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Patient Selection

Parsiyel sistektomi: Memorial Sloan
Kettering Kanser Merkezi deneyiminin
guincel degerlendirmesi ve olgu se¢imi
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Ozet

Amag: Parsiyel sistektomi blyik 6zenle secilmis invazif mesane kan-
seri hastalarinin tedavisinde kullanilan mesane koruyucu bir tekniktir.
Calismada bu teknigin kullanimi i¢in uygun hastalarin seciminde ya-
rarlanilan glincel kriterler parsiyel sistektomi sonuclari 1siginda irdelen-
mektedir.

Materyal ve Yontem: Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi
(MSKCC)'nde 1995-2001 yillar arasinda parsiyel sistektomi operasyonu
uygulanmis primer mesane timorli 58 olgunun kayitlari yeniden goz-
den gecirilmistir. Timorin boyutu, histolojisi, yerlesimi, karsinoma in
situ varligi (Cis), cok odaklilik, neoadjuvan tedavi kullanimi, klinik evre,
patolojik evre ve hastaligin durumuna iliskin bilgiler calismada analiz
edilmektedir.

Bulgular: irdelenen 58 olguda ortalama yas 65.5 (16-91 yas) ve izlem
stiresi 33 ay (1-83 ay) olarak bulundu. Grupta erkek/kadin hasta dagilimi
47/11 ve en sik gorilen histolojik timor tipi degisici epitel karsinomdur
(%79). Derece 3 timor 56 olguda goruliirken orta ve diisiik dereceli tu-
morler birer hastada saptandi. Hastalarda ortalama timor boyutu 3.32
cm (0.5-8cm arasinda) olarak belirlendi. Mesane kubbesi tiimérlerin en
sik yerlestikleri (%41) alandir. Yedi olguda (%12) divertikil icerisinde ti-
mor bulunurken peritireteral yerlesimli timor 4 hastada goérilda.

Parsiyel sistektomi oncesi bir hasta neoadjuvant radyoterapi ve 6
hasta sistemik kemoterapi aldi. Neoadjuvan tedavi alan olgularin ¢o-
gunlugu 1997 siniflamasina goére T2NOMO olgulardan olusmaktadir.

Operasyon sirasinda yapilan frozen incelemesinde sadece bir olguda
cerrahi sinir pozitifligi saptanmasina karsin son patolojik bakida 4 ol-
gunun benzeri bir bulguya sahip oldugu goruldi. Calismada irdelenen
53 olguya parsiyel sistektomi sirasinda lenf nodu diseksiyonu yapildi.
Parsiyel sistektomi olgularinda T3 en sik belirlenen timor evresi oldu.

Olgularin hastanede ortanca kalis sliresi 6 gtindir (3-14 giin arasin-
da). Perioperatif mortalite yasanmayan olgu grubunda ayni dénemde
%10 oraninda komplikasyon gelisti.

Tedavi sonrasinda 11 hastada (%19) mesanede niiks saptandi. Yiize-
yel timor nukst gelisen 7 olguya transiretral rezeksiyon ve geregin-
de BCG instilasyonu ile basarili tedaviler uygulandi. Diger 4 hasta ise
sistektomi ile sagitildi. Parsiyel sistektomi sonrasinda 12 hastada (%21)
uzak metastaz gelisti.

Galisma grubunda 5-yillik genel sag kalim orani %69 (40 olgu) olarak
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bulundu. Dért olgunun (%7) hastaligi tasiyarak yasamlarini siirdiirme-
lerine karsin 12 olgu (%21) hastaliga baglh ve 2 olgu hastalik disi neden-
lerle yasamlarini yitirdi. Intakt mesane ile 43 olgu (%74) yasamini siir-
dirmektedir ve intakt mesaneli 39 olguda (%67) son degerlendirmede
hastalik bulgusu saptanmamistir. intakt mesane ile hastaliksiz kalacak
olgu sayisi 32 (%55) olarak belirlendi.

Parsiyel sistektomi sirasinda cerrahi sinirin pozitif olmasi, Cis varl-
g1 ve cok sayida timor olmasi izlemde niiks olasiligini arttirmaktadir.
Tekli degisken analizinde Cis varligi ve cok odakliligin yiizeyel niikslerle
olan iligkisinin istatistiksel olarak anlam tasidigi, lenf nodu tutulumu ve
cerrahi sinir pozitifliginin ise ileri niikslerle baglantili oldugu saptandi.
Cok degiskenli analiz sonuglarina gore eslik eden Cis (odds ratio 7.05,
p=0.004) ve lenf nodu tutulumu (odds ratio 4.38, p=0.031) ileri niiksleri
ongorebilmektedir.

Sonug: Cok 6zenle secilen invazif mesane kanseri hastalarinin parsi-
yel sistektomi ile tedavi edilmesi kabul edilebilir sonuclar saglamakta-
dir. Eslik eden Cis ve bolgesel lenf nodlarinda metastaz bulunmasi ileri
niikst 6ngorecektir.

Yorum

invazif mesane kanserli hastalarin tedavisinde standart uygulama
radikal sistektomi ve Uriner diversiyondur. Sistektomi ve diversiyon tek-
niklerindeki gelismelere ragmen hastalarda potensin korunmasi, viicut
goriniminin bozulmamasi, morbiditenin azaltiimasi ve Uriner sis-
temin devamliliginin stirdiirilmesi gibi nedenlerle mesane koruyucu
cerrahi teknikler ilgi cekmektedir. Mesane koruyucu yaklasimin cerrahi
basamaginda parsiyel sistektomi ve agresif transiiretral timor rezeksi-
yonu (TUR-tm) kullanilabilir. Secilen yéntem ne olursa olsun elde edilen
sonuclar mutlaka standart uygulama yani radikal sistektominin kanser
kontrolundaki etkinligi ile karsilastiriimalidir.

Urologlar 6zenle secilmis olgularda parsiyel sistektominin yararina
inandiklari icin mesane kanserli sadece %6-19 hasta bu yontemle sagitil-
maktadir (1). Klasik olarak parsiyel sistektomi endikasyonu mesane kub-
besinde yerlesen tiimdre Cis'nun eslik etmedigi olgularda bulunmakta-
dir. Urologlarin israrla parsiyel sistektomi operasyonunu uygulamaktan
kacinmalari; mesane tiimérlerinin dogal seyrinde niiks oraninin ylksek
olmasinin yani sira girisim sirasinda operasyon sahasina dokilecek ma-
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lign hiicrelerin bolgesel ve/veya insizyon hatti
nikslerine yol agmasi gibi tedavinin basarisi-
ni olumsuz etkileyecek nedenlerden kaynak-
lanmaktadir. Parsiyel sistektomi sonrasi lokal
niiks oranlar calismalarda %38-78 arasinda
degismektedir. Nukslerin yarisi tedavi sonrasi
ilk yil icerisinde ortaya cikarken yaklasik 2/3’
luk bolumd ilk iki yilda gozlenir (2, 3, 4).

Parsiyel sistektomi uygulamasinin invazif
mesane timorlerindeki tedavi edici glictini
irdeleyen randomize, prospektif ve biiyiik has-
ta sayilarindan olusan giincel seriler malesef
Uroloji literatlirinde bulunmamaktadir. Eski
serilerde evrelere gore 5 yillik yasam oranla-
rina bakildiginda T2, T3a ve T3b timorlerde
sirastyla %29-80, %14-62 ve %0-33 degerleri
gorulecektir (2, 5, 6). Olgularin 10 yillik yasam-
lart T2 tlimorlerde 9%0-44, T3a ve T3b timor-
lerde %0-11 oranlariyla sinirh kalmaktadir. Bu
veriler bir anlamda invazif mesane kanserinin
tedavisinde parsiyel sistektominin tek basina
hastaligi kontrol altina alamayacagi endisesi-
nin gegerliligini tanimlamaktadir.

Mesaneyi korumaya yonelik cerrahi teknik-
lerin etkinlikleri radyoterapi veya kemoterapi
gibi uygulamalarla gti¢lendirilebilinir. Neoad-
juvan Uc siklus metotreksat, vinblastin, adriya-
misin ve sisplatin (M-VAC) tedavisi sonrasinda
tek basina TUR-tm (49 olgu), parsiyel sistek-
tomi (13 olgu) ve radikal sistektomi (39 olgu)
uygulanan hastalarda elde edilen sonuglar
invazif mesane timorlerinde uygun sagitim
yolunun belirlenmesinde yol gosterici olabilir
(7). TUR-tm grubunda yer alan olgularda ardi-
stk tedavilerin tamamlanmasindan sonra %25
yuzeyel niiks, %10 invazif timor, %23 metas-
taz ve %6 olguda invazif kanser ve metastaz
gelismektedir. Bu grupta ortanca 56 aylik (10-
160+ ay) izlemde mesane korunmasi %44 ol-
guda saglanabilirken 5 yillik sagkalim %67 di-
zeyindedir. TUR-tm grubundaki olgularin %30
oraninda 70-82 yas grubunda oldugu gozardi
edilmemelidir.

Neoadjuvant M-VAC tedavisi sonrasinda
parsiyel sistektomi uygulanan 13 olguda or-
tanca 88 aylik (16-158 ay) izlemde %15 yiize-
yel niiks, %23 lokal invazif hastalik gelismek-
tedir. Bu grupta yer alan hastalarda genel 5
yillik sagkalim orani %69 dizeyindedir ve
%31 olgu fonksiyone mesane ile yasamini
stirdrmektedir. Bu sonuclar MSKCC calismasi
ile uyumludur. Ancak invazif mesane timor-
lerinde neoadjuvant M-VAC kemoterapisi uy-
gulanmasinin tek bagina parsiyel sistektomi
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yapilmasina ek katki saglayamayacagi yoru-
muna da dayanak olusurmaktadir.

Neoadjuvant M-VAC tedavisine yeterli yanit
alinamamasi nedeniyle radikal sistektomi uy-
gulanan olgularda bes yillik yasam siresi %46
oraninda gerceklesmektedir. Alt grup anali-
zi olarak radikal sistektomi sonrasi patolojik
bakida pTO timorlerde 5 yillik yasamin %85
diizeyine kadar ulastigi dusunilirse olumlu
prognostik faktorleri taglyan invazif tiumorla
hastalarda, kanser kontrolu acisinda radikal
cerrahi uygulamalarinin diger tedavi secenek-
leri ile birlikte kullaniminin etkinligi daha da
acik olarak anlasilacaktir.

invazif mesane timérli hastalarda mesa-
nenin korunmasi icin TUR-tm ile kemoterapi
ve radyoterapinin birlikte kullanildigi farkli
calismalar irdelendiginde 5 yillik sag kalimin
%42-63 oranlari arasinda degisirken %40 ol-
guda mesanenin korunabildigi gorilecektir
(8,9,10).

invazif timaérli hastada mesane korunmasi
planlaniyorsa yakin izlem mutlaka uygulan-
mak zorundadir. Hastalar, belirsiz bir donem
ve odakta hastaligin niks etme olasiligina
karsi sik aralklarla uygulanacak izlem tek-
niklerinin gerekli oldugunu kabul etmeli ve
kanser kontrolu icin sistektomi zorunlulugu
konusunda da bilgilenmelilerdir.

Yuksek riskli mesane timorlerinde radikal
sistektominin uygulanabilirligi ve zamanina
iliskin literatlirde farkli veriler bulunmaktadir
(11, 12, 13, 14). Bununla beraber, progresyon
acisindan risk tastyan bir timériin radikal te-
davisindeki gecikmenin bedeli hastanin ya-
sam siiresinde kisalmayla sonuglanabiliyorsa
invazif timorlerde mesaneyi korumak igin
uygulanacak konservatif tedavilerin gilinliik
pratikteki yeri son derece sinirli olmalidir.

Mesane timori olgularinda eslik eden Cis,
hastaligin seyri ve uygulanan intravezikal te-
davinin basarisini etkileyen en 6nemli faktor-
lerden birisidir. MSKCC calismasi verilerinde
de goruldigu gibi Cis tumorin lokal veya
uzak nikstine etki eden dnemli bir faktordar.
Mesanede yeni Cis odaklarinin ortaya ¢ikmasi
veya hastaligin sistemik olarak progresyonu-
na neden olabilecek dokunun hastanin bede-
ninde birakilmasi yasami tehdit etme potansi-
yeline sahip bir kanserin tedavisinde akilci bir
yaklasim olamaz. Bu nedenle mesane koruyu-
cu cerrahi yaklasimlar ancak kesin belirleyici
kosullar kullanilarak ¢cok sinirli sayida hastada
uygulanmalidir.
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