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OZET

AMAC: Mesane kanseri trogenital sistemde prostat kanserinden sonra ikinci siklikla
gorilen kanserdir. Tedavisinde sistektomi kas invaziv mesane kanserinde en énemli
basamaktir. Mesane kanseri ve diger bir¢ok cesitli hastaliklar iizerine yapilan
calismalarda viicut kas-yag dagilimini ile sagkalim, komplikasyon arasinda iligki
saptanmistir. Bu calisma mesane kanseri hastalarinda viicut kas-yag dagilim ile
hastanede kalis siiresi, postoperatif komplikasyon ve uzun dénem sagkalim ile

iligkisini aragtirmaktadir.

GEREC ve YONTEM: Calismamiza Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesinde
01.05.13 - 01.6.18 tarihleri arasinda mesane kanseri tanistyla radikal sistektomi olan
ve operasyon oncesi Abdomen Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki bulunan 96 hasta
dahil edildi. Hastanede kalis siiresi i¢in esik deger 10 giin belirlenmistir. Postoperatif
komplikasyon degerlendirilmesi i¢in Clavien-Dindo skorlamasi kullanilmis olup skor
3 ve lizeri ile skor 3’iin alt1 iki gruba ayrilip karsilastirildi. Sagkalim analizinde ise 12
ay ve 30 ay esik deger olarak alinmistir. Kas-yag dagilimi i¢in iigiincii lomber vertebra
diizeyinden gegen aksiyel goriintiilerde Viseral yag alan1 (VFA), subkutan yag alani
(SFA), intramuskuler yag alan1 (IMFA), kas alan1 (MA150) ve ortalama kas dansitesi
(MD150) olgtimleri yapildi. Bulunan degerler Mann-Whitney U testi, Student’s T testi
ile istatistiksel olarak degerlendirildi.. Tanisal giic degerlendirilmesinde ROC
(Receiver Operating Characteristics) egrisi kullanildi. Sagkalim analizinde Kaplan-

Meier sagkalim analizi kullanildi ve p < 0,05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Olgiilen degerler ile hastanede kalis siiresi arasmda anlamli fark
bulunamamustir. Yiiksek Clavien-Dindo ile diisiik Clavien-Dindo skorlu hasta gruplar1
arasinda IMFA, MA150 ve MD150 degerleri arasinda anlaml fark bulunmustur. 12
aylik sagkalim analizinde MA150 ve MD150 degerleri arasinda, 30 aylik sagkalim

analizinde MD150 degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur.

vii



SONUC: Mesane kanseri tanisi alan hastalara bir¢ok klinikte rutin olarak evreleme
planlama icin operasyon o©ncesi BT ¢ekimi yapilmaktadir. Noninvaziv ve
uygulanabilirligi kolay olan kas-yag dagilimi 6lgtimleri kisa donem komplikasyon ve
sagkalim dngoriisiinde pratik olarak kullanilabilecek &nemli parametrelerdir. Ozellikle
ortalama kas dansitesi (MD150) olmak uzere kas-yag dagilimu ile ilgili parametrelerin
Olciimleri gelecekte daha fazla caligmayla desteklendigi takdirde klinik pratikte

kullanimi kolay ve hizli bir yontem olarak karsimiza ¢ikabilir.

ANAHTAR KELIMELER: mesane kanseri, bilgisayarli tomografi, sarkopeni, kas-

yag dagilimi, 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 Izmir 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.



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.GIRIS VE AMAC

Urogenital sistemde prostat kanserinden sonra mesane kanseri ikinci en siklikta
goriilen kanserdir. Mesane kanserinin tedavisinde sistektomi Onemli bir yer
tutmaktadir. Viicut kas yag dagilimi oOlgiimleri ile ilgili yapilan ¢alismalarda 3.
Lomber vertebra seviyesinden kesitsel Ol¢limlerle elde edilen kas miktar1 ile tiim
viicut toplam kas miktarinin korele oldugu bulunmustur [1, 2]. Farkli malignite
hastalarinda yapilmis calismalar batin kas ve yag dagiliminin genel sag kalimi ve
postoperatif komplikasyonlar1 6ngérme acisindan 6nemli bir belirte¢ oldugunu
gostermektedir [3, 4]. Ol¢iimii yapilan viicut kas-yag parametreleri viseral yag alani,
subkutan yag alani, iskelet kas1 alani, ortalama iskelet kas1 dansitesidir. Kullanilan
6l¢iim yontemi The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP)’un 2019 yilinda revize ettigi sarkopeni rehberinde bahsedilmis olup, kas
ve yag ayriminda kullanilan dansite araliklari ise bu alanda yapilmis ¢alismalara

dayanilarak belirlenmistir [6, 5, 7, 8].

Tezimizde 3 adet birincil amag¢ bulunmaktadir. Bu amaglar radikal sistektomi
uygulanan mesane kanseri hastalarinda operasyon oncesi donemde elde olunan
bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinden kantitatif olarak elde edilen viicut

kas-yag dagilim parametrelerinin

1) Postoperatif komplikasyon skorlamasi olan Clavien-Dindo,
2) 30 aylik sag kalim,12 aylik sag kalim,

3) Hastanede yatis siiresi ile iliskisinin arastirilmasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. SARKOPENI TANIMI

Sarkopeni terimi ilk olarak 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan Yunanca
‘sarx’ ve ‘penia’ kelimelerinden tiiretilmistir. ‘Sarx’ et, ‘penia’ eki ise sayica azlik
anlamina gelmektedir
2010 yilinda The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), sarkopeninin tanimini, dl¢lim metotlarini, esik degerlerini, kaseksi ve
sarkopenik obezite ile iliskisini ilgili bildiri yayinlamistir [9]. Ayn1 ¢alisma grubu
2019 yilinda sarkopeni konusunda revize edilmis yeni bir bildiri daha

yayinlamislardir [8].

EWGSOP’ye gore sarkopeni fiziksel yetersizlige yol agan, yasam kalitesini
diisiiren progresif generalize kas kitlesi ve kas glicii kaybidir. Sarkopeni tanisi igin
hem kas kitlesi hem de kas fonksiyonunun (gii¢ veya performans) ol¢iilmesi
EWGSOP’nin 6nerileri arasindadir (Tablo 1). Kas giicii ile kas kiitlesi arasindaki
iligski her zaman lineer olmadigindan sarkopeniyi sadece kas kitlesi yetersizligi olarak
tanimlamak yetersiz bir tanim olup sarkopeninin klinik yansimasi uyumlu
olmayabilir. Bu nedenle kas kitlesine ek olarak kas giicii veya kas performansinin da

Olclilmesi Onerilmektedir [9].

Tablo 1. Sarkopeni tan1 kriterleri (EWGSOP - 2010)

Tani i¢in 1 numarall kritere ek olarak 2 veya 3 numarali kriter olmalidir

1. Kas kutlesi azalmasi
2. Kas giicli azalmasi

3. Fiziksel performans azalmasi




Sarkopeni yaslilarda (yasa bagli) goriilebildigi gibi genclerde yastan bagimsiz
durumlarda da goriilebilmektedir. Yasa bagli sarkopeni primer sarkopeni olarak
adlandirilirken diger durumlar sekonder sarkopeni olarak adlandirilir. Bu ve benzeri
mekanizmalarin anlagilmasi sarkopeniyi dnleme ve hatta tersine ¢evirme agisindan

Onem arz etmektedir

2019 yilinda yeniden toplanan ve EWGSOP 2 olarak adlandirilan ¢alisma grubu
yaymladiklar bildiri tizerinden gegen 10 yillik siiregte yapilan bilimsel ¢aligmalari da

degerlendirerek giincelleme gerekliligini sorgulamistir.

EWGSOP 2 calismast sonucu sarkopeni bir kas hastalig1 olarak tanimlanmustir.
Kas kantitesi ve kalitesi ile iliskilendirilmistir ve 6l¢iimlerin teknik zorlugu nedeniyle
bu iligki klinik pratikte kullanilmaktan ¢ok arastirmalar igin kullanilmaktadir.
EWGSOP 2’°de 6l¢iimlerin nasil yapilacagi, cut-off degerleri, tedaviyi yonlendirmede

etkinligi iizerinde durulmustur.

EWGSOP’da sarkopeninin operasyonel taniminda kas kitlesininin yanisira kas
fonksiyonunun da o6nemli oldugu vurgulanmigti. EWGSOP 2°de yaymnlanan
rehberde ise kas fonksiyonu one ¢ikmistir (Tablo 2). Gegen 10 yillik siirecte yapilan
calismalara dayanilarak sarkopeni hastaliginda kas giicii yetersizliginin kas kitlesi
yetersizliginden daha Onemli oldugu calismalar mevcuttur [10, 11]. Ek olarak

EWGSPO 2°de akut ve kronik sarkopeni tanimlar1 da getirilmistir.

Tablo 2. Sarkopeni tan1 kriterleri (EWGSOP 2)

Kriter 1: Olast sarkopeni
Kriter 2: Sarkopeni tanisi igin ek dokiimantasyon gereklidir
Kriter 1,2 ve 3 saglanirsa sarkopeni ileri kabul edilir

1. Kas giicii azalmasi
2. Kas kantite veya kalitesinin azalmasi

3. Fiziksel performans azalmasi




2.2. SARKOPENI MEKANIZMASI

Sarkopeninin olugsmasinda ve progrese olmasinda bircok mekanizma etkilidir;

e Yasa bagli (primer): Sex hormonlari, Apoptosis, Mitokondriyal disfonksiyon

e Endokrin sebepler: Kortikosteroid, Growth Hormone (GH), Insulin-like Growth
Factor (IGF-1), Anormal tiroit fonksiyon, Insiilin direnci

e Norodejeneratif: Motor ndron kaybi

e Malniitrisyon

e Aktivite azlig1: Yercekimsiz ortam, immobilite, Fiziksel hareketsizlik

Yasa bagli gelisen sarkopeni primer olarak adlandirilirken, yas disi sebepler

sekonder sarkopeni olarak adlandirilir.

2.3. SARKOPENI DERECELENDIRILMESI
2.3.1. Presarkopeni,

Kas giicli ve performans etkilenmeksizin kas kitlesi kaybidir. Bu evrede tam

sadece 0zel dl¢lim teknikleri ile yapilabilir.

2.3.2. Sarkopeni

Kas kitlesi kaybina ek olarak gii¢ kayb1 veya performans kaybi1 bulunmasidir.

2.3.3. 1leri sarkopeni

Kitle gii¢ ve performansin hepsinin birden azalmasi ile kendisini gosterir.

2.4. AKUT ve KRONIK SARKOPENI

EWGSOP 2 sarkopeni i¢in akut ve kronik olmak iizere yeni bir alt siniflama

getirmistir. 6 aydan kisa siirede olusan sarkopeni akut sarkopeni olarak kabul



edilmektedir. Sarkopeni 6 ay ve lizeri siirelerde gerceklesmis ise kronik sarkopeni

kabul edilir.

Akut sarkopeni genellikle akut hastaliklarla, yaralanmalarla iligkiliyken kronik
sarkopeni daha ¢ok kronik ilerleyici durumlarla ve mortalite artislariyla yakindan

iligkilidir.

2.5. SARKOPENI ve ILISKILi SENDROMLAR

2.5.1. Malniitrisyon

Malniitrisyon ile ilgili durumlar az beslenme (aglik, yemeye engel durumlar),
azalmis besin yararlanimi (ishal, kusma) veya artmis beslenme gereksinimleri
(inflamatuar hastaliklar, kanser, organ yetmezligi, kaseksi) igerir. Malniitrisyon

taniminda diisiik kas kitlesi durumunun da eklenmesi onerilmistir [12].

2.5.2. Frailty (Kirilganhk)

Geriatrik sendrom ile iligkili bir tanimdir. Fenotip olarak tanimlanacak olursa,
istem dis1 kilo kaybi, tiikenme, zayiflik, fiziksel aktivite azligi, yavas yiiriime
durumlarindan {i¢ veya daha fazlasinin bulunmasidir [13]. Kirilganlik ve sarkopeni
geriatrik hastalarda birlikte goriilebildigi gibi, birbirinden bagimsiz sekilde de

goriilebilir.

2.5.3. Sarkopenik obezite

Saglikli gen¢ ve yagh bireylerde viicut kitlesinin artis1 ile ona paralel olarak kas
kiitlesinin artis1, kemik ve kas dokudaki mekanik reseptorlerin artan yergekimine
adaptif olarak biiyiime hormonunu tetiklemesiyle olusur. Sarkopeniye eslik eden
malignite, inflamatuar hastaliklar, yaslanma gibi durumlarda kas kitlesi azalmasina
ragmen yag doku kitlesi korunabilir hatta artis dahi gdsterebilir [14]. Bu durum
sarkopenik obezite olarak konumlandirilir. Bu ve benzeri durumlarda kas kitlesi

ve/veya glicli azalmasi viicut toplam kitlesi ile iliskisiz olabilmektedir. Sarkopenik



obezite Tlzerine yapilan ¢aligmalarda kas bilesenlerinin yag infiltrasyonuna

ugramadig1 gosterilmistir [15].

2.6. SARKOPENI HASTA POPULASYONUNU BELIRLEME

Klinik uygulamalarda hasta se¢imi yapilirken semptom ve bulgulara bakilarak
yapilabilir (diisme, gligsiizliik hissi, yiirimede yavashk, sandalyeden kalkmada
zorluk, kilo kaybi...) EWGSOP 2 hasta se¢imi yapilirken hastalarin kendilerini
sorgulayarak skorladigt SARC-F (A simple questionnaire to rapidly diagnose
sarcopenia) sisteminin kullanilmasini tavsiye etmektedir. SARC-F toplum sagliginda
ve klinik merkezlerde kolaylikla uygulanabilir bir yontemdir. SARC-F hastalarin 5
soruda kendilerini sorgulayarak olusturulan bir skorlama yontemidir [16]. SARC-F
kas giicli yetersizligi saptamada diisiik-orta duyarlilik, ¢ok yiiksek 06zgiilliik
gostermektedir [17].

Alternatif olarak klinikte Ornegin Ischii testi de kullanilmaktadir. Ischii testi
sarkopeni olasiligin1 saptamak i¢in 3 degiskene (yas, kavram giicti, kalf ¢ap1) bagl
denklemle olusturulmus bir testtir [18].

Sarkopeni degerlendirilmesinde kas kitlesi, kas giicli ve fiziksel performans ele
alinmaldir. Olgiim yontemleri secilirken hastanin durumuna (mobilite vb.), dl¢iim

yapilacak merkezdeki teknolojik imkanlara ve arastirmacinin amacina bagl olarak

farklilik gosterebilir.

2.7. SARKOPENI OLCUMUNDE KULLANILAN TESTLER

2.7.1. Kas giicii

a. Kavrama giicii testi:



Kavrama giiciinii 6lgmek ucuz ve uygulanabilirligi kolay bir yontemdir. Uzun
donem hastane yatis1 gerektiren, fonksiyonel kisitlamalar1 bulunan ve saglhigi
bozulmus diigkiin hastalar1 tespit etmede kolaylikla uygulanabilir. Etkili ve dogru bir
kavrama giicli Ol¢limii i¢cin kalibre edilmis el dinamometresi, 6l¢iim i¢in uygun
sartlar ve karsilastirma igin referans popiilasyon olmalidir. Viicudun kol bacak gibi
Olcimii daha zor olan bolgeler ile orta diizeyde korelasyon gostermektedir.
Uygulanabilir kolaylig1 ulasilabilirligi nedeniyle bir¢ok hastanede, kliniklerde ve
toplum saglig1 merkezlerinde tercih edilmektedir. Kavrama giicii 6l¢timiinde Jamar
dinamometresi yaygin olarak kullanilan ve onaylanmis bir dl¢iim aletidir [19]. El
kavrama giicli 6l¢timiine engel teskil edecek durumlarda (artrit, inme gibi) izometrik

tork yontemleri ile alt ekstremite giicii dlgiilebilir.

b. Sandalyeden kalkma testi:
Proksimal bacak kaslarinin giiclinii test eden bir testtir. Hastanin ellerini

kullanmadan 5 defa sandalyeden kalkmasi i¢in gereken siirenin dlgiilmesine dayanir.

2.7.2. Kas Kkitlesi

Kas kitlesi dlgtimiinde farkli yontemler mevcuttur ve bunlar viicut kitle indeksi
veya boya gore uyarlanmaktadir. Kas kiitlesi 6l¢iim degerleri toplam viicut iskelet
kas kitlesi (Skeletal Muscle Mass: SMM), Apendikiiler kas kitlesi (Appendicular
Skeletal Muscle Mass: ASM) veya spesifik bir kasin kesitsel alaninin dlgiilmesi ile

bulunabilir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) veya Bilgisayarli Tomografi (BT)
noninvaziv 6l¢iim yontemleri i¢in altin standart kabul edilmektedir [20]. Ancak bu
ekipmanlar maliyet yliksekligi, egitimli personel ihtiyact ve taginabilir

olmamasindan dolay1 kullanimi kisithdar.

Dual-Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA) kas kitlesi 6l¢limiinde daha yaygin

olarak kullanilmaktadir. Ancak farkli marka DEXA cihazlar ve farkli referans



poplilasyonlar kullanildiginda farkli sonuglar vermektedir [21, 22]. Ayrica DEXA

uygulanabilirlik agisindan yeterince tasiabilir degildir.

Biyoelektrik impedans analizi (BiA) kas kitlesini indirekt yoldan, tiim viicudun
elektriksel iletkenligine dayanarak Olcer. Erisimi kolay, ucuz ve tasmabilir bir
cthazdir. Sonuclar hastanin hidrasyon durumundan etkilenebilir. Sonuglar yash
avrupalt poplilasyona gore olusturulmus Sergi denklemine gore degerlendirilir.
Giivenilir sonuglar i¢in farkli yas, etnik kdken ve diger durumlar ile ilgili daha fazla

calisma yapilmasi gereklidir.

Kalf cevresi dl¢iimii de yash popiilasyonda performans ve sag kalimi 6ngérmede

basarili oldugu gosterilmistir [23].

2.7.3. Fiziksel performans

Fiziksel performans Ol¢limii kaslarin yani sira denge yetenegi ve periferik
sinirlerin islevselligini de kapsayan gesitli testler ile degerlendirilmektedir. Olgiimde
kullanilan mesafeler ve hareketler testin ¢esidine gore farklilik gdstermekte olup

bunlarin kombinasyonlarini i¢cerebilmektedir.

2.8. ALTERNATIF TESTLER ve ARACLAR

2.8.1. Anket ve sorgulama

a. SarQol anketi:
SarQol anketi sarkopenik hastalarin kendilerini sorgulamalariyla gerceklestirilen
bir testtir. Hastanin kendi sagligimi fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden
degerlendirmesi ile ona saglik hizmeti sunan kisilerin yonlendirilmesini saglar.

Kliniklerde ve aragtirmalarda kullanilabilir giivenilir bir testtir [24].

2.8.2. Biyobelirtecler



a. Kreatin diliisyon testi:
Kreatin karaciger ve bobrek tarafindan iiretilmektedir. Ayn1 zamanda diyet ile de
kreatin alim1 mevcuttur. Kas hiicreleri “Kreatin”in bir kisminmi alip yiiksek enerjili
“Fosfokreatin”e doniistiirmektedir. Dolagimdaki yiiksek miktardaki “Kreatin”,

“Kreatinin”e doniistiiriilerek idrar yoluyla atilmaktadir.

Kreatin diliisyon testi isaretlenmis “Kreatin”in oral yolla alinarak, isaretlenmis ve

isaretlenmemis “Kreatin” ve “Kreatinin”in idrarda 6l¢iilmesine dayanan bir testtir.

b. Spesifik biyobelirte¢ ol¢iimleri:

Tek bir biyolojik belirte¢ ile sarkopeninin belirlenmesi maliyet etkinligi yiiksek
bir yontem olarak kullanilabilir. Spesifik biyolojik belirte¢ler néromuskiiler bileske,
kas protein doniisiimii, kas metabolizmasi ile ilgili yolaklar, hormonal ve anabolik
belirtecler ile ilgili olabilir. Sarkopeninin karmasik patofizyolojisi nedeniyle tek bir

biyolojik belirtecin belirte¢ olarak kullanilmasi pek miimkiin gériinmemektedir [25].

2.8.3. Radyolojik goriintilleme yontemleri
a. Bilgisayarh tomografi ile sarkopeni degerlendirilmesi
Bilgisayarli tomografi ile sarkopeninin kesitsel degerlendirmesinde farkli
diizeylerden farkli yaklagimlar uygulanabilir. Ugiincii lomber vertebra diizeyi, kalf
orta kesim diizeyi kullanilan yontemlerdir. Ayrica psoas kasmin lomber 3, 4 ve 5

diizeyinden 6l¢iimii de diger bir yontemdir.

Ugiincii lomber diizeyinden BT ile sarkopeni dlgiimiinde temel olarak iki yéntem
vardir. Bunlardan ilki kesit alanina giren yag dokusu ve kaslarin alan dl¢timiidiir

(Sekil 1). Diger ise kesit alanina giren psoas kasinin alan 6l¢tiimiidiir.



B2 4

——_ Area(cm?-Avg(HU) SDev
Visceral : 25.0 -70.3 15.4
Sub-Q : 477 -89.3 171
Area Ratio V/(V+S)(%) : 34.4

Outer Circumference(cm) : 70.9

Sekil 1. 44 yasinda kadin. L3 vertebra transverse processleri seviyesinden gecen
aksiyel plan BT goriintiisiinde visseral ve subkutan yag alani ve bu alanlarin ortalama
dansitesinin Ol¢iimii. Mavi renkli alan subkutan yag alanini, yesil renkli alan viseral

yag alanin1 gostermektedir.

Yapilan ¢aligmalarda 3. vertebra seviyesinden kesitsel Ol¢limlerle elde edilen kas
miktar1 ile tiim viicut toplam kas miktarinin korelasyon gosterdigi bildirilmistir [12,
13]. Toplamda 21.875 hasta sayisina ulasan bir baska meta-analiz ¢alismasinda BT
yontemi ile belirlenen sarkopeninin postoperatif komplikasyon ve mortalite artisi ile

iligkili oldugu gdosterilmistir [14].
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Kalf orta diizeyinden Ol¢limler bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
goriintiileme ile yapilabilir. Manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan bir ¢calismada
kalf orta diizeyinden yapilan 6l¢limlerin lomber seviyelerden yapilan dlgiimlere gore

toplam viicut kasi ile korelasyonunun daha yiiksek oldugu saptanmistir [15].

b. Ultrasonografi ile sarkopeni degerlendirilmesi
Yatak basi kullanilabilirligi, maliyeti, giivenilirligi nedeniyle ultrasonografi tercih
edilen bir yontemdir. Ultrasonografi ile kas Ol¢iimiinde kuadriseps kasi derinligi
Ol¢iilir. Ayrica kas ekojenitesi, kesitsel kas alani, fasikiil genisligi gibi degerler de

kullanilan parametrelerdir.

2.9. MESANE KANSERIi

Urogenital sistemde prostat kanserinden sonra mesane kanseri ikinci en siklikta
goriilen kanserdir. Etiyolojisinde sigara, kanserojenler, parazit enfeksiyonu
(sistozomiyazis), kronik sistit, radyasyon, bazi ilaglar (siklofosfamid) rol almakla

birlikte cinsiyet, 1rk, yas ve genetik faktorler de dnemli yer tutmaktadir.

Mesane kanseri gelisiminde bir¢ok hiicre dongiisii ve metabolizmasi ile ilgili
onemli yolaklarda yer alan genetik degisiklikler yer almaktadir. Bu degisiklikler
kanser olusumuna sebep olan protoonkogenler ve kanser olusumunu dnleyen kanser

baskilayici genler tizerinde olmaktadir.

2.9.1. Mesane kanseri olusumunda rol oynayan onemli genetik degisiklikler

Epidermal growth factor receptor (EGFR) hiicre ¢ogalmasi, farklilasmasi, gocti,
invazyonu ve metastazinda rol oynayan, Ras-Mitogene Activated Protein Kinase
(MAPK) yolag: ile yakindan iliskilidir [26]. EGFR1, EGFR2, EGFR3 ve EGFR4
olmak tizere 4 {iyesi bulunmaktadir. Yapilan ¢caligmalarda EGFR1, EGFR2, EGFR3

genlerinde artmis ekspresyonunun mesane kanseri derecesi, invazyonu ve seyrinde
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onemli yer tuttugu gosterilmistir [27, 28]. Ozellikle EGFR2’nin metastatik mesane
kanserinde, primer mesane kanserine gore daha fazla ekspresyonu ve amplifikasyonu

olmas1 metastatik sliregte 6nemli yer teskil ettigini diistindirmektedir [29, 30].

Harvey Rat Sarcoma Onkogene (H-ras) fizyolojik veya mutasyon sonucu aktive
olarak hiicre biiylimesi, diferansiyasyon, apoptozis engellenmesinde goérev alan,
hiicre zarinda yer alan ve tirozin-kinaz reseptorleri ile iliskili bir gendir. Mesane
kanserinde en sik H-ras ve Kirsten Rat Sarcoma (K-ras) mutasyonlar1 goriilmekte

olup mesane kanserinin prognozundaki rolii netlik kazanmamistir [31, 32]

Cellular Myelocytomatosis (c-myc) hiicre proliferasyonunda yer alan fizyolojik
hiicrelerde de bulunan, uyaran aldiginda DNA’ya baglanip siklin bagh kinazlar
aracilifiyla hiicresel boliinmeye yol agan bir proteindir. Yiiksek dereceli mesane
kanserlerinde bu proteinin fazla ekspresyonu saptanmis olup prognostik belirte¢

olarak kullanilmaktadir [33, 34]

Fibroblast growth factor receptor 3 (FGFR3) ve p53 hiicre metabolizmasinda
kanser baskilayict olarak gorev almaktadir. p53 geni 17. kromozomun kisa kolunda
yer alip kanserojen hiicrelerde en sik mutasyona ugrayan genlerden bir tanesidir.
Eksojen veya endojen sebeplerle meydana gelen DNA hasar1 sirasinda p53 geni
cesitli mekanizmalar aktive eder. p53 aktivasyonu ile hiicre boliinmesi G1 fazinda
duraklar. Bu asamada ise DNA onarimi gergeklesir veya hiicre apoptozise girer [35].
Mutasyon sonucu p53 proteinin diziliminde yer alan aminoasitler degisir ve
islevselligini yitirebilir. Mesane kanseri olgularin yaklasik %50’sinde p53 gen
mutasyonu saptanmis olup kanser derecesi ve klinik evreleme ile korelasyon

saptanmistir [36].
FGFR3 geni 4. kromozomun kisa kolunda yer alir. Hiicre proliferasyonu ve

farklilagmasinda gorev almaktadir. Bu gen mutasyonunda ¢esitli kanserler ve iskelet

sistemi hastaliklar1 ortaya ¢ikmaktadir [37]. FGFR3 geni mutasyonu diisiik dereceli
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kanserlerde Ta > T1 > T2 olacak sekilde daha fazla goriilirken, p53 geni

mutasyonunun yiiksek dereceli kanserlerde daha yiiksek oldugu gosterilmistir [38]

Mammalian Target Of Rapamycin (mTOR) hiicre siklusunda gorevli olan
proteinlerin mRNA’larinin translasyonunda yer alan sitoplazmik bir proteindir. Ek
olarak anjiogenez yol acarak hipoksik ortamda kanserojen hiicrelerin ¢ogalmasina
sebep olan HIF-1 (Hipoksi ile indiiklenmis faktor) tretimi icin gerekli olan
mRNA’nin translokasyonunda da goérev almaktadir. mTOR aktivasyonu hiicre
6limiinii diizenleyen proteinleri inaktive ederek hiicre 6limiinii engeller [35]. Ayrica
p53 hiicre icinde mTOR inaktivasyonuna yol agtigindan, p5S3 mutasyonunda mTOR
aktivasyonu artmaktadir [39].

Phosphoinositide-3-kinase (PI3KCA) 3q26.3 kromozom bdlgesinde yer alir.
E545K ve ES542K mutasyonlart mesane kanserinin kotli  prognozu ile
iliskilendirilmistir [40,41]. mTOR ve Activation Of Protein Kinase B (AKT) ile

beraber benzer hiicre yolaklarinda goérev alir.

Phosphatase And Tensin Homolog (PTEN) geni 10g23.3 kromozom bdolgesinde
yer alir. Hiicre icinde kanser baskilayici gen olarak gorev alir. Kotii prognozla
iligkilendirilmis olup, PTEN geni mutasyonlari invaziv mesane kanserlerinde yiiksek

oranda goriilmektedir [42]

Retinoblastom (Rb) geni 13q14 kromozom bolgesinde yer alir. pRb isimli niikleer
bir proteinin iiretilmesini saglar. Bu protein siklin-cdk tarafindan fosforile edilerek
E2F-1 salmmmima yol acar ve DNA sentezlenmesinde rol alan enzimlerin
transkripsiyonunu saglar. Yapilan bir invivo c¢alismada Rb-E2F aksi ile mesane

kanseri arasinda bir iliski bulunmustur [43].

MDM2 12ql14-15, MDM4 1q32.1 kromozom bdlgesinde yer alir. MDM2 p53

proteinin bozunmasini1 saglayarak seviyesini azalti. MDM4 ise p53 proteini ile
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benzer bir protein kodlayarak transkripsiyon asamasinda p53 proteinini inhibe eder

[44, 45].

2.9.2. Mesane kanseri epidemiyolojisi

Uriner sistemde en sik goriilen kanser mesane kanseridir. Diinya genelindeki
verilere gore erkeklerde goriilme orani kadinlara gore 3 kat daha fazla olup 7. en sik
goriilen kanser iken, kadinlarda 17. en sik goriilen kanserdir [46]. 2009 yilinda
yapilan Tirkiye istatistik kurumu verilerine gore iilkemizde mesane kanseri
erkeklerde en sik 3.sirada, Kanser Daire Baskanligi 2015 verilerine gore ise

erkeklerde en sik 4. sirada yer almaktadir [47].

2.9.3. Mesane kanseri risk faktorleri
Mesane kanserinin olusumuna sebep olan risk faktorleri genetik, beslenme,

cevresel maruziyet, sosyal ve mesleki faktorler olarak sayilabilir.

Sigara mesane kanseri gelisiminde en sik goriilen risk faktorlerinden biridir.
Mesane kanseri sigara igenlerde igmeyenlere gore 3-4 kat daha siklikla
gelismektedir. [48, 49]. Izmir'de yapilan bir calismada, izmir icinde erkeklerde
gelisen mesane kanserinin %52’si sigarayla iliskilendirilmistir. Ayni calismada
Tiirkiye genelinde ise erkeklerde gelisen mesane kanserinin %40°1 sigara ile iliskili

bulunmustur [47].

Mesleki faktorler de mesane kanseri gelisiminde onemli yer almaktadir. Ozellikle
kimya, aliiminyum ve demir endiistrisi, endiistriyel boya, lastik kaucuk gibi
petrokimya endiistrisi, tekstil, baski gibi aromatik aminlere maruziyet riskinin arttigi
durumlarda mesane kanseri gelisimi riski de artmaktadir. Mesane kanseri ile iligkili
mesleki karsinojenler arasinda benzidin, beta naftilamin, nitrozamin, O-toluidin ve 4

aminobifenil bulunmaktadir.
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Beslenme ile mesane kanseri arasindaki iligkiyi arastiran bircok ¢aligma
yapilmistir. Ancak bu g¢alismalar dar kapsamli makro ve mikro besin degerlerinin,
toplam kalori miktarinin degerlendirilmedigi ¢calismalardir. Bir meta analizde meyve
sebze tiiketiminin mesane kanseri riskini azalttig1, yagdan zengin beslenmenin riski
arttirdig1 saptanmig iken, et retinol ve beta-karoten tiiketimi ile mesane kanseri

arasinda net iligki saptanmamustir [50].

Uriner sistem enfeksiyonu, iiriner sistem taslari, kalic1 kateterlerin, iiriner sistem
epitelyal hiicrelerde irritasyona yol agarak mesana kanserine sebep olabilecegi
bildirilmektedir. Skuamoz hiicreli mesane kanseri uzun yillar yapilan calismalar
sonucu bir parazit enfeksiyonu olan sistozoma haematobium enfeksiyonu ile

iliskilendirilmistir.

Sa¢ boyamanin mesane kanseri i¢in risk olusturdugunu gosteren c¢aligmalar
bulundugu gibi risk olusturmadigin1 gosteren c¢alismalar da bulunmaktadir. [51].
Erkek cinsiyet, aile dykiisii, genetik yatkinlik, fenasetin, siklofosfamid, tiiberkiiloz,

pelvik radyasyon da diger risk faktorleri arasinda yer alir.

2.9.4. Mesane kanseri histolojik alt tipleri

Mesane kanserinin histolojik alt tipleri maruz kalinan g¢evresel faktorler, sigara
kullanimi, ila¢ kullanimi, mesleki faktorler, genetik altyapi gibi birgok degiskene
bagli olarak farklilik gostermektedir. Diinya genelinde en sik goriilen histolojik alt tip
transizyonel hiicreli karsinom olup tiim olgularin yaklasik %90’1n1 olusturmaktadir.
Ozellikle Kuzey Amerika, Avustralya, Avrupa gibi batili iilkelerde %92-99 arasinda
degisen oranlarda sigara ve mesleki faktorlere bagli olarak transizyonel hiicreli
karsinom baskin histolojik tiptir [52]. Bu oran Gilineydogu Asya’da %70-80, Afrika
iilkelerinde ise %50’den daha azdir [53]. Orta dogu ve Kuzey Afrika iilkelerinde
Sistozoma endemisine bagli olarak %75 oraninda skuaméz hiicreli karsinom 6n
plana c¢ikar [54]. Tim diinyada ise skuamdz hiicreli karsinom mesane kanseri

vakalariin %8’ini olusturmaktadir. Bu histolojik tiplerin disinda adenokarsinom ve
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kiiciik hiicreli karsinom gibi diger tipler olgularin geriye kalan kismini

olusturmaktadir [52].

2.10. MESANE ANATOMISI VE HISTOLOJiSi

Mesane histolojik olarak {i¢ katmanli yapidadir. Bunlar iirotelyum, lamina propria
ve muskularis propria olarak isimlendirilir. Mesaneyi ¢evreleyen perivezikal yag,
mesanenin Ust yiizeyi ve iist kismi boyunca peritonla kaplidir ve ekstravezikal

yayilimi belirledigi i¢in evreleme agisindan 6nemli yer tutar.

Mesanenin lenfatik drenaj1 bolgesel olarak primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir.
Primer lenfatik drenaj bolgeleri perivezikal, internal ve eksternal iliak ve obturator
bolgeleri igerir. Sakral bolge primer drenaj bolgesi olarak smiflandirilir ancak
haritalama c¢aligmalar1 bu bolgeye daha az siklikla metastaz oldugunu gostermektedir.
Ana iliak bolge ise sekonder drenaj bolgesi olarak simiflandirilmaktadir. Uzak
metastazlar ise genellikle retroperitoneal lenf nodlarina, akciger, karaciger ve

kemiklere olmaktadir.

2.11. MESANE KANSERi EVRELEMESI

Urotelyal karsinom mesanenin en sik kanseridir. Mesanenin iirotelyal karsinomu
tedavi secenekleri ve klinik sonucglar1 agisindan son derece heterojen Ozellikler
gosteren bir hastaliktir. Tedavi secenekleri ve prognostik Ongoriiler icin birgok
merkezce kabul goren evreleme kilavuzunu, American Joint Committee on Cancer
(AJCC) 2017 yilinda 8. edisyonunu yayimlanmistir. Rehberde tiimdr invazyonu Ta,
Tis, T1, T2a, T2b, T3a, T3b, T4a, T4b olarak simiflandirilmistir (Sekil 2, Sekil 3)
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Tab

Ta m
p Urothelium g

2%

Muscularis propria

Pnriyosifal fat

Tumor invacdes
local organs

Tumor invacdes
pelvic or
abdominal walls

ATCC Cancer Staging Manuel Sth edition (2018)

Sekil 2. AJCC 8. edisyona gore mesane kanseri tlimoriiniin invazyon dereceleri

2.11.1. pTO

Patolojik olarak pTO evresi sistektomi materyalinde invaziv veya noninvaziv
rezidiiel trotelyal karsinom olmamasi durumudur [55]. Tipik olarak biyopsi veya
transiiretral rezeksiyon (TUR) ile tam1 almis ve neoadjuvan kemoterapi (NAK)
tamamlanmis olan hastalarda gOriilii. Bazen neoadjuvan kemoterapiye
baslanmamasina ragmen de goriilebilir. Eger hasta neoadjuvan kemoterapi gordiiyse

patoloji evreleme raporunda belirtilmelidir.

Histolojik olarak evre pTO tiimdrlerin insidansi yaklasik olarak %10 [56] olmakla

beraber, NAK tedavisinin uygulanmaya baslanmasiyla bu oran artig gosterebilir.
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Evre pTO mesane kanseri olan hastalarda lenf nodu metastazi nadirdir ve %3-7

oraninda goriilmektedir. Bu hastalarda prognoz daha kotii seyretmektedir [57, 58]

2.11.2. pTa
Invazyonu olmayan papiller iirotelyal karsinom evre pTa olarak adlandirilir [55].
Evre pTa tiimdrlerde histolojik evreleme prognostik olarak onemli yer tutar [59].

Herhangi bir invazyon tipinin varligi timorii evre pTa evresinden ¢ikarir.

2.12.3. pTis

Urotelyal karsinoma in situ; hiperkromazi, niikleer pleomorfizm, niikleus
sitoplazma orami yiiksek atipik biiylik hiicreler i¢eren, invazyon yapmayan yassi tip
iirotelyal lezyona verilen isimdir [55]. Genellikle invaziv iirotelyal karsinom veya
yiiksek grade papiller tirotelyal karsinom ile iligkilidir. Ancak tek basma da
goriilebilir. Invaziv bileseni olmayan iirotelyal karsinoma in situ igeren sistektomi

ornekleri patolojik evre pTis kabul edilir.
Urotelyal karsinoma in situ kemoterapiye direncli olabilir ve invazyona
ilerleyebilir [60]. Siklikla neoadjuvan kemoterapi sonrasi sistektomi 0rneginde tek

basina veya rezidiiel invaziv karsinom ile birlikte goriiliir.

Urotelyal karsinom in situ ile birlikte olan evre pTO0-pT2’in, birliktelik
gostermeyen evre pT0-pT2’e gore kanser spesifik mortalitesi daha yiiksektir [61].
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I

Urothelium

Lamina propria

Peridiverticular fat

ATCC Cancer Staging Manusl 8th edition (2018}

Sekil 3. AJCC 8. edisyona gore mesane kanserinin invazyon dereceleri

2.11.4. pT1

Lamina propria invazyonu bulunan ancak muscularis propria invazyonu olmayan
tirotelyal mesane karsinomu evre pT1 olarak adlandirilir [55]. AJCC rehberi ek
olarak kiigiik fokal invazyonlar1 genis invazyonlardan ayri1 degerlendirilmesini ve
raporlanmasini 6nermektedir. Fakat bunun ic¢in net bir resmi metod veya Oneri

bulunmamaktadir.

Lamina propria invazyonu, yiizeyel veya fokal invazyon gibi 6zellikli bazi
durumlarda zor olabilmektedir. Bu zorluga katkida bulunan durumlardan bazilari
dokunun gomiilmesi  esnasinda kesitsel diizensizlik, doku parcalarmin zayif
oryantasyonu, islemden esnasinda olugan termal hasar, koter yaniklari, tliimore bagl
olusan arayiiz inflamasyonu gibi durumlardir. I¢ ice geg¢mis iirotelyal kanserlerde
tiimor yamiltict sekilde benign goriilebilir veya proliferatif von brunn adalar
invazyonu taklit edebilir. Neoplastik hiicreler ayrica von brunn adalarini invaze

edebilir ve lamina propria invazyonu ile karisabilir.
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2.11.5. pT2

Urotelyal mesane karsinomunda tiimdér muskularis propria tabakasina invaze
oldugunda evre pT2 olarak adlandirilir. Evre pT2 mesane iirotelyal karsinomu evre
pT2a ve evre pT2b olarak ikiye ayrilir. Tim&r muskularis proprianin yiizeyel yarisini

invaze ettiginde pT2a, derin yarisini invaze ettiginde pT2b olarak adlandirilir.

2.11.6. pT3
Perivezikal yumusak doku invazyonu (Ornegin; muskularis propriay1 asarak
perivezikal yag doku invazyonu) varliinda mesane iirotelyal karsinomu evre pT3

olarak adlandirilir [55].

Evre pT3 mesane tirotelyal karsinomu pT3a ve pT3b olarak iki alt gruba ayrilir.
Evre pT3a’da perivezikal yumusak doku mikroskobik diizeyde iken, evre pT3b’de
invazyon makroskopik diizeydedir. Diizensiz muskularis propriaya kas demetleri ve
muskularis propria i¢indeki adiposit hiicrelerin karigimi, perivezikal yag doku ve
muskularis propria smirinda diizensiz bir goriiniime yol agmaktadir. Bu histolojik

0zellik mesane kanseri evrelemesinde zorlayici olabilmektedir.

2.11.7. pT4
Mesane iirotelyal karsinomunun ekstravezikal alana ¢ikip komsu organlara direkt

invazyonu evre pT4 olarak adlandirilir [S5].

2.12. MESANE KANSERINDE TARAMA VE ERKEN TANI

Giincel donemde yayinlanan derlemelerde mesane kanseri i¢gin toplum taramasi
yapilmasi kararinda fikir birligi olusturulamamistir. Siiphelenilen hasta grubunda
mesane kanseri tanist i¢in dipstick idrar tetkiki, NMP22 veya UroVysion mesane

kanser kiti gibi yontemler tarama amaciyla kullanilabilir. Mesane kanserinde en sik
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rastlanan bulgu hematiiridir. Mesane kanseri siliphesi olan olgularda hematiirinin

dogrulanmast i¢in idrar tetkiki yapilmaktadir.

Goriintiileme yontemlerinden BT yontemi ile yapilan tirografi tetkikinde dolum
defektleri, hidronefroz, patolojik lenf nodlari, ¢evre dokulara invazyon gibi
radyolojik bulgular saptanabilir. Bilgisayarl1 Tomografiye ulasilamayan durumlarda
intravendz pyelografi tetkiki de kullanilabilir. Ultrasonografi mesane kanserini ve
hidronefrozu saptamada basarili olsa da iist {iriner sistem iirotelyal kanserlerini
saptamada yetersiz kalmaktadir. Ayrica karsinoma in situ tanisi i¢in hi¢bir radyolojik

tetkik yeterince etkili degildir [62].

Idrar sitolojisi mesane igerisindeki idrarda kanser hiicrelerinin mikroskopi ile
incelenmesi esasina dayanir. Yiiksek dereceli kanserler ve karsinoma in situ
varliginda faydalidir. Duyarliigi degiskendir. Idrarda malign sitoloji gdriilmesi
kanser varligi lehine bulgu iken malign sitoloji goriilmemesi durumunda kanser
ekarte edilemez. Histopatolojik evreden bagimsiz olarak prognozu ongdérmede de
etkili olabildigi gosterilmistir [63]. Taze idrar veya yikama sivisinin santrifiij
edildikten sonra Hematoksilen-Eozin ile boyanmasi ile degerlendirilir. Farkli boyama

metodlar1 da bildirilmistir.

Sistoskopi mesane kanseri taramasinda ve tamisinda en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Beyaz 151k kullanilir. Ayrica kesin tani igin gerekli olan doku
Oornegi alimmasimi da saglamaktadir. Yilizeyde belirgin c¢ikinti olusturmayan, erken

evre kiiciik lezyonlar ve karsinoma in situ lezyonlarinda yeterli olmayabilir.

Fotodinamik Tani mesane igerisine floresan madde verildikten sonra dalga boyu
kisa olan mor 1sikla mesane i¢inin goriintiillenmesi esasina dayanir. Tiimorlii doku
floresan maddeyi normal dokudan daha fazla emip metabolize eder. Mor 151k floresan
maddeyle etkilesir ve foton yayilimina yol agar. Mesane i¢i veya prostat ici
gecirilmis operasyon, enfeksiyon, intravezikal BCG uygulamasi sonrasinda olusan

inflamasyon durumunda yanlis pozitiflik ortaya ¢ikmaktadir [64].
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Dar Bant Goriintiileme makroskopik tan1 yontemlerinden bir digeridir. Mukozal
hasar1 degerlendirmede mesane disinda diger organlar i¢in de kullanilmaktadir.
Kontrast madde kullanilmadan gerceklestirilir. Hipervaskiiler lezyonlarin 15181n farkli

dalga boylariyla etkilesimi esasina dayanan bir yontemdir [65].

Konfokal Lazer Endomikroskopi dinamik bir yontem olup mesane i¢ine floresan
madde verildikten sonra fiber optiklerle belirli dalgada 151 kullanilip mikroskopik

kan akimini 6l¢gme esasina dayanir [65].

3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

[zmir Tepecik egitim arastirma hastanesinde 01.05.13 -01.6.18 tarihleri arasinda
mesane kanseri tanistyla radikal sistektomi olan ve operasyon dncesi hastanemizde
95 giin ve daha az siire icinde Abdomen Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki bulunan
hastalarin, BT tetkikleri retrospektif olarak L3 seviyesinden gecen kesitlerde viicut
kas ve yag dagilimu ile ilgili degiskenlerin 6l¢iimii amaciyla degerlendirmeye alindu.
Degerlendirme oncesinde yerel etik kuruldan onay alindi, hastanemiz arsiv sistemi

ve PACS sisteminden verilere ulasildu.

3.2. DAHIL EDILME VE DISLANMA KRITERLERI

Dahil etme ve dislama kriterleri asagida ve sekil 4’te belirtilmistir.
3.2.1. Dahil etme Kkriterleri
e Mesane kanseri tanisi ile radikal sistektomi yapilmis hastalar

e Operasyon oncesi BT tetkiki bulunan hastalar
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3.2.2. Dislama Kkriterleri

BT goriintiilemesi ile operasyon tarihi arasinda 95 gilinden fazla olan
hastalar (n=21)

Eksik, hatali veya siipheli veriler, kimlik bilgisi hatas1 (n=1)

BT tetkikinde 6l¢iime engel olan vertebral metalik enstriimantasyona bagl
151n artefakti (n=5)

Sag kalimi, postoperatif degisiklikleri ciddi diizeyde etkileyecek durumlar;
Komorbid hastaliklar (Ek kanser hastaligi, n=2)

Ek es zamanli cerrahi (Histerektomi, n=2)

Transizyonel hiicreli timér disinda patoloji sonucu c¢ikan hastalar

(Adenokarsinom tanisi, n=1)
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reoperatif BT tetkiki
zaman > 95 giin
n=21

Es zamanh
sistektomiye ek
cerrahi:
Histercktomi
n=2

ransizyonel hiicrel
dist histoloji:
Adenokarsinom
n=1

Mesane kanseri
tanil1 hastalar

n=128
Hatal1 kimlik
bilgisi
n=1
Y
Yakin tarihli preop BT tetkiki
bulunan hastalar
n= 106
Vertebral implanta
bagl 1s1n artefakti
olan hastalar
n=>5
Y
Goriintiileme analizine uygun
hastalar
n=101

Calismaya dahil edilen hastalar

n =96

Komorbid
hastalik:
Bobrek kanseri
n=1
Akciger kanseri
n=1

Sekil 4. Dahil edilme ve dislama kriterlerini gosteren akis semasi
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3.3. GORUNTU ANALIZi

Kullanilan BT cihazi olarak 128 dedektorlii (SOMATOM Definition AS, Siemens
Healthineers) veya 64 dedektorlii (Aquilion, Toshiba Medical Systems) Bilgisayarli
Tomografi kullanilmistir. Goriintiileme verileri PACS sistemi (Picture Archiving and
Communication System) iizerinden saglanmistir. BT goriintiileri {izerinden yag ve
kas analizi kantitatif olarak ayr1 bir is istasyonunda yapilmistir (Aquarius,
TeraRecon). Demografik veriler probel sistemi lizerinden ve epikriz iizerinden elde

edilmistir.

Hastalarda 6l¢tim BT ile L3 seviyesinden gecen kesitlerde yapilmistir. Hastalarin
goriintiileri PACS (picture archiving and communication system) iizerinde bulunarak
aquarius programina aktarildi. Program {izerinde yag analizi (fat analysis) ile
belirlenen hounsfield degerleri arasindaki alanlar otomatik olarak hesaplandi ve
gerektirdiginde manuel olarak diizenlendi. Analiz ile hastalarin VFA (visceral fat
area), SFA (Subcutan fat area), MA150 (Muscle area 150), MD150 (Mean muscle
density 150), IMFA (Intermuscular fat area) degerleri Olgiildii ve VFA/SFA,
VFA/MA150 degerleri hesaplandi. Belirlenen Hounsfield Unit (HU) araliklar
sarkopeni alaninda yapilan bir¢ok ¢alismada kabul goren araliklar olup asagidaki

Tablo 3’te belirtilmistir. [3, 5, 7]
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Tablo 3. Olgiimlerde kullanilan referans Hounsfield Unit (HU) degerleri

HU alt simir HU iist sinir
VFA -150 -50
SFA -190 -30
MA150 29 150
MD150 29 150
3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

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 i¢in Google Sheets ve SPSS kullanildi. Tanimlayici verilerde
ortalama, standart sapma, yilizdesel dagilim kullanildi. Siireksiz degiskenler
degerlendirilirken Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin tami testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U testi,
normal dagilim gosteren verilerin analizinde Student’s T testi uygulandi. Tanisal gii¢
degerlendirilmesinde ROC (Receiver Operating Characteristics) egrisi kullanildi.
Sagkalim analizinde Kaplan-Meier sagkalim analizi kullanildi ve p < 0,05 anlamh

kabul edildi.

4. BULGULAR
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[zmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Uroloji Boliimiine 01.05.13 -01.06.18

tarihleri arasinda mesane kanseri tanistyla bagvuran 128 adet hasta belirlendi.

4.1. TOPLANAN VERILER

° Dogum tarihi

° Oliim tarihi

° Operasyon tarihi

° BT goriintiileme tarihi

J Taburculuk tarihi

° Yogun bakimda kalis siiresi

° Epikriz bilgileri

° Clavien skorlamasi
° Patoloji raporu

° Kilo

° Boy

L Kas dansitesi (MD)

° Kas alan1 (MA)

° Viseral yag alan1 (VFA)

° Subkutan yag alan1 (SFA)

° Intermuskuler yag alan1 (IMFA)

4.2. DAHIL EDILME KRiTERLERI

° Mesane kanseri tanisi ile radikal sistektomi yapilmis hastalar

° Operasyon Oncesi BT tetkiki bulunan hastalar
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4.3 DISLANMA KRITERLERI

e BT goriintiilemesi ile operasyon tarihi arasinda 95 giinden fazla olan hastalar
(n=21)

e Eksik, hatali veya siipheli veriler, kimlik bilgisi hatas1 (n=1)

e BT tetkikinde 6l¢iime engel olan vertebral metalik cisme bagli 11n artefakti (n=5)

e Sag kalimi, postoperatif degisiklikleri ciddi diizeyde etkileyecek komorbidite
hastaliklar1 (Ek kanser hastalig, sistektomiye ek histerektomi operasyonu) (n=4)

e Transizyonel hiicreli tiimor disinda patoloji sonucu ¢ikan hastalar (n=1)

Analizlerde VFA, SFA, MA150, ve MD150 normal dagilim gostermekte,
VFA/SFA, IMFA, VFA/MA150 normal dagilim géstermemekteydi.

4.4 DEMOGRAFIK VERILER

Hastalarin %95,8°1 erkektir. Operasyon esnasindaki yas ortalamasi 66,6+8,6
(49,3-86,9)’dur (Tablo 4).
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Tablo 4. Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet N %
Erkek 92 95,8
Kadin 4 4,2
Toplam 96 100,0

Grubun %87,5’inin histolojik tiimor evresi ylksekti ve %47’st Evre 3, %531 ise

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

Histolojik derece N %
Yiiksek 84 87,5
Diistik 12 12,5
Evre

Oa 5 5
Ois 2 2

1 18 19
2 27 28
3a 28 29
3b 17 18
Lenfovaskiiler invazyon

Yok 54 56
Var 42 44
Toplam 96 100
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Hastanede kalis siiresi ortalama 14,3+13,6 (0-121) giindiir (Medyan=11)

Hastalarin 40 tanesi yogun bakima alinmistir. 8 tanesi ilk 30 giin icerisinde
hayatin1 kaybetmistir. Maksimum yogun bakim kalis siiresi 120 giin, ortalama yogun
bakim kalis stiresi 8,35 gilindiir (Tablo 6). Yogun bakima alinmayan 56 hastadan 2

tanesi ilk 30 giin igerisinde hayatin1 kaybetmistir.

Tablo 6. Hastanede kalis siiresi ve yogun bakim kalis siireleri verileri

N Min. Max Ort. SS
Hastanede toplam
kalis siiresi 96 0 121 14,3 13,6
Yogun bakim kalis
stiresi 40 0 120 8,4 19,3

4.5. HASTANEDE KALIS SURESI ILE ILISKIiSi

Hastanede kalig siiresi esik deger 10 giin belirlenmis olup, 10 giin ve alt1 ile 10
giin lizeri yatis1 olan hastalar gruplara ayrilarak karsilastirilmistir. 96 kisilik hasta
grubundan ilk 10 giin i¢erisinde ex olan 8 hasta yalanci pozitif olarak iyi seyirli hasta

grubuna dahil olmamasi adina diglanmistir.

10 giin ve daha az hastane yatis1 olan hastalar grup 1, 10 giinden fazla yatisi olan

hastalar grup 2 olarak belirlenmistir.
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VFA SFA VFA/SFA IMFA ve VFA/MA150 degerleri 2. grupta, MA150 ve
MD150 degerleri 1. grupta daha yiiksek ¢ikmis olup VFA/SFA ve IMFA disinda (p =
0,03) digerlerinin karsilagtirilmasinda aralarinda anlamli  fark (p<0,05)

bulunamamustir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastanede kalis siiresine gore gruplarin karsilastiriimasi

Grup [N Ortalama Standart sapma | p

VFA (cmz) 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 (cmz) 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. CLAVIEN DINDO SINIFLAMASINA GORE GRUPLARIN
KARSILASTIRILMASI
Postoperatif cerrahi komplikasyonlarin klinik degerlendirilmesi i¢in kullanilan

Clavien-Dindo siniflamasi asagidaki tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Clavien Dindo siniflandirmasi

Grade Aciklama

Grade | Normal postoperatif durumlarin haricinde
antiemetik, antipiretik, analjezik, ditiretik,
elektrolit gibi ilag tedavileri, cerrahi

yataginda yara, fizyoterapi

Grade I1 Kan transfiizyonu, total parenteral niitrisyon
Grade III Cerrahi, endoskopik, radyolojik girisim
gerektiren durumlar
- Ila - Genel anestezi gerektirmeyen
- IIb durumlar

- Genel anestezi gerektiren durumlar

Grade IV Hayati tehdit eden komplikasyonlar
- IVa - Tek organ yetmezligi
- IVb - Coklu organ yetmezligi
Grade V Oliim

https://www.assessurgery.com/clavien-dindo-classification/
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Calismaya dahil edilen 96 hastanin clavien skorlamasit dagilimi Tablo 9’ da
belirtilmistir. Hastalar Clavien-Dindo 0,1,2 ve Clavien-Dindo 3,4,5 olarak iki farkl
gruba ayrilmistir. Iki grup arasindaki en 6nemli fark, yiiksek skorlu Clavien-Dindo

grubundaki hasta grubunda invaziv girisim gerektirmesidir.

Tablo 9. Clavien-Dindo siniflamasi verileri ve gruplarin dagilimi

Grup 1 (Diisiik skor) Grup 2 (Yiiksek skor)

N=71 N=25
Clavien-Dindo 0 1 2 3 4 5 Toplam
N 34 18 19 13 2 10 96

Analiz sonucunda diisilk Clavien-Dindo skoru olan hasta grubunda, MA150,
MD150 anlamli diizeyde daha yiiksek ve IMFA degerleri Clavien skoru diisiik olan
hasta grubunda anlamhi diizeyde diisiik ¢ikmistir (p<<0,05). Diisiik Clavien-Dindo
skoru olan grupta SFA degerleri daha yiiksek ¢ikmig olup anlamli fark goriilmemistir
(p>0,05)

VFA, VFA/SFA, VFA/MA150 degerleri Clavien-Dindo skoru diisiik olan hasta
grubunda diisiik olup anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Clavien-Dindo skorlamasina gore gruplarin karsilastirilmasi. Grup 1:

Diisiik Clavien-Dindo skoru, Grup 2: Yiiksek 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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Anlamli diizeyde farkli ¢gitkan MA 150 degerlerinin box-plot grafigi sekil 5’te

gosterilmistir.

230,00
220,00
210,00 -
200,00
190,00
180,00
170,00

160,00
150,00

MA150

140,00
130,00
120,00
110,00
100,00
50,00
80,00
70,00
&0,00

1.00 2.00

ClavienDindo

Sekil 5. Box-plot grafigi: MA150 (cmz)

degerlerinin Clavien-Dindo gruplarina goére

karsilastirilmasi

MAT150 degerlerinin ROC egri analizi sekil 6’da gosterilmis olup egri altinda
kalan alan 0,653 bulunmustur.
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Sekil 6. Clavien-Dindo hasta grubu karsilastirilmasinda MA150
(cm2) degerlerinin ROC egri analizi. AUC = 0,653

Anlaml diizeyde farkli ¢ikan MD150 degeri box-plot grafigi sekil 7°de

gosterilmistir.
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Sekil 7. Box-plot grafigi: MD150 (HU) degerlerinin

Clavien-Dindo gruplarina gore karsilagtirilmasi

MD150 degerinin ROC egri analizi sekil 8’de gosterilmis olup egri altinda kalan

alan 0,680 bulunmustur.
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Sekil 8. Clavien-Dindo hasta grubu karsilastirilmasinda MD150
(HU) degerinin ROC egri analizi. AUC = 0,680

4.7. SAGKALIM ANALIZLERI

96 kisilik hasta grubunda 6 kisi mesane kanseri dis1 nedenli hayatin1 kaybetmis
olup sagkalim analizinde dislanmigtir. Hastalikla iligskilendirilmis 90 hastanin 47
tanesi (%52.2) hayatin1 kaybetmis olup (Sekil 9) minimum takip siiresi 0 ay (sifir
giin), ortalama 14 ay, maksimum takip siiresi 90 aydir. Halen yasamakta olan 43
hastanin minimum takip siiresi 33 ay, ortalama takip siiresi 56 ay, maksimum takip

stiresi 96 aydir.
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Non-ex
47,8%

Ex
52,2%

Sekil 9. Tiim takip stiresince (01.05.13 -01.03.21) ger¢eklesen

Olumler.

Belirlenen 90 kisilik hasta grubunda ilk 12 ay i¢inde 29 tanesi (%32,2) 12 - 30 ay
araliginda 11 tanesi (% 12,2) hayatin1 kaybetmistir. Hastalarin 50 tanesi (% 55,6) ise 30

ay ve tizeri yasamistir (Sekil 10).

12 ay ex
32,2%
>30 ay
55,6%
12-30ay ex
12,2%

Sekil 10. 30 aylik takip siiresince ilk 12 ayda, 12-30 ay arasinda hayatini

kaybeden ve 30 aydan fazla yagsam siiresi olan hasta sayilari.
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4.7.1. 12 ayhk esik degere gore gruplarin karsilastirilmasi

12 ay ve lizeri sag kalim grup 1, 12 ay alt1 sag kalim grup 2 olarak belirlenmistir.
12 aylik sagkalim analizinde iki grup arasinda MA150 ve MD150 degerleri arasinda
anlamli fark (p<0,05) olup 1. grupta beklendigi gibi daha yiiksektir. VFA, IMFA,
VFA/SFA, VFA/MA150 degerleri beklendigi gibi 2. grupta daha yiiksektir ancak
anlamli fark bulunamamustir. SFA ise 1. Grupta daha yiiksektir.(Tablo 11).

Tablo 11. 12 ay esik degere gore gruplarin karsilastirilmasi

Grup N Ortalama Standart sapma p
1 61 178,2 110,9 0,65
VFA (cmz) ’ ’ ’
2 29 189,5 110,4
2 1 61 138,7 77,2 0,35
SFA (cm ™) ’ ’ ’
2 29 123,8 55,3
1 1 10,2
IMEA (CmZ) 69 0,5 0, 0,08
2 29 12,3 8,3
2 1 69 141,5 31,4 0,014
MA150 (cm )
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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Anlamli ¢itkan MA150 degerlerinin box-plot grafigi ve ROC egri analizi sekil 11 ve
sekil 12°de gosterilmistir.
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Sekil 11. Box-plot grafigi: MA150 (cmz). 12 ay esik degere gore

gruplarin karsilagtirilmasi
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Sekil 12. 12 ay esik degere gore gruplarin karsilastirilmasinda

2 .. . ..
MAT150 (cm ) degerinin ROC egri analizi. AUC = 0,661

Anlamli ¢ikan MD150 degerlerinin box-plot grafigi ve ROC egri analizi sekil 13 ve
sekil 14’de gosterilmistir.
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Sekil 13. Box-plot grafigi: MD150 (HU). 12 ay esik

degere gore gruplarin karsilastirilmasi
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Sekil 14. 12 ay esik degere gore gruplarin karsilastirilmasinda
MD150 (HU) degerinin ROC egri analizi. AUC = 0,736

4.7.2. 30 aylik esik degere gore gruplarin karsilastirilmasi

30 aylik sagkalim analizinde iki grup arasinda MD150 degerleri arasinda anlaml1
fark (p<0,05) olup, MA150 degerlerinde anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
MA150, MDI150 beklendigi gibi 1. grupta daha yiiksektir. VFA, VFA/SFA,
VFA/MA150 beklendigi 2. grupta daha yiiksektir ancak anlamli fark bulunamamustir.
SFA ise 1. Grupta daha yiiksektir.
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Tablo 12. 30 ay esik degere gore gruplarin karsilastiriimasi

Grup N Ortalama Standart sapma p
VEA (cmz) 1 50 166,2 90,4 0,13
2 40 201,4 129,5
2
SFA (cm?) 1 50 138,6 81,5 0,48
2 40 128,1 55,5
IMFA 1 50 10,4 10,8 0,8
2
(cm™) 2 40 12 8
MA150 1 50 139 30,6 0,28
2
(cm”) 2 40 131,9 33,2
MD150 1 50 30,7 7,43 0,002
(HU)
2 40 25,3 8,04
VFA/SFA |1 50 1,28 0,53 0,21
2 40 1,47 0,64
VFA/MA1 |1 50 1,19 0,60 0,34
50
2 40 1,46 0,89

Anlamli ¢ikan MD150 degerlerinin box-plot grafigi ve ROC egri analizi sekil 15 ve
sekil 16°da gosterilmistir.

46



50,00

45,00

40,00

35,00

30,00

25,00

MD150

20,00

15,00

10,00

5,00

00

-5,00

1,00 2,00
M30
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Sekil 16. 30 ay esik degere gore gruplarin karsilastirilmasinda
MD150 (HU) degerlerinin ROC egri analizi. AUC = 0,698

4.7.3. Sagkalim Analizi

90 kisilik hasta grubunda MA150 ortalama degeri 135,86 medyan degeri 135,
MD150 ortalama deger 28.32 median degeri 28.65 bulunmustur (Tablo 13).
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Tablo 13. Sagkalim analizi grubunda MA 150, MD150 ortalama ve medyan degerleri

Ortalama

Medyan

MA 150

135,86

135

MD 150

28.3

28.65

Esik deger olarak median degerler alindiginda MA150 ve MD150 6l¢iimleri ile

ilgili sagkalim analizi grafikleri siras1 Sekil 17 ve Sekil 18’de gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada L3 seviyesinden alinan kas alani, ortalama kas dansitesi,
subkutan/viseral yag alani, ortalama subkutan/visseral yag dansitesi gibi
parametrelerini belirledigimiz hasta gruplarinda hastanede kalis siiresi, sag kalim ile
iliskisi ve postoperatif komplikasyon skorlamasi olan Clavien skorlamasi ile iligkisi

arastirilmistir.

Anlamli ¢ikan degerler 6zetle;

MD150 degerleri Clavien skorlamast, 12 aylik sagkalim, 30 aylik sagkalim ile
MA150, degerleri Clavien skorlamasi ve 12 aylik sagkalim ile

IMFA degerleri Clavien skorlamasi ve hastanede kalis siiresi ile yapilan istatistiksel

hesaplamada anlaml1 diizeyde farkli bulunmustur.

VEA, SFA, VFA/SFA, VFA/MA150 6lgiimlerinde ise anlamli fark bulunamamustir.

Calisma sonucunda belirlenen amaclarin tamaminda kas alani ve dansitesi ile
ilgili Ol¢limler prognozu iyi olan gruplarda yiiksek, yag ile ilgili olan VFA ve
tiirevleri olan degerler prognozu kotii olan grupta yliksek bulunmusltur. Bir baska

yag Ol¢iimii olan SFA ise prognozu iyi olan gruplarda yiiksek bulunmustur.

Viicut kitle indeksi ve sarkopeninin kanser ve kanser dist ¢ok cesitli hasta
gruplarinda prognostik degere sahip oldugu bir¢cok calisma mevcuttur [3, 66-68].
Sarkopeninin belirlenmesinde viicut kitle indeksi ve kas alani/dansitesi Olgiimleri
kullanilmakla beraber EWGSOP rehberinde sarkopeni igin herhangi bir esik deger
belirtilmemistir [18]. Olgiim yapilan seviyeler ve teknikler de ¢alismadan calismaya
gore degisim gostermektedir. Baz1 ¢alismalarda L3 seviyesinde psoas kas alani/ tim
viicut kas alani Ol¢limleri viicut kitle indeksine boliinerek normalize kas alami
hesaplanmistir. SMI (Skeletal muscle index) i¢in esik deger konusunda ¢alismadan
calismaya kismen farklilik gosterse de birkac deger belirlenmistir. Ancak SMI’ye

gore daha yeni bir dlglim parametresi olan MD150 icin belirlenen esik degerler
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calisma i¢i ROC analizi sonucu belirlenmis olup heniiz bu konuda fikir birligi
saglanamamustir. Farkli esik deger alinmasina ragmen bir¢ok ¢alismada ¢alismamiza
benzer sekilde kas alan1 ve dansitesi ile ilgili 6l¢timleri yiiksek ve yag alani ile ilgili
Ol¢iimleri diisiik olan hasta gruplarinin prognozunun diger gruba oranla daha iyi
seyrettigi goriilmiis olup alinan esik degerler ve ¢ikan sonuglar ile ilgili 6rnekler

asagida belirtilmistir.

Ornegin Smith A.B. ve arkadaslari ilk kesiti L3 seviyesinde olmak iizere iki
transvers proses boyunca 3 boyutlu BT ile total psoas kas alanini -30 ve +110 HU

araliginda 6l¢iim yapip viicut kitle indeksine(BMI) bdlmiistiir ve ROC analizi sonucu
esik deger olarak erkeklerde 653 cmz/mz, kadinlarda 523 cm2/m2 kabul edilmistir.

200 orneklemli bu ¢alismada kadinlarda major komplikasyon 6ngoriisiinde anlamli
sonu¢ bulunmus iken erkeklerde anlamli fark bulunamamistir [66]. Psutka S. P. ve
arkadaslar1 205 drneklemli ¢alismasinda L3 seviyesinde tiim viicut kas alanin1 -29 ve

+150 araliginda 6l¢tim yapip BMI’ye bolmiistiir ve SMI esik deger olarak erkeklerde
55 cm2/m2 kadinlarda 39 cm2/m2 belirlemistir. 90 giinlik ve uzun ddnem

sagkalimda anlamli degerler bulmuslardir [67]. Saitoh-Maeda Y. ve arkadaslar1 78
orneklemli calismasinda diisik psoas kas indeksi olan hasta grubunun
hospitalizasyon siiresinin anlamli diizeyde fazla ve Clavien komplikasyon skorunun
yiiksek oldugunu tespit etmislerdir [68]. In-Ho Kim ve arkadaslar1 pankreas kanseri
olan hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada MD150 degerlerini karsilastirmis olup esik
deger olarak BMI<25 olan grupta 43, BMI>25 olan grupta 53 olarak belirlemislerdir.
Yaptiklar1 calismada diisiik BMI'nin genel sagkalim ile iligkisi bulunamamis olup

diisiik MD150 ile disiik genel sagkalim arasinda anlamli diizeyde iliski bulmuslardir
[3].

Alan Olgiimleri olan MA150, VFA, SFA ol¢iimleri kilo boy gibi etkenlerden
etkilenmektedir. Viicut yiizey alani yliksek olanlarda kas kalitesinden bagimsiz
olarak bu degerlerin yliksek ¢ikmasi muhtemeldir. Bu nedenle viicut kitle endeksine

boliinmesi ile normalize degerlerin hesaplanmasi 6nemli olabilmektedir.
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VFA degerleri L3 seviyesinden gegen kesitlerde visseral organlarin konumundan
kolay etkilenmektedir. Pitotik karaciger yerlesimi, soliter bobrek durumu, kolon
yerlesimi ve igerigi gibi etkenler viseral yag dagilimini tek aksiyel kesitte
degerlendirilmesi nedeniyle yalanci sonuglar ¢ikarabilmektedir. Bu nedenle 3

boyutlu toplam viseral yag 6l¢timii gerekebilir.

MD150 degerleri ortalama kas dansitesini Olgtiiglinden viicut yiizey alani
Ol¢iimiine gerek duyulmamaktadir. Bu nedenle boy ve kilo gibi etkenlerden bagimsiz
bir parametre kabul edilebilir. Ornegin In-Ho Kim ve arkadaslart BMI ile MD150
arasinda pozitif korelasyon tespit etmis olup diisiik BMI olan grupta yiiksek MD150
degerleri tespit etmislerdir [3]. Ancak BMI Ol¢limiiniin kas kaybi olan kasektik
hastalar ile kas oran1 ytliksek diisiik agirlikli hastalar arasinda farkli ¢itkmama olasiligi
bulunmaktadir. MD150 6l¢iimii ise ortalama kas dansitesi 6l¢iitiiglinden diisiik BMI
degerlerine sahip hastalar arasinda da ayrimi saglayabilmektedir. Bu durumu teorik
olarak destekleyen, MD150 ile SMI arasinda korelasyon bulunmadigini gdsteren

calismalar da mevcuttur [69, 70].

Yapilan ¢alismalarda tek basina kas alani, VFA, SFA olgiimleri ile uzun donem
sag kalim, postoperatif komplikasyon, hastanede kalis siiresi arastirilmamistir. Ayrica
ortalama kas dansitesi Ol¢limleri ile ¢ok az c¢alisma mevcuttur. MD150 ile ilgili
bugiine kadar akciger kanseri ile ilgili ¢calisma olup [4] mesane kanseri ile ilgili
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda da en degerli Ol¢lim ydntemi olarak

ortalama kas dansitesi oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Calismanin kisitliliklarinda birisi retrospektif olmasi olup prospektif randomize
calismalarla  desteklenmeye ihtiyagc duymaktadir. Komplikasyonlarin bazi
durumlarda operatér bagimli olmasi kas-yag dagilimindan bagimsiz etkenlerin
Clavien skorlamasini etkileyebilmesine yol agabilmektedir. Uzun donem sagkalimla

iliskide kisitlayict etkenler hastalarin takip siiresince degiskenlik gosterebilen sosyo
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ekonomik durumlarma bagli beslenme aligkanliklari, stres diizeyleri, tespit
edilemeyen komorbid durumlar olup bunlar da prognozu etkileyen ve dlgiilebilirligi
zor olan diger etkenlerdir. Calismamiz retrospektif nitelikte olup hastane kaydi
taramasma  baghh  oldugu i¢in  tanmimlanan bu  degiskenlerin  etkisi
degerlendirilememistir. Hastane yatig siirelerinin degiskenligi de klinik ydnetimine,
klinisyenin servis yonetimine ve bazi durumlarda hastanin tercihine bagl olabilecegi
de unutulmamasi gerekir. Ayrica calismamizda kilo ve boy verilerine hasta
kayitlarindan saglikli ulasilamamasi nedeniyle SMI 6l¢iimii yapilamamis dolayisi ile

SMI 6l¢timii yapan diger ¢calismalarla karsilagtirma yapilamamistir.
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6. SONUC

Mesane kanseri tanis1 alan ve cerrahiye uygun olan hastalara birgok klinikte rutin
olarak evreleme ve cerrahi planlamasi i¢in operasyon Oncesi BT ¢ekimi
yapilmaktadir. Operasyon sonrasi hastalarin karsilasabilecegi komplikasyonlar ve
uzun donem sagkalim beklentisinin Ongoriilmesi klinisyenlerin tedavi ve takip
planlamasinda ¢ok 6nemli yer tutmaktadir. Noninvaziv ve uygulanabilirligi kolay
olan kas-yag dagilimi Ol¢limleri ¢alismamizda da gosterildigi gibi kisa donem
postoperatif komplikasyon ve uzun donem sagkalim Ongdriisiinde pratik olarak
kullanilabilecek &nemli  parametrelerdir. Ozellikle ortalama kas dansitesi
Olctimlerinin degerli sonuglart bu Olgiimlerin kolayligi gelecekte daha fazla
calismayla desteklendigi takdirde klinik pratikte kullanimi kolay ve hizli bir yontem

olarak karsimiza ¢ikabilir.
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