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OLGU

67 yasinda kadmn hasta makroskobik hematiiri
ile basvuruyor. Yapilan ultrasonografide mesane
sol yan duvardan kaynaklanan 4x4 cm kitle gorii-
liyor ve TUR (mt) ile tam olarak rezeke ediliyor.
Patolojisi T1G3 olarak geliyor. Kas dokusu var,
timor yok, CIS yok.

Soru 1. Bu agamada ne yaparsiniz?

Dr. Cavit CAN: Mesanenin degisici epitel
kanserlerinde T1 tiimorlerin, yiizeyel tiimorler ol-
malarina ragmen, metastatik hale donme ve 6liim-
ciil potansiyele sahip tiimdriin seyri agisindan yiik-
sek risk olusturduklar1 genel kabul gérmektedir.
Ozellikle yiiksek dereceli tiimorlerde bu risk daha
da fazladir. Bu nedenle de, T1G3 mesane tiimorle-
rinde erken sistektomi yapilmasi gerektigini savu-
nan goriis ender degildir. Ancak, her yiliksek dere-
celi olguya erken sistektomi yapilmasimin gerekli-
ligi de tartigmalidir. Mesane tiimorlerinde, ilk
transiiretral rezeksiyondan sonra rezidiiel tiimor
kalma olasihig1 bilinen bir gercektir. Iyi yapilmis
TUR’dan sonra bile, dénemli oranda rezidiiel timor
kalabilmekte ve bu da, lokal niikks veya hastaligin
seyrinin kaynagi olmaktadir. Ayrica, TUR mater-
yallerinde, tiimdriin evresi ve derecesinin dogru
olarak saptanmasinda giigliikler yasanabilmektedir.
T1 timorlere yapilan re-TUR sonrasinda T2 timor
saptanma orani da azimsanmayacak (%10’un tize-
rinde) diizeydedir. Hem T1G3 tiimorlerin olast sal-
dirganligi, hem de ilk TUR sonuglarinin eksik ka-
labilecek sonuglar1 géz 6niinde bulunduruldugun-
da; tedavi seklinin ne olmasi gerektigini net olarak
belirleyebilmek i¢in, bu olguda tekrar TUR (re-
TUR) yapilmasinin en uygun yaklasim olacagi ka-
misindayim'.

Soru 2. Re-TUR zamanlamasi nasil olmali-
dir?

Dr. Cavit CAN: Bu sorunun bugiin i¢in bili-
nen net bir cevabi yoktur. Literatiir incelendiginde,
ilk TUR’dan sonra 7 giin ile 3 ay arasinda yapildi-
&1 goriilmekte ise de, bu siirecin genellikle 2-8 haf-

ta arasinda degistigi, 2-6 hafta arasinda ise yogun-
lastig1 goriilmektedir. Re-TUR, tedavi stratejisini
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belirleyecek bir girisim oldugu i¢in, miimkiin ol-
dugunca erken yapilmasmin daha uygun olacagi
bildirilmektedir. Bugiin icin, ilk TUR’dan ortalama
4 llla;fta sonra yapilmasi uygun gibi goriinmekte-
dir .

Hastaya 4 hafta sonra re-TUR yapiliyor ve es-
ki rezeksiyon alaninda enflamatuvar degisiklikler
disinda bulgu saptanmiyor.

Soru 3. Bu hastada progresyon agisindan risk
faktorleri nelerdir?

Dr. Aydin MUNGAN: Yiizeyel mesane tii-
moriinde gesitli prognostik faktdrler tanimlanmis-
tir. Klinik olarak hastaligin niiksii, tan1 sirasindaki
timor sayisi, niiks hiz1 (6zellikle ilk 3 aydaki), tii-
moriin biiylikligii ve tiimoriin derecesi ile yakin
iliskilidir. Hastaligin invaziv hale gelmesinde ise
tiimoriin derecesi ve evresi 6n plana ¢ikmaktadir®’.
Hastalar bu prognostik faktorler 1s1ginda 3 risk
grubuna boliinmektedir. Diisiik risk grubunda; tek,
Ta, G1 ve 3 cm’den kiiciik tiimorler yer alir. Yiik-
sek risk grubunda ise T1, G3, multifokal veya sik
niiks eden tiimorler ve karsinoma in-situ yer al-
maktadir. Orta risk grubunu ise diger tiim timor-
ler, Ta-T1, G1-G2, multifokal ve 3 cm’den biiyiik
timérler olusturmaktadir®.

Soru 4. Bu asamada tedavi ne olmalidir?

Dr. Aydin MUNGAN: Yiizeyel mesane tii-
moriiniin tedavisi hastaligin bulundugu risk grubu-
na gore degisiklik gostermektedir. Bu hasta yiiksek
risk grubuna girmektedir ve bu grupta en etkin te-
davi BCG immiinoterapisidir. BCG’nin hangi sik-
likta verilmesi konusunda bazi tartismalar vardir.
Bazi iirologlar hafta bir olmak iizere 6 hafta siirey-
le BCG verilmesini tercih etmektedir. Ancak uzun
donem sonuglar gdstermistir ki, immiin koruyucu-
luk yagam boyu siirmemekte ve haftalik 6 instillas-
yon genellikle sub-optimal kalmaktadir. Bu da
uzun siireli BCG kullanim protokollerini giindeme
getirmistir. Southwest Onkoloji Grubu tarafindan
yapilan bir ¢alismada standart 6 haftalik BCG te-
davisi alanlar ile standart 6 haftalik indiiksiyon te-
davisi sonrasi 3 yila kadar uzanan ve 3, 6, 12, 18,
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24, 30 ve 36. aylarda 3 hafta siireli idame BCG ve-
rilen hastalar karsilastirlmistir®. Medyan niikssiiz
yasam siiresi idame tedavisi alanlarda 6 haftalik
protokole gore yaklasik 2 kat daha uzun bulunmus-
tur (37.5 ay vs 76.8 ay, p<0.001). Progresyonsuz
yasam siiresi yine idame tedavisi alanlarla ¢ok da-
ha uzun bulunmus (111,5 ay, p<0.04). Bes yillik
sag kalim oranlari1 da benzer sekilde idame tedavisi
alanlarda daha iyi goriilmektedir (%78 vs %83).
EORTC’nin yapmis oldugu bir meta-analizde 24
calisma ve 4.863 hastanin sonuglar1 incelenmistir’.
Ortanca 2.5 yillik izlem sonunda orta ve yiiksek
riskli hastalarda, CIS’da progresyon oranlarinin
sadece idame tedavisi alanlarda anlamli olarak (%3
papiller timorlerde, %4.4 CIS’da, p=0:00004)
azaldig1 saptanmistir. Bohle ve ark.lan tarafindan
yapilan, 9 klinik ¢alisma ve 1277 hastayi i¢eren bir
meta-analizde ise en azindan 1 yil BCG idame te-
davisi alanlarda 6 hafta BCG veya MMC’e gore
progresyonda anlamli lgiide azalma (p=0.02) ol-
dugu bildirilmistir®. Tiim bu sonuglar incelendigin-
de bu hastada oldugu gibi yiiksek riskli mesane
kanserlerinde progresyon oranlarini azaltan tek te-
davi yontemi olarak karsimiza 1 yildan az olma-
mak kaydiyla 3 yila kadar siiren BCG idame teda-
visi ¢ikmaktadir. Ancak akilda tutulmasi gereken
baska bir konuda T1G3 tiimoérlerin bir kisminda
gercektende erken sistektominin gereksinimi oldu-
gudur. BCG yanitsizliginda, ¢ok sayida timor var-
liginda, yiiksek niiks hizinda, solid tiimérlerde ve
beraberinde karsinoma in-situ varliginda bu sege-
nek 6n plana ¢ikmaktadir.

Hastaya intravezikal BCG ve idame tedavisi
baslaniyor. 3, 6, ve 9. ay sistoskopileri tiimor nega-
tif, 12. ay sistoskopisinde mesane boynunda 2 cm
tiimor ve patolojisi pT1 G2 olarak geliyor. Kas do-
kusu var, tiimor yok, CIS yok.

Soru 5. Bu asamada tedavi ne olmalidir?

Dr. Levent TURKERI: Yiiksek dereceli T1
mesane kanserlerinde TUR ve intravezikal BCG
tedavisi sonrasi niiks orani literatiire gore %23-74
arasinda degismektedir™'”.

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) nin Mesane
Kanseri Klinik Kilavuzlar paneli tarafindan 30’dan
fazla randomize kontrollii calismanin sonuglar
iizerinde yapilan bir arastirmada TUR’dan sonra
uygulanan BCG tedavisinin niiks oranlarin1t TUR’a
gore %30 kadar azalttig: bildirilmistir'".
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Ilk BCG tedavisinden sonra niiks gdsteren
hastalarin %36-50'sinin ikinci bir BCG tedavisin-
den fayda gorecegini belirten arastirmalar mevcut-
tur' 213

Soloway ve ark tarafindan yapilan retrospek-
tif bir ¢alismada T1G3 timorlerde BCG tedavisi
sonrast niiks orani %85 olarak saptanmis ve bunla-
rin %58 ilk 12 ay i¢inde gergeklesmistir'®. Bu ol-
gularin %11'inde kas dokusuna invazyon gosteren
tiimor, %73'iinde T1G3 tiimdr saptanmistir. Ikinci
bir defa uygulanan 6 haftalik BCG tedavisinden
sonra hastalarin %38'inde timor niiksii izlenmis ve
bunlarin %13" kasa invaziv timor olarak gelmis-
tir. Sonug olarak konservatif tedavi sonrasi hastala-
rin yaklasik %24'tinde T2 ve iistii timorlere prog-
resyon ortaya ¢ikmuistir. Sistektomi ile bu tiimdrler-
de sagkalim bakimindan bir olumsuzluk olmadigi-
n1 One siiren ¢alismalar olmakla beraber uzun siire-
li izlemde hastaligin seyrinin sanildigi kadar iyi ol-
madig1 anlagilmaktadir. Yiiksek riskli yiizeyel me-
sane kanserli hastalarda sistektomi sonuglarmi bil-
diren Amling ve ark. cerrahi spesimen patolojisin-
de tiimor evresi pT1 gelen olgularda medyan ya-
sam siiresini 12.2 yil, kas dokusuna invazyon gos-
teren olgularda ise 5.7 yil (p=0.005) olarak bildir-
mislerdir'’.

Bu calismada T1 tiimorli hastalarin yaklagik
%¢6’s1 lenf nodu pozitif olarak saptanmustir.

Idame tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan niiksle-
rin prognostik anlami konusunda literatiirde fazla
veri olmamakla beraber, idame tedavisi sirasinda 3
haftalik intravezikal BCG uygulamalarinin immiin
yaniti optimum diizeyde tuttugu diistiniildiigiinde,
ortaya c¢ikan tiimor niikslerinin 6zellikle T1 ve/ve-
ya G3 olanlarm prognostik agidan yiiksek risk tagi-
digmi diiginmek gerekir. Bu hastalarda, komorbi-
ditelerin yoklugunda hastalara standart tedavi ola-
rak sistektomi Onerilmesi en uygun yaklagimdir.
BCG ve interferon kombinasyonu yada mitomisin-
C veya Valrubisin gibi antineoplastik ilaglar ile
intravezikal tedaviler standart yaklagim olmayip,
deneysel olarak kabul edilmelidir.
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