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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AJCC: American Joint Committee on Cancer 

AKT: Activation Of Protein Kinase B 

ASM: Appendicular Skeletal Muscle Mass 

AUC: Area under curve 

BİA: Biyoelektrik impedans analizi 

BT: Bilgisayarlı Tomografi 

c-myc: Cellular Myelocytomatosis 

DEXA: Dual-Enerji X-ray Absorbsiyometri  

EGFR: Epidermal growth factor receptor 

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People 

FGFR-3: Fibroblast growth factor receptor 3 

GH: Growth Hormone 

H-ras: Harvey Rat Sarcoma  

HIF-1: Hipoksi ile indüklenmiş faktör 

HU: Hounsfield Unit 

IGF-1:  Insulin-like Growth Factor 

IMFA: Intramuscular Fat Area 

K-ras: Kirsten Rat Sarcoma 

L3: Üçüncü lomber vertebra 

MA150: Muscle Area (-29; 150 HU) 

MAPK: Ras-Mitogen Activated Protein Kinase 

Max: Maksimum 

MD150: Mean Muscle Density (-29; 150 HU) 

Min: Minimum 

mTOR: Mammalian Target Of Rapamycin 

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme 

NAK: Neoadjuvan kemoterapi 

Ort: Ortalama 

PACS: Picture Archiving and Communication System 
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PI3KCA: Phosphoinositide-3-kinase 

PTEN: Phosphatase And Tensin Homolog 

SARC-F: A simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia 

SFA: Subcutaneous Fat Area 

SPSS: Statistical Package for Social Sciences 

SS: Standart Sapma 

Rb: Retinoblastom 

ROC: Receiver Operating Characteristics 

SMM: Skeletal Muscle Mass 

TUR: Transüretral rezeksiyon 

VFA: Visceral Fat Area 
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ÖZET 

 

AMAÇ: Mesane kanseri ürogenital sistemde prostat kanserinden sonra ikinci sıklıkla 

görülen kanserdir. Tedavisinde sistektomi kas invaziv mesane kanserinde en önemli 

basamaktır. Mesane kanseri ve diğer birçok çeşitli hastalıklar üzerine yapılan 

çalışmalarda vücut kas-yağ dağılımını ile sağkalım, komplikasyon arasında ilişki 

saptanmıştır. Bu çalışma mesane kanseri hastalarında vücut kas-yağ dağılımı ile 

hastanede kalış süresi, postoperatif komplikasyon ve uzun dönem sağkalım ile 

ilişkisini araştırmaktadır.  

 

GEREÇ ve YÖNTEM: Çalışmamıza İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesinde 

01.05.13 - 01.6.18 tarihleri arasında mesane kanseri tanısıyla radikal sistektomi olan 

ve operasyon öncesi Abdomen Bilgisayarlı Tomografi (BT) tetkiki bulunan 96 hasta 

dahil edildi. Hastanede kalış süresi için eşik değer 10 gün belirlenmiştir. Postoperatif 

komplikasyon değerlendirilmesi için Clavien-Dindo skorlaması kullanılmış olup skor 

3 ve üzeri ile skor 3’ün altı iki gruba ayrılıp karşılaştırıldı. Sağkalım analizinde ise 12 

ay ve 30 ay eşik değer olarak alınmıştır. Kas-yağ dağılımı için üçüncü lomber vertebra 

düzeyinden geçen aksiyel görüntülerde Viseral yağ alanı (VFA), subkutan yağ alanı 

(SFA), intramuskuler yağ alanı (IMFA), kas alanı (MA150) ve ortalama kas dansitesi 

(MD150) ölçümleri yapıldı. Bulunan değerler Mann-Whitney U testi, Student’s T testi 

ile istatistiksel olarak değerlendirildi.. Tanısal güç değerlendirilmesinde ROC 

(Receiver Operating Characteristics) eğrisi kullanıldı. Sağkalım analizinde Kaplan-

Meier sağkalım analizi kullanıldı ve p < 0,05 anlamlı kabul edildi.  

 

BULGULAR: Ölçülen değerler ile hastanede kalış süresi arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır. Yüksek Clavien-Dindo ile düşük Clavien-Dindo skorlu hasta grupları 

arasında IMFA, MA150 ve MD150 değerleri arasında anlamlı fark bulunmuştur. 12 

aylık sağkalım analizinde MA150 ve MD150 değerleri arasında, 30 aylık sağkalım 

analizinde MD150 değerleri arasında anlamlı fark bulunmuştur.  
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SONUÇ: Mesane kanseri tanısı alan hastalara birçok klinikte rutin olarak evreleme 

planlama için operasyon öncesi BT çekimi yapılmaktadır. Noninvaziv ve 

uygulanabilirliği kolay olan kas-yağ dağılımı ölçümleri kısa dönem komplikasyon ve 

sağkalım öngörüsünde pratik olarak kullanılabilecek önemli parametrelerdir. Özellikle 

ortalama kas dansitesi (MD150) olmak üzere kas-yağ dağılımı ile ilgili parametrelerin 

ölçümleri gelecekte daha fazla çalışmayla desteklendiği takdirde klinik pratikte 

kullanımı kolay ve hızlı bir yöntem olarak karşımıza çıkabilir.  

 

ANAHTAR KELİMELER: mesane kanseri, bilgisayarlı tomografi, sarkopeni, kas-

yağ dağılımı, kas dansitesi. 
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ABSTRACT 

 

AIM: Bladder cancer is the second most common urogenital system malignancy right 

after prostate cancer. Radical cystectomy is the most important step of muscle invasive 

bladder cancer treatment. Studies on bladder cancer and many other various diseases 

have found a relationship between body muscle-fat distribution, survival, and 

complications. This study investigates the relationship between body muscle-fat 

distribution and length of hospital stay, postoperative complications and long-term 

survival in bladder cancer patients. 

 

MATERIAL and METHODS: 96 patients who underwent radical cystectomy with 

the diagnosis of bladder cancer between 01.05.13 and 01.6.18 in İzmir Tepecik 

Training and Research Hospital and had Abdominal Computed Tomography (CT) 

examination before the operation were included in our study.  The threshold value for 

the length of stay in the hospital was determined as 10 days.  Clavien-Dindo scoring 

was used for the evaluation of postoperative complications, and a score of 3 and above 

and a score below 3 were divided into two groups and compared.  In the survival 

analysis, 12 months and 30 months were taken as the threshold values.  Visceral fat 

area (VFA), subcutaneous fat area (SFA), intramuscular fat area (IMFA), muscle area 

(MA150) and mean muscle density (MD150) measurements were made on axial 

images passing through the level of the third lumbar vertebra for muscle-fat 

distribution.  The values found were statistically evaluated with Mann-Whitney U test 

and Student's T test. ROC (Receiver Operating Characteristics) curve was used for 

diagnostic power evaluation.  Kaplan-Meier survival analysis was used in the survival 

analysis and p < 0.05 was considered significant. 

 

RESULTS: There was no significant difference between the measured values and the 

length of hospital stay.  Significant differences were found between IMFA, MA150 

and MD150 values between high Clavien-Dindo and low Clavien-Dindo scores.  A 

significant difference was found between MA150 and MD150 values in the 12-month 

survival analysis, and between the MD150 values in the 30-month survival analysis. 
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CONCLUSION: Preoperative CT scans are routinely performed for staging planning 

in many clinics for patients diagnosed with bladder cancer.  Muscle-fat distribution 

measurements, which are noninvasive and easy to apply, are important parameters that 

can be used practically in the prediction of short-term complications and survival.  

Measurements of parameters related to muscle-fat distribution, especially mean 

muscle density (MD150), may appear as an easy and fast method to be used in clinical 

practice if supported with further studies in the future.  

 

KEYWORDS: bladder cancer, computed tomography, sarcopenia, muscle-fat 

distribution, muscle density. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.GİRİŞ VE AMAÇ

Ürogenital sistemde prostat kanserinden sonra mesane kanseri ikinci en sıklıkta

görülen kanserdir. Mesane kanserinin tedavisinde sistektomi önemli bir yer

tutmaktadır. Vücut kas yağ dağılımı ölçümleri ile ilgili yapılan çalışmalarda 3.

Lomber vertebra seviyesinden kesitsel ölçümlerle elde edilen kas miktarı ile tüm

vücut toplam kas miktarının korele olduğu bulunmuştur [1, 2]. Farklı malignite

hastalarında yapılmış çalışmalar batın kas ve yağ dağılımının genel sağ kalımı ve

postoperatif komplikasyonları öngörme açısından önemli bir belirteç olduğunu

göstermektedir [3, 4]. Ölçümü yapılan vücut kas-yağ parametreleri viseral yağ alanı,

subkutan yağ alanı, iskelet kası alanı, ortalama iskelet kası dansitesidir. Kullanılan

ölçüm yöntemi The European Working Group on Sarcopenia in Older People

(EWGSOP)’un 2019 yılında revize ettiği sarkopeni rehberinde bahsedilmiş olup, kas

ve yağ ayrımında kullanılan dansite aralıkları ise bu alanda yapılmış çalışmalara

dayanılarak belirlenmiştir [6, 5, 7, 8].

Tezimizde 3 adet birincil amaç bulunmaktadır. Bu amaçlar radikal sistektomi

uygulanan mesane kanseri hastalarında operasyon öncesi dönemde elde olunan

bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinden kantitatif olarak elde edilen vücut

kas-yağ dağılım parametrelerinin

1) Postoperatif komplikasyon skorlaması olan Clavien-Dindo,

2) 30 aylık sağ kalım,12 aylık sağ kalım,

3) Hastanede yatış süresi ile ilişkisinin araştırılmasıdır.
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2.GENEL BİLGİLER

2.1. SARKOPENİ TANIMI

Sarkopeni terimi ilk olarak 1989 yılında Irwin Rosenberg tarafından Yunanca

‘sarx’ ve ‘penia’ kelimelerinden türetilmiştir. ‘Sarx’ et, ‘penia’ eki ise sayıca azlık

anlamına gelmektedir

2010 yılında The European Working Group on Sarcopenia in Older People

(EWGSOP), sarkopeninin tanımını, ölçüm metotlarını, eşik değerlerini, kaşeksi ve

sarkopenik obezite ile ilişkisini ilgili bildiri yayınlamıştır [9]. Aynı çalışma grubu

2019 yılında sarkopeni konusunda revize edilmiş yeni bir bildiri daha

yayınlamışlardır [8].

EWGSOP’ye göre sarkopeni fiziksel yetersizliğe yol açan, yaşam kalitesini

düşüren progresif generalize kas kitlesi ve kas gücü kaybıdır. Sarkopeni tanısı için

hem kas kitlesi hem de kas fonksiyonunun (güç veya performans) ölçülmesi

EWGSOP’nin önerileri arasındadır (Tablo 1). Kas gücü ile kas kütlesi arasındaki

ilişki her zaman lineer olmadığından sarkopeniyi sadece kas kitlesi yetersizliği olarak

tanımlamak yetersiz bir tanım olup sarkopeninin klinik yansıması uyumlu

olmayabilir. Bu nedenle kas kitlesine ek olarak kas gücü veya kas performansının da

ölçülmesi önerilmektedir [9].

Tablo 1. Sarkopeni tanı kriterleri (EWGSOP - 2010)

Tanı için 1 numaralı kritere ek olarak 2 veya 3 numaralı kriter olmalıdır

1. Kas kütlesi azalması

2. Kas gücü azalması

3. Fiziksel performans azalması
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Sarkopeni yaşlılarda (yaşa bağlı) görülebildiği gibi gençlerde yaştan bağımsız

durumlarda da görülebilmektedir. Yaşa bağlı sarkopeni primer sarkopeni olarak

adlandırılırken diğer durumlar sekonder sarkopeni olarak adlandırılır. Bu ve benzeri

mekanizmaların anlaşılması sarkopeniyi önleme ve hatta tersine çevirme açısından

önem arz etmektedir

2019 yılında yeniden toplanan ve EWGSOP 2 olarak adlandırılan çalışma grubu

yayınladıkları bildiri üzerinden geçen 10 yıllık süreçte yapılan bilimsel çalışmaları da

değerlendirerek güncelleme gerekliliğini sorgulamıştır.

EWGSOP 2 çalışması sonucu sarkopeni bir kas hastalığı olarak tanımlanmıştır.

Kas kantitesi ve kalitesi ile ilişkilendirilmiştir ve ölçümlerin teknik zorluğu nedeniyle

bu ilişki klinik pratikte kullanılmaktan çok araştırmalar için kullanılmaktadır.

EWGSOP 2’de ölçümlerin nasıl yapılacağı, cut-off değerleri, tedaviyi yönlendirmede

etkinliği üzerinde durulmuştur.

EWGSOP’da sarkopeninin operasyonel tanımında kas kitlesininin yanısıra kas

fonksiyonunun da önemli olduğu vurgulanmıştır. EWGSOP 2’de yayınlanan

rehberde ise kas fonksiyonu öne çıkmıştır (Tablo 2). Geçen 10 yıllık süreçte yapılan

çalışmalara dayanılarak sarkopeni hastalığında kas gücü yetersizliğinin kas kitlesi

yetersizliğinden daha önemli olduğu çalışmalar mevcuttur [10, 11]. Ek olarak

EWGSPO 2’de akut ve kronik sarkopeni tanımları da getirilmiştir.

Tablo 2. Sarkopeni tanı kriterleri (EWGSOP 2)

Kriter 1: Olası sarkopeni
Kriter 2: Sarkopeni tanısı için ek dökümantasyon gereklidir
Kriter 1,2 ve 3 sağlanırsa sarkopeni ileri kabul edilir

1. Kas gücü azalması

2. Kas kantite veya kalitesinin azalması

3. Fiziksel performans azalması
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2.2. SARKOPENİ MEKANİZMASI

Sarkopeninin oluşmasında ve progrese olmasında birçok mekanizma etkilidir;

● Yaşa bağlı (primer): Sex hormonları, Apoptosis, Mitokondriyal disfonksiyon

● Endokrin sebepler: Kortikosteroid, Growth Hormone (GH), Insulin-like Growth

Factor (IGF-1), Anormal tiroit fonksiyon, İnsülin direnci

● Nörodejeneratif: Motor nöron kaybı

● Malnütrisyon

● Aktivite azlığı: Yerçekimsiz ortam, İmmobilite, Fiziksel hareketsizlik

Yaşa bağlı gelişen sarkopeni primer olarak adlandırılırken, yaş dışı sebepler

sekonder sarkopeni olarak adlandırılır.

2.3. SARKOPENİ DERECELENDİRİLMESİ

2.3.1. Presarkopeni,

Kas gücü ve performans etkilenmeksizin kas kitlesi kaybıdır. Bu evrede tanı

sadece özel ölçüm teknikleri ile yapılabilir.

2.3.2. Sarkopeni

Kas kitlesi kaybına ek olarak güç kaybı veya performans kaybı bulunmasıdır.

2.3.3. İleri sarkopeni

Kitle güç ve performansın hepsinin birden azalması ile kendisini gösterir.

2.4. AKUT ve KRONİK SARKOPENİ

EWGSOP 2 sarkopeni için akut ve kronik olmak üzere yeni bir alt sınıflama

getirmiştir. 6 aydan kısa sürede oluşan sarkopeni akut sarkopeni olarak kabul

4



edilmektedir. Sarkopeni 6 ay ve üzeri sürelerde gerçekleşmiş ise kronik sarkopeni

kabul edilir.

Akut sarkopeni genellikle akut hastalıklarla, yaralanmalarla ilişkiliyken kronik

sarkopeni daha çok kronik ilerleyici durumlarla ve mortalite artışlarıyla yakından

ilişkilidir.

2.5. SARKOPENİ ve İLİŞKİLİ SENDROMLAR

2.5.1. Malnütrisyon

Malnütrisyon ile ilgili durumlar az beslenme (açlık, yemeye engel durumlar),

azalmış besin yararlanımı (ishal, kusma) veya artmış beslenme gereksinimleri

(inflamatuar hastalıklar, kanser, organ yetmezliği, kaşeksi) içerir. Malnütrisyon

tanımında düşük kas kitlesi durumunun da eklenmesi önerilmiştir [12].

2.5.2. Frailty (Kırılganlık)

Geriatrik sendrom ile ilişkili bir tanımdır. Fenotip olarak tanımlanacak olursa,

istem dışı kilo kaybı, tükenme, zayıflık, fiziksel aktivite azlığı, yavaş yürüme

durumlarından üç veya daha fazlasının bulunmasıdır [13]. Kırılganlık ve sarkopeni

geriatrik hastalarda birlikte görülebildiği gibi, birbirinden bağımsız şekilde de

görülebilir.

2.5.3. Sarkopenik obezite

Sağlıklı genç ve yağlı bireylerde vücut kitlesinin artışı ile ona paralel olarak kas

kütlesinin artışı, kemik ve kas dokudaki mekanik reseptörlerin artan yerçekimine

adaptif olarak büyüme hormonunu tetiklemesiyle oluşur. Sarkopeniye eşlik eden

malignite, inflamatuar hastalıklar, yaşlanma gibi durumlarda kas kitlesi azalmasına

rağmen yağ doku kitlesi korunabilir hatta artış dahi gösterebilir [14]. Bu durum

sarkopenik obezite olarak konumlandırılır. Bu ve benzeri durumlarda kas kitlesi

ve/veya gücü azalması vücut toplam kitlesi ile ilişkisiz olabilmektedir. Sarkopenik
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obezite üzerine yapılan çalışmalarda kas bileşenlerinin yağ infiltrasyonuna

uğramadığı gösterilmiştir [15].

2.6. SARKOPENİ HASTA POPÜLASYONUNU BELİRLEME

Klinik uygulamalarda hasta seçimi yapılırken semptom ve bulgulara bakılarak

yapılabilir (düşme, güçsüzlük hissi, yürümede yavaşlık, sandalyeden kalkmada

zorluk, kilo kaybı…) EWGSOP 2 hasta seçimi yapılırken hastaların kendilerini

sorgulayarak skorladığı SARC-F (A simple questionnaire to rapidly diagnose

sarcopenia) sisteminin kullanılmasını tavsiye etmektedir. SARC-F toplum sağlığında

ve klinik merkezlerde kolaylıkla uygulanabilir bir yöntemdir. SARC-F hastaların 5

soruda kendilerini sorgulayarak oluşturulan bir skorlama yöntemidir [16]. SARC-F

kas gücü yetersizliği saptamada düşük-orta duyarlılık, çok yüksek özgüllük

göstermektedir [17].

Alternatif olarak klinikte örneğin Ischii testi de kullanılmaktadır. Ischii testi

sarkopeni olasılığını saptamak için 3 değişkene (yaş, kavram gücü, kalf çapı) bağlı

denklemle oluşturulmuş bir testtir [18].

Sarkopeni değerlendirilmesinde kas kitlesi, kas gücü ve fiziksel performans ele

alınmalıdır. Ölçüm yöntemleri seçilirken hastanın durumuna (mobilite vb.), ölçüm

yapılacak merkezdeki teknolojik imkanlara ve araştırmacının amacına bağlı olarak

farklılık gösterebilir.

2.7. SARKOPENİ ÖLÇÜMÜNDE KULLANILAN TESTLER

2.7.1. Kas gücü

a. Kavrama gücü testi:
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Kavrama gücünü ölçmek ucuz ve uygulanabilirliği kolay bir yöntemdir. Uzun

dönem hastane yatışı gerektiren, fonksiyonel kısıtlamaları bulunan ve sağlığı

bozulmuş düşkün hastaları tespit etmede kolaylıkla uygulanabilir. Etkili ve doğru bir

kavrama gücü ölçümü için kalibre edilmiş el dinamometresi, ölçüm için uygun

şartlar ve karşılaştırma için referans popülasyon olmalıdır. Vücudun kol bacak gibi

ölçümü daha zor olan bölgeler ile orta düzeyde korelasyon göstermektedir.

Uygulanabilir kolaylığı ulaşılabilirliği nedeniyle birçok hastanede, kliniklerde ve

toplum sağlığı merkezlerinde tercih edilmektedir. Kavrama gücü ölçümünde Jamar

dinamometresi yaygın olarak kullanılan ve onaylanmış bir ölçüm aletidir [19]. El

kavrama gücü ölçümüne engel teşkil edecek durumlarda (artrit, inme gibi) izometrik

tork yöntemleri ile alt ekstremite gücü ölçülebilir.

b. Sandalyeden kalkma testi:

Proksimal bacak kaslarının gücünü test eden bir testtir. Hastanın ellerini

kullanmadan 5 defa sandalyeden kalkması için gereken sürenin ölçülmesine dayanır.

2.7.2. Kas kitlesi

Kas kitlesi ölçümünde farklı yöntemler mevcuttur ve bunlar vücut kitle indeksi

veya boya göre uyarlanmaktadır. Kas kütlesi ölçüm değerleri toplam vücut iskelet

kas kitlesi (Skeletal Muscle Mass: SMM), Apendiküler kas kitlesi (Appendicular

Skeletal Muscle Mass: ASM) veya spesifik bir kasın kesitsel alanının ölçülmesi ile

bulunabilir.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya Bilgisayarlı Tomografi (BT)

noninvaziv ölçüm yöntemleri için altın standart kabul edilmektedir [20]. Ancak bu

ekipmanlar maliyet yüksekliği, eğitimli personel ihtiyacı ve taşınabilir

olmamasından dolayı kullanımı kısıtlıdır.

Dual-Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA) kas kitlesi ölçümünde daha yaygın

olarak kullanılmaktadır. Ancak farklı marka DEXA cihazlar ve farklı referans
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popülasyonlar kullanıldığında farklı sonuçlar vermektedir [21, 22]. Ayrıca DEXA

uygulanabilirlik açısından yeterince taşınabilir değildir.

Biyoelektrik impedans analizi (BİA) kas kitlesini indirekt yoldan, tüm vücudun

elektriksel iletkenliğine dayanarak ölçer. Erişimi kolay, ucuz ve taşınabilir bir

cihazdır. Sonuçlar hastanın hidrasyon durumundan etkilenebilir. Sonuçlar yaşlı

avrupalı popülasyona göre oluşturulmuş Sergi denklemine göre değerlendirilir.

Güvenilir sonuçlar için farklı yaş, etnik köken ve diğer durumlar ile ilgili daha fazla

çalışma yapılması gereklidir.

Kalf çevresi ölçümü de yaşlı popülasyonda performans ve sağ kalımı öngörmede

başarılı olduğu gösterilmiştir [23].

2.7.3. Fiziksel performans

Fiziksel performans ölçümü kasların yanı sıra denge yeteneği ve periferik

sinirlerin işlevselliğini de kapsayan çeşitli testler ile değerlendirilmektedir. Ölçümde

kullanılan mesafeler ve hareketler testin çeşidine göre farklılık göstermekte olup

bunların kombinasyonlarını içerebilmektedir.

2.8. ALTERNATİF TESTLER ve ARAÇLAR

2.8.1. Anket ve sorgulama

a. SarQol anketi:

SarQol anketi sarkopenik hastaların kendilerini sorgulamalarıyla gerçekleştirilen

bir testtir. Hastanın kendi sağlığını fiziksel, psikolojik ve sosyal yönden

değerlendirmesi ile ona sağlık hizmeti sunan kişilerin yönlendirilmesini sağlar.

Kliniklerde ve araştırmalarda kullanılabilir güvenilir bir testtir [24].

2.8.2. Biyobelirteçler
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a. Kreatin dilüsyon testi:

Kreatin karaciğer ve böbrek tarafından üretilmektedir. Aynı zamanda diyet ile de

kreatin alımı mevcuttur. Kas hücreleri “Kreatin”in bir kısmını alıp yüksek enerjili

“Fosfokreatin”e dönüştürmektedir. Dolaşımdaki yüksek miktardaki “Kreatin”,

“Kreatinin”e dönüştürülerek idrar yoluyla atılmaktadır.

Kreatin dilüsyon testi işaretlenmiş “Kreatin”in oral yolla alınarak, işaretlenmiş ve

işaretlenmemiş “Kreatin” ve “Kreatinin”in idrarda ölçülmesine dayanan bir testtir.

b. Spesifik biyobelirteç ölçümleri:

Tek bir biyolojik belirteç ile sarkopeninin belirlenmesi maliyet etkinliği yüksek

bir yöntem olarak kullanılabilir. Spesifik biyolojik belirteçler nöromusküler bileşke,

kas protein dönüşümü, kas metabolizması ile ilgili yolaklar, hormonal ve anabolik

belirteçler ile ilgili olabilir. Sarkopeninin karmaşık patofizyolojisi nedeniyle tek bir

biyolojik belirtecin belirteç olarak kullanılması pek mümkün görünmemektedir [25].

2.8.3. Radyolojik görüntüleme yöntemleri

a. Bilgisayarlı tomografi ile sarkopeni değerlendirilmesi

Bilgisayarlı tomografi ile sarkopeninin kesitsel değerlendirmesinde farklı

düzeylerden farklı yaklaşımlar uygulanabilir. Üçüncü lomber vertebra düzeyi, kalf

orta kesim düzeyi kullanılan yöntemlerdir. Ayrıca psoas kasının lomber 3, 4 ve 5

düzeyinden ölçümü de diğer bir yöntemdir.

Üçüncü lomber düzeyinden BT ile sarkopeni ölçümünde temel olarak iki yöntem

vardır. Bunlardan ilki kesit alanına giren yağ dokusu ve kasların alan ölçümüdür

(Şekil 1). Diğer ise kesit alanına giren psoas kasının alan ölçümüdür.
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Şekil 1. 44 yaşında kadın. L3 vertebra transverse processleri seviyesinden geçen

aksiyel plan BT görüntüsünde visseral ve subkutan yağ alanı ve bu alanların ortalama

dansitesinin ölçümü. Mavi renkli alan subkutan yağ alanını, yeşil renkli alan viseral

yağ alanını göstermektedir.

Yapılan çalışmalarda 3. vertebra seviyesinden kesitsel ölçümlerle elde edilen kas

miktarı ile tüm vücut toplam kas miktarının korelasyon gösterdiği bildirilmiştir [12,

13]. Toplamda 21.875 hasta sayısına ulaşan bir başka meta-analiz çalışmasında BT

yöntemi ile belirlenen sarkopeninin postoperatif komplikasyon ve mortalite artışı ile

ilişkili olduğu gösterilmiştir [14].
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Kalf orta düzeyinden ölçümler bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans

görüntüleme ile yapılabilir. Manyetik rezonans görüntüleme ile yapılan bir çalışmada

kalf orta düzeyinden yapılan ölçümlerin lomber seviyelerden yapılan ölçümlere göre

toplam vücut kası ile korelasyonunun daha yüksek olduğu saptanmıştır [15].

b. Ultrasonografi ile sarkopeni değerlendirilmesi

Yatak başı kullanılabilirliği, maliyeti, güvenilirliği nedeniyle ultrasonografi tercih

edilen bir yöntemdir. Ultrasonografi ile kas ölçümünde kuadriseps kası derinliği

ölçülür. Ayrıca kas ekojenitesi, kesitsel kas alanı, fasikül genişliği gibi değerler de

kullanılan parametrelerdir.

2.9. MESANE KANSERİ

Ürogenital sistemde prostat kanserinden sonra mesane kanseri ikinci en sıklıkta

görülen kanserdir. Etiyolojisinde sigara, kanserojenler, parazit enfeksiyonu

(şistozomiyazis), kronik sistit, radyasyon, bazı ilaçlar (siklofosfamid) rol almakla

birlikte cinsiyet, ırk, yaş ve genetik faktörler de önemli yer tutmaktadır.

Mesane kanseri gelişiminde birçok hücre döngüsü ve metabolizması ile ilgili

önemli yolaklarda yer alan genetik değişiklikler yer almaktadır. Bu değişiklikler

kanser oluşumuna sebep olan protoonkogenler ve kanser oluşumunu önleyen kanser

baskılayıcı genler üzerinde olmaktadır.

2.9.1. Mesane kanseri oluşumunda rol oynayan önemli genetik değişiklikler

Epidermal growth factor receptor (EGFR) hücre çoğalması, farklılaşması, göçü,

invazyonu ve metastazında rol oynayan, Ras-Mitogene Activated Protein Kinase

(MAPK) yolağı ile yakından ilişkilidir [26]. EGFR1, EGFR2, EGFR3 ve EGFR4

olmak üzere 4 üyesi bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda EGFR1, EGFR2, EGFR3

genlerinde artmış ekspresyonunun mesane kanseri derecesi, invazyonu ve seyrinde
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önemli yer tuttuğu gösterilmiştir [27, 28]. Özellikle EGFR2’nin metastatik mesane

kanserinde, primer mesane kanserine göre daha fazla ekspresyonu ve amplifikasyonu

olması metastatik süreçte önemli yer teşkil ettiğini düşündürmektedir [29, 30].

Harvey Rat Sarcoma Onkogene (H-ras) fizyolojik veya mutasyon sonucu aktive

olarak hücre büyümesi, diferansiyasyon, apoptozis engellenmesinde görev alan,

hücre zarında yer alan ve tirozin-kinaz reseptörleri ile ilişkili bir gendir. Mesane

kanserinde en sık H-ras ve Kirsten Rat Sarcoma (K-ras) mutasyonları görülmekte

olup mesane kanserinin prognozundaki rolü netlik kazanmamıştır [31, 32]

Cellular Myelocytomatosis (c-myc) hücre proliferasyonunda yer alan fizyolojik

hücrelerde de bulunan, uyaran aldığında DNA’ya bağlanıp siklin bağlı kinazlar

aracılığıyla hücresel bölünmeye yol açan bir proteindir. Yüksek dereceli mesane

kanserlerinde bu proteinin fazla ekspresyonu saptanmış olup prognostik belirteç

olarak kullanılmaktadır [33, 34]

Fibroblast growth factor receptor 3 (FGFR3) ve p53 hücre metabolizmasında

kanser baskılayıcı olarak görev almaktadır. p53 geni 17. kromozomun kısa kolunda

yer alıp kanserojen hücrelerde en sık mutasyona uğrayan genlerden bir tanesidir.

Eksojen veya endojen sebeplerle meydana gelen DNA hasarı sırasında p53 geni

çeşitli mekanizmaları aktive eder. p53 aktivasyonu ile hücre bölünmesi G1 fazında

duraklar. Bu aşamada ise DNA onarımı gerçekleşir veya hücre apoptozise girer [35].

Mutasyon sonucu p53 proteinin diziliminde yer alan aminoasitler değişir ve

işlevselliğini yitirebilir. Mesane kanseri olguların yaklaşık %50’sinde p53 gen

mutasyonu saptanmış olup kanser derecesi ve klinik evreleme ile korelasyon

saptanmıştır [36].

FGFR3 geni 4. kromozomun kısa kolunda yer alır. Hücre proliferasyonu ve

farklılaşmasında görev almaktadır. Bu gen mutasyonunda çeşitli kanserler ve iskelet

sistemi hastalıkları ortaya çıkmaktadır [37]. FGFR3 geni mutasyonu düşük dereceli
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kanserlerde Ta > T1 > T2 olacak şekilde daha fazla görülürken, p53 geni

mutasyonunun yüksek dereceli kanserlerde daha yüksek olduğu gösterilmiştir [38]

Mammalian Target Of Rapamycin (mTOR) hücre siklusunda görevli olan

proteinlerin mRNA’larının translasyonunda yer alan sitoplazmik bir proteindir. Ek

olarak anjiogenez yol açarak hipoksik ortamda kanserojen hücrelerin çoğalmasına

sebep olan HIF-1 (Hipoksi ile indüklenmiş faktör) üretimi için gerekli olan

mRNA’nın translokasyonunda da görev almaktadır. mTOR aktivasyonu hücre

ölümünü düzenleyen proteinleri inaktive ederek hücre ölümünü engeller [35]. Ayrıca

p53 hücre içinde mTOR inaktivasyonuna yol açtığından, p53 mutasyonunda mTOR

aktivasyonu artmaktadır [39].

Phosphoinositide-3-kinase (PI3KCA) 3q26.3 kromozom bölgesinde yer alır.

E545K ve E542K mutasyonları mesane kanserinin kötü prognozu ile

ilişkilendirilmiştir [40,41]. mTOR ve Activation Of Protein Kinase B (AKT) ile

beraber benzer hücre yolaklarında görev alır.

Phosphatase And Tensin Homolog (PTEN) geni 10q23.3 kromozom bölgesinde

yer alır. Hücre içinde kanser baskılayıcı gen olarak görev alır. Kötü prognozla

ilişkilendirilmiş olup, PTEN geni mutasyonları invaziv mesane kanserlerinde yüksek

oranda görülmektedir [42]

Retinoblastom (Rb) geni 13q14 kromozom bölgesinde yer alır. pRb isimli nükleer

bir proteinin üretilmesini sağlar. Bu protein siklin-cdk tarafından fosforile edilerek

E2F-1 salınımına yol açar ve DNA sentezlenmesinde rol alan enzimlerin

transkripsiyonunu sağlar. Yapılan bir invivo çalışmada Rb-E2F aksı ile mesane

kanseri arasında bir ilişki bulunmuştur [43].

MDM2 12q14-15, MDM4 1q32.1 kromozom bölgesinde yer alır. MDM2 p53

proteinin bozunmasını sağlayarak seviyesini azaltır. MDM4 ise p53 proteini ile
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benzer bir protein kodlayarak transkripsiyon aşamasında p53 proteinini inhibe eder

[44, 45].

2.9.2. Mesane kanseri epidemiyolojisi

Üriner sistemde en sık görülen kanser mesane kanseridir. Dünya genelindeki

verilere göre erkeklerde görülme oranı kadınlara göre 3 kat daha fazla olup 7. en sık

görülen kanser iken, kadınlarda 17. en sık görülen kanserdir [46]. 2009 yılında

yapılan Türkiye istatistik kurumu verilerine göre ülkemizde mesane kanseri

erkeklerde en sık 3.sırada, Kanser Daire Başkanlığı 2015 verilerine göre ise

erkeklerde en sık 4. sırada yer almaktadır [47].

2.9.3. Mesane kanseri risk faktörleri

Mesane kanserinin oluşumuna sebep olan risk faktörleri genetik, beslenme,

çevresel maruziyet, sosyal ve mesleki faktörler olarak sayılabilir.

Sigara mesane kanseri gelişiminde en sık görülen risk faktörlerinden biridir.

Mesane kanseri sigara içenlerde içmeyenlere göre 3-4 kat daha sıklıkla

gelişmektedir. [48, 49]. İzmir'de yapılan bir çalışmada, İzmir içinde erkeklerde

gelişen mesane kanserinin %52’si sigarayla ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada

Türkiye genelinde ise erkeklerde gelişen mesane kanserinin %40’ı sigara ile ilişkili

bulunmuştur [47].

Mesleki faktörler de mesane kanseri gelişiminde önemli yer almaktadır. Özellikle

kimya, alüminyum ve demir endüstrisi, endüstriyel boya, lastik kauçuk gibi

petrokimya endüstrisi, tekstil, baskı gibi aromatik aminlere maruziyet riskinin arttığı

durumlarda mesane kanseri gelişimi riski de artmaktadır. Mesane kanseri ile ilişkili

mesleki karsinojenler arasında benzidin, beta naftilamin, nitrozamin, O-toluidin ve 4

aminobifenil bulunmaktadır.
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Beslenme ile mesane kanseri arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalışma

yapılmıştır. Ancak bu çalışmalar dar kapsamlı makro ve mikro besin değerlerinin,

toplam kalori miktarının değerlendirilmediği çalışmalardır. Bir meta analizde meyve

sebze tüketiminin mesane kanseri riskini azalttığı, yağdan zengin beslenmenin riski

arttırdığı saptanmış iken, et retinol ve beta-karoten tüketimi ile mesane kanseri

arasında net ilişki saptanmamıştır [50].

Üriner sistem enfeksiyonu, üriner sistem taşları, kalıcı kateterlerin, üriner sistem

epitelyal hücrelerde irritasyona yol açarak mesana kanserine sebep olabileceği

bildirilmektedir. Skuamöz hücreli mesane kanseri uzun yıllar yapılan çalışmalar

sonucu bir parazit enfeksiyonu olan şistozoma haematobium enfeksiyonu ile

ilişkilendirilmiştir.

Saç boyamanın mesane kanseri için risk oluşturduğunu gösteren çalışmalar

bulunduğu gibi risk oluşturmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. [51].

Erkek cinsiyet, aile öyküsü, genetik yatkınlık, fenasetin, siklofosfamid, tüberküloz,

pelvik radyasyon da diğer risk faktörleri arasında yer alır.

2.9.4. Mesane kanseri histolojik alt tipleri

Mesane kanserinin histolojik alt tipleri maruz kalınan çevresel faktörler, sigara

kullanımı, ilaç kullanımı, mesleki faktörler, genetik altyapı gibi birçok değişkene

bağlı olarak farklılık göstermektedir. Dünya genelinde en sık görülen histolojik alt tip

transizyonel hücreli karsinom olup tüm olguların yaklaşık %90’ını oluşturmaktadır.

Özellikle Kuzey Amerika, Avustralya, Avrupa gibi batılı ülkelerde %92-99 arasında

değişen oranlarda sigara ve mesleki faktörlere bağlı olarak transizyonel hücreli

karsinom baskın histolojik tiptir [52]. Bu oran Güneydoğu Asya’da %70-80, Afrika

ülkelerinde ise %50’den daha azdır [53]. Orta doğu ve Kuzey Afrika ülkelerinde

Şistozoma endemisine bağlı olarak %75 oranında skuamöz hücreli karsinom ön

plana çıkar [54]. Tüm dünyada ise skuamöz hücreli karsinom mesane kanseri

vakalarının %8’ini oluşturmaktadır. Bu histolojik tiplerin dışında adenokarsinom ve
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küçük hücreli karsinom gibi diğer tipler olguların geriye kalan kısmını

oluşturmaktadır [52].

2.10. MESANE ANATOMİSİ VE HİSTOLOJİSİ

Mesane histolojik olarak üç katmanlı yapıdadır. Bunlar ürotelyum, lamina propria

ve muskularis propria olarak isimlendirilir. Mesaneyi çevreleyen perivezikal yağ,

mesanenin üst yüzeyi ve üst kısmı boyunca peritonla kaplıdır ve ekstravezikal

yayılımı belirlediği için evreleme açısından önemli yer tutar.

Mesanenin lenfatik drenajı bölgesel olarak primer ve sekonder olarak ikiye ayrılır.

Primer lenfatik drenaj bölgeleri perivezikal, internal ve eksternal iliak ve obturator

bölgeleri içerir. Sakral bölge primer drenaj bölgesi olarak sınıflandırılır ancak

haritalama çalışmaları bu bölgeye daha az sıklıkla metastaz olduğunu göstermektedir.

Ana iliak bölge ise sekonder drenaj bölgesi olarak sınıflandırılmaktadır. Uzak

metastazlar ise genellikle retroperitoneal lenf nodlarına, akciğer, karaciğer ve

kemiklere olmaktadır.

2.11. MESANE KANSERİ EVRELEMESİ

Ürotelyal karsinom mesanenin en sık kanseridir. Mesanenin ürotelyal karsinomu

tedavi seçenekleri ve klinik sonuçları açısından son derece heterojen özellikler

gösteren bir hastalıktır. Tedavi seçenekleri ve prognostik öngörüler için birçok

merkezce kabul gören evreleme kılavuzunu, American Joint Committee on Cancer

(AJCC) 2017 yılında 8. edisyonunu yayınlanmıştır. Rehberde tümör invazyonu Ta,

Tis, T1, T2a, T2b, T3a, T3b, T4a, T4b olarak sınıflandırılmıştır (Şekil 2, Şekil 3)
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Şekil 2. AJCC 8. edisyona göre mesane kanseri tümörünün invazyon dereceleri

2.11.1. pT0

Patolojik olarak pT0 evresi sistektomi materyalinde invaziv veya noninvaziv

rezidüel ürotelyal karsinom olmaması durumudur [55]. Tipik olarak biyopsi veya

transüretral rezeksiyon (TUR) ile tanı almış ve neoadjuvan kemoterapi (NAK)

tamamlanmış olan hastalarda görülür. Bazen neoadjuvan kemoterapiye

başlanmamasına rağmen de görülebilir. Eğer hasta neoadjuvan kemoterapi gördüyse

patoloji evreleme raporunda belirtilmelidir.

Histolojik olarak evre pT0 tümörlerin insidansı yaklaşık olarak %10 [56] olmakla

beraber, NAK tedavisinin uygulanmaya başlanmasıyla bu oran artış gösterebilir.
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Evre pT0 mesane kanseri olan hastalarda lenf nodu metastazı nadirdir ve %3-7

oranında görülmektedir. Bu hastalarda prognoz daha kötü seyretmektedir [57, 58]

2.11.2. pTa

İnvazyonu olmayan papiller ürotelyal karsinom evre pTa olarak adlandırılır [55].

Evre pTa tümörlerde histolojik evreleme prognostik olarak önemli yer tutar [59].

Herhangi bir invazyon tipinin varlığı tümörü evre pTa evresinden çıkarır.

2.12.3. pTis

Ürotelyal karsinoma in situ; hiperkromazi, nükleer pleomorfizm, nükleus

sitoplazma oranı yüksek atipik büyük hücreler içeren, invazyon yapmayan yassı tip

ürotelyal lezyona verilen isimdir [55]. Genellikle invaziv ürotelyal karsinom veya

yüksek grade papiller ürotelyal karsinom ile ilişkilidir. Ancak tek başına da

görülebilir. İnvaziv bileşeni olmayan ürotelyal karsinoma in situ içeren sistektomi

örnekleri patolojik evre pTis kabul edilir.

Ürotelyal karsinoma in situ kemoterapiye dirençli olabilir ve invazyona

ilerleyebilir [60]. Sıklıkla neoadjuvan kemoterapi sonrası sistektomi örneğinde tek

başına veya rezidüel invaziv karsinom ile birlikte görülür.

Ürotelyal karsinom in situ ile birlikte olan evre pT0-pT2’in, birliktelik

göstermeyen evre pT0-pT2’e göre kanser spesifik mortalitesi daha yüksektir [61].
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Şekil 3. AJCC 8. edisyona göre mesane kanserinin invazyon dereceleri

2.11.4. pT1

Lamina propria invazyonu bulunan ancak muscularis propria invazyonu olmayan

ürotelyal mesane karsinomu evre pT1 olarak adlandırılır [55]. AJCC rehberi ek

olarak küçük fokal invazyonları geniş invazyonlardan ayrı değerlendirilmesini ve

raporlanmasını önermektedir. Fakat bunun için net bir resmi metod veya öneri

bulunmamaktadır.

Lamina propria invazyonu, yüzeyel veya fokal invazyon gibi özellikli bazı

durumlarda zor olabilmektedir. Bu zorluğa katkıda bulunan durumlardan bazıları

dokunun gömülmesi esnasında kesitsel düzensizlik, doku parçalarının zayıf

oryantasyonu, işlemden esnasında oluşan termal hasar, koter yanıkları, tümöre bağlı

oluşan arayüz inflamasyonu gibi durumlardır. İç içe geçmiş ürotelyal kanserlerde

tümör yanıltıcı şekilde benign görülebilir veya proliferatif von brunn adaları

invazyonu taklit edebilir. Neoplastik hücreler ayrıca von brunn adalarını invaze

edebilir ve lamina propria invazyonu ile karışabilir.
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2.11.5. pT2

Ürotelyal mesane karsinomunda tümör muskularis propria tabakasına invaze

olduğunda evre pT2 olarak adlandırılır. Evre pT2 mesane ürotelyal karsinomu evre

pT2a ve evre pT2b olarak ikiye ayrılır. Tümör muskularis proprianın yüzeyel yarısını

invaze ettiğinde pT2a, derin yarısını invaze ettiğinde pT2b olarak adlandırılır.

2.11.6. pT3

Perivezikal yumuşak doku invazyonu (örneğin; muskularis propriayı aşarak

perivezikal yağ doku invazyonu) varlığında mesane ürotelyal karsinomu evre pT3

olarak adlandırılır [55].

Evre pT3 mesane ürotelyal karsinomu pT3a ve pT3b olarak iki alt gruba ayrılır.

Evre pT3a’da perivezikal yumuşak doku mikroskobik düzeyde iken, evre pT3b’de

invazyon makroskopik düzeydedir. Düzensiz muskularis propriaya kas demetleri ve

muskularis propria içindeki adiposit hücrelerin karışımı, perivezikal yağ doku ve

muskularis propria sınırında düzensiz bir görünüme yol açmaktadır. Bu histolojik

özellik mesane kanseri evrelemesinde zorlayıcı olabilmektedir.

2.11.7. pT4

Mesane ürotelyal karsinomunun ekstravezikal alana çıkıp komşu organlara direkt

invazyonu evre pT4 olarak adlandırılır [55].

2.12. MESANE KANSERİNDE TARAMA VE ERKEN TANI

Güncel dönemde yayınlanan derlemelerde mesane kanseri için toplum taraması

yapılması kararında fikir birliği oluşturulamamıştır. Şüphelenilen hasta grubunda

mesane kanseri tanısı için dipstick idrar tetkiki, NMP22 veya UroVysion mesane

kanser kiti gibi yöntemler tarama amacıyla kullanılabilir. Mesane kanserinde en sık
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rastlanan bulgu hematüridir. Mesane kanseri şüphesi olan olgularda hematürinin

doğrulanması için idrar tetkiki yapılmaktadır.

Görüntüleme yöntemlerinden BT yöntemi ile yapılan ürografi tetkikinde dolum

defektleri, hidronefroz, patolojik lenf nodları, çevre dokulara invazyon gibi

radyolojik bulgular saptanabilir. Bilgisayarlı Tomografiye ulaşılamayan durumlarda

intravenöz pyelografi tetkiki de kullanılabilir. Ultrasonografi mesane kanserini ve

hidronefrozu saptamada başarılı olsa da üst üriner sistem ürotelyal kanserlerini

saptamada yetersiz kalmaktadır. Ayrıca karsinoma in situ tanısı için hiçbir radyolojik

tetkik yeterince etkili değildir [62].

İdrar sitolojisi mesane içerisindeki idrarda kanser hücrelerinin mikroskopi ile

incelenmesi esasına dayanır. Yüksek dereceli kanserler ve karsinoma in situ

varlığında faydalıdır. Duyarlılığı değişkendir. İdrarda malign sitoloji görülmesi

kanser varlığı lehine bulgu iken malign sitoloji görülmemesi durumunda kanser

ekarte edilemez. Histopatolojik evreden bağımsız olarak prognozu öngörmede de

etkili olabildiği gösterilmiştir [63]. Taze idrar veya yıkama sıvısının santrifüj

edildikten sonra Hematoksilen-Eozin ile boyanması ile değerlendirilir. Farklı boyama

metodları da bildirilmiştir.

Sistoskopi mesane kanseri taramasında ve tanısında en sık kullanılan

yöntemlerden biridir. Beyaz ışık kullanılır. Ayrıca kesin tanı için gerekli olan doku

örneği alınmasını da sağlamaktadır. Yüzeyde belirgin çıkıntı oluşturmayan, erken

evre küçük lezyonlar ve karsinoma in situ lezyonlarında yeterli olmayabilir.

Fotodinamik Tanı mesane içerisine floresan madde verildikten sonra dalga boyu

kısa olan mor ışıkla mesane içinin görüntülenmesi esasına dayanır. Tümörlü doku

floresan maddeyi normal dokudan daha fazla emip metabolize eder. Mor ışık floresan

maddeyle etkileşir ve foton yayılımına yol açar. Mesane içi veya prostat içi

geçirilmiş operasyon, enfeksiyon, intravezikal BCG uygulaması sonrasında oluşan

inflamasyon durumunda yanlış pozitiflik ortaya çıkmaktadır [64].
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Dar Bant Görüntüleme makroskopik tanı yöntemlerinden bir diğeridir. Mukozal

hasarı değerlendirmede mesane dışında diğer organlar için de kullanılmaktadır.

Kontrast madde kullanılmadan gerçekleştirilir. Hipervasküler lezyonların ışığın farklı

dalga boylarıyla etkileşimi esasına dayanan bir yöntemdir [65].

Konfokal Lazer Endomikroskopi dinamik bir yöntem olup mesane içine floresan

madde verildikten sonra fiber optiklerle belirli dalgada ışın kullanılıp mikroskopik

kan akımını ölçme esasına dayanır [65].

3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. HASTA SEÇİMİ

İzmir Tepecik eğitim araştırma hastanesinde 01.05.13 -01.6.18 tarihleri arasında

mesane kanseri tanısıyla radikal sistektomi olan ve operasyon öncesi hastanemizde

95 gün ve daha az süre içinde Abdomen Bilgisayarlı Tomografi (BT) tetkiki bulunan

hastaların, BT tetkikleri retrospektif olarak L3 seviyesinden geçen kesitlerde vücut

kas ve yağ dağılımı ile ilgili değişkenlerin ölçümü amacıyla değerlendirmeye alındı.

Değerlendirme öncesinde yerel etik kuruldan onay alındı, hastanemiz arşiv sistemi

ve PACS sisteminden verilere ulaşıldı.

3.2. DAHİL EDİLME VE DIŞLANMA KRİTERLERİ

Dahil etme ve dışlama kriterleri aşağıda ve şekil 4’te belirtilmiştir.

3.2.1. Dahil etme kriterleri

●  Mesane kanseri tanısı ile radikal sistektomi yapılmış hastalar

●  Operasyon öncesi BT tetkiki bulunan hastalar
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3.2.2. Dışlama kriterleri

● BT görüntülemesi ile operasyon tarihi arasında 95 günden fazla olan

hastalar (n=21)

● Eksik, hatalı veya şüpheli veriler, kimlik bilgisi hatası (n=1)

● BT tetkikinde ölçüme engel olan vertebral metalik enstrümantasyona bağlı

ışın artefaktı (n=5)

● Sağ kalımı, postoperatif değişiklikleri ciddi düzeyde etkileyecek durumlar;

● Komorbid hastalıklar (Ek kanser hastalığı, n=2)

● Ek eş zamanlı cerrahi (Histerektomi, n=2)

● Transizyonel hücreli tümör dışında patoloji sonucu çıkan hastalar

(Adenokarsinom tanısı, n=1)
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Şekil 4. Dahil edilme ve dışlama kriterlerini gösteren akış şeması
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3.3. GÖRÜNTÜ ANALİZİ

Kullanılan BT cihazı olarak 128 dedektörlü (SOMATOM Definition AS, Siemens

Healthineers) veya 64 dedektörlü (Aquilion, Toshiba Medical Systems) Bilgisayarlı

Tomografi kullanılmıştır. Görüntüleme verileri PACS sistemi (Picture Archiving and

Communication System) üzerinden sağlanmıştır. BT görüntüleri üzerinden yağ ve

kas analizi kantitatif olarak ayrı bir iş istasyonunda yapılmıştır (Aquarius,

TeraRecon). Demografik veriler probel sistemi üzerinden ve epikriz üzerinden elde

edilmiştir.

Hastalarda ölçüm BT ile L3 seviyesinden geçen kesitlerde yapılmıştır. Hastaların

görüntüleri PACS (picture archiving and communication system) üzerinde bulunarak

aquarius programına aktarıldı. Program üzerinde yağ analizi (fat analysis) ile

belirlenen hounsfield değerleri arasındaki alanlar otomatik olarak hesaplandı ve

gerektirdiğinde manuel olarak düzenlendi. Analiz ile hastaların VFA (visceral fat

area), SFA (Subcutan fat area), MA150 (Muscle area 150), MD150 (Mean muscle

density 150), IMFA (Intermuscular fat area) değerleri ölçüldü ve VFA/SFA,

VFA/MA150 değerleri hesaplandı. Belirlenen Hounsfield Unit (HU) aralıkları

sarkopeni alanında yapılan birçok çalışmada kabul gören aralıklar olup aşağıdaki

Tablo 3’te belirtilmiştir. [3, 5, 7]
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Tablo 3. Ölçümlerde kullanılan referans Hounsfield Unit (HU) değerleri

HU alt sınır HU üst sınır

VFA -150 -50

SFA -190 -30

MA150 -29 150

MD150 -29 150

3.4. İSTATİKSEL ANALİZ

Veriler Google Sheets ile derlendikten sonra istatistiksel veriler SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) for Windows 25.0 ve Google Sheets ile elde

edildi.Tablolar için Google Sheets ve SPSS kullanıldı. Tanımlayıcı verilerde

ortalama, standart sapma, yüzdesel dağılım kullanıldı. Süreksiz değişkenler

değerlendirilirken Pearson Ki-kare testi ve Fisher’ın Kesin tanı testi kullanıldı.

Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin analizinde Mann-Whitney U testi,

normal dağılım gösteren verilerin analizinde Student’s T testi uygulandı. Tanısal güç

değerlendirilmesinde ROC (Receiver Operating Characteristics) eğrisi kullanıldı.

Sağkalım analizinde Kaplan-Meier sağkalım analizi kullanıldı ve p < 0,05 anlamlı

kabul edildi.

4. BULGULAR
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İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi Üroloji Bölümüne 01.05.13 -01.06.18

tarihleri arasında mesane kanseri tanısıyla başvuran 128 adet hasta belirlendi.

4.1. TOPLANAN VERİLER

● Doğum tarihi

● Ölüm tarihi

● Operasyon tarihi

● BT görüntüleme tarihi

● Taburculuk tarihi

● Yoğun bakımda kalış süresi

● Epikriz bilgileri

● Clavien skorlaması

● Patoloji raporu

● Kilo

● Boy

● Kas dansitesi (MD)

● Kas alanı (MA)

● Viseral yağ alanı (VFA)

● Subkutan yağ alanı (SFA)

● İntermuskuler yağ alanı (IMFA)

4.2. DAHİL EDİLME KRİTERLERİ

● Mesane kanseri tanısı ile radikal sistektomi yapılmış hastalar

● Operasyon öncesi BT tetkiki bulunan hastalar
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4.3 DIŞLANMA KRİTERLERİ

● BT görüntülemesi ile operasyon tarihi arasında 95 günden fazla olan hastalar

(n=21)

● Eksik, hatalı veya şüpheli veriler, kimlik bilgisi hatası (n=1)

● BT tetkikinde ölçüme engel olan vertebral metalik cisme bağlı ışın artefaktı (n=5)

● Sağ kalımı, postoperatif değişiklikleri ciddi düzeyde etkileyecek komorbidite

hastalıkları (Ek kanser hastalığı, sistektomiye ek histerektomi operasyonu) (n=4)

● Transizyonel hücreli tümör dışında patoloji sonucu çıkan hastalar (n=1)

Analizlerde VFA, SFA, MA150, ve MD150 normal dağılım göstermekte,

VFA/SFA, IMFA, VFA/MA150 normal dağılım göstermemekteydi.

4.4 DEMOGRAFİK VERİLER

Hastaların %95,8’i erkektir. Operasyon esnasındaki yaş ortalaması 66,6±8,6

(49,3-86,9)’dur (Tablo 4).
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Tablo 4. Cinsiyet dağılımı

Cinsiyet N %

Erkek 92 95,8

Kadın 4 4,2

Toplam 96 100,0

Grubun %87,5’inin histolojik tümör evresi yüksekti ve  %47’si Evre 3, %53’ü ise

Evre 3’ten daha düşük evredeydi (Tablo 5).
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Tablo 5. Patolojik veriler

Histolojik derece N %

Yüksek 84 87,5

Düşük 12 12,5

Evre

0a 5 5

0is 2 2

1 18 19

2 27 28

3a 28 29

3b 17 18

Lenfovasküler invazyon

Yok 54 56

Var 42 44

Toplam 96 100
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Hastanede kalış süresi ortalama 14,3±13,6 (0-121) gündür (Medyan=11)

Hastaların 40 tanesi yoğun bakıma alınmıştır. 8 tanesi ilk 30 gün içerisinde

hayatını kaybetmiştir. Maksimum yoğun bakım kalış süresi 120 gün, ortalama yoğun

bakım kalış süresi 8,35 gündür (Tablo 6). Yoğun bakıma alınmayan 56 hastadan 2

tanesi ilk 30 gün içerisinde hayatını kaybetmiştir.

Tablo 6. Hastanede kalış süresi ve  yoğun bakım kalış süreleri verileri

N Min. Max Ort. SS

Hastanede toplam

kalış süresi 96 0 121 14,3 13,6

Yoğun bakım kalış

süresi 40 0 120 8,4 19,3

4.5. HASTANEDE KALIŞ SÜRESİ İLE İLİŞKİSİ

Hastanede kalış süresi eşik değer 10 gün belirlenmiş olup, 10 gün ve altı ile 10

gün üzeri yatışı olan hastalar gruplara ayrılarak karşılaştırılmıştır. 96 kişilik hasta

grubundan ilk 10 gün içerisinde ex olan 8 hasta yalancı pozitif olarak iyi seyirli hasta

grubuna dahil olmaması adına dışlanmıştır.

10 gün ve daha az hastane yatışı olan hastalar grup 1, 10 günden fazla yatışı olan

hastalar grup 2 olarak belirlenmiştir.

31



VFA SFA VFA/SFA IMFA ve VFA/MA150 değerleri 2. grupta, MA150 ve

MD150 değerleri 1. grupta daha yüksek çıkmış olup VFA/SFA ve IMFA dışında (p =

0,03) diğerlerinin karşılaştırılmasında aralarında anlamlı fark (p<0,05)

bulunamamıştır (Tablo 7).

Tablo 7. Hastanede kalış süresine göre grupların karşılaştırılması

Grup N Ortalama Standart sapma p

VFA (cm2) 1 37 171,6 124,3 0,37

2 51 193,1 97,6

SFA (cm2) 1 37 132 62,8 0,68

2 51 138,5 77,54

IMFA (cm2) 1 37 9,04 5,53 0,01

2 51 11,27 10,58

MA150 (cm2) 1 37 141,5 32,36 0,35

2 51 135,3 29,92

MD150 (HU) 1 37 30,34 7,56 0,27

2 51 28,5 7,71

VFA/SFA 1 37 1,26 0,62 0,036

2 51 1,49 1,53

VFA/MA150 1 37 1,18 0,74 0,09

2 51 1,43 0,72
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4.6. CLAVİEN DİNDO SINIFLAMASINA GÖRE GRUPLARIN

KARŞILAŞTIRILMASI

Postoperatif cerrahi komplikasyonların klinik değerlendirilmesi için kullanılan

Clavien-Dindo sınıflaması aşağıdaki tablo 8’de gösterilmiştir.

Tablo 8. Clavien Dindo sınıflandırması

Grade Açıklama

Grade I Normal postoperatif durumların haricinde

antiemetik, antipiretik, analjezik, diüretik,

elektrolit gibi ilaç tedavileri, cerrahi

yatağında yara, fizyoterapi

Grade II Kan transfüzyonu, total parenteral nütrisyon

Grade III

- IIIa

- IIIb

Cerrahi, endoskopik, radyolojik girişim

gerektiren durumlar

- Genel anestezi gerektirmeyen

durumlar

- Genel anestezi gerektiren durumlar

Grade IV

- IVa

- IVb

Hayatı tehdit eden komplikasyonlar

- Tek organ yetmezliği

- Çoklu organ yetmezliği

Grade V Ölüm

https://www.assessurgery.com/clavien-dindo-classification/
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Çalışmaya dahil edilen 96 hastanın clavien skorlaması dağılımı Tablo 9’ da

belirtilmiştir. Hastalar Clavien-Dindo 0,1,2 ve Clavien-Dindo 3,4,5 olarak iki farklı

gruba ayrılmıştır. İki grup arasındaki en önemli fark, yüksek skorlu Clavien-Dindo

grubundaki hasta grubunda invaziv girişim gerektirmesidir.

Tablo 9. Clavien-Dindo sınıflaması verileri ve grupların dağılımı

Grup 1 (Düşük skor)

N= 71

Grup 2 (Yüksek skor)

N= 25

Clavien-Dindo 0 1 2 3 4 5 Toplam

N 34 18 19 13 2 10 96

.

Analiz sonucunda düşük Clavien-Dindo skoru olan hasta grubunda, MA150,

MD150 anlamlı düzeyde daha yüksek ve IMFA değerleri Clavien skoru düşük olan

hasta grubunda anlamlı düzeyde düşük çıkmıştır (p<0,05). Düşük Clavien-Dindo

skoru olan grupta SFA değerleri daha yüksek çıkmış olup anlamlı fark görülmemiştir

(p>0,05)

VFA, VFA/SFA, VFA/MA150 değerleri Clavien-Dindo skoru düşük olan hasta

grubunda düşük olup anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Clavien-Dindo skorlamasına göre grupların karşılaştırılması. Grup 1:

Düşük Clavien-Dindo skoru, Grup 2: Yüksek Clavien-Dindo skoru grubu

Grup N Ortalama Standart sapma p

VFA (HU) 1 71 183,8 112,4 0,90

2 25 186,9 97,6

SFA (HU) 1 71 137,5 69,3 0,54

2 25 127,6 72,25

IMFA (HU) 1 71 10,2 9,64 0,01

2 25 13,6 8,83

MA150 (HU) 1 71 140,5 31,30 0,026

2 25 124,6 26,84

MD150 (HU) 1 71 29,8 7,62 0,008

2 25 24,9 7,95

VFA/SFA 1 71 1,37 0,60 0,25

2 25 1,46 1,20

VFA/MA150 1 71 1,29 0,73 0,31

2 25 1,58 0,94
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Anlamlı düzeyde farklı çıkan MA150 değerlerinin box-plot grafiği şekil 5’te

gösterilmiştir.

Şekil 5. Box-plot grafiği: MA150 (cm2)

değerlerinin Clavien-Dindo gruplarına göre

karşılaştırılması

MA150 değerlerinin ROC eğri analizi şekil 6’da gösterilmiş olup eğri altında

kalan alan 0,653 bulunmuştur.
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Şekil 6. Clavien-Dindo hasta grubu karşılaştırılmasında MA150

(cm2) değerlerinin ROC eğri analizi. AUC = 0,653

Anlamlı düzeyde farklı çıkan MD150 değeri box-plot grafiği şekil 7’de

gösterilmiştir.
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Şekil 7. Box-plot grafiği: MD150 (HU) değerlerinin

Clavien-Dindo gruplarına göre karşılaştırılması

MD150 değerinin ROC eğri analizi şekil 8’de gösterilmiş olup eğri altında kalan

alan 0,680 bulunmuştur.
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Şekil 8. Clavien-Dindo hasta grubu karşılaştırılmasında MD150

(HU) değerinin ROC eğri analizi. AUC = 0,680

4.7. SAĞKALIM ANALİZLERİ

96 kişilik hasta grubunda 6 kişi mesane kanseri dışı nedenli hayatını kaybetmiş

olup sağkalım analizinde dışlanmıştır. Hastalıkla ilişkilendirilmiş 90 hastanın 47

tanesi (%52.2) hayatını kaybetmiş olup (Şekil 9) minimum takip süresi 0 ay (sıfır

gün), ortalama 14 ay, maksimum takip süresi 90 aydır. Halen yaşamakta olan 43

hastanın minimum takip süresi 33 ay, ortalama takip süresi 56 ay, maksimum takip

süresi 96 aydır.
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Şekil 9. Tüm takip süresince (01.05.13 -01.03.21) gerçekleşen

ölümler.

Belirlenen 90 kişilik hasta grubunda ilk 12 ay içinde 29 tanesi (%32,2) 12 - 30 ay

aralığında 11 tanesi (% 12,2) hayatını kaybetmiştir. Hastaların 50 tanesi (% 55,6) ise 30

ay ve üzeri yaşamıştır (Şekil 10).

Şekil 10. 30 aylık takip süresince ilk 12 ayda, 12-30 ay arasında hayatını

kaybeden ve 30 aydan fazla yaşam süresi olan hasta sayıları.
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4.7.1. 12 aylık eşik değere göre grupların karşılaştırılması

12 ay ve üzeri sağ kalım grup 1, 12 ay altı sağ kalım grup 2 olarak belirlenmiştir.

12 aylık sağkalım analizinde iki grup arasında MA150 ve MD150 değerleri arasında

anlamlı fark (p<0,05) olup 1. grupta beklendiği gibi daha yüksektir. VFA, IMFA,

VFA/SFA, VFA/MA150 değerleri beklendiği gibi 2. grupta daha yüksektir ancak

anlamlı fark bulunamamıştır. SFA ise 1. Grupta daha yüksektir.(Tablo 11).

Tablo 11. 12 ay eşik değere göre grupların karşılaştırılması

Grup N Ortalama Standart sapma p

VFA (cm2)
1 61 178,2 110,9 0,65

2 29 189,5 110,4

SFA (cm2)
1 61 138,7 77,2 0,35

2 29 123,8 55,3

IMFA (cm2)
1 69 10,5 10,2 0,08

2 29 12,3 8,3

MA150 (cm2)
1 69 141,5 31,4 0,014

2 29 124,0 26,6

MD150 (HU) 1 69 30,3 7,87 0,000

2 29 24,1 7,04

VFA/SFA 1 69 1,33 0,58 0,5

2 29 1,43 0,60

VFA/MA150 1 69 1,25 0,71 0,46

2 29 1,44 0,84
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Anlamlı çıkan MA150 değerlerinin box-plot grafiği ve ROC eğri analizi şekil 11 ve

şekil 12’de gösterilmiştir.

Şekil 11. Box-plot grafiği: MA150 (cm2). 12 ay eşik değere göre

grupların karşılaştırılması
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Şekil 12. 12 ay eşik değere göre grupların karşılaştırılmasında

MA150 (cm2) değerinin ROC eğri analizi. AUC = 0,661

Anlamlı çıkan MD150 değerlerinin box-plot grafiği ve ROC eğri analizi şekil 13 ve

şekil 14’de gösterilmiştir.
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Şekil 13. Box-plot grafiği: MD150 (HU). 12 ay eşik

değere göre grupların karşılaştırılması
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Şekil 14. 12 ay eşik değere göre grupların karşılaştırılmasında

MD150 (HU) değerinin ROC eğri analizi. AUC = 0,736

4.7.2. 30 aylık eşik değere göre grupların karşılaştırılması

30 aylık sağkalım analizinde iki grup arasında MD150 değerleri arasında anlamlı

fark (p<0,05) olup, MA150 değerlerinde anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05).

MA150, MD150 beklendiği gibi 1. grupta daha yüksektir. VFA, VFA/SFA,

VFA/MA150 beklendiği 2. grupta daha yüksektir ancak anlamlı fark bulunamamıştır.

SFA ise 1. Grupta daha yüksektir.
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Tablo 12. 30 ay eşik değere göre grupların karşılaştırılması

Grup N Ortalama Standart sapma p

VFA (cm2) 1 50 166,2 90,4 0,13

2 40 201,4 129,5

SFA (cm2) 1 50 138,6 81,5 0,48

2 40 128,1 55,5

IMFA

(cm2)

1 50 10,4 10,8 0,8

2 40 12 8

MA150

(cm2)

1 50 139 30,6 0,28

2 40 131,9 33,2

MD150

(HU)

1 50 30,7 7,43 0,002

2 40 25,3 8,04

VFA/SFA 1 50 1,28 0,53 0,21

2 40 1,47 0,64

VFA/MA1

50

1 50 1,19 0,60 0,34

2 40 1,46 0,89

Anlamlı çıkan MD150 değerlerinin box-plot grafiği ve ROC eğri analizi şekil 15 ve

şekil 16’da gösterilmiştir.
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Şekil 15. Box-plot grafiği: MD150 (HU). 30 ay eşik değere göre

grupların karşılaştırılması
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Şekil 16. 30 ay eşik değere göre grupların karşılaştırılmasında

MD150 (HU) değerlerinin ROC eğri analizi. AUC = 0,698

4.7.3. Sağkalım Analizi

90 kişilik hasta grubunda MA150 ortalama değeri 135,86 medyan değeri 135,

MD150 ortalama değer 28.32 median değeri 28.65 bulunmuştur (Tablo 13).
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Tablo 13. Sağkalım analizi grubunda MA150, MD150 ortalama ve medyan değerleri

Ortalama Medyan

MA 150 135,86 135

MD 150 28.3 28.65

Eşik değer olarak median değerler alındığında MA150 ve MD150 ölçümleri ile

ilgili  sağkalım analizi  grafikleri sırası Şekil 17 ve Şekil 18’de gösterilmiştir.

Şekil 17. MA150 (cm2) için eşik değer olarak medyan değer alındığında

sağkalım analizi
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Şekil 18. MD150 (HU) için eşik değer olarak medyan değer alındığında

sağkalım analizi
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5. TARTIŞMA

Bu çalışmada L3 seviyesinden alınan kas alanı, ortalama kas dansitesi,

subkutan/viseral yağ alanı, ortalama subkutan/visseral yağ dansitesi gibi

parametrelerini belirlediğimiz hasta gruplarında hastanede kalış süresi, sağ kalım ile

ilişkisi ve postoperatif komplikasyon skorlaması olan Clavien skorlaması ile ilişkisi

araştırılmıştır.

Anlamlı çıkan değerler özetle;

MD150 değerleri Clavien skorlaması, 12 aylık sağkalım, 30 aylık sağkalım ile

MA150, değerleri Clavien skorlaması ve 12 aylık sağkalım ile

IMFA değerleri Clavien skorlaması ve hastanede kalış süresi ile yapılan istatistiksel

hesaplamada anlamlı düzeyde farklı bulunmuştur.

VFA, SFA, VFA/SFA, VFA/MA150 ölçümlerinde ise anlamlı fark bulunamamıştır.

Çalışma sonucunda belirlenen amaçların tamamında kas alanı ve dansitesi ile

ilgili ölçümler prognozu iyi olan gruplarda yüksek, yağ ile ilgili olan VFA ve

türevleri olan değerler prognozu kötü olan grupta yüksek bulunmuşltur. Bir başka

yağ ölçümü olan SFA ise prognozu iyi olan gruplarda yüksek bulunmuştur.

Vücut kitle indeksi ve sarkopeninin kanser ve kanser dışı çok çeşitli hasta

gruplarında prognostik değere sahip olduğu birçok çalışma mevcuttur [3, 66-68].

Sarkopeninin belirlenmesinde vücut kitle indeksi ve kas alanı/dansitesi ölçümleri

kullanılmakla beraber EWGSOP rehberinde sarkopeni için herhangi bir eşik değer

belirtilmemiştir [18]. Ölçüm yapılan seviyeler ve teknikler de çalışmadan çalışmaya

göre değişim göstermektedir. Bazı çalışmalarda L3 seviyesinde psoas kas alanı/ tüm

vücut kas alanı ölçümleri vücut kitle indeksine bölünerek normalize kas alanı

hesaplanmıştır. SMI (Skeletal muscle index) için eşik değer konusunda çalışmadan

çalışmaya kısmen farklılık gösterse de birkaç değer belirlenmiştir. Ancak SMI’ye

göre daha yeni bir ölçüm parametresi olan MD150 için belirlenen eşik değerler
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çalışma içi ROC analizi sonucu belirlenmiş olup henüz bu konuda fikir birliği

sağlanamamıştır. Farklı eşik değer alınmasına rağmen birçok çalışmada çalışmamıza

benzer şekilde kas alanı ve dansitesi ile ilgili ölçümleri yüksek ve yağ alanı ile ilgili

ölçümleri düşük olan hasta gruplarının prognozunun diğer gruba oranla daha iyi

seyrettiği görülmüş olup alınan eşik değerler ve çıkan sonuçlar ile ilgili örnekler

aşağıda belirtilmiştir.

Örneğin Smith A.B. ve arkadaşları ilk kesiti L3 seviyesinde olmak üzere iki

transvers proses boyunca 3 boyutlu BT ile total psoas kas alanını -30 ve +110 HU

aralığında ölçüm yapıp vücut kitle indeksine(BMI) bölmüştür ve ROC analizi sonucu

eşik değer olarak erkeklerde 653 cm2/m2, kadınlarda 523 cm2/m2 kabul edilmiştir.

200 örneklemli bu çalışmada kadınlarda major komplikasyon öngörüsünde anlamlı

sonuç bulunmuş iken erkeklerde anlamlı fark bulunamamıştır [66]. Psutka S. P. ve

arkadaşları 205 örneklemli çalışmasında L3 seviyesinde tüm vücut kas alanını -29 ve

+150 aralığında ölçüm yapıp BMI’ye bölmüştür ve SMI eşik değer olarak erkeklerde

55 cm2/m2 kadınlarda 39 cm2/m2 belirlemiştir. 90 günlük ve uzun dönem

sağkalımda anlamlı değerler bulmuşlardır [67]. Saitoh-Maeda Y. ve arkadaşları 78

örneklemli çalışmasında düşük psoas kas indeksi olan hasta grubunun

hospitalizasyon süresinin anlamlı düzeyde fazla ve Clavien komplikasyon skorunun

yüksek olduğunu tespit etmişlerdir [68]. In-Ho Kim ve arkadaşları pankreas kanseri

olan hasta grubunda yaptıkları çalışmada MD150 değerlerini karşılaştırmış olup eşik

değer olarak BMI<25 olan grupta 43, BMI>25 olan grupta 53 olarak belirlemişlerdir.

Yaptıkları çalışmada düşük BMI’nin genel sağkalım ile ilişkisi bulunamamış olup

düşük MD150 ile düşük genel sağkalım arasında anlamlı düzeyde ilişki bulmuşlardır

[3].

Alan ölçümleri olan MA150, VFA, SFA ölçümleri kilo boy gibi etkenlerden

etkilenmektedir. Vücut yüzey alanı yüksek olanlarda kas kalitesinden bağımsız

olarak bu değerlerin yüksek çıkması muhtemeldir. Bu nedenle vücut kitle endeksine

bölünmesi ile normalize değerlerin hesaplanması önemli olabilmektedir.
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VFA değerleri L3 seviyesinden geçen kesitlerde visseral organların konumundan

kolay etkilenmektedir. Pitotik karaciğer yerleşimi, soliter böbrek durumu, kolon

yerleşimi ve içeriği gibi etkenler viseral yağ dağılımını tek aksiyel kesitte

değerlendirilmesi nedeniyle yalancı sonuçlar çıkarabilmektedir. Bu nedenle 3

boyutlu toplam viseral yağ ölçümü gerekebilir.

MD150 değerleri ortalama kas dansitesini ölçtüğünden vücut yüzey alanı

ölçümüne gerek duyulmamaktadır. Bu nedenle boy ve kilo gibi etkenlerden bağımsız

bir parametre kabul edilebilir. Örneğin In-Ho Kim ve arkadaşları BMI ile MD150

arasında pozitif korelasyon tespit etmiş olup düşük BMI olan grupta yüksek MD150

değerleri tespit etmişlerdir [3]. Ancak BMI ölçümünün kas kaybı olan kaşektik

hastalar ile kas oranı yüksek düşük ağırlıklı hastalar arasında farklı çıkmama olasılığı

bulunmaktadır. MD150 ölçümü ise ortalama kas dansitesi ölçütüğünden düşük BMI

değerlerine sahip hastalar arasında da ayrımı sağlayabilmektedir. Bu durumu teorik

olarak destekleyen, MD150 ile SMI arasında korelasyon bulunmadığını gösteren

çalışmalar da mevcuttur [69, 70].

Yapılan çalışmalarda tek başına kas alanı, VFA, SFA ölçümleri ile uzun dönem

sağ kalım, postoperatif komplikasyon, hastanede kalış süresi araştırılmamıştır. Ayrıca

ortalama kas dansitesi ölçümleri ile çok az çalışma mevcuttur. MD150 ile ilgili

bugüne kadar akciğer kanseri ile ilgili çalışma olup [4] mesane kanseri ile ilgili

çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda da en değerli ölçüm yöntemi olarak

ortalama kas dansitesi olduğu ortaya çıkmaktadır.

Çalışmanın kısıtlılıklarında birisi retrospektif olması olup prospektif randomize

çalışmalarla desteklenmeye ihtiyaç duymaktadır. Komplikasyonların bazı

durumlarda operatör bağımlı olması kas-yağ dağılımından bağımsız etkenlerin

Clavien skorlamasını etkileyebilmesine yol açabilmektedir. Uzun dönem sağkalımla

ilişkide kısıtlayıcı etkenler hastaların takip süresince değişkenlik gösterebilen sosyo
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ekonomik durumlarına bağlı beslenme alışkanlıkları, stres düzeyleri, tespit

edilemeyen komorbid durumlar olup bunlar da prognozu etkileyen ve ölçülebilirliği

zor olan diğer etkenlerdir. Çalışmamız retrospektif nitelikte olup hastane kaydı

taramasına bağlı olduğu için tanımlanan bu değişkenlerin etkisi

değerlendirilememiştir. Hastane yatış sürelerinin değişkenliği de klinik yönetimine,

klinisyenin servis yönetimine ve bazı durumlarda hastanın tercihine bağlı olabileceği

de unutulmaması gerekir. Ayrıca çalışmamızda kilo ve boy verilerine hasta

kayıtlarından sağlıklı ulaşılamaması nedeniyle SMI ölçümü yapılamamış dolayısı ile

SMI ölçümü yapan diğer çalışmalarla karşılaştırma yapılamamıştır.
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6. SONUÇ

Mesane kanseri tanısı alan ve cerrahiye uygun olan hastalara birçok klinikte rutin

olarak evreleme ve cerrahi planlaması için operasyon öncesi BT çekimi

yapılmaktadır. Operasyon sonrası hastaların karşılaşabileceği komplikasyonlar ve

uzun dönem sağkalım beklentisinin öngörülmesi klinisyenlerin tedavi ve takip

planlamasında çok önemli yer tutmaktadır. Noninvaziv ve uygulanabilirliği kolay

olan kas-yağ dağılımı ölçümleri çalışmamızda da gösterildiği gibi kısa dönem

postoperatif komplikasyon ve uzun dönem sağkalım öngörüsünde pratik olarak

kullanılabilecek önemli parametrelerdir. Özellikle ortalama kas dansitesi

ölçümlerinin değerli sonuçları bu ölçümlerin kolaylığı gelecekte daha fazla

çalışmayla desteklendiği takdirde klinik pratikte kullanımı kolay ve hızlı bir yöntem

olarak karşımıza çıkabilir.
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