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OZET

Amag: Kurtarma sistektomisi; mesane timoru icin basarisiz kiratif tedavi sonrasi timoérin niks etmesi sonucunda
yapilan sistektomi tipidir. Biz bu endikasyonla klinigimizde yapmis oldugumuz kurtarma sistektomilerinin sonuglarini
literatlr esliginde retrospektif olarak degerlendirmeyi amagcladik.

Materyal ve Metod: Agdustos 2011 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda mesane timoru tanisi ile kurtarma sistektomisi
yapilan 11 hasta demografik O6zellikleri, preoperatif ve postoperatif patolojileri, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlari ve Uriner diversiyon yontemleri agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Operasyon sonrasi hastalarin ortalama takip slresi 10,3 (3-20,8) ay idi. Sistektomi éncesi Transiretral
rezeksiyon (TUR) materyallerine gére yapilan patolojik evrelemede 2 hastada T1 (%18,1), 8 hastada T2 (%72,7) 1
hastada T4 (%9) iken; sistektomi sonrasi patolojik incelemede bu dagilim , 4 hastada T2 (%36,3), 3 hastada T3
(%27,2) ve 4 hastada T4 (%36,3) olarak bulundu. Hastalarin 1'inde skuamoz hicreli karsinom bildirilirken, 2 hastada
lenf nodu tutulumu bildirildi. Postoperatif erken (<90 giin) donemde 1 hastada aktif kanama, 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu ve buna bagl yara eventrasyonu gelisti. Hastalarin 1'inde bagirsak anastomoz hattindan bagirsak icerigi
kagagi gorulirken 1'inde Ureteroileal anastomozdan idrar kacag: goéruldi. Postopeatif ge¢ (>90 giin) dénemde 2
hastada Ureteroileal anastomoz darligi gelisti. Farkh 2 hastamiz, postop 6. ayda niiks kitle ve uzak metastaz nedeniyle
radyoterapi ve kemoterapi programina alindi. Postoperatif erken ddnemde 1 hasta kardiyopulmoner sorunlar nedeniyle
ve postoperatif ge¢ dénemde 1 hasta karaciger sirozu nedeniyle 6ldu.

Sonug: Klinigimizde yapilan kurtarma sistektomileri standart sistektomiye gore ylksek komplikasyon oranlarina sahip
olmasina ragmen kabul edilebilir morbidite ile iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: Kurtarma sistektomisi, mesane timori, deneyim.

ABSTRACT

Purpose: Salvage cystectomy is performed when recurrences or treatment failures occur or curative treatment for
bladder cancer is not possible . In this article, we aimed to present our experience of salvage cystectomies in light of
current literature.

Material and Methods: Folders of patients underwent salvage cystectomy between August 2011 and May 2013 were
compared according to demographics, pre and post operative pathology reports, complicatons and types of urinary
divertion.

Results: Mean follow-up was 10,3 (3-20,8) months. When pathologies were compared by peroperative transurethral
resection (TUR), 2 (18.1%) patients were T1, 8 (%72.7) patients were T2, 1 (9%) patient was T4; pathology specimens
following cystectomy was T2 in 4 (36.3%), T3 in 3 (27.2%) and T4 in 4 (36.3%) patients. 1 patient had squamous cell
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carcinoma, 2 patients had lymph node metastasis. 1 patient suffered from bleeding, one patient sufferd from ileal
extravasation, 1 suffered from urine extravasation and one patient suffered from infection in early postoperative period
(<90 days). 2 patients had anastomosis stricture after 90 days. 2 patients had to be managed by radiotherapy because
of recurrent mass and metastasis. One patient died because of cardiopulmonary issues and one patient died from

cirrhosis.

Conclusion: Even though it is associated with higher risk of complications, salvage cystectomy can be performed with

acceptable morbidity and mortality rates.

Key Words: Salvage cystectomy, Bladder carcinoma, Experience

GIRIS

Mesane kanseri Urogenital sistemin en sik
gorulen ikinci kanser turidir ve kansere bagh
olumlerin  %3-5' inin  sebebidir. Zorlu ve
arkdaslarinin 2004 yilinda yaptiklari KIDEM
calismasinda insidans hizlari erkeklerde ylzbinde
10,9, kadinlarda yizbinde 1,1 olarak belirlenmistirz.
En sik gérilen histolojik tip Urotelyal karsinomdur.
Risk faktorleri arasinda sigara icilmesi, mesleki
maruziyet, farmakolojik ila¢ kullanimi ve aile
hikayesi  yer almaktadir®. Hastalik,
konuldugunda siklikla epitele sinirl olmaktadir.
Hastalarin %20-40 kadari tani aninda ileri evre
olmakta ya da erken evreden ileri evreye gegis
gozlenmektedir. Uriner diversiyonla yapilan radikal
sistektomi dislik mortalite ve kabul edilebilir
komplikasyonlari ile birlikte birgok merkezde T2-4
mesane kanseri i¢in standart bir tedavi secenegidir
ve altin standart tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir®.

Radikal sistektominin yeni
gelisiminin énlenmesi ve primer timor kontroliinde
daha etkili oldugu algisi radyoterapinin diinyanin
bircok yerinde radikal tedavi olarak etkinligini
azaltmistir. Radyoterapi ile kas invaziv mesane
kanserli hastalarin tedavisindeki ama¢ tamamen
tumoér  eradikasyonu ve normal mesane
fonksiyonunun korunmasidir. Radyoterapi, ancak
tumorler igin kurtarma

tani

mesane timor

reklrren veya persistan

sistektomisini iceren daha kapsaml tedavi
stratejilerinin bir komponenti olarak
dij§ijni]|melidir5. Translretral mesane tUmori

rezeksiyonu, external radyasyon ve kemoterapiyi
iceren mesane koruyucu kombine tedavi
modaliteleri secilmis hastalarda sistektomi igin etkili
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bir alternatiftir®. Kurtarma sistektomisi
koruyucu yaklagimlarin  yetersiz  oldugunda
mesanenin cerrahi olarak c¢ikarilmasi anlamina
gelen bir terimdir’. Tarihsel olarak radyoterapinin
basarisiz oldugu mesane kanserlerinde kurtarma
sistektomisi vakalarin %8 ile %29' unda gerekli
olmustur®. Pek ¢ok modern radyoterapi serilerinde
sadece %20 ile 30 oraninda kurtarma sistektomisi
yapildigi bildirilmistir. Cerrahi tedavinin uygun
olmayacadi dislnilen, eszamanli  medikal
problemleri olan, yiiksek mikromeastaz riski oldugu
distndlen ve rezeke edilemecek timor yiki olan
pek cok hasta radyoterapiye refere edilmektedir.
Ayni sebeblerden dolayr bu hastalara siklikla
radyoterapi yetersizliginde bile kurtarma
sistektomisi dusunilmemektedir. Ancak siklikla
izole niks kas invaziv hastalig
olanlarda uzun sureli yasam icin sistektomi geriye
kalan tek secenektir.

Kurtarma  sistektomisinin

mesane

mesanede

yararlari  bazi
vakalarda ylksek komplikasyon oranlarina agir
basmaktadir.  Genellikle radyoterapi sonrasi
rekirren veya rezidiiel mesane timori olan tim
hastalar kurtarma sistektomisi icin
degerlendiriimelidir. Kurtarma sistektomisi sonrasi
uzun sureli yasam %40 ile %60 oraninda

degismektedir. Birgok seride sistektomi sonrasi

sagkalmin  en gicli  tahmini timorin
histopatolojik derecesidir®.

MATERYAL ve METOD

Agustos 2011 ile Mayis 2013 tarihleri

arasinda hastanemiz Uroloji kliniginde kurtarma
sistektomisi  yapilmis 11 hastanin  verileri
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retrospektif olarak degerlendirmeye alindi. Higbir
hasta operasyon oncesinde majér pelvik cerrahi
gecirmemisti. Hastalara preoperatif donemde fizik
muayene, Uretrosistoskopi + transiretral mesane
timor rezeksiyonu, abdomen ve pelvik tomografi,
gogus radyografisi ve standart laboratuar testleri
yapildi. Hastalara transiretral mesane timoér
rezeksiyonu sirasinda bimanlel muayene yapildi.
Fiksasyon tespit edilen hastalara operasyon
dusunilmedi. Kemik taramasi ve gégus tomografisi
endikasyon oldugu durumda yapildi. Anestezistler
tarafindan hastalarin preoperatif risk
derecelendirmesi ve performans  durumlari
siniflandirildi.

Tum hastalar operasyondan en az 3 gun 6nce
hastaneye yatirildi ve tim hastalara sivi diyet
operasyondan 3 gun 6nce baslanarak uygulandi.
Tum hastalara operasyondan o6nce  mekanik
bagirsak temizligi yapildi. Hastalara operasyon
oncesinde tromboemboli profilaksisi i¢in yuksek
basingh  c¢oraplar kullanildi  ve enfeksiyon
profilaksisi icin de sefalosporin enjeksiyonu yapildi.

Tum hastalara agik radikal sistoprostatektomi
ve ileal konduit yapildi. Mesane boynu ve prostatik
Uretrada tumor tespit edilen olgulara total
uretrektomi eklendi. Ureteroileal anastomoz icin 7
hastaya Bricker tarafindan tariflenen®, 4 hastaya
Wallace tarafindan tariflenen’® anostomoz teknigi
uygulandi. Tim hastalara her iki bobrekten stoma
disina ¢ikacak sekilde mono-J stent yerlestirildi.
intaoperatif kullanilan nazogastrik tiip postoperatif
mide gegisi saglanana kadar hastalarda kaldi.

Postoperatif ilk dort gin total parenteral
nutrisyon uygulandi. Postoperatif 3. ginde
nazogastrik kateterleri ¢ekildi. Hastalarin bagirsak
hareketlerinin  olup olmamasi durumuna ve
intraoperatif ~ komplikasyon  durumuna  gore
postoperatif 4 veya 5. ginde oral beslenmeye
gecildi. Hastalara post operatif donemde povidon
iyotlu sollsyonlarla pansuman yapilarak gunliik
yara ve stoma bakimi uygulandi.

Patolojik incelemelerde International Society
of Urological Pathology (ISUP) siniflamasi ve
American Joint Committee on Cancer (AJCC)
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tarafindan TNM
kullanildi. Hastalar postoperatif 3'er aylik araliklarla
takip edildi. Hastalar takiplerde anamnez, fizik

Onerilen evreleme sistemi

muayene, standart laboratuar testleri, gogus
radyografisi ve  bilgisayarll  tomografi ile
degerlendirildi. Go6gis radyografisinde slpheli

bulgu mevcudiyetinde toraks ve tum abdomen
bilgisayarli tomografisi, stpheli bulgu olmadiginda
ise tim abdomen tomografisi uygulandi. Hastalar
demografik 6zellikler, preoperatif ve postoperatif
patolojileri, preoperatif postoperatif
komplikasyonlari, Uriner diversiyon ydntemleri ile
kanama miktarlari agisindan incelendi.

ve

BULGULAR

Hastalar ortalama yasi 62,1 (39-79) olan
tamami erkeklerden olusan 11 Kisilik bir gruptu.
Ortalama ameliyat siresi 381,8 (300-450) dakika
ve postoperatif ortalama takip sureleri 10,3 (3-
20,8) ay idi. Radikal sistektomi ©ncesi hastalara
ortalama 1,8 (1-3) defa TUR uygulanmis olup
mesane timord tespit edilme zamani ile radikal
sistektomi operasyonu arasinda gegen sire
ortalama 12 (0,5-39,5) ay idi.

Hastalarin 5'i radyoterapi sonrasi niks kitle
nedeniyle, 2'si kemoterapi sonrasi niks Kkitle
nedeniyle, 3'. mesaneyi tamamen dolduran Kkitle
ve buna bagl olarak kontrol altina alinamayan
masif hematiri nedeniyle ve 1 hastada yogdun
timor yikine bagh  TUR biyopsi esnasinda
mesane  perforasyonu  nedeniyle  kurtarma
sistektomisi yapildi (Tablo 1).

Sistektomi 6ncesi radyoterapi 6ykisu olan 5
hastanin tamami 40 Gy ve daha yuksek pelvik
radyoterapi almisti. Ortalama perioperatif kan
arGnleri transfizyon miktari 4,8 (1-12) Unite idi.
Postoperatif loj dreni ¢ekilme zamani ortalama 7,9
(4-30) gun idi. Sistektomi ©Oncesi TUR
materyallerine gére yapilan patolojik evrelemede 2
hastada T1 (%18,1), 8 hastada T2 (%72,7) ve 1
hastada T4 (%9) iken, sistektomi sonrasi patolojik
incelemede bu dagilm 4 hastada T2 (%36,3), 3
hastada T3 (%27,2) ve 4 hastada T4 (%36,3)
olarak bulundu (Tablo 2). Hastalarin 1'inde
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skuam6z hicreli karsinom bildirilirken 2 hastada
lenf nodu tutulumu bildirildi. Ortalama yatis siresi
23,3 (9-45) gin idi. Rektum invazyonu olan 1
hastanin sistektomi esnasinda serozasi ayrildi ve
primer onarildi.

Postoperatif erken dénemde 1 hastada
(%9,09) derin dorsal venden kaynaklanan aktif
kanama gelisti ve hasta ayni gin tekrar
operasyona alinip kanama odagi kontrol altina
alindi. Yara enfeksiyonu gelisen 1 hastada (%9,09)
daha sonrasinda yara eventrasyonu gelisti. Bu
hastaya postopoeratif 12. ginde vyara yeri
revizyonu yapildi. Hastalarin 1'inde (%9,09)
bagirsak anastomoz hattindan bagirsak igerigi
kagag gériildii. Ureteroileal anastomoz hattindan
idrar kacagi olan 1 (%9,09) hastaya perkitan
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nefrostomi takildi. Postopeatif ge¢ (>90 gin)
donemde 2 (%18.1) hastada (reteroileal
anastomoz darhgi gelist. Bu hastalarimiza

eksplorasyon ve yeniden anastomoz uygulandi.
Hastalarda tedavi sonrasi darligin dizeldigi ve
niks etmedigi izlendi (Tablo 3).

Bir hastamizda postop 6. ayda niks kitle ve
bir hastamizda da uzak metastaz nedeniyle ek
tedaviye ihtiya¢c duyuldu. Nuks kitle gelisen
hastaya sistemik kemoterapi ve kitleye radyoterapi
uygulanirken; kemik metastazi gelisen hastaya ise
metastaza radyoterapi ve sistemik kemoterapi
uygulandi. Postoperatif erken dénemde 1 hasta
kardiopulmoner sorunlar nedeniyle, postopeatif 15.
ayda ise 1 hasta karaciger sirozu nedeniyle éldi.

Tablo 1. Kurtarma sistektomisi uygulanmig hastalarin operasyon endikasyonlari.

Sistektomi Nedeni Hasta Sayisi
Radyoteripi sonrasi niks kitle 5
Kamoterapi sonrasi niiks kitle 2
Yogdun timor yukine bagli tur esnasinda kanama 3
Tur esnasinda perforasyon 1
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Tablo 2: Sistektomi sonras erken ve ge¢ donem kompikasyonlar

TARTISMA

Mesane kanseri Birlesik Devletlerde 4. en sik
goriilen solid tumordir''. Mesane kanserinin 2010
yihinda Birlesik Devletlerde 70530 yeni kanser
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vakasindan ve 14680 Olimden sorumlu oldugu
tahmin edilmektedir. Diinya genelinde 2008 yilinda
mesane kanserinden 386000 vaka ve 150000
O0lim oldugu tahmin edilmekte

ve saglik
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harcamalarin  kaynaginin  blyidk bir  kismini
olusturmaktadir.

Tani konuldugunda olgularin %85’i mesaneye
sinirl iken %15’inde ise lenf nodu tutulumu veya
uzak metastazlar mevcuttur’’. Radikal sistektomi,
kas invaziv mesane kanserinin altin standart
tedavisidir'®. Kas invaziv mesane kanseri icin
tedavi rejimlerini hedefi optimal yasam kalitesi ve
uzun slreli sagkalm sansini en iyi sekilde
hastalara saglamaktir. Radikal sistektominin agikca
yasam suresini uzattigi gdsterilmis olsa da, yasam
kalitesi Uzerine etkisi ve morbidite ile iligkisi Gnemli
olabilir’. invaziv kanserler cogunlukla ylksek
ragmen  Urotelyal
kanserlerin malign potansiyeli degiskenlik gdsterir
ve benzer evre ve derecedeki timorler farkl
davranislarda bulunabilirler*.

Nieuwenhuijzen ve arkadaglan basarisiz
intersitisyel radyoterapi ve external radyoterapi
sonrasi yapilan kurtarma  sistektomilerinin
morbidite ve fonksiyonel sonuglarini
degerlendirdiklerinde herhangi bir Uriner diversiyon
tipiyle kabul edilebilir morbidite ile yapilabilecegi
sonucuna varm|§lar15. Abratt ve arkadaslarinin
kurtarma sistektomisi yaptiklari 46 hastada 5 yillik
sag kalim oranlarinin %43 olddugunu tespit
etmisler ve mesane kanseri i¢in radikal radyoterapi
sonrasl persistan ve rekilrren hastalikta segilmis
hastalar icin endike oldugunu rapor etmislerdirle.
Kendi olgularimizin 2 yillik sag kalim oranlarina
baktigimizda %81 oraninda sad kalim oldugu
izlenmektedir. Freiha ve arkadaslari yaptiklari
calismada mesane kanserli 40 hastaya basarisiz
radyoterapi sonrasi kurtarma sistektomisi yapiimis
ve sonuglari rapor edilmistir.

iki hasta postoperatif erken dénemde, 4 hasta
ge¢ donemde Olmistir. 16 hastada toplam 22
komplikasyon gorulmustar. Kurtarma
sistektomisinin 6nemli oranda morbidite ile iligkisi
olmasina ragmen basarisiz radyoterapi sonrasinda
uygulanabilir bir metod oldugu rapor edilmistir'’.
Crawford ve arkadaslarinin basarisiz radoyterapi
sonrasi kurtarma sistektomisi yaptiklari 37 hastada
%8,1 mortalite ve %24 erken komplikasyon orani

derecelidir.  TUm bunlara
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rapor edilmis ve deneyimlerine gbre basarisiz
radyoterapi
yapilabilecegini teyid etmi§lerdir18. Johnson ve
arkadaslarinin 32 hasta ile yaptigi calismada
radyoterapi basarisizliginda kurtarma
sistektomisinin sonugclarini yayinladiklarinda diger
calismalarla benzer sonuglar elde ettiklerini ve
basarisiz radyoterapi sonrasl kurtarma
sistektomisinin etkili bir sekilde yapilabilecegini
rapor etmislerdirlg. calismamizda 5
vakamizin basarisiz radyoterapi 6ykisi mevcuttu.

Radyoterapi sonrasi kurtarma sistektomileri
kabul edilebilir morbidite ile yapildi. Farkli
nedenlerden sistektomisi  yapilan
hastalardan 1'i kardiyopulmoner sorunlar nedeniyle
digeri ise karaciger sirozu nedeniyle 6ldi. Bochner
ve arkadagslari external radyoterapi ve mesane
koruyucu brakiterapi sonrasi yapilan sistektomide
30 gln icinde %33 oraninda komplikasyon
oldugunu rapor etmi$tir2°. Olgularimizin
komplikasyon oranlari incelendiginde %36,3 erken
dénem ve %18,1 ge¢ donem komplikasyon oldugu
ve bu sonuglarin literatiire benzer oranlarda oldugu
g6zlendi. Ancak kontrol altina alinamayan masif
hematiri nedeniyle 3 hastamizda preoperatif fazla
miktarda kan transfuzyonu yapilmasina bagh
olarak perioperatif kan transflizyon ortalamamiz
yukselmistir.

Cerrahi deneyim ve hastalarin preoperatif
Ozellikleri gbzéninde bulundurularak Ureteroileal
anastomoz igin Bricker veya Wallace teknigi
kullaniimis ve 11 hastanin tamamina ileal konduit
yapilmistir. Ancak 2 hastamizda (%18.1) post

sistektomisinin

kurtarma

sonrasi

Bizim

kurtarma

operatif ge¢ dbénemde anastomoz darhdi
gelismigtir. Kouba ve arkadaslarinin radikal
sistektomi sonrasinda komplikasyonlarini
sunduklari  bir galismada, anastomoz darligini

%4'lerde rapor etmislerdir’. Yine Pappas ve
arkadaslarinin Bricker teknigi
uyguladiklari c¢alismalarinda, anastomoz darlik
oranlarini %4-8 arasinda verdikleri gérﬂlmektedirzz.
Bizim c¢alismamizdaki ylksek oranlar, hasta
sayimizin azligina ve yalnizca kurtarma
sistektomisi yapmis olmamiza baglanabilir.

anastomoz
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Urotelyal karsinomda yiiksek dereceli timér,

karsinoma insitu varligi ve intravezikal tedavi
sonrasi erken dénemde rekirrens, kot prognostik
faktérler olup timoér progresyonunu gosterir.

Yizeyel timodrlerde, intravezikal sekilde verilen
BCG immmunoterapisi ¢ogu hastada mesane
korunmasini saglar’®. Radikal sistektomi kas
infiltrasyonu olan hastalardaki en ideal tedavi
yontemidir. Sadece radikal sistektomi ile T2
evresinde %60-70, T3a'da %50-60, T3b'de %30,
T4a'da ise % 15-20 oraninda 5 yillik sag kalim
gerceklesmektedir®™. Bizim calismamizda az
sayida olgumuza goére %18,1 mortalite orani,
literatiirle benzer gérilmistar.

Sistektomi spesmenlerinde lenf nodu tutulumu
kot prognoz seyrine isaret ederse de, bu kesin bir
kontrendikasyon durumu olusturmamaktadir. Bizim
serimizde 2 hastada lenf nodu tutulumu mevcuttu.
Bunun yanisira mikroskobik lenf nodu tutulumlu
olan fakat evresi dusuk olan olgularda radikal

sistektomi ile uzun sureli sag kalm
saglanabilmektedir. Mesane  kanserinden
Olimlerin temel nedeni metastazdir. Radikal

tedavilere (radikal sistektomi, radyoterapi) karsin

olgularin  %50’'sinde 2 vyil igcinde metastazlar
gelismektedir. Bunun nedeninin tani aninda
saptanamayan mikrometastazlar oldugu

dustniimektedir®.

Sonuc¢ olarak surecte kurtarma
sistektomisi basarisiz radyoterapi sonrasi yapilan
radikal sistektomi olarak kullaniimigsa da,
ginimuzde mesane kanseri igin
basarisiz kesin tedavi gegirmis hastalarda radikal
sistektomi yapilmasi anlamina gelir7. Bu cerrahi
prosedlir zaman igerisinde gelistirilmis olsa da
artmis morbidite, mortalite ve yiiksek niiks oranlari
ile zor bir cerrahi iglem olarak kabul edilir’. Yiiksek
komplikasyon oranlari olmasina ragmen kurtarma
sistektomisi kabul edilebilir morbidite ile iliskilidir ve
klinigimizde literatiire benzer komplikasyon oranlari
ile yapiimaktadir.

tarihsel

onceden
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