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Soru: 53 yasinda, mesane tiimorii tanisi olan erkek hasta bun-
dan sonraki izlem ve tedavisine bizimle devam etmek istegi ile
basvurdu. Ozellikle son 2 ay artan 1 yildir aralikli agrisiz pihtili
hematiiri sikayetiyle basvurdugu bir merkezde ii¢ hafta dnce
mesane tiimorii icin transiiretral rezeksiyon (TUR-M) yapilmis.
Hastaya opere edildigi merkezden verilen epikrize gore sistos-
kopide mesane boynunda saat 7 hizasindan 12 hizasina kadar,
papiller tiimoral kitle goriilmiis ve ameliyat notuna gore tam re-
zeksiyon yapilmis. Ek intravezikal kemoterapdtik ajan kullanil-
mamistir. Patolojisi yiiksek grade’li iirotelyal karsinom, lamina
propria invazyonu var, kas dokusu izlenmemis olarak bildirilmis.
Hastanin merkezimizde bakilan PSA degeri 1.7 ng/ml.

Ozgecmisinde 1.5 yil nce gegirilmis TUR-P ameliyati var ve
bunun dncesinde yapilan prostat biyopsisi benign. Kirk bes yil-
dir 2 paket/giin sigara icen hastanin 6zge¢cmisinde bagska bir ko-
morbid faktor yok.

Mevcut mesane tiimorii tanisi olan ve size ilk defa gelen bu
hastaya yaklasiminiz nasil olur?

Cevap: Karsimizda yiiksek grade’li, lamina propria invazyonu olan
ancak patolojik incelemede kas dokusunun gorilemedigi mesane
timorla bir hasta var. TUR tim mesane tiimorlerinde standart bas-
langi¢ tedavisidir. Hastaya bu tedavi uygulanmis. Ancak hastanin
TUR-M operasyonun yapildigi merkezde hicbir radyolojik gorin-
tilemenin yapilmadidi anlasiliyor. Oysa EAU kilavuzuna gore TaT1
mesane timorlerinde 6zellikle yiiksek grade’li timorlerde bobrek ve
mesane ultrasonografisi ve/veya IVP 6nerilmektedir (1). Diistik grade
timorlerde Ust Uriner sistemde timor insidansi diistik iken T1G3 ti-
morlerde bu oran % 7’ye ¢cikmaktadir (2). Bu hastada sistoskopik ve
patolojik olarak kanitlanmis bir mesane timori oldugu distinilirse
Ust Uriner sistemin radyolojik olarak kontrast madde ile goriintiilen-
mesi gerekmektedir.

Yapilan TURa ait elimizdeki dis merkezli patoloji raporuna gore
timor lamina propriaya invazyon yapmis, ancak kas dokusu gézlen-
memis. Oysa Orneklenen materyal icinde mutlaka kas tabakasi bu-
lunmalidir. TUR sirasinda doku 6rneklemesinin tam yapildiginda bile
intra (ayni patolog) ve interobserver (farkl patolog) farkliliklar olabi-
lecegi bilinmektedir. Bu nedenle patolojik 6rneklemenin bir de kendi
merkezimin patoloji departmaninca degerlendirilmesini isterim.

Soru: istediginiz ist iiriner sistemin degerlendirilmesi IVP ile
yapildi. Ust iiriner sisteme ait patoloji saptanmadi. Dis merkez-
de TUR-M ile alinan doku drnekleri kendi merkezimizin patoloji
boéliimiinde degerlendirildi. ilk patoloji raporu ile benzer sekilde
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tiimoriin lamina propria invazyonu yaptigi ancak érneklemede
kas dokusunun bulunmadigi rapor edildi. Bundan sonraki yak-
lagiminiz ne olur?

Cevap: Mesane timorlerinde TUR-M'nin 2 amaci vardir. Birincisi
histopatolojik evreleme icin yeterli 6rnegin alinmasidir. Yeterli 6rnek;
timor dokusu ve timor tabanindaki kas dokusunu kapsamalidir.
TUR-M'nin ikinci amaci ise timor kitlesinin tiimuyle ortadan kaldi-
rilmasi ve ardindan yapilacak intravezikal tedaviden hastanin azami
fayda gormesi icin zemin hazirlanmasidir (3). Tumori tamamen or-
tadan kaldiran ve adale dokusunu da iceren TUR-M urologun kul-
landig aletler kadar deneyimine de baglidir. ilk TUR-M'den 4-6 hafta
sonra yapilan rezeksiyon sonrasinda %9-49 diisiik evrelendirme, %4-
78 rezidi timor olmasi re-TUR kavraminin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur (3). S6zi gecen hasta icin daha énemlisi; evreleme hatasi-
nin rezeksiyon materyalinde adele dokusu bulunmadigi zaman en
yuksek oldugudur. Bir calismada hatali evrelendirme adale dokusu
bulunan olgularda % 14, bulunmayan olgularda ise %49 olarak bu-
lunmustur (4). Bu hastada iki merkezde yapilan patolojik incelemeye
gore de kas dokusu gézlenmemis, dolayisiyla yeterli 6rnekleme ya-
pilamamistir. EAU mesane timori kilavuzunda belirtildigi gibi ilk re-
zeksiyonun tam olmadigindan sliphelenilen durumlarda, cok odakli
ya da biylk tiimor olan olgularda ya da patologun érneklemede kas
dokusunun goézlenmedigini rapor ettigi olgularda re-TUR mutlaka
yapilmalidir (1). Re-TUR'un ilk TUR-M'den 2-6 hafta sonra yapilmasi
konusunda bir fikir birligi vardir. Bu sure ilk rezeksiyona bagli enfla-
masyonun ortadan kalkmasi icin yeterlidir (3). Bu bilgiler géz 6niine
alindiginda; s6zli gecen hastanin ilk TUR'unun baska bir merkezde
yapilmis olmasi ve rezeksiyonun yeterliligi konusunda fikir sahibi
olmadigimiz, timoriin buyiik ve cok odakl olmasi yaninda 6rnekle-
mede her iki patologun kas dokusu gérememis olmasi nedeniyle re-
TUR yapilmasi gerekmektedir. ilk TUR 3 hafta énce yapildigina gére
re-TUR her an yapilabilir diisiincesindeyim.

Ayrica klinik evrelendirme icin endoskopik girisimden Once ve
sonra anestezi altinda bimanual muayene gereklidir.

Soru: Hastaya ilk TUR-M'den 4 hafta sonra anestezi altinda
bimanual muayene yapildi, fiksasyon yoktu, ardindan re-TUR
yapildi. Mesane sag yan duvar ve mesane boynunu iceren kub-
beye dogru yayilan eski rezeksiyon alanlari ve aktif tiimoral
olusumlar gozlendi ve rezeke edildi. Ayrica tiimor tabani ve
prostatik iliretradan da doku o6rnekleri alindi. Postopeartif 3.
saatte intravezikal mitomisin C (40 mg/40ml) uygulandi. Pato-
lojik incelemede yiiksek grade’li iretelyal karsinomanin lamina
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propria ve bir alanda kas dokusuna invaz-
yonu saptandi. Bunun yaninda prostatik
iiretradan alinan TUR drneklemelerinin
patolojik incelemesi de yiiksek grade’li
iiretelyal karsinoma olarak rapor edildi.
Bundan sonra ne onerirsiniz?

Cevap: Su ana kadar hastaya baska bir
merkezde TUR-M, bizim merkezimizde IVP,
anestezi altinda bimanual muayene, re-TUR
yapildi. Re-TUR patoloji raporuna gore bu
hastanin tanisi artik kasa invaziv mesane
kanseridir. Bilgisayarli tomografi (BT) invaziv
mesane kanserlerinin evrelendirilmesinde
yetersizligine ragmen en sik kullanilan go6-
rintileme yontemidir. TUR-M sonrasinda
mesane duvarinda izlenen fokal kalinlasma
ve perivezikal dokudaki dansite artislar ti-
moril ve derin invazyonu taklit ederek st
evrelemeye neden olabilir. Bu nedenle 6z-
gulligun arttinlabilmesi icin optimal BT in-
celemesi TUR-M'den en az 7 giin sonra yapil-
malidir (6). Lenf nodlarinda biiylime ve uzak
metastazlar BT ile tespit edilebilir. Bu neden-
le 6ncelikle re-TUR'dan sonraki 7 giin gegtik-
ten sonra BT yapilmalidir. Ardindan hastaya
kasa invaziv mesane kanserinin tedavisinde
altin standart olan radikal sistoprostatekto-
mi Onerilmelidir.

Soru: Re-TUR sonrasi 12. giinde yapilan
BT'de; iist iiriner sistem normal, mesane
anterosuperiorunda hafif sol lateral du-
vari da icerisine alan retraksiyon dikkati
cekmektedir. Sag lateral duvardaise loka-
lize duvar kalinlasmasi mevcuttur. Kesit
dahilinde patolojik boyut ve goriiniimde
lenf nodu izlenmemistir. Hasta 6nerilen
radikal sistoprostatektomiyi kabul etti.
Bu hasta icin radikal sistoprostatektomi
yaninda iiretrektomi diisiinlirmiisiiniiz?

Cevap: Glinimizde erkek hastada Uret-
rektomi; anterior Uretra tutulumu, prostatik
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Uretraya uzanan belirgin timor veya distal
Uretral cerrahi sinirn pozitif oldugu durum-
larda yapilmaktadir. Uretral rekiirrens olu-
sumunu arttiran risk faktorleri; multifokal
hastalik, yaygin karsinoma in situ ve pros-
tatik Uretra ve/veya mesane boynunu tutan
timordur. Bu risk faktorlerinden en énemlisi
prostatik tutulumdur. Uretral rekiirrens riski
prostatik tutulum olanlarda % 15-37, olma-
yanlarda % 1.5-6 civarindadir. Buna karsilk
kimileri prostatik Uretradan yapilan TUR bi-
yopsinin anlami olmadigini, ameliyat sira-
sinda Uretradan cerrahi sinirin dondurulmus
kesi incelemesi sonucunun negatif olmasi
kosuluyla en az 10 yillik izlemde bu hasta-
larda hig rekirrens olmadigini bildirmislerdir
(7).

Hastamiza donecek olursak uretral rekir-
rerns icin risk faktorlerinden; multifokalite
ve prostatik Uretra biyopsisinin pozitif olma-
sI Uretrektomi secenegini 6n plana ¢ikaryor.
Buna karsilik son zamanlarda yayinlanmis
makalelere gore Uretrektomi karari perope-
ratif Uretral sinirdan génderilen dondurul-
mus kesi sonucuyla verilebilir.

Soru: Hasta liretrektomi ve buna baglh
olarak iiriner diversiyon secenekleri ko-
nusunda bilgilendirildi. Peroperatif liret-
ral sinirdan dondurulmus kesi incelemesi
secenegi de sunulmasina ragmen kanser
tedavisinin kendisi icin oncelikli oldugu
ve liretrektominin de prosediire eklen-
mesini istedigini belirtti. Bunun lizerine
radikal sistoprostatektomi, liretrektomi
ve ileal konduit planlandi. Sizce lenfade-
nektominin sinirlari ne olmali?

Cevap: Sistektomi yapilan hastalarin %25-
30’unda lenf bezi metastazi bulunmaktadir
(8). Genisletilmis pelvik lenfadenektominin
hem dogru evrelemeye hem de sagkalima
katkisi oldugu bilinmektedir(9). Genisletil-
mis lenfadenektominin sinirlari; proksimalde
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aort bifurkasyonu ve kommon iliak arteri ici-
ne alacak sekilde, gerekirse inferior mezen-
terik artere kadar, lateralde genitofemoral
sinire kadar, distalde sirkiimfleks iliak ven ve
Cloquet nodiile kadar, posteriorda ise obtu-
rator fossa, presiyatik lenf bezleri ve presakral
lenf bezlerini icine alacak sekilde hipogastrik
damarlara kadar uzatilir. Ote yandan Abol-
Enein ve arkadaslan iliak lenf bezlerinde
pozitiflik saptanmadan daha yukari kesimde
pozitif lenf nodu saptamamis ve endopelvik
alanin ilk metastaz alani oldugunu bildirmis-
tir(10). Buradan yola ¢ikarak Tiirk Uroonkolo-
ji Dernegi catisi altinda yapilan ¢cok merkezli
ve retrospektif calismada eksternal iliak, ob-
turator ve hipogastrik lenf bezlerinin don-
durulmus kesi sonuclarinin glivenligi arasti-
rilmis ve pozitif ve negatif 6ngori degerleri
sirastyla %100 ve % 95.6 olarak bulunmustur
(11). intraoperatif eksternal iliak, obturator
ve hipogastrik bolgeden dondurulmus kesi
incelemesi genisletilmis lenf nodu disseksi-
yonu yapilmasina karar vermede yararli bir
yontem olarak goziikmektedir.

Hastaya radikal sistoprostatektomi, Uret-
rektomi ve ileal konduit yapildi. Ameliyat
sirasinda olagan disi bulgu olarak mesane
boynundan symphisis pubise tiimoral uza-
nim mevcuttu. Ayrica sag obturator lenf nod-
larinin dondurulmus kesi incelemesi sonucu
metastaz olarak geldi. Bunun (zerine lenfa-
denektominin genisletilmis yapilmasina karar
verildi. Patolojik inceleme neticesinde yliksek
grade’li Uretelyal karsinom saptandi. Perind-
ral ve yaygin vaskiiler bosluk invazyonu vardi.
Timor dokusu mesane sag yan duvar, ante-
rior duvar, posterior duvar ve trigonda sap-
tandi. Timoér dokusu mesane tiim katlarini
tutmakta, cevre dokuyu infiltre etmektedir.
Tumor dokusu prostatik Uretrayi tutmaktadir.
Prostat dokusunda yaygin stromal ve lenfa-
tikler icinde invazyon izlendi. Ayrica sag ob-
turator lenf nodu ve sag iliak lenf nodlarindan
2 tanesinde metastaz saptandi.
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