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Mesane kanseri tedavisinde radikal sistektomi ile mesane koruyucu yaklagimlarin
sagkalim ve yasam kalitesi yoniinden karsilastirmasi: Geriye doniik bir calisma

Comparison of the radical cystectomy and bladder-sparing treatments in terms of survival and quality
of life in bladder cancer treatment: a retrospective study
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Ozet

Amag: Yiksek riskli TIG3 ve invazif mesane kanseri
bulunan ve radikal sistektomi-Uriner diversiyon yaklagimi
ya da mesane koruyucu tedavi (MKT) uygulanmis olan
hastalarda genel sagkalimi ve yasam kalitesini arastirdik.

Gere¢c ve yontem: Hastanemizde 2001-2007 yillan
arasinda mesane kanseri nedeniyle MKT uygulanan
32 hasta (Grup1) ile radikal sistektomi-uriner diversiyon
yapilan 35 hasta (Grup 2) retrospektif olarak karsilasti-
rildi. Yasam kalitesini degerlendirmek amaci ile, Avrupa
Kanser Arastirma ve Tedavi Merkezi tarafindan gelistiri-
len ve 30 sorudan olusan QLQ-C30 yasam kalitesi deger-
lendirme anketinin Tlrkge versiyonu uygulandi.

Bulgular: Bir ve iki yillik genel sagkalim oranlari Grup 1
icin sirasiyla %93.2 ve %58.5 iken, Grup 2 i¢in %86.9 ve
%67.5 olarak saptandi. Progresyona kadar gecen ortala-
ma slre Grup 1’de 28.4 ay ve Grup 2'de 55.4 ay idi. Bir
ve iki yillik progresyonsuz sagkalim Grup 1 icin sirasiyla
%72.9 ve %49.8 iken Grup 2 igin %80.4 ve %61.9 olarak
bulundu.

Sonug: iki yillik genel ve progresyonsuz sagkalim oran-
lari agisindan radikal sistektomi-triner diversiyon ve MKT
yapilan hastalar arasinda anlaml bir fark saptanmamistir.
Yasam kalitesi anketi sonuglarinin degerlendirmesinde de
her iki tedavinin birbirlerine Ustlin olmadigi bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Mesane kanseri tedavisi; mesane koruyucu
tedavi; radikal sistektomi.

Abstract

Objective: We investigated the overall survival and life
quality in high risk T1G3 and invasive bladder cancer
patients who were treated with radical cystectomy-urinary
diversion approach or bladder-sparing treatment (BST).

Materials and methods: Thirty-two patients treated with
BST (Group 1) and 35 patients treated with radical cys-
tectomy-urinary diversion approach (Group 2) between
2001 and 2007 in our hospital were compared retrospec-
tively. The Turkish version of the quality of life question-
naire consisting of 30 questions and developed by the
European Organization for Research and Treatment of
Cancer was applied to assess the quality of life.

Results: Overall survival rates of the one and two years
were determined as 93.2% and 58.5% in Group 1, 86.9%
and 67.5% in Group 2, respectively. The mean time until
progression was 28.4 months in Group 1 and 55.4 months
in Group 2. The progression-free survival rate at one and
two years were determined as 93.2% and 58.5% in Group
1, and 86.9% and 67.5% in Group 2, respectively.

Conclusion: For the overall and progression-free surviv-
al rates at two years, no significant difference was found
between the patients treated with radical cystectomy-uri-
nary diversion and BST. These two treatment modalities
were also found to be not superior to each other accord-
ing to the results of the quality of life questionnaire.

Key words: Bladder cancer treatment; bladder-sparing treat-
ment; radical cystectomy.
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karsilastirmasi: Retrospektif bir calisma

Mesane tlimorlii olgularin %20-40’inda ilk tani
aninda veya daha sonra progresyonla invazif mesane
kanseri gelismektedir. Invazif mesane tiimérlii olgu-
larda radikal sistektomi ve driner diversiyon altin
standart tedavi yontemidir. Ortotopik diversiyonlarin
ve kontinan kataterize edilebilen rezervuarlarin hasta
acisindan daha kabul edilebilir sekilde gelistirilmis
olmasina ragmen; gerek zorunlu stomal diversiyonlar,
gerekse bu ameliyatin yapilamayacagi morbiditeleri
yiiksek veya organini kaybetmek istemeyen hastalar,
doktorlart mesane koruyucu tedavilerin (MKT) gelis-
tirilmesine zorlamiglardir. Akciger kanseri, larenks
kanseri ve bazi yumusak doku tiimorlerinde organ
koruyucu yaklasimla elde edilen cesaret verici sonug-
lar, mesane kanserli olgularda da organ koruyucu
tedavi yaklagimlarim1i 6nemli bir yere getirmistir.
Bugiine kadar yapilmis calismalardan bazilarinda
radikal sistektomiye yakin sonuclar verilmis olmasi-
na ragmen bu iki yaklasimi karsilagtiran randomize
caligma yoktur. Bu nedenle hastalara bu iki yaklagimi
birbirinin alternatifi olarak sunabilme cesareti goste-
rilememektedir.['!

Bu c¢alismada, hastanemizde tedavisi yapilan
mesane kanserli olgular, tedavi yaklasimi ve sonug-
lar1 acisindan retrospektif olarak incelendi. MKT
stirdiiriilen hasta grubu, sagkalim ve yasam kalitesi
acisindan radikal sistektomi-iiriner diversiyon grubu
ile karsilagtirildu.

Gere¢ ve yontem

Klinigimizde 2001-2007 yillar1 arasinda tedavileri
yapilan mesane kanserli 67 hasta retrospektif olarak
incelendi. Evrelendirme sistemi olarak International
Union Against Cancer tarafindan kabul edilen 2002
TNM evrelendirme sistemi kullanildi.

MKT’ye alinan hastalarin se¢ilme kriterleri:

1. En az kas invazif (T2) evrede olmak veya yiik-
sek riskli pT1G3 degisici epitel hiicreli kanseri
olmak veya endoskopik olarak bas edilemeyecek
kadar fazla yiizeyel kanseri olmak,

2. Radikal sistektomi ve {iriner diversiyon ameli-
yat1 i¢in 6nemli komorbiditelerinin olmasi veya
hastanin MKT’yi tercih etmesi,

3. Pelvik lenf nodu tutulumu (< 2 c¢cm) hari¢ belir-
lenmis baska metastazi olmamasi,

4. Yeterli hematolojik rezerve sahip olmasi,

5. Normal hepatik ve renal fonksiyonlara sahip ol-
masi olarak belirlenmistir.

Hastanemiz Radyasyon Onkolojisi veya Uroloji
polikliniklerine bagvuran 32 hasta ¢alismada Grup
1’e dahil edildi. Grup 1’deki hastalara maksimum
transiiretral mesane tiimori rezeksiyonu (TUR-MT)
sonrasinda indiiksiyon kemoterapisi yapildi. Gemsi-
tabin ve sisplatinden olusan indiiksiyon kemoterapisi
21 giinliik periyotlar halinde toplam 2 kiir uygulanda.
Hastalara her kiirde 1250 mg/m?/giin dozda 1., 8., 22.
ve 29. giinlerde gemsitabin ve 75 mg/m*giin dozda
1. ve 22. giinlerde sisplatin verildi. Kemoterapiden 1
saat once 50 mg difenhidramin, 16 mg deksametazon
ve 50 mg ranitidinden olusan premedikasyon yapildi.
Tedavi sirasinda gelisen hematolojik toksisite (ane-
mi, ndtropeni veya trombositopeni), cilt veya noro-
lojik toksisite durumunda gerekli medikasyon ve her
iki ila¢ dozunda %10-20 arasinda azaltma; yalnizca
nefrotoksisite gelismesi durumunda ise sadece sispla-
tin dozunda %10-20 azaltma ve diiiretiklerle birlikte
kontrollii hidrasyon, tedaviye ara veya ilgili ilaci teda-
vi rejiminden ¢ikarmak gibi manipiilasyonlar yapildi.
Kemoradyoterapi, indiiksiyon kemoterapisinin biti-
minden 21 giin sonra baglatildi. Tiim hastalara radyo-
terapinin ilk giiniinden baslayacak sekilde haftada bir
giinden toplam 6 hafta, 200 mg/hafta gemsitabinden
olusan sabit doz kemoterapi uygulandi. Kemoterapi-
nin toksisite nedeniyle uygulanmasinin diistiniilme-
digi zamanlarda hastaya o hafta gerekli palyasyonla
yalnizca radyoterapi uygulandi. Radyoterapi, giinde
tek fraksiyon, haftada 5 giin toplam 66 Gy olacak se-
kilde 33 fraksiyonda uygulandi.

Radikal sistektomi-iiriner diversiyon yaklasimi
(Grup 2) ile tedaviye alinan hastalarin se¢ilme kriter-
leri ise:

1. En az T2 (kas invazif) evrede mesanenin degi-
sici epitel hiicreli kanseri, yiiksek riskli T1G3
kanseri veya endoskopik yolla bas edilemeyecek
kadar fazla yiizeyel kanseri bulunmasi,

2. Radikal sistektomi—iiriner diversiyon ameliyati
icin 6nemli komorbiditesi bulunmamasi ve has-
tanin cerrahi yaklagimi tercih etmesi,

3. Pelvik lenf nodu tutulumu (<2 cm) hari¢ belir-
lenmis baska metastazi olmamasi idi.

Radikal sistektomi ile tedavi edilen hastalarda iiri-
ner diversiyonun tipine karar verirken; bobrek fonk-
siyonlar1, hastalik evresi ve hastanin tercihi dikkate
alindi. Serum kreatinin diizeyi >2 mg/mL olan, pros-
tatik stroma invazyonu bulunan ve cerrahi sonrasinda
adjuvan radyoterapi uygulama ihtimali bulunan hasta-
larda ortotopik diversiyondan kagimildi. Bu olgularda
ileal konduit ile stomal {iriner diversiyon saglandi. Or-
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totopik triner diversiyonda rezervuar Studer yontemi ile,
tireteroileal anastomozlar ise Wallace yontemi ile yapildi.

Tedavi sonrasi degerlendirme

Grup 1°de indiiksiyon kemoterapi ve kemoradyo-
terapiye timor cevaplan sirasiyla kemoradyoterapiden
hemen 6nce ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT)/manye-
tik rezonans goriintiileme (MRG), kemoradyoterapiden
4-6 hafta sonra yapilan sistoskopi/TUR-biopsi (TUR-
Bx) ve ¢ekilen BT/MRG ile yapilmigti. Daha sonra has-
talar 6 ayda bir BT/MRG ile takibe alindi ve siipheli
durumlarda sistoskopi uygulandi. Planlanan sistoskopik
inceleme 7 hasta hari¢ tiim hastalara yapildi, siipheli
alan biopsileri alinarak patolojik incelemeye gonderildi.
Tedaviye alinan yanitlar (tam yanit, parsiyel yanit, stabil
hastalik ve progresif hastalik) sistoskopik inceleme es-
nasindaki goriiniim ve yapilan TUR-Bx sonucuna gore
degerlendirilerek Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi
kriterlere gore yapildi.™

Buna gore;

a) Tam yanit: Bilinen tiim hastaligin en az 4 hafta
stire igerisinde tamamen kaybolmasi,

b) Parsiyel yanit: En az 4 hafta siire igerisinde tii-
mor hacminin tahmini olarak %50 ve iizerinde
azalmasi,

c) Stabil hastalik: En az 4 hafta siiresince belirgin
bir degisiklik olmamasidir, ki bu stabil hastaligi,
tahmini <%50 azalmay1 ve tahmini <%25 artan
lezyonlart igerir,

d) Progresif hastalik: Daha 6nce saptanmamis yeni
lezyonlari gdzlenmesi veya mevcut lezyonlar-
da tahmini %25 veya daha fazla artma olmasidir.

Tedaviye bagh yan etkiler “Amerikan Ulusal Kan-
ser Enstitiisii’niin” “Genel Toksisite Kriterleri” 6ngo-
riilerine gore derecelendirildi.l!

Grup 2’de hastalar diizenli olarak ilk bir y1l 3 ayda
bir, daha sonra 6 ayda bir olacak sekilde poliklinik ta-
kibine alindi. Bu kontrollerde rutin olarak fizik mua-
yene, kan biyokimyasi ve idrar tahlili degerlendirildi,
ortotopik tiriner diversiyon yapilan hastalarda post-
miksiyonel rezidii (PMR) idrar bakildi. Hastalar akci-
ger grafisi, liriner ultrasonografi ve BT ile postoperatif
6. ayda ve daha sonra yilda bir kez olacak sekilde ta-
kip edildi. Postoperatif ilk 3 ayda gelisen komplikas-
yonlar erken dénem, bundan sonra gelisenler ise gec
donem komplikasyonlar olarak degerlendirildi.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalara QLQ-C30 yasam kalitesi degerlendir-
me anketinin Tiirk¢e validasyonu yapilmis olan form

uygulandi.®! Ortalama 25.18+2.06 ay takip siiresince,
Grup 1°de 32 hastanin 23’1 sag kald1 ve bunlarin bir
kismina telefon ile ulasilarak, bir kismina ise karsi-
likli gortismek kaydiyla anket formu doldurdu, Grup
1’den 1, Grup 2’den ise 4 hasta sosyal nedenlerden
dolay1 anket dolduramadi.

istatistik analiz

Veriler SPSS 13 programi yardimiyla hazirlanan
veritabanina girildi ve istatistik testleri yine bu prog-
ram ile yapildi. Caligmada sagkalim analizleri Kaplan-
Meier metodu kullanilarak yapildi. Progresyona kadar
gecen siire tan1 anindan niiks, metastaz veya niiks ol-
madan bagka nedenle 6liim gelisene kadar gecen siire;
genel sagkalim ise tan1 anindan 6liime kadar gegen siire
olarak dikkate alindi. Cox proportional hazard modeli
birden fazla degiskenin sagkalima etkisini degerlendir-
mede kullanildi. Gruplar arasinda yapilan karsilastir-
malarda Log-Rank testi, yasam kalitesini degerlendiren
sorularda ise Ki-kare testi kullanilds. Istatistiksel anlam-
lilik simir1 p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Grup 1°de 32, Grup 2’de 35 olmak {izere toplam
67 hasta ¢alismaya dahil edildi (Tablo 1). Grup 1’deki
hastalarin yag ortalamas1 69+1.5, Grup 2’deki hasta-
larin yas ortalamasi ise 61.8+1.3 yil idi (p=0.06). Her
iki grupta timor tek odakli idi. Grup 1°de tiimor bo-
yutu 3£2 cm, Grup 2’de ise 2+2 cm idi.

Grup 1’de 32 hastanin tamamina indiiksiyon ke-
moterapisi uygulandi. Radyoterapi 31 hastaya plan-
lanan dozda verildi, bir hastanin radyoterapisi ise 3.
derece rektit nedeniyle 56 Gy’de durduruldu. Hasta-
lara radyoterapi ile es zamanli olarak 6 hafta kemo-
terapi verildi. Toplam 17 hastanin (%63.1) kemorad-
yoterapisine komplikasyonlar dahil ¢esitli nedenlerle
ortalama 9.5 (dagilim 3-20) giin ara verildi. Kemorad-
yoterapi sirasinda higbir hastada doz azaltimina gidil-
medi. Caligma baglatilirken tedavi sonrast yapilmasi
planlanan sistoskopik yanit degerlendirilmesi 7 has-
tada (%21.9) takipten ¢ikmalar1 nedeni ile yapilama-
di. Sistoskopi yapilan 25 hastanin 10’unda (%31.3)
parsiyel, 15’inde (%46.9) tam yanit gelistigi saptandi.
Lokal niiks eden ve TUR-MT + intravezikal tedaviye
yanit almamayan bir hastaya kurtarici sistektomi en-
dikasyonu konuldu fakat peroperatif ciddi perivezikal
kitle lezyonlarinin gézlenmesi nedeniyle sistektomi-
den vazgecildi.

Hematolojik ve hematolojik olmayan yan etki-
ler genel anlamda tolere edilebilir diizeyde gozlen-
di. Hematolojik yan etkiler; 7 hastada (%21.9) ane-
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri (n=67) [say1 (%), ortalamazxstandart sapma ya

da ortalama (dagilim)]

Grup 1 Grup 2
Cinsiyet
Erkek 28 (%87.5) 35 (%100)
Kadin 4 (%12.5)
Yas ortalamasi 69+1.5 61.8+1.3
T evresi
TH 5 (%15.6) 10 (%28.6)
T2 21 (%65.6) 23 (%65.7)
T3 1 (%3.1) 1 (%2.9)
T4 5 (%15.6) 1 (%2.9)
Grade
G1 1 (%3.1) 2 (%5.2)
G2 3 (%9.3) 3 (%8.5)
G3 28 (%87.5) 30 (%85.7)
Uriner diversiyon tipi
ileal konduit 11 (%31.4)
Ortotopik 24 (%68.6)
Ortalama takip suresi (ay) 22.2+1.5 27.9+3.7

Median takip suresi (ay)

19.8 (11.6-43.6) 211 (4.8-86.2)

mi ve 6 hastada (%18.8) ise 16kopeni seklinde oldu.
Higbir hastada febril notropeni gelismezken, anemi
gelisen hastalara ortalama bir inite eritrosit siispan-
siyonu verildi. Hematolojik olmayan toksisiteler; 13
hastada (9%40.6) 1-2. derece bulanti-kusma, 10 has-
tada (%31.3) 1-2. derece cilt reaksiyonu, 11 hastada
(%34.4) iiremi, 13 hastada (%40.6) 1-2. derece ve 2
hastada (%6.3) 3-4. derece sistit, 11 hastada (%34.4)
1-2. derece ve 5 hastada (%15.6) 3-4. derece rektit
seklinde gozlendi. Higbir hastada ototoksisite veya
alerjik reaksiyon gelismedi.

Grup 2’de peroperatif komplikasyon gézlenmedi,
sadece 13 (%37.1) hastaya ortalama 2.3 {inite olacak
sekilde kan transfiizyonu yapildi. Hastalarin 11’inde
(%31.4) erken dénem, 4’iinde (%11.4) ise ge¢c donem
komplikasyonlar gozlendi. Ileal konduitli hastala-
rin 3’iinde (%27.3) erken donem, 1’inde (%9.1) gec
donem komplikasyon gozlenirken, ortotopik tiriner
diversiyon yapilan hastalarin 8’inde (%33.3) erken
donem, 3’tinde (%12.5) ge¢ donem komplikasyon-
lar gozlendi. Geg donem komplikasyon olarak ise bir
hastada anastomoz darlig1, 3 hastada posokutandz fis-
tiil saptandi. Bes hastanin kontrollerinde yiiksek PMR
saptand1 ve temiz aralikli kataterizasyon onerildi.

Patolojik evrelere gore hastalar; 1 hastapTa (%2.9),
8 hasta pT1 (%22.9), 16 hasta pT2 (%45.7), 8 hasta
pT3 (%22.9), 1 hasta pT4 (%2.9) ve 1 (%2.9) hasta
mikst tiimdr (lirotelyal hiicreli + adenokarsinom) ola-
rak siniflandirildi. Klinik evresi T2 olan 23 hastadan
13’{iniin (%56.5) patolojik evresi pT2, 5’inin (%21.7)
ise pT3 olarak saptandi. Yine klinik evresi T1 olan 10
hastadan 5’inin (%50) patolojik evresi pT1 iken 2’si-
nin (%20) pT2 ve 3’{iniin (%30) pT3 oldugu gozlendi.
Toplam 17 (%48.5) hastada evreleme hatasi oldugu
goriildi. Onbir (%31.4) hastanin oldugundan daha
diisiik evrede, 5 (%14.2) hastanin oldugundan daha
biiyilik evrede ve 1 (%2.8) hastada mikst tiimdr oldugu
saptandi. Ayrica 7 (%20) hastada patolojik lenf nodu
metastazi saptandi.

Bir ve iki yillik genel sagkalim oranlart Grup
1 i¢in %93.2 ve %58.5 iken Grup 2 i¢in %86.9 ve
%67.5 olarak saptandi. Ortalama progresyona kadar
gecen siire Grup 1’de 28.4 ay ve Grup 2’de 55.4 ay
idi. Bir ve iki yillik progresyonsuz sagkalim Grup
1 icin %72.9 ve %49.8 iken Grup 2 i¢in %80.4 ve
%61.9 olarak degerlendirildi (p>0.05).

Grup 1 i¢in sadece metastaz varligi, Grup 2 i¢in
ise patolojik evre ve erken dénem komplikasyonlar
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sagkalimi anlaml olarak (Cox-regresyon analizi) et-
kilemekte idi. Kanserin diferansiyasyon derecesi baz
alimdiginda yapilan analizlerde yiiksek dereceli (G3)
kanseri olan hastalarin iki yillik sagkalim oranlari
Grup 1 i¢in %37 iken Grup 2 i¢in %86.1 olarak tespit
edildi. Yapilan Log-Rank testinde sagkalimlar arasin-
daki fark anlamli olarak degerlendirildi (p=0.047).
Hastalarin yasam kalitesini degerlendiren anket so-
rularina verdikleri yanitlarda fiziksel iyilik hali harig,
sorulara verilen yanitlar agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). MKT grubunda
kemoterapiye bagl toksik 6lim goriilmedi. Radikal
sistektomi grubunda peroperatif mortalite goriilmedi.
Kemoradyoterapi sirasinda hicbir hastada doz azalti-
mina gidilmedi.

Tartisma

Mesane kanseri iizerine yapilan klinik ¢aligma-
larda hastalar radikal sistektomi yaklagimi ile MKT
gruplarina randomize etmenin imkansizlig diisiiniil-
diiglinde, bu iki hasta grubunun homojen ve saglik-
I1 bir sekilde kiyaslanabilir gruplar olamayacagini
beklemek yanlis olmayacaktir. Her iki grubun hasta
ozellikleri incelendiginde, hemen hemen homojen bir
dagilim olmasina ragmen, MKT grubunda T4 klinik
evre kanseri olanlarin sayisinin fazla oldugu dikka-
ti cekmektedir. Hastalara zorunlu stomali diversiyon
seceneginin sunulmasinin, cerrahi tedaviden uzaklasi-
larak MKT’ nin tercih edilme sebebi oldugu gozlendi.
Bu durum, T4 hasta grubu agisindan radikal sistekto-
minin bir dezavantaji olarak goriilebilir.

MKT’lerin bir pargasi olan indiiksiyon tedavisi, bu
konuda yapilmis olan ¢alismalarda ¢ogunlukla radyote-
rapi ile birlikte kemoterapinin kombinasyonu seklinde
uygulanmustir.l'"*) Aragtirmacilar, indiiksiyon tedavisine
alinan tam yanit oranlarini artirabilmek amactyla de-
gisik tedavi yaklasimlar1 denemisler; cesitli kemotera-
potik ajanlari, gesitli dozlarda radyoterapi ile kombine
ederek uygulamiglardir.”? Bizim ¢aligmamizda indiiksi-
yon tedavisi olarak gemsitabin + sisplatin kemoterapi
kombinasyonu, radyoterapi verilmeden uygulandi. Tam
yanit orant ise %46.9 olarak saptandi.

Literatiirde radikal sistektominin mortalite oranla-
r1 %1-6.2 olarak bildirilmektedir.®*! Erken donemde
geligebilecek major komplikasyon oranlari ise %6.8-
26.9 arasinda degismektedir.”'! Bu ¢alismada erken
donem major ve minor komplikasyonlar %34.3, gec
donem komplikasyonlar ise %11.4 oraninda gozlendi.
Geg donem komplikasyonlar ortotopik iiriner diversi-
yon yapilan hastalarda %12.5, ileal konduit yapilan-
larda ise %9.1 oranlarinda saptandi. Uriner diversi-

yon olarak ileal konduit uygulanan hastalarda ge¢ do-
nemde %20 stomal komplikasyonlar gozlenirken!'?,
kontinan diversiyon uygulananlarda %37 ge¢ donem
komplikasyonlar gézlenmektedir.!'!

MKT protokolerinin tartigilan bir yani da tedavi pla-
ninin oldugundan daha diisiik olarak evrelenmis primer
tiimore gore yapilmasidir. Oysa ki radikal sistektomi,
tam bir evreleme imkani saglamaktadir. Mesane tii-
mdrlerinde evreleme hatas1 %34-60 arasinda goriilebil-
mektedir.'*'3 Bizim c¢alismamizda radikal sistektomi
grubunda genel evreleme hatast %48.5 olarak saptan-
di. Invazif mesane kanserinin tedavisinin iki nemli
amaci uzun donem sagkalim ve iyi bir yasam kalitesi
saglamaktir. Radikal sistektomi ile birlikte pelvik lenf
nodu diseksiyonu, invazif mesane kanseri tedavisinde
standart yontem olmustur. T2-T4 evredeki hastalarda
radikal sistektominin uzun dénem sagkalim oranlar
%54-64 arasinda degismektedir.*'¥ MKT protokolle-
rini iceren serilerde (Tablo 2) bes yillik genel sagkalim
oranlar1 %45-83 olarak verilmektedir.l'"*"!"2!1 Bu veri-
ler incelendiginde, radikal sistektomi ve MKT ile elde
edilen sagkalim oranlarinin benzer oldugu goériilmekte-
dir. Bizim ¢alismamizda bes yillik sagkalim oranlarini
vermek miimkiin olmamistir ancak iki yillik progres-
yonsuz ve genel sagkalim oranlar1 karsilastirildiginda,
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05).

Calismamizda, yapilan Cox-regresyon analizi so-
nuglarma gore radikal sistektomi grubunda prognos-
tik faktorlerden patolojik evre ve postoperatif erken
donem komplikasyonlarin, MKT grubunda ise sade-
ce metastaz varhiginin sagkalimi anlamli olarak et-
kiledigi saptandi. Bu sonucu, TUR ile saptadigimiz
evreleme hatalar ile biitiinlestirdigimizde, tam bir
timor evrelemesinin takipte ve tedavinin planlanma-
sinda onemli bir kriter oldugu goriilmektedir. Litera-
tiirde radikal sistektomi sonrasi sagkalimi etkileyen en
onemli prognostik faktorlerin patolojik lenf nodu po-
zitifligi*>*¥ ve patolojik evre oldugu goriilmektedir.*
Organ sinirlt hastalikta (pT2NO) bes yillik sagkalim
oranlar1 %60’1n tizerinde iken lokal ileri hastalikta
(pT3NO ve pT4NO0) veya lenf nodu invazyonu varli-
ginda %0-30 arasinda degismektedir.*

Timoriin - diferansiyasyon derecesinin sagkali-
m1 etkilemedigi saptanmis olsa da, yiiksek dereceli
kanseri bulunan hastalarin iki yillik genel sagkalim
oranlar1 Grup 1 icin %37, Grup 2 i¢in %86.1 olarak
saptand1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
It bulundu (p=0.047). Bu sonuglar yiiksek dereceli
invazif mesane kanseri olan hastalarin tedavisinde
radikal sistektominin daha basarili oldugunu goster-
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Tablo 2. Literatiirde mesane koruyucu yaklagim serileri

Hasta sayisi indiiksiyon tedavisi Tam cevap Uzun dénem sagkalim (yil)
Dunst ve ark.l'® 68 Sisplatin+RT %45 (5)
Housset ve ark.[" 120 Bifraksiyone RT+sisplatin+5-FU %7 %63 (5)
Sauer ve ark.l'” 184 45-54 Gy RT+sisplatin/karboplatin %80 %56 (5)
Shipley ve ark.™ 61 MCVx2, 39.6 Gy RT+sisplatin %61 %48 (5)
Fellin ve ark.” 56 MCVx2, 40 Gy RT+sisplatin %50 %55 (5)
Tester ve ark.” 91 MCVx2, 39.6 Gy RT+sisplatin %75 %62 (4)
Kachnic ve ark.” 106 MCVx2, 40 Gy RT+sisplatin %66 %52 (5)
Zietman ve ark.®! 18 Bifraksiyone RT+sisplatin+5-FU %78 %83 (3)
Given ve ark.?" 93 MCV+sisplatin+RT %51 (5)
Srougi ve ark.k 30 MVAC+parsiyel sistektomi %53 (5)

5-FU: 5-Florourasil; M: Metotreksat; V: Vinblastin; A: Adriamisin; C: Sisplatin; RT: Radyoterapi.

mektedir. Bu, tedavi se¢imi sirasinda degerlendiril-
mesi gereken 6nemli bir kriter olarak kullanilabilir.
Mesane koruyucu tedavi i¢in en iyi adaylarin, timor
voliimleri 3 cm’den kiigiik, T2 evrede ve Tis’in eslik
etmedigi hastalar oldugu kabul gérmektedir.”! Bun-
lara ek olarak diisiik ve orta dereceli tiimorlerin pro-
tokole dahil edilmesi, yliksek dereceli tiimorlerde ise
daha dikkatli yaklasilmasi ve sistektomiye daha sicak
bakilmasi, buradan ¢ikarilacak sonu¢ olmalidir. MKT
protokollerini savunanlar, hastalar i¢in daha iyi bir
yasam kalitesi 6ne siirmektedirler. Fakat son 20 yilda
cerrahideki gelismeler sistektomi agisindan avantajli
olmustur. Ortotopik mesanelerin giindiiz kontinans
oranlar1 %91, gece inkontinans oranlart ise %10-20
seklindedir.**) Temiz aralikli kataterizasyon has-
talarin %5’inden azinda gerekmektedir.'” Brendler
ve ark.?®! sinir koruyucu radikal sistektomi ile kon-
tinans oranini %64 olarak bildirmislerdir. Montie,”
mevcut olan rekiirren kas invazif hastalik olasiliginin
hastalarda olusturdugu anksiyetenin yasam kalitesini
etkileyecegini bildirmistir. Mesane koruyucu tedavi
bitiminden bes y1l sonra relaps olusabileceginden has-
talarin uzun dénem ve siki takip edilmeleri gerekmek-
tedir®), fakat radikal sistektomi uygulanan hastalarda
bes yillik hastaliksiz sagkalim, 10 yillik hastaliksiz
durumun gostergesidir.*”!

Sonug¢ olarak, radikal sistektomi yaklagimi ile
MKT sonuglarini karsilastirmay1 amaglayan bu calis-
mada, her iki yontemde saptanan erken ve ge¢ donem
komplikasyon oranlarinin literatiir ile uyumlu oldugu
ve hastalarin bunlar1 tolere edebildigi goriilmis-
tiir. Calismamizda saptadigimiz evreleme hatalarinin
ylksek olmasi ve yapilan analizlerde radikal sistek-
tomi grubunda patolojik evrenin, MKT grubunda
ise sadece metastaz varliginin sagkalimi etkilemesi,

sistektomi ile elde edilen tam bir timdr evrelemesinin
tedavi planina olan katkisinin MKT’ye bir tistlinliigi
olarak kabul edilebilir. Uzun dénem sagkalim oran-
larin verilememis olmasi bu ¢alismanin bir deza-
vantaji olmasma ragmen her iki tedavi seceneginin
iki yillik genel ve progresyonsuz sagkalim oranlari
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamis olma-
s1, literatiirle karsilastirilabilir bir bulgudur. Radikal
sistektomi grubunda yiiksek dereceli tiimdrlerde daha
iyi bir sagkalim elde edilmesi, tedavi tercihinde bir
kriter olarak degerlendirilmelidir. Biitiin bu bulgu-
lar 15181nda, MKT, cerrahi komorbiditesi olan veya
organini kaybetmek istemeyen mesane kanseri tanili
hastalarda, tedaviye uyumlu hasta se¢imi ile uygula-
nabilir bir yontemdir. Radikal sistektominin invazif
mesane kanseri tedavisinde altin standart olarak kabul
edildigi gliniimiizde, bu iki yontemi daha saglikl kar-
silagtirabilmek amaciyla uzun dénem takip siirelerini
iceren, daha fazla hasta sayisi ile yapilan randomize
caligmalara ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin séz konu-
su olmadigini bildirmislerdir.
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