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Son yuzyilda, kanser konusunda blylik gelismeler kay-—
dedilmis olup, erken tani konuldugunda, kanserin lstesinden
gelinebilecegi ortaya c¢ikarilmastir. Mesane timérlerinin
erken tani ve tedavisi ile ilgili calismalar Schuchardo’
nun bu hastaligi ilk rapor edisinden bu vana devam edegel-
mektedir (1).

Sanayllesmenin glngectikce ilerlemesi ve karsinocjen
maddelerin bu alanda yaygin bir bicimde kullanilmasi, bil-
hassa, mesane kanseri olgularinda insidansin artmasina vyol
acmistir. Mesane kanserlerinin onemli bir kismainin, bu ke-—
simde calisan kisilerde co¢rtaya cikmasi, tani ve tedaviden
once endiustriyel karsinojenlerle olan temasinin ortadan
kaldirilmas: yvada en aza indirgenmesi konusunda vyapilacak

daha pek cck seyin bulundufunu dusindurmektedir.

Insidansi degisiklik gosteren mesane timdrlerine, i-
leri sanayi Ulkelerinde oldukca fazla rastlanmaktadir. Bir-

lesik Amerika' da heryil ortalama 20.000-30.000 civarinda
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venl mesane timdrine rastlanmakta ve burnlarin 10.000' inin
o6ldugi bildirilmektedir (2). Son derece diisiindiriicii olan bu
durum, timérin erken tanil ve tedavisini zorunlu kKilmakta-—

dir.

Mesane tumdrlerinin tedavisinde cesitli ydntemler ol-
masina karsin, nasta icin en uygununu secmek, timdrin pre-

operatif evresinin dodru ve veterli yapilmasina bagladar.

Mesane tumdrlerinin tan: ve tedavisindeki giiclikler,
guniimiizde de Thala rolojik problemle} arasindaki Onemini
Korumaktadir. Tumorin baslangi¢ta sinsi ve yavas bir gelis-
me gostermesi, ortaya c¢ikan semptomlarin ise, vyeterince o~
nemsenmemesi hastalarin gec¢ donemde tespit edilmesine neden

olmaktadair.

Tanida cesitli yontemlerden vararlanilmakls birlikte,
bazen buniarin yetersiz kaldigi gérlilmektedir. Bu nedenle
daha yeni ve glvenilir tanir ydntemlerini bulma ugrasina gi-
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2y tamamen gincellifini yitirme-—
melile beraber; Ultrasonografi (USG), Komputerize tomografi
{(COMPUTERIZED TOMOGRAPHY - CT) ve Magnetik Rezonans Imaging
(MRI) gibki veni gelistirilen tan: vyontemlerivie timorlerin

daha erken ddnemde yakalanmasi mumkuin clmaktadir.

CT radyolojik bir +tani yontemi olup, 1967 ile 1972
villar: arasinda Hounsfield ve|arkadaslari tarafindan ge-—
listirilmis ve Nisan 1972' de tipta uygulamaya girmistir
{(3). Bu tarihten sonra, Ozellikle kanser tanisinda yeni bir
c1g1r ag¢ilmig ve 1lk kez CT ile|layrintili Dbir gorintl elde
cedilmistir. CT  timdrli dokulari, normal dokulardan kesin
bir bicimde ayirdederek. uygulanacak tedavi yodnteminin se-~
ciminde hekim' e daha ivi karar| verebilme olanaglnl sagla~

mistair.
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Mesane tumorlerinin tanisinda ve evrelendirilmesinde
ileri bir adimin daha atilmasina imkan veren CT, urolojik
patolojilerde 1975 vyilindan itibaren kullanilmaya baslan-
mistir (4).

Mesane timdrlerinin diger yontemlerle preoperatif ev—
relendirilmesi yapilabilirse de, tuim lokalizasyonlardaki,
ozellikle on—-yan duvar ve divertikiiller icindeki timorlerin
ortaya ¢ikarilmasi ve evrelendirilmesinde CT oldukga buyik

bhir lstlinlik gostermistir.




G ENEL BILGILER

A-GORULME SIKLIGI

Mesane tumorleri, Dbutun Urogenital tumdrler 1ic¢inde
prostat kanserinden sonra ikinci siklikta goérilur. Organiz-—

madaki tlim malign timdrlerin % 2' sinl olusturur (3).

40 yasin uUzerinde 20/100.000 oraninda gdrulir (6). Bu
oran ileri sanayi Ulkelerinde daha da viksektir. Erkeklerde
kadinlara gdre 3—-4 kat fazla rastlanan mesane tumorleri,
genellikle 50 vasin ilizerinde gorilir (7,8) ve % 1' 1 40

vasin altindadir (5).
B-ETYOLOJIK FAKTORLER

Etyolojisi kesin olarak bilinmeyen mesane tumorlerin-—
de en onemli nedenler asafidakl gibi gdsterilebilir (3,8,
9):

1-Genetik predispozisyon




2-Eksojen (endustrivel) karsinojenler

Alanin

Benzidine
2-naphtylamine
4—-aminodiphenyl vb.

3—-Endojen karsinojenler
Triptofan metabolitleri

4-Fenasetin ve analjazik kullanima
S5—-Biklofosfamid

6—Onkojenik viruslar

7-8igara

8—Tatlandirici maddeler (Sakkarin,Siklamat)
9-Pelvik irradiasyon

10-Kronik irritasyon ve enfeksiyon
11-Rezidlel! idrar kalmas:

12-Schistozomiazis

C-HISTOPATOLOJI

% 98-99' u primer ve epitelyal olan mesane tumorleri-
nin, % 1' 1 sekonderdir. Sekonder tumdrler prostat, kolon,
rektum ve kadin genital organlar gibi komsu dokulardan kay-
naklanir (5,10).

Primer mesane tumorlerinin 1/4' & papilliom, 3/4' Qi

ise karsinomdur.

Papillomalar % 16 oraninda karsinoma riskl tasir (5).




Karsinomalarin ise % 90-92' si transizyonel Thiicreli

karsinom, % 5-7' si squamdz hiicreli karsinom ve % 1-2' si
adenckarsinoma olarak baslar (9.10).

Eksojen ve endojen karsinojen ajanlar, Transizyonel
hiicreli karsinoma; kronik enfeksiyon, taslari‘ vaptigi ir-
ritasyon ve schistozomiazis, Squamoz hiicreli Xkarsinoma:

urachus artiklari ise Adenokarsinoma neden olabilir.

Mesane tumdrlerinin Thistolojik siniflandirilmasinda
cesitll gorUsler olmakla birlikte, cogu klinik Dinya Saglak

Teskilaty ( WH O )’ nin siniflamasini benimsemistir.

W H O' nun histolojik siniflandirmasi TABLO-1' de
gosterilmistir (5).

TABLO~1
MESANE KANSERLERININ HISTOLOJIK TIPLERT ( W H O )

1.Transizyonel hiicreli karsinom
2.5quamoz hiicrelil karsinom it

3.Adenokarsinom

4.Indifferansiye tip

TumOrler mesanenin her yerinde yerlesirse de, siklik
sirasina gore; yan duvarlarda (% 47), trigon ve mesane boy—
nunda (% 21), arka duvarda (% 18), &n duvarda (% 8) wve

tepede (% &) gorilir.

Gros olarak timérler TABLO-2' de gdsterild:gi gibidir
(1).

S



TABLO-2
GROS GORUNUMLERINE GORE MESANE TUMSRLERT ( MOSTOFI ) i

1.Nonpapiller—-noninfiltratif : Karsinoma insitu
2.Papiller : Mesane lumenine dogru
3.Infiltratif : Mesane duvarina dogru
4.Infiltratif-papiller : Duvara ve llumene dogru

D-DERECE VE EVRE'NIN ANLAMI VE ONEMI

Mesane timdrlerinde derece (GRADE); hem timdr hiicre—
lerinin farklilasmasini ifade eder., hem de tedavi ydntemi-
nin seciminde rol oynar. Cesitli sekillerde yvyapilan, ancak
cogu klinikce benimsenen sistem MOSTOFI' nin derecelendir—

mesi olup, TABLO-3' de gdsterilmistir (5).

TABLO-3
MESANE TUMCRLERINDE DERECELENDIRME ( MOSTOFI )

DERECE I : Hilcresel anaplazi en az,
DERECE Iz . " orta,
DERECE ITI ;" ! en fazladair.

Tumérin derecesi ile yasam siiresi (survival) arasinda
dogrudan bir iliski vardir. Collan. Makinen ve Heikkinen 5
yi1llik yasam silrelerini: Derece—I' de % 70, Derece—-II' de %

37, Derece—IIIi de % 20 olarak bildirmislerdir (5).



Mesane tumorlerinde evre (5TAGE) ise;: gerek tedavi
yontemine, gerekse prognosa etkil eder. Ayrica, mesane duva-
ri1 ve etraf dokulara olan invazyonu gostermesi acisindan
blyik onem tagir. Evre 1le derece arasinda dogrudan Dbir
1liski mevcult olup, disuk derecelil tumdrlerde ylzeyel in-
vazyon, yuksek derecelil tumdrlerde ise derin invazyon bu-—

lunmaktadir.

Evre, operagyon d&ncesi Intravenozpvelografi (I.V.-
P.)., sistogram, polisistogram, sistoskopi, anestezi altinda
bimanuel muayene ve translretral biopsi gibi vyontemlerle

tespit edilir (2.11-18).

Ilk defa 1946 da Jewett ve Strong tarafindan mesane
kanserlerinin evrelendirilmesini ic¢eren bir sistem geligti-~
rilmis, daha sonra 1952' de Marshall tarafindan mcdifiye
edilmistir. Bugiin ise genellikle UICC tarafindan kabul edi-

len TNM sistemi kullanilmaktadir (6).

Bununla birlikte, operasyon sirasinda saptanan tumé-—
riin durumu, sipheli dokulardan biopsi (lenf bezleri vbh.) ve
operasyon materyalinin histopatolojik tetkiki de evre' nin

daha saglikli degerlendirilmesinde rol oynar.

Mesane kanseri disik derece ve evrede bile olsa, re—
kirrens orani % 80' dir. Reklrrens gdsteren timorlerin %
30" unda hiicre anaplazisi ve tlimér invazyonu eskiye oranla
artis gdsterir. Ayrica idrardaki karsinojen ajanlarda vre-

kilrrensde dnemli rol oynarlar (9).



Evrelendirme TABLO-4' de gbésterilmistir (5).

TABLO-4

MESANE TUMORLERININ EVRELENDIRILMESI ( MARSHALL - UICC )

EVRE O

EVRE A

EVRE Bl

EVRE B2

EVRE C

EVRE D1

EVRE D2

Tumér papiller (Ta) wve karsinoma insitu
(TI3)' 1 icerebilir. Mukozaya sinirlaidair.
Tumdr lamina propriaya invazyon yapmis,
ancak mesane duvar adalelerine invazyon
voktur (T1).

Tumor yluzeyel adale tabakasini invaze et-—
mistir (T2).

Tumor derin adale tabakasina invazyon yap-—
m1s, ancak halen adale dokusunda sinirli-—
dir (T3a).

Tumdr perivezikal yad dokusunu invaze et-—
mistir (TiLh).

Tumor kemik pelvis ic¢inde sinairii, Kkomsu
organlara invazyon (T4a), umblikus seviye-—
si altinda pelvik duvara vada rektus' a

invazyon (T4bh) vapabilir veya common ilialk

arter Dbifurkasyonu altinda lenft nodu |

metastazi vardir.
Uzak organlara veya Dbifurkasyon ustinde
vada inguinal ligament disindaki lenf

nodlarina metastaz vardir.
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E-METASTAZ

‘Mesane tUmdérleri metastazlarini; lokal, lenfatik ve
kan yoluyla vyapar. Lokal olarak uUreter, prostat ve pelvis
organlari, lenfatik vyolla perivezikal, hypogastrik, iliak
ve lomber lenf Dhezleri tutulur., buradan mediastinal ve
supraklavikular lenf bhezlerine, duktus torasikus aracilig:
ile kan dolasimina gecis olur. Kan yvoluyla ise karaciger,
akciger, bevyin, pelvis kemikleri ve lomber vertebralara

metastaz gorulebilir.
F-KLINIK
a.5emptomlar

Hematuri en sik gdrulen semptom olup, hastalarin %
75~-85"' inde rastlanir (5,6,8,10). Hematurinin agrisiz, pih-—
t1l1 ve intermittent olmasi karakteristiktir. Enfeksiyon
eklendiginde pollakiiri, noktiri, diziri gibi vezikal irri-
tasyon semptomlari aciga cikar. Tiumdor mesane boynu ve tri-
gona Yerlestiginde, wurgency ve infravezikal obstriksiyona
bagla idrar projeksiyonu ve kalibrasyonunda azalma olmasi-
nin yanisira, idrar retansiyonu da meydana gelebilir. Ayri-
ca, lUreter orifislerinin tutuldufu durumlarda, hidronefrozu
disiindiirecek nitelikte boglr agraisi ortaya cikabilir. Her
iki lireter orifisi timdrle tam tikanirsa anlri gorulir.
Perivezikal vyayilim olursa, siddetli suprapubik agri meyda-

na gelir.

Akut pyelonefrit tabloya eklendigili =zaman, hastalarda
siddetli béglr afrisina ilaveten ates, titreme ve terleme

gorulir.

Metastazlara Dbagli istahsizlik., halsizlik ve kilo

kaybinin yaninda. bel agrilarina da rastlanabilir.
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b.Bulgular

Hastalarain cogunda fizik muayenede bir bulgu olmaya-
bilir. Bogur' de ele gelen kitle, hidrolreteronefroza se-—
konder olarak ortava cikar (8). Eger enfeksiyon eklenmisse,

lomber bolgede hassasiyet tespit edilir.

Suprapubik bdlgede saptanan kitle ve Thassasiyet, ti-
morin mesane disina olan vayilimin veya tiumor yada pirhtila-
rin, mesane boynunu tam tikamasi sonucu olusan idrar retan-

siyonunun gostergesidir.

Ayrica iliak damar ve lenfatiklerin tutulmasindan do-

lay: bacaklarda Gdem gorilebilir.
c.Laboratuar bulgular:

Hastaligin ileri donemlerinde anemi gorulilr. Hastala-
rin idrar tetkikinde eritrosit, 18kosit ve Dbakteri kimele-
rine rastlanirken, idrar kiltUrunde de Ureme olabilir.
Bobrek fonksiyonlara: (kan Uresi ve kreatinin duzeyleri)
genellikle normaldir. Ancak, terminal donemde her iki
Ureter orifisinin veya mesane Dboynunun invazyonu sonucu,
bobrek fonksiyonlari bozulur ve Uremik bir tablo gelisebi-
lir.

d.Tani1 yontemleri

I.V.P. normal olabi.digi gibi. patolojik de olabilir.
Megane timorlu hastalarda I1.V.P' nin esas degeri: st Uri-
ner sisteme neoplazmin etkisinin saptanmasi (19), Ureter-—
lerde tam veya Kismi blokaj. bdbreklerde ektazi veya fonk-

siyon kaybi gibi degisiklikleri gosterebilmesindedir.

Sistogramda 1ise, dolma defekti vada defektlerine
rastlamak mimkiindir. Tumérin bulundugu yerde duvardaki ka-—
linlagsma ve deformite genellikle adale infiltrasyonunu gos-—

terir. Sistogramda, genel olarak % 80-85 oraninda tumor
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tespit edilebilmektedir (20,21). Ancak. bir boliminde timor
hi¢ gorulmemekte, bir Dbdoluminde ise, ortaya ¢ikan gorintu
buyiklik ve yverlegimi gostermek acisindan vaniltici olmak-
tadir (22).

Temeliescu tarafindan tanimlanan polisistogram, mesa-—
ne tuUmdrlerini preoperatif evrelendirmede duvar infiltras-
yonunun saptanmasi ac¢isindan oOnemlidir (1,19). Normal bir
mesane duvara Qenellikle konsantrik olarak kollabe olurken,
rijid yada fikse bir mesane duvari duzenli olarak kollabe
olamaz. Bu avirimdan vararlanilarak, konsantrik gorunumle-—
rin orantili bi¢imde bulunmamasi, mesane duvarinin o tara-

findaki tumsral infiltrasyonu goésterir.

Vezikal anjiografide timdrin bulundugu tarafta, mesa-
ne duvarinda damarlanmada artma ve mikroanevrizmalara rast-—
lanir. Tumérin invazyonu hakkinda bilgi edinilebilir. An-
cak, invaziv bir metod olmasi kullanimini kisitlamaktadir
(15) .

Pelvik lenfanjiografide 1ise metastatik lenf nodlara
saptanarak evrelendirme. ancak % 50.dogrulukla vyapilabil-

mektedir (9).

Ultrasonografi basit, non-—invaziv bir yodntem, fakat,

hala penetrasyonu ve rezolUsyonu sinirlidar (23).

MRI oldukca degerli bir yontem olmakla birlikte, kul-

lanimi henlz yayginlasmamistir.

Sistoskopi, tumdrin tanisinda veri olan cok degerli
yvontemlerdendir. Mesanede tumdrin varligini, bir vyada bir-
den fazla olupvolmadzg1n1 gdstermek, gros gorinlmini sapta—
mék, ayrica Ureter orifisleriyle olan iligkisini arastirmak

acisindan onem arz eder.
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Divertikiil icinde wve on duvarda verlesen tlmdrler,
sistoskopide bazen gdzden kacabilir. Kanama, kapasitenin a-
zaldigi durumlar ve inflamatuar lezyonlar nedenivle sistos—

kopi yetersiz kalabilir (1).

Histopatolojik tani,., sistoskopi ve lezyondan alinan
biopsilerle konulur. Tani konuldugunda, timérlerin % 70' 1
mesaneye lokalize, % 7' si1 ise uzak metastaz godstermektedir
(14).

Bimanuel muayene ise anestezi altinda vyapilip, timo-
ral kitlenin mobil veya pelvise fikse olup olmadiginin or-—
tava c¢irkarilmas: acisindan olduk¢a yvararla olmaktadir. An-
cak subjektif deferlendirmelerden dolayi protlem olusturur

ve Ozellikle obes hastalarda guc¢luk arz eder (15).

Ayrica, simfizis pubils arkasinda mesane on duvarainda
vada kadinlarda., serviks onunde posterior duvarda verlesen

timorler her zaman palpe edilemeyebilir (1).

Bazi1 arastiricilar, vyukarida belirtilen bu ydntemler-—
le preoperatif olarak tuUmdrin klinik evrelendirilmesinin
vetersiz ve hatali oldugunu (15,24), diger bir grup aras-—
tirmac: ise % 30-56 oraninda hata yapilabilecegini 1ileri
sUrerler (11,18,25).

Son villarda, mesane tuUumorlerinin tanisinda, teknolo-—
jinin son {Uriinlerinden biri olan CT' nin Oonemli bir vyer
tuttugu gdrilmektedir. Yontemin Szellikle noninvaziv olmasa
ve minimal morbitite ile hastayil vrahatsiz etmemesi (13),
Uroloji' de oldukca vaygin bir uygulama alania bulmasini

saglamistir.

CT, yukarida bahsedilen bu ydntemlerle yeterince gés-
- terilemeyen mesane tiimdrlerinin, anatomik lokalizasyonlari-

nin ortaya cikarilmasinda ve bilhassa, sistoskopi ile de-
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gerlendirilmesi giic olan divertikiiller icindeki timdral o-
lusumlarin daha kolay tespit edilmesi acisaindan belirgin
bir Ustunlik tasir. CT ile tumdrin mesane icine ve
duvarina, ayrica etraf dokulara vayilimin gdsterilebilmesi-
nin evrelendirme acisindan buyuk bir dnemi vardir (13,15-

19,26-38) .

CT ile tumdrlerin, derin kas tabakasina veya ekstra-—
vezikal bolgeye vyayilimi gosterilebilmektedir (11,15-18).
CT' de duvar kalinlagmasi ve deformasyon gorilmesi adale
invazyonuna 1isaret eder. Dis konguru belli olmayan ve
kalinlasmis mesane duvaril, perivezikal vyagd dokusuna veya

komsu organlara yavilimi gdsterir (6,19).

Mesane tumorlerinin CT 1le gorintulenmesinde kontrasa
arttirmak ve mesanenin distansiyonunu saglamak i¢in degisik
maddelerden vararlanilmistir. Bu amacla: BRIZEL ve ark..
iyotlu kontrast maddeyi kullanirken; HODSON, idrar biriki-
minin avantajli oldugunu belirtmistir. SEIDELMAN ve ark. ve
BONNEY ve ark.‘ise CO2' yi kullanmislardir. Ancak bu madde-
lerle, mpsanenin incelenmesindeki farklilaik ya ¢cok az (id-
rar) yada cok fazla (kontrast madde, C02) olup (26), CT'
nin tanidaki degerini artirmaktad:ir (19). Bunlar 1ic¢inde 1i-—
deal bir madde; limene dofru bilylyen tumoériin mukozadan ko-—-
laylikla ayirt edilebilmesine ve duvar ile komsu dokulara
vayillimin ayn: anda gosterilebilmesine imkan vermelidir
(26) .

CT' de karsinoma insitu gdsterilemez, c¢iunkid bu tip
timdral biylme mukozanin epitelyal tabakasiyla sinarlidar.
Ayni zamanda. trigondaki kilicik bir timoral olusum, prostat

ve v.seminalis gibi dokularla yapi Dbenzerligi gosterebile-
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ceginden CT' de saptanmasi glgtis- (14,26). Ayrica A, Bl ve
B2 evresindeki tiimdrler CT ile kesin olarak ayirt edileme—
mektedir (11.13.18,27).

Mesane duvara disindaki fibrozis ve inflamasyon, CT'
de tanisal hatalara yol a¢makta olup: cofunlukla acik ope-
rasYonlara ve transiretral rezeksiyonlara sekonder olarak
ortaya cikar (14,33,39). Ayrica, mesane icindeki kan pihtai-
s1 yada Dbelirginlesmis trabekiilasyonlarin tiimdral olusum-—
lardan ayirt edilmesindeki gii¢cliklerde valnis vorumlamalara
neden olabilir (13).

CT'nin komplikasyonu olarak; nadiren, enfeksiyon., ka-—-
nama ve radyoopak maddenin mesanede birikimine sekonder tas

tesekkullu gorilebilir.

CT ile evrelendirme TABLO-5' de gosterilmistir (19).

TABLO-5
MESANE TUMSR'LERININ CT tLE EVRE'LENDiRILMEST

CT-1 : Tuméf mesane duvarindan limene doZru buyur,
kontur rijid ve distorsiyone gibi goriunur, fa-
kat, etraf dokulardan kesin bir sinirla ayri-
lir. (Ta,TIS,T1,T2,T3a ~ 0.A,B1,B2)

CT-2 Tumdr mesane lumeni icine ¢irkintai gseklinde bu-
yir, kontur kusak tarzinda kalinlasmistir, pe—

j rivezikal vag dokusuna infiltredir. (T3b - C)

CT~3 : Timor mesane ve perivezikal yagd dokusundan kom-—

su organlar (prostat., uterus vb.) icine dodru
yvayilir ve pelvik duvara dogru blUylme egilimi
vardir. (T4a,T4h — D1,D2)
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G-TEDAVI

Mesane timorlerinde tedavi, tumdrin blylklligine, sa-
yisina, lokalizasyonuna, derecesine ve evresine gdre dedi-

siklik gdstermektedir:

1.Cerrahi Tedavi
2 .Radyoterapi

3.Kemoterapi
1.CERRAHI TEDAVZI:
Cerrahi tedavi iki sekilde vapilar.

A.Translretral rezeksiyon (TUR)
B.A¢i1k cerrahi yontemler

a.Transvezikal tumdr rezeksiyonu ve fulgarizas-—
yonu

b.Parsivel sistektomi

c.Total sistektomil

d.Radikal sistektomi

e.Nefrostomi

Gerek total ve gerekse radikal sistektomi yapildigin-
da asagidaki supravezikal diversiyon operasyonlari uygula-

nabilir:

a.Ureterosigmoidostomi
b.Ileal loop

¢.Ureterokutanocstomi
2 .RADYOTERAPTI :

Timérin derscesi  ile dofrudan iligkilidir. Tumdrin

derecesi arttikca radyasyona duvarliligdil da artar.



A.Fksternal

B.Internal

a.Intrakaviter

-

b.Interstisivyel

3.KEMOTERAPI:

Kemoterapi'

de 1ki yolla uygulanabilir.
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A.Intravezikal (Thiotepa. Mitomisin—C vb.)

B.B8istemik (Cis-platin, Adrivamisin,

mit vb.)

Siklofosfa—



YONTEM V E GERECLER

Anadolu Universitesi Tip Fakiltesi Urolojl Klinigine
Mart—1988 ve Agustos—-1990 tarihleri arasinda mesane timdri
tanisivla vatirilan 24'U erkek ve 1'1 kadin, toplam 25 has-

ta calisma kapsamina alindi.

Hastalarin once o&yklUleri alinip, fizik muayeneleri
vapildi. Sirasiyla; I.V.P., sistogram ve polisistogram' la-—
r1 cekildikten sonra. mesanede dolma defekti saptanan has-
talara Komputerize Tomografi ¢ekildi. Daha sonra bu hasta-—
lara anestezi altinda bimanuel muayene ve sistoskopi uygu-
land:. Tumdrin durumuna gore Transuretral rezeksiyon (TUR)

veya ac¢ik tumor rezeksiyonu ve Koterizasyonu vyapildl.

CT bulgularina gore vyapilan evrelendirme; klasik yon-
temlerle elde " edilen Dbhulgularla ayri ayri incelendikten

sonva, klinik sveslendirme bulgulari ils karszilagtirild:.

.1.
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Hastalardan 14' iUne T.U.R., 10' una Suprapubik Trans-—
vezikal Mesane Tumdr Rezeksiyonu ve Koterizasyonu, 1' 1ine

ise sagf nefrostomi tatbhik edildi.

Poligsistogram' da hastalar once uygun bir foley 1ile
kateterize edilerek mesaneleri bogaltildar. Steril serum
fizyolojik ile kapasite olcilerek, 500 ml % 0,9 NaCl i¢cin-—
de., 40 ml % 76' lik opak madde dilue edildikten sonra, esit
oranlarda mesane kapasitesi kadar verilirken, Ust Uste
grafiler cekildi. Cekilen grafilerin kontrolii vyapildiktan
sonra mesane serum fizyolojik ile yikanarak kKateter c¢ika-

rilda.

Bimanuel muayene, sistoskopiden once anestezi altinda
uygulandi. Rektal muayene sirasinda, suprapubik bolgeden
timorun palpe edilmesine ¢calisilarak, fikse olup colmadiZina
bakildz.

Sistoskopi ise, anestezi altinda litotomi pozisyonda,

ACMI marka 24 F Sistoskop ile yapilda.

T.U.R. veya acik operasyonla, tumdrll dokudan alinan
materyaller Anadolu Universitesi Tip Fakilltesi Patclojli Bo-

lumi’' nde incelendi.

CT i¢in ise; hastalar, uygun bir foley ile kateterize
edilerek mesaneleri Dbosaltildi. Masaya yatirilan hastava,
80 ml % 76’11k opak madde 300 ml % 0,9 luk NaCl ile dille
edildikten sonra., mesane dolana kadar verildi. CT' yi elde
etmeden 6nce avyrica, 40 ml % 76' lik opak madde i.v. yoldan
verilerek, daha iyi gorintii olusturulmaya c¢elisildi. CT'
ler ¢ekildikten sonra, mesane serum fizyolojik ile yikana-

rak kateter c¢ikartilda.



CT' lerin elde edilmesinde Anadolu Universitesi Tap
Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dali' nda III. Generas-—
yon TOSHIBA TCT-600 marka Komputerize Tomografi Cihaz'
indan vararlanildi. Filmler, ortalama 120 KW - 375 MAS' da,
vaklasik olarak 10 dakika zaman ve 1' er cm. araliklarla
cekildi.

Calismamizda, CT ile Klinik evrelendirmenin karsilas-—
tirilmasinda "NITELIKSEL KORELASYON TESTI'" wuygulanmistir
(40) .



BULGULA AR

Calismamiz 24° U erkek ve 1' 1 kadin toplam 25 mesane
tumorlu hasta Uzerinde vapilmig olup. hastalarin tumiinde

transizyonel hiicreli karsinom saptandi.

Hastalarimizda; yas, c¢ins. sikayet, hikaye, 1.V.P.,
sistogram, polisistogram, anestezi altinda bimanuel muayene
ve sistoskopl i1le cerrahi tedavi, tumorin histopatolojisi
ve klinik evrelendirme bulgulari detayla bir sekilde

TABLO—-6' da sunulmustur.

Avrica, CT incelemeleri sonucunda elde edilen bulgu-
lar ve bunlarin 1siginda vapilan evrelendirme ise TABLO-7'

de gosterilmistir.
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YAS SIKAYETT 1.V.P. i
HASTA CINS VE VE i POLISISTOGRAM BIMANUEL SISTOSKOPT HISTOPATOLOJI CERRAHT KLINIK
D. NO HIKAYEST ST5TOGRAM MUAYENE TEDAVI EVRE
8 61 Y. Hematiiri, Bbbrekier dogal. mesa—ii Mesane cidar kom—jj Fiksasyon I Mesane duvarlarinda, infiltra—j T.C.C. Transvezikal D-1
H ERKEK p.. n., d., iine sol alt lateralde,l{pansasyonu yok. var. tif tm, orifisler gorililemedi,}i GRADE III, TUmor Rezeksi—
1 H.5. 231842 4 aydir. tabanda 3*4 cm dolma mesane boynu, prostatik Uretrall Mesane yoru
defekti. invaze.
9 65 Y. i Hematiri, .Bbrekler pyelonefri— Mesane cidar kom-~|j Mesane ci-j Mukoza hipervaskiilarize, ori-|| T.C.C." T.U.R. B~1
ERKEK p.. n., d., jitik, mesane sag lst la-{ipansasyonu var. darinda en—ifisler intakt, sag lateraldejj GRADE I,
A.T. 230498 1 yildar. teralde 1.5%1.5 cm dol-— duwrasyon 2*2.5 ve sol lateralde 1*1 cmy Mesane
ma defekti. (+). ipapiller tm.
10 34 Y. i Hematiiri, Bobrekier pyelonefri—ii Mesane cidar kom—i Fiksasyon i Mukoza hipervaskilarize, ori-f T.C.C. Transvezikal C
i ERKEK p.. n., tik, mesane sol yan du—jjpansasyonu yok. var. fisler intakt, sol yan vejj GRADE III, Timdr Rezeksi-—
M.GO it 02454 15 glindur. vari tutan 5*1 cm delma posterior duvarda infiltratif] Mesane yonu
defekti. Htm.
11 61 Y. Hematiiri, | Bohreklierr pyelonefri-ii Sol liretere ref-ii Mesane soii Mukoza hipervaskiilarize, ori-}i T.C.C. Transvezikal C
H i} ERKEK p., n., d., itik, mesane sol vyanda//llx(+). solda vejyvanda mobiljfisler intakt, sol yandan api-|| GRADE III. Tlimdr Rezeksi—
i H.I. i 231028 3 aydir. apikale uzanan 3*2 cmjistte kompansasyonikitle(+). lkale kadar uzanan infiltratifji Mesane yonu
i dolma defekti. lyeterli degil. . I .
B2 56 Y. Aralikla BSbrekier pyelonefri—j Mesane sol vyandai Fiksasyon ! Mukoza hipervaskilarize. ori-fl T.C.C. Transvezikal D-1
ERKEK hematiri, tik, mesane sol yandaiikompansasyon yok. i var. ifisler intakt, sol yan duvarday GRADE III, Tlmdr Rezeksi—i
i H.B 233214 p.. n.. d.. li5*4 cm dolma defekti. : #4*4 cm infiltropapiller tm. Mesane yonu \
] 6 aydir
13 59 Y. Hematiri, Sagy bsbrek atrofik, U-|| Mesane cidar kom—|| Mesane ci-ii Mukoza hipervaskiilarize, sagli T.C.C. Transvezikal A
ERKEK p.. n.. reter dilate, sag late—jpansasyonu var darinda en-ilorifis gérlilemedi, saj poste—{| GRADE I, TimoSr Rezeksi—
M.I. 04310 S yaildar. ralde ve tabanda 1*1.5 durasyon rolateralde 2.5%1.5 ve mesanel] Mesane yoni
cm dolma defekti. (+). boynunda 1*1 cm papiller tm.
14 52 Y. Aralikla ’1 Bobrekler dogal, mesa—ji Mesane kapasitesifi Mesane ci-i Mukoza hipervaskiilarize, ori- L T.C.C. T.U.R. B-1
ERKEK hematiiri, ne sag yanda 1.5*1.5 vejlazalmis, Kkompan—j darinda en—ifisler, sag lateralde 1*1 wve|l GRADE I,
B.B. 222995 p., n-, sol altta stipheli 1*lfisasyon var. durasyon {i2*1, sol lateralde 1*1 cnml| Mesane
L 2 vildar. cm dolma defektleri. : (+). ipapiller tm. )
15 42 Y. Hematiiri. Bobrekler dogal, sol|l Mesane cidar kom—ji Mesane ci-i Mukoza hipervaskiilarize, ori~j T.C.C. T.U.R. B-1
ERKEK p.. n.., d.. jiireter &lt uc¢ dilate,|pansasyonu var. darinda en—ifisler intakt, sag yan duvardall GRADE I-II,
M.K. .182475 2 yildar. mesane solda 1*0.8 cm durasyon jve mesane boynunda infiltratifj Mesane
) sipheli dolma defekti. (+). dtm.
16 59 Y. Hematiri, Sag  hidrolireteronef—{| Mesaneden perive-|{| Fiksasyon Mukoza hipervaskiilarize, ori-y T.C.C. Sag nefrosto— D-1
ERKEX p.. n., d.. jroz, sol nonfonksiyone,(jzikal bdlgeye eks—l| var. Supra-ifisler goriilemedi, mesane!| GRADE I, mi
A.K. 180544 4 yildar. mesaneyi dolduran dolmajjtravazasyon  (+),] pubik fis—-;icini tamamiyla dolduran in-jj Mesane
defekti. kompansasyon yok. i tlil (+). éfiltratif tm. i
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TABLO - 7
___________________________ MESANE TUMORLERININ C T 1LE EVRELENDIRILMEST
HASTA KOMPUTERIZE TOMOGRAFI (CT) CcT
BULGULARI EVREST
1 Mesane cidari diizensiz, tabandan apikale kadar uzanan cogu C T-2
posteriorda yerlesimli, 6*3-5%2.5~-1%1-2%2.5 cm ebatlarinda
H.K infiltropapiller yapida solid kitleler, perivezikal yayilam (+).
2 Mesane cidara dizensiz, mesane orta seviyede sag anteriorda 2*2 C T-1
cm ebadinda solid kitle, yiizeyel tabakalara invazyon (+).
C.B.
Mesane cidaria dizensiz ve kalinlasmis, sol posterolateralde 7%4 C T-3
cm ebadinda infiltropapiller yapida solid kitle, sol yanda
M.I perivezikal yayilim mevcut, v.seminalise invazyon (+).
Mesane cidari dizensiz, kapasitesi artmis, sag posterolateralde C T-3
6*3 cm ebadinda scolid kitle, sagda perivezikal vyayilim. (+),
M.A v.seminalise invazyon (+).
3 Mesane cidari dizensiz, yer vyer kalinlasmis, sol alt postero— C T-1
lateralde infiltropapiller yapida 2*0.8 cm ebadinda solid kitle
G.0 (+).
5 Mesane cidarinda dizensizlik, apiko-anteriorda irregller, C T-2
infiltropapiller vapida 5*3-3*2 cm ebatlarinda solid kitleler,
M.I anteriordan perivezikal bdlgeye yayilim. (+).
7 ! Mesane cidari dizensiz, kapasite artmis, sol alt posteriorda C T-1
2*1 cm ebadinda infiltropapiller yapida solid kitle +).
B.E.
8 Mesane cidari diizensiz, mesane sol alt yanda 3*1 cm ve C T-3
posteriorda 5*2 c¢m  ebhatlarinda infiltropapiller vyapida solid
H.s. kitleler, prostatik loplar ve v.seminalisler invaze, perivezikal
vayilim (+).
9 Mesane cidari dizensiz, mesane orta sad posterolateralde 3*2 cm C T-1
ebadinda infiltropapiller yapida solid kitle (+).
AT,
10 Mesane cidar: duzensiz, sol-lUst yanda 4*3 cm ebadinda, C T-2
infiltratif yapida solid kitle, solda sipheli perivezikal
M.O. yayilim ().
11 Mesane cidar: dlizensiz, mesane apiko-anteriorda 4*4 ca ebadinda C T-2
infiltratif yapida solid kitle, anterior kisimdan perivezikal
H.1 Dolgeye yayilam (+).
2 Mesane cidari dlizensiz. duvarlarda kalinlasma, mesane sol alt C T-3
posteriordan baslayip. orta postero-laterale kadar uzanan 5*4 cm
H.B. ebadinda solid kitle, sclda v.seminalis'e invazyon, sol alt—
posteriordan perivezikal Mlgeye yaylllg _______ gf). _______
13 Mesane cidar:i hafif kalinlasmis, sag lateralde 2*1.5 cm ve alt C T-1
anteriorda 1*1 cm ebatlarinda papiller vyapida solid kitleler
M.I. H(+).

{ NS = (T ILE EVRELENDIRILEMEDI.)




HASTA KCMPUTERTIZE TOMOGRAFI (CT) CT
BULGULARI EVREST
14 Mesane cidara dizensiz, mesane orta sag lateral duvarda 1%*1 cm] C T-1
ebadinda papiller yapida solid kitle (+). '
B.B.
15 Mesane cidar: duzenli, mesane alt posteriorda 2*1 cm C T-1
ebadinda infiltropapiller yapida solid kitle (+).
M.K.
16 Mesane cidari dizensiz, kapasiteyi tamamen doldwan, mesane Cc T-3
posteriordan anteriora ve hatta cilde kadar uzanan, cildi atake
ARK eden solid kitleler saptandi. Ancak opak madde vizualize
17 Mesane cidara duzenli, saJ alt posteriorda 3*3 cm ebadinda Cc T2
aivertikil olmas: muhtenmel deolma fazlalig:, ayrica divertikiil
5.0 icinde ve mesane posteriorunda 3*2 cm ebadinda infileropapiller
solid kitle ().
18 Mesane cidara dizensiz, nmesane anterior ve sol yan duvar: CT-3
tamamen tutan infiltratif yapida anteriorda 4*2 cm ve sol yanda
M.B. 3*4 cm ebadinda solid kitle, solda v.seminalis ve prostata
invazyon (+).
19 Mesane cidara kalinlasmis ve duzensiz, sag altta anteriordan C T-3
posteriora kadar uzanan 5*1.5 cm ebadinda infiltratif vapada
M.T. solid kitle, prostat ve v.seminalisler invaze, solda perivezikal
LYY A () e m———————————
20 Mesane cidari kalinlasmig, kapasite atrmas, Solda alt Cc T-2
posterc—lateralde 2*2 cm ebadinda infiltropapiller yapida solid
H.S. kitle, solda perivezikal yayilim saptarda.
21 Mesane cidar: dizenli, mesane icinde herhangi bir solid kitleye NS
rastlammada .
Z.C.
22 Mesane cidari dlizensiz, mesane sol yan duvari tamamen atake C T-3
eden, ayrica sag yan duvarda 2.5*%1 cm ebatlarinda ve mesane
I.Y. boyrnunda infiltropapiller yapida solid kitleler mevcut, prostat,
v.seminalis'e invazyon (+). '
23 Mesane cidari dizensiz, sag lateralde 2*1.5 cm., sol lateralde cCT-3
11.5*1  cm ve posterc-inferiorda 3*2  cm ebatlarinda
z.U %infiltropapiller solid kitleler, sol Ureter alt ucta dilatasyon,
lv.seminalis invaze, perivezikal yayilim (+).
24 Mesane cidara sol yan tarafta dizensiz, inferiorda sol C T-2
posterco—lateralde 5*3 cm ebadinda infiltropapiller yapida solid
Y.Y kitle ve perivezikal yayilim saptandi.
25 Mesane sol orta lateralde 5% cm, sol posteriorda 2*1.5 cm C T-2
ebatlarinda infiltropapiller yapida solid kitleler, sol postero—
0.K lateralde perivezikal bdlgeyve yayilam (+).
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Hastalarin yas dagilimlara TABLO-8' de verilmistir.

TABLO-8

HASTALARIN YAS' A GORE DAGILIMI
i :
YAS 41-50 i 51-60 61-70 5-71—80 81-90 TOPLAM
; | i
HASTA 1 g 13 ; 8 3 - 25

Yaslara gdre

en genci 42,
idi.

Ayrica,

incelendiginde; mesane timdérlerinin en

timorlerin

en yaslisi ise 76 vasinda

olup,

fazla 51-60 yas grubunda oldugunu tespit ettik. Hastalarin:

ortalamasi 59

erkeklerdeki goriilme sikliginin %

96 oldugu anlasaild:.

Hastalarin CT' de evrelere gore dagilimi ise TABLO-9'

da gosterilmistir.

TABLO-9
| HASTALARIN CT EVRELERINE GGRE DAGILIMI
EVRE ? HASTA SAYISI %
NS | 1 4
CT-1 | 7 28 §
cT-2 | 8 | 32
CT-3 i 9 | 36
TOPLAM | 25 100
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Tablodan da anlasildigil gibi hastalarin % 28' i CT-1;
% 32' s1 CT-2 ve % 36' s1 CT-3 evresindedir. Bir hastanan
CT' si1 normal olarak degerlendirildigi icin evrelendirme
dis1 birakaldi (NS).

Normal Dbir mesane CI' si SEKIL-2' de., evrelere gore

mesane CT' leri ise SEKIL-3,4,5' de g&sterilmistir.

SEKIL—-2: Normal bir

mesane CT' si

VOs 1013

D () )

SEKIL-3: CT-1 Evre-—
sindeki bir hastaya

ait mesane CT' si.
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SEKIL-4: CT-2 Evre-—
sindeki bir hastaya

ait mesane CT' si.

SEKIL-5: CT-3 Evre-
sindeki bir hastaya

ait mesane CT' si.
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CT ile I.V.P bulgular: arasindaki ilisk’ TABLO-10' da

gbsterilmistir.

_ “TABLO-10
CT ILE I.V.P. BULGULARI ARASINDAK® I1LISKI

I.V.P. BULGULARI
CT EVRE HASTA {NORMAL! HIDRONEFROTIK NONFONKSIYONE
NS 1 1 - -
i | | | *
CT-1 { 7 7 - { -
il ‘5 i !
CT-2 8 | 7 1 -
CT-3 9 3 § 3 3
I; J;i |{ !
TOFPLAM 25 ! 18 i 4 3
it i i
g I —
% 100 72 | 16 12
i I
I.V.P."' lerde mesanede tek veya cok sayida dolma de—

fekti mevcuttu. Ayrica, % 28 oraninda bdbrek patolojisi o-
lup, bunun % 16' sinin hidronefroz, % 12' sinin de fonksi-—

yon kaybi gseklinde dagilim gosterdigi tespit edildi.

CT ile anestezi altinda bimanuel muayene karsilasti-

rildiginda TABLO-11' de g&rilen durum ortaya ciktz.
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TABLO-11
CT ILE BIMANUEL MUAYENE BULGULARI ARASINDAKI ILISKI
EVRE HASTA FIKSASYON %
NS | 1 - -
CT-1 7 - -
CT-2 8 3 38
CT-3 § 9 ! 9 100
| TOPLAM | 25 12 ; 48
Tabloda da gorildigii gibi; hastalarin % 48" inde fik-

sasyon tespit edildi.

CT-3' de %

cT-1"

de hic

100 yani, tamaminda fiksasyon bulundu.

fiksasyon

saptanmazken,

CT ile Sistoskopinin iliskisi ise, TABLO-12'de veril—

mistir.
........................................................ e
CT ILE S1STOSKOPIK BULGULARIN 1L1SKISt
EVRE | PAPILLER ; INFILTRATIF | INF.+PAPIL. | TOPLAM
NS 1 - - 1
cT-1 6 - - 6
CT-2 3 2 3 8
CT-3 1 g 5 4 10
TOPLAM 11 7 7 25
% 44 | 28 28 100
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Sistoskopide; % 44 papiller, % 28 infiltratif, % 28°

inde ise infiltropapiller vapida timdr saptanda.

Tumérlerin histopatolojik dereceleri ile CT arasinda-—
ki i1liski ise TABLO-13' de goriilmektedir.

TABLO-13
HISTOPATOLOJIK DERECE ILE CT ARASINDAKI IL1SKi
HISTOPATOLOJTK DERECE
CT EVRE (GRADE) TOPLAM
T IT 11
NS 1 - - 1
CT-1 ; 4 3 - .
CT-2 2 1 5 8
CT-3 | s 6 9
TOPLAM 8 6 11 25
% | 2 |24 44 100

Gerek 'sistoskopi sirasinda alinan, gerekse post-—
operatif c¢ikarilan materyallerin histopatolojik incelemele—
ri sonucunda; % 32' sinin DERECE-I, % 24' {niin DERECE-II, %

44' Unln ise DERECE-III' de oldugu anlasildi.

Elde edilen tim bulgularin 1511 altinda vyapilan
klinik evrelendirme ile CT arasindaki iliski TABLO-14' de

sunulmustur.
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TABLO-14
CT EVRELENDIRMESI ILE KLINtK EVRELENDIRME
ARASINDAKI KARSILASTIRMA
KLINTIEK CT EVRE
EVRE | NS cr-1 CT-2 CT-3 TOPLAM
EVRE 0 0
EVRE A 1 % 2 3
EVRE Bl | é 4 1 5
EVRE B2 ? j 1 1
EVRE C 6 2 8
EVRE D1 1 7 8
EVRE D2 0
TOPLAM 1 7 8 9 25
DOGRULUK ORANI 20 / 25 % 80
(rj = .883 / (t) = 9.037 / SD = 23 / P<0.001 *%x

Klinik Evre 0-A-B1-B2' deki 9 hastanin 7' si CT-1:
Evre C' deki 8 hastanin 6' si1 CT-2; Evre D1' deki 8 hasta—
nin ise 7' sinin CT-3 Evresi ile paralellik gdcterdigi ve
CT dogruluk oraninin % 80 olduju tespit edildi.

Ayrica TABLO-14, NITELIKSEL KORELASYON TESTI ile in-
celendiginde: CT ile Klinik Evre arasindaki iliskinin

onemli dizeyde oldugu tespit edildi.



TARTISMA

Mesane tUmorleri; genellikle 50 yasin Uzerinde gori—
lir ve % 75' ini erkekler olusturur (9). B8alo, J. 0. wve
ark. (11) gorulme sikligin: % 74 oraninda Dbulurlarken;
Colleen , 5. ve ark. (16) % 91.7; Czyurt, M. ve ark. (41) %
88.8; Yalcin, V. ve ark. (42) ise % 96.7 oraninda buldukla-
rini bildirmislerdir. Ayrica, Colleen, S. ve ark. (16}
arastirmalarinda, hastalarin yvas ortalamasin: 58 olarak
belirtmigslerdir. Biz ise calismamiz da mesane tuUmdrlerinin
erkeklerde gorilme sikligini % 96 oraninda tespit ederken,
59 olarak buldugumuz vas cortalamasinin literatiir ile uyum

arzettigini gdrdik.

Mesane tumdriuniin kairdinal bir semptomu olan ve hasta-—
larin % 75-85'inde gdrilen pihtili gros hematliri; Tamay, G.
ve ark.' nin (43) yvaptig:i bir calismada % 100 oraninda sap-—

tanmigtir. Bizim calismamizda da, yine % 100 olarak bulun-
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du. Bu durum, Bat:i' da hastalarain Urocloii kliniklerine er-—
ken basvurmalarina karsin, tlkemizde basvurunun gec yapil-

masiyla 1zah edilebilir.

Mesane tumdrlerinin uUst ve alt Uriner sistemde olus-
turdugu patolojileri gOsterebilen 1.V.P. degerli bir tan:
yontemidir. Karabay. K. (44) calismasinda: bébrek ve Ure-—
terlerde kismi dilatasyondan, fonksiyon kaybina kadar wvaran
¢esitlil pateolojilerin % 31.8 oraninda gorildiglini bildir-
mistir. Biz ise, yaptifimiz calismada hastalarin % 28' inde
uriner sistemin etkilendigini. bunun % 16' sinin hidronef—
roz, % 12' sinin 1ise Dbobreklerde fonksiyon kaybi seklinde
ortaya ciktigini tespit ettik. Ayrica, bu patolojilerin
timorin evresiyle dodru orantili olarak arttigini: da gdzle—
dik.

Anestezi altinda bimanuel muavenede; fiksasyon sap-
tanmasi perivezikal yayilimi gosterdigi gibi, tedavide iz—
lenecek yolu da belirleven ¢nemli bir bulgudur. Calismamiz-—
da hastalarin % 48' inde fiksasyon tespit ederken, tumorin

evresi ilerledikce fiksasyonun da arttigin: gozledik.

Hastalara uygulanan sistoskopide; Canbazogflu, N. ve
ark. (43) arastirmalarinda mesane tumorlerinin % 72'sinin
papiller, % 22' sinin solid ve % €' =sinin ise solidpapiller
oldugunu; Karabay, K. (46) ise ; % 62.4' Unln papiller, %
20' sinin solid ve % 17.6' sinin da solidpapiller oldugunu
bildirmiglerdir. Biz ise c¢alismamiz da % 44' Unl papiller,
% 28' ini infiltratif, % 28' ini de infiltropapiller yapida
bulduk. Buradan da anlasilacag: gibi bizim bulgularimiz,
diger arastirmacilarin bulgulariyla paralellik gbstermekte-—

dir.
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Histopatoloiik olarak tiimdriin derecesi arttikca, ev—

re' nin de arttigi bilinen bir gercektir. Karabay, K. (46)
mesane timdrlerinin % 11.9° unu Derece-I, % 23.6' sina
Derece-II, % 37.2' sini Derece-III/IV olarak belirlerken, %
27.3' Unde ise derecenin belirlenemedigini; Bayraktar, Y.
ve ark. (47) % 2' sini Derece-I, % 37' sini Derece-II1, %
59" unu da Derece-III/IV olarak bildirmislerdir. Rothwell,
R. I. wve ark. (48) ise % 23' unud Derece-I; % 20' sini
Derece—II; % 37' sinil de Derece-III olarak belirtmislerdir.
Biz de vaptigimiz calismada histopatolojik olarak; % 32 o-
raninda Derece-I; % 24 oraninda Derece-I1; % 44 oraninda
ise Derece—II1I tespit ettik. Bizim bu bulgularimiz, litera-—

tur bulgularivla uyum gostermektedir.

Mesane tumdrlerinde evrelendirme, gerek tedavinin
planlanmasi gerekse hastanin prognozu ag¢isindan ¢ok onemli-
dir (11-14.18).

I.V.P. ve sistogram ile elde edilen bulgular evrelen-—
dirme i¢in tek basina veterli degildir (19,49). Ayrica,
transiretral biopsi ve bimanuel muayeneden yararianilmasina

karsin, bunlarin da glvenilirlikleri sinirlidar (30).

Evrelendirmede; 1I.V.P., sistogram, anestezi altinda
bimanuel muayene, sistoskopi ve transiiretral biopsi gibi
ydntemlerden yararlanilmaktadir (2,11-18,22,42,51). Ancak,
mesane tumdrlerinin klinik evrelendirilmesindeki hatalarin
sik oldugu ve cogunlukla tumdrun invaziv olmasiyla hatala-
rin daha da arttiga bilinmektedir (11,52). Bu gibi klasik
yontemlerle yapilan klinik evrelendirmenin yetersiz kalmasa
nedeniyle. yeni ve modern tani ydntemlerine ihtiyac¢ duyul-
mus, USG, CT ve MRI gibi yontemler gelistirilmistir. Yine

de, bu yodntemlerin her biri evrelendirmede % 100 dogruluk
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saflayamamaktadir. Bununla birlikte, yontemlerin hepsi bir-
likte deferlendirildiginde klinik evrelendirme dogrulugdu

artmaktadir.

Biz, calismamizin esasini olusturan CT ile evrelen—
dirmenin, klasik ydntemlere gore olumlu ve oclumsuz yonleri-

ni inceledik.

CT' nin evrelendirmedeki dogruluk payz, tumérﬁn mesa-—
ne duvari icine ve perivezikal bdlgeye infiltrasyonuyla pa-
ralellik gostermektedir (14,15.29,53). Mesane disina olan
yvayilim, perivezikal bolgedeki vumusak dokularda meydana
gelen patolojik degisikliklerle kendini gosterir (15,28).
Ancak, CT i1le Evre 0-A-Bl ve B2' nin vanisira, ilerlemis C
ile erken D-1' in birbirinden avirt edilmesi gug¢lik arz
eder (12.27). Ayni zamanda, mesane ile prostat, Uretra ve
ureter arasindaki bodlgeler., CT' de yeterli dogrulukta de-

gerlendirilememektedir (28).

Mesane tumorlerinin evrelendirilmesinde CT, yine de
gercede en vakin olan goruntiileme vontemlerinden biridir
(15-18,32-34,38). Ayrica CT' nin guvenilirligi tumdrin
yvayilimiyla dogru orantili olarak artmaktadir (16,30,54}.

Cesitli serilerde, CT' nin evrelendirmede dogJruluk o-—
rani genel olarak, % 59-92 arasinda degisiklik gostermekte-—
dir (11,16,18,39).

Salo, J. 0. wve ark. (11); 36.hastadan 26' sinda CT
ile klinik evrelendirmenin uyum gdosterdigini ve CT dogruluk
oraninin % 72 cldugunu bildirmislerdir. CT ile klinik evre-—
lendirmeyi karsilastirdiklarinda; CT Evre T3a ve dncesinin
(CT-1) % 70, T3b' nin (CT-2) % 73 ve T4' in ise (CT-3) % 73

oldugunu belirtmislerdir. Bu arastiracilar, CT’' nin daha
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cok. derin infiltrasyon gdsteren tuimorlerde etkin oldugunu,
yuzeyel timdr evrelerinin ayirt edilmesinde ise vyetersiz

kaldigini ileri stirmislerdir,

Bianchi, G. ve ark. (12) sistektomi wuyguladiklara 17
hastada histopatoloiik evrelendirme ile CT' yi karsilastir-—
diklarainda; CT' nin % 75 oraninda (13 hastada) histopatolo-
ji1 ile uygunluk gosterdigini ifade ederek, CT' nin glveni-
lirliginin evrelere gore dagilimini: Category A' da (CT-1)
% 57; Category B' de (CT-2) % 80 ve Category C' de ise
(CT-3) % 100 olarak bildirmmislerdir.

Koss, J. C. ve ark. ise; mesane tuUmorlerinin CT ile
evrelendirilmesinde % 33 craninda hata pay:r bulundugunu, bu
tanisal hatalarin buyik cofunlufunun. perivezikal vagy taba-
kasinin veya v.seminalislerin tuimorle tutulup tutulmadigi-
nin degerlendirilmesinden kaynaklandigini ileri surmisler-—
dir (13).

Arger, P. H. (14) c¢alismasinda; CT ile klinik ve his-
topatolojik bulgular karsilastirdaginda, CT' nin dogruluk
ofanlnl % 76 olarak rapor ettigi gibi, ayni zamanda mesane
tabanini tutan tumérlerden, prostat ve v.seminalise yayilim

olup olmadigini gdstermenin de gu¢ oldugunu ifade etmistir.

Hodson, N. J. Qe ark. (15), epiteliyal mesane timorld
60 hastada kemik pelvisi CT ile incelediklerinde; 50 hasta-
da timdri godsterirken, 10 hastada gosterilemedigini, CT ile
timdr tespit edilen hastalarin klinik evrelendirme ile kar-
silastirilmasi vapildiginda, CT' nin dogruluk oraninin % 60
oldugunu (30 hastada) bi}dirmislerdir. Bunun evrelere gore
dagilimini gozden gec¢irdiklerinde; CT Evre T2 ve Oncesinde
(CT-1) % 22, T3a-b (CT-1/2) % 91 ve Td4a-b (CT-3) ise % 39

olarak bulmuslardir. Bu calismada da ekstravezikal yayilim
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yapan tumorlerin gésterilmesinde CT' nin buylik dJdefer tasi-
difa ifade edilmis, ancak, prostat vb. gibi komsu organlara
olan invazyonun gosterilmesinde ve ©pelvis icindeki nodal
tutulumlarin tespit edilmesinde yetersiz kaldig: gdsteril-

mistir.

Colleen. S. ve ark. (16), mesane tumorli 24 hastava
CT uygulayip, takiben bunlarin 17' sine sistolUreterektomi
vapmiglar. Once, CT ile klinik evrelendirmeyi karsilastir-
mislar ve her 1ki vyodntemin 12 hastada birbirine uyum gos-—
terdigini. CT' nin dofruluk oraninin ise % 50 oldufunu be-
lirtmiglerdir. Dogrulugun evrelere gdre dagilimin: ise; CT
Evre TZ ve oncesinde (CT-1) % 50; T3' de (CT-2) % 57 ve T4'
de ise (CT-3) % 43 olarak tespit etmislerdir. Ayna
arastiricilar; sistolireterektomi uygulanan 17 hastada CT i-
le histopatolojik evrelendirmeyil karsilastirdiklarinda ise;
her 1iki ydntemin 10 hastada uygunluk godsterdigi ve dogruluk
oraninin % 59 oldujunu bildirmislerdir. CT ile evrelendir-
menin do@ruluk oraninin disuk evrelili timdrlerde artmadigi-
ni, buna karsilik, vyiksek evrell tumdrlerde, klinik evre-—
lendirmeye c¢ok uUstun oldugunu ortaya ¢ikarmiglerdir. Ayri—
ca, mesane tumdrlerinin vyaklasik % 50' si tani konuldugun-
da, en azindan Tl evre' sinde bulundugundan, hastalarain
hepsinin CT 1le aragtirilmasina gerek olmadigini ileri sir-

muislerdir.

Ahlberg, N. E. ve ark. (17), mesane timdrll 46 hasta-
nin 7' sinde CT 1le mesanede timor tespit etmediklerini
bildirmislerdir. Klasik yontemlerle vaptiklari incelemeler
sonucunda bu 7 hastanin; 3' Unde tUmorun Kkarsinoma insitu,
3' inde timdrin trigonda vyerlesmis klicik noninfiltratif,
kalan 1 timorin ise yine trigonda, sagd Ureter orifisi etra-—
finda ve sessil yapida oldugunu belirtmislerdir. Klinik ev-—

relendirme bhulgulari ile CT' yi karsilastirdiklarinda CT°
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nin dogruluk cranini % 67 olarak (30 hastada) bulurlarken,
CT evrelerine gore dogruludu tek tek ele aldiklarinda; CT3a
ve oncesinde {(CT-1) % 65: CT3b' de (CT-2) % 60 ve CT4a-b'
de ise (CT-3) % 83 olarak bulmuslardir. Ayrica, 9 hastada
ise histopatolojik evrelendirme ile CT karsailastirildigin-
da, 8 hastada uyumlu oldufunu ve CT dofruluk oraninin % 89
oldugunu bildirmiglerdir. Ayni arastiricilar, CT' de yiize-
vel invaziv ({(T2) ve derin invaziv (>T3) tumdrlerin ayiri-

mini1 yvapabilmenin mumkin oldufunu belirtmislerdir.

Vock, P. ve ark. (18), 77 hastada CT ile histopatolo-
ji bulgularini karsilastirmiglar ve 62 hastanin CT ve his-
topatoloiik bulgularinin uyum gosterdigini ve CT dogruluk
oraninin % 81 oldugunu bulmuslardir. DoZruludun evrelere
gore dagalimini; CT3a ve oSncesinde (CT-1) % 97. CT3b' de
(CT-2) % 52 ve CT4' de ise (CT-3) % 91 olarak bildirmisler—
dir. Calismalarinda. CT' nin ¢zellikle ilerlemis tuimorlerde

deferli oldugunu belirtmislerdir.

Amendola, M. A. ve ark. (24), CT' nin guvenirliligini
% 40 oraninda tespit ederlerken, MRI' nin guvenirliliginin

ise; % 64-~73 arasinda degistifini belirtmislerdir.

Ahlberg, N. E. ve ark. (26), vaptiklari diger bDbir
baska calismada; CT cekilen 46 hastanin 38' inde mesanede
timdr varligini godsterirlerken, 8 hastanin CT' sini normal
olarak degerlendirmislerdir. Arastiricilar g¢alismalarinda
CT bulgularini, klinik evrelendirme ile Kkarsilastirdikla-
rinda dogruluk oraninin % 83 cldudunu belirtmislerdir. Nor-
mal olarak degerlendirilen mesane tlimdrlerinden 3' U karsi-
noma insitu. 3' U trigonda yverlesmis ve 5 mm.' nin altinda,

biri de gsessil olarak tespit edilmig. Bu c¢alismada, CT ile
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trigonda verlesmis olan tumodrleri prostat, v.seminalis gibi
vakin komsuluk godsteren organlardan ayirt etmenin glc oldu-—

gu bildirilmistir.

‘Turton, N. ve ark. {28) 1ise; 33 hasta iceren bir
grupta CT' nin dofrulugunu incelemislerdir. Klinik evrelen—
dirme 1le CT' vyi karsilastird:iklarinda CT' 'nin hastalarain
25’ inde uyum gésterdigini ve % 76 oraninda glivenilir oldu-—
gunu tespit etmigler, ancak. lUretraya vavilan timérlerin CT

ile gosterilemedifini belirtmislerdir.

Seidelmann, F. E. ve ark. (29). CT ile evr=lendirmede
dogruluk oranini % 81;: Kellet, M. J. ve ark. (11)., bu orani
% 80 olarak rapor etmislerdir. Morgan, C. L. ve ark. (27)
ise, CT 1le evrelendirmede dogruluk oranini % 92 olarak

bildirmislerdir.

Rothwell, R. I. ve ark. (48). mesane Ltumdrlil 60 has—
tada, CT 1le klinik evrelendirmeyil Kkarsilagtirdiklarinda,
CT dogruluk oranini % 85 clarak (351 hasta) ifade etmisler-

dir.

Bartels, K. D. ve ark. (53} i1se: 33 hastayi1 kapsavyan
bir grupta vyaptiklari calismada, preterapotik ve posttera—
potik olarak elde edilen klinik bulgulari ayri ayri CT ile
karsilastirmislardir. CT' yi preterapdotik bulgularla karsi-—
lastirdiklarinda dogruluk oranini % 67 olarak bulurken, bu-
nun evrelere godre dagiliminda: CT Evre T3a ve oncesi (CT-1)
% 97 wve T3 sonrasi (CT-2/3) % 17 oranini vermiglerdir.
Postterapdtik bulgularla karsilastirdiklarinda ise CT' nin
dogruluk oranini % 76 olayrak bulurken, bunun evrelere gore
dagilaimini ise; T3a ve dncesi (CT-1) % 97 ve T3 sonrasi

(CT-2/3) % 58 olarak bildirmislerdir. Bu arastiraicilar; pa-
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piller, kucuk ve klinik olarak invazyon gostermeyen tumor-—
lerin evrelendirilmesinde CT' nin pek vararl: olmadigina

ileri surmislerdir.

Sager, E. M. ve ark. (56), mesanenin adale tabakasina
invazyon (T2/T3) gosteren 52 hastaya {53 lezyon). total
sistektomi uygulamadan once CT ile 1incelemislerdir. Hasta-—
laran hepsi kontrastli ve kontrastsiz olarak tetkik edil-
dikten sonra prekontrast ve postkontrast olarak cekilen CT
lerden tespit ettikleri evreleri, histopatoloijik bulgular
ile karsilastirdiklarinda; CT' nin prekontrast seride % 66
oraninda (35 hastada), postkontrast seride ise % 87 oranin-—
da (46 hastada} dodruluk payil bulundufunu bildirmislerdir.
Bu arastiricilar, perivezikal timor vayiliminin deferlendi-

rilmesinde. kontrast madde uygulamasinin daha etkili oldu-

gunu ileri sUrmiglerdir.

Beer., M. ve ark. (57). mesane tumdrlerinin evrelendi-
rilmesinde CT ve MRI kullandiklarini. CT ile histopatocloiik
bulgulari karsilastirdiklarinda; CT' nin dogruluk oraninin
% 64 olarak buiundugunu vz bunun evrelere gore dafiliminin
ise; CT Evre T3a ve dncesi (CT-1) % 77; T3b (CT--2) % 22 ve
T4 (CT-3) % 67 oldugunu Dbelirtmiglerdir. Ayni calismada,
histopatoloji bulgulari 1le MRI' yi kars:ilastirdiklarinda
ise; MRI' nin dogruluk oraninin % 82 oldugunu gostermisler-—

dir.

Goebel ve ark. (58), 24 hastada CT ile histopatolojik
bulgulari karsilastirdiklarinda; hastalardan, 17' sinin CT
ile uyumlu coldugunu ve CT' nin dogruluk oraninin % 71 oldu-
gunu bulmuslar, dogruluk oraninin evrelere gore dagilimina

ise: CT Evre T3a ve odncesinde (CT-1) % 78. T3b' de (CT-2) %
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40 ve T4' de (CT-3) % 80 olarak belirtmislerdir. Aynm
zamanda, bu arastiricalar da;: CT' nin mesane tumdrlerinin

evrelendirilmesinde vararli oldugunu ifade etmiglerdir.

Rothauge, €. F. ve ark. (59) ise; arastirmalarinda
evrelendirmede CT' nin glvenilirliginin % 80 gibi vyilksek

bir oran gosterdigini bildirmiglerdir.

Bizim c¢alismamiz 1se; mesane timorlii 25 hasta lUzerin-
de vapilmigtir. CT ile klinik evrelendirme bulgularini kar-—
sllastlra1g1m12da, CT' nin 20 hastada uyum gosterdigini ve
dogruluk oraninin % 80 oldugunu tespit ettik. Kalan 5 has-
tadan: 1' i CT' de mesane i¢inde tumor gorulemedigi icin
normal colarak degerlendirilirken, 4' Uniin, 27T ile klinik
evre arasinda uyum gdstermedigi saptandi. CT incelemesi
normal olan bu bir hastanin yapilan sistoskopisinde, tumé—
ral olusumun kiuclik ve mesane boynunda verlesmis oldudu go-—

rualdu.

CT' de dogrulugun evrelere gore dagilaimi; CT-1
evresinde % 77.7, CT-2' de % 75 ve CT-3' de ise % 87.5
olarak tespit edildi. Klinik Evre 0—-A-Bl ve BZ2' nin birbi-
rinden CT 1ile aylrt edilmesinin guc¢ oldugunu, bulunan bu %
77.7' nin, rolatif bir dogruluk oldugunu tespit ettik. Ay-
rica, mesane boynunda verlesgsmig bulunan timorlerin tespit
edilmesinde CT' nin vetersiz kaldig:. ancak, tuimdr evresi-
nin artmasiyla CT' nin guvenilirliginin de arttidi ortaya
¢ikti. Avrica teknik ac¢idan, invaziv yontemlere gére CT'
nin belirgin avantajlara sahip olmasi, mesane tumorlerin
degerlendirilmesinde buyuk ilerlemeler kaydedilmesine ola-

nak saglamigtair.

Cofu arastiricinin ileri slrdiigi gibi, mesane timor-
lerinin evrelendirilmesinde CT' nin biuyuk bir veri olduguna

biz de katiliyoruz.



S ONUC

Bu ¢alismada:; CT ile mesane tumdrlerinin evrelendi-

rilmesine iliskin sonuc¢lar baslica 4 noktada toplanabilir.

1-CT hastalarin % 8%' inde. Klinik evre ile uyum gos-—
termistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur (P<0.001 *xx*xj),

2-Klasik ydntemlere gore oOzellikle tiUmorun. derin in-
filtrasyon gosterdigi hastalarda daha deferlil bilgiler ver-

mektedir.

3-Mesane tabaninda ve uUretrada verlesmils tumorlerde,

vgenellikle yararli olmamaktadir.

4~Ryrica CT' nin klasik vdntemlere gdre noninvaziv
olmasi ve minimal bir morbitite gdstermesi Kullanimini yay-

ginlastirmistir.



cZET

25 mesane tumorlu hastaya preoperatif dodru evrelen-—
dirilmesi ac¢isindan I.V.P.. sistogram. polisistogram, anes-—

tezl altinda bimanuel muayene, sistoskopi ve CT uyguland:.

Hastalarda; CT 1le klasik yvontemler karsilastirmalz
olarak degerlendirilirken, mesane tumorlerinin evrelendi-
rilmesinde CT' nin rolu ve guvenilirlig@i arastirilmaya ca-—

lasalda.
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