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URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA
KiSISELLESTIRILMIS ENDOUROLOJIK
TEDAVI YAKLASIMLARI

Emrah KUCUK!

1. GIRIS

Urolitiyazis, diinya niifusunun yaklasik %1 ile %15’ini
etkileyen ve son elli yilda giderek daha sik goriilen bir {irolojik
sorundur (Stamatelou & Goldfarb, 2023). Tas hastalig1 sadece bir
bobrek problemi olarak ele alinmamalidir, ayni zamanda
metabolik sendrom, obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla i¢ ice ge¢mis sistemik bir bozukluk olarak
degerlendirilmektedir (Bargagli et al., 2025). Bu klinik tablo, tas
hastaliginin yonetiminde standart tedavilerin 6tesine gegilmesini
ve hastanin fizyolojik 6zelliklerini merkeze alan kisisellestirilmis
bir yaklasimin benimsenmesini gerektirmektedir.

Tas hastaligim1 zorlastiran en Onemli etken, cerrahi
basariya ragmen devam eden niiks riskidir. Ilk tas atagmm
ardindan takip eden 5 yil i¢inde yeni bir tas olusma riski yaklasik
%50’ye ulagsmaktadir (Skolarikos et al., 2024; Stamatelou &
Goldfarb, 2023). Cerrahi miidahale mevcut tasi viicuttan
uzaklagtirsa da hastalifa neden olan metabolik zemini
degistirmemektedir. Bu durum hastanin yasam boyu takip
edilmesini gerektiren dinamik bir silire¢ dogurmaktadir. Bu
nedenle tas analizi ve metabolik degerlendirme takip siirecinde
onem arz etmektedir (Stoots et al., 2025).

L Doktor Ogretim Uyesi, Samsun Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali,
ORCID: 0000-0003-2977-6956.
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Tedavide son yillarda yasanan teknolojik ilerlemeler, agik
cerrahiyi biiyiik dl¢lide geride birakarak yerini minimal invaziv
endoiirolojik yontemlere birakmistir (Geraghty et al., 2023).
Holmiyum:YAG (Ho:YAG) lazer hala altin standart olmay1
korurken, Tulyum fiber lazer (TFL) gibi yeni sistemler daha
yuksek tagsizlik oranlar1 ve daha kisa operasyon siireleri
sunmaktadir (Tang et al., 2024). Esnek ve vakumlu iireteral erigim
kiliflar1 (FANS-UAS) cerraha bobregin en ug kalikslerine dogal
yollarla ulagsma ve tas yikiinii giivenle temizleme imkani
tanimaktadir (Kadian et al., 2025). Biitiin bu gelismeler, cerrahi
travmay1 azaltarak iyilesmeyi ve yasam Kkalitesini artirmayi
hedeflemektedir.

Modern endoiirolojinin odag: tagsizligin saglanmasinin
otesinde islemin giivenligini artirarak hastay1 hayat1 tehdit eden
komplikasyonlardan korumaya odaklanmaktadir. Operasyon
strasinda intrarenal basincin kontrolsiiz yiikselmesi tirosepsis gibi
agir tablolara yol agabilmektedir (Lykkegaard & Jung, 2025).
Hastanin yasi, ek hastaliklar1 ve bobrek anatomisi artik tedavi
kararinin merkezinde yer almaktadir ve her hasta icin ayri bir
tedavi plani hazirlamak standart bir beklenti haline gelmistir
(Pischetola et al., 2026).

Bu kitap boliimii kapsaminda, {riner sistem tas
hastaliginda hasta ve tasa 6zgii degerlendirme kriterleri ile tas
boyutu, lokalizasyonu ve Hounsfield {initesi (HU) gibi
parametrelerin cerrahi karardaki kritik rolii ele almacaktir.
Ureterorenoskopi (URS) ve Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS)
endikasyonlari, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) ve
perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ile kiyaslanarak tartisilacaktir.
Basarty1 etkileyen faktorler, komplikasyon yonetimi, intrarenal
basing kontrolii, yeni lazer teknolojileri ve niiksii Onlemeye
yonelik metabolik izlem yaklasimlart da ayrintili bigimde
incelenmektedir.
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2. URINER SiSTEM TAS HASTALIGINDA HASTA
VE TASA OZGU DEGERLENDIRME

Uriner sistem tas hastaligmin yonetiminde ilk adim,
goriintliileme yontemleriyle tagin 6zelliklerini dogru belirlemektir.
Kontrastsiz bilgisayarli tomografi bu amagla altin standart olarak
kabul edilmektedir; tasin boyutu, hacmi, lokalizasyonu ve HU
cinsinden yogunlugu hakkinda kesin bilgi verir (Akram et al.,
2024). Tasin yalnizca en biiyiik ¢ap1 degil, toplam tas hacmi ve
tas yiikii de cerrahi planlamada dikkate almmalidir. Ozellikle
coklu kaliks yerlesimli taglarda veya diizensiz sekilli taslarda tek
boyutlu 6lgtim gergek tas yiikiinii oldugundan diisiik gosterebilir.
Bu nedenle tag hacmi, tas sayisi, kaliks dagilimi ve toplam tas
yiikii birlikte degerlendirilerek RIRS, ESWL veya PCNL arasinda
daha objektif bir tedavi se¢imi yapilmalidir.

Hounsfield Ttnitesi degeri tedavi secimini dogrudan
etkiler. Bu nedenle 1000 HU {izerindeki taslarda ESWL
basarisinin  azalabilecegi g6z Oniinde bulundurulmali ve
endotirolojik segenekler 6n planda degerlendirilmelidir (Akram et
al., 2024). Alt pol taslarinda ise infundibulopelvik agci,
infundibulum uzunlugu ve genisligi gibi anatomik parametreler,
RIRS'nin teknik olarak uygulanabilirligini ve basar1 sansini
dogrudan belirler (Karim et al., 2020). Bu nedenle alt pol
taglarinda karar verirken yalnizca tas boyutuna bakmak yeterli
degildir; tasin kaliks i¢indeki pozisyonu, infundibulopelvik ac¢inin
darligi ve fleksibl iireteroskopun hedef kalikse ulagabilirligi
birlikte degerlendirilmelidir.

Tasm ozellikleri kadar hastanin genel durumu da tedavi
planini sekillendirir. Nefrolitiyazis artik yalnizca bir iiriner sorun
olmamakla beraber obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklarla  baglantili  metabolik bir bozukluk olarak
degerlendirilmektedir. Yas, ek hastaliklar ve yiiksek Charlson
Komorbidite Indeksi skoru, cerrahi sonrasi enfeksiyon ve



Uroloji Alaninda Akademik Tartismalar

tirosepsis riskini artirmaktadir (Monga et al., 2025). Bu nedenle
herhangi bir miidahaleden 6nce idrar kiiltiirii ve bobrek fonksiyon
testleri mutlaka yapilmalidir. Tas analizi ile desteklenen kapsamli
bir metabolik degerlendirme ise hem tedavinin giivenligini hem
de uzun vadede niiksiin Onlenmesini saglar. Gilincel EAU
metabolik degerlendirme Onerilerine gore her tas hastasinda temel
degerlendirme yapilmali, yiiksek riskli hastalarda ise iki ayr1 24
saatlik idrar analizi ile idrar hacmi, pH, kalsiyum, oksalat, sitrat,
irik asit, sodyum ve magnezyum gibi parametreler
degerlendirilmelidir (Skolarikos et al., 2024). Bu yaklasim
yalnizca niiks riskini azaltmakla kalmaz ayn1 zamanda altta yatan
sistemik veya metabolik bozuklugu ortaya koymak icin de
onemlidir.

Kompleks bobrek taslarinda cerrahi zorlugu 6ngérmek
amaciyla Guy’s Stone Score, S.T.O.N.E. nefrolitometri ve Seoul
National University Renal Stone Complexity Score gibi siniflama
sistemleri kullanilabilmektedir (Akram et al., 2024). Bu
skorlamalar  ozellikle PCNL sonuglarint  6ngdrmek igin
gelistirilmis olsa da, tas yiiki, tas lokalizasyonu ve anatomik
kompleksitenin tedavi basarisi tizerindeki etkisini gostermeleri
bakimindan kisisellestirilmis tedavi planlamasina katki saglar.
Ancak RIRS planlamasinda bu skorlar tek basina karar vermek
icin yeterli degildir. Fleksibl {ireteroskop erisimi, alt pol
anatomisi, tas yogunlugu ve hasta komorbiditeleri ile birlikte
degerlendirilmelidir.

3. URETERORENOSKOPi VE RETROGRAD
INTRARENAL CERRAHIDE GUNCEL
ENDIKASYONLAR

Ureterorenoskopi ve RIRS, giiniimiizde iist iiriner sistem
taglarin tedavisinde birinci basamak tedavi secenekleri arasinda
yer almaktadir (Geraghty et al., 2023). Ogzellikle 10 mm
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tizerindeki tireter taglarinda URS, ESWL'ye kiyasla ¢ok daha iyi
tassizlik oranlar1 sunmaktadir (Geraghty et al., 2023). ESWL daha
az girisimsel gorlinse de tas yogunlugu 1000 HU {izerinde
oldugunda ya da hastada obezite gibi ek faktorler varsa basarisi
belirgin sekilde diismektedir (Akram et al., 2024). Tedavi karar1
yalnizca tagin varligina gore degil; HU degeri, boyutu ve hastanin
anatomik yapis1 gibi birden fazla parametreye gore verilmektedir.

Alt pol taglarinda RIRS ile PCNL arasindaki se¢im,
dikkatli bir klinik degerlendirme gerektirmektedir (Kallidonis et
al., 2020). Giincel EAU kilavuzunda 20 mm iizerindeki bobrek
taglarinda PCNL'yi standart tedavi kabul etmekle birlikte, cerrahi
riskin azaltilmak istendigi ya da PCNL'nin uygulanamadigi
durumlarda RIRS giiglii bir alternatiftir. Infundibulopelvik agmin
30 dereceden dar olmasi RIRS basarisin1 olumsuz etkilese de, 1-
2 cm arasi taglarda RIRS tek seansta yiiksek tagsizlik orani ve
diisiik komplikasyon riski nedeniyle ESWL'nin Oniine
geemektedir (Karim et al.,, 2020). Antikoagiilan tedavisi
kesilemeyen ya da kanama bozuklugu olan hastalarda ise
URS/RIRS, daha giivenli profili nedeniyle tercih edilmektedir
(Akram et al., 2024).

Bu endikasyonlarin genislemesinde tek kullanimlik esnek
tireteroskoplar ve Tulyum fiber lazer gibi yeni teknolojilerin
katkis1 buiytiktiir. Geleneksel olarak 2 cm iizerindeki taslarda
PCNL tercih edilse bile, anestezi riski yliksek ya da kompleks
anatomiye sahip hastalarda asamali RIRS uygulamalar1 basartyla
yapilmaktadir (Chen et al., 2020). Giincel yaklagim, hastanin
fizyolojik rezervini koruyarak minimal girisimle maksimum
tagsi1zlig1 hedeflemektedir.
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4, ENDOUROLOJIK TAS CERRAHISINDE
BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

Tagsizlik oran1 (SFR), endoiirolojik cerrahinin temel
basar1 Ol¢iitiidiir ve dogrudan tas yikii ile boyutuna baghdir.
Ancak literatiirde tagsizlik oranmin tanimi standart degildir. Bazi
calismalarda 2 mm, 3 mm veya 4 mm’den kii¢iik klinik olarak
Oonemsiz fragmanlarin varlig1 tagsizlik olarak kabul edilmektedir
(Cavdar et al., 2025). Bu nedenle farkli g¢aligmalarin SFR
sonuglar1 karsilagtirilirken kullanilan  gériintiileme yontemi,
degerlendirme zamani ve rezidiiel fragman esigi mutlaka dikkate
alinmalidir. Tas biiylidiikkge islem zorlasir, operasyon uzar ve
tagsizlik oranlar1 diiger. Literatiirde tagsizligin tanimi tartigmali
olsa da 4 mm lizerindeki ya da alt polde kalan rezidii taslarin niiks
ve komplikasyon riskini artirdigi bilinmektedir (Cavdar et al.,
2025). Rezidiiel fragmanlarin klinik 6nemi Ozellikle takip
doneminde ortaya c¢ikar; ¢iinkii kiiciik fragmanlar zamanla
biiyliyebilir, enfeksiyon odagi haline gelebilir, obstriiksiyona yol
acabilir veya yeniden miidahale gerektirebilir. Bu nedenle “klinik
olarak Onemsiz rezidiiel fragman” kavrami her hasta i¢in ayni
anlami tasimaz; alt pol yerlesimi, enfeksiyon tasi Oykiisi,
metabolik risk faktorleri ve hasta uyumu bu degerlendirmede
belirleyicidir. 1000 HU {izerindeki sert taslar ise lazer ile kirma
islemini gliclestirerek lazer litotripsi siiresini uzatabilir ve islem
verimliligini azaltabilir (Traxer & Keller, 2020). Tedaviden
beklenen amag hastay1 yeni bir miidahaleden korurken miimkiin
olan en ytiiksek tagsizlik oranina ulagmaktir.

Cerrahi basarinin teknik kisminda cerrahin deneyimi ve
kullanilan ekipman belirleyicidir. Ureteral erisim kiliflar1 (UAS)
intrarenal basmci1 distlirlip goriisii 1yilestirse de tagsizlik
tizerindeki dogrudan etkisi hala tartisma konusudur (Geraghty et
al., 2023). Buna karsin FANS-UAS, tas fragmanlarini aktif olarak
temizleyerek hem Dbagsartyt hem de islem giivenligini
artirabilecegini diistindiiren veriler bulunmaktadir (Kadian et al.,
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2025). Ozellikle 90 dakikay: asan operasyonlarda enfeksiyon ve
sepsis riski arttigindan, hiz ile giivenlik arasindaki dengeyi
kurmak deneyim gerektirir (Bhojani et al., 2021). Bu nedenle
biiylik tas yiikii olan hastalarda tek seansta tam tagsizlik hedefi
her zaman en giivenli yaklasim olmayabilir. Operasyon siiresinin
uzamasi, intrarenal basincin artmasi ve gorlis kalitesinin
bozulmasi durumunda islemi asamali olarak planlamak, 6zellikle
yasl, diyabetik, stentli veya enfeksiyon riski yiiksek hastalarda
daha giivenli bir strateji olabilir. Tagin yapisin1 dogru dngoriip
uygun teknolojiyi segmek, rezidii tas oranini diisiirerek gergek
anlamda kisisellestirilmis bir cerrahi sonug elde etmeyi miimkiin
kilar.

5. KOMPLIKASYONLAR VE ENFEKSIYON
RISKININ YONETIMi

Endoiirolojik tas cerrahisinde basar1 yalnizca tagsizlik
orani ile degerlendirilmemelidir. Hastanin perioperatif glivenligi,
komplikasyonlarin 6ngoriilmesi, enfeksiy6z risklerin azaltilmasi
ve islem sonrasi yagam kalitesinin korunmasi cerrahi basarinin
temel unsurlaridir. Bu nedenle URS ve RIRS planlanan her
hastada komplikasyon riski, islem dncesinden baslayarak hasta,
tag, bobrek anatomisi ve kullanilacak teknolojik malzemeler
temelinde ¢ok yonlii olarak degerlendirilmelidir.

Komplikasyonlarin standart bigimde raporlanmasi i¢in
Clavien-Dindo siniflamasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
siiflama, antibiyotik veya analjezik tedavi gerektiren hafif
komplikasyonlardan girisimsel miidahale, yogun bakim ihtiyac1
veya mortaliteye kadar uzanan genis bir klinik spektrumu
derecelendirmeye olanak tanir. Bu nedenle endoiirolojik tas
cerrahisinde komplikasyonun derecesi ve klinik etkisi de ayrica
vurgulanmalidir.
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5.1. Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Endotirolojik tas cerrahisi sonrasi goriilen
komplikasyonlarin 6nemli bir boliimii enfeksiy6z kokenlidir.
Klinik tablo basit bir postoperatif atesten febril iiriner sistem
enfeksiyonuna, piyelonefrite, sistemik inflamatuvar yanit
sendromuna ve hayati tehdit eden iirosepsise kadar uzanabilir.
Gentis serileri igceren giincel sistematik derlemelerde URS sonrast
enfeksiydz komplikasyon oranlarinin degiskenlik gosterdigi;
ates, iiriner sistem enfeksiyonu ve sepsisin en sik bildirilen klinik
tablolar arasinda yer aldigi goriilmektedir (Pischetola et al.,
2026). Bu degiskenlik, hasta popiilasyonlarinin heterojen
olmasindan, enfeksiyon tanimlarinin calismadan ¢aligmaya
farklilik gostermesinden ve komplikasyonlarin standart bicimde
raporlanmamasindan kaynaklanmaktadir.

Postoperatif enfeksiyon riskini artiran baslica faktorler
arasinda ileri yas, kadin cinsiyet, diyabet, yiiksek komorbidite
yiikii, pozitif preoperatif idrar kiiltiirli, preoperatif piyiiri, uzun
stireli double-J stent varligi, biiyiik tas ytikii ve uzamis operasyon
siresi yer almaktadir (Chugh et al., 2020). Ozellikle uzun siire
kalmais tireteral stentler, biyofilm olusumu nedeniyle negatif idrar
kiltiirtine ragmen enfeksiyoz komplikasyon riskini artirabilir
(Elsawy et al., 2026). Bu nedenle RIRS 0Oncesi yalnizca idrar
klltlriiniin steril olmas1 yeterli goriilmemelidir; stent kalis siiresi,
piyiiri varligt ve hastanin immiin-metabolik durumu birlikte
degerlendirilmelidir.

Yiiksek riskli hastalarda enfeksiyon yonetimi cerrahiden
once baglar. Preoperatif idrar kiiltiirii alinmal1, aktif enfeksiyon
varliginda islem ertelenmeli ve kiiltiire uygun antibiyotik tedavisi
tamamlanmalidir. Antibiyotik profilaksisinin siiresi konusunda
literatiirde tam bir goriis birligi bulunmamaktadir (Elsawy et al.,
2026). Giincel veriler enfeksiyon riskini azaltmada asil belirleyici
unsurun yalnizca antibiyotik siiresinin olmadigini preoperatif risk
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faktorlerinin dogru tanimlanmasi, operasyon siiresinin makul
siirda tutulmasi ve intrarenal basincin kontrol edilmesi oldugunu
gostermektedir.

Bu nedenle yash, diyabetik, uzun siireli stentli, pozitif
kiltiir veya piyiiri 0ykiisii olan hastalarda tek seansta mutlak
tagsizlik hedefi yerine glivenli cerrahi tercih edilmelidir. Bliyiik
tag yiikii bulunan veya islem siiresinin uzamasi beklenen
hastalarda asamali RIRS planlamasi, enfeksiyon riskini azaltan
onemli bir planlamadir (Pietropaolo et al., 2020).

5.2. Mekanik Komplikasyonlar ve Stent Yonetimi

Endoiirolojik tas cerrahisinde enfeksiy6z
komplikasyonlarin yaninda mekanik komplikasyonlar da cerrahi
sonuglar1 ve hasta konforunu dogrudan etkiler. Ureteral mukozal
yaralanma, perforasyon, kanama, tas migrasyonu, postoperatif
agri, stent iligkili irritatif sesmptomlar ve nadiren iireteral darlik bu
grupta degerlendirilmelidir. Bu komplikasyonlarin 6nemli bir
kismi uygun hasta se¢imi, atravmatik giris, dogru iireteral erisim
kilifi se¢cimi ve islem sirasinda gereksiz manipiilasyondan
kagimilmasi ile azaltilabilir.

Ureteral erisim kiliflar;, ozellikle RIRS sirasinda
tekrarlayan giris ¢ikislar1 kolaylastirir, goriis kalitesini artirir ve
intrarenal basincin distiriilmesine katki saglar. Bununla birlikte,
kilif yerlestirilmesi her hastada ayni giivenlik profiline sahip
degildir. Dar {ireter, daha 6nce girisim Oykiisii olmayan hasta,
aktif inflamasyon veya zorlayict manipiilasyon varliginda
mukozal hasar ve perforasyon riski artabilir (Geraghty et al.,
2023). Bu nedenle UAS kullanomi rutin  olarak
kullanilmamaktadir. Tas yiikii, operasyon siiresi, iireteral anatomi
ve cerrahin deneyimi dikkate alinarak UAS kullanimina karar
verilmelidir.

Postoperatif stent yerlestirilmesi de benzer sekilde segici
uygulanmalidir. Giincel EAU 6nerilerinde komplikasyonsuz URS
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sonrasi rutin stent yerlestirilmesinin gerekli olmadigi, buna karsin
iireteral travma, perforasyon, kanama, rezidii tas, enfeksiyon
riski, gebelik veya silipheli klinik durumlarda stent kullaniminin
uygun oldugu belirtilmektedir (Geraghty et al., 2023). Stent
iliskili agn, diziiri, sik idrara ¢ikma, hematiiri ve yasam
kalitesinde  azalma  gibi  semptomlar g6z  Oniinde
bulunduruldugunda, ‘“her hastaya stent” yaklagimi yerine
“gereken hastaya uygun siireli stent” yaklagimi daha dogru
goriinmektedir.

Stent yOnetimi yalnizca cerrahi sonrasit drenajin
saglanmas1 olarak goriilmemelidir. Stentin gerekliligi, kalis
stiresi, hastanin semptomlar1 ve enfeksiyon riski birlikte
degerlendirilmelidir. Uzun siireli stent kalisinin enfeksiyon riskini
artirabilecegi unutulmamalidir. Mumkin olan hastalarda stent
stiresi kisa tutulmali ve hasta stent iligkili semptomlar agisindan
bilgilendirilmelidir.

5.3. intrarenal Basin¢ Kontrolii

RIRS sirasinda intrarenal basing, cerrahi giivenligi
belirleyen temel parametrelerden biridir (Lykkegaard & Jung,
2025). Irrigasyon, fleksibl iireteroskop hareketleri, lazer litotripsi
sirasinda olusan partikiil yiikii ve yetersiz drenaj intrarenal
basincit artirabilir. Basing yiikseldiginde piyelovendz ve
piyelolenfatik reflii kolaylasir. Bu durum bakteri, endotoksin ve
inflamatuvar mediyatdrlerin sistemik dolasima gegisine zemin
hazirlayarak enfeksiyon ve iirosepsis riskini artirabilir.

Intrarenal basing yalnizca irrigasyon basinci ile iliskili
degildir; kullanilan tireteroskop c¢api, erisim kilifinin i¢ ¢ap1, kilif-
iireteroskop orani, bobregin anatomik uyumu, kaliks sistemi,
operasyon siiresi ve ¢ikis akiminin yeterliligi de basing dengesini
belirler (Lykkegaard & Jung, 2025). Bu nedenle basinci azaltmak
icin diisik basin¢h irrigasyon, uygun capta UAS kullanim,
gerektiginde vakum destekli sistemlerden yararlanilmasi, goriis
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bozuldugunda irrigasyonu artirmak yerine tas ylkiini ve ¢ikisi
optimize eden stratejilerin tercih edilmesi 6nemlidir.

Giincel literatiir, intrarenal basimncin  enfeksiyoz
komplikasyonlarla iligkili olabilecegini ve intrarenal refliiniin
sepsis gelisiminde énemli bir basamak oldugunu gostermektedir
(Lykkegaard & Jung, 2025). Ozellikle uzun siiren islemlerde,
yiiksek basingli irrigasyon altinda ¢alismak yerine cerrahi hedefi
yeniden degerlendirmek gerekir. Tas yiikiinlin fazla oldugu,
goriisiin stk bozuldugu veya enfeksiyon riski yliksek hastalarda
islemi ikinci seansa birakmak cerrahi basarisizlik olarak
diisiiniilmemelidir. Bu durum hasta giivenligini temel alan akilci
bir endoiirolojik karardir.

Yeni nesil vakumlu ve basing kontrollii iireteral erisim
sistemleri, intrarenal basinci diisiirme, tas fragmanlarini aktif
olarak uzaklastirma ve gorls kalitesini artirma potansiyeline
sahiptir. Bununla birlikte bu teknolojilerin uzun dénem klinik
etkilerini netlestirmek icin daha giiclii prospektif caligmalara
ihtiya¢ vardir. Mevcut verilerle en dogru yaklasim, teknolojiyi
cerrahin deneyimi ve hastanin risk profili ile birlestirerek diisiik
basingli, kisa siireli ve giivenli bir cerrahi strateji olusturmaktir.

6. LAZER TEKNOLOJILERi VE TAS KIRMA
STRATEJILERI

Holmiyum:YAG lazer, son otuz yilda her tiirlii tas
bilesenini kirabilmesi ve yiiksek glivenilirligiyle endoiirolojik
cerrahinin altin standardi olmustur (Traxer & Keller, 2020).
Ancak son yillarda troloji pratigine giren TFL, bazi klinik
calismalarda Ho:YAG lazerden daha iistiin sonuglar géstermis ve
gelecekte standart teknoloji olmaya aday bir se¢enek olarak 6ne
cikmistir. TFL'nin 1940 nm dalga boyu, su tarafindan Ho:YAG'a
kiyasla dort kat daha fazla emilmekte; bu da daha diisiik enerji
esigiyle daha etkin kirma saglamaktadir (Traxer & Keller, 2020).
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50 um'ye kadar inen ince fiber ¢aplar1 ve 2000 Hz'e ulasan ultra
yiiksek frekans degerleri cerrahin ¢alisma araligini 6nemli dlciide
genisletmektedir.

Tas kirma stratejileri iki temel yaklasima dayanir: toz
haline  getirme  (dusting) ve  pargalayarak  c¢ikarma
(fragmentasyon). Dusting modunda 6zellikle TFL'nin diistik
enerji/yliksek frekans ayarlar1 kullanilarak taglar kum tanesi
biiytlikliigiine indirilir ve idrarla kendiliginden atilmas1 beklenir.
Bu yontem basket kullanimini ve iireteral travma riskini azaltir.
Fragmentasyonda ise daha biiyiik pargalar nitinol basketlerle
manuel olarak temizlenir; tagsizlik oran1 daha giivenilir olmakla
birlikte operasyon siiresi uzayabilir. Ho:YAG'da sik karsilasilan
retroplilsiyon sorunu, Moses teknolojisi ile ya da TFL
kullanimiyla belirgin bi¢imde azaltilmistir (Ibrahim et al., 2020).

Tulyum fiber lazerin 6zellikle bobrek i¢i taglarda tassizlik
oran1 agisindan avantaj saglayabilecegini gosteren c¢aligmalar
olmakla  birlikte, pulse-modiille Ho:YAG sistemleriyle
karsilastirmalarda bu dstiinlik her c¢alismada ayni diizeyde
gosterilememistir (Uleri et al., 2024). Daha smirli doku
penetrasyon derinligi ve olusturdugu mikroskobik kabarcik akimi
hem goriis alanini iyilestirir hem de gilivenligi artirir. Bununla
birlikte, Moses 2.0 teknolojisine sahip yiiksek giiclii Ho:YAG
lazerler de retropiilsiyonu minimalize ederek ve ablasyon
verimliligini artirarak cerrahin basarisini giigclendirmeye devam
etmektedir (Haas et al., 2023).

7. CERRAHI SONRASI TAKIiP VE
REKURRENSIN ONLENMESI

Endoiirolojik miidahalenin  basarisi mevcut tagin
temizlenmesiyle smirli degildir. Uriner sistem tas hastaligi,
yiiksek niiks potansiyeli tasiyan kronik ve tekrarlayici bir hastalik
oldugundan, cerrahi sonrasi izlem siireci tedavinin ayrilmaz bir
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parcasidir. Bu nedenle takip plani;; rezidii tag varliginin
arastirilmasini, tasin etiyolojisinin anlasilmasini, metabolik risk
faktorlerinin ortaya konmasini ve hastaya siirdiiriilebilir koruyucu
oOneriler sunulmasini kapsayacak sekilde diizenlenmelidir. Giincel
EAU onerileri de tas hastalarinda metabolik degerlendirmenin ve
uzun donem izlemin niiksii azaltmada temel bir rol oynadigim
vurgulamaktadir (Skolarikos et al., 2024).

7.1. Tas Analizi ve Metabolik Degerlendirme

Cerrahi sonrasi niiksiin 6nlenmesinde ilk basamak tas
analizidir. EAU oOnerilerine gore ilk kez tas olusturan hastalarda
dahi tas analizi yapilmasi Onerilmektedir; ¢iinkii tas
kompozisyonu hastanin diisiik veya yiiksek riskli gruba
ayrilmasinda temel belirleyicilerden biridir (Skolarikos et al.,
2024). Kalsiyum oksalat, iirik asit, sistin ve enfeksiyon taslarinin
her biri farkli metabolik degerlendirme ve koruyucu tedavi
yaklasimi gerektiri. Bu nedenle tas analizi, tanisal katki
saglamasinin yani sira hastaya 6zgii uzun donem tedavi ve niiks
Onleme stratejisinin sekillendirilmesinde temel bir baglangig
basamagidir.

Tas kompozisyonunun kizildtesi spektroskopi veya X-
1511 kirinimi gibi giivenilir yontemlerle belirlenmesi, altta yatan
metabolik bozuklugun anlagilmasina katki saglar. Buna ragmen
giinlik klinik pratikte tas analizinin her hastada diizenli
yapilmadigr  bilinmektedir. EULIS tarafindan yiiriitiilen
uluslararast bir ankette, tirologlarin biiyilk cogunlugu tas
analizinin klinik yOnetimi degistirdigini belirtmesine ragmen,
uygulamada kilavuzlara tam uyumun smirh kaldig1 gosterilmistir
(Stoots et al., 2025). Bu durum, tas analizinin klinik karar verme
stirecindeki Oneminin daha fazla vurgulanmasi gerektigini
gostermektedir.

Metabolik degerlendirme ise Ozellikle yiiksek riskli
hastalarda vazgecilmezdir. Erken yasta tas Oykiisii olanlar,
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tekrarlayan tas hastalari, aile Gykiisii bulunanlar, tek bobrekli
hastalar, bilateral veya ¢oklu tas1 olanlar, {irik asit tasi, sistin tasi
veya enfeksiyon tasi saptanan hastalar yiiksek riskli grupta
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda iki ayr1 24 saatlik idrar analizi
ile idrar hacmi, pH, kalsiyum, oksalat, sitrat, iirik asit, sodyum ve
magnezyum gibi parametreler incelenmelidir (Skolarikos et al.,
2024). Dislik idrar hacmi, hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri,
hipositratiiri, hiperiirikoziiri, yiiksek sodyum atilimi ve idrar pH
bozukluklar tedavi edilebilir risk faktorleri olarak ele alinmalidir.

Bu yaklasimin temel amaci, cerrahi olarak tagsiz hale
getirilen hastada yeni tas olusumunu engellemektir. Ciinkii
cerrahi tedavi mevcut tas1 ortadan kaldirir; ancak tas olusumuna
neden olan metabolik zemini tek basma diizeltmez. Bu nedenle
niiksin Onlenmesi, tas analiziyle baslayan ve hastaya 06zgii
metabolik risk faktorlerinin diizeltilmesiyle devam eden uzun
stireli bir yonetim siireci olarak goriilmelidir.

7.2. Diyet, Stvi Allm1 ve Farmakolojik Korunma

Niiksii 6nlemede en etkili ve evrensel yaklasim idrar
doymuslugunu azaltmaktir. Bunun en temel yolu ise yeterli sivi
aliminin saglanmasidir. Hastalara giinliik idrar hacmini en az 2,5
litre diizeyine cikaracak kadar sivi tiikketmeleri Onerilmelidir
(Gamage et al., 2020). Ancak bu 6neri yalnizca “daha ¢ok su i¢in”
seklinde birakilmamali; hastaya idrar rengini, giinliik idrar
miktarint ve sivi alimini takip etmenin 6nemi anlatiimalidir.
Sistematik derlemeler, yiiksek sivi aliminin idrar ¢ikigini artirarak
tas olusum riskini azalttigini; ancak tiiketilen sivinin tiiriiniin de
idrar kimyasi {izerinde farkli etkiler olusturabilecegini
gostermektedir (Gamage et al., 2020).

Beslenme diizeni tas tipine ve metabolik bozukluga gore
kisisellestirilmelidir. Genel olarak sodyum aliminin azaltilmasi,
asir1 hayvansal protein tiikketiminden kacginilmasi, yeterli fakat
asirt olmayan kalsiyum alimmin siirdiiriilmesi ve oksalattan
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zengin gidalarin  dengeli  tliketilmesi  Onerilir.  Kalsiyum
kisitlamas1 her hasta i¢in dogru bir yaklasim degildir; ¢linkii
disiik kalsiyum alimi bagirsaktan oksalat emilimini artirarak
kalsiyum oksalat tasi riskini yiikseltebilir (Bargagli et al., 2025).
Bu nedenle diyet onerileri hastanin tas kompozisyonu, 24 saatlik
idrar sonuclar1 ve eslik eden metabolik hastaliklar1 dikkate
alinarak verilmelidir.

Farmakolojik korunma ise tiim hastalara rutin olarak
baslanmamalidir. Tedavi, metabolik bozuklugu gosterilmis veya
yiiksek niiks riski tasiyan  hastalarda  diisiiniilmelidir.
Hiperkalsitiride tiyazid grubu ditiretikler, hipositratiiride
potasyum sitrat, lirik asit taglarinda idrar alkalinizasyonu ve
gerekli olgularda allopiirinol, sistin taslarinda ise yliksek sivi
alimi, alkalinizasyon ve se¢ilmis hastalarda tiyol baglayici ilaclar
kullanilabilir (Skolarikos et al., 2024). Burada temel ilke, ilag
tedavisini tas tipine ve metabolik anormallige gore segmektir.

Hastaya verilecek Oneriler uygulanabilir, siirdiirtilebilir ve
anlagilir olmalidir. Tas hastaliginda uzun dénem basar1 yalnizca
recete edilen ilaclara degil, hastanin yasam tarzi degisikliklerini
benimsemesine de baglidir. Bu nedenle takip goriismelerinde
hastanin siv1 alimi, diyet uyumu, ilag toleransi ve yasam kosullar1
birlikte degerlendirilmelidir. Kisisellestirilmis tas yonetimi,
cerrahi teknik ile koruyucu hekimlik yaklagimmin hastaya 6zgii
bicimde birlikte planlanmasin1 gerektirir.

7.3. Goriintilleme ile Takip ve Rezidii Fragman
Y onetimi

Cerrahi sonrast goriintiileme, tagsizhk durumunu
belirlemek ve rezidii fragmanlari saptamak i¢in gereklidir.
Kontrastsiz bilgisayarl tomografi rezidii fragmanlarin tespitinde
en duyarli yontemdir; ancak uzun donem takipte radyasyon
maruziyeti dikkate alinmalidir (Cavdar et al., 2025). Bu nedenle
diisiik riskli hastalarda ultrasonografi ve direkt {iriner sistem
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grafisi, uygun olgularda takip amaciyla tercih edilebilir.
Goriintiileme yontemi secilirken tasin radyopak olup olmadigi,
hastanin yasi, niiks riski, semptom durumu ve onceki cerrahi
bulgular birlikte degerlendirilmelidir.

Rezidii fragmanlarin klinik 6nemi yalnizca boyutlarina
gore degerlendirilmemelidir. Literatiirde 2 mm, 3 mm veya 4
mm’den kiigiik fragmanlar bazi c¢aligmalarda klinik olarak
onemsiz kabul edilse de, bu yaklasim her hasta icin gecerli
degildir. Ozellikle alt pol yerlesimli, enfeksiyon tas1 dykiisii olan,
metabolik riski yliksek veya takip uyumu zayif hastalarda kiigiik
fragmanlar dahi zaman icinde biiyiiyebilir, enfeksiyon odagi
haline gelebilir, obstriiksiyona yol acabilir veya yeniden
miidahale gerektirebilir. Giincel sistematik degerlendirmelerde
rezidii fragman tanimlarmin heterojen oldugu ve bu durumun
tagsizlik oranlarinin karsilastirilmasini giiclestirdigi
vurgulanmaktadir (Cavdar et al., 2025).

Bu nedenle takip plani hastaya gore diizenlenmelidir. Tam
tagsizlik saglanan, distik riskli ve asemptomatik hastalarda daha
seyrek takip yeterli olabilirken; 4 mm’den biiyiik fragmani
bulunan, alt polde rezidii tas1 kalan, enfeksiyon tasi saptanan veya
yiksek metabolik risk tasiyan hastalarda daha yakin izlem
gereklidir. Bu hastalarda erken yeniden miidahale, medikal tedavi
veya sik aralikli goriintileme segenekleri hasta ile birlikte
tartigilmalidir.

Cerrahi sonrasi takipte temel amag; yeni tas olusumunu
erken donemde saptamak, niiks riskini Ongdérmek ve niiks
gelismeden Once koruyucu onlemleri planlamaktir. Bu nedenle
goriintiileme takibi, tas analizi ve metabolik degerlendirme ile
birlikte ele alinmalidir. Boylece endoiirolojik cerrahinin kisa
donem basarisi, uzun donem tas Kkontroli ve bobrek
fonksiyonlarinin korunmasiyla tamamlanmus olur.
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8. SONUC

Son yillarda yasanan teknolojik ilerleme, URS ve RIRS
uygulamalarini minimal invaziv tedavinin merkezine tagimistir.
TFL ve Moses teknolojisi gibi yeni nesil kirma sistemleri daha
yuksek tagsizlik oranlar1 ve daha kisa operasyon siireleri
sunarken, FANS-UAS ve intrarenal basing kontrolii iirosepsis
riskini azaltarak cerrahinin gilivenlik profilini iyilestirmistir
(Ulvik et al., 2022).

Bu bagarinin temeli, her hastaya 6zgii bir degerlendirme
siirecinden gecer. Tas yogunlugu, anatomik varyasyonlar ve
hastanin genel saglik durumu g6z 6ntinde bulundurularak kurulan
tedavi plani, cerrahi morbiditeyi diisiiriirken tek seanslik basari
olasiligin1 artirmaktadir. Hastanin rezervini koruyan ve yasam
kalitesini 6n plana tasiyan bu yaklasim, modern iiroloji pratiinin
temelini olusturmaktadir.

Uzun vadeli klinik basari, cerrahi miikemmeliyetin
Otesine gegerek niiksiin dnlenmesine yonelik sistemli bir takip
protokolii gerektirmektedir. Niiks oranlarinin uzun vadede %80-
90’a kadar ulasabildigi disiiniildiiglinde, tas analizine dayali
metabolik degerlendirme, diyet diizenlemeleri ve yeterli sivi
alimi yasam boyu siirdiiriilmesi gereken bir takip siirecinin
parcgasidir (Skolarikos et al., 2024). Bu nedenle {iriner sistem tas
hastaliginda uzun donem basari, teknolojik donanimin dogru
hasta se¢imi, metabolik degerlendirme ve siirdiiriilebilir koruyucu
hekimlik yaklasimiyla birlestirilmesiyle miimkiin goriinmektedir.
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ORTA RIiSK KAS INVAZE OLMAYAN
MESANE KANSERINDE GUNCEL TEDAVI
STRATEJILERI

Miicahid UGUR!
Omer DAGLAR?

1. GIRIS

Kas invaze olmayan mesane kanseri (KIOMK) tiim
mesane kanserlerinin yaklasik %70-75’ini olusturmaktadir.
Rekiirrens egilimi yiiksek oldugu igin glinimizde risk temelli
yaklasim kullanilmaktadir. Hastalar diisiik risk, orta risk, yiksek
risk ve ¢ok yulksek risk kategorilerine ayrilarak her grup i¢in farklt
tedavi ve takip stratejileri 6nerilmektedir. (European Association
of Urology, 2026)

Orta risk KIOMK diisiik risk kriterlerini karsilamayan
ancak yiiksek risk grubuna da dahil olmayan hastalar1 iceren
heterojen bir populasyondur. Bu grup igerisinde yer alan hastalar
arasinda tlimor sayisi, timor boyutu, rekiirrens sikligi ve
progresyon riski agisindan 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Bu
nedenle orta risk kategorisi farkli klinik 6zelliklere sahip hasta alt
gruplarmni kapsamaktadir. (Kamat vd., 2014; Tan vd., 2022)

Gegmiste orta risk grubu hastalart ayn1 tedavi
algoritmalar1 ile yonetilmekteydi. Son yillarda bu yaklasimin
yetersizlikleri belirgin hale gelmistir. Yapilan c¢aligmalar, ayni
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risk kategorisinde yer alan tiim hastalarin benzer rekiirrens ve
progresyon riski tagimadigini ve tedaviye verdikleri yanitlarin
farklilik gosterebildigini ortaya koymustur. Bu durum, risk
faktorlerine dayali daha ayrintili alt siniflama sistemlerinin
gelistirilmesine ve bireysellestirilmis tedavi stratejilerine olan
ihtiyaci ortaya ¢ikarmistir. (Siva vd., 2026; Soria vd., 2024)

Ginimiizde orta risk KIOMK tedavisinde hangi
hastalarda intravezikal kemoterapinin yeterli olacagi, hangi
hastalarda BCG tedavisinin tercih  edilmesi gerektigi
tartisilmaktadir. Tedavi seciminde onkolojik etkinlik, tedaviye
bagli toksisite, hasta uyumu, yasam kalitesi gibi faktorler dikkate
alinmaktadir. Bu nedenle tiim orta risk hastalara ayni tedaviyi
uygulamak yerine hastaya 06zgu karar verme o©n plana
cikmaktadir. (Roger Li vd., 2025; Tan vd., 2022)

Bu boliimde orta risk KIOMK'nin giincel risk smiflama
yaklasimlar1 gbzden gecirilecek, intravezikal kemoterapi ve BCG
tedavilerine iligkin mevcut kanitlar degerlendirilecek ve gilincel
kilavuzlar dogrultusunda risk uyarlanmis tedavi stratejileri
tartisilacaktir.

2. ORTA RISK KIOMK TANIM VE SINIFLAMA
2.1. Orta Risk Grubunun Tanimi

KIOMK genis spektrumu kapsayan bir hastaliktir. Niiks
ve progresyon gosterme egilimindedir. Bu nedenle risk
kategorilerine ayrilmakta ve tedavi planlamasi buna gore
yapilmaktadir. (EAU, 2026) Orta risk grubu diisiik risk ve yiiksek
risk grubuna girmeyen hasta grubundan olusmaktadir. Birgok
hasta diisiik risk kriterlerini karsilamadigi igin orta risk grubuna
dahil edilirken, yiksek risk grubuna 0Ozgu Ozellikleri de
tasimamaktadir. Sonug olarak ayni risk kategorisi igerisinde yer
alan hastalar arasinda klinik sonuglar agisindan belirgin
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farkliliklar ortaya g¢ikabilmektedir. (Kamat vd., 2014) Aymn risk
kategorisi igerisinde yer alan hastalar arasinda timor sayisi,
tiimor boyutu, rekiirrens Oykiisii ve tiimdr biyolojisi acgisindan
onemli farkliliklar bulunabilmektedir. (EAU, 2026; Kamat vd.,
2014)

2.2. Risk Dagilimi ve Prognostik Modeller

KiOMK da tedavi plan risk temellidir. Risk smiflamasi
da hastanin rekiirrens ve progresyon riskinin dogru sekilde
belirlenmesiyle olusmaktadir. Bu amagla yillar igerisinde ¢esitli
prognostik modeller gelistirilmis olup, bunlarin en yaygin
kullanilanlar1 European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) risk tablolari, Club Uroldgico Espafiol de
Tratamiento Oncologico (CUETO) risk modeli ve guncel
European Association of Urology (EAU) risk gruplaridir. Bu
sistemler klinik ve patolojik 6zellikleri degerlendirerek hastalarin
gelecekteki onkolojik sonuglarmi 6ngoérmeyi ve tedavi karar
stirecine rehberlik etmeyi amaglamaktadir. (Fernandez-Gomez
vd., 2009; Sylvester vd., 2021, 2006)

EORTC risk tablolari, rekiirrens ve progresyon riskinin
sayisal olarak tahmin edilmesine yonelik gelistirilen ilk yaygin
prognostik modellerden biridir. Tiimor sayisi, timor boyutu,
onceki rekiirrens sikligi, T evresi, tiimor derecesi ve eslik eden
karsinoma in situ varlig1 gibi degiskenler kullanilarak hastalarin
kisa ve uzun donem riskleri hesaplanabilmektedir. Daha sonra
gelistirilen CUETO modeli ise BCG ile tedavi edilen hastalarda
prognozu ongermeyi amaglamis ve BCG tedavisinin yaygin
olarak kullanildig1 hasta gruplarina yonelik daha gergekei risk
tahminleri sunmustur. (Fernandez-Gomez vd., 2009; Sylvester
vd., 2006)

Giliniimiizde ise EAU tarafindan onerilen risk gruplar
klinik uygulamada en yaygin kullanilan siniflama sistemlerinden
biri haline gelmistir. Bu yaklasimda hastalar diisiik risk, orta risk,
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yiiksek risk ve ¢ok yiiksek risk kategorilerine ayrilmaktadir.
Tedavi ve takip stratejileri bu smiflama temel alinarak
belirlenmektedir. Boylece risk degerlendirmesi prognoz, tedavi
ve takip icin 6nemli bir parca haline gelmektedir. (European
Association of Urology, 2026)

Bununla birlikte mevcut risk modellerinin  bazi
smirliliklart  bulunmaktadir.  Ozellikle orta-risk  kategorisi
icerisinde yer alan hastalar arasinda 6nemli prognostik farkliliklar
bulunabilmekte ve ayni risk grubundaki tiim hastalar benzer
klinik davranis goOstermemektedir. Ayrica farkli hasta
popiilasyonlarinda gergeklestirilen validasyon ¢alismalarinda,
mevcut modellerin bireysel hasta dizeyinde risk tahmini
acisindan degisken performans gosterebildigi bildirilmigtir.
(Guerrero-Ramos vd., 2022; Xylinas vd., 2013) Bununla birlikte
bu modeller tedavi se¢imini yonlendirmekten ¢ok prognostik risk
tahmini amaciyla gelistirilmis olup, orta risk gruptaki heterojen
yapiy1 tam olarak aciklayamamaktadir.

3. ORTA RiSK KiIOMK’DE TEDAVi

Orta risk KIOMK da tedavi planlamasmin temel amaci,
onkolojik kontrol ile tedaviye bagl yiik arasinda uygun dengeyi
saglamaktir. Bu hasta grubunda rekiirrens riski diisiik riskli
hastalara gore daha yuksek olmakla birlikte, progresyon riski
yiiksek risk grubundaki hastalara kiyasla daha diisiiktiir. Tedavi
stratejileri timor eradikasyonu ve uzun dénem klinik sonuglarin
optimize edilmesine odaklanmaktadir. (EAU, 2026; Flaig vd.,
2026; Holzbeierlein vd., 2024)

Tedavinin  oncelikli  hedeflerinden biri  rekdrrensin
Onlenmesidir. Rekurren tumorler tekrarlayan transuretral
rezeksiyonlara, daha sik sistoskopi takibine ve saglik hizmeti
kullaniminda artiga neden olmaktadir. Bunun yanmda belirli
hasta alt gruplarinda progresyon riskinin azaltilmasi da énemli bir
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amactir. Ozellikle birden fazla risk faktoriine sahip orta-risk
hastalarda tedavi se¢imi yapilirken yalnizca rekiirrens degil, uzun
donem hastalik seyri de dikkate alinmalidir. (Roger Li vd., 2025;
Sylvester vd., 2021; Tan vd., 2022)

Tedaviye bagli morbiditenin azaltilmas1 ve yasam
kalitesinin korunmasi da ©6nem tasimaktadir. Intravezikal
kemoterapi ve BCG tedavileri farkli etkinlik ve toksisite
profillerine sahiptir. Giincel yaklasim tedavi yogunlugunun
bireysel risk duzeyine gore belirlenmesini ve gereksiz
tedavilerden kaginilmasimi Onermektedir. (Schmidt vd., 2020;
Tan vd., 2022)

3.1. TUR-M Sonrasi Tek Doz Intravezikal Kemoterapi

Transuretral mesane timora rezeksiyonu (TUR-M)
sonrasinda uygulanan tek doz intravezikal kemoterapi,
KIOMKda rekiirrens riskini azaltmaya yonelik en eski adjuvan
tedavi yaklasgimlarindan biridir. Bu uygulamanin temel amaci
rezeksiyon sirasinda mesane liimenine yayilan tiimor hiicrelerinin
implantasyonunu engellemek ve rezidiiel mikroskobik hastaligin
ortadan kaldirilmasina katki saglamaktir. (Sylvester vd., 2016)

Tek doz intravezikal kemoterapinin 6zellikle diisiik ve
secilmis orta-risk hastalarda rekiirrens oranlarimi azaltabildigi
gosterilmistir. Yapilan bir meta-analizde, TUR-M sonrasinda
uygulanan tek doz intravezikal kemoterapinin yalnizca cerrahi
tedaviye kiyasla rekiirrens riskini anlamli diizeyde azalttig
bildirilmistir. Bu nedenle giincel kilavuzlarda, kontrendikasyon
bulunmayan uygun hastalarda erken postoperatif intravezikal
tedavi 6nerilmektedir. (EAU, 2026; Sylvester vd., 2016)

Son yillarda gemsitabin ile gerceklestirilen ¢alismalarda
da benzer sonuglar elde edilmistir. TUR-M sonrasinda uygulanan
tek doz intravezikal gemsitabinin salin uygulamasima kiyasla
rekiirrens riskini  azalttigi  gosterilmistir. Benzer sekilde
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gemsitabin de erken postoperatif donemde kullanilabilecek etkili
seceneklerden biri olarak degerlendirilmistir. (Messing vd., 2018)

3.2. Mitomisin C

Mitomisin C, uzun yillardir orta-risk KIOMK tedavisinde
kullanilan en yaygin intravezikal kemoterapi ajanlarindan biridir.
DNA sentezini inhibe ederek sitotoksik etki gosteren bu ajan hem
tek doz postoperatif uygulamalarda hem de indiiksiyon ve idame
protokollerinde kullanilabilmektedir. (Scilipoti vd., 2024)

Mitomisin C rekiirrens kontrolii agisindan etkili bir tedavi
secenegidir. Yapilan sistematik derleme ve meta-analizde,
mitomisin C'nin orta-risk hastalarda 6énemli bir tedavi segenegi
olmaya devam ettigi belirtilmistir. Bununla birlikte tedaviden
elde edilen faydanin hasta se¢imi ve uygulanan protokole gore
degisebilecegi vurgulanmustir. (Scilipoti vd., 2024)

Mitomisin C'nin en 6nemli avantajlarindan biri, BCG
tedavisine kiyasla daha diisiik sistemik toksisiteye sahip
olmasidir. Ancak etkinliginin 6zellikle yiiksek rekiirrens riski
tastyan hasta alt gruplarinda sinirl kalabilecegi diistintilmektedir.
Bu nedenle gilincel yaklasimda mitomisin Cmin kullanimu,
hastanin bireysel risk profili ile degerlendirilmektedir. (EAU,
2026; Scilipoti vd., 2024)

3.3. Gemsitabin

Gemsitabin son yillarda intravezikal tedavide giderek
daha fazla ilgi goren ajanlardan biri haline gelmistir. Uygun
toksisite profili ve klinik etkinligi nedeniyle oOzellikle BCG
kullaniminin kisitlandig1 donemlerde alternatif tedavi segenekleri
arasinda yer almistir. Randomize ¢alismalar ve meta-analizler,
gemsitabinin rekiirrens kontrolii agisindan etkili olabilecegini ve
bazi hasta gruplarinda mitomisin C ile benzer sonuglar
saglayabilecegini gostermektedir. (Rongxin Li vd., 2020;
Messing vd., 2018)
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Bununla birlikte orta-risk KIOMK'de hangi intravezikal
kemoterapi ajaninin iistiin olduguna iliskin kesin bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Tedavi se¢imi ¢ogu zaman hasta 6zellikleri,
yan etki profili, ila¢ erisilebilirligi ve merkez deneyimi gibi
faktorler dikkate alinarak yapilmaktadir. (Flaig vd., 2026;
Rongxin Li vd., 2020)

Genel  olarak  degerlendirildiginde,  intravezikal
kemoterapi orta-risk KIOMK tedavisinin temel bilesenlerinden
biri olmaya devam etmektedir. Ancak hangi hastalarda tek basina
yeterli olacagi, hangi hastalarda ise BCG tedavisinin tercih
edilmesi gerektigi net ortaya konamamustir. (Roger Li vd., 2025;
Tan vd., 2022)

3.4. BCG Tedavisinin Yeri

Bacillus Calmette-Guérin (BCG), KIOMK’da en uzun
siiredir kullanilan ve etkinligi en iyi arastirilmis intravezikal
tedavi segeneklerinden biridir. Antitlimoér etkisini dogrudan
sitotoksik  mekanizmalarla  gOstermez.  Etkisini mesane
mukozasinda  olusturdugu  immiin  yamit  araciligiyla
gostermektedir. BCG uygulamasini takiben gelisen lokal immiin
aktivasyon, tiimor hiicrelerinin  eliminasyonuna katkida
bulunmakta ve 6zellikle rekiirrens riskinin azaltilmasinda 6nemli
rol oynamaktadir. (EAU, 2026; Holzbeierlein vd., 2024)

Giincel kilavuzlarda BCG tedavisi yiiksek riskli KIOMK
hastalarinda standart tedavi seceneklerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Orta-risk grupta ise BCG'nin yeri hastanin bireysel
risk profiline gore belirlenmektedir. Ozellikle birden fazla
rekurrens risk faktorline sahip hastalarda BCG tedavisi guclu bir
secenek olarak degerlendirilirken, daha diisiik risk yiikiine sahip
hastalarda intravezikal kemoterapi ile benzer onkolojik sonuglar
elde edilebilmektedir. Bu nedenle hasta secimi BCG tedavisinin
basarisinda Onemli bir belirleyicidir. (Kamat vd., 2014; Tan vd.,
2022)
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Tablo 1. IBCG Risk Faktorleri

Risk Faktori Tanim

Coklu timor Birden fazla tiimér varlig
Blyuk timor >3 cm

Sik rekiirrens Yilda >1 rekiirrens

Erken rekirrens Son TUR-M sonrasi <1 yil

Onceki intravezikal tedavi Daha 6nce kemoterapi veya BCG almis olmak

Kaynak: Kamat ve ark. (2014); Tan ve ark. (2022).

Son yillarda BCG kullanimina yonelik kararlarin daha
bireysellestirilmis hale geldigi goriilmektedir. Risk faktorlerinin
say1s1 arttikca BCG tedavisinin potansiyel faydasi artmakta, buna
karsilik diistik risk yiikiine sahip hastalarda daha konservatif
tedavi yaklasimlari tercih edilebilmektedir. (Roger Li vd., 2025;
Tan vd., 2022)

BCG tedavisinin  etkinligi  yalmizca indiiksiyon
uygulamasina degil, ayn1 zamanda idame tedavisinin siiresine ve
yogunluguna da baglidir. Bu nedenle yillar igerisinde farkli doz
ve siirelerde uygulanan idame protokollerinin etkinligi
arastirilmistir. (EAU, 2026; Oddens vd., 2013) Yapilan bir
caligmada, tam doz ve iicte bir doz BCG uygulamalart ile bir yillik
ve u¢ yillik idame protokolleri karsilastirilmistir. Calisma
sonuclari, Ozellikle yiiksek riskli hastalarda daha uzun siireli
idame tedavisinin yararli olabilecegini gostermistir. Buna karsin
orta-risk hastalarda {i¢ yillik idame tedavisinin bir yillik
uygulamaya belirgin istiinliik saglamadigi bildirilmistir. Bu
nedenle giincel kilavuzlarda orta-risk hastalar igin genellikle bir
yillik idame tedavisi yeterli kabul edilmektedir. (Holzbeierlein
vd., 2024; Oddens vd., 2013)

BCG tedavisinin siiresi planlanirken yalnizca onkolojik
sonuclar degil, tedaviye bagl yan etkiler ve hasta uyumu da goz
onlinde bulundurulmalidir. Uzun siireli tedavi protokollerinde
tedaviyi tamamlama oranlarinin azalabildigi ve toksisite yiikiiniin
artabildigi bilinmektedir. Idame tedavisinin siiresi bireysel risk
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duzeyine gore belirlenmektedir. (Oddens vd., 2013; Zaurito vd.,
2026)

3.4.1. BCG Toksisitesi

BCG tedavisi etkin bir intravezikal tedavi secenegi
olmakla birlikte, intravezikal kemoterapiye kiyasla daha yiiksek
yan etki oranlart ile iliskilidir. En sik goriilen advers olaylar
arasinda diziiri, pollakiiri, urgency, hematiiri ve sistit benzeri
irritatif semptomlar yer almaktadir. Cogu olguda bu yan etkiler
hafif veya orta siddette seyretmekte ve destek tedavisi ile kontrol
altina alinabilmektedir. (Bohle, Jocham, & Bock, 2003; Schmidt
vd., 2020)

Daha nadir olarak ates, graniilomatdoz prostatit,
epididimoorsit ve sistemik BCG enfeksiyonu gibi ciddi
komplikasyonlar geligebilmektedir. Bu tiir olaylar seyrek
gortlmekle birlikte tedavi kesilmesini gerektirebilir ve dikkatli
hasta takibi gerektirir. (EAU, 2026; Schmidt vd., 2020)

Intravezikal kemoterapi ise genellikle daha iyi tolere
edilmektedir. Mitomisin C ve gemsitabin uygulamalarinda
irritatif mesane semptomlar1 gortilebilmekle birlikte, sistemik yan
etkiler ve tedavi kesilmesine yol agan ciddi komplikasyonlar daha
seyrektir. Bu durum 6zellikle ileri yasli, komorbiditesi fazla veya
uzun sureli tedaviyi tolere etmekte zorlanabilecek hastalarda
kemoterapinin 6nemli bir avantaji olarak degerlendirilmektedir.
(Rongxin Li vd., 2020; Scilipoti vd., 2024)

Tedaviye baghh yan etkiler hasta uyumunu dogrudan
etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Ozellikle uzun stireli idame
protokollerinde tedavi birakma oranlarinin arttigi bildirilmistir.
Bu nedenle BCG tedavisi planlanirken beklenen onkolojik fayda
ile olas1 toksisite arasinda denge kurulmali ve hasta tedavi siireci
hakkinda ayrintili sekilde bilgilendirilmelidir. (Bohle vd., 2003;
Schmidt vd., 2020)
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4. INTRAVEZIKAL BCG VE KEMOTERAPI
KARSILASTIRMASI

4.1. Rekirrens Sonuclar:

Intravezikal BCG ve kemoterapi arasindaki en &nemli
karsilastirma alanlarindan biri rekiirrens kontroliidiir. Yapilan
randomize ¢alisma ve meta-analizlerde, her iki tedavi segeneginin
de rekiirrens riskini azaltabildigini gostermistir. Uygun idame
tedavisi ile uygulanan BCG'nin rekiirrens kontrolii agisindan
intravezikal kemoterapiye istiinliik saglayabildigi goriilmektedir.
(Malmstrom vd., 2009; Shelley vd., 2004) Buna karsilik yalnizca
indiiksiyon tedavisi uygulanan bazi serilerde iki tedavi arasindaki
farkin daha sinirli oldugu goézlenmistir. (BOhle vd., 2003)
BCG'nin etkinliginin yalnizca kullanilan ajanla degil, uygulanan
tedavi semasi ile de yakindan iligkili oldugunu goéstermektedir.
(Malmstrom vd., 2009)

Gilincel Cochrane derlemesinde de benzer sekilde
BCG'nin rekiirrens kontrolii agisindan kemoterapiye gore avantaj
saglayabilecegi belirtilmistir. Ancak bu avantajin biiyiikliigiiniin
hasta se¢imi, kullanilan kemoterapi ajani, uygulama protokolii ve
idame tedavisi gibi faktorlerden etkilenebilecegi vurgulanmistir.
(Schmidt vd., 2020)

Sonu¢ olarak mevcut kanitlar, orta-risk KIOMK
hastalarinda rekiirrens kontrolii agisindan BCG'nin genel olarak
daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Bununla birlikte bu
istiinliik tiim hastalarda ayn1 diizeyde degildir ve 6zellikle diisiik
rekdrrens riskine sahip alt gruplarda intravezikal kemoterapi
halen 6nemli bir tedavi segenegi olmaya devam etmektedir.
(Roger Li vd., 2025; Tan vd., 2022)

4.2. Progresyon Sonuclari

BCG ve intravezikal = kemoterapi  arasindaki
karsilastirmalarda progresyon sonuglart rekiirrens verilerine
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kiyasla daha karmagik bir goriiniim sergilemektedir. Rekiirrens
acisindan BCG lehine daha tutarli sonuglar bulunmasina ragmen,
progresyon tizerindeki etkinligin biiytikligii ve klinik onemi
konusunda literatiirde daha sinirh veri bulunmaktadir. (Béhle &
Bock, 2004; Malmstrom vd., 2009; Schmidt vd., 2020)

Yapilan bir meta-analizde, BCG tedavisinin yuzeyel
mesane  kanserinde  progresyon riskini  azaltabilecegi
bildirilmistir. Ancak bu calismalarmm 6nemli bir kismi yiiksek
riskli hastalar1 da igerdiginden, orta-risk alt grubuna 6zg
etkinligin yorumlanmasi1 her zaman miimkiin olmamaktadir.
(Bohle & Bock, 2004)

Baska bir meta-analizde de BCG lehine bir egilim
bildirilmistir ancak orta risk grubu igin progresyonun diisiik
siklikta goriilmesi nedeniyle sonuglarin rekiirrens verileri kadar
giicli olmadig belirtilmistir. (Malmstrom vd., 2009)

Orta-risk hastalarda progresyon riski genel olarak diisiik
oldugundan, bu grupta tedavi seciminde ¢cogu zaman rekiirrens
kontrolii 6n plana ¢ikmaktadir. Bununla birlikte birden fazla risk
faktoriine sahip hastalarda progresyon riskinin tamamen goz ardi
edilmemesi gerektigi ve tedavi yogunlugunun belirlenmesinde bu
riskin de dikkate alinmasi gerektigi kabul edilmektedir. (Roger Li
vd., 2025; Sylvester vd., 2021)

Genel olarak degerlendirildiginde, BCG tedavisinin
progresyon acisindan kemoterapiye gore avantaj
saglayabilecegini diisiindiiren veriler bulunmaktadir. Ancak orta-
risk hasta grubunda bu avantajin biiyiikligii rekiirrens sonuglaria
kiyasla daha belirsiz gériinmektedir (EAU, 2026; Schmidt vd.,
2020).
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Tablo 2. BCG ve intravezikal Kemoterapinin Karsilastirilmas:

Parametre BCG Kemoterapi
Rekdrrens kontroli Daha iyi Etkili
Progresyon kontrolu Olas iistiinliik Daha simirlt
Toksisite Daha yiksek Daha diisiik
Tedavi birakma Daha sik Daha seyrek
Idame gereksinimi Onemli Daha sinirlt

Not: Bohle ve ark. (2003), Shelley ve ark. (2004), Malmstréom ve ark. (2009)
ve Schmidt ve ark. (2020) ¢aligmalarindan yararlanilarak hazirlanmistir.

4.3. Hangi Hastada intravezikal Kemoterapi

Giincel kilavuz Onerileri tedavi seciminin bireysel
rekiirrens ve progresyon riskine gore yapilmasini dnermektedir.
Bu yaklasim dogrultusunda rekiirrens riski gorece diisiik olan
orta-risk hastalarda intravezikal kemoterapi uygun bir secenek
olarak degerlendirilmektedir. (EAU, 2026; Roger Li vd., 2025)
Ozellikle az sayida risk faktdriine sahip hastalarda intravezikal
kemoterapi ile tatmin edici onkolojik sonuclar elde
edilebilmektedir. Bu hastalarda kemoterapinin daha diisiik
toksisite profili 6nemli bir avantaj saglamaktadir. (Kamat vd.,
2014; Tan vd., 2022)

Mitomisin C ve gemsitabin gibi ajanlar bu hasta grubunda
yaygim olarak kullanilmaktadir. Ozellikle BCG ile iliskili yan
etkilerden kacinmak istenen veya uzun siireli intravezikal
tedaviyi tolere etmekte zorlanabilecek hastalarda kemoterapi
rasyonel bir yaklagim olarak degerlendirilebilir. (Rongxin Li vd.,
2020; Scilipoti vd., 2024) Bununla birlikte intravezikal
kemoterapi tercihi yalnizca diisiik risk ylikiine dayanarak
verilmemelidir.  Hastanin  yasi, komorbiditeleri, tedavi
beklentileri ve takip uyumu da karar slrecinde g6z 6ninde
bulundurulmalidir.  Bu  nedenle tedavi  planlamasinda
bireysellestirilmis yaklasim esastir. (EAU 2026; Roger Li vd.,
2025)
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4.4. Hangi Hastada BCG

Orta-risk grubu icerisinde yer almakla birlikte rekirrens
riski daha yuksek olan hastalarda BCG tedavisi énemli bir
secenek olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ozellikle ¢oklu timér varlig,
bliyiik tiimor ¢api, sik rekiirrens dykiisii veya birden fazla risk
faktorunin birlikte bulunmasi durumunda BCG'nin sagladigi
rekiirrens kontrolii klinik agidan anlamli hale gelmektedir.
(Kamat vd., 2014; Tan vd., 2022)

BCG tedavisinin daha yliksek toksisite ile iligkili oldugu
unutulmamalidir. Bu nedenle beklenen onkolojik faydanin
tedaviye bagli morbiditeyi hakli ¢ikaracak diizeyde olmasi dnem
tasimaktadir. Ozellikle yasli, frajil veya belirgin komorbiditesi
bulunan hastalarda bu denge dikkatli sekilde degerlendirilmelidir.
(European Association of Urology, 2026; Schmidt vd., 2020)

4.5.Guncel IBCG Yaklasimi

Uluslararas1 Mesane Kanseri Grubu (IBCG) tarafindan
sistematik bir yaklagim gelistirilmistir. Orta risk grubunun kendi
icerisinde yeniden degerlendirilmesi gerektigini vurgulamis ve
timor sayisi, timor boyutu, rekiirrens sikligi, erken rekiirrens
varlig1 ve daha once uygulanan intravezikal tedavi Oykiisii gibi
klinik degiskenlerin tedavi planlamasinda dikkate almmasin
Onermistir. BOylece hastalarin yalnizca "orta risk" olarak
tanimlanmasi yerine, sahip olduklari risk faktorlerinin sayisina ve
niteligine gore degerlendirilmesi hedeflenmistir. (Kamat vd.,
2014)

Bu yaklasim daha sonra giincellenmis IBCG
konsensuslari ile gelistirilmistir. Risk faktorlerinin sayisina gore
farkli tedavi stratejilerinin uygulanabilecegi belirtilmis; diisiik
risk yukune sahip orta-risk hastalarda intravezikal kemoterapinin
yeterli olabilecegi, daha yiiksek riskli alt gruplarda ise BCG
tedavisinin tercih edilebilecegi ifade edilmistir. Bu yaklagim, risk

35



Uroloji Alaninda Akademik Tartismalar

siniflamasint  dogrudan tedavi sec¢imi ile iligkilendirmesi
acisindan 6nceki modellerden ayrilmaktadir. (Tan vd., 2022)

Bu giincel yaklasim hastanin hangi risk grubunda yer
aldigin1 belirlemekte ve orta risk hastalar i¢erisinde daha ayrintili
alt smiflamalarim yapilmasini da hedeflemektedir. Son yillarda
gelistirilen yeni modeller ve konsensus Onerileri, bu hasta
grubundaki heterojen yapinin daha iyi tanimlanmasina ve tedavi
stratejilerinin daha bireysellestirilmis sekilde planlanmasina
olanak saglamaktadir. (Kamat vd., 2014; Roger Li vd., 2025; Tan
vd., 2022)

Genel olarak risk faktorii sayis1 az olan hastalarda
intravezikal kemoterapi 6n planda tutulurken, risk faktorii sayisi
arttikca BCG tedavisine yonelim artmaktadir. Boylece diisiik risk
yiikiine sahip hastalarda gereksiz toksisiteden ka¢inilmasi, daha
yiksek riskli alt gruplarda ise daha etkin rekirrens kontroli
saglanmasi amag¢lanmaktadir. (Kamat vd., 2014; Tan vd., 2022)

Bu yaklasim aymi zamanda BCG kullaniminin daha
rasyonel hale getirilmesine de katki saglamaktadir. Ozellikle son
yillarda yasanan kiiresel BCG arz sorunlart goz Oniine
alindiginda, BCG'nin en fazla fayda gorecek hasta gruplarinda
kullanilmas1 daha da Onem kazanmustir. (EAU, 2026;
Holzbeierlein vd., 2024)

Giincel veriler 1518mnda orta-risk KIOMK'de tedavi
seciminin temel belirleyicisi hastanin risk profili olmalidir. Risk
faktorlerinin sayis1 ve niteligi, beklenen rekiirrens riski, olasi
tedavi toksisitesi ve hasta tercihleri birlikte degerlendirilerek en
uygun tedavi stratejisi belirlenmelidir. Bu anlayis, glinlimiizde

risk uyarlanmis tedavi yaklasiminin temelini olusturmaktadir.
(Roger Li vd., 2025; Tan vd., 2022)
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5. TAKIP VE iZLEM

Orta-risk KIOMK'de takip programlarinin temel amaci
rekiirrens ve progresyonun erken donemde saptanmasidir. Ancak
bu hasta grubunun heterojen yapist nedeniyle tiim hastalar i¢in
aynmi takip semasinin uygulanmasi uygun degildir. Giincel
kilavuzlar takip yogunlugunun hastanin risk profiline gore
belirlenmesini 6nermektedir. (EAU, 2026; Holzbeierlein vd.,
2024)

EAU kilavuzuna gore orta-risk hastalarda ilk sistoskopi
genellikle TUR-M'den ii¢ ay sonra yapilmaktadir. Ilk
degerlendirmede rekiirrens saptanmayan hastalarda takip
araliklar1 kademeli olarak uzatilabilmektedir. Bununla birlikte
coklu risk faktorlerine sahip hastalarda daha yakin takip
gerekebilmektedir. (European Association of Urology, 2026)

Son yillarda yapilan ¢alismalar, orta-risk grubunun kendi
icerisinde alt siniflara ayrilmasinin yalnizca tedavi seg¢iminde
degil, takip stratejilerinin planlanmasinda da yararli olabilecegini
gostermektedir. Yapilan bir c¢alismada, primer orta-risk
hastalarda risk uyarlanmis takip yaklasimlarinin gereksiz
sistoskopi  sayisin1  azaltabilecegini ve hasta yiikiinii
hafifletebilecegini bildirmistir. (Contieri vd., 2025) Takip
programlar1 giderek daha bireysellestirilmis hale gelmekte ve risk
faktorlerinin sayisi ile hastaligin klinik davranisi dikkate alinarak
planlanmaktadir. (Contieri vd., 2025)

6. SONUC

Orta risk KIOMK, rekiirrens ve progresyon agisimndan
genis bir klinik spektrumu temsil eden heterojen bir hasta
grubudur. Uzun yillar boyunca orta-risk kategorisindeki tim
hastalara benzer tedavi stratejileri uygulanmistir. Giincel
caligmalar, ayni risk kategorisi igerisinde yer alan hastalarin
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klinik davranislarinin ve tedaviden beklenen faydanin farklilik
gosterebildigini ortaya koymaktadir. (Roger Li vd., 2025; Soria
vd., 2024)

Intravezikal kemoterapi ve BCG tedavisi orta-risk
KIOMK y®&netiminin temel bilesenleri olmaya devam etmektedir.
Giincel kanitlar, 6zellikle uygun idame tedavisi ile uygulanan
BCG'nin rekiirrens kontrolii agisindan intravezikal kemoterapiye
gore Ustlinliik saglayabildigini gostermektedir. Bu avantaj daha
yuksek toksisite ve tedavi yuku ile birlikte degerlendirilmelidir.
Buna karsilik intravezikal kemoterapi, daha 1iyi tolere
edilebilmesi ve uygun hasta gruplarinda tatmin edici onkolojik
sonuclar saglayabilmesi nedeniyle 6nemli bir tedavi segenegi
olmay1 siirdiirmektedir. (Malmstrom vd., 2009; Schmidt vd.,
2020)

Son yillarda gelistirilen IBCG temelli alt siniflama
sistemleri ve giincel risk uyarlanmis yaklagimlar, orta-risk
grubunun tek tip bir hasta toplulugu olarak degerlendirilmemesi
gerektigini gostermistir. Risk faktorlerinin sayist ve niteligine
dayali bireysellestirilmis tedavi planlamasi hem gereksiz
toksisitenin azaltilmasina hem de daha yiiksek riskli hastalarda

daha etkin onkolojik kontrol saglanmasina katkida bulunabilir.
(Kamat vd., 2014; Roger Li vd., 2025; Tan vd., 2022)

Sonu¢ olarak giincel yaklasim, orta-risk KIOMK
hastalarinda tek bir tedavi algoritmasi yerine risk profiline dayali
karar verme siirecini 6n plana ¢ikarmaktadir. Gelecekte daha
hassas prognostik modellerin ve biyobelirte¢ temelli siniflama
sistemlerinin  gelistirilmesiyle, tedavi se¢imlerinin daha da
kigisellestirilmesi miimkiin olacaktir. (European Association of
Urology, 2026; Guerrero-Ramos vd., 2022)
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UROLOJIK ROBOTIiK CERRAHIDE GUNCEL
GELISME: SINGLE PORT ROBOTIK
EKSTRAPERITONEAL RADIKAL
PROSTATEKTOMI

Ahmet SANLI!

1. GIRIS

Urolojik cerrahide minimal invaziv yaklasim ozellikle
radikal prostatektomi gibi kompleks islemlerde agik cerrahiden
laparoskopiye ve daha sonra robotik cerrahiye gecisle d6nemli bir
evrim geg¢irmistir. Robotik cerrahinin yaygin hale gelmesinde en
onemli asamalardan bir tanesi da Vinci cerrahi sistemlerinin
klinik alanda kullanilmaya baslamasidir. Da Vinci Si (SP) ve Xi
gibi ¢cok portlu robotik sistemler ¢ boyutlu goriintiileme, hareket
Olgeklendirme ve artikiilasyon yetenegi ile minimal invaziv
prostatektomide cerrahi hassasiyeti ve perioperatif sonuglari
tyilestirmistir (Lai ve ark., 2020).

Cerrahi invaziviteyi azaltma amaci ile gelistirilmis olan
tek port robotik cerrahiye gegis 6zellikle kozmetik sonuglar, hasta
konforu, port sayisinin azaltilmas1 gibi faktorlere odaklanmistir.
SP sistemi tek insizyondan gok eklemli araglar ve fleksibl kamera
kullanim1 1ile intrakorporeal triangiilasyon saglayan yeni bir
platform olarak tanimlanmistir (Aminsharifi ve ark., 2020).

Urolojik cerrahide SP sistemlerinin ozellikle radikal
prostatektomi uygulamalarinda giivenli ve uygulanabilir oldugu
ancak mevcut calismalarin cogunun kiiciik seriler ve kisa takip
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stireleri igerdigi bildirilmistir (Franco ve ark., 2023). Da Vinci SP
sistemleri ekstraperitoneal yaklasimla beraber kullanildiginda
robotik prostatektominin peritoneal kaviteye giris gerektirmeden
cerrahi alana ulagsmayr miimkiin hale getirdigi ve bdylelikle
potansiyel olarak daha diisiik postoperatif agr1, daha az intestinal
manipiilasyon ve daha hizli iyilesme gibi avantajlar
saglayabilecegi ifade edilmektedir. Bunun yaninda teknik erken
klinik deneyim asamasinda olmasi sebebiyle uzun dénem
onkolojik ve fonksiyonel sonuglarin dogrulanmasi i¢in daha fazla
prospektif ve cok merkezli ¢alismaya gereksinim bulunmaktadir
(Franco ve ark., 2023).

2. SINGLE-PORT ROBOTIK CERRAHI:
TEKNOLOJIK YENILIKLER VE GUNCEL
KULLANIM ALANLARI

Robotik cerrahi minimal invaziv cerrahinin gelisiminde
son yillarm en 6nemli teknolojik doniisiimlerinden biridir ve
ozellikle iirolojik onkolojide yaygimn bir klinik kullanim alam
edinmistir. Da Vinci robotik cerrahi sistemlerinin gelistirilmesi
ile beraber agik cerrahiden laparoskopiye gegiste ortaya ¢ikan
teknik simirliliklar biiylik oranda asilmistir (Lai ve ark., 2020).
Robot yardimli laparoskopik kolesistektomide ilk kez
kullanilmasindan bu yana da Vinci sistemi hem hastalar hem de
klinisyenler tarafindan yaygin olarak benimsenmis, 6zellikle de
prostat kanserinin cerrahi tedavisinde iiroloji alaninda genis
kullanim alani bulmustur (Laviana ve ark., 2015). 2001 yilinda
radikal prostatektomi i¢cin FDA onay1 alindiktan sonra robot
yardimli radikal prostatektomi agik retropubik radikal
prostatektominin yerini alarak tercih edilen teknik haline
gelmistir (Sood ve ark., 2014). Kisi basina prostat kanseri
cerrahisi kullanimi 1998-2011 yillar1 arasinda sabit kalmis olsa
da minimal invaziv prostatektominin yillik orani milyon kisi
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basma 1’in altindan milyon kisi basina 895’e yiikselirken acik
radikal prostatektomi oran1 milyon kisi bagina 1424’ten milyon
kisi basina 435’e diismiistiir. Bu egilim devam etmis ve 2013 yil1
itibartyla  prostatektomilerin =~ %85°1  robotik  ydntemle
gergeklestirilmistir (Leow ve ark., 2016; Tyson ve ark., 2016).

Robotik yardim siklikla prostatektomide kullanilsa da
sistektomi, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, nefrektomi,
parsiyel nefrektomi, piyeloplasti ve {iriner tas hastalig
(iirolitiyazis) gibi diger yaygimn iirolojik operasyonlarda da
kullanilmaya baglanmistir (Davol ve ark., 2006; Liu ve ark.,
2015).

Cok portlu robotik sistemler, i¢ boyutlu gorintileme,
tremor eliminasyonu ve EndoWrist enstriimantasyonu sayesinde
Ozellikle radikal prostatektomi gibi kompleks operasyonlarda
perioperatif sonuglari iyilestirmistir. Bununla birlikte ¢oklu torkar
gereksinimi abdominal duvarda birden ¢ok giris ger¢ceklesmesi ve
buna baglh olarak gelisen potansiyel morbidite daha minimal
invaziv  yaklasimlara  yonelik  teknolojik  gelismeleri
hizlandirmustir (Lai ve ark., 2020). Siirecin bir sonraki agsamasini
SP robotik cerrahi olusturmaktadir. Bu sistemde temel olarak
amag¢ tek insizyondan cerrahi erisim saglanarak abdominal
travmanin minimize edilmesi ve ¢ok portlu robotik cerrahinin
sundugu teknik avantajlarin korunmasidir. 2018 itibariyla klinik
alanda kullanilmaya baglanan Da Vinci Single-Port sistemi tek bir
trokar icinden cok eklemli, cift artikiilasyonlu enstrimanlar ve
fleksibl kamera sistemi ile intrakorporeal triangulasyon
saglayarak dar anatomik alanlarda calismayir miimkiin hale
getirmigtir (Franco ve ark., 2023).

SP sistemlerinde en dénemli teknolojik yeniliklerden bir
tanesi enstrimanlarin tek giristen c¢alismalarina ragmen
birbirlerinden bagimsiz hareket edebilmeleridir. Bu 6zellik ile
pelvis gibi smirl erisim alanlarinda ¢atigsma azalmakta, cerrahin
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manevra kabiliyeti artmaktadir. Bunun yaninda ¢ift eklemli
enstriiman yapisi ile klasik laparoskopide bulunan dogrusal
hareket kisit1 ortadan kaldirilmakta, daha dogal bir diseksiyon
saglanmaktadir (Aminsharifi ve ark., 2020). Tek insizyon
yaklasiminda teorik agidan daha az postpoperatif agri, daha diisiik
yara yeri komplikasyonu riski ya da daha yiiksek basariya sahip
kozmetik sonuglar temel avantajlar arasinda yer almaktadir.
Bunun yani sira s6z konusu avantajlarin klinik alanda elde edilen
sonuglara yansimasinin cerrahi deneyim, operasyon tiirii ve hasta
secimine bagl olarak degiskenlik gosterebildigi de ifade
edilmektedir (Hinojosa-Gonzalez ve ark., 2022). Ozellikle erken
donem serilerde perioperatif komplikasyon oranlarinin diisiik
oldugu ancak caligmalarin biliylikk ¢ogunlugunun kiigiik
orneklemli ve retrospektif tasarima sahip oldugu belirtilmektedir
(Hinojosa-Gonzalez ve ark., 2022).

SP robotik teknolojinin en hizli klinik uygulama alam
buldugu alanlardan biri iirolojik cerrahidir. Ozellikle dar pelvik
anatomisi nedeniyle radikal prostatektomi, SP sistemlerin
avantajlarmm en belirgin sekilde ortaya ¢ikabildigi prosediir
olarak kabul edilmektedir. Literaturde SP robotik radikal
prostatektominin giivenli ve uygulanabilir oldugu, perioperatif
sonuclarin ¢ok portlu robotik cerrahi ile karsilastirilabilir diizeyde
oldugu bildirilmektedir (Lai ve ark., 2020). Bunun yaninda
single-port robotik prostatektomide gitgide daha yaygin kullanim
alanina sahip olan ekstraperitoneal yaklasim teknik bir
modifikasyon haline gelmistir. S6z konusu yaklasimda peritoneal
kaviteye girilmeden cerrahi alan olusturulmakta, bdylece
bagirsak manipiilasyonu azaltilmakta ve postoperatif ileus riski
teorik olarak diismektedir. Ayrica hastalarda daha hizh
mobilizasyon ve iyilesme siireci bildirilmektedir. Ancak bu
tekniklerin cerrahi deneyim gereksinimi yiksektir (Aminsharifi
ve ark., 2020).
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Literatlir SP robotik cerrahinin yalnizca iirolojik cerrahi
ile smirli olmadigini, kolorektal cerrahi, jinekolojik onkoloji ve
bas-boyun cerrahisi gibi farkli cerrahi alanlarda da giderek artan
sekilde uygulama ve aragtirma konusu oldugunu goéstermektedir.
Ozellikle kolorektal cerrahide SP sistemin giivenli ve teknik
olarak uygulanabilir oldugu erken dénem sonuglarin ¢ok portlu
robotik cerrahi ile karsilagtirilabilir oldugu bildirilmistir (Borgas
ve ark., 2026). Benzer sekilde SP platformunun jinekolojik ve
diger pelvik cerrahilerde kullaniminin miimkiin oldugu ve dar
anatomik alanlarda sagladigi avantajlar nedeniyle klinik ilgiyi
artirdig1 ifade edilmektedir (Scornajenghi ve ark., 2025). Ayrica
SP robotik cerrahinin kolorektal girisimler basta olmak {izere
birgok abdominal prosediirde giivenli ve uygulanabilir oldugu
ancak kanitlarin ¢ogunlukla erken donem, kiiglik serili
calismalardan olustugu ifade edilmistir. Bununla birlikte en gli¢lii
klinik kanitlar halen radikal prostatektomi alaninda yogunlasmis
haldedir ve uzun donem onkolojik sonuglara iligkin veriler heniiz
smirhidir.

3. SINGLE-PORT EKSTRAPERITONEAL
RADIKAL PROSTATEKTOMIi: MEVCUT
DURUM VE KLINiK DENEYiIM

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanserinin cerrahi
tedavisinde altin standart yaklasimlardan biridir. Robotik
cerrahinin klinik pratige dahil olmasiyla beraber acik cerrahiye
kiyasla minimal invaziv cerrahi daha diisiik kan kaybi, daha kisa
hastanede yatis siiresi ve daha iyi fonksiyonel sonuglar gibi
avantajlar saglamistir. Bu gelisimde en 6nemli rolii ¢ok portlu
robotik sistemler iistlenmistir. Ozellikle Da Vinci platformlari, ii¢
boyutlu yuksek ¢ozinlrltkli gorintileme ve artikule enstriman
teknolojisi ile cerrahi hassasiyeti artirmistir (Franco ve ark.,
2023). Bununla birlikte ¢cok portlu sistemlerde birden fazla trokar
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kullanilmasi, abdominal duvar travmasi ve port iliskili
komplikasyonlar gibi smirliliklar daha az invaziv cerrahi
tekniklerin gelistirilmesini saglamistir. Bu baglamda single-port
robotik cerrahi minimal invaziv yaklagimin bir iist asamasi olarak
ortaya ¢ikmistir (Soputro ve Kaouk, 2024).

3.1. Single-Port  Sistemin Gelisimi ve Cerrahi
Prensipler

SP sistemi tek bir trokar igerisinden calisan ¢ok eklemli
enstrumanlar ve fleksibl kamera sistemi ile intrakorporeal
triangiilasyon olusturabilmekte ve bu Ozellik 6zellikle dar
anatomik alanlarda cerrahin hareket kabiliyetini artirmaktadir
(Soputro ve Kaouk, 2024). Single-port radikal prostatektomide
ekstraperitoneal yaklasim peritoneal kaviteye giris yapilmadan
retropubik alanda cerrahi diseksiyon yapilmasini miimkiin hale
getirmektedir. Teknik bagirsak manipiilasyonunu azaltmasi
nedeniyle postoperatif ileus riskini diisiirme potansiyeline
sahiptir ve daha hizli iyilesme ile iliskilendirilmektedir (Furlam
ve ark., 2026). Buna ek olarak ekstraperitoneal yaklagim
intraabdominal organlarin cerrahi alandan uzak tutulmasin
saglayarak oOzellikle daha once abdominal cerrahi gegirmis
hastalarda 6nemli avantaj saglamaktadir (Jiang ve ark., 2023).

Single-port radikal prostatektomide ekstraperitoneal
yaklasim peritoneal kaviteye giris yapilmadan retropubik alanda
cerrahi diseksiyon yapilmasina imkan veren alternatif bir cerrahi
stratejidir. Bu yaklasimda Retzius boslugu kullanilarak prostat ve
cevre yapilar dogrudan erisilebilir hale gelmekte ve
intraabdominal organlarin mobilizasyonuna gerek
kalmamaktadir. Ozellikle bagirsaklarm cerrahi alana dahil
edilmemesi sayesinde gastrointestinal sistem (zerindeki travma
azaltilabilmektedir. Bu durumun klinik yansimasi olarak
postoperatif ileus riskinde azalma ve daha erken oral alimin
miimkiin olabilecegi bildirilmektedir (Aminsharifi ve ark., 2020).
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Anatomik acidan bakildiginda ekstraperitoneal yaklasim
mesane, prostat ve pubik kemik arasindaki dogal cerrahi planlarin
daha dogrudan kullanilmasma olanak saglamaktadir. Bu durum
ozellikle Retzius boslugunun korunmasi veya minimal diseksiyon
ile ¢alisilan tekniklerde mesane desteginin daha iyi korunmasina
katki saglayabilmektedir. Bunun fonksiyonel karsiligi olarak
erken donemde tiriner kontinansin daha hizl geri kazanilabilecegi
baz1 serilerde rapor edilmistir (Jiang ve ark., 2023).
Ekstraperitoneal yaklagim ayrica daha dnce gegirilmis abdominal
cerrahisi olan hastalarda Onemli bir avantaj saglamaktadir.
Peritoneal kaviteye girilmemesi, adezyonlara bagli bagirsak
yaralanmasi riskini azaltmakta ve hastalarda cerrahi gilivenligi
artirabilmektedir. Ozellikle daha &nce acik abdominal cerrahi
veya laparoskopik girisim gecirmis hasta popiilasyonlarinda
ekstraperitoneal yaklasimi daha cazip hale getirmektedir.

3.2. Klinik Deneyim ve Perioperatif Sonugclar

Mevcut  literatir ~ SP  ekstraperitoneal  radikal
prostatektominin ~ glivenli ve  uygulanabilir  oldugunu
gostermektedir. Erken donem serilerde operasyon siresi, kan
kayb1 ve komplikasyon oranlarinin kabul edilebilir sinirlar i¢cinde
oldugu bildirilmistir (Abou Zeinab ve ark., 2023).  Ayrica
hastalarin biiylik bir kisminin hastanede kisa yatis siiresi ile
taburcu edilebildigi rapor edilmistir (Abou Zeinab ve ark., 2023).
Bununla birlikte ekstraperitoneal SP yaklagiminda 6zellikle lenf
nodu diseksiyonu yapilan hastalarda teknik zorluklar ve cerrahi
alan smirliligt nedeniyle dikkatli hasta secimi gerekmektedir
(Jiang ve ark., 2023).

Yapilan meta-analiz calismalarinin birinde
ekstraperitoneal ve transperitoneal SP radikal prostatektomi
yaklagimlarinin genel olarak benzer onkolojik sonuglara sahip
oldugu goriilmektedir (Furlam ve ark., 2026). Bununla birlikte
ekstraperitoneal ~ yaklasimin  hastanede  yatig  siiresini
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azaltabilecegi, transperitoneal yaklasimin ise bazi serilerde daha
iyi kontinans sonuglar1 ile iligkili olabilecegi bildirilmigtir
(Furlam ve ark., 2026). Literatiirdeki veriler her iki yaklasimin da
giivenli oldugunu ancak optimal yontemin cerrah deneyimi, hasta
anatomisi ve tiimor 6zelliklerine gore belirlenmesi gerektigini
gostermektedir.

Son yillarda yaymnlanan klinik ¢aligmalar  SP
ekstraperitoneal radikal prostatektominin yalnizca uygulanabilir
bir teknik olmadigini, minimal invaziv cerrahinin temel hedefleri
olan agrinin azaltilmasi, erken mobilizasyon ve hizli iyilesme
acisindan da dnemli avantajlar saglayabilecegini gostermektedir.
Ozellikle ekstraperitoneal yaklasim sayesinde peritoneal kaviteye
girilmemesi postoperatif ileus, manipiilasyona bagli rahatsizliklar
ve intraperitoneal adezyon gelisimi riskini azaltabilmektedir. Bu
durum daha once abdominal cerrahi Oykusi bulunan veya
belirgin intraabdominal adezyon riski tasiyan hastalarda

ekstraperitoneal yaklagimi cazip hale getirmektedir (Jiang ve ark.,
2023).

Fonksiyonel sonucglar  degerlendirildiginde  erken
kontinans kazaniminin SP ekstraperitoneal yaklasimin dikkat
cekici  avantajlarindan  biri  olabilecegi  goriilmektedir.
Ekstraperitoneal cerrahi sirasinda mesane ve pelvik destek
yapilarin daha sinirli manipiilasyona maruz kalmasinin erken
kontinans iyilesmesine katki saglayabilecegi One siiriilmektedir
(Jiang ve ark., 2023). Bununla birlikte mevcut calismalarin
cogunun retrospektif tasarima sahip olmasi ve kontinans
tanimlarindaki heterojenlik nedeniyle bu konuda kesin bir sonuca
ulasmak heniiz mimkiin degildir. Ancak bir meta-analizde
ekstraperitoneal yaklasimin en azindan transperitoneal yontem
kadar giivenli oldugu ve fonksiyonel sonuglar agisindan benzer
performans gosterdigi bildirilmektedir (Jiang ve ark., 2023).
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Onkolojik sonuglar agisindan degerlendirildiginde pozitif
cerrahi siir oranlart ve erken biyokimyasal niiks verilerinin
ekstraperitoneal ve transperitoneal SP radikal prostatektomi
gruplart arasinda anlamhi farklilik gostermedigi bildirilmigtir
(Jiang ve ark., 2023). Bu bulgu cerrahi erisim yolunun tek basina
onkolojik basarty1r belirleyen bir faktor olmadigini, cerrah
deneyimi, tumor lokalizasyonu, evresi ve sinir koruyucu cerrahi
uygulanip uygulanmamasmin daha belirleyici oldugunu
diisindiirmektedir (Jiang ve ark., 2023).

SP cerrahinin gelisim siirecinde iizerinde en fazla durulan
konulardan biri 6grenme egrisidir. Geleneksel ¢ok portlu robotik
cerrahiden farkli olarak tiim enstriimanlarin tek giris noktasindan
kullanilmasi, enstriiman c¢arpigsmalarinin  Onlenmesi ve dar
caligma alaninda optimal traksiyon saglanmasi belirli bir deneyim
gerektirmektedir. Bununla birlikte yakin zamanda yayimlanan bir
calismada robotik cerrahi egitimi almis gen¢ bir cerrahin
gergeklestirdigi ilk 53 SP ekstraperitoneal radikal prostatektomi
vakasinda kabul edilebilir operasyon siireleri, diisiik kan kayb1 ve
diisiik komplikasyon oranlari bildirilmistir (Hershenhouse ve
ark., 2026). Arastirmacilar uygun robotik cerrahi altyapisi
bulunan merkezlerde 6grenme egrisinin disiiniildiigii kadar uzun
olmayabilecegini ve SP ekstraperitoneal yaklagimin erken
donemde dahi giivenli sekilde uygulanabilecegini belirtmistir
(Hershenhouse ve ark., 2026).

SP cerrahinin ¢ok portlu robotik radikal prostatektomi ile
karsilastirildigi meta-analizlerde ise SP yaklasiminin daha diisiik
postoperatif agr1 skorlari, daha az opioid analjezik gereksinimi,
daha kisa kateterizasyon siiresi ve daha kisa hastanede yatis siiresi
ile iligkili oldugu gosterilmistir. Buna karsin operasyon stiresi,
pozitif cerrahi sinir oranlari ve erken onkolojik sonuglar agisindan
iki teknik arasinda anlaml farklilik bulunmamistir (Nguyen ve
ark., 2023; Fahmy ve ark., 2021). Bu veriler SP yaklagiminin
ozellikle hasta konforu ve iyilesme silireci agisindan avantaj
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saglayabilecegini diislindiirmektedir. Bununla birlikte mevcut
literatlirin - 6nemli kisithliklar1 bulunmaktadir. Caligmalarin
onemli bir kismu yiiksek hacimli merkezlerden gelen retrospektif
vaka serilerinden olugsmakta olup uzun donem biyokimyasal
niikssiiz sagkalim, metastazsiz sagkalim ve kanser spesifik
sagkalim verileri halen sinirlidir. Ayrica hasta se¢imi, cerrah
deneyimi ve kullanilan cerrahi modifikasyonlar arasmdaki
farkliliklar sonuglarin genellenebilirligini azaltmaktadir (Lai ve
ark., 2020). Bu nedenle SP ekstraperitoneal radikal
prostatektominin  uzun ddénem fonksiyonel ve onkolojik
etkinliginin daha net ortaya konabilmesi i¢in prospektif, ¢ok
merkezli ve randomize ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

3.3.Guncel Klinik Egilimler ve Genisleyen
Endikasyonlar

SP robotik cerrahi son yillarda minimal invaziv cerrahinin
en hizl gelisen alanlarindan biri haline gelmistir. Tek bir giris
noktasindan gergeklestirilen robotik operasyonlar deneysel
uygulamalardan ¢ikarak cesitli cerrahi disiplinlerde rutin klinik
pratige dahil olmaya baslamistir. Baslangicta iirolojik ve transoral
prosediirlerle sinirli olan kullanim alanmi giinlimiizde genel
cerrahi, kolorektal cerrahi, jinekoloji, toraks cerrahisi ve
hepatopankreatobilier cerrahi gibi c¢ok sayida alana dogru
genislemektedir. Bu da sistemin dar anatomik bosluklarda
uygulama becerisi, yiksek derecede eklemli enstrimanlar ve g
boyutlu goriintiileme kapasitesi sayesinde miimkiin hale gelmistir
(Scornajenghi ve ark., 2025; Celotto ve ark., 2024).

Giiniimiizde klinik egilimlerden biri, ¢ok portlu robotik
cerrahiden tek portlu yaklasima dogru kademeli bir gecistir. Bu
egilimin temel nedenleri arasinda daha az cerrahi travma, daha
diisiik postoperatif agr diizeyi, daha kisa hastanede kalis siiresi,
kozmetik iistiinliik ve hizli iyilesme yer almaktadir. Ozellikle
hasta merkezli sonug¢ Olciitlerinin 6nem kazanmasiyla birlikte
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cerrahi basarmin yalnizca onkolojik veya fonksiyonel sonuglarla
degil yasam kalitesi ve hasta memnuniyetiyle degerlendirilmesi
SP sistemlere olan ilgiyi artirmistir. Karsilastirmali ¢alismalarda
SP cerrahinin daha diisiik kan kaybi ve daha kisa yatis siireleriyle
iligkili oldugu bildirilmistir (Scornajenghi ve ark., 2025; Biasatti
ve ark., 2026).

Uroloji SP robotik cerrahinin en olgun klinik uygulama
alanlarindan birini olusturmaktadir. Radikal prostatektomi,
parsiyel nefrektomi, nefrektomi, nefrodreterektomi, piyeloplasti
ve Ureter reimplantasyonu gibi prosedrlerde elde edilen sonuclar
teknolojinin giivenilirligi acisindan 6nemli kanitlar sunmustur.
Son yillarda Ozellikle ekstraperitoneal ve transvezikal
yaklasimlarin gelistirilmesi pelvis ve retroperitoneal bosluk gibi
anatomik olarak kisitl bolgelerde operasyonlarin daha etkin
sekilde gerceklestirilmesini saglamistir. Ayni1 zamanda opioid
kullanimin1 azaltan ve aymi giin taburculugu miimkiin kilan
protokollerin yayginlagsmasi SP cerrahinin iirolojideki degerini
artirmistir (Biasatti ve ark., 2026; Santarelli ve ark., 2025).

Genel cerrahi alaninda da dikkat ¢ekici bir genisleme s6z
konusudur. Son yillarda yapilan g¢aligmalar SP platformunun
kolesistektomi, inguinal herni onarimi, adrenalektomi, bariatrik
cerrahi ve karaciger rezeksiyonlar1 gibi bircok prosediirde giivenli
ve uygulanabilir oldugunu gostermektedir (Celotto ve ark., 2024;
Cubisino ve ark., 2025). Ozellikle farkli abdominal kadranlara
erisim  gerektiren ameliyatlarda tek giris noktasindan
operasyonun tamamlanabilmesi 6nemli bir avantaj olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica karaciger cerrahisinde
gerceklestirilen erken donem karsilastirmali  ¢aligmalarda
operasyon siiresinin daha uzun olmasina ragmen kan kaybinin
azalmasi ve hastanede kalig siiresinin kisalmasi gibi olumlu
sonuglar bildirmistir (Celotto ve ark., 2024; Cubisino ve ark.,
2025).
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Kolorektal cerrahi de SP robotik cerrahinin en hizl
biiyiiyen uygulama alanlarindan biridir. Ozellikle rektum gibi dar
anatomik alanlarda operasyon yapilirken robotik enstriimanlarin
sagladig1 hareket kabiliyeti avantaj saglamaktadir. Son yillarda
yapilan caligmalar kolon ve rektum kanseri cerrahisinde SP
yaklasiminin teknik olarak uygulanabilir oldugunu ve kisa donem
sonuclarinin ¢ok portlu robotik cerrahi ile karsilastirilabilir
diizeyde bulundugunu gostermektedir. Bununla birlikte bazi
caligmalarda performansin yaklagik 18-21 vaka sonrasinda
stabilize oldugu bildirilmektedir (Cubisino ve ark., 2025; Choi ve
Kim, 2026).

Jinekolojik cerrahi de genisleyen endikasyonlar arasinda
yer almaktadir. Histerektomi, miyomektomi ve segilmis
jinekolojik  onkoloji  vakalarinda SP robotik cerrahinin
uygulanabilirligi gosterilmis, 6zellikle kozmetik sonuglar ve
hasta memnuniyeti agisindan olumlu veriler elde edilmistir.
Pelvik boslugun dar anatomik yapisinda robotik enstriimanlarin
sagladig1 yiiksek hareket serbestligi bu alandaki uygulamalarin
artmasina katkida bulunmaktadir (Scornajenghi ve ark., 2025).

SP robotik platformun kullanimina yonelik ilgi toraks
cerrahisinde de giderek artmaktadir. Mediastinal kitle
rezeksiyonlari, timus cerrahisi ve  se¢ilmis  akciger
rezeksiyonlarinda gerceklestirilen erken donem c¢aligmalar tek
insizyonlu  robotik  yaklasimin  uygulanabilir  oldugunu
gostermektedir. Ozellikle interkostal travmanin azaltilmasi ve
postoperatif agrinin disiiriilmesi potansiyeli bu alandaki
arastirmalarin temel motivasyonlarindan biridir (Scornajenghi ve
ark., 2025; Celotto ve ark., 2024). Bununla birlikte toraks
cerrahisinde mevcut kanit diizeyi heniiz simirli olup daha genis
serilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Giincel klinik egilimlerden bir tanesi de outpatientin
yayginlagsmasidir. Minimal invaziv yaklasitmin daha ileri bir

56



Uroloji Alaninda Akademik Tartismalar

formu olarak degerlendirilen SP robotik cerrahi daha az agri1, daha
erken mobilizasyon ve daha hizli gastrointestinal iyilesme
saglamas1 nedeniyle bu egilimi desteklemektedir. Ozellikle
tirolojik cerrahide ayni giin taburculuk protokollerinin basarili
sekilde uygulanabildigi bildirilmistir (Biasatti ve ark., 2026;
Santarelli ve ark., 2025). Bu durum hasta memnuniyetini
artirmanin yani sira saglik sistemleri agisindan maliyet etkinligi
de desteklemektedir.

Ontmiizdeki  dénemde  SP  robotik  cerrahinin
endikasyonlarinin daha da genislemesi beklenmektedir. Avrupa
pazarma girisin ardindan ¢ok merkezli ¢aligmalarin artmasi,
cerrahlarin  6grenme egrilerini tamamlamas1 ve yeni nesil
goruntileme ile yapay zekad destekli navigasyon sistemlerinin
entegrasyonu sayesinde hepatopankreatobilier cerrahi, ileri
kolorektal cerrahi ve kompleks rekonstriktif girisimlerde
kullanimin yayginlasacagi ongoriilmektedir. Mevcut kanitlar
henliz uzun dénem sonuglar agisindan smirli olsa da giincel
veriler SP robotik cerrahinin daha az invaziv bir alternatif
olmanmn yaninda belirli hasta gruplarinda yeni bir cerrahi
paradigma  olusturma  potansiyeline  sahip  oldugunu
gostermektedir.

4., AVANTAJLAR, KISITLILIKLAR VE GELECEK
PERSPEKTIFi

Single-port robotik cerrahi minimal invaziv cerrahinin
evrimsel gelisiminde Onemli bir basamak olarak kabul
edilmektedir. Geleneksel ¢ok portlu robotik sistemlerde karin
duvarina veya ilgili anatomik boélgeye birden fazla trokar
yerlestirilirken SP platformlar1 tiim cerrahi enstriimanlarin ve
optik sistemin tek bir giris noktasindan ilerletilmesine olanak
saglamaktadir. Bu yaklasimin en onemli avantajlarindan biri
cerrahi erigim travmasinin azaltilmasidir. Daha az sayida insizyon
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kullanilmas1 postoperatif agr1 diizeyinin azalmasina, daha diistik
analjezik gereksinimine ve kozmetik sonuclarm iyilesmesine
katkida bulunmaktadir. Birgok klinik seride SP cerrahi sonrasinda
hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu ve oOzellikle gen¢ hasta
popilasyonunda estetik avantajlarin 6nemli bir tercih nedeni
olusturdugu bildirilmistir (Scornajenghi ve ark., 2025; Celotto ve
ark., 2024).

SP sistemlerin bir diger dnemli avantaji dar anatomik
alanlarda calisabilme yetenegidir. Geleneksel laparoskopik veya
cok portlu robotik sistemlerde enstriiman ¢arpismalari ve erisim
kisithiliklart goriilebilirken Da Vinci SP platformunda kullanilan
cok eklemli enstriimanlar tek kanaldan ¢iktiktan sonra birbirinden
ayrilarak ii¢ boyutlu ¢alisma alani olusturabilmektedir. Bu 6zellik
ozellikle pelvis, retroperitoneum, mediasten ve transoral bolgeler
gibi anatomik olarak sinirlh alanlarda 6nemli stiinlik
saglamaktadir. Radikal prostatektomi, parsiyel nefrektomi ve
rektal cerrahi gibi prosediirlerde bildirilen olumlu sonuglarin
temel nedenlerinden biri bu teknolojik avantajdir (Biasatti ve ark.,
2026; Choi ve Kim, 2026).

Klinik ¢aligmalar ayrica SP robotik cerrahinin kan kaybini
azaltabilecegini gostermektedir. Ozellikle iirolojik cerrahi ve bazi
genel cerrahi uygulamalarinda gerceklestirilen karsilastirmali
analizlerde intraoperatif kan kaybinmn diisik oldugu ve
transfiizyon gereksiniminin azaldigi bildirilmistir. Bunun yaninda
daha erken mobilizasyon ve daha kisa hastanede kalis siireleri
sayesinde saglik sistemi iizerindeki yiikiin azalabileceg§i One
strilmektedir (Biasatti ve ark., 2026; Santarelli ve ark., 2025).
Ayni giin taburculuk uygulamalarmin yaygmnlasmas:1 da bu
avantajlarm Onemli bir gostergesi olarak kabul edilmektedir
(Biasatti ve ark., 2026; Santarelli ve ark., 2025).

SP robotik platformlarin dikkat cekici diger bir 6zelligi
yeni cerrahi erisim yollarina olanak saglamasidir. Transvezikal,
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ekstraperitoneal, retroperitoneal ve transoral yaklasimlar gibi
alternatif cerrahi koridorlar sayesinde bazi prosediirlerde
peritoneal bosluga girilmeden operasyon
gerceklestirilebilmektedir. Bu durum &zellikle postoperatif
bagirsak fonksiyonlarmin korunmasi, adezyon olusumunun
azaltilmas1 ve belirli komplikasyonlarmn onlenmesi agisindan
potansiyel avantajlar sunmaktadir (Scornajenghi ve ark., 2025;
Santarelli ve ark., 2025). Ayrica robotik platformun avantajlari
cerrahlar1 da etkilemektedir, laparoskopik tekniklere kiyasla daha
kisa 6grenme egrisi ve robotik sistemlerin cerrahlar i¢cin daha
konforlu olmasi hastalarin minimal invaziv yaklagimlara
erisimini artirmigtir (Dobbs ve ark., 2017).

SP robotik cerrahinin sundugu avantajlara ragmen
teknolojinin yaygimnlagmasimi smirlayan 6nemli kisithiliklar da
bulunmaktadir. Bunlarin basinda yiiksek maliyet gelmektedir.
Robotik platformun ilk yatiim maliyeti olduk¢a yliksek
olabilmekte ve robotik cerrahinin erken benimsenme déneminde
gergeklestirilen maliyet etkinlik analizlerinin yeterince saglam
olmadigma dair endiseler dile getirilmektedir. Robotik cerrahi
platformunun satin alma maliyetinin yani sira yillik bakim
giderleri ve 6zel tek kullanimlik cerrahi aletlerle iligkili 6nemli
maliyetler de bulunmaktadir. Bir ¢aligma, amortisman maliyetleri
de hesaba katildiginda robotik platformlarin kullaniminin
ABD’de yillik 2,5 milyar dolara mal olabilecegini belirlemistir
(Barbash ve Glied, 2010). Yuksek baslangi¢ maliyetleri, robotik
cerrahinin pozitif cerrahi smirlarin azaltilmas1 gibi daha iyi
onkolojik sonuclar ve hastanede kalis siiresinin ile kan
transflizyonu gereksiniminin azalmasi1 gibi daha diisiik
perioperatif komplikasyonlar saglayabilecegini One siiren
arastirmalarla dengelenmektedir (Dobbs ve ark., 2017).

Robotik cerrahi sistemlerinin satin alinmasi, bakim
sozlesmeleri, sarf malzemeleri ve egitim siire¢leri onemli finansal
yik olusturmaktadir. SP platformlarinin halen smirh sayida
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merkezde bulunmasi ve birgok lilkede geri 6deme sistemlerinin
yeterince gelismemis olmast teknolojinin  genis  ¢apta
benimsenmesini zorlastirmaktadir (Celotto ve ark., 2024;
Cubisino ve ark., 2025). Gunumizde SP cerrahinin maliyet
etkinligi konusunda kesin sonuglara ulasilabilmis degildir. Bunun
yaninda her ne kadar robotik cerrahi ergonomik avantajlar saglasa
da SP platformuna 6zgii enstriiman konfigiirasyonu ve g¢alisma
prensipleri cerrahlarin yeni teknik beceriler kazanmasini
gerektirmektedir. Ozellikle tek giris noktasindan gerceklestirilen
operasyonlarda enstriimanlarin uzaysal konumlandirilmasi ve
cerrahi alanin  optimizasyonu deneyim gerektirmektedir.
Kolorektal ve iirolojik cerrahide yapilan ¢aligmalar performansin
stabil hale gelmesi i¢in yaklasik 15-25 vaka arasinda degisen bir
O0grenme siireci gerektigini gdstermektedir (Biasatti ve ark., 2026;
Choi ve Kim, 2026).

Teknik sinirliliklar halen 6nemli bir tartisma konusudur.
SP sistemlerde kullanilan enstriiman ¢esitliligi ¢ok portlu robotik
sistemlere gore daha smirhdir. Ozellikle ileri enerji cihazlar,
stapler sistemleri ve baz1 rekonstriiktif araclarin  tiim
prosedurlerde  kullanilabilir  olmamasi cerrahi  esnekligi
azaltabilmektedir. Bazi operasyonlarda yardimei1 port gereksinimi
ortaya c¢ikabilmekte ve bu durum teorik olarak single-port
yaklasimin avantajlarin1 azaltabilmektedir (Cubisino ve ark.,
2025).

Kanit diizeyinin sinirl olmasi da 6nemli bir dezavantajdir.
Giliniimiizde mevcut yaymlarin biiylik kismu retrospektif vaka
serileri tek merkez deneyimleri veya erken donem go6zlemsel
calismalardan olugsmaktadir. Randomize kontrollii ¢aligmalarin
sayist olduk¢a azdir ve bir¢cok endikasyon i¢in uzun donem
onkolojik sonuglar heniiz yeterince ortaya konamamustir.
Ozellikle genel cerrahi, hepatopankreatobilier cerrahi ve toraks
cerrahisinde mevcut kanitlar umut verici olmakla birlikte gilincel
caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica ileri diizeyde obezite,
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yaygin intraabdominal adezyonlar, kompleks anatomik
varyasyonlar veya ileri evre maligniteler bazi vakalarda SP
yaklasimin  uygulanabilirligini ~ sinirlandirabilmektedir. Bu
nedenle giinlimiizde SP robotik cerrahi birgok merkezde dikkatli
hasta secimiyle uygulamaktadir (Scornajenghi ve ark., 2025).

SP robotik cerrahinin gelecegi yalnizca mevcut
sistemlerin  gelistirilmesiyle degil yeni nesil dijital cerrahi
teknolojilerinin entegrasyonuyla sekillenebilir. Oniimiizdeki
yillarda yapay zeka destekli goriintii isleme sistemleri, gergek
zamanli anatomik tanima algoritmalar1 ve artirlmig gerceklik
uygulamalarimnin ~ SP  platformlara  entegre = edilmesi
beklenmektedir. Bu teknolojiler sayesinde kritik anatomik
yapilarin otomatik olarak isaretlenmesi, cerrahi sinirlarin
belirlenmesi ve komplikasyon risklerinin azaltilmasi miimkiin
olabilecektir (Celotto ve ark., 2024). Robotik sistemlerin
minyatiirizasyonu da gelecekte 6nemli bir gelisim alani olarak
goriilmektedir. Daha ince kamera sistemleri, daha kiigiik ¢apli
robotik enstrimanlar ve esnek robotik platformlar sayesinde
dogal aciklik cerrahisi (natural orifice transluminal endoscopic
surgery) ile robotik cerrahinin entegrasyonu glindeme
gelmektedir. Boylece gelecekte goriindr cerrahi insizyon olmadan
gerceklestirilen robotik operasyonlarin yayginlagsmasi miimkiin
olabilecektir (Cubisino ve ark., 2025).

Rekabetin artmasiyla birlikte robotik cerrahi pazarma yeni
ureticilerin girmesi beklenmektedir. Gunumizde SP robotik
cerrahi biiytik dl¢iide Da Vinci SP sistemi tarafindan temsil edilse
de yeni platformlarin gelistirilmesi maliyetlerin diismesine ve
teknolojinin daha genis merkezlerde kullanilabilmesine katki
saglayabilir. Bu durum oOzellikle gelismekte olan {ilkelerde
erigilebilirligi  artirabilecek  6nemli  bir faktor olarak
degerlendirilmektedir (Scornajenghi ve ark., 2025).
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Klinik agidan bakildiginda ise SP robotik cerrahinin
gelecekteki en Onemli genigsleme alanlarinin ileri kolorektal
cerrahi, hepatopankreatobilier cerrahi, kompleks pelvik cerrahi,
rekonstriiktif iiroloji ve toraks cerrahisi olmasi beklenmektedir.
Ozellikle hasta merkezli sonuglar, yasam kalitesi 6l¢iimleri ve
uzun donem onkolojik veriler bu teknolojinin gelecekteki
konumunu belirleyecek temel unsurlar olarak
degerlendirilmektedir (Biasatti ve ark., 2026; Choi ve Kim,
2026).

5. SONUC

Single-port robotik cerrahi minimal invaziv Grolojik
cerrahinin evriminde Onemli bir agamayi temsil etmektedir.
Robotik teknolojideki gelismeler dogrultusunda gelistirilen tek
portlu (Single-Port, SP) sistemler tiim cerrahi enstriimanlarin tek
bir giris noktasindan kullanilmasina olanak saglayarak cerrahi
travmayr azaltmayr ve hasta iyilesmesini hizlandirmay1
amaglamaktadir. Bu gelisme ile birlikte SP  robotik
ekstraperitoneal radikal prostatektomi, ozellikle son yillarda
giderek artan ilgi goren yenilikci bir cerrahi yaklasim olarak 6ne
¢cikmustir.

SP ekstraperitoneal radikal prostatektomi peritoneal
kaviteye  girilmeden  gergeklestirildigi  igin  bagirsak
manipulasyonunu  azaltmakta, postoperatif ileus riskini
disiirmekte ve hastanede yatig siiresinin kisalmasma katki
saglayabilmektedir. Mevcut literatiirde operasyon suresi, kan
kaybi, komplikasyon oranlar1 ve pozitif cerrahi smir oranlari
acisindan bu yaklasimin giivenli ve uygulanabilir oldugu
gosterilmistir. Ayrica bazi ¢aligmalarda daha diisiik postoperatif
agr1 diizeyleri, daha az analjezik gereksinimi ve daha hizl
fonksiyonel iyilesme gibi avantajlar bildirilmistir. Bununla
birlikte tek portlu cerrahinin kendine 6zgili teknik zorluklar1 ve
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belirli bir 6grenme egrisi bulunmakta olup cerrah deneyimi
sonuglar iizerinde dnemli bir rol oynamaktadir.

Daha az cerrahi travma, gelismis ergonomi ve dar
anatomik alanlarda Gstiin manevra kabiliyeti gibi avantajlar bu
teknolojinin yayginlagsmasimi desteklemektedir. Bununla birlikte
maliyet, 6grenme egrisi, smirlt uzun donem veri ve teknik
kisitliliklar halen asilmasi gereken temel engellerdir. Yapay zeka
destekli cerrahi sistemler, gelismis goriintiileme teknolojileri ve
yeni robotik platformlarin gelisimi ile birlikte SP robotik
cerrahinin gelecekte daha genis endikasyonlarda 6nemli bir
alternatif tedavi secenegi haline gelmesi beklenmektedir.

Bu yazida; SP robotik ekstraperitoneal radikal
prostatektominin gelisimi, cerrahi teknigi, perioperatif ve
fonksiyonel sonuglari, avantajlar1 ve dezavantajlar ile birlikte
mevcut literatiirdeki gilincel kanitlar degerlendirilmistir. Elde
edilen veriler SP ekstraperitoneal yaklasimin segilmis hasta
gruplarinda giivenli ve etkili bir alternatif oldugunu
gostermektedir. Ancak uzun dénem onkolojik ve fonksiyonel
sonuglara iligkin verilerin sinirli olmas1 nedeniyle bu teknigin
Klinik pratikteki yerinin daha net belirlenebilmesi i¢in prospektif,
randomize ve ¢ok merkezli ¢caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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PRIMER PROSTAT AGRI SENDROMU (KPAS):
KILAVUZ TEMELLI GUNCEL DEGERLENDIRME
VE KLINIiK YONETIM

Muhammed Esad KAYHAN!

1. GIRIS

Kronik prostatit bashgi, iiroloji pratiginde uzun yillar
boyunca enfeksiyon, inflamasyon ve agriy1 aym kavramsal cati
altinda toplayan genis bir klinik ifade olarak kullanilmigtir.
Giincel kilavuz dili ise bu yaklagimin tanisal belirsizlik tirettigini
gostermektedir.  Prostatla  iliskili  kronik  yakinmalarin
degerlendirilmesinde ilk ayrim, kanitlanabilir bakteriyel
enfeksiyon varligi ile enfeksiyon kaniti olmaksizin gelisen kronik
agr1 fenotipleri arasinda yapilmalhidir. Bu ayrim yalnizca
terminolojik bir smniflama degildir; antibiyotik kullanimindan
pelvik  taban rehabilitasyonuna, agr1  ndrobiyolojisinin
yorumlanmasindan psikososyal yiikiin yoOnetimine kadar tim
Klinik stratejiyi belirler.

Primer Prostat Agr1 Sendromu (KPAS), Avrupa Uroloji
Dernegi'nin kronik pelvik agri taksonomisinde prostat bolgesinde
algilanan kronik agrinin, gdosterilebilir enfeksiyon veya agriy
aciklayan belirgin lokal patoloji olmaksizin ortaya ¢iktigi klinik
fenotipi ifade eder. NIH/NIDDK smiflamasindaki kronik
prostatit’/kronik pelvik agri sendromu (CP/CPPS) ile biiyiik
Olclide oOrtiismekle birlikte KPAS terimi, hastali§i enfeksiyon
veya inflamasyon merkezli bir prostatit modeli yerine kronik
primer agr1 sendromu perspektifiyle ele almasi bakimindan daha

1 Uzman Doktor, Samsun Sehir Hastanesi, Uroloji Béliimii, ORCID: 0000-0001-
9780-482X.
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cagdas bir cergeve sunar (European Association of Urology
[EAU], 2025).

Bu boliimiin amaci, KPAS' kronik bakteriyel prostatitten
ayrran klinik ve patofizyolojik Ozellikleri tanimlamak;
terminolojideki tarihsel ve giincel kavramlar1 agiklamak; tanisal
degerlendirmeyi iiroloji pratigine uygulanabilir bi¢imde
yapilandirmak ve tedaviyi fenotip odakli, multimodal ve
gerektiginde multidisipliner bir yaklasimla ele almaktir.

2. TERMINOLOJi VE SINIFLAMA
2.1. Kronik Prostatit Kavraminin Sinirlari

Klasik klinik kullanimda kronik prostatit terimi,
bakteriyel enfeksiyonu olan hastalar ile kiltir negatif kronik
pelvik agr1 yakinmast bulunan hastalari ¢ogu zaman ayni baslik
altinda toplamistir. Bu nedenle enfeksiyon kaniti bulunmayan
hastalarda bile uzun sireli veya tekrarlayan antibiyotik tedavileri
yaygin olarak uygulanmig; agrinin néromiiskiiler, néroimmiin ve
psikososyal bilesenleri klinik karar siirecinde ikincil planda
kalmugtir.

Giincel yaklagimda kronik bakteriyel prostatit ile KPAS
birbirinden ayrilmasi gereken iki farkli klinik durumdur. Kronik
bakteriyel prostatit, tekrarlayan {riner sistem enfeksiyonlari,
prostat kaynakli bakteri varliginin lokalizasyon testleriyle
desteklenmesi  ve  kiltir rehberli  antibiyotik  tedavisi
gereksinimiyle karakterizedir. Buna karsilik KPAS'ta enfeksiyon
kaniti bulunmaz veya mevcut bulgular semptom yiikiinii
aciklayacak diizeyde degildir; hastaligin klinik yiikii agn, alt
iiriner sistem semptomlari, cinsel islev bozuklugu, pelvik taban
disfonksiyonu ve yasam kalitesi kayb1 tizerinden olusur.

70



Uroloji Alaninda Akademik Tartismalar

2.1.1. Terminolojik Netlestirme: Kronik Prostatit,
CPI/CPPS, KPPAS ve KPAS

Prostat kaynakli veya prostat bolgesinde algilanan kronik
agr1 i¢in kullanilan terminoloji tarihsel olarak heterojendir.
'Kronik non-bakteriyel prostatit' ve ‘prostatodini® gibi eski
adlandirmalar, agrinin enfeksiyon dis1 biyolojik ve islevsel
mekanizmalarmi yeterince yansitmadigi igin giincel kilavuz
dilinde tercih edilmemelidir. NIH/NIDDK siniflamas1 prostatit
baslhigin1 akut bakteriyel prostatit, kronik bakteriyel prostatit,
kronik prostatit/kronik pelvik agri sendromu ve asemptomatik
inflamatuvar prostatit olarak dort kategoriye aywrmistir. Bu
smiflamada CP/CPPS, kategori III prostatit karsihigidir ve
enfeksiyon kanit1 olmaksizin en az {li¢ ay devam eden pelvik ya
da perineal agriya alt iiriner sistem ve cinsel islev yakinmalarinin
eslik edebildigi heterojen bir sendromu tanimlar.

Kronik Primer Pelvik Agri Sendromu (KPPAS), EAU
taksonomisinde CP/CPPS'den daha genis bir {ist kavramdir. Bu
cat, belirli bir organ patolojisi veya kanitlanmis enfeksiyon ile
aciklanamayan kronik primer pelvik agri sendromlarini kapsar.
KPAS ise KPPAS catist iginde agrimin prostat bolgesinde
algilandig1 ve klinik olarak prostat iliskili agr1 fenotipinin baskin
oldugu hasta grubunu ifade eder. Bu nedenle KPAS, CP/CPPS ile
klinik agidan biiyiik dl¢lide Ortiisiir; ancak daha agri merkezli,
organla smirli patoloji varsayimindan ¢ok kronik primer agri
mekanizmalarini igeren bir adlandirmadir.

Tiirk¢e metinlerde zaman zaman kullanilan 'kronik prostat
agrt sendromu' veya 'prostat pelvik sendromu' gibi ifadeler
standart tan1 adlar1 degildir. Kitap ve kilavuz dilinde tercih
edilmesi gereken karsilik, Ingilizce Primary Prostate Pain
Syndrome i¢in 'Primer Prostat Agri Sendromu (KPAS)' ifadesidir.
Bu kullanim, hem EAU'nun pain-centred taksonomisiyle
uyumludur hem de enfeksiyon/inflamasyon cagrisimi tasiyan
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'prostatit’  teriminin  gereksiz  antibiyotik  kullanimini
destekleyebilecek belirsizligini azaltir.

Tablo 1. Prostat iliskili kronik agr terminolojisinin klinik

karsihklar:
Terim Klinik karsihik
Kronik Kiltir ve/veya lokalizasyon testleriyle desteklenen, tekrarlayan
bakteriyel tiriner enfeksiyonlarla iligkili bakteriyel prostat enfeksiyonudur;
prostatit tedavi kiiltiir rehberli antibiyotik esasina dayanir.
CP/CPPS NIH kategori 11 prostatit karsiligidir; enfeksiyon kanit

olmaksizin kronik pelvik/perineal agri, alt iiriner sistem ve
cinsel islev yakinmalariyla seyreder.

KPPAS EAU kronik primer pelvik agr taksonomisinde, organ
patolojisi veya kanitlanmig enfeksiyonla agiklanamayan primer
pelvik agr1 sendromlart i¢in iist basliktir.

KPAS KPPAS catisi iginde prostat bolgesinde algilanan agrinin baskin
oldugu klinik fenotiptir.

Prostatodini Tarihsel bir adlandirmadir; giincel kilavuz dilinde tercih
edilmemelidir.

Not: EAU taksonomisi ve NIH/NIDDK siniflamas: temel alinarak hazirlannugtir.
2.2. NIH/NIDDK Siniflamasi ve EAU Taksonomisi

NIH/NIDDK smiflamasi prostatit bagligini dort grupta ele
alir: akut bakteriyel prostatit, kronik bakteriyel prostatit, kronik
prostatit’kronik pelvik agrt sendromu ve asemptomatik
inflamatuvar prostatit. Bu siniflama arastirma standardizasyonu
acisindan Onemlidir; ancak CP/CPPS baghigindaki klinik
heterojenligi tamamen ¢Oozmez. KPAS, prostat bdlgesinde
hissedilen agrinin yalnizca prostatta siiren lokal bir patoloji olarak
degil, periferik ve santral agri mekanizmalariyla birlikte
degerlendirilmesi gereken bir sendrom olarak ele alinmasini
saglar.

Klinik pratikte NIH simiflamasi ile EAU taksonomisi
birbirine karsit degil, tamamlayicidir. NIH siniflamasi bakteriyel
prostatit ve CP/CPPS ayrimini netlestirirken, EAU taksonomisi
tedavide agr1 fenotipinin, pelvik taban islevinin ve psikososyal
bilesenlerin sistematik olarak degerlendirilmesine zemin hazirlar.
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3. EPIDEMIiYOLOJi

KPAS'n gercek prevalansmi belirlemek gligtiir; ¢iinkii
calismalarin 6nemli bir kismi prostatit benzeri semptomlari,
CP/CPPS tan1 dl¢iitlerini veya daha genis erkek kronik pelvik agr
tanimlarim1  kullanir. Popiilasyon temelli verilerde prostatit
benzeri semptomlarin prevalansi genis bir aralikta bildirilmistir.
Bu heterojenlik yas, sorgulama yontemi, tan1 esigi, kiiltiir negatif
olgularm smiflandirilmast ve eslik eden benign prostat
hiperplazisi, mesane agri1 sendromu veya kronik skrotal igcerik
agrist  gibi  durumlarin  ayristirilmasindaki  farkliliklardan
kaynaklanir (EAU, 2025).

Hastaligin klinik 6nemi yalnizca agrinin varlhigiyla smirli
degildir. KPAS, cinsel agidan aktif yas grubundaki erkeklerde
tekrarlayici bagvurulara, gereksiz antibiyotik kullanimina, cinsel
islev bozukluguna, anksiyete ve depresif belirtilere, is giicii
kaybina ve yasam kalitesinde belirgin azalmaya neden olabilen
bir sendromdur. Bu nedenle hastay1 yalnizca idrar kiiltiirii, prostat
muayenesi veya kisa siireli antibiyotik yaniti iizerinden
degerlendirmek eksik bir klinik tablo olusturur.

AUA'nin 2025 erkek kronik pelvik agrn kilavuzu,
hastalarin basvuru fenotiplerinin genis degiskenlik gosterdigini;
pelvik agriya pelvik bolge dis1 agr1 alanlarmin, multidisipliner
tanisal gereksinimlerin ve tedavi planlamasini zorlastiran
komorbid durumlarin eslik edebilecegini belirtir (Lai et al.,
2025a). Bu vurgu, KPAS'n dar anlamda "prostat hastalig1' degil,
tirolojinin merkezinde yer aldigi kronik agr1 sendromu olarak
degerlendirilmesi gerektigini destekler.
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4. ETIYOPATOGENEZ
4.1. Enfeksiyon ve Inflamasyon

KPAS patogenezini aciklayan tek bir mekanizma yoktur.
Tarihsel olarak enfeksiyon ve inflamasyon ©On planda
degerlendirilmis olsa da, KPAS olgularinin ¢ogunda kalici
bakteriyel enfeksiyon gdsterilemez. Bu durum bakteriyel
prostatitin klinik 6nemini reddetmek anlamina gelmez; aksine
kronik bakteriyel prostatitin dikkatle arastirilmasi, ancak kiiltiir
negatif kronik agr1 olgularinda enfeksiyon 6n tanisinin tedaviyi
tek basina yonlendirmemesi gerektigi anlamina gelir. Bakteriyel
prostatit kanit1 olmayan hastada tekrarlayici antibiyotik kullanimi
hem bireysel yan etki hem de antimikrobiyal diren¢ agisindan
dikkatle sinirlandirilmalidir.

Inflamasyon KPAS'ta tamamen diglanmig degildir. Prostat
sekresyonunda veya ejaklatta inflamatuvar hiicreler saptanabilir;
ancak inflamasyon varlig1 semptom siddeti, agr1 fenotipi veya
tedavi yanit1 ile her zaman paralellik gostermez. Bu nedenle
inflamasyon bulgular1 hastaligin tek patogenezi olarak degil;
néroimmiin aktivasyon, periferik sensitizasyon ve agr1 duyarliligi
baglaminda yorumlanmalidir.

4.2. Noroimmiin Etkilesim ve Agr1 Duyarhhg:

Guncel patofizyolojik modelde KPAS, periferik doku
uyarilar1 ile santral sinir sistemi yanitlarinin kargilikli etkilesimi
sonucu siirdiiriilen kronik agr fenotipi olarak ele almir. Pelvik
organlardan gelen afferent uyarilarin tekrarlayici veya yogun
olmasi, dorsal koklerde ve supraspinal agr1 alanlarinda duyarlilik
artisgin1  kolaylastirabilir. Bu siirecte agr1 esiginin diismesi,
normalde agrisiz uyaranlarin agri olarak algilanmasi, agrinin
pelvis dis1 bolgelere yayilmasi ve semptomlarin psikolojik stresle
artmas: miimkiindiir.
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Son yillardaki derlemeler, ndroendokrin yolaklar,
sempatik aktivasyon, glial hiicre aktivasyonu ve bagirsak-prostat
ekseni gibi mekanizmalarin CP/CPPS/KPAS patofizyolojisindeki
olasi rollerini tartismaktadir (Ma et al., 2025; Shao et al., 2026).
Agn yalmzca prostat palpasyonuyla agiklanamayacak kadar
yaygin, degisken veya stres duyarli hale geldiginde tedavinin de
tek organ hedefli olmaktan ¢ikmasi gerekir. Noropatik agri
ozellikleri, uyku bozuklugu, yaygin agri duyarliigi ve uzun
hastalik siiresi varliginda algoloji, fizyoterapi ve psikolojik destek
tedavi planinin pargasi haline gelmelidir.

4.3. Pelvik Taban Disfonksiyonu

Pelvik taban asir1 aktivitesi, miyofasyal tetik noktalar ve
gevseme bozuklugu KPAS'm en sik gozden kacan
bilesenlerindendir. Hastalarmm bir kisminda agri, prostat
dokusundan c¢ok levator ani kompleksi, obturator internus,
perineal kaslar veya eksternal sfinkter gevresindeki miyofasyal
agr1 kaynaklaryla iligkilidir. Bu olgularda dijital rektal
muayenede yalnizca prostat boyutu ve hassasiyetinin degil,
pelvik taban kas tonusunun, tetik noktalarin ve kas gevseme
kapasitesinin degerlendirilmesi gerekir.

Pelvik taban disfonksiyonu varliginda klasik giiclendirme
egzersizlerinden ¢ok gevseme, solunum, koordinasyon, manuel
miyofasyal teknikler ve biyogeribildirim temelli yaklagimlar
onem kazanir. Kas spazmi-agri-spazm dongiisiiniin kirllmasi,
idrar yakinmalar1 ve ejakiilasyonla iligkili agrinin azalmasina
katki saglayabilir. Bu nedenle pelvik taban muayenesi, KPAS
degerlendirmesinin ana bilesenlerinden biridir.

4.4. Uriner Sistem, Gastrointestinal Sistem ve
Psikososyal Bilesenler

KPAS agrmin yaninda alt {iriner sistem semptomlari,
ejakiilasyon agrisi, erektil disfonksiyon, prematiir ejakiilasyon,
kabizlik veya irritabl bagirsak benzeri yakinmalarla birlikte
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seyredebilir. Bu semptom kiimeleri hastalik siddetini artirir ve
tedavi yanitni degistirir. Ornegin belirgin iseme semptomlari
olan bir hastada alfa bloker tedavi daha uygun olabilirken, pelvik
taban hassasiyeti baskin hastada fizyoterapi oncelik kazanir.
Benzer bicimde Kkatastrofizasyon veya depresif duygudurum
belirginse, tek basma farmakolojik tedavinin basar1 olasilig
diiser.

Urologun rolii bu ¢ok boyutlu yapiyr dagitmak degil,
klinik biitiinliikk i¢inde yorumlamaktir. Hastaya 'enfeksiyon
bulunmadi, sorun yok' mesaji verilmesi genellikle yetersiz ve
yanlig anlagilmaya ag¢iktir. Bunun yerine agrinin gerg¢ek oldugu;
ancak c¢ogu olguda siirekli bir mikrobiyal enfeksiyonla
aciklanmadigi, bu nedenle tedavinin farkli biyolojik hedeflere
yonelmesi gerektigi agik ve bilimsel bir dille anlatilmalidir.

5. KLINIK DEGERLENDIRME VE TANI
5.1. Tamsal Yaklasimin Temel ilkeleri

KPAS tanisi, kronik prostat bdlgesi agrismin
dogrulanmasi kadar agriy1 agiklayabilecek sekonder nedenlerin
diglanmasini da gerektirir. Degerlendirme siireci malignite, iiriner
sistem tas hastaligi, aktif iiriner enfeksiyon, kronik bakteriyel
prostatit, Uretral darlik, norojenik mesane, inflamatuvar bagirsak
hastalig1, pudendal ndropati ve kronik skrotal igerik agris1 gibi
durumlarin klinik olasiligini1 dikkate almalidir. Tanisal testler
semptomlara gore secilmeli; her hastaya genis kapsaml
gorunttleme veya invaziv degerlendirme uygulanmamalidir.

EAU yaklasiminda kronik primer pelvik agr1 sendromlart,
en az li¢ aydir devam eden pelvik agriya iiriner, cinsel,
gastrointestinal veya psikososyal sonuglarin eslik ettigi; buna
karsin agriy1 agiklayacak kanitlanmis enfeksiyon ya da belirgin
lokal patolojinin gosterilemedigi durumlar olarak ele alinir (EAU,
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2025). KPAS i¢in bu tanim, agrmin prostat bdlgesinde
algilanmasi ve prostat palpasyonuyla ikna edici bi¢gimde yeniden
uretilebilmesi gibi klinik 6zelliklerle desteklenir.

5.2. Anamnez

Anamnezde agrinin baglangici, siiresi, lokalizasyonu,
yayilimi, siddeti, alevlenme ve rahatlama faktorleri ayrmtili
sorgulanmalidir. Perine, suprapubik boélge, penis ucu, testis,
inguinal bolge, rektum ve bel agrist ayr1 ayri not edilmelidir.
Ejakiilasyonla artan agri, uzun siire oturmayla kotiilesme, iseme
sonrast rahatsizlik, sik idrara ¢ikma, ani sikisma hissi, zayif akim,
kesik kesik iseme ve noktiiri klinik fenotipi belirler. Gegirilmis
tiriner enfeksiyonlar, cinsel yolla bulagan enfeksiyon riski,
urolojik girisimler, prostat biyopsisi, travma, bisiklet/sele basisi,
yogun stres donemleri ve daha once kullanilan antibiyotiklerin
tlrd ve suresi ozellikle kaydedilmelidir.

Cinsel oykii KPAS'ta ikincil bir ayrinti degildir.
Ejakiilasyon agrisi, erektil fonksiyon, libido, prematiir
ejakiilasyon ve agri nedeniyle cinsel kacinma hastalik yiikiiniin
onemli bilesenleridir. Bagirsak  aliskanliklari,  kabizlik,
defekasyonla agri ve irritabl bagirsak semptomlar1 pelvik taban
duyarlilig1 agisindan yol gostericidir. Ayrica uyku, anksiyete,
depresif belirtiler, agr1 katastrofizasyonu ve hastanin hastalik
hakkindaki inanglar1 tedavi basarisini1 dogrudan etkileyebilir.

5.3. Fizik Muayene

Fizik muayene abdominal, inguinal, genital, nérolojik ve
rektal degerlendirmeyi icermelidir. Eksternal genital muayenede
skrotal agri, epididimal hassasiyet, varikosel, herni ve penil
patolojiler dislanmalidir. Dijital rektal muayenede prostat boyutu,
nodldl varligi, belirgin hassasiyet ve sekresyon bulgulari
degerlendirilirken, ayni muayene esnasinda pelvik taban
kaslarinin tonusu, tetik noktalar1 ve istemli gevseme kapasitesi de
sorgulanmalidir.  Prostat palpasyonuyla agrinin  yeniden
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tiretilmesi KPAS lehine bilgi saglayabilir; ancak tek basina tani
koydurucu degildir.

Muayene sirasinda agrinin hastada yarattig1 kaygi dikkate
alinmal1 ve travmatize edici tekrarlardan kaginilmalidir. Pelvik
taban disfonksiyonu saptanan hastada muayene bulgusu tedavi
planina dogrudan yansitilmahidir; bu hasta grubunda yalnizca
antibiyotik veya alfa bloker baslanmasi tedaviyi eksik
birakacaktir.

5.4. Laboratuvar ve Mikrobiyolojik Degerlendirme

Temel degerlendirmede tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiiri,
ozellikle diziiri, ates Oykiisti, tekrarlayan tiriner enfeksiyon veya
bakteriyel prostatit kuskusu bulunan hastalarda gereklidir. Cinsel
yolla bulasan enfeksiyon riski varsa ilk akim idrar veya uygun
Orneklerden niikleik asit amplifikasyon testleri diistiniilmelidir.
Kronik bakteriyel prostatit kuskusunda Meares-Stamey dort
bardak testi klasik referans yOntemdir; pratikte premasaj ve
postmasaj idrar Orneklerine dayanan iki bardak testi de
kullanilabilir (EAU, 2026). Bu testlerin amaci1 bakteriyel
kaynagin prostatla iligkisini gostermek ve kiiltiir rehberli tedaviye
olanak saglamaktir.

Semen kultiri KPAS veya kronik bakteriyel prostatit
tanisinda tek basmna gilivenilir bir tarama araci olarak
gorulmemelidir. Pozitiflik kontaminasyon, Uretral kolonizasyon
veya klinik olarak ilgisiz mikroorganizma varligiyla karisabilir;
negatiflik ise prostat kaynakli enfeksiyonu kesin olarak diglamaz.
Bu nedenle semen analizi, infertilite veya 6zel klinik durumlar
disinda rutin KPAS degerlendirmesinde onerilmemektedir.

5.5. PSA ve Goruntileme

Aktif inflamasyon, yakin donem ejakiilasyon, prostat
manipulasyonu ve Uriner retansiyon PSA dlzeyini etkileyebilir.
KPAS tanis1 koymak amaciyla PSA istenmesi uygun degildir;
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PSA degerlendirmesi yas, aile dykiisii, prostat kanseri riski ve
olagan tarama/tan1 endikasyonlar1 ¢ercevesinde ayrica ele
alinmalidir. Transrektal ultrasonografi de KPAS i¢in rutin tani
testi degildir. Prostat absesi, tag, belirgin anatomik patoloji veya
malignite kuskusu gibi secilmis durumlarda goriintiileme
kullanilabilir. Sistoskopi ise hematiiri, mesane tiimorii kuskusu,
tiretral darlik, ciddi obstriiktif semptomlar veya tedaviye direngli
atipik klinik varliginda diistiniilmelidir.

5.6. Semptom Skorlari ve izlem

NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI),
KPAS/CP/CPPS ¢aligmalarinda en yaygin kullanilan 6l¢eklerden
biridir ve agri, liriner semptomlar ile yasam kalitesi alanlarini
degerlendirir. IPSS, belirgin alt {iriner sistem semptomlari olan
hastalarda ek bilgi saglar. Gorsel analog skala veya sayisal agri
skalasi, tedavi yanitinin klinikte hizli izlenmesi i¢in yararhdir.
Cinsel islevin 6n planda oldugu hastalarda IIEF veya ejakiilasyon
agrisna yonelik yapilandirilmis sorgulamalar kullanilabilir.
Olgekler taninmn yerine gegmez; ancak baslangi¢ siddetini
belgelemek, tedavi yanitini objektiflestirmek ve hasta-hekim
iletisimini giiclendirmek acisindan degerlidir.

Tablo 2. KPAS degerlendirmesinde basamakl tamisal yaklasim

Basamak Klinik amag

Anamnez Agr siiresi ve lokalizasyonu, ejakiilasyon ve iseme iliskisi,
enfeksiyon/girisim Oykiisii ve psikososyal yiikiin belirlenmesi.

Fizik muayene | Prostat, dis genital organlar, skrotum, inguinal bdlge ve pelvik
taban kaslarinin birlikte degerlendirilmesi.

Idrar Aktif Uriner enfeksiyon veya kronik bakteriyel prostatit

tetkiki/kaltur olasiliginin arastirilmasi.

2/4 bardak testi | Bakteriyel prostatit kuskusunda prostat kaynakli mikrobiyal
yikin lokalize edilmesi.

Skorlamalar NIH-CPSI, IPSS ve agri skalalariyla baslangi¢ siddetinin ve
tedavi yanitinin izlenmesi.

Secilmis testler | PSA, goriintilleme veya sistoskopinin yalnizca klinik
endikasyon varliginda kullanilmasi.
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6. FENOTIPLEME VE KLIiNiK KARAR VERME

KPAS heterojen bir sendrom oldugundan tedaviyi tek bir
standart regete ilizerinden yiiriitmek cogu hastada yetersiz kalir.
Fenotipleme, hastanin baskin semptom kiimelerini tanimlayarak
tedavi hedeflerini belirginlestirir. UPOINT yaklasimi iiriner
semptomlar, psikososyal durum, organ-spesifik bulgular,
enfeksiyon, norolojik/sistemik bilesenler ve pelvik taban
hassasiyeti  basliklarini degerlendirir. Cinsel islev
degerlendirmesinin eklenmesiyle UPOINTS c¢ergcevesi de
kullanilmaktadir. Bu yaklasimin klinik giicli, hastayr 'KPAS
var/yok' ikileminden ¢ikarip hangi mekanizmanin tedavide
oncelikli olacaginin belirlenmesidir.

Fenotipleme pratik bir poliklinik aracina doniistiiriilebilir.
Ornegin sik idrara ¢ikma ve zayif akim baskmsa iiriner fenotip;
ejakiilasyon agrisi ve prostat palpasyon hassasiyeti 6n plandaysa
organ-spesifik fenotip; pelvik tabanda yiksek tonus ve tetik nokta
varsa miyofasyal fenotip; yaygm agri, fibromiyalji benzeri
yakinmalar ~ veya  irritabl  bagirsak  eslik  ediyorsa
norolojik/sistemik fenotip; yiiksek kaygi ve hastalik odakl
diisiince varsa psikososyal fenotip belirginlesir. Ayni hastada
birden fazla fenotipin birlikte bulunmasi olagandir ve tedavi plani
buna gore kombine edilmelidir.
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Tablo 3. KPAS fenotiplerinin klinik karar siirecine yansimasi

Fenotip Klinik ipucu Tedaviye yansimasi

Uriner Sik idrara ¢ikma, ani Alfa bloker, mesane egitimi;
stkisma hissi, zayif akim, secilmis olguda
IPSS yiiksekligi. obstriiksiyon/mesane patolojisi

degerlendirmesi.

Organ-spesifik Prostat palpasyon Kisa siireli antiinflamatuvar
hassasiyeti, ejakiilasyon yaklagim, fitoterapi, hasta egitimi;
agrisi, lokal prostat bolgesi | enfeksiyonun diglanmast.
agrisi.

Enfeksiyon Tekrarlayan kiltir pozitif Kultdr rehberli antibiyotik; KPAS
UT], lokalizasyon testinde ile kronik bakteriyel prostatitin
bakteriyel yiik artis1. ayrimi.

Pelvik taban Yiiksek tonus, tetik nokta, Pelvik taban fizyoterapisi,
oturmakla agri artisi. gevseme egitimi, biyogeribildirim

ve manuel terapi.

Norolojik/sistemik | Yaygin agri, uyku Noropatik agn yaklagimi, algoloji
bozuklugu, irritabl bagirsak, | destegi ve multidisipliner izlem.
stresle alevlenme.

Psikososyal Anksiyete, depresif Hasta egitimi, biligsel-davranig¢i
belirtiler, katastrofizasyon. yaklagim ve psikolojik destek.

Not: UPOINT/UPOINTS fenotipleme yaklasimi temel alinarak klinik kullanima
vonelik sadelestirilmigtir.

7. TEDAVI
7.1. Tedavinin Genel ilkeleri

KPAS tedavisinde temel ilke, hastalifi enfeksiyon
bulunamadigi icin 'tedavisiz' birakmak degil, enfeksiyon dis1
patofizyolojik hedefleri dogru belirlemektir. Hastaya taninin
aciklanmasi, tedavinin basarist i¢in ilk adimdir. Agrinin gercek
oldugu, ancak ¢ogu olguda siirekli bakteriyel enfeksiyon kaniti
bulunmadigt; bu nedenle tedavinin agri modiilasyonu, pelvik
taban diizenlenmesi, liriner semptom kontrolli, cinsel islevin
korunmasi ve psikososyal yiikiin azaltilmasi iizerine kurulacagi
anlatilmalidir.

AUA'nin 2025 tedavi kilavuzu, CP/CPPS yOnetiminde
yasam tarzi diizenlemeleri, davranigsal tedavi, farmakolojik ve
fitoterapdtik  secenekler ile girisimsel yaklasimlari igeren
multimodal ve multidisipliner bir yaklasim1 vurgular (Lai et al.,
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2025b). Bu cerceve EAU'nun fenotip odakli KPAS yaklagimiyla
uyumludur. Tedavi seciminde hastalik siiresi, daha Once
kullanilan tedaviler, baskin fenotip, hasta beklentisi ve eslik eden
komorbiditeler dikkate alinmalidir.

7.2. Hasta Egitimi ve Yasam Tarzi Diizenlemeleri

KPAS'li hastada dogru bilgilendirme, tekrarlayan acil
basvurulart ve antibiyotik beklentisini azaltabilir. Uzun siire
oturmay1 azaltma, ergonomik oturma diizeni, sele basisindan
kacinma, kabizhigin Onlenmesi, yeterli sivi alimi, asiri
kafein/alkol/baharatll gida gibi bireysel tetikleyicilerin
azaltilmas1 ve diizenli diisiik-orta yogunluklu fiziksel aktivite
pratik Onerilerdir. Bu diizenlemeler tek basmna kiiratif olarak
sunulmamali; semptom alevlenmelerini azaltan destekleyici
miidahaleler olarak yapilandirilmalidir.

7.3. Antibiyotik Kullanimi ve Kronik Bakteriyel
Prostatitten Ayrim

KPAS tedavisinde en kritik hatalardan biri, kilttr negatif
kronik agr1 olgularinda antibiyotik tedavisini ardisik ve uzun
streli bicimde surdirmektir. Antibiyotikler kronik bakteriyel
prostatitte kiiltiir rehberli olarak kullanilmalidir. EAU iirolojik
enfeksiyon kilavuzu, kronik bakteriyel prostatit kuskusunda
tanisal lokalizasyon testlerinin yapilmasini ve uygun olgularda
prostat penetrasyonu iyi olan antibiyotiklerle yeterli stire tedaviyi
vurgular (EAU, 2026). Buna karsilik KPAS'ta antibiyotik yanit1
ongorilebilir degildir; enfeksiyon kaniti bulunmayan ve daha
once yeterli antibiyotik kullanmis hastalarda antibiyotik tekrarlari
antimikrobiyal yonetim ilkeleriyle celisir.

Daha o6nce yeterli siire antibiyotik kullanmamis, semptom
stiresi kisa ve enfeksiyon olasilig1 tamamen dislanmamis se¢ilmis
hastalarda sinirh siireli antibiyotik tedavisi klinik baglama gore
diisiiniilebilir. Ancak yanit alinmazsa farkli antibiyotiklere
gecmek yerine tant yeniden gozden gegirilmeli, fenotipleme
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derinlestirilmeli ve farmakolojik olmayan tedavi hedefleri 6ne
alinmalidir.

7.4. Alfa Blokerler

Alfa adrenerjik antagonistlerin KPAS'taki yeri 0zellikle
alt driner sistem semptomlarinin eslik ettigi hastalarda
diisiiniilmelidir. Mesane ¢ikim dinamigi, prostatik iiretra tonusu
ve iseme semptomlarinin agri algisiyla iligkisi nedeniyle alfa
blokerler bazi hastalarda toplam semptom yukinu azaltabilir.
Bununla birlikte alfa blokerlerin agr tizerine tek basina giiglii ve
kalic1 etki sagladigini1 varsaymak dogru degildir. 2025 tarihli bir
sistematik derleme ve meta-analiz, alfa blokerlerin agri
semptomlarinda monoterapi olarak belirgin istiinliigiiniin siirl
oldugunu, tedavi etkisinin hasta se¢imi ve kombinasyon
stratejileriyle iliskili olabilecegini gdstermistir (Carona et al.,
2025). Bu nedenle alfa bloker tedavi, iseme fenotipi belirgin
hastada uygun; pelvik taban veya noropatik agr1 fenotipi baskin
hastada ise tek basina yetersiz olabilir.

7.5. Antiinflamatuvar, Analjezik ve Noropatik Agri
Tedavileri

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar semptom
alevlenmelerinde kisa siireli rahatlama saglayabilir; ancak uzun
stireli kullanim gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler riskler
nedeniyle dikkatli planlanmalidir. Analjezik yaklasimi, agr
stiresi ve fenotipine gore basamaklandirilmalidir. Noropatik agri,
yaygin agri, uyku bozuklugu veya santral sensitizasyon
diisiindiiren ~ bulgular ~ varsa  gabapentinoidler,  trisiklik
antidepresanlar ~ veya  serotonin-noradrenalin  geri  alim
inhibitorleri gibi ajanlar genel kronik agr1 prensipleri
dogrultusunda ve yan etki profili gozetilerek degerlendirilebilir.
Bu ilaglarin KPAS'ta her hasta icin standart tedavi olmadigi,
secilmis fenotiplerde ve gerektiginde ilgili branslarla birlikte
kullanilmalar1 gerektigi unutulmamalidir.
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Alshahrani ve ark.min 2025 tarihli meta-analizinde,
CP/CPPS tedavisinde alfa blokerlerin NIH-CPSI toplam
skorunda en tutarli farmakolojik iyilesmeyle iliskili oldugu,
analjeziklerin ise daha smirlt ancak anlamli katki saglayabildigi
bildirilmistir. ~ Antibiyotiklerin  etkisinin anlamli  diizeye
ulasmamas1 ve kanit kesinliginin diisiik olmasi, KPAS
yonetiminde tek ajan yerine fenotip temelli multimodal yaklagimi
desteklemektedir (Alshahrani et al., 2025).

7.6. Fitoterapi

Fitoterapotik ajanlar KPAS alaninda sik calisiimis
olmakla birlikte iriinlerin igerigi, dozlar1 ve g¢alisma
poptilasyonlar1 heterojendir. Polen ekstresi, kuersetin ve Serenoa
repens gibi ajanlarla bazi ¢caligmalarda NIH-CPSI alt alanlarinda
tyilesme bildirilmistir. Buna ragmen fitoterapi, kanit diizeyi ve
triin standardizasyonu sinirhiliklari nedeniyle ana tedavinin
yerine gecen bir yaklagim olarak degil, secilmis hastalarda
semptom odakli yardimci segenek olarak degerlendirilmelidir.
Hastaya bu Grtinlerin recetesiz kullanilmasinin her zaman giivenli
oldugu varsayilmamals; ilag etkilesimleri, kalite standardi ve
beklenti yonetimi ayrica ele alinmalidir.

7.7. Pelvik Taban Fizyoterapisi ve Biyogeribildirim

Pelvik taban disfonksiyonu bulunan KPAS hastalarinda
fizyoterapi tedavinin en rasyonel bilesenlerinden biridir. Tedavi
programi pelvik taban kaslarnin gii¢lendirilmesinden ¢ok
gevsetme, koordinasyon, diyafragmatik solunum, manuel
miyofasyal gevsetme, tetik nokta tedavisi ve biyogeribildirim
tizerine kurulmalidir. Uzman fizyoterapist tarafindan yapilan
degerlendirme, hangi kas gruplarinin asir1 aktif oldugunu, agrinin
hangi hareket veya postiirlerle arttigimi ve hastanin kas gevsetme
becerisini ortaya koyar.

Literatiirde pelvik taban odakli miidahalelerin agr1, tiriner
semptomlar ve yasam kalitesi Tlizerinde potansiyel yarar
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saglayabilecegi; ancak c¢aligmalarin yOntemsel heterojenligi
nedeniyle her hasta icin tek tip protokol Onermenin dogru
olmadig1 belirtilmektedir (Hon et al., 2024; Jurys et al., 2025). Bu
nedenle fizyoterapi karart muayene bulgusuna dayandirilmals,
hastaya ev egzersizi ve davranissal diizenlemelerle biitiinlesik bir
program sunulmalidir.

7.8. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi,
Akupunktur ve Girisimsel Se¢enekler

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), KPAS'ta
invaziv olmayan girisimsel secenekler arasinda giderek daha
fazla incelenmektedir. 2024 tarihli bir sistematik derleme ve
meta-analiz, ESWT uygulanan CP/CPPS hastalarinda NIH-CPSI
ve agr skorlarinda kontrol gruplarina kiyasla iyilesme
bildirildigini gdstermistir (Labetov et al., 2024). Bununla birlikte
protokoller, takip siireleri ve hasta se¢imi heterojen oldugundan
ESWT her hastaya uygulanacak standart ilk basamak tedavi
olarak degil, direncli ve uygun fenotipli olgularda tartisilabilecek
yardimci bir secenek olarak ele alinmalidir.

Akupunktur, CP/CPPS/KPAS tedavisinde NIH-CPSI
toplam skoru, agr1 ve yasam kalitesi alanlarinda iyilesme ile
iligskilendirilmis farmakolojik olmayan bir se¢enektir. Kanitlarin
hasta sec¢imi, uygulama protokolleri ve takip siireleri agisindan
heterojen oldugu dikkate alinmali;; akupunktur secilmis
hastalarda multimodal tedaviyi tamamlayici bir yaklasim olarak
degerlendirilmelidir (Sun et al., 2021; Pan et al., 2023; EAU,
2025). Noromodiilasyon, pudendal sinir bloklar1 veya diger
girisimsel agr1 yontemleri ise rutin KPAS tedavisinden ziyade
direngli, se¢ilmis ve multidisipliner agr1 degerlendirmesi yapilmis
hastalarda giindeme gelmelidir.
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7.9. Psikolojik ~ Mudahaleler ve  Multidisipliner
Yonetim

Kronik agr1 sendromlarinda psikolojik bilesenlerin
degerlendirilmesi agrinin 'psikojenik’ oldugu anlamina gelmez.
Anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu, katastrofizasyon ve
kagmmma davranisi agri algisini, tedavi uyumunu ve yasam
kalitesini etkiler. KPAS'ta psikolojik destek, hasta egitimi,
bilissel-davranisci stratejiler ve stres yonetimi 6zellikle uzun
stireli, tekrarlayict ve tedaviye direngli olgularda onem tasir.
Uroloji, fizyoterapi, algoloji, psikiyatri/psikoloji ve gerektiginde
gastroenteroloji  birlikteligi  hastanin ~ fenotipine  gore
yapilandirilmalidir.

7.10. Cerrahi Tedavinin Yeri

KPAS'ta cerrahi tedavi genellikle Onerilmez. Mesane
boynu insizyonu, transiretral prostat rezeksiyonu veya radikal
cerrahi gibi girisimlerin enfeksiyon dis1 kronik prostat agrisini
tedavi ettigine dair bilimsel kanit yoktur. Cerrahi yalnizca eslik
eden objektif patoloji igin diistiniilmelidir: belirgin benign prostat
obstriiksiyonu, iiretral darlik, mesane tas1 veya malignite siiphesi
gibi bagimsiz endikasyonlar varsa girisim bu endikasyona
yonelik planlanmalidir. Agriy1 ortadan kaldirma amaciyla yapilan
organ hedefli cerrahiler semptomlarda artis riski tasiyabilir ve
onerilmemektedir.

8. TAKIP VE TEDAVi YANITININ
DEGERLENDIRILMESI

KPAS'ta takip, semptomlarin tamamen kaybolmasini
bekleyen pasif bir siire¢ degil, fenotiplerin zaman igindeki
degisimini izleyen aktif bir klinik yonetimdir. Tedavi
baslangicinda NIH-CPSI, IPSS, agr skoru ve hasta tarafindan en
rahatsiz edici semptom belirlenmelidir. Ik kontrol genellikle 4-8
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hafta icinde planlanabilir; fizyoterapi veya davranigsal
tedavilerde daha uzun degerlendirme araliklari gerekebilir.
Tedavi basarist yalnizca agr1 skorundaki azalma ile degil; iseme
fonksiyonu, cinsel yasam, oturma toleransi, egzersiz kapasitesi,
uyku ve saglik hizmeti kullanimindaki degisimlerle birlikte
degerlendirilmelidir.

Semptom alevlenmeleri KPAS'in dogal seyrinin pargasi
olabilir. Hastaya alevlenme plan1 verilmesi, gereksiz acil
bagvurular1 ve antibiyotik kullanimin1 azaltir. Bu plan; kisa siireli
analjezik/antiinflamatuvar yaklasim, sicak uygulama, pelvik
taban  gevsetme  egzersizleri,  kabizligin  Onlenmesi,
tetikleyicilerden gecici kaginma ve ciddi enfeksiyon belirtileri
varsa kiiltiir alinmasi gibi adimlan igerebilir. Ates, sistemik
toksisite, akut 0riner retansiyon, makroskopik hematiri,
aciklanamayan kilo kaybi veya norolojik defisit varliginda
sekonder patoloji agisindan yeniden degerlendirme yapilmalidir.

9. SONUC

Primer Prostat Agri Sendromu, prostat bolgesinde
algilanan kronik agrinin kanitlanmis enfeksiyon veya belirgin
lokal patoloji ile agiklanamadigi, heterojen ve multifaktoriyel bir
kronik pelvik agr1 fenotipidir. Glincel yaklasimda temel klinik
adim, KPAS'm kronik bakteriyel prostatitten ayrilmasi ve
hastanin yalnizca prostat odakli degil; agri, alt liriner sistem
semptomlari, cinsel islev, pelvik taban, sistemik agri duyarlilig
ve psikososyal yiik acisindan biitiinciil degerlendirilmesidir.

Tedavide tek ajan temelli yaklasim yerine fenotip odakls,
multimodal ~ ve  gerektiginde  multidisipliner  strateji
benimsenmelidir. Uriner semptomu baskin hastada alfa blokerler,
pelvik taban disfonksiyonu olan hastada fizyoterapi ve
biyogeribildirim, noropatik veya yaygm agri ozellikleri olan
hastada kronik agr1 yaklagimi, psikososyal yiikii yiiksek hastada
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davranigsal ve psikolojik destek oncelik kazanir. KPAS'ta basart,
tek bir ilacin secilmesinden ¢ok dogru tanisal ayrimin yapilmasi,
hastaya hastaligin biyolojisinin anlasilir bigimde aktarilmasi ve
tedavinin baskin fenotiplere gore diizenlenmesiyle miimkiinddir.
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