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pT1 Yiiksek Dereceli Mesane Tiimorlerinin
Tedavisi ile Ilgili Klinik Deneyimimiz

Our Clinical Experiences Related to
Treatment of pT1 High Grade Bladder Tumors

OZET Amag: pT1 yiiksek dereceli degisici epitel hiicreli mesane kanserli hastalarimizda uyguladigimiz
tedavi yéntemlerini degerlendirmektir. Gereg ve Yontemler: Klinigimizde yiiksek dereceli mesane tiimérii
tanilariyla tedavi alan ve takip edilebilen hastalarin kayitlar1 incelendi. Hastalar yalnizca transiiretral
rezeksiyon yapilanlar (GI), 6 hafta BCG alanlar (BCGx6) (GII) , 8 hafta mitomisin-C alanlar (MMCx8)
(GIII) ve idame BCG tedavisi alanlar (GIV) olmak tizere 4 tedavi grubuna ayrildi ve timor odag: saysi,
timor capi, hasta yasi, komorbiditeleri, nitks zamani, progresyon zaman, takip siireleri ve son durumlar:
kaydedildi. Tedavi gruplar: bu parametreler agisindan kiyaslandi. Bulgular: Yetmis sekiz erkek ve 13
kadin, toplam 91 hastanin kayitlar1 incelendi. Yas ortalamasi 70 (24-80) yil, timor ¢ap1 2.5 (0.5-6) cm,
tiimor odagy sayisi 3 (1-9), takip siiresi 43 (6-108) ay idi. Olgularin 38’inde pT1 Grade 2; 51’inde pT1 grade
3 ve 5’'inde pT1 grade 3 timor ve CIS vardi.Hastalarin %38’inde diisiik evre veya dereceli, %50’sinde ayn1
evre ve dereceli niiks ve %12’sinde progresyon goriildii. Grup I'den IV’e sirayla; tedavi gruplarindaki hasta
sayilan 15, 38, 24, 13; niiks sayilar1 10 (%67), 15 (%39.5), 8 (%32), 5 (%38.5); progresyon sayilar1 3 (%20),
5 (%13.2), 1 (%4) ve 1 (%7.7); nitks zamanlar1 9, 15, 12 ve 9 ay; progresyon zamanlar1 106, 24, 48 ve 6 ay
oldu. Definitif tedavi alanlarin sayist sirayla 5, 4, 1 ve 1 oldu. Sonug: Intravezikal tedaviler niiksii ve
progresyonu azaltmaktadir. Niiks oranlari agisindan MMCx8 ile BCGx6 arasinda 6nemli bir fark
saptanmamustir. Niksi ve progresyonu geciktirme agisindan BCG tedavileri MMC’den daha basarilidir.
BCG idame tedavisi niiksii ve progresyonu azaltma ve geciktirme konusunda en etkili yontem olarak
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: BCG; mesane igine ila¢ verme; mitomisin; mesane timorii

ABSTRACT Objective: We aimed to evaluate the treatment methods in our patients with pT1 high grade
transitional cell cancer (TCCa) of bladder. Material and Methods: Charts of the patients in whom high grade
bladder TCCa was diagnosed and treated at our department were reviewed. Four treatment groups were
formed such that only transurethral resection (GI), BCG for 6 weeks (BCGx6,GII), Mitomycin-C for 8 weeks
(MMCx8, GIII) and maintenance BCG (GIV). Number of tumor foci, tumor size, patient age, comorbidities,
recurrence time, time to progression, follow-up period and final status were recorded. Results: Charts of 78
men and 13 women, totaling 91 patients, were reviewed. Mean age, tumor size, number of tumor foci, and
followup were 70 (24-80) years, 2.5 (0.5-6.0) cm, 3 (1-9), and 43 (6-108) months, respectively. Number of
patients with pT1 grade 2, pT1 grade 3 and pT1 grade 3 plus carcinoma in-situ was 38, 51 and 5 respec-
tively. Low grade or stage recurrence was seen in 38%, same grade or stage in 50% and progression was de-
tected in 12% of patients.From group I to IV respectively; number of patients were 15, 38, 24, 13; number
of recurrences was 10 (67%), 15 (39.5%), 8 (32%), 5 (38.5%); time to progression was 3 (20%), 5 (13.2%), 1
(4%), 1 (7.7%) month; time to recurrence was 9, 15, 12, 9 months; time to progression was 106, 24, 48, 6
months. Number of patients who underwent definitive treatments was 5, 4, 1 and 1 in groups I to IV re-
spectively. Conclusion: Intravesical treatments reduce the recurrence and progression rates. MMCx8 and
BCGx6 groups were similar in terms of recurrence rates, while time to recurrence and progression was
longer in BCG groups than in MMC groups.BCG maintenance treatment was the most effective method in
both reducing recurrence and progression rates and prolonging the time to recurrence and progression.

Key Words: BCG; administration, intravesical; mitomycin; urinary bladder neoplasms
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esane transizyonel hiicreli kanseri

‘ \ / I (TCCa) tanisi1 konulan hastalarin ortala-

ma %?75-85’inde hastalik mukoza [Ta,

karsinoma in situ (CIS)] veya submukoza (T1) ile

siirhidir.! Kasa invazive olmayan bu tiimérlerin ta-

n1 aninda %70’i Ta, %20’si T1 ve %10’u CIS seklin-
de gorilmektedir.?

Diisiik dereceli Ta tiimorlerde 3 yillik takip-
lerde niiks %50-70 ve progresyon %5 oraninda
gozlenirken, yiiksek dereceli T1 tiimorlerde ise ay-
n1 takip siiresinde bu oranlar sirasiyla %80 ve %50
civarindadir. Timoriin davranis bigimini daha ¢ok
evresi degil derecesi belirlemektedir. Ciinkii yiik-
sek dereceli Ta veya T1 tiimorler benzer siklikta
progresyon gostermektedir.®> Timoriin prognozu-
nu belirleyen en 6nemli kriterler ise timor sayisi,
timor boyutu, niiks hizi, T kategorisi, CIS varlig:
ve timor derecesi seklinde siralanmaktadir.!

Yiizeyel mesane tiimorlerinin %20’sini yiiksek
dereceli T1 tiimorler olusturmaktadir. T1 tiimorle-
rin de biiylik bir ¢ogunlugunu olusturan (%80)
yiiksek dereceli tedavi ve takiplerinde tam bir fikir
birligi saglanamamuistir. Yiiksek derece T1 mesane
timorlerinde hastaliga baglh 6liim oranlarinin dii-
stik derecelilerden yaklasik 3 kat daha fazla oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle yiiksek dereceli T1 me-
sane tiimorlerinin tedavi sonrasi nasil takip edilme-
si gerektigi cok iyi bilinmelidir. Bunun ortaya
konmasi i¢in klinigimizde T1 yiiksek dereceli me-
sane timorii tanistyla takip ettigimiz hastalarin so-
nuglarim inceledik. Tedavi protokollerinin niikse
ve progresyona olan etkilerini kiyasladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 1999-2009 yillar1 arasinda mesane tii-
mord tanisiyla transiiretral rezeksiyon (TUR-MT)
uygulanan hastalarin kayitlar geriye doniik olarak
incelendi. Bunlardan 1998 Diinya Saglik Orgiitii
(DSO)/Uluslararast  Urolojik Patoloji Dernegi
(ISUP) siniflamasina gore* patolojik Evre T1 (pT1)
derece 2, pT1 derece 3 ve CIS; DSO 2004 sinifla-
masina gore® pT1 yiiksek dereceli mesane timori
tanilariyla tedavi alan ve 6 aydan daha fazla takip
edilebilen hastalar caligmaya dahil edildi. Patolojik

pT1 YUKSEK DERECELI MESANE TUMORLERININ TEDAVISI ILE ILGILI KLINiK DENEYIMIMIZ

Ta evresindeki tiimorler yiiksek dereceli de olsalar
degerlendirmeye alinmadi.

TUR-MT esnasinda mesane perforasyonu veya
stiphesi olmadikga tiim hastalara ameliyat sonrasi
erken donemde (ilk 6 saatte) intravezikal kemote-
rapi (KT) uygulamas: yapildi. Intravezikal KT 50
mg epirubisin veya 40 mg mitomisin-C seklinde
gerceklestirildi. pT1-yiiksek dereceli tiim tiimorle-
re standart olarak 4-6 hafta sonra tekrar TUR uygu-
landa.

Timor ¢api, sayisi, timoriin derecesi ve evre-
sine géore TUR-MT’ye ilave intravezikal tedaviler
uygulandi. Patolojik degerlendirme 2005 y1l1 6nce-
sinde 1998 DSO/ISUP siniflamasina gore, 2005 y1-
l1 ve sonrasinda ise 2004 DSO siniflamasina gére
yapildi. Ilk grupta pT1 ve derece 3 ile CIS olanlara
intravezikal BCG uygulamasi yapildi. BCG uygula-
mast hastanin yasina, eslik eden basgka hastaliklari-
nin varligina, hastaligin niiks veya progresyon
gostermesine, tedaviyi tolere edebilmesine gore
6 hafta-3 yil arasinda uygulandi. BCG tedavisini to-
lere edemeyen hastalara BCG tedavisi kesilerek 8
hafta siireyle haftada bir kez 40 mg intravezikal mi-
tomisin-C uygulamasi yapildi. Bu hastalar ¢alisma
dig1 birakilds.

Tek, 3 cm’den kiictik, papiller, pT1 derece 2
timorii olan, birlikte CIS olmayan, 1-1.5 ay sonra
yapilan re-TUR ile artik tiimor saptanmayan orta
risk grubundaki hastalara yalniz TUR-MT ile takip
veya intravezikal mitomisin-C tedavisi uygulanda.
Bunlardan bir kisminda allerjik reaksiyon veya bir-
likte olan bagka hastaliklar1 nedeni ile tedaviye de-
hi¢bir
uygulanmaksizin sadece sistoskopi ile diizenli ta-

vam edilemeyip, intravezikal tedavi

kip uygulanda.

Mevcut tedavisi sirasinda kisa siirede ayn1 de-
receli veya ilk halinden daha yiiksek evre veya de-
receli niiks goriilen veya kasa invaze hale gelen
hastalarda definitif tedaviye gegildi.

Hastalar primer timoriin sayisi, ¢api, evresi,
derecesi, hasta yas1 ve komorbiditelerinin duru-
muna gore; yalnizca TUR yapilanlar, 6 hafta bo-
yunca haftalik BCG tedavisi (BCGx6) alanlar, 8

hafta boyunca haftalik mitomisin-C alanlar
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(MMCx8) ve idame BCG tedavisi alanlar olarak
gruplandirildi. Tedavisi degistirilmek zorunda ka-
lanlar ¢aligma dig1 birakildi ve tiim hastalar primer
tlimorleri nedeni ile ilgili tedavi grubunda yer aldi-
lar. Tedavi gruplar1 niiks zamani, progresyon zama-
n1, takip stireleri ve son tedavi agamalar1 agisindan
kiyaslandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Genel olarak gruplar1 birbiriyle kiyaslamakta ki-
kare testi kullanildi. Gruplar arasindaki farki han-
gi grubun veya gruplarin olusturduguna bakmak
i¢in ayr ayr ki-kare testi yapildi. Uygulanan teda-
vinin niikse veya progresyona etkisi olup olmadig:
lineer regresyon analizi ile incelendi.

I BULGULAR

Toplam 91 hastanin kayitlar incelendi. Bu hastala-
rin 78’1 erkek ve 13’ kadindi. Hastalarin yas orta-
lamas1 70 y1l (24-80 yil), ortalama timor ¢ap: 2.5
cm (0.5-6 cm), ortalama timor sayist 3 (1-9) idi.
Ortalama takip siiresi 43 ay (4-108 ay) olarak he-
saplandi. Olgularin 38’inde pT1 derece 2; 51’inde
pT1 derece 3 mesane tiimorii tespit edilirken, 5’in-
de pT1 derece 3 mesane tiimorii ile CIS birlikteligi
gozlendi. Tedavi gruplarindaki hasta sayilari, niiks
ve progresyon goriilen hasta sayilar1 ve oranlari, or-
talama niiks ve progresyon zamanlari ile definitif
tedaviye gecilenlerin sayilar: Tablo 1’de goriilmek-
tedir. Takipleri boyunca hastalarin %38’inde diisiik
evre/dereceli, %50’sinde ayn1 evre/dereceli niiks ve

Ferhat ATES ve ark.

9%12’sinde progresyon goriildii. Tkisi bagka neden-
lerden olmak tizere toplam 3 hasta takip stiresi i¢in-
de kaybedildi.

Niiks oranlari agisindan MMCx8 ile BCGx6
arasinda (%46.2’ye %52.6) 6nemli bir fark goriil-
medi. Yalmiz TUR-MT grubunda en fazla niiks ora-
n1 (%86.7) goriliirken, en az nitkks BCG idame
grubunda (%36) goriildi. En fazla progresyon yal-
niz TUR-MT grubunda (%20) goriiliirken, en az
progresyon orani BCG idame grubunda (%4) goriil-
dii. Progresyondan koruma agisindan MMCx8 gru-
bu ile BCGx6 grubu birbirine yakin (%7.7ye
%13.2) sonuglar verirken, MMCx8 grubunun ha-
fifce daha basarili oldugu goriildii.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede ise; Li-
neer regresyon analizinde uygulanan tedavinin so-
nucu etkiledigi bulundu (p= 0.012). Tedavi
gruplar: arasinda ikili kiyaslamalar yapildiginda,
ki-kare testinde niiks agisindan yalniz TUR yapi-
lan grup diger tiim gruplara goére daha basarisiz bu-
lundu (p< 0.05). Intravezikal tedavilerin niiksii
azalttig1 bulundu. Buna karsin BCGx6 ile MMCx8,
BCGx6 ile BCG idame ve MMCx8 ile BCG idame
gruplar1 arasinda niiks agisindan fark saptanmadi
(p> 0.05).

Progresyona olan etkileri bakimindan gruplar
arasinda ikili kiyaslamalar yapildiginda, ki-kare tes-
tinde hicbir grup i¢in anlaml fark ortaya ¢ikmadi.
Ancak progresyon goriilen hasta sayilarinin her bir
grupta 5 ve daha az oldugu dikkate alinmalidir. Te-

TABLO 1: Tedavi gruplarindaki hasta sayilari, niiks ve progresyon sayilari ile bunlarin zamanlari ve
definitif tedaviye gecen hasta sayilari.

Progresyon
Tedavi* Hasta sayisi Niiks sayisi n (%) sayIisi n (%)
TUR-MT 15 13 (85.7) 3(20)
BCGX6 38 20 (52.6) 5(13.2)
BCG idame 25 9 (36) 1{4)
MMCX8 13 6 (46.2) 1(7.7)
Toplam 91 48 (52.7) 10 (11)

Progresyon Definitif
Niiks zamani (ay) zamani (ay) tedavi (RSP/RT)
9 (3-106) 8 (6-10) 5(3/2)
15 (3-45) 24 (13-48) 4 (4/0)
12 (3-43) 48 1(1/0)
9 (3-108) 6 1(1/0)
12 {3-108) 30 (6-107) 11 (9/2)

*TUR-MT: Transtiretral rezeksiyon-mesane timorl; BCGx6: 6 haftalik Bacillus Calmette-Guerine tedavisi; MMCx8: 8 haftalik mitomisin-C tedavisi; RSP: Radikal Sisto Prostatek-

tomi; RT: Radyoterapi.
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TABLO 2: Tedavi gruplari arasinda nikse ve
progresyona olan etkileri bakimindan karsilastirma
sonuglari.

Niiks progresyon BCGx6 MMCx8 BCG idame
TUR-MT 0.023°  0.022°  0.002"
0531 0353 0.102
BCGX6 - 0687  0.195
0598  0.226
MMCX8 0.544
0.629

*ki-kare testinde gruplar arasindaki fark anlaml.

davi gruplarinin, niiks ve progresyon agisindan kar-
silagtirma sonuglar: Tablo 2’de goriilmektedir.

Niiks zamanlarina bakildiginda, TUR-MT ile
MMCx8 grubu birbirine benzer sonug verirken (or-
talama 9 ay), BCGx6 ve BCG idame gruplarinda
niikse kadar gegen siire daha uzun (15 ve 12 ay)
olarak saptandi. Progresyona kadar gecen siireye
bakildiginda BCG idame tedavisi ile BCGx6 teda-
visine gore 2 kat daha uzun siire progresyondan ko-
runuldugu (24 aya karsin 48 ay) belirlendi. Yalniz
TUR-MT grubunda 107. ayda progresyon gosteren
hasta harig tutulursa TUR-MT ile MMCx8 grupla-
rinda progresyona kadar gegen siirelerin ¢ok daha
kisa oldugu (8 ve 6 ay) goriildii.

Ortalamalara bakildiginda MMCx8 tedavisi-
nin, niikse ve progresyona kadar gecen siireyi BCG
tedavileri kadar uzatamadigi, progresyona kadar
gecen siireyi en fazla uzatan tedavinin idame BCG
tedavisi oldugu goriildii. Tiimor progresyonundan
korunmada en etkili tedavi BCG idame tedavisi
olurken, BCGx6 tedavisinin progresyondan korun-
mada MMCx8 ile benzer etkinlikte oldugu goriildii.
BCG idame tedavisinin niiksii azaltmada ve prog-
resyonu 6nlemede en etkili yéntem oldugu bulun-
du.

I TARTISMA

Mesane kanseri (TCCa) tiriner sistemin en sik gorii-
len tiimoriidiir. Mesane kanserli hastalarin yakla-
stk %75-80’inde hastalik mukozaya (evre Ta, CIS)

10

pT1 YUKSEK DERECELI MESANE TUMORLERININ TEDAVISI ILE ILGILI KLINiK DENEYIMIMIZ

veya submukozaya simirhdir (evre T1).° Bu lezyon-
larin ilk TUR’'undan sonra niiks tiimdr goriilme ris-
kinin yiiksek oldugu gosterilmistir.”® T1 téimorler
i¢in rezeksiyon sonrasi %33-53 arasinda niiks goz-
lenmektedir.®'* Bizim serimizde ise 38 (%41.8) ol-
guda niiks ve 10 (%l11) olguda progresyon
goriilmistiir.

Bu yiizeyel tiimorler yiiksek oranda niiks eder-
ler ve diisitk oranda da olsa kasa invaze hale gele-
bilirler.” Bu yiizden tiim hastalarda ilave tedavilere
ihtiya¢ duyulabilir.

Yedi randomize ¢aligmanin meta-analizinde
(1.476 hasta, ortalama 3.4 y1l takip) TUR sonras tek
doz intravezikal KT ile niiks oraninin %12 azaldi-
g1 gosterilmistir. Bu fayda hem tekil hem de ¢oklu
tiimorlerde gosterilmistir."® Intravezikal kemotera-
pi amaciyla kullanilan mitomisin C, epirubisin ve
doksorubisinin hepsi i¢in de faydal etki gosteril-
mistir ve bunlarin birbirine tstiinliigii yoktur.” Bi-
zim serimizde tiim hastalara TUR sonras: ilk 6
saatte tek doz intravezikal KT olarak epirubisin ve-
ya mitomisin-C uygulanmigtir.

Kasa invaze olmayan mesane kanserli tiim has-
talarda TUR sonras: tek doz erken dénem intrave-
zikal KT verilmesi 6nerilmektedir. Ekstravazasyon
oldugunda ise ciddi komplikasyonlar bildirilmis-
tir.'® Bu yiizden giipheli de olsa gerek intraperito-
neal gerekse de ekstraperitoneal alana mesane
perforasyonu olanlara, yaygin rezeksiyon yapilan-
lara bu uygulama yapilmamalidir. Biz de bu du-
rumdaki hastalara bu uygulamay1 yapmadik.

Intravezikal tedavinin tipi hastanin risk gru-
buna gére belirlenmelidir. Avrupa Uroloji Kila-
vuzlarinda birden ¢ok odakta, ¢ap1 3 cm’den biiyiik,
T1 evresinde, 2 veya 3. dereceli, birlikte CIS olan,
niiks etmis timorler orta-yiiksek risk grubunda yer
almaktadir. Bu grup hastalar i¢in erken tek doz KT
sonras1 KT ile devam etmek veya en az 1 y1l olmak
iizere idame BCG tedavisi yapmak, A derecesinde
onerilmektedir. KT nin ideal semas: ve siiresi belli
degildir, fakat 6-12 ay verilmesi 6nerilmektedir.®
Bizim serimizde de ¢ogunlukla orta risk grubunda
olan veya yiiksek risk grubunda olup intravezikal
BCG tedavisini yan etki veya kardiyak ve metabo-
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lik komorbiditeler nedeni ile riskli buldugumuz
hastalarimiza intravezikal 8 hafta mitomisin-C uy-
guladik.

Hasta timor progresyonu agisindan yiiksek
riskli ise erken KT instillasyonundan sonra en az 1
yillik intravezikal BCG endikedir.® Biz de serimiz-
de yiiksek riskli ve tedaviye uyumlu hastalara uzun
stireli intravezikal BCG uygulamasi yaptik.

Intravezikal BCG idame tedavisinin yiiksek
dereceli ylizeyel mesane tiimorlerinde niiksii azalt-
mada ve progresyonu 6nlemede en etkili yontem
oldugunu Gontero ve ark. yaptiklar: genis kapsam-
L1 derlemede belirtmiglerdir. Ancak yiiksek toksisi-
tesinden dolayr BCG dozunda idame tedavi alan
vakalarda azaltma yapilmasinin uygun bir segenek
olacagini ifade etmislerdir.'” Bizim serimizde doz
azaltilarak tedavi verilmis hastamiz yoktur. Bunun
yerine 8 haftalik tedaviyi takiben 1 y1l boyunca ay-
ik idameli mitomisin-C tedavisi yapilmigtir, ancak
bu hastalar ¢aligma diginda birakilmigtir.

Yiizeyel mesane tiimorli 337 hasta {izerinde
yapilan bir caligmada, transiiretral rezeksiyon
(TUR) sonrast mitomisin-C veya BCG tedavisi alan
hastalar, yalnizca TUR uygulanan hastalar ile kar-
silagtirilmigtir.'’® Mitomisin-C tedavisi ilk yil 2 haf-
tada bir, ikinci yil ise ayda bir seklinde
uygulanmistir. BCG ise 6 kez haftada bir verildik-
ten sonra, 4 ay boyunca da ayda bir seklinde uygu-
lanmigtir. Ortalama 20 ay izlenen, ilave kemoterapi
veya imminoterapi alan hastalarda, goreceli niiks
oranlarinin sadece TUR yapilan hastalara gore be-
lirgin olarak azaldig: tespit edilmistir. Ancak BCG
ve mitomisin tedavileri kiyaslandiginda gorece
niiks riskini azaltmada belirgin bir farklar: olmadi-
g1 gozlenmigtir. Bunun yaninda segilen 3 farkl te-
davi metodunda  progresyonu azaltmada
istatistiksel anlaml farklilik (p= 0.207) olmadig:
bildirilmigtir.’® Caligmamizda bu ¢aligmaya gore da-
ha uzun siire (2 kat) hastalar takip etmemize rag-
men paralel sonuclar elde ettik. Ancak 8 haftalik
intravezikal mitomisin-C tedavisinin 6 haftalik in-
travezikal BCG uygulamasina oranla progresyonu
onleme agisindan daha basarili oldugunu disiindii-
ren sonuglara ulastik. Bu durum tedavi uygulanan
hastalarin niiks veya progresyon agisindan farkl

Turkiye Klinikleri ] Urology 2011;2(1)
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risk gruplarinda bulunmasi ve toplam hasta say1si-
nin azlig1 nedeniyle yapilan kiyaslamanin yanilti-
c1 olabilecegi seklinde izah edilebilir.

Bilindigi gibi patolojik Evre 1 mesane timor-
lerinde niiks ve progresyona mikro evreleme ve
CIS varligimin da etkisinin mevcut oldugunu gos-
teren son zamanlarda yayimlanmis bir¢ok ¢alisma
vardir.’?* Caligmaya alinan tim hastalara mikro
evreleme yapilmamis oldugundan hastalar1 buna
gore siiflandiramadik. Ancak bundan sonraki ¢a-
lismalarin lamina propria’y1 igine alan mikro evre-
lemeye gore yapilmas: gerektigini diistintiyoruz.
Beraberinde CIS bulunan hastalarin da ayr1 olarak
degerlendirilmesi gerekirken bizim ¢aligmamizda
sadece 5 hastada CIS varlig1 mevcut oldugu i¢in ay-
rica istatistiksel degerlendirmeye almadik.

Niiks eden mesane kanserlerinde verilen teda-
vilerin kiyaslandig bir ¢caligmada CIS varligi olma-
yan 89 niitks TaT1 tiimorli hasta incelenmistir.”
Tedavi protokolleri; hem BCG hem de mitomisin-
C i¢in 5 haftalik instilasyonu takiben, ayda bir, 2
yil boyunca uygulanmistir. Mitomisin-C verilen
grupta %80, BCG grubunda ise %59.1 oraninda
niiks goruldigi bildirilmigtir (p= 0.005). Progres-
yon ve kanser spesifik gliimler agisindan iki grup
kiyaslanmig, BCG grubunda yer alan 4 hastaya kar-
sin mitomisin grubunda 10 hasta gortldiigii saptan-
mistir. Ancak toplam 6liim oranlarina gore tedavi
gruplar kiyaslandiginda farklilik olmadig: goriil-
mistiir.” Biz caligmamizda gerek niiks gerekse
progresyon oranlarini tiim gruplarda bu ¢alisma-
dan daha diisiik oranlarda saptadik. Bunun nedeni-
ni caligma grubundaki hastalar1 niiks mesane
tlimorli hastalardan se¢mis olmalarina baglayabili-
riz. Bununla beraber, biz de benzer olarak 8 hafta-
Iik intravezikal mitomisin-C uygulamas: yaptigimiz
hastalarda (%38.5) niiksii, idame intravezikal BCG
uyguladigimiz hastalara (%32) gore biraz daha
yiiksek, ancak 6 haftalik intravezikal BCG uygula-
digimiz hastalara (%39.5) gore benzer oranlarda
saptadik.

Bagka bir caligmada ise orta-yiiksek riskli
(niiks ve/veya ¢ok odakl pTaGl, pTaG2-3, pT1G1-
3) mesane kanserli 495 hasta, 6 haftalik BCG, 6
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haftalik 20 mg mitomisin-C ve 6 haftalik 20 mg te-
daviyi takiben 3 y1l boyunca ayda bir idame 20 mg
mitomisin-C verilen 3 farkli grup karsilagtirilmis-
tir.26 Caligmanin diger kolunda ise diisiik riskli (ye-
ni tant almig pTaGl) 132 hasta, 6 hafta
mitomisin-C tedavisi alanlar ve hi¢ tedavi veril-
meyenler seklinde iki grup halinde incelenmistir.
Calismanin sonuglar: degerlendirildiginde, orta-
yiiksek riskli grupta 3 yillik niiks goriillmeme oran-
lar1 BCG alanlarda ortalama %65.5, kisa stireli
mitomisin-C grubunda %68.6 ve 3 yil boyunca
idame alan grupta ise %86.1 olarak bulunmustur.
Diisiik riskli grupta tedavi alanlarda bu oran %74,
hi¢ tedavi verilmeyenlerde ise %63 seklinde he-
saplanmigtir. Tedavi gruplar1 arasindaki farklilik-
larin  istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir.® Bizim ¢aligmamizda intravezikal 6
haftalik BCG (%60.5), 8 haftalik 40 mg mitomi-
sin-C (%61.5) tedavisi alanlar arasinda niiks goriil-
meme oranlari Isbarn ve ark.nin yaptig1 caligma ile
paralellik gostermekle beraber, idame BCG teda-
visi uygulananlarda (%68), ilgili caligmada idame
BCG tedavisi alanlardan (%86.1) daha diisiik niiks-
stizlitk orani saptadik. Bu durum bizim hasta gru-
bumuzun risk oranlarinin diger ¢alismaya gore

daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Dokuz farkli ¢alismanin sonuglarinin deger-
lendirildigi 2009 yilinda yapilan bir meta-analiz-
de, 2.820 hastanin (%71 primer, %54 Ta, %43 T1,
%25 G1, %58 G2, %16 G3 ve %7 daha 6nce intra-
vezikal KT) sonuglar1 incelenmigtir. Ortalama ta-
kip siiresi 4.4 yil olan hastalarin %43’tinde niiks
gozlenmistir. Ortalama niiks siirelerinin BCG ve
mitomisin-C alanlarda farklilik gostermedigi bu-
lunmusgtur. BCG alan hastalarda %32 niiks riskin-
de azalma tespit edilmistir (p< 0.0001). Niiks
profilaksisinde BCG’nin mitomisin-C’ye tistiin ol-
dugu gosterilirken, progresyon, ortalama yasam
stiresi ve kansere 0zgili yasam siireleri agisindan
fark olmadig bildirilmistir.”” Yaptigimiz ¢aligma-
nin sonuglar: bu meta-analizde elde edilen sonuc-
lar ile Dbenzerlik gostermektedir. Bizim
calismamizda ortalama takip siiresi 3.5 yil olup,
toplamda hastalarin %41.8’inde niiks gézlenmis-

tir. Niiks profilaksisinde 8 haftalik mitomisin-C te-
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davisinin 6 haftalik BCG tedavisi ile benzer, ancak
idame BCG tedavisinden kotii oldugu belirlenmis-
tir.

pT1 derece 3 mesane tiimorlerine 6 haftalik
BCG tedavisinin 18 hasta tizerindeki sonuglarini
inceleyen ¢aligmada, ortalama 11.3 (3-30) ay takip
siiresi icinde 5 (%28) hastada ortalama 9.5 (3-15)
ay icinde niiks saptandigl, niiks olanlara yeniden 6
hafta BCG uygulandig, hi¢birinde progresyon gé-
rilmedigi bildirilmigtir.?® Bizim takip siiremiz bu
caligmanin yaklasik dort kati1 oldugundan niiks ora-
nimiz daha fazladir ve progresyon gosteren hasta-
larimiz da olmustur. Benzer sekilde pT1 derece 3
mesane timorli 13 hasta iizerinde, 6 haftalik BCG
sonras1 aylik BCG uygulamas: sonras: takip sonug-
larinin yayinlandig1 baska bir caligmada ise 5
(%31.2) hastada niiks goriliirken, bunlarin 3
(%18.7)’tinde progresyon saptanmistir.”’ Bizim se-
rimizde ise 91 olgudan 48 (%52.7)'inde niiks gorii-
lirken, bunlarin 10 (%11)’u progresyon seklinde
olmugtur. Niiks oranlarimizin daha fazla, ancak
progresyon oranlarimizin daha az olmasini prog-
resyona etkisi bilinen uzun siireli idame BCG teda-
visinin daha yaygin olarak kullanilmis olmasina
baglayabiliriz.

Her ne kadar T1 timérlerin pT1la ve pT1b ola-
rak ayrilmasinin prognostik dnemi olabilecegi dii-
stiniilse de,® gerek patolojik olarak ayrim
yapilmasinin zorlugu gerekse de serimizde olgu sa-
yilarinin kiyaslama yapabilmek i¢in yetersiz olma-
sindan dolayr bu konuda yorum yapamiyor
olmamiz, caligmamizin eksik taraflarindan biri-

dir.

[ SONUG

Patolojik Evre 1 yiiksek dereceli mesane tiimorleri
icin intravezikal tedavi uygulamasi yapilmasinin,
ilave tedavi yapilmayanlara gore niiks ve progres-
yon oranlarimi azalttiklar: uzun siireli takibi olan
bir hasta grubunda bir kez daha gosterilmistir.
Niiks oranlar1 agisindan idamesiz mitomisin C uy-
gulamas: ile BCG uygulamasi arasinda énemli bir
fark gortilmemis olmakla birlikte, niikse ve prog-
resyona kadar gecen siireye etki agisindan BCG te-
davileri daha bagarili bulunmustur. Ancak risk
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gruplarinin farkli olmas: nedeni ile bu konuda ke-
sin yorum yapabilmek miimkiin olmamistir. Prog-
resyondan korunma agisindan en etkili intravezikal
tedavi BCG idame tedavisi olarak belirlenmistir.
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