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Giris

Cep kilavuzlarinin 10.baskisi bircok degisiklik icermekle
birlikte her bir béltim okuyucularin 2014 yili degisikliklerini
anlamasi i¢in glincellestirme yilini listeleleyecektir. Bu kisa
béltimler kolay referans araci olmakla birlikte cep kilavuzlari
EAU kilavuzlari panellerine katilan uzmanlar tarafindan yapilan
calismalarin sadece bir kismini igerdiginden. klinisyenler tam
metin kilavuzlara da bagvurmalidirlar.

Kilavuzlar klinik pratigi gelistirmeye yardimci olmayi amaclar
ve EAU Kilavuzlar Ofisi saglanan bilginin degerinin 6nemli

bir noktayi olusturdugunu anlar ve bunun seffaf bir tiretim
metadolojisiyle ortaya giktigina inanir. Bu agidan kilavuzlar
ofisi zaman igerisinde kurul 6nderliginde ve degisik disiplin-
lerden uzmanlarin yardimi ile gelismistir. Gelecek kesinlikle
daha fazla zorlukla karsilasacak olacak ve farkli paydaslardan
yardim aranacaktir. Ayrica iretim metadolojisini gelistirmeye
devam etmeyi, bu dékiimanlarin giinliik pratikte kullanimini
degerlendirmeyi ve etkilesim teknolojilerini (Cep kilavuzlarinin
halen iPhone ve Android versiyonlari mevcuttur) kullanimini
artirmayi amaclamaktayiz.

Sonug olarak EAU Kilavuzlarinin basarisi ve siirdiirebilirligini
okuyucularin bize olan giiveni belirleyecek ve Kilavuzlar
Ofisi beklentileri karsilamak icin elinden geleni yapacaktir.
Okuyucularimizin geri bildirim ve dnerilerini dinledigimiz gibi
her zaman yorumlara agigiz.
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Degerli panel tiyelerimizin kiymetli katkilari olmadan bu yayin
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Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) su derecelendirme sistemini
kullanir.

Tablo 1: Kanit diizeyi*

Diizey | Kanit tipi

la Kanit randomize ¢alismalrin meta analizinden elde
edilmistir

1b Kanit en az bir randomize ¢aligmadan elde edilmistir.

2a Kanit bir randomize olmayan iyi tasarlanmis kontrolli
calismadan elde edilmistir.

2b Kanit en az bir iyi tasarlanmis yari- deneysel
calismadan elde edilmistir.

3 Kanit bir deneysel olmayan iyi tasarlanmis calismadan

ornegin olgu sunumu, korelasyon galismalari veya
karsilastirmali galismalardan elde edilmistir.

4 Kanit saygi deger otoritelerin klinik tecriibelerinden
veya uzman komite raporlarindan veya goriislerinden
elde edilmistir.

*(1) den modifiye edilmistir.

Fakat 6neriler derecelendirildigi zaman kanit derecesi ile 6neri
derecesi arasinda direk bir ilskinin olmadigi not edilmelidir.
Metodolojik sinirliliklar ve yayin sonuclari arasinda uyum-
suzluklar mevcut oldugu icin randomize klinik calismalarin
varligi A derece 6neri oldugu anlamina gelmez ¢iinkii bu
calismalarda

Diger yandan yliksek kanit derecesinin yoklugu eger bir-

cok klinik tecriibe ve konsenstiis varsa A derece 6nerinin
olmayacagi anlamina gelmez. Ek olarak, etik veya diger
sorunlar nedeniyle galismalarin yapilamadigi 6zel durumlarda
anlasilir 6neriler okuyucu igin yardimei olacaktir.
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Bu ne zaman olursa, pargada, “panel konsensiisune dayali
olarak giincellestirilmistir” cimlesindeki gibi bir tirnak
isaretiyle acik sekilde belirtilir. Her ne kadar, bunun altinda
yatan bilimsel kanitin kalitesi ok 6nemli olsa da bir kanit dere-
cesi belirlendiginde kalite, fayda ve yiik, degerler ve tercihler
bakimindan dengelenmek durumundadir.

Tablo 2: Oneri derecesi*

Derece | Onerilerin Dogasini Derecelendirme

A Belli bash 6nerileri isaret eden ve en az bir ran-
domize deneyi kapsayan, kaliteli ve tutarl klinik
calismalara dayalidir.

B Randomize klinik galismalar disinda iyi yiiriitiilmiis
klinik galismalara dayaldir
© Dogrudan uygulanabilir, kaliteli klinik galismalarin

olmamasina ragmen yapllir.

*(1) den modifiye edilmistir.
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KASA iNVAZiV OLMAYAN (TA T1, CIS)
MESANE TUMORU

Metin giincelleme Nisan 2014)

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

Eur Urol 2011 Apr;59(4):584-94
Eur Urol 2013 Oct;64(4):639-53
Ceviri; Musap Ali KUTLUHAN

Giris

EAU c¢alisma grubu kasa invaziv olmayan (NMIBC) mesane
tiimorlerinde siniflandirma, tani, prognostik faktérler, tedavi
ile ilgili kisa ve uzun kilavuzlar yayinlamistir.

En son &neriler gok kisa olup son yapilan meta-analizler ve
randomize klinik galismalara dayanmaktadir.Bu kilavuzlar kasa
invaziv olmayan mesane tiimérlerine yaklagimda referans
olarak kullanilabilir.

Bu galismanin 6nerileri evre Ta T1 ve ayrica karsinoma in

situ mesane tiimdrlerine yoneliktir. Kasa invaziv olmayan
mesane timorlerinin siniflandirmasi Malign kanserlerin TNM
siniflandirmasinda (7.baski 2009) verilmistir.

Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimrii
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Tablo 1: Mesane Kanseri 2009 TNM Siniflandirmasi

T - Primer Tiimor

X
T0
Ta
T
T2

T3

T4

Primer timor tespit edilemeyen

Primer tiimor yok

Non invasiv papiller karsinom

Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

Tiimor kasi invaze etmis

T2a  Tumor sliperfisyal kasi invaze etmis

T2b  Tiimor derin kasi invaze etmis

Tumor perivezikal dokuyu invaze etmis

T3a  Mikroskopik olarak

T3b  Makroskopik olarak( ekstravezikal kitle
mevcut)

Timor bunlardan herhangi birine invaze: Prostatik

stroma, seminal vezikiil, uterus, vajina, pelvik duvar,

abdominal duvar

T4a  TUmor prostatik stroma, seminal vezikil,
uterus veya vajinayi invaze etmis

T4b  TUmor pelvik duvar veya abdominal duvari
invaze etmis

N - Lenf diiglimleri

NX
NO
N1

N2

N3

Bolgesel lenf diiglimleri tespit edilemiyor

Bélgesel lenf diiglimleri invazyonu yok

Gergek pelviste 1 adet lenf diiglimi metastazi(
hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)
Gergek pelviste birden ¢ok lenf diiglimii metastazi
(hipogastrik, obturator, eksternal iliyak veya presakral)
Ana iliyak lenf diiglimii veya diiglimlerine metastaz

M - Uzak metastaz

MO

M1

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var

Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorii




Karsinoma in situ 4 klinik tipe ayrilabilir:

« Primer karsinoma in situ( daha énceden papiller timaor
veya karsinoma in situ olmayan)

« Sekonder karsinoma in situ( daha 6nceden papiller tiimori
olan fakat karsinoma in situ olmayan)

« Konkiirrent karsinoma in situ ( papiller timor ile birlikte)

» Rekiirren karsinoma in situ ( tek basina karsinoma in situ-
nun tekrarlamasi)

Halen kasa invaze olmamis mesane kanseri igin iki
derecelendirme sistemi (WHO 1973 ve WHO 2004)
kullanilmaktadir . Bu konu7da simdiye kadar yayinlanmig
klinik galismalarin gogu 1973 siniflandirma sistemine gore
yayinlanmis oldugundan kilavuzlarin énerileri 1973 WHO
siniflandirmasina dayanmaktadir.

Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorii 9



. Tablo 2: WHO 1973 ve 2004 yilinda derecelendirme
1973 WHO dercelendirme

Papiller karsinom

Derece 1: lyi diferansiye

Derece 2: Orta diferansiye

Derece 3: Kotii diferansiye

2004 WHO derecelendirme

Dtiz lezyonlar

Hiperplazi ( Atipik olmayan veya papiller komponenti olma-
yan diiz lezyon)

Reaktif Atipi ( Atipik hiperplazi)

Onemi bilinmyen atipi

Ureteryal displazi

Ureteryal CIS ( Her zaman yiiksek dereceli)

Papiller lezyonlar

Ureteryal papilloma ( Tamamen iyi huylu lezyon)
Diistik maling potensiyelli papiller treteryal
karsinom(PUNLPM)

Dislik dereceli papiller iireteryal karsinom
Yiiksek dereceli papiller treteryal karsinom

Teshis ve Tedavi Basamaklari
Mesane kanseri ile ilgili olabilecek tiim bilgileri iceren kapsamli
bir hikaye alinir.

Papiller (Ta,T1) tiimorler

Papiller mesane kanserinin tanisi biiyiik 6lciide sistoskopik
incelemeye ve rezeke edilen dokunun patolojik tanisina
baghdir.

Ta T1 papiller tiimérlerin standart baslangi¢ tedavisi
tlimoriin tabandaki kas tabakasinin bir bélimii ile birlikte
makroskopik olarak transtiretral rezeksiyonudur. (TUR-M).
TUR-M operasyonu sistematik olarak ana kilavuzda belirtildigi

10 Kasainvaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorii



sekilde agsama asama yapilmalidir. Kii¢lik tiimérler(<1 cm)

en blok halinde kas tabakasiyla birlikte rezeke edilmelidir.
Daha bliylk tiimdrler parcalar halinde ayri ayri; timdriin
ekzofitik kismini altta yatan detriisor kas tabakasini ve timor
kenarlarini igerecek sekilde yapilmalidir. Her bir kismi ayri
kaplarda patologa gdnderilmelidir.

ilk TUR dan 2-6 hafta sonra yapilacak olan ikinci TUR-M su

durumlarda énerilmektedir:

- Inkomplet TUR-M sonrasi, kas tabakasinin olmadigi rezeksi-
yondan sonra (Ta ve diisiik dereceli timor haric)

« Bitlin T1timorlerde ve biitiin yliksek dereceli timorlerde
(primer CIS harig)

Cis

Karisonoma in situ tanisi; sistoskopik inceleme, Uriner sitoloji
ve mesane duvarindan alinan goklu biyopsilerin kombi-
nasyonuna dayanmaktadir. Biyopsiler slipheli alanlardan
alinmalidir. Pozitif idrar sitolojisi olan ve papiller olusum izlen-
meyen hastalarda mesane duvarinin prostatik liretra dahil
birgok yerinden biyopsiler alinmalidir. Bu vakalarda teshisi
kolaylastirdig igin flordsans sistoskopi (fotodinamik tani, PDD)
onerilir. idrar sitolojisi karsinoma in situ teshis ve takibinde
onemli bir aragtir. Karsinoma in situ tek basina TUR la eradike
edilemeyeceginden ileri tedavi sarttir.

CIS, tek basina TUR-M ile tedavi edilemez ve ileri tedavi zorun-
ludur.

Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorii 11



- Kasa invaziv olmayan mesane tiimérlerinde ilk GR

degerlendirme kilavuzlari

Mesane tiimorii ile ilgili tim bilgileri, risk faktorleri A
ve slipheli semptomlari iceren ayrintili hasta dyksti

alinir

Hematdiri ile bagvuran tiim hastalarda bobrek ve C

mesane US istenir

Mesane tiimori tanisi ile beraber secilmis vakalarda | B
CT Urografi veya IVU ile ileri goriintiileme istenir

Mesane tiimori belirtileri gbsteren tiim hastalarda sis- | A
toskopi yapilmalidir. Bu ydntem, sitoloji veya herhangi
bir noninvaziv yéntemin alternatifi olamaz

Sistoskopi tlimoriin tim makroskopik 6zelliklerini C
(yer, boyut, sayi, goriiniim) ve mukoza tanimlamalidir.
Tiimor mesane diagraminda gosterilmelidir

TUR-M 6ncesi yliksek grade tlimor tespiti igin idrar C
sitolojisi alinmalidir.

Sitoloji taze idrar kullanilarak ve yeterli fiksasyon @
yapilarak uygulanmalidir. Siklikla sitoliz sonucu
parcalanmis hiicreler gériildiiglinden sabah idrar
onerilmemektedir

12 Kasainvaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorii



TUR-M

TUR-M, asagidaki tiim basamaklari kapsayacak sekilde
sistematik olarak uygulanmalidir.

« anestezi altinda bimaniiel muayene

» rezektoskop ile tiim tretranin goriintlilenmesi

« mesane Urotelyal duvarin tamaminin gézlemlenmesi
« prostatik Uiretra biopsisi (endikasyon varsa)

« cold-cup mesane biopsi (endikasyon varsa)

o TUmoriin rezeksiyonu

« rezeksiyon sonrasi bimanuel muayene

« kayit

« patolojik evrelendirme igin kayit formu

©

1 ecmden kiiglik mesane tiimorleri igin tabandaki kas
dokusunu da igerecek sekilde tek parca rezeksiyon
yapilabilir.

B

1 cmden biylik mesane tiimorleri igin pargalar halinde
rezeksiyon yapilabilir. Kas dokusunu da igermelidir.

B

Anormal goriinimli trotelyumdan biopsi alinmalidir.
Normal gériiniimde mukozadan alinan biopsiler
(trigon, dom, sag, sol, anterior ve posterior duvar)
sitolojinin pozitif olmasi veya tiimériin papiller disi
goriiniimde olmasi durumunda alinmalidir.

@

Mesane boynu tiimori tespit edildiginde, CIS varligi
veya sliphesi varsa, sitoloji pozitifligi timor varhigi ile
dogrulanamamigsa veya prostatik tiretrada anormal
goriiniim tespit edildiginde prostatik tiretradan biopsi
alinmalidir. ilk operasyonda yapilamamissa, ikinci reze-
ksiyon sirasinda yapilabilir.

©

Prostatik liretra biopsisi rezeksiyon lup kullanilarak
saat 5 ve 7 hizasindan prekolikiler alandan
yapilmalidir. Stromal invazyon siiphesi yoksa cold-cup
biopsi yapilabilir.
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CIS veya YD tiimor varliginda gerekli ekipmanlarin
olmasi durumunda florésan yardimli (PDD) biopsi, ran-
dom biopsi yerine tercih edilmelidir.

Rezeksiyonda alinan farkli biyopsi 6rnekleri ayri kap
icerisinde ve ayri etiketlerle kaydedilip patologa gon-
derilmelidir.

TUR-M rezeksiyonu kapsamli ve tam olarak
yapilmalidir.

ikinci TUR-M operasyonu su durumlarda
onerilmektedir:

- Inkomplet inisiyal TUR-M sonrasi

« Ornekte kas dokusu bulunmamasi, DD Ta tiimér ve
primer CIS hari¢

o Tim T1timorler

« Tim D3 timorler, primer CIS harig

ikinci TUR-M, ilk operasyondan 2-6 hafta sonra
yapiimalidir.

Siniflama ve patolojik degerlendirme

Timor invazyon derinligi TNM sistemine gore
siniflandinlmalidir

Histolojik siniflandirmada 1973 ve 2004 WHO
siniflamasi kullanilmaktadir. 2004 ¢alismasi daha
fazla prospektif galisma ile dogrulanmistir. Her ikisi de
kullanilabilir.

Mesane timori terminolojisinde tiimoriin evre ve
derecesi belirtiimelidir.

Patoloji formu; timor lokalizasyonu, grade, invazyon
derinligi, CIS olup olmadigi ve 6rnekte kas bulunup
bulunmadigi belirtilmelidir.

LVI berlirtilmelidir

c

CIS = karsinoma in situ; BT = bilgisayarli tomografi; IVU =

intravenéz iirografi; LVI = lenfovaskiiler invazyon;
PDD = fotodinamik tani; US = ultrasonografi; TUR-M =
Transliiretral mesane rezeksiyonu.




Prognostik faktérler ve TaT1 tiimorlerde adjuvan tedavi:
Hastalari tedavi segeneklerini kolaylastirmak agisindan
prognostik faktorlerine gére 3 risk grubuna ayirmaniz 6ner-
ilir. EORTC risk tablosu niiks ve 6zellikle progresyon riski
olasiliklarini géstermektedir, Tablo 3'te bulunabilir. TUR-M
sonrasl farkl zaman araliklarinda progresyon ve tiimor

niiks riskini ayri olarak hesaplamada EORTC risk tablolari
uygulamasi ve hesap makinesi (http://www.eortc.be/tools/
bladdercalculator) siddetle onerilir.
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Tablo 3: Risk siniflamasina gore Ta, T1ve CIS tiimorlerde
tedavi secenekleri

Risk Tanimlama Tedavi onerileri
kategorisi
Dislk riskli | Primer,soliter,Ta, DD/D1 | Hemen tek doz
tlimorler <3cm, CIS yok. kemoterapi
Orta risk Distik ve ylksek riskli Hemen tek doz
tlimorler kategorilerin arasinda kemoterapi, taki-
kalanlar ben ek uygulamalar
(ya en fazla 1yillik
kemoterapiyada1
yillik tam doz BCG)
Yiiksek riskli | Asagidakilerin herhangi | 1-3 sene intra-
tlimorler biri: vezikal tam doz
 T1 timorler BCG veya radikal
« D3 tiimorler sistektomi (en
- CIS yiiksek risklilerde)
» Multipl, niiks veya
biiylik (>3cm) TaD1-D2
tlimorler (tlim bu kosullar
saglanmalidir.
En yliksek CISile birlikte ve alakal Radikal
riskli timor- | T1D3 tiimdrler, multipl ve/ | sistektomi
ler altgrubu | veya bliyiik T1D3, ve/veya | diistintlmelidir.

niiks T1D3, prostatik tre-
trada CIS ile birlikte T1D3,
tirotelyal karsinomun mik-
ropapiller varyanti,LVI

BCG yanitsiz tiimorler

Radikal sistek-
tomi onerilir.

CIS = karsinoma in situ ; YD = yiiksek dereceli;
DD = diisiik dereceli;
LVI = lenfovaskiiler invazyon; D1,D2, D3, sirastyla 1.,2.,3. dere-
cede farklilasmis




TUR-M sonrasi tiimérlerde kayda deger bir niiks ve/veya iler-
leme riski oldugundan adjuvan intravezikal tedavi her evrede
(Ta,T1,CIS) 6nerilmektedir. Mesane perforasyonu ve ciddi
kanama durumlari hari¢ TUR-M sonrasi hemen ilk 6 saat icinde
kemoterapi uygulanmasi diisiik ve orta riskli timoér tahmin
edilenlerde tavsiye edilmektedir. Mesane perforasyonu ve
masif kanama olmasi durumunda &nerilmez. ilag segimi (mito-
misin C, epirubisin ya da doksorubisin) istege baglidir.

Intravezikal kemoterapi niiks riskini azaltmaktadir fakat
ilerleme riskine bir etkisi yoktur ve mindr yan etkilerle
baglantildir. Bacillus Calmette-Guerin (BCG) ile intravezikal
immunoterapi (indiiksiyon ve idame), intravezikal kemotera-
piye kiyasla niiksii azaltmasi ve kas-invaziv mesane kanserine
gidisi engellediginden veya geciktirdiginden daha Ustlindir.
Bununla birlikte intravezikal BCG daha toksiktir. ileri adjuvan
intravezikal tedavi segenekleri hastanin risk durumuna baghdir
(Tablo 3)

Son dereceYiiksek progresyon riski tasiyan hastalarda, BCG
sonrasi niiks goriilmesi durumunda sistektomi 6nerilebilir.
BCG ileri tedavisinden fayda gérmeyen hastalarda ise radikal
sistektomi tercih edilmesi gereken segenektir.

Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimorii 17



Ta,T1ve CIS tedavisinde adjuvan terapi icin 6neriler: | GR
Kas invaziv olmayan sigara igenler sigarayi birakmalari | B
icin konsulte edilmelidir.

Risk gruplarina gore intravezikal tedavi tipi belirlen- A
melidir.

Diislik veya orta riskli diisliniilen mesane tiimorl- A
erinde postoperatif tek doz intravezikal kemoterapi
onerilir.

Diislik riskli mesane tiimdrlerinde tek doz erken intra- | A
vezikal kemoterapi tam adjuvan tedavi olarak Gnerilir.
Orta riskli Ta timorlerde 1yil full doz BCG veya 1yil A
idame kemoterapi tek doz erken kemoterapi sonrasi
uygulanmalidir.

Yiiksek riskli timdrlerde 1-3 yil full doz BCG A
uygulanmalidir.

Prostatik Uretra epitelyum dokusunda CIS olan hasta- |C
larda TUR-P ardindan intravezikal BCG uygulanmasi
onerilir.

BCG basarisiz hastalarda radikal sisetktomi endikedir | B
BCG basarisiz radikal sistektomiye uygun olmayan @

hastalarda gemsitabin veya hipertermiyle birlikte
MMC uygulanabilir

intravezikal kemoterapi




Tek doz erken uygulama TUR-M den sonra 24 saat ©
icinde uygulanmalidir:
Intra veya retroperitoneal perforasyon riski olan, (©
ekstensif TURlarda ve asir kanama durumunda tek
doz erken kemoterapi uygulamasindan kaginilmalidir
Daha sonraki intravezikal kemoterapi uygulama @
takvimi tam olarak belli olmamakla birlikte 1 seneyi
gecmemelidir

Intravezikal kemoterapi uygulanacaksa ilacin optimal | B
ph sinda uygulanmasi ve sivi aliminin kisitlanarak kon-
santrasyonun siirdiiriilmesi tavsiye edilir

Tek doz uygulamanin siiresi 1-2 saat olmalidir ©
BCG intravezikal immiinoterapi
Intravezikal BCG uygulamasi icin kesin kontrendikasy- | C
onlar:

« TUR-Mdan sonrailk 2 hafta icinde

« Makroskopik hematiirisi olan hastalarda

« Travmatik kateterizasyon sonrasi

« Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda
intravezikal BCG instilasyonundan sonra yan etkilerin | C
tedavisi mesane tiimdériiniin tipi ve derecesine uygun
olmalidir.
BCG=bacillus Calmette-Guérin; CIS=karsinoma in situ;
MMC=mitomisinC;TUR=transtiretral rezeksiyon ;
TUR-M-=transtiretral rezeksiyon -mesane

Kas-invaziv olmayan mesane tiimorlerinde izlem:
Kas-invaziv olmayan mesane tiimorii olan vakalar, niiks ve iler-
leme riskinden dolayi diizenli olarak takip edilmelidir, bununla
birlikte sistoskopilerin sikliklari ve siireleri risk derecesini
yansitmalidir.

izlem planini yaparken, asagidaki bakis agilari dikkate
alinmalidir:

« Kas invaziv tiimdrlerinin ve yiiksek dereceli kaz invaziv
Kasa invaziv olmayan (Ta, T1, CIS) Mesane Tiimoérii 19



. olmayan mesane tiimdrlerinin nikslerinin gabuk
yakalanmasi, tani ve gecikmesinin hastanin yagsamini tehdit
edeceginden dolayi kritiktir.

» Duslk riskli gruptaki tiimor niiksti hemen her zaman
diislik evrede ve derecededir. Kiigiik, invaziv olmayan(Ta),
diisiik dereceli papiller niiksler hasta igin ani bir tehlike
olusturmaz ve bunlarin erken yakalanmasi basarili bir
tedavi igin sart degildir. Bu vakalarda ayaktan kiiguk papiller
niikslerin fulgurasyonu giivenli bir tedavi segenegi olarak
goriilmektedir.

«  TUR-MT sonrasi 3. Aydaki ilk sistoskopinin sonucu, hastalik
niiksl ve ilerlemesi acisindan ¢cok 6nemli bir prognostik
faktordir. Bu yiizden ilk sistoskopi, her zaman TUR-MT'den
3 ay sonra uygulanmalidir.

» Duslk riskli timorlerde 5 yillik niiks riski disliktiir.

« Sistoskopinin artik yapilmamasi veya yerine daha az invaziv
yontemlerin uygulanmasi diistinilebilir

« Baslangicta orta-yiiksek risk grubunda olup 10 yillik
tlimorsiiz dénemden sonra niikslerin goriilmesi olagan disi
bir durum degildir. Bu nedenle yasam boyu izlem &nerilir.

o Ust iiriner sistem niiksti riski, gok sayida ve yiiksek riskli
tlimorii olan vakalarda artmaktadir.

» Pozitif idrar analiz uygulanan sistoskopinin kalitesini etkiler.
izlem sirasinda idrar tahlillerinin ek roliinii destekler.

Asagidaki tavsiyeler sadece retrospektif deneyimlere
dayanmaktadir.
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izlem Tavsiyeleri GR

Ta-T1 timorlerin takibinin temeli diizenli sistoskopidir. | A
Diistik riskli Ta vakalara 3 ayda bir sistoskopi ©
yapiimalidir. Eger negatif ¢ikarsa daha sonraki sis-
toskopinin 9 ay sonra, takiben 5 yil boyunca yillik
olarak olmasi tavsiye edilir.

Yuiksek riskli tiimor olan vakalara tiglincii ayda sis- C
toskopi ve Uriner sitoloji yapilmalidir. Eger negatifse,
daha sonraki sistoskopi ve sitoloji 2 sene boyunca 3
ayda bir, ve 5 seneye kadar 6 ayda bir, ve sonrasinda
yillik olarak tekrarlanmalidir.

Orta riskli Ta-T1 tlimori olan vakalarda kisisel ve sub- | C
jektif faktorlere uyumlu olarak sistoskopi ve sitoloji
kullanilarak yukardakilerin arasinda bir izlem semasi
belirlenmelidir.

Yiiksek riskli timdrlerde yillik olarak st triner sistem | C
goriintiilemesi (BT-Urografi / IVP) tavsiye edilmektedir.
Eger ayaktan sistoskopide siipheli bulgular varsa veya |B
sitoloji pozitifse genel anestezi altinda endoskopi ve
mesane biyopsileri uygulanmalidir.

Mesanede goriinlr timdri olmayan ve sitolojisi pozitif | B
olan vakalarin izlemi sirasinda randomize biyopsiler ya
da fotodinamik teshis (ekipman varsa) ve ekstravezikal
yerlesimlerin arastirilmasi (BT lrografi/ prostatik tre-
tra biyopsileri) tavsiye edilmektedir.
CIS=karsinoma in situ; BT= bilgisayarli tomografi ;
[VP=intravenéz piyelografi: PDT=fotodinamik tani.

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha
kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak
hazirlanmigtir
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UST URINER SiISTEM UROTELYAL
KARSINOMLARI (UUSUK) KILAVUZU

(Nisan 2014 te giincellenmistir.)

M. Rouprét, M. Babjuk, E. Compérat, R. Zigeuner, R. Sylvester,
M. Burger, A. Bohle, BW.G. Van Rhijn, E. Kaasinen, J. Palou,
S.F. Shariat

Eur Urol 2011 Apr;59(4):584-94
Eur Urol 2013 Jun;63(6):1059-71
Ceviri; Nazim KANKILIC

Giris

UUSUK nadir goriilen, irotelyal hiicreli karsinomlarin
%5-10'unu olusturur. Mesane karsinomuna benzer morfolojiye
sahiptir ve UUSUK tamamina yakininin orijini tirotelyumdur.
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Siniflandirma

Tablo 1: Renal pelvis ve iireter icin 2009 TNM siniflandirmasi
T - Primer tiimor

X Primer timor degerlendirilememektedir.
T0 Primer tiimor yok.
Ta invaziv olmayan papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ

T Subepitalyal bag dokusu invazyonu

T2 Kas dokusu invazyonu

T3 (Renal pelvis): TUmor kas tabakasini gegmis,
p“eripelvik yag doku veya renal parankim invazyonu
(Ureter): TUmor kas tabakasini gegmis, perilireteral
yag doku invazyonu

T4 Komsu organ ya da bdbregi gecip perinefrik yag doku
invazyoun

N - Bolgesel lenf diigiimleri

NX Bolgesel lenf digtimleri degerlendirilememektedir.

NO Bolgesel lenf diiglimi metastazi yok

N1 <2 cm boyutlarinda tek lenf digiimi (metastazi)
tutulumu

N2 Tek lenf diigiimii; boyutu >2cm ve s5cm ya da
boyutlari >5 cm olmayan ¢ok sayida lenf digtimi

N3 >5 cm boyutunda lenf diigiimii metastaz

M- Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Tiimor derecesi (grade'i)

UUSUK igin giincel olarak 2 ana siniflandirma kullanilmaktadir.
Birincisi; WHO (DS0) 1974 siniflandirmasi tiimérii G1,G2,G3
olmak lizere 3 dereceye ayirmistir. ikincisi WHO (DSO) 2004
siniflandirmasi tiimorii diisiik malignite potansiyelli papiller
tirotelyal neoplazi, diistik dereceli karsinom ve yiiksek dereceli
karsinom olmak lizere 3 gruba ayirmistir.

Distlik malignite potansiyelli tist Uiriner sistem tlimorleri cok
nadirdir.

Tani

UUSUK tanisi; goriintiileme ydntemleri, sistoskopi, liriner
sitoloji ve tanisal tireterorenoskopi ile konulur. Ureteroskopinin
faydasi; pre operatif degerlendirmede hastaya anlatiimalidir.

U0SUK tanisi igin Oneriler GR
idrar sitolojisi A
Eszamanl mesane tiimor tanisini elemek icin sis- A
toskopi

BT Urografi A
Tanisal Ureteroskopi ve biyopsi ©
Retrograd ureteropyelografi ©
Prognostik faktorler

Kas duvarini invaze eden UUSUK prognozu genellikle ok
kéttidir. Bilinen prognostik faktorler (azalan 6nem sirasiyla) :
TUmor evresi ve derecesi, eszamanli (concomitant) karsinoma
in situ (CIS); yas, lenfovaskdler invazyon, timor yapisi, yaygin
tlimor nekrozu, molekiiler belirtecler, timor yeri ve cinsiyet.

Risk siniflamasi

UUSUK vakalarinda (diger bobrek fonksiyon gériiyorsa) kon-
servatif tedavi veya radikal genisletilmis cerrahi secenegi igin
hastalara tedavi 6ncesi risk siniflamasi yapilmalidir. Diger
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bobregi normal olan hastalar; tani aninda hasta ve / veya klinik
faktorlere gore ‘diisiik riskli 0USUK' veya yiiksek riskli UUSUK’

olarak siniflandirilabilir

Tedavi
Lokalize UUSUK
Radikal yaklasim (radikal nefrolireterektomi, RNU)

UUSUKda radikal yaklagim mesane kaf (cuff) eksizyonunu
iceren acik cerrahidir (radikal nefroiireterektomi) . Bu tedavi

yaklagim, tiimér yerinden bagimsiz, JUSUK altin standarttir.

Distal tireter ve orifisi yliksek niiks riskinden dolayi rezeke
edilir. Tedavinin bir parcasi ve ideal evrelemeye yonelik lenf

diigiimi disseksiyonu da yapilir.

UUSUK'da radikal nefroiireterektomi nerileri

instilasyon (kemoterapi) uygulamasi dnerilir.

Endikasyonlar GR
Goériintiilemede infiltratif UUSUK siiphesi B
Yiiksek dereceli timor (liriner sitolojide) B
Multifokalite (2 islevsel -fonksiyonel- bébrek ile) B
Noninvaziv fakat biiyiik UUSUK (&r; >1cm) B
Teknik tercihi

T1-T2 /NO tiimorlerde Agik ve laparoskopik yaklasim | B
ayni etkidedir.

Mesane kaf (cuff) eksizyonu zorunludur. A
Mesane kaf (cuff) eksizyonu igin gesitli teknikler ©
(styirma/kazima harig) kabul edilebilir.

invaziv UUSUK'da lenfadenektomi dnerilir. C
Mesane niiksiinii dnlemek icin RNU sonrasi postoperatif | B

Konservatif yaklasim (diisiik risk UUSUK)
Diisiik risk UUSUK konservatif yaklasim; iist iiriner renal
tiniteyi koruyan cerrahi yaklasimdir. Bobrek yetersizligi,

soliter fonksiyonel bébrek gibi zorunlu vakalarda ya da diisiik

Ust iiriner sistem iirotelyal karsinomu
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dereceli ve diislik evreli secilmis elektif vakalarda (fonksiyonel

. kontralateral bébrek) konservatif yaklasilir. Teknik segiminde

(tireteroskopi, segmental rezeksiyon, perkiitan yaklasim);
teknik sinirlamalara, timoriin anatomik yerlesimine ve cerrahi
tecrlibeye baglidir.

Diisiik risk UUSUK'da konservatif yaklagim icin 6nerilert

Endikasyonlar GR

Unifokal timor

Kiigiik timor (<1cm)

Diistik dereceli tiimor (sitolojide veya biyopside)

BT lirografide infiltratif lezyonun olmamasi

W 0| 0| W0| W

Yakin takibin yapilabilmesi (anlagiimasi)

Teknikler

O

Endoskopik tedavide lazer kullaniimalidir.
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Ureteroskopik tedaviye uygun olmayan kiigiik, diisiik | C
dereceli kaliksiyel timorlerde perkiitan yaklasim
alternatif bir tercihtir.

Endoskopik yontemlerle tam (olarak) temizlenemeyen |C
proksimal ya da orta Ureterin invaziv olmayan
(noninvaziv) diisiik dereceli timérlerinde
lireteroiireterostomi bir endikedir.

Endoskopik yontemlerle tam (olarak) temizlenemeyen |C
invaziv olmayan (noninvaziv) diisiik dereceli distal
Ureter timorler ve yiiksek dereceli lokal invaziv
tlimorlerde komplet distal tireterektomi ve neo-
sistostomi bir tercihtir.
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UUSUK'un konservatif tedavisinde; BCG veya mitomisin C,
perkiitan nefrostomi veya Ureteral stent ile Uiriner sisteme
uygulanir. Bununla birlikte sonuglari halen dogrulanmamistir.

U0sUK'unda ileri evre Hastalik

Metastatik (M+) hastalikta RNU'nin bir katkisi (faydasi) yok-
tur ancak palyatif olarak uygulanabilir. UUSUK gibi tirotelyal
tlimorler; platinum bazl kemoterapilere mesane kanserine
benzer yanit verirler. Su anda herhangi bir 6neri sunmak icin
yeterli bilgi yoktur.

Tiimdre adjuvan tedavi olarak tekli tedavi ya da kemoterapiyle
birlikte radyoterapinin kullanilmasi hi¢ uygun degildir.

Baslangi¢ tedavisinden sonra takip

Radikal yaklagimdan sonra tiim vakalar; uzak metastaz, lokal
niiksler, invaziv tiimorler ve metakron mesane tiimorler
agisindan igin siki bir takip olmalidir (yapilmalidir). Konservatif
yaklasimda; ipsilateral Ust Uriner sistem yiiksek niiks riski ned-
eniyle yakin takip edilmelidir.

Recommendation for follow-up of UTUC after initial
treatment

Radikal yaklasimdan sonra 5 yil ge¢mis olmali GR
Noninvaziv tiimor

3. ayda ve sonrasinda yillik sistoskopi / Uriner sitoloji C
Yilhk BT C
invaziv tiimor

3. ayda ve sonrasinda yillik sistoskopi / triner sitoloji C
ik 2 yil 6 ayda bir ve sonrasinda yillik BT iirografi ©
Konservatif yaklasimdan sonra 5 yil ge¢mis olmali

3. ay, 6. Ay ve sonrasinda yillik olarak driner sitoloji ve C
BT Urografi
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3. ay, 6. Ay, ilk 2 yil 6 ayda bir ve sonrasinda yillik olarak | C
sistoskopi, treteroskopi ve in-situ sitoloji

Figiir 1: UUSUK tedavisi igin 6nerilen akis semasi

Tanisal degerlendirme: BT tirografi, iriner sitoloji,
sistoskopi, retrograd piyelografi

‘ +/-fleksibl iireteroskopiile biyopsi ‘

Dilsiik risk UUSUK ‘ VL EE G U |
« Uni fokal timaor ¢
plembovitly ‘ Altin standart tedavi: Radikal ‘

« Diigiik dereceli frotireterektomi
« MDCT iirografi noninvaziv tutulum nefrotreterektom

s T o !

Acik ‘ ‘ Laparoskopik ‘

. -Konservatif yaklagim:
Ureteroskopi/segmental rezeksiyon

l Rekiirrens

h 4
Yakin ve siki takip V
Post operatif tek doz intravezikal kemoterapi

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha
kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak
hazirlanmigtir
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KAS iNVAZiV VE METASTATIK
MESANE KANSERI

(Metin giincelleme Nisan 2014)

J.A. Witjes (baskan), E. Compérat, N.C. Cowan, M. De Santis,
G. Gakis, T. Lebrét, M.J. Ribal, A. Sherif, A.G. van der Heijden

Eur Urol 2011 Jun;59(6):1009-18
Eur Urol 2014 Mar;65(3):778-92
Ceviri; Murat DEMIR

Giris

Kas invaziv mesane kanserinde optimal tedavi stratejileri
uzmanlardan kurulu multidisipliner bie ekibi ve hastaya
entegre bir tedavi yonteminin uygulanmasini gerektirir

Evrelendirme sistemi
Evrelendirme i¢in UICC 2009 TNM (tlimor, nodiil, metastaz
siniflandirmasi kullanilir.
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Tablo 1: MESANE KANSERi 2009 TNM SINIFLANDIRMASI

T - Primer tiimor

TX
TO
Ta
T1

T2

T3

T4

Primer tiimor tespit edilemeyen

Primer tlimér yok

Noninvaziv papiller karsinom

Tumor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis

Tiimor kasi invaze etmis

T2a Tumor siiperfisyal kasi invaze etmis

T2b Tumor derin kasi invaze etmis

Tiimor perivezikal dokuyu invaze etmis

T3a Mikroskopik olarak

T3b Makroskopik olarak( ekstravezikal kitle mevcut)

Timor bunlardan herhangi birine invaze: Prostatik

stroma, seminal vezikl, uterus, vajina, pelvik duvar,

abdominal duvar

T4a Timor prostatik stroma, seminal vezikdl, uterus
veya vajinayl invaze etmis

T4b  Tumor pelvik duvar veya abdominal duvari
invaze etmis

N - Lenf diigtimleri

NX  Rejyonel lenf diiglimleri tespit edilemiyor

NO  Rejyonel lenf diiglimiiinvazyonu yok

N1 Gergek pelviste 1 adet lenf digiimi metastazi(
hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral)

N2  Gergek pelviste birden gok lenf diiglimii
metastazi(hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya
presakral)

N3 Common iliak lenf diiglimii veya diiglimlerinda
metastaz

M - Uzak metastaz

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var




Tablo 2: WHO DERECELENDIRME SiSTEMi 1973 VE 2004
(Randomize galismalarin ¢ogu eski WHO 1973
derecelendirme sistemini kullandigr igin gtincel kilavuzlarda
her iki siniflandirma da kullaniimaktadir .

1973 WHO derecelendirme

Urotelyal papillom

Derece 1: lyi diferansiye

Derece 2: Orta diferansiye

Derece 3: Kétii diferansiye

2004 WHO derecelendirme

Diiz lezyonlar

Hiperplazi (Atipik olmayan veya papiller komponenti olmayan
flat lezyon)

Reaktif Atipi (Atipik hiperplazi)

Onemi bilinmeyen atipi

Ureteryal displazi

Ureteryal CIS ( Her zaman yiiksek dereceli)

Papiller lezyonlar

Ureteryal papilloma ( Tamamen iyi huylu lezyon)

Diislik malign potensiyelli papiller tireteryal
karsinom(PUNLPM)

Diislik dereceli papiller ireteryal karsinom

Yiiksek dereceli papiller tireteryal karsinom

Morfolojik alt tipler tedavi segeneklerinde ve prognozu belirle-

mede yardimci olabilirler. Son zamanlarda su diferansiyasyon

sistemi kullaniliyor.

1. Ureteryal karsinom (olgularin %90 dan fazlasi)

2. Skuamoz ve /veya glandiiler diferansiyasyonu olan papiller
karsinom

3. Mikropapiller lireteryal karsinom

4. Nested karsinom

5. Biiylk hiicreli nested
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6. Kiigiik tubdllu Gireteryal karsinom

7. Mikrokistik treteryal karsinom

8. Lenfepitelyoma benzeri lireteryal karsinom

9. Yagdan zengin Ureteryal karsinom

10. Berrak hiicreli ( glikojenden zengin) iireteryal karsinom
11. Rabdoid uireteryal karsinom

12. Plasmocytoid ireteryal karsinom

13. Sarkomatoid Ureteryal karsinom

14. Farklilagsmamis Ureteryal karsinom

15. Skoamoz hiicreli karsinom

16. Adenokarsinom

17. Néroendokrin karsinom ( kiigtik hticreli,blytik hicreli,
karsinoid)

Tiimor 6rneklerinin degerlendirilmesi icin dneriler

Zorunlu Degerlendirmeler

Histolojik alt tip

invazyon derinligi

Rezeksiyon sinirlari (CIS dahil)

Genisletilmis lenf diglimidegerlendirilmesi

Opsiyonel Degerlendirme

Lenfovaskiiler invazyon

Olasi invaziv mesane kanserlerinin primer
degerlendirilmesinde spesifik neriler

(mesane tiimoérlerinin genel degerlendirmesi icin bkz EAU Kasa

invaziv olmamis mesane kanseri kilavuzlari)



Oneriler

(o))

Sistoskopi tiimoriin makroskopik 6zelliklerini ve muko-
zal anormalliklerini agiklamalidir.

Mesane boynu tiimorlerinde prostatik tiretra biyopsisi
mesanede CIS varligi veya stiphesi, mesanede tiimor
olmadigi durumlarda positif sitoloji ve goriiniirde pros-
tatik tiretra abnormalitelerinin varliginda yapiimalidir.
Eger ilk girisimde biyopsi yapilmadiysa ikinci rezeksi-
yonda yapilmahdir.

Ortotopik mesane yapilacak kadinlarda 6ncesinde
veya sistoskopi zamaninda mesane boynu ve iretra
sinirlari belirtilmelidir.

Patoloji raporu tiimériin derecesi ni invazyon
derinligini lamina propria veya kas invazyonu olupu
olmadigini belirtmelidir.

Kas invaziv mesane kanserlerinin evrelendirilmesinde
oneriler

6D

Tani almis kas invaziv mesane kanserlerinde Ust Uriner
trakti degerlendirilen Bt trografide dahil gogus batin
ve pelvis BT si optimal evreleme igin gereklidir.

Ust iiriner sistem tiimérlerini saptamada daha fazla
tanisal belirgenlik daha az masraf ve daha fazla hasta
kompliyansi nedeniyle Bt tirografi MR Urografiye gore
daha ¢ok tercih edilir.

Ureteroskopi esliginde biyopsi preoperatif iist {iriner
sistem tlimdrlerinde histolojik dogrulama igin 6nerilir.

Radikal tedavi distintilen lokal ileri veya metastatik
hastalarda BT veya MR onerilir.

BT ve MR batinda lokal veya uzak metastazlari sap-
tamada esitken BT pulmoner metastazlari saptamada
tercih edilir.
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invaziv olmayan mesane kanserlerinde tedavi
basarisizhig

invaziv olmayan mesane kanserlerinde tedavi
basarisizhgi ile ilgili 6neriler

(o]s]

BUitlin progresyon riski yliksek olan T1 tiimérl-

erde ( EAU Kasa invaziv olmamis mesane kanseri
kilavuzlarinda anahatlaryla belirtildigi gibi: 6rn: ylk-
sek dereceli, cok odakli, karsinoma in situ ve timor
buyikligu) acil radikal tedavi bir opsiyondur.

Intravezikal tedavinin basarisiz oldugu biitiin T1 hasta-
lara radikal tedavi 6nerilmelidir.

Kas invaziv mesane kanserleri: Radikal cerrahi ve iiriner

diversiyon

Sonuglar

KD

Kas invaziv mesane kanserleri igin radikal sistektomi
kiratif tedavi segenegidir.

Radikal sistektomi rejyonel lenf diigtimlerinin
cikartilmasini igerir.

Genisletilmis lenf diigiimiidiseksiyonunun radikal
sistektomi sonrasi yasam siiresini uzattigina dair veri
vardir.

Her iki cinsiyette radikal sistektomide daha sonra
olasi ortotopik mesaneye gegciste ¢ikis olusturacak
iretranin komplet alinmasi zorunlu dildir. Terminal
ileum ve kolon Uriner diversiyonda tercih edilen
bagirsak segmentleridir.

Uriner diversiyon tipi onkolojik sonucu etkilemez.

Laparoskopik ve robotik radikal sistektomi mim-
kiindiir fakat hala arastirma seviyesindedir. Agik radi-

kal sistektomi hala en iyi tedavi segenegidir.




80 yas ustii kas invaziv mesane kanseri hastalarinda 3
radikal sistektomi bir segenektir.

Cerrahi sonucu komorbiditeler, yas, daha dnceki 2
mesane kanseri tedavileri, diger pelvik hastaliklar, cer-
rah, hastane tecriibesi ve Uriner diversiyon tipinden
etkilenir.

Sistektomi ve Uiriner diversiyonun cerrahi 2

komplikasyonlari belli bir derecelendirme sistemiyle
rapor edilmelidir. Son zamanlarda kullanilan en iyi
derecelendirme sistemi Clavien derecelendirme sis-
temidir.

Pozitif liretral diseksiyon siniri veya mesanenin herhangi

bir patolojik doku 6rneginde pozitif sinir ortotopik mesane
icin kontrendikasyondur.( Her iki cinsiyette). Diger yandan
mesane boynu timori veya Uretra tiimorii(bayanda) ve ileri

derece prostat invazyonu(erkekte) ortotopik mesane icin

kontrendikasyonlardir.

Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon icin dneriler | OD
Radikal sistektomi T2-4 NOMO ve yiiksek riskli kas A*
invaziv olmayan mesane tiimérlerinde dnerilir.

Progresyon riski ve kansere bagl mortalite B
artacagindan dolayi sistektomi 3 aydan fazla ertelen-
memelidir.

Uriner diversiyonlu sistektomi yapilacak hastalarda A
preoperatif radyoterapi yapiimamalidir.

Lenf diiglimiidiseksiyonu sistektominin bir pargasi B
olmalidir. Genisletilmis lenf diiglimiidiseksiyonu onerilir.
Sinirlar negatifse Uiretra korunabilir. B
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Laparoskopik ve robot yardimli laparoskopik sistekto- |C
mi tedavi segenekleridir. Fakat en son veriler bu tedavi
seceneklerinin onkolojik ve fonksiyonel sonuglarinin
avantajlarini ve dezavantajlarini yeterli derecede
kanitlayamamistir.

Sistektomi 6ncesi hasta olasi alternatiflerin yararlari ve | B
potensiyel riskleri hakkinda tamamen bilgilendirilmeli
ve son karar yine hasta ile cerrah arasinda verilmelidir.

Yasli geriatrik hastalarda mesane koruyucu cerrahiya |B
da radikal sistektomi arasinda karar hastanin timor
evresi ve Charlson komorbidite indeksine gére komor-
bidite skoruna gore verilmelidir. ASA komorbidite
skoru i¢in kullanilmamalidir.

Preoperatif bagirsak hazirligi zorunlu degildir. C

Ortotopik mesane kontrendikasyonu olmayan ve iire- |B
tral rezeksiyon sinir negatif ve liretrada timérii olma-

yan erkek ve kadin hastada onerilmelidir.

Neoadjuvan kemoterapi
Definitif tedaviden bagimsiz olarak sisplatin iceren neoad-
juvan kemoterapi kombinasyonlari yagsam siiresini uzatir.

Giinlimiizde neoadjuvan kemoterapiden daha yiiksek oranda
yarar gorebilecek hastalari segmek igin herhangi bir arag yok-
tur. llerde genetik belirtegler neoadjuvan kemoterapiden yarar

gorecek hastayla kemoterapiye yanit vermeyecek hastalari

ayirt etmede kullanilabilir. Neoadjuvan kemoterapi altinda pro-

gresyon durumunda tedavi sonlandiriimalidir.



Oneriler oD
Neoadjuvan kemoterapi T2-4a cNOMO hastalarda A
onerilmelidir ve daima sisplatin iceren kombinasyonlar
kullanilmalidir.

Sisplatin iceren kombinasyonlar i¢in uygun olmayan A

hastalarda neoadjuvan kemoterapi 6nerilmemeildir.
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Sekil 1: T2-T4a NOMO iirotelyal mesane kanseri tedavi

algoritmasi
Tam ; ;
Oretranme det tﬂ;:g;ir:ﬁlézliyonu béliimiinden biyopsi veya cerrahi sirasinda
sgis, UOYninBT T T 777 P frozensection
orintdil H i -kadinlar: proksimal tiretradan biyopsi veya
e oz ! cerrahi sirasinda frozen section (donuk kesit) |

« Lokal evrelendirme i¢in MRG kullanilabilir et S|

‘ Segili pT2NOMO hastalari

-T2 tiimarleri igin cok segenekli

Bulgular :
- pT2-+a, mesanenin klinik NOMO e g“:;::jeﬁ'l‘r‘y Relteceyl
urotelyal karsinomu (Not: Bu bir standart segenek
I olmayip yalnizca bir alternatiftir)
Neoadjuvankemoterapi ~ ________ -} 2 - neoadjuvan tedavi 6nerilmemektedir. |

« Secili hastalarda diistiniilmelidir
« 5 yillik sagkalim yarari %5-7dir.

+

Radikal sistektomi
« Cerrahinin genel kriterlerini bilin
o Hazirlik
o Entegre lenf diiglimii diseksiyonu
o Uriner diversiyon
o Cerrahinin zamanlanmasi

« Cok deneyim sahibi olmak sonuglari

iyilestirir

Direkt adjuvan kemoterapi

« Sistektomiden sonra endike degildir

BT= bilgisayarl tomografi; MRG= manyetik rezonans goriint(il-
eme; UUY=(ist liriner yol

Lokalize hastalikta mesane koruyucu tedavi
secenekleri

TUR-M

Tek basina TUR-M sadece tiimdr derinliginin siiperfisyal kas
tabakasina sinirli oldugu ve rezidiiel timdr igin tekrar evreleme
biyopsilerinin negatif gelmesi durumunda terapétik bir secenektir.



Oneri KD |6D

Tek basina TURM ¢ogu hastada kiirativ tedavi 2a |B
secenegi degildir

Eksternal radyoterapi (EBRT)

EBRT tek basina yalnizca sistektomiye ve mesane koruyucu
tedavi kombinasyonlarina uygun olmayan hastalarda tedavi
segenegidir. lleri derecede lokal tiimér biiyiimesi olan ve tran-
sliretral yaklasimla kanamasi kontrol altina alinamayan hasta-
larda da EBRT kanamayi durdurmak igin kullanilabilir (KD:3).

Kemoterapi ve en iyi destekleyici tedavi

Lokal ileri timori olan segilmis hastalarda sisplatin igceren
kemoterapi kombinasyonlarinda parsiyel ya da komplet lokal
cevaplarin alindigi rapor edilmistir (KD: 2b).

Oneri 6D
Lokal mesane tiimorlerinde tek basina kemoterapi A
tedavi segenegi olarak 6nerilmemektedir.

Multimodali tetedavi

Secilmis hasta populasyonunda erken sistektomiyle multimo-
dalite tedavinin uzun dénem yasam siiresi karsilastirilabilir.
Cerrahi tedavide gecikme yasam oranlarini kétii etkileyebilir.

Oneriler (o]}

Cogu hastada mesane tiimoriiniin transiretral reze- B
ksiyonu standart kiiratif tedavi segenegi olarak sunu-
lamaz

Tek basina radyoterapi cerrahiden daha az efektiftir ve | B
sadece sistektomi igin uygun olmayan hastalarda veya
multimodalite mesane koruyucu yaklasimda bir tedavi
secenegi olarak tavsiye edilir
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alternatif olarak segilmis, iyi bilgilendirilmis ve uyumlu
hastalara multimodal tedavi segcenegi sunulabilir.

Kas invazif mesane tiimorleri icin primer tedavi olarak | A
sadece kemoterapi tavsiye edilmemektedir.

Sadece radyoterapiden daha etkili olduklari i¢in cer- B
rahi miidahale veya multimodal tedaviler kiiratif tedavi
icin tercih edilmektedir.

Ozellikle sistektominin bir opsiyon olmadigi hastalarda | B

Cerrahi olarak tedavi edilemeyen tiimérler
Metastatik hastalikta palyatif sistektomi

T4b mesane kanserinde primer radikal sistektomi kiiratif bir
tedavi segenegi degildir. Eger semptom varsa radikal sistek-
tomi terapdtik/palyatif bir segenek olabilir. Palyatif sistektomi

yapilarak veya yapilmayarak intestinal veya non-intestinal

riner diversiyon kullanilabilir.

ileri girisimlerden 6nce tamamiyle hastayla irde-
lenmelidir.

Oneriler KD |6D
Lokal ileri timori olan ameliyat edilemez B
hastalarda primer radikal sistektomi palyatif bir

secenektir ve kiiratif tedavi olarak 6nerilemez

Semptomu olan hastalarda palyatif sistektomi

onerilebilir

Cerrahiyle ilintili morbiditeler ve yasam kalitesi, |3 B

Adjuvan kemoterapi

Adjuvan kemoterapinin rutin kullanimini destekleyecek bilgi

yetersizdir.




Oneriler

oD

Adjuvan kemoterapi, yapilabildigi zaman sadece klinik
deney cergevesinde verilmelidir.

A

Eger neoadjuvan kemoterapi verilmemisse pN+
olan hastalara adjuvan sisplatin bazli kombinasyon
kemoterapisi 6nerilebilir.

Metastatik hastalik

Metastatik hastaliktaki sonuglar

KD

ilk adim ayarlanmasinda,sagkalim icin PS Ve visseral
metastazlarin olmasi ya da olmamasi bagimsiz prog-
nostik faktorlerdir.

1b

ikinci adim ayarlanmasinda prognostik faktérler: karaciger
metastazi, PS>1, ve diisiik hemoglobin (<10g/dL)

—

b

Sisplatin iceren kombinasyon kemoterapisi 14 aya
kadar ortalama sagkalimi saglayabilir, uzun dénem
hastaliksiz sagkalim nodal hastaligi olan ve iyi PS'i olan
hastalarda %15 olarak bildirilmistir.

ek ajan kemoterapisinde kisa tedavi siiresi nedeniyle
diisiik cevap oranlari vardir.

2a

Tam cevap ve sagkalim Ustiinde karboplatinli kombi-
nasyon kemoterapileri, sisplatin bazl kemoterapilere
gore daha etkisizdir.

2a

Platinsiz kombinasyon kemoterapisi ilk ve ikinci adimin
ayarlanmasinda énemli cevaplar tiretmistir ancak
sisplatin bazl kombinasyon kemoterapisine durumu
iyi ya da iyi olmayan hastalarda kullanilan Standard
kemoterapiyle karsilastirma testleri yapilmamistir.

2a

Genel durumu iyi olmayan ve ileri ya da metastatik
tirotelyal kanseri olan hastalara tanimlanmis standart
bir kemoterapi rejimi yoktur.

2b

Vinflunin ikinci adim kullaniminda raporlanan en fazla
kanita ulagmistir.
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Kismi veya tam yanit sonrasi post-kemoterapi cerrahi
uzun zamanli hastaliksiz sagkalima katki saglayabilir.

Zoledronik asit ve denosumab Urotelyal kanser de
dahil olmak tizere tiim kanserlerde onay almistir ¢linki
metastatik kemik hastaliginda SRE?'leri azaltir ve
geciktirir.

Metastatik hastalikta 6neriler

6D

Genel durumu iyi hastalarda ilk basamak tedavi:

GC, PCG, MVAC ile birlikte G-CSF ya da HD-MVAC +
G-CSF'yle sisplatin bazli kemoterapileri kullanin.

A

Karboplatin ve non-platin kombinasyon kemoterapisi
onerilmez.

B

Sisplatin igin uygun olmayan hastalarda ilk basamak tedavi

Karboplatinli kombinasyon kemoterapisi veya tek ajan
kemoterapisi kullanin

©

Sisplatine uygun olmayan hastalar i¢in, PS2 olan veya
renal fonksiyonlari iyi olmayan veya 0-1 kéti bajorin
prognostik faktorleri olan ve renal fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda tercihen gemsitabin/karboplatin

olan karboplatin iceren kombinasyon kemoterapisi
endikedir.

A

ikinci basamak tedavi:

Platin bazli kombinasyon kemoterapisi sonrasi iler-
leyen metastatik hastaligi olan hastalarda vinflunin
onerilmelidir. Alternatif olarak klinik deney dahilinde
olmasi 6nerilebilir.

A*

Kemik metastzlarinda zoledronik asit veya denosumab
onerilmektedir

B

*Grade A Oneri istatistiki bir farktan dolayr azaltilmistir. GC:
gemsitabin + sisplatin, HD MVAC: yliksek doz metotreksat
vinblastin adriamisin + sisplatin , G-CSF: grandilosit koloni sti-

miile edici fakt6r, PCG: paklitaksel sisplatin gemsitabin.
PS: performans durumu.




Biyolojik belirteclerin kullanimindaki 6neriler

oD

Giinlimiz kosullarinda giinliik klinik pratikte kullani-
labilecek bir belirteg yoktur ¢linkii tedavi segenekleri,
sonuclar ve kas invaziv mesane kanserinde izlem teda-
visini 6ngérmezler

A*

*Panel toplantisindan sonra giincellenmistir.

Saglhkla bagintilh yagsam kalitesi

Yasam kalitesinin (6znel) nemli belirleyicileri insanin karak-

teri, basa ¢ikma tarzi ve sosyal destektir.

Saglkla bagintih yasam kalitesi icin dneriler

(o))

Kas invaziv mesane kanseri olan hastalarda yasam
kalitesi degerlendirilmesi icin gegerli anket formlarinin
kullaniimasi.

Hastanin komorbiditelerinde, timor 6zelliklerinde,
ve basa ¢ikma kabiliyetinde agik bir kontrendikasyon
teskil etmedigi takdirde kalici bir Uriner diversiyon
onerilmelidir.

Operasyon dncesi hasta bilgileri, hasta secimi ve dik-
katli operasyon sonrasi takip, uzun dénem sonuglarini
iyi etkileyen faktorlerdir.

Hasta, karar verme agsamasinda aktif rol almasi igin
cesaretlendirilmelidir. Bilgili kararlar vermelerini
saglayacak tiim potansiyel yararlar ve yan etikler agik
ve ayrintili olarak sunulmalidir.
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Sekil 2: Metastatik iirotelyal kanser tedavisine iligkin algoritma

Hastanin karakteristik 6zellikleri:

PS0-1/2/>2
GFR = /< 60 mL/dk
Komorbiditeler
PS=>2ve
PS0-1ve RIATR GFR < 60 mL/dk
Al AL Kcmbﬁlgiy;gi;nrkﬁle(rapisi- ey
STANDART GC N " kemoterapisiyle galisma YOK
Karboplatin bazli Monoterapi, ABSCESS
Evet Hayir Hayir
Ikinci basamak tedavi
PS 01 PS>2
1. Birinci basamak 2.2.Birinci basamak 3. Birinci a.Enyi destekleyici
kemoterapiden 6-12 ay kemoterapiden basamak tedavi
sonra hastalik ilerlemis, 6-12 ay sonra kemoterapiden b-klinik galisma
bébrek fonksiyonlari yeterli hastalik ilerlemis, sonraki 6-12 ay
a. birinci basamak sisplatin PS 0-1, bobrek icinde hastalik
bazli tedaviye yeniden fonksiyonlari ilerlemis,
baglayin bozulmusg PS 0-1
b. klinik calisma a-vinflunin a-vinflunin
b-klinik galigma b-klinik calisma

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

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha
kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak
hazirlanmigtir

Kas invaziv ve Metastatik Mesane Kanseri
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Giris

Prostat kanseri (PKa) Avrupada yasli erkeklerde en sik goriilen
kanser tiiridiir.Ozellikle gelismis iilkelerde, genel popiilasy-
onda yash erkeklerin daha yiiksek oranda olmasindan dolayi
biiyiik bir saglik sorunudur.

PKa igin (g iyi bilinen risk faktori vardir: ileri yas, etnik
kdken ve genetik yatkinlik. Diyet diizenlemelerinin prostat
kanseri riskini azaltacagina dair destekleyici hi¢bir kanit
bulunmamaktadir.

Tarama

Erken Prostat Spesifik Antijen (PSA) testi risk altinda olan ve
ileri takip gereken erkeklerin tespitinde kullanilabilir.Erken tani
icin bireysellestirilmis risk stratejisi, iyi bilgilendirilmis en az
10-15 yil yagam beklentisi olan erkeklerde tercih edilebilir.

Asiri tani ve asiri tedaviyle iliskili zararlardan dolayi sistemik
nufiis temelli tarama 6nerilmez.
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Evreleme Sistemi
Evreleme igin 2009 Tumour Nod Metastaz (TNM) siniflamasi
kullaniimaktadir.(Tablo 1)

Tablo 1: Prostat Kanserinde Tumor Nod Metastaz (TNM)

Siniflamasi

T - Primer tiimor

X
T0
T

T2

T3

T4

Tumor varhg degerlendirilmemistir

Tumor yok

Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ve gériintii ile

tespit edilemeyen tiimér

Tla Rastlantisal olarak bulunmus ve 6rneklerin
%5'inden azinda saptanmig timor

Tlb  Rastlantisal olarak bulunmus ve 6rneklerin
%5'inden fazlasinda saptanmis tiimor

Tlc Igne biopsisinde tespit edilmis timér (yiiksek
PSA seviyeleri nedeniyle yapilan)

Tumér prostat iginde sinirll’

T2a Prostatin bir lobunun yarisinda veya daha
azinda timor var

T2b  Prostatin bir lobunun yarisindan fazlasinda
timor var

T2c ki lobda da tiimér invazyonu var

Tiimor prostat kapsiiliini agmig?

T3a Ekstrakapsiiler yayim (tek veya cift tarafl)
mesane boynu tutulumu hari¢

T3b  Tumor seminal vezikiilii(leri) tutmus

Timor seminal vezikiil digindaki diger komsu

organlari da tutmus: external sfinkter, rektum, levator

kaslar ve/veya pelvik duvar
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N: Bélgesel Lenf diigiimleri 3

NX  Bolgesel lenf diiglimleri degerlendirilemedi
NO  Bdlgesel lenf diigimii metastazi yok
N1  Bolgesel lenf diiglimi metastaz

M- Uzak Metastaz 4

MX  Uzak metastaz degerlendirilemedi.

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz
M1la Bdlgesel olmayan lenf diigiimiine (digiimlerine)
M1b Kemik(lere)
M1c Diger alan(lara)

T Palpasyonla veya gériintiilemeyle saptanamayan fakat bir
lob veya her iki lobda da igne biyopsisi ile saptanan tiimér-
ler T1c olarak siniflandirilir

2 Prostat apekse veya prostatik kapsiile (daha éteye degil)
invazyon T3 olarak degil T2 olarak siniflandirilir

3 Bélgesel lenf diigiimleri 6zellikle iliak arter bifurkasyonuna
kadar olan gercgek pelvisteki lenf diigiimleridir.Bunun disin-
dakiler N siniflandirmasini etkilemez

4 Tek taraftan fazla metastaz varliginda en ileri kategori kul-
laniimalidir.

Gleason derecelendirme sistemi

PCa derecelendirmesi 2005 yilinda Uluslararasi Urolojik
Patoloji Cemiyeti (International Society of Urological
Pathology: SUP) tarafindan modifiye edilen Gleason
derecelendirme sistemine gore yapiimaktadir.

Tani ve Evreleme

Prostat kanserinden genellikle parmakla rektal muayene(PRM)
ve PSA seviyelerine bakilarak siiphelenilir. Kesin tani prostat
biyopsi drnekleri veya cerrahi numunelerdeki adenokarsino-
mun histopatolojik olarak dogrulanmasi ile konur.Hastanin
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yasi ve komorbiditesi dikkate alinarak hasta igin uygun tedavi
secenekleri gbzetilerek, ileri tani ve evreleme galismasinin
yapilnasina karar verilmelidir.Bu prosediirler genellikle
kacinilan tedavi kararini etkilemez.

Cerrahi materyal sonuglarinin sinoptik raporlanmasi daha
seffaf ve daha tam bir patolojik raporlamadir.Bir kontrol listes-
inin kullanimi 6nerilmektedir.(6rnege bakiniz)

Radikal Prostatektomi drneklerinin incelenmesive patolojik
raporlanmasi igin kontrol listesi

Histolojik tip
Karsinom tipi, 6rnek: bilinen asiner,duktal, vb..

Histolojik derece

Birincil (Baskin) derece

ikincil derece

qujncijl derece (miimkiinse)

Genel/toplam Gleason skoru

Gleason derece 4 veya 5 ‘in yaklasik yiizdesi (opsiyonel)

Tiimor 6l¢iimii (istege bagh)

Prostatik doku tutulumunun yilizdesi

Baskin nodiildeki (eger belirlendiyse) timériin milimetre cin-
sinden en biiylik boyutu

Patolojik Evreleme (pTNM)
Eger ekstraprostatik yayilim varsa:

Fokal veya yaygin 6zel alani(lar) tutup tutmadigini belirtin
Seminal vezikiil invazyonunun olup olmadigini belirtin
Bolgesel lenf digtimleridegerlendirilebiliyorsa:

Lokalizasyonu (miimkiinse)
Alinan lenf diiglimi sayisi
Tutulan lenf digiimi sayisi

Cerrahi Sinirlar
Eger cerrahi sinirda kanser varsa:

ozel alan(lar) ve prostatin igine veya disina invazyon varlig




Diger

Eger damar invazyonu varlig ve/veya intraduktal karsinom

belirlenmigse
Baskin tiimdriin yeri (alani, zonu) (istege bagli)
Perindral invazyon (istege bagh)

Eger mevcutsa, prostat ici veya disi lokasyonun belirtilmesi

PKa'nin tani ve evrelemesi igin kilavuzlar

Recommendations for the Diagnosis of PCa KD |6D
Prostat kanseri derecelendirmesi ISUP 2005 2a |A
modifiye Gleason derecelendirme sistemine

gore yapiimalidir

Biyopsi karari PSA testi ve PRM ye gore 2b [A
alinmalidir

ik tanisinda,ultrasonik goriintiileme kilavuzlu- [2a |B
gunda 10-12 kor transrektal veya transperineal

periferal zon biyopsileri alinmalidir.

Transrektal prostat igne biyopsileri antibiyotik b |A
baskisi altinda alinmalidir.

Prostat igne biyopsileri igin periprostatik infiltra- | 1a | A
syonla yapilmis lokal anestezi 6nerilir.

Prostatin farkl alanlarindan alinan biyopsiler 3 A
ayri ayri teslim edilmeli,ayri ayri incelenmeli ve
raporlanmalidir.

Prostatektomi spesmeninin patoloji tarafindan |3 A
incelenmesi ve raporlanmasinda ISUP

tarafindan gosterilen kilavuzlar takip edilmelidir.

Eger varsa, tekrar prostat biyopsilerinde hede- |2b |B

flenen alan icin prostatik MR kullanilabilir.
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Endikasyonun devam ettigi Pca olgularinda bir |2a |B
kez tekrar biyopsi daha garantili bir yontemdir.

(anomal PRM, yiikselmis PSA veya ilk biyopside

malignite lehine histopatolojik bulgular varsa)

Genel 6neriler daha fazla (3 veya daha fazla) 3 C

biyopsinin yapilmamasi seklinde,hastalarin
bireysel 6zellikleri temel alinarak karar verilme-
lidir.

PRM = Parmakla rektal muayene ; ISUP = Uluslararas tirolojik

patoloji toplulugu ; mMRI = multiparametric magnetic

resonance imaging ; PSA = prostat spesifik antijen

Pca’nin Evrelemesiigin Oneriler KD |6D
Diistik riskli timdrlerin evrelemesinde goriintiil- | 3 A
eme endikasyonu yoktur.

Pcanin lokal evrelemesinde (T evreleme) en 2 A
uygun bilgi, pozitif prostat biyopsisi sayisi ve
bélgesi,tiimdr derecesi ve serum PSA diizeyi

tarafindan saglanir.

Lokal evreleme igin BT ve TRUS 8 A
kullanilmamalidir.

Prostat mMRI, eger sonucu hastanin tedavi 2b |A
yonetimini degistirecekse sadece lokal evreleme

amagli kullanilmalidir.

Duslik riskli prostat kanserli hastalarda prostat |2b | B
mMRI “ nin evreleme amagl kullanilmasi 6ner-
ilmemektedir.

Lenf digimi durumu(N evreleme) sadece 3 B

potansiyel kiratif tedavi planlananlarda 6nem-

lidir




Lenf Nodu goriintiilemesi(BT ve MRI 2b |A
kullanilarak), PSA > 10 ng/mL veya Gleason
skoru = 8 veya klinik evresi = T3(orta/yiiksek
riskli durumlarda) olan sadece asemptomatik
hastalarda 6nerilmektedir.

Kemik taramasi, PSA > 10 ng/mL veya Gleason |2b |A
skoru = 8 veya klinik evresi > T3(orta/yiiksek
riskli durumlarda) olan sadece asemptomatik
hastalarda 6nerilmektedir.

Kemik metastazlarini andiran semptomlariolan |3 A
hastalarda kemik taramasi endikasyonu vardir
BT = Bilgisayarli Tomografi; mMRI = multiparametrik manyetik
rezonans goriintiileme; TRUS = transrektal ultrason

Prostat kanserinin tedavisi
PKa I hastalarin tedavi secenekleri tani anidaki evrelerine gore
ayrilarak asagida gosterilmistir.

Aktif gozlem ve bekle-gor

Aktif gbzlem aktif izlem olarak bilinir. ‘Bekle-gor'iin aksine aktif
gozlem gecikmis palyatif tedavi segeneklerinin uygulanmasi
yerine kiratif tedavinin uygun zamanda yapilmasini hedefler.
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Aktif Gozlem ve Bekle-Gor icin Oneriler

KD [0D

Aktif Gozlem

Aktif gbzlem kanser progresyonu diisiik riskli
olan hastalarda bir segenektir: 10 yildan fazla
yasam beklentisi olanlar, cT1-2, PSA < 10 ng/
ml, biyopsi gleason skoru = 6 (en az 10 kor), <
2 pozitif biyopsi, biyopsi 6rneginde minimal
tutulum((her biyopsi i¢in < 50% kanser)

2a |A

izlem PRM, PSA ve tekrarlayan biyopsilerle
yapiimalidir.

2a |A

Takip icin en uygun zamanlama hala belirsizdir
(yilda veya her iki yilda bir)

2a |A

Biyopside progresyonu olan hastalara aktif
tedavi 6nerilmelidir.

2a |A

Bekle-Gor

Bekle-gor tedavisi aktif tedavinin yan etkilerini
kabul etmeyen ve kisa yasam beklentisi olan
tlim hastalarda tercih edilebilir

b |A

Bekle-gor tedavisinde , kiiratif olmayan tedaviye
baslamada semptomlar ve hastaligin progresy-
onu temel alinarak karar verilmelidir.

PRM = Parmakla rektal muayene




Klinik lokalize prostat kanseri icin deneysel tedavi segenekleri

Oneriler (o))
Cerrahi veya Radyoterapi i¢in uygun olmayan hasta- C
larda kriyoterapi PKa i¢in alternatif bir tedavi segenegi
olabilir.
Eger HIFU tercih edilecekse, uzun dénem sonugclarinin |C
(> 10 yil) yetersizligi hastayla tartisiimalidir.
PKa' nin fokal tedavisi henlizemekleme agsamasinda | A
ve klinik calismalar disinda tedavi edici alternatif bir
tedavi olarak 6nerilmemelidir.
HIFU = yiiksek yogunlukta odaklanmisg ultrasonogrdfi.
PKa'nin birincil tedavisi i¢in kilavuzlar
Evre |Tedavi Yorum 6D
Tla Bekle -gor Gleason skoru < 6 ve 7 ve B
yasam beklentisi<10 yil olan
adenokanserli hastalarda
standart tedavidir.
Aktif Gézlem | 10 yildan daha fazla yasam B
beklentisi olan hastalarda
TRUS ve biopsi ile yeniden
evreleme oOnerilir.
Radikal Gleason skoru >7 olan ve uzun | B
Prostatektomi | yasam beklentisi olan daha
gen¢ adenkanserli hastalarda
opsiyoneldir
Radyoterapi Uzun yasam beklentisi olan B

az diferansiye tiimérii olan
geng hastalarda secenektir.
Ozellikle interstisyel radyasyon
uygulanmis hastalarda TUR-P
sonrasl yiiksek komplikasyon
riskleri vardir
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Hormonal

Secgenek degil.

Combination

Secgenek degil.

(@}

T1b-
T2b

Aktif Gozlem

Klinik evresi T1c- T2a olan
PSA<10 ng/ml, biyopside glea-
son skoru < 6, pozitif biyopsi <
2, her biyopsideki kanser tutu-
lumu < %50 olan hastalar.

Yasam beklentisi > 10 yil olan-
lar ve birkez 10 yilin 6tesindeki
sag kalim verilerinin eksikligi
konusunda bilgilendirilenler.

Tedaviye bagl komplikasyonlari
kabul etmeyen hastalar

Tla-
T2c

Bekle-Gor

Gleason skoru < 7 ve yagsam
beklentisi<10 yil olan hastalar.

Gleason skoru = 7 ve yasam
beklentisi<10 yil olan hastalar.

Radikal
Prostatektomi

PT1a PKa hastalarda opsiyonel

Yasam beklentisi>10 yil olanlar
ve tedavi komplikasyonlarini
kabul eden hastalarda standart
tedavidir.

A




Radyoterapi

10 yildan fazla yasam
beklentisi olan ve tedavi
komplikasyonlarini kabul eden
hastalar.

Cerrahiicin kontrendikasyonu
olan hastalar.

Yasam beklentisi 5-10 yil olan
az diferansiye timari olan
diiskiin hastalar (kombine
tedavi 6nerilmektedir; asagiya
bakiniz).

Brakiterapi Prostat hacmi < 50 ml, IPSS
< 12 olan diistik riskli PKa
hastalarinda diisiik doz brakit-
erapi onerilebilir.

Hormonal Kratif tedaviye uygun olma-

yan, palyasyon gereken semp-
tomatik hastalarda.

Anti androjenler Bekle-Gor'le
karsilastinldiginda daha kétii
sonuglari oldugundan 6ner-
ilmez.

Kombinasyon

Yiiksek riskli hastalarda neo-
adjuvan hormonal tedavi ve
beraberinde hormonal tedavi-
yle radyoterapi toplam yasam
beklentisini arttirmakta
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T3-T4

Bekle-Gor

Asemptomatik T3 hastalarda,
Gleason skoru < 7 olan ve <10
yil yasam beklentisi olan lokal
tedaviye uygun olmayan hasta-
larda bir segenektir.

(05

Radikal
prostatektomi

Segilmis T3a, PSA<20ng/mL,
biyopsi Gleason skoru <8 ve
>10 yil yasam beklentisi olan
hastalarda opsiyonel.

Hastalar radikal prostatek-
tominin yiiksek ihtimalle pozitif
cerrahi sinirla sonuglanacagi,
istenmeyen histolojik sonuglar
cikabilecegi ve pozitif lenf
digtimlerinin olabilecegi
hakkinda bilgilendirilmeli.
Bunlarin sonucu hastaya
adjuvan tedaviler ve radyasyon
veya androjen baskilama
tedavisi gibi kurtarici tedaviler
gerekebilecegi anlatiimali.

Radyoterapi

>5-10 yil yagsam beklentisi

olan T3 hastalar. >74 Gy'ye
kadar doz arttirimi yararli
olabilir. Hormonal tedaviyle
kombinasyonu 6nerilir (asagiya
bakiniz).




Hormonal

Semptomatik hastalar, yayiimis
T3-T4, yiiksek PSA (>25-50ng/
mL) ve PSA-ikiye katlanma
zamani <1yil olan hastalarda.

Hasta istegiyle, uygun olmayan
hastalarda.

Radyoterapiye yeterli uygun-
luktaki hastalarda hormon
monoterapisi bir segenek
degildir.

A

Kombinasyon

Harici isin radyasyon teda-
visiyle birlikte verilen adjuvan
hormonal tedavi (3 yil) toplam
sagkalimi artirmakta.

Neoadjuvan hormonotedavi
+ radikal prostatektomi: endi-
kasyonu yok.

B

N+,
MO

Bekle- Gor

Asemptomatik hastalar.Hasta
bagiml (PSA< 20-50 ng/ml),
PSA ikiye katlanma zamani > 12
ay. Cok yakin takip gerektirir

B

Radikal
Prostatektomi

Yasam beklentisi> 10 yil olan
secilmis hastalarda multimodal
tedavi yaklasiminin bir parcasi
olarak opsiyonel

c

Radyoterapi

Yasam beklentisi> 10 yil olan
secilmis hastalarda opsiyonel,
adjuvan androjen deprivasy-
onla beraber kombine tedavi
uygulamak 3 yil zorunludur.

(6;
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Hormonal

Genisletilmis lenf diglimi
diseksiyonunda 2 den fazla

lenf diigiimii pozitifligi olan
hastalarda(lokal tedavisi ne olur-
sa olsun: cerrahi veya radyoter-
api).Hormonal tedavi herhangi
bir lokal tedaviye uygun olmayan
hastalarda sadece monoterapi
olarak kullanilmalidir.

Kombinasyon

Standart segenek degil.Hasta
bagimli.

M+ Bekle- Gor

Standart segenek yok.Kati
seyredebilir / Hemen baslanan
hormonal tedaviye kiyasla daha
fazla komplikasyona yol agabi-
lir. Cok yakin takip gerektirir.

Radikal Standart segenek degil.

Prostatektomi

Radyoterapi Kiratif bir segenek degil,lokal
kanser kaynakli semptomlarin
tedavisinde androjen dep-
rivasyon tedavisiyle bir-
likte kombine tedavi segenegi
olarak.

Hormonal Standart segenek. Semptomatik

hastalarda zorunludur.

NHT = neoadjuvan hormon tedavisi

IPSS = International Prostatic Symptom Score (Uluslararasi
Prostat Semptom Skoru;
PSA = prostat spesifik antijen ; TRUS = transrektal ultrason;

TURP =prostatin transiiretral rezeksiyonu

ikinci basamak tedavide daha fazla bilgi ve detayli tartisma
icin litfen kilavuzlarin tam metin stirimiine bakin.




Prostat kanserli hastalarin takibi

Takip nedenleri; verilen tedaviye, hastanin yasina, komor-

biditelerine ve kendi isteklerine bagli olarak degisebilir.

Genelde kdiratif tedavi alan hastalar takiplerinde su agidan

degerlendirilir:
» Kiiratif amagli ikinci basamak tedavinin imkani
« Hastalik sonrasi erken hormonal terapinin imkani

Kiiratif amach tedavi sonrasi takipte kilavuzlar

oD

Asemptomatik hastalarda, hastaliga 6zgi hikaye ve
PRM ile desteklenmis serum PSA 6lgtimleri takipte
rutin 6nerilen testlerdir. Bunlar tedavi sonrasi 3, 6 ve
12. aylarda daha sonra 3 yil boyunca her 6 ayda bir
sonrasinda yillik yapilmalidir.

RP sonrasi serum PSA diizeyi > 0,2 ng / ml rezidii veya
niiks hastalik ile iligkili olabilir.

Radyoterapi sonrasi nadir PSA nin >2 ng /ml tistii yiik-
selen PSA seviyeleri direngli veya tekrarlayan hastalik
icin daha spesifik bir deger daha giivenilir bir isarettir.

Hem palpabl nodiil hem de yiikselen serum PSA
diizeyi lokal niiks belirtileri olabilir.

TRUS ve biyopsi ile lokal rekiirens saptamasi ancak teda-
vi planini etkileyecekse onerilir. Cogu durumda TRUS ve
biyopsi ikinci sira tedavi 6ncesi gerekmemektedir.

B

Asemptomatik hastalarda rutin kemik taramasi veya
diger goriinttileme yontemleri onerilmemektedir. Eger
hastada kemik agrisi mevcutsa serum PSA diizeyleri
dikkate alinmaksizin kemik taramasi diistinilmelidir.

PRM: Parmakla rektal muayene; RP: Radikal Prostatektomi
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Hormonal tedavi sonrasi takip icin kilavuz

oD

Hastalar tedavi baslangicindan sonra ilk 3. ve 6. aylar-
da degerlendirilmelidir.

Testler tedavi yanitini ve yan etkilerini degerlendirmek
icin en azindan serum PSA 6lclimd, rektal tuse,

serum testosteronu ve semptomlarin dikkatlice
degerlendirmesini icermelidir.

Eger hastalara aralikh androjen yoksunluk tedavisi
yapilacaksa, tedavinin durduruldugu dénem boyunca
(1veya 3 ay) PSA ve testosteron olgiilmelidir.

Takip hastaya gore planlanmali, semptomlara, prog-
nostik faktorlere ve verilen tedaviye gore olmalidir.

Tedaviye iyi yanit alinmis evre MO hastalarda, takip 6
ayhk araliklarla yapilmali ve en azindan hastaliga 6zgti
oyki, PRM ve serum PSA 6l¢limiinii icermelidir.

Tedaviye iyi yanit alinmis evre M1 hastalarda, takip her
3-6 ayda bir yapilmalidir. Takip en azindan hastaliga 6zgii
Oyk, PRM ve serum PSA 6lglimlerini icermeli ve siklikla
olclilen hemoglobin, serum kreatinin, alkalen fosfataz
dlgtimleriyle desteklenmelidir.Ozellikle ilk 1yil boyunca
serum testosteron seviyeleri kontrol edilmelidir.

Hastalar (6zellikle M1b durumundakiler) spinal kord
basisinin muhtemel klinik bulgular hakkinda bilgilen-
dirilmelidir.

Eger hastalik progresyonu gergeklesir veya hasta veri-
len tedaviye yanit vermezse, takip kisisellestirilmelidir.

Stipheli progresyon gosteren hastalarda serum testos-
teron seviyesi kontrol edilmelidir.Serum testosteron
seviyesi en az < 50 ng/dl olan hastalar tanim geregi
KDPK olarak varsayilir.

Stabil hastalarin rutin olarak goriinttilemelerinin
yapilmasi énerilmez.

B

KDPK=kastrasyona direngli prostat kanseri PRM=Parmakla

Rektal Muayene




Kiiratif tedaviler sonrasi niiks tedavisi

Sadece lokal niiks ihtimali ile uzak (+/- lokal) niiksi ayirt
edebilmek icin caba gdsterilmelidir. ilk patoloji, primer
tedavi sonrasinda PSA relapsi olana kadar gecen siire ve
PSA degerinin ne kadar hizli yiikseldigi lokal ve uzak niiks

arasindaki ayrima yardimci olur. K&tii diferansiye tiimér, erken
PSA relapsi ve kisa PSA ikiye katlanma siiresi uzak niikstin
gostergeleridir. Tedavi basarisizligin yeri, hastanin genel duru-
mu ve kisisel segimlere gore yonlendirilmelidir. Sadece erken
PSA relapsi olan hastalarda goriintiileme yontemlerinin degeri

sinirhdir.

Kiiratif tedavi sonrasi ikinci basamak tedavive
goriintiileme icin kilavuzlar

KD

oD

RP sonrasi biyokimyasal Niiks (BKN)

BKN olan olgularda, kemik taramasi ve batin-
pelvik BT sadece PSA>10 ng/mL olan hastalara,
veya yliksek PSA hareketleri olan(PSA yarilanma
zamani< 6 ay veya PSA velositesi > 0.5 ng/mL/
ay) veya kemik tutulumuna bagli semptomlari
olan hastalara yapiimahdir.

BKN olan ve PSA seviyesi < 1 ng/mL olan hasta-
larda kolin PET/BT oGnerilmemektedir.

PSAnin saptanabilir diizeylere yiikseldigi pozitif
prognostik faktorleri olan(PSA yarilanma zamani
> 1yil ve Gleason < 7) hastalar i¢in ,g6zlem ve
muhtemelen gecikmis kurtarma RT (KRT) tercih
edilebilir.

PSAnin saptanabilir diizeylere yiikseldigi
hastalarin en azindan prostat yatagina KRT
uygulanmalidir.KRT ‘nin total dozu en az 66 Gy
olmali ve erken donemde verilmelidir.(PSA< 0.5
ng/ml)
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Direncli PSA'si olan hastalarin en azindan 3 ©
prostat yatagina KRT uygulanmalidir.KRT ‘nin
total dozu en az 66 Gy olmali ve erken verilmesi
zorunludur.(PSA< 0.5 ng/ml)

RT sonrasi Biyokimyasal Niiks

BKN olan lokal kurtarma tedavisine aday olan 8 C
hastalarda prostatin multimetrik MR goriintdil-
emesi biyopsiye rehberlik edebilir.

Secilmis hastalarda lokalize prostat kanserinin |3 B
birincil tedavisinde ve metastatik hastalig
olmayip histolojik olarak kanitlanmis rekurrensi
olan hastalar kurtarma radikal prostatektomisi
(KRP) ile tedavi edilmelidir.

Artmis yan etki oranlarindan dolayi KRP ve 3 A
kurtarma brakiyoterapi deneyimli merkezlerde
yapilmalidir.

HIFU ve kriyocerrahi ablasyon, metastazi olma- |3 B

yan histolojik olarak kanitlanmis lokal rekurrenste
tedavi segenekleridir Ancak hastalar bu yaklasim-
larin deneysel niteligi ile ilgili bilgilendirilmelidir.

BKN= biyokimyasal Niiks BT =Bilgisayarli Tomografi

HIFU =yiiksek yogunlukta odaklanmis ultrasonografi

MR = manyetik rezonans ; PET = pozitron emisyon tomogrdfisi
RP= Radikal Prostatektomi RT=Radyoterapi KRP=Kurtarma
Radikal Prostatektomi

Hormonal tedavi sonrasi niiks tedavisi

Kastrasyona direncli prostat kanseri genellikle zayiflatici

bir hastalik olup siklikla yagli hastalar etkilemektedir.

Medikal onkologlarin, radyasyon onkologlarinin, tirologlarin,
hemsirelerin, psikolokoglarin ve sosyal galisanlarin katimiyla
olusturulan multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Cogu vakada
tedavi verilip verilmeme karari hastanin degerlendirmesiyle
verilmekte ve bu da kilavuzlarin roliinii kisitlamakta.



Metastatik kastrasyona direncli prostat kan-
serinde hormonal terapi sonrasi tedavi(birinci,
ikinci basamak yontemi) icin kilavuzlar

KD

oD

PSA yiikselisi olan hastalarda bir 6nceki referans
degerinden daha yliksek sadece iki birbirini
takip eden PSA yiikselisi belgelenmelidir.

Serum testosteron seviyeleri < 50 ng/mL
olmadan hastalara ikinci basamak tedavi
baslanmamalidir.

Terapdtik etkiyi daha iyi degerlendirmek igin
serum PSA seviyeleri >2ng/mL olmadan hasta-
lara ikinci basamak tedavi baslanmamalidir.

Maksimal androjen blokaji ile tedavi edilen
erkeklerde bir kez belgelenmis PSA progresyo-
nunda antiandrojen tedavi durdurulmalidir.
Yorum: Nihai anti-androjen gekilmesi etkisi fluta-
mid veya bikalutamidin kesilmesinden 4-6 hafta
sonrasl ortaya gikmaktadir.

ikinci basamak tedavide en etkin ilagc (hormonal
terapi veya kemoterapi) icin agik kesin bir 6neri

yapilamamaktadir,ayni sekilde 6ngoriicti faktor-
ler de net degildir.

w

Dosektaksel tedavisi sonrasi progresyon gosteren
kastrasyon direngli prostat kanseri tedavisinde
kabazitaksel, abirateron ve enzalutamid etkilidir.

ikinci basamak kurtarma hormonoterapisinde
abiteron asetat kullanmak gecerli bir segenek
olarak kabul edilebilir.Pivot calismanin iki ortak
sonnoktasindan birinin karsilanmamis oldugu
unutulmamalidir.

ikinci basamak kurtarma hormonoterapisinde
enzalutamid kullanmak gegerli bir secenek
haline gelebilir fakat tam sonuglar beklenmelidir.

2b
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Metastatik olmayan kastrasyon direngli prostat |3
kanserinde ikincil hormonal tedavi (abiteron

asetat, enzalutamid) sadece klinik aragitrma
kosullarinda kullaniimalidir.

Viseral metastazi olmayan kemik tutulumu olan | 1b

hastalarda Ra223 sagkalimi uzatmaktadir.
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Yash Yetiskinlerde Prostat Kanseri Yonetimi*

Sonuglar ve dneriler

kD [6D

Saglik durumunun degerlendirilmesi

Lokalize PKa | yaghlarda saglk durumu taramasi
sistematik birsekilde yapilmali

1b

A

Saglik durumu taramasi G8 tarama araci
kullanilarak yapilmalidir.

2a

A

G8 skoru < 14 olan hastalarda tercihen geriyatrik
tipta uzmanlasmis bir ekip tarafindan tam bir
geriyatrik degerlendirmeye gecilmelidir.

2a

Bu degerlendirmeler temelinde yasli yetiskinler

dort gruptan birinde siniflandiriimalidir:

1. 'Uygun’ veya ‘Saglikli’ yasgl erkek, standart
tedavi almalidir;

2. Hassas biinyeli hastalar (geridontistimli
hastalik ), geriatrik miidahalelerle geriatrik
problemi ¢oziildiikten sonra standart tedavi
verilmelidir;

3. Narin hastalara (geridéniisiimstiz hastalik)
biinyelerine gére uyarlanmis bir tedavi
almalidir;

4. Cok hasta terminal donem hastalig olan-
lar sadece semptomatik palyatif tedaviler
almalidir.

Tedavi

Lokalize Hastalik

Yiiksek riskli hastalik tanisi konan, yasam
beklentisi > 10 yil olan ‘fit’ ve hassas biinyeli
hastalara standart tedavi 6nerilmelidir.

2b

‘Narin’ ve ok hasta’ hastalarda semptomlari
hafifletmek igin hemen androjen yoksunlugu
tedavisi uygulanmalidir.

1b




Minimal invaziv tedaviler yasli yetiskinlerde rutin | 3 B
olarak uygulanmamalidir.Bu tedavilerin sadece
orta derecede riskli hastaligi olan dikkatlice
secilmis fit' ve hassas biinyeli hastalarda rolii
olabilir.

ilerlemis hastalik

Yiiksek fraktiir riski olan hastalarda kemik mine- |2b | A
ral durumunun degerlendirilmesi ve osteoporo-
tik fraktiiriin nlenmesi 6nerilmektedir.

Yash yetiskinlerde yeni kemoter6patik ve hormo- | 1b | B
nal ajanlar basaril bir sekilde kullanilabilir
*Prof.Dr. J-P. Droz bu béliim i¢in 6nemli deneyimlerini sundu.

Ozet

Prostat kanseri birgok yonleri olan kompleks bir
hastaliktir,tanisal caligmalar, tedavi ve takip hakkinda kararlar
verilmeden énce hem hastaligin kendisi hem de etkilenen
hasta g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha
kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak
hazirlanmistir.
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Girig

Ultrasonografi(USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriin-
tiileme yontemlerinin kullanimiyla asemptomatik renal hiicreli
karsinom (RHK) saptanma orani artmistir.Ayrica son 10 yilda,-
mortalite oranlari duraganlasmis ve bazi Avrupa iilkelerinde bu
oran azalmistir. RHK'nin en sik 60-70 yas arasinda goriilmekte
olup erkek /kadin gériilme orani 3:2dir. Yagam tarzini igeren
etiyolojik faktorler sigara kullanimi,obezite ve hipertansiyon-
dur.En etkili korunma sekli sigara ve obezitenin énlenmesidir.

Tanive Siniflama
Renal kitlelerin bircogu hastaligin son evrelerine kadar
asemptomatik kalir.Halen RHK'lerin yarisindan fazlasi non spe-
sifik semptomlar ve diger abdominal hastaliklarin arastiriimasi
esnasinda tesadiifi olarak saptanir. Hastaligin klasik iclemesi
olan yan agrisi, makroskopik hematiiri ve palpe edilebilen
abdominal kitle cok nadiren izlenir. Makroskopik hematiiri,
palpe edilebilen kitle, bilateral ekstremitelerde 6dem ya da
varikosel gelisimi gibi klinik semptomlar goriilebilir.Bu semp-
tomlarin varliginda radyolojik tetkiklere basvurulmalidir.
Semptomatik RHK hastalarinin yaklagik %30'unda para-
neoplastik sendrom mevcuttur.Bazi semptomatik hastalarda
metastatik hastaligin sebep oldugu kemik agrisi ve inatgi
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Okstirlik gibi semptomlar izlenebilir.

RHK'nin radyolojik ve diger incelemeleri

RHK'de radyolojik inceleme intraven6z kontrast madde oncesi
ve sonrasi BT goriintiileme ile yapilir.Bdylece taniyi dogrula-
mak kontralateral bébregin fonksiyon ve morfolojisi hakkinda
bilgi sahip olmak,tlimor yayilimini degerlendirmek, vendz
invazyon ve lenf diiglimlerinde ve bobrek {istii bezlerinde
biiytime gibi tlimoriin ekstrarenal yayillimini tespit edebilmek
miimkiin olur.Abdominal USG ve manyetik rezonans goriintl-
leme(MRG) BT'yi tamamlar.. Kontrasth USG spesifik olgularda
(iyot ve gadolinyumun goreceli olarak kontrendike oldugu
kronik renal yetmezlikler,komplike kistik kitleler,infarktiis ve
kortikal nekroz gibi periferik damar hastaliklari vs.) yardimci
olabilirMuhtemel vendz yayilimi ve intavendz contrast mad-
deye alejisi olan hastalarda MRG kullanilabilirToraks BT gégiis
evrelemesinde en kesin tani ydntemidir ve RHK siiphesi olan
hastalarda ilk istenmesi gereken tetkiklerden biri olmasi tavsi-
ye edilir.

Perkiitan bobrek timéri biyopsiler asagidaki durumlarda

giderek artan oranlarda kullaniimaktadir:

1. Radyolojik olarak tespit vedilemeyen kitlelerin histolojik
tanisinin koyulmasi,

2. Kugiik renal kitlesi olan ve izlem yaklasimi igin hastalarin
segimi,

3. Ablative tedaviler 6ncesi histolojik tani,

4. Metastatik hastalikta en uygun hedefe ynelik farmakolojik
tedavi segiminin belirlenmesi,

Renal fonksiyon bozuklugu belirtisi olan hastalarda renal tara-
ma ve total bébrek fonksiyonlarinin arastirilmasi igin tahmini
glomeruler filtrasyon hizi (eGFR) dlgiilmeli ve bu parametre
uygun tedavi kararinin verilmesinde kullaniimalidir.
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Evreleme Sistemi
RHK evrelendirmesi i¢in glincel UICC 2009 TNM(TUm&r Lenf
Dugimii Metastaz) siniflandirmasi 6nerilmektedir. (Tablo 1).

Tablo 1: 2009 TNM evreleme siniflandirma sistemi

T - Primer Tiimor

. TX  Primer Timor degerlendirilememektedir
TO  Primer Tumor lehine kanit yok
T1  Timor en bliylik boyutu < 7 cm,bdbrege sinirli
Tla Tumor en biylk boyutu < 4 cm,bdbrege sinirh
Tib  Tiimor > 4 cm fakat en biiylik boyutu < 7 cm
T2  Tdmor en blylik boyutu > 7 cm, bébrege sinirli
T2a Timor > 7 cm fakat en biiyiik boyutu < 10cm
T2b Tidmor > 10cm,bbbrege sinirli
T3 TUmor major venlere veya perinefrik dokulara, ayni

taraftta bobrek Uistli bezi veya Gerota fasyasinin 6tes-

ine uzanmamaktadir.

T3a Tumor renal ven veya venin (kas iceren) segmen-
tal kisimlarina makroskopik olarak uzanir veya
tumor perirenal ve/veya renal sinusa(peripelvik)
invaze olur,ama Gerota fasyasinin 6tesine gecmez

T3b Timor makroskopik olarak diyafram altinda vena
cavaya uzanir

T3c Tiumor vena kavaya veya onun diyafram tzerinde-
ki duvarina makroskopik olarak uzanir veya vena
kava duvarina invaze olur

T4  TUmor Gerota fasyasinin Gtesine invaze olur (ayni
tarafta bobrek Ustii bezine komsuluk yoluyla invazyon
dahil)

N - Bélgesel lenf diigiimleri

NX Bolgesel lenf diiglimleri degerlendirilememektedir
NO Bolgesel lenf diiglimiine metastazi yok
N1 Tek bir bolgesel lenf diglimii metastazi var
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N2 Birden gok bolgesel lenf diiglimiine metastazi var

M - Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1  Uzak metastaz var
http://www.uicc.org/tnm adresinde TNM siniflandirmasi hak-
kinda 6zgiil sorular igin yardim masasi bulunmaktadir.

Histopatolojik siniflama

Fuhrman g¢ekirdek derecelendirmesi en sik kullanilan derece-
lendirme sistemidir.izlenen en agresif patern Fuhrman derece-
sini tanimlamaktadir.RHK genetik ve histolojik farklliklari olan
dort ayr alt tipten olugsmaktadir. En sik goriilen RHK tipleri:
berrak hiicreli RHK (%80-90), papiller RHK(%10-15),kromofob
RHK(%4-5)dir.Genellikle RHK alt tiplerinin klinik seyir ve teda-
viye verdikleri cevaplarda farklliklar bulunmaktadir.
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RHK'nin tani ve evrelendirmesi i¢in dneriler Drc

Fuhrman derecelendirme sistemi ve RHK alt tip B
siniflandirmasi kullaniimaldir

RHK'li hastalarin tetkikinde kontrastli abdominal BT B
ve MRG kullanilmalidir.Bunlar cerrahi 6ncesi renal
tlimoriin evrelemesinde en uygun goriintlileme
yontemleridir.

Toraks BT akciger ve mediastenin evreleme C
degerlendirmesi icin 6nerilir
Kemik taramasi rutin olarak onerilmemektedir. C

Bbbrek yetmezligi stiphesi olan hastalarda tedavi segi- | C
minden once bébrek fonksiyonlarinin degerlendirlmesi
onerilir.

Perkiitan biopsi aktif izlemle takip edilen hastlara C
onerilir

Daha 6nce patoloji sonucu olmayan hastalarda ablas- |C
yon ve sistemik tedavi 6ncesi her zaman perkditan
biyopsi gereklidir.

Biyopsinin gerektigi durumlarda, islemin gtivenlik B
diizeyinin artmasi ve tanisal verimin Ust diizeyde
olmasiicin koaksiyel teknikle kaliteli igne 6rnekleme-
si yapilmalidir.

Diger Bobrek Tiimorleri

RHK tipleri tiim renal tiimérlerin %85-90'inin olusturur.Geriye
kalan %10-15 renal tiimdrler arasinda ender karsinomlar,bir
grup siniflandirlamamis karsinomlar ve bir kag iyi huylu renal
tumor bulunmaktadir.
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Kanit
Diger “bobrek tiimarleri” igin oneriler Diizeyi | Derecesi
Anjiyomiylopimlar disinda daha az gériilen |3 Cc

bu tiimorlerin biytik bir kismi radyolojik
olarak RHK'den ayirt edilemezler ve bu
sebeple RHK ile ayni sekilde tedavi edilme-

lidirler

Bosniak kistleri > tip Ill RHK gibi kabul 3 ©
edilip tedavi edilmelidir

Biyopsi ile tanimlanmis onkositomlarda 3 ©
takip bir segenek olabilir

lyi secilmis anjiyomiylipom olgularinda 3 ©

tedavi(cerrahi,termal ablasyon,selektif
arteriyel embolizasyon) gz 6linde bulun-
durulabilir

Ender tip renal tlimorlerin ileri evrelerinde |4 €
standart bir onkolojik tedavi yaklagimi
bulunmamaktadir

RHK'nin primer tedavisi

Giincel kanitlar lokalize renal tiimérlerin tedavisinin kullanilan
cerrahi yaklagima bakilmaksizin radikal nefrektomiden ziyade
nefron koruyucu cerrahi (parsiyel nefrektomi) ile tedavi edil-
mesini nermektedirTUmorli bébregin tamaminin perirenal
yag dokusuyla ve Gerota fasyasiyla beraber cikarildigi radikal
nefrektomi son zamanlarda sadece tiimoriin konum ve boyu-
tuna bagl olarak parsiyel nefrektomiyi teknik olarak imkansiz
hale getiren lokal-ileri biiyliyen tiimorli hastalara uygulanmak-
tadir.ister acik,ister laparoskopik ya da robot yardimli olarak
primer RHK'nin komplet rezeksiyonu sifa i¢in makul bir sans
saglar. Operasyon oncesi goriintiileme ve ameliyat esnasinda
anormal bir bulgu yoksa rutin adrenalektomi endike degildir.
Genisletilmis lenf dliglimii diseksiyonunun sagkalima faydasi
net olmadigindan.lenfadenektomi evrelemeyle sinirlandiriima-
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lidir. TUmor trombiisii bulunan ve metastatik yayilimi bulun-
mayan RHK'li hastalarda nefrektomi ve komplet trombektomi
sonrasi prognoz iyidir.

Gozle goriiliir (makroskopik ) hematiirisi ya da lokal semptom-
lart (agr1) olan,cerrahi girisim igin uygun olmayan ve 6ncesinde

. biylik iskelet metastazlarina rezeksiyon yapilmis olan hasta-

larda primer timoriin embolizasyonu endikedir.Rutin radikal
nefrektomiden 6nce tiimor embolizasyonunun higbir yarari
yoktur.

Oneri diizeyi diisiik olan verilere gore metastatik olmayan
hastalikta tlimor tromblisii eksize edilmelidir. TUm&r emboli-
zasyonu ve VKi filtresi gibi ilave yaklagimlarin tiimér trombii-
stiniin tedavisinde ek herhangi bir yarar saglamadigi anlasildi-
gindan o6neri olarak sunulmaz.

Primer RHK'nin tedavisi icin oneriler Onerilerin
Derecesi

Kir saglanmasi agisindan lokalize RHK'de cerrahi | B

onerilir

Bobrek Ustii bezlerine invazyonu gosteren her- B

hangi bir klinik kanit yoksa ipsilateral adrenalek-
tomi 6nerilmez

Lokalize tiimorlerde lenf diigtimlerine invazyonu |A
gosteren herhangi bir klinik kanit yoksa lenf
diigimi diseksiyonu 6nerilmez

Klinik olarak biylimus lenf diiglimleri tespit edilen | C
hastalarda lokal kontrol ve evreleme amaciyla lenf
diigimi diseksiyonu yapilabilir

Metastatik olmayan RHK hsatalarinda bobrek ©
tlimori ve kaval trombiistin eksizyonu onerilir
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Nefron Koruyucu cerrahi

Parsiyel nefrektomi icin mutlak endikasyonlar fonksiyone
soliter bobrek ve bilateral RHK varligidir. Rélatif endikasyonlar
karsi bébrek fonksiyonunu bozabilecek bir durumun bulunma-
si ve kontralateral bobrekte tlimor gelisme riski yiiksek olan
kalitsal RHK formlarinin varligidir.Radikal nefrektomi ve nefron
koruyucu cerrahinin niikssiiz ve uzun dénem sagkalim oranlari
ayni oldugundan diger bobregi saglikli olan ve tek tarafl lokali-
ze bobrek tiimori olan hastalarda da nefron koruyucu cerrahi
endikasyonu vardirTimor boyutu 7 cm'e kadar olan hastalarda
dahi nefron koruyucu cerrahi radikal nefrektomi sonuglariyla
esittirTUmor tamamen rezeke edilirse cerrahi sinirin kalinlig
(> 1 mm) lokal niiks ile iliskilendirilmez.Sayet biiyiik boyutlu
RHK'ler nefron koruyucu cerrahiyle tedavi edilmigse intrarenal
niiks riskinin yiiksek olmasi sebebiyle bu hastalar daha siki
takip edilmelidir.

Laparoskopik radikal ve parsiyel nefrektomi
Laparoskopik ve robot yardiml radikal nefrektomi agik cerra-
hiye nazaran daha disiik morbiditeye sahip olup RHK tedavisi
icin yerlesik bir cerrahi yontem olmustur.

Retroperitoneal ya da transperitoneal yolla uygulanmis olma-
sina bakilmaksizin laparoskopik yontemde agik cerrahinin ve
onkolojinin ilkeleri aynen uygulanmalidir. Kansersiz sagkalim
oraninin agik nefrektomi oranina ulagmasi ile laparoskopik
nefrektomi nefron koruyucu yontemle tedavi edilemeyecek T1
ve T2 RHK'li hastalarda standart tedavi olarak kabul edilmekte-
dir Laparoskopik nefrektomi parsiyel nefrektomi endikasyonu
olan T1 tlimorli hastalarda uygulanmamalidir.

Laparokopik parsiyel rezeksiyon agik parsiyel nefrektomiye
gore daha uzun intraoperatif iskemi riski tasir.Bu sebeple uzun
dénemde renal fonksiyonlarin azalma riski de daha fazladir.
Mevcut serilerde onkolojik sonuclar benzer gériinmektedir.
Robot yardimli parsiyel nefrektominin daha fazla degerlendir-
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meye ihtiyaci olmasina karsin laparoskopik cerrahiyle kiyas-
landigi ilk verilerde tahminlerin altinda kanama miktari ve
daha kisa sicak iskemi siiresi oldugu goriilmektedir.

Table 2: T evresine gore RHK 'nin primer cerrahi tedavisi icin
2014 onerileri

. Evre Cerrahi

T Nefron koruyucu cerrahi Acik

Laparoskopik/
robot yardimli

Radikal nefrektomi Laparoskopik

Acik

T2 Radikal nefrektomi Laparoskopik

Acik

Nefron koruyucu cerrahi
T3T4 Radikal nefrektomi Acik
Laparoskopik

Cerrahiye alternatif terapotik yaklagimlar

Yasl,sinirli yagsam beklentisi olan ve komorbiditesi fazla oldu-
gundan yiiksek cerrahi risk tagiyan kiigiik RHK'li hasta grubu
aktif izlem(dlizenli abdominal goriintiileme ile takip edilip
gerekli girisimi klinlik olarak timér progresyon gosterdigi
zamana ertelenebilecek durumda bekleme) ile takip edilebilir.
.Aktif izlem serilerinde, kiiclik renal kitlelerin gogunda timor
biiylimesi az ve hastaligin metastatik progresyonu oldukga
nadir goriilmistlir (%1-2). Bu hasta grubunda cerrahiye alterna-
tif diger yontemler ise perkiitan radyofrekans ablasyon, kriyo-
terapi,mikrodalga ve yiiksek yogunluk odakh USG (HIFU) gibi
minimal invaziv yontemlerdir.
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Oneriler

Onerilir

Onerilir

Sadece nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan hastalara
onerilir

Nefron koruyucu cerrahiye uygun olmayan hastalarda opsiy-
oneldir

Standart olarak 6nerilir

Uygun ve 6nerilir olmasina karsin yiiksek morbidite
tasimaktadir

Tecrlibeli merkezlerde ve secilmis olgularda uygulanabilir
Standart olarak 6nerilir
Segilmis olgularda uygulanabilir

Bu yontemlerin potansiyel avantajlari diisiik morbiditeli olma-
lari,ayaktan tedavi ve konvansiyonel cerrahiye uygun olmayan
hasta grubuna da tedavi olanagi saglanmasidir.

Bu deneysel diizeydeki tedaviler yasli ve/veya komorbiditesi
olan secilmis hastalarda uygulanabilir .En sik kullanilan mini-
mal invaziv yéntem olan radyofrekans ablasyon (RFA) ve kriyo-
terapinin onkolojik etkinlikleri heniiz saptanmamistir. Her iki
tedavi yontemine iligkin verilere gére nefron koruyucu cerrahi-
ye gore timor niksiliniin daha fazla oldugu ileri siiriilmektedir.
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Minimal invaziv alternatif tedaviler icin 6neriler | Onerilerin

Derecesi
Mevcut verilerin yetersizligi sebebiyle RFA ve ©
kriyoablasyon igin herhangi bir 6neride bulunu-
lamaz

Kugiik renal kitleleri olan yasli ve/veya komorbidi- | C
. teliyasam beklentisi sinirli hastalarda aktif izlem,
RFA ve kriyoablasyon onerilebilir

(RFA): Radyofrekans ablasyon

Adjuvan Tedavi

Adjuvan tiimor asisi 6zellikle metastaz riski yiiksek olan (6rne-
gin T3 evre ) RHK hastalarinda 6nemli olan progresyonsuz
sagkalim siiresinde iyilesme saglayabilir. Sitokin tedavisi, nef-
rektomiden sonraki sagkalimi iyilestirmez.

Adjuvan tedaviler icin 6neriler Onerilerin
Derecesi

Kontrollii klinik galismalar harig tutulursa cerrahi | A
sonrasi adjuvant terapi endikasyonu yoktur

Metastatik RHK(mRHK)'nin cerrahi tedavisi

Primer timor nefrektomisinin kiratif olabilmesi igin tiimor
parcalarinin tamaminin gikariimasi gerekmektedir. mRHK'li
hastalarin gogunda nefrektomi sadece palyatif tir. Hedefe
yonelik ilag kullanimi igin miimkiinse basarili medikal tedavi
oncesi ya da sonrasi uygun zamanda sitoreduiktif nefrektomi
onerilir.

Metastazlarin tam olarak ¢ikarilmasi klinik prognozun iyiles-
mesine katkida bulunur.Rezeke edilebilir RHK'si olan perfor-
man durumu iyi olan hastalarda metastazektomi uygulanma-
lidir. Rezidliel ve kayda deger metastaik lezyonu bulunan ve
oncesinde sistemik tedaviye olumlu yanit veren hastalarda da
metastazektomi disliniilmelidir.
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Metastazlar icin radyoterapi

Rezeke edilemeyecek beyin ve kemik lezyonu olan segilmis
hasta grubunda radyoterapi semptomlarda anlamli derecede
diizelme saglayabilir.

mRHK'nin cerrahi tedavisi i¢in dneriler Onerilerin
Derecesi

Sitoreduiktif nefrektomi uygun segilmis mRHK @
hastalarinda onerilir.

Genel bir 6nermede bulunulamaz.. @
Metastazektomi karari verilirken, her bir met-
astatik bolgte icin ve olgu bazli diisiintilmelidir.
Hastanin performans durumu,risk profili, kisisel
tercihi ve lokal kontrol saglayabilecek alternatif
teknikler de gozonilinde bulundurulmalidir.

Bazi bireysel olgularda, semptomlarda rahatlama |C
saglamasi icin kemik metastazlari igin stereotaktik
radyoterapi ve beyin metastazlarinda stereotaktik
radyocerrahi 6nerilebilir

mRHK icin Sistemik tedavi (Tablo 2)

Kemoterapi

Tedavi olarak kemoterapininin mRHK tedavisinde etkin oldugu
diistintilmemektedir.

Immunotherapy

Genellikle interferon alfa(IFN-c)) monoterapisi hedefe yonelik
mRHK tedavisine gore yetersiz kalmaktadir. Sinili sayida hasta-
da da olsa yiiksek doz IL-2 tedavisinin uzun sureli tam yanitla
iliskili bulunmasindan beri IL-2 tedavisi nin secilmis olgular-
da (iyi performansi olan, berrak hiicreli tipli, sadece akciger
metastazl) etkinlik gosterebilecegi diisliniilmektedir. Bunula
beraber IL-2 'nin yan etkileri IFN-o'dan fazladir. Disiik —orta
risk grubundaki hastalarda bevasizumab ve IFN-o. kombinas-
yonu tek basina IFN-a tedavisinden daha etkilidir

Glinimizde asi tedavisi hakkinda herhangi bir 6neride
bulunulmamaktadir.
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Immiinoterapi icin 6neriler

Drc

Tek basina IFN-a veya yiiksek doz bolus IL-2 tedavisi
sadece berrak hiicreli histolojiye ve iyi prognostik
faktorlere sahip segilmis hasta grubunda ilk basamak
tedavi olarak onerilebilir.

A

INF-a. = interferon-alfa.

Tablo 2: Avrupa Uroloji Derneginin 2014 mRHK hastalari igin
kanitlara dayali 6nerileri

RHK tipleri | MSKCC risk grubu ilk-basamak Kanit
3) diizeyi
Berrak olumlu, sunitinib 1b
Hicreli* Orta ve pazopanib 1b
Koti bevasizumab + 1b
IFN- o (sadece iyi-
orta)
Berrak kotil temsirolimus 1b
Hiicreli *
Berrak herhangi biri sunitinib 2a
Hiicre everolimus 2b
Harici§ temsirolimus 2b

IFN-a. = interferon alfa; Kd=kanit derecesi; MSKCC = Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center; mTOR = memelilerde rapamisiin inhibitériinii hedefleyen;
RHK = renal hiicreli kanser; TK|= tirozin kinaz inhibitorti

* Dozlar: IFN-o, 9 MU subkiitan olarak haftada 3 kez, bevacizumab 10 mg/kg iki
haftada bir intravendz; sunitinib 50 mg oral olarak giinde 14 hafta, izleyen iki
hafta boyunca ara (37.5 mgidame dozu anlamli fark izlenmeyen hastalarda);
temsirolimus haftalik 25 mg intravendz; pazopanib 800 mg hergiin oral Axitinib 5
mg giinde 2 kez fakat 2. derece toksisite gériilmedigi, kan basinci 150/90 ve iizer-
inde olmadigi ya da hastanin antihipertansif tedavi ihtiyaci olusmadigi siirece
7mg glinde 2 kez dozuna yiikseltilireverolimus 10 mg oral olarak giinde tek doz

80 Renal Hiicreli Korsinom




Hedefe Yonelik ilaglar

mRHK tedavisinde yeni ¢ikan ilaglar VEGF, diger kinaz resep-
torleri ve memelilerde rapamisini (mTOR) hedefleyen ilaglardir.
Gliniimiizde Avrupa ve Amerika Birlesik Devleterinde mRHK
tedavisi icin bazi hedefe yonelik ajanlar kullanilmkatadir.

sistemik tedavi 6nerileri
ikinci Kanit | Ugiincii Kanit |Son Kanit
Basamak* | diizeyi | Basamak* | diizeyi | basamak | diizeyi
VEGFR VEGFR Herhangi | 4
sonrasi: 2a sonrast: 2a bir
2';?;?;‘1%# 2a everolimus hedefe
i edF
everolimus 2a mTOR . 1b anellk
Sitokinlerden SellERE aiay
sonrasl: 1b sorafenib
sorafenib# | 2a
aksitinib 2a
pazopanib
Herhangi bir
hedefe yone-
lik ajan
Herhangi bir |4
hedefe yone-
lik ajan

§ Standart tedavisi bulunmamaktadir.Hastalar klinik galismalar ger-
cevesinde tedavi edilmelidir.Sayet elde herhangi bir ¢alisma yoksa
tedavi basamaklari hakkinda hastaya bilgi verilip hastanin da fikri
alinarak hareket edilebilir.

1 Kétii prognoz kriterleri MSKCC'nin(3) NCT00065468 multiple organ
metastazi ¢alismasina dayanmaktadir.

# Kontrollii randomize ¢aligmalarda Sorafenib’in etkinligi axitinibe gore
total sagkalimda olmasa da progresyonsuz sagkalimda daha az
bulunmustur.

~ Randomize kontrollii galismalarin alt gruplarinin verileri bas
alindiginda kanit diizeyiinde azalma mevcuttur.
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. therapy for advanced/metastatic RCC in favourable-

Recommendations for systemic therapy in mRCC GR

Systemic therapy for mRCC should be based on A
targeted agents

Sunitinib and pazopanib are recommended as first-line | A
therapy for advanced/metastatic clear-cell RCC.

Bevacizumab + IFN-a. is recommended as first-line A

risk and intermediate-risk clear-cell RCC.

Temsirolimus is recommended as a first-line treatment | A
in poor-risk RCC patients.

Axitinib is recommended as a second-line treatment | A
for mRCC.

Everolimus is recommended for clear-cell RCC A
patients who have failed VEGF-targeted therapy.
Pazopanib and sorafenib are alternatives to axitinib B

and are recommended as second-line therapy after
failure of prior cytokines.

Sequencing of targeted agents is recommended. A

Surveillance following surgery for RCC

Table 3: An example of an algorithm for surveillance following
treatment efficacy
Risk profile Treatment Surveillance
6 months |1year
Low RN/PN only us CT
Intermediate | RN/PN/cryo/RFA | CT us
High RN/PN/cryo/RFA | CT CT

RN = radical nephrectomy; PN = partial nephrectomy;
US = ultrasound of abdomen, kidneys and renal bed;
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The aim of surveillance is to detect either local recurrence or
metastatic disease while the patient is still surgically curable.
There is no evidence whether early versus later diagnosis of
recurrence improves survival. Surveillance also allows the
urologist to identify postoperative complications, renal func-
tion and other morbidities.

Depending on the availability of new effective treatments,
more intensive follow-up schedules may be required, particu-
larly as there is a higher local recurrence rate after cryother-
apy and RFA. At present there is no evidence-based standard
for the follow-up of patients with RCC; nor for the optimal
duration of follow-up. An example of a surveillance algorithm
monitoring patients after treatment for RCC that recognises
not only the patient's risk profile but also treatment efficacy is
provided in Table 3. For patients with metastatic disease, indi-
vidualised follow-up is indicated

treatment for RCC taking into account patient risk profile and

2years 3years 4 years Syears After 5 years

us CT us CT Discharge

CT us CT CT CT alternate
2 years

CT CT CT CT CT alternate
years

CT = computed tomography of chest and abdomen;
cyro = cryotherapy; RFA = radiofrequency ablation.
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. Orta risk grubunda ,risk bazli nonogramlara uygun | C

RHK takibi icin 6neriler Onerilerin
Derecesi

RHK tedavisi sonrasi takipte hastanin risk faktorii | C
ve uygulanan tedavi sekli baz alinmalidir.

Diisiik riskli hastalikta sik olmayarak , BT/MRG ©
kullanilabilir.

diizenli araliklarla BT/MRG taramalari ile siki takip
uygulanmalidir

Yiiksek risk grubunda, izlem sirasinda tetkikler i ©
rutin BT/MRG 'yi de icermelidir.

Minimal invaziv yontemle tedavi edilen hastalarin |C
intrarenal rekiirens riskleri artmistir.Ozellikle
7cmden bilyiik parsiyel nefrektomi uygulanmig
hastalarla cerrrahi sinir pozitifligi olan hastalar siki
takip edilmelidir.

Bu kisa kitapeigin metni, Avrupa Uroloji Derneginin (European
Association of Urology) tiim (iyelerine acik olan internet
sitesinde(http:www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines)
mevcut daha kapsamli EAU kilavuzlarina dayanmaktadir
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PENiS KANSERI KILAVUZLARI

(Giincelleme Nisan 2014)

OW. Hakenberg (baskan), E. Compérat, S. Minhas, A. Necchi,
C. Protzel, N. Watkin

Ceviri; Ahmet URKMEZ

Giris

Penis kanseri insidansi yasla birlikte artmakla birlikte yagsamin
altinci on yilinda pik yapar. Bununla birlikte hastalik nispeten
geng erkeklerde de goriiliir. Dlinya ¢capinda oldugu gibi Avrupa’
da da 6nemli cografik varyasyonlar mevcuttur. Penis kanseri,
insan papilloma viriisti (HPV) prevalansinin yiiksek oldugu yer-
lerde daha yaygindir.

Erkek cocuklarda HPV asisinin kullanimi hala tartigmali olup
bu konuda bir 6neri bulunmamaktadir.

Siniflandirma ve patoloji

iki bin dokuz yih Timor Nodiil Metastaz (TNM) siniflandirmasi
kullanilmalidir (Tablo 1). Slingersi cisim invazyonunda prognoz
kavernoz cisimlerin invazyonuna gore ¢ok daha iyi oldugu gos-
terilmis oldugundan T2 kategorisinin yalnizca stingersi cisim
veya kaverndz cisim invazyonuna gore alt gruplara ayrilarak
siniflandirnimasi tercih edilecektir.
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Tablo 1: 2009 Penis kanseri klinik ve patolojik TNM
siniflandirmasi

Klinik siniflandirma

T - Primer Tiimor

X Primer timor degerlendirilemez.
T0 Primer tiimore iliskin kanit yok.
Tis Karsinoma in situ
. Ta Non-invaziv verriikdz karsinom
T Timor subepitelyal bag dokuyu istila etmis.
T2 Tumor, stingersi veya kaverndz cismi istila etmis
T3 TUmor Uretrayi ya da prostati tutmus.

T4 Tiimor diger komsu yapilari tutmus

N - Bolgesel Lenf Diigiimleri

NX Bolgesel lenf digtimleri degerlendirilemez

NO Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok

N1 Bir tek ylizeyel inguinal lenf diigimiinde metastaz

N2 Birden fazla ya da iki tarafli yiizeyel inguinal lenf
diiglimlerine metastaz

N3 Derin inguinal ya da pelvik lenf digtimiinde
(dliglimlerinde) tek ya da iki tarafli metastaz

M - Uzak Metastaz

MX Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

pTNM Patolojik Siniflandirma
pT, pN ve pM kategorileri T, N ve M kategorilerine tekabiil
eder.

pN - Bolgesel Lenf Diigiimleri
pNX  Bolgesel lenf diigtimleri degerlendirilemez
pNO  Bolgesel lenf diiglimi metastazi yok
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pN1  Birtek inguinal lenf diigiimiinde diiglim i¢i metastaz

pN2  Birden fazla ya da iki tarafli inguinal lenf
diiglimlerinde metastaz

pN3  Pelvik lenf diigiimiinde (diiglimlerinde) tek ya da
iki tarafli metastaz ya da herhangi bir bélgesel lenf
diiglimiinde genigleme

pM - Uzak Metastaz

pMO  Uzak metastaz yok pM1

pM1  Uzak metastaz var

G - Histopatolojik derecelendirme

GX Diferansiyasyonun derecesi degerlendirilemez
G1 lyi diferansiye

G2 Orta derecede diferansiye

G3-4 Kot diferansiye ya da diferansiye olmamis

Patoloji

Malign penis hastaliklarinin %95 inden fazlasini yassi epitel
hiicreli kanserin degisik varyasyonlari olusturmaktadir. Tablo 2
de premalign lezyonlar listelenmistir. Tablo 3 de penis kanseri-
nin patolojik alt guruplar listelenmistir.

Tablo 2: Premalign penil lezyonlar (6nciil lezyonlar)

« Penisin kutandz boynuzu
« Penisin Bowenoid papdll
« Liken sklerozus (balanitis kserotika obliterans)

Premalign lezyonlar (iigte bire varan oranlarda invaziv SCC
ye doniisiim)

« 3.derecede intraepitelyal neoplazi

« Dev kondilomata (Buschke-Léwenstein)

« Queyrat eritroplazisi

« Bowen hastaligi

« Paget (intradermal ADK)hastalig
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Penis kanserinin tani ve evrelendirilmesi

Penis kanserlerinin %80 inden fazlasi tedavi edilebilir olmasina
ragmen bir kere metastatik yayihm gozlenirse, prognozu kéti
ve hayati tehdit edici bir hastaliktir. Lokal tedavi, hayat kurta-
rict olmasina ragmen, hastanin psikolojik refahi igin yikici ve
yaralayici olabildiginden herhangi bir tedavi karari vermeden
once taninin dikkatli konmasi ve uygun evreleme yapilmasi

. ¢ok onemlidir.

Biyopsi

Histolojik dogrulama geregi asagidaki durumlara baglhdir:

= Lezyonun kesin kokenine yonelik stiphe varsa (e.g. CIS,
metastaz veya melanom) ve/veya;

« Topikal ajanlarla tedavi, radyoterapi veya lazer cerrahi plan-
laniyorsa;
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Tablo 3: Penis kanserinin histolojik alt guruplar, sikliklari ve

prognoz
Alt gurup Sicaklik Prognoz
(%)
genel SCC 48-65 Konumu, evresi ve derecesine
baghdir.
bazaloid kar- |4-10 kotii prognoz, siklikla erken ingu-
sinom inal lenf diigiimii metastazi
sigilli karsi- 7-10 iyi prognoz, metastaz nadir
nom
verriikdz kar- | 3-8 iyi prognoz, metastaz yok
sinom
papiller karsi- | 5-15 iyi prognoz, metastaz nadir
nom
sarkomatoid |1-3 Cok koti prognoz, erken vaskdi-
karsinom ler metastaz
mikst karsi- | 9-10 heterojen gurup
nom
Yalanci <1 Siinnet derisi, liken sklerozisle
hiperplastik iligkili, iyi prognoz, metastaz
karsinom rapor edilmemis
Kunikulat kar- | <1 Verriikdz karsinomun bir gesiti,
sinom iyi prognoz, metastaz rapor edil-
memis
Yalanci glan- | <1 Yiiksek dereceli karsinom, erken
diler karsi- metastaz, kétl prognoz
nom
sigilli bazaloid | 9-14 kot prognoz, yiiksek metastatik
karsinom potansiyel, (sigilli tipten daha

fazla, bazaloid SCC den daha

disiik metastatik potansiyel)
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adenoskua- | <1 santral ve glansta mea gevresin-

moz karsinom de, yliksek dereceli karsinom,
yiiksek metastaz potansiyeli
fakat diisiik mortalite

mukoepider- | <1 Cok agresif, kotl prognoz

moid karsi-

nom

penil karsino- | 1-2 Son derece nadir, HPV ile iligkili

mun berrak , agresif, erken metastaz, koti

hicreli var- prognoz, sonug lezyon bagimli,

yasyonu siklikla lenf diiglimii metastazi

Fizik Muayene

Penis kanserli hastanin fizik muayenesi, local invazyonun
derinligini ve bolgesel lenf digiimi yayiimini tespit edebilmek
icin dikkatli bir palpasyonu icermelidir

Goriintiileme

Ultrason (US) korpuslarin infiltrasyonu hakkinda bilgi vere-
bilir

organ koruyucu cerrahi planlaniyor ve preoperatif karar
gerekiyorsa, erekte peniste kaverndz cismin tlimor infilt-
rasyonunu diglamak igin manyetik rezonans goriintlileme
(MRG) ve prostaglandin E1 enjeksiyonu kombinasyonu
kullanilabilir.

Mevcut goriintiileme yontemleri, palpe edilemeyen lenf
diigtimleri ve mikrometastazlari tespit etmede giivenilir
degildir.

Pelvik BT goriintiileme, pelvik lenf diigtimlerini degerlendir-
mek igin kullanilabilir

inguinal lenf diigtimiiniin pozitif olmasI durumunda, abdo-
men ve pelvis BT ve akciger grafisi 6nerilir ; Toraks BT, akci-
ger grafisine gore duyarlilik derecesi daha yiiksek bir tetkik
olacaktir.
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Penis kanserinin tani ve evrelendirilmesi igin
oneriler;

Onerilen
Derecesi

Primer tiimor

Fizik muayenede lezyonun morfolojik ve fiziksel
ozellikleri kaydedilir.

Organ koruyucu cerrahi amaglaniyorsa, segilmis
vakalarda MRG ve artifisiyel ereksiyon kombinas-
yonu.

inguinal lenf diigiimleri

Her iki kasigin fizik muayenesinde lenf diigtimlerinin

sayis, tarafi ve fiziksel ozellikleri kaydedilir.

« Lenf diiglimleri palpe edilemiyorsa, yiiksek riskli
hastalarda invaziv lenf digiimi evrelemesi.

« Lenf diiglimi palpe edilebiliyorsa, pelvik BT endike
olabilir, PET/BT de bir segenektir.

Uzak metastaz

LN+ hastalarda, sistemik evreleme iginabdomen-
pelvik BT tarama ve akciger

grafisi onerilir. PET/BT goriintiileme de bir segenek-
tir. Sistemik hastaligi veya ilgili semptomlari olan
hastalarda, kemik taramasi endike olabilir.

BT = bilgisayarli tomografi; MRG = manyetik rezonans goriintii-

leme; PET = pozitron emisyon tomogrdfi.

Tedavi

Tedavinin temel hedefi radikal tedaviyi tehlikeye atmadan ola-
bildigince organ koruyucu olarak primer penis kanseri lezyonu-

nun tamamiyla eksize edilmesidir.
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Penis kanserinin evre- bagimli lokal tedavisi kilavuzlari

Primer tiimor

Miimkiin oldugu kadar
konservatif tedavi
diisiiniilmelidir

KD

6D

Tis

Yiizeyel lezyonlar igin fotodina-
mik tedavi ile birlikte veya tek
basina 5-florourasil veya imiki-
mod tedavisi,

CO2 veya Nd:YAG lazerle Lazer
ablasyonu

Glans ylizeyinin kazinmasi

Ta, T1a (G1, G2)

Silinnet ile birlikte genis lokal
eksizyon

CO2 veya Nd:YAG lazer tedavi-
si, stinnet ile birlikte

CO2 veya Nd:YAG lazerle Lazer
ablasyonu

Glans ylizeyinin kazinmasi

Glansektomi ve deri greftle
mesi ile birlikte veya yalniz
basina rekonstriiktif cerrahi
ile birlikte, deri grefti ile birlikte
veya olmaksizin

T1b (G3) ve T2
glans ile sinirli

genis lokal eksizyon ve deri
greftle mesi ile birlikte veya yal-
niz basina rekonstriiktif cerrahi

Stinnet ile birlikte lazer ablas-
yon

Siinnet ile birlikte glansektomi
ve rekonstriisiyon

Eksternal beam Radyoterapi
veya < 4 cm lezyonlar icin bra-
kiterapi
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T2 kavernoz Parsiyel amputasyon ve 3 |C
cisim invazyonu | rekonstriiksiyon
ile birlikte eksternal radyoterapi veya 4
cmden kiigiik lezyonlar igin
brakiterapi
T3 Uretra invazy- | Parsiyel penektomi veya peri- |3 C
onu ile birlikte neal Uretrostomiile birlikte
total penektomi
T4 cevre doku- | Neoadjuvan kemoterapiye 3 C
larainvazyonile |cevap verenlerde ek olarak cer-
birlikte rahi tedavi
Alternatif: palyatif eksternal
radyoterapi.
Konservatif teda- | Parsiyel ampiitasyon veya 3 |C
vi sonrasinda kiiguk rekiirenslerde penis
lokal rekiirens koruyucu tedavi ile birlikte kur-
tarma cerrahisi
Genis veya yiiksek evre rekii- |3 [C
rensde:
Parsiyel veya total ampiitasyon.

CO, = karbondioksit; Nd:YAG = neodymium:yttrium-alumi-

nium-garnet.
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inguinal lenf diigiimii metastazlarinda tedavi
Bolgesel lenf nodlarinin tedavisi hastanin sagkalimi agisindan
cok 6nemlidir. Bolgesel lenf diigiimiine rekiirens uzun dénem
sagkalimi dramatik olarak azalttigindan izlem stratejias, hati-

ri sayilir risk tagimaktadir.. Penis kanseri evresi pT1G2 veya

tistlinde ise invaziv evreleme igin modifiye inguinal lenfade-
nektomi veya dinamik sentinel nod biyopsisi dnerilmektedir.

Lenf diigiimii metastaz icin tedavi stratejileri kilavuzu

tutulmussa radyoterapi endike
degildir.

Bolgesel lenf | Bolgesel lenf nodlarinin tedavisi, | KD | OD
diigtimleri penis kanseri tedavisinin

temelini olusturur
Palpe edile- Tis, Ta G1, T1G1: izlem 2a B
bilen '.'.‘vg_‘_'“”fll > T1G2: invaziv lenf diigiimii evre- | 2a | B
lenf dGgUmMU | |emesi; bilateral modifiye inguinal
yok (cNO) lenfadenektomi veya DSNB.
Palpe edile- Radikal inguinal lenfadenektomi
bilen inguinal
lenf diiglimii(-
cN1/cN2)
Fikse inguinal | Neoadjuvan kemoterapiye cevap
lenf nodlari(- | verenlerde takiben radikal ingui-
cN3) nal lenfadenektomi
Pelvik lenfade- | ipsilateral pelvik lenfadenekto- [2a |B
nektomi mi, bir tarafta iki veya daha fazla

lenf diiglimi tutulmussa (pN2)

ve ekstrakapsiiler lenf diiglimi

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

DSNB = dinamik sentinel lenf diigiimii biyopsisi
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Penis kanseri hastalarinda kemoterapi KD |6D
kilavuzlan
pN2-3 tiimorlerde adjuvan kemoterapi (3-4 TPF  |2b |C
kiirli) secenegi
Cikarilmasi miimkiin olmayan veya yinelenen 2a |B
lenf diiglimli metastazi olan hastalarda neoad-
juvan kemoterapiyi (4 kiir sisplatin ve taksan-
tabanli rejim) takiben radikal cerrahi 6nerilir.
Sinirl metastatik yiikl olan hastalarda sistemik |3 C
hastalik tedavisi kemoterapi segenegi.
TPF = sisplatin, 5FU ve paklitaksel veya dosetaksel.

Izlem

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

» potansiyel kiiratif tedavi i¢in rekiirensin erkenden fark edilmesi;
« tedaviyle iligkili komplikasyonlarin tespit edilmesi ve tedavisi

inguinal lenf diiglimii rekiirensi hastaliga spesifik uzun dénem
sagkalimin 6nemli 6l¢lide azalmasina neden olur. Basarili

bir tedavi uygulanirsa local rekiirens uzun dénem sag kalimi
onemli 6lglide etkilemez.
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Takip aralig

Takip arahg

1-2, yillarda 3.-5.ylllarda
Primer tiimor igin takip énerileri
Penis koruyucu tedavi | 3 ay 6 ay
Ampiitasyon 3ay Tyl

Inguinal lenf diigiimleri igin takip 6nerileri

Gozlem 3ay 6 ay
pNO baslangic tedavi- |3 ay Tyl
sinde
pN+ baslangic tedavi- |3 ay 6 ay
sinde

BT = bilgisayarl tomogrdfi ; lAS = Ince i§ne aspirasyon sitolojsii:

Yasam kalitesi

Bugitin, herhangi bir evredeki penis kanseri hastalarinin yak-
lasik olarak %80 i kiire kavusabilmektedir. Parsiyel penekto-
minin hastalarin 6zsaygisi ve cinsel fonksiyonlari agisindan
olumsuz sonuglari mevcuttur. Organ koruyucu tedavi daha iyi
yasam kalitesi ve sekstiel fonksiyon sunmakta olup miimkiin
oldugunda biitiin hastalara 6nerilmelidir. Hastalarin dene-
yimli merkezlere yonlendirilmesi 6nerildigi gibi penis kanseri
hastalari igin psikolojik destegin cok 6nemli oldugu unutulma-
malidir.
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incelemeler ve tetkikler Maksimum takip 6D
siiresi

Doktor veya hastanin kendisi S5yl ©
tarafindan diizenli muayene.
CIS nedeniyle lokal veya lazer
tedavisi almigsa biyopsiyi
tekrarlayin.

Doktor veya hastanin kendisi S5yil ©
tarafindan diizenli muayene.

Doktor veya hastanin kendisi S5yil ©
tarafindan diizenli muayene.
Doktor veya hastanin kendisi Syl ©
tarafindan diizenli muayene.
Doktor veya hastanin kendisi Syl (63
tarafindan diizenli muayene.
US ile birlikte opsiyonel iiAS,
opsiyonel.BT/MRG

US = ultrason.

Bu kisa kitapgigin metni, Avrupa Uroloji Derneginin (European
Association of Urology) tiim liyelerine agik olan internet sitesinde(ht-
tp:www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines) mevcut daha
kapsamli EAU kilavuzlarina dayanmaktadir.
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TESTiS KANSERi KILAVUZLARI

(Sinirlt metin giincelleme, Mart 2011)

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

Eur Urol 2008 Mar;53(3):478-96,497-513
Eur Urol 2011 Aug;60(2):304-19
- Ceviri; Fatih OZKAYA

Giris

Diger kanser tiirleri ile karsilagtirildiginda, testis kanseri nispe-
ten seyrek goriilmekte olup erkeklerde tiim kanserlerin yakla-
stk %1-1.5'inden sorumludur.

Gecen on yillar iginde sanayilesmis Ulkelerde insidansta istik-
rarl bir artis goriilmistir. Timorlerin gogunlugu germ hiicre-
lerinden (seminoma ve nonseminoma germ hiicreli testikiler
kanser) gelismektedir ve hastalarin %70'den fazlasinda tani
evre I'de iken konulmaktadir. Testis kanseri i¢in epidemiyolojik
risk faktorlerinin disinda da Evre | ve metastatik hastalikta
patolojik ve klinik risk faktorleri iyi belirlenmistir. Glinimiizde
testis tlimorlerinin kiir orani miitkemmel olup baslica nedeni
erken tani ve kanserin son derece kemo- ve radyosensitif
olmasidir.

Tablo 1: Tiimor gelismesinde prognostik risk faktorleri

Epidemiyolojik risk faktorleri

Kriptorsidizm dykisd.

Klinefelter sendromu.

Birinci derece akrabalarda testis kanseri dykust

Kontralateral timor varligi

Tin veya infertilite
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Okkiilt metastatik hastalik icin patolojik prognostik risk
faktorleri (evre ligin)

Seminom igin (prospektif degerlendirme yapilmamistir)
- TUmor boyutu (= 4 cm)
- Rete testis invazyonu

Seminomdisl testis tiimorleri igin

- Vaskiiler/lenfatik invazyon veya peritiimoral invazyon
- Proliferasyon orani (MIB-1) > %70

- Embriyonel karsinom yiizdesi > %50

Klinik (metastatik hastalik i¢in)

Primer yerlesimi

Tumor belirteg diizeylerinin artisi

Akciger digl viseral metastaz varlig

Siniflandirma

Testisin epitelyal kanserleri (i¢ sinifa ayrilir:

(a) germ hiicreli timorler;

(b) seks kord stromal tiimorler ve

(c) cesitli germ hiicre/seks kord stromal tlimorler.

Germ hiicreli tiimorler WHO siniflandirma sistemine gére olgu-
larin %90-95'ini olusturur.

Tablo 2: Onerilen patolojik siniflandirma
(Diinya Saghk 6rgiitii 2004'den modifiye edilerek
alinmigtir)

1. Germ hiicreli tiimorler

intratiibiiler germ hiicre neoplazisi

Seminom (sinsiyotrofoblastik hiicreli olgular dahil)

Spermatositik seminom (sarkomatoz bilesen varsa
belirtiimeli)

Embriyonel karsinom

Yolk sac tlimori

Koriyokarsinom
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Teratom (olgunlagmis, olgunlasmamis, malin bilesenli)

Birden fazla histolojik tipi olan tiimérler (her bir bilesenin %'si
belirtilir)

2. Seks kordu/gonadal stromal tiimorler

Leydig hiicreli malin tiimorler

Sertoli hucreli tiimorler (lipitten zengin varyant, sklerozan,
buyiik hiicreli kalsifiye)

Malign Sertoli hiicre tiimori

Graniiloza (eriskin ve juvenil)
- Tekoma/fibroma tiimor gruplari

Diger seks kordu/gonadal stromal tiimérler (inkomplet dife-
ransiyasyon, mikst)

Germ hiicre ve sex kord/gonadal stromal hiicreleri igeren
tlimorler (gonadoblastoma)

Tumours containing germ cell and sex cord/gonadal stromal
(gonadoblastoma)

3. Cesitli non-spesifik stromal tiimorler

Ovaryen epitelyal tiimérler

Toplayici kanal ve rete testis tlimorleri

Non-spesifik stroma tiimdorler (benin ve malin)

Testis kanseri tanisi
Testis kanseri tanisi asagidaki incelemelere dayanarak konulur:

Testisin klinik muayenesi ve bllylimis nodiillerin veya batinda
kitlelerin varliginin dislanmasini saglayan genel muayene.

Testikiler bir timdrden sliphelenildiginde her iki testise ult-
rason (US) yapilmalidir. Yaygin retroperitoneal metastazlarin
taranmasi igin ilaveten retroperitoneal US yapilmasi 6neril-
mektedir,, Testis kitlesini dogrulamak ve retroperi-toneal kitle-
si bulunan ve/veya palpe edilebilir skrotal kitlesi olmayan ama
timor serum belirtegleri artmis geng erkeklerde daima testis
ultrasonu yapilmalidir.
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Serum tiimor belirtegleri: orsiyektomiden 6nce (AFP ve hCG)
ve orsiektomiden 5-7 giin sonra AFP, hCG ve LDH'ye bakilmali-
dirilerlemis tiimérlerde LDH'ye bakilmasi gerekir.

Inguinal eksplorasyon ve orsiyektomide testis, tunika albu-
ginea ve spermatik kordon biitiin olarak ¢ikarilirTani kesin
degilse, histopatolojik donuk kesit (frozen section) igin testis
biyopsisi (tlimdr entikleasyon) alinmalidir.

Ozel durumlarda (bilateral tiimér veya soliter testis) organ
koruyucu cerrahi uygulanabilir. Karsinoma in situ tanisi igin
rutin kontralateral biyopsi hakkinda hastaya bilgi verilmelidir.
Bu biyopsinin "yliksek riskli" hastalarda (testis hacmi < 12 mL,
kriptorsidizm &ykdisii olan ve 40 yasin altinda hastalar) yaplma-
si Onerilmektedir.

Tin'in (Testikiiler intraepitelyal neoplazi) tani ve tedavisi
Kontralateral TIN yoniinden yiiksek riskli hastalara (Testis
hacmi < 12 mL, kriptorsidizm veya yetersiz spermatogenez
Oykistl) biyopsi teklif edilmelidir. Gergeklestirilirse, ¢ift biyopsi
tercih edilir. Tin durumunda, testesteron Gretimi ve infertilite
konusunda konsiiltasyon yapildiktan sonra lokal radyoterapi
endikedir.

Testis tiimorlerinin evrelendirilmesi

Dogru evreleme igin asagidaki basamaklar gereklidir:
Orsiyektomi sonrasi serum tiimér belirteglerinin yarilanma
omrii kinetigi

Orsiyektomiden sonra serum tiimor belirteglerinin degiseme-
mesi hastalik varligini gésterebilir. Ote yandan normallesmesi
mutlaka timorun yok oldugu anlamina gelmez. Timor belir-
tegleri kendi yari &mur kinetiklerinden sapmadiklari ve hicbir
metastaz ortaya konulamadigi siirece, bu belirteclerin normal-
lesene kadar degerlendirilmesi gerekir.

Retroperitoneal ve mediastinal lenf diigiimleri ve i¢ organlarin
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abdominopelvik BT ve toraks BT /toraks radyogrdfisi ile deger-
lendi-rilmesi Supraklavikuler lenf diigiimleri fizik muayene ile
degerlendirilecektir.. MRG ancak yukaridaki incelemeler kesin
sonug vermediginde veya kontrast maddelere alerjisi bulunan
hastalarda yararlidir. Beyin ve spinal BT, kemik sintigrafisi veya
karaciger ultrasonu gibi diger tetkikler yalnizca metastaz stip-
hesi varsa uygulanmalidir.

Testis seminomu tanisi konulan abdominopelvik BT'si pozitif
hastalarda ise akciger BT'si 6nerilir. Olgularin %10'a varan

- béliimiinde radyolojik olarak goriilemeyen kiigiik subplevral

nodiller bulundugundan, seminomdisi germ hiicre timori
(NSGCT) tanisi konulan hastalarda rutin olarak akciger BT'si
cekilmelidir.

Evreleme Sistemi
Timor, Lenf digiimii, Metastaz (TNM 2009) evreleme sistemi
kabul gérmektedir.

Tablo 3: Testis kanseri TNM siniflandirmasi

pT - Primer tiimor!

pTX  Primer timor degerlendirilememektedir

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

pTis Intratiibiiler germ hiicre neoplazisi (karsinoma in situ)

pT1  TUmor, testis ve epididimle sinirli, ve vaskiiler/ lenfatik
invazyon yok: timor tunika albugineaya invaze olabil-
mesine karsin tunika vaginalise invaze degildir.

pT2  TUmor testis ve epididimle sinirli ve vaskdler/
lenfatik invazyon mevcut veya timar tunika
albugineayi asarak tunika vaginalisi de tutmustur

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

pT4  Vaskiler/ lenfatik invazyon eslik etsin veya etmesin
tiimor skrotuma invazedir,
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N - Bélgesel Lenf Diigiimleri: Klinik degerlendirme

NX  Bolgesel lenf diiglimleri degerlendirilememektedir
NO  Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok

N1 En biiyiik capr = 2 cm olan lenf diiglimiine veya
¢api < 2 cm birden fazla lenf diigiimiine metastaz
N2  Enblylk ¢apl 2- <5cm olan lenf diiglimiine
veya kitlelerden herhangi birinin en biiyiik ¢api
2 cm - < 5 olan birden fazla lenf diiglimiine metastaz
lenf nodlarina metastaz
N3  Enbilylk ¢api > 5 cm olan lenf diiglimiine metastaz

pN - Patolojik Bolgesel Lenf Diigtimleri

pNX Bdlgesel lenf nodu degerlendirilememektedir

pNO Bdlgesel lenf nodu yok

pN1  En biiyik ¢api < 2 cm olan lenf diiglimiine metastaz
ve higbirinin gapi > 2 cm olmayan 5 veya daha az pozi-
tif lenf nodu

pN2  En bliylik capi 2 cm-5 cm olan lenf
diiglimiine metastaz veya higbirisinin en biiyiik ¢api
> 5 cm olmayan > 5 lenf diiglimiinde pozitiflik veya
tiimoriin ekstranodal yayilimi lehine kanit varlig

pN3  En bliyik ¢api > 5 cm olan lenf diiglimiine metastaz

M - Uzak metastaz

MX  Uzak metastaz degerlendirilememektedir

MO  Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Mla Bolgesel olmayan lenf digiimi (diigtimlerine) veya
akcigere metastaz

M1b  Diger bolgeler

pM - Patolojik Uzak Metastaz

pM kategorisi M kategorisi ile aynidir
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S-Serum tiimor belirtecleri
Sx Serum belirteglerine bakilmamigtir.
SO Serum belirteglerinin diizeyleri normal sinirlar
icindedir
LDH (U/L) hCG (mlU/mL)  AFP (ng/mL)
S1 <15xNand <5,000and <1,000
S2  15-10xNor 5,000-50,000 or  1,000-10,000
S3 >10x N or > 50,000 or >10,000

- " Radikal orgiyektominin siniflandirma igin mutlaka gerekli

olmadigi PTis ve pT4 disinda, primer tiimériin yayginligi radikal
orsiyektomiden sonra siniflandirilir; bakiniz pT. Diger durumlar-
da, radikal orsiektomi yapilmamissa TX kullanilir.

Uluslararasi Germ Hiicreli Kanser isbirligi Grubu (International
Germ Cell Collaborative Group:IGCCCG) metastatik germ
hiicre kanseri igin prognostik faktdre dayanan bir evreleme
sistemi tanimlamis ve bu sistem iyi ve orta prognozlu seminom
ve iyi, orta ve kotii prognozlu NSGCT'i icermektedir.
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Tablo 4: Metastatik germ hiicre kanseri i¢in prognoz tabanh

bir evreleme siste

mi (IGCCG

iyi prognoz grubu

Seminomdisi (olgularin
%56's1)

Asagidaki kriterlerin tiimdi:

5-yillik PFS %89
5-yillik sagkalim %92

Testis / retroperitoneal primer
akciger disi i¢ organ metastazi
yok

AFP < 1,000 ng/mL

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

Seminom (olgularin
%90'1)

Asagidaki kriterlerin tiimdi:

5-yillik PFS %82
5-yillik sagkalim %86

Herhangi bir primer bolge
Akciger disiinda i¢ organ
metastazi yok

Normal AFP

Herhangi bir hCG degeri
Herhangi bir LDH degeri

Orta vadeli prognoz grubu

Seminomdisi (olgularin
%28'i)

Asagidaki kriterlerin tiimdi:

5-yillik PFS %75
5-yillik sagkalim %80

Testis/retroperitoneal primer
Akciger disi ic organ metastazi
yok

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

hCG 5,000 ve 50,0001U/L veya
LDH>15ve 10x ULN

Seminom (olgularin
%10'u)

Asadidaki kriterlerin tiimii
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5-yillik PFS %67
5-yillik sagkalim %72

Herhangi bir primer bolge
Akciger disi ic organ metastazi
Normal AFP

Herhangi bir hCG degeri
Herhangi bir DH degeri

Kétii prognoz grubu

Seminomdisi
(olgularin %16'si)

Asagidaki kriterlerden herhangi
biri:

5-yillik PFS %41
- 5-yillik sagkalim %48

Mediastinal primer

Akciger disi i¢ organ metastazlari
var

AFP > 10,000 ng/mL veya

hCG > 50,000 IU/L

(10,000 ng/mL) veya

LDH >10x ULN

Seminoma

Higbir hasta kotii prognozlu olarak
siniflandunimamaktadir.

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

orsiyektomi 6ncesinde ve sonrasinda serumda
tlimor belirteclerinin (AFP, hCG ve LDH) mutlaka
belirlenmesi gereklidir

Testis kanseri tani ve evreleme kilavuzlan Oneri
Derecesi

Testis ultrasonu zorunludur A

Yaygin metastaza bagli yasami tehdit edici bir A

durumda, kemoterapiye orsiyektomiden dnce

baglamalidir.

Evreleme ve prognostik amagclar i¢in uygulanan A
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Testis kanserinde retroperitoneal, mediastinal ve
supraklavikuler lenf diigtimlerinin ve organlarin
durumu incelenmelidir.

AFP:Alfa feto protein; LDH:Laktat Dehidrojenaz
hCG: insan Koryonik Gonadotropini: US: ultrason

Testisin histopatolojik incelenmesi
Orsiyektomi ardindan, testisin histopatolojik agidan incelen-
mesi bir dizi tetkiki icermelidir.

1.

Makroskopik 6zellikler: taraf, testis boyutu, maksimum

timor boyutu ve epididim, spermatik kord ve tunika vagina-

lisin makroskopik 6zellikleri.

. Ornekleme: Normal makroskobik parankim (eger varsa),

albuginea epididim ve kuskulanilan alanlarin segimi de
dahil, maksimum tiimor ¢apinin her santimetresi igin 1
cm2'lik kesit, spermatik kordun ve ek olarak herhangi bir
kuskulanilan alandan en az bir tane proksimal ve distal

kesit.

3. Mikroskopik 6zellikler ve tant:
«  chistolojik tip (tekil bilesenler ve ylizde olarak tahmini

miktar);

«  peritimdral venoz ve/veya lenfatik invazyon varligi

veya yoklugu;

«  tunika albuginea, tunika vaginalis, rete testis, epididim
veya spermatik kord invazyonunun varligi veya yoklugu ve
e tlimor olmayan parankimde intratiibiiler germinal

neoplazi varligi veya yoklugu.

4. TNM 2009'a gore pT kategorisi.

hiicre tiimorde AFP ve hCG.

. Immunohistokimyasal calismalar: seminom ve mikst germ
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Testis kanseri tedavi kilavuzllan

Evre | Seminom 6D
izlem 6nerilen tedavi secenegidir.(olanaklar varsa ve A
hasta uyumlu ise)
Karboplatin-temelli kemoterapi (AUC 7'de bir kiir) B
Diisiik riskli hastalar igin adjuvan tedavi 6nerilmez. A
Adjuvant tedavi olarak radyoterapi 6nerilmez. A
Evre INSGCT 6D
CS1igin risk faktorlerini kullanmaksizin vaskdler invaz- | A
yona dayali
riske uyarlanmis tedavilerveya izlem 6nerilen tedavi
secgenekleridir
CSlicin vaskiiler invazyona dayali riske uyarlanmig
tedaviler
CS 1A (pTl, vaskiiler invazyon yok): diisiik risk
1. Hasta izlem politikasina uyum géstermeye isteklive | A
yetenekli ise, uzun dénemli ( en az 5 yil) yakin takip
onerilmelidir:
2. izlemi istemeyen diisiik riskli hastalarda adjuvan A
kemoterapi veya sinir koruyucu RPLND segenek
olabilir. RPLND PN+ (nodal tutulum) hastalik
oldugunu ortaya koyarsa, iki kiir PEB kemoterapisi
disliniilmelidir.
CSIB (pT2-pT4):yiiksek risk.
1. Iki kiir PEB ile primer kemoterapi énerilmelidir (bir A
PEB kiirii klinik deneme veya kayit sirasinda
2. Adjuvan kemoterapi istemeyenlerde izlem veya sinir | A

koruyucu RPLND segenek olabilir. RPLND ile pato-
lojik evre Il oldugu anlasilirsa, daha ileri kemoterapi
dislinilmelidir
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Metastatik germ hiicreli tiimorlerde tedavi kilavuzlan | §p

1. Belirteglerin yliksek diizeylerde oldugu kii¢lik hacimli | A
evre IIA/B NSGCT'ler, 'iyi veya orta vadeli prognozIu'
ilerlemis NSGCT gibi ti¢ veya dort PEB kiirii ile tedavi
edilmelidir.

2. Belirteglerin diizeylerinin ytikselmemis oldugu evre | B
IIA/B RPLND veya biyopsi ile histolojik materyal elde
edilebilir. ileri tedavi kararindan once 6 haftalik izlem
sonrasl tekrar evreleme yapilabilir

3. lyi prognozlu metastatik NSGCT'de (> evre IIC), iig A
kiir PEB primer standart tedavi segenegidir

4. Orta veya kotl prognozlu metastatik NSGCT'de, dort | A
kiir PEB ve hastanin klinik ¢alismaya alinmasi kuv-
vetle onerili

5. Gortilebilen rezidiiel kitleler varsa ve serum A
tlimor belirtegleri normalse veya normallesiyorsa,
NSGCT'de kemoterapi sonrasinda reziduel kitlelerin
cerrahi rezeksiyonu endikedir

6. CSll A/B seminom baglangicta radyoterapi ile tedavi | A
edilebilir. Gerekli oldugunda, bu hastaliga karsilik
gelen SGCT gruplari igin gegerli olan tedavi planinin
aynisi ile kurtarma tedavisi olarak kemoterapi
kullanilabilir

7. Evre CS 1IB seminomda, kemoterapi (4 x EP veya 3 B
x PEB, iyi prognoz) radyoterapiye alternatiftir. 4 x EP
veya 3 x PEB ile benzer diizeyde hastalik kontrolii
saglandig| goriilmektedir

8. Evre IIC ve lizeri evre seminomlar NSGCT igin A
kullanilan ilkelere gore primer kemoterapi ile tedavi
edilmelidir

EP:Eposit, sisplatin; PEB:Sisplatin,eposit, bleomyisin;
NSGCT:Seminomdisi germ hiicreli tiimér;
RPLND:Retroperitoneal lenf diigiimii diseksiyonu
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Kemoterapiden sonra yineleme

Kemoterapiden sonra yineleyen GCT'nin tedavisi tipik olarak
kurtarma kemoterapisidir. lyi prognostik &zellikleri olan ve ilk
kez niiks gosteren hastalar icin (baslangigta CR/PR saglanan
M- ve gonadal primer tiimori olanlar) 4 seans standart kur--
tarma kemoterapisi onerilir. Kotii prognostik faktorleri olan
hastalar igin (primer ekstragonadal ve/veya birinci basamak
kemoterapiye inkomplet yanit) ve ilk niiksten sonra niiks
ortaya gikan hastalar i¢in otolog kok hiicre destegi ile birlikte
- yiiksek doz kemoterapi dnerilmektedir.

Testis kanserli hastalarin takibi

Takibin amaci niikslerin miimkiin oldugu kadar erken saptan-

masi ve kontralateral testisin monitérizasyonudur. Kiiratif veya

yasami uzatici tedavi varliginda, asagidaki ilkelere uyulmalidir.

(a) muayeneler ve takip siiresi arasindaki zaman araligr maksi-
mal yineleme riskinin tahmini ortaya ¢ikis zamani ile tutarh
olmalidir.

(b) testler en olasi yineleme bdlgelerine yonelik ve yiiksek dog-
ruluk derecelerine sahip olmalidir.

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

(d) tedavinin malin olmayan komplikasyonlari da dikkate alin-
malidir.
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Tablo 5: Bir izlem politikasinda nerilen minimum takip
plani: evre | non-seminom

Prosediir 1yl 2.yl 3.-5.yil | 6.-10.yil
Fizik muayene 4 kez 4kez |Yildabir |Yildabir
kez kez

Tumor 4 kez 4kez |Yildabir |Yildabir
belirtecleri kez kez
Akciger grafisi Yildaiki |Yilda iki

kez kez
Abdominopelvik |3.ve 12.
BT aylar da

olmak

lzere

yilda iki

kez

BT=bilgisayarli tomografi

Tablo 6: RPLND veya adjuvan kemoterapi sonrasinda 6ner-
ilen minimum takip plani: evre | seminomdisi testis

kanseri

Prosediir 1yl 2.yl 3.-5.yil | 6.-10,yil

Fizik muayene 4 kez 4kez |Yildabir |Yildabir
kez kez

Tumor 4 kez 4kez |Yildabir |Yildabir

belirtecleri kez kez

Akciger grafisi Yildaiki |Yilda iki

kez kez
Abdominopelvik |Yilda bir |Yilda
BT kez bir kez

BT=bilgisayarli tomografi; RPLND=retroperitoneal lenf diigii-

mii diseksiyonu
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Tablo 7: Orsiyektomi sonrasi izlem, radyoterapi veya kemo-
terapi icin 6nerilen minimum takip plan:i: evre |

seminom
Prosediir 1yl 2.yl 3.yl 4.-5.yil
Fizik muayene 3 kez 3 kez Bir/yil Bir/yil
Tumor 3kez 3kez |Yildabir |Yilda bir
belirtecleri kez kez
Akciger grafisi Yildaiki | Yilda iki
kez kez

- Abdominopelvik |Yildaiki |Yildaiki

BT kez kez

BT=bilgisayarli tomografi

Tablo 8: ilerlemis NSGCT ve seminomda 6nerilen minimum

takip plani
Prosediir 1yl 2.yil 3.-5.yil Daha
sonra

Fizik muayene 4kez |4kez Yildaiki | Yilda bir
kez kez

Tumor 4kez |4 kez Yildaiki | Yilda bir

belirtecleri kez kez

Akciger grafisi 4kez |4kez Yildaiki | Yilda bir
kez kez

Abdominopelvik |Yildaiki | Yildaiki | Gerektikce | Gerektikge

BT* kez kez

Chest CT Gerektikce | Gerektikce | Gerektikge | Gerektikce

Brain CT Gerektikce | Gerektikce | Gerektikge | Gerektikce
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* Retroperitonda teratom saptanmigsa en az yilda bir kez
Aadominal BT ¢ekilmelidir
T Bir seminom hastasinda kemoterapi sonrasi degerlendirme
>3 cm kitle varligini gosterirse, kitlenin gerilemeye devam
ettigini géstermek igin, uygun BT 2 ve 4 ay sonra tekrar
edilmelidir. Varsa FDG-PET ¢ekimi yapilmalidir.
* Akciger grafisinde anormallik saptanirsa ve pulmoner reze-
ksiyondan sonra bir akciger BT endikasyonu dogar.
§ Bas agrilar bulunan hastalarda, fokal nérolojik bulgular
veya herhangi bir merkezi sinir sistemi semptomu.
BT=bilgisayarli tomografi

Testisin Stromal Tiimorleri
Testis stromal tumorleri enderdir, ancak, Leydig hucre ve
Sertoli hucre tumorlerinin klinik onemi vardir.

Leydig Hiicresi Tiimorleri

Leydig hiicresi tlimorleri eriskinlerde testis tlimorlerinin
%1-3'tinli cocuklarda %3'lini olusturur. Bunlarin yalnizca %10
kadari malindir ve malin olanlar asagidaki 6zellikleri gdsterirler:
« Blylk boyut (> 5 cm)

« Sitolojik atipi ve DNA anoploidisi

» Mitotik aktivite artisi ve MIB -1 ekspresyon artisi

» Nekroz

« Vaskiiler invazyonlu infiltratif marjinler

« Testis parenkimi disina yayllma.

Timor, testiste agrisiz bliylime ya da tesadiifi ultrason bulgusu
olarak saptanir ve olgularin %80'e varan oraninda bu bulguya
hormonal bozukluklar eslik eder. Serum tiimér belir-tegleri
negatiftir ve hastalarin yaklasik %30'unda jinekomasti gorildr.
Bu tlimorlerin gogu germ hiicreli timor zannedildiginden sik-
likla inguinal orsiyektomi yapilir. Ozellikle jine-komasti ve hor-
monal bozukluklari olan veya tipik ultrason goriintiisli bulunan
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hastalarda, nihai histoloji sonucu ortaya ¢ikana kadar, parsiyel
orsiyektomi (+ donuk kesit) diistintilmelidir.

Histolojik malinite bulgulari varliginda orsiyektomi ve
RPLND tercih edilir.

Sertoli Hiicresi Tiimorleri
Bunlar Leydig hiicresi tiimérlerinden de daha enderdir ve ol--
gularin %10-22'si malin olabilir. Morfolojik malinite bul-gulan
sunlardir:
« Blyilk boyut (> 5 cm)
- » Cekirdekgik iceren pleomorfik gekirdekler
» Artmis mitotik aktivite
« Nekroz ve vaskiiler invazyon.

Ya biiyiimis testis olarak ya da tesadiifi ultrason bulgusu
olarak ortaya gikarlar. Hormonal bulgular enderdir ve serum
tlimor belirtegleri negatiftir.

Ultrasonografik olarak genellikle hipoekoiktirler ve genetik
sendromlar ile iligkili olan (Carney kompleksi, Peutz-Jeghers
sendromu) bilyiik hiicreli kalsifiye formdaki alt tipi disinda,
germ hiicreli timorden kolayca ayirt edilemezler. Sertoli hiicre-
si timorleri siklikla germ hiicre tiiméri olarak yorumlanirlar ve
orsiyektomi yapilir.

Organ koruyucu cerrahi uygulanmasi diistintlmelidir
Histolojik malinite bulgulari varsa orsiyektomi ve RPLND teda-
vi tercih edilir.

Sonuglar

Testis timorlerinin cogu germ hiicrelerinden kdken alir ve
erken evrede tani konulur. Evreleme temel yyaklasim olup
siniflandirma ve evreleme amagli olarak 2009 TNM sistemi
onerilmektedir.

Metastatik hastalik icin IGCCCG evreleme sistemi Gnerilir.
Orsiyektomi sonrasinda, niiks sekli ve oranlari segilen teda-

vi yontemi ile yakindan iliskili olmasina karsin, erken evreli
tlimdorlerde benimsenen tedavi politikasindan bagimsiz olarak
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miikemmel kiir oranlari saglanir. Metastatik hastalikta mul-
tidisipliner bir tedavi yaklagimi kabul edilebilir bir sagkalimi
gostermektedir. izlem planlari ilk evreleme ve tedaviye uygun
olmalidir. Testis stromal tiimérleri enderdir ve genellikle benin-
dir. Bu tiimérlerden kusku duyuldugunda ve patolojik olarak
dogrulandiginda organ koruyucu cerrahi ile tedavi edilmelidir.
Ancak, malinite varliginda (kiiglik bir ylizde) orsiyektomi ve
RPLND tercih edilir.

Bu kisa kitapeigin metni, Avrupa Uroloji Derneginin (European
Association of Urology) tiim lyelerine acik olan internet sitesinde(ht-
tp:www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines) mevcut daha
kapsamli EAU kilavuzlarina dayanmaktadir.

Testis Kanseri

15



BENIGN PROSTAT OBSTRUKSIYONUNU
(BPO) iCEREN NON-NOROJENIK
ERKEK AUSS KILAVUZU

(Metin giincelleme Nisan 2014)

S. Gravas (bagkan), A. Bachmann, A. Descazeaud, M. Drake,
C. Gratzke, S. Madersbacher, C. Mamoulakis, M. Oelke,
K.A.O. Tikkinen

- Ceviri; Ziilfii SERTKAYA

EAU erkek AUSS kilavuzu temel olarak benign prostat biiyii-
mesi (BPB) veya benign prostat obstriiksiyonuna (BPO) sekon-
der AUSS, detriisdr agiri aktivitesi veya asiri aktif mesane
(AAM) ve 40 yas Usti erkeklerde noktiirnal politiriye baglh nok-
tiiriyi gozden geciren semptom odakli bir kilavuzdur. Sekil 1de
AUSS'e ait multifaktériyel etiyoloji gdsterilmistir.
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Sekil 1. Alt iiriner sistem semptomlarinin (AUSS) sebepleri

Benign
Prostat

Obstriiksiyonu

" . AAM-

Ve digerleri... (BPO) Detrusér agiri
aktivites

\\ //

¢ Detriisér

tilimori aktivite azhig
\ —
Uretra darligi ~ mesane
disfonksiyonu
Prostatik Uriner sistem
enfeksiyonu
Yabanci cisim
Degerlendirme

Yiiksek prevalans ve altta yatan multifaktoriyel patofizyoloji
nedeniyle AUSSde dogru bir degerlendirme yapmak, en iyi
kanita dayali bakimin saglanmasi igin kritik rol oynar. AUSS'te
klinik degerlendirme ayirici tani yapmak ve klinik profili tanim-
lamayi hedefler. Pratik bir algoritma gelistirilmistir. (Sekil 2)
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Erkek AUSS'te degerlendirme ileilgili 5neriler |KD | OD

AUSS ile bagvuran erkeklerden her zaman bir 4 A*
medikal 6ykii mutlaka alinmalidir.

Rutin erkek AUSS degerlendirmesinde hayat 3 B
kalitesi (QoL) sorusunu da iceren valide edilmis
bir semptom skor sorgulamasi kullaniimali ve
tedavi sirasinda AUSS'iin yeniden degerlendiril-
mesinde uygulanmalidir.

iseme siklig/ voliim tablolari (FVC) veya iseme | 3 B
glinltigi belirgin depolama komponenti ve
noktiiri ile bagvuran AUSS'lii hastalarda kullanil-
. malidir.

FVC en az ¢ giin siire ile uygulanmalidir. 2b |B

Parmakla rektal muayeneyi (PRM) de iceren fizik | 3 B
muayene erkek AUSS degerlendirmesinde rutin
bir uygulama olmalidir.

Erkek AUSS degerlendirmesinde mutlaka 3 A*
(6lgim gubugu veya idrar sedimenti ile) idrar
analizi yapilmalidir.

PSA 6l¢iimii sadece prostat kanseri (PK) tani- b [A
siile tedavi yonetimi degisecekse veya PSA
BPB'nin ilerlemesi ile ilgili karar verme agsamasin-
da yardimci olacaksa yapilmalidir.

Bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, hasta | 3 A*
oykusi ve klinik muayenede bobrek bozuklu-
gundan kuskulanildiginda veya hidronefroz var-
Iiginda ya da erkek AUSS nedeniyle operasyon
disiiniliyorsa yapilmalidir.

Post-miksiyonel rezidii (PMR) 6lgtimii erkek 3 B
AUSS degerlendirmesinde rutin bir uygulama
olmalidir.
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Uroflometri erkek AUSS'hin ilk degerlendirme- |2b |B
sinde herhangi bir tedavi 6ncesi uygulanabilir
veya uygulanmalidir.

AUSS'lii erkeklerde iist iiriner sistem incelemesi |3 B
(ultrason [US]ile) yiiksek PMR miktari, hematiiri
ve Uirolityazis goriilen hastalarda yapilmalidir.

Erkek AUSS'te medikal tedavi diisiiniildiigiinde, |3 B
uygun ilag tercihine yardimci olacaksa prostat
goriintiileme (TRUS veya transabdominal US)
yapilmalidir.

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

AUSS'lii erkeklerde bulgular tedaviyi degistire- |3 B
cekse, stipheli mesane ve Uretral patolojileri dis-
lamak i¢in ve/veya minimal invaziv/cerrahi teda-
viler 6ncesinde Uretrosistoskopi yapilmalidir.

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

BAC, AUSS nedeniyle basarisiz (invaziv) girisim | 3 B
oykusti olan erkeklerde uygulanmalidir.

Cerrahi disiiniildiiglinde, 150 mlden fazla idrar |3 €
cikartamayan hastalarda BAC kullanilabilir.

Rahatsiz edici, agirlikla bosaltim AUSS'lii hasta- |3 @
larda cerrahi diistintildiiglinde, PMR degeri >300
ml'den fazla olan erkeklerde BAC uygulanabilir.

Rahatsiz edici, agirlikla bosaltim AUSS'lii hasta- | 3 @
larda cerrahi diistintildiiglinde, 80 yas st olan
erkeklerde BAC uygulanabilir.
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Rahatsiz edici, agirlikla bosaltim AUSS'lii hasta-
larda cerrahi diistinildiiglinde, 50 yas alti olan

erkeklerde BAG uygulanmalidir

*Panel uzlasisina dayanarak derecesi yiikseltildi.

FVC = frequency volumecharts (iseme sikligi/ voliim tablosu);
AUSS =alt iiriner sistem semptomu; PK= prostat kanseri;
BAC = basing akim ¢alismasi; PMR = post-miksiyonel rezid(i

Sekil 2: 40 yas veya daha biiyiik erkeklerde AUSS
Degerlendirilmesi algoritmasi

Erkek AUSS

Tedavi algoritmasina bak

- Hikaye (+sekstiel forksiyon)

-Semptom skor sorgulama

- idrar analizi

- Fizik muayene

- PSA (prostat kanseri (PK) tanisi
degisecekse hastayla tartigin PVR
Slgtimi

Ranatsiz edici sikayetler

Anormal PRM
ilgili kilavuzlara veya klinik
standarda gére degerlendirin

I

ilgili kilavuzlara veya klinik
standarda gére degerlendirin

v

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

Onemli PMR

fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi

Tedavi semasina uygun

benign hastaliklarinda
Bdbrek US +/- bébrek / bazal degerlere uygun

Prostat ve/veya mesanenin

TEDAVIYI PLANLA

v

Benign conditions of
bladder and/or prostate

medikal tedavi

- Endoskopi (eger cerrahi modalite
tercihini degistirecekse)

- BAG (spesifik endikasyonlar igin
metne bakiniz)

o

with baseline values
PLAN TREATMENT

Tedavi semasina uygun
cerrahi tedavi
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Tedavi

Konservatif tedavi

Bekle-gér komplike olmayan hafif-orta AUSS'lilerde uygundur.
Bu egitim, hastaya giivence verilmesi, hayat tarzi 6nerileri ve
periyodik izlemi igerir.

ilag tedavisi
Asagida her bir tedavi segenegi icin kanit diizeyi (KD) ve 6neri
derecesi (OD) 6zetlenmistir.

Recommendations for the conservative and LE |GR
medical treatment of Male LUTS and follow-up

Hafif semptomlari olan erkekler bekle-gor b [A
segenegi icin uygundur.

AUSS'lii erkeklerde tedavi 6ncesi veya b [A

sirasinda hayat tarzi 6nerilerinde her zaman
bulunulmalidir.

Orta-siddetli AUSS'ii olan erkeklerde o, bloker ~ [1a | A
ilaclar onerilebilir.
Orta-siddetli AUSS'ii ve biiyiik prostati (>40mL) |1b |A
olan erkeklerde 5-ARl'ler 6nerilebilir.
5-ARlI'ler akut Uriner retansiyon ve cerrahiye ger- [1b | A
eksinimle karakterize hastalik progresyonundan
koruyabilir.

Muskarinik reseptor antagonistleri agirlikli b |B
olarak mesane depolama semptomlari olan orta-
siddetli AUSS'ii olan erkeklerde kullanilabilir. 4 @
Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO) olanlarda
dikkatli olunmasi tavsiye edilir.

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri erektil disfon- |1a | A
siyonu olan/olmayan orta-siddetli (depolama ve
bosaltim) AUSS'li azaltmaktadir.

Avrupada yalnizca giinde bir kez kullanilan tada-
lafil AUSS tedavisi igin onay almistir.
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Vazopressin analoglari noktiirnal poliliriye bagh |1b | A
noktirinin tedavisinde kullanilabilir.

Bir o, bloker ile 5ARI kombine tedavisirahatsiz  |1b | A
edici orta-siddetli AUSS, biiyiimiis prostat
ve diisiik Qmax olan (hastaligin ilerlemesi
muhtemel) erkeklerde onerilebilir.

Rahatsiz edici orta-siddetli AUSS i olan hasta- |1b  |B
larda herhangi bir ilag monoterapisi ile depola-
ma semptomlarindaki diizelme yetersiz ise bir

a, bloker ile muskarinik reseptor antagonistleri
kombine edilebilir.

- Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO) olabilecek
erkeklerde kombinasyon tedavisi recete edil- 2b |B
irken dikkatli olunmalidir.

5-ARI = 5a rediiktaz inhibitérii; MCO=mesane ¢ikim obstriiksi-
yonu); AUSS= alt iiriner sistem semptomlari

Konservatif ve/veya medikal tedavinin 6zeti

Tedavide ilk secenek medikal tedavi ile veya yalnizca davranis
modifikasyonudur. Kanita dayali tip ve hasta profiline gore
konservatif ve medikal tedavileri gosteren sema Sekil 3'te
sunulmustur.
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Figure 3: Erkek AUSS'te medikal ve/veya konservatif tedavi

algoritmasi. Tedavi kararlari ilk incelemede degerlen-
dirilen sonuclara dayanmaktadir. (<>). Rahatsizigin

) veya olmasi (“+") halkalar ("0") igeri-

sinde belirtildi.
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Cerrahi tedavi

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

. Erkek AUSS'te cerrahi tedaviile ilgili 6neriler KD |6D
M-TURP, prostat boyutlari 30-80 mL olan ve la |A
BPO'ya sekonder rahatsiz edici orta-siddetli
AUSS'si olan erkeklerde giincel standart cerrahi
tedavi yontemidir. M-TURP, subjektif ve objektif
iyilesme oranlari agisindan medikal ve minimal
invaziv yontemlere Ustlind(ir.

M-TURP'ye bagli morbidite ila¢ ve minimal inva- |1a |A
ziv yontemlere gore daha yiiksektir.

B-TURP basarisi kisa ve orta donem sonugclariile [1a | A
M-TURP ile kiyaslanabilir.

B-TURP, M-TURP ile kiyaslandiginda daha olumlu |1a | A
bir perioperatif glivenlik profiline sahiptir

TUIP, prostat boyutlari 30 mL ‘nin altindaolan, |1a |A
median lobu olmayan, BPO'ya sekonder rahatsiz
edici orta-siddetli AUSS'lu hastalarda bir cerrahi
tedavi segenegidir.

Cerrahi tedaviye sekonder rahatsiz edici-orta b [A
siddetli AUSS'li ve prostat volimii > 80 mL
olan hastalarda agik prostatektomi veya HoLEP
ilk cerrahi tedavi segenegidir.
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Acik prostatektomi 6nemli morbidite ile en b [A
invaziv

cerrahi yontemdir. la |[A

TURP ile karsilastirildiginda TUMT ve TUNA la |[A
semptomlarda iyilesme saglayabilir, fakat mor-
biditede azalma ve akis hizinda azalma ile de
iligkilidirler.

Uzun siireli iyilesme TUMT veya TUNA ile kar- la |A
silastinldiginda daha diisiik tedavi oranlari ile
TURP lehinedir.

Prostatin HoLEP ve 532-nm lazerle buharlastiril- |[1b | A
masi BPH nedeniyle orta agir AUSS'li erkeklerde
TURP'ye alternatif olup TURP ile kiyaslanabilir
akut, objektif ve slibjektif iyilesmelere yol agar.

Prostatin lazer ile buharlastiriimasinin orta b [A
dénem fonksiyonel sonuglari TURP ile karsilasti-
rilabilir diizeydedir..

HoLEP'in uzun dénem fonksiyonel sonuglari 3 ©
TURP veya agik prostatektomi ile karsilastirilabi-
lir diizeydedir..

Diyod lazer operasyonlari kisa vadeli objektifve |1b | A
slibjektif diizelme saglayabilmektedir.

ThuVaRP kii¢iik ve orta hacimli prostatlar igin 3 ©
TURP'ye alternatif olabilir.

ThuVEP kisa vadeli objektif ve subjektif iyilesme- | 3 C
lere yol agar.

Diyot ve tulyum lazerler ameliyat sirasinda b [A
glivenlik ve hemostatik 6zellikleri ile ilgili olarak-
glivenli olarak gériinmektedir.

intraoperatif giivenlik agisindan 532 nm lazer 3 B
vaporizasyonTURP'den Ustiindiir
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Antikoagiilan ilag alan ve/veya yiiksek kardi- 3 C
yovaskiiler riski olan hastalarda 532 nm lazer
vaporizasyonun kullaniimasi diistiniilmelidir.

Prostatik stentler cerrahiye uygun olmayan 3 C
hastalar icin bir alternatiftir
BPO'ya bagli sekonder siddetli AUSS olan 3 @

hastalar icin intraprostatik etanol injeksiyonu
halen deneysl durumdadir ve sadece klinik
calismalarda yapilmalidir.

BPO'ya sekonder gelisen siddetli AUSS veya
Uriner retansiyonu olan hastalarda intraprostatik
- botulinyum toksini ejeksiyonlari hala deney-

sel diizeydedir ve sadece klinik calismalarda
yapiimalidir.

BPO: benign prostat obstriiksiyonu; AUSS: alt iiriner sistem
semptomlari

Ozetle cerrahi tedavi

Cerrahi teknigin segimi, prostatin blytikligt, komorbiditeler,
anestezi alabilme durumu ve hasta tercihi, hasta tarafindan
cerrahi ile iligkili yan etkilerin kabul edilmesi, cerrahi donani-
min varhg kullanilabilirligi ve cerrahin tecriibesine baghdir.
Sekil 4 te hasta profillerine gére cerrahi tedaviler resmedilmis-
tir.
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Figure 4: Tekrarlayan rahatsiz edici AUSS'leri konservatif /
medikal tedaviye yanit vermeyen ya da kesin operas-
yon endikasyonlari olan hastalarda tedavi algoritmasi.
Akis semasi hastalarin anestezi alabilmeleri, kardiyo-
vaskiiler risk ve prostat biiyiikliigiine gore sekillendi-
rilmistir.(TUNA:Transiiretral igne ablasyonu TUMT:
Transiiretral mikro terapiTURP:Transiiretral rezeksi-
yon-Prostat HoLEP:Holmiyum lazer eniikleasyon)
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Hasta takibi
Onerilen hasta takip stratejisi:

Takip edilen hastalarda semptomlar kétiilesmiyorsa ya da
cerrahi tedavi igin kesin endikasyon yoksa 6 ay ve ardindan
yilda bir izlenmelidir.

Alfa 1 blokerler, muskarinik reseptdr antagonistleri, PDE5
inhibitorleri veya bunlarin kombinasyonlarini alan hastalar
ilag alimindan 4-6 hafta sonra gézden gegirilmeli. Eger has-
talar semptomlarda rahatlama elde ederse ve sikintili yan
etkiler olusmazsa ilag tedavisi devam edilebilir. Hastalarda
6 aylik ve yillik izlemlerde gerileme elde edilmezse, cerrahi
tedavi igin kesin endikasyonlar gelisir.

5 alfa rediiktaz inhibitérii monoterapisi alan hastalarda
etkiyi ve olumsuz olaylari belirlemek igin 12 hafta ve 6 ay
sonra gozden gecirilmelidir.

Desmopressin alan hastalar: Serum sodyum konsantrasyo-
nu 3. ve 7. glinlerde ve 1 ay sonra 6l¢tilmelidir. Eger serum
sodyum konsantrasyonu normal kalirsa, sonradan her 3
ayda bir, doz yiikseltilmesinden sonra yeniden takip siireci
baslatiimalidir.

Prostat ameliyati sonrasi sonda ¢ikartildiktan 4-6 hafta
sonra hastalarin tedaviye yaniti ve yan etkiler yeniden goz-
den gegirilmelidir. Hastalarda semptomatik rahatlama olur-
sa ve yan etki gézlenmezse ileri degerlendiriimelere gerek
yoktur.

Erkek AUSS takibinde 6neriler KD |6D

Tim konservatif, medikal veya cerrahi tedavi 34 |C
modalitelerinin takibi, ampirik veya teorik
diistincelere dayanmakta olup kanita dayali
calismalara zemin olusturmaz.
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Okuyucularin her bir tedavinin etkinligi, giivenligi ve ilgili
diisiincelerin sunuldugu Kilavuzlarin tam metnine bakmalar
kuvvetle onerilir

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmistir.
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ERKEK CiNSEL DiSFONKSIYON
KILAVUZLARI

Erektil Disfonksiyon ve Erken Bosalma
(Metin 2014 Nisaninda gtincellestirilmistir)

K. Hatzimouratidis (baskan), I. Eardley, F. Giuliano, D.
Hatzichristou,
I. Moncada, A. Salonia, Y. Vardi, E. Wespes

Eur Urol 2006 May;49(5):806-15
Eur Urol 2010 May;57(5):804-14
Eur Urol 2012 Sep;62(3):543-52
. Ceviri; Emre KANDEMIR

Erektil Disfonksiyon

Tanim, Epidemiyoloji ve Risk Faktérleri

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar bir cinsel performans igin
yeterli bir ereksiyonu baslatma ve siirdiirmede kalici bir bozuk-
luk halidir. ED benign bir hastalik olmasina ragmen, fiziksel ve
psikososyal saglik durumunu etkiler ve hasta ile birlikte partne-
rinin de hayat kalitesi (HK) tizerine 6nemli etkileri olur.

ED'nin koroner arter ve periferik vaskiiler hastaligin erken bir
bulgusu olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir; béylece
ED'nin sadece yasam kalitesini etkileyen bir durum olmadig
ayrica egzersiz azlig), obezite, sigara kullanimi, hiperkolestrole-
mi ve metabolik sendrom gibi kardiyovaskdiler hastaliklar igin
potansiyel bir uyari isareti olabilecegi diistiniilmektedir. ED riski
ozellikle egzersiz yapma ve kilo kaybi olmak iizere bu risk fak-
torlerinin modifiye edilmesi ile azaltilabilir. Operasyon sonucu
kavernoz sinir hasari, korpus kavernozum oksijenlenmesinde
bozulma ve vaskiiler yetmezlik riski s6z konusu oldugundan ED
icin bir diger risk faktori her tip (agik, laparoskopik ve robotik)
radikal prostatektomidir (RP).
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Tani ve Tetkikler

Temel Tetkikler

ED bulunan tiim hastalarda Sekil 1de ana hatlari verilen temel
tetkikler (minimal tanisal degerlendirme) yapiimalidir.

Cinsel aktivite ile iliskili potansiyel kardiyak risklere bagli olarak,
Princeton Uzlagsma Konferansinda cinsel aktivite baglatmak ve
stirdirmek isteyen ED'li hastalar (i risk kategorisine ayrilmistir.
Diislik risk grubuna koroner arter hastalig risk faktorleri (cin-
siyetin erkek olmasi disinda) ligden az, hafif veya stabil anjina
pektorisli (degerlendirilmis/ tedavi altinda) komplikasyonsuz
eski miyokart enfarktiisi, sol ventrikil disfonksiyonu veya kon-
jestif kalp yetmezIigi (NYHA sinif 1) olan, basarili koroner revas-
kiilarizayon gegirmis, kontrolli hipertansiyonu ve hafif kapak
hastaligi bulunan asemptomatik hastalar dahil edilmistir. Tim
diger hastalar orta ve yiiksek risk hasta grubuna dahil edilmis
ve bir kardiyoloji konstiltasyonu zorunlu tutulmustur.

Ozgiil muayeneler ve testler

ED'li hastalarin gogunlugu cinsel saglik baglaminda tedavi edile-

bilirse de, bazi durumlarda 6zgiil testler gerekir:

« Primer erektil disfonsiyonu olan hastalar (organik hastalik
veya ruhsal bozukluklarin neden oldugu ED disinda)

« Potansiyel olarak kiratif damar cerrahisinden fayda gorebile-
cek pelvis veya perine travma 6ykiisii bulunan geng hastalar

« Cerrahi diizeltme gerektirebilen penis deformiteleri ( 6rn:
Peyronie hastalig), konjenital kurvatiir) olan hastalar

« Kompleks psikiyatrik ve psikosekstiel bozuklugu bulunan
hastalar

» Kompleks endokrin bozuklugu bulunan hastalar

» Hasta ve partnerinin talebi lizerine gerekebilen 6zgil testler

« Medikolegal nedenler (6rn: penis protezi implanti, cinsel
istismar)

Ozgiil tanisal testler sunlan icermektedir:

» Rigiscan® kullanilarak noktiirnal penil tiimesans ve rijidite

Erkek seksiiel disfonksiyonu 131



testi (NTPR)
» Vaskiiler tetkikler:
- intrakaverndz vazoaktif ilag enjeksiyonu
- Kavernoz arterlerin dupleks ultrasonu
- Dinamik inflizyonlu kavernozometri/ kavernozografi
(DICC)
- internal pudendal arteriyografi

- Nbérolojik calismalar (Orn: bulbokaverndz refleks yaniti, sinir
iletisi caligmalari)

« Endokrinolojik calismalar

« Ozel psikodiagnostik degerlendirme

. NPTR en az iki gece yapilmalidir. Penis ucundan kaydedilen, 10
dakika veya daha uzun siiren en az % 60 rijiditenin kaydedildigi
erektil olay varligi fonksiyonel erektil mekanizmanin var oldugu-
nu gosterir.

intrakavernoz enjeksiyon testi vaskiiler durum hakkinda sinirl
bilgi saglar. Ancak dupleks ultrason vaskiiler durumu degerlen-
diren daha basit bir yontemdir. Dupleks ultrasonu normalse,
yani zirve sistolik kan akimi >30 cm/sn ve diyastol sonu hiz <0,3
cm/sn ve direng indeksi >0,8 ise daha ileri vaskiiler tetkik gerek-
sizdir. Ancak ultrason anormalse, yalnizca vaskiiler rekonstriiktif
cerrahiigin potansiyel aday olan hastalarda arteriyografi ve
DICC yapilmalidir.
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Tanisal tetkikler i¢in 6neriler (KD/OD) KD |OD
ED ile iligkili validasyonu yapilmis anketlerin 8 B
klinik kullanimi tiim cinsel fonksiyon alanlarinin
ve 6zgll bir tedavi modalitesinin etkisinin
degerlendirilmesine yardimci olabilir.

ED ile iligkili altta yatan medikal patolojilerin 4 B
saptanmasi icin ilk ED degerlendirmesi sirasinda
fizik muayene gereklidir.

Geridonisli risk faktorleri ve modifiye edilebilir | 4 B
yasam tarzi faktorlerini saptamak ve tedavi
etmek igin glukoz-lipit profili ve total testosteron
dahil rutin laboratuvar testleri gereklidir.

Ozgiil tanisal testler yalnizca birkag patolojide |4 B
endikedir.
ED-= Erektil Disfonksiyon

ED Tedavisi

Kural olarak, ED kiir saglanamasa da asagidaki istisnalar disinda

basari ile tedavi edilebilir:

» Psikojenik ED: psikosekstiel tedavi tek basina veya baska
bir tedavi ile birlikte verilebilirse de zaman alir ve sonuglar
degiskendir.

» Geng hastalarda goriilen post arteriyojenik posttravmatik
ED: cerrahi penis revaskdilarizasyonunun uzun dénemli basa-
riorani % 60-70'tir.

» Hormonal ED nedenleri: testosteron replasman tedavisi
etkindir; ancak testikiiler yetersizligin diger endokrinolojik
sebepleri dislandiktan sonra kullanilmalidir. Giincel olarak,
prostat kanseri, stabil olmayan kardiyak hastalik ve ciddi
AUS obstriiksiyonu olanlarda kontraendikedir.Parmakla rek-
tal muayene (PRM), serum prostat spesifik antijeni (PSA) ve
hematokrit degerlendirmesini iceren uygulamalar ile yakin-
dan takip edilmelidir ve ayrica karaciger ve prostat hastaligi
gelisip gelismedigi izlenmelidir.
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Sekil 1: Erektil disforksiyonu olan hastalarda minimal tanisal
degerlendirme (temel teknikler)

Ercktil disfonksivonu oln hasta (geri bildirim)

\

Tibbi ve psikosclsne]l aylon (validasyonu yapilog
araglr kullambir, ém., HEF)

4 + ¥ ‘

ED 2 EDigin
dsandaki Stk goritlen geriye Pabuorsorsyal
cinsel ED ; cevrilebilir durim
sovrvmbar nedenleri ek bkiorlen  deperlendinlis
- sapHanr Saptamr =l

Dikleathi fizik muavene

' ‘ V v

i Kardiyo-

Penis Prosgat ”-lﬂ‘l'-"m" waskaler
deformitcderi hastabi sty ve nomwlojik

bulgulan durum

Laboratuvar testleri
Glukoz-lipid profili Total testosteron (sabah

(son 12 ay iginde numunesi) Gerekirse serbest
degerlend irilmemiyse) testosteron biyoyararlanimi

IIEF= Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi:
ED-= Erektil disfonksiyon
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RP'yi takiben proerektil ilaglarin kullaniimasi cerrahi sonrasinda
erektil fonksiyon saglanmasi igin gok 6nemlidir. Rehabilitasyona
RP sonrasi olabildigince erken baglanmalidir.

ED'lierkeklerin ¢cogu nedene 6zglil olmayan tedavi segenekleri
ile tedavi edilecektir. Bu yaklagim etkinlik, giivenlik, invazivlik ve
maliyet ve bunun yani sira hasta ve partner tatminine dayanan
yapilandirilmis bir tedavi stratejisi gerektirir. Sekil 2de ED igin bir
tedavi algoritmasi sunulmaktadir.

Birinci basamak tedavi

Oral farmakoterapi

ED tedavisi igin Avrupa ilag Ajansi (European Medicines
Agency; EMA) tarafindan {ig gii¢lii selektif PDE-5 inhibitdriine
ruhsat verilmistir. Bunlar ereksiyonu baslatmaz ve ereksiyonun
ortaya ¢ikmasi igin cinsel uyari gerekir. Etkinlik, vajinal penetras-
yon igin yeterli sertlik olarak tanimlanmistir.

Sildendafil (Viagra™)

Sildenafil alindiktan 30-60 dakika sonra etkili olur. Agir yagli bir
6glin emilimini azaltabilir veya emilim siiresini uzatabilir. Yirmi
bes, 50 ve 100 mg dozlarda uygulanir. Onerilen baslangig dozu
50 mgdir ve hastanin ilaca yaniti ve ilacin yan etkilerine gére
doz ayarlanir. Etkinligi 12 saate kadar siirebilir. Yirmi bes, 50 ve
100 mg Sildenafil alan hastalarda ereksiyon iyilesme orani sira-
styla % 56, % 77 ve % 84 bulunmustur. Tiim ED hasta alt grupla-
rinda sildenafilin etkin oldugu kanitlanmistir.

Tadaldfil (Cialis™)

Tadalafil uygulandiktan 30 dakika sonra etkin olmasina karsin
zirve etkinligi yaklasik 2 saat sonra ortaya ¢ikar. Etkinlik 36 saat
slireyle devam eder ve etkinligi besinlerden etkilenmez. On ve
20 mg'lik dozlarda uygulanir. Onerilen baslangic dozu 10 mg
olup hastanin yanitina ve yan etkilere gére doz ayarlanir. 10 ve
20 mg Tadalafil alan hastalarda ereksiyon iyilesme orani sira-
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styla % 67 ve % 81 bulunmustur. Tadalafil ayrica tedavisi giic alt
grup hastalarda ereksiyonu iyilestirmistir.

Vardendfil (Levitra™)

Vardenafil uygulandiktan 30 dakika sonra etkindir. Yagl 6glin
etkisini > %57 azaltir. Bes, 10 ve 20 mg dozlarda uygulanir.
Onerilen baslangic dozu 10 mgdir ve yanita ve yan etkiye gére
doz ayarlanir. In vitro sildenafilden on kat daha giigliidiir. Ancak
bu klinik olarak daha etkin olacagi anlamina gelmez. Bes, 10 ve
20 mg vardenafil alan hastalarda ereksiyon iyilesme orani sira-
siyla % 66, % 76 ve % 80 bulunmustur. Vardenafil ayrica tedavisi
gu¢ alt grup hastalarda ereksiyonu iyilestirmistir.

. Farkli PDE-5 inhibitérlerinin segimi ve tercih edilmesi

PDE-5 inhibitorlerinin segimi cinsel birlesme sikligina (ara sira
kullanim veya diizenli tedavi, haftada 3-4 defa) ve hastanin ilagla
ilgili kisisel deneyimine bagldir. Hastalarin bir ilacin kisa veya
uzun etkili olup olmadigini, olasi dezavantajlarini ve nasil kulla-
nildigini bilmeleri gerekir.

[stege bagl veya kronik PDE-5 inhibitdrlerinin kullanimi

PDE-5 inhibitorleri ihtiyag halinde kullanilan bir tedavi olarak
piyasaya suriilmesine karsin 2008de tadalafil 2,5 ve 5 mg doz-
larda stirekli, her glin kullanim i¢in de ruhsat almistir. Giinltik
kullanimin iyi tolere edildigi ve erektil fonksiyonu anlamli dere-
cede iyilestirdigi gdsterilmistir. Diyabetik hastalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir. Giinliik tadalafil kullanimi planli cinsel
aktiviteden ziyade spontan cinsel aktiviteyi veya sik cinsel akti-
viteyi tercih eden giftler igin ihtiyag halinde kullanilan tedaviye
alternatif saglamaktadir.

Yan etkiler

Sik goriilen yan etkiler arasinda bas agrisl, yiiz kizarmasi, bas
dénmesi, dispepsi ve nasal konjestiyon yer almaktadir. Sildenafil
ve vardenafil ile hastalarin % 2den azinda gérme bozukluklari,
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tadalafil ile hastalarin % 6'sinda sirt agrisi/ kas agrisi saptanmis-
tir. Ancak, yan etkiler genellikle hafif seyretmekte ve siirekli kul-
lanim durumunda bir siire sonra kaybolmaktadir. Yan etkilere
bagli tedaviyi birakma orani plasebo ile benzerdir.

Kardiyovaskiiler giivenlik

Tim PDE-5 inhibitorlerinin klinik galisma ve pazarlama sonrasi
verilerinde miyokart enfarktiisii oranlarinda artis olmadig
gosterilmistir. Higbir PDE-5 inhibitorii stabil anjinasi bulunan
erkeklerde efor testi sirasinda toplam efor zamanini ve iskemiye
kadar gegen zamani olumsuz etkilememistir. Gergekte, efor
testlerin iyilestirme olasiliklari vardir.

Nitratlarin 6nceden kestirilemeyen hipotansiyon olasiligi nede-
niyle tim PDE-5 inhibitdrleri ile birlikte kullanimi tamamen
kontrendikedir. Organik nitratlar ve PDE-5 inhibitorleri arasinda
etkilesim siiresi PDE-5 inhibit6rii ve nitrata gore degismektedir.
Bir hastada PDE-5 inhibitrii kullanirken anjina gelismesi duru-
munda, nitrogliserin yerine diger antianjinal ilaglar kullanilabilir
veya uygun zamanin ge¢cmesi beklenir (sildenafil veya vardenafil
icin 24 saat ve tadalafil igin 48 saat).

Genelde, PDE-5 inhibitdriiniin yan etki profili, hasta goklu antihi-
pertansif ajanlari alirken bile kétlilesmemektedir.

Alfa bloker etkilesimleri

Tiim PDE-5 inhibitdrlerinin alfa blokerler ile etkilesebilecegi

ve bazi kosullarda ortostatik hipotansiyona neden olabilecegi
gorlilmektedir. Hastalar kombine tedaviye baslamadan 6nce
alfa bloker tedaviile stabilize edilmeli ve baslangigta diisiik doz
PDE-5 inhibitori kullaniimalidir.

Doz ayarlamalari
Ketokonazol, itrakonazol, eritromisin, klaritromisin ve HIV pro-
teaz inhibitorleri (ritonavir, sakuinavir) alan hastalarda daha
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diistik PDE-5 inhibit6r dozu gerekebilir. Rifampisin, fenobarbital,
fenitoin veya karbamazapin alan hastalarda daha yiiksek PDE-5
inhibit6rli dozu gerekebilir. Bobrek ve karaciger disfonksiyonu
durumunda doz ayarlamasi gerekebilir. Hipogonadizmli hasta-
larda androjen takviyesi erektil yaniti iyilestirir.

PDE-5 inhibitdrlerine yanit vermeyenlerin tedavisi

Doktorlar hastanin ruhsatl bir ilag kullanip kullanmadigini ve
ilacin uygun recete edilip dogru kullanilip kullaniimadigini kont-
rol etmelidir (yeterli cinsel uyaran, dozaj ve ilaci alma ve cinsel
iliski girisimi arasinda yeterli zaman)

Hastanin PDE-5 inhibitoriint uygun kullaniyor olmasi kosuluyla,
. etkinligi artirmanin birkag yolu vardir. Bunlar arasinda iliskili risk
faktorlerinin modifikasyonu, eslik eden hipogonadizmin tedavisi,
baska bir PDE-5 inhibitdriine gegis veya siirekli PDE-5 inhibitori
kullanma yer almaktadir.

Vakum ereksiyon cihazlari

Vakum ereksiyon cihazi (VEC) vendz kani penise gekmek igin
penise negatif basing uygular ve daha sonra penis kaidesine
gorilebilir bir sikistirma bandi uygulanmasi yoluyla gelen vendz
kan peniste hapsolur. Cinsel iliski i¢in tatmin edici ereksiyon
olarak tanimlanan etkinlik % 90 gibi yiiksek bir orandir. Tatmin
oranlari % 27 ve % 94 arasinda degismektedir. Vakum tedavisi
ile iligkili, hastalarin % 30'undan azinda ortaya ¢ikan penis agrisi,
uyusma ve ejakiilasyon gecikmesi gibi yan etkiler goriilebilmek-
tedir. VEC stabil bir iligki iginde olan giftler igin kabul edilebilir
bir tedavi segenegidir.
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ikinci basamak tedavi

Oral ilaglara yanit vermeyen hastalara intrakavernéz enjeksiyon
onerilebilir. Alprostadil (Caverject®, Edex/Viridal® ) ED'nin intra-
kavernoz tedavisi igin ruhsat alan tek ilagtir. Bes -40 pg dozlar
intrakaverndz tedavi igin en etkin monoterapidir. Dogru enjek-
siyon siirecini 6grenmek i¢in hasta muayenehanede bir egitim
programina (bir veya iki vizit) alinmalidir.

intrakaverndz prostadil komplikasyonlari arasinda penis agrisi
(hastalarin % 50'sinde), uzamis ereksiyon (% 5), priyapizm (%
1) ve fibrozis (% 2) yer almaktadir. Papaverin kullanildiginda
fibrozisin (toplam doza bagli olarak) daha sik oldugu (% 5-10)

saptanmigtir. .

Dort saatlik ereksiyondan sonra, kalici impotansla sonugla-
nabilecek intrakaverndz kas hasarindan sakinmak amaciyla
hastalarin doktorlarina tekrar bagvurmalar 6nerilmektedir.
Uzamis ereksiyon durumunda kanin aspire edilmesi ve fenilefrin
enjeksiyonu yapilmalidir. Bu sorun olustugunda, bir sonraki int-
rakaverndz enjeksiyon dozu genellikle azaltilr.

Prostaglandin E1yari-kati pellet olarak intraiiretral yoldan uygu-
lanabilir (125-1000 pg). Penis kaidesine yerlestirilen bant olusan
sertligi daha da iyilestirir. Klinik basari orani intrakavernoz enjek-
siyonlardan daha diisiik olmasina ragmen hastalarin % 70
tedaviden memnun veya gok memnun kalmaktadir. Yan etkiler
arasinda lokal agri (% 29-41), bas donmesi (%1,9-14) ve Uretral
kanama (% 5) yer almaktadir.

Uciincii basamak tedavi (penil protezler)
Farmakoterapinin basarisiz oldugu veya kalici ¢6zlim isteyen
hastalarda penis protezi cerrahi olarak implante edilebilir.
Protezler ya biikilebilir (yari rijid) ya da sisirilebilir tiptedir (2
veya 3 pargali). Ereksiyon daha ‘dogal’ oldugu igin hastalarin
¢ogu ¢ parca sisirilebilir cihazlar tercih etmektedir.Ancak bu
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implantlar daha pahalidir. Uygun danismanlik sonrasi hastalar-
da memnuniyet oranlari % 70-87 olarak bildirilmistir.

Mekanik yetersizlik ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebi-
lir. Antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon orani % 2-3'tiir . Bu oran
antibiyotik-emdirilmis veya hidrofilik-kapl implant kullanilarak
daha da azaltilabilir. Enfekte protezin gikariimasi, antibiyotik
uygulanmasi ve 6-12 ay sonra yeniden implantasyonu gerekir.

ED tedavisi 6nerileri KD |6D
Yasam tarzi degisiklikleri ve risk faktori la |[A

modifikasyonlari ED tedavisinden 6nce yapilmali
. ya da bu tedaviye eslik etmelidir.

Proerektil tedaviler radikal prostatektomiden b |A
sonra miimkiin olan en erken firsatta verilmelidir.
ED'nin diizeltilebilir bir nedeni saptanirsa, 6ncel- |1b | B
likle o neden tedavi edilmelidir.
PDE-5 inhibitorleri birinci basamak tedavidir. la |[A
Giinlik PDE-5 inhibitorii uygulamasi sonuglari  |1b  [A
iyilestirebilir ve erektil fonksiyonu normale
dondurebilir.

Stabil iliskisi olan hastalarda vakum ereksiyon |4 ©
cihazi kullanilabir.
intrakavernoz enjeksiyon ikinci basamak teda- [1b | B
vidir.
Penil implant tiglincti basamak tedavidir. 4 C
ED=erektil disfonksiyon
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Sekil 2: ED tedavi algoritmasi

Pendl proses implan syonu dinin dlnselid i

PDE-5 inhibitérii = fosfodiesteraz tip 5 inhibitorii
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ERKEN BOSALMA

Tamim, Epidemiyoloji ve Risk faktorleri

Uluslararasi Cinsel Tip Dernegi (The International Society for
Sexual Medicine :ISSM) yasam boyu siiren PE igin ilk olarak
kanita dayali tamamen yeni bir tanim benimsemistir, “ erken
bosalma daima veya neredeyse daima vajinal penetrasyondan
once veya bir dakika iginde ejakiilasyon ile karakterize bir erkek
cinsel disfonksiyonu ve tiim veya neredeyse tiim vajinal penet-
rasyonlarda bosalmayi geciktirememe durumudur. Erken b
osalmanin sikinti, rahatsizlik, diis kirikligi ve/veya cinsel yakin-
lasmadan kaginma gibi olumsuz kigisel sonuglari vardir ”.

Boylece, erken bosalma ‘yagsam boyu’ (primer) veya ‘edinsel’
. (sekonder) olarak siniflandirilabilir. Yagam boyu PE ilk cinsel
deneyimden itibaren ortaya ¢ikar ve yasam boyu bir sorun
olarak kalir. Edinsel PE ise agamali veya ani baslangicli olabilir
ve sorun oncesinde ortaya ¢ikmadan ejakiilasyon normaldir.
Bosalmaya kadar gegen stire ¢ok kisa olmasina karsin yasam
boyu PEdeki kadar kisa degildir.

Erken bosalmanin 6zgiiven ve partnerle iliski lizerinde olumsuz
etkisi vardir. Mental sikinti, anksiyete, utanma ve depresyona
neden olabilir. Ancak PE bulunan erkeklerin gogu yardim almak
icin bagvuruda bulunmaz.

Tanisal tetkik

PE tanisi hastanin tibbi ve cinsel dykisi temelinde konulur.
Oykiide PE yasam boyu ve edinsel olarak siniflandirilabilir ve
PE'nin durumsal mi (belirli kosullar altinda veya belirli partnerle)
veya stirekli mi oldugu belirlenir. Ejakiilasyona kadar gegen
zamana, cinsel uyari derecesine, cinsel aktivite ve HK tizerinde-
ki etkisine ve uyusturucu kullanimi veya suistimaline 6zellikle
dikkat edilmelidir. PE'nin ED'den ayirt edilmesi de 6nemlidir.
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PE tanisi igin 6neriler (KD/OD) KD |6D
PE tani ve siniflandirmasi tibbi ve cinsel hikaye |1a |A
temelinde yapilir. Cok yonli olmalidir ve IELT'yi,
algilanan kontrold, sikintiy ve ejakilatuar
disfonksiyona yonelik kisiler arasi zorluklari
degerlendirmelidir.

Kisisel degerlendirme ile hesaplanan IELT'nin 2a |B
klinik kullanimi yeterlidir. Klinik arastirmalarda
kronometre ile 6lgiilen IELT gereklidir.

Hasta tarafindan bildirilen sonuglar ile PE bulu- |3 ©
nan erkekleri saptayabilme olasiligi vardir. Bu
sonuglarin klinik uygulamalarda 6nerilebilmesi
icin ileri calismalar gereklidir.

PE ve diger cinsel disfonksiyonlar, 6zellikle 3 C
ED ile iligkili altta yatan medikal patolojilerin
saptanmasi igin ilk PE degerlendirmesi sirasinda
fizik muayene gereklidir.

Rutin laboratuvar veya norofizyolojik tes- 8 C
tler 6nerilmemektedir. Ek testler dykii veya
fizik muayeneden elde edilen 6zgiil bulgular
tarafindan yonlendirilmelidir.
IELT= intravajinal ejakulatuar latent zaman)

PE tedavisi

PE olsa bile ¢ok az soruna neden olur. Tedavi psikosekstiel
danismanlik ve egitim ile sinirlidir. Tedaviye baglamadan 6nce
hasta beklentilerini ayrintil sekilde tartismak gerekir. Erektil
disfonksiyon veya diger cinsel disfonksiyonlar veya genitodi-
riner enfeksiyonlar (6rn: prostatit) PE ile ayni zamanda veya
daha 6nce tedavi edilmelidir. PE tedavisinde gesitli davranissal
tekniklerin yararli oldugu kanitlanmistir. Yasam boyu PEde dav-
ranigsal teknikler birinci basamak tedavi olarak 6nerilememek-
tedir. Bu teknik gcok zaman alir, partnerin destegini gerektirir ve
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uygulamasi giic olabilir. Yasam boyu PE'de farmakoterapi teda-
vinin temelidir. Ancak Avrupa Ulkelerinde PE i¢in onayli talep
halinde kullanilan tek farmakolojik ajan dapoksetindir. PEde
kullanilan diger tiim ilaglar endikasyon disi kullanilmaktadir.
PEde istikrarl bigimde etkinligi gdsterilen ilaglar yalnizca kronik
selektif serotonin geri alim inhibitdrii (SSRI) ve gerektikge kul-
lanilan topikal anestezik ajanlardir. PE igin Sekil 3'te bir tedavi
algoritmasi sunulmustur.

Psikososyal/ davranissal stratejiler

Davranigsal stratejiler Semans tarafindan gelistirilen ‘dur-bagla’

programi ve Masters ve Johnson tarafindan énerilen bu progra-
min modifikasyonu olan ‘stkma’ teknigidir. Cinsel birlesme bek-

. lentisinden 6nce masturbasyon pek ¢ok geng erkek tarafindan

kullanilan bir baska tekniktir.

Genelde kisa vadede basari orani % 50-60 olarak bildirilmistir.
Bu tekniklerle saglanan iyilesmenin genellikle uzun dénem siir-
diriilemedigini gostermektedir.

Topikal anestezik ajanlar

Lidokain-prilokain kremi (%5) iliskiden 20-30 dakika 6nce uygu-
lanir. Topikal anestezik ajanin vajina duvarina gegerek partnerde
uyusukluk yapmamasi igin bir prezervatif gereklidir. iki RKC'de,
lidokain-prilokain krem paseboya nazaran kronometre ile 6l¢i-
len IELT'yi anlamli derecede uzatmustir. Higbir Snemli yan etki
bildirilmemistir. Lidokain 7.5 mg+ prilokain 2.5 mg'dan olusan bir
aerosol formulasyonu (Topical Eutectic Mixture for Premature
Ejaculation TEMPE) gelistiriimekte olup benzer sonuglar elde
edilmistir.

SS-kremi dokuz bitki ekstresinden yapilan topikal bir anestezik
ilagtir. Glans penise birlesmeden 1 saat 6nce siirdilir ve birles-
meden hemen 6nce yikanir. Bir RKC'da, 0.2 g SS-krem uygulan-
masi |[ELT'yi ve tatmini plasebo grubuna gére anlamli derecede
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iyilestirmistir. Hastalarin % 18.5'inde hafif lokal yanma ve hafif
agri vardir. Hicbir sistemik yan etki veya cinsel fonksiyon veya
partnerde istenmeyen bir etki gézlenmemistir.

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri

Siklikla kullanilan SSRI'lar arasinda paroksetin (20-40 mg/giin),
sertralin (25-200 mg/gtin) ve floksetin (10-60 mg/giin) yer almak-
tadir. SSRI'larin IELT'nin geometrik ortalamasini 2.6-13.2 kat
arttirmasi beklenmistir. Paroksetinin floksetin, klomipramin ve
sertralinden {istiin oldugu saptanmustir. Ejakiilasyon gecikmesi
ilag alindiktan birkag giin sonra baslayabilir, 1-2 hafta sonra daha
belirgin hale gelir ve birkag yil siirebilir. SSRI'larin sik goriilen yan
etkileri arasinda bitkinlik, sersemleme hissi, esneme, bulanti,
kusma, agiz kurulugu, ishal ve terleme vardir; bunlar siklikla
hafiftir ve 2-3 hafta icinde tedricen iyilesirler. Libido azalmasi,
anorgazmi, anejakiilasyon ve ED de bildirilmistir. istege bagli
tedavi, glinliik doz ile tedaviye gore daha az olmasina karsin

yan etkilerin azaltilmasi baslangicta giinliik tedavi denenmesi
ve es zamanli diisiik doz giinliik istege bagl tedavi ile kombine
edilebilir.

Dapoksetin, 6zel olarak istege bagl PE oral tedavisi igin tasar-
lanmis giiclii bir SSRI'dir.iki RKC'nin ortak analizinde dapoksetin
30 ve 60 mg'in IELT'yi anlamli derecede arttirdigi gésterilmistir.
Otuz ve 60 mg doz gruplarindaki hastalarin sirasiyla % 51 ve

% 58'inde ejakiilasyon kontroliiniin iyilestigi bildirilmistir. Her
iki dapoksetin dozu da ilk dozdan itibaren etkin olmustur. Sik
goriilen yan etkiler bulanty, ishal, bas agrisi ve bas donme-
sidir. Dapoksetine yedi Avrupa iilkesinde (isveg, Avusturya,
Finlandiya, Almanya, Ispanya, italya ve Portekiz) PE'nin ihtiyag
halinde tedavisi icin ruhsat verilmistir (Aralik 2008). Bu ilag bu
tlir endikasyon igin ruhsat verilen ilk ve tek ilagtir.
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Fosfodisteraz tip 5 inhibitdrleri

Son zamanlarda yapilan birkag ¢alisma PE'nin PDE-5 inhibitorle-
rinin terap6tik rollint desteklemistir. Ancak sildenafilin plasebo
ile karsilastirildigi yalnizca bir RKC vardir. IELT anlamli derecede
iyilesmemis olsa da, sildenafil 6zgliveni, ejakiilatuar kontrol
hissini ve genel cinsel tatmin hissini arttirmis ve anksiyeteyi ve
bosalmadan sonra ikinci ereksiyona ulagmak icin gecen refrak-
ter zamani kisaltmistir.

PE tedavisi kilavuzlari KD |6D

Oncelikle erektil disfonksiyon, diger cinsel dis- |2a |B
fonksiyonlar ve genitoliriner enfeksiyon (6rn:

prostatit) tedavi edilmelidir.
. Yasam boyu PEde tedavinin ilk basamagi farma- |1a |A
koterapidir.

Farmakoterapi ya istenildiginde dapoksetin (PE |1a |A
icin tek onaylanmis kisa etkili SSRI olan ilag
tedavisi) veya endikasyon disi ve istenildiginde
doz ayarlamasina uygun olmayan diger
antidepresanlari (6rn: glinde tek doz SSRI ve
klomipramini) igerir. ED tedavisi igin kullanilan
tlim antidepresanlarla tedavi ke3sildikten sonra
niiks olasilidir.

Endikasyon disi topikal anestezik ajanlar oral b [A
SSRI'lara uygun alternatiftirler.
Edinilmis PE'nin tedavisinde davranigsal ve 3 ©

seksolojik terapilerin yeri vardir. Bu tedaviler en
iyi farmakolojik tedaviler ile kombine edilmesi
halinde daha iyi sonug verirler.

ED= erektil disfonksiyon, PE= premattiir ejakiilasyon,
SSRI= selektif serotonin geri alim inhibit6rii
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$Sekil 3. PE'nin tedavi planlamasi

Hasta/partner dykiisii temelinde erken bosalmanin
klinit tanisi

« Bosalmaya kadar gecen zaman (IELT)

Hissedilen ejakiilator kontrol derecesi
Rahatsizlik/Sikinti derecesi

PE'nin baslangici ve siiresi

Psikososyal/iliski sorunlar

Tibbi 6ykii

Fizik muayene
Erken bosalmanin tedavisi
Hasta danismanhgi/ egitimi
Tedavi seceneklerinin tartisiimasi
PE, ED'ye sekonder ise, ilk 6nce ya da es zamanli olarak

ED'yi tedavi edin.

« Farmakoterapi (yasam boyu PE igin ilk basamak
tedavi segenegi olarak onerilir )

o Dapoksetin istege bagli kullanim igin (PE igin
onay alan tek ilag)

o Endikasyon disi giinliik kronik antidepresan
(SSRI'ler veya klomipramin) ve istege bagli oral
tramadol veya topikal anestezik ajanlarin kullanimi

o Dur-basla, stkkma ve duyusal odaklanma gibi
teknikleri igeren davranigsal terapiler
« Kombinasyon tedavisi

ED= erektil disfonksiyon, PE= prematiir ejakiilasyon, SSRI=
selektif serotonin geri alim inhibitéri,
IELT= intravajinal ejakiilatuar latent zaman
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Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmigtir
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PRIYAPiZM KILAVUZLARI

A. Salonia, I. Eardley, F. Giuliano, D. Hatzichristou, I. Moncada,
Y. Vardi, E. Wespes, K. Hatzimouratidis

Eur Urol 2014 Feb;65(2):480-9
Ceuviri; Ziilfii SERTKAYA

Tanim

Priyapizm cinsel uyarimin ardindan veya bagimsiz olarak
olusan uzamis penis ereksiyonuyla karakterize patolojik bir
durumdur. Dort saate kadar uzamis ereksiyonlar konsen-
sus tarafindan uzamis ereksiyon olarak tanimlanmaktadir.
Priyapizm her yasta gordilebilir.

Siniflandirma, epidemiyoloji ve patofizyoloji

iskemik (diisiik akimli/venookliiziv) priyapism

iskemik priyapizm kaverndz arteriyel ice akimin cok az olma-
siyla veya hi¢ olmamasiyla birlikte korpus kaverozumlarin sert-
ligiyle karakterize stiregen bir ereksiyondur. Hasta tipik olarak
penil agridan yakinir ve muayenede sert bir ereksiyon vardir.
iskemik priapizm, priapizmin en gok gériilen formudur ve gogu
vakada idiyopatik oldugu kabul edilir. Dort saati gegen iskemik
priyapizm, korpus kavernosumlarin kapali alanindaki basincla
karakterize olan bir kompartiman sendromu olarak kabul edilir
ve kaverndz dokulardaki dolagimi ciddi olarak tehdit eder.
Kompartiman sendromu, korporal fibrozis veya kalici erektil
disfonksiyon gibi potansiyel geri doniissiiz sonuglart minimali-
ze etmek amaciyla acil tibbi girisim gerektirir.

Arteriyel (yiiksek akimli/non-iskemik) priyapizm

Arteriyel priyapizm diizenlenemeyen kaverndz arteriyel akim
kaynakl devamli ereksiyon halidir. Hasta tipik olarak tam olma-
yan bir ereksiyon tarifler ve agriyla iligkili degildir. Penil tiime-
sans evresine dénmeden 6nce cinsel uyarim sonucu tam rijit

Priyapizm
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ereksiyon olabilir. Bu tiir vakalar erektil disfonksiyonla ilintili
degildir. Yiksek akimli priapizmin en sik nedeni kiint perineal
travmalardir. Genelde priyapizmin gelismesi igin travmanin
tstlinden 2-3 hafta gegmesi gerekir.

Tekrarlayan (yinelenen veya aralikh) priyapizm

Tekrarlayan kekeme) priyapizm, ardi ardina gelen agrili uzamis
ereksiyon donemleriyle karakterizedir.. Ereksiyonlar aralarda
detlimesans evreleriyle birlikte kendini sinirlar. Tekrarlayan
priyapizmdeki erektil ataklar iskemik priyapizmdekinden daha
cabuk ¢ozilur.

Tekrarlayan priyapizmin en sik nedeni orak hiicreli anemidir
ancak idiyopatik de olabilir. Ender olarak norolojik durumlara

. da bagli olabilir.

Priyapizmin epidemiyoloji ve patofizyolojisine iliskin | KD
cikarimlar

iskemik priyapizm, priyapizm ataklarinin %95‘inden 1b
sorumlu priyapizmin en sik goriilen formudur.

Hastalarin biiyiik gogunlugunda iskemik priyapizm 1b
idiyopatik olarak tanimlanir, 6te yandan gocukluk
¢aginda en sik goriilen neden orak hiicreli anemidir.

Prostaglandin E1 monoterapisinde ender goriilmesine |2a
ragmen (<%!1,), papaverin bazli

kombinasyonlu intrakavernz enjeksiyonlarda nispe-
ten daha yiiksek oranda goziikiir (%35'e kadar)

Bir kag sporadik olgu bildirimi disinda PDES5 inhibitori | 1a
alan erkeklerde priyapizm nadirdir.

Arteriyel priyapizm genelde kiint perineal travma 2
sonucu olusur.
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Tekrarlayan priyapizmin etiyolojisi iskemik priyapizmle |3
aynidir. Orak hiicreli anemi en sik

neden olmasina ragmen priyapizm idiopatik olabilir
veya nadiren norolojik bir hastaliga bagli

olarak ortaya gikabilir

Tani

Priyapizm tanisinda temel priyapizm tipinin belirlenmesine yar-
dimci olabilen detayli bir anamnezin alinmasidir. iskemik priya-
pizm artan karakterde bir penil agriyla karakterizedir. Korpuslar
tam sert ve hassastir ve aksine glans penis yumusaktir.

Arteriyel priyapizmden agri olmadiginda ve tam sert olma-
yan bir ereksiyon varsa stiphelenilir. Cinsel uyariyla olusan tam
ereksiyonla ilintili olabilir. Koital veya kiint penil travma hikaye-
si vardir.

Cocuk ve erigkinlerdeki posttravmatik yiiksek akimli priya-
pizm tablosunun ortaya ¢ikmasi ilk yaralanmadan sonra saat-
ler-gtinler icinde olabilir. Cinsel iliski genellikle riskli degildir.

Tekrarlayan priyapizm ataklar halinde gelen uzamis erek-
siyonlarla karakterizedir. Hastalar glinliik yasamlarini aksatan
rahatsizlik hissettiklerinde ya da acil tibbi girisim gerektiren
uzamis bir iskemik priyapizm atagi gelisince tibbi yardim arar-
lar.
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Priyapizm tanisinda dneriler 6D

Priyapizm tanisinda kapsamli bir anamnez alinmasi B
temeldir ve altta yatan priyapizm tipini belirlemede
yardimci olabilir.

Priyapizmin tanisal degerlendirilmesine genital B
bélgenin, perinenin ve karnin fizik muayenesi
eklenmelidir. Fizik muayene priyapizmin alttipinin
belirlenmesine yardimci olabilir.

Laboratuvar testleri tam kan, beyaz kiire, trombosit B
sayimlari ve koagiilasyon profilini icermelidir. ileri
laboratuvar testleri, anamneze , klinige ve laboratuvar
sonuglarina gore yonlendirilir.

iskemik ve arteryel priyapizmin ayriminda ve arteryel B
priyapizmde fistiil bolgesinin belirlenmesinde penis ve
perinenin renkli dupleks Doppler USG'u 6nerilir.

Penisin manyetik rezonans goriintlilemesi diiz kasin B
hayatiyeti ve erektil fonksiyonun normale dénusti
hakkinda bilgi verebilir.

Arteriyel priyapizmin tedavisinde embolizasyon B
dusundlirse selektif pudendal arteriyogram
cekilmelidir.

Priyapizm tedavisi

iskemik (diisiik akimli) priyapizm tedavisi

Akut iskemik priyapizm acil bir durumdur ve hizli girigsim zorun-
ludur. Cogu vakada tedavi edilmemis priyapizmi taklit edebi-
len ekimoz ve parsiyel ereksiyonla birlikte penil 6dem devam
edebilir.

ilk basamak tedaviler

Dort saati agsmis iskemik priyapizmde cerrahi miidahaleden
once ilk basamak tedaviler kuvvetle 6nerilir. Aksine 72 saati
gecenlerde ilk adim tedavilerin istenmeyen ereksiyonu ve
agriyi gegirebilir ancak potensin korunmasi konusunda ¢ok az
belgelenmis yarari vardir.



ilk girisim korporal aspirasyondur. Lokal anestezi altinda glans-
tan ya da proksimal penil saftin lateralinden intrakavernéz
perkiitan bir igne ile kan aspire edilebilir. Penil detlimesansin
saglamasinda ve boylece priyapizmi sonlandirmasinda %30'a
kadar varan sansi vardir.

Aspirasyonu sempatomimetik ajanlarin intrakavernozal enjek-
siyonu izler.Priyapizmin bu tedavi stratejisiyle sonlanmasi
%80'lere varir. Alfa 1 adrenerjik reseptdrlere yliksek seciciligiyle
fenilefrin 6nerilen ajandir. Diger segenekler etilefrin, efedrin,
epinefrin, norepinefrin ve meteraminoldiir.

Orak hiicreli anemi hastaliginda doku oksijenasyonunu art-
tirma amaciyla spesifik 6nlemler olarak intravendz hidrasyon,
bikarbonat ile alkalinizasyon, oksijen verilmesi ve kan nakli
yapilabilir.

ikinci basamak tedaviler

ikinci basamak miidahaleler genelde penil sant cerrahisi gibi
cerrahi girisimlerdir. Eger konservatif tedavi sgeenekleri basari-
siz olursa cerrahi diisiiniilmelidir. inatci, tedaviye direngli, akut
iskemik priyapizm veya ataklarin 48-72 saatten fazla stirdigii
durumlar erektil disfonksiyona ve penil deformitelere sebep
olur. Bu gibi durumlarda acele penil protez operasyonu 6neril-
mektedir.

iskemik priyapizm tedavisi igin Gneriler 6D
iskemik priyapizm hemen miidahale gerektiren acil bir | B
durumdur
Acil miidahelenin spesifik amaci korpus kavernozuma | C
kronik hasarin gelmesini 6nlemek igin penisi agrisiz
flask hale getirmektir.
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iskemik priyapizme miidahale en erken zamanda
yapilmali (4-6 saat iginde ) ve adim adim ilerlemelidir.
Erektil fonksiyonun korunmasi priyapizmin siiresiyle
dogrudan ilikilidir.

iskemik priyapizmin tedavisinde ilk basamak korpus
kavernozumun taze temiz kan gelene kadar penil aspi-
rasyonla dekomprese edilmesidir. Erektil disfonksiyon
icin uygulanan vazoaktif intrakavernz enjeksiyonlar
sonrasi olusan ilaca bagli priyapizm vakalarinda ilk
basamak olarak intrakavern6z sempatomimetik
ajanlarin enjeksiyonu aspirasyonun yerini alabilir.

Aspirasyon sonrasi priyapizmin tekrarlamasi durumun-
da ikinci asama sempatomimetik ajanlarin intrakav-
erndz enjeksiyonudur. Kardiovaskiiler sistem agisindan
diger ilaglarar gore daha giivenilir olan fenilefrin
onerilen ilagtir. Fenilefrin genellikle 100-500 pg/mL
olacak sekilde serum ile seyreltilir ve maksimum dozu
1saatte 1 mg gecmeyecek sekilde her 3-5 dakikada
bir dogrudan korpus kavernozum igine enjekte edilir.
Yiiksek kardiovaskdler riski olan hastalara diisiik doz
uygulanmalidir. Hastalarin izlenmesi kuvvetle 6nerilir.

Aspirasyon ve intrakavernoz enjeksiyon sonrasi
priyapizmin tekrarlandigi durumlarda cer-

rahi  distinldlmeden 6nce her iki girisim tekrar
uygulanmalidir. Fenilefrinin yiiksek dozlarda
uygulanmasina dair net 6neri yoktur.

Orak hiicreli aneminin neden oldugu priyapizme
yaklasimda idiyopatik iskemik priyapizme yaklasimla
aynidir. Destekleyici tedaviler onerilmesine (intra-
vendz hidrasyon, bikarbonatla alkalinizasyonla birlikte
oksijen verilmesi, kan degisimi gibi) ragmen bu tedavil-
er baglangi¢ tedavisinin uygulanmasinda gecikmeye
sebep olmamalidir.




Cerrahi tedavi sadece aspirasyon ve intrakavernoz
enjeksiyonlarin yanit vermedigi olgularda veya 72 saat
veya daha kisa siiren olgularda uygulanmalidir.

iIkénce distal sant uygulanmali, yanit vermeyen
olgularda proksimal sant yapilmalidir. Bu tedavi
segeneginin yararlilig tartismalidir. Kas nekrozunu
teshis etmek igin kavernoz biyopsi uygulanabilir. Distal
ve proksimal santin birbirlerine Ustiin olduguna dair
net 6neri yoktur.

Otuz alti saatten uzun siiren priyapizm olgularinda
veya biitlin girisimlerin neticesiz kaldigi durumlarda
erektil disfonksiyon kaginilmaz oldugundan hemen
penil protez takilmasi 6nerilir. Penil protez operasyo-
nun ertelenmesi agir korpal fibrozis nedeniyle operasy-
onu giiglestirebilir.

Arteriyel (yiiksek akim) priyapizmin tedavisi

Penis iskemik olmadigi icin arteriyal priapizm tedavisi acil

degildir. Bu yiizden kesin tedavi diistindilebilir. Bu durumda,
hastanin tedavinin risklerini anlayabilmesi igin kesin tedavi

hastayla tartisilabilir

Arteriyel priyapizm tedavisi i¢in 6neriler 6D
Arteryal priapizm tedavisi acil degildir bu yiizden kesin |B
tedavi degerlendirilebilir.

Perineal kompresyon ve soguk uygulama konservatif |C
tedavi segenekleridir. Ozelllikle gocuklarda basarih

olabilir.

Gegici veya kalici selektif arteriyel embolizasyon B

onerilen ve yliksek basari oranlarina sahip bir tedavi
yaklagimidir.
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Selektif arteriyel embolizasyon sonrasi tekrarlayan B
arteriyel priyapizmde proseduriin tekrarlanmasi gerek-
mektedir.

Cinsel fonksiyonun korunma orani yaklasik %80 dir. Cc
Arteriyel embolizasyonda kullanilan kalici veya gecici
materyalin cinsel fonksiyonun korunmasinda biribirler-
ine Ustlin olduklarun gosteren net 6neri yoktur.

Embolizasyonun basarisiz oldugu durumlarda selektif |C
fistl ligasyonu son segenek olarak distintilmelidir.

Tekrarlayan priyapizmin tedavisi

Tekrarlayan priyapizmin tedavisinde temel amag gelecek atak-
larin 6nlenmesidir. Bu ataklar genellikle farmakolojik tedavi

ile 6nlenir. Her bir akut atagin tedavisi iskemik priapizm teda-
visine benzer (aspirasyon/irigasyonla birlikte alfa adrenerjik
agonist enjeksiyonu) .

Tekrarlayan priyapizmin tedavisine iligkin 6neriler GR

Tekrarlayan priyapizm tedavisinde temel amag gelecek | B
ataklarin 6nlenmesidir Bu ataklar genellikle farma-
kolojik tedavi ile 6nlenir. Her bir akut atagin tedavisi
iskemik priapizm tedavisine benzer.

Hormonal terapiler( baslica gonadotropin reseptor C
agonistleri ve veya antagaonistleri) ve veya antiandro-
jenler gelecek ataklarin dnlenmesinde kullanilabilir.
Cinsel olgunluga erismeden 6nce kullanilmamalari
gerekir.

Baslica idiyopatik ve orak hiicreli aneminin neden C
oldugu tekrarlayan priyapizm ataklarinda fosfodiest-
eraz tip 5 inhibitorlerinin ataklari azaltma ve énleme
acisindan paradoksal etkisi vardir. Tedaviye yalnizca
penisin flask oldugu durumlarda baslanmalidir.
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Diger sistemik ilaglar(digoksin, alfa-adrenerjik agonist, | C
baklofen, gabapentin, terbutalin) kullanilabilirse de bu
konuda cok daha kisitli sayida veriye sahibiz.

iskemik priapizmde akut ataklarin tedavisinde gegici | C
tedbir olarak evde hastalarin kendi kendilerine sem-
patomimetik ilaglari intrakavernozal yolla enjeksiyonu
distintlebilir

Bu kisa kitapeik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamili
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmistir
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PENIL KURVATUR KILAVUZLARI

K. Hatzimouratidis (baskan), I. Eardley, F. Giuliano,
D. Hatzichristou, I. Moncada, A. Salonia, Y. Vardi, E. Wespes

Eur Urol 2012 Sep;62(3):543-52
Ceuviri; Ziilfii SERTKAYA

Konjenital penil kurvatiir

Konjenital penil kurvatiiriin liretral anomaliler olmaksizin
%4-10 prevalansla goriilen ve nedeni belli olmayan bir hastalik-
tir. Tibbi ve seksiiel anamnez ile tani konur. Ereksiyon sirasinda
fizik muayene kurvatiriin belgelendirilmesi ve diger patolojileri
diglamak igin yardimceidir. Erektil fonksiyon normal olmasina
ragmen ileri derecede kurvatiirlerde etkilenebilir.

. Konjenital penil kurvatiir, Peyronie hastaligindaki (asagiya bkz)

prensiplerde oldugu gibi sadece cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Ancak eriskinlerde cerrahi her zaman uygulanabilir. Cerrahi
mudahale hemen her zaman %67-97 gibi yiiksek kurvatir
diizelme oranlarina sahip olan plikasyondur.

Peyronie Hastaligi

Epidemiyoloji, patofizyoloji ve dogal seyri

Peyronie hastaliginin nedeni bilinmemekle birlikte en ¢cok
kabul géren hipotez tunica albuginea travmasidir. En sik iligkili
komorbiditeler ve risk faktorleri diyabet, hipertansiyon, lipid
metabolizmasi bozukluklari, iskemik kardiyomyopati, erektil
disfonksiyon, sigara ve asiri alkol tiiketimidir. Prevalansi %0,4-
9dur. Peyronie hastaligi olanlarda Dupuytren kontraktiirli daha
siktir (%9-39) ancak Dupuytren kontraktiirii olan hastalarda
%4 oraninda Peyronie hastaligi goziikir. Fakat bu faktoérlerin
Peyronie hastaliginin patofizyolojisine katki saglayip saglama-
digi belirsizdir.
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Hastaligin 2 fazi ayirt edilebilir. Birincisi agriyla ilintili olabilen
akut enflamatuar fazdir. ikincisi hastaligin stabilize olmasina
neden olan kalsifiye olabilen palpabl sert plaklarin olugsmasiy-
la karakterize fibrotik fazdir. Zamanla hastalarin %30-50'sinde
penil kurvatiir kétiilesebilir ya da %47-67'sinde stabilize olabilir.
Hastalarin %3-13'tinde erken evrede daha gok miimkin olabi-
len spontan diizelme bildirilmisti. Agri genelde hastaligin bas-
ladigi ilk 12 ay icerisinde hastalarin %90'Inda kaybolma egilimi
gbstermektedir.

Hastanin degerlendirilmesi

Medikal tedaviyi ve cerrahi miidahale zamanlamasini etkile-
yebileceginden hastaligin aktif olup olmadig1 konusunda 6zel
bir dikkat gdsterilmelidir. Aktif hastalik, kisa semptom siiresi,
ereksiyon sirasinda agri, ve penil kurvattirdeki yeni degisme-
lerle karakterizedir. Agrinin azalmasi ve kurvatiiriin en az son
3 aydir degismemesi hastaligin stabilize oldugunun géstergesi
olup cerrahi miidahale gereklidir.

Rutin genitolriner muayenede palpabl nod veya plak fark
edilir. Ancak plak boyutu ve kurvatiiriin derecesi arasinda bir
baglanti yoktur. Ereksiyondaki penis uzunlugunun élgtlmesi
tedavi kararini direk olarak etkiledigi icin 6nemlidir. Penil kur-
vatiiriin ereksiyon halinde objektif degerlendirmesi zorunludur.
Bu tercihen dogal bir ereksiyonun evde ¢ekilmis goriintiile-
rinden, vakum yardimli ereksiyonlarla veya vazoaktif ajanlarin
intrakavernozal kullanimiyla elde edilmis ereksiyonlarla elde
edilebilir. Penil vaskdler hastaliga bagli olarak erektil disfonksi-
yon siktir (%50). Erektil disfonksiyonun varlig tedavi stratejisini
etkileyebilir.

Plak boyutunun ultrasonla 6lglimi hatalidir, radyologa bagimli-
dir ve giinltik klinik calismada 6nerilmez. Damarsal parametre-
leri degerlendirmek icin Doppler USG gerekli olabilir.
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Cerrahi disi tedavi

Peyronie hastaliginin konservatif tedavisi birincil olarak hasta-
igin erken evrelerindeki hastalara odaklanir. E vitamini, potas-
yum paraaminobenzoat, tamoksifen, kolsisin, karnitinin asetil
esterleri, pentoksifilin gibi oral farmakoterapiler, steroidler,
verapamil, clostridiyal kollajenaz, interferon gibi intralezyonel
enjeksiyon tedavileri ya da verapamil, iyontoforez, bedendisi
sok dalgalariyla tedavi, traksiyon ve vakum aletleri gibi diger
topikal tedaviler 6nerilmistir.

Stabil, kronik hastalikta konservatif tedavinin roli halen daha
tam olarak tanimlanamamistir. Peyronie hastaliginda higbir
ilag Avrupa ilag Dernegi (European Medical Association) tara-
findan onay almamistir.

Peyronie hastaliginin konservatif tedavisindeki galismalarin

. sonuglan glinliik yasama uygun tavsiyeler vermeyi zorlastiran

metodolojik problemler dolayisiyla geliskilidir.

Peyronie hastaliginin cerrahi olmayan tedavi- KD |OD
sine iliskin Gneriler

Peyronie hastaliginin konservatif tedavisi 8 C
birincil olarak hastaligin erken donemlerindeki
hastalarin tedavisini hedefler. Cerrahiye

uygun olmayan veya cerrahiyi kabul etmeyen
hastalarda bir tedavi segenegidir.

Potasyum paraaminobenzoat ile oral tedavi b |B
penil plak boyutunda, penil agrida fark edilir
azalmayi ve penil kurvatiir stabilizasyonunda
artmayi saglayabilir.

Verapamil ile intralezyonel tedavi penil kur- b |C
vatiiriin ve plak hacminin azalmasini saglayabilir.
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Klostridiyal kollajenaz kullanilarak yapilan 2b |C
intralezyonel tedavide kurvatiir agisinda , plak
genisligi ve uzunlugunda 6nemli azalmalar
gorilmustar.

Interferon ile intralezyonel tedavi penil kur- b |B
vattirii, plak boyutunu ve yogunlugunu ve agriyi
azaltabilir.

Topikal verapamil (% 15'lik jel) penil kurvatiiriive |1b | B
plak boyutunu azaltabilir.

Bes mg verapamil ve 8mg deksametazon ile b |B
yapilan iyontoforez penil kurvatiirii ve plak boyu-
tun azaltabilir.

Bedendisi sok dalgalariyla tedavi penil kur- b |B
vatiirlin ve plak boyutunun azaltiimasinda
basarisiz olup plak boyutunun azaltiimasinda
kullanilmamalidir. Ancak penil agriyi azaltabilir.

Penil traksiyon ve vakum aletleri penil defo- 3 @
mitenin azaltilmasinda ve penis boyunun
uzatilmasinda yardimcidir.

Onerilmeyenler

Steroidli intralezyonel tedavi penil kurvatiird, b |B
plak boyutunu ve penil agriyi iyilestirmez ve
onerilmemektedir.

Vitamin E ve tamoksifenli oral tedavi onerilme- |2b |B
mektedir.

Dger oral tedaviler 6nerilmemektedir. (karnitinin | 3 C
asetil esterleri ve pentoksifilin)
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Cerrahi tedavi

Peyronie hastaliginin konservatif tedavisi gogu erkekte agrili
ereksiyonlari iyilestirse de sadece kiigiik bir yiizdelik dilimde
penis kayda deger oranda uzatilabilir. Cerrahinin amaci kurva-
tlirtin diizeltilmesi ve tatminkar bir cinsel iligkiyi saglamaktir.
Cerrahi sadece en az 3 aydir (bazi 6nerilere gére 6-12 ay) stabil
bir hastaligi olan hastalarda endikedir.

Hem konjenital penil kurvatiir hem de Peyronie hastaligi igin

2 major onarim yontemi mevcuttur: penisi kisaltici ve uzatici
operasyonlar. Penis kisaltici operasyonlar penisin konveksite-
sine uygulanan plikasyon tekniklerini ve Nesbit kama rezeksi-
yonunu igerir. Penis bilyltlicli operasyonlar ise penisin i¢cbiikey
tarafina uygulanir ve bir grefte ihtiya¢ duyulur. Bu prosediir
Nesbit rezeksiyonunun veya tunica albuginea plikasyonunun
sebep oldugu penis kisalmasini en alt diizeye indirgemek

. veya kompleks deformiteleri diizeltmek icin kullanilir. Otolog
greftler (dermis, ven greftleri, tunika albuginea, tunika vajinalis,
temporal fasya, bukkal mukoza) allogreftler (kadavra perikardi,
fasya latasi, dura materi ve dermisi) ksenogreftler (domuz ince
bagirsak submukozasi ve dermisi, inek perikardi) ve sentetik
greftler (Gore-tex, Dacron) gibi greftler kullanilabilir. Son olarak
erektil disfonksiyonu da olan ve medikal tedaviye yanit ver-
meyen Peyronie hastaliginda kurvatiriin diizeltiimesiyle esza-
manli olarak penil protez implantasyonu diisliniilmelidir.

Penil kurvattiri diizeltmede en uygun cerrahi teknik segimi,
penis uzunlugunun, kurvatiiriin derecesinin ve erektil fonksi-
yonun preoperatif degerlendirilmesine dayanir. Degisik cerrahi
yaklagimlarin sonuglari Tablo 1de sunulmustur. Ancak Gzerin-
de durulmalidir ki, peyronie hastaliginin cerrahi tedavilerinde
hicbir randomize kontrollli deney yoktur. Tedavi algoritmasi
Sekil 1de sunulmustur.
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Penil kurvatiiriin cerrahi tedavisine iliskin Gneriler | KD | 6D

Peyronie hastaliginda, hastaligin en az 3 ay 3 C
boyunca (genelde semptomlarin baglamasindan
12 ay sonra) agri veya deformitede kotiilesmesi
olmaksizin stabil olmasi ve cinsel iliskinin
deformiteden olumsuz etkilenmesi sonucu cer-
rahi tedavi endike olur.

Cerrahiden énce penil uzunlugu, kurvatiiriin 3 Cc
ciddiyeti ve erektil fonksiyon (farmakoterapiye
cevap verip vermedigi de dahil olmak lizere) ve
hastanin beklentileri degerlendirilmelidir.

Konjenital penil kurvattir ve Peyronie 2b |B
hastaliginda tunikay kisaltma operasyonlari,
ozellikle plikasyon teknikleri, yeterli penis
uzunlugunun oldugu, kurvatiiriin 60*den

az oldugu ve 6zel deformitelerin (kum saati,
mentese tipi deformiteler) olmadigi durumlarda
ilk segenek tedavidir.

Peyronie hastaliginda greft operasyonlari yet- 2b |B
erli penis uzunlugunun olmadigi durumlarda,
kurvatiiriin 60*den fazla olmasinda ve ek 6zel
deformitelerin varliginda (kumsaati, mentese tipi
deformiteler) tercih edilen tedavi segenegidir.

Peyronie hastaligina ek olarak farmakoterapiye |2b |B
cevap vermeyen erektil disfonksiyonu olan hast-
alarda ek islem uygulansin ya da uygulanmasin
(modelleme, plikasyon veya grefleme gibi) penil
protez implantasyonu onerilmektedir.
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Tablo 1: Peyronie hastaliginin cerrahi tedavisinin sonuclar
(farkl, karsilastirilamaz ¢calismalardan alinmis veriler)

Tunika kisaltici
operasyonlar

Tunika uzatici
operasyonlar

Nesbit Plikasyon | Greftler

Penis kisalmasi 4.7-30.8% | 41-90% 0-40%

Penis diizlesmesi 79-100% | 58-100% | 74-100%

inatci veya niikseden | 4-26.9% | 77-10.6% |0-167%

kurvatiir

Operasyon sonrasi | 0-13% 0-22.9% 0-15%

erektil disfonksiyon

Penil hipoestezi 2-21% 0-214% 0-16.7%

Teknik 1 Enaz3 Cok cesitli

modifikasyonlar greftler ve
teknikler
uygulanir.
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Sekil 1: Peyronie hastaliginda tedavi algoritmasi

‘ Peyronie hastaliginin tedavisi

l

Hastaligin dogal seyrini tartisin

Hastaya Peyronie'nin iyi huylu bir hastalik oldugu
hakkinda giivence verin Giincel tedavi yéntemlerini
tartisin Paylagmali karar verme siireci

Aktif hastalik Stabil hastahk
(agr, deformitenin ilerlemesi, Agriyok, deformitede kotiilesme yok,
USG'de kalsifik plaklar)

USG'de kalsifikasyon yok.)

KONSERVATIF TEDAVI CERRAHI

$—|—¥
4{ ED Yok H T ‘ .

Var Medikal tedaviye
* * = yanit
Yeterli penis uzunlugu Kisa penis
Kurvatiir <60° Kurvatiir >60°
Spesifik deformiteler Ozel deformiteler
(saat cami, mentese tipi) (saat cami, mentese tipi)
yok mevcut l
‘ ‘ PENIL PROTEZ
. . " . (yeniden
NESBIT VEYA PLIKASYON TUNIKA UZATICI ISLEMLER e,
plak)

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha
kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak

hazirlanmigtir

Penil Kurvatiir Kilavuzlar 165



ERKEK iNFERTILITESINiN TETKIK VE
TEDAVI KILAVUZLARI

(Metin giincelleme Mart 2013)

A. Jungwirth, T. Diemer, G.R. Dohle, A. Giwercman, Z. Kopa,
C. Krausz, H. Tournaye

Eur Urol 2004 Nov;46(5):555-8
Eur Urol 2012 Jan;61(1):159-63
Ceviri; Ziilfii SERTKAYA

Tanim

" infertilite cinsel ydnden aktif, dogum kontrolii yapmayan bir
ciftin 1yil iginde kendiliginden ¢ocuk sahibi olamamasidir.’
WHO, 1995.

' Ciftlerin yaklasik % 15'i 1 yil iginde gebelik gergceklestirememek-
te ve infertilite icin tedavi arayisina girmektedir. Eninde sonun-
da %5den azi cocuk istedikleri halde gocuksuz kalmaktadir.

Prognostik faktorler

infertilitede prognozu etkileyen temel faktérler sunlardir:
- Infertilitenin siiresi

» Primer veya sekonder infertilite

» Semen analiz bulgular

« Kadin partnerin yas ve fertilite durumu

Urojenital hastaliklar uzmani olarak iirolog, uygun tedaviyi
verebilmek igin her fertilite sorunlari olan erkegi lirojenital
anormallikler agisindan incelemelidir.

Tan
Erkek fertilitesindeki tanida siklikla goriilen birkag bozukluk
lizerinde durulmahdir (Tablo 1).
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WHO verileri fertilite sorunlari ile bagvuran 4 giftten birinde
hem erkek hem de kadinda sorun oldugunu gostermekte oldu-
gundan erkekte anormallikler bulunsa bile kadin partnerde de
es zamanli tetkikler yapilmaldir.

Tablo 1: Erkek infertilitesinin temel nedenleri

Konjenital faktorler (kriptorsidizm ve testikiiler disgenezi,
konjenital vas deferens yoklugu)

Edinilmis Urogenital Girojenital anormallikler
(obstriiksiyonlar, testis torsiyonu,testis timordi)
Urojenital sistem enfeksiyonlari

Skrotum isisinda artig (6rn: varikosel nedenli)

Endokrin bozukluklar

Genetik anormallikler

immi]nolojik faktorler (otoimmiin hastaliklar, antisperm
antikorlar)

Sistemik hastaliklar (diyabet, bobrek ve karaciger yetersizligi,
kanser, hemokromatoz)

Ekzojen faktorler (ilaglar, toksinler, radyasyon,

Yasam tarzi faktorleri (obezite, sigara kullanim, ilaglar,
anabolik steroidler)

idiyopatik (olgularin % 40-50'si)

Semen analizi

Semen analizi uygun tedaviye yonelik dnemli kararlarin temeli-
ni olusturur. Semen analizi ulusal kalite kontrol standartlarina
uyan bir laboratuvarda yapilmaldir (Tablo 2).

Tablo 2: Semen 6zellikleri igin alt referans sinirlan

Parametreler Alt referans siniri
(% 95 GA)

Semen hacmi (mL) 1.5(14-17)

Toplam sperm sayisi (Her bir ejakiilatta | 39 (33-46)

x109)
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Sperm konsantrasyonu ( 106/ml) 15 (12-16)

Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)
Progresif motilite (PR, %) 32 (31-34)
Canlilik (canh spermatozoa, %) 58 (55-63)

Sperm morfolojisi (normal formlarin %'si) | 4 (3.0-4.0)

Diger uzlasiimis esik degerler

pH 272
Peroksidaz pozitif I6kositler (108/mL) <10
MAR testi (bagh pargacikl hareketli <50
spermler, %)

immiinobead testi (IgG kapli <50

mikroboncuklara bagh hareketli
spermler, %)

Seminal ginko (pmol/ejakdilat) >24

Seminal fruktoz (umol/ejakdlat) >13

Seminal notral glukozidaz (uU/ejakdilat) | = 20

- *WHO Semen analizi el kitabi, 5. Baski, 2010

Onerilen semen analiz sikligi

Degerler normal ise tek test yeterlidir. Bulgular anormal ise
semen analizi tekrarlanmalidir. Oligozoospermi (< 15 milyon
spermatozoa/ mL), astenozoospermi (< % 40 hareketli sper-
matozoa) ve teratozoospermi ( < % 4 normal sekil) arasinda
ayrim yapmak énermlidir. Siklikla, her ti¢ patoloji de es zamanli
olarak oligo-asteno-teratozoospermi (OAT) sendromu seklinde
gorlebilir. Asirt OAT sendromu durumunda (< 1 milyon sper-
matozoa/ mL), azospermide aldugu gibi, erkek genital siste-
minde genetik anormallik ve obstriiksiyon insidansi artmistir.

Hormonal degerlendirme

infertil erkeklerde endokrin bozukluklar genel popiilasyona
gbre daha yaygindir ama yine de oldukga enderdir. Anormal
semen parametreleri varliginda hormon taramasi folikiil uyarici
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hormon (FSH), ltteinlestirici hormon (LH), testosteron ve seks
hormon baglayici globulin (SHBG) diizeyleri ile sinirl tutulabilir.
Azospermi veya asirt OAT tanisi konulan erkeklerde, obstriik-
tif ve non-obstriiktif nedenler arasinda ayirici tani 6nemlidir.
Obstriiksiyon igin bilateral normal testis hacmi ve normal FSH
degerlerinin makul bir 5ngorii degeri vardir. Ancak, FSH degeri
normal goriilen erkeklerin % 29'unda defektif spermatogenez
saptanir.

Hipergonadotropik hipogonadizm (FSH/LH artis)

Yiiksek gonadotropin diizeyi ile birlikte spermatogenetik

bozukluk, sik goriilen bir sorun olup genellikle endokrin sistem

bozuklugundan kaynaklanmaz. Nedenleri arasinda:

» Konjenital- Klinefelter's sendromu, anorsi, kriptorsidizm,
testikdler disgenezi, Y kromozomu mikrodelesyonlari

» Edinilmis - orsit, testis torsiyonu, testis tlimord, sistemik
hastalik, sitotoksik tedavi sonrasi.

Hipogonadotropik hipogonadizm (diisiik FSH/LH diizeyleri)

Dustik gonadotropin diizeyleri hipofiz bezi veya hipotalamus

disfonksiyonuna bagli olarak nadiren ve asagidaki patolojilerin

sonucunda olusabilir :

« Konjenital anomaliler- idiyopatik hipogonadotropik hipogo-
nadizm (IHH), Kallmann sendromu (anozminin eslik ettigi)

« Edinilmis anomaliler- edinsel hipofiz bezi hastaligi (timoér,
graniilomatoz hastalik, hiperprolaktinemi, granulomat6z
hastalik)

« Ekzojen faktdrler- ilaglar (anabolik steroidler, obezite, rad-
yasyon)

Nedeni agiklanamayan hipogonadotropik hipogonadizm varsa,

tibbi inceleme hipofiz bezinin manyetik rezonans goriintiile-
mesini (MRG) igermelidir.
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Mikrobiyolojik degerlendirme

Mikrobiyolojik degerlendirme endikasyonlari arasinda anor-
mal idrar tahlili sonuglar, triner sistem enfeksiyonlari, erkek
aksesuar gland enfeksiyonlari (EAGE), cinsel yolla bulasan
hastaliklar (CYBH) yer almaktadir. Ejakiilat hacminin az olmasi
ile birlikte, akyuvar varlig prostat veya seminal vezikiillerin
(kronik) enfeksiyonuna bagl ejakiilatuar kanallarin (kismi)
tikanikhigina isaret edebilir. Genital enfeksiyonlar spermatotok-
sik serbest oksijen radikallerinin iiretilmesine neden olabilir.
Neisseria gonorrhoea ve Chlamydia trachomatis de genital
sistemde obstriiksiyona neden olabilir. EAGE igin antibiyotik
proseddrleri sperm kalitesinde iyilesme saglasa da, tedavinin
gebelik olasihgint mutlaka arttirdigi séylenemez.

Genetik degerlendirme
Daha 6nceleri idiyopatik erkek infertilitesi olarak tanimlanan
cok sayida androlojik fertilite bozuklugu gercekte genetik
- kdkenlidir. Ayrintili bir aile 6ykiisii alarak, Y mikrodelesyon ve
karyotip analizi yaparak, bu bozukluklarin bir kismi saptana-
bilir, ayrica genetik danismanlik yapilmasina olanak saglar.
Genetik kusurlar cocuga aktarilabildigi ve babada denge-
lenmis infertilite translokasyonu ¢ocukta infertiliteye neden
olabildigi icin intrasitoplazmik sperm enjeksiyonunun (ICSI)
bulunmasi ile birlikte genetik danismanlik gok biylik 6nem
tagiyabilmektedir.

Azoospermi ile birlikte OAT bulunan erkeklerde kromozomal
anormallikler daha sik gortiliir, ve bu hastalarda tanisal amagli
ve genetik danigsmanlik igin karyotip analizi yapilmasi 6ne-
rilmektedir. En sik goriilen cinsiyet kromozomu anormalligi
Klinefelter sendromu olup (47, XXY) azoospermi tanisi konulan
erkeklerin yaklasik % 14'tin{i etkilemektedir. Klinefelter sendro-
mu 6nikoid bir fenotip ve jinekomastiyle iliskili olabilen hiper-
gonadotropik hipogonadizm ile karakterizedir. Her iki testis de
yaygin tiibiiler skleroz ¢ok kiigliktiir. Tim hastalarin % 60'inda
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yasla birlikte testosteron diizeylerinde androjen replasmani
gerektiren azalma gordilir.

Ayrica, kalitsal olabilen kromozom translokasyonlari ve
delesyonlari goriilebilir Bu defektler habitiiel abortusa ve bir
sonraki nesilde konjenital malformasyonlara neden olabilir.
Azospermi veya OAT olgularinda, Y kromozomunun azoos-
permik faktor (AZF) bolgesinde delesyonlar ortaya cikabilir ve
tetkik edilmesi 6nerilir. Bu hasta grubunda azimsanmayacak
diizeyde Y delesyon prevalansi goriiliir (% 5). Y delesyon varligi
defektin erkek ¢ocuklara gegecegi ve bu gcocuklarda daha
sonra spermatogenik bozukluklar veya yetmezlik goriilecegi
anlamina gelmektedir.

Konjenital bilateral/unilateral vas deferens yoklugu (KVDY)
tanisiyla cerrahi yolla elde edilen spermle ICSI yaparken, hem
erkek hem de kadin partner kistik fibroz transmembran diizen-
leyici (CFTR) gen mutasyonu agisindan test edilmelidirler.
Kistik fibroza (KF) neden olmanin yaninda, bu gen ayrica KVDY
ile de iliskilidir. KVDY tanisi alan tiim erkeklerin gen dizinleri
tarandiginda, bu erkeklerin % 85'inde ayrica iki CFTR-gen
mutasyonu testi pozitif sonug verecektir. Homozigot CFTR-gen
mutasyonu olan olgularda partnerin CFTR mutasyonu tasiyici
olmasi halinde, dogacak cocuklarin KF veya KVDY olma olasili-
81 % 501dir. Bu olgularda genetik danismanlik zorunludur.

Ultrasonografi

Ultrasonografi intraskrotal defektleri belirlemede yararli bir
aragtir. Skrotal renkli Doppler ultrason ile subfertil erkeklerin
yaklasik % 30'unda varikosel ve infertil erkeklerin % 0.5'inde
testis tiimorleri saptanabilir. Subfertil erkeklerin yaklasik %
2-5'inde, 6zellikle kriptorsidizm tanisi konmus hastalarda tes-
tikiiler mikrokalsifikasyonlar (potansiyel olarak premalign bir
durum) bulunmaktadir. Ejakiilat hacmi az (< 1,5 mL) olan erkek-
lerde, orta hat prostat kisti veya ejakiilatuar kanal stenozuna
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bagl obstriiksiyonun ekarte edilmesi igin transrektal ultraso-
nografi (TRUS) endikedir.

Testis biyopsisi

ICSl yapilmasi planlanmis azoospermik hastalarda (testikdler
sperm elde etme-TESE) testis biyopsisi, terap6tik islemin bir
parcasi olarak yapilabilir. Testis hacmi ve FSH diizeyleri normal
olmasina ragmen azoospermi veya asiri OAT durumunda tani-
sal testikdler biyopsi endikedir. Biyopsi ile testikiiler yetmezlik
ve genital trakt obstriiksiyon arasinda ayirici tani yapilmasi
amagclanmaktadir. islem sirasinda spermatozoa iceren doku
saptanmasi halinde gelecekte yapilabilecek ICSl igin dokunun
dondurularak saklanmasi onerilir.

Ek olarak, testislerde mikrokalsifikasyon ve testis tlimori igin
risk faktori (erkek infertilitesi, kriptorsidizm, testis tlimori
Oykiisi, testis atrofisi) bulunan erkeklerde testikdler karsino-
- ma in situ saptanabilir.

Patolojik siniflandirma:

= Seminifer tlibdl yoklugu (tubdler skleroz)

« Germ hiicreleri yoklugu ( izole Sertoli hiicresi sendromuy)

» Matirasyon arresti- farkll asgamalarda spermatogenez
arresti (spermatogonia, spermatositler veya spermatitler)

« Hipospermatogenez- spermatozoaya kadar tiim hiicre tiir-
leri mevcut olmasina karsin, ancak spermatogonia tiretim
sayisinda belirgin azalma vardir.

Tedavi

Danigsmanhk

Belli yasam tarzi faktorleri semen kalitesinin diistikligtinden
sorumlu olabilir. (6rn: gok sigara igilmesi, alkol bagimhligi, ana-
bolik steroid kullanimi, ekstrem sporlar (maraton kosucusu,
agir giic sporlari) ve termal i¢ gamasirlari, sauna veya jakuzi
kullanimi ya da meslek geregi 1si kaynaklarina maruz kalma
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sonucunda skrotum isisinda artis). Oldukca fazla sayida ilag
spermatogenezi etkileyebilir.

Medikal (hormonal) tedavi

Antioksidan tedavinin (folik asit, E vitamini, ¢inko, selenyum)

semen kalitesi tizerine olumlu etkileri bulunabilir ancak infertil

ciftler bu tedavilerin gebeligi arttirdigina dair kanitlarin yeter-

siz oldugu hakkinda bilgilendirilmelidirler. insan menopozal

gonadotropini (HMG) / insan koriyonik gonadotropini (HCG),

androjen, antidstrojenler (klomifen ve tamoksifen), prolaktin

inhibitorleri (bromokriptin) ve steroidler ile hormon tedavisi-

nin, idiyopatik OAT bulunan erkeklerde gebe birakma oranini

iyilestirdigini dogrulayan higbir ¢alisma yoktur. Ancak, asagida-

ki bazi primer endokrinolojik patolojiler medikal olarak tedavi

edilebilir:

« Diislik testosteron: klomifen sitrat 50 mg/gtin veya tamok-
sifen 20 mg/giin

» Hipogonadotropik hipogonadizm: baslangi¢ haftada 3 defa
HCG 1500 U, sonrasinda haftada 3 defa HMG veya FSH
75-150 IU eklenir, spermatogenez elde edene kadar

« Hiperprolaktinemi: dopamin agonistleri

Sperm otoantikoru tespit edilen hastalarda, etkili olmasina
karsin ciddi yan etkileri nedeniyle yliksek doz kortikosteroidler
onerilmemektedir.

Cerrahi tedavi

Varikosel

Klinik androlojide varikosel tedavisi tartigmali bir konudur.
infertil erkeklerde varikoselin tedavisinin gercekten gerekli
olup olmadig tartisiimaktadir. Basaril varikosel tedavisi sonra-
sinda semen parametrelerinde iyilesme ile ilgili kanitlar vardir.
Giincel bilgiler bazi erkeklerde varikosel varliginin ergenlikten
itibaren progresif testis hasari ile iligkili ve sonucta fertilite-

de azalma oldugu varsayimini desteklemektedir. Ergenlerde
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varikosel tedavisi etkin olabilse de, amacini asan tedavi riski
biiyiiktiir. Normal sperm analizi olan ve subklinik varikoseli
bulunan erkeklerde, tedavinin takibe nazaran daha fazla yarar
sagladig goriilmemistir. Ancak, oligo veya astenozoospermi-
si, klinik varikoseli ve infertilitesi baska tiirlii agiklanamayan
erkeklerde varikosel onarimi etkili gériilmektedir.

Mikrocerrahi/ vazovazostomi ve epididimovazostomi
Bu islemi sadece bir ameliyat mikroskopu olan mikrocerrahi
konusunda deneyimli tirologlar yapmalidir. Gebeligi sagla-
ma olasilig1 obstriiksiyon siklig ile ters orantilidir ve 8 yilin
sonunda olasilik % 50'nin altina diismektedir.Diger 6nemli
prognostik faktorler ise islem sonrasi semen kalitesi ve partner
yasidir. Basaril bir vazovazostomi gegiren erkeklerin yaklasik
% 151 bir yilin sonunda sperm kalitesi azoospermik ve agiri
oligospermik seviyelere gerilemektedir. Ozellikle vazektomi
ve vazovazostomi arasinda uzun siire bulunan erkeklerde
- bazen epididimal obstriiksiyon tabloya eslik edebilmektedir.
Bu hastalarda vazo-epididimostomi yapilmasi endikedir.
Gebelik tizerine etkisinin sinirli oldugu (% 20-30) dikkate ali-
nirsa vazo-epididimostominin mikrocerrahi yoluyla epididimal
sperm aspirasyonu (MESA) ile kombine edilmesi ve elde edilen
spermatozoalarin ICSl igin dondurularak korunmasi 6neri-
lebilir. Vazo-epididimostomi endikasyonlari arasinda normal
spermatogenez (testis biyopsisi) varliginda epididim diizeyin-
deki obstriiksiyonlar yer almaktadir. Basarili vazektomi onarimi
sonrasi diisiik sperm kalitesi ve sperm antikorlari spontan
gebelige engel olmakta ve yardimci tireme teknolojilerini
gerektirmektedir.

MESA/TESE

Obstriiktif azoospermik erkeklerde rekonstriiksiyon (vazova-
zostomi, vazoepididimostomi) yapilamadiginda veya basarisiz
oldugunda ICSI ile kombine MESA/ TESE endikedir. Epididim
basindan perkiitan spermatozoa aspirasyonu (PESA) bir
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alternatif olabilir. Non-obstriiktif azospermi (NOA) saptanan
erkeklerin % 50-60'Inda testiste spermatozoa bulunabilir. Bazi
yazarlar testisten birkagc numune almayi 6nerirken digerleri
spermatozoanin mikrocerrahi yolla eldesini savunmaktadir.
Simdiye kadar NOA olan hastalarda sperm sonucunu 6ngor-
mede kullanilabilecek klinik veya laboratuvar parametre
gosterilememistir. AZFa ve AZFb mikrodelesyonlari mevcutsa
spermatozoa toplanamaz.

Ejakiilatuar kanallarin veya orta hat prostat kistinin
transtiretral insizyonu

Prostatik liretra ve aksesuar gland enfeksiyonu veya prostat
orta hat kisti siklikla genital sistemin distalinde obstriiksiyo-
nuna neden olabilir. Obstriiksiyonun kistin veya ejakiilatuar
kanallarin transiiretral insizyonu ile tedavisi semen kalitesinde
artisa ve bazen spontan gebelige yol agabilir. Ancak uzun
dénem sonuglari dis kirkhgi yaratir.

Ejakiilasyon bozuklugu

Retrograt ejakiilasyon ve anejekiilasyon asagidaki durumlarda

ortaya cikabilir:

« Multipl skleroz, diabetes mellitus (n6ropati) ve spinal kord
hasari gibi nérolojik hastaliklar

« Prostat cerrahisi, mesane boynu cerrahisi, sempatektomi
ve testis tiimori igin lenf diiglimi disseksiyonu sonrasi

« Antidepresan tedavi sirasinda

Tani tibbi 6ykiide ejakiilasyon sonrasi idrarin degerlendirilme-
siyle konulur. Ejakiilat hacminin gok az olmasi ile de retrograt
ejakiilasyondan kusku duyulmalidir (parsiyel retrograt ejakii-
lasyon). Retrograt ejakiilasyon tedavisi temelde bozuklugun
nedenini ortadan kaldirmayi veya orgazm sonrasi idrardan
spermatozoa toplanmasini amaglar. Anejakiilasyon, vibrosti-
miilasyon ve elektroejakiilasyon teknikleri ile tedavi edilebilir.
Omurilik hasari olan hastalarin % 90'Inda ejakiilasyonun

Erkek infertilitesi 175



. spermatogenezin normal olmasi gerektiginden mik-

indiiklenmesi miimkiindir. Ancak hareketli spermatozoa sayisi
yetersiz ve DNA fragmantasyon orani diistik olup semen kali-
tesi siklikla kétiidiir. Bu hastalarda yardimcei tireme teknikleri-
nin dis kiriklig yaratan sonuclarindan bu durum sorumludur.
Siklikla TESE, in vitro fertilizasyon ve ICSI gerekir.

Oneriler (o))

Histolojik taniyr koyma ve sperm bulma olasiligini A
tanimlamada testis biyopsisi en iyi yontemdir. Sperm
ICSI ‘de kullanilmak tizere dondurulmalidir.

NOA'si olan erkeklere , TESE ilse birlikte ICSI de A
kullaniimak tizere spermlerin dondurularak korunmasi
teklif edilebilir.

NOA'l erkeklerde sperm eldesi sansini artirma A
amaciyla TESE (mikrocerrahi yontemle veya birgcok kez)
uygulanmalidir.

ICSI kullanildiginda OA'll, FSH'si normal erkeklerde, A

rodelesyon testinin yapilmasi endike degildir.

Ciddi spermatogenez hasari olan (spermatozoa < 5 A
x106 /mL) hastalarda tani ve prognoz amagli Yq mik-
rodelesyon testi yapilmasi onerilebilir. Yg mikrodelesy-
onu genetik danismanlik i¢in de 6nemli bilgiler verir
(asagiya bakiniz).

Eger tam AZFa veya AZFb mikrodelesyonu A
saptanmigsa sperm bulma olasiligi son derece disiik
oldugu i¢in mikro-TESE yapmak gereksizdir.

Yqg mikrodelesyonu olan bir erkek ve partneri ICSI A
yaptirmak isterlerse, mikrodelesyonun erkek cocuklara
gececegi ancak kiz gcocuklarina gegmeyecegi konu-
sunda bilgilendirilmelidirler.
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Standart karyotip analizi hasarli spermatogenezi (sper- | B
matozoa < 10 milyon/mL) olan, IVF ile fertilite arayan
tlim erkeklere onerilebilir.

Klinik veya genetik incelemede genetik anormallik A
saptanan ve (potansiyel) kalitsal hastalik tasiyicisi
olan ciftlerde genetik danismanlik hizmeti verilmesi
zorunludur.

Vas deferenste yapisal anomalisi (unilateral/bilateral | A
yoklugu) olan bir erkekte ve partnerinde KF gen muta-
syonu arastiriimalidir.

Sperm toplama ve ART uygulanmadan 6nce ejakiil- B
atuar bozukluklara yonelik etiyolojik tedaviler
uygulanmalidir

Bu kisa kitapeik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmistir.
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ERKEK HiPOGONADIZMi KILAVUZLARI

G.R. Dohle (baskan), S. Arver, C. Bettocchi, S. Kliesch, M. Punab,
W. de Ronde

Ceviri; Arif OZKAN

Girig

Erkek hipogonadizmi androjen yetersizligi nedeniyle olusan
klinik bir sendrom olup ¢oklu organ fonksiyonlarini ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Adrojenler erkek repro-
diiktif ve seksliel fonksiyonlarin gelismesi ve korunmasinda
kritik rol oynarlar. Diislik androjen seviyeleri seksiiel gelisimide
etkileyen erkek reprodiiktif sistemde anormalliklere sebep
olabilir. Bu yasamin ilerki yillarinda fertilitede azalmaya, sek-
siel disfonksiyona, kas yapisinin ve kemik minerilizasyonunun
azalmasina, yag metabolizmasinda bozulmalara ve kognitif dis-
fonksiyona neden olabilir. Yaglanma stireci olarak testesteron
seviyeleri azalir ve bu azalmanin belirti ve semptomlari yaslan-
. manin normal bir parcasi olarak diistinulebilir. Ancak disiik
testosteron seviyeleri ayrica birgok kronik hastalikla iligkili

de olabilir ve semptomatik hastalar testosteron tedavisinden
fayda gorebilirler.

Androjen yetersizligi yasla beraber artar. Dolagimdaki testos-
teronun yilda %0,4-2,0 oraninda azaldigi bildirilmistir. Orta yas
erkeklerde bu insidans %6 olarak bulunmustur. Yasli erkekler-
de, obezlerde, komorbiditesi olanlarda ve kétl yasam stattisu-
ne sahip olanlarda bu prevalans daha belirgindir.

Etyoloji ve formlan

Erkek hipogonadizmi 4 formda siniflandirilabilinir:

1. Testikiler yetmezlik nedeniyle olusan primer formlar.

2. Hipotalamo-hipofizer disfonksiyon nedeniyle olusan sekon
der formlar.
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3. Geg baslangich hipogonadizm.
4. Androjen reseptdr duyarsiligina bagl erkek hipogonadizmi.
Hipogonadizmin bu farkli formlarinin ana nedenleri Tablo 1 de

belirtilmistir.

Hastayi degerlendirebilmek, tedavi sonuglari ve saglik sorunla-
rint belirleyebilmek icin hipogonadizmin tipi ayirt edilmelidir.

Tablo 1: Erkek hipogonadizminin farkli formlari ve ana

nedenleri

Tablo 1: Erkek
hipogonadizminin farkh
formlari ve ana nedenleri

Main causes

Konjenital formlar

Klinefelter sendromu

Testikller disgenezi
(kriptorsidizm)

Konjenital anorsi

Edinilmis formlar

Testikiler maligniteler

Orsit

Medikasyonlar (kemoterapi)

Sistemik hastaliklar

Edinilmis anorsi

Sekonder formlar (hipotamo-
hipofizer disfonksiyon)

Ananedenler

Konjenital formlar

Kallmann sendromu

idiyopatik hipogonadotropik
hipogonadizm (IHH)
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Edinilmis formlar Hipofiz timori
(prolaktinoma)

ilaglar

Sistemik hastalik (renal
yetmezlik, hemokromatoz,
hipotiroidi, travma,
enfeksiyonlar)

Anabolik steroidlerin

suistimali
Morbid obezite
Radyoterapi
Geg baslangich Yaglanma
hipogonadizm
(testikiiler ve hipotalamo- Obezite
hipofizer yetmezlikle Kronik hastaliklar
kombine) Kétii saglik durumu
Androjen reseptor Parsiyel androjen duyarsizlik
duyarsizhg sendromu
Tami

Erkek hipogonadizminin tanisi androjen eksikliginin klinik
semptom ve bulgulariyla birlikte bunu destekleyen diisiik
serum testesteron seviyelerine dayanir (Tablo 2 ve 3).

Tablo 2: Prepubertal baslangich hipogonadizmi diisiindiiren
belirtiler ve bulgular

Kuglk testisler

Kriptorsidizm

Jinekomasti

Yiiksek ses

Kapanmamis epifizler

Yetiskinlige dogru boydan biiyiime
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Onokoid habitus

Seyrek viicut / ytiz kil

infertilite

Diislik kemik kiitlesi

Sarkopeni

Sekstiel arzu / aktivite azalmasi

Tablo 3: Geg baslangich hipogonadizmiile ilgili belirtiler ve
bulgular

Libido kaybi

Erektil Disfonksiyon

Sarkopeni

Distik kemik kitlesi

Depresif diislinceler

Ruh hali degisiklikleri, halsizlik ve 6fke

Uyku bozukluklan

Viicut kil kaybi

Sicak basmalari

Giig kaybi

instilin direnci

Metabolik sendrom

Viseral obezite

Jinekomasti

Azalan kongnitif fonksiyonlar

Testosteron eksikligi igin rutin tarama endikasyonu yoktur.

Ancak, asagidaki endikasyonlari tasiyan erkeklerde testoste-

ron degerlendirilmesi yapiimalidir:

- Hipofizer kitle nedeniyle yapilan sellar radyoterapi, hipota-
lamik ve sellar bélgenin diger hastaliklari.

» Hemodiyaliz tedavisi géren son dénem bobrek yetmezligi.

» Testosteron seviyelerini baskilayan ilaglar ile tedavi (6rne-
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gin; kortikosteroidler ve uyusturucular.

» Ortadan siddetliye kronik obstriiktif akciger hastaligi.

- Infertilite.

» Osteoporoz ya da basit travmatik kiriklar.

« Sarkopeniyle karakterize insan immiin yetmezlik virtist
(HIV) enfeksiyonu.

« Tip 2 Diabet.

Bazi ilaglar, hormonlar, anabolik steroidler ve hipofiz bezinin
tlimorleri edinsel hipogonadotropik hipogonadizme (sekonder
formlar) neden olabilir. Hipofiz timdriinden stiphenelenildi-
ginde sellar gorlintiileme (BT veya MR) ve tam bir endokrin
calisma istenilir.

Goriintiileme icin dneriler 6D

Testosteron eksikligi taramasi tercihen Tablo 2 ve 3'de | C
listelenen multipl belirti ve semptomlari olan eriskin
erkeklerde tavsiye edilir.

Siddetli hipogonadizme eslik eden osteoporozu olan B
. yetiskin erkekler taranmalidir.

Total testosteron degerlendirmesi giivenilir bir yontem | A

ile en az iki kez tekrar edilmelidir.

« Total testosteron diizeyleri normal araliga yakin (8-12
nmol / |) erkeklerde, laboratuvar degerlendirmesini
desteklemek icin serbest testosterona bakilmaldir.

« Suphelenilen ya da bilinen anormal cinsiyet
hormonu baglayici globulin (SHBG) seviyeleri
olan erkeklerde ayrica serbest testosterona da
bakilmalidir.

Tedavi

Tedavinin amaci, testosteron diizeylerini fizyolojik araliga
geri getirmek ve bdylece hastanin hayat kalitesini artirmaktir.
Endikasyonlari ve kontrendikasyonlari Tablo 4 ve 5 te siralan-
mistir.
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Tablo 4: Testosteron tedavisinin endikasyonlari

istikrarli olarak hipogonadizmin multipl belirti ve
semptomlarina sahip olan (Tablo 2 ve 3'de listelenen) diistik
testosteronlu eriskin erkekler.

Gecikmis puberte (idiyopatik, Kallmann sendromu)
Hipogonadizmli Kallmann sendromu

Sekstiel disfonksiyon ve diislik testosteron
Hipogonadizmle birlikte diisiik kas glicii ve kemik kitlesi
Hipopituitarizm

Testikiiler yetmezlik ve semptomatik hipogonadizm

Tablo 5: Testosteron tedavisinin kontrendiksyonlari
Prostat kanseri

Prostat-spesifik antijen (PSA) > 4 ng/mL

Erkekte meme kanseri

Siddetli uyku apnesi

Erkek infertilitesi

Hematokrit > %50

Benign prostat biiylimesinden kaynaklanan siddetli alt triner
sistem semptomlari

Tedavi segimi

Testosteron replasman tedavisi (TRT) giivenli ve etkilidir.
Tedavi igin oral preparatlar, intramiiskiiler enjeksiyonlar ve
transdermal jel ve yamalar mevcuttur.
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Tablo 6: Replasman tedavisi icin testosteron preparatlari
Formiilasyon | Uygulama Avantajlar | Dezavantajlar
Testosteron | Oral; 6 saate bir | Direk lenfa- | Ortalamanin
undekanoat | 2-6 cps tik sistem | asagisinda ve
absorp- yukarisinda
siyonu degisken
boylece testosteron
karaciger | seviyeleri.
iliskisi azalir
Testosteron | Intramiiskiiler; Yan etkilerin | Testosteron
sipiyonat her 2-3 haftada | baslangici | seviyelerinde
bir enjeksiyon durumunda | dalgalanma
ilaci kesm- | olabilir
eye imkan
taniyan kisa
etkili pre-
parat.
Testosteron | Intramiiskiiler; Yan etkilerin | Testosteron
enantat her 2-3 haftada | baslangici | seviyelerinde
bir enjeksiyon durumunda | dalgalanma
ilac geri olabilir
cekmeye
imkan
taniyan kisa
etkili pre-
parat.
Testosteron | intramiiskiiler; Testosteron | Yan etkilerin
undekanoat | her 2-10-14 hafta- | seviyeler- | baslangici
da bir enjeksiyon | inde dal- durumunda
galanma ilag geri gek-
olmaksizin | meye imkan
kararli tanimayan
durum uzun etkili pre-
parat.
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Transdermal | Jel ya da deri Testosteron | Uygulama
testoteron band; glinltik seviyeler- alaninda cilt
uygulama inde dal- iritasyonu ve
galanma kisiler arasi
olmaksizin | transfer riski
kararli
durum
Sublingual Dil alty; glinltk Hizli Lokal iritasyon
testosteron doz absorpsiyon
ve fizyolo-
jik serum
testosteron
seviyesi
imkani
Bukkal testos- | Bukkal tablet; Hizli Uygulama
teron glinde 2 doz absorpsiyon | alaninda irita-
ve fizyolo- | syonu ve agri
jik serum
testosteron
seviyesi
imkani
Subdermal Subdermal Uzun siireg | Implantlarin
depolar implant; her 57 | ve sabit enfeksiyon ve
ayda serum cikma riski
testosteron
seviyesi

Sekonder hiponadizmi olan hastalarda, anti-Ostrojenler ya da
CCG ve FSH ya da alternatif olarak GnRH ile hormonal stimii-
lasyon testosteron Uretimini geri getirebilir.
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Oneriler

(o))

Hasta her tedavi opsiyonuyla ilgili yarar ve yan etkiler
konularinda tam olarak bilgilendirilmeli. Tedavinin segi-
mi bilgilendirilmis hasta ve doktor arasinda ortaklasa
alinan bir karar olmalidir.

Kisa etkili preparatlar baslangicta uzun etkili depo
uygulamalara tercih edilir. Yan etki olmaz ya da minimal
derecede olur veya hasta isterse uzun etkili depo pre-
paratlara gegebilir.

insan koriyonik gonadotropin (hCG) tedavisi sadece
eszamanl fertilite tedavisi alan hastalarda tercih edile-
bilir.

Testosteron tedavisinin risk faktorleri

« Olgu sunumlari ve kii¢lik kohort caligmalar testosteron

replasman tedavisi ile meme kanseri arasindaki korelasyon
olasiligina deginmis olmasina ragmen guicli kanitlar yok-
tur.

Randomize kontrollii galismalar testosteron replasman
tedavisinin prostat histolojisinde degisikligine neden olma-
dig1 hipotezini desteklemektedir.Ancak uzun siireli tes-
tosteron replasman tedavisinin prostat agisindan gtivenli
olduguna iliskin veriler yoktur.

Testosteron tedavisi de novo kardiyovaskdiler olaylarin
gelismesi ile ilgili degildir. Buna ragmen ciddi kardiyovaski-
ler hastaligi olan hastalar testosteron replasman tedavisine
baslamadan 6nce bir kardiyolog tarafindan degerlendiril-
melidir.
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Tedavi baslangici icin 6neriler (o))

Tedaviye baslanmadan 6nce Hematolojik, A
kardiyovaskuler sistem, meme ve prostat
degerlendirmeleri yapilmalidir.

Ciddi kardiyovaskuler komorbiditesi olan erkekler C
testosteron replasman tedavisine baslamadan dnce bir
kardiyolog tarafindan degerlendirilmeli ve testosteron
replasman tedavisi boyunca yakin kardiyovaskuler
izlem yapilmalidir.

Testosteron replasman tedavisine baglamadan 6nce | A
prostat parmakla rektal muayene (PRM) ve PSA ile
degerlendirilmelidir.

Lokalize prostat kanserinden tedavi gérmis ve prostat | C
kanseri rekiirrensi gériilmeyen hastalarda testosteron
tedavisi en az 1yillik izlemden 6nce baglanmamalidir.

PSA=prostat spesifik antijen
izlem icin 6neriler 6D

Tedaviye yanit (semptomlar ve serum testosteron C
seviyeleri) tedavi baslangicindan sonra 3., 6. ve 12.
aylarda sonrasinda yillik olarak degerlendirilmelidir.

Anormal kemik mineral yogunlugu olan erkeklerde C
(KMY), KMY 6lgtimleri testosteron replasman
tedavisine basladiktan sonra 6. ve 12. ayda
tekrarlanmali sonra yillik yapilmalidi.

Hematokrit 3., 6. ve 12. aylarda sonrasinda yillik @©
izlenmeli, normal seviyelerin iizerine ¢ikarsa
testosteron dozu azaltilmalidir.

Prostatin degerlendirilmesi PSA olgtimleriyle 3., 6. Ve 12. | C
aylarda sonrasinda yillik olarak yapilmalidir.

Potansiyel kardiyovaskuler yan etkilerin rutin taranmasi | A
testosteron replasman tedavisi alan erkeklerde endike
degildir.
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Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-83-0) dayanilarak hazirlanmistir.

188 Erkek Hipogonadizmi



URINER iNKONTINANS KILAVUZLARI
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M.G. Lucas (bagkan), D. Bedretdinova, J.L.H.R. Bosch,
F. Burkhard, F. Cruz, D.J.M.K. de Ridder, A. Nambiar, C.G. Nilsson,
A. Tubaro, R.S. Pickard

Ceviri: Ahmet URKMEZ

Bu cep kilavuzu , tam metinde tariflenen 6nemli mesajlari
sentezlemeyi amaglamakta olup EAU'nun kullandigi kanit
diizeylerini gozeten Gnerilere dayanan kanit ozetleri ve
derecelendirilmis eylem planlar dizileri olarak sunulmaktadir

DEGERLENDIRME VE TANI

Oykii ve Fizik Muayene

Asagidaki basliklari iceren bir 6yku alin;

- Inkontinansin tipi (stres, sikisma tipi veya mikst)
« Zamanlama ve siklik derecesi

- iligkili Giriner semptomlar

» Obstetrik ve Jinekolojik hikaye

» Eslik eden komorbiditeler

- llaglarin gézden gegirilmesi

Asagidakileri igeren bir fizik muayene yapin:

« Mesane dilatasyonu veya abdominal/pelvik kitlelerin tespiti
icin abdomen muayenesi

« Perine muayenesi

» Parmakla vajinal veya rektal muayene

« Kadinin 6strojen durumunun degerlendirilmesi

- Istemli pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesi
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Asagidaki durumlar eglik ediyorsa erken dénemde bir uzmana
sevki diisliniin;

» Agnylailigkili Griner inkontinans

» Hematdri

« Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon &yksi

» Gegirilmis pelvik cerrahi veya radyoterapi dykdisii

» Siirekliislakliga neden olan fistil stiphesi

. iseme zorlugu

« Norolojik hastalik sliphesi

Anket

Sorgulama formlan 6nerileri 6D

Standart degerlendirme igin gegerli ve uygun bir sor- | B*
gulama formu kullanin.

* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir

iseme giinliikleri Gnerileri

Oneriler 6D

Uriner inkontinansa eslik eden depolama ve iseme dis- | A
fonksiyonunu degerlendirmek icin hastalardan iseme

- gunliigl isteyin

iseme giinliigii 3 ila 7 giin arasinda bir siireyi kapsa- B
mali

idrar analizi ve idrar yolu enfeksiyonu énerileri

Oneriler GR

Uriner inkontinansh hastaya degerlendirmenin ilk A*
basamagi olarak idrar analizi yapin.

Uriner inkontinansl hastada semptomatik idraryolu | A
enfeksiyonu mevcutsa uygun antibiyotik tedavisi (bkz
‘EAU Urolojik Enfeksiyon Kilavuzlari

Uriner inkontinans tedavisi igin yasli hastalarda B
asemptomatik bakteriliriyi tedavi etmeyin.

* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir
190 Uriner inkontinans



iseme sonrasi rezidiiel idrar miktan
Oneriler 6D
iseme sonrasi rezidii idrari 6lgmek igin ultrason kulla- | A
nin.
iseme disfonksiyonu olan iiriner inkontinanasli hasta- | B
larda iseme sonrasi rezidii idrar miktarini 6l¢iin.
Komplike Uriner inkontinansli hastalari degerlendirir- | C
ken iseme sonrasi rezidii idrarélgiin

iseme disfonksiyonuna yol agabilecek veya var olani B
derinlestirebilecek tedavi alan hastalarda iseme sonra-
si rezidii idrar miktarini degerlendirin.

Iseme sonrasi rezidii idrar miktari siirekli olarak 100 A*
ml'in lizerinde ¢ikan hastalarda iseme disfonksiyonu
varligini degerlendirin.

* Oneri uzman gériislerine dayanmaktadir

Urodinami
Oneriler oD

(Bu oneriler sadece iiriner inkontinansi olan nérolojik

patolojisi olmayan yetiskinler i¢indir.)

Klinisyenler tiriner inkontinansl hastalarda tirodinami | C

yaparken:

« Testin, hastanin semptomlarini tekrarlayacagindan
emin olun.

« Klinik problem baglaminda sonuglari yorumlayin.

« Kalite kontrolii igin kayitlari control edin.

« Ayni bireyde bile fizyolojik degiskenlikler
olabilecegini unutmayin.

Urodinaminin, tiriner inkontinans tedavi sonuglarini ©

tahmin etmede sinirli kanitlari olmasina ragmen,

Uriner inkontinans tedavi seceneklerini tartismak

icin yararli olabileceginden hastalara tirodinami testi

onerin.
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Uriner inkontinans icin konservatif tedavi nerilecegi | B
zaman rutin olarak tirodinami yapmayin.

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

inkontinansin siddetini derecelendirmek veya tedavi | C
basarisini tahmin etmek icin tretral profilometri
basincini veya kagirma noktasi basincini kullanmayin.

Urodinami uygulayicilari ICS belgesindeki “ lyi ©
Urodinami Uygulamas!’ standartlarina uygun olmalidir.

Pet testi

iyi tasarlanmis bir kontinans peti belirli bir siire icinde

sizan idrari tutacagindan sizintiyi dlgmenin bir yolu olarak
kullanilmaktadir. Uluslararasi Kontinans Derneginin pet
testini standardize etmeye yonelik tesebblisii olmasina
ragmen, hastalarin test sirasindaki talimatlari almalarindaki
farkhliklardan kaynaklanan degisiklikler mevcuttur.

Oneriler 6D
Uriner inkontinansin nicel élgiimii gerektiginde pet C
testi kullanin.
- Obijektif bir sonug 6lgiimii gerekli ise tedavi @

sonrasinda tekrar pet testi kullanin.
Goriintiileme

Oneriler 6D
Rutin Griner inkontinans degerlendirmesinin bir A
parcasi olarak Ust veya alt triner sistem goriintiilemesi
yapmayin.

Uriner inkontinansin rutin degerlendirmesine mesane | C
(detriisor) duvar kalinhgi 6lgiimiini dahil etmeyin.
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KONSERVATIF TEDAVi

Geleneksel tibbi uygulama, yiiksek riskli girisimlerden, 6nce
basit, nispeten zararsiz miidahalelerin kullanimini tesvik etme-
ktedir.

Uriner inkontinansla iliskili tibbi durumlar
Bu durumlar:

« Kardiyak yetmezlik

« Kronik renal yetmezlik

» Diyabet

« Kronik obstriiktif akciger hastaligi

- Inme ve MS'i de igeren nérolojik hastaliklar
= Genel biligsel bozukluklar

« Uyku bozukluklar (uyku apnesi, vb)

ilag ayarlamasi

ilag ayarlanmasinin yararlari ile ilgili gok az kanit vardir. ilag
kesme veya degistirmenin hastaya faydasindan gok zararinin
dokunabilecegi yoniinden teorik olarak da olsa bir risk vardir.

Oneriler 6D
Uriner inkontinansi olan biitiin hastalardan ilag dykii- | A
st alin.
Hormon replasman tedavisi amaciyla oral konjuge A
Ostrojen preparatlari kullanan ve bu nedenle triner
inkontinansi ilerlemis olan kadinlara, ligili klinisyenleri
ile goriistip hormon replasman tedavisi alternatiflerini
konusmalarini 6nerin.

Uriner inkontinanstan muzdarip olan ve sistemik A
ostradiyol kullanan kadinlara ilaglarini kesmeleri duru-
munda uriner inkontinansin daha da ilerleyecegini
belirtin.

Uriner inkontinansi ilerleyen veya kétiilesen hastalarda | C
yeni baslanan ilag tedavilerini gézden gegirin.
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Kabizhik

Yapilan gesitli galismalar kabizlik, idrar kagirma ve asiri aktif
mesane arasinda glicli bir iliski oldugunu géstermistir.
Kabizlik davranigsal ve tibbi tedaviler ile iyilestirilebilir.

Oneri 6D
Uriner inkontinansl yetiskinlerde eslik eden kabizligi | C
tedavi edin.

Kontrol altinda tutma (petler, vb)

Oneriler (o))

Uriner inkontinansli yetiskinler ve/veya bakicilarinin A*
kontrol altinda tutma tedavisi disinda tedavi alterna-
tifleri oldugu konusunda bilgilendirildiklerinden emin
olun

Hafif triner inkontinansi olan kadin ve erkeklere tek A*
kullanimlik petlerin kullanimini 6nerin.

Diger saglik profesyonelleri ile isbirligi icinde, orta/ A*
siddetli Giriner inkontinansi olan yetiskinlere bireysel
- olarak en iyi kontrol altinda tutma tedavi segenekleri-

ni(petler, harici aygitlar ve kateterler), fayda ve zararla-
rini anlatarak yardimei olun.

Bireysel olarak hastanin durumu, idrar kagirma ve B
tercih derecesi dikkate alinarak, gok gesitli emici
materyallerden ve uygun tasarimlardan olusan pet
segenekleri degerlendirilmelidir.

* Uzman gériistine dayandiriimistir.

Yasam tarzi degisiklikleri

inkontinansla ile iligkili olabilecek yasam tarzi faktorlerine
ornekler; obezite, sigara kullanimy, fiziksel aktivite diizeyi
ve beslenmedir. Kilo kaybi, sivi kisitlamasi, kafein veya alkol
aliminin azaltilmasi, agir fiziksel aktiviteyi kisitlama ve
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sigaray! birakma gibi yasam tarzi miidahaleleri, triner
inkontinansin diizeltiimesne faydasi dokunabilir.

Oneriler (o))
Obez kadinlari iiriner inkontinanstan korunmak igin A
kilo vermeye (>%b5).tesvik edin
Yetiskinlere kafein aliminin azaltiimasi 6nerin. Bunun | B
ani sikisma ve siklik semptomlarini iyilestirecegini
fakat inkontinansa etki etmeyecegini belirtin.
Anormal derecede fazla veya az sivi alimi olan hastala- |C
ra, sivi alimlarini uygun olarak diizenlemelerini 6nerin.
Uriner inkontinansi olan bayan atletlere, yogun fiziksel | C
aktivitenin ileriki yagsamlarinda tiriner inkontinansa
yatkinlik saglamayacagini belirtin.

Uriner inkontinansa kesin etkisi olmamasina ragmen, |A
sigara icen inkontinans hastalarina iyi tibbi uygula-
malar dogrultusunda sigara birakma danismanlig
verilmelidir.

Davranigsal ve fiziksel terapiler

Oneriler 6D
Stres Uriner inkontinans veya mikst liriner inkontinans | A
ile bagvuran kadinlar icin ilk basamak tedavi olarak, en
az 3 ay stiren, yogun ve denetimli PTKE 6nerin.

PTKE programlari olabildigince yogun olmalidir. A

Uriner inkontinansli yasli kadinlara PTKE &nerin. B

Stres uiriner inkontinansh kadinlarda yardimei olarak | A
biyolojik geribildirim yontemini kullanmayi diisliniin.

Radikal prostatektomi gegiren hastalara, inkontinansin | B
hizli geri doniisii igin PTKE 6nerin.
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- Uriner inkontinansi olan yasli- bakima muhtag hastalar | A

Sikisma tipi Uriner inkontinansl veya Mikst tip triner | A
inkontinansli yetiskinler i¢in ilk basamak tedavi olarak
mesane egitimini onerin.

Bilissel bozuklugu olan yetiskin inkontinans hastalari- | A
na zamanli isemeyi 6nerin.

Stres inkontinans tedavisi icin tek basina yiizey elekt- | A
rotlari (cilt, vajinal, anal) ile elektrik stimiilasyonunu
Onermeyin.

Sikisma tipi Giriner inkontinans hastalarinda davranis | B
tedavisine ek olarak elektrik stimiilasyonunu da diisi-
niin.

Erigkin kadinlarda Uriner inkontinans veya asiri aktif B
mesane tedavisi i¢cin manyetik stimiilasyonu 6nerme-

yin.

Sikisma tipi Uriner inkontinans igin kesin tedavi arayi- | A
sinda olan erkek veya kadin hastalara PTSS 6nermeyin.

Antimuskarinik ilaglardan fayda gérmemis kadinlarda, | B
(erkeklerde degil), eger miimkiinse P-PTSSYyi sikisma
tipi Uriner inkontinansin iyilestirilmesi icin bir secenek
olarak sunun.

icin, iseme reahabilitasyonunu da iceren rehabilitas-
yon programlari igin diger saglik profesyonellerinden
destek isteyin.

PTKE = pelvik taban kasi egzersizleri; P-PTSS = Perkiitan pos-
terior tibiyal sinir stimulasyonu; PTSS = posterior tibiyal sinir
stimulasyonu.
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Mikst iiriner inkontinansta konservatif tedavi

Oneriler 6D
Mikst tiriner inkontinans tedavisinde ilk olarak en C
rahatsiz edici semptomu tedavi edin.

Hastalari PTKE ‘nin Mikst Uriner inkontinansa gore B
yalnizca stress Uriner inkontinansi olanlarda basari

sansinin daha yiiksek oldugu konusunda uyarin.

URINER iINKONTINANSIN iLAC TEDAViSi

Antimuskarinikler
Oneriler 6D

Sikisma tipi Giriner inkontinansi olan yetigkin hastalarin | A
baslangi¢ tedavisinde antimuskarinik ilaglarin HS ve
US formlarini 6nerin.

Eger yetiskinlerde sikisma tipi Uriner inkontinans teda- | A
visinde animuskarinik ilaglarin HS formlar basarisiz
olursa, antimuskarinik ilaglarin US formlarini veya uzun
etkili antimuskarinik ajanlari 6nerin.

Oral antimuskarinik ajanlarin agiz kurulugu nedeniyle | B
tolere edilememesi halinde transdermal oksibutinin
kullanmay: diistiniin.

Sikisma tipi Giriner inkontinans tedavisi igin antimuska- | A
rinik ilag tedavisi alan hastalari, ilaglarin erken donem
(< 30 gtin).etkinlik ve yan etkilerini bildirmelerini 6nerin
ve tesvik edin
HS =Hizli sahmli; US= Uzamis salimli.

Uriner inkontinans 197



Yaglilarda adrenerjik ilaglar

Oneriler

6D

Uriner inkontinans nedeniyle tedavi alan yasl hasta-
larda ilk olarak ilag tedavisi olmamasi konusunda her
tlirli cabay gosterin.

Bilissel bozuklugu veya riski olan yasli hastalarda
antimuskarinik ilaglar kullanirken dikkatli olmalari
yoénlinden uyarin.

Uriner inkontinansi kontrol altinda tutmalari nedeniy-
le antimuskarinik ilag tedavisi alan yash hastalarda,
antimuskarinik ilag dozajini azaltmak igin diger ilag
modifikasyonlarini diistiniin.

Bilissel bozukluk agisindan risk altinda olan, ve anti-
muskarinik ila¢ tedavisi alan hastalarda zihinsel fonk-
siyonlari control edin.

Adrenerjik ilaclar

Oneriler

oD

Sikisma tipi Giriner inkontinansi olan hastalara mira-
begron 6nerin fakat hastalari mirabegronun olasi uzun
dénem yan etkileri konusunda uyarin.

Duloksetin

Oneriler

(o]»]

Duloksetin, Uriner inkontinans igin kesin tedavi bekle-
yen erkek veya kadin hastalara 6nerilmemelidir.

Duloksetin, inkontinans semptomlari agisindan gegici
iyilesme bekleyen erkek veya kadin hastalara 6nerile-
bilir.

B*
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Yiiksek yan etki oranlari nedeniyle duloksetine doz tit- | A
rasyonu yaptiktan sonra baslanmalidir.
*Derece diiglirme uzman gorisiine dayandirilmigtir.

Ostrojen
Oneriler 6D
Uriner inkontinansi olan post-menopozal kadinlara, A

ozellikle diger vulvovajinal atrofi belirtileri mevcutsa,
vajinal 6strojen tedavisi 6nerin.

Uriner inkontinans tedavisi olarak oral (sistemik) 6st- | A
rojen replasman tedavisi 6nermeyin.
Uriner inkontinansi ve vajinal atrofisi olan post-meno- | A
pozal kadinlara, vajinal dstrojen tedavisi 6nerin.
Vajinal 6strojen tedavisi uzun dénem ve uygun dozda |C
olmalidir.

Desmopressin

Oneriler (o))
Uriner inkontinans nedeniyle gegici- kisa sureli rahat- | B
lama isteyen hastalara desmopressin 6nerin fakat bu
ilacin bu endikasyon igin lisansi olmadigini belirtin.

Uriner inkontinansin uzun dénem kontrolii igin des- A
mopressin kullanmayin
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Mikst iiriner inkontinansta ilag tedavisi

Oneriler 6D

Mikst triner inkontinansta ilk olarak en rahatsiz edici | C
semptomu tedavi edin.

Sikisma tipi baskin olan mikst driner inkontinans teda- | A*
visinde antimuskarinik ilaglari 6nerin.

Diger konservatif tedavilere cevap vermeyen ve sonu- | B
cunda kesin tedavi beklemeyen mikst tiriner inkonti-
nans hastalarinin tedavisinde duloksetin kullanmayi
disliniin.

CERRAHI TEDAVi

Genel cerrahi ilkeler:

« Herzaman hasta ve/veya bakicilari ile cerrahi tedavinin
amaci ,olasi yararlari ve risklerini tartigin.

» Orada mevcut olmasa bile alternative tedavi yaklagimlarini
aciklayiniz.

» Cerrahlar bu islemleri diizgtin bir sekilde yapabilmek igin bu

konuda yeterli sayida deneyim elde etmis olmalidir.

- « Cerrahlar, hastalarina teklif ettikleri herhangi bir cer-
rahi islem igin bu operasyonla ilgili verilerini hastalari ile
paylasmalidir.

Kadinlarda komplike olmayan stres tipi iiriner
inkontinansin cerrahi tedavisi

Oneriler oD

Komplike olmayan stres iiriner inkontinans nedeniyle | A
cerrahi tedaviyi tercih eden kadin hastalara midiretral
sling ( kendi-sabitleme, retopubik, transobturatuar
veya tek kesi) operasyonlarini énerin.
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Midiretral sling (aski)operasyonlarindan retropubik A
yaklasimi tercih eden kadinlari, retropubik yaklagimin
transobturatuar yaklagsima gore nispeten daha yliksek
perioperatif komplikasyon riski oldugu konusunda
uyarin.

Miduretral askinin transobturatuar yolla tespitini ter- | A
cih eden kadinlari, uzun dénem agri ve cinsel temas
sirasinda agri (dispardni)i riskinin daha yiiksek oldugu
konusunda uyarin.

Tek-kesi sling operasyonunu tercih eden kadinlari uzun | A
dénem etkinliginin belirsiz oldugu konusunda uyarin.

Mid-tiretral sling operasyonlarindan retropubik yakla- |C
simin bir pargasi olarak sistoskopi yapin, eger transo-
bturatuar yaklasim zorlu olduysa veya hastada anlamli
sistosel varsa yine sistoskopi yapin

Sters Uriner inkontinansi olan kadin hastada midiiret- | A
ral sling uygun degilse, hastaya kolpostispansiyon( agik
veya laparoskopik) veya otolog fasyal sling operasyon-
larini 6nerin.

Otolog fasyal sling operasyonu olacak kadinlari, ameli- | A
yat sonrasinda yiiksek oranda iseme zorlugu ve belki
temiz aralikli kateterizasyon gereksinimi dogabilecegi
konusunda uyarin ve hastanin bu bislsmeleri yapmaya
istekli oldugundan ve yapabileceginden emin olun.

Stres Uriner inkontinansi olan yasl kadinlari, artmis B
cerrahi risk ve diistik basari ihtimaline karsi bilgilendi-
rin.

Kadinlari, herhangi bir vajinal cerrahi islemin sekstiel |C
fonksiyona etki edebilecegi konusunda bilgilendirin.

Birden fazla risk faktorii olan stres diriner inkontinansli
kadin hastalar, cerrahi basari sansinin nispeten diisiik
olacagi konusunda uyariimalidir.

Kanit diizeyi 1 olan yeni cihazlari ancak yapilandiriimis | A*
arastirma programinin bir bileseni olarak onerin.

Uriner inkontinans 201



Yapilandirilmis arastirma programinin bir pargasi ola- | A*
rak stres uriner inkontinansin birincil cerrahi tedavi
olarak sadece ayarlanabilir midiretral slingi 6nerin.

Stres uriner inkontinans igin kalici tedavi bekleyen kadin | A
hastalara dolgu olusturan materyallerii 6nermeyin.

* Oneri uzman gériisiine dayandirilmistir.
Kadinlarda komplike stres tipi (iriner inkontinansin cerrahi
tedavisi

Surgery for complicated stress urinary incontinence in
women

Oneriler oD

Tekrarlayan stres Uriner inkontinans igin cerrahi tedavi | C
sec¢iminde, hasta her yoniyle, video tirodinami de dahil
olmak lizere degerlendirilmelidr

Tekrarlayan stres uriner inkontinansi olan kadin has- C
talar, ikinci basamak cerrahi tedavi sonucunun birinci
basamak tedaviye gore daha diisiik etkinlik ve daha
yuiksek komplikasyon riski tasidigl konusunda uyaril-

- maldir.

Komplike stres liriner inkontinansli kadin hastalarda ilk | C
secgenek olarak kolpostispansiyon, sekonder sentetik
sling veya otolog fasyal sling operasyonunu distintin.

Komplike stres diriner inkontinansh kadin hastalara ©
YUS ve AKT implantasyonu sadece uzman merkezler-
de 6nerilmelidir.

YUS ve AKT implantasyonu uzman merkezlede yapilsa |C
dahi yiiksek komplikasyon riskleri, mekanik bozukluk-
lar ve gikartilma gereksinmesi agisindan kadin hasta-
lar uyariimalidir.

YUS = yapay iiriner sfinkter; AKT = Ayarlanabilir kompresyon tedavisi
* uzmanlasmis merkezler cerrahi konularin giris béliimiindeki
Onerilere bakar
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Semptomatik veya maskelenmemis stress iiriner (o))
inkontinansi olan, rahatsiz edici POP nedeniyle
operasyon gereken kadinlar icin dneriler
POP ve stress uriner inkontinans igin es zamanli ope- | A
rasyon onerin.
Kadinlari, kombine operasyonun, sadece POP ameliya- | A
tina kiyasla artmis yan etkileri konusunda uyarin.
Semptomatik veya maskelenmemis stress iiriner 6D
inkontinansi olmayan, rahatsiz edici POP nedeniyle
operasyon gereken kadinlar i¢in dneriler
Prolapsus cerrahisi sonrasi de novo stres uriner inkon- | A
tinans gelisme riski oldugu konusunda kadinlari uyarin.
Profilaktik stres Uriner inkontinans cerrahisi yararinin | C
kesin olmadigi oldugu konusunda kadinlari bilgilendi-
rin.
Kombine operasyonun, sadece POP ameliyatina kiyas- | A
la artmis yan etkileri olmasina ragmen, stres Uriner
inkontinans cerrahinin yararlarinin daha agir basabile-
cegi konusunda kadinlari uyarin.
Prolapsus rediiksiyon stres testi ile gizli stres triner
inkontinansi ortaya ¢ikartmaya calisin.
Semptomatik Uretra divertikiilli ameliyatla tamamen | A*
alinmalidir.
POP = pelvik organ prolapsusu ; SUI = stres liriner inkontinans.
* uzman goristine dayandirilmigtir.
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Stres iiriner inkontinans nedeniyle cerrahiye gidecek | OD
erkeklere dneriler

Prostatektomi operasyonu sonrasinda hafif inkonti- ©
nansi olan ve semptomlarindan gegici rahatlama arzu
eden erkeklere sadece dolgu ajanlarini 6nerin.

Prostatektomi operasyonu sonrasinda ciddi inkonti- C
nansi olan hastalara dolgu ajanlarini dnermeyin.

Hafif-orta post-prostatektomi inkontinansi olan erkek- | B
lere sabit slingleri 6nerin.

Siddetli inkontinans, gegirilmis pelvik radyoterapiyada | C
uretral darlik cerrahisinin, sabit erkek sling ameliyati
sonucunu katiilestirebilecegi konusunda erkekleri
uyarin.

Orta-siddetli postprostatektomi inkontinansi olan B
erkeklere YUS &nerin.

Erkekler icin AUS veya AKC implantasyonu sadece C
deneyimli merkezlerde 6nerilmelidir.

YUS ve YKC implantasyonu uzmanlasmis merkezlerde | C
yapilsa dahi yiiksek komplikasyon riskleri, mekanik
bozukluklar ve geri ¢ikarilma ihtiyaci agisindan erkek
- hastalar uyariimalidir.

Do not offer non-circumferential compression device |C
(ProACT®) to men who have had pelvic radiotherapy.

Pelvik radyoterapi gegirmis erkeklere sfinkteri tamamen sar-
mayan kompresyon cihazini (proACT®) takmayi teklif etmeyin
YUS = Artifisyel iiriner sfinkter ; YKC = Artifisyel kompresyon
cihazi
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Refrakter detriisor hiperaktivitesi icin cerrahi miida-
haleler

intravezikal onabotulinumtoksinA enjeksiyonu

Oneriler 6D
Antimuskarinik tedaviye refrakter sikisma tipi Griner | A
inkontinans hastalarina intravezikal onabotulinumtoxi-
nA (100 units) enjeksiyonunu 6nerin.

Sinirh cevap alinan hastalari, kendi kendilerini uzun A
dénem kateterize edebilecekleri konusunda uyarin.
(Hastalarin bu islemi yapmaya istekli oldugundan ve
yapabileceginden emin olun.)

Sakeral sinir stimiilasyonu

Oneriler 6D
Eger miimkiinse, konservatif tedaviye refrakter sikisma | A
tipi Giriner inkontinans hastalarina sakral sinir modi-
lasyonunu 6nerin.

Sistoplasti/Uriner diversiyon

Oneriler 6D
Ogmentasyon sistoplastisisini sadece, konservatif ©
tedavi basarisiz olmus, botulinum toksini ve sakral
sinir stimilasyonu olasilig tartisiimis detriissor hipe-
raktivitesine bagli inkontinansi olan hastalara 6nerin.
Ogmentasyon sistoplastisisine giden hastalari, yiik- | C
sek riskle kendi kendine temiz aralikli kateterizasyon
yapmak durumunda kalabilecekleri konusunda uyarin
ve hastalarin bu islemi yapmaya istekli oldugundan ve
yapabileceginden emin olun.)
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Uriner inkontinans tedavisi olarak detriisor kasi kesisi- | C
ni (detriisér miyomektomisi) 6nermeyin.

Uriner diversiyonu, sadece, iiriner inkontinans tedavisi | C
icin daha az invaziv tedaviler basarisiz olmus ve bir
stoma kabul edecek hastalara 6nerin.

Mesane biliyliltme (ogmentasyon sistoplastisi) ameli- |C
yati veya Uriner diversiyona gidecek hastalari, artmis
kisa ve uzun dénem komplikasyon riskine ve diisiik
malignite riski ihtimaline karsi uyarin.

Mesane bliyiiltme ameliyati veya uriner diversiyon ©
gecirmis hastalara dmiir boyu takip 6nerilir.

Mikst iiriner inkontinansi olan hastalarda cerrahi tedavi

Oneriler 6D

Mikst triner inkontinans tedavisinde ilkonce en rahat- | C
siz edici semptomu tedavi edin.

Hastalari, mikst Giriner inkontinansi olanlarda cerrahi | A
tedavinin basari sansinin yalnizca stres uriner inkon-
tinansi olanlara gore daha diisiik oldugu konusunda

- uyarin.

Yash iiriner inkontinans hastalarinda cerrahi tedavi

Oneriler oD

Yash trriner inkontinansi olan kadinlari, cerrahi teda- B
vinin( BTX enjeksiyonunu da igeren) artmis risklerine
karsin operasyondan beklenen faydanin azalmis oldu-
gu konusunda uyarin.
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Uriner Fistiil*

Oneriler 6D
Genel

Karmasik pelvik cerrahi miidahalelerde bulunancer- |C
rahlar, reterin taninmasi, korunmasi ve tamiri konu-
sunda ehil olmalidir.

Rutin jinekolojik ameliyatlar sirasinda yaralanmalara | B
karsi profilaktik olarak tireteral stentleri rutin olarak
kullanmayin.

Pelvik cerrahiyi takiben postoperatif sivi kagagi veya C
pelvik dilatasyon gozlenirse veya drene olan sivi yiik-
sek keratin degerlerine sahipse; lireter yaralanmasi
veya fistiilden sliphelenin.

Uygun cerrahi 6ykiisti olan ve hematiiri ile bagvuran €
hastalarda iretero-arteryel fistiilden stiphelenin.
Uriner fistiil teshis ve lokalizasyonu icin {ig boyutlu ©
gorlintlileme tekniklerini kullanin.
Konunun uzmani olon ve yeterliimkanlari olan yerler- | B
de, Ust Uriner sistem fistillerini konservatif veya endo-
liminal teknik ile tedavi edin.

Cerrahi prensipler

Fistiil cerrahisi ile ilgili cerrahlar her bir hasta igin ©
uygun presediirii segebilme amaciyla uygun egitim,
beceri ve deneyime sahip olmalidir.

Fistlil onariminin 6ncesinde ve sonrasinda uyguncilt |C
sagligl, beslenme, rehabilitasyon ,danisma ve destek
onerilerine uyulmasina dikkat edilmelidir.

Eger cerrahi tedavi sonrasinda ilk 6 hafta igerisinde ©
hastaya vezikovajinal fistlil tanisi konursa, postoperatif
12. haftaya kadar hastaya kalici sonda takip, takip edin.
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- Kalici tireterovajinal fistiilleri abdominal yaklagim ile C

Hasta ve cerrahin biresyel gereksinimlerine ve herhan- | B
gi bir ddem, inflamasyon, doku nekrozu ve enfeksiyon
durumunun iyilesmesine gore fistiil onarim zamanini
ayarlayin.

Eszamanli tireter re-implantasyonu veya mesane C
buyiltme ameliyati endike oldugu durumlarda, abdo-
minal yaklasim gereklidir.

Fistil tamiri sonrasinda iyilesme tamamen saglanana |C
kadar mesanenin siirekli olarak drene edildiginden
emin olun. (Uzman goriisii nerileri: Basit ve/veya cer-
rahi sonrasi fistlillerde: 10-14 glin ; kompleks ve/veya
radyasyona bagli fistillerde:14-21 giin).

Uriner veya fekal diversiyonlar gerekli oldugu durum- | C
larda, onarim igin radyoterapi uygulanmis doku kullan-
maktan kaginin.

Radyasyon iliskili fistlil onarimi yapilirken, interpozis- | C
yon greftleri kullanin.

Yasam beklentisi ¢ok kisa ve radyasyon ile iligkili fistil | C
nedeniyle siirekli Griner inkontinansi olan hastalarda
reterin komplet kapatiimasini diistintin.

kullanilabilirlik ve yetkinlige gore, agik, laparoskopik
veya robotik teknik ile tamir edin.

ilerlemis pelvik kanser ve zayif performans statiisii ©
ile iligkili tireter fistulline, distal Ureterin tikanmasi ve
nefrostomi tlipdi ile dranaj saglanmasi seklinde palyatif
yaklasimi diistintin.

Uretrovajinal fistiil tercihen bir vajinal yaklagimla tamir | C
edilmelidir.

*Bu 6neriler ICUD 2013 derlemesi ézetlerinden alinmis
olup EAU kilavuzlari paneli metodolojisine gére tam olarak
validasyonlari yapilmamustir.
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Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi liyelerinin erisebildigi

internet sitesinde (http.

//www.uroweb.org) bulunan daha

kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak

hazirlanmstir.
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UROLOJIK ENFEKSIYONLAR KILAVUZU

(Metin glincelleme Nisan 2010)

M. Grabe (baskan), R. Bartoletti, T.E. Bjerklund-Johansen, M. Cek,
K.G. Naber, R.S. Pickard, P. Tenke, F. Wagenlehner, B. Wullt

Ceviri; Furkan DURSUN

Giris
Uriner sistem enfeksiyonlari (USE), yiiksek maliyetleri nedeni
ile toplum igin ciddi bir saglik sorunu olusturmaktadir. USE'ler
en sik saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlardir.

Komplike olmayan USE'lerinde en sik karsilagilan etken
E. coliiken, Enterobacteriaceae and Enterococcus tiirleri
trrolojik hastaligi olanlarda daha sik izole edilmektedir.
Mikrobiyal direng gelisimi glinimiizde alarm vermekte ve
direnc oranlari farkl tilkelerde antibiyotiklarin kullanim
miktarina gore degismektedir.Ozellikle genis spektrumlu
antibiyotiklere karsi artan direng oranlari endise verici
seviyelerdedir.Bu nedenle 6zellikle komplike olmayan
enfeksiyonlarda ve asemptomatik bakteriliride genel olarak
antibiyotik kullanimini, 6zellikle de florokinolon ve sefalosporin
kullanimini sinirlamak ¢ok 6nemlidir.

Siniflama ve tanimlar

Pratik nedenlerden dolayi ,USE ve erkek genital sistem enfeksi-
yonlari 6ne cikan klinik semptomlara gore ayri antiteler olarak
siniflandirihir (Tablo 1).
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Tablo 1: Uriner Yol ve Erkek Genital Sistem Enfeksiyonlari
Siniflamasi

Komplike olmayan alt USE (sistit)

Komplike olmayan piyelonefrit

Komplike USE (piyelonefrit eslik etsin veya etmesin)

Urosepsis

Uretrit

Prostatit, Epididimit, Orsit

Bakteriliri ve piytiri tanimlamalar Tablo 2'de belirtilmistir.

Tablo 2: Yetiskinlerde anlaml bakteriiiri

1. Kadinlarda akut komplike olmayan sistitte orta akim
idrarinda =108 liropatojen/mL

2. Kadinlarda akut komplike olmayan piyelonefritte orta akim
idrarinda =10* iropatojen/mL

3. Komplike USE'li kadinlarda orta akim idrarinda 210°
lropatojen/mL, erkeklerde (veya kadinda kateterle alinmis
idrarda) =10* Giropatojen/mL

4. Suprapubik mesane ponksiyonu numunesinde herhangi
bir bakteri sayisi

Piyiiri

Piytiri tanisi igin, santrifiij edilmis ve yeniden siispansiyon hali-
ne getirilmis idrar sedimentinde bir biiylk biiytiitmede (HPF),
(x400) veya santrifiij edilmemis idrarda, 1 mm3'te 10 akyuvar
goriilmesi gerekir. Rutin inceleme igin I6kosit esteraz testi ve
hemoglobin ve nitritlerin de degerlendirildigi bir dipstick yon-
temi de kullanilabilir.

Asemptomatik bakteritiri
Asemptomatik bakteriliri, en az 24 saat arayla alinan iki idrar
orneginde ayni bakteriyel sustan = 105 tiropatojen/mL iceren
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iki pozitif idrar kiltirii olarak tanimlanmaktadir (genellikle
sadece tirler saptanabilir).

Uretrit
Semptomatik Uretrit, algiliri (agril idrar) ve pirilan akintiile
karakterizedir.

Prostatit/kronik pelvik agri sendromu (kpas) siniflamasi
NIDDK/NIHa gore yapilan siniflandirmanin kullanilmasi 6neril-
mektedir (Tablo 3).

Table 3: NIDDK/NIHa gére prostatit siniflamasi

| Akut Bakteriyel Prostatit (ABP)

1] Kronik Bakteriyel Prostatit (KBP)

Il | Kronik Pelvik Agri Sendromu (KPAS)

NIA |inflamatuar KPAS: EPS/ isenen idrar -3(VB3) / semende
|6kosit olmasi

I1IB | Non-inflamatuar KPAS: EPS/VB3/semende I6kosit
olmamasi

IV | Asemptomatik inflamatuar Prostatit (Histolojik pros-
tatit)

Epididimit, orsit .
Orsitle birlikte olan ya da olmayan epididimit olgularinin biiyiik

bir béliimiine sik goriilen Uriner patojenler neden olur.Mesane

¢ikim obstruksiyonu ve tirogenital malformasyonlar bu enfek-

siyonlar igin risk faktorleridir.Geng erkek popiilasyonunda

Chlamydia trachomatis enfeksiyonu géz éniinde bulundurul-

malidir.

TANI:

USE (Genel)

Rutin tani igin hastalik dykiisi, fizik muayene, ve dipstickle
idrar tahlili (I6kosit, eritrosit ve nitrit reaksiyonu bakilan) 6ne-
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Tablo 4: Urolojide antimikrobiyal tedavi onerileri

Tani En sik goriilen patojen/tiirler
Akut sistit, « E. coli
Komplike olmayan « Klebsiella

« Proteus

« Stafilokoklar

Akut Piyelonefrit
Komplike olmayan

« E. coli

« Proteus

« Klebsiella

« Diger Enterobakterler
« Stafilokoklar

Komplike faktérlerin
eslik
ettigi USE

« E. coli

« Enterococci

« Pseudomonas
« Stafilokoklar

Nozokomiyal USE

« Klebsiella
« Proteus

Akut ciddi piyelonefrit
komplike

« Enterobakter
« Diger enterobakterler
« (K andida)
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Baslangi¢, ampirik antimikrobiyal Tedavi Siiresi
tedavi

« Nitrofurantoin (5-)7 giin

» Fosfomisin trometamol 1doz

« Pivmesillinam (3-)5 gilin

« Alternatif

« TMP-SMX! 3giin

« Florokinolon?3 (1-)3 giin

« Florokinolon? 7-10 giin

« Sefalosporin(grup 2)

« Aminopenisilin/BLI

» Aminoglikozit

« Florokinolon? Ates distiikten
» Aminopenisilin/BLI veya komplike
« Sefalosporin(grup 2) edici faktor

« Sefalosporin (grup 3a) kontrol edildikten/

» Aminoglikozit

Baslangi¢ tedavisinin 1-3 glinde
basarisiz olmasi ya da klinik olarak
ciddi olgularda:

Ps6domonasa etkililer:

« Florokinolon, baslangigta kullanilmamigsa
« Acilaminopenisilin/BLI

« Sefalosporin (grup 3b)

« Karbapenem

 + Aminoglikozit

Kandida saptanmigsa:

« Flukonazol

» Amfoterisin B

ortadan
kaldinldiktan 3-5
glin sonra
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Prostatit akut, kronik « E. coli
« Diger enterobakteriler

Epididymitis >
U[:eapl};sma: » Psédomonas
Acute . Enterokoklar
« Kronik;
Urosepsis « Stafilokok
« Klamidya
« Ureoplazma
« E.coli

« Diger enterobakteriler
Urolojik girisimler sonrasinda-
coklu direngli patojenler

« Psddomonas

« Proteus

« Serratia

« Enterobakterler

'Sadece direng orani <%20 olan bélgelerde (E.coli igin)
2Florokinolonlar baslica renal yoldan atilir (metne bakiniz)
3Miimkiin ise komplike olmayan sistit tedavisinde florokinolon kullaniimal

BLI= beta-laktamaz inhibitérii; USE=Uriner sistem enfeksiyonu

. rilmektedir. Premenopozal dénemde ve saglikli kadinlardaki
izole komplike olmayan USE (sistit) ataklari disinda tiim USE'de
tedaviye baslamadan énce idrar kiiltiirii alinmasi 6nerilmek-
tedir, bdylece antimikrobiyal tedavinin sadece gerektiginde
ayarlanmasi saglanacaktir.

Piyelonefrit

Piyelonefrit stiphesi varliginda, tst tiriner sistem obstriiksiyo-
nu veya tas hastaligini dislama amaci ile Ust Uriner sistemin
degerlendirilmesi gerekmektedir.
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« Florokinolon’

Akut bakteriyel prostatitte alternatif:

« Sefalosporin (grup 3a/b)

Klamidya veya Ureoplazma saptanmissa
« Doksisiklin

» Makrolit

« Sefalosporin (grup 3a/b)
« Florokinolon?

« Ps6domonasa etkililer
acilaminopenisilin/BLI

« Karbapenem

« + Aminoglikozit

Akut:
2-4 hafta

Kronik:
4-6 hafta veya
daha uzun siire

Ates distiikten
veya komplike
edici faktor
kontrol edildikten/
ortadan
kaldirildiktan 3-5
glin sonra

malidir.

Uretrit

Uretral sekresyon ya da siiriintiide gram boyamada HPF
(x1000) basina bes I6kosit goriiliirse ve gonore gonokoklari
gram-negatif diplokoklar olarak intraseliiler yerlesim gosteri-

yorsa piyojenik iiretrit varligi anlasilir. ilk idrar 6rneginde pozitif
I6kosit esteraz testi veya HPF(x400) basina 10dan fazla I6kosit

tani koydurucudur.

Prostatit / KPAS

Prostatit benzeri semptomlari bulunan hastalarda, bakteriyel

prostatit ve KPAS arasinda ayirici taniya yonelik tetkikler yapil-
masinda fayda vardir. Eger akut USE ve CYBH dislanabilirse, bu

ayrim en iyi Mearse & Stamey'in dort kap testi ile yapilir.
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Tedavi ve Profilaksi

USE tedavisi gesitli faktdrlere bagimlidir. Tablo 4'te en sik
goriilen patojenler, antimikrobiyal ajanlar ve farkli patoloji-
lerde tedavi siiresinin genel degerlendirmesi yer almaktadir.
Profilaktik tedavi ancak tekrar eden USE'li hastalarda kon-
sliltasyondan ve diger koruyucu yontemler basarisiz olduktan
sonra Onerilebilir. Tablo 5'de gosterilen tedavi rejimlerinin
kadinlarda tekrar eden USE'yi 6nlemede etkin oldugu kanitlan-
migtir.

Ozel durumlar

Gebelikte USE

idrar kiiltiirii 6nerilir. Gebelikte asemptomatik bakteriiiri ve
sistit tedavisi, duyarllik testine uygun ilaglarla3-5 giin siire ile
yapilir. Tekrar eden enfeksiyonlarda (semptomatik veya asemp-
tomatik) profilaktik olarak sefaleksin 125-250 mg/giin veya
nitrofurantoin 50 mg/gtin kullanilabilir.

Postmenopozal kadinlarda USE

Tekrar eden enfeksiyonu bulunan postmenopozal kadinlarda,
intravajinal Gstriyol 6nerilmektedir. Bu etkin olmazsa, antibiyo-
tik profilaksisi eklenmelidir.

. Cocuklarda USE

Tedavi siiresi 7-10 gline uzatiimalidirTetrasiklinler ve florokino-
lonlar, dis ve kikirdaklardaki yan etkiler nedeniyle kullaniima-
malidir.

Geng erkeklerde akut komplike olmayan USE
Tedavi en az 7 giin olmalidir.

Urolojik bozukluklara bagl komplike USE

Kalici bir tedavi saglamak igin altta yatan patoloji mutlaka
tedavi edilmelidir.Direngli suslarin ortaya ¢ikmasini 6nlemek
icin tedavi idrar kdltiiriine uygun antibiyotiklerle yapilmalidir.
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Urolojide sepsis (iirosepsis)

USE'li hastalarda sepsis gelisebilir.Erken sistemik inflamatuar
yanit bulgularina (ates veya hipotermi, tasikardi, takipne, hipo-
tansiyon, oligiiri, I6kopeni) olasi coklu organ yetmezliginin ilk
bulgulari olarak dikkat edilmelidir.Uygun antibiyotik tedavisinin
yani sira, bir yogun bakim uzmaninin isbirligi ile yasam destegi
gerekli olabilir.Uriner sistemdeki herhangi bir obstruksiyon

drene edilmelidir.

Table 5: Yineleyen komplike olmayan USE'de 6nerilen
antibiyotik profilaksisi

Etkili ilaglar! ‘ Dose

Standart Tedavi Rejimi

Nitrofurantoin 50 mg/giin

Nitrofurantoin makrokristalleri | 100mg/giin

TMP-SMX 40/200 mg/giin ya da hafta-

da 3 kez

TMP 100 mg/giin

Fosmomisin Trometamol 3 gr/10 giin

Ortaya ¢ikan enfeksiyonlar

Siprofloksasin 125 mg/giin

Norfloksasin 200-400 mg/gilin

Pefloksasin 800 mg/hafta

Gebelik D6neminde

Sefaleksin 125 mg/gilin

Sefaklor 250 mg/giin

Yatmadan 6nce alinir

TMP = Trimetoprim - siilfametaksazol; USE, (iriner sistem

enfeksiyonu
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USE hastalarinin takibi

- Kadinlarda, komplike olmayan USE ve piyelonefrit sonrasi
rutin takip igin dipstick idrar testi yeterlidir.

- iki hafta icinde yineleyen USE olan kadinlarda, iiriner sistem
degerlendirmesi ile birlikte tekrar idrar kiltiri ve antibiyog-
ram dnerilmektedir.

- Yaslilarda, yeni gelismis tekrarlayan USE, {iriner sistemin
tam olarak degerlendirilmesini gerektirmektedir.

- USF'li erkeklerden, ergen hastalarda, yineleyen enfeksiyon
durumunda ve tiim piyelonefritlerde lirolojik degerlendirme
yapilmalidir. Bu 6neri ayrica prostatit, epididimit ve orsit
olan hastalarda da izlenmelidir.

« Cocuklarda, kizlarda iki ve erkeklerde bir kez USE gegiril-
dikten sonra inceleme yapilmasi gereklidir. Uriner sistem
ultrasonu ve iseme sistoliretrografisi 6nerilen tetkiklerdir.

Urethritis

The following guidelines for therapy comply with the recom-
mendations of the Center for Disease Control and Prevention
(2010). For the treatment of gonorrhoea, the following antimic-
robials can be recommended:

. Birinci secenek ikinci secenek
Sefiksim 400 mg, oral tek doz ~ Siprofloksasin 500mg, oral veya
Seftriakson 1grim tek dok Ofloksasin 400 mg, oral veya
(im lokal anestezik ile) Levofloksasin 250 mg, oral
tek doz olarak

Gonoreye siklikla klamidya enfeksiyonlari eslik ettigi icin,
antiklamidiyal aktif tedavi eklenmelidir.

Asagidaki tedavi Chlamydia trachomatis enfeksiyonlarinda
basarili bigimde uygulanmistir:
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Birinci secenek ikinci secenek
Azitromisin 1gr(=4 kapstilx250 mg)  Eritromisin giinde 4 kez 500 mg

oral yoldan tek doz oral, 7 giin siireyle
Doksisiklin glinde 2kez100 mg,  Ofloksasin giinde 2 kez 300 mg,
7 giin stireyle oral veya

Levofloksasin giinde bir kez
500 mg oral, 7 glin siireyle

Tedavi basarisiz olursa, Trichomonas vaginalis ve/veya mikop-
lazma tiirleri ile enfeksiyonu diisiiniilmelidir.Bu enfeksiyonlar
metronidazol (2 g oral, tek doz) ve eritromisin (500 mg oral,
gilinde 4 kez, 7 giin slireyle) kombinasyonu ile tedavi edilebilir.

Prostatit

Akut bakteryel prostatit ciddi bir enfeksiyon olabilir. Ates diise-
ne ve enfeksiyon parametreleri normale dénene kadar yiiksek
doz aminoglikozitler ve bir penisilin tiirevi veya ticlincli kugak
sefalosporin gibi antibiyotiklerin yliksek dozda parenteral ola-
rak uygulanmasi gerekebilir. Daha hafif olgularda, en az 10 giin
siire ile oral yoldan bir florokinolon verilebilir.

Kronik bakteryel prostatit ve inflamatuar KPASda, ilk tani-
dan sonra 2 hafta siireyle oral florokinolon veya trimetoprim
verilebilir. Hasta daha sonra yeniden degerlendirilmeli ve eger
tedavi 6ncesi kiiltirler pozitif ise veya hasta tedavinin pozitif
etkilerini bildirmigse antibiyotiklerle tedaviye devam edilmeli-
dir. Toplam tedavi siiresi 4-6 hafta olarak dnerilmektedir.

Antibiyotikler ve a-blokerler ile kombinasyon tedavisi
Urodinamik calismalarda, kronik prostatit hastalarinda iiretral
kapanma basincinin arttig) gosterilmistir.Antibiyotiklerin -blo-
ker ile birlikte kullanildigr kombinasyon tedavisinin, inflamatuar
KPAS'de tek basina antibiyotiklerden daha yiiksek bir kiir orani-
na sahip oldugu gosterilmistir.Bu tedavi segenegi bir ¢ok tirolog
tarafindan tercih edilmektedir.
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Tablo 6: Urolojide perioperatif antibakteriyel profilaksi 6nerileri

i§lem Patojen (beklenen) Profilaksi
(Standart)

Tamisal islemler
Transrektal prostat Enterobakterler Tuim hastalar
biyopsisi (Anaeroplar)
Sistoskopi Enterobakterler Yok
Urodinamik calisma Enterokoklar

Stafilokoklar
Sistoskopi Enterobakterler Yok
Urodinamik galisma Enterokoklar

Stafilokoklar

Endoiirolojik cerrahi ve ESWL

ESWL Enterobakterler Yok
Enterokoklar

Komplikasyonsuz distal Enterobakterler Yok
tas Uireteroskopisi Enterokoklar
Stafilokoklar

Proksimal veya impakte | Enterobakterler Tiim hastalar
tas icin Ureteroskopi ve Enterokoklar

perkiitan tas cikarilmasi Stafilokoklar

Prostat TUR Enterobakterler All patients

Enterokoklar
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Antibiyotikler

Yorumlar

Florokinolonlar

Diislik riskte tek doz etkin,

TMP + SMX Riskli hastalarda uzun stireli
Metronidazol! tedavi diistintilmelidir
TMP = SMX Riskli hastalarda

Sefalosporin 2. kusak

distintlmelidir

TMP + SMX
Sefalosporin 2. kusak

Calisma yok

TMP £ SMX Riskli hastalarda
Sefalosporin 2. veya distintlmelidir

3. Kusak

Aminopenisilin/BLI2

TMP + SMX Consider in risk patients

Sefalosporin 2. veya
3. Kusak Aminopenisilin/BLI
Florokinolonlar

TMP + SMX

Sefalosporin 2. veya

3. Kusak Aminopenisilin/BLI
Florokinolonlar

Kisa kiir,

Siire belirlenmelidir.
Ameliyat sirasinda
intraveno6z onerilmistir

TMP £ SMX
Sefalosporin 2. veya
3. Kusak Aminopenisilin/BLI

Diistik riskli hastalar ve
kiiclik boyutlu prostat
rprofilaksi gerektirmez
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Mesane tiiméri TUR Enterobakterler Yok
Enterokoklar

Acik veya laparoskopik iirolojik cerrahi®

Temiz ameliyatlar Deriile iliskili Yok
patojenler, 6rn.
Stafilokoklar

Sondaile iligkili

tiropatojenler
Temiz-kontamine Enterobakterler Onerilmektedir
(Griner sistem agilmasi) Enterokoklar

Stafilokoklar

Temiz-kontamine Enterobakterler Tiim hastalar
(bagirsak segmenteri Enterokoklar
kullaniimasi) Anaeroplar

Deriile iligkili

bakteriler
Protez cihazlarinin Deri ile iligkili Tiim hastalar
takilmasi bakteriler, 6rn.

stafilokoklar

BLI= beta-laktamaz inhibitori;

TMPxSMX=trimetoprim siilfometaksazol ile veya tek basina;
TUR=transtiretral rezeksiyon;

'Prostat kor biyopsilerinde metronidazol kullanilimast lehine kanit yoktur
2Pseudomonas aeruginosa disindaki gram-negatif bakteriler

3Cerrahi alan kontaminasyonu siniflandirmalari (CDC).
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TMP £ SMX
Sefalosporin 2. veya
3. Kusak Aminopenisilin/BLI

Riskli hastalarda ve biiyiik
tlimorlerde distinilmelidir

Yiiksek riskli hastalarda
disiiniilmelidir. Kisa sireli
post-op kateter tedavi
gerektirmez

TMP £ SMX
Sefalosporin 2. veya
3. Kusak Aminopenisilin/BLI

Tek bir perioperatif kiir

Sefalosporin 2. veya
3. Kusak Metronizadol

Kolon cerrahisinde oldugu gibi

Sefalosporin 2. veya
3. Kusak

Penisilin (penisilinaza
direngli)
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Cerrahi
Prostatit tedavisinde, prostatik apse drenaji disinda cerrahi
tedaviden kacinilmalidir.

Epididimit, orsit

Antimikrobiyal tedavi baglamadan dnce, mikrobiyolojik ince-
leme icin Uretral stirlintli ve orta akim idrar 6rnegi alinmalidir.
Tedavide ilk secenek florokinolonlar ve tercihen bunlarin C.
trachomatis'e karsi en iyi reaksiyon gosterenleri olmalidir (6rn.
ofloksasin, levofloksasin).Clinkii bunlarin genis antibakteryel
spektrumu ve lrogenital sistem dokularina yiliksek penetras-
yonu vardir.

C. trachomatis'in neden oldugu olgularda tedaviye doksi-
siklin, 200 mg/giin ile ve toplam en az 2 hafta siireyle devam
edilebilir. Makrolidler alternatif ilaglardir. C. trachomatis enfek-
siyonu olgularinda, cinsel partner de tedavi edilmelidir.

Urolojik cerrahide perioperatif antibakteriyel profilaksi
Urolojide antimikrobiyal tedavinin ana amaci semptomatik
veya febril akut piyelonefrit, prostatit, epididimit ve lirosepsis
gibi genitolriner enfeksiyonlari ve ayrica ciddi yara enfeksiyon-
larini 6nlemektir.Standard Urolojik girisimlerde kisa donemli
. perioperatif antibakteryel profilaksi dnerileri tablo 6'da yer
almaktadir.
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Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmigtir
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G. del Popolo, J. Groen, G. Karsenty, T.M. Kessler, G. Kramer,
M. Stéhrer

Eur Urol 2009 Jul;56(1):81-8
Ceviri; Selguk SARIKAYA

Girig

Norotrolojik bozukluklar, uzun dénem cok gesitli komplikas-
yonlara sebep olabilmekte olup en tehlikelisi renal fonksiyon
hasaridir. Tedavi ve takiplerin yogunlugu nérolrolojik bozuklu-
gun tipine ve altta yatan nedene baglidir.

Terminoloji

Kullanilan terminoloji ve ana hatlari gdsterilen tanisal islemler
icin Uluslararasi Kontinans Dernegi (International Continence
SocietylICS) tarafindan yayimlanan dokiimana bagli kalinmistir.

Risk faktorleri ve epidemiyoloji

Tiim merkezi ve periferik nrolojik bozukluklar tiriner sistemde
fonksiyonel bozukluklara yol agma bakimindan yiiksek risk
tasirlar.

Siniflandirma
Motor fonksiyon igin urodinamik ve klinik bulgulara dayanan
fonksiyonel siniflandirma dnerilmektedir( Sekil 1)



Sekil 1: EAU-Madersbacher siniflandirma sistemi*

Detriisor

Asiri Asiri Asini Hipoaktif
aktif aktif aktif

o) @)

Asini aktif Hipoaktif Normoaktif Asir aktif
Uretra sifnkteri

Detriisor

Hipoaktif Hipoaktif Normo Normo
aktif aktif

(@) O

Hipoaktif Normoaktif Asir aktif Hipoaktif
Uretra sifnkteri

*Madersbacher ve ark.dan uyarlanmistir

Tani ve tedavi zamanlamasi

Hem konjenital hem de edinsel NAUSDda, erken tani ve tedavi
zorunludur ¢linkii iliskili n6ropatolojik bulgular normal olsa
bile, AUS icinde geriye donlisiimsiiz degisiklikler olabilmekte-
dir. Ayrica, NAUSD'nun, bizzat norolojik patolojinin 6nde gelen
ozelligi olabilecei de animsanmalidir.

Tam

Hasta degerlendirme

NAUSD tanisi nérolojik ve nérolojik olmayan durumlarin kap-
samli bir degerlendirmesine dayanmalidir. ik degerlendirmede
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ayrintili 8ykd, fizik muayene ve idrar tahlili yer almaldir.

Oykii

Ayrintili bir genel ve spesifik dykil alinmasi zorunludur, Griner
sistem, bagirsaklar, cinsel ve nérolojik fonksiyonun gegmis ve
simdiki semptomlari ve bozukluklari iizerine yogunlagmalidir.
Olasi uyarici bulgu ve semptomlara (6rn., daha ileri tetkik
gerektiren agri, infeksiyon, hematdiri, ates) 6zellikle dikkat edil-
melidir.

Fizik muayene

Norolojik durum mimkiin oldugu kadar tam olarak tanim-
lanmalidir. Urogenital bélgedeki tiim duyular ve refleksler
test edilmelidir. anal sfinkter ve pelvis tabani fonksiyonlarinin
ayrintili testleri de yapilmalidir. (Sekil 2). Daha sonraki tanisal
tetkiklerin glivenilir bicimde yorumlanabilmesi igin bu klinik
bulgular gereklidir.



Sekil 2: Norolojik semptomlari olan hastanin nérolojik rahat-
sizliklari miimkiin oldugu kadar tam olarak tanimlan-
malidir (a - dermatomlar, b - iligkili refleksler).

Sekil. 2a - Spinal kord L2-S4 dlizeylerindeki dermatomi

L
! :l Kremasterik refleks
L,

Diz refleksi Ls
— Ly —
Ayak bilegi S,
refleksi | 52
s, bulbokavemoz refleks
Sy
Anal refleks |: s,

Sekil. 2b - Alt spinal kordda lirogenital ve diger sestemlere alt
refleksler.
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Urodinamik testler

Mesane giinluikleri, nérolirolojik bozukluk mevcut olan hasta-
larda kullanilabilecek degerli tanisal araglar olarak géz 6niinde
bulundurulmaktadir. Mesane giinliigli en az 2-3 giin siireyle
kaydedilmelidir. Uroflometri ve iseme sonrasi kalan idrar mik-
tarinin USG ile 8lgiimii en az 2-3 kez tekrarlanmalidir. invaziv
tirodinamik galismalar, néro-tirolojik bozukluklarin tipini belir-
lemek igin zorunlu degerlendirme araclaridir.

Oneriler 6D
Mesane glinligi tutulmasi 6nerilmektedir B
invaziv iirodinamik testler planlanmadan 6nce nonin- | A
vaziv testler zorunludur.
AUS disfonksiyonunu belgelemek icin tirodinamik tet- | A
kik zorunludur. Klinik karar verme siireci i¢in eszamanli
olarak 6lgimii tekrarlamak gerekir.

Videolirodinami, nérotirolojik semptomu olan hastalar- | A
da invaziv Urodinaminin altin standart segenegidir.Eger
bu miimkiin degilse basing akim galismasi ile devam
eden bir dolum sistometrisi yapiimalidir.

Fizyolojik dolum hizi ve viicut sicakliginda sivi A
kullaniimalidir.
Spesifik Gronorofizyolojik testler elektif prosediirlerdir. | C

Videolirodinami dolum sistometrisi ve basing akim ¢alismalari-
ni radyolojik goriintlileme ile kombine etmektedir. Glincel ola-
rak, videotirodinamik testlerin nérolojik bozukluklarin deger-
lendirmesinde en kapsamli bilgiyi sagladigi diistintilmektedir.
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Tablo 2: Né6roiirolojik bozukluklarda karakteristik bul-
gular

Dolum fazi

» Mesane duyarlilig artmistir, azalmistir veya yoktur.

« Vajetatif non-spesifik duyular

« Diislik mesane kompliyansi

« Yiiksek kapasiteli mesane

= Detriisor asir aktivitesi, spontan veya provokasyonlu

« Yetersiz Uretral kapanma mekanizmasi

iseme fazi

» Akontraktif veyahipoaktif detrisor

» Mesane ¢ikim obstriiksiyonu

« Detriisor / Sfinkter dissinerjisi (DSD)

« Gevsemeyen Uretral sfinkter obstriiksiyonu

Bu bulgular daha ileri nérolojik degerledirme gerekmektedir

¢linkli AUSD norolojik hastaligin ortaya ¢ikis semptomu olabilir.

*ICS yayinindan degistirilerek alinmstir (6)

Anamnez ve Fizik muayene icin 6neriler 6D*

Anamnez

Gecmisteki ve su an var olan semptomlara, iiriner, gas- | A
trointestinal, sekstiel, nérolojik fonksiyonlara ve bun-
lardan herhangi birini olumsuz etkileyebilecek sistemik
bozukluklari igeren ayrintil anamnez zorunludur.

Agr, enfeksiyon, hematdiri, ates gibi spesifik taniyi A
gerektirecek olasi uyari semptomlarina 6zellikle dikkat
edilmelidir.

Belirtilen dort 6zel fonksiyon igin ayri ayri anamnez A
alinmalidir.

Fizik muayene

ileri arastirmalari planlarken bireysel hasta A

handiklaplari da g6z éniinde bulundurulmalidir.
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Nérolojik durum miimkiin oldugu kadar tanimlanmalidir. | A
Urojenital bolgedeki duyular ve refleksler test edilmelidir.

Anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonlari ayrintili A
olarak test edilmelidir.
idrar tahlili, kan kimyas|, mesane giinliig, A

rezidliel voliim ve serbest idrar akimi, inkontinans
degerlendirmesi ve Uirolojik goriintiileme yapilmalidir.

Norojenik hastalarda ve nérojenik bagirsak disfonksi- | B
yonu tedavisinde alt iiriner sistem semptomlarini
arastirirken yasam kalitesi de degerlendirilmelidir.

Kullanilabilecek gegerli testler, Qualiveen, multipl B
skleroz ve spinal kord hasari olan hastalarda kullanilan
spesifik kisa ve uzun formlar, VAS semptom testidir. Ek
olarak, Jenerik(SF-36), spesifik inkontinans anketleri(l-

QOL) kullanilabilir.

* Tiim A dlizeyindeki 6neriler panel uzlasisina dayanmaktadir.
AUS= alt iiriner sistem; VAS=gérsel analog blgegi.

Tedavi

Norolirolojik bozukluklari ve onlarin 6nceliklerini tedavi eder-
ken primer amagclar sunlardir;

1. Ust Giriner sistemin korunmasi

2. Uriner kontinansin gelistiriimesi

3. Alt Uriner sistem fonksiyonunun restorasyonu

4. Hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Hastanin 6zirliilik durumu, maliyet etkinlik, teknik glicliikler
ve olasi komplikasyonlar da g6z 6niine alinmalidir.

Konservatif Tedavi

Yardimli mesane bosaltma

Mesane basincini patolojik diizeyde yiikseltme riski bulundu-

gundan, tetiklenmis refleks iseme 6nerilmemektedir. Yalnizca

¢ikis obstriiksiyonunun olmadigi veya cerrahi olarak azaltildigi
durumlarda bu yontem bir segenek olabilir.



idrari bosaltmak icin mesane kompresyon teknikleri (Crede)
ve abdominal ikinma (Valsalva manevrasi) kullaniimasi yiiksek
basinglara neden olabilir ve kullaniimasindan kaginilmalidir.

Rehabilitasyon
Belli hastalarda pelvis taban kasi egzersizleri, pelvis tabani
elektrostimiilasyon ve biyolojik geribildirim yararli olabilir.

Dis cihazlar
inkontinansi bulunan hasta icin uygun bir idrar toplama y&nte-
mi kullarak sosyal kontinans saglanabilir.

Medikal Tedavi

Nérolirolojik semptomlari olan hastalar i¢in, optimal mono-
terapi segenegi heniiz mevcut degildir. Muskarinik reseptér
antagonistleri nérolirolojik bozukluklarin tedavisinde ilk basa-
mak tedavi segenegidir.

ilag tedavisiicin Gneriler KD |GD

Norojenik asir aktif mesane igin antimuskarinik |1a | A
ilaclar ilk basamak tedavi segenegi olarak 6ne-
rilmektedir

Antimuskarinik ilaglarin alternatif uygulamalar [1b | A
kullanilabilir.(transdermal, intravezikal)

Norojenik asir aktif mesane tedavi sonuglari 8 B
antimuskarinik ajan kombinasyonlari ile maksi-
mize edilebilir.

Mesane ¢ikim direncini azaltmak igin alfa bloker |1b | A
ilaglar recete edilmelidir.

Parasempatomimetik ilaglar, hipoaktif mesane |1a |A
bozukluklarinda recete edilmemelidir.

Norojenik stres liriner inkontinans durumlarinda | 4 A
ilag tedavisi verilmemelidir.
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Minimal invaziv tedavi i¢in dneriler

Aralikli kateterizasyon KD |6D
Mesanesini bosaltamayan hastalar igin stan- 8 A
!:Iart tedavi olarak miimkiinse aseptik teknikle

laralikh kateterizasyon, kullaniimalidir.

Hastalar aralikli kateterizasyon teknik ve riskleri | 3 A
konusunda ayrintili bilgilendirilmelidir.

Kateter kalinlig1 12-16 Fr araliginda olmalidir. 4 B
Kalici transtiretral ve suprapubik kateterizasyon- | 3 A
dan miimkiin oldugunca kaginilmalidir.

Minimal invaziv tedavi icin 6neriler 6D
Detriisor icerisine botilinum toksin enjeksiyonu, A
norojenik detrusor hiperaktivitesini hafifletmek

icin kullanilabilecek en etkili minimal invaziv tedavi
secenegidir.

Sfinkterotomi, detriisor sfikter dissinerjisinin standart | A
tedavisidir.

Fibrotik mesane boynu varliginda mesane boynu B

insizyonu etkili bir tedavi segenegidir.




Cerrahi tedavi igin 6neriler KD |OD
Tedaviye yanit vermeyen hiperaktif mesanenin |3 A
tedavisinde mesane ogmentasyonu 6nerilmek-

tedir.

Detriisor miyektomisi kabul edilebilir bir alter- |3 A
natiftir.

Kendi kendine sonda takabilen nérojenik stres |3 A

Uriner inkontinansli kadin hastalarda, otolog Ure-
tral sling yerlestirme girisimi uygulanabilir.

Norojenik stres tiriner inkontinansli erkek hasta-
larda, yapay Uriner sfinkter kullanilmalidir.

Uriner Sistem Enfeksiyonlan

Noriirolojik bozuklugu olan hastalar, 6zellikle spinal kord hasa-
ri olanlar, Griner sistem enfeksiyonu olan saglam bireylerde
goriilen klasik belirti ve bulgulara ek olarak veya onlarin yerine

baska belirti ve bulgulara sahip olabilirler.

sistem enfeksiyonu proflaksisi, optimal profilak-
tik tedavi yontemi bulunmadigindan bireyselles-
tirilmelidir.

Uriner sistem enfeksiyonu tedavi kilavuzu KD |OD
Norirolojik bozuklugu olan hastalarda asempto- | 4 A
matik bakteriliri tedavi edilmemelidir.

Rekdirren iiriner sistem enfeksiyonu tedavisinde |2a | A
uzun doénem antibiyotik kullanimindan kaginil-

malidir.

Yinelenentiiriner sistem enfeksiyonu olan hasta- |3 A
larda, norolirolojik bozuklugun tedavisi en uygun

sekilde yapilmalidir ve liriner sistemdeki yabanci
maddeler (tas, kalici kateter vb.) ¢ikariimalidir.
Norotirolojik bozuklugu olan hastalarda tiriner | 4 ©

241



Seksiiel disfonksiyon ve Fertilite
Norolojik hastaligi olan hastalar, gogunlukla yasam kalitesini
bozan sekstiel disfonksiyondan sikayetgidir.

Erkek erektil disfonksiyon (ED) ve Fertilite Kilavuzu | KD | OD

Norojenik erektil disfonksiyon varliginda, oral b |A
PDE-5 inhibitorii tedavisi ilk basamak medikal
tedavi olarak 6nerilmektedir.

Norojenik erektil disfonksiyon varliginda, vazo- 8 A
jenik ilaglarin(tekli veya kombine) intrakavernéz
enjeksiyonu ikinci basamak medikal tedavi olarak
onerilmektedir.

Norojenik erektil disfonksiyon varliginda, vakum | 3 B
cihazlari ve halkalari gibi mekanik aletler etkili
olabilmektedir ve hastaalra 6nerilmelidir.

Norojenik erektil disfonksiyon varliginda, penil 4 B
protez segilmis hastalar igin kullanilmalidir.

Sperm elde edilmesinde, vibrostimiilasyon ve 8 B
transrektal elektroejekiilasyon etkili yontemlerdir.

Spinal kord hasarli vibrostimiilasyon ve transrek- |3 B

tal elektroejekiilasyondan fayda gérmeyen erkek
hastalarda, MESA, TESE ve ICS|, kullanilabilir.

T6 Uzeri spinal kord hasari olan erkek hastalara, |3 A
fertilite ve risk kliniklerinde, otonomik disrefleksi-
nin potansiyel hayati tehdit edici durumu hakkin-
da danigmanlik verilmelidir.

ED=erektil disfonksiyon, ICSI=intrasitoplazmik sperm enjeksi-
yonu; MESA=mikrocerrahi ydntemle epididimden sperm aspi-
rasyonu; PDES5i=fosfodiesteraz tip 5 inhibitérleri; SKi=spinal
kort hasari; TESE= testisten sperm ekstraksiyonu

Norojenik sekstiel disfonksiyonu olan kadin hastalarda her-
hangi bir etkili medikal tedavi yoktur.(OD:A) Nérolojik hastaligi
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olan kadinlarda, gebelik, dogum ve fertilitenin takibinde birey-
sel ihtiyag ve dnceliklere gore uyarlanmis multidisipliner yakla-
sim gerekmektedir. (OD:A)

Takip

Norojenik alt siiriner sistem disfonksiyonu genellikle stabil
degildir ve semptomlar kisa periyotlar igerisinde énemli degi-
siklikler gosterebilmektedir. Bu nedenle diizenli takip gereklidir.

Takip Kilavuzu KD |6D

Yiiksek riskli hastalarda, Ust liriner sistemenaz |4 A
6 ay araliklarla degerlendirilmelidir.

Yiiksek riskli hastalarda, her yil fizik muayene ve |4 A
idrar tahlili yapiimalidir

Anlamli klinik degisiklikler ileri, 6zel incelemelere | 4 A
yoneldirmelidir.

Urodinamik inceleme temel tani i¢in zorunludur |3 A
ve yiiksek riskli hastalarda diizenli araliklarla

yapilmalidir.

Ozet

Norotroljik bozukluklar ¢ok yonli bir patolojidir. Klinisyenin
kisiye 6zel tedaviye baslamasindan 6nce genis tetkikler ve
kesin bir tani gereklidir. Tedavide hastanin tibbi ve fiziksel
durumu ve hastanin gelecekteki sosyal, fiziksel ve tibbi duru-
muna iliskin beklentileri mutlaka hesaba katiimalidir.

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernedi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmistir.
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UROLOJIK TRAVMA KILAVUZU

(Metin giincelleme Mart 2013)

D.J. Summerton (baskan), N. Djakovic, N.D. Kitrey, F.E. Kuehhas,
N. Lumen, E. Serafetinides, D.M. Sharma

Eur Urol 2010 May;57(5):791-803
Eur Urol 2012 Oct;62(4):628-39
Ceviri; Fatih OZKAYA

Girig

Genitodriner travmalar her iki cinsiyette ve tiim yas gruplarin-
da goriiliir, ancak erkeklerde daha siktir. Travmatik yaralanma-
lar penetran veya kiint olma gibi temel mekanizmalara gore
siniflandirilir.

Penetran travma mermilerin hizina gore dahaileri bir siniflan-

dirmaya tabi turulur:

1. Yuksek hizhh mermiler (6rnegin, tiifek mermileri — 800-
1000m/saniye.

2. Orta-hizli (6rnegin, el tabancasi mermileri - 200-300 m/saniye).

3. Duslk hizli cisimler (6rnegin, bicaklanma)

Yiksek hizli silahlar mermilerin dokulara biiylik miktarlarda

enerji iletmesiyle ve sonugta projektil traktin kendisinden ¢ok

daha biiyiik bir alanda hasar olusumu ile sonuglanarak daha

fazla zarar verirler.

Blast yaralanmalari hem kiint ve penetre edici travma icerdigi
icin, hem de yanik yaralanmalari eglik edebildigi igin kompleks
bir travma nedenidir.

Basglangi¢ degerlendirmesi ve tedavisi
ik yapilacak sey hastayi stabilize etmek ve eslik eden hayat:
tehdit eden yaralanmalarin tedavisidir. Hastadan (bilinci



aciksa) veya gorgli taniklarindan/acil personelinden (hastanin
bilinci kapallysa ve/veya ciddi bir sekilde yaralanmigsa) direkt

oyku alinir.

Penetran yaralanmalarda, bicklanmalarda silahin biykli-
giind, ve atesli silah yaralanmalarinda kullanilan silahin tipi
ve kalibresini degerlendiriniz. Tibbi 6ykii miimkiin oldugunca

detaylandi

rilmalidir.

Travma hastalarinda hepatit B ve C enfeksiyonlarinin artmig
riskinin bilincinde olmak ve gerekli 6nlemleri almak énemlidir.
Herhangi bir penetran travmada, hastanin asilanma 6zgegmi-

sine ve yar:
melidir.

anin zelliklerine gore tetanoz asilamasi diistiniil-

Bobrek Travma
Bobrek yaralanmalari (BY) tiim travmalarm %1-5'inden, tim
abdominal travmalarin %10'undan sorumludur.

Tablo 1: Bbrek i¢cin yaralanma siddet derecesi 6lgegi **

Derece

Tanim

1

Kontiizyon veya genisleme gostermeyen subkapstiler
hematom, laserasyon yok

2

Genigleme gostermeyen perirenal hematom,
ekstravazasyonun eslik etmedigi < 1 cm derin
kortikal laserasyon,

Uriner ekstravazasyonun eslik etmedigi >1cm
kortikal laserasyon

Laserasyon: Kortikomedsdiller bileskeden toplayici
sisteme yayilan laserasyon veya vaskiiler: hematomla
birlikte segmental renal arter veya ven yaralanmasi

5

Laserasyon: parcalanmig bobrek veya vaskiiler: renal
pedikiil yaralanmasi veya avulsiyonu

* American Association for the Surgery of Trauma (AAST) adli

kaynaktan

uyarlanmistir.

# Cogul yaralanmalarda derece lll'e kadar bir derece ilerletiniz.
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Tan

« Hastaneye kabulde hemodinamik stabil degerlendirilmelidir

- Oykii: Olayin zamani ve olusmasi, gegirilmis renal cerrahi,
bilinen bébrek anormallikleri

« Laboratuvar: Gross hemattdiri, dipstick idrar tahlili, seri
hematokrit 6lglimii, baslangi¢ serum kreatinin diizeyi.

» Kunt travmali makroskobik veya mikroskopik hematdirisi
veya hipotansiyonu olan hastalar, hizli deselerasyon yara-
lanmasi 6ykiisii ve/veya bunlarla iligkili 5nemli yaralanmala-
ri bulunan hastalar radyografik degerlendirmeden ge¢gmeli-
dir.

» Penetran abdominal veya torasik yaralardan sonra her tiirlt
hematiiri acil goriintiileme gerektirmektedir.

« Goriintiileme: Hemodinamik olarak stabil hastalarda int-
ravenoz kontrast madde kullanilarak veya kullanmadan BT
cekilir.

- lyilesmekte olan hastalarin primer degerlendirilmesi veya
takibinde ultrason yararli olabilir.

« Kanayan damarlarin tanisi ve es zamanli selektif embolizas-
yonu icin gerektiginde ise anjiyografi kullanilabilir.

Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari:

» hemodinamik instabilite;

« iligkili yaralanmalar igin eksplorasyon;

« genisleyen veya pulsatil perirenal hematom;
» grade V vaskiiler hasar (Sekil 1ve 2).

Diger acil abdominal operasyon endikasyonlarina sahip olma-

yan, renal yaralanmalara bagli aktif kanamasi olan hastalarda
girisimsel radyoloji endikedir.
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Eriskinlerde kiint bobrek travmasi degerlendirilmesi
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Eriskinlerde penetran bobrek travmasi degerlendirilmesi
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Post-operatif bakim, takip ve komplikasyonlar

Siiphelenilen komplikasyonlarin, atesin, yan agrisinin var-
liginda, veya azalma gosteren hematokrit durumlarinda
gorlintiilemeyi tekrarlayiniz.

Fonksiyonel iyilesmeyi kanitlamak icin niikleer sintigrafi
yararli olabilir.

Onemli bir bbrek yaralanmasindan yaklasik 3 ay sonra ilk
hasta takibi yapiimali ve fizik muayene, idrar tahlili, birey-
sellestirilmis radyolojik tetkik, seri kan basinci 6l¢limii ve
bobrek fonksiyonunun serumda degerlendirilmesini iger-
melidir

Bdbrek yaralanmasi sonrasi olusan komplikasyonlar ayrinti-
I bir radyografik degerlendirmeyi gerektirir.
Komplikasyonlarin tedavisinde medikal tedavi ve minimal
invaziv teknikler ilk se¢cenek olmalidir.

Yatrojenik renal yaralanmalar (IRI)

IRI'lar iglem-bagimhdir (%1,8-15).

Miidahale gerektiren ciddi yaralanmalar nadirdir.
Yaralanmalar siklikla vaskiilerdir.

Renal allogreftler yaralanmaya daha yatkindir.

Cerrahi sirasinda meydana gelen yaralanmalar derhal
diizeltilir.

Ciddi bir yaralanmaya isaret eden semptomlar arastiriimayi
gerektirir.

Minor yaralanmasi olan hastalar konservatif olarak tedavi
edilmelidir.

Ciddi veya persistan yaralanmalar embolizasyon ile miida-
hale edilmeyi gerektirir.

Stabil hastalarda yetmezlik durumunda ikinci bir embolizas-
yon diistintlmelidir.
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Ureter Yaralanmalan

Ureteral yaralanmalar gok nadirdir — cogu iyatrojeniktir.
Cogunlukla intra-operatif olarak atlanirlar, alt ureter ile ilgilidir-
ler, ve ciddi sekellerle sonuglanabilirler. Risk faktorleri ilerlemis
malignansileri, cerrahi 6ncesini veya irradyasyonu - 6rnegin,
normal anatomiyi bozan durumlari- icermektedir. Eksternal
ureteral travmalar genellikle ciddi abdominal ve pelvik yaralan-
malara eslik eder. Atesli silah yaralanmalari penetran ureteral
yaralanmalarin gogundan sorumluyken, motorlu tasit kazalar
kiint yaralanmalarin cogundan sorumludur.

Tanmi

Olgularin gogu gec tani aldigi, hastayi agri, enfeksiyon ve
renal fonksiyonlarda bozulmaya predizpoze ettigi igin lireter
yaralanmalarindan hep gok kuskulaniimalidir.

Hematdiri glivenilir bir gosterge degildir.

BT'de kontrast madde ekstravazasyonu ureteral travmanin
spesifik bulgusudur, ve belirsiz durumlarda, dogrulama igin
retrograd veya antegrad urografi gerekmektedir.

Tedavi

Parsiyel yaralanmalar tireteral stentleme veya nefrostomi
ile yapilan triner diversiyonla tedavi edilebilir

Komplet yaralanmalarda, gegici Uriner diversiyonu takip
eden Ureteral rekonstriiksiyon gerekmektedir.

Onarim isleminin tipi yaralanma odagina baglidir (tablo 1),
ve tablo 2de agiklanan prensiplere uyum gostermelidir.
Proksimal ve mid-tireteral yaralanmalar siklikla primer ure-
tero-lireterostomi ile tedavi edilebilirken distal yaralanma-
lar siklikla Greteral reimplantasyon ile tedavi edilir.



Rekonstriiktif onarim islemi yaralanmalarin niteligine ve
yerine baghdir.

Yaralanma Secenekler sunlardir
Sitesi

Ust iigte bir | Uretero-iireterostomi
Transiretero-lireterostomi
Uretero-kalisostomi

Orta licte bir | lretero-lireterostomi
Translireterolireterostomi

Boari flep ve re-implantasyon (asamali, akut
girisim yapilmamalidir).

Alt tgte bir Ureteral reimplantasyon
Psoas hitch ile lireteral reimplantasyon

Tam Ureteral |ileal interpozisyon (gecikmeli) veya
kayip ototransplantasyon

Ureter yaralanmalarinin cerrahi onarim prensipleri

Nekrotik dokunun debridmani

Ureteral uglarin spatiilasyonu

Emilebilir stittirlerle su gegirmeyen mukoza-mukoza
anastomozlari

internal stentleme

Eksternal drenaj

Yaranin periton veya omentum ile izolasyonu

Mesane Yaralanmalari

Mesane yaralanmalari eksternal (kiint veya penetran) veya
iyatrojenik travmalara bagli olabilir. lyatrojenik travmalar
eksternal laserasyon veya internal perforasyondan (genellikle
TURB-mesanenin transiiretral rezeksiyonu-sirasinda) kaynak-
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lanir. Kiint mesane travmalari siklikla pelvik fraktirlerle birlik-
tedir. Mesane yaralanmalari ekstraperitoneal, intraperitoneal
veya combine diye siniflandirilir.

Tani

Klinik bulgular ve semptomlar

Eksternal travma

« Kardinal bulgu: makroskopik hematuria.

« Digerleri: abdominal hassasiyet, idrar yapamama, suprapu-
bik bdlgenin lizerinde morarmalar, ve abdominal distansi-
yon (Uriner asit durumunda).

» Penetran mesane yaralanmasi: alt abdomen veya peri-
neumda giris ve ¢ikis yaralari.

« Kanli Uretrorafi: eslik eden lretral yaralanmadan siiphelen-
dirir.

Yatrojenik travma

« Eksternal perforasyon: idrar ekstravazasyonu, goriiniir
laserasyon, cerrahi bolgede berrak sivi, mesane kataterinin
goriiniimdi, ve idrar torbasinda kan ve/veya gaz olmasi
(laparoskopi durumunda).

- Internal perforasyon: detrusor kasinin lifleri arasinda yag
dokusu veya barsak, mesane distansiyonu yeteneginin
olmamasi, irigasyon sivi donistiniin azhigi ve/veya abdomi-
nal distansiyon.

« Tanimlanmamis mesane perforasyonunun postoperatif
semptomlari: hematiiri, alt abdominal agri, abdominal
distansiyon, ileus, peritonit, sepsis, yaradan idrar sizmasi,
azalmig Uriner output, ve artmig serum kreatinin seviyesi.

Goriintiileme

Sistografi (konvansiyonel veya BT-sistografi)

« Mesaneyi en az 350 mL seyreltilmis kontrast madde ile dol-
durunuz.



Diger olasi abdominal yaralanmalarda veya abdominal agri
nedenlerinde BT sistografi tercih edilir.

Eksternal travma igin standart degerlendirme ve postope-
ratif ortamda iyatrojenik mesane yaralanmasindan siiphele-
nildigi durumlarda.

Pelvik fraktir ile beraber makroskopik hematuri durumla-
rinda gerekir

Sistoskopi

intraoperatif mesane yaralanmalarini tespit etme.
Retropubik yoldan yapilan minimal invaziv sentetik subi-
retral bant operasyonlar ve major jinekolojik operasyonlar-
dan sonra d&nerilir.

Herhangi baska bir bant islemi veya transvajinal mes isle-
minden sonra opsiyoneldir.

Tedavi
Cerrahi onarim (iki katmanli vesikorafi)

Penetre edici yaralanma.

Kint intraperitoneal yaralanma.

Pelvik fraktiiriin osteosentetik fiksasyonuyla beraber kiint
ekstraperitoneal yaralanma.

(Biyuk) Yatrojenik internal intraperitoneal yaralanma.
intraoperatif tanimlanmis yaralanma.

Mesane boynu ile ilgili durumlar, mesanede kemiksi frag-
man(lar) olmasi, eslik eden rektal yaralanmalar ve/veya
mesane duvar sikismasi gibi durumlarda.

Konservatif tedavi (iiriner kateter)

Postoperatif tanimlanmis ekstraperitoneal perforasyon.
Kint ekstraperitoneal perforasyon.

iyatrojenik internal ekstraperitoneal perforasyon.

ileus ve peritonit yoklugunda kiigiik internal perforasyon.
intraperitoneal dren yerlestirilmesi opsiyoneldir.
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Uretra yaralanmalan

Anterior Uiretra (AU) yaralanmalari cinsel birlesme (penis
fraktiiri), penetran travma,endoskopik enstrumanlar ve
kateterizasyon gibi iatrojenik travma ve penil konstriksiyon
bantlarinin yerlestirilmesi neticesinde olur.

Posterior tiretra (PU) yaralanmalari gogu motorlu arag
kazasi sonucunda ortaya gikan pelvis kiriklari neticesinde
olusur. Pelvis kirklarinin %4-19'unda erkeklerde PU yaralan-
masi ve tiim pelvis kirklarinin %0.6'smda kadin {iretrasinda
yaralanma olur.

Eyer tarzi (ata binme) kiriklarinin sakroiliyak eklem diastaz
ile kombinasyonu en yiiksek Uretral yaralanma riskini tasir
Yaralanmalar basit gerilme yaralanmasindan parsiyel kop-
maya, tam kopmaya kadar degisir.

Kadinlarda iiretral ya-ralanmalar daha enderdir.

Tanmi

Eksternal Uiretral meatusta kan olmasi en sik goriilen klinik
bulgudur, ve ileri diyagnostik galismalarin gerekliligine isa-
ret eder.

Nonspesifik olmasina karsin, ilk iseme 6rneginde hematiiri
varligi {iretra yaralanmasini gdsterir. Uretra kanamasinin
miktari yaralanmanin siddeti ile bagintil degildir.

idrar yaparken agri veya iseyememe {iretral kopmanin varli-
gini diistinddirdr.

Pelvis kirigi ve birlikte liretra yaralanmasi bulunan kadin
hastalarin %80'den fazlasinda vajinal introitusta kan vardir.
Rektal muayenede yiiksekte bulunmus prostat giivenilir bir
bulgu degildir. Parmakla rektal muayenede parmakta kan
goriilmesi pelvis kingina bagh tretral kanamayi diistindirdir.
Uriner ekstravazasyon penil ve skrotal 6dem veya hemato-
ma neden olabilir.

Uretra yaralanmasini degerlendirmek igin altin standart
retrograd Uiretrografidir ve lretra goriintiilemesi yapilana
kadar Uretral enstrumentasyondan kaginiimalidir.



Stabil olmayan bir hastada alternatif olarak, bir tiretral
sonda gegirme girisiminde bulunulabilir; fakat herhangi bir
gliclik olursa suprapubik sonda yerlestirilir ve daha sonra
bir retrograd tretrografi gekilir.

Kadinlarda, liretra yaralanmalarinin saptanmasi ve evrelen-
dirilmesi igin tiretroskopi 6nemli bir yardimei olabilir.

Tedavi
Miidahaleler klinik kosullara gdre yonlendirilmeliyken, asagida-
ki tedavi uygulanir:

Anterior Uretral yaralanmalar yalnizca penil fraktiir veya
penetran yaralar ile birliktelik gdsteriyorsa primer Uretral
onarim ile tedavi edilmelidir. Kiint travmalar suprapubik sis-
tostomi veya iiretral kataterizasyon ile akut ydnetim seklin-
de tedavi edilmelidir. Hastanin eslik eden herhangi bir yara-
lanmasi iyilestikten ve Uiretral yaralanma stabilize olduktan
sonra 3-6 ay siireyle gecikmis yonetim uygulanir. Kisa ve
gevsek striktirler optik liretrotomi veya Uiretral dilatasyon
ile yonetilir. Daha yogun striktiirler tretral rekonstriiksiyon
gerektirir.

Posterior uretral yaralanmalar yalnizca penetran yaralan-
malari olan stabil hastalarda primer agik onarimla tedavi
edilir. Diger biitiin durumlarda suprapubik sistostomi uygu-
lanir. Komplet uretral riiptiiriin eslik ettigi kiint travmal
stabil hastalarda agik cerrahi yalnizca mesane boynu veya
ektal yaralanmalarin oldugu komplike akut fazlarda gerek-
lidir. Diger biitlin durumlarda suprapubik sistostomi uygun
akut yonetimdir.

Gecikmis yonetim olursa, endoskopik olarak tekrar diizelt-
me veya gecikmis lretroplastiden olusur.

Parsiyel ruiptiirleri takip eden Uretral striktiirler optik Uretro-
tomi ile tedavi edilebilir.

Yatrojenik Uretra yaralanmasi

MEn sik goriilen iyatrojenik Uretral travma aletlerin neden
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oldugu yaralanmalardir.

» Degisken lokasyonlari ve ciddiyetlerinden dolayi, genellikle
degisik tedavi stratejileri gerektirirler.

» Kisa ve gevsek darliklar Giretrotomi ile tedavi edilebilir.

«  Striktiir daha uzun veya yogunsa, iiretroplasti dlistintilmelidir.

Genital travma

Bitiin genital travmalar igerisinde, 1/3-2/3'ti dis genital organ-
lari ilgilendirir ve erkeklerde daha sik goriiliirler — anatomic
farkhiliklar ve artmis sikliktaki yol trafik kazalari, fiziksel sporlar,
siddet suglari, ve savaslar. %80'i kiint travmadir, %20'si penet-
ran yaralanmalara baghdir.

Tani

« Tam idrar tetkiki yapiimahdir.

« Makro- ve/veya mikrohematdiri varligi retrograd tiretrografi
¢ekilmesini gerektirir; kadinlarda sistoskopi 6nerilmektedir.

» Genital yaralanma ve vajinal introitusta kan olan kadin-lar-
da, jinekolojik degerlendirme gereklidir.

» Cinsel suistimalden kuskulanildiginda jinekoloji ve adli tib-
bin destegi ve tavsiyesi gerekir. Hastanin ruhsal durumu ve
mahremiyetine sayg gosterilmelidir.

Kiint penis travmasi
« Cinsel iligki veya mastiirbasyon sirasinda erektil penis trav-
masi sonucu olugur

Penil Fraktiir

« Penil fraktiirl bulunan hastalar ani bir catirdama veya
kirilma sesi ve bununla iligkili lokal agri ve ani detumesans
bildirirler.

» Tunika rlptiri palpe edilebilir.

- Oykii ve muayene taniyi dogrular.

» Goriintiileme (US yada MRI) tanida faydali olabilir.
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Tedavi
Penil travma

Kaverndzal tunika albuginea riiptiirii ve ereksiyon duru-
mundaki peniste ani detumesans olmaksizin subkutan
hematom varsa nonsteroidal analjezikler ve buz torbalari ile
tedavi edilebilir.

Penis fraktiirii: acil tunika albugineanm cerrahi olarak kapa-
tilmasi.

Penetran penil travma

Olgularin gogunda cerrahi eksplorasyon ve nekrotik doku-
nun debridmani ile birlikte primer kapatma 6nerilir.
Nadiren izole sekilde goriillr.

Atesli silah patlamasi/bigak yaralanmasi, hayvan veya insan
isirmalari, siddet ve endUstriyel veya self mutilasyona bagli
olarak.

Buck fasyasinin intakt oldugu kiigiik sliperfisiyal yaralan-
malarda non-operatif yonetim dnerilmektedir.

Daha ciddi yaralanmalar cerrahi eksplorasyon ve nekrotik
dokunun debridmanini gerektirir.

Penisin yaygin yaralanmalarinda, biittinliigi bozulmus
dokularin primer diizeltmesi saglikli penil kan akimi nede-
niyle kabul edilebilir iyilesmeye imkan taniyabilir.

Penisi avulsiyonunda, hastayi resiisite ediniz ve penisi
reimplante etmeye ¢alisiniz (cok ciddi hasar gérmemisse) —
ideal olarak mikrocerrahi ile reimplantasyon yapiniz).

Kiint Skrotal Travma

MTestikdler dislokasyon, hematosel, testikdler riiptiir ve/
veya skrotal hematomla sonuglanabilir.

Travmatik testis dislokasyonu nadirdir. Manuel olarak yer-
lestirilebilir; fakat sekonder orsidopeksi 6nerilir (manuel
repozisyon yapilamazsa, insitu orsidopeksi endikedir).
Hematosel karsit testis biiylikligiiniin 3 katindan daha
kliguikse —konservatif tedavi
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Genis hematosel varsa eksplorasyon

Testis riiptiirtinden kuskulaniliyorsa eksplorasyon, pihtilarin
bosaltiimasi, nekritik testis tiibillerinin ¢ikartiimasi ve tuni-
ka albuginenin kapatilmasi

Penetran Skrotal Travma

Nekrotik dokularin konservatif debridmaniyla birlikte cerra-
hi eksplorasyon

Olgularin gogunda testis ve skrotumun primary rekonstriik-
siyonu yapilabilir.

Spermatik kordonun tam kopmasi: vazo-vazostomi yapil-
madan yeniden uguca getirme dustinilebilir

Tunika albugineanin yaygin tahribati: testisi kapamak igin
tunika vaginalis flepi mobilize edilebilir.

Rekonstriiksiyon yapilamazsa orsiyektomi gerekir.
Patlayicilarla olusan blast yaralanmalarinda, yaygin genital
doku kaybi genellikle kompleks ve agsamali rekonstriiktif
cerrahi islemler gerektirir.

Kadinlarda Genital Travma

Dis genitalleirn kiint travmalarinda, US, BT, veya MRG ile
pelvis goriintiileme galismalari gergeklestiriimelidir.
Vulvar hematomlar genellikle cerrahi miidahale gerektir-
mezler, ancak masif vulvar hematomlarda veya hemodina-
mik yonden instabil hastalarda cerrahi miidahale, lavaj ve
drenaj endikedir.

Vulvar laserasyonlarda, konservatif debridmanin ardindan
sttlirleme birliktelik gdsteren, eslik eden herhangi bir vaji-
nal yaralanmanin primer onarimiyla endikedir.

Kitlesel yaralanma olaylari, triyaj ve hasar kontrolii
Urolojik travma politravmatize hastalarda yiiksek bir 6ncelige
sahiptir. Agir derecede yaralanmis kisilerin tedavisinde hasar
kontrol ilkelerine uyulmalidir. Urologlarin politravma durumun-
da rollerini kavramalari gerekir.



Hasar kontrolii ti¢ asamali bir yaklagimdir. Kanamanin hizla
kontrol{i, yaranin temizlenmesi, yogun bakim initesi restisitas-
yon ve ge¢ donemde kesin cerrahiyi kapsar

Kanamanin hizla kontrolii, 6lii ve cansiz dokularin debrid-
mani, basit diversiyon 6nlemleriyle iiriner ekstravazasyonun
minimalize edilmesine yonelil girisimlerde bulunulmaldir.

Kitlesel yaralanma olayi yaralanan kisi sayisinin yardimei ola-
cak saglik calisan sayisindan fazla oldugu bir olay, kitlesel bir
yaralanma olayidir.

Kitlesel yaralanma olaylarinin nedenleri;

Potansiyel kitlesel yaralanma olaylari asagidakileri igerir:

« Bina ve koprii ¢cokmesi

« Depremler

» Seller

» Tsunamiler

« Tren carpigmalari

» Ucak kazalan

 Sivil terérizm

Triyaj hastalar dort gruba ayrilir:

1. Acil girisim gerektiren, yasami tehdit edici yaralanmalari
bulunan hastalar, hava yolu bozulmus, solunum yetersizligi
ve/veya siirmekte olan dis kanamaya bagli dolagim bozuk-
lugu ile bagvuranlar

2. Tedavileri kabul edilebilir diizeyde ertelenebilecek, agir
fakat ya§sami tehdit edici olmayan yaralanmasi bulunan
hastalar: biiyiik kiriklar, ekstremitelerin damar yaralanmala
ri ve biiyiik yumusak doku yaralari.

3. Minimal yaralanmasi bulunan ‘yiiriiyen yaralilar’.

4. Tedavileri kaynak ve zaman harcandigi takdirde diger daha
kurtarilabilir hastalara zamaninda bakimi engelleyecek
sekilde kaynak ayirmayi gerektiren ¢ok agir yarali hastalar.
Bu hastalara minimal tedavi uygulanir veya hig tedavi uygu
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lanmaz ve kaynaklar hazir hale geldiginde yeniden deger
lendirilir. Bu grubun mutlak bir tanimi yoktur; ¢linkdi triaj,
eldeki kaynaklara oranla yaralilarin sayi ve agirligina gére
her bir olayda ayri ayri yapilir.

Bir kitlesel yaralanma senaryosu sirasinda {irolojik konstiltas-
yon ilkeleri:

Sorumlu cerrah 6nderliginde triaj altinda ayirici tani ve her
hastanin hizli primer taramasini yapiniz.

BT ve retrograd uretrografi gibi gereksiz goriintlileme islem-
lerinden kagininiz. Bu islemler kitle yaralanmasi protokoliin-
den sonra yapllir.

Cerrahi uygulanacak stabil olmayan hastalar hasar kontrol
ilkeleri kullanilarak tedavi edilir.

Bobrek yaralanmasindan kusku duyulan stabil hastalar
goriintiileme tetkikleri yapmadan cerrahi servise transfer
edilebilir. Hemodinamik durumda degisiklik varsa veya kit-
lesel yaralanma olayinin sinirliliklari izin verdigi 6lgtide yeni-
den degerlendirme yapilmalidir. Bu sekilde gecikmeli tedavi
edilen hastalar geleneksel travma yonetim protokollerine
gore tedavi edilmelidir.

Hastalari cerrahi servislere tagimak igin 'kabul edilebilir
minimal’ islemler, 6rn., mesane veya Uretra yaralanmasin-
dan stiphe ediliyorsa suprapubik drenaj, dis genital yaralan-
malarinda kanayan damarlarin klempe edilmesi ve ligasyo-
nu vb.

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli
EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmigtir.
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UROLOJIDE AGRI YONETIMI VE
PALYATIF TEDAVi KILAVUZU

(Metin giincelleme Mart 2013)

A. Paez Borda (baskan), V. Fonteyne, E.G. Papaioannou,
F. Charnay-Sonnek

Ceviri; Erman DAMAR

Bu cep kilavuzu tam metinde de tanimlanan 6nemli klinik
mesajlarin sentezlenmesini amagladi ve EAU da kullanilan
standart kanit diizeylerini takip ederek hazirlanan bir seri algo-
ritmlerle sunulmustur. (bakiniz giris boltimii)
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Urolojide kanser agrisinin tedavisi
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Prostat kanserli hastalarda agri yonetimi
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Prostate cancer pain management

Oneriler ‘ KD ‘ 6D

Sistemik agri yonetimi

DSO analjezik basamagi adim :NSAii ve parase- |1a |A

tamol

Opiyoit uygulamasi

Opiyoit kullanimi(bakiniz Kanser agri tedavisi) la |A
Agriyi acilen kesen dozu belirleyin b [A

>

Noropatik agrili vakalarda trisiklik antidepresan | 1a
ve/veya antikonviilzan kullanimi

Agrili veya stabil olmayan kemik metastazlarinin neden
oldugu agri(tek lezyon)

Eksternal radyoterapi b |A
Radyoizotoplar (2Sr veya >3Sm-EDTMP) 2 B
Bifosfonatlar b [A
Denosumab b [A
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Mesane kanser hastalarinda agri yonetimi

Say ve lokaliasyony
+Mesane gium cbsiruksiyony pisdh 5
- Bagersak invazyonu
Yummugak doku imvazyonu
Tek lozyon G
Hodene yonelik hareket(TUR MT sonda
s bedas o)
lertarmis virya segimeg vakalada pabyatd
- Boriamiy vera segimiy vakalarda KT
cg0n - ¥an vicut
- Doty veya ogamig vakalasda RT | Tokdmakalyone racyasyona
doglin rodysteragk - Readpueaioplar

Ust iiriner yol kanserli hastalarda agri yonetimi

Ust riner
el kansess

arorig ve socarms vakstarca Tok bezyon Gol wapudn tngyen

- Vit yanuna
Tk b B )
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Degisici epitel hiicreli karsinomda agr yonetimi

Oneriler KD |6D

Agrinin yerel kaynagi olarak her zaman mesane GCP
¢tkim obstruksiyonu olup olmadigini ortaya
cikartin

Lokal ileri evre mesane kanserinde palyatif 8 B
sistektomi veya eksentrasyon semptomlarin
hafifletilmesinde bir secenek olabilir.

Lokal ileri evre mesane kanserinde agrinin ve la |B
semptomlarin hafifletiimesinde radyoterapi
kullanilabilir

Kemik metastazlarinin neden oldugu agrinin b |A
azaltilmasinda radyoterapi kullanilabilir.

Renal hiicreli karsinom hastalarinda agr yonetimi

Renal hocrell,
karsinom

|

-

- Oreterik obstriksiyon
- Gevre dokuya yayilm (Kann arka
duvan, sinir kokleri, bagirsak, dalak,

karacifer)
- Yumugak doku invazyonu

-RT Radyocerrahi
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Renal hiicreli karsinomda agri yonetimi

Oneriler KD
Metastatik olmayan tlimdrlerde Ust tiriner trakt GCP
obstriiksiyon nedenli hemoraji ve pihti formasyonu

radikal nefrektomiyle efektif sekilde tedavi edilir

Metastatik tlimorli vakalarda hasta operasyon agisin- | GCP

dan fiziksel olarak uygunsa hastanin yasam kalitesini
yukseltmek adina palyatif nefrektomi yapilmalidir.

Adrenal karsinomlu hastalarda agr yonetimi

Malign feokreostomali hastalarda agr yonetimi

Malkgn feokromositoma

I

Yumugak doku va/veya kemik mataztazian

131 - MIBG Semptomatik tedavi Palyatif RT dogin
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Adrenokortikal karsinomlu hastalarda agri yonetimi

Adrenokortikal karsinom

Yumusgak doku velveya
kemik metastazlan

:

v

Semptomatik tedavi Palyatif radyoterapiyi
dugin
Adrenal karsinom
Malign feokromositoma onerileri KD |6D
131-MIBG agriy! azaltabilir 2b |B
Radyoterapi parsiyel remisyonu indtikleyebilir. 3 C
Adrenokortikal karsinomailigkin oneriler
Cerrahi olarak primer timér ve lenf 3 C
diigtimlerinin ¢ikartilmasi agriyi azaltabilir.
Radyoterapi palyasyon ve agri yonetimi igin 2b |B
efektif olabilir.




Penil kanser hastalarinda agri yénetimi

Penil kanser
Emnn evre adnda igeme disfonksiyonu
belirle. Sekender clarak kefpus
SPONGIOIM iMazyonu
Lakal w:gum-»gm Lenf sdeme bagh adn Metastaza bagh afn
n
’ M.”.M o . Sargilar, basinch goraplar :n;m mmm
- Bagwsak veya hava
Yumugak doku invazyonu corrahi rezexsiyon
= Neden yinelik hanekel (TUR-P,
nofrastomi Fi ol darnariarda erozyon
ki, virsa OOMuCHSE s “Berienyorsa, profiakth
tedavisi) andoliminal Iflm stont
= Kesin ﬂl‘ﬂﬂ altinda Palyatif pelvik
skzaniragyon
Penil kanser agri yonetimi
Oneriler KD |6D
ilerlemis penil kanserlerine neoadjuvan kemo- [2b |B

terapi, radyoterapi ve cerrahi rejeksiyonu iceren
multimodal tedavi rejimiyle yaklasiimalidir

Radyoterapi fikse lenf diigiimleri ve kemik
metastazlarindan kaynaklanan agriyi azaltabilir.
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Testikiiler kanser hastalarinda agri yonetimi

Testikiler kanser

! l

Lokal yayilim nedendl ajn Metastaz nedenli agn

l

- KT rejimi + analjezi
- Hidronefroz veya perkiitan nefrostomi veya
Orgiyektomi dreteral stent
- Verteteal metaziaz veya noralojik semptomiar]
varsa acil spinal kord dekompresyonu digin.

Testikiiler kanser agri yénetimi

Oneriler KD |6D
Retroperitoneal lenfadenopati kaynakli sirt ve 2b |B
flank agrilarinda sistemik kemoterapi efektiftir.
Spinal kord kompresyonu nedenli sirt agrisive | 3 @
norolojik semptomlarda acil cerrahi gerekebilir.
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UROLOJIK OPERASYONLAR SONRASI AGRI YONETiMi

Postoperatif agr yonetimi

HKA=hasta kontrollii analjezi; HKEA=hasta kontrollii epidural
analjezi; PRN= ihtiyag halinde
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Farkl iirolojik operasyonlardan sonra agri tedavisi onerileri

Bedendisi sok dalgalariyla tas kirma KD |6D
ESWL den 30-45 dk 6nce NSAIi veya midazolam |2b |B
kullanimi opiyoit ihtiyacini azaltir
Transiiretral prosediirler KD |OD
Postoperatif spazmolitik etkili analjezikler veya |3 ©
hafif opiyoitler tercih edilebilir.
Antimuskarinik ilaglar tretral kateterizasyon 3 B
sonucu ortaya ¢ikan rahatsizligl azaltmada yar-
dimci olabilir.
Antimuskarinik ilaglar opiyoit ihtiyacini azalta- |3 B
bilir.
Laparoskopik ve robotik prosediirler KD |6D
Diistik intraabdominal basing ve iyi desuflasyon |1b | A
islem sonrasinda olusan post operatif agriyi
azaltir
Postoperatif agri kontroliinde NSAIi ler genellik- |2a |B
le yeterlidir.
NSAIi ler opiyoit ihtiyacini azaltir. b |B
NSAIi ler= non steroidal antienflamatuar ilaglar,
SWL= bedendisi sok dalgalariyla tas kirma
Acik cerrahi sonrasi agri yonetimi onerileri
Skrotum ve penisin mindr operasyonlari ve KD |6D
inguinal yaklagim
Postoperatif agri kontrolii icin NSAIi veya para- |3 B
setamol ile birlikte lokal anesteziklerin kombi-
nasyonu (multimodal) analjezi kullaniimalidir.
Miimkiinse ayaktan hastalarda opiyoitlerden 3 ©

kaginilmalidir.




Transvajinal cerrahi

NSAIi ler orta ve minor cerrahilerde genellikle  |2a |B
yeterli etkiyi gosterir

NSAIi ler opiyoit ihtiyacini azaltir. 1b |B
Transperitoneal laparotomi

Lokal anestezi ile birlikte opiyoitlerin devamli b |A

inflizyonunun oldugu kombinasyon distiniil-
melidir.Hasta oral analjezik alabilecek duruma
geldiginde metamizol, parasetamoltkodein veya
tramadol kullaniimalidir

Retroperitoneal yaklasim-flank insizyonu-torako:
yaklasim

abdominal

Lokal anestezi ile birlikte opiyoitlerin devamli
inflizyonunun oldugu kombinasyon diistiniil-
melidir.Hasta oral analjezik alabilecek duruma
geldiginde metamizol, parasetamoltkodein veya
tramadol kullaniimalidir

NSAIi ler= non steroidal antienflamatuar ilaglar;

HKA=hasta-kontrollii analjezi ; HKEA= hasta kontrollii epidural

analjezi
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Eriskinlerde postoperatif agr yonetiminde 6nerilerin 6zeti

Oneriler KD |6D
Preoperatif degerlendirme ve hastanin hazirlan- |1a  |A
masi daha efektif agri yonetimine izin verir.

Yeterli postoperatif agri degerlendirmesi daha 2a |B
efektif agri kontrolii ve daha az komplikasyona

yol agabilir.

NSAIi ler genellikle minér ve orta cerrahiler son- |2a | B
rasi efektiftir

NSAIi ler genellikle opiyoit ihtiyacini azaltir 1b |B
Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi olan 2a |B
hastalarda uzun siireli COX inhibitori kullani-

mindan kagininiz.

Opiyoit tiiketimini azalttigindan post operatif b |B
agr yonetimi icin parasetamol kullanimi 6neril-

mektedir.

Hafif postoperatif agrinin hafifletiimesinde her- |2a |B
hangi bir 5nemli yan etki gériilmeden tek basina
parasetamol kullanin

Giicll postoperatif analjezi sagladigi hasta b |A
memnuniyetini arttirdigl ve respiratuar komp-

likasyon riskini azalttigi icin hasta kontrollii IV

analjezik kullanimi 6nerilmekte clinkii

Uygun ilag dozu ve monitorizasyon analjezigin la |[A
etkisini iyilestirir ve opiyoit iligkili yan etkileri

azaltir.

Klonidinin preoperatif ve epidural post operatif |1a |A
verilmesi opiyoit gereksinimini azaltir.

Gabapentinin cerrahi 6ncesi verilmesi agrisid- |1a [A

detinin azaltiimasi ve analjezik destegine olan
ihtiyaci azaltmasi agisindan cerrahi sonrasi
kadar etkilidir.




Epidural analjezi, 6zellikle HKEA, giiglli postope-
ratif analjezi saglar, hasta memnuniyetini arttirir
ve respiratuar komplikasyon riskini azaltir

1b

NSAIi ler= non steroidal antienflamatuar ilaglar; HKEA= hasta

kontrollii epidural analjezi

Ozel hasta populasyonu icin dneriler

0Ozel hasta popiilasyonu

kD [6D

Ayaktan cerrahi hastalar

Ayaktan hastalar i¢in postoperatif agri kontro-
ltinde, NSAIi ler veya parasetamoliin lokal anal-
jeziklerle kombine edildigi multimodal analjezi
kullanilmalidir.

2b

B

Miimkiinse opiyoitlerden kaginilmalidir.

Geriyatrik hastalar

Daha diisiik komplikasyon riskine sahip oldu-
gundan multimodal ve epidural analjezi yasli
hastalarda postoperatif agri kontrollinde tercih
edilir.

2b

Obez hastalar

Kesinilikle gerekmedikge obez hastalarda posto-
peratif opiyoit kullanimindan kaginilmalidir.

2b

Epidural lokal anestezigin NSAIi veya paraseta-
molle kombinasyonu tercih edilebilir.

2b

Cocuklarda perioperatif agri yonetimi

Lokal EMLA uygulanmasi cocuklarda agriy
hafifletir.

1b
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Bazi 6nemli analjeziklerin dozu ve verilis yontemi

NSAii lerin dozu ve verilis yontemi

ilag ‘ Giinliik doz ‘ Verilis yontemi

Konvensiyonel NSAii ler(selektif olmayan COX inhibitorleri)

Ketorolak gilinde 4 kez 10-30 mg Oral veya iv

Ibuprofen giinde 3 kez 400 mg Oral

Ketoprofen glinde 4 kez 50 mg Oral veya iv

Diklofenak glinde 2 kez 75 mg Oral veya iv
gilinde 3 kez 50 mg Oral veya iv
glinde 2 kez 100 mg rektal

COX-2 selektif inhibitorleri

Meloksikam gilinde 1kez 15 mg Oral

Lornoksikam gilinde 2 kez 4-8 mg Oral veya iv

Selekoksib giinde 1kez 200 mg Oral

Parekokib gilinde 1veya 2 kez 40 mg | Sadece iv form

Etorikoksib giinde 1kez 90-120 mg Oral

Parasetamol,metamizol veya opiyoitlerle kombinasyonlarinin
dozu ve verilis yontemi

ilag Verilis yolu Tek Maksimal
doz(mg) doz(mg/giin
Parasetamol | Oral 500-1000 | 4000(50 mg/
kg)
Parasetamol | iv 1000 4000(50 mg/
kg)
Metamizol Oral 500-1000 4000
Metomizol iv 1000-2500 | 5000




parasetamol | opiyoit Giinliik | Verilis yolu
doz

Parasetamol | Kodein 60 mg Dort Oral veya rektal
gr

Parasetemol | Kodein 60 mg Dort Oral veya rektal
600-650 mg

Parasetamol | Kodein 30 mg Dért Oral veya rektal
500 mg

Parasetamol | Kodein 30 mg Dort Oral veya rektal
300 mg

Parasetamol | Dekstropropoksifen | Dort Oral

650 mg 65 mg

Parasetamol |Tramadol 75-100 | Dort Oral

600-650 mg | mg

Parasetamol | Oksikodon5mg | Dort Oral

325 mg
Opiyoitlerin doz ve verilisleri

ilag Verilis yolu Geneltek | Maksimum

dozu(mg) dozu(mg)

Tramadol Oral 50 400-600
Tramadol iv 50-100 400-600
Dihidrokodein | Oral 60-120 240
Piritramid Sc/im 15-30 120

Petidin oral 25-150 500

Petidin rektal 100 500

Petidin Sc/im 25-150 500

Petidin v 25-150 500
Morfin* Oral 10labagla | Max doz

yok
Morfin* Rektal 10 labagla |Maxdoz
yok
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Morfin* Sc/im 5le bagla Max doz
yok
Morfin* iv 2ylebasla | Max doz
yok
Morfin* iv(PCA) 0.525mg |Maxdoz
bolus, 10-15 |yok
dk da sabit

*Gliclii opiyoitlerde gercek bir list doz siniri yoktur (buprenorfin
hari¢).Doz agrinin rahatlatiimasi ve solunum depresyonu gibi
istenmeyen yan etkiler géz éniine alinarak titre edilmelidir.
*Eriskinlerde(20-75 men aged 40-44 ) morfinin glinliik dozunu
hesaplamanin kolay bir yéntemi:
100-hasta yasi=morfinin mg cinsinden gtinliik dozu

Yaygin kullanilan opiyoitlere es dozlarda parenteral ve oral

opiyoit tedavisi*

ilag: Parenteral(mg) Oral(mg)
Morfin 10 30
Fentanil 0.1 -

Petidin 75 300
Oksikodon 15 20-30
Dekstropropoksifen |- 50
Tramadol 375 150
Kodein 130 200

*Listedeki tiim opiyoit dozlari parenteral 10 mg morfin dozuna
esit.Intratekal opiyoit dozu sistemik tedavinin 1/100 (i, epidural
opiyoit dozu ise sistemik tedavinin 1/10 kadardir.




PALYATIF TEDAVi

Palyatif tedavinin major basliklar hakkinda hastaile iletisim
protokolleri

Uyarlama: Education on Palliative and End-of-life Care
Project.

Curriculum Emanuel LL, von Gunten CF, Ferris FD, eds.
The Education in Palliative and End-of-life Care (EPEC)
Curriculum: © The EPEC Project, 1999, 2003.
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Fiziksel semptomlarin tedavisi icin oneriler

Dispne ve respiratuvar semptomlar

KD

6D

Opiyoit ve nonfarmakolojik yaklasimlarin
nefes darligini kontrol etmede yetersiz kaldig
durumlarda benzodiazepinler diistiniilebilir

la

Kanser anoreksi-kaseksi sendromu

Nutrisyonel destek etkisizdir.

1b

Oral talidomid (50mg/gtin, 2 hafta) efektif
goriinmektedir.

1b

Kusma

Metaklorpromide refrakter kusmalarda
deksametazon efektif degildir.

1b

Kusma riski yiiksek olan hastalar 5-HT3

ve norokinin reseptdr antagonisti ve
deksametazonun kombine tedavisiyle efektif
olarak tedavi edilebilir

la

Kemoterapinin neden oldugu orta siddette
kusmasi olan hastalarda, palonosetronla
kombine deksametazon 6nerilmekte.

la

Radyoterapi alan ve kusmasi olan hastalar,
5-HT3 reseptor antagonisti ve deksametazon
kombinasyonuyla efektif bir sekilde tedavi
edilebilir.

la

Yorgunluk

Anemik hastalarda eritropoetin ve darbopoetin
iyilesme saglar

Metilfenidat 10-40 mg/g yorgunluk ve
depresyonu azaltabilir

1b

Huzursuzluk

Terminal huzursuzlukta néroleptikler Gnerilemez ‘ 3

Ajitasyon-deliriyum

Haloperidol(5-10 mg iv) kullanilabilir.

\Za




Konstipasyon

Kesin 6neriler olmamakla birlikte laksatifler la |A
kullanilabilir
Anksiyete
Bu konuda farkoterapinin etkinligi hakkinda 4 A
kesin sonuglara varmak miimkiin degil
Agnnin psikolojik yonlerinin tedavisi hakkinda dneriler
Korku kKD |OD
Stres hastaligin her evresinde farkinavariimali, |[2b |A
olcgtilmeli, tedavi edilmeli ve izlenmelidir
Depresyon
Gizli depresyonu saptamak igin caba gosterilme- | 2b | B*

lidir.

*Uzman goriisii

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamli

EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-71-7), dayanilarak hazirlanmgtir.
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KRONIK PELViIK AGRI KILAVUZU

(Giincelleme Nisan 2014)

D. Engeler (baskan), A.P. Baranowski, J. Borovicka, A. Cottrell,
P. Dinis-Oliveira, S. Elneil, J. Hughes, E.J. Messelink,
A.van Ophoven, Y. Reisman, A.C. de C. Williams

Ceviri; Selguk SARIKAYA

Eur Urol 2004;46(6):681-9
Eur Urol 2010;57(1):35-48
Eur Urol 2013;64(3):431-9

Sekil 1: Santral ve periferal mekanizmalarla iliskili
predispozan faktorler ve nedenler

Predispozan faktérler
Genetik faktdrler
Psikolojik durum

yinelenen somatik travma

o

Nedenler

cerrahi
travma

enfeksiyon

v

v

Periferal sinir yaralanmalari

Periferal sensitizasyon

Anormal periferal afferent Artmis periferal afferent
sinyalizasyon sinyalizasyon
v v
| F—— |
Anopmal santialiafisient Anonal periferalefferent Anormal Santral islemleme
sinyaliletimi sinyaliletimi
Sonuglar: Psikolojik, davranigsal ve

Duysal problemler

Sonuglar:
Organ fonksiyonlarinda degisiklik

seksiiel sonuglar

v

v

*

Bolgesel ve sistemik degisiklikler
- s

Yansiyan agn, vi iseral hi

jezi. Trofik, otonomik, endokrin ve immunolojik cevaplar




Algoritma 1: KPA tani ve tedavi algoritmasi

I Kronik Pelvik Agri |
‘ Hikaye ‘ ‘ Fizik ‘
muayene

pelvik agn kilavuzuna gére

tedavi
Pelvik agri sendromu

Iyi bilinen hastaliga
ait semptomlar

Organ spesifik semptom Bkz:
varlig Agri tedavisi
(Sekil 3)
o & - o gastro- o o @ q
‘ troloji ‘ ‘ jinekoloji ‘ ‘ enteroloji ‘ ‘ néroloji ‘ seksoloji ‘ pelvik taban
bkz bkz bkz bkz bkz bkz
bolim 3 bélim 4 bélim 5 bélim 6 bélim 7 bélim 9

Algoritma 2: Agn tedavisi

Multidisipliner ekip

Bitlinsel yaklagim

y
‘ Psikoloji H Fizyoterapi ‘4—>{ Algoloji ‘

‘ Bkz boliim 8 ‘ ‘ Bkz bolim 9 ‘ ‘ Bkz boliim 10 ‘

psikolojik, sosyal ve manevi yonleriyle bir biitiin olarak ele alma
anlami tasir.
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Tablo 1: Kronik pelvik agn sendromlarinin siniflandiriimasi

Eksen| Eksenll Eksenlll
Bolge Sistem Hasta dykiisii, muayene ve testlerleile
tanimlanmig
end organileiligkili agn sendromu
Kronik Pelvik Urolojik Prostat
pelvik agriile Mesane
agr iliskili
spesifik Skrotal
hastalik Testikiiler
Epididimal
veya Penil Uretral
Pelvik a : _ Postvazektomi
sendromu Jinekolojik Vulvar
Vestibiiler
Klitoral
Endometriozis ile iligkili
siklik eksaserbasyonlarla birlikte KPAS
Dismenore
Gastrointestinal irritabl kolon
Kronik anal

intermittan kronik anal

Periferal sinirler

Pudendal agri sendromu

Seksolojik Disparoni

Sekstiel disfonksiyon ile birlikte pelvik agn
Psikolojik Herhangi bir pelvik organ
Kas-iskelet Pelvik taban kaslari

Abdominal kaslar
Spinal

Koksiks

Hx = History; Ex= Examination; Ix = Investigation.




Eksen IV EksenV Eksen VI Eksen VII Eksen VIII
Basgvuru Zamansal | Karakteristik Eslik eden Psikolojik
ozellikleri ozellikler Ozellik semptomlar semptomlar
Suprapubik BASLANGIC Zonklayici UROLOJIK ANKSIYETE
Inguinal Akut Yanici Sikiseme Agriveya
Uretral Kronik Saplanmali Noktiri Varsayimsal agri
Penil/Klitoral . . Elektrik nedeni ile ilgili
Perineal SURMESI carpmasi gibi Duraksama Agriya ili§$kin
Rektal Sporadik Disfonksiyonel iseme katastrofik
Sirt Siklik _Sikigma tipi diisiinceler
Kalcalar Devamli Idrar kagirma
Uyluklar ) ) DEPRESYON
ZAMAN JINEKOLOJIK Agri/agrinin
Doldur bosalt Menstriiel etkisine
Erken post- Menopoz baglanan
prosediirel . Diger nedenlere
Geg post- GASTROINTESTINAL | Baglanan veya
prosediirel Konstipasyon bir nedene
. o Diyare baglanamayan
TETIKLEYICI Siskinlik
Uyarilmig Sikigma tipi PTSB
Spontan inkontinans SEMPTOMLARI
. ) Yeniden deneyim
NOROLOJIK Kaginma
Dizestezi
Hiperestezi
Allodini
Hiperaljezi
SEKSOLOJIK
Tatmin
Dispardni
Cinsel perhiz
Erektil disfonksiyon
llag tedavisi

KAS
Fonksiyonel hasar
Fasikiilasyon

DERI
Trofik degisiklikler

Duysal degisiklikler
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Figiir 2: KPA icin fenotipleme ve degerlendirme

KRONIK PI‘ELViK AGRININ UROLOJIK YONU

‘ Uroloji ‘ ‘ idrar akigl, iseme giinliig, sistoskopi, ultrasonografi, iroflometri ‘
psikoloii Olumsuz deneyim gecmisi, 5Snemli kayip, basa ¢ctkma mekanizmasi,
sikoloji d epresyon
Organ jinekolojik, gastrointestinal, anorektal, seksolojik sikayet sorgulama,
spesifik Jinekolojik muayene, rektal muayene
‘ Enfeksiyon ‘ ‘ Semen kiiltiirti ve idrar kiltiird, vajinal strintd, gaita kilttri ‘

Norolojik sikayet sorgulama (duysal kayip, disestezi). Fizik muayene
Nérolojik sirasinda norolojik testler: duysal problemler, sakral refleksler and
miikstiler fonksiyonlar

Kas
Hassasiyeti

‘ Pelvik taban kaslari, abdominal kaslar ve gluteal kaslarin palpasyonu

PROSTATiK AGRI SENDROMU

Oneriler: Prostatik agri sendromunun degerlendirme
ve tanisi

(o))

Benzer semptomlari olan spesifik hastaliklar
dislanmalidir. Bu nedenle, tanisal prosediirleri
hastalara uyarlamak ve onlari teshis etmeye
calismak onerilmektedir.

Primer olarak spesifik hastaliklarin diglanmasini taki-
ben, yukaridaki tanimlamaya uyan semptomlari
olan hastalar prostat agri sendromu tanisi almalidir.

A

NIH-CPSI gibi gecerli semptom ve yasam kalitesi
skorlama araglary, ilk tanida oldugu kadar takiplerde de
g6z 6niinde bulundurulmaldir.




Prostatik agri sendromunun egslik ettigi negatif kognitif, dav-
ranissal, seksiiel veya duygusal sonuglar kadar alt tiriner sis-
tem semptomlari ve sekstiel disfonksiyon da sorgulanmalidir.

Oneriler: Prostatik agn sendromunun degerlendirme | $p
ve tanisi

PAS tedavisinde multimodal ve fenotipik olarak B
yonlendirilmis tedavi segenekleri goz 6niinde tutulmalidir.
1yilldan daha kisa suireli prostatik agri sendromu has- | A
talarina alfa bloker tedavi 6nerilmektedir

1yilldan daha kisa sureli prostatik agri sendromu olan | A
ve daha 6nce tedavi gormemis hastalara en az 6 hafta
silireyle tek antimikrobial tedavi kullanimi (kinolonlar

veya tetrasiklinler) 6nerilmektedir.

NSAIi, PAS tedavisi icin 6nerilmekle birlikte B
yan etkileri g6z 6niinde bulundurulmalidir.

PAS tedavisi igin allopirinol 6nerilmemektedir. B
Fitoterapi PAS tedavisinde kullanilabilmektedir. B
PAS semptomlarini iyilestirmek ve yasam kalitesini A
artirmak icin yiiksek doz pentozan polisiilfat kullanil-

masi diistintilmelidir.

PAS tedavisinde pregabalin 6nerilmemektedir. A
PAS ‘in perineal yolla bedendisi sok dalgalariyla teda- | B
visi diistiniilebilir .

PAS tedavisinde elektroakupunktiir dustinilebilir - PAS B
tedavisinde posterior tibial sinir stimiilasyonu diistiniilebilir.
Prostata yonelik PAS igin prostata yonelik TUNA teda- | B
visi 6nerilmemektedir.

Belirgin psikolojik bozukluk ile birlikte olan PAS, B
PASa yonelik psikolojik tedavi kullaniimalidir.

For PPS with significant psychological distress, psy- B

chological treatment focussed on PPS should be
attempted.

TUNA = transtiretral igne ablasyonu: NSAII, steroid yapisinda

olmayan antienflamatuar ilag
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Sekil 3: PAS'In degerlendirme ve tedavisi

\ Deéerlendirmd \ Tedavi

Idrar kiilttirt ‘ Oneridozey A ‘ \ 1yildan kisa siireli PAS olgularinda alfa bloker tedavi \

Siire 1yilin altinda ise; tekli antibiyotik kullanimi
Uroflometri (6 hafta)

Transrektal
UsG

semptomlari iyilestirme ve yagsam kalitesini
artirma amaciyla yiiksek doz pentozan polisiilfat

NIH-CPSI e i ‘ NSAII- Uzun dénem yan etkiler 6nemli
skor sist. [ Fitoterapi

Fenotipleme ‘ Perineal yolla bedendisi sok dalgalariyla tedavi

Pelvik taban [ Elektroakapunktur
kas muayenesi ‘ Perkiitan tibial sinir uyarimi(PTNS)

‘ Agriya yonelik psikolojik tedavi

Onerilmemektedir | | Allopilrinal B] |
[ Pregabalin [A] ]
‘ Transiretral igne Ablasyonu (TUNA) [B] ‘

VEZIKAL AGRI SENDROMU

Tablo 2: ESSIC hidrodistansiyon ve biyopsilerin yapildig sistoskopi-

lerin sonucuna gore VAS tiplerinin siniflandiriimasi

Sistoskopi ve hidrodistansiyon

Uygulanmamis | Normal | Glomeriilasyon? | Hunner's
lezyonu®
Biyopsi
Yapilmamis | XX X 2X 3X
Normal XA 1A 2A 3A
Yetersiz XB 1B 2B 3B
Pozitif® XC 1C 2C 3C

aSistoskopi: 2-3 derece glomeriilasyon

bGlomeriilasyonun eslik ettigi/etmedigi Fall'un tanimina uyan

lezyonlar

¢inflamatuar infiltrasyon hikayesi ve/veya mesane mastositozu

ve/veya graniilasyon dokusu ve/veya intrafasikiiler fibroz



Oneriler: Vezikal Agn Sendromu(VAS) 6D
degerlendirme ve tanisi

Benzer semptomlarin eslik ettigi spesifik hastaliklar A
dislanmalidir. Bu nedenle hastalara tanisal prosediirle-

rin uyarlanmasi ve tanimlanmasi énerilmektedir.

Spesifik hastaliklarin dislanmasini takiben, yukaridaki | A
tanimlamaya uyan hastalarin VAS alttip ve fenotipleri-

ne uygun olarak teshisi yapiimalidir.

Gecerli bir semptom ve yagam kalitesi skorlama araci | B
baslangictaki degelendirmede oldugu kadar takipler

icin de gbz 6nilinde bulundurulmalidir.

VAS'in eslik ettigi mesane disi hastaliklar Sistemik ola- | A
rak degerlendirilmelidir.

VAS ile iliskili negatif kognitif, davranigsal,sekstuel A
veya emosyone degisiklikler degerlendirilmelidir.

Oneriler: Vezikal Agn Sendromunun(MAS) tedavisi | 6D
VAS tedavisine yonelik olarak alttip ve fenotip A
uyumlu tedaviler verilmelidir.

Multimodal davranissal, fiziksel ve psikolojik teknikler | A
VAS tedavisinde kullanilan oral ve invaziv tedavilerin

yani sira her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Hastalik alevlenmelerinde opiyoitler kullanilabilir. @
Uzun dénemde, sadece diger tedavilerin basarisizlig
durumunda kullanilabilmektedirler.

Uzun siireli tedavide kortikosteroitler dnerilmemektedir. | C
VAS tedavisinde hidroksizin 6nerilmelidir. A
invaziv tedaviler 6ncesinde gegerli bir oral tercih ola- | B
rak simetidin diistintilmelidir.

VAS tedavisinde amitriptilin kullanin A
VAS tedavisi i¢in oral pentosanpolisiilfat sodyum onerilir. | A
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Ozellikle yalnizca pentosanpolisiilfata yetersiz yanit duru-
munda oral pentosanpolystilfat sodyumla birlikte deri alti
yolla heparin kullanimi 6nerilmektedir.

Enfeksiyon varligi veya sliphesi durumunda antibiyo-
tikler 6nerilebilir

Prostaglandinler 6nerilmemektedir. VAS tedavisine
iliskin yetersiz veri, yan etkiler géz 6niinde bulundurul-
maldir.

VAS tedavisinde siklosporin A grubu antibiyotikler kulla-
nilabilirse de 6nemli yan etkileri géz 6niinde bulundurul-
malidir.

VAS tedavisinde duloksetin 6nerilmemektedir.

Oksibutinin tedavide géz 6niinde bulundurulabilir.

VAS'In oral tedavisinde gabapentin diistinilebilir

Daha invaziv tedavilerden 6nce intravezikal lidokain ve
sodyum bikarbonati kullanin.

> 000

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal pento
sanpolisulfat sodyumu tek basina veya oral pentosan
polisiilfat sodyum ile birlikte kullanin.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde tek basina veya
kombinasyon tedavisi olarak intravezikal heparin kul-
lanmay diistiniin

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde intravezikal hiyaluro-
nik asit kullanmayi diistiniin

Daha invaziv 6nlemler almadan 6nce intravezikal
kondroitin siilfat kullanmay diistiniin

intravezikal DMSO'yu daha invaziv
onlemler almadan 6nce kullanin

Intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz ise BTX-Ay intra-
vesikal mesane duvari ve trigona
Enjekte etmeyi diisiiniin.




intravezikal instilasyon tedavileri basarisiz ise BTX-
Anin submukosal enjeksiyonu ve hidrodistansiyonu
deneyin.

VAS tedavisinde intravezikal Bacillus Calmette Guérin
tedavisi 6nerilmemektedir.

VAS tedavisinde intravezikal klorpaktin 6nerilmemek-
tedir.

VAS tedavisinde intravezikal vanilloid tedavisi, oneril-
memektedir.

VAS tedavisinde mesane distansiyonu énerilmemek-
tedir.

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde elektromotif ilag
uygulamasi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Yalnizca VAS tip-3C icin mesane lezyonlarinin transti-
retral rezeksiyonunu (koagtilasyonu veya lazer tedavi-
si) diistiniin

Daha invaziv tedaviler 6ncesinde néromoddlasyon
dustinilebilir.

Hafif agrisi olanlarda mesane egitimini diisliniin

Manuel ve fizik tedaviyi ilk yaklagim olarak goz diisii-
nin

Tetikleyici maddelerden kaginma diyetini gz 6niinde
bulundurun.

Akupunktiir 6nerilmemektedir.

Multimodal yaklasimda psikolojik tedaviyi géz 6niinde
bulundur.

Tim ablatif organ cerrahileri, sadece VAS sendromu
hakkinda bilgi sahibi olan deneyimli cerrahlar i¢in son
care olarak géz 6niinde bulundurulmalidir.

DMSO = dimetil sulfoksit
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Sekil 4: VAS'In tani ve tedavisi

‘ Degerlendirme ‘ ‘ Tedavi

idrar kiilttri ‘ Oneri diizeyi A ‘ ‘Standart:Hldroksmn,Amltnptllln,

Pentosanpolisiilfat
Uroflometri

Intravezikal: PPS, DMSO, onabotulinum toksin
A ve hidrodistansiyon

Sistoskopi ve
hidrodistansiyon

Mesane biyopsisi Oneridi]zeyi B ‘ Oral: Simetidin, Siklosporin A

‘ Intravezikal: hiyaluronik asid, Kondroitin stilfat

Mesane igin elektromotif yontemle

Iseme guinltgi
‘ ilag uygulamasi

‘ Noromodiilasyon, mesane egitimi, fizik tedavi

Fenotiplendirme ‘ Psikolojik tedavi

ICSlI skor listesi | | Onerilmemektedir ‘ Bacillus Calmette Guérin

‘ Intravezikal Klopadin

Diger yorumlar ‘ Cerrahi tedaviye iligkin veriler cok degisken

\ Sadece Hunner lezyonlari igin koagiilasyon ve lazer



Algoritma 3: VAS tip-3C icin Algoritma

Vezikal Agri Sendromu

Sistoskopide Hunner Lezyonu }7

TUR/ lazer

[vok]

Yeterli Yeterli degil * Oral ajanlar
*TENS
* Gerektiginde * Bagka bir * Tamamlayici tip
yeniden tedavi et tedaviye bagla
Yetersiz cevap
* intravezikal tedavi basla
Hala yetersiz cevap
* uzmana yonlendir
Algoloji tinitesi
SKROTAL AGRI SENDROMU
Oneriler: Skrotal Agri Sendromunun tedavisi 6D
Kronik pelvik agri tedavisine yonelik genel tedavi A

prensipleri ile baglayin (Bkz.tam metinde Boliim 10).

Vazektomi 6nerilen hastalar postvazektomi agririski | A

ile ilgili olarak bilgilendir.

Skrotal agri riskini azaltmak igin, laparoskopik yerine | A

acik inguinal herniografi 6nerilmektedir.
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inguinal herni onarimi sirasinda spermatik korddaki A
ttim sinirlerin belirlenmesi 6nerilmektedir.

Cerrahi olarak tedavi edilen hastalar i¢in spermatik A
kordun mikrocerrahi denervasyonu 6nerilmektedir.

Denervasyon isleminden fayda gormeyen hastalar B
Icin epididimektomi 6nerilmektedir.

Agri tedavi degerlendirmesi de dahil olmak lizere @
tlim tedavi uygulamalari basarisiz olmadigi stirece
orsiektomi uygulanmamalidir.

Sekil 5: Skrotal agri sendromunun degerlendirme ve tedavi
algroritmasi

\ Deéerlendirme\

[ Tedavi

Semen kiiltiirii ‘ Oneri diizeyi A ‘ ‘ Kronik pelvik agri igin genel tedavi segenekleri

Uroflometri

Skrotal
Ultason

Pelvi
kas

Fenotiplendirme

béliim 10

[ Spermatik kordun mikrocerrahi denervasyonu

Vazektomi yapilacak hastlari skrotal agri
sendromu hakkinda bilgilendir

Cerrahlar igin: agik herni onarimi daha az skrotal
agriya sebep olmaktadir

Cerrahlar igin: herni onarimi sirasinda tiim
sinirleri belirleyin

‘ Oneri diizeyi B

Denervasyondan fayda grmeyen hastalar igin
epididimektomi

Oneri diizeyi C

Agri tedavisi degerlendirmeleri dahil tim tedavi
modalitelerinin basarisiz oldugu durumda
orsiyektomi bir segenektir.

Diger yorumlar

Hekimlerin hastalara gliven vermek igin kullanma
egiliminde olmalarina ragmen ultrasonun
ileri tedavide klinik anlamda yeri yoktur.




URETRAL AGRI SENDROMU

Oneriler: Uretral Agri Sendromunun tedavisi 6D
Kronik pelvik agri tedavisine yonelik genel tedavi A
prensipleri ile baslayin (Bkz.tam metinde Boliim 10).

Uretral agri sendromu mevcut olan hastalarin B

multidisipliner ve multimodal bir tedavi programi ile
tedavi edilmeleri 6nerilir.

Hastalarin sikintil oldugu durumlarda, yagsam fonksi- | B
yon ve kalitelerini artirmak amaciyla agriya yonelik
psikolojik tedaviye yonlendirilmelidir.

Sekil 6: Uretral agn sendromunun degerlendirilmesi ve tedavisi

‘ Degerlendirme‘ ‘ Tedavi ‘

Uroflometri ‘ Oneri diizeyi A ‘
i

Kronik pelvik agri igin genel tedavi
segenekleri — bolim 10

Pelvik taban ‘éneridiizeyiB ‘
Ka:

Fenotiplendirme
Diger yorumlar

Multidisipliner ve multimodal program ile
tedavi edin

Yasam fonksiyon ve kalitesini artirmak igin
Agni ile iligkili pskilojik tedavi uygula

Uretral agriya iliskin veriler oldukca seyrek ve
sinirh kalitededir
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KRONIK PELViK AGRININ JINEKOLOJIK YONLERI

Oneriler: Kronik Pelvik agrinin jinekolojik yonleri (o))

Pelvik agri ile bagvuran tiim bayan hastalarin 6nlenebi- | A
lir nedenlerin(ér:endometriozis) ortaya

konmasi agisindan laparoskopi de dahil olmak lizere
ayrintili hikayesinin alinmasi ve degerlendirme yapil-
masi onerilir.

lyi tanimlanmis hastaliklarin varligi durumunda B
hormonoterapi veya cerrahi gibi segeneklerin sunun

Tedaviye direncli hastaliklarin varligi durumunda agr | B
tedavisi icin multidisipliner bir yaklagim sunulmasi

Refrakter kronik vulvar agri igin psikolojik tedavi 6ne- | B
rin.

Kronik jinekolojik agrinin tedavisinde alternatif €
tedavi yontemleri kullanin.

Sekil 7: Kronik pelvik agrinin jinekolojik yonleri icin
degerlendirme ve tedavi algoritmasi

‘ Degerlendirme‘ ‘ Tedavi

Jinekolojik
muayene

Tedavi edilebilir nedenlerin diglanmast icin
laparoskopi

‘ ‘ Oneri diizeyi A ‘

: Oneridiizeyi B ‘ !yl tanimlanmis durumlarda hormonoterapi
Laparoskopi Inatgi hastalik varliginda multidisipliner

yaklagim

Refrakter kronik vulvar agri tedavisinde
Psikolojik tedavi




KRONIK PELVIK AGRININ GASTRONTESTINAL YONU

inhalasyonu dnerilmektedir.

Fonksiyonel anorektal agr igin dneriler oD
!:onksiyonel testler anorektal agrisi olan hastalar A
Igin 6nerilmektedir.

Pelvik agrisi ve dissinerjik defekasyonu olan hastalar | A
icin geribildirim tedavisi 6nerilmektedir.

Botulinum toksin A and elektrogalvanik stimulasyon | B
kronik anal agri sendromunda g6z 6niinde bulundu-
rulabilir.

Kronik anal agr sendromu tedavisinde perkiitan tibiyal | B
sinir stimilasyonu disiinilebilir.

Kronik anal agri sendromun da sakral n6romodulas- ©
yon onerilmektedir.

Kronik anal agrn sendromu tedavisinde salbutamol (6

Sekil 8: Anorektal agr sendromu icin degerlendirme ve tedavi

algoritmasi

‘ Deéerlendirme‘ ‘ Tedavi

Endoskopi Gneri diizeyi A ‘ Geribildirim tedavisi

Pelvik taban
Kas 6lgtimi

X Pelvik agrisi olan kadinlar igin Botulinum toksin A
Anorektal Oneri diizeyi B ‘ £ § |
manometri \ Elektrogalvanik stimulasyon

Sakral nomodulasyon g6z 6niinde
bulundurulamalidir

Rektal balon
ekspulsiyon testi| | Diger yorumlar

intermittan anal agn sendromunda Inhale
salbutamol diigtiniilmelidir

MRI-
defekographi
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Algoritma 4: Kronik anorektal agr sendromu igin tani algoritmasi

Kronik anorektal agri
Endoskopi normal

puborektalis kas
hassasiyeti
:gnlorekial mlar_mmet(:rit Anorectal Spe;:ilﬁk hz?stallk
alon ekspulsiyon tes! agn sendromu ilavuzlarn

*MRI-Defekografisi

Disfonksiyon

| Uzmana
yo6nlendirilir
algoloji tinitesi

*Biyolojik geribildirim
*Elektrostimulasyon
*Fizyoterapi

*PTSS

*SSS

PTSS= Perkiitan tibiyal sinir stimiilasyonu; SSS=sakral sinir stimiilasyonu

PERIFERAL SiNiR AGRISI SENDROMLARI

Oneriler: Pudendal nevralji 6D
Karisabilecek hastaliklari dislamak 6nemlidir. A
Periferal sinir agri sendromu siliphesi durumunda B

Vakit gecirmeden multidisipliner ekip halinde ¢alisan
bir uzmana yonlendirmek gerekir.

Goriintlileme ve norofizyoloji tanida yardimei olabilirse | B
de altin standart goriintiileme ve sinir belirleyici kila-
vuzlugunda yapilan lokal anestezi ejeksiyonudur
esliginde yapilan anestezik enjeksiyonlardir.
Noropatik agri kilavuzlari iyi belirlenmistir. A
Noropatik agri sendromu tedavisine standart
yaklagimdan yararlaniimalidir.
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Sekil 9: Periferal sinir agrisi sendromu igin degerlendirme ve

tedavi algoritmasi

‘ Deéerlendirme‘ ‘ Tedavi

Genis norolojik
testler

Oneri diizeyi A = "
uzmana yonelndir.

Periferal agri probleminden stiphelenildiginde

Agrinin dogasina
yonelik genis
anamnez

Standart Oneri diizeyi B [Gériintiileme yardime: olabilir
anketler ‘ Nérofizyoloji yardimci olabilir

‘ Diger sinir yaralanmalari igin yapilan tedavi

KRONIK PELViK AGRININ SEKSUEL YONLERI

Oneriler : Kronik Pelvik agrinin seksiiel yonleri 6D
Kornik pelvik agri sendromu agisindan siipheli semp- | B
tomlari olan hastalar, agri ile nedensel iliskisi olmayan
istismar agisindan izlenmelidir.

Kronik pelvik agri sendromunun hastanin sekstiel B
fonksiyonlari iizerine olan etkisini degerlendirmek igin
biyofizyolojik model kullanilmalidir.

Kronik pelvik agrinin sekstiiel disfonksiyon elisimindeki | B
rollinli degerlendirmek igin biyofizyolojik model aras-
tirmaya dahil edilmelidir.

Hasta ve partnerine sekstiel disfonksiyonla miicadele |B
etmek igin davranigsal stratejiler 6nerilmelidir.

Yasam kalitesini ve sekstliel fonksiyonu iyilestirmek igin | B

pelvik taban kasi egzersizleri onerilmektedir.

299



Sekil 10: Kronik pelvik agrinin seksiiel yonii icin degerlendir-
me ve tedavi algoritmasi

‘ Degerlendirme‘ ‘ Tedavi ‘

fSeksu_eI Oner diizeyi A Seksuelvdlsfg)nkSny)n ve travma varliginda
onksiyon seksologa yonlendir.
anamnezi

Kétii deneyim
anamnezi

e m Cinsel istismar agisindan tarama

Istismari Oneri diizeyi B ‘ ¢ |
sorgUla] Agri tedavisi icin biyo-psiko-sosyal modeli kullan.
Psikiyatril

anamnez

KRONIK PELViIK AGRININ PSiKOLOJIK YONU

Sekstiel disfonksiyonla miicadele igin davranig
stratejisi 6ner.

‘ Partner tedavisini 6ner. \
‘ Pelvik psikoterapiye yonlendir. ‘

Oneriler: Kronik pelvik agrinin psikolojik yonii oD
Pelvik agrisi olan kadinlarda psikolojik sikinti Yaygin A
goriilmesine ragmen fakat agri baglaminda yorumlan-
maldir.

Hastaya, agri lehine diisiindigli durumun yanhs ola- | B
bilecegi, bilgilendirme ve giivence konusunda firsat
tanimasi gerektigi belirtilmelidir.

Cerrahi ve medikal tedavi ile kombine veya tek bagina | A
psikolojik girisimler denenmelidir.
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Sekil 11: Kronik pelvik agrinin psikolojik yoniine iliskin deger-

lendirme ve tedavi algoritmasi

[ Degerlendirme| |Tedavi

Psikolojik U . . . " ” ..
anamnez ‘ Oneri diizeyi A ‘ Psikolojik sikintiyi agr baglaminda degerlendirin. ‘
ABn e kil
ingarr::;ilel§ . ‘ Diger modalitelere ek olarak psikolojik girigsimler ‘
davraniglari
aragtir s Oneri diizevi B Hastaya inandiklarinin, agriya sebebiyet

neri duzeyl verebilecek problemler olabilecegi belirtilmelidir.

PELViK TABAN FONSKYiONU VE KRONIK PELVIiK AGRI

igne ile tedavileri 6nerilmektedir.

Oneriler: pelvik taban fonksiyonu 6D
Pelvik taban kas fonksiyonu ve disfonksiyonu igin ICS | A
siniflandirma sisteminin kullanilmasi énerilir.

Kronik pelvik agri sendromlu hastalar i¢in miyofasiyal | B
tetik noktalarin aktif olarak incelenmesi 6nerilmektedir.
Kronik pelvik agrili hastalar igin ilk basamak tedavi ola- | B
rak pelvik taban kas egzersizleri uygulanmalidir.

Asin derecede aktif pelvik taban kaslari olan hastalar | A
icin kas egzersizlerine ek olarak biyolojik geribildirim
uygulamasi 6nerilmektedir.

Myofasiyal tetik noktalar bulundugunda basing ve A
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Sekil 12: Pelvik taban fonksiyonunun degerlendirme ve
tedavisi

‘ Deéerlendirme‘ ‘ Retavi

Kas Brneri diizeyi Uluslararasi kontinans derneginin disfonksiyon

Palpasyonu Oneri diizeyi A siniflandirmasini kullan

Pelvik taban Kas egzersizleri ile kombine olarak biyolojik

Fonksiyon geribildirim tedavisini kullanin

testleri - - - —
Miyofasiyal tetik noktalarini basing ve igne ile

Pelvik taban tedavi edin

kas EMG

Miyofasiyal ‘ Oneri diizeyi B ‘ ‘ Miyofasiyal tetik noktalarin varligini incele

tetik noktalar

testi ilk basamak tedavi olarak pelvik taban kas ‘

Etkilenen tedavisini uygulayin

organlarin

anamnezleri

Standart Diger yorumlar
anketler

gosterebilir.

Fizyoterapistin rolii ve tercihleri tilkeler arasi farklilik

KRONIK PELViK AGRININ GENEL TEDAVISi

Kronik-Akut olmayan Urogenital agn tedavisinde
opiyoitlerin kullanimiigin dneriler

Diger tim makul tedaviler denenmis fakat Basarisiz olmus
olmalidir.

Opiyoit tedavisine yonelten karar uygun egitim gérmiis
uzman tarafindan bir bagka hekim(hastanin hekimi ve aile
hekimi olabilir) konstiltasyonu ile verilmelidir.

ilag istismari siiphesi veya hikayesinin oldugu durumlarda,

rist ve psikologdan destek alinmalidir.

agri tedavisi ve ilag bagimliligi konusu ile ilgilenen bir psikiyat-

Hasta opioid tedavi deneme siirecine dahil edilmelidir.




Hasta su konularla ilgili olarak bilgilendirilmelidir;(miimkiinse

yazili onam alinmalidir.)

« Opiyoitler giiclii ilaclardir, bagimlilik ve aliskanlk yapabilirler.

- Opiyoitler normal olarak tek bir kaynaktan recete edilecek-
tir.(tercihen aile hekimi)

« llaglar belirli araliklarla recete edilwecek ve siiresi dolmadan
yeniden regete edilmeyecektir.

« Hastalardan alinan spot kan ve idrar tahlilleri ile ilacin rege-
te edildigi sekilde kullanilip kullanilmadig, elden ilag alinip
alinmadig kontrol edilmelidir.

« llag talebine yonelik uygun olmayan agresif davranislar
kabul edilemez niteliktedir.

« En az yilda bir kez hastane uzmani tarafindan inceleme
yapilmalidir.

« Hasta psikiyatrik veya psikolojik incelemeye davet edilebilir.

Yukaridaki uyarilara uyulmamasi, ilag kullaniminin sonlandiril-

masina ve hastanin ilag bagimlilik merkezine yonlendirilmesi-

ne neden olabilir.

Morfin, kontrendikasyon olmadigi veya baska ilacin kullanimi-

na yonelik 6zel endikasyon olmadigi durumlarda, ilk basamak

opiyoit tedavi segenegidir.

« llag, yavas salinimli veya modifiye salinimli formlarda recete
edilmelidir.

« Kisa etkili formlar istenmeyen formlardir ve miimkiinse kul-
lanimindan kaginilmalidir.

« Parenteral dozlarin kullanimindan miimkiinse kaginilmalidir.
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Oneriler: Kronik pelvik agrinin medikal ve girisimsel tedavileri

Ajan Agr Tipi KD |OD | Yorum
Parasetamol Somatik agrn [1a [A | Artritik agrinin
varliginda
yararli
NSAID inflamatuar  [1a |A | Kullanimina
reaksiyonun dair olumlu
Eslik ettigi pel- kanit
vik agri (6r:dis-
menore)
Antidepresanlar | Noropatik la |A | Etkili
Trisiklik antidepre- | agn Kronik
sanlari iceren; pelvik agriya
duloksetin ve dair spesifik
venlafaksin kanit yok
Antikonviilzanlar | N6ropatik Tla |A | Etkili
gabapentin, pre- | agn, fibro-
gabalin miyalji
Gabapentin Kronik pelvik [2b | B | Etkili
agnh kadin-
lar
Topikal kapsaisin | Néropatik la |A |Yararlanima
agrn dair sinirli
kanit
Opiyoitler Kroniknon- |1a |A |Kisith hasta
malignan grubunda
agr yararli
Sinir bloklari 3 |C |Genistedavi
planinin
bir pargasi




TENS 1b |B | TENS kullani-
minin fayda
veya zararina
yonelik gligli
kanit yok.
Veriler sadece
KPA icin degil
kronik agri

ve uzun
dénem tedavi
etkileri igin
yeterli degil.
Noéromodiilasyon | Pelvik agri 3 |C |Artancalisma-
lar ile rolii
artmaktadir.
NSAIi'ler=steroid yapisinda olmayan antienflamatuar ilaclar;
TENS=transkutandz elektriksel sinir uyarimlari-
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Sekil 13: Kronik pelvik agrinin genel analjezik tedavisi igin
algoritma

‘ DeEerIendirmé

[ Tedavi

Genel
anamnez

Somatik agrida parasetamol

‘ Oneri diizeyi A ‘ ‘

Kullanilan
yonlar
Alerjik
reaksiyonlar
Alkol kullanimi

Etkilenen
Giinliik
aktiviteler

inflamasyon varliginda NSAI

Noopatik agrida antidepresanlar
(TCA dahil)

Noropatik agrida antikonviilzanlar

Noropatik agrida topikal kapsaisin

Kronik non-malign agrida opiyoitler

KPA'll kadinlarda Gabapentin

Oneri diizeyi B ‘

Diger yorumlar ‘

Genig tedavi planinin bir pargasi olarak sinir ~ [C]
bloklari

Caligmalarin artmasi ile, N6romodiilasyon [C]
Bir segenek olabilir. Bu konuda galismalar giderek
artmaktadir.




Algoritma 5: Genel tedavi icin algoritma

-

Santral veya n6ropatik
agn tiplerinde tanimlanan agri

}_‘

kullan

Birinci basamak tedavi yontemini

1. Amitriptilin
2. Gabapentin

Alternatifler
1. Nortriptilin veya Imipramin

2. Pregabalin

Basit analjezikler

Yeterli analjezi: Yetersiz cevap: Yeterli analjezi: Yetersiz cevap:
« diizenli takip « bagka bir ilk « ilk basamak « uzmana yonlendir
« stirekli etki: basamak tedavi tedaviigin algoloji tinitesi
Doz azaltimini ajani kullan taburcu et
diistin « ajanlari degistir

!

Hala yetersiz:

algoloji tinitesi

suzmana y6nlendir

Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi tiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha kapsamili

EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak hazirlanmistir
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Taslarin Siniflamasi

Uriner sistem taslari 6zelliklerine gdre asagidaki gibi
siniflandirilabilir :

Tasin buiyukltgu, tasin lokalizasyonu, tasin radyolojik 6zellikleri,
olusum etiyolojisi, kompozisyonu (mineral yapisi / mineraloji),

ve tekrarlayan tas olusumu (tas rekiirrensi) igin risk grubu

(Tablo 1-3)
Tablo 1: Taslarin radyolojik 6zellikleri
Radyoopak Zayif radyoopak Radyoliisen
(semi opak)
Kalsiyum oksalat | Magnezyum amon- | Urik asit
dihidrat yum fosfat
Kalsiyum oksalat | Apatit Amonyum Urat
monohidrat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin
2,8-dihidroksi 2,8-dihydroxyade-
adenin nine
‘llag taglari'(ilag
kullanimi sonrasi
olusan)




Tablo 2: Taslarin etiyolojisine gore siniflandirilmasi

Enfeksiyon tasi | Enfeksiyon Genetik ‘ilag taglar'(i-
olmayanlar taslan (nedenli) taslar | lag kullanimi
sonrasi olusan)
Kalsiyum Magnezyum | Sistin ornegin; indi-
oksalat amonyum navir (bakiniz;
fosfat genisletilmis
Kalsiyum Karbonat Ksantin baski)
fosfat Apatit
Urik asit Amonyum 2,8-dihidroksi
trat adenin

Tablo 3 : Taglarin bilesimlerine ngére siniflandiriimasi

Kimyasal yapisi Mineral
Kalsiyum oksalat monohidrat whewellite
Kalsiyum oksalat dihidrat wheddelite
Urik asit dihidrat tirisit
Amonyum urat

Magnezyum amonyum fosfat striivit
Karbonat apatit (fosfat) dahllite
Kalsiyum hidrojen fosfat brusit

Sistin

Ksantin

2,8 dihidroksi adenin

‘ilag taslarr (ilag kullanimi sonrasi

olusan) (ilaca bagli taslar)

Tas olusumu igin risk gruplari
Tas olusumuna neden olacak ris

kler; tas rekiirrensini veya

buylime ihtimalini belirleyecegi gibi, farmakolojik tedavi igin

bilinmek zorundadir.
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Tablo 4 : Tas hastalig riski yiiksek kisiler

Genel Faktorler

Hayatin erken doneminde tas hastaligi (6zellikle gocuklar ve
gengler)

Ailesel tas hastalig

Brusit iceren taglar (kalsiyum hidrojen fostat; CaHPO*.2H20)

Urik asit ve iirat igeren taslar

Enfeksiyon taslari

Soliter bébrek (Soliter bébregin kendisi tas olusum riskini
artirmaz, fakat tas rekiirresinin 6nlenmesi daha 6nemlidir.)

Tas olusumuyla ilgili hastaliklar

Hiperparatiroidizm

Nefrokalsinozis

Gastrointestinal hastaliklar veya bozukluklar (6rnegin;
jejuno-ileal baypas, bagirsak rezeksiyonu, Crohn hastaligi,
malabsorbiyona neden olan durumlar, tiriner diversiyon son-
rasi enterik hiperoksalliri ve obezite cerrahisi)

Sarkoidoz

Genetik nedenli tas olusumu

Sistiniri (tip A, B, AB)

Primer hiperoksaliiri (PH)

Renal tubliler asidoz (RTA) tip 1

2,8-dihidroksi adenin

Ksantdiri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibroz

Tas olusumuylailgili ilaglar (bakiniz; B6lim 11 genisletilmis
baski)




Tas olusumuyla ilgili anatomik bozukluklar

Mediiller siinger bobrek (tubliler ektazi)

UPJ darhig

Kaliks divertikdil ve kisti

Ureteral striktiir

Veziko-Uretero-renal reflii

Atnali bébrek

Ureterosel

TANI

Tanisal Goriintiileme

Hastanin standart degerlendirmesi ayrintili tibbi yk ve fizik
muayeneyi igerir. Klinik tani uygun goriintlilemeyle desteklen-
melidir.

Oneri KD |6D
Ates veya soliter bobrek varsa ve tas tanisi 4 A*

slipheli ise, goriintlileme yontemleri acilen uygu-
lanmalidir.

*Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Varsa ultrasonografi; primer tanisal gériintiileme yéntemi kul-
lanilmali, goriintiileme degerlendirmeleri sirasinda agri kesici
veya diger acil durum 6nlemleri ertelenmemelidir (gecikme-
melidir). Kontrastsiz BT (bilgisayarli tomografi) diistiniiltiyorsa
DUS grafisi gekilmemelidir. . DUS grafisi radyoopak ile radyolii-
sen taglar birbirlerinden ayirt edcbildigi gibi ve takip sirasinda
karsilastirma yapmayi da saglar
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Akut flank agrili hastalarin degerlendirilmesi

Oneri KD |6D
IVP'ye gore daha Ustiin oldugundan kontrastsiz |1a | A

BT akut flank agrili hastalarda tas tanisini dogru-
lamak i¢in kullanilmalidir.

indinavir gibi bazi ‘ilag taslar’ (ilag kullanimi sonrasi olusan)

(ilaca bagli taslar) kontrastsiz BT ile saptanamaz.

Oneri KD |6D
Bobrek taslari igin tedavi planlanirken bébrek- | 3 A*

lerin kontrastli (kontrastl BT veya VP gelismis)
goruntileri gerekir.

* Panel uzlasisina gére glincellenmistir..

Biyokimyasal Calismalar

Her acil tas hastasinda; yiiksek ve disiik riskli hasta fark

etmeksizin,

goriintiileme galismalari yaninda temel biyokimyasal idrar ve

kan tetkikleri yapiimalidir.

Oneriler: Acil tas hastasinda temel analizler

idrar 6D
Spot idrar 6rneginde idrar sedimenti / dipstick testi: A*
eritrosit / |6kosit / nitrit / yaklasik pH diizeyi

idrar kiiltiirii veya mikroskopisi A
Kan

Serum kreatinin / Urik asit / iyonize kalsiyum / sodyum / | A*
potasyum / CRP

Tam kan sayimi A*
Girisim planlaniyor / ihtimali varsa: Koaglilasyon testi | A*

(PTT ve INR)

* Panel uzlagisina gére glincellenmistir.




Acil olmayan tas hastasinda, sodyum, potasyum, CRP ve koa-
glilasyon siiresinin incelenmesi, atlanabilir

Tas rekiirrensi igin yiiksek risk altindaki hastalara daha spesifik
bir analitik program uygulanmalidir (bakiniz Metabolik deger-
lendirme bolimi)

Tas bilesiminin analizi; ilk defa olusan tiim taslarda yapiimalidir
(OD:A) ve eger degisiklik bekleniyorsa yinelenmelidir. Tercih
edilen analz yontemleri:

o X-gini difraksiyonu (XD)

« Kizil6tesi spektroskopi (KS)

Kimyasal analiz genellikle eski bir yontem olarak kabul edilir.

Renal kolikli hastanin akut tedavisi

Agrinin kesilmesi akut tas atagi olan hastalarda ilk tedavi adi-
midir.

Yinelenen renal kolik esnasinda agrinin kesil- KD |6D
mesi ve kolik agrisinin yinelenmesinin 6nlenme-
sine iligkin 6neriler

ik segenek: NSAIi ile baslayin, 6rnegin diklofe- |1b | A
nak sodyum*, indometasin veya ibuprofen.**
ikinci secenek: hidromorfin, pentazosin ve tra- |4 ©
madol.
Yinelenen kolik agrisinin azaltmak igin la |[A
a-blokerleri kullanin
GFR = glomeriiler filtrasyon hizi ; NSAIl = non-steroidal
anti-inflamatuar ilag

*Uyari: Diklofenak sodyum bébrek fonksiyonu azalmis hasta-
larda GFRYyi etkiler, bébrek fonksiyonu normal olan hastalarda
etkilemez (KD:2a).

** Renal kolik sonrasi tekrarlayan agri igin 6nerilir. (bakiniz;
béliim 5.3 genisletilmis baskisi)

Analjezi medikal olarak saglanamazsa; drenaj, stent ya da per-
kiitan nefrostomi veya tasa yonelik girisim yapiimalidir.
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Obstriikte bobrekte sepsise yaklagim
Obstriikte, enfekte bobrek trolojik bir acildir.

kadar tasin kesin tedavi ertelenmelidir.

Oneriler KD |6D
Tas ile obstriiksiyon sonrasi olusan sepsis duru- |1b  [A
munda; toplayici sistem acilen perkiitan drenaj

veya ureteral stent kullanarak dekomprese edil-

meli (drene edilmeli)

Sepsis (tablosu diizelinceye) tedavi edilene 1b A

munda acil nefrektomi gerekli olabilir.

istisnai durumlarda, agir sepsis tablosu ve / veya apse olusu-

icin idrar toplanmasi

durumunda yogun bakim uygulamasi)

Acilen antibiyotik uygulamasinin baglanmasi (+ ihtiyac

diizenlenmesi

Antibiyotik tedavisinin antibiyogram sonucuna gére

Oneriler - Ek 6nlemler oD
Dekomprese edilirken (drene edilirken) antibiyogram | A*

* Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Tastan kurtulma

Aktif tas cikariimasi ve MDT kullanarak konservatif tedavi
arasinda karar verirken, bu tedavi kararlarini etkileyebilecek
hastanin bireysel kosullarini dikkate almak dnemlidir.




Ureter Taglarinda Gozlem

Oneriler KD

oD

Yeni tani almis ve <10 mm Ureter tasi olan has- | 1a
talarda, eger aktif tas ¢ikariimasi endike degilse,
periyodik degerlendirme ile gézlem opsiyonel ilk
tedavidir.

Bdyle hastalarin takibi sirasinda tasin diismesini
kolaylastirmak icin uygun tibbi tedavi 6nerile-
bilir*.

*MDT boéliimiine bakiniz.

Bobrek Taglarinda Gozlem

Bdbrek taslarinin tedavi edilmesi ya da 6 ay boyunca sabit kal-
mis, asemptomatik kaliks taslari igin yillik takibin yeterli olup

olmadig hala tartigmalidir,

Oneriler

me gereklidir.

oD
Bobrek taslari biiylimeleri, obstriiksiyona neden olma- | A
lar, eslik eden enfeksiyon ve akut ve / veya kronik agri
durumunda tedavi edilmelidir.
Komorbidite ve hasta tercihinin tedavi kararlarini verir- | C
ken dikkate alinmasi gerekir.
Bobrek taslari tedavi edilmezse, periyodik degerlendir- | A

* Panel uzlagisina gére giincellenmistir.

Medikal Diisiirme Tedavisi (MDT)

Ureter tasi olan hastalarin kendiliginden diisiirmesi beklenir,
NSAIl tabletler veya supozituarlar ve  blokerler inflamasyonu

ve tekrarlayan agri riskini azaltmaya yardimci olurlar.
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ve hidronefroz derecesi takip edilmelidir.

MDT icin dneriler KD |6D
MDT'de a blokerler dnerilir A
Hastalar; MDT'nin getirdigi riskler hakkinda A*
bilgilendirilmeli (iligkili ilaclarin yan etkileri de

dahil) ve ruhsatlandiriimis endikasyon disiilag
kullanildigindan haberdar edilmelidir.

Tasin kendiliginden diismesini veya MDT'ni A
sececek hastalarda, yeterli fonksiyonel bébrek

rezervi ve iyi bir agri kontroll olmali, sepsis

olmadigina dair yeterli klinik kanit bulunmalidir.

Hastalarda tasin konumu (pozisyonu) izlenmeli | 4 A*

*Panel uzlagisina gére giincellenmistir.

** Gebelerde (gebelik sirasinda) ve gocuklarda yeterli veri
olmadigindan MDTde blokerlerinin kullanimi
onerilmemektedir.

kullanimi igin yeterli veri olmadigindan bu kombinasy-
on tedavisi 6nerilmemektedir.

Onermeler KD
MDT'nin Ureter taglari ve beden disi sok dalgalariyla 1
tas kirma sonucu olusan fragmanlarin kendiliginden
diismelerini hizlandirdigi ve agriyi azalttigina dair ciddi
kanitlar vardir.

MDT'de kortikosteroidlerin o blokerler ile kombine 1b

Taglarin kemolizle parcalanmasi

Taslarin oral veya perkiitan irrigasyon ile kemolizi birinci basa-

makta kullanigl bir tedavi veya bedendisi sok dalgalariyla
kirma, PNL, URS, veya agik cerrahide rezidiel fragmanlari
temizlenmesine yardimci bir yéntemdir. Ancak birinci bas
tedavide etkili olmasi igin haftalarca kullaniimalidir.

tas
n
amak




Perkiitan irigasyon ile kemoliz

nunu saglamak, irrigasyon sivisinin mesaneye kagisini
onlemek ve intrarenal basincin yiikselmesini engelle-
mek i¢in en az iki adet nefrostomi kateteri kullaniima-
hdir*.

Miimkiinse basing akim-kontrol sistemleri kullanilma-
hdir.

Oneriler 6D
Perkiitan kemolizde; renal toplayici sistemin irrigasyo- | A

* Alternatif olarak; tek nefrostomi kateteri, ¢ift J stent (JJ) ve

mesane kateteri ile yliksek basinci engelleyen bir igten kapali

akim sistemi olarak islev gérebilir.

Perkiitan irigasyon ile kemoliz yontemleri

Perkiitan irrigasyon ile kemoliz nadiren kullanilir; enfeksi-

yon taslari, Urik asit ve sistin taslari icin bir segenek olabilir.
Enfeksiyon taslari igin, pH:3,5-4'de %10 hemiasidrin kullani-
lirken; Urik asit ve sistin taslari i¢in, pH:8,5-9'da 0,3-0,6 mol/L

THAM (trihidroksimetilaminometan) kullanilir.
Urik asit taslari icin oral kemolizis tercih edilir.

Oral Kemoliz

Oral kemoliz yalnizca Urik asit taglarinda etkilidir. Bu esnada

idrar pH':6,5-7,2 araliginda olmalidir.

gereklidir. (Sabah idrari dahil)

Oneriler 6D
Alkilleyici ilag dozaj, idrar pH'sina gore hastalara A
uygun sekilde diizenlenmelidir. Alkilleyici ilaglarin direk

ve hizli etkisi gézden kaginlmamalidir.

Giin boyunca diizenli araliklarla idrar pH 6lglimii A
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Tedavi sirasinda / sonrasinda radyolusen taslarin dik- | A
katle izlenmesi gerekir.

Hekim tedaviye uyumun 6nemini agikga hastaya A
anlatmalidir.
Sok dalgalariyla tas kirma
Sok dalgalariyla tag kirmanin basari orani litotriptoriin etkin-
ligine ve

» Tasin buyUkligline, yerlesim yerine (Ureteral,pelvik veya
kaliksiyel) ve bilesimine (sertligi)

» Hastanin habitusuna

« Beden disi sok dalgalariyla tas kirma aygitinin performansi-
na baghdir.

Sok dalgalariyla tas kirma kontrendikasyonlari

Sok dalgalariyla tag kirmanin kontrendikasyonu fazla olma-

makla beraber;

« gebelik

« kanama diyatezleri

« kontrol altina alinamayan Uriner sistem enfeksiyonlari

- tasa odaklamayi engelleyen ileri derecede iskelet anomali-
leri ve ileri derecede obezite;

« tasin bulundugu bolgede arteriyel anevrizma

« tasin distalinde anatomik obstriiksiyon

Sok dalgalariyla tas kirma 6ncesi stent uygulanmasi

Bébrek taslar

Bir JJ (ift J) stent renal kolik ve tikaniklik riskini azaltir, ancak
tas yolu veya enfektif komplikasyonlarin olusumunu azaltmaz.

Oneriler - stent ve beden disi sok dalgalariyla |KD |GD
tas kirma

Ureter taslarinin sok dalgalariyla tasg kirma teda- |[1b | A
visinde rutin stent uygulamasi 6nerilememektedir.
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En iyi klinik uygulama (en iyi performans)

Kalp pili

Kalp pili olan hastalar uygun teknik 6nlemler alinmasi sartiyla,
bedendisi sok dalgalariyla tedavi edilebilir; implante kardiyo-
verter defibrilatorleri olan hastalar 6zel bir dikkatle yonetilmesi
gerekir (SWL tedavi sirasinda, atesleme modu gegici olarak
yeniden programlanir.). Ancak, bu yeni nesil litotriptérler ile
gerekli olmayabilir.

Oneri - Sok dalga frekansi KD | 6D
ideal (optimal) sok dalga frekansi 1,0 Hz (1,0- la |A
1,5)dir.

Sok dalga sayisi, enerji ayar ve yinelenen tedavi seanslarinin

tekran

» Her seanstaki uygulanacak sok dalgalarinin sayisi litotript6r
ve sok dalgalarinin giicline baghdir.

« Sok dalgalariyla tedaviye diislik enerji ile baslayip, glicl
kademeli artirmak (SWL sekanslari) bébrek hasarini énler.

« Klinik tecriibe yinelenen tas kirma seanslarin lireter tagla-
rinda 1 gilin icinde miimkiin oldugunu gostermistir.

Prosediir Kontrolii
Tedavinin sonuglari operatére bagldir. Dikkatli gériintiileme ve
lokalizasyon kontrolii sonuca olumlu katkida bulunacaktir.

Agn kontrolii
Tedavi sirasinda, dikkatli agri kontroli; agriya bagli olusabile-
cek hareketleri ve asiri soluk alip-vermeyi azaltir.

Antibiyotik Proflaksisi
Tas kirma 6ncesi standart bir proflaksi 6nerisi yoktur.
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oncesi antbiyotik verilmelidir.

Oneri KD |6D
Bakteriliri veya enfekte tas varliginda tas kirma | 4 ©

Tas kirma sonrasi medikal diistirme tedavisi (MDT); tasin diis-
mesini hizlandirabilir ve tagsizlik oranlarini artirabilir.

Perkiitan Nefrolitotomi

Oneriler

oD

ultrasonik, balistik ve Ho:YAG cihazlar onerilir.

Rijit nefroskop kullanirken intrakorporeal litotripsi icin

etkili cihazdir.

Fleksibl enstriimanlar kullanirken, Ho:YAG lazer en

A*

* Panelde konsenstis sonrasi giincellenmistir.

En iyi klinik uygulama
Kontrendikasyonlar:

« Genel anestezi igin gegerli tiim kontrendikasyonlar;

- Tedavi edilmemis IYE;
» Atipik bagirsak interpozisyonu

« Islemin gerceklestirilecegi giris yolunda ) timér varligs;

« Bobrekte malign tiimor stiphesi;

«  Gebelik;
Oneri - Preoperatif Goriintiileme 6D
isleme baslamadan &nce; kontrast madde iceren A*

goriintiileme veya retrograt girisim yapilmalidir. B6brek

tasina giivenli ulasmak icin Tasin yerlesim sekli ve

toplayici sistemin anatomisini goriintiilemek gerekir.

* Panel uzlasisina gére giincellenmistir.




Hasta pozisyonu: Sirtiistii mij, yiiziistii mii?

Klasik olarak, hasta PNL igin yiizisti. (pron) yatirihr.Sirtiistl
(supin) pozisyon da miimkiindiir. Kisa cerrahi siiresi, eszamanli
retrograt transuretral isleme (manipiilasyon) imkan verme-

si ve daha kolay anestezi; supin pozisyonun avantajlaridir.
Dezavantajlari ise; uygun ekipman ihtiyaci ve cerrahi aletlerle
sinirh manevra kabiliyetidir.

PNL sonrasi nefrostomi ve stentler

Oneri KD | 6D

Komplike olmayan vakalarda, tiipstiz (nefros- b |A
tomi tiipli olmadan) veya tamamen tiipsiiz
(nefrostomi ve Ureteral stent olmadan) PNL

islemleri glivenli bir alternatif saglamaktadir.

Ureterorenoskopi (URS)
(renal toplayici sisteme retrograt girisim dabhil)

URS'de en iyi klinik uygulama

islem &ncesi, asagidaki bilgiler sorgulanmali ve 6nlemler alin-

malidir (KD:4) :

» Hastanin 6zge¢misi

« Fizik muayene (anatomik ve konjenital anormallikleri tespit
etmek igin)

« Trombosit agregasyon inhibitorleri / antikoagtilan (antit-
rombosit ilaglar) tedavi kesilmelidir. Ancak, kanama bozuk-
luklari olan hastalarda URS komplikasyonlarda sadece hafif
bir artisla uygulanabilir.

» Goriintiileme

Oneri (o]}

Kisa siireli antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. A*
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Kontrendikasyonlar

Genel anestezi veya tedavi edilmemis IYE gibi genel durumlar
haricinde, spesifik kontrendikasyonu olmayan tiim hastalara
URS yapilabilir.

Ust iiriner sisteme giris

Lokal veya spinal anestezi miimkiin olmasina ragmen gogu
miidahaleler, genel anestezi altinda yapilmaktadir. Mini ens-
trimanlar ile intravendz sedasyon; distal lireter tasi olan kadin
hastalar i¢in uygundur. Antegrat URS; bilylik, impakte proksi-
mal lireter taglarinda bir segenektir.

Giivenlilik

Fluoroskopik donanim ameliyathanede hazir bulunmalidir
Uretere girilemediyse, dilatasyon icin uygun bir alternatif ola-
rak URS'den 7-14 giin sonra JJ stent yerlestirilir.

Oneri (o))
Emniyet igin kilavuz tel kullanimi 6nerilir. A*

* Panel uzlasisina gére giincellenmistir.

Uretere giris kilif kateterleri

Hidrofilik tireteral giris kilif kateterleri (UAS), bir ucu proksimal
treterde olan bir kilavuz tel Gizerinden ilerletilir. UAS st Uri-
ner sisteme kolaylikla birgok giris yapma imkani saglar ve bu
nedenle 6nemli 6lclide URSYi kolaylastirir Bu kateterlerin kul-
lanilmasy; sivi akisini devamli hale getirerek (kesintisiz akim);
bébrek igi basinci ve islem siiresini azaltir.

Tasin parcalanmasi ve ¢ikariimasi

Endotirolojik girisimin amaci tagin tamamen gikariimasidir.
‘Paramparga et ve ¢ik stratejileri biiyiik bobrek taglarinin teda-
visiyle sinirli olmalidir. Flesibl URS (RIRS)de yalnizca nitinol
basketler uygundur.



Oneriler KD | 6D
Tas endoskopik goriis alaninda degilken basket |4 A*
kullanilmamalidir (kérlemesine basket kullanimi)
Ho:YAG lazer litotripsi; (fleksibl) URS'de tercih 3 B
edilen yontemdir.
* Panel uzlagisina gére giincellenmistir.

URS 6ncesi ve sonrasi stent kullanimi

Daha 6nceden stent varlig); lireteroskopiyi kolaylastirir, tas-
sizlik oranini artirir ve komplikasyonlari azaltir. URS'yi takiben
komplikasyon riski artmis hastalarda stent takilmalidir.

Oneriler KD |OD
Komplikasyonsuz URSde stent takilmasi gerek- [1a | A
mez.
o- blokerler stent kaynakli semptomlari azaltir. | 1a

Acik Cerrahi

Taslara ilk etapta PNL, URS, tas kirma veya bu tekniklerin bir
kombinasyonu ile yaklagiimalidir. Agik cerrahi; segilmis olgular-
da gecerli bir birinci tedavi segenegi olabilir.

Acik Cerrahi Endikasyonlarn

«  Kompleks tas yikii

« Sok dalgalariyla tas kirma ve/veya PNL veya URS tedavilerin-
de basarisizlik

« Endoiirolojik yaklagimlarin basarisiz oldugu veya timit veri-
ci olmadigi durumlarda intrarenal anatomik bozukluklar;
infundibuler stenoz, kaliksiyel divertikiilde tas varligi (6zellikle
anterior kalikste), UPJ darlig),

«  Morbid obez

« Iskelet deformiteleri (kalga ve bacaklarda kontraktiir ve
deformiteler)

« Eslik eden baska acik cerrahi girigim

= Nonfonksiyonel alt pol (parsiyel nefrektomi), nonfonksiyonel
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bobrek (nefrektomi)

« Minimal invaziv prosediirlerin basarisizlig sonrasi hasta segi-
mi; birden fazla PNL olmak yerine tek cerrahi islem tercihi

« Perkiitan girisim ve sok dalgalariyla tas kirma zor veya miim-
kiin olmadigi ektopik bobrek tasi

« Erigkinlerdeki endikasyonlar; pediyatrik yas grubu igin de
gecerlidir.

Laparoskopik Cerrahi

Bobrek taslarinin laparoskopik cerrahi endikasyonlari;

« Kompleks tas yliki

« Onceki SWL ve/veya endoiirolojik tedavi basarisizligi
« Anatomik bozukluklar (anomaliler);

» Morbid obezite

« Nonfonksiyonel bobrek nedeniyle nefrektomi

Ureter taslarinda laparoskopik cerrahi endikasyonlari;

« Blylk,impakte taglar

« Multipl Ureter taslari

» Eszamanli cerrahi gerektiren durumlarda;

= Noninvaziv veya az invaziv girisimler basarisiz oldugunda.

Endikasyon durumunda; Ust Ureter taglarinda URS ve sok
dalgalariyla tas kirma karsilastinldiginda , laparoskopik urolit-
homy (lireterolitotomi) daha yiiksek tassizlik oranina sahiptir.
(OD:1a)



Oneriler KD | 6D

tas kirma, URS ve perkiitan URS'nin basarisiz ya

Laparoskopik veya agik cerrahi; sok dalgalariyla |3 ©

da miimkiin olmadigl, nadir durumlarda diisi-
niilebilir

laparoskopik cerrahi tecriibesi varsa; laparos- 3 ©
kopik cerrahi, agik cerrahiye tercih edilir. (komp-
leks bobrek tas yiiki ve / veya tas yerlesimi
haric)

Sok dalgalariyla tas kirma veya endoskopik 2 B

varsa laparoskopik treterolitotomi dnerilir.

litotripsi basarisizliginda veya biyiik,impakte tas

Aktif tas sikartimi ve islem secimi
Ureter:

Kendiliginden diisme ihtimali diislik olan taslar;
Yeterli medikal destege ragmen siirekli agri;

Kalici tikaniklik (persistan obstriiksiyon);

Bobrek yetmezligi tablosu (bobrek yetmezligi, bilateral
obstriiksiyon, tek bobrek varlig)

Bobrek:

Tasin biylimesi

Tas olusumu igin yiiksek riskli hastalardaki taslar;
Tasa tikaniklik (obstriiksiyon);

Enfeksiyon;

Semptomatik taslar (6rnegin agri, hematdiri);

>15 mm buyikliglinde taslar

Takip imkani olmayan <15 mm buy(kliglinde taslar
Hasta tercihi (medikal ve sosyal durumu)
Komorbidite

Tedavi segenegi

Stipheli tas bilesimi tedavi yonteminin segimini etkileyebilir.
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Oneriler

oD

Asemptomatik kaliksiyel taglar genellikle aktif izlem
onerilir. 2-3 yil boyunca semptomlarin ve tasin durumu
(DUS; ultrasonografi[US], kontrastsiz BT) yilda bir takip
edilir. Bu takipten sonra hasta bilgilendirilerek cerrahi
yaklagim yapilmalidir

Takip ileride daha invaziv islem ihtiyacini dogurabilir.

©

TAS CIKARILMASI

cikarilmasi gereken durumlarda; daha az morbiditesi
olan retrograd (fleksibl) tireterorenoskop tercih edil-
melidir.

Oneriler 6D
Herhangi bir tedavi planlanmadan énce idrar kiiltiri | A*
ve idrar mikroskopisi goriilmeli ve tas gikarilmadan

once uriner enfeksiyon tedavi edilmelidir.

Asemptomatik kaliks tasi olan hastada yiiksek kompli- | B
kasyon riski (antitrombotik tedavi [ye bagli] nedeniyle)
varsa aktif izlem (slirveyans) onerilir.

Yiiksek riskli hasta grubunda antitrombotik tedavinin | B
degistirilmesi veya gecici kesilmesine ilgili konstiltan
hekime danigilarak karar verilmelidir.

Tas tedavisi 6ncesi tromboz riskine gore antitrombotik | B
tedavi kesilmelidir.

antitrombotik tedavinin kesilemedigi ve tasin mutlaka | A*

* Panel uzlasisina gére glincellenmistir.

Radyolisen urik asit taglari (sodyum (re veya lire amonyum

taslari degil) oral kemolizis ile eritilebilir.




Bobrek taglarinin aktif ¢ikarilmasi igin yontem segimi **

Sekil.1: Bobrek taginda tedavi algoritmasi

Bobrek taslan
(10-20 mm alt pol taslari harig)

>20 mm B 1.PNL
2.RIRS veya SWL

1020 mm ) sok dalgalariyla tag kirma veya

Endodiroloji*

1. sok dalgalariyla tas kirma veya

<10 mm 4} RIRS
2.PNL

Alt pol taslari
10-20mm

sok dalgalariyla tag

Evet kirma

sok dalgalariyla /

10-20 mm —> tag kirma igin
uygun faktorler 1.Endo iiroloji

Hayir 2. sok dalgalariyla
tas kirma

*>1,5 cm bébrek taglarinin ilk basamak tedavisinde; fleksibl
URS daha az kullanilir.

** Tavsiyelerin siralamasi uzlasi panelinin oy ¢ogunlugunu
yansitmaktadir.

*** bakiniz Tablo 19 genisletilmis baski
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Qn:eter taslarinin aktif ¢ikarilmasi igin yontem segimi

(Oneri diizeyi A)

Tasin yeri ve boyutu ilk segenek ikinci secenek
Proksimal tireter < 10 mm | Sok dalgalary- | URS
la tas kirma

Proksimal tireter > 10 mm

URS (retrograd veya antegrad)
veya sok dalgalariyla tas kirma

Distal treter < 10 mm

URS veya sok dalgalariyla tas
kirma

Distal treter > 10 mm

URS sok dalgalariyla
tas kirma

* Panel uzlasisina gére glincellenmistir..

Oneri

6D

Proksimal Ureter taslarinda; sok dalgalaryla tas kirma | A
endikasyonu yoksa veya basarisizsa ve retrograd URS
icin Ust Uriner sistem uygun degilse; perkiitan ante-
grat yaklasim bir alternatiftir.

URS = (ireterorenoskopi

Tas yolu

Tas yolu (steinstrasse); SWL sonrasi olgularin % 4-7de olusur,
tas yolu olusumundaki en 6nemli faktdr tasin boyutlaridir

perkiitan nefrostomi endikedir.

Oneriler KD |OD
Medikal dlisiirme tedavisi tas yolundan tas b [A
diislirme oranini artirir.

Tas yolu IYE/febril duruma neden olmussa varsa | 4 ©

Biylik tas parcaciklari saptanan tas yolu igin 4 ©
sok dalgalariyla tas kirma endikasyonu vardir.

Semptomatik steinstrasse (tas yolu) ve tedavi 4 ©
basarisizlig; ireteroskopi endikasyonudur.




Rezidiiel Taglar

Oneriler

KD

oD

Biyokimyasal risk faktorlerinin saptanmasi ve
rezidiiel fragmanlari veya taslari olan hastalarda
uygun tas onleyici yontemlerin uygulanmasi
onemlidir.

Rezidiel fragmanlari veya taglari olan hastalarda
hastaligin seyri diizenli olarak izlenmelidir.

Sok dalgalariyla tag kirma ve URS sonrasi MDT
ile bir - bloker kullanimi fragmanlarin diismesi-
ni kolaylastirir.

Ta

lyi parcalanan ve alt kalikste duran tag mater-
yali i¢in yliksek ditirez ve mekanik perkiisyon
manevrasl sirasinda inversiyon (bas asagi pozis-
yon) tedavisi tagin temizlenmesini kolaylastirir.

Ta

URS = lireterorenoskopi; MDT = Medikal diisiirme tedavisi

Aktif tas cikarma endikasyonu ve uygun yéntemin segimi; ilk
(primer) tas tedavisi icin gegerli olan kriterlere dayali olup ayri-
ca sok dalgalariyla tas kirma tedavisinin tekrarini da igerir.

Gebelik sirasinda iiriner taslar ve ilgili problemlere yaklagim

gebe kadinlarda; uygun hidrasyon ve analjezi ile
konservatif tedavi birinci basamak tedavi olmali-
dir. (klinik agidan miidahale endikasyonu olanlar
disinda)

Oneriler KD |OD
US; gebe kadinlarda giivenli ve pratik bir deger- |1a |A
lendirme segenegidir.

Komplike olmayan tas hastaligi bulunan tim A
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Miidahale etmek gerekirse; stent yerlestirilmesi, | 3
perkiitan nefrostomi veya lireteroskopi tedavi
secenekleri arasindadir.

Uzun siireli stent / drenaj yerine URS uygun bir | 2a
tedavi alternatifidir.

Son tas ¢ikartilana kadar diizenli takip nedeniyle
gebelik sirasinda stentlerde yiiksek oranda enk-
riistasyona (taslagmaya) egilim goriilmektedir.

URS = (ireterorenoskopi; US = ultrasonografi

Gebelik sok dalgalariyla tas kirma i¢in mutlak kontrendikas-
yondur.

Cocuklarda tas sorunlarinin yonetimi

Cocuklarda taslarin kendiliginden diisme olasiligi erigkinlerden
daha fazladir (KD:4). Pediyatrik hastalarda, sok dalgalaryla

tas kirma ve PNL endikasyonlari, erigkinlere benzer olmasina
ragmen ancak pediatrik grupta fragmanlar daha kolay diser.
Cocuklarda gapi < 20 mm olan (=300 mm?) bébrek taglari igin
sok dalgalariyla tas kirma ideal bir segenektir.

Oneriler (o))

Cocuklarda goriintiileme icin ilk segenek ultrasondur. | A*
Inceleme alani bébrek, dolu mesane ve Ureterin, iligkili
bélgelerini igermelidir.

Eger US yeterli degilse, DUS radyografisi (veya kont- B
rastsiz BT) gekilmelidir.

Tim pediyatrik hastalarda analiz i¢cin mutlaka tas A
cikarilmali, bunu eksiksiz bir metabolik inceleme takip
etmelidir.

DUS, direkt iiriner sistem ; BT = bilgisayarli tomografi ;
US = ultrasonografi
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Tablo 5: istisnai durumlarda tasa yaklagim

Kaliks (kaliksiyel) divertikiil
taglari

Sok dalgalariyla tas kirma, PNL
(eger miimkiinse) veya RIRC
(fleksibl treteroskopi yardimli
retrograt intrarenal cerrahi)

Laparoskopik retroperitoneal
cerrahi ile bu taslar gikartiloabilir

Tas kirma sonrasi pargalar yerin-
de kalmasina ragmen hasta
asemptomatik olabilir.c.

Atnali bobrek

Yukarida bahsedilen tiim tedavi
segenekleri uygulanabilir.

Bobrek sok dalgalaryla tas
kirma sonrasi olusan pargaciklari
atmakta yetersiz kalabilir..

Pelvik bobrek (tasi)

Sok dalgalariyla tas kirma, RIRC
veya laparoskopik cerrahi

Obez hastalarda segenekler ise;
SWL, PNL, RIRC veya agik cerrahi

Transplante bobreklerde
tas

PNL, (fleksibl) URS, SWL. Tag
analizi sonucuyla metabolik
degerlendirme

Uriner diversiyon (tasi)

Bireysel yaklagim gerekir

Sok dalgalariyla tas kirma kiiglik
taslara etkilidir

Siklikla PNL ve antegrat fleksibl
URS kullanilir.

Kontinan rezervuarda olu-
san tas

Nadir goriilen ve siklikla zor bir
yerlesim

Her tas tek tek ele alinip, tedavisi
ona gore planlanmalidir.
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No&rojenik mesanede olu-
san tas)

Tiim yontemler kisisellestirilerek
uygulanir.

Sonrasinda hastanin dikkatli
takibi ve 6nleyici uygulamalar
onem tasir

Cerrahi gerektiren liretero-
pelvik bileske darligi

Perkiitan endopiyelotomiyi
takiben PNL veya agik / laparos-
kopik cerrahi veya Ho:YAG lazer
yardimli endopiyelotomi berabe-
rinde URS

Acucise balon kateter ile insiz-
yon duistinlebilir (taslarin pel-
vo-Ureteral kesi yerine diismesi
engellenebildigi takdirde.)




Metabolik degerlendirme ve rekiirensin 6nlenmesi

Tas olusumunun engellenmesi; glivenilir ve temel bir tas ana-
lize dayanmaktadir. Her hasta tas olusumu agisindan diisiik
veya yiksek risk grubundadir. Her iki grup igin asagida belirti-
len genel koruyucu 6nlemler uygulanmalidir.

Yeterli sivi alimi (oral
yolla)

Sivi miktari : 2,5-3 L/gtin

Diizenli ve dengeli sivi alimi
Nétral pH'ligecekler

Dilirez (glinltik idrar) : 2-2,5 L/giin
idrar dansitesi < 1010

Dengeli diyet igin
beslenme &nerileri

Dengeli beslenme (diyet)

Lif ydniinden zengin meyve ve sebze
Normal kalsiyum alimi: 1-1,2 g/giin
Azalmis NaCl alimi (ttiketiminin azal-
tilmasi): 4-5 g/giin

Hayvansal protein tiiketiminin (kisit-
lanmasi) azaltiimasi: 0,8-1 g/kg/glin

Genel risk faktorleri-
ne gore yasam sekli-
nin diizenlenmesi

Yetiskinlerde VKi 18-25 kg/m?
Stresin azaltiimasi

Yeterli fiziksel aktivite

Asiri sivi kaybinin dengelenmesi

Tas olusumu agisindan yiiksek risk grubunda kan ve idrar

tetkikleriyle beraber iki ayri 24 saatlik idrar toplanmasi gerekir.

Hastalar spesifik metabolik inceleme igin en az 20 giin,ideali
3 ay tassizlik sonrasi normal giinliik hayati ve diyetini devam
ettirmelidir. Bu bulgular temel 6nerilerdir:
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Spesifik diyet icin neriler KD |6D

Hiperoksalliri Oksalat kisitlamasi 2b |B

Yiiksek sodyum atilimi | Tuz aliminin b [A
kisitlanmasi

Dislik idrar hacmi Sivi aliminin artirilmast |[1b | A

Asiri hayvansal protein | Asiri hayvansal pro- b [A

tiiketimine bagl artmis | tein tiiketiminden

lire seviyesi kaginilmasi

Spesifik farmakolojik tedavi onerileri

Uriner risk faktorii Onerilen tedavi KD |OD

Hiperkalsitiri Tiyazit + potasyum la |A
sitrat

Hiperoksaliri Oksalat kisitlamasi 2b |A

Enterik hiperoksaliri Potasyum sitrat 34 [C
Kalsiyum takviyesi 2 B
Oksalat absorbisyonu |3 B

Hipositratdiri Potasyum sitrat b [A
Potasyum sitrat b |A
intoleransi varsa sody-
um bikarbonat

Hiperiirikozuri Allopurinol b |A

Kalsiyum oksalat taslar
(Kan tetkiki ile hiperparatiroidizm tanisindan uzaklasilir.)
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ksalat taglarinin tani ve tedavi algoritmasi
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fosfat taslan
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Hiperparatiroidi

Serum iyonize kalsiyum (veya total kalsiyum ve albumin) diize-
yi ylikselince intakt parathormon (PTH) seviyesi bakilarak
hiperparatiroidinin (HPT) ayirici tanisi yapiimalidir. Primer HPT
tedavisi yalnizca cerrahidir.

Urik asit ve amonyum iirat taglan

Sekil 4: Urik asit ve amonyun iirat taglarinin tani ve tedavi

algoritmasi
Uratigeren Taglar (iirat
taglar)
Urik asit tag1 Amonyum iirat tasi
I T
Rutin Tetkikler Rutin Tetkikler
(temel (temel
degerlendlrme) degerlendirme)

‘ idrar
‘Urik asit arresti’ Hlperurlkozurl pH>65
idrar pH<6

‘ L-metiyonin
N 200-500 mg tid
Alcaline citrate Al A Hedeflenengidrar
9-12 g/d? e pH5.8-6.2
Or plbeinecr Antibiotics !
St Allopurinol > 380 pmol .
bicarbonate 100 mg/d Amanyum Urat tas.
N ‘ icin predispozan
1.5gtid faktdrleri dnlenmesi
Allopurinol (diizeltiimesi)
Hedeflenen idrar T
pH'sina gore doz
ayarlamasi
I |
Prevention Chemolytholisis
urine pH 6.2-6.8 urine pH 6.57.2
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Sekil 5: Sistin taglarinin metabolik degerlendirilmesi

Sistin tag!

v

Rutin Tetkikler (temel
degerlendirme)

v

Hidrasyon
Yetigkinde > 3,5 L/d ve
Cocuklarda1,5L/m2 ve
Alkalen sitrat veya sodyum
bikarbonat ile idrar pH'si
75-8,5 arasinda tutulur

/

Sistin atilimi < 3 mmol/d

il

Tioproniniile
(ek)destek tedavisi
(rekiirrens durumunda)

T~

Sistin atilimi >3 mmol/d

il

Tiopronin 250 mg/d
(maksimum doz 2000
mg/d) (ek)destek tedavisi




Striivit ve enfeksiyon taslari

Sistin atiimi > 3 mmol/giin veya diger 6nlemlerin
yetersiz geldigi hastalarda:

Tiyopronin, 250-2000 mg/gtin.

Kaptopril, 75-150 mg/gtin (tiyopronin tedavisi sag-
lanamaz veya

basarisizliginda ikinci segenek)

Tedavi onerileri KD | 6D
Tasin cerrahi olarak miimkiin oldugu kadar tama- |34 |A*
minin alinmasi saglanmalidir.

Kisa sureli antibiyotik tedavisi 3 B
Uzun siireli antibiyotik tedavisi 8 B
idrar asidifikasyon: amonyum kloriir: 1g, giinde x |3 B
23

Idrar asidifikasyon: metiyonin: 200-500 mg, giinde |3 B
x1-3

Ureaz inhibisyonu b |A
Sistin Taglari

Terapotik nlemler KD | 6D
idrar diliisyonu 3 |B
24 saatlik idrar hacminin > 3 L olmasini saglaya-

cak sekilde yiiksek sivi alimi 6nerilir.

Bu nedenle sivi alimi = 150 mL/sa

Alkalinizasyon 3 B
Sistin atilimi < 3 mmol/glin igin: potasyum sitrat

3-10 mmol , giinde 2-3 kez;

pH > 7,5 olacak sekilde diizenlenir.

Sistinle kompleks olusturma 3 |B
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2,8-dihidroksi adenin taslari ve ksantin taglan
Her iki tas tipi de nadir goriiliir. Prensip olarak, tani ve spesifik
onleme Urik asit taglarina benzerdir.

‘ilag taglari’(ilag kullanimi sonrasi olugan)

Farmakolojik tedavi taslarin olusumunu indiikler. iki tipi vardir:

- llag bilesenlerinin kristalize olmasiyla olusan taslar;

- [lag tedavisi sirasinda idrar bilesiminde olumsuz degisikliklere
bagli olarak olusan taslar;

- Tedavisi; genel 6nleyici tedbirleri ve ilgili ilaglardan kagin-
may! icerir.

Bilesimi bilinmeyen tasi olan hastanin incelenmesi

Metod icerigi
Ozgecgmisi - Tas dykiisii (gecirilmis tas dykdisii,

ailede tas oykdisi)
- Beslenme aligkanliklari
- Kullandigi ilaglar
Tanisal goriintiileme | - Stipheli tas varliginda ultrason
- Kontrastsiz BT
(Hounsfield {initesi ile tagin dansitesi-
ni belirleyerek
tas bilesimi hakkinda bilgi verir.)
Kan analizi - Kreatinin
- Kalsiyum (iyonize kalsiyum veya
total kalsiyum + albumin)
- Urik asit
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idrar analizi - idrar pH'si (en az 4 giin boyunca her
idrarin 6lgtilmesi)

- Dipstick testi: I6kosit, eritrosit, nit-
rit, protein, idrar pH, dansitesi

- idrar kdiltiirii

- idrar sedimenti mikroskopisi (sabah
idrarinda)

Yukarida belirtilen anamnez-tetkik sonuglarina bagl olarak

yeni testler istenebilir.

Bu kisa kitapgikta daha kapsamli olan EAU kilavuzlari (ISBN 978-90-
79754-65-6) temel alinmigtir ve Avrupa Uroloji Dernegi tiyeleri;
http://www.uroweb.org’ internet adresinde ulasabilirler.
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BOBREK TRANSPLANTASYON
KILAVUZU

(2009 Martinda giincellestirilmistir)

G.Karam (baskan), T.Kalble, A.Alcaraz, FT.Aki, K.Budde, U.Humke,
F.Kleinclauss, G.Nicita, J.0.Olsburgh, C.Siisal

Ceviri; Kubilay SABUNCU

Girig

Renal transplantasyona yaklasim ve pratik ciddi sekilde
degiskenlik gosterdiginden Kilavuz sadece genel yonlendirme
amaglidir.

Bobrek bagisi

Bobrek nakillerinde bagis ve ihtiyag arasinda giderek artan bir
bosluk olusmaktadir. Buna karsin yeterince 6l dondr bulun-
mamaktadir. Ancak, yine de diinyada canli dénor transplantas-
yonunda artiga egilim vardir.

Bobrek bagisini arttirmaya yonelik oneriler 6D

Olii donorler

Aksi belirtilmedigi stirece organlarni bagisladigini kabul | C
eden yasalari olmayan tiim Ulkelerde yeni donérler elde
etmek icin organ dondr listesine kaydi veya donor kart-
lari tagimalarini saglayin.

Kalbi atmayan dondrlerden (NHBD=non-heart-beating | B
donors) daha fazla yararlanilmalidir. Acillere getirilen

ve kalbi atmayan dondr olarak kullanilabilecek yakin
zamanda 6Imus kisilerin dondr olarak kullanilmalari igin
politikalar gelistirin.




60 yasindan buyiik dikkatle segilmis dondrler 61t donér | B
bébreklerinin siirekli kaynagi olarak tesvik edilmelidir.
70 yasindan biiyiik dondrlerden elde edilen organlar B
kendi baslarina degerlendirilmelidir.
Canli donorler

Organ bagisi hayirseverlik gostergesi olan bir hediye C
gibi degerlendirilmelidir. Toplum organ dondrlerine
bu hediyeleri i¢in tesekkdrlerini sunabilir. (6rn. Seref
madalyasi, dondr sigortasi)

Bir hasta ilk defa son donem bébrek yetmezligi ile bas- | C
vurdugunda canli dondr arastiriimalidir.
Multipl renal arter veya anatomik anomalileri olan c
greftler igin vaka bazinda kararlar verilmelidir.
Laparoskopik nefrektomi, komplikasyonlar, greft fonk- | A
siyonu ve greft sagkalimi agisindan agik nefrektomi ile
benzer sonuglara, ancak daha az postoperatif morbi-
dite, daha kisa derlenme stiresi ve daha iyi kozmetik
sonugclara sahiptir.

Laparoskopik nefrektomi sayesinde organ bagisinda C
bulunmak isteyen insan sayisi artmaktadire.
Eger lilke yasalari izin veriyorsa eslestirilmis bébrek C
degisimi yapilabilir.

Bobrek dondr secimi ve rejeksiyon kriterleri

Dondriin fiziksel durumu, 6zellikle de bagislanacak organin
durumu yastan daha 6nemlidir. Organ yetmezligi icin 6nemli
risk faktorleri arasinda uzun siireli diabetes mellitus dykdsti
veya retinal vaskiiler hasara sebep olan ciddi hipertansiyon
vardir. Potansiyel dondrleri reddetme veya multipl organ bagisi
yerine tek organ bagisini kabul etmede myokart enfarktiis,
koroner baypas anjina, ciddi sistemik vaskdler hastaliklar, uzun
sliren hipotansiyon, oligliri ve yogun bakimda uzun stire gegir-
mis olmak gibi faktorler géz 6niinde bulundurulmalidir.
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Potansiyel dondr, insan immiin yetersizlik virlisii-1,-2 (HIV-

1, HIV-2), hepatit C virlisti (HCV), hepatit B yiizey antijeni
(HbsAg), anti-hepatit B kor antikoru (anti-HBc), akut hepatit
(karaciger enzimleri), sitomegalovirus (CMV), eger alici cocuk
ise Epstein-Barr virus, aktif sifilis, diger viral enfeksiyonlar, sep-
sis, tliberkiiloz, etiyolojisi bilinmeyen enfeksiyonlar, ailevi (veya
olasi klinik bulgulari olan) Creutzfeldt-Jacob hastaligi agisin-
dan degerlendirilmelidir.

Alici da HIV veya hepatit ile zaten enfekte olmus ise farkli
sartlar gecerlidir. Enfeksiy6z dondrlerden transplantasyon bazi
durumlarda mimkiindiir.

Malignite ykiisiiniin organ bagisi igin bir kontrendikasyon
olmasi gerekmemektedir.. Ancak, aktif kanser, metastatik
kanser (az sayida istisna disinda 6rn. testis kanseri), 6rnegin
lenfoma gibi yliksek rekiirens oranlarina sahip kanserler kesin
kontrendikasyonlardir. Potansiyel dondrde nedeni bilinmeyen
beyin kanamasi varsa, intrakraniyal kanamanin nedenlerinden
metastaz dislanmalidir. Malignite hakkindaki 6zel istisnalar
icin tam metin Kilavuza basvurunuz.

Marjinal dondr bobreklerinde hesaplanan kreatinin klirens hizi
(CrCL) 50-60 mL/dk olmalidir. CrCl<50mL/dk olan bébrekler
sadece ikili transplantigin uygundur.

Beyin 6liimii olan dondrler icin 6neriler 6D

Beyin 6limu gergeklesmis her komatoz olguyu yastan
bagimsiz olarak potansiyel donor olarak kabul edin.

Bolgesel yasalara ve politikalara uygun olarak hastanin
akrabalarindan (6nemli digerleri) organ alabilmek igin
onay alin. Bélgesel yasalar kisinin organlarini pesinen
bagisladigini kabul ettigine dair onami oldugunu sdy-
lese de dondriin yakin akrabalarindan organ bagisi igin
yetki istenmesi her zaman 6nerilmektedir.




Yasami siiresince bagisa karsi olan kisileri her zaman
organ bagisindan uzak tutunuz.

Potansiyel olarak gegebilen (enfeksiyon, neoplazi) bir
patoloji ile etkilenmis dondr organ, alicinin risk/yararlari
g6z 6niinde bulundurularak dikkatlice degerlendirilme-
lidir.

Alicinin iyi kalitede bir organ almasi garanti edilmeli ve
her transplantasyon merkezi organ kabulii igin kendi
kilavuzunu belirlemelidir. Marjinal organlar ancak ayrin-
tili bir degerlendirmeden sonra kullanilabilir. Alicilara
danismanlik yapilmali ve kabulleri dogrulanmalidir.

Cerrahi teknikler

(o))

Canli dondr transplantasyonu, 61t dondr transplantas-
yonuna gore daha yiiksek basari oranlarina sahiptir.

Dondriin tibben ve psikolojik olarak uygun olmasindan,
bagislanan organin saglikli olmasindan ve alicida basa-
rinin muhtemel olmasindan cerrah sorumludur.

Dondr her zaman “daha iyi” olan bobrekle kalmalidir.
Transperitoneal yaklasim daha yiiksek dalak ve bagir-
sak komplikasyonlari riski tagimaktadir.

Acik dondr nefrektomisi subkostal veya dorsal lombo-
tomi insizyonu ile ekstraperitoneal yaklagim ile yapil-
maldir.

Laparoskopik donor nefrektomisi (trans veya retroperi-
toneal) sadece bu prosediir igin egitimli kisiler tarafin-
dan yapilmalidir.

El yardimli laparoskopik donér nefrektomisi, klasik lapa-
roskopik prosediirlerle karsilastirildiginda sicak iskemi
zamanini en aza indirmektedir.
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Bobrek alicisi

Transplantasyon sonrasi ddnemde organ ve hasta sagkalimini
iyilestirmek igin tiim transplant adaylarinin preoperatif olarak
detayh degerlendirilmeleri zorunludur. Tetkikler diizenli tekrar-

lanmalidir.

Transplantasyon 6ncesi tedavi onerileri

(o))

Anormal Urogenital traktta, transplantasyon dncesi
detayl degerlendirme gereklidir ve tirodinami anahtar
role sahiptir.

B/C

Eger farmakolojik tedavi veya aralikli kateterizayon
basarisiz olursa veya imkansizsa, kateterize edilebilir
poslar, konduitler veya sistoplastiler gibi tiriner diversi-
yonlar gereklidir.

B/C

Eger yetersiz yer varsa veya komplikasyonlar (kronik
olarak enfekte bobrekler veya stipheli timor biiylimesi
olan bobrekler) varsa otozomal dominant polikistik
bobrek hastaligi bulunan bobrekler gikariimalidir.

B/C

Aliciyla iligkili diger 6zel durumlar

Oneriler

(o]»]

immiinsiipresyon altta yatan maligniteyi siddetlen-
direbilecegi ve hastanin hayatini ve greftin akibetini
tehlikeye atabilecegi igin aktif malign hastalik bir kont-
rendikasyondur.

Malignite 6ykustl olan alicilarda transplantasyon éncesi
bekleme periyodu tiimériin tiirline, TNM evresine ve
derecesine, ayrica yasa ve genel saglik durumuna bag-
hdir.

Aktif enfeksiyon transplantasyon sonrasi siddetlenebilir

ve hayati tehdit edebilir.




Tim transplant adaylari hepatit B (HBV), hepatit C
(HCV), insan immiin yetersizlik virlisti (HIV), sitomega-
lovirus (CMV) ve tiiberkiiloz (TB) dahil viral ve bakteriyel
hastaliklar igin taranmalidir.

Tiim yan dallara ait rutin tarama tetkikleri sart degildir.
Buna karsin, altta yatan aktif enfeksiyondan stipheye
sebep olan dyki ve semptomu olan hastalar enfeksiyon
odagini diglamak igin uygun uzman (6rn. kulak- burun-
bogaz uzmani, dis hekimi, dermatolog; lirolog ve/veya
jinekolog) tarafindan degerlendirilmelidir.

Uyumsuzlugun (ve ciddi morbiditenin) yeniden deger-
lendirilmesi uygun olabilir.

Transplantasyon 6ncesi yapilan tetkiklerde kalp has-
taligini arastirmaya odaklaniimalidir. Kardiak hastalik
acisindan ylksek riskli hastalarda, koroner arter hasta-
igini dislamak igin kapsamli tetkikler yapilmalidir. Eger
revaskdilarizasyon yapilacaksa 6nce transplantasyon-
san yapilmalidir

Periferik arter hastaligi tiremik hastalarda siktir. Uygun
tanisal ve terapdtik 6nlemler alinarak iliyak, periperik ve
serebrovaskiiler hastaliklara 6zel 5Gnem verilmelidir.

Diabetes mellitusu olan hastalara transplantasyon
yapilmalidir. Bu hastalar i¢in kapsamli bir transplantas-
yon dncesi aragtirma gereklidir.

Obezite yalniz basina transplantasyon igin bir kontra-
endikasyon degildir. Derinlemesine bir transplantasyon
oncesi degerlendirme ve kilo azaltmaya yonelik teseb-
bisler 6nerilmektedir.

Koagtilopati riski bulunan hastalar transplantasyon
sonrasi erken donemde trombotik olaylari engellemek
icin dikkatlice degerlendirilmelidir.
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Transplantasyon sonrasi siireci etkileyebilecek hasta- | C
liklar (6rn. divertikiiloz, kolesistolitiyaz, hiperparatiroidi)
transplantasyon oncesindeki aragtirmalarda saptanma-
I ve eger miimkiinse transplantasyondan énce tedavi
edilmelidir.

Yas kendi basina bir kontrendikasyon olmasa da, alici B
transplantasyon 6nce derinlemesine bir degerlendir-
meden ve risk-yarar degerlendirmesinden gegmeli ve
yasla iligkili olarak artacak risklerle ilgili danismanlk
yapilmalidir.

Asil bobrek hastaligini rekiirrensi siktir ancak rekdir- C
rense bagli greft kaybi sik degildir. Erken greft kaybina
sebep olan yiiksek rekiirrense sahip sadece birkac
nadir hastalikta transplantasyon kontraendikedir.
Rekiirrent hastalik riski bulunan hastalara 6zellikle canl
akraba dondr transplantasyonundan 6nce danismanlik
yapilmalidir.

Dondrlerin ve alicilarin eslestirilmesi

Oneriler (o]»]

Transplantasyon bekleyen tiim adaylarin ABO kan B
grubu ve HLA-A, -B ve -DR fenotiplerini belirlenmelidir.

Hiperakut rejeksiyonu (HAR) engellemek igin transplan- | B
tasyon oncesi kanda gapraz eslestirme yapilmalidir.

Olii donér bobrekleri en az sayida HLA uyumsuzlugu olan
alicilara verilmelidir. Ozellikle otoimmiin hastaliklarda kan
gruplarininin eslestirilmesi (cross-match) yanlis pozitif sonug-
lar verebilir. Yiiksek panel-reaktif antikor (%PRA) ylizdesi olan
potansiyel alicilar negatif cross-match saglamak igin daha
ayrintili analiz edilebilirler. ABO kan grubu uyumu HAR'I 6nle-
mekle birlikte teknik ilerlemeler ABO-uyusmazliginda da basa-
rih sonuglar alinmasini saglamistir.
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Bébrek transplantasyondan sonra immiinosiipresyon
Mevcut standart baglangi¢ immiinostipresyon (kalsindrin inhi-
bit6rii (CNI; siklosporin veya takrolimus) + mikofenolat (miko-
fenolat mofetil [MMF] veya enterik kapl mikofenolat sodyum
[EC-MPS])) + kortikosteroit (prednizolon veya metilprednizolon)
iyi tolere edilebilirlik ve miikemmel etkinlik saglamaktadir:
indiiksiyon tedavisi de verilebilir

immiinosiipresif tedavi igin 6neriler 6D

CNl ile rejeksiyon profilaksisi halen en iyi glincel uygu- | A
lamadir.

CNI (siklosporin veya takrolimus) secimi imminolojik | A
risk, alic karakteristikleri, eslik eden immiinosiipres-
yon ve sosyoekonokik faktorlere baglidir.

immiinosiipresyon diizeyinin gereginden az olmasini A
(artmis rejeksiyon riski) ve asiri derecede yiiksek olma-
sini (kronik yan etkilerde artmis risk, 6zellikle nefrotok-
sisite) engellemek icin siklosporin ve takrolimus kan
diizeyinin monitorizasyonu gereklidir

Mikofenolatlar giinsel standart tedavidir. Kombine A
standart MMF ile siklosporin tedavi dozu giinde iki kez
1g veya giinde iki kez EC-MPS 720mg'dir.

Mikofenolatlarin takrolimus ile kombinasyon tedavisi A
resmen onaylanmamistir. Optimal mikofenolat (MPA)
dozu belli degildir. Gergekten takrolimus ile tedavi
edilen hastalarda MPA maruziyeti siklosporin ile tedavi
edilen hastalardan daha fazladir. Takrolimus ile kombi-
ne MMF standart baslangi¢c dozu MMF giinde iki kez
1g veya giinde iki EC-MPS 720mg seklindedir.. Bu doz
siklikla 1. yilda %30-50 azaltilr.

MPA monitorizasyonun yararina iliskin sinirli kanit A
bulundugu igin tiim hastalarda 6nerilmez.
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Azatiyoprin ile baslangic immiinosiipresyonu 6zellikle
MPA formdilasyonlarina toleransi olmayan diistik riskli
poptlasyonda kullanilabilir.

A

Perioperatif ve erken postoperatif donemde baslangi¢
steroid tedavisi standarttir.

CNI ve MPA kombinasyon tedavisi alan cogu hastada
steroidle iligkili yan etkileri azaltmak igin steroidler 3-12
ay sonra kesilebilir.

A

Diger immiinosiipresif tedaviler ile ilgili 6neriler

mTOR inhibitorleri (sirolimus, everolimus)

(o))

Akut rejeksiyon rapamisin inhibitGrlerinin (mTOR) (siro-
limus, everolimus) CNI'lar ile kombine edilmesiyle etkin
bicimde 6nlenebilir. Nefrotoksisitenin siddetlenmesini
onlemek icin CNI dozu azaltilir.

Baslangicta CNIigcermeyen mTOR inhibitor, MPA ve
steroid kombinasyonlari standart rejimle karsilastirildi-
ginda akut reddi 6nlemede yetersizdirler.

Perioperatif donemde mTOR inhibit6rleri kullanilacak-
sa, yara iyilesmesini bozdugu igin profilaktik cerrahi
onlemler alinmalidir.

Eger CNl ile iliskili ciddi yan etkiler olursa mTOR inhibi-
torleri CNI'lara alternatiftir.

Sirolimus ve everolimus kan diizeyleri diizenli bicimde
monitorize edilmelidir.

T-hiicre tiiketici indiiksiyon tedavisi

Potansiyel hayati tehdit edici yan etkiler ciddi firsatgi
enfeksiyonlarin ve malignite ozellikle transplantasyon
sonrasl lenfoproliferatif hastaliklarin insidansinin arti-
siniigerir

T-hiicresi tliketici tedavi genelde sonuglarin iyilesmesi
ile sonuclanmamistir.




T-hiicresi tliketici tedavi, ilk kez transplantasyon yapi- | B
lan distik riskli hastalarda rutin olarak kullaniimama-
Idir.

Hastalar mutlaka enfeksiyon ve kanser riski artisi hak- | B
kinda bilgilendirilmelidir.

interlokin-2 reseptor antikorlari (IL-2R)

Akut rejeksiyon oranini azaltirlar ve CNI ve steroid kul- | A
lanilmayan rejimlerin kullaniimasini mimkiin kilarlar.

Komplikasyonlar

Hiperakut rejeksiyon (HAR) nadirdir ve genellikle vaskiilarizas-
yon sonrasindaki dakikalar veya saatler iginde ortaya cikabilir,
ancak transplantasyon sonrasi 1 haftaya kadar ortaya gikabilir.
Tedavisi greft ¢ikarilarak yapilir.

Akut allogreft reddi akut hiicresel rejeksiyon (ACR, T-hiicre
aracili) veya akut hiimoral rejeksiyon (AHR, antikor aracil)
olarak siniflandirlabilir. ACR bulunan hastalar acilen greft ile
reaksiyona giren HLA IgG antikorlari agisindan arastiriimalidir.
Baslangic tedavisi olarak bolus steroit tedavisi 6nerilmektedir.
Ciddi veya steroide direncli rejeksiyon varliginda yiiksek doz
steroid tedavi, takrolimusa ve T-hiicresi tiiketici ajanlara gegis
dahil olmak tizere immiinosiipresyonun yogunlastiriimasi
disiiniilmelidir. AHR tedavisi bolus steroid tedavisi, takrolimu-
sa gegcis, antikor eliminasyonu ve intravendz immiinoglobulin
tedavisini igerebilir. Anti-CD20 (rituksimab) veya T-hiicresini
tiiketici ajanlar etkili olabilir.

Kronik allogreft disfonksiyonunun gelismesi aylar veya yillar
alabilir. Takip monitérizasyonunda serum kreatinin, kreatinin
klirensi, kan basinci, kan lipitleri ve liriner protein ekskresyonu
gibi degisiklikler gelisirse bobrek biyopsisi yapiimali ve donére
0zgli alloantikorlar tespit edilmelidir. IF/TA dogrulanirsa, uygun
medikal tedavi baslanir, hipertansiyon kontrolii gibi. Glincel
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CNI tedavisi altinda olan ce/veya 6nemli proteiniiri olmadan
(<800mg/gtin) CNI toksisitesini diisiindiiren histolojik bulgu
olan hastalarda mTOR inhibit&rlerine gecilmesi diistintlmeli-
dir. Bu tedavilere alternatif olarak MPA korumasi altinda ciddi
sekilde CNI azaltiimasi veya kronik idame hastalarinda MPA ve
steroit tedavisi altinda CNI kesilmesidir.

Transplantasyon sonrasi kanser genellikle uzun dénemde
6ltim sebebidir. Cogu malignite cildi (%40) veya lenfatik sistemi
(%11) etkiler. T-hiicresi azaltici ajanlar almis genc alicilar ve
hastalar yakindan monitdrize edilmelidir. Kanser ve komorbidi-
teler icin yillik tarama zorunludur.

Yillik tarama

Deneyimli ve egitimli transplantasyon uzmani tarafindan
yasam boyu diizenli olarak en az 6-12 aylik aralarla transplan-
tasyon sonrasi takip siddetle 6nerilmektedir. Bobrek fonk-
siyonun, immiinosiipresyonun ve yan etkilerin bir doktor
tarafindan her 4-8 haftada bir monitdrizasyonu kuvvetle 6ne-
rilmektedir.

Bu kisa kitapeikta daha kapsamli olan EAU kilavuzlari (ISBN 978-90-
79754-09-0) temel alinmistir ve Avrupa Uroloji Dernegi iiyeleri;
http://www.uroweb.org’ internet adresinde ulasabilirler.
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GiRiS

Pediyatrik Uroloji Kilavuzlarinin genisletilmis kapsami nede-
niyle tlim konularin bu kilavuza dahil edilmesine galisiimamis,
daha ziyade pratik uygulamalara dayali bir segki sunulmustur.

Fimozis

Temel Bilgiler

Yasamin birinci yilinin sonunda, gocuklarin ancak %50'sinde
stinnet derisinin glaniiler sulkusun gerisine retraksiyonu
mimkiindir.Fimosiz ya primer (fizyolojik) ve hicbir skar bulgu-
su yoktur veya balanitis ksretotika obliterans gibi patolojilere
bagl skar kaynakl sekonderdir (patolojik).

Fimosiz fizyolojik bir fenomen olan stinnet derisinin glansa
yapisik olma durumundan ayirt edilmelidir. Eger stinnet derisi-
nin ug kismi daralmis olarak kalir ve glantiler adezyonlar ayri-
lirsa, daha sonra iseme sirasinda bu bosluk idrar ile dolar ve
slinnet derisinin disari dogru balonlagsmasina neden olur.
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Tedavi

Estetik slinnet (dorsal insizyon ,parsiyel siinnet) fimosizin
yenilenmesi potansiyelini tagir.Buna eslik eden kisa frenu-
lum frenulotomi ile diizeltilirGerekli ise meatoplasti eklenir.
Medikal bir neden olmadan gocukluk ¢aginda siinnet 6neril-
memelidir.

Siinnetin endikasyonlari ve kontrendikasyonlar:
Rekonstriktif islem igin gerekli olabildiginden koagtilapati,a-
kut lokal enfeksiyon ve penil konjenital anomaliler,6zellikle
hipospadiyas ve gomiilli penis stinnet igin kontrendikasyon
olusturur.

Konservatif Tedavi
Siinnet derisi yapisikligi streoit tedavisine yanit vermez.

Parafimosiz

Sulkus diizeyinde lokalize retrakte siinnet derisinin neden
oldugu konstriktif halka ile karakterizedir.Konstriktif halkanin
dorsal insizyonu veya ayni anda ya da ikinci seansta stinnet
gerekli olabilir.

Kriptorsidi
Palpe edilen ve palpe edilemeyen testis olarak siniflandiriimasi
en uygun yéntemdir.

Tam

Palpe edilen veya palpe edilemeyen testisleri ayirt edici tek
yontem fizik muayenedir.Gériintiilemelerin [ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) veya BT anjiyografi ( TA) ek bir yarar yoktur.

Cerrahi Tedavi
Palpe edilebilen veya edilemeyen testise gore cerrahi tedavi
degisir.
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Palpe edilebilen testis igin ingtiinal orsiyopeksi uygulanir

(%92'ye varan basari orani).Palpe edilemeyen testis icin ingii-
nal cerrahi eksplorasyon denenmelidirTestisin ¢ikartiimasi,

orsiyopeksi ve orsidoliz igin laparoskopiki yontem kullanilabilir.

Prognoz

Tek tarafli inmemis testisi bulunan ¢ocuklarda fertilite orani
diisiik olmasina ragmen baba olma orani ¢ift tarafli inmis
testisleri olanlarla aynidir.inmemis testisi bulunan gocuklarda
testis kanseri gelisme riski tedaviden bagimsiz olarak 20 kat

fazladir.

Kriptorsidi i¢in 6neriler

KD

oD

Retraktil testisi olan gocuklarda cerrahi ve medi-
kal tedaviye gerek yoktur,ancak puberte done-
mine kadar yakin izlem gereklidir.

2

A

Cerrahi orsidoliz veya orsiopeksiye 12. veya en
gec 18. aya kadar karar verilmelidr.

intraabdominal testislerin tanimlanmasinda
%100 duyarhhk ve 6zgllliige sahip oldugu ve
ayni seansta tedavi imkani da sagladig icin
sekstliel gelisim bozuklugu olmayan non palpa-
ble testis durumunda laparoskopi hala altin
standart yontemdir

1b

Neoadjuvan ya da adjuvan hormonoterapi
standart tedavi olmayip hastalar kisisel durum-
lara gore degerlendirilmelidir.

Karsl taraf testisi normal olup,intrabdominal
testisi bulunan 10 yas ve ileri gocuklarda teorik
olarak kanser riski bulundugunda intrabdominal
testisin cerrahi olarak alinmasi bir segenektir.
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HiDROSEL

Temel Bilgiler

Prosesus vajinalis peritoneinin tam kapanmamasi,tek basina
veya diger intraskrotal patolojilerin (herni) eslik ettigi ¢esitli
tipteki komiinikan hidrosellere yol agar.

Komiinikan olmayan hidroseller minor travma,testis torsiyonu,
epididmit veya varikosel operasyonuna sekonder olup komii-
nikan hidroselin primer onirmindan sonra yinenleme seklinde
gordilebilir.

Komiinikan bir hidroselde genellikle aktiviteye bagh olarak
boyut degisimleri olur. Oykii ve fizik muayene ile tanisi konu-
labilir. Sislik 1s1§1 gegirir ve skrotumun transliiminasyonu tani
koydurur. intraskrotal kitleye iliskin bir kusku var ise, ultrason
yapilmali, karsi testis de kontralateral hastalik sorunu ele alin-
malidir.

Cerrahi Tedavi
Spontan iyilesme egilimi nedeni ile ilk 12-24 ayda hidroselin
cerrahi tedavisi gerekli degildir.

Eslik eden ingtiinal herni veya alta yatan testis patolojisi kusku-
su varsa erken cerrahi endikedir.

Bu tip hidroselin testis hasari olusturduguna iliskin kanit yok-
tur.

Pediyatrik yas grubunda,ameliyat ingtiinal insizyon ile acik
prosessus vajinalisin ligasyonundan olusur. Bu operasyonda
distal giidiik agik kalir . Ote yandan kordonun hidroselinde,
kistik kitle eksize edilir veya Uistli acilirKomiinikan prosessus
vajinalis peritonei de kimyasal peritonit riski nedeni ile sklero-
zan ajanlar kullaniimamalidir.

356 Pediyatrik Uroloji



Sekonder ve komiinikan olmayan hidrosel tedavisinde skrotal
yaklasim (Lord veya Jaboulay teknigi) kullanilir.

HiPOSPADIYAS

Temel Bilgiler

Hipospadiyas genellikle proksimal olarak yer degistirmis olan

tiretral ofrisin anatomik lokalizasyonuna gére siniflandirilir.

« Distal anterior hipospadiyas(grantiler, koroner veya distal
penil)

«  Orta (penil)

» Proksimal-posterior (penoskotal, skrotal, perineal)

Patoloji deri serbestlestirilmesi sonucu cok daha agir olabilir.

Degerlendirme

Hipospadiyas hastalarina tani dogumda konmalidirTanisal
degerlendirme kriptorsidi ve agik prosessus vajinalis veya
ingtiinal herni gibi eslik eden anomalilerin degerlendirilme-
sini de icerir. Intersekstialiteyi ve 6zellikle konjenital adrenal
hiperplaziyi dislamak igin tinilateral veya bilateral inmemis
testisi bulunan veya genital organlari belirsiz agir hipospadi-
yas hastalarinda dogumdan hemen sonra tam bir genetik ve
endokrin tetkik yapilmalidir.

idrar damlamasi ve iiretranin balonlagmasi meatal stenozun
diglanmasini gerektirir.

Hipospadiyak penisin uzunlugu penil kurvatiir, penoskotal
transposizyon ile degismis olabilir veya hipogonadizm nedeni
ile daha fazla kisalabilir.

Gerekli islevsel ve estetik olarak uygulanabilir prosediirler
arasindaki farkliliklar tedavi kararinin verilmesinde 6nemlidir.
Biitiin cerrahi teknikler komplikasyon riski tagimasina ragmen,
ameliyat 6ncesinde ebeveynlere danigilmasi 6nemlidir. Tedavi

hedefleri penil kurvatiirlin diizeltilmesi yeterli uzunlukta yeni .
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tiretra olusturulmasi, yeni olusturulmus meanin glansin ucuna
tasinmasi ve eger mumkunse tiim bunlari kabul edilebilir koz-
metik gériinlimle basarmaktir. Tim bunlar kisiye 6zgti bulgula-
ri farkl cerrahi teknikleri uygulayarak basarilabilir.

Cerrahi
Tekrarlayan hipospadiyas onarimlari igin kesin kilavuzlar
tanimlanamaz.

Prognoz

Anteriyor penil hipospadiyas onarimindan sonra mukemmel
uzun dénemli fonksiyonel ve kozmetik sonuclar saglanabilir.
Proksimal hipospadiyas onariminda komplikasyon orani daha
yliksektir.
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Sekil 1. Hipospadiyas tedavi algoritmasi
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CFB= cinsel farklilasma bozukluklari; GYi= glansi yaklastirma
islemi; TPIU-= tiibiilarize plak insizyonu iirotroplastisi;
MAGPI= meanin ileriye tasinmasi ve graniiloplasti islemi .
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MiKROPENIS

Cekilip uzatildiginda ortalamalarin 2,5 cm + SS altinda kiiglik
fakat normal anatomideki penisler mikropenis olarak tanim-
lanir.

Tablo 1. Erkek ¢ocuklarda penisin uzunlugu
(Feldmann ve Smith'e gére)

Yas Ortalama x SS (cm)
Newborns 35:04
0-5 ayhk 3.9+0.8
6-12 aylik 43+0.8
12y 47+08
2-3y 5109
3-4y 55+09
5-6y 57+0.9
67y 6.0 +0.9
7-8y 61+0.9
89y 6.2+1.0
10-11y 6.3+1.0
Erigkinler 6.3+10
10-11y 64 +11
Adults 13.3+1.6

COCUKLARDA VE ERGENLERDE VARIKOSEL

Temel Bilgiler

Onyas alti gocuklarda varikosel nadirdir. Ergenligin baslam-
naslyla birlikte siklasir. Ergenlerin yaklasik % 20'sinde fertilite
sorunlari olusacaktiur. Varikoselin olumsuz etkileri zamanla
kotdlesir.

Ergenlerde varikoselektomi sonrasi sperm parametrelerinin
diizeldigi testislerin normal boyutlarina geldigi bildirilmistir.
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Varikosel gcogu kez asemptomatik olup nadiren bu yaslarda
agriya neden olmaktadir. Hasta, ebeveynler vey7a rutin vizitler-
de cocuk doktoru farkina varabilir. Tani ve siniflandirmasi klinik
ve ultrasonografi bulgularina dayanir.

Cerrahi tedavi

Cerrahi girisim internal spermatik venlerin baglanmasi veya
okliizyonunbdan ibarettir. Mikrocerrahi yontemle lenfatikleri
koruyucu onarim (mikroskopik veya laparoskopik) en diistik
niiks ve komplikasyon oranlarina sahiptir. Cocuk yasta variko-
sel tedavisinin daha sonra yapilacak miidahaleye gére daha
iyi androlojik sonuglar sunacagina iliskin herhangi bir kanit
yoktur.

Hasta takibi
Ergen ¢agda yilda bir testis boyutlari kontrol edilmelidir. Ergen
cag gectikten sonra sperm analizlerinin yinelenmesi 6nerilir.

Sekil 2 Cocuk ve ergenlerde varikosel tani Sekil 3 ise tedavi
algoritmasini gbstermektedir.
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Sekil 2: Cocuk ve ergenlerde varikosel tami algoritmasi

varikosel

Cocuk ve ergenlerde

Hasta ayaktayken
fizik muayene

R

v

Al

Derece -Valsalva pozitif
Derece —Palpe edilebilir
Derece -Goriinir

Ultrasonografik inceleme

Doppler US'de ven6z
reflti saptanmig

Testislerin buyuklikleri

Sekil 3: Cocuk ve ergenlerde varikosel tedavi algoritmasi

Cocuk ve ergenlerde

varikosel

Tas!

Cerrahi Konservatif tedavi
. E.nQikasyon « Endikasyon
+Tipi «izlem
« Kiiciik testis (bliylimesi " N
durmus)
« Ek testis patolojisi « Simetrik testisler
« Cift tarafli palpe edilebilir « Normal spermiyogram
varikosel (ileri yaslardaki ergenlerde)
» Anormal spermiyogram
« Semptomatik varikosel
« Testi | oleimii
Mikrocerrahi lenfatikleri estis boyutlannin Glgimi
A e ) (ergencagda)
KORIyuCu onarim Gl » Yinelenen sperm analizleri
veya laparoskopik) (ergen gagdan sonra)
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MONOSEMPTOMATiIK NOKTURNAL ENUREZ:

Temel Bilgiler

Enlrez geceleyin idrar kagirmadir. Bes yas Uzeri uykuda yatak
1slatma entlirezdir.Yalnizca bir semptomu bulundugundan
kaydedilmesi 6nemlidir.Gece idrar {iretimi ve gece mesane
kapasitesi arasindaki dengesizlige bagli olarak , mesane gece
kolayca dolabilir ve cocuk mesaneyi bosaltmak igin ya kalka-
caktir ya da uykudan kalkmak igin uyari eksikse uyku sirasinda
iseyecektir.

Degerlendirme

Bir iseme giinligiine,glindliz mesane fonksiyonu ve gece idrar
¢ikariminin kaydedilmesi tedaviye kilavuzluk edecektir.Sabah
¢ocuk bezlerini tartmak ve sabah idrar hacmini buna eklemek
gece idrar Uretimine iliskin tahmini bir hesap saglar.

Sekil 4 monosemptomatik noktiirnal entirez tani ve tedavisi
icin bir algoritma sunmaktadir
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$Sekil 4: Monosemptomatik noktiirnal diiirez tani ve tedavi algoritmasi

Noktiirnal entirez
Baslangig degerlendirmesi

iseme giinliigii ya da direk

) sorgulama,
Iseme aligkanliklari,
Altini islatma zamanlari

Bagirsak fonksiyonlari

idrar tahil Giindiz altin sltma
Acil sikisma
Destek tedavisi Alt Giriner sistem
disfonksiyonu
7 Enfeksi
‘ Alarm ya da desmopresin ‘ n;i;gon
Yine de 1slatiyor i

l A Uroflometri
Idrar volimii, osmolaritesi*

Gece polidirisi igin kontrol edin
Uyku bozukluklarini sorgulayin Uroterapi,Ab,Ach,**
Asiri aktif mesane Biyolojik geribildirim

N\

Daha uzun siireli desmopresin tedavisini diistiniin
Kombinasyon tedavileri
Imipramin

Cocuklarda vezikoiireteral reflii (VUR)

VURun siddeti genis bir aralik iginde gorilir. Reflli hastalari-
nin genis bir béliimiinde renal skar gelismeyecek ve muhteme-
len hicbir miidahale gerektirmeyecektirTedavideki ana hedef
b6brek fonksiyonlarinin korunmasidir.

Tani

Tanisal galismalar genel saglik ve cocuk gelisimini degerlendir-

melidir.Bilateral bobrek parankim anormallikleri olan hastalar-

da temel tanisal amagl galismalar detayli 6z gegmis (aile hika-

yesi ve alt Uriner sistem disfonksiyonunun goriintiilenmesi(-
. LUTD)) kan basinci élgiimiini igeren fizik muayene,idrar tahlili
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(proteitiri),idrar kiiltlirli ve serum kreatinin dl¢lilmesini igerir.

Prenatal hidronefroz

Bobrek ve mesane ultrasonu, prenatal hidronefroz tanili
cocuklar igin ilk degerlendirme aracidir. Yeni doganin oligoii-
risi nedeni ile ultrason dogumun birinci haftasinin sonuna
ertelenmelidir Bobrek kadar mesanenin de degerlendirilmesi
gereklidir.

Prenatal hidronefroz tanisi icin iseme sistoiiretrografisi
kullanimina iligkin 6neriler

VUR olasiligi ¢ok daha yiiksek oldugundan USde yiik-

sek dereceli hidronefroz, ¢ift toplayici sistem, treterosel,
treter dilatasyonu, anormal anatomik yapida mesaneler
saptandiginda

Diger durumlarda iseme sistoliretrografisi istege baglidir
Prenatal US ile tanimlanmis olgular semptomatik IYE
olustugunda iseme sistoliretrografisi ile ileri degerlendirme
disilinilmelidir.

Cocuklarda VUR taramasina iligkin dneriler

VUR'u olan gocuklarin ebeveynleri, kardesler ve dogacak
cocuklarda VUR olasiliginin gok yliksek oldugu konusunda
bilgilendiirlmelidir.

Tarama yapilacdaksa kardesler renal US iloe incelenmelidir.
Renal skar veya IYE dykiisii varsa iseme sistoiretrografisi
onerilir.

Daha biiyiik, tuvalet egitimi almis gocuklarda VUR igin
taramanin ek bir yarari yoktur.

Konservatif tedavi

Konservatif tedavideki temel amag atesli idrar yolu enfeksiyo-

nundan korunmaktir.Bu anlayisa gore:

» VUR ozellikle kiigiik yasta ve diistik derece refliisii olan
hastalarda spontan olarak iyilesme gozlenir.Ancak bilateral .
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ve yliksek dereceli refliisti olanlarda spontan iyilesme orani
diisuktir.

« VUR,normal alt iiriner fonksiyonu olan ve enfeksiyonsuz
hastalarda bobrege zarar vermez.

« bdobrekteki kiiglik skarlarin hipertansiyon, bobrek yetmezli-
gi ve hamilelik esnasinda problem olusturduguna dair kanit
yoktur.

« Alt Urriner sistem disfonksiyonu olanlarda Konservatif teda-
vi bekle-gor,aralikli veya devamli antibiyotik proflaksisi ve
mesane rehabilitasyonunu igerir.

» Erken gocukluk doneminde siinnet olmak konservatif
yaklasimin bir pargasi olarak diistiniilebilir ,¢linkii normal
cocuklarda enfensiyon riskini azalmakta etkilidir.

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavi dolgu maddelerinin endoskopik olarak enjeksi-
yonunu ve Ureteral reimplantasyonunu igerir.

Dolgu maddelerinin sublireteral enjeksiyonu: Biyolojik ola-

rak parcalanabilir maddelerin kullanilabilmesine ragmen ,bu
maddelerinj endoskopik sublireterik enjeksiyonu uzun dénem
antibiyotik proflaksisine ve cerrahi miidahaleye alternatif
olmustur.

Acik cerrahi teknikler: Bitiin cerrahi teknikler VUR diizeltmede
yiiksek ve benzer basari oranina sahiptir.

Laparoskopi: Rutin prosedtirde laparoskopik yaklagim 6neril-

mez. Ebeveynlere Bu konuda yeterince tecriibesi olan merkez-
lerde yapilmasi 6nerilebilir.
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Cocuklarda VUR tedavisine iliskin dneriler

Refliintin derecesine veya renal skarlarin varligina
bakilmaksizin bir yasinda tani konmus hastalarin tiimii
baslangicta siirekli antibiyoterapi almalidir. Erken cocukluk
déneminde bobreklerde yeni skar gelisme riski yiiksek olup
ortaya cikan atesli enfeksiyonlar igin hemen parenteral anti-
biyotik tedavisine baslanmalidir. Sik sik enfeksiyon gegirenler
icin kesin cerrahi veya endoskopik onarim 6nerilir

inatgl yliksek derecede refliileri (IV/V) olan hastalar igin cer-
rahi onarim diistintilmelidir. Cerrahi onarimin zamanlamasi
ve tipi konusunda uzlasi yoktur. Yiiksek dereceli refliilerde
acik cerrahi onarimin basarisi endoskopik onarimdan daha
yiiksektir. Daha diisiik dereceli refliilerde endoskopik enjek-
siyonla tatmin edici sonuglar alinabilmektedir.

Semptomatik olmayan, normal bébrekli ve diisiik dereceli
inatgi refliide (I-11l) onarim cerrahisinin 6nemli bir yarari
olduguna iligkin herhangi bir kanit yokturYiiksek dereceli
refllisti veya anormal bébrek parankimi olan hastalarda cer-
rahi onarim makul bir secenektir. Asemptomatik ve diistik
dereceli refliileri olan hastalardea antibiyotik profilaksisi
uygulamkadan yakin izlem bir segenek olabilir.

Tuvalet egitimi almis cocuklar herhangi bir alt tiriner sistem
hastalig agisindan ayrintil tetkik edilmelidir. Herhangi bir
alt Griner sistem hastaligi saptandiginda ilk kez bu hastalik
tedavi edilmelidir.

Ebeveynler konservatif tedavi yerine kesin tedaviyi tercih
ettiklerinde cerrahi diizeltme ameliyati diistindilebilir. Dlislik
dereceli refllisli olan gocuklarda endoskopik tedavi secenegi
mevcuttur.

Tani konduktan sonra konvansiyonel olarak baslangicta
uygulanan medikal tedavi ve daha sonra ortaya gikan enfek-
siyonlar ve yeni skar olustugunda girisimsel tedaviye gegisin
sorgulanmasi gerekir.Gergekten tedavi farkli risk gruplarina
gore diizenlenmelidir.
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Tedavi segimi renal skarlarin varligy, refliiniin derecesi, ayni
taraf bobregin islevsel durumu, refliiniin gift tarafh olup
olmadigi, mesane fonksiyonlari, eslik eden tiriner anomaliler,
hasta yasi ve uyumu ve ebeveynin tercihine baglidir.Atesli
IYE, yiiksek dereceli reflij, refliiniin cift tarafli olmasi ve korti-
kal bozukluklar olasi bébrek hasarinin risk faktorleri olduklari
diisliniilir. Yeni skarlarin olugsumu igin alt Giriner sistem
hastaliklarinin varligi ek bir risk faktoriiddir.

Bobrek bozuklugu olan yiiksek riskli hastalarda daha agresif
ve multidisipliner yaklagima gerek vardir.
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Bu kisa kitapgik, tiim Avrupa Uroloji Dernegi iiyelerinin erisebildigi
internet sitesinde (http://www.uroweb.org) bulunan daha
kapsamli EAU kilavuzlarina (ISBN 978-90-79754-65-6) dayanilarak
hazirlanmigtir .
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Tablo 2: Farkli risk gruplarina gére tedavi ve izlem

Risk Semptomlar Baslangic tedavisi
gruplan
Yiiksek Tuvalet egitimi almis, Her zaman ilkdnce
yiiksek derecede refliilii | AUSH'i tedavi edin.
(IV/V) semptomatik Yinelenen atesli
bdbrek bozuklugu ve enfeksiyonlari veya
AUSH olan erkek ve inatci refliisti olanlarda
kadin hastalar midahale diistindlebilir
Yiiksek Tuvalet egitimi almis, Miidahale
yiiksek derecede dusundlmelidir.
refliilii (IV/V) bébrek
bozuklugu olan semp-
tomatik , ancak AUSH
saptanmamis erkek ve
kadin hastalar
Orta Hentliz tuvalet egitimi | Baslangicta siirekli
derecede | almamis yiiksek dere- | antibiyotik tedavisi .
cede refliilt, bobrek inatgi reflii veya ortaya
bozuklugu olan semp- | ¢cikan enfeksiyonlar igin
tomatik erkek ve kadin | miidahale diistiniilebilir
hastalar
Orta Yiiksek derecede Baslangicta siirekli
derecede | refliilli, bobrek antibiyotik tedavisi .
bozuklugu olan ase- inatci reflii veya ortaya
mptomatik hastalar cikan enfeksiyonlar igin
(kardesler veya prena- | miidahale diistindlebilir
tal hidronefroz tanisi
konmus hastalar)
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Daha erken dénemde daha yiik- | IYE ve AUSH igin daha
sek bir miidahale olasiligi agresif izlem ve 6 ay sonra
tam bir degerlendirme

Acik cerrahi endoskopik cer- Yalnizca endikasyon
rahiuye gére daha iyi sonug oldugunda postoperatif
vermektedir. iseme sistolretrografisi
Erkeklerde kendiliginden IYE /hidronefroz takibi;

iyilesme orani daha yiiksektir. 12-24 ay sonra tam bir
yeniden degerlendirme

IYE /hidronefroz takibi:
12-24 ay sonra tam bir
yeniden degerlendirme

Pediyatrik Uroloji 371



Orta Tuvalet egitimi almis, Her zaman ilkdnce
derecede | yiiksek derecede refliilii | AUSH'i tedavi edin.
bdbrekleri normal Arada enfeksiyonlari
AUSH'li semptomatik | olan veya inatgi refliisii
erkek ve kadin hastalar | olanlarda miidahale
distinilebilir
Orta Tuvalet egitimi almis, Tedavi segimi
derecede | diisiik derecede refllll | tartismalidir.
bébrek bozuklugu ile Endoskopik tedavi
birlikte AUSH'si olan bir segenek olabilir.
veya olmayan semp- Gerekirse AUSH tedavi
tomatik erkek ve kadin | edilmelidir.
hastalar
Orta Bobrekleri normal Her zaman ilkdnce
derecede |, AUSH'li ve diisiik AUSH'yi tedavi edin
derece refliili asemp-
tomatik hastalarin
timu
Diistik Bébrekleri normal Herhangi bir tedavi
derecede |, AUSH'si olmayan veya slrekli antibiyoter-
dustik derece refliilii api gerekmez.
asemptomatik
hastalarin timi
Dislik Bobrekleri normal Siit cocuklarinda her-
derecede | diisiik derece refltli hangi bir tedavi veya
asemptomatik slirekli antibiyoterapi
hastalarin timi gerekmez.

AUSH=alt iiriner sistem hastaligi ; IYE=idrar yolu enfeksiyon
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inatgi AUSHde iirotera- IYE, AUSH ve bdbreklerin

piye ragmen miidahale izlemi; basaril bir tiroterapi
distintilmelidir. Miidahale sonrasl tam bir yeniden
secimi tartismalidir. degerlendirme

Puberteye kadar iYE,
AUSH ve bdbreklerin

izlemi

IYE ve AUSH takibi
Herhangi bir tedavi IYE takibi
verilmemisse ebeveynler enfek-
siyon riski agisindan bilgilendiril-
melidir.
Herhangi bir tedavi IYE takibi

verilmemisse ebeveynler enfek-
siyon riski agisindan bilgilendiril-
melidir.
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