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ir aydir agrisiz makroskopik hematdrisi olan, genel saghk du-

rumu iyi, 72 yasindaki erkek hasta Kasim 2003 tarihinde dok-

tora basvuruyor ve ¢ekilen intravendz pyelografide st triner

sistemi normal, ancak mesane sag yan duvarinda dolma de-
fekti olmasi tizerine klinigimize génderiliyor. Yapilan abdominopelvik
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografide mesane sag taban-arka bo-
limde 2.5X2 cm.lik solid olusum tesbit ediliyor.Tomografik goriintiler-
de perivezikal yayillim ya da lenfadenopati (LAP) olmadig: bildiriliyor.
Endoskopide bu olusumun genis tabanli, invazif goriintiide oldugu
goriluyor. Yapilan transuretral timor rezeksiyon (TUR-Tm) patolojisi
grade Il degisici epitel kanseri (TCC) ve adale invazyonu pozitif olarak
geliyor.

Bu asamada hastaya yaklasiminiz ne olurdu?

invazif mesane timérlerinde altin standart tedavi radikal sistektomi-
dir. 65 yas icin ortalama yasam beklentisinin 16 yil, 85 yas icin ise 6 yil
oldugunu hatirlamak gerekir. Literatlirde yashlk icin bircok sinir deger
tanimlanmakta ancak genel olarak 70 yas sinir deger olarak kabul edil-
mektedir. Artik glinimuizde tecriibeli ellerde hemen hemen minimal
morbidite ve mortalite oranlariyla radikal sistektomi yasli hastalarda da
yaygin olarak yapilmaktadir. Radikal sistektomi kararinda hasta yasin-
dan ziyade performans durumu énemlidir. Ulkemiz de de yaygin olarak
kullanilan ASA skorlamasinda evre 1 ve 2'de mortalite %1-2 iken 4 ve
5'te mortalite oranlar %10'a ¢cikmaktadir. Yasl hastada radikal sistek-
tomi kararinda iyi kardiak performans en énemli kriterdir. Ozet olarak
invazif mesane timorli yash hastalar arasinda 6zel bir gruba (mesane
dist yayihmi olmayanlar, genel saglik durumu iyi olanlar) altin standart
tedavi sansi verilmelidir.

Yukarida tanimlanan hastada, hastanin genel saglhk durumunun iyi
olmasi ve tlimoriin yapilan tetkik ve goriintiileme yontemlerinde me-
sane disina yayillim géstermemesi nedeniyle ilk yaklasimim radikal sis-
tektomi lehine olacaktir.

Hastaya radikal sistektomi + ortotopik ileal W-neobladder yapiliyor
(Abol-Enein’in serous lined extramural ileal valve teknigi ile). Lenf nod
diseksiyonuiliak bifurkasyon diizeyinin tizerine kadar yapilyor. Patoloji
sonucu; grade lIl TCC, timor perivezikal yag dokusu icine kadar fokal
alanlar seklinde uzaniyor ama cerrahi sinirda timor yok seklinde rapor
ediliyor. Ayrica, Ureter ve uretra cerrahi sinirlarinin da negatif oldugu
bildiriliyor. Sag ve soldan cikarilan 8'er lenf bezinde de timor olmadigi
bildiriliyor (pT3aNOMx).
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Bu asamada yaklasiminiz ne olurdu?

Eger sistektomi sonrasinda mesane disi yayilim var veya lenf po-
zitifligi varsa bu hastalarda metastatik progresyon riski ylksektir. Bu
hastalarda niiks oranlarini azaltmak ve yasam beklentisini arttirmak
amaciyla adjuvan kemoterapi 6nerilmektedir. Radikal sistektomi sonra-
sinda sisplatinli adjuvan kemoterapinin yasam beklentisini arttirdigini
bazi calismalar vurgulasa da, bu konuda prospektif, randomize calisma
olmamasi adjuvan kemoterapinin yerini hala tartismal kilmaktadir.

Sekil 1
Bu agamada yaklasiminiz ne olurdu?
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Yukarida tanimlanan hastada radikal sistek-
tomide yiksek risk faktorleri bulunmamakta-
dir. Hastada mesane disi yayillimin olmadig
cerrahi sinir negatifligi ile de dogrulanmistir.
Ayrica genisletilmis lenf nod diseksiyonu ile
de lenf pozitifligi bulunmamistir. Bu hasta ta-
mamen lokalize mesane tlimoridir. Bu hasta-
ya ilave tedavi diisinmezdim.

Hastaya ilave tedavi verilmiyor ve izleme
aliniyor. Postoperatif 6. ay kontroliinde sag
bobrekte dilatasyon goriliyor ve saga per-
kitan nefrostomi konuluyor. Nefrostografide
Ureterointestinal anastomozda ciddi darlik
tesbit ediliyor (Sekil 1). Gerek retrograd, gerek
antegrad kateter yerlestirme cabamiz klavuz
telin darli§i gegmemesi nedeniyle sonug ver-
miyor. Bu asamada yapilan abdominopelvik
tomografide timor niikstine ait bir bulgu tes-
bit edilmiyor.

Hastada sistektomide mesane disi yayilim
ve lenf pozitifligi gibi yiksek progresyon riski
bulunmadigindan bu tabloya timor niksu-
nln neden olmasi oldukca uzak bir ihtimaldir.
Zaten yapilan goriintileme ydntemiyle de
timor niksiine ait bir bulgu saptanmadigi
belirtiimektedir. Abol-Enein tarafindan po-
pularize edilen W-ileal ortotopik yeni mesane
olusturulmasinda Ureterler subserozal yatak
icine gdmilmektedir. Bu yatak hazirlanirken
Ureter capi dikkate alinarak ve Uretere bir
baski olusturmayacak bir sekilde hazirlanmasi
gerektigi, aksi halde yatak icinde kalan Ureter
segmentinde beslenme bozukluguna bagl
ciddi darlklar meydana gelebilecegi vurgu-
lanmaktadir. Mansura grubu kendi serilerinde
Ureterointestinal darlik oranini %3.8 olarak
bildirmislerdir. Bu vakada buyik olasilikla

34

problem Ureterointestinal darlik gelismesidir.
Antegrat ve retrograt minimal invazif yakla-
simlar denenmis ve basari saglanamamasi
dikkate alindiginda bundan sonraki midaha-
le asamasi eksplorasyon yapilmasi ve subse-
rozal segment icinde daralmis Greterin rezeke
edilmesidir. Sonrasinda Ureterin posa direk
anastomozu ile problem ¢oziilebilir.

Hasta eksplore ediliyor ve Ureterin anasto-
moz yerinin yaklasik 4-5 cm yukarisindan iti-
baren iskemik oldugu goruliyor. Ayrica distal
paravenakaval bolgede ve Ureterointestinal
anastomoza yakin yerlerde capi 1 ve 1.5 cm
olan iki adet sert lenf nodu cikariliyor. Bu lenf
bezlerinin frozen sonucunun malign olmasi
Uzerine vena kava etrafindaki diger lenf bez-
leri de olabildigince cikariliyor. Ureterle neob-
ladder arasindaki mesafenin primer Uretero-
intestinal anastomoza izin vermeyecek kadar
uzun olmasi Uzerine, neobladderdan tipki
klasik Boari Flep ameliyatindaki gibi flep ¢cev-
rilerek Ureterointestinal anastomoz gerginlik
olmadan tekrar olusturuluyor. Hastaya 3 kir
Gemcitabine + Cisplatin kemoterapisi veri-
liyor. Kemoterapisi Eyliil 2004'de  biten has-
tanin Subat 2005'de yapilan yeni abdominal
tomografisinde interaortokaval ¢api 1-2 cm
arasinda degisen birka¢ adet lenfadenopati
tesbit ediliyor.

Akciger grafisi normal, gosterilebilir
baska metastazi olmayan hastaya
bu asamada yaklasiminiz ne olur?

Post-kemoterapi 5. ay abdominal tomografi
ile saptanan bu kiicik capli lenfadenopatilerin
malign potansiyel taslyip tasimadiklarini no-
ninvazif bir ydntem olan ve llkemizde de ¢

merkezde bulunan PET SCAN ile dncelikle de-
gerlendiririm. Eger bu goriintileme yontemiile
bu lenf nodlarinda aktif glikoz tutulumu yoksa,
hastayi izleme alir ve rutin araliklarla yine BT ile
takip ederim. Eger PET goriintilemede aktif
tutulum varsa, bu malign potansiyel anlamina
gelir. Burada iki segenek vardir: Birincil se¢enek;
Birincil kemoterapi kombinasyonunun etkili ol-
madigi sonucuna vararak, direk hastay ikincil
kemoterapi protokollerine alinm. Gemcitabin
ve paclitaxel kombinasyonunun daha 6nce
sisplatin bazl tedavi almis, basarisiz olmus has-
talarda etkili oldugu vurgulanmaktadir. ikincil
secenek; Buglin tartismali da olsa post-kemo-
terapi cerrahisinin yapilmasidir. Herr ve ark.
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezinde
yaptiklari bir calismada post-kemoterapi cer-
rahisinin ozellikle lenf pozitif hastalarda 6nemli
sagkalim avantaji saglayabilecegini vurgula-
miglardir. Post-kemoterapi cerrahisinde hem
lenf pozitifliginin patolojik tanisi konmus olur,
hem bu lenflerin ¢ikarilmasiyla kiratif etki sag-
lanir ve sonrasinda ayrica gézden kacabilecek
pozitif lenf nodlarn veya mikrometastazlar icin
de ikincil kemoterapi kombinasyonu uygula-
narak islem tamamlanir. Sonug olarak, hastanin
yasini ve gegirdigi iki 5nemli cerrahi miidahale-
yi dikkate aldigimda tanimladigim her iki sece-
negi hastaya ayrintil olarak izah eder ve onun
verecedi karar dogrultusunda iki secenekten
birini uygulardim
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