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G ! R ! Ş 

Son ylizyılda, kanser konusunda bliylik gelişmeler kay­

dedilmiş olup. erken tanı konuldugunda. kanserin listesinden 

gelinebilecegi ortaya çıkarılmıştır. Mesane tUmörlerinin 

erken tanı ve tedavisi ile ilgili çalışmalar Schuchardo' 

nun bu hastalıgı ilk rapor edişinden bu yana devam adegel­

mektedir (1). 

Sanayileşmenin glingeçtikçe ilerlemesi ve karsinojen 

maddelerin bu alanda yaygın bir biçimde kullanılması, bil­

hassa, mesane kanseri olgularında insidansın artmasına yol 

açmıştır. Mesane kanserlerinin önemli bir kısmının. bu ke­

simde çalışan kişilerde ortaya çıkması, tanı ve tedaviden 

önce endlistriyel karsinojenlerle olan temasının ortadan 

kaldırılması yada en aza indirgenmesi konusunda yapılacak 

daha pek çok şeyin bulundugunu dlişlindürmektedir. 

!nsidansı degişiklik gösteren mesane tlim6rlerine, i­

leri sanayi Ulkelerinde oldukça fazla rastlanmaktadır. Bir­

leşik Amerika' da heryıl ortalama 20.000-30.000 civarında 
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yeni mes.:me tümörüne rast lanmakta ve bunla.rın 10.000' inin 

öldügü bildirilmektedir (2). Son derece dtiştindtirticti olan bu 

durum, tümörlin erken tanı ve tedavisini zorunlu Kılmakta­

dır. 

Mesane tümörlerinin tedavisinde çeşitli yöntemler ol­

masına karşın, hasta için en uygununu seçmek, tümörlin pre­

operatif evresjnin dogru ve yeterli yapılmasına baglıdır. 

Mesane tümörlerinin tanı ve tedavisindeki güçlükler, 

günümüzde de hala tirolajik problemler arasındaki önemini 

korumaktadır. Tümörlin başlangıçta sinsi ve yavaş bir geliş­

me göstermesi. ortaya çıkan semptomların ise. yeterince ö­

nemsenmemesi hastaların geç dönemde tespit edilmesine neden 

olmaktad:ır. 

Tanıda çeşitli yöntemlerden yararlanılmakı~ birlikte. 

bazen bunların yetersiz kaldıgı g0rülmektedir. Bu nedenle 

daha yeni ve güvenilir tanı yöntemlerini bulma ugraşına gi­

dilmi~tir. Klasik yöntemler tamamen güncelligini yitirme­

mekle beraber; Ultrasonografi (USG). Komputerize tomografi 

(COMPUTERIZED TOMOG~AP~Y-- CT) te Ma~netik R~zonan~ ~magi~g 
(MRI) gibi yen i ge ı ı ştı rı l en tafı yonteml erıy 1 e tıımorlerı n 

daha erken dönemele yakaJanması Tüm.l<ün olmaktadır. 

CT radyolojik bir tanı Yfntemi olup, 1967 ile 1972 

yılları arasında Hounsfielcl velarkaclaşları tarafından ge­

liştirilmiş ve Nisan 1972' de tıpta uygulamaya girmiştir 

(3). Bu tarihten sonra, özellik e kanser tanısında yeni bir 

çıgır açılmış ve ilk kez CT ile ayrıntılı bir görüntü elde 

edilmiştir. CT tümörlü doJ.~ular , normal dokulardan kesin 

bir biçimde ayırdederek. uygula ctcak tedavi yönteminin se­

çiminde hekim' e daha iyi karar verebilme olanagını sagla­

mıştır. 



Mesane tümörlerinin tanısında ve evrelendirilmesinde 

ileri bir adımın daha atılmasına imkan veren CT, ürolojik 

patolojilerde·1975 yılından itibaren kullanılmaya başlan­

mıştır (4). 

Mesane tümörlerinin diger yöntemlerle preoperatif ev­

relendirilmesi yapılabilirse de, tüm lokalizasyonlardaki. 

özellikle ön-yan duvar ve divertiküller içindeki tümörlerin 

ortaya çıkarılması ve evrelendirilmesinde CT oldukça büyük 

bir üstlinlük göstermiştir. 



G E N E L B İ L G İ L E R 

A-GöRULME SIKLIGI 

Mesane tümörleri, bütün ürogenital tümörler içinde 

prostat kanserinden sonra ikinci sıklıkta görülür. Organiz­

madaki tüm ma ı ign tümör ı erin ?6 2' s ini o ı uşturur ( 5) . 

40 yaşın üzerinde 20/100.000 oranında görülür (6). Bu 

oran ileri sanayi ülkelerinde daha da yüksektir. Erkeklerde 

kadınlara göre 3-4 kat fazla rastlanan mesane tümörleri, 

genellikle 50 yaşın üzerinde görülür (7,8) ve % 1' i 40 

yaşın altındadır (5). 

B-ETYOLOJiK FAKTöRLER 

Etyolojisi kesin olarak bilinmeyen mesane tümörlcr·in­

de en önemli nedenler aşagıdaki gibi gösterilebilir (5,8, 

9) : 

1-Genetik predispozisyon 



2-Eksojen (endlistriyel) karsinojenler 

Alanin 

Benzidine 

2-naphtylamine 

4-aminodiphenyl vb. 

3-Endojen karsinojenler 

. Triptofan metabolitleri 

4-Fenasetin ve analjazik kullanımı 

5-Siklofosfamid 

6-0nkojenik viruslar 

7-Sigara 

8-Tatlandırıcı maddeler (Sakkarin,Siklamat) 

9-Pelvik irradiasyon 

lO-Kronik irritasyon ve enfeksiyon 

11-RezidUel idrar kalması 

12-Schistozomiazis 

C-H!STOPATOLOJ! 

5 

% 98-99' u primer ve epitelyal olan mesane tUmörleri­

nin, % 1' i sekonderdir. Sekonder tUmörler prostat, kolon, 

rektum ve kadın genital organlar gibi komşu dokulardan kay­

naklanır (5,10). 

Primer mesane tUmörlerinin 1/4' u papillom. 3/4' U 

ise karsinomdur. 

Papillomalar% 16 oranında karsinoma riski taşır (5). 
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Mesane tUmörlerinde evre (STAGE) ise; gerek tedavi 

yöntemine. gerekse progno~a etki eder. Ayrıca, mesane duva­

rı ve etraf dokulara olan invazyonu göstermesi açısından 

bUyük önem taşır. Evre ile derece arasında dogrudan bir 

ilişki mevcut olup, düşük dereceli tümörlerde yüzeyel in-

vazyon, yüksek dereceli tümörlerde ise derin invazyon bu­

lunmaktadır. 

Evre. operasyon öncesi !ntravenözpyelografi (!.V.-

P.). sistogram, polisistogram, sistoskopi, anestezi altında 

birnarıuel muayene ve trarısliretral biopsi gibi yöntemlerle 

tespit edilir (2,11-18). 

!lk defa 1946' da Jewett ve Strong tarafından mesane 

kanserlerinin evrelendirilmesini içeren bir sistem gelişti­

rilmiş, daha sonra 1952' de Marshall tarafından modifiye 

edilmiştir. Bugün ise genellikle UICC tarafından kabul edi­

len TNM sistemi kullanılmaktadır (6). 

Bununla birlikte, operasyon sırasında saptanan tUmö­

rlin durumu. şüpheli dokulardan biopsi (lenf bezleri vb.) ve 

operasyon materyalinin histopatolojik tetkiki de evre' nin 

daha saglıklı degerlendirilmesinde rol oynar. 

Mesane kanseri dUşlik derece ve evrede bile olsa, re­

J.::Urrens oranı 5'6 80' dir. Reklirrens gösteren tümörleri n % 

30' unda hticre anaplazisi ve ttimör invazyonu eskiye oranla 

artış gösterir. Ayrıca idrardaki karsinojen ajanıarda re­

klirrensde önemli rol oynarlar (9). 
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Ayrıca, evrelendirme SEK!L-1' deki gibi de g6sterile-

bi 1 ir. 

:. ı 

SEKiL-l 
......... ·:·.:::. . : 
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E-METASTAZ 

Mesane tümörleri metastazlarını; lokal, lenfatik ve 

kan yoluyla yapar. Lokal olarak üreter. prostat ve pelvis 

organları. lenfatik. yolla perivezikal. hypogastrik. iliak 

ve lomber lenf bezleri tutulur .. buradan mediastinal ve 

supraklavikular lenf bezlerine. duktus torasikus aracılıgı 

ile kan dolaşımına geçiş 

akciger, beyin, pelvis 

metastaz görülebilir. 

F-KLiNiK 

a.Semptomlar 

olur. Kan yoluyla ise karaciger, 

kemikleri ve lomber vertebralara 

Hematüri en sık görülen semptom olup, hastaların % 

75-85' inde rastlanır (5.6,8.10). Bernatürinin agrısız. pıh­

tılı ve intermittent olması karakteristiktir. Enfeksiyon 

eklendiginde pollaküri, noktüri, dizüri gibi vezikal irri­

tasyon semptomları açıga cıkar. Tümör mesane boynu ve tri­

gona yerleştiginde. urgency ve infravezikal obstrüksiyona 

baglı idrar projeksiyonu ve kalibrasyonunda azalma olması­

nın yanısıra. idrar retansiyonu da meydana gelebilir. Ayrı­

ca. üreter orifislerinin tutuldugu durumlarda, hidronefrozu 

düşündürecek nitelikte bögür agrısı ortaya çıkabilir. Her 

iki üreter arifisi tümörle tam tıkanırsa anüri görülür. 

Perivezikal yayılım olursa. şiddetli suprapubik agrı meyda­

na gelir. 

Akut pyelonefrit tabloya eklendigi zaman, hastalarda 

şiddetli bögür agrısına ilaveten ateş, titreme ve terleme 

görülür. 

Metastazlara baglı iştahsızlık, halsizlik ve kilo 

kaybının yanında. bel agrılaiına da rastlanabilir. 
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b.Bulgular 

Hastaların çogunda fizik muayenede bir bulgu olmaya­

bilir. Bögur' de ele gelen kitle, hidroureteronefroza se­

konder olarak ortaya çıka~ (8). Eger enfeksiyon eklenmişse, 

lomber bölgede hassasiyet tespit edilir. 

Suprapubik bölgede saptanan kitle ve hassasiyet, tu­

mörün mesane dışına olan yayılırnın veya tümör yada pıhtıla­

rın, mesane boynunu tam tıkarnası sonucu oluşan idrar retan­

siyonunun göstergesidir. 

Ayrıca iliak damar ve lenfatiklerin tutulmasından do­

layı hacaklarda ödem görülebilir. 

c.Laboratuar bulguları 

Hastalıgın ileri dönemlerinde anemi görülür. Hastala­

rın idrar tetkikinde eritrosit, lökosit ve bakteri kUmele­

rine rastlanırken, idrar kUltUründe de tirerne olabilir. 

Böbrek fonksiyonları (kan tiresi ve kreatinin düzeyleri) 

genellikle normaldir. Ancak. terminal dönemde her iki 

üreter arifisinin veya mesane boynunun invazyonu sonucu, 

böbrek fonksiyonları bozulur ve üremik bir tablo gelişebi­

lir. 

d.Tanı yöntemleri 

t.V.P. normal olabi:digi gibi. patolojik de olabilir. 

Mesane tUmörlü hastalarda I.V.P' nin esas degeri; üst üri­

ner sisteme neoplazmın etkisinin saptanması (19), üreter­

lerde tam veya kısmi blokaj, böbreklerde ektazi veya fonk­

siyon kaybı gibi degişiklikleri gösterebilmesindedir. 

Sistogramda ise, dolma defekti yada defektierine 

rastlamak mümkündür. Tümörlin bulundugu yerde duvardaki ka­

lınlaşma ve deformite genellikle adale infiltrasyonunu gös­

terir. Sistogramda, genel olarak % 80-85 oranında tümör 
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tespit edilebilmektedir (20,21). Ancak, bir bölümünde tümör 

hiç görülmemekte. bir bölümünde ise. ortaya çıkan görüntü 

büyüklUk ve yerleşimi göstermek açısından yanıltıcı olmak­

tadır (22). 

Temeliescu tarafından tanımlanan polisistogram, mesa­

ne tümörlerini preoperatif evrelendirmede duvar infiltras­

yonunun saptanması açısından önemlidir (1,19). Normal bir 

mesane duvarı genellikle konsantrik olarak kollabe olurken, 

rijid yada fikse bir mesane duvarı düzenli olarak kollabe 

olamaz. Bu ayırımdan yararlanılarak, konsantrik görünümie­

rin orantılı biçimde bulunmaması, mesane duvarının o tara­

fındaki tUrnöral infiltrasyonu gösterir. 

Vezikal anjiografide tümörlin bulundugu tarafta. mesa­

ne duvarında damarıanınada artma ve mikroanevrizmalara rast­

lanır. Tümörlin invazyonu hakkında bilgi edinilebilir. An­

cak, invaziv bir metod olması kullanımını kısıtlamaktadır 

( 15) . 

Pelvik lenfanjiografide ise metastatik lenf nodları 

saptanaraJ.~ evrelendirme. ancak 96 50.-dogrulukla yapılabil­

mektedir (9). 

Ultrasonografi basit, non-invaziv bir yöntem, fakat, 

hala penetrasyonu ve rezolüsyonu sınırlıdır (23). 

MRI oldukça degerli bir yöntem olmakla birlikte, kul­

lanımı henüz yaygınlaşmamıştır. 

Sistoskopi, tümörlin tanısında yeri olan çok degerli 

yöntemlerdendir. Mesanede tümörlin varlıgını, bir yada bir­

den fazla olup olmadıgını göstermek, gros görünümünü sapta­

mak, ayrıca üreter orifisleriyle olan ilişkisini araştırmak 

açısından önem arz eder. 
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DivertikUl içinde ve ön duvarda yerleşen tUmörler. 

sistoskopide bazen gözden kaçabilir. Kanama, kapasitenin a­

zaldıgı durumlar ve inflamatuar lezyonlar nedeniyle sistos­

kopi yetersiz kalabilir (1). 

Histopatolojik tanı, sistoskopi ve lezyondan alınan 

biopsilerle konulur. Tanı konuldugunda, tlimörlerin% 70' i 

mesaneye lokalize. % 7' si ise uzak metastaz göstermektedir 

( 14) . 

Birnanuel muayene ise anestezi altında yapılıp. tUrnö­

ral kitlenin mobil veya pelvise fikse olup olmadıgının or­

taya çık-arılması açısından oldukça yararlı olmaktadır. An­

cak subjektif degerlendirmelerden dolayı problem oluşturur 

ve özellikle obes hastalarda güçlUk arz eder (15). 

Ayrıca, simfizis pubis arkasında mesane ön duvarında 

yada kadınlarda, serviks önünde posterior duvarda yerleşen 

tUmörler her zaman palpe edilerneyebilir (1). 

Bazı araştırıcılar. yukarıda belirtilen bu yöntemler­

le preoperatif olarak tümörlin klinik evrelendırilmesinin 

yetersiz ve hatalı oldugunu (15,24), diger bir grup araş­

tırmacı ise % 30-56 oranında hata yapılabilecegini ileri 

sürerler (11,18,25). 

Son yıllarda, mesane tümörlerinin tanısında, teknolo­

jinin son Urlinierinden biri olan CT' nin önemli bir yer 

tuttugu görülmektedir. Yöntemin özellikle noninvaziv olması 

ve minimal morbitite ile hastayı rahatsız etmemesi (15), 

üroloji' de oldukça yaygın bir uygulama alanı bulmasını 

saglamıştır. 

CT, yukarıda bahsedilen bu yöntemlerle yeterince gös­

terilemeyen mesane tümörlerinin, anatomik lokalizasyonları­

nın ortaya çı~arılmasında ve bilhassa, sisto~kopi ile de-
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geriendirilmesi gliç olan divertikUller icindeki tUrnöral o­

luşumlarln daha kolay tespit edilmesi açlsından belirgin 

bir listlinlUk taşır. CT ile tümörlin mesane içine ve 

duvarına, ayrıca etraf dokulara yayılırnın gösterilebilmesi­

nin evrelendirme açısından bliylik bir önemi vardır (13,15-

19' 26-38). 

CT ile tlimörlerin, derin kas tabakasına veya ekstra­

vezikal bölgeye yayılıını gösterilebilmektedir (11,15-18). 

CT' de duvar kalıniaşması ve deformasyon görülmesi adale 

invazyonuna işaret eder. Dış konturu belli olmayan ve 

kalınlasmıs mesane duvarı. perivezikal yag dokusuna veya 

komşu organıara yayılıını gösterir (6.19). 

Mesane tUmörlerinin CT ile görlintlilenmesinde kontrası 

arttırmak ve mesanenin distansiyonunu saglamak icin degişik 

maddelerden yararlanılmıştır. Bu amaçla; ERIZEL ve ark .. 

iyotlu kentrast maddeyi kullanırken; HODSON. idrar biriki­

minin avantajlı oldugunu belirtmiştir. SETDELMAN ve ark. ve 

BONNEY ve ark. ise C02' yi kullanmıslardır. Ancak bu madde­

lerle. mesanenin incelenmesindeki farklılık ya çok az (id­

rar) yada çok fazla (kontrast madde. C02) olup (26). CT' 

nin tanıdaki degerini artırmaktadır (19). Bunlar içinde i­

deal bir madde; lümene dogru büyüyen tümörlin mukozadan ko­

laylıkla ayırt edilebilmesine ve duvar ile komşu dokulara 

yayılımın aynı anda gösterilebilmesine imkan vermelidir 

( 26) . 

CT' de karsinoma insitu gösterilemez. clinkli bu tip 

tUrnöral hUytime mukozanın epitelyal tabakasıyla sınırlıdır. 

Aynı zamanda .. trigondaki kliçlik bir tlimöral o!uşum, prestat 

ve v.seminalis gibi dokularla yapı benzerligi gösterebile-
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ceginden CT' de saptanması gUctL· (14,26). Ayrıca A, Bl ve 

B2 evresindeki tümörler CT ile kesin olarak ayırt edileme­

mektedir (11,13.18,27). 

Mesane duvarı dışındaki fibrozis ve inflamasyon, CT' 

de tanısal hatalara yol açmakta olup, çogunlukla açık ope­

rasyanlara ve transüretral rezeksiyonlara sekonder olarak 

ortaya çıkar (14,33,39). Ayrıca, mesane içindeki kan pıhtı­

sı yada belirginleşmiş trabekülasyonların türnöral oluşum­

lardan ayırt edilmesindeki güçlüklerde yalnış yorumlamalara 

neden olabilir (15). 

CT'nin komplikasyonu olarak; nadiren, enfeksiyon, ka­

nama ve radyoopak maddenin mesanede birikimine sekonder taş 

teşekkülü görülebilir. 

CT ile evrelendirme TABL0-5' de gösterilmistir (19). 

JY':::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::"::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::c.":::::::::::::::::::::::::::::;;::::::::::::::::::.::::::::::::::::-::::::::::"::::::::::::::::::::::::::;·j 

!\ TABL0-5 \j 
1 1, 
i\ MESANE TüMöR' LERHT!N CT !LE EVRE' LEND!R!LMES! ~~· 
ll:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::c.-::::::::::::::::::::::::::=.-:::::::::::::::::c"::::::::::::::":::::::::::.o:::::::::::::::-:::::::l 
ll !1 

li CT-1 : Tümör mesane duvarından lümene dogru büyür, ll 
li 1' 
ll kontur rijid ve distorsiyone gibi qörünür, fa-il 
!1 - ıı 
!! kat. etraf dokulardan kesin bir sınırla ayrı- 11 
H 
P B')) ,,lj ı: lır. (Ta.TIS,Tl,T2,T3a- O,l'.,Bl. L. 

ıl ı-ll CT-2 Tümör mesane lümeni içine çıkıntı şeklinde bü-ı 
li 1 
!1 yür. kontur kuşak tarzında kalınlaşmıştır, pe-ı. 

il ri vezika ı yag dokusuna i nfi lt red ir. (T3b - C) ıl 
il CT-3 Tümör mesane ve perivezikal yag dol,usundan kom- il 
J! şu organlar (prostat, uterus vb.) içine dogruıı 

!1 yayılır ve pe ı vi k duvara doi"Tru büyüme ei"Ti l imi !.·j 
ıı '::! '::! 1 

ll vardır. (T4a,T4b- D1.D2) lı 
I.!:::::::::;:::::::::::::::::::::::::::;::::-.::::::::::::::::::::::;:::;::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::;;:::::::::::;:::::::::::::::::::;:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::;::::::::;:;:;::::::::::::::::::::::::::::::-R-:::::::::::::::::::::::::::::::::-.:::::::::::::::::::::::::::::1.! 
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G-TEDAV! 

Mesane tümbrlerinde tedavi. tümörlin bUyUklUgUne. sa­

yısına, lokalizasyonuna. derecesine ve evresine gbre degi­

şiklik göstermektedir: 

l.Cerrahi Tedavi 

2.Radyoterapi 

3.Kemoterapi 

l.CERRAH! TEDAV!: 

Cerrahi tedavi iki şekilde yapılır. 

A.Transüretral rezeksiyon (TUR) 

B.Acık cerrahi yöntemler 

a.Transvezikal tümör rezeksiyonu ve fulgarizas-

yonu 

b.Parsiyel sistektomi 

c.Total sistektomi 

d.Radikal sistektomi 

e.Nefrostomi 

Gerek total ve gerekse radikal sistektomi yapıldıgın­

da aşagıdaki supravezikal eliversiyon operasyonları uygula­

nabi ı ir: 

a.Ureterosigmoidostomi 

b. İ 1 ea ı l oop 

c.Ureterokutanostomi 

2.RADYOTERAP!: 

Tümö:ci..i.n deı-··ecesi j_le dogruclan ilişkilidir. Tümörlin 

derecesi arttıkca radyasyona duyarlılıgı da artar. 



A. Ekstern<:il 

B.1nternal 

a. !ntrak.:1vi teı 

b.!nterstisiyel 

3.KEMOTERAP!: 

Kemoterapi' de iki yolla uygulanabilir. 

18 

A.!ntravezikal (Thiotepa. Mitomisin-C vb.) 

B.Sistemik (Cis-platin, Adriyamisin, Siklofosfa­

mi t vb.) 



Y ö N T E M V E G E R E C L E R 

Anadolu Universitesi Tıp Fakültesi Uroloji Klinigine 

Mart-1988 ve Agustos-1990 tarihleri arasında mesane tümörü 

tanısıyla yatırılan 24'ü erkek ve 1'i kadın, toplam 25 has­

ta çalışma kapsamına alındı. 

Hastaların önce öyküleri alınıp, fizik muayeneleri 

yapıldı. Sırasıyla; !.V.P., sistogram ve polisistogram' la­

rı çekildikten sonra. mesanede dolma defekti saptanan has­

talara Komputerize Tomografi çekildi. Daha sonra bu hasta­

lara anestezi altında birnanuel muayene ve sistoskopi uygu­

landı. Tümörlin durumuna göre TransUratral re~eksiyon (TUR) 

veya açık tümör rezeksiyonu ve koterizasyonu yapıldı. 

CT bulgularına göre yapılan evrelendirme; klasik yön­

temlerle elde· edilen bulgularla ayrı ayrı incelendikten 

Bonra, klinik evrelendirme bulguları ile karşılaştırıldı. 
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Hastalardan 14' line T.U.R .. 10' una Suprapubik Trans­

vezikal Mesane Ttimör Rezeksiyonu ve Koterizasyonu. 1' ine 

ise sag nefrostomi tatbik edildi. 

Polisistogram' da hastalar önce uygun bir foley ile 

kateterize edilerek mesaneleri boşaltıldı. Steril serum 

fizyolojik ile kapasite ölçtilerek. 500 ml % 0,9 NaCl için­

de .. 40 ml ?6 "76' lık opak madde dilile edildikten sonrc.\. eşit 

oranlarda mesane kapasitesi kadar verilirken, list liste 

grafiler çekildi. Cekilen grafilerin kontrolU yapıldıktan 

sonra mesane serum fizyolojik ile yıkanarak k~teter çıka­

rı ldı. 

Birnanuel muayene. sistoskopiden önce anestezi altında 

uygulandı. Rektal muayene sırasında. suprapubik bölgeden 

tlimöriln palpe edilmesine (.alışılarak. fikse olup olmadıgına 

bak ı ldı. 

Sistoskopi ise. anestezi altında litotomi pozisyonda, 

ACMI marka 24 F Sistaskop ile yapıldı. 

T.U.R. veya açık operasyonla. tlimörlti dokudan alınan 

materyaller Anadolu Universitesi Tıp Fakliltesi Patoloji Bö­

llimli' nde incelendi. 

CT için ise; hastalar. uygun bir foley ile kateterize 

edilerek mesaneleri boşaltıldı. Masaya yatırılan hastaya, 

80 ml 96 76' lık opak madde 500 ml % 0 .. 9' luk NaCl ile dilile 

edildikten sonra. mesane dalana kadar verildi. CT' yi elde 

etmeden önce ayrıca. 40 ml % 76' lık opak madde i.v. yoldan 

verilerek, daha iyi görlintil oluşturulmaya çQlışıldı. CT' 

ler çekildikten sonra, mesane serum fizyolojik ile yıkana­

rak kateter çıkartıldı. 
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CT' lerin elde edilmesinde Anadolu üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyodiagnostik Anabilim Dalı' nda III. Generas­

yon TOSHIBA TCT-600 marka Komputerize Tomografi Cihaz' 

ından yararlanıldı. Filmler .. ortalama 120 KW- 375 MAS' da, 

yaklaşık olarak 10 dakika zaman ve 1' er cm. aralıklarla 

çekildi. 

Çalışmamızda. CT ile Klinik evrelendirmenin karşılaş­

tırılmasında "N!TEL!KSEL KORELASYON TEST!" uygulanmıştır 

(40) . 



B U L G U L A R 

Çalışmamız 24' il erkek ve 1' i kadın toplam 25 mesane 

tilmörlil hasta üzerinde yapılmış olup. hastaların tümünde 

transizyonel hücreli karsinem saptandı. 

Hastalarımızda; yaş. cins. şikayet, hikaye. 

sistogram. polisistogram, anestezi altında birnanuel muayene 

ve sistoskopi ile cerrahi tedavi. tümörün histopatolojisi 

ve klinik evrelendirme bulguları detaylı bir şekilde 

TABL0-6' da sunulmuştur. 

Ayrıca. CT incelemeleri sonucunda elde 

lar ve bunların ışıgında yapılan evrelendirme 

de gösterilmiştir. 

edilen bulgu­

ise TABL0-7' 
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;ı :ı YAŞ ı' ŞiKAYET! 1' i. V. P. ij lı ıı ;ı ı ıı ı ı 
ll HASTA !1 CiNS !l VE ;j VE i: FQL!Si51'Cx:OR.llJ.j i( BiMANUEL {i SiSTOSKOP! li HiSTOPATOLOJiil CERP.AHi :! KLiNiK !l 
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!i 8 li 61 Y. ll Hemat~i, j\ Böbrekler dogal. mesa-!ı Mesane cidar korn-ıl Fiksasyon !1 ~esane du':aı:-ıarırıda:_i~filtr~-U T.C.C. li !r~nsvezika~ \\ D-1 j( 
H jl ERKEK li p .. n .. d., ılne sol alt lateralde.ııpansasyonu yok. il var. )ltıf tm, orıfısler gorulemedı.jl GRADE III. ı!Tüınor Rezeksı-11 il 
H H.S. !i 231842 H 4 aydır. !1ı'tabarıda 3*4 cm dolmaH i! \/imesane :OOynu, prostatik üretra!l Mesane '!yonu !1 ı,ı1· ı' ıl -· ı. 'ı ; ll ı. ı· 
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il 9 ii 65 Y. ıı,· Hematüri. iJ.Böbrekler pyelonefri-!j Mesane cidar kom-!i Mesane ci-1·1' Mukoza hipervaskülarize, ori-lı T.C.c.· il T.U.R. !! B-1 111 
J' j' • 1, lo ~~ 1 lı 1' ı• • 

ıl ıl ERKEK ll p .. n .. d., 1\tik. mesane sag üst la-ijpansasyonu var. ı 1 ::ıarırıda en-Hfisler intakt. sag lateraldeli GRADE I. ıl il !! 
jj A.T. il 230498 li 1 yıldır. ıjteral~e 1:5*1.5 cm dol-ji !.:iurasyon 1!2*2:5 ve sol lateralde 1*1 cmli Mesane \1 ll ll 
lL _ ... il p 'ıma defektı. ı 1 ;\ (+). ;ıpapıller tm. li ıl !J i) 
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ll 10 \.j 54 Y. ]l Hematüri, !1 ~brekler pyelonefri-\1 Mesane cidar kom-11 Fiksasyon !l Mukoza ~ipervaskülarize, ori-jjl T.C.C. il !r~nsvezika~ ji C !1 
i! H ERKEK H p .. n.. !!tık. mesane sol yan du-ııpansasyonu yok. ıl var. !/fisler ıntakt, sol yan vej GRADE III. nTumor Rezeksı-ıl ii 
H M.ö. ii 02454 !! 15 cıi..ir1dür. !/;varı tutan 5*1 cm dolmal1 ii \loosterior duvarda infiltratif!! Mesane Hyonu Jı1' il 
if ı~ ıı - ·ı • 'f l! ·:· ii il' ı, li 
ı; '' '' .:defektı !. ,, ••tm ii ' ı; " 
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H ll H 61 Y.. i! Hematüri. p ~brekler pyelonefri-\l ~1 i.iretere ref-H Mesane s<?~\i ~ukoza .hipervaskülarize. or~-1: T.C.C. !1 :ı:r~nsvezika~ !1 C ll 
il . 11 ERKEK ll p .. n .. d .. ı/tık. mesane sol yarıdaf/lLLx(+). solda veııyarıda mobı!!jfısler ıntakt. sol yarıdan apı-!! GRADE III, :lTiımor Rezeksı-ıı /! 
!i H. I. u 231028 B 3 aydır. ııapikal~ uzan~n 3*2 cmııi.is~te ~ompaı:sasyonj!kitle(+). nkale kadar uzanan infiltratifii Mesane !!yonu li il 
:ı li n !ıdolma aefektı. ııyeı:.erlı degıl. li iitm. ll ;ı ii ;ı 
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!) 12 li 56 Y. ll Aralıkl:ı. li Böbrekler pyelonefri-l\ Mesane sol yarıctai/ Fiksasyorı ·l Mukoza hipervaskülarize. ori-Jı T.C.C. !i Transvezikal Jl D-1 !! 
!j \l ERKEJ<. \! hematüri. lltik, mesane sol yarıda\!kompansasyon yok. il var. 'ifısler intakt, sol yan duvarda\! GRADE III. 1\Ti.iınör Rezeksi-\\ H 
ii H.B. H 233214 H p .. n .. d .. !j5*4 cmdolma defekti. li : li :\4*4 cm infiltropapiller tm. il Mesane ilyonu li' ii 

l~'""''~~;=,o==~~=~=,~~,=~~,{~'"-~-=-~r?.~r: ~~~~=---~---,====o~'='~~ .. ~~=,==--=~=,====J~===~ :~"===,·====:.~====--·-::c=='·~===-- ~~7...-====''"7.~~~'"='=~====-==~"==·==o"lk=-~0=='-'===il 
li 13 p 59 Y. p Hematun, Jl Sag J:X?~rek atrofık .. u-ıı Mesane cıdar korn-ll Mesane ci-!! M~<?za ~ı~rvas~ularıze, sagl'ı T.C.C. 1! !r~nsvezıka~ ı\ A \j 
11 Jl ERKEl< JJ ~·. n.. jjreter aılate, sag lat.e-ı•ı1 pansasyonu var !1 darında en-:;orıfıs gorulemedı, sag poste-ı. GRADE L ı.Tüınor Rezeksı-ıı l! 
H M. I. \1 04310 \1 J yıld:ı.r. l!ralde ve tabanda 1*1.51 11 durasyon Hrolateralde 2.5*1.5 ve mesane•j Mesane jjyonu ,1 1' 
~~~"=""'-~~·==~~ __ _ -~~~ dolma_-'~~!_:kt_i_:_===---==11-=--=:==---,:.-=---==-~~-(+) ·-··· _ !!:OO~w:ıct~--·~*1 ~ papiller tm. IL. __ _ ---+-·-·=~=:====-~c,==JL_===-~~ 
H 14 11 52 Y. ıı Aralı~!:~ i! Böbrekler dog.ıı.:, mesa-/tl Meşa·;1e kapasitesifl Mesane ci-[1 ~ukoza hipervaskülarize, ori-!1 T.C.C. il' T.U.R. ll B-1 lı 
ij i( ERKEl< lı hematurı. !/ne sag yarıda 1.5*1.5 ve 1 azalmıs, kompan-ı)darırıda en-ufısler, -=;ag lateralde 1*1Jel GRADE L 1 l jl' 
li B.B. li 222995 

1
: p .. n . l'jsol altta şüpheli. 1*11 sasyon var. ı~ durasyon \\2*1: sol lateralde 1*1 cm Mesane _jL' ıl J 

!L __ _i(__ / 2 yıldır. /.cm dolma defektıer__:_:__j i (+). fipapıller tm. ____ _ _________ _jl __ _ 
!\15--~~,l 4.2 "Y-:-lı Hematüri. l. ) .. Böbrekler dogal: soıll Mesane- cidar korn-lı Mesane ci-)) ~~oz~.hi-~rvaskülarize~ ori-IJ T.C.C. ·----~G.u.R~--------~r--~~ 
H ı ERKEl< 11 p .. n .. d.. ureter alt uç dılate.l pansasyonu var. lı darında en-ııfısler ıntakt, sag yan duvardali GRADE I-II. !( jı 11 

ll M.K. !1 :.182475 ll 2 yıldır. ~~=~~~~~is~;~~a ~:~~~ti~m~\ jj ~':;~syon ij~:.mesane :OOynurıda infiltratifij Mesane li ıl ll 
~~6~~Y.ı~~.1~h~~~~~~~~-~~~~~1 
j! 1• rnKEK 1J P. • n. • d. . ıı=. sol nonf-si yone ./ zika ı bölgeye eks--1

1 
vor. Supra-His! er görili emedi. mesane,ı GRADE I. ilmi IJ 1! 

[j _____ ~:~=Jl 1~0S:_Jl_~.=~-~-dır. -=~.L~:E_:~~r~ do.~~ur~~ ~~:J~~~~;;~~~~-~~;~JL~~~1~L~is-:( i~L~~~l~~1~~~~ _:01:::.~=-in-~L~::: __ ··==~jl_=~,==,,=--.oo=-~'~"=~=Jl=~===~J 
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1 ll . E u L G u L A R I IL E.VRES! ı 

ıı=,~~~Jf~~:::::::~.~~~:.:~~~~~5L~J 
1 15 Jiı Mesane cidarı düzenli, mesane alt posteriarda 2*1 cm C T-1 1 

'1 . jebadmda infiltropapiller yapHla solid kitle (+). ı 

ı['"'''·:~; ... ık~:~~=~:~~;~:·:~~Faf~~~~~~~::~~:;~~:~~~:ı·.,··~-;;"~ıı 
~~~~~;:··1f~~~:~~~i:~~E·~T:~~~~İ~~~~l~;;:ı11 
Illi Ş.ö. i'!icinde ve mesane posteriorunda 3*2 cm ebadında infiL:~opapilleri ;j 

1 solid kitle (+). il 

lr·~--·M,:~·-·li~~:;F~;~r~:~~~I::;E~~~~J;T~~~~~~·Iı 
ll""'''"'""""''"'~~'"'"'"'"'"li""~;;~=~;,,-_~,~~;'~"'"'';~~"~"';~'~":;~';;""~;"'~~~;~'~,~~""'"'~~;~-~,~~:'"~~~~~;'~~~=~J, ==:.~,~~=;~;~--"''"ll 

l
l ;\postenora kadar uzanan :ı"''1.5 cm ebadında ınfıltratlf yapıda ı 1 

l M.T. /isolid kitle, prostat ve v.seminalisler invaze, solda perivezikalı 1

1

1 

ı :ıyayılım (+). 1 
ı ["'"'''''"-'"''"''""""""""""ı l"'"''"""'"'""""'"'"'=""""""'"'"'"""'"'''''"'-"""'''"'""'""-"""''"'"'""""~"..-'"'"''""'""""'-"'''""""''"'"::.-:.::: .. "'o:.:::::~~--=-~7."-:C~:::.7.=:~-=-7.::::::l '"7.'"~--='-""-7.::::::::::"':--.. :i \ 
1 20 lı Mesane cidan kalınlaşmış, kapasite atrmıs, Solda altj C T-2 !1 
ll ilpostero-lateralde 2*2 cm ebadında infiltropapiller yapıda solid 

1
.1
1 ı 1 H.Ş. i'jkitle. solda perivezikal yayılım saptandı. 

ı. 1 '1 

lf~~2T~=ır:=~~ı~~;;;~~~;;~-;--~7~~i~7,""~d9~~l' 
d Z.Ç_ li ıL 1 
1 /=""'="""'""''""~""'""i !:":.:-::.=.:c""..-'""""''"'""'":""'"'":""'"''-7.""'"'''"'''''''""""'"~'='''"'''''''::.'"''"'""':"''"'"'"'""~'"''~""-"'""'"'''"=~~==:~=-=:=c-=· ,.-.-""~~,=-==~'1 
Jj 22 j( Mesane c.idarı düzensiz. mesane sol yan duvarı tamamen atake C T-3 \ 
)1 \(eden. ayrıca sag yan duvarda 2.5*1 cm ebatlarında ve mesane 

1

. 
1\ !.Y. lboynunda infiltropapiller yapıda solid kitleler mevcut, proştat, 

l~-~~~;~==ıt~~~~::~::~~;~~1~g~:;!~~~r~=~~T~:~;;;~:~r·~~=:;-~3l 
ll Z.U. ilinfiltropapiller solid kitleler, sol üreter alt uçta dilatasyon, ı jı 
li !iv .seminalis invaze, perivezil<:al yayılım (+). 1 ıl 

lr-:;~~~~~~~;~~~~=~:E~-~~~~~ 
J~:=~l~;~[5E1~~;:m.~~~ 
l."'"'""·'·"'"""""""""""""""''t,,""""""""'"""""'"""'"""""'"'"""""'""''·'··'·'"''·'""'·"·""""".·'·"""""""""""'"'"""""'""""'"'·""""""""'""'"'""""""""""""""""':"'"""'"'"=""""""""=-""'"""7.""'""''"'·'"~""'·' ... ' 
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Tablodan da anlaşıldıgı gibi hastaların% 28 ' i CT-1; 

% 32' si CT-2 ve % 36' sı CT-3 evresindedir. Bir hastanın 

CT' si normal olarak degerlendirildigi için evrelendirme 

d ı ş ı b ı ra.J<ı 1 d ı ( NS) . 

Normal bir mesane C1' si ŞEK!L-2' de. evrelere göre 

mesane CT' leri ise ŞEK!L-3,4,5 ' de gösterilmiştir. 

ŞEK!L-2: Normal bir 

mesane CT' si 

ŞEK!L-3: CT-1 Evre­

sindeki bir hastaya 

ait mesane CT' si. 
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ŞEK!L-4: CT-2 Evre­

sindeki bir hastaya 

ait mesane CT' si. 

ŞEK!L-5: CT-3 Evre­

sindeki bir hastaya 

ait mesane CT' si. 











T A R T I Ş M A 

Mesane tümörleri; genellikle 50 yaşın üzerinde görü­

lür ve% 75' ini erkekler oluşturur (9). Salo, J. O. ve 

arJ<. (11) görülme sıklıgını % 74 oranında bulurlarken; 

Colleen , S. ve ark. (16) % 91.7; özyurt, M. ve ark. (41) % 

88.8; Yalçın, V. ve ark. (42) ise% 96.7 oranında buldukla­

rını bildirmişlerdir. Ayrıca, Colleen, S. ve ark. (16) 

araştırmalarında, hastaların yaş ortalamasır.ı 58 olarak 

belirtmişlerdir. Biz ise çalışmamız da mesane tümörlerinin 

erkeklerde görülme sıklıgını % 96 oranında tespit ederken, 

59 olarak buldugumuz yaş ortalamasının literatür ile uyum 

arzettigini gördük. 

Mesane tümörünün ka:cdinal bir semptomu olan ve hasta­

ların% 75-85'inde görülen pıhtılı gros hematüri; Tamay, G. 

ve ark.' nın (43) yaptıgı bir çalışmada % 100 oranında sap­

tanmıştır. Bizim çalışmamızda da, yine % 100 olarak bulun-
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du. Bu durum, Batı' da hastaların Uroloji kliniklerine er­

ken başvurmalarına karşın. ülkemizde başvurunun geç yapıl­

masıyla izah edilebilir. 

Mesane tUmörlerinin üst ve alt tiriner sistemde oluş­

turdugu patolojileri gösterebilen !.V.P. degerli bir tanı 

yöntemidir. Karabay, K. (44) çalışmasında; böbrek ve üre-

terlerde kısmi dilatasyondan. fonksiyon kaybına kadar varan 

çeşitli patolojilerin% 31.8 oranında görüldügünü bildir­

miştir. Biz ise, yaptıgımız çalışmada hastaların% 28' inde 

tiriner sistemin etkilendigini. bunun% 16' sının hidronef­

roz. % 12' sinin ise böbreklerde fonksiyon kaybı şeklinde 

ortaya çıktıgını tespit ettik. Ayrıca. bu patolojilerin 

tümörlin evresiyle dogru orantılı olarak arttıgın.1 da gözle­

dik. 

Anestezi altında birnanuel muayenede; fiksasyon sap­

tanması perivezikal yayılıını gösterdigi gibi. tedavide iz­

lenecek yolu da belirleyen önemli bir bulgudur. Çalışmamız­

da hastaların% 48' inde fiksasyon tespit ederken. tümörlin 

evresi ilerledikçe fiksasyonun da arttıgını gözledik. 

Hastalara uygulanan sistoskopide; Canbazoglu, N. ve 

ark. (45) araştırmalarında mesane tümörlerinin% 72'sinin 

papiller. % 22' sinin solid ve% 6' sının ise solidpapiller 

oldugunu; Karabay, K. (46) ise ; % 62.4' ünün papiller. % 

20' sinin solid ve% 17.6' sının da solidpapiller oldugunu 

bildirmişlerdir. Biz ise çalışmamız da% 44' ünü papiller, 

% 28' inf infiltratif, % 28' ini de infiltropapiller yapıda 

bulduk. Buradan da anlaşılacagı gibi bizim bulgularımız. 

diger araştırmacıların bulgularıyla paralellik göstermekte­

dir. 
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Histopatolojik olarak tümörlin derecesi arttıkça, ev­

re' nin de arttıgı bilinen bir gerçektir. Karabay, K. (46) 

mesane tümörlerinin ?c; 11.9' unu Derece-I,% 23.6' sını 

Derece-II, % 37.2' sini Derece-III/IV olarak belirlerken, % 

27.3' linde ise derecenin belirlenemedigini: Bayraktar, Y. 

ve ark. (47) % 2' sini Derece-I, % 37' sini Derece-II. % 

59' unu da Derece-III/IV olarak bildirmişlerdir. Rothwell, 

R. I. ve ark. (48) ise % 23' UnU Derece-I; % 20' sini 

Derece-II; % 57' sini de Derece-III olarak belirtmişlerdir. 

Biz de yaptıgımız çalışmada histopatolojik olarak: % 32 o­

ranında Derece-I; % 24 oranında Derece-II: % 44 oranında 

ise Derece-III tespit ettik. Bizim bu bulgularımız. litera­

tür bulgularıyla uyum göstermektedir. 

Mesane tümörlerinde evrelendirme, gerek tedavinin 

planlanması gerekse hastanın prognozu açısından çok önemli­

dir (11-14.18). 

!.V.P. ve sistogram ile elde edilen bulgular evrelen­

dirme için tek başına yeterli degildir (19,49). Ayrıca, 

transliretral biopsi ve birnanuel muayeneden yarariunılmasına 

karşın. bunların da güvenilirlikleri sınırlıdır (50). 

Evrelendirmede; !.V.P.. sistogram, anestezi altında 

birnanuel muayene, sistoskopi ve transliretral biopsi gibi 

yöntemlerden yararlanılmaktadır (2.11-18,22,42.51). Ancak. 

mesane tümörlerinin klinik evrelendirilmesindeki hataların 

sık oldugu ve çogunlukla tümörlin invaziv olmasıyla hatala­

rın daha da arttıgı bilinmektedir (11,52). Bu gibi klasik 

yöntemlerle yapılan klinik evrelendirmenin yetersiz kalması 

nedeniyle. yeni ve modern tanı yöntemlerine ihtiyaç duyul­

muş, USG, CT ve MRI gibi yöntemler geliştirilmiştir. Yine 

de, bu yöntemlerin her biri evrelendirmede % 100 dogruluk 
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saglayamamaktadır. Bununla birlikte, yöntemlerin hepsi bir­

likte degerlendirildiginde klinik evrelendirme dogrulugu 

artmaktadır. 

Biz, calışmamızın esasını oluşturan CT ile evrelen­

dirmenin, klasiJ<: yöntemlere göre olumlu ve olumsuz yönleri­

ni inceledik. 

CT' nin evrelendirmedeki dogruluk payı, tümörün mesa­

ne duvarı içine ve perivezikal bölgeye infiltrasyonuyla pa­

ralellik göstermektedir (14,15,29,53). Mesane dışına olan 

yayılım, perivezikal bölgedeki yumuşak dokularda meydana 

gelen patolojik degişikliklerle kendini gösterir (15,28). 

Ancak, CT ile Evre 0-A-Bl ve B2' nin yanısıra, ilerlemiş C 

ile erken D-1.' in birbirinden ayırt edilmesi güçlük arz 

eder (12,27). Aynı zamanda, mesane ile prostat, üretra ve 

üreter arasındaki bölgeler, CT' de yeterli dogrulukta de­

gerlendirilememektedir (28). 

Mesane tümörlerinin evrelendirilmesinde CT, yine de 

gereege en yakın olan görüntülema yöntemlerinden biridir 

(15-18,32-34,38). Ayrıca CT' nin güvenilirligi tümörün 

yayılımıyla dogru orantılı olarak artmaktadır (16,30,54). 

Çeşitli serilerde. CT' nin evrelendirmede dogruluk o­

ranı genel olarak, % 59-92 arasında degişiklik göstermekte­

dir (11,16,18,55). 

Salo, J. O. ve ark. (ll); 36 .. hastadan 26' sında CT 

ile klinik evrelendirmenin uyum gösterdigini ve CT dogruluk 

oranının % 72 oldugunu bildirmişlerdir. CT ile klinik evre­

lendirmeyi ki:ı.rşılaştırdıklarında; CT Evre T3a ve öncesinin 

(CT-1) % 70, T3b' nin CCT-2) % 73 ve T4' ün ise (CT-3) % 73 

oldugunu belirtmişlerdir. Bu araştırıcılar, CT' nin daha 
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çok. derin infiltrasyon gösteren tümörlerde etkin oldugunu, 

yüzeyel tümör evrelerinin ayırt edilmesinde ise yetersiz 

kaldıgını ileri sürmüşlerdir. 

Bianchi, G. ve ark. (12) sistektomi uyguladıkları 17 

hastada histopatolojik evrelendirme ile CT' yi karşılaştır­

dıklarında; CT' nin % 75 oranında (13 hastada) histopatolo­

ji ile uygunluk gösterdigini ifade ederek. CT' nin güveni­

lirliginin evrelere göre dagılımını: Category A' da (CT-1) 

% 57; Category B' de (CT-2) % 80 ve Category C' de ise 

(CT-3) % 100 olarak bildı:l.'mişlerdir. 

Koss. J. C. ve ark. ise; mesane tümörlerinin CT ile 

evrelendirilmesinde % 35 oranında hata payı bulundugunu, bu 

tanısal hataların bilyUk çogunlugunun, perivezikal yag taba­

kasının veya v.seminalislerin tümörle tutulup tutulmadıgı­

nın degerlendirilmesinden kaynaklandıgını ileri sürmüşler­

dir (13). 

Arger, P. H. (14) çalışmasında; CT ile klinik ve his­

topatolojik bulgular karşılaştırdıg~nda, CT' nin dogruluk 

oranını % 76 olarak rapor ettigi gibi, aynı zamanda mesane 

tabanını tutan tümörlerden, prestat ve v.seminalise yayılım 

olup olmadıgını göstermenin de güç oldugunu ifade etmiştir. 

Hodson, N. J. ve ark. (15), epiteliyal mesane tümörlü 

60 hastada kemik pelvisi CT ile inceledikleriride; 50 hasta­

da tümörü gösterirken, 10 hastada gösterilemedigini, CT ile 

tümör tespit edilen hastaların klinik evrelendirme ile kar­

şılaştırılması yapıldıgında, CT' nin dogruluk oranının% 60 

oldugunu (30 hastada) bildirmişlerdir. Bunun evrelere göre 

dagılımını gözden geçirdiklerinde; CT Evre T2 ve öncesinde 

(CT-1) % 22, T3a-b (CT-1/2) % 91 ve T4a-b (CT-3) ise % 39 

olarak bulmuşlardır. Bu çalışmada da ekstravezikal yayılım 
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yapan tlifuörlerin gösterilmesinde CT' nin büyük deger taşı­

dıgı ifade edilmiş, ancak, prestat vb. gibi komşu organıara 

olan invazyonun gösterilmesinde ve pelvis icindeki nodal 

tutulumların tespit edilmesinde yetersiz kaldıgı gösteril­

miştir. 

Colleen. S. ve ark. (16), mesane tümörlü 24 hastaya 

CT uygulayıp, takiben bunların 17' sine sistoüreterektomi 

yapmışlar. önce. CT ile klinik evrelendirmeyi karşılaştır­

mışlar ve her iki yöntemin 12 hastada birbirine uyum gös­

terdigini. CT' nin dogruluk oranının ise% 50 oldugunu be­

lirtmişlerdir. Dogrulugun evrelere göre dagılımını ise; CT 

Evre T2 ve öncesinde (CT-1) % 50; T3' de (CT-2) % 57 ve T4' 

de ise (CT-3) % 43 olarak tespit etmişlerdir. Aynı 

araştırıcılar; sistolireterektomi uygulanan 17 hastada CT i­

le histopatolojik evrelendirmeyi karşılaştırdıklarında ise; 

her iki yöntemin 10 hastada uygunluk gösterdigi ve dogruluk 

oranının% 59 oldugunu bildirmişlerdir. CT ile evrelendir­

ınenin dogruluk oranının düşük evreli tümörlerde artmadıgı­

nı. buna karşılık. yüksek evreli tümörlerde, klinik evre­

lendirmeye çok üstün oldugunu ortaya cıkarmış ı cı.rdır. Ayrı­

ca, mesane tümörlerinin yaklaşık% 50' si tanı konuldugun­

da, en azından Tl evre' sinde bulundugundan. hastaların 

hepsinin CT ile araştırılmasına gerek olmadıgını ileri sür­

müşlerdir. 

Ahlberg, N. E. ve ark. (17). mesane tümörlü 46 hasta­

nın 7' sinde CT ile mesanede tümör tespit etmediklerini 

bildirmişlerdir. Klasik yöntemlerle yaptıkları incelemeler 

sonucunda bu 7 hastanın; 3' ünde tümörlin karsinoma insitu, 

3' ünde tümörlin trigonda yerleşmiş küçük noninfiltratif, 

kalan 1 tümörlin ise yine trigonda. sag üreter arifisi etra­

fında ve sessil yapıda oldugunu belirtmişlerdir. Klinik ev­

relendirme bulguları ile CT' yi karşılaştırdıklarında CT' 
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nin doğruluk oranını % 67 olarak (30 hastada) bulurlarken, 

CT evrelerine göre dogrulugu tek tek ele aldıklarında; CT3a 

ve öncesinde (CT-1) % 65: CT3b' de (CT-2) % 60 ve CT4a-b' 

de ise (CT-3) % 83 olarak bulmuşlardır. Ayrıca, 9 hastada 

ise histopatolojik evrelendirme ile CT karşılaştırıldığın­

da, 8 hastada uyumlu oldugunu ve CT dogruluk oranının % 89 

oldugunu bildirmişlerdir. Aynı araştırıcılar, CT' de yüze­

yel invaziv (<T2) ve derin invaziv (>T3) tümörlerin ayırı­

mını yap.:ı.bilmenin mümkün oldugunu belirtmişlerdir. 

Vock. P. ve ark. (18), 77 hastada CT ile histopatolo­

ji bulgul.:ı.rını karşılaştırmışlar ve 62 hastanın CT ve his­

topatolojik bulgularının uyum gösterdiğini ve CT doğruluk 

oranının % 81 oldugunu bulmuşlardır. Doğruluğun evrelere 

göre dağılımını; CT3a ve öncesinde (CT-1) % 97, CT3b' de 

(CT-2) :<.s 52 ve CT4' de ise (CT-3) % 91 olarak bildirmişler­

dir. Çalışmalarında. CT' nin özellikle ilerlemiş tümörlerde 

değerli oldugunu belirtmişlerdir. 

Amendola, M. A. ve ark. (24). CT' nin güvenirliligini 

% 40 oranında tespit ederlerken. MRI' nin güvenirliliğinin 

ise; % 64-73 arasında değiştiğini belirtmişlerdir. 

Ahlberg, N. E. ve ark. (26), yaptıkları diger bir 

başka çalışmada; CT çekilen 46 hastanın 38' inde mesanede 

tümör varlığını gösterirlerken, 8 hastanın CT' sini normal 

olarak degerlendirmişlerdir. Araştırıcılar çalışmalarında 

CT bulgularını, klinik evrelendirme ile karşılaştırdıkla­

rında dogruluk oranının % 83 oldugunu belirtmişlerdir. Nor­

mal olarak değ~rlendirjlen mesane tümörlerinden 3' ü karsi­

noma insitu. 3' ü trigonda yerleşmis ve 5 mm.' nin altında, 

biri de sessil olarak tes~it edilmiş. Bu çalışmada, CT ile 
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trigonda yerleşmiş olan tümörleri prostat, v.seminalis gibi 

yakın komşuluk gösteren organlardan ayırt etmenin güç oldu­

gu bildirilmiştir. 

Turton, N. ve ark. (28) ise; 33 hasta içeren bir 

grupta CT' nin dogrulugunu incelemişlerdir. Klinik evrelen­

dirme ile CT' yi karşılaştırdıklarında CT' nin hastaların 

25' inde uyum gösterdigini ve% 76 oranında güvenilir oldu­

gunu tespit etmiş ler, ancak. üretraya yay ıl an tümör leri n CT 

ile gösterilemedigini belirtmişlerdi~. 

Seidelmarın, F. E. ve ark. (29). CT ile evr:=lendirmede 

dogruluk oranını % 81; Kellet, M. J. ve ark. (ll), bu oranı 

% 80 olarak rapor etmişlerdir. Morgan, C. L. ve ark. (27) 

ise, CT ile evrelendirmede dogruluk oranını % 92 olarak 

bildirmişlerdir. 

Rothwel ı. R. I. ve ark. (48). mesane tümörlü 60 has­

tada, CT ile klinik evrelendirmeyi karşılaştırdıklarında, 

CT dogruluk oranını % 85 olarak (51 hasta) ifade etmişler­

dir. 

Bartels, K. D. ve ark. (55) ise: 53 hastayı kapsayan 

bir grupta yaptıkları çalışmada, preterapötik 

pötik olarak elde edilen klinik bulguları ayrı 

ve posttera­

ayrı CT ile 

J<:arşılaştırmışlardır. CT' yi preterapötiJ< bulç·ularla karşı­

laştırdık larında dogruluk oranını % 67 olarak bulurken, bu­

nun evrelere göre dagılımında: CT Evre T3a ve öncesi (CT-1) 

% 97 ve T3 sonrası (CT-2/3) % 17 oranını vermişlerdir. 

Postterapötik bulgularla karşılaştırdıklarında ise CT' nin 

dogruluk oranını % 76 olarak bulurken, bunun evrelere göre 

dagılıırnnı ise: T3a ve öncesi (CT-1) 5'6 97 ve ~f3 sonrası 

(CT-2/3) % 58 olarak bildirmişlerdir. Bu araştırıcılar; pa-
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piller. küçük ve klinik olarak invazyon göstermeyen tümör­

lerin evrelendirilmesinde CT' nin pek yararlı olmadıgını 

ileri sürmüşlerdir. 

Sager. E. M. ve ark. (56). mesanenin adale tabakasına 

invı:ızyon CT2/T3) gösteren 52 hastı:ı.yı (53 lezyon). total 

sistektomi uygulı:ımadan önce CT ile incelemişlerdir. Hasta­

ların hepsi kdntrastlı ve kontrastsız olarak tetkik edil­

dikten sonra prekontrast ve postkentrast olarak çekilen CT' 

lerden tespit ettikleri evreleri. histopatolojik bulgular 

ile karşılaştırdıklarında; CT' nin prekontrast seride % 66 

orı:ınında (35 hastada). postkentrast seride ise% 87 oranın­

da (46 hastada) dogruluk payı bulundugunu bildirmişlerdir. 

Bu araştırıcılar. perivezikal tümör yayılımının degerlendi­

rilmesinde. kentrast madde uygulamasının daha etkili oldu­

gunu ileri sürmüşlerdir. 

Beer. M. ve ark. (57), mesane tümörlerinin evrelendi­

rilmesinde CT ve MRI kullandıklarını. CT ile histopatolojik 

bulguları karşılaştırdıklarınd.a; CT' nin dogruluk oranının 

% 64 olarak bulundugunu v0 bunun evrelere göre dagılımının 

ise.: CT Evre T3a ve önces i ( CT-1) % 77. T3b ( CT--2) ?6 22 ve 

T4 (CT-3) % 67 oldugunu 

histopatoloji bulguları 

belirtmişlerdir. Aynı çalışmada. 

ile MRI' yi karşılaştırdıklarında 

ise; MRI' nin dogruluk oranının 96 82 oldugunu göstermişler­

dir. 

Geebel ve ark. (58). 24 hastada CT ile histopatolojik 

bulguları karşılaştırdıklarında; hastalardan. 17' sinin CT 

ile uyumlu oldugunu ve CT' nin dogruluk oranının % 71 oldu­

gunu bulmuşlar. dogruluk oranının evrelere göre dagılımını 

ıse; CT Evre T3a ve öncesinde (CT-1) % 78, T3b' de (CT-2) % 
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40 ve T4' de (CT-3) 96 80 olarak belirtmişlerdir. Aynı 

zamandı:ı, bu araştırıcılar da.: CT' nin mesane tümörlerinin 

evrelendirilmesinde yarı:ırlı oldugunu ifade etmişlerdir. 

Rothauge, C. F. ve ark. (59) ise; 

evrelendirmede CT' nin güvenilirliginin % 

bir orı:ın gösterdigini bildirmişlerdir. 

arı:ıştırmalarında 

80 gibi yüksek 

Bizim cı:ılışmı:ımız ise; mesı:ıne tümörlü 25 hasta üzerin­

de yapılmıştır. CT ile klinik evrelendirme bulgularıni kar­

şılaştırdıgımızdı:ı, CT' nin 20 hastada uyum gösterdigini ve 

dogruluk oranının % 80 oldugunu tespit ettik. Kalan 5 has­

tı:ıdan; 1' i CT' de mesane içinde tümör görülemedigi için 

normal olarak degerlendirilirken, 4' ünün, CT ile klinik 

evre arasında uyum göstermedigi sı:ıptandı. CT incelemesi 

normı:ıl olı:ın bu bir hastanın yı:ıpılan sistoskopisinde, tümö­

rı:ıl oluşumun küçük ve mesane boynunda yerleşmiş oldugu gö­

rüldi.i. 

CT' de dogrulugun 

evresinde% 77.7, CT-2' de 

evrelere göre 

96 75 ve CT-3' 

dagılımı; 

de ise % 

CT-1 

87.5 

olı:ırak tespit edildi. Klinik Evre 0-A-81 ve B2' nin birbi­

rinden CT ile ayırt edilmesinin güç oldugunu, bulunan bu% 

77.7' nin .. rölatif bir dogruluk oldugunu tespit ettik. Ay­

rıca, mesı:ıne boynunda yerleşmiş bulunan tümörlerin tespit 

edilmesinde CT' nin yetersiz kaldıgı, ancak, tümör evresi­

nin ı:ırtmasıyla CT' nin güvenilirliginin de arttıgı ortaya 

çıktı. Ayrıcı:ı teknik ı:ıçıdan, invaziv yöntemlere göre CT' 

nin belirgin avantajiara sı:ıhip olması .. mesı:ıne tümörlerin 

degerlendirilmesinde büyük ilerlemeler kaydedilmesine ola­

nı:ı.J.:.: Sı:tglaınıştır. 

Çogu arı:ıştırıcının ileri sürdligü gibi, ınesane tümör­

lerinin evrelendirilınesinde CT' nin büyük bir yeri olduguna 

biz de katılıyoruz. 



S O N U C 

Bu çalışmada; CT ile mesane tümörlerinin evrelendi­

rilmesine ilişkin sonuçlar başlıca 4 noktada toplanabilir. 

1-CT hastaların % 8C,' inde .. Klinü~ evre ile uyum gös­

termiştir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş­

t ur ( P< O . O O 1 * * * ) . 

2-Klasik yöntemlere göre özellikle tlimörlin. derin in­

filtrasyon gösterdigi hastalarda daha degerli bilgiler ver­

mektedir. 

3-Mesane tabanında ve Uretrada yerleşmiş ttimörlerde, 

genellikle yararlı olmamaktadır. 

4-Ayrıca CT' nin klasik yöntemlere göre noninvaziv 

olması ve mini~al bir morbitite göstermesi kullanımını yay­

gınlaştırmıştır. 



ö Z E T 

25 mesane ttimörlU h~staya preoperatif dogru evrelan­

dirilmesi açısından I.V.P .. sistogram. polisistoqram. anes­

tezi altında birnanuel muayene, sistoskopi ve CT uygulandı. 

Hastalarda; CT ile klasik yöntemler karşılaştırmalı 

olarak degerlendirilirken. mesane tUmörlerinin evrelendi­

rilmesinde CT' nin rolti ve gtivenilirligi araştırılınaya ça­

lışıldı. 
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