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50 yasinda erkek hasta. 2000 yilinda mesane kanseri nedeniyle
TUR ve intravezikal kemoterapi almis. Patoloji ve intravezikal
tedavinin tipi bilinmiyor. Hematiiri ve prostatizm yakinmalari
mevcut. Bu sikayetlerle doktora gitmis. IVP yapilmis (Resim 1).
Hastanin genel durumu ve fizik muayenesi dogaldi. IVP’de me-
sane sol yan duvarin tamami olmak iizere mesanenin 2/3’iinde
dolum defekti mevcuttu. Bobrekler ve iireterlerde dogal gorii-
niimdeydi.

Soru 1: Hematiirisi ve daha 6nce mesane kanseri
tanisi almig hastada hangi goriintiileme yontemini
neden tercih edersiniz?

Yanit 1: Transizyonel hiicreli kanseri olan olgularin %6'sinda
st Uriner sistemde tlimdre rastlanildigindan Ust Griner sistemin
degerlendirilmesi 6nemlidir (1). IVP geleneksel bir degerlendirme
yontemi olup Ust ve alt Uriner sisteme ait lezyonlar gozlenebilir.
Glnimuzde bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismelerle
tim Uriner sistemin son derece detayli gorintilerini elde etmek
mumkiindir. Birgok troloji kliniginde bu grup hastanin goriinti-
lenmesinde bilgisayarli tomografi IVP'nin yerini almis durumdadir.
BT ile ayni seansta hem ust Uriner sistemi, hem de alt Uriner sistemi,
ayrica karaciger, akciger, lenf nodlari gibi bircok organi da deger-
lendirmek mimkuinddr. Ayrica varsa, timorin evresi hakkinda da
bilgi verir.

Hastanin histolojik tanisinin olmamasi nedeni ile sistoskopi
+ bimanuel muayene + TUR-B planlandi. Hastaya preoperatif
abdominopelvik CT ¢ekildi. CT nin pelvik fazinda mesaneyi dol-
duran kitleler mevcuttu. Perivezikal alan dogaldi. Lenf nodu ve
yayllim gozlenmedi. Sistoskopi yapildi. Tiim mesaneyi dolduran
papiller tiiméral olusumlar gozlendi (Resim 2). Yer yer saglam
mukoza mevcuttu. Bimanuel muayenede mesane mobildi. Uy-
gun bir alandan rezeksiyon yapildi. Mesanedeki tiim patoloji
rezeke edilemedi. Patoloji raporunda TCC diisiik grade, adale in-
vazyonu olmadigi saptandi.

Soru 2: Bu asama sonrasi hastaya uygulanacak
tedavi sizce Re TUR veya radikal sistoprostatektomi
mi olmalidir?

Yanit 2: Kas invazyonu olmayan dusik grade’li yiizeyel bir ti-
morde standart yaklasim transuretral rezeksiyon ve intravezikal
kemo/immiinoterapi uygulamalaridir. Ancak yaygin ve blyik ti-
morlerde transuretral rezeksiyonun tam olarak yapilamamasi, ayni
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zamanda bu tiir ylizeyel mesane kanserlerinde
niiks ve progresyon riskinin de ytiksek olmasi
nedeniyle radikal sistektomi cogunlukla tercih
edilmektedir (2,3). Ortotopik mesanelerin kul-
lanimi bu indikasyonu biraz daha genisletmis-
tir. Her nekadar kontinan diversiyonlar radikal
sistektomi uygulanan hastalarda yasam kalite-
sini arttirici goriinse de cesitli risk ve dezavan-
tajlara sahip bir yaklagimdir. Diger yandan bu
grup hastada tekrarlayan TUR ve intravezikal
BCG tedavisi ile basarili sonuclar elde etmek
mimkindur. Tekrarlayan TUR ile hem hasta-
hgin gercek evresi hakkinda bilgi edinmek
mumkin olur, hem de hastaya mesane ko-
runma sansi verilebilir. Ozen ve ark/nin benzer
sekilde tedavi ettikleri 43 hastalik grupta tek-
rarlayan TUR ile 8 olguda aslinda kas invaziv
hastalik oldugu saptanmis, 4 olguda izlemde
kas invazyonu gelismis, takibine devam eden
22 hastanin izleminde 6 hasta ayni evrede
niks ederken, 16 hasta tlimorsiiz kalmistir (4).
lyi secilmis hastalarda bu yaklagimin uygun ol-
dugu dislincesindeyim. Ancak 6rnek hastada
oldugu gibi tedaviye ve takibe uyumu diistik
olan hastalarda radikal sistoprostatektominin
en glivenli yaklagim olduguna inaniyorum.

Hastaya radikal sistoprostatektomi plan-
landi.

Soru 3: Yapilacak lenf nodu
diseksiyonu nasil olmahdir?

Yanit 3: Gorlintlileme yontemlerindeki ge-
lismelere ragmen klinik organ sinirli mesane
timord olan hastalarin “'linden fazlasinda
lenf nodu metastazi gozlenmektedir. Mesa-
ne kanserli hastalarda genisletilmis lenf nodu
diseksiyonu hem prognoz hakkinda bilgi sag-
lamakta, hem de terapétik etkinligi arttirmak-
tadir. Son yillarda bir ¢cok yayin genisletilmis
lenf nodu diseksiyonunun cerrahi tedavinin
onemli bir parcasi oldugunu vurgulamakta-
dir. Genisletilmis lenf nodu diseksiyonu hem
hastaligin evresinden, hem de lenf nodu tutu-
lumundan bagimsiz olarak radikal sistektomi
uygulanan hastalarda daha uzun hastaliksiz
sagkalim saglamaktadir. Her ne kadar lenf
nodu diseksiyonunun sinirlarn tartismali olsa
da bugtin icin distal paraaortik, parakaval ve
presakral lenf nodlarini da igerisine alan len-
fadanektomi bu hasta icin en uygun yaklasim
olarak gortiinmektedir (5,6).

Soru 4: Sistektomi sonrasi yapilacak
diversiyon sekli nasil olmahdir?
Kontinan diversiyon secilebilir mi?

Yanit 4: Ortotopik mesane radikal sistekto-
mi uygulanan hastalarda ileal kondiite gore
cesitli avantajlan olan bir yontemdir. Hastala-
ra normale yakin bir mesane saglayarak konti-
nan kalmalarini, spontan idrar yapabilmelerini
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saglayabildigi gibi, tiretral niiks oranini azalt-
makta, Uretranin takibini kolaylastirmakta ve
daha iyi viicut imaji saglamaktadir. Uygun
olan her hastaya 6nerilmesi gereken bir diver-
siyon olmakla birlikte, prostatik tretrada tu-
mori olan, Uretrada darlik ve benzeri hastaligi
olan, algilama sorunu olan veya yeterli mo-
tivasyonu olmayan, mezenter kisaligi, infla-
matuar barsak hastaligi olan olgularda tercih
edilmemelidir (7). Bu olguda da hasta ve ailesi
ile tartisilarak ortotopik mesane diversiyon
yontemi olarak secilebilir.

Soru 5: Hastanin patolojik evresi
pT2-pT3aise ilave tedavi verilmeli
mi?

Yanit 5: Mesane kanseri tedavisinde neo-
adjuvan ve adjuvan kemoterapinin yeri halen
tartismalhidir. Adjuvan kemoterapinin roli tize-
rine yapilan yayinlar birbirlerinde farkh sonug-
lar vermistir. EORTC tarafindan kooordine edi-
len uluslararasi adjuvan kemoterapi ¢alismasi
sistektomi sonrasi kemoterapinin sagkalimi
artirip artirmayacadini yakin bir sire icerisin-
de gosterecek. Simdilik bu patolojik evrede
kemoterapi verilmesini gerektiren net bir veri
elimizde yok.

Tum bunlar hasta ile tartisilirken ve tedavi
planlanirken hastanin norolojik problemleri
oldugu gorildi (sol ayaginda kuvvet ve den-
ge kaybi). Hastaya néroloji konsiiltasyonu ve

beyin tomografisi yapildi. beyin tomografi-
sinde metastatik timoral olusumlar goralda
(Resim 3).

Soru 6: Bu durumda hastaya
planlanan tedavi secenegi sizce ne
olmali?

Yanit 6: Mesane kanserinin beyin metastaz-
lari nadir gozlenmekle birlikte, agresif kemo-
terapi rejimlerinin uygulanmasi ile insidansin
arttigini iddia eden yayinlar vardir (8). Bu has-
tada oldugu gibi yaygin beyin metastazlarin-
da standart yaklasim tiim beyin radyoterapisi
olmasinaragmen sonuglar ¢cok i¢ agici degildir.
Ekstrakranial hastaligi olmayan, tek beyin me-
tastazi olan ve Karnofski performans durumu
iyi olan secilmis bir grup hastanin %10'u 1-2
yildan daha fazla sagkalabilmektedir. Soliter
lezyonlarda cerrahi ardindan uygulan radyo-
terapi uygun olgularda secilebilecek baska bir
yaklasimdir. Metastatik mesane kanserinde
ardisik kemoterapi ve cerrahi uygulamalari
ile beklenenden daha uzun sire sagkalim
saglanabilir (9). Multipl metastazlarda siste-
mik radyoterapi ve yeni kemoterapétiklerin
kombinasyonu ile de sagkalimin uzadigini
bildiren anektodal yayinlar vardir (10). Ancak
halen hangi grup hastaya ne tir yaklasim ser-
gilenecedi netlesmemistir. Bu hasta da kemo/
radyoterapinin en uygun yaklasim olacagini
disliniyorum

19



Beyin cerrahi konsiiltasyonu istendi. Be-
yindeki tiimoral olusumlarin yaygin olmasi
nedeniyle cerrahiden uzaklasildi. Hastaya
Re TUR-B + sistemik kemoterapi planlandi.
Hasta ¢ok hizli progresyon kaydetti. 3 ay
icinde hasta kaybedildi.
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