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Soru 1: Seksen yasinda bir erkek hasta Eyliil 2006 tarihinde
mevcut olan mesane tiimorii tedavisine bizimle devam etmek
istegi ile bagvurdu. ilk tani Nisan 2004 tarihinde konmustu. ilk
tanidaki patoloji iki ayri patoloji laboratuvarinda degerlendi-
rilmisti; her iki patolog da lamina propriada yiizeyel invazyon
yapan (pT1a) yiiksek dereceli iirotelyal karsinom rapor etmis-
ler. Patologlardan biri cevre mukozada ayrica yiiksek dereceli
intraepitelyal neoplazi veya karsinoma in situ (CIS) oldugunu
bildirmis. Bu tiimoriin tek veya multipl olmasina, veya boyutu-
na dair bilgimiz yok. Hastaya bunun iizerine 6 haftalik bacillus
Calmette-Guerin (BCG) tedavisi planlanmis ve baslanmis. Ancak
5. tedaviden sonra siddetli ve hastanin tolere edemedigi yan et-
kiler (hematiiri, yiiksek ates, 2 hafta sondali kalmayi gerektire-
cek idrar retansiyonu) nedeniyle tedavi kesilmis. Agustos 2006
tarihine kadar yapilan diizenli kontrollerinde yeni bir tiimor ge-
lisimi saptanmamis. Agustos 2006 tarihinde yapilan sistoskopik
kontrollerde patoloji saptanmamis. Bu tarihte yapilan sistosko-
pi normal olmasina karsin, alinan mesane yikanti sivisinda sito-
loji yiiksek dereceli lirotelyal hiicreler agisindan pozitif olarak
degerlendirilmis. Bunun iizerine hastaya tekrar BCG tedavisi
baslanmis. Tedaviye yine hastanin tolere edemedigi siddetli yan
etkiler nedeniyle 3. instilasyondan sonra son verilmis. Hasta
yine 2 hafta sondali kalmak zorunda kalmis ve izoniazid tedavisi
baslanmis. Bize basvurdugunda izoniazid almaya devam etmek-
teydi. Hasta birkag yildir ayrica benign prostat hiperplazisi ta-
nisi ile de izleniyor ve tamsulosin HCL kullaniyor. Buna ragmen
mesanesinde 150 cc. civarinda rezidiiel idrar kaldig: tespit edil-
di. Parmakla rektal muayenede prostat sag lobda belirgin nodiil
palpe edildi; hasta bu nodiiliin BCG tedavisi sonucu olustugunu
ifade ediyor. Serum PSA degeri 2,3 ng/ml. Hasta israrla prosta-
tektomi olmak istiyor.

Ozge¢misinde 4,5 cm capinda bir aort anevrizmasi var. Menis-
kiis ameliyati olmus. Sigara 3-5 yil ictigini ve pasif icici olmadigi-
ni ifade ediyor.

Size ilk defa gelen basvuran hastaya nasil bir yaklagim plan-
larsiniz?

Yanit: Karsimizda, CIS ve pT1a yuksek dereceli timor nedeniyle 5
hafta intrakaviter BCG tedavisi alabilmis ve bu tedaviden 2 yil sonra,
bu kez sitolojisi pozitif olmasi nedeniyle 3 hafta BCG alabilmis, her
iki tedavi stirerken gelisen yan etkiler nedeniyle kateterize edilmesi
gerekmis olan yasl bir hasta var.

Uzerinde durulmasi gereken iki temel sorundan birincisi; kasa in-
vaze olmayan degisici epitel karsinomunun rekirrensi ve buna se-
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bep olan odagdin tespit edilmemis olmasi, ikincisi ise; BCG tedavisine
bagli hematdiri, ates ve retansiyona neden olan prostatit gibi yan et-
kiler gelismis olmasidir.

Oncelikle BCG toksisitesi nedeniyle izoniazid tedavisi almakta
olan hastanin klinigi degerlendirilmeli ve hemodinamik bulgularda
kotiilesme, 48 saatten uzun siiren ates varligi gibi toksisite bulgular
derecelendirilmeli, gerekirse enfeksiyon hastaliklari konsultasyonu
istenmeli, dUslk dereceli toksisitede semptomatik yaklasim; yliksek
dereceli toksisitede ise izoniazid ve rifampin iceren 2'li veya 3'li anti-
mikrobiyal tedavi planlanmalidir (1).

Alfa-bloker tedaviye ragmen 150 cc rezidi idrar kalmasi veya has-
tanin prostatektomi olmak istemesi, bu hasta ile ilgili verilecek karar-
da aceleci davranmaya sebep olmamalidir. Yiiksek dereceli mesane
kanseri, sagkalimi etkileme potansiyeli tasiyan, halbuki BPH genelde
sadece hayat kalitesini etkileyen hastaliklardir (2). Seksen yasindaki
hastanin parmakla rektal muayenesinde nodil olmasi bu yasta ol-
dukca yiiksek oranda tani konulabilecek olan prostat kanseri yanin-
da, BCG tedavisi sonrasi yine oldukca yiiksek oranda rastlanabilecek
olan BCG graniilomuna isaret edebilir. Kaldi ki hastanin yasinin ileri
olmasi yaninda serum PSA degerinin 2,3 ng/ml olmasi da prostat
kanseri yoniinden rahatlaticidir. BCG tedavisi sonrasi prostatta his-
tolojik granulom sikhgr oldukga yiiksektir ve asemptomatik hastada
genelde klinik dnemi yoktur (3).

Bu durumda bundan sonra yapilmasi gereken 6ncelikle hastanin
sitoloji pozitifligine sebep olan odaga yonelmektir. Sorgulanmasi ge-
reken seyler; hastanin 2 yil boyunca sistoskopi kontrollerinin normal
oldugu bilinmekle birlikte, tst Griner sistemle ilgili herhangi bir de-
gerlendirme yapilmis midir? Ureterlerden sitoloji icin idrar 6rnekleri
alinmis midir? Mesane random biyopsileri yaninda 6zellikle prostatik
Uiretradan biyopsiler alinmis midir?

BCG sonrasi relaps olan ve 6zellikle standart sistoskopileri normal
olan hastalarda, 5-ALA flioresan sistoskopi ile CIS olan olgularinin
%30'a varan oranda taninabildigi bildirilmektedir. Bunun yaninda
daha klasik bilgi olarak bu hastalarda, mesaneden random biyopsiler
ve prostatik Uretra biyopsileri alinmasi taniya yardimci olacaktir (1).
BCG sonrasi nikslerde degisici epitel karsinomunun prostat invaz-
yonu olduk¢a 6nemlidir (4). BCG basarisizliginda, sistektomi dncesi
prostat invazyonunun yetersiz evrelemeyi ve daha kotu sagkalimi
ongormede prognostik dnemi oldugu gosterilmistir (5). Bunun ya-
ninda, Ust Uriner sistem goruntilemesi ve tireterlerden ayri ayri idrar
sitolojisi alinmasi da son derece 6nemlidir

Soru 2: Sordugunuz iist iiriner sistem degerlendirmesi Eyliil
2006'da IVP ile yapilmis ve IVP normal olarak degerlendirilmis.
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& Sekil 1. idrar sitolojisi: Niikleus/sitoplazma orani artmis, diizensiz
niikleer konturlara sahip, yuksek dereceli Urotelyal karsinom ile
uyumlu hiicreler. (x200, PAP)

Sekil 2. Mesanede sag Ureter orifisi anterolateralinde ve sag yan cidarda gozlenen timorler.

Hastaya 3 Ekim 2006'da yaptigimiz idrar
sitolojisinde yiiksek dereceli irotelyal
neoplazi ile uyumlu atipik hiicreler goriil-
dii (Sekil 1). Bunun lizerine hastaya mesa-
nedeki durum netlesmeden prostatekto-
mi uygulamamanin daha uygun olacagi
anlatildi. Burada ileride gerekebilecek bir
sistoprostatektomi olasiligi varken has-
taya ek bir transiiretral prostatektomi
yiikiiniin eklememek diisiincesi vardi.
Ancak bundan ¢ok daha 6nemli olan dii-
slince, aktif timor varliginda transiiretral
prostatektomi uygulayip tiimor ekilme-
sine yol agma endisesi tasimamizdi. Bu
bulgularla hastaya 7/10/2007 tarihinde
iiretrosistoskopi yapildi ve ayni seansta
prostattaki nodiilden TRUS esliginde bi-
yopsi alindi. Mesanede sag iireterin yak-
lasik 1 cm anterolateralinde genis tabanla
mesaneye oturan ve Sekil 2'de goriilen bir
adet tiimor ve yine sag orifis 2 cm. arka-
sindan baglayarak sag yan cidara uzanan
2x3 cm lik bir alanda yiizeyel goriinimli
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timaoral alan (Sekil 2a ve b) tespit edildi.
Tiimoérlerin tiimii rezeke edildi. Patoloji
tim alanlar icin yiizeyel lamina propri-
ada invazyon gosteren (pT1a), yiiksek
dereceli iirotelyal karsinom olarak rapor
edildi (Sekil 3). Spesimende adale doku-
su mevcuttu ve tiimor invazyonu yoktu.
Prostat biyopsisi aktif kronik graniiloma-
toz prostatit olarak degerlendirildi (Sekil
4). Hastaya bu asamada sistektomi one-
rildi, ancak hasta bu secenegin kendisi
icin kesinlikle kabul edilebilir olmadigini
soyleyerek sistektomiyi reddetti. Bu du-
rumda hastaya nasil bir tedavi secenegi
sunarsiniz?

Yanit: Agustos 2006'da baska bir merkez-
de sistoskopi kontroliiniin normal oldugu
ifade edilmesine karsin, tam 2 ay sonra sizin
yaptiginiz sistoskopide mesanede 3 cm’lik
iki adet timor gorilmesi, sitolojisi de pozi-
tif olan boyle yiiksek dereceli bir timorde,
Skinner'in AUA 2007 Toplantisinda vurgula-

dig1 “kas invazif mesane tiimorlerinde cerra-
hin ne kadar 6nemli bir prognostik belirleyi-
ci oldugu” gercegi kadar, kas invazif olmayan
timorlerde de cerrahin 6nemli oldugu ko-
nusunda dikkat ¢ekicidir.

Primer tedavilere yanit vermeyen kas in-
vaziv olmayan mesane tiimorlerinde, glini-
miizde en etkin tedavi yontemi sistektomidir.
Ancak hastalarin bir grubu, bizim hastamiz-
da oldugu gibi, bu tedaviye istekli olmaya-
bilir veya saglik durumu bu ameliyata izin
vermeyebilir. Kas invaziv olmayan mesane
timorlerinde, intravezikal BCG tedavisi 20
yili askin bir siiredir uygulanmasina karsin,
hala ilk indlksiyon sonrasi %30-40 basarisiz-
lik ve ilk basta cevap verenlerde de sonradan
%30-40 relaps olmaktadir. Diger bir sdyleyis-
le, karsinoma in situ nedeniyle BCG tedavisi
almis olan hastalarin degerlendirildigi meta-
analiz; BCG tedavisi sonrasi erken donemde
%70 tam yanit oldugunu, ortalama 3.6 yil
izlem sonrasi bu oranin %50'ye distugu-
nl gostermektedir (6). Bunun yaninda risk
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Sekil 3. Yiksek dereceli Urotelyal karsinom
ve lamina propria invazyonu. (x200, H&E)

gruplarina gore tedavi stratejisi ve zamanla-
mast ile ilgili belirsizlikler vardir (7).

Witjes, derlemesinde BCG basarisizhgi
olan hastalari 3 gruba ayirmaktadir: BCG
intoleransi olanlar, BCG sonrasi rekirrensi
olanlar ve BCG'ye rezistan olanlar (8). Nieder
ise tanimlamayi daha net ortaya koymustur,
buna gore 4 grup hasta vardir (9):

1. BCG refrakter olan hastalik: indiiksi-
yon tedavisinden sonra, idame veya 3. ayda
tekrar BCG alan hastalarda, 6. ayda perzis-
tans veya erken rekirrens nedeniyle hasta-
liksizlik elde edilememesi,

2. BCG rezistan hastalik: indiiksiyon te-
davisi sonrasi 3. ayda ilk timoriin sebat et-
mesi veya rekirrensi,

3. BCG relaps olan hastalik: 6 ay hasta-
liksizliktan sonra hastaligin tekrar ortaya
¢ikmasi,

4. BCG intoleransi olan hastalik: Ciddi
yan etkiler veya yakinmalar nedeniyle yeter-
siz doz ve slirede BCG almis olan hastalarda
hastaligin tekrar ortaya ¢ikmasi.

Bu hastalar arasinda relaps ve rezistans
olanlarin sorunu hastalikla ilgili olmasina ve
bu hastalara tekrar BCG verilmesiyle kabul
edilebilir bir yanit orani elde edilebilmesine
karsin, intoleransi olanlarin 6ne ¢ikan soru-
nu ilagla ilgilidir, ayrica bu hastalarin yeterli
miktarda ilag alabildiklerinde prognozlarinin
nasil seyredecegini 6ngérmek de mimkin
degildir. BCG intoleransi gelisen hastalarin
sikhgini gosteren en iyi calismalardan birisi,
487 hastaya 36 ay idame BCG tedavi verilme-
si planlanan EORTC ¢alismasidir. Bu ¢alisma-
da; hastalarin %5'i ilk indiiksiyonda, %20'si
de idame tedavide BCG'yi tolere edemeye-
rek tedaviyi yarida birakmistir (10).

Her ne nedenle olursa olsun BCG basari-
sizhigr durumunda literatir, 3 farkli tedaviyi
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one c¢ikarmaktadir. Bunlardan kisaca bahset-
mek gerekirse;

1. intravezikal kemoterapi: BCG ile Mi-
tomycin-C'nin (MMC) cross over uygulandi-
g1 calismada, ortanca 5 yil izlem sonunda
BCG yanitsiz olan 21 hastaya MMC tedavisi
uygulanmis, bu hastalardan sadece 4'U re-
kiirrenssiz kalabilmistir (11). Valrubisin, %20
tam yanit orani ile FDA onay! da olan bir
ila¢ olmasina ragmen, son dénemde kulla-
nimdan kalkmistir. Metastatik Uroepitelyal
kanserlerde sistemik kullanimi standart olan
Gemsitabinin intravezikal uygulamasinin iyi
tolere edilen, minimal lokal ve sistemik yan
etkileri olan, hepsinden 6nemlisi daha 6n-
ceki tedavilere direncli hastalarda etkin bir
intravezikal ilag oldugunu (orta risk grubun-
da %75, yiksek risk grubunda %44 yanit)
gosteren veriler artmaktadir. Son dénemde
Apaziquone (EQ9, EOqunin) ve Paklitaksel ile,
Umit veren sonuglar elde edildigi bilinmekle
birlikte, bu ¢calismalarin heniiz arastirma du-
zeyinde oldugu unutulmamalidir (12).

2. intravezikal kemoterapinin etkinligi-
ni arttirma calismalari: Elektromotiv Tedavi,
Ozel bir elektrodu olan kateter ve suprapubik
bolgeye yerlestirilen 2 elektrod yardimiyla
uygulanan elektrik akiminin (20 mA), ilacin
tim mesane duvarinda daha fazla birikimini
saglamasi dislincesi ile uygulanmaya bas-
lanmistir, BCG basarisizigindaki kullanimina
ait bir calisma hentiz mevcut degildir. Termo-
kemoterapi (TK), lokal 1s1 artisinin bir grup si-
tostatik ilagla birlikte uygulanmasinin, cesitli
timorlerin ablasyonunda sinerjistik ve artiri-
c1 etki gosterdidi, in vivo ve in vitro calisma-
larda kanitlanmistir. Ancak BCG basarisizli-
gindaki degerinin gosterildigi uzun sureli ve
genis calismalar heniiz yoktur. Fotodinamik
Tedavi (FDT), 1s1ga duyarlastirici bir ilag kul-

lanilip, ortamda oksijen varliginda bunlarin
1stkla aktivasyonu sonucu lokal hiicre limu
prensibine dayanmaktadir. Cesitli komorbi-
diteler nedeniyle cerrahiye aday olmayan
hastalarda, ikincil bir tedavi yontemi olarak
kullanilmasi 6nerilmistir.

3. immiinoterapi yontemleri: Keyhole-
Limpet Hemocyanin (KLH), non-spesifik bir
immiin stimulatér olan KLH'nin intravezikal
kullaniminin, kasa invaze olmayan mesane
timorleri ve CISda etkin oldugu gosteril-
mistir. En 6nemli avantaji, yan etkilerinin
diger imminoterapilere gére az olmasidir.
Bu nedenle orta/dusuk risk grubu kas inva-
zif olmayan mesane tiimorlerinde, BCG yan
etkilerinden korunmak ya da BCG'yi tolere
edemeyen veya direncli olan hastalarda iyi
bir alternatif gibi géziikmektedir. interferon-
alfa (IFN) ve IFN + BCG, interferonlar fago-
sitleri stimule etme, sitokin salgilanmasini
saglama, dogal oldirtict hicre aktivitesini
artirma, T ve B lenfositleri aktive etme gibi
etkilerle konak¢i immiin yanitini diizenle-
yen dogal glikoproteinlerdir. IFN'nin, diisiik
toksisite profili ve BCG ile sinerjistik immiin
roli nedeniyle BCG dozunu azaltma olanagi,
ozellikle BCG'yi tolere edemeyen hastalarda
ya da BCG basarisizliginda tek basina %15-
20; INF-alfa + BCG kombinasyonuyla %57-63
tam yanit elde edildigi bildirilmektedir (12).

Hastamiza donecek olursak, BCG intole-
ransi olan bu hastaya 6nerilecek gtinimiiz-
deki en etkin tedavi yontemi radikal sistop-
rostatektomi olmasina ragmen, bu tedaviyi
istemeyen hastaya yukaridaki alternatifler
anlatilmali ve bunlarin ¢ogunun heniiz de-
neysel oldugu ve bunlara uygulanacak stan-
dart tedavi semalarinin bulunmadigi, her
tedavi secenedinin belirli basar oranlari ol-
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Sekil 5. Sag ureter orifisi cepecevre icine alan timor.

dugu ve yarar/zarar olasiliklari dustinulerek,
karar verilmelidir.

Kronik aktif granllomatoz prostatit, sis-
temik tiberkiiloz enfeksiyonu olarak kabul
edilmektedir (1). BCG tedavisi sonrasi pros-
tatta histolojik graniilom sikligi oldukga yik-
sek olmasina ve asemptomatik hastada ge-
nelde klinik 5nemi olmadigi vurgulanmasina
ragmen (3), tiberkiloz enfeksiyonu sistemik
oldugunda veya organ tutulumu oldugun-
da, morbid seyredebilecegi unutulmamali-
dir (13). Bu nedenle mutlaka bir enfeksiyon
hastaliklari konsultasyonu istenerek, basta
da belirtildigi gibi, hastanin klinigi degerlen-
dirilmeli ve hemodinamik bulgularda koti-
lesme, 48 saatten uzun sliren ates varligi gibi
toksisite bulgulan derecelendirilmeli, diisiik
dereceli toksisitede semptomatik yaklasim;
yuksek dereceli toksisitede ise izoniazid ve
rifampin iceren 2'li veya 3l antimikrobiyal
tedavi planlanmalidir (1).

Soru 3: Hastaya diisiik doz BCG ve be-
raberinde 50 milyon linite IFN uygulandi.
ilk hafta %4 doz BCG, diger haftalarda %
doz BCG verildi. Bu tedavi siiresince izo-
niazid tedavisi devam etti. Tiim BCG + IFN
uygulamalarinda Foley kateter kullanildi,
ilaclama siiresi bitiminde ilag bu kateter
yardimiyla bosaltildiktan sonra kateter
cikarildi. Bu rezidiiel idran olan hastada
ilac uygulamasi bitiminde mesanedeki
ilacin bosaltildigindan emin olundu. Has-
tanin genellikle ilk uygulama aksamla-
rinda parasetamol ile kontrol edilen ates
yiikselmeleri ve ilk 1-2 giin diziirisi oldu.
Bu donem zarfinda hasta asetil salisilik
asit alimini kesmisti ve ¢ok kisa siireli ve
sekel birakmayan bir serebrovaskiiler
iskemik atak gecirdi. Alti seans tedavi
Aralik 2006 tarihinde tamamlandi. Has-
ta bundan sonra yaklasik 6 ay kontrole
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gelmedi. Alti ay sonra tekrar geldiginde
Ocak 2007'de baska bir merkezde transii-
retral prostat rezeksiyonu uygulandigini
soyledi. Hastanin ifadesine gdre prostat
cerrahisi yapilan seansta mesane deger-
lendirilmemisti. Nisan 2007 sonunda
makroskopik hematiirisi olmasi iizerine
prostatektomi oldugu merkezde sistos-
kopi yapilmig, mesanede niiks tiimor sap-
tanmis ve hastaya sistektomi 6nerilmisti.
Bu donemde c¢ekilen bilgisayarli tomog-
rafide trigon sag tarafinda muhtemel
timor ile uyumlu goriintii ve sag distal
iireterde dilatasyon saptanmisti.

Hasta bu asamada tekrar ne yapmasi ge-
rektigi konusunda bize soruyor. Ne dnerirsi-
niz?

Yanit: Hastamiz, yasli olmasi, komorbidi-
tesi ve BCG intoleransi yaninda, BCG refrak-
ter hastalikla karsi karstyadir. Nikslerinin hep
sag orifis cevresinde olmasi, “intraluminal
seeding” hipotezinin savundugu gibi, sag
taraf Ust Griner sistemde (UUS) bu niksleri
aciklayabilecek bir yiiksek dereceli bir timor
varhgini dislamamizi zorunlu kilmaktadir.
Herr, ylizeyel mesane timori nedeniyle BCG
tedavisi almis, ortanca 12 yil izlemi olan ve
daha yiiksek riski temsil eden 307 hastada,
ilk 5 yilda %13, ikinci 5 yilda %28 ve li¢lincii
5 yilda %38'e ulasan oranlarda st Uriner sis-
tem (UUS) timérii gelistigini bildirmistir (14).
Hurle ve arkadaslari, CIS veya yiiksek derece-
li timori olup, BCG yanitsiz olan hastalarda,
sadece transuretral rezeksiyonla tedavi edi-
len diisiik evre ve dereceli tiimori olan has-
talara gére, anlaml oranda daha fazla USS
timorl gelistigini gostermistir (15). Yine
benzer sekilde, Millan-Rodriguez ve Solsona
mesane timorl nedeniyle izlenen hastalar-
da UUS kanserleri gelismesinde, CIS varhgi-
nin énemini vurgulamiglardir (16,17). Yetmis

Sekil 6. Ayni timdriin rezeksiyon sonrasi gorinimd.

iki hastalik Hacettepe nefrolireterektomi se-
risinde, UUS degisici epitel kanseri nedeniy-
le nefrolireterektomi uygulanan hastalarin
%13.9'linde yiizeyel mesane timoru Oyki-
st oldugu ve bu hastalarin mesane timéri
oykisl olmayanlara gore belirgin sagkalim
dezavantajina sahip olduklarn gosterilmistir
(5 yillik hastaliga 6zgi sagkalim oranlari si-
rastyla; %58.3%e karsi %79.9)(18). Tim bu ka-
nitlar esliginde Gst triner sistem, BT Urografi
veya manyetik rezonans Urografi ile deger-
lendirilebilir, mesane timori rezeksiyonu
sirasinda Ureterlerden sitoloji alinabilir ve
tanisal treteroskopi yapilabilir.

Karar asamasinda UUS degerlendirmesi
son derece énemli olmakla birlikte, bu has-
taya radikal sistektomi olmasi gerekliligi
tekrar anlatiimali, kabul etmemesi halinde -
ClS'da etkinligi diisiik olmakla birlikte- ikinci
secenek olarak radikal radyoterapiden bah-
sedilmelidir. ik olarak hastaya sistoskopi ve
TUR yapilarak hastalik evresi yeniden deger-
lendirilmelidir.

Soru 4: Hastamiza 12/05/2007 tarihin-
de endoskopik degerlendirme yaptik.
Mesanede sag iireter orifisini tamamen
icine alan, solid goriiniimlii tiimoér mev-
cuttu (Sekil 5). Distal lireter miimkiin ol-
dugunca korunarak tiimor derin olarak
rezeke edildi (Sekil 6). Patoloji muskula-
ris propriada invazyon gosteren yiiksek
dereceli iirotelyal kanser olarak rapor
edildi. Hastaya ve ailesine bu asamada
hastaligin artik tamamen degistigi ve ha-
len denemek istedigi intravezikal tedavi-
lerin faydasi olmayacagi anlatildi.

Yuiksek dereceli intraepitelyal neoplazi ol-
masi ve Ureteral dilatasyon olmasi bu hastayi
konkomitan radyoterapi ve kemoterapi aci-
sindan ideal hasta olmaktan uzaklastirmak-
tadir. Kendisi de bu tedaviye sicak bakmadi.
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Radikal sistektomi yapilmasini kabul etti.
Diversiyon konusunda kendisi ve ailesi ¢ok
kararsizdi. Siz 80 yasindaki bu hastayi diver-
siyon alternatifleri konusunda nasil bilgilen-
dirirdiniz?

Yanit: Uriner diversiyon seciminde rol oy-
nayan faktorler; hastanin yasi, el becerisi, vi-
cut yapisi, fiziksel ve mental durumu, bébrek
yetmezligi varligi, primer hastaligin progno-
zu, barsak hastaligi varligi, radyoterapi ya da
kemoterapi 6ykusu, Uretral patoloji, hasta-
nin beklentisi ve tercihi, doktorun egitimi,
deneyimi ve becerisidir (19-22).

Bircok arastirmacinin tanimladigi farkli
teknikler bildirilmis olmakla birlikte, temelde
3 farkli diversiyon seceneginden bahsetmek
muimkindir. Bunlar; inkontinan diversi-
yonlar (konduitler), kontinan kutanoz re-
zervuarlar ve ortotopik diversiyonlardir.

Konduitler, tarihsel gelisim icinde tim
diinyada en fazla uygulanmis, etkin ve en
iyi bilinen yontemdir. Cerrahi deneyim
ve rekonstriktif tekniklerdeki ilerlemeler
yaninda, son yillarda artan hayat kalitesi
bilinciyle ortotopik diversiyonlar; bobrek
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