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Elliyedi yafl›nda erkek hasta alt üriner sistem obstrüksiyon
flikayetleri ile ilgili olarak üroloji klini¤ine bafl vuruyor. Yap›-
lan muayenesinde, sistem bulgular› normal, rektal tuflesi gra-
de 1 benign olarak saptan›yor. Hastadan istenen laboratuar
tetkiklerinde serum PSA düzeyi 8,1 ng/ml saptanmas› üzerine
hastaya transrektal ultrasonografi eflli¤inde prostat i¤ne bi-
yopsisi uygulan›yor. Al›nan 8 adet biyopsinin bir tanesinde
Gleason 3+3 adeno-kanser saptanmas› üzerine hastaya radi-
kal retropubik prostatektomi yap›l›yor. Prostatektomi patolo-
ji sonucu hasta Gleason 3+3  T2aN0MX prostat adenokanseri
olarak evrelendiriliyor. Hasta daha sonra izleme al›n›yor. Bu
hasta ameliyattan iki ay sonra makroskopik hematüri flikayeti
ile tekrar bafl vuruyor. 

Hastaya bu durumda klinik yaklafl›m›n›z nas›l olur?
Radikal prostatektomi sonras› hastalarda erken post-opera-

tif dönemde de¤iflik derecelerde hematüri gözlenebilmekte-
dir. Bu kanama genellikle birkaç gün süren fakat bu hastada
görüldü¤ü gibi 2 ay sonra olabilen tarzda de¤ildir. Dolay›s›  ile
bahsi geçen hastada görülen gross hematüri ameliyattan ba-
¤›ms›z olarak düflünülmeli ve ona göre yaklafl›m yap›lmal›d›r.
Bilindi¤i gibi mesane kanserlerinin en s›k bulgusu a¤r›s›z gross
hematüridir. EAU guideline’lar›nda her derece hematüride
mesane kanseri ile bir ba¤›nt› kurulmas› önerilmektedir. Bu-
nun yan› s›ra  asemptomatik mikroskobik hematürili vakalarda
sadece 50 yafl üzeri ve sigara kullan›m hikayesi olanlarda ileri
tetkik önerilmektedir.Bu tür hastalarda malignansi ç›kma ola-
s›l›¤› %5 civar›ndad›r. Bu hastaya görüntüleme metodu olarak
‹VP istemek de sorgulanabilir. Çünkü mesane tümörlerinde an-
cak büyük tümörler dolma defekti olarak görülmekte veya üst
üriner sistemde hematüri yapabilecek tümör, tafl vb. nedenleri
ortaya koymakta yaral› olabilmektedir. Mesane tümörlerinin
tan›s›nda ‹VP ilk tan› metotlar›ndan biri olarak kabul edilme-
mektedir. Ultrasonografi ise  birlikte çekilen bir DÜSG ile ‹VP
kadar etkin olarak kabul edilmekte ve bafllang›ç tetkiki olarak
önerilmektedir. Multi-slice tomografi ile yap›lan incelemeler 5
mm.lik tümörleri dahi yüksek oranda yakalayabilmekte, fakat
yüksek maliyeti ve teknik zorlu¤u nedeniyle flu an için rutin de-
¤erlendirme metodu olarak kullan›lmamaktad›r. fiüphesiz
makroskopik hematüride mesane tümörünün ay›r›c› tan›s›nda
sistoskopi halen alt›n standart yöntemdir.‹yi yap›lm›fl bir lokal
anestezi alt›nda veya genel anestezi ile rijid sistoskopi veya ay-
n› flekilde fleksibl sistoskopi e¤er tümör varsa %100 tan› koy-

durucudur. Sonuç olarak ben bu hastaya üst üriner sistemi de-
¤erlendirmek için ultrasonografi ve sistoskopi yapard›m. 

Hastaya sistoskopi yap›ld›. De¤erlendirmede mesane sol
yan duvarda tek adet 2 cm’lik tek adet papiller tümör gözlen-
di ve ayn› seansta hastaya trans-urethral-rezeksiyon uygula-
narak tümörü ç›kar›ld›. Gelen patoloji raporu: T1G3 de¤iflici
epitel hücreli karsinom.

Hastaya bu sefer nas›l yaklafl›rd›n›z?
Bu hastada radikal ameliyat›ndan sadece iki ay sonra malign

potansiyeli yüksek bir mesane tümörünün ç›kmas› oldukça
flanss›z ve ayn› zamanda hekimini düflündürmesi gerektiren bir
durum. E¤er bu hastada ameliyat öncesi mikroskobik hematü-
ri var idi ise ameliyat masas›nda sistoskopi yap›lmas› iyi olurdu.
Yap›lan araflt›rmalarda %4 civar›nda efllik eden mesane tümö-
rü olabilece¤inden a¤›r sigara içimi, daha evvel ürotelyal tü-
mör hikayesi olan veya mesane ç›k›m semptomlar› olan hasta-
lara ameliyat masas›nda radikal prostatektomiye geçmeden
hemen önce sistoskopi yap›lmas›n› öneren yay›nlar var. Bu has-
ta ise art›k yüksek risk potansiyelli bir mesane kanseri hastas›-
d›r ve yaklafl›m›m ona göre olurdu. Buna göre; biliyoruz ki ye-
ni tan› konulan yüzeyel mesane tümörlerinin %10 kadar› yük-
sek grade’li (G3) tümörlerdir. Literatürde bu tür tümörlere te-
davi yaklafl›m› konusunda, bunlar›n yüksek progresyon ve tek-
rarlamalar› nedeniyle çok z›t görüfller mevcuttur. Bu günlerde
hayat kalitesinin önem kazanmas› nedeniyle mesane koruyucu
yaklafl›mlar öne ç›k›yorsa da bu tümörlerin yüksek malignite
potansiyelleri oldu¤u unutulmamal›d›r. Bu hastada daha son-
raki tedavi yaklafl›m› için yay›nlarda bahsedilen tümörün lami-
na propria’n›n ne kadar›n› invaze etti¤ini görmek için tekrar
patolojisine bakt›rabilirim. PT1a’da %6,PT1b’de %33 ve
PT1c’de %55 progresyon riski vard›r. Fakat bu invazyon dere-
cesinin de¤erlendirimi hakk›nda patologlar aras›nda da bir fi-
kir birli¤i yoktur ve ülkemizde bu çeflit de¤erlendirme rutin pa-
tolojik inceleme yap›lamaktad›r. Bu hastada patoloji tekrar de-
¤erlendirilip e¤er T1c gibi bir durum varsa sistektomi düflüne-
bilirdim. Di¤er bir yaklafl›m flekli de bu tip hastalara 1 ay sonra
re-TUR yapmakt›r. Yap›lan araflt›rmalarda yap›lan re-TUR’larda
%15-25 aras›nda yeni tümör veya eski rezeksiyon alan›nda re-
sidiv tümör oldu¤u görülmüfltür. Bu hastalarda tedavi plan›n›n
de¤iflmesi(upgrade veya upstage) oranlar› %5-7 aras›nda bu-
lunmufltur. Bundan dolay› baz› uzmanlar T1G3 tümörlere re-
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TUR yap›lmas›n› önermektedir.Fakat bu konu halen tart›flmal›-
d›r ve sadece baz› kliniklerde rutin olarak uygulanmaktad›r.
Günümüzde art›k etkinli¤i kan›tlanm›fl olan intra-kaviter BCG
tedavisi, mesane koruyucu tedavi prensiplerinden hareketle
T1G3 tümörler için ilk seçenek olmufltur. Bu tip tedaviyle 5 y›l-
l›k hastal›ks›z kal›m oranlar› %80 civar›nda oldu¤u çok miktar-
da araflt›rmalarda kan›tlanm›flt›r. Ek bir intra kaviter ajanla bir-
likte verilmesinin de tek bafl›na BCG ile yap›lan tedaviye üstün
olmad›¤› da kan›tlanm›flt›r. Art›k T1G3 tümörlerde BCG tedavi-
si alt›n standart oldu¤undan ben bu hastaya bu tedaviyi bafl-
lard›m. 

Hastaya 6 kür intra-kaviter BCG verildi ve takibe al›nd›. Post
operatif (RPP sonras›) 5. ayda PSA 0.8 ng/ml bulundu. Hasta
1,5 ay sonra sistoskopi için yat›r›ld› ve o zaman bak›lan PSA
1.1 ng/ml  ve rektal muayenede prostat loju bofl olarak bulun-
du. Yap›lan TRUS’da ise patolojik bir görüntü saptanmad›.
Hastaya yap›lan sistoskopide TUR alan› bile görülemeyecek
flekilde temiz bir mukoza ile kapl› mesane görüldü.

Bundan sonraki takip veya tedavi yaklafl›m›n›z ne olurdu?
Hasta bu durumda; takipte olan invaziv mesane karaktere

dönüflme flans› yüksek olan bir mesane kanseri ve radikal teda-
visi baflar›s›z olmufl bir prostat kanseri hastas› olarak de¤erlen-
dirilmeli. Öncelikle yükselen PSA de¤erleri irdelenmeli. Bu ka-
dar erken yükselen PSA de¤erleri lokal rekürensden ziyade
uzak metastaz› akla getirmeli, fakat hastan›n pre-operatif PSA
de¤eri göz önüne al›nd›¤›nda ve lenf  nodlar›n›n da negatif ol-
du¤unu göz önüne al›rsak bu olas›l›k %1’in alt›nda olarak ka-
bul edilebilir, yani uzak bir ihtimal. Bu ihtimal düflünülerek ya-
p›lacak bir sintigrafide bile pozitif ç›kma olas›l›¤› yap›lan arafl-
t›rmalara göre PSA 40 ng/ml üstüne ç›kmadan  %4 civar›nda
yani bu hataya kemik sintigrafisi çektirmenin anlam› yok. Has-
taya TRUS yap›lm›fl fakat bunun tek bafl›na bir tan› de¤erinin
olmad›¤›n› biliyoruz. Lokal rekürens için önerilen TRUS ve
onun eflli¤inde yap›lacak olan anastomoz  hatt›ndan biyopsi.
Sadece PSA yüksekli¤i nedeniyle yap›lan anastomoz biyopsile-
rinde pozitif ç›kma oran› %54 dolaylar›ndad›r, e¤er TRUS s›ra-
s›nda tuflede parma¤a gelen bir nodül veya görüntülenebilen
hipoekoik bir lezyon varsa bu oran %80’e kadar ç›kabilmekte-
dir. Bunun yan› s›ra PSA seviyesi ve pozitif biyopsi oran› aras›n-
da da paralellik vard›r. E¤er PSA 0,5 ng/ml alt›nda ise %28 ve
PSA 2,0 ng/ml üstünde ise %70 varan pozitif biyopsi oranlar›
görülmektedir. Bu hastaya e¤er biyopsi yaparsak yaklafl›k %50
olas›l›kla pozitif biyopsi elde edebiliriz. Bu hastaya biyopsi yap-
madan bile bu oran göz önüne al›narak lokal rekürens düflü-
nülüp PSA rekürensi tan›s› ile radyoterapi verilebilir. Hastan›n
ameliyat öncesi PSA de¤erinin 20 ng/ml alt›nda olmas› ve ame-
liyat sonras› rekürens de¤erinin 2 ng/ml alt›nda olmas›, ayr›ca
Gleason de¤erinin 7’nin alt›nda gelmesi radyoterapi sonras›
hastada 5 y›ll›k bir ilerlemesiz sa¤ kal›m olas›l›¤›n›n yüksek ol-
du¤unu bize gösteriyor. Bunun yan› s›ra bu hastan›n izleminde
dikkati çeken di¤er bir nokta PSA h›z›n›n (PSAV) oldukça yük-
sek olmas›. Radikal ameliyat sonras› bak›lan ilk PSA zaten
0,2’nin üstünde ve bundan sadece 1,5 ay sonra bak›landa
%25’lik bir art›fl var.Yani PSA katlanma zaman› (PSA Doubling
Time:PSADT) yaklafl›k 6 ay. Bu da yap›lan araflt›rmalara göre lo-

kal tekrarlama için ön görülen 13 ayl›k PSADT’dan daha k›sa,
yani bize hastada lokal bir tekrarlamadan ya da sadece PSA re-
kürensi olarak adland›r›lan klinik durumdan ziyade sistemik bir
prostat kanseri oldu¤unu kuvvetle düflündürüyor. Bu durumda
hastaya  ben sistemik bir tedavi seçene¤i olan hormonal teda-
vi seçene¤ini sunar ve onun da kendi içindeki seçenekleri (ara-
l›kl›, orfliektomi vb.) hastayla tart›fl›rd›m. 

Hastaya mesane boynuna çepeçevre TUR yap›ld›. ‹lginç bir
flekilde patolojisi hemen tüm parçalarda kasa invaziv de¤iflici
epitel hücreli karsinom olarak geldi. 

Ne yapars›n›z?
Art›k hastada muhtemelen sistemik bir prostat kanseri ile

birlikte bu yetmiyormufl gibi kasa invaziv bir mesane kanseri
de var. TUR s›ras›nda mesanede veya mesane boynunda tümö-
rü düflündürecek endoskopik bir bulgu olmadan böyle bir pa-
toloji sonucu ç›kmas› akl›ma öncelikle daha evvelki mesane tü-
mörünün rekürensinden ziyade asl›nda daha evvel de var olan
prostat›n duktal karsinomunu akl›ma getirdi. Literatür bilgile-
rimize göre radikal prostat spesmenlerinde yap›lan step-secti-
on incelemelerde birlikte duktal karsinom bulunma olas›l›¤›
%5-50 aras›ndad›r.Bu tümörler oldukça agresiv tümörler olup
5 y›ll›k yaflam flans› %15-30 aras›nda de¤iflmektedir.  Bunlarda
t›pk› adenokarsinomlar gibi PSA boyalar› ile histolojik olarak
boyan›rlar, yani PSA üretme kapasitesine sahiptirler.Bundan
dolay› prostat spesmeninin patolog taraf›ndan tekrar incelen-
mesi yerinde olur. Di¤er taraftan patoloji sonucu yap›lacak
tedavi seçeneklerini pek de¤ifltirmeyecek. Bu hasta için 3
seçenek olas›. 

1. Radikal sistektomi
2. Radyoterapi
3. Kemo-radyoterapi
Bu seçeneklerden alt›n standart radikal sistektomi. Bu has-

taya özgü olarak prostatik uretras›n›n olmamas› nedeniyle bir-
likte uretrektomiyi de kuvvetle  düflünürdüm. Yaln›z bu tip,
daha evvel radikal prostatektomi olmufl bir hastada bu
ameliyat teknik yönden cerrah› oldukça zorlayacak bir operas-
yon. 2003 y›l›nda Urology dergisinde yay›nlanan Schuster’in bir
makalesinde 29 adet daha evvel prostat kanseri nedeniyle
radikal bir tedavi yap›lm›fl hastalara gerçeklefltirilen radikal sis-
tektomi ameliyatlar› incelenmifl. Bunlar›n 12 tanesi daha evvel
radikal prostatektomi olmufl hastalard›. Bunlarda ameliyatta
ortalama 1200 cc. kan kullan›ld›¤› , ortalama yat›fl sürelerinin 8
gün oldu¤u ve %55’inde erken post-operatif komplikasyonlar
gözlendi¤i söylendi ve bu hastalar›n %33’ünde patoloji spesi-
menlerinde mesane d›fl› tümör yay›l›m› oldu¤u saptand›. Yani
bu kadar zorlu bir ameliyata ra¤men hastalar›n üçte birinde bu
ameliyat amac›na ulaflamad›. Öte yandan bizim hastam›zda
hayat kalitesini de düflünmek gerekli. Bu tür bir ameliyatla
prostat kanseri için ek bir tedavi al›rken bir de organ kayb›na
u¤rayacak. Bunun yerine ben hastada bundan sonraki yaflam
kalitesini göz önüne alarak radyo-kemoterapiyi düflünürdüm.
Bu tip bir tedavi ile bilindi¤i gibi 5 y›ll›k mesane ile birlikte
yaflam flans› %60’lar dolay›ndad›r. Yukar›da sayd›¤›m
ameliyat›n teknik zorluklar› ve sonuçlar›n› da göz önüne alarak
ben bu hastaya radyo-kemoterapi önerirdim.




