Parsiyel sistektomiyi unuttuk mu?
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OZET

Mesane kanseri 6zellikle invaziv oldugunda hem cerrahi hem
de hastayi tedavi tercihi konusunda zorlamaktadir. Hastaligin do-
gasi disinda bir¢ok faktdr bu durumu daha da karmasiklastirmak-
tadir. Bu hasta grubunda altin standart radikal sistektomi ve Uri-
ner diversiyondur. Ancak daha az morbidite ve yakin sagkalim so-
nuglari nedeniyle parsiyel sistektomi de iyi bir alternatiftir. Parsiyel
sistektominin kime uygulanacaginin dogru se¢imi hastaya timor-
stiz ve kaliteli bir yasam saglayabilir.
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Giris

Mesane kanseri, erkek kanserlerinde dordinci (%6), kadin kan-
serlerinde ise onuncu (%2) en sik rastlanan kanserdir (1). Tani aninda
%15-30'unda muscularis propria invazyonu vardir (2). Bu grup yani
invaziv mesane kanserli (IMK) hastalarin tedavisinde standart proto-
kol radikal sistektomi ve Uriner diversiyondur (3). Radikal sistektomi-
ye bagl morbiditelerden kaginmak amaciyla sistektomi yerine me-
sane timoriinun agresif transtretral rezeksiyonu (TUR-TM) ile kom-
bine kemoterapi (KT) / radyoterapi (RT) veya parsiyel ya da segmen-
tal rezeksiyon bazi durumlarda alternatif yontemler olarak akilda tu-
tulmalidr.

Cerrahi tekniginin radikal sistektomiye (RS) kiyasla daha basit ol-
masl, potensin korunmasi, kontinansin devami, viicut imajinin bo-
zulmamasi ve her ne kadar heniiz tedavi etkinligini gdsteren uzun
donem, prospektif genis serili calismalar olmasa da radikal sistekto-
miyle karsilastirilabilecek diizeyde 5 yillik toplam sagkalim oranla-
r bildirilmesi parsiyel sistektominin (PS) IMK’li hasta grubunca ¢ok
talep gérmesine sebep olmaktadir (3). PS'nin agresif TUR-TM'e Us-
tlnltgu patolojik evrelemenin (lenf nodlan da dahil) yapilabilmesi-
ne imkan saglamasidir. Ancak pelvik lenf nodu diseksiyonu, treteral
reimplantasyon, neoadjuvan ya da adjuvan terapilerin kullanimi ve
faydalari gibi birgok konu hala tam olarak aydinlatilabilmis degildir.

Butlin bu avantajlari nedeniyle tarihsel stirecte 1970’li yillara kadar
sik tercih edilen PS, o dénemde bildirilmeye baslanan yiksek timor
niiks oranlari (%40-78) nedeniyle poplilaritesini hizla yitirmekteyken,
nikslerin yeni timor olusumlarinin sonucu oldugu anlasilinca iyi se-
¢ilmis vakalarda PS tekrar tedavi alternatifleri arasina girmistir (4, 5).

Biitiin bu bilgiler 1siginda IMK tedavisinde PS'nin yeri ve énemi lite-
ratir bilgileri esliginde 6zetlenmeye calisilacaktir.
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ABSTRACT

Invasive bladder cancer afflicts both the surgeon and the pa-
tient in choice of the treatment options. So many variables ex-
cept the nature of the disease are also confusing this situation.
Radical cystectomy and urinary diversion is gold standart therapy
for this patient group. But partial cystectomy is a good alterna-
tive because of less morbidity and good survival rates. Partial
cystectomy can ensure qualified life without tumor in accurately
selected patients.
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Endikasyonlar

Tarihsel olarak PS icin uygun hasta sayisi oldukca azdir. Tim IMK'li
hastalarin sadece %3-10'unun PS icin tim sartlar sagladigi tespit
edilmistir (6, 7, 8, 9).

Parsiyel sistektomi icin primer endikasyon; timoériin tek ve me-
sanenin yeterli emniyet sahasinin da tiimorle eksize edilebilmesine
olanak saglayacak lokalizasyonda (kubbe, anterior ya da posterola-
teral duvarlarda) olmasi olarak bildiriimektedir. Bu emniyet sahasinin
biyukligu ile ilgili bir calismada Magri Tinch'ten fazla normal mesa-
ne dokusu cikarilanlarda %71, linch ten az normal mesane dokusu
¢ikarilanlarda ise %33 5 yillik sagkalim bildirmistir (4).

Bir diger endikasyon ise hastanin radikal sistektomiyi kabul etme-
mesi ya da hastanin radikal bir cerrahiyi tolere edemeyecek tibbi risk-
lerinin olmasidir (10).

Tumoriin ¢cok odakta olmasi, karsinoma insitu ya da displazi var-
g1 gibi cok net tanimlanmis kontrendikasyonlar mevcuttur (11).
Timoérin mesane boynuna yakinhgr gibi nedenlerle yeterli emni-
yet sahasi c¢ikarilamayacak hastalarda da PS'den uzaklagiimalidir.
Tumorin Uretere yakinligi nedeniyle Greteral reimplantasyon gerek-
tirebilecek, yeterli kabul edilebilir mesane hacmi saglanamayacak
hastalarda ve timoriin mesane disina tastigi ya da prostati invaze et-
tigi olgularda da PS tercihi zorlanmamalidir (12, 13).

Ureteral reimplantasyon ihtiyaci olabilecek vakalarda PS sonuclari
ve hastanin takibinde gelisebilecek komplikasyonlarla ilgili farkl ¢a-
lisma sonuglar oldugundan, bu konu halen tartisiimaktadir (4, 14).

Nadir basvurulan diger endikasyonlar ise lokalizasyon nedeniy-
le yeterli transiretral rezeksiyon yapilamayan yiizeyel mesane ti-
mori olgulari ile divertikil ici timor olgular olarak kabul edilmek-
tedir. Divertikdl ici timorler nadir rastlanilan bir PS endikasyonu-
dur. Bu lezyonlarin ¢cogu transizyonel hiicreli kanser (THK), nadiren
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de muhtemel inflamasyon ve staza bagl ge-
lisen squamoz hiicreli kanser (SHK) tipinde-
dir. Cogu vakada TUR perforasyon riski tasi-
digindan uygun lokalizasyon varliginda PS,
TUR-TM'ye tercih edilmelidir. Normal muko-
zal tabakalanmanin olmamasi dolayisiyla di-
vertikil ici timorler daha erken yayihm egi-
limindedir ve divertikil disi tiimorlere naza-
ran daha kotli prognoza sahiptirler (15). Bazi
otorler bu hasta grubu icin radikal sistekto-
mi &nerirken, bir diger grup adjuvan / neo-
adjuvan KT ve/veya preoperatif RT'yle bera-
ber PS yapilabilecegi goriisiini savunmakta-
dir. Bazi calisma sonuclarina gore ise tek ba-
sina PS bu hasta grubu icin genellikle yeter-
li bir tedavi gibi goriinirken, ilave tedavile-
rin ancak hasta bazli degerlendirilmesi 6ne-
rilmektedir (12, 16, 17, 18).

Urakal artiin epiteliyal mukozasindan
kaynaklanan urakal tumorler oldukca na-
dirdir. Genellikle adenokarsinom histolojisi-
ne sahip bu tiimorler tiim mesane tiimorle-
rinin %0,5'ini olusturmaktadir. Urakal malig-
nansilerin prognozu klasik transizyonel hiic-
reli kanserden (THK) daha kotii oldugundan
uygulanacak tedavi konusu tartismalidir. Bu
timorler genellikle mesane disinda lokal re-
kiirrens gostermektedirler. Bircok vakada
umblikus, urakus, cevre fibroadip6z doku
ve mesanenin kubbe kisminin ¢ikarilmasi ile
radikal sistektomiye gerek kalmadan lokal
kontrol saglanabilmektedir. Bu operasyonlar
artik laparoskopik ve robot yardiml da ya-
pilabilmektedir (19, 20). Bazi otorler ise tari-
hi kétl prognoz bilgisine dayanarak bu has-
ta grubu icin radikal sistektomiyi 6nermek-
tedirler (21). Sagkalim basarisi aslinda tercih
edilen cerrahi yonteme degil timorin tani
sirasindaki yayginlidiyla iliskili gibi goriin-
mektedir. Bu sebeple iyi secilmis vakalarda
PS’nin urakal malignansinin tedavisinde uy-
gulanabilir bir yontem oldugu kabul edile-
bilir (22).

Cok nadir olmamakla beraber trolojik ol-
mayan abdominal ve pelvik malignansiler
mesaneye invaze olabilmektedir. Bu tiimor-
ler arasinda birinci siradaki kolorektal ade-
nokarsinomlari jinekolojik maligniteler ta-
kip etmektedir. Eger cerrahi sinirlar intakt ise
bu hastalarda PS ile %70 kanser spesifik sag-
kalim bildirilmistir (23, 24). Cikarilan mesane
dokularinin ¢ogunda timér yayillimindan zi-
yade fibrotik yapisiklik tespit edilmesine rag-
men bu bilgiye peroperatif donemde erisim
zorlugu nedeniyle mesanenin pozitif cerrahi
sinir birakmayacak sekilde primer spesmen-
le beraber tek parca halinde ¢ikariimasi 6ne-
rilmektedir (25).
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Cerrahi teknik

ideal olarak PS ncesi timériin transiret-
ral rezeksiyonu ya da fulgurasyonu oneril-
mektedir. Boylece timor sinirinin emniye-
ti saglanir ve yaraya timor inokiilasyonu-
nun éniine gecilmis olur. ilaveten geride ka-
lacak mesane dokusundan ve prostatik tret-
radan biopsiler alinarak karsinoma insitu ya
da displazi varhginin PS 6ncesi degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Rekiirrensi azaltmak
icin bircok otor preoperatif RT ve /veya KT
onermektedir (26, 27).

Anestezi altinda bimanuel muayene ile
mesane disina invazyon olasiligi ve mesane-
nin mobilitesinin degerlendirilmesi de ope-
rasyon oncesi yapilmasi mutlak gerekli is-
lemlerdir.

insizyon olarak gébek alti orta hat, para-
median ya da Pfannensteil yaklasim tercih
edilebilir. Metastazi ekarte etmek ve timo-
riin mesanenin intraperitoneal kismina uza-
nip uzanmadigini tespit icin peritoneal bos-
luk eksplore edilir. Pelvik lenf nodu diseksi-
yonu yapilmalidir. Nodal hastaligin éniini
almak ve sagkalimi uzatmak icin gerekliligi-
ne inanilmaktadir. Lenf nodu diseksiyonu ya-
pilarak hem dogru bir evreleme yapilmis ve
olasi mikrometastazlar 6nlenmis olur, hem
de adjuvan KT ihtiyaci olacak hastalar belir-
lenmis olur (6, 28).

Bazi calismalarda operasyon Oncesi me-
sanenin Mitomisin-C ile yikanmasinin cerra-
hi sirasinda timor ekimini azaltacagi bildiril-
mistir (29).

Mesane mobilize edilir, timoriin uzagin-
dan sistotomi yapilir. Mesane duvari tam
kat, timorden 2cm lik emniyet sahasi bira-
kilarak saglam doku, komsu perivezikal yag
ve eder uzaniyorsa peritonla beraber eksize
edilir. Mesaneyi kapamadan 6nce cerrahi si-
nirdan frozen génderilmelidir. Yara steril se-
rum fizyolojik ile yikanmali, hemostaz sag-
landiktan sonra mesane emilebilir sutirlerle
kapatiimalidir. Mesaneye 7 giin kalacak olan
Uretral foley kateter, Retzius bosluguna ise
dren konmalidir. Eger ¢ok gerekli degilse fis-
tll olusumunu engellemek ve yara yeri ino-
kilasyonuna sebep olmamak adina sistosto-
mi konmasi 6nerilmemektedir (11).

Laparoskopi ve robot yardimli laparosko-
pinin giincel pratige girmesiyle birlikte bu
operasyon endoskopik tekniklerle de basa-
ril bir sekilde yapilir hale gelmistir (30, 31).

Bir baska parsiyel sistektomi yontemi de;
diod lazer (550um / 40-50 W) ile transiret-
ral rezeksiyondur. Bu yontemle acik cerrahi-
de elde edilenle ayni patolojik spesmen ¢iI-
karildig bildirilmis. Secilmis klicik bir vaka
grubunda kisa doénem sonuglarda mini-
mal komplikasyonla rekirrenssiz sagkalim
bildirilmistir. Ancak lenf nodu diseksiyonu

yapilamamasi dogru evreleme yapilmasini
imkansizlastirmaktadir (32).

Komplikasyonlar

Operasyona baglh mortalite %0-20 olarak
bildirilmistir (33).

MSKCC serisinde perioperatif mortali-
te gozlenmezken, %10 komplikasyon orani
tespit edilmistir (34).

idrar kacagi en sik gériilen komplikasyon-
dur ve Uretral foleyin uzun tutulmasiyla ts-
tesinden gelinebilir. Ancak vajene, barsak-
lara ya da cilde fistllizasyonla da sonlana-
rak daha ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilir (35).

Postoperatif donemde azalmis fonksiyo-
nel mesane kapasitesi basa ¢ikilmasi zor bir
problem olarak ortaya cikabilir. Cummings
ve ark %12 ciddi irritatif iseme semptomu ve
buna bagli olarak gelisen mesane disfonksi-
yonu nedeniyle %5 Uriner diversiyon ihtiya-
a bildirmislerdir . MSKCC serisinde %5 hasta-
da orta ve ciddi diizeyde iseme semptomla-
ri gézlemlenmis ancak hicbir hastada triner
diversiyon gerekmemistir (11, 34, 36).

Cerrahi Ureter orifisi yakinindaki bir timor
icin uygulandi ve beraberinde lireteroneo-
sistostomi yapildi ise karsilasilabilecek bir di-
ger komplikasyon grubu da anastomoz ka-
¢adi ve anastomoz darhgidir.

Cerrahinin ve daha dogrusu hastaligin
kendi dogasinin bir sonucu olan rekiirrens
(%12-26) ve sonrasinda gelisebilecek prog-
resyon ise en 6nemli komplikasyondur (7,
34). Parsiyel sistektomide temel gaye timor
eradikasyonu ve fonksiyonel mesanenin ko-
runmasidir. Cerrahi sonrasi kalan mesane
dokusu halen buyik risk altindadir. Yuksek
lokal rekiirrens oranlarinin varligi da bunun
bir gostergesidir. Tumorin grade ve evre-
si ylkseldikce daha sik ve daha erken rekiir-
rens gostermektedir. Cogunlugu cerrahiden
sonraki ilk 2 yilda gerceklesmektedir (37).
Rekirrenslerin cogu adjuvan intravezikal te-
daviyle beraber ya da tek basina TUR-TM ile
tedavi edilebilmektedir. Literatiir verilerine
baktigimizda bu grup hastalarin %23,7'sinde
ortalama 17,6 ay sonra kurtarma radikal sis-
tektomisi gerektigi bildirilmektedir (9).

Takip

Rekirrens oraninin yiiksek olmasi takibin
cok dikkatli ve yasam boyunca yapilmasi ge-
rekliligini dogurmaktadir. Genellikle niiksler
yeni timor olusumuna baghdir. Cerrahi son-
rasi Uger aylik sistoskopik ve sitolojik kontrol-
ler ile 6zellikle ilk 2 yil icerisinde olusabilecek
nikslerin pek cogu TUR-TM ile tedavi edile-
bilmektedir.

UROONKOLOJi BULTENI



Ozellikle yiiksek grade ve yiiksek evreli
primer timori olan veya divertikil ici timor
nedeniyle PS uygulanan hastalarda uzak or-
gan metastazlar agisindan da uyanik olmak
ve dizenli araliklarla tomografi tetkiki yap-
tirmak gereklidir.

Takiplerin dmur boyu yapilmasi &neril-
mektedir (7).

Sagkalim

Literatlirde pek ¢ok retrospektif seri bildi-
rilmesine ragmen, PS ile diger tedavi sece-
neklerinin karsilastinldigi prospektif, uzun ta-
kip sonuglari olan, genis vaka serili bir calis-
ma yoktur. Hasta se¢im kriterlerinin farkliligi,
pre veya postoperatif ddonemde uygulanan
RT ve KT gibi ilave tedavilerin standart olma-
masl nedeniyle seriler arasinda karsilagtirma
yapmak gliclesmektedir. Literatiirde IMK'nin
PS ile tedavisi sonrasi 5 yillik sagkalim %25-69
olarak bildirilmektedir. Perivezikal yag doku-
ya yayllim varsa bu oran %33'ln altina dis-
mektedir (7, 28, 34, 38).

Sagkalimi etkileyen diger faktorler ise me-
sane disina invazyon, timor derecesi, lenf
nodu tutulumu, primer timor buyiklugi ve
sayisi olarak rapor edilmistir (7, 14, 26, 34).

Neoadjuvan terapi kullanimi

Preoperatif RT bazi otorler tarafin-

dan onerilmektedir. Ancak rutin uygu-
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