Radikal prostatektomi sonrasi mesane

kanseri
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Elliyedi yasinda erkek hasta alt Uriner sistem obstriiksiyon
sikayetleri ile ilgili olarak iiroloji klinigine bas vuruyor. Yapi-
lan muayenesinde, sistem bulgulari normal, rektal tusesi gra-
de 1 benign olarak saptaniyor. Hastadan istenen laboratuar
tetkiklerinde serum PSA diizeyi 8,1 ng/ml saptanmasi lizerine
hastaya transrektal ultrasonografi esliginde prostat igne bi-
yopsisi uygulaniyor. Alinan 8 adet biyopsinin bir tanesinde
Gleason 3+3 adeno-kanser saptanmasi lizerine hastaya radi-
kal retropubik prostatektomi yapiliyor. Prostatektomi patolo-
ji sonucu hasta Gleason 3+3 T2aNOMX prostat adenokanseri
olarak evrelendiriliyor. Hasta daha sonra izleme aliniyor. Bu
hasta ameliyattan iki ay sonra makroskopik hematiiri sikayeti
ile tekrar bas vuruyor.

Hastaya bu durumda klinik yaklagsiminiz nasil olur?
Radikal prostatektomi sonrasi hastalarda erken post-opera-
tif donemde degisik derecelerde hematuri gézlenebilmekte-
dir. Bu kanama genellikle birka¢ guin stren fakat bu hastada
goraldigu gibi 2 ay sonra olabilen tarzda degildir. Dolayisi ile
bahsi gecen hastada gérilen gross hematari ameliyattan ba-
gimsiz olarak dustndlmeli ve ona goére yaklagim yapilmalidir.
Bilindigi gibi mesane kanserlerinin en sik bulgusu agrisiz gross
hematuridir. EAU guideline’larinda her derece hematiride
mesane kanseri ile bir baginti kurulmasi 6nerilmektedir. Bu-
nun yani sira asemptomatik mikroskobik hematurili vakalarda
sadece 50 yas Uzeri ve sigara kullanim hikayesi olanlarda ileri
tetkik énerilmektedir.Bu tir hastalarda malignansi ¢ikma ola-
siligi %5 civarindadir. Bu hastaya gériintileme metodu olarak
iVP istemek de sorgulanabilir. Clinkii mesane tiimérlerinde an-
cak buyuk timorler dolma defekti olarak gorilmekte veya Ust
Uriner sistemde hematuri yapabilecek timor, tas vb. nedenleri
ortaya koymakta yarali olabilmektedir. Mesane timérlerinin
tanisinda IVP ilk tani metotlarindan biri olarak kabul edilme-
mektedir. Ultrasonografi ise birlikte cekilen bir DUSG ile IVP
kadar etkin olarak kabul edilmekte ve baslangi¢ tetkiki olarak
onerilmektedir. Multi-slice tomografi ile yapilan incelemeler 5
mm.lik tumérleri dahi yuksek oranda yakalayabilmekte, fakat
yuksek maliyeti ve teknik zorlugu nedeniyle su an i¢in rutin de-
gerlendirme metodu olarak kullanilmamaktadir. Stphesiz
makroskopik hematiride mesane timaérinin ayirici tanisinda
sistoskopi halen altin standart yéntemdir.iyi yapilmis bir lokal
anestezi altinda veya genel anestezi ile rijid sistoskopi veya ay-
ni sekilde fleksibl sistoskopi eger timor varsa %100 tani koy-
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durucudur. Sonug olarak ben bu hastaya Ust Uriner sistemi de-
gerlendirmek icin ultrasonografi ve sistoskopi yapardim.

Hastaya sistoskopi yapildi. Degerlendirmede mesane sol
yan duvarda tek adet 2 cm’lik tek adet papiller tiimér gézlen-
di ve ayni seansta hastaya trans-urethral-rezeksiyon uygula-
narak tiimorii c¢ikarildi. Gelen patoloji raporu: T1G3 degisici
epitel hiicreli karsinom.

Hastaya bu sefer nasil yaklasirdiniz?

Bu hastada radikal ameliyatindan sadece iki ay sonra malign
potansiyeli yuksek bir mesane tUmorinin ¢ikmasi oldukga
sanssiz ve ayni zamanda hekimini dusindtrmesi gerektiren bir
durum. Eger bu hastada ameliyat 6ncesi mikroskobik hematu-
ri var idi ise ameliyat masasinda sistoskopi yapilmasi iyi olurdu.
Yapilan arastirmalarda %4 civarinda eslik eden mesane timé-
ri olabileceginden agir sigara icimi, daha evvel Urotelyal tu-
mor hikayesi olan veya mesane ¢ikim semptomlari olan hasta-
lara ameliyat masasinda radikal prostatektomiye ge¢meden
hemen 6nce sistoskopi yapilmasini éneren yayinlar var. Bu has-
ta ise artik yuksek risk potansiyelli bir mesane kanseri hastasi-
dir ve yaklasimim ona gére olurdu. Buna gére; biliyoruz ki ye-
ni tani konulan yGzeyel mesane timoérlerinin %10 kadar yuk-
sek grade’li (G3) tumorlerdir. Literattrde bu tur timorlere te-
davi yaklasimi konusunda, bunlarin yiksek progresyon ve tek-
rarlamalari nedeniyle ¢cok zit gorUsler mevcuttur. Bu giinlerde
hayat kalitesinin 6nem kazanmasi nedeniyle mesane koruyucu
yaklasimlar éne cikiyorsa da bu timérlerin yliksek malignite
potansiyelleri oldugu unutulmamalidir. Bu hastada daha son-
raki tedavi yaklasimi icin yayinlarda bahsedilen timéran lami-
na propria’nin ne kadarini invaze ettigini gdérmek icin tekrar
patolojisine baktirabilirim. PT1a’da %6,PT1b’'de %33 ve
PT1c'de %55 progresyon riski vardir. Fakat bu invazyon dere-
cesinin degerlendirimi hakkinda patologlar arasinda da bir fi-
kir birligi yoktur ve tlkemizde bu ¢esit degerlendirme rutin pa-
tolojik inceleme yapilamaktadir. Bu hastada patoloji tekrar de-
gerlendirilip eger T1c gibi bir durum varsa sistektomi dustne-
bilirdim. Diger bir yaklasim sekli de bu tip hastalara 1 ay sonra
re-TUR yapmaktir. Yapilan arastirmalarda yapilan re-TUR'larda
% 15-25 arasinda yeni timor veya eski rezeksiyon alaninda re-
sidiv timor oldugu gérialmastir. Bu hastalarda tedavi planinin
degismesi(upgrade veya upstage) oranlari %5-7 arasinda bu-
lunmustur. Bundan dolayi bazi uzmanlar T1G3 timérlere re-
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TUR yapilmasini dnermektedir.Fakat bu konu halen tartismali-
dir ve sadece bazi kliniklerde rutin olarak uygulanmaktadir.
Gunumuzde artik etkinligi kanitlanmis olan intra-kaviter BCG
tedavisi, mesane koruyucu tedavi prensiplerinden hareketle
T1G3 tumorler icin ilk secenek olmustur. Bu tip tedaviyle 5 yil-
lik hastaliksiz kalim oranlari %80 civarinda oldugu ¢ok miktar-
da arastirmalarda kanitlanmistir. Ek bir intra kaviter ajanla bir-
likte verilmesinin de tek basina BCG ile yapilan tedaviye Ustin
olmadigi da kanitlanmistir. Artik T1G3 timérlerde BCG tedavi-
si altin standart oldugundan ben bu hastaya bu tedaviyi bas-
lardim.

Hastaya 6 kiir intra-kaviter BCG verildi ve takibe alindi. Post
operatif (RPP sonrasi) 5. ayda PSA 0.8 ng/ml bulundu. Hasta
1,5 ay sonra sistoskopi icin yatirildi ve o zaman bakilan PSA
1.1 ng/ml ve rektal muayenede prostat loju bos olarak bulun-
du. Yapilan TRUS'da ise patolojik bir goriintii saptanmadi.
Hastaya yapilan sistoskopide TUR alani bile gériilemeyecek
sekilde temiz bir mukoza ile kapli mesane gorildii.

Bundan sonraki takip veya tedavi yaklasiminiz ne olurdu?

Hasta bu durumda; takipte olan invaziv mesane karaktere
dénitsme sansi yiksek olan bir mesane kanseri ve radikal teda-
visi basarisiz olmus bir prostat kanseri hastasi olarak degerlen-
dirilmeli. Oncelikle yikselen PSA degerleri irdelenmeli. Bu ka-
dar erken yulkselen PSA degerleri lokal reklrensden ziyade
uzak metastazi akla getirmeli, fakat hastanin pre-operatif PSA
dederi g6z 6nune alindiginda ve lenf nodlarinin da negatif ol-
dugunu g6z énline alirsak bu olasilik %1’in altinda olarak ka-
bul edilebilir, yani uzak bir ihtimal. Bu ihtimal dtstnulerek ya-
pilacak bir sintigrafide bile pozitif ¢cikma olasiligi yapilan aras-
tirmalara gore PSA 40 ng/ml Gstine ¢ikmadan %4 civarinda
yani bu hataya kemik sintigrafisi ¢ektirmenin anlami yok. Has-
taya TRUS yapilmis fakat bunun tek basina bir tani degerinin
olmadigini biliyoruz. Lokal rekirens icin énerilen TRUS ve
onun esliginde yapilacak olan anastomoz hattindan biyopsi.
Sadece PSA yuksekligi nedeniyle yapilan anastomoz biyopsile-
rinde pozitif cckma orani %54 dolaylarindadir, eger TRUS sira-
sinda tusede parmada gelen bir nodul veya goérinttlenebilen
hipoekoik bir lezyon varsa bu oran %80’e kadar ¢ikabilmekte-
dir. Bunun yani sira PSA seviyesi ve pozitif biyopsi orani arasin-
da da paralellik vardir. Eger PSA 0,5 ng/ml altinda ise %28 ve
PSA 2,0 ng/ml Ustlinde ise %70 varan pozitif biyopsi oranlari
gorulmektedir. Bu hastaya eger biyopsi yaparsak yaklasik %50
olasilikla pozitif biyopsi elde edebiliriz. Bu hastaya biyopsi yap-
madan bile bu oran g6z 6ntne alinarak lokal rektrens dusi-
naltp PSA rekirensi tanisi ile radyoterapi verilebilir. Hastanin
ameliyat 6ncesi PSA degerinin 20 ng/ml altinda olmasi ve ame-
liyat sonrasi rekirens degerinin 2 ng/ml altinda olmasi, ayrica
Gleason degerinin 7'nin altinda gelmesi radyoterapi sonrasi
hastada 5 yillik bir ilerlemesiz sag kalim olasiliginin yuksek ol-
dugunu bize gosteriyor. Bunun yani sira bu hastanin izleminde
dikkati ceken diger bir nokta PSA hizinin (PSAV) oldukg¢a yuk-
sek olmasi. Radikal ameliyat sonrasi bakilan ilk PSA zaten
0,2'nin Ustinde ve bundan sadece 1,5 ay sonra bakilanda
%25’lik bir artis var.Yani PSA katlanma zamani (PSA Doubling
Time:PSADT) yaklasik 6 ay. Bu da yapilan arastirmalara gére lo-
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kal tekrarlama icin 6n gérilen 13 aylik PSADT'dan daha kisa,
yani bize hastada lokal bir tekrarlamadan ya da sadece PSA re-
kurensi olarak adlandirilan klinik durumdan ziyade sistemik bir
prostat kanseri oldugunu kuvvetle dtstindirtyor. Bu durumda
hastaya ben sistemik bir tedavi secenegdi olan hormonal teda-
vi secenegini sunar ve onun da kendi icindeki secenekleri (ara-
likli, orsiektomi vb.) hastayla tartisirdim.

Hastaya mesane boynuna cepecevre TUR yapild. ilging bir
sekilde patolojisi hemen tiim parcalarda kasa invaziv degisici
epitel hiicreli karsinom olarak geldi.

Ne yaparsiniz?

Artik hastada muhtemelen sistemik bir prostat kanseri ile
birlikte bu yetmiyormus gibi kasa invaziv bir mesane kanseri
de var. TUR sirasinda mesanede veya mesane boynunda timo-
ri dustindirecek endoskopik bir bulgu olmadan béyle bir pa-
toloji sonucu ¢ikmasi aklima 6ncelikle daha evvelki mesane tu-
moranun reklrensinden ziyade aslinda daha evvel de var olan
prostatin duktal karsinomunu aklima getirdi. Literatir bilgile-
rimize gore radikal prostat spesmenlerinde yapilan step-secti-
on incelemelerde birlikte duktal karsinom bulunma olasiligi
%5-50 arasindadir.Bu timoérler oldukca agresiv timoérler olup
5 yillik yasam sansi %15-30 arasinda degismektedir. Bunlarda
tipki adenokarsinomlar gibi PSA boyalari ile histolojik olarak
boyanirlar, yani PSA Uretme kapasitesine sahiptirler.Bundan
dolayi prostat spesmeninin patolog tarafindan tekrar incelen-
mesi yerinde olur. Diger taraftan patoloji sonucu yapilacak
tedavi segeneklerini pek degistirmeyecek. Bu hasta icin 3
secenek olasi.

1. Radikal sistektomi

2. Radyoterapi

3. Kemo-radyoterapi

Bu se¢eneklerden altin standart radikal sistektomi. Bu has-
taya 6zgi olarak prostatik uretrasinin olmamasi nedeniyle bir-
likte uretrektomiyi de kuvvetle dustinirdim. Yalniz bu tip,
daha evvel radikal prostatektomi olmus bir hastada bu
ameliyat teknik yénden cerrahi oldukga zorlayacak bir operas-
yon. 2003 yilinda Urology dergisinde yayinlanan Schuster’in bir
makalesinde 29 adet daha evvel prostat kanseri nedeniyle
radikal bir tedavi yapilmis hastalara gerceklestirilen radikal sis-
tektomi ameliyatlari incelenmis. Bunlarin 12 tanesi daha evvel
radikal prostatektomi olmus hastalardi. Bunlarda ameliyatta
ortalama 1200 cc. kan kullanildigi, ortalama yatis sirelerinin 8
gun oldugu ve %55'inde erken post-operatif komplikasyonlar
gozlendigi séylendi ve bu hastalarin %33’Gnde patoloji spesi-
menlerinde mesane disi timor yayilimi oldugu saptandi. Yani
bu kadar zorlu bir ameliyata ragmen hastalarin Ugcte birinde bu
ameliyat amacina ulasamadi. Ote yandan bizim hastamizda
hayat kalitesini de dusiinmek gerekli. Bu tir bir ameliyatla
prostat kanseri icin ek bir tedavi alirken bir de organ kaybina
ugrayacak. Bunun yerine ben hastada bundan sonraki yasam
kalitesini g6z 6nine alarak radyo-kemoterapiyi dustnardum.
Bu tip bir tedavi ile bilindigi gibi 5 yillik mesane ile birlikte
yasam sansi %60’lar dolayindadir. Yukarida saydigim
ameliyatin teknik zorluklari ve sonuglarini da g6z éniine alarak
ben bu hastaya radyo-kemoterapi énerirdim.
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