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OZET

Giris

Obezite diinyada giderek biiyliyen bir saglik sorunudur. Bu calismada radikal
sistektomi yapilan hastalarda viicut kitle indeksinin perioperatif ve postoperatif

sonuglara olan etkisi degerlendirildi.

Gerec¢-Yontem

Ekim 2011 — Subat 2016 arasinda klinigimizde mesane kanseri sebebiyle acik
radikal sistektomi(ARS) veya Laparoskopik radikal sistektomi(LRS) uygulanan 82
hasta VKi’ye gore VKi<25, 25<VKi<30 ve 30<VKI olarak 3 gruba ayrilmistir.
Onkolojik datada tutulan veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Takipte fizik
muayene, biyokimyasal testler; baslangi¢ testlerinden sonra, lokal veya uzak metastaz
stiphesi olan hastalarda bilgisayarli tomografi veya PET-CT goriintiileme yapilmustir.
Calismada sistektomi yapilma sebebi mesane kanseri olmama dislama kriteri olarak ele

alinmis ve 1 hasta bu sebeple ¢alisma dis1 birakilmastir.

Bulgular

VKIi<25 grubunda 31 erkek 1 kadin, 25<VKI<30 grubunda 24 erkek 3 kadin ve
30<VKI grubunda 17 erkek 6 kadin oldugu saptanmistir. Hastalarin yas dagilimina
bakildiginda VKI<25 olan grupta 59,6(48-64), 25<VKIi<30 olan grupta 65,3(50-78) ve
30<VKI grubunda 62,9(41-79) oldugu gériildii. VKI<25 olan grupta operasyon siiresi
374,6(200-650) dakika, 25<VKIi<30 olan gruba bakildiginda 359,2(250-600) dakika,
30<VKI grubunda ise 395,6(340-600) dakika oldugu gériildii. VKi<25 olan grupta
postop KT alan 17(% 53,1) almayan 15(% 46,9) hasta oldugu; 25<VKIi<30 olan
grupta postop KT alan 7(% 25,9) almayan 20(% 74,1) hasta oldugu ve 30<VKI olan
grupta postop KT alan 6(% 26,1) almayan 17(% 73,9) hasta oldugu tespit edildi.



Yukarida belirtilen bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmus, ¢alismada bakilan

diger parametrelerin VK1 ile iliskisinde anlaml1 fark saptanmamustir.

Sonug¢

Calismamizda obez hastalarda operasyon siiresinin anlamli olarak daha uzun
oldugu tespit edildi. Istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da postoperatif
komplikasyonlarin, hastanede yatis siiresinin, hasta basi maliyetin obez hastalarda
daha fazla oldugu saptanmistir. Onkolojik sonuglar agisindan obez hastalar ile kilolu
veya normal kiloda hastalar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir. Bu
sonuglar agik veya laparoskopik radikal sistektominin obez hastalara da giivenle

Onerilebilecegini gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Obezite, Sistektomi, Viicut kitle indeksi
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ABSTRACT

Introduction

Obesity is a growing health problem in the world. In this study, effects on
perioperative and postoperative outcomes of the body mass index of the patients who
underwent radical cystectomy operation were evaluated.

Material and Method

82 patients who treated with open radical cystectomy (ORC) or laparoscopic
radical cystectomy (LRC) at our clinic between the dates of October 2011 - February
2016 due to bladder cancer, are divided into 3 groups with regard to BMI<25,
25<BMI<30 and 30<BMI. Data held in oncological index were retrospectively
evaluated. After the initial tests; physical examinations and biochemical tests on follow-
ups; PET-CT imaging and computerized tomography were made to the patients with
local or distant metastases suspected. In the study, exclusion criteria handled as the
reason of the cystectomy done is not the bladder cancer, and 1 patients were excluded
from the study for this reason.

Findings

31 males and 1 female in the group of BMI<25, 24 males and 3 females in the
group of 25<BMI<30, 17 males and 6 females in the group of 30<BMI have detected.
Considering the age range of patients, it was seen that; 59,6(48-64) in the group of
BMI<25, 65,3(50-78) in the group of 25<BMI<30 and 62,9(41-79) in the group of
30<BMI. With regard to duration of the operation, it is seen that; 374,6(200-650)
minute in the group of BMI<25, 359,2(250-600) minute in the group of 25<BMI<30
and 395,6(340-600) minute in the group of 30<BMI. It was detected that; patients who
received postoperative chemotherapy were found to be 17(% 53,1), and patients who
have not received postoperative chemotherapy were found to be 15(% 46,9) in the
group of BMI<25, patients who received postoperative chemotherapy were found to be
7(% 25,9), and patients who have not received postoperative chemotherapy were found
to be 20(% 74,1) in the group of 25<BMI<30, and patients who received postoperative
chemotherapy were found to be 6(% 26,1), and patients who have not received
postoperative chemotherapy were found to be 17(% 73,9) in the group of 30<BMIL.
Findings mentioned above have found statistically significant, however significant
different have not found in other parameters in association with BMI.
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Conclusion

In our study, it was found to be the operation period of obese patients is
significantly longer. Although, not statistically significant, postoperative complications,
length of hospital stays, cost per patient was found to be higher in obese patients. With
regards to oncologic outcomes; no difference was detected between obese patients and
overweight patients or normal weight patients. This result shows that; open or
laparoscopic radical cystectomy can be safely recommended to obese patients.

Keywords: Obesity, cystectomy, body mass index
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1.GIRIS

Mesane kanserleri tiim malign tiimdrlerin % 2-3’iinii  olusturmakta olup,
erkeklerde tiim malign timorlerin % 6-8’ini, kadmlarda % 2-3’tinii olusturmaktadir'".
Insidans1 Bati Avrupa ve Amerika’da giderek artmaktadir. Mesane tiimérlerinde tani

aninda % 40’a varan oranlarda kas invazyonu mevcut oldugu bilinmektedir.

Non-metastatik invaziv mesane kanserlerinde standart tedavi radikal sistektomiyle
birlikte pelvik lenfadenektomi yapilmasidir. Bu yodntemin cerrahi sonuglarini

etkileyebilecek faktorlerden biri de vuciit kitle indeksidir.

Obezite diinyada giderek biiyiiyen bir saglik sorunudur. Obezite, cerrahi yapilacak
hastalara sik eslik eden komorbid faktorlerden biridir. Artan VKi’nin kotii cerrahi
sonugclarla iligkili oldugu diistintilmektedir ayrica obezitenin diyabet, gut, kroner arter
hastaligi, kronik akciger hastaliklar1 gibi hastaliklarda predispozan faktor olarak rol
aldig1i unutulmamalidir. Birgok arastirmaci obezitenin radikal sistektomi yapilan

hastalarda perioperatif riski bagimsiz olarak artirdig1 goriisiinde birlesmektedir>™.

Bu calismada radikal sistektomi yapilan hastalarda viicut kitle indeksinin
perioperatif ve postoperatif sonuglara olan etkisi degerlendirildi. Bu calisma ile obez
hastalara da radikal sistektominin giivenle yapilip yapilamayacaginin belirlenmesi, obez
hastalarda perioperatif ve postoperatif artan riskler varsa bunlarin belirlenmesi ve bu
risklerin, hastaya operasyon Oncesi bilgi verilirken iizerinde daha fazla durulmasi, obez
hastalarin bu durumun idraki ile daha bilingli olarak operasyon karari vermesinin

saglanmas1 amaclandi.
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2.GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Mesane, idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, pelvik yerlesimli, simfizis
pubisin hemen arkasinda yer alan, i¢i bos muskiiler bir organdir. Mesane bosken
eriskinlerde simfizis pubisin hemen arkasinda yer alirken, yenidogan ve cocuklarda
daha yukart konumdadir. Dolu haldeyken pubis seviyesinin iistiine ylikselir ve
palpasyonda hissedilir hale gelir'”. Mesanenin apeksi, en iist kismi olusturan bolim
olup simfizis pubisin hemen yukarisinda karin 6n duvarina dogru yonlenir ve
embriyolojik dénemdeki urakusun artig1 olan fibroz bantla (urakus) gobek posterioruna

baglanir.

Mesane yerlesim olarak erkeklerde posteriorda seminal vezikiil, rektum ve vas
deferensler ile komsudur. Kadinlarda ise mesane ile rektum arasinda uterus ve vajina
yerlesmistir. Mesanenin kubbe kismi ve posterioru periton ile kaplidir. Bu bdlgenin bu
nedenle ince barsak, sigmoid kolon ile komsulugu bulunmaktadir. Mesanenin alt ve yan
yiizeyleri periton ile kapl degildir. Bu bolgeler ise simfisiz pubis, levator ani ve internal
obturator kaslar ile komsuluk icerisindedir. Retzius boslugu mesane ile simfizis pubis
arasinda yer almaktadir. Bu aralikta yag dokusu ve santorini ven pleksusu yer

almaktadir™,

Mesane ¢ok 1yi kanlanan bir organ olup damarlar1 arasinda yaygin anastomozlari
mevcuttur. Internal iliak arterden ¢ikan inferior ve siiperior vezikal arterler ile obturator
ve gluteal arterlerin kiigiik dallariyla beslenir. Mesane ven pleksuslar1 da ¢ok yaygin
olup adventisya tabakasi altinda yer almaktadir. Bu pleksuslar, mesane ve prostatin 6n,
yan ve arka yiizlerini kusatan genis vezikal ve prostatik vendz pleksuslara, 6n taraftan
penisin dorsal venini de alip v. iliaca internaya acilirlar. Lenfatikleri ise sirasiyla

vezikal, eksternal ve internal iliak ve ana iliak lenf nodlarina bosahr[é].
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Mesanenin sempatik ve parasempatik lifleri bulunmaktadir. Mesanenin sempatik
lifleri, torakal 11-12. ve lomber 1-2. segmentlerden gelir. Mesane tabani ve proksimal
iiretrada 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 tagirlar!”,

2.2. Histoloji

Mesane katmanlart igten digsa sirasiyla, mukoza, submukoza, kas tabakasi ve
serozadan olusur. En icte yer alan mukoza, mesanenin i¢ yiizeyini orten ve ¢ok katli
degisici epitelden olusan katmandir. 4-8 kat hiicreden olusan degisici epitelin
yiizeyindeki hiicreler oval, derindeki hiicreler ise kiibik sekilde siralanmaktadir. Mesane
bos iken oval ve kiiboid yapida olan hiicreler, mesane dolunca basing etkisiyle yassi

epitele doniisiir™.

Mukozanim dis kisminda submukoza yer almaktadir. Iyi gelismis bag dokusu ve
elastik dokulardan olusmakta olup lamina propriasinda zengin bir damar ag1 mevcuttur,
bu damar agina yakin seyreden diiz kas demetleri bulunmaktadir. Bu kas demetleri
muskularis mukozay1 olustururlar. Mesane tiimor evrelemesinde bu bolgede goriilen
tiimorler bazen kas invazyonu yapmis izlenimi vererek yanlis evrelemeye neden
olabilmektedir. Submukozanin dis kisminda kas tabakasi yer almaktadir. Bu kas
tabakasinda yer alan lifler belirli bir siralamaya bagli olmaksizin her yone
uzanmaktadir. Detriisor olarak da adlandirilan bu yapi mesane boynunda belirgin 3
tabaka olusturur. Bunlar i¢te ve dista longitudinal, ortada sirkiiler yapida demetler
olusturacak sekilde siralanmaktadir. Mukoza disinda yer alan ve mesane en dis kismini
olusturan seroza ise fibroelastik bir tabaka olup i¢inde damarlar, sinirler ve ¢ok sayida

yag hiicresi bulundurmaktadir.
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2.3. Embriyoloji

Urogenital sistem icinde yer alan organlar birbirinden farkli islevlere sahip
olmalarina ragmen embriyolojik olusum siiregleri i¢ ice gecmis olan yapilardir.
Embriyolojik kokenleri mezodermal sigkinliktir. Mesanenin embriyolojik kokeni
kendisini ¢evreleyen mezensim dokusudur. Kloaka mezoderminden kdken alarak 4.

haftadan itibaren gelismeye baglar ve 6n primitif lirogenital siniisten gelisimini siirdiiriir.

Bobreklerin pelvisden yukari c¢ikisi esnasinda, 6-9. haftada iireter alt ucu ile
birlesir. Kloaka dordiincii ve yedinci haftalar arasinda iirorektal septum tarafindan

anorektal kanal ve iirogenital siniis diye adlandirilan iki ayr1 bosluga boliiniir’”.

Mesane iirogenital siniisiin en biiylik parcast olup iirogenital siniisiin yukari
kesiminde yer alir. Onceleri allantoisle baglantili olan mesanenin bu baglantis1 15. ve
22. haftalar arasinda oblitere olur ve urakus adi verilen fibroz yap1 halini alir. Mesane

biiylidiikce mezonefrik kanallar emilir ve tlireterler kendi acikliklarina sahip olur.

2.4. MESANE KANSERI

2.4.1. Mesane Kanseri Epidemiyolojisi ve Insidansi

Mesane kanseri siklik olarak iilkemizde prostat ve akciger kanserinden sonra
erkeklerde tigiincii sirada yer almakta, kadinlarda ise on iiglincii sirada yer almaktadir.

Erkek/kadin orani 3/1 olarak bildirilmistir[m].
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Mesane kanseri insidansinda cinsiyete bagl farklilik sebebi tam olarak ortaya
konulamamakla birlikte, kadinlarda sag kalim oranlarinin erkeklere oranla daha diigiik
oldugu bildirilmistir. Avrupa ve ABD’de erkeklerde bildirilen mesane kanserleri, tim

kanserlerin % 5-10"unu olusturmaktadir.

Bati1 avrupalilarda ve ABD’de beyaz irkta yilda 40/100 000 mesane kanseri

goriiliirken, uzakdogu iilkelerinde 3-7/100 000 mesane kanseri goriilmektedir.

Avrupa kokenli ABD vatandaslarinda, afrika kokenli ABD vatandaslarina gore iki

kat artmus risk mevcuttur ancak afrikali ABD’lilerde sagkalim daha kétiidiir'!).

40 yas altinda yeni hastalik goriilmesi olduk¢a nadirdir. Diigiik yas grubunda
izlenen mesane kanseri patolojisi daha iyi olup, prognostik olarak daha iyidirler.
Sanayilesme ve diinya niifusunda yas ortalamasinin artmasi mesane kanseri insidansinin

artisindaki durumu aciklamaktadirt'.

Mesane kanseri insidansit son 20 yil icinde % 0,8 oraninda artis gostermistir.

Mortalite oranlari ise insidanstaki artisa ragmen azalma egilimindedir!'?!.

2.4.2. Mesane Kanseri Etiyolojisi

Mesane kanseri etiyolojisinde multipl faktorler ortaya konulmustur. Genetik
yatkinlik, sigara, mesleki karsinojenler, kronik sistit, sistozomiazis, mesanede tas ve
yabanci cisimler, pelvik radyasyon, siklofosfamid, yapay tatlandiricilar, arsenik, bazi

gidalar ve analjezikler etiyolojik faktorler arasinda yer almaktadur!',

Risk faktorleri arasinda en iy1 belirlenmis olani sigara faktoriidiir. Sigara kullanim
miktar1 ve kullanim siiresi mesane kanseri ile dogrudan iliskilidir. Sigara birakma
sonrasi risk azalmasina ragmen hi¢bir zaman hi¢ kullanmayan grup ile ayni diizeye
inmemektedir. Sigara tiim mesane kanserlerinin % 50-70’inden sorumlu olup, mesane

kanseri gelisme riskini ortalama 2-10 kat artirir "> '],
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Sigara icerisinde yer alan ve kanserojen etkiye yol actigi diisiiniilen kimyasallar;
nitrozaminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve ansature aldehitlerdir. Sigaranin
mesane kanserine yol agtigr disiiniilen bir diger etkisi ise mesanenin proliferatif

cevabini artirmasidir.

Endiistriyel 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 boyalar1 iireten fabrikalarda c¢aligsan iscilerde mesane
kanseri gosterilmis olup, endiistriyel baglantisi ilk olarak gosterilen kanser olmustur.
Boyalar, yaglar, benzin, ¢inko ve kromun da icinde bulundugu cesitli kimyasal
maddelerle temas, olgularn % 18 ile % 40'mda mesane kanseri ile iliskili

bulunmugtur''”.

Uzun stireli tas hastaligi, liriner kateterizasyon, tekrarlayan tiriner enfeksiyon
hastaliklarinda mesane kanseri insidansinin arttii belirlenmistir. Bu durumun 6zellikle
bakteriyel flora ve enflamasyonun etkisine sekonder olarak artan nitrit ve
nitrozaminlerin etkisi ile gelistigi diistiniilmektedir. Bu etiyolojik faktorler 6n planda

skuaméz karsinom gelisimine neden olmaktadir!™.

Bu tiir kanserlere yol agan bir diger faktor sistozomiazis olup Kuzey Afrika’da
daha sik izlenmektedir. Misir’da mesane kanserlerinin % 75’1 bu patolojik yapidaki

tiimorlerden olusmaktadir.

Yiiksek dozda alinan suni tatlandiricilarin (sakarin ve siklamat igeren) kemirici

hayvanlarda, mesane kanseri yaptig1 gosterilmistir.

Analjeziklerden fenasetinin asir1 kullanimi pelvis renaliste degisici epitel hiicreli

karsinom insidansini arttirmaktadir. Olgularin ¢ogunlugunu kadinlar olusturur.

Siklofosfamid alan hastalarda 6-13 yillik bir donemde mesane kanserine

yakalanma riskinin yaklasik 9 kat arttig1 bildirilmistir.

Karsinojenin tiirli ne olursa olsun, bunun mesane ile kontakt siiresinin uzunlugu
da bu gelisimde 6nemli rol oynar. Bu nedenle idrar stazi mesane timérii gelisme riskini

arttirir. Infravezikal obstriiksiyonlarda fazla goriilmesi, mesanenin idrarla en ¢ok temas
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ettigi orifis cevreleri ve trigon bolgesinde daha ¢ok gelismesi bu etkiyi gosteren dnemli

belirtilerdir.

Ailesel mesane kanseri, diger organ kanserleriyle kiyaslandiginda nispeten nadir
bir olaydir. Isveg ailevi kanser bankas1 ¢alismasinda, mesane kanseri olusumlarinin % 7’
sinde genetik etmenlerin katkisi oldugu bulunmustur. Hollanda’da 1193 firotelyal
kanserli hastada yapilan ¢alismada bu hastalarin % 8‘inde ailede iirotelyal karsinom

hikayesi saptanirken, kontrol grubunun ise % 4’iinde aile hikayesi saptanmistir!'®),

Genetik ve gevresel faktorlerin 6nemli rolii oldugu belirlenmistir. Sigara i¢iminin
yaygin olmast ve karsinojenlerle temas edenlerin az bir kisminda mesane kanseri

gelisimi bunu desteklemektedir.

2.4.3. Patoloji

Urotelyal tip kanserler mesane kanserlerinin % 90’nin1 olusturmaktadir. Urotelyal
kanserler i¢cinde en sik olani ise papiller tip olanidir. % 10’luk geriye kalan kisim ise
epitelyal tip (skuamoz hiicreli karsinom, adenokanser ve kii¢tik hiicreli kanser) tiimorler,

mezenkimal tiimorler ve metastatik yerlesimli sekonder tip tiimdrlerdir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Uluslararas1 Uropatoloji Uzmanlar1 Birligi’nin
(ISUP) ortak smiflama sistemi WHO 2004/ISUP, mesane tiimorleri siniflamasinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu smiflandirma temel alindiginda {irotelyal tip
kanserler Papilloma, Diisiik Malign Potansiyelli Papiller Neoplazm, Diisiik Gradeli

Papiller Karsinoma ve Yiiksek Gradeli Papiller Karsinoma olarak ayrilir.
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Tablo 1: Mesanenin Urotelyal Neoplazilerinde WHO 1973 ve 2004 Simiflamasi

(1973 WHO Siniflandirmasi)

Urotelyal Papillom

Grade 1: Iyi diferansiye

Grade 2: Orta diferansiye

Grade 3: Kotii diferansiye

(2004 WHO Simiflandirmasi)

Urotelyal Papillom

Diisiik Malignite Potansiyelli Papiller Urotelyal Neoplazi

Diisiik Gradeli Papiller Urotelyal Karsinom

Yiiksek Gradeli Papiller Urotelyal Karsinom

Urotelyal kanserler, preneoplastik lezyonlarin ekspresyonu sonucu gelisen
tiimorlerdir. Bu preneoplastik lezyonlara bakacak olursak bunlardan ilki papiller
trotelyal hiperplazidir. Ancak bu tip ile ilgili bilgiler sinirhidir ve preneoplastik

kapasitesi tam olarak gdsterilememistir.

Displazi (diisiik dereceli intraepitelyal neoplazi) ve karsinoma in situ (yiiksek
dereceli intraepitelyal neoplazi) preneoplastik kapasitesi gosterilmis diger preneoplastik

lezyonlardir.

Karsinoma in situ ylizeyel, diiz, intraepitelyal ve anaplastik Ozellikte degisici
epitelyal karsinomdur. Sistoskopide eritematoz, kadifemsi bir lezyon olarak goriiliir ve
histolojik olarak kotii diferansiye bir tiimdrdiir. Tiimor hiicreleri sitolojik olarak yiiksek
gradelidir ve polarite ile maturasyon kaybi ile karakterizedir. Bu lezyonlar % 40-80

oraninda invaziv kansere doniisiir.
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Yiiksek gradeli tiimdrlerin dortte birinde karsinoma in situ mevcuttur ve multipl

tiimdrlerle birlikte bulunma olasiligi daha yiiksektir.

Mesanenin skuamoz hiicreli karsinomu ABD ve Avrupa’da seyrek goriiliirken (%
1-3), sistozomiazis enfeksiyonunun endemik oldugu Kuzey Afrika ve Misir’da oldukga
sik goriilmektedir. Sistozomiazis zeminindeki skuamoz hiicreli karsinom daha geng
yasta goriilmektedir ve kronik irritasyona sekonder oldugu diisiiniilmektedir. Bu
enfestasyona bagli olmayanlar ise tas hastaligi, uzun siireli kateterizasyon ve enfeksiyon
gibi hazirlayici nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu tiimorler genel olarak kasa invaze
ve ileri evre olarak ortaya cikarlar ve kemoterapi ile radyoterapiye direncglidirler. Bu
nedenle skuamoz hiicreli kanser, adenokanser ve kiigiik hiicreli kanserlerin prognozu

tirotelyal kanserlere gore daha kotiidiir.

Saf glandiiler morfolojideki adenokarsinom, mesanede yaklasik % 1-2 oraninda
goriiliir ve primer adenokarsinom ile urakal karsinomu igerir. Bilinen prekiirsor lezyonu

olmamakla birlikte, cogu adenokarsinom uzun siireli intestinal metaplazi ile iligkilidir.

2.4.4. Mesane Kanserinin Yayilim

Mesane kanserleri; lokal, sistemik(hematojen veya lenfatik) ve implantasyon

yollartyla yayilir. Mesane tiimorlerinin yayilimi en ¢ok direk invazyon ile olur.

Lokal Yayim: % 60 oraninda, bir blok halinde mukoza altina invaze olur.

Kanser hiicrelerinin meydana getirdigi enzimler bazal membranda dejenerasyona neden
olur ve kanser oncelikle bazal membran1 asip muskiiler dokuya ve serozaya yayilir.
Submukoza ve muskiiler dokudaki kan damarlar1 ve lenfatiklere kanser hiicreleri
girerek, uzak veya bolgesel lenf bezi metastazlari meydana gelir. Kas invazyonu ile
uzak metastazlar arasinda anlamh bir iliski vardir . Lokal yayilim ile kanser mesane

icinde orifislere ve trigona, mesane disinda ise iireter, uterus, vajina, iiretra, prostat ve
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rektuma yayilabilir. Mesane kanseri karin duvarina, iirotelyal tabakalar1 zedelenmis
mukozaya, rezeke edilmis prostatik fossaya veya travmatize edilmis iiretraya implante
olabilir, implantasyon yliksek grade'li tiimorlerde daha sik goriiliir ve prostat stromasi

tutulmussa yiiksek oranda (% 80) uzak metastaz da vardir "),

Sistemik _Yayilim: Lamina propriaya invaze tiimorler, lenfatik ve vaskiiler

kanallara girerek metastaz yaparlar.  Yiizeyel papiller mesane kanserli olgularin
yaklasik % 5'inde lenfatik veya vaskiiler invazyon vardir. Lenfatik yayilim, mesanenin
kas dokusuna invaze olmus kanser hiicrelerinin lenfatik dolagima katilmasiyla meydana
gelir. Baz1 olgularda hematojen metastazdan bagimsiz olarak erken lenfatik metastaz
meydana gelir. Mesane kanserinden Olen olgularda yapilmis otopsi ¢aligmalari,
olgularin yaklasik dortte birinde pelvik lenf bezi metastazi olmadigini gostermistir.
Mesane kanserinin en sik metastaz yaptigi yer pelvik lenf nodlaridir. Mesane kanserinin
en sik hematojen metastaz yaptig1 organlar; % 38 karaciger, % 36 akciger, % 27 kemik

(vertebra), % 21 adrenal bez ve % 13 bagirsaklardir.

2.4.5. Sitoloji ve Tiimor Belirleyiciler

2.4.5.1.Sitoloji

Idrarda bakilan sitolojinin mesane kanserleri tanisinda duyarlihg oldukca diisiik
olup farkli yaymlarda bu oran % 10-76 arasinda degismektedir **!. Sitolojinin birden
fazla idrar Ornegi ile yapilan degerlendirmesinde duyarlilik artar. Bu nedenle hasta

basina en az {i¢ idrar 6rnegi alinmasi onerilir.
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Duyarlilik mesane tiimoriiniin derecesine de bagli olup diisiik dereceli tiimorlerde

[23, 24]

(% 15-30) yiiksek derecelilere oranla daha diisiiktiir . Duyarlilig1 etkileyen

faktorler idrar 6rneginin kalitesi, dokiilen hiicre say1st ve patologun deneyimidir .

Sitolojinin 6zgiilliigli duyarlilifina oranla daha yiiksek olup, bu oran % 95 ile %
100 arasinda degigsmektedir. Yiiksek dereceli iirotelyal karsinomlar da yanlis pozitif tani
olduk¢a nadirdir. Biyopside tiimdr gosterilememis olmasi sitolojik taninin yanlis
oldugunu anlamma gelmez. Tiimor sistoskopide izlenmemis olabilecegi gibi primer

tiimdr bobrek, tireter ya da baska bir bolgede olabilir /.

Sitolojinin diisikk dereceli tiimorleri saptamada duyarliliginin diisiik olmasi ve
sistoskopinin goreceli olarak pahali ve uygulamada rahatsiz edici yanlarinin olmasi
sebebiyle iirotelyal karsinom saptamada ve progresyonu belirlemede daha ucuz, hizh
bir test gelistirme ¢abalarini beraberinde getirmistir. Bu testlerden bazilar1 floresan in
situ hibridizasyon (FISH), DNA andploidi (Flow sitometri) olup en umut vadeden FISH,
pl6 timor siipressor geninde 9p21 lokusunun kaybi ve kromozom 3,7 ve 17°deki

andploidiyi saptayan multiprob bir testtir 231

Yapilan bir metanalizde tiim evre ve dereceki mesane kanserlerinin saptanmasinda
FISH'in duyarlilig1 sitolojiden yiiksek bulunmustur. FISH’in sitolojiye ek olarak

sitopatolojide deneyimli kisilerce kullanimi tamisal dogrulu artirmaktadir 2%,

2.4.5.2. Timor Belirleyicileri

Son yillarda, idrarda tiimor belirteglerinin degerlendirilmesi ile ilgili birgok
calisma yapilmaktadir. Mesane Tiimor Antijeni (BTA), Niikleer Matriks Proteini 22
(NMP22), fibrin yikim iiriinleri, kuantisit, immunosit gibi bircogunun mesane kanseri
icin daha yiiksek sensivitesi, daha diisiik spesifitesi vardir. Bu nedenle yanlis pozitif
testler gereksiz goriintiilemeye ve mesane biyopsilerine yol agar. Bu gibi testlerin
mesane kanserindeki karar verme siirecinde, tedavi ve prognoza olan katkilari, ¢cok

merkezli prospektif verilerin eksikligi nedeniyle heniiz tam olarak bilinmemektedir
28]
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2.4.6. Mesane Kanserlerinde Semptomlar, Tam: ve Goriintiileme

2.4.6.1. Mesane Kanserlerinde Semptomlar

Mesane kanserlerinde izlenen en sik semptom agrisiz hematiiridir ve hastalarin %
85'inde izlenir. Mikroskopik hematiiri ise hemen hemen biitiin hastalarda vardir.
Mesanenin irritatif semptomlar1 ortalama olarak hastalarin % 20'sinde gozlenir ve

karsinoma in situ (CIS) ya da invaziv mesane kanserini diisiindiiriir *°".

Siddetli bogiir agris1 ve akut pyelonefrit, iisime titreme mesane tiimoriine bagh
olarak olusan akut obstriiksiyonlarda izlenebilir. Diger semptomlar arasinda pelvik kitle

ve lenfatik obstriikksiyona bagli olarak gelisen lenfédem ve buna bagli olan bulgular

sayilabilir®”!.

2.4.6.2. Tam

Sistoskopi mesane tiimorii tanisinda altin standart olarak yerini korumaktadir.

2.4.6.3. Goriintiileme

Mesane tlimorleri tanisinda altin standart sistoskopik goriintiileme esliginde
histopatolojik tan1 olup radyolojik goriintilleme, gelisen teknoloji sayesinde mesane

kanseri tanis1 evrelemesi ve takibinde onemli rol alir hale gelmistir.
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2.4.6.4. Intravenéz pyelografi (IVP)

Gegmiste agrisiz hematliri nedeni ile basvuruda bulunan olgularin
degerlendirilmesinde ilk olarak kullanilirdi. O donem yapilan c¢aligmalarda mesane

kanserinin tespitinde dogruluk oranin % 26-86 oraninda oldugu bildirilmistir ** 3",

Ancak yapilan ¢alismalarda olgulara IVP yapilmamasi durumunda mesanenin
malign patolojisinin tespitinde problem olusturmadigi ortaya ¢ikmistir. Bilgisayarl
tomografi ile yapilan BT (bilgisayarli tomografi) lirografinin klinik kullanima girmesi
ile IVP renal toplayict sistem ve iireterlerin goriintiilenmesindeki {istiinliigiinii

kaybetmistir.

2.4.6.5. Ultrasonografi (USG)

Uygulanmas: kolay, ucuz, non-invaziv ve tekrar edilebilir olmasi en biiyiik

avantaj1 olup mesanenin dolu olmas1 diginda ek bir hazirlik gerekmez %),

USG’nin bagarist i¢in uygulayicinin deneyimi kadar tiimoral kitlenin yeri ve
blytikligli de onemlidir. 0.5 cm’den kii¢clik kubbe ve mesane boynundaki kitleler
kolaylikla gozden kagabilir. Yer ve biiyiikliik dikkate alinmaksizin mesane kanserlerinin
% 82-96’s1 USG ile tespit edilebilir ** **!. Doppler USG incelemesinin evreleme ve

derecelendirmede katkis1 yoktur.

2.4.6.6. Bilgisayarlh Tomografi

Bilgisayarli tomografinin mesane evrelemesindeki kullanimi ile ilgili farkl

sonuglar elde edilmistir. Mesane tiimoriindeki en 6nemli kullanim alan1 T2b (derin kas
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invazyonu) ve evre T3 (ekstra vezikal yayilim) olan timorlerin ayriminda oldugu

bildirilmektedir 267,

Trans iiretral rezeksiyon (TUR) sonrasi gelisen fokal kalinlagma ve perivezikal
doku ve yag dokudaki dansite artis1 timorii ve derin invazyonu taklit ederek iist
evrelemeye neden olabilir. Bu nedenle 6zgilinliigiin artirilmasi i¢in en uygun BT

incelemesinin TUR’dan en az 7 giin sonra yapilmasi onerilir [38]

Lenf nodlarinda biiyiime ve uzak metastazlar BT ile tespit edilebilir. Ancak BT
ile lenf nodlarindaki biiylimenin metastatik ya da reaksiyonel olup olmadigint gosteren

giivenilir bir kanit bulunmamaktadir 391,

2.4.6.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG mesane timori tespiti i¢in bir tarama testi degildir ve genellikle timor

40]

varligi ispatlanmis olgularda uygulanirt Literatirde MRG’nin evrelemedeki

dogrulugu % 50-90 arasinda bildirilmistir [*'-**],

MRG ile erken evre timorleri (Tis, Ta, T1 veT2a) giivenilir bir sekilde
ayrilamamaktadir 1!, Endorektal koil ile yapilan bir calismada, kontrastlanma sonrast
belirgin bir submukozal opaklasma oldugunu ve bu sekilde mesane duvarinin 3
tabakaya ayrilabildigini saptanmis ve Tis, T1 ve T2 timdrlerin ayrilabildigi

gosterilmistir 1,

Uygulanan bir diger calismada dinamik kontrastlh MRG inceleme ile kas invaziv
olmayan tiimdrlerin; invaziv tiimérlerden ve organ sl tiimorlerin, perivezikal
invazyonu olanlardan ayriminda dogrulugu sirasi ile %85-82 olarak belirtilmistir. Ayrica

bu caligmada tiimor evrelemesinde en sik yanilginin iist evrelemede oldugu belirtilmistir
[45]

MRG ayni zamanda radyoterapi Oncesinde prognostik bilgi saglama acisindan,

kemoterapi ve radyoterapiye cevabin degerlendirilmesinde kullanilabilir 1*¢*7),
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2.4.7. Mesane Tiimorlerinin Dogal Seyri

Yeni tan1 konulmus mesane kanserlerinin yaklasik % 70’1 kasa invaziv olmayan
(ylizeyel) kanserlerdir ve bunlarin da yaklasik % 30’u multifokaldir. Yiizeyel mesane
tiimdrlerinin yaklasik % 70’1 tekrarlayabilir olup, % 30’u progresyon ile kasa invaze

veya metastatik hastaliga doniiseceklerdir.

Bunun istisnasi CIS ve TIG3 tiimorlerdir. Bunlar ylizeyel mesane tlimorii olarak

kabul edilmesine karsin progresyon oranlari % 50’ler civarmdadir 1**,

Yeni tanit konulmus mesane tiimorlerinin % 20-30’u ise tan1 aninda kasa invaze
timorlerdir. Bu grup tiimorlerin yaklasik % 50°sinde ilk tani aninda nodal ya da
metastatik hastalik bulunmakta ve yaklasik 1 yil i¢inde de bu hastalarda metastazlara ait

klinik semptomlar belirgin hale gelmektedir .

Kas invazyonlu mesane kanseri oOldiiriici bir hastalik olup agresif tedavi

edilmelidir.

2.4.8. Mesane Kanseri Evrelemesi

Mesane kanserinin patolojik evrelemesi en Onemli prognostik faktordiir.
Evreleme hem homojen hasta populasyonundan olusan klinik caligmalarin dizayn
edilmesini saglar hem de farkli merkezlerden elde edilen klinik ve patolojik bulgularin

karsilastirilmasina olanak saglar 501,

Mesane kanserleri i¢in “Union International Contre le Cancef (UICC) tarafindan

uygun bulunan ve genel olarak kabul goren 2002 TNM evrelemesi, 2009’da
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giincellenmistir. Bu giincellemede lenf nodu tutulumu, lokalizasyon ve tek/multipl

tutulumu temelinde yeniden sekillendirilmistir.
Mesane Kanserinin 2002 TNM evrelemesi ( 2009 giincellemesi)

Primer timor

| Ta - Non-invaziv papiller timor

| Tis - Karsinoma in situ

[ ] T1 - Submukozal bag dokusu invazyonu (Lamina propria)
] T2 - Kas tabakas1 invazyonu

T2a - Yiizeyel kas tabakasi (i¢ yar1)

T2b - Derin kas tabakas1 (dis yar1)

] T3 - Kas tabakasini agan infiltrasyon

T3a - Mikroskopik olarak

T3b - Makroskopik (mesane dis1 kitle)

[ | T4 - Diger komsu organlara yayilim

T4a - Prostat stromasi, seminal vezikiiller, uterus, vajen

T4b - Pelvis duvari, karin duvari

[ | NX - Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor
| NO - Bolgesel lenf nodu metastazi yok
| N1 - Pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal ilyak, presakral) tek lenf

nodu metastazi

| N2 - Pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal ilyak, presakral) birden

fazla lenf nodu metastazi

n N3 -Ana iliak lenf nodlarina metastaz
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Uzak metastazlar
] MO - Uzak metastaz yok

n M1 - Uzak metastaz var

2.4.9. Yiizeyel ve Infiltratif Tiimoérlerin Tammlanmalarindaki Belirsizlikler

TNM sistemine gore evre Ta olarak kabul edilen tiimdrler mukozada sinirl
olanlardir. Lamina propria’y: istila eden tiimdrler, evre T1’dir. Mukozada sinirl1 olan ve
cogu zaman karsinoma in situ olarak isimlendirilen yiiksek dereceli timorler de (CIS)
bu baglik altinda yer alir. Ancak molekiiler biyoloji teknikleri ve klinik deneyimler ile
CIS ve T1 lezyonlarin ileri derecede progrese olabilme ihtimali olan lezyonlar oldugunu

belirlenmistir.

Evre ve derece belirlenmesinde gbzlemciler arasinda ve ayni gozlemcinin degisik
zamanlarda yaptig1 degerlendirilmeler arasinda farkliliklar olabilmektedir. Degisici
epitel hiicreli karsinom teshis kriterlerinin net ve kesin olmasina karsilik patologlar
arasinda, displazi ve CIS tanimlamasi bakimindan hatirt sayilir goriis farkliliklar1 vardir.
Bu bakimdan ayni gbzlemcinin degisik zamanlardaki degerlendirme sonuglar1 da farkli

olabilir.

2.4.10. Kasa invaze Olmayan Mesane Kanserlerinde (KIOMK)
Klinik Prognostik Faktorler - Risk Gruplar:

KIOMK birbirlerinden ¢ok farkli klinik ve histopatolojik 6zellikteki tiimorleri
barindiran heterojen bir gruptur. Bu hastalar i¢in prognostik faktdrlerin belirlenmesi ve

risk gruplarinin olusturulmas: hayati énem tasimaktadir. Uzerinde en ¢ok calisilanlardan
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bazilari; timor evresi, derecesi, timor boyutu, tlimoriin tekil ya da ¢ogul olusu, ilk
sistoskopisinde/ilk yil iginde niiks olmasi, eslik eden CIS ve intravezikal ilag

uygulamalaridir °Y.

KIOMK lerle ilgili en onemli sorun, bu tiimérlerin % 50-70’inin niiks
gosterebilmesi ve bir kisminin da progrese olmasidir. Bu nedenle benzer biyolojik
davranig gosterecek hastalar1 ayni grupta toplayarak izlem ve tedavinin olabildigince
kisigellestirilmesi ve standardize edilmesi cabalart uzun siiredir devam etmektedir.
Uygun bir smiflandirmayla hastay1r gereksiz tedavi ve girisimlerden korurken ayni

zamanda olas1 rekiirrensler azaltilabilir.

Milan-Rodrigez ve ark.l’”!

1529 hastada, kasa invaze olmayan mesane
tiimdrlerinde rekiirrens, progresyon ve sagkalim icin prognostik faktorleri tanimlamistir.
Progresyon ve mortalite agisindan en Onemli parametrenin G3 hastalik oldugu bu
calismada evre, prognostik bir parametre olarak gosterilememistir. Tiimoér boyutunun 3
cm’den biiyiik ve ¢ogul olmasi, ayrica intravezikal BCG tedavisi hem rekiirrens, hem de
progresyon i¢in; CIS ise rekiirrens, progresyon ve sagkalim agisindan birer prognostik
parametre olarak saptanmistir. 2002 yilinda niiks ve progresyon igin prognostik
etkenleri belirlenerek KIOMK diisiik, orta ve yiiksek riskli olmak iizere ii¢ gruba
ayrilmugtir. Bu siniflama 2002 yilindaki Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarinda da
yerini almistir. Bundan sonra da bu risk gruplarina gore adjuvan tedavinin sekline karar
verilmeye calisilmisti. KIOMK’da yeni bir kavram 2006 yilinda EORTC (The
European Organization for Research and Tereatment) tarafindan ortaya atilmistir. Bu
kurulus KIOMK’da niiks ve progresyon icin risk tablolar1 olusturmustur (Tablo 2).
Tablo 3 de goriildiigl gibi 6 etken; tiimor sayis1 biiyiikliigii, daha onceki niiks orani, T
evresi, karsinoma in situ (CIS) olup olmamasi ve tiimor derecesi niiks ve progresyon
icin kullanilan risk etkenleri olmustur. Her hasta i¢in o hastanin tiimoriiniin 6zelliklerine
gbre niiks ve progresyon agisindan ayri ayri toplam skor belirlenir. Sonrasinda da her
hasta i¢in olas1 niiks ve progresyon ihtimali sdylenebilir (Tablo 4). Pratikte oldukca
kullanisli olan bu tablolar ve skorlama sistemi gesitli elestiriler de almistir. Bunlarin
baslicalari; tablo hazirlanirken kullanilan 7 ¢alismada hastalarin énemli bir kisminin
ameliyat sirasinda intravezikal tedavi almamasi, yiiksek riskli hastalarda Re-TUR

yapilmamis olmast ve o caligmalarin yapildigi donemde idame BCG uygulamasinin
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giincel olmamasidir. Yine de EORTC’ nin hazirladig bu tablolar hastalara gelecekleri ile
ilgili gerceke¢i bir Ongoriide bulunmamizi saglamasi bakimindan degerlidir. Diger

taraftan, yapilacak tedavinin sekline karar vermek konusunda da 6nemlidir.

Bu faktorlerin kombine edilmesi ile olusturulan risk gruplar1 siniflandirilmasinin

tedavi sekli ve izlem protokollerinin se¢ilmesinde yararli olduguna inanilmaktadir.

Tablo 2: European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)

Risk Gruplari

Risk Grubu Siniflamasi Ozellikler

Distk riskli timaorler Primer, Tek, Ta, G1 (dlslk
dereceli),

Orta riskli timaérler Diger iki kategoride tanimlanmayan

tim timorler (disutk-ylksek risk

arasindaki kategori)

Yuksek riskli timorler Asagidakilerden herhangi biri:

- T1 timor

- G3 (ylksek dereceli) timor

- Karsinoma in situ

- Cok sayida ve tekrarlayan ve blyilk
(>3 cm) Ta G1 G2 timér (bu

se¢enekte tim sartlar saglanmal)
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Tablo 3: Rekiirrens ve Progresyon Skorlarimin Hesaplanmasinda Kullanilan Parametreler

Rekirrens Progresyon
Tumor sayisi
Tek 0 0
2-7 3 3
28 6 3
Tumér capi
<3 cm 0 0
23 cm 3 3
Onceki rekiirrens orani
Primer timaér
<1 rekilrrens/yil
>1 rekdrrens/yil
Evre
Ta 0
T1 1 4
Eszamanl karsinoma in situ (CIS)
Yok 0 0
Var 1 6
Grade (WHO 1973)
G1 0 0
G2 1 0
G3 2 5
Toplam skor 0-17 0-23
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Tablo 4: Skora Gore Rekiirrens ve Hastalik Progresyon Olasiliklar:

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

% (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% CI) % (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)

2.4.11. invaziv Mesane Tiimérlerinde Tedavi

Kas invaziv timorlerin tedavisinde altin standart radikal sistektomi ile

1531 invaziv mesane tiimérii sebebiyle

beraberinde yapilan pelvik lenfadenektomidir
radikal sistektomi yapilan hastalarin yaklasik % 10-15‘inde tiimore rastlanmamasi ve
sisplatin bazli kemoterapinin radyoterapi ile sinerjik etki gosterdiginin saptanmasi
tizerine son yillarda organ koruyucu tedaviler secilmis  merkezlerde

kullanilabilmektedir.

Mesane koruyucu tedavi yaklasiminda ideal hastalarin; erken tiimor evresinde
(T2), tiimor ¢apinin kii¢lik olmasi, tiimdriin unifokal olmasi, hidronefrozunun olmamasi,
tedavi baglangicinda tam TUR yapilmis olmasi ve indiiksiyon RT-KT sonrast kontrol

sistoskopisinde tam cevap elde edilmis olmasi gerekmektedir %71,

Sistektomi i¢in birincil endikasyon; kas invaziv mesane kanseri T2- T4a, NO-NX,
MO’dir. Diger endikasyonlar; yiiksek riskli yiizeyel timérler (T1G3 ve BCG direncli

CIS) ve konservatif yontemlerle kontrol edilemeyen genis papiller timarlerdir P°.
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Cerrahi dis1 tedavi yontemlerine cevap vermeyenlerde veya mesane koruyucu
tedavi sonrasinda relaps olanlarda, ilave olarak degisici epitel hiicreli kanser disi

timorlerde kurtarma sistektomisi endikedir.

Radikal sistektomi sonrasi uzun dénemli takiplerde hastali§in seyrini etkileyen en

onemli prognostik faktorlerin tiimor evresi ve lenf nodu tutulumu oldugu bildirilmistir
[57]

Hastaliga bagh oliimler en ¢ok ilk 3 yil i¢cinde gozlenirken 3 yildan sonra yasl
hasta grubunda Oliimlerin mesane timorii disindaki diger eslik eden hastaliklar

sebebiyle oldugu goriilmiistiir 7.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ekim 2011 - Subat 2016 arasinda klinigimizde mesane kanseri
sebebiyle acik radikal sistektomi(ARS) veya laparoskopik radikal sistektomi(LRS)
uygulanan 82 hasta VKI’ye gore VKI<25, 25<VKi<30 ve 30<VKI olarak 3 gruba
ayrilmistir. Onkolojik datada kayit edilen veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Ameliyatlar 4 farkli cerrah tarafindan uygulanmistir.

Demografik, preoperatif ve perioperatif datalardan yas, cinsiyet, VKIi, ASA skoru,
preoperatif patoloji, preop klinik evre, neoadjuvan kemoterapi alip almadigi, preop HN

olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Operasyon ile ilgili parametrelerden; operasyon siiresi, kanama miktari, kan

transfiizyon orani, perioperatif komplikasyon orani degerlendirilmistir.

Postoperatif bulgulardan; bagirsak motilitesi, ng c¢ekilme siiresi, dren g¢ekilme
stiresi, maliyet, mobilizasyon, postoperatif komplikasyon, hastanede yatis siiresi, takip

stiresi, postoperatif HN ve insizyonel herni oranlari incelenmistir.

Onkolojik olarak da patolojik evre, cerrahi sinir pozitifligi, metastatik lenf nodu

varlig1 ve postoperatif donemde KT alip almadig1 degerlendirilmistir.

Hasta takipleri hasta dosyalarindaki bilgiler, hastane bilgi sistemi igindeki bilgiler
kullanilarak ve kontrole gelmeyen hastalarin kendilerine ya da yakinlarina ulagilarak

son durumlar1 hakkindaki bilgi alinarak yapilmstir.

Preop klinik evre degerlendirilmesinde AJCC(American Joint Committee on

Cancer) TNM evrelendirmesi kullanilmistir.

35



Mesane Kanseri Klinik Evrelendirmesi

Stage Oa - (Ta, NO, MO)

Stage Ois - (Tis, NO, MO0)

Stage I - (T1, NO, MO)

Stage II - (T2a veya T2b, NO, MO0)
Stage III - (T3a, T3b veya T4a, NO, MO0)

Stage IV - (T4b, NO, MO veya diger T, N1- N3, MO veya diger T, diger N, M1)

Takipte fizik muayene, biyokimyasal testler; baslangi¢ testlerinden sonra, lokal
veya uzak metastaz siiphesi olan hastalarda bilgisayarli tomografi veya PET-CT
goriintiileme yapilmistir. Caligmada sistektomi yapilma sebebi mesane kanseri olmama

dislama kriteri olarak ele alinmis ve 1 hasta bu sebeple ¢aligma dis1 birakilmaistir.

3.1. Preoperatif Cerrahi Hazirhk ve Postoperatif Bakim

Her ii¢ hasta grubundaki hastalar preoperatif hazirlik olarak 2 giin Oncesinde
hospitalize edildi ve 2 giinliik bagirsak temizligi protokolii uygulandi, postoperatif

donemde oral alima gegis stiresine kadar [.V. tedavi protokolii uygulandi.

3.2. Laparoskopik Radikal Sistektomi Cerrahi Teknik

Pnomoperitoneumun olusturulmasini takiben gobek iistii 2 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 ger¢eklestirilmistir. Erkek hastalarimizin tamamina
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standart yonteme sadik kalinarak radikal sistoprostatektomi, kadin hastalarimiza ise
klasik  anterior  ekzenterasyon  uygulanmistir. ~ Lenfadenektomi  sistektomi
tamamlandiktan sonra laparosopik olarak gerceklestirilmistir. Ameliyat sirasinda
hemostaz ic¢in laparoskopik ultrasonik harmonik miihiirleyici (UltraCision™) veya
laparoskopik damar miihiirleyici (LigaSure Atlas™) kullanilmigtir. Spesimen ve lenf
nodlar laparoskopik spesimen torbasinin i¢ine alindiktan sonra gébek alt1 5 cm’lik bir

insizyondan digar1 alinmistur.

3.3. Acik Radikal Sistektomi Cerrahi Teknik

Hastalara umblikus hizasindan simfizis pubise dogru 10-14 cm longitudinal
median insizyon uygulandi. Urakus umblikusa dogru diseke edilerek urakusun her iki
yanindan periton mesaneye dogru diseke edildi. Radikal sistektomi litaratiirde

tanimlanan sekilde uygulanmistir.

3.4. Lenf Nodu Diseksiyonu

Lenf nodu diseksiyonunda genisletilmis tip lenf nodu diseksiyonu uygulandi. Her

iki iireter distal ugtan frozen 6rnekleme yapildi.

Islem bitiminde periton 2/0 vicyl ile ve fasya 1 numara Polidioksanon (PDS) siitiir

ile kapatildi. Cilt 2/0 emilebilen (monocryl veya caprosyn) siitiirlerle kapatildi.

3.5. Uriner Diversiyon

Tiim hastalara iireterointestinal anastomoz teknigi olarak ileal kondinit

uygulanmigtr.
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Komplikasyonlar1 simiflamada modifiye Clavien siniflamasi kullanilmustir. {1k
defa 1992 yilinda Clavien ve arkadaslari tarafindan genel cerrahi uygulamalari i¢in
ortaya atilan Clavien siniflamasi, hastanede kalis siiresini degerlendirmeye almamasi,
hayat1 tehdit eden komplikasyonlar1 siniflamadaki eksikligi, kalict komplikasyonlarin
degerlendirmedeki eksiklikleri gibi bir takim yetersizlikleri olmasi nedeniyle ilerleyen
zamanlarda Dindo ve Clavien, modifiye Clavien smiflamasini rapor etmislerdir.

Modifiye Clavien siniflamasi tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5: Modifiye Clavien Simiflamasi

Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisime gerek
1 |duyulmayan normal postoperatif izlemde meydana gelen herhangi bir

degisiklik.

Derece 1 komplikasyonlarda kullanilmasina izin verilen ilaglar
2 |disindaki diger ilaglarin kullanilmasini gerektiren durumlardir. Total

parenteral nutrisyon(TPN) ve kan transfiizyonlar1 bu grubun i¢inde yer alir.

3 Cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisim gereksinimi vardir.
3a Genel anestezi gerektirmeyen girigimler.
3b Genel anestezi gerektiren girisimler.

Ara yogun bakim ya da yogun bakim finitesinde tedavi gerektiren
hayati tehdit eden komplikasyonlar(santral sinir sistemi
4 | komplikasyonlarindan transiyent iskemik atak disindaki beyin hemorajisi,

iskemik inme ve subaraknoid kanama gibi durumlar).

4a Tek organ disfonksiyonu (Diyaliz dahil).
4b Coklu organ disfonksiyonu.
5 Hastanin 6liimii.
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Veriler SPSS programi yardimiyla hazirlanan veri tabanina girildi ve istatistiksel
analizler yine bu program kullanilarak yapildi. Klinik ve patolojik verilerle birlikte,
hastalarin takip sonuglar1 da degerlendirildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin
aragtirtlmasinda chi-square testi kullanildi. Veriler standart sapma, ortalama deger,
minumum ve maksimum degerler olarak verildi ve p< 0.05 istatiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Acik radikal sistektomi (ARS) veya laparoskopik radikal sistektomi (LRS)
uygulanan 82 hasta VKI’ye gére VKi<25(normal) olan 32 hasta, 25<VKIi<30(kilolu)
olan 27 hasta ve 30<VKli(obez) olan 23 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Gruplar
Kruskal-Wallis ve chi-square testleri kullanilarak karsilagtiriimistir.

Sistektomi yapilma endikasyonlar1 kas invaziv mesane kanseri olmasi, prostatik
stroma invazyonu olmasi veya trans iiretral rezeksiyon sonrasi intravezikal kemoterapi
veya immunoterapi alan yada almadan refrakter hale gelen tekrarlayan T1 veya
karsinoma insitu timorlerdir. Preoperatif degerlendirme amaciyla tiim hastalara batin-
pelvik BT ve kemik sintigrafisi ¢ekildi. Tiim istatistiklerde p<0,05 anlaml1 olarak kabul
edildi. Hastalar operasyon sonrasi ilk y1l 3- 4 ayda bir, 2. yil 6 ayda bir ve problemi
yoksa 3.yildan itibaren yilda 1 kontrole ¢agrilarak takip edildi.

4.1. PREOPERATIF BULGULAR

4.1.1. Cinsiyet

VKIi<25 grubunda 31 erkek 1 kadim, 25<VKIi<30 grubunda 24 erkek 3 kadimn ve
30<VKI grubunda 17 erkek 6 kadin oldugu saptanmistir. Bu verilerin anlamli oldugu
gdriilmiistiir (p=0,02). Bu veri VKI’si yiiksek gruplarda kadin hasta sayisinin anlaml

olarak daha fazla oldugu seklinde yorumlanmuistir.
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4.1.2. Yas

Hastalarmn yas dagilimma bakildiginda VKIi<25 olan grupta 59,6(48-64),
25<VKI<30 olan grupta 65,3(50-78) ve 30<VKI grubunda 62,9(41-79) oldugu gériildii.
Bu veriler 25<VKIi<30 olan hastalarin istatistiksel anlamli olarak daha ileri yasta

ameliyat edildigini ortaya koydu(p=0,02).
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(Grup 1: VKi<25,  Grup 2: 25<VKi<30 Grup 3: 30<VKI)

Sekil 1: VKI — Yas iliskisi

4.1.3. Operasyon Sekli

Hastalara ag¢ik  radikal  sistektomi(ARS) veya laparoskopik  radikal
sistektomi(LRS) uygulanmistir. VKI’ye gore operasyon sekli karsilastirildiginda;

VKI<25 olan grupta 4 hastaya LRS, 28 hastaya ARS yapilmustir. 25<VKi<30 olan
grupta 2 hastaya LRS, 25 hastaya ARS yapilmustir. 30<VKI grupta 3 hastaya LRS, 20
hastaya ARS yapilmistir. Bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0,7).
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4.1.4. ASA Skoru

ASA skoruna bakildiginda VKi<25 olan grupta ASA sokru 1 olan 29(% 90,7)
hasta ASA skoru 2 olan 2(% 6,2) hasta ve ASA skoru 3 olan 1(% 3,1) hasta
bulunmustur. 25<VKIi<30 olan gruba bakildiginda ASA skoru 1 olan 22(% 81,5) hasta

ASA skoru 2 olan 5 (% 18,5) hasta vardir, ASA sokru 3 olan hasta yoktur. 30<VKI
grubunda ASA Skoru 1 olan 16 (% 69,6) hasta ve ASA skoru 2 olan 7 (% 30,4) hasta

var olup bu grupta da ASA skoru 3 olan hasta bulunmamaktadir. Preoperatif ASA skoru

acisindan 3 grup arasinda anlamli fark yoktur(p=0,14).

Tablo 6: Preoperatif Bulgular

VKi<25 25<VKi<30 30<VKi P DEGERI
n:32 n:27 n:23
Yas 59,617 65,316,7 62,319,3
Median 60 65 63 0,020
Minumum 48 50 41
Maksimum 74 78 79
Erkek 31 (% 97) 24 (% 89) 17 (% 74)
Cinsiyet 0,026
Kadin 1(%3) 3 (%11) 6 (% 26)
Operasyon | Laparoskopi 4(% 12,5) 2(% 7,4) 3(% 13)
sekli Acik 28(%87,5) | 25(% 92,6) 20(% 87) 0.7
ASA 1 29(% 90,7) 22(% 81,5) 16(% 69,6)
Skoru 2 2(% 6,2) 5(% 18,5) 7(% 30,4) 0,14
3 1(% 3,1) 0(% 0) 0(% 0)
Bilateral HN 4(% 12,5) 4(% 14,8) 3(% 13)
Preop Sag HN 6(% 18,8) 2(% 7,4) 2(% 8,7) 0,654
HN Sol HN 4(% 12,5) 1(% 3,7) 3(% 13)
Varhigi HN Yok 18(% 56,2) 20(% 74,7) 15(% 65)
Klinik Evre 18(% 56,2) 20(% 74,7) 15(% 65)
T1-T2 (Organa sinirh) 0,24
Klinik Evre 14(% 43,8) 7(% 25,3) 8(% 35)

T3
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4.1.5. Preoperatif Klinik Evre

Gruplarin klinik evrelerini karsilastirmadan once klinik evrenin tanimini yapalim;

Klinik evre(tedavi oncesi evre): Cerrahi ile veya neoadjuvan tedavi baslamadan
tanisal caligmalar ile saglanan hastaligin yayilimi bilgisidir. Klinik evreleme
semptomlar, fizik muayene, endoskopik inceleme, goriintiileme yontemleri yardimiyla

yapilmaktadir.[>

VKI<25 olan grupta cT1-T2(organa sinirl) olan 18(% 56,2) hasta ve cT3 olan
14(% 43,8) hasta oldugu, 25<VKI<30 olan gruba bakildiginda cT1-T2 olan 20(% 74,7)
hasta ve ¢T3 olan 7(% 25,3) hasta oldugu saptandi. 30<VKI grubunda ise cT1-T2 olan
15(% 65) ve cT3 olan 8(% 35) hasta tespit edildi. Bu veriler 1s183inda VKI’si daha
yiiksek olan 2 grupta organa simirli hastaligin daha yiiksek oranda bulundugunu VKi<25
olan grupta cT3 olma oraninin daha yiiksek oldugu goriildii ancak bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi(p=0,27).

4.1.6. Preoperatif Hidronefroz

Preoperatif Hidronefroz(HN) oranlarina baktigimizda VKI<25 olan grupta
bilateral HN’si olan 4(% 12,5), sag HN’si olan 6(% 18,5) , sol HN’si olan 4(% 12,5) ve
HN’si olmayan 18(% 56,2) hasta vardi. 25<VKI<30 olan gruba bakildiginda bilateral
HN’si olan 4(% 14,8) ,sag HN’si olan 2(% 7,4) ,sol HN’si olan 1(% 3,7) ,HN’si
olmayan 20(% 74,7) hasta tespit edildi. 30<VKI grubunda bilateral HN’si olan 3(%
13), sag HN’si olan 2(% 8,7) , sol HN’si olan 3(% 13) ve HN’si olmayan 15(% 65)
hasta oldugu goriildii. Bu bulgular 1s131nda sunu sdyleyebiliriz; preop HN, VKI’si farkli
olan 3 grupta anlamli olarak farkli degildir(p=0,65).
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Sikhik

(Grup 1: VKi<25  Grup 2: 25<VKi<30 Grup 3: 30<VKI)

Sekil 2: VKi- Preoperatif HN iliskisi

4.2. PERIOPERATIF BULGULAR

4.2.1. Operasyon Siiresi

VKIi<25 olan grupta operasyon siiresi 374,6(200-650) dakika, 25<VKi<30 olan
gruba bakildiginda 359,2(250-600) dakika, 30<VKI grubunda ise 395,6(340-600)
dakika oldugu goriildii. Bu degerlerin anlamli oldugu belirlendi(p=0,02). Sonug olarak

bu veriler 1518inda obez hastalarda operasyon siiresinin anlamli olarak daha uzun

oldugunu soyleyebiliriz.
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Operasyon siiresi (dakika)
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Sekil 3: VKI — Operasyon Siiresi Iliskisi

4.2.2. Perioperatif Kanama Miktari

VKI<25 olan grupta kanama 620(200-1500) ml, , 25<VKIi<30 olan grupta
501,4(100-1500) ml ve 30<VKI olan grupta kanama 745,6(300-3500) ml olarak
saptandi. 30<VKI olan hasta grubunda diger gruplara gore perioperatif kanama

miktarinin daha fazla oldugu saptandi ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli
degildi(p=0,22).

4.2.3. Peroperatif Kan Transfiizyonu

3 grupta perioperatif kan transflizyonu yapilip yapilmadig1 degerlendirildi.

VKI<25 olan grupta transfiizyon yapilan 5(% 15,6) yapilmayan 27(% 84.,4),
25<VKI<30 olan grupta transfiizyon yapilan 5(% 18,5) yapilmayan 22(% 81,5) ve
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30<VKI olan grupta transfiizyon yapilan 7(% 30,4) yapilmayan 16(% 69,6) hasta
oldugu belirlendi. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0,38).
Tablo 7: Peroperatif Bulgular
VKi<25 25<VKi<30 30<VKi P DEGERI
n=32 n=27 n=23
Operasyon Suresi (dk.) 374,6+77,4 359,2+73,9 395,6+56,4
Median 360 350 380 0,024
Minumum 240 250 340
Maksimum 650 600 600
Perioperatif Kanama 6201302 501,4+289,6 745,61£693,2
Miktari (ml)
Median 650 500 500 0,22
Minumum 200 100 300
Maksimum 1500 1500 3500
Peroperatif Var 5(% 15,6) 5(% 18,5) 7(% 30,4)
Kan Yok | 27(%844) | 22(%8L5) 16(% 69,6) 0,38
Transflizyonu
Peroperatif Var 6(% 18,8) 2(% 7,4) 2(% 8,7) 0,35
Komplikasyon Yok 26(% 81,2) 25(% 92,6) 21(% 91,3)

4.2.4. Peroperatif Komplikasyon

VKIi<25 olan grupta peroperatif komplikasyon olan 6(% 18,8), olmayan 26(%

81,2); 25<VKI<30 olan grupta peroperatif komplikasyon olan 2(% 7,4) olmayan 25(%

92,6) ve 30<VKI olan grupta peroperatif komplikasyon olan 2(% 8,7) olmayan 21(%

91,3) hasta oldugu belirlendi. 1. gruptaki 6 hastanin 5 tanesinde operasyon sirasinda

bagirsak yaralanmasi 1 tanesinde ise karaciger kapsiil yaralanmasi olmustur. 2. gruptaki

2 hastanin birinde iliak ven yaralanmasi birinde de bagirsak yaralanmasi meydana

gelmistir. 3. gruptaki 2 hastanin birinde obturator sinir yaralanmasi birinde de iliak ven
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yaralanmasi olmustur. Bu komplikasyonlar agisindan 3 grupta istatistiksel anlamli fark

yoktur(p=0,35).

4.3. POSTOPERATIF BULGULAR

4.3.1. Bagirsak Motilitesi

3 grubun postoperatif bagirsak motilitesi yoniinden karsilastirilmasinda VKi<25
olan grupta 24,9(8-90) saat, 25<VKI<30 olan grupta 31,2(18-84) saat ve 30<VKI olan
grupta 30,6(8-80) saat olarak saptandi. Bu bulgular arasinda anlamli fark
saptanmamistir(p=0,44).

4.3.2. Nazogastrik Cekilme Siiresi

Ng ¢ekilme siirelerinin VKi<25 olan grupta 84,2(6-255) saat, 25<VKI<30 olan
grupta 90,1(36-280) saat ve ve 30<VKI olan grupta 91,5(30-330) saat oldugu saptandi.

Bu degerler arasinda anlamli fark olmadig: goriildii(p=0,85).

4.3.3. Mobilizasyon

VKI<25 olan grupta 35,2(22-74) saat, 25<VKIi<30 olan grupta 30,9(22-48) saat
ve 30<VKI olan grupta 37,1(22-70) saat oldugu belirlendi. Bulgularin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriildii(p=0,24).
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4.3.4. Periloop Dren Cekilme

VKI<25 olan grupta 65,9(34-190) saat, 25<VKi<30 olan grupta 62,9(36-120) saat
oldugu ve 30<VKI olan grupta 56,9(38-96) saat oldugu belirlendi. Bu bulgular bize 3
grup arasinda periloop dren c¢ekilmesi agisindan anlamli  fark olmadigim

gosterdi(p=0,5).

4.3.5. Douglas Dren Cekilme

VKI<25 olan grupta 128,8(70-280) saat, 25<VKIi<30 olan grupta 127,1(40-255)
saat ve 30<VKI olan grupta 123,7(84-196) saat oldugu goriildii. 3 grup arasinda
istatistiksel anlamli fark olmadig goriildii(p=0,9).

4.3.6. Postoperatif Kan Transfiizyonu

Postoperatif transflizyon yapilip yapilmadig: karsilastirildiginda;

VKI<25 olan grupta 9(% 28,1) hastaya transfiizyon yapilirken 23(% 71,9)
hastaya yapilmamis, 25<VKI<30 olan grupta 6(% 22,2) hastaya transfiizyon yapilirken
21(% 78,8) hastaya yapilmamis, 30<VKI olan grupta 10(% 43.5) hastaya transfiizyon
yapilirken 13(% 56,5) hastaya yapilmadigi goriildii. Veriler degerlendirildiginde
30<VKI olan grupta yariya yakin hastada transfiizyon yapildid1 ve postoperatif kan
transfiizyon oraninin diger gruplarin iistiinde oldugu saptandi ancak bu fark istatistiksel

olarak anlamli degildi(p=0,24).
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Tablo 8 : Postoperatif Bulgular

VKi<25 25<VKi<30 30<VKi P
n=32 n=27 n=23 DEGERI
Bagirsak Motilitesi(saat) 24,9+19,1 31,2422,1 30,6+21,5
Median 19 20 24 0,44
Minimum 8 14 8
Maksimum 90 84 80
Ng Cekilmesi(saat) 84,2+46,6 90,1+45,9 91,5458,2
Median 72 93 78 0,85
Minimum 6 36 30
Maksimum 255 280 330
Mobilizasyon(saat) 35,216 30,918,6 37,1+13,6
Median 28 26 36 0,24
Minimum 22 22 22
Maksimum 74 48 70
Periloop Dren Cekilmesi(saat) 65,9+32,2 62,9+19,5 56,9+18,5
Median 53 68 48 0,50
Minimum 34 36 38
Maksimum 190 120 96
Douglas Dren Cekilmesi(saat) 128,8+46,8 127,1+45,2 123,729
Median 120 120 122 0,93
Minimum 70 40 84
Maksimum 280 255 196
Var 9(% 28,1) 6(% 22,2) 10(% 43,5)
Postoperatif Kan ™y o) 23(% 71,9) 21(% 78,3) 13(% 56,5) 0,24
Transflizyon
Postoperatif Var 10(% 31,2) 7(% 25,9) 12(% 52,2)
Komplikasyon 0,12
Yok 22(% 68,8) 20(% 74,1) 11(% 47,8)
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Tablo 8 Postoperatif Bulgular (Devamu)

VKi<25 25<VKi<30 30<VKi P
n=32 n=27 n=23 DEGERI
Yatis suresi (saat) 249,71233,6 273,5£147 328,21348,1
Median 191 247 190 0,53
Minimum 90 116 80
Maksimum 1440 720 1608
Fatura (TL) 7062,612716,5 7974,2+ 3222,2 911516346
Median 6506,5 7973 7865,5 0,20
Minimum 1612 2548 3093
Maksimum 13426 17238 33619
Fatura (Dolar) 3496,6+1507,1 3776,411646,4 4419,5+3071,2
Median 3134 3681 3818,5 0,27
Minimum 760 951 1130
Maksimum 6688 8093 15212
Takip Siresi (ay) 17,4+10,6 15,4+11,6 14,1+14,7
Median 18 14 8 0,29
Minimum 1 0 0
Maksimum 36 48 50
Var 12(% 37) 5(% 18,5) 3(% 13)
Postoperatif 0,064
HN(hasta Yok 20(% 63) 22(% 81,5) 20(% 87)
sayisi)
Var 3(%9,4) 5(% 18,5) 0(% 0)
insizyonel 0,08
Herni Yok 29(% 90,6) 22(% 81,5) 23(% 100)
(hasta sayisi)

4.3.7. Postoperatif Komplikasyon

Postoperatif komplikasyon gelisip gelismedigi degerlendirildiginde;

VKI<25 olan grupta 10(% 31,2) hastada postop komplikayon gelisirken 22(%

68,8) hastada gelismedigi goriildii. 25<VKI<30 olan grupta 7(% 25,9) hastada postop

komplikayon gelisirken 20(% 74,1) hastada gelismedigi, 30<VKI olan grupta 12(%
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52,2) hastada postop komplikayon gelisirken 11(% 47,8) hastada gelismedigi gorildii.
30<VKI olan grupta postop komplikasyon oranmin diger gruplara gore daha fazla

oldugu ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii(p=0,12).

Komplikasyonlarin Clavien siiflamasina gore degerlendirilmesi Tablo 9 daki
gibidir.

Tablo 9: Komplikasyonlarin Clavien Siniflamasina Gore Degerlendirilmesi

Clavien VKi<25 25<VKi<30 30<VKi Toplam
Siniflamasi
1 24 20 10 54
2 7 5 6 18
3A 1 0 1 2
3B 0 1 3 4
4 0 0 1 1
5 0 1 2 3
0=0,17

Tablo 10: Postoperatif Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

KOMPLIKASYONLAR VKIi<25 | 25<VKi<30| 30<VKi
Kalp Krizi 0 0 2
Bagirsak Anastomoz Kagagi 1 0 1
Loop Nekrozu 0 0 1
Insizyon Yerinden Islatma 5 2 3
Bagirsak Eviserasyonu 0 0 1
Suur Bozuklugu 0 0 1
leus 2 3 2
Akciger Odemi 1 0 1
Yara Yeri Enfeksiyonu 1 1 0
Ureterointestinal Anastomoz Kacagi 0 1 0
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4.3.8. Hastanede Yatis Siiresi

VKI<25 olan grupta hastanede yatis siiresi 249,7(90-1440) saat, 25<VKi<30 olan
grupta hastanede yatis siiresi 273,5(116-720) saat olarak ve 30<VKI olan grupta
hastanede yatis siiresi 328,2(80-1608) saat olarak saptandi. Bu veriler ile ¢calismamizda
VKI arttik¢a hastanede yatis siiresininde uzadig1 belirlendi ancak bu farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 gorildii.(p=0,53)

4.3.9.Fatura (TL)

3 grup hasta bagi maliyet agisindan degerlendirildiginde;

VKi<25 olan grupta hasta basi maliyet 7062,6(1612-13426) TL olarak,
25<VKIi<30 olan grupta 7974,2(2548-17238) TL olarak ve 30<VKI olan grupta
9115(3093-33919) TL olarak belirlendi. VKI arttikca hastalarin hastanede yatis
maliyetinin arttigi ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadigi

goriildii(p=0,20).

4.3.10. Fatura (Dolar)

VKI<25 olan grupta 3496,6(760-6688) dolar, 25<VKi<30 olan grupta
3776,4(951-8093) dolar ve 30<VKI olan grupta 4419,5(1130-15212) dolar olarak

bulundu.

Bu parametrede de TL cinsinden maliyetle benzer olarak VKI arttikga hastalarin
hastanede yatis maliyetinin arttigi ancak bu durumun istatistiksel olarak anlaml

olmadig goriildii(p=0,27).
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4.3.11. Postoperatif Takip Siiresi

3 grup ay bazinda takip siiresi agisindan karsilastirildiginda;

VKI<25 olan grupta 17,4(1-36) ay, 25<VKI<30 olan grupta 15,4(0-48) ay ve
30<VKI olan grupta 14,1(0-50) ay olarak saptandi. Takip siiresi acisindan 3 grupta

anlamli fark saptanmamistir(p=0,29).

4.3.12. Postoperatif Hidronefroz

3 grup postop takiplerinde hidronefroz olup olmamasina gore karsilastirildiginda;

VKIi<25 olan grupta 12(% 37) hastada postop HN saptanirken 20(% 63) hastada
saptanmad1. 25<VKI<30 olan grupta 5(% 18,5) hastada postop HN saptanirken 22(%
81,5) hastada saptanmadi. 30<VKI olan grupta 3(% 13) hastada postop HN saptanirken
20(% 87) hastada saptanmadi. Bu bulgular VKI<25 olan grupta postop HN daha gok

goriinse de bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini gosterdi.(p=0,064)
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Siklik

BMLI: Viicut Kitle Indexi(Body Mass Index)

Sekil 4: VKi-Postoperatif HN iliskisi

4.3.13. insizyonel Herni

Postoperatif donemde takip sirasinda gelisen insizyonel herni karsilastirmasina
bakildiginda;

VKI<25 olan grupta insizyonel herni gelisen 3(% 9,4), gelismeyen 29(% 90,6)
hasta oldugu, 25<VKI<30 olan grupta insizyonel herni gelisen 5(% 18,5) gelismeyen 22
(% 81,5) hasta oldugu ve 30<VKI olan grupta insizyonel herni gelismedigi goriildii
(% 0). Genel olarak obez hastalarda daha c¢ok insizyonel herni goriilecegi Ongoriisii
bizim ¢alismamizda ¢ikmamis tam tersine 30<VKI olan hasta grubunda insizyonel herni
goriilmemigtir. Bu farkliligin nedeni hastayr kapatan cerrahlarin birbirinden farkhi
olmasi olarak degerlendirildi. Bununla birlikte bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli

diizeyde degildir(p=0,08).
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4.4. ONKOLOJIK BULGULAR

4.4.1. Patolojik Evre

Hastalar patolojik olarak pTI1-T2(organa smirl), pT3 ve pT4 olarak

siniflandirilmis ve karsilastirilmistir.

VKIi<25 olan grupta pT1-T2(organa sinirli) 20(% 62,5) hasta, pT3 evresinde 9(%
28,1) hasta ve pT4 evresinde 3(% 9,4) hasta saptandi.

25<VKIi<30 olan grupta pT1-T2(organa smirli) 14(% 51,9) hasta, pT3 evresinde
10(% 37) hasta ve pT4 evresinde 3(% 11,1) hasta saptandi.

30<VKI olan grupta pT1-T2(organa smirli) 16(% 69,6) hasta, , pT3 evresinde
4(% 17,4) hasta ve pT4 evresinde 3(% 13) hasta oldugu saptandi. Bu sonuclar bize
calismada karsilastirilan 3 grubun patolojik evresinin istatistiksel olarak birbirinden

farkli olmadigini gosterdi(p=0,63).

4.4.2. Cerrahi Smr Pozitifligi

VKI<25 olan grupta cerrahi smir1 pozitif olan 4(% 12,5) olmayan 28(% 87,5)
hasta; 25<VKIi<30 olan grupta cerrahi sinir1 pozitif olan 3(% 11,1) olmayan 24(% 89,9)
hasta; 30<VKI olan grupta cerrahi smir1 pozitif olan 2(% 8,7) olmayan 21(% 91,3) hasta
tespit edildi. Sonuglar VKI’si degisik 3 grupta cerrahi sinir pozitifligi acisindan anlaml

fark olmadigini gésterdi(p=0,9).
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Tablo 11: Onkolojik Bulgular Tablosu

VKi<25 25<VKi<30 30<VKi P
n=32 n=27 n=23 DEGERI
Postoperatif Var 17(% 53,1) 7(% 25,9) 6(% 26,1)
KT{hasta Yok 15(% 46,9) 20(% 74,1) 17(% 73,9) 0,045
sayisi)
yIsi
T1-T2 20(% 62,5) 14(% 51,9) 16(% 69,6)
Patolojik (organa sinirli)
Evre
(hasta sayisi) T3 9(% 28,1) 10(% 37) 4(% 17,4) 0,63
T4 3(%9,4) 3(% 11,1) 3(% 13)
Var 4(% 12,5) 3(% 11,1) 2(% 8,7)
Cerrahi Sinir 0,9
Pozitifligi Yok 28(% 87,5) 24(% 89,9) 21(% 91,3)
Metastatik Var 11(% 34,3) 5(% 18,5) 7(% 30,4)
Lenf Nodu 0,34
Yok 21(% 65,7) 22(% 81,5) 16(% 69,6)

4.4.3. Metastatik Lenf Nodu

3 grup metastatik lenf nodu olup olmamasina gore karsilastirildi.

VKI<25 olan grupta metastatik lenf nodu olan 11(% 34,3) olmayan 21(% 65,7)
hasta; 25<VKI<30 olan grupta metastatik lenf nodu olan 5(% 18,5) olmayan 22(% 81,5)

hasta tespit edildi. 30<VKI olan grupta metastatik lenf nodu olan 7(% 30,4) olmayan

16(% 69,6) hasta oldugu goriildii. Bu veriler ¢alismamizda radikal sistektomi yapilan

hastalarda VKI’nin diisiik veya yiiksek olmasinin metastatik lenf nodu varligin1 anlaml

Olctide etkilemedigini gosterdi(p=0,34).
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4.4.4. Postoperatif Kemoterapi

Hastalar postoperatif KT alip almamasina gore karsilastirildi;

VKIi<25 olan grupta postop. KT alan 17(% 53,1) almayan 15(% 46,9) hasta
oldugu; 25<VKi<30 olan grupta postop. KT alan 7(% 25,9) almayan 20(% 74,1) hasta
oldugu ve 30<VKI olan grupta postop. KT alan 6(% 26,1) almayan 17(% 73,9) hasta
oldugu tespit edildi. Sonuclar istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,04). Bu bulgular
caligmadaki VKI<25 grubundaki hastalarm anlamli olarak postoperatif dénemde daha
fazla KT aldigin1 gdstermektedir.

Sikhk

BMI: Viicut Kitle indexi(Body Mass Index)

Sekil 5: VKI - Postoperatif KT iliskisi
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5. TARTISMA

Radikal sistektomi kasa invaziv lokalize mesane tiimorlerinde altin standart tedavi

1 Tani konulan hasta grubunda ekstravezikal

yontemi olarak kabul edilmektedir !
yayllim ve/veya metastaz gelisim riskinin yiiksek olmasi nedeni ile miimkiin olan en
kisa siirede cerrahi uygulanmalidir. Tan1 ve cerrahi arasinda gegen siire hastaliga bagh
morbidite ve mortalite riskini arttirmaktadir ). Uriner diversiyon uygulanabilirliligi
hastanin genel durumu, yasi, norolojik durumu, hastanin tercihi, cerrahin {iiriner
diversiyonlar hakkinda tecriibesi gibi bir¢ok faktore baglidir. Laparoskopik radikal
sistektomi  sirasinda iiriner diversiyon intrakorporeal yapilabilmekle birlikte
ekstrakorporeal diversiyon yapilsa bile agik radikal sistektomiye gore daha kiiclik bir
insizyonla yapilabilmektedir. Laparoskopide artan tecriibe ile birlikte LRS konusunda

cerrahi teknik, komplikasyonlar, patolojik sonuglar ve kisa ve uzun dénem onkolojik

sonugclari igeren yayinlar giderek artmaktadir.

Obez hastalarda ¢oklu medikal problem gelisebilmesi riski obez olamayan
hastalara gore artmistir, bu durum cerrahi sonuclar1 olumsuz yonde etkileyebilir. Kanser
tedavisi degerlendirme programinda olumsuz durumlar i¢in ortak toksisite kriterlerine
bakildiginda 25<VKI orta risk, 30<VKI siddetli risk ve 40<VKI ise yasami tehdit eden
risk olarak degerlendirilmektedir.!®!)

Obez hastalarda periopeatif kardiyovaskiiler risk artmaktadir. Bu hastalarda
bozulan kardiyovaskiiler fizyoloji ile beraber akut miyokard iskemisi, miyokard
enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi ve ani 6liim riski artmaktadir'®. Calismamizda 2
hastada postoperatif donemde akut miyokard enfarktiisii gelismis olup 2 hastanin da
30<VKI olusu bu bilgiyi destekler yondedir. Obez hastalarda pnémoni ve atelektaziye

yatkinlik mevcuttur'®?,
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Literatiire bakildiginda Chang ve arkadaslar1 acik radikal sistektomi yaptiklar
kilolu ve obez hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢alismada obez hastlarda peroperatif kan
kaybimin ve operasyon sliresinin daha fazla oldugunu tespit etmisler ayrica
komplikasyonlar acisindan anlamli bir fark olmadigini gostermislerdirt®.

Lee ve arkadaglari, acik radikal sistektomi yapilan hastalarla yaptigir calismada
VKi’si yiiksek hastalarda kan kaybinin, operasyon siiresinin ve komplikasyon
oranlarmnin arttigini gostermislerdirt®.

Herman ve arkadaslar1 robot yardimhi radikal prostatektomi serisinde kilolu ve
obez hastalarda cerrahi smir pozitifliginin daha yiiksek oranda oldugunu tespit
etmislerdir®®.

Cok degiskenli analizlerle yapilan, VKI’nin bagimsiz risk faktorii olarak artmig
kan kaybi, daha uzun ameliyat siiresi ve daha yiiksek komplikasyon oranlar ile iligkili
oldugunu saptayan yayinlar meveutturl®”.

Chromecki ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada radikal sistektomi yapilan
hastalardaki onkolojik kd&tii sonuglarin obezite ile ilskisini gé’)stermislerdir.[68].

Ancak bir bagka calismada obezite ile mesane kanseri arasinda bir kolerasyon

bulunamamugstir'®®’.

Bizim ¢alismamiza baktigimizda kilolu hastlarin, normal kiloda olan ve obezlere
kiyasla sistektomi yapilma yasinin daha ileri yas oldugu saptanmistir(p=0,02). Ayrica
her 3 grupta da sistektomi yapilan hastalarin ¢ogunlugunu erkek hastalar
olusturmaktadir ve bu istatistiksel olarak anlamli diizeydedir(p=0,02). Operasyon
siiresinin obez hastalarda, diger gruplara gore anlamli olarak daha uzun oldugu
saptanmistir(p=0,02). Bu bulgu literatiirdeki c¢aligmalarla paralellik gostermektedir.
Literatiire benzer sekilde obez hastalarda peroperatif kanama miktarinin daha fazla
oldugu goriilmiistiir ancak bu sonu¢ calismamizda anlamli diizeyde degildir(p=0,22).
Yine peroperatif kan transfiizyon orani obez hastalarda daha yiiksek olarak bulunmakla

birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0,38).

Postoperatif donem bulgularina bakildiginda “postoperatif KT parametresi

disinda 3 grupta anlamli fark saptanmamistir. Ancak istatistiksel anlamli diizeyde
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olmasa da postoperatif komplikasyonlarin, hastanede yatig siiresinin, hasta basi

maliyetin obez hastalarda daha fazla oldugu tespit edilmistir.

VKI<25 hasta grubunda postoperatif KT alan hastalarin anlaml olarak daha fazla
olmasi(p=0,04) ve anlaml1 diizeyde olmasa da postoperatif HN oranimnin VKI<25 hasta
grubunda daha fazla olmasi dikkat ¢ekmektedir(p=0,06). Bu durum anlamli diizeyde
olmasa da preop cT3 hastalarin oraninin VKIi<25 olan grupta fazla olmasiyla ve

metastatik lenf nodu oraninin VKi<25 grubunda daha fazla olmasiyla agiklanabilir.

Literatiirde obezitenin radikal sistektomi sonrasi cerrahi smnir pozitifligi'ni
artirdigina yonelik yayinlar bulunmaktadir!”®.
Bizim calisgmamizda bu durum goriilmemistir cerrahi sinir pozitifligi agisinda 3

grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.(p=0,9)

Calismamiz radikal sistektomi yapilan hastalarin ¢ok degiskenli parametrelerinin
VKi’ye gore karsilastirilmas: yoniiyle litaratiire katki saglamakla birlikte daha kesin
sonuglar i¢in hasta sayisinin daha fazla oldugu, daha uzun siire takipli prospektif

randomize ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Obez hastalara cerrahi 6nermek normal popililasyona gore daha riskli olabilir.
Obez olmak kotli cerrahi sonuglarla ve agresif hastalik prezentasyonu ile iligkilidir
ancak mesane kanseri VKI ilskisi hala tam olarak anlasllamamlstlrU”.

Bununla beraber ¢ogu ¢alismada obezitenin perioperatif ve postoperatif sonuglara
olumsuz etkiledigi goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda obez hastalarda operasyon
stiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu tespit edilmistir. Diger perioperatif ve
postoperatif parametrelerde obez hastalar aleyhine anlamli sonug tespit edilmemis ancak
postoperatif komplikasyonlarin, hastanede yatis siiresinin, hasta basi maliyetin obez
hastalarda daha fazla oldugu saptanmistir. Onkolojik sonuglar acgisindan obez hastalar
ile kilolu veya normal kiloda hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Calismanin sonuglarinin literatiir ile uyumlu oldugu ancak bazi sonuglarin
istatistiksel anlamli olabilmesi i¢cin daha fazla hasta sayisinin olmasi gerektigi

goriilmiistiir. Bu sonuglar agik veya laparoskopik radikal sistektominin obez hastalara da

giivenle Onerilebilecegini gostermektedir.
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