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65 yasinda erkek hasta makroskobik hematiiri
ile basvuruyor. Oykiisiinde dis merkezde 2 sene
once mesane timori tanisiyla TUR-MT yapildigi
ve patoloji sonucunun T1G3 olarak rapor edildigi
belirtiliyor. Ameliyat sonrasi 6 hafta siireyle BCG
verildigi ve hastanin bu tarihten sonra herhangi bir
kontrole gitmedigi 6greniliyor. Yapilan pelvik ult-
rasonografi (USG)’de mesane sol lateral duvarda
4x1.5 cm boyutunda genis tabanli solid kitle lezyo-
nu izleniyor.

Dr. Gogiis: Bu olguyu nasil degerlendiriyor-
sunuz? Planlanan TUR-MT 0ncesi ilave bir radyo-
lojik goriintiileme yontemine ihtiyag var midir?

Dr. Baltaci: Oncelikle 2 y1l ncesine bakacak
olursak, TUR-MT patolojisi T1G3 gelen bir hasta-
ya 2-6 hafta igerisinde tekrar TUR yapilmasi ge-
rekliligi vardi. Zira tekrar TUR yapilmasi ile boyle
bir timorde yaklagik %10 olasilikla adale invaziv
tiimor tanis1 konulabilir. Ayrica tekrar TUR yapil-
mas1 niiksleri azaltabilir'? . Boyle yiiksek riskli bir
tiimorde 6 haftalik BCG 6zellikle progresyonu 6n-
lemek adina yetersiz olup, idame BCG uygulanma-
st daha uygun olabilirdi. Bu asamada USG’de sol
lateral duvarda genis tabanli solid kitle s6z konusu
oldugu i¢cin TUR-MT &ncesi, USG’de 6zellikle sol
bobrek ve tireterde dilatasyon olup olmadigimi 6g-
renmek isterim. Bu tiimoriin invaziv ¢ikma olasili-
&1 86z konusu oldugu i¢in abdominopelvik bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile TUR-MT o6ncesi mesane,
perivezikal alan ve pelvik lenf nodlarimi radyolojik
olarak degerlendiririm.

Dr. Sozen: Yiizeyel mesane tiimorleri, Ame-
rikan (AUA) ve Avrupa (EAU) Uroloji Birlikleri
algoritimlerine gore diisiik (tek, Ta, 1. derece, <3
cm), yiksek (T1, 3. derece, multifokal, sik niiks
gosteren, karsinoma in situ varlig1) ve orta (Ta-1,
1-2. derece, >3 cm) olmak iizere 3 risk grubuna ay-
rilmistir.  Bu risk gruplarma gore ilk tan1 aninda
ylizeyel mesane tiimorleri izleme alinabildikleri gi-
bi intrakaviter olarak kemoterapi ve/veya immiino-
terapi ile tedavi edilirler. intravezikal tedaviler ge-
nel olarak 3 yil igindeki olusabilecek niiks oranini
%55’den %49’a diisirmektedir. Yapilan tiim teda-
vilere karsin diisiik riskli yiizeyel mesane tiimorleri
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3 yil iginde %37, yiiksek riskli yilizeyel mesane tii-
morleri ise %77 oraninda niiks gostermektedirler.
Bunun yaninda metastaz gelisimi veya kasa invaz-
yon gosterme olarak tanimlanan progresyon orani
ise yiizeyel mesane tiimorlerinin %10’un da goriil-
mektedir’.

Mevcut olgu yiizeyel mesane timdrleri iginde
yiiksek risk grubunda olmasi, ilk TUR-MT’den
sonra re-TUR yapilmadan intrakaviter tedavi ala-
rak esasinda gercgek bir evrelendirmesinin yapilma-
mis olmasi nedeniyle tedaviye gegmeden dnce ev-
relendirme yapilmas: amaciyla torako-abdomino-
pelvik tomografi gekilmesi gerekmektedir.
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Sekil 1. Abdominopelvik BT de mesane sol yan duvarda peri-
vezikal alana uzanimlari olan 3.5x1.5 cm boyutlarinda kitle

Dr. Gogiis: Abdominopelvik BT de sol yan
duvarda 3.5x1.5 cm boyutlarinda perivezikal yag
dokusuna uzanimlar1 olan kitle lezyonu izlenmek-
tedir (Sekil 1). Bunun diginda herhangi bir uzak or-
gan metastazi saptanmamustir. Yapilan TUR-MT
sonucunda mesane sol yan duvarinda, solid, inva-
ziv goriiniimde tiimoral olusum rezeke edilmistir.
Patoloji sonucu kas invazyonu izlenen, yiiksek de-
receli malin infiltratif tiimor olarak rapor edilmis-
tir. Prostatik iiretrada herhangi bir tutuluma rast-
lanmamistir. Bu asamada uygulanacak tedavi ne
olmalidir? Tedavide radikal sistektomiyi Oneriyor-
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saniz tercih ettiginiz diversiyon yontemi hangisi-
dir?

Dr. Baltaci: Hastanin klinik evresi T3bNOMO
olup, bu asamada radikal sistektomi ve iiriner di-
versiyon yapilabilecegi gibi neoadjuvan kemotera-
pi sonrasi radikal sistektomi de bu hastada bir di-
ger secenektir. Hastanin prostatik iiretrasinda tii-
mor olmamasi ortotopik diversiyon (substitusyon)
icin uygun aday oldugunu diisiindiirmektedir. Has-
taya yine de ameliyat sirasinda distal {iretral cerra-
hi smirin ¢alisilacagi ve bunun sonucuna goére son
diversiyon se¢iminin yapilacagini anlatmak gerek-
lidir.

Dr. Sozen: Invaziv mesane timorii tedavi
edilmedigi takdirde 2 yil iginde hastalarin %85’ nin
6limiine neden olabilecek oliimciil bir hastaliktir.
Ozellikle son yillardaki teknolojik ve cerrahi yon-
temlerdeki gelismelerle beraber, uzun donem sag-
kalim stiinliigliniin ve lokal niiks oraninin azligi,
radikal sistektomiyi invaziv mesane tiimorlerinin
standart tedavisi haline getirmistir. Degisici epitel
kanserlerinin yiiksek dozlarda dahi radyorezistan
olmalari, gercek bir patolojik evrelemeye olanak
saglayarak adjuvan kemoterapi almasi gereken ol-
gularm tespitine olanak saglamasi, radikal sistekto-
minin invaziv mesane tiimorii tedavisinde diger te-
davi yontemlerine gore lstiinliigiinii ortaya koy-
maktadir. Bunlara ek olarak, radikal sistektomi
sonras1 gerekli olan alt {iriner sistem rekonstriiksi-
yonlarindaki gelismeler (ortotopik mesane rekonst-
ritkksiyonlari) hastalarin hayat kalitesinin korunma-
sina olanak saglamaktadir. Ciddi hepatik disfonk-
siyon ve serum kreatinin diizeyinin 150-200 pmol/
L’nin {izerinde oldugu bdbrek yetmezligi olgulari
kontinan diversiyonlar i¢in kontrendikasyon olus-
turmaktadir. Bunun yaninda radikal sistektomi es-
nasinda primer timdrii nedeniyle simiiltane iiret-
rektomi gerektiren olgular ortotopik rekonstriiksi-
yonlar i¢in kontrendikasyonlar arasinda yer almak-
tadir. Mental retardasyon, eksternal sfinkter dis-
fonksiyonu, ve rekiirren iiretra darligi hikayesi
olan olgular da ortotopik rekonstriiksiyonlar icin
rolatif kontrendikasyon olusturmaktadir. ileal loop
gibi eksternal olarak idrar biriktirmeyi gerektiren
torbalarin taginmasi zorunlu olan diversiyon yon-
temleri ise yukarida sayilan etkenlere ek olarak,
kendi kendine kateterizasyonu yapamayacak yasli
ve fiziksel kapasiteleri sinirli hastalarda (multiple
skleroz, kuadripleji, vs) tercih edilen yontemdir.
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Ayrica ameliyat sonras1 kemoterapi alacak, pelvik
radyoterapi almis, bagirsak hastaligt (kolit, rejiyo-
nal enterit, vs) olan olgular yine ileal loop gibi
kontinan olmayan diversiyon yontemleri ile tedavi
edilmektedirler®.

Hastamiz klasik bir invaziv mesane timorii
olgusu olarak altin standart yontem olan radikal
sistektomi ile tedavi edilmelidir. Olgunun yasmin
miisait olmasi, es zamanl iiretrektomi gerektiren
bir primer tiimoriiniin olmamasi, ortotopik rekont-
riiksiyon i¢in bir kontrendikasyon olusturacak ne-
denin hastanin dykiisiinde ve laboratuvar bulgula-
rinda olmamasi, sistektomi sonrasi ortotopik re-
konstriiksiyona olanak saglamaktadir.

Dr. Gogiis: Radikal sistektomi ve ortotopik
diversiyon planlanan hastada neoadjuvan kemote-
rapi verilmesini dneriyor musunuz? Nedenleri ne-
dir?

Dr. Baltaci: Boyle olgularda neoadjuvan ke-
moterapi sonrasi sistektominin sadece sistektomiye
gore %5’lik sagkalim istiinliigii oldugu meta-ana-
lizler sonucu gosterilmistir’. Belirgin perivezikal
invazyonu olan olgularda bu nedenle neoadjuvan
kemoterapi sonrasi sistektomi tercih edilebilir.

Dr. Sozen: Neoadjuvan kemoterapi, klinik
T2-T4a kas invaziv mesane tiimorli olgularda, ra-
dikal sistektomi Oncesi, mikrometastatik hastalig
ortadan kaldirarak sagkalim istiinliigii elde edebil-
mek icin kullanilan bir tedavi yontemidir. Timor
hacminin baslangigta sinirli olmasi ve hastalarin
performans durumunun metastatik olgularinkine
gore ¢ok daha iyi olusu, neoadjuvan kemoterapi-
nin olast teorik iistiinliikleridir. Bunun yaninda,
patolojik evreye gore klinik evredeki %30’lara va-
ran degisiklikler, ozellikle kemoterapiye cevap
vermeyen olgularda primer tedavinin gecikmesi
neoadjuvan kemoterapinin olasi olumsuzluklaridir.

Yaymlarda neoadjuvan kemoterapiyle ilgili
en genis kapsamli ¢alisma EORTC/MRC’nin 976
hastay1 kapsayan, 5,5 yilda 20 degisik iilkeden 106
merkezin katildigi, radikal sistektomi veya radyo-
terapi Oncesi 3 kiir CMV (cisplatin, metotreksat,
vinblastin) ile radyoterapi veya radikal sistektomi-
nin tek basma uygulandig randomize ¢alismadir®.
Bu ¢aligmanin ilk olarak yayimlandigir 1999 yilin-
da neoadjuvan kemoterapinin sagkalima ek bir kat-
ki1 saglamadig1 yoniinde bir sonu¢ ¢ikmasina kar-
sin, ayni ¢calismanin 2002 yilinda uzun dénemli so-
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nuclari, %5,5’1lik bir sagkalim istlinliigiiniin neo-
adjuvan CMV kolunda goriildiigiinii ortaya koy-
maktadir. Bu konuyla ilgili diger bir, cok merkezli
calisma SWOG calismasidir’. Bu ¢alisma, radikal
sistektomi dncesi neoadjuvan olarak 3 kiir M-VAC
(cisplatin, metotreksat, vinblastin ve adriamisin)
kemoterapisinin, yalniz radikal sistektomi ile kar-
stlagtirmasini yapan 126 merkezin katilimiyla kli-
nik T2-T4a hastalarin dahil edildigi ¢ok merkezli
bir ¢alismadir. Bu ¢aligmada da EORTC/MRC c¢a-
lismasindakine benzer sekilde pTO olgularda (ke-
moterapiye tam cevap veren olgular) sagkalim iis-
tinligl saptanmistir. SWOG ¢aligmasinda mesane
tliimoriine bagli hesap edilen 6lim oraninin %25
azaldig1 goriilmektedir. Cisplatin tabanli neoadju-
van kemotepi rejimlerinin kas invaziv mesane tii-
moriinde 6zellikle kemoterapiye tam cevap veren
olgularda smirl bir sagkalim dstiinligii sagladigi
goriilmektedir.

Abdominopelvik BT’de ¢ok belirgin olma-
makla birlikte perivezikal uzanimlar1 olan bu olgu-
da hastaya neoadjuvan kemoterapinin {stiinliikleri
ve olumsuzluklar1 hakkinda bilgi verilerek, hasta-
nin tercihine gore radikal sistektomi dncesi neoad-
juvan kemoterapinin uygulanabilir oldugu diisiin-
cesindeyim.

Dr. Gégiis: Neoadjuvan kemoterapi amaciyla
hangi rejimin, kag kiir uygulanmas1 uygundur?

Dr. Baltaci: Neoadjuvan kemoterapide sis-
platin bazli kombine kemoterapi protokolleri kulla-
nilmaktadir. Tek basima sisplatin ile uygulanan ke-
moterapinin faydali olmadigi, hatta kontrol grubu-
na gore zararli olabilecegi gosterilmistir. Kombine
kemoterapi olarak en stk MVAC, CMV yada GC
uygulanmaktadir. Birinin digerine iistiinliigii gotse-
rilmemistir. Genelde tercih edilen en az 3 kiir uy-
gulanmasidir. {1k iki kiir sonrasi tiimériin cevabi
degerlendirilmeli eger cevap yoksa 3. kiire gegme-
den direk sistektomiye yonlenilmelidir.

Dr. S6zen: Optimal bir kemoterapi rejiminin
halen olmamasi, kac kiir verilmesi gerekliliginin
acikliga kavugmamasi bu tedavi modalitesinin eksi
yonleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde
Gemsitabin-Cisplatin kombinasyonu, M-VAC reji-
miyle benzer efektif sonuclar vermesinin yaninda
diisiik toksisitesi nedeniyle mesane tiimdrlerinde
tercih edilen kemoterapi rejimi haline gelmistir.
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Dr. Gogiis: Bu hastaya radikal sistektomi on-
cesi, Ustlinliikleri ve olumsuzluklar1 hakkinda bilgi
verilerek, neoadjuvan olarak 2 kiir Gemsitabin-
Sisplatin kemoterapisi verilmistir. Kemoterapiye
bagl hastada herhangi bir toksisite g6zlenmemis-
tir. 2 kiir neoadjuvan kemoterapi sonrasi g¢ekilen
BT’de tam cevap alindig1 gozlenmis (Sekil 2) ve
sonrasinda hastaya radikal sistoprostatektomi ve
ortotopik diversiyon uygulanmistir. Son patoloji
sonucu yiiksek dereceli, lenfoepitelyoma benzeri
kanser alanlar1 igeren infiltratif iirotelyal kanser
olarak rapor edilmistir. Cerrahi sinirlar tiimiiyle te-
miz olarak bulunmus ve herhangi bir lenf nodu
metastazi gozlenmemigtir. Ameliyat sonrasi 12 ay-
lik takiplerde herhangi bir lokal niiks veya uzak
metastaz saptanmamigtir.
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Sekil 2. Radikal sistektomi 6ncesi 2 kiir neoadjuvan kemoterapi
verilen hastada abdominopelvik BT de kitlenin biiyiik 6lgiide
geriledigi, bu alanda yalnizca hafif duvar kalinlasmas se¢ildigi
goriilmekte
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