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Giris

Mesane kanseri, ilk tan1 aldiginda %75-85 oraninda kas
invazif olmayan yapidadir (1). Ancak kas invazif olma-
yan mesane kanserleri (KIOMK) mukozaya (Ta, Tis [carsino-
ma in-situ, CIS]) ve submukozaya smurl: (T1) farkli gruplari
igerir. Tan1 aninda bunlarin %70'i Ta, %20’si T1, %10"u ise;
Tis’dir. Bu tiimorlerin yaklasik %701 niiks ederken, %20-30"u
daha ileri evre veya patolojik dereceye progresyon goste-
rirler (2). Niiks ve progresyonlar1 invazif kanserlere oranla
daha diisiik olmakla birlikte; bu ii¢ tiimor alt tipinin kendi
arasinda 6nemli oranda farkliliklar icermesi KIOMK'ni teda-
vide ayricalikli yapmaktadir. Dolayisiyla tedavi de; bunlarin
farkli 6zelliklerinin temel alindig1 ve prognostik faktorlerle
zenginlestirilen risk gruplarina gore yapilmaktadir. Tedavi
stratejilerini gozden gegirmeden 6nce bu faktorleri ele almak
gerekir.

Prognostik Faktorler

Primer transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonuna (TUR-
MT) ek tedavi yapilmayan KIOMK'nin yaklagik %70'i niik-
sederken, %20-30"u daha ileri evre veya patolojik dereceye
progresyon gosterirler (2). Bu nedenle bu tiimérlerin prog-
nostik faktorlerini ortaya koymak ve buna gore ek tedavileri
iyi planlamak gerekir.

En 6nemli prognostik faktorler histolojik evre ve dere-
cedir (3). Diger faktorler ise, tiimoriin boyutu, sayisi, niiks
siklig1, beraberinde Tis olup olmadigidir (4).

Histolojik evre (stage): Tumor evresi ile hastaligin prog-
nozu ve metastaz olasili1 arasinda gok yakin bir iligki vardir.
Ta; bazal membrana penetrasyon gotermeyen, iirotelyum
ile smurlt noninvazif papiller lezyonlardir. T1; muscularis
propriya invazyonu gostermeyen ancak lamina propriya
(submukoza) invazyonu gosteren invazif iirotelyal tiimor-
lerdir. Cogunlukla high gradeli olup yaklasik yarisinda
Tis beraberligi vardir. Tis; farkh bir tiimor formasyonunun
olmadig: ciddi hiicresel displazidir. Yiiksek dereceli timor
olarak tanimlanmaktadir. Diger diistik dereceli Ta, T1 tiimor-
lerden farkli olarak progresyon ve hastaliga bagl 6liim riski
daha yiiksektir. Kas invazyonu yapma olasilig1 %50ye kadar
¢iktigr gibi karsinoma in situsu olanlarin yarisinda mesanede
bagka tiimor de vardir. Olgularin %20-30"u izole lezyon sek-
lindedir (5).

Derece: Diinya Saghk Orgiitiiniin (WHO) 1973 yilinda
kabul ettigi siniflamada derece; G1, G2 ve G3 seklinde iken;
2004 yilinda bu smiflama Diisiik malin potansiyeli bulunan
papiller iiretelyal neoplazm (PUNLMP), diisiik derece ve
yiiksek derece olarak giincellenmistir (6). Ancak klinik uygu-
lamada her ikisi de; kullanilmaktadir. Tiimoriin derecesinin,
niiksten ziyade progresyon ve hastaliga bagl liim ile iligkisi
daha fazladir.

Timér sayisi ve nlks sikligi: Tan1 aninda timoriin bir
noktada veya birden fazla yerde goriilmesi tiimoriin niiksii
icin onemli bir gostergedir. Cok sayidaki tiimorlerin niiks
oranlar1 tek tiimorlerin neredeyse iki katidir. Ayni sekilde
timoriin bir yil i¢inde birden fazla niiks etmesi niiks icin
daha fazla olmak {izere progresyon i¢in de kotii bir gosterge-
dir.

Timér boyutu: Timoriin boyutu hem niiks hem de
progresyon acisindan énemli prognostik gostergedir. Boyut
olarak 3 cm kritik esik olarak belirlenmisgtir.

Tis birlikteligi: Onemli bir prognostik faktordiir. Niiksten
ziyade progresyon i¢in 6nemli bir gostergedir.

Molekiiler belirtegler: KIOMK'nin kas invazyonu veya
yliksek dereceye progresyon gosterme egilimlerini belirle-
mek igin molekiiler belirteclerden de faydalanilabilir (7,8).
Ik calismalar kromozom anomalileri tizerine yogunlagmuistir.
Fibroblast Biiytime Faktor reseptorii 3’"de (FGFR3) mutasyon
varlig1 iyi prognoz isareti olarak calisilmis (9), buna karsin
p53 anomalileri ise kotil prognoz belirtisi olarak goriilmiis-
tiir (10). Gen ekspresyon profili ise KIOMK'nin progresyonu
hakkinda bilgi verebilecek bir diger genetik alandir (11).

Yukarida yazilanlar goz éniine almarak KIOMK'nin risk
gruplar1 2013 Avrupa iiroloji kilavuzunda gilincellenmis ve
diisiik, orta ve yiiksek riskli gruplar belirlenmistir (Tablo 1)
(12,13). Bu risk gruplarina gore onerilen tedaviler ise Tablo 2
de 6zetlenmistir.

Transiiretral Rezeksiyon (TUR)
Mesane kanserinin baslangi¢ degerlendirmesi dogru bir
evrelendirmeyi saglayacak tiimor alanlarinin rezeksiyonu

ile baglar. invazyonun derinligi (stage), histolojik grade’i ve
lezyonun multisentrik olup olmadigi ortaya koyulmalidir.
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Tablo 1: Mesane Tiimorlerinin Risk Siniflamas: (13)

Diisiik risk Grubu Orta risk Grubu

Yiiksek risk Grubu

Primer timor

> Tek timor

> Ta

> Gl1 (diisiik grade)
> < 3cm

> Tis yok

kalan tim timorler.

Diistik ve Yiiksek Risk Grubu digsinda

Asagidakilerden herhangi birinin varligs;

> T1 tiimor

> G3 (high grade) tiimor

> Tis

> Multipl, rekiirren ve biiyiik (> 3 cm) Ta G1G2 tiim&rler
(son maddedekilerin tiimiimiin birlikte olmasi gerekir)

Tablo 2: TaT1 tiimorlerin risk siniflarina gore tedavi onerileri (13)

Risk Kategorisi

Tedavi Onerisi

Diistik riskli timorler

Orta riskli timorler

TUR-MT sonrasi tek doz kemoterapi
TUR-MT sonras: tek doz kemoterapiyi takiben;

>1 yil intravezikal kemoterapi
>1 yil ful doz BCG

Yuksek riskli tiimorler

> 1-3 yil intravezikal ful doz BCG veya

> Sistektomi (gok ytliksek riskli grupta)

Yiiksek riskli tiimorlerin alt gruplari

> Tis'nun eglik ettigi T1G3 timor

> Multipl ve/veya biiyiik T1G3 tiimor ve/veya
rekiirren T1G3 timor

> Prostatik tiretrada Tis bulunan T1G3 timor

> Urotelyal karsinomun mikropapiller varyant:

> BCG direngli tiimorler

Sistektomi gz oniinde bulundurulmalidir

Sistektomi Onerilir

Bu sayede hastalarin tedavilerinde TUR’a ek olarak adjuvan
intravezikal ajanlar veya sistektomi gibi ek tedaviler gerek-
liligine karar verilebilir. T1 tiimdrlerin ortalama %30'unun
ilk TUR-MT sonrasinda daha diisiik evre tanisi aldiklar
bilinmektedir (14). Bu nedenle komplet rezeksiyon yapilan
timorler dahil tim T1 tiimorler icin re-TUR Onerilmektedir
(12,13).

Klasik yontem monopolar koterle TUR yapilmas: iken;
bipolar koterlerin yayginlasmasi ile mesane kanserinde de
bipolar koter kullanilmaya baglanmistir. Alternatif olarak
lazer vaporizasyon ise patoloji spesimeni elde etme problemi
nedeniyle ¢ok yaygin degildir. Gegtigimiz yilda greenlight
lazer ile vaporizasyonun ve poliklinikte giiniibirlik olarak
lazer ablasyonun etkinligini gosteren iki calisma yayinlan-
mustir (15,16).

Floresan endoskopi: Beyaz 151k sistoskopisi yerine mesa-
ne igerisine hexaminolevulinat (HAL) veya 5-aminolevunilik
asid (ALA) instilasyonundan sonra yapilacak floresan sistos-
kopi multifokal tiimdrlerin tanis1 ve rezeksiyonu igin daha
faydali olabilir (17,18). Ancak Gkritsios ve ark./larinin hentiiz
yayinlanan ve uzun donem sonuglar veren bir ¢alismasinda
HAL instilasyonunu takiben yapilan mavi 1sikl1 TUR-MT'nin
beyaz 1sikla tek basina yapilan TUR-MTye iistiinliigii arasti-
rilmustir (19). Calismada HAL verilen gruba 6nce beyaz 1s1ikla
daha sonra mavi 1sikla sistoskopi yapildiginda beyaz 1sikla
gozden kagirilan 4 yiizeyel 28 papiller lezyonun yakalandig:
goriilmiistiir. Ayrica yazarlar bu yontemle hastalarin beste
birinde postoperatif tedavi ve takip semasinin degistigini
bildirmislerdir. Ancak ilging olarak her iki gruptaki hastala-
rin uzun donem takiplerinde, rekiirrens oranlari esit bulun-
mustur. Yine Seisen ve ark.’lari, mavi 1sikla HAL tedavisinin
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bazi hastalarda ek katkilar1 oldugunu ancak, rekiirrensiz
sagkalimi etkilemedigi ve pahali oldugu i¢in diinyada yay-
ginlasmadigini ifade etmislerdir (20).

intravezikal Tedaviler

KIOMK'li hastalarda niiks ve progresyonu dnlemek ve
sistemik tedavilerin morbiditesinden kaginmak i¢in, mesa-
ne igine uretral katater yardimiyla immiinoterapéotik veya
kemoterapotik ajanlar verilebilir. Rekiirrens ve progresyo-
nu onlemede etkin oldugu gibi rezeksiyonu imkansiz olan
yaygin yiizeyel tiimorlerin tedavisinde de etkinligi vardir
(12,13). Bu konuda olduk¢a fazla deneyim olmakla birlikte,
ilaglarin dozu, siiresi ve tedaviler arasi siire konusu netlik
kazanamamustir. Lokal toksisite olarak sayilan yan etkilerin
basinda irritatif iseme semptomlar: goriilebilmekle birlik-
te; ajan mesane igerisinde kaldigindan sistemik toksisite
nadirdir. En sik kullanilan ajanlar mitomisin-C, epirubisin
ve Calmette-Guerin Basili (BCG) asis1 olmakla birlikte bagka
ajanlarda kullanilmaktadir.

BCG: Mycobacterium bovis'in zayiflatilmig bir susudur.
Yiiksek risk grubundaki tiimorlerde ve Tis'de tek segenek
intravezikal BCG tedavisi olmalidir (21). Antitimor etkisini
karmagik immiin tepkiyle olusturur ve bu etkiyi gostere-
bilmesi i¢in immiin sistemin saglam olmas1 gerekir. BCG
tedavisi ile progresyon riskinin %26 oraninda azaldig1 goste-
rilmistir. BCG’ye 6zgii en sik goriilen yan etkiler; abakteryel
sistit ve diziiri (%80) hematiiri (%40) subfebril atestir (%30).
Ciddi yan etkiler hastalarin %5’inden azinda goriiliir. Bu
durumda klasik bilgi dozlar aras1 siireyi uzatmak veya dozu
azaltmak seklindedir. Asetaminofen, non-steroidal anti-



enflamatuarlar ve spazmolitikler semptomlar: gidermede
genellikle yeterlidirler. European Urology dergisinin 2014
yilinin ilk baskisinda yayimlanacak olan Brausi ve ark. nin
calismasi bu konuda bilinenleri biraz degistirmektedir (22).
Daha onceki ¢alismalar dozu azaltmanin etkinligi azaltma-
digin1 gostermisken; Brausi ve ark.’lar1 bu konudaki klasik-
lesmis olan bilgiyi sorgulamislardir. EORTC Genito-Uriner
Kanser Grubunun yaptig1 bu randomize calismaya, 1306
orta ve yiiksek riskli KIOMK (Ta,T1 var Tis yok) hastalar
dahil edilmistir. Hastalar tam doz ve 1/3 doz olarak, ayrica
1 yil ve 3 yil idame tedavisi olarak 4 farkli gruba ayrilmis, 4
grup arasinda da; lokal veya sistemik yan etkiler agisindan
istatistiksel bir fark goriilmemis. 3 yil idame tedavisi alan
grupta en fazla ila¢ birakmanin ilk 1 y1lda oldugu goriilmdis-
tir.

Antibiyotik gerektiginde kinolon grubu antibiyotikler
ile azitromisin ve doksisiklin BCG'nin antitiimor etkisini
azaltacagindan onerilmemelidir. Diger taraftan bu yil yayin-
lanan ve Crivelli ve ark.lar1 tarafindan yapilan calismada;
giinlimiizde en sik kullanilan ila¢ gruplarindan birisi olan
lipit diistiriici statinlerin BCG'nin etkinligi {izerine etkisi
arastirilmis ve herhangi negatif bir etki goriilmemistir (23).

BCG tedavisinin en 6nemli problemlerinden birisi hig
stiphesiz tedaviye ragmen niiks ve progresyonun goriilmesi-
dir. BCG yanitsizlig: ile ilgili 2013 yilinda European Urology
dergisinde ilging ve énemli bir makale yayimlanmistir (24).
Burada BCG yanitsizliginin {iirologlarin {ist {iriner sistem
veya uretra tiimorlerinin tanisini atlamalarindan kaynakla-
nabilecegi spekiile edilmistir. Giannarini ve ark.larmin ret-
rospektif olarak yaptigi, en az 2 kiir BCG tedavisine ragmen
niiks eden 110 yiiksek riskli KIOMK'li hastanin dahil edildigi
9.1 yil takip siiresi olan bu ¢alismada; hastalarin takiplerinde
%52 (n=57) hastada mesanede rekiirrens olsun veya olmasin
iist iriner sistemde veya uretrada tiimor tespit edilmistir.
Sonug olarak BCG basarisizlig1 diisiiniilen hastalarda iist
iiriner sistem ve prostatik uretranin ayrintili incelenmesi
gerekmektedir.

Haziran 2012’den beri tiim diinyada BCG'nin bulunma-
masi lilkemizde de; hasta takibinde iirologlara ciddi prob-
lemler yasatmaktadir. Bu sorunu ele alan bir makale Ispanyol
meslektaglarimiz tarafindan kaleme alinmig, BCG'nin bulun-
madigi durumlarda KIOMK'li hastalarda tedavi stratejisi
giincellenmis ve tedavi modalitesi olarak yiiksek riskli has-
talarda sistektomi ve kemoterapinin de yeri olabilecegi belir-
tilmistir. Bu yazinin sonuglar1 bu konuda ¢alisma olmamasi
nedeniyle, sadece bu sorunun giindeme getirilmesi seklinde
yorumlanabilir (25).

Mitomisin-C: Mitomisin-C (MMC) DNA sentezini inhibe
eden bir antikanserojen, alkile edici bir antibiyotiktir. TUR-
MT’den sonra tek doz kullaniminin yaninda haftalik ¢oklu
kullanum1 veya uzun stireli idame kullanimi da; s6z konusu-
dur (26). Yan etki insidans1 %10-43 arasinda degismektedir
(27).

Intrakaviter kemoterapétiklerin uygulamasinda, bu ajan-
larin etkinligini artirmak igin termoterapi veya hipertermi
metodlar1 yaygin olmamakla birlikte denenmektedir. Bu
konuda mesane igerisindeki 1smin iyi monitorizasyonunu
saglamak iizere yeni multisensor bir prob kullanim fikri orta-
ya atilmistir. Tlgili calisma bu yil igerisinde J Endourology
dergisinde teknik olarak uygulanabilirligini gostermek tizere
yayimlanmistir (28).

SOYLEMEZ VE DINGEL

Tiyotepa: KIOMK’de intrakaviter olarak kullarulan ilk
ajandir (29). Tiyotepa alkile edici bir ajandir. Haftada 30 mg
yeterli dozdur. %33 hastada tam yanit alinabilir ve MMC
gibi progresyona degil rekiirrense etkilidir. Molekiil agirlig:
diisiik oldugu i¢in sistemik dolagima gegip yan etki gosterme
ihtimali yiiksektir (%69). Bu nedenle kullanim1 kisitlanmis-
tir. Sistemik bir yan etki olarak 16kopeni ve trombositopeni
yapabilecegi i¢in uygulama oncesi tam kan sayim tekrarlan-
malidir (30).

Doksorubisin: Yiiksek molekiil agirlikli bir selasyon aja-
nidir. Hastalarin tam yanit oranlar1 degismekle birlikte bu
oran serilerde %38 civarindadir (31). Sistit oranlar1 yiiksek
olmakla birlikte sistemik toksisite nadirdir.

Epurubisin: BCG ye alternatif olarak 50 mg dozda kul-
lanilan ¢alismalar yapilmistir. Rekiirrensi 6nleme oranlari
daha diisiik, hastaliga bagli 6liim oranlar1 ise daha yiiksek
bulunmustur (32). Plasebo ve Interferon (iFN) ile karsilasti-
rildiginda ise etkinligi daha {istiin bulunmustur.

Valrubisin: Amerika Gida ve ila¢ Dairesi (FDA; US Food
and Drug Administration) tarafindan BCG’ye direngli Tis
lezyonu olan hastalarda veya acil sistektomiyi reddeden/
ya da sistektomiye uygun olmayan hastalarda intravezikal
kullanim1 onay alan bir antrasiklin tiirevidir (33). En sik yan
etkisi geri doniistimlii irritatif mesane semptomlaridir.

Gemsitabin: BCG tedavisinde progresyon gosteren hasta-
lar i¢in diisiiniilmiis bir ajandir. Ancak yapilan ¢alismalarda
intrakaviter tek doz izotonik ile karsilastirildiginda rekiirrens
agisindan bir fark bulunamamig, mitomisin ile kargilagtirildi-
ginda ise rekiirrens ve progresyon agisindan daha olumsuz
sonuglanmistir (34,35). BCG ile yapilan karsilastirma galisma-
lar ise celiskili sonuglar vermistir. Tolerabilitesi diger intraka-
viter ajanlardan yiiksek olmakla birlikte sonuglar1 net degildir.

Diger bir preparat olan 30 mg pirarubicin THP(®) ile 2013
yilinda yapilan bir ¢alismada, Ta ve T1 patolojisi olan 403
hasta iki gruba ayrilmis; birinci gruba TUR-MT sonrasi erken
intrakaviter pirarubicinin ardindan 8 hafta siireyle ve takiben
1 y1l boyunca ayda bir ayn1 tedavi uygulanmistir (36). Ikinci
grupta ise benzer bir sema ile tedavi diizenli olarak verilmis
ancak TUR-MT sonras1 ila¢ yapilmamistir. Sonug olarak
birinci grupta rekiirrensin daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(%7 ve %14 sirasiyla). Bu ¢alisma TUR-MT sonrasi erken int-
rakaviter tedavinin 6nemini ortaya koymaktadir.

interferon (IFN): IFN deneysel olarak mesane kanser
hiicre proliferasyonunu direkt olarak inhibe ettigi (37) mesa-
ne kanser hiicre yiizey antijeninin expresyonunu artirdigi
gosterilmistir (38). Bu sayede tiimor hiicrelerinin taninmasi
artar; ayrica IFN’un antiproliferatif ve immiinostimiilator
etkisi de; onun mesane tiimoriine karsi koymasini saglamak-
tadir. ilk calismalar IFN alfa (IFN) ile yapilmis ve iyi tolere
edildigi, doz ile iligkili olarak rekiirrensi azalttig1 gosterilmis-
tir. Ancak BCG ve epirubisinle yapilan randomize karsilastir-
ma ¢alismalarinda IFN nin diger ikisinden daha az aktivitesi
oldugu anlasilmistir (39).

Dosataksel: BCG'ye yanit alinamayan KIOMK'nde int-

ravezikal dosetakselin etkinligi 2013 yilinda yapilan bir
¢alismada arastirilmistir. Bu ¢alismada BCG'ye direngli has-
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talarda ikincil tedavi olarak verilen Dosetaksele %59 oranin-
da tam yanit almnirken, 3 yil rekiirrenssiz sagkalimin %25
oldugu bulunmustur. Ayni calismada Dosetakselin hastaliga
bagli ve genel sagkalimi artirdig1 da rapor edilmistir (1).

Deneysel Galismalar

KIOMK'nin baslangi¢ tedavisinden sonra olusabilecek
rekiirrensleri ve hastaligin progresyonunu 6nlemek igin bir-
¢ok deneysel calisma yapilmaktadir.

Fotodinamik terapi: Tedavi asamasinda kullanilan fl6-
rasan yontemlerin hastaligin tedavisinde de etkin olabilecgi
diistiniilerek 2 calisma yapilmis ve sonuglar1 yayimlanmustir.
Burada fotosensitif ajanlar olan 5-ALA veya porfimer (fotof-
rin) kullanilmistir. Rekiirrens gosteren hastalardan olusan
bir seride 5-ALA ve transiiretral 151tk uygulamasindan 24
ay sonra, ¢alismaya alman 31 hastanin 16 sinda rekiirrens
goriilmemistir (40). Ortalama takip siiresi 52 ay olan diger
calismada porfimer kullanilmis ve uzun dénem sonuglar
rapor edilmistir (41). Otuz dort hastalik bu ¢alismaya Tis
lezyonu olan (n=29) ya da; multipl kiiciik Ta,T1 lezyonu olan
(n=5) hastalar dahil edilmistir. Uciincii ayda rekiirrens agisin-
dan yanit orani sirasiyla 14’e 4 olarak belirlenmistir. Ancak
fotodinamik tedaviler heniiz deneysel diizeydedir.

Dovitinib: Dovitinib’in reseptor tirozin kinaz (RTK) ola-
rak Fibroblast Biiyiime Faktoriinii (FBF) inhibe ettigi ve anti-
kanserojen etki gosterdigi bilinmektedir. Tlag bir¢ok kanser
tiirtinde denendigi gibi mesane kanserinde de; denenmistir.
Yapilan hiicre kiiltiirii ¢alismalarinda epitelyum mezenkim
gecisi (EMT; Epithelial mesenchymal transition) durumunun
antikanserojen ilaglara cevapta prediktif degeri oldugu gos-
terilmistir (42). EMT durumunu belirlemek i¢in E-cadherin,
N-cadherin, vimentin ve mRNA kullanilmustir.

Radyoterapi: High grade T1 lezyonlarin TUR-MT sonrasi
tedavilerine alternatif olarak eksternal radyoterapi ile birlikte
sisplatin ile veya sisplatinsiz kemoterapi diisiiniilmiistiir.
Tek basina radyoterapinin (60 Gy) bu tip hastalarda aktif
izleme veya BCG’ye rekiirrens ve progresyon agisindan
iistlinliigii gosterilememistir. Ancak kemoterapi ile kombine
edildiginde kas invazif mesane kanserinde bile etkinligini
gosteren ¢aligmalar vardir.

Sonug

Son yilin katkilarini da gz éniinde bulundurarak klinis-
yenlere bu konuda yol gosterici bir d6zet sunmak gerekirse
(12,13);

1- Ta, T1 ve Tis KIOMK olarak siniflandirilmaktadir.

2- Tam1 TUR ile elde edilen dokularin veya Tis igin
¢oklu mesane biyopsilerinin histolojik incelemesi ve
sistoskopiye dayanir.

3- Papiller lezyonlarin komplet olarak transuretral
rezeksiyonu hastanin prognozunda temel yeri olusturur.

4- Tk rezeksiyon inkomplet oldugunda, spesimende kas
dokusu bulunmadiginda veya patoloji sonucu high-grade
veya T1 geldiginde 2-6 hafta i¢inde re-TUR yapilmalidir.

5- Her bir hastanin hem rekiirrensi hem de progresyonu
EORTC skorlama ve risk tablolarina gore
hesaplanmalidir.
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6- Diisiik, orta ve yiiksek risk gruplu hastalara adjuvan
tedavi Onerilir.

7- Diislik riskli tiimorlere TUR sonras: tek doz kemoterapi
instilasyonu onerilir.

8- Orta risk tiimorii olan hastalara tek doz kemoterapinin
yanusira 1 yil tam doz intravezikal BCG onerilir.

9- Yiiksek riskli tiimorii olan hastalarin 1 ila 3 yil boyunca
tam doz intravezikal BCG almalar1 onerilir.

10- Timor progresyonu agisindan yiiksek riskli hastalarda
erken radikal sistektomi bir segenek olarak akilda
tutulmalidir.

11- BCG direngli tiimorlerde sistektomi Onerilir.
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