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OZET

Mesane tumoru nedeni ile radikal sistektomi uygulanan hastalarda
laparoskopik ve acik radikal sistektomi tekniginin kargilastirilmali olarak
degerlendiriimesi planlandi.

Calismamizda laparoskopik ve acgik radikal sistektomi uygulanan
hastalari iki gruba ayirarak retrospektif olarak incelemeye aldik. Patolojik
sonucu pT3 ve pT4 gelen hastalari ¢calismaya dahil ettik. Klinik evrelemede
lenf nodu metastazi disinda gdésterilebilir metastazi olan, abdominal genis
cerrahi uygulanan, abdominal radyoterapi dykusu olan, trandelenburg igin
kontrendike olan, (¢ aylik takip slUresinden az takibi olan, ortotopik
diversiyon uygulanan hastalar ¢alisma digi birakildi.

Acik radikal sistektomi uygulanan 39 hasta, laparoskopik radikal
sistektomi uygulanan 35 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif,
Ozelliklerinden yas, cinsiyet, ASA(American Society of Anesthesiologists)
skoru, neoadjuvan tedavi alip almadigi, BCG(Bacille Calmette-Guérin)
tedavisi alip almadigi, preoperatif klinik evresi, peroperatif o6zellikler;
ortalama kan kaybi, eritrosit transfizyonu, ortalama ameliyat stresi, ek
cerrahi uygulanip uygulanmadigi, hg(hemogram) kaybi, kreatinin degisikligi,
patolojik Ozellikler,  postoperatif hastanede yatis slresi, nazogastrik
cekilmesi ve oral alm siresi, adjuvan KT(Kemoterapi), ortalama yasam
suresi, hastaliksiz sagkalim suresi, peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar degerlendirildi. Istatistiksel analiz igin Microsoft Excel 2007
ve SPSS for Windows 22.0 programi kullanildi. istatiksel anlamlilik igin <O,
05 degeri kullanildr.

SPSS analizi sonrasi preoperatif parametlerden hasta yasinin ARS
grubunda yuksek olmasi, peroperatif 6zelliklerden kan kaybinin laparoskopi

grubunda disuk olmasi istatiksel olarak anlamli ¢ikti. Diger parametlerde



anlamli farklilk izlenmedi. Hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim agisindan
orta donem sonuclarda istatiksel farklilik izlenmedi.

LRS ileri evre mesane tumdrlerinde altin standart olarak uygulanan
ARS’ye azalmis kan kaybi, kisa hastanede kalis suresi, kozmetik sonuglarin
daha iyi olmasi Ustunlugu ile onkolojik prensiplerden 6dun vermeden guvenle
alternatif olarak degerlendirilebilir.

Anahtar kelimeler: Mesane tumorl, radikal sistektomi, laparoskopik



SUMMARY

Comparing two techniques for patients with bladder cancer whom

undergone open versus laparoscopik radical Cystectomy.

We studied retrospectively two groups of patients whom underwent
open versus laparoscopik radical Cystectomy. Patients with pathological
stage pT3 and pT4 were included in the study. Patient with visible distant
lymph node metastases, patients whom underwent extenabdominal surgery
, abdominal radiotherapy, patient with contraindication to be in
trendelenburg position, patient who didnt follow for 3 months were excluded
from the study. 39 and 35 patients underwent open and laparoscopik radical
cystectomy respectively. Preoperative age, sex, ASA score, patient who
recieved neoadjuvant therapy, BCG installation, preoperative clinical stage,
peroperative blood loss, blood transfusion, mean operative time, wether
any additional surgery was performed, post operative drop in hg, creatinine
level change, (pathologic features ), mean post operative hospital stay, NG
tube removal and oral intake time, adjuvant chemotherapy, median survival
and disease free survival, per and post operative complications were

evaluated.

For statistical analysis Microsoft EXCEL 2007 and SPSS for

Windows 22.0 program was used, statistical significance < 0.05 was used.

Peroperative blood loss was significantly less in laparoscopic radical
cystectomy, regarding survival and disease free survival no statistical
difference was seen between the two groups, also other parameters.
Laparoscopic radical Cystectomy in advanced bladder tumor stage is
considered the gold standard in decreasing peroperative blood loss and
hospital stay, so it can be considered as a safe alternative without

compromising the oncological principles for better cosmetic results.
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GIRIS

Mesane kanserleri tim malign timoérlerin %2-3’Und olusturmakta
olup, erkeklerde tim malign timoérlerin %6-8’ini, kadinlarda %2-3’G4nu
olusturmaktadir [1]. Insidansi Bati Avrupa ve Amerika’da giderek artmaktadir.
Ulkemizde ise izmir ilinde kanser epidemiyolojisi ile ilgili calismada
genitouriner kanserler arasinda en sik rastlanan kanser oldugu ve tum
kanserlerin % 11’ini olusturdugu saptanmistir [2]. Mesane tUmorlerinde tani
aninda %40’a varan oranlarda kas invazyonu mevcut oldugu bilinmektedir.
GuUnumuzde kasa invazyon gosteren mesane tumodrlerinde altin standart
tedavi yontemi acik radikal sistektomidir (ARS). Organa sinirli mesane
tumorunde sag kalim avantaji saglamakla beraber; ARS ve Uriner diversiyon
sonrasi komplikasyon oranlari %40-60 araliginda olup, transflizyon
gereksinimi %65’dir. Majér komplikasyon oranlari, farkli serilerde %10-15 ve
mortalite oranlari %2-3 olarak bildirilmigtir [3-6].

Laparoskopinin droloji alaninda artan oranlarda kullaniimasi ile
birlikte, yuksek komplikasyon oranlarina sahip ARS’ye alternatif olarak
laparoskopik radikal sistektomi (LRS) gindeme gelmistir. Laparoskopinin
baslica avantajlari, daha az kan kaybi ve analjezik ihtiyaci olmasi, iyi bir
kozmetik gérinim ve daha kisa hastanede kalis sureleridir [7].

Bu ¢alismada mesane tumoru nedeni ile radikal sistektomi uygulanan
ve patolojik stage 3-4 olan hastalarda laparoskopik ve ARS’nin perioperatif
ve erken postoperatif sonuclar ile orta donem sonugclarinin karsilastirilmasi

amagclandi.



GENEL BILGILER

Anatomi

Mesane, idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, pelvik
yerlesimli, simfizis pubisin hemen arkasinda yer alan, i¢i bos muskuler bir
organdir. Mesane bos iken erigkinlerde simfizis pubisin hemen arkasinda yer
alirken, yeni dogan ve ¢ocuklarda daha yukari konumdadir. Dolu halde iken
pubis seviyesinin Ustine yukselir ve palpasyonda hissedilir hale gelir [8].
Mesanenin apeksi, en Ust kismi olusturan bélim olup simfizis pubisin hemen
yukarisinda karin on duvarina dogru yonlenir ve embriyolojik donemdeki
urakusun artigi olan fibréz bantla (urakus) gdébek posterioruna baglanir.

Mesane yerlesim olarak erkeklerde posteriorda seminal vezikul,
rektum ve vas deferensler ile komsudur. Kadinlarda ise mesane ile rektum
arasinda uterus ve vajina yerlesmigtir. Mesanenin kubbe kismi ve poterioru
periton ile kaplhdir. Bu bodlgenin bu nedenle ince barsak, sigmoid kolon ile
komsulugu bulunmaktadir. Mesanenin alt ve yan yuzeyleri periton ile kapli
degildir. Bu bdlgeler ise simfisiz pubis, levator ani ve internal obturator kaslar
ile komsuluk icerisindedir. Retziis boslugu mesane ile simfiz pubis boslugu
arasinda yer almaktadir. Bu aralikta yag dokusu ve santorini ven pleksusu
yer almaktadir [9].

Mesane c¢ok iyi kanlanan bir organ olup damarlari arasinda yaygin
anostomozlari mevcuttur. internal iliak arterden gikan inferior ve siiperior
vezikal arterler ile obturaor ve gluteal arterlerin kicuk dallariyla beslenir.
Mesane ven pleksuslari da ¢ok yaygin olup adventisyasi altinda vyer
almaktadir. Bu pleksuslar, mesane ve prostatin 6n, yan ve arka yuzlerini
kusatan genis vezikal ve prostatik vendz pleksuslara, on taraftan penisin
dorsal venini de alip v. iliaca internaya agilirlar. Lenfatikleri ise sirasiyla
vezikal, eksternal ve internal iliak ve ana iliak lenf nodullerine bosalir [10].

Mesanenin sempatik ve parasempatik lifleri bulunmaktadir. Sempatik

lifleri torakal 11-12. ve lomber 1-2. segmentlerden gelir, alfa beta adrenerjik



olarak sonlanirlar. Mesanenin sempatik lifleri, torakal 11-12. ve lomber 1-2.
segmentlerden gelir. Mesane tabani ve proksimal Uretrada alfa adrenerjik
reseptorler, mesane kubbesi ve yan duvarlarda beta adrenerjik reseptorler
daha yogun olarak bulunur. Parasempatik lifler ise sakral 2-4. segmentlerden

gelirler ve afferent ve efferent motor ve duyu liflerini tasirlar [11].

Histoloji

Mesane katmanlari igten diga sirasiyla, mukoza, submukoza, kas
tabakasi ve serozadan olusur. En icte yer alan mukoza, mesanenin i¢
ylzeyini Orten ve c¢ok katli degisici epitelden olusan katmandir. 4-8 kat
hicreden olusan degisici epitelin ylzeyindeki hicreler oval, derindeki
hicreler ise kibik sekilde siralanmaktadir. Mesane bos iken oval ve kuboid
yapida olan hucreler, mesane dolunca basing etkisiyle yassi epitele
donusdur.

Mukozanin dis kisminda submukoza yer almaktadir. lyi gelismis bag
dokusu ve elastik dokulardan olugmakta olup lamina propriaasinda zengin bir
damar aglr mevcuttur, bu damar agina yakin seyreden diz kas demetleri
bulunmaktadir. Bu kas demetleri muskularis mukozayi olugtururlar. Mesane
timor evrelemesinde bu bdlgede goérilen timorler bazen kas invazyonu
yapmis izlenimi vererek yanhs evrelemeye neden olabilmektedir.
Submukozanin dis kisminda kas tabakasi yer almaktadir. Bu kas
tabakasinda yer alan lifler belirli bir siralamaya bagh olmaksizin her yone
uzanmaktadir. Detrusor olarak da adlandirilan bu yapi mesane boynunda
belirgin 3 tabaka olusturur. Bunlar igte ve dista longitudinal, ortada sirkiler
yapida demetler olusturacak sekilde siralanmaktadir. Mukoza diginda yer
alan ve mesane en dis kismini olusturan seroza ise fibroelastik bir tabaka

olup icinde damarlar, sinirler ve ¢ok sayida yag hucresi bulundurmaktadir.



Embriyoloji

Urogenital sistem icinde yer alan organlar birbirinden farkl isleviere
sahip olmalarina ragmen embriyolojik olusum sulregleri i¢ ice gegmis olan
yapilardir. Embriyolojik kdkenleri karin boslugunun ardindan yer alan
mezodermal sigkinliktir. Mesane embriyolojik kokeni kendisini c¢evreleyen
mezensim dokusudur. Kloaka mezoderminden koken alarak 4. Haftadan
itibaren gelismeye baslar ve o6n primitif Urogenital sinlsten gelisimini
surduardr.

Bobreklerin pelvisden cikisi esnasinda, 6-9. haftada da uUreter alt
ucu ile birlesir. Kloaka doérdinci ve yedinci haftalar arasinda Urorektal
septum tarafindan anorektal kanal ve Urogenital sints diye adlandirilan iki
ayri bogluga bolunar [12].

Mesane urogenital sinisun en buyuk pargasi olup urogenital sinisun
yukari kesiminde yer alir. Onceleri allantoisle baglantili olan mesanenin bu
baglantisi 15. ve 22. haftalar arasinda oblitere olur ve urakus adi verilen
fibroz yapi halini alir. Mesane buyudukce mezonefrik kanallar emilir ve

ureterler kendi agikliklarina sahip olur.

MESANE KANSERI

Mesane Kanseri Epidemiyolojisi ve insidansi

Mesane kanseri siklik olarak Avrupa ulkelerinde prostat, akciger ve
kolon kanserinden sonra erkeklerde doérdincli sirada yer almakta,
kadinlarda ise sekizinci sirada yer almaktadir. Erkek/kadin orani 3/1 olarak
bildirilmistir [13].

Mesane kanseri insidansinda cinsiyete bagl farklihk sebebi tam
olarak ortaya konulamamakla birlikte, kadinlarda sag kalim oranlarinin

erkeklere oranla daha dusik oldugu bildirilmistir. Avrupa ve ABD’de



erkeklerde bildirlen mesane kanserleri, tum kanserlerin %5-10 unu
olusurmaktadir.

Ulkemizde ise bu oranlarin Diinya ortalamasina oranla daha fazla
oldugu dusunulmektedir. Saglik Bakanhdi verilerine dayanilarak yapilan
istatistiklerde erkeklerde prostat kanserinden daha sik oldugu bildiriimis ve
ulkemizde Gguncu sirada oldugu bildirilmigtir [14].

Bati Avrupalilarda ve ABD’de beyaz irkta yilda 40/100 000 mesane
kanseri gorulurken, Uzakdogu Ulkelerinde 3-7/100 000 mesane kanseri
gorulmektedir

Avrupa kokenli ABD vatandaslarinda, Afrika kokenli ABD
vatandaslarina goére iki kat risk mevcuttur. Ancak Afrikali ABD’lilerde
sagkalim daha koéti olmaktadir [15].

Mesane kanseri yas ortalamasi 70’dir. Yeni tani almig olan hastalarin
yas ortalamasi 65 olup 40 yas altinda yeni hastalik gorilmesi oldukga
nadirdir. DUsuk yas grubunda izlenen mesane kanseri patolojisi daha iyi olup,
prognostik olarak daha iyidirler. Sanayilesme ve dinya nlfusunda yas
ortalamasinin artmasi mesane kanseri insidansinin artisindaki durumu
aciklamaktadir [16].

Mesane kanseri insidansi son 20 yil icinde % 0.8 oraninda artis
gOstermigtir.  Mortalite oranlari ise insidanstaki artisa ragmen azalma

egilimindedir [17].

Mesane Kanseri Etiyolojisi

Mesane kanseri etiyolojisinde multipl faktorler ortaya konulmustur.
Genetik yatkinhk, sigara, mesleki karsinojenler, kronik sistit, sistozomiasis,
mesanede tas ve yabanci cisimler, pelvik radyasyon, siklofosfamid, yapay
tatlandiricilar, arsenik, bazi gidalar ve analjezikler etiyolojik faktorler
arasinda yer almaktadir [16].

Risk faktorleri arasinda en iyi belirlenmis olani sigara faktoruduar.
Sigara kullanim miktari ve kullanim slresi mesane kanseri ile dogrudan

iligkilidir. Sigara birakma sonrasi risk azalmasina ragmen higbir zaman hig



kullanmayan grup ile ayni dizeye inmemektedir. Sigara tum mesane
kanserlerinin %30-50’den sorumlu olup, mesane kanseri gelisme riskini
ortalama 2-10 kat arttirir [18, 19].

Sigara igerisinde yer alan ve kanserojen etkiye yol actigi disunulen;
nitrozaminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve ansature aldehitlerdir.
Sigaranin mesane kanserine yol actigi dugunulen bir diger etkisi ise
mesanenin proliferatif cevabini arttirdigidir.

Endustriyel kaynakli kimyasal karsinojenler, mesane kanser
etiyolojisinin %20 sinde yer almaktadir. Bu karsinojenler arasinda boya,
lastik, aliminyum ve tekstil sanayinde kullanilan 2-naftilamin, 4-aminobifenil,
benzidin ve anilin boyalari bulunmaktadir. Almanya’da anilin boyalari Ureten
fabrikada iscilerde mesane kanseri gosterilmis olup, endustriyel baglantisi ilk
olarak gosterilen kanser olmustur. Boyalar, yaglar, benzin, ¢inko ve kromun
da iginde bulundugu cgesitli kimyasal maddelerle temas, olgularin %18 ile
%40'Inda mesane kanseri ile iligkili bulunmustur [20]. Uzun sermen tas
hastalidi, Uriner kateterizasyon, tekrarlayan uriner enfeksiyon hastaliklarinda
mesane kanseri insidansinin arttigi belirlenmistir. Ozellikle bakteriyel flora ve
enflamasyonun etkisine sekonder olarak artan nitrit ve nitrozaminlerin etkisi
ile gelistigi dusunulmektedir. Bu etiyolojik faktorler 6n planda skuamdéz
karsinom gelisimine neden olmaktadir [21].

Bu tir kanserlere yol acan bir diger faktér schistosomiasis olup
Kuzey Afrika’da daha sik izlenmektedir. Misirda mesane kanserlerinin %75’i
bu patolojik yapidaki timadrlerden olusmaktadir.

Suni tatlandiricinin (sakarin ve siklamat iceren) kemirici hayvanlarda,
mesane kanseri yaptigi gosterilmistir. Yliksek dozda alinan suni
tatlandiricinin (sakarin ve siklamat iceren) kemirici hayvanlarda, mesane
kanseri yaptigi gosterilmistir.

Analjeziklerden fenasetinin asiri kullanimi pelvis renaliste degisici
hicreli karsinom insidansini arttirmaktadir. Olgularin gogunlugunu kadinlar
olusturur.

Siklofosfamid alan hastalarda 6-13 yillik bir donemde mesane

kanserine yakalanma riski yaklasik 9 kat arttigi bildirilmistir.



Karsinojenin turl ne olursa olsun, bunun mesane ile kontakt
suresinin uzunlugu da bu gelisimde 6nemli bir rol oynar. Bu nedenle idrar
stazi mesane timoéri gelisme riskini arttirir. infravezikal obstruksiyonlarda
fazla gortlmesi, mesanenin idrarla en ¢ok temas ettigi orifis cevreleri ve
trigon bolgesinde daha ¢ok geligsmesi bu etkiyi gosteren onemli belirtilerdir.

Ailesel mesane kanseri, diger organ kanserleriyle kiyaslandiginda
nispeten nadir bir olaydir. isve¢ ailevi kanser bankasi calismasinda, mesane
kanseri olusumlarinin %7’de genetik etmenlerin katkisi oldugu bulunmustur.
Hollanda da 1193 Urotelyal kanserli hasta da yapilan ¢alismada bu hastalarin
%8‘de ailede urotelyal karsinom hikayesi saptanirken, kontrol grubunun ise
%4’de aile hikayesi saptanmistir [22].

Genetik ve cevresel faktorlerin énemli roli oldugu belirlenmigtir.
Sigara iciminin yaygin olmasi ve karsinojenlerle temas edenlerin az bir

kisminda mesane kanseri gelisimi bunu desteklemektedir.

Patoloji

Urotelyal tip  kanserler mesane kanserlerinin =~ %90’nini
olusturmaktadir. Urotelyal kanserler iginde en sik olani ise papiller tip
olanidir. %10’luk geriye kalan kisim ise epitelyal tip (skuamoz hucrel
karsinom, adenokanser ve kuglk hucreli kanser) timorler, mezenkimal
tumorler ve metastatik yerlesimli sekonder tip timarlerdir.

Diinya Saglik Orgitli (WHO) ve Uluslararasi Uropatoloji Uzmanlari
Birligi'nin (ISUP) ortak siniflama sistemi WHO2004/ISUP, mesane tumorleri
siniflamasinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu siniflandirma temel
alindiginda urotelyal tip kanserler Papilloma, Duslik Malign Potansiyelli
Papiller Neoplazm, Dusuk Gradeli Papiller Karsinoma ve Yuksek Gradeli

Papiller Karsinoma olarak ayrilir.



Tablo-1: Mesanenin Urotelyal neoplazilerinde WHO 2004/ISUP siniflamasi

- Normal

- Hiperplazi

o Diz

o Papiller

- Atipili Duiz Lezyonlar

0 Reaktif

o Anlami Bilinmeyen Atipi

o Displazi (dUusuk dereceli intraepitelyal neoplazi)

o Karsinoma in situ (yuksek dereceli intraepitelyal neoplazi)

- Papiller Neoplaziler

o Papillom

o inveted Papillom

o Dugiik Malignite Potansiyelli Urotelyal Karsinom

o Yiksek Malignite Potansiyelli Urotelyal Karsinom

WHO; Diinya Saglik Orgtl, World Health Organisation

Urotelyal kanserler, paraneoplastik lezyonlarin ekspresyonu sonucu
gelisen tumorlerdir. 2 tip paraneoplastik lezyon vardir. Bunlardan ilki papiller
urotelyal hiperplazidir. Ancak bu tip ile ilgili bilgiler sinirhdir ve paraneoplastik
kapasitesi tam olarak gosterilememistir.

Displazi (dusuk derceli intraepitelyal neoplazi) ve karsinoma in situ
(yuksek dereceli intraepitelyal neoplazi) preneoplastik kapasitesi gosterilmis
preneoplastik lezyonlardir.

Karsinoma in situ yuzeyel, duz, intraepitelyal ve anaplastik bir
degisici epitelyal karsinomdur. Sistoskopide eritematoz, kadifemsi bir lezyon
olarak gorullir ve histolojik olarak koétu diferansiye bir timoérdir. Tumor
hacreleri sitolojik olarak yuksek gradelidir ve polarite ile maturasyon kaybi ile

karakterizedir. Bu lezyonlar %40-80 oraninda invazif kansere donusur.




Yuksek gradeli tumorlerin dortte birinde mevcuttur ve multipl timorlerle
birlikte bulunma olasiligi yuksektir.

Mesanenin skuamoz hucreli karsinomu ABD ve Avrupa’da seyrek
gorulirken (%1-3), sistozomiyazis enfeksiyonunun endemik oldugu Kuzey
Afrika ve Misirda oldukga sik gorUlmektedir. Sistozomiyazis zeminindeki
skuamoz hducreli karsinom daha geng yasta gorulmektedir ve kronik
iritasyona sekonder oldugu dusunilmektedir. Bu enfestasyona bagli
olmayanlari ise tas hastaligi, uzun sureli kataterizasyon ve enfeksiyon gibi
hazirlayici nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu tumorler genel olarak kasa
invaze ve ileri evre olarak ortaya cikarlar ve kemoterapi ile radyoterapiye
(RT) direnglidirler. Bu nedenle skuamoz hicreli kanser, adenokanser ve
kiguk hucreli kanserlerin prognozu urotelyal kanserlere gore daha koétudur.
Saf glanduler morfolojideki adenokarsinom, mesanede yaklasik %1-2
oraninda gorular ve primer adenokarsinom ile urakal karsinomu igerir. Bilinen
preklrsor lezyonu olmamakla birlikte, ¢ogu adenokarsinom uzun sureli

intestinal metaplazi ile iligkilidir.

Mesane Kanserinin Yayilimi

Mesane kanserleri; lokal, metastatik ve implantasyon vyollariyla
yayilir. Mesane timorlerinin yayilimi en ¢ok direk invazyon ile olur.

Lokal yayillim: %60 oraninda bir blok halinde mukoza altina invaze
olur. Kanser hucrelerinin meydana getirdigi enzimler bazal membranda
dejenerasyona neden olur ve kanser oncelikle bazal membrani asip
muskuler dokuya ve serozaya yayilir. Submukoza ve muskuler dokudaki kan
damarlari ve lenfatiklere kanser hucreleri girerek, uzak veya bdlgesel lenf
bezi metastazlari meydana gelir. Kas invazyonu ile uzak metastazlar
arasinda anlamli bir iligki vardir [23]. Lokal yayilim ile kanser mesane icinde
orifislere ve trigona, mesane diginda ise Ureter, uterus, vajina, Uretra,
prostat ve rektuma yayilabilir. Mesane kanseri karin duvarina, Urotelyal
tabakalari zedelenmis mukozaya, rezeke edilmis prostatik fossaya veya

travmatize edilmis uretraya implante olabilir, implantasyon yuksek grade'li



tumorlerde daha sik gorulir ve prostat stromasi tutulmussa yuksek oranda
(%80) uzak metastaz da vardir [24].

Metastatik yayilim: Lamina propriaya invaze timorler, lenfatik ve
vaskller kanallara girerek metastaz yaparlar. Ylzeyel papiller mesane
kanserli olgularin yaklasik %5'inde lenfatik veya vaskuler invazyon vardir.
Lenfatik yayillim, mesanenin kas dokusuna invaze olmus kanser hucrelerinin
lenfatik dolasima katilmasiyla meydana gelir. Bazi olgularda hematojen
metastazdan bagimsiz olarak erken lenfatik metastaz meydana gelir.
Mesane kanserinden olen olgularda yapilmis otopsi ¢alismalari, olgularin
yaklagik dortte birinde pelvik lenf bezi metastazi olmadigini gostermistir.
Mesane kanserinin en sik metastaz yaptigi yer pelvik lenf nodlari olup,
olgularin yaklasik %78'inde gorulir. Bunlarin iginde, %16 paravezikal lenf
bezleri, %74 obturator lenf bezleri, %65 eksternal iliak lenf bezleri tutulumu
vardir. Mesane kanserinin en stk hematojen metastaz yaptigi organlar; %38
karaciger, %36 akciger, %27 kemik (vertebra), %21 adrenal bezi ve %13

barsaklardir.

Sitoloji ve Tumor Belirleyiciler

Sitoloji

idrarda bakilan sitolojinin mesane kanserleri tanisinda duyarlihg:
oldukga dusuk olup farkl yayinlarda bu oran %10-76 arasinda degismektedir
[25]. Sitolojinin birden fazla idrar 6rnegi ile yapilan degerlendirmesinde
duyarlihk artar. Bu nedenle hasta bagina en az Ucg idrar ornegi alinmasi
Onerilir.

Duyarhlik mesane tumorunun derecesine de bagli olup dusuk
dereceli timorlerde %15-30 ylksek derecelilere oranla daha dusuktur [26,
27]. Duyarlihg etkileyen faktérler idrar érneginin kalitesi, ddkilen hiicre
sayisi ve patologun deneyimidir [27].

Sitolojinin 6zgulligu duyarhligina oranla daha yuksek olup, bu oran

%95 ila %100 arasinda degismektedir. Yiksek dereceli trotelyal karsinomlar
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da yanls pozitif tani oldukga nadirdir. Biyopside tumor gosterilememis olmasi
sitolojik taninin yanlis oldugunu anlamina gelmez. Tumor sistoskopide
izlenmemis olabilecedi gibi primer timoér bdbrek, Ureter ya da bagka bir
bdlgede olabilir [28].

Sitolojinin dusuk dereceli timorleri saptamada duyarliliginin dusuk
olmasi ve sistoskopinin goreceli olarak pahali ve uygulamada rahatsiz edici
yanlarinin olmasi sebebiyle Urotelyal karsinom saptamada ve progresyonu
belirlemede daha ucuz, hizh bir test gelistirme c¢abalarini beraberinde
getirmigtir. Bu testlerden bazilari floresan in situ hibridizasyon ( FISH), DNA
anoploidi (Flow sitometri) olup en umut vadeden FISH, p16 timor supressor
geninde 9p21 lokusunun kaybi ve kromozom 3, 7, 17’deki anoploidiyi
saptayan multiprob bir testtir [28].

Yapilan bir metanalizde tim evre ve dereceki mesane kanserlerinin
saptanmasinda FISH'In duyarlihd! sitolojiden ylksek bulunmustur. FISH’in
sitolojiye ek olarak sitopatolojide deneyimli kigilerce kullanimi tanisal dogrulu
artirmaktadir [29].

Tumor Belirleyiciler

Son yillarda, idrarda timor belirteclerinin degerlendiriimesi ile ilgili
bircok calisma yapilmaktadir. Mesane Tumor Antijeni (BTA), Nukleer Matriks
Proteini 22 (NMP22), fibrin yikim drunleri, kuantisit, immunosit gibi
bircogunun mesane kanseri i¢cin daha yuksek sensitivitesi, daha dusik
spesifitesi vardir. Bu nedenle yanlis pozitif testler gereksiz gorintilemeye ve
mesane biyopsilerine yol acar. Bu gibi testlerin mesane kanserindeki karar
verme surecinde, tedavi ve prognoza olan katkilari, ¢ok merkezli prospektif

verilerin eksikligi nedeniyle henuz bilinmemektedir [30, 31].
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Mesane Kanserlerinde Semptomlar, Tani ve Goruntileme

Mesane Kanserlerinde Semptomlar

Mesane kanserlerinde izlenen en sik semptom agrisiz hematuridir ve
hastalarin %85'inde izlenir. Mikroskopik hematuri ise hemen hemen buatin
hastalarda vardir. Mesanenin iritatif semptomlari ortalama olarak hastalarin
%?20'sinde goézlenir ve karsinoma in situ (CiS) yada invazif mesane
kanserinini dusundurur [32].

Siddetli bogur agrisi ve akut pyelonefrit, Usume titreme mesane
timoértine bagh olarak olusan akut obstriksiyonlarda izlenebilir. Diger
semptomlar arasinda pelvik kitle ve lenfatik obstriksiyona bagli olarak

gelisen lenfédem ve buna bagli olan bulgulardir [33].

Tani

Sistoskopi mesane tumoru tanisinda altin standart olarak yerini

korumaktadir.

Gorintileme

Mesane tumorleri tanisinda altin standart sistoskopik goruntileme
esliginde histopatolojik tani olup radyolojik goruntileme, gelisen teknoloji
sayesinde mesane kanseri tanisi evrelemesi ve takibinde énemli rol alir hale

gelmigtir.
intravendz pyelografi (IVP)

Gecgmiste agrisiz hematuri nedeni ile basvuruda bulunan olgularin
degerlendiriimesinde ilk olarak kullanilirdi. O dénem yapilan c¢alismalarda

mesane kanserinin tespitinde dogruluk oranin %Z26-86 oraninda oldugu
bildirilmistir [28, 34].
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Ancak yapilan galismalarda olgulara IVP yapilmamasi durumunda
mesanenin malign patolojisinin tespitinde problem olusturmadigi ortaya
cikmigtir. Bilgisayarli tomografi ile yapilan BT (bilgisayarli tomografi)
rografinin klinik kullanima girmesi ile iVP’nin renal toplayici sistem ve

ureterlerin goruntulemedeki Ustunlugu tartigilir hale gelmigtir [35].

Ultrasonografi (USG)

Uygulanmasi kolay, ucuz, non-invazif ve tekrar edilebilir olmasi en
blayUk avantaji olup mesanenin dolu olmasi diginda ek bir hazirlik gerekmez
[36, 37].

USG’nin basarisi icin uygulayicinin deneyimi kadar timoral kitlenin
yeri ve buyukligu de onemlidir. 0.5 cm’den kuguk kubbe ve mesane
boynundaki kitleler kolaylikla gézden kacgabilir. Yer ve buyukluk dikkate
alinmaksizin mesane kanserlerinin %82-96’s1 USG ile tespit edilebilir [38,
39].

Doppler USG incelemenin evreleme ve derecelendirmede katkisi
yoktur. Her ne kadar timor mesane digi doku ve organlari tuttugunda
evrelemedeki dogrulugu azalsa da mesane duvarindaki tutulum derecesi
hakkinda en kesin bilgiyi Uretral yoldan yapilan USG goruntileri ile elde edilir.
Yapilmis bir calismada, patolojik evre ile transuretral USG bulgulari arasinda
yuzeyel mesane timorleri icin %100 korelasyon saptanirken, invazif tumdorler

icin yuksek korelasyon %96—98 oldugu bildirilmigstir [40].

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografinin mesane evrelemesindeki kullanimi ile ilgili
farkli sonuclar elde edilmigtir. Mesane tumorundeki en onemli kullanim alani
T2b (derin kas invazyonu) ve evre T3 (ekstra vezikal yayilim) olan tumdrlerin
ayriminda oldugu bildiriimekte ise de bazi c¢alismalarda o6zellikle lokal

evrelemede BT'nin guvenilir bir teknik olmadig1 savunulmaktadir [41-43].
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Transuretral rezeksiyon (TUR) sonrasi gelisen fokal kalinlagsma ve
perivezikal dokuda yad dokudaki dansite artisi timoru ve derin invazyonu
taklit ederek Ust evrelemeye neden olabilir. Bu nedenle 06zgunligun
artirlmasi igin en uygun BT incelemesinin TUR’dan sonra en az 7 glnden
sonra yapilmasi onerilir [44].

Lenf nodlarinda bliyume ve uzak metastazlar BT ile tespit edilebilir.
Ancak BT ile lenf nodlarindaki bluylimenin metastatik yada reaksiyoner olup

olmadigdini gésteren guvenilir bir kanit bulunamamaktadir [45].

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

MRG mesane timoru tespiti icin bir tarama testi degildir ve genellikle
tumor varligi ispatlanmis olgularda uygulanir [46]. Literatirde MRG’nin
evrelemedeki dogrulugu %50-%90 arasinda bildirilmigtir [47, 48].

MRG ile erken evre tumorleri (Tis, Ta, T1 veT2a) guvenilir bir
sekilde ayrilamamaktadir [49]. Endorektal koil ile yapilan bir g¢alismada,
kontrastlanma sonrasi belirgin bir submukozal opaklasma oldugunu ve bu
sekilde mesane duvarinin 3 tabakaya ayrilabildigini saptamis ve Tis, T1 ve
T2 tumorlerin ayrilabildigini sdylemislerdir [50].

Uygulanan bir diger calismada dinamik kontrastli MRG inceleme ile
kas invazif olmayan tumorlerin; invazif timorlerden ve organ sinirli
tumorlerin, perivezikal invazyonu olanlardan ayriminda dogrulugu sirasi ile
%85—82 olarak belirtmiglerdir. Ayrica bu galismada tumor evrelemesinin en
sik yanilginin Ust evrelemede oldugunu belirtmiglerdir [51].

MRG ayni zamanda radyoterapi éncesinde prognostik bilgi saglama
agisindan, kemoterapi ve radyoterapiye cevaben degerlendiriimesinde
kullanilabilir [52, 53].
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Mesane Tumorlerinin Dogal Seyri

Mesane kanserlerinin yeni tani alanlarinin yaklasik %70’i kasa invasif
olmayan ( yuzeyel ) kanserlerdir ve bunlarin da yaklasik %30’u multifokaldir.
Yuzeyel mesane tumorlerinin yaklasik %70’i tekrarlayabilir olup, %30'u
progresyon ile kasa invaze veya metastatik hastaliga donuseceklerdir. Bunun
istisnasi CIS ve T1G3'dur. Bunlar ylzeyel mesane timorla kabul edilmesine
karsin progresyon oranlari %50’ler civarindadir [54].

Yeni tani alan mesane tumorlerinin %20-30°u ise tani aninda kasa
invaze tumorlerdir. Bu grup tumorlerin yaklasik %50’sinde ilk tani aninda
nodal yada metastatik hastalik bulunmakta ve yaklasik 1 yil icinde de bu
hastalarda metastazlara ait klinik semptomlar belirgin hale gelmektedir [55].

Kas invazyonlu mesane kanseri oldurucu bir hastalik olup agresif
tedavi edilmelidir. Etkin kemoterapi ilaglarinin bulunmasindan once,
ortalama yasam ¢ok nadir olarak 3 aydan 6 aya uzamaktaydi. Tedavi edilmez
ise; lokal ileri evre veya metastatik hastalarin %8%5’i hastaliklari sebebiyle
O0lmekteydi [56].

Mesane Kanseri Evrelemesi

Mesane kanserinin patolojik evrelemesi en onemli prognostik
faktordar. Evreleme hem homojen hasta populasyonundan olusan Kklinik
calismalarin dizayn edilmesini hem de farkli merkezlerden elde edilen klinik
ve patolojik bulgularin karsilastiriimasini mimkuan kilar [57].

Mesane kanserleri icin “Union International Contre le Cancer” (UICC)
tarafindan uygun bulunan ve genel olarak kabul géren 2002 TNM evrelemesi,
2009'da guncellenmigtir. Bu guncellemede lenf nodu tutulumu, lokalizasyon

ve tek/multiple tutulumu temelinde yeniden sekillendirilmistir.

15



Mesane Kanserinin 2002 TNM evrelemesi ( 2009 guncellemesi)

Primer tUumor

Ta — Non-invazif papiller
Tis — In situ: “basik timor”
T1 — Submukozal bag dokusu invazyonu (Lamina propria)
T2 — Kas tabakasi
T2a — Ylzeyel kas tabakasi (i¢ yari)
T2b — Derin kas tabakasi (dig yari)
T3 — Kas tabakasini agan infiltrasyon
T3a — Mikroskopik olarak
T3b — Makroskopik (mesane digi kitle)
T4 — Diger komsu organlar
T4a — Prostat stromasi, seminal vezikuller, uterus, vajen

T4b — Pelvis duvari, karin duvari

Lenf bezleri

NX — Bdlgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO — Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 — Pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal ilyak, presakral) tek
LN

N2 — Pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal ilyak, presakral)
birden fazla

N3 — > Ana ilyak lenf nodlarina metastaz

Uzak metastazlar

MO — Uzak metastaz yok

M1 — Uzak metastaz var
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Yiizeyel ve infiltratif Tiimérlerin Tanimlanmalarindaki Belirsizlikler

TNM sistemine gore evre Ta olarak kabul edilen tumorler mukozada
sinirli olanlardir. Lamina propria’yi istila eden timorler, evre T1'dir. Tave T1
tumorler TUR ile kontrol altina alinabildigi icin yuzeyel mesane kanseri adini
alir. Mukozada sinirh olan ve ¢odu zaman karsinoma in situ olarak
isimlendirilen yiksek dereceli timorler de (CIS) bu baslik altinda yer alir.
Ancak molekuler biyoloji teknikleri ve klinik deneyimler, CIS ve T1
lezyonlarin ileri derecede progrese olabilme ihtimali olan lezyonlar oldugunu
belirlenmistir.

Evre ve derece belirlenmesinde gozlemciler arasindaki ve ayni
g6zlemcinin degisik zamanlarda yaptigi degerlendiriimeler arasinda
farkhliklar olabilmektedir. Degisici epitel hicreli karsinom teshis kriterlerinin
net ve kesin olmasina karsilik patologlar arasinda, displazi ve CIS
tanimlamasi bakimindan hatiri sayilir gérts farkhliklar vardir. Bu bakimdan
ayni gozlemcinin degdisik zamanlardaki degerlendirme sonuglari da farkli

olabilir.

Kasa invaze Olmayan Mesane Kanserlerinde (KIOMK) Klinik Prognostik

Faktorler Risk Gruplari

KIOMK birbirlerinden cok farkli klinik ve histopatolojik 6zellikteki
timorleri barindiran heterojen bir gruptur. Bu hastalarin prognostik faktorlerin
belirlenmesi ve risk gruplarinin olusturulmasi hayati 6nem tasimaktadir.
Uzerinde en ¢ok calisilanlardan bazilari; timér evresi, derecesi, timor
boyutu, timorin tekil yada cogul olusu, ilk sistoskopisinde/ilk yil icinde niks
olmasi, eslik eden CIS ve intravesikal ilag uygulamalaridir [58].

KiOMK’lerle ilgili en énemli sorun, bu timérlerin %50-70’inin niiks
gOsterebilmesi ve bir kisminin da progrese olmasidir. Bu nedenle benzer
biyolojik davranis gosterecek hastalari ayni grupta toplayarak izlem ve
tedavinin olabildigince kigisellestiriimesi ve standardize edilmesi c¢abalari
uzun suredir devam etmektedir. Uygun bir siniflandirmanin hastayi gereksiz

tedavi ve girisimlerden korurken ayni zamanda olasi rekurrensleri kalmigtir.
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Daha sonra Milan-Rodrigez ve ark. [59] 1529 hastada, kasa invaze olmayan
mesane tumorlerinde reklrrens, progresyon ve sagkalim igin prognostik
faktorleri tanimlamistir. Progresyon ve mortalite acgisindan en o6nemli
parametrenin G3 hastalik oldugu bu ¢alismada evre prognostik bir parametre
olarak gosterilememistir. TUmor boyutunun 3 cm.den blyuk ve ¢ogul olmasi,
ayrica intravezikal BCG tedavisi hem rekurrens, hem de progresyon igin;
CIS ise reklrrens, progresyon ve sagkalim acgisindan birer prognostik
parametre olarak saptanmigtir. 2002 yilinda nUks ve progresyon igin
prognostik etkenleri belirleyerek KIOMK’ni diisiik, orta ve yiiksek riskli olmak
Uzere Ug gruba ayrilmigtir. Bu siniflama 2002 yilindaki Avrupa Uroloji Birligi
(EAU) kilavuzlarinda da yerini almistir. Bundan sonra da bu risk gruplarina
gére adjuvan tedavinin sekline karar veriimeye calisiimistir. KIOMK'de yeni
bir kavram 2006 yilinda EORTC (The European Organization for Research
and Tereatment) tarafindan ortaya atiimistir. Bu kurulug KIOMK’de niiks ve
progresyon igin risk tablolari olusturmustur (tablo 2) . Tabloda da goruldagu
(tablo 3) gibi 6 etken; timor sayisi bayukligl, daha onceki niks orani, T
evresi, karsinoma in situ (CIS) olup olmamasi ve tumor derecesi niks ve
progresyon igin kullanilan risk etkenleri olmustur. Her hasta igin o hastanin
tumorunun ozelliklerine gore nuks ve progresyon agisindan ayri ayri toplam
skor belirlenir. Sonrasinda da her hasta icin olasi niiks ve progresyon ihtimali
soylenebilir (Tablo 4). Pratikte oldukca kullanigli olan bu tablolar ve skorlama
sistemi cesitli elegtiriler de almistir. Bunlarin baslicalari; tablo hazirlanirken
kullanilan 7 galismada hastalarin 6nemli bir kisminin ameliyat sirasinda
intravezikal tedavi almamasi, yuksek riskli hastalarda Re-TUR yapilmamis
olmasi ve o calismalarin yapildigi donemde idame BCG uygulamasinin
guncel olmamasidir. Yine de EORTC’nin hazirladigi bu tablolar hastalara
gelecekleri ile ilgili gergekgi bir 5ngoride bulunmamizi saglamasi bakimindan
degerlidir. Diger taraftan, vyapilacak tedavinin sekline karar vermek
konusunda da onemlidir.

Bu faktorlerin kombine edilmesi ile olusturulan risk gruplari
siniflandiriimasinin tedavi sekli ve izlem protokollerinin secgilmesinde yararli

olduguna inanilmaktadir [60].
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Tablo-2; European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) risk grubu

Risk Grubu Siniflamasi Ozellikler

Dasuk riskli tamorler Primer, Tek, Ta, G1 (dusuk
dereceli),

Orta riskli timorler Diger iki kategoride tanimlanmayan

tum timorler (dUsuk-yuksek risk

arasindaki kategori)

Yuksek riskli timorler Asagidakilerden herhangi biri:

- T1 tGmor

- G3 (yuksek dereceli) tumor

- Karsinoma in situ

- Cok sayida ve tekrarlayan ve blyuk
(>3 cm) Ta G1 G2 timor (bu

secenekte tum sartlar saglanmali)
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Tablo-3; Rekirrens ve regresyon skorlarinin hesaplanmasinda kullanilan

parametreler

Rekurrens Progresyon
TUmor sayisi
Tek 0 0
2-7
=8 6 3
TUumor gapl
<3 cm 0 0
23 cm 3 3
Onceki rekiirrens orani
Primer timor 0 0
<1 rekurrens/yil
>1 rekurrens/yil 4 2
Evre
Ta 0 0
T1 1 4
Eszamanli karsinoma in situ (CIS)
Yok 0 0
Var 1
Grade (WHO 1973)
Gl 0 0
G2 1 0
G3 2 5
Toplam skor 0-17 0-23
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Tablo-4; Skora gore rekurrens ve hastalik progresyon olasiliklari

Reklrrens Skoru | 1. Yilda Rekirrens Olasiligi | 5. Yilda Rekirrens Olasiligi

% (95% CI) % (95% CI)
0 15 (10-19) 31 (24-37)
1-4 24 (21-26) 46 (42-49)
5-9 28 (35-41) 62 (58-65)
10-17 61 (55-67) 78 (73-84)
Progresyon 1. Yilda Progresyon 5. Yilda Progresyon
Skoru Olasiligi Olasiligi

% (95% ClI) % (95% CI)
0 0,2 (0-0,7) 0,8 (0-1,7)
2-6 1 (0, 4-1, 6) 6 (5-8)
7-13 5 (4-7) 17 (14-20)
14-23 17 (10-24) 45 (35-55)

invazif Mesane Tiimorlerinde Tedavi

Kas invazif tumorlerin tedavisinde altin standart radikal sistektomi ve
beraberinde yapilan pelvik lenfadenektomidir [61]. Invazif mesane tumori
sebebiyle radikal sistektomi yapilan hastalarin yaklasik %10-15‘inde timdre
rastlanmamasi ve sisplatin bazli kemoterapinin radyoterapi ile sinerjik etki
gosterdiginin saptanmasi Uzerine son yillarda organ koruyucu tedaviler
secilmis merkezlerde kullaniimakta ve radikal sistektomi ancak cevapsiz
olgulara saklanmaktadir [62, 63].

Mesane koruyucu tedavi yaklagsiminda ideal hastalarin; erken timor
evresine (T2), tumor ¢apinin 5’den kuguk olmasi, tumorin unifokal olmasi,
hidronefrozunun olmamasi, tedavi baslangicinda tam TUR yapiimis olmasi
ve induksiyon RT-KT sonrasi kontrol sistoskopisinde tam cevap elde edilmis
olmasi gerekmektedir [64, 65].

Sistektomi icin birincil endikasyon; kas invazif mesane kanseri T2-
T4a, NO-NX, MO’dir. Diger endikasyonlar; yuksek riskli yuzeyel tumorler
(T1G3 and BCG direngli CIS) ve konservatif ydntemlerle kontrol edilemeyen
genis papiller tamorlerdir [66].
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Cerrahi disi tedavi yontemlerine cevap vermeyenlerde veya mesane
koruyucu tedavi sonrasinda relaps olanlarda; ilave olarak degisici epitel
hucreli kanser disi tUumorlerde kurtarma sistektomisi endikedir. Eslik eden
ciddi hastaliklari olanlarda ve cerrahi riski kabul etmeyenlerde sistektomi
yapilmaz.

Radikal sistektomi sonrasi uzun donemli takiplerde hastaligin seyrini
etkileyen en 6nemli prognostik faktorlerin timor evresi ve lenf nodu tutulumu
oldugu bildirilmistir [67].

Hastaliga bagh olumler en ¢ok ilk 3 yil icinde gozlenirken 3 yildan
sonra yaglli hasta grubunda olumlerin mesane tumoru digindaki diger eslik

eden hastaliklar sebebiyle oldugu gorilmustar [67].
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GEREC ve YONTEM

Calismamizda LRS ve ARS uygulanan hastalar iki gruba ayirarak
retrospektif olarak incelemeye aldik. Patolojik sonucu pT3 ve pT4 gelen
hastalari ¢alismaya dahil ettik. Klinik evrelemede lenf nodu metastazi disinda
gosterilebilir metastazi olan, abdominal genis cerrahi uygulanan hastalar,
abdominal radyoterapi Oykusu olan, trandelenburg igin kontrendike olan
hastalar, U¢ aylik takip suUresinden az takibi olan, ortotopik diversiyon
uygulanan hastalar ¢alisma digi birakildi.

Klinik ve onkolojik data retrospektif olarak degerlendirildi ve
ameliyatlar 3 farkl cerrah tarafindan uygulandi. Prostatik Uretrada pozitif
cerrahi siniri olan, prostatik Uretrada tumoru olan hastalara uretrektomi
uygulandi. Pozitif cerrahi siniri olan, ekstravezikal hastaligi olan ve lenf nodu
pozitifligi olan bu grup hastalara medikal onkoloji tarafindan postoperatif
donemde hastanin kendisinin ve/veya yakinlarinin kabul etmesi halinde
adjuvan kemoterapi (methotrexate, vinblastine, adriamycin ve cisplatin veya
gemcitabine ve cisplatin) uygulanmistir.

Demografik, preoperatif ve perioperatif datalardan yas, cinsiyet,
BMI, ASA skoru, preoperatif patolojisi, preop klinik evre, neoadjuvan
kemoterapi alip almadigi, operasyon ile ilgili parametrelerden, operasyon
suresi, kan kabi, hastanede kalis suresi, orale gegis suresi, preoperatif ve
postoperatif hemogram ve kreatinin dizeyleri degerlendirildi. Patolojik
parametrelerden, patolojik evre, grade, cerrahi sinir pozitifligi, ¢ikarilan lenf
nodu sayisi ve lenf nodu pozitifligi, primer prostatik adeno ca varhgi,
onkolojik takiplerde niks, metastaz varligi degerlendirildi. Takiplerine
gelmeyen hasta bilgilerine telefon ile direkt olarak kendilerine veya

yakinlarina ulagilarak son durumu hakkinda bilgi alindi.
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Preop klinik evre degerlendiriimesinde AJCC TNM evrelendirmesi kullanildi.

Mesane Kanseri Klinik Evrelendirmesi

Stage Oa (Ta, NO, MO0)

Stage 0is (Tis, NO, MO)

Stage | (T1, NO, MO)

Stage Il (T2a or T2b, NO, MO)

Stage Il (T3a, T3b, veya T4a, NO, MO)

Stage IV (T4b, NO, MO: diger T, N1to N3, MO, diger T, diger N, M1)

Hastalar operasyonu takip eden ilk iki yil 3 ayda bir, Uguncu yil 6
ayda bir, daha sonra yillik takip edilmistir. Takipte fiziksel muayene,
biyokimyasal testler, akciger rontgeni ve batin ultrasonografisi yapilimistir.
Baslangi¢ testlerinden sonra, lokal veya uzak metastaz suphesi olan
hastalarda bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goruntileme
yapilmistir. Calismaya alinan ve dislama kriterleri sonrasi ile kayip hastlar

cikariimasi sonrasi grup sekil 1’de belirtilmigtir.

Calismaya dahil edilen hasta sayisi

v v

Laparoskopik RS; 53 hasta Acik RS; 57 hasta
{} < | Diglama kriterleri | > @
43 hasta 48 hasta
@ < Takipte kayip ,::}{}
Laparoskopik RS; 35 hasta Acik RS ; 39 hasta

Sekil 1 ; Hasta gruplari
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Preoperatif Cerrahi Hazirlik ve Postoperatif Bakim

Her iki cerrahi hasta grubunda preoperatif hazirlik olarak 3 gin
oncesinde hospitalize edildi ve 3 gunluk barsak temizligi protokolu uygulandi,
1 gln oncesinde dusuk molekul agirlikli heparin uygulandi, postoperatif

dénemde oral alima gegis suresine kadar |. V. tedavi protokoll uygulandi.

Laparoskopik Radikal Sistektomi Cerrrahi Teknik

Pndémoperitoneumun olusturulmasini takiben gobek alti 1 cm’lik bir
seviyeden yerlestirilen 10 mm’lik kamera portunun kilavuzlugunda 2 adet 5
mm’lik ve 2 adet 10 mm’lik port kullanilarak ameliyat gergeklestirilmistir.
Erkek hastalarimizin tamamina standart yonteme sadik kalinarak radikal
sistoprostatektomi, kadin hastalarimiza ise klasik anterior ekzenterasyon
uygulanmistir. Lenfadenektomi sistektomi tamamlandiktan sonra laparosopik
olarak gercgeklestiriimistir. Ameliyat sirasinda hemostaz igin laparoskopik
ultrasonik harmonik muhurleyici (UltraCision™) veya laparoskopik damar
muhurleyici (LigaSure Atlas™) kullaniimigtir. Spesimen ve lenf nodlari
laparoskopik spesimen torbasinin i¢ine alindiktan sonra gébek alti 5 cm’lik bir

insizyondan disari ahinmistir.

Acik Radikal Sistektomi Cerrahi Teknik

Hastalara umblikus hizasindan simfizis pubise dogru 10-14 cm (ilk
olgu 14 cm, diger olgular 10-12 cm insizyon) longitudinal median insizyon
uygulandi. Urakus umblikusa dogru diseke edilerek urakusun her iki
yanindan periton mesaneye dogru diseke edildi. Radikal sistektomi

litaraturde tanimlanan sekilde uygulanmigtir.

Lenf Nodu Diseksiyonu
Lenf nodu diseksiyonunda standart tip lenf nodu diseksiyonu
uygulandi. Her iki Ureter distal ug¢, obturator lenf nodlari ve Uretra cerrahi

sinir frozen érnekleme yapildi. Diversiyon tipine hastanin klinik evre, sosyo
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ekonomik Ozellikleri, bobrek fonksiyonlari ve ameliyat sirasinda gézlemlenen
bulgular ve Uretra frozen sonucuna gére karar verildi. islem bitiminde periton
ve fasya 0 no Polidioksanon (PDS) sutur ile kapatildi. Cilt otomatik metalik

stapler ile kapatildi.

Uriner Diversiyon Tipi

Her iki teknikte Ureterointestinal anastomoz teknigi olarak, ileal
konduit yapilan hastalarda temel olarak Wallace tipi anastomoz kullaniimistir.
Bu teknikte, her iki Ureter medial ylzinden 1. 5-2 cm uzunlukta spatile
edildikten sonra, her iki Ureterin posteromedial kenarlari 4:0 abzorbable
sutur materyali ile birbirine, posterolateral kenari ise ileum segmentine
kontinu olarak dikilmektedir.

Ortotopik  diversiyonlarda Uretra anostomozlari laparoskopik
intrakorporeal sitirlerle  Van Velthoven yodntemiyle kontind olarak
gerceklestirilmigstir.

Komplikasyonlari  siniflamada clavien ve satava siniflamasi
kullanilmistir. ik defa 1992 yilinda Clavien ve ark.lari tarafindan genel
cerrahi uygulamalari icin ortaya atilan Clavien siniflamasi, hastanede kalis
suresini degerlendirmeye almamasi, hayati tehdit eden komplikasyonlari
siniflamadaki  eksikligi, kalici  komplikasyonlarin  degerlendirmedeki
eksiklikleri gibi bir takim yetersizlikleri olmasi nedeniyle ilerleyen zamanda
Dindo ve Clavien, modifiye Clavien siniflamasini rapor etmiglerdir (tablo 5)
[68].
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Tablo 5; Modifiye Clavien siniflamasi

1 Farmakolojik, cerrahi ve radyolojik mudahale gerektirmeyen normal

operasyon sonrasi donemdeki degisiklikler

2 Derece 1'de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmayi gerektiren

durumlar

3A Genel anestezi gerektirmeyen cerrahi, endoskopik veya radyolojik

mudahale gerektiren durumlar

3B Genel anestezi gerektiren cerrahi, endoskopik veya radyolojik midahale

gerektiren durumlar

4A Tek organ iglev kaybi s6z konusu olan ve hayati tehdit eden durumlar

4B Coklu organ iglev kaybi ve hayati tehdit eden durumlar

5 Oltim

Veriler SPSS programi yardimiyla hazirlanan veri tabanina girildi ve
istatistiksel analizler yine bu program kullanilarak yapildi. Sagkalim oranlari
Kaplan- Meier metodu ile hastalarin 6zellikleri ve sagkalim arasindaki iliski de
log-rank testi kullanilarak belirlendi. Klinik ve patolojik verilerle birlikte,
hastalarin takip sonuclari da degerlendirildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliksilerin arastiriimasinda kikare testi kullanildi.  Bu hastalarin
yasam modelinin elde edilmesi amaciyla ¢ok degiskenli cox regresyon modeli
kuruldu ve bagimh degisken olan sagkalim surelerini agiklayabilecegi
dusundlen birgok degisken (hastalarin kemoterapi alip almamasi, yas,
cinsiyet, pT evresi ve lenf nodu tutulumu olup olmamasi) modele dahil edildi.
Bu modelde yasam sureleri Uzerine etkili olan risk faktorlerinin belirlenmesi
amagclandi. Veriler standart hata ve median deger olarak verildi ve p<0. 05

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

LRS uygulanan grupta 35 hasta, ARS uygulanan grupta 39 hasta

calismaya dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif verileri degerlendirildiginde
ARS 31 erkek, 4 kadin LRS grubunsa 30 erkek, 9 kadin oldugu izlenmis
olup anlamh fark saptanmamistir(p=0, 189). ARS grubunda yasin median

degeri 67, LRS grubunda 61 oldugu ve daha ylksek oldugu ve istatiksel

olarak anlamli oldugu izlenmistir (p=0,019<0,05). BMI (Body mass indeks)

degerleri acisindan her iki grup arasinda fark olmadigi izlendi. ASA skorlari

ARS grubunda daha ylksek olmakla birlikte istatiksel olarak anlamh

saptanmamistir(p=0,665).Bulgular tablo 6’de verilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Preoperatif bulgular

Laparoskopik grup | Agik grup P degeri
Hasta sayisi 35 39
Yas 61 (50-80) 67 (48-91) 0,019
median
Minimum-maksimum
BMI(kg/mz) 25,34 (20,09-38,46) | 26,81 (17,31-35,03) | 0,127
median
Minimum-maksimum
Cinsiyet | Erkek 31 (%88,6) 30 (%76,9) 0,189
Kadin 4 (%11,4) 9 (%23,1)
ASA 1 16 (%45,7) 13 (%33,3) 0,665
skoru |2 18 (%51,4) 25 (%64,1)
3 1 (%2,9) 1 (%2,6)

(suregen veriler: median (minimum- maksimum), nominal veriler: % grup ici)
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Hastalarin preoperatif klinik 6zellikleri incelendiginde LRS grubunda
evre 2; 15(%42,9) hasta, evre 3; 20(%57, 1) hasta, ARS grubunda evre 2;
14(%35,9) hasta, evre 3; 25(%64,1) hasta mevcut olup istatiksel olarak
anlamli degildir (p=0,635) (sekil 2). Preoperatif uygulanan BCG verilerine
kisith olarak ulasilmis olup, LRS grubunda 2(%9,5) hastaya uygulanmis olup,
19(%90,5) hastaya uygulanmadigi izlenmigtir, ARS grubunda 4(%11,4)
hastaya uygulanmig olup 31(%88,6) hastaya uygulanmadigi
izlenmistir(p=0,1).Neoadjuvan KT LRS grubunda 1 (%4,8) hastaya, ARS
grubunda 7 (%20,6) hastaya uygulanmis olup istatiksel olarak anlamhlik
izlenmemistir (p=0,136) (sekil 3). Hastalarin 6zellikleri tablo 7°de belirtiimistir.

No
(€]

25 -

N
(en]

20 ~

=
(4]

14
15 - H Klinik evre 2

10 - | Klinik evre 3

LRS ARS

Sekil 2; ARS ve LRS de preoperatif klinik evre dagilimi
ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

95,2

100 ~

80

60 - M var(%)

40 - M yok(%)

20 A

LRS ARS

Sekil 3; ARS ve LRS’de Neoadjuvan KT dagilimi
ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi
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Tablo 7. Preoperatif 6zellikler 2

LRS grup ARS grup P degeri
Klinik Evre 0,635
2 15(%42,9) 14(%35,9)
3 20(%57,1) 25(%64,1)
Preoperatif BCG | 21 35 1
var 2(%9,5) 4(%11,4)
Yok 19(%90,5) 31(%88,6)
Neoadjuvan 21 34 0,136
Tedavi
Var 1 (%4,8) 7 (%20,6)
yok 20 (%95,2) 27 (%79,4)

BCG: Bacille Calmette-Guérin
ARS: Aclik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

Hastalarin peroperatif verileri incelendiginde kan kaybinin LRS
grubunda median(minimum-maksimum) degerinin 200(100-1200), ARS
grubunda median(minimum-maksimum) degerinin  300(100-900) oldugu
izlendi. ARS grubunda kaybinin daha fazla oldugu ve istatiksel olarak anlamli
oldugu izlenmistir(p=0, 024<0,05).

Eritrosit suUspansiyon sayisi LRS grubunda median(minimum-
maksimum) degerinin 1(0-11), ARS grubunda median(minimum-maksimum)
degerinin 1(0-5) oldugu izlendi. Istatiksel olarak anlamli olmadidi izlendi(p=
0,457). Operasyon suresi LRS grubunda median(minimum-maksimum)
degerinin 330(180-630) dk, ARS grubunda median(minimum-maksimum)
degerinin 300(120-480) dk oldugu ve istatiksel olarak anlamli olmadigi
izlendi(p=0,259). LRS sirasinda 7 (%20) hastaya, ARS sirasinda 4(%10, 3)
hastaya ek cerrahi (nefrektomi ve/veya Uretrektomi) uygulanmistir.

Hastalarin belirtilen 6zellikleri tablo 8’de belirtilmistir.
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Tablo 8. Peroperatif Ozellikler

LRS grup ARS grup P degeri

Ortalama kan kaybi 200(100-1200)ml 300(100-900)ml 0, 024
Median (Minimum-maksimum)
Kan Transfiizyonu 1(0-112) 1(0-5) 0,457
(Eritrosit stispansiyonu adet)
Median (Minimum-maksimum)
Operasyon suresi 330(180-630) 300(120-480) 0,259

) n ) dk dk
Median (Minimum-maksimum)
Ek cerrahi 35 39
Var 7 (%20) 4(%10,3) 0,239
Yok 28(%80) 35(%89,7)

ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

Hastalarin postoperatif verileri incelendiginde hastanede kalis
suresinin LRS grubunda median(minimum-maksimum) dedgerinin 11(6-21)
gun, ARS grubunda median(minimum-maksimum) degerinin 12(8-34) gun
oldudu izlendi. ARS grubunda hastanede kalis suresinin daha fazla oldugu
ancak istatiksel olarak anlamli olmadigi izlenmistir (p=0,329).

Orale gegis suresinin LRS grubunda median(minimum-maksimum)
degerinin 3(1-8) gin, ARS grubunda median(minimum-maksimum) degerinin
3(2-8) glin oldudu izlendi (p=0,234) (Tablo 9).
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Tablo 9. Postoperatif Veriler

LRS grup ARS grup P degeri

Postoperatif 11(6-21) gln 12(8-34) gun 0,329
Hastanede Yatig

Median (Minimum-
maksimum)

Orale Gegis 3(1-8) gin 3(2-8) gun 0,234
Suresi(gun)

Median (Minimum-
maksimum)

ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

Postoperatif patolojik verileri incelemeye aldigimizda LRS ve ARS
gruba sira ile pT3aNO0 sayisi 15(%42,9)- 17(%43,6) hasta , pT3aN1 sayisi
2(%5,7)- 4(%10,3) hasta , pT3aN2 sayisi 4(%11,4)- 5(%12,8) hasta ,
pT3bNO sayisi 2(%5,7) - 0(%0) hasta, pT4NO sayisi 9(%25,7) - 7(%17,9)
hasta, pT4N1 sayisi 1(%2,9)- 2(%5,1) hasta, pT4N2 sayisi 2(%5,7)- 4(%10,
3) hastadir(sekil 4).

45 43,6
40
35

30 - 75,7
25 -
20 - 17,9

B LRS(%)

M ARS(%)

15 - 103 148 ‘

10 1 5,7 5,7 5,1
g | : 2,9
0
0 . . A’ _AA

pT3aNO  pT3aN1 pT3aN2  pT3bNO  pT4NO  pT4N1

ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

Sekil 4; Gruplar arasi patolojik evre dagilim
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Pozitif cerrahi sinir olan hasta sayilari incelendiginde LRS grubunda
5(%14,3) hastada, ARS grubunda 8(%20, 5) hastada pozitiflik saptanmig
olup gruplar arasi istatiksel farklilik izienmemistir (p=0,482) (Sekil 5).

M pozitif cerrahi sinir(%)

M negatif cerrahi sinir(%)

LRS ARS

Sekil 5;Gruplar arasi pozitif cerrahi sinir yizdeleri
ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

Gruplar arasi toplamda pT3 ve pT4 evresi ile pNO, pN1, pN2 hasta
sayllari asagidaki sekildeki gibidir (sekil 6).

30 26 26
5 4 2?: ‘: = pT3
20 - mpT4
15 - 12 13 ~ pNO
10 - 6 6 = pN1
5 7 mpN2
0 . ;

LRS ARS

Sekil 6;Gruplara gére patolojik evre ve lenf nodu dagilimi
ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi
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Tablo 10. Patolojik Veriler

LRS grup ARS grup P degeri
pT evresi
pT3 23 26
pT4 12 13
pN klasifikasyonu
pNO 26 24
pN1 3 6
pN2 6 9
Pozitif cerrahi 0, 482
sinir
var 5(%14, 3) 8(%20, 5)
yok 30(%85, 7) 31(%79, 5)
Pozitif Lenf Nodu 0, 096
Var 8(%22, 9) 16(%41)
Yok 27(%77, 1) 23(%59)
Cikarilan Lenf 12(3-30) 10(2-25) 0, 238
Nodu Sayisi
Median(minimum-
maksimum)
Pozitif Lenf Nodu | 0-10 0-6 0, 159
Sayisi
minimum-
maksimum
Cikarilan/Pozitif 0, 586
Lenf Nodu
Korelasyonu
Patolojik Tip 0, 778
pT3aNO0 15(%42,9) 17(%43,6)
pT3aN1 2(%5,7) 4(%10,3)
pT3aN2 4(%11,4) 5(%12,8)
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pT3bNO 2(%5,7) 0(%0)

pT4NO 9(%25,7) 7(%17,9)

pT4N1 1(%2,9) 2(%5,1)

pT4N2 2(%5,7) 4(%10,3)

Urotelyal 33(%94,3) 26(%66,7) 0, 003
karsinom

Digerleri(skuamoz | 2(%5,7) 13(%33,3)
diferansiasyon,

sarkomatoid tip)

Primer prostatik 5(%14, 3) 9(%23, 1) 0, 335
adenoca

ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi

Cikarilan lenf nodu sayisi median(minimum-maksimum) degeri LRS
grubunda 12(3-30), ARS grubunda 10(2-25)'dir. LRS de ¢ikarilan lenf nodu
sayisi fazla olmakla birlikte istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,238).

Pozitif lenf nodu sayisi/cikarilan lenf nodu sayisi korelasyonuna
spearman’s rho testi ile bakildiginda istatiksel olarak anlamli olmadigi
izlenmistir(p=0,664). Pozitif lenf nodu saptanan hasta sayisi LRS grubunda
8(%22,9) ARS grubunda 16(%41,2) dir.

Primer prostatik adeno ca izlenen hasta sayisi LRS grubunda
5(%14,3), 9(%23,1)dir. Patolojik
karsinom LRS grubunda 33(%94,3)'da, ARS grubunda 26(%66,7) hastada ,

skuaméz diferansiasyon veya sarkomotoid tip LRS grubunda 2(%5,7)'da,

subgruplar incelendiginde Urotelyal

ARS grubunda 13(%33,3) hastada izlenmis olup ARS grubunda skuamoéz
diferansiasyon veya sarkomatoid tip orani fazladir ve istatiksel olarak
anlamhdir (p=0,003<0,05).

Adjuvan tedavileri Ug grup altinda incelenmis olup KT almayan , KT
alan, KT ve RT alan olarak tge ayrilmigtir. Oranlarina bakildiginda LRS
grubunda KT almayan 9(%25,7), KT alan 22(%62,9), KT ve RT alan
4(%11,4) hasta vardir, ARS grubunda KT almayan 9(%25,7), KT alan
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22(%62,9), KT ve RT alan 4(%11,4) hasta vardir ve gruplar arasi istatiksel
anlaml farkhhk yoktur(p=0,121) (Sekil 7).

80 - 71,8
70 - 62,9

60 -
50 -
40
30 -
20 -

M Tedavi almayan(%)

B KT grubu(%)

KT ve RT grubu(%)

LRS ARS

Sekil 7;Gruplar arasi adjuvan tedavi oranlari
KT: Kemoterapi RT: Radyoterapi ARS:Agik radikal sistektomi LRS:Laparoskopik radikal
sistektomi

Gruplar arasi nuks ve/veya metastaz oranlarina bakildiginda LRS
grubunda 2 hastada nuks, 12 hastada metastaz, ARS grubunda 1 hastada

nuks, 12 hastada metastaz izlenmekle birlikte istatiksel olarak anlamli

degildir.
80 -~ 66,7
60
60 - M Niks/metastaz yok(%)
343 30,8
40 - \ . B niks var(%)
\
20 - 5,7 <0 \ M metastaz var(%)
0 T 1
LRS ARS

Sekil 8;Hastalarin niks ve metastaz oranlari

ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi
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Hastalarin peroperatif ve postoperatif komplikasyonlari clavien ve satava
siniflamasina gore degerlendirildi.

1,09

hastaliksiz °7

- 1
sadkalim m
olasihgl
067 i
ba -
0,44
0,24
0,07
T T T T T
20,00 40 00 60,00 80,00 100,00
siire - ay

Sekil 9;Gruplar arasi hastaliksiz sag kalim sireleri

ARS:Acik radikal sistektomi LRS:Laparoskopik radikal sistektomi
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Sekil 10; Gruplar arasi ortalama sag kalim sureleri
ARS:Acik radikal sistektomi LRS:Laparoskopik radikal sistektomi

Hastalarin ortalama hastaliksiz sagkalim sureleri ARS grubunda
37,76 (SD%7,72) ay, LRS grubunda 31,36 (SD%4,42) ay olup sagkalim
oranlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur (p=0,722) (Sekil 9).

Hastalarin ortalama sagkalim sureleri ARS grubunda 49,23
(SD+8,65) ay, LRS grubunda 37,62 (sd+4,69) ay olup sagkalim oranlari
acisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur (p=0,893) (sekil 10).

Hastalarin 1, 2, 3 yilhk sagkalim oranlari ARS grubunda sira ile %78,
%65, % 40, LRS grubunda siraile %73, %46, % 46'tir.

Komplikasyon oranlari clavien siniflamasina gére degerlendiriimis
olup derece 1-3 arasi komplikasyonlar minér komplikasyon, derece 4 ve 5
olanlar major komplikasyon olarak degerlendiriimistir. LRS grubunda 24
hastada mindr komplikasyon, 1 hastada major komplikasyon gelismistir.

ARS grubunda 20 hastada mindr komplikasyon, 2 hastada major
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komplikasyon gelismis olup iki grup arasinda anlamh farklihk

izlenmemigtir(p=0,853).

Komplikasyonlar preoperatif ve postoperatif olarak ayri olarak

degerlendirildiginde asagidaki tabloda 6zetlenebilir.

Tablo 11: Komplikasyonlarin degerlendiriimesi

LRS ARS

Insizyonel herni 0 1
Yara yeri eviserasyonu | 2 1
Yara yeri enfeksiyonu 3 7
Rektal yaralanma 0 1
intestinal obstriiksiyon | 1 1
Ureterointestinal 1 1
stenosis

ARS: Acik radikal sistektomi LRS: Laparoskopik radikal sistektomi
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TARTISMA

ARS kasa invazif lokalize mesane tumoérunde altin standart kabul
edilmektedir [69]. Tani almis hasta grubunda ekstravezikal yayilm ve/veya
metastaz gelisim riskinin ylUksek olmasi nedeni ile mimkin olan en kisa
surede cerrahi uygulanmalidir. Tani ve cerrahi arasinda gecgen sure hastaliga
bagli morbidite ve mortalite riskini arttirmaktadir [70]. Uriner diversiyon
uygulanabilirliligi hastanin genel durumu, vyasi, norolojik durumu, hastanin
tercihi, cerrahin Uriner diversiyonlar hakkinda tecribesi gibi bircok faktore
baghdir, bununla birlikte LRS sirasinda Uriner diversiyon intrakorporeal
yapilabilmekle birlikte ekstrakorporeal diversiyon yapilan olgularda dabhi
ARS’ye gore daha klguk bir insizyona ihtiyag duyulmaktadir. Ayrica
ekartasyona ihtiya¢g duyulmamasi ve barsak manipulasyonlarinin minimum
olmasi, postoperatif oral alimin ve gunluk aktivitelere donusin daha erken
gerceklesmesini saglamaktadir [71-73] .

Radikal sistektomi, ARS teknigi ile uygulandiginda dahi ylksek
komplikasyon oranlarina sahiptir. Laparoskopide artan tecrube ile birlikte
LRS konusunda cerrahi teknik, komplikasyon, patolojik sonuglari ve kisa
dénem onkolojik sonuglari iceren yayinlar giderek artmaya basglamistir. Bu
verilerle LRS’nin halen altin standart olan acgik cerrahiye alternatif olup
olamayacagi daha objektif degerlendirilebilecektir [71, 74]. Her ne kadar
LRS’nin peroperatif sonuclari karar vermede onemli olsa da her kanser
hastaliginda oldugu gibi kisa ve uzun doénem onkolojik sonuglar karar
vermede ana kriter olmaldir. Biz de bu nedenle calismamizda literaturde
daha az veri olan onkolojik sonuglari inceledik.

Laparoskopik sistektominin onkolojik endikasyonlari agik sistektomi
endikasyonlarina benzemektedir. Bununla birlikte hasta segiminde hastanin
morbiditesi de géz 6nune alinmalidir. Laparoskopik yaklagsimda rolatif
kontrendikasyonlar mevcut olup, bunlar pnomoperitoneumu tolere
edemeyecek hastalar, daha once gegcirilmis genis pelvik cerrahisi olan veya

pelvik radyasyon tedavisi almis hastalar, kardiyak yuksek risk, morbid
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obezite olarak siralanabilir. LRS de alan karin on duvari ile sinirli oldugundan
mesanenin anteriora retrakte edilmesi orta buyuklukteki timorler cerrahiyi
zorlastirirken, buyuk timorlerin posterior diseksiyonu imkansiz kildigindan
laparoskopiye kontraendikasyon teskil etmektedir.

LRS nin uzamis cerrahi suresiyle iliskili hiperkapni, asidoz, serebral
O0deme ve retina dekolmani geligebilir. Kardiak donus azalmasina bagl ani
hemodinamik  dedisiklikler konjestif kalp yetmezligine, miyokard
enfarktlslerine ve ciddi aritmilere sebep olabilir [75]. Bununla birlikte bizim
serimizde laparoskopiye bagli ciddi metabolik yan etki gozlenmedi.

Calismamizda preoperatif veriler incelendiginde BMI, cinsiyet, ASA,
preoperatif klinik evre, preopertif BCG uygulanmasi acgisindan gruplar
birbirine benzerdi. Bununla birlikte ARS grubunda yas LRS grubuna gore
daha yuksekti. Bu da daha dnceki ¢alismalarla uyumlu idi. Yasin acgik grupta
yuksek olmasi c¢alismamizin retrospektif olmasi nedeniyle yash grupta

anestezi risklerine baglh ARS’nin tercih edilmesine bagh olabilir.

Neoadjuvan tedavi alan hasta sayisinda gruplar arasinda istatiksel
fark olmamakla birlikte LRS grubunda bir hastaya karsilik ARS grubunda 7
hastada uygulanmisti. Daha genis hasta gruplarinda istatiksel fark
saptanabilme ihtimali olmakla birlikte neoadjuvan kemoterapi multivaryant
analizde sagkalim ile iligkisizdi. ARS grubunda neoadjuvan tedavinin fazla
olmasinin sebebi halen opsiyonel tedavi yontemi olan LRS’nin preoperatif
lokal ileri mesane kanseri olan hastalarda tercih edilmemesi olabilir.

Literatir degerlendirildiginde LRS’nin cerrahi sonugclari agisindan
basarili bir ameliyat sekli oldugu ve cerrahi sonuglar acisindan ARS’ye
alternatif olusturabilecegi gorilmektedir [76, 77]. Laparoskopik yaklasimda
daha az kanama miktari, daha kisa yatis suresi, bagirsak fonksiyonlarinin
erken baglamasi, daha az postoperatif analjezik ihtiyaci ve daha iyi kozmetik
sonug bildirilmistir. Bizim ¢calismamizda bu sonuclari desteklemektedir.

Guillotreau ve ark.’nin [7] prospektif, randomize olmayan
calismasinda 38 LRS ve 30 ARS sonuglari karsilastinimistir. LRS grubunda
diversiyon kismi  spesmenin ¢ikarildigi  mini-laparotomi  kesisinden

gerceklestirilmistir. intraoperatif parametrelerden ameliyat siresinin LRS
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grubunda ARS grubuna goére uzun oldugu (LRS: 382dk ve ARS:334dk),
kanama miktarinin LRS grubunda az oldugu (LRS:429ml ve ARS: 923ml)
bildirmislerdir.

Haber ve ark.’nin [78] 2007 yilinda yayinlanan ¢alismasinda da 50
hastalik LRS serisi, ayni merkezde yapiimis 50 ARS ile karsilastiriimigtir.
LRS’lerin tamaminda driner diversiyon acik teknikle yapilmigtir.
Karsilastirmada anlamli parametreler olarak LRS grubunda daha az kanama
miktari (LRS:363ml ve ARS:801ml), daha az transflizyon alan hasta orani
(LRS:%12 ve ARS:%40), daha erken agizdan gidaya baglama zamani
(LRS:3, 4 gun ve ARS:4, 2 gun) goruldigu saptanmistir. Ortalama ameliyat
suresi bu calismada LRS grubunda ARS grubuna goére anlamli olarak
uzundur (LRS:6,3 saat ve ARS:5,3 saat). Bu galismalarin tamami LRS’nin
ameliyat suresi diginda cerrahi sonuglar acisindan ARS’den daha Ustln
oldugunu gostermektedir.

Bizim calismamizda literatlrdeki sonuclarla uyumlu olarak LRS
grubunda kan kaybi belirgin az oldugu saptandi. Bununla birlikte kan
transfuzyon orani iki grup arasinda benzerdi. Ameliyat siresi diger
calismalardan farkli olarak gruplar arasinda farkli degildi. Ameliyat surelerinin
benzerligi klinigimizde laparoskopik cerrahi hacminin ylksek olmasina, uzun
suredir laparoskopik cerrahi yapilmasina ve tum LRS’lerin ¢ok deneyimli
cerrah tarafindan yapilmasina bagli olabilir.

Guillotreau ve ark.’nin [7] ¢alismasinda orale gegis suresinin LRS
grubunda daha kisa oldugu (LRS:2,1 gin ve ARS: 4,4 glin), kati gidaya
gegis suresinin LRS grubunda daha kisa oldugu (LRS:3,8 gin ve ARS:6,4
gun) bildirdiler. Ayrica ayni calismada yogun bakim Unitesinde ortalama yatis
suresinin ve postoperatif hastanede kalis suresinin LRS grubunda daha kisa
oldugu bildirmiglerdir (sirasiyla; LRS:4,2 gin ve ARS:8,4 gun LRS:12,7 gin
ve ARS:15,6 gun).

Porpiglia ve ark. [79] prospektif karsilastirmali ¢aligsmalarinda 20
LRS ve 20 ARS'yi irdelemiglerdir. LRS grubunda agizdan gidalara daha hizli
dénls saptamislardir. intraoperatif ve postoperatif diger parametrelerde

anlamli bir fark tespit etmemiglerdir.
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Bizim galismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak LRS grubunda
hastanede kalis slresi ve orale gecis suresi daha kisa olmakla birlikte
istatiksel olarak anlamli degildi.

Guillotreau ve ark.’nin [7] ¢alismasinda postoperatif komplikasyon
oranlari kargilastirildiginda ise paralitik ileusun ve mindr pulmoner
komplikasyonlarin LRS grubunda anlamli olarak az goruldigu (sirasiyla;
LRS:%10,5 ve ARS:%30, LRS:%0 ve ARS:%10) bildirmislerdir. Derin ven
trombozu, peritonit, posit ve eviserasyon igeren major komplikasyonlari
kargilastirdiklarinda iki grup arasinda anlamh fark olmadigi bildirilmistir.
Hastalarin patolojik sonuglari agisindan da iki grup arasinda fark olmadigi
bildirmistir. Sonug olarak otorler LRS’nin morbiditesinin ARS’den daha dusik
oldugu sonucuna varmislardir.

Porpiglia ve ark.’nin . [79] prospektif karsilastirmali ¢alismalarinda
LRS grubunda daha az analjezik ila¢ ihtiyaci ve agizdan gidalara daha hizli
dénls saptamislardir. intraoperatif ve postoperatif diger parametrelerde
anlamli bir fark tespit edilmemis, otérler LRS’nin postoperatif hasta
konforunu arttirdig1 sonucuna varmislardir.

Bizim c¢alismamizda komplikasyon oranlari clavien siniflamasina
goOre deg@erlendirilmis olup LRS grubunda 24 hastada minér komplikasyon, 1
hastada major komplikasyon geligmistir. ARS grubunda 20 hastada minor
komplikasyon, 2 hastada major komplikasyon gelismis olup iki grup arasinda

anlamli farkhhk izlenmemistir (p=0,853).
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LRS serilerindeki patolojik ve onkolojik sonuglar

Hasta Takip <pT72 >pT2 G3 LN CLN CS+ Lokal Met (%)

sayisi  Sliresi (%) (%) (%) (;-) (n) rzju'ks

w @ %) (%)
Haber ve 572 BV BV BV BV 16 13 2 5 8
ark[72]
Rassweiler 308 18 58 42 BV 17 - - 10 7
ve ark [80]
Hemal ve 30 38 50 50 76 6,7 12 3,3 0 10
ark [81]
Deger ve 20 38 75 25 BV 15 10 0 0 15
ark [82]
Porpiglia 43 28 61 39 BV 275 19,1 O 1 6
ve ark [79]
Gerullis ve 34 12 67 33 BV 7,4 14 7,4 BV 6
ark [77]
Haber ve 37 31 62 38 78 18 14 5 0 5
ark [76]

BV: Bilgi verilmemis,(%):grup i¢i yizde, CLN: ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi, LN(+):

pozitif lenf nodu orani, CS+: cerrahi sinir pozitifligi, Met(%): metastatik hastalik ylizdesi

Kanser cerrahisinde kanser kontrolinu saglamak esas hedeftir, bu
nedenle iki teknik karsilastirirken lokal tumor kontroll, hastaliksiz sagkalim
da mutlaka incelenmelidir. Ozellikle laparoskopinin hizla ilerledigi ve ileri
duzey laparoskopik cerrahinin yapilabilir hale gelmesi ile radikal sistektomide
bizim c¢alismamiza benzer lokal ileri tUmorlerde LRS nin altin standart hale
gelen ARS ile karsilastirlabilir yayinlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatirde
lokal ileri hastaliklari kapsayan yayinlarda lokalize hastalikla karisik olarak
onkolojik sonuglar incelenmistir. Onkolojik sonu¢ acgisindan lokalize hastalik
ile lokal ileri hastalik arasinda fark olabilecegi i¢cin ayri incelenmesi daha
uygun olacaktir. Biz de c¢alismamizda literatirden farkli olarak lokal ileri
hastalari inceledik.

Haber ve ark. [73] tarafindan yayinlanan “Uluslararasi LRS Kayit
Sistemi” hastalarini igeren 572 hastalik seride cerrahi sinir pozitifligi %2 |,
%16’sinda lenf nodu pozitifligi, 18 aylik ortalama takip suresi sonunda

toplam sagkalim %65, kansere 6zgl sagkalim %80, %5’inde lokal nuks,
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%8’inde de sistemik nuks saptanmig olup, port-yeri metastazi hi¢bir hastada
izlenmemigtir. Ancak bu ¢alismada patolojik veri bildirilmemigtir.

Haber ve ark. ‘nin[76] serisinde LRS yapilan 37 hasta ortalama 31
ay boyunca takibinde 2 yillik toplam sagkalim %84,2, kansere 6zgu sagkalim
%94,5 olarak hesaplanmis olup, cerrahi sinir pozitifligi %5 gorulmus olup ,
lokal nudks hi¢ izlenmemigken %5 hastada uzak metastaz gelismistir. Bu
seride lokal ileri hastalik orani (>pT2) %38’tir ve lokal evre sagkalim ile iligkili
bulunmustur.

LRS serilerindeki cerrahi sinir pozitifligi oranlari da %0 ile %7,4
arasinda degismektedir. Haber ve ark.’nin [83, 84] , 572 hastalik LRS
serisinde de bu oran %2 olarak gerceklesmistir. Buyuk ARS serilerinde ise bu
oran %71’in altindadir. Cerrahi sinir pozitifligi lokal rekirrens igin en énemli
risk faktoradur ve bu oranin yuksek olmasinin lokal nuks oranlarina
yansimasi takip suresinin uzamasiyla gerceklesebilir. LRS serilerinde lenf
nodu pozitifligi de acgik serilere goére dusuk izlenmistir, ARS serilerinde bu
oran %22-24 LRS serilerinde %?210- 15 arasindadir. Bu da retrospektif
calismaklarda onceden tespit edilen pozitif lenf nodu olmasinin acik
cerrahinin tercihinde etkili olmasina bagli olabilir. Bizim galismamizda LRS
grubunda cikarilan lenf nodunun daha fazla olmasina ragmen lenf nodu

pozitifligi ARS grubunda daha fazla izlenmektedir.

LRS serilerinde en ylksek sinir pozitifligi %27,5 ile Porpiglia ve
ark.’nin  [79] calismasinda izlenmis olup bu calismanin dikkat ¢eken yonu
lenf nodunun en fazla c¢ikarldigi calisma olmasidir. ARS serilerinde
cerrahiden metastaza kadar gegen medyan sure 12 ay veya altinda oldugu
gorulmektedir. Takip slresi 12 ayl gecen LRS serilerinde ise ¢ok dusik
metastatik hasta orani izlenmektedir. ARS serilerinde metastaz gelisen
hastalarin orani %22-%35 arasindayken, bu oran LRS serilerinde %5- %15
arasindadir. Bu oran, ARS serilerindeki organa sinirli hastahdi (spT2) olan
hastalarin metastaz gelistirme oraniyla benzerlik gostermektedir. Hasta
gruplari arasinda izlenen bu farkliliklar onkolojik agidan degerlendiriimeleri

sagliksiz hale getirmektedir.
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Bizim g¢alismamizin sonuglarinda genel sagkalim ve hastaliksiz
sagkalim acisindan fark olmadigi izlenmigtir.

Hastalarin ortalama sagkalim slreleri ARS grubunda 49,23 (SD48,
65) ay, LRS grubunda 37,62 (sd+4, 69) ay olup sagkalim oranlari agisindan
iki grup arasinda anlaml fark yoktur (p=0, 893). Hastalarin 1, 2, 3 yillik
sagkalim oranlari ARS grubunda sira ile %78, %65, % 40, LRS grubunda
sira ile %73, %46, %46’dir. Hastalarin ortalama hastaliksiz sagkalim
sureleri ARS grubunda 37,76 (SD47,72) ay, LRS grubunda 31,36 (SD%4,42)
ay olup sagkalim oranlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktur
(p=0, 722). Gruplar arasi nuks ve/veya metastaz oranlarina bakildiginda
LRS grubunda 2 hastada niks, 12 hastada metastaz, ARS grubunda 1
hastada niks, 12 hastada metastaz izlenmekle birlikte istatiksel olarak

anlamli degildir.

Bu calisma lokal ileri hastaliklari ayrica inceleyerek literatire katki
saglamakla birlikte daha kesin sonug¢ igin daha ylksek sayili, daha uzun

sureli takipli prospektif randomize ¢alismaya ihtiyag vardir.
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SONUG

Organa sinirll olmayan mesane tumorlerinde LRS perioperatif
parametreler agisindan ARS’ye gore Ustin gérinmektedir. ARS’ye gore
benzer komplikasyon oranlarina sahipken, daha iyi kozmetik sonug,
bagirsak fonksiyonlarinin daha erken baslamasini saglayarak cerrahi
morbiditeyi dusurdr. LRS organa sinirli hastalikta tercih edilebilir bir teknik
olmasinin yaninda bizim galigmamizda izlendigi Uzere organa sinirli olmayan
mesane tumorlerinde orta donem onkolojik sonuglar agisindan
degerlendirildiginde uygulanabilir bir yontemdir. Ancak ARS ye gore
degerlendirildiginde bazi cerrahi parametreler, hasta konforu agisindan
ustunligu olsa da onkolojik veriler agisindan astunligu gosterilememigtir.

lleri evre mesane timorlerinde LRS teknik olarak ARS ye alternatif

olabilir ancak 6zellikle deneyimli merkezlerde uygulanmasi gerekmektedir.
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