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Radikal Sistektomi Cerrahisinin Kalitesi Nasil Olciilebilir?
How Can One Define the Surgical Quality of Radical Cystectomy?
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Ozet

Radikal sistektomi (RS), kasa invaze mesane timoriiniin standart cerrahi
tedavisidir. Cerrahi kaliteyi arttirmak icin, ilk olarak iyi cerrahi kalite
tanimlanmali ve takiben basarili bir cerrahiyi 6ngoren faktorler ortaya
konmalidir. RS’nin cerrahi kalitesini artirmak, kasa invaze mesane
timorli hastalarda “daha uzun sagkallm” anlamina gelir. Cerrahi
kaliteyi etkileyen temel faktorler; hastane hacmi, cerrahin deneyim ve
yetenegi, lenfadenektomideki say1 ve sinirlar, Uriner diversiyon tipi ve
perioperatif mortalite ve morbiditedir. RS ameliyati yapilirken daha
kaliteli cerrahi, daha iyi onkolojik sonuclar ve 6zetle daha iyi yasam
kalitesi icin tanimlanan faktorlerin hepsi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
(Uroonkoloji Biilteni 2014,13:70-74)

Anahtar Kelimeler: Mesane timord, sistektomi, cerrahi kalite

Summary

Radical cystectomy (RC) continues to evolve as a surgical option in the
treatment of muscle-invasive bladder tumors. For quality improvement
in surgery, good surgical quality should be defined after which the
predictors for a successful surgery should be determined. Improving
the quality of RC surgery for muscle-invasive bladder cancer patients
means “longer survival”. Major factors which affect surgical quality, are;
hospital capacity and environment, experience and skills of surgeons,
lymph nodes removals and range of lymphadenectomy, types of urinary
diversion and perioperative mortality and morbidity rates of patients.
In order to achieve higher surgical quality and in consequence a better
quality of life, improved oncological outcomes and all above mentioned
factors should be taken into consideration. (Bulletin of Urooncology
2014;13:70-74)
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Giris

Mesane timori genitolriner sistem timorleri icerisinde ikinci
sikhkla karsimiza cikar. Tani aninda timorlerin %20-%401
kasa invazedir (1). Radikal sistektomi (RS) ve pelvik lenf
nodu diseksiyonu kasa invaze mesane tumoru tedavisinde
standart cerrahi tedavi seklidir (2). Ayni zamanda RS mesane
koruyucu tedavi sirasinda niiks eden hastalarda (3), non-
urotelyal kanserlerde, mikropapiller mesane kanseri ve
karsinosarkomlarda (4), intrakaviter tedaviye direncli kas invazif
olmayan hastalarda ve intraktabl agr, gros hematiri gibi
semptomlari olan metastatik hastalarda palyatif olarak da
uygulanabilen (5) 6nemli bir tedavi secenegidir.

Mesane timori tedavisindeki oncelikli amag hastayr kanserden
kurtarmak, en iyi onkolojik sonuclari elde etmek ve perioperatif
mortalite, morbiditeyi en aza indirmek olmalidir. Son yillarda
cerrahi teknikte, anestezide, postoperatif bakimdaki gelismelerle
RS’ye bagli morbidite %14-%20, mortalite ise %1-%2 diizeyine
inmistir (6,7).

RS’nin cerrahi kalitesi mortalite, morbidite, hastanin yasam
kalitesi, onkolojik sonuglari icine alan genis kapsamli bir
kavramdir. Cerrahi kaliteyi belirleyen faktorler: Merkeze ait

ozellikler, triner diversiyon secimi, lenfadenektominin kapsami
ve sayisi, cerrahi sonuclar seklinde ana baslklar altinda
incelenebilir. $imdi bunlara sirasiyla deginelim;

Merkeze Ait Ozellikler

RS'nin yapildigi merkez ve bu merkezin mevcut sartlari,
cerrahi kaliteyi belirlemede ameliyat oncesi 6nemli 6ngoriler
vermektedir. Ameliyat odalarinin yeterliligi, yogun bakim
sartlarinin yeterliligi, cerrahin yaninda, cerrahi ve servis hemsiresi
ve diger ekibin tecriibesi, yuksek kanit diizeyli klinik calismalar
olmamasina ragmen, cerrahi kaliteyi etkiledigine inanilan
faktorlerdir. Son yillarda 6zellikle hastane hacmi ve cerrahin
hasta hacmi (volume of hospital- volume of surgeon) olarak
adlandirilan deneyimin en iyi sonuclara ulagsmadaki 6nemine
vurgu yapilan calismalarin sayisi hizla artmaktadir.

Hastanelerde yapilan yillik ameliyat sayisi arttikca mortalitenin
anlamli bir sekilde azaldigi bilinmektedir (8). Ayni sekilde cerrahin
da yillik yaptigi RS sayisinin artmasi mortalitenin azalmasini
saglayacaktir (9). Bu sonug aslinda merkezin yillik ameliyat sayisinin
o hastanenin preoperatif, postoperatif bakim olanaklarinin ve
cerrahi ekibin tecriibesinin cerrahi sonuglari dogrudan etkilediginin
gostergesidir. 1988-1999 yillari arasinda 13,964 RS vyapilan
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hastanin degerlendirildigi cok merkezli calismada hastaneler yillik
RS sayilarina gore ¢ gruba aynlmis (<1,5, 1,5-2,75, >2,75) ve
total mortalitenin %2,9 oldugu gorilmuistir (10). Yillik vaka
sayisi daha yiiksek olan merkezlerin mortalitesinin daha az oldugu
gorulmustur (sirasiyla %4,7, %3,3 ve %2,7). Yine ayni ¢alismada
bir cerrahin yaptigi yillik RS sayisinin artmasinin, 6zellikle 50-69
yas arasindaki hastalarda mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. 2005
yllinda yayinlanan bir diger arastirmada, 133 merkezden 1302
mesane kanseri nedeniyle RS yapilan hasta kayitlar incelenmistir
(11). Bu cahsmada, yilik 10 ve lizerinde RS yapan merkezlerin
mortalite ve komplikasyon oranlarinin daha disiik oldugu
gorulmustir. Ayni calismada dikkat cekici bir diger sonug yillik
RS sayisinin 10’un (izerinde olan merkezlerin hepsinin (niversite
hastanesi olmasidir.

Hastane hacminin dnemine vurgu yapilan bagka bir calisma
2007 yilinda yayinlanmistir (12). Alti bin yedi ytiz yirmi sekiz
RS hastasi incelenmis, yillik 50’den fazla RS yapan merkezlerde
mortalite %0,54, 10°dan daha az RS yapan merkezlerde ise
bu oran %2,7 olarak bulunmustur. Yiksek yillik RS ortalamasi
olan akademik merkezlerin daha iyi onkolojik sonuclari, daha
az mortalite orani, daha kisa hastanede kalis slresi ve daha az
tekrar hastaneye yatis oranlari oldugu ortaya konulmustur.

Bu yil yayinlanan 23,279 hastalik cok merkezli bir calismada
cerrahi kaliteyi belirleyen dort faktor géz oniine alindiginda,
yuksek yillik RS ortalamasi olan Universite hastanelerinin bu
kriterleri karsilamada yuksek, dugsiik RS ortalamasi olan kamu
hastanelerine oranla daha iyi oldugu gorilmustir (13).

Sistektomi Zamani

invaziv mesane kanseri agresif ve hizli ilerleyen bir timaordir.
Hara ve ark. RS yapilmasi geciken hastalarda daha fazla
lenfovaskiler invazyon (%73‘e karsi %46) tespit etmislerdir.
Ayni zamanda yine RS'nin gec¢ yapildigi grupta rekirrenssiz
sagkalimin daha kisa oldugunu gostermislerdir (%53’e kars
%87) (14). RS’nin ge¢ yapilmasi, timorin buylmesine ve
progresyon gostermesine neden olmaktadir. Radikal sistektomi
sonrasi en iyi yasam oranlarinin organa sinirli hastalikta oldugu
g6z oniline alinirsa, tanidan sonra erken donemde RS yapmak
yasam suresine olumlu katki saglayacaktir (15,16).

Ug yiiz ii¢ kasa invaziv mesane tiimorlii (cT2) hastayla yapilan
bir calismada, hastalarin final RS patolojilerinin pT3 ve Uzeri
olma oranlarini, 90 giinden 6nce ameliyat edilenlerde %52, 90
glinden daha geg edilenlerde ise %84 oldugunu gostermislerdir
(p=0,02), (17).

2003’de yapilan bir calismada ise 290 hasta degerlendirilmistir.
RS yapilan hastalarin final patolojilerin lokal ileri evre olma
(T3,T4 ve/veya lenf nodu pozitifligi) oranlar 12 haftadan daha
once veya sonra RS yapilanlarda sirasiyla; %48 ve %84 olarak
bulunmustur. Ug yillik mortalite oranlari bu iki grupta sirasiyla
%38 ve %75 olarak bulunmustur (15).

Tim bu calismalar, tanidan RS’ye kadar gecen zamanin
prognostik 6nemi oldugunu gostermektedir. RS ameliyati
tanidan sonra en erken zamanda ve tercihen 3 ay gecirilmeden
yapilmalidir.

Lenf Nodu Diseksiyonu

Bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND) RS’nin ayrilmaz bir
parcasidir. PLND dogru evrelemenin yani sira, lokal ve bolgesel
kontrol saglar. ilk olarak Skinner 1982 yilinda PLND’nin sagkalim

Uzerindeki olumlu etkisini vurgulamis ve PLND yapilmasi
onerilmistir (18). Bu tarihten itibaren RS’ye eklenen PLND’nin
evrelemenin yaninda tedavi edici 0Ozelligi ile de prognoza
olumlu etkisi kabul edilmektedir. RS ile birlikte lenfadenektomi
yapilmasi gerekliligi artik tartigiimazken, cikarilan lenf nodu
sayisi, pozitif lenf nodu sayisi, lenf bezi dansitesi, iliak biftirkasyon
Uzeri metastaz bulunmasi gibi bir cok parametre, mesane
timorli hastalarda cok iyi bilinen prognostik faktorler olarak
bilinmektedir (19,20,21,22).

2004 yilinda yayinlanan ¢ok merkezli prospektif randomize bir
calismada RS yapilan 268 hastanin 24’Gne PLND yapilmamis, 98
hastaya sinirl PLND, 146 hastaya ise standart PLND yapilmustir.
Hastalarin %21‘inde lenf nodu pozitif saptanmis ve lenf nodu
pozitif olanlarda 5 yillik sagkalimin azaldigi gorilmus; bununla
birlikte bes yillik sagkalim PLND yapilmayanlarda %33, sinirli
PLND yapilanlarda %46, standart PLND yapilanlarda ise %60
bulunmustur. Ayrica cikarilan lenf nodu sayisinin 10°dan daha
az oldugunda sagkalim oranlarinin anlamli derecede disttgu
gosterilmistir (23).

Neoadjuvan kemoterapi almadan RS yapilmis 658 NOMO
hastanin incelendigi bir calismada, hastalarin yaklasik yarisina
sinirh PLND, geri kalanina genisletilmis PLND yapilmistir (24).
Sinirli lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarin  %13’linde,
genisletiimis PLND yapilan hastalarin %26'sinda lenf nodu
pozitif olarak bulunmustur. Bes yillik hastaliksiz sagkalim sirasiyla
%67 ve %77 olarak bulunmustur. T2 ve T3 patolojilere sahip
hastalar karsilastirildiginda, sinirh PLND yapilan T2 hastalarda
bes yillik hastaliksiz sagkalim orani %37, T3 hastalarda %19
bulunmugstur. Genisletilmis PLND yapilan T2 hastalarda bes yillik
hastaliksiz sagkalim orani %77, T3 hastalarda ise %49 olarak
bulunmustur.

Ulkemizde Uroonkoloji Dernegimiz tarafindan yapilan, cok
merkezli prospektif calismada 118 RS ve genisletilimis LND
yapilan hastalar arastinlmistir. Ameliyat sirasinda obturator
bélgeden biyopsi yapilmis, biyopsi pozitif olan hastalarin
%50'sinde diger bolgelerde pozitif lenf nodu bulunmus. Frozen
negatif gelen hastalarin %16,7’'sinde ise atlayan (skip) metastaza
rastlanmistir (25). Heidenreich ve ark. obturator bdlgeden
biyopsi sonucu negatifse lenf nodu diseksiyonunun daha
kraniale ilerletiimesinin gereksiz oldugunu savunmuslardir (26).
Baska bir calismada ise frozen incelemeyi yeterli bulmayip biitiin
hastalara genisletiimis PLND yapilmasi gerektigi onerilmistir
(27).

2004 yilinda yayinlanan bir calismada 144 RS yapilan hasta
incelenmis, genisletilmis ve standart PLND karsilastinilmigtir.
Mikroskopik nodal tutulumun 9%33’tGnin ana iliak lenf
nodlarinda oldugu gériilmiis ve bu bolgenin disseksiyona dahil
edilmesi gerektigi belirtilmistir (28).

Herr ve ark. lenf bezi tutulumu olmayan hastalarda bile,
cikarilan lenf bezi sayisinin artmasinin sagkalima katki sagladigini
saptamuslardir (29). Ancak sagkalimi arttirmak amaciyla en
az ka¢ adet lenf nodunun cikartiimasi gerektigi net olarak
bilinmemekle birlikte; 2010 yilinda yapilan bir calismada lenf
nodu diseksiyonunun bilateral, genisletilmis ve en az 9 adet
lenf nodu cikartilmasi gerektigi onerilmektedir (30). Bununla
birlikte Leissner ve ark.’nin 290 RS ve genisletilmis PLND yapilan
hastanin incelendigi retrospektif calismada, cikartilan lenf bezi
sayisinin 15‘in {izerinde olmasinin sagkalima olumlu katkida
bulundugu gosterilmistir (31).
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RS yapilan hastaya lenf nodu diseksiyonunun zamanlamasi da
6nemli bir noktadir. RS’den 6nce yapilmasinin hem sistektomi
hem de total ameliyat suresinde kisalmaya neden olacagi
Ozen ve ark. tarafindan prospektif, cok merkezli calismayla
gosterilmistir (32). Bu sebeple o6zellikle ylksek komorbiditeli
hastalarda ameliyat siresinin komplikasyon ve morbidite
oranlarini etkileyecegi unutulmamalidir. Diger bir g6z onlinde
bulundurulmasi gereken faktor ise c¢ikartilan lenf nodlarinin
bolgelere gore ayr kaplarda patolojiye gonderilmesinin, daha
dogru patolojik degerlendirme saglayacagidir (33,34).

Ortotopik Diversiyon Secimi

Ortotopik diversiyon seciminin RS sonrasi yasam Kkalitesinin
arttirdigina dair literatiirde yiiksek kanit duizeyli calismalar
yoktur. Ancak birka¢ calisma ve ¢cok sayida uzman goriistine gore
secilmis hastalarda ortotopik diversiyon kullaniminin optimal
fonksiyonel ve kozmetik sonuglar verdigidir (35). Diversiyon
secimini bagta hastanin karari olmakla birlikte, hastanin medikal
durumu ve fonksiyonel durumu belirlemektedir. Ayni sekilde
diversiyon seciminde secilecek diversiyonun hastanin yasam
kalitesi Gzerindeki etkisi unutulmamalidir.

Ug bin alti yiiz on bir hastayla Amerika’dan bildirilen bir calismada
hastalar RS’den sonra en az 8 yil takip edilmislerdir. Hastalarin
%19,9’una ortotopik diversiyon yapilmistir. Yiksek hasta yasi,
yuksek komorbidite, kadin cinsiyet, disik sosyoekonomik
durum ortotopik diversiyon secimini azaltan etkenler olarak
bulunmustur. Ayni calismada ortotopik diversiyon kullaniminin
onkoloji merkezlerinde, yillik bes ve (izeri RS yapilan merkezlerde
daha ylksek oldugu gosterilmistir (36).

Amerika kaynakli yayinlar incelendiginde uriner diversiyon
kullanim oranlari bolgesel ve yillik degisim gostermektedir (37).
Peki yillar icinde diversiyon seciminde ortotopik mesane kullanimi
artmakta midir? Bunu soylemek pek de miimkin degildir. Hatta
2000 ile 2005 yillarinda yapilan ortotopik diversiyon oranlari
karsilastinldiginda %47'den %21‘e dustigi gorilmustir (38).
Aslinda merkezlerin ileal konduit secimini kisa ameliyat suresi,
kolay uygulanabilirligi, maliyeti gibi etkenler belirlemektedir.
Fakat diversiyon tipinin perioperatif komplikasyonlarla iligkili
olmadigr (39) ve hastanede kalis siiresinde degisiklige neden
olmadigi (40,41) bilinmektedir. Maliyeti hakkinda ise yeterince
glivenilir bilimsel veriler heniiz yoktur. Bu yil yayinlanan bir
arastirmada hastalarin viicut seklini koruma isteklerinin ortotopik
mesane seciminde énemli bir etken oldugu ve bu etkenin daha
az kullanilsa da kontinan kutanoz diversiyon seciminde de etkili
oldugu belirtilmistir. Yine ayni calismada ileal konduitin kolay,
hizli olmasi nedeniyle yaygin kullanildigi vurgulanmistir (42).
Diversiyon seciminde hastanin yasam kalitesi, medikal durumu
ve fonksiyonel kapasitesi, hastanin istegi ve cerrahinin yapildig
merkez 6nemlidir. Ayni zamanda ortotopik diversiyonun yasam
kalitesine olumlu katkisi hakkinda hastaya yeterince bilgi
verilmelidir.

Cerrahi Sonuclar ve Hayat Kalitesi

Gilniumiizde cerrahi kalite ve kalite denetimi acisindan cerrahi
sonugclar degerlendirmede temel yontemlerden biri de mortalite
ve morbiditenin belirlenmesidir (43,44,45). Morbiditenin
Olclilebilmesi icin postoperatif komplikasyon taniminin yapilmasi
ve bu komplikasyonlarin raporlanmasi icin kabul goérmis

72

kriterlerin olusturulmasi 6nemlidir (46). RS sonrasi mortaliteyi
hesaplamak icin ameliyat sonrasi zaman dilimi de 6nemlidir.
Yapilan bir calismada RS sonrasi morbiditenin ameliyat sonrasi
3 aya kadar arttig belirtilmistir (47). iki bin bes ylz otuz sekiz
hastayla yapilan bir calismada ameliyat sonrasi bir veya daha
fazla komplikasyon gelisme orani %30,5 bulunmustur. Cerrahin
deneyimi, ameliyat siresi, kan transflizyonu komplikasyonlarla
iliskili bulunmus ve ayni zamanda yas, fonksiyonel durum,
American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru preoperatif
solunumsal, renal hastaliklarinin olmasi hastaya ait faktorler
olarak anlamli bulunmustur (48). Hastaya ait faktorler arasinda
obeziteyi sayabiliriz. Obezite, kan kaybi, ameliyat siresinin
uzamasl, komplikasyonlar icin bagimsiz risk faktorleridir ve bu
parametreleri 5ngormede ASA skorundan daha anlamhidir (49).
RS yapilan hastalarda basaryi degerlendirmede, onkolojik ve
fonksiyonel sonuglar yaninda saglikla ilgili yasam kalitesi verileri
de (health related qualify of life; HRQOL) énemli bir 6l¢im
kriteridir. Radikal sistektomi sonrasi yasam kalitesinin arastirilmasi
genellikle secilmis olan diversiyona odaklanmaktadir. Boyle
bir degerlendirmenin zamani 6nemlidir. Hastanin RS sonrasi
hastalik, ameliyat ve secilen diversiyona adaptasyon suresi
onemlidir. Bu siire, yapilan bir arastirmada bir yil olarak
belirlenmistir (50).

Prostat kanserinde saglikla ilgili yasam kalitesi anketlerinin,
hekim raporlarindan daha anlamli ve gercek¢i sonuclar
verdigi literatiirde gosterilmistir (51). Fakat mesane kanserli
hastalarda kullanildiginda prostat kanserindeki gibi yuksek
dogruluk oranlari vermemektedir. Son yillarda RS yapilan
hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede (¢ adet enstriiman
kullanilmaktadir. Bunlardan birincisi FACT-VCI (The Functional
assessment of Cancer therapy-Vanderbilt Cancer Indeks) 45
adet madde icermekte ve Uriner, sekstiel, mesane fonksiyonlarini
sorgulamaktadir (52). BCl (The Bladder Cancer index) 6 alanda
ayni parametreleri icermektedir (53). FACT-BL (The functional
assessment of Cancer Therapy-Bladder Cancer) mesane
fonksiyonlarini sorgulamaktadir (54). Bunlar standardize edilmis
saglikla ilgili yagam Kkalitesini olcen formlardir fakat yaygin ve
kesin kabul gormus degildirler.

European Organizatin for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) tarafindan ytizeyel ve invaziv kanser icin iki adet dlcek
tanimlanmistir; EORTC- Quality of Life Questionnaires (QLQ)-
BLS24 ve EORTC-QLQ-BLM30. Fakat bu formlarin da gecerliligi
tamamiyla kabul edilmis degildir (55).

Literatiire bakildiginda yapilan calismalarin cogunda ortotopik
diversiyon ile ileal kondiiit arasinda anlamli fark bulunamamustir
(56,57). Allareddy ve ark. FACT-BL kullanarak yaptiklari bir
calismada ileal kondiit ve ortotopik diversiyon hastalarinda
genel ve hastalik spesifik saglikla ilgili yasam kalitesinde fark
bulamamiglardir (58). Hart ve ark. dort adet saglikla ilgili
yasam kalitesi anketi kullanarak psikolojik, seksuel, viicut imaij,
uriner sorunlarn degerlendirdiklerinde ileal kondiiit ile ortotopik
mesane arasinda anlaml fark bulamamigtir (59).

Hobisch ve ark.’nin EORTC-QLQ-C30 kullanarak yaptigi bir
calismada ortotopik diversiyon ile ileal konduit karsilastirmiglardir.
Ortotopik diversiyon secimi; fiziksel, sosyal, duygusal, kognitif
sonuglari icine alan tim fonksiyonel durumlarda, ileal kondiiite
ustiin bulunmustur (60). 2009 yilinda yayinlanan bir arastirmada
ise ortotopik diverisyon seciminin ileal konduite Ustiinligu
sadece fiziksel fonksiyonlar Gzerinde bulunmugtur (61).
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Sonug¢

RS’nin cerrahi kalitesi mesane timorli hastalarda daha iyi yasam
kalitesi ve daha iyi onkolojik sonuclar vermektedir. Yillik RS
sayisinin yiiksek oldugu akademik merkezler ve yillik RS sayisi
yuksek olan cerrah yiiksek cerrahi kaliteyle yakindan iliskilidir.
Mesane timorleri agresif oldugu ve hizli progresyon gosterdigi
icin tanidan sonra en fazla ¢ ay icinde ameliyat planlanmaldir.
RS’nin bir parcasi olan lenfadenektomi genisletilmis PLND
olarak yapilmali ve c¢ikartilan lenf sayisinin lenf nodu negatif
olan hastalarda bile 6nemli oldugu unutulmamalidir. Ortotopik
diversiyon seciminin, hastalarin yasam kalitesindeki etkisi ihmal
edilmemelidir. Unutulmamaldir ki hastalia, hastaya bagli
degistirilemeyen faktorlere karsi degisebilen ve gelistirilebilen
cerrahi kalite, kasa invaze mesane tiimoru tedavisinde sagkalim
oranlarini arttirmanin en 6nemli basamagdidir.
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