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UROONKOLOJi DERNEGi COVID19 PANDEMISi VE UROONKOLOJi KILAVUZU

COVID19 pandemisinin diinyada ve llkemizde de en 6nemli saglik durumu haline geldigi bu
giinlerde, Uroonkoloji Dernegi olarak 09 Nisan 2020 tarihi itibariyle iirolojik kanser tanisi bulunan
hastalarin tedavi ve takip stireclerine dair glincel ve giinliik pratigimizi yansitan hasta bazli 6nerilerde
bulunarak bu olaganisti sartlar altinda meslektaslarimizin yararlanabilecegi bir rehber olusturmayi
amacladik.

Mevcut COVID19 siirecinin getirdigi sartlara gore Uroonkoloji hastalarimizin tedavi, takip
protokollerinin gbzden gecirilmesi ve dizenlenmesi gerekmektedir. Tibbin yeni karsilastigi bu ciddi
problem konusunda kanita dayali tip agisindan ¢alismalar son derece az olup, bu giincellemelerin
blyik kismini gézlemler, eski calismalardan yansitilan sonuglar ve uzmanlarin/hastane/derneklerin
kisisel deneyimlerine dayanan gorisler olusturmaktadir.

Yeni bilgi akisinin bas dondiren hizda sirdigl ve nerdeyse haftalar icinde kilavuzlarin
degisebildigi bu siirecte, Uroonkoloji Dernegi tarafindan hazirlanan bu kilavuz diizenli araliklar ile
yenilenecek ve degisiklikler bildirilecektir.

Hepimizin kabul edecegi Uzere, hicbir hekim higbir hastaligin ya da hastanin tedavisini
geciktirmek istemez. Hele ki konu kanser olunca hepimizin amaci, hastayi hastaligina uygun en giincel
tedavi yontemleri ile tedavi etmek ve hayat kalitesini en az derecede etkileyerek normal glindelik
hayatina saglkli bir sekilde geri dondirebilmektir. Bu agidan bakildiginda karsi karsiya oldugumuz
salginin yarattigl ortamin olusturdugu kisitli imkanlar cercevesinde risk-yarar hesaplamalarini
yaparak, hastaya verilecek kararin olasi sonuglari anlatilarak, hasta ile birlikte karar vermek en dogru

yaklasim olacaktir. Hastanin psikolojik durumu ve stres yonetimi bu donemde c¢ok daha fazla 6nem
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kazanmistir. Tedavi ertelemesi gibi kararlar alinirken hasta ile beraber ve gerekirse psikiyatri uzman
goriisii alinarak yapilmahdir.

Enfeksiyon Hastaliklari ve Halk Sagligi Uzmanlarinin 6ngorileri bu pandeminin dnlimizdeki 2-
3 ay icerisinde hayatin normal akisini etkilemeyecek bir safhaya girebilecegi yoniindedir. Bu metinde,
oéniimiizdeki 3 aylik siirecte Uroonkoloji alaninda ertelenmesi uygun olan ve olmayan tedavi ve
islemlere dair Oneriler bulunmaktadir. Bu oneriler hekimler tarafindan degerlendirilirken baz

parametreler gz 6nlinde bulundurulmalidir.

UROONKOLOJi HASTALARININ TAKiP VE TEDAViSINDE KARAR ALINIRKEN
GOz ONUNDE BULUNDURULMASI GEREKEN PARAMETRELER

e Hastanenin durumu, Pandemi hastanesi mi degil mi? Hastanenin bulundugu bolgedeki
COVID19 enfeksiyon yayginhgi,

e Yogun bakim kapasitesi, ventilasyon cihazlarinin durumu ve COVID19 agisindan
kontaminasyon durumlari,

e Kan ve kan Urlinlerine ulasim problemlerl,

e Hastanin yas, komorbidite ve ASA skoru gibi ek saglik parametreleri,

e Hastanin psikolojik durumu ve kanser- COVID19 ikilemi,

e Takip islemlerinin mimkiinse online goriisme ve teletip yontemleriile yapilmasi, tetkik
yapilmasi gerekiyorsa COVID19 pozitif olmayan merkezlere yonlendirilmesi,

e Ertelenemez cerrahi girisimler icin COVID19 olmayan hastanelere veya hastanenin
COVID19 olmayan cerrahi alanlarina transferi kuvvetle dnerilmektedir. Cerrahiler, en

tecriibeli ekiple, en iyi bilinen yontemle ve en hizli sekilde tamamlanmalidir.
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Erteleme yapildigi takdirde, erteleme siresi bittigindeki covid agisindan olasi olumsuz
sartlar ve olasi sonuclar (ameliyatin tekrar ertelenme riski vs.) hasta ile ayrintili
konusulmalidir.

TUM iirolojik kanser ameliyatlan icin gegerli olmak lizere; Laparoskopik ve robotik
yaklagimlar konusunda COVID19 agisindan giivenlik endiselerinin olmasi ve bu
islemlerin agik cerrahiye oranla daha uzun siirmesi nedeniyle bu dénemde cerrahi
yaklasim sec¢iminin bu parametreler goéz 6ninde bulundurularak karar verilmesi
gerekir (1).

COVID19 pozitif hastalarda acil Girolojik kanser operasyonlari 6zel tanimlanmis merkez
ve cerrahi salonlarda yapilmalidir. Bu hastalarda olusan komplikasyonlar icin heniiz
calisma yoktur ve ciddi COVID19 6nlemleri ahinmalidir.

Ling ve arkadaslari tarafindan, iyilesmekte olan hastalarda idrarda %6.9 oraninda
COVID19 pozitifligi bildirilmistir, diger ¢alismalar bunu dogrulamasa da Urologlar
idrarla temas kontaminasyonu konusunda dikkatli olmalidir. (2)

COVID19 Riskleri ile ilgili ayri bir onam formu alinmasi 6nerilir

Preoperatif degerlendirmede enfeksiyon hastaliklari uzmani gérisi alinarak, yapilacak
ameliyatlar 6ncesi Covid19 testi ve toraks BT yapilmasi dnerilebilir.

Klinik arastirma kapsaminda olan hastalarda tedavinin devami veya ertelenmesi
kararlari calisma ylruttcusl olan sorumlu kisiler arasinda konusulup calisma ve hasta
bazli ortak bir sekilde alinmalidir. Bu grup hasta ¢ogunlukla ileri yas hasta grubu olup
Covid19 dan en ¢ok etkilenecek hastalardir. Hasta i¢in kanser ve Covid19 Risk-fayda
analizi ve bagisiklik sistemi Ustiindeki olasi etkiler g6z 6niinde bulundurulmahdir. Klinik

calismadaki hastalarin takibi hastaneye gelmeden, mimkinse online sistem veya
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teletip uygulamalari ile yapilmal ve Covid19 ile ilgili ek bir onam formu doldurulmasi

onerilir.
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UROTELYAL KARSINOM (MESANE VE UST URINER SISTEM)

a) Hematiiri ile Bagvuran ve Yapilan Goriintiilemede Mesanede Kitle Saptanan Hasta (Primer
Hasta)

Bu hastalarda yapilacak sistoskopi ve beraberinde uygulanacak transiiretral rezeksiyon (TUR)
sonrasinda ¢ogu hastada hastanede yatis gerekmeyecegi icin, eger ilgili merkezde uygun sartlar
mevcutsa bu islemin ertelenmemesi onerilir ve transiiretral rezeksiyon (TUR) islemi sonrasi hastanede
kalis sliresini kisa tutacak tim énlemler alinmalidir. Ancak, glincel rehberlerde dustik riskli ve bazi orta
riskli kasa invaze olmayan mesane kanserlerinde islem sonrasi erken donemde 6nerilen mesane igine
kemoterapi uygulamasi, postoperatif donemde komplikasyon riskini arttirabilecegi ve hastanede kalis
slresini uzatabilecegi icin, mevcut salgin déneminde bu uygulamanin yapilmamasi uygun

goziukmektedir (1, 2).
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b) pT1 veya Yiiksek Dereceli Urotelyal Karsinom Nedeniyle reTUR Planlanan Hastalar
ReTUR sonrasi hastalarin %51-58’inde rezidii tiimoér ve %8-11 hastada da kasa invaze hastalik olasilig
mevcuttur (3,4). Evreleme ve tam rezeksiyon agisindan kritik olan bu islem sonrasinda, gelecek patoloji
sonucuna gore daha agresif tedavilerin uygulanmasi da s6z konusu olabilir. Optimal onkolojik sonuglari
elde etmek icin bu islemin 2 ile 6 hafta arasinda yapilmasi énerilmektedir (5). Bu hastalarda yapilacak
reTUR sonrasinda cogu hastada hastanede yatis gerekmeyecegi icin, eger ilgili merkezde uygun sartlar

mevcutsa bu islemin ertelenmemesi en fazla 6 hafta icinde yapilmasi 6nerilir.

c) Karsinoma in situ, pT1 veya Yiiksek Dereceli Urotelyal Karsinom Nedeniyle intrakaviter
indiiksiyon Tedavisi BCG Uygulamasi

Bu uygulama ile hastalarin gérecegi fayda ve karsilasacaklari olasi komplikasyonlar disiinildigiinde

mesane i¢ine indiiksiyon BCG uygulamasi uygun goziikmektedir. Bu islem hastane yatisi gerektirmeyen

ve kisa slirede uygulanabilen bir girisim oldugu icin, eger ilgili merkezde uygun sartlar mevcutsa bu

islemin ertelenmemesi uygundur.

d) Kasa invaze Olmayan Mesanenin Urotelyal Karsinomu Takip

i Dusik ve orta risk grubuna giren hastalarda 0Ongoriilen salgin slirecinde kontrol

sistoskopilerinin ertelenmesinde bir sakinca géziikmemektedir.

ii. Yiiksek risk grubundaki hastalarda ongorilen salgin siirecinde, hastaya da bilgilendirme
yapilarak, kontrol sistoskopilerinin ertelenmesinde bir sakinca géziikmemektedir. Belki bu
grupta tek istisnai durum, cerrahi sonrasi ilk 3. Ay kontroliine gelecek olan ¢ok yiiksek riskli
kasa invaze olmayan mesane kanserli hastanin durumudur. Ugiincii Ay kontrolde tiimér

olmasi durumu bu hastalarda erken sistektomi karari icin 6nemli oldugu icin bunlarda
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sistoskopi yapilabilir. Kontrol sistoskopisi ertelenecek diger hastalardan idrar sitolojisi
gonderilmesi ve lriner sistem ultrasonografisi veya MR gibi kontrol goriintiileme yapilmasi
uygun goéziikmektedir. intravezikal BCG uygulamasi hastane yatisi gerektirmeyen ve kisa
siirede uygulanabilen bir girisim oldugu icin, eger ilgili merkezde uygun sartlar mevcutsa bu

islemin ertelenmemesi uygundur.

e) Kasa invaze Mesanenin Urotelyal Karsinomu
Bu hasta grubunda radikal sistektominin ertelenmemesi 6nerilir. Tani sonrasindaki 90 glin icerisinde
ameliyat uygulanan hastalarda N+ hastalik ve evre ylikselmesi daha duslk izlenirken, genel ve
progresyonsuz sagkalim oranlari daha yiksek saptanmaktadir (6, 7, 8). Salgin slirecinde peroperatif ve
postoperatif donemdeki komplikasyon oranlarini disiirmek amaciyla, yiksek hacimli cerrahi
uygulanan merkezlere hastalarin yonlendirilmesi uygun bir yaklasim olarak 6nerilebilir. Neoadjuvan
kemoterapi verme karari bagisiklik sistemi ile ilgili endiseler nedeni ile hasta bazli verilmeli ve
troonkoloji konseylerinde konusulmalidir. Diinyadaki genel uygulama kemoterapi vermeden

dogrudan sistektomi yapilmasi yoniindedir.

f) Ust Uriner Sistem Urotelyal Karsinomu

Tanisal lireterorenoskopik girisimler ve tiimor érneklemesi islemi cogu hastada hastanede yatis

gerekmeyecegi icin, eger ilgili merkezde uygun sartlar mevcutsa bu islemin ertelenmemesi 6nerilir.
Ancak glincel rehberlerde islem sonrasi erken donemde 6nerilen mesane igine kemoterapi uygulamasi
ile postoperatif donemde komplikasyon riskini arttirabilecegi ve hastanede kalis siiresi uzayabilecegi

icin, mevcut salgin doneminde bu uygulamanin yapilmamasi uygun gézikmektedir (1, 2).
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Radikal nefroiireterektomi ameliyati, tani sonrasindaki 90 giin icerisinde ameliyat uygulanan

hastalarda hastaliga bagli ve progresyonsuz sagkalim oranlari daha yiksek saptanmaktadir ve
ameliyatin ertelenmemesi onerilir (9). Bununla beraber, giincel rehberlerde islem sonrasi erken
doénemde Onerilen mesane igine kemoterapi uygulamasi postoperatif donemde komplikasyon riskini
arttirabilecegi ve hastanede kalis sliresini uzatabilecegi icin, mevcut salgin doneminde bu uygulamanin

yapilmamasi uygun gozikmektedir (1, 2).
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PROSTAT KANSERI

a) PSA (prostat spesifik antijen) kullanimi: Tarama icin kullanimi énerilmez

b) Prostat biyopsisi: Ciddi derecede semptomatik ve ayni zamanda DRE pozitif ve/veya

yliksek PSA degeri olan hastada olasi yiksek riskli prostat kanseri acisindan biyopsi
yapilmasi onerilir. Bu grup disindaki diger hastalarda prostat biyopsilerinin ertelenmesini
Oneriyoruz. Prostat biyopsilerinin genel anestezi ile ilgili endiseler nedeni ile hasta ile
konusularak ve hasta i¢in uygunsa tercihen lokal anestezi ile yapilmasi 6nerilir.

Lokal ve Lokal ileri Prostat Kanseri

Cok diisiik, diisiik, olumlu orta riskli hasta icin ileri evreleme, aktif izlem, dogrulama
testleri ve izlemleri, tedavileri glivenli doneme kadar 3 aya kadar ertelenebilir

Cok diistk, Diisik ve olumlu (favourable) orta risk grubundaki (NCCN kilavuzlari) hasta
gruplarinda tedavi (cerrahi-radyoterapi) giivenli doneme kadar 3 aya kadar ertelenebilir
Asemptomatik olumsuz orta riskli hasta, yiiksek risk ve ¢ok yiiksek riskli hastalarda ileri
evreleme ve radikal tedavi giivenli doneme kadar ertelenebilir. Johns Hopkins
hastahanesi asemptomatik olumsuz orta riskli hasta, yiksek risk ve g¢ok yilksek riskli
hastalarda operasyonun 6 aya kadar ertelenmesinin olumsuz bir sonucu olmayacagini
bildirmistir.

Yiksek risk ve olumsuz (unfavourable) orta risk grubunda tedavi (cerrahi-radyoterapi)
ertelenebilir fakat bekleme siirecinde hormonoterapi yapilip sonrasinda cerrahi ve RT
arasinda tekrar degerlendirme yapilmasini 6neririz. Bu grup hastalarda cerrahi karari,
hasta yasi ve komorbidite riskine gore de distnilmelidir.

NCCN’e gore Prostat kanserinde RadyoTerapi i¢in uygun olmayan yiiksek risk grubundaki

hastalarda takip dusindlebilir. RT nin avantaji genel anestezi ihtiyaci olmamasidir.
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Ancak bu tedavi hastaneye gitme ve bulasma riskini arttirdigindan androjen deprivasyon
tedavisi (ADT) uygulanabilir. Profilaktik tiim pelvik radyasyon tedavisi (WPRT) 4.derece
lenfopeni yapabileceginden bu siirede uygulanmamalidir. (RTOG 9413). Eger RT almasi

glvenli ise kisa ve glivenli harici 1sin RT (EBRT) tercih edilmelidir (5-7 fraksiyon).

d) Metastatik Prostat Kanseri

Lokal anestezi ile orsiektomi ve LHRH antagonistleri bu asamada tercih edilebilir.

Takipte Testosteron ve PSA takibi normal giden hastada hormonal terapi ertelenebilir.
Aylik PSA ve testosteron seviyelerinin takibi yapilip, gerekirse intermittan (aralikh)
hormonal tedavi uygulamasi tercih edilebilir.

ADT tedavisini oneriyor muyuz? Prostat kanserinin tedavisinde hastalar igin iyilik ve
gereklilik hallerinin optimizasyonu gerekmektedir. Nonmetastatik hastalar icin adrojen
deprivasyon tedavisi (ADT) PSA ikilenme zamaninin >9 ay ustiinde olan vakalarda
baslanmamalidir. Aralikli veya 6nceden baslanmis ADT’lerde klinik goériisme olmadan
teletip yontemi ile PSA/testosteron ve diger laboratuvar sonuglari izlenmelidir. Androjen
reseptdrii Gizerinden calisan tedaviler diger tedavilere tercih edilmelidir. Ug ve 6 aylik gibi
en uzun siire etkili formlar tercih edilmelidir. Dosetaksel tedavisi yerine enzalutamid,
apalutamid, abirateron tercihi edilebilir. Hormonal tedavide Bicalutamid 150 mg tablet
tedavisi alternatif bir tedavi olabilir.

immiin sistem baskilayicilar kullanabilir miyim? Prostat kanseri icin uzun siireli kullanilan
kortikosteroid tedavilerinin tekrar degerlendirilmesi gerekir. Kortikosteroid gibi immiin
baskilayici tedaviler mimkiinse uygulanmamalidir. En azindan adjuvan, palyatif, yliksek
riskli ve immun baskilayici tedavilerin en az 2 hafta veya daha oOtesine ertelemek

gerekmektedir
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o Kemoterapi uygulamalan icin neler sdylenebilir? Kemoterapi uygulamalari genelde
immiin sistemi baskiladigi ve enfeksiyon riskini arttirdigi icin tercih edilmemektedir.
Tercihen minimuma indirilebilir, ancak genel durumu iyi hastalar i¢in sisplatin tedavilerinin
yapilabilecegi goriisii vardir. immiin baskilayici tedaviler ise &nerilmemektedir.
Myelosupresyon etkisi olmayanlar tercih edilmeli, sitototoksik ilag¢ kullanilacaksa ayni glin
ziyareti azaltmak amaciyla biylime faktori de verilmelidir. Bu kapsamda metastatik ileri
evre kanserlerde kullanilan kontrol noktasi baskilayicilarinin (check point inhibitors)
kullanilmasinin ertelenmesi yaygin kanaattir. Bunlar icin immiin sistemi gig¢lendirerek
faydali olabilecegi veya aksine sitokin firtinasi ile zararli olabilecegi yoniinde gorusler de
vardir. Birkac dozun atlanildigi aralikli (intermittan) kullanimi giindeme gelebilir. Ozellikle
stabil hastalarda bu doz atlamasi mantikli goziikmektedir. Mimkiin olan az ilagla oral evde
uygulanabilen monoterapiler tercih edilmelidir. PD-1 ve PD-L1 inhibitorleri ve CTLA-4
inhibitdérandn infeksiyon riskini arttirabilecegi olasidir (Tirozin kinaz baskilayicilari (TKI)
kullanilabilir). Neoadjuvan kemoterapi uygulamalari hastahane ve olasi enfeksiyon riski
sebebiyle gbzden gecirilmelidir. Sipuleucel-T uygulamasini ertelenmelidir.

e) Prostat Kanseri Genel Prensipler:

Adjuvan/Neoadjuvan tedavileri nasil planlamaliyim? Adjuvan/neoadjuvan tedaviler dikkat

gerektirir, risk/fayda oranina gore sag kalim katkisi sinirli ve kanitlanmamis tedaviler tercih

edilmemelidir. Ancak aksine neoadjuvan tedavi, cerrahi/radyoterapinin uygulanamadig
durumlarda tedaviyi 6telemek amagli tercih sebebi olabilir. Neoadjuvan ADT asemptomatik
olumsuz orta riskli hasta, yliksek risk ve ¢ok yiksek riskli hastalarda definitif RT aliminin

planlanmasina kadar degerlendirilebilir. Bu durumda ADT 4-6 ay kadar giivenle verilebilir.
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Acil durumlarda neler yapabilirim? Uriner retansiyonda ya da olmak {izere olan hastalarda
dilatasyon, veya insizyon yaparak suprapubik kateter ya da Uretral kateter takilmasi acildir.
Uriner sistem obstriiksiyonlari icin lokal anestezi ile stent uygulamasi tercih edilmelidir. Acil
semptomatik hastalarda (obstriiksiyon, kanama), konservatif yontemler tercih edilmelidir
(medikal tedavi, ADT, temiz aralikh kateterizasyon). Gerekirse cerrahi miidahale ve RT
duslintlebilir.
Kan vermemde sakinca var midir? Donasyonlarin azalmasi sebebiyle kan ve kan Grinlerinin
kisitli kullanilmasi 6nerilmektedir.
Ertelenebilecek islemler:

o Radikal prostatektomi (<GS8)

o Prostat biyopsisi (Genel anestezi altinda)

o RARPve LARP

o Brakiterapi

o TURP/HOLEP/BPH
ikincil sirada ertelenmesi onerilen islemler:

o Lokal anestezi ile Transrektal Prostat biyopsiler (yliksek PSA)

Kisiye bagh ertelenmesi 6nerilen isler:

o Radikal prostatektomi (GS8 ve Usti)
(NCCN Alternatif RT degerlendirilip ortak karar alinmasi)
Ertelenmemesi gereken isler:

o Akut Uriner obstriiksiyonlar/trosepsis (Ureteral kateterizasyon)
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BOBREK VE ADRENAL TUMORLER

a)

b)

d)

e)

Pandemi siiresince bobrek tiimorlerine cerrahi yaklasimimiz nasil olmaldir? Avrupa ve
Amerika verileri dogrultusunda olusturulmus olan 6n kilavuzlarda, bdbrek tlimorleri icin
Onerilen cerrahi yaklasim Tablo 1’de 6zetlenmistir. Bu sliregte kilavuzlar agik cerrahi yaklagimi
onermektedir. Laparoskopik ve robotik yaklasimlar icin ise kullanilan karbondioksit etkilerinin
ve cerrahi slirenin géz 6nlne alinarak hareket edilmesi gerektigi onerilmektedir.
Semptomatik ve insidental saptanan bobrek tiimorlerine yaklasimimiz nasil olmalidir?
Kilavuzlarda insidental saptanan bobrek timorleri ile ilgili ek bir oneri sunulmamisken,
semptomatik timorlerde timorin evresine ve semptomlarin siddetine gore hasta ile
gorisulerek operasyon ya da erteleme karari verilebilir.

Klinik T1 bébrek tiimorlerine yaklasimimiz nasil olmalidir? Klinik T1-2 bobrek timoérlerinde 3
ayhk ertelemenin sagkalim lzerine negatif etkisinin olmadigi bilinmektedir. Bu yilizden
kilavuzlarda klinik T1 bébrek timorlerinde planlanmis olan parsiyel ya da radikal nefrektominin
ertelenebilir oldugu belirtilmistir. Fakat segili olgularda ablatif yontemlerin uygulanabilecegi
de vurgulanmaktadir. italya kilavuzunda ise klinik T1b alt evresi icin kismi ertelenemez énerisi
sunulmustur. Bu durumda T1b alt evresi icin erteleme ya da cerrahi kararinda hasta 6zellikleri
(istegi, yasi, komorbiditeleri, semptom varligi) etkili olabilir.

Klinik T2 bobrek tiimorlerine yaklasgimimiz nasil olmalidir? Kilavuzlar klinik T2 bébrek
timorlerinde ertelemenin hasta bazinda kararlastiriimasi gerektigini belirtmektedir. Cerrahi ya
da erteleme kararinin hasta yasina, timor ozelliklerine, blylime oranina ve hasta
komorbiditesine gore verilebilecegi vurgulanmaktadir.

Klinik T3-4 b6brek tiimorlerine yaklasimimiz nasil olmalidir? Klinik T3 ve (izeri timoérlerde

nefrektominin (renal ven ve / veya vena cava trombusu olanlar dahil) uygulanabilir oldugu



f)

h)

j)
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belirtilmistir. Kilavuzlar, bu hastalarda yapilacak ertelemenin ise agresif ve progresif timaor riski
nedeniyle sagkalimi azaltacagini ve cerrahiye bagli morbiditeyi arttirabilecegini
vurgulamaktadir.

Erteleme ya da takip onerdigim hastalardan biyopsi almali miyim? Erteleme karari dncesi
biyopsi yapilmasi ile ilgili kilavuzlarda herhangi bir éneri bulunmamaktadir. Fakat timor
biyopsisi tanisal degerinin ve merkezin bu konudaki durumunun géz éniine alinmasi ve biyopsi
gerekliliginin hasta ile gorisulerek kararlastirilmasi onerilir. Metastatik hastada ise sistemik
tedavi 6ncesi doku tanisi amacli biyopsi planlanabilir.

Bobrek tiimoriine bagh hemoraji durumunda ne yapmaliyim? Timore bagl kanama olmasi
durumunda timor evresine ve metastaz durumuna bakilmaksizin, hastanin hemodinamik
durumuna gore acil nefrektomi karari alinarak radikal nefrektomi uygulanabilir.

Cerrahi uygulanan hastalarda yatis siiresi ne olmaldir? Kilavuzlarda, klinik T2 timérlerde
minimal invaziv cerrahilerde 1-2 giin, acik cerrahilerde 2-4 giin olabilecegi; klinik T3 ve Uzeri

timorlerde ise 3 ile 10 giin (trombektomi durumuna gore) arasi olabilecegi belirtiimektedir.

Sistemik tedavi uygulanan hastalarda yaklasim nasil olmalidir? IMDC kéti risk grubu ve
metastatik hastalarda uygulanabilecek sistemik tedavi dnerilerindeki amag, hastanin hastane
ve saglik calisani temasini en aza indirmek ve tedavi ylikiinl azaltmaktir. Diger bir 6neri ise
intravendz tedavi yerine oral tedavi seceneklerinin secilmesidir. Kilavuzlarda bobrek tiimérleri
icin Onerilen sistemik tedavi yaklasimlari Tablo 1'de verilmistir.

Metastatik hastalikta cerrahi tedavi planim nasil olmahdir? Kilavuzlarda vurgulanan konu

ozellikle ameliyat planlanan hasta grubunda neoadjuvan tedavi ile cerrahiye gidecek sireyi
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uzatmak ve temas riskini en aza indirmektir. Metastatik bobrek tiimorlerinde nefrektomi
yerine direk sistemik tedavi baslanabilir.

Metastatik hastalikta adjuvan tedavi planim nasil olmahdir? Kilavuzlarda adjuvan tedavi
planlamasinin hasta o6zelinde risk / fayda oranina gore karar verilmesi gerektigi
belirtiimektedir. Bu risk / fayda oranina bircok faktor etki etmektedir. Bu faktérler, pandeminin
yerel etki diizeyi ve yerel saglik merkezlerinin kapasitesi, hastaya enfeksiyonun bulasma riski,
kanserin durumu, hastanin komorbiditeleri ve yasi, uygulanacak tedavinin hastaya yukd,
hastanin hastane temas riski ve hastane basvuru sayisi gibi bir dizi degiskeni icermektedir.
Sistemik tedavi alan hastalarda hastane basvuru sayisini nasil azaltabilirim? intravenéz
tedavi (checkpoint inhibitoéri) yerine oral (VEGF hedefli) tedavi secenekleri tercih edilebilir.
intravendz checkpoint inhibitdrii alan hastalarda ise 4 haftalik nivolumab ya da 6 haftalik
pembrolizumab tercih edilebilir. Sistemik tedavi alan hastalarda Groonkoloji konsey kararlari
alinarak tedaviler yonetilebilir. Ayrica sistemik tedavi altindaki hastalarda profilaktik
antibiyotik kullanimi ve blylime faktor kullanimi nétropeni ve enfeksiyon riskini de azaltarak
temas riskini en aza indirecektir.

Adrenal tiimorlerde cerrahi yaklasim nasil olmalidir? Adrenal timérlerdeki kilavuz 6nerilerine
baktigimizda 6 cm Ustl ve / veya gorintilemede kotu radyolojik bulgular gosteren, yani
adrenokortikal karsinom riski olan hastalarda adrenalektomi dnerilmektedir. Bu hastalarda
uygulanacak adrenalektomi ile rezidi kitle riski en aza indirilerek sagkalim artisi
saglanabilmektedir. Diger tim adrenal timorler icin erteleme ve endokrinoloji ile birlikte takibi

onerilebilir.
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Tablo 1. Bobrek tiimorlerinde cerrahi tedavi ve erteleme onerileri ile sistemik tedavi 6nerileri

Cerrahi tedavi

Oneri

Ek oneri

Gerekge

Yatis / Temas

e Opere Klinik T3 ve lzeri | Tumorde kanama olmasi | Bu tiimorler daha | Ortalama 3 gin,
edilebilir timorlerde durumunda acil Radikal | agresif ve progresif | Trombektomide
nefrektomi nefrektomi yapilabilir. timorlerdir. 5-10 gin
(renal ven ve/ Sagkalimi etkiler ve
veya vena cava cerrahi
trombsi komorbiditeye
olanlar  dahil) neden olabilirler.
onerilir.

e Segili Klinik T2 | Erteleme ya da cerrahi Minimal invaziv
Olgularda tiimorlerde kararinda hasta vyasl, tedavilerde 1-2
Ertelenebilir | planlanmis timoér blylime orani, gun,

parsiyel ya da | komorbidite gbz 6niinde Acik
radikal bulundurulmalidir. Klinik T1-2 | operasyonda 2-4
nefrektomi kitlelerde gin
hasta bazinda operasyonu 3 ay
ertelenebilir. ertelemenin
e Ertelenebilir | Klinik T1 | Secili hastalarda ablatif | sagkalimda azalma
kitlelerde tedaviler uygulanabilir. ile iliskisi
planlanan Klinik T1b timorler icin | gdzlenmemistir.

parsiyel ya da

parsiyel ya da radikal
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radikal nefrektomi kismi
nefrektomi ertelenebilir.
ertelenebilir.
Sistemik tedavi
Metastatik hastalik Oral VEGF | Gerekgesi olmadan | Oral tedavi IV | Oral tedavide

IMDC orta ve koti

risk grubu hastalik

hedefli tedaviler

onerilebilir.

tedaviye nefrektomi ile
baslanmamalidir.
Gerekgesi olmadan
tedavi
sonlandirilmamalidir.
Uzun sureli VEGF hedefli

ya da immin checkpoint

tedavi periyodunda (1-2

yil) tedavi
sonlandirilabilir ya da
ertelenebilir.

Neoadjuvan tedavi
cerrahi  icin  zaman

kazandirabilir.

immun checkpoint

inhibitorleri
kullanimina gore
hasta temasini

azaltacaktir.

temas riski daha

disik

v tedavi
verilecekse 4
haftalik

nivolumab ya da
6 haftahk
pembrolizumab

tercih edilebilir.

IMDC = Uluslararasi Metastatik Renal Hiicreli Karsinom Veritabani Konsorsiyumu
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Tablo 2. Adrenal timorlerde cerrahi tedavi 6nerileri

Adrenal Tiimorler Oneri Gerekge Yatis siiresi
e Opere Adrenokortikal karsinom | >6 cm tiimorlerin | 0-1 giin
edilebilir siiphesi varsa ya da >6 | karsinom olma olasilig

cm timorde

e Ertelenebilir

Karsinom ihtimali distk
olan kitlelerde
ertelenebilir. (<6cm
tiimor ve gorintilemede

iyi karakteristik gorinim

varlig)

vardir. Adrenokortikal

karsinom hizli progrese
olur ve rezidu
birakmamak sagkalim igin
en iyi secenektir. Erteleme
arttirarak

rezidi riskini

sagkalimi etkileyebilir.
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TESTiS KANSERI
a) Testis Kitlesi ile Bagvuran Hastalar
Bu hastalarda yapilacak radikal orsiektomi ameliyati glintibirlik cerrahi kapsaminda oldugu icin,
eger ilgili merkezde uygun sartlar mevcutsa bu islemin ertelenmemesi 6nerilir (1).
b) Evre | Seminom Tanisi Alan Hastalar
Risk faktorii olmayan hastalarda dncelikle aktif izlem se¢eneginin tercih edilmesi uygun olacaktir.
Risk faktorleri olan hastalarda tek doz adjuvant kemoterapi uygulamasina, hasta ile yapilacak
gorisme ile birlikte karar verilmesi uygun olacaktir. Kemoterapi uygulamalarinin olasi
imminsupressif etkileri nedeniyle, risk faktorleri olan hastalarda retroperitoneal bolgeye yénelik
radyoterapi veya izlem uygulamasi uygun bir alternatif olacaktir.
c) Evre |l Non-Seminom Tanisi Alan Hastalar
Risk faktorii olmayan hastalarda dncelikle aktif izlem segeneginin tercih edilmesi uygun olacaktir.
Risk faktorleri olan hastalarda adjuvant kemoterapi uygulamasina, hasta ile yapilacak goriisme ile
birlikte karar verilmesi uygun olacaktir. Gerekirse izlem segenegi tartisilabilir. Eger adjuvan
kemoterapi uygulamasina karar verilirse, bleomisin’in pulmoner toksisitesi géz 6niine alinarak bu
tedavinin diizenlenmesi uygun olacaktir.
d) Metastatik Germ Hiicreli Timor Tanisi Alan Hasta
Bu hastalarda uygulanacak kemoterapi planlamasinda, bleomisin’in pulmoner toksisitesi goz

online alinarak bu tedavinin diizenlenmesi uygun olacaktir.
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e) Kemoterapi Sonrasi Rezidiiel Retroperitoneal Kitle Cerrahisi
Bu hastalarda yapilacak retroperitoneal kitle eksizyonu ve lenfadenektomi ameliyatinin, eger ilgili
merkezde uygun sartlar mevcutsa ertelenmemesi 6nerilir (2).
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