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OZET

Bu calismanin amaci yiizeyel mesane tiimorlerinde gelisen rekiirrenslerin
lokalizasyonuyla primer tiimdr lokalizasyonu arasindaki iliskiyi incelemek.

Ocak 1996 - Aralik 2009 tarihleri arasinda klinigimizde primer yiizeyel
mesane timori tanisi ile takip edilen ve tedavisi yapilan 88 hastanin dosyasi
retrospektif olarak incelendi. Calismaya transizyonel hiicreli ylizeyel mesane
tiimorlii 11°1 kadn, 77’s1 erkek toplam 88 hasta alind1.

Hastalarin yas ortalamasi 62,05 + 11,26 yil idi. Hastalarin 77’inde (% 87,5)
low grade, 11’inde (% 12,5) high grade patoloji saptandi. Patolojisi low grade
saptanan 77 hastanin 38’inde (% 49,4) niiks gelisirken; 39’unda (% 50,6) niiks
gelismemisti. Patolojisi high grade saptanan 11 hastanin 9’unda (% 81,8) niiks
gozlenirken; 2’sinde (% 18,2) niiks yoktu (p<0,05). Tiimor ¢ap1 ve sayisi niiks eden
ve niiks etmeyen arasinda anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tiim hastalarm primer tiimor lokalizasyonuna bakildiginda 34’ (% 38,63)
sag yan duvarda, 42’si (% 47,77) sol yan duvarda, 8’1 (% 9,09) tabanda, 2’si (%
2,27) tavanda, 2’si (% 2,27) kars1 duvarda oldugu goriildii. Niiks eden grupta primer
timor lokalizasyonu sag yan duvar olan 17 hastadan 9’u (% 52,9) yine sag yan
duvarda niiks ederken, Primer tiimor lokalizasyonu sol yan duvar olan 23 hastadan
12°s1 (% 52,2) yine sol yan duvarda niiks etmisti.

Tim hastalarin primer tiimor lokalizasyonuna bakildiginda daha cok yan
duvarlardan kaynaklandigi goriildii. Niiks gelisen hastalarin niiks lokalizasyonu

olarak yine siklikla yan duvarlarda niiks ettigi goriildii.

ANAHTAR SOZCUKLER: Mesane Kanseri, Yiizeyel, Transtiretral Rezeksiyon,
Lokalizasyon, Niiks.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the relationship between the
localization of reccurensis of superficial bladder tumors and the localization of
primer tumors.

The files of 88 patients has been analysed as retrospectivelly which had
followed up and treated with primer bladder tumors between January 1996-
December 2009 in our clinic. We took totally 88 transizonel cell bladder tumors
patients; 11 of them were women, 77 of them were men.

The age average was 62,05 = 11,26. We determine low grade patology in 77
patients (% 87,5) and high grade patology in 11 patients (% 12,5). In 77 patients
with low grade patology; 38 patients (% 81,8) in this group had nuks, 39 patients (%
50,6) had no nuks. But in 11 patients with high grade patology; 9 patients (% 81,8)
in this group had niiks, 2 patients (%18,2) had no nuks (p<0,05). The diameter and
number of tumors between the groups which had nuks and no nuks has not been
found statistically significant (p>0,05).

When we looked up primer tumors localization in all patients ; 34 of them (%
38,63) were on right wall, 42 of them (% 52,9) were on left wall, 8 of them (% 9,09)
were on the base, 2 of them (% 2,27) were on the cap and 2 of them (% 2,27) were
on the advers wall. In the nuksed group the 17 of patients which had nuks on the
right wall; the 9 patients (% 52,9) had developed nuks again on the right wall. In the
group of 23 patients with primer tumors localization on the left wall; the 12 of them
(% 52,2) had nuks again on left wall.

When we looked up primer tumors localization in all patients it has been
developed on the side walls, the nuks localization in the nuksed groups is again on

the side walls.

KEYWORDS: Bladder Cancer, Superficial, Transurethral Resection, Localization,

nuks.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

CIS: Carsinoma insitu

EGF: Epidermal growth faktor

ISUP: International Society of Urological Pathology
TCC: Transizyonel hiicreli karsinom

TFR: Transferrin reseptor aktivitesi

TNM: Timor, Nod, Metastaz

TUR: Transiiretral rezeksiyon

UICC: Union International Contre le Cancer

WHO: World Health Organization



1. GIRIS

Mesane kanseri iiriner sistemi en sik etkileyen kanserdir. Mesane kanseri
Amerika Birlesik Devletlerin’de (ABD) tiim kanserler i¢inde erkeklerde dordiincii,
kadinlarda sekizinci sikliktadir (1). Mesane tiimorleri, % 90°dan fazla oranda
degisici epitel hiicreli karsinomdurlar ve olgularin yaklasik % 60’mnda diisiik
dereceli ve kasa invaze olmayan tiimorlerdir (2).

Transiiretral olarak rezeke edilen tiimorlerin 6nemli bir boliimii zaman
icerisinde tekrarlama egilimindedir. Bununla beraber, kasa invaze olmayan timor
tanis1 alan hastalarm %10 kadar kii¢iik bir boliimiinde kanser, invaziv veya
metastatik yap1 kazanarak ilerleyecektir (3,4). Mesane kanseri hiicrelerinin
anaplazi derecesini gosteren grade’deki ve tiimor invazyon, lenf nodu
tutulumu  ve  metastazi  gosteren  evredeki artis1  ilerleme  olarak
tanimlanirken, uygulanan tedavi sonrast aymi ya da farkli nitelik ve
lokalizasyonda tiimor yenilenmesi niiks olarak tanimlanmaktadir (5).

Kasa invaze olmayan mesane tiimorleri, birbirinden ¢ok farkli klinik ve
histopatolojik 06zellikteki tiimorleri barindiran ¢ok heterojen bir gruptur. Bu
hastalarda o6zellikle yiiksek progresyon olasiligmmin tanimlanmasi hayati 6nem
tasimaktadir. Bu nedenle ¢ok sayida arastirmaci tarafindan rekiirrens, progresyon ve
sagkalimi ongormek iizere farkli prognostik faktorler tanimlanmistir. Bunlardan
bazilar1 Evre, Grade, Tiimdr sayisi, Tiimdr boyutu, Carsinoma insitu (CIS), Ilk
kontrol sistoskopi, Intra vezikal ila¢ uygulamalaridir (5).

Transizyonel hiicreli karsinom (TCC); % 37 yan duvarlardan, % 18 posterior
duvardan, % 12 trigondan, % 11 mesane boynundan, % 10 treter orifislerinden, % 8
kubbeden ve % 4 anterior duvardan gelisir (6). Primer mesane tiimorlerinin 3/4’{
iireteral orifisin yaninda kisith bir alana sinirliyken rekiirren tiimorlerin sadece 1/5°1
bu alanda goriilmektedir. Diger lokalizasyonlara nazaran daha cok posterosiiperior
duvarda goriilmektedir (7).

Bu calismanin amaci; retrospektif olarak yiizeyel mesane tliimorlerinde
gelisen rekiirrenslerin lokalizasyonuyla primer timor lokalizasyonu arasindaki

iligkiyi incelemek ve varsa bunu etkileyen faktorleri irdelemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Malign tiimorler icinde mesane tiimorleri erkeklerde dordiincii, kadinlarda
sekizinci siklikta goriilmektedir. Erkeklerde tiim kanserlerin % 5,5’ini olustururken,
kadinlarda bu oran % 2,3 civarindadir (8). Mesane tiimorii insidansi yasla birlikte
artar ve 60 yasindan sonra en yiiksek orana ulasir. Kirk yasin altinda ise az goriiliir.

Mesane tiimorlerinin histopatolojik olarak; yaklasik % 90’m1 TCC, % 5-
7°sini skuamOz hiicreli karsinoma, % 1-2’sini adenokarsinoma, % 1-2’sini de
nondifferansiye karsinoma ve mikst tiimdrler olusturmaktadwr. Nadir goriilen
mesane epitelyal tiimorleri; villoz adenom, karsinoid tiimdr, karsinosarkom ve
melanomdur. Ayrica mesanede feokromasitoma, lenfoma, koriokarsinoma ve
mezensimal tiimorler gibi nonepitelyal tiimorler de oldukca nadir olarak
goriilmektedir.

Yiizeyel mesane tlimorlerinin tedavi amaci; rekiirrens ve progresyonun
onlenmesidir. Bu nedenle ylizeyel mesane tiimorleri ile ilgili farkli ¢aligma gruplar:
bir¢ok prognostik faktor ile ilgili tanimlamalarda bulunmuslardir.

2.1 Prognostik Faktorler

2.1.1 Timor ¢ap1

Yapilan arastirmalarda farkli timor caplar1 irdelenmis olmasina ragmen,
tiimOr capindaki artisin genellikle niiks riskini arttirdig1 sonucuna varilmistir (9-14).
Tiimor ¢ap1 2 cm' den kiiciik tek odakl tlimorlerde % 46 niiks izlenirken; tek odakli
ancak 2 cm' den biiyiik capl tiimorlerde bu oran % 61' e ¢ikmaktadir (13).

Bir aragtirmada 1 cm’den kii¢iik tiimorlerde % 50, 1-2 cm. biiyiikligiindeki
timorlerde % 62, 2 cm’den biiylik capli tiimorlerde % 100 oraninda niiks
saptanmistir (10). Bir y1l igcinde meydana gelen niiksler incelendiginde ise; 1 cm’den
kiigiik tiimorlerde % 31, 1-2 cm biiyiikligiindeki tiimorlerde % 30, 2 cm’den biiyiik
tiimdrlerde % 39 oraninda niiks meydana geldigi goriilmiistiir (10). U¢ cm.'den
biiyiik tiimorlerde 3 cm.'den kiiciik tlimorlere oranla 1.6 kat daha fazla niiks gelistigi
gozlenmistir (14). Eski zamanlardaki smirli sayidaki bazi ¢aligmalarda ise timor

cap1 ile niiks arasinda iliski bulunamamistir (15- 17).



2.1.2 Tiimor sayisi

Tek bir odakta Ta tiimorlii hastalarda niiks orant % 51 iken, Ta multipl
tiimorlerde bu oranin % 91'e ¢iktig1 goriilmiistiir. Tek tiimorlerde ilk niikse kadar
gecen slire multipl tiimorlere oranla daha uzundur (13). Bir yil icinde meydana gelen
niiksleri arastiran bir caligmada tek odakl tiimoérde % 22, iki odakl tiimorde % 48,
ii¢ ve daha fazla odakl timérde % 75 oraninda niiks saptanmistir (10).

Bir caligmada ise 4'ten fazla tiimor gosteren olgularda, niiks oran1 daha fazla
olmasina ragmen tiimor sayilari ile niiks arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (15).

Timor sayis1 niiks potansiyeli ile beraber, hastaliksiz siire hakkinda da
ipuclar1 vermektedir. Multipl tiimdrlerde hastaliksiz siire daha kisa olup, daha erken
niiks gelismektedir (16). Ozellikle ilk ii¢ y1l icinde olmak iizere, niiks gelismesinde

timor sayis1 6nemli bir prognostik faktordiir (17).

2.1.3 Tiimor morfolojisi

Mesane tiimorleri papiller, solid, infiltratif, mikst veya intraepitelyal gelisim
paterni gosterebilir. Yeni tan1 konulmus tiimorlerin % 75-80°1 papiller, % 10-15°1
solid, geri kalan1 da miks yapidadir. Solid goriinlimlii tiimorlerde niiks olasilig1 daha
fazladir. Loening ve ark. (18) ilk tiimorii papiller olanlarda, solid olanlara gére daha

uzun yasam siiresi saptamislardir.

2.1.4 Tiimor lokalizasyonu

Timoriin yerlesimi farkliliklar gosterir ve mesanenin herhangi bir yerinde
gelisebilir. TCC; % 37 yan duvarlardan, % 18 posterior duvardan, % 12 trigondan,
% 11 mesane boynundan, % 10 iireter orifislerinden, % 8 kubbeden ve % 4 anterior
duvardan gelisir (6).

Genellikle kubbedeki tiimorler yiiksek dereceli, lateral duvar ve iireter
orifisinde lokalize tiimorler ise diisiik derecelidir. Mesane boynundaki tiimorler
mesanenin diger bolgelerindeki tiimorlere gore daha kotii prognoz gosterirler.
Tiimorilin prostatik iiretra, posterior duvar veya mesane boynunda lokalize olmasi;
bu tiimorlerin hastaliksiz siirelerinin kisa olmasmma sebep olmaktadir. Bu

bolgelerdeki tiimorler niiks agisindan yiiksek risklidir (16).



2.1.5 Evre

Her tiimor olgusunda oldugu gibi, mesane tiimorlerinde de tedavi se¢iminde
evrelendirme son derece onemlidir. Ik yapilan transiiretral rezeksiyon (TUR)
sonrast tiimor derinliginin belirlenmesi; evrelendirmenin en énemli basamagini ve
temelini olusturmaktadir. Histolojik kesitlerin derece ve tiimdr derinligi agisindan
yorumlanmasi sirasinda patologa bagl farkliliklar olabilir. Kas tabakasi invazyonu
ve hatta perivezikal yag dokusu invazyonu konusunda karisikliklar olabilmektedir.
Bu nedenle evrelendirmenin dogru yapilmasi, tiimér davranisinin tam
anlasilamadigi glinlimiizde en wuygun tedavinin yapilmasini saglayacaktir.
Evrelendirme i¢in glinlimiizde “Union International Contre le Cancer” (UICC)
tarafindan yapilan 2002 “ Tiimor, Nod, Metastaz” TNM smiflandirmasi genis kabul
gormiistiir (19) (Tablo 1).



Tablo 1: Mesane Kanseri 2002 TNM Simiflandirmasi

T - PRIMER TUMOR

TX Primer tiimdr degerlendirilemiyor
TO Primer tiimore ait kanit yok
Ta Non-invaziv papiller karsinom
Tis Karsinoma in situ: “flat” timor
T1 Timdr epitel alt1 dokuyu tutmus
T2 Tiimdr kas dokusunu tutmus
T2a: Tiimdr yiizeyel kas dokusunu tutmus (i¢ yar1)
T2b: Timor derin kas dokusunu tutmus (dis yar1)
T3 Tiimdr perivezikal dokuyu tutmus
T3a: Mikroskopik olarak
T3b: Makroskopik olarak (ekstravezikal kitle)
T4 Timdr; prostat, uterus, vajina, pelvik duvar, abdominal duvar gibi yapilar1 tutmus
T4a: Timdr prostat, uterus veya vajinayl tutmus

T4b: Tiimor pelvik duvar veya abdominal duvari tutmus

N — LENF NODLARI

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO Bélgesel lenf nodu metastaz1 yok

N1 Tek bir lenf nodunda 2cm veya daha kiiciik metastazlar

N2 Tek bir lenf nodunda 2 cm den biiyiik, Scm den kiiglik metastazlar, ya da multipl lenf nodlarinda Scm den
biiylik olmayan metastazlar

N3 Bir lenf nodunda 5 cm den biiyiik metastazlar

M - UZAK METASTAZLAR

MX Uzak metastazlar degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastazlar

Yiizeyel mesane tiimorlerinin % 70'1 mukozaya sinirli Ta tiimorler iken, %
30'u submukozal invazyon gosteren T1 tiimorlerdir (8).

T1 tiimorlerde 5 yil icinde % 95 oraninda niiks gozlenmekte olup, Ta
tiimorlere oranla daha fazla niiksetme olasiligina sahiptir (20). Bunun yanisira T1
tiimorlerde progresyon gelisme olasilig1 daha yiiksek olup, % 15-20 oraninda evre
progresyonu izlenebilmektedir (17).

Baz1 calismalarda yiizeyel mesane tiimorlerinde, ilk 1 yilda niiks gelisme
olasiligr % 33-56,9 (13), ilk 2 yilda % 15-70 (20), ilk 3 yilda % 55 olarak
bildirilmistir (12). iki yildan sonraki niiksler daha c¢ok medikal Oykiisii olan



hastalarda (agir sigara igiciligi gibi) ortaya ¢ikmaktadir (21). Ug yil icinde T1
timorlerde % 60 niikks meydana gelirken, Ta tiimorlerde bu oran % 48 olarak
bulunmustur (11).

Ta Grade 1 tiimorlerde % 55 oraninda niiks goriliirken, niikslerin % 46's1 ilk
12 ay i¢inde, % 13'0 12-24. aylar arasinda, % 27'si 24-60. aylar arasinda
gelismektedir. Yiizeyel tiimorlerde 4 yildan sonraki donemde de niiks goriilebilmesi
bu tiimorlerin niiks potansiyeli hakkinda bize fikir vermektedir (22). Bes yildan
sonra da niiks gelisme olasilig1 mevcut olup, bu oran % 14’tiir. Bu nedenle bu grubta
ki hastalarin 5 yildan sonra da takibine devam edilmesinde fayda vardir. Az sayida
calismada ise, evre ve derecenin niiks acisindan onemli bir prognostik faktor

olmadig1 sonucuna varilmistir (14-16).

2.1.6 Grade (Derece)

Mesane tiimorlerinde derecelendirme normal epitele benzerligi esas alinarak
tiimoriin epitelyal paternine ve hiicresel 6zelliklerine gore yapilir. Mesane tiimorleri
iizerinde uzlasilmis tek bir derecelendirme sistemi bulunmamaktadir. Mesanenin
irotelyal hiicreli neoplazileri, 2004 yilinda “World Health Organization ve
International Society of Urological Pathology” (WHO/ISUP) tarafindan alinan ortak
bir kararla yeniden derecelendirilmistir (23). Bu derecelendirmeye gore; iyi
diferansiye (grade 1) ve orta differansiye (grade 2) tiimorler diisiik dereceli (low
grade) iirotelyal karsinom olarak adlandirilmistir. Kotii differansiye (grade 3)
timorler ise yiiksek dereceli (high grade) tiimorler olarak adlandirilmistir. Biz de
calismamizda bu derecelendirmeyi kullandik.

Derece artis1 yiizeyel mesane tiimérlerinde niiks olasiligini arttirmaktadir. Ik
1 yil icinde meydana gelen niikslerde, grade 1 ve grade 2 tiimdrler arasinda niiks
acisindan onemli bir fark bulunmaz iken (% 30-38); grade 3 tiimorlerde yiiksek
oranda (% 70) niiks gozlenebilmektedir (9, 24). Ta, Grade 1-2 tiimorlerde ilk ti¢
ayda niiks olusmazsa, 10 y1l icinde niiks gelismeme olasilig1 % 80 iken, ilk li¢c ayda
niiks olusmasi halinde % 70 yeniden tiimor gelisme olasiligi bulunmaktadir (11). ik
ii¢ yil igerisinde meydana gelen niiks ise grade 1 tiimorlerde % 50 iken, grade 2

tiimorlerde % 59, grade 3 tiimorlerde % 80'e ulagsmaktadir (24).



Schapers ve ark. (25) Ta ve Tl tiimorleri yiiksek ve diisiik dereceli tiimorler
olmak tizere iki gruba aymrmislar ve yiiksek dereceli tiimorlerde prognozun daha
kotli oldugunu, bu smiflandirmada evre ve mitotik indeks arasinda giiglii bir iliski
bulundugunu bildirmislerdir. Baz1 calismalarda ise ilk bir yildaki niiksle tiimor

derecesi arasinda iliski bulunamamastir (15).

2.1.7 Vaskiiler ve/veya lenfatik invazyon

Vaskiiler veya lenfatik invazyon varligit koti prognozu gosteren bir
faktordiir. Yiizeyel mesane tiimorlerinde vaskiiler invazyon insidanst % 2,5 ile %
7,5 arasinda degismektedir. Vaskiiler veya lenfatik invazyon en ¢ok T1 tiimorlerde
prognozu etkileyen onemli faktorlerdir. Daha ¢ok grade 2-3 tliimorlerde saptanir.
Lenfatik/vaskiiler invazyonu olmayan T1 tiimorlerde 5 yillik siirvi % 81 iken
invazyon olanlarda bu oran % 44°diir (26). Mikroskobik incelemede vaskiiler veya
lenfatik invazyon varlig1 ile artmis niiks oranmi arasinda giigli bir iliski

bulunmaktadir (27).

2.1.8 Niiks sayisi
TUR yapildiktan sonraki ilk 4 yilda niiks gelisen hastalarda biiyiik olasilikla
omiirboyu niiksler gelisecektir (22). Rekiirrenste diizenlilik gosteren hastalar

omiirboyu veya sistektomi kararina kadar takip edilmelidir.

2.1.9 Timor voliimii
Tiumor yiikii 5 gr.'dan fazla olanlarda niiks riski, 5 gr.'dan diisiik olanlardan
daha fazla bulunmustur (28). On gr.'dan agir veya multipl tlimorlerin niiks olasiligi,

10 gr.'dan diisiik veya tek odakli timorlerden daha ytiksektir (11).

2.1.10 Tiimorle birlikte “CIS” varhg

CIS endoskopik olarak mukozanin eritemli kadifemsi yama seklindeki
lezyonu olarak goriinlir ise de siklikla gdzden kacirilir. Histolojik olarak az
differansiye TCC’den olusur. CIS asemptomatik olabilir ya da pollakiiri, urgensi ve

diziiri gibi siddetli semptomlar gosterebilir (29).



Yiiksek dereceli ylizeyel tiimori olan hastalarin % 25 veya daha fazlasinda
CIS gortliir (30) ve bunlarin % 40 ile % 83’1 ilerleyerek kasa invaziv kansere
doniisiir (31). Timodr sinirinda CIS varligr niiks olasiligini arttirmaktadir (28).
Timorle birlikte CIS varligi, CIS gostermeyenlere gore hastaliga 6zgiin mortaliteyi

3 kat arttirr iken, BCG uygulamasi mortalite riskini % 44 oraninda azaltmaktadir

(14).

2.1.11 ABO(H) izoantijenitesinin kaybi

Kan grubu antijenleri, glikoprotein ve glikolipid yapisinda hiicre yiizey
antijenleridir. Hiicresel aktivite, taninma, adhezyon ve sinyalizasyon ile ilgili
fonksiyonlar1 vardwr. Bu antijenler normal {rotelyumda %75-80 oraninda
matiirasyon ve diferansiyasyonla iliskili olarak eksprese edilmektedir. Yapilan
calismalarda malign hale doniisiim ile birlikte mesane kanser hiicrelerinin A, B ve H
grubu antijenlerini artik tasimadiklar1 goriilmiistiir (32).

Evre ve derece arttikca tiimor dokusundaki hiicre yiizeyi ABO(H)
izoantijenitesinin negatifligi artmakta, pozitiflik ne kadar fazla ise timor evre ve
derecesi o oranda diigmektedir. Ayrica izoantijenin negatifligi arttikga timor

rekiirrens indeksinde artis meydana gelmektedir.

2.1.12 Epidermal growth faktor pozitifligi (EGF)

EGF; ektoderm, mezoderm ve endoderm gibi ii¢ embriyonik dokudan kdken
alan genis bir grup hiicrenin ¢ogalmasina neden olur (33). EGF reseptorleri normal
mesane epitelinin bazal tabakasinda ve mesane kanser hiicrelerinin tiim
tabakalarinda saptanabilir (33). Timor rekiirrens ve progresyonunda etkili bir
faktordiir. EGF pozitifligi olanlarda tiimor rekiirrensi % 17 iken, negatif olanlarda

bu oran % 7 olarak bildirilmektedir (11).

2.1.13 Tiimor bagimh doku inflamatuar reaksiyonu
Timor bagimli doku inflamatuar reaksiyonu pozitif olanlardaki rekiirrens
orani, olmayanlardan daha diisiik bulunmustur (28). Lenfatik reaksiyon nedeni ile

sinirinda itilme olan tiimdrler daha iyi prognoza sahiptir (27).



2.1.14 Rekiirrens indeksi
Y1l basma diisen rekiirrens siklik orant; 1’den kiigiik olan tiimorlerde, 1’den

biiyiik olanlara gére daha diisiik sayida rekiirrens goriilmektedir (9).

2.1.15 Kan grubu
Kan grubu A olan mesane tiimorlii hastalarda, daha diisiik derece ve evreye
rastlanmakta iken, O grubundaki hastalarin evre ve dereceleri daha yiiksek

bulunmustur (34).

2.1.16 intravezikal tedavi uygulamp uygulanmamasi

TUR sonrasi intravezikal kemoterapi uygulananlarda, uygulanmayanlara
gore daha az niiks izlenmektedir. Yiiksek dereceli Ta ve T1 tiimdrlerde intravezikal
tedavi niiks ve progresyonu 6nlemektedir (35). Intravezikal BCG uygulamasi niiks
riskinin % 39 azalmasini saglamaktadir (11, 14).

Tl tiimorlerde rezeksiyondan sonra Thiotepa ve VM-26 (Tenipaside)
uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore daha az niiks saptanir iken, niiksiin

onlenilmesi agisindan bu iki ajan arasinda fark saptanmamaistir (9).

2.1.17 Sigara

Mesane tiimorii etyolojisinde dnemli bir etken olmasinin yaninda énemli bir
prognostik faktordiir. Thompson ve ark. (21) ¢alismasinda sigara ile evre, derece,
tiimOr ¢ap1 ve timor sayis1 arasinda iligki saptanirken, Reitenen ve ark.’1 (36) ayni
parametrelerle sigara arasinda iliski bulamamislardir.

Sigara ylizeyel mesane timorli hastalarda meydana gelen ge¢ niikslerin
sebebi olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Geg gelisen niikslerde sigara igenlerin orani

%50 dir. Bunlari % 70'1 agir sigara icici grubundadir (21, 36).

2.1.18 Yas
Yas timor niiksiinde, onemli bir prognostik faktor olarak karsimiza
cikmaktadir. Yasamin ilk iki dekadinda goriilen mesane tiimorleri genellikle iyi

differansiye ve invazyon yapmayan tiimdrler oldugu i¢in prognozlar1 iyidir (27).



2.1.19 Mesane dokusundaki transferrin reseptor aktivitesi (TFR)

Bazal tabakadaki prolifere olan hiicrelerden bagska normal mesane
mukozasinda TFR’yi gostermek miimkiin degildir. TFR aktivitesi yiizeyel mesane
tiimorlerinde evre ve derece ile dogru orantili olarak artmakta; niiks gosteren

olgularda TFR pozitif, gostermeyenlerde ise negatif olarak bulunmaktadir (37).

2.1.20 Tiimor dokusu Ki67 aktivitesi
K167, proliferasyona bagli olarak niikleer antijenle etkilesen bir antikordur.
Ki67 indeksinde artma ile tiimdr derece ve evre artisi paralel seyretmekte olup,

rekiirren mesane tiimorlerinde Ki67 indeksi daha yiiksek bulunmustur (38).

2.1.21 DNA Ploidy

DNA Ploidy; tiimor rekiirrensinde 6nemli bir gosterge olup, evre ve derece
ile DNA igerigi arasmnda pozitif korelasyon vardir. Evre ve derece arttik¢a
“aneuploid” DNA oraninda artis goriilmektedir. “Aneuploid” tiimorlerde rekiirrens

oran1 % 98 iken, diploid DNA'l1 tiimdrlerde bu oran % 25' te kalmaktadir (39).

2.1.22 Mitotik indeks
Hiicre siklusunun mitotik fazi, basit morfolojik degerlendirmeyle taninabilen
tek kismudir. Mesane transizyonel hiicreli karsinomunda 10 mitoz/mm?2’den fazla

mitoz goriilmesi kotii prognozu gosterir (40).

2.1.23 Gen Mutasyonlan

Kromozomlarin spesifik lokalizasyonlarinda mutasyon sonucu allelik
genlerin kayb1 tiimor rekiirrens ve progresyonuna neden olmaktadir. 9q
kromozomunun heterozigotlugunun kaybina tiim evrelerdeki mesane tiimorlerinde
rastlanir. Kromozom 17p delesyonlar1 tiimdr progresyonu ile iligkilidir. Bunun
nedeni ise muhtemelen p53 tiimdr supresor geninin 17p’nin delesyona ugrayan
bolgesinde bulunmasidir (11). Rb geninin yerlestigi kromozom 13q’nun nonrandom

kayiplar1 mesane kanseri ile iligkilidir (41, 42).
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2.1.24 Anjiogenez, bcl-2

Mesane tliimorlerinde son zamanlarda timor biiylimesi ve metastazi
konusunda anjiogenezisin rolii arastirilmaktadir. Ayrica apoptozisi diizenleyen
mekanizmalar i¢inde yer alan bcl-2 ile mesane tiimdrlerinin prognozu arasindaki

iligkiyi arastiran caligmalar da yapilmis ve anlamli sonuglar ortaya ¢ikarimistir (43).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’inda
primer yiizeyel mesane timor tanist ile takip ve tedavisi yapilmis olan hasta
dosyalar1 retrospektif taranarak yapildi. Hastalar niiks eden ve niiks etmeyen olmak
iizere 2 gruba ayrildi. Hastalar yas, cinsiyet, evre, derece, timor lokalizasyonu,
timor capi, tiimor sayisi, ilk niikse kadar gecen siire ve takip agisindan
degerlendirildi. Niikslerde tiimor evre, timor derecesi, timor sayisi, tiimor
lokalizasyonu bakildi.

Histopatolojik olarak mesane timori tanisi alan ¢alisma grubundaki tiim
hastalarin ilk rezeksiyon materyalleri degerlendirilmisti. Hastalarm ilk iki yil i¢inde
3 ayda bir, sonraki iki yil i¢cin 6 ayda bir ve daha sonra yilda bir olmak {izere
sistoskopi kontrolleri yapilmis, gerekli olan hastalarda random biyopsi alinmis ve
gerekli goriilen radyolojik ve labaratuar testleri ile kontrolleri yapilmisti. Hicbir
hastada erken donemde re-TUR uygulanmamusti.

Degerlendirmede WHO/ISUP 2004°de tanimlanan derecelendirme sistemi ve
U.L.C.C.’nin tanimladig1 TNM sistemi kullanilmasti.

Calismaya alinan hastalarin hepsi yeni tani konan (primer) mesane kanseri
olgulartydi. Hastalarin tiimor odaklar1 ve sayist haritalandi, toplam tiimor ¢aplari
hesaplandi. Tiimor evre ve derecesi histopatolojik olarak incelenerek tayin edildi.
Inkomplet rezeksiyon uygulanan hastalar ve birden fazla tiimdr odagi bulunan
hastalar ve progresyon gelisen hastalar ¢aligma dis1 birakild.

Veriler SPSS 15°e kaydedilip analiz edildi. Ortalama frekans dagilim, kikare
ve student t testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabiil edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya transizyonel hiicreli ylizeyel mesane ttimorli 11°1 kadmn, 77’si
erkek olmak iizere toplam 88 hasta alindi. Erkek/Kadin orami 7/1 idi. Veriler
ortalama + standart sapma olarak belirtildi. Hastalarin yas ortalamas1 62,5 + 11,26
idi. Hastalar; niiks eden ve niiks etmeyen olmak {izere iki grup halinde; yas, cinsiyet,
evre, derece, timor ¢api, timor sayisi, tiimor lokalizasyonu, ilk niikse kadar gegen
zaman ve takip siiresi ac¢isindan retrospektif olarak incelendi. Niiks eden grupta 47
hasta, niiks etmeyen grupta 41 hasta degerlendirildi. Niiks eden gruptaki hastalarin
yas ortalamasi 63,00 £+ 11,53 niiks etmeyen gruptaki hastalarin yas ortalamasi1 60,97
+ 10,97 olarak hesapland1 (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin karakteristikleri

Hasta sayisi 88
Ortalama yas + SD 62,05+11,26
Kadin / Erkek oram 1/7

SD: Standart Derivasyon

Niiks eden grubta; 47 hastanin 42’si (% 89,4) erkek, 5’1 (% 10,6) kadin idi.
Bu grupta ; “low grade”li 38 hasta (% 80,85), “high grade”li 9 hasta (% 19,14)
vardi. Bu hastalarda niikse kadar gecen siire ortalama 14,32 + 14,92 ay (1-60)
olarak tespit edildi.

Takiplerinde niiks gézlenmeyen grubta ise; 41 hastadan 35’1 (% 85,36) erkek,
6’s1 (% 14,63) kadin idi. Bu grupta ; “low grade”li 39 hasta (% 95,12) “high grade”li
2 hasta (% 4,88) vardi. Bu hastalarda ortalama takip siiresi 34,29 + 13,47 ay (16-71)
idi (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin yas ve tiimor grade dagihmlan

Yas ortalamasi Low Grade High Grade i1k Niiks Zamam Takip siiresi
(ay) (ay)
Niiks Eden 63,00+ 11,53 38 9 14,32 £ 14,92
(n=47)
Niiks Etmeyen 60,97 + 10,97 39 2 - 34,29 + 13,47
(n=41)
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Hastalarin 77’inde (% 87,5) low grade, 11’inde (% 12,5) high grade patoloji
saptandi. Patolojisi low grade saptanan 77 hastanin 38’inde (% 49,4) niiks
gozlenirken; 39’unda niiks gézlenmedi. Patolojisi high grade saptanan 11 hastanin
9’unda (% 81,8) niiks gozlenirken; 2’sinde (% 18,2) niiks gézlenmedi. Patolojisi
high grade olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)
(Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin patolojik grade dagihm

Niiks eden (n=47) | Niiks etmeyen (n=41) P
Low Grade 38 39 AD

High grade 9 2 p<0,05

AD: Anlamli Degil

Calismaya alinan tiim hastalarin 51’inde (% 57,95) tiimdr cap1 3 cm.’den
kii¢iik, 37°sinde (% 42,05) 3 cm.’den biiyiiktii. Tiimor ¢ap1 3 cm.’den kiigiik olan 51
hastanin 28’inde (% 54,9) niiks gozlenirken; 23’tinde (% 45,1) niiks gozlenmedi.
Timor cap1 3 cm.’den biiyiik olan 37 hastanin 19’unda (% 51,4) niiks gozlenirken;
18’sinde (% 48,6) niiks gozlenmedi. Hastalar tiimoér capt 3cm.’den kiigiik ve 3
cm.’den biiyiik olanlar seklinde gruplandirilarak niiks agisindan istatistiksel
analizleri yapildiginda anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05). Tiimdr ¢ap1 ortalamasi;
niiks eden grubta 2,59 + 1,54 cm. niiks etmeyen grubta 2.40 + 1,30 cm. olarak
tespit edildi ve bu oranlar arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin tiilmor ¢capina gore dagihmlarn

Tiimor ¢api Niiks eden hasta sayisi (%) Niiks etmeyen hasta sayis1 (%) p
(n=47) (n=41)
<3cm 28 (54,9) 23 (45,1) AD
>3cm 19 (51,4) 18 (48,6) AD
Ortalama +SD
2,59+ 1,54 240 £1,30 AD

AD: Anlamli Degil, SD: Standart Derivasyon

Hastalarm 70’inde (% 79,5) 1 adet timor tespit edilirken; geri kalan 18’inde
(% 20,5) 1°den fazla tiimor tespit edilmisti. Tiimor sayist 1 olan 70 hastanin 35’inde
(% 50) niiks saptanirken; 35’inde (% 50) niiks yoktu. Tiimor sayist 1°den fazla olan
18 hastanin 12’sinde (% 66,7) niiks gelisirken; 6’sinde (% 33,3) niiks gelismemisti.

Tablo 5: Hastalarin tiimor sayisina gore dagilim

Tiimor sayisi Niiks eden hasta sayisi Niiks etmeyen hasta sayisi P
(m=47) (n=41)
1 35 35 AD
>1 12 6 AD

AD: Anlamli Degil

Tiim hastalarm primer timor lokalizasyonuna bakildiginda 34’ (% 38,63)
sag yan duvarda, 42’si (% 47,77) sol yan duvarda, 8’1 (% 9,09) tabanda, 2’si (%
2,27) tavanda, 2’si (% 2,27) kars1 duvarda oldugu goriildii. Niiks eden 47 hastanin
primer timor lokalizasyonuna bakildiginda 17°si (% 36,17) sag yan duvarda, 23’1
(% 48,93) sol yan duvarda, 5’1 (% 10,63) tabanda, 1’1 (% 2,12) tavanda, 1’1 (% 2,12)
kars1 duvarda oldugu goriildii. Bu hastalarm niiks tiimor lokalizasyonu ise; 20’si (%
42,55) sag yan duvarda, 18’1 (% 38,25) sol yan duvarda, 4’ (% 8,51) tabanda, 4’
(% 8,51) tavanda, 1’1 (% 2,12) kars1 duvarda goriildii (Tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin primer tiimor lokalizasyonlar

Primer Tiimoriin Yeri

Niiks eden hasta sayisi

Niiks etmeyen hasta sayisi

(n:47) (n=41)
Sag yan duvar 17 17
Sol yan duvar 23 19
Taban 5 3
Tavan 1 1

Kars1 duvar

1

1

Niiks eden grupta primer tiimor lokalizasyonu sag yan duvar olan 17 hastadan

9’u (% 52,9) yine sag yan duvarda niiks ederken; 4’1 (% 23,5) sol yan duvarda, 2’si
(% 11,8) tabanda, 1’1 (% 5,9) tavanda, 1’1 (% 5,9) kars1 duvarda niiks ettigi goriildi.

Primer tiimor lokalizasyonu sol yan duvar olan 23 hastadan 12’si (% 52,2) yine sol

yan duvarda niiks ederken; 7’si (% 30,4) sag yan duvarda, 1’1 (% 4,3) tabanda, 3’1

(% 13) tavanda niiks ettigi goriildii.

Tablo 7: Hastalarin primer ve niiks tilmor lokalizasyonuna gore dagilimi

Niiks tiimor lokalizasyonu
Sag yan Sol yan
duvar duvar Taban Tavan Karsi duvar
Sag yan 9 4 2 1 1
duvar
(n=17)
=
H Sol yan 7 12 1 3 0
%‘ duvar
N (n=23)
S
s 2 Taban 4 0 1 0 0
ET  |m=5)
&g
=) Tavan 0 1 0 0 0
= =D
Karsi duvar 0 1 0 0 0
(n=1)

16



5. TARTISMA

Mesane kanseri iirogenital sistem tiimorleri i¢inde diinyada 2. siklikta
goriiliirken tilkemizde ilk sirada yer almaktadir. Tiim kanserler i¢inde kadmlarda 8.
(% 2,5), erkeklerde 4. (% 6,2) siklikta goriilmektedir (4,44). ABD verilerine gore
mesane kanseri erkeklerde kadmnlardan 2,5 kattan daha fazla goriilmekte iken,
iilkemizde Kadin/Erkek orani 1/7°dir. Son 50 yilda endiistriyel ve ¢evresel
karsinojenlerin artistyla birlikte erken yasta goriilme sikligi artmis olmasma ragmen
mesane tiimori bir ileri yas hastaliidir ve ortalama goriilme yas1 72°dir (4,45).

Calismamizdaki yas ortalamalar1 62,05 £+ 11,26 olan toplam 88 hastanin 77’si
(% 87,5) erkek, 11’1 (% 12,5) kadindi. Kadin/Erkek orani 1/7 idi. Niiks eden grupta
toplam 47 hastanin 5’1 kadin, 42°s1 erkekti ve bu hastalarin yas ortalamas1 63 yil idi.
Niiks etmeyen grupta toplam 41 hastanin 6’s1 kadin, 35’1 erkekti ve bu hastalarin yas
ortalamas1 61 yil olarak hesaplandi. Calismamizdaki erkek kadin orani iilkemizdeki
verilerle benzer ¢ikt1.

Kasa invaze olmayan mesane tiimorleri, ¢ok farkli klinik ve histopatolojik
ozellik icermektedir. Bu nedenle c¢ok sayida arastirmaci tarafindan rekiirrens,
progresyon ve sagkalimi 6ngérmek iizere farkl prognostik faktorler tanimlanmistir.
Bunlardan bazilart: primer tiimoriin evresi, derecesi, sayisi, boyutu, CIS varlhigi, ilk
niiks zamanmin erken olmasi ve intra vezikal ila¢ uygulamalaridir (5).

Parmar ve ark. (46) ¢alismalarinda farkli tiimor boyutlar: ile hastaligin seyri
arasindaki iligkiyi arastirmiglar. Kasa invaze olmayan mesane tiimorlerinin 0-2,5
cm, 2,5-4,9 cm ve 5 cm’den biiyiik olarak gruplandirildigi calismada, 2 yillik
rekiirrens oranlart sirasiyla % 29, % 49, ve % 62 olarak bulunmus. Boyut ve
progresyon iliskisinin incelendigi 2 ayr1 ¢calismadan ilkinde tiimorler 0-1,5 cm, 1,5-
2,9 cm arasi, 3 cm ve {istii; digerindede 0-4,9 cm ve 5 cm’den biiyiik olmak {izere 2
guruba ayrilmis. Ilk ¢alismadaki progresyon oranlar1 % 9, % 19 ve % 22;
ikincisinde ise, % 9 ve % 35 olarak saptanmustir (47).

Rodriguez ve ark. (14) calismalarinda 3 cm.'den biiylik tiimorlerde, 3 cm.'den
kiigiik tiimorlere oranla 1.6 kat daha fazla niiks saptamuislar. Yapilan diger bazi
calismalarin sonucunda da tiimor ¢api ile tiimor niiksii arasinda anlamli iligki oldugu

ve timor cap1 arttikca tiimoriin niiks olasiligmin arttigi rapor edilmistir. Bu veriler
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sonucunda tiimor ¢apinm anlamli bir prognostik faktor oldugu sonucuna varimistir
(9-13). Baz1 galigmalarda ise tiimor c¢api ile niiks arasinda iliski bulunamamis ve
tiimOr capinin tiimor niiksiine etkili bir prognostik faktér olmadig: belirtilmistir (15-
17). Bizim caligmada, hastalar1 tiimdér ¢apma goére 3cm.’den kiigiik ve 3cm.’den
biiyiik olarak ayirdigimizda; Hastalarm % 57,95°1 timdr ¢ap1 3 cm.’den kiigiik, %
42,05’1 3 cm.’den biiyiik idi. Timor c¢apt 3 cm.’den kii¢iik olan hastalarin %
54,9’unda niiks gelisirken; % 45,1’inde niiks gelismemisti. Tiimor ¢ap1 3 cm.’den
bliylik olan hastalarin % 51,4’tinde niiks gozlenirken; % 48,6’sinda niiks
gozlenmedi. Hastalar tiimor ¢apt 3cm.’den kiiciik ve 3 cm.’den biiylik olanlar
seklinde gruplandirilarak niiks agisindan istatistiksel analizleri yapildiginda anlaml
bulunmadi (p>0.05). Bizim sonug¢larimiz literatiire zit olarak goriilmekte ancak bu
istatiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir.

Holmang ve ark. (48) yaptig1 ¢calismada tiimii TaG1 mesane tiimorii olan bir
grupta tiimor odak sayisi 1, 2-3 ve 4 veya daha fazla tiimorii olan hastalarda
rekiirrens oranlar1 sirasiyla; % 64, % 76,7 ve % 87,5 olarak bulmuslar. Heney ve
ark. (20) 1 yil icinde meydana gelen niiksleri inceleyen ¢aligmalarinda tek tiimorde
% 22 oraninda, 2 odak gosteren tiimorde % 48 oraninda, 3 ve daha fazla odakli
timorde % 75 oraninda niiks saptamiglar. Literatlirde timor sayisinin timor
niiksiinde etkili bir prognostik faktor oldugunu kabul eden baska calisma sonuglar1
da vardr (9, 11, 14, 16). Ancak tiimor sayismin timor niiksiinde etkili bir
prognostik faktor olmadigini belirten ¢aligmalar da vardir (15). Bizim ¢alismamizda
tim hastalarin % 79,5’inde 1 adet tiimor tespit edilirken; geri kalan % 20,5’inde
I’den fazla tiimor tespit edildi. Tiimdr sayisi 1 olan hastalarin % 50’sinde niiks
saptanirken; % 50’sinde niiks yoktu. Tiimor sayist 1’den fazla olan hastalarm %
66,7’ inde niiks gelisirken; % 33,3’iinde niiks gelismemisti. Bu oranlar istatistiksel
olarak da fark gostermedi (p>0.05). Calismamizda tiimor sayisinin tek veya multipl
olmasinin niikste etkili bir prognostik faktor olmadig: goriildii.

Dalesio ve ark. (9) ¢aligmasinda ilk 1 yil i¢inde meydana gelen niikslerde,
grade 1 ve grade 2 tiimorler arasinda niiks acisindan 6nemli bir fark bulmazken (%
30-38); grade 3 tiimorlerde yiiksek oranda (% 70) niiks bulmuslardir. Heney ve ark.
(24) yaptig1 calismada ilk 3 yil i¢inde gelisen niiks oranlar1 grade 1 tiimorlerde %

50, grade 2 ttimorlerde % 59 ve grade 3 tiimorlerde % 80 olarak bulunmus. Schapers
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ve ark. (25) Ta ve Tl tiimorleri yiiksek ve diisiik dereceli tiimorler olmak iizere iki
gruba aymrmislar ve yiiksek dereceli tiimorlerde prognozun daha kétii oldugunu, bu
siniflandirmada evre ve mitotik indeks arasinda giiclii bir iliski bulundugunu
bildirmislerdir. Baz1 ¢caligmalarda ise ilk bir yildaki niiksle tiimor derecesi arasinda
iligki bulunamamistir (15). Palou ve ark. (49) yaptig1 calismada 616 hastanin
286’sinda gelisen rekiirenslerin % 15’1 grade 1, % 66’s1 grade 2 ve % 18’1 grade 3
olarak hesaplanmas.

Bizim ¢alismamizda hastalarm % 87,5’inde low grade, % 12,5’inde high grade
patoloji saptandi. Patolojisi low grade saptanan hastalarm % 49,4’linde niiks
gozlenirken; % 50,6’ inda niiks gozlenmedi. Ancak patolojisi high grade saptanan
hastalarin % 81,8’inde niiks gelisirken; % 18,2’inde niiks gelismemisti. Bu oranlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Primer tlimoriin yerlesimi farkliliklar gbsterir ve mesanenin herhangi bir
yerinde gelisebilir. Literatiirde bu konuyla ilgili kisith sayida yaym mevcuttur.
Transizyonel hiicreli karsinom; % 37 yan duvarlardan, % 18 posterior duvardan, %
12 trigondan, % 11 mesane boynundan, % 10 treter orifislerinden, % 8 kubbeden ve
% 4 anterior duvardan gelisir (6). Yiizeyel mesane tiimorleri, tedavi sonrasi
genellikle niiks ederler. Page ve ark. (7) 56 mesane tiimorlii hastada yaptigi
calismada primer tiimor lokalizasyonlar1 ile niiks gelisen tiimér lokalizasyonlarinin
dagilimi arasinda dikkate deger fark oldugunu bildirmisler. Primer mesane
tiimorlerinin 3/4’{iniin Ureteral orifisi etrafindaki smirl bir alanda gelistigi ancak
niiks gelisen tlimorlerin sadece 1/5’inin bu alanda goriildiigiini tespit etmislerdir. Bu
timorlerin  ¢ogunun posterosiiperior duvarda ve tavanda niiks ettiklerini
bildirmislerdir. Rekiirren tiimorlerin mesanedeki dagilimi; primer tedavi sirasinda
timor hiicrelerinin sagilarak implante olmasina ve endoskopik aletlerle mesanede
meydana gelen 1limli travmaya baglh oldugu ifade edilmistir. Ayn1 zamanda hava
baloncuklarmin tiimdr hiicrelerini tasiyarak; 1sininda mukozaya termal etkisinin
katkistyla kubbede ve posterolateral duvarda niiks olusmasma zemin hazirladigi
vurgulanmustir (7). Samodai ve ark. (50) calismasinda primer mesane tiimorlerinin
en sik goriildiigii lokalizasyonlarin treter orifisleri ve yan duvarlar oldugu ancak
rekiirren timorlerin ise siklikla arka duvar, kubbe ve o6n duvarda olustugu

saptanmistir. Buradan yola c¢ikarak yaptiklari yorumlarda bu niiks tiimor
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lokalizasyonlarmmin  tiimor hiicrelerinin TUR esnasinda implantasyonu sonucu
oldugunu belirtmiglerdir.

Bizim c¢alismamizda tiim hastalarin primer tiimér lokalizasyonuna
bakildiginda yaklasik % 86,4’linlin yan duvarlardan, geri kalan % 9,09’unun
tabanda, % 2,27’sinin tavanda, % 2,27 sinin kars1 duvarda oldugu goriildii. Niiks
eden ve etmeyen gruplarda da primer tiimor lokalizasyonlar1 birbirine benzer idi. Bu
degerler literatiirdeki verilerle paralel idi. Niiks gelisen 47 hastanin niiks timor
lokalizasyonlar ise; % 42,551 sag yan duvarda, % 38,251 sol yan duvarda, % 8,511
tabanda, % 8,51°1 tavanda, % 2,12’si kars1 duvarda goriildii. Ulastigimiz bu
sonuglar literatiirde yalnizca iki ¢calismada ifade edilen sonuglar ile paralel degildir.

Niiks eden grupta primer tiimor lokalizasyonu sag yan duvar olan hastalarin
% 52,9’u yine sag yan duvarda niiks ederken; % 23,5’1 sol yan duvarda, % 11,8 ‘i
tabanda, % 5,92’u tavanda, % 5,9’u kars1 duvarda niiks ettigi goriildii. Primer
tiimor lokalizasyonu sol yan duvar olan hastalarin % 52,2’si yine sol yan duvarda
niiks ederken; % 30,4’1 sag yan duvarda, % 4,3’l tabanda, % 13’ tavanda niiks
ettigi gorildii. Dikkat edilirse yan duvar tiimorlerinin hemen hemen yaris1 ayni
tarafta niiks ederken, kalanlarin da yaris1 kars1 yan duvarda niiks etmistir. Dolayis1
ile niikslerin yaklasik % 80’ ni yine yan duvarlarda olusmustur.

Literatlir incelendiginde transiiretral rezeksiyon sonrasi rezidiiel tlimor
oraninin % 4 ile % 78 arasinda degistigi gdzlenmektedir (51-55). Dalbagni ve ark.
(56) yaptig1 calismada yiizeyel mesane kanserli hastalarda tekrar evrelendirme
icin yaptiklar1 transiiretral rezeksiyonda 71 hastanin 44’tinde (% 61,9) rezidiiel
timor saptamiglardir. Herr ve ark. (51) yaptiklar1 ikinci transiiretral rezeksiyonda
150 olgunun 114’tinde (% 76) rezidiiel tiimor tespit etmislerdir. Grimm ve ark. (53)
calismasinda 83 hastaya ortalama 7 hafta sonra Re-TUR uygulanmis. Inkomplet
rezeksiyonlar ¢ikartildiginda biitiin Re- TUR’larin Ta’larda %27 ve T1’lerde % 53
olmak tizere toplamda % 33’linde rezidiiel tiimor bulunmustur. Grimm ve ark. (53)
calismasinda tekrarlanan transiiretral rezeksiyonlarda rezidiiel tiimor tespit edilen
olgularm lokalizasyonlar1 degerlendirilmis ve % 46’s1 primer alanda tespit edilirken
% 19’unun farkl bir lokalizasyonda oldugu bulunmustur. En sik olarak da T1
tiimorlerde olmak tiizere rezidiiel tiimorlerin % 35’1 TUR sonrasi ayni alanda ve en

az bir farkli alanda tespit edilmistir. Bu sonuglar en iyi ellerde bile komplet
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transiiretral rezeksiyonun miimkiin olamayabilecegini ve 6zellikle T1 tiimorlerin
tam rezeksiyonunun ilk transiiretral rezeksiyonda yapildigini kesin sdylemenin zor
oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Bizim c¢alismamizda tiim hastalarin primer tiimér lokalizasyonuna
bakildiginda daha ¢ok yan duvarlardan kaynaklandigi goriildii. Niiks gelisen
hastalarin niiks lokalizasyonu olarak yine siklikla yan duvarlarda niiks ettigi
goriildi. Literatiirde niiks tiimor lokalizasyonundan bahseden iki ¢alismada ifade
edilen arka duvardaki ve kubbedeki artmis niiks ihtimalinin gergek¢i olmadigini
calismamiz gostermektedir. Belkide yiliksek oranda primer lokalizasyon alanlarinda
niiksiin goriilmesi yeterli TUR ve re-TUR yapilamamasindandir. Ayrica TUR
nedeni ile mukoza biitiinliigli bozulan alanlara timor ekimide bu sonuglari
dogurabilir. Daha net sonuglara ulagsmak icin genis hasta serilerine ve erken re-TUR
yapilmis hastalarin niiks lokalizasyonlarmi irdeleyen calismalara ihtiyag vardir.
Primer tiimor cevresindeki normal dokudan biyopsi alinmasi gozle goriilmeyen

mikroskopik tiimor varligini ortaya koymak i¢in yararh olabilir.
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6. SONUCLAR

1- Calismamizda yiizeyel mesane tiimori erkeklerde bayanlardan 7 kat fazla
saptanmistir.

2- Niiks eden gruptaki hastalarin yas ortalamasi 63 niiks etmeyen gruptaki
hastalarin yas ortalamas1 61 olarak hesaplanda.

3- Timdr sayis1 ve timdr c¢apr niiksii Ongdérme agisindan anlamli
bulunmamastir.

4- Timor grade’i niiks eden ve niiks etmeyen grup arasmnda anlamli
bulunmustur.

5- Yiizeyel mesane tiimorlerinin daha ¢ok mesanenin yan duvarlarindan
kaynaklandig1 ve niikslerin hemen hemen yarisinin yine ayni taraf yan duvarda

olustugu gorilmiistiir.
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