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Soru 1: Ellibir yasinda erkek hasta 1 yildir arahikli
agrisiz gross hematiiri yakinmasiyla basvurdu.
Tibbi 6ykiisiinde hastanin yaklasik 30 yildir glinde
ortalama 20 sigara icmesi disinda bir 6zellik yoktu.
Boyle bir hastada olasi taniniz nedir, nasil bir tanisal
degerlendirme gerekir?

Yanit 1: Hematdri, ister ciplak gozle gozlensin, ister mikroskopik
olarak saptansin erigkin erkekte ciddiye alinmasi gereken bir bulgudur.
Gross hemattdiri ile basvuran 50 yas Ustu bir erkekte 6nemli bir Griner
patoloji saptanma olasihgi %15-20 civarindadir. Agir sigara iciciligi oy-
kist bu hastayr mesane kanseri acisindan riskli kilmaktadir. Bu nedenle
mutlaka sistoiretroskopi yapilmalidir. Diger yandan, olasi Ust Uriner
sistem patolojilerini aydinlatmak icin radyolojik goriintiileme de yapil-
malidir. Secilecek goériintlileme yéntemi klasik bilgiye gore intravendz
Uirografi veya bilgisayarli tomografi olabilir.

Soru 2: Hastanin liriner sistem ultrasonografik
incelemesinde mesane sag yan duvari ve tabanindan
kaynaklanan ve ayni bélgelerde yer yer mesane

duvari kalinlasmasina neden olan tiimor ve sag
hidronefroz vardi. Endoskopide liretra normal
goriiniimde idi. Mesanede ultrasonografide tarif edilen
lokalizasyonlardaki en biiyiik cap1 4 cm papiller ve
solid yapilardan olusan tiiméral olusumlara derin kas
dokusunu da icerecek sekilde inkomplet rezeksiyon
uygulandi. Rezeksiyon sonrasi anestezi altinda
bimanuel muayenede sagda minimal kitle palpe edildi,
fiksasyon yoktu. Transiiretral rezeksiyon histopatolojisi
kasa invaze yuksek gradeli mesane uretelyal karsinomu
olarak rapor edildi. Bundan sonrasi icin 6neriniz nedir?

Yanit 2: Yiiksek gradeli invaziv mesane uretelyal kanseri tanisi kesin-
lesen bu hastada 6ncelikle yapilmasi gereken dogru bir klinik evrele-
medir. Bu amacla pelvik bolge, Ust batin ve toraks bilgisayarli tomogra-
fileri ve eger serum alkalen fosfataz ve/veya kalsiyum degeri normalin
lizerindeyse kemik sintigrafisi yapilmasi uygun olacaktir.
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Soru 3: Hastanin bilgisayarli tomografisinde rezidii
tlimor dokusu ve sag hidronefroz disinda 6nemli
bir patoloji saptanmadi. Perivezikal yayilim ve uzak
metastaz bulgusu yoktu. Bundan sonra en uygun
tedavi nedir?

Yanit 3: invaziv mesane kanseri ciddi bir hastaliktir. Yiiksek grade-
li kasa invazyon gdsteren mesane Uretelyal kanserinde iki yil icinde
metastaz ortaya ¢ikma riski %50 civarindadir. Bugtin icin lokalize evre
invaziv mesane kanserinin standart tedavisi radikal sistektomidir. Rad-
yosensitize edici kemoterapi esliginde pelvik radyoterapi de alternatif
olabilir. Etik sorunlar nedeniyle bu konuda randomize karsilastirmali
prospektif calisma yapmak olanak disi olmakla birlikte, topluma dayali
prospektif veri elde etmeyi saglayan SEER (Surveillance, Epidemiology
and End Results) programi invaziv mesane kanserinde agresif cerrahi
tedavinin sag kalim agisindan mesane koruyucu yontemlere {stiin ol-
duguna dair gii¢li epidemiyolojik kanitlar saglamistir (1).

Bu hastada mevcut olan sag hidronefroz, triner obstriiksiyonu gos-
termektedir. Ureteral obstriiksiyon 6zellikle mesane koruyucu yakla-
simlarda septik komplikasyonlar, Gremi ve ek invaziv girisimlerin gere-
ginin habercisidir (2). Mesane koruyucu tedavilere gére daha yliksek
oranda erken morbidite riskine ragmen bu hastaya birinci tercih olarak
radikal sistektomi 6neririm.

Soru 4: Hastaya durumu hakkinda bilgi verildi ve tedavi
alternatifleri birlikte tartisildi. Radikal sistektomiye
karar verildi. Sistektomi sirasinda pelvik lenf nodu
diseksiyonunda sol obturator fossadan ¢ilartilan
yaklasik 15 mm capli, sert kivamda lenf nodu frozen
incelemede kanser agisindan pozitif idi. Bunun

disinda gross mesane disi tiimér yayiimi yoktu. Uriner
diversiyon olarak ileal conduit olusturuldu. Perioperatif
donemde ciddi bir komplikasyon olmadi. Final patoloji
2002 AJCCTNM siniflamasina gore pT3a pN1 yiiksek
grade uretelyal karsinom rapor edildi. Cerrahi sinirlar
negatif idi. Hasta yasinin gen¢ olmasina ragmen
kontinan diversiyon degil de ileal conduit uygulanmis
olmasi ile ilgili yorumunuz nedir?

Yanit 4: Radikal sistektominin oldukca sik yapildigi bazi merkezler
tarafindan ¢ogu hastada uriner diversiyon yontemi olarak tercih edil-
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mesine ve 80 yas Ustl hastalarda bile sikca
uygulanmasina karsin ortotopik yeni mesane
olusturulmasinin ileal conduite Gsttinltgi ko-
nusunda heniiz evrensel bir goris birligi mev-
cut degildir (3-9).

Stomaya ihtiya¢ birakmadan istemli ve di-
zenli olarak normal yoldan idrar yapabilmek
ve bunlarin kazandirdigi psikososyal ve koz-
metik avantajlar ortotopik yeni mesane sonra-
st onemli beklentilerden bir kacidir. Ancak, bu
beklentiler pratikte maalesef her zaman ger-
¢ceklesmemektedir. Ortotopik yeni mesanenin
conduit diversiyona gore daha iyi hayat kali-
tesi sagladigina dair kanita dayal bilgi yeter-
sizdir ve mevcut literatir verileri celiskilidir (9).
Ortotopik yeni mesane olusturulan olgularin
blytk cogunlugunda glinduiz idrar kontroll
mimkiindir. Ancak, dogal mesanenin sahip
oldugu inhibitor spinal reflekslerin barsaktan
olusturulan yeni mesanede bulunmamasi ne-
deniyle gece idrar kontroli genellikle daha
zordur. Bu nedenle, gece veya giindliz idrar
kagirma veya tam tersi idrar yapamama ve
kendi kendine temiz aralikli kateterizasyon
ihtiyaci olabilecegi g6z oniinde bulundurul-
mali ve hastalar cerrahiden 6nce bilgilendi-
rilmelidir. Ayrica, kontinan diversiyonlarda
daha uzun barsak segmenti kullanildidi icin
uzun donemde malarbsorpsiyon riski daha
yuksektir. Barsaktan olusturulan yeni mesane,
depolama islevi nedeniyle idrarla daha uzun
slre temas ettiginden conduit diversiyona
gore daha fazla metabolik sorun ortaya ¢ika-
bilir. Lenf nodu tutulumu olmasi bu hastayi
adjuvan tedavi icin aday kilmaktadir. Sistek-
tomi sonrasi lokal niiks nadir oldugundan ileri
patolojik evre ortotopik mesane igin bir kont-
raindikasyon degildir.

Optimal zamanlama agisindan net bir bilgi
olmamakla birlikte adjuvan tedaviye en kisa
zamanda, mimkinse ilk dort hafta icinde
baslamak gerektigi soylenebilir. Perioperatif
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morbidite daha karmasik yapidaki ortotopik
yeni mesanede daha yuksek oranda beklen-
melidir. Her tiirli postoperatif komplikasyon
adjuvan tedavide gecikmeye yol acabilir.

Soru 5: Mesane kanserinde
sistektomi sonrasi adjuvan
kemoterapide giincel durum nedir?

Yanit 5: Kasa invaze mesane kanserinde
radikal sistektomi sonrasi olgularin %50'si me-
tastatik hastaliktan 6lmektedir. Lenf nodu me-
tastazi varsa kanserden 6lim riski artmakta ve
5 yillik sag kalim sansi %30'lara diismektedir.
Cisplatin iceren kombinasyon kemoterapi
rejimleri ile metastatik degisici epitel hiicre-
li kanserinde %50 cevap sansi vardir. invaziv
mesane kanserli olgular icin sag kalim avan-
tajl bu kadar iddiali degildir. Mevcut literatlr
verilerine dayanarak adjuvan kemoterapinin
%5-15 oraninda ek sag kalim kazandirdig
soylenebilir (10). Ancak, t¢li veya dortli ke-
moterapi rejimleri sistektomi gibi blylk bir
operasyonun etkilerinden heniiz tam kurtu-
lamamis ileri yas hastalarin ¢cogu icin agirdir
ve doz kisitlayici yan etkiler nadir degildir. Bu
nedenle daha dusuk toksisite profiline sahip
kemoterapi arayislari stirmektedir. Uluslarara-
st cok merkezli bir calismanin erken ve uzun
donem sonuglari gemcitabine-cisplatin kom-
binasyonunun, M-VAC protokoli ile benzer
anti-kanser etkinlige sahip fakat daha gtivenli
bir rejim oldugunu gdstermistir (11, 12). Bu
nedenle gemcitabine-cisplatin rejiminin adju-
van kemoterapi olarak cazip bir secenek oldu-
gunu dugtiniyorum.
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