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GIRIS VE AMAC

Mesane kanserlerinin  %90’1indan fazlas1 degisici epitel hiicreli
kanser; geriye kalani ise yassi hiicreli kanser veya adenokarsinomadir.
Degisici epitelyum hiicreli karsinomun yaklasik %801 ylizeyel tiimorlerdir.
Bunlarin %70 ila 80’1 rekiirrens gostermekle birlikte ylizeyel kalir

ancak %20-30’u invaziv hale gelir.:

Mesane tiimdrlerinin transiiretral rezeksiyonu (TURM) hem tanisal
hem de terapotik bir islemdir. Hastaliin tipini ve yayilimini tespit etmenin
yani sira tiim makroskopik ylizeyel ve miimkiinse invaziv tlimorleri eradike
etmeyi amaglar. Transiiretral rezeksiyon ayni zamanda timor grade ve
evresinin (timor invazyonunun derinligi) patolojik degerlendirmesi icin
uygun oOrnekleri de saglamalidir. Timoriin grade ve evresi tedaviyi

yonlendirdigi ve prognozu etkiledigi i¢in ¢ok dnemlidir..

Olgularin ¢ogunda mesane kanseri i¢in tedavi karar1 primer tiimoriin
ilk transtiretral rezeksiyonunun veya rekiiren timor i¢in izlem sirasindaki
rezeksiyonun sonucuna dayanir. Ancak, ilk transiiretral rezeksiyon, yiizeyel
mesane kanserinin kontroliinde veya tiimOr invazyonunun tespitinde

basarisiz olabilir.

Tekrarlanan rezeksiyon yiizeyel tiimoérlerin kontroliinii daha iyi
saglayabilecegi gibi, evrelendirme ve derecelendirilmesini kolaylastirabilir.
Tekrarlanan transiiretral rezeksiyon ilk rezeksiyonun sonucuna dayanilarak
onerilen tedavinin degismesine neden olabilir. Basilmis yayinlarda, ikinci
transiiretral rezeksiyonda tiimor goriilme orami %15°den %76’ya varan
oranlarda bildirilmistir.s7 Ayrica ikinci transtiretral rezeksiyonla elde edilen
materyallerin patolojik incelemesinde, ilk transtiretral rezeksiyonda rezeke
edilen lezyonlarin tiimor evresinde %9 ila %49 oraninda disiik

evrelendirme bildirilmistir.3

Evreleme hatalar1 sonugta hastanin tedavi protokoliinii degistirir ve

hastaya uygun tedavinin se¢ilmesinde de hatalara neden olabilir. Bundan
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baska, rezidiiel tiimoér dokusu birakan inkomplet rezeksiyon erken
rekiirrens ve progresyon riskini artirir. Bundan dolay1 bazi arastirmacilar
ylizeyel mesane kanseri olgularinda tekrarlanan transiiretral rezeksiyonu
onermektedirler.s 67 Bu calismalara ragmen, tekrarlanan transiiretral
rezeksiyonun klinik uygulamadaki yeri halen tartismalidir. Yapmis
oldugumuz bu prospektif caligsmada; patoloji sonucu TI1 mesane
kanserlerinde  tekrarlanan  transiiretral = rezeksiyonun = sonuglarini

degerlendirmek amaglanmistir.

GENEL BILGILER

Mesane, kapasitesi yasa gore degismekle beraber eriskinde ortalama 400
ml hacme sahip, pelvik bir organdir. Bos mesane erigskinde simfizis pubisin
arkasinda yer alirken, bebek ve ¢ocuklarda daha yiiksek seviyede bulunur.
Mesane dolu iken simfizisin iizerine ¢ikar ve palpe edilebilir. Mesane
icinde iireterlerin acildig: iki adet orifis vardir. iki orifis ve mesane boynu
arasinda iicgen seklinde trigon ad1 verilen bolge bulunur. Bos bir mesanede
bir apeks, bir superior yliz, iki anterolateral yliz, bir taban veya arka yiiz ve
bir de boyun mevcuttur. Yalnizca iist yiiz peritonla kaplidir. Apeksinden
mediyal umbilikal ligaman adi verilen urakus artifi fibroz bir bantla
umblikulusa baglanir. Mesanedeki adenokarsinomlar genellikle bu

bolgeden kaynaklanirlar.

Arterleri: Mesane A. Iliaka internanin dallari olan A. vezikalis inferior,
media ve superiordan kanlanir.

A.glutea inferior ve A.obturatoriustan ve kadinlarda A.uterinadan da dallar
almaktadir.

Venleri: Mesane cevresinde genis bir vendz pleksus vardir ve V. lliaca
internaya dokiiliirler.

Sinirler: Mesanenin hem sempatik hem de parasempatik innervasyonu

vardir. Sempatik lifler T11-12 segmentlerinden  gelir.  Hipogastrik
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pleksustan sonra aortik pleksusa ve hipogastrik sinir araciligi ile mesaneye
ulasarak mesane boynu ve trigonu innerve eder. Parasempatik lifler ise S2-

4 segmentlerinden gelir. Pelvik sinir araciligi ile detriisérii innerve eder.

Gerilme duyusu ve mesane dolumu hissi parasempatik sistem; agri ve

sicaklik duyusu ise sempatik sistem araciligi ile tasinir.

Komsuluklar: Mesane iist kismi kadinlarda uterus ve ileumla, erkekte kolon
ve ileumla, mesane taban kismi erkekte rektum, vaz deferens, vezikula
seminalis veiireterler, kadinda uterus ve vaginayla komsuluk yapar.
Anterolateral ylizler ise M. levator ani, N. obturatorius ve biiylik iliak

damarlarla komsudur.

EMBRIYOLOIJi VE HISTOLOJI

Alt iriner sistem bobrek ve ireterin aksine, mesane mukozasi
endodermden gelismistir. Mesanede sadece trigon mezoderm kokenlidir.
Mesane histolojik olarak mukoza, muskiiler tabaka ve adventisya olarak ti¢
katmandan olusur. Normal mesane epiteli bazal membranin {izerine
oturmus 3-7 kath degisici epitel hiicrelerinden olusur. En {ist tabaka genis,
diiz semsiye hiicrelerinden olusmustur. Lamina propria, mukozal bazal
membran ile muskularis propria denilen ger¢ek kas tabakasi arasinda
uzanan ve damar agi, lenfatik kanalar duyusal sinir sonlanmalar1 igeren,
yogun bag dokudan olusan bir tabakadir. Kalinlig1 degisken olup, trigon ve
mesane boynunda genellikle incedir. Lamina proprianin iist 1/3 veya 1/2'lik
kisminda muskiilaris propriadan bagimsiz kas tabakasi izlenir. Genellikle
bu kas tabakasini olusturan kas lifleri izole ve devamlilik gdstermeyen
bantlar seklindeyken, bazen ger¢ek muskiilaris mukozay1 olusturacak
sekilde devamlilik gdsterir. Muskularis mukoza, lamina proprianin altinda
bulunan muskularis proprianin diiz kas bantlariyla

karistirilmamalidir.1 Muskularis propria ylizeyel ve derin olmak iizere iki
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tabaka halinde ele alinmaktadir. Muskularis propriayr yag ve periton
cevreler. Tiim maligniteler hiicrelerin normal ¢ogalma ve farklilasmalarini
kontrol eden mekanizmalardan sapmayla ilgilidir ve siklikla malign
hiicrelerdeki genetik olusum diizeninin bozulmasiyla olur. Ozellikle orta ve
ileri yasta ortaya c¢ikan mesane kanseri gibi bir¢ok insan malignitesi,
DNA’daki kazanilmis degisikliklerin ortaya ¢ikardigi hem onkogenlerin
indiiksiyonu, hem de tiimor supresdr genlerin inhibisyonu sonucunda
hiicrelerin malign hiicrelere doniismesiyle olusur. Mesane kanseri renal
pelvisten iiretraya tiim Urotelyumun degisik alanlarini tutabilecek malign
transformasyona yatkin alan degisikligi olarak ortaya cikabilir. Lokal
rezeksiyonla tedavi edilmis tiimorlerin birgok yerden kaynaklanmasi ve
niiksetmesi bu egilimi dogrulamistir. Bununla beraber transizyonel hiicreli
kanser ayrica implante olabilir ve iirotelyumun diger bdliimlerine goc
edebilir. Bu da niikseden tiimoriin yetersiz tedavi edilmis ilk tiimére mi ait
oldugunu veya tiimor implantasyonu/migrasyonu mu ya da multifokal
karsigonezis etkileri mi oldugunu ayirmay1 zorlastirir. Bu temel verilerin

varliginda, tiim faktorler onemli gibidir.:

EPIDEMIYOLOJI

Insidans ve Prevalans

Kanser insidans orani bir yilda yeni tan1 almis olgu sayis1 olarak
ifade edilir. 2000 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde 52200 yeni
mesane kanseri teshis edilecegi tahmin edilmektedir.s Mesane kanseri
erkeklerde kadinlardan 2,5 kat daha fazla goriilmektedir.8 Erkeklerde
prostat, akciger, kolorektal kanserlerden sonra %6.2 ile tiim kanserler
iginde en sik 4. kanserdir.8 Mesane kanseri insidansinda ulusal farkliliklar
mevcuttur. Bir iilkeden digerine hatta ayni iilkenin degisik yorelerinde bile

birbirlerinden farkli mesane kanser insidansi oranlar1 saptanmistir. Mesane
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kanser insidansi, ABD ve Ingiltere’de yiiksekken Japonya ve Finlandiya’da
diisiiktiir.9Ulkemizde ise en fazla Karadeniz bolgesinde goriiliir.io

Prevalans, 1 yilda 100000 kiside goriilen toplam kanser olgu
sayisidir. Mesane kanseri Amerika’li erkeklerdeki kanser insidansinda
sadece dordiincli siradayken, orta yas ve ileri yastaki erkeklerde, prostat
kanserinden sonra, prevalansi en sik ikinci malignitedir.i

Mortalite: Cinsiyet ve Oran

Bir kanserin mortalite orani, bir y1lda 100000 kiside o kansere bagl
olusan Oliim sayisidir. Mesane kanseri, erkeklerdeki kanser Oliimlerinin
%2.9’unu ve kadinlarda %1.5’unu olusturur. Bes yillik sagkalim oranlari
erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir.i> Tan1 anindaki evreye gore hayatta
kalma siiresi de beyazlar icin ¢ok daha iyidir.i3 1950°den beri mesane
kanserinin insidanst yaklasik olarak %50 artmistir. Yash popiilasyonun
artmasi ile birlikte bu artisin devam edecegi tahmin edilmektedir. Mesane
kanserinin mortalite orani ise bu siire i¢inde yaklasik olarak %33
azalmistir..s Amerika Birlesik Devletlerinde 2005 yilinda mesane kanseri
icin 63210 (47010 erkek, 16200 kadin) yeni tan1 ve 13180 6liim tahmin
edilmektedir.i4
Yas

Mesane kanseri ¢ocukluk ¢aglar1 dahil her yasta goriilebilir. Bununla
birlikte, genellikle orta ve ileri yasin hastaligidir. Transizyonel hiicreli
kanserin ortalama teshis yasi erkeklerde 69, kadinlarda ise 71°dir.i12 Ayrica
mesane kanseri insidansit yasla artar. Skuamoz hiicreli kanserlerde de
benzer egilim goriliir. Yaslilardaki mortalite oran1 da ayrica yiiksektir.
Genglerde prognoz ¢ok daha iyidir, ¢iinkii daha ¢ok yiizeyel, disiik grade’li
timorler olarak goriliir; bununla birlikte gradelere gore karsilastirildiginda

hastaligin progresyon riski genclerde yashlardaki ile aynidir.s



ETYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Mesane kanseri gelisimine ve progresyonuna sahip oldugu rapor
edilen faktorler mesleki kimyasallara maruziyet; sigara, kahve, analjezik ya
da yapay tatlandirici kullanimi; parazitik, bakteriyel, mantar, viral
enfeksiyonlar, mesane taslar1 ve genotoksik kemoterapdtik ajanlar alinmasi
olarak soOylenebilir.Karsinojenler hedef hiicre DNA’sinda lezyonlar
olusturular ve timdrogenezisi hem baslatir hem devam ettirirler. Genetik
degisikliklerin olusumunda c¢ok farkli potansiyel mekanizmalar rol alir.
Bunlardan biri onkogenlerin indiiksiyonu olup, bu normal genin degisip
malign fenotip kodlayan gene donilismesi ve normal biiyliime mekanizmasi
kontroliinden ¢ikmasina imkan veren hiicrelere doniismesini igerir. Mesane
kanserine eslik eden onkogenler, en az birka¢ calismada yiiksek histolojik
grade ile birlikte bulunan p21 ras onkogenini kapsayan ras gen ailesini
igerir.i6,17 Her ne kadar bazilar transizyonel hiicreli kanserlerde neredeyse
%50 ras mutasyonu oldugunu iddaa etse deizdigerleri ¢ok daha diisiik
seviyede rapor etmislerdir.is

Onkogenler daha kolay farkedilse de, karsigonezis siirecinde, hiicre
biiylimesi kontrolii, DNA tamiri ya da apoptozisini saglayan proteinleri
kodlayan tiimor supresér genlerdeki inaktivasyon da esit etkide bir
mekanizmadir. Bir ka¢ supresér gen mesane kanseri ile yakin olarak
iliskilendirilmistir. Bunlar p53 geni, 13q’daki retinoblastom (Rb) geni; p19
ve pl6 proteinleri genlerinin bulundugu 9. kromozomun 9p’deki 9p21
boliimii; ve 99’nun 9q32-33 boliimudiir.

P53 geni insan kanserlerinde en sik degisiklige ugrayan
gendir.19,20 p53 geninin gorevleri arasinda hiicre proliferasyonunu siiprese
eden bir transkripsiyon faktor gibi davranmakis, hasarli DNa’ya sahip
hiicreleri apoptozise yonlendirmek, hasarli DNA’larin onarimina katkida
bulunmak yer alir.i Bu yiizden p53 genine sahip anormallikli mesane

kanserlerinin daha agresif davranigl goriinmesi siirpriz degildir.22,23
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Retinoblastom geninin normal protein {iriinii (pRb), bir ka¢ siklin
bagimh kinaz ile fosforlanir, fosforlanmis proteinler hiicre ¢ekirdeginde
bulunur ve hiicre siklusunda cesitli basamaklar1 kontrol eder. pRb’nin
mutasyon ya da delesyon yoluyla inaktivasyonundan dolayr hiicreler
G1’den S fazina daha kolay gegerler, bu da hiicre proliferasyonunu stimiile
eder. Bu, mesane kanserlerindeki 13q ve 9. kromozomlardaki non-
random delesyonlarda gdosterilmis ve pl5, pl6, p2l, p27 ve pl9
genlerindeki anormallikler de molekiiler calismalarla dogrulanmistir.24

Karsinojenik genetik mekanizmalarin bir tipi de biliyiime faktorlerini
ya da bunlarin reseptorlerini kodlayan normal genlerin amplifikasyonu ya
da overekspresyonunu igerir. Messing ve arkadaslarisile Neal ve
arkadaslari26 mesane  kanserlerinde =~ EGF  reseptorlerinin  anormal
ekspresyonunun bulundugunu ve bunun daha agresif bir biyolojik
aktiviteyle iliskili oldugunu gostermistir.

Mesleki risk faktorlerine gelince 1800°lii  yillarin  sonlarinda
kullanilmaya baglanan anilin boyalar1 {iretelyal karsinojendir. Mesane
kanseri i¢in karsinojen oldugu gdésterilen diger kimyasallar; 2-naftilamin, 4-
aminobifenil, 4-nitrobifenil, 4-4-diaminobifenil (benzidin)  ve 2-amino-1-
naftol; yanict gazlar ve komiir tozu, muhtemelen klorize alifatik
hidrokarbonlar; ve kimyasal boyalarda, lastik ve tekstil sanayinde
kullanilan akroleyn gibi aldehitlerdir.>; Artmis mesane kanseri riski oldugu
bildirilen meslekler; oto sanayi iscileri, boyacilar, kamyon soforleri,
matkap operatorleri, deri isgileri, metal iscileri, tornacilar ve organik
kimyasallar igeren mesleklerde calisan kuru temizleme is¢ileri, kagit sanayi
calisanlar1, halat ve sicim yapim iscileri, dis teknisyeni, berber ya da

giizellik uzmanlar1, doktor, giyim sanayi c¢alisanlar1 ve tesisatgilardir.os

Sigara i¢enlerde icmeyenlere gore mesane kanseri gelisme insidansi
dort kat fazladir.23 Risk icilen sigaranin sayisi, i¢ilen siire ve dumaninin

inhalasyon miktariyla koreledir. Bununla birlikte riskin sigaray1 biraktiktan
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sonra normal seviyeye inmesi 20 yili bulur. Diger tiitiin formlarinin
kullanim1 mesane kanseri gelisiminde daha diisiik risk olusturur..o Mesane
kanseri olusumundan sorumlu spesifik kimyasal madde tanimlanmamastir.
Nitrosaminler, 2-naftilamin ve 4- aminobifenil’in bulundugu bilinmektedir
ve artmis Uriner triptofan metabolitleri de sigara igenlerde tespit

edilmistir.3o39-40

Fenasetin (anilin boyalarina kimyasal yap1 acisindan benzerlik
gosterir) iceren analjezik preparatlarindan 5-10 yillik siire i¢inde 5-15 kg
tikketmek renal pelvis ve mesane transizyonel hiicre karsinomasiyla
iliskilendirilmistir.s1 Kemirgenlerde yiiriitilen deneysel arastirmalarda
sakkarin ve siklamatlar gibi yapay tatlandiricilarin yiiksek dozlarda
kullanilmasi halinde mesane karsinojeni olduklar1 gosterilmistir. Buna
karsin  insanlarda yiritilmiis olgu kontrol c¢alismalart  yapay
tatlandiricilarla mesane kanseri riskinde artis arasinda anlamli iliski

gosterememistir.s2

Kalic1 kateter ya da tas varliginda, kronik sistinin mesane skuamoz
hiicre karsinomunda artisla iligkili oldugu gdosterilmistir.ss Benzer sekilde,
schistosoma hematobium sistitinin de mesane kanseri ile neden sonug
iligkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Sistosomiyazisin endemik oldugu
Misir’da mesane skuamoéz hiicreli karsinomu erkeklerde en sik goriilen

malignensidir.

Pelvik 1sinlamayla ilgili olarak serviks ya da over kanseri nedeniyle
radyoterapi gormiis kadinlarda yalniz cerrahi tedavi goren kadinlara oranla

mesane kanseri gelisme oran1 2-4 kat artmistir.s4

Siklofosfamidin iiriner bir metaboliti olan akrolein hem hemorajik
sistitten hem de mesane kanserinden sorumlu tutulmaktadirss; bununla

birlikte hemorajik sistit gelisimi mesane kanseri ile iligkili degildir.3s
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Blackfoo hastaligit Giiney Tayvan’da endemiktir; vaskiiler ve
kardiyak hastaliklarla ve transizyonel karsinomanin da aralarinda yer aldigi
cok sayida malignensi ile iliskilidir.s7 Bu hastaligin artezyen kuyularindan
cok miktarda arsenik alimiyla iligkili oldugu disiiniilmektedir. Benzer
endemik mesane kanseri olgular1 igme suyunda yiiksek oranda arsenik

iceren diger bolgelerde de 1zlenmistir.ss

Ek risk faktorleri arasinda bobrek transplantasyonu alicisi olanlar ve
kronik olarak diisiik s1v1 alanlar sayilabilir.

Mesane kanseri olgularinin  ¢ogunda kalittm i¢in  giicli
epidemiyolojik bulgular bulunmaktadir. Bununla birlikte bu konuda en
onemli caligma Klemeney ve arkadaslaris tarafindan yapilmistir (1997);
Izlanda’da 1983 ve 1992 yillar1 arasinda transizyonel hiicreli kanser tanisi
almig 190 hastanin 12000’den fazla akrabasinin kayitlar1 tutulmustur ve
transizyonel hiicreli karsinoma gelisme riskinin akrabalarda hafif arttig
bildirilmisg, bu artisin ikinci ve tigiincii derece akrabalarda, birinci derecede
akrabalardan daha yliksek oldugu saptanmistir. Bu direkt bir genetik

mekanizmanin sorumlu oldugunu tartisilir hale getirmektedir.
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PATOLOIJI

Mesane tlirotelyumu 3 ile 7 katman kalinligindadir. Bir ya da daha
fazla tabakadan olusan ara hiicreler bazal hiicre tabakasinin iizerinde yer
alir. En ylizeyel tabaka ise biiyiik, diiz ve semsiye hiicrelerinden olusur.
Urotelyum lamina propria bazal membram iizerinde yerlesir. Lamina

propria, i¢inde diiz kas lifleri bulunan tunika muskularis propriayi igerir.

Epitelyal Hiperplazi ve Metaplazi

Epitelyal hiperplazi terimi niikleer ya da yapisal anormallikler
olmaksizin hiicre sayisinda artis1 ifade eder.

Uretelyal metaplazi genellikle mesane tabaninda, siklikla fokal
alanlarda epidermoid (skuamoz metaplazi) ya da glandular (adenomatoz
metaplazi) gelisim seklinde, nontransizyonel epitelyal goriinlimdedir.
Hiicresel atipiden yoksun skuamoz metaplazi ya da belirgin keratinizasyon
benign bir durumdur. Von Brunn’s nests lamina propriada yerlesmis benign
goriiniimlii adalardir. Sistitis sistika, Von Brunn’s nestlerinde, yuvanin
merkezindeki tretelyumun eozinofilik likefaksiyona ugramis seklidir.
Sistitis glandularis de sistitis sistikaya benzer, ancak farkli olarak
transizyonel hiicreler glandular metaplaziye ugrarlar. Sistititis glandularis

adenokarsinom i¢in bir prekiirsor olabilir.4

Displazi

Displazi terimi normal iirotelyum ve karsinoma insitu (siddetli
displazi) arasindaki epitelyal degisikliktir. Displastik hiicreler biiyiik,
yuvarlak, ¢entikli normal epitelyal polaritede saptanmayan bazal yerlesimli
cekirdeklere sahiptir. Cheng ve arkadaslari43 orta derecede displaziye
sahip 26 hastadan 4’tinde (%15) yiiksek grade’li iiretelyal kanser tespit

etmislerdir.
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Inverted Papillom

Inverted papillom kronik inflamasyona ya da mesane c¢ikisindaki
obstriiksiyona bagli gelisen benign proliferatif bir lezyondur. Papiller
cikintilar mesane liimeninden ¢ok fibromuskuler stromaya dogru ilerler.
Lezyon genellikle ince bir normal iirotelyum tabakasi ile kaplhidir. inverted
papillomalarin malign doniisiimii nadir olarak bildirilmistir.«« Bununla
birlikte inverted papillomalarin transisyonel hiicreleri karsinoma ile
birlikteligi daha siktir.

Nefrojenik Adenom

Histolojik olarak primitif renal kollektor tiibiillerden kaynaklanan
nadir bir lezyondur. Bu irotelyumun travmaya, enfeksiyona ya da
radyoterapiye metaplastik bir cevabi olup, siklikla disiiri ve pollakiiriyle

birliktedir.

Mezonefrik adenokarsinom nefrojenik adenomanin malign karsiligidir.

Vezikal Lokoplaki

Lokoplaki belirgin keratinizasyon, asagiya dogru biiyiiyen ¢ikintilar
(akontozis), selliiler atipi ve displazi ile karakterize bir metaplazidir.
Normal {iirotelyumun =zararli uyarana cevabi olarak ortaya ¢iktigina
inanilmaktadir ve genel olarak hastalarin %20’sinde skuamo6z hiicreli

karsinomaya ilerleyebilen premalign bir lezyon olarak kabul edilebilir.

Psodosarkom (Postoperatif 1g hiicreli nodiil)

Postoperatif ig hiicreli nodiil mesane sarkomuna benzeyen nadir bir
lezyondur. Alt iiriner sistem girisimi ya da enfeksiyonundan bir ka¢ ay

sonra ig hiicrelerinin reaktif proliferasyonuyla olusur.
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Uretelyal Karsinom

Karsinoma in situ

Yiizeyel, intraepitelyal ve anaplastik bir degisici epitel hiicreli
karsinomdur. Sistoskopik olarak eritematéz, kadife gibi yamali bohca
seklinde goriiliir. Histolojik olarak az diferansiye transizyonel hiicreler
epiteli kusatmistir. Karsinoma in situ asemptomatik olabilir veya disiiri,
pollakiiri, acil iseme hissi gibi siddetli semptomlara sebep olabilir. Timor
hiicrelerinin ~ zayif  tutunmalart  nedeniyle idrarin  sitopatolojik
calismalarinda %80-90 olguda pozitif sonu¢ alinir. Erkeklerde daha sik
goriiliir. Semptomlar alt iiriner sistem semptomlari, {iriner sistem
enfeksiyonu, norojenik mesane veya interstisyel sistit seklinde yanlis
yorumlanabilir.

Karsinoma in situ nadiren 1yi diferansiye ylizeyel mesane kanserli
olgularda goriilse de %25 veya daha fazla oranda yiiksek grade’li yiizeyel

mesane kanserlerinde bulunur.

Karsinoma in situlu olgular yiiksek timor rekiirrens hizi
gosterirler. %20-75oraninda  yiiksek grade’li kas invazyonu gdosteren
kanserler meydana gelir.

Bunun yaninda multipl tiimorlii olgular da daha siktir.

Daha oOnceleri radikal sistektomi onerilirken daha sonraki ¢alismalar
uzun klinik seyri oldugunu ve intravezikal tedaviye cevap verdigini
gostermistir.  En  etkili intravezikal ajan da bacillus Calmette-
Guerin (BCG)’dir. Hastalarin %70’inde tam yanit almak miimkiindiir.
Radyasyon terapisi ve sistemik kemoterapinin etkisiz  oldugu

gosterilmistir.i

Degisici Epitel Hiicreli Karsinom
Mesane kanserlerinin  %90’dan fazlas1 degisici epitel hiicreli
karsinomdur. Bu kanserler, epitel hiicre tabakalar1 sayisinda artis,
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mukozanin papiller katlanmalari, hiicre polaritesinin kaybi, bazalden
ylizeye anormal hiicre olgunlagmasi, dev hiicreler, niikleer sikisiklik, artmis
cekirdek/sitoplazma orani, kromatinde fazlalasma seklinde histopatolojik
yap1 gosterirler. Bu tablo enflamatuvar, reaktif veya rejeneratif bazi

durumlarda da ayn1 sekilde gozlenebilir.:

Degisici epitel hiicreli karsinomlar; papiller, infiltratif, nodiiler, mikst
ya da intraepitelyal (karsinoma in situ) sekilde goriilebilir. En sik olarak
trigon ve mesane tabani bolgesinde yerlesmesine ragmen, mesane iginde
herhangi bir yerde de gelisebilir. Degisici epitel hiicreli karsinomlarin
%70’1 papiller, %10’u nodiiler, %20’si mikst halde bulunur..

Timor Derecelendirilmesi

Mesane kanseri i¢in lizerinde uzlasilmis tek bir derecelendirme
sistemi bulunmamaktadir. Siklikla kullanilan sistem tiimor hiicrelerinin
anaplazi derecesini esas alir. Buna gore karsinomlar iyi, orta ve kotii
diferansiye tiimorler olarak gruplandirilir. Timoriin grade’t ve evresi

arasinda siki bir iliski vardir

_ Tiumor hiicresinde anaplazi kriterleri: Epitelyal hiicre tabakasi sayisinin
artmasi, anormal hiicre olgunlasmasi, dev hiicreler, cekirdek/sitoplazma
oraninda artma, c¢ekirdek¢igin belirginlesmesi, kromatin kiimelesmesi,

hiicre polaritesinin kaybi, mitotik boliinme sayisinin artmasidir. 1

_ Papilloma (Grade 0): Normal mesane mukozasinin ince fibrovaskiiler bir
cekirdegi ortmesi ile olusmus papiller bir lezyondur. Papillomlarin 7°den
fazla epitelyal hiicre tabakasi yoktur ve histolojik olarak bir anormallik
gostermezler. 1

_ lyi diferansiye tiimérler(Grade I): Ince fibrovaskiiler bir sap ve 7
tabakadan fazla hiicreden olusan kalinlagsmis epitel ihtiva eder. Hiicreler
sadece belirgin anaplazi ve pleomorfizm gosterirler. Cekirdek/sitoplazma
orant artmistir. Niikleer membran belirgindir. Nadir mitotik sekillere

rastlanir. Mukoza tarafindan ¢evrelendikleri takdirde bunlar, WHO ve
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ISUP tarafindan diisiik malign potansiyeli olan papiller iirotelyal tiimorler
olarak adlandirilmaktadir.

_ Orta derecede diferansiye tiimorler (Grade II): Genis fibrovaskiiler bir
cekirdek igerirler. Tabandan yiizeye dogru hiicresel olgunlasma dagilimi
daha fazla olan ve hiicre polarite kayb1 daha yiiksek olan tiimérlerdir.
Cekirdek/sitoplazma oran1 daha fazla olmakla birlikte, daha fazla niikleer
pleomorfizm goriiliir ve cekirdek¢ik daha belirgindir. Mitotik sekillere de
daha sik rastlanir. Bu tiimérler WHO ve ISUP simiflandirmasinda diisiik
dereceli (low grade) iiretelyal karsinom olarak adlandirilmastir.

_ Kotii diferansiye tiimorler (Grade III): WHO ve ISUP’un yeni
siiflandirmasinda yiiksek dereceli (high grade) iirotelyal karsinom olarak
adlandirilmistir. Tabandan yiizeye dogru gidildikg¢e hiicrelerde farklilasma
goriilmez. Yiksek c¢ekirdek/sitoplazma oraniyla birlikte belirgin niikleer

pleomorfizm goze carpar. Mitotik sekillere sik rastlanir.

Metaplazi Ozelligi Gosteren Elementler

Farkl1 tiimor tiplerinin ayn1 mesanede bir arada bulunmalar1 olagan
dist bir durum degildir. En sik kombinasyon, papiller transizyonel hiicreli
karsinom ile karsinoma in situ kombinasyonudur. Skuamoz hiicreli
karsinom elemanlar siklikla invaziv degisici epitel hiicreli karsinomlar ile
birlikte goriilebilir. Daha az siklikla ise degisici epitel hiicreli karsinom ile
adenokarsinom elemanlar1 bir arada bulunabilir. Degisici epitel hiicreli
karsinomda metaplazi 0Ozelligi gosteren elemanlarin varligi timoriin

degisici epitel hiicreli karsinom olarak esas siniflamasini degistirmez..

Skuamoz hiucreli karsinom

Skuamoz hiicreli karsinomlar genellikle iiriner taglar, uzun siireli

kateter kullanimi, mesane divertikiilii gibi olaylarin neden oldugu kronik
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mesane irritasyonu sonucu meydana gelir. Bunlarin ¢ogu paraplejik
olgulardir ve paraplejik olgularin  %80'inde mesanede skuamoz
degisiklikler vardir, bunlarin da yaklasik %J35'inde skuamoz hiicreli
karsinom geligir. Tam1 konuldugunda hastalik ¢ofu kez ileri evrede
oldugundan genellikle prognoz kotiidiir. Ayrica skuamoz  hiicreli
karsinomun Schistosoma Haematobium enfeksiyonuna bagli olarak
meydana gelen bir tipi daha vardir. Bu olgularda ortalama yas daha
diisiiktiir ve hastalik nispeten daha selim seyreder. Skuamoz hiicreli
karsinomlar mesane karsinomlarinin %]1- 7'sini olusturmakla beraber S.

Haematobium enfeksiyonuna bagl olarak Misir'da %75 siklikla goriiliir.:

Adenokarsinoma:

Adenokarsinoma primer mesane kanserlerinin %?2'sinden daha azini

olusturur. Ug kategoride incelenir.
1-) Primer vezikal

2-) Urakal
3-) Metastatik

Ayrica adenokarsinomlar intestinal iriner konduitlerde,
augmentasyonlarda, poslarda ve lreterosigmoidostomili olgularda ortaya
cikar.i4s Mesane adenokarsinomlarinin en sik goriilen tirii metastatik
olanlardir. Primer odak rektum, mide, endometrium, meme, prostat veya
overler olabilir.:

Mesane kanserlerinin yayilma sekilleri

Mesane kanseri; lokal, metastatik ve implantasyon yollariyla yayilir.

Lokal yayilim: Tiimor %60 oraninda bir blok halinde mukoza altina
invaze olur. Timor hiicrelerinin meydana getirdigi enzimler bazal
membranda dejenerasyona neden olur ve tiimor oncelikle bazal membrani
asip muskiiler dokuya ve serozaya yayilir.ss Submukoza ve muskiiler

dokudaki kan damarlar1 ve lenfatiklere tiimor hiicreleri girerek, uzak veya
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bolgesel lenf bezi metastazlar1 meydana gelir. Kas invazyonu ile uzak
metastazlar arasinda anlamli bir iligki vardir.ssLokal yayilim ile timor
mesane i¢inde orifislere ve trigona, mesane disinda ise iireter, uterus,
vajina, Uretra, prostat ve rektuma yayilabilir.
Mesane kanseri, karin duvarina, iirotelyal tabakalar1 zedelenmis mukozaya,
rezeke edilmis prostatik fossaya veya travmatize edilmis liretraya implante
olabilir, implantasyon yiiksek grade'li timorlerde daha sik goriiliir.4s
Metastatik yayilim: Lamina propriaya invaze tiimorler, lenfatik ve
vaskiiler kanallara girerek metastaz yaparlar. Yiizeyel papiller mesane
timorlii olgularin yaklasik %5'inde lenfatik veya vaskiiler invazyon vardir.
Lenfatik yayilim, mesanenin kas dokusuna invaze olmus timor
hiicrelerinin lenfatik dolagima katilmasiyla meydana gelir. Baz1 olgularda
hematojen metastazdan bagimsiz olarak erken lenfatik metastaz meydana
gelir.1 Mesane kanserinden Olen olgularda yapilmis otopsi c¢alismalari,
olgularin yaklagik dortte birinde pelvik lenf nodu metastazi olmadigini
gostermistir. Mesane kanserinin en sik metastaz yaptig1 yer pelvik lenf
nodlar1 olup, olgularin yaklasik %78'inde goriiliir. Bunlarin ig¢inde, %16
paravezikal lenf bezleri, %74 obturator lenf bezleri, %65 eksternal iliak
lenf bezleri tutulumu vardir. Mesane kanserinin en sik hematojen metastaz
yaptig1 organlar; %38 karaciger, %36 akciger, %27 kemik (vertebra), %21

adrenal bezi ve %13 barsaklardir.i.4s

Mesane kanserinin dogal seyri;

Tiim yeni tan1 konulan mesane kanserlerinin yaklasik %55-60' 1y1
veya orta derecede differansiye yilizeyel papiller degisici epitel hiicreli
kanserlerdir. Bu olgularin biiyiik ¢ogunlugunda endoskopik rezeksiyondan
sonra tiimor rekiirrensi, yiizeyel papiller timorlerin yaklasik %10'unda da

sonradan invaziv veya metastatik kanser gelisir. Ancak bu durum
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baslangictaki tlimorleri grade-1 ve mukozaya siirli olan olgular icin uzak
bir ihtimaldir.

Yeni tant konulmus mesane kanserli olgularin %40-45'inde yiiksek
grade'li lezyonlar goriliir ve %25'inde kas invazyonu vardir. Bu olgularin
cogunda (%85- 92) tam1 aninda kas invazyonu vardir. Kas invazyonlu
mesane kanserli olgularin %50'sinde ise gizli uzak metastazlar vardir. Bu
da invaziv tiimorlerde tedavilerin etkinligini sinirlandirir. Gizli metastazli
olgularin ¢ogunda 1 yil i¢cinde uzak metastaz gelismektedir.1 Metastatik
kanserli olgularin tamamina yakii 2 yil i¢inde kaybedilir. Ancak bu
olgularin ortalama %5'1 beklenmedik bir sekilde yavas bir klinik seyir
gosterip, 5 yil ve/veya fazla yasayabilir. Smirli bolgesel lenf nodu
metastazi olan veya radikal sistektomi ve pelvik lenfadenektomi yapilmus,
metastaz bulgusu olmayan olgularin 5 yillhik yasam siireleri %15-
35 arasindadir.ss Stnirli - pelvik  lenf nodu tutulumu olan olgularin
bazilarinda sistektomi ve pelvik lenfadenektomi ile sifa saglanabilir. Primer
timoriin ciddi lokal semptomlar1 gelisen mesane kanserli olgularin pek
cogunda transiiretral rezeksiyon, radyoterapi ve kemoterapi gibi konservatif
yaklasimlar uygulanir.:

Sonug olarak sinirli lenf nodu metastazi olmasi olmasi visseral veya
osseoz metastaza gore daha 1yi klinik prognoz gosterir. Dolayisiyla siirli
lenf nodu metastazli olgular lokal/bdlgesel eksizyonel terapi ile tedavi

edilebilirler. Yaygin lenf nodu metastazli olgularda ise kiir sans1 zayiftir.4s

19



MESANE KANSERLERINDE KLINIK
EVRELENLENDIRME(MESANENIN UROTELYAL TUMORLERINDE
p53, MASPIN, Ki67,IMMUNHISTOKIMYASAL EKSPRESYONU)

Mesane karsinomlarinda evrelendirme tedavi ve prognozun
degerlendirilmesinde Onemli bir faktordiir 31 Evrelendirme iirotelyal
karsinomun stromal invazyon yapip yapmamasina ve bu invazyonun
derinligine gore yapilmaktadir . Papiller gelisim paterni gosteren
noninvaziv tiimor, pTa; lamina propria invazyonu yapanlar, pTl;
muskiilaris propria invazyonu yapanlar, pT2; perivezikal yag dokusu
invazyonu, pT3; prostat, uterus, pelvik veya karin duvar invazyonu pT4
olarak evrelendirilmektedir ¢, 7, s, 399 . American Joint Committe on
Cancer/Tumor Metastasis Nodes Classification (AJCC/TMN) yiizeyel
tiimorlerin (Ta, T1) prognozunun derin invaziv tiimdrlere gore daha iyi
prognoza sahip olduklarim1 bildirmektedir ). Bir¢ok arastirici kas invaziv
tiimorler ile noninvaziv ve lamina propria invazyonu olan tiimorler arasinda
yasam siiresi olarak istatistiksel olarak anlamli derecede farkliliklar
oldugunu bulmuslardir (2. Noninvaziv {rotelyal tiimorler TUR ve
intravezikal kemoterapi ile tedavi edilirken kas invaziv tiimorlerde ise
radikal sistektomi yapilmaktadir. Bu nedenle tiimoriin invazyon derinligini

dogru belirlemek ¢ok onemlidir (.25,

Noninvaziv tiimorlerde bazal membran simnirlar1 diizenlidir, bazal
membrana paralel prolifere damar yapilarinin olmasi karekteristiktir ve bu
ozellik invaziv tiimorlerde goriilmez 5. Stromaya bakildiginda ise
noninvaziv timorlerde miksoid degisiklikler, fibroblastik stromal
proliferasyon, stromal selliilaritede ve fibroblastlarda proliferasyon
gortlebilirken invaziv tiimorlerde tiimor etrafinda inflamatuar bir reaksiyon

ve kollojen i¢eren dezmoplastik bir reaksiyon olabilir @, 2s).

Urotelyal karsinom kalin diiz kas demetlerini invaze ettiginde
muskiilaris propria invazyonu tanist konur. TUR materyallerinde

muskiilaris mukoza ve muskiilaris propria invazyon ayrimi zor olabilir es).
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Mesane kanserinde 2010 TNM evrelemesi @)

T- Primer Tiimor

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO Primer timor bulgusu yok

Ta Noninvaziv papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ “flat timor”

T1 Tiimdr subepitelyal bag dokuya invaze

T2 Kas invaziv timor

T2a Tiimor yiizeyel kas tabakasina invaze (i¢ yarisi)
T2b Tiimor derin kas tabakasina invaze (dis yarisi)
T3 Tiimor perivezikal yag dokusuna invaze

T3a Mikroskopik perivezikal yag dokusuna invaze

T3b Makroskopik perivezikal yag dokusuna invaze (ekstravezikal kitle)

T4 Prostat stromasi, vezikiila seminalis, uterus, vajina, pelvik duvar

veya karin duvarlarindan herhangi birine invaze

T4a Tuimor prostat stromasi, vezikiila seminalis, uterus veya vajina

invazyonu

T4b Tiimor pelvik duvar ve karin duvarina invaze
N- Bolgesel lenf nodlari
NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodlar1 metastaz1 yok

N1 Gergek pelviste tek bir lenf nodu metastaz1 (hipogastrik, obturator,
eksternal iliak veya presakral)
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N2 Gergek pelviste multibl lenf noduna metastaz (hipogastrik, obturator,

eksternal iliak veya presakral)

N3 Common iliak lenf nodlarina metastaz
M- Uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1Uzak metastaz var @)
G-Histopatolojik derecelendirme
GX Diferansiyasyonun derecesi degerlendirilemiyor
G1 lyi diferansiye
G2 Orta derecede diferansiye
(G3-4 Kotii diferansiye/undiferansiye ).
Tiimorde T Evre
TNM  smiflamas1  karsinomlarda uygulanir. Mesanenin bu
klasifikasyonunda papillom dislanmistir. Tiimoriin histolojik ve sitolojik
tanimlanmas1 yapilmistir 1. Mesane kanserinin prognoz ve tedavisinde
patolojik evreleme en dnemli belirleyicidir. Ideal evreleme sistemi kanserin
dogal hikayesini dogru olarak yansitmalidir. Tam1 anindaki yayilim sahasi

ile beraber total kanser yiikii tanimlanmalidir ve hastalar tedavi plani icin

prognostik gruplara ayrilabilmelidir (42).

Mesane tiimorlerinde invazyon derinligini (pT1, pT2 tiimdrlerde)
dogru degerlendirmek i¢in TUR gereklidir ). Yiizeyel mesane kanseri
terimi muskiilaris propriaya invaze olmamis tiim tiimorleri kapsar (pTa,
pTis, pT1). Evre pTO biyopside ya da TUR’da timor tanmist almis
sistektomide rezidiisii bulunmayan tiimorlere denir. Evre pTa karsinomlar
noninvaziv papiller karsinom olarak belirtilmistir. Lamina propria invaziv

olan pT1 kanserlerden ayrilmalidir «2).
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Lamina propriaya invaze tiimorlerde invazyon tespiti zordur.
Patologlar tanjansiyel kesitleri, zayif spesmen oryantasyonu, inflamasyon
ile kapatilma, 1s1 etkisi, benign iirotelyal hiicrelerin psddoinvaziv adaciklari
konusunda uyanik olmalidir @) Daha ileri pT tiimoérlerde ise TUR tek
basina yeterli degildir. Bunun i¢in rezeksiyon gereklidir. Muskiilaris
propria invazyonu igersinde tiimor gérmek her zaman yeterli degildir.
Ciinkii muskiilaris mukozada kiiclik kas liflerileri ile karisabilir . s, 31, 43).
Timoriin mesane yag dokusu invazyonu kesin ekstravezikal invazyon
oldugunu gostermez normalde mesane tabakalar1 arasinda yag dokusu

olabilir @s).
Tumorde N Evre

Hasta sagkaliminda lenf nodu metastazi bagimsiz bir prognostik
faktordiir. Stein ve arkadaglar1 yapmis oldugu calismada pozitif lenf
nodunun toplam lenf nodu sayisina oraninin sagkalim icin prediktif faktor
olarak bulunmustur (4). Tiimoérde N evresi i¢in laparoskopik lenf nodu
diseksiyonunda sentinel lenf nodu diseksiyonu gibi modifiye teknikler
deneysel olarak yapilmaktadir ).

Timorde M Evre

Kas invaziv tiimorler akciger karaciger ve kemik tutulumlari tespiti
icin c¢esitli yontemlerle taranmalidir. Semptomatik olgularda kemik
sintigrafisi yapilmalidir ¢ Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan
histolojik siiflandirma da diinyanin hemen her tarafinda kullanilmaktadir.
Mesane kanserlerinin %90’ 1ndan fazlasi transizyonel hiicreli kanser; geriye
kalani ise yassi hiicreli kanser veya adenokarsinomadir. Mesane tiimdrleri
sistoskopi, TUR (transiiretral rezeksiyon), goriintiileme c¢aligmalar1 ve
histopalojik bulgular 1s18inda yiizeyel (Tis-Ta-T1) veya infiltratif (T2-T3-

T4 ) olarak ele alinir.
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WHO ve International Pathology Consensus Committee tarafindan

yapilan histolojik siniflandirma; 1988

PTNM patoloji siniflandirmasi
pT, pN ve pM kategorileri T, N ve M kategorilerine karsiliktir.

G Histopatolojik evre belirlenmesi
Gx Farklilagsma evresi degerlendirilemiyor

G1 lyi farklilasmis
G2 Orta derecede farklilasmis

G3-4 Iyi farklilasmamus / farklilasmamis

Yiizeyel ve infiltratif tiimorlerin tanimlanmalarindaki belirsizlikler

Mukozada smirli, papiller bir tiimor, TNM sistemine gore evre Ta
olarak kabul edilir. Lamina propria’y1 istila eden tiimorler, evre T1’dir. Ta
ve T1 timdrler TUR ile alinabildiginden, terapdtik amagla SBC (yiizeyel
mesane kanseri) adi altinda toplanir. Mukozada sinirli olan ve ¢ogu zaman
karsinoma in situ olarak adlandirilan basik, yiiksek dereceli tiimorler de
(CIS) bu baglik altinda yer alir. Ancak molekiiler biyoloji teknikleri ve
klinik deneyimler, CIS ve T1 lezyonlarin ileri derecede habis, istila

potansiyeline sahip lezyonlar oldugunu gostermistir.si s

Evre ve derece belirlenmesinde gozlemciler arasindaki ve ayni
gozlemcinin degisik zamanlarda yaptigi degerlendirilmeler arasindaki
farklar: Transitional cell carcinoma teshis kriterlerinin net ve kesin
olmasima karsilik patologlar arasinda, displazi ve CIS tanimlamasi
bakimindan hatir1 sayilir goriis farkliliklar1 vardir. Bu bakimdan ayni
gozlemcinin degisik zamanlardaki degerlendirme sonucglar1t da farkli

olabilir.s3se Sonu¢ olarak doktorlarin  biiylik bir boliimii  histolojik
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bulgularin,

patologla birlikte {irolog tarafindan degerlendirilmesini

onermektedir.

Lokal yayilim (Stage T) [Bolgesel yayilim (Stage N) [Sistemik yayilim (Stage M)
[VP Lenfanjiyografi Akciger:

Transiiretral USG BT PA grafi

TUR MRI Linear tomografi

Secilmis mukoza [Laparoskopi BT

biyopsisi Pozitron emisyon [Pozitron emisyon tomografisi
Sitoloji tomografisi Kemik:

Prostat fossa biyopsisi Rontgen

Bimanuel muayene

BT

MRI

Kemik sintigrafisi
MRI

Karaciger:
Sintigrafi
BT

MRI
Laparoskopi

Pozitron emisyon tomografisi

Tablo 1: Mesane kanserinde evrelendirmede kullanilan yontemler:
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MESANE KANSERLERINDE TANI YONTEMLERI

Erken teshis ve semptomlar

Mesane kanserinde semptomlarin erkenden fark edilmesi, daha 1yi
bir prognoza giden yolun anahtaridir.ssso Toplum geneli ve ilk basamak
saglik hizmeti veren doktorlar i¢in hazirlanan bir egitim programi, erken
teshis acisindan son derece Onemlidir. Mesane kanserinin en sik
karsilasilan bulgusu hematiiridir. Ancak hematiirinin derecesi, mesane
kanserinin yayillma derecesiyle bagdasmaz. Hematiiri, makroskobik
olabilecegi gibi, rutin analizler sirasinda fark edilen mikroskobik hematiiri
seklinde de olabilir. Ancak ne siddetle olursa olsun her hematiiride, bunu
yol acabilecek daha baska nedenler (bobrek tasi, bakteriyel sistit) bulunsa
bile, hematiirinin mesane kanserinden kaynaklanip kaynaklanmadigini

mutlaka arastirmak gerekir.

Mesane kanseri ayrica, miksiyon irritabilitesiyle ilgili semptomlarla
da kendini gosterebilir. Boylece hasta sikisma hissinden, diziiriden ve sik
sik tuvalete gittiginden sikayet edebilir. Bu semptomlar genellikle daha
cok, bakteriyel sistit lehinedir ama bakteri kiiltlirlerinin negatif gelmesine
ragmen bu semptomlarin, hematiiriyle birlikte veya hematiiri olmaksizin
devam etmesi, CIS dahil mesane kanserlerinin mevcut olup olmadiginn,
zaman  kaybedilmeden  arastirilmasint  gerektirir.  Asemptomatik
mikroskobik hematiiri karsisinda ne yapilacagi, yast 50’nin {izerinde
bulunan ve bu durumda mutlaka bir iirolog tarafindan muayenesi zorunlu
olan hastalar diginda, heniiz net degildir.co61 Asemptomatik hematiirisi olan,
50 yasinda daha ileri yastaki hastalarda, arka planda habis bir nedenin
bulunma insidansi, yaklasik %5’tir. S6z konusu oran, semptom veren

mikroskobik hematiiride ise %10 kadardir.s>

Pozitif tahmin degerinin ¢ok disiik (binde bes), yani kiitle taramalar

yapilmasini gerektirmeyecek kadar az olmasi nedeniyle asemptomatik
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hematiiri taramalar1 onerilmemektedir.s1,63.64 Ancak mesane
karsinojenleriyle temas eden ve bu arada c¢ok fazla sigara igen kisilerde
rutin mikroskobik hematiiri taramas1 gerekebilir.
Fizik muayene

Digital rektal muayene ve iki elle gerceklestirilen pelvis palpasyonu
dahil fizik muayene, hematiiri vakalarinda 6nerilmektedir. Ancak mesane
karsinojenleriyle temas eden ve bu arada cok fazla sigara igen kisilerde
rutin mikroskobik hematiiri taramasi gerekebilir.ss

Goruntiileme

Intravendz pyelografi (IVP): Biiyiik tiimorler, dolum defekti olarak
goziikebilir ya da invazif tiimorlerde, dolum sirasinda mesane duvarinin
simetrik olarak genislemesini kisitlayabilir. Kalikslerdeki, pelvis renalisteki
ve lreterlerdeki dolum defektlerini ve hidronefrozu ortaya cikarmak
amaciyla intravendz piyelografi (IVP) de kullanilabilir; bu patolojiler,
ireter kanserini veya tireter orifisindeki, kas tabakasini istila etmis mesane
kanserini isaret ediyor olabilir.cs.c7 Bu yontemlerle elde edilen 6nemli bulgu
sayisinin az olmast nedeniyle IVP’nin rutin olarak yapilip yapilmamasi,
simdilerde tartisma konusudur.

Ultrasonografi: Ultrasonografi; yalnizca, bazi hastalarda alerjiye yol
acabilen kontrast madde kullanilmasma ihtiya¢ birakmamasi nedeniyle
degil, ayn1 zamanda kullanilan daha duyarli transduserlerin, iist lriner
kanal ve mesanenin daha iyi1 gorlintiilenmesinin saglamasi nedeniyle de
gittikce daha sik kullanilmaktadir. Transabdominal ultrasonografide bobrek
kiitlelerini gérmek, hidronefrozu ortaya cikarmak ve mesanedeki lumen-
ici dolma defektlerini goriintiilemek miimkiindiir. Diiz (direkt) karin
filmleriyle birlikte bu yontemin, hematiiri nedeninin teshisinde IVP kadar
dogru sonu¢ verdigi ve mesane tiimorlerinin teshisinde daha fazla ise

yaradig1 bulunmustur.ss
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Bilgisayarl tomografi: Lenf  bezlerindeki biiylimenin
degerlendirilmesine olanak taniyabilir ama, hastaligin mikroskobik yonleri
hakkinda, giivenilir bilgi veremez. Bu nedenle yontemin, lenf bezi
metastazlarini ortaya koyma konusundaki duyarliligi diisiiktiir. Bu durumda
bilgisayarlt tomografi daha ¢ok, biiyiikk lenf bezi ve olas1 karaciger

metastazlarinin ortaya ¢ikarilmasinda kullanilabilmektedir.eo

Kemik sintigrafisi: Infiltratif tiimorlerde total sistektomi dncesi rutin
olarak kemik sintigrafisi yapilmasinin klinikteki 6nemi, alkalen fosfataz
diizeyi yiikselmis veya kemik agrilar1 olan hastalar disinda, net degildir.7o

Idrar sitolojisi

Hastadan yaptig1 idrardan veya mesane barbotajiyla elde edilen idrar
orneginde dokiilmiis kanser hiicrelerinin aranmasi, yiiksek gradeli bir
malignite veya CIS mevcut oldugunda 6zellikle faydalidir..i Grade 3 ve
CIS i¢in sensitivite %90°dan fazladir. Diisiik grade ve stage icin sensitivite
ve spesifisite degerleri diisiiktiir. Sitolojide kullanilacak idrar 6rnekleri,
kanser hiicrelerinin daha i1yi goriinebilmesini saglamak amaciyla, iyi hidrate

durum olan hastalardan alinmalidir.

Incelenecek idrar &rnegi, sabah yapilan ilk idrardan alinmamalidir.
Idrar sitolojisi bulgularin pozitif olmasi, {ist idrar yolu veya mesane
gorlintiilleme  tetkiklerinin sonucu negatif gelmis bile olsa; idrar
yaaolundaki bagka bir yerde, 6rnegin kalikslerde, iireterlerde kanser mevcut
oldugunu gosterebilir. Dahasi, idrar sitolojisinin negatif sonuclanmasi,
diisiik dereceli bir mesane tiimoriiniin bulunma olasiliginin olmadigini
kesin olarak gdstermez.7. Sitolojik yorum sirasinda da sorunlar yasanabilir;
hiicre sayisinin az olmasi, atipi, dejeneratif degisiklikler, bu yorumun zor
olmasma katkida bulunur. Biitiin bu nedenler, lrotelyal malignitenin
teshisinde kullanilmak iizere, daha giivenilir idrar testlerinin arastirilmasini

tesvik etmistir.
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Sitolojinin yerini alan yeni testler

Son birkag yildir yapilan bir¢ok ¢alismada, idrar malzemelerinin
degerlendirilmesi {izerinde durulmustur. Bu testlerinin biiyiik bir
boliimiiniin mesane kanseri teshisindeki duyarliligi daha 1y1, buna karsilik
spesifitesi ise ¢ok daha azdir. Bu nedenle de yalanci-pozitif sonuglar
nedeniyle gereksiz yere biyopsilere ve goriintileme tetkiklerine
basvurulmasi, hi¢ de seyrek degildir. Bu gibi testlerin, yiizeyel mesane
kanserindeki karar verme siirecinde, tedavi ve prognozda ilave bilgiler
saglanip saglanmayacagi; konuyla ilgili, cok-merkezli prospektif verilerin
mevcut olmamasi nedeniyle, heniiz bilinmemektedir.s Bu yeni markerlerin
birlestirilmesi, daha yiliksek bir performans saglayarak bir testin
sakincalarinin, bir diger testin avantajlar1 tarafindan giderilmesiyle

sonuclanabilir.

Bugiin ticari mevcut testleri hiicreye baglh testler ve idrara baglh

testler diye siniflamak miimkiindiir.
Hiicreye bagl testler:

the Quanticyt system: Mesane barbotaji ile elde edilen Feulgen
boyanmis cytospin spesimenin DNA igeriginin ploidi ve mormometrisi
hakkinda bilgi verir.

uCyt+Test: Floresan monoklonal antikorlar ile karsinoembriyonik
antijen’in yiiksek agirlikli formunu ve musinleri saptar.

the Urovysion: Mesane kanserinde 7,9 ve 17 kromozomlardaki
sapmalar, 9p21 lokus kayb1 mevcuttur.

FISH (Fluoresencence in situ hybridization) yOntemiyle yapilan
idrarda dokiilmiis kanser hiicreleri saptanabilir.

DD23: Dokiilmiis {iretelyal hiicrede mesane timor antijenini

saptayan [gG murine monoklonal antikoru dlger.
Idrara bagl testler:
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The BTA Test: Mesane kanser hiicresinde tretilen human

complement factor H- related protein (CFRhrp)’i idrarda saptar.
Kalitatif test BTA STAT

Kantitatif test BTA TRAK (>14u/ml)

NMP22 Test: kantitatif, enzimimmunoasssay, iki monoklonal
antikoru saptar.

BCLA-4: Kantitatif, immunoassay, BC spesifik niikleer matriks

proteini saptar.

UBC Test: Sitokeratin 8 ve 18, monoklonal mause anti-

UBC antikoru ile bakilir.

Kalitatif test UBC rapid Kantitatif test UBC Elisa (12mg/1)
CYFRA 21-1 Test: Idrarda sitokeratin 19’u saptar.

The AuraTek FDP, The Accu-Dx test: Fibrin ve fibrinojen yikim iiriinlerini

Olcer.

The TRAP Test: (Teloremic repeat amplification protocol): PCR’a

dayanarak telomeraz aktivitesini 6lgen standart test.

HA(Hyaluronic acid), HAase(hyaluronidase) ve ikisinin karisimi HA-
Haase

test.

Mesane kanseri saptamada degerli test icin; duyarlilik, negatif
prediktif deger onemlidir. Sistoskopi tani testlerle yer degistirecekse tiim
timorlerde duyarlilik ve negatif prediktif deger %90’1n iizerinde olmali.
“Tehlikeli” yiiksek grade tiimorlerde %95’in {izerinde olmali. Bugiin bu

kriterleri karsilayan test yoktur.

Yiiksek grade hastaliklar ve karsinoma in situ i¢in stoloji hala “gold
standart”. Bununla beraber liriner markirlar diisiik risk gruplarin takibinde,
spesifik gruplarin tanisinda (list iiriner sistem degisici epitel tiimori gibi)
kullanilabilir. Ek olarak hiicreye bagli markirlarin prognostik degeri

olabilir. Takip protokollerine eklenmesi diisiiniilebilir.
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Sistoskopi ve TUR

Mesane kanserinin kesin teshisi, mesanenin sistoskopiyle muayenesi
ve transiiretral rezeksiyonla alinan lezyonun patolojik degerlendirilmesiyle
mimkiindiir. ~ Sistoskopi  baslangigta, hastada mesane  kanseri
degerlendirilmesi yapilirken, lokal anestazi altinda gergeklestirilebilir.
Daha onceki goriintiileme tetkiklerinde mesane kanseri goriilmiisse ya da
idrar stolojisi pozitif sonu¢ vermigse, teshis amaciyla sistoskopi
yapilmasindan vazgecilebilir. Ve hastaya, anestezi altinda sistoskopi ve
biyopsi ya da transiiretral rezeksiyon uygulanmak iizere randevu verilebilir.

Hastaya anestezi verildiginde, iki elle (bimanuel) palpasyon da
yapilmaktadir; bunun amaci, mesanede ele gelen bir kitle bulunup
bulunmadigini anlamak ve eger varsa, bunun pelvis duvarma fikse olup
olmadigmi ortaya c¢ikarmaktir. Bimanuel muayene, transiiretral
rezeksiyondan hem 6nce hem de sonra yapilabilir. Rezeksiyondan sonraki
muayenede ele bir kitle gelmesi, mesane disinda tiimor varligin1 gosterir.
Sistektomi Oncesi 1sin tedavisinin sonuglarimi izlemek, oncelikle ilging
olabilir. Mesane tiimorlerinin transiiretral rezeksiyonu, mesane yapisinin
ayrintilarinin korunmasi ve tliimoriin, mesane duvarindaki ¢esitli tabakalarla
olan iligkilerinin 6grenilmesi agisindan mutlaka yapilmalidir. Timoriin
mesane duvarindaki tabakalari istila etme derecesi geleneksel olarak,
oncelikle evre ve prognoz belirlenmesinde kullanila gelmistir. Patolojik
derecelendirme i¢in, tiimdrlerin daha yiizeyel olan bdliimii, derin
boliimiinden ayr1 olarak rezeke edilmelidir. Patolojik ayrintilarin tahrip
olmamas1 ve koter artefaktlarinin ortaya c¢ikmamasi ig¢in elektrokoter
kullannomindan miimkiin oldugunca sakinmak gerekir. Tiimorlerin ve
siipheli bolgelerin biyopsi Ornekleri, hastaligin ne derece yayildigini
gosterecek bir harita hazirlanmasinda kullanilmalidir. Hem histolojik
mimariyi korumak amaciyla yapilan soguk biyopsiye, hem de hastaligin ne

derece yayildigim1 gosteren TUR biyopsilerine ihtiya¢ vardir. Sitoloji
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pozitifse, timoér bulunmasa veya non-papiller bir tiimoérde bile, normal
mukozadan rasgele biyopsiler almak gerekir. Soliter papiller lezyonu olan
hastalardan ise rasgele biyopsi Ornegi alinmasi, ilave bilgilerin mevcut
olmamast ve mukozadaki biyopsi lezyonlarinin, timor hiicresi
implantasyonunu tesvik edebilme tehlikesi nedeniyle kontrendikedir.
Prostatik tretranin istila edilmesine sik rastlandigindan, Tis siiphesi olan

mesanelerde TUR ile prostatik tiretra biyopsisi de yapilmalidir.74

YUZEYEL MESANE KANSERINDE TEDAVI

Mesane tiimorlerinde tanisal ¢alismalarin Oncelikli amaci, tedavi
yaklasimlar1 birbirinden tamamiyle farklt oldugundan tiimoriin yiizeyel
(Ta, T1) veya invaziv olup (>T1) olmadiginin ve karsinoma in situ (CiS)

bulunup bulunmadiginin anlagilmasina yoneliktir.
_ Mukoza ve lamina propria ile sinirli tiimorler ylizeyeldir. Amag tiimoriin

ortadan kaldirilmasi ve rekiirrens ve/veya progresyonun onlenmesidir.

_ Yiksek grade’li T1 tiimorlerin progresyon egilimi daha ytiksektir. Ancak

erken sistektominin rolii hala tartismalidir.

_ CIS malign potansiyeli yliksek olan bir hastaliktir. Bununla birlikte hala
hastalarin  biiylik bir c¢ogunlugu intravezikal BCG ile tedavi
edilebilmektedir. Bu hastalarda sistektomi, 2 kiir 6-8 haftalik intravezikal

tedavi basarisiz oldugu takdirde gereklidir.

_ T2 ve daha yiiksek evreli infiltran tliimorlerde ise vakalarin biiyiik bir
cogunlugunda sistektomi yapilmalidir. Mesane koruyucu yaklasimlar,
secilmis hastalarda bir secenek olabilir.

Yiizeyel mesane tliimorlerinde uygun tedaviye ragmen yiliksek olan

rekiirrens oranlar1 yaygin olarak arastirilmistir ve iyi bilinmektedir.
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Progresyon orani1 vakalarin biiytik bir cogunlugunda diisiik olmakla birlikte,

ylksek grade’li T1 hastalikta % 50’lere varabilir.si 52

Rekiirrens ve progresyon riskini, klinik ve patolojik bazi verilerin
degerlendirilmesiyle 6ngérmek miimkiindiir. TUR-M kisaltabilirsin ve
tanisal incelemeler sonrast toplanan bu verilere yiizeyel mesane

tiimorlerinde prognostik faktorler denilmektedir.

Prognostik faktorler: Yiiksek hasta sayili pek ¢ok arastirma sonrasi,
yiizeyel mesane tiimorlerinde farkli risk gruplarinin olusturulmasina olanak
saglayan prognostik faktorler gayet 1yi tanimlanmistir. Bunlar;

1-Tan1 sirasindaki tiimorlerin sayisi

2-Rekiirren hastalik olup olmadigt; ilk kontrol sistoskopisinde (3.ay)
niiks3-Tiimor boyutu; biiyilik timorlerde niiks olasilig1 daha yiiksek 4-
Tlimoriingrade’idir.

Progresyon acisindan en oOnemli faktorler olarak tiimoriin grade’i ve
invazyon derecesi (T evresi) tanimlanmistir. Mesane boynu yerlesimi de
mesanenin diger bolgelerine oranla daha yiiksek riskli olarak bildirilmistir.
Bu risk faktorleri esas alinarak ylizeyel mesane tiimorleri farkli risk
gruplarina ayrilabilir.

_ Diisiik risk grubu: Ta, diisiik grade, > 3cm

_ Yiksek risk grubu: T1, yiliksek grade, multifokal, rekiirren, CiS _
Orta risk grubu: Yukarida tanimlananlarin disinda kalan tliimérler
TUR-M’den hemen sonra tiim papiller tiimdrlerde tek doz
kemoterapinin kullanimina 1965’11 yillarda thio-tepa, aktinomisin-D,
metotrexat, 1970’1i yillarda
epodyl,doksirubisin,bleomisin,mitomisin-C ile baslandi.
Immunoterapi ise 1980’lerde interferon, interldkin-2, Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) ile bagladi. TUR-M’den sonraki 6 saat
icinde uygulanan tek doz epirubicin ve mitomycin, rekiirrens oranini

% 50 oraninda diisiirdiigiinden mesane perforasyon siiphesi olan
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vakalar disinda tliim ylizeyel mesane tiimorlii hastalarda
onerilmektedir.7s77 Mesane i¢indeki agik yaralarin varliginda
sistemik yan etki tehlikesinden dolayr BCG bu durumda (erken

instillasyon) kontrendikedir.

Tek doz intravezikal uygulama, orta risk grubundaki idame ilag
tedavisi ihtiyacini da ortadan kaldirabilir.

Tek, diisiik grade’li, Ta/T1 , < 3 cm tiimorlerde tek doz instillasyon
sonrasi rekiirrens orani ¢ok diisiik oldugundan; genellikle ek herhangi bir

tedaviye gereksinim duyulmayabilir.

Orta ve yiiksek risk grubunda 4-8 haftalik kiir tedavileri:

Yiiksek riskli  hastalarda  (6rnegin Ta-T1, rekiirren,  multipl
timorler) 4-8haftalik  kiir tedavileri uygulanmalidir. Ciddi mesane
iritasyonu bulgular1 varliginda yakinmalar1 agirlastirmamak i¢in ve daha
sonra gelisecek mesane kontraksiyonunu onlemek iizere tedavi ertelenmeli

veya durdurulmalidir.
Idame kemoterapisi:

Kemoterap6tik ajanlarin instillasyonlarinin tekrarlanmasiin yarari
net olarak tanimlanmamistir. Ancak rekiirrens ve progresyon olasiligi
ylksek hastalarda ilk indiiksiyon tedavisini takiben aylik intravezikal
uygulamalara devam edilmesi 6nerilmektedir. Orta riskli hastalarda idame
kemoterapisinin 6 aydan daha uzun siirdiiriilmesinin, rekiirrensleri ve/veya

progresyonu onlemede bir yarar1 oldugu kanitlanmamaistir.7s

Rekiirren hastaligin tedavisi:

Bu durumda baslangi¢ tedavisi yeniden uygulanabilir. Yiksek riskli
ve multipl rekiirren hastalikta ise intravezikal ajan BCG ile
degistirilmelidir.7s Kas invazyonu gelisen T1 hastalar ise uygun sekilde

tedavi edilmelidir.
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Intravezikal uygulanan kemoterapétik ajanlar:

Bugiin yiizeyel mesane tiimorlerinin intravezikal tedavisinde
kullanilan kemoterapdtik ajanlarin birbirlerine tistiinliigi
gosterilememistirso En sik kullanilan ilaglar mitomycin, epirubicin ve
doxorubicin’dir. Bu ajanlar 30-50 ml serum fizyolojik ile diliie edilerek
mesane ic¢ine verilir ve burada 1-2 saat bekletilir. Siklikla 6nerilen dozlar
mitomycin i¢in 20-40 mg, epirubicin i¢in 50-80 mg ve doxorubicin i¢in 50
mg’dir. Uygulamadan once ilacin fazla diliie olmamasi i¢in hastalara sivi
kisitlamasi1 uygulanabilir. Kimyasal sistit gibi gorece sik goriilen yan etkiler
genellikle tedavinin yogunlugu (konsantre ila¢ uygulamasi, sik intravezikal
instillasyon) ile ilgilidir. Tedavinin kesilmesini takiben yakinmalarin biiyiik
bir cogunlugu kendiliginden gecer. Mitomycin uygulamalar1 sirasinda
temasa bagli genellikle ellerde ve genital bolgede allerjik deri reaksiyonlar
goriilebilir. Idrar yaptiktan sonra ellerin ve genital bdlgenin yikanmasi ile

Onlenebilir.

BCG intravezikal tedavisi:

Intravezikal immunoterapide en sik kullanilan ajan olmasina ragmen
BCG’nin etki mekanizmasi halen bilinmemektedir. Yiiksek riskli yiizeyel
mesane timorlerinde bilinen en etkili ajandir. Son zamanlarda progresyonu
da onledigi yolunda yayinlar bulunmaktadir.so Ancak tersine iddia eden
arastirmalar da oldugundan bu sonuglar heniliz genis olarak kabul
gérmemistir.;s Altt  haftalik instillasyon tedavisi immunolojik yaniti
uyarmak i¢in gereklidir. Papiller diisiik grade’li T1 tiimorlerde tam doz ile
ayni etkinlik saglandigindan yan etki olasiligin1 azaltmak tizere doz % 25
azaltilabilir.siFarkli BCG suslariin birbirlerine istiinliigii de yoktur.

En sik goriilen yan etkiler, mesane irritasyonuna baglidir. Ancak
BCG sepsisi, prostatit, orsit ve hepatit gibi nadir goriillen baz1 ciddi
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komplikasyonlarinin yanisira grip benzeri yakinmalar da ortaya c¢ikabilir.
Bu nedenle hematiiri bulundugunda veyaTUR-M’den kisa bir siire sonra
uretra ve mesaneda agik yaralar olabildiginden intravezikal BCG
uygulamasi yapilmamalidir. TUR-M ’den sonra instillasyonlara baslamak
icin 14 gin beklenmesi Onerilmektedir. Aynmi nedenlerle olasi yan
etkilerinden dolay1 BCG diisiik riskli hastalarda onerilmemektedir.s:

Ug yil siiren BCG idame tedavilerinden sonra daha diisiik rekiirrens
oranlar1 bildirilmistir. Ug, 6, 12, 18, 24, 30 ve 36. aylarda yapilan bu yogun
idame tedavisinin tiim hastalarda gerekli olup olmadigi bilinmemektedir.
Yiiksek rekiirrens oranli ve yiiksek risk grubundaki hastalara uygulanmasi
onerilmektedir.s3

Basarisiz BCG intravezikal tedavisinden sonra kemoterapi hala
etkili bir tedavi sekli olabilir. BCG ile birlikte (ardisik) kemoterapotik
ajanlarin kullanilmasi halen arastirilmaktadir.

Immiinomodiilatorler:

Interferon, interldkin ve keyhole limphet hemosiyanin, hastalik
niikslerinin 6nlenmesinde basarili sonug verdigi ve kemoterapotikler kadar
aktif oldugu kanitlanan diger immiinomodiilatdrlerdendir.

CiS’nun tedavisi:

Cis’nun giiniimiizde standart tedavisi 6 hafta siireyle verilen
intravezikal BCG uygulamasidir. Hastalarin % 70’inde tam yanit almak
miimkiindiir. Sitoloji ve biyopsinin pozitif oldugu durumlarda ikinci bir kiir
intravezikal tedavi yapilabilir ve % 15°lik tam yanit daha saglanabilir.
Yiiksek malign potansiyelli bu hastalik i¢in rekiirrensleri 6nlemek amaciyla
3,6,9, 12, 18, 24, 30, ve 36 aylarda idame instillasyonlar1 6nerilmektedir.
Ikinci kiir sonras1 da basar1 saglanamazsa veya erken rekiirrens olusursa
sistektomi ve uretrektomi endikedir. Bununla birlikte vakalarin yaklasik %

70 inde mesaneyi korumak miimkiindiir.

T1 G3 mesane tiimorlerinin tedavisi:
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T1 G3 mesane tiimorlerinin yiliksek progresyon olasiligindan dolay1
baz1 otorler milkemmel sagkalim oranlarini ileri siirerek erken sistektomi
onermektedirler. Bu vakalarin % 50 sinde intavezikal BCG ya da
kemoterapi ile mesanenin korunmasi mimkiindiir.sos2s3 T1G3 tiimorlerin
gercekten erken sistektomiye gereksinimi olup olmadigi net degildir.
Ancak tiimoriin papiller veya solid goriinimii, yiliksek rekiirrens orant,
multipl olmasi ve birlikte CiS bulunup bulunmamasi gibi bazi etkenler bu

karar1 almada etken olabilir.

YUZEYEL MESANE KANSERINDE iZLEM
Sistoskopi

Sistoskopi, TUR-M sonrasi izlemin altin standardi olmaya devam
etmektedir; fleksibl (fiberoptik) sistoskopi, hastalar acgisindan rijid
sistoskopiye kiyasla cok daha konforludur. Ilk sistoskopi biitiin hastalarda 3
ay sonra yapilir.Tam olmayan rezeksiyon, mesanede travmatize olan
noktalardaki tiim6r hiicresi implantasyonlar1 veya epitel kokenli
malignitenin hizla biliyiimesi, ylizeyel mesane kanserinin TUR- M sonrasi

liclincii ayda niiksetmesinin baslica nedenleridir.ss

Bu durumda biitiin ylizeyel mesane kanseri vakalarinda erkenden sistoskopi
onerilir. Yiksek grade’li (T1,G2 ve G3) lezyonlarda TUR-M bolgesinde,
liclincii aydan daha erken zamanda ikinci bir rezeksiyon onerilmektedir. Bu
gibi tiimorlerde, ilk rezeksiyondan 4-6 hafta sonraki ikinci transiiretral
rezeksiyon sirasinda aliman doku orneklerinin %15°den %76’ya varan bir
boliimiinde tiimdr hiicrelerinerastlanmaktadir.3-7 Bu lezyonlarin hizla
invazif bir timore doniisme olasiligi, bdyle bir yaklasimin savunulmasinda
one siirtilen en giliclii faktordiir. Erkenden TUR-M tekrarlanmasinin, s6z
konusu tiimorlerin prognozu lizerinde, iiglincii aydaki sistoskopiye kiyasla

ne deger tasidigi, heniiz bilinmemektedir.
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Gec¢ donemdeki sistoskopilerin sikligi: Bu sistoskopilerin ne siklikta
yapilacagina, tiimoriin  prognoz faktorlerine goére karar vermek
gerekir.ss Ylizeyel mesane kanseri iizerinde yapilan biitiin ¢alismalarda
niikslere en ¢ok, izleme doneminin ilk 2 yili igerisinde rastlanmakta ve
daha sonra, tiimor hiicreleriyle karsilasilan sistoskopi sayisi azalmaktadir.
Ucgiincii ayda niiksetmeyen, diisiik riskli (tek, primer, Ta Gl, ¢cap <3cm)
timorlerde, izleme amaciyla yapilacak sistoskopi; niiks riskinin fazla
olmamas1 nedeniyle,ss dokuzuncu aya kadar geciktirilebilir ve daha sonra
da 5 yila varan siireler boyunca yilda 1 defa tekrarlanabilir. Kanserin
niiksettigi  vakalarin = %95'inden  fazlasindaki  histolojik  bulgular,
birinci TUR-M sirasinda karsilasilanlarla aymidir. Riski ¢ok yiiksek
tiimorlerde en fazla kullanilan izleme semasi, ilk 2 yil her 3 ayda bir
sistoskopi yapilmasi seklindedir. Bu tetkik, {i¢iincii y1l her 4 ayda bir, bunu
takiben 5. yila kadar her 6 ayda bir, daha sonra da yilda | yapilmalidir.
Intermediyer riskli tiimorlerdeki izleme semasi, yukarida sozii edilen
prognoz faktorlerine bakilarak, yiliksek ve diisiik riskli tiimorlerde
uygulananlarin arasinda bir yerdedir. Hastalik niiksettiginde, sistoskopiyle
izleme programini yeniden baslatilmalidir.

Kanser niiks oranlarma ait Kaplan-Meier egrileri, bu egrinin zaman
igerisinde, herhangi bir plato olusturmaksizin siirekli olarak yatay eksene
yaklastigin1 gostermektedir. Niikslere, 10-12 yi1la kadar varan izleme
siirelerinde rastlanmaya devam edilmektedir.se-ss Diizenli niiks goriilen
hastalarda bu, 6liime veya sistektomi yapilincaya kadar devam eder. TUR-
M sonrasi ilk 4 yil igerisinde niiks goriilen hastalarda ayni durum, yasam
boyu tekrarlamaktadirs7 Elimizdeki verilere gore 5 yil icerisinde herhangi
bir niiks goriilmeyen tek Ta G1 tiimorlerde, izlemin besinci yil (yili)
sonunda durdurulmasi 6nerilebilir. Diger biitiin vakalarda ise bu izleme, 10

yil; yiiksek risk grubunda ise 6miir boyunca devam etmelidir ss
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Ultrasonografi

Bazi  merkezler ylizeyel mesane kanserinin izlenmesinde
sistoskopinin yerine, travmatik olmamasi nedeniyle ultrasonografiyi tercih
etmektedir.so Ultrasonografi, birka¢ milimetre ¢apindaki yiizeyel mesane
kanserini gosterebilirse de bu yontemin sistokopiye kiyasla ne derece

giivenilir oldugu heniiz gosterilmemistir.
Sitoloji

Sitolojik preparatlar, diisiik gradeli yiizeyel mesane kanserindeki
anormallikleri c¢cogu  zaman  gosterememektedir.7s Sitolojik  idrar
muayenesinin baslica amaci, CIS gibi agresif ylizeyel mesane kanserlerinin
ortaya cikarilmasi veya izlenmesidir. Sitolojik bulgunun negatif olmasi,
mesanede  papiller lezyon bulunma olasihigimi  kesin  olarak
uzaklastiramadigindan (ekarte ettiremediginden), diisiik gradeli tiimorlerin
izleminde pek az yer tutar. Yiiksek gradeli bir tiimoriin seyri ise, sitolojiyle
anlasilabildiginden bir¢ok iirolog, hastalarin izlenmesinde sitolojiden
yararlanmaktadir.  Yeni  kesfedilen tiimoér markerlerinin, SBC
izlenmesindeki yeri heniiz bilinmemektedir.7s

Intravendz piyelografi (IVP)

Yiizeyel mesane kanserinin izlenmesi sirasinda {ist {iriner sistemde
timor gelismesi, son derece ender oldugundan, rutin olarak IVP
yapilmasina ihtiya¢c yoktur.s7 Cok fazla sigara icenler, sanayi iscileri ve
yiiksek riskli tiimorii olanlar gibi 06zel hasta gruplarinda ya da
vesikoiireteral reflii vakalarinda, {iriner kanal tiimoérlerine yiiksek bir
siklikta rastlanir. En yiiksek siklik, Tis lezyonlarda beklendiginden, izleme
sirasinda sitolojik bulgular pozitif geldigi siirece, intravenoz piyelografi de

yapilmalidir.7s
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Niiks vakalarinda, goriinimii normal olan mukozadan rasgele biyopsi
yapilmasi

Pek net bir degere sahip bulunmayan bu uygulama, tehlikeli olabilir
ve timor hiicrelerinin implantasyonunu tegvik edebilir.oo Bu nedenle
yalnizca, goriinen iirotelyal lezyon bolgelerinden biyopsi almak yeterlidir.
Ancak sitolojik bulgular1 pozitif olan, buna karsilik gozle goriilen lezyon
bulunmayan hastalarda, Tis'in fark edilebilmesi i¢in bu yonteme ihtiyag
vardir. Bu durumda prostatik tiretradan TUR- M biyopsisi de yapilmalidir.

Mesanede Tis goriildiigiinde, prostat biyopsisine de ihtiya¢ vardir.o:

GEREC VE YONTEM
Ocak 2006 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda klinigimizde

transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu yapilan ve histopatolojik tanis1 T1
ve Ta gelen 560 hastadan 3-7 hafta arasinda kontrole gelen hastalardan
tekrar transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu yapilan ve intravezikal
kemoterapi verilen hastalarin 91’1 bu calismaya alindi.Komorbiditeleri

nedeniyle yiiksek risk grubunda olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Olgulara transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu uygulandi.
Tiimoriin evre ve derecesi materyal histopatolojik olarak incelenerek
saptandi. Tiimor evresi; Ta: papiller non invaziv, Tis: karsinoma in situ,
T1: lamina propria invazyonu ve T2: herhangi bir kas invazyonu olarak
siniflandirildi. Timor derecesi; grade I (GI): iyi diferansiye, grade II(GII):
orta derecede diferansiye ve grade III (GIII): kotii diferansiye olarak
derecelendirildi.Bu olgularin hepsine postoperatif 6 saat igerisinde
intravezikal kemoterapi(mitomicin veya epirubicin)verildi.Bu olgular ilk
TURM’den 3 ila 7 hafta sonra tekrar endoskopik olarak degerlendirmeye
alindi, timor olup olmadigr degerlendirildi. Yapilan operasyonda ilk
rezeksiyonun skar alanina ve siiphelenilen ve tiimor olan bolgelere tekrar
transiiretral rezeksiyon(Re-TURM) uygulandi. Elde edilen materyaller iki
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farkl1 patoloji sisesine konarak patolojiye gonderildi. Re-TURM ile rezeke
edilen timor materyali histopatolojik olarak incelenerek tiimoriin evre ve
derecesi ayni sekilde tayin edildi.Bu hastalardan evresi T2 ve daha yiiksek
dereceli gelenlere total sistektomi+iiriner diversiyon yapildi. Re-TURM
sonrasi elde edilen veriler rezidiiel tiimor kalip kalmamasi, kalan rezidiiel
timorlerin lokalizasyonlari, timoér evre ve derecesinde degisiklik olup
olmamas1 ve timor ¢ap ve odak sayilarinin rezidiiel tiamor tespit edilen ve
edilmeyen hastalardaki dagilimi yoniinden degerlendirildi ve karsilagtirildi.
Sonucglar ortalama, ortalama <+ standart sapma olarak verildi.

Karsilastirmalarda student’s T testi kullanild.

BULGULAR

Calismaya 19’u kadin, 72 ‘si erkek toplam 91 olgu dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamalar1 68+7 (32—86) yil idi. Olgularin 61tanesi (%67)
primer, 30 tanesi (%33) sekonder mesane tiimorii tanis1 almigti. Ortalama 3
ila 7 hafta sonratekrar  transiiretral mesane tiimorii rezeksiyonu

uygulandi. Olgularin karakteristikleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Olgularin karakteristikleri

Olgu sayis1 91
Ortalama yas 68+7(en diislik 32, en yiiksek86)
Kadin / Erkek 19(%20) / 72(%80)
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Calismaya alinan mesane kanseri olgularinin evre ve dereceleri; 22 tanesi
(%24) pT1GI, 32 tanesi (%35) pT1GII, kalan 37 taneside (%40) pT1GIII
olarak saptandi (Tablo 3).Mesane kanseri olgularmmin 22(%24) pT1GlI,
32(%35) pTI1GII, 37(%40) TIGIII olmak iizere histopatolojik olarak
dogrulandi (Tablo 3). Olgularin 68’si (%74) tek odakli, 23’1 (%26) ise
multipl odakl timore sahipti.

Tablo 3: Olgularin evre ve derecesine gore dagilimi

Evre Grade [ Grade 11 Grade 111

T 1 D2(%24) 32(%35) 37(%40)

Re-TURM olgularin 37’sinde (%40) rezidiiel tiimdr saptanirken
54’linde (%60) rezidiiel tiimore rastlanmadi. Saptanan rezidiiel tliimdrlerin
28’1 (%75) eski skar alaninda tespit edilirken, 9’si (%25) farkh
lokalizasyonda bulundu.

Olgularin Re-TURM’leri sonrasi ; pT1GI olan 22 olgunun 4’iinde (%18),
pT1GII olan 32 olgunun 9’unda (%28), pT1GIII olan 37 olgunun 16’sinda
(%44) rezidiiel timor tespit edilmistir . (Tablo 4)
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Tablo 4: Re-TURM sonras1 rezidiiel tiimor tespit edilen olgularin dagilimi

Evre Grade | Grade 11 Grade II1 Rezidiel tm/
toplam Tm|
say1s1 (%)

T 1 2/22(%18) 0/32(%28) 16/37(%44) 27/91(%30)

Ik rezeksiyonla Re-TURM arasinda histopatolojik fark tespit edilen
olgular: pT1GII iken pT2GIII tespit edilen 3 olgu, pT1GIII iken pT2GIII

tespit edilen 11 olgu olmak iizere 14 olguda (%16) daha yiiksek evreleme

tespit edilmis ve bu olgulara total

sistektomi

tiriner diversiyon

yapilmis.Evresi pT1GI iken pTaGI tespit edilen 4 olgu, pT1GII iken

pTaGI tespit edilen 5 olgu, pT1GIII iken pTaGI tespit edilen 8 olgu olmak

tizere 17 olguda (%19) daha diisiik evreleme saptanmistir. pT1GIII olan 4

olguda ise ayn1 evre tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Ilk rezeksiyon ve Re-TURM sonrasi tiimdr evrelerindeki

degisiklikler.
[lk TUR-M( 50) |[Re TURM
pTaGlI pT1 GIII pT2 GII pT2 GIII
pTIGI (n=12) @4
pTI GII (n=12) |5 3
pT1 G III (n=26) 8 4 11

Olgular tiimor ¢apr ve multifokalite agisindan degerlendirildi. Re-

TURM’de rezidiiel tiimor tespit edilen ve edilmeyen olgularin sirasiyla

tiimor c¢aplar1 ortalama 3,0+1,2cm ve 2,0+1,3cm idi. Rezidiiel timor tespit
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edilen hastalardaki tiimdr ¢aplari, ikinci rezeksiyonda rezidiiel tiimor tespit

edilmeyenlere oranla anlamli derecede yiiksek bulundu. (Tablo 6).

Tablo 6: Re-TURM’de rezidiiel tiimor tespit edilen ve edilmeyen olgularin

ortalama tiimor ¢aplar1 ve multifokaliteleri.

Rezidiiel Tm (+) Rezidiiel Tm (-)

Timor Capi (cm) 3,0+1,2 2,0£1,3

Tiumor Odak Sayis1  2,5+1,5 1,4+0,7
( Tekli - Multipl)

Multifokalite agisindan ise Re-TURM’de rezidiiel timor tespit edilen ve
edilmeyen olgularin ortalama mesane tiimorii odak sayisi sirasiyla 2,5+1,5
ve 1,440,7 idi. Rezidiiel tiimor tespit edilen hastalardaki tiimor odak
sayilari, Re-TURM rezidiiel tiimor tespit edilmeyenlere oranla anlaml
derecede yiiksek bulundu (Tablo 6).

TARTISMA

Mesane tiimdrlerinin transiiretral rezeksiyonunun amaci hem tanisal
hem de prognostik olmasinin yaninda cogunda tedavi etmektir. Basilmis
yayinlarda, rezidiiel tiimor nedeniyle tekrar transiiretral mesane timori
rezeksiyonu yapildi,rezeksiyonda timor goriilme orant %15°den %76’ya
kadar bildirilmistir.3-7. Ayrica Re-TURM rezeksiyonu ile elde edilen

materyallerin patolojik incelemesinde ilk transiiretral rezeksiyonda rezeke
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edilen lezyonlarin timor evresinde %09 ila %49 oraninda diisiik
evrelendirme bildirilmistirse-94. Evreleme hatalar1 hastanin tedavi
protokoliinii degistirir ve hastaya uygun tedavinin se¢ilmesinde de hatalara
neden olabilir. Bundan baska, rezidiiel timor dokusu birakan inkomplet

rezeksiyon erken rekiirrens ve progresyon riskini artirmaktadir.

Literatiir incelendiginde transiiretral rezeksiyon sonrasi rezidiiel
timor oranmin %4 ila %78 arasinda degistigi gdzlenmektedir9295.97.11k
transiiretral rezeksiyondaki timor evresi arttikca Re-
TURM rezeksiyonunda saptanan rezidiiel timor orani da artmaktadir. Ta
tiimorlerin rezeksiyonundan sonra rezidiiel tiimor orani sadece %6 iken, T1

tiimorlerde %33 ila %78 arasinda degismektedir.os

Dalbagni ve arkadaslarinine yaptigi c¢alismada ylizeyel mesane
kanserli hastalarda tekrar evrelendirme icin yaptiklar1 transiiretral
rezeksiyonda 71 hastanin 44’iinde (%61.9) rezidiiel timor saptamiglardir.

Herr ve arkadaslaris yaptiklari Re-TURM rezeksiyonda 150 olgunun
114’tinde (%76) rezidiiel timor tespit etmislerdir. Bu calismada Ta’larda
%72 T1’lerde %77 olmak {tizere bu iki evredeki ylizeyel mesane
kanserlerindeki rezidiiel timdr saptanma oran1 %76 (58/76) bulunmustur.

Grimm ve arkadaslarinines galismasinda 83 hastaya ortalama 7 hafta
sonra Re-TURM uygulanmis. Inkomplet rezeksiyonlar ¢ikartildiginda
biitin Re- TURM’lerin Ta’larda %27 ve TI’lerde %53 olmak iizere
toplamda %33 iinde rezidiiel timor bulunmustur.os

Bizim c¢alismamizda ise Re-TURM sonucunda T1 timodrlerin
%30’unde rezidiiel timor tespit edilmistir. Gerek bizim c¢alismamizda
gerekse literatlirdeki verilerde tiimor evresi arttik¢a rezidiiel timor goriilme
olasilig1 artmaktadir. Primer yiiksek riskli yiizeyel mesane kanserlerinde
(T1 GII- III) Re-TURM ve prognozunu degerlendiren bir ¢alismada 42

primer yiiksek grade’li mesane kanseri olan hasta transiiretral rezeksiyon
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ile tedavi edilmistiroe> Bu hastalara planlanan ikinci transiiretral rezeksiyon
ilk rezeksiyondan 2 ila 6 hafta sonra uygulanmis olup hastalarin 15’inde
(%36) rezidiiel tiimor saptanmamustir. Hastalarin 10’unda (%24) aymi
evrede, 7’sinde (%17) Ta (daha diisiik evrede) rezidiiel tiimor tespit
edilmistir.o2 Bizim c¢alismamizda da yiiksek riskli grupta olanlarda Re-
TURM sirasinda rezidiiel timor goriilme oranit anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Bu bilgiler dogrultusunda komplet transiiretral rezeksiyonun
ylizeyel mesane kanserli hastalarda lokal rekiirrens ve progresyonun
onlenmesi i¢in yiiksek riskli degisici epitel hiicreli karsinomlarda Re-
TURM gerekliligini ortaya koymaktadir.Grimm ve
arkadaslarinines ¢alismasinda Re-TURM 4 olguda evre ve 2 olguda grade
olmak {tizere olgularin %8&’inde ileri evrelendirme tespit edilmis ve bu

hastalarin 3’tinde (%#4) kas invaziv hastalik bulunmustur.

Dalbagni ve arkadaslarinine yaptigi ¢alismada yaygin timor,
multifokalite varlhigi, inkomplet rezeksiyon ve Tis varligi gibi yaygin
hastalik endikasyonuyla erken sistektomi yaptiklar1 hastalarin %13 {inde

T1’den daha ileri evre tespit etmislerdir.

Herr ve arkadaslarisise yaptiklari calismada Ta tiimorlerin
%33’lnde, T1 timorlerin ise %?28’inde iler1 evrelendirme tespit
etmislerdir.s Sonu¢ olarak olgularmm iigte birinde yeni patolojik

evrelendirmeye gore tedavinin degistigini vurgulamislardir.

Mersdorf ve arkadaslariis da  benzer sonuglara ulagmislar.
Calismalarinda Re- TURM sonra Ta tiimorlerin %14°1, T1 tiimorlerin
%24 linde ileri evrelendirme saptamislardir.

Brauers ve arkadaslarie: yaptiklar1 ¢alismada Re-TURM 6nemini
vurgulayarak hastalarin %24’{inde tedavi rejimini degistirdigine dikkat

¢ekmislerdir.
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[k rezeksiyonda diisiik evrelendirmenin yiiksek insidansi sistektomi
ile elde edilen oOrneklerin incelenmesiyle dogrulanmistir. Dutta ve
arkadaslariioo 78 hasta igeren ¢aligsmalarinda sistektomi materyali ilk Once
ylizeyel (evre < T1) olarak tan1 konan hastalardan %37 sinin invaziv kanser

(evre > T2) oldugunu gostermistir.

Re-TURM ozellikle T1 tiimorlii hastalarda orijinal tlimoriin komplet
rezeksiyonunu dogrulamak, rezidiiel timorii kontrol etmek ve sessiz kas
invazyonunu tespit etmek icin 6nemli oldugu sonucuna varmiglardir.
Ayrica multifokal Ta tiimorlii olgularin, intravezikal tedavi 6ncesi timor
yukiinlin azaltilmasi ve karsinoma in situ veya invazyon odaklarinin tespit

edilmesi acisindan yarar saglayabileceklerine deginilmistirs

Bizim calismamizda ilk rezeksiyonla Re-TURM arasinda
histopatolojik fark bulunan, T1GII iken T2GIII tespit edilen 3(%4) olgu,
TIGII iken T2GIII tespit edilen 11(%]12) olgu olmak lizere 14 olguda
(%16) daha ileri evrelendirme gerceklestirilmistir ve bu olgulara total

sistektomi {liriner diversiyon yapilmaistir.

Bu sonuglar en 1yi ellerde bile komplet transiiretral rezeksiyonun
miimkiin olamayabilecegini ve 6zellikle T1 tiimorlerin tam rezeksiyonunun
ilk transiiretral rezeksiyonda yapildigini kesin sdylemenin zor oldugunu
ortaya ¢ikarmaktadir.

Re-TURM ayn1 zamanda tiimor yiikiinii azaltarak konservatif
tedaviye etkinligin artmasina faydasi da kuskusuzdur. Boylece intravezikal
immiinoterapiye veya kemoterapiye yanitin artabilecegi de goz ardi

edilmemelidir.

Grimm ve arkadaslarinines calismasinda Re-TURM rezidiiel timor
tespit edilen olgularin lokalizasyonlar1 degerlendirilmis ve %46°s1 primer
alanda tespit edilirken %19’unun farkli bir lokalizasyonda oldugu

bulunmustur. En sik olarak da T1 tiimorlerde olmak {izere rezidiiel
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tiimorlerin %35°1 TURM sonras1 skarda ve en az bir farkli alanda tespit
edilmistir.

Bizim c¢alismamizda Re-TURM tespit ettigimiz rezidiiel tiimorlerin
28’1 (%75) eski skar alaninda, 9’si (%25) farkli bir lokalizasyonda
bulunmustur.

Grimm ve arkadaglarios rezidiiel tiimor tespit edilmesini, timdor evresi
ve grade’inin Ongordigiini belirtmis. Ancak fokalite, karsinoma insitu,
timor hacmi, postoperatif sitoloji ve adjuvan instillasyon gibi faktorler
ile Re-TURM tiimor tespiti arasinda anlamli korelasyon saptamamiglardir.

Bundan baska rezidiiel tiimor orani ilk rezeksiyondaki timor sayisi
ile korele olabilir. Son zamanlarda Brausi ve arkadaslarinin bir EORTC
calismasinda bildirdigine gore;io erken rekiirrens veya rezidiiel tiimor orant
soliter tiimorlii bir hastada %7 iken, besten fazla tiimor odagina sahip

hastalarda bu oran %27-40’laragikmaktadir.

Bizim ¢alismamizda da Re-TURM’de rezidiiel tiimor tespit edilen ve
edilmeyen olgularin tiimor ¢aplart sirasiyla 3,0+1,2 ve 2,04+1,3cm bulundu.
Re- TURM’de rezidiiel tiimor tespit edilen ve edilmeyen olgularin ortalama
mesane tlimori odak sayisi ise sirasiyla 1,51 ve 1,2+0,4 bulunmustur.
Rezidiiel tiimor tespit edilen hastalarda rezidii tespit edilmeyenlere oranla
gerek tiimor capr gerekse timor sayisi agisindan anlamli fark bulunmustur.
Ortalama tiimor caplart ve timor odak sayisininin rezidiiel tiimor tespit
edilen hastalarimizda anlamli 6lciide yiiksek oldugu ve tiimor evresinin de
rezidiiel timor tespit edilmesinde 6nemli oldugu gézlenmistir.

Grimm ve arkadaslarinines calismasina  gore Re-TURM yapilan
hastalardaki rekiirrenssiz ortalama yasam siiresi sadece TURM uygulanan
hastalara oranla anlamli derecede uzamis bulunmustur. Ancak bu sonug,
calisma randomize olmadigindan, sadece TURM ve Re-TURM hastalari

arasinda dengeli bir dagilim olmadigindan dikkatli degerlendirilmelidir.
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Yazar Re-TURM nin muhtemelen  progresyonu Onlemedigini  ancak
inkomplet rezeksiyonun maskeledigi riskli hastalarin ve kas invaze
hastaligin erken tespitini sagladig1 seklinde yorumlamis ve yiiksek riskli
(T1) hastalarin Re-TURM ile daha iyi kontrol altinda tutulabileceklerini
belirtmistir. En azindan yiiksek riskli hastalarda mesanenin korunmasi da
istendiginde Re-TURM ’nin Onerilebilecegini savunmustur.

Yiizeyel mesane kanserleri genellikle konservatif tedavi edilirler.
Uzun donemde, Ta tiimorlerin %10’u, T1 timorlerin %35°1 kas tabakasina
invazyon beklenmektedir.ss, 102 Bugiinlerde, Ta tiimorlerin  %5°1, T1
timorlerin  %20°si  sistektomiye gereksinim duymaktadir.ios,i04 Tek Ta
timorler,multipl Ta timorler gibi izleme alinma egilimindeyken TI
timorler adjuvan endovezikal kemoterapi veya immiinoterapi ile tedavi
edilirler. Boylece postoperatif tedavi i¢in klinik evrelendirme temel alinir.
Ancak daha 6nce belirttigimiz gibi ilk transiiretral rezeksiyon olgularin %9
ila %49’unda diisiik evrelendirme ile sonuglanabilmektedir. Literatiir
incelendiginde bu bulgular dogrultusunda Re- TURM yararliligi kabul

gormektedir.

SONUC

Calisma kapsamindaki 91 hastanin Re-TURM elde ettigimiz verilere
gore; Primer ve rekiirren mesane kanserlerinin ilk rezeksiyonundan sonra
rutin uygulanan Re TURM’de hastalarda anlamli oranda rezidiiel tiimor
bulundu. Yiizeyel mesane kanserli hastalarda klinik evrenin daha iyi
degerlendirilmesini ve rezidiiel timor aranmasini sagladigindan Re-
TURM yararl olabilir. Tiimdr ¢aplar1 ve tiimor sayisinin yliksek olmasinin
rezidiiel tiimor kalmasi agisindan dikkat edilmesi gereken bir konu oldugu
goriildii. Ozellikle T1 tiimérii olan yiiksek rekiirrens ve progresyon riski

altindaki  hastalarda rezidiel timor ve olasi kas invaziv timorin
49



yakalanmasi ve tedavinin yonlendirilmesi ag¢isindan faydalidir. Bunun
yaninda Re- TURM progresyon riskini azalttigindan radikal sistektomi

gereksinimini de azaltabilir.

Re-TURM amaci1 sadece rezidiiel tiimorleri tespit etmek degil ayni
zamanda tiimorsiiz ikinci rezeksiyonu saglamak, adjuvan tedavi Oncesi
tiimor yiikiinii azaltmak ve timor evre ve grade’indeki ileri evrelendirme
durumunda hasta i¢in uygun tedavi seg¢enegine karar vermektir. Mesane
kanserli hastalarda Re-TURM degeri konusundaki bilgimizi gelistirmemiz

icin daha ileri ¢caligmalar gerekmektedir.

OZET

Bu prospektif calismada, yiizeyel degisici epitel hiicreli mesane
kanserlerinde ilk rezeksiyon sonrast 3 ila 7 hafta sonra tekrarlanan

rezeksiyonun etkinliginin incelenmesi amaclandi.

Ocak 2006 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda klinigimizde transiiretral
mesane timori rezeksiyonu (TUR-M) yapilarak pT1 degisici epitel hiicreli
mesane kanseri tanisi konulan olgulardan 91’1 bu prospektif caligmaya
alindi. Olgularda, ilk transiiretral rezeksiyondan ortalama 3 ila 7 hafta sonra
ilk rezeksiyonun skar alanina ve siipheli bolgelere tekrar transiiretral
rezeksiyon (Re-TURM) uygulandi.  Olgularin Re-TURM’leri sonrast
pT1GI olan 22 olgunun 4’iinde (%18), pT1GII olan 32 olgunun 9’unda
(%28), pTI1GIII olan 37 olgunun 16’sinda (%44) rezidiiel timor tespit
edildi. 1k rezeksiyonla Re-TURM arasinda histopatolojik fark tespit edilen
olgular: pT1GII iken pT2GIII tespit edilen 3 olgu, pT1GIII iken pT2GIII
tespit edilen 11 olgu olmak iizere 14 olguda (%16) daha yiiksek evreleme

saptanmis ve bu hastalara total sistektomi +iriner diversiyon
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yapilmistir. Evresi pT1GI iken pTaGI tespit edilen 4 olgu, pT1GII iken
pTaGI tespit edilen 5 olgu, pT1GIII iken pTaGI tespit edilen 8 olgu olmak
tizere 17 olguda (%19) daha diisiik evreleme saptanmistir. pT1GIII olan 4
olguda ise ayni evre tespit edilmistir. Tiimor tespit edilen ve edilmeyen
olgular timor ¢ap1 ve tiimor odak sayisi bakimindan karsilastirildiginda
ise Re-TURM’de rezidiiel timor tespit edilen ve edilmeyen olgularin
sirastyla tiimor c¢aplar1 ortalama 3,0+1,2cm ve 2,0+1,3cm bulundu. Re-
TURM’de rezidiiel timor tespit edilen ve edilmeyen olgularin ortalama
mesane timorl odak sayist sirasiyla 2,5+1,5ve 1,4+0,7 bulundu. Rezidiiel
timor tespit edilen hastalarda edilmeyenlere oranla gerek tiimor capi

gerekse tiimor sayisi agisindan anlamli fark goriildii.

Sonug¢ olarak pT1 mesane kanserlerinin ilk rezeksiyonundan sonra
rutin uygulanan Re-TURM’de anlamli oranda hastada rezidiiel timor
bulundu. Timor ¢aplart ve tiimoér sayisinin yiiksek olmasinin rezidiiel
tiimor kalmasi agisindan dikkat edilmesi gereken bir konu oldugu goriildii.
Patoloji sonucu T1 mesane kanserli hastalarda klinik evrenin daha iyi
degerlendirilmesini ve rezidiiel timoér aranmasini sagladigindan Re-
TURM yararl olabilir.
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