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1.GIRIS VE AMAC

Mesane kanseri lriner sistemin en sik goriilen malignitesidir. Her iki cinsiyet
diistintildiiginde tiim kanserler igerisinde on birinci siradadir. Mesane kanserinin
ortalama tan1 yas1 erkeklerde 69, kadinlar i¢in 71 yildir (Scosyrev et al, 2009). Mesane
kanseri, hem genetik hem de gevresel faktorler ile iliskilidir (Martin-Doyle and
Kwiatkowski, 2015). Tiitiin kullanimi mesane kanseri i¢in dogrudan iligkili olup erkek
hastalarin %50-65'ine ve kadin hastalarin %20-30'una sebep olur (Freedman et al,
2011). Boya ve petrol iiriinleri gibi bir takim mesleki maruziyet de mesane kanseri ile
iliskilendirilmistir fakat sigaraya gore daha az Ol¢iide iliskilidir (Jung and Messing
2000, Rushton et al. 2012).

Mesane kanserinin en yaygin belirtisi, hastalarin %80'inde ortaya ¢ikan yogun, agrisiz
hematiiridir. Hematiiri derecesi, hastaligin ciddiyeti ile iliskili olmamak ile birlikte
mikroskobik veya gros olabilir (Griffiths, 2013).

Artan idrar siklig1, urgency, hesitensi ve diziiri gibi irritatif tiriner traktus semptomlar1
daha az yaygindir ve mesane kanseri olan hastalarin %30'unu etkiler. Irritatif
semptomlar mesane kanseri tanis1 koymada gecikmeye yol acabilir. Invaziv veya
metastatik mesane kanseri ile ilgili belirtileri ve ge¢ bulgular1 arasinda yan agrisi,
pelvik dolgunluk, tiriner retansiyon, alt ekstremitede 6dem, kilo kayb1 ve kemik agrisi

bulunur (A. Smith et al, 2014).

Mesane kanseri i¢in yeni tani alan hastalarin yaklasik %70'i karsinoma in situ (CIS),
Ta (mukozaya invazyon) ve T1 (lamina propria i¢ine invazyon) kasa invazyonu
olmayan mesane tiimorii iken, yeni tan1 konan hastalarin yaklasik olarak %30'unda,
bagvuru sirasinda kasa invaziv hastaligi (T2 timdr) vardir ve bir kiigiik bir grup, daha

ilerlemis ve potansiyel olarak metastatik hastalik gésterir (Sun and Trinh, 2015).



Radikal sistektomi ile birlikte bilateral pelvik lenf nodu disseksiyonu ve firiner
diversiyon ameliyati ge¢miste oldugu gibi giiniimiizde de kas invaziv mesane
timorlerinde altin standart olarak kabul edilmektedir (Harry et al, 2007). Fakat radikal
sistektomi yapilan yash hastalarda ortotopik iiriner diversiyon sonrasi perioperatif
morbidite ve mortalite artmakta ve kontinans oranlar1 bozulmaktadir. Ayrica bu
popiilasyonda, uzun siireli postoperatif donem (otuz giin yerine doksan giin)
diistintildiiginde, komplikasyonlar sik gorilir (Froehner et al, 2009). Radikal
sistektomi ve lriner diversiyon cerrahi ve tibbi gelismelere ragmen, son literatiirde
radikal sistektomiden sonraki 90 giin ig¢inde %4-11 arasinda degisen Onemli

postoperatif mortalite ile iliskilidir (Dell’Oglio et al, 2017).

Cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar erken ya da ge¢, majér veya minor dereceli
seklinde siniflandirilabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda hastanin yasindan bagimsiz
olarak en sik goriilen komplikasyonlar ileus ve enfeksiyona bagli komplikasyonlar
(ates, pyelonefrit) olarak one ¢ikmaktadir (Gamé et al, 2001). Spesifik olmayan
atelektazi ve miyokard infarktiisii gibi komplikasyonlar; {liriner fistiil, stomaya baglh
problemler ve iireteral darlik gibi diversiyon ile ilgili komplikasyonlar ve deliryum

gibi norolojik komplikasyonlar izlenebilmektedir (Knap et al, 2004).

Bu calismada kas invaziv mesane timorii nedeni ile radikal sistektomi+iiriner
diversiyon operasyonu gegiren hastalarin postoperatif komplikasyonlar: retrospektif
olarak tanimlanarak, operasyon oncesi gelisebilecek muhtemel komplikasyonlar

Oongorebilmek amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MESANENIN NORMAL YAPISI VE GELIiSIiMi

2.1.1. Embriyoloji

Gelisimin dordiincii ile yedinci haftas1 boyunca, kloaka anteriorda iirogenital siniise
ve arkadan anal kanala béliiniir. Urorektal septum, ilkel anal kanal ile iirogenital siniis
arasinda bir mezoderm tabakasidir (Sekil la, 1b). Septumun ucu perineal body’i

olusturacaktir (Sekil 1c).

Mesonephric
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Sekil 1. Kloakanin iirogenital siniis ve anal kanala boliinmesi, treterlerin ayri ayri
mezonefritik kanaldan gelisimi (1a) besinci haftanin sonunda, (1b) yedinci hafta, (1c)
sekizinci hafta (Sadler, 2012).

Urogenital siniisiin {ic kismi1 ayirt edilebilir: iist ve en biiyiik kisim idrar kesesidir
(Sekil 2a). Baslangigta mesane allantois ile birliktedir, ancak allantoisin liimeni
oblitere oldugunda kalin bir fibroz kord, urachus kalir ve mesanenin apeksini
umbilikus ile birlestirir. Eriskinlerde bu ligamente medyan umbilikal ligament denir.

Erkeklerde siniis tirogenitalis, penil tiretray1 olusturur (Sekil 2b).
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Sekil 2. Siniis {irogenitalis’in son safthasi ve mesanenin olusumu (2a), Siniis
tirogenitalis’ten penil iretra, prostat, vesicula seminalis’in gelisimi (2b)

(Sadler, 2012).

Bir sonraki kisim, iirogenital siniisiin pelvik kismi olan oldukg¢a dar bir kanaldir ve

erkekte iiretranin prostatik ve membrandz kisimlarini olusturur.

Son kisim tirogenital siniisiin fallik kismidir. Bir yandan diger yana diizlesir ve genital
tiiberkiil biiyiidiikge siniisiin bu kism1 ventral olarak cekilir. (Urogenital siniisiin fallik
kisminin gelisimi, iki cinsiyet arasinda biiylik dl¢iide farklilik gosterir). Kloakanin
farklilasmasi sirasinda, mezonefrik kanallarin kaudal kisimlari idrar kesesi duvarina
dogru absorbe olur (Sekil 3a). Sonug olarak, baglangicta mezonefrik kanallardan ¢ikan
tireterler mesaneye ayr1 ayri girer (Sekil 3b). Bobreklerin elevasyonunun bir sonucu
olarak, tireterlerin orifisleri kranialde daha uzaga hareket eder; mezonefrik kanallar
prostatik iiretraya girmek icin birbirine yakin hareket eder ve erkekte ejekulatuar

ductuslar1 olusturur (Sekil 3c).
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Sekil 3. Ureterlerin mezonefrik kanalin biiyiimesiyle olusmasi (3a), mezonefrik
kanallardan ¢ikan tireterlerin mesaneye girisi (3b), mezonefrik kanallarin prostatik

iiretraya girisi, mesane trigonunun olusumu (3c) (Sadler, 2012).

Hem mezonefrik kanallar hem de iireterler mezodermden kéken aldigindan, kanallarin
(mesanenin trigonu) birlesmesiyle olusan mesane mukozasi da mezodermaldir.
Embriyonik rezonefrik kanallardan kdken alan trigon, zamanla mezodermal ortiisii
endodermal epitel ile degistirilir, bdylece son olarak mesanenin i¢i tamamen

endodermal epitel ile kaplanir.

Her iki cinsiyette de iiretranin epitelyumu endodermden kaynaklanir; ¢cevreleyen bag
ve diiz kas dokusu viseral mezodermden koken alir. Ugiincii ayin sonunda prostatik
tiretra epitelyumu ¢ogalmaya baslar ve ¢evresindeki mezensime prolifere olan bir dizi

bliytime olusturur.

Erkeklerde bu tomurcuklar prostat bezini olusturur. Vesicula seminalis ise ductus
deferens’ten gelisen tomurcuk tarafindan olusturulur. Kadinda, iiretranin kraniyal

kismu tiretral ve paraiiretral bezleri olusturur (Sadler, 2012).

2.1.2. Anatomi
Kemik pelvis sakrum ve iki kalca kemiginden olusmaktadir. Kalca kemikleri iic

kemigin birlesmesi ile olusur: ilium, ischium ve pubis.

Bu birlesme, tist asetabulumu olusturan ilium, arka alt asetabulumu olusturan ischium

ve On asetabulumu olusturan pubis ile asetabulumda gergeklesir.



Sakrum ayrica iki ¢ok gii¢lii ligament olan sakrotuberoz ve sakrospindz ligamentler ile
kal¢a kemiklerine sabitlenir. Sakrotuberdz ligament, sakrum / koksiks'den iskiyal
tiiberoziteye uzanir ve sakrospindz ligament ise sakrum / koksiksi iskiyal omurgaya

baglar.

Bu ligamentler sakrumu stabilize ederek sadece sinirli yukar1 dogru harekete izin verir
ve boylece vertebral kolonda olusan ani yiik artislarinda S1 eklemine esneklik saglar.
Bu koprii baglar1 ayn1 zamanda siyatik forameni ikiye bolerek biiyiik ve kiigiik siyatik

forameni olusturur.
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Sekil 4. Kemik Pelvisin Anatomisi (Netter, 2019).

Pelvik giriste gergek (igerisinde iirogenital organlari barindiran) ve yalanci pelvis
(iliak fossa tarafindan olusturulur) promontoryumdan pubisin pektineal hattina kadar

uzanan arkuat hatla birbirinden ayrilirlar.

Pelvik fasya, alt karmn duvarmin kas ve periton katmanlari arasinda uzanan
retroperitoneal fasya ve fasyanin devami olan bag dokusudur. Dis, orta ve i¢ katman

olarak ayrilmistir. Dis tabaka ya da endopelvik fasya pelvik kaslarin i¢ yiizeylerini



orter ve karnin fascia transversalis tabakasi ile devam eder. Orta tabaka pelvik
organlar1 besleyen damar ve sinirlerin etrafinda birleserek pelvisteki organlarin asili
kalmasin1 ve gerginligini saglayan kardinal, uterosakral, lateral ve posterior vezikal
ligamalar1 olusturur. I¢ tabaka peritonun hemen altinda seyreder. Pelviste rektumu ve

mesanenin tavanini kaplar ve rektogenital septumu (Denonvillier fasyasi) olusturur.

Pelvik fasyanin {ic &nemli komponenti bulunur. Onde bulunan puboprostatik
ligamanlar, simfizis pubisin lateralinde, prostat ile eksternal sfinkterin birlestigi yere
baglanirlar. Lateralde, arkus tendindz fasya pelvis puboprostatik ligamandan iskial
spinaya kadar uzanir. Lateral ve posterior vezikal ligaman ise iskial spinanin

posteriorunda bulunur rektumun her iki yanina dogru agilir.
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Sekil 5. Pelvis ve Perine Kaslar1 (Netter, 2019)

Aort bifurkasyonunun posteriorundan orta sakral arter ¢ikmakta olup sakrumun pelvik
ylizeyinde seyrederek sakral foramenleri ve rektumu besleyen dallar verir. Arteria
iliaka kommunis dordiincii lumbar vertebra hizasinda ¢ikmakta olup, ona eslik eden
venlerin anterior ve lateralinden uzanarak sakroiliyak eklem seviyesinde eksternal ve

internal iliak arterlere ayrilir.

Eksternal iliak arter femoral arter olarak inguinal ligamanin altindan pelvisi terk eder.
Internal iliak (hipogastrik) arter sakroiliak eklem &niinde anterior ve posterior olarak

ikiye ayrilir. Posterior dal {i¢ paryetal dala, anterior dal ise yedi paryetal ve visseral



dala ayrilir. Bu dallardan bir tanesi olan siiperior vezikal arter oblitere umbilikal arterin
proksimalinden koken alir ve seminal vezikiillere ve vas deferenslere dallar verir.
Diger bir dal olan inferior vezikal dal ise distal {ireter, mesane tabani, prostat ve

seminal vezikiilleri besler. Kadinda ise lireter, mesane tabanini ve vajeni besler.
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Sekil 6. Pelvisin arterleri (kadinda) (Netter, 2019)

Penisin dorsal veni inferior pubik ark ve cizgili liriner sfinkter arasindan gegerek
pelvise ulasir ve burada bir adet santral siiperfisyel ve iki adet lateral pleksus yaparak
trifurkasyon olusturur. Siiperfisyal dali endopelvik fasyay1 delerek anterior mesaneyi
ve anterior prostati drene ederken lateral pleksuslar prostati ve rektumu drene edip
prostatin yanindan asagiya dogru seyrederler ve mesanenin alt kisminda vezikal

pleksuslarla anastomoz yaparlar (Liu et al, 2020).

Mesane idrar depolama ve bosaltim gorevi yapar, yaklasik 500 ml’lik kapasiteye
sahiptir ve dort adet yiizeyi vardir. Mesanenin tepesini olusturan apeks simfizis pubisin
hemen yukarisinda karin 6n duvarina dogru uzanir ve embriyolojik donemdeki

urakusun artig1 fibréz bir bant ile gébege baglanir. Mesane tabani erkeklerde rektumla



komsudur, aralarinda rektovezikal fasya (Denonviller fasyasi), vezikiila seminalisler
ve vaz deferensin ampullalar1 bulunur. Kadinlarda ise mesane tabani vajina 6n duvari

ve uterus ile komsudur.

Erkeklerde mesanenin iist yiizeyi peritonla kaplidir. On tarafta periton 6n karin
duvarina dogru yayilir. Mesanenin peritonla ortiilii olmayan alt yan yiizeyleri simfizis
pubis, levator ani ve internal obturatuar kaslarla komsudur. Simfizis pubis ile

aralarinda Retzius aralig1 denilen bir fasyal aralik vardir (Tanagho and Lue, 2013).

Mesanenin i¢ yliziinii 6rten mukoza transizyonel hiicreli epitel ile doselidir. Yiizeydeki
hiicreleri oval, derindeki hiicreler ise kiibik seklinde siralanmaktadir. Bos mesanedeki
oval ve kiibik epitel hiicreleri mesane doldugunda yassi epitel sekline doniisiir.
Mukoza altinda yer alan submukoza tabakasinda (lamina propria) her yone uzanan
elastik ve kollajen liflerden olusan bag dokusu ve kapiller damarlar bulunur. Trigon
bolgesinde submukozanin bulunmamasi ve mukozanin kas tabakasma sikica

tutunmasi nedeni ile trigon her zaman diiz olarak gortiliir.

Mesane kas yapis1 belirli bir diizene bagh olmaksizin her yone uzanim gosteren kas
liflerinden olugmustur. Detriisor olarak adlandirilan bu yap1 ancak mesane boynuna

yaklastikca i¢ ve dista longitudinal, ortada sirkiiler bir tabaka olusturmaya baslar.

Erkeklerde, radial olan i¢ longitudinal fibriller iiretrada i¢ longitudinal diiz kas tabakasi
ile devamlilik gosterip internal meatustan gegerler. Orta tabaka mesane boynu
seviyesinde sirkiiler preprostatik sfinkteri olusturur, bu tabaka mesane seviyesindeki
kontinanstan sorumludur. Bu kas adrenerjik fibrillerden zengindir ve uyarildiginda
mesane boynunun kapanmasini saglar. Dis longitudinal lifler mesane tabaninda arkada

en kalindir ve trigonal destek saglamak i¢in prostatin diiz kaslari ile karisir.

Kadinlarda mesane boynunda i¢ longitudinal lifler iiretranin i¢ longitudinal katinm
olusturmaktadir. Orta sirkiiler tabaka erkekte oldugu gibi gii¢lii degildir. Ayrica kadin
mesane boynunda az adrenerjik innervasyon mevcut olup ayrica mesane boynunun

sfinkterik fonksiyonu oldukga kisithidir (Chung et al, 2015).

Ureterler mesaneye yaklastikca diiz kas lifleri longitudinal olur. Distal iireterin

longitudinal kaslar1 orifis diizeyinde sonlanmayip trigon olarak devam eder. Mesaneye
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heniiz girmemis olan 3-4 cm’lik boliim, intramural iireter gibi fibromuskuler bir kilifla
sartlmigtir (Waldeyer kilif1). Bu kilif iiste dogru izlendiginde, tireter duvarina katildig:
goriiliir. Ureter orifisleri ve internal meatus arasinda kalan diizgiin {irotelyum mesane

trigonunu olugturmaktadir.

Pelvik organlarin biiyiik ¢ogunlugu a.iliaka internadan (hipogastrik arter) ¢ikan
arterler ile beslenmektedir. Mesanenin kanlanmasi biiyilik oranda a.vezikalis siiperior

ve inferior ile olur.

Sempatik lifler torakal 11-12 ve lomber 1-2. segmentlerden koken almaktadir. Sinir
sonlanmalar1 alfa veya beta adrenerjiktir. Mesanenin tabaninda ve proksimal iiretrada
alfa adrenerjik reseptorler, mesane kubbesi ve yan duvarlarda beta adrenerjik

reseptorler daha yogun bulunmaktadir.

Sakral 2-4. segmentlerden ¢ikan parasempatik lifler pelvik parasempatik pleksusu
olustururlar. Hipogastrik pleksus ile birlesmesiyle vezikal pleksusu olusturarak
mesane ve liretray1 innerve etmektedir. Parasempatik sinirler afferent ve efferent motor
duyu liflerini tasirlar. Endodermden koken alan detriisér kasinin motor siniri pelvik
parasempatik pleksustan koken alirken, mezodermden kdken alan trigon ve iireter alt
u¢ motor siniri sempatiktir. Mesanedeki dokunma, agri, 1s1 hissi sempatik, gerilme ve
dolgunluk hissi parasempatik sinirler araciligi ile tasinmaktadir (Tanagho and Lue,
2013).

2.1.3. Histoloji
Idrar area kribrozada toplama kanallarini terkettikten sonra depolanarak viicut disina
atilmasini saglayan birkag yap1 icerisinden gegmektedir. Sirastyla minor kalikse, major

kalikse ve renal pelvise akar ve {ireter yoluyla mesanede depolarak iiretradan atilir.

Uretra disindaki biitiin bosaltim yollari, mukoza (transizyonel epitel ile doseli),
muskularis ve adventisya (ya da bazi bolgelerde seroza) olmak iizere genel olarak ayni
ozelliklere sahiptirler. Kaliksler, iireterler, mesane ve iiretranin baslangic segmenti

transizyonel epitel ile doselidir.

Mesane doldukga sekli ve boyutu degisen ikisi lireterlere biri de iiretraya ait ii¢ agiklig

bulunmaktadir. Bu ii¢ ac¢iklik sayesinde ticgen seklindeki bir alan olan trigon
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tanimlanir. Mesane duvarinin geri kalaninin bos iken kalin ve katlantili, dolu iken ince
ve diiz olmasina ragmen trigon nispeten diiz ve sabit kalinliktadir. Bu farkliliklar trigon
ve mesane duvarinin geri kalaninin embriyolojik kaynagini yansitmaktadir (Ross and
Wojciech, 2011). Bos mesaneden elde edilen histolojik preparatlarda yiizeyin epitel
hiicreleri genellikle kiibiktirler ve liimene dogru c¢ikinti yaparlar. Apikal ylizeyin
egimli olmasi nedeniyle siklikla kubbe sekilli ya da semsiye hiicreler olarak

tanimlanirlar.

Mesane mukozasi degisici epitel hiicrelerinden olusmustur. Mukozanin altinda, biiyiik
Olciide bag ve elastik dokulardan olusan iyi gelismis bir submukozal tabaka bulunur.
Submukozanin disinda internal mea yakininda rastgele, uzunlamasina, dairesel ve
sarmal bi¢gimde diizenlenmis, herhangi bir katmanlasma veya belli bir diizen
gostermeyen diiz kas liflerinin karisimindan meydana gelen detriisor kasi bulunur.
Detriisor kasi diiz kas demetleri, bosaltim yollarinin tiibiiler kisimlarina gére daha
diizensiz bi¢imde dizilmislerdir ve bu ylizden kas ve kollajen demetleri rastgele
karigsmislardir. Kas demetleri birbirlerinden ayr1 i¢te uzunlamasina, ortada dairesel ve
dista uzunlamasina ti¢ katman igerir. Kas fibrilleri {iretral agikligin etrafinda halka
seklinde dizilim gostererek istemsiz internal iiretral sfinkteri olusturular (Ross and
Wojciech, 2011). Mesanenin en dis tabakasini orten seroza (adventisya) kollajen ve

birkag elastik kas liflerinden olusmaktadir (Tanagho and Nguyen, 2013).

2.2. MESANE KANSERIi

Klasik olarak transizyonel hiicreler ile doseli oldugu kabul edilen mesane iirotelyumu,
cesitli benign ve malign tiimorlere doniisebilmektedir. Bu nedenle mesane

tiimdrlerinin sayis1 fazla olup iirotelyum ve mezenkimden gelisenleri kapsamaktadir.

2.2.1. Mesanenin Benign Tiimorleri
Mesanenin benign tiimoérleri ¢ok sayidadir, bunlardan en sik olarak goriilenleri
epitelyal metaplazi, 16koplaki, inverted papillom, nefrojenik adenom, leiyomyom,

sistitis sistika ve sistitis glandiilaristir.

Epitelyal metaplazi normal iirotelyumun katmanli skuaméz veya glandiiler hiicrelerle

yer degistirmesidir. Skuam6z metaplazi non-keratinize veya keratinize olabilmekte
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birlikte genellikle trigonda goriliir. Keratinize olmayan skuaméz metaplazi siklikla
mesanenin trigonunda (6zellikle kadinlarda) goriiliir ve glikojenden zengin histolojik
bir goriiniime sahiptir. Neoplazi olarak degerlendirilmeyip normal histolojik varyant
kabul edilir (Long and Shepherd, 1983).

Keratinize skuamo6z metaplazi en yaygin olarak uzun siireli kalic1 kateter kullanimi,
tas, divertikiil, sistozomiyazis ve norojenik mesane gibi kronik inflamasyon
durumlarinda goriilmekle birlikte, skuamoz hiicreli karsinom veya mesane kontraktiirti
veya obstriiksiyonu gibi komplikasyonlarin gelisimi icin bir predispozan faktor

olabilen patolojik bir siiregtir (Khan et al, 2002).

Keratinize skuamdz metaplazi, mesane karsinomu gelisimi i¢in dnemli bir risk faktorii
gibi goriinmekte olup premalign bir lezyon olmamakla birlikte, muhtemelen malign
degil neoplastik benign tiimoral olusumdur. Bununla birlikte, 6zellikle genis lezyonlari
olanlarda, artmis bir neoplazi riski mevcuttur. Sistoskopi ve biyopsi ile diizenli takip
endikedir. Lezyonlar transiiretral rezeksiyon ile tedavi edilmelidir. Sistektomi su anda

standart tedavi olarak kabul edilmemektedir (Ahmad et al, 2008).

Glanduler metaplazi 6zellikle trigonu yaygin olarak tutabilmektedir. Biyopsi veya
tedavi gerektirnez. Mesanenin l6koplakisi squamdz hiicreli metaplaziye benzer,

benign kabul edilir ve tedavi gerekli degildir (Staack et al, 2006).

Inverted papilloma, tiim iirotelyal neoplazmlarin %]1'inden daha azimi olusturan, nadir
goriilen bir benign iirotelyal neoplazmdir. Tedavisinde transiiretral rezeksiyon tercih
edilir. Urotelyal papillomlar mesane iirotelyumu ile cevrili, ince sapli benign

prolifertaif biiytimedir. Progresyon veya invazyon yapmazlar (Montironi et al, 2008).

Nefrojenik adenom iirotelyumun kronik irritasyonu sonucu olusan nadir bir timordiir.
En sik karsilasilan bulgu hematiiridir. Tedavisi transiiretral rezeksiyon ve kronik

irritasyonun ortadan kaldirilmasidir (Wood, 2015).

Sistitis sistika ve glandiilaris normal mesanede yaygin bir bulgu olup kiibik veya
kolumnar epitel ile doseli kistik kalintilardir. Literatiirde adenokarsinom ile iliskisi

oldugu yaymlar mevcuttur (A. K. Smith et al, 2008).
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Adenokarsinom, pelvik lipomatozis ile birlikte goriilebilir (O’Brien and Urbanski,
1985). Bu hastalar igin transiiretral rezeksiyon ile mesane biyopsi Orenklemesi ve

diizenli araliklar ile sistoskopi 6nerilir (Heyns et al, 1991).

Leiyomyom benign diiz kaslardan olusan non-epitelyal, tireme ¢agindaki kadinlarda
goriilen benign tiimordiir. Hastalarin semptomu mevcut ve leiomyom biiyiik

oldugunda cerrahi rezeksiyon diistiniiliir (Wood, 2015).

2.2.2. Epidemiyoloji ( Urotelyal Karsinom )

Mesane kanseri, diinya genelindeki verilere gore, erkeklerde 8. en sik kanser iken
kadinlarda 18. siradadir (Ferlay et al, 2019). Yasa gore standartlastirilirsa 6liim orani
(100.000 kisi/y1l) 2012'de erkekler i¢in 3,2 iken kadimlar igin 0,9 dur (Ferlay et al,
2014).

Urotelyal kanser, yaslanma ve ¢evresel maruziyetlerin neden oldugu bir hastaliktir. Bu
nedenle, goriilme sikligt ve yaygmhig yasla birlikte artar. Amerika Birlesik
Devletleri'nde ortalama tani yasi1 73'tiir ve yaklasik on hastanin dokuzuna 55 yasindan

sonra teshis konmustur.

Mesane kanseri vakalari, erkeklerde (yiiz binde 9,0) kadinlara kiyasla (yiiz binde 2,2)
tic kattan daha yiiksek insidans oranina sahip olmasina ragmen tani aninda kadinlarin

daha ileri timor ve kotii prognozla iliskisi yiiksektir (Brenner et al, 2014).

Beyaz erkeklerde Afro-Amerikalilara gore goriilme indisanst 1,5 kat daha fazladir.
Bununla birlikte, Afro-Amerikali hastalarin, beyazlara kiyasla kas invaziv hastaliga

sahip olma olasilig1 daha yiiksektir (Scosyrev et al, 2009).

2.2.3. Etiyoloji
2.2.3.1. Urotelyal mesane kanseri
Mesane kanserlerinin %90’dan fazlasini iirotelyal kanser, %5’ini skuamdz hiicreli

kanser, %2’den azini1 ise adenokanser olusturmaktadir.

Deri ve akcigerler gibi mesane de ¢evre ile siirekli temas halinde olan ve bu nedenle
cevresel kanserojenlere ve inflamasyona duyarli bir organdir. Aromatik aminlerin
(2-naftilamin, 4-aminobifenil ve benzidin) mesane karsinojenezinde primer suglu ajan

oldugu diisiiniilmektedir. Tiitlin kullanim1 ve meslek, ¢evresel maruziyetin en sik

14



goriilen iki yolunu olusturmaktadir. Cevresel karsinojenler, inhalasyon veya ciltten

absorbsiyon yolu ile sisteme girebilir ve mesane kanserine yol agabilir.

Mesane kanseri ile iliskili en ¢ok calisilan genler N asetiltransferaz 2 (NAT2) ve
glutatyon S-transferaz p (GSTM1)’dir (Garcia-Closas et al, 2005). Bu genlerin her
ikisi de aromatik aminleri metabolize etme yetenegi ile iliskilidir ve bu nedenle
cevresel kanserojen maruziyeti olan bireylerde 6nemli bir yere sahiptir. Son ¢aligsmalar
mesleki, ¢evresel ve davranigsal maruziyetlerle birlestiginde mesane kanseri riskini ve
gelisimini arttiran, muhtemelen altta yatan birka¢ genetik risk faktorii oldugunu

gostermektedir (Czerniak et al, 2016).

Mesane kanseri olan hastalarin birinci derece akrabalarinda iirotelyal kanser gelisme
riski iki kat artmustir, fakat yiiksek riskli mesane kanseri agisindan aile 6ykiisii nadirdir
(Kiemeney, 2008). Lynch sendromlu hastalarda (herediter non-polipozis kolon
karsinomu, HNPCC) iirotelyal kanser gelisme riski yiiksektir. Bu risk oncelikle
mismatch tamir geni MSH2 mutasyonu tasiyicilarinda artmistir (Van Der Post et al,
2010).

Tiitlin kullanimi, mesane kanserinin bilinen ana nedenidir ve tiim tirotelyal kanserlerin
%30-40"1n1 olustur. Aromatik aminler, tiitin dumaninda kansere yol agan baslica
kanserojenlerdir. Sigara i¢imi mesane kanseri riski ile iliskili en yaygin tiitiin iiriinii
olmasma ragmen, pipo ve puro kullanimi da {rotelyal karsinom olusumu ile

iliskilendirilmistir (M. G. Cumberbatch et al, 2016).

Sigaray1 birakmanin iirotelyal kanser olusumu riskini azalttig1 gosterilmistir; 1-3 yildir
sigaray1 birakanlar ile 15 yildan uzun siiredir sigarayir birakanlar arasinda rolatif
riskleri sirasiyla 2,6 ve 1,1 dir. Tan1 aninda hastalarin %20’si sigara kullanmakta ve
bu hastalar sigara kullanimina devam ettiklerinde kas invaziv mesane kanseri riski ve

mesane kanserine bagli 6liim riskinde artig belirtilmistir (Koshiaris et al, 2017).

Artmis viicut kitle endeksi (VKI), coklu meta-analizlerde mesane kanseri gelisimi i¢in
bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (Zheng et al, 2005). Bunun nedeni, sigara ve
obezite arasindaki giiclii iliskidir. Bununla birlikte artmis VKI’de, sigara kullanimi
kontrol altina alinsa bile mesane kanseri ile iligkili olmaya devam etmektedir. Mesane

kanseri teshisi konmus hastalar arasinda, obezite kotii prognoz ile iliskilendirilmis ve
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artmig tiimor niiksi riski ve sag kalim siiresinde azalma gosterilmistir (Wyszynski et

al, 2014).

Mesleki  maruziyetler, tiim mesane kanserinin  %5-10'unu  olusturur
(M. G. Cumberbatch et al, 2016). Aromatik aminlere maruz kalan tiitiin, boya, lastik
iscileri, kuaforler, ressamlar ve dericiler, polisiklik aromatik hidrokarbonlara maruz
kalan baca temizleyicileri, hemsireler, garsonlar, petrol isgileri ve denizciler basta
olmak ftizere risk altindadir (M. G. K. Cumberbatch et al, 2015). Kimyasallar ve

boyalar ile ¢alisan kisiler dmiir boyu riske sahiptir.

Bazi aragtirmacilar inatg1 bakteriyel idrar yolu enfeksiyonlariin mesane karsinogenez
riskini artirabilecegini 6ne siirmiistiir. Etki mekanizmasi, kronik idrar yolu
enfeksiyonunda iiretilen nitrosaminler gibi kanserojenlerin iiretimi ile ilgili olabilir.
Ayrica, lriner traktus mikrobiyomunda yapilan son arastirmalar, bazi durumlarda
mesane epitelindeki bakteriyel ve viral kolonizasyonunun tiimor olusumuna karsi
koruyucu bir etkiye neden oldugu ifade edilmistir (Whiteside et al, 2015). Gegirilmis

N.gonore enfeksiyonlari ise tirotelyal karsinomla iliskili bulunmustur.

Radyasyon tedavisi sonrasi kanser olusumu yasa bagli olmamakla birlikte latent siire
15-30 yildir. Radyoterapi (RT) uygulanan serviks ve prostat kanserlerinde iirotelyal
kanser riski artmustir (E. J. Hall and Wuu, 2003). Kemoterapi, DNA hasarina ve hiicre
apopitozisine neden olarak malign hiicreleri yok eder; bununla birlikte, hizli hiicre
doniistimii olan organlardaki hiicrelerde etkilere neden olur. Mesane kanserine neden
oldugu kanitlanan tek kemoterapdtik ajan siklofosfamittir. Siklofosfamid tedavisi
goren hastalarda mesane kanseri 4,5 kat daha fazla olup, siklofosfamidin yiiksek
dozlar1 (>36gr) ile indisansinda artis goriilebilecegi ve 10-14 yil arasinda
siklofosfamid tedavisi alan hastalarda goriilme riskinin pik yaptigi ifade edilmistir
(Faurschou et al, 2014).

Retrospektif caligmalar artan su tiikketimi ile mesane kanseri riskinin azaldigini
belirtmektedir fakat bu konu geliskilidir. Kahve ve gay ile kafein tiiketiminin mesane
kanseri riski ile iligkili oldugu gosterilememistir (Al-Zalabani et al, 2016). Alkol
miktarina bakilmaksizin, alkol tiiketimi ile mesane kanseri riski arasinda bir baglanti

oldugunu destekleyen kanit bulunmamaktadir (Bagnardi et al, 2015).
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Icme suyunun klorlanmasi ve buna bagli trihalometan diizeyi potansiyel olarak
karsinojendir, ayrica i¢gme suyunda arsenige maruz kalmak da riski arttirr
(Burger et al, 2013, Steinmaus et al, 2014). Arsenik alimi1 ve sigara i¢giminin birlesik
etkisi vardir (Koutros et al, 2018).

Herhangi bir veri, mesane kanseri riskini azaltmak i¢in belirli bir gida veya gida
grubunun tiiketimini desteklememektedir. Siv1 ve gida alimina benzer sekilde, mesane
kanseri i¢in kanserojen veya koruyucu etkilere sahip hi¢bir ek vitamin ve mineral
gosterilememistir. Selenyum ve E vitamini ile mesane kanseri arasinda hicbir iliski
tespit edilmemistir (Kates and Bivalacqua, 2020). Diyetteki beta-karotenin koruyucu
etkilere sahip olabilecegine dair bazi kanitlar olmasina ragmen, ek beta-karoten ve
vitamin desteginin (C, E veya folat ile) ¢cevresel maruziyetler arasinda mesane kanseri

riskini azalttig1 gosterilememistir (Roswall et al, 2009).

2.2.3.2. Yassi (skuamoz) hiicreli kanserler

Siztozomiyazis, 2017 Diinya Saglik Orgiitii (\WHO) verilerine gore gelismekte olan 76
tilkede endemiktir ve yaklasik 218 milyon insan1 etkileyen bulasici bir hastaliktir.
WHO o6nderligindeki yaygin eradikasyon programlarina ragmen, sistozomiyazis,

birgok tropikal iilkede hastaliga ve mesane kanserine neden olmaya devam etmektedir.

Schistosoma haematobium, skuamoz hiicreli mesane kanseriyle iliskilidir.
S.haematobium, mesane veniillerinde yasar, burada yumurta birakir, inflamasyon ve

doku fibrozisine neden olur.

Skuamoz hiicreli kanser gelistirme mekanizmasi muhtemelen TH-2 benzeri bir
proinflamatuar cevabi gerektirmektedir (Bernardo et al, 2016). Bununla birlikte, altta
yatan S.haematobium enfeksiyonu 6zellikle sigara olmak iizere diger mesane kanseri

risk faktorlerine duyarlilig1 artirtyor gibi gériinmektedir.

Kateter travmasi, mesane tasi, idrar cikis obstriiksiyonu, tekrarlayan IYE'ler ve
inflamasyonun keratinize skuamoéz metaplazinin gelisiminde katki sagladig ileri
stirilmiistir (Ho et al, 2015). Diger nedenler arasinda, fenasetin kullanimi,

siklofosfamid, pelvik radyasyon ve tiiberkiiloz bulunmaktadir.
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2.2.3.3. Adenokanser
Ekstrofi vesika, urakal anomaliler, nérojenik mesane, endometriyozis veya diger

kanserlerin metastazlari etiyolojide suglanmaktadir.

2.2.4. Patoloji

2.2.4.1. Urotelyal kanserler

Mesane karsinogenesisi i¢in olusturulan bir modelde tiimér baskilayici genler olan 9p
ve 9q delesyonu ile tiimoriin olusturuldugu, bunun yiizeyel papiller bir tiimore yol
actig1, az bir kisminda da TP53 mutasyonu ve invazyon gelisebildigi one siiriilmiistiir.
Ikinci bir yolak ise muhtemelen TP53 mutasyonlari ile baslar ve 6nce CIS, daha sonra

da kromozom 9 kaybu ile invazyon gelisir.

Yiizeyel tiimorlerin genetik farklilagmalarinda, fibroblast biiytime faktorii reseptor 3
(FGFR 3) mutasyonlari, Ras yolaginin aktivasyonu (mesane kanseri Ras onkogen
mutasyonlarmin aktive oldugu ilk insan neoplazisi olarak gosterilmistir) ve daha nadir
olarak kasa invaze tiimorlerde siklikla TP53 ve Retinoblastom mutasyonlar: rol

oynamaktadir.

Mesane kanserlerinin %90°1 iirotelyal kaynaklidir. %5’inden az1 skuamoz hiicreli
karsinom takip eder (Compérat and Varinot, 2016). 2004 yilinda, WHO ve
Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi (ISUP) tarafindan, 1973 tarihli WHO
siniflandirmasina kiyasla tirotelyal kanserin rekiirens ve progresyon oranlarini daha iyi
yansitan yeni bir histolojik siniflama yayinladi. Bu smiflama da 2016 yilinda major

degisiklik olmaksizin yenilenmistir (Montironi and Lopez-Beltran, 2005).

Tablo 1. WHO derecelendirmesi (1973 ve 2004/2016)

1973 WHO Evrelemesi

Derece 1: lyi diferansiye

Derece 2: Orta diferansiye

Derece 3: Kétii diferansiye

2004/2016 WHO Evreleme Sistemi

Hiperplazi (atipi bulunmayan veya papiller olmayan yassi lezyon)
Reaktif atipi (atipi bulunan yassi lezyon)

Onemi bilinmeyen atipi

Uroteliyal displazi (diisiik grade intraiirotelyal neoplazi )
Uroteliyal karsinoma in situ (yiiksek grade intraiirotelyal neoplazi )
Urotelyal papillom

Urotelyal papillom, invert tip

Diisiik malignite potansiyelli papiller iirotelyal neoplazm (PUNLMP)
Non-invaziv diisiik dereceli papiller iirotelyal karsinom
Non-invaziv yiiksek dereceli papiller iirotelyal karsinom
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PUHLMP | Low grade High grade

IMWHD

Grade 1 Grade 2 Grade 3
| ] | I 1873 WHO

Sekil 7. WHO 1973 ve 2004 Tiimor Derecelendirmeleri Karsilastirilmas: (MacLennan
et al, 2007).

Urotelyal kanser icin dncii lezyonlar hiperplaziden atipiye, dizplaziye ve sonunda
kansere kadar ilerleyen bir siirectir. Hiperplazi, atipi ile birlikte olan veya olmayan
belirgin mukozal kalinlasma ile karakterizedir. Hiperplazi varligi kanser gelistirme
riskini arttirmaz ancak iirotelyal karsinom dykiisii olan birinde bulunursa gelecekteki

rekiirrensin habercisi olabilir.

Reaktif atipi inflamasyon, rejenerasyon, reaksiyon ile birlikte niikleer degisikliklere
sahip olabilir ve biiyiik hiicreler ile karakterizedir. Urotelyal displazi preneoplastik ve
anormal niikleer degisikliklere sahip koheziv hiicreler ile karakterizedir. CIS olarak
degerlendirilmeleri i¢in yeterli sitolojik ve niikleer degisikliklere sahip degildir.
Displazi iirotelyal instabilitenin iyi bir gostergesidir ve iirotelyal kanseri olanlarda
rekiirens ve progresyonun bir belirtecidir. Kasa invaziv olmayan mesane kanseri CIS,
diisiik malignite potansiyelli papiller iirotelyal neoplazi (PUNLMP), diisiik ve yiiksek

grade tirotelyal kanserlerden olugmaktadir.

CIS yiizey epitelin kanser hiicreleri icerdigi diiz (non-papiller), yiiksek gradeli, invaziv
olmayan bir iirotelyal karsinomdur. Siddetli niikleer atipi, hiicresel polarite kayb1 ve
uyumsuz hiicresel yap1 vardir. Koruyucu hiicrelerin kaybi tipiktir bu da displaziden
ayiran onemli bir 6zelliktir. Sistoskopi sirasinda biyopsi yapilmazsa gézden kagabilir
veya inflamatuar lezyon olarak yanlis yorumlanabilir. CIS timér hiicrelerinin
birbiriyle baglantis1 zayiftir. Bu malign hiicrelerin idrara dokiilmesine yol acar,

boylece sitoloji ile saptanabilir.
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CIS siklikla multifokaldir mesanede, ancak ayni zamanda {ist iiriner sistemde ve
prostatik iiretra da goriilebilir. CIS, invaziv kanserlerin 6nciilii kabul edilmektedir ve
takipte %20-30’unda invaziv kanser gelismektedir (Montironi et al, 2011). invaziv
timorlerle iliskili CIS’da 5 yillik mortalite oran1 %45-65 olup kétii bir prognoza
sahiptir (Montironi et al, 2009).

CIS klinik olarak 3 tipe ayrilir. Primer CIS tek basina CIS goriilmesi (6nceden veya
ayn1 zamanda papiller kanser olmaksizin), sekonder CIS 6nceden kanseri olan ancak
CIS olmayan hastada takiplerde CIS saptanmasi, CIS ile birlikte herhangi bir iiroteliyal

kanser varlig1 ise es zamanli CIS olarak adlandirilir.

WHO’nun flat lezyonlar ile ilgili olarak 2004 yilinda yaptigi histolojik siniflama
asagidaki gibidir.

Tablo 2. Kasa invaziv olmayan mesane kanseri flat lezyonlar icin WHO 2004

histolojik derecelendirmesi

Malign olmayan lezyonlar
=  Belirsiz malign potansiyelli {irotelyal proliferasyon (Atipi ve papiller goriiniim igermeyen
flat lezyon)
»  Reaktif Atipi (Atipi i¢eren flat lezyon)
= Klinik 6nemi bilinmeyen atipi
»  Urotelyal displazi
Malign lezyon
»  Urotelyal karsinoma in situ (CIS); her zaman yiiksek dereceli

PUNLMP sitolojik atipinin goriildiigii papiller bir biiyiime olarak ifade edilir. Genel
olarak soliterdir ve trigonda lokalizedir. Proliferasyon orani diisiik olup invazyon veya
metastaz yapmazlar. Erkeklerde kadinlara gore 5 kat sik goriiliir, ortalama yas 65°dir.

Olgularin %35 inde tekrarlayabilir, progresyon nadirdir.

Diisiik dereceli tirotelyal karsinom fibrovaskiiler bir sapa ve hiicresel boyut artisi,
niikleer atipi ve yer yer mitotik sekillere sahip sik papiller dallanmanin goriildiigii
papiller bir yapidir. Rekiirrens, olgularin yaklasik olarak %50’sinde saptanir (Cheng
et al, 2012).

Yiiksek dereceli iirotelyal karsinomda c¢ok sayida mitotik sekil bulunur biiyiik
cekirdekli pleomeorfik hiicreler vardir. Tedavi edilmezlerse %80’den fazlas: alttaki

tirotelyal stromay1 invaze eder. Yiiksek dereceli papiller tiimorler biyolojik ve klinik
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olarak invaziv yliksek dereceli iirotelyal kanserin 6nciisii olarak kabul edilir (Kates and

Bivalacqua, 2020).

2.2.4.2. Urotelyal kanserlerin histolojik varyantlar

2.2.4.2.1. Mikropapiller varyant

Mikropapiller iirotelyal karsinom tiim iirotelyal timdrlerin %0,7 ile %2,2 sini
olusturur (Johansson et al, 1999). Erkek kadin orani1 37/1 seklindedir. Histopatolojik
goriiniim olarak overin veya serdz ylizeylerin serdz papiller kanserlerine benzedigi igin

mezotelyoma ve kadin genital sistem kanserlerinden ayrilmasi gereklidir (Downes and

Evans, 2013).

Tan1 aninda hastalarin yarisindan fazlasi T3 veya T4 gibi ileri evrededir, 5 ve 10 yillik
toplam sag kalim oranlar sirast ile %51 ve %24 tiir. Diislik evreli mesane tiimorlerinde
dahi mikropapiller varyant varlig1 kas invaziv hastalifa hizli progresyon ve yiiksek
metastaz orani nedeniyle kotii prognozla iliskilidir. Tiim evrelerde en etkili tedavi
cerrahi rezeksiyon olup transiiretral rezeksiyon ve sonrasinda Bacillus Calmette-
Guérin (BCG) tedavisi, tiimor tamamen rezeke edilmedikce etkili degildir. Erken
sistektominin, mesanedeki tlimoriin rezeksiyonu ve BCG tedavisine gore daha yiiksek
kansere 6zgii sagkalima sahiptir. Benzer sekilde, kas invaziv hastalig1 i¢in neoadjuvan
kemoterapi etkili goriinmemektedir ve sistektomi dncelikle diigiiniilmelidir (Kamat et

al, 2007).

2.2.4.2.2. Sarkomatoid varyant

Sarkomatoid varyant, tim mesane kanserlerinin %0,3-0,6 oraninda bir prevalansa
sahiptir (Moschini et al, 2017). Sarkomatoid varyanti olan hastalar tani aldiginda
yiiksek evreli biiyiik infiltratif kitle ile birliktedir ve tiim evrelerde %28,4 gibi diisiik 5
yillik kansere 6zgii sagkalima sahiptir (J. Wang et al, 2010).

Sistemik kemoterapiye cevabi zayif oldugu i¢in mimkiin oldugu anda radikal
sistektomi ivedilikle uygulanmalidir ayrica radikal sistektomi sirasinda intraoperatif

radyasyon tedavisi (IORT) 6nerilmistir (Kates et al, 2017).
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2.2.4.2.3. Plazmasitoid varyant
Perifere yerlesmis niikleusa sahip siklikla kohezyon kaybi gdsteren plazmasitoid
hiicrelerden olusan bir iirotelyal karsinomun varyanti olup nadir goriiliir. Tim

tirotelyal tiimdrlerin %1'inden azini olusturur (Moschini et al, 2017).

Bu tiimorler tipik olarak mesane kasina ve perivezikal dokulara derin invazyon ve
intraperitoneal metastatik yayilimla karakterize bir sekilde ileri evrelerde goriiliir (Al-
Ahmadie et al, 2016). Kemosensitiftir ve bu nedenle neoadjuvan kemoterapi ile tedavi
edilmesine ragmen, niiksler metastatik olmayan hastalarda medyan sagkalimda sadece

17,7 aydir (Dayyani et al, 2013).

2.2.4.2.4. Nested Varyant

Olduke¢a nadir goriliir fakat agresif seyreder. Erkeklerde kadinlara gore 6 kat fazla
goriilirken, lamina propriadaki Von Brunn artiklari, sistitis sistika ve inverted
papillom gibi benign lezyonlarla karistirilabilir. Yapilan ¢alismada saf iirotelyal

karsinom ile benzer rekiirrens ve survival oranlari bildirilmistir (Beltran et al, 2014).

2.2.4.3. Adenokarsinom

Saf glandiiler yapilardan olusan kanserlerdir (Zhong et al, 2013). Adenokanserler
makroskopik olarak solid, papiller veya diiz olabilirler. Linitis plastika benzeri mesane
duvarmin kalinlastig1 durumlarda goriilebilir. Mesaneden gelisen ve embriyolojik bir

kalint1 olan urakal bilesenlerden gelisen olmak iizere iki gruba ayrilabilir.

Adenokarsinom glandiiler fenotipte mesane iirotelyumundan gelisebilen primer veya
kolon, prostat, serviks veya endometrium kaynakli sekonder kanser olarak gelisebilir.
Risk faktorleri; mesane ekstrofi Oykiisii, sistozomiyaz ve kronik irritasyon veya
obstriiksiyondur. Sekonder mesane adenokarsinomlari, primer adenokarsinomlardan
daha yaygin oldugu igin, diger organ adenokarsinomlari ekarte edilmelidir (Kates and
Bivalacqua, 2020).

Genellikle 5-florourasil ve cisplatin igceren bir tedavi rejimi, diger organlardaki
adenokarsinom deneyimine dayali olarak kullanilir (Dadhania et al, 2017). Bu varyant

icin gecerli tedavi radikal sistektomi ve adjuvan kemoterapidir.
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Urakal adenokarsinom, embriyogenez sirasinda mesaneyi umbilical korda baglayan
alantoik kalintidan kaynaklanan tiim mesane adenokarsinomlar yaklasik {i¢te birini
olusturan nadir bir kanserdir. Urakal kalintilar tipik olarak iirotelyal hiicreler
tarafindan olusturulmasina ragmen, urakal kanser hemen hemen her zaman
adenokarsinom orjinlidir. Urakal adenokarsinomlarinin standart tumor, node,
metastasis (TNM) evrelemesi kullanilarak evrelendirilmesi zordur ¢iinkii neredeyse
tamami1 anatomik konumlar1 nedeniyle kasa invazivdir. Urakal adenokarsinomunun
standart tedavisi mesane kubbesi, urakal ligament ve umbilikusun bir biitiin halinde
rezeksiyonudur (Siefker-Radtke et al, 2003).

2.2.4.4. Skuamoz hiicreli kanser

Tiim mesane kanserlerinin %5’ inde goriiliir. Makroskopisinde siklikla tek, sesil, bazen
tilsere bir kitle olarak izlenir (L. Wang et al, 2013). S.haematobium veya diger
bakterilerle kronik enfeksiyon, mesanenin skuamoz hiicreli karsinomuna yol agar.
Genel olarak kronik kateterizasyon gerektiren omurilik yaralanmasi olan hastalarda
skuamo6z hiicreli karsinom (SCC) insidansit %2,30 oldugu ifade edilir ancak bu
insidans orani giincel serilerde muhtemelen temiz aralikli kateterizasyona yonelik
egilim nedeniyle %0,39'a diigmistiir. Bu, kronik enfeksiyon ve yabanci cisimlerin

mesane kanseri olusumuna yol agabilecegi kavramini desteklemektedir.

Daha diisiik nodal ve metastatik hastalik insidansina sahip olmasina ragmen, SCC
tirotelyal karsinoma gore daha ileri evrelerde goriiliir. Radikal sistektomi, SCC’nin
temel tedavisidir ve ameliyattan 6nce neoadjuvan kemoterapi kullanimina iliskin net
bir fikir birligi yoktur. Fibroblast biiylime faktoriiniin (FGF2) agresif patolojik
ozellikler ve radikal sistektomi sonras1 daha kotii onkolojik sonuglar ile iliskili oldugu

gosterilmistir (Youssef et al, 2015).

2.2.4.5. Noroendokrin kanser
Ug tip noroendokrin kanser, akcigerde goriilen idantik neoplaziler gibi mesanede
saptanabilir; kiiclik hiicreli kanser, biiylik hiicreli néroendokrin kanser, karsinoid

timor.

Kiiciik hiicreli kanser, esas olarak akcigerde ortaya ¢ikan, ancak prostat ve mesane de

dahil olmak ftizere akciger disi bolgelerde ortaya ¢ikabilen, nadir goriilen, koti
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farklilasmis bir néroendokrin neoplazmdir. Mesanenin trotelyal kanserine benzer
sekilde, 65 yas tlizerindeki erkeklerde daha yaygindir ve sigara ile giiclii bir
korelasyona sahiptir (Choong et al, 2005). Hastalar diziiri, obstriiktif iseme
semptomlari, kilo kaybi, abdominal agr1 ve/veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
ile bagvurabilir. Agrisiz gros hematiiri, en sik goriilen klinik bulgudur (Church and
Bahl, 2006).

Mesanenin kiigiik hiicreli karsinomu klinik olarak agresiftir ve kemosensitif’tir.
Kemoterapi ile sistektomi kombinasyonu, yayinlanmis serilerde en yiiksek cevap
oranlar1 ile iligkilidir ve kiiclik hiicreli karsinomda kemoradyasyonun giivenligine
yonelik daha fazla klinik arastirma yapilmasi gerekir (Bryant et al, 2016). Kemoterapi
baslanmasini takiben lokal hastaligin eliminasyonu i¢in radyasyon tedavisi veya

cerrahi ile metastaik hastalik kabul edilip tedavi edilmelidir.

Mesanenin biiyiik hiicreli noroendokrin kanseri tek basina veya diger mesane kanseri
ile birlikte olabilir. Primer tan1 koyulmadan once akciger ve diger organ metastazinin

dislanmasi 6nerilmektedir.

Karsinoid timoér ¢ogunlukla submukozaldir ve trigon bolgesinde siktir. Genellikle
polipoid bir kitle olarak goriiliir. Metastaz yapabilir ancak genellikle diistik dereceli

malignite gibi gidis gosterir.

2.2.4.6. Paraganglioma

Mesane kanserlerinin yaklasik olarak %0,5’ini olustururlar. Uroteliyal kanserlere gore
daha genc¢ yasta goriilen neoplazilerdir. Mikturisyon ataklar1 karakteristik olmakla
birlikte her hastada izlenmemektedir. Ayrica epizodik hipertansiyon, basagrisi,
anksiyete, senkop, idrar yapma sirasinda terleme goriiliir. Mesane duvarina sinirh
lezyonlarda cerrahi siklikla kiiratiftir. Ancak %10-20’si malign gidis gosterir (Evans
and Dickson, 2013).

2.2.4.7. Mezenkimal tiimorler
Sarkomlar mesanenin en sik karsilagilan mezenkimal tiimdrleri olmasina karsilik
mesane kanserlerinin %]1’inden azini olustururlar. Sarkomlarin alt gruplarinin

siiflarindirilmasi hiicrelerin histolojik varyantlarina bakilarak yapilir. En sik goriilen
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histolojik alt tip leiomyosarkomdur. Bunu sirasiyla rabdomyosarkom, anjiosarkom,

osteosarkom, karsinosarkom takip etmektedir (Wood, 2015).

Erkeklerde kadinlara goére 2 kat fazla goriilmekle birlikte, tan1 aninda hastalar
6.dekattadir. Farkli neoplazmlar i¢in tedavi olarak lokal pelvik RT veya sistemik
kemoterapi alan hastalarda leiomyosarkom insidansinin artabilecegi ifade edilmistir.

Ayrica sigara kullanimu ile iligkili olmadig1 gosterilmistir.

En sik goriilen bulgu hastalarin %79’unda agrisiz gros hematiiri, %16’sinda alt tiriner
sistem irritatif semptomlaridir. Sarkomlar yiiksek gradeli malignensiler olup %75’
mesane kas dokusuna simirlhidr ve kemoterapiye cevabi kotiidiir. Lokalize hastaliktaki
tedavide amag radikal sistektomi ile birlikte negatif cerrahi sinir elde etmektir. Cerrahi
siir pozitifliginde lokal rekiirrens 2,4 kat fazla goriilmektedir. En sik akciger

metastazi goriiliir, bunu kemik, karaciger takip etmektedir (Wood, 2015).

2.2.5. Evreleme (Urotelyal Karsinom )
TNM siniflamasi mesane kanserinin evrelendirilmesinde en yaygin kullanilan

yontemdir ve hastalarin klinik ve patolojik olarak evrelendirilmesinde kullanilabilir.

Mesane kanserinin degerlendirilmesinde histopatolojik inceleme sonrasinda yeterli
bilgi iceren bir raporlamanin 6nemi biiyiiktiir. Bu nedenle patoloji raporlarinin nasil

olmas1 gerektigi protokole baglanmistir (Amin et al, 2003).

Tablo 3. Mesane kanserlerinin histopatoloji orneklerinin incelenmesi icin
protokol (Amin et al, 2003).

Mesane biyopsisi/transiiretral Sistektomi/Sistoprostatektomi/Anterior pelvik
rezeksiyon sonrasi ekzentarasyon sonrasi

Histolojik tip Kanserin lokalizasyonu

Histolojik derece Kanserin boyutu

Kanser yapis1 (papiller, solid, diiz, Histolojik tip

ilsere)

Muskularis propria (varligi, Histolojik derece

yoklugu)

pT evresi pT evre pN evre

Ilave bulgular (CIS, displazi, Kanserin yapisi (papiller, solid, diiz, iilsere)
inflamasyon

Vaskiiler/lenfatik invazyon

Direkt yayilim (prostatik stromaya yayilim olup olmadigi,
prostata komsu organ invazyon varligi)

Cerrahi sinirlar

Ilave bulgular (CIS, displazi, inflamasyon)
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Mesane kanserinin evrelemesinde en Oonemli amag, kanserin kas dokusuna invaziv
olup olmamasinin belirlenmesidir. 1k transiiretral rezeksiyonda (TUR) yapilan uygun
ornekleme ve patolojik inceleme tedavi karar1 vermek i¢in biiyiik 6neme sahiptir. Kas
invazyonu kararinda dikkat edilmesi gereken baglica unsurlardan birisi, muskularis
propriya (detriisor kasi) ile lamina propriyada bulunan muskularis mukoza diiz kasinin

birbirine karisabilmesidir.

T1 hastalik, subepiteliyal konnektif doku icerisinde yer alan muskularis mukoza sinir
kabul edilerek, Tla (muskularis mukozayr asmayan kanser) ve T1b (muskularis
mukozay1 asan kanser) seklinde alt gruba ayrilabilir (Smits et al, 1998). Bu
gruplamanin prognostik faktér olarak kullanilabilecegi WHO tarafindan Oneri
niteliginde kabul gérmiistir (Moch et al, 2016). Tla ve Tlb alt grup aymriminda
muskularis mukoza izlenemediginde bu bdlgedeki genis damar ve lenfatik dokunun

varlig1 yardimci olmaktadir (Lopez-Beltran and Cheng, 2003).

Besyliz seksen yedi hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada (388’1 pTla ve 199’u pT1b
mesane kanseri), hastalar ortalama 35 ay takip siiresi sonunda muskularis mukoza
invazyonunun rekiirrenssiz sagkalim, progresyonsuz sagkalim ve kansere ozgi
sagkalim ile iligkili oldugu belirtilmistir. Sonug¢ olarak muskularis mukoza invazyonu
pT1 kanserlerin davranisi hakkinda 6nemli bir belirteg gibi goriindiigii, 6zellikle pT1b
hastalikta konservatif yontemler ile radikal cerrahi arasinda se¢im yapmaya yardimci

olabilecegi gosterilmistir (Rouprét et al, 2013).

Baska bir ¢alismada ise, pT1b hastalikta progresyon riskinin 3 kat fazla oldugu
vurgulanarak bu hastalarin radikal sistektomi acgisindan degerlendirilebilecegi ifade

edilmistir (Orsola et al, 2015).

Mesane kanserlerinin evrelemesinde rastlanan en biiyiik sorunlardan bir tanesi,
%34-64 oraninda goriilebilen diisiik evrelemedir. Radikal sistektomi spesimenleri
incelendiginde, operasyon Oncesinde pT1 kansere sahip hastalarin %27’sinde pT2
hastalik gézlenmektedir. Benzer olarak pT2 hastalarinda %49’unun T3 evreye sahip
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle Amerikan Uroloji Dernegi (American Urological
Association, (AUA)) ve Avrupa Uroloji Dernegi (Europan Association of Urology,

(EAUV)) kilavuzlari, T1 hastalikta yeniden evreleme amaci ile re-TUR yapilmasini
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onermektedir (M. C. Hall et al, 2007, Babjuk et al, 2019). Bu nedenle yapilacak olan
re-TUR’un yeniden evrelemeye imkan saglayarak diisiik evrelemeyi anlamli derecede

azalttig1 bildirilmektedir (H W Herr, 1999).

Yedi yiiz bir hasta iizerinde yapilan ¢alismada, pT1 mesane kanseri bulunan hastalarda
re-TUR uygulanmasi sonrast %30 oraninda pT2 kanser saptanmistir. Bu oran ilk
spesimende kas tabakasi izlenmis ise %15, izlenmemigse %40 olarak raporlanmistir

(Harry W. Herr et al, 2007).

T2 kanserlerde invazyon derinliginden ziyade kanser biiyiikliigiiniin, T3 kanserlerde
ise ekstravezikal yayilimin (mikroskobik veya makroskopik) nasil oldugundan ziyade
lenf nodu tutulumu, lenfovaskiiler invazyonun ve cerrahi sinir pozitifliginin daha fazla
prognostik 6neme sahip oldugu, dolayisi ile bu hastalara adjuvan kemoterapinin

uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (Quek et al, 2004).

Glinlimiizde prostatik stromal invazyon olmaksizin prostatik iiretraya yayilimin
prognostik dnemi olmadigi kabul edilmektedir. Prostatik stromal invazyon varliginda
5 yillik sagkalim oranlar1 %25’ten daha diisiiktiir ve kotli prognostik faktor oldugu
gosterilmistir (Pagano et al, 1996).

Goriintiilleme yontemleri patolojik bulgularin saptanmasinda yardimecidir. Fakat
evreleme calismasindaki yeri kisitlidir. TUR sonrasinda yapilacak olan bilgisayarh
tomografinin (BT) olusan inflamasyonu kanserden ayirt edemedigi, lenf nodu
tutulumunu da ancak %42 oraninda saptayabildigi bildirilmistir (Ficarra et al, 2005).
Benzer sekilde manyetik rezonans inceleme (MRI)’nin mikroskobik ekstravezikal
yayillimi belirlemede yeterli olmadigi, %30 oraninda hatali evreleme yaptigi
saptanmstir (Barentsz et al, 1999). Sonug olarak BT ve MRI’nin T3b ve daha yiiksek

evreli hastaligi ortaya koymada daha degerli oldugu bildirilmistir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) caligsmalari, genellikle lenf nodlarina yonelik
oldugundan evreleme yerine tedavi sonrasi rezidiiel hastalik veya metastaz tani ve
takibinde kullanilan bir yontemdir (Hafeez and Huddart, 2013). Ayrica kemik

metastazlarini saptamada kemik sintigrafisi kullanilabilir.
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Tablo 4. Mesane Kanseri i¢cin TNM simiflamasi (Brierley and Wittekind, 2017).

T - Primer tiimor

X Primer tiimor tespit edilemeyen

TO Primer tomor varligina ait kanit yok

Ta Non-invaziv papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ: ‘flat timor’

T1 Tiimor subepitelyal bag dokusunu invaze etmis
T2 Tiimor Kas1 Invaze etmis

T2a Tiimor siiperfisyal kas dokusunu invaze etmis (i¢ yarisi)
T2b Tiimor derin kasi invaze etmig ( dis yarisi)
T3 Tiimor perivezikal yagli dokuyu invaze etmis
T3a Mikroskopik invazyon
T3b Makroskopik invazyon (ekstravezikal kitle)
T4 Tiimdr bunlardan birini invaze etmis: prostatik stroma, seminal vezikiiller, uterus,
vajina, pelvik duvar, abdominal duvar
T4a Tiimor prostatik stroma, seminal vezikiiller, vajina veya uterusu invaze etmis
T4b Tiimor pelvik duvar veya abdominal duvari invaze etmis
N - Bolgesel lenf nodlar1
NX Bolgesel lenf nodlari tespit edilemiyor

NO Bolgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 Gergek pelvis i¢inde bir lenf noduna metastaz var (hipogastrik, obturator,
eksternal iliak, perivezikal veya presakral)

N2 Gergek pelvis iginde birden ¢ok lenf noduna metastaz var (hipogastrik, obturator,
eksternal iliak, perivezikal veya presakral)

N3 Kommon ilyak lenf nodu veya nodlarina metastaz

M - Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Mla Bolgesel olmayan lenf nodlarina metastaz
MI1b Bagska uzak metastaz varlig

Perivezikal lenf nodlarinin tutulumu bolgesel lenf nodu evrelemesine dahil edilmistir
(Paner and Amin, 2018).

Genel olarak, kasa invaziv olmayan mesane kanseri evre 0 (non-invaziv) ve evre |
(subepitelyal bag dokusuna invazyon), kasa invaziv organa sinirli mesane kanseri evre
I1, kasa invaziv lokal olarak ilerlemis mesane kanseri evre 111, metastatik hastalik evre
IV'tiir.
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Tablo 5. Anatomik evre ve prognostik gruplar (Guzzo et al, 2020).

Grup T N M
Evre Oa Ta NO MO
Evre 0Ois Tis NO MO

Evre | T1 NO MO
Evre 11 T2a NO MO

T2b NO MO

Evre 111 T3a NO MO
T3b NO MO

Evre IV T4a NO MO
T4b NO MO

Herhangi bir T N1-3 MO

Herhangi bir T Herhangi bir N M1

2.2.6. Urotelyal Karsinom Tam Yontemleri

2.2.6.1. Klinik bulgular, laboratuar incelemeleri

Hematiiri, idrarda kirmizi kan hiicrelerinin varligi olarak tanimlanir. Yeni tani almis
mesane kanseri olan hastalarin %85'inde agrisiz hematiiri ve neredeyse tiim hastalarda
mikroskobik hematiiri mevcuttur (Alishahi et al, 2002). Hematiiri tipik olarak
araliklidir. Ayrica irritatif iseme semptomlari (iseme sikliginda artig, hesitensi,

urgency gibi) mesane kanseri, 6zellikle de CIS belirtileri olabilir.

Gross hematiiri gozlenen hastalarda malignite riski %20,4, mikroskobik hematiiri
hastalarinda ise bu risk %2,6-5,2 arasindadir. Tekrarlayan gross veya mikroskobik
hematiiri nedeni ile tetkik edilen ve negatif olan hastalarin malignite riski ilk 6 yil
icinde neredeyse sifirdir. Ik negatif degerlendirmelerden sonra tekrar hematiiri

degerlendirmesini 3-5 yil ertelemek uygun olabilecektir (Davis et al, 2012).

Idrar dipstick, alyuvardaki peroksidaz aktivitesini saptamaya yarayan reaktifler
kullanarak hematiiri i¢in tarama yapan yaygin bir testtir. Bununla birlikte, hematiiri
tespitinde duyarlilik (sensitivite) idrar dipstick i¢in %91-100 olmasina ragmen,
dipstick testlerinin bildirilen 6zgiilliigii (spesifite) %65'tir ve bu da gereksiz hematiiri
degerlendirmelerine yol agabilir (Liu et al, 2016). Bunun aksine, mikroskobik idrar
analizi, idrar sedimentindeki alyuvar varligin1 dogrudan inceler. Bu nedenle, idrar
dipstick testi mikroskobik hematiiri i¢in tek tarama testi olarak onerilmemektedir ve

mikroskobik idrar analizi ile dogrulanmalidir.

Mesane kanseri i¢in tam bir hematiiri degerlendirmesi, ayrintili anamnez, fizik

muayene, idrar kiltiiri, sistoskopi ve iist {iriner sistem goriintiilemesini igerir. Gross
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hematiirisi olan hastalar igin st iriner sistem (abdomen ve pelvis) goriintiilemesi,
bunu tolere edebilen hastalar i¢in gecikmis faz goriintiilerini iceren ¢ok fazli BT yi

icermelidir.

2012 AUA kilavuzu, asemptomatik mikroskobik hematiiri degerlendirmesi igin BT
tirografiyi onermektedir, son ¢alismalar asemptomatik mikroskobik hematiirili
hastalarda iist tiriner sistem malignitesinin son derece nadir olmasindan Gtiirii tiriner
sistem ultrason goriintiilemesinin yerine BT irografinin giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini belirtmektedir (Tan et al, 2018). Idrar sitolojisi almak ve/veya idrar
markerlar1 analiz etmek gross hematiiri sikayeti olan hastalar i¢in uygun olmakla
birlikte, mikroskobik hematiirisi olan asemptomatik hastanin rutin degerlendirmesinin
bir pargasi olarak idrar sitolojisi veya idrar belirtegleri almaktan kaginilmalidir (Davis
et al, 2012). PSA testi rekiirren gros hematiirisi olan hastalarin %10’unda prostat

kanseri ile iligkili oldugu i¢in dnerilmektedir.

Ayrmtili anamnez, hasta risk faktorlerini ve ayrica aile dykiisiinli aragtirmalidir. Fizik
muayene nadiren mesane tiimoriinii ortaya ¢ikaracak olsa da, rektal ve vajinal
bimanuel palpasyonu icermelidir. Lokal olarak ilerlemis tiimorleri olan hastalarda
timdriin TUR sirasinda bimanuel muayenede palpe edilebilen bir pelvik Kkitle

bulunabilir.

2.2.6.2. Idrar sitolojisi
Sitoloji, Ozellikle yiiksek derece tiimdrlii hastalarda sistoskopiye ilave olarak
faydalidir. En az 25 ml idrar 6rnegi gerekmektedir. Sitolizin fazla olmasi nedeniyle

sabah idrar1 uygun degildir.

2013 yilinda, idrar sitolojisi sonuglarinin raporlamasini standardize etmek igin
Uluslararasi Sitoloji Kongresi'nde Paris Raporlama Sistemi tanitildi. Raporlama
semasinda yliksek dereceli iirotelyal karsinomun giivenilir teshisi igin spesifik tan

kategorileri ve sitomorfolojik kriterleri vurgulanmaktadir (Barkan et al, 2016).

Idrar veya mesane yikama spesmenlerinin dokiilmiis kanser hiicreleri i¢in incelenmesi
yiiksek dereceli tiimorlerde yiiksek duyarliliga (%84) sahiptir, ancak diisiik dereceli
timorler i¢in duyarliligi (%16) azalmaktadir (Yafi et al, 2015). CIS igin duyarlilig
%28-100¢diir (Tétu, 2009). Uriner traktusun herhangi bir yerinde iirotelyal karsinomu
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gosterebilir; negatif sitoloji bunun varligini dislamaz. Siipheli sitoloji sonucunda

calismanin tekrar1 onerilir.

2.2.6.3. Biyolojik belirleyiciler

Bir¢ogu 6zgiinliigline heniiz ulasmamus olsa da, idrar sitolojisine kiyasla daha yiiksek
duyarliliga sahip gesitli idrar bazli biyobelirtegler, mesane kanseri teshisi ve takibi igin
standart tan1 yOntemlerine alternatif olarak gelistirilmistir. Mikroskobik hematiiri
durumunda, mevcut idrar biyobelirteglerinin eklenmesinin sistoskopiyi engellemedigi
ve bu nedenle tedaviyi degistirmedigi asil goriistlir. Ayrica, negatif test ve gross
hematiiri mevcudiyetinde, yaklasik olarak %10 olasilikla mesane kanseri olma ihtimali
akilda tutulmalidir (T. A. Longo et al, 2018).

Asil amag, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliigii olan belirtecler bulmak yerine gereksiz
sistoskopilerden kaginmaksa, ¢ok yiiksek bir negatif prediktif degeri olan bir belirtecin
tanimlanmasi daha uygun olacaktir. Tiimoriin yoklugunu tahmin edebilen bir test,

giinliik klinik uygulamada biiyiik fayda saglayacag: diistiniilmektedir.

Hiicre niikleusu olusturabilmek icin kullanilan bir niikleer matriks proteini olan
NMP-22 normal hiicrelere kiyasla malign iirotelyal hiicrelrede 20 kat daha fazla
bulunur. Mesane kanseri izleminde U.S. Food and Drug Administration (FDA)
tarafindan onay almis iki adet NMP-22 testi bulunmaktadir: orijinal NMP-22
laboratuar tabanli kantitatif test ve hasta bas1 kalitatif testi. Kalitatif testin avantaji
ucuz, kolay uygulanabilir ve sonucu yorumlamak i¢in uzmanlik gerektirmemesidir.
NMP-22’nin dezavantaji, sitolojiye oranla daha diisiik 6zgiilliige sahip olmasidir.
Ciinkii NMP-22 bazi benign durumlarda da o6li iroteliyal hiicrelerden de

salinmaktadir.

Floresan in situ hibridizasyon (FISH) intraniikleer kromozomlara baglanan floresan
olarak igaretli DNA problarini tespit eder (Sokolova et al, 2000). Giintimiizde ticari
olarak kullanimda olan problar iirotelyal hiicrelerde kromozom 3, 7 ve 17’nin
aneuploidiyi ve 9p21’in homozigot kaybini olger. Atipik sitoloji ve sistoskopi
bulgular1 negatif olan hastalar arasinda pozitif FISH testi olmas1 3 yillik rekiirrenssiz
sagkalimi %34 ten %67 ‘ye yiikseltmektedir (Kim et al, 2014). Diisiik dereceli mesane

tiimorlerini tespit etmede kismen diisiik bir sensitiviteye sahiptir.
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Bladder Tumor Antigen (BTA) kompleman faktor H proteini ve kompleman faktér H
ile ilgili proteini belirler. Iki formu FDA tarafindan onay almistir. BTA-Stat testi, iki
farkli monoklonal antikor kullanan kalitatif bir immiinoassaydir. BTA-Trak testi ise,
kantitatif bir sandvi¢ ELISA testi olup kompleman faktér H ve kompleman faktor H
ile iligkili proteine kars1 iki monoklonal antikor kullanir. Yapilan ¢alismada her iki
BTA testinin yanlis pozitiflik yiiksekligi alyuvar hiicreleriyle ¢apraz reaksiyonun
varligiyla iliskili olabilecegi ifade edilmistir. Kompleman faktdr H serumda yiiksek
konsantrasyonlarda izlenmis, bu nedenle hematiiri varliginda yiiksek yanlis pozitiflik
olasilig1 artacagr gosterilmistir (T. A. Longo et al, 2018).

Immiinofloresan test ile sitolojinin birlesmesi sonucu olusan bir immiinositokimyasal
test olan Immunocyt, idrar fikse edildikten sonra eksfoliye olmus iirotelyal hiicreler
izole edilerek floresanla isaretlenmis 3 monoklonal antikorla (karsinoembriyonik
antijen ve miisinlere kars1 olusturulan monoklonal antikorlar) boyanir. Tek basina
sitoloji ile kiyaslandiginda spesifite daha diisiik olmasina ragnen, sitoloji ile

kombinasyonunda duyarliligi %50’den %90’a yiikselmektedir. (Toma et al, 2004).

CxBladder, bes mRNA fragmanindan (HOXA13, CDC2, MDK, CXCR2 ve IGFBPS)
olusan hiicre bazli bir idrar analizidir (O’Sullivan et al, 2012). CxBladder’in idrar
sitolojisi ve diger protein bazl tahlillere gore daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige

sahip olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (Lough et al, 2018).

Sonug olarak giiniimiizde mesane kanserinde idrar belirtecleri ile ilgili ¢alismalar
yogun bir sekilde devam etmesine ragmen hicbir belirte¢ yaygin kullanim alani
bulamamustir. Birkag belirteg idrar sitolojisi ile karsilastirildiginda yiiksek duyarliliga
sahip olmasma ragmen, bunlarin bir¢cogu diisiik 06zgiillik oranlarina sahiptir
(sistoskopinin yerini alacak kadar yiiksek bir duyarliliga veya ozgilliige sahip
degildirler). idrar belirtecleri mesane kanseri i¢in heniiz kilavuzda herhangi bir oneri

derecesine sahip degildir.
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Tablo 6. Mesane iirotelyal hiicreli karsinomlarinda farkh idrar testlerinin

karsilastirilmasi (Chou et al, 2015).

Test Medyan Duyarhlik (%) Medyan Ozgiilliik (%)
Kantitatif NMP 22 69 77
Kalitatif NMP 22 58 88
Kantitatif BTA (BTA-TRAK) 65 74
Kalitatif BTA (BTA-STAT) 64 77
FISH 63 87
ImmunoCyt 78 78
Cxbladder 82 85
Sitoloji 48 94

2.2.6.4. Goriintiileme

Ultrasonografi (USG); ucuz, tasinabilir, her an tekrarlanabilir olmasi, iyonizan
radyasyon igermemesi avantajlari dolayisiyla hematiiri sikayeti olan hastada ilk
yapilmas1 gereken goriintiileme yontemidir. Inceleme esnasinda mesane yeterli

dolulukta olmalidir.

USG st ve alt triner sistemdeki c¢esitli anormalliklere duyarli oldugu i¢in fizik
muayeneye ¢k olarak yapilabilir. Bobrek Kkitlelerinin  karakterizasyonuna,
hidronefrozun saptanmasina ve mesanedeki igindeki kitlelerin goriintiilenmesine izin
verir, ancak tiim potansiyel hematiiri nedenlerini ekarte edemez (Choyke, 2008).

USG’de mesanede kitle goriillmemesi mesane kanserini ekarte ettirmez.

Kanserin mesane digina yayilimmi ve lenf nodu tutulumunu gdstermede USG
yetersizdir. Kanser ile pihti-debris ayriminda Doppler ile kanlanmanin arastirilmasi ige
yarayabilir. Ust iiriner traktustaki iirotelyal karsinom varhigini giivenli bir sekilde

dislayamadigi icin BT iirografinin yerini alamaz.

BT, gilinlimiizde hematiiri etiyolojisini arastirmada ana role sahiptir; bircok merkezde
intravendz tirografi’nin (IVU) yerini almis goriintiileme yontemidir. Kanitlanmis kas
invaziv mesane kanseri olan hastalarda rutin olarak toraks, abdomen ve pelvis
goriintiilenmesi yapilmali, hem BT hem de multiparametrik manyetik rezonans
goriintiileme (mpMRI) lokal invazyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir, ancak
perivesikal yagin mikroskobik invazyonunu dogru bir sekilde tanimlayamazlar (T2 ve
T3a timori). BT ve mpMRI'nin temel amaci, T3b hastaligini veya daha {istiinii tespit

etmektir.
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BT tdirografi, tiriner traktusta papiller tiimorleri saptamada (dolum defektleri ve/veya
hidronefroz varligin1 gosterebilmektedir) kullanilir (Trinh et al, 2018). 1IVU, BT
mevcut degilse alternatif olabilir (Nolte-Ernsting and Cowan, 2006). Ozellikle
mesanenin kas invaziv ve ist iiriner traktustaki iirotelyal tiimorlerinde BT iirografi;
hidronefroz ve lenf nodu varligini tespiti, komsu organlarin durumu hakkinda daha
fazla bilgi saglar. Hidronefrozun tespit edilmesi, ilerlemis patolojik evre veya koti

onkolojik sonugcla iliskili oldugu gosterilmistir (Van Der Molen et al, 2008).

BT’nin rezeksiyon sonrasi yapilmasi, CIS, boyutu 1 cm’den kiiciik lezyonlar, yass1 ve
ince lezyonlar yalanci negatif BT nedenleridir (L.-J. Wang et al, 2010). Bu nedenle
mesaneye cerrahi bir miidahale yapilmadan veya yapilmigsa 7 giinden sonra BT

yapilmalidir.

Mesane kanserlerinde uzak metastaz ge¢ donemde goriiliir. Kemik, akciger, beyin ve
karaciger metastazlar1 sik izlenir. Plevra, adrenal gland, periton metastazi da
izlenebilir. Uzak metastaz taramalar1 BT ile yapilir. Hastada kemik veya beyin
metastazlarini diisiindiiren spesifik semptomlar veya isaretleri olmadigi siirece, kemik

sintigrafisi ve beyin goriintiilemesi endike degildir.

mpMRI yiiksek yumusak doku rezoliisyon giicli ve mesane tabakalarini birbirinden
ayirt edebilmesi sebebiyle lokal evreleme agisindan istiinliik saglar. Timoriin
duvardaki invazyon derinligi MRI ile gosterilerek dogru tedavi yontemi segilebilir.
Standart incelemede, {i¢ boyutlu hizli spin eko T1 agirlikli (T1A) ve T2 agirlikli (T2A)
sekanslar yag baskili ve/ veya yag baskisiz olarak alinir. T1A goriintiilerde, idrar siyah
(hipointens), perivezikal yag ise beyaz (hiperintens) renkli izlenir. Kas dokusu ara
intensite de izlenir. Bu sekansta ekstravezikal uzanim iyi degerlendirilir (Hoosein and
Rajesh, 2014). Kemik metastazi ve lenfadenopatiler ayirt edilebilir. T2A goriintiiler ile
patolojileri arastirmak daha uygundur. Idrar T2A sekansta beyaz renklidir. Kanserin
kas tabakasmni tutup tutmadigi T2A sekanslarda goriilebilir. Perivezikal kanser
uzanimi, prostat, vajen gibi ¢cevre organ invazyonlar: da arastirilabilir (Tekes et al,

2003).

Sonu¢ olarak mpMRI kas invaziv mesane kanserini ve kanserin mesane disina

yayilimini ortaya koymada yiiksek tani bagarisina sahiptir. Kontrast uygulamasi veya

34



radyasyon dozu ile ilgili nedenlerden dolay1 BT iirografi kontrendike ise MRI iirografi

kullanilabilir.

FDG-PET ise FDG’ nin iiriner atilimi nedeni ile tan1 aninda kullanilmayan, yeniden
evreleme ve 6zellikle lenf nodu invazyonu olan mesane kanserinde uygulanan neo-

adjuvan kemoterapiye cevabin takibinde kullanilmaktadir.

2.2.6.5. Sistoskopi

Mesane kanseri tanisi igin altin standart sistoskopi ve sistoskopi esnasinda alinan
biyopsidir. Biyopsi sistoskopi esnasinda soguk kap biyopsisi (cold-cup biopsy) veya
rezeksiyon ile aliman dokunun histolojik degerlendirilmesi esasina dayanir (Kurth et
al, 1995). CIS; sistoskopi, idrar sitolojisi ve ¢oklu mesane biyopsilerinin histolojik

degerlendirmelerinin biitiiniiyle teshis edilir.

Sistoskopi poliklinik sartlarinda, intratiretral lokal anestezi uygulanarak fleksibl
sistoskop yardimi ile (6zellikle erkeklerde) uygulanabilir (Krajewski et al, 2017).

Mesane kanseri teshisi i¢in rijit endoskopi kadar giivenilirdir (Grossfeld et al, 2001).

Sistoskopik bulgularin dikkatli bir sekilde tanimlanmasi gereklidir. Tiimoriin konumu,
boyutu, sayis1 ve goriiniimii (solid veya papiller) dokiimante edilmeli ve mukozal
anormallikler mevcut ise tamimlanmalidir (Mariappan et al, 2010). Mesane

diyagraminin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Beyaz 151k mikroskopu (WLC) papiller timérler icin miikemmel duyarlilik ve
Ozgillige sahiptir, ancak kiiciik papiller timorlerin ve CIS teshisi i¢in relatif olarak
kotidir. Porfirin boyali sistoskopi (mavi 1s1k sistoskopi olarak ta adlandirilir) kiigiik
papiller lezyonlar ve CIS tanisini ortaya koyabilir (Burger et al, 2013).

Yapilan bir ¢alismada poliklinige ayaktan basvuran hastalarda fleksibl mavi 151k
sistoskopisi hastalarin %20,6’sinda beyaz 151k altinda goriilmeyen timor niiksiiniin

oldugunu saptamistir (Daneshmand et al, 2018).

Narrow-band goriintiileme (NBI), boya kullanilmadan mikrovaskiiler yapilar ile
mukozal ylizeyler arasinda kontrast1 yiikselten bir endoskopik optik goriintii ylikseltme
teknigidir. Vaskiiler yapilar pembe veya beyaz bir zemine karsi, koyu kahverengi veya

yesil goriintir.
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Cok merkezli randomize galismada, mesane tiimoriiniin NBI destekli TUR’u beyaz
151k sistoskopi altinda yapilan rezeksiyon ile karsilastirilmistir. On iki aylik rekiirrens
oranlarinin benzer oldugu sonucuna ulagilmistir (WLC'de %27,0; NBI’da %25,4).
Ancak NBI yardimli TUR’un, diistik riskli hastalarda hastaligin rekiirrensini énemli

o6l¢iide azalttig1 belirtilmistir (WLC'de %27,0; NBl'da %5,6) (Naito et al, 2016).

2.2.7. Tedavi
2.2.7.1. Kas invaziv olmayan mesane tiimorlerinin tedavisi
Kas invaziv olmayan mesane kanserleri mukozaya sinirli Ta veya CIS, submukozaya

geemis T1 tiimorleri kapsamaktadir.

Mesane kanseri tanisi sistoskopik incelemeye ve rezeke edilen dokunun histolojik
degerlendirmesine dayanir. Hastanin prognozu i¢in eksiksiz ve dogru bir transiiretral
rezeksiyon-mesane tiimorii (TUR-MT) yapilmalidir. Boyutu bir cm’den kiigiik
tiimorler en blok rezeke edilebilirken, biiyiik tiimorler fraksiyonlar halinde, kanserin
egzofitik pargasi, mesane kasi ile birlikte rezeksiyon alaninin kenarlarini da igine

alacak sekilde ayri olarak rezeke edilmelidir.

Takip ve tedavide en onemli noktalardan birisi kanserin rekiirrensidir. Mukozada
siirli kanserler 5 yil iginde %50-70 oraninda tekrarlarken, %5-20 arasinda progresyon
gosterirler (Haukaas et al, 1999). Rekiirrens ve progresyonu Ongérmede g¢esitli

parametreler ortaya konulmustur (Ploeg et al, 2009).

Tablo 7. Kas invaziv olmayan mesane kanserinde rekiirrens ve progresyon
kriterleri (Ploeg et al., 2009).

Kas invaziv olmayan mesane kanserinde rekiirrens ve progresyonu etkileyen risk faktorleri
Kanserin evresi

Kanser grade’i

Eslik eden CIS

Kanser cap1 (>3 cm)

Multifokalite (>4)

Sadece TUR-MT yapilmasi ve TUR-MT sonrasi ek intravezikal tedavi

Intravezikal tedaviye 3.ay sistoskopi ve sitolojisindeki cevap

Rekiirrens siklig1

Lenfovaskiiler invazyon varligi

EAU kilavuzu hastalarin ii¢ risk grubuna ayrilmasini Onermektedir. Bu risk

siniflandirma modeli, kas invaziv olmayan mesane kanseri (KIOMK) hastalarinda
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rekiirrens ve progresyon riskinin daha incelikli degerlendirilmesine izin verir ayrica

riske gore diizenlenmis tedavi ve izlem stratejilerine imkan saglar.

Tablo 8. Mesane tiimorii risk gruplar: (Babjuk et al, 2019).

Risk Grup Simflamasi Ozellikler

Diisiik riskli tiimérler Primer, soliter, TaG1 (PUNLMP, low grade), < 3 cm,
CIS olmayan

Orta riskli tiimorler Iki gruba dahil edilemeyen tiim tiimérler(diisiik ve
yiiksek risk arasindakiler).

Yiiksek riskli tiimorler Asagidakilerden herhangi biri:
* T1 timor

* G3 (high grade) timor

* Karsinoma in situ (CIS)

» Multipl, tekrarlayan ve biiyiik (> 3 cm) TaG1G2
/Low grade tiimdrler (tiim 6zellikler bulunmalr).
En yiiksek riskli tiimér subgruplari:

Es zamanli olarak CIS ile ilsikili T1G3/high grade
tiimdrler, multipl ve/veya biiyiik T1G3/High grade
velveya tekrarlayan T1G3/high grade, prostatik
iiretrada CIS bulunan T1G3/high grade tiimorler,
Varyant histolojik tipe sahip bazi iirotelyal karsinom
cesitleri, lenfovaskiiler invazyon.

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC) tarafindan her hasta
icin uzun ve kisa donem rekiirrens ve progresyon risklerini tahmin etmek igin bir

skorlama sistemi gelistirilmistir (Sylvester et al, 2006).
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Tablo 9. Kasa invaze olmayan mesane kanserinde rekiirrens ve progresyonu

etkileyen risk faktorlerinin skorlanmasi (Sylvester et al, 2006).

Faktor Rekiirrens Progresyon
Kanser Sayis1

Tek 0 0
2-7 3 3
>8 6 3
Kanser Cap1

<3cm 0 0
>3 cm 3 3
Rekiirrens

Primer 0 0
< 1 rekiirrens/yil 2 2
>1 rekiirrens/y1l 4 2
Kategori

Ta 0 0
T1 1 4
Eslik eden CIS

Yok 0 0
Var 1 6
Derece 1973 (WHO)

Gl 0 0
G2 1 0
G3 2 5
Toplam Skor 0-17 0-23

Tablo 10. Kasa invaze olmayan mesane kanserinde skorlara gore rekiirrens ve

progresyon oranlar: (Sylvester et al, 2006).

Rekiirrens skoru 1 yillik rekiirrens olasiig 5 yillik rekiirrens olasihgi

% (95 % CI) % (95 % CI)
0 15 (10-19) 31 (24-37)
1-4 24 (21-26) 46 (42-49)
5-9 38 (35-41) 62 (58-65)
10-17 61 (55-67) 78 (73-84)
Progresyon skoru 1 yillik progresyon olasihgi 5 yillik progresyon olasihgi

% (95 % CI) % (95 % CI)
0 0,2 (0-0,7) 0,8 (0-1,7)
2-6 1 (0.4-1,6) 6 (5-8)
7-13 5 (4-7) 17 (14-20)
14-23 17 (10-24) 45 (35-55)

Bu parametreler ile hastalarin rekiirrens ve progresyon riski hesaplanabilmektedir. Ta,
T1 mesane tiimorii bulunan 2596 hasta lizerinde yapilan ¢alisma sonucunda; hastalarin
1 yillik rekiirrens oranlar1 %15-61, progresyon oranlar1 %1-17 arasinda degismektedir.
Bes yillik progresyon ve rekiirrens oranlari sirasiyla %1-45 ve %31-78 olarak
bulunmustur (Sylvester et al, 2006).
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2.2.7.1.1. Sigaray1 birakma

Sigara igmenin tiimor niiks ve progresyon riskini arttirdigi dogrulanmistir (Lammers
et al, 2011). Mesane kanserinde sigaray1 birakmanin tedavi sonucunu olumlu yonde
etkileyip etkilemeyecegi hala tartigmali olsa da, tiitiin kullanimina bagli riskler

nedeniyle hastalara sigaray1 birakmalari tavsiye edilmelidir (Rink et al, 2012).

2.2.7.1.2. Ta/T1 mesane tiimorlerinin transiiretral rezeksiyonu (TUR-MT)

Rejyonel veya genel anestezi altinda TUR-MT, goriiniir lezyonlar i¢in ilk tedavidir.
Asil amag, tiim goriiniir timorleri eszamanli olarak ¢ikarip ve/veya fulgure edip timor
evre ve derecesinin patolojik olarak belirlenmesine izin veren spesmenler saglayarak

tan1 koymak ve tedavi etmektir.

Basarili bir TUR-MT elde edebilmek i¢in gerekli cerrahi adimlar; hastaligin risk
faktorlerini belirlemek (tiimor sayisi, boyutu, odak sayisi, karakteristik yapisi, CIS
varligi, primer veya rekiirren tiimor oldugu), klinik evre degerlendirilmesi (bimauel
muayene ile klinik timdr evresinin saptanmasi), rezeksiyonun yeterliligi (rezeksiyon
alaninda kas tabakasinin goriilmesi ile tam rezeksiyonun saglanmasi) ve komplikasyon

degerlendirilmesini (perforasyon varligi) icerir (Suarez-lbarrola et al, 2019).

Mesanenin bimanuel muayenesi, operasyon dncesi ve sonrasi uygun Klinik evrelemeyi
saptayabilmek i¢in yapilmalidir. Rezeksiyon sonrasi palpe edilebilen bir kitlenin
fiksasyonu veya sebat etmesi, lokal olarak ilerlemis bir hastaligi diisiindiiriir, ancak
giiniimiizde modern goriintiilleme yontemleri ile bu muayenenin ek degeri sinirh

goriinmektedir (Ploeg et al, 2012).

Geleneksel olarak TUR, steril su ile yapilir ¢iinkii izotonik soliisyon elektrigi ileterek
enerjinin monopolar koter lupundan dagitir. Bipolar elektrokoterizasyon ise izotonik
ile TUR’a imkan saglar ve monopolar rezeksiyona gore bazi avantajlar saglar.
Perforasyon vakalarinda ve rezeksiyonun uzun stirmesi durumunda TUR sendromu

riskini azaltabilen salin irrigasyonunun kullanimina izin verir.

Yapilan bir meta analizde bipolar enerji ile TUR uygulanan hastalarin hastanede kalis
siirelerinin daha kisa, kan kaybinin daha az, adduktor kas kontraksiyonlar1 ve mesane
perforasyonu gibi komplikasyonlarin daha az goériildiigiinii bulunmustur (Zhao et al,
2016).
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Gorilinen tiim tiimor rezeke edildikten sonra, tiimor tabanindan kas invazyonunu
belirleyebilmek amaciyla (tek, kiiglik ve Ta goriintiisii veren tiimorler hari¢) patologa

gonderilmek tizere lup ile ek bir 6rnek veya soguk biyopsi alinabilir.

KIOMK lu erkeklerde prostatik iiretra ve ductuslarin tutulumu bildirilmistir. Yapilan
bir calismada T1G3 mesane kanseri olan 128 erkekte prostatik tiretrada CIS
insidansinin %11,7 oldugunu gosterilmistir (Palou et al, 2012). Trigon veya mesane
boynunda konumlanan, CIS ve birden fazla tiim6r varhiginda prostatik tiretra veya
ductus tutulumu riski daha yiiksektir (Mungan et al, 2005). Bu nedenle se¢ilmis
durumlarda prostatik tiretradan alinan biyopsi faydali olacaktir (Brant et al, 2019).

Divertikiil i¢indeki tiimorlerin rezeksiyonu siklikla mesane duvar perforasyonuna
neden olur ve altinda detriisor olmamasi evrelemenin dogru yapilabilmesini zorlastirir.
Diisiik dereceli divertikiil tiimorleri en iyi sekilde rezeksiyon ve tlimor tabanina
fulgurasyon kombinasyonu ile tedavi edilirken, yiiksek dereceli divertikiil tiimorleri
perivezikal yag dokusunu da iceren tiimdr tabaninin yeterli drnegini igermelidir.
Yiiksek dereceli divertikiiler tiimorler igin parsiyel veya radikal sistektomi mutlaka

g6z oniinde bulundurulmalidir.

Yasli kadin hastalarda ise ince duvarli mesaneye bagli olarak gelisebilecek
perforasyonlar1 6nlemek i¢in (eger timor kiigiikse) soguk biyopsi forcepsi kullanilarak

uygulanan islem rezeksiyona alternatif sunabilir.

Mesane tiimorlerinin en bloc rezeksiyonu, geleneksel diger tekniklere alternatif,
nispeten yeni rezeksiyon teknigini temsil etmektedir (Kramer et al, 2017). Bu teknik,
tim timoriin altindaki kas dokusu ile birlikte, parga parga yerine, rezeke edilip bir
biitiin halinde ¢ikarilmasini igerir. Olusacak daha az koter artefakti ile kas
invazyonunun patolojik olarak daha dogru bir sekilde degerlendirilmesine imkan
saglar. Birden fazla olan papiller tiimdrlerde uygulanabilir; ancak bu teknik en blok
rezeksiyondan sonra spesmen ekstraksiyonu, rezektoskop yoluyla ekstraksiyona izin
vermeyen biiyiik tiimorlerde tiimorii pargalara ayirmak gerekliligi dogurabileceginden
sorunlu hale gelebilir. Bu potansiyel zorluk nedeniyle, tiimorlerin yaklasik tigte bir
kadarinin, timor boyutu veya yeri géz oniine alindiginda en blok rezeksiyona uygun

olmadigini diisiindiirmektedir.
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En bloc rezeksiyonun diger dezavantajlar1 arasinda; insizyon hattinda olasi doku
parcalanmasi, ekipman maliyeti ve asir1 doku penetrasyon derinligi riski

bulunmaktadir (Kramer et al, 2017).

Eger tiimor kasa invaziv goriiniiyorsa komplet TUR yerine tiimdr sinirindan ve
tabanindan alinacak spesmenler yeterli olabilir. Dogrulayici biyopsileri sistektomi
takip edecektir. Invazyonun gosterilememesi tekrarlayan rezeksiyon gerektirir (Zabell
and Konety, 2020).

TUR'un tiim 6nemli unsurlarint titizlikle belgeleyen 10 maddelik bir kontrol listesinin
kullanilmasi, elde edilen Ornegin yeterliligini ve rezeksiyonun kusursuzlugunu

artirabilir (Anderson et al, 2016).

2.2.7.1.2.1. Transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu komplikasyonlari

Minér kanamalar ve irritatif semptomlar, ameliyattan hemen sonraki erken déonemde
sik goriilen yan etkilerdir. Kontrol altina alinamayan hematiiri ve mesane perforasyonu
major komplikasyonlar olarak tanimlanirken vakalarin %1,0-6,7'sinde meydana gelir
(Comploj et al, 2014), ancak hastalara sistografi yapilirsa yaklasik %50 kadarinda
mindr perforasyonun gostergesi olan kontrast madde ekstravazasyonu gosterilebilir

(El Hayek et al, 2009).

Perforasyonlar, biiyiik arka duvar tiimérleri olan yasl hastalarda, 6zellikle intravezikal
tedavi birlikteligi olan birden fazla rezeksiyon ge¢irmis vakalarda meydana gelme
egilimindedir (Golan et al, 2011). Ekstraperitoneal perforasyonlar daha sik goriiliirken,
kubbedeki tiimor rezeksiyonu esnasinda intraperitoneal riiptiirler olusabilir (Collado et

al, 2000). Tumor ekimi riski diisiik goziikmektedir (Balbay et al, 2005).

Yapilan bir calismada TUR sirasinda mesane perforasyonu goriilmesinin daha yiiksek
niiks riski ve daha kotli hastaliksiz sagkalim ile iliskili oldugu ifade edilmistir
(Comploj et al, 2014). Ancak hastalarin radikal sistektomi ge¢irme olasiligi daha

yiiksek oldugundan kansere 6zgii ve genel sagkalim degigsmemistir.

Ekstraperitoneal perforasyon tedavisi siklikla iiretral kateterin hastada daha uzun

birakilmasiyla tedavi edilirken, intraperitoneal perforasyonlar daha az oranda spontan
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kapanma olasligi oldugu i¢in agik veya laparoskopik cerrahi ile onarim

gerektirmektedir.

Ureteral orifislere sadece rezeksiyon uygulandiginda skarlasma minimaldir ve
obstriiksiyon ihtimali zayiftir. Orifise yakin tiimorlerde rezeksiyon Oncesi lreteral
kateter yerlestirilmesi rezeksiyonu kolaylastirmaktadir. Orifis rezeke edilirse veya
yakininda koagiilasyon akimi kullanilirsa, postoperatif donemde renal USG
asemptomatik obstriiksiyonun tanimlanmasma yardimci olabilir. Bir ¢alismada
tireteral darlik olusumu riski, iireteral orifisin TUR'undan sonra yaklasik %4 olarak
bildirilmis ve hidronefroz vakalarinin ¢ogu ya kendiliginden diizelmis ya da invaziv
hastalikla iliskilendirilmistir (Mano et al, 2012).

2.2.7.1.3. Tekrarlayan transiiretral mesane tiimérii rezeksiyonu
Asirt tiimor volimi, anatomik ulasilmazlik, operasyou erken sonlandirmayi
gerektirebilecek medikal instabilite ve perforasyon riski nedenleriyle her zaman

komplet tiimor rezeksiyonu miimkiin olamamaktadir.

Bir derlemede 6 hafta iginde re-TUR uygulanan vakalarin %26-83lnde rezidiiel
timor saptandigi ve bunlarin yarisinda klinik evrenin diizeltildigi gosterilmistir
(Miladi et al, 2003). Baska bir ¢alismada ilk TUR-MT’den 2-6 hafta sonra yapilan re-
TUR-MT ile prognozun olumlu yonde etkilendigi, 6zellikle rekiirrensi azalttig1 ortaya

konmustur (Divrik et al, 2006).

Yapilan ¢alismalarda yiiksek riskli, yliksek dereceli Ta tiimorlerde, rezidiiel tiimdriin
hastalarin %50'sine kadar tespit edilebilecegini (H W Herr, 1999), tekrar TUR-MT
uygulanan hastalarin %15'inde evrelemenin arttig1 ileri siiriilmektedir (Vianello et al,
2011).

Yiiksek dereceli T1 tiimorler s6z konusu oldugunda, tekrarlanan TUR-MT
orneklerinin %25-30'una varan oranlarda daha kotii prognostik bulgularin mevcudiyeti
veya Kas invaziv hastaliga doniisme riski gdz oniine alindiginda ilk TUR-MT'den
sonraki 6 hafta icinde tekrar TUR-MT oOnerilmektedir (Harry W. Herr, 2015). Bu

ozellikle ilk patoloji raporunda kas dokusu tanimlanmadiysa 6nemlidir.
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Ikinci bir TUR-MT, rekiirrenssiz sagkalimi artirabilir (Divrik et al, 2006), BCG
tedavisinden sonra sonuglari iyilestirebilir (Sfakianos et al, 2014) ve prognoz hakkinda
fikir saglayabilir (J Palou et al, 2018).

Retrospektif yapilan bir calismada, ilk rezeksiyondan 14-42 giin sonra yapilan ikinci
rezeksiyonun, 43-90 giin sonra yapilan ikinci rezeksiyondan daha uzun rekiirensiz sag

kalim ve progresyonsuz sagkalima yardimci oldugu gosterilmistir (Baltaci et al, 2015).

[k TUR-MT’nin inkomplet yapilmasi durumunda veya yeterli TUR-MT yapildigina
dair siiphe varsa, ilk 6rnekte kas dokusu yoksa (TaLG/G1 ve primer CIS disinda), ve
tim TI1 tiimorlerde EAU kilavuzu TUR’un 2-6 hafta igerisinde (rezeksiyonun
muskularis propria tabakasini da kapsayacak sekilde) tekrarlanmasini 6nermektedir

(Babjuk et al, 2019).

2.2.7.1.4. Lazer tedavisi
Lazer ile koagiilasyon 2,5 cm’ye kadar olan papiller timorlerin minimal invaziv
ablasyonuna imkan saglar. Lazer fiberlerinin maliyetine gore bagh olarak daha pahali

olabilir fakat kanama minimal olup, adduktor kas kontraksiyonu riski yoktur.

Glinlimiizde mesane tliimdriiniin en blok rezeksiyonu Thulium lazer kullanilarak
uygulanabilmektedir. Bir ile bes cm arasindaki tiimorler bu teknik sayesinde rezeke
edilerek minimal kanama ve diisiik mesane perforasyonu riski ile standart TUR kadar

giivenli gortildiigi bildirilmistir (Kramer et al, 2015).

Yapilan bir derlemede en blok rezeksiyonun spesmende %95'ten fazla detrusor kasi
sagladigin1 ve TUR-MT'ye benzer sekilde perioperatif morbidite ve niiks oranlari ile

kaliteli patolojik degerlendirmeye izin verdigi bulunmustur (Kramer et al, 2017).

2.2.7.1.5. Fotodinamik tani ve tedavi

Rezeksiyon esnasinda goriilmeyen ve takipte ortaya ¢ikan lezyonlarin aslinda zaten
var oldugu ancak morfolojik gelisimini tamamlayamadigi i¢in normal {iroteliyumdan
ayirt edilemedigi  distiniilmektedir. 5-Aminolevulinik asit (5-ALA) veya
Hekzaaminolevulinik asit (HAL)’in intravezikal instilasyonunu takiben mavi 1s1ik

kullanilarak fotodinamik tan1 yapilmasi esasina dayanir.
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Fotoaktif porfirinler dncelikle neoplastik dokuda birikirler. Mavi 1s1k altinda ise
kirmiz1 floresan yayarak normal sistoskopide goriilmeyen lezyonlarin saptanmasina

imkan saglarlar.

5-ALA kullanilarak yapilan bir ¢alismada Ta/T1 kanserlere TUR-MT yapilmis ve
rekiirrens oranlarinda belirgin azalma saptanmasina ragmen giinliik pratikte floresan
ajanlarin olas1 yan etkilerinden c¢ekinilmesi ve bu konuda yeterli arastirmanin

olmamasi nedeni ile kullanim alani oldukga sinirli kaldig: bildirilmistir (Jocham et al,
2005).

2.2.7.1.6. Adjuvan tedavi

TUR-MT tek basina bir Ta/T1 tiimoriinii tamamen ortadan kaldirabilse de, bu tiimorler
genellikle niiks eder ve kas invaziv mesane kanserine ilerleyebilir. Ug aylik rekiirrenste
yiiksek oranlardaki degiskenlik risk tasidigi igin tiim evrelerde (Ta, T1, CIS

tiimorlerde) intravezikal adjuvan tedavi onerilmektedir.

2.2.7.1.6.1. Perioperatif intravezikal kemoterapi

TUR-MT nin hemen sonrasinda tiimdr hiicresi implantasyonunun erken rekiirrenslerin
¢ogunlugundan sorumlu olduguna inanilmaktadir. Her ne kadar TUR-MT tek basina
Ta ve T1 kanserleri tamamen eradike etse de bu kanserler siklikla tekrarlar ve kasa

invaziv mesane kanserine ilerleyebilirler.

Erken tek doz instillasyonun TUR-MT’den kaynaklanan kanser hiicrelerinin
destriiksiyonu yoluyla etki ettigi ve rezeksiyon kenarinda rezidiiel kanser hiicrelerine

ablatif etki (kemorezeksiyon) ve ihmal edilmis kanserlerde etkinligi gosterilmigtir

(Oosterlinck et al, 1993).

Mitomisin C, epirubisin, pirarubisin tek ve multipl timorlerde rekiirensi azaltmistir
(Sylvester et al, 2004). Tiimér hiicresi implantasyonunu 6nlemek igin ilk 6 saat i¢inde
uygulanan tek bir doz niiksii azaltirken, 24 saat sonra uygulanmasi ayni etkiyi
yaratmayarak niiksii azaltmadigi saptanmistir (Duque and Loughlin, 2000). Bu
nedenle EAU kilavuzu, diisiik riskli veya diisiik rekiirens riski oldugu diisiiniilen orta
riskli (yillik rekiirens < 1, EORTC rekiirens skoru < 5) mesane tiimorlerinde hemen
postoperatif tek doz intravezikal kemoterapi instilasyonu énermektedir (Babjuk et al,
2019).
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Yakin tarihli bir faz III randomize calismada, TUR-MT sonrasi gemsitabinin
intravezikal uygulamasi, salin ile karsilastirildi. Gemsitabinin oldukea diisiik toksisite
ile tiimor niiksii olasiliginda %34 azalma gosterdigi saptand1 (Messing et al, 2017). Bu
bilgiler 151¢inda gemsitabin, perioperatif intravezikal kemoterapi i¢in alternatif bir

secenek olmaya devam etmektedir.

Postoperatif instillasyonlarin en sik komplikasyonu lokal irritatif semptomlar olarak
goziikse de, rezeksiyon esnasinda perforasyon gozlenen hastalarda ciddi sekeller ve

nadiren goriilen 6liimler olabilmektedir (Oddens et al, 2004).

Intravezikal kemoterapi (perioperatif veya ¢oklu doz rejimlerle) ile iliskili bildirilen
diger yan etkiler arasinda kimyasal sistit, kutandz deskuamasyon, kontraktiire bagl
olarak azalmis mesane kapasitesi, kalsifiye eskarlar ve instillasyon sonrasi

sistektominin zor hale gelmesi yer alir (Oddens et al, 2004).

Yaygin rezeksiyon yapilan veya perforasyondan siiphe edilen hastalarda kemoterapi

uygulanmamalidir.

2.2.7.1.6.2 idame adjuvan intravezikal kemoterapi instilasyonlari

Idame adjuvan intravezikal tedaviye duyulan ihtiya¢ prognoza baglidir. Diisiik riskli
hastalarda tek instilasyon, niiks riskini azaltarak standart ve tam tedavi olarak kabul
edilir. Bununla birlikte, diger hastalar i¢in 6nemli Glgiide niiks ve/veya progresyon

olasilig1 nedeniyle tek instilasyon eksik bir tedavi olarak degerlendirilebilir.

On bir randomize ¢alismadan elde edilen 3703 hastadan olusan biiyiik bir metaanaliz,
tek basina TUR-MT ile karsilastirildigi zaman idame adjuvan kemoterapinin birinci
yildaki rekiirrens oranini %44 azalttigin1 gostermistir. Progresyon {izerine etkisi ile

ilgili kanit yoktur (Huncharek et al, 2001).

Farkli zamanda yapilan iki metaanaliz de ise, intravezikal kemoterapiye gore
intravezikal BCG tedavisinin kanser progresyon riskini azaltabilecegi ifade edilmistir
(Sylvester et al. 2002, Bohle and Bock 2004).

Idame tedavisi, 6zellikle mitomisin C’de farkli sekillerde uygulanabilir. idame
tedavisi; orta ve yliksek risk gruplarinda uygulanabilmesine ragmen, yiiksek risk

grubunda BCG etkinliginin belirgin olmasindan dolay1 bu grupta 6nerilmemektedir.
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Idame kemoterapi protokolleri igin kesin bir konsensus olamamak ile birlikte EAU

kilavuzu tedavinin bir y1li gegmemesini 6nermektedir (Babjuk et al, 2019).

2.2.7.1.6.3 intravezikal immiinoterapi- Bacillus Calmette-Guérin

BCG, tiiberkiiloz i¢in as1 olarak gelistirilmis, lirotelyal karsinom dahil olmak {izere
bir¢ok farkli kanserde antitimor aktivite sergileyen seyreltilmis bir mikobakteridir (A.
Morales et al, 1976).

Tedavilere tiimor rezeksiyonundan sonra mesanenin reepitelizasyonu i¢in zaman
tamimak ve canli bakterilerin intravazasyon riskini aza indirmek amaciyla 2-4 hafta
sonra baglanir (Lamm et al, 1992). Instilasyon &ncesi yapilacak olan tam idrar tahlili
enfeksiyon veya hematiiriyi ekarte ederek, BCG'nin sistemik dolasima girme riskini
azaltir. Travmatik kateterizasyon durumunda, hasarin siddetine bagl olarak tedavi en

az birkag giin ertelenmelidir.

Intravezikal BCG instilasyonu rekiirrens ve progresyon riskinin azalmasina yol acar
(Chou et al, 2017). Birka¢ meta-analiz, TUR-MT sonras1 BCG instilasyonunun,
KiOMK'nin niiksiinii  6nlemek igin tek basma TUR-MT veya TUR-
MT+kemoterapiden istiin oldugunu dogrulamistir (Shelley et al. 2004, Bohle and
Bock 2004, Malmstrom et al. 2009). Yiiksek riskli papiller timoérler igin TUR-MT
sonrast BCG’nin etkinligi T1 lezyonlar i¢in yalniz TUR ile karsilastirildiginda
rekiirrens i¢in %16-40, progresyon i¢in %4-40 oranlar1 ile anlamli iyilesme gosterdigi

ifade edilmistir (Pansadoro et al, 1995).

Iki meta-analiz, BCG tedavisinin tiimdr progresyon riskini geciktirdigini ve potansiyel
olarak distlrdiigiini gostermistir. Ortalama 2,5 yillik takip siiresince, kontrol
gruplarinda (tek basina TUR-MT, TUR-MT ve intravezikal kemoterapi veya diger
immiinoterapinin eklenmesiyle TUR-MT) %13,8'e kiyasla BCG ile tedavi edilen
hastalarin %9,8'inde tiimor progresyonu izlenmistir (Sylvester et al, 2002). Diger
meta-analiz’de 26 aylik medyan takipte BCG idame tedavisi ile progresyonda %231k
azalma oranmi bildirilmistir (Bohle and Bock, 2004). BCG idame tedavisi ile
progresyonda %27’lik azalma orami, Ta,T1 papiller timorlii hastalarda ve CIS'li

hastalarda da benzer oranlara sahip oldugu gosterilmistir (Sylvester et al, 2002).
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Yakin zamanda yapilmis meta-analiz ¢alismasinin bulgular1 mitomisin C,
doksorubisin, epirubisin ve tiyotepanin diisiik niiks riski ile iligskili oldugunu
belirlemistir. Bununla birlikte, BCG'den farkli olarak, bu intravezikal kemoterapdtik
ajanlarin progresyon riskini azaltmadigi ifade edilmistir. BCG indiiksiyonu-+idame
dozlar ile tek basina 6 haftalik mitomisin C indiiksiyonu karsilastirildiginda BCG,

intravezikal mitomisin C'den daha etkili oldugu ortaya konmustur (Chou et al, 2015).

BCG instilasyonu diger intravezikal tedavilere kiyasla sistit, diziiri, hematiiri, prostatit,
hepatit, artrit, jenerealize febril hastalik, kontrakte mesane olmak iizere daha yiiksek
yan etki riski ile iligkilidir (Chou et al, 2017). En sik goriilen yan etki 38,5 derece iizeri
olan atestir. BCG’ye bagl sepsis en ¢ok korkulan yan etkisidir. Ancak hastalarin %
5'ten kii¢iik oranda ciddi yan etkilerle karsilasilir, hemen hemen tiim vakalarda etkin
bir sekilde tedavi edilebilir (Van der Meijden et al, 2003). Kirk sekiz saatin iizerinde
38,5 derece lizerinde atesin devam etmesi durumunda BCG tedavisi hemen kesilmeli,
enfeksiyon hastaliklar1 uzmani goriisii alinmalidir. Ayrica TUR-MT sonrasi en az 2
hafta sonra BCG uygulanmasi1 gibi bazi tedbirler BCG ile iliskili yan etki ve

komplikasyonlar1 azaltmay1 hedeflemektedir.

Tedavinin kesilmesini gerektiren yan etkiler tedavinin ilk yilinda daha sik goriiliirken,
yash hastalarda tedavinin kesilmesine yol agan yan etki daha az gozlenmektedir.
Lokositiiri, mikroskobik hematiiri veya asemptomatik bakteriliri varligit BCG
uygulamasi i¢in bir kontrendikasyon degildir ve bu durumlarda antibiyotik profilaksi
gerekli degildir. BCG, bagisiklilig1 baskilanmis hastalarda dikkatli kullanilmalidir;
immiinosupresyon, insan immiin yetmezlik virsii enfeksiyonu, goreceli

kontrendikasyon olusturur (Babjuk et al, 2019).

Intravezikal BCG uygulanmamasimi gerektiren kesin kontrendikasyonlar ise;
makroskopik hematiiri varligi, travmatik iiretra kateterizasyonu sonrasi, semptomatik
idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar ve TUR-MT sonrasi ilk 2 hafta iginde BCG

uygulamasini icermektedir.

Optimum BCG etkinligi i¢in tedavi semasi planlanmalidir. Gliniimiizde diisiik risk
grubu hastalara BCG o6nerilmemekle birlikte, diisiik riskli veya diisiik rekiirens riski

oldugu diisiiniilen orta riskli mesane tiimorlerinde TUR sonrasi tek doz intravezikal
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kemoterapi instilasyonu, orta riskli tiimorlerde 1 y1l tam doz BCG tedavisi (6 haftalik
indiiksiyon tedavisine ek olarak 3, 6, 12. aylarda 3 haftalik instilasyon) veya en fazla
1 y1l olacak sekilde idame kemoterapi instilasyonlari, yiiksek riskli tiimorlerde 1-3 yil
tam doz intravezikal BCG (6 haftalik indiiksiyona ek olarak 3, 6, 12, 18, 24, 30, 36.
aylarda 3’er haftalik instilasyonlar seklinde) onerilmektedir (Babjuk et al, 2019).

2.2.7.1.6.4. Kombine tedavi
Yapilan randomize kontrollii ¢alismada, mitomisin C ve BCG kombinasyonunun
rekiirrensleri azaltmada daha etkili oldugu ancak BCG monoterapisine kiyasla daha

toksik oldugu gosterilmistir (Eduardo Solsona et al, 2015).

ki meta-analizde ise, tek basina BCG’ye gére kombinasyon tedavisi uygulanan
hastalarin, hastaliksiz sagkalim siiresinin arttigi ancak rekiirrensiz sag kalim siiresinde

anlamli fark olmadig: ortaya konmustur (Cui et al. 2016, Huang et al. 2019).

Dort randomize kontrollii c¢alismanin degerlendirildigi meta-analizde, BCG ve
Interferon-2a'nin  bir kombinasyonu ile tek basmma BCG'ye gore rekiirrens ve

progresyonda anlamli olarak fark gézlenmemistir (Shepherd et al, 2017).

2.2.7.1.6.5. Insitu karsinom tedavisinde 6zel basamaklar

CIS tek basina endoskopik bir prosediirle tedavi edilemeyecegi gibi operasyonda CIS
tespiti Ta ve T1 tiimorlerin rekiirens ve progresyon riskini arttirmaktadir. CIS
intravezikal BCG instilasyonlar1 veya radikal sistektomi gibi ileri tedavi ile takip
edilmelidir. CIS i¢in ivedi radikal sistektomi sonrasi tiimdre 6zgii sagkalim oranlari
miilkemmeldir, ancak hastalarin biiyiik bir kismmin asir1 tedavi gorebilecegi

unutulmamalidir.

CIS'h 185 hasta ile yapilan retrospektif ¢alismada intravezikal kemoterapi ile %48,
intravezikal BCG ile %72-93 oraninda cevap alindigi bulunmustur (Takenaka et al,
2008). Cevap gozlenenlerin yaklagik olarak yarisinda sonunda invazyon ve/veya
ekstravezikal niikks goriilebidigi ortaya konmustur (Takenaka et al. 2008, Gofrit et al.
2009).

Randomize g¢aligmalar kisitli olmakla birlikte CIS'li hastalarda intravezikal BCG'yi

intravezikal kemoterapi ile karsilastiran klinik ¢alismalarin bir meta-analizi, BCG ile
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anlaml sekilde artmis cevap oranm1 ve BCG ile tedavi basarisizligi olasiliginda %59

azalma gosterdigini ifade etmistir (Sylvester et al, 2005).

CIS'li hastalar, st iiriner traktus ve prostatik liretrada ekstravezikal tutulum agisindan
yiiksek risk altindadir. Yapilan bir ¢alismada CIS'lu 138 hastanin %63'"linde
baslangigta veya takip sirasinda ekstravezikal tutulum gelistigi tespit edilmistir. Ayrica
ekstravezikal tutulumu olan hastalarin, tek basina mesane CIS"1 olanlara gore daha

kotii sagkalima sahip oldugu belirtilmistir (E. Solsona et al, 1996).

Prostatta, CIS prostatik iiretranin epitelinde veya prostat ductusunda mevcut olabilir.
Bu nedenle prostat stromasina tiimor invazyonundan (T4a timdr) ve acil radikal
sistoprostatektominin zorunlu oldugu durumlardan ayirt edilmelidir. Prostatik {iretra
epitelinde CIS goriilen hastalar, intravezikal BCG instilasyonuyla tedavi edilebilir.

Prostatin TURu, BCG'nin prostatik iiretra ile temasin1 arttirabilir.

Sonug olarak intravezikal kemoterapi ile karsilastirildiginda, CIS’ta BCG tedavisi
cevap oranini, hastaliksiz sagkalim yiizdesini arttirir ve tiimdr progresyon riskini

azaltir.

2.2.7.1.7. Refrakter yiiksek dereceli mesane kanseri tedavisi

Kemoterapi rejiminden sonra kas invaziv olmayan mesane kanseri rekiirrensi olan
hastalar BCG uygulamasindan fayda gérebilir. Onceki intravezikal kemoterapi
uygulamasinin BCG instilasyonu lizerinde etkisi olmadig1 bildirilmistir (Malmstrom

et al, 2009).

Tedaviyi takiben herhangi bir hastalik olusumu olarak tanimlanan cesitli BCG
basarisizlik kategorileri tanimlanmistir. BCG'den sonra ortaya g¢ikan kasa invaziv
olmayan mesane kanseri, refrakter BCG, BCG’ye cevap alinamayan ve BCG relapsi
olarak kategorize edilebilir. Baz1 kanitlar, BCG relapsi olan hastalarin BCG'ye
refrakter hastalardan daha iyi onkolojik sonuglara sahip oldugunu gostermektedir
(Alvaro Morales et al, 2015).

BCG tedavisine yanit alinamayan hastalarin daha fazla BCG tedavisine cevap
verebilme olasilig1 diisiik olacagi igin radikal sistektomi tercih edilen ilk segenektir.

Gliniimiizde radikal sistektomi disindaki tedaviler (sitotoksik intravezikal tedaviler,
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cihaz destekli instilasyonlar, intravezikal/sistemik immiinoterapi, gen tedavisi gibi)
BCG'ye cevap vermeyen hastalarda onkolojik tedavi a¢isindan daha diisiik Oneri

derecesinde oldugu kabul edilmelidir (Lerner et al, 2009).

Radikal sistektomi; takipleri sirasinda kasa invaziv tiimdr saptanan hastalarda, BCG'ye
direncli tiimorlerde, BCG relapsinda ve BCG tedavisine cevap alinamayan tiimorlerde
giiclii bir sekilde oOnerilir. Ayrica TUR-MT veya re-TUR-MT sonrasi saptanan
mikropapiller varyant igeren T1 yiiksek dereceli iirotelyal karsinomlu hastalar
ivedilikle radikal sistektomi ve lenfadenektomi ile tedavi edilmesi Onerilmektedir
(Witjes et al, 2021).

BCG tedavisine cevap vermeyen ya da BCG sonrasi diisiik evreli niiks tiimorii olan,
radikal sistektomiyi kabul etmeyen veya sistektomi igin uygun olmayan hastalara

mesane koruycu tedaviler 6nerilebilir.

EAU KIOMK kilavuzuna gore; progresyon riski en yiiksek, kas invazyonu yapmamis
timorii bulunan ve komorbiditesi olmayan hastalara radikal sistektomi onermek
mantikli olabilir (Palou et al, 2012). Bunlar; T1 tiimorler, yiiksek riskli (G3) timdrler,
CIS varligi, tanimlanan tiim 6zellikleri iceren (multipl, rekiirren, 3 cm den biiyiik)

diisiik dereceli tiimdrler en yliksek progresyon riskine sahip olarak sayilabilir.

[Ik TUR-MT+BCG tedavisinden sonraki iki y1l icinde hastalig1 tekrarlayan hastalarin,
kasa invaziv hastalig1 olan hastalara gore daha iyi onkolojik sonuglara sahip oldugu
bunun da sistektominin kasa invaziv olmayan hastalikta bile ilk rekiirrensde yapilmasi

gerektigi ifade edilmistir (Raj et al, 2007).

2.2.7.2. Kas invaziv mesane kanseri tedavisi

2.2.7.2.1. Neoadjuvan kemoterapi

Sisplatin bazli neoadjuvan kemoterapi klinik evresi T2-T4 kas invaziv hastaligi olan,
ameliyat i¢in uygun hastalara teshis sirasinda mevcut mikrometastazlari tedavi etmek
amaci ile uygulanir. Hastalar ameliyat sonrasina kiyasla daha yiiksek doz ve daha fazla
kemoterapi siklusunu tolere edebilmektedirler. Neoadjuvan kemoterapi, sistektomi
sonrasi lokal rekiirrensin bilinen prediktorleri olan negatif cerrahi sinir, nod negatifligi

icin daha yiiksek bir olasiliga izin vererek, lokal ileri tiimérleri azaltma potansiyeline
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sahiptir. Baslica dezavantaji; cevap alinamayanlarda veya hastaligi progrese

seyredenlerde definitif lokal tedaviyi geciktirmesidir.

Gegmis yillarda yapilan randomize ¢alisma sonucunda, neoadjuvan kemoterapinin
cerrahi morbidite sonucu iizerine etkisi olmadig: diisiiniilmiistiir. iki tedavi kolunda
(radikal sistektomi’ye gore neoadjuvan kemoterapit+radikal sistektomi) benzer

postoperatif komplikasyonlar gézlendigi gosterilmistir (Grossman et al, 2003).

Neoadjuvan tedavi, cevap veren (pTONO) hastalarda genel sagkalim tizerine olumlu
etkiye sahiptir. Sisplatin igeren kombine neoadjuvan kemoterapiler, kullanilan
definitif tedavi tiirine bakilmaksizin toplam sagkalimi iyilestirdigi gosterilmistir (Bes
yillik sagkalimda %8’lik artig) (Yin et al, 2016). Neoadjuvan kemoterapi yalnizca

sisplatin bazli kombinasyon igeren uygun hastalarda kullanilmalidir.

2.2.7.2.2. Radyoterapi
Radikal sistektomi sonrasi adjuvan RT ile ilgili veriler ¢ok simirli ve eski olmakla
birlikte, hedefleme ve ¢evre dokuya verilen hasar1 azaltmadaki ilerlemeler gelecekte

daha iyi sonuglar verebilir.

Hastalarin yaklasik yarisinin iirotelyal karsinom, diger hastalarin SCC oldugu bir
calismanin sonuglari; lokal ileri mesane kanserinde (T3-T4, NO/N1, MO), lokal
rekiirrens oranlarimin postoperatif RT sonrasi azalmis oldugunu gostermistir (Bayoumi
et al, 2014).

Opere edilebilir kas invaziv mesane kanseri (KIMK) igin ameliyat éncesi RT nin
sagkalimi artirdigin1 destekleyen hicbir veri yoktur. Ameliyat 6ncesi RT Onerilmez
clinkii yalnizca evrede diismeye neden olacak, fakat sagkalim oranin

iyilestirmeyecektir.

2.2.7.2.3. Lokalize hastalik icin mesane koryucu tedaviler

2.2.7.2.3.1. Radikal transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu

Kasa invaziv mesane tiimorleri olan hastalarda mesane tiimoriiniin tek basina TURu,
ancak timor yiizeysel kas tabakasinda smirliysa ve yeniden yapilan biyopsilerde

rezidiiel (invaziv) timor saptanamadiysa terapotik bir segenek olarak miimkiindiir.
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Hastalarin yaklasik %50'sine rekiiren kas invaziv mesane kanseri nedeniyle radikal
sistektomi uygulanmasina ragmen %47'ye varan hastaliga spesifik 6liim orani
bildirilmistir (Harry W. Herr, 2001). Bu nedenle, radikal TUR-MT kasa invaziv
hastalik icin, hasta sistektomiye uygun olmadiginda veya acik cerrahiyi reddettiginde
veya multimodal mesane koruyucu tedavi yaklagiminin bir pargasi olarak

onerilmelidir.

2.2.7.2.3.2. Parsiyel sistektomi
Radikal TUR ile karsilastirildiginda parsiyel sistektomi iki avantaj sunar. ilk olarak,
evrelemeye imkan saglayan pelvik lenfadenektomi yapilabilir. Ikinci olarak mesane

duvari tam kat olarak perivesikal yag dokusu ile ¢ikarilabilir.

Parsiyel sistektomi i¢in ideal adaylar; genis rezeksiyona uygun olan kiigiik, soliter
tiimorleri igerir. Tiimdr yaklasik 2 cm’lik giivenlik marj1 ile g¢ikarilmasi gerekir.
Reimplantasyonu onlemek i¢in tiimor treteral orifislerden uzak olmalidir. Urakal
adenokarsinom varliginda, en blok olarak urakus rezeksiyonu ve parsiyel sistektomi

tercih edilen yontemdir.

Gegmis yillarda parsiyel sistektomi %24 gibi diisiik 5 yillik genel sagkalim oranlart,
yiiksek lokal ve yara yeri tiimor rekiirrensi oranlariyla kotii onkolojik sonuglarla iliskili
oldugu gorilmiistiir (Kassouf et al, 2006). Bununla birlikte opere edilecek hastalar igin
daha kat1 secim kriterleri kullanildiginda radikal sistektomi kadar kabul edilebilir

onkolojik sonuglarla iliskilendirilebilir.

2.2.7.2.3.3. Eksternal radyoterapi

Tek basmma RT sadece radikal sitektomi i¢in uygun olmayan hastalarda veya
multimodal mesane koruyucu yaklasimin bir pargasi olarak tedavide diisiiniilmelidir.
Yaygin lokal tiimor biliylimesi nedeniyle olusabilecek kanamalar transtiretral

manipiilasyonlarla durdurulamaz ise kanamay1 6nlemek amagli uygulanabilir.

2.2.7.2.3.4. Kemoterapi
Tek basina kemoterapi nadiren kalici tam remisyon saglayabilir. TUR-MT ve sistemik
sisplatin bazli kemoterapi ile mesane koruyucu tedavi yakin zamanda bildirilmistir.

Cok secilmis bir hasta popiilasyonunda uzun siireli sagkalima yol agabilir (Sternberg
et al, 2003).
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Sonug olarak se¢ilmis hastalarda lokal ileri tiimérler igin birincil tedavi olarak sisplatin
bazli kemoterapi ile nadiren tam ve kismi lokal cevap bildirilmistir. Lokalize mesane

kanseri i¢in birincil tedavi olarak kemoterapi tek basina 6nerilmemektedir.

Kiigiik hiicreli noéroendokrin varyantina sahip mesane {irotelyal karsinomu,

neoadjuvan kemoterapi ile tedavi edilmeli ve ardindan lokal tedavi uygulanmalidir.

2.2.7.2.3.5. Multimodal tedavi

Multimodal (trimodal) tedavi TUR-MT, kemoterapi ve RT'yi birlestirir. TUR-MT ile
RT’yi birlestirmenin gerekgesi, mesane ve komsu lenf nodlarinda lokal tiimor kontrolii
saglamaktir. Platin bazli kombinasyon kemoterapisi ile mikrometastazlarin tedavisi
hedeflenir. Amag onkolojik sonugtan 6diin vermeden mesaneyi ve yasam kalitesini

korumaktir.

Mesane koruyucu tedavi durumunda hasta uygunlugunun 6nemli bir belirleyicisi
hidronefrozun varligi/yoklugu ve CIS olmamasidir. Multimodal tedavi tek basina
uygulanan RT’den daha etkili oldugundan; radikal sistektominin bir segenek olmadigi
secilmis, uyumlu ve iyi bilgilendirilmis hasta popiilasyonuna birincil kiiratif tedavi

yaklagimi olarak onerilebilir (Witjes et al, 2021).

2.2.7.2.4. Radikal sistektomi ve bilateral pelvik, iliak lenfadenektomi

Radikal sistektomi, T2-T4a, NO-Nx, MO olan hastalar i¢in 6nerilmekte olup diger
endikasyonlar1 sunlardir; yiiksek riskli ve rekiiren kas invaziv olmayan tiimorler,
BCG'ye direncli, BCG niiksii ve BCG tedavisine cevap alinamayan T1G3 tiimorler ve
TUR-MT ve tek basina intravezikal tedavi ile kontrol edilemeyen tiimoérlerdir (Witjes
et al, 2021).

Gegmiste yapilan bir ¢alismanin sonucunda ilk tanidan sistektomiye kadar gegen
stirede 12 haftadan daha uzun bir gecikme varsa muhtemelen onkolojik sonuglari
etkiledigi ve gecikmeden kaginilmasi gerektigi yoniindedir (Gore et al, 2009). Bununla
birlikte, T2 tlimorleri i¢in hastalarin teshisten sonraki 90 giin i¢inde opere edilmesiyle
genel sag kalimda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildiigiinden bahseden

¢alisma mevcuttur (Ghandour et al, 2019).
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Erkeklerde standart radikal sistektomi mesanenin, prostatin, seminal vezikiillerin,
distal tireterlerin ve bolgesel lenf nodlarinin ¢ikarilmasini, kadinlarda ise mesane, tiim
iiretra, vajen 6n duvari, uterus, distal lireterler ve bolgesel lenf nodlariin ¢ikarilmasini
icermektedir (Stenzl et al, 2005). Seksiiel fonksiyonunu korumak isteyen uygun erkek
hastalara (prostat, prostatik {iretra veya mesane boynunda herhangi bir tiimor kaniti
olmayanlar), ¢ogunlugu fayda goreceginden, potens koruyucu teknikler (onkolojik

sonuglarda degisiklige yol agmaz) dnerilebilir.

Kurtarma sistektomisi, konservatif tedaviye cevap vermeyenlerde, mesane koruyucu
tedaviden sonra niikste, non-iirotelyal karsinomda, fistiil, agr1 ve makroskobik

hematiiride endikedir.

Bazi alt verilerde (kisa hospitalizasyon siiresi, intraoperatif azalmis kan kaybi, daha az
kan transfiizyonu ve analjezik kullanimi, diisiik genel komplikasyon orani gibi)
anlaml farklar olmasina ragmen, mevcut bulgular varhiginda radikal sistektominin
laparoskopik veya robot yardimli yapilmasinin agik cerrahiye gore onkolojik ve yasam
kalitesi agisindan iistiinliigii net olarak gosterilememistir (Tang et al, 2014). Ozellikle

intrakorporal iiriner diversiyon tercihlerinde cerrahi siirenin uzayacagi bilinmelidir.

Standart lenf nodu diseksiyonunda iist sinir iireter ve ana iliak arterin caprazladigi
seviye olup eksternal iliak, internal iliak, obturatuar ve presakral lenf nodlar1 eksize
edilmelidir (Simone et al, 2013). Ekstended (genisletilmis) lenf nodu diseksiyonunda
iist seviye aortik bifurkasyon iken, siiper ekstended ise bu seviye inferior mezenterik

arterin aorttan ¢giktig1 seviyedir.

Sistektomi uygulanan hastalarin yaklasik % 25'inde lenf nodu metastaz1 gériilmektedir
ve nodal metastaz pozitifligi anlamli sekilde azalmis rekiirrenssiz sagkalim ve genel
sagkalimi1 6ngdrmesi nedeniyle en 6nemli prognostik faktordiir. Nodal metastaz olan
hastalarda ¢iakrilan nod sayisi, pozitif nodlarin say1 ve ylizdesi rekiirens ve sagkalima
iliskin bagimsiz belirtegler olabilir (Guzzo et al, 2020). Nodal metastaz saptamadaki
duyarlilik ¢ikarilan lenf nodu sayisinin artisi ile orantilidir. Dogru evreleme i¢in en az

10 lenf nodunun ¢ikartilmasi gerekliligi akilda tutulmalidir.

Preoperatif goriintiileme yardimi ile gercek pelvis disinda nod tespit edildiginde BT

esliginde biyopsi alinarak histolojik olarak degerlendirilir. Pozitif nod varliginda
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kemoterapi sonrasi sistektomi uygulanir. Intraoperatif adenopati ile karsilasilirsa
frozen kesit biyopsi yapilir, genisletilmis lenf nodu diseksiyonu ve radikal sistektomi
uygulanir. Lenf nodu kitlesinin ¢ok biiylik olmasi nedeniyle rezeke edilemez ise,
yaygin periliretral hastalik bulgusu varsa, mesane pelvik yan duvara fikse veya tiimor

rektosigmoid kolona invaze ise sistektomi yapilmaz.

Mesane kanseri i¢in radikal sistektomi uygulanan erkek hastalarin %21-50'sinde es
zamanl prostat kanseri bulunur. Yapilan ¢alismada insidental saptanan, klinik olarak
anlaml1 prostat adenokarsinomunun sagkalimi degistirmedigi bulunmustur (Kaelberer
et al, 2016).

Radikal sistektomi sirasinda distal tireterin tiimorle birlikte tutulma insidansi patoloji
kayitlarina gore %6-8’dir (Gakis et al, 2011). Frozen kesit i¢in gonderilen iireter alt
ucunda tiimor veya CIS goriilmesi durumunda iireter anastomozunu engellemeyecek

sekilde negatif marjin elde edilmeye ¢alisiimalidir.

Erkeklerde sistektomi sonrasi lretral rekiirrens i¢in mutlak risk %4-8 arasinda
degismektedir. Prostatik liretra veya duktuslarda yaygin CIS varligi veya prostat

stromal invazyonu olan erkeklerde tiretrektomi yapilmalidir.

2.2.7.2.4.1. Komorbidite degerlendirilmesi

Radikal sistektomi i¢in kronolojik yasin 6nemi sinirlidir. Yagl hastalarin yeterliligini
ve yasam Kkalitesini geriatrik agidan degerlendirmek onemlidir. Komorbiditenin
degerlendirilmesi, KIMK’nin hasta iizerinde etkisi, tedavisi, prognozunu
belirlemesine yardimer olur. KIMK’de hastalarda komorbidite degerlendirilmesinin
yastan daha iyi bir yasam beklentisi belirteci oldugu ge¢mis ¢alismada gosterilmistir
(Rochon et al, 1996).

Gelistirilmis komorbidite skorlamasi mesane kanserli hastalar1 degerlendirmeye
yardime1 olacaktir. Charlson Komorbidite Indeksi (Charlson Comorbidity Index,
(CCl)) kullanilarak yapilan gesitli galismalarda mesane kanserli hastalarda perioperatif
mortalite, genel mortalite ve kanser spesifik mortalite i¢in bagimsiz bir prognostik
faktor oldugu bulunmustur (Koppie et al. 2008, Morgan et al. 2011, Abdollah et al.
2012).
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Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performans durumu skorlar1 ve
Karnofsky indeksi hasta aktivitesini 6lgmek icin kullanilabilir. EAU kilavuzu
American Society of Anesthesiologists (ASA) skorlamasini degerlendirme igin

kullanilmasinit dnermemektedir.

2.2.7.2.4.2. Preoperatif degerlendirme ve hazirhk

Radikal sistektomi 6ncesinde hastalarin preoperatif genel durumunun kontrol edilmesi
ve metastaz agisindan degerlendirilmesi onemlidir. Sigara icen hastalarda sigarayi
birakma, nutrisyon destegi, kardiyak ve pulmoner degerlendirme fayda saglar. Ureter
basisina bagli olarak gelisen hidronefrozu olan hastalarda preoperatif iireteral stent
yerlestirilmesi ya da nefrostomi drenaji genel durumun diizelmesine yardimci olur.
Stoma planlanan hastalarda hastanin ayakta ve oturur pozisyonlarda stoma yerlesimi

belirlenerek isaretlenmelidir (R. K. Lee et al, 2014).

Tim viicudun taranmasi ve metastaz arastirmast mutlaka yapilmalidir. Metastaz
incelemesi, dikkatli bir pelvik klinik muayene, toraks, batin ve pelvis BT ile incelemesi
ve serum panelleri ile tamamlanir. Eger alkalen fosfataz normal diizeylerde ve hastada
semptom yok ise kemik incelemesi gereksizdir. Ust iiriner traktusun degerlendirilmesi

ve evrelemesi i¢in BT {iirografi ¢ekilmelidir.

Operasyon dncesi barsak hazirlig1 yapilabilir, hasta ameliyattan 6nceki giin sadece s1vi
gida almal1 ve gece yarisindan sonra oral alim1 kapatilmalidir. Hastanin antikoagiilan
kullanim1 varsa preoperatif donemde kesilmelidir. Hasta postoperatif donemde tam
mobilize olana dek kompresyon coraplari tutulmalidir. Postoperatif donemde 30
giinliik diisiik molekiil agirlikli heparin kullaniminin vendz tromboemboli profilaksisi

icin yararli olacag ifade edilmistir.

2.2.7.2.4.3. Cerrahi teknik

Supin pozisyonundaki hasta, umblikus masanin kirilma noktasi hizasinda olacak
sekilde hiperekstensiyon pozisyonuna alinir. Bacaklar abdiiksiyona ve dizlerden
hafif¢e fleksiyona getirilir. Simfizis pubisten periumblikal alana kadar orta hat
abdominal insizyon yapilir. Retzius boslugu direk goriis altinda agilir ve mesane,
prostat, pelvik yan duvarlar ve eksternal iliyak damarlar arasindaki bosluk belirlenir.

Siipheli lenf nodu varsa frozen inceleme yapilabilir.
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Periton abdominal insizyon hatti hizasinda insize edilir. Urakus kalintis1 umbilikus
seviyesine yakin bulunup baglanir ve kesilir. Daha sonra periton V insizyonla
mesanenin peritoneal yapisik kanadi diseke edilir. Lateraldeki tutan dokular posteriora
dogru kesilir ve vaz deferens goriilebilir. Bu asamada vaz deferensler baglanir ve
kesilir. Sol iireterin diseksiyonu i¢in sigmoid kolon mobilize edilir. Sag ve sol iireter;
iliak arteri ¢aprazladiklar1 yerde bilateral olarak saptanir, distalde superior vezikal arter
hizasina kadar disseke edilip tiimdr yayilimin1 engellemek i¢in baglanir ve kesilir. Sol

tireter sigmoid kolon altindan karsi tarafa gegirilir.

Posterior periton, rektovezikal bolgede vaz deferens ve seminal vezikiil ampullasinin
bulundugu seviyede agilir. Kiint diseksiyonla rektum mesaneden ayrilir. Denonviller
fasiyasinin altindaki plana girilerek rektum kiint diseksiyonlarla, seminal vezikiil ve
prostattan ayrilir. Mesanenin lateral pedikiilleri disseke edilerek metal klipler,
endovaskiiler stapler veya siitur yardimi ile baglanip kesilir. Anteriora dogru devam
edilerek prostatin lateralinden endopelvik fasya agilir ve dorsal venéz kompleks
anterior liretranin iizerinde prostat apeksine dogru baglanip kesilir ve spesmen
cikarilir. Prostatik stroma ya da prostatik iiretra i¢inde kanser var ise iiretrektomi

diisiiniilmelidir.

Kadinlarda ise mesanenin lateralinde periton insize edilerek round ligament baglanir
ve kesilir. Infundibulopelvik ligament icindeki overyan damarlar tamimlanir, baglanir
ve kesilir. Anterior pelvik eksantrasyon mesane ve beraberinde uterus, bilateral fallop

tiipleri ve overlerin, vajen 6n duvarmin ve iiretranin ¢ikarilmasini igerir.

Standart lenf nodu disseksiyonu komon ilyak bifurkasyona kadar yapilir.
Rezeksiyonun sinirlar1 kranialde komon iliak arter proksimali, lateralde genitofemoral
sinir, inferiorda Cooper ligament, kaudal, lateral ve medialde obturatuar kanal ve
hipogastrik damarlar olusturmaktadir. Internal ilyak, presakral, obturator fossa,
hipogastrik ve eksternal ilyak nodlar1 eksize edilir. Vajen koruyucu yaklasim, en ¢ok
ortotopik {iriner diversiyon yapilan hastalar ve/veya cinsel olarak aktif hastalar igin
uygundur. Lateral pedikiiliin kesilmesi prosediiriin en énemli kismidir. Pedikiillerin

kontrolii farkli oldugundan zimba kullanilmamalidir (Guzzo et al, 2020).
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2.2.7.2.4.4. Uriner diversiyon

Barsak hazirlig1 6zellikle yara yeri enfeksiyonlari, enterik anastomoz kagaklari ve
intra-abdominal enfeksiyonlar1 onledigi disiiniilerek kullanilmaktadir. Antibiyotik
profilaksisi olarak ikinci ve tiglincii kusak sefalosporinlerin kullanimi 6nerilmektedir

(Wolf Jr. et al, 2008).

Sistektomi sonrasi anatomik olarak {i¢ farkli diversiyon alternatifi vardir (Witjes et al,
2021). Birincisi; lireterokutenostomi, ileal veya kolonik kondiiit ve non kontinan
yaklasimlar gibi abdominal diversiyonlar. ikincisi; intestinal segmentlerin kontinan
olarak iiretraya birlestirildigi diversiyonlar ve ortotopik iiriner diversiyon gibi iiretral

diversiyonlar. Ugiinciisii; iireterorektostomi gibi rektosigmoid diversiyonlardir.

N1 hastalara ortotopik diversiyon uygulanabilirken, N2 ve N3 hastalara
yapilmamalidir. Norolojik ve psikiyatrik hastaligi, kisa yasam beklentisi, bozulmus
karaciger ve bobrek fonksiyonu ve {liretra cerrahi smir pozitifligi olan hastalara
ortotopik diversiyon yapilmamalidir. RT 6ykiisil, iireter darlig1 ve inkontinans varlig
rolatif kontrendikasyonlari olusturmaktadir. Glinlimiizde, belirli bir iiriner diversiyon
tirtinii 6nermek miimkiin gorinmemektedir. Diversiyon yontemlerinin onkolojik

sonuglar lizerine etkisi yoktur.

2.2.7.2.4.4.1. Ureterokutenostomi

Karin duvarina iireteral diversiyon kutendz diversiyonun en basit uygulanan tekniktir.
Ureterokutenostomi uygulanan hastalarda ameliyat siiresi, komplikasyon orani, yogun
bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi ileal konduite gore daha diisiik olmasina
ragmen (N. Longo et al, 2016), ileal konduite gore daha fazla asendan iiriner sistem

enfeksiyonu ve stomal darlik goriilmektedir.

2.2.7.2.4.4.2. Tleal kondiiit

Ileal kondiiit sonuglar iyi bilinen bir secenektir. Hastalarda erken donemde yaklasik
%48’inde erken doneme ait komplikasyonlar (idrar yolu enfeksiyonlari, piyelonefrit,
tireteroileal kagak ve stenoz gibi) izlenirken ge¢ donemde ise stomal komplikasyonlar

Ve iist iiriner sistemin morfolojik degisimi goriilmektedir.
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2.2.7.2.4.4.3. Kontinan kutandz iiriner diversiyon

Ileal segmentten kontinan bir stoma yapilarak ve kolon detiibiilerize edilerek diisiik
basingli bir rezervuar olarak kullanilmasiyla cilt seviyesine kontinan bir stoma ile
anastomoz gerceklestirilir (Rowland and Kropp, 1994). islemin kolayliginin yan1 sira
uzun donemde %98 olarak ifade edilen kontinans orani bu yontemi cazip kilmaktadir

(Bihrle, 1997).

2.2.7.2.4.4.4. Ureterokolonik diversiyon

Eski bir yontem olup tamamen kalin barsaktan olusturulan iireterosigmoidostomi
(Coffey’s operation) birden ¢ok ince barsak rezeksiyon Oykiisii bulunan veya
ileumunda hastalik bulunan hastalar i¢in iy1 bir secenek sunar. Bu prosediir i¢in
endikasyonlarin ¢ogu, yiiksek iiriner sistem enfeksiyonu insidansi ve uzun dénemde
kolon kanseri gelisme riski nedeniyle gegerliligini yitirmistir (Witjes et al, 2021).
Diger olumsuz yonleri digkilama sikliginda artma ve urge inkontinanstir (kalin

barsagin iirettigi yiiksek basing dalgalarina bagli olarak).

2.2.7.2.4.4.5. Ortotopik neobladder
Giliniimiizde iretra igin ortotopik mesane substitiisyonu hem erkeklerde hem de
kadinlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Giincel ¢alismalar, bu prosediiriin

giivenligini ve uzun donem giivenilirligini belgelemektedir (Witjes et al, 2021).

Erken komplikasyonlar arasinda kanama, trombotik olaylar, gibi iiriner diversiyon ile
iliskili olmayan komplikasyonlar goriiliirken ge¢ komplikasyonlar1 arasinda
inkontinans, idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, iireteroileal veya afferent kol
obstriiksiyonu, tretral striktlir, iist iiriner sistem Ve pos tasi, vajinal fistiil ve pos
ferforasyonu bulunur. Bu komplikasyonlarin ¢ogu, endoskopik olarak tedavi edilebilir
ve ¢ok ender acik ameliyatlara ihtiya¢ duyulur. Kutan6z kontinan diversiyondan farkl
olarak, kateterizasyon zorlugu ya da sizint1 gibi stomal sorunlarda ¢ogu zaman agik
revizyon (diizeltme) gereklidir. Pos-vajinal fistiil varliginda transvajinal yolla tamir
denenebilir. Tamir sonras1 abdominal eksplorasyon ve kutandz diversiyon ihtiyaci

olusabilir (Guzzo et al, 2020).

Uretral diseksiyon diizeyinde pozitif cerrahi sinir, mesane spesimeninin herhangi bir

yerinde pozitif cerrahi sinir (her iki cinsiyette), kadinlarda primer tiimor mesane boynu

59



veya lretrada ise, ya da erkeklerde tiimor prostata yaygin invazyon yapmis ise

hastalara ortotopik mesane onerilmemelidir.

2.2.7.2.5. Adjuvan kemoterapi

Patloji sonucu pT3-4 ve/veya N+ MO hastalarda radikal sistektomi sonrasi rekiirrensi
geciktirme ve sagkalim siiresi uzatmak icin adjuvan kemoterapi uygulanabilir.
Ozellikle nod pozitif veya mesane dis1 yayilimi olan hastalarda etkinlik bir miktar &n
plana ¢ikmaktadir. Gereksiz tedavi ve post operatif komplikasyonlari arttirma olasiligi
nedeni ile standart olarak uygulanmamaktadir. Tedaviye cevap kolaylikla

degerlendirilemez ve belirlenebilen tek klinik sonlanim noktasi timéor rekiirensidir.

2.2.7.2.6 Lokal ileri evre hastalik tedavisi

Klinik evre T4b hastalig1 olup kanama, agri, tiriner obstriiksiyon gibi semptomlar1 olan
hastalarda palyatif tedavi verilebilir. Bu amagla RT uygun bir se¢enck olacaktir.
Palyatif sistektomi ve iiriner diversiyon, yiiksek oranda morbiditesi nedeni ile lokal

ileri evre hastalar i¢in diger tedavi segcenekleri uygun degilse diistintilmelidir.

Uriner sistem obstriiksiyonu nedeni ile hidronefroz gelisen hastalara tek veya bilateral
nefrostomi kateteri Onerilebilir. Hematiiri varliginda antikoagiilan kullanimi
sorgulandiktan sonra mesane icerisine giimiis nitrat veya allum soliisyonu verilebilir.
Yine bu amagla RT uygulanabilir veya selektif arter embolizasyonu planlanabilir. Tim
bu uygulamalara ragmen direngli hematiiri varsa sistektomi ve iiriner diversiyon

acisindan hasta degerlendirilmelidir.

2.2.8. Kas invaziv Mesane Kanserinde Sagkalim
Radikal sistektomi sonrasi sagkalimi aragtiran bir calismada, bes yillik rekiirensiz

sagkalim %58 ve kansere 6zgii spesifik sagkalim %66 olarak saptanmistir (Shariat et
al, 2006).

Benzer bir ¢alismada ise bes yillik rekiirensiz sagkalim %68, genel sag kalim %66, bes
ve on yillik sag kalim oranlari sirasiyla %60 ve %43 olarak ifade edilmistir (Stein et
al., 2001). Ancak lenf nodu pozitifligi olan hastalarda bes yillik sagkalimin 6nemli
oOl¢iide daha az (%33-43) oldugu gosterilmistir (Madersbacher et al, 2003).
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2.2.9. Takip

2.2.9.1. Kas invaziv olmayan mesane kanserinde takip

Rekiirens ve progresyon riskinden dolayr KIOMK hastalar1 takip edilmelidir. Takip
goriintiileme ve sistoskopinin sikli§i ve siiresi hastanin risk derecesine gore

planlanmalidir.

TUR-MT sonrasi ti¢lincii aydaki ilk sistoskopi rekiirens ve progresyon riski agisindan
onemli bir prognostik gosterge oldugundan Ta, T1 ve CIS olan tiim olgularda ilk

sistoskopi TUR-MT sonrasi 3. ay planlanmalidir.

Diisiik riskli gruptaki tiimor niiksii hemen her zaman diisiik evrede ve diisiik
grade/G1°dir. Kiigiik, Ta, diisikk grade/G1 papiller niiksler hasta igin acil bir tehdit
olusturmaz fakat kasa invaze tiimorlerin ve kasa invaze olmamis yiiksek grade/G3
tiimor rekiirrenslerinin erken yakalanmasi kritik 6neme sahiptir, herhangi bir gecikme

yasami tehdit edici olabilir.

Diisiik riskli Ta tiimorlerde 3. ayda sistoskopi yapilmalidir. Negatif ise daha sonraki
sistoskopinin 9 ay sonra ve sonrasinda yillik olarak 5 y1l boyunca uygulanmasi onerilir.
Rekiirenssiz 5 yil sonrasinda yeniden rekiirens goriilme riski diisiik oldugundan bu risk
grubunda 5 yillik izlemeden sonra, sistoskopinin kesilmesi veya daha az invaziv

yontemlerle degistirilmesi diisiiniilebilir.

Yiiksek riskli tiimorii olan olgulara ilk 2 yilda {i¢ ayda bir sistoskopi yapilmali ve iiriner
sitoloji alinmalidir. Eger negatifse, daha sonraki sistoskopi ve sitolojiler 5 seneye
kadar alt1 ayda bir, 5 sene sonrasinda yilda bir tekrarlanmalidir. Bu risk grubundaki
tiimorsiiz 10 yillik takip sonrasi rekiirens goriilebilmekte ve bu nedenle yasam boyu

takip onerilmektedir.

Orta derece riskli Ta tiimorii olan olgularda sistoskopi ve sitolojinin kullanildig:

kisisellestirilmis takip protokolii uygulanmalidir. Yasam boyu takip onerilmektedir.

Birden fazla ve yiiksek riskli tlimorlii hastalarda iist tiriner sistemde rekiirens riski
arttig1 bilinmektedir. Yiiksek risk grubunda yilda bir {ist {iriner sistem goriintiilemesi

(BT-Urografi / IVP) 6nerilmektedir.
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Takip esnasinda mesane dis1 yayilim géz oniinde bulundurulmasi gereken konudur
(erkeklerde prostatik tiretra ve her iki cinsiyette st tiriner sistem). Mesanede goriiniir
timorii olmayan ve sitolojisi pozitif olan olgularda randomize biyopsiler ve
ekstravezikal rekiirenslerin arastirilmasi (BT irografi/ prostatik tiretra biyopsileri ile)

tavsiye edilmektedir.

2.2.9.2. Kas invaziv mesane tiimorlerinde takip

Radikal sistektomi sonrasinda lokal niiks ve metastaz gelismesi dikkat edilmesi
gereken konu olup, operasyon sonrasinda hastalar rutin hemodinamik ve idrar
testlerinin yanisira EAU kilavuzu tarafindan 6nerilen takip programinda operasyondan
sonra Ug¢iincl yila kadar alt1 ayda bir olmak iizere BT taramasi ve ardindan yillik
goriintiileme ile takip dnerilmektedir. Multifokal hastaligi, CIS goriilen KIMK veya
pozitif ireter tutulumu olan hastalar, ge¢ gelisebilen (>3 yil) {st iiriner traktus
karsinomu gelisme riski daha yiiksektir. Bu durumlarda, takip sirasinda iist iriner

sistem goriintiilemesi zorunludur.

Radikal sistektomi sonrasi lokal rekiirensler lenf nodlarina oldugu izlenmektedir.
Gegmis yillarda yapilan bir ¢alisma sonucunda, radikal sistektomi sonrasinda pelvik
rekiirrens orani %5-15 olarak belirtilmektedir. Bu rekiirrenslerin ¢ogunlugu ilk 2 yil
iginde ozellikle 6-18 ayda karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, ge¢ niiksler 5 yila
kadar goriilebilmektedir. Pelvik rekiirrensi dngérmede patolojik evre, LN pozitifligi,
cerrahi smir pozitifligi, genisletilmis lenf nodu disseksiyonu ve perioperatif

kemoterapi uygulanmasi gibi faktorler 6nemli oldugu bildirilmistir (Huguet, 2013).

Pelvik niiksii olan hastalar kotii prognoza sahip olup, tedavi edilseler bile medyan sag
kalim taniy1 takiben 4-8 ay kadardir. Tedavi sagkalimi uzatabilse de genellikle
semptomlarin hafifletilmesine yardimci olmaktadir. Tedavide sistemik kemoterapi,

cerrahi ve RT nin kombinasyonu olarak planlanmaktadir.

Uzak niiksler ise radikal sistektomi sonrasinda siklikla lenf nodu (aortik bifuraksyon
tizeri tutulumlar), akciger, karaciger ve kemik olmak iizere hastalarin %50’sinde
goriilmektedir. Sistemik rekiirrens lokal ileri hastalikta (pT3/4) %30-62 oraninda
goriilmekteyken, pozitif lenf nodu varliginda oran %52-70’e ylikselmektedir. On

yildan uzun siirede uzak niiksler goriilse de, yaklasik %90’1nin ilk {i¢ yil i¢inde
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goriildiigii bildirilmistir. Platin bazli kemoterapi ile tedavi edilen progresif hastalig
olan hastalarin medyan sagkalimi1 9-26 aydir. Bununla birlikte, metastazektominin de
icinde oldugu multimodalite tedavi yonetimi uygulanan hastalarda minimal metastatik
hastalikta daha uzun sagkalim (5 yilda %28-33) bildirilmistir (Witjes et al, 2021).

Radikal sistektomi sonrasi yeni gelisebilecek iiretral timor orani %4,4’tiir. Uretral
tiimor icin risk faktorleri erkeklerde prostatik iiretra/prostat, kadinlarda ise mesane
boynu tutulumu varligidir. Ortotopik yeni mesane, radikal sistektomi sonrasi anlamli
olarak daha diisiik iiretral timor riski ile iliskilidir. Ust iiriner traktus karsinomlari
hastalarin %4-10'unda goriiliir ve ge¢ niiksii ifade eder. Medyan genel sagkalim 10-55
aydir ve hastalarin  %60-67'si metastatik hastaliktan kaybedilir. Radikal

nefoiireterektomi sagkalimi uzatabilir.

Onkolojik takip disinda, tiriner diversiyonu olan hastalarin fonksiyonel takibe ihtiyaci
vardir. Ilk 5 wyillik takipte hastalarin %45'inde {iriner diversiyona bagl
komplikasyonlar saptanir. Bu oran 15 yillik takipten sonra %54'l asar. Bu nedenle,
fonksiyonel agidan uzun siireli takip gerekmektedir. Fonksiyonel komplikasyonlar
gesitli olup sunlart igerir; B12 vitamini eksikligi, metabolik asidoz, renal
fonksiyonunun bozulmasi, triner enfeksiyonlar, irolitiyazis, iretero-intestinal
anastomoz stenozu, ileal konduitli hastalarda stoma komplikasyonlari, yeni mesanede

kontinans problemleri ve bosaltma disfonksiyonudur.

Ayrica yapilan bir ¢aligmada kronik metabolik asidozu takiben uzun vadeli kemik
kaybina bagli olarak, radikal sistektomi olmayanlara kiyasla %21 artmis patolojik kirik
riski de tammlanmustir (Gupta et al, 2014).

2.2.10. Radikal Sistektominin Komplikasyonlari

Major bir pelvik cerrahi olmasi ve {iriner diversiyon ig¢in g¢ogunlukla barsak
segmentlerinin  kullanildig1r i¢in radikal sistektominin birgok komplikasyonu
mevecuttur. Ileri yas, radikal sistektomi komplikasyonlar1 icin énemli bir risk faktorii
olsa da fizyolojik yasin kronolojik yastan daha dnemli oldugu belirtilmistir (Gamé et

al, 2001).

Radikal sistektomi’nin komplikasyonlar1 énceden var olan ek komorbiditelere ek

olarak cerrahi prosediir, bagirsak anastomozu ve diversiyon ile iliskilendirilmistir.
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Gegirilmis batin cerrahisi veya RT 6ykiisii ile ekstravezikal hastaliga ek olarak artmis
VKIi’de radikal sistektomi morbiditesi igin suglanan faktorlerdir. Laparoskopik ve
robotik radikal sistektominin komplikasyon oranlar1 a¢ik yonteme gore benzerdir.
Postoperatif siiregte kardiyak, tromboembolik, pulmoner, enfeksiyoz ve renal

komplikasyonlarin yani sira sepsis yiliksek mortalite oranina sahiptir.

Yayinlanan bir meta-analizde radikal sistektomi uygulananlarda peri-operatif kan
transflizyonunun immunosupresif etkiye yol actig1 hipotezininden yola ¢ikarak
hastalarda genel mortalite, kanser spesifik sagkalim ve kanser rekiirensinde artis ile
iliskili oldugu gosterilmistir (Y. L. Wang et al, 2015). Yakin zamanda yapilan bagka
bir calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Bes yillik kanser spesifik sagkalim
intraoperatif kan transfiizyonu ile %67°den %48’e, postoperatif kan transfiizyonu ile
%63’den %48’e diistiiglinii saptamislardir (Buchner et al, 2017). Farkl1 bir ¢alismada
ise intraopertatif traneksamik asit inflizyonunun periopertaif tromboembolide artisa
sebep olmadan, kan transfiizyonu ihtiyacin1 %57,7’den %31,1’e diisiirdiigiinii ortaya
koymustur (Zaid et al, 2016).

Yakin zamanda yapilan sistematik incelemede yiiksek yogunluklu hastanelerde daha
diisiik 30 ve 90 giinliik mortalite oranlar1 goriildiigii saptanmustir (Bruins et al, 2020).
Daha diisiik kanitlar diizeyi olsa da, yi1lda ondan fazla radikal sistektomi uygulanan
merkezlerde 30 ve 90 giinlilk mortalite de azalma izlenmistir. Klinikte y1lda yirmiden
fazla radikal sistektomi yapildiginda bu mortalite oranlarinin daha azaltilabilecegi

vurgulanmstir.

Perioperatif mortalite oranlari, ilk bir ayda %1,2-3,2 ve ilk li¢ ayda %2,3-8,0, ilk {i¢
aydaki erken komplikasyon orani ise %58 olarak bildirilimistir (Hautmann et al, 2010).
Ge¢ donem komplikasyonlar ise daha ¢ok iiriner diversiyonlara baghdir. Cerrahi
morbidite ve komplikasyonlarinin standardizasyonu i¢in ¢esitli komplikasyon
siniflama indekslerine (Charlson Comorbidite Indeksi, Clavien Siniflama Sistemi,

Karnofsky Performans Skalas1 gibi) bagvurulabilir.
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Tablo 11. Radikal sistektomi’nin morbidite ve tedavisi (Shabsigh et al, 2009).

Derece Morbidite Tedavi
Derece | Erken komplikasyonlar
Postoperatif ileus Nazogastrik entiibasyon, siv1 yiikklemesinden ve
hipovolemiden sakinma,
cigneme egzersizleri
Postoperatif bulanti, kusma Antiemetik ajanlar, opioid azaltilmasi
nazogastrik entiibasyon
Uriner enfeksiyon Uygun antibiyotik, kateterden arindirma
Ureterlerin ve neomesanenei drenaj kontrolii
Ureteral kateter obstriiksiyonu 5cc serum fizylojik ile kateterin irrigasyonu
diiirez icin sivi destegi
Abdominal anastomoz kagagi Drenaj kontroii ve izlem
Anemi Destek ve demir tedavisi
Gec¢ komplikasyonlar
Nonkompresif lenfosel Izlem
Mukus tikaci Oksiiriik manevralari, kateterizasyon
Inkontinans Enfeksiyona yonelik idrar analizi, Fizyoterapi
Postvoiding rezidii arastirilmasi
Retansiyon Drenaj ve self kateterizasyon egitimi
Derece 11 Anemi intoleransi veya Transfiizyon
kardiyomyopati gegmisi
Pulmoner emboli Heparin tedavisi
Piyelonefrit Antibiyotik ve bobrek drenaj kontrolii
(gereginde nefrostomi)
Konfiizyon veya norolojik Opioidlerden sakiilmasi
rahatsizlik
Derece IlI Ureteral kateter dislokasyonu Kateter repozisyonu
Anastomoz darligi Bobrek drenaji (kateter veya nefrostomi)
Ureteral reflii Asemptomatik ise tedavi gerekmez
Il-a Kompresif lenfosel Transkutandz drenaj veya marsupializasyon
I-b Ileal anastomoz kagagi Miimkiin olan en kisa siirede ileostomi
Evisserasyon Acil cerrahi
Derece IV Rektal nekroz Kolostomi
Neomesane riiptiirii Nefrostomi ve kalici kateter
Cerrahi olarak mesane onarimi
Sepsis Antibiyotik ve {iriner sistem drenajinin kontrolii
IV-a Nonobstruktif renal yetmezlik Bikarbonat ve nedene yonelik tedavi
IV-b Obstruktif piyelonefrit ve Nefrostomi ve antibiyotik
septisemi
Derece V Oliim

65




3. MATERYAL METOD

Hastanemizde mesane kanseri tanisi ile Eyliil 2012-Mart 2020 tarihleri arasinda
radikal sistektomi operasyonu uygulanan 79 erkek hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarm yas, VKI, prostat hacmi, Charlson komorbidite indeksi, ASA skoru,
hidroiireteronefroz mevcudiyeti, klinik T evresi, gecirilmis abdominal cerrahi,
intrakaviter BCG instilasyonu ve neo-adjuvan kemoterapi oykiisii, pelvik dlglimler,
preoperatif Oliiclen alblimin, creatinin, hemoglobin (HGB) ve hematokrit (HCT)
degerleri kaydedildi. Intraoperatif olarak izlenen komplikasyonlar, operasyon siiresi,
tahmini kanama miktari, transfiizyon miktari, diversiyon tipi kaydedildi. Postoperatif
olarak patoloji raporunda bahsedilen patolojik T evresi, iireter tulumu, cerrahi siir
pozitifligi, lenf nodu tutulumu, skuaméz differansiasyon varligi, lenfovaskiiler
invazyon varligi ayrica Clavien-Dindo komplikasyon sistemine gore izlenen
komplikasyonlar ve gesitleri, hospitalizasyon siiresi, postoperatif gaz ve gaita ¢ikis
stireleri, oral beslenmeye gecis siireleri, 30 giin igerisinde servisimize yeniden interne
edilen, 90 giin icerisinde mortalite izlenen hastalar kaydedildi. Pelvik olgtimler
hastalarin operasyon Oncesi yapilan BT goriintiilerinin KarPACS viewer 3.1.9.314
(Mersin, Turkey, 2020) siirim programina aktarilmasiyla gergeklestirildi. BT
goriintiileri, hastalarin 0Ozelliklerine kor olan iki radyolog tarafindan incelendi.

Anlagmazlik durumunda radyologlar arasinda konsensiis saglandi.

Hastalardan radikal sistektomi operasyonlar1 6ncesi operasyondan en az 24 saat once
Aydinlatilmis Onam Formlari alindi. Calismamiz i¢in hastanemiz etik kurulundan Etik

Kurul Onay1 alindu.

Calismada kullanilan kisaltmalar ¢ok ve Ingilizce telaffuzlarinin bas haflerini

igerdiginden asagida karsiliklart verilmistir:

UC (Upper conjugate, iist konjugat): Sagital diizlemde simfizis pubisin tist kismiyla

sakral promontoryum arasindaki mesafedir.
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LC (Lower conjugate, alt konjugat): Midsagital diizlemde alt simfizis pubisten

sakrokoksigeal bileskeye olan mesafedir.

PD (Pelvic depth, pelvik derinlik): Sagital diizlemde belirlenen simfizis pubisin alt

kismyla sakral promontoryum arasindaki mesafedir.

AD (Apical depth, apikal derinlik): Simfizisin en yiiksek noktasi ile prostat apeksi

arasindaki mesafedir.

SA (Symphysis angle, simfizis acis1): Simfizin uzun ekseni ile midsagittal eksendeki

horizontal kesimi arasindaki a1 olarak tarif edilmistir.

BFW (Bony femoral width, kemik femur genisligi): Midfemoral bas seviyesinde

pelvis kemik genisligi olarak tarif edilmistir.

ISD (Interspinous distance, interspinoz mesafe): Aksiyal diizlemde iskiyal

cikintilarin arasindaki mesafedir.

SW (Soft tissue width, yamusak doku genisligi): Aksiyal goriintiilemede levator

kaslar1 arasindaki en dar mesafe olarak tarif edilmistir.

Sekil 8. UC (a), PD (b) ve LC (c) dlglimlerinin BT goriintiisiinde gosterimi
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Sekil 9. SA (a) ve AD (b) 6l¢timlerinin BT goriintiisiinde gosterimi

Sekil 10. BFW (a) ve ISD (b) dl¢timlerinin BT iizerinde gosterimi
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Sekil 11. SW 6l¢iimiiniin BT goriintiisiinde gosterimi

Ayrica ¢calismadaki BFW, ISD ve SW indeksleri sirastyla BEFW/AD, ISD/AD, SW/AD
(Matikainen et al, 2010), pelvik kavite indeksi (pelvic cavity index: PCI) PCl= UC x
(ISD/PD) olarak tanimland1 (Hong et al, 2009).

Acik radikal sistoprostatektomi ve pelvik lenfadenektomi standart sekilde hastalara
operasyonda uygulandi. Non-kontinan tireterokutandstomi prosediirii kutanéztomi
uygulanan hastalara, kontinan ortotopik diversiyon Studer teknigiyle, ileal kondiiit ise
ileo-gekal valvden en az 20 cm uzak olacak sekilde yaklasik 15-20 cm uzunlugunda
hazirlanan ileal segment serum fizyolojik ile irrige edilip, proksimal kismi
kapatildiktan sonra iireterler Bricker veya Wallace yontemiyle, 6-8 F mono J kateter

tizerinden ileal segmente anastomoz edildi.

Hastalarin internasyonu esnasindaki rutin gilinliik muayeneleri, rutin laboratuar ve
goriintiileme izlemleri standart olarak gerceklestirildi. Birinci ve {igiincli ay takip
amacli kontrole ¢agirilan hastalardan radikal sistektomi izlemindeki rutin laboratuvar
tetkikleri ve goriintiilemeleri disinda tetkik yapilmadi. Takiplerinin disinda 30 giine
kadar servisimize yeniden interne edilme durumu, postoperatif 90. giine kadar izlenen

mortalite ve komplikasyonlar1 Clavien-Dindo skorlama sistemine gore kayit edildi.
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Istatistiksel analizler igin Statistical Package for the Social Sciences 23.0.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Istatistiksel degerlendirmede siirekli
degiskenlere iliskin degerler ortalama + standart sapma; nitel (kategorik) degiskenlere
iliskin degerler yiizde olarak verildi ayrica nicel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student’s t test, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Nitel veriler arasindaki iliski Pearson ki-kare test ve Fisher’s exact testleri
kullanildi. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson ve
Spearman korelasyon analizleri kullanildi. Korelasyon analizi katsayis1 (r) degeri
0-0,25 arasinda ise nicel degiskenler arasindaki iliski ¢cok zayif, 0,25-0,50 arasinda ise
zayif iligki, 0,50-0,69 arasinda ise orta iliskili olarak tanimlandi. Cok degiskenli lineer
ve lojistik regresyon analizlerini kullanarak operatif zorluk, postoperatif
komplikasyonlar, mortalite ve cerrahi sinir pozitifligi i¢in bagimsiz prediktorler
arastirildi. Radyologlar tarafindan aymi hastalardan elde edilen ¢oklu oGlgiimlerin
uyumunun degerlendirilmesinde smif ici korelasyon testi uygulandi. Smif ici
korelasyon degeri >0,750 olan degerler yiiksek uyumlu olarak tanimland. Istatistiksel

olarak anlamlilik p<0,05 olarak degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen 79 hastanin ortalama yas1 68,25+9,71 dir. VKI &lciimleri
ortalama 25,79+2,68 kg/m? olup, ortalama prostat hacmi ise 47,94+25,40 cc idi.

HGB degerleri 9 ile 15,60 g/dL arasinda degismekte ve ortalama 12,01+1,58 g/dL idi.
Kreatinin degerleri 0,6 ile 3,5 mg/dL arasinda degismekte ve ortalama 1,22+0,53
mg/dL idi. Albumin degerleri ise 2,3 ile 4,5 g/L arasinda degismekte ve ortalama
3,52+0,61 g/L idi.

Hastalarin operasyon siireleri 169 ile 551 dakika arasinda degismekte ve ortalama

322476,96 dakika olarak bulunmustur.
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Tablo 12. Hastalarin demografik tammmlayici 6zellikleri, pelvik ¢ap ol¢iimleri ve

perioperatif bulgular

Medyan (Min - Maks) Ort+Ss
Yas (yil) 69 (29-93) 68,25+9,71
VKI ( kg/m?) 26,50 (19-35,1) 25,96+3,19
Prostat hacmi (cc) 42 (20-168) 47,94+25,40
HGB (g/dL) 12 (9-15,60) 12,01+1,58
HCT (%) 35,60 (27-46,80) 35,81+4,60
Kreatinin (mg/dL) 1,10 (0,6-3,5) 1,22+0,53
Albumin (g/L) 3,6 (2,3-4,5) 3,52+0,61
Operasyon Siiresi (dk) 320 (169-551) 322+76,96
Hospitalizasyon Siiresi (giin) 11 (4-49) 11,93+6,58
Muhtemel Kanama Miktar1 (mL) 1250 (500-3000) 1356,96+£514,88
Gaz (giin) 3,5(1-7) 3,60+0,15
Gaita (giin) 6 (2-13) 5,88+0,19
Orale gecis (giin) 4 (1-8) 4,15+1,21
Dren siire (giin) 8 (3-44) 9,72+0,60
Pelvik Caplar
ucC 10,14 (8,29-11,90) 10,17+0,79
LC 11,20 (9,11-13,07) 11,02+0,89
PD 11,80 (9,71-13,49) 11,81+0,85
AD 3,12 (2,33-3,97) 3,19+0,40
SIMFIZIS ACISI 41,09 (29,89-57,64) 41,99+5,36
ISD 8,81 (7,33-10,60) 8,93+0,65
BFW 10,09 (9,07-11,80) 10,15+0,53
SW 4,63 (3,54-5,79) 4,60+0,36
ISD INDEX 2,85 (2,02-4,04) 2,86+0,41
BFW INDEX 3,21 (2,45-4,85) 3,25+0,44
SW INDEX 1,46 (1,03-2,33) 1,47+0,22
PCI 7,58 (6,04-9,30) 7,70+0,70
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Tablo 13. Hastalarin sistektomi oncesi ve sonrasi tiimor evrelemeleri, patoloji

raporu sonuclari

n %
Sistektomi oncesi evre PTa 6 7,6
(Klinik T evresi) pT1 13 16,5
pT2 49 62
pT3 7 8,9
pT4 2 2,5
TCC dis1 2 2,5
Sistektomi sonrasi evre PTa 10 12,7
(Patolojik T evresi) pT1 4 51
pT2 22 27,8
pT3 24 30,4
pT4 17 21,5
TCC dis1 2 2,5
n %
Ureter tutulumu Evet 3 3,8
Hayir 76 96,2
Lenf nodu tutulumu NO 52 65,8
N1 17 21,5
N2 10 12,7
Skuamoz differansiasyon Evet 9 11,4
Hayir 70 88,6
Lenfovaskiiler invazyon Evet 31 39,2
Hayir 48 60,8
Cerrahi sinir pozitifligi Evet 11 13,9
Hayir 68 86,1

Klinik evresi T1 olan 13 hastanin radikal sistektomi sonrasi1 degerlendirildiginde iki
hastanin T2, birer hastanin T3 ve T4 patolojiye sahip oldugu; klinik evresi T2 olan 49
hastanin radikal sistektomi sonras1 degerlendirildiginde ise 22 hastanin T3, 16 hastanin

ise T4 patolojiye sahip oldugu saptanmustir.

Hastalarin Charlson skorlarina gore gruplandirilmas: sonucunda degerlendirme
yapildiginda Charlson skoru < 2 olan 6 hasta (%7,6), 3-4 olan 48 hasta (%31,6), > 5
olan 35 hasta (%31,6) oldugu goriilmektedir (Tablo 14).

Hastalar Clavien-Dindo komplikasyon skorlarina gore gruplandirildiginda minér
komplikasyon (skor 1-2) grubunda 30 hasta (%38), major komplikasyon (skor > 3)
grubunda 22 hasta (%27,8) oldugu goriilmektedir.
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Tablo 14. Hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuclar:

n %
Neo-Adjuvan KT &ykiisii Evet 6 7,6
Hayir 73 92,4
Adjuvan KT &ykiisii Evet 24 30,4
Hayir 55 69,6
RT o6ykiisti ( cerrahi sonrast ) Evet 14 17,7
Hayir 65 82,3
Intrakaviter BCG Oykiisii Evet 14 17,7
Hayir 65 82,3
Hidroiireteronefroz varligi Evet 43 54,4
Hayir 36 45,6
Abdominal cerrahi 6ykiisii Var 7 8,9
Yok 72 91,1
Charlson Skoru <2 6 7,6
3-4 48 60,8
>5 25 31,6
Clavien-Dindo Skoru 0 27 34,1
1 15 19,0
2 15 19,0
3 7 8,9
4 4 51
5 11 13,9
Clavien-Dindo Siniflamasi Miné6r komplikasyon 30 38
Major komplikasyon 22 21,8
Perioperatif Transfiizyon Ihtiyaci 25 31,6

Perioperatif olarak 8 hastada komplikasyon izlenirken, doksan giin igerisinde 79
hastanin 52 sinde 96 adet komplikasyon izlenmistir. Olgularin %35,4’tinde (n:28)
gastrointestinal, %27,8’inde (n:22) enfeksiyon, %21,5’inde (n:17) yara yeri/deri,
%13,9’unda (n:11) hematolojik, %]11,4’linde (n:9) genitoiiriner, %10,1’inde (n:8)
pulmoner, %8,9’unda (n:7) kardiyak, %3.8’inde (n:3) ndrolojik komplikasyonlar

izlenmistir.
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Tablo 15. Perioperatif ve postoperatif komplikasyon goriilen hasta sayis1 ve

postoperatif komplikasyonlarin dagilim

n %
Perioperatif komplikasyon Evet 8 10,1
Hayir 71 89,9
Postoperatif komplikasyon Evet 52 65,8
Hayir 27 34,2
n
Gastrointestinal 28 (%35,4)
Ileal Anastomoz Kacag1 3
Ileus 21
Emezis 4
Enfeksiyon 22 ( %27,8)
Uriner Traktus Enfeksiyonu 12
Pyelonefrit 5
Urosepsis 5
Genitoiiriner 9 (%11,4)
Bobrek yetmezligi 9
Kardiyak 7 (%8,9)
Aritmi 5
Hipotansiyon 2
Pulmoner 8 (%010,1)
Pnoémoni 3
Plevral Effiizyon 3
Respiratuar Distress 1
Pulmoner Emboli 1
Hematolojik / Vaskiiler 11 (%13,9)
Transflizyon ihtiyaci gereken anemi 8
Derin Ven Trombozu 2
DIC 1
Yara yeri/ Deri 17 (%21,5)
Yara yeri enfeksiyonu 12
Yara yeri ayrilmasi 5
Yara yeri evisserasyonu 1
Norolojik 3 (%3,8)
Konfiizyon 3
Diger 1(%1,3)
Lenfodem 1
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Tablo 16. Doksan giinlik mortaliteye gore yas, VKI, operasyon siiresi,
perioperatif kanama miktari, prostat hacmi, pre operatif albiimin, creatinin,
HCT ol¢iimleri, Charlson komorbidite ve ASA skorlari, postoperatif gaz ve gaita
cikarma  siireleri,  hospitalizasyon  siirelerinin, pelvik  oOl¢iimlerin

degerlendirilmesi

Doksan giinliik mortalite

Hayir (n:68) Evet (n:11) p degeri Test degeri
Yas (y1l) Ortalama+SS 67,62+10,06 72,18+6,12 30,149 t=-1,456
VKI (kg/m?) Ortalama+SS 25,69+3,19 27,62+2,71 0,062 t=-1,894
Pre-op HCT (%) Ortalama+SS 35,91+4,60 35,24+4,75 30,659 t=0,443
Operasyon siiresi(dk) Ortalama+SS 316,47+74,47 359,27+85,48 40,087 t=-1,733
Perioperatif Ortalama+SS 1305,15+470,08 1677,27+675,41 20,025* t=-2,283
kanama miktari (ml)
Prostat Hacmi (cc) Medyan (Min-Maks) 40(20-168) 54(20-107) ®0,131 U=267,50
Pre-op Albumin (g/L) Medyan (Min-Maks) 3,70(2,3-4,5) 3,40(2,3-4,0) °0,222 U=288,00
Pre-op creatinin Medyan (Min-Maks) 1,09 (0,60-3,50) 1,15 (0,67-3,03) 0,515 U=328,00
(mg/dL)
Post-op gaz (giin) Medyan (Min-Maks) 3(0-7) 4 (0-7) b0,348 U=339,50
Post-op gaita (giin) Medyan (Min-Maks) 6 (3-13) 6 (3-9) b0,568 U=336,50
Hospitalizasyon Medyan (Min-Maks) 10,50 (4-32) 14 (4-7) ®0,293 U=180,50
Siiresi (giin)
ASA skoru Medyan (Min-Maks) 3(2-3) 3 (2-4) ®0,133 U=282,00
Charlson Medyan (Min-Maks) 4 (0-6) 5(3-8) ®0,011* U=201,00
komorbidite skoru
Pelvik ol¢iimler
uc Ortalama+SS 10,13+0,79 10,41+0,77 0,281 t=-1,087
LC Ortalama+SS 10,98+0,94 11,27+0,51 0,153 t=-1,478
PD Ortalama+SS 11,78+0,86 11,97+0,86 0,507 t=-0,666
AD Ortalama+SS 3,16+0,40 3,35+0,39 0,147 t=-1,467
SA Ortalama+SS 41,94+4,85 42,29+8,14 0,894 t=-0,136
ISD Ortalama+SS 8,96+0,63 8,77+0,81 0,373 t=0,896
ISD INDEX Ortalama+SS 2,89+0,40 2,64+0,43 0,063 t=1,883
SW Ortalama+SS 4,58+0,37 4,74+0,35 0,207 t=-1,274
SW INDEX Ortalama+SS 1,48+0,22 1,43+0,22 0,492 t=0,690
PCI Medyan (Min-Maks) 7,58(6,04-9,25) 7,66 (6,50-9,30) b0,755 U=352,00
BFW Medyan (Min-Maks) 10,09 (9,07-11,80) 11,01 (9,58-11,04) 0,871 U=362,50
BFW INDEX Ortalama+SS 3,294+0,45 3,04+0,34 0,089 t=1,720

aStudent-t test, "Mann-Whitney U test, *p< 0,05

Doksan giinliik mortaliteye gére hastalarm yaslari, VKI, operasyon siireleri, pre-
operatif HCT degerleri ve perioperatif kanama miktarlar1 arasinda anlamli farklilik
olup olmadigini karsilagtirmak i¢in bagimsiz t testi uygulanmistir. ASA ve Charlson
komorbidite skorlari, prostat hacimleri, pre-operatif albiimin degerleri, pre-operatif
creatinin degerleri, post op gaz ve gaita ¢ikarma siireleri arasinda anlamli farklilik olup

olmadigini karsilastirmak i¢in ise Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Test sonuglarina gore bahsedilen degiskenler ile doksan giinliikk mortalite agisindan
istatistiksel olarak perioperatif kanama miktar1 ve Charlson komorbidite skorlari

disinda anlamli fark olmadig goriilmektedir (sirasiyla p=0,025; p=0,011). Doksan giin
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igerisinde mortalite gézlenen hastalarin ortalama kanama miktar1 degerleri ve medyan
Charlson komorbidite skoru degerleri, mortalite saptanmayan hastalarin ortalama
kanama miktar1 ve medyan Charlson komorbidite skor degerlerinden yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Doksan giinliik mortaliteye gore hastalarin UC, LC, PD, AD, SA, ISD, ISD INDEX,
SW, SW INDEX, BFW INDEX &l¢giimleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigini
karsilastirmak icin bagimsiz t testi, PCI, BFW 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik olup
olmadigini karsilastirmak icin Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Test sonuglarina
gore bahsedilen degiskenler ile doksan giin igerisinde mortalite agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 17. Komplikasyon varhigina gore yas, VKI, operasyon siiresi, perioperatif
kanama miktari, prostat hacmi, pre operatif albiimin, creatinin, HCT 6l¢iimleri,
Charlson komorbidite ve ASA skorlari, post operatif gaz ve gaita ¢cikarma

siireleri, hospitalizasyon siirelerinin ve pelvik ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Komplikasyon

Hayir (n:27) Evet (n:52) p degeri Test degeri
Yas (yil) Ortalama+SS 67,74+11,93 68,52+8,45 %0,738 t=-0,336
VKI (kg/m?) Ortalama+SS 25,03+2,89 26,44+3,25 20,062 t=-1,893
Pre-op HCT (%) Ortalama+SS 35,35+3,75 36,05+5,00 30,524 t=-0,640
Operasyon siiresi Ortalama+SS 307,59+75,97 330,13+£77,06 20,219 t=-1,239
(dk)
Perioperatif Ortalama+SS 1138,89+395,97 1470,19+535,98 20,006* t=-2,832
kanama miktar1 (ml)
ASA skoru Medyan (Min-Maks) 2 (2-3) 3 (2-4) ®0,300 U=615,00
Prostat Hacmi (cc) Medyan (Min-Maks) 42 (20-100) 43,50 (20-168) °0,549 U=644,00
Pre-op Albumin Medyan (Min-Maks) 3,60 (2,3-4,4) 3,65 (2,3-4,5) ®0,979 U=699,50
(g/L)
Pre-op creatinin Medyan (Min-Maks) 1,01 (0,63-3,50) 1,16 (0,60-3,03) £0,046* U=509,00
(mg/dL)
Post-op gaz (giin) Medyan (Min-Maks) 3(1-5) 4 (2-7) 0,258 U=595,50
Post-op gaita (giin) Medyan (Min-Maks) 5(3-8) 6 (3-13) b0,121 U=555,50
Charlson Medyan (Min-Maks) 4 (0-6) 4 (1-8) ®0,072 U=535,50
komorbidite skor
Pelvik ol¢iimler
uc Ortalama+SS 10,15+0,81 10,18+0,78 0,879 t=-0,152
LC Ortalama+SS 11,25+0,98 10,90+0,83 40,100 t=1,666
PD Ortalama+SS 11,97+0,87 11,73+0,84 30,231 t=-1,206
AD Ortalama+SS 3,276+0,39 3,15+0,40 40,180 t=0,939
SA Ortalama+SS 41,72+5,47 42,13+5,35 %0,753 t=0,981
ISD Ortalama+SS 9,04+0,72 8,88+0,62 40,311 t=1,021
ISD INDEX Ortalama+SS 2,80+0,40 2,89+0,42 %0,404 t=-0,840
SW Ortalama+SS 4,55+0,29 4,63+0,40 0,393 t=-0,858
SW INDEX Ortalama+SS 1,41+0,18 1,50+0,24 30,073 t=0,217
PCI Medyan (Min-Maks) 7,49 (6,38-9,25) 7,67 (6,04-9,35) 0,570 U=647,00
BFW Medyan (Min-Maks) 10,09 (9,29-11,80) 10,05 (9,07-11,53) 0,505 U=637,50
BFW INDEX Ortalama+SS 3,16+0,41 3,30+0,45 %0,169 t=-1,387

*p < 0,05, 3Student-t test, "Mann-Whitney U test

Komplikasyon varligma gore hastalarin yaslari, VKI, operasyon siireleri, pre-operatif
HCT degerleri ve perioperatif kanama miktarlar1 arasinda anlamli farklilik olup
olmadigini karsilastirmak i¢in bagimsiz t testi uygulanmistir. Komplikasyon varligina
gore hastalarin ASA ve Charlson komorbidite skorlari, prostat hacimleri, pre-operatif
alblimin degerleri, pre-operatif creatinin degerleri, post op gaz ve gaita ¢ikarma
stireleri arasinda anlaml farklilik olup olmadigini karsilagtirmak i¢in Mann-Whitney

U testi uygulanmistir.

Test sonuglarina gore bahsedilen degiskenler ile komplikasyon varligi agisindan
istatistiksel olarak perioperatif kanama miktar1 ve preoperatif creatinin 6l¢timii disinda
anlamli fark olmadigi goriilmektedir (sirasiyla p=0,006; p=0,046). Komplikasyon

gbzlenen hastalarin ortalama kanama miktar1 degerleri ve medyan preoperatif creatinin
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Olgtimleri komplikasyon saptanmayan hastalarin ortalama kanama miktari
degerlerinden ve medyan preoperatif creatinin Olgiimlerinden yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Komplikasyon varligina gore hastalarin UC, LC, PD, AD, SA, ISD, ISD INDEX, SW,
SW INDEX, BFW INDEX odl¢timleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigini
karsilastirmak i¢in bagimsiz t testi, PCI ve BFW 6l¢iimleri arasinda Mann Whitney-U
testi uygulanmustir. Testlerin sonucuna gore bahsedilen degiskenler ile komplikasyon

siddeti gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmektedir

(p>0,05).

Clavien-Dindo komplikasyon smiflamasina gore grade 1 ve 2 komplikasyon izlenen
hastalar (n=30) hafif, grade 3 ve tizeri komplikasyon izlenen hastalar (n=22) ciddi

olarak simiflandirilmustir.
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Tablo 18. Clavien-Dindo komplikasyon siddeti gruplarina gore yas, VKI,
operasyon siiresi, perioperatif kanama miktari, prostat hacmi, pre operatif
albiimin, creatinin, HCT o6lciimleri, Charlson komorbidite ve ASA skorlari, post
operatif gaz ve gaita c¢ilkarma siireleri, hospitalizasyon siireleri ve pelvik

olciimlerin degerlendirilmesi

Komplikasyon siddeti

Hafif (n:30) Ciddi (n:22) p degeri Test degeri
Yas (y1l) Ortalama+SS 68,40+8,96 68,68+7,92 20,907 t=-0,118
VKI (kg/m?) Ortalama+SS 25,92+3,60 27,15+2,62 %0,183 t=-1,351
Pre-op HCT (%) Ortalama+SS 35,85+5,38 36,33+4,54 %0,735 t=-0,340
Operasyon siiresi (dk)  Ortalama+SS 320,27+75,31 343,59+79,13 0,285 t=-1,080
Perioperatif Ortalama+SS 1336:+428,094 1652,27+619,99  °0,035* t=-2,173
Kanama miktar1 (ml)
ASA skoru Ortalama+SS 2,53+0,53 2,73+0,55 0,195 t=-1,314
Prostat Hacmi (cc) Medyan (Min-Maks) 38 (20-168) 52 (20-107) °0,128 U=248,00
Pre-op Albumin (g/L) Medyan (Min-Maks) 3,75 (2,3-4,5) 3,50 (2,3-4,4) 0,516 U=295,00
Post-op creatinin Medyan (Min-Maks) 1,18 (0,60-2,70) 1,15 (0,67-3,03) 0,630 U=304,00
(mg/dL)
Post-op gaz (giin) Medyan (Min-Maks) 4 (1-6) 4 (2-7) °0,684 U=308,50
Post-op gaita (giin) Medyan (Min-Maks) 6 (2-13) 6 (3-9) 0,559 U=299,00
Hospitalizasyon Medyan (Min-Maks) 12 (6-21) 14 (6-7) 0,970 U=328,00
siiresi (giin)
Charlson Medyan (Min-Maks) 4 (1-6) 5 (1-8) ®0,107 U=246,50
komorbidite skor
Pelvik ol¢iimler
uc Ortalama+SS 10,11+0,78 10,27+0,80 30,468 t=-0,732
LC Ortalama+SS 10,68+0,76 11,20+0,84 20,024* t=-2,325
PD Ortalama+SS 11,60+0,30 11,90+0,38 40,201 t=-1,297
AD Ortalama+SS 3,06+0,38 3,26+0,40 40,082 t=-1,774
SA Ortalama+SS 41,54+3,74 42,92+7,00 0,408 t=-0,840
ISD Ortalama+SS 9,00+0,55 8,71+0,68 20,096 t=1,696
ISD INDEX Ortalama+SS 2,97+0,33 2,78+0,50 0,113 t=1,613
SW Ortalama+SS 4,58+0,46 4,70+0,30 %0,320 t=-1,004
SW INDEX Ortalama+SS 1,5140,21 1,50+0,28 %0,887 t=0,143
PCI Ortalama+SS 7,85+0,57 7,53+0,75 30,089 t=1,736
BFW Ortalama+SS 10,13+0,54 10,07+0,39 %0,663 t=0,438
BFW INDEX Ortalama+SS 3,37+0,41 3,21£0,50 0,196 t=1,613

*p < 0,05, Student-t test, PMann-Whitney U test

Clavien-Dindo komplikasyon siddeti gruplarina gore hastalarn yaslari, VKI,
operasyon siireleri, pre-operatif HCT degerleri, perioperatif kanama miktarlar: ve ASA
skorlar1 arasinda anlamli farklilik olup olmadigini karsilastirmak i¢in bagimsiz t testi,
Charlson komorbidite skorlari, prostat hacimleri, pre-operatif albiimin degerleri, pre-
operatif creatinin degerleri, post op gaz ve gaita ¢ikarma siireleri ve hospitalizasyon
stireleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigini karsilastirmak i¢in Mann-Whitney

U testi uygulanmistir.

Test sonucuna gore bahsedilen degiskenler ile komplikasyon siddeti agisindan
istatistiksel olarak perioperatif kanama miktar1 arasinda anlamli bir fark saptanmigtir

(p=0,035). Test sonucuna gore ciddi komplikasyon grubundaki hastalarin ortalama
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kanama miktar1 degerleri, hafif komplikasyon grubundaki hastalarin ortalama kanama

miktar1 degerlerinden yiiksek oldugu goriilmektedir.

Clavien-Dindo komplikasyon siddeti gruplarina gore hastalarn UC, LC, PD, AD, SA,
ISD, ISD INDEX, SW, SW INDEX, PCI, BFW, BFW INDEX dl¢iimleri arasinda
anlaml farklilik olup olmadigini karsilastirmak i¢in bagimsiz t testi uygulanmustir.
Test sonucuna gore bahsedilen degiskenler ile komplikasyon siddeti gruplar1 arasinda
LC olgiimleri arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,024). Test sonucuna gore
ciddi komplikasyon grubundaki hastalarin LC ortalama degerleri, hafif komplikasyon

grubundaki hastalarin LC ortalama degerlerinden yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 19. Perioperatif komplikasyon goézlenmesi gruplarmna goére yas, VKI,
operasyon siiresi, perioperatif kanama miktari, prostat hacmi, pre operatif
albiimin, creatinin, HCT 6lciimleri, Charlson komorbidite ve ASA skorlari, post
operatif gaz ve gaita cikarma siireleri, hospitalizasyon siireleri ve pelvik

olciimlerin degerlendirilmesi

Perioperatif komplikasyon

Hayir (n:71) Evet (n:8) pdegeri  Test degeri
Yas (y11) Ortalama+SS 68,24+10,02 68,38+6,78 0,970 t=-0,037
VKI (kg/m?) Ortalama+SS 26,19+3,18 27,83+3,52 30,192 t=-1,324
Pre-op HCT (%) Ortalama+SS 35,72+4,60 36,65+4,76 30,590 t=-0,540
Operasyon siiresi(dk) Ortalama+SS 315,39+70,65 384,88+105,43 20,015* t=-2,501
Perioperatif Ortalama+SS 1316,20+477,62 1718,75+711,60 20,035* t=-2,144
kanama miktar1 (ml)
ASA skor Ortalama+SS 2,58+0,52 2,50+0,53 0,634 t=0,395
Prostat Hacmi (cc) Medyan (Min-Maks) 40 (20-168) 61,50 (38-98) °0,015* U=134,50
Pre-op Albumin (g/L) Medyan (Min-Maks) 3,7 (2,3-4,4) 3,45 (2,6-4,5) 0,807 U=269,00
Post-op creatinin Medyan (Min-Maks) 1,10 (0,60-3,50) 1,11 (0,88-2,93) 0,280 U=217,50
(mg/dL)
Post-op gaz (giin) Medyan (Min-Maks) 3(1-7) 3,50 (0-6) 0,928 U=202,50
Post-op gaita (giin) Medyan (Min-Maks) 6 (2-13) 6 (4-9) ®0,883 U=196,50
Hospitalizasyon Medyan (Min-Maks) 11 (4-32) 13 (7-49) 0,299 U=154,00
stiresi (giin)
Charlson Medyan (Min-Maks) 4 (0-8) 4,5 (0-8) 0,415 U=236,00
komorbidite skor
Pelvik ol¢iimler
uc Ortalama+SS 10,17+0,81 10,20+0,60 0,901 t=-0,125
LC Ortalama+SS 11,01+0,89 11,12+1,02 %0,748 t=-0,322
PD Ortalama+SS 11,78+0,87 12,07+0,67 40,372 t=-0,897
AD Ortalama+SS 3,18+0,39 3,32+0,49 0,353 t=-0,934
SA Ortalama+SS 41,99+5,39 41,95+5,40 40,982 t=0,023
ISD Ortalama+SS 8,94+0,65 8,85+0,74 0,695 t=0,393
SW Ortalama+SS 4,61+0,37 4,55+0,33 40,681 t=0,412
SW INDEX Ortalama+SS 1,48+0,22 1,40+0,26 %0,350 t=0,941
PCI Ortalama+SS 7,73+0,71 7,48+0,65 0,351 t=0,939
ISD INDEX Ortalama+SS 2,87+0,40 2,72+0,53 40,329 t=0,982
BFW Medyan (Min-Maks) 10,09 (9,07-11,80) 9,91 (9,58-10,65) b0,445 U=238,00
BFW INDEX Ortalama+SS 3,27+0,44 3,07+0,46 40,229 t=1,213

*p < 0,05, *Student-t test, "Mann-Whitney U test
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Perioperatif komplikasyon izlenen hastalar ile izlenmeyen hastalar arasinda yas, VKI,
preoperatif HCT ol¢timleri, perioperatif kanama miktar1, operasyon siireleri ve ASA
skorlarini karsilastirmak i¢in bagimsiz t testi, Charlson komorbidite skorlari, prostat
hacimleri, pre-operatif albiimin degerleri, pre-operatif creatinin degerleri,
hospitalizasyon siireleri, post op gaz ve gaita ¢ikarma siireleri arasinda anlamli farklilik

olup olmadigini karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Test sonuglarina gére perioperatif komplikasyon izlenen ve izlenmeyen hastalar
arasinda operasyon siire ortalamalari, perioperatif kanama miktar1 ortalamalari, prostat
hacmi medyan degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmistir (sirasiyla p=0,015;
p=0,035; p=0,015). Perioperatif komplikasyon gbzlenen hastalarin operasyon siiresi
ve perioperatif kanama miktar1 ortalamalari, perioperatif komplikasyon izlenmeyen
hastalarin ortalama degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica perioperatif
komplikasyon gozlenen prostat hacim medyan degeri, komplikasyon gézlenmeyen

hastalarin medyan degerinden yiiksektir.

Perioperatif komplikasyon gruplarina gore hastalarin UC, LC, PD, AD, SA, ISD, SW,
SW INDEX, ISD INDEX, BFW INDEX, PCI 6l¢timleri arasinda anlamli farklilik olup
olmadigini karsilagtirmak i¢in bagimsiz t testi, BFW 6l¢iimii arasinda anlamli farklilik
olup olmadigimi karsilagtirmak i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmigtir. Test
sonucuna gore bahsedilen degiskenler ile perioperatif komplikasyon gruplar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 20. Cerrahi simir gruplarina gore yas, VKI, operasyon siiresi, perioperatif
kanama miktari, prostat hacmi, pre operatif albiimin, creatinin, HCT 6l¢iimleri,
Charlson komorbidite ve ASA skorlari, post operatif gaz ve gaita cikarma

siireleri, hospitalizasyon siireleri ve pelvik ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Cerrahi sinir durumu

Negatif (n:68) Pozitif (n:11) p degeri  Test degeri
Yas (yil) Ortalama+SS 67,65+9,31 72,00+11,71 20,169 t=-1,387
VKI (kg/m?) Ortalama+SS 25,92+3,16 26,22+3,47 0,774 t=-0,289
Pre-op HCT (%) Ortalama+SS 36,16+4,52 33,67+4,68 0,096 t=1,687
Operasyon siiresi(dk) Ortalama+SS 322,50+74,24 322,00496,26 20,984 t=0,020
Perioperatif Medyan (Min-Maks) 1225 (500-3000) 1250 (900-2400) b0,395 U=314,00
kanama miktari (ml)
ASA skor Medyan (Min-Maks) 3(2-3) 3(2-4) b0,032* U=243,00
Prostat Hacmi (cc) Medyan (Min-Maks) 40 (20-168) 50 (26-107) 50,046* U=233,00
Pre-op Albumin (g/L) Medyan (Min-Maks) 3,7(2,3-4,5) 3,4(2,3-4,2) b0,038* U=227,50
Post-op creatinin Medyan (Min-Maks) 1,06 (0,70-3,18) 1,68 (0,84-3,22) ®0,121 U=264,50
(mg/dL)
Post-op gaz (giin) Medyan (Min-Maks) 3(1-7) 4 (1-6) °0,879 U=363,50
Post-op gaita (giin) Medyan (Min-Maks) 6 (2-13) 5 (4-9) b0,557 U=333,50
Hospitalizasyon Medyan (Min-Maks) 10 (4-32) 9 (7-49) b0, 722 U=349,00
stiresi (giin)
Charlson Medyan (Min-Maks) 4 (0-6) 5 (1-8) 50,019* U=215,00
Komorbidite skor
Pelvik ol¢iimler
uc Ortalama+SS 10,12+0,79 10,47+0,73 0,174 t=-1,371
LC Ortalama+SS 11,03+0,90 10,95+0,91 0,768 t=0,297
PD Ortalama+SS 11,75+0,87 12,19+0,63 20,114 t=-1,600
AD Ortalama+SS 3,16+0,41 3,35+0,31 0,156 t=-1,433
SA Ortalama+SS 41,72+5,08 43,66+6,88 0,268 t=-1,116
ISD Ortalama+SS 8,97+0,66 8,70+0,61 0,216 t=1,247
SW Ortalama+SS 4,59+0,37 4,72+0,29 0,386 t=0,871
SW INDEX Ortalama+SS 1,48+0,23 1,4240,17 30,262 t=-1,130
PCI Ortalama+SS 7,74+0,69 7,49+0,78 0,292 t=1,061
ISD INDEX Ortalama+SS 2,90+0,41 2,62+0,31 20,036* t=2,129
BFW Ortalama+SS 10,15+0,55 10,15+0,41 1,000 t=0,320
BFW INDEX Ortalama+SS 3,29+0,45 3,05+0,31 0,096 t=1,685

*p < 0,05, Student-t test, "Mann-Whitney U test

Cerrahi smir pozitifligi goriilen hastalar ile goriilmeyen hastalar arasinda yas, VKI,
preoperatif HCT o6l¢iimleri, operasyon siirelerini karsilagtirmak i¢in bagimsiz t testi
uygulanmistir. Charlson komorbidite skorlari, perioperatif kanama miktarlari, ASA
skorlari, prostat hacimleri, pre-operatif albiimin degerleri, pre-operatif creatinin
degerleri, hospitalizasyon siireleri, post op gaz ve gaita ¢ikarma siireleri arasinda
anlamli farklilik olup olmadigini karsilastirmak igin ise Mann-Whitney U testi
uygulanmistir. Test sonucglarina gore ASA skorlari, prostat hacimleri, pre-op albiimin
Olctimleri, Charlson komorbidite skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmektedir (sirasiyla p degerleri p=0,032; p=0,046; p=0,038; p=0,019).

Test sonuglarina gore cerrahi sinir pozitifligi gozlenen hastalarin prostat hacmi

medyan degeri ve Charlson komorbidite skoru medyan degeri, cerrahi sinir pozitifligi
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gozlenmeyen hastalarin medyan degerinden yiiksektir. Cerrahi sinir pozitifligi izlenen
hastalarin preoperatif Olciilen albiimin degeri, cerrahi sinir pozitifligi izlnemeyen

hastalarin medyan degerlerinden kiigiiktiir.

Cerrahi sinir pozitifligi goriilen hastalar ile goriilmeyen hastalar arasinda UC, LC, PD,
AD, SA, ISD, ISD INDEX, BFW, BFW INDEX, SW, SW INDEX, PCI o6l¢iimleri
arasinda anlamli farklilik olup olmadigmmi karsilastirmak ig¢in bagimsiz t testi
uygulanmustir. Test sonucuna gore bahsedilen degiskenler ile ISD INDEX o6l¢timii
hari¢ cerrahi smir gruplari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

goriilmektedir (p=0,036).

Cerrahi siir pozitifligi goriilen hastalarin ISD INDEX ortalama degeri, cerrahi sinir

pozitifligi goriilmeyen hastalarin ISD INDEX ortalama degerinden azdir.

79 hastanin 4’tinde taburcu edilmeden mortalite izlenmis olup, 3’{ ise 30 giinii asan
hospitalizasyon siiresi nedeni ile 72 hasta ¢alismaya dahil edilmistir, 18 (%25) hasta

taburcu edildikten 30 giin i¢erisinde servisimize yeniden hastaneye interne edildi.

84



Tablo 21. Otuz giin icerisinde yeniden interne olan hasta gruplaria gore yas,
VK1, operasyon siiresi, perioperatif kanama miktari, prostat hacmi, pre operatif
albiimin, creatinin, HCT dl¢iimleri, ASA, Charlson komorbidite ve Clavien-
Dindo komplikasyon skorlari, post operatif gaz ve gaita ¢ikarma siireleri ve

pelvik olciimlerin degerlendirilmesi

Otuz giin icinde yeniden yatis

Hayir (n:54) Evet (n:18) p degeri  Test degeri
Yas (y1l) Ortalama+SS 67,52+10,37 68,72+8,38 20,657 t=-0,445
VKI (kg/m?) Ortalama+SS 25,86+3,16 25,10+3,19 20,382 t=0,719
Pre-op HCT (%) Ortalama+SS 35,78+4,74 36,06+4,52 20,831 t=-0,215
Operasyon siiresi(dk) Ortalama+SS 318,57+72,51 303,33+73,37 20,444 t= 0,770
Perioperatif kanama Ortalama+SS 1339,81+482,95 1258,33+381,27 20,518 t=0,650
Miktar1 (ml)
ASA skor Medyan (Min-Maks) 2(2-3) 3 (2-4) °0,124 U=383,00
Prostat Hacmi (cc) Medyan (Min-Maks) 41 (20-113) 38,50 (20-168) °0,912 U=477,50
Pre-op Albumin (g/L)  Ortalama+SS 3,53+0,65 3,55+0,59 20,882 t=-0,149
Post-op creatinin Medyan (Min-Maks) 1,10 (0,60-3,50) 1,18 (0,88-2,93) 0,416 U=423,50
(mg/dL)
Post-op gaz (giin) Medyan (Min-Maks) 3(1-7) 4 (1-5) ®0,528 U=439,00
Post-op gaita (giin) Medyan (Min-Maks) 6 (2-9) 6 (3-13) °0,331 U=413,50
Clavien-Dindo Medyan (Min-Maks) 1(0-5) 2 (0-5) 50,002* U=383,00
Komplikasyon skor
Charlson Medyan (Min-Maks) 4 (0-6) 4 (2-8) ®0,738 U=461,50
Komorbidite skor
Pelvik ol¢iimler
uc Ortalama+SS 10,13+0,84 10,18+0,67 0,812 t=-0,239
LC Ortalama+SS 11,09+0,90 10,67+0,93 30,092 t=1,710
PD Ortalama+SS 11,81+0,90 11,77+0,79 0,878 t=0,154
AD Ortalama+SS 3,16+0,41 3,28+0,36 20,288 t=-1,070
SA Ortalama+SS 41,42+4,92 44,19+5,70 0,051 t=-1,982
ISD Ortalama+SS 9,02+0,66 8,76+0,58 20,141 t=0,393
SW Ortalama+SS 4,62+0,40 4,53+0,30 0,681 t=1,489
SW INDEX Ortalama+SS 1,48+0,21 1,43+0,26 0,416 t=0,819
PCI Ortalama+SS 7,74+0,68 7,59+0,73 20,434 t=0,787
ISD INDEX Ortalama+SS 2,90+0,39 2,76+0,43 20,224 t=1,228
BFW Medyan (Min-Maks) 10,09 (9,23-11,80) 10,08 (9,07-10,80) 0,520 U=436,50
BFW INDEX Medyan (Min-Maks) 3,28 (2,51-4,33) 3,10 (2,61-4,85) 0,160 U=378,00

*p < 0,05, *Student-t test, "Mann-Whitney U test

Otuz giin icerisinde yeniden servisimize interne olan hastalar ve olmayanlar arasinda
yas, VKI, preoperatif albiimin, HCT &lgiimleri, perioperatif kanama miktar1 ve
operasyon siirelerini karsilagtirmak i¢in bagimsiz t testi, Charlson komorbidite ve ASA
skorlari, prostat hacimleri, Clavien-Dindo komplikasyon skorlari, pre-operatif
creatinin degerleri, post op gaz ve gaita ¢ikarma siireleri arasinda anlamli farklilik olup

olmadigini karsilasgtirmak i¢cin Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Test sonuglarina gore Clavien-Dindo skoru disinda bahsedilen degiskenler ile otuz giin
iginde yeniden internasyon agisindan istatiksel olarak anlamli fark olmadigi

goriilmektedir (p=0,002). Otuz giin i¢inde yeniden interne olan hastalarin Clavien-
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Dindo komplikasyon skor medyan degeri, internasyon gozlenmeyen hastalarin

medyan degerinden yiiksektir.

Otuz giin igerisinde yeniden servisimize interne olan ve olmayan hasta gruplarina gére
hastalarin UC, LC, PD, AD, SA, SW, SW INDEX, ISD, ISD INDEX, PCI ol¢iimleri
arasinda anlamli farklilik olup olmadigini karsilagtirmak igin bagimsiz t testi
uygulanmistir. BFW, BFW INDEX ol¢iimleri arasinda anlamli farklilik olup

olmadigini karsilagtirmak i¢in ise Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Test sonuglarina gore bahsedilen degiskenler ile otuz giin igerisinde yeniden interne
olan hasta gruplari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir

(p>0,05).

Istatistiksel analiz icin hastalar 25-50-75 inci persentil degerleri goéz oOniinde
bulundurularak Charlson skorlarina goére < 2 (disik komorbidite), 3-4 (orta
komorbidite), > 5 (yiiksek komorbidite) olmak iizere 3 grupta degerlendirildi. Ayrica
ASA skoruna gore < 2 ve >2 olmak tizere 2 grupta incelendi. Tablo 22’de 90 giinliik
mortalite durumu ile bagimsiz kategorik degiskenler arasinda istatistiksel olarak iligki
olup olmadigin1 degerlendirebilmek amaciyla Chi-Square ve Fisher Exact’s testleri

uygulanmistir.

Tablo 22. Doksan giinliik mortalite durumu ile bagimsiz degiskenler arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Doksan giinliik mortalite
p degeri Test Degeri
Charlson komorbidite grup 0,010* 28,415
ASA skoru grup 0,387 21,898
Hidroiireteronefroz varlig 0,509 0,437
Abdominal cerrahi dykiisii 0,250 1,375
Intrakaviter BCG Oykiisii 0,401 0,800
Neo-adjuvan KT dykiisii 0,587 21,050
Klinik T evresi 0,240 45,716
Patolojik T evresi 0,529 45,129
Organa sinirli hastalik 0,509 0,437
Distal treter tutulumu 1,000 40,504
Lenf nodu tutulumu varligi 0,626 21,199
Skuamoz differansiyasyon varligi 0,106 43,193
Cerrahi sinir pozitifligi 0,042* 25,369
Lenfovaskiiler invazyon varligi 0,325 21,256
Perioperatif komplikasyon goriilmesi 0,011* 20,666
30 giin i¢inde yeniden yatig 0,031* 6,061

*p< 0,05, #Fisher’s Exact Test, "Chi-Square Test

86



Tablo 23. Doksan giinliik mortalite ile degiskenler arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi

Doksan giinliik mortalite

Hayir Evet Toplam
Charlson Diisiik komorbidite 6 (%100) 0 (%0) 6 (%100)
Komorbidite Orta komorbidite 45 (%93,8) 3 (%6,3) 48 (%100)
Grup Yiiksek komorbidite 17 (%68,0) 8 (%32,0) 25 (%100)
Toplam 68 (%86,1) 11 (%13,9) 79 (%100)
Test Degeri p degeri
Fisher’s Exact
8,415 0,010*
Doksan giinliik mortalite
Hayir Evet Toplam
Cerrahi sinir Negatif 61 (%89,7) 7 (%10,3) 68 (%100)
Pozitif 7 (%63,6) 4 (%36,4) 11 (%100)
Toplam 68 (%86,1) 11(%13,9) 79 (%100)
Test Degeri p degeri
Fisher’s Exact
5,369 0,042*
Doksan giinliik mortalite
Hay1r Evet Toplam
Perioperatif Hayir 64 (%90,1) 7 (%9,9) 68 (%100)
Komplikasyon Evet 4 (%50,0) 4 (%50,0) 8 (%100)
Toplam 68 (%86,1) 11 (%13,9) 79 (%100)
Test Degeri p degeri
Fisher’s Exact
9,666 0,011*
Doksan giinliik mortalite
Hayir Evet Toplam
30 Giin Hayir 52 (%96,3) 2 (%3,7) 54 (%100)
Icerisinde Evet 14 (%77,8) 4 (%22,2) 18 (%100)
internasyon Toplam 66 (%91,7) 6 (8,3) 72 (%100)
Test Degeri p degeri
Fisher’s Exact
6,061 0,031*

Hastalarin Charlson skor gruplari ile 90 giinliikk mortalite arasindaki iligkiyi test etmek
icin Fisher’s Exact test analizi uygulanmistir. Fisher’s Exact test testine gore Charlson
skor gruplari ile 90 giinliik mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (p=0,010). Diisiik komorbidite grubundaki hastalarda 90 giin i¢inde
mortalite gozlenmezken, orta komorbidite grubunda 3 hastada (%6,3), yiksek
komorbidite grubunda ise 8 hastada (%32,0) 90 giin igerisinde komorbidite
gbzlenmistir. Bir baska deyisle 90 giin icinde mortalite gdzlenen hastalarin %27,3’1
orta komorbidite grubunda iken, 9%72,7’si ise yliksek komorbidite grubunda

bulunmaktadir.

Hastalarin cerrahi sinir durumu ile 90 giinliikk mortalite arasindaki iliskiyi test etmek

icin Fisher’s Exact test analizi uygulanmistir. Fisher’s Exact testine gore cerrahi sinir
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durumu ile 90 giinliikk mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligski oldugu
goriilmektedir (p=0,042). Cerrahi sinir negatif olan 61 hastada (%89,7) 90 giin
icerisinde mortalite izlenmemis olup, cerrahi sinir pozitifligi mevcut olan 4 hastada

(%36,4) 90 giin icerisinde mortalite gdzlenmistir.

Hastalarda perioperatif komplikasyon goriilmesi ile 90 giinliikk mortalite arasindaki
iliskiyi test etmek i¢in Fisher’s Exact test analizi uygulanmistir. Fisher’s Exact testine
perioperatif komplikasyon goriilmesi ile 90 giinliik mortalite arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p=0,011). Perioperatif komplikasyon
goriilmeyen 64 hastada (%90,1) 90 giin icerisinde mortalite izlenmemisken, 90 giin
igerisinde mortalite gézlenen olgularin %50,0’sinde (n=4) perioperatif komplikasyon

1zlenmistir.

30 giin icersinde yeniden hastaneye interne olan hasta gruplari ile 90 giinliik mortalite
arasindaki iligkiyi test etmek i¢in Fisher’s Exact test analizi uygulanmistir. Fisher’s
Exact testine gore 30 giin i¢erisinde hastaneye yeniden interne olan hasta grubu ile 90
giinliikk mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir
(p=0,031). 30 giin igerisinde internasyon izlenmeyen 52 hastada (%96,3) 90 giin
icerisinde mortalite izlenmemisken, 90 giin icerisinde mortalite gézlenen olgularin

%22,2’si (n=4) 30 giin icerisinde yeniden hastaneye interne edildigi saptanmustir.
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Tablo 24. Clavien-Dindo komplikasyon siddeti gruplari ile bagimsiz degiskenler

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Clavien-Dindo Komplikasyon siddeti

p degeri Test Degeri
Charlson komorbidite grup 0,201 23,157
ASA skoru grup 0,281 41,162
Hidroiireteronefroz varligi 0,516 b0,422
Abdominal cerrahi 6ykiisii 0,408 40,729
Intrakaviter BCG 6ykiisii 0,290 b1,588
Neo-adjuvan KT &ykiisii 0,253 42,335
Klinik T evresi 0,303 44,726
Patolojik T evresi 0,202 45,743
Organa sinirli hastalik 0,613 40,256
Distal tireter tutulumu 1,000 40,105
Lenf nodu tutulumu varligi 0,773 b0,516
Skuamoz differansiyasyon varlig 0,382 41,649
Cerrahi sinir pozitifligi 0,058 44,140
Lenfovaskiiler invazyon varligi 0,263 b1,464
Perioperatif komplikasyon goriilmesi 0,058 24,140
Perioperatif kan transfiizyonu yapilmasi 0,279 1,170
30 giin icinde yeniden yatis 0,271 b1,212

3Fisher’s Exact Test, °Chi-Square Test

Tablo 24’de Clavien-Dindo komplikasyon siddeti gruplar ile bagimsiz kategorik
degiskenler arasinda istatistiksel olarak iliski olup olmadigim1 degerlendirebilmek
amactyla Chi-Square ve Fisher Exact’s testleri uygulanmistir. Bagimsiz degiskenler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 25. Perioperatif komplikasyon grubu ile bagimsiz degiskenler arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Perioperatif komplikasyon

p degeri Test Degeri
Charlson komorbidite grup 0,487 41,327
ASA skor grup 1,000 0,017
Hidroiireteronefroz varligi 0,280 b1,518
Abdominal cerrahi dykiisii 0,001* 018,655
Intrakaviter BCG dykiisii 0,145 b2 388
Neo-adjuvan KT &ykiisii 0,485 b0,305
Klinik T evresi 0,908 b1,933
Patolojik T evresi 0,342 b3 945
Organa sinirli hastalik 0,721 b0,234

Fisher’s Exact Test, °Chi-Square Test
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Tablo 26. Perioperatif komplikasyon grubu ile abdominal cerrahi gecirmis

hasta gruplar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Perioperatif komplikasyon

Hayir Evet Toplam
Abdominal Hayir 68 (%94,4) 4 (%5,6) 72 (%100)
Cerrahi Evet 3 (%6,3) 4 (%57,1) 7 (%100)
Oykiisii Toplam 71 (%89,9) 8 (%10,1) 79 (%100)
Test Degeri p degeri
Fisher’s Exact
18,655 0,001*

Peioperatif komplikasyon izlenen hasta gruplari ile gecirilmis abdominal cerrahi
gruplar arasindaki iligkiyi test etmek i¢in Chi-Square analizi uygulanmistir. Chi-
Square testine gore abdominal cerrahi Gykiisii olan hasta grubu ile perioperatif
komplikasyon izlenen arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir
(p=0,001). Abdominal cerrahi gegirmemis 68 hastada (%94,4) perioperatif
komplikasyon izlenmemisken, perioperatif komplikasyon izlenen olgularin

%57,1’inde (n=4) gecirilmis abdominal cerrahi dykiisii bulunmaktadir.

Radikal sistektomi prosediiriindeki teknik zorluk gostergeleri operasyon siiresi,
perioperatif tahmini kanama miktar1, hospitalizasyon siiresi temel alinarak; yas, VKI,
Charlson-komorbidite skoru, preoperatif alblimin, creatinin, HCT 6l¢timleri, prostat

hacmi, ASA skoru, patolojik evre, pelvik 6lgiimler degerlendirilmistir.
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Tablo 27. Yas, VKI, Charlson komorbidite skoru, prostat hacmi, patolojik evre,
ASA skoru, preoperatif albiimin, creatinin, HCT ve pelvik c¢ap 6l¢iimlerinin

operasyon siiresi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Operasyon siiresi

r p
Yas (y1l) 40,083 0,466
VKI (kg/m?) 40,620 0,000*
Pre op HCT (%) 40,149 0,190
Charlson komorbidite skor 0,067 0,560
Prostat hacmi (cc) b.0,075 0,509
Patolojik evre 40,015 0,888
ASA skoru ®-0,160 0,159
Pre-operatif creatinin (mg/dL) ®0,020 0,861
Pre-operatif albiimin (g/L) ®0,139 0,223
uc 30,209 0,065
LC 3.0,077 0,500
PCI 3-0,005 0,967
PD 40,115 0,311
AD 30,202 0,074
SA a-0,285 0,011*
SW 40,045 0,691
SW INDEX 4-0,053 0,643
BFW ®.0,070 0,542
BFW INDEX 80,075 0,513
ISD 40,114 0,317
ISD INDEX 40,141 0,217

a: Pearson korelasyon katsayisi, b:Spearman’s korelasyon katsayist

Hastalarin yas, VKI, Charlson komorbidite skoru, prostat hacmi, patolojik evre, ASA
skoru, preoperatif albimin, creatinin, HCT ve pelvik ¢ap lglimlerinin ile operasyon
sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmasi1 amaciyla korelasyon
analizi uygulanmistir. Pearson korelasyon analizine goére hastalarin SA dl¢limii ile
operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli zayif bir iligki
oldugu goriilmektedir (p=0,011, r=-0,285). Simfizis agis1 arttik¢a operasyon siiresinin
azaldig1 korelasyon analizi sonras1 sdylenebilir. Ayrica VKI ile operasyon siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli orta bir iligki oldugu
goriilmektedir (p<0,001, 1=0,620). VKI arttik¢a operasyon siiresinin artt1ig1 korelasyon

analizi sonrasinda sOylenebilir.
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Tablo 28. Yas, VKI, Charlson komorbidite skoru, prostat hacmi, patolojik evre,
ASA skoru, preoperatif albiimin, creatinin, HCT ve pelvik ¢ap ol¢iimlerinin

perioperatif kanama miktar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Perioperatif kanama miktari

r p
Yas (y1l) 4-0,065 0,567
VKI (kg/m?) 40,098 0,390
Pre op HCT (%) 80,257 0,022*
Charlson komorbidite skor b.0,112 0,326
Prostat hacmi (cc) ®.0,015 0,896
Patolojik evre 40,018 0,865
ASA skoru b-0,083 0,470
Pre-operatif creatinin (mg/dL) ®.0,034 0,765
Pre-operatif albiimin (g/L) ®.0,136 0,231
ucC 40,094 0,411
LC 20,225 0,047*
PCI 4-0,007 0,949
PD 40,064 0,575
AD 40,088 0,440
SA 40,080 0,483
SW 40,018 0,873
SW INDEX 40,074 0,515
BFW ®0,161 0,157
BFW INDEX 4-0,068 0,552
ISD 4-0,050 0,665
ISD INDEX 40,112 0,327

a: Pearson korelasyon katsayisi, b:Spearman’s korelasyon katsayisi

Hastalarin yas, VKI, Charlson komorbidite skoru, prostat hacmi, patolojik evre, ASA
skoru, preoperatif albiimin, creatinin, HCT ve pelvik ¢ap 6l¢iimlerinin ile perioperatif
kanama miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmasi amaciyla
korelasyon analizi uygulanmistir. Pearson korelasyon analizine goére hastalarin LC
Olclimii ile perioperatif kanama miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif
yonlii ¢ok zayif bir iliski oldugu goriilmektedir (p=0,047, r=-0,225). LC olgliim
uzunlugu arttik¢a perioperatif kanama miktarinin azaldig1 korelasyon analizi sonrasi
sOylenebilir. Ayrica hastalarin preoperatif HCT olgiimleri ile perioperatif kanama
miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu
goriilmektedir (p=0,022, r=0,257). Preoperatif HCT degerleri arttikca hastalarin

kanama miktarinda artig oldugu korelasyon analizi sonrasi sdylenebilir.
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Tablo 29. Yas, VKI, Charlson komorbidite skoru, prostat hacmi, patolojik evre,
ASA skoru, preoperatif albiimin, creatinin, HCT ve pelvik c¢ap 6l¢iimlerinin

hospitalizasyon siiresi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Hospitalizasyon Siiresi

r p
Yas 30,147 0,217
VKI (kg/m?) 0,014 0,904
Pre op HCT (%) 40,021 0,860
Charlson komorbidite skor 40,179 0,133
Prostat hacmi 20,091 0,449
Patolojik evre 20,123 0,303
ASA skoru 40,069 0,563
Pre-operatif creatinin (mg/dL) 2-0,045 0,707
Pre-operatif albiimin (g/L) 20,109 0,361
uc 30,048 0,686
LC 30,055 0,645
PCI 40,202 0,089
PD 3-0,050 0,674
AD 3-0,060 0,607
SA 3-0,066 0,582
SW 40,072 0,547
SW INDEX 40,071 0,542
BFW 40,102 0,393
BFW INDEX 40,031 0,793
ISD 40,086 0,471
ISD INDEX 40,028 0,811

a:Spearman’s korelasyon katsayisi

Hastalarin yas, VKI, Charlson komorbidite skoru, prostat hacmi, patolojik evre, ASA
skoru, preoperatif albimin, creatinin, HCT ve pelvik ¢ap 6l¢iimlerinin ile perioperatif
kanama miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmasi amaciyla
Spearman’s korelasyon analizi uygulanmistir. Korelasyon analizine gore bahsedilen
degiskenler ile hospitalizasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamustir (p>0,05).

Operasyon siiresi lizerine birlikte etki eden faktdleri inceleyebilmek amaciyla
korelasyon ve dogrusal regresyon analizi uygulanmistir. Istatistiksel olarak iliskili
bulunan degiskenler ¢coklu dogrusal regresyon analizine dahil edilmistir. Enter metodu
kullanilarak yapilan ¢oklu regresyon analizi sonrasi olusturulan modelin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur.
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Tablo 30. Operasyon siiresi iizerine etki eden bagimsiz degiskenleri tanimlayan

¢oklu regresyon analizi

Operasyon siiresi (F=30,251, p (model) <0,001, Adjusted R?=0,429, Durbin-
Watson=2,111, VIF=1,005).

%95 Giiven arahgi

Bagimsiz degigken B Beta t p Alt Ust

Sabit 91,794 - 1,187 0,203 -62,212 245,800

VKi 14,538 0,630 7,029 0,000* 10,419 18,657

SA -3,496 -0,244 -2,841 0,006* -5,947 -1,045
*p<0,05

Yapilan regresyon analiz sonucuna goére, F degerine karsilik gelen anlamlilik
seviyesine bakildiginda kurulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (F=30,521, p<0,001). Bagimsiz degiskene ait 3 katsay1 degeri, t degeri
ve bagimsiz degisken ile bagimli degisken arasindaki iliski (korelasyon) katsayis1 olan
Beta degeri incelendiginde; VKI ve SA degerlerinin operasyon siiresi iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu (sirasiyla p<0,001; p:0,006) ve
operasyon siiresinin ongiiriiciileri oldugu goriilmektedir. Kurulan model ile operasyon
stiresi tizerindeki degisimin %42,9’unu agiklandig1 goriilmektedir (Diizenlenmis

R2=0,429).

Operasyon siiresini tahmin etmeyi saglayan modele gore 91 dakikalik sabit siireye ek
olarak (B=91,794); VKI deki 1 birim artis operasyon siiresinde 14 dakikalik artisa
(B=14,538), SA’daki 1 birimlik artis operasyon siiresinde 3 dakikalik azalisa (p=-
3,496) neden olmaktadir. Kurulan modelde otokorelasyon sorunu yoktur. Durbin-

Watson degeri 1,5 ile 2,5 arasindadir.

Tahmini kanama miktari {izerine birlikte etki eden faktdleri inceleyebilmek amaciyla
korelasyon ve dogrusal regresyon analizi uygulanmustir. Istatistiksel olarak iliskili
bulunan degiskenler ¢coklu dogrusal regresyon analizine dahil edilmistir. Enter metodu
kullanilarak yapilan analiz sonrasi olusturulan modelin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur.
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Tablo 31. Perioperatif kanama miktari iizerine etki eden bagimsiz degiskenleri

tanimlayan c¢oklu regresyon analizi

Perioperatif kanama miktar1 (F=4,563, p (model)=0,013, Adjusted R?=0,084, Durbin-
Watson=2,160, VIF=1,008)

%95 GiivenArahg

Bagimsiz degigken B Beta t p Alt Ust

Sabit 1683,892 - 1,985 0,051 -5,495 3373,280

LC -116,622 -0,203 -1,870 0,065 -240,863 7,619

Pre-operatif HCT 26,622 0,239 2,198 0,031* 2,514 51,023
*p< 0,05

Yapilan regresyon analiz sonucuna gore, F degerine karsilik gelen anlamlilik
seviyesine bakildiginda kurulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (F=4,563, p<0,05). Bagimsiz degiskene ait 3 katsay1 degeri, t degeri ve
bagimsiz degisken ile bagimli degisken arasindaki iliski (korelasyon) katsayisi olan
Beta degeri incelendiginde; pre-operatif HCT Olgliimiiniin tahmini kanama miktari
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu ve tahmini kanama miktarinin
ongiirticiisii oldugu goriilmektedir (p=0,031). Kurulan model ile operasyon siiresi

tizerindeki degisimin %8,4’linii aciklandig1 gbriilmektedir.

Perioperatif kanama miktarini tahmin etmeyi saglayan modele gére 1683 ml’lik sabit
miktara ek olarak (B=1683,892); pre-operatif HCT deki 1 birim artig, tahmini kanama
miktarinda 26,6 ml’lik artisa (B=26,622) neden olmaktadir. Kurulan modelde
otokorelasyon sorunu yoktur. Durbin-Watson degeri 1,5 ile 2,5 arasindadir.

Hospitalizasyon siiresi istatistiksel olarak normal dagilima sahip olmadig1 i¢in

regresyon analizine dahil edilmemistir.

Mortalite iizerine etki eden faktorleri bir arada inceleyebilmek amaciyla iki durumlu

(binary) lojistik regresyon analizi uygulanmastir.

Bagimli degisken olarak mortalite, VKI, perioperatif komplikasyon varlig1, Charlson
komorbidite skoru gruplar (<5 diisiik ve orta risk grubu, >5 yiiksek risk grubu), LC ve
ISD INDEX o6l¢timleri bagimsiz degiskenler olarak enter metodu kullanilarak modele
dahil edildi. Analiz sonucunda olusturulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur ( x2:21,415, p:0,001).

95



Tablo 32. Mortalite i¢cin Hosmer ve Lemeshow testi, lojistik regresyon modelinin

ozeti
Adim Ki-Kare Serbestlik Derecesi p
1 2,714 8 0.951
-2 Log olabilirlik Cox & Snell R Kare Nagelkerke R kare
42,351 0.237 0.429

Modelin uygunlugunun test edilmesinde Hosmer ve Lemeshow testi kullanilmistir.
Test sonucunda anlamlilik degeri 0.05’den biiyiik bulunmasi model ile verinin
uyumunun yeterli diizeyde oldugu sdylenebilir. Tabloda goriildiigii gibi, modele ait
Cox ve Snell R Kare istatistigi 0.237 olarak bulunmustur. Bu durumda bagimsiz

degiskenlerin olusturulan modeli %23,7 oraninda agiklayabildigi soylenebilir.

Modelin mortalite goézlenen olgular1 tahmin etme ylizdesi (sensitivity) %36,4,
mortalite gézlenmeyen olgulart dogru tahmin etme orani (specificity) %98,5, genel

dogru tahmin orani (accuracy) ise %89,9 dur.

Tablo 33. Mortalite iizerine birlikte etki eden faktorlerin ikili durumlu (binary)

lojistik regresyon analizi sonuclar:

B katsayisi p OR %95 Giiven arahig
Alt Ust
Sabit -9,609 0,195 0.000
ISD INDEX -2,112 0,076 0,121 0,012 1,250
LC 0,664 0,180 1,942 0,736 5,127
Charlson skor grubu 2,412 0,007* 11,151 1,926 64,561
VKI 0,177 0,236 1,213 0,890 1,601
Perop komplikasyon 1,694 0,097 5,444 0,734 40,385

*p<0,05

Tabloda modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin katasyilari, bu katsayilara ait
anlamlilik diizeyleri, odds oranlar1 ve %95 giiven aralifinda alt ve iist degerleri
verilmistir. Tablo incelendiginde yiiksek Charlson komorbidite skoru grubundaki
hastalarin (>5 skor), diisiik ve orta Charlson komorbidite skoru grubundaki hastalara
gore mortalite riskinin 11,151 kat fazla olacagi saptanmistir (OR (%95 CI) :11,151
(1,926; 64,561), p:0,007).

Komplikasyon varlig1 lizerine etki eden faktorleri birlikte inceleyebilmek amaciyla iki

durumlu (binary) lojistik regresyon analizi uygulanmustir.
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Bagimli degisken olarak komplikasyon varligi, VKI, Charlson komorbidite skoru
gruplan ( <5 distik ve orta risk grubu, >5 yiiksek risk grubu), ASA skoru, LC, BFW
INDEX ve ISD o6l¢iimii bagimsiz degiskenler olarak enter metodu kullanilarak modele
dahil edildi. Analiz sonucunda olusturulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur ( X?:16,369, p:0,012).

Tablo 34. Komplikasyon varhg i¢cin Hosmer ve Lemeshow testi, lojistik

regresyon modelinin o6zeti

Adim Ki-Kare Serbestlik Derecesi p
1 6,428 8 0.599
-2 Log olabilirlik Cox & Snell R Kare Nagelkerke R kare
85,100 0.187 0.259

Modelin uygunlugunun test edilmesinde Hosmer ve Lemeshow testi kullanilmistir.
Test sonucunda anlamlilik degeri 0.05’den biiyiik bulunmasi model ile verinin
uyumunun yeterli diizeyde oldugu sOylenebilir. Tabloda goriildiigii gibi, modele ait
Cox ve Snell R Kare istatistigi 0.187 olarak bulunmustur. Bu durumda bagimsiz

degiskenlerin olusturulan modeli %18,7 oraninda agiklayabildigi sylenebilir.

Modelin komplikasyon gozlenen olgulari tahmin etme yiizdesi (sensitivity) %86,5,
komplikasyon gozlenmeyen olgulari dogru tahmin etme orami (specificity) %44,4,

genel dogru tahmin orani1 (accuracy) ise %72,2dir.

Tablo 35. Komplikasyon varhgi iizerine birlikte etki eden faktorlerin ikili

durumlu (binary) lojistik regresyon analizi sonuclari

B katsayisi p OR %95 Giiven Arahg
Alt Ust

Sabit -0,368 0,952 0,692
BFW INDEX 1,186 0,074 3,274 0,892 12,016
LC -0,517 0,092 0,596 0,326 1,089
ISD -0,314 0,461 0,731 0,318 1,682
Charlson skor grup 1,329 0,047* 3,274 0,892 12,016
VKI 0,163 0,063 1,177 0,991 1,398
ASA skor 0,466 0,383 1,593 0,560 4,536

*p<0,05

Tabloda modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin katasyilari, bu katsayilara ait
anlamlilik diizeyleri, odds oranlar1 ve %95 giiven aralifinda alt ve st degerleri

verilmigtir. Tablo incelendiginde yliksek Charlson skoruna sahip hastalarin (>5),
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diisiik ve orta Charlson skoruna sahip olan (<5) hasta grubuna gore komplikasyon
goriilme riskinin 3,274 kat arttigi saptanmustir. (OR (%95 CI) :3,274 (0,892; 12,016),
p:0,047).

Komplikasyon siddeti iizerine etki eden faktorleri birlikte inceleyebilmek amaciyla iki
durumlu (binary) lojistik regresyon analizi uygulanmigtir. Bagimli degisken olarak
ciddi komplikasyon siddeti, VKI, Charlson komorbidite skoru gruplari ( <5 diisiik ve
orta risk grubu, >5 yiiksek risk grubu), ASA skoru, AD ve ISD ol¢iimii bagimsiz
degiskenler olarak enter metodu kullanilarak modele dahil edildi. Analiz sonucunda
olusturulan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (x2:18,011,

p:0,003).

Tablo 36. Komplikasyon siddeti icin Hosmer ve Lemeshow testi, lojistik

regresyon modelinin 6zeti

Adim Ki-Kare Serbestlik Derecesi p
1 6,607 8 0.580
-2 Log olabilirlik Cox & Snell R Kare Nagelkerke R kare
75,448 0.204 0.294

Modelin uygunlugunun test edilmesinde Hosmer ve Lemeshow testi kullanilmistir.
Test sonucunda anlamlilik degeri 0.05’den biiyiik bulunmasi model ile verinin
uyumunun yeterli diizeyde oldugu sdylenebilir. Tabloda goriildiigii gibi, modele ait
Cox ve Snell R kare istatistigi 0.204 olarak bulunmustur. Bu durumda bagimsiz

degiskenlerin olusturulan modeli %20,4 oraninda agiklayabildigi sdylenebilir.

Modelin ciddi komplikasyon gozlenen olgulari tahmin etme yiizdesi (sensitivity)
%31,8, ciddi komplikasyon gozlenmeyen olgulart dogru tahmin etme orani

(specificity) %94,7, genel dogru tahmin orani (accuracy) ise %77,2dir.
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Tablo 37. Komplikasyon siddeti iizerine birlikte etki eden faktorlerin ikili

durumlu (binary) lojistik regresyon analizi sonuclar:

B katsayisi p OR %95 Giiven Arahig
Alt Ust

Sabit -6,078 0,322 0,002
AD 1,125 0,152 3,081 0,661 14,368
ISD -0,791 0,102 0,453 0,176 1,170
Charlson skor grup 1,353 0,026* 3,869 1,175 12,735
VKI 0,219 0,041* 1,245 1,009 1,537
ASA skor 0,856 0,160 2,353 0,713 7,767

*p<0,05

Tabloda modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin katasyilari, bu katsayilara ait
anlamlilik diizeyleri, odds oranlar1 ve %95 giiven aralifinda alt ve st degerleri
verilmistir. Tablo incelendiginde VKi’nin 1 birim artmasiyla ciddi komplikasyon
gortilme riskinin 1,245 kat artacagi saptanmustir (OR (%95 Cl) :1,245 (1,009; 1,537),
p:0,041). Ayrica yiiksek Charlson skoruna sahip hastalarin (>5) , diisiik ve orta risk
Charlson skoruna sahip olan (<5) hasta grubuna gore ciddi komplikasyon goriilme
riskinin 3,869 kat arttig1 saptanmistir. (OR (%95 CI) :3,869 (1,175; 12,735), p:0,026).

Cerrahi siir pozitifligi iizerine etki eden faktorleri birlikte inceleyebilmek amaciyla

iki durumlu (binary) lojistik regresyon analizi uygulanmstir.

Bagimli degisken olarak patolojik spesmendeki cerrahi sinir pozitifligi, Charlson
komorbidite skoru gruplar1 (<5 diisiik ve orta risk grubu, >5 yiiksek risk grubu),
patolojik evre ve ISD INDEX olclimii bagimsiz degiskenler olarak enter metodu
kullanilarak modele dahil edildi. Analiz sonucunda olusturulan modelin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur ( x?:34,110, p<0,001).

Tablo 38. Cerrahi simir pozitifligi icin Hosmer ve Lemeshow testi, lojistik

regresyon modelinin 6zeti

Adim Ki-Kare Serbestlik Derecesi p
1 1,892 8 0.984
-2 Log olabilirlik Cox & Snell R Kare Nagelkerke R kare
29,656 0.351 0.633

Modelin uygunlugunun test edilmesinde Hosmer ve Lemeshow testi kullanilmistir.
Test sonucunda anlamlilik degeri 0.05’den biiyiik bulunmasi model ile verinin

uyumunun yeterli diizeyde oldugu séylenebilir. Tabloda goriildiigii gibi, modele ait
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Cox ve Snell R Kare istatistigi 0.351 olarak bulunmustur. Bu durumda bagimsiz

degiskenlerin olusturulan modeli %35,1 oraninda agiklayabildigi sdylenebilir.

Modelin cerrahi sinir pozitifligi gézlenen olgular1 tahmin etme yiizdesi (sensitivity)
%72,7, cerrahi sinir pozitifligi goézlenmeyen olgular1 dogru tahmin etme orani

(specificity) %95,6, genel dogru tahmin orani (accuracy) ise %92,4 diir.

Tablo 39. Cerrahi simir pozitifligi iizerine birlikte etki eden faktorlerin ikili

durumlu (binary) lojistik regresyon analizi sonuclari

B katsayisi p OR %95 Giiven Arahg
Alt Ust
Sabit -2,704 0,537 0.067
ISD INDEX -3,826 0,018* 0,022 0,001 0,524
Patolojik Evre 2,551 0,002* 12,824 2,619 62,806
Charlson skor grup 2,023 0,049* 7,563 1,008 56,722

*p<0,05

Tabloda modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin katasyilari, bu katsayilara ait
anlamlilik diizeyleri, odds oranlar1 ve %95 giiven araliginda alt ve iist degerleri

verilmistir.

Tablo incelendiginde patolojik evre’nin bir birim artmasiyla cerrahi sinir pozitifligi
goriilme riskinin 12,824 kat fazla oldugu (OR (%95 CI) :12,824 (2,619; 62,806),
p:0,002), yiiksek Charlson komorbidite grubundaki hastalarda pozitif cerrahi sinir
goriilme riski diisiik ve orta komorbidite grubuna gore 7,563 kat fazla oldugu
saptanmustir (OR (%95 CI) :7,563 (1,008; 56,722), p:0,049).

Modelde ISD INDEX degerinin artmasi, cerrahi sinir pozitifligi goriilme riskini
azaltmaktadir. Bir bagka ifadeyle; ISD INDEX ol¢lim degerindeki 1 birimlik
azalmanin pozitif cerrahi sinir goriilme riskini 1/0,022=45,454 kat arttirdigi

saptanmugtir (OR (%95 CI) :0,022 (0,001; 0,524), p:0,018).

Radyologlar tarafindan BT yardimiyla degerlendirilen pelvik Olgiimlerin
degerlendirilmesinde yiliksek uyum goriilmistiir. (Intraclass korelasyon katsayisi
>0,750, p<0,001).
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Tablo 40. Aym hastalardan elde edilen coklu pelvik ol¢iimlerin uyumunun

degerlendirilmesi
Intraclass korelasyon %95 Giiven arahgi p degeri*
katsayisi
uc 0,870 0,797-0,917 <0,001
LC 0,759 0,623-0,845 <0,001
PD 0,878 0,681-0,941 <0,001
AD 0,931 0,735-0,972 <0,001
SA 0,917 0,870-0,947 <0,001
ISD 0,893 0,772-0,943 <0,001
BFW 0,823 0,772-0,887 <0,001
SW 0,864 0,733-0,924 <0,001

*Intraclass correlation coefficient test, p<0,05
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S5.TARTISMA

Radikal sistektomi giiniimiizde Kkas invaziv veya kasa invaziv olmayan yiiksek riskli
mesane kanserinde iyi lokal kontrol ve uzun siireli iyi bir sagkalim saglayabilen altin
standart tedavi yontemidir. Buna ragmen, yliksek postoperatif komplikasyon orani, stk
hastaneye tekrar yatis ve onemli perioperatif mortalite riski ile morbid bir prosediir

olmaya devam etmektedir (Moschini er al, 2016).

Dar, dik pelvis veya prostatin pelvisin tabaninda yer almasi daha yiiksek oranda
postoperatif komplikasyon gelisme olasilig1 ve teknik olarak zorlu bir operasyona yol
ac1p agmayacagi radikal prostatektomi gibi radikal sistoprostatektomide de 6nem arz
etmektedir. Radikal prostatektomi i¢in operasyon zorlugu ve komplikasyonlarin ortaya
cikmasinda pelvik anatominin rolii olup olmadigini arastiran ¢esitli yayinlar mevcuttur
(Hong et al. 2007, Hong et al. 2009, Mason et al. 2010). Fakat radikal

sistoprostatektomi i¢in yayinlar sinirhidir.

Pelvik derinlik, apikal derinlik, simfizis agis1 gibi Olgiimler sistoprostatektomi
esansinda uygulanan derin dorsal ven ligasyonu, apikal disseksiyon, lateral
pedikiillerin kesilmesi gibi manipiilsyonlarda rol oyanayabilir. Ayrica pelvik lenf nodu
disseksiyonu esansinda obturatuar fossa da disseksiyon i¢in énemli olabilir. Sonug
olarak dar ve derin bir pelvise gore genis ve s1g bir pelvis cerrahlar tarafindan tercih
sebebidir (Ozkaptan et al, 2019).

Genel Cerrahide de benzer sekilde Boyle ve ark. kolorektal cerrahide pelvik boyutun
operasyon zorlugunu etkileyebilecegini belirtmistir. Pelvik boyutu daha kiiclik olan
hastalarin, pozitif cerrahi sinir goriilme olasiligimin daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir (Boyle et al, 2005). Hong ve ark. yaptiklar1 ¢alismada pelvik boyutlarin agik
ve laparoskopik radikal prostatektominin zorlugunu etkileyebilecegini 6ne stirmiistiir.
MRI goriintiilemeleri kullanilarak ISD/AD oranin1 PDI (pelvic dimension index:

pelvik boyut indeksi) isminde yeni bir 6l¢lim parametresi olusturarak, diisiik PDI

102



degerlerinin dar ve derin pelvisi ifade ettigini belirtmistir. Yazar agik radikal
retropubik prostatektomide sadece VKI’nin ameliyat siiresi ile bagimsiz olarak iliskili
oldugunu kanitladi. Pelvik boyutlarin VKI veya prostat hacmi gibi hastayla iliskili
faktorlere kiyasla acik radikal retropubik prostatektomi iizerinde onemli Olgiide
etkilemedigi, kismi etkisi olabilecegini belirtmistir (Hong et al, 2007). Hong ve ark.
baska bir caligmalarinda ise robot yardimli radikal prostatektomide PCI kullanilarak
pelvik bosluktaki robot kollari i¢in calisma alaninin tahmin edilebileceginden
bahsetmistir. Ayrica PCI 6l¢iimii de dahil olmak tizere pelvik boyutlarin prostat hacmi
gibi hasta iligkili diger faktorlere kiyasla Koreli hastalar arasinda robot yardimh
laparoskopik prostatektominin ameliyat siiresi gibi teknik olarak zorluguna neden olan
onemli bir faktdr olmadigini bildirmistir (Hong et al, 2009). Bununla birlikte Ozkaptan
ve ark. yaptiklar1 calismada ise pelvik olglimlerin bir kisminin operasyon siiresi ve
kanama miktar ile korele oldugu fakat ¢cok degiskenli analizde operasyon siiresi i¢in
sadece VKI, tahmini kanama miktar1 i¢in ise sadece patolojik evrenin etkili olabilecegi
ve pelvik boyutlarin operasyon zorlugunu etkilemedigini ifade etmistir (Ozkaptan et

al, 2019).

Bahsedilen bulgularin aksine Mason ve ark. derin ve dar pelvisin robot yardimli
laparoskopik prostatektomide uzun ameliyat siliresi ve artmis kan kaybi ile iliskili
olabileceginden bahsetmistir (Mason et al, 2010). Ayrica Yao ve ark. yaptiklari
calismada prostat hacmi/PCI oraninin ¢oklu dogrusal regresyon analizinde konsol
stiresi ve tahmini kanama miktar1 igin istatistiksel anlamli prediktorii oldugunu
bildirmistir. Sonug olarak biiyiik prostat hacmi ve kiigiik pelvise sahip olan hastalarin
operasyon siiresinin uzadigina bunun da zorlu cerrahilere yol agtigi sonucuna varmistir

(Yao et al, 2015).

Calismamizda radikal sistektomi icin teknik zorluk gostergeleri olarak operasyon
sliresi, perioperatif tahmini kanama miktari, hospitalizasyon siiresini inceledik.
Operasyon siiresi ile SA ve VKI 6l¢iimlerinin, perioperatif kanama miktar igin LC ve
preoperatif HCT 6l¢iimlerinin korele oldugunu tespit ettik. Hospitalizasyon siiresi ile
korele degisken saptamadik. Cok degiskenli regresyon analizinde ise operasyon siresi
iizerine Hong ve ark. ile Ozkaptan ve ark.’nin ¢alismalarindaki bulgulara benzer

sekilde VKI’nin etkili olabilecegini, bunun disinda SA 8l¢iimiiniin de etkisi oldugunu,
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perioperatif kanama miktar1 {izerinde ise preoperatif HCT oOl¢limiiniin etkili
olabilecegini tespit ettik (Hong et al. 2007, Ozkaptan et al. 2019). Elde ettigimiz
bulgulara gére dar pelvisin operasyon zorluguna sinirli da olsa yol agabilecegini

diistindiik.

Onceki calismalarda morbidite ve mortaliteye sebep olabilecek risk faktorleri
bildirilmistir. Hollenbeck ve ark. yapmis oldugu calismada preoperatif bobrek
yetmezligi, genel anestezi (spinal/epidural anesteziye gore), kronik steroid kullanima,
alkol tiiketimi, kotii fonksiyonel durum, intraopertaif kan transfiizyonlari, yiiksek ASA
skoru (>3), uzun ameliyat siiresi, cerrahin smirli deneyiminin komplikasyon gelismi
i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu ifade etmistir (Hollenbeck et al, 2005). Konety
ve ark. ise ileri yas, kadin cinsiyet ve diisik yogunluklu akademik olmayan
hastanelerin morbidite i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu bildirmistir (Konety et al,
2006). Bu caligmalar yalnizca morbidite analizi yaptigi ve mortalite riskini
hesaplamadig icin sinirli sayilmaktadir. Abdollah ve ark. Charlson komorbidite
skorunun postoperatif mortalitenin istatistiksel olarak anlamli bir prediktérii oldugunu
gostermistir (Abdollah et al, 2012). McFerrin ve ark. ise yiiksek yas, yiiksek Charlson
komorbidite skoru, hastalarin 30 giin i¢inde yeniden interne edilmesi ve patolojik
evrenin >2 olmasi 90 giinliik mortalitenin bagimsiz 6ngoriiciileri oldugunu saptamigtir
(McFerrin et al, 2019). Pelvis boyutlarinin komplikasyon riskini arttirip arttirmadigini
arastiran Bodman ve ark. yaptigi calisma ise pelvisin, kemik ve yumusak doku
boyutlarinin, prostat lokalizasyonunun radikal prostatektomi sonrast komplikasyon
gelisme riskini arttirmadigini, komplikasyon gelisme riskini arttiran yiiksek Charlson
komorbidite skoru oldugunu géstermistir (Von Bodman et al, 2011). Ozkaptan ve ark.
yaptklari ¢alismada pelvik boyutlar, yas, VKI, patolojik evrenin mindr veya major
komplikasyon goriilme riskini arttirmadigini sadece ASA skorunun komplikasyon

goriilme riskini arttirdigini bildirmistir (Ozkaptan et al, 2019).

Calismamizda 90 giinliik mortalite lizerine perioperatif kanama miktari, Charlson
komorbidite skoru ile istatistiksel olarak anlamli fark, cerrahi smir pozitifligi,
perioperatif komplikasyon varligi, 30 giin igerisinde yeniden interne olan hastalar ile
istatistiksel olarak anlamli iligki saptadik, ¢cok degiskenli analizde ise bahsedilen

onceki calismalara benzer sekilde yiiksek Charlson komorbidite skorunun 90 giinliik
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mortalite tizerinde bagimsiz risk faktorii (6ngoriiciisii) oldugunu tespit ettik (Abdollah
et al. 2012, McFerrin et al. 2019). Pelvik Ol¢limlerin mortalite goériilme riskini

arttirmadigini bulduk.

Calismamizda postoperatif komplikasyon izlenen hastalarda preoperatif oOlciilen
creatinin ol¢iim diizeyinin ve perioperatif kanama miktarinin komplikasyon
izlenmeyen hastalara gore yiiksek oldugunu bulduk. Yapilan lojistik regresyon
analizinde Roghmann ve ark. yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde Charlson komorbidite
skorunun komplikasyon varlig1 tizerine bagimsiz risk faktorii (6ngoriiciisii) oldugunu
tespit ettik (Roghmann et al, 2014). ASA skoru, pelvik 6l¢iimlerin komplikasyon

goriilme riskini arttirmadigini saptadik.

Radikal sistektomili hastalarada komplikasyon siddeti {izerine Roghmann ve ark.
yaptig1 ¢alismada VKI, ASA skorunun >3 ve Charlson komorbidite skorunun >3
olmasi yliksek grade komplikasyon (Clavien-Dindo komplikasyon skoru >3) gelismesi
icin bagimsiz risk faktorleri oldugunu ifade etmistir (Roghmann et al, 2014).
Yaptigimiz calismamizda benzer sekilde VKI ve yiiksek Charlson komorbidite
skorunun (=5) yiiksek grade komplikasyon gelismesi i¢in bagimsiz risk faktori
(6ngoriiciisti) oldugunu saptadik. Pelvik dl¢iimlerin ise yiiksek grade komplikasyon

gelisme riskini arttirmadigini bulduk.

Dotan ve ark. 1589 radikal sistektomili hasta lizerinde yaptig1 ¢calismada pozitif cerrahi
siir indisanst %4,2 olarak saptamistir. Cerrahi sinir pozitifligi i¢in risk faktorleri ise
kadin cinsiyet, lokal ileri kanser varligi, patoloji spesmeninde vaskiiler invazyon
varlig1 ve miks histoloji olarak bildirmistir. Radikal sistektomi sonrasi cerrahi sinir
pozitifligi kotii prognoz ve hastaliga bagh oliim ile iliskilendirmistir (Dotan et al,
2007). Genel Cerrahi alaninda Boyle ve ark. 88 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
kolorektal cerrahi sonrasi circumferential rezeksiyon marjin pozitifligi saptanan kadin
hastalarin interspinz mesafesi (ISD) negatif olanlara kiyasla anlamli derecede kisa
oldugu ve operasyon 6ncesi MRI yardimu ile interspindz mesafe dlciimiiniin adjuvan
tedavi secimini etkileyebilceginden bahsetmistir (Boyle et al, 2005). Matikainen ve
ark. radikal prostatektomili hastalar itizerinde yaptigi ¢alismada operasyon oncesi
yapilan MR gériintiilemeleri yardimiyla apikal prostat derinligini (AD) tanimlamustir.

AD’nin cerrahi yaklasimdan ve diger klinikopatolojik degiskenlerden bagimsiz olarak
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apikal cerrahi sinir pozitifliginin bagimsiz olarak anlamli prediktorii oldugunu

gostermistir (Matikainen et al, 2010).

Calismamizda ise 11 hastada (%13,9) cerrahi sinir pozitifligi saptadik. Cerrahi sinir
pozitifligi i¢in bagimsiz risk faktorleri (ongoriiciileri) patolojik T evresi, Charlson
komorbidite skoru ve ISD INDEX (ISD/AD) 6lgiimii oldugunu bulduk. 1ISD INDEX
Ol¢tim degeri kii¢iik olan hastalarin (bir bagka ifadeyle pelvisi dar ve prostat apeksi
daha derinde bulunan hastalar) cerrahi sinir pozitifligi bakimindan daha yiiksek risk

tasidiklarini tespit ettik.

VKI’nin operatif ve postoperatif sonuglar iizerindeki olumsuz etkisini bildiren
calismalar mevcuttur. Lee ve ark. yiiksek VKi nin perioperatif komplikasyon orani,
tahmini kan kayb1 ve operasyon siiresinin bagimsiz degiskeni (6ngoriiciisii) oldugunu
gostermistir (C. T. Lee et al, 2004). Calismamizda ise bahsedilen ¢alismaya benzer
sekilde perioperatif komplikasyon izlenen hastalarda operasyon siiresinin uzun
oldugu, VKI’nin operasyon siiresinin bagimsiz degiskeni (&ngdriiciisii) oldugunu
bulduk.

Svatek et al. yaptig1 ¢alismada postoperatif ileus oraninin VKI ile iliskili oldugunu
gostermistir (Svatek et al, 2010). Mullen ve ark. ise abdominal cerrahi sonrasi cerrahi
alan enfeksiyonu ve yara yeri evisserasyonu gibi sorunlarin VKI ile iliskisi oldugunu
bildirmistir (Mullen et al, 2008). Calismamizda da bahsedilen ¢alismalara benzer
sekilde ileus ve yara yeri enfeksiyonu, gozlemlenen postoperatif komplikasyonlarin

onemli bir kismini olusturmaktaydi.

Radikal sistektomi ve iiriner diversiyon sonrast 90 giin igerisinde goriilen
komplikasyon oranlari ¢esitli yayinlar tarafindan %19,0 ile %69,6 (Studer et al. 2006,
Shabsigh et al. 2009, Hautmann et al. 2010, Erber et al. 2012), mortalite oranlar1 ise
%2,3 ile %9,0 arasinda bildirilmistir (Konety et al. 2006, Fairey et al. 2008, Bostrom
et al. 2009, Aziz et al. 2014). Calismamizda 90 giin icerisinde goriilen komplikasyon
oranimizi %65,8 ve doksan giin igerisindeki mortalite oranimiz1 ise %13,9 olarak
bulduk. Literatiire gore yiiksek mortalite oranlarimizi, sistektomi oncesi pT2 evre
tanisi alan 49 (%62) hastanin sadece 22 sinin (%27,8) patolojik evresinin pT2 olmasi

ve %30 hastanin yliksek Charlson komorbidite skoruna sahip olmasina baglamaktayiz.
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Ayrica sistektomi oncesi pT1 tanisi almis 13 hastamizin sadece 4 tanesinin patolojik
evresinin pT1 olarak tan1 almasi ¢ok yiiksek risk grubundaki hastalarin tan1 aldiktan
itibaren ileri evre olabilecekleri akilda tutulmasi ve ivedilikle opere edilmesi
gerektigini diisiindiirmektedir. May ve ark. yaptigi ¢aligmada pT1 tanisi alan hastalarin
%35°nin radikal sistektomi sonrasi patolojisinde upstaging oldugunu ifade etmesi

goriistimiizii desteklemektedir (May et al, 2011).

Hastalarin 11°inde (%13,9) insidental olarak prostat kanseri saptanmistir. Bu oran
gegmis c¢aligmalarda %14,2 ile %60,0 gibi genis bir aralik gdstermektedir
(Delongchamps et al, 2005, Winkler et al, 2007). Hastalarin 27’sinde (%34,2) lenf
nodu pozitifligi saptanmistir. Novotny ve ark. ise ¢aligmalarinda %27,1 oraninda lenf
nodu pozitifligi saptamistir (Novotny et al, 2013). Urotelyal karsinom disinda iki

hastada ise skuamdz hiicreli karsinom patolojiler gériilmiistir.

5.1. CALISMAMIZIN KISITLILIKLARI

Verilerin retrospektif sekilde toplanmasi ¢alismamizin kisith yoniinii olugturmaktadir.
Prospektif planlanan ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilebilir. Calisma siiresinin
yaklasik 8 y1l olmasi zayif yonii sayilabilir. Cogu hastamiza ileal kondiiit uygulanmasi,
hasta 6rneklem sayimizin diisiik olmasi diger zayif yonleri sayilabilir. Daha biiyiik
hasta grubunda yapilacak ¢aligmalar, pelvik boyutlarin radikal sistoprostatektomide

komplikasyonlar1 ve operasyon zorlugunu dngdrme olasiligini arttiracaktir.

107



6.SONUC

Calismamiz simfizis acisinin operasyon siiresinin bagimsiz prediktorii oldugunu,
cerrahlarin simfizis acist dar olan hastalarda radikal sistoprostatektomi prosediiriinde
daha fazla zorluk yasayabilecegini gostermektedir. Operatif zorluk agisindan
pelvisteki diger anatomik varyasyonlarin oOnemli bir faktor olmayabilecegi

goriinmektedir.

Pelvik anatomik varyasyonlarin komplikasyonlar veya doksan giinlikk mortalite
acisindan dnemli bir etken olmadig1, Charlson komorbidite skoru ve VKI gibi hastayla

iliskili 6zelliklerin mortaliteyi arttirdig1 goriilmektedir.

Calismamiza gore dar ve derin pelvise sahip hastalarda cerrahi sinir pozitifligi riskinin
arttig1 goriilmektedir. ISD/AD oranmin hasta ile iligkili ve diger klinikopatolojik
degiskenlerden bagimsiz olarak cerrahi smir pozitifliginin anlaml prediktori
oldugunu diisiindiirmektedir. Genis hasta serileriyle ¢alisgmamizin desteklenmesi

gerekmektedir.
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7.0ZET

GIRIS VE AMAC: Bu calismada kas invaziv veya yiiksek risli mesane timérii
nedeniyle radikal sistektomi+iiriner diversiyon operasyonu yapilan hastalarda
postoperatif komplikasyonlar1 belirlemede pelvis g¢aplarinin etkinligi retrospektif
olarak arastirilmistir. Ayrica operasyon Oncesi operatif zorluk ve gelisebilecek olasi

komplikasyonlari etkileyebilecek faktorlerin 6ngdriilebilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM: Klinigimizde Eyliill 2012-Mart 2020 tarihleri arasinda
mesane kanseri tanisi ile radikal sistektomi operasyonu uygulanan 79 erkek hastanin
demografik bilgileri kaydedildi. Pelvik boyutlar tarif eden Slgiimler; {ist konjugat
(UC), alt konjugat (LC), pelvik derinlik (PD), apikal derinlik (AD), interspindz mesafe
(ISD), kemik femoral (BFW) ve yumusak doku genisligi (SW) preoperatif BT
yardimiyla ol¢iildi. ISD, BFW, SW indeksleri sirastyla ISD/AD, BFW/AD, SW/AD
olarak tanimlandi. Patoloji raporunda bildirilen sonuglar, postoperatif Clavien-Dindo
komplikasyon sistemine gore izlenen komplikasyonlar ve ¢esitleri, 90 giin igerisinde
mortalite izlenen hastalar kaydedildi. Radikal sistektomi prosediiriindeki operatif
zorluk gostergeleri olarak; operasyon siiresi, perioperatif tahmini kanama miktari,
hospitalizasyon stiresi incelendi. Operatif zorluk, cerrahi sinir pozitifligi, 90 giin i¢inde
gelisebilecek komplikasyonlar1 ve mortaliteyi 6ngoérebilmek icin SPSS 23.0.0
programi yardimiyla ¢oklu dogrusal regresyon ve iki durumlu (binary) lojistik
regresyon analizleriyle degerlendirildi.

BULGULAR: Perioperatif olarak 8 hastada komplikasyon izlenirken, doksan giin
igerisinde 79 hastanin 52’sinde 96 adet komplikasyon izlenmistir (%65,8). Operasyon
siiresi ile SA dl¢iimii ve VKI nin istatistiksel olarak anlamli iligkili oldugu (p=0,011;
p<0,001 sirasiyla), perioperatif kanama miktar1 ile hastalarin LC Olglimi ve
preoperatif HCT oOl¢limiiniin istatistiksel olarak anlamli iliskili oldugu korelasyon
analizi sonucunda goriildi (p=0,047; p=0,022 sirasyiyla). Doksan giinliikk mortalite
i¢in Charlson komorbidite skoru, siddetli komplikasyon varlig1 i¢in VKI ve Charlson

komorbidite skoru, cerrahi smir pozitifligi i¢in ISD INDEX, patolojik T evresi ve
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Charlson komorbidite skorunun anlamli prediktorleri oldugu lojistijk regresyon analizi

sonrasi saptandi.

SONUC: Dar ve derin pelvis gibi pelvisteki anatomik varyasyonlarin operatif zorluk,
komplikasyon varligi veya doksan giinlik mortalite agisindan 6nemli bir etken
olmadigini diisiindiirmekte, Charlson komorbidite skoru ve VKI gibi hastayla iliskili
Ozelliklerin mortaliteyi arttirdig1 goriilmektedir. Dar ve derin pelvise sahip hastalarda

ise cerrahi sinir pozitifligi riskinin arttigi goriillmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi sinir, Charlson komorbidite skor, Pelvis, Postoperatif

komplikasyon, Radikal sistektomi.
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SUMMARY

PREOPERATIVE PREDICTIONS OF POSTOPERATIVE
COMPLICATIONS IN PATIENTS UNDERGOING RADICAL
CYSTECTOMY; CAN A PRE-OPERATIONAL TOMOGRAPHY ASSISTED
PELVIC DIAMETER MEASUREMENT HAVE AN EFFECT ON SURGERY
AND PATIENT RESULTS?

BACKGROUND: In this study, the effectiveness of pelvic diameters in determining
postoperative complications in patients who underwent radical cystectomy + urinary
diversion operation due to muscle invasive or high-risk bladder tumor was investigated
retrospectively. In addition, it was spesific aimed to predict the factors that may affect

the operative difficulty and possible complications before the operation.

METHODS: Demographic information of 79 male patients who underwent radical
cystectomy with the diagnosis of bladder cancer between September 2012 and March
2020 in our clinic was recorded. Measurements describing pelvic dimensions; upper
conjugate (UC), lower conjugate (LC), pelvic depth (PD), apical depth (AD),
interspinous distance (ISD), bone femoral (BFW) and soft tissue width (SW) were
measured by preoperative CT. ISD, BFW, SW indexes were defined as ISD/AD,
BFW/AD, SW/AD, respectively. The results reported in the pathology report,
complications and types according to the postoperative Clavien-Dindo complication
system, and patients with mortality within 90 days were recorded. As indicators of
operative difficulty in the radical cystectomy procedure; operative time, perioperative
estimated blood loss, hospital stay were evaluated. Operative difficulty, positive
surgical margins, in order to predict mortality and complications that may develop
within 90 days; the findings are evaluated through multiple linear regression and

binary logistic regression analyses in SPSS 23.0.0. software environment.

FINDINGS: While complications were observed in 8 patients perioperatively,
number of 96 complications were observed in 52 of 79 patients within ninety days
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(%65,8). As a result of correlation analysis, it was observed that there was a
statistically significant correlation between the duration of the operation and the
measurement of SA and BMI (p=0.011; p<0.001, respectively) and a statistically
significant correlation between the amount of perioperative bleeding and the LC
measurement of the patients and the preoperative HCT (p=0.047; p=0.022
respectively). Charlson comorbidity score for ninety-day mortality, BMI and Charlson
comorbidity scores for severe complication, ISD INDEX, pathological T stage and
Charlson comorbidity scores for surgical margin positivity were found to be significant

predictors after logistic regression analysis.

CONCLUSIONS: In this study, it appears that anatomical variations in the pelvis,
such as narrow and deep pelvis, are not an important factor in terms of operative
difficulty, presence of complications or ninety-day mortality, while patient-related
features such as Charlson comorbidity score and BMI seem to increase mortality. It is
also seen that the risk of positive surgical margins increases in patients with narrow

and deep pelvis.

Key Words: Charlson comorbidity score, Pelvis, Postoperative complication, Radical

cystectomy, Surgical margin.
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