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BOBREK TOMORLERI

Amenka Birlesik Devletleninde, 2003 vi-
hinda 31900 yeni bitbrek tiimérii hastas
Bngbriilmiis olup, yilhk dlimlenn ortala-
ma 12000 oldugn ve dzellikle metastatk
hastalikta immiinoterapinin vetersiz kal-
difn bilinmektedir.

Grade 3-4 toksisitenin nispeten daha faz-
la giriildiigl Gemeitabine + Cisplatin
kombinasyonunda cevap oram %20 bu-
lunmus ve sitokin tedavisinden daha etki-
li olmadigs bildinlmistir {Abs.1549).Re-
nal hilcreli karsinomda “Thalidomide™ te-
davisi ile ilgili calismalardan Gigiinde im-
miinoterapi ile kombinasyon sonucunda
% 14-36 degerlerinde klinik cevaplar {tam
“CR" ve kismi yanit “PR") rapor edilmis-
tir {Abs.1614,1554,1556).

“Gefitinib” (ZD1839) ile sadece bir mi-
nor cevap, “Bortezomib™ (PS-341, “pro-
teosome inhibittrii™) ile % 4-11 klinik ce-
vap bildinlmistir {Abs. 1550,1551).

MESANE KANSERLERI]

Amerika Birlegik Devletlerinde 2003 yily
igin dngdriilen hasta sayisi 57400 diir.
“Celecoxib”™ (cyclooxygenase-2 inhibiti-
rii} yiizeyel mesane tiimérlerinin tedavi-
sindde niilks oramm azaling bildinlmigur
{Abs.1539),

SWOG 8710 cahismasinda MVAC + sis-
lektomi sonucu vagam orammn  sistekio-
miye gire daha yilksek oldugu ve ok de-
fiskenli analizde cerra simrda tlimdir ol-
mamasi, on veya daha fazla lenf nodunun
gilkarilmasinin  yagam siiresini uzattid
ancak kemoderapimin daha sinirh bar cer-
rahive olanak saflamadifn bildinlmistr
{ Abs. 1540).

Metastalik veya inopeérabl timdrlerde
MVAC ve Docetaxel + Cisplatin karsilas-
trlmug ve MVAC grubunda cevap oram
%355.4 ve ortalama yagam silres: 14.2 ay
iken, difier grupta cevap orammn %36.8
ve siirenin 9.3 ay oldugu rapor edilmig-
tir (1541).

ECOC calismasinda 1se MYVAC ve Car-

boplatin + Paclitaxel Karsilagtnlmg ve
330 hastada g¢aligma planlanmasina kar-
sin 85 hastada kapatulmis olup, cevap ora-
it MVAC ta %40 ve difier grupta % 28.2
bulundugu bildirilmistr (Abs, 1542).

Yeni ilaglardan 3. jenerasyon vinca alko-
loidi “Vinflunine” de cevap oram %16 ve
oxaliplatin ile % 5 oldufu rapor edilmis-
tir (Abs.1971,1638).

Aynica famesyl protein transferase inhibi-
trii olan SCH 66336 ve Gemcitabine
kombinasyonu ile cevap orammn %40
oldugu bildirilmigtir (Abs. 1667).

PROSTAT KANSERI

Radikal prostatektomi (R.P) ve adjuvan
tedavi uygulanmamis 329 hastada bivo-
kimyasal kidtiilemeye kadar gegen siire 7.5
yil ve Gliime kadar gecen siirenin ise 6.5
vil aldugu, ok degiskenli analizde cerrali
sonrasi iki yil iginde niiks gorilmesi, Gle-
ason skoru ve PSA “doubling” zamaminin
uzak metastaz olusumunu dnceden belirle-
digi bildirilmistir {Abs. 1527).

Prostat kanseri spesifik &liim riski radikal
prostatektomi vaplan orta risklhh grupta
4.9 ve yiiksek riskli grupta 14.2, radvote-
rapi (R.T) uygulanan orla nskh grupta 5.6
ve yilksek riskli grupia 14 olarak, 7316
hastahik grubun degerlendirilmesi sonucu
rapor edilmigtir (Abs. 1528).

RTOG B5-31 calismada BT ye tlaveten
hormonal tedavi uygulanmas: hastalarda
on yilda lokal nilks oramm %23 sadece
radyoterapi uygulananlarda ise %39
(p<00]), vzak metastaz orammn kom-
bine tedavi grubunda % 25 ve difer grup-
ta %39 (p<0.001) bulundugu wve Kdtii
prognozu olan vilksek riskli grupta hor-
monal tedavinin R.T ye ilavesinin yagam
siiresini vzatma varan oldugu rapor edil-
mistir { Abs.1530),

RTOG 92402 cahsma sonucunda ise R.T
sonrasn uzun siireli hormonal tedavinin
(24 ay) uygulandifn hastalarda prostat
kanseri spesifik Oliim riskinin 1.5 kat art-
masin sebebinin erken dinemde andro-
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jen bafimsiz hilicrelerin ortaya ¢ikmasina
bagh oldugu bildirilmigtir (Abs. 1529).

Lokahze hastabikta, radyoterapi uvgula-
nan hastalarda PSA yiikselmesi ve prostat
kanserine bafh &limlenn, 75 yasindan
kiigiik yilksek rskli grupta (PSA>20,
Gleason >=8>/=T3A), tliskili oldugu ve
relatif Gliim nskinin 6 kat artbfn rapor
edilmistir (Abs.1526).

Lokal tedaviyi takiben dnce Estramustine
+ Docetaxel ve daha sonra total androjen
blokajp uygulanmas: senucu hastalarin
%76 sinda ortalama 29 ay PSA diizeylen
0 olarak devam ettifi ve biyokimyasal
olarak kétiliiyen hastalarda erken diinem
kemohormonal tedavinin yaran olabile-
cegn hildinlmustir (Abs, 1609).

Androjen bafumsiz tiimdarli (Al} hasta-
larda Paclitaxel + Estamustine kombinas-
yonu ile %42 PSA cevabi, ortalama 16 ay
vagam siiresi rapor edilmisur (Abs. 1613).

Metastatik hastahikta Docetaxel+Bel-2
antisense oligonukleotidi olan G3139
kombinasyon tedavisi uygulanan 29 has-
tadan %48 inde PSA % 50 den fazla diis-
miig ve %21 inde ise PSA %75 den fazla
dilsmiis oldugu, Glgilebilir lezyvonlarda
PR %631 ve ortalama yasam siiresinin 6035
gun oldugu bildinlmstr {Abs. | 580).

Calcitriol+ Docetaxel+Dexamethasone te-
davisinin aralikl {(intermittan) uygulanma-
simn sonucunda ortalama 5 ay tedavisiz
diénem oldufu ve bir hastanin 68 hafta sii-
re ile tedavi almadifn, PSA yiiksekligi so-
nuecu yeniden tedavi baslanan hastalarda
en az 24 hafta sire ile PSA diizeyleninin
diigtiigil veva stabil kaldif ve tedavive ara
verilmesinde Ozellikle halsizhik, dispne,
anoreksi ve ishal sikayetleninde azalma ol-
dugu rapor edilmistir (Abs. 1582).

Metastatik Al hastalarda uygulanan Estra-
mustine + Docetaxel + Bevacizumab (an-
tianjiojenik ajan) tedavisinde olgtilebilir
lezyonu olan 32 hastamn %353 linde PR ve
PSA da %50 den fazla disme orammn
905 oldugu , bir hastada fatal mesenterik



trombus ve bir hastada denn ven trombu-
su saplandif bildinlmistr (Abs. 15378).
Yeni potent bir antimetabolitolan Epothi-
lone B analogu olan “BMS-247550" te-
davisiile PSA da %30 denfazla dilgiis ora-
m %36 ve objektul orammn %27 oldugu
rapor edilmistir (Abs. 1 584),

TESTIS TUMORLERI

“Lung Resistant Protein™ (LRP) germinal
hilere testus timérlerinden teratom ve te-
ratom komponenti olan mikst timdrlerde
yilksek oranda salgilandhf  bildinlmastr
(Abs, 1754).

Klinik evre | nonseminomatdz testis tii-
marlii hastalarda damar invazyonu (VI
“+") pozitif olanlarda niiks %40-50 iken,
olmayanlarda bu oran %15-20 bulunmus
ve niskli gruba 2 kiir BEP verilmesinin
nitks oramm % 10"a diiglirdiigii bildiril-
mistir ( Abs. 1604).

Diger calismada ise VI {+) olan hastalara
2 kiir BEF zonras: niiks %3, VI(-) olanlar-
da kemoterapi baslangigta uygulanmanmus
ve nilks %11 bulunmustur (Abs, 1558).

Klasik seminomlu hastalarda kemoterapi
sonrasi “PET” sensitivitesi %80, spesifite-
51 %10, "PPV" %100 ve “NPY" %95
saptandify, >3cmz Kitlelerde i1se wvital
hilcre varhifinin sensitivitesi %70, spesi-
fitesi %71, "PPV" % 37,"NPV" %91 ol-
dugu,ve kemoterapl sonras: kitlelerin ¢a-
pizdem. olanlarda “FDG-PET(+) olma-
51, canl tiimdr hilicrelerninin varhgim gos-
termede “predikuf™ ise de, negatif olmasi
veterh olsada % 100 glivenirlik saghya-
mamaktadir (Abs.1532).

Metastatik germ hiicre tiimdrlerinde ikin-
ci basamak kemoterapide Gemcitabine +
Cisplatin + Paclitaxel uygulanan hastalar-
da ortalama yasam1 1 ay ve objektif cevap
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oranimin %45 oldufu bildirilmistir (Abs.
1692).

Kemoterapiye direngli olan hastalarda
Epirubicin + Cisplatin tedavisi ile %71
objektif cevap orani elde edilmistir
{Abs.1557).

Temozolimide, cisplatin direngh hasta-
larda veya nilks olan hastalarda uygulan-
mi§ ve cevap oram %10 (2720}, ortalama
yasam 3.1 ay olarak bildirilmistir
{Abs, 1757).

Testis tiimorlii hastalarda yiiksek doz
Etoposid venlmesi sonrasi myeloid lése-
mi riski 2.4 olarak rapor edilmistir
{Abs. 1566).



OLGU SUNUMU

Sunum: Dr. Ahmet Erdzenci

63 vaginda herhangi bir yakinmas: ol-
mavan bir erkek, total PSA dizevinin
J5.4 ng fmi olmas tzerine drolofa bay-
vierdu. Hastamn rekial muayenesinde
prostat +, adenom kivaminda, belirgin
bir nodiil veva endiirasyon palpe edilmi-
vordu. Yapilan 6 kor bivopsi sonucunda
prostatta enflamatuar defisiklikler sap-
fand:, ancak malignite veya PIN belir-
lenmedi. Abdominopelvik bilgisavarl
tomografisi ve idrar tahlili normaldi. Bu
durumda ne Gnerirsiniz?

Béwvle bir durumda ya PSA tayininde va-
pilmug bir teknik hata ya da serum PSA
degenini prostat kansen diginda yiikselte-
cek diger nedenler akla geliyor. Sonun-
cular arasinda BPH. enflamasvon (pros-
tatit, prosial infarkti) ve prostat maniip-
lasyonu ( prostat masaji ve biopsisi gibi)
nedenler dilgiiniilebilir,

Saptanan PSA deferini dofru varsayar- °

sak, bu olguda vamlan biopsinin muhte-
mel bir prostat kansenni atlamig olma th-
timali oldukga yilksek. Bu asamada, yik-
sk PSA degenm de ghz Oniine aldi-
muzda PSAD ve £t PSA deerlerinin an-
lamh olabilecefini diglinmiiyorum. Bi-
yopsi sonucu saptanan enflamatuar bul-
gular her ne kadar bir antibiyotik tedavi-
&1 uvgulamay: ilk asamada diisiindiirse
de, Xavier ve arkadaslanmn 2003 yilinda
yayinladiklan bir ¢aliymada yas ortala-
malan 51 olan 31akut prostatith olguda
saptanan total PSA deperleni akut di-
nemde bile 20 ng/ml yvi asmanusur. Ben-
ce mantkh olam hastaya | ay sonra mut-
laka TRUS egliginde rebiopsi uvgula-
makur. Gerstenbluth ve arkadaslarimn
2002 yilinda yapuklan bir galismaya go-
re, DRE normal ve PSA defernimin 30-39
arasinda oldugu olgulann yaklasik % 80
inde TRUS-biopsi ile prostat kansen sap-
tanmakitadir.

Hastaya bu asamada baska bir sey va-
pilmadi. 4 ay sonra hasianmm PSA’si
16'va diistii. Periferik zondan 6 bivopsi
daha alindi. TRUS bulgular: voliim 21
ce, PSAD: 0.72 ngimilce. Biyopsi sonu-
cu BPH + bir alanda low grade PIN
olarak geldi. drar kiiltiirii sterildi ama

Yamtlayan: Dr. Tahir Turan

buna ragmen hastaya Cipro 500
mgx2igiin verildi. 4 ay sonra hastamn
PS5A st 26.7 ngl/ml olarak saptand:, ser-
best PSA oran: ise %28 idi. Ugiincii kez
bivopsi vapar musimz? Bu hastamn
kanser olma olashf nedir? Bagka yer-
lerden de biyvopsi alinmas: gerekir mi?

Hasta muhtemelen ilk biyopsi sonrasinde
antibiyotik kullandagh igin, PSA degenn-
de saptanan dilgils baglangigta mevcut
olan enflamasyonun azalmasina bagh
olabilir, Bununla birlikte PSA min 16
ng/ml seviyesine inmis iken antibiyotik
tedavisine ragmen 4 ay sonra 26.7 sevi-
yesine ¢ikmasi, enflamasyonun tek basgi-
na bu olgudaki PSA yiilkseklifini agikla-
vamayacagim gistermekte. Yaplan bi-
vopside saptanan PIN 17in klinik anlam
tabii ki yok. Prostat voliimiiniin fazla ol-
dugu olgularda standart bivopsi ile kan-
ser tamist agisindan basansiz olma ihti-
malinin yiiksek oldugu bilinmekle birlik-
te, olgumuzdaki prostat volimid 21 cc
olarak saptanmug. PSAD deferi kanser
lehine iken serbest PSA oram BPH w
igaret edivor. Ancak dilsik voliimli bir
prostat igin 0.72 lik bir PSAD defen
prostat kanseri agisindan oldukga anlam-
li. DRE si normal olup total PSA deferi
26.7 olan bir olgunun kanser olma thu-
malinin yaklasik %65 oldugunuo diigiiniir-
sck, bu olguya tranzisyonel zonu ve api-
ko-dorsal bélgevi de weren rebivopsiler
tnermek bence en manukh olam. Aynca
vine bu asamada satlirasvon bivopsis: de
bir segenck olabilir.

Rektal muayene normaldi, ve hastadan
digiincti kez 6 kadran bivopsi alindr ve
yine kanser saplanmadt. 2 ayv sonra has-
tada biiviimiy bir supraclavikiiler lenf
nodu saptand, buradan vapilan ince ig-
ne aspirasyon bivopsi sonucunu adeno-
kanser metastazt olarak degerlendirildi,
Bu agamada P5A 162.7 ngimi olarak
saptandi. Bu noktadan sonra ne yapar-
simz?

PSA degerinin 162.7 ng/ml olmas: ve as-
pirasyon biopsisi sonucunun adenokarsi-
nom metastaz olarak gelmesi bu asama-
da mutlaka mevcut lenf nodunun eksize
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edilmesini gercktiriyor. Patolojik incele-
me esnasinda immiinohistokimyasal vin-
temler ile de (PSA boyasi gibi) tam des-
teklenmeli.

Supraklavkiiler lenf noduna bir kez da-
ha bivopsi vapeldi ve alinan parcalann
immiinohistokimyasal olarak PSA ile
boyandigr ama CEA, CDI5 ve kromog-
ranin icin negatif oldufu saptands. (e-
kilen tomografide supraklavikiiler, rei-
roperitoneal ve sol iliak lenjadenopati-
fer ve sol grade 2 hidronefroz saptand:.
Hastamn TONIMI prostat kanseri ol-
duguna karar verildi. Tedavi igin dneri-
feriniz nelerdir?

Bu asamada tamimmiz metastatik prostat
kanseri olarak netlesivor. Timbr yiikii
agisindan ise bence orta derecede bir ol-
gu. Ancak kemik sintigrafisi yapilmamus.
Sintigrafi sonucunu takiben hormonal te-
davi ve tercihen de cerrahi orsiekiomi
benee ilk segenek olmali. Uriner obstriik-
siyona sebep olmus yaygin LAP len olan
bir hastada antiandrojen monoterapisini
pek diisiinmem. Ama vine de hasta ile
konusularak tedavi segeneklen konusun-
da bilgi verilmeli. Hasta orgiektomiyi ka-
bul etmezse medikal kastrasyon ile bas-
lanabilir,

Hastaya ilk ayi flutamidle birlikte ol-
mak kaveiyla LHRH analog mono tera-
pisine baslandi. Rir ay sonra hastada
derin ven trombozu geligti ve coumarine
baglandi. Sintigrafide L4'de blastik lez-
von belirlendi. Yeni tomografide de ret-
roeritoneal metastazlarda gerileme var-
di ancak renal dilatasyon devam ediyor-
du. PSA 64.7 ng/mi’e diisti ve hasta
klinik olarak da kendini ivi hisseftiging
belirti,

Dart ay sonunda kreatinin 1.5 mg/dl,
PSA 406 ngiml. Degerlerindeydi.
LHRH redavisi altiindayken hastada sid-
detli kemik afrilant olmava baglad: ve
oral morfin tedavisine bagland:. Tedavi-
sinin 8. ayinda PSA 210 ngiml olarak
belirlendi, bu agamada alkalen fosfataz
da 440 U/L idi.



Tomografide retroperitoneal lenfadeno-
patilerde ve renal dilatasyonda gerileme
oldugu ancak supraklavikiiler LAP i
toraxa dofru biiyidigi saptandi. Bu
asamada tedavi konusunda ne dneririsi-
miz? Hastamn prognozu hakkinda siy-
lenebilecek bir sey var nu?

Hastada PSA’mn artmasi tabii ki progno-
zun ok olumlu olmadifim ghsteriyor.
Retroperitoneal lenf bilylimelerinde ve
renal dilatasyonda gerileme olmas
olumlu ancak supraklavikiiler lenf nodu-
nun toraxa dogru biyiimesi ileride
komplkasyon yaratabilir. Hastay: hormo-

narefrakter olarak kabullenmek de glic,
glinkii tedavinin higcbir asamasinda tam
olarak yamt vermedi, PSA normal sinar-
lara inmedi. Tedavi olarak hormonal te-
davi devam ederken adriamycin ve est-
racyt destekh kemoterapn veya taxol ige-
ren bir kemoterapi giindeme getirilebilir,
Dogal olarak radyoretapi de segenckler
arasinda olabilir, ashinda bu lenf nodunda
daha izl bir gerilemeyi de saglayabilir.
Ancak burada unutulmamasi gereken ar-
tk prosttan kaynaklandh@ varsayilan bir
kanseri tedaviden zivade hastalifin
komplikasyonlanmn tedavisine odakla-
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nichige: dolayisivla hangi tedavi yapilirsa
vapilsin, hastamn sagkalhim silresinin faz-
la olacagim sanmiyorum.

Hastava lenf noduna lokal radvoterap
uyguland: ve lenf nodunda gerileme, ag-
rifarinda azalma oldu. Tanidan bir sene
sonra P5SA 267 ngi/ml olarak sapeand:.
Ancak dirt ay iginde hasta veniden kitii-
legti, gekilen veni tim viicur bilgisavarli
fomoggrafide retroperitoneal ve medias-
tinal lenfadenopariler belirlendi. Hasia
bunu takip eden iig ay iginde (tedavinin
baglangicindan 14 av sonra) exitus oldu.



OLGU SUNUMU

Sunum: Dr. Ahmet Erdzenci
Yamtlayvan: Dr. Siileyman Ataus

27 yasmda, erkek hasta Ocak 1988 'de
hemattiri vakinmasivia basvardu., Has-
tanin anamnezinde 11 yildir giinde ya-
rirn paket sigara ictigi vardr. Yapulan
sistoskopisinde mesanede multipl (>5
odak) tiimir saptand:, hepsine TURT
uyvgilandi. Patoloji Ta grade IT ofarak
belirlendi. Hastaya bu noktada édnerile-
riniz ne olur?

Hasta timdrlerninn multipl ve grade 11 ol-
mas1 nedeniyle orta risk grubuna giriyor.
Her ne kadar T1 tlimori yoksa da ilende
niiks olasih@ %40 dan fazla. Aynca si-
gara igmesi de olumsuz bir etmen. Mesa-
ne tiimorlerivle sigara arasindaki iliski
artik kamtlandi. Hastamin yasi goz dniine
alindifinda beklenen yasam siiresinin
uzun oldufu da bir gergek. Dolayisiyla
bu asamada hastaya sigarayn kesinlikle
birakmasim ve tiimdr faktirlenm agikla-

varak intravezikal tedavi dnerirdim. Da- .

ha da Gnemli olan, hastaya hangi intrave-
Zikal tedavinin yamlacag. Her ne kadar
en etkin intravezikal ajan BOG ise de bu
hastada intravezikal bir kemoterbpatik
diigiiniilebilir. Bu diisiincenin ardinda, et-
kin ajan olan BCG yi ileride T1 niiks ol-
dogunda kullanma mantg: yatiyor. Ta-
bii, 1988 vilinda glindemde olmayan ama
glinitmilzde kullamlan bir yintem olan
rezeksivondan hemen sonra tek doz int-
ravezikal bir ajamin verilmesi de dilsiinii-
lebilir.

Hastava bu asamada ilave tedavi vapil-
mams. Mavis 1988 deki kontrol sistos-
kupiwfndr sag -a:.rr::ﬁ.r azerinde 1 coi'lik
riimir, saf yan cidarda ¢ adet wimdr
saptamivor. Rezeksivon sonrast parolofi
Ta grade I olarak belirlenivor. Bu asa-
madaki éneriferiniz nedir?

Hasta simdi niiks etmis olmasi nedeniyle
progresyon ve ilerideki niiksler agisindan
riskli durumda, Mutlak surctie intraveszi-
kal bir tedavi gerekivor. [lacin ne olacag
bir Gneeki sorunun vamundaki mantk
cergevesinde belirlenebilir, Bunun yam
sira hastain sigara knllanmayr birakip bi-
rakmadigin Ggrenmek istenm.

Hasta sigaray igmeye devam ediyor ve
karaktert nedeniyle de rahat iletizim ku-
rulan bir kKisi degil. Intravezikal adri-

amycin tedavisine bagland:, ancak
komplikasyonsuz seyreden fedavi hasta-
rin gelmemesi nedeniyle dirdiineii kiir-
den sonra kestldi., Hasta bundan sonra
ekim 1989'da yine hematiiri yakinma-
sivla geldi ve sistoskopide mesanede ge-
niy tabanli, 2x2 cm bovuilarinda soliter
hir tiimdre rastlandy, TURT sonras: pa-
tolaji Ta grade 1. Sorgulamasinda siga-
ra igmeye devam emigi dgrenildi. Bu
asamada hastava yvaklasimumz nasil
oliwrdu?

Her seyden dnce hastamn sansh oldugu-
nu sdylemek gerekir. Anladifim kadary-
la. en azinda sigara icme kKonusunda va-
samina dikkat etmiyor, verilen tedaviyi
yarida kesmis ve neredeyse 1.5 sene
sonrasmdaki niiksi yine Ta grade 11. Bu
agamada mutlak surette intravezikal
BCG tedavisi dnerir ve hastaya tiiméni-
niin progrese olama olasibfimn yilksek
oldugunu, ileride sistektomi segeneginin
giindeme pelebilecegini soylerdim. Kar-
sinoma in situ ile ilgili bir bilgi olmama-
zin1, bu antitenin olmadifn yiniinde yo-
rumluyorum. Ancak, Cis arastinlmadiy-
sa, bu hastada mutlak surctte arastirilma-
s1 gerekir,

Hastada Cis yokm. Intravezikal BCG re-
davisi Snerildi ancak hasta bunu kabul et-
medi. 1989- 1992 yallan arasinda diizensiz
olarak yapulan konotrollerde hastada tii-
mir saptanmadi. Ancak ekim [992'de
sa¥ yvan duvarda 2 adet ve arka duvards
multip! timdrler saptandi, hepsinin pato-
lojisi Ta grade IT olarak belirfendi. Hasta
dnerilen intravezikal BCG tedavisini yi-
ne reddetti.

fcak 1993%¢ kadar kontrole gelmeven
hastada bu tarihite her iki orifis fizerin-
de ve kubbede birer adet tiimaor saptand;
ve patolofi bu kez T1 grade Il olarak be-
lirlendi. Cekilen abdominopelvik to-
mografide herhangi bir LAFP veva organ
metastazt yokiu. Bu asamadaki dnerife-
riniz ne olurdu?

Tamdan bu yana 5 wil gecmig durumda
ve hasta progresyon glsteriyor. Yagim
giz Oniine alarak mutlak surette intrave-
zikal BCG tedavisi, vapilan kontrol sis-
toskopisinde vine timir saptandig tak-
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dirde de sistektomiyi gilndeme getirir-
dim. Yineleyen yilizeyel timbrlerde er-
ken dénemde yapilan sistektominin sag
kalimi olumlu yénde etkiledifi artik bili-
nivor. Bu hastada sistektomiyi birinei se-
genck olarak diisiinmemn pedem hasta-
nin yasl, bir anlamda ona bir sans daha
vermek ve vasam kalitesini olabildigince
komuyahilmek.

Intravezikal BCG tedavisine basland:
ancak ikinci kiirde 8 saat stiren 39 dere-
ce atesi oldu.. Bu kez de INH tedavisine
bastandr. Hastamn BCG tedavisi devam
efmeli mi?

Bilindigi gibi EORTC protokoliinde ates
< 38.5 derece oldufundz duram BOG sis-
tti olarak degerlendirihiyor. Hahit halsiz-
lik de yapan bu durumda tedavi kesiliyor
ve semptomlar gegene kadar BCG venl-
miyor, Ates 38.5 derecenin lzerinde ve
12-24 saat stiriiyorsa [INH 300 mg/giin te-
davisine baslamyor ve edavi 3 ay siirdil-
rilliiyor. Sayet BCG'ye bagh artrit. myal-
i diskiintii gibi semptomlar ortaya gikarsa
yine ayni dozda INH tedavisine baglam-
yor; tedaviye devam karan ise tedavinin
yaran ile nsklen goz Oniine ahindifinda
hangisinin daha fazla oldufuna gire veri-
livor. Bu hastada atesin 8 saat siinmesi ve
sonrasinda dismesi tedavinin kesilmesi
igin bir endikasvon degil. Ayrica anam-
nez ve tiimir fakidrler: de giz Hniine alin-
difinda zaten BCG tedavisi gerekli.

Hasta intravezikal tedavi istermedifini
belirtti. Mavis 1993°de yapmlan kontrol
sistoskopisinde mesane yaygmn timorfer
saptandt, hepsinin patelojisi T1 Grade
IIT olarak belirlendi. Bu asamada sito-
loji (+) idi. Hasta anerilen sistekiomivi,
empotans olanlige nedenivle redderti.
Bunu gz dniine alarak ne dneririsiniz?
Bu durumda elimizde iki secenck kali-
yor. Ya yine bir intravezikal tedavi (ter-
cihan BCG) denenecek, ya da radyotera-
pi yamlacak. Radvoterapinin Kiiratl ol-
dugu vininde bir veri yok, ayrica ileride
yvapilacak olasi bir sistektomi cerrahisini
de giiglestirebilir. Ancak hastarun uyum-
suzlufu da gz Oniine alimirsa, burada
dnerilenlerden gok hastanin kendi gele-
cegini belirledigi ortaya ¢ikiyor. Yine de



hastaya hastalifinin aruk yasamim tehdit
eder hale geldigini anlatirdim,

Hasta intravezikal tedavivi kabul etti
ama bir dnceki denevimine davanarak
BOG vi reddetti. Bunun iizerine 8 hafia
surevle intravezikal epirubisin tedavisi
yapuldi. Tedavi komplikasyonsuz seyret-
i, Evliil 1993°de vapulan konirol sistos-
kopisinde sag orifisten sarkan timor tes-

pit edildi, ayrica mesanede de mutipl tii-
marler vards. Hepsinin patolojisi T gra-
de [ olarak belirlendi. ki alanda Cis
saptandi. Hastayva sistekiomi Greerildi ve
hasta vine empotans gerekgesivle reddet-
f. Aralik 1993 kontrol sistoskopisinde
mesanede T1 grade H1 multipl tiimérler
ve (is saptandi. Bu kez vamlan intrave-
zikal BOG tedavisi sorunsuz sevrelfi.
Mart 1994'de yvapilan sistoskopide vine

mesanede muliipl timaorlerin yan swra
saf greterde ve liretrada tlimir sapland..
Hasta bundan sonra uzun siire kontrole
gelmedi, 2002 yilinda toksik tabloyla kli-
nife bagvurdugunda cekilen tomografi-
lerde vayemn akcifer ve karacifer melas-
tazlan: saptands ve hasta 2002 wilinda
exifus oldu.

Demege “Asil Uye” olmak iizere bagvuracak adaylarin;

1. En az 2 yillik firoloji uzmam olmast,

2. Urolojik Onkoloji alaninda vavemlanms en az 3 adet vavim bulunmasi,

3. Uvelik bagvuru formunda 2 asil iivenin imzasimn bulunmast gereklidir.

Bu ozellikleri tagimayan bagvurular dikkate alinmavacakir,
Uvelik bagvuru formu www.uroonk.org sitesinde ver almaktadir.




