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ABSTRACT

The gold standard treatment option in muscle invasive bladder
cancer is radical cystectomy. Despite unsuccessful outcome of
bladder sparing single modality treatment, survival outcome of
trimodality treatment with transurethral resection of bladder tu-
mor (TUR-BT), radiotherapy (RT) and cisplatine based chemother-
apy, especially appropriate patient selecting,is comparable with
radical cystectomy. Current studies are carry on with appropriate
dose of radiotherapy and application scheme and treatment with
new chemotherapeutic agents.

Clinical criteria helpful in determining ideal patients for bladder
preservationinclude early tumor stage, a visibly complete TURBT,
and absence of hydronephrosis. Regular and continuous cysto-
scopic follow up is mandatory for patients treated with bladder
sparing approach. Intravesical treatment options or radical cys-
tectomy may be necessary in the case of recurrent superficial or
invasive disease. After radiotherapy session most frequent ad-
verse effects are irritative bladder complaints and bleeding ne-
cessitating for cystectomy occurs rarely. Trimodality treatments
for bladder sparing approaches may be an alternative option
to radical cystectomy with coordination of radiation oncologist,
medical oncologist and urologic surgeon.

IMK’nin altin standart tedavisi radikal sistektomi ve pelvik

lenf nodu diseksiyonudur. Ciddi komorbiditesi olan ve

cerrahi tedaviyi istemeyen hastalara sistektomi yapilama-

maktadir. Bir calismada KiMK olgularinin %60'tan fazlasi-
nin radikal sistektomi icin uygun olmadigi gosterilmistir (1). Ayrica,
yasam Kkalitesinin, ozellikle cinsel islev ve normal mesane islevinin
devam ettirilmesi acisindan elde edilen cerrahi sonuglar kadar 6nem
kazanmasi nedeni ile de mesane koruyucu tedavilere ilgi artmakta-
dir. Amerika ve Almanya gibi ulkelerde erken sistektomi yapilirken
ingiltere gibi bazi iilkelerde RT ve/ veya KT ilk secenek olarak sunulup
sistektomi kurtarici tedavi olarak gorilmektedir.

Glncel radikal cerrahi serilerinde uzun dénem sagkalim oranlari
%54-64 arasinda degismektedir (2). Cok merkezli radikal sistektomi
serisinde 888 hastanin sonuglarina goére 5 yillik ortalama nikssiiz
ve mesane kanserine 6zgi sagkalim oranlari %58 ve %66 olmustur.
Buyiik tek merkezli 1054 hastayi iceren bir calismada ise 5 yillik niiks-
stz ve genel sagkalim orani %68 ve %66, 10 yillik ise %60 ve %43
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OZET

Kasa invaze olmus mesane kanseri (KIMK) tedavisinde altin
standart hala radikal sistektomidir. Ancak baslangicta tekli tedavi
modaliteleri ile yapilan mesane koruyucu yaklagimlarin basarisiz
sonuclarina ragmen, mesane timorinln transiretral yoldan re-
zeksiyonu (TUR-MT), radyoterapi (RT) ve sisplatin bazli kemote-
rapi (KT) ile yapilan Ggli tedavi modalitesi kullanilarak 6zellikle
uygun hastalar secildiginde radikal sistektomi ile kiyaslanabilir
sagkalim sonuclari elde edilmistir. Halen radyoterapi doz ve uygu-
lama semasi ve yeni kemoterapétik ajanlar ile calismalar devam
etmektedir.

Dusuk evreli timori olan, ilk yapilan TUR'da tiiméra tam olarak
rezeke edilen ve hidronefrozu olmayan hastalar mesane koruyu-
cu yaklasimlar icin en ideal adaylardir. Mesane koruyucu yontem-
lerle tedavi edilen hastalarin diizenli ve suirekli olarak sistoskopik
olarak takibi gerekmektedir. Hastalarda olusan niikslerin sekline
gore intravezikal tedaviler ve sistektomi glindeme gelmektedir.
Uygulanan radyoterapi sonrasinda irritatif mesane yakinmalari en
sik gorilen yan etkiler olup, nadiren sistektomiyi gerektirecek di-
zeyde kanamalar olabilmektedir. Mesaneyi koruyucu t¢li tedavi
modaliteleri, radyasyon onkologu, medikal onkolog ve Urolog
uyum icerisinde calistiginda radikal sistektomiye alternatif olarak
sunulabilir.

olmustur. On yillik hastaliga 6zgi ve genel sagkalim oranlari organa
sinirli hastalikta (<pT3a) %72.9 ve %49.1, daha ileri evrede ise %33.3
ve %22.8 olmustur (3). Diger bir ¢alismada ise preoperatif tedavi
almayan hastalarda 5 yillik niikssiiz sagkalim pT1 timorlerde %76,
pT2'lerde %63, pT3'lerde %31 ve pT4'lerde %21 bulunmustur (4). Ste-
in ve ark. T2-T4 timori olan 633 hastada 5 yillik sagkalimi %48 olarak
belirlemislerdir (3). Dalbagni, Memorial Sloan-Kettering (MSK) kanser
merkezinin T2-T4 timorllu hastalarda radikal sistektomi sonuglarini
yayinlamis, 5 yillik sagkalim %36 olarak rapor edilmistir (5). TUmor ev-
resi ve lenf nodu tutulumu bagimsiz prognostik faktorlerdir. Cerrahi
oncesi RT veya KT uygulanmasi sonuclari degistirmemistir. TUR-MT
sonrasi sistektomilerde %10-15 oranlarinda TO tim&r bulunmaktadir.
Bu durumun sagkalim avantaji saglamasi tartismalidir (6,7).

Radikal sistektomi erkeklerde mesane, distal Ureter, pelvik periton,
Uretra ve pelvik lenf nodlarinin, kadinlarda ise ayrica uterus, fallop
tlpleri, overler ve 6n vajinal duvarin topluca cikariimasini igerir.
KiMK nedeniyle radikal sistektomi gecirenlerin %57’si baslangicta
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“Parsiyel sistektomi,
mesanenin bir parcasinin,
arkasindaki peritonla
beraber tam kat genis olarak
eksizyonunun yapilmasi
durumudur. Parsiyel
sistektomi 1950li yillarda
yaygmlastirilmas, ancak kotii
hasta secimleri sonucunda
goriilen yiiksek niiks oranlar:
(%40-78) nedenleri ile
popiilerligini kaybetmistir
(9). Parsiyel sistektomi ancak
uygun segilmis hastalarda
ideal bir tedavi sekli olabilir
¢ctinkii mesane ve cinsel islevler
korunurken, lenfadenektomi
ve tam timor e/esizyonu

ve saglam cerrahi sinirlar
olusturulmasina imkan
saglayan bir tedavi bicimidir.”

KiMK olarak tani almis, %43'l ise baslangicta
KIOMK olmasina karsin sonradan organ ko-
ruyucu tedaviye ragmen ilerlemistir. KiIMK
tanisi konan hastalarin lcte birinde primer
timorin tedavisi sirasinda tespit edileme-
mis metastaz vardir, %25'inde ise radikal
sistektomi sirasinda lenf nodu tutulumu
saptanir. Radikal sistektomide perioperatif
mortalite %3, erken komplikasyon orani da
%28 olarak bildirilmistir. Uriner diversiyon ti-
pine gore ge¢c morbiditeler de olabilir (3).
Radikal sistektomiyi takiben bircok farkli
Uriner diversiyon uygulanabilir: Kiitane-
al kontinan olmayan diversiyon, kitaneal
kontinan diversiyon ve ortotopik mesane.
Baslangicta standart tedavi ileal loop iken,
cerrahi tekniklerin gelismesi ile kanser kon-
troliiniin  yapilabilecegi dustnilen tim
hastalara ortotopik mesane ilk tercih olarak
sunulmaktadir. Uygulanan diversiyon tipine
bagh olarak degismekle beraber, asit baz
dengesi bozukluklari, elektrolit anormallik-
leri, idrar yolu enfeksiyonu, Ust Uriner sis-
tem hasarlanmasi, Ureteral tikanma, stoma
daralmasi, anastomoz darligi, tas hastaligi,
temiz aralikh kateterizasyon (TAK) ihtiyaci,
intestinal fistll gibi komplikasyonlar goru-
lebilmektedir. Uriner diversiyona bagli uzun
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donemdeki problemler nedeniyle radikal sis-
tektomi sonrasi cinsel islev siklikla bozulur.
Bu ylizden kir sansini azaltmaksizin dogal
mesanenin korunmasi potansiyel avantajlar
saglayabilir.

Kombinasyon tedavileri ile organ korun-
masi bircok malignitede uygulanan bir yon-
temdir. Secilmis hastalarda organ korunmasi
ve cerrahinin kurtarma tedavisi olarak yapil-
masi ile ilk tedavi olarak cerrahi yapilan has-
talardakine benzer sonuglar elde edilmistir.
Mesane timoriinde baslangicta tekli teda-
viler kullanilmis, ancak radikal sistektomi ile
karsilastirildiginda belirgin olarak diistik sag-
kalim oranlar elde edilmistir (8). Bu nedenle
bu tedavilerin birlestiriimesine gidilmis ve
uygun hastalarda TUR-MT, RT ve KT birlesti-
rilmesi kabul edilebilir sonuglar dogurmus-
tur. Dogru secilmis hastalara kombinasyon
tedavilerinin uygulanmasi sagkalimi etkile-
meden tiimorsiiz mesanenin korunmasini
saglayabilir (6).

Mesane koruyucu yaklagimlar

1- Tekli tedavi segenekleri
A- Parsiyel sistektomi

Parsiyel sistektomi, mesanenin bir parca-
sinin, arkasindaki peritonla beraber tam kat
genis olarak eksizyonunun yapilmasi duru-
mudur. Parsiyel sistektomi 1950'li yillarda
yayginlastiriimis, ancak kotl hasta se¢imle-
ri sonucunda goriilen yuksek niiks oranlari
(%40-78) nedenleri ile popiilerligini kaybet-
mistir (9). Parsiyel sistektomi ancak uygun se-
¢ilmis hastalarda ideal bir tedavi sekli olabilir
clinkli mesane ve cinsel islevler korunurken,
lenfadenektomi ve tam timor eksizyonu
ve saglam cerrahi sinirlar olusturulmasina
imkan saglayan bir tedavi bicimidir. islev-
sel mesanesi olup, primer, tek ve kubbede
veya arka-yan duvarda timori olan hasta-
lar Ureteral reimplantasyon gerektirmeden
parsiyel sistektominin yapilabildigi hasta-
lardir. Teksas Universitesi'nin M.D. Anderson
Kanser Merkezi'nce parsiyel sistektomi ile
tedavi edilen 37 hastanin verileri geriye do-
nik incelendiginde; ortalama 72,6 (6-217)
ay hastalar sistoskopik olarak takip edildigi
gorilmektedir. Hastalardan %78'inin T2,
%22'sinin T3b timori olup %51 hastada re-
kirrens olusmamistir. Yiizde 24 hastada yi-
zeyel niiks gelismis, bunlar intravezikal BCG
veya sadece TUR-MT ile tedavi edilmistir.
Yuizde 24 hastada T2 veya daha yuksek niks
veya uzak metastaz gelismistir. Uzak metas-
taz veya lenf nodu metastazi olan 5 hastada
mesanede timor saptanmamistir. Bes has-
taya ortalama 32 aylik takip sonrasinda geg
sistektomi yapilmistir. Bes yillik genel sagka-

lim, hastaliga 6zel sagkalim ve nikssiiz sag-
kalim sirasiyla %67, %87 ve %39 olarak sap-
tanmistir. Yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu,
prostatik Uretra ve random biyopsilerin, lenf
nodlarinin ve cerrahi sinirlarin durumunun
sagkalimlar Gzerinde etkili olmadigi saptan-
mistir (9). Genel olarak bakildiginda parsiyel
sistektomi sik olarak uygulanmamaktadir.
Hastalar uygun olarak secildiginde 5 yillik
sag kalim sonugclarinin radikal sistektomi
sonuglari ile karsilastirilabilir oldugu goriil-
mektedir. Parsiyel sistektominin 6zellikle de
KT ile kombine edildiginde, invaziv mesane
timorli hastalardaki yerinin tam ortaya ko-
nabilmesiicin, yeni calismalara ihtiyag vardir.
Ayrica “radikal TUR” ile karsilastinldiginda
parsiyel sistektominin endikasyonunun ne
olmasi gerektigi acikhga kavusturulmasi ge-
reken bir konudur.

B- TUR-MT

Kasa invaze mesane kanseri tanisi alan
bircok hastada baslangicta yapilan TUR ile
siklikla derin invazyon olmasina karsin di-
stk evreleme yapilmaktadir. Yalnizca TUR'un
tedavi edici bir secenek olabilmesi icin tu-
moriin yuzeyel kas tabakasini ge¢gmemis
olmasi ve tekrar evreleme amach biyopside
artik timor olmamasi gerekir. Yalnizca TUR-
MT hasta sistektomi veya Ugli tedavi igin
uygun dedilse ve cerrahiyi kabul etmiyorsa
secenek olabilir.

Memorial Sloan Kettering (MSK) kanser
merkezinden Herr ve ark. sadece TUR-MT
ile tedavi ettikleri invaziv mesane timorli
hastalarin uzun dénem sonuglarini yayinla-
mislardir (8). Daha 6nce bagka bir merkezde
TUR-MT vyapilarak merkezlerine ydnlendi-
rilen 432 hastaya, timor yataginda normal
gorinimli kas dokular veya yag dokusu
gorilene dek ve de timér kenarindaki nor-
mal mesane dokusunu da 1-2 cmigine alacak
sekilde ikinci bir TUR yapilmistir. Hastahgi TO
veya T1 olan hastalara radikal sistektomi
veya 3-6 aylik araliklarla sistoskopik olarak
takip Onerilmistir. Hastaligi T2 olan hasta-
lara radikal sistektomi onerilmistir. Hastalar
Olimlerine dek veya en az 10 yil sire ile ta-
kip edilmislerdir. Dort yliz otuz iki hastanin
sadece 1571'inde TO veya T1 hastalik saptan-
mistir. Bunlarin da 99'una hicbir tedavi veril-
meyerek takip edilmis, kalan 52 hastaya ise
acil radikal sistektomi yapilmistir. Bu seride
99 hasta (%23) baslangicta sistektomi yapil-
mayip konservatif yaklasimla tedavi edilmis
ve 10 yilda %34 hastada KIMK niiksii veya
progresyonu olmustur. Onuncu yilda mesa-
ne koruyucu tedavi yapilanlarin %57'sinde
mesaneleri hala saglam olarak bulunmustur.
Bu hastalarin 10 yillik ddnemde hastaliga
0zgu sagkalim oranlan %76, acil radikal sis-
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“Hedef doku sadece mesanedir
ve 1.5-2 cm.lik giivenlik
sinare birakiyr. Genis pelvik
alan 1sinlamasinin yarar:
gosterilememistir. Kiiratif

RT de hedef doz 60-66
Gy.dir, yavas¢a arttirdan
dozda yapilwr. Giinliik

doz 1.8-2 Gy olmals ve

6-7 haftay: gegmemelidir
(12). Modern tekniklerle
mesane veya barsakla

iliskili morbidite %5 ten az
goriiliir. RT ye yanutta onemli
prognostik faktorler tiimor
¢api, hidronefroz varligs ve
baslangictaki TURun tam
yapilmasidir (13).”

tektomi ile tedavi edilenlerin ise %72 olmus-
tur. Bu sonu¢ tam olarak yapilmis TUR'un
onemini gostermektedir. Sagkalim TO hasta-
larda %82 olurken T1 hastalarda %57 olarak
saptanmistir. Bu sonuclarin radikal cerrahi
yapilan hastalarda elde edildigi unutulma-
malidir. Shipley'in serisinde ise evre T2 has-
taligi olan 90 hastada TUR-MT ile daha ileri
timorler olmasina ragmen tam olmayan ya-
nit veya invaziv rekirrens gelismesi orani 7
yillik takip sonunda %16 olmustur (11).

C- Radyoterapi

Hedef doku sadece mesanedir ve 1.5-2
cm.lik glivenlik sinirt birakilir. Genis pelvik
alan isinlamasinin yarari gdsterilememistir.
Kiratif RT'de hedef doz 60-66 Gy.dir, yavasca
arttinlan dozda yapilir. Gunlik doz 1.8-2 Gy
olmali ve 6-7 haftayl gegmemelidir (12). Mo-
dern tekniklerle mesane veya barsakla iliskili
morbidite %5'ten az gorulur. RT’ye yanitta
onemli prognostik faktorler timor capi, hid-
ronefroz varligi ve baslangigtaki TUR'un tam
yapilmasidir (13).

KiMK'te RT'ye yanit olup olmamasina bagl
olarak 5 yillik genel sagkalim %30-60, kansere
6zgi sagkalim %35-40 arasindadir (14). Mev-
cut calismalara gore radikal sistektominin
genel sagkalimda RT'ye avantaji vardir. Hasta
cerrahi veya U¢lii tedavi icin uygun degilse an-
cak yalnizca RT aday! olabilir. Kanamayi dur-

26

durmak icin de baska secenek kalmadiginda
RT kullanilabilir. Yalnizca RT, kiratif sistektomi
veya Ucll tedaviden daha az etkilidir.

D-Kemoterapi

Yalniz basina nadiren sirekli kiir saglar.
Klinik tam yanit oranlan %56'ya kadar bil-
dirilen cahsmalarda %60’lara varan yanhs
evreleme s6z konusudur. Baslangigtaki tam
TUR sonrasi sisplatin bazh KT ile tam yanit
orani %8-26'dir. Lokal ileri tiimorler igin (T3/
T4) yalnizca sisplatin bazl sistemik KT yapil-
diginda tam ve kismi yanit oranlari %11 ve
%34 olmustur (15).

Stenberg ve arkadaslari mesaneyi koru-
mak amacli RT’nin kullanilmayip, TUR-MT ‘ye
ek olarak sadece KT'nin kullanildigi bir pro-
tokolle hastalar tedavi etmislerdir (16). Tu-
morleri T2-T4a olan 104 hastaya ilk TUR-MT
sonrasinda 3 kiir MCV KT'si yapilmis, hastalar
pelvis bilgisayarli tomografisi ve TUR-MT ile
tekrar evrelendirdikten sonra, iyi yanit ali-
nan hastalara parsiyel sistektomi yapilmis
veya ek hicbir tedavi verilmemistir. lyi yanit
alinmayan hastalara ise radikal sistektomi
dnerilmistir. U¢ kiir MCV KTsi sonrasi 104
hastanin 48'inde tam yanit elde edilmis ve
ayrica 4 hastada sistoskopi ile sadece Ta has-
talik saptanmistir. Bu 52 hastaya ek herhangi
bir tedavi verilmemistir. Bes yillik sagkalim
%67 olmustur. Uzun dénem yasayanlarin
%74'tinde mesane saglam kalmis, tim grup-
ta mesane korunma orani %44 olmustur.
Neoadjuvan KT'ye verilen yanitin, hastaligin
genel gidisati hakkinda 6ngoéri sagladig
bulunmustur. Neoadjuvan KT'ye en iyi yaniti
vererek hastaliklari TO veya yiizeyel hale ge-
len hastalarin 5 yillik sagkalim orani %69 ol-
mus, aksine iyi yanit vermeyenlerin ise %20
olmustur.

Eapen ve ark. RT esnasinda verilen sispla-
tinin intraarteriyel verildiginde radyasyona
duyarlastirmanin daha yiksek olacag diisiin-
cesiyle Kanada'da 200 mesane timorli hasta-
y1 bu yontemle tedavi etmisler ve tam yanit
oranini %83 olarak bildirmislerdir. Ortalama
73 aylik takipte 93 (%47) hasta kanser bulgu-
su olmadan yasarken, 35 (%18) hasta kanser
bulgusu olmadan, 52 (%26) hasta kanser ne-
deniile 6lmis ve 5 hasta ise kanseri ile birlikte
yasamaya devam etmistir (17).

Su ana kadar tek bir tedavi sekli kullani-
larak yapilan mesane koruyucu yaklagimlar
ile radikal sistektomi ve lenfadenektomi
ile karsilastirilabilir sonuglar elde edileme-
mistir. TUR-MT ile miimkdiin olan en ylksek
oranda lokal kontrol elde edilmeye calisil-
maktadir. Ancak hastaligin mesane duvar-
larini astigr durumlarda bu mimkin olma-
maktadir.

“Yeni organ koruyucu tedaviler
TUR-MT, RT ve KTyi
kombine ederek yapilmaktadsr.
1lk ikisi ile lokal tiimér
kontrolii hedeflenir. Siklikla
metotreksat, sisplatin ve
vinblastin ile yapilan (MCV)
sistemik KT nin eklenmesi

ile de mikrometastazlarin

yok edilmesi hedeflenir.
Radyasyona duyarlilastiric:
oldugu bilinen sisplatin ve/
veya 5-FU ile yakin zamanda
kullanilmaya baslanan
gemsitabin iceren bircok
protokol vardw. Uglii tedavi ile
%60-80 tam yanit oranlarma
ulasiimastir. Kombine tedavi
ile yanut alinamayanlarda
erken sistektomi onerilir.”

E- Brakiterapi

Brakiterapi U¢lii tedaviye bir alternatif ola-
rak sunulmus ve cesaret verici sonuclar elde
edilmistir. Ancak cok iyi secilmis hastalarda
ve sadece Fransa ve Hollanda'da ¢ok &zel-
lesmis 1-2 merkezde yapilabilmektedir. Pos
ve arkadaslari 102 hastalik serilerini yayinla-
mislardir (18). Tek ve 5 cm'den kiigiik timor-
leri olan hastalar alinmistir. Otuz Gy'lik RT
sonrasinda, 40Gy brakiterapi uygulanmistir.
Suprapubik bir sistotomi yapildiktan sonra
timor bolgesine paralel olarak ici bos nylon
tlpler yerlestirilmis ve iridyum 192 yiiklen-
mistir. Ortalama 20 ay sonra 23 hastada (7'si
ylizeyel, 16'si invaziv) niiks gelismis, 5 ve 10
yilda hastaliga 6zgi sagkalim %73 ve %67,
mesanenin korunma oranlari %68 ve %59,
genel sagkalim %62 ve %50 olarak saptan-
mistir. Tedavi hastalar tarafindan iyi tolere
edilmis, erken ve ge¢ komplikasyonlar di-
stik oranlarda olusmustur.

Kas tutulumu olan mesane timoériinde
sadece TUR-MT ile lokal kontrol orani %20'yi
agmamaktadir (19). Tek ilag kullanilan (sisp-
latin) KT tedavilerinde de benzer sonuclar
elde edilmistir (20,21). Tek tedavi sekli ola-
rak RT kullanildiginda biraz daha fazla lokal
kontrol oranlari elde edilmistir (%40). Ancak
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zaman icinde bu hastalarda da tedavi basa-
nsizhgr nedeni ile radikal sistektomi yapmak
gerekmistir (22,23,24). Retrospektif olarak RT
sonuglari incelendiginde elde edilen sonug-
larin radikal cerrahiden daha diisiik oldugu
bulunmustur (25,26). Cerrahi tedavinin ge-
ciktirilmesi sagkalim oranini etkileyebilir.

2- Coklu tedavi secenekleri

Yeni organ koruyucu tedaviler TUR-MT,
RT ve KT'yi kombine ederek yapiimaktadir.
ilk ikisi ile lokal tiimér kontrolii hedeflenir.
Siklikla metotreksat, sisplatin ve vinblastin
ile yapilan (MCV) sistemik KT'nin eklenmesi
ile de mikrometastazlarin yok edilmesi he-
deflenir. Radyasyona duyarllastirict oldugu
bilinen sisplatin ve/veya 5-FU ile yakin za-
manda kullanilmaya baslanan gemsitabin
iceren bircok protokol vardir. Uclii tedavi
ile %60-80 tam yanit oranlarina ulasiimistir.
Kombine tedavi ile yanit alinamayanlarda
erken sistektomi Onerilir. Bu yaklasimla 4-5
yilda hastalarin %40-45'i ancak saglam me-
sane ile yasamaya devam eder. Sistektomi
serileri ile mesane koruyucu ug¢li tedavinin
sonuclan 5 yilda benzer sekilde %50-60
sagkalim saglar. Ancak hic bir seride bu ikisi
dogrudan kiyaslanmamistir. Mesane koru-
yucu coklu tedaviler disiplinler arasinda siki
isbirligi ve hasta uyumu gerektirir. Coklu
tedaviler ile mesane korunsa bile niiks icin
risk tasir. Hastalarin yarisi kendi saglam me-
saneleri ile yasarlar. Kombine radyokemo-
terapi (RKT) sonuglari icin en 6nemli prog-
nostik faktor tekrar TUR'da TO cikmasidir.
Ancak kalan mesane niiks icin ylksek risk
tasidigindan izlem ve bircok invaziv girisim
gerektirir. Mesane korumak icin sistektomi-
nin geciktirilmesi ile hastalarda lenf nodu
tutulumunun %26'ya kadar arttigi, tedavi
basarisiz olunup sistektomi yapilanlarda
gOsterilmistir (27).

Son 30 yilda Radyasyon Tedavisi Onkoloji
Grubu’nun (RTOG) invaziv mesane timor-
IG hastalarda mesane korunmasina yonelik
yaptigi calhismalar vardir (22). Bu calismalar
alti tane olup calismalarin temel yaklasimi
aynidir. Hastalara baslangi¢ta TUR-MT yapil-
mis, daha sonra beraberinde sisplatin verile-
rek RT yapilmistir. Bu asama verilecek toplam
radyasyonun 2/3’Uniin verildigi indlksiyon
tedavisi asamasidir. Sonrasinda hastalara
sistoskopi yapilip biyopsiler alinarak tedavi-
ye verilen yanit degerlendirilmistir. Sadece
biyopsi alinarak tlimér olmayan hastalarda
tam yanit oldugu kabul edilmis ve bu has-
talara kalan radyasyon dozu verilmis ve KT
yapilmigtir. Tam yanit alinmayan yani artik
timord olan veya biyopsi sonuglar miispet
olan hastalara erken sistektomi yapilmistir.
Sagkalimlar degerlendirilirken ve kendi sag-
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lam mesanesi ile kalan hastalar belirlenirken
tim hastalar gruba dahil edilmistir.

RTOG tarafindan planlanan ilk ¢alisma
RTOG 85-12dir. Bu calismaya 42 hasta alin-
mis ve genel sagkalim %52 olarak rapor edil-
mistir. Genel sagkalim 4 yilda T2 evreli hasta-
larda %64 olurken, bu oran T3-4 hastalarda
%24 olarak saptanmis, T evresinin prognos-
tik bir faktér oldugu gérilmustir (29). ikinci
calisma 88-02'dir, bu calisma Massachusetts
General Hospital (MGH) calismasindan (30)
esinlenmis olup, TUR-MT sonrasinda 2 kdr
Metotreksat, Cisplatin ve Vinblastin (MCV)
tedavisi verilmis ve daha sonra RKT yapil-
mistir. Calismaya 91 hasta alinmis ve 5 yillik
genel sagkalim %51 olarak bildirilmistir (31).

RTOG 89-03 neoadjuvan KT'nin mesane
korunmasini etkileyip etkilemeyecegini gos-
termek icin planlanan bir faz Il calismadir.
Radikal sistektomi adayi 123 T2-T4a invaziv
mesane timori olan hasta calismaya alin-
mistir. Tum hastalara TUR-MT yapildiktan
sonra sadece neoadjuvan tedavi kolundaki
hastalara 2 kiir MCV tedavisi verilmis, daha
sonra ise tim hastalara sisplatin kullanilarak
RKT yapilmistir. Tum hastalara 39,6 Gy doz
sonrasinda sistoskopi yapilarak biyopsiler
alinmistir. Sadece tam yanit verenlere kalan
radyasyon dozu verilerek toplam 64,8 Gy
doza ulasiimistir. Tam yanit alinamayan has-
talara radikal sistektomi yapilmistir. Calisma,
hastalarin MCV tedavisine uyumda problem
olmasi ve ciddi toksisiteler olmasi nedeni
ile kisa kesilmistir. MCV toksisitesine bagl 3
6lim gelismistir. Tamamlandigi anda sonug-
lar degerlendirildiginde, her iki grup arasin-
da herhangi bir fark gosterilememistir. Orta-
lama 60 aylik takip sonrasinda neoadjuvan
tedavi alanlar ve almayanlarda genel sagka-
lm sirasiyla %48 ve %49 olmustur (32).

Daha sonraki RTOG c¢alismalarinda rad-
yasyonun uygulama semalarinin doz ara-
g1 ve miktari acisindan diizenlenmesinin
induksiyon RKT’sine verilen cevabi artirarak
mesane korunma oranini arttirip arttirma-
yacagi dederlendirilmistir. Bu calismalara
daha oOnceki calismalarda kot sonuglari
oldugu saptanan hidronefrozlu hastalar
alinmamistir. RTOG 95-06'da indiksiyon
RKT’sinde radyasyon 1,3,15 ve 17. glinlerde
KT'den hemen sonra pelvise giinde iki kez
her birinde 3 Gy olacak sekilde toplam 24
Gy verilmistir. Sisplatin 15 mg/m? ve 5-Flo-
rourasil 400 mg/m? dozunda 1-3 ve 15-17.
glnlerde verilmis, 8. haftada yanitlar de-
gerlendirilmistir. Tam yanit alinanlara kalan
tedavi uygulanmistir. Bu uygulama; mesa-
neye giinde 2,5 Gy olacak sekilde 1,3, 15 ve
17. guinlerde yapilmistir. KT ise ilk uygula-
madaki gibi yapiimistir. Degerlendirilebilen
37 hastada indiksiyon tedavisi sonrasinda

%67 yanit elde edilmistir. Ancak hastalarin
%21'inde grade 3-4 Uriner komplikasyonlar
gelistidi icin, RTOG tarafindan bu uygulama
sonlandinimistir.

HAGAN ve ark. 2003 te yayinlanan RTOG
97-06 calismasinda beraberinde sisplatin
KT'si yapilan hiperfraksiyone RT'yi degerlen-
dirmistir. Agresif TUR sonrasi sisplatin kom-
binasyonu (MCV) ile glinde iki kez RT iceren
¢l tedavi ile mesane korunarak 1998-2000
arasinda, T2-T4aNOMO tiimori olan 52 hasta
17 merkezde tedavi edilmis, radyasyon 13
glin boyunca sabah 1,8 Gy pelvise ve 4-6
saat sonra 1,6 Gy mesanedeki timore veri-
lecek sekilde sematize edilmistir. Sisplatin 20
mg/ m? dozunda her tedavi haftasinin ilk ti¢
glinii olacak sekilde verilmistir. Bu calisma
ile birlikte ilk defa adjuvan KT de yapilmis-
tir. Hastalar RKT sonrasi tlimorsiiz oldukla-
rinda konsolidasyon RKT'si tamamlanmis,
artik timori olanlara sistektomi yapilmistir.
Konsolidasyon veya sistektomi sonrasi 3 kir
MCV tedavisi verilmistir. Bu calismanin bas-
langig verileri yayinlanmistir. %71 tam yanit
elde edilirken, 3-4 dereceli toksisiteler %11
civarinda bulunmustur. Hastalarin yalnizca
%45'i 3 kir MCV'yi tamamlayabilmis, bu tir
bir adjuvan KT'nin bir¢ok hasta tarafindan iyi
tolere edilemedigi gorilmustur (33).

RTOG 99-06'da da hiperfraksiyone rad-
yasyon tedavisi degerlendirilmistir. Ancak
RT esnasinda sisplatine ek olarak paklitaksel
haftada 1 kez 50 mg/m? dozunda kullanil-
mistir. Adjuvan KT'de ise yine sisplatine ek
olarak gemsitabin 1000 mg /m? dozunda
kullanilmistir. Bu ¢alismanin 2 yillik sonugla-
ri yayinlanmis, mesane korunmus sagkalim
oranlar %69 olarak bildirilmistir (34).

RTOG 02-33 calismasi halen devam et-
mekte olan faz Il bir calismadir. Radyasyo-
na cevabi ve lokal kontroli arttirmak icin
radyasyonla beraber uygulanan iki farkli KT
secenegdi degerlendirilmektedir. Calismada
hastalar glinde 2 kez RT alirken sisplatin ve
5-Fluorourasil (5-FU) veya sisplatin ve pakli-
taksel alacak sekilde randomize edilmislerdir.
Adjuvan tedavi olarak hastalara gemsitabin
( 1000 mg/m?, 1. ve 8. giin), paklitaksel (50
mg/m?, 1. ve 8. glin) ve sisplatin (35 mg /m?,
1. ve 8. glin) verilmesi planlanmistir (8).

RTOG disinda MGH, Erlangen Universitesi
ve Hopital Necker gibi kurumlar da mesane
koruyucu tedaviler konusunda Ugli tedavi
uygulayarak fazla sayida hasta iceren seriler
olusturmuglardir (30,35,36,37).

MGH'nin ilk verileri 1993 yilinda Kaufmann
tarafindan yayimlanmistir (30). T2-T4a tu-
mori olan 53 hastaya TUR-MT sonrasi 2 kiir
MCV verilmis sonra hastalara RKT yapilmistir.
Bes yillik genel sagkalim ortalama 48 aylik
takipte %48 olarak bulunmus ve bunu belir-
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“Son 15 yilda 1000 den
fazla hastada ii¢lii tedavi
denenmistir. Bes yillik genel
sagkalim oranlar: %50-60
olarak bildirilmis ve yasayan
hastalarin 3/4 iinde mesane
korunabilmistir. Mesane
korunmast i¢in yapilan

iiglii tedavide omiir boyu
sistoskopik kontrol gerekir.
Tam yanit veren olgularm
cogunda invaziv hastalik
niiksii olmaksizin mesane
korunmas: gergeklesirken
dortte birinde yiizeyel
niiksler goriiliir. Bu hastalar
standart tedaviler olan TUR
ve intravezikal tedavilerle
basariyla tedavi edilirken
ge¢ donemde sistektomi

ihtiyaci olabilecegi goz ardi
edilmemelidir (40).”

leyen en 6nemli prognostik faktoriin T evresi
oldugu séylenmistir. Keza bu calismada T2
timorli hastalarin 5 yillik genel sagkalimi
%68 iken T3-T4 hastalarda bu oran %38 ola-
rak bulunmustur. Ayni zamanda hastalarda
hidronefroz varliginin kétl prognostik faktor
oldugu rapor edilmistir. Hidroefrozlularda 5
yillik genel sagkalim %27 iken olmayanlarda
%63 olarak bulunmustur. Shipley 2002'de
vaka sayilar 190 oldugunda sonuglarini ye-
niden yayinlamistir (34). Bes ve 10 yillik ge-
nel sagkalim sirasiyla %54 ve %36 olarak bu-
lunmustur. En 6nemlisi hastalarin %45‘inde
mesaneleri saglam olarak 10 yillik sagkalim
bildirilmistir, yani hastalarin yaklasik %50sin-
de 10 yilda mesane korunabilmektedir. Top-
lam 66 hastaya sistektomi yapilmis, bunlarin
41'i indiiksiyon RT'si sonrasinda tam yanit
elde edilemeyen hastalar, 25'i ise tam yanit
sonrasi niiks eden hastalardir. Bu hastalarin
5 ve 10 yillik genel sagkalimlari sirasiyla %48
ve %41 olup modern sistektomi sonuclariile
karsilastirilabilir sonuclardir. Dolayisiyla me-
sane koruyucu tedavi basarsizhginda radi-
kal cerrahi yapildiginda hastalarin genel sag
kalimina, bunun negatif etkisi olmuyor gibi
go6zikmektedir. Buna karsilik Hautmann, acil
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sistektomi yapilan 210 ve geg sistektomi ya-
pilan 88 hastanin sonuglarini karsilastirdigin-
da gec sistektomi yapilan grupta lenf nodu
metastaz oranlarinin daha fazla oldugunu
bulmustur (%26'ya %12). Ayrica ileri evreli
hastalarda 5 yillik sagkalim oranlar erken
sistektomi yapilan hastalarda belirgin olarak
yiksek (%80%e %56) bulunmustur (38).
Almanya'dan Erlangen Universitesinden
Rodel ve arkadaglar 126'sina TUR-MT sonra-
si sadece RT ve 289'una TUR-MT sonrasi RKT
yaptiklari mesane koruyucu tedavi uygula-
nan mesane timorli toplam 415 hastanin
sonuglarini yayinlamislardir (36). RT dozlari
45 ile 69,4 arasinda degismekte ve ortalama
54 Gy uygulanmistir. Bu oran RTOG/MGH
calismalarinda uygulanan dozdan daha du-
stiktur. RT ile birlikte 145 hastaya radyasyon
duyarlastirici olarak yarim saatlik inflizyon
seklinde 5 gtin siire ile 25 mg/m? dozunda
sisplatin, 95 hastaya yine 5 glin boyunca
yanim saatlik infizyon seklinde 65 mg/m?
dozunda karboplatin ve 1993’ten sonraki
49 hastaya 5 glin boyunca yarim saatlik 20
mg/m? dozunda verilen sisplatine ek olarak
glinliik 600 mg/m? dozunda 5-FU 120 sa-
atlik devamli inflizyon seklinde verilmistir.
Bu hastalara sistoskopi indlksiyon tedavisi
sonras! degil tim RKT bittikten sonra yapil-
mistir. Ortalama takip stiresi 60 (9-199) aydir.
RT'nin ve RKT'nin bitiminde tam yanit %72
hastada elde edilmistir. En son takip aninda
%65 hastada hala timor saptanmamistir. Lo-
kal niiks hastalarin %35'inde gelismistir. Tum
grupta 5 ve 10 yillik genel sagkalim sirasiyla
%51 ve %31 olarak bulunmustur. Calismada
sagkalima etki eden en 6nemli prognostik
faktorlerin T evresi ve ilk TUR-MT'nin tam ya-
pilip yapilmamasi oldugu saptanmistir.
italya'dan cok merkezli bir calismada TUR-
MT ve 2 kiir neoadjuvan KT sonrasi RT veya
RKT ile tedavi edilen T2-T4 timorlii 121 has-
tada, yeniden evreleme TUR sonrasi %85.7
tam yanit elde edilmistir (39). Ortalama 66
(6-182) aylik takip sonrasinda tam yanit
verenlerin %65.7'sinde lokal ve uzak niks
gelismemistir. Bes yillik timore 6zel, genel
ve mesane saglam olarak sagkalimlar sira-
styla %73.5, %67.7 ve %51.2 olarak saptan-
mistir. Tedavi sekli, timor evresi, baslangi¢
TUR'undaki rezeksiyon durumunun sagka-
lim Uzerine etkileri oldugu gorilmistr.
Paris'teki Hopital Necker'in verileri Housset
ve arkadaslar tarafindan yayinlanmistir (37).
Uygulanan yontem RTOG calismalarindaki-
ne benzerdir. Once hastalara TUR-MT yapilip,
sonrasinda indiiksiyon RKTsi verilmis, sistos-
kopik olarak degerlendirilip tam yanit alindigi
saptanan hastalara kalan RKT dozlan uygu-
lanmistir. Tam yanit alinmayanlara ise erken
sistektomi yapilmistir. RT gilinde 2 kez 3 Gy,
toplam 24 Gy seklinde verilip altinci haftada

tedaviye yanit degerlendirildikten sonra tam
yanit verenlere giinde 2 kez 2,5 Gy toplam
olacak sekilde 20 Gy daha RT verilmistir. KT ise
1-3.ve 15-17. giinler arasinda 15 mg/m? sisp-
latin ve 400 mg /m? 5-FU seklinde verilmis-
tir. Ortalama takip siiresi 27 ay olan toplam
54 hasta bu sekilde tedavi edilmis, %74 tam
yanit saglanirken, 3 yillik hastaliksiz sagkalim
%62 olmustur. Tam yanit alinanlar ile alinma-
yIp sistektomi yapilanlar arasinda genel sag-
kalim acisindan farklhlik saptanmamistir.

Yalnizca TUR-MT ile MVAC kemoterapisinin
sonuglarini TUR-MT'ye ilave es zamanli RKT
ile karsilastiran calismada Scher ve ark. 5 yillik
genel ve mesane korunmus sagkalim oranini
RT kullaniimadiginda %33 ile %20, kullanildi-
ginda ise %45 ile %41 olarak bildirmislerdir.
Bu ylizden TUR-MT sonrasi KT ile es zamanli
RT uygulanmasi (li¢li tedavi) sagkalim olasi-
hGgini arttinr ve saglam mesanenin korunma-
sini RT uygulanmayanlar ile kiyaslandiginda
%30-%50 arttirir. Bu iki seri birlikte yalnizca
TUR-MT'nin KT ile veya olmaksizin degerini
gbstermez, ayni zamanda, invaziv timor re-
kirrensi olmaksizin uzun dénemde sagkalimi
arttirmak hedeflendiginde KT ve RT sonrasi
cerrahinin 6nemini de ortaya koyar (35).

Son 15 yilda 1000 den fazla hastada tcla
tedavi denenmigstir. Bes yillik genel sagkalim
oranlari %50-60 olarak bildirilmis ve yasayan
hastalarin 3/4'inde mesane korunabilmistir.
Mesane korunmasi icin yapilan Uglu tedavi-
de 6mir boyu sistoskopik kontrol gerekir.
Tam yanit veren olgularin ¢ogunda invaziv
hastalik niiksti olmaksizin mesane korunmasi
gerceklesirken dortte birinde ylizeyel niiksler
gorildr. Bu hastalar standart tedaviler olan
TUR ve intravezikal tedavilerle basariyla teda-
vi edilirken ge¢ donemde sistektomi ihtiyaci
olabilecegi g6z ardi edilmemelidir (40). Mesa-
ne koruyucu tedavi yapilan hastalarda lokal
niiksler de olabilir. MGH'nin serisinde ortala-
ma 2.1 yillik takipte niiks orani %21 olmustur.
Bu nukslerin 2/3'U karsinoma insitu seklinde
olmustur (40). On yillik sagkalim agisindan
niksleri olanlar ile olmayanlar arasinda be-
lirgin fark saptanmamistir. Niiksii olanlarda
10 yillik sagkalim %54 olurken olmayanlarda
%61 olmustur. Ancak niiks gorilen hastalar-
da bu durumun tekrarlamasi nedeni ile mesa-
nelerini kaybetme orani daha fazladir.

Hasta secimi ve yasam kalitesi

invaziv mesane kanserli hastalarda tedavi
secilirken; hastaligin lokal kontroliinlin en az
yan etki ve en fazla sagkalim oranlar elde
edilmesi amaclanmaktadir. Mesane korun-
masi icin ideal hastanin belirlenmesine yar-
dimciolabilecekklinik kriterler sunlar olabilir:
timorin dusuk evrede olmasi (yuiksek riskli
T1 high grade dahil), TUR-MT ile tam rezeksi-
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“Organ koruyucu yaklasim
icin uygun adaylar 60 yas
iizerinde diisiik dereceli tek
tiimorii olan mesane duvarmmn
fiske olmadigr hastalardir
(40). Mesane koruyucu tedavi
calismalarinin hemen hepsinde
KT veya RKT ye patolojik

tam yanit alman hastalar
secilmistir. Her ne kadar bu
strateji iimit vaat etmekte ise
de mesane koruyucu stratejiler
randomize ¢alismalarda
radikal sistektomi ile
kryaslanmamagstsr. Bu yiizden
bu strateji halen yalnizca
radikal sistektomi istemeyen
veya cerrabi igin iyi aday
olmayan hastalar icin kabul
gormektedir.”

yon yapilabilmis olmasi ve Ureteral obstruk-
siyon olmamasi. En iyi sonucun alinabilmesi
icin buttn disiplinler arasinda yakin isbirligi
gerekir. RTOG 89-03 calismasinda alt grup
analizinde hidronefrozu olmayan hastalar
RKT’ye tam yanit alinmasi konusunda ista-
tistik olarak daha Ustiin bulunmustur (%64'e
%38, p=0.02). Genel sagkalimda (%54
%33, p=0.06) ve mesane korunmus sagka-
imda (%43'e %26, p=0.06) ilerleme egilimi
gérilmistiir (41). Uclii tedavinin sonuglar
acisindan alt gruplar incelendiginde evre
T2-T3 olgularin ve grade 2 timorlerin niks
gelistirmeme acisindan digerlerinden daha
sansh olduklari gorilmustir (p=0.045) (42).
Radikal cerrahi ile mesane koruyucu tedavi
protokollerinin  sonuglarini  karsilastirmak
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dogru goziikmemektedir. Mesane koruyu-
cu yaklasimlarda klinik evreleme kullanilir ki
bu yontemle dusiik evreleme oranlari daha
fazla olmaktadir, radikal cerrahi gruplarin-
da sonuglar elde edilen patolojik evrelere
gore olusturulmaktadir. Bunun tersine me-
sane koruyucu yaklasimlarda, her ne kadar
baslangicta T4 hastalar da ¢alismalara dahil
edilse de, son zamanlarda daha dikkatli se-
¢im yapilmakta, hidronefrozu olmayan ve
en fazla T3 timorla hastalar calismalara alin-
maktadir. Bu da calisma sonuclarinin radikal
cerrahi sonuglarindan daha iyi olmasina ne-
den olmaktadir. Organ koruyucu yaklagim
icin uygun adaylar 60 yas Uzerinde disuk
dereceli tek timori olan mesane duvarinin
fiske olmadigi hastalardir (40). Mesane koru-
yucu tedavi ¢alismalarinin hemen hepsinde
KT veya RKT'ye patolojik tam yanit alinan
hastalar secilmistir. Her ne kadar bu strateji
Umit vaat etmekte ise de mesane koruyucu
stratejiler randomize calismalarda radikal
sistektomi ile kiyaslanmamistir. Bu ylizden
bu strateji halen yalnizca radikal sistektomi
istemeyen veya cerrahi icin iyi aday olmayan
hastalar icin kabul gdérmektedir.

Mesane koruyucu tedavi olarak RT uygu-
lamasi sonucu radyasyonun mesane islevleri
Uzerine menfi etkisi nedeniyle yasam kalitesi
bozulmasi, bu tedavinin kisitlayicr yonini
olusturmaktadir. Yiiksek dozlarda (64 Gy) RT
yapildiginda fibrozis gelismesine bagli islev-
lerin bozulmasina hatta sistektomiyi gerek-
tirecek durumlara neden olabilir. Glincel bir
calismada %2 hastada sistektomi gerekmis
ve %10 hastada radyasyona bagh idrar ka-
¢irma ve sikisma yakinmalari rapor edilmistir
(38). Zietman mesane koruyucu tedavi ya-
pilan hastalarin Girodinamik sonuglarini de-
gerlendirmis ve tedaviye baslanan tarihten
ortalama 6,3 yil sonra yapilan trodinami ile
32 hastadan 24'lGnde normal mesane islev-
leri oldugunu saptamistir (41).

Lodde ve ark. 24 hastalik serilerinde sis-
tektomi icin cerrahiye uygun olmayan veya
kabul etmeyen ortalama yasi 81 olan hasta-
lari almislar ve ortalama 680 giin izlemisler-
dir. Tum hastalarda sik idrar yapma, aciliyet
hissi ve ciddi nokturi bulunmus, ikinci en sik
olarak da 7 hastada sistektomi gerektiren ka-
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cystectomy in the treatment of invasive
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patients. J Clin Oncol. 2001;19:666-675
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nama olmustur. U¢ olguda barsak tikanikhig
ve enterovezikal fistll gelismis, beyin cerra-
hisinin miidahalesini ve RT'yi gerektiren be-
yin metastazi, servikal vertebrayiilgilendiren
kemik metastazi ve kronik bobrek yetmezligi
gelismistir. Bu seride mesanenin korunmasi
diger yazarlarin belirttigi kadar optimistik
bulunmamis, olgularin yarisinda komplikas-
yonlar nedeniyle sistektomi gerekmis, diger
yarisinda da diger ciddi komplikasyonlar ne-
deniyle yasam kalitesi bozulmustur (44).

Sonug

Mesaneyi korumak amach yapilan tekli
tedaviler (TUR-MT, RT ve KT) lokal ve uzak
kontroli saglamada yetersiz kalmistir. Teda-
viler kombine edilerek {i¢lii tedavilerin kulla-
nilmasi ile uygun hasta se¢imi yapildiginda
radikal sistektomi ile kiyaslanabilir kanser
kontrolii ve sagkalim oranlari elde edilmis-
tir. ilave olarak yasam kalitesi calismalari,,
birakilan mesanenin islevinin blyik oranda
bozulmadan devam ettigini gostermistir.
Ancak niiks ihtimalinin yiksek olmasi nede-
niyle belirli araliklarla sistoskopik takip gere-
kir. Ayrica kombine tedavi multidisipliner bir
yaklasim olup, cerrah, medikal onkolog ve
radyasyon onkologunun uyumlu ¢alismasini
gerektiren bir tedavidir. Bu tedavinin daha
uygulanabilir olmasi icin RT tekniginin tek-
nolojik gelismelere paralel olarak gelistiril-
mesi, yine daha etkili ve yan etkisi en az olan
sistemik KT'nin gelistiriimesi gerekmekte ve
en uygun hasta seciminin molekdler belir-
teclere dayali olarak yapilmasina ihtiyag bu-
lunmaktadir.

Uclii tedavi seceneginin umut verici so-
nuglarina ragmen, Ozellikle sistektomi ya-
pilan hastalarda Uriner diversiyon teknikle-
rindeki ilerlemeler ve Grologlarin korunan
mesanenin hicbir zaman ylzeyel veya in-
vaziv olsun, niks konusunda risksiz olma-
yacadi ve her niikslin kansere bagh 6limi
arttirabilecegi goriistinii kabul etmesi, RKT
tedavisi sonrasi niiks durumunda sistekto-
mi ve Uriner diversiyonun daha zor olacagi
gOrusi nedeniyle bu tedavinin sistektomiye
alternatif olarak kabul edilmesi konusunda
bir isteksizlik mevcuttur.
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