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GIRIS

Uriner sistem tiim8rleri arasinda mesane en sik rastlanan
lokalizasyonlardan biridir. Mesane tiimSrleri erkeklerde rastlanan
kanserlerin Z6'sini, kadinlarda ise yaklasik %2'sini olusturur.
Mesane timdrlerinin erken tanisi ve dogru evrelendirilmesi,prognoz

ve gercekci bir tedavi planlanmasi agisindan Onem tagimaktadir.

Yiizeyel kas tabakasina kadar olan yayilimlarda transiiretral
rezeksiyon (TUR) ve radyoterapi (RT) ile birlikte, intravezikal
kemoterapi genellikle uygulanan bir yontemdir. Ancak derin kas
tabakasi1 veya perivezikal yayilim varsa, parsiyel veya total sis-

tektomi gibi daha invazif girigimlere gereksinim vardir.

Mesane tiimorlerinin klinik tanisinda sistoskopi, mesane bi-
yopsisi ve genel anestezi altinda bimanuel muayene gibi ydntemler
uygulanmaktadir. Ancak bu yontemlerle perivezikal yayilim veya
bitigik organ tutulumlari tam olarak degerlendirilemeyecegi igin,

dogru evrelendirme yapilamamaktadir.

Giinimiizde yaygin olarak kullanilan US (ultrasonografi) ve
BT (bilgisayarli tomografi)'den ©Once radyolojik evrelemede; iiro-
grafi, polisistografi, ¢ift kontrast sistografi, perivezikal
lirografi, lenfanjiografi ve arteriograff gibi yontemler kullanil-
maktaydi. Ancak bu yontemlerle de perivezikal yayilim hakkinda
indirekt bilgiler elde etmek mimkiindiir. US ve BT'mnin bu alanda

kullanilmasiyla ise, mesane ve gevre yapilari direkt olarak gdriin-



tilemek ve dolayisiyla mesane tiimorlerinde daha dogru evrelendirme

yapmak miimkiin olmugtur.

Mesane tiimorleri zengin vaskiilariteye sahip oldugundan,
intravezikal (IV) kontrast madde verildikten sonra mesane duvarinin
daha net ve keskin goziiktiigi, ¢evre damarsal olugumlar ile lenf

nodlarinin daha rahat ayirt edilebildigi saptanmigtair.

Caligmamizda, klinik olarak mesane timdr tanisi konmug 640
vakada ameliyat ©Oncesi kontrastl: ve kontrastsiz BT incelemesi
yaparak saptadifimiz evre'nin dogruluk oranini, histopatolojik

sonuglar ile kargilastirarak bulmaya caligtik.



GENEL BILGILER

ANATOMI (12, 28, 41, 42)

Mesane, ig¢indeki sivi (idrar) miktarina bagli olarak boyu,

pozisyonu ve gekli degisiklife ufrayan bir rezervuardir.

Mesane bog oldugu zaman tamamiyle pelvis iginde pubis sim-
fis'in arkasindadir. Dolu olduBu zaman ise pelvis boglufu,yukariya
dogru agar. Erkekte; pelvis diafragmasi ile prostatin istiinde,
rektumun ve sperma keseciklerinin ©n ve yukarisindadir. Mesane
prostatin bulunmasi ve iretranin uzunlufundan Otiiri, erkeklerde
daha yiiksekte yer alir. Kadinda, pelvis diafragmasi iistiinde,uterus

ve vajinanin Oniindedir. Erkektekine oranla daha ©nde ve derindedir.

Mesane genellikle iiggen seklinde olup, tabani, boynu, apeksi,
sliperior ve 1iki infero-lateral yiize sahiptir. Apeksten, urakus
art1g1 fibroz bir bantla umbilikusa baglanir (medial umbilikal

ligaman).

Yenidoganda mesane erigkinden daha yukarida ve internal iliret-—
ral orifis, simfis pubis ust kenar seviyesindedir. Yenidoganlarda
mesane pelvik bir organdan cok, abdominal organ gibidir. Kisa bir

siire sonra erigkindeki goriiniimi alir.

Mesane kismen ekstraperitonealdir. Siiperior ve iist posterior

kisimlari peritonla oOrtilidir. Geri kalan kisimlar peritondan



serbesttir. Periton ile kapli arka cidari, ince barsak ve sigmoid
kolon ile yakin temas halindedir. Ureterler mesaneye postero-
inferior lokalizasyonda girerler ve oblik bir seyir izlerler.

Ureter orifisleri, interiireterik kivrimin iki tarafindadir.

Mesane duvar yapisi digaridan igeriye dogru goyledir:
® Seroza

® Muskularis

® Submukoza

® Mukoza

SerGz tabaka mesanenin postero-siiperior ve lateral yilizlerinin

iist kisimlarini Srter, oradan abdominal ve pelvik duvarlara atlar.

Miiskiiler tabaka belirli bir diizene bagli olmadan her yone
uzanan kas liflerinden olusmustur ve "destriisor' adi verilir. Dig-
tan igeriye dogru longitudinal, sirkiiler ve spiral tabakalara
mevcuttur. Internal sfinkter veya mesane boynu gergek bir sfinkter
degildir. Mesane kasinin ilretraya dofru uzanan kisminin konverjans
gostermesi ve kalinlagmasi ile sfinkter geklinde girev yapmaktadir.
Dig sfinkter ise perinede yer alan ¢izgili kaslardan olusur ve

istemli olarak galigir ki, bunu N.pudentalis innerve eder.
Submukoza trigon harig, mesanenin her yerinde vardir.

Mukoza transisyonel epitelden olugan gevsek ve gerilebilen
bir mukozayla kaplidir. Bosken kivrimlidir, doldufunda ise diizle-

§iro

® Arter Sistemi: Mesanenin arteryal kani a.iliaka interna

dalr olan a.vezikalis inferior ve siiperiordan gelir. Obturator



ve inferior gluteal arterlerin kiigilk dallari da, mesaneye kan
tagirlar. Ayrica erkeklerde prostat, sperma keselerine; kadinlarda

uterus ve vajinaya ait kollarindan dallar alair.

® Vendz Sistem: Mesane etrafinda zengin bir vendz pleksus var-

dir (Santorimi plexus ) ve hipogastrik venlere dokiiliirler.

® Mesanenin Lenfatikleri: Ana iliak, eksternal, vezikal,

hipogastrik lenf nodlarina dreme olurlar. Bu lenfatikler ii¢ ana

pleksus ile toplanirlar (Sekil 1).

iliak komuniijuélz -

- internal
Lateral >iliak
sakral

Eksternal
iliak

Obturator WebinG

Paravezikal

$ekil 1. Mesanenin lenfatikleri




EMBRIYOLOJI (18, 28, 29)

Yenidofanin mesanesi cloaca ve lirogenital siniis olmak lizere

iki evreden geligir. Cloaca kor bir g¢ikinti halindedir.

Embriyonun 6.haftasinda cloaca dorsal ve ventral olarak ikiye
ayrilir. Cloaca'nin dorsali, rektum ve ventral, ilirogenital siniisii
olugturacak sgekilde boliinlir. Urogenital siniis kranialde alantois
ile kaudalde iirogenital membranda sonlanir ve sonunda urakus,
mesane taglagi ve proksimal Uretrayi olugturur. Urakus erigkinde
umbilikal ligamani olugturur ve mesane kubbesine yapisik olarak

kalir.

Mesane epitel bakimindan ventral cloaca'dan olugtugu igin
endodermal, trigon bGlgeyi mezodermal ve iireter distali ise ekto-

dermal orjinlidir.

Mesanenin lateral duvari dorsomedian duvarina nazaran daha

gabuk biiyiir, bGylece ilireter orifisleri kranial ve laterale gekilir.

FizyoLoJgi (11)

Mesane esas itibariyle diz kastan yapili olan ve ilig ana bolii-

me ayrilan bir torbadir.

a) Govde: Baglica destriisdr adalesinden olusmustur.
b) Trigon: Uggen geklinde olup, kesenin agiz kismina yakin
yer almaktadir.

¢) Mesane boynu

Mesane 400-500 cc kapasitededir.



Kesenin dolugu sirasinda govde kismi gerginlegir, idrar yapma

refleksi sirasinda ise, destriisor adale kasilarak keseyi bogaltar.

MESANENIN BILGISAYARLI TOMOGRAFIK ANATOMISI (10,13,21,
28, 40, 41)

Mesanenin konfigiirasyonu dolma derecesine baglidir. Mesane
orta hatta idrar miktarina bafli olarak konum ve capta degigiklik

gosteren su dansitesinde homojen bir orta hat organidir (Sekil 2).

$ekil 2. Mesanenin ig¢inde bulunan idrar

miktarina gore konumun degigimi



Miksiyondan sonra mesane catisi kollabe olur ve hemen hemen
horizontal (transvers) hale gelir. Boyle mesane duvarinda yalnizca
kiigiik bir bolimii BT'de tanjansiyel olarak izlenir. Mesane tamamen
dolduruldugunda mesane duvarinin ¢ofu ayni planda olacagindan BT
ile daha iyi goriiliir. Ancak tavan ve taban kii¢iik bolimleri parsi-

yel voliim etkisi nedeniyle net olarak incelenemez.

Mesane dolu oldufu zaman duvar kalinligi 1-3 mm'dir. Dig kon-
turu diizgiin olup, perivezikal yag dokusu ile sinirlanmigtir. Mesa—
ne tamamen dolu olmadiginda barsak anslarinin empresyonu 1ile

degerlendirmek zorlasacaktir.

Mesane duvarinin i¢ cidari, mesane idrar veya hava, C02, yag
gibi disik dansiteli kontrast materyal ile dolu olunca net olarak

izlenebilir.

Ureterler en iyi IV kontrast madde verildikten sonra gozii-
kiir. Sakral promontoryum seviyesinde iireterler, psOas major
anterior medialinde ve common iliak arterin oniinde veya eksternal
iliak arterin lateralinde yer alir. Ureterler eksternal iliak
arterin postero medialinde ilerleyerek internal obturator kasin
ortasina dogru ilerlerler. Bu seviyede anteromediale ddnerek mesa-—

ne trigonuna ulagairlar.

Normalde pelvisin aksiyal kesitinde pelvik kaslar (psoas,
iliacus, obturator internus, priformis ve levatbdrani) simetrik

ve sinirlari net olarak izlenir.

Pelvik lenf nodlari normal biiyiikliikte BT'de goriilmezler.Ancak
biiylime kalsifikasyon veya lipiodol (lenfanjiografi tetkiki yapil-~

m1g) verilirse goriiliir hale gelir.



Pelvik lenf nodlar: damarlara gore gruplandirilmig ve sinif-
landirilmigtir. Iliak komunis lenf nodlari inen iliak arterlerin
lateralinde ve posteriorunda, internal iliak nodlar, iliak damarlar
boyunca, hipogastrik nod, eksternal ve internal bifurkasyonda yer-

legmigtir.

Aksiyal BT kesitlerinde erkek ve kadin kesitleri ayrilabilir.
Erkekte semina vezikalisler mesane arkasinda ve rektumun Oniinde
bulunur. Oval veya damla geklindedir. Perirektal ve perivezikal

yagli doku sayesinde net olarak goriiliir hale gelir.

Prostat, simfis pubis'in hemen altinda ve rektumun Oniinde

homojen, yuvarlak ve 2-4 cm gapindadir.

Kadinda pelvis daha genig ve iliak kanat laterale dofru ge-

niglemigtir. Uterus mesanenin arkasinda yerlegir.

Rektum ile uterus arasinda Douglas boglugunu BT ile net ola-
rak inceleyebiliriz. Overler ve tubalar, genelde BT'de biiyiime
varsa goriilir hale gelirler. Kadinda mesane, serviks, rektum,
vajina duvari arasindaki iligkinin gbriiniir hale gelmesi ig¢in vaji-

nal tampon kullanilir.
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Resim 1. Erkek pelvisinin asetabulum diizeyinden
gecen aksiyal BT kesiti

Resim 2. Kadin pelvisinin asetabulum diizeyinden
gecen aksiyal BT kesiti
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MESANE TUMORLERI (26, 28)

Uriner sistem neoplazmalarinda en sik rastlanilan tiimordiir.
Siklik bakimindan prostat timdrlerinden sonra gelir. Yaklasik ola-
rak tim neoplazmalarin %3'i mesane kanseridir. Bu timdrlerin 3/4'ii
erkeklerde 6 ve 7 dekatda olusur. Hastalifin gorilme sikligi 60-70

yaglar arasindadir. Bu lezyonlarin 7%90' dan fazlasi epitelyal

orijinlidir. Transisyonel hiicreli Ca en siktir.

Transisyonel hiicreli mesane timdrlerinin geligmesinde rol
oynayan faktorler gunlardir: Endiistriyel artiklar (aromatik amin-
ler ve fosfamit gibi), sigara, yapay tatlandiricilar, kahve, mo-
torlu arag egzos gazlarina agiri maruz kalma, schistogomiozisde

agresif skuamdz hiicreli karsinom siklikla goriilmektedir.

Histopatolojik olarak mesane tiimorleri:
%98 .... epitelyal

%2  .... nonepitelyaldir.

Epitelyal tiimorler Nonepitelyal tumorler
® Degisici epitel hiicreli ® Sarkomlar

a) Papiller ® Feokromasitom

b) Nonpapiller : Tramsisyonel ® Lenfoma

hiicreli Ca, Epidermoid Ca

; 5 Dah di 1 .
Skuamoz hiicreli karsinom diig: RSGlE olanak

Adenokarsinom ® Leiomyom

3 ; F domi
Andiferansiyel karsinom 9. Rageomiyosarkon

® ® @ @

Mikst (deBigici epitel ve
ve skuamtz hiicreli karsinom)

Degigici epitel hiicreli karsinom en sik gorililendir. Papiller
ve nonpapiller olabilir. Sadece epitelyal katmanlidir. Derin kat-

manlara invazyon goriilmez. Mesane tiimorlerinin 3/4'ii kanser, 1/4'i



benign papillomdur. Siklikla multipldir. Epitelyal mesane tiimdrle-—
ri en fazla trigon ve iireter deliklerin gevresinde, ikinci dere-
cede yan duvarlarda bulunur. Timoriin niikleer anaplazisini ve pleo-
morfizmini belirleyen grad arttikg¢a invazyon ve metastaz riski

artar.

Transisyonel hiicreli timdrler multifokal olabilir (%10-20
siklikla). Genellikle papiller, daha az siklikla sesil trigona
komgu veya lateral duvarda geligirler.Transisyonel hiicreli tiimor-
lerin olugumu dar boyunlu divertikiillerde oldukga siktir. Idrar

stazi difer onemli bir faktordiir.

® Skuamtz hiicreli karsinom:

Tum mesane timorlerinin #4'lnii olusturur. Difer tiimbrlere
nazaran daha gen¢ grupta olusur. Fakat bu insidens kronik sistitis
veya mesane tagli hastalarda artmaktadir. Mesane divertikiillerinin
sebep oldugu iiriner staz ve kronik infeksiyonda (sistitis) predis-—

pozan faktordiir.

® Adenokarsinom:

Tiim primer mesane timorleririn %1'ini olugturur. Adenokarsi-
nom daha ¢ok kubbe, urakus artiklarindan veya trigonda cloaca ar-
tiklarindan ya da glandiiler metaplazi sonucu olugur. Mukus salgi-
larlar ve kalsifiye olabilirler. Mesane atrofilerinin en sik tiimo-
riidiir. Prognoz degisici epitel hiicreli karsinoma gore ¢ok daha

kotiidiir.

® Andiferansiye karsinom:

Agiri derecede az diferansiye olmug karsinomdur ve yiiksek

derecede invaziftir.
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® Leiomiyomlar ve rabdomiyosarkom:

Kas dokusundan g¢ikan mezenkimal timdrlerdir. Diizgiin sinirli,
bazen pedikiilliidiir. Yalnizca obstriiksiyon semptomlarina sebep
olurlar. Genellikle yasamin ddrdiinci dekatinda olugurlar ve koti

prognozludurlar. Infantil tipi (embriyonal rabdomiyosarkom) vardir.

® Feokromasitomalar ve primer malign lenfomalar:

Nadir goriilen mezenkimal tiimorlerdir.

Melanom, mide, akcifer ve meme kanseri mesaneye metastaz ya-

pabilir. Endometrozis ile mesane invazyonu goriilebilir.

KLiINIK BULGULAR (26)

En sik rastlanilan semptom hematiiridir. Infeksiyon geligmesi
halinde sistit (mesane iritasyonu) semptomlari ©on plana gikar.
Tiimor lokalizasyonuna bagli olarak mesane boynu obstriiksiyonu veya
liretral obstriiksiyon geligebilir. Bu takdirde hidronefroza bagli

yakinmalar ortaya g¢ikar.

MESANE TUMORLERININ RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

© Urografi (24, 28)

Mesane lezyonlarinin ve Ozellikle tiimdrlerinin tanisinda ve
evrelendirilmesinde Onemi biiyiiktiir. Uriner sistem tiimdrlerinin
multifokal yapisindan dolayi bobrek pelvisi ve iireterlerin tam

olarak goriilebilmesi gerekir.

Mesane en fazla ekskretuar ilirografinin sistografi fazinda

degerlendirilir. Bu deg@erlendirme oldukga kaba bir deferlendirme



s P

olmasina ragmen, mesanenin kontur ve gekli hakkinda yeterli mik-

tarda bilgi edinilebilir.

Mesane tiimoriinde liimen ic¢inde dolum defektini gbsterebilmek
i¢in degigik pozisyonda alinmalidir. Oblik, supine ve prone pozis-—
yonlarina ek olarak ayakta pozisyonda grafiler alinmasi gerekebi-
lir. Verilen kontrast madde dansitesi idrardan daha yiiksek oldu-
gundan supine filimlerde mesanenin santral kisminda daha opasifi-
yedir. Bu nedenle ayakta ve prone pozisyondaki filimler tiim yiizeyi
gostermek igin faydali olabilir. A.P pozisyondaki radyografiler

gogu vakalarda yeterli bilgi verir.

Mesanenin erken donemde ve miksiyondan sonra grafisi alinma-
lidir. Bu sayede mesanenin kiigiik lezyonlari yakalanabilir ve mu-

koza rolyefini tetkik etme imkani buluruz.

Ureter obstriiksiyonu veya nonfonksiyone bobrek bulgusu

iirografi ile saptanabilir.

® Sistografi (24,28)

Retrograd sistografinin mesane igindeki lezyonlarin saptanma-
sinda giivenilirligi fazla degildir. Foley kateterle mesane igeri-
sine kontrast maddenin verilmesi ile yapilan radyolojik inceleme-
dir. Bu muayenede mesanenin gerilme ve opaklagma derecesi kontrol
edilebilir ve divertikiil, dolug defektleri gibi mesane kontur ano-

malilerinin degerlendirilmesinde faydali olabilir.

® Perivezikal venografi (24)

Klitorisin veya penisin dorsal veninden kontrast madde veri-

lerek yapilan bu incelemenin amaci, paravezikal lenf nodlarindaki



olasi bir metastatik biiyiimenin perivezikal venlerdeki yer degig-
tirme veya kompresyonu gostermesidir. Indirekt bir metod olmasi

ve hasta igin zor olmasi nedeniyle giinlimizde kullanilmamaktadir.

® Inferior vena kavagrafi (24)

TumBriin vendz sistemde yapmis olabilecegi trombiisi veya ince
duvarli ve diigiik basingli bir vendz yapidan vena kava inferiorun
dig bir basi ile yer deZistirmesini, dolum defektini hata obstriik—-
siyonunu gostermeyi amaglar. US ve BT'nin olmadigi devrede retro-
peritoneal alani degerlendirmek igin lenfanjiografi ve iirografiyi

destekleyici Onemi vardir. Giniimizde bu amagla kullanilmamaktadir.

® Lenfanjiografi (22,28)

Lenf nodlarinin tutulumunu gostermek ve dolayisiyla evrelen—
dirmek ig¢in gerekli bir tani yontemidir. Invazif mesane tiimdrleri
ilk metastazlarini lenfojen yolla yaparlar. Ilk metastaz lenf
nodlari, obturator, daha sonra eksternal iliak lenf nodlari ve
sonugta internal 4liak, iliak komunis lenf nodlari ile yayilir-

lar.

® Anjiyografi (28)

Mesane tiimdrleri %90 neovaskiilariteye sebep oldujundan mesane

karsinomlu hastalarin degerlendirilmesinde anjiyografi de kullanil

maktadir. Tiimdriin mesane cidarindaki ekstravezika yayilimini sapta-
mak icin kullanilir. Perivezikal ve intravezikal gaz insiiflasyonu
veya pelvik anjiyografi ile lezyonlarin %65-68 oraninda tiimdr ve
yayilimini gbsteren en basarili olmus ydntemlerdendir. Fakat cok
invazif ve travmatik olusu nedeniyle giiniimiizde fazla kullanilmamak-

tadar.



ws i =

® Ultrasonografi (9,25,28,38)
Pelvisin deferlendirilmesinde distandi bir mesane, ideal
sonografik penceredir. Mesane duvari 3-6 mm kalinliginda, diizenli,

hiperekojen bir halka ile gevrilidir.

Transabdominal, real-time US, transiiretral ve transrektal
taramalar kullanilarak pelvik kitlelerinin degerlendirilmesinde
yeni 1ilerlemelere rafmen mesane kanserlerinin evrelenmesinde

sonografinin roli sinirlidar.

US bulgularinin degerlendirilmesinde asagidaki kriterler kullanil-

migtirs:

@ Normal mesane duvarinin yapisi ile birlikte yizeyel diizensizlik
@ Devamlilik bozulmaksizin genig dizensizlik
@ Devamliligin bozulmasi

® Ekstravezikal infiltrasyon

Ultrason timor bdlgesinde yaygin duvar diizemsizlikleri ile
birlikte mesane dis kontur devamlilifinin bozulmadigini gostermek-—
tedir. TimOr nispeten daha diigsiik ekolii oldugundan gevre dokular-

dan kolaylikla ayrilabilir.

Ekstravezikal timdr yayilimi mesane dig konturu boyunca uza-
nan daha az ekojenik bir gorilinimde karakterizedir ve gevre perive-

zikal yag dokularindan gii¢likle ayrilabilmistir.

Ultrasonografide derin kas infiltrasyonu gdsteren tiimdrlerle
hemen mesane duvarini agan tumdrler arasinda ayirim yapabilmek
gli¢ olmaktadir. Ciinkii her iki evrede sonografik goriiniimler ayni-
dir. Ayrica lezyonun mesanenin on duvar, kubbe veya boynunda olma-

s1, tam evrelendirmeyi zorlastirmaktadir. Mesane duvarinda fibrozis,



Odem, radyoterapiye bagli olarak degigiklikler tiimdr invazyonunda

net olarak ayrilamamaktadir.

Biiylik lezyonlarin takibinde ve hidronefrozun tanisinda sonog-

rafiden yararlanilair.

Mesane tiimoriiniin vezikiilo seminalislere veya prostata vyayil-
mas1 halinde deferlendirme igin transrektal ultrasonografik tarama

gerekir.

® Bilgisayarli Tomografi (BT) (25,28,40,41)

BT prognozu belirlemede, tedaviyi planlamada, mesane tiimorii-
niin evrelendirilmesinde ve ekstravezikal yayilimin tayin edilme-

sinde oldukga degerli bir yontemdir.

Tetkik genelde supine pozisyonda yapilarak hepsine tetkikten
yeterli siire Once verilen oral veya rektal kontrast madde ile ince
barsaklar, kolonlar, rektosigmoid bolge doldurularak tiimor varli-
ginda evreleme yapabilmek amaci ile barsak/lenf ayirimi saflanir.
Slipheli goriilen bolgelerde kesit kalinlifi inceltilerek daha de-
tayli goriinti elde edilir. Kadinlarda vajinayi ayirt etmek igin

vajinal tampon tavsiye edilmigtir.

Diigiik yogunluklu kontrast madde ile mesanenin doldurulmasi
esastir. Bazi arastirmacilar hava verilmesini veya duvarin belir-
ginlegmesini saglamak igin IV yiiksek doz kontrast Onermiglerdir.
i1V kontrast madde kullanimi mesane duvarini g¢evre dokulardan, hat-

ta vaskiiler yapilardan ayirt etmeye yarar.

BT uygulanmasi kolay, noninvazif ve mukozal ya da mural nor-

mal digi olaylari kesin olarak saptayabilen bir yontemdir.
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BT mesane tiimdriinin, mesaneye komgu dokulara, pelvik yan du-—
varlarina, lenf nodiillerine ve/veya uzak bdlgelere yayiliminin

tespitinde ileri olgide kesin ve dogru sonuglar verir.

Mesane sinirlarinin keskinligini kaybetmesi ve ¢evre yag
dokusundan belirsizlegmesi hastalifin perivezikal yayilimi oldugu-

nu diglindiiriir.

Mesane tepesinde ve kaidesinde yerlegen tiimorlerin BT ile
tespiti gii¢ olabilmektedir. Kesitlerin aksiyal olmasi nedeniyle
bu bdlgeler tam olarak incelenemez. Tiimdriin vezikiilo semina-
lislere yayilimini dogru olarak saptar. Ortaya ¢ikan bir diger
sorun da prostat invaze eden primer tiimor ile mesaneyi invaze eden
primer pr;stat timorin ayrilmasidir. Bu gibi vakalarda sagital
ve koronal rekonstrilksiyonlar yapilarak tiimoriin lokalizasyonu hak-

kinda detayli bilgi edinilebilir.

Pelvik lenf nodu degerlendirilmesinin dofrulugu yaklagik 7%80
oranindadir. BT ile 1.5-2 cm gaptan biiyilk lenf nodiilleri anormal

kabul edilir.

Tiimoriin biiylimesi veya hidronefroz hakkinda bilgi edinilmesi

BT 'nin avantajidir.

Pelvisteki vaskiiler yapilara komgu lenf nodlarinin degerlen-
dirilmesindeki zorluklar ve normal ¢aptaki lenf nodlarinda histo-
lojik olarak tutulum olabilmesi nedeniyle BT ile yalanci negatif

sonuglar olugabilir.

® Manyetik rezonans goriintiileme (4,5,17)

MRG incelenmesinde ¢ift yiizey sargi hem perivezikal yayilim,

hem mesane adale invazyonu degerlendirilmesinde bagarilidir.
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Ty ve Ty agirlikli parametreler kullanilir. T, agirlikla
imajlar mesanede diisiik sinyalli idrar ve yiiksek sinyalli perivezi-
kal yag ile kontrast yarattigindan primer timdri daha iyi goriin-

tilemeyi saglar.

Ty agirlikli imaj, mesane duvarini daha iyi gosterir.Prostat,
vezika seminalis gibi difer organlarin invazyonunu demostre et-

mekte Ustiindiir.

MRG ii¢ planda (koronal,sagital, aksiyal) kesit alabilmektedir,
Sagital ve aksiyal kesitlerde mesane taban ve kubbesindeki lezyon-
lari,koronal kesit lateral duvar lezyonu net olarak degerlendire-

bilmesi sayesinde BT'den iistiindiir.

Yapilan aragtirmalarda MRG'nin TNM sistemine dayanarak mesane
timor evrelendirmesinde duyarli ve giivenilir sonuglar verdigi bil-
dirilmektedir. Amendola ve arkadaglarina gore MRG ile mesane tii-
morlerinin evrelendirilmesinde 764 dogruluk orani saptanmisgtir.
Diger bir galigmada BT ile kargilagtirildiginda MRG %94 ve BT %64
olarak dogru hesaplanmigtir. Bryan ve iki arkadagi tarafindan ev-
relenen mesane kanserli hastalarda MRG 777 ve BT %69 dogruluk ora-

nina ulagmigtar.

MESANE TUMORLERININ EVRELENDIRME SISTEMLERI (3,14,19,
20,28,32,34,35,39)

Mesane tiimori kuskusu olan hastalarin tanisinda kullanilan
standart yontemler sistoskopi, transiiretral yaklagimla biyopsi,
ekskretuar iirografi, lenfanjiyografi, anjiyografi, karacifer ve
kemik sintigrafisi, wultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve

anestezi altinda bimanuel muayenedir,
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Mesane karsinomu tanisi konan hastalarda tedaviyi planlamak

ve prognozu tayin etmek agisindan evreleme yapmak gereklidir.

Guniimiizde BT klinikte evrelendirme igin kullanilmaktadir.
MRG ise yeni geligmekte olan ve tibbin her yoniinde oldufu gibi,

mesane timdriinin evrelendirmesinde de gelecegi olan bir yontemdir.

Mesane tiimdrlerini evrelendirmede kullanilan ilk temel bilgi-
ler 1946'da Jewet ve Strong tarafindan yayinlandi ve 1952 yilinda
Marschall tarafindan modifiye edildi. Bu yararli ve iyi bilinen
sistem mesane timdr duvarindaki primer timoriin infiltrasyon dere-
cesiyle diger klinik ve patolojik bulgular arasinda baglanti bul-

muglardir (§ekil 3).

Y oza

Submukoza
Metastaz

Kas

Yag

Sekil 3.

Mesane tiimorlerinin gematik olarak evrelendirilmesi
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Jewett ve Strong'un orijinal siniflamasi ile Jewett ve Marschal

modifikasyonu ve TNM sisteminin kargilastirilmasi su gekildedir:

TNM Jewett-Strong
evrelendirme Marschall
sistemi (UICC) | sistemi Patoloji Agiklama
(1978) (1952)
To 0 Po Tiimor bulgusu yok
T1s P1s Karsinom insitu
Papiller tiimér invazyonu
T1 A Pi Lamina propria invazyonu
D ' B ) Yiizeyel kas invazyonu
T3a Bo Derin kas invazyonu
T3p C P3 Perivezikal ya§ invazyonu
TxaA D1 Py Komsu organ invazyonu
N3 Pelvik lenf adenopati
N4M Do Py Uzak metastaz
Aort bifurkasyonu ilizerinde
lenfadenopati

1962 yilindan itibaren TNM sistemi kullanilmaya baslamis ve
1978 yilinda UICC (The International Union Against Cancer)tarafin-

dan son seklini almistir.

T: Primer tiimOr invazyon derecesi
N: Lenf nod tutulumu

M: Uzak metastaz
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TNM sistemine gdre:

TO .......... Histolojik inceleme yok

TlS8.eesoseess Karsinoma in situ

Tl R I )

T2 L L B B I A

T3 L B B B B O

Tz‘ CRC R R

. Lamina propria'yi gecmemis tiimdr

Tiimb6r yilizeyel kas tabakasinin yani 1/2 i¢ boliimiini
infiltre etmektedir

Mesane duvarinda indurasyon veya palpabl olan mobil
nodiiler bir kitle mevcuttur

1) T3a : Derin kas invazyonu yani 1/2 dis bSliimi
2) T3b : Perivezikal yagli doku invazyonu

Komsu organ invazyonu

1) T4a : Tumdr prostat, uterus, serviks gibi komsu
organlarin invazyonu

2) T4b : Timdr pelvis duvarina fiksedir. Veya karin

duvarini infiltre etmistir.

N: Lenf nod tutulumu:

NX ..
NO
Nl - .

N2 s

LR R

LR

NB R R R )

Bolgesel lenf nodlari tayin edilemez
Bdlgesel lenf nodu metastazi yok

B6lgesel lenf nodunda 2 cm veya daha kiiclik capta

olmak lizere metastaz

Tek bir lenf nodunda 2-5 cm arasindaki biiyilikliikte
olmak iizere metastaz veya caplari 5 cm'yi asmayan
multipl lenfadenopati

Bir lenf nodunda 5 cm'den kii¢iik capta metastaz

M: Uzak metastaz

Ml CRC R
Mla ERC R I

Uzak metastazin mevcudiyeti

Gizli metastazin kanitlanmasi

Bir tek organda bir tek metastazin varligi
Bir tek organda multipl metastazin varlig:

Multipl organlarda metastazin varligl
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PELVIK DUVAR
] :

Mukoza

l 2— VYiizeyel kas tabakasi
3— Derin kas tabakasi
4— Perivezikal yag

PROSTAT 1=

Sekil 4. Sematik olarak TNM ve Jewett-Strong-Marshall sistemlerinin
karsilastirilmasi
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Vock (1982) T2/3a'dan kiiciik tiimdrleri intramural, T3b ve iistiin-
deki tiimbrleri ise ekstramural olarak siniflandirmistair. Ayrica

ekstramural tiimdrleri T3b ve T4 olarak 2'ye ayrilmistair.

Kossetal ise (1981), Jewett-Marsh-Strong sistemini temel alarak

benzer gsekilde BT evrelemesinde su kriterleri kullanmistir:

1. Evre B veya daha alti: Tiim6r mesanede sinirli, mesane dis kon-

turu diizgiin, perivezikal yag planlari acik

2. Evre C: Mesane dis konturu diizensiz ve/veya perivezikal yag

planlari silik

3. Evre D: 1.5 cm'den biiyiik lenf nodu ve/veya tiimbr ve bitisik
organlar arasindaki fasyal planlarin kaybi, bitisik organlarin

tiiméral invazyonu

Bimanuel palpasyon, konvansiyonel radyolojik grafiler ve trans-
iiretral rezeksiyon ile evrelendirmede 7%40'a wvaran hatali sonuclar

bildirilmistir. Bu nedenle pelvik BT'ye duyulan ilgi artmistuir,

Endoskopik biyopsi, intraluminal tiimdrlerin tanimlanmasinda ol-
dukca yararli bilgiler verir. BT ise intraluminal tiimrlerde sadece
bunu tamamlayici bilgi verir, idrar (10-20 Hi) ve tiim6r dokusu or-
talama (30-50 Hii) arasindaki dansite farki, 1.5 cm'den biiyiik ekzofi-
tik tiimSrleri tanimlamada genellikle yeterlidir. Intraluminal tiimdr
yayi1limini degerlendirmede BT oldukca duyarlidir. Ancak lokal duvar
kalinlasmasi ve yuvarlak konfigilirasyondaki diizensizlik, daha ©nce
gecirmis oldugu transiiretral cerrahi veya RT'ye bagli &dem, fibrozis
nedeniyle olabilir. Ayrica sistit veya trabekiilasyon varligi, spesi-

fiteyi daha da azaltabilir.

Genelde BT'nin tanidaki giivenilirligi tiimdriin progresyon gos-

termesi ile artar.
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MATERYAL VE METOD

Mart 1989 ile Mayis 1992 tarihleri arasinda cesitli klinik si-
kayetleri nedeniyle Uroloji Klinigi'ne gelen ve klinik muayeneleri
sonucu mesane timdri tanisi konmus 40 hasta evrelendirmek icin kli-
nigimize sevk edildi. Hastalarin hepsine Onceden IVP  (intravendz
pyelografi) grafisi cekilmisti. 18 hastaya BT Oncesinde sistoskopi
tetkiki uygulanmigti..Vakalarin 5'i kadin, 45'i erkekti. Yaglari 45
ile 80 arasinda degismekte olup ortalama yag 65'dir.

Tiim hastalarin BT tetkikleri Siemans Somatom DRH ile yapilda.
Bu cihaz 3.kusak bir BT sistemidir. Goriintii matriksi 512 x 512 ke-
sit alani 510 mm'dir. inceleme sirasinda su parametreler kullanil-
migtir. 125 kv, 280 MAS, kesit siiresi 3 saniye, projeksiyon sayisi
480, kesit kalinligi 8 mm, kesitler 8 mm araliklarla alinmistir.Ge-
rektigi durumlarda 4 mm'lik daha ince kesitlerde alinmistir. Ince-
lemelerimiz genellikle supine pozisyonda ve mesane tamamen dolu
olarak yapilmistir. Ancak barsak anslarinin acilmasi gereken durum-—
da prone pozisyona doniisiilmiistiir. Incelemeden en az 5 saat Once
oral kontrast verilmistir. Inceleme baslamadan ®nce diliie iyotlu

kontrast madde rektal olarak uygulandi.

incelemelerimiz cogunlugu kontrastsiz ve kontrastli olarak ya-
pilmistir. Kontrastsiz seriler 8 mm'lik kesitler halinde ardarda
alinmistir. Tiim8r lokalizasyonu belirlenmesinden sonra perivezikal

yayilim olabilecegi sahalarda 4 mm'lik kesitlere inilmistir.

BT olarak evrelendirmemizde 1975 yilinda IUCC tarafindan ka-
bul edilen TNM sistemi kullandik.

T3a ile daha erken evreler arasinda BT ile ayirim yapamayacagi-

miza inandigimiz igin T35 ile daha erken evreleri bir grupta topla-

dik.
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Mesane konturunun diizgiin olmasi

Invazyonu olmayan papiller karsinomun mevcut olmasi

Lamina propria'yi gecmemesi

Perivezikal yag invazyonu olmamasi

Prostat invazyonu olmamasi ve seminovezikal ac¢ilarin acik
olmasi

T3 grubuna girme kriterleri:

® Mesane dis konturunun bozulmasi, mesane duvarinda invazyon

@ Derin kas tabakasina invazyon

TiimOr bulundugu bdlgelerde perivezikal yagli alanlarin in-
filtrasyonu

Uzellikle kontrastli serilerde tiimdriin bulunduju mesane du-

varinin keskinligini kaybetmesi

T4 grubuna girme kriterleri:

e Timdr pelvis duvarina fikse olmasi veya karin duvarinin
infiltre edilmesi

e Prostat, uterus, serviks gibi komsu organlarin invazyonu

@ 1.5 cm'den biiyiik lenf nodlari

BT ile elde ettigimiz sonuclari,parsiyel veya total sistektomi

sonrasi ¢ikan histopatolojik sonuglar ile kargilastirdik.

Ikinci kademe olarak standart dozu olan 300 mg/ml konsantras-
yonda 100 ml kontrast madde bolus tarzinda IV olarak verilmistir.
Bu calisma esnasinda kesit kalinliklarinin kontrastsiz seri ile

uyumlu olmasina calisilmistir. Kontrastli tetkiklerde lezyonun ol-
dugu bolgede timor infiltrasyonunu daha detayli anlamak ig¢in, genis
pencere, sagital veya koronal rekonstriksiyonlardan faydalanildi.

Ozellikle komgu doku invazyonu igin magnifiye goriintiiler alinda.



OLGU 1

Adi, Soyada
Cinsiyet, yas
Protokol No, Tarih
BT bulgulara

BT evresi

w B

: A.K.
: Erkek, 60

748/91 - 19 Kasim 1991

: Mesane sol arka duvarinda, sol lireter

orifis komgulugunda 2 cm capla tiimSral
kitle. Bilateral seminovezikal agilar
acik olup, perivezikal yayilim saptan-—
mamistir.

: 'T3a

Histopatolojik bulgular : Lamina propria ve yiizey kas tabakasina

Histopatolojik evre

yayilim gistermeye degisén epitel hiic-

reli karsinom
: T3a

Resim 3. OLGU 1: Limen icine polipoid tarzda uzanan mesane
sol cidarinda tiimb6ral kitle
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OLGU 2

Adi, Soyada : A.G

Cinsiyet, yas : Erkek, 66

Protokol No., Tarih : 15553/91 ~ 28 Kasim 1991

BT bulgulara : Mesane anteriorunda liimen igine dogru
uzanan mesane dis kontur keskinligini
bozmayan tiimdral kitle. Bilateral se-
minovezikal agilar acik olup, perive-
zikal yayilim saptanmamigtir.

BT evresi : T3a

Histopatolojik bulgular : Papiller tipte degisici epitel hiicreli
karsinom

Histopatolojik evre : T3a

Resim 4. OLGU 2: Mesane sag on cidarinda tiimoral kitle



OLGU 3

Adi, Soyada 3
Cinsiyet, Yag
Protokol No, Tarih H
BT bulgulari :

BT evresi

Histopatolojik bulgular :

Histopatolojik evre

= B =

A! KI

: Erkek, 38

11442/991 - 21.8.1991

Bilateral mesane yan duvarinda iireter
orifis komgulugunda tiimbral kitle

: T3b

II no'lu parcada lamina propria tm infilt-
rasyon gosteren degisici epitel hiicreli
karsinom, I no'lu parcada ise tiimbr diiz
kas demetleri arasinda degisici epitel

" hiicreli karsinom
13

Resim 5. OLGU 3: Sagital rekonstriiksiyonda bilateral
mesane yan duvarinda tiimGral kitle:
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OLGU 4

Adi, Soyada : M.R.O

Cinsiyet, Yas : Erkek, 78

Protokol No, Tarih : 9903/91 - 9.7.1991

BT bulgulari : Mesane sol posterior lateral duvarinda
intraliiminal uzanim gdsteren yaklasik
3 cm gapinda tiimSral kitle.Perivezikal
yag planlari aciktir. Bilateral veziko-
seminal ag¢i tabidir.

BT evresi : T3a

Histopatolojik bulgular : Lamina propria invazyonu gdstermeyen

degisici epitel hiicreli karsinom

Histopatolojik evre : T3a



Resiﬁ 6. OLGU 4: Kontrastsiz incelemede mesane sol cidarinda
timdral kitle

FRONT
T ’ I ‘ﬁ’rh

Resim 7. OLGU 4: Kontrastli incelemede mesane sol cidarainda
timbral kitle
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OLGU 5

Adi, Soyada : E.M.N

Cinsiyet, Yas : Erkek

Protokol No, Tarih : 325/92 - 27.3.1992

BT bulgulara : Mesane sol arka ve yan b@liimiinde liimen
igine uzanan tiimdral kitle. Bilateral
seminovezikal ag¢ilar agik, perivezikal
yayilim saptanmamigstir.

BT evresi : T3a

Histopatolojik bulgular : Papiller tipte degisici epitel hiicreli
Ca

Histopatolojik evre : T3a
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OF AL+ 1Y+ FETTHL T

Resim 8. OLGU 5: Mesane sol cidarinda tiimbral kitle

Resim 9. OLGU 5: Prone pozisyonda mesane sol cidarinda
tiimSral kitle



OLGU 6

Adi, Soyadi
Cinsiyet, Yas
Protokol No., Tarih

BT bulgularz

BT evresi

Histopatolojik bulgular

Histopatolojik evre

.

u 3K

: H.C

: Erkek, 58

9188/91 - 12.7.1991

Mesane posterior duvarinda limen icine
uzanim gisteren diizensiz konturlu ve
mesaneye genis tabanla oturan tiim6ral
kitle. Bu lezyonun posteriorunda reg-
tosigmoid arasinda yag planlari silin-
mistir. Mesane lezyon bdlgesinde hava
mevcuttur. Infeksiyon ?

Vezikoseminal aci normaldir.

: T3b

Lamina propria invazyonu olan degigici
epitel hiicreli karsinom, hafif Odem,

kronik iltihap

: T3b



=~

FRONT

Resiﬁ 9. OLGU 6: Kontrastsiz incelemede mesane posterior
duvarinda timbral kitle, lezyon bblgesinde hava

Resim 10. OLGU 6: Kontrastli incelemede mesane posteriorunda
tiimbral kitle, lezyon bblgesinde hava



OLGU 7

Adi, Soyadi
Cinsiyet, Yas
Protokol No., Tarih

BT bulgular:

BT evresi

Histopatolojik bulgular

Histopatolojik evre

- 36 -

C.G
Erkek, 60
12396/91 - 1.8.1991

Mesane taban saf posterolateralinde
limene dogru wuzanan yaklagik 8 mm
capinda polipoid olugsum mevcuttur.
Mesane dig kontur keskinligini boz-
mayan ve bilateral seminovezikal

agilar agiktair.

T3a

Bol damar igeren stromal alanlar
gostermekte olup, Ortici gogu alanda
bozulmugtur. Epitel ©ozelligi daha

¢ok degigici epitel hiicreli papillom

: T3a
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Resim ‘11, OLGU 7: Mesane sag cidarinda timdral kitle

Resim 12. OLGU 7: Pron pozisyonda mesane sag cidarinda
tiumbral kitle
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OLGU 8

Adi, Soyadi : A.O,

Cinsiyet, Yag : Erkek, 70

Protokol No, Tarih : 9544/91 - 9.7.1991

BT bulgulari : Mesaneyi tamama yakin dolduran mesane
rezidiinde ileri derecede azalmaya yol
agan kitlesel tiimér. Mesane duvari
ileri derece kalinlagmigtir. Semina
vezikalis ile mesane arasindaki yag
plani segilememektedir.

BT evre : I3b

Histapatolojik bulgular : Lamina propria invazyonu gdstermeyen
degigici epitel hiicreli karsinom, gevre
mesane mukozasinda:agir displazik
epitel proliferasyonlar.

Histopatolojik evre : T3a

Resim 13. OLGU 8: Mesane cidarini tamamiyle infiltre eden
timoral kitle



OLGU 9

Adi, Soyad:
Cinsiyet, Yas

Protokol No, Tarih

BT bulgulara

BT evresi

Histopatolojik bulgular

Histopatolojik evre

_39_.

: A.R.E

: Erkek, 48

6512/90 - 29.7.1990

: Mesane duvari ileri derecede kalinlagmig-

tir. Mesane sol arka ve yan duvarinda sol
iireter komgulugunda timdral kitle bilate-
ral seminovezikal, prostal arasinda yagli
plan silinmigtir. Sol bobrekte hidronefroz

mevcuttur.

T4

Skuambz metaplazi alanlari gosteren degi-

gici epitel hiicreli karsinom

T4
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Resim 14. OLGU 9: Mesane sol arka ve yan duvarinda tiimoral
kitle. Seminal vezikiil ve prostat arasinda yagla
plan silinmig

Resim 15. OLGU 9: Sol iireterik orijin invazyonuna bagli
olarak sol bGbrekte hidronefroz
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OLGU 10

Adi, Soyad:i : H.S.

Cinsiyet, yasg : Erkek, 65

Protokol No., Tarih : 453/91 4. Temmuz 1991

BT bulgular:

Mesane taban diizeyinde yagli dokuya spikii-
ler uzanim gdsteren ve sa§ lateral duvarda
2 adet tiimoral kitle, ileri derecede pros-
tat hipertrofisi nedeniyle sol vezikosemi-
nal ag¢i, komprese goriinimdedir. Perivezikal
yayirlim saptanmamigtir.

BT evre : T3a

Histopatolojik bulgular : Lamina propria yayilimi gdstermeyen degi-
gici epitel hiicreli Ca.

Histopatolojik evre $ T3a

i
a4l - FEL Tl - 1% ) OHTEAST

Resim 16. OLGU 10: Mesane tabani ve sag cidarinda tiimbral
kitle.
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BULGULAR

Mesane tumori vakalarimizi BT olarak evrelendirmemizde 1975

yilinda IUCC tarafindan kabul edilen TNM sistemi kullandik.

Klinik olarak mesane tiimor tanisi konmug ve T2 evresini geg-
mig oldufu diisiinilen 40 olgunun operasyon oncesi bilgisayarl:
tomografi incelemelerini yaparak, BT sonuglari ile cerrahi sonug-

larini kargilagtirdik (Tablo 1).

Tablo 1. Vakalarin cerrahi ve BT evrelerinin kargilagstirilmasi

Cerrahi evre Bilgisayarli tomografi evresi Vaka
T3a T3b T4 sayisi

T3a ve daha alt evre 27 = = 27

TIb §wien s vaviie 2 5 = 7

2 i SR P = 2 4 6

Toplam 29 7 4 40
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Qalxgmémlzda 40 olgunun BT incelemesini; tiimdriin loka-

lizasyonu, mesane duvar tutulumu, mesane duvar dig keskinliginin
kaybi, seminovezikal aginin durumu, komgu organ invazyonu ve pel-

vik lenfadenopati olmak iizere degerlendirdik.

Primer tiimor lokalizasyonu multipl ve tek olmak iizere iki

ayri grupta deferlendirildi. Vakalarin 17'sinde lezyon multipl,

23'iinde ise soliterdi (Tablo 2).

Tablo 2. Lezyonlarin multipl veya tek olmasina gore BT'nin
evrelendirmedeki dogruluk oramlari

Vaka sayisi BT dogru BT yanlig y 4
Multipl 17 15 2 89
Tek 23 21 2 92
Toplam 40 36 4 920

35 vakada timor lokal yerlegimlidir. 5 vakada ise tiimdr tiim

mesane duvarinda diffiiz olarak yerlegmigtir (Tablo 3).

Tablo 3. Mesane duvar tutulumuna gore BT'nin evrelendirmedeki
dogruluk oramlari
Vaka sayisi BT dogru BT yanlig y 4
Diffiiz 5 5 - 100
Lokal 35 33 2 92
Toplam 40 38 2 95




Mesane tiimorlerinin perivezikal yagli planlarinin invazyonu-

nun degerlendirmesi Tablo 4'de verilmigtir.

Tablo 4. Mesane tiimbrlerinin perivezikal yagli planlarinmin

invazyonu
Vaka sayisi BT dogru BT yanlig y 4
Invazyon var 18 18 - 100
tavazyon yok 22 19 3 87
Toplam 40 37 3 92

Mesane timOrinin ileri evrelerinde (T4) kadinlarda gevre
organlarda uterus, serviks ve erkeklerde prostat, seminal vezika-

lislere tumdral invazyon goriilmektedir.

Galigmamizda invazyonu mevcut olan 6 vakanin 4'ini de BT
ile dogru olarak degerlendirdik. BT'de invazyon var dedifimiz
2 hastanin histopatolojik incelenmesinde ise invazyon olmadigi,
ancak ileri sistit ve prostat hipertrofisi bulundufu belirtildi

(Tablo 5).

Tablo 5. lnvazyonu saptamada BT'nin dogruluk oramlari

Cerrahi Vaka sayisi BT dogru BT yanlig 4
Invazyon (+) 6 4 2 67
tnvazyon (=) 34 34 — 100

Toplam 40 38 2 95
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40 vakanin 37'sinde lenf nodu invazyonu negatifti. Lenf nodu
invazyonu pozitif olan 3 hastanin 2'sini BT dofru bir sgekilde

degerlendirdi (Tablo 6).

Tablo 6. Lenfadenopatileri degerlendirmede BT'nin dogruluk orani

Lenfadenopati  Vaka sayisi BT dogru BT yanlig 4
Pozitif 3 2 1 67
Negatif 37 37 - 100
Toplam 40 39 1 97

Caligmamizda BT ile postoperatif/histopatolojik sonuglar
kargilagtirildifinda 27 T3a veya alt evre vakalarin tiumorii BT
ile dogru olarak evrelendirildi. BT'de T3b evresinde oldugunu di-
giindiigimiiz 7 olgunun 5'i patoloji ile dogrulandi. 2 evre ise T3a

veya alt evre oldufu saptandai.

.......

lojide dogrulandi. 2'si T3b olarak degerlendirildi. Evrelenme

bagari orani %85 idi (Tablo 7).

Tablo 7. T3a, T3b ve T4 evrelendirme bagari orani

Cerrahi evre Vaka sayisi BT dogru BT yanlaig 4

T3a ve daha alt evre 27 27 = 100
T3b L N B B B B N ? 5 2 7}
TL‘ L B B I B I LU B B 6 4 2 6?

Toplam 40 36 4 85
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TARTISMA

Mesane tiimdriniin dogru evrelenmesi, prognoz ve tedavi plan-
lanmasi agisindan Onemlidir. Klinik evrelemede hata orani yiiksek-
tir (7,30,39) ve yaygin lezyonlarin tespit edilmedifi gdriilmiistiir
(19,35) ve hata orani ileri ddnemlerde daha artmaktadir. Bu oran

%50'ye yakindir (1,7,17,19,35).

Giinlimiizde mesane tiimrlerinin evrelendirilmesinde radyolojik
yontemler arasinda en giivenilir ve yaygin olani bilgisayarl:
tomografidir. Bilgisayarli tomografinin, Ozellikle perivezikal

timor yayiliminda tani degeri artmigtir (4,7).

Bimanuel muayene, iirografi, sistoskopi, polisistoskopi,
anjiyografi, lenfanjiyografi, perivezikal gaz insiiflasyonu, ult-
rasonografi ve manyetik rezonans timor yayilim derecesinin belir-

lenmesinde kullanilan yontemler arasindadir (7,19,25).

Sistoskopi ile lezyonun sadece intraluminal bolimi goriile-
bilmektedir. Ancak genel anestezi altinda bimanuel palpasyon ile

ekstravezikal yayilim degerlendirilmektedir (7).

Perivezikal veya intravezikal gaz insiiflasyonu, anjiyografi
ile lezyonlarin yayilimini gosteren bagarili bir yontem olmasina
ragmen ¢ok invazif ve travmatik olusu nedeniyle giiniimizde fazla

kullanilmamaktadir (16).
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Polisistografi mesane travmalarinin tayininde, fistiil wve
sizintilarin teghisinde kullanilan yontem olmasina ragmen gilive-

nilirligi fazla degildir (8).

Transabdominal, transiiretral ve transrektal sonografi kulla-
nilarak, pelvik kitlelerinin degerlendirilmesinde basarili sonug-
lar elde edilmesine ragmen, mesane kanserlerinin evrelenmesinde

sonografinin roli sinirlidair.

Pershow'un (9) yaptigi bir arastirmada, mesane tiimdrlerinin tani-
sinda ultrasonografi sonuglari cerrahi sonuglar ile kargilagti-
rilmig ve %90 dogruluk oranina ulasilmistir. Ancak bu galigmada
fibroz, ﬁd;m, mural katlar, mesane duvarindaki dikis materyali
ve ameliyat deformitesi gibi durumlari perivezikal yayilimdan

ayirt etmek gii¢ olmugtur (9).

Transrektal sonografi ile mesane boynundaki tumbrleri tespit
etmek miimkiindiir. Prostat, seminal vezikalislere invazyonu, mesane
duvar invazyonu derinligi transiiretral sistografi ile deferlendi-
rilebilir. Bu yoOntem bazen sedasyon ve erkeklerde spinal ya da
genel anestezi gerektirmektedir. Ancak bu yontem zor ve bazen

travmatik oldugundan, her zaman tercih edilmez (9,25).

Ultrasonografide gorintiiler barsak gazi, obezite ile engel-
lenir ve kemige ilerlemig hastaligi goriintiileyemez. Lenf nodlari

¢cok biiyiimedikce US'de degerlendirilemez (17).

Ultrasonografi ile karsilastirildiginda pelvik BT, uygulama-
s1 kolay, noninvazif, mukozal ve normal digi olaylari kesin ola-
rak saptayabilen bir yontemdir (25). Aksiyal BT kesitlerinde

timdriin seminal kese-posterior yayilimi ve sagital, koromal veya
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oblik rekonstriiksiyonlarla da perivezikal invazyonlari saptanabi-

lir (25).

Mesane tiimorleri ilk Once pelvik bdlgesindeki lenf nodlari
ile metastaz yapar. Cerrahlar ve onkologlar mesane tumdr planla-

masinda lenf nodu hakkinda bilgi sahibi olmak isterler.

BT, MRI, US lenf nodu metastaz infiltrasyonu degil, daha
¢ok biiyukligi hakkinda fikir verebilir ve 1.5-2 cm gaptan biiyiik
lenf nodiilleri anormal kabul edilir (28,39). Ancak benign ve
malign lenf adenopatiyi ayirt edemezler (28,39). Ote yandan lenf-
anjiyografi daha kiigiik metastazlar, benign-malign lenfadenopati

ayirimini yapar ve BT'den daha kesin sonug¢lar verir (28,39).

Mesane timdriine bagli lenf nodiilii metastazlarinin saptanmasi
i¢in yapilan bir ¢alismada lenfanjiyografi ile %90-94 arasinda,

BT ile ise %73-77 arasinda dogruluk orani saptanmigtir (17,28,39)

Lenfanjiyografide goriilen yanlig (+) sonuglar, daha Oonce
mesane, prostatda da yapilan transiliretral rezeksiyona bagli inf-

lamatuar degigikliklerin sonucudur(6,22).

Lenf nodu metastaz insidensi primer tiimoriin gelisme derece-
siyle baglanti gosterir. Tis-T3a arasi #%0-24. T3b-T4 arasi ise

%Z32-54 oraninda gozlenmigtir (17-39).

Mesane tiimSrlerinin lenfojen yayilimi ilk olarak mesane gev-
resindeki anterior,lateral lenf nodlari, hipogastrik, obturatuar,
eksternal iliak, sakrum lateralinde, common iliak paraortik ve

inguinal zincirde olmaktadir (39,41).

MRI teknolojisinde kullanilan g¢ift yiizey sargi: 'surface

coil"ler ile perivezikal yag invazyonu, mesane kasina timdr in-
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vazyon derecesi ve prostat gibi diger organ invazyonlarini sapta-

mada bagari orani yiikselmistir (1,4,5).

MRG ii¢ planda (koronal, sagital, aksiyal) kesit alabilmesin-
den dolay:i mesane taban ve tavanindaki lezyonlari daha net olarak
degerlendirebilmesi sayesinde BT'den {istiindiir. Ama perivezikal
yayilim saptamada aralarinda fark olmadifindan tedavi planlanma-

sinda Snemli bir fark yoktur (1,4,27).

Hem MRG, hem BT lenf ganglionu metastatik tutulumunu sapta-

yamamaktadir (1).

Manyetik rezonans ile BT sonuglarinin kargilagtirildigi bir
galigsmada (Amendola ve arkadaglari) evrelenmede dogruluk orani
%64 elde edilmigtir. Fisher ve arkadaglari mesane karsinomunda
evrelemeyi 780 dogru bulmus ve mesane duvarinin invazyon derinligi-

ni tespit etmeye muktedir oldugunu belirtmigtir (1,4).

-

Uygun tedavi igin mesane karsinomunun preoperatif evrelenme-
sinin dogru yapilmasi gerekmektedir. T3a veya daha diigiik evredeki
lezyonlar lokal rezeksiyon ile tedavi edilirken,T3b ve daha yuka-
ris1 sistektomi veya radyoterapi tedavisine ihtiya¢ duyar (27).
Bu yilizden mesane tiimorlerinin tedavi planlanmasinda, perivezikal

yayirlim olup olmadigini bilmek biiyiik dnem tagir.

Mesane tiimorleri normal mesane duvarindan daha yiiksek kont-
rast madde tutmaktadir (7). IV kontrast kullanimi mesane karsino-—
munda evrelendirmeyi dogru olarak saglar ve perivezikal tiimoriin
biyimesinin degerlendirilmesinde, mesane duvarini ¢evre dokular-

dan, hatta kan damarlarindan ayirt etmeye yarar (35,36).
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Degigik aragstirma gruplari mesane tiimoriiniin perivezikal yag-—
11 alana invazyonu saptamak igin perivezikal yagli alan dansite-
sine yakin dansitede kontrast madde kullanarak teghisi kolaylag-
tirmiglardir. Bunun igin Hidell ve arkadaglari kontrast madde ola-
rak yer fistigi yagi, Heri ve arkadaglari zeytinyagi, Albest ve
arkadaglary yag emiilsiyonu ve diSer aragtirma grubu gaz'in en
iyi kontrast madde oldufunu bildirmiglerdir. Ancak bu ybntemler

hasta ig¢in travmatiktir ve infeksiyon riskini arttirmaktadir (16,

34,35).

Kellet ve arkadaglari, Sager ve arkadaslarinin yaptigi ca-
ligmada idrarin perivezikal yayilimini gostermede bagarili oldu-

gunu bildirmiglerdir (7,20,39).

Galigmamizda hem hastalar, hem de bizim ig¢in daha pratik
olmasi nedeniyle intravezikal kontrast madde olarak idrari tercih

ettik.

Kontrast madde tutulumu o bolgenin vaskiilaritesine baglidir.
Malign timorlerde ekstraseliiler voliim hacmi, kapiller permeabili-
te ve vaskiilarite degismigtir. Mesane tiimorleri zengin vaskiilari-
teye sahip oldugundan BT ile biiyiik bir dofrulukla tespit etmek
miimkiindiir. IV kontrast madde kullanimi ayni zamanda distal iireter-
leri ve iireterovezikal bilegkeyi tanimlamada Onemli bulgudur (15,

33,36).

Hamlin ve Cocket, pelvis damarsal yapisini gdstermek igin
1V kontrast madde kullanmiglardir. Burgner ve Halim pelviste pri-
mer organdan erken timor invazyonu belirlemede IV kontrast kulla-

nimini faydali gormiigtir (15).
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IV kontrast madde bolus tarzinda dinamik olarak verilmeli-
gostermede bir avantajdir. Diger bir avantaj kontrast madde mesa-
neye gelmeden Once BT incelenmesi bitmigtir. Bu sayede kontrast
maddenin parsiyel volim efektinden veya mesane igi dansiteyi yiik-—

seltmesinden dogabilecek problemler olugmaz (7,17,36).

Ureter ve mesaneyi gormek igin 5-10 dakika gecikmig goriintii—
ler alinmalidir. Mesane kubbesindeki tiimbrler mesane opasifiye

iken daha iyi goriilir (17).

Sager ve arkadaglari 53 olguda uyguladiklari dinamik BT in-
celenmesinde prekontrast serilerde olgularin 35'inde,postkontrast

serilerde ise olgularin 46'sinda dogru tani elde etmiglerdir (35)

Mesane tiimorlerinde mesane duvari normal mesane duvarindan

iV kontrast enjeksiyonundan sonra daha fazla enchencement goste-

rir (36).

Kontrastli serilerde yalanci pozitifligin nedeni inflamatuar
degigiklikler, fibrozis, perivezikal dokularda biyiik tiimdrlere

yapigik dilate ven ve ddemdir (7,35,36).

Yukarida belirttigimiz avantajlardan yararlanmak igin galig-—
mamizdaki 40 mesane karsinomu olgusunda mesane idrar ile dolu

iken 1V bolus geklinde inceleme yapildi.

BT ile mesane tiimori evrelendirmesine yardimci olacagini
diigiinerek,bazi kriterler olusturduk. Bunlar: Tiimdrin lokalizasyo-
nu, mesane duvarina fokal veya difiiz yerlegimi, mesane perivezi-

kal yagli planin silinmesi, seminovezikal aginin durumudur.
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Primer tiimoriin multipl veya tek olmasinin dogru olarak evre—-
lendirmedeki etkisine baktigimizda:tek lezyonlarda 792, multipl
lezyonlarda 7%89 dogru evrelendirme yapildi. Multipl lezyonlarda

dogru evrelendirme orani nispeten diigiiktiir.

Mesane duvar tutulumuna gore tek duvar yerlegimli lokal 35
vakamizda 7 92 oraninda dogru evrelendirmeye ulagirken, 5 vaka
diffliz olarak yerlegmig ve %100 dogru evrelendirme yapilmigtir.
Mesane duvarina lokal olarak yerlegen 25 vakamiz T3a evresinde

olup BT ile dogru olarak evrelendirilmigtir.

Mesane tiimdérlerinin perivezikal yagli planlarinin invazyonu-
nu dogru olarak evrelendirmeye etkisini aragtirdigimizda:invazyon
yok 18 vakada %100 dogru evrelendirme ve invazyon var olan 22

vakamizda %87 oraninda dogru evrelendirme yapilmigtir.

Degigik galigmalarda BT ile mesane timdr evrelendirmesindeki
dogruluk orami 7%64-94 arasindadir. Bryem ve arkadaglari 1987 yi-
linda ekstravezikal yayilim mevcudiyeti ile %69 dogruluk orani

bulmugtur.

Amendola 1986'da IV ve oral kontrast kullanarak prostat
seminovezikal uterus invazyonu ve yagli planin silinmesine daya-—
narak %73 dogruluk orani bulmustur. P.Vok 1982 yilinda intravezi-
kal kontrast olarak idrar kullandiklari mesane tiimorlerinde %89

dogru evrelendirme bildirmistir (1,39).

Kellet ve arkadaslari 1980 yilinda intravezikal kontrast
olarak idrar kullandiklar: mesane tiumdrlii hastalarda yaptiklari

galigmada %80 dogru evrelendirme bulmuglardir (20).
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Koss ve arkadaglari intravezikal gaz ile 25 hasta lizerinde
yaptiklari g¢aligmada %64 dogruluk orani bulmuglardir (19,20).
Hilde ve arkadaslari 1981 yilinda intravezikal kontrast madde
olarak fistik yagi, zeytinyag ve difer emiilsiyonlari kullanmig-

lardir ve %70-80 arasinda dogruluk orani bulmuglardir (19,34,35).

Bryen ve arkadaslarinin yaptiklari calismada %69 dogru evre-
lendirme yapilmistir (4). Barantz ve arkadaglarinin yaptigi calig-

mada 24 hasta BT ile %94 dofru evrelendirilmistir (5).

Janet ve arkadaslari 1989'da  yaptiklari galigmada %80

dogruluk orani bulmuglardir (17).

Cakir ve arkadagslari 1990 yilinda 25 hastada intravezikal
negatif kontrast madde (idrar) ve IV kontrast kullanarak genel

dogruluk oranini %84 bildirmiglerdir (7).

Calismamizda 40 mesane timor vakamizda idrari intravezikal

madde olarak kullandik ve %85 dogru evrelendirme yaptik.

BT ile postoperatif/histopatolojik sonuglari karsilagtirdi-
gimizda 40 primer mesane tiimdriinden 27'sinin T3a veya alt evre

oldugunu saptadik.

Histopatolojik olarak T3a veya daha alt evredeki 27 vakanin

timi BT ile dogru olarak evrelendirildi.

Histopatolojik olarak T3b evresinde olan 7 olgunun 5'i BT
ile degru evrelendirildi (%Z71). Yanildigimiz 2 vakanin ise T3a

veya alt evre oldugu saptandi.

BT'de T4 evresi olduBunu diigiindiigiimiz 6 olgunun &'l patoloji-

de dogrulandi, 2'si T3b olarak degerlendirildi.
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ileri evrelendirdiZimiz iki vaka lokal yerlesimli, seminove-
zikal yagli planin silinmesi ve seminovezikal tutulumun olmasi
gibi kriterler T3b igin pozitif olan olgularimizda perivezikal
yayirlim tanisi koyduk, ancak histopatolojik evrelenme T3a olarak

geldi.

ileri evrelendirdigimiz diger iki olguda, daha Once sistos-—
kopi tetkiki yapilmisti. BT muayenesinde seminovezikal aginin
tutulumu, sag lreter orifisi invazyonu saptayip prostat ile mesane
tabani ayirimini net olarak yapamayinca T4 olarak evrelendirdik.
Ancak histopatolojik olarak degigici epitel hiicreli karsinom,
cevre mesane mukozasinda glanduler sistit, lireter epitel hiper-

plazisi, kronik iltihap tanisi kondu (T3b).

Bu olgularda iltihap seminovezikal agiyi kapali olarak yan-

lig yorumlamamiza sebep olmustur.
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SONUG VE OZET

Klinik olarak mesane tiimorii tanisi konmug 40 olgunun operas-
yon GOncesi bilgisayarli tomografi incelemelerini yaparak, BT
sonuglari ile histopatolojik sonuglari kargilagtirdik ve %85 dog-

ru evrelendirme yaptik.

Galigmamizda timor lokalizasyonu, mesane duvar tutulumu,
mesane duvarinda fokal veya difiiz yerlegimi, perivezikal yagl:
planin silinmesi, seminovezikal ag¢inin durumu, komgu organ invaz-
yonu ve pelvik lenfadenopatilerin degerlendirilmesi gibi kriter-

leri kullandik.

Sistoskopi ve radyoterapi sonrasi olugan fibrozis, perivezi-
kal dokularda biiyiik tiimdrlere yapisik dilate ven ve odem, bilgi-

sayarli tomografinin basari oranini azaltmaktadir.

Lenfadenopatileri degerlendirmede BT'nin dogruluk orani %97’

dir.

Mesane tiimdrlerinin dogru evrelendirmesi prognoz ve tedavi

planlanmasi agisindan Gnemlidir.

Bilgisayarli tomografi ile postoperatif/histopatolojik so-
nuglar kargilagtirildifinda T3a veya alt evre %100, T3b evresinde
%71, T4 evresinde %67 dogruluk oranina ulagtik. Hatali evrelen-
dirdigimiz 4 vakanin 2'si T3a ve 2 vakada T3b olarak degerlendi-

rildi .
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