fizik muayene: imiqui 5%; sif i 15% and 10%; ve

podofillotoksin 0.5%
 Doktor tarafindan uygulanan tedavi -

« iyi bir 1sik kaynag kullanin
* bir mercekle biyitme

yararli olabilir kriyoterapi ve eksizyon, elektrocerrahi,
o Uretral meatusu inceleyin elektrokoter ve lazer tedavisi dahil cerrahi
tedavi
Fizik
muayenesi
Ted: * Tedavi
degistir tamamlan-
 Subkinik HPV diginda
lezyonlarini teshis takip;
etmek igin asetik asit « 6 ayda bir
testi - - kontrol
 Tanisal Ezellrs[zllk veya Persistan/ s
kanser 6ncesi veya Relaps
kanser stiphesi
varsa biyopsi Persistan
* Dermatoloji enfeksiyon,
konstiltasyonu relaps veya
diistiniin Evet (€ rekiirrens
Tartigma:
* HPV'nin dogal seyri, bulasma ve prezervatiflerin HPV'ye karsi kismi korumasi
* Yeni lezyonlar igin kendi kendine gézlem
* Motive hastalarda HPV asisinin roli
Teshis tedavi [l Takio
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Genitoliriner Tiiberkiiloz

Genitolriner TB tiim genitodriner organlari etkileyebilir

ve neredeyse her zaman kronik latent TB enfeksiyonunun
hematojen yayilimi nedeniyle sekonder olarak ortaya

¢ikar. Tani, hasta oykusiine dayali yiksek enfeksiyon
siphesine; mikrobiyolojik, molekiiler ve histolojik testlere ve
goruntiileme bulgularina dayanir. Hastalar genellikle belirgin
bir nedenin tespit edilemedigi nonspesifik trolojik sikayetlerle
basvurur. Bilimsel ¢alismalarin yetersizligi nedeniyle EAU
heyeti, su anda cerrahi tedavi ve goriintiileme teshisi
konusunda bir tavsiyede bulunamamaktadir.

Genitoiiriner tiiberkiiloz tani ve tedavisi icin | Oneri Giicii
Oneriler
Teshis
Kalici, nonspesifik genitoliriner semptomlarla | Giglu
basvuran ve tanimlanabilir bir nedeni olmayan
tlm hastalardan gegirilmis tiiberkiiloz enfeksiyonu
oykusu (pulmoner ve ekstrapulmoner) dahil
olmak lzere tam bir tibbi oyki alin.
Genitouriner tuberktloz (GUTB) stiphesi Zayif
olan hastalarda idrar, semen, doku 6rnekleri,
bosaltilan veya prostatik masaj sivisi tizerinde
Ziehl-Neelsen (ZN) veya auramin boyama
kullanarak yayma mikroskopisi yapin.

GUTB sliphesi olan hastalarda M. tuberculosis | Gligli
izolasyonu igin birbirini takip eden Ug glinde (g
orta akim birinci bosluk idrar 6rneginde asit-
fast basil kiltird yapin.

GUTB belirti ve semptomlari olan hastalarda Zayif
tani testi olarak idrar 6rneklerinde
mikrobiyolojik referans standardina (MRS) ek
olarak onerilen bir PCR test sistemi kullanin.
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GUTB tanisina yardimci olmak ve genitolriner
sistemdeki hasarin yerini ve kapsamini
degerlendirmek igin kaltiir ve/veya PCR ile
birlikte gortinttileme yontemlerini kullanin.

Zayif

Tedavi

GUTB igin ilk basamak tedavi olarak medikal
tedavi kullanin.

Giicli

Yeni tani almis GUTB vakalarinin tedavisi igin
alti ayhik bir tedavi rejimi kullanin. Bu rejim,
izoniazid, rifampisin, pirazinamid ve etambutol
iceren iki aylik bir yogun donemi kapsar. Bu
dénemi, izoniazid ve rifampisin iceren dort
aylik devam fazi takip eder.

Giiglii

Cok ilaca direngli TB'yi, yogun faz boyunca
pirazinamid ve dort temel ikinci basamak
tiberkiloz ilaci dahil olmak Gzere en

az bes etkili tiberkiiloz ilacini iceren
bireysellestirilmis bir tedavi rejimi ile tedavi
edin.

Giiglii

Tablo 8: Yeni tani konmus GUTB ve MDR-TB i¢in tedavi rejimleri

Antimikrobiyaller | Dozaj

Yeni tani konmug GUTB tedavisi icin alt1 aylik rejim

iki aylik yogun tedavi fazi

Izoniazid 24 saatte bir 5 mg/kg; Maksimum guinliik doz 300 mg
Rifampisin 24 saatte bir 10 mg/kg; Maksimum giinliik doz 600 mg
Pirazinamid 24 saatte bir 25 mg/kg; Maksimum gunliik doz 2000 mg
Etambutol 24 saatte bir 15-20 mg/kg; viicut agirhigina bagh olarak

doz

800 mg ile 1600 mg arasinda degisen maksimum giinlik

Devam eden 4 aylik tedavi fazi

Izoniazid 24 saatte bir 5 mg/kg; maksimum giinliik doz 300 mg

Rifampisin 24 saatte bir 10 mg/kg; maksimum gtinlik doz 600 mg




Cok ilaca direngli TB igin tedavi rejimi

Cok ilaca direngli TB’yi, yogun faz sirasinda pirazinamid ve dort temel ikinci
basamak tuberkiloz ilac* dahil olmak tzere en az bes etkili tuberkiloz ilacini
iceren bireysellestirilmis bir tedavi rejimi ile tedavi edin.

A Grubu Levofloksasin, Moxifloksasin and Gatifloksasin
Florokinolonlar

B Grubu ikinci Amikasin, Kapreomisin, Kanamisin ve Streptomisin**
basamak

enjektabl ilaglar

C Grubu Etionamid/ Protionamid, Sikloserin/ Terizidon, Linezolid
Diger ikinci and Klofazimin

Basamak

ajanlar

D Grubu D1: Pirazinamid, Etambutol ve Yiiksek doz izoniazid

ilave ajanlar (ana | D2: Bedaquiline and Delamamid

MDR-TB rejiminin | D3: p-aminosalisilik asit, imipenem-silastatin,
bir pargasi Meropenem, Amoksisilin-klavulanat ve
degildir) Tiyoasetazon***

*llaglar asagidaki gibi segilmelidir: A grubundan 1, B grubundan 1 ve C
grubundan en az 2. Minimum bes TB ilaci sayisi A'dan C’ye kadar olan
gruplardaki ilaglardan olusturulamazsa, D2 grubundan bir ajan ve D3
grubundan diger ajanlar eklenerek toplam sayi bese ¢ikarilabilir.
**Streptomisin, bu ajanlardan higbiri kullanilamiyorsa ve susun direngli
olmadigi gosterilirse diger enjekte edilebilir ilaglarin yerini alabilir.
**Hasta HIV seropozitif ise tiyoasetazon kullaniimamalidir.

Periprosediirel Antibiyotik Profilaksisi

Mevcut kanitlar EAU heyetinin tGrodinami, sistoskopi,

tas prosedurleri (ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi,
Ureteroskopi ve perkutandz nefrolitotomi), prostatin
transiretral rezeksiyonu, mesanenin transiretral rezeksiyonu
ve prostat biyopsisi ile ilgili tavsiyelerde bulunmasini
saglamistir. Nefrektomi ve prostatektomi icin bilimsel kanitlar,
EAU heyetinin antibiyotik profilaksisi lehinde veya aleyhinde
tavsiyelerde bulunmasina izin veremeyecek kadar zayiftir.
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Sekil 4: Enfeksiyoz komplikasyonlari azaltmak igin prostat
biyopsisi yéntemi

‘ Prostat biyopsisi icin endikasyon? ‘

Evet Hayir

Florokinolonlar lisansh mi? 3

Hayir Evet

B W Bl
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Biyopsi sonrasi enfeksiyonlarin nasil azaltilacagina dair énerilen is akis.

1. RKG olmayan ve iki RKC iceren iki sistematik inceleme, antibiyotik

profilaksisi uygulanan ve uygulanmayan hastalarda karsilastirilabilir

biyopsi sonrasi enfeksiyon oranlarini tanimlamaktadir.

Yerel antimikrobiyal diren¢ hakkinda bilgi sahibi olun.

Yan etkileri nedeniyle Avrupa Komisyonu tarafindan yasaklanmstir.

Antimikrobiyal yénetim ilkeleriyle ¢elisir.

Fosfomisin trometamol (4 RKC),sefalosporinler(2 RKC),aminoglikozitler

(2 RKC).

Hedefe yonelik ve genisletilmis profilaksiyi karsilastiran yalnizca 1 RKC.

Baslangigta florokinolon direnci durumunda alternatif antibiyotikler

kullanmak igin tanitildi.

8. (esitli semalar: florokinolon + aminoglikozit (4 RKC); ve florokinolon +
sefalosporin (1 RKC).

9. Hedefe yénelik ve genisletilmis profilaksiden énemli élgtide daha
diisiik.

uAWN

N &

GRADE Galisma grubu kanit dereceleri.Yiiksek kesinlik: (D@®®®) gercek
etkinin, etki tahminininkine yakin oldugundan ¢ok emin.Orta diizeyde
keskinlik: (D@D®O) etki tahmininden orta diizeyde emin: gercek etkinin
etkinin tahminine yakin https://m.youtube.com/olmasi muhtemeldir,
ancak 6nemli 6lciide farkli olma olasiligi vardir.Diisiik keskinlik:(@®OO)
etki tahminine olan gtiven sinirlidir: gergek etki, etki tahmininden énemli
él¢iide farkl olabilir.Cok diisiik keskinlik: (BOOQ) etki tahmininde ¢ok
az gliven: gergek etkinin etki tahmininden 6nemli 6lgtide farkli olmasi
muhtemeldir.

* Fosfomisin trometamoliin prostat biyopsisi igin endikasyonu, lreticilerin
bu endikasyonu desteklemek igin gerekli farmakokinetik verileri
sunmamasi nedeniyle Almanya’da geri cekilmistir. Urologlarin prostat
biyopsisi icin fosfomisin trometamol kullanimi ile ilgili yerel kilavuzlarini
kontrol etmeleri tavsiye edilir.
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Periprosediirel antibiyotik profilaksisi igin oneriler

Oneri giicii

Semptomatik triner enfeksiyon olasiligini azaltmak
icin antibiyotik profilaksisi uygulanmayacak
islemler:

e {rodinami;

* sistoskopi;

o ekstrakorporal sok dalgasi litotripsi

Giclii

Ureteroskopi sonrasi semptomatik diriner
enfeksiyon olasiligini azaltmak igin antibiyotik
profilaksisi uygulayin

Zayif

Perkutan nefrolitotomi sonrasi klinik triner
enfeksiyon olasiligini azaltmak igin tek doz
antibiyotik profilaksisi uygulayin

Giglu

Prostatin transiretral rezeksiyonu uygulanan
erkeklerde enfeksiyoz komplikasyonlari azaltmak
icin antibiyotik profilaksisi uygulayin

Giclii

Mesanenin transiretral rezeksiyonu
uygulanan yiiksek riskli hastalarda enfeksiyoz
komplikasyonlari azaltmak igin antibiyotik
profilaksisi uygulayin

Zayif

Enfeksiy6z komplikasyon riskinin daha diistik
olmasi nedeniyle prostat biyopsisini transperineal
yaklasim kullanarak gergeklestirin.

Giclii

Transperineal biyopsi igin perineal cildin rutin
cerrahi dezenfeksiyonunu uygulayin

Giglii

Transrektal prostat biyopsisi 6ncesinde erkeklerde
povidon-iyot ile rektal temizlik uygulayin

Giclii

Avrupa Komisyonu'nun EMEA/H/A-31/1452 sayili
nihai karari dogrultusunda prostat biyopsisi igin
florokinolonlari kullanmayin.

Giglu

Transrektal biyopsi igin antibiyotik profilaksisinde
rektal strtintli veya digki klttrine dayal hedef
profilaksi, genisletilmis profilaksi (iki veya daha
fazla farkli antibiyotik sinifi) veya alternatif
antibiyotikler (6rn. fosfomisin trometamol*,
sefalosporin, aminoglikozid) kullanin.

Zayif




*Fosfomisin trometamoliin prostat biyopsisi igin endikasyonu,
ureticilerin bu endikasyonu desteklemek igin gerekli
farmakokinetik verileri sunmamasi nedeniyle Almanya’da

geri gcekilmistir. Urologlarin prostat biyopsisi icin fosfomisin
trometamol kullanimi ile ilgili yerel kilavuzlarini kontrol etmeleri
tavsiye edilir.

Not: Kilavuzun 3.14.1.4 bolimiinde belirtildigi gibi EAU
heyeti asagida listelenen yalnizca olasi segenekleri temsil
eden belirli prosedirlerdeki spesifik ajanlar igin tavsiyede
bulunmamaya kararvermistir. Urologlar, her bir prosediir tiirii
icin yerel patojen prevalansi, antibiyotik duyarlilik profilleri
ve virtlanslari hakkindaki bilgilerine dayanarak spesifik bir
antimikrobiyal segmelidir.

Tablo 9: Urolojik prosediirlerden énce antimikrobiyal profilaksi
icin onerilen rejimler

Prosediir Profilaksi Antimikrobiyal
Onerilir

Urodinami Hayir N/A

Sistoskopi Hayir

Ekstrakorporal sok | Hayir
dalgasi litotripsi

Ureteroskopi Evet Trimetoprim Trimetooprim-
Perkiitan Evet (tek doz) | stilfametoksazol
nefrolitotomi Sepalosporin 2. veya 3.
Prostatin Evet kusak Aminopenisilin +
transiiretral beta-laktamaz inhibitéri
rezeksiyonu
Mesanenin Post op sepsis
transuretral riski yuksek olan
rezeksiyonu hastalar igin

Evet
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Transrektal prostat | Evet 1. Hedefe yonelik profilaksi

biyopsi - rektal strtintli veya
diski kultirtine dayal.

2. Genigletilmis profilaksi -
iki veya daha fazla farkh
antibiyotik sinifi*.

3. Alternatif antibiyotikler
¢ Fosfomisin

trometamol**(6rn.
Biyopsiden dnce 3g ve
biyopsiden 24-48 saat
sonra 3 g)

e Sefalosporin (6rn.
Seftriakson 1 g i.m,
sefiksim 400 mg po
biyopsiden 24 saat
once baslayarak 3 giin
boyunca

e Aminoglikozid (6rn.
gentamisin 3mg/kgi.v.;
amikasin 15mg/kg i.m.)

*2. segenedin antibiyotik yonetim programlarina karsi oldugunu
unutmayin

** Fosfomisin trometamoliin prostat biyopsisi i¢in endikasyonu,
ureticilerin bu endikasyonu desteklemek icin gerekli farmakokinetik
verileri sunmamasi nedeniyle Almanya’da geri cekilmistir. Urologlarin
prostat biyopsisi igin fosfomisin trometamol kullanimi ile ilgili yerel
kilavuzlarini kontrol etmeleri tavsiye edilir.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernedi’nin tiim iiyelerinin
http://www.uroweb.org/quidelines adresindeki web sitesinden
ulasabilecegdi daha kapsamli EAU Kilavuzuna (ISBN 978-94-92671-23-
3) dayanmaktadir.
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Etiyoloji ve siniflandirma

Uriner taslar asagidaki hususlara gére siniflandirilabilir: tas
olusumunun etiyolojisi, tas bilesimi (mineralojisi), tas boyutu,
tasin yeri ve tasin X-1sini 6zellikleri. Niks riski temel olarak
tas olusumuna neden olan hastalik veya bozukluk tarafindan
belirlenir.

Tas olusumu igin risk gruplari

Tas hastalarinin risk durumu, niiks veya yeniden biiyiime
olasiligini belirlemesi agisindan 6zel bir 6Gneme sahiptir ve
farmakolojik tedavi icin biytk bir gereklilik arz etmektedir.
(Tablo 1).

Tablo 1: Yiiksek riskli tas hastalari

Genel faktérler
Erken baslangich trolitiyazis (6zellikle cocuklar ve gengler)
Ailesel tas hastalig

Tekrarlayan tas hastalari

Son tas olusumundan sonra kisa zaman ge¢mis olmasi
Brushite iceren taglar (CaHPO,.2H,0)

Urik asit ve Urat iceren taslar

Enfeksiyon taslari
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Soliter bobrek (bobregin kendisi tas olusumu riskini 6zellikle
artirmaz, ancak akut bébrek yetmezliginden kaginmak igin
tas nuiksinlin 6nlenmesi cok 6nemlidir)

Kronik Bébrek Hastaligi (KBH)

Tas olugumu ile iligkili hastaliklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Kemik Mineral Bozuklugu (MBD)

Nefrokalsinozis

Polikistik bébrek hastaligi (PKD)

Gastrointestinal hastaliklar (6rnegin, jejuno-ileal bypass
nedeniyle olusan enterik hiperoksaluri, bagirsak rezeksiyonu,
Crohn hastaligl, malabsorptif durumlar, triner diversiyon
sonrasi enterik hiperoksaliri, ekzokrin pankreas yetmezligi)
ve bariatrik cerrahi

D vitamini seviyelerinde artis

Sarkoidoz

Omurilik yaralanmasi, nérojen mesane

Genetik olarak belirlenen tas olusumu

- Sistinri (tip A, B ve AB)

Primer hiperoksaluri (PH)

Renal tlbuler asidoz (RTA) tip |

2,8-Dihidroksiadeniniri

Ksantiniri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

ilag kaynakh tas olusumu

Tas olugumu ile iligkili anatomik anomaliler

Medailler stinger bobrek (tubuler ektazi)

Ureteropelvik bileske (UPJ) darhig
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Kaliksel divertikuil, kaliksel kist

Ureter darligi

Veziko-tretero-renal refll

At nali bobrek

Ureterosel

Cevresel ve mesleki faktorler

Yuksek ortam sicakhgi

Kronik kursun ve kadmiyum maruziyeti

Tanisal Degerlendirme

Tanisal goriintiileme

Bir hastanin standart degerlendirmesi ayrintili bir tibbi
oykl almayi ve fizik muayeneyi igerir. Klinik tani uygun
gorintilemelerle desteklenmelidir. Ultrason (US) birincil
tanisal goriintiileme araci olarak kullanilmali, ancak
agrinin giderilmesi veya diger acil onlemler gérintileme
degerlendirmeleri nedeniyle geciktirilmemelidir. DUSG,
kontrastsiz bilgisayarl tomografi (NCCT) dustintliyorsa
yapilmamalidir, ancak DUSG radyolusent ve radyoopak taslari
ayirt edebilir.

Oneriler 0G
Ates veya soliter bobrekte ve tani stipheli Gugli
oldugunda acil gorintileme endikedir.
Akut yan agrisi olan hastalarda ilk ultrason Gugla
degerlendirilmesi sonrasi tas tanisini
dogrulamak igin kontrastsiz bilgisayarh
tomografi kullanin.
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Teshis: Metabolizma iligkili

Urolitiyazisli her acil hasta tas olusumu agisindan yiiksek ve
diisuk riskli hastalar arasinda fark olmaksizin; idrar ve kanin
kisa ve 0z bir biyokimyasal incelemesine ihtiya¢ duyar.

Oneriler: Temel laboratuvar analizi — acil tas | 0G
hastalari

idrar

Spot idrar 6rneginin dipstick testi: Zayif
e Kirmizi hiicreler;

e Beyaz hicreler;

e nitrit;

e vaklasik idrar pH’;;

e idrar mikroskopisi ve/veya kulturd.

Kan

Serum kan ornegi: Gugli
e Kreatinin;

e (rik asit;

e (iyonize) kalsiyum;
e Sodyum;

* potasyum;

e Tam kan sayimi;
. e C-reaktif protein.

Girisim olasilig varsa veya planlaniyorsa Guglu
bir pihtilagma testi (parsiyel tromboplastin
zamani ve uluslararasi normallestirilmis oran)
yapin).

Acil olmayan tas hastalarinda herhangi bir girisim
planlanmiyorsa sodyum, potasyum, C-reaktif protein(CRP)
ve kan pihtilasma siresinin incelenmesi atlanabilir. Tas niksi
acisindan yiksek riskli hastlar daha spesifik bir analize tabi
tutulmalidir.(Bkz. Metabolik degerlendirme bolim)
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Acil olmayan durumlarda tas analizi ile ilgili | OG
tavsiyeler

Gegerli bir prosedur (X-i1sini difraksiyonu veya | Glgli
kizilotesi spektroskopisi) kullanarak ilk kez tas
olusturanlarda tas analizi yapin

Su durumlarda basvuran hastalarda tas Gugla
analizini tekrarlayin:

e ilag tedavisine ragmen tekrarlayan taslar;

e Tassizlik elde edildikten sonra erken niks;

e Uzun bir tagsiz donem sonrasinda izlenen

gec¢ donem tas niiksii (Tas kompozisyonu
degismis olabilecegi igin)

Teshis

Oneriler 0G
Gebelik

Gebelerde tercih edilen goriintileme Gugla
yontemi olarak ultrason (US) kullanin.

Gebelerde manyetik rezonans gorintilemeyi | Gigli
ikinci basamak gortintiileme yontemi olarak

kullanin.

Gebelerde dusik doz bilgisayarli tomografiyi | Glgli
son segenek olarak kullanin.

Gebelik

Tum gocuklarda tas analizine dayali bir Gugli
metabolik degerlendirme yapin.

Tas tipini siniflandirmak Uzere analiz igin tas | Glgli
materyali toplayin.
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Tas stphesi olan gocuklarda ilk basamak Gugla
goriuntiileme yontemi olarak USG yapin.
(Bobrek, dolu mesane ve Ureter icerecek
sekilde).

USG gerekli bilgiyi saglamayacaksa DUSG Gugla
(veya dusuk doz kontrastsiz bilgisayarli
tomografi) yapin.

Cocuklarda tas olusumunu kolaylastiran en yaygin metabolik
olmayan bozukluklar veziko-ureteral reflli, UPJ darligi, nérojen
mesane ve diger iseme giicliikleridir. intravendz lirografi

(IVU) igin radyasyon dozu voiding sisto-Uretrografisi ile
karsilastirilabilir, ancak kontrast madde enjeksiyonu ihtiyaci
onemli bir dezavantajdir.

Hastalik Yonetimi

Renal kolikli bir hastanin akut tedavisi

Akut tas atagi geciren hastalarda agrinin giderilmesi ilk tedavi
adimidir.

Oneriler 0G

ilk tercih edilen ilag olarak kardiyovaskiiler Gugla
risk faktorleri ve yan etkiler goz 6niinde
bulundurularak non steroid bir anti-
enflamatuar énerin

ikinci secenek olarak opiyatlari (hidromorfin, | Zayif
pentazosin veya tramadol) onerin.

Analjeziklere direngli kolik agri durumunda Gugli
renal dekompresyon veya lreteroskopik tas
¢ikarma onerin.

Gunluk a-blokerlerin uygulanmasi kolik ataklari azaltabilir,
ancak klinisyenler bunu destekleyen kanitlarin geliskili
oldugunun farkinda olmalidir. Analjezi tibbi olarak
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saglanamazsa, stent veya perkiitan nefrostomi kullanilarak
drenaj veya tas ¢ikarma islemi yapiimahdir.

Obstriikte bobrekte sepsis ve aniiri yonetimi

Obstriikte, enfekte bobrek iirolojik bir acil durumdur. istisnai
durumlarda, siddetli sepsis ve/veya apse olusumu ile birlikte
acil nefrektomi gerekli olabilir.

Oneriler (o]}
Tikayici taslarla birlikte sepsis durumunda Gugla
perkiitan drenaj veya Ureteral stent
kullanarak toplayici sistemi acilen
dekomprese edin.

Tasin kesin tedavisini sepsis diizelene kadar | Glgli
geciktirin.
Diger onlemler
Dekompresyonun ardindan antibiyogram Gugli
testi icin (tekrar) idrar toplayin.
Hemen antibiyotiklere baslayin (+ gerekirse | Guglu
yogun bakim).
Antibiyogram bulgularini takiben antibiyotik | Guglu
rejimini yeniden degerlendirin.

Medikal ekspiilsif terapi (MET)

MET igin a-blokerler, kalsiyum kanal inhibitorleri ve
fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri (PDEI-5) dahil olmak Gzere
cesitli ilag siniflari kullanilmaktadir. MET’de a-blokerlerin etkisi
gosterilmistir, ancak bu endikasyon digi bir kullanimdir ve > 5
mm distal Ureter taslari igin bazi avantajlarin yani sira faydalari
konusunda geliskili kanitlar vardir. MET’de a-blokerlerle
birlikte PDEI-5 veya kortikosteroid kullanimi igin herhangi bir
oneride bulunulamaz.
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Oneriler 0G

Distal ureter taslari >5mm* olanlar igin alfa | GUglu
blokerleri medical ekspuilsif tedavide tedavi
seceneklerinden biri olarak dnerin.

*Alfa-blokerler endikasyon disi bir tedavidir

Taslarin kemolitik ¢oziinmesi

Taslarin veya pargalarinin oral kemolizi Urik asit taglarinda
faydali olabilir. Alkali sitrat veya sodyum bikarbonat
uygulamasi ile idrarin alkalilestirilmesine dayanir. PH 7.0-
7.2'ye ayarlanmalidir. Perkitan irrigasyon kemolizi artik
nadiren kullaniimaktadir

Oneriler (iirik asit taslarinin oral kemolizi) | 0G

idrar pH'indaki degisiklikler bu tiir ilaglarin Gugla
dogrudan bir sonucu oldugundan, hastayi
idrar pH'ini dipstick ile nasil izleyecegi ve

alkalize edici ilag dozajini idrar pH'ina gére
nasil degistirecegi konusunda bilgilendirin.

Urik asit taslarinin oral kemolizi sirasinda/ Gugla
sonrasinda hastalari dikkatle izleyin.
- Blyuk Ureter taslari durumunda (aktif Zayif

midahale endike degilse) oral kemolizi
tamsulosin ile kombine edin

Sok Dalga litotripsi (ESWL)

Tasla ESWL'nin basari orani litotript6riin etkinligine ve su

durumlara bagli olacaktir :

e Taslarin boyutu, yerlesimi (Ureteral, pelvik veya kaliksiyel)
ve bilesimi (sertligi);

e hastanin aliskanliklari;

e ESWLnin performansi.
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ESWL'nin Kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlar sinirlidir, ancak sunlari igerir:

e Hamilelik;

e Kanama bozukluklari; tedaviden en az 24 saat 6nce ve 48
saat sonra kontrol altina alinmalidir;

e tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonlari (iYE);

e Tasin hedeflenmesini engelleyen siddetli iskelet
malformasyonlari ve siddetli obezite;

e Tasin gevresinde arteriyel anevrizma;

e Tasin distalindeki anatomik tikanikhk.

ESWL'de en iyi klinik uygulama

ESWL éncesi stentleme

Kalp pili olan hastalar ESWL ile tedavi edilebilir. implante
kardiyoverter defibrilatorli hastalar 6zel bir dikkatle
yonetilmelidir (ESWL tedavisi sirasinda atesleme modu
gecici olarak yeniden programlanmalidir). Ancak, yeni nesil
litotriptorlerle bu gerekli olmayabilir.

Kalp Pili

Kalp pili olan hastalar ESWL ile tedavi edilebilir. implante
kardiyoverter defibrilatorli hastalar 6zel bir dikkatle
yonetilmelidir (ESWL tedavisi sirasinda atesleme modu
gegici olarak yeniden programlanmalidir). Ancak, yeni nesil
litotriptorlerle bu gerekli olmayabilir.

Sok dalgalari, enerji ayari ve tedavi seanslarinin tekrari
e Her seansta verilebilecek sok dalgasi sayisi litotriptoriin
tipine ve sok dalgasi glicine baglidir.

e ESWLye kademeli glic artirimi ile daha disuk bir eneriji
ayarinda baslamak bobrek hasarini onler.

e Optimal sok dalgasi frekansi 1,0 ila 1,5 Hz'dir.

e Klinik deneyimler tekrar seanslarinin uygulanabilir
oldugunu gostermistir (lreter taslari igin bir giin iginde).
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Antibiyotik profilaksisi

ESWL 6ncesinde standart bir profilaksi 6nerilmemektedir.

oncesinde antibiyotik recete edin.

Oneriler 0G
Baglama maddesinin dogru kullanildigindan | Gugla
emin olun, ¢linki bu etkili sok dalgasi

aktarimi igin cok onemlidir.

Sok dalga litotripsi (ESWL) sirasinda dikkatli | Gigli
floroskopik ve/veya ultrasonografik izlemeyi
surdarin.

Uygun analjezi kullanin ¢link( agriya bagli Gugla
hareketleri ve asiri solunum hareketlerini

azaltarak tedavi sonuglarini iyilestirir.

Enfekte tas veya bakteritri durumunda ESWL | Glgl

Ureteroskopi (URS) (retrograd ve antegrad, RIRS)

Genel anestezi veya tedavi edilmemis IYE gibi genel sorunlar
disinda, URS herhangi bir spesifik kontrendikasyon olmaksizin
tim hastalara uygulanabilir. Eger Ureteral erisim mimkin
degilse, JJ stent yerlestirilmesi ve takiben birkag glin sonra

URS yapilmasi bir alternatiftir. URS sirasinda, bazi gruplar
URS’nin guide olmadan da yapilabilecegini gostermis olsa

da giivenlik i¢in guide yerlestirme &nerilir. Ureteral access
sheat Ust Uriner sisteme kolay, ¢oklu erisim saglar; ancak

yerlestirilmesi Gireteral travmaya yol agabilir.

Oneriler

0G

(Flexible) Greteroskopi (URS) igin holmium:
itriyum-aliminyum-garnet (Ho:YAG) veya
Thulium fiber lazer (TFL) litotripsi kullanin.

Giiglii
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Tas ¢ikarma islemini yalnizca tasin dogrudan | Gigli
endoskopik goriintiilenmesi altinda
gerceklestirin.

Komplike olmayan vakalarda stent Gugli
yerlestirmeyin
Stentle iliskili semptomlardan sikayetgi olan | Gligli
hastalara ve Ho:YAG lazer litotripsi sonrasi
fragmanlarin gegisini kolaylagtirmak igin
medikal ekspulsif tedavi 6nerin.

Sok dalga litotripsi (ESWL) endike olmadiginda | Giigli
veya basarisiz oldugunda ve Ust Uriner sistem
retrograd URS'ye uygun olmadiginda ,lreter
taglarinin perkitan antegrad gikarilmasini bir
alternatif olarak kullanin.

Perkiitan nefrolitotomi veya ESWL'nin bir Gugla
secenek olmadigi durumlarda flexible URS
kullanin (> 2 cm taslar igin bile). Ancak bu
durumda, takip prosediirii ve Ureteral stent
yerlestirilmesi gerekme riski daha yuksektir.

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL)

Kanama bozuklugu olan veya antikoagiilan tedavi alan
hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasi dikkatle izlenmelidir.
Antikoagtilan tedavi PCNL'den dnce kesilmelidir.

PCNL igin kontrendikasyonlar sunlardir:

e Tedavi edilmemis iYE;

e varsayilan giris yolu bolgesinde tiimor;
e potansiyel kot huylu bébrek timord;
e Hamilelik.

En iyi klinik uygulama
Hem yliziisti hem de sirtlsti pozisyonlar esit derecede
guvenlidir. Perkutan nefrolitotomi, kiiglik boyda aletler ile
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yapilirsa daha distk kan kaybiyla iliskili olma egilimindedir,
ancak islem siresi 6nemli 6lglide daha uzun olma
egilimindedir.

Oneriler 0G

Bobrek tasina glivenli erisim saglamak Guglu
amaciyla tasin yayginligini ve toplayici
sistemin anatomisini degerlendirmek igin
endike oldugunda kontrast madde igeren
islem 6ncesi BT goruntllemesi veya isleme
baslarken retrograd galisma yapin.

Komplike olmayan vakalarda tuipsiiz Gugli
(nefrostomi tlip olmadan) veya tamamen
tlipsiz (nefrostomi tlipl ve Ureteral stent
olmadan) perkitan nefrolitotomi (PCNL)
prosediirt gergeklestirin

Mimkinse PCNL sirasinda tas kilturi veya | Glgla
dogrudan renal pelvisten idrar kaltiira alin.

Tas ¢ikarma igin genel 6neriler

Oneriler 0G

Herhangi bir tedavi planlanmadan 6nce idrar | Giglu
kiltird alin veya idrar mikroskopisi yapin.

Tas alinmadan 6nce idrar yolu Guglu
enfeksiyonlarini dislayin veya tedavi edin.

Endotrolojik tedavi goren tim hastalara peri- | Giglu
operatif antibiyotik profilaksisi sunun.
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Asemptomatik kalisiyel tas varliginda
trombotik komplikasyon riski yliksek olan
hastalara aktif gozlem 6nerin.

Zayif

Yuksek riskli hastalar icin dahiliye ile konsulte
ederek antitrombotik tedavinin gegici olarak
kesilmesine veya ara verilmesine karar verin

Giiglii

Retrograd (fleksibl) Greteroskopi, tas
¢ikarma gerekliyse ve antitrombotik tedavi
kesilemiyorsa, daha az morbidite ile iligkili
oldugu igin tercih edilen girisimdir.

Gicli

Ureter taglari

Ureter taslarinin gézlenmesi, herhangi bir komplikasyon
(enfeksiyon, direngli agri, bobrek fonksiyonlarinda bozulma)
gelismeyen bilgilendirilmis hastalarda uygulanabilir.

Oneriler

0G

Yeni teshis edilmis kiigik* Greter taglari
olan hastalarda aktif gikarma endike degilse,
hastayi baslangigta periyodik degerlendirme
ile gozlemleyin.

Gugli

(Distal) Ureter taslari > 5 mm** icin tedavi
seceneklerinden biri olarak medikal ekspulsif
tedavi olarak a-blokerleri 6nerin.

Giicli

Hastalari Greteroskopinin (URS) tek bir
islemle tassizlik durumuna ulasma sansinin
daha yiiksek oldugu konusunda bilgilendirin.

Giiclii

Hastalari URS'nin sok dalga litotripsisine
kiyasla daha yiiksek komplikasyon oranlarina
sahip oldugu konusunda bilgilendirin

Gicli
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Siddetli obezite vakalarinda Ureter (ve Gugla
bobrek) taslari igin ilk basamak tedavi olarak
URS kullanin.

*Tabakalandirma verilerine bakin (J Urol, 2007. 178: 2418).
** Alfa-blokerler bu endikasyon igin etiket disi bir tedavidir

Ureterde aktif tas cikarma endikasyonu ve prosediir secimi:

e kendiliginden diisme olasiligi dusik olan taslar;

e Yeterli agri kesici ilag tedavisine ragmen devam eden agri;

e inatcl tikaniklik;

e Bobrek yetmezligi (bobrek yetmezligi, bilateral
obstriiksiyon, tek bobrek).

Supheli tas bilesimi, tedavi yonteminin se¢imini etkileyebilir.

Sekil 1: Ureter taslari igin tedavi algoritmasi (tas ¢ikarma
endikasyonu varsa)

Proksimal lireter tasi

o/ 1. URS (ante- veya retrograde)

- >10 mm 2. SwL

<10 mm > SWL veya URS
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Distal iireter tasi

1. URS
>10 mm > 2. SWL

<10 mm > SWL veya URS

Teghis

ESWL = sok dalga litotripsi; URS = (ireteroskopi.

Bobrek taglan

Tedavi

| 0

Tum bobrek taslarinin tedavi edilip edilmemesi gerektigi veya
altr ay boyunca stabil kalan asemptomatik kaliks taslari igin
yillik takibin yeterli olup olmadigi hala tartismalidir.

Oneriler

06

Tas buyimesi, de novo obstriiksiyon, iligkili
enfeksiyon ve akut ve/veya kronik agri
durumunda bobrek taslari igin aktif tedavi
onerin.

Zayif

Tas ¢ikarma yontemine karar vermeden once,
hasta gegmisine, hastanin eski tas analizine
veya kontratsiz BT'de Hounsfield Unitesine
(HU) dayanarak tas bilesimini degerlendirin.

Gugla

> 2 cm blyik taslarin ilk basamak tedavisi
olarak perkitan nefrolitotomi (PCNL)
uygulayin.

Giiglii
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PCNL'nin bir segenek olmadigi durumlarda, Gugla
daha buytk taslari (> 2 cm) fleksibl
Ureteroskopi veya sok dalga litotripsi

(ESWL) ile tedavi edin. Ancak, bu gibi
durumlarda takip prosedurl ve lreteral stent
yerlestirilmesi gerekme riski daha yuksektir

ESWL'nin etkinligi sinirli oldugundan (ESWL | Glglu
icin elverisli ve elverissiz faktorlere bagh
olarak), > 1 cm alt pol taslari igin dahi PCNL
veya retrograd intrarenal cerrahi (RIRS)
uygulayin.

Bobrekte aktif tag ¢ikarma endikasyonu ve prosediir segimi:
Tas blyUkIugu;

Tas olusumu agisindan yuksek riskli hastalardaki taslar;
Taslarin neden oldugu tikaniklik;

Enfeksiyon;

Semptomatik taslar (6rn. agri, hematuri);

15 mm’den buyiik taglar;

Gozlem segenegi yoksa <15 mm tagslar;

hasta tercihi;

komorbidite;

hastanin sosyal durumu (6rn. meslek veya seyahat).

Supheli tas bilesimi, tedavi yonteminin segimini etkileyebilir.
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Sekil 2: Ur Aktif tedavi endikasyonu varsa bébrek taglar igin
tedavi algoritmasi

Bobrek tasi
(alt pol tasi hari¢ hepsi 10-20 mm)

220 1. PCNL
mm " 2. RIRS veya SWL

» ESWL veya Endoiiroloji*

10-20 mm
1. SWLveyaRIRS
<10 mm 2. PCNL
Alt pol taslan
(> 20 mm ve < 10 mm: yukardaki gibi)
Hayir __w) ESWL veya Endotiroloji*
ESWL icin
TAY 7| olumsuz faktorler** N
| 1. Endoiiroloji*
Evet 2. SWL

[ restis [ redavi [l eviw
* ‘Endodiroloji’ terimi tiim PCNL ve URS girisimlerini kapsar.
** Tam Urolitiyazis kilavuzunun 3.4.5 béliimiine bakiniz. PCNL
= perkiitan nefrolitotomi; RIRS = retrograd intrarenal cerrahi;
ESWL= sok dalga litotripsi; URS = lireterorenoskopi
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- ile tedavi edin (IYE belirtileri yoksa)

Agik ve laparoskopik cerrahi

Oneriler oG

ESWL, retrograd veya anterograd Gugli
ureteroskopi ve pcninin basarisiz oldugu
veya basarili olma sansinin olmadigi
nadir vakalara, laparoskopik veya agik tas
cerrahilerini 6nerin.

Steinstrasse(Tas yolu)

Tas yolu olusumundaki en 6nemli faktor tas boyutudur.
Medikal ekspulsiyon tedavisi tas yolunun tag atilim oranini
artirir. Spontan gegis olasi olmadiginda, tas yolu durumu igin
ileri tedavi endikasyonu vardir.

Oneriler oG
idrar yolu enfeksiyonu (IYE)/ates ile iligkili Zayif
tas yolunu tercihen perktitan nefrostomi ile

tedavi edin.

Bliylik tas parcalari mevcut oldugunda tas Zayif
yolunu sok dalga litotripsi veya lreteroskopi

Rezidiiel taglari olan hastalarin yonetimi

ESWL, URS veya PCNL ile ilk tedavinin ardindan rezidiel
fragmanlar kalabilir ve ek midahale gerektirebilir. Reziduel
taglarin aktif olarak gikarilmasi icin endikasyonlar ve prosedur
secimi, primer tas tedavisi ile ayni kriterlere dayanmaktadir.
Alt kalikste iyi pargalanmis tas materyali igin, zorlanmis
ditrez altinda es zamanh mekanik perkiisyon manevrasi ile
inversiyon tedavisi tagin temizlenmesini kolaylastirabilir.
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Oneriler oG
4mm'den biylk rezidtel fragmanlari tedavi | Zayif
edin.

Uriner taslarda belirli hasta gruplarinin yénetimi

Hamilelik

Miidahale gerekli olursa, lireteral stent veya perkitan
nefrostomi tipl takilmasi halihazirda bulunan birincil
seceneklerdir. Ureteroskopi, uzun siireli stentleme/drenajdan
kaginmak icin makul bir alternatiftir. Gebelik sirasinda stent
enkrustasyonu igin daha ylksek bir egilim vardir.

Uriner diversiyon

Uriner diversiyonlu hastalar, bébrek toplayici sistemi ve
Ureterde veya konddit veya kontinan rezervuarda tag olusumu
acisindan yuksek risk altindadir.

Nérojen mesane

Norojen mesanesi olan hastalar driner tas gelisimine daha
yatkindir. Miyelomeningosel hastalarinda lateks alerjisi
yaygindir, bu nedenle tedaviden bagimsiz olarak uygun
onlemlerin alinmasi gerekir.

Transplante bébrekler

Transplantasyon yapilan hastalar, tek bobrege bagimli
olmalari, imminosupresyon tedavisi ve olasi metabolik
bozukluklar nedeniyle ek risk altindadir. Kiigtik, asemptomatik
taglar igin konservatif tedavi, yalnizca yakin gézetim altinda

ve tamamen uyumlu hastalarda mimkiindiir. Uriner staz/
tikanikliga neden olan taslar acil miidahale veya nakledilen
bobregin drenajini gerektirir.
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Oneriler 0G

Hamilelik

Tum komplikasyonsuz Urolitiazis vakalarini Gugli
gebelikte konservatif olarak tedavi edin
(mudahale igin klinik gostergeler olmadikga).

Uriner diversiyon

Perkiitan nefrolitotomiyi Uriner diversiyonu | Gugli
olan hastalarda biyiik bébrek taslarini
¢ikarmak igin ve retrograd yaklasimla
erisilemeyen veya sok dalgasi litotripsisine
uygun olmayan Ureter taslari igin uygulayin.

Transplante bobrekler

Transplante bobregi olan hastalara, sok dalga | Gugli
litotripsisi, fleksibl Greteroskopi ve perkutan
nefrolitotomi dahil olmak tizere glincel tedavi
segeneklerinin tamamini sunun.

Tas ¢cikarmada 6zel sorunlar

Kalikseal divertikiil | ¢ Sok dalga litotripsi (ESWL) perkitan

- taglan nefrolitotomi (PCNL) (mimkinse)

veya retrograd intrarenal cerrahi
(RIRS)

e Laparoskopik retroperitoneal cerrahi
kullanilarak da gikarilabilir.

e Hastalar tas parcalanmasi (ESWL)
nedeniyle asemptomatik hale
gelebilirken, iyi parcalanmis tas
materyali dar kalis boynu nedeniyle
orijinal pozisyonunda kalabilir.
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At nali bobrekler | e Yukarida agiklanan segenekler
dogrultusunda muamele edilebilir.

e ESWL sonrasi fragmanlarin gegisi zor
olabilir.

e Dislk major komplikasyon oranlari
(%2,4) ile kabul edilebilir tagsizlik
oranlar (%76’ya kadar) fleksibl
Ureteroskopi ile elde edilir.

Pelvik bobreklerde | e Sok dalga litotripsi, RIRS, PCNL veya

taglar laparoskopik cerrahi.

Kontinan e Her tas ayri ayri ele alinmali ve tedavi
rezervuarda ousan edilmelidir.

taslar

UPJ darhigi olan e Cikis anormalligi dizeltme

hastalar gerektirdiginde, perkitan

endopyelotomi veya acik/
laparoskopik rekonstriiktif cerrahi ile
birlikte PCNL ile taslar gikarilabilir.

o Ureteroskopi ile birlikte Ho:YAG lazer
ile endopyelotomi.

Cocuklarda tas yonetimi

Cocuklarda ESWL ve PCNL endikasyonu yetiskinlerdekine
benzerdir. Yetiskinlerle karsilastirildiginda, cocuklar ESWL'den
sonra fragmanlari daha hizli distrirler. Endourolojik
prosedirlerde, PCNL veya URS i¢in alet segerken ¢ocuklardaki
daha kiglik organ boyutu géz 6niinde bulundurulmalidir.
Bobrek tasi olan gocuklar capi 20 mm’ye(~300 mm?) kadar
olanlar ESWL igin ideal adaylardir.
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Oneriler 0G

Tas lokalizasyonu imkan sagliyorsa, 10 mm'den | Giigli
kiguk tek Ureter tasi olan gocuklara ilk segcenek
olarak sok dalga litotripsi (ESWL) 6nerin.

Ureteroskopi, ESWL'ye uygun olmayan ireter | Giiglii
taslari icin uygulanabilir bir alternatiftir.

CGap1 20 mm'ye (~300 mm?) kadar olan Gugli
bobrek tasi olan cocuklara ESWL 6nerin..

Capi > 20 mm (~300 mm?) olan renal pelvik | Glglu
veya kaliks tasi olan ¢ocuklara perkitan
nefrolitotomi dnerin.

Retrograd intrarenal cerrahi, tim Zayif
lokalizasyonlarda 20 mm'den kiigiik bobrek
taglari icin uygulanabilir bir alternatiftir.

Endoiiroloji esnasinda radyasyona maruz kalma ve korunma
Nefrolitiazisin tani ve tedavisi, hastalarin yiksek diizeyde
iyonize radyasyona maruz kalmasiyla iliskilidir. Halihazirda,
tas yatkinligi olan hastalarin yasam boyu radyasyona maruz
kalmalarini veya sonrasinda malignite gelisme riskini tahmin
eden herhangi bir calisma bulunmamaktadir. EAU Urolitiyazis
- Kilavuz Paneli'nin hastalarin, cerrahi, anestezi ve hemsirelik

personelinin radyasyona maruz kalmasini azaltmak igin
onerdigi korunma yontemleri asagida gosterilmistir

Radyasyondan korunma 6nlemleri

Radyasyona maruz kalmayi igeren ¢alismalari veya midahaleleri
kesinlikle tibbi olarak gerekli olanlara uygulayin.

Tibbi gorintilemelerin kaydedilecegi bir hasta elektronik kayit
sistemi uygulayin.

Daha dislik radyasyon dozlu goriintiileme ¢alismalarindan
yararlanin (US, DUSG, dijital tomosentez, diisiik doz ve ultra
dislk doz BT taramasi).
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Boluimiinlizde kesin bir radyasyona maruz kalma koruma
protokolii olusturun ve izleyin.

Makul olarak ulasilabilecek kadar diisiik doz (ALARA) ilkesine
uygun hareket edin.

Floroskopi siiresini 6lglin ve ameliyati yapan cerraha raporlayin
(dozimetreler kullanin ve aylik hesaplamalar yapin).

Radyasyona maruz kalmayi azaltmaya yonelik teknik 6nlemler

sunlariigerir:

¢ Floroskopi siiresinin azaltiimasi;

e Hastanin yaninda gegirilen stirenin sinirlandiriimasi;

e Dislk doz radyasyon kullanimi;

e Sadece hareketi gozlemlemek igin 1sinlama;

e Pulsed(atimli) floroskopinin intra-operatif kullanimi;

o Azaltilmis floroskopi atimi;

e Kosutlanmis alanlar;

e Dijital gortinti alimindan kaginin ve son goriintii tutma ve
aninda yeniden oynatma teknolojisine glivenin.

Radyasyondan korunma araglari kullanin (g6gus, pelvik ve tiroid
kalkanlari, kursun veya kursunsuz eldivenler, koruyucu gozlikler,
ameliyat masasinin altinda X-isini kaynagi ile cerrah arasinda
kursun koruma).

Herhangi bir hasar etkinligi azalttig ve maruziyet riskini

artirdigi icin radyasyondan korunma araglarina uygun sekilde
bakilmahdir. Battinltig saglamak igin diizenli olarak izlenmeli ve
olgtlmelidirler.

Dogru cerrah ve ameliyathane diizeni saglanmalidir (ters kare
yasasina uyun, X-ray kaynagini hastanin viicudunun altina
yerlestirin, X-ray kaynaginin hastaya olan mesafesini azaltin,
blyutmeyi azaltin, C-kolu asiri agilarla déndirmeyerek alan
ortusmesini 6nleyin, oturma yerine ayakta calisin).

Metabolik degerlendirme ve niiksiin 6nlenmesi
Tas tedavi edildikten sonra, her hasta tas olusumu agisindan
disuk veya yiksek riskli bir gruba alinmahdir.

Urolitiyazis

415



Sadece yiksek riskli tas olugturanlar 6zel metabolik
degerlendirme gerektirir. Tas tipi, daha ileri tanisal testler
icin karar verici faktordir. Her iki grup igin de genel 6nleyici
tedbirler gegerlidir (asagiya bakiniz)

Genel 6nleyici tedbirler

Sivi alimi (igme

Sivi miktari: 2,5-3,0 L/glin

tavsiyesi) Su tercih edilen sividir
Diurez: 2,0-2,5 L/giin
idrarin 6zgiil agirhg: <1.010 g/giin
Dengeli Dengeli beslenme*
beslenme icin Sebze ve lif agisindan zengin
beslenme Ikl I -
Snerileri Normal kalsiyum igerigi: 1-1,2 g/gln
Sinirli NaCl igerigi: 4-5 g/giin
Sinirli hayvansal protein icerigi: 0,8-1,0 g/
kg/glin
Genel risk Normal bir BMI seviyesini korumak
faktorlerini

normallestirmek
icin yasam tarzi
degisimi tavsiyesi

Yeterli fiziksel aktivite

Asiri sivi kaybinin dengelenmesi

Alkol igeren sivilarin alimini azaltin

Gazli igeceklerin ve kalori igeren sivilarin
alimini azaltin

Dikkat: Protein gereksinimleri yasa bagldir; bu nedenle ¢cocukluk
cadinda protein kisitlamasi dikkatli bir sekilde ele alinmalidir.
* Asir1 vitamin takviyesi tiiketiminden kaginin
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Kalsiyum oksalat taslar
Hiperparatiroidizm kan analizi ile diglanir.

idrar bilesiminde belirli anormallikleri olan hastalarin
farmakolojik tedavisi icin 6neriler (24 saatlik idrar
orneklerine dayali)

protein alimina
isaret eden Ure
seviyesi

kaginin

Uriner risk Onerilen tedavi 0G

faktorii

Hiperkalsuri Tiyazid* + alkali sitrat Guglu

Hiperoksaliri Oksalat kisitlamasi Zayif

Enterik Alkali sitrat Zayif

hiperoksaluri Kalsiyum takviyesi Giigli
Yag ve oksalat orani azaltiimig Zayif
diyet

Hipositratiiri Alkali sitrat Gugla

Hipositratiiri Alkali sitrata toleransi olmayanlar | Glgli
icin sodyum bikarbonat

Hiperurikozlri Allopurinol Gugli
Febuksostat Gugla

Yiksek sodyum | Kisith tuz alimi Gugli

atihmi

idrar miktarinin | Sivi aliminda artis Gugli

azhg

Yuksek hayvansal | Asiri hayvansal protein alimindan | Gigli

* Hidroklorotiyazid kullanan hastalara, NMSC ve bazi melanom
tiirlerinin gelisme riski daha yliksek oldugundan diizenli olarak
ciltlerini kontrol ettirmeleri énerilmelidir. Cilt kanseri 6ykiisii olan
hastalarda hidroklorotiyazid ile tedavi endikasyonu iyice gézden

gegirilmelidir.
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Sekil 3: Kalsiyum oksalat taslari igin tani algoritmasi

Kalsiyum oksalat tasi
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Sekil 4: Kalsiyum oksalat taslari icin terapotik algoritma

Wi [l

0 resis

Kalsiyum oksalat tasi
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1 Asiri kalsiyum atihminin farkinda olun

2 tid = glinde (i¢ kez (24 saat).

3 Bobrek yetmezligi olan hastalar icin magnezyum tedavisi yok
4 Kombinasyon tedavisinin (tiyazid+ sitrat) veya (tiyazid +
allopurinol) tek basina tiyazid tedavisine gére daha (istiin
olduguna dair kanit yoktur.

5 Febuksostat 80 mg/giin.

* diistik kanit (metne bakiniz)

** Kalsitri stirekli bir degiskendir ve belirtilen esigin altinda olsa
bile tedavi klinik ihtiyaca gére ayarlanabilir.

*** Hidroklorotiyazid kullanan hastalara, NMSC ve bazi melanom
tiirlerinin gelisme riski daha yliksek oldugundan diizenli olarak
ciltlerini kontrol ettirmeleri 6nerilmelidir. Cilt kanseri 6ykdisi olan
hastalarda hidroklorotiyazid alim endikasyonu etraflica gézden
gegirilmelidir.

Kalsiyum fosfat taslar

Oneriler oG

Hiperkalsitri durumunda tiyazid recete edin | Glglu
> 8 mmol/24 saat.
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Sekil 5: Kalsiyum fosfat taslari icin tani ve tedavi algoritmasi

Kalsiyum fosfat

taslart

Temel Temel
degerlendirme degerlendirme
v

v

Visksek kalsiyum
duzeyinde.
HPT dislayin

v
2 v ) v s
/e mmol/giin
S0mg/g’e kadar Tasa neden olan Tas olusumunu Metabolik Bncekilerin eomn
durumian dislayn. engelleyen alalor, highii yolsa

Ornegin: durumlan respiratuar Ginde 3 kez

‘ p—— ‘ wier o ‘

56568

RTA, IVE, dislayin asidozu Lmetiyonin v
Asetazolamid, Bikarbonat, Ehm 200-500mg -
Topiramat, alkalisitrat, o ile idrar PH sint Hidrokorotiyazid®
Zonisamid e vejetaryen- 58ile62 Baslangi; 25mg/gin
tedavi vegan diyet arasinda tutun ‘max 50 mg/gin
ile tedavi Kortalidon 25 me/gin
indapamide 2.5 mg/gun

* Hidroklorotiyazid kullanan hastalara, non-melonoma cilt kanseri
(NMSC) gelisme riski daha yiiksek oldugu igin diizenli cilt kontrolii
6nerilmelidir. NMSC éykiisii olan hastalarda hidroklorotiyazid
endikasyonu detayli bir sekilde gézden gegirilmelidir

HPT = hiperparatiroidizm; RTA = renal tiibiiler asidoz; IYE = idrar
yolu enfeksiyonu.

Hiperparatiroidizm

Serumda ylksek iyonize kalsiyum seviyeleri (veya total
kalsiyum ve albiimin), stipheli hiper paratiroidizmi (HPT)
dogrulamak veya dislamak igin paratiroid hormonunun
degerlendirilmesini gerektirir. Primer HPT yalnizca ameliyatla
tedavi edilebilir.
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Urik asit, amonyum iirat ve sistin taslarinin yénetimi

Sekil 6: Urik asit taslar icin tani algoritmasi

Wrews W W

T

ADPKD = otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi;
G6P = glukoz-6 fosfat dehidrogenaz;
HGPT = hipoksantin guanin fosforibozil transferaz;
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PRPS = fosforibozil-pirofosfat sentetaz stiperaktivitesi; XO =ksantin
oksidaz

Sekil 7: Urik asit ve amonyum iirat taslari igin terapotik

algoritma
Urik asit ve rat

S Amonyum
Urik asit tag! drat taglari

Temel

degerlendirme

Temel
degerlendirme

N, idrar.
" pH>65

L2 v ¢—‘—¢
Alkali sitrat > 4.0 mmol/giin ivE

v v

["Orik asit iyonu"
idrar pH'i < 6

310 g/gin’ >4.0 mmol/giin L-metiyonin
veya veya 200-500 mg giin
Sodyum Hiperirisemi hedeflenen idrar

bikarbonat > 380 pmol pH'I 5.86.2
1.5ggin? Allopurinol -
100 mg/giin Antibiyotik

v
Doz, hedeflenen )
tlenpion Allopurinol e
baglidir 100-300 mg/gin Urat tagi
olusumna
yatkinlik
olusturan
X x faktbrlerin
idrar pH'inin S diizeltilmesi*
6.2:6.8 olmasini Jemelipes
engelle idrar pH 6.5-7.2
Teshis teawi [l ok
1 g:gin

2 gld: glinde (i¢ kez
3 yiiksek pH, kalsiyum fosfat tasi olusumuna neden olabilir
4 Yiiksek rik asit atilimi olan hastalarda allopurinol faydali
olabilir.
IYE = idrar yolu enfeksiyonu.
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- (nuikse bagl olarak)

Sekil 8: Sistin taglarinin metabolik yonetimi

Sistin Taslan

v

Temel degerlendirme

I

Uygun hidrasyon
Yetiskin: >3.0 L/g
Cocuk: 1.5 I/m?
viicut ylzeyi
ve
alkali sitratlar veya
sodyum bikarbonat
ile idrar pH'int
7.5-8.5 arasinda tutun

pe a
Sistin atilimi Sistin atilimi
<3 mmol/g >3 mmol/g

|

|

Tiyopronin ile olasi
ek tedavi

Tiyopronin ile ek tedavi
250 mg/g, 2,000 mg/g'e
kadar maks. doz

Teshis Tedavi W =i

Sitriivit/enfeksiyon taglar

Enfeksiyon taglarinin tedavi 6nlemleri icin oG
oneriler

Mumkin oldugunca cerrahi olarak tasin Gugli
tamamini alin

Persistan bakteritri durumunda antibiyotik Gugla
recete edin.
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idrar asidifikasyonunu saglamak igin giinde Zayif
iki veya Ui¢ defa 1 g amonyum kloriir regete
edin.

idrar asidifikasyonunu saglamak igin Zayif
alternatif olarak glinde bir veya Ug defa
200-500 mg metiyonin regete edin.

2,8-Dihydroyadenine taslari ve ksantin taglari
Her iki tas tirt de nadirdir. Tani ve spesifik dnlemler urik asit
taslarina benzerdir

ilag kaynakh taslar

ilac taslari farmakolojik tedavilerden kaynaklanir.

iki tipi vardir:

e lacin kristalize bilesiklerinden olusan taslar;

o ila¢ tedavisi altinda idrar bilesimindeki olumsuz
degisiklikler nedeniyle olusan taslar.

Tedavi, genel 6nleyici tedbirleri ve ilgili ilaglardan kaginmay
icerir.

Bilegsimi bilinmeyen taglar

Oneriler

Arastirma Arastirmanin gerekgesi 0G
Tibbi 6ykii alin | e Tas hastaligi 6ykisu (gegirilmis | Gugli

tas oykisu, aile oykusi)
¢ Beslenme aliskanliklari
e Kullanilan ilaglar
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Tanisal e Tastan suphelenilen Gugla

goriintiileme durumlarda Usg
yapin e Kontrassiz Spiral bilgisayarli
tomografi

e Tasin Hounsfield Unitesinin
belirlenmesi muhtemel tas
bilesimi hakkinda bilgi verir

Kan analizi yapin | ¢ Kreatinin Gugli
e Kalsiyum (iyonize kalsiyum
veya total kalsiyum + albiimin)

o Urik asit
idrar analizi e pH dlgimii Giiglii
yapin o Dipstick testi: I6kositler,

eritrositler, nitritler,

e Protein, 6zgll agirhk

o idrar kiiltirleri

e idrar sedimentinin
mikroskopisi (sabah idrari)

¢ Siyanit nitroprussid testi (sistin
dislama)

- Yukarida listelenen incelemelerin sonuglarina gore ek tetkikler
istenebilir.
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Uriner Taslarin Takibi

Urolitiyazisinden muzdarip hastalar semptom, komplikasyon
gelismesi ve niikse yatkindirlar. Hastalarin tedaviden sonra
nasil izlenecegi konusunda az bilgi bulunmakta ve izlem sikhg
ile stiresi konusunda genel bir uzlasma bulunmamaktadir.

Takip sikligina iliskin verilerin kapsamli olarak
degerlendirilmesinden sonra Panel fikir birligine vardi. Tagsiz
genel popilasyonda, metabolik anormallikleri olan hastalarin
aksine, hastalarin blylk ¢ogunlugunda ilk yil boyunca tas
gelismedi. Bu nedenle, metabolik anormallikleri olan hastalar
icin daha kapsamli bir takip 6nerilmektedir.

Kiiguk reziduel fragmanlari olan hastalarda (< 4 mm veya
asemptomatik fragmanlari olan hastalar) takip edilmeli veya
hasta tercihine gore miidahale planlanmalidir. Daha biyiik
taslari olanlara ise 6ncelikle yeniden midahale 6nerilmelidir.

Onerilen gériintiileme, tas dzelliklerine ve klinisyen
tercihine bagli olarak DUSG ve/veya USG’den olusur. Yogun
radyasyon maruziyetinden kaginmak igin bilgisayarli tomografi
semptomatik hastalik durumunda veya ameliyat 6ncesi
goriuntiilemede 6nerilmelidir.
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Sekil 9: Uriner tas hastalarinin tedavi sonrasi takip siiresi

‘Vaksek riskli hastalar***

v
Rezidel fragmanlan
olan hastalar

[E]
232
i
s
s
]
Kk
8

22

* Radyolusent ve radyoopak taslarin alt grup analizi hakkinda

yeterli veri yoktur.

** Hasta tercihine veya semptomatik hastaliga gére.

*** Metabolik anormallik tanisi konmus hastalar.

**xx Gmiir boyu takip énerilmektedir ancak 10 yila kadar veriler

mevcuttur.
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Sekil 10: Tedavi sonrasi takip sikhg modaliteleri konusunda
konsensus

Tassizlik: post operatif goriintiilemelerde tas fragmani olmamasi
(vani BT/DUSG/USG'de tas izlenmemesi).

Yiiksek risk: bilinen biyokimyasal anormallik (hiperkalsitiri,
hipositrattiri, hiperiirikoziiri, RTA veya Sitriivit gibi yliksek riskli

tas)
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Gériintiileme = tas 6zelliklerine ve klinisyenin tercihine gére DUSG
ve/veya renal ultrasonografi. Hasta semptomatikse veya tasa
miidahale planlaniyorsa BT’yi géz dniinde bulundurun

* Klinisyenler, <2 mm fragmanlari olan hastalarda yalnizca
gériintiileme yolunu segebilir.

a Yan etkiler, intolerans ve uyum igin tedavi takibi.

+ Panel yeniden miidahaleyi 6nermektedir, ancak klinisyenlerin
tercihine bagli olarak yeniden miidahale igin yiiksek risk tasiyan
bazi hastalar igin yakin takip diisiindlebilir

Mesane Tagslari

Prevalans ve siniflandirma

Mesane tasi prevalansi erkeklerde daha yiksektir. Yas dagilimi
bimodaldir: insidansi gelismekte olan tlkelerde ¢ocuklarda g
yasinda ve yetiskinlikte 60 yasinda pik yapar.

Primer veya endemik mesane taglari triner sistem
patolojilerinin olmadig tipik olarak yetersiz hidrasyon,
tekrarlayan diyare ve hayvansal proteinden yoksun diye
gibi olumsuz kosullarin oldugu bélgelerdeki cocuklarda
gorilmektedir. Sekonder mesane taslari mesane gikim
obstriiksiyonu (MCO), nérojen mesane, kronik bakteridri,

- yabanci cisimler (kateter dahil) mesane divertikiilii ve mesane

augmentasyonu veya Uriner diversiyon gibi Uriner sistem
patolojilerinin varliginda meydana gelir

Migrate mesane taslari, olustuklari tst Uriner sistemden
mesaneye disen ve daha ¢ok 6ncil olup sonrasinda mesane
tasi olarak buyiyen taslardir.
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Tanisal goriintiileme

Ozellikle gocuklarda mesane taslarinin tanisal incelenmesi
acisindan ¢ok az kanit vardir. Dolu mesane ultrasonu, mesane
taslarinin saptanmasi igin %20-83 duyarlilik ve %98-100
spesifiteye sahiptir.

DUSG yetiskinlerde sistoskopik olarak saptanan mesane taslari
icin %21-78'lik bir duyarhliga sahiptir ve bu oran > 2 cm taslar
icin daha yuksektir. Eriskinlerde USG’nin yani sira bilgisayarli
tomografi ve/veya sistoskopi de tanisal incelemeler igin
Olguttar.

Hastalik yonetimi

Yetiskinlerde asemptomatik migrate mesane taslari tedavi
edilmeden birakilabilir. Primer ve sekonder mesane taslari
genellikle semptomatiktir ve spontan diisme olasiligi
disuktir; genellikle bu tir taslarin aktif tedavisi endikedir.
Urik asit taglari, pH> 6,5 tutularak ulasildiginda oral Griner
alkalinizasyon yolu ile ¢oézilebilir. Sitruvit veya Urik asit taglari
icin irrigasyon kemolizi miimkiindir. Daha fazla ayrinti igin
bkz. 3.4.4 genisletilmis EAU Urolitiyazis Kilavuzunda. Mesane
taslari agik, laparoskopik veya robotik destekli laparoskopik
veya endoskopik (transtretral veya perkitan) cerrahi veya
ekstrakorporeal SWL ile gikarilabilir
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Oneriler 0G

Mesane tasindan siiphelenilen semptomlarin | Glgla
varliginda birinci basamak gériintiileme
olarak USG kullanin

USG negatifse, mesane tasini disiindiiren Gugla
persistan semptomlari olan yetiskinlerde
DUSG/ BT veya Sistoskopi dnerin

Mesane tasl olan tiim hastalar, mesane tasi | Zayif
olusumunun nedeni agisindan incelenmeli
ve arastirilmalidir, asagidakiler dahil olmak
Uzere:

e (roflowmetri ve post-miksiyonel rezidu

e idrar dipstick, pH,  kiltir;

e metabolik degerlendirme ve tas analizi
(daha fazla ayrinti igin Urolitiyazis
kilavuzunun 3.3.2.3 ve 4.1 bélumlerine
bakiniz).

Secilmis hastalarda diigtintn:

e (st Uriner sistem goruintulemesi
(Urolitiyazis veya yan agrisi 6ykisi olan
hastalarda);

. e sisto-uretroskopi veya lretrogram.

Yetiskinlerde radyoliisent veya Urik asit Zayif
mesane tagslari i¢in oral kemolitoliz 6nerin.

Mesane tasl olan yetiskinlere miimkiinse Gugli
transiretral sistolitotripsi 6nerin.

Yetiskinlerde miimkiinse strekli akish bir Zayif

aletle (6rn: nefroskop veya rezektoskop)
transuretral sistolitotripsiyi yapin
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Yetiskinlere Transuretral sistolitotripsinin
mumkiin olmadigi veya tavsiye edilmedigi
durumlarda perkiitan sistolitotripsi 6nerin.

Giicli

Yetiskinlerde ve gocuklarda ¢ok buyiik
mesane taslari igin agik sistolitotomiyi bir
segenek olarak 6nerin

Zayif

Mesane tasi olan cocuklara mimkiinse trans
Ureteral sistolitotripsi Gnerin.

Zayf

Cocuklara, Transuretral sistolitotripsinin
mimkiin olmadigi veya yiiksek tretral

darhk riski ile iliskili oldugu durumlarda
perkiitan sistolitotripsi 6nerin

(6rn. klgtik cocuklar, tiretral rekonstriiksiyon
oykusl ve spinal kord yaralanmasi).

Zayf

Yetiskinlerde ve ¢ocuklarda endoskopik
tedavinin tavsiye edilmedigi durumlarda Agik,
laparoskopik ve ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi alternatif tedavilerdir.

Zayif

Primer mesane tasl olan ve daha

once enfeksiyon, cerrahi veya

mesane disfonksiyonu olmayan, agik
sistolitotominin endike oldugu ¢ocuklarda
“tlpstz” proseduru (kateter veya dren
yerlestirmeden) tercih edin

Zayif

Kanitlar yetersiz oldugu igin her hasta igin
goruntiileme takiplerini kisisellestirin.
Takibi etkileyen faktorlerde asagidakiler yer
almalidir:

e Tas olusumuna yatkinhk olusturan
fonksiyonel durumun tedavi edilip
edilemeyecegi (6r: TURP);

metabolik risk.

Zayif
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Tas nuiksu riskini azaltmak igcin mesane Zayif
augmentasyonu, kontinan kutanoz

Uriner rezervuari veya nérojenik mesane
disfonksiyonu olan otonomik disrefleksi
oyklsl olmayan yetiskinlere ve cocuklara
salin solusyonu ile diizenli irrigasyonu 6nerin

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernegdi’nin http://www.
uroweb.org/guidelines/ adresindeki web sitesinde bulunan
daha kapsamli EAU Kilavuzlarina (ISBN: 978-94-92671-23-3)
dayanmaktadir.
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PEDIATRIK UROLOJIDE EAU
KILAVUZLARI

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

C. Radmayr (Bagkan), G. Bogaert (Baskan yardimcisi), A. Bujons, B.

Burgu, M.S. Castagnetti, F. O’Kelly, N.A Pakkasjarvi, J.
Quaedackers,

Y.F.H. Rawashdeh, M.S. Silay, L.A ‘t Hoen

Kilavuz Ortaklari: U.K. Kennedy, M. Gnech, M. Skott,
A. van Uitert, A. Zachou

Kilavuz ofisi: C. Bezuidenhout

Giris

Pediatrik Uroloji Rehberi’nin genisletilmis kapsami nedeniyle,
bu cep versiyonunda yalnizca her boliim igin kisa bir giris

ve Oneriler sunulmaktadir. Ayrica, bazi algoritmalar ve akis
semalari da eklenmistir. Detayl bilgi icin lGtfen tam versiyona
basvurun.

Fimozis

Fimozis ya primer (fizyolojik) olup skar belirtisi olmayan

bir sekilde meydana gelebilir veya sekonder (patolojik)
olarak balanitis xerotica obliterans gibi durumlar nedeniyle
skarlagma sonucu meydana gelir.

Cocukluk ¢agi siinneti, tibbi bir neden olmadan
onerilmemelidir. Sekonder fimozis siinnet igin kesin

bir endikasyondur. Penisin konjenital anomalileri
ozellikle hipospadias veya gomiik penis gibi patolojiler
kontraendikasyonlar arasinda bulunur, ¢linki prepisyum
rekonstriktif bir prosedir igin gerekebilir.
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Parafimozis, sulkus seviyesinde lokalize edilmis daralan bir
halka seklinde geri gcekilmis prepisyum ile karakterizedir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Semptomatik fimoziste ilk basamak tedavi
olarak topikal kortikosteroidleri (merhem
veya krem) oner.

Giiglii

Semptomatik fimozis icin hasta / ebeveynleri
tercih ederse cerrahi miidahaleyi distn.

Giicli

Tedaviye direngli balanitis xerotica obliterans
(BXO) veya fimozis durumunda stinnet
onerilebilir.

Giiglii

Ust Griner sistem anomalilerine
(vezikoureteral reflii veya posterior tretral
valf) bagh tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
riski taglyan yenidoganlarda asemptomatik
fimozis icin tedavi 6nerin.

Giicli

Balanitis xerotica obliterans hastalarinda
meatal darlik riski hakkinda hastalara bilgi
verin.

Giicli

Ergenlik 6ncesinde semptomsuz preputial
adezyonlarin spontan ¢ozilmesini bekleyin.

Zayif

Parafimozis tedavisini manuel repozisyon ile
yapin ve bu basarisiz olursa cerrahiye gegin.

Giicli

Fimozis gomiik penis, konjenital penis
egriligi, epispadias veya hipospadias gibi
diger penis anomalileri ile iliskilendirilmisse
basit stinnet yapmayin.

Giiglii




iINMEMIS TESTIS

Kriptorsidizm veya inmemis testis, erkek yenidoganlarin

en yaygin dogumsal malformasyonlarindan biridir ve term
gebelik sliresine sahip neonatallerin %1,0 ila %4,6’sinda
gorilur. Tek tarafli inmemis testis olan gocuklarda fertilite
orani daha dusukken bilateral inmemis testisi olan olgularda
hem fertilite oranlari hem de babalik oranlari daha disuktr.
Ayrica, inmemis testis igin tedavi géren erkek ¢ocuklar, testis
kanseri icin daha fazla risk altindadir. Bu nedenle puberte
sonrasi donemde tarama ve kendi endine muayene onerilir.

Sekil 1: inmemis Testis Siniflandirmasi

inmemis Testis

v A4
Palpabl Non Palpabl
v v v v
> inguinal inguinal Ektopik intraabdominal | Mevcut Degil

»  Ektopik
»  Agenezi

> Retraktil 6r sonlanan
'Vanishing" testis

vignosis [l reatment [l Fotowo

437



Sekil 2: Tek tarafli non-palpabl inmemis testis tedavisi

Tek tarafli palpe edilemeyen

testis
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Oneriler Giic derecesi
Retraktil testisler igin tibbi veya cerrahi tedavi | Giiglu
onermeyin, bunun yerine ergenlige kadar
yillik diizenli takip yapin.

On iki aydan once ve en geg on sekiz aylikken | Glgli
cerrahi orsiyoliz ve orsiyopeksi yapin.
Erkek yenidoganlarda bilateral nonplapabl Guglu
testisleri olan olgularda cinsiyet gelisim
bozukluklari agisindan degerlendirme yapin.

intraabdominal testisi bulmak igin tanisal Gugla
laparoskopi uygulayin.

Tek tarafli inmemis testislerde hormon Gugli
terapisi, gelecekteki paternite igin faydali

degildir.

Bilateral inmemis testisi olan olgularda Zayif
endokrinolojik tedavi 6nerin

inmemis testisi olan olgularda pubertede ZayIf

ve daha sonrasinda malignite riski oldugu
konusunda aileye ve hastaya bilgi verin bu
durumda kontraleteral normal pozisyonunda
bulunan testisin gikarilmasini tartigin.

TESTiS PREPUBERTAL CAG COCUKLARDA TESTIKULER

TUMORLER

Testis tiimorleri yaklasik pediatrik cagda gozlenen tiim solid
tiimorlerin %1-2'sini olusturur. Puberte 6ncesi erkeklerde,
¢ogu intratestikiler timor benigndir ve teratomlar ile yolk sac
tiimorleri, germ hicreli timorlerden daha yaygindir, ancak
puberteden sonraki timoérler genellikle maligndir.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Taniyr dogrulamak igin yliksek ¢oztuntrliklu
ultrason (7,5 - 12,5 MHz), tercihen doppler
ultrason yapilmalidir.

Gicli

Testis tUmori olan prepubertal erkeklerde
ameliyat oncesi alfa-fetoprotein seviyeleri
belirlenmelidir.

Giiclii

Cerrahi eksplorasyon, frozen segenegi ile
yapilmalidir, ancak acil bir operasyon olarak
planlanmamalidir.

Giiglii

Tum benign tiimorlerde organ koruyucu
cerrahi yapiimahdir.

Giicli

Malign timorli hastalarda metastazlari
dislamak igin batin mrg/toraks ct yapilmaldir.

Giiglii

Sadece potansiyel olarak malign Leydig

veya Sertoli hiicreli timorlerde lenf nodu
blyumesini dislamak igin manyetik rezonans
gorintileme yapilmahdir.

Zayif

Organ sinirlarini asan timord olan hastalar,
ameliyat sonrasi pediatrik onkologlara

yonlendirilmelidir.

Zayif

COCUKLAR VE ERGENLERDE UREME YETENEGININ

KORUNMASI

Yillar icinde pediatrik kanserlerin insidansindaki ve tedavi
sonrasli sagkalimdaki artis potansiyel olarak gonadotoksik
tedavilerin gelismesiyle birlikte prepubertal ve ergenlik
donemlerinde fertilitenin korunmasi amaciyla yapilan
danismanhgin taninmasina ve hizla benimsenmesine katkida
bulunmustur. Hastalar ve ebeveynlerine, gelecekteki tireme
yetenegi lizerindeki etkilerinin yani sira Greme yetenegini
koruma segenekleri ve risk-fayda dengeleri hakkinda bilgi




verilmelidir. Ayrica, Greme yeteneginin korunmasinin bir

sorun haline gelebilecegi bir dizi onkolojik olmayan dogumsal
anomaliler de bulunmaktadir.

Sekil 3: Kizlar ve ergenler igin over dokusu
kriyoprezervasyonu

Fertilite Riskinin Degerlendirilmesi

v
Kriyop! yon endikasy mevcut
| )
Pre-pubertal Post pubertal
ve ) v
Ovaryan Over
Kortikal Biyopsi Stimulasyonu
v A4
Ovaryan Doku Oosit
riyoprezervasyonu riyoprezervasyonu
Teshis Tedavi - Takip

Alinti: Anderson et al. 2015.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Hastayi ve ebeveynlerini gonadotoksik
tedavilerinin fertilite Gzerine etkileri ve
fertilitenin korunmasi segenekleri hakkinda
kar zarar dengesini gozeterek bilgilendirin

Giicli

Pediatrik multidisipliner ireme koruma
ekibinde, planlanan tedavinin toksisitesi, yas
ve pubertal durum gibi faktorlerin yani sira
etik ve finansal konular da dikkate alinarak,
treme koruma igin endikasyonlari ve
secenekleri planlanabilir.

Giicli

HIDROSEL

Komunikan hidrosel, genellikle aktiviteye bagh olarak boyut
degistirir. Tibbi gegmis ve fiziksel muayene ile teshis edilir,
sislik saydamdir ve skrotumun transilluminasyonu teshisi
dogrular. Nonkominikan hidroseller mindr travmalara,testist
orsiyonuna,epididimite,gegirilmis varikosel cerrahisine ve ya
kominikan hidrosel tedavisi sonrasi niikse bagli olarak ortaya

cikabilir.

Oneriler

Glig derecesi

Cerrahi tedaviyi diisinmeden once hidroseli
on iki ay boyunca gozlemleyin.

Giiclii

Eszamanl bir inguinal fitik sliphesi veya Gugli
altinda yatan testikiler patolojisi varsa erken
doénemde cerrahi yapin.

intraskrotal kitlenin karakteri hakkinda siiphe | Giiglii

varsa ya da abdominoskrotal hidrosel stiphesi

varsa ultrasonografi yapin




inguinal halkada processus vaginalisi kapatin. | Giiglii
Cocukluk ¢agi hidrosellerinde sklerozan Guglu
ajanlari kimyasal peritonit gelisme riskinden
dolayi kullanmayin

AKUT SKROTUM

Akut skrotum,acil bir pediatrik trolojik durumdur ve genellikle
testisin torsiyonu, apendix testis torsiyonu veya epididimit/
epididimo-orsit nedeniyle meydana gelir.

HiPOSPADIAS
Hipospadias genellikle proksimal olarak yer degistirmis Gretral
orifisin anatomik agidan konumuna gore siniflandirilir.

Hipospadiasi olan hastalar dogumda teshis edilmelidir. Tanisal
degerlendirme ayrica kriptorsidizm ve agik processus vaginalis
veya inguinal fitik gibi iliskili anomalilerin degerlendirilmesini
icerir. Siddetli hipospadias, unilateral veya bilateral
nonpalpabl testisler veya ambiguous genitalia ile birlikte

ise, dogumdan hemen sonra cinsiyet gelisimi bozukluklarini,
ozellikle konjenital adrenal hiperplaziyi dislamak igin tam bir
genetik ve endokrin degerlendirme yapilmalidir.
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Sekil 4: Hipospadias yonetim algoritmasi

Dogum sirasinda tant > SGBleri disla
A 4
Rekonstriiksiyon yok
Pediatrik Urolog » I

\ 4
Rekonstritksiyon
gerekli
|
A 4 A 2
Distal Proksimal
A 4 \ A
Chordee Chordee yok
A 4 A 4
Uretral Uretral
yatak kesik yatak korunmug
4 Y \ 4
Thiersch Duplay, TIP, 2 basamakli tiip
Mathieu, MAGPI, onlay Onlay, TIPU <
yontemleri Koyanagi onarimi
Tani tedvi [l Tokin

SGB = Sekstiel gelisim bozukluklari; TIPU(tubularized incised
plate urethroplasty) = tubularize insize edilmis plak lretroplasti;
MAGPI(meatal advancement and glanuloplasty) = Meatal
diizeltme ve glandiiloplasti ile birlestirilme
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Dogumda, izole hipospadiyasi kriptorsidizm
veya mikropenis ile siklikla iliskilendirilen
cinsiyet gelisimi bozukluklarindan ayirt edin.

Giicli

Ebeveynler; cerrahi igin islevsel
endikasyonlar, estetik olarak uygulanabilir
cerrahi prosedurler (psikolojik, kozmetik
endikasyonlar) ve olasi komplikasyonlar
konusunda bilgilendirilmelidir.

Giiclii

Proksimal hipospadias ve kiigiik gériinen
penis, azalmis glans gevresi veya azalmis
Uretral plak tanisi alan ¢ocuklarda,
preoperatif hormonal androjen stimiilasyon
tedavisi bir segenektir, ancak zararlarini ve
faydalarini vurgulayan kanitlar yetersizdir.

Zayif

Distal hipospadias igin Duplay-Thiersch
Uretroplastisi, orijinal ve modifiye
tibulerize edilmis kesik plak (tubularised
incised plate) Uretroplastisi 6nerin; daha
siddetli hipospadias durumlarinda onlay
Uretroplastisi veya iki asamali prosedirler
kullanin. Tedavi algoritmasi igin (Tablo 4).
Penisin belirgin (> 30) egriliklerini duizeltin.

Zayif

Uretral darlik, idrar yapma bozukluklari,
tekrarlayan penil egrilik, ejakiilasyon
bozuklugu gibi durumlari tespit etmek ve
hastanin memnuniyetini degerlendirmek igin
uzun vadeli takip saglayin.

Giiglii

islevsel ve kozmetik sonucu degerlendirmede
yardimci olmak igin gegerli objektif puanlama
sistemlerini kullanin.

Giiglii
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DOGUSTAN PENIS EGRILiGi

Dogustan Penis Egriligi, normal olarak sekillenmis bir penisin
korporal orantisizlik nedeniyle biikiilmesini gsterir. Vakalarin
¢ogu ventral deviasyonlardir. Egrilik > 30° klinik olarak anlamli
kabul edilir; egrilik > 60° yetiskinlikte tatmin edici cinsel
iliskiye engel olabilir. Tedavi cerrahidir.

Oneriler Gii¢ derecesi

Dogustan egrilik ile basvuran erkek Gugla
¢ocuklarda iliskili anomalileri ekarte etmek
icin kapsamli bir tibbi 6yki alindigindan ve
tam bir klinik muayene yapildigindan emin
olun.

Ameliyat oncesi degerlendirmede ereksiyon | Glgli
halindeki penisin farkli agilardan fotograf
dokiimantasyonunu saglayin.

Egriligin estetik ve fonksiyonel etkilerini Zayif
belirledikten sonra ameliyati gerceklestirin.

Cerrahinin baslangicinda ve sonunda yapay | Gigli
ereksiyon testleri gergeklestirin.

ADOLESANLARDA VE COCUKLARDA VARIKOSEL
Varikosel on yasin altindaki erkek ¢ocuklarda nadirdir, ancak
ergenligin baslangicinda daha sik gorulir. Varikoseli olan
adolesanlarin yaklasik %20’sinde fertilite sorunlari ortaya
¢ikmaktadir. Addlesanlarda varikoselektomi sonrasi testikiler
gelisim ve sperm parametrelerinde iyilesme bildirilmistir.
Varikosel cogunlukla asemptomatiktir ve bu yaslarda nadiren
agriya neden olur. Tani ve siniflandirma klinik bulgulara ve US
incelemesine baglidir.



Sekil 5: Cocuklar ve adélesanlarda varikosel teshisi
algortimasi

Cocuklarda ve
adolesanlarda Varikosel

Tam Tedavi Takip
| | |
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Sekil 6: Addlesan ve ¢ocuklarda varikosel yonetimi
algoritmasi

Cocuklarda ve Adilesanlarda

Varikosel

| Operasyon |

| Konservatif Yaklasim |

.2 v 2 2

Endikasyon Tip Endikasyon Tip
-Kiigiik testis -Mikrocerrahi ile -Simetrik -Testislerin
(biiyiimede lenfatik koruyucu testisler boyutu
duraklama) onarim -Normal (addlesan
-Ek testis (mikroskobik permi donemd
patolojileri veya laparoskopik) (daha biiyiik ~Tekrarlanan
(Bilateral yastaki sperm analizi
palpabl adolesanlar) (addlesan donem
varikosel) sonrast)
-Patolojik
spermiogram
-Semptomatik
varikosel

Toou tedi [l e

Oneriler Glic derecesi

siniflayin.

Varikoseli ayakta dururken inceleyin ve

Giicli

Skrotal ultrasonografi kullanarak testis
hacmini degerlendirin. Sirtistl, ayakta
dururken, valsalva manevrasi sirasinda ventz
geri donlsu tespit edin.

Gugla




Varikoseli olan tim puberte 6ncesi erkek
gocuklarda ve tiim izole sag varikosellerde
retroperitoneal kitleyi ekarte etmek icin
standart abdominal ultrasonografi yapin.

Giicli

Ebeveynleri ve hastalari bilgilendirin ve
persistan klglik testis (>2mL veya %20 boyut
farki) ile iliskili varikosel igin ameliyat 6nerin.

Giiclii

Varikosel tedavisi asagidaki durumlarda da

distnalebilir:

e semptomatik varikosel;

e kontralateral varikosel gibi dogurganhgi
etkileyen ek bir testikiler durum varsa

¢ bilateral palpabl varikosel;

e patolojik sperm kalitesi ( daha biylk
adolesanlar);

e skrotal bolgeleri ile ilgili kozmetik
nedenler,Sisme.

Zayf

Cerrahi baglama islemi igin bir tiir optik
buyitme kullanin (mikroskopik veya
laparoskopik buyttme).

Guglt

Hidrosel olusumunu 6nlemek igin lenfatik
koruyucu varikosel ameliyati yapin.

Giiclii
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GOCUKLARDA iDRAR YOLU ENFEKSIYONU

Sekil 7: ilk atesli iYE yonetim algoritmasi

I Klinik semptomu olan atesli cocuk |

I Fizik muayene |
}
I Kan 6rnegi (Hemograms+ crp +/- prokalsitonin I

Uygun idrar 6rnegi ve idrar analizi (dipstick +/-
mikroskopi +/- akim analizleri

l
; }

Nitrat, I6kosit, mikroskopi ve Nitrat, I6kosit, mikroskopi
akim analizleri negatifse ve akim analizleri pozitifse

o |

Uygun antibiyotik tedavisi
bagla

CRP = C-reaktif protein; AB = antibiyotik

Tomw veani [l e



Sekil 8: ilk atesli iYE’nin stratejik tani algoritmasi

Ik atesli IVE

. 2
Uriner USG
2 2
JAnormal bulgular (ist driner sistemde
Normal bulgular dilatasyon, abse olugumu veya
tikayici tag)
v v Y
E. Coli Non-E. Coli Komplike IYE yakin
enfeksiyonu enfeksiyon monitérizasyon ve IV antibiyotik
Y 2 .2
12 aydan = itik klinil
i V: sit Iyi linik Kritik klinik
ks gocugul durum, cevap
cocuklar Covap. yok
v Y Y v
e ) I"" st Uriner diversiyon
febril IYE dérantileme il uriner AT
konras UR diglanmas| sistem kiteter, foley sondq)
S incelemesi ‘
v v
Tuvalet egitimi olan
cocuklarda BBD'yi disla
Oiagnosis [ Trestment [l Folowue

BBD = mesane ve bagirsak disfonksiyonu ; VUR = vesikolireteral
reflii; i.v. = intravenoz; IYE= idrar yolu enfeksiyonu

Oneriler Giig derecesi
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gegirdiginden Guiglii
stiphelenilen ¢ocuklara tani koymak igin
tibbi 6yka alin, klinik belirti ve semptomlari
degerlendirin ve fizik muayene yapin.
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Atesli ve/veya tekrarlayan IYE'si olan tuvalet
egitimi almis tim gocuklarda mesane ve
bagirsak fonksiyon bozuklugunu dislayin.

Gicli

IYE taramas! igin orta akim idrari kullanilabilir.
idrar 6rnegi almak icin mesane kateterizasyonu
ve suprapubik mesane aspirasyonu kullanilarak
idrar kiltirleri elde edilebilir.

Giiglii

Tuvalet egitimi olmayan ¢ocuklarda idrar
ornegi almak icin plastik torba kullanmayin,
¢linkl yanhs pozitif sonug riski yiksektir.

Guglu

Tuvalet egitimi almig gocuklar igin orta akim
idrar, kabul edilebilir bir tekniktir.

Giicli

Oral ve parenteral tedavi arasindaki segim
hastanin yasi; klinik Grosepsis stiphesi;
hastaligin siddeti; sivilarin, yiyeceklerin ve/
veya oral ilaglarin reddi; kusma; ishal; ilaglara
uyumsuzluk; komplike piyelonefrit gibi
durumlara gore yapilmalidir.

Giiglii

Atesli IYE'leri dort ila yedi giinliik oral veya
parenteral tedavi edin.

Giiglii

Komplike febril IYE'yi genis spektrumlu
antibiyotiklerle tedavi edin.

Giicli

IYE'ye yatkinlik fazlaysa ve edinilmis bébrek
hasari ve alt Griner sistem semptomlari varsa
uzun slreli antibakteriyel profilaksi 6nerin.

Gugli

Secilmis vakalarda, diyet takviyelerini
alternatif veya ek onleyici bir tedbir olarak
degerlendirin.

Gicli

Atesli IYE'si olan bebeklerde 24 saat icinde
st ve alt idrar yollarinin obstriksiyonunu
dislamak igin Uriner sistem ultrasonu
kullanin.

Giiglii




Bebeklerde, E. Coli disi bir enfeksiyon Gugla
nedeniyle ilk gegirilen atesli iYE atagindan
sonra vezikoureteral refliyt diglayin.

E. Coli enfeksiyonu olan bir yagindan blyik
cocuklarda, ikinci atesli IYE'den sonra

vezikolreteral refliyi diglayin.

GUNDUZ ALT URINER SISTEM DiSFONKSIYONU
Cocuklarda idrar kagirma dogustan veya nérolojik
anormalliklerden kaynaklanabilir, ancak birgok ¢ocukta giindiiz
alt triner sistem (AUSS) rahatsizliklari teriminin kullanildig
fonksiyonel mesane sorunlari vardir. Glindiiz LUTD %1-%20
arasinda degisen yiksek bir prevalansa sahiptir. Semptomlar
dolum fazi (depolama) islev bozukluklari ve iseme fazi
(bosaltma) islev bozukluklari olarak siniflandirilabilir.

Tablo 1: Yaklagim algoritmasi

Bes yas ve lizeri gocuklarda alt iiriner sistem semptomlari
(AUSS) goriilen vakalarda

TANISAL iSLEMLER

En az 2-3 ginlik iseme glnligu

Bristol Stool skalasi

Fizik muayene:
- Norojenik patoloji veya anatomik problemleri (meatal
daralma, labial yapisiklik) dislamak igin

idrar analizi:
- USO varligini veya herhangi bir diger patolojiyi (DM, DI)
diglamak igin.

Uroflowmetri ve PVR tayini (USG veya mesane taramasi)
- idrar akisini ve bosaltma yetisini degerlendirmek igin

Anketler (istege bagh):
- iseme ve bagirsak aliskanliklarini, alt islatma siddeti/sikhigini,
sivi alimini, yasam kalitesini degerlendirmek igin.
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Ultrasonografi (istege bagh):
- Mesane duvar kalinhgini, Gst sistem degisikliklerini, kabizlik
belirtilerini belirlemek igin.

Urodinamik incelemeler (tedaviye direngli olmadikca gerekli
degildir)

VCUG sadece tekrarlayan febril IYE varsa gereklidir.

YONETIM

- Eger IYE varsa, 6nce IYE tedavi edilir.

- Eger kabizlik varsa, once diyet degisiklikleri ve laksatiflerle
bagirsak tedavi edilir.

- Tum durumlarda, kontrolli sivi aliminin, dizenli ve etkili
mesane bosaltiminin stirdiriilmesi igin Groterapi baslangig¢
tedavisidir.

- Tibbi tedavi (antikolinerjikler): Asiri aktif mesane
semptomlari Uroterapiye ragmen devam ediyorsa

- Antibiyotik profilaksisi: Tekrarlayan IYE durumunda

- Biofeedback, tiroterapi programinin bir pargasi olarak ilk
basamak tedavide kullaniimasi istege baghdir; aksi halde
Uroterapiye direngli ise onerilir.

- Uroterapi ve medikal tedaviye direngli ise detriisére
noral stimilasyon veya Botulinum Toksin A enjeksiyonu
onerilmektedir ancak halen deneyseldir

Oneriler Giig derecesi

Tedavinin etkisini objektif olarak Gugli
degerlendirmek igin iki glnliik idrar
gunliikleri ve/veya yapilandiriimis anketler
kullanin.

Cocuklarda gtindiiz alt Grriner sistem Zayif
disfonksiyonunu yonetirken en az invaziv
tedaviden baslayarak kademeli bir yaklasim
kullanin.




Baslangicta mesane rehabilitasyonunu Zayif
ve bagirsak yonetimini iceren Uroterapi
yontemleri sunun.

Eger mesane-bagirsak disfonksiyonu varsa, Zayif
alt Griner sistem durumunu tedavi etmeden
once bagirsak disfonksiyonunu tedavi edin.

Asiri aktif mesanede (AAM) farmakoterapiyi | Guglu
(genellikle antispazmodikler ve
antikolinerjikler) ikinci basamak tedavi olarak
kullanin.

Tekrarlayan enfeksiyonlar varsa antibiyotik Zayif
profilaksisi kullanin.

Tedavi basarisizligi durumunda yeniden Zayf
degerlendirme yapin; ki bu, Grodinamik
inceleme, manyetik rezonans goériintileme
(MR) ve diger tani yontemlerinin kullanimini
icerebilir ve sadece deneyimli merkezlerde
uygulanmasi gereken endikasyon disi tedaviyi
y6nlendirebilir.

MONOSEMPATOMATIK NOKTURNAL ENUREZIS - GECE

ALT ISLATMA

Monosempatomatik noktlirnal eniirezis, bes yasindan

blyuk ¢ocuklarda giindiiz belirtileri olmadan gece idrar
kagirma durumudur. Gece idrar lretimi ve mesane kapasitesi
arasindaki dengesizlik nedeniyle, mesane dolabilir ve ¢ocuk ya
mesaneyi bosaltmak igin uyanir ya da uyku sirasinda idrarini
yapar.

Glindiiz mesane fonksiyonunu ve gece idrar ¢ikisini kaydeden
bir idrar glinlGgu, tedaviyi yonlendirmeye yardimci olacaktir.
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Sekil 9: Noktiirnal Eniirezis icin Adim Adim Degerlendirme
ve Yonetim Segenekleri

5 yasindan biiyiik eniirezis nokturna tamh ¢ocuk

| E™ Wi W

KBB = Kulak burun bogaz hastaliklari
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Oneriler

Gii¢ Derecesi

Kendiliginden iyilesme olasiligi olan bes
yasindan kuglk gocuklari tedavi etmeyin,
ancak aileyi hastaligin istemsiz seyri,
kendiliginden iyilesme oraninin ylksek olmasi
ve cezalandirmanin durumu iyilestirmeye
yardimci olmayacagi konusunda bilgilendirin.

Giicli

Glindiz belirtilerini dislamak igin iseme Gugli
gunlGgu veya anketler kullanin.

Enfeksiyon veya diabetes insipidus gibi olasi | Guglu
nedenleri dislamak igin idrar testi yapin.
Farmakolojik ve alarm tedavisi gibi tedavi Guglu
yontemleriyle birlikte destekleyici 6nlemler

onerin.

Kanitlanmis nokturnal politiri durumunda Gugla
desmopressin onerin.

Motive olmus ve uyumlu ailelerde alarm Gugli

tedavisi Onerin.

NOROJENIK MESANE YONETiMI

Norojenik detriisor-sfinkter disfonksiyonu, alt Griner sistem
disfonksiyonu, idrar kagirma, idrar yolu enfeksiyonlari,
vezikolreteral reflii, bobrek skarlari ve bébrek yetmezligine
neden olabilir. Cocuklarda en yaygin neden myelodisplazidir.
Mesane ve bagirsak disfonksiyonunun eslik etmesi, spinal
kord lezyonunun tipi ve seviyesi icin kétli prognozdur.

Bu nedenle, patolojinin boyutunu tanimlamak ve tedavi
planlamasina rehberlik etmek igin Grodinamik ve fonksiyonel
siniflandirmalar gereklidir. Nérojenik mesaneye sahip
¢ocuklarda bagirsak ve cinsel islev bozukluklari da gorilebilir.
Tedavinin ana hedefleri, Griner sistemin bozulmasini

457



o6nlemek, uygun yasta kontinansi saglamak ve yasam kalitesini
artirmaktr.

Sekil 10: Myelodisplazili gocuklarda norojenik mesane
yonetimi
Akis semasi - Hayatinin ilk yili
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Akis semasi - 18 ay - 4 yas

18 ay- 4yas

M rakip
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Akis semasi - 5 yas - Erigkin

5 yag- Eriskin

RO RV R

IYE = idrar yolu enfeksiyonu; DMSA = dimerkaptosiiksinik asit.
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Sekil 11: Myelodisplazili gocuklarda norojenik mesane
yonetim algoritmasi

Tanmi anx

ﬁ

[ Tam [ reda [ e

TAK = Temiz aralikli kateterizasyon
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Ust Griner sistem etkilenme riskini tahmin
etmek ve detriisor ve sfinkter fonksiyonunu
degerlendirmek igin spina bifidali her hastada
ve norojenik mesane stiphesi yiiksek olan her
cocukta tirodinamik ¢alismalar yapilmalidir.

Giicli

Tum yenidoganlarda aralikli kateterizasyona
dogumdan hemen sonra baslanmalidir.
Hipoaktif sfinkteri olan ve asiri aktivite
gostermeyenlerde, TAK'in baslatilmasi
gecikebilir. TAK gecikirse bebekleri idrar yolu
enfeksiyonlari, Ust sistem degisiklikleri(USG)
ve alt sistem(Urodinamik calismalar)
acisindan yakindan izleyin.

Giicli

Asiri aktif detriisor stiphesi olan
yenidoganlarda erken antikolinerjik tedaviye
baslayin.

Giiglii

Antikolinerjiklere direngli cocuklarda
Botulinum toksin A'nin subtrotelyal veya
detrlsor igine enjeksiyonunun kullanimi
mesane augmentasyonuna alternatif ve daha
az invaziv bir segenektir.

Gugla

Fekal inkontinansinin tedavisi, idrar kagirma
ve bagimsiz olabilme agisindan 6nemlidir.
Tedaviye hafif laksatifler, rektal fitiller ve
dijital stimilasyon ile baslanmalidir. Yeterli
olmazsa transanal irrigasyon uygulanabilir,
uygun degilse, Malone antegrad kolon
lavmani (MACE)/ Antegrad kontinans lavmani
(ACE) stomasi tartisiimahdir.

Giicli




Detriisoriin tedaviye direngli agiri aktivitesi,
kiictik kapasitesi olan, Ust sistem hasarina
ve idrar kagirmaya neden olabilecek
hastalarda ileal veya kolonik mesane
augmentasyonu onerilir. Cerrahi ve cerrahi
olmayan komplikasyon riski ve sonuglari,
st idrar yollarinda kalici hasar riskinden (+
/ - detrusora bagl inkontinans) daha agir
basmaktadir.

Giicli

Norojenik mesanesi ve hipoaktif sfinkteri
olan hastalarda mesane ¢ikim islemi
onerilmelidir. Cogu hastada mesane
augmentasyonu ile birlikte yapilmalidir.

Zayf

Uretra yoluyla TAK gerceklestirmekte giicliik
¢eken hastalara kutanoz kateterize edilebilir
kanal olusturulmasi 6nerilmelidir.

Zayf

Bobrek ve rezervuar fonksiyonunun hayat
boyu takibi yapiimalidir. Cinsellik ve fertilite
konularinin ergenlik 6ncesinde/sirasinda ele
alinmasi énerilmelidir.

Zayif

Norojenik mesanesi olan gocuklarda idrar
yolu enfeksiyonlari yaygindir, yalnizca
semptomatik IYE'ler tedavi edilmelidir.

Zayif

463



464

UST URINER SISTEM DILATASYONU

(UPB VE UVB OBSTRUKSIYONU)

Ust Uriner sistemin dilatasyonlarinda, hangi hastanin
tedaviden fayda gorecegine karar vermek 6nemli bir klinik
zorluk olmaya devam etmektedir. Ureteropelvik bileske
obstruksiyonu neonatal hidronefrozun en sik gorilen patolojik
nedenidir.

Megalreterler (Ureterovezikal bileske seviyesindeki
obstruksiyon), patolojik neonatal hidronefrozun ikinci en olasi
nedenidir. Gebelik sirasinda US kullaniminin yayginlasmasi,
antenatal hidronefrozun daha ylksek oranda tespit edilmesini
saglamistir. Ust Urriner sistem dilatasyonu tedavisinde hangi
¢ocukta takip, hangisinde medikal tedavi ve hangisinde
cerrahi tedavi gerektigine karar vermek zordur.

Sekil 12: Ust Uriner Sistem Genislemelerinde Tanisal
Algoritma

’ Dogum sonras kontrol USG ‘

| Dilatasyon mevcut (tek yada ift tarafli) I l Dilatasyon yok ‘
’ Iseme sistoiiretrografi* | | 4 hafta sonra kontrol USG |
7D| Diiretikli renogram I
Tam Tedavi W ko



* VCUG'yi de igeren bir tanisal arastirma ebeveynlerle
tartisilmalidir. Reflii tespit edilse bile klinik bir etkisinin
olmayabilecegi kendilerine bildirilmelidir. Dogum 6ncesi tespit
edilen vakalarin %25°e varan oranda reflii tespit edildigini

unutmamak gerekir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Dogum sonrasi incelemelere seri ultrason ve
ardindan diliretik renogrami ve bazen iseme
sistoliretrografisini dahil edin.

Giiglii

Sunnetsiz bebekler, hidrolireteronefroz ve
yuksek dereceli hidronefroz tanisi konmus
gocuklar gibi idrar yolu enfeksiyonu gelisme
riski yiiksek olan antenatal hidronefrozlu
¢ocuklara surekli antibiyotik profilaksisi
onerin.

Zayif

Hidronefrozun seyrine ve bobrek fonksiyon
bozukluguna gore cerrahi midahaleye karar
verin.

Zayif

Obstriksiyon nedeniyle bobrek
fonksiyonunda bozulma veya daha sonraki
¢alismalarda bobrek fonksiyonunda azalma
ve USG'de 6n-arka gapta artis ve Fetal
Uroloji Dernegi tarafindan tanimlanan evre
IV dilatasyon durumunda cerrahi miidahale
onerin.

Zayif
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Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu Zayif
klinik olarak dogrulandiginda veya seri
gorintileme calismalarinda fonksiyonda
onemli 6lglide bozulma veya azalma oldugu
gosterilirse piyeloplasti 6nerin.

Primer megalireterler igin spontan remisyon | Zayif
oranlari %85 gibi yliksek bir orandadir.
Ameliyati standart olarak sunmayin.

COCUKLARDA VEZIKOURETERAL REFLU

Vezikoureteral reflti (VUR) ¢ok gesitli derecelerde ortaya
cikar ve reflii hastalarinin gogunda bobrekte skar olusmaz ve
genelde herhangi bir miidahaleye ihtiya¢ duyulmaz.

Tedavide temel amag bobrek fonksiyonunun korunmasidir.
Tanisal inceleme; ayrintil anamnez (aile 6ykiisi ve alt idrar
yolu ve/ veya bagirsak fonksiyon bozuklugu), kan basinci
6l¢limi dahil fizik muayene, idrar tahlili(proteindrinin
degerlendirilmesi), idrar kaltlrd, bilateral bobrek

parankimal anormallikleri olan hastalarda serum kreatinin
Olgimini igermeli ve cocugun genel saglik ve gelisimini
degerlendirmelidir. iseme sistoiiretrografi halen VUR tanisinda
altin standart tani yontemidir.

Tanisal degerlendirme onerileri Gii¢ derecesi

VUR tanisi igin iseme sistolretrografi Zayif
disinda ceVUS(Contrastenhanced voiding
urosonography) da bir diger secenektir.

Goriintiileme onerileri Giig derecesi

Vezikoureteral reflii (VUR) hastasi olan Gugli
gocuklarin ebeveynlerine, kardeslerinde
ve ¢ocuklarinda VUR prevalansinin ylksek
oldugu konusunda bilgi verin.
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Tedavi Onerileri

Gii¢ derecesi

Yasamin ilk yilinda teshis edilen tim
semptomatik hastalari, reflii derecesine veya
renal skar varligina bakilmaksizin strekli
antibiyotik profilaksisi ile tedavi edin.

Zayf

Ani gelisen atesli enfeksiyonlar igin derhal
parenteral antibiyotik tedavisi nerin.

Gicli

Bir ila bes yaslari arasinda basvuran tiim
cocuklari konservatif olarak yonetin.

Giiglii

Dustik dereceli refll ile basvuran ve
semptomlari olmayan gocuklara antibiyotik
profilaksisi olmadan yakin takip énerin.

Giiclii

Ozellikle tuvalet egitiminden sonra tim
gocuklarda alt Uriner sistem disfonksiyonu
(AUSS) varligr agisindan ayrintili bir arastirma
yapildigindan emin olun. AUSD bulunursa ilk
tedavi her zaman AUSD'ye yénelik olmalidir.

Giiglii

Sik enfeksiyon gegiren hastalara
reimplantasyon veya endoskopik diizeltme
onerin.

Zayif

Kalici yiiksek dereceli reflii olan hastalara
reimplantasyon onerin ve daha duisiik
dereceli refll igin endoskopik diizeltme
yapin.

Gicli

Yiiksek dereceli reflii ve anormal bébrek
parankimi ile basvuran bir yasin izerindeki
¢ocuklara cerrahi onarim 6nerin.

Zayif

Ebeveynler konservatif tedavi yerine kesin
tedaviyi tercih ediyorsa cerrahi diizeltme
onerin.

Giiglii
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Asagidakilere gore en uygun yonetim Zayif
segenegini segin:

e bobrek skarlarinin varhigi;

e klinik seyir;

o refll derecesi;

e bobrek fonksiyonu;

e bilateralite;

¢ mesane/bagirsak fonksiyonu;
e idrar yollariyla ilgili anomaliler;
® yas ve cinsiyet;

e uyum;

* ebeveyn tercihi.

Bobrek yetmezligi olan yiiksek riskli Gugli
hastalarda daha agresif, multidisipliner bir
yaklagima ihtiyag vardir.

URINER SiISTEMIN TAS HASTALIGI

Pediatrik tas hastaligl, pediatrik Groloji pratiginde 6nemli bir
klinik sorundur. Tekrarlayan yapisi nedeniyle, uygun sekilde
tedavi edilebilmesi igin altta yatan metabolik anormalligin
tespitine yonelik her tirli caba gosterilmelidir.

Prezentasyon yasa bagl degisiklik gosterir; yan agrisi ve
hematuri gibi semptomlar biiylik yas ¢ocuklarda daha sik
gorilir. infantil tas hastaligi etiyolojisi ve klinik seyrinin
diger yas gruplarindan farkli olmasi nedeniyle ayri bir
antitedir. Spesifik olmayan semptomlar (6rn. sinirlilik,
kusma) kiglik cocuklarda yaygindir. Tespit edilen metabolik
anormalliklere karsi spesifik tibbi tedavinin yaninda yeterli
sivi alimi ve tuz kullaniminin kisitlanmasi genel énerilerdir.
Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte tas tedavisinde agik cerrahi
yaklasimlardan, daha az invaziv olan endoskopik tekniklere
gecis olmustur.



Sekil 13: Cocuklarda idrar yolu tas hastaliginda metabolik
aragtirma algoritmasi

Tas hastali olan gocuk.

aml—

—

g
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1 e
PTH = paratiroid hormonu;
ESWL = extrakorporal sok dalga litotripsi.
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Tablo 2: Pediatrik Tas Hastaliklarinda islem Onerileri

Tag boyutu ve | Birincil tedavi | ikinci tedavi | Yorum

lokalizasyonu* | segenegi se¢enegi

Mikrolitiazis Takip Girisim ve/ Boyut artigina,

(<3mm, veya medikal | semptomlara

herhangi bir tedavi ve metabolik

yer) faktorlere gore
kisisellestirilmis
karar.

Staghorn taslar | PNL Acik cerrahi/ | PNLile birden

ESWL fazla access

ve/veya seans
gerekebilir. ESWL
ile kombinasyon
yararli olabilir.

Renal pelvis ESWL RIRS/PNL

<10 mm

Renal pelvis ESWL/PNL/RIRS ESWL ile birden

10-20 mm fazla seansa
ihtiyac duyulabilir.
PNL ve RIRS'nin
de benzer oneri
dlzeyi vardir.

Renal pelvis PNL ESWL/RIRS ESWL ile birden

>20 mm fazla seansa
ihtiyac duyulabilir.

Alt kaliks Takip veya PNL/RIRS ESWL sonrasi

<10mm ESWL tagsizhk diger
lokasyonlara gore
dusiktar.
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Alt kaliks PNL RIRS/ESWL
>10mm

Anatomik
varyasyonlar ESWL
sonrasi tagsizhk
icin dGnemlidir.

Ust treter ESWL URS Geri kagma

taglari (pushback)
durumunda
fleksible
URS’ye ihtiyag
duyulabilir.

Alt Ureter URS ESWL

taglarn

Mesane taslari | Endoskopik ESWL/Acik Bliylk taglarda

(transuretral | cerrahi acik cerrahi

yada
perkitan)

daha kolaydir ve
operasyon suresi
daha kisadir.

* Sistin ve Urik asit taslari disinda

PNL = perkiitan nefrolitotomi; ESWL = Ekstrakorporal sok dalga
litotripsi; RIRS = retrograd intrarenal surgery(cerrahi); URS =

lireteroskopi.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Taslarin teshisi ve takibinde birincil
goruntuleme teknikleri olarak diiz karin
grafisi ve ultrasonu kullanin.

Gicli

Supheli vakalarda, 6zellikle Ureter tasi veya
ameliyat gerektiren karmasik vakalarda
disiik doz kontrastsiz bilgisayarli tomografi
kullanin.

Gugla
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Uriner sistem tasi hastaligi olan her cocukta | Giiglii
metabolik degerlendirme yapin. Her tirli
girisimsel tedavi, altta yatan metabolik
anormalligin tespit edilmesi durumunda
medikal tedavi ile desteklenmelidir.

Agik ameliyati; gocugun c¢ok kiigiik oldugu, Gugla
blyulk taslara sahip oldugu, cerrahi diizeltme
gerektiren konjenital anomalilerin oldugu ve/
veya endoskopik prosediirler igin pozisyonu
sinirlayan ciddi ortopedik deformitelerin
oldugu durumlara sinirlayin.

Semptomlar ortaya ¢ikmadik¢a veya boyut Gugla
onemli 6lglide artmadik¢a bebeklerde
mikrolitiazisi takip edin.

BOBREK DUPLIKASYONUNUN OBSTRUKTIF

PATOLOJISi: URETEROSEL VE EKTOPiIK URETER
Ureterosel ve ektopik iireter, tam renal duplikasyonla iligkili
iki ana anomalidir. Obstriksiyon olusturuyorsa vakalarin
¢ogunda antenatal USG her iki durumu da tespit eder ve tani
dogumdan sonra dogrulanir. Yasamin ilerleyen donemlerinde
bu anomaliler iYE, agri, tas olusumu, iseme bozukluklari ve
idrar kagirma gibi klinik semptomlarla ortaya cikar.Ureterosel
hastalarinda (asemptomatik hastadan trosepsis, idrar
retansiyonu ve dogum sonrasi Ust Uriner sistem dilatasyonuna
kadar) genis bir semptom yelpazesi vardir. Ektopik treter,
Ureteroselden daha az siklikta gorilur ve kadinlarda daha
siktir, bir kismi asemptomatik kalir.




Sekil 14: Yasamin ilk 3-6 ayindan sonra duplike sistem
ireterosellerin tedavi algoritmasi

plike sistem ireteros

=

W Tm Wi [l i

VUR = Vezikolireteral reflii
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Oneriler

Gii¢ derece

Ureterosel

Tani

Renal fonksiyonu degerlendirmek,
reflliyd tespit etmek ve alt poliin
ipsilateral kompresyonu ile tretral
obstriiksiyonu ekarte etmek

icin ultrason (US), radyonklid
galismalari (merkaptoasetiltriglisin
(MAG3)/ dimerkaptosuksinik asit
(DMSA)), iseme sistouretrografisi
(VCUG), manyetik rezonans
Urografisi, yliksek ¢oztnurlikld
manyetik rezonans goriintileme
(MRI) ve sistoskopi kullanin.

Zayif

Tedavi

Semptomlara, fonksiyona

ve reflliye, ayrica cerrahi ve
ebeveynlerin segimlere gore
tedaviyi yonlendirin(Takip,
endoskopik dekompresyon,
Ureteral reimplantasyon, parsiyel
nefroiireterektomi, primer
rekonstriiksiyon) Obstruktif
Ureteroseli olan hastalara erken
endoskopik dekompresyon
onerin.

Zayif

Ektopik Ure

ter

Tani

Kesin teshis icin USG, DMSA,
VCUGveya MR Goriintiileme
kullanin.

Zayif
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Tedavi Tekrarlayan enfeksiyonlarda Zayif
heminefroireterektomi kesin
¢dziimdiir. Ozellikle korunmus
st pol fonksiyonu olan vakalarda
Ureteral rekonstriksiyon
(treteral re-implantasyon/
Uireterotireterostomi/
Ureteropyelostomi ve st pol
Ureterektomi) diger tedavi
yoéntemleridir.

CINSIYET GELISiM BOZUKLUKLARI/FARKLILIKLARI (DSD)
‘Cinsiyet gelisim bozukluklari’ terimi, kromozomal, gonadal

veya anatomik cinsiyetin atipik gelisimi ile iligkili konjenital
durumlari belirtmek igin 6nerilmistir. DSD’li neonatallerle
tedavide, genetikgiler, yenidogan uzmanlari, pediatrik ve yetiskin
endokrinologlar, jinekologlar, psikologlar, etik uzmanlari ve
sosyal hizmet uzmanlarini igeren ve her bir ekip Gyesinin DSD
konusunda uzmanlastigi ¢ok disiplinli bir yaklagim gerekmektedir.

Tablo 3: Yenidoganda DSD olasiligini diisiindiiren bulgular
(Amerikan Pediatri Akademisi’nden uyarlanmistir)

Erkek goriiniimiinde

Bifid skrotum ile iligkili ileri derecede hipospadias

Hipospadias ile inmemis testis/testisler

Erkek gériinimiinde term bebekte izlenen bilateral palpabl
olmayan testis

Kiz goriiniimiinde

Herhangi bir derece klitoral hipertrofi, palpabl olmayan gonadlar

Tek agiklikli vulva

Belirsiz

Ambigus genitalya
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Tablo 4: Cinsiyet gelisim bozukluklari olan yenidoganlarin
tanisal degerlendirmesi

Gegmis (aile, maternal, neonatal)

Akraba evliligi

Onceki DSD veya genital anormallikler

Onceki neonatal dlimler

Diger aile Uyelerinde primer amenore veya infertilite

Anne adayinin androjenlere maruz kalmasi

Yenidoganda buylme geriligi, kusma, ishal

Fizik Muayene

Genital ve areolar bélgenin pigmentasyonu

Hipospadias veya lirogenital sinls

Fallus boyutu

Palpabl ve/veya simetrik gonadlar

Kan basinci

Tetkikler

Kan tahlili:17-hidroksiprogesteron,elektrolitler,LH,FSH, TST,
Kortizol, ACTH

idrar: adrenal steroidler

Genetik: karyotip, molekiler teshis tabanli-yeni nesil dizileme,
tim ekzom dizileme

Ultrason

Genitogram

hCG uyari testi (testis dokusunun varhgini dogrulamak igin)

Androjen baglayici tetkikler

Endoskopi

ACTH = adrenokortikotropik hormon; FSH = folikiil uyarici hormon;
hCG = insan koryonik gonadotropini; LH = luteinize edici hormon;
TST = testosteron.
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Oneriler

Gii¢ Derecesi

Ambigus genitalya ile bagvuran herhangi

bir yenidoganin teshis ve tedavisini
geciktirmeyin, ¢linkli 46XX KAH’l kizlarda tuz
kaybi 6limcil olabilir.

Giicli

Cocuklari, neonatoloji, endokrinoloji, (cocuk)
Uroloji, psikoloji ve yetiskin bakimina gegisin
saglandigl deneyimli merkezlere yonlendirin.

Giicli

DSD kosullarina sahip hastalarda sunlari
iceren ¢ok disiplinli bir yaklasim ve ortak
karar modeli kullanin:
a. Cinsiyet belirleme
b. Genital cerrahi (Ulusal diizenlemelere
uygun olarak)
c. Gonadektomi

Giiglii

DSD'li bireylerde psikolojik ve psikiyatrik
saglik, yasam kalitesi, kisisel iliskiler ve
cinsel islev Uzerindeki 6nemli etkileri
kiigimsemeyin.

Gicli

Disgenetik gonadlarda Y-kromozomunun
varliginin daha yliksek malignite riski
tasidigl konusunda hastalara ve ebeveynlere
aciklama yapin.

Giiclii

KONJENITAL ALT URINER SISTEMTIKANIKLIGI

(CLUTO)

CLUTO terimi, intrauterin ultrason taramasi sirasinda Ust

ve alt Uriner sistemde dilatasyon izlenen bir fetis igin
kullanilir. Gebelik sirasinda teshis genellikle yalnizca ultrason
muayenelerine dayanir. Uriner sistemin intrauterin dénemde
dilatasyonuna neden olabilecek genis bir etiyoloji yelpazesi
vardir. Dogum sonrasi teshis, anterior Uretral valfler, Gretral
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atrezi/stenoz, prunebelly sendromu, dilate vezikoureteral
refli (VUR), kloakal malformasyon, prolabe Ureterosel,
megasistis-mikrokolonintestinal hipoperistaltizm veya
megasistis-megaireter sendromu gibi dilatasyona neden olan
herhangi bir anatomik ve fonksiyonel bozuklugu/anomalileri/
malformasyonlari igerir.



Sekil 15: Olasi PUV olan yenidoganlarin degerlendirilmesi,
yonetimi ve takibi igin algoritma

| PUV siiphesi olan yenidogan I

"_-‘-__

S s o BT
[ e M e

Won Wi o

-
Yeterli Yamit

;

TAK = temiz aralikli kateterizasyon; AAM = asiri aktif mesane;
PUV = posterior iretral valf; BFT = b6brek fonksiyon testleri;
UT = iiriner sistem; UUT = iist iiriner sistem; VCUG = [seme
sistoliretrografi.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

infravezikal obstriiksiyon siiphesi olan
yenidoganlarda mesaneyi bosaltin ve
antibiyotik profilaksisi uygulayin.

Gicli

Posterior Uretral valf (PUV) stiphesi olan
hastalarda iseme sistotiretrografi (VCUG)
yapin.

Giigli

Cocugun mesane drenaji ve
stabilizasyonundan sonra endoskopik valf
ablasyonu yapin.

Giiglii

Yiksek dereceli vezikoureteral refli
varliginda, PUV olanlarda idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) riskini azaltmak igin
antibiyotik profilaksisine ek olarak yenidogan
siinnetini distintn.

Giicli

Cocuk, valf ablasyonu igin ¢ok kigukse,
mesane drenaji igin uzun sureli Griner
diversiyon (suprapubik/transiretral) 6nerin.

Gicli

Serum kreatinin degerini prognostik bir
belirteg olarak kullanin.

Giiglii

Separe bobrek fonksiyonunu
dimercaptosuksinik asit (DMSA) taramasi
veya merkaptoasetiltriglysin (MAG3) klirensi
ile degerlendirin.

Giicli

Mesane drenaji Ust Uriner sistemi bosaltmak
icin yetersizse veya klinik-biyokimyasal
iyilesme yoksa yuiksek triner diversiyonu
disunin.

Giiclii

Mesane ve bobrek fonksiyonlarini 6mur boyu
izleyin ve yonetin.

Giiglii




NADiIR DURUMLAR:
Urakal Kalintilar

Urakal kalintilar, allantoisin oblitere olmamasindan
kaynaklanir ve bu da sirasiyla urakal sinis, urakal kist, veziko-
urakal divertikil ve patent urakus gibi bir urakal anomali ile
sonuglanir. Cogu zaman urakal anomali asemptomatiktir,
ancak bazen enfekte olabilir, Griner sistem semptomlarina
neden olabilir veya ileriki yasamda urakal karsinoma

gelisebilir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Epitel dokusu icermeyen urakal kalintilar
malign transformasyon igin dusuk risk
tagimaktadir.

Giiglii

Asemptomatik ve non-spesifik atretik urakal
kalintilar cerrahi olmayan yontemlerle
glvenle yonetilebilir.

Gugla

Non-spesifik semptomlar igin tanisal
goruntiileme sirasinda tesadiifen tespit
edilen urakal kalintilar da cerrahi olmayan
yontemlerle izlenmelidir, ¢linkl bunlar
genellikle kendiliginden dizelir.

Gugla

Ozellikle dogumda kiigiik bir urakus kalintisi
fizyolojik olarak degerlendirilebilir.

Giiclii

Altr aydan kiicuk hastalarda urakal kalintilar
cerrahi olmayan yontemlerle ¢oziilme
olasihg yuksektir.

Giicli

Takip sadece altiila on iki ay boyunca
semptomatik oldugunda gereklidir.

Giiclii

Urakal kalintilarin daha sonraki maligniteye
karsi 6nleyici bir tedbir olarak cerrahi
eksizyonu literatlirde minimal destek
bulmaktadir.

Gugla
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Sadece semptomatik urakal kalintilar agik Gugla
veya laparoskopik yaklasimla glivenle

¢ikariimalidir.

iseme sistoliiretrografi sadece febril idrar Gugli

yolu enfeksiyonlari ile basvuranlarda
onerilmektedir.

Mesane Papiller Tiimorleri

Cocuklarda ve ergenlerde mesane papiller timorleri son
derece nadirdir ve yetiskinlerdeki papiller timorlerden

farklidir.

Oneriler

Gii¢ Derecesi

Cocuklarda mesane tiimorlerinin teshisi icin
ilk tercih ultrason olmalidir.

Giiglii

Gorintulemelerde mesane timori stiphesi
oldugunda tani ve tedavi icin sistoskopi
uygulanmalidir.

Giicli

Histolojik dogrulama sonrasinda inflamatuar
myofibroblastik mesane tiimaorlerine lokal
olarak rezeksiyon yapilmalidir.

Zayif

ilk yil her 3-6 ayda bir, sonrasinda en az yillik
olarak en az 5 yil boyunca idrar tahlili ve
ultrason ile takip edilmelidir.

Zayif

Duzenli tedaviye yanit vermeyen uzun sureli
idrar yolu semptomlarinda eozinofilik sistit
(EC) yuiksek bir stiphe ile degerlendirilmelidir.

Giiclii

EC yonetiminde ilk adim olarak olasi

alerjenlerin gikarilmasi gerekir.

Giiglii




Eozinofilik sistit, siklosporin A'ya ek Zayif
olarak kortikosteroidler, antibiyotikler,
antikolinerjikler ve antihistaminikler ile
birlikte yonetilebilir.

Nefrojenik adenom (NA) transuretral veya Gugla
acik eksizyon ile rezeksiyon ile yonetilmelidir.
Ozellikle NA’li augmentasyon yapilmis Zayf
hastalarda duizenli endoskopik takip

gereklidir.

Penil lezyonlar

Pediatrik penis lezyonlari nadirdir ancak pediatrik tirolojik
pratigin énemli bir pargasidir. Bu lezyonlarin en yaygin olanlari
kistik penis lezyonlaridir, bunu vaskiiler malformasyonlar

ve norojenik lezyonlar izler. Erkek dis genital organlarinin
yumusak doku tiimaérleri nadirdir, ancak pediatrik yas
grubunda tanimlanmis olup malign olabilirler.

Oneriler Giic derecesi
Penis kistik lezyonlarinin tedavisi total cerrahi | Zayif
eksizyon ile yapilir, bu genellikle kozmetik
veya semptomatik (6rnegin enfeksiyon)
nedenlerle gereklidir.

Propranolol, infantil hemanjiyomlar igin su Gugla
anda birinci basamak tedavidir.

Penis Lenfodemi

Pediatrik lenfodem genellikle primerdir ve ¢ok nadirdir.
Etkin olmayan lenfatik drenaj, lenfatik sivinin subkutan
birikimine neden olarak doku sismesine ve iltihaplanmaya
yol agar ve ardindan yag dokusu birikimini ve fibrozisi tesvik
ederek bliyiimeyi daha da kotilestirir. Zamanla 6demli doku
enfeksiyona, kronik cilt degisikliklerine ve sekil bozukluguna
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karsi savunmasiz hale gelir. Fimozis, hematiri, kanama,
mesane ¢lkis obstriksiyonu, agri, diziiri, lenfére ve ciddi
psikolojik sikintilar gibi komplikasyonlar ortaya gikarabilir.

Oneriler Giic derecesi
Penis lenfodemi igin konservatif yonetim Guglu

birinci basamak tedavidir.

Semptomatik vakalarda veya fonksiyonel Zayif
bozuklugu olan hastalarda penis lenfodemi

icin cerrahi miidahale gerekebilir.

PEDIATRIK UROLOJIK TRAVMA/ACILLER

Pediatrik travma merkezlerinde gorilen ¢ocuklarin yaklasik
%3’tinde genitolriner sistem etkilenir. Bu, diismeler, araba
kazalari, spor yaralanmalari, fiziksel saldirilar ve cinsel
istismar gibi kiint yaralanmalardan veya kesici cisimlerin
Uzerine diisme, kursun veya bigak yaralari gibi penetran
yaralanmalardan kaynaklanir.

Pediatrik Renal Travma

Tablo 5: Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi’nin bobrek
yaralanma skalasina goére siniflandirilan bobrek
yaralanmalari

Derece

Yaralanma Tiirii

Aciklama

Hematom ve/
veya kontlizyon

Subkapstler hematom ve/veya
parankimal kontiizyon,
laserasyon olmadan




Hematom

Gerota fasyasiyla sinirli perirenal
hematom

Laserasyon

idrar ekstravazasyonu olmadan,
<1 cm derinliginde renal
parankimal laserasyon

Laserasyon

idrar ekstravazasyonu olmadan,
>1 cm derinliginde renal
parankimal laserasyon

Vaskiiler

Bobrek vaskiiler yaralanmasi
veya aktif kanama ile gelen
gerota fasyasiyla sinirli herhangi
bir yaralanma

Laserasyon

- idrar ekstravazasyonuile
toplayici sisteme uzanan
parankimal laserasyon

- Renal pelvis laserasyonu ve/
veya komple Ureteropelvik
yirtilma

Vaskiiler

- Segmental renal ven veya
arter yaralanmasi

- Gerota fasyasinin asan
retroperitona veya peritona
aktif kanama

- Aktif kanama olmadan
damar trombozu nedeniyle
segmental veya tam bobrek
infarktlari

Laserasyon

Taninabilir parankimal bobrek
anatomisi kaybi ile pargalanmis
bobrek

Vaskiiler

- Ana renal arter veya ven
laserasyonu veya hilusun
kopmasi

- Aktif kanama ile devaskdilarize
bébrek
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Vaskiiler yaralanma, gecikmis goriintiilemede zayiflayan
bir vaskdler kontrast koleksiyonu olarak gorilen
psoédoanevrizma veya arteriovenoz fistll olarak tanimlanir.
Vaskdler yaralanmadan kaynaklanan aktif kanama, gecikmis
fazda boyut veya yogunlukta artis gdsteren vaskiler
kontrast olarak kendini gosterir. Vaskiiler tromboz organ
infarktina yol agabilir. Derecelendirme, goriintileme,
operasyon veya patolojik 6rnekte yapilan en yiksek
derece ile degerlendirmesine dayanir. Birden fazla bobrek
yaralanma derecesi mevcut olabilir ve daha yiiksek
yaralanma derecesine gére siniflandiriimalidir. iki tarafli
yaralanmalarda grade Ill’e kadar bir derece arttirarak
degerlendirin.

Oneriler Giig derecesi

Kiint veya penetran travma gegiren tim Gugli
¢ocuklarda hikayede deselerasyon travmasi,
dogrudan flank travma veya ylksekten diisme
oldugunda o6zellikle herhangi bir seviyede
hematiiri mevcutsa, goriintiileme kullanin.

Tanisal ve evreleme amagli geg fazli kontrastl | Glgl
BT kullanin.

Cogu yaralanmis bobregi konservatif olarak | Gligli
yonetin.

Hemodinamik instabilite ve Derece V bobrek | Glgll
yaralanmasi durumunda cerrahi miidahalede
bulunun.

Pediatrik Ureteral Travma

Oneriler Giig derecesi

Stphelenilen Ureter yaralanmalarini Gugli
retrograd piyelogram ile teshis edin.




Ureter yaralanmalarini endoskopik olarak
stentleme veya Grinomun perkutan veya bir
nefrostomi tlipd ile drenaji ile yonetin.

Zayif

Pediatrik Mesane Yaralanmalari

Oneriler

Gug derecesi

Suphelenilen mesane yaralanmalarini teshis
etmek igin retrograd sistografi kullanin.

Giicli

Mesanenin tam kapasiteye kadar
dolduruldugundan emin olun ve bosaltma
sonrasi ek bir film gekin.

Giiglii

Ekstra-peritoneal mesane yirtilmalarini
yedi ila on glin boyunca yerinde birakilan
transiretral kateter ile konservatif olarak
yonetin.

Gicli

intra-peritoneal mesane yaralanmalarinda
cerrahi eksplorasyon yapin.

Giiclii

Pediatrik iiretral yaralanmalar

Oneriler

Gii¢ derecesi

Stphelenilen Uretral travmada Uretrayi
retrograd Uretra grafi ile degerlendirin.

Giiglii

yaralanmalari baslangigta konservatif olarak
yonetin.

Prostatin pozisyonunu belirlemek igin rektal | Guglu
muayene yapin.
Translretral kateter yerlestirilebilirse, Gretral | Glglu
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Posterior Uretral yaralanmalari asagidaki Zayif

yontemlerden biriyle yonetin:

e Suprapubik kateter ile drenaj ve gecikmis
onarim

e Transiretral kateter ile yeniden hizalama

Priapizm

Priapizm, cinsel uyari ile iliskili olmayan ve 4 saatten uzun
siiren tam veya kismi penis ereksiyonudur. Cocuklarda
priapizmin prevalansi literatlirde net bildirilmemistir, ancak
nadir bir hastalik olarak kabul edilir. Cocuklarda priapizmin
en yaygin nedeni, tiim vakalarin yaklasik %65’ini olusturan
orak hicreli anemi (SCD) olup, bunu I6semi (%10), travma
(%10), idiyopatik (%10) ve ilaglar (%5) izler. SCD’li hastalarda
priapizmin ilk epizodunun ortalama yasi 15 olup, %25’i
puberte dncesinde goriilmektedir.

Oneriler Giig derecesi

Priapizm ile basvuran tim hastalarda doppler | Glglu
ultrasonografi yapin.

iskemik (duisiik akimli) priapizm olan Gugli
¢ocuklarda, orak hiicreli anemi veya diger
hematolojik bozukluklari ekarte etmek igin
tam kan sayimi ve hemoglobinopati taramasi
yapin.

SCD ile iliskili priapizm hastalarini yonetirken | Gigli
multidisipliner bir yaklasim benimseyin.

iskemik (disiik akimh) priapizm hastalarinda | Giiglii
en az invazif olan tedavi ile baslayan adim
adim ilerleyen bir yaklasim benimseyin.
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yonetin.

Neonatal ve non-iskemik (ytiksek akiml) Gugli
priapizmi 6ncelikle konservatif olarak

Peri-Operatif Sivi Yonetimi

Cocuklar, yetiskinlere kiyasla farkh toplam viicut sivi

dagilimina, bobrek fizyolojisine ve elektrolit gereksinimlerine,

ayrica daha zayif kardiyovaskiiler denge mekanizmalarina
sahiptirler. Bu nedenle, preoperatif aglik ve peroperatif ile

post-operatif sivi yonetimi ile ilgili gocuklara 6zel gereksinimler

dikkate alinmali ve ¢ocuklarin yakindan takip edilmelidir. Bu
ozellikle herhangi bir obstriiksiyonu gidermek igin yapilan
midahaleler igin gegerlidir, ¢linki bu durum fazlaca polidriye

neden olabilir.

Tablo 6: Elektif cerrahi icin pre-operatif aglik siireleri

Tiiketilen madde

Minimum aglhk
siiresi (saat)

Tanesiz sivi 1
Anne sutu 3
Sut bazh formula mama 4
Hafif yemek 6

Oneriler

Gii¢ derecesi

Elektif cerrahiler igin daha kisa pre-operatif | Glgll
achk surelerini saglayin (tanesiz sivilar igin bir
saat, anne sutl igin Ug saat, formula Grinler
icin dort saat ve hafif yemek icin alt saat).

Kiguk cerrahi prosediirler igin tiim hastalarda | Guglu
postoperatif erken oral sivi alimina baslayin.
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Abdominal cerrahiler igin normal bagirsak
fonksiyonu olan gocuklarda ameliyat sonrasi
ERAS(enhanced recovery after surgery)
protokoltinG kullanin.

Giicli

Post-Operatif Agri Yonetimi
Yeterli agri kontrollini saglamak; agrinin dogru

degerlendirilmesi, uygun ilag ve uygulama yolunun segimi,
yas, fiziksel durum ve cerrahiye gore anestezi tercihi ile

mumkanddr.

O'neriler) post-operatif analjezi stratejisi su sekilde olabilir:
1. Intra-operatif bolgesel blok ve/veya lokal yara

injeksiyonu.
2. Parasetamol + NSAII.

3. Parasetamol + NSAIl + zayif opioid (6r. tramadol veya

kodein).

4. Parasetamol + NSAIl + gli¢li opioid (e.g. morfin,

fentanil, oksikodon or petidin).

Oneriler

Gii¢ derecesi

Her yastaki cocuklarda agriyi 6nleyin/tedavi
edin.

Giiglii

ve dengeli analjezi kullanin.

Yasa uygun degerlendirme araglari kullanarak | Gigli
agriyi degerlendirin.
Opioid gereksinimlerini azaltmak igin onleyici | Glgli

Tromboprofilaksi Yonetimi: Genel Bilgiler

Cocuklarda tromboprofilaksi, tromboz olusma riskini
azaltmaya yonelik dnleyici tedbirleri igerir. Yetiskinlerden
farkli olarak, ¢ogu cocuk ameliyat sonrasi tromboprofilaksi
gerektirmez. Bu sadece maligniteler, dogustan kalp hastaligi
gibi belirli yuksek riskli durumlarda degerlendirilir.




Oneriler Giic derecesi
Venoz tromboembolizm (VTE) riski yiiksek Gugli

olan buyuk ¢ocuklar ve ergenlerde VTE riskini
azaltmak igin fiziksel yontemler kullanin.

Ek risk faktorleri olan gocuklarda, 6zellikle Gugla
ergenlerde, diisiik molekiiler agirlikli heparin
VTE profilaksisini degerlendirin.

Premedikasyon Yonetimi: Genel Bilgiler

Anestezi ve cerrahi gegiren gocuklarin gogunda anksiyete
olusur. Birgok faktor preoperatif anksiyeteyi etkileyebilir.
Anksiyete ve sikinti; premedikasyon, dikkat dagitma teknikleri
ve ebeveyn veya bakicilarin varligi ile 6nlenebilir veya
hafifletilebilir. Oyun terapisi, oyuncaklar, hikaye kitaplari,
videolar, tablet, cep telefonu gibi yasa uygun nonfarmakolojik
yontemler de faydal olabilir. Basarili bir plan, cocugun yasini
ve mizacini dikkate almahdir.

Oneriler Giig derecesi
Cerrahi 6ncesi anksiyete seviyelerini Zayif
azaltmak igin yasa uygun non-farmakolojik
premedikasyon yontemlerini kullanin.
Cocuklarda anksiyete seviyelerini azaltmak Gugla
icin farmakolojik premedikasyon kullanin ve
olasi yan etkiler agisindan takip edin.
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Cocuklarda Laparoskopik Cerrahinin Temel Prensipleri
Cocuklarda laparoskopi, belirli anestezik onlemleri gerektirir.
CO, pnémoperitoneumunun fizyolojik etkileri, hastanin
pozisyonlandirilmasi ve operasyon siresi, anestezi ekibi

tarafindan dikkate alinmaldir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Bebeklerde ve kiglik gocuklarda laparoskopik
cerrahi sirasinda daha distk intra-abdominal
basing (6-8 mmHg) kullanin.

Giicli

respiratuar agidan monitdrize edin. idrar gikis
miktarini takip edin.

Bebeklerde ve kiiglik cocuklarda laparoskopi | Guglu
icin actk yontem ile giris tekniklerini kullanin.
Laparoskopi sirasinda hastayi kardiyak ve Guglu

Bu kisa kitapgik metni, daha kapsamli olan EAU Pediatrik Uroloji
Kilavuzlari’na dayanmaktadir (978-94-92671-23-3), kilavuzlar web
sitesinde mevcuttur http://www.uroweb.org/guidelines.
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Giris

Travmatik yaralanmalar, yaralanmanin temel mekanizmasina
gore penetran ve kiint yaralanmalar olarak siniflandirihir.
Penetran travma, merminin hizina gore yiksek ve orta hizli
mermilere (6rnegin, tifek ve tabanca mermileri) ve distk
hizl maddelere (6rnegin bigak yaralanmalari) gére de
siniflandirilir. Yiiksek hizli silahlar, mermi yolundan ¢ok daha
blyik bir alanda tahribata yol agan gegici genis kavitasyon
olusumu nedeniyle daha fazla hasar verir. Daha diistik hizli
mermi yaralanmalarinda, hasar genellikle mermi kanalina
baghdir. Patlama yaralanmasi, kiint ve delici travma ve
yaniklar iceren karmasik bir travma nedenidir.

Urolojik travma, ¢oklu travma gegiren hastada siklikla ciddi
yaralanmalarla iligkilidir. Travma tedavisindeki gelismeler,
hasar kontrol prensiplerinin yaygin olarak kabul edilmesini

ve Ozel travma ekiplerinin gorev yaptigi biyik travma
merkezlerinin olusturulmasini icermektedir. Urologlar, giderek
artan bir sekilde, coklu travma baglaminda roliini anlamakta
ve bu hastalardaki sagkalimi artirmak ve morbiditeyi azaltmak
amaciyla ¢caba gostermektedirler.
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- e mikroskopik hematiri ve bir hipotansiyon

Bébrek Travmasi

Renal travma tiim travma vakalarinin% 5’ inde gorulir. Geng
erkeklerde daha sik goriliir ve genel popiilasyon insidansi
100.000°de 4.9'dur. Cogu yaralanma, basaril bir sekilde organ
korunarak ve cerrahi olmayan yontemlerle yonetilebilir. En
yaygin kullanilan siniflandirma sistemi, Amerikan Travma
Cerrahisi Dernegi’'ne aittir. Bu sistem dogrulanmistir ve
morbiditeyi ve miidahale ihtiyacini 6ngorir.

Renal travmanin degerlendirilmesi ve yonetimi igin oneriler

Oneriler 0G
Degerlendirme
Basvuruda hemodinamik stabiliteyi Gugli

degerlendirin.

Gegirilmis bobrek cerrahisini ve bilinen Gugla
mevcut bobrek anormalliklerini kaydedin
(treteropelvik bileske obstriiksiyonu, soliter
bobrek, drolitiyazis).

Bobrek yaralanmasi stiphesi olan hastada Gugla
hematdri igin test yapin.
Travma hastalarinda asagidakilerden birisi Guglu

eslik ediyorsa cok fazl bilgisayarli tomografi
taramasi yapin:
e makroskopik hematiiri;

donemi

* hizli deselerasyon yaralanmasi ve/veya
onemli iliskili yaralanmalar;

e penetran yaralanma

e bobrek travmasini gésteren klinik bulgular;
yan agrisi, siyriklar, kirik kaburgalar,
abdominal distansiyon ve / veya kitle ve
hassasiyet.
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Yonetim

Kiint bobrek travmali stabil hastalari yakin
monitorizasyon ve gerektiginde yeniden
goruntileme ile konservatif (non-operatif)
olarak yonetin

Giicli

Stabil hastalarda, izole derece 1-4 bigak ve
disik hizli ategsli silah yaralarini ameliyat
etmeden yonetin.

Giicli

Bobrek yaralanmasi nedenli aktif kanamasi
olan fakat baska endikasyonlarla acil
abdominal ameliyat gerekmeyen hastalar igin
selektif anjioembolizasyon kullanin.

Giiglii

Surekli ya da semptomatik idrar kagagi varsa
Uriner sistem (ureteral stent, nefrostomi ) ya
da perirenal drenaj katateri yerlestirin.

Giiglii

Asagidakilerin varliginda renal eksplorasyon

yapilimaldir:

e inatgi hemodinamik instabilite;

e 5. derece vaskiler veya penetran
yaralanma;

e Genisleyen veya pulsatil perirenal
hematom.

Giicli

Kanama kontrol altinda ve yeterli
miktarda bobrek parankimi varsa, renal
rekonstriksiyonu deneyin.

Zayif

Yiksek dereceli ve penetran yaralanmalarda
ve ates, kotilesen yan agrisi veya hematokrit
distst durumunda goriintiilemeyi
tekrarlayin.

Gugla
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Sekil 1: Renal travmaya yaklasim

Tedavi W

(rekonstruksiyon veya nefrektc

v

Tani

fazli BT taramasi

(basarisiz olursa
tekrar et)

antibiyotik

Mikroskopik Hematiri

istirahati,

*Grade 5 penetran yaralanmalar harig.
** Antibiyotikler tiim penetran yaralanmalar igin uygulanmalidir.
--- Eger hemodinamik olarak kararsizsa.

BT = bilgisayarl tomografi; Ht = hematokrit; SAE = segici
anjiyembolizasyon.

496 Urolojik Travma



Bliylik bobrek hasarindan yaklasik ¢ ay Zayif

sonra asagidakiler ile takip edin:

e idrar analizi;

e Kisisellestirilmis radyolojik inceleme
(ntikleer sintigrafi, BT veya ultrason);

e kan basinci 6l¢im;

e bobrek fonksiyon testleri.

e Daha uzun vadeli olarak yillik kan basinci
takibi 6nerilir.

Ureter Travmasi

Ureteral yaralanmalar oldukca nadirdir - cogu iyatrojeniktir.
Siklikla ameliyat sirasinda gozden kagirilirlar, genellikle alt
Ureteri igerirler ve ciddi sekellere neden olabilirler. Genel
olarak, Ureteral travma Uriner sistem travmasinin % 1-2,5’ini
olusturur. Ozellikle atesli silah yaralanmalari vakalarinin %2-
3’linde gorildiglinden, penetran karin yaralanmalarinin
hepsinde Ureteral yaralanmalardan siiphelenilmelidir. Renal
pelvis Ureterden ayrilabildiginden, deselerasyon mekanizmali
kint travmada da sliphelenilmelidir.

Tanisal degerlendirme

e Olgularin goguna geg tani konulmasi, hastalari agri,
enfeksiyon ve bobrek fonksiyon bozukluguna yatkin
hale getirmesi nedeniyle Ureter travmasi konusunda gok
kuskucu olunmalidir.

e Hematlri glivenilmeyecek bir belirtectir.

e BT'de kontrast madde ekstravazasyonu lreter travmasinin
ayirici bulgusudur.

e Net olmayan vakalarda dogrulama igin retrograt veya
antegrat Urografi gerekmektedir.
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Ureteral travmanin yénetimi

Oneriler oG

Abdominal ve pelvik cerrahi sirasinda Gugli
yaralanmalarindan korumak igin treterleri
dogrudan gorus altinda ortaya koyun.

Deselerasyon tipi kiint travmada ve bitiin Gugla
penetran abdominal travmalarda eslik eden
Ureter travmasi agisindan dikkatli olun

Yuksek riskli vakalarda preoperatif profilaksi | Gugl
olarak stent kullanin.

Ameliyat sirasinda fark edilen iyatrojenik Gugla
Ureteral yaralanmalari hemen onarin.
Geg tani konulmus iyatrojenik treter Gugli

yaralanmalarini, nefrostomi tlipa / JJ stent
Uriner diversiyonu ile tedavi edin.

Ureteral darliklari, etkilenen segmentin Gugla
yeri ve uzunluguna gore Ureteral
rekonstriiksiyonla yonetin.
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Sekil 2: Ureter yaralanmalarinin yonetimi

Hasar kontrolt
Aninda onarim Nefrostomi/JJ-stent

!—‘—L

[

as hitch * Oral greft
ureteroplasti
« intestinal
interpozisyon
* Oto-
transplantasyon
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Mesane yaralanmasi

Mesane travmasi temel olarak yaralanmanin konumuna
gore siniflandirilir: intraperitoneal, ekstraperitoneal ve
dahaileri tedavi gerektiren kombine intra-ekstraperitoneal.
Mesane travmasi etiyolojisine gore kategorize edilir:
iyatrojenik olmayan (kiint ve delici) ve iyatrojenik (dis ve

i¢c). Ekstraperitoneal yaralanma neredeyse her zaman pelvik
kiriklarla iliskilidir. intraperitoneal yaralanma, pelvise veya alt
karina bir darbeye sekonder, distansiyondaki bir mesanenin
intravezikal basincinda ani bir yikselise bagli olarak olur.

Tanisal degerlendirme

Mesane yaralanmasinin baslica belirtisi makroskopik

hematdiridir. Mesane gorintilemesi icin mutlak endikasyonlar

sunlardir: makroskopik hematdiri ve bir pelvik kirik veya
mikroskopik hematuri ile birlikte ylksek riskli pelvik kirik

veya posterior Uretral yaralanma. Bu mutlak endikasyonlarin

yoklugunda, ileri goriintiileme asagidakileri igeren klinik belirti

ve semptomlara dayanir:

* iseyememe veya yetersiz idrar gikisi;

e idrar asiditesine bagl abdominal hassasiyet veya
rahatsizlik veya abdominal goriintiilemede Uriner asit
belirtileri;

e peritoneal emilim nedeniyle tGremi ve ylksek kreatinin
seviyesi;

e penetran yaralanmalarda alt karin, perine veya
kalgalardaki giris / ¢ikis yaralari.

intra-operatif disaridan iyatrojenik mesane yaralanmasi
- belirtileri sunlardir: laparoskopi sirasinda idrarin
ektravazasyonu, goriinlr laserasyon, mesane kateterinin
gbriinmesi ve idrar torbasinda kan ve / veya gaz olmasi.
iceriden mesane yaralanmasi ise, sistoskopi ile yag dokusu,
karanlk bosluk veya bagirsagin goriilmesi ile taninir.

Goriintiileme - Sistografi ve Sistoskopi
Sistografi, post-operatif dénemde, iyatrojenik olmayan
mesane yaralanmasi ve iyatrojenik mesane travmasi
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siiphesinde tercih edilen tanisal ydntemdir. intraperitoneal
ekstravazasyon, abdominal viseral yapragin ve barsak
digumlerinin karin icerisindeki serbest kontrast madde

ile belirginlesmesi ile taninir. Ekstraperitoneal mesane
yaralanmasi tipik olarak perivezikal yumusak dokularda alev
seklinde kontrast ekstravazasyon alanlari ile teshis edilir.
Sistoskopi, laserasyonun dogrudan gorilebilmesi ve lezyonu
trigon ve Ureteral orifislerin pozisyonuna gore lokalize
edebilmesi nedeniyle intraoperatif mesane yaralanmalarinin

tespitinde tercih edilen yontemdir.

Mesane travmasinin yonetimi

Oneriler

06

Makroskopik hematiiri ve pelvis kirigi
varliginda sistografi yapin.

Giicli

Ameliyat sonrasi donemde iyatrojenik
mesane yaralanmasi sliphesi durumunda
sistografi yapin.

Giiglii

Sistografiyi, seyreltilmis kontrast madde
(300- 350 mL) ile mesaneyi aktif retrograd
olarak doldurarak yapin.

Giiglii

Retropubik sub-Uretral aski prosedirleri
sirasinda mesane yaralanmasini dislamak igin
sistoskopi yapin.

Giiglii

Kiint travma sonrasi, komplike olmayan,
ekstraperitoneal mesane yaralanmalarini
konservatif olarak takip edin.

Zayif

Mesane boynu tutulumu ve / veya cerrahi
midahale gerektiren iligkili yaralanmalar
oldugu durumlarda, kiint ekstraperitoneal
mesane yaralanmalarini cerrahi olarak
yonetin.

Giiglii

Kint intraperitoneal yaralanmalari, cerrahi
eksplorasyon ve onarim ile yonetin.

Gicli
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Endoskopik prosediirler sirasinda Zayif
meydana gelen, kiigtik, komplike olmamis,
intraperitoneal mesane yaralanmalarini
konservatif olarak yonetin.

Kompleks bir yaralanmanin onarimindan Gugli
sonra veya yara iyilesmesi icin risk faktorleri
olmasi durumunda mesane duvari iyilesmesini
degerlendirmek igin sistografi gekin.

Uretra yaralanmalan

On dretra (OU) yaralanmalari; ata biner tarzda yaralanmalar,
cinsel birlesme sirasindaki yaralanmalar (penis frakttr),
penetran travma, endoskopik enstrumanlar ve
kateterizasyon gibi iyatrojenik travmalar neticesinde olur.
Pelvik kiriklar, erkek posterior ve kadin Uretral
yaralanmalarinin baskin nedenidir.

Pelvis kirigi ve penetran Uretral yaralanmalarda, eszamanli
hayati tehlike tasiyan yaralanma olasiligi yiksektir.

Kadin Uretral yaralanmalar siklikla vajinal yaralanmalarla
iliskilidir.

Stres Uriner inkontinansin tedavisi igin sentetik bir sub-
Uretral askinin yerlestirilmesi iyatrojenik kadin Gretral
yaralanmalarinin 6nemli bir nedenidir.

Tanisal degerlendirme

Eksternal tiretral meatusta kan olmasi en sik gorilen klinik
bulgu olup ileri tanisal calismalarin gerekliligine isaret eder.
idrar yapamama, genellikle komplet {iretral yaralanmanin
bir isaretidir.

inkomplet yaralanmalar, vakalarin ¢cogunda agrili idrar
yapma ve hematuri ile iliskilidir.

Pelvis kirigi ve birlikte Uretra yaralanmasi bulunan kadin
hastalarin gogunlugunda vajinal introitusta kan vardir.
Rektal muayenede saptanan yiiksek yerlesimli prostat
glvenilir bir bulgu degildir. Parmakla rektal muayenede
parmakta kan gorilmesi pelvis kirigina bagli rektal
yaralanmayi diistindrr.
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o Uretral kanama veya idrar ekstravazasyonu penis ve
skrotumda sismeye ve hematoma neden olabilir, ancak bu
bulgular genellikle gecikir (> 1 saat).

e Erkek Uretral yaralanmasinin erken degerlendirmesinde
retrograd Uretrografi standarttir, ancak penil kirikla iligkili
yaralanmalar igin sisto-Uretroskopi tercih edilir.

e Vajinoskopi ile birlikte sisto-lretroskopi, stipheli kadin
Uretral yaralanmalarinda tercih edilen tani yontemidir.

Yonetim

Erkek Uretral travmalar

e Erkek 6n ve arka Uretral yaralanmalarin tedavisi sirasiyla
Sekil 3 ve 4’te 6zetlenmistir.

Kadin Gretral travmalar

e Hemodinamik instabilite durumunda, suprapubik
kateterizasyon veya tek bir Uretral kateterizasyon girisimi
ile idrar diversiyonunu saglayin.

e Yedigln iginde erken onarim, gecikmis onarim veya erken
endoskopik yeniden hizalama ile karsilastirildiginda en
yuksek basari ve en disiik komplikasyon oranina sahiptir.

Uretral travmanin yénetimi

Oneriler 0G
Travmatik kateterizasyon riskini azaltmak igin | Glgli
uygun egitimin verilmesini saglayin.
Erkek Uretral yaralanmalari, fleksibl Guglu
sistoliretroskopi ve / veya retrograd
Uretrografi ile degerlendirin.

Kadin Uretral yaralanmalari sistolretroskopi | Guglu
ve vajinoskopi ile degerlendirin.
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iyatrojenik 6n Gretral yaralanmalari, Gugla
transuretral veya suprapubik idrar
diversiyonu ile tedavi edin.

Parsiyel kiint anterior Uretral yaralanmalari Gugla
suprapubik veya Uretral kataterle tedavi edin.

Komplet kiint anterior Uretral yaralanmalari | Zayif
tecribeli cerrah varsa acil Uretroplasti ile
tedavi edin, yoksa suprapubic diversiyon ve
geg onarim planlayin.

Hemodinamik olarak instabil hastalarda, Gugla
pelvik kiriga baglh Gretral yaralanmalari (PFUI)
baslangicta transulretral veya suprapubik
kateterizasyon ile tedavi edin.

Mimkin oldugunda erkek pelvik kiriga Zayif
bagli Uretral yaralanmalarinda (PFUI) erken
endoskopik yeniden hizalamayi yapin.

Erkek PFUI igin basarisiz yeniden hizalamanin | Giglu
ardindan endoskopik tedavileri tekrarlamayin.

Parsiyel arka Uretral yaralanmalarini suprapubik | Glgla
veya transuretral kateter ile tedavi edin.

Erkek pelvik kiriga bagh tretral Guglu
yaralanmalarinda (PFUI) acil tretroplasti (<48
saat) yapmayin.

Komplet ayrilma olan erkek PFUl'ler igin Zayif
secilmis hastalarda (stabil, kisa aralik, yumusak

perine, litotomi pozisyonu miimkiin) erken
. Uretroplasti (iki guin ila alti hafta) yapin.

Komplet posterior ayrilma olan erkek Guglu
PFUI'lerini, suprapubik diversiyon ve ertelenmis
(en az 3 ay) Uretroplasti ile tedavi edin.

Kadin PFUl'ler igin erken onarim (yedi glin Gugli
icinde) yapin (ertelenmis onarim veya erken
hizalama yapilmaz).

PFUI: pelvik kiriga bagl tretral yaralanma
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Sekil 3: Erkeklerde 6n iiretral yaralanmalarin yonetimi

-

Uriner diversiyon
v Hemen Onanm

Parsiyel 1-2 hafta

{omplet 3 hafta

Tam Tedavi
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Sekil 4: Erkeklerde posterior liretral yaralanmalarin
yonetimi

Erkek posterior iiretral yaralanma

Hemodinamik durumu degerlendir

Anstabil Stabil

Parsiyel yaralanma

Tresire Voyra ie ieyawr

yaralanmalar icin 3
endoskopik Suprapubik
katater
v
ki
amis

plasti
Tani Tedavi Takip

RRBE retetrpartititizetoggaffi; DWW = direkt gorsel imterred/
liréteortabori.
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Genital travma

Tum Urolojik yaralanmalardan % 33-66si dis genital
organlari igerir. Genital travma erkeklerde kadinlara gore
¢ok daha yaygindir, bunun nedeni anatomik farkhlklar,
artan trafik kazalari sikhigi ve fiziksel spor, savas ve suga
katihmin artmasidir. Genital travmanin gogunlugu kiint
yaralanmalardan kaynaklanmaktadir (% 80).

Tanisal degerlendirme

Penil fraktiir ve testis travmasi igin kilit noktalarin 6zeti Tablo

1’de verilmistir. Kadinlarda kiint vulvar veya perineal travma

kanama, agri ve iseme problemleriyle iliskili olabilir. Genital
travmada:

e idrar tahlili yapiimalidir.

e Makroskopik hematiiri erkeklerde retrograd uretrografiyi
gerektirir, ancak kadinlarda lretral ve mesane hasarini
dislamak igin fleksibl veya rijit sistoskopi 6nerilir.

e Genital yaralanma ve vajinal introitusta kan olan
kadinlarda, vajinal yaralanmayi dislamak igin ileri
jinekolojik degerlendirme gereklidir.

Tedavi

Penetran penil travma

e Buck fasyasinin saglam oldugu kicuk ylizeysel
yaralanmalar i¢in ameliyat-disi ydnetim dnerilmektedir.

e Daha ciddi yaralanmalar, cerrahi eksplorasyon ve nekrotik
dokunun debride edilmesini gerektirir.

e Cerrahi yaklasim, yaralanmanin yerine ve boyutuna
baglidir, ancak subkoronal insizyon ile penil degloving
genellikle iyi bir gériintl alani saglar. ilk olarak, bol
irrigasyondan sonra tunika albugineadaki defekt
kapatilmahdir.

e Penil avulsiyon yaralanmalarinda akut tedavi, hastanin
resiisitasyonunu ve kurtarilmis ve ¢ok fazla hasar
gormemis olmasi durumunda penisin cerrahi olarak
yeniden implantasyonunu igerir.
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Kint skrotal travma

Testikler dislokasyon, hematosel, testikiler rlptir ve/
veya skrotal hematomla sonuglanabilir.

Travmatik testis dislokasyonu, manuel olarak yeniden
yerlestirme ve sekonder orsiyopeksi ile tedavi edilir.
Primer manuel yeniden konumlandirma yapilamiyorsa,
hemen orsiyopeksi yapilmasi endikedir.

Hematosel karsi testis blyikliginin 3 katindan daha
kiigiikse konservatif tedavi onerilir.

Genis hematosel varsa eksplorasyon yap.

Testis ruptlrinden kuskulaniliyorsa eksplorasyon,
pthtilarin bosaltilmasi, nekrotik testis tubdllerinin
cikartilmasi ve tunika albuginenin kapatilmasi onerilir.

Penetran skrotal travma

Nekrotik dokularin konservatif debridmaniyla birlikte
cerrahi eksplorasyon yapin.

Olgularin gogunda testis ve skrotumun primer
rekonstriksiyonu yapilabilir.

Spermatik kordonun tam kopmasi durumunda:
vazo-vazostomi yapilmadan yeniden ug uca getirme
disunlebilir.

Tunika albugineanin yaygin tahribatinda testisi kapatmak
icin serbest tunika vaginalis flep mobilizasyonu yapilabilir.
Rekonstriiksiyon yapilamazsa orsiektomi gerekir.
Patlayicilarla olusan yaralanmalarda, yaygin genital doku
kaybi genellikle kompleks ve asamali rekonstriiktif cerrahi
islemler gerektirir.
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Tablo 1: Penil fraktiir ve testis travmasi i¢in anahtar
noktalarin 6zeti

Penil fraktur

Penil fraktlriin en sik nedenleri cinsel iliski, zorlanmis
fleksiyon, mastirbasyon ve yuvarlanmadir.

Penil fraktir ani bir gatlama veya patlama sesi, agri, hizli
detiimesans ve lokal sislik ile iliskilidir.

Manyetik rezonans gorlintiileme, penil fraktir tanisinda
diger tim goriuntlleme tekniklerinden tstundir.

Penil fraktir tedavisi, tunika albugineanin kapatilmasi igin
cerrahi mudahaledir.

Testikiiler Travma

Testisin inferior pubik ramus veya simfizise dogru yogun
sekilde bastirilmasi durumunda kiint testis yaralanmasi
meydana gelebilir, bu da tunica albuginea yirtilmasina neden
olur.

Testikuler yirtilma, aninda agri, bulanti, kusma ve bazen
bayilma ile iliskilidir.

Skrotal ultrason, testis travmasinin tanisi igin tercih edilen
goruntileme yontemidir.

Testis travmali hastalarda cerrahi eksplorasyon, mimkiin
oldugunda canli dokunun korunmasini saglar.
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Genital travmanin yénetimi igin 6neriler

Oneriler 0G
Penil fraktiir olgularinda Uretral Guglu
yaralanmalari dislayin.

Testis travma tanisinda ultrason yapin. Gugla

Penil fraktiirleri tunika albugineyi kapatarak | Guglu
cerrahiile tedavi edin.

Testis rtipttrd ve stipheli usg bulgulari olan Gugli
testis travmasi olan tiim vakalari eksplore
edin.

Bu kisa kitapgik, EAU web sitesinde (http://www.uroweb.org/
guidelines) mevcut olan daha kapsamli EAU Kilavuzlarina (ISBN 978-
94-92671-23-3) dayanmaktadir.
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EAU URETRAL DARLIKLAR KILAVUZU

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

N. Lumen (Baskan), F. Campos-Juanatey, K. Dimitropoulos,

T. Greenwell, F.E. Martins, N. Osman, A. Ploumidis, S. Riechardt,
M. Waterloos

Kilavuz Ortaklari: R. Barratt, G. Chan, F. Esperto, W. Verla
Kilavuz Ofisi: R. Shepherd

Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Uretral Darliklar Kilavuzu;
erkek, kadin ve transseksuel hastalarda Uretral darliklarla ilgili
kapsamli bir inceleme amaglamaktadir. Bu kilavuzda, Panel
tam olarak tanimlanmadigindan ve subjektif oldugundan
dolayi “basari” kelimesini kullanmaktan imtina eder. Bunun
yerine, “aciklik orani” veya “darlik niiks orani” terimi,

yalnizca darlik niikstintin dikkate alindigini agiklamak igin
kullanilacaktr.

Etyoloji ve Onlem

Asagidaki patolojiler erkeklerde Uretral darlik hastaliginin sik
goriilen sebepleridir:

e Cinsel yolla bulagan hastaliklar;

e Enflamasyon;

e Eksternal Uretral travma; .
o lyatrojenik iretral yaralanma: tiretral kateterizasyon,

transiretral prostat cerrahisi, radikal prostatektomi,
prostat kanserine yonelik radyoterapi;

e Bagarisiz hipospadias onarimi;
e Konjenital;
o idiopatik.
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Kadinlarda Uretral darlik hastaligi cogunlukla idiopatiktir. Diger
etyolojiler ise; iyatrojenik yaralanma, travma, enfeksiyon ve
radyoterapidir.

Oneriler Giig derecesi
Guvenli cinsel uygulamalari 6nerin, cinsel Gugli

yolla bulasan enfeksiyonlarin semptomlarini
taniyin ve Uretritli erkekler igin hizli arastirma
ve tedaviye erisim saglayin.

Gereksiz Uretral kateterizasyondan kaginin. Guglu
Uriner kateterizasyon yapan hekim ve Gugli
hemsireler icin egitim programlari uygulayin
Tek amag Uriner drenaj ise 18 Fr’den blyik | Zayif
kateterler kullanmayin
Kaplanmamig lateks kateter kullanmaktan Gugli
kaginin.

Onceden var olan iiretral darlik olmadiginda | Giiglii
rutin olarak tiretrotomi yapmayin.

Siniflandirma

Darlik lokalizasyonuna gore siniflama hastaligin ilerdeki

yonetimini etkiler. Erkek Uretrasi su sekilde ikiye ayrilr:

e Anterior Uretra (korpus spongiozum ile gevrilidir): meatus,
penil Uiretra ve bulbar lretra.

e Posterior Uretra: membranoz Uretra, prostatik tretra ve
mesane boynu.

. Uretral daralma derecesine gére siniflama igin Tablo 1’e
bakiniz.
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Tablo 1: Uretral daralma derecesine gére EAU siniflamasi

Kategori Tanim Uretral Limen | Derece
(French [Fr.])
0 Goriintiilemede normal iiretra - -
Subklinik darliklar Uretral daralmavar | Diisiik
ancak Uretral limen
>16Fr
2 Diisiik dereceli darliklar 1-15Fr
3 Yiiksek dereceli veya akim olan 4-10 Fr Yiiksek
ciddi darliklar
4 Neredeyse obliteratif darliklar 1-3 Fr
Obliteratif darliklar Uretral limen yok
(0Fr)

Tanisal Degerlendirme
Hasta Hikayesi ve Fiziksel Muayene

Oneriler Gii¢ Derecesi
Uretral darlik hastaligi nedeniyle ameliyat Guglu

olan erkek hastalarda; semptom siddetini

ve bu durumun yasam kalitesi Gizerindeki
etkisini degerlendirmek icin hasta tarafindan
bildirilen sonug olgttiini (PROM) kullanin.
Uretra darhig hastaligi nedeniyle ameliyat Guglu
olan erkeklerde cinsel islevi degerlendirmek
icin onaylanmis bir arag kullanin.
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ileri Tanisal Degerlendirme

Sekil 1: Uretral Darlik Hastahig Siiphesi olan Hastalarda Tani
Akis Semasi

‘ Obstruktif iseme Semptomlari

v
‘ Uroflowmetri ve USG ile rezidiiel ‘ ‘

- ileri tehis ‘
volim
A
‘ USD siphesi? }74 e ‘
Evet » RUG +VCUG*

Evet

peniesfis Karar vermede kritikler:

+ Spongiofibrozun
derecesi

+ Tam darlik uzunlugu

* Peritiretral patoloji

suphesi?

Sono-iiretrografi ve/veya
MRG ve/veya antegrad
sistoiretroskopi

SD mevcut mu?

L

Hayir/Belirsiz

v

ileri Teshis
USD’de yénetim plani
- Teshis Tedavi [l Takio

*Tama yakin tikali darlik ve stenozlarda VCUG kullan MRG =
Manyetik rezonans gériintiileme; RUG = retrograd liretrografi,
USD = iiretral darlik hastaligi; VCUG = voiding sistoliretrogram.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Uretral darlik hastaligi siiphesi olan
hastalarda Groflowmetri ve iseme sonrasi
reziduel idrar (PVR) degerlendirmesi yapin.

Giicli

Rekonstriiktif cerrahi distinilen tretral darlik
hastaligi olan erkeklerde darligin yerini ve
uzunlugunu degerlendirmek igin retrograd
Uretrografi (RUG) yapin.

Giiclii

Obliteratif darliklar, stenozlar ve pelvik
fraktlrde Uretral yaralanmalari(PFUI)
degerlendirmek i¢in RUG ve voiding
sistouretrografiyi (VCUG) birlikte kullanin.

Giiglii

Uretrografik degerlendirmede agriyi azaltmak
amaciyla foley kateter teknigi yerine klemp
cihazlarini kullanin.

Zayif

Eger daha fazla bilgi gerekiyorsa
goriuntiilemeye ek olarak sistoiiretroskopi
yapin.

Zayif

Pelvik fraktiirde Gretral yaralanmalari (PFUI)
degerlendirmede eger daha fazla bilgi
gerekiyorsa goruntilemeye ek olarak RUG ve
antegrad sistoskopiyi birlikte kullanin.

Zayif

Posterior Uretral stenozlarda manyetik
rezonans gorinttlemeli Gretrografiyi
yardimci bir test olarak dustndn.

Gugli

Erkeklerde Hastalik Yonetimi
Konservatif Tedavi

Darhigi olan veya darligi tekrarlayan (> 16 Fr) hastalarda
nadiren semptom gelisir veya cerrahi girisime gerek duyulur.
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Oneriler Gii¢ derecesi

insidental olarak tani alan asemptomatik Zayif
(> 16 Fr) darliga sahip hastalara miidahale
etmeyin.

Radyasyonun neden oldugu bullomembranoz | Zayif
darliklari olan ve/veya performans durumu
kotl olan hastalarda uzun sureli suprapubik
kateteri duiguinlin.

Erkeklerde Anterior Uretral Darlikda Endoskopik

Tedavi
Direkt gériis altinda internal iiretrotomi ve dilatasyon
Nonobliteratif tretral darliklarda genellikle ilk basamak
tedavide direkt goris altinda internal tGretrotomi (DVIU)/
dilatasyon kullanilir. Dilatasyon ve DVIU arasinda agiklik orani
acisindan fark yoktur.

En iyi agiklik oranlari tedavi edilmemis tek, kisa(en fazla
2 ¢cm) bulber Uretra darhigi olan hastalarda rapor edilmistir.
Direkt goris altinda internal Gretrotomi (DVIU)/dilatasyon
penil Gretral darhklarda ve uzun segment darliklarda
yetersiz performans gosterir. Penil Gretral darliklarda direk
gobris altinda Uretrotomide korpus kavernozumdan venoz
sizinti olusabilmekte bu durumda erektil disfonksiyon riski
olusturmaktadir.

Tekrarlayan dilatasyonlar ve DVIU darligin tekrarlamadigi
uzun sireli bir donem olusturmaz hatta darligin kompleksligini
artirabilir.

Oneriler Giig derecesi

Penil darliklarda direk gorus altinda internal | Giglu
Uretrotomi (DVIU) kullanmayin.

Uzun (> 2 cm) segment darliklarinda tek Gugli
basina tedavi olarak DVIU/dilatasyon
kullanmayin.
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Bulbar uretrada; birincil, tek, kisa (< 2 cm)
ve obliteratif olmayan darlik i¢in DVIU/
dilatasyon uygulayin.

Zayif

Onceki bulber iiretroplasti sonrasi kisa
rekirren darlikta DVIU/dilatasyon uygulayin.

Zayif

Operator cerrahin deneyimine ve
kaynaklarina bagh olarak DVIU
gerceklestirmek igin "sicak" veya "soguk"
bigak tekniklerini kullanin.

Zayif

Kor dilatasyon yerine goris altinda kontrolli
dilatasyon kullanin.

Zayif

Eger Uretroplasti uygulanabilir bir segcenekse
2’den fazla tekrarda DVIU/dilatasyon
uygulamayin.

Gugla

Direkt gériis altinda internal iiretrotomi/dilatasyon sonrasi

stratejiler

Aralikl kendi kendine dilatasyon (ISD), darlik niksetmesini
ve yeniden miidahale ihtiyacini azaltabilir, ancak hastalarin
onemli bir kisminda yasam kalitesinin (QoL) bozulmasina
sebep olur. Aralikli kendi kendine dilatasyona ek olarak
dilatator cihaza steroidli merhem siirilerek intralretral

kortikosteroid uygulanmasi niikst geciktirir.

DVIU sonrasi niiksli azaltmak igin steroid ve mitomisin
C(MMOC) ile lezyon igine enjeksiyonlar 6nerilmistir. Steroid
enjeksiyonlar igin niiks oraninda belirgin bir fark olmamasina
karsin reklrrens zamani daha uzundur. Mitomisin C

enjeksiyonu striktiir niiksetmesini azaltabilir, ancak anekdot
niteliginde olarak ciddi komplikasyonlar rapor edilmistir.

Kalici paslanmaz gelik ag stentler artik ticari olarak mevcut
degildir. DVIU/dilatasyon sonrasi gegici stent yerlestirilmesi
bulber darliklarda niiks stresini uzatmaktadir. Penil Uretrada
stentlerin kullaniimasi anekdot niteligindedir ve daha yiiksek

niks oranlariyla gorilebilmektedir.
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Oneriler Giic derecesi

Uretroplasti uygulanabilir bir segenek Zayif
degilse, dilatasyon/direkt goris internal
Urretrotomiden sonra stabilizasyon igin aralikli
self-dilatasyon (ISD) uygulayin.

Uretra darligini stabilize etmek igin ISD’ye ek | Zayif
olarak Uretral kortikosteroidler kullanin.

Lezyon ici enjeksiyonlari yalnizca klinik Zayif
arastirmanin sinirlari igerisinde kullanin.
Kalici Gretral stentleri kullanmayin. Gugla

Penil darliklarda Uretral stentleri kullanmayin. | Giglu

Eger Uretroplasti uygulanabilir bir secenek Zayif
degilse; direkt gorls internal Gretrotomiden
sonra tekrarlayan bulber darliklarda sonraki
niks siliresini uzatmak igin gegici bir stent
kullanin.

ilag kaph balon dilatasyon

Oneriler Giig derecesi

Ancak sadece Uretroplastinin bir secenek Zayif
olmadigi hastalarda; daha 6nce en az 2

kez gegcirilmis endoskopik tedavi sonrasi
niks eden kisa (<3cm) bulber darlikta
ilag(paclitaxel) kapl balon dilatasyon énerin.

. Erkeklerde Uretroplasti

Penil Uretral Darliklarin Yonetiminde Uretroplastinin Rolii
Tek asamali augmentasyon lretroplasti, Asamali
augmentasyon lretroplastisi, Anastomotik lretroplastinin
karsilastiriimasi

Daha kompleks Uretral darlik hastaligi (gegirilmis multiple
midahale 6ykisd, ciddi spongiofibrozis ve eksizyon
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gerektiren skar dokusu gibi elverigsiz klinik bulgular, tretral
plagin kalitesizligi) olan erkeklerde asamali augmentasyon
Uretroplastisi tercih edilir. Bu faktorlerin yoklugunda tek
asamali bir yaklasim mimkun olabilir.

Asamali Uretroplastide Uretranin tibulerizasyon islemine
devam etmeden 6nce 4-6 aylik bir aralik birakin.

ilk asamadan sonra revizyon ihtiyaci(genellikle greft
kontraktirtine bagl) vakalarin %0-20’de rapor edilmistir.

Penil Gretrada anastomotik lretroplasti kordi gelismesi
riski barindirir, bu durum 6zellikle 1 cm’den uzun darlklarda
goralur.

Oneriler Giic derecesi

Onceki miidahaleleri ve darlk 6zelliklerini Guglu
g0z oniuinde bulundurarak, tek agsamal
veya asamali bir yaklasimla augmentasyon
Uretroplastisini penil Gretral darlik hastaligi
olan erkeklere 6nerin.

ilk asamanin sonucunun tatmin edici olmasi | Zayif
kosuluyla, islemin ikinci asamasina gegmeden
once en az dort ila alti aylik bir aralik 6nerin.

Ameliyat sonrasi penil kordi riski nedeniyle Gugli
penil darligi > 1 cm olan hastalara
anastomotik Uretroplasti Gnermeyin.
Penil darligi olan hastalara, olumsuz Guglu
intraoperatif bulgular karsisinda tek
asamali prosedirlerin asamali prosedirlere
donustlralebilecegi konusunda bilgi verin.
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Basarisiz hipospadias onarimi ile ilgili ve Liken skleroz ile ilgili
darliklar igin 6zel hususlar
Basarisiz hipospadias onariminin yonetimi; tretral plak, penis
derisi ve dartos fasyasinin siklikla eksik olmasi ya da olmamasi
nedeniyle zorlu ve karmasiktir.

Liken sklerozusun (LS) cildi etkiledigi goz 6niine
alindiginda, genital derinin flep veya greft olarak kullaniimasi

onerilmez.
Oneriler Gii¢ derecesi
Basarisiz hipospadias onarimi (FHR) olan Zayif

erkekler karmasik hastalar olarak kabul
edilmeli ve daha ileri tedavi igin uzman
merkezlere yonlendirilmelidir.

FHR ile ilgili olarak tatmin edici olmayan Zayif
kozmetik ve cinsel veya Uriner islev
bozuklugu olan erkeklere psikolojik ve/veya
psikosekstiel danismanlik 6nerin.

Liken sklerozusu olan veya skar dokulu cildi | Glgla
olan FHR hastalarinda penil deri grefti veya
flep kullanmayin.

Liken skleroz (LS) ile ilgili darliklari Gugli
olan erkeklerde penil augmentasyon
Uretroplastisinde genital deri kullanmayin.

LS ile ilgili darhklari olan erkeklerde olumsuz | Zayif
lokal kosullarin yoklugunda tek asamali oral
mukoza greft Uretroplastisi gerceklestirin.

Distal (retral darliklar (Mea darligi, fossa navicularis
darliklari)

Distal Uretral darliklarin agik onarimi Malone meatoplasti,
cilt flep meatoplasti veya greft (cilt [SG]/oral mukozal greft
[OMG]) Uretroplastisi seklinde olabilir.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Mea stenozu veya fossa navicularis/
distal tretral darlklari olan hastalara agik
meatoplasti veya distal Gretroplasti 6nerin.

Zayf

Bulbar darliklar igin iiretroplasti
‘Kisa’ bulbar darliklar

Kisa bulbar darliklar darlik eksizyonuna ve primer anastomoz
onarimina uygundur. Sinir genellikle 2-3 cm civarindadir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Limende (neredeyse) tam obliterasyon ve
tam kalinlkta spongiofibrozis ile birlikte
travma sonrasi kisa bulbar darliklari igin
transeksiyon yapilan eksizyon ve primer
anastomoz (tEPA) kullanin.

Giiglii

Ata biner tarzda yaralanma ile ilgili olmayan
kisa bulbar darlklari icin tEPA yerine;
transeksiyon yapilmayan eksizyon ve primer
anastomoz veya serbest greft liretroplasti
kullanin.

Zayf

“Uzun” bulbar darliklar
Serbest greft liretroplasti

Bulbar uretroplastinin sinir ve kas koruyucu modifikasyonlarini

rutin olarak énermek igin yeterli kanit yoktur.

Oneriler

Giig derecesi

Eksizyon ve primer anastomoz (EPA) ile
onarilamayan bulbar darliklarinda serbest
greft Uretroplastisi kullanin.

Gicli
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Uzun bir darlik olmasi durumunda ReDo Gugla
uretroplasti icin oral mukoza serbest greft
uretroplastisi kullanin.

EPA’ya uygun olmayan ancak tiim darlik Zayif
segmenti icinde; kisa, neredeyse obliteratif
bir segmenti olan bulbar darliklar igin
augmente anastomoz onarimini kullanin.

Cerrahi uygulama, uzmanlik ve intraoperatif | Glglu
bulgulara gére dorsal, dorsal-lateral veya
ventral yaklasimi kullanin.

Bulbar Uretra darliklari igcin asamali Gretroplasti
Asamali Uretroplasti su durumlarda dusindlebilir:

fistll, yanhs pasaj, apse, kanser gibi lokal olarak olumsuz
durumlar vardir;

basarisiz hipospadias onarimini iceren daha 6nce basarisiz
bir kompleks Uretroplasti olmustur;

hasta igin en uygun Uretroplasti sekli konusunda cerrah
kararsizdir;

darlik radyoterapiye bagldir;

darlhk Liken Skleroza (LS) baghdir (bu tartismalidir

ve bazi gruplar igin LS, asamali iretroplasti igin bir
kontrendikasyondur);

siddetli spongiofibroz varsa.

1. asama uretroplastinin gec komplikasyonlari
arasinda, greft(ler)de LS’nin tekrarlamasi (%8,8), greft

kontrakturu(%6,6) ve stoma stenozu (%3,3) sonucunda %19’a
varan oranda revizyon ihtiyaci yer alir.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Tek asamali Uretroplasti icin uygun olmayan
ve rekonstriiksiyon igin uygun olan kompleks
on uretral darlk hastaligi olan erkeklere
asamali Uretroplasti 6nerin.

Zayf

Tek asamali Uretroplasti Liken Skleroz
icin uygun ise asamali bulbar lretroplasti
yapmayin.

Zayif

Perineal Gretrostomi ile Uretral
rekonstriiksiyondan emin olmayan hastalarda
asamali proseduru géz onlinde bulundurun.

Zayif

Asamali Uretroplastinin ikiden fazla
asamadan olusabilecegi konusunda erkekleri
uyarin.

Zayf

Penobulbar veya paniiretral darliklar igin iiretroplasti
Genellikle, paniretral darhklarla ilgili serileri ileri derece
merkezler yayinlar. Bu gibi durumlarda alternatif teknikler ve

greftler gerekebilir.

Oneriler Giig derecesi
Farkl teknikler ve materyaller Zayif
gerekebileceginden, 6zel merkezlerde

panuretral Uretroplastiler 6nerin.

Bir teknik darligin tamamini tedavi Zayif

edemiyorsa, panuretral darliklari tedavi
etmek igin teknikleri birlestirin.

Perineal liretrostomi

Perineal Uretrostomi, karmasik Gretral darligi olan erkeklerde
isemenin restorasyonu igin kalici veya gegici bir ¢ozim sunar:
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¢ ya Onceki basarisiz liretroplastiler ya da basarisiz
endoskopik tedaviden sonra daha genis bir cerrahi girisimi
engelleyen ¢oklu komorbiditeler nedeniyle tretral agiklig
diizeltmek icin baska secenekler yoktur;

e hasta icin en uygun Uretroplasti sekli konusunda cerrah
kararsizdir;

¢ kanser nedeniyle Uretrektomi ve/veya penektomi sonrasi.

Oneriler Giig derecesi

Kompleks anterior tretral darlik hastaligi olan | Glglu
erkeklere bir tedavi segenegi olarak perineal
Uretrostomi (PU) 6nerin.

Uygun olmayan veya bigimsel Zayif
rekonstriiksiyona girmek istemeyen anterior
Uretral darlik hastaligi olan erkeklere PU

onerin.

Kisisel deneyime ve hasta 6zelliklerine gore | Zayif
PU tipini segin.

Proksimal bulbar veya membranoz uretral Zayif

darlik hastaligi olan erkeklerde augmente
Gil-Vernet-Blandy perineal liretrostomi veya
“7-flep” PU’yu goz 6niinde bulundurun.

Obez erkeklerde “7-flep” Uretroplastiyi goz Zayif
oniinde bulundurun.

Posterior Uretra

. Non-travmatik posterior liretral stenoz

Non-travmatik posterior lretral stenozun endoliiminal
ybnetimi
Tam obliteratif darliklarda endoliiminal tedavi Uretral agikhgin
kalici olarak saglanmasi ihtimalinin distklGgl ve rektuma
yalanci yol olusmasi riski sebebiyle tavsiye edilmemektedir.
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Oneriler Kanit Diizeyi
Obliteratif olmayan vesikolretral bileske Zayf
darliklari(VUAS) ve radyasyon kaynakli
bulbomembranoz tretra darliklari(BMS)

icin birinci basamak tedavi olarak direk
gorsel kontrolll dilatasyon veya direk vizyon
internal lireteroromi(DVIU) uygulayin.
VUAS ve radyasyon kaynakl BMS tedavisi Gugli
icin DVIU uygulamasinda saat 6, 12 hizalarina
derin insizyonlar agmayin.

Bening prostat obstriiksiyonu tedavisi sonrasi | Giglu
olusan obliteratif olmayan mesane boyun
darliklarinda ilk basamak tedavi olarak
transiretral rezeksiyon (TUR) veya “sicak
bigak” DVIU uygulayin.

Obliteratatif olmayan VUAS ve BNS Zayif
tedavisinde striktlru stabilize etmek amaciyla
tekrarlayan endoliiminal tedaviler uygulayin
Endoliiminal tGretral darlik tedavisi sonrasi Zayif
de-novo idrar inkontinansi gelisebilecegi ve
var olan driner inkontinansin artabilecegi
konusunda hastalari uyarin.

Total obliteratif VUAS, BMS ve BNS Guglu
durumlarinda endoltiminal tedavi uygulamayin.
Posterior Uretradaki striktirler icin stent Zayif
kullanmayin.

Alt tiriner sistemdeki non travmatik posterior iretral darlikarin
rekonstriiksiyonu
Transperineal ReDo vesiko-uretral anastomoz(VUA) sonrasi
Uriner inkontinans gelismesi olagan ve beklenen bir durum
olup hastalara operasyondan 3-6 ay sonra yapay Uretral
sfinkter uygulanmasi 6nerilebilir. Retropubik ReDo operasyonu
sonrasi de-novo Uriner inkontinans gelisme orani %0-58'dIr.
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Benign prostatik obstriksiyon(BPO)cerrahisi sonrasinda
gelisen mesane boyun darliginin rekonstriktif tedavisi sonrasi
Uriner inkontinans orani %14 olup bu oran bulbomembranoz
Uretra rekonstriksiyonunu da iceriyorsa %25’e varmaktadir.

Radyasyon kaynakli BMS sebebiyle yapilan tretral cerrahi
sonrasl yeni baslangigli ED vakalarin %0-35’inde gorilirken
de-novo Uriner inkontinans(Ul) vakalarin %11-50'inde
gorilmustar.

Radyoterapi veya yliksek enerjili tedaviler sonrasi gelisen
prostatik striktlrlerde salvage prostatektomi %67 oraninda
kalici Uretral agikhigr saglamaktadir ancak morbidite orani
kayda deger derecede 6nemlidir.

Sekil 2: Non-travmatik posterior iiretral darliklarda alt
iriner sistem rekonstriiksiyon segenekleri

Vezikouretral bileske rekonstriksiyonu
* Abdominal (agik veya robotik)

* Perineal

* Abdominoperineal

Vezikouretral bileske darlig >
(VUAS)

Mesane boyun rekonstriiksiyonu:

* Y-V plasti

» * T-plasti

* Oral mukozal graft ile subtrigonal dolgu
(omG)

Mesane boyun darligi veya prostatik
uretral stenoz

Bulbomenbranous tretral darlik

<25cm N Augmentasyon. i.iretropl.as_ti_si ve
EPA’dan biri ya her ikisi

. >25cm | » Augmentasyon uretroplastisi

Tani tedavi [l Takio
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Oneriler

Kanit Diizeyi

Radyasyon igeren tedaviler almamis hastalara,
radyasyon igeren tedaviler alip yeterli mesane
fonksiyonuna sahip obliteratif vezikotretral
bileske darlikl hastalara veya endoliiminal
tedaviler sonrasi gelisen vezikouretral

darhigi olan hastalara ReDO vezikotretral
anastomoz(VUA) uygulayin.

Zayif

Hastalara transperineal ReDO sonrasi Uriner
inkontinansin kaginilmaz oldugunu ve bunu takip
eden suregte Uriner inkontinasi engellemek
amaciyla operasyondan en az 3-6 ay sonra
inkontinans cerrahisi gerekebilecegini anlatin.

Giclii

Hasta preoperatif donemde Uriner kontinan ise
retropubik yaklasimli ReDO VUA 6nerin.

Zayif

Direncli mesane boyun obstriiksiyonunun
rekonstriktif cerrahisini Y-V veya T plasti ile
uygulayin.

Zayif

Etiyolojisinde gegirilmis benign prostatik
obstriiksiyon cerrahisi olan, mesane boyun veya
bulbomembrandz tretra darliklarinda hastalari
rekonstriktif cerrahi sonrasi gelisebilecek de-
novo Uriner inkontinans hakkinda uyarin.

Gilii

Radyasyon kaynakli, endoskopik tedaviye
direngli, kisa segmentli (2.5< cm) mesane
boyun striktrtinde(BMS)cerrahin tecriibesine
bagli olarak augmentasyon uretroplastisi ya da
eksizyon ve anastomoz lretroplastisi uygulayin.

Zayif

Radyoterapi kaynakli, uzun segmentli(>2.5
cm) mesane boyun strikttirinde (BMS)
augmentasyon Uretroplastisi uygulayin.

Zayif

Radyoterapi kaynakl mesane boyun kontraktiri
(BMS) Uretroplastisi sonrasi yeni baslangigh
erektil disfonksiyon ve de-novo Uriner
inkontinans riski hakkinda hastalari uyarin.

Gilii
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Radyoterapi veya yiiksek enerjili tedavilere Zayif
bagli olarak prostatik obstriiksiyon gelisen fit
ve yeterli mesane fonksiyonuna sahip hastalara
salvage prostatektomi 6nerin.

Non travmatik posterior lretral stenozlu hastalarda extirpatif
cerrahi ve liriner diversiyonlar

Bu yontemler siddetli nekroz, kalsifikasyon, yiiksek morbidite,
cok siddetli agri, inatci fistiilizasyon, inatci hematdri gibi
durumlarin eslik ettigi kompleks ve/veya rekirren durumlara

Ozeldir.
Oneriler Giig derecesi
Tekrarlayan, mesane kapasitesi kaybinin Zayif

eslik ettigi kompleks vakalarda ve/veya aciz
birakan lokal semptomlarin varliginda triner
diversiyonlari uygulayin.

inatci mesane agrilari, spazmi ve/veya Zayif
hematdrisi olan hastalarda triner diversiyon
esnasinda sistektomi uygulayin.

Post travmatik posterior stenoz
Pelvik fraktiir sonrasi gelisen Uretral yaralanmalarin(PFUIs)
akut ve erken donem yoénetimi EAU yonetmeliklerinde
Urolojik Travmalar basliginda altinda tartisilmistir.

PFUI de geciktirilmis tedavi yaklagimi gegirilen travma
sonrasli en erken 3ay sonra stabil bir posterior liretral stenoz
olustugunda uygulanir.

. Post-travmatik posterior liretra stenozunda endoliiminal tedavi
Obliteratif stenozu olan hastalarda endoliminal cerrahi
basarili olmayacaktir ve mesane tabani veya rektuma yalanci
yol olusturma riski tasimaktadir.

Kisa segmentli(<1.5 cm), obliteratif olmayan Uretral
stenozun endoliiminal cerrahisinde %20-96.5 arasinda
degisen striktlr free orani mevcut oldugu gibi de-novo Uriner
inkontinans gelismesi %4 oranindadir.
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EPA sonrasi gelisen kisa segmentli non obliteratif niiks
vakalarda direk gorisli internal Gretrotomi %22.9-77.3
oranlarinda degisen striktir free oranina sahiptir.

Oneriler Kanit diizeyi
Obliteratif darliklarda endoskopik tedavi Gugli
uygulamayin.

Kisa segmentli non obliteratif tGretral darliklar | Zayif
icin tek endoliminal tedavi denemesi
uygulayin.

Travmatik posterior Uretral stenozu sebebiyle | Zayif
yapilan eksizyon ve primer anastomoz
operasyonu sonrasi gelisen, kisa segmentli,
non obliteratif striktiirlerde amag uzun
sureli Gretral agikhk saglamak ise hastalara
iki kereden daha fazla direk goriintilemeli
Ureterotomiler ve/veya dilatasyonlar
uygulamayin.

Post travmatik posterior iiretral stenozda Uretroplasti
Yapilan hesaplamalara gore PFUI'nin rekonstriktif
cerrahisinde yeterli tecriibeye ulasmak ve bu tecrlbeyi
muhafaza etmek igin 12 milyon yerli nifiisa sahip bir bélgede
tek merkez yeterlidir.(gelismis tlkelerde)

Tekrarlayan stenozlarda eger hasta da motive ve kararli ise
tekrar (“ReDo”) Uretroplasti mimkindur. Bu amag igin %37.5-
100 kalici Gretral agiklik oranina sahip birgok farkh tretroplasti
metodu tarif edilmistir.

Oneriler Kanit Diizeyi
Posttravmatik posterior stenozlar igin agik Zayif
Uretroplastiyi sadece gelismis merkezlerde

uygulayin.
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Obliteratif stenoz igin progresif perineal Gugla
eksizyon ve primer anastomoz uygulayin.

Endoliiminal tedavi ile basarisiz olunan Ggli
nonobliteratif stenozlar igin progresif
perineal EPA uygulayin.

Posterior Uretraya ulasabilmek igin midline Gugla
perineal insizyon uygulayin.

Abdominoperineal rekonstriksiyon Ggli
esnasinda total pubektomi uygulamayin.
Abdominoperineal rekonstriiksiyon Zayif

cerrahisini sadece ¢ok uzun distraksiyon
kusuru, parairetral mesane tabani fistuld,
travma sebepli rektolretral fistllli, mesane
boyun yaralanmasi gibi kompleks durumlari
olan hastalar icin saklayin.

Palyatif endoliminal tedavileri ya da Uriner | Zayif
diversiyonlari kabul etmeyen ilk Gretroplasti
operasyonu basarisiz olan hastalara bir
Uretroplasti operasyonu daha uygulayin.

Yerel doku flebini genis 6lu bosluklari Zayif
doldurmak amaciyla veya konkomitan dretral
fistlil tamiri sonrasi kullanin.

Kadin Uretra Darliklan

Kadin Uretra darliklarinda (FUS) semptomlar genellikle uzun

soluklu ve non- spesifiktir. En sik sikayetler arasinda pollakiiri,

. urgency, disik akim hizi, yetersiz mesane bosaltimi ve iriner
enfeksiyonlar vardir. Alt riner sistem semptomlari olan kadin

hastalarda Uretral darliklari dislamak énemlidir.

Akis hizinin ve post voiding rezidi miktarinin élgimu
onemlidir. Kadin hastalarda uretral darliklarin varli§indan
stiphelenildiginde taniyi dogrulamak igin voiding
sistoliretrografi (VCUG) veya video-iirodinami(VUDS) gibi
goriintilemelere bagvurulmalidir.
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Oneriler

Kanit diizeyi

inatgi alt Griner sistem semptomlari olan
tiim kadin hastalarda akis hizi, rezidii idrar
miktari, voiding sistolretrogram veya video
Urodinami uygulayin.

Giicli

Kadin Uretra darliklarinda baslangi¢ tedavisi
olarak 24-41 fr uretral dilatasyon uygulayin.

Gicli

Kadin trretra darliklarinin ilk rekiirrensinde
tekrarli Gretral dilatasyonlar uygulayin

ve hastalara 16-18f kataterler ile haftalik
intermittan kendi kendine Uretral dilatasyon
programlari olusturun.

Giiglii

ikinci rekiirrenste kendi kendine Uretral
dilatasyon yapamayan veya definitif tedavi
isteyen kadin hastalara retroplasti uygulayin.
Yapilacak olan uretroplasti teknigi cerrahin
tecriibesine, greft/flep materyallerinin
ulasilabilirligine, ventral-dorsal Giretranin
birbirine kiyasla kalitesine gore belirlenmelidir.

Giiglii

Uretral meatus darliklarini meatotomi/
meatoplasti ile tamir edin.

Zayif

Transsex Hastalarda Uretral Darlik Yonetimi

Trans erkeklerde darlik tedavisi neofallik rekonstriiksiyondan
sonra gegen zamana, striktiir yerlesimine, striktiir uzunluguna
ve yerel dokularin kalitesine baglidir. Kisa segment (retral

darligi (< 3 cm) olan trans erkeklerde genellike endoskopik
insizyon anastomoz sahasina yapilmistir ve kalici agiklik orani

%45.5 dlzeyinde saglanmistir. Neofallik rekonstriksiyondan
kisa siire sonra yapilan endoskopik insizyonlar ve tekrarlayan
endoskopik insizyonlar genellikle basarisizdir. Gegirilmis
endoskopik insizyon basarisizligi olan hastalarda, anastomoz
hattinda Uretrayi (neredeyse) obliteratif olarak daraltan kisa
segment darligi varliginda eksizyon ve primer anastomoz
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%57.1 oraninda kalici agiklik saglamaktadir. Neofallik Gretra
darliklari genellikle basamaklandiriimis Gretroplastiler (greftli
veya greftsiz) ile tedavi edilebilir.

Trans kadinlarin kisa segmentli ve non obliteratif Gretra
darlklarinda dilatasyon ile baslamak kabul edilebilirdir. Eger
dilatasyon hasta icin miimkiin olmaz veya basarisiz olursa
kisa segmentli (<1 cm) meatal darlik Y-Vmeatoplasti ile

%85 oraninda kalici olarak ¢ézilebilir. Uzun segmentli(1-2
cm)meatal darliklar neovajinal ilerletme flepleri ile tedavi
edilebilir.

Oneriler Kanit Diizeyi

Neopfalloplasti operasyonunu takip eden Guglu
ilk 6 ay icerisinde endoskopik insizyon ya da
Uretroplasti uygulamayin.

Palyatif amach degilse trans erkek Gugla
hastalara ikiden fazla endoskopik insizyon
uygulamayin.

Neofallik Gretral darlikda agik Uretral Zayif

rekonstriksiyon endike ise basamakl
Uretroplasti uygulayin.

Kisa segment(< 1 cm) meatal darhgi olan Zayif
trans kadinlarda agik rekonstriiksiyon endike
ise Y-V meatoplasti uygulayin.

Doku Transferi

Penil cilt, perineal ve skrotal flepler(kil igeren)gibi farkli lokal
. flepler tanimlanmigstir. Flepler greftler ile karsilastirildiginda
daha yuksek lirogenital morbiditeye sahip olmalarina ragmen
greftlere gore daha kalici Gretral agiklik saglamaktadirlar.
Komplet tibularizasyona ihtiya¢ duyulan tek basamakli bir
yaklasimda greftlerin komplikasyon oranlari fleplere gére
oldukga yuksektir. Kil igeren fleplerin kalici Gretral agikhk
saglama oranlari kil icermeyen fleplere oranla daha dusuiktur.
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Oral mukoza, penil cilt gibi miktarini gogaltabilecegimiz diger
dokular otolog greftler olarak kullanilabilir. Bukkal ve oral
mukoza greftlerinin kalici Giretral agiklik oranlari benzerdir. Farkli
tipteki oral mukoza tiplerinin farkli gesitlerde oral morbiditeleri
vardir, bu morbiditeler uzun dénem sebat edebilir. Penil cilt
greftlerinde kalici Gretral agiklik saglama orani %79-81.8 iken
bukkal mukozada bu oran %85.9-.88.1 diizeylerindedir. LS(liken
skleroz) kaynakli darliklarda genital cilt greftlerinin kullanimi

dustk tretral kahcihk oranlari ile iliskilidir(%4).

Bukkal mukozal greft elde edilen sahanin kapatiimasi
veya kapatilmamasi konusu degerlendirilmekte olup bu
sahanin kapatilip kapatilmamasi konusunda ortak bir karara

varilamamistir.

Oneriler

Kanit diizeyi

Flepler veya greftlerin esit oranda endike
oldugu durumlarda greftleri kullanin.

Giicli

Tek basamakli yaklasimlarda geftleri tubiler
sekillerde kullanmayin.

Giiglii

Uretral yataklarda yetersiz vaskiilarizasyon
olmasi halinde flepleri kullanin

Zayif

Kil iceren perineal veya skrotal flepleri
sadece baska bir alternatif olmamasi halinde
kullanin.

Giiglii

Greft ihtiyaci olmasi halindeyse ve
kullanilabiliyorsa yalnizca bukkal veya lingual
mukoza kullanin.

Zayif

Mukozal greft gerekliliginde hastalari farkl
tipteki oral greftlerin muhtemel komplikasyonlari
hakkinda uyarin.(bukkal, lingual, alt dudak)

Giiglii

Bukkal veya lingual mukozanin greft igin uygun
olmadig, hasta tarafinda kabul edilmedigi
durumlarda greft olarak penil cilt kullanin.

Zayf
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Liken skleroz varliginda greft igin genital cilt | Giglu
kullanmayin.
Yaygin spogiofibrozda, basarisiz Uretroplasti | Zayif
Oyklsl olan hastalarda, >4cm dretral
darhigi olan hastalarda doku mihendisligi
ile hazirlanan hiicresiz doku greftlerini
kullanmayin.

Doku muhendisligi ile tiretilmis otolog oral Gugli
mukoza greftlerini klinik deney ¢evrgevesimde
test edilmis alanlar disinda kullanmayin.

Uretral cerrahinin Peri-Operatif Bakimi

Herhangi bir iretral manipilasyon sonrasi(liretral katater,
ISD, dilatasyon, DVIU) tiretroplasti diistintilmesi halinde doku
iyilesmesinin ve striktlir maturasyonunun gergeklesmesi igin
belirli bir istirahat periodu gereklidir.

Ameliyattan bir veya iki hafta 6nce idrar kiltiri
gonderilmeli, Griner enfeksiyon tespit edilmesi halinde
preoperatif donemde terapétik antibiyoterapi tavsiye
edilmektedir. intraoperatif dénemde profilaktik antibiyoterapi
uygulamasi postoperatif donemde cerrahi alan ve triner
sistem enfeksiyonu oranini azaltmak igin etkilidir.

Uretroplasti sonrasinda Uriner katater ¢ikartiimadan 6nce
Uriner ekstravazasyonunun degerlendirilmesi, ekstravazasyona
baglh olarak gelisebilecek peri liretral enflamasyon, abse
formasyonu olugsumu ve fistiilizasyonu gibi komplikasyonlarin
onine gecilmesi igin Gnemlidir.

. Oneriler Kanit Diizeyi
Herhangi bir iretral manipilasyon éykisu Zayif
olmasi halinde 3 hafta iginde Uretroplasti
uygulamayin.
Uretral cerrahi esnasinda intraoperatif Gugli
profilaktik antibiyoterapi uygulayin.
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Uretroplasti sonrasi iiriner kataterin
¢ikarilmasindan once Uriner ekstravazasyonu
degerlendirmek amaciyla guvenilir/
onaylanmis bir Gretrografi yontemi uygulayin.

Gicli

Komplikasyon gelismeyen gorintileme
esliginde internal Giretrotomi veya Uretral
dilatasyonunu takip eden 72saat igerisinde
Uretral katateri gikartin.

Zayif

Ozellikle tiretral kataterden sikayetgi olan
hastalarda ilk Gretrografiyi unkomplike
Uretroplastiden 7-10gilin sonra Uriner
kataterin ¢ikartilmasinin mimkin olup
olmadigini degerlendirmek amaciyla
disunin.

Zayif

Takip

Uretroplasti cerrahisi sonrasi {iretral darliklar, tedavi edilmis
darhgin ozellikleri ve Uretroplasti teknigine bagh olarak farkh

sikliklarda gorulebilir.

Takip sadece striktir rekirrensine odaklanmamalidir.

Hasta memnuniyeti ve fonksiyonel sonuglara da
odaklanmalidir.

Uretral darliklarin primer tanisinda kullanilan araglar
striktir rekirrensinin tesbiti igin de kullanilabilir. (Figlir 3).

Ozellikle augmentasyon {iretroplastisi olmak lizere
Uretroplasti sonrasi Uriner striktdrlerin biyik ¢ogunlugu
operasyonu takip eden ilk yilda ortaya ¢ikmaktadir ancak daha

gec donemde de rekiirrensler miimkiindir. Riske uyarlanmig
takip protokolleri hastalar icin gtivenli oldugu gibi maliyet

olarak da uygundur. (2.- 3.Tablolar)
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Sekil 3: Uretroplasti Sonrasi Takip

3ay

Uroflowmetri
PROM - cinsel fonksiyon dahil olarak
Uretrosistokopi / RUG-VCUG

i

Flowometri, PROM ve anket degerlerini yeni temel degerler olarak kabul edin

[Degerlendirin

1)  Striktaran lokasyonu
2)  Uretroplasti teknigi
3) Radyoterapi Oykiisu

[4)  Hipopadias
5) BXOLS
Digiik rekdrrans riski Standart rekurrans riski
q Uroflowmetri
Uroflowmetre 2 >
PROM - cinsel fonksiyon Uretroplastiden PROM - q:as::’ fonksiyon
dahil sonra iireterosistoskopi/UMG/RUG
Uretrosistoskopi/ RUG-VCUG
+ Qmax<15ise
« UOroflowmetri Qmax diizeyi 3 ay &nceki
degere gore 10mlis digmis ise
« PROM diizeyinde bariz bir kotilesme
varsa
* Kinik olarak endike ise
) )
Uroflowmetri Uroflowmetri
PROM - cinsel fonksiyon Uretroplastiden PROM - cinsel fonksiyon
dahil 24 ay sonra dahil

Uretroplastiden
5 yil sonra

roflowmetri

PROM - cinsel fonksiyon dahil

Uretrosistoskopi/ RUG-VCUG

* Qmax<15ise
« Uroflowmetri Qmax dizeyi 3 ay dnceki defere

gére 10mlis dismis ise
* PROM dizeyind bariz bir kitilesme varsa
* Kinik olarak endike ise
Tani Tedavi .Tak\p

BXO=balanitis xerotica obliterans LS= liken skleroz
PROM= hasta bazli degerlendirme formu
Q =maksimum akis hizi RUG=retrograd uretrografi

‘max

VCUG = voiding sistouretrografi
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Tablo 2: Diisiik rekiirrens riskli iiretroplasti sonrasi takip
protokolii
e Radyoterapi, hipospadias, LS veya balanitis xerotica
Oykusl olmayan bulbar/(bulbo) membrandz segmentte
anastomozlu Uretroplastiler

Cerrahi 3ay 12 ay 24 ay*
Uroflowmetri + + +
PROM (cinsel fonksiyon dahil) + + +
Anatomik degerlendirme: +*¥* Endikasyon | Endikasyon
(Ureterosistoskopi/RUG-VCUG) varliginda varliginda

* Takip iki yildan sonra birakilabilir. Hastaya semptomlarin
kétiilesmesi halinde tirolojik degerlendirmeye basvurmasi tavsiye
edilir. Akademik merkezler arastirma amaciyla takip siirelerini
uzatabilirler.

** Panel 3ay sonra anatomik bir degerlendirme yapilmasini
tavsiye eder.
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Tablo 3: Standart rekiirrens riskli liretroplasti sonrasi takip
protokolii

e Radyoterapi, hipospadias veya BXO/LS 6zellikleri olan
bulbar segmentte anastomotik tretroplastili hastalar;

e Penil Uretroplastiler;

e Non-travmatik posterior Uretroplastiler;

e Greft ve/veya flep - yer degistirmeli(substition) -
Uretroplastiler

Cerrahi 3ay 12 ay 24 ay 5yil*
Uroflowmetri + + + +
PROM (cinsel fonksiyon + + + +
dahil)
Anatomik degerlendirme: + + + Endikasyon
(Ureterosistoskopi/ varliginda
RUG-VCUG)

* Takip bes yildan sonra birakilabilir. Hastaya semptomlarin
kétiilesmesi halinde (rolojik degerlendirmeye basvurmasi
tavsiye edilir. Daha uzun bir takip stireci penil ve yer degistirmeli
(substution) tiretroplastilerden sonra diisiiniilmelidir. Akademik
merkezler arastirma amaciyla takip siirelerini uzatabilirler.
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Oneriler

Kanit diizeyi

Tim hastalara Uretroplasti sonrasi takip
onerin.

Giicli

Uretroplastik cerrahi sonrasi anatomik
basariyi degerlendirmek igin retrograd
Uretrografi veya sistoskopi uygulayin.

Zayif

Hasta memnuniyetin subjektif boyutunu
degerlendirmek amaciyla tretral darlik
cerrahisi — hastanin sonucunu degerlendirme
anketi(PROM) uygulayin.

Gicli

Uretral darlik cerrahisi sonrasi cinsel

fonksiyonu degerlendirmek amaciyla
dogrulugu ispatlanmis anket formlari
kullanin.

Giicli

Uretroplasti cerrahisi sonrasi en az 1 yil rutin
takip programi onerin.

Giiclii

Riske dayali bir takip protokolii benimseyin

Zayf

Bu kisa tablo daha kapsami daha genis EUA kilavuzlarina(ISBN
978-94-92671-23-3) dayanmakta olup bahsedilen kilavuz EAU web
sayfasinda mevcuttur. http.//www.uroweb.org/quidelines/.
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KRONIK PELViK AGRI
KILAVUZU (EAU)

(Sinirl metin gtincellemesi Nisan 2024)

D. Engeler (Baskan), A.P. Baranowski, B. Parsons, B. Berghmans, J.
Birch (Hasta Temsilcisi), J. Borovicka, A.M. Cottrell, J. Ditschler, S.
Elneil, Dr. I. Flink, E.J. Messelink (Baskan Yardimcisi), R.A Pinto, M.
L. van Poelgeest (Hasta Temsilcisi), V. Tidman, A.C. de C Williams
Kilavuz Ortaklari: P. Abreu-Mendes, S. Dabestani, J. Tornic, V.
Zumstein

Kilavuz Ofisi: C. Bezuidenhout

Giris

EAU Kronik Pelvik Agri Kilavuzu, karin ve pelvik agrisi olan
hastalarin bakiminin pekistirilmesi ve iyilestirilmesi siirecinde
onemli bir rol oynamaktadir. Hem literatiirden hem de giinliik
pratikte edinilen bilgilere gore,karin agrisi ve pelvik agrinin
hala gelisme asamasinda alanlar oldugu anlasilmaktadir. EAU
Kilavuzu, karin agrisi ve pelvik agri alaninda bakim verenlerin
farkindaligini artirmayi, karin agrisi ve pelvik agri hastalarini
tedavi edenlere giinliik uygulamalarinda yardimci olmayi
amaglamaktadir. Bu kilavuz sadece Urologlar igin degil, ayni
zamanda jinekologlar, cerrahlar, fizyoterapistler, psikologlar
ve agri konusunda uzmanlasmis doktorlar icin de kullanisli bir
aractir.



Kronik Pelvik Agri Sendromlari

Siniflandirma

Kronik pelvik agrinin siniflandiriimasi Gzerine gok sayida
tartisma meydana gelmistir, devam etmektedir ve gelecekte
de devam edecektir. Siniflandirma, bir kosulu tanimlamanin Gg
yoninu igerir: fenotipleme, terminoloji ve taksonomi.

Kronik Pelvik Agrinin Tanimi

Kronik pelvik agri, erkeklerin veya kadinlarin pelvisiyle ilgili
yapilarda hissedilen* kronik veya kalici agridir. Genellikle
olumsuz bilissel, davranissal, cinsel ve duygusal sonuglarin
yani sira; alt Uriner sistem, cinsel, bagirsak, pelvik taban veya
jinekolojik islev bozuklugunu distindiiren semptomlarla
iliskilidir.

(*Hissedilen; hastanin anamnezi ve klinisyenin fizik muayene
ve incelemeleri (uygun zaman ve kosulda) ellerinden gelenin
en iyisini yaparak agriyi belirli bir anatomik pelvik bélgede
fark edilir sekilde lokalize ettigini gésterir.)

Kronik Primer Pelvik Agri Sendromu (KPPAS) Tanimi

Kronik primer pelvik agri sendromu (KPPAS), agriy!
aciklayabilecek kanitlanmis bir enfeksiyon veya diger belirgin
lokal patolojinin olmadigi durumlarda kronik pelvik agrinin
ortaya ¢tkmasidir. Genellikle olumsuz bilissel, davranissal,
cinsel veya duygusal sonuglarin yani sira; alt Griner sistem,
cinsel, bagirsak veya jinekolojik islev bozuklugunu dislindiiren
semptomlarla iliskilidir. Kronik Primer Pelvik Agri Sendromu,
kronik pelvik agrinin bir alt bélimuaddar.
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Tablo 1: Kronik Pelvik Agri Sendromlari Siniflandirma

Eksen 1 Eksen 2 Eksen 3
Bidlge Sistem Agn sendromlarinda
0Ox,Mx ve Txile
tanimlanan ug organ
Kronik Kronik Urolojik Prostat
pelvik sekonder e
agn pelvik agn
sendromu, Skrotal
Gnceki Testikiiler
adiyla Epididimal
spesifik Penil
hastalik Uretral
ligkili pelvik Post-vazektomi
agn
Jinekolojik Vulvar
VEYA Vestibiiler
Klitoral
Kronik Endometriozis ile iliskili
[ Siklik alevlenmeleri olan
pelvik KPPAS
agr =
sendromu, Dismenore
oncekiadiyla | Gastrointestinal irritabl bagirsak
T Kronik anal
sendromu
Aralikli kronik anal
Periferik sinirler Pudendal agri sendromu
Seksiiel Disparoni
Seksiiel disfonksiyon ile iligkili pelvik agn
Psikolojik Herhangi bir pelvik organ
Kas-iskelet Pelvik taban kasi
Abdominal kas
Spinal
Koksiks
Gluteal kas




Eksen 4 Eksen 5 Eksen 6 Eksen 7 Eksen 8
Yansiyan Zamansal Karakter iligkili Psikolojik
Ozellikler Ozellikler Semptomlar Semptomlar
Suprapubik | BASLANGIC Sizlama UROLOJIK ANKSIYETE

inguinal Akut Kronik Yanma Siklik Agriya veya

Uretral Bigak | Noktiiri varsayllan

Penil/klito-ral | DEVAM EDEN saplanir | Idrarakisinda bozukluk nedenine

Perineal Sporadik tarzda Urgency Inkontinans yonelik

Rektal Siklik Elektrik ’ ’ Agn hakkinda

Sirt Devamli carpma “NEKOLQ“K yikici
Kalcalar hissi I\'/lwenstruel diisiinceler
Uyluklar enapoz
ZAMAN GASTROINTESTINAL |  DEPRESYON
Dolum Kabizlik Agnya veya
sirasinda Diyare agrinin
Bosaltim Siskinlik etkls!ne
sirasinda Gaita Urgency, atfedilen
BO§a|t|mdan inkontinans Di(]er
hemen sonra nedenlere
- NOROLOJIK atfedilen
TETIKLEYICI Disestezi Atfedilemeyen
Provoke Hiperestezi
Edilmig Allodini PTSD
Spontane Hiperaljezi SEMPTOM-
. LARI
SEKSUEL Tl
Tatmin ;
Kadin disparonisi DGESZ:?WI;me

Seksiiel kaginma
Erektil disfonksiyon
llag kullanimi

KAS
Fonksiyon bozuklugu
Fibrilasyon

qitr
Trofik dedisiklikler

Duyusal degisiklikler
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Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji

Kronik Visseral Agri, Pelvik Agri ve Pelvik Agrinin Abdominal

Yonleri

Oneriler

Gii¢ derecesi

Kronik pelvik agrinin yénetiminde yer

alan herkesin, periferik ve merkezi agri
mekanizmalari hakkinda bilgi sahibi olmasi
gerekmektedir.

Giiglii

Kronik pelvik agrili hastalarin erken
degerlendirilmesi, hastalikla iliskili pelvik
agriyi dislamaya yonelik arastirmalari
icermelidir.

Gugla

Kronik pelvik agrisi olan hastalarda
fonksiyonel, duygusal, davranigsal, cinsel,

is ve sosyallesme Uzerindeki etki gibi

diger yasam kalitesi sorunlarini erkenden
degerlendirin ve agrinin yani sira bu sorunlari
da ele alin.

Giicli

Kronik Primer Pelvik Agri Sendromunu
kapsamli bir sekilde yonetebilmek igin, tim
semptomlari dikkate alarak, ok uzmanli ve
¢ok disiplinli bir ortamda meslektaslarinizla
iliskiler kurun.

Gicli

Tanisal Degerlendirme
Oykii ve Fizik Muayene

Kronik pelvik agrisi olan hastalarin degerlendirilmesinde
oyki ¢cok onemlidir. Agri sendromlari; baska bir patoloji
yoklugunda, son alti ayin en az g ayinda mevcut olan
pelvis bolgesinde hissedilen agrinin éykisinden yola gikarak
konulan semptomatik tanilardir. Bu, bakteriyel enfeksiyon,
kanser, pelvik organlarin primer anatomik veya fonksiyonel




hastaligi ve nérojenik hastalik gibi hastalikla iliskili spesifik
pelvik agrinin dislanmasini gerektirir. Oykd, islevsel ve agri
ile iliskili semptomlari kapsayacak sekilde kapsamli olmahdir.

Klinik muayene genellikle iyi bir dykiuden elde edilen ilk
izlenimleri dogrulamaya veya digslamaya yardim eder.

Muayene, sonuglarinin yonetimi degistirebilecegi spesifik
sorulara odaklanmalidir. Lokal muayenenin yani sira, genel
kas-iskelet sistemi ve ndrolojik muayenenin de degerlendirme
siirecinin ayrilmaz bir pargasi olarak diisiiniilmesi ve uygun

oldugunda yapilmasi gerekmektedir.

Sekil 1: Kronik Pelvik Agrinin Tanisi

‘ Kronik Pelvik Agr ‘

Fizik
muayene
Kronik sekonder
£vet — | pelvikagn
T H
ayir Kronik primer pelvik
agri sendromu

Organ spesifik
semptomlar mevcut mu?

Evet

v

‘ Uroloji H Jinekoloji H Gastro- H Noroloji H Seksoloji H

enteroloji

Pelvik
taban

. : : I :

‘ Fenotiple ve kronik pelvik agri kilavuzuna gére devam et

Tan Tei [l Toke
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Tanisal Degerlendirme igin Oneriler

Genel Oneriler

Gii¢ Derecesi

Kronik pelvik agrisi olan tim hastalarda
tedavi edilebilir bir nedeni dislamak igin tam
bir 6yki alin ve degerlendirme yapin.

Giicli

Primer Prostat Agri Sendromunun Tanisal
Degerlendirilmesi igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Tanisal prosedurleri hastaya gore uyarlayin.
Benzer semptomlara sahip spesifik
hastaliklari diglayin.

Giiglii

ilk degerlendirme ve takip icin, Amerikan
Ulusal Saglik Enstitlisi Kronik Prostatit
Semptom indeksi gibi dogrulanmis bir
semptom ve yasam kalitesi puanlama araci
kullanin.

Gugla

Primer prostat agri sendromuyla iliskili
olumsuz bilissel, davranissal, cinsel veya
duygusal sonuglarin yani sira alt triner sistem
ve cinsel islev bozuklugu semptomlarini
degerlendirin.

Gicli

Primer Mesane Agri Sendromunun Tanisal
Degerlendirilmesi igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Mesane agrisi olan hastalarda genel anestezi
altinda rijid sistoskopi yaparak tiplendirme
yapin ve diger hastaliklari dislayin.

Giiglii
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Spesifik hastaliklarin dislanmasindan sonra,
EAU tanimina gére semptomlari olan
hastalari, alt tlr ve fenotipe goére Primer
Agrili Mesane Sendromu (PAMS) tanisi
koyun.

Giicli

PAMS ile iliskili mesane disi hastaliklari
sistematik olarak degerlendirin.

Giicli

PAMS ile iliskili negatif bilissel, davranigsal,
cinsel veya duygusal sonuglari degerlendirin.

Guglu

ilk degerlendirme ve takip igin dogrulanmis
bir semptom ve yasam kalitesi puanlama
araci kullanin.

Giiclii

Kronik Pelvik Agrinin Jinekolojik Yonlerinin
Tanisal Degerlendirilmesi igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Kontinans veya prolapsus cerrahisi gegiren Gugla
non-absorbabl mesh kullanilan hastalarda

tam bir Grojinekolojik 6yki alin ve meshin

ozel gorintiilenmesini degerlendirin.

Agri igin jinekolojik bir neden siiphesi varsa, | Gugli

tam Urolojik degerlendirme sonrasinda
hastayi bir jinekologa yonlendirin. Jinekolojik
kilavuzlara uygun olarak laparoskopi
yapilmalidir.




Anorektal Agri Sendromunun Tanisal
Degerlendirilmesi igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Anorektal agrisi olan hastalarda anorektal
fonksiyon testleri 6nerilir.

Giiglii

Pelvik Sinirlerin Tanisal Degerlendirilmesi
igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Neoplastik hastalik, enfeksiyon, travma
ve spinal patoloji gibi karisikliga neden
olabilecek hastaliklari diglayin.

Giiglii

Periferik sinir agri sendromu siiphesi varsa,
erken donemde bu alanda uzman bir uzmana
yonlendirin ve multidisipliner bir ekip
ortaminda galisin.

Zayif

Gorintuleme ve norofizyoloji taniya yardimci
olur ancak goériinti ve sinir konumlandirici
rehberliginde lokal anestezik enjeksiyon
tercih edilir.

Zayif

Kronik Pelvik Agrn Sendromunda Seksolojik
Yonlerin Tanisal Degerlendirilmesi igin
Oneriler

Gli¢ Derecesi

Kronik primer pelvik agri sendromu
semptomlari gosteren hastalari, agri ile
ilgili nedensel bir iliski gostermeden cinsel
suistimal agisindan tarayin.

Zayif
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Kronik Pelvik Agri Sendromunun Psikolojik | Giig Derecesi
Yénlerinin Tanisal Degerlendirilmesi igin
Oneriler

Agriile ilgili hasta psikolojik faktorlerini Gugli
degerlendirin, 6rnegin agri ile iliskili korku,
anksiyete ve depresif semptomlar.

Hastalara agrilarinin ve diger semptomlarinin | Glgla
nedeni hakkinda distindiklerini sorun,
boylelikle bilgilendirme ve gliven saglama
firsat1 sunabilirsiniz.

Pelvik Taban Fonksiyonunun Tanisal Gii¢ Derecesi
Degerlendirilmesi igin Oneriler

Pelvik taban kas fonksiyonu ve disfonksiyonu | Glgla
icin Uluslararasi Kontinans Dernegi
siniflandirmasini kullanin.

Kronik Primer Pelvik Agri Sendromu olan Zayif
hastalarda, miyofasiyal tetik noktalarinin

varhigini aktif olarak aramak 6nerilir.

Yonetim

Kronik Pelvik Agri Sendromu (KPAS) yonetiminin felsefesi,
biyo-psikososyal bir modele dayanmaktadir. Bu, hastalarin
aktif katthmini iceren bitunsel bir yaklasimdir. Tek
mudahaleler nadiren tek basina etkili olur ve daha genis bir
kisisellestirilmis yonetim stratejisi icinde degerlendirilmelidir;
buna 6z yonetim de dahildir. Farmakolojik ve farmakolojik
olmayan midahaleler, olasi sonuglar ve hedefler hakkinda
net bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu miidahaleler arasinda
psikoloji, fizyoterapi, ilaglar ve daha invaziv girisimler yer
alabilir. Hastanin sorunlarina duyarh ve kisisellestirilmis

bilgi saglamak, inang ve endisenin paylasilmasi endiseyi



hafifletmenin guigli bir yoludur. Ek yazil bilgi veya glvenilir
kaynaklara yonlendirme faydalidir; uygulayicilar genellikle
yerel olarak tretilen materyal veya degisken kalitede
farmasotik Griinlere glvenirken, hastalar icin bagimsiz

materyallerin gerekliligini vurgular.

Yénetimi igin Oneriler

Primer Prostat Agri Sendromunun Yénetimi
igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

ilaglari 6nerin ancak uzun vadeli yan etkilerini
g6z oniinde bulundurun.

Primer Prostat Agri Sendromu (PPAS) igin Zayif
multimodal ve fenotipik olarak yonlendirilmis

tedavi segenekleri sunun.

PPAS siresi bir yildan az olan ve tedavi Gugli
almamig hastalarda, en az alti hafta suireyle
antimikrobiyal tedavi (kinolonlar veya

tetrasiklinler) kullanin.

PPAS siresi bir yildan az olan hastalarda a- | Guglu
blokerleri kullanin.

PPAS icin yiiksek doz oral pentozan polisilfat | Zayif
onerin.

PPAS’de akapunktur onerin. Gugla
PPAS’de non-steroidal anti-inflamatuar Zayif
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Primer Mesane Agri Sendromunun Yonetimi
igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Primer Agrili Mesane Sendromu(PAMS) Ggli
tedavisi icin alt tip ve fenotip odakl tedavi

onerin

PAMS ‘in oral veya invaziv tedavileri yaninda | Guglu
multimodal davranissal, fiziksel ve psikolojik
teknikler sunmayi her zaman degerlendirin.

Diyet 6nerileri sunun. Zayif
PAMS tedavisi igin amitriptilin 6nerin. Gugla
PAMS tedavisi icin oral pentozan polistilfat Guglu
onerin.

Tek basina pentozan polistlfata dusiuk yanit | Zayif
veren hastalarda, oral pentozan polistlfat ve
subkutan heparin birlikte onerin.

Uzun sureli tedavi igin oral kortikosteroidleri | Giiglu
Onermeyin.

Daha invaziv yontemlerden once intravezikal | Zayif
hyaluronik asit veya kondroitin siilfat 6nerin.

Daha invaziv yontemlerden once intravezikal | Zayif
lidokain + sodyum bikarbonat dnerin.

Daha invaziv yontemlerden 6nce tek Zayif
basina veya kombinasyon tedavisi seklinde
intravezikal heparin 6nerin.

PAMS tedavisinde mesane distansiyonunu Zayif
tek bagina kullanmayin.

intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz Gugli

olmussa, botulinum toksin Tip A'nin
submukozal mesane duvari ve trigonal
enjeksiyonunu + hidrodistansyonu diistiniin.




Daha invaziv midahalelerden once
noromodiilasyon 6nerin.

Zayif

Ablatif ve/veya rekonstriktif cerrahi
yalnizca; agri yonetimi de dahil olmak tizere
multidisipliner yaklasimla degerlendirmenin
ardindan, son gare olarak , PAMS konusunda
deneyimli ve bilgili cerrahlar tarafindan
gerceklestirilmelidir.

Giiglii

Sadece PAMS tip 3C’de Mesane lezyonlarinin
transuretral rezeksiyonunu (veya koagulasyon
veya lazer) 6nerin.

Giiglii

Skrotal Agri Sendromunun Yonetimi icin
Oneriler

Gii¢ Derecesi

Vazektomi planlanan hastalara danismanlik
yaparken vazektomi sonrasi agri riski
hakkinda bilgi verin.

Giiglii

Skrotal agri riskini azaltmak igin laparoskopik
inguinal herni onarimi yerine agik cerrahi
yapin.

Gicli

Spermatik bloktan sonra testikiler agrisi
iyilesen hastalarda, spermatik kordun
mikrocerrahi denervasyonunu énerin.

Zayif

Kronik Pelvik Agrinin Jinekolojik Yonlerinin
Yonetimi i¢cin Oneriler

Gli¢ Derecesi

lyi tanimlanmis hastalik durumlarinda
hormonal tedavi veya cerrahi gibi terapotik
secenekler saglamak igin bir jinekologu dahil
edin.

Gicli
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inatgi hastalik durumlarinda agri ydnetimine | Giiglii
multidisipliner bir yaklasim saglayin.
Mesh yerlestirilmesinden sonra komplikasyon | Glgl

gelisen tim hastalar multidisipliner bir klinige
(algoloji ve cerrahi dahil) sevk edilmelidir.

Fonksiyonel Anorektal Agri igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Kronik anal agrisi olan hastalarda
biofeedback tedavisi yapin.

Giiglii

Kronik Primer Anal Agri Sendromunda Zayif
perkitan tibial sinir stimilasyonu 6nerin.

Kronik Primer Anal Agri Sendromunda sakral | Zayif
néromodiilasyon 6nerin.

Aralikli Kronik Primer Anal Agri Sendromunda | Zayif

inhaler salbutamol 6nerin.

Pudendal Nevraljinin Yonetimi igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Noropatik agri kilavuzlari iyi bir sekilde
belirlenmistir. Néropatik agrinin yonetimi igin
standart yaklagimlar kullanin.

Giiglii

Kronik Pelvik Agrida Seksolojik Yonlerin
Yonetimi igin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Cinsel islev bozukluklarini azaltmak igin Zayif
hastaya ve partnerine davranissal stratejiler

sunun.

Yasam kalitesini ve cinsel islevi iyilestirmek Zayif

icin tedavi planinin bir pargasi olarak pelvik
taban kas tedavisi sunun.




Kronik Pelvik Agrida Psikolojik Yonlerin
Yonetimi icin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Belirgin psikolojik sikintiya sahip kronik pelvik
agriicin hastayi kronik pelvik agri odakli
psikolojik tedaviye yonlendirin.

Giiglii

Pelvik Taban Disfonksiyonunun Yonetimi icin
Oneriler

Giig Derecesi

ilk basamak tedavi olarak miyofasyal tedavi | Zayif
uygulayin
Asiri aktif pelvik taban nedeniyle anal agrisi | Glgli

olan hastalarda kas egzersizlerine ek olarak
biyofeedback tedavisi 6nerin.

Opioidlerle Kronik/Non-Akut Urogenital
Agrinin Yonetimi icin Oneriler

Gii¢ Derecesi

Opioidler ve diger bagimlilik/

yoksunluk ilaglari, yalnizca ¢ok disiplinli
degerlendirmenin ardindan ve yalnizca diger
makul tedaviler denendikten ve basarisiz
olduktan sonra regete edilmelidir.

Giicli

Uzun siireli opioid tedavisine baslama
karari, uygun egitim almis bir uzman
tarafindan hasta ve aile hekimine danigilarak
verilmelidir.

Gicli

Uyusturucu madde kotiye kullanimi
gecmisi veya sliphesi varsa, agri yonetimi
ve uyusturucu bagimliligi ile ilgilenen bir
psikiyatrist veya psikologu dahil edin.

Gicli
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Bu kisa kitapgik, daha kapsamli EAU Kilavuzlari’'na dayanmaktadir
(ISBN 978-94-92671-23-3) ve Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin web
sitesi olan http.//www.uroweb.org/quidelines/ adresinden erisilebilir.
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Giris

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Renal Transplantasyon Kilavuzu
renal transplantasyona medikal ve teknik agilardan kapsamli

bir bakis agisi saglamayi amaglar.

Organ Alimi ve transplantasyon cerrahisi

Canli donor nefrektomisi

Oneriler

Gii¢ derecesi

Laparoskopik / retroperitoneoskopik
cerrahiyi canli donér nefrektomisi igin tercih
edilen yontem olarak 6nerin.

Giiglii

Endoskopik tekniklerin uygulanmadigi Gugla
merkezlerde agik canli donor nefrektomi

uygulayin.

Laparo-endoskopik tek bolge cerrahisi, Gugli

robotik ve transliiminal endoskopik cerrahi
yardimli canl donor nefrektomiyi yalnizca
Ozellesmis st merkezlerde uygulayin.
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Organ Prezervasyonu

Bobrek koruyucu soliisyonlar icin Oneriler

Gii¢ derecesi

Univestiy of Wisconsin ya da Histidin-
Triptofan-Ketoglutarat koruyucu
soliisyonlarini soguk prezervasyon amaciyla
kullanin.

Giiglii

Celsior veya Marschall’s soliisyonunu UW
veya HTK soliisyonlarina erisim imkani yoksa
soguk prezervasyon igin kullanin.

Gugla

Bobrek Prezervasyonu igin 6neriler: Statik
ve Dinamik prezervasyon

Gii¢ derecesi

iskemi stiresini minimalize edin.

Giiglii

Gecikmis greft fonksiyonunu azaltmak icin
hipotermik makine perfliizyonununu (erisim
mumkiinse) kadavra bobrek donérlerinde
kullanin.

Giiclii

Hipotermik makine perflizyon prezervasyonu
standart kriterlere sahip kadavra donér
bobreklerinde kullanilabilir.

Giiglii

Hipotermik makine perfiizyon
prezervasyonunda duslik basing degerlerini
kullanin

Giicli

Hipotermik makine perflizyonu strekli olmal
ve akim ile degil basing ile kontrol edilmelidir.

Giiglii

Greftler, hipotermik makine perfiizyon
prezervasyonu sirasinda artmis vaskuler
direng ve ytiksek perfiizyon sivisi hasar
belirte¢ konsantrasyonlarina gére
degerlendirilmemelidir.

Zayif




Dondr bébrek biyopsileri

Oneriler

Gii¢ derecesi

Donor organin segimini yalnizca histolojik
bulgulari baz alarak yapmayin. Histolojiyi
donor ve alicinin klinik parameteleri ile
birlikte yorumlayin.

Giiglii

Parafin histoloji, frozen kesitlere histolojik
acidan Ustlindir; ancak tanisal degeri
transplantasyondaki potansiyel gecikme goz
ondne alinarak kullaniimahdir.

Gugla

14 veya 16 G igne kor biyopsileri, kama
(wedge) biyopsileri veya cilt punch
biyopsilerini histopatoloji icin kullanin.

Zayif

Nakledilecek organ biyopsileri renal patolog
veya bobrek alaninda 6zel egitim almis bir
patolog tarafindan degerlendirilmelidir.

Giiglii

Canli ve kadavra donor implantasyon cerrahisi

Oneriler

Glig derecesi

Ameliyat 6ncesi hemodiyaliz

Erken greft fonksiyonu olasiligini
degerlendirerek transplant cerrahisinden
once diyaliz veya diger konservatif
yaklagimlari sivi ve elektrolit imbalansini
yonetmek igin kullanin.

Zayif
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Anti-platelet ve anti-koagiilan tedavi alan hastalarda

ameliyat

Nakil bekleme listesindeki anti-platelet tedavi | Zayif
alan hastalarin tedavisine devam etmeyi

disunin.

Anti-platelet ve antikoagllan tedavi alan Zayif

hastalari transplant cerrahisi 6ncesinde ilgili
kardiyoloji/hematoloji uzmani ile tartigin

Bobrek nakli sirasinda ve sonrasinda derin ven trombozu

dahil ven6z trombozun 6nlemesi

Canlh donor alicisi olan distik riskli hastalara
postoperatif donemde rutin anfraksiyone
veya duslik molekul agirlikli heparin tedavisi
vermeyin.

Zayif

Bobrek nakli hastasinda perioperatif antibiyotik kullanimi

Bobrek naklinde alici hastada rutin olarak
¢oklu antibiyotik yerine tek doz perioperatif
profilaktik antibiyotikleri kullanin

Giicli

Renal transplantasyon sirasinda spesifik sivi rejimleri

Pre-, peri- ve post-operatif hidrasyonu Gugla
bobrek greft fonksiyonunu iyilestirmek igin

kullanin.

Dengeli kristaloid sollsyonlari intraoperatif | Zayif
intravendz sivi tedavisi icin kullanin.

Gecikmis greft fonksiyon oranlarini azaltmak | Gigli

ve erken greft fonksiyonunu optimize etmek
icin hedefli intra-operatif hidrasyonu kullanin.

Renal transplantasyonda dopaminerjik ilaglar

Erken postoperatif donemde dustik
doz dopaminerjik ajanlari rutin olarak
kullanmayin.

Zayif




Birinci, ikinci, Uiclincii ve sonraki nakiller igin cerrahi

yaklagimlar

Tek bébrek nakli-canl ve kadavra donérler

Oneriler

Gu¢ derecesi

Kadavra donor bobrek naklinde,
immunsupresyon baslamadan ve anestezi
indiksiyonu yapilmadan dnce bobreklerin
nakle uygunlugunu (inspeksiyon dahil)
degerlendirin.

Giicli

ilk veya ikinci tek bobrek nakli icin herhangi
bir iliak fossayi segin.

Zayif

Post-operatif lenfosel olusumunu azaltmak
icin peri-iliyak lenfatikleri baglayin
(lenfostaz).

Zayif

Donor renal veninin uzunlugunu
degerlendirin ve eger kisaysa venoz
anastomozu optimize etmek igin farkli cerrahi
tekniklerden birini uygulamayi diistintn.

Zayif

Dondr renal artere ug-yan anastomoz igin
eksternal veya common iliyak arterleri
kullanin.

Zayif

Eksternal veya common iliyak arterlere
alternatif olarak internal iliyak artere ug uca
anastomozu kullanin.

Zayif

Donor ve alicinin arterlerinin intimalarini
anastomoz 6ncesinde intimal riptir/flep
varligi agisindan kontrol edin. Eger boyle
bir durum varsa anastomoz 6ncesinde veya
anastomoz sirasinda onariimahdir.

Gicli
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Ugiincii veya daha sonraki nakillerde, yeni Gugla
bobregi implante edecek yeterli boslugun
olacagi, uygun arteryal giris ve venoz ¢ikisi
saglamak icin pre-operatif donemde cerrahi
yaklagimi planlayin.

Gelisen cerrahi teknolojiler

Canli donor bobreklerini kullanan robot yardimli bébrek

nakli (RAKT) cerrahisi, cok merkezli prospektif randomize
olmayan ¢alismalarda (IDEAL konsorsiyum ilkeleri kullanilarak)
degerlendirilmistir. RAKT’nin potansiyel avantajlari (ameliyat
sonrasi agri, kesi uzunlugu ve lenfoselde azalma) olabilecegi
dustnulmekle birlikte kanitlar RAKT 6nermek igin gok
yetersizdir.

ikili bébrek nakli

ikili bébrek nakli (DKT), kadavradan tek bir dondr bébregin
kalitesinin uzun vadeli greft islevi icin yetersiz oldugu ve
her iki bobrek ile sonucun daha iyi olacagi dustuntldiginde
gergeklestirilir. Bir ¢ift donor bobregi implante etmek igin
cesitli cerrahi teknikler tarif edilmistir. Bunlar, bir orta

hat veya iki lateral insizyon yoluyla yapilabilen tek tarafli
ekstraperitoneal (UEP) veya intraperitoneal (UIP) ve
bilateral ekstraperitoneal (BEP) veya intra-peritoneal (BIP)
yontemleri icerir. Tum hastalar ve durumlar igin dnerilebilecek
tek teknik igin yapilmis randomize kontrolll ¢alismalar
bulunmamaktadir.

Normal iiriner sisteme (reter implantasyonu

Altta yatan Urolojik anormalligi olmayan bdbrek nakli alicilari
icin Ureter anastomoz teknikleri: Ekstra- (Lich-Gregoir) veya
intra-(Leadbetter-Politano) vezikal liretero-neo-sistostomi
ve nativ Ureter kullanilarak Gretero-Ureterostomi olarak
tanimlanmustir.
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Oneriler Giic derecesi
Normal tirolojik anatomiye sahip bobrek Guglu
alicilarinda triner sistem komplikasyonlarini
minimize etmek igin Lich-Gregoir benzeri
ekstravezikal Greterik anastomoz teknigini
uygulayin.

Piyelo/uretero-treteral anastomoz 6zellikle | Gugla
¢ok kisa veya vaskilarizasyonu kotu
transplant Ureterleri icin alternatiftir.

Major Uriner komplikasyonlari engellemek Gugla
icin transplant Ureterik stentleri profilaktik
olarak kullanin.

Dubleks Ureterler igin tek lreterlerde Guglu
kullanilan cerrahi prensipleri kullanin ve ayri
ayri ya da birlikte anastomoz edin.

Anormal (rogenital sistemlerde transplantasyon/iireter

implantasyonu

Anormal Urogenital sistemi olan hastalarda bébrek nakli

yapilirken asagidaki noktalara dikkat edilmelidir:

o leal loopu olan hastalarda, iireteri hizalamak ve nativ
Ureterden kaginmak icin nakil bébrek ters yerlestirilebilir.

e Ureterin anastomozunda kullanilan teknik, dogal iiretere
kullanilan yontemle aynidir (Bricker; Wallace).

e Mesane augmentasyonu yapilmis hastalarda Ureterler
tlnel teknigi ile veya ekstravezikal (Lich-Gregoir) olarak
implante edilmelidir. Cogu hastada ikincisi tercih edilir.

e Kateterize edilebilir stomaliileal loop’u veya Mitrofanoff’u
olan hastalarda, stomanin (gébek veya iliak fossa-
genellikle sag taraf) nakil cerrahisini engellemeyecek
sekilde konumlandiriimasina dikkat edilmelidir.
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Boylece gelecekteki herhangi bir bobrek nakline engel
olusmamis olur. Gelecekteki bir bobrek naklinin periton
icine yerlestiriimesi olasiysa, iliak fossadan gikan bir
Mitrofanoff’un yerlestirilmesi tercih edilir. Gelecekte

sag iliak fossada bobrek nakli olmasi muhtemel ise,
gobekten veya sol iliak fossadan ¢ikan bir Mitrofanoff’un
yerlestirilmesi tercih edilebilir.

Dono6r komplikasyonlari

Diger midahaleler gibi canli donor nefrektomisi de potansiyel
olarak komplikasyonlar ve mortalite ile iligkilidir. Bununla
birlikte, operasyonun saglikli bir birey tizerinde yapilmasi,
herhangi bir komplikasyonun énemini arttirmaktadir.
intraoperatif komplikasyonlar %2.2 oraninda gériiliir (en
yaygin olani kanama % 1.5 ve diger organlarda yaralanma
%0.8) Postoperatif komplikasyonlar %7 oraninda gorilir.
(%2,6’sinda enfeksiy6z komplikasyonlar ve %1’inde kanama)
Aydinlatilmis onama olasi komplikasyonlar dahil edilmelidir.
Uzun donem komplikasyonlar ¢ogunlukla tek bobrekli kalma
durumuyla ilgilidir. Ruhsal durum da dahil olmak lizere yagam
kalitesi, islem sonrasi ortalama olarak genel popilasyondan
dahaiyidir.

Oneriler Giig derecesi

Canli donér nefrektomiyi 6zellesmis Guglu
merkezlerle sinirlayin.

Tum canli bébrek donorlerine uzun donem Gugla
takip onerin.

Alici komplikasyonlari

Bobrek nakli sirasinda ve sonrasinda cerrahi komplikasyonlar,
aliciyr yuksek morbidite ve mortalite riskine maruz birakabilir.
Bu nedenle bu tiir komplikasyonlarin insidansi ve yonetimi
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onceliklioneme sahiptir. Burada bobrek transplantasyonunda
en sik gorllen cerrahi komplikasyonlari 6zetlenecektir.

Kanama

insidansinin %0.2-25 arasinda oldugu bildiriimektedir.
Kigik ve asemptomatik hematomlar genellikle herhangi bir
midahale gerektirmez. Daha blylk hematomlarda, greft
disfonksiyonu ve/veya trombotik damar komplikasyonlari ile
birlikte dis basinca bagli klinik belirti ve semptomlar mevcut
olabilir. Bu vakalar bilgisayarli tomografi (BT) veya ultrason
(US) rehberliginde perkitan drenaj ile tedavi edilebilir veya
cerrahi tedavi gerektirebilir.

Arteryel tromboz
Transplant renal arter trombozu nadirdir. (Prevalans % 0,5-
3,5).

Oneriler Giig derecesi
Greft trombozundan siiphelenildiginde renkli | Glgli
doppler ultrason yapin.
Greft perflizyonu ultrason ile yetersiz Guglu
saptanirsa cerrahi eksplorasyon yapin.
Kurtarilabilir bir greft varliginda intraoperatif | Zayif
olarak arteryal tromboz dogrulanirsa cerrahi
trombektomi uygulayin.

Kurtarilamayacak bir greft icin allogreft Gugli
nefrektomi uygulayin.

Venéz tromboz

Transplante bobrek ven trombozu erken dénem bir
komplikasyondur (prevalans %0.5-4) ve postoperatif ilk ayda .
greft kaybinin en 6nemli nedenlerinden biridir.
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Greft trombozundan sliphelenildiginde renkli
doppler ultrason yapin.

Gicli

Ultrason ile greft perflizyonu yetersiz
saptanirsa cerrahi eksplorasyon yapin.

Zayif

Kurtarilabilir bir greft varliginda intraoperatif
olarak venoz tromboz dogrulanirsa cerrahi
trombektomi uygulayin, kurtarilamayacak
organlarda ise allogreft nefrektomi uygulayin.

Zayif

Rutin olarak nakil bébrek ven trombozunu
onlemek igin farmakolojik profilaksi
kullanmayin.

Giiclii

Transplant renal arter stenozu

Transplant renal arter stenozu insidansi %1-25tir. Risk
faktorleri arasinda dondr arterin kiigiik kalibreli ve
aterosklerotik olmasi, organ cikarilmasi sirasinda donor
arterinde travma, stttr teknigi (aralikli vs kontiniu) ve
transplantasyon sirasinda iliak arterde hasar varligi yer

almaktadir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Arteryal stenoz tanisi icin renkli doppler
ultrason uygulayin, ultrason sonucunda

tanisi netlestirilemeyen hastalarda ise
manyetik rezonans veya bilgisayarli tomografi
anjiogramlarini uygulamayi diisiintin.

Giiglii

anjioplastinin ise yaramamasi durumunda
cerrahi tedaviyi 6nerin.

Eger uygulanabilirse, arteryal stenoz Guglu
tedavisinde ilk basamak olarak perkitan
transliminal anjioplasti/stent uygulayin.
Yeni transplant, ¢coklu, uzun ve dar stenoz ve | Glgli




Bébrek biyopsisinden sonra arteriyovendz fistiiller ve

psédoanevrizmalar

Perkiitan biyopsi, olgularin %1-18'inde arteriyovenoz fistlllere

ve/ veya intrarenal psédoanevrizmalara yol agabilir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Arteriyovenoz fistll veya psédoanevrizmadan
suipheleniliyorsa, ultrason-renkli doppler
yapilmalidir.

Giiglii

Semptomatik arteriyovenoz fistll veya
psodoanevrizma vakalarinda birinci basamak
tedavi olarak anjiyografik embolizasyon

yapilmalidir.

Gicli

Lenfosel

Lenfosel, nispeten yaygin bir komplikasyondur (prevalans %1-
26). Diyabet, m-TOR inhibitorleri (6rnegin sirolimus) tedavisi

ve akut red ile dnemli bir etiyolojik iliski vardir.

Oneriler

Giig derecesi

Bliylik ve semptomatik lenfosel vakalarinda
birinci basamak tedavi olarak perkitan
drenaj yapilmalidir.

Giiclii

Perkitan tedaviler basarisiz oldugunda

fenestrasyon yapilmaldir.

Giiglii

Uriner kagak
Uriner kagak, vakalarin %0-9,3’iinde gériilebilir.

Oneriler

Giig derecesi

Uriner kagagi JJ stenti, mesane kateterizasyonu
ve/veya perkitan nefrostomi ile yonetin.

Giicli

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda cerrahi onarim yapilmalidir.

Giiglii
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Ureter darligi

Ureter darligi alicilarin sik gériilen bir komplikasyonudur ve
insidansi %0,6-10,5’tir. Erken darlk (cerrahiden sonraki li¢ ay
icinde olmasi), genellikle cerrahi teknige veya cerrahi sirasinda
sinirlanmis Greteral kan akisina baglidir. Geg darlik (altr aydan
sonra), enfeksiyon, fibrozis, ilerleyici vaskuler hastalik ve/veya
rejeksiyon tarafindan tetiklenir.

Oneriler Giig derecesi

Ureter darligi durumunda, hem bébreklerin | Giglii
dekompresyonu igin hem de darlik tanisinin
antegrad piyelografi ile konulmasi igin
nefrostomi kateteri yerlestirilmelidir.

Ureter darliklarini (< 3 cm) cerrahi Glgli
rekonstriksiyon veya endoskopik olarak
(perkitan balon dilatasyon veya antegrad
fleksibl Gireteroskopi ve holmiyum lazer
insizyonu) yonetin.

Geg darlik niiksleri ve/veya 3 cm’den uzun Guglu
darliklari uygun alicilarda cerrahi
rekonstriksiyon ile tedavi edin.

Hematiiri

Hematuri insidansi %1-34 arasinda degismektedir. Lich-
Gregoire teknigi en disik hematuri insidansini saglar. Mesane
irrigasyonu ilk tedavi segenegidir. Bazi vakalar pithtilarin
bosaltilmasi ve/veya kanama bdlgelerinin fulgurasyonu amaci
ile sistoskopi gerektirebilir.

Reflii ve akut piyelonefrit

Vezikoureteral refli sikligi %1-86 arasindadir. Akut greft
piyelonefriti greft alicilarinin %13’tinde meydana gelir.

Alt Uriner sistem enfeksiyonu ve sitomegaloviriis (CMV)
enfeksiyonu olan hastalar, akut greft piyelonefriti agisindan
daha yuksek risk altindadir.
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Oneriler Giic derecesi

Semptomatik refll icin birinci basamak tedavi | Zayif
olarak endoskopik yaklasimi kullanin.

Bébrek taslari
Urolitiazis alicilarin %0,2-1,7’sinde gorilir.

Oneriler Giic derecesi

Alicida Urolitiazis nedenlerini degerlendirin. | Glgli
Tasa bagl Ureter obstriiksiyonunu Guglu
perkitan nefrostomi kateteri veya JJ stenti
yerlestirerek tedavi edin.

15 mm’den kiiguk taslar icin sok dalga Gugla
litotripsi veya antegrad/retrograd
Ureteroskopi yapilabilir.

20 mm’den buyuk taslar igin perkitan Zayif
nefrolitotomi yapilabilir.

Yara enfeksiyonu

Yara enfeksiyonlari vakalarin yaklasik %4’tinde gorilur.
Subkdtan dikisler, diyaliz 6ncesi transplantasyon, lenfatik

ana damarlarin kapatilmasi veya ligasyonu, profilaktik
fenestrasyon, kortikosteroid yikunln azaltilmasi ve sirolimus/
everolimus tedavisinden kaginma gibi 6nlemler yara
komplikasyonlarini azaltabilir.

insizyonel herni

insizyonel herni agik bdbrek transplantasyonlarinin yaklasik %
4’Uinde gorulur. Mesh enfeksiyonu, insizyonel herni niiksu igin
bir risk faktoriadur. Agik ve laparoskopik onarim yaklasimlari
glvenlidir ve etkilidir.
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Bobrek transplantasyonu dncesi malignite

Oneriler

‘ Giic derecesi

Alicida

Uygun sekilde tedavi edilmis diisik evre/
derece renal hicreli karsinom veya prostat
kanseri 0yklsl olan hastalari bébrek nakli
icin listele.

Zayif

Potansiyel verici bobreginde

Sadece kuiguk bir renal kitleye dayanarak
potansiyel nakil igin bir bobregi gézden
¢ikarmayin.

Zayif

Bobrek transplantasyonu sonrasi malignite

Prostat kanseri tedavisi planlarken pelviste
bir nakilli bobrek varligina ve sonraki
nakillerin olasiligina dikkat edin.

Giicli

Prostat kanseri olan bobrek nakli hastalarini
entegre bir nakil-troloji merkezine
yonlendirin.

Giiglii

Donorlerin ve alicilarin eslestirilmesi

Histokompatibilite antijenleri dikkate deger bir polimorfizm
gosterir ve human |6kosit antijeni (HLA) eslesmesi bobrek
transplantasyonunda hala ¢ok 6nemlidir. Nakil sonucu, HLA

uyumsuzluklarinin sayisi ile iliskilidir.

Oneriler

Giig derecesi

Bobrek nakli bekleyen tim adaylar icin ABO
kan grubunu ve insan I6kosit antijeni A, B, C
ve DR fenotiplerini belirleyin.

Gicli




Hem donori hem de aliciyt human I6kosit Gugla
antijeni DQ igin test edin. Duyarli hastalar igin
human I6kosit antijeni DP testi yapilabilir.

Nakil 6ncesi HLA antikorlari igin detayl Gugli
testler yapin.
Her bobrek ve kombine bébrek/pankreas Gugla

nakli dncesinde hiper-akut reddi 6nlemek icin
yeterli capraz eslestirme testleri yapin.

Bobrek nakli sonrasi immiinsiipresyon
Basariliimminsiipresyonun temel ilkesi “hayatta kalma
dengesi”dir. Alicinin saghgini tehlikeye atmadan reddi
bastirmak igin yeterince yiiksek dozda ilag recete edilmelidir.

Mevcut olarak 6nerilen standart baslangigc immiinslpresyon
rejimi ylksek etkinlik saglar ve iyi tolere edilir.
Cogu hastaya verilen ve asagidakilerden olusan bir rejimdir:

e Kalsinorin inhibitorleri (tercihen takrolimus, alternatif
olarak siklosporin);

e Mofetil mikofenolat (MMF) veya enterik kapl mikofenolat
sodyum;

e Steroidler (prednizolon veya metilprednizolon);

o Indiiksiyon tedavisi (diisiik ve standart riskli hastalarda
tercihen baziliksimab, ylksek riskli hastalarda antitimosit
globulin (ATG)).
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Oneriler

Gii¢ derecesi

Bobrek nakli sonrasi genel immiinsiipresyon

ilk ddnem reddi dnlemesi igin tercihen
takrolimus, mikofenolat, steroidler ve

bir indiiksiyon ajani (baziliksimab veya
antitimosit globulin) ile kombinasyon tedavisi
yapilmalidir.

Giiglii

Kalsinérin inhibitorleri

Yeni ajanlarin uzun vadeli sonuglarini
beklerken reddi 6nlemek igin kalsinorin
inhibitorlerini kullanin, bu su anda en iyi
uygulama olarak kabul edilmektedir.

Giiclii

Daha yuksek etkinligi nedeniyle ilk tercih
olarak takrolimus’u kullanin.

Giiglii

KalsinGrin inhibitorlerinin uygun doz
ayarlamasini saglamak icin hem siklosporin
hem de takrolimusun kan seviyelerini izleyin.

Giiclii

Mikofenolatlar

ilk immiinsiipresif rejimin bir pargasi olarak
mikofenolati uygulayin.

Giiclii

Azatiyoprin

Azatiyoprin 6zellikle mikofenolat
formilasyonlarina intoleransi olan distk
riskli populasyonda immunsupresif ilag olarak
kullanilabilir.

Zayif

Steroidler

Steroid tedavisi perioperatif ve erken post-
transplant donemde imminsipresyonun bir
pargasi olmalidir.

Giiglii




Erken post-transplant donemden sonra
kalsinorin inhibitorleri ve mikofenolik
asit kombinasyon tedavisi alan standart
immunolojik riskli hastalarda steroid
azaltilmasini distinln.

Zayif

Mammalian target of rapamycin (m-TOR) inhibitérleri

m-TOR inhibitorleri, standart tedaviye
intoleransi olan hastalarda reddi 6nlemek
icin kullanilabilir.

Zayf

Nefrotoksisiteyi onlemek i¢cin m-TOR
inhibitorleri ile kombinasyon rejiminde
kalsindrin inhibitori dozunu 6nemli 6lglide
azaltin.

Giiclii

Proteintrisi olan ve kotu bobrek
fonksiyonuna sahip hastalari m-TOR
inhibitorlerine gegirmeyin.

Giiglii

Uygun doz ayarlamasi yapilmasi amaci ile
sirolimus ve everolimusun kan seviyelerini
izleyin.

Giicli

interlékin-2 reseptér antikorlari ile indiiksiyon

Akut red insidansini azaltmak igin normal
immunolojik riski olan hastalarda indiiksiyon
icin interlokin-2 reseptdr antikorlarini kullanin.

Zayif

T hiicresi azaltici indiiksiyon tedavisi

immiinolojik olarak yiiksek riskli hastalarda
indiksiyon tedavisi icin T hiicresi azaltici
antikorlar kullanilabilir.

Zayif

Belatasept

Belatasept, Epstein-Barr virlisii serolojisi
pozitif olan immunolojik olarak diisiik
riskli hastalarda immiinsipresif tedavi igin
kullanilabilir.

Zayif
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immiinolojik komplikasyonlar

immiinolojik rejeksiyon erken ve geg transplant

disfonksiyonunun yaygin bir nedenidir. Rejeksiyon epizotlarinin
zamanlamasi, siddeti ve tedaviye yaniti biiylik farkhk gosterir.
iki ana tiirde immiinolojik reaksiyon ayirt edilir: T hiicresi aracili
reaksiyonlar (TCMR) ve antikor aracili reaksiyonlar (ABMR).
Antikor aracili red ve TCMR birlikte gézlenirse bu duruma mix
akut rejeksiyon denir. Antikor aracili red, hiperakut, akut veya
kronik olabilir. Kronik ABMR, geg greft kaybinin 6nde gelen

nedenlerinden biri olarak kabul edilir.

Oneriler

Gii¢ derecesi

Transplant alicilarini, 6zellikle nakil sonrasi ilk
alti ayda akut rejeksiyon belirtileri agisindan
izleyin.

Giicli

Hastanede greft disfonksiyonunu tespit
etmek igin diizenli olarak idrar gikisi ve
ultrason muayenelerinin yani sira diizenli kan
ornekleri alin.

Gicli

Stpheli akut rejeksiyon vakalarinda hemen
greft disfonksiyonunun diger potansiyel
nedenlerini dislayin. Nakilli bobregin
ultrasonu yapiimalidir.

Giicli

Stpheli akut rejeksiyon epizotlari olan
hastalarda, en giincel Banff kriterlerine
gore degerlendirilmis bir bobrek biyopsisi
yapilmalidir.

Giiglii

Sadece bobrek biyopsisi igin
kontrendikasyonlari olan hastalarda “kor”
steroid bolus tedavisi uygulanabilir.

Gugla

Akut rejeksiyon gegiren hastalari mimkin
olan en kisa slirede greft karsiti anti-HLA
antikorlari agisindan test edin.

Giiclii




Rejeksiyon gegiren hastalarin immiinsupresif | Giglu
tedavisini hasta uyumunu da icerecek
sekilde yeniden degerlendirin. (Ozellikle ge¢
rejeksiyonlarda bu 6nemlidir.)

Hiper-akut rejeksiyon

Hiper-akut rejeksiyon, greft tizerindeki en dramatik ve yikici
immunolojik saldiridir. Uyumsuz donor antijenine karsi
dolasimdaki IgG antikorlarindan kaynaklanir. Bu antikorlar,
vaskilarizasyondan dakikalar veya saatler sonra damar
endotelini yok edecek sekilde endoteli hedef alir.

Oneriler Giic derecesi
Hiper-akut rejeksiyonu dondr ve alicilarin Gugli

uygun ABO kan grubu ve HLA eslesmesi ile

onleyin.

T hiicre aracili akut rejeksiyonun tedavisi

Oneriler Giig derecesi

T hiicre aracili rejeksiyonun ilk tedavisi olarak | Gugli
yeterli bazal imminsupresyon tedavisinin
yanina steroid bolus tedavisini ekleyin.

Siddetli veya steroidlere direngli Guglu
rejeksiyon durumlarinda, yogunlastirilmis
immunsupresyon, yliksek doz steroid tedavisi
ve T hiicresi azaltici ajanlar kullaniimalidir.
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Antikor aracili rejeksiyonun tedavisi

Oneriler

Gii¢ derecesi

Antikor aracil rejeksiyonun tedavisi antikor
eliminasyonunu icermelidir.

Giiglii

Nakil sonrasi takip

Uzun vadeli greft fonksiyonu, naklin basarisi igin kritik
oneme sahiptir. Bu nedenle, komplikasyonlari veya greft
disfonksiyonunu erken tespit etmek ve immunsupresif rejime
uyumu saglamak igin deneyimli nakil doktorlari tarafindan

dizenli ve uzun vadeli takip gereklidir.

Oneriler

Giic derecesi

Nakil sonrasi alti ila oniki ayda bir deneyimli
bir nakil uzmani tarafindan émur boyu
dizenli takip saglanmaldir.

Gicli

glomeriler filtrasyon hizi, kan basinci,
idrarda protein atilimi, immiinsipresyon ve
komplikasyonlari diizenli olarak (yaklasik
her dort ila sekiz haftada bir) izleyin. Bu
parametrelerde zamanla meydana gelen
degisiklikler, renal biyopsi, enfeksiy6z
nedenlerin arastirilmasi ve anti-HLA antikor
degerlendirmesi gibi ileri tani yontemlerini
gerektirebilir.

Hastalara uygun yasam tarzi degisiklikleri, Gugli
potansiyel komplikasyonlar ve immiinsupresif
rejimlerine uymanin 6nemi konusunda

tavsiyelerde bulunun.

Bobrek nakli sonrasi serum kreatinin, tahmini | Glglu




Greft disfonksiyonu durumunda obstriksiyon | Glgli
ve renal arter stenozunu dislamak igin greftin
ultrasonunu yapin.

Kalsinorin inhibitori tedavisi almasi Gugli
esnasinda patolojisinde interstisyel fibroz

ve tUbuler atrofi olan ve/veya kalsin6rin
inhibitorl toksisitesini diistindiiren histolojik
bulgulara sahip (6rnegin, arteriyolar
hialinozis, striped fibrozis) hastalarda
kalsinorin inhibitori dozunun azaltilmasi
veya kesilmesi dustnilebilir.

Diyabet, proteindiri, kardiyak risk faktorleri, Guglu
enfeksiyonlar ve diger komplikasyonlar igin
mevcut kilavuzlara gére uygun tibbi tedaviyi
baslatin, 6rnegin hipertansiyonun siki
kontroli vs.

Bu kisa kitapgik metni, Avrupa Uroloji Dernegi’nin (EAU) daha
kapsamli Kilavuzlarina dayanmaktadir (ISBN 978-94-92671-23-3),
bu kilavuzlara Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin web sitesinden
erisilebilir. http://www.uroweb.org/guidelines.
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SORUMLULUK REDDI BEYANI

EAU Kilavuz ofisi tarafindan yayinlanan Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) Klinik Kilavuzlari©, mevcut en yeni ¢calismalarin (her
metinde belirtilen arastirma son tarihlerine kadar) kapsaml
bir literatlr incelemesinden elde edilen verileri igeren,
sistematik olarak gelistirilmis kanit bildirimleridir.

Klinik kilavuzlarin amaci klinisyenlerin hastalari hakkinda
bilingli kararlar almasina yardimci olmaktir. Ancak bir
kilavuza uymak basarili bir sonucu garanti etmez. Sonugta
saglk profesyonelleri, hastalariyla gorustikten sonra, klinik
yargilarini, bilgilerini ve uzmanliklarini kullanarak, vaka
bazinda bakimla ilgili kendi tedavi kararlarini vermelidir.

Bir kilavuzun belirli hastalarin teshis ve tedavisinde hekim
kararinin yerini almasi amaglanmamistir.

Yonergeler tam veya dogru olmayabilir. EAU ve Kilavuz Ofisi
ve yonetim kurullarinin tyeleri, memurlari ve galisanlari,

bir kilavuzun dogrulugu veya eksiksizligine iliskin her turli
sorumlulugu reddeder ve bunlarin yanlis kullanimina

iliskin acik veya zimni tim garantileri reddeder. Kilavuz
kullanicilarindan her zaman, kilavuzda yer alan teshis ve
tedavi onerilerini etkileyebilecek daha yeni bilgiler aramalari
istenir.

Benzersiz dogalari nedeniyle (uluslararasi kilavuzlar olarak
EAU Kilavuzlari tek bir saglk hizmeti ortamina dahil
edilmemistir) klinik ortamlardaki, kaynaklardaki veya ortak
hasta ozelliklerindeki farkhhklar hesaba katilmaz.
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