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2006 yilinda 69 yasinda olan erkek hasta, agrisiz pihtili hematuri ve
alt Uriner sistem semptomlari ile bagvurdu. Hasta hikayesinde son 15
yilicinde Ui¢ kez prostata yonelik oldugunu ifade ettigi transuretral giri-
simler tarifliyordu. 2004 yilinda farkli bir merkezde yapilan transtretral
timor rezeksiyonu (TUR-MT) sonrasi mesane tiimort tanisi almisti. Re-
zeke edilen timor patolojik olarak kas tabakasina invazyon gésterme-
yen grade Il degisici epitel hiicreli karsinom olarak raporlanmisti. Has-
tanin tani anindan merkezimize basvurdudu tarih arasinda uygulanan
takip ve tedaviler ile ilgili net bilgi mevcut degildi. Fizik incelemesinde
anormal bulgusu olmayan hastanin parmakla rektal muayenesinde
prostat orta derecede bliylimiis ve palpasyon ile normal olarak izlendi.
Hastanin diger normal laboratuvar bulgulari yaninda PSA ve kreatinin
degerleri, sirasiyla 1.7ng/ml ve 0.8mg/dl idi.

Soru 1: Kas invaziv olmayan mesane tm tanisi mevcut olan bu
semptomatik hastaya yaklagiminiz ne olur?

Hastanin ilk bagvurusundan 2 yil dnce yapilan patolojik incelemesi
yeterli bilgi icermemektedir. TUmoriin kas invazyonu gostermedigi
belirtiimekte fakat lamina propria invazyonu olup olmadigi belirtil-
memektedir, bunun yaninda Urotelyal karsinomlarin patolojik de-
gerlendirilmesinde intra ve interobserver farkliliklar olabilmektedir.
Bu nedenle oncelikle hastanin preparatlarinin merkezimiz labora-
tuvarinda yeniden incelenmesi uygun olacaktir. EAU kilavuzlarinda
sistoskopi ile gosterilmis tiim mesane timorlerinin ilk degerlendiril-
mesinde TUR 6ncesi renal ve mesane USG veya IVP ya da abdomi-
nal ve pelvik BT ile mesane ve (st Uriner sistemin degerlendirilmesi
onerilmektedir, her ne kadar bu hastada MT tanisi mevcut ise de ilk
tanidan sona gegen siirenin uzunlugu ve hastanin takibi ile ilgili bil-
gi olmamasi nedeni ile son durumun incelenmesi icin abdominal ve
pelvik BT uygun olacaktir.

Soru 2: Hastanin yapilan BT tetkikinde sol bobrekte hidro-
nefroz ve mesane liimeni icinde en kalin yerinde 2cm e ulasan
diffiiz polipoid duvar kalinlagmasi saptandi. Patolojik boyutta
lenf nodu izlenmedi. Toraks ve abdomende metastaz diisiindii-
recek bulgu mevcut degildi (Sekil 1a,1b). Bir sonraki basamak
icin 6neriniz ne olur?

Tdm mesane tiimorlerinde TUR en 6nemli tani, evreleme ve ilk
tedavi uygulamasidir. Radyolojik olarak kas invaziv MT izlenimi ve-
ren bu timorin histolojik tanisini dogrulamak, dogru evreleme ve
grade’leme saglayabilmek icin sistoskopi ve yapilabilirse komplet
TUR ya da biyopsi gerekmektedir.
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Sekil 1a. ilk basvuruda hastanin pelvik BT tetkikinde mesanenin gériinimii.

Sekil1b. Abdomen BT gérinimi

Yapilan sistoskopide hemen tiim mesane yiizeyini kaplayan
ve sol iireter orifisini icine alan, goriiniim olarak invaziv tiimor
diisiindiiren kitle izlendi. Tam rezeksiyonun miimkiin olmadi-
gina karar verilerek tiimor dokusu ve detriisor icerecek sekilde
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ayri ayri mesane biyopsileri ve tiimor yay-
gin oldugu ve trigon ve mesane boynu
tutulumu goriildiigii icin prostatik iiretra
biyopsileri alindi. Genel anestezi altinda
yapilan bimanuel muayenede pelvik or-
ganlarin mobil oldugu gériildii fiksasyon
izlenmedi. Spesimenin patolojik incele-
mesinde tiimor kas dokusuna invazyon
gosteren grade Il degisici epitel hiicreli
karsinom ve alinan bir prostatik iliretral
biyopside prostat duktuslarinda tiimor
(+) olarak raporlandi.

Soru 3: Hastanin klinik evresi g6z 6nii-
ne alindiginda tedavi 6neriniz ne olur?

Klinik veriler géz 6niine alindiginda hasta
lokalize, kas-invaziv MT olarak degerlendi-
rilmelidir. T2-4aNO(Nx)MO MT'li hastalar igin
standart tedavi yontemi radikal sistektomi
olarak kabul edilmekte ve bu yéntem ile
hastalarin yaklasik %50-65'inde 5 yillik, %40-
45'inde ise 10 yillik sagkalim sonuglari elde
edilebilmektedir (1,2). Bu sonugclari etkileyen
en 6nemli bagimsiz prognostik faktorlerin
timorin patolojik evresi ve lenf nodu tutu-
lumu oldugu bilinmektedir (3).

Kas invazif MT’li hastalarda TUR-MT, radyote-
rapi ve kemoterapi tek baslarina kiratif olarak
degerlendirilmemekte ve tedavi kilavuzlarinda
monoterapi olarak 6nerilmemektedir (4).

Mesane koruyucu yaklagim olarak TUR-MT
ve sonrasinda uygulanan kemo-radyoterapi-
yi iceren multimodal tedavi ile secilmis has-
talardan olusan serilerde %60-80 tam cevap
oranlari ve radikal cerrahi ile karsilastinlabi-
lecek uzun donem sagkalim sonuclari (%50-
60, 5 yillik sagkalim) bildiren calismalar mev-
cuttur (5-7). Bu yaklasim uygulandiginda
hastalarin %40-45'i 5 yil sonunda intakt me-
saneleri ile yasamlarini strdlrebilmektedir
(5). Primer TUR-MT sonrasi yapilan re-TUR'da
patolojik olarak tiimor gosterilememesi
(pT0), uygulanacak radyo-kemoterapi icin
onemli bagimsiz bir pozitif prognostik fak-
tordir. Mesane koruyucu yaklagimin dnemli
dezavantajl tedavi basarisizligi durumunda
sistektominin “gecikmis” olarak uygulanmasi
ve basarisinin azalmasidir. Yasam boyu yakin
takip ve yuksek hasta uyumu gerektirmesi
ve Ozellesmis multidisipliner merkezlerde
uygulanabilmesi bu tedavi yaklagimini kisit-
layan baslica faktorlerdir. Belirtilen nedenler
ile, EAU kilavuzlarina gére multimodal teda-
vi yalnizca “klinik ya da kisisel nedenlerle sis-
tektomi diistiniilmeyen iyi bilgilendirilmis ve
uyumlu hastalara” énerilmektedir (4).

Hastanin tani ve evresi ve yukaridaki bil-
giler g6z oniine alindiginda uygun tedavi
yontemi radikal sistektomi olarak goriilmek-
tedir.
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Soru 4: Hastaya neoadjuvan tedavi
onerir misiniz?

Kas invaziv MT'lerinde altin standart teda-
vi olan radikal sistektomi hastalarin yaklasik
%60'1nda 5 yillik sagkalim saglarken basa-
risi, artan evre ile diismektedir. Bu nedenle
ozellikle lokal ileri hastalikta kdkten tedavi
basarisini artirmak i¢in neoadjuvan kemo ve
radyoterapi uygulamalari denenmistir.

Kas invaziv MT'lerinde lokal kontroli iyi-
lestirmek amaci ile uygulanan neo adjuvan
radyoterapinin tumor evresini gerilettigi
gosterilmis fakat sagkalim uzerine etkisi
gosterilememistir (8).

Cisplatin temelli neoadjuvan kemoterapi-
nin rasyoneli kdkten tedavi 6ncesi evre kii-
clltilmesi, mikro-metastazlarin radikal cer-
rahi 6ncesi hastanin toleransi daha iyi iken
eliminasyonu ve tiimériin kemosensitivitesi-
nin in vivo olarak degerlendirilmesidir. Diger
yandan yaklasik %50 hastada verilen tedavi
gereksizdir ve basarisiz olunan hastalarda
kokten tedavi geciktirilmis olmaktadir. Ran-
domize calismalarin bir kisminda sagkalim
avantaji gosterilememisse de, bazi ¢alisma-
larda ve son yillarda yapilan meta analizlerde
neoadjuvan kemoterapinin hastaliga bagl
olum riskini %10-33 azalttig), 5 yilda yaklasik
%5-7 sagkalim avantaji sagladigi ve bu etki-
nin 6zellikle lokal ileri evre (T3 ve T4a) hasta-
larda izlendigi gosterilmistir (4,9). Bu neden-
le EAU tedavi kilavuzlarinda belirtildigi gibi
kas-invaziv MT'lerinde bobrek fonksiyonlari
normal ve performans durumu uygun olan
hastalarda neoadjuvan cisplatin temelli tek
ajan ya da kombinasyon kemoterapi uygun
bir yaklagim olarak gorilmektedir (4).

Hastaya radikal sistektomi planlandi. 2006
yilinda radikal sistektomi, ileal loop ve pelvik
lenf nodu diseksiyonu uygulandi. Yiiksek
dereceli papiller Urotelyal CA, muskularis
propria ve prostatik stromal invazyon pozitif,
pelvik lenf nodlari negatif olarak raporlandi.
Ekstra serozal timor izlenmedigi belirtilen
patoloji raporunda lenfovaskiiler ve perin6-
ral invazyon ve cerrahi sinir negatif olarak
bildirildi.

Soru 5: Bu hastada diversiyon se¢imi ve
yapilan lenf nodu diseksiyonunun sekli
ve sinirlari ile ilgili yorumunuz nedir?

Kuratif amag ile uygulanan radikal sistek-
tomi sonrasi birincil hedef kanser kontrolu
olmakla birlikte, Uriner sistemin mimkin
oldugunca anatomik, fonksiyonel ve fizyo-
lojik rekonstriiksiyonu ve hastanin yasam
kalitesinin olabildigince az etkilenmesinin
saglanmasi da sekonder motivasyonlardir.
Sistektomi sonrasi diversiyon seceneklerini
kutanéz diversiyonlar (lireterokutaneosto-

mi), konduitler (ileal ve kolonik konduitler),
kontinan kutanéz diversiyonlar (poslar) ve
ortotopik mesaneler olusturmaktadir.

Mevcut diversiyon secenekleri arasinda
ortotopik diversiyonlar anatomik ve fonk-
siyonel avantajlan ile 6ne cikmaktadirlar.
Teorik olarak bobrek fonksiyonlari normal
olan (serum kreatinini < 2mg/dl ya da GFR
> 60ml/dk) ve peroperatif Uretral cerrahi si-
nirdan alinan donmus kesit incelemesinde
timor izlenmeyen tim hastalara ortotopik
diversiyon onerilmekle birlikte glincel pra-
tikte diversiyon seciminde hasta yasi, istegi
ve uyumu, hastanin performans durumu ve
el becerisi, viicut yapisi, intestinal patoloji
bulunmasi, kemoterapi ve /veya radyoterapi
Oykisu, adjuvan kemoterapi gerekliligi, cer-
rah tecrlibesi ve uygulanan merkezin dona-
nimi rol oynayabilmektedir (10).

Ortotopik mesaneler ile ilgili ilging bir
nokta onceleri yasam kalitesi yoniinden
konduitlere goére avantajli olduklar iddia
edilse de“saglikla ilgili yasam kalitesi” deger-
lendirmelerinde bu yararin gosterilememis
olmasidir (10).

Ortotopik mesane ile ilgili en buyik ce-
kince postoperatif Giretral niiks gelismesidir,
bu nedenle (Uretral niiks icin risk faktorleri
olan multifokal timor, yaygin CIS, Ust Griner
sistemde tUimor varligi ve mesane boynu ve
prostatik tutulumu olan olgularda ortotopik
diversiyona daha az cesaretle yaklasiimak-
tadir. Bunun yaninda, Uretral niiks agisindan
en ylksek risk grubunu olusturan prostatik
stroma invazyonu olan hastalarda bile uret-
ral cerrahi sinirda tiimor olmadigr gosteril-
diginde ortotopik diversiyonlarin guvenle
uygulanabilecegi bildirilmistir. Ayrica, orto-
topik diversiyon uygulanan hastalarda uzun
sureli takipte Uretral rekiirrensin konduitli
hastalara gore daha seyrek goriilmesi de (%4
vs %8) bu goriisu desteklemektedir (10).

Bu hastada ise BT de sol hidronefroz bu-
lunmasi, timordn yayginhgi, mesane boynu
ve trigon tutulumu yaninda prostatik Gretral
biyopside duktal invazyon saptanmasi ne-
denleri ile diversiyon olarak ileal kondiiit
tercih edildigi distndlmastir.

Kas invaziv MT'de lenfadenektomi, dog-
ru patolojik evrelemeye yardimci olurken
sagkalim (izerine de olumlu etkisi vardir
ve lenf nodu pozitif hastalarda %35'lere
kadar 5 yilhk sagkahm saglayabilmektedir
(11). MT'de ilk nodal tutulum bdlgesi pelvik
lenf nodlandir ve eksternal iliak ve obtu-
rator lenf nodlari tutulumu olmadan daha
Ust bolgelere lenf yayihmi seyrektir. Fakat
buna ragmen hastalarin %15-25'inde stan-
dart lenfadenektomi sinirlari disinda lenf
nodu tutulumu gorilebilmesi genisletilmis
lenfadenektomi kavramini ortaya ¢ikarmis-
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Sekil 3. Uretrada izlenen rekiirren degisici epitel hiicreli kanserin endoskopik gérinimdi.

tir (11). Genisletilmis lenfadenektominin
yapilmayanlara gore sagkalimi olumlu et-
kiledigi, operasyon siresini artirdidi fakat
spesifik mortalite ve morbiditeye neden
olmadigi gosterilmistir (11). Glincel uygula-
mada siklikla sinirli (obturator ve eksternal
iliak) lenfadenektomi yapilmasina ragmen
pelvik ya da distal aortik bdlgede palpe
edilen nod bulundugunda ya da lenf nod-
larinin donmus kesitlerinde tiimor saptan-
diginda sinirlarin ana iliak damarlara hatta
gerektiginde inferior mezenterik artere ka-
dar uzatilmasi uygun bir yaklasim olabilir.
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Hastamiza da radikal sistektomide stan-
dart lenfadenektomi yaklasimi olan bilateral
pelvik lenfadenektomi uygulanmistir.

Soru 6: Prognostik faktorler yoniinden
hastayi degerlendirir misiniz?

Sistektomiden sonra hastanin patolojik
evrelemesini yapacak olursak; derin kas
invazyonu ve prostatik stroma invazyonu
olan, bolgesel lenf nodu tutulumu saptan-
mamis olan hastanin evresinin pT4aNOMO
oldugu gorilmektedir. Final patoloji rapo-

runda cerrahi sinirda timor izlenmedigi ve
lenfovaskiiler timor invazyonu olmadig
belirtilmekte.

Kasa invaziv MT'de sistektomi sonrasi has-
taligin evresi, lenf nodu tutulumu (varhg,
pozitif lenf nodu sayisi, dansitesi), prostat ve
seminal vezikil tutulumu, cerrahi sinir pozi-
tifligi, pT2 timorlerde timor boyutu ve tani-
sistektomi arasi siuirenin sagkalim {izerine
etkileri oldugu gosterilmisse de evre ve lenf
nodu tutulumunun en 6nemli iki prognostik
faktor oldugu bilinmektedir (3). PT2 hasta-
larda %84 lere varan 5 yillik hastalik spesifik
sagkalim oranlar bildirilmisken pT4a hasta-
larda bu oran %30 lar civarindadir (12). Ben-
zer sekilde lenf nodu tutulumu prognozu
evreden bagimsiz olarak etkilemektedir. LN
(-) <T3a ve >T3a hastalarda 5 yillik sagkalim
sirasl ile %78 ve %47 iken LN (+) hastalarda
bu oran %31 olarak bildirilmistir (2).

Sistektomi yapilan hastalarin yaklasik
%30'unda prostat tutulumu izlenmektedir.
Prostatik tutulum varhigr yaninda yayginhgi
da sagkalimla iliskilidir; prostatik Uretrada
timor, CIS ya da duktal tutulum bulunan
hastalarda %71 oraninda 5 yillik sagkalim
bildirilirken bu oran stromal invazyon varli-
ginda %36'lar diizeyine inmektedir (13).

Timor grade’inin kasa invaziv mesane tu-
morlerinde prognostik faktor olarak kullanil-
masi 6nerilmemektedir (13).

Soru 7: Patolojik evresi pT4aNOMO olan
bu hastaya adjuvan tedavi yaklasiminiz
nasil olur?

PT3-4 ve/veya N(+) MO hastalarda adjuvan
kemoterapinin yeri tartismalidir. Randomize
cahsmalarin cogunlugunda ve bu calisma-
larin meta-analizinde sagkalim yarari gos-
terilemediginden EAU kilavuzlarinda rutin
adjuvan kemoterapi uygulanmasi dnerilme-
mektedir (4).

Hastanin postoperatif 18. aya kadar takip-
lerinde ek sorunu olmadi. USG de sol bdb-
rekte hidronefroz devam etti ve BUN: 53 mg/
dL, Kreatinin: 2,2 mg/dL seyretti. 2. yil kon-
troliinde bilateral hidronefroz (sagda Grade
|, solda Grade Il) saptanmasi lizerine hastaya
perkitan antegrad Ureteroileal anastomoz
dilatasyonu ve kateterizasyon denendi fakat
basari saglanamadi. Kalici perkttan nefros-
tomi ve acik revizyonu kabul etmeyen hasta-
nin takibine bu haliyle devam edildi ve 3. yIl
sonuna kadar BUN: 63 mg/dL, Kreatinin: 3,9
mg/dL seviyelerine kadar yikselerek sabit
kaldi (Sekil2). Bu surecte ek girisimde bulu-
nulmadi ancak, 3. yil sonunda hasta Uretro-
raji yakinmasi ile basvurdu. Hastanin kontrol
tomografisinde, lokal niiks ile uyumlu bulgu
saptanmazken karaciger sag lob posterior
segmentte 14 mm c¢apinda solid nodiler
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lezyon gozlendi. Hastanin Uretrasi fleksibl
sistoskopla degerlendirildi ve posterior Uret-
rada liimene uzanim goésteren papiller ti-
moral olusumlar gézlendi (Sekil 3).

Soru 8: Uretral rekiirrensin degerlendi-
rilmesi icin onerileriniz nelerdir?

Uretral rekiirrens icin risk faktorleri pros-
tatik Uretra tutulumu, yaygin CIS, multifokal
MT, st Uriner sistemde timor varligi ve tri-
gon ve mesane boynu tutulumudur. Prosta-
tik tutulumu olan hastalar yiiksek riskli hasta
grubunu olustururken, bunlar arasinda da
prostatik stromal invazyon en yiiksek riski
olusturmakta ve bu hastalarda %21-64 Uret-
ral rekiirrens gozlenirken yalniz prostatik
Uretradaki Urotelyumun tutuldugu hasta-
larda risk artimi minimal olmaktadir. Sistek-
tomi sirasinda bu faktorler bazi cerrahlarca
Uretrektomi kararinda g6z 6niine alinmakla
birlikte tiretral rekiirrens acisindan en 6nem-
li belirtecin Uretral cerrahi sinirn durumu
oldugu bildirilmektedir.

Sistektomi sonrasi takipte onceleri Uretral
yikama sitolojisine ¢cok 6nem verilmesine
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