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OZET

Amag: Mesane kanseri iiriner sistemin en sik goriilen ikinci kanseridir. Radikal sistektomi ve iiriner
diversiyon, invaziv mesane tiimorlerinin tedavisinde altin standarttir. Klinigimizde radikal sistektomi
operasyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Yontem: Ocak 2002 ve 2008 tarihleri arasinda klinigimizde mesane tiimorii nedeni ile radikal sistektomi
operasyonu uygulanmis 71 hasta retrospektif olarak demografik ozellikler, preoperatif ve postoperatif
patolojileri ile uygulanan tiriner diversiyon yontemleri agisindan degerlendirildi. Ayrica, operasyon sirasinda
ve hastalarin takibinde goriillen komplikasyonlar da incelendi.

Bulgular: Operasyon sonrasi ortalama takip siiresi 28,8 ay idi. Patolojik evreleme 13 hastada (%]18)
noninvaziv rapor edilirken, 20 hastada (%28) T2, 25 hastada (%35) T3, 14 hastada (%19.7) ise evre T4
timor rapor edildi. Hastalardan 7’°sinde squamoz hiicreli karsinom bildirilirken, 24 hastada lenf nodu
metastazi tespit edildi. Postoperatif erken donemde 12 hastada yara yeri enfeksiyonu, 6 hastada yara
evantrasyonu, 3 hastada ileus, 2 hastada iireteroileal anastomozdan idrar kacagi vardi. Postoperatif geg
donemde ise birer olguda loop stenozu ve iirostomi materyaline karsi alerjik reaksiyon gozlemlendi. Iki
hastada exitus geligsmisti.

Sonu¢: Radikal sistektomi operasyonu literatiir ile uyumlu morbidite ve mortalite oranlar1 ile
yapilabilmektedir.

Anahtar sozciikler: Mesane kanseri, Radikal sistektomi, Ileal loop, Komplikasyonlar

OUR 6 YEAR EXPERIENCE OF RADICAL CYSTECTOMY

ABSTRACT

Objective: Bladder cancer is the second most common cancer of the urinary tract. Radical cystectomy and
urinary diversion are the gold standard treatment for invasive bladder cancer.

Patient and Methods: We carried out a retrospective evaluation of 71 patients who had undergone radical
cystectomy between January 2002 and January 2008 on the basis of their demographic properties, pre-
operative and post-operative pathologies, method of urinary diversion and the complications that arose.
Results: The mean follow-up was 28.8 months after the operation. The pathologic stage was superficial for
13 patients (18%), T2 for 20 patients (28%), T3 for 25 patients (35%) and T4 for 14 patients (19%).
Squamous cell carcinoma was reported in 7 and lymph node metastasis in 24 patients. Postoperative short-
term complications were: wound infection in 12, wound eventration in 6, ileus in 3 and a urinary leakage
from ureteroileal anastomosis in 2 patients. Additionally, a loop stenosis in 1 patient and an allergic reaction
due to urostomy material in 1 patient were noted. 2 patients died the day after the operation.

Conclusion: Radical cystectomy is found to be an effective treatment with low complication rates
corresponding to data in the literature.

Keywords: Bladder cancer, Radical cystectomy, Ileal loop, Complications

Tletisim Bilgileri:

Dr. Cevdet Kaya

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji, Istanbul, Tiirkiye
e-mail: drckaya@hotmail.com

Marmara Medical Journal 2009;22(1),;001-007




Marmara Medical Journal 2009;22(1),;001-007
Cevdet Kaya, ark.
6 yillik radikal sistektomi deneyimimiz

GIRIS

Mesane kanseri iiriner sistemin en sik goriilen
ikinci kanseridir ve tiim kanserlere bagh
Sliimlerin %3-5"ini olusturur'. Tiim diinyada
her y1l 100,000’ den fazla olguya kasa invaziv
ya da ileri evre mesane timorli tanisi
konulmaktadr®.  Ulkemizde ise Saglik
Bakanlig1 verilerine gore mesane kanseri,
prostat kanserinden daha sik goriilmekte ve
irolojik  kanserler arasinda ilk  siray1
almaktadir’. Urotelyal karsinom (UK) mesane
kanserlerinin ~ %90’nmn1  olusturmaktadir.
Skuamoz hiicreli karsinom ve
adenokarsinomlar ise kalan %10’luk kismu
meydana getirmektedir®.

Mesane tlimorlerinde tedavi planinin ve
prognozun belirlenmesi esas olarak hastaligin
lokal veya sistemik yayilim ile iligkilidir’.
Mesane tiimorleri, yasami tehdit etmeyen
diisiik dereceli ylizeyel papiller lezyonlardan;
yiiksek dereceli ve evreli tiimorlere kadar ¢ok
genis bir yelpaze i¢inde bulunabilir. Radikal
sistektomi operasyonu giiniimiizde, artik daha
diisik morbidite ve mortalite ile iilkemizde
cok sayida merkez tarafindan daha da
kisaltilmis siirede yapilabilen kurtarict bir
operasyon haline gelmistir.

Bu calismada, klinigimizde radikal sistektomi
operasyonu uyguladigimiz hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi.

GEREC-YONTEM

Ocak 2002 ve 2008 tarihleri arasinda
klinigimizde mesane timori nedeni ile
radikal sistektomi operasyonu uyguladigimiz
yaslar1 45 ile 84 arasinda degisen (ortalama
yas 64+8 yil) 71 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hasta dosyalar1 ve bilgisayar
kayitlar1 incelenerek hastalar demografik
ozellikleri, preoperatif ve  postoperatif
patolojileri ile radikal sistektomiyi takiben
uygulanan iriner diversiyon yontemleri

s
acisindan  incelendi.  Ayrica  hastalar
peroperatif donemde ve takip swrasinda
gelisen komplikasyonlar acisindan
degerlendirildi.  Patolojik  incelemelerde

International Society of Urological Pathology
(ISUP) smiflamasi ve American Joint
Committee on Cancer (AJCC) tarafindan
6nerilen TNM evreleme sistemi kullanildi®’
(Tablo I).

Invaziv mesane tiimdriine ek olarak yiizeyel
mesane tiimorlerinde transiiretral rezeksiyon
(TUR) ile komplet olarak tedavi edilemeyen
timor varsa ve TUR sonrast uygulanan
intravezikal tedaviye ragmen sik rekiirrensler
gelisti ise olgulara sistektomi uygulanda.

Tiim hastalar operasyondan en az 3 gilin once
hastaneye yatirildi. Operasyondan 3 giin 6nce
sulu gida, 2 giin 6nce seffaf gida ve 1 giin
once sadece su iceren diyet uygulandi. Tim
hastalara mekanik barsak temizligi yapildi. Tlk
ii¢c giin total parenteral nutrisyon uygulandi ve
operasyon sonrast olgularda 3. giin
nazogastrik tiip alinarak oral beslenme
baslanildi. Postoperatif 7. ve 8. giin iireter
kateterleri siras1 ile alindi. Sonrasinda dren
almarak hastalar taburcu edildi.

Radikal sistektomi operasyonunda erkekte,
mesane, prostat ve vezikula seminalisler ¢cevre
yag doku ile beraber cikartildi. Erkeklerde
mesane boynu ve prostatik iretrada,
kadmnlarda trigonda tiimor tespit edilen
olgularda total iiretrektomi eklendi. Kadinda
1se mesane ve uretra, uterus, serviks, overler
ve vajen On duvari ile beraber ¢ikartildi. Tim
hastalara bilateral pelvik lenfadenektomi
yapildi. Ureteroileal anastomoz igin Bricker
teknigi uygulandi. Hastanin sosyokiiltiirel
diizeyi ve onkolojik parametreleri goz oniinde
bulundurularak ortotopik mesane tercih edilen
olgularda Studer ileal ortotopik mesane tercih
edildi.
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Tablo I
Mesane tiimorii icin TNM evrelemesi (2002)

T: Primer tiimor

Tx Primer tiimor belirlenememistir

To Primer tiimor kanitt yok

Tis Karsinoma in situ

Ta Noninvaziv papiller kanser

Tl Tumor subepitelyal konnektif dokuya yayilmigtir

T2a Yiizeyel kas tabakasi invazyonu

T2b Derin kas invazyonu

T3 Tiimor perivezikal dokuya yayilmistir

T3a Mikroskopik yayilim vardir

T3b Makroskopik yayilim vardir

T4a Uterus, vagina, prostat tutulumu

T4b Kemik pelvis i¢indeki organ tutulumu ve karmn 6n duvari adalelerinde tutulum

N: Bolgesel ve iliskili lenf nodlar1

Nx Bolgesel lenf nod metastazi degerlendirilmedi

NO Lenf nodu metastazi yok

N1 Ayni tarafta ¢apt 2 cm’den kiigiik tek bir lenf nodu tutulumu

N2 2-5 c¢m arasti tek bir lenf nodul metastazi veya higbirisi 5 cm’den kiigiik olmayan multipl lenf nodu metastazi vardir

N3 Tek veya daha fazla, ¢ap1 5 cm’den bityiik lenf nodu tutulumu

M: Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz degerlendirilmedi

MO Uzak organ metastazi yoktur

Ml Uzak organ metastazi vardir
BULGULAR patolojileri degerlendirildiginde 6

Ortalama yas1 64,3 (45-83) olan 66 (%93)
erkek ile 69,8 (55-84) olan 5 (%7) kadin
degerlendirildi. Radikal sistektomi Oncesi
hastalara ortalama 1,6 defa (1-6) TUR
uygulanmis olup, mesane timori tespit
edilme zamam ile radikal sistektomi
operasyonu arasinda gecen siire ortalama 8,1
ay (1-42) olarak bulundu. Radikal sistektomi
karar1 ile operasyon arasinda gecen siire
ortalama 1,8 ay (15 giin-4 ay) olarak tespit
edildi. Radikal sistektomi oncesi TUR

(%8,5)’sinda Ta, 7 (%10)’sinde T1, 57 (%81)
hastada da T2 ve 1 (%0,5) hastada evre T4
timor ve 3 (%4)’linde skuamdoz hiicreli kanser
tespit edilmisti (Tablo II).

Radikal sistektomi uygulanan hastalardan 5
(%7)’ine ek olarak iiretrektomi, 2 (%3)’sine
radikal nefrotireterektomi operasyonlar1 da
yapilmistt.  Uriner  diversiyon  olarak
hastalardan 66 (%93)’tine ileal loop
operasyonu uygulanmis iken 5 (%7) hastaya
ileal ortotopik mesane uygulanmisti.

Tablo I1: Radikal sistektomi 6ncesi TUR patolojisi evreleri.

Ta ™

T2 T4



Marmara Medical Journal 2009,22(1);001-007
Cevdet Kaya, ark.
6 yillik radikal sistektomi deneyimimiz

Sistektomi sonrasi patoljik evreleme agisinda
incelendiginde 4 hastada (%5,6) TO, 2 hastada
(%2,8) Ta, 7 hastada (%9,8) T1, 20 hastada
(%28) T2, 25 hastada (%35) T3, 14 hastada
(%19) ise T4 tiimor tespit edildi (Tablo III). 6
hastada iireteral invazyon, 3’linde vesikula
seminalis, 3’linde mesane boynu ve 6’sinda
prostatik stromal invazyon tespit edildi. 24
hastada lenf nodu metastazi tespit edildi. Bu
olgularda ortalama 2,37 (1-12) pozitif lenf
nodu tespit edildi. Patolojik evrelemede T4
tiimor tespit edilen hastalarm 10’unda (%71)
pozitif lenf nodu tespit edildilirken, T3 tiimor
tespit edilen olgularin 9’unda (%36), T2
timorliilerin 5’inde (%25) pozitif lenf nodu
tespit edildi. Hastalardan 9’unda diisiik
dereceli tiimor tespit edilirken, 58’inde
yiiksek dereceli tiimor tespit edildi. 7 hastada

ise  sistektomi  spesimeninin  patolojisi
squamoz hiicreli karsinom olarak bildirildi.

Hastalarin operasyon sonrasi ortalama takip
siresi 28,8 (1-81) ay idi. 3 olgunun takip
siiresi 6 aydan kisa oldugu i¢in postoperatif
degerlendirme dis1 birakilmistir. Postoperatif
erken donemde en sik goriilen komplikasyon
12 hasta ile (%17) yara yeri enfeksiyonu iken,
6 hastada (%S8,8) yara evantrasyonu izlendi.
[leus 3 hastada (%4,4) iireteroileal
anastomozdan idrar ekstravazasyonu 2
hastada (%2,9) gozlendi (Tablo IV).
Postoperatif ge¢ donemde ise birer olguda
loop stenozu ve iirostomi materyaline karsi
alerjik reaksiyon gozlemlendi. Hastalarin
2’sinde (%2,9) postoperatif erken donemde
kardiyopulmoner yetmezlik nedeni ile yogun
bakim ortaminda exitus gelisti.

Tablo III: Radikal sistektomi patolojisi evreleri.
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Tablo I'V:Radikal sistektomi operasyonu yapilmis hastalarda post-operatif komplikasyonlar.
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TARTISMA

Mesane tiimorleri, iirogenital tiimorler i¢inde
en sik goriilen ikinci timor tipi olup tiim
kanserlere ~ bagli  Olimlerin  %3-5’ini
olusturur'. Mesane karsinomlarmm g¢ogu 50
yasin lizerinde ortaya c¢ikar ve genglerde
goriilen tiimorlere kiyasla daha yliksek
dereceli ve invaziv olma egilimindedirler®.
Primer mesane kanserlerinin  yaklasik
%90 nin1 iirotelyal karsinom (UK), %10 nunu
ise diger histolojik tipdeki (epitelyal ve/veya
mezenkimal) timorler olusturmaktadir®. Tam
konuldugunda olgularm %85’1 mesaneye
simirl iken %15’inde ise lenf nodu tutulumu
veya uzak metastazlar meveuttur’.
Olgularimizda radikal sistektomi karari
verildikten sonra operasyona kadar gecgen siire
1,8 ay olarak hesaplandi. Bu siire 6zellikle
yiiksek dereceli tiimorlerde daha Onemli
oldugu diistiniilmektedir.

Invazyon  derinligindeki artis  tiimdriin
derecelerindeki  ylikselme ile parallelik
gosterir. Invaziv olan kanserler hemen daima
yiiksek derecelidir. Buna ragmen, UK’un
biyolojik davranis1 ve malignite potansiyeli
degiskenlik gosterir ve benzer evre ve
derecedeki tiimorler farkli davranmiglarda
bulunabilirler'®.  Olgularimizin  sonuglart
incelendiginde literatiir ile uyumlu olarak
yiiksek evreli tiimorler yliksek dereceli olarak
gozlendi.

Mesane tiimoriinde takip, tiimor niiksiiniin ve
yeni gelisen tiimdrlerin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Giinlimiizde mesane kanserinin
tant  ve izleminde standart metodlar
sistoskopi, idrar sitolojisi ve siipheli alanlarin
biyopsisidir”. Klinigimizde mesane tanisi
almis hastalar rutin sistoskopi takibine almir
ve tiim kontrolleri sistoskopi ile yapilir. Uzun
ve invaziv bir sekilde takip edilen bu
hastalarin ~ takibinde hasta uyumu da
onemlidir. Olgularimizdan 13’{linilin
preoperatif patolojileri Ta ve T1 tiimorlerdi.
Bu 13 olgudan 9’u takiplerini aksatmis ve
yiiksek hacimli tiimér ile bagvurmuslardir.

Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon,
invaziv mesane tiimorlerinin tedavisinde altin
standarttir'?. Olgularimizda da %93 oraninda

ileal loop tercih edilmistir. Ureter anastomozu
igin Bricker teknigi uygulanmustir. ileal loop
diversiyonu, kontinan diversiyon
yapilamayan, anestezi riski yiiksek, sosyo-
ekonomik durumu elverigli olmayan hasta
grubuna diger diversiyon tekniklerinden daha
diisiik istenmeyen yan etki oranlar1 nedeniyle,
halen tercih edilebilir bir diversiyon
secenegidir.  Olgularimizin  postoperatif
takiplerinde higbir hastada iiretero-ileal
anastomozda darlik tespit edilmedi.

Glinlimiizde  temel  iriner  diversiyon
alternatifleri intestinal konduitler ve kontinan
iiriner diversiyon tipleri olup, her iki tip iiriner
diversiyondan sonra da nadir olmayarak
cesitli komplikasyonlar meydana gelmektedir.
Uriner diversiyon sonrast komplikasyonlar
genel olarak uygulanan cerrahi teknige bagh
olup, hastanin yasi, genel durumu, altta yatan
hastaligi ve takip stiresi ile de degisebilir.
Erken donem komplikasyonlar yaklasik %10
oraninda meydana gelmekte olup, bunlar
arasinda  postoperatif donemde kanama,
intestinal obstriiksiyon, iiriner ekstravazasyon,
idrar refliisii ve enfeksiyon bulunmaktadir.
Ge¢ donem komplikasyonlar ise hastalarin
yaklagik %10-20’sinde goriilmekte olup ve
bunlar arasinda metabolik bozukluklar, stoma
agz1 daralmasi, piyelonefrit ve tas olusumu
sayilabilir'®. Cerrahi deneyim ve hastalarm
preoperatif ozellikleri g0z Oniinde
bulundurularak olgularimizda agirlikli olarak
ileal loop tercih edilmistir. Olgularimizdan
3’linde postoperatif ileus gézlemlenmis olup
herhangi bir cerrahi miidahaleye gerek
kalmadan medikal tedavi ile izlenmistir. Yine
idrar ekstravazasyonu gozlenen 2 olgu kateter
ile takip edilmistir. Loop stenozu gelisen olgu
ise lokal anestezi altinda revize edildi.

Uretelyal karsinomda yiiksek tiimdr derecesi,
karsinoma insitu varligi ve intravezikal tedavi
sonrast erken rekiirrens kotli prognostik
faktorler olup tiimér progresyonuna isaret
eder. Yiizeyel tiimorlerde, intravezikal tedavi
seklindeki BCG immmunoterapisi ¢ogu
hastada mesane korunmasini saglar'”.

Radikal sistektomi kas infiltrasyonu olan
hastalardaki en 1ideal tedavi yOntemidir.
Sadece radikal sistektomi ile T2 evresinde
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%60-70, T3a’da %50-60, T3b’de %30,
T4a’da ise % 15-20 oraninda 5 yillik sag
kalim gerceklesmektedir'. Perivezikal veya
prostata infiltrasyon varsa neo-adjuvan
kemoterapi veya preoperatif radyoterapi ile
evre ve kitle kiiciiltiilerek kiir sansi
artirilabilir'”. Literatiirde, preoperatif
uygulanan neo-adjuvan kemoterapinin
peroperatif morbiditeyr  arttrmadigr = ve
sagkalim avantaj1 sagladig1 yoniinde goriisler
mevcut olmasina karsin adjuvan kemoterapi
Oneren goriisler de meveuttur' >’
Olgularimizdan 3 hastaya neo-adjuvan
kemoterapi ve 2 hastaya preoperatif
radyoterapi uygulanmisti.

Radikal sistektomi sonrasi pelvik niiks
oranimnin disiikligi (% 10-20) ve mortalite
oraninin  %20°’den %0,5-1’e kadar diigmiis
olmas1 bu tedavinin etkinlik ve giivenirligini
arttrmaktadir'’. Sistektomi 6rneklerinde lenf
nodu tutulumu kotii prognoz seyrine isaret
ederse de, bu durum kesin bir
kontrendikasyon olusturmamaktadir. Zira
mikroskobik lenf nodu tutulumlu olan ancak
evresi diisiik olan olgularda radikal sistektomi
ile uzun siireli sag kalim saglanabilmektedir®”.
Bu hastaliktan Oliimlerin temel nedeni
metastazdir. Radikal lokal tedavilere (radikal
sistektomi, radyoterapi) karsin olgularin
%50’sinde 2 yil icinde metastazlar
gelismektedir. Bunun nedeninin tani1 aninda
saptanamayan  mikrometastazlar  oldugu
diisiiniilmektedir®®. TUR sonrast sistektomi
uygulandiginda spesimende TO tiimor ile
karsilasma insidansi da ancak %10- 25°dir*'.
Olgularimizda bu oran %5,6 olarak
gozlemlendi.

Timor derecesi ve evresi, su an mesane
timoriinde bilinen en Onemli prognostik
degiskenlerdir. Yiizeyel mesane tiimorlerinde
hastaligin seyri cesitli prognostik faktorlere
baghdiwr. Diisiik evre lezyonlar ¢cogunlukla 1yi
bir prognoz gosterirken, bazi hastalar 6zellikle
de TI1 evredeki tiimorler progresyon
gosterirler. T1 evre mesane tiimorlii hastalarin
yaklasik %25°1 uygulanan tedavi seklinden
bagimsiz 5 yildan az sag kalima sahiptirler*.

Lenf nodu metastazlarinin varligi koti
prognoz ile iliskilidir>. Radikal sistektomi
uygulanan hastalarin %15-20’sinde lenf nodu

metastazlari rapor edilmistir. Tiimor invazyon
derinligi orani, kas invazyonu yapmis
tiimorlerde lenf nodu metastazi olasiligmin en
onemli gostergesidir. Kas invaziv UK’da
timOr invazyon oranina bagli olarak lenf
nodu metastazi %30- %64 oraninda izlenir’.
Olgularimizda %33 oraninda lenf nodu
metastazi tespit edilmis olup, tiimdriin evresi
arttikca lenf nodu tutulum oranlar1 da
artmakta ve prognoz iizerine olumsuz etkide
bulunmaktadir.

Sonug¢ olarak, radikal sistektomi operasyonu
klinigimizde literatiir ile uyumlu morbidite ve
mortalite oranlar1 ile yapilabilmektedir. Ileal
loop diversiyonu, kontinan diversiyon
yapilamayan, anestezi riski ylksek ve
sosyoekonomik durumu elverisli olmayan
hasta grubunda halen tercih edilebilir bir
diversiyon secenegidir.
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