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OZET

Kasa invaze olmayan mesane timoérunin tedavisinde altin stan-
dart transuretral rezeksiyondur (TUR). TUR'un dogru yapilmasi
kasa invaze olmayan mesane tiimoriiniin hem tedavisinde hem de
tanisinda ¢ok dnemlidir. Sadece tam ve dogru bir ilk TUR sonrasi
yapilan TUR‘a ikinci TUR denilmelidir. ikinci TURda hem makros-
kobik hem de mikroskopik artik timor saptanabilir. Artik timor
saptanmasi ilk timdriin evresi, derecesi, capi ve sayisi ile iliskilidir.
ikinci TUR ile hem rekiirrens hem de progresyon da azalma gériil-
mustir. Genelde ilk TUR'dan 2-6 hafta sonra yapilmaktadir. Minimal
bir morbidite ve komplikasyon ile ilk TUR'dan ortalama bir ay sonra
yapilacak ikinci TUR'un katkilar géz ardi edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: mesane tiimord, artik timor, rekiirrens, progresyon,
transtretral rezeksiyon

iletisim (0<): ali.sahin@sifa.edu.tr

Ikemizde kanser kayitlar kisith olmakla birlikte izmir iline
ait 10 yillik veriler bulunmaktadir (1) Bu verilere gére mesa-
ne kanseri erkeklerde ikinci en sik gérilen kanserdir. Yillik
gorilme sikhdi ise ilk 5 yillik dénemde yiiz binde 14,2 iken
ikinci 5 yillik dénemde 17,1'e yiikselmistir. Diinya genelinde erkeklerde
yiizbinde 10,1 gériildiigli géz 6niine alindiginda izmir ilindeki insidan-
sin diinya ortalamasindan fazla oldugu gorulmektedir (2). Bilindigi gibi
endustriyel toplumlarda ve yas ilerledikce goriilme sikligr artmaktadir.

Mesane kanserinin yaklasik %80'i tani aninda kasa invaze degildir. Kasa
invaze olmayan mesane timoriiniin tedavisinde altin standart transi-
retral rezeksiyondur (TUR). TUR'un dogru yapilmasi kasa invaze olmayan
mesane timariiniin hem tedavisinde hem de tanisinda ¢ok 6nemlidir.
Dogru ve tam bir TUR iyi prognoz icin de gereklidir. Marriappan ve ark
(3) Ta/T1 timori olan hastalarin patoloji 6rneklerinde kas dokusu varsa
ilk 3 aylik nliksiin daha az oldugunu (%22'ye %44) bildirmislerdir. Ayrica
398 hastanin sadece %67'sinde kas dokusu oldugunu bildirmislerdir.
Glncel bu veriler kasa invaze olmayan mesane timorii tedavisinde tam
ve dogru TUR'un israrla vurgulanmasi gerektigini hatirlatmaktadir.

Dogru ve tam bir TUR’un tanimi

Mesane timoriinde TUR ile hem dogru bir histopatolojik de-
gerlendirme yapacak doku elde etmek hem de gorilebilir tim
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ABSTRACT

Transurethral resection (TUR) is the gold standard therapy in non-
muscle invasive bladder tumors. Proper use of TUR is important
both in diagnosis and treatment of non-muscle invasive bladder
tumors. Only the TUR performed after complete and correct first
TUR must be called Second TUR. Either macroscopic or micro-
scopic residual tumor could be detected in Second TUR. Residual
tumor is related with the stage, grade, size and the number of
first tumor. Both recurrence and progression ratios were reduced
with Second TUR. It is generally done 2-6 weeks after first TUR.
The benefit of Second TUR which is done a month after first TUR
with minimal morbidity and complication should not be ignored.

Key words: bladder tumor, residual tumor, recurrence, progression,
transurethral resection

timorleri ¢cikarmak amaclanmaktadir. Kisisel deneyimlere dayanan
kictk farkhhklar bulunmakla birlikte kiiciik timorlerde (<1cm gibi)
tek agamali ve tim timorin bitin olarak ¢ikariimasi tercih edilir.
Biiyiik timérlerde ise asamali rezeksiyon yapilmalidir (2). Oncelikle
timorin goriinen (st kismi, sonrasinda derin kismi ve timor ya-
tagi ayn ayn ¢ikanhr. Bunlar isaretlenerek ayr kaplarda patologa
gonderilmelidir. Tumor cikariimasi sirasinda kotere bagli artefakttan
kacinilmalidir. Rezeksiyon sirasinda tiimére diiz ve hizli bir kesim uy-
gulanmali ve ikinci bir kesim 6ncesi “loop”tan kesilmis dokular uzak-
lastinlmalidir. Stpheli alanlardan miimkiinse soguk biyopsiler tercih
edilmelidir. Bazi cerrahlar hem koter artefaktindan hem de kompli-
kasyonlardan kaginmak icin rezeksiyon sonrasi timor tabanindan
soguk biyopsiler almayi tercih ederler (4).

Tanimlamalardaki karnsikliklar

ikinci TUR ile ilgili yayinlanmis veriler incelendiginde ikinci TUR
kavraminin yazarlarca cok degisik durumlar icin kullanildigi go-
rilmektedir. Bunun sonucu olarak da ikinci TUR ile ilgili veriler
genis bir aralikta dagilmaktadir. Hatta yazarlarin ayni yayin icinde
bile birkac birbirinden farkli durumu bir arada degerlendirdigi
goriilmektedir. Ikinci TUR ile ilgili veriler degerlendirilirken éncelikle
bu tanimlamalardaki karisiklik giderilmeli ve daha ayirt edici bir ta-
nimlama kullaniimahdir.
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Daha 6nce bu konuyla ilgili calismalarimiz-
da da (5) belirttigimiz gibi bu tanimlama-
larin 3 baglik altinda toplanmasi gerektigi
kanaatindeyiz;

i) Tamamlayici TUR: “Repeat TUR” ya da
“Re-TUR" olarak da adlandirimaktadir.
Kanama, perforasyon, timoriin  ¢ok
yaygin olmasi ya da anesteziye bagl
problemler nedeniyle timor tam olarak
bitirilemediginde yapilan ikinci TUR bu
kapsamdadir. Bu tiir hastalarda “artik ti-
mor” saptanacadl ya da evrenin ylkse-
lebilecegi beklenen bir durumdur. Eger
cerrah ilk TUR'da tiimdrin tam olarak
bittiginden emin olamiyorsa yapilacak
ikinci TUR yine bu kapsamda olacaktir.

ii) Yeniden evreleme: “Restaging TUR" ola-
rak da adlandirilmaktadir. ilk TUR son-
rasi eger patoloji 6rneklerinde lamina
propria veya kas dokusu goriilmiyorsa
invazyon derinligi tam olarak degerlen-
dirilememektir. Bu durumda yapilacak
ikinci bir TUR'da da evrenin yikselebile-
cegi ihtimal dahilindedir. Aslinda daha

dogrusu eger ilk TUR sonucunda lamina

propria invazyonu var ama kas dokusu
degerlendirilemiyorsa bu timor en az T1
timor olarak adlandinimalidir. Kas doku-
su veya lamina propria 6rneklemesi icin
yapilacak ikinci TUR bu kapsamdadir.

ikinci TUR: “Second TUR” ya da “Second-
look TUR” olarak da adlandirimaktadir.
Yukarida anlatildigi gibi tam ve dogru bir
ilk TUR sonrasi yapilan TUR bu kapsamda-
dir. Yayinlarn bu tanimlamaya gore tasnif
edip degerlendirdigimizde birbirine yakin
oranlarda“artik timor” saptanmasi ve/veya
evre ylkselmesi gorilmektedir. Daha ileri-
de de anlatilacagi gibi tam ve dogru birTUR
sonrasi bile dnemli oranda artik timor sap-
tanmakta ve evre atlamasi goriilmektedir.

=

ikinci TUR ile artik tiimor
bulunmasi ve evre atlamasi

ikinci TURda hem makroskobik hem de
mikroskopik artik timor saptanabilir. Yine
bu artik tiimorlerin bir kismi eski rezeksi-
yon alaninda gériiliirken bir kismi da farkl
alanlarda olabilmektedir. Yukaridaki tanim-
lamalarda bahsedilen 3 kategorinin karisik
kullanildigr yayinlarda artik timor gorilme
orani T1 timorler icin %33 ile %78 arasinda
saptanirken (6), sadece gercek “ikinci TUR”
tanimina uygun calismalar degerlendirildi-
ginde pT1 tiimorli hastalarda bu aralik %33
ile %43 arasina gerilemektedir (5,7).

ikinci TUR sonrasi artik timér saptanmasi
ile ilgili ilk verileri 1991 yilinda Klan ve ark.

(8) bildirmistir. ilk TUR ile T1 tiimdr saptanan
46 hastanin 40'Inda cerrahin notu timoriin
tam bittigi olmasina ragmen 20'sinde artik
timor saptanmistir. Bu calismada 40 hasta-
nin patolojilerinde kas dokusu olup olmadigi
bilinmemektedir. ilk TUR'un tam yapiimadig
(timorln bitmedigi, patoloji 6rneklerinde kas
dokusunun olmadigi veya degerlendirileme-
digi) durumlarda artik timor saptanmasi ve
evre atlamasi beklenen bir durumdur. Bu ko-
nuda yayinlanmis ilk blyk serilerden birinde
Herr ve ark. (9) kendi merkezlerine refere edi-
len 150 hastaya ikinci bir TUR &nermisler. Bu
hastalarin ilk TURlarinin kalitesi bilinmemekte,
58 T1 tlimorlt hastanin %39,6'sinda patoloji
orneklerinde kas dokusu bulunmamaktadir.
Sonug olarak %70,4 artik timor ve %21,6 evre
atlamasi bildirmislerdir. Buna karsin ikinci TUR
ile ilgili ilk prospektif calismada, Grimm ve ark.
(10) ilk TUR'u kendi merkezlerinde yapilmis
hastalara ikinci TUR onermigler. Tam TUR'un
tanimini yapip, tam TUR olmayanlan deger-
lendirme digi birakmislar. Yine patoloji 6rnek-
lerinin neredeyse tamaminda (%97,4) kas do-
kusu goriilmis. Boyle bir tasnif sonrasi artik
timor saptama orani %33,7 ve evre atlama %4
diizeylerinde saptanmustir. ikinci TURda artik
timor saptanmasi ve evre atlamasi ile ilgili li-
teratiir Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Dogru ve tam TUR tanimlamasini kullanarak
(cerrah timorin bittigini belirtmisti ve pato-
loji 6rneklerinde kas dokusu izlenmekteydi)
yaptigimiz prospektif randomize ilk calisma-
mizda (11) “second-TUR" sonrasi 18 hastada

Tablo 1. ikinci TUR ile artik tiimér, evre atlama ve tedavi degisimi oranlan

Yayin Yil Hasta Primer fIk TUR’da fkinci TUR Artik Mikroskobik Evre CIS Tedavi
Sekonder kas dokusu varhigi  zamani  timér ~ Makroskobik  atlama saptanmasi Degigimi
Klan (8) 1991 46 T1 - 1-2 hf %44 %2,17 - -
Herr (9) 1999 92 %13 Primer %60,4 (T1’lerde) - %74 %20,6 %33
18 Ta %87 %72 %33
58 T1 sekonder %78 %28 %26
Brake (20) 2000 44 T1G3 - - %30 - - -
Brauers (14) 2001 42 T1G2-3  Primer %100 2-6 hf %64 %4,76 %19
OjeaCalvo (21) 2001 23 T1G1-2 - - %61 %4 %4
9T1G3 %55 %11 %11
Rodriguez-Rubia 2001 37 Ta-T1 Miks 0-12 hf  %37,8
Cortadellas (22)
Dalbagni (23) 2002 56 T1 Primer %39,3
Schips (24) 2002 31 Ta Primer %35,2 %35 mikroskobik  %6,4
76 T1 %40,8 %65 makroskobik  %7,9
Grimm (10) 2003 63 Ta - %97,4 %27 %4
20T1 %53
Divrik (11) 2006 80 T1 Primer %100 2-6 hf  %33,75 %33 mikroskobik
%67 makroskobik
Divrik (5) 2010 105 TH Primer %100 2-6 hf  %33,3 %7,6 %3,8 %11,4
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(%22,5) makroskobik, 9 hastada (%11,3)
histopatolojik artik timor saptandi. Bu artik
timorlerin %40,7’si (11/27) yeni bir alanda
saptandi. 2010 yilinda yayinlanan (5) uzun
doénem sonuglarimizda ise ikinci TUR yapilan
105 T1 tumorlt hastanin %33,3'linde artik
timor, %7,6'sinda kasa invaze hastaliga ge-
¢is (evre atlamasi) ve %3,8 hastada CIS sap-
tanmustir. Artik timori belirleyen en 6nemli
etken de timoriin derecesiydi.

Zurkirchen ve ark. (12) artik timor saptan-
masinda tecriibenin etkisini degerlendir-
migler. Yeni baslayan cerrahlarin yaptigi TUR
sonras! %37, deneyimli cerrahlarin yaptigi
TUR sonrasi %26 artik timor saptamislardir.
TUR’un kalitesi ve yapan cerrahin deneyimi-
nin artik tmaor varligini etkilemesi beklenen
bir durumdur. Ancak deneyimli ellerde ve
cerrah timorin tam bittigini distndiga
durumlarda bile 6nemli oranda artik timor
saptanmaktadir. Bunun da timoriin evre-
si, derecesi, capi ve sayisi ile iligkili olmasi
TURun kalitesi disinda tiimore ait faktorlerle
iliskili bir durumdur (5).

ikinci TUR ile evre atlama lamina propria in-
vazyonuna (Ta hastalarda) ya da kas invaz-
yonuna gecis (Ta ve T1 hastalarda) olarak
gorulebilir. Ayrica bir kisim hastada ilk TUR
ile saptanamayan CIS ya da prostatik Gretra
tutulumu saptanabilir. Radikal sistektomi se-
rilerinde ylzeyel oldugu dusinilen timor-
lerin %37’sinin aslinda kasa invaze oldugu
bildirilmistir.(13) ikinci TUR sonucunda bile
tim kasa invaze hastalarin saptanamayaca-
g1 bir gercektir. Ancak 6nemli bir oranda T2
hastasi tani konamama (mis-diagnosis) du-
rumundan ikinci TUR ile kurtarilacaktir. Yine
eszamanli CIS tanisi konan ya da ikinci ve
tekrarlayan TUR’lara ragmen sebat eden T1
hastalarinda erken sistektomi icin hastalar
belirlenebilecektir.
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ikinci TUR ve rekiirrens

Rekiirrensi degerlendiren ilk prospektif ¢a-
lisma Grim ve ark. (10) tarafindan bildirilmis-
tir. Ortalama 46 ay takip sonunda ikinci TUR
yapilan hastalarda %38 rekiirrens gorilirken
(30/78) yapilmayanlarda %53 rekirrens
gorilmustdr (19/30). Herr (14) BCG tedavisine
yanitin degerlendirildigi calismasinda yiksek
dereceli Ta/T1 347 hastaya BCG 6ncesi ikinci
TUR 6nermis ve 215ine (%62) ikinci TUR uy-
gulamis. BCG sonrasi ilk kontrol sistoskopide
ikinci TUR yapilanlarin %29’'unda timér sapta-
nirken yapilmayanlarin %52'sinde saptanmis-
tir. BCG yanitina bakildiginda hem Ta tlimorler-
de (%54’ %31) hem de T1 timorlerde (%67'ye
%21) yanitsizlik oranlan ikinci TUR olanlarda
daha diisiik bulunmustur. ilk sonuglarini 2006
yilinda (11) son sonuglari 2010 yilinda (5) ya-
yinladigimiz prospektif calismada ortalama
66 ay takip sonucunda ikinci TUR yapilanlarda
9%39,8 rekiirrens saptanirken bu oran Ikinci
TUR yapilmayanlarda %71,4 olarak goruldi.
Yine rekiirrenslerin ikinci TUR yapilmayanlarda
%7140 ilk yilda gériilmiistir. ikinci TUR yapl-
lanlarda bu oran %51,4'tiir. ikinci TUR yapilan-
larda 5 yillik rekiirrenssiz sag kalim %59 iken
yapilmayanlarda bu oran %32dir.

ikinci TUR ve progresyon

BCG tedavisinin degerlendirildigi ¢alismada
(14), Ikinci TUR yapilan hastalarda progresyon
daha diisiik bulunmustur (%7'ye %34). ikinci
TUR'un BCG tedavisinin etkisini arttirdigi ve
%27 ek progresyonu onledigi bildirilmistir.
Progresyon ile alakali prospektif randomize
ilk ve tek calismayi 2010 yilinda yayinladik.(5)
Ortalama 61 ay takip sonucu ikinci TUR yapi-
lanlarda progresyon %6,5 yapilmayanlarda
%23,5 idi. 5 yillik progresyonsuz sag kalimda
da ikinci TUR lehine sonuclar saptandi (%93'e
%79). ikinci TUR grubunda basta evre atlayip
sistektomi yapilan 8 hasta da dahil edildigin-
de sistektomi yapilan toplam hasta 14idi (15).
Bu sayi ikinci TUR yapilmayan grupta 23 idi.
Toplam sag kalimda bir avantaj gorilmedi
ancak hastaliga 6zgii 6lim ikinci TUR gru-
bunda daha azdi (%16,7'ye %31,4).

Brauser ve ark. (16) ikinci TUR sonrasi artik
timor saptanamayan ylksek dereceli T1
hastalarin 5 yil takip sonucunda higbirinde
progresyon gorilmedigini bildirmislerdir. Herr
ve Donat (17) ikinci TUR yapilan hastalarda re-
kiirrens ve progresyon icin en 6nemli faktoriin
ikinci TUR patolojisi oldugunu bildirmislerdir.
Yineleyen TUR'larda halen ytiksek dereceli T1
tlimor bulunan hastalarin erken sistektomiye
uygun hastalar oldugu bildirilmistir. Buna kar-
sin ikinci TUR patolojisinin 6nemli olmadigini
bildirenlerde vardir (18).

ikinci TUR’un zamanlamasi

Ne zaman yapilmasi gerektigine dair net bir
bilgi olmamakla birlikte simdiye kadar uygu-
lanan genel bir kabule gére ilk TURdan 2-6
hafta sonra yapilmaktadir. Klan ve ark. (8) 2
haftadan daha fazla beklemenin bir fayda-
si olmadigini bildirmistir. Ancak 2 haftadan
daha erken yapilacak ikinci TUR'da iyilesmeye
bagli yangisal cevap hem cerrah icin hem de
patolog icin degerlendirmeyi zorlastiracaktir
(19). Yine cok kisa siire sonra yapilacak TUR,
hasta icin kabul edilmesi zor bir durum ola-
bilir. ilk TURdan 3 ay sonra yapilmasini tarif-
leyenler olsa da bu kadar sure ek intrakaviter
tedavide gecikmelere yol acabilir. Ayrica 3.
ayda yapilan ikinci TUR'da saptanan lezyonu
artik timor mi yoksa nuiks olarak mi deger-
lendirmek gerektigi tartismalidir.

Sonug¢

Tam ve usuliine uygun TUR yaptigimizi iddia
etsek de yiiksek dereceli kasa invaze olma-
yan tiimorlerde, multiple tiimorlerde ve T1
timorlerde anlamli oranda makroskopik/
mikroskobik artik tiimor birakmaktayiz.
Bunlarin yine belli bir boliminde evre-
de artma oldugu icin tedavi yaklagimimiz
degismektedir.

« ikinci TUR (Second-TUR) ile artik tiimér
saptanacak ve intrakaviter tedavi dncesi
timor ylki azaltilarak adjuvan tedavinin
etkisi artacaktir.

+ Yine prognostik 6nemi olan ilk 3. ayda
saptanan timoriin gergek niks olup ol-
madigini dogrulayacaktir.

« Dogru evreleme ve tedavi yapmamizi
saglayacaktir.

+ Rekiirrens ve progresyonu anlamh de-
recede azaltacak ya da gorulme siiresini
geciktirecektir.

Minimal bir morbidite ve komplikasyon
ile ilk TUR'dan ortalama bir ay sonra ya-
pilacak ikinci TUR'un katkilan gdéz ardi
edilmemelidir.
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