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Retur, tekrarlanan tur, ikinci bakis,
ikinci tur, tekrar tur. Yapiimali my,
ne zaman yapilmali, nasil yapmali?

Dr. Ali F. Sahin, Dr. Rauf Taner Divrik

Saglik Bakanhdi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi, izmir

ABSTRACT

Transurethral resection of the bladder tumours is the mainstay
approach in the diagnosis and the treatment of bladder cancer. The
first and the most important rule is the complete resection of the
superficial bladder cancer. This procedure is not only mandatory
for adequate staging but also serves as the completion of TURB
for most of the superficial tumours. Because of the complexities of
definitions, both the rate of the residual tumour and under staging
after the second TUR was reported in a wide range. The TUR after
incomplete resection has to be called repeat resection. If second
intervention was done to provide additional pathologic informa-
tion for the muscularis propria, it has to be called restaging TUR.
Second TUR has to be used only if the procedure was done after
complete and correct TUR. The significant risk of residual tumour
after the initial TUR has been demonstrated in many studies. The
tumour may be under staged by the initial resection. Second TUR
should be performed when a high-grade, non-muscle invasive tu-
mour or a T1 tumour has been detected at the initial TUR. Second
TUR reduces recurrence and progression and improves the initial
response rate to BCG instillation therapy. Most authors recommend
resection at 2-6 weeks after the initial TUR. The procedure should
include a resection of the primary tumour site.

esane tUmoruniin transiretral rezeksiyonu (TUR) hem
tani hem de tedavisinde altin standarttir ve ilk uygu-
lanmasi gereken yontemdir. Baglangicta yapilacak olan
timor rezeksiyonunda li¢ ana hedef vardir;

i) mesane timarinin histolojik tipi ve derecesini belirleyecek pa-
tolojik materyal elde edilmesi,

i) timorin derinligi ve invazyonunun degerlendirilmesi ve

iii) gorulebilir tim ylizeyel ve invaziv tiimorlerin ¢ikariimasi.

Sonucta elde edilecek bulgular hem ek tedaviyi hem de sonrasin-
da uygulanacak takip semasini belirleyecek ve prognozun 6ngoriil-
mesini saglayacaktir (1).

Yuzeyel mesane timorlerinde ilk ve en 6nemli kural timoriin tam
ve dogru rezeksiyonudur. Bu islem sadece dogru bir evrelemeyi sag-
lamayacak, ayni zamanda tiimériin tekrarini ya da ilerlemesini ge-
ciktirecek veya 6nleyecektir. Tam ve dogru bir rezeksiyon yapildigini
sOyleyebilmek icin, makroskopik olarak saptanan tim tuimorleri, ti-
mor tabanini ve timor ile komsu saglam sinir dokulari ayri ayri parga-
lar halinde rezeke etmek, kas dokusunun rezeke edildiginden emin
olmak gerekmektedir. Farkli bolgelerden alinan parcalar ayri kaplar-
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OZET

Mesane kanserinin tani ve tedavisinde trans tretral rezeksiyon
temel yaklasim yontemi olmaya devam etmektedir. Yiizeyel mesa-
ne kanserinde ilk ve temel kural tam bir rezeksiyondur. Bu sadece
evreleme icin gerekli olmayip ayni zamanda TURMT( trans Uretral
rezeksiyon mesane timori)'in tamamlanmasi icin de sarttir. Kav-
ramlardaki karmasiklik nedeni ile, ikinci TUR'dan sonra bildirilen
residiiel timor ve eksik evreleme oranlari genis bir yelpazededir.
Muskdlaris propria icin yapilan ek girisimler varsa bunu tekrar
evreleyici TUR olarak adlandirmak daha dogrudur. ikinci TUR sa-
dece tam ve dogru yapilmis bir TUR'dan sonra yapilmissa boyle
adlandinlmalidir. ilk TUR sonrasi residiiel tiimér olmasi bir cok
calismada gésterilmistir. ilk rezeksiyon sonrasi tiimér eksik evre-
lendirilmis olabilir. ilk TUR'da T1veya yiiksek dereceli kasa invaze
olmayan tiimor saptanirsa kinci TUR yapilmalidir. ikinci TUR rekii-
rens ve progresyon riskini azaltir ve BCG'ye verilecek baslangi¢
cevabini artirir. Uzmanlarin cogu ikinci TUR'un ilk TUR'dan 2-6 haf-
ta sonra yapilmasini ve mutlaka primer timériin oldugu bolgeyi
kapsamasini dnermektedirler.

da ve nereden alindiklarini belirtilerek patologa yollanmalidir. Rezek-
siyon sirasinda dokunun zedelenmesini 6nlemek icin gereksiz koter
kullanimindan azami surette kaginmak gerekir. Patoloji raporunda
lezyonun derecesi, mesane duvarinda timdor invazyonunun derinligi
ve lamina propria veya kas tabakasinin bulunup bulunmadigina dair
bilgi bulunmalidir (2).

Yuzeyel mesane timorli hastalarin ilk kontrol sistoskopilerinin
%41-76 kadarinda yineleme saptanmaktadir. Bunun ilk tiimoriin ye-
tersiz rezeksiyonu mu ya da yeni bir timér olusumu mu oldugu tar-
tismalidir. ilk kontrol sistoskopisinde tiimériin saptanmasi hastaligin
prognozu agisindan énemliipuclari vermekte ve olumsuz prognostik
faktor olarak kabul edilmektedir (3,4). Yizeyel mesane timorlerinin
zaman icinde kasa invaze hale gelmesinin tani aninda kasa invaze
olan tiimorlere gore daha kot prognozu isaret ettigi bildirilmistir
(5). Bu da kasa invaze olmayan timorlerde ilk tedavinin nemini vur-
gulamaktadir (6). Ozellikle coklu ve invaziv timérlerde tek TUR'un
hastalikli dokuyu c¢ikarmada yeterli olmayacadi ve ek intravezikal
tedaviye ragmen erken yinelemelere ve evre ilerlemesine sebep
olabilecegi 6ne sirtlmektedir (7). GOz ardi edilmemesi gereken bir
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“...gibi “tam” bir TUR
yapildiktan 2-6 hafta sonra
yapilan TUR igin lkinci
TUR tanimnin kullanilmas:

(43

gerektigini diisiinmekteyiz.

diger durum da TUR'a ek olarak verilen in-
travezikal kemoterapilerin TUR'daki yetersiz
rezeksiyonu karsilamayacagidir (8).

Tanimlamada karnisikhk

Literatlre baktigimizda tamamlayici TUR
(ReTUR - Repeat TUR), ikinci TUR (Second
TUR - Second look TUR) ve yeniden evrele-
me TUR'u (Restaging TUR) terimlerinin bir-
birlerinin yerine, bazen de ayni terimin farkli
anlamlar icin kullanildigi gorilmektedir. As-
linda birbirinden farkli olan bu ti¢ yaklasimin
ayni anlam ya da kavram icin kullaniimasi
sonucunda ikinci islemde (Second TUR / Re-
TUR / Restaging TUR) artik (rezidiel) timor
saptama oranlarl %28 ile %74 ve disik ev-
releme (understaging) oranlar %1,7 ile %64
gibi cok genis bir aralikta verilmistir (9-14).

Bazi yayinlarda, ilk TUR sonrasi patoloji
orneklerinde kas dokusu bulunmadiginda
ya da teknik nedenlerden (kanama, perfo-
rasyon, vb.) dolayi ilk TUR tam olarak yapila-
madiginda, eksik rezeksiyonu tamamlamak
icin yapilan TUR’a da ikinci TUR terimi kulla-
nilmistir. Buna karsilik ikinci TUR, tam bir TUR
sonrasl yapilan yeniden degerlendirme igin
de kullanilmistir. Hatta bazen ayni calismada
ikinci TUR olarak ifade edilen hastalarin ara-
sinda her iki ¢esit tanimlamaya sahip hasta-
lar ayni anda yer almaktadir.

“Sonug olarak Ikinci TUR
sonucuna gore hastalarin iicte
birinde tedavi degisikligine
gidilmesi gerekmistir. Ancak
burada bircok hastanin,
ozellikle patoloji orneklerinde
kas dokusu bulunmayan
hastalarin tanim olarak
Tkinci TUR a wymadign
dikkate alinmalidir.
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Sekil.1 Mesane timoriiniin invazyon tipleri A) genis tabanl B) agimsi (1)

Biz sadece yukarida anlatildigi gibi“tam”bir
TUR yapildiktan 2-6 hafta sonra yapilan TUR
icin fkinci TUR taniminin kullaniimasi gerek-
tigini distinmekteyiz. ReTUR ya da Tamam-
layici TUR ise bircok nedene bagh olarak ilk
TUR'un tam olamamasi ve cerrah tarafindan
timorin tam bitmedigini disindigi za-
man bitirme amacl yapilan ikinci TUR icin
kullanilmalidir. ilk TUR'da lamina propria veya
muskdilaris propria rezeke edilemediyse veya
patolog tarafindan dederlendirilemediyse
dogru evreleme amaciyla yapilan ikinci re-
zeksiyona Yeniden Evreleme TUR (Restaging
TUR) tanimi kullaniimalidir (15).

ikinci TUR ile dogru evreleme ve
tedavi degisimi

ikinci TURda artik timér makroskopik
veya mikroskobik, ilk rezeksiyon alaninda ya
da yeni bir alanda gorulebilmektedir. Artik
timor saptanmasinda baslangigtaki timo-
riin derecesi, evresi, adedi ve boyutu etkili
olmaktadir (9,16,17). Artik timoriin nasil ol-
dugunu aciklamada ilk TUR sirasindaki tek-
nik olarak yetersizlik ya da tiimor atlanmasi
disinda bir diger 6nemli faktér de mesane
timoriniin invazyonunun farkhlik goéster-
mesidir (Sekil.1). Erken yineleyen timorlerin
onemli bir bélimd ilk timorin perifer alan-
larinda gorilmektedir (1).

ilk olarak 1991 yilinda Klan ve ark. (18) T1
mesane tiimorli hastalarda ikinci TUR ile
artik tiimér saptandigini bildirmislerdir. ilk
TUR'dan 8-14 giin sonra ikinci TUR uygula-
nan 46 T1 timorlu hastanin 40'inda cerrahin
notu tam TUR olmasina ragmen 20 hastada
artik timor saptanmistir.

Daha sonra 1999'da Herr (13) ikinciTUR'un
oneminden bahsetmistir. Bircok farkli mer-
kezde mesane timori tanisi alan ve ilk re-
zeksiyonu yapilan 170 hastaya ikinci TUR
énerilmis ve bu hastalarin 150 tanesi ikinci
TUR olmayi kabul etmistir. Derece ve evre
olarak homojen olmayan ve ilk rezeksiyon-
lari farkli merkezlerde, farkli deneyimlerde
kisilerce yapilan ve teknik olarak tam bir TUR
olup olmadigi bilinmeyen bu hastalarda ya-
pilan ikinci TUR sonucu 116 hastada (%76)
artik timor saptanmistir. Evresi Ta veya Tis

olan 38 hastanin 9'unda (%24) ikinci TUR ile
lamina propria invazyonu, 3 hastada (%8)
ise kas invazyonu saptanmistir. Evresi T1
olan 58 hastanin 16'sinda (%28) ikinci TUR
sonrasi kasa invaze hastalik saptanmustir. ilk
rezeksiyon sonrasi patoloji orneklerinde kas
dokusu 6rnegi bulunmayan 23 T1 tUmor-
[G hastanin 11inde (%49) ikinci TURda kas
invazyonu saptanmistir. Sonug olarak ikinci
TUR sonucuna gore hastalarin lgte birinde
tedavi degisikligine gidilmesi gerekmistir.
Ancak burada bircok hastanin, 6zellikle pa-
toloji 6rneklerinde kas dokusu bulunmayan
hastalarin tanim olarak ikinci TUR'a uymadi-
g1 dikkate alinmalidir.

Brausers ve ark. (11) 42 yliksek dereceli T1
(G2-3) timérli hastada ikinci TUR ile %64
artik timor ve %24 disik evreleme sapta-
miglardir. Schips ve ark. (19) retrospektif bir
analizde yeni mesane timori tanisi almig
ve ikinci TUR yapilan 110 hastanin 40'inda
(%36,4) artik tumor saptamislardir. Bu ar-
tik timorlerin 26'si makroskobik iken 14'G
mikroskobik artik tiimor olarak saptanmis.
Dokuz hastada (%8,2) dusuk evreleme sap-
tanmistir.

Bu konuda yapilmis ilk prospektif calisma
2003 yilinda Grimm ve ark. (16) tarafindan
bildirilmistir. Toplam 83 hastaya (63 Ta ve 20
T1 evre) ikinci TUR uygulanmis ve uzun dé-
nem takipleri bildirilmistir. Artik timor %33
hastada, diisik evreleme %8 hastada gordil-
mastdr. Artik timor %46 hastada sadece ilk
timor alaninda, %19 hastada sadece yeni bir
alanda gorilmistir. Tekli analizlerde evre ve
derecenin artik timoér saptanmasinda an-
lamh bulunmustur.

ikinci TUR'da artik tiimor saptanmasinin
cerrahin deneyimsizligine bagli oldugu 6ne
strtlmastar. Zurkirchen ve ark. (14) dene-
yimsiz (egitim alan) kisilerin yaptigi rezeksi-
yon sonrasl %37 artik timér bulundugunu,
buna karsin deneyimli cerrahlarin yaptigi
rezeksiyon sonrasi ise %26 artik tUmor bu-
lundugunu bildirmislerdir. iki grup arasinda
istatistiksel bir fark bulunmadigi gibi dene-
yimli cerrahlar icin saptanan %26 bile olduk-
ca ylksek bir orandir.

Schwaibold ve ark. (20) tarafindan ikinci
TUR yapilmis 136 T1 (xCIS) timorliu hasta
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degerlendirilmis ve tim hastalarin ilk rezek-
siyonlarinin standart bir TUR oldugu bildiril-
mistir. ikinci TUR'da 71 hastada (%52) artik
timor saptanmistir. Evre ya da derecede iler-
leme 28 hastada (%21) gorllmdistir. Ancak
bu hastalarin 11'inde (%8) beraberinde CIS
saptanmis. Artik timor %86 hastada ilk re-
zeksiyon yerinde, %14 hastada farkh alanda
gorulmus. Artik timor gordlmesi ilk timo-
riin ¢cok odakta olmasi ile iliskili bulunurken,
ilk timoriin capi ve derecesi ile iliski saptan-
mamistir. Ancak hastalarin cogunda yiiksek
dereceli (G2-G3) timor ve bir kisminda da
eszamanli CIS oldugu g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir.

Ulkemizde yapilan prospektif bir calisma-
da (9) yeni tani konmus 80 T1 timorld has-
ta degerlendirilmis. Bu hastalarin timunin
patoloji orneklerinde kas dokusu izlenmis
ve rezeksiyonlar deneyimli cerrahlar tarafin-
dan yapilmistir. ilk TURdan 2-6 hafta sonra
yapilan ikinci TURda 18 hastada (%22,5)
makroskobik olarak artik timér gorilmus-
tur. Rutin olarak tim hastalarda skar dokusu
rezeke edilmis ve makroskobik artik timor
gorilmeyen 9 hastada (%11,3) da histopa-
tolojik olarak artik timor saptanmistir. Artik
timorlerin %40,7'si (11/27) ilk rezeksiyon
alanindan farkli bir yerde gortlmustar. Top-
lamda %33,8 hastada artik timoér bulunmug
ve timi T1 olan bu hastalarda artik timor
saptanmasinda en anlamh faktoriin timo-
riin derecesi oldugu tespit edilmistir.

ikinci TUR’un yineleme iizerine
etkileri

Grim ve ark. (16) arkadaslarinin yaptig
prospektif calismada hastalar, yineleyene,
Olene ya da en az 5 yil takip siresi olana
kadar takip edilmistir. Ortalama 46 aylik ta-
kip sonunda ikinci TUR yapilan 78 hastanin
30'unda (%38), Ikinci TUR yapilmayan 30
hastanin ise 19'unda (%53) yineleme sap-
tanmustir.

Herr (21) BCG tedavisine yanitta basarisizli-
ginilk TUR'un yetersizliginden kaynaklaniyor
olabilecegini éne siirerek ikinci TUR'un BCG
tedavisine olan etkilerini degerlendirmistir.
Son 3 ay icinde yeni tani almis toplam 347
yuksek dereceli Ta ve T1 hastaya (+CIS) BCG
tedavisine baslamadan énce yeniden evre-
leme amagli bir ikinci TUR dnerilmis ve bu
hastalar degerlendirilmeye alinmistir (Herr
bu yayinda "Second TUR” yerine “Restaging
TUR” terimini kullanmaktadir). Tim hastala-
ra 6 hafta BCG induksiyon tedavisi verilmis
ve 215'ine (%62) yeniden evreleme TUR'u
yapilmistir. ikinci TUR yapilmayan 132 hasta-
nin 75'inde (%57) BCG sonrast ilk kontrol sis-
toskopisinde tiimér saptanmistir. ikinci TUR
olanlarda ise bu oran %29 olarak (62/215)
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bulunmustur. Tek TUR sonrasi Ta hastalarin
%54'0, T1 hastalarin %67'si BCG tedavisinde
basarisiz olmustur. ikinci TUR olanlarda ise
bu oran Ta hastalarda %31 ve T1 hastalarda
%24 olarak bulunmustur. ikinci TUR yapilan-
larda BCG tedavisine yanitin tek TUR yapilan-
lara gore bariz Ustlin oldugu saptanmistir.
Ayrica yineleme ve evre ilerleme oranlari ilk
kontrol sistoskopisinde timor saptanan has-
talarda daha yiksek bulunmustur.

Ulkemizde yapilan prospektif randomize
calismanin ilk sonuglari 2006 yilinda (8) ya-
yinlamis ve ortalama 31,5 ay takip sonucu
ikinci TUR'Un yinelemeyi dnlemede etkin
oldugu bildirilmistir (3 yillik yinelemesiz sag-
kalim %77,67'ye %37,01). Calismanin uzun
donem verileri de yeni yayinlanmistir (15).
Ortalama 66,1 ay takip sonucu 5 yillik yine-
lemesiz sagkalim %59'a %32 bulunmustur.
Yineleme orani ikinci TUR yapilan grupta
%39,8 iken yapilmayanlarda bu oran %71,4
saptanmistir. ikinci TUR yapilan gruptan yi-
neleyenlerin %51,4't ilk yilda yinelerken, bu
oran ikinci TUR yapilamayan grupta %72,9
bulunmustur. Ek intravezikal kemoterapiye
ragmen ikinci TUR'un yinelemeyi énledigini
ve geciktirdigini gosterilmistir.

ikinci TUR’un ilerleme {izerine
etkileri

Yiizeyel mesane timorleri siklikla konser-
vatif tedavi edilirler. Uzun dénemde Ta ti-
morlerin %10'u, T1 tiimdrlerin %35'i mesane
kas duvarina invaze olmaktadir. Glinimuizde
Ta tumorlerin %5, T1 timorlerin %20'si sis-
tektomiye ihtiyac duymaktadir (22). Yiksek
dereceli T1 timorlerin evre ilerleme ihtimali
ortalama %30-50 olarak bildirilmistir ve yu-
zeyel mesane tiimorleri icinde ilerleme ihti-
mali en ylksek grup timorlerdir.

ikinci TUR'un BCG tedavisi {izerine etkile-
rinin degerlendirdigi calismada (21) tek TUR
yapilanlarin %34’tinde, ikinci TUR yapilan-

larin %7'sinde evre ilerlemesi saptanmistir.
ikinci TUR'un BCG'ye ek olarak %27 bir evre
ilerlemesini 6nledigi bulunmustur.
Ulkemizde yapilan prospektif randomize
calismanin 2006'da (8) yayinlanan ilk sonug-
larinda ikinci TURun evre ilerlemesindeki
etkisi istatistiksel anlamli bulunmamis, ancak
bu yonde bir egilimin oldugu ve uzun dénem
takipte saptanabilecegi 6ngorilmustir. Ca-
lismanin yeni yayinlanan (15) uzun dénem
sonuglari ile ortalama 66,1 ay takip sonucu
5 yillik evre ilerlemesiz sagkalim %93'e %79
bulunmustur. Evre ilerleme orani ikinci TUR
yapilan grupta %6,5 iken yapilmayanlarda
bu oran %23,5 saptanmistir. Evre ilerleme
sonucu ikinci TUR grubunda 6 hastaya, yapil-
mayan grupta ise 23 hastaya sistektomi yapil-
mistir. ikinci TUR sonrasi kasa invaze oldugu
belirlenip calisma disi birakilan ve sistekto-
mi yapisan 8 hasta da dahil edilerek yapilan
analizlerde ikinci TUR yapilanlarda sistektomi
sayllarinin anlamli diisiik oldugu saptanmis-
tir. Tim bunlara ek olarak total sagkalim da
bir anlamlilik saptanmazken hastaliga 6zgi
élim oranlar (%16,7'ye %31,4) ikinci TUR
grubunda anlamli diistik bulunmustur.

ikinci TUR'da artik tiimor
saptanmasinin onemi

Brauser ve ark. Ikinci TUR sonrasi artik
timor saptanmayan yiksek dereceli T1
hastalarindan ortalama 5 yil takip sonucun-
da hicbirinin ilerlemedigini bildirmislerdir.
ikinci TUR ile artik tiimor saptanmamasi ilk
TUR’un tam ve iyi bir rezeksiyon olduguna
isaret edebilecegi gibi ikinci TUR'da artik tii-
mor saptanmayan tiimérlerin yayilim olarak
veya davranis olarak daha salim timorler
oldugunu da distindirebilir. Ancak kontrol
grubu olmadigi icin bu hastalarda timoriin
ilerlememesine ikinci TUR'un etkisi tam ola-
rak degerlendirilememektedir.

Herr ve Donat (7) tarafindan 710 ikinci
TUR yapilmis hasta degerlendirilmistir. Cok-
lu analizlere gore, yineleme ve ilerleme icin
en dnemli &ngériicti faktdriin ikinci TUR
patolojisi oldugu bildirilmistir. ikinci TUR
patolojisi yuksek dereceli (G3) T1 bulunan
timorlerin, ek intravezikal BCG tedavi alsa
bile, en dlumcil timorler oldugu ve bu tiir
hastalarda erken sistektominin distnilmesi
gerektigi bildirilmistir.

Ayni yazarlar tarafindan (23) yapilan bas-
ka bir calismada ¢cogunlugu yuksek dereceli
olan ve yeniden evreleme TUR'u yapilmis
352 T1 timorlt (xCIS) hasta degerlendiril-
mistir. Bu hastalarin timiine ek olarak BCG
induksiyon tedavisi uygulanmustir. Artik td-
moril T1 olmayanlarda 5 yilda yineleme ve
evre ilerleme oranlan %58 ve %19 olarak
bulunurken, artik tumori T1 olanlarda ayni
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oranlar sirasiyla %88 ve %82 olarak bulun-
mustur. Coklu analizlerde evre ilerlemesi igin
en dnemli 6ngériicii faktér ikinci TUR pato-
lojisi olarak saptanmistir. Ancak hastalarin
blyuk kisminin birden ¢ok sayida ve yiiksek
dereceli oldugu ve bir kismina da eszamanh
CIS varh@r vurgulanmalidir. ikinci TUR pa-
tolojisi T1 saptanan T1 timorli hastalarda
BCG tedavisine devam etmek yerine erken
sistektominin dustntlmesi gerektigi 6ne
sUrllmstar.

Buna karsin Nordic Uroloji Grubunun ya-
yinladigi (24) yenitanikonmusT1 evre timor-
lilerde (+CIS) BCG ile Epirubicin+interferon-
a2b karsilastirmasinin yapildigi prospektif
calismada, ¢oklu analizlerde iki yillik takip
sonucu ikinci TUR patolojisinin yineleme ve
evre ilerlemede 6ngoriict olmadigi bildiril-
mistir.
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