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ABSTRACT

Non-muscle invasive bladder cancer includes a group of uro-
thelial cancers having heterogeneous characteristics. As a rule,
they show recurrence and progression. The principle of surveil-
lance and management of these tumors is decreasing recurrence
rate and preventing progression. Based on this principle, sur-
veillance policy is created according to clinical and pathological
characteristics of tumors. While appropriate management is go-
ing on, over-followup in low risk group and less frequent followup
in high risk group should not be done. Cystoscopy and urinary
cytology are worldwide accepted diagnostic tools. Recently, since
psychological effect and high economic burden on patients, the
approach of reducing frequency and duration of followup cystos-
copies in patients with low risk has been popularized in devel-
oping followup schedules. In this text, the fundamentals of this
approach is reviewed.

esane kanseri Uriner sistemin en sik gorilen kanseridir.

Mesane kanserlerinin %90-95'ini Urotelyal karsinom-

lar olusturur (1). Urotelyal karsinomlarin %75-85'i tani

aninda kasa invaze olmayan mesane kanseri (KIOMK)
seklinde olup, %70'i Ta, %20'si T1 ve %10'u karsinoma in situ (CIS) ev-
resindedir (2,3). KIOMK'un dogal gidisi tam olarak bilinmemektedir.
KiOMK'nin en énemli dzelligi niiks ve progresyon acisindan hetero-
jen biyolojik davranis géstermesidir. Spektrumun bir ucunda diisuk
niiks ve progresyon gosteren diisiik malignite potansiyelli papiller
urotelyal neoplazm (papillary urothelial neoplasm of low malignant
potential-PUNLMP) ve Ta distik dereceli papiller trotelyal karsinom
(low grade papillary urothelial carcinoma-TaLG) varken diger ucunda
T1 ylksek dereceli papiller trotelyal karsinom (high grade papillary
urothelial carcinoma-TaHG) ve CIS yer alir (3-6,7-45). Yiksek riskli
timorleri belirlemek ne kadar 6nemli ise disuk riskli tiimorleri de
belirlemek o kadar 6nemlidir, ¢clinkli bu hastalari gereksiz takip ve
tedavi islemlerinden korumak gereklidir. 1998'de olusturulan WHO/
ISUP (Diinya Saglik Orgiitii/Uluslararasi Urolojik Patoloji Dernegi)
siniflamasi bu amaca hizmet etmektedir. WHO 1973 timor derecesi
siniflamasi ile prognozu daha iyi gosterdidi ileri stiriilen WHO/ISUP
siniflamasi karsilastirildiginda derece 1 tiimérlerin PUNLMP ve diisiik
dereceli papiller trotelyal karsinom, derece 2 timorlerin diisuk dere-
celi papiller Urotelyal karsinom ve yiiksek dereceli papiller tirotelyal
karsinom, ve derece 3'lin de ylksek dereceli papiller trotelyal kar-
sinoma karsilik geldigi gorilmektedir (4). WHO/ISUP siniflamasinin
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OZET

Kasa invaze olmayan mesane timori heterojen ozelliklericeren
bir Urotelyal kanserdir. En 6nemli 6zellikleri nliks ve progresyon
gostermeleridir. Bu timorlerin takip ve tedavisindeki temel amac-
lar niiksti azaltmak ve progresyonu dnlemektir. Bu amaca yonelik
takip programlari, timorin klinik ve patolojik 6zellikleri dikkate
alinarak olusturulan risk gruplarina gore yapilir. Yeterli tedavi ve-
rirken, duisiik risk grubuna asiri takip, ytiksek risk grubuna yetersiz
takip uygulamamak gerekir. Sistoskopi ve idrar sitolojisi takipte
kabul goérmis yontemlerdir. Son zamanlarda, yiiksek maliyet ve
hasta tizerindeki psikolojik etkisi nedeniyle, sistoskopi araliklarini
dusuk risk grubu hastalarda uzatma yoniinde gorisler hasta takip
programlarina hakim olmaya baslamistir. Bu derlemede bu goris-
lerin temel noktalan incelenmektedir.

prognozu tahmin etmekte daha etkili oldugunu gosteren calisma-
lardan en biytigi Holmang ve ark. tarafindan yapilmistir (6). HG ti-
morll hastalarda hastaliktan 6lim riski %16 olarak tespit edilirken
LG timorlerde %4, PUNLMP'de %0 olarak bildirilmistir. Progresyon
PUNLMP'de hi¢ goriilmemistir. Timorlerin sadece %3.6's1 derece 3
olarak siniflandirilirken, %28'i HG olarak siniflandiriimistir. Yani, bu
yeni siniflamayla daha fazla hasta progresyon agisindan riskli gortile-
rek daha yakin izleme alinirken, progresyon riski yok sayilabilecek bir
grup icin daha rahat bir takip plani olusturmak miimkin olmustur.
Ayrica yeni siniflama ile hastanin takibini etkileyen 6nemli bir faktor
olan patologlar arasindaki bir timori degerlendirirken fikir birligi
olusturma ylizdesi de artmistir (7).

Takip sistoskopilerinin sayisini glivenli bir sekilde azaltmaya yo-
nelik randomize prospektif calismalar yoktur. Mevcut Oneriler ret-
rospektif calisma sonuclari temel alinarak yapilmaktadir. Urotelyal
karsinomlarin tanisinda altin standart yontem sistoskopi ve takiben
yapilan transiretral tiimor rezeksiyonu (TUR) ile elde edilen dokula-
rnn patolojik incelemesidir. KIOMK'un kabul gérmiis tedavi protokolii
TUR ve takiben intravezikal kemoterapi veya immunoterapiden olusur
(8). KIOMK tedavisinde amag, tiimér progresyonunu ve hastaliga
bagh 6limu 6nlemek, timor niikslint azaltarak mesane fonksiyon-
larini korumaktir. KIOMK takibinde sistoskopi altin standart yéntem
olmaya devam etmektedir. Mesane timériiniin sistoskopik 6zellik-
leri (timdrln goérinimd, yeri, sayisi, boyutu) prognostik bilgi saglar.
Sayica fazla olan timérlerde niiks ve progresyon riski daha fazladir

DERLEME



“Iakipte sistoskopi siklig
ve ne kadar siire devam
edilecegi hastalarin risk

tablolarina gore elde edilen
risk derecelerine gore

belirlenmektedir.”

Genis tabanli tiimorlerin ileri dereceli timor-
ler olmasi daha muhtemeldir (9). Sistoskopi-
nin invaziv ve komplikasyona acik bir islem
olmasi nedeniyle sistoskopiye alternatif
yontemler onerilmistir, fakat bugiline kadar
sistoskopinin yerini alabilecek bir yontem
ortaya konulamamustir. idrar sitolojisi CIS
ve ylksek dereceli tiimorleri belirlemede
yiksek duyarlihiga sahipken, disiik dereceli
tiimérleri belirlemede basansizdir. Uriner
molekiler belirleyiciler ise diisik dereceli
timorleri belirlemede sitolojiye gore daha
duyarlidir ama 6zguilliikleri diguktdr.

Klasik olarak, primer timore TUR uygulan-
diktan sonra takibi 2 yil siireyle 3 ayda bir,
sonraki 2 yil siireyle 6 ayda bir, takiben yilda

bir defa sistoskopi ile kontrol edilerek yapi-
lirdi. Eger takipte timor cikarsa tekrar 3 aylik
kontrollere déniiliirdli. KIOMK'da risk grup-
larinin olusturulmasiyla 6zellikle disuk riskli
timor gruplarinda gereksiz sistoskopi yapil-
digi fark edildi. Bu nedenle KIOMK'un takip
ve tedavisinde niiks ve progresyon riskine
dayali bir sistem kabul gérmeye baslamistir.
Takipte sistoskopi sikligi ve ne kadar siire
devam edilecegi hastalarin risk tablolarina
gore elde edilen risk derecelerine goére belir-
lenmektedir (10). 2006 yilina kadar niiks ve
progresyon acisindan KIOMK diisiik, orta ve
yuksek riskli olmak tizere ti¢ gruba ayrilmisti.
2006 yilinda Sylvester ve ark. Avrupa Tani ve
Tedavi Organizasyonu (The European Orga-
nization for Research and Treatment-EORTC)
olarak KIOMK'da niiks ve progresyon icin kisa
donem ve uzun dénem risk tablolan olus-
turmustur (Tablo 1). Bu skorlama sistemi ve
risk tablolari 7 EORTC calismasinda yer almis
2596 hastanin verileri kullanilarak olusturul-
mustur. Patoloji degerlendirmesinde sadece
CIS olanlar degerlendirmeye alinmamis-
tir. Hicbirine yinelenen TUR yapilmamistir.
Hastalarin %78'i intravezikal tedavi almistir.
Fakat hicbirine idame tedavi verilmemistir.
Skorlama sistemi timor sayisi, blyukliga,

Tablo 1.
Faktor Niiks Progresyon
Tiimor sayisi
Tek
2-7
>3
Tiimér ¢api
<3cm 0 0
>3cm 3 3
Daha dnceki niiks hizi
Primer 0 0
< 1 niiks/yll 2 2
> 1 niiks/yll 4 2
T evresi
Ta 0 0
T1 1 4
Beraberinde CIS
Hayir 0 0
Evet 1 6
Tiimdr derecesi (1973 WHO)
Derece 1 0 0
Derece 2 1 0
Derece 3 2 5
Toplam Skor 0-17 0-23

‘3. ay sistoskopisinde

tiimor ¢ikmayan hastalarda
¢tkanlara gore daha az niiks
ve TUR veya fulgurasyon
gereksinimi ortaya ¢ikmagstir
(18). Bu nedenle KIOMK
hastalarinin hepsinde risk
grubuna bakmaksizin

illk TUR dan sonra 3.

ayda mutlaka sistoskopi
yapilmalidr.”

daha 6nceki niiks hizi, T evresi, beraberinde
CIS olup olmamasi ve timor derecesi olmak
Uzere niiks ve progresyon icin risk faktori
olan klinik ve patolojik etkenlere dayandi-
rilmistir. Bireysel olarak her hasta icin Tablo
1'de goriildiigu gibi niiks ve progresyon icin
toplam risk skorlari hesaplanir. Sonra da her
hasta icin olasi nlks ve progresyon ihtimali
Tablo 2'deki gibi belirlenir ve hastanin niiks
ve progresyon agisindan bulundudu risk
gruplar tespit edilir. Bu risk gruplarina gore
de tedavi planlarn olusturulur. Bu calismaya
dahil edilmeyen fakat yapilan calismalar
sonucu prognostik 6nemi oldugu bildirilen
lenfovaskiiler invazyon ve mikropapiller
transizyonel hucreli karsinom varyantinin
varligi 6nemli patolojik faktorlerdir. Bu fak-
torlerin varhginda yakin takip yoniinde karar
almanin dogru bir yaklasim olacagi dusunul-
mektedir (11).

Dustik risk grubundaki timor niikslerinin
hemen hemen tamami diisiik evre ve dere-
cededir. Kii¢lik, invaze olmamis (Ta), dusik
dereceli papiller niiksler hasta icin acil bir
tehlike olusturmadiklari icin, basarili bir te-
davi programinda erken tani almalan ¢ok
gerekli degildir (6,12-15). KIOMK'a yapilan ilk
TUR'u takiben sonra 3. ayda yapilan sistos-
kopik degerlendirmenin niiks ve progresyon
icin cok 6nemli prognostik bilgiler verdigi
gosterilmistir (6,8,10,16-18). 3. ay sistoskopi-
sinde timor cikmayan hastalarda ¢ikanlara
gore daha az niiks ve TUR veya fulgurasyon
gereksinimi ortaya ¢ikmistir (18). Bu neden-
le KIOMK hastalarinin hepsinde risk grubu-
na bakmaksizin ilk TUR'dan sonra 3. ayda
mutlaka sistoskopi yapilmalidir. Sistoskopi
sikhgi hastanin niiks ve progresyon riskine
gore belirlenebilir. Avrupa Uroloji Kilavuzu-
2009'a gore belirlenmis risk gruplarina gore
sistoskopi araliklar ve siireleri su sekilde
onerilmektedir:

UROONKOLOJi BULTENI



Tablo 2.
Niiks 1 yilda niiks geligme riski § yilda niiks geligme riski Niiks
skoru risk grubu
% (%95 GA) % (%95 GA)
0 15 10-19 31 24-37 Disiik risk

1-4 24 21-26 46 42-49 Orta risk
5-9 38 35-41 62 58-65

10-17 61 55-67 78 73-84 Yilksek risk

- Duguik niiks ve progresyon riskine sahip
timoru olan hastalara 3. ayda sistoskopi ya-
pilmalidir. Eger negatif ise, takip eden sistos-
kopi 9. ayda yapilir ve sonra yilda bir defa 5
yil stireyle sistoskopik degerlendirme yapilir
(19-21).

- Yiiksek progresyon riskine sahip timori
olan hastalara 3. ayda sistoskopi yapilmal,
idrar sitolojisi bakilmalidir. Eger negatif ise,
2 yil stiresince her 3 ayda bir, 3. yilda 4 ayda
bir, 4. ve 5. yillarda her 6 ayda bir ve sonraki
yillarda yilda bir sistoskopi ve idrar sitolojisi
tekrarlanmalidir. Bu hastalardaki iist sistem-
de timor gelisme riskleri yiiksek oldugu icin
yilda bir defa tist sistemleri de degerlendiril-
melidir.

- Orta derecede progresyon riskine sahip
timorli hastalar da mutlaka sistoskopi ve
idrar sitolojisiyle takip edilmelidir. Bu grup-
taki hastalar bireysel ve klinik faktorleri dik-
kate alinarak dustik ve yuksek riskli hastalar
icin Onerilen programlarin arasinda olustu-
rulacak bir takip programina alinmalidir.

Nuksii azaltip prognozu
iyilestirdigi ileri suriilen
uygulamalar

1) Sitoloji: Ta ve T1 tiimdrlere CIS eslik
edebilir. CIS varligi tespit edilir ve tedavi ona
gore sekillendirilirse niiks orani azaltilabilir.
CIS diiz neoplazmlar olup sistit alanlarindan
ayirt edilemeyen kadifemsi kirmizi alanlar
olarak goriilebilecegi gibi, beyaz 151k sistos-
kopide hi¢ goriilemeyebilir. Fakat CIS varligi
hastanin prognozunda belirleyici faktordir.
Sitoloji, CIS tanisinda 6nemli bir tani aracidir.
Sistoskopi de 6zellikle CIS lezyonlarini tespit
etmek agisindan idrar sitolojisinin yerini ala-
maz. Ayrica floresan sistoskopinin de 6zel-
likle CIS basta olmak Uzere, beyaz isik sistos-
kopide goériinmeyen timorleri yakalamakta
daha duyarli oldugu gosterilmistir (22,23).
Normal goriinen alanlardan rastgele biyop-
silerin alinmasi 6nerilmemektedir. Fakat,
mesanede tiimor yok iken, sitolojinin pozitif
olmasi durumunda mesaneden rastgele bi-
yopsiler ve prostatik tretradan biyopsi alin-
masi 6nerilmektedir (24).
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“FDS yardimls TURun bu
nedenle klasik beyaz i5ikla
yapilan sistoskopi esligindeki
TUR'dan daha etkili oldugu
ve niiks hizint %20 azalttigy,
niikssiiz yasam siiresini
uzattigs gosterilmistir.”

2) Fotodinamik sistoskopi: KIOMK'da niiks
hizinin diigsmesini saglayan her girisim sistos-
kopi sikliginda da azalmaya neden olacaktir.
Sistoskopi araliklarini azaltmaya yonelik ya-
pilmis calismalar timor evre ve derecesini
dikkate almaktadir. Bununla birlikte tani ve
tedavideki bazi uygulamalarin da niiks hizini
azalttgi gésterilmistir. idrarda bakilan ti-
mor belirleyicilerinin, 6rnegin NMP-22, yiik-
sek riskli hastalarda uygun maliyetli oldugu
dustinilse de sistoskopi gereksinimini azalt-
madigi gorilmistir (25). KIOMK'un tani ve
tedavisinde kullanilan yontemler arasinda
TUR maliyeti en fazla olan girisimdir (25). ilk
yapilan TURun kalitesi ve tani koymadaki et-
kinligi hastanin prognozunu etkiler. Yiiksek
riskli hastalarda ilk TUR'dan 2-6 hafta sonra
yapilan yinelenen TUR maliyeti daha da art-
tirmaktadir. Bu noktada yeni bir teknolojik
uygulama olan fotodinamik sistoskopi (FDS)
esliginde yapilan TUR'un etkinligi ortaya
c¢ikmaktadir. Standart ydntemde sistosko-
pi ve TUR beyaz i1sik altinda yapilmaktadir.
Fakat beyaz isik altinda var olan her timor
gorilemeyebilir ve gdzden kacabilir. FDS
mesaneye intravezikal fotosensitizer 5-ami-
nolevulinic acid (5-ALA) veya hexaminolevu-
linate (HAL veya HEXVIX) verildikten sonra
mavi 151k (375-440 nm) altinda yapilan bir
sistoskopi yontemidir. Fotosensitizerler me-
sanede protoporphyrin IX Gretimini indukler
ve artan protoporphyrin IX da prekanseréz
ve kanserdz lezyonlari daha iyi gosterir. Mavi
1sik sistoskop ile mesane icine bakildiginda,
mavi 151k mevcut lezyonlar lzerinde proto-

porphyrin IX'un kirmizi-mor floresans olus-
turmasina neden olur. FDS ile %53 daha faz-
la CIS" olan hastaya tani konulabilmektedir
(26). Bu sekilde daha iyi belirlenen lezyonla-
ra, 6zellikle CIS ve diiz neoplastik lezyonlara,
komplet TUR yapilabilmekte ve yinelenen
TUR gereksinimi de ortadan kalkmaktadir
(27-29). FDS yardimli TUR'un bu nedenle kla-
sik beyaz isikla yapilan sistoskopi esligindeki
TUR'dan daha etkili oldugu ve niiks hizini
%20 azalttigi, niikssliz yasam siiresini uzat-
g1 gosterilmistir (30,31). Bununla birlikte
FDS'nin progresyon hizi ve progresyonsuz
sagkalim Gzerindeki etkisi heniiz ¢alisiima-
mistir. Ayrica dikkat edilmesi gereken bir
nokta da inflamasyon, yakin zamanda ya-
piimis TUR veya intravezikal instilasyon, FDS
ile degerlendirmede yanlis pozitif sonucla-
rin ortaya ¢itkmasina neden olabilmektedir.
Adjuvan tedavi almamis 115 hastay! iceren
prospektif bir calismada 60 aylik takip son-
rasinda niiks orani FDS uygulananlarda %59,
beyaz 151k sistoskopisi uygulananlarda %75
olarak tespit edilmistir. FDS'nin katkisiyla 5
yillik takip stresinde 20 ek TUR gereksinimi
ortadan kalkmistir (32). Bu bulgu da FDS'nin
tek basina klasik sistoskopiden bir miktar
pahali olmasina ragmen, uzun vadede sis-
toskopi ve TUR sikhigini azaltmasi nedeniyle
daha ekonomik oldugunu gdstermektedir
(33). FDS hakkindaki tiim bu timit verici veri-
lerin genis kapsamli calismalarla desteklen-
mesi beklenilmektedir.

BCG ve MMC'nin niiks hizini belirgin dere-
cede azalttigi ve boylece sistoskopi ve TUR
gereksinimini azalttigr gosterilmistir (34).
Kombine FDS-TUR ile postoperatif erken
MMC uygulamasinin niiks hizinin azaltiima-
sina biyik katkida bulunacadi ve sistoskopi
ve TUR gereksinimini azaltacagi tahmin edil-
mektedir.

3) Kaliteli TUR islemi: Primer timdre uygu-
lanan TUR isleminin kalitesi timor niikstine
etkisi olan bir faktordir (35). Kaliteli bir TUR
islemi iyi bir lokal kontrol saglar. Kaliteli bir
TUR islemi iki sekilde yapilabilir: asamali
TUR, en blok TUR. Asamali TUR'da ilk asama-
da limene sarkan timér dokusu alinr. ikinci
asamada timor tabani ve altindaki mesane
dokusu alinir. Ama¢ mesane kas dokusuyla
timériin iligkisini ortaya koymaktir. Uciincii
asamada timor tabanini cevreleyen dokular
timoriun lateral sinirlarini degerlendirmek
amaciyla rezeke edilir. Bu asama, ozellikle
kas dokusuna ge¢mis fakat timor infiltras-
yonu nedeniyle kas dokusu net olarak ayirt
edilemeyen durumlarda, timor dokusunun
cevresinde kas dokusunun daha iyi goril-
mesini ve timor-kas dokusu iliskisini or-
taya koymakta daha etkili olmaktadir. Her
bir asamada elde edilen dokular ayr olarak



Tablo 3.
Progresyon 1 yilda progresyon riski 5§ yilda progresyon riski Progresyon
skoru risk grubu
% (%95 GA) % (%95 GA)
0 0.2 0-0.7 0.8 0-1.7 Diisiik risk
2-6 1 0.4-1.6 6 5-8 Orta risk
7-13 5 4-7 17 14-20 i .
14-23 17 10-24 45 35-55 LS

GA: giiven aralg

www.eortc.be/tools/bladdercalculator/ websitesindeki elektronik kalkilatorler kullanilarak

hesaplamalar yapilabilir.

patolojiye gonderilir. En blok rezeksiyon ise
timor capi <1 cm (bazi tekniklerle <3 ¢cm)
olan timorlerin bir bitiin halinde alinmasi-
ni ve daha dogru evrelendirme yapilmasini
saglar. Fakat, titizlikle yapilan TUR islemine
ragmen, inkomplet rezeksiyon gorilebil-
mektedir (35).

4) Rezidli timor kavrami ve yinelenen TUR:
Ta ve T1 timorlere uygulanan TUR sonrasi
rezidi timor kaldigi agikca ispatlanmistir.
T1 timorlerin rezeksiyonundan sonra %33-
53 hastada rezidl tumor kaldigr yayinlarda
bildirilmistir (35,36). Rezidlel timor kalma-
styla diisiik evreleme de s6z konusu olmak-
tadir. Kasa invaze timérii oldugu halde Ki-
OMK olarak evrelendirilen hastalarin orani
%10dur (37). Bu nedenle, yiiksek dereceli
Ta veya T1 timorlerde yinelenen TUR yapil-
masi 6nerilmektedir. Yinelenen TUR dogru
patolojik evreleme icin de bir firsat sunar.
Muskiilaris mukoza ve muskdilaris propria in-
vazyonlarini ayirt etmek elbette ¢cok 6nemli-
dir. Musklaris mukoza TUR materyallerinin
%15-83'Uinde gorilebilmektedir (38). Kan
damarlaryla karisik diiz kas demetlerinin
varligi muskiilaris mukozay: isaret ederken,

“Tlk defa Soloway ve ark.
diisiik riskli KIOMK icin
yavas biiyiimesi ve minimal
progresyon riskine sabip
olmasi nedeniyle konservatif
olarak izlem onermislerdir
(48). Bu yontemde hastaya
her 3 ayda bir sistoskopi
yapilr, diisiik riskli tiimor
varsa TUR veya fulgurasyon

. . <
uygulanmaz, izlenir.

daha yogun diiz kas demetlerinin varhig
muskularis propriayr gosterir. Fakat alinan
TUR materyalinde bu her zaman mimkin
olmayabilir. Bazen yinelenen TUR materyali
de bu soruna ¢6ziim getirmeyebilir. Bu has-
talarin daha yakindan takibi gereklidir. Yine-
lenen TUR'un rekirenssiz sagkalimi da uzat-
ti§1 bazi calismalarda goésterilmistir (36,39).
Yinelenen TUR tim T1 timorler, multiple
TaHG ve CIS varligi icin ve inkomplet TUR
dykisu olanlarda énerilmektedir. Ozellikle
yuksek riskli timdrlerde uygulanmasi, intra-
vezikal tedaviye cevabi da arttirarak timor
niiks ve progresyonunu azaltmaktadir (39).

5) Erken tek doz tedavi: Tum hastalara TUR
sonras! ilk 24 saatte (tercihan ilk 6 saatte)
erken tek doz kemoterapi verilmesiyle niks
oraninda %12 azalma (%48.4'ten %36.7'ye)
saglanabilecedi bir meta-analizde g0ste-
rilmistir (10). Tek doz kemoterapi uygula-
masiyla TUR sonrasi idrar ortaminda kalan
timor hicreleri yok edilmekte veya rezeke
edilen bolgedeki rezidi timor hiicrelerine
ablatif etki yapilmaktadir. Postoperatif erken
donemde (ilk 24 saatte) intravezikal Mitomy-
cin C (MMC) uygulamasinin tek basina TUR’a
gore niksu %50 azalttigi gosterilmistir (40).

6) Adjuvan intravezikal tedavi: Adjuvan
intravezikal kemoterapi uygulamasindan
amag niiks riskini azaltmaktir. EORTC ve Me-
dical Research Council verilerinin meta-ana-
lizi sonucunda kemoterapinin niks riskini
azalttigi fakat progresyon riskini azaltmadigi
gorllmustlr (41). Hangi hastalarda nasil bir
uygulama yapilacagi konusunda Avrupa
Uroloji Kilavuzu-2009'un &nerileri ise su se-
kildedir:

- Tablo 2'ye gore dusuk risk grubundaki
hastalara TUR sonrasi verilen ek doz intrave-
zikal kemoterapi yeterlidir ve ek bir tedaviye
gerek yoktur. Tek doz kemoterapinin etkinli-
ginin yaklasik 500 glin boyunca devam ettigi
hesap edilmistir.

- Yiuksek risk grubundaki hastalara TUR
sonrasi tek doz kemoterapi uygulamasindan

sonra intravezikal kemoterapi mi intravezi-
kal BCG immtinoterapisi mi verilecegi konu-
sunda yapilmis pek ¢ok calisma mevcuttur.
Dért meta-analiz KIOMK'da niiksii nlemede
BCG immiinoterapisinin kemoterapiye gore
belirgin olarak stiin oldugunu gdstermistir
(42-45). iki meta-analiz de BCG tedavisinin
timor progresyonunu en azindan geciktirdi-
gini ortaya koymustur (46,47). Fakat yan et-
kilerinin ¢cok olmasi nedeniyle uygulamada
kisithliklar s6z konusudur. Bu nedenle yiik-
sek riskli hastalarda niiks yaninda progres-
yonda da azalma amaclaniyorsa intravezikal
BCG ve idame tedavisi tercih edilmelidir.

- Niiks ve progresyon acisindan orta risk
grubundaki hastalara TUR sonrasi tek doz
kemoterapi uygulamasindan sonra intrave-
zikal kemoterapi tercih edilmelidir. Kemo-
terapiye ragmen niiks gelisirse BCG tedavisi
verilmelidir.

7) Konservatif izlem veya ofiste fulguras-
yon: Giincel kilavuzlar goriinen tiim Ta ve
T1 timorlerin komplet rezeke edilmesini
altin standart yontem olarak dnermektedir.
Rezeksiyonu takiben de timoriin evresine,
derecesine ve sayisina ve diger klinik fak-
torlere bagl olarak yiiksek oranda niiks g6-
rilmektedir. Diisiik dereceli tiimorler %50-
70, yuksek dereceli timorler %80'den fazla
oranda niiks gosterirler (6). TUmOr rezeksi-
yonu 6zellikle yashlarda ve ciddi komorbi-
diteleri olan hastalarda riskli hale gelebil-
mektedir. Bu hastalar ciddi genel anestezi
risklerine de maruz kalmakta, hastanede ya-
tis stireleri de uzamaktadir. Niks hizi diistik
olan, metastaz yapma potansiyeli olmayan
KiOMK'da konservatif aktif izlem &nerilmis-
tir. KIOMK primer TUR'u takiben dsiik ve
yuksek riskli gruplara ayrilabilir. Bu gruplar
tedavi etkinliginden 6din vermeden fark-
Il ve riskine uygun sekilde tedavi edilebilir.
Distik riskli Ta timorler papiller, 0.5 cm’den
klclik, sayica 5 timorden az, diisuk derece-
li goriinimiinde, negatif idrar sitolojisinin
oldugu tumorlerdir. Dislik riskli tiimorlerin
(PUNLMP ve TaLG) dogal gidisi acik¢a ortaya
konulmustur ve 6lime neden olmadigi gos-
terilmistir (6). Bu nedenle bu timdrlere asin
tedavi vermemek gereklidir. TUR uygulanip
evre ve derece belirlendikten sonra takibe
alinmalarinin nedeni az da olsa HG veya
invaziv kanser gelisme riskidir. Takipte TUR
veya fulgurasyon uygulanmasinin bir nede-
ni de bliylyiip kanamaya neden olmalardir.
ilk defa Soloway ve ark. diisiik riskli KIOMK
icin yavas blyimesi ve minimal progresyon
riskine sahip olmasi nedeniyle konservatif
olarak izlem 6nermislerdir (48). Bu yontem-
de hastaya her 3 ayda bir sistoskopi yapilir,
disik riskli timor varsa TUR veya fulguras-
yon uygulanmaz, izlenir. Daha sonraki kon-
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trollerde TUR uygulanmasini gerektirecek
duruma gelirse TUR uygulanir. Konservatif
izlemde TUR endikasyonlari timér boyutun-
da 6nemli artis, derece veya evresinde artisa
isaret edebilecek derecede goriinlsiinde
degisiklik ve gross hematiiridir. Soloway ve
ark. Ta ve T1 tUmorli 32 hastanin sadece 3
‘linde (%9) evre veya derecede progresyon
gormisler, hicbirinde evre T2'ye progresyon
gormemislerdir. Gofrit ve ark. da benzer so-
nuca ulasmislar ve ek olarak primer timor
boyutunun da konservatif izlem sirasinda
timorin blylimesi icin 6nemli bir 6ngori
faktori oldugunu bildirmislerdir (15). Pruthi
ve ark. ise 1 yil siireyle izledikleri 22 hastanin
2'sinde (%9) derecede, 1'inde (%4.5) evrede
progresyon gozlemislerdir. Hicbir hastada
evre T2'ye progresyon goriilmemis (49).
Progresyon riski, hastanin saglk duru-
mu ve komorbiditeleri arasinda bir denge
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