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Soru 1: 43 yasinda erkek hasta diziiri, pollakiiri
sikayetiyle Uroloji poliklinigine miiracaat ediyor.
Yapilan rutin tetkiklerinde tek patoloji olarak idrar
analizinde 15-20 eritrosit saptaniyor. Hastanin 6z
gecmisinde 6zellik yok. Sigara kullanmiyor.

Bu hastaya yaklasiminiz nasil olurdu? Mikroskobik
hematiiri degerlendirimi agisindan neler yapmayi
disiniirdiniiz.

Yanit: Hastay! degerlendirmeye baslamadan 6énce mikroskobik he-
matirinin 6dnemini vurgulamak isterim. Her ne kadar yapilan calisma-
larda mikroskobik hematdiri ile gelen bir hastada Griner sistem pato-
lojisi bulma oranimiz ortalama %710’lar civarinda olsa da gtinliik pratik
uygulamalarimiz sirasinda invaziv / metastatik hale gelmis (!) pek ¢ok
mesane kanseri ile karsilasmaktayiz. Bu olgularin anamnezlerini derin-
lestirdigimizde cogunun uzun sire cesitli 6n tanilarla tedavi aldiklarini
gormekteyiz. Clinkli mesane kanserlerinin %85'inde ilk bulgu bir se-
kilde hematdridir. Bu olgu sunumunu hazirlamakta amacimiz trolog
meslektaslarimiza mesaj vermekse, mesaj; aksi ispat edilinceye kadar
hematurili hastalarda uriner sistem timorlerini aklimizin bir kenarinda
tutmaktir. Clinkli mesane kanserinde en iyi bildigimiz gerceklerden bi-
risi de gecikmis taninin yasam siresini kisaltmasidir.

Bu olguda yas ve cinsiyeti géz 6niline aldigimizda mikroskobik he-
matdirisi nedeniyle oncelikle Uriner sistem enfeksiyonu, tas hastaligi ve
driner sistem timérlerini diisinmemiz gerekir. Amerikan Uroloji Birli-
gi kilavuzunda belli risk faktorlerine sahip asemptomatik mikroskobik
hematurili hastalarin Gst ve alt Griner sistem patolojileri ydniinden de-
gerlendirilmesi 6nerilmektedir. Bu risk faktorleri ise 40 yasin Gstlinde
olmak, sigara icicisi olmak, mesleki veya cografi olarak belli karsinojen
maddelere maruz kalmak, dnceki Grolojik hastaliklar, irritatif iseme ya-
kinmalarinin olmasi veya tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonu olmasi
seklinde belirtilmektedir. Hastamiz icin en buyik avantaj kanimca si-
gara icmiyor olmasi. Buna ragmen 40 yasin Ustlinde olmasi ve 6zellikle
irritatif semptomlarin varligi ve dykiide baska tirolojik patolojiyi diistin-
direcek veri olmamasi beni tirolojik timore dogru yonlendirmektedir.
Clinku sadece irritatif semptomla basvuran mesane kanseri olgularinin
orani gozardi edilemeyecek kadar yiiksektir. Mesane kanserinde mik-
roskobik hematuri aralikh olabildigi icin bu olguda bir baska zaman
diliminde idrar incelemesi normal olarak gelebilirdi. Mayo kliniginin
deneyimlerinde karsinoma in situ hastalarinin %80'inin irritatif semp-
tomlarla bagvurdugu bildirilmektedir. Bu nedenle irritatif semptomlari
olan hastalarda aktif enfeksiyon gibi bu durumu aciklayacak benign bir
patoloji saptanmiyorsa Urotelyal timor mutlaka diistindlmelidir.

Haziran 2006 +« Sayi 2

Bu hastanin degerlendirmesinde hikayesinde hematdriyi aciklayacak
bir 6ykli olmamasi ve yukarida degindim nedenlerle sonug sistosko-
piye gitmesi gerektigi inancindayim. Ama dncesinde radyolojik olarak
st Uriner sistem ultrasonografisi, intravendz pyelografi (IVP) ve/veya
bilgisayarli tomografiye olgu bazinda yer verilebilir. Bu tir olgularda
Uriner sistemin degerlendirmesinde bir takim kisitlamalari olsa da IVP
baslangig icin hala iyi bir tercih olacaktir. IVP ile mesanedeki kiiguik kit-
lelerin atlanabilecegi unutulmamalidir. Ancak Ust Uriner sistem dolum
defektleri icin daha duyarli bir yontemdir.

Sonugta veriler esliginde Urotelyal timor distindigim bu hastada
altin standart icin 2 teknik/yontem vardir : idrar sitolojisi ve sistoskopi.
Ancak kendi pratigimde bu hastanin ilk degerlendirmesinde radyoloji
tarafindan Ust Uriner sistem US ve kendi yaptigim dolu mesane US'ni
kullanirdim. Clink bu tiir hastalarda mesanede kitle olsa da, olmasa da
bazi problemlerle karsilasmaktayiz: sistoskopi lokal anestezi esliginde
yapilirsa ve kitle varsa hastanin yeniden TUR i¢in hazirlanmasi ve ikinci
bir islem gerekmekte. Oncelikle anestezi hazirhgi ile sistoskopi yapti-
gimizda eger lezyon yoksa bu kez fazladan girisim yapilmis oluyor. Bu
nedenle kendi hastalarimda 6ncelikle dolu mesane US ile bir 6n deger-
lendirme yapmayi uygun buluyorum.

Aslinda degindigim bu sorun yurt disinda daha ¢ok ofiste uygulanan
fleksibl sistoskopi ile asiimaktadir. Ancak biz klinigimizde rijid sistos-
kop kullanmaktayiz. Kisisel deneyimim olmamakla birlikte literatiire
dayanarak lokal anestezi altinda fleksibl sistoskopi kullanarak bu gibi
hastalarin degerlendirilebilecegini soyleyebilirim. Vurgulamak istedi-
gim bir diger konu da mesane kanserinden stiphelendigimiz hastalarin
endoskopik degerlendirmesi sirasinda tam bir mesane ve Uretra géz-
lemine gereken 6nemin verilmesidir. Bu sirada mesanenin sivi ile fazla
gerilmemesi karsinoma in situ alanlarini daha iyi degerlendirilmesini
saglayacaktir. Eger sistoskopiyi degindigim sartlarda lokal anestezi al-
tinda yapiyorsak veya bir kitle gdremediysek sitoloji icin érnek almayi
unutmamaliyiz. Sitolojinin 6zglligu kanserin evresiyle dogru orantili
olarak artmaktadir. Ozellikle endoskopide gériilemeyen karsinoma in
situ olgularinin saptanmasinda 6nemlidir.

Soru 2: Yapilan sistoskopisinde mesane sol yan
duvarinda 2x1 cm ve sag anteriorda 1x1 cm
boyutlarinda papiller olusumlar goériildii. Ayni seansta
rezeksiyon yapildi. Bundan sonraki tedavi planiniz nasil
olmal.

Yanit: Mesane kanserinde tedavi planini belirlemek icin, dncelikle
hastanin hangi risk grubunda oldugunu belirlememiz gerekmektedir.
Bu nedenle hastanin patoloji raporunu beklememiz gerekiyor. Ancak
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deneyimli Groonkologlarin mesane kanserin-
de yuksek 6zgulliikle evreyi tahmin edebildik-
lerini gosteren calismalar vardir. Bilindigi gibi
ylizeyel mesane kanserli hastalar diisiik, orta
ve ylksek risk olarak gruplandirimaktadir.
Dustk risk grubunda erken tek doz intrave-
zikal kemoterap6tik ajan uygulanmasi yeterli
goriinmektedir. Yiksek risk grubunda ise se-
cilecek tedavi intravezikal BCG uygulamasidir.
Orta risk grubunda ise bazi olgularda kemote-
rapi, bazi olgularda BCG tercih edilebilir. Son
zamanlarda orta risk grubunda immunotera-
pinin daha iyi sonuglar verdigi yoniinde yayin-
lar gérmekteyiz. Aslinda bu durumun orta risk
grubu hastalar icin kriterlerin cok genis bir aci
icermesine bagli oldugunu diistintiyorum. Or-
negdin bu hastanin patoloji raporu TaG1 olarak
gelirse sadece iki odak oldugu icin orta risk
grubuna girecektir. Aksine T1G2 ve ek olarak
karsinoma in situ saptansa bile yine orta risk
grubuna girecektir. Ancak iki durumda hasta-
nin prognozunun ayni olmayacagini tahmin
edebiliriz. Ben kendi hastalarimda orta risk
grubunu da dusuk veya yiksege yakin olma-
larina goére degerlendiriyorum. Dusuk riske
yakin orta risk grubundaki hastalarimda ke-
moterapi oneriyorum. Yiiksek riske yakin di-
stindiigiim hastalara ise her iki tedavi secene-
ginin etki ve yan etkisi hakkinda bilgi vererek
immunoterapiyi tercih ettigimi belirtiyorum.

Sonugta bu hastada islem sonrasi erken do-
nemde tek doz intravezikal kemoterapi uygu-
lanabilir. Patoloji sonucuna gore de takip veya
ek tedavi gereksinimi ayrica tartisilir.

Soru 3: Patoloji sonucu T1GlIl gelen
hastaya tedavi ve takip planiniz
nasil olur.

Yanit: Daha 6nce belirttigim gibi artik has-
tamiz orta risk grubu mesane kanseri hasta-
sidir. Avrupa Uroloji Birligi kilavuzuna gére
hastamizin rekiirrens ve progresyon gelisme
olasiligi 1 yil igin sirasiyla %38 ve %5; 5 yil icin
yine ayni oranlar sirasiyla %62 ve %717'dir. Bu
durumda hastamiz rekirrens ve progresyon
yoninden de orta risk grubuna girmektedir.
Bu durumda hastanin progresyon riski orta
derecede oldugu icin erken tek doz kemotera-
pi uygulanmis olsa dahi 6 veya 12 aya uzanan
intravezikal kemoterapi veya 1 yila uzanan
idame BCG uygulanmasi dnerilmelidir.

Bu hasta icin yeniden TUR ihtimalini de
tartismak isterim. ilk tedavi sonrasi mesane
kanserli olgularda dustk evreleme oranlar
literatiirde %20-40 civarindadir. Bu oran kas
dokusu alinmis olgular icin de gecerlidir. Bu
nedenle ozellikle T1 hastalarda yeniden TUR
yapilmasi da bazi yazarlarca dnerilmektedir.

Hastanin takip protokoli ise ilk 2 yil icin 3
ayda bir, 3. yilda 4 ayda ve 5 yila kadar 6 ayda
bir yapilacak sistoskopiye ek olarak yilda bir
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kez olmak tizere IVP olmalidir. Biz kendi uy-
gulamamizda literatiirde Snerildigi tzere her
sistoskopide sitolojik incelemede yapiyoruz.
Sistoskopi kontrolleri yillik olarak devam et-
melidir.

Soru 4: Hastanin postoperatif 18.
aya kadar yapilan sistoskopileri
normal. 18. aydaki sistoskopisi
normal ancak idrar NMP 22 diizeyi
23 1U/ml (N: 0-10). Bu asamada
planiniz ne olurdu.

Yanit: Takip protokoliinde degindigim
gibi bu hastanin 12. ay IVP’si elimizde olmal
ve belirtiimedigi icin de normal olarak kabul
ediyorum. Buna ragmen bu verinin hemen
6 ay sonrasinda mesane normal olmasina
ragmen Uriner belirleyicinin pozitif olmasi ya
mesanede atlanmis bir karsinoma in situ veya
st Uriner sistem timoriniu dustndirmelidir.
Ozellikle NMP-22 iirotelyuma 6zgii bir belirle-
yici oldugu icin bu hastada Ust Uriner sistem
degerlendirmesini gerekli buluyorum. Boéyle
bir hastada IVP normal olsa bile separe idrar
sitolojisi ve retrograd olarak Ust Uriner sistemi
degerlendirmeyi planlarim.

Soru 5: Cekilen Intravenéz
Pyelografide sag pelvis renaliste
2x1 cm’lik dolma defekti var. Bu
asamadaki tedavi ve takip planinizi
anlatirmisiniz.

Yanit: Ust Griner sistem rekiirrensinin genel
olarak goriilme orani ortalama %2 diizeyin-
dedir ve bunlarinda ¢ogunlugu ilk 5 yil icinde
goOrilir. Buna ragmen mortalite oranlar ¢ok
daha tehlikeli boyuttadir (ort. %40-70). Ba-
sindan beri bu hastanin en énemli artisinin
sigara icmiyor olmasiydi ve acikca bdyle bir
rekirrens gelismesini hi¢ beklemiyordum.

Renal pelvis timorlerinde klasik tedavi agik
veya laporoskopik olarak uygulanan radikal
nefro-lreterektomi ve giivenlik siniryla be-
raber Ureterin mesaneden ayrilmasi iceren
parsiyel sistektomidir (kaf eksizyonu). Fakat
glinimizde disik evre non-invaziv renal
pelvis timorlerinde endoskopik tedavilerde
muimkinddr. Bu teknik olarak retrograd veya
perkutan yolla; lazer veya elektrokoter kulla-
nilarak timor ablasyonu yapilabilmektedir.
Endoskopik tedavi sonrasi en dnemli risk re-
kirrens gorulmesidir ve yaklasik %35 oranin-
dadir. Evre ve timor buydkligi arttiginda
bu oranlar %50'ye yilikselmektedir. Ancak bu
hastalara sonradan kurtarma tedavileri uygu-
lanabilmektedir.

Hastada secilecek tedavi ydntemine gore ek
tedavi (antegrad veya retrograt immiino veya
kemoterapi) ve takip protokoli yapiimahdir.
Mesane kanserinde oldugu gibi dikkatli izlem

Ust Uriner sistem timorleri icin de cok 6nemli-
dir. Endoskopik tedavi yontemi secilmis hasta-
larin ilk yil 3 ayda bir ve sonrasinda her 6 ayda
bir Greteroskopi ile izlenilmesi &nerilmektedir.
Eger radikal cerrahi yontem uygulanirsa IVP
ve/veya BT ile nefrektomi yataginin ve karsi
bdbregin rekiirrens veya niiks agisindan izlen-
mesi gerekir. Ayrica rutin bébrek fonksiyonlari
ile de bobrek fonksiyonlari degerlendirilmeli-
dir. Bu incelemelerin sikhgr hastaligin evresine
gore hasta bazinda degisebilmekle birlikte
genellikle en az yilda bir kez yapilmasi ge-
rekmektedir. Uzak metastaz agisindan 2 yilda
bir akcigerler degerlendirilmeli ve mutlaka
sistoskopi ve sitoloji ile mesane kanserinde-
ki protokole uygun olarak, mesane de takip
edilmelidir.
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