Dev Ta Tumorde TUR nasil Yapilmalidir?
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OZET

Mesane kanseri siklikla ylzeyel tespit edilen bir patolojidir.
Yaklasik 100 yildir mesane timoru transiretral rezeksiyonu yi-
zeyel mesane tiimori tanisi ve tedavisinde altin standarttir. Bazi
standartlari olusturulmus olsa da basarisi degiskenlik gdsteren
bir tedavidir. Ozellikle tedavinin zorlasti§i dev tiimérlerin cer-
rahisinde standart tedaviye ek bazi teknikler ve teknolojiler ge-
lismeleri kullanmak onerilebilir. Bunlar arasinda bipolar rezeksi-
yon, biitiin (en block) rezeksiyon ve ikinci rezeksiyon sayilabi-
lir. Bunlar icinde sadece ikinci TUR'un blyiik yiizeyel mesane
timorlerinin tedavisindeki yarar ortaya konulabilmistir. Diger
yontemlerin uygulanabilirligini gostermek ve dev timorlerin re-
zeksiyonundaki sorunlar ve ¢ézliim yollariyla ilgili literattirde ye-
terli calisma mevcut degildir ve bu alanda yeni genis serili calis-
malara ihtiyag vardir.
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esane kanseri erkeklerde en sik gorilen timorler icin-

de dordiinct, genel timor siralamasina bakildiginda

besinci sirada yer almaktadir (1). Mesane kanseri, sey-

ri cok degiskenlik gésteren heterojen bir kanser tipidir.
Tlmorlerin ortalama %70'i ylizeyel (kas invaziv olmayan) olarak kar-
simiza cikar. Yiizeyel mesane timori vakalarinin yaklasik %70'i mu-
kozaya (Ta), %20’si lamina propriaya (T1) sinirli ve %10 kadari muko-
zaya sinirll, yiiksek derecesi (grade) olan karsinoma insitu (CiS veya
Tis) seklinde gorilir (2).

Yiizeyel mesane timori yiksek rekiirrens oranlarina sahiptir ve 5
yil icinde bu oran dusuk riskli grupta %31 iken yiksek riskli grupta
yaklasik %78'e cikmaktadir. Rekiirrens hastalik agisindan en 6nemli
risk faktorleri 6nceki niiksler, niiks orani ve ¢cok odakh timér varligi-
dir. Bunun yaninda evre, derece, timdér boyutu ve TUR kalitesi 5nem-
li parametrelerdir (3,4).

Teknik

Beer tarafindan 1910 yilinda tanimlanmasindan beri kas invaziv ol-
mayan mesane timaorinin tanisi ve tedavisinde dncelikli standart
tedavi mesane timori transiretral rezeksiyonu (TURMT) olarak ka-
bul edilmektedir. Bunun en dnemli nedenlerinden biri mesane tu-
moriinde dogru ve hassas evrelemenin hastanin tedavisi ve progno-
zu acisindan belirleyici olmasidir (5).
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ABSTRACT

Bladder cancer is pathology often detected superficially. About
100 year transuretral resection of bladder tumor has been the
gold standard for diagnosis and treatment of superficial blad-
der tumors. Although some standards have been defined, there
are variations in the success of treatment. Especially in some of
difficult giant tumor surgery, in addition to standard therapy it is
recommended to use the developments in techniques and tech-
nologies. Bipolar resection, en block resection and the second re-
section can be used for this purpose. Among these, second TUR in
the treatment of large superficial bladder tumors shown to have
benefit. There aren’t enough studies available in the literature
that demonstrates applicability of other methods and about the
resection problems of giant tumors, so new studies with larger
series are needed in this area.

Keywords: hude bladder cancer, TUR, ta tumor, bipolar resection.

Genel olarak TURMT operasyonunun iki 6nemli amaci vardir.
Bunlar; timdriin histolojik tipini, derecesini ve evresini ortaya koya-
bilmek icin yeterli doku saglamak ve gériinen tim timorleri rezeke
etmektir. Kaliteli bir TURMT operasyonu icin iyi bir planlama yapilma-
lidir. Bu amagla baslangic sistoskopisi detayl yapilarak bir mesane di-
yagramina kaydedilmesi daha sonraki takipler acisindan 6nem tasi-
maktadir. Rezektoskopla giris sirasinda direk goriis obturatoru kul-
lanilarak hem Uretral travmadan sakinilir hem de Gretra ve mesane
boynu degerlendirilebilir. TUR sirasinda yeterli goriintu kalitesi, 30 ve
70 derece optikler gereklidir. Tim mesane bu donanimlar kullanila-
rak oncelikle trigon ve Ureter orifisleri cevresi ve sirasiyla sag, sol yan
duvar, mesane kubbesi ve mesane 6n duvari seklinde sistematik ola-
rak taranmalidir. Asiri dolu bir mesanede mesanenin bazi bélgeleri-
ni ve kiictik timdral lezyonlari gdrmek zor olabilir, dolayisiyla sistos-
kopi sirasinda asiri gerginlikten kaginilmali ve zaman zaman bosalti-
lip, tekrar doldurulmalidir. Mesane &n duvari ve kubbesinin sistosko-
pisinde dedisik acilarda lensler (6rn: 70°,120°) kullanilir ve elle supra-
pubik bolgeden bastirma manevralari yardimci olabilir (6).

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarina gére, tam ve dogru TURMT
cerrahisi hastalarin prognozu agisindan énemlidir. Ylizeyel mesane
timoru transiretral rezeksiyonunda (TUR) amag dogru tani ve gori-
nen tiim lezyonlarin rezeksiyonudur. Rezeksiyon stratejisi timoriin
boyutuna baglidir. Kiiguik lezyonlar (<1 cm.), lezyonla birlikte taban
mesane duvarindan bir miktar dokuyla birlikte biitlin halinde rezeke
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edilebilir. Bazi uzmanlar daha 6nce TaG1 pa-
tolojisi almis, kiiglik ve diisiik grade goriin-
tist olan lezyonlarda derin rezeksiyonun
gerekli olmadigini belirtmislerdir. Buyik lez-
yonlar, tiimoriin ekzofitik kismi, detrusor ka-
siyla birlikte tiimor tabani ve rezeksiyon ala-
ninin cevresini icerecek sekilde parcalar ha-
linde ayri ayri rezeke edilmelidir. Bu parcalar
patoloji uzmanina dogru tani agisindan ayri
kaplar icinde gonderilmelidir. Yine dokuda
bozulmalar engellemek icin bu rezeksiyon-
lar sirasinda koterizasyondan miimkin ol-
dugdu kadar sakinilmalidir (7).

Wiesner ve ark. glizel resimlemelerle me-
sane tiimorinde TUR teknigini gdzden ge-
cirdikleri calismaya gore, rezeksiyona bas-
lamadan 6nce mesane kapasitesinin 6l¢l-
mesi tekrarlayan rezeksiyonda 6nemlidir.
Rezeksiyon sirasinda mesane yari dolu tu-
tulur. Blyuk papiller lezyonlarin rezeksiyo-
nu antegrad (loop tiimdr arkasina yerlesti-
rilip 6ne ¢ekilmesi) olarak timorin st si-
nirdan baslanarak timér pedikiliine dog-
ru parca parca ilerlenerek yapilir. Bazi kii¢iik
pedikulli buyik papiller timorlerde retrog-
rat olarak bir kerede bitiin rezeksiyon ya-
pilabilir. Rezektoskopun loopu timoér pedi-
kilindn 6nine mukoza Uzerine yerlestiri-
lir. Pedikiil loopun dikkatli retrograd hareke-
tiyle kesilir ve daha sonra timor tabaninin
antegrad olarak kesilmesiyle rezeksiyon ta-
mamlanir (8).

Solid, villuslar kiigiik veya villuslar uzun,
pedikiili kalin dev timorlerde timor Ust si-
nirini se¢mek her zaman kolay olmayabilir.
Bu durumda rezeksiyona kanama kontroli-
niin kolay yapilabilecegi kenardan baglanir.
Baslanan kenardan tiimor tabanina kadar
inilir. Tabanda olusturulan klivajdan yararla-
nilarak kalan timor dokusu da ayni seviyeye
kadar rezeke edilir. Taban rezeksiyonu yine
mesane bos iken yapilmalidir (9).

Komplikasyonlar

TURMT ortalama %5 gibi disik kompli-
kasyon oranlarina sahip bir operasyondur
(10). Komplikasyon oranlar buytik (>5cm),
multiple ve mesane kubbesinde yerlesmis
timorlerde daha yuksektir. En fazla karsi-
lagilan komplikasyon 9%:2.3-3.5 oranlarin-
da gorulen kanamadir. Gecikmis kanamalar
operasyon sonrasi berrak idrar gorecek ka-
dar titiz bir hemostaz ve mesane spazma-
larinin azaltilmasi ile engellenebilir (11,12).
Hamasaki ve ark!lar her ne kadar az sayida
hastayla yapilmis olsa da dev mesane timor-
lerindeki cerrahi sorunlari ortaya koyan lite-
ratlrdeki tespit edebildigimiz tek makaleye
imza atmislardir. Bu calismaya gore dev me-
sane timorlerinde TURMT yaparken karsila-
silan en 6nemli problemler, fazla miktarda
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kan kaybi ve operasyon siiresinin uzama-
sidir. 50 gridan fazla rezeke edilen tiiméri
olan 6 vakada yaptiklari ¢alismada ortala-
ma operasyon suresi 300 dakika ve ortala-
ma kan transflizyon orani 202 ml olarak tes-
pit etmislerdir (13). Her iki problem aslinda
birbirini doguran problemlerdir. Timor bo-
yutu ne kadar artarsa hem kanamadan do-
lay hemde mesane kapasitesinin azalmasin-
dan dolayi cerrahi slre uzayacak ve bunun
sonucu daha fazla kanama olarak karsimiza
cikacaktir. Bu problemler tizerinden dev ti-
morde TURMT'yi dederlendirecek olursak,
uzun cerrahi suire TUR sendromu gibi komp-
likasyonlari da beraberinde getirecektir. TUR
sendromu TURMT cerrahisinde %2 oraninda
gorilse de uzun cerrahiyle birlikte artan sivi
emilimi hiponatremi ve intravaskiler hemo-
lize neden olabilecektir (14). Bipolar elektro-
rezeksiyonun buyuk prostatlarda dahi TUR
sendromu riskini bertaraf ettigi gosterilmis-
tir (15). Hentiz yapilmis bir calisma olmasa
da uzun siiren dev mesane tumori rezek-
siyonunda bipolar rezeksiyonun monopo-
lar elektokoter rezeksiyona gore izotonik sivi
kullanimi ile TUR sendromu agisindan avan-
tajh olacagi diistinilebilir. Bipolar rezeksiyo-
nun mesane timariinde kullanimiyla ilgili az
sayida calisma bipolar rezeksiyonun uygu-
lanabilir ve iyi tolere edildigini gosterse de
komplikasyon avantajlari ve etkinligiyle ilgili
yeni genis randomize ¢alismalara ihtiyag var-
dir (16-18).

Biitiin Halinde (en block)
Rezeksiyon

Buylik mesane timoérlerine yapilan
TUR'un bir bagka problemli noktasi, timo-
riin parca parca ¢ikarilmasinin onkolojik aci-
dan ne kadar dogru oldugudur. Clinki bu is-
lem sirasinda bircok timor hiicresi mesane
icine sacilmaktadir. Bircok calisma mesane
timorinde tohumlanma (seeding) yoluyla
olusumu gostermistir (19,20). Bu disuince-
den yola cikarak, biyik timor dokularinin
da btiin olarak (en block) ¢ikarilmasi ama-
ayla bazi ¢alismalar yayinlanmistir. Saito
mesane boynunda holmium lazer ve mesa-
nede bicak elektrotla, Ukai ve ark.larn J sek-
linde elektrotla, Zu ve ark!lari holmium la-
zerle bu teknigi uygulamiglardir. Fakat bu
calismalardan yalniz Ukai ve ark’lari TURBO
(Transurethral resection in one piece) adiy-
la tanimladiklari teknikle 55 mm boyutlari-
na kadar buylk papiller yiizeyel timorlerde-
ki basarisini incelemistir, dolayisiyla bu tek-
nigin daha buyuk (dev) timorlerdeki uygu-
lanabilirligi halen net degildir (21-24).

ikinci TUR (reTUR)

Hamasaki ve ark.larinin ¢alismasinda alti
hastanin lglinde radikal bir TURMT ile has-
talarin mesanesi korunabilmis ve bir vaka-
da 59 ay boyunca rekirrens goralmemistir.
Kalan 3 hastanin kas invaziv timd&r olmasi
dev ylizeyel mesane timoriinde TURMT nin
Onemini ortaya koymustur. Bu makalenin
sonucunda yazarlar Grade 3 bileseni olma-
yan dev ylizeyel mesane tiimorlerinin teda-
visinde ikinci TURMT'nin uygulanmasi ge-
rektigini belirtmislerdir (13). Mesane timori
transuretral rezeksiyonu ile ilgili kilavuzlar-
da ve yayinlardaki 6nerilere ragmen olduk-
ca fazla sayida hastada rezidi veya gézden
kacan timor gorilmektedir. Rezidi timor
oraninin %28.5- %78 gibi genis bir aralikta
go6zlenmesi ilk yapilan TURMT operasyonlari
arasindaki kalite farkini gosterebilir (25-30).
Herr ve Donat ylizeyel mesane timoriinde
TUR kalitesi tizerine yazdiklari bir derleme
makalesinde 1312 vakadan olusan serilerin-
de %51-78 oraninda rezidii timor tespit et-
mislerdir. ilk TUR operasyonunda pTa tespit
edilen vakalarin %15'inde tekrar rezeksiyon-
da daha invaziv (pT1,pT2) timdr saptanmis-
tir. Bir Grologun iyi bir baslangic TURMT yap-
tigini séyleyebilmek icin rezidl timor orani-
nin % 0'a yaklasmasi, ilk 6rneklerinde detru-
sOr icermesi ve ikinci operasyondan yeni bir
bilgi elde etmemesi gerektigini belirtmisler-
dir (25). Ozellikle dev boyutlardaki tiimér-
lerde bu durumla karsilasmak daha olagan
gériinmektedir. Avrupa Uroloji Dernegi ki-
lavuzlarina gore, birden ¢ok ve/veya biyiik
timorlerin olmasi nedeniyle ilk TURMT ye-
tersiz oldugunda veya patologlarin kas do-
kusuna rastlayamadigi durumlarda ikinci bir
TUR gereklidir. Buna ek olarak ikinci bir TUR
yiksek dereceli (grade) kas invaziv olmayan
veya ilk TUR patolojisi T1 saptanan vakalar-
da da 6nerilmektedir. ikinci TUR'Un siresi
ve sekliyle ilgili bir fikir birligi hentiz olma-
sa da arastirmacilarin ¢cogu ilk TUR'dan 2-6
hafta sonra yapilmasini énermektedir ve is-
lem mutlaka primer timér alanlarini icerme-
lidir (7).

Sonug¢

TURMT mesane timorinin tanisinda ve
tedavisinde glinimiizde altin standart olan
bir yontemdir. Fakat literatiir incelendiginde
gorilen yuksek rezidli ve gézden kagmis tu-
mor oranlari teknikle ilgili standardizasyon
problemlerinin halen mevcut oldugunu goés-
termektedir. Dev Ta timorlerin 6zelligi iyi bir
TURMT islemi ile tedavi olabilme ve mesa-
nenin korunabilme sansi olmasidir. Fakat ti-
mor boyutuyla ilgili teknik zorluklar bu grup-
ta basanyi disirebilecek bir durumdur. Béyle
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blytk timorlerin TUR'u sirasinda olusabile-
cek kanama gibi problemler goriisii bozarak
cerrahi stresinde uzamaya ve rezidli timor
olasiiginda artmaya neden olabilmektedir.
Dev timér cerrahisiyle ilgili bu gibi sorunlarin
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