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OZET

Karademir, B. Mesane tiimorii Tamsinda Uc Boyutlu Sanal Sistoskopinin Yeri.
Zonguldak 2007.

Eyliil 2006- Eyliil 2007 tarihleri arasinda iiroloji poliklinigine basvuran mesane
tiimorii ontamsi ile konvansiyonel sistoskopi planlanan ve daha once mesane
tiimorii tamst almus Kkonvansiyonel sistoskopisi yapilip rezeksiyonu
gerceklestirilmis rutin takip sistoskopi planlanmis toplam 30 olguda Zonguldak
Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dah
Bilgisayarh Tomografi iinitesinde spiral BT ile sanal sistoskopik inceleme
yapilmustir.

Bulgular konvansiyonel sistoskopi bulgulan ile karsilastirilmistir. Sanal sistoskopik
goriintiiler olusturmak amaci ile Mesane kateterizasyonu sonrasi olgularin tolere
edebilecekleri miktarda oda havasi ile mesanenin sisirilmesini takiben Spiral BT
“Philips CT Secura” (Philips Medical System, Netherland) ile incelenmistir.
Inceleme pilot goriintiilerde mesane lokalize edildikten sonra bu alan 3 mm kesit
kalinligi, 120 kV ve 100 mA ile supin pozisyonda, 1,5 pitch degeri ile yapilmistir.
Elde edilen aksiyal goriintilerden “Easy Vision 5.0” yazilimi kullanmilarak
endoluminal ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmistir.

Sanal sistoskopik incelemede; 12 olguda tiimoéral goriiniim saptanmadi. Kalan
18 olguda toplam 31 adet tiimoral lezyon (soliter=13, multisentrik=5) tespit edildi.
Konvansiyonel sistoskopide ise 14 olguda tiimoral kitle saptanmazken 16 olguda toplam
29 adet tiimoral lezyon (soliter=11, multisentrik=5) saptandi. Mesane tiimorlerinin
saptanmasinda sanal sistoskopi incelemesinin, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim giicii
ve negatif kestirim giicli degerleri sirasi ile; %93.75, %78.5, %83.3, 91.6 tespit edildi.
Kanimizca, sanal sistoskopi 2B axial goriintiiler ile birlikte kullanlldiginda basariyla
uygulanabilen noninvaziv bir yontemdir. Bunun yamnda bu yontem tam ve takip
amacinin otesine gecemez. Patolojik ornekleme ve tedavi i¢in konvansiyonel sistoskopi

kagimilmazdir.

Anahtar Kelimeler: Mesane Tiimorii, Sanal Sistoskopi, Konvansiyonel

Sistoskopi

iv



SUMMARY

Karademir, B. Importance of three dimensional Cystoscopy in bladder tumor
detection. Zonguldak 2007.

Among the patients that resorted to urology outpatients from September 2006
and September 2007, a group of 30 cases -consisting of those who were
prediagnosed with bladder tumour and were waiting to undergo conventional
cystoscopy, and, who had been previously diagnosed with bladder tumour and
had already been applied bladder resection- underwent virtual cystoscopic
examination via spiral CT in Zonguldak Karaelmas University Faculty of
Medicine Radiodiagnostics Department Computerized Tomography unit.

The findings were compared with that of obtained with conventional cystoscopy.
After inflating bladder with room air to an extent tolerable for the patient,
examination was performed by using Spiral CT “Philips CT Secura “(Philips
Medical System, Nederland). After localizing bladder in pilot images, the area was
throughly examined with 3 mm cross-section width, 120 kV and 100 mAs in supine
position using 1.5 pitch value. Endoluminal three dimensional images were formed
from the axial images obtained, using ““Easy Vision 5.0”” software for digital
processing.

In virtual cystoscopic examination tumoral appearance is detected in 12 cases.
Totally 31 tumoral lesions in the rest 18 cases (solitary lesion in 13 cases,
multicenteric lesion in 5 cases) are detected. No tumoral mass is detected in 14 cases
whereas totally 29 tumoral lesions (solitary lesion in 11 cases, multicenteric lesion
in 5 cases ) in 16 cases are detected in conventional cystoscopy. Virtual cystoscopic
examination sensitivity, specifivity, positive and negative predictive values in
bladder tumors detection are %93.75, %78.5, %83.3, %91.6 respectively. Our
opinion is that virtual cystoscopy is a non-invasive method which can be applied
succesfully when used together with 2D axial images. In addition this method
cannot be said to be convenient for purposes other than diagnosis and follow-up.

Conventional cystoscopy are unavoidable for treatment and pathological sampling.

Key Words: Bladder Tumour, Virtual Cystoscopy, Conventional cystoscopy.
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1. GIRIS VE AMAC

Mesane kanseri en sik goriilen iiriner traktus neoplazmlarindan biridir (1-4).
Mesane kanseri tiim kanserlerin erkeklerde %7’ sini kadinlarda %4’ iinii olusturur
(4,5) Hastalar genellikle hematiiri ile bagvurur ve ilk degerlendirme idrar drneginin
sitolojik analizine dayanir (6). Makroskopik olarak %80-90' 1 polipoid yapida olan
mesane tiimorlerinin %90’ dan fazlas1 degisici epitel karsinomudur (7).

Mesanenin degrlendirilmesinde altin standart tanisal yontem sistoskopidir (8-
10). Bununla birlikte bu prosediiriin; yiiksek maliyetli olmasi, fazla zaman almasi,
invaziv olmasi, iatrojenik mesane zedelenmesi ve iiriner sepsise neden olabilmesi
gibi dezavantajlar1 vardir (8,9). Mesane tiimorlerinin radyolojik goriintiilenmesine
yonelik kabul edilmis bir algoritma bulunmamaktadir. Goriintiilemede intravenoz
tirografi (IVU), Ultrasonografi (US), Bigisayarli Tomografi (BT), Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) gibi yontemlerin tek baslarina veya kombinasyonlari
kullanilmaktadir (11).

Mesane tiimorlii hastalara tiimor rekurrensi agisindan belirli araliklarla
sistoskopik izlem onerilir. Ciinkii degisici epitel hiicreli kanserlerinin %70’ i tedaviye
ragmen niiks eder ve niiks eden tiimorlerin - %30’ u ilerler (4).

Kesitsel goriintilleme yontemlerinden MRG ve BT cogunlukla mesane
timoriintin ekstravezikal uzanimi ve uzak metastazlarim1 goriintiilemede kullanilir
(3). Ancak son 15 yilda gelisen spiral BT incelemenin yeni bir ac¢ilimi olan, ii¢
boyutlu sanal sistoskopik goriintiileme ile mesane patolojilerinin endoskopi benzeri
goriintiilenmesi olanakli hale gelmistir (11-13).

Calismamizda Mesane tiimorii tanisinda 3 boyutlu sanal sistoskopinin yeri
arastirilmis olup bulgular konvansiyonel sistoskopi verileri ile karsilagtirnlmistir. Bu
amacla Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim
Dali Bilgisayarli Tomografi iinitesinde Mart 2006 - Mayis 2007 tarihleri arasinda
mesane tiimoril ontanisi ile konvansiyonel sistoskopi planlanan ve daha dnce mesane
timori rezeksiyonu gergeklestirilmis post operatif takip sistoskopisi planlanlanan

toplam 30 olguda sanal sistoskopik inceleme gerceklestirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MESANENIN ANATOMISi

Bobregin siizdiigii idran ig¢inde bir siire i¢in biriktiren ve disariya atilmasini
saglayan kas ve zarlardan yapilmis bir kesedir. Mesanenin sekli ve pozisyonu,
icindeki idrarin miktarina gore degisir. Bu nedenle mesaneyi bir bos sekli ile, bir de
dolu sekli ile incelemek gerekir. Mesanenin pozisyonu, i¢indeki idrar miktarina bagh
oldugu gibi, rektum gibi komsu oldugu organlarin doluluk bosluk durumlarina gére
de degisir. Mesane bos oldugu zaman tamamen pelvis boslugunda bulunur. Doldugu

zaman da {ist boliimii karin bogluguna girer.

2.1.1. Bos mesane

Bos mesane, pelvis ve karin igorganlarinin yukaridan yaptiklari baski sonucu
asagi ve one dogru itilerek pelvis minor' da symphysis pubica' nin arkasinda bulunur
ve icorganlarin yaptiklari baski sonucu mesanenin iist yiiziinde bir konkavlik
meydana gelir. Yas1 ilerlemis olan erkeklerde idrar yaptikdan sonra mesanede bir
miktar idrar kaldigindan mesanenin {ist yiizii hafif bir konvekslik gosterir. Normal
insanlarda dolu mesane bir kiire seklini alarak symphysis pubica' nin iist kenarini
yukart dogru asarak karin 6n duvarinin arka yiizii ile temas halindedir. Mesanenin
normal kapasitesi 350-500 cm’ kadardir. Normal insanlarda bos mesane sagittal
kesitlerde iicgen seklindedir (14).

Bos olan mesane tesbit edilerek incelendiginde, tepesi onde ve biraz da
yukarida, tabani (fundus vesicae) da arkada ve asagida olan bir licgen piramit
seklinde oldugu goriiliir. Bu durumdaki mesanenin tepesi (apex vesicae), arka-alt
(fundus vesicae), iist ve yan-alt yiizleri bulunur.

Apex vesicae, symphysis pubica’ nin hemen yukarisinda karin 6én duvarina
dogru uzanir. Buradan baslayan lig. umbilicale medianum, karin 6n duvarinin arka
yiiziinde yukari dogru uzanarak gobege gelir. Embriyolojik donemdeki urakus' un
artig1 olan bu bag (chorda urachii), peritonla ortiilii bir plika seklinde goriiliir. Bu

plikaya da plica umbilicalis mediana denilir.



Fundus vesicae, piramide benzetilen mesanenin taban kismi olup, arkaya ve
biraz da asagiya dogru bakar. Ucgen seklinde olan bu yiiz, erkeklerde rektum ile
komsudur ve aralarinda fascia rectovesicalis, vesicula seminalis ve ductus deferensin
son bolimii olan ampulla ductus deferentis bulunur. Kadinlarda ise vaginanin iist,
uterusun da alt boliimleriyle komsudur. Mesanenin fundus vesicae ile apex vasicae
arasinda kalan boliimiine corpus vesicae denilir.

Ust yiizii tepesi onde, tabani da arka tarafta bulunan iicgen seklindedir. Yan
kenarlar iist yiizii alt yiizden ayirir, iki tireter arasinda uzanan arka kenar ise, iist yiizii
fundustan ayirir. Yan kenarlar arkada iireterlerden baslar ve dnde mesanenin tepesine
kadar uzanir. Ust yiizii orten periton bu kenardan pelvisin yan duvarma geger.
Boylece mesanenin yan kenari ile pelvis yan duvar arasinda peritonda bir ¢ukurluk
olusur. Bu cukura fossa paravesicalis denilir. Erkeklerde mesanenin {ist yiizii
tamamiyle peritonla kapli olup, sigmoid kolon ve bir kisim ince bagirsak
kivrimlariyla komsuluk yapar. Kadinlarda arka tarafta kalan kiiciik bir bolimii peri-
tonsuzdur. Peritonla kapli olan kisminin biiyiik boliimii uterus ile, on tarafta kalan
kiiciik bolimii de ince bagirsak kivrimlariyla komsuluk yapar. Mesane tamamen
bosaldig1 ve kontraksiyon yaptifi pozisyonda iist yiiz hafif kubbe, yan ve arka
kenarlar da kiint bir kenar seklini alir. Halbuki mesane bos fakat gevsek oldugu
zaman st yiiz ¢ukurlasir. Bu son durumda mesaneden, ortasindan gecen sagittal bir
kesit yapildiginda, boglugunun “V” harfine benzer bir yarik seklinde oldugu goriiliir.
Bu “V” nin tepesi ostium urethra internum' a uyar ve on kolu da daha uzundur.
Mesanenin, ostium urethra internum' a uyan boliimiine cervix vesicae denilir. Burasi
erkeklerde prostata, kadinlarda ise dogrudan pelvis dosemesinin {ist yiiziine oturur.

Yan-alt yiizii, biraz da 6n tarafa bakar. Peritonla ortiilii olmayan bu yiiz 6n ve
arka olmak iizere iki kisma ayrilir. On boliimii asag1 ve biraz da yan taraflara bakar.
Bu bolim symphysis pubica ile komsudur ve ikisi arasinda spatium prevesicale
(Retzius araligi = cavum Retzii) denilen fasial bir aralik bulunur. Bu aralikta gevsek
yag-bag dokusu ve bir ven pleksusu (Santorini ven pleksusu) bulunur. Arka bolim
prostatin yukarida bulunan tabanina oturur. Bu kisima cervix vesicae de denilir ve
urethra masculina buradan mesaneyi terkederek prostata girer.

Bos mesanenin tiimii, oblitere olan a.umbilicalis seviyesinin asagisinda olmak

iizere pelvis i¢inde yer alir. Bu durumda ductus deferensin pelvisdeki boliimii



mesanenin yan duvari ile, iireteri ¢aprazladiktan sonraki boliimii ise arka duvan ile
komsuluk yapar. Mesane dolu oldugu zaman, fundus kismi pek yerini degistirmez,
sadece biraz asagi dogru iner. Buna karsilik iist yiiz, karin bosluguna girer ve

peritonu da beraberinde kaldirir, arka ve yan kenarlan da kiintlesir (14,15).

2.1.2. Dolu Mesane

Mesane yaklasik 350-500 cm”® sivi ile normal doluluk durumuna gelerek oval
bir sekil alir. Bu durumdaki mesanenin uzun ekseni (12 cm) one ve yukari dogru
yonelir. Dolu mesanede arka-iist, on-alt, yan yiizler, taban ve tepe kistmlar1 goriiliir.

Arka-iist yiizii peritonla ortiilidiir. Arka kismi1 excavatio rectovesicalis araciligi
ile rektumla, 6n kismi da ince bagirsak kivrimlariyla komsudur.

On-alt vyiizii peritonsuzdur ve pubisin arka yiizii ile komsudur. Pubisin
yukarisinda kalan boliimii de peritonu yukart kaldirmasi nedeniyle, dogrudan karin
on duvarmin arka yiizii ile komsuluk yapar. Bu durumda, symphysis pubicanin
hemen yukarisinda, peritonu delmeksizin karin 6n duvarindan mesaneye girilebilir.

Fundus kismi, iicgen bir sahada erkeklerde rektuma, fascia rectovesicalis
araciligi ile tutunmustur. Bu nedenle, pozisyonunu ¢ok az degistirir ve biraz karin
bosluguna dogru yiikselir. Bu iiggen sahay1 asagida prostat, yukarida plica
rectovesicalis, yan taraflarda da ductus deferensler sinirlar. Ductus deferensler bazen
prostatin yukarisinda birbirlerine, temas edecek kadar yaklasirlar. Bu gibi
durumlarda ticgen saha daralmis olur ve sadece yukarida bir boliimii bulunur.
Rektumdan mesaneye atlayan peritona plica rectovesicalis, burada olusan ¢ikmaza
ise excavatio rectovesicalis denilir. Bunlarin durumu, mesanenin dolmasi ile pek az
degisiklige ugrar. Buras1 aniisden yaklasik 7,5 cm yukarida bulunur. Kadinlarda
mesanenin arka yiizii, uterus ve vaginaya gevsek bag dokusu araciligi ile tutunur ve
tamamen peritonsuzdur. Erkeklerde, excavatio rectovesicalis'in yukarisinda kalan
boliimii peritonla kaplidir.

Dolu mesanenin tepe kismi yukari ve 6n tarafa dogru bakar (14,15).



2.1.3. Cocuklarda Mesanenin Durumu

Yeni dogan bebeklerde ostium urethra internum, symphysis pubicanin iist
kenar1 seviyesinde bulunur. Bu nedenle ¢ocuklarda mesane eriskinlere oranla daha
yukarida bulunur. Mesanenin on yiizii de karin 6n duvari ile komsuluk yapar. Fundus
ile 6n yliz de, ostium urethra internum seviyesine kadar peritonla kaphdir. Bu
nedenle ¢ocuklarda mesane bir karin orgam gibidir. Daha sonra asagi inerek normal

yer ve pozisyonuna gelir.

2.1.4. Kadinlarda Mesane

Mesane, arka tarafta uterus ve vaginanin iist bolimii ile komsudur. Uterus ile
aralarinda excavatio vesicouterina denilen bir periton ¢ikmazi bulunur. Burasi
aniisten yaklasik 5 cm yukarida bulunur. Bunun asagisinda ise komsular arasinda
gevsek bag dokusu bulunur. Mesane bosaldigi zaman uterus mesanenin iist yiiziine
oturur. Kadinlarda prostat bulunmadigl igin, cervix vesicae dogrudan pelvis

dosemesine oturur. Ust yiiziin arka boliimii ile arka yiiz peritonsuzdur.

2.1.5. Mesanenin Baglari

Mesanenin sadece cervix vesicae denilen alt kismi, bazi baglarla komsu
yapilara tutunmustur. Mesane'nin geri kalan kismi tela subserosa ile kaphdir ve
idrarin toplanabilmesi ve daha sonra disariya atilabilmesi i¢in, pozisyonunu
degistirebilmesi gerekir. Bu nedenle bu boliime tutunan baglarin, mesanenin yerini
degistirmesine engel olmayacak sekilde gevsek olmalidir.

Kadinlarda mesanenin boyun kismi, pubisin alt kenarina saglam baglarla
baglanmistir. Bu baga lig. pubovesicale, i¢inde bulunan diiz kas liflerine de m.
pubovesicalis denilir. Erkeklerde mesane boynunun altinda prostat bulunmasi
nedeniyle, bu bag mesaneden ziyade prostati pubisin alt kenarina baglar. Sagl sollu
olan bu baglara lig. puboprostaticum, icindeki diiz kas liflerine de m. puboprostaticus
denilir. Mesanenin boyun kismi, arka tarafta da rectumun yan taraflarina lig.

rectovesicale denilen baglarla baglanmistir. Bu bagin i¢inde de m. rectovesicalis



denilen diiz kas lifleri bulunur. Rektumun 6n yiiziinden iiretranin arka yiiziine uzanan
kas liflerine de, m. rectourethralis denilir.

Pubovesikal kaslar veya baglarin, mesanenin tesbitinden ziyade, ostium urethra
internum'un agilmasina, dolayisiyla mesanenin bosalmasina katkida bulunduklari
belirtilmektedir.

Lig. umbilicale medianum, embriyolojik donemdeki urakusun kapanmasiyla
olusan bir bagdir. Icerisinde bazen diiz kas lifleri de bulunur. Karin 6n duvarimin arka
yiiziinde ve orta hatta bulunan bu bag, mesane tepesini gobege baglar. Mesanenin
hareketine engel olmayan bu bag, mesaneye tutundugu yerde genis, yukarida dardir.

Bu gercek goriiniimlii baglarin yani sira, periton plikalarindan olusan ve
mesanenin hareketini engellemeyen birtakim peritoneal plikalar bulunur. Mesaneden
karin 6n duvarina gecen bu plikalar 3 adettir. Bunlardan birisi orta hatta ve tektir;
diger ikisi de bunun yan taraflarinda sagl solli, ¢ift olarak bulunur. Ortadakine plica
umbilicalis mediana denilir ve i¢cinde embriyolojik bir yap1 olan urakusun artigi
bulunur. Bunun lateralinde bulunan plikaya, plica umbilicalis medialis denilir. Bunun
da icinde a. umbilicalis'in kapanarak olusturdugu bag bulunur. En dista ise plica
umbilicalis lateralis bulunur. Bunun da icinde a. epigastrica inferior uzanir.
Bunlardan sadece a. epigastrica inferior faaldir, diger iki olusum embriyolojik yapilar
olup, dogumdan sonra kapanarak bag seklini almislardir. Mesanenin iist yiiziinii
Orten periton, yan taraflarda pelvis duvarina, onde karmn on duvarina, arkada da
erkeklerde rektuma, kadinlarda da uterusa geger. Mesanenin On tarafinda plica
umbilicalis medianum ile plica umbilicalis mediale arasinda bulunan s1g peritoneal
cukura, fossa supravesicalis denilir. Mesanenin yan taraflarinda olusan si1g cukura
fossa paravesicalis, arkada olusan c¢ikmaza erkekte excavatio rectovesicalis,
kadinlarda ise excavatio vesicouterina denilir. Plica umbilicalis lateralis'in i¢
tarafindaki s1g cukura fossa inguinalis medialis, dis tarafindaki s1g ¢ukura da fossa

inguinalis lateralis denilir (14,15).

2.1.6. Mesanenin ¢ Yiizii

Mesanenin i¢ ylizii tunica mucosa ile kaphdir. Mukoza, tela submucosa

tabakas1 araciligi ile kas tabakasina gevsek olarak baglanmistir. Bu nedenle bos bir



mesanenin i¢ yiizii incelendiginde, burusuk ve plikali bir goriiniim arzeder. Bu
burusukluklar mesane dolunca duvarinin genislemesiyle kaybolurlar. Ancak taban
kisminda bulunan ve trigonum vesicae (Lieutaud iicgeni) denilen bolgede tela
submucosa bulunmaz ve buradaki mukoza, kas tabakasina sikica yapisiktir. Bu
nedenle mesane bos iken de, dolu iken de bu bdlgenin mukozasi diiz olarak goriiliir.
Ucgen seklinde olan trigonum vesicae'nin iist koselerine ureterler acilir. Bir yarik
seklinde olan bu deliklere ostium iireteris denilir, iki ostium {ireteris arasindaki
bolgede mukoza biraz kabariktir ve plica interiireterica adin1 alir. Bos mesanede iki
ostium iireteris arasindaki mesafe, yaklasik 2,5 cm’dir. Mesane doldugu zaman bu
mesafe 5 cm ye cikar. Uggenin asag1 kosesinde ise, urethra'min baslangici olan
ostium urethrae internum bulunur. Ostium urethra internum'un arka duvarinda

bulunan ve prostata dogru uzanan kabartiya uvulae vesicae denilir.

2.1.6.1. Yapisi

Tunica serosa, tunica muscularis, tela submucosa ve tunica mucosa olmak

tizere 4 tabakalidir.

A. Tunica Serosa: Mesaneyi Orten peritona tunica serosa denilir. Kadinlarda
iist yiiz, excavatio vesicouterina'nin arkasinda kalan boliimii hari¢ olmak iizere, pe-
ritonla kaphdir. Ayrica yan yiizlerin iist kisimlar1 da peritonla kaphdir. Erkeklerde
iist yliziin tamam peritonla kapli oldugu gibi, arka yiiziin iist boliimii de peritonla
kaphdir. Diger boliimlerinde periton bulunmaz. Tunica serosa, tela subserosa

araciligi ile kas tabakasina tutunur.

B. Tunica muscularis: Dis, orta ve i¢ olmak {iizere 3 tabakadan olusur. Dis
tabakadaki kaslarin bityiik kismi uzunlamasina; orta tabakadaki liflerin biiyiik kism1
sirkiiler; i¢ tabakadaki lifler ise uzunlamasina seyreder. Mesane duvarindaki kaslara
m. detrusor vesicae denilir.

Dis tabakanin kas lifleri her iki cinste de pubisin arka yiiziinden baglar ve m.
pubo-vesicalis adin1 alir. Erkeklerde ayrica prostat ve kapsiiliiniin buraya komsu

boliimlerinden de baglar. Bunlar longitudinale yakin bir yonde uzanarak mesanenin



alt yiiziinden tepe kismina, buradan da fundus kismina gecerek erkeklerde prostata
(m. vesicoprostaticus), kadinlarda da vaginanin On yiiziine (m. vesicovaginalis)
tutunur. Rectum ile mesane arasinda uzanan kas liflerine de m. rectovesicalis denilir.
Dis tabakanin yan tarafta kalan lifleri birbirlerini caprazlayacak sekilde oblik
seyrederler.

Orta tabakadaki sirkiiler seyirli kas lifleri ¢ok incedir ve mesanenin govde
kisminda diizensiz olarak dagilmistir. Bu lifler bazi bolgelerde transvers, bazi
bolgelerde de oblik olarak seyrederler. Orta tabaka lifleri mesane boynunda
yogunlasarak m. sphincter urethra internus'u (m. sphincter supracollicularis, m.
sphincter vesici) olustururlar. Bu lifler, prostat etrafindaki kaslarla devam ederler.

Trigonum vesicae'de bulunan kas liflerine mm. trigoni vesicae denilir. Bunlarin
da m. trigoni vesicae superficialis ve m. trigoni vesicae profundus olmak iizere iki
tabakas1 bulunur.

M. sphincter urethrae (m. sphincter externa) m. transversus perinei
profundusun bir boliimii olup, ¢izgili kaslardan yapilmistir ve n. pudendus tarafindan
innerve edilir.

I¢ tabakanin lifleri incedir. Bir ag olusturacak sekilde seyreden liflerin yonii,

daha ziyade longitudinaldir.

C. Tela submucosa: Mukozaya daha siki yapisik olan bu tabaka, mukozay1

kas tabakasina gevsek olarak baglar. Trigonum vesiceae'de bulunmaz.

D. Tunica mucosa: Kas tabakasina gevsek olarak baglanir. Mesane bos iken
mukoza, trigonum vesicae hari¢, burusuk ve plikalidir. Doldugu zaman bunlar

kaybolur.
2.1.6.2. Arterleri
A. iliaca internanin dallar1 olan a. vesicalis superior ve a. vesicalis inferior'dan

beslenir. A. obturatoria ve a. glutea inferiordan da ince dallar gelir. Ayrica kadinlarda

a. uterina ve a. vaginalis'ten de ince dallar gelir.



2.1.6.3. Venleri

Mesanenin venleri, mukoza altinda, kaslarin arasinda ve disinda bulunan 3 ven
agindan gelen kam toplar. Ozellikle trigonum vesicae bolgesinde submukozadaki ven
yastiginin, ostium urethra internumun kapatilmasinda onemli bir rol oynadig ileri
stiriilmektedir. Mesanenin bu {i¢ ven agindan gelen vendz kan, mesaneyi ve prostatin
On, yan ve arka taraflarim1 kusatan genis plexus venosus vesicalis ve plexus venosus
prostaticusa bosalir. On taraftan v. dorsalis penisi de alan bu pleksuslar, v. iliaca
internalara agilirlar. Bu ven pleksusunun v. rectalis media, v. obturatoria ve v.

pudenda interna ile de baglantilar1 vardir (14,15).

2.1.6.4. Lenf drenaji

Mesane duvarinda ii¢ pleksus bulunur. Bunlardan binincisi submukozada,
ikincisi kas tabakalan arasinda, iiciinciisii de adventitiada bulunur. Mesanenin {ist
kismindan c¢ikan lenf damarlarn nodi lymphatici iliaci externiye, alt kismindan
cikanlar ise nodi lymphatici iliaci interni'ye acilirlar. Mesane boynundan ¢ikan bir
kisim lenf damarlart da nodi lymphatici sacrales veya nodi lymphatici iliaci

communes'e agilirlar (14,15).

2.1.6.5. Sinirleri

Parasempatik lifleri nn. sphlanchnici pelvici (nn. errigentes) araciligi ile sakral
parasempatikus'dan (S2-4) gelir. Parasempatik uyar1 m. detrusor vesicae'yi eksite, m.
sphincter vesicae'yi (m. sphincter interna) de inhibe eder. Yani parasempatik uyari
mesane duvar1 kasina kontraksiyon yaptirirken, sfinkterlerinden ¢izgisiz kaslardan
yapilmis olanim gevsetir. BOylece idrar urethra'ya gecer ve miksiyon olur. Bu
nedenle medulla spinalis'de miksiyon merkezi S2-4 segmentlerinde bulunur.
Sempatik lifleri 11. ve 12. torakal, 1. ve 2. lumbal medulla spinalis segmentlerinden
gelir. Sempatik uyar1 muhtemelen mesane kaslarini inhibe, m. sphincter vesicae'yi de

eksite eder.
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Mesaneden kaynaklanan gerilme ve agri duyulari1 hem sempatik, hem de
parasempatik liflerle birlikte seyreder. Fakat agri impulslarimin biiyiik kismi
parasempatiklerle iletilir. Mesaneden kaynaklanan agri impulslann T11-L2 ve S2-4
medulla spinalis segmentlerine gelir. Bu nedenle mesanenin agrisi ayni
segmentlerden innerve olan karin on duvarinin alt kismi, perineum ve penis'de
hissedilir (akseden, vuran agr1).

Mesaneden kaynaklanan agr1 impulslarinin bir kism1 medulla spinalis'in 6n-yan
kordonunda, bir kismi da arka kordonunda beyindeki merkezlere iletilir. Bu
kordonlardan biri kesildiginde agr1 duyusu azalir. Ancak iki yol birden kesilirse agr1
tamamiyle hissedilmez. Mesanenin dolgunluk hissi ile ilgili impulslar ise, sadece
arka kordonda beyne iletilir. Bu nedenle 6n-yan kordon kesildiginde agri duyusu

azalir, fakat miksiyon hissinde bir aksaklik olmaz (14,15).

2.1.6.6. Mesanenin Dolma ve Bosalma Mekanizmasi

Mesanenin dolma ve bosalma mekanizmasinda hem sinirsel, hem de mekanik

faktorler beraberce etkili olurlar.

2.1.6.7. Sinirsel Faktorler

Yukarida belirttigimiz gibi mesane duvarinda mevcut otonom (sempatik ve
parasempatik) sinir lifleri afferent ve efferent lifler vasitasiyla medulla spinalis'deki
refleks merkezlerine ve oradan da beyindeki iist merkezlere (miksiyon merkezi)
baglanirlar. Genellikle sempatik sistem mesanenin dolmasim diizenler ve refleks
merkezi de 1. ve 2. lumbal segmentlerde bulunur. (Sempatik sistemin mesanenin
dolma ve bosalmasinda etkili olmadigi ve sadece damarlarimi daraltigi da ileri
stiriilmektedir). Parasempatik sistem ise bosalma isini diizenler ve refleks merkezi de
2. ve 3. sakral segmentlerde bulunur. Mesane doldugunda, duvarindaki reseptorler
gerilme duyusu impulslan iiretirler. Bu impulslar1 nn. splanchnici pelvici alarak
medulla spinalis'deki refleks merkezine getirir. Buradan da beyindeki miksiyon
merkezine (lobulus paracentralis) giderek iseme ihtiyact hissedilir. Eger sartlar
miisait ise beyindeki miksiyon merkezi medulla spinalis'deki refleks merkezi

tizerindeki frenleme etkisini kaldirir. Bunun sonucu olarak da parasempatik merkez
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(Sakral2-sakral4) mesanenin bosalmasi icin sfinkteri (m. sphincter vesicae-n.
pudendus) gevsetir ve mesane duvarindaki kaslart (m. detrusor vesicae) da kasar. An-
cak sartlar miisait degilse, istegimizle calisan m. sphincter urethrae (m. sphincter
externus) adim verdigimiz ¢izgili kas, beyin korteksindeki miksiyon merkezinin emri
altinda idrar yapilmasim geciktirir. Ancak uyarilar devamli geldiginde, bu frenleme
etkisini yapamaz. Idrar yapma gereginin duyulmasi sadece mesanenin doluluk
derecesine bagli degildir. Baz1 mesane hastaliklarinda uyarinin artmasi ve pisisik
faktorler de, mesane dolmadan idrar yapma ihtiyact dogururlar. Bu arada akan bir su
sesi veya diger bazi uyartilar da, bu ihtiyacta etkili olabilir, insanin kafasinin ¢ok

mesgul ve dalgin oldugu zamanlarda ise, bu uyartilar daha ge¢ algilanir (14,15).

2.2. MESANE VE IDRAR YOLLARI HiSTOLOJiSi

Mesane (bladder) ve idrar yollan (urinary passages) bobreklerde iiretilen idrar
depolar ve disar1 aktarir. Kalikslerin, pelvisin, iireterin ve mesanenin histolojik yapisi
aymidir, tireterlerin duvarlari mesaneye dogru gidildikce kalinlasir. Organlarin
mukozas1 degisken (transitional epithelium) ve gevsekten tikiza dogru degisen bag
dokusunun yaptigi lamina propriadan olusur. Organlarin c¢evresindeki lamina
propriay1 orgii biciminde yogun diiz kas tabakasi sarar. Mesane gevsek iken epiteli
5-6 sira hiicreden olusur, yiizeydeki hiicreler yuvarlaktir ve liimene uzanir. Bu
hiicreler genellikle poliploid ve ¢ift ¢ekirdeklidir. Epitel gerildiginde (mesane idrarla
dolu oldugu zaman) epitelin kalinli§i 3-4 hiicre sirasindan olusur ve yiizeydeki
hiicreler yassilagir. Idrar kesesi tiimorlerinin %90'1indan fazlasi epitel oOrtiisiinden
kokenini alir.

Degisken epitelin yiizeyindeki hiicrelerin kalin plaklardan olusan ozel bir
membrant bulunur. Bu plaklar idrarla doku sivilar1 arasinda ozmotik bariyeri
olusturdugu diisiiniilen daha ince bir membranin yaptigi dar seritlerle boliiniir.
Mesane kasildiginda membran ince boliimlerden katlanir ve kalin plaklar ig seklinde
stoplazmik vezikiiller olusturacak sekilde iceri ¢coker. Bu vesikiiller bos mesanenin
yiizeyinde bulunan hiicrelerin stoplazmasi icinde bu kalin plaklarin yerlestigi depolar

olarak is goriirken dolu mesanede artan hiicre yiizeyine yayilirlar.
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Bu liimen membran1 Golgi kompleksi ile iliskilidir ve alisilmisin disinda bir
kimyasal bilesim sergiler; polar lipid fraksiyonunun esas bileseni serebroziddir.

Mesanedeki kas lifleri (belli bir tabaka olusturmazlar) mesane boynuna
ulasincaya dek her yone dagilirlar. Burada 3 ayri tabaka gelisir: erkeklerde mesane
boynunun distalinde yer alan icteki uzamma tabaka prostatik uretra ve prostat
parankimi cevresinde sirkiiler hale gecer. Disilerde dis meatusa dek uzanir. Bu kas
lifleri gercek iiretral sfinkteri olusturur. Orta tabaka erkekte prostat sonuna dek
devam ederken diside dis iiretera meatusuna dek ilerler.

Ureterler mesane duvarina idrarin  geri akisgm onleyen bir kapak
olusturacak bicimde oblik olarak girer. Ureterin intravezikal kisminda yalniz

uzama kas lifleri bulunur (16).

2.3. EMBRIYOLOJi

Urogenital siniisiin en biiyiik parcasi iirogenital siniisiin yukar1 kesiminde yer
alan mesanedir. Onceleri allantoisle baglantili olan mesanenin bu baglantist
intrauterin onbesinci ile yirmiikinci haftalar arasinda oblitere olur ve urakus adi
verilen fibroz bir yapi halini alir. Mesane biiyiidilkce mezonefrik kanallar emilir ve

ireterler kendi acikliklarina sahip olur (21).

2.4. MESANE TUMORLERI

Mesane tiimorleri en sik goriilen timorlerdendir. Erkeklerde prostat, akciger,
kolorektal kanserlerden sonra % 6,2 ile tim kanserler i¢inde en sik 4. kanserdir.
Kadinlarda % 2,5 ile tiim kanser olgularinda 8. sirada goriilen kanserdir (15-17)

Mesane kanseri ereklerdeki kanser oliimlerinin % 2,9'unu ve kadinlardakinin %
1,5'unu olusturur. Bes yillik sagkalim oranlan erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir
1950'den beri mesane kanserinin insidansi yaklasik olarak % 50 artmistir. Mesane
kanserinin mortalite orani ise bu siire i¢inde yaklasik olarak % 33 azalmistir (15).

Mesane kanseri c¢ocukluk dahil her yasta goriilebilir. Bununla birlikte,
genellikle orta ve ileri yasin hastaligidir. Transisyonel hiicreli kanserin ortalama

teshis yasi erkeklerde 69, kadinlarda ise 71 dir.
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Mesane kanseri gelisimine ve progresyonuna sahip oldugu rapor edilen
faktorler mesleki kimyasallara maruziyet; sigara, kahve, analjezik ya da yapay
tatlandiric1 kullanimi; parazitik, bakteriel, mantar, viral enfeksiyonlar, mesane taslar
ve genotoksik kemoterapotik ajanlar alinmasi, olarak sdylenebilir. Veriler en azindan
bazi mesane kanserlerinin karsinojenle indiiklenmis oldugunu gosterir. Karsinojenler
hedef hiicre DNA'sinda lezyonlar olustururlar ve tiimérogenezisi hem baglatir hem
devam ettirirler. Hiicrelerin malign transformasyonu i¢in multipl lezyonlara ihtiyag
vardir. Ek olarak, transisyonel epitelin mikrocevresi karsinojen ve mitogenlere farkl
sensitivite gosterebilir ve bu da ayn1 kimyasallara kars1 farkli genetik degisiklikleri
kolaylastirir. Epidemiyolojik, molekiiler ve histopatolojik kanitlar bunun siklikla en
iyi tanimlanmis cevresel faktorlere -sigara icimi ve endiistriel kimyasallar- kars1 bir

cevap oldugunu dogrular (17,20).

2.4.1. Patoloji

2.4.1.1. Normal Mesane Urotelyumu

Normal mesane iirotelyumu 3 ile 7 katman kalinhigindadir. Bir ya da daha fazla
tabakadan olugan ara hiicreler bazal hiicre tabakasinin iizerinde yar alir. En yiizeyel
tabaka ise biiyiik, diiz ve semsiye hiicrelerinden olusur. Urotelyum lamina propriya
bazal membran iizerinde yerlesir. Lamina propria, i¢inde diiz kas lifleri bulunan
tunika muskularis mukozayi igerir. Mesane tiimorlerinin %98'i epitelyal kokenlidir.
Bunlarin da %90 1 degisici epitel karsinomu, %35-7'si yassi hiicreli karsinom ve
%1-2'si de adenokarsinom tiiriindedir. Ancak bunlarin Oncesinde ¢ogu tiimorde

epitelyal displazi gelisir (21).

2.4.1.2. Epitelyal Hiperplazi ve Metaplazi

Epitelyal hiperplazi terimi niikleer ya da yapisal anormallikler olmaksizin
hiicre sayisinda artis1 ifade eder. Urotelyal metaplazi genellikle mesane tabaninda,
siklikla fokal alanlarda epidermoid (skuam6z metaplazi) ya da glandular

(adenomatdz metaplazi) gelisim seklinde, nontranzisyonel epitelyal goriiniimdedir.
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Hiicresel atipiden yoksun skuamdz metaplazi ya da belirgin keratinizasyon benign

bir durumdur.

2.4.1.3. Urotelyal Displazi

A. Preneoplastik Proliferatif Anormallikler: Atipik hiperplazi epidermal
hiperplaziye benzer, farkli olarak niikleer anormallikler ve semsiye hiicrelerinde

parsiyel yer degisiklikleri bulunur.

B. Displazi: Displazi terimi normal iirotelyum ve karsinoma insitu (siddetli
displazi) arasindaki epitelyal degisikliktir. Displastik hiicreler biiyiik, yuvarlak,
centikli normal epitelyal polaritede saptanmayan bazal yerlesimli nukleuslara
sahiptir. Chang ve arkadaglart (1999) orta derecede displaziye sahip 26 hastadan
4'tinde (% 15) yiiksek grade' 1i iirotelyal kanser tespit etmislerdir (ortalama takip

stiresi 3,5 yi1l) ve bunlardan ii¢iinde kas invazyonu oldugunu belirtmislerdir (17).

C. inverted Papilloma: inverted papilloma kronik inflamasyona ya da
mesane cikisindaki obstruksiyona bagl gelisen benign poroliferatif bir lezyondur.
Papiller ¢ikintilar mesane liimeninden cok fibromiiskiiler stromaya dogru ilerler.
Lezyon genellikle ince bir normal iirotelyum tabakasi ile kaphdir. Inverted
papillomalar sistitis sistika ya da skuamoz metaplazi alanlari igerebilir. Inverted

papillomalarin malign transformasyonu nadir olarak bildirilmistir.

D. Vezikal Lokoplaki: Lokoplaki belirgin keratinizasyon, asagiya dogru
biiyliyen cikintilar (akontozis), selliiler atipi ve displazi ile karakterize skuamoz
metaplazidir Normal iirotelyumun zararli uyarana cevabi1 olarak ortaya ciktigina
inanilmaktadir ve genel olarak hastalarin % 20'sinde skuamdoz hiicreli karsinomaya

ilerleyebilen premalign bir lezyon olarak kabul edilebilir (17,18,21).

E. Psodosarkom (Postoperatif ig Hiicreli Nodiil): Postoperatif ig hiicreli
nodul mesane sarkomuna benzeyen nadir bir lezyondur. Alt iiriner sistem girisimi ya

da enfeksiyonundan birka¢ ay sonra ig hiicrelerinin reaktif poliferasyonuyla olusur.
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Bu lezyonlar yanlis olarak malign olarak yorumlanmistir ve uygunsuz olarak radikal

cerrahi uygulanmigtir. Genellikle leiomyosarkomlarla karigtirilirlar.

2.4.2. Urotelyal Karsinom

2.4.2.1. Karsinoma in Situ

Karsinoma in situ mukozanin eritemli kadifemsi yama seklindeki lezyonu
olarak goriiniirse de, siklikla endoskopik olarak taninamaz. Histolojik olarak az
diferansiye transisyonel hiicreli karsinomdan olusur. Karsinoma insitu asemptomatik
olabilir ya da pollakiiri, urgency ve disiiri gibi siddetli semptomlar olusturabilir.
Yiiksek grade'li yiizeyel tiimorii ola hastalarin % 25 ya da daha fazlasinda karsinoma
in situ mevcuttur ve bunlarin % 40 ila % 83'ii ilerleyerek kasa invaziv kansere

doniisiir.

2.4.2.2. Transisyonel Hiicreli Karsinom

Mesane kanserlerinin % 90" dan fazlasi transisyonel hiicreli karsinomdur.
Histopatolojik olarak epitelyal hiicre tabakalarinda artma, mukozada papiller
kivrintilar, dev hiicreler, niikleer yogunlasma, niikleus/stoplazma oraninda artma,
belirgin niikleolus ve artmis mitoz ile karakterizedir (8). Urotelyal karsinomlar,
timor biiyiime sekilleri yoniinden bir takim farkliliklar gosterir, bunlar arasinda;
papiller, sesil, ¢cevreye yayilan, nodiiler, mikst ve yassi, epitel i¢ine dogru biiyiiyen
(karsinoma insitu) sayilabilir.

Urotelyumun biiyiik bir metaplastik potansiyeli vardir; bu nedenle, iirotelyal
karsinomalar ig hiicreli skuamoz ya da adenokarsinomat6z elemanlar igerebilir. Bu
elemanlar kasa invaziv mesane kanserlerinin yaklasik olarak {icte birinde
bulunmaktadir ve tekbir kanserde bir¢ogu bir arada bulunabilir. Mesane tiimorlerinin

yaklasik % 70" papiller, % 10" u nodiiler ve % 20' si de mikst tiptedir (17).
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2.4.2.3. Skuamoz Hiicreli Karsinom

Diinyanin c¢esitli bolgelerinde mesanenin skuamoz hiicreli karsinomunun
prevalans1 degisiklik gostermektedir. Ingiltere'de mesane kanserlerinin % 1' ini
olusturmakta iken Amerika Birlesik Devletleri'nde bu oran % 3 ila % 7 arasinda
degismekte, Misir'da ise oran % 75' e kadar ¢cikmaktadir.

Misir'daki skuamoz hiicreli karsinomalarin ¢ogu kronik S. Hematobium
enfeksiyonu ile iliskilidir. Bu tiir kanserler transisyonel hiicreli kansere yakalanmis
kisilere oranla ortalama 10 ila 20 yas daha gen¢ kimselerde goriilmektedir. S.
Hematobium enfeksiyonuna bagli olmayan skuamoz hiicreli kanserler genellikle
iriner taglarin ya da uzun siireli kateterizasyonun kronik irritasyonuna, kronik iiriner
enfeksiyonlara ya da mesane divertikiiliine bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Sigara
kullaniminin da mesanede skuamoz hiicreli kanser gelisimi riskini artirdigi
bildirilmistir. Skuamoz hiicreli karsinoma karekteristik olarak skuamoz inciler adi
verilen birbirinden ayrik hiicre topluluklarindan olugsan keratinize adalar seklindedir.
Bunlar ekzofitik, nodiiler lezyonlardir ve genelde lenf nodu ve uzak organ tutulumu
yapmazlar. Cogunlukla prognozu kétiidiir ciinkii ¢ogu hastada tan1 aninda hastalik

yeterince ilerlemis durumda olmaktadir (17-19,21).

2.4.3. Primer Vezikal Adenokarsinoma

Adenokarsinomalar genellikle mesane tabaninda ya da kubbede goriiliirler
fakat mesanenin herhangi bir bolgesinde de yer alabilirler. Ekstrofik mesanelerde en
sik goriilen kanser tiiriidiir. Bu tiimorler kronik enflamasyon ya da irritasyona bagl
olarak gelisirler.

Verzikal, urakal veya metastatik olabilirler. Enterik adenokarsinomalarin tiim
histolojik cesitleri mesanede goriilebilir. Cogu musin iiretir ve glandiiler, kolloid
veya yliziik hiicreli paternleri vardir. Tam1 konuldugunda genellikle kas invazyonu
vardir.Tanm1 konuldugunda genellikle ileri asamada olurlar ve bu nedenle prognozlar

kotidiir (17-19,21).
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2.4.4. Urakal Karsinoma

Urakal karsinomalar son derece nadir goriilen, mesanenin disindan gelisen,
genellikle adenokarsinoma olmakla birlikte, primer olarak transisyonel hiicreli ya da
skuamoz kanser, hatta nadiren sarkoma kokenli olabilen kanserlerdir.

Gobek deliginden kanli ya da mukuslu akinti seklinde ortaya ¢ikabilir ya da
mukosel olusturarak ele gelen kitle seklinde belirti verebilir. Bunlar da genellikle
adenokarsinom tiiriindedirler. Primer mesane adenokarsinomundan ayrilmasi igin
mesane mukozasi ile arasinda belli bir demarkasyon hatt1 olmasi ve tiimoriin normal
epitel altinda yerlesmesi gerekir.

Urakal karsinomalar iliak ve inguinal lenf nodlarina, omentuma,
karaciger, akciger ve kemige metastaz yaparlar. Prognozlari primer mesane

adenokarsinomlarindan daha kotiidiir (17-19,21).

2.4.5. Metastatik Adenokarsinoma

Mesane adenokarsinomalarimn en sik rastlanilan tiirlerinden bir tanesi de
metastatik (ya da invaziv) adenokarsinomadir. Bu tiimorlerin primerleri arasinda

rektum, mide, endometrium, meme, prostat ve overler yer almaktadir.

2.5. YAYILMA SEKIiLLERIi

2.5.1. Direkt Yayilim

Malign transisyonel epitel hiicrelerinin bazal laminay1 asarak alttaki lamina
proprianin bag dokusuna erismeleri ve sonrasinda muskularis propria ve perivezikal
yag dokusuna kadar ulagsmalarimi igceren tiimor invazyonu siireci, aralarinda damar
olusumunun uyarilmasi (anjiogenez), kollajenazlarin devreye girmesi sonucu
gerceklesen proteoliz, artmis hiicresel hareketlilik, cogalma ve bolgesel denetim
mekanizmalar, 6zellikle de immiin sistemden kagma gibi bir¢ok biyolojik olay1

icermektedir.
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Mesane kanserinin lokal invazyonu ii¢ yolla gergeklesir. En sik goriilen sekli;
tiimorlerin yaklagik % 60' inda goriilen ve primer mukozal lezyonun altinda genis bir
yiizeye yayillmis kanser hiicreleri ile karekterize kitlesel yayilimdir. Tiimérlerin
yaklasik % 25' inde dokunag¢ benzeri invazyon ve yalmizca % 10" unda da normal
goriiniimlii mukoza altinda biiyliyen tiimor hiicrelerinin bulundugu lateral yayilim

goriiliir.

2.5.2. Metastatik Yayilim

Kabaca, iyi diferansiye ya da orta derecede diferansiye yiizeyel papiller tiimorii
olan hastalarin % S'inde, yiiksek grade'li yiizeyel kanseri (karsinoma in situ da dahil
olmak {izere) olan hastalarin da yaklasik % 20'sinde en sonunda vaskiiler ya da

lenfatik yayilim goriiliir.

2.5.3. Lenfatik Yayillim ve Vaskiiler Yayilim

Vaskiiler metastazlar en sik karacigere (% 38), akcigere (% 36), kemige
(% 27), adrenal bezlere (% 21) ve barsaklara (% 13) olur. Bunlarin disinda herhangi
bir organa da metastaz olabilir. S. Hematobium'a bagl (bilharzial) mesane

kanserlerinde kemik metastazlar1 daha sik goriiliir.

2.5.4. implantasyon

Mesane kanserinin bir yayillm sekli de abdominal yaralar, soyulmus
iiroteliyum, rezeke edilmis prostatik fossa ya da travmatize olmus iiretra yolu ile
gerceklesen implantasyondur. Implantasyon en sik yiiksek gradeli tiimorlerde

goriilir.
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2.6. MESANENIN UROTELYAL OLMAYAN TUMORLERI

2.6.1. Kiiciik Hiicreli Karsinom

Mesanenin kiigiik hiicreli karsinomunun néroendokrin kok hiicrelerden ya da
dendritik hiicrelerden kaynaklandigina inanilmaktadir. Genellikle agresif tiimorler

olup erken vaskiiler ve adale invazyonu gosterirler.

2.6.2. Karsinosarkom

Karsinosarkomlar olduk¢a malign tiimérler olup, malign mezensimal ve
epitelyal elemanlar igerirler. Epitelyal elemanlar transisyonel hiicreli kanser, yassi
hiicreli kanser ya da adenokanser olabilir. Bunlar nadir tiimoérler olup, genellikle orta
yaslt erkeklerde olur. En sik semptomu gross, agrisiz hematiiridir. Prognoz,
sistektomi, radyoterapi, ve/veya kemoterapi ile yapilan agresif tedaviye ragmen

kotiidiir.

2.6.3. Metastatik Karsinom

Mesane, sekonder olarak baska herhangi bir yerin primer kanseri tarafindan
tutulabilir. En sik primer yerleri prostat, over, uterus, akciger, mesane, bobrek ve mi-

de olup primer melanoma, lenfoma ve 16semi de mesaneyi tutabilir.

2.6.4. Nonepitelyal Mesane Tiimorleri

Mesane tiimorlerinin % 1-5' i nonepitelyal koklenlidir. En sik goriilen

nonepitelyal mesane tiimorleri asagidaki boliimlerde anlatilmistir.

A. Norofibrom : Norofibrom, sinir kilifinin benign tiimérii olup, Schwann
hiicrelerinin asir1 biiyiimesi ile olur. Mesanede, nérofibromlar mesane duvarindaki
ganglionlardan gelisir ve genellikle S-100 proteini ve tip IV kollajen igin

immunohistokimyasal olarak pozitif boyanir.
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B. Feokromositoma: Mesane feokromositomasi tiim mesane kanserlerinin
%1'inden azin ve tiim feokromositomalarin % 1' inden azini olusturur. Genellikle

trigon bolgesinde paragangliyonik hiicrelerden kdken alir.

C. Primer Lenfoma: Primer mesane lenfomasi submukozal Ilenf
follikiillerinden koken air ve nonepitelyal mesane tiimérlerinin en sik ikinci tipidir.

Pik yas1 40 ile 60'tir ve kadinlar erkeklerden daha cok etkilenir.

D. Plazmasitom, Graniiler Hiicreli Myoblastom, Malign Melanom,
Koryokarsinom ve Yolk Sak Tiimorii: Bu nadir primer mesane tiimorleri viicudun
diger bolgelerindeki benzer tiimorler ile ayni Ozellikleri gosterir ve tedavileri

benzerdir.

2.6.4.1. Sarkomlar

Normalde mesanede bulunan hiicre tiplerini iceren malign bag dokusu

tiimorleri arasinda anjiosarkom ve leiomyosarkom bulunur.

A. Anjiosarkom ve Hemanjiosarkom: Mesane duvarinda gelisen
anjiosarkomlar oldukca nadir timorlerdir. Hemen hemen tiim hastalarda ¢ogu zaman
masif, bazen de hayati tehdit eden hematiiri goriiliir. Histoloji olarak belirgin papiller

endotelyal proliferasyon ile birlikte dilate vaskiiler kanalar icerirler.

B. Leiomyosarkom: Leiomyosarkom erigkinlerde mesanede olusan en sik
malign mezenkimal timordiir. Erkeklerde kadinlardan iki kat daha siktir. Gross

olarak, submukozal nodiil ya da iilsere kitle olarak goriiliir.

C. Rabdomyosarkom: Rabdomyosarkomlar herhangi bir yasta goriilebilirse
de cocuklarda daha siktir. Cocuklardaki embriyonal rabdomyosarkomlar
karakteristik olarak mesane tabaninda polipoid lezyonlar olusturur ve sarcoma

botryoides olarak adlandirilir.
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D. Diger Sarkomlar: Olduk¢a nadir gorillen mesane liposarkomu,
kondrosarkomu ve osteosarkomu tek basmna ya da karsinosarkom gibi malign

epitelyal elemanlar ile birlikte olabilir. Genellikle agresif eksizyonel tedavi gerekir.

2.7. TANI

2.7.1. Bulgu ve Belirtiler

Mesane kanserinin en sik goriilen semptomu agrisiz hematiiridir ve hastalarin
yaklasik % 85'inde goriiliir. Gergekte, sistoskopik olarak belirlenebilecek mesane
kanseri olan hastalarin tamamina yakininda, idrar Ornekleri incelendiginde en
azindan mikrohematiiri goriiliir. Mesane irritabilitesi ve sik idrara ¢ikma, urgency ve
disiiriden olusan semptom kompleksi de ikinci en sik goriillen gelis seklidir ve
genellikle yaygin karsinoma in situ ya da invaziv mesane kanserini diisiindiiriir.
Bununla birlikte, bu semptomlar hemen hi¢bir zaman (en azindan) mikroskopik
hematiiri olmadan goriilmez. Mesane kanserinin diger bulgu ve belirtileri arasinda
iireteral obstriiksiyona bagli kusak tarzinda agr1, alt ekstremite 6demi ve pelvik kitle
sayilabilir. Cok nadir olarak da hastalar bagvuru aninda ilerlemis hastalik belirtileri

olan kilo kaybi, abdominal agr ya da kemik agris1 ile bagvurabilirler.

2.7.2. Konvansiyonal Mikroskopik Sitoloji

Malign iirotelyal hiicreler, idrar sedimenti ya da mesane yikamasinin
mikroskopik incelemesi ile goriilebilir. Karakteristik olarak, tiimor hiicreleri biiyiik
bir ¢ekirdege, diizensiz ve kaba yapili kromatine sahiptir. Mikroskopik sitolojinin
kullanim alanmimi kisitlayan durum, iyi diferansiye timor hiicrelerinin sitolojik olarak
normal goriinmesi ve bu kanserlerin daha iyi tutunma yeteneklerinin olmasindan
dolayi idrarla kolay kolay atilmamalaridir. Dolayisiyla, mikroskopik sitoloji yiiksek
grade'li tiimorii ve karsinoma in situsu olan hastalarda daha duyarli bir yontemdir.
Bununla birlikte, yiiksek grade'li tiimorii olan hastalarda bile idrar sitolojisi % 20
oraninda yanlis negatif sonu¢ verebilmektedir. Sitolojinin 0Ozgiillik ve pozitif

prediktif degerleri genellikle oldukca yiiksektir.
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2.7.3. Flow Sitometri

Flow sitometri, nukleuslari, DNA' ya baglanan florasan bir boya ile boyanmis
olan hiicrelerdeki DNA miktarim1 Olgcer. Genelde, flow sitometri konvansiyonal
sitolojiden klinik olarak daha degerli gibi goriinmese de, yapilan bazi caligsmalar,
sonuclarinin sitolojiye gore daha kesin oldugunu bildirmektedir. Genellikle diploid

olan diisiik grade'li yiizeyel tiimorler yanlis negatif sonuglar vermektedir.

2.7.4. Gorintii Analizleri

Kantitatif floresan goriintii analizi, mikroskopik bir lam {izerine yayilmis olan
hiicrelerin her birindeki DNA miktarini kantitatif olarak 6lgen otomotik bir sitolojik
tekniktir. Kantitatif biyokimyasal analizle, her bir hiicrenin daha siibjektif olan
(sitometri ~ yalmizca  hiicre  populasyonlarim1  degerlendirebilir) gorsel
degerlendirmesini bir araya getirmektedir. GoOriintii analizleri ile her hiicre
incelenebileceginden, bu teknik ¢ok sayida hiicreye gereksinim duyan akim
sitometrisine gore, daha kolayca elde edilen rniksiyonal alinan idrar orneklerini

kullanabilir (17-19,21).
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Tablo 2.1: Mesane kanseri TNM Simiflamasi (22).

T - Primer tiimor

TX: Primer tiimor degerlendirilemez

TO: Primer tiimor bulgusu yok

Ta: Non invaziv papiller karsinoma

Tis: Carcinoma in situ: ‘flat timor’

T1: Tumor subepitelial konnektif dokuyu invaze eder

T2: Timor kas dokusunu invaze eder

T2a: Tumor yiizeyel kas1 invaze eder (1/2 i¢ kisim)

T2b: Tiimor derin kasi invaze eder (1/2 dis yar )

T3: Tiumor perivezikal dokuyu invaze eder

T3a Mikroskobik

T3b Makroskobik(extravesical kitle)

T4 Tiimo6r komsu organlar1 invaze eder (prostat, uterus, vajen, pelvik

duvar, abdominal duvar)

T4a Tiimor prostat, uterus veya Vajeni invaze eder

T4b Tiimor pelvik veya abdominal duvari invaze eder

N - Lenf nodlar:

NX Rejyonel lenf nodlar1 degerlendirilemez

NO Rejyonel lenf nodu metastazi yoktur

N1 En biiyiik capta 2 cm'den kiiciik tek lenf nodu metastaz

N2 En biiyiik capta 2-5 cm. tek lenf nodu metastaz1 veya en biiyiik cap1 5

cm'den kii¢iik multipl lenf nodu metastazi

N3 En biiyiik capta , 5 cm'den biiyiik lenf nodu metastazi

M - Uzak Metastaz

MX Uzak metastaz degerlendirilemez

MO Uzak metastaz yoktur

M1 Uzak metastaz vardir
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Tablo 2.2: World Health Organization ve International Society of Urologic
Pathology (WHO/ISUP) 2004 yili simiflamasi (22).

Urothelial Papilloma

Diisiik malign potansiyeli olan papiller iirotelyal neoplazm (DMPPUN)

Diisiik grade'li iirotelyal karsinoma (DGUK)

Yiiksek grade'li iirotelyal karsinoma (YGUK)

2.7.5. inceleme Yontemleri

Mesane kanserinin en sik goriilen semptomu agrisiz hematiiridir ve hastalarin
yaklasik % 85'inde goriiliir. Gergekte, sistoskopik olarak belirlenebilecek mesane
kanseri olan hastalarin tamamina yakininda, idrar Ornekleri incelendiginde en
azindan mikrohematiiri goriiliir.Diger biyokimyasal parametrelere ragmen mesane
kanserleri tamisinda konvansiyonel sistoskopi ve biyopsi altin standart ve tani
koydurucudur. Bununla birlikte iist iiriner sistemi degerlendirmek, infiltran mesane
timorleri saptandiginda bolgesel ve uzak metastazlarin varligimmi ve mesane duvari
infiltrasyonunun derinligini belirlemek amaci ile goriintiileme tekniklerinden
yararlamlir. Invaziv mesane kanserleri akciger ve kemiklere metastaz
yapabildiginden ileri lezyonlarin evrelendirmesi gogiis filmi ve radyoizotop kemik

sintigrafisiyle kombine edilir (17,19).

2.7.5.1. Rontgen

Bobrek parankimi korteks ve medulla olarak ikiye ayrilir. Korteksin, medullay1
olusturan piramidler arasina dogru yaptigi uzantilara Bertini kolonlar1 adi verilir.
Piramidlerin uglarim1 yapan papillalar, mindr kalikslerle ¢evrelenmislerdir.
Papillalarin sayis1 5-11 arasinda degisir ve degisik konumlarda olabilirler. Bu
nedenle kalikslerin ve pelvisin goriiniimii normalde cok degiskendir. Papillalari saran
minor kalikslerin, papillalara yapistig1 yerlerdeki keskin a¢i (forniksler) normalde
keskinligi korumalidir. Enfeksiyon veya obstritksiyonda bu agilar keskinligini
kaybederek kiintlesir. Kompresyon uygulanan ekskretuar iirografilerde, normal

oldugu halde fornikslerin kiintlesebilecegi unutulmamalidir. Mindr kalikslerin
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sayilar1 ve konumlar1 genis varyasyon gostermekle birlikte normal olgularda hepsi
interpapiller ¢izgi ad1 verilen, papillalari birlestiren ve kortekse paralel olan diizgiin
cizginin tizerinde olmalidirlar. Minér kalikslerin boyunlarina infildibulum adi verilir.
Bir kag minor kaliks birleserek 2-3 major kaliks olusturur. Major kaliksler de
pelvis renalisi olustururlar. Pelvis ve kaliksleri ve bobregin damar, lenfatik ve
sinirlerini igeren yag dokusu ile doku bosluga siniis renalis, bu yapinin disariya
acilan agzina da hilum renale adi verilir. Ureterler bobrekle mesaneyi birlestiren
yaklasik 25 cm uzunlugunda ince borulardir. Abdominal ve pelvik parcalar vardir.
Abdominal parca psoas kasi ve vertebralarin transvers ¢ikintilar iizerinden geger,
sagda eksternal, solda ortak iliak arteri caprazlayarak pelvise girer. Pelvik iireter
geriye ve disa dogru seyreder, spina iskiadikalar seviyesinde 6ne ve icedogru doner
ve oblik olarak mesaneye girer. Mesane duvarn igerisindeki oblik seyri yaklagik iki
santimetre uzunlugundadir. Buradaki 6zel yapt mesanedeki idrarin iiretere gecmesini
onler. Ureterlerin pelviiireterik birlesim yerleri, iliak arterleri ¢aprazladiklari yerler
ve mesaneye girdikleri kesimler diger bolgelerden daha dardir.

Mesane pelvis ici bir organdir. Bebeklerde idrarla dolu oldugunda pelvisten
disar1 tasar. Erkeklerde mesane boynunda prostat vardir. Uretra erkekte prostatik,
membrandz ve spongidz parcalardan olusan uzun bir yapidir. Kadinda kisa bir boru

seklindedir.

2.7.5.2. Ekskretuar ﬁrografi (EU)

Uriner sistemin temel tam yontemidir. Kontrast madde intravendz yolla verilir.
Intravendz piyelografi (IVP), Intravenoz iirografi (IVU) olarak da isimlendirilir.
Kullanilan opak madde sodyum ve meglumin diatrizoatin degisik oranlarda karisimi
gibi iyonik (Urografin %76, Urovision gibi) yada diisiik osmolariteli, noniyonik
kontrast maddeler (omnipaque ,ultravist gibi) olabilir

Verilen opak maddenin % 98'1 bobreklerden, % 2'si karaciger ve ince
barsaklardan atilir. Bobrek dis1 atilim; renal fonksiyonu bozuk hastalarda yiiksek doz
opak madde kullanildiginda, belirgin bir renal bozukluk olmadan tek veya iki tarafh
iireter tikanikliklarinda ve opak madde olarak yiiksek doz metrizoate tuzu

kullanildiginda artar.
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Intravendz yolla verilen opak madde glomeriillerden siiziiliir. Glomeriil
filtratdaki opak madde nefrogram fazim1 olusturur. Filtrattaki opak maddenin
konsantrasyonu plazmadaki konsantrasyonu ile dogru orantilidir; dehidratasyonla bir
iligkisi yoktur. Distal tiibiiluslardaki suyun geri emilimi antidiiiretik hormona
baghdir. Dehidratasyonda, bu hormonun salgilanmasi ve dolayisiyla suyun geri
emilimi artar; idrardaki opak maddenin konsantrasyonu yiikselerek kalisiyel sistem
daha opak goriiliir. Cok yiiksek dozda verilen opak madde diiiretik gibi etki ederek,
tersine idrardaki opak madde konsantrasyonunun azalmasina neden olur.

Incelemeye diiz karin réntgenogramu (yatarak) ile baglanir. Buna Direkt Uriner
Sistem (DUS) réntgenogrami adi da verilir. Ozellikle opak iiriner sistem taslarini ve
diger opak goriiniimleri arastirmak amaciyla kullanilir. Bununla birlikte karin
boliimiinde anlatildigi gibi, rontgenograma giren tiim abdominal yapilar
incelenmelidir. Hastaya dnceden miishil verilerek barsaklarin temizlenmis olmasi
kiigiik iiriner sistem opasitelerinin goézden kagmasimi Onler. Kontrast madde,
barsaklar yeteri kadar temizlenmisse verilmelidir. Enjeksiyondan sonra bobrekleri,
iireterleri ve mesaneyi gormek amaciyla 3-5, 7-15 ve 20-30 dakikalarda iic¢
rontgenogram elde edilir. Ik rontgenogramda 1sin bobrekler iizerine santralize
edilmelidir.  Gerekirse buna  "post-voiding" (isemeden sonra) mesane
rontgenogramlart eklenir.

Hematiirinin  degerlendirilmesinde IVU en sik kullanilan gériintiileme
teknigidir. Bu tetkikte mesane tiimorleri sistogram fazinda sapli, parlak liimen igi
dolum defektleri seklinde goriilebilirler. Papiller olmayan infiltran timorlerde dolum
defektinin taban1 genistir ve mesane fikse veya bazen kontrakte goriiniimdedir. Derin
infiltran tiimorlerde genellikle iireter obstriikksiyonuna bagl hidronefroz goriiliir

(11,23).

2.7.5.3. Retrograd Piyeloiireterografi (Retrograd Urografi)

Ureter igine retrograd olarak direkt kontrast madde verilerek yapilan
pelvikaliksiyel sistemin ve iireterlerin radyografik tetkikidir (23). Sistoskopi ve
kateterizasyon steril sartlar altinda yapilir. Kontrast madde dilile edilmeli ve

fluoroskopik kontrol altinda verilmelidir. EU de goriilemeyen pelvikalisiyel sistemin
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demonstrasyonu amaciyla yapilir. Ancak tam ve uygun bir sekilde yapilmis EU,
retrograd tirografi endikasyonunu ortadan kaldirir. Yontemin enfeksiyon, septisemi,

renal papiller nekroz, ekstravazasyon gibi komplikasyonlarn sik goriiliir.

2.7.5.4. Perkiitan Translomber Piyelografi (Antegrad Piyelografi)

EU ile iyi gosterilemeyen ve retrograd piyelografinin yapilamadigi 6zellikle
obstriiktiif iiropatili hastalarda, obtriiksiyonun yerini gostermek amaciyla yapilir.

Hasta yiiziistii yatirilir. Fluoroskopik kontrol altinda lomber bolgeden dogrudan
igne ile girilerek, genislemis pelvis ve kalisiyel sistem igerisine opak madde verilir.
Hasta ayaga kaldirilarak opak maddenin agsagi inmesi saglandiktan sonra alinan

rontgenogramlarla obstriiksiyonun yeri saptanir.

2.7.5.5. Miksiyon Sistografisi

Bu yontemde mesaneye kateterle diliie opak madde verilir. Miksiyon
sirasinda bobrekleri de icine alacak sekilde mesanenin ve liretranin rontgenogramlari
elde edilir veya sineradyograffsi yapilir. Temel endikasyonu vezikoiireteral reflii
arastirmasidir. Ozellikle ¢ocuklardaki tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlarinda
uygulanir. Reflii varsa, derecesine gore lireter ve toplayici sistem dolar. Yontem
mesane boynunun ve iiretral valv gibi liretra patolojilerinin demonstrasyonunda da

kullanilir. Uriner sistem enfeksiyonu devam ettigi siirece inceleme yapilmamalidir.

2.7.5.6. Uretrografi

Erkeklerde iiretra agzindan opak madde verilerek iiretranin gosterilmesidir.
Uretra darliklar, divertikiilleri ve siniislerinin arastirilmasi temel endikasyonlaridir.
Uretra darliklarimin en sik nedeni pelvik fraktiirlerle birlikte olan travma ve

instrumantasyondur
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2.7.5.7. Ultrasonografi (USG)

Inceleme 3.5-5.0 mHz'lik problarla yapilir. Bobrekler en az birbirine dik iki
planda incelenmelidir. inceleme siiresince derin inspirasyon yaptirilir ve posterior
oblik veya dekubitus pozisyonlarda calisilir. Karaciger ve dalak akustik pencere
olarak kullanilir. Dilate iireterlerin proksimal ve distal kesimleri goriilebilir. Orta
kesimi gaz siiperpozisyonu nedeniyle genellikle incelenemez. Mesane, asir1 olmamak
sartiyla dolu iken incelenir. Prostat boyutu transabdominal inceleme ile
degerlendirilir. Parankim yapisin1 degerlendirmek i¢in transrektal USG gereklidir.
Iyonizan 1s1n riski bulunmamas: ve kontrast madde gerektirmemesi yaninda, uygu-
lama basitligi ve ucuzlugu, USG’ yi iiriner sistem incelemesinde tarama yontemi
konumuna getirmistir. Yer kaplayan lezyonlar, bobrek boyutu ve konturu USG ile
cok iyi degerlendirilir. Yontem, bobrek fonksiyonlar1 ve genislememisse toplayici
sistem hakkinda bilgi vermez. Bobrek merkezde renal siniis ve onu cevreleyen renal
parenkimden olusur. Damarlari, toplayici sistemi ve degisik miktarda yag ve fibroz
dokuyu kapsayan renal siniis, artmis ekojenitedeki santral bolgedir. Bu bolgeye
piyelovaskiiler alan adi da verilir. Renal korteksin ekojenitesi diisiiktiir. Renal
korteksin renal sintise dogru, piramitlerin arasindaki uzantilar1 Bertini kolonlar1 adin1
alir. Piramitler renal korteks ve renal siniisle ¢evrelenmis hipoekoik yapilardir.
Kortiko mediiller bilesimde goriilen hiperekojen benekler arkuat arterler ve venleri
temsil eder. Transvers kesitlerde renal siniis iist ve alt kutupta ortada iken, orta
kesimde mediale yerlesmistir. Renal kapsiil ve perinefritik yag dokusu
hiperekojendir. Normal iireter genellikle goriilmez. Idrarla dolu oldugu zaman
proksimali ve mesanenin arkasindaki kesimi goriilebilir. Bazen perinefritik yag
hipoekoik, paranefritik yag hiperekoik goriiliir. Bu durumda goriiniim perinefritik
s1v1 birikimine benzer ayirici tam1 BT ile yapilir.

Mesanenin ultrasonografik incelemesi transabdominal, transrektal ya da
transiiretral tekniklerle gerceklestirilebilir. Mesanenin transabdominal incelemesi i¢in
mesanenin dolu olmast gerekir. Bu sekilde barsaklar laterale ve yukari itilerek
mesane hipogastriumda karin 6n duvarina yaklasir ve iyi bir akustik pencere

saglanmig olur.
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Mesane tiimorlerinin evrelendirmesinde ve iiretra cevresi patolojilerinin
degerlendirilmesinde transiiretral USG incelemesinden yararlanilabilir.

Normal mesane ultrasonografik olarak diizgiin duvar yapisina sahip, s1vi igerigi
nedeni ile liimeni anekoik, kiiresel ya da oval bi¢imli bir yap1 halinde goriiniim verir.
Duvar kalinligi mesanenin doluluk derecesine gore 3-5 mm arasinda degisir. Duvar
tiim kesimlerde uniform kalinliktadir ve i¢ yiizey diizgiin goriiniimdedir.

Pelvik USG ile mesane tiimorii heniiz ¢ok kiiciik boyutta iken saptanabilir.
Duvardan liimene dogru gelisim gosteren lokal ekojenik yumusak doku goriiniimii
mesane tiimoriiniin en karakteristik USG bulgusudur. USG tiimoriin goriilmesini
saglar ancak benign ya da malign olusuna ait yorumlar basarisiz olabilmektedir.
Malign tiimorlerin daha biiyiik boyutta, yiizeylerinin diizensiz olusu ve duvar disina
uzanim gosterebilmeleri ayrim icin onemli bir kriter olabilmekle birlikte papilloma
benzer kiigiik, diizglin yilizeyli ve invaziv olmayan goriiniimlere de
rastlanabilmektedir.

USG'nin mesane tiimorlerindeki O6nemli bir yeri de tiimor evrelemesi
konusundadir. Suprapubik pelvik USG ile evreleme ancak ekstravezikal solid doku
komponenti ve perivezikal yag dokusu tutulumunun gosterilmesi seklinde olmak
izere kaba bicimde yapilabilir. Bu konuda transrektal USG incelemesinden goriintii
alaninin tiim mesaneyi kapsayamamasi nedeni ile kismen yararlanilabilmekle birlikte
asil evreleme transiiretral USG ile yapilmalhdir. Transiiretral USG'de yiizeyel
timorler, duvar katlariin invazyonu ve ekstravezikal komponentler net bicimde

ortaya konulabilmektedir (17,21).

2.7.5.8. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bobreklerin yogunlugu 30-50 HU'dir. Korteks kalinligi 4.8 + 0.2 mm dir.
Bertini kolonlar korteksle beraber opasifiye olur.

Kontrastsiz bobrek incelemelerinin kalsifikasyon ve kanamayir gosterme
disinda bir zarar1 yoktur. Bu nedenle bobrek calismalar1 genellikle dogrudan
kontrastli yapilir. Kontrast madde infiizyon ve bolus tarzinda verilir. Kalin kesitlerle

araliksiz tarama yapilir. Renal kitlelerde BT'nin islevi, kitleyi saptamak, lokalize ve



30

karakterize etmektir. Malign tiimorlerde BT ile evreleme ve tedavi planlamasi
yapilir; tedavinin etkinligi izlenir ve rekiirrens aragtirilir.

Bobrekteki solid kitlelerin yogunlugu BT de 30 HU'niin iistiindedir. Kistin iist
smir1 olan 15 HU ile solid tiimériin alt siir1 olan 30 HU arasinda kalan 15-30 HU'liik
yogunluktaki yer kaplayan lezyonlara "indeterminate" lezyonlar adi verilir. Bu
lezyonlar kistlerin hemoraji, infeksiyon ve kalsifikasyonuna veya solid tiimorlerin
yiiksek oranda yag icermesine ya da nekrozuna bagli olabilirler.

Mesanenin BT incelemesinde oral ve rektal opasifikasyon sarttir. Bir kitlenin
karakterizasyonu ve vaskiiler sistemin opasifikasyonunu gerektiren olgular disinda
IV kontrast rutin olarak kullanilmaz. Normal bir tarama kalmn kesitlerle ve araliksiz
yapilir. Mesane, prostat, over ve uterus tiimorlerinde evreleme icin kesit kalinlig
diisiiriiliir. Inmemis testis arastirilmasinda da kesit kalinhig diisiik olmalidir. Mesane
duvart normalde 2-5 mm kalinligindadir. Prostatin eni 2-4 cm'dir. Normalde overler
goriillmez ve uterus, serviks ve vajen simrlan segilemez. BT ozellikle infiltratif
mesane tiimorlerinde rutin olarak kullanilir. Perivezikal infiltrasyonu, pelvik
lenfadenopatiyi, karaciger veya siirrenal metastazlarim en iyi belirleyen
yontemlerden biridir. Yontem evre T3b ve T4 tiimorleri degerlendirmede basarili
bulunmustur. TUR'dan 6nce yapilmasi goriintiiniin kalitesi agisindan tercih edilir.
Kontrast madde verilerek yapilirsa goriintiillemenin duyarlilig1 artar. Ancak yine de
BT'nin lokal evrelendirmedeki dogruluk oran1 ¢ok yiiksek degildir (24,25).

BT mesanenin degerlendirilmesi icin kullamshdir. Ornegin mesane kanserli
hastalarda BT rutin uygulanir. Bu hasta populasyonunda BT primer timor ayirimini
yapabildigi gibi lokal tiimor yayilimini1 ve uzak metastazi degerlendirebilir. Ek olarak
BT mesane tasi, kistitis, divertikulum ya da enterovesikal fistul gibi mesanenin
degisik bening patolojilerini tespit edebilir. BT travma sonucu gelisebilecek mesane

riiptiirlerini tammada da yardimei1 olur (24-26).
2.7.5.9. BT Sistoskopi
Sanal sistoskopi adi verilen yeni gelistirilen bu teknik mesaneye internal bir

bakis getirirken, aynm1 zamanda ekstraliiminal yapilarn da degerlendirme olanagi

sunan noninvaziv bir yontemdir. Yontemin temelini mesanenin ince kesitlerle spiral
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taranmasi olusturmakta ve aksiyal plandaki ham goriintiilerin islenmesi ile sistoskopi
benzeri goriintiiler elde edilebilmektedir.

Morfolojik olarak solid ya da polipoid tarzindaki mesane tiimorleri sanal
sistoskopik incelemelerde liimene protriide kitleler seklinde izlenirler. Polipoid
timorler sanal sistoskopide profilden en iyi goriiliirler ve intraliiminal kenarlar
belirgindir. Sadece mukozal renk degisikligi veya minimal kalinlagsma ile karakterize
plak tarzi veya diiz lezyonlarin sanal sistoskopik incelemelerde tanimlanmasi zordur.
Siipheli lezyonlarda aksiyal goriintiilerle korele degerlendirme teknigin basar1 oranin
yiikseltmektedir. Sanal sistoskopi ile biyopsi yapilamaz ama kiigiik lezyonlari

gostererek konvansiyonel ¢alismaya direkt olarak dikkat cekebilir (18,23,26,27).

2.7.5.10. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, BT'den daha fazla yardimci degildir. Baz1 istisnalar varsa da, MRG'la
pelvik ve abdominal anatominin rezoliisyonun, BT'den daha iyi olmadigi
bildirilmistir. Cift yilizeyli coil MRGkonvansiyonel coil MRG'a gore mesane
kanserini daha dogru evrelendirebilir (19,21). MRG ile ¢ok planli goriintii alma
olanagi, teorik olarak anatominin daha iyi goriintiilenmesini saglar. Gadolinium
diethylenetriamine penta acetic acid kompleksi (GdDTPA) ve demir iceren
materyaller gibi paramagnetik kontrast ajanlarin kullanilmasi ile yumusak doku
kontrast1 artirilabilir. Barentsz (1999), bu ajanlart kullanarak kiigiik bir seride,
sonunda cerrahi evrelemeye giden invaziv mesane tiimorli hastalarda, nodal
metastazlar tanimada {i¢ boyutlu MRG'in % 75 duyarlik ve % 96 6zgiilliikk sagladigi-
n1 bildirmistir. Bu goriintiileme yontemi ile siiphelenilen lenf nodlarmdan basarili bir
sekilde perkiitan biyopsi de yapilabilir. MRG spektroskopi, gelecekte farkli dokularin
durumlan hakkinda bilgi verme kapasitesine sahip olabilecektir, fakat bu olanak
mesane kanseri i¢in heniiz gerceklesmemistir. Tahmin edilecegi gibi, hem BT hem
de MRG c¢ok ileri evre tiimorlerde daha dogru sonuglar vermektedir.

Kemik metastazlarinin varligina karar vermede MRG, BT'den ve radyoniiklid
kemik sintigrafisinden daha duyarli oldugu icin, klinik yaklasimda bu acidan

kullanilir olmugtur. Eger klinik semptomlar, bimanuel muayene ya da BT pelvik
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yayilim diisiindiiriiyorsa ya da kemik sintigrafisi kemik metastazi icin siipheli alanlar
gosteriyorsa, MRG bu olgular i¢in uygun olabilir (17,23).

MRG doku kontrast rezoliisyonu en yiikksek tibbi goriintiilleme yontemidir.
Multiplanar goriintiilleme 6zelligi ve iyonizan radyasyon icermemesi diger
avantajlandir.

Mesanede MRG teknikleri sadece klinik, konvansiyonel radyografik ve
endoskopik calismalar sonrasi bir lezyon saptandiktan sonra uygulanmaktadir. MRG
ile kompleks bir anatominin multiplanar goriintiileri elde edilir ve luminal, mural ve
perivezikal patolojinin yayilimi belirlenir.

MRG, onceden tespit ve teshis edilen mesane tiimorlerinin anatomik
evrelendirmesinde, radyoterapi planlanmasinda ve terapatik cevabin seri olarak
incelenmesinde uygun bir yoOntemdir. Mesanenin konjenital anomalilerinin
degerlendirilmesinde de noninvaziv bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Mesane, T1 agirhikli goriintilerde MRG goriintiilerinde  diisiitk  sinyal
intensitesindedir. Diisiik sinyal intensitesindeki idrar ve mesanenin kas tabakasi ile,
yiikksek sinyal intensitesindeki perivezikal yag dokusunun belirgin bir kontrast
olusturmasi sonucu kenarlar iyi sinirhdir. Hem intravezikal idrar hem de mesane
duvarinin diiz kast uzun T1 degerine sahiptir, bu nedenle sinyal intensiteleri T1
agirlikli imajlarda benzerdir. Ancak intravezikal idrar uzun T2 degerine, mesanenin
diiz kast ise kisa T2 degerine sahiptir. Bunun sonucu olarak T2 agirlikli imajlarda
intravezikal idrar yiiksek intensitede, mesane duvar1 diisiik intensitede izlenir.
Mesane duvarinin kalinhigi distansiyon derecesine bagl olarak degisir. Mesane tam
dolu oldugu zaman kalinhk 5 mm' den fazla olmamalidir. Perivezikal yag
dokusundan T1 agirlikli ve proton dansite imajlarda yiiksek intensitede, T2 agirlikli
imajlarda ise orta veya yiiksek intensitede sinyal kaydedilir. Perivezikal yag
dokusunun intensitesi tiim sekanslarda relatif olarak homojen olmalidir. Mesane
boynu ve kubbesi en iyi koronal ve sagittal planda goriintiilenir. T2 agirlikli imajlar
mesane duvar biitlinliigiinii incelemek i¢in kullanilir. Mesane duvarini ait goriintiiler
siklikla 'chemical-shift' artefaktindan etkilenir. Bu artefakt mesane duvarimin bir

kenarinda incelmeye, karsi kenarinda kalinlasmaya neden olur.
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Paramagnetik kontrast maddeler mesane anatomi ve patolojilerinin
incelenmesinde rutin olarak kullanilmamaktadir. intravensz GADTPA enjeksiyonu
sonrast mesane duvar kontrastlanmasi inceleme zamanina gore farklilik gosterir.
Erken goriintiillerde kontrast madde tutulumu saptanmaz, ama geg¢ goriintiilerde
normal mesane duvari kontrastlanir.

Derin invazyon gosteren mesane tiimorlerinin evrelendirilmesinde MRG uygun
yontemdir. MRG ile derin kas tabakasi ve perivezikal yag dokusu invazyonu ve
lenfadenopati varligi arastirilir. MRG, segmental sistektominin fizibilitesini, pelvik
lenfadenektominin gerekliligini veya radikal sistektominin olabilirligini belirlemede
kullanilabilir. Mesane kanserleri papiller, infiltratif veya mikst paternde
biiyiiyebilirler. Mesane liimenine dogru gelisen papiller lezyonlar en iyi T1 agirlikli
imajlarda goriintiilenirler. TIAG' de tiimor orta sinyal intensitesindedir ve ¢evresini
saran diisiik sinyal intensitesindeki idrardan net sinirlar ile ayrilir. T2 agirlikli
imajlarda timoriin  intensitesi artar, c¢evredeki idrar da yiiksek sinyal
intensitesindedir. Bu nedenle tiimoriin intraliiminal uzanimi T1 agirlikli imajlara gére
daha az belirgindir. T2 agirlikli imajlarda tiimoriin yiiksek sinyal intensitesi, diisiik
sinyal intensitesindeki mesane duvari ile kontrast olusturur ve bu da tiimoriin duvar
invazyonunu belirlemede kolaylik saglar. Tiimoriin perivezikal yag dokusuna
invazyonu T1 agirlikli imajlarda, yag intensitesinde azalma olarak kendini gosterir.
MRG tiimoriin prostat, seminal vezikiil, uterus ve servikse olan invazyonunu
belirlemede BT' ye gore daha basarilidir. Tiimoriin pelvik yan duvar kaslarina olan
invazyonu T2 agirlikli imajlarda, hipertens kitlenin hipointens kas lifleri igerisine
uzanmasi seklindedir. Kemik invazyonu varliginda ise T1 agirlikli imajlarda yiiksek
sinyal intensitesindeki kemik iligi, orta sinyal intensitesi yaymaya baglar. Biiyiimiis
lenf nodlari en iyi T1 agirlikli imajlarda saptanir ¢linkii hiperintens ¢evre yag dokusu
ile izointens lenf nodu iyi kontrast olusturur. Lenf nodunun boyutu 10 mm'den fazla
ise patolojik olarak kabul edilir. Metastatik bir lenf nodunun spesifik bir sinyal
intensitesi yoktur. Yapilan retrospektif ¢alismalarda MRG' nin mesane tiimorlerinin
evrelendirilmesindeki basaris1 %65 ile %85 arasinda degismektedir. Yiiksek kaliteli
MRG imajlar1 5 mm veya daha kii¢iik bir tiimorii gosterebilir, ancak bir¢ok durumda
timor boyutu 1 cm'den kiiciikse saptamak giictiir. Mesane kanserleri intravenoz

GdDTPA enjeksiyonu sonrasi kontrastlanma gosterirler ve kontrast madde kullanimi
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evre T3A ile evre T3B ayriminda yararli olabilir. Skar dokusu GdDTPA ile
kontrastlanmaz.

MRG'nin BT'ye gore bazi1 avantajlar1 vardir. Bunlar; tiimoral dokunun mesane
tabakalarindan daha iyi ayirdedilebilmesi, lenf nodlarinin kan damarlarindan daha
rahat ayrilabilmesi, pelvik ve abdominal anatominin daha iyi belirlenmesi ve kontrast
madde gerektirmemesidir. Ancak pahali olmas1 ve bazi hastalarda bu tetkikle ilgili
kontrendikasyonlarin bulunmasi dezavantajlaridir.Her iki teknigin de baslica avantaji
organa sinirh hastaligit mesane disi yayilimdan ayirdetmeleridir. Lenfadenopatiyi
saptamak i¢in boyut kriterlerine bagimli olmalar1 ve Ta'y1 Ti'den veya T2'yi T3a
timorlerden  giivenilirlikle ayirdedememeleri hem BT hem de MRG'nin

dezavantajlaridir (28).



35

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz T. C. Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’ ndan 21. 09. 2006 tarihinde 2006/06 nolu toplantida onay
alinarak baslamustir.

Calismamizda, 12 aylik siire icerisinde iiroloji poliklinigine bagvuran 2’ si
kadin 28’ i erkek olmak iizere toplam 30 olgu spiral BT incelemeye alindi. Olgularin
yaglart 46 ile 81 arasinda degismekte ve ortalama yas 65 idi. Calismamiza
tekrarlayan hematiirisi olan ancak iist iiriner sistem incelemesinde hematiiri sebebi
olabilecek iiriner sistem patolojisi tanimlanmayan olgular, makroskobik hematiirisi
olan olgular, IVU, USG gibi yontemlerle mesane icerisinde siipheli kitle tanimlanan
olgular, rutin incelemelerde renal pelvis ve iireter gibi iist iiriner sistemde timor
saptanan olgular ve daha 6nce mesane tiimorii tanist almis, niiks takibi amaciyla
sistoskopi planlanan post opereratif mesane tiimorlii olgular dahil edildi. Incelemeye
alimmadan 6nce olgularin hareket etmeleri ve daha sonra suprapubik palpasyonla
mesanedeki idrarin tamamen bosaltilmasi saglandi. Ardindan mesanelerine Foley
sonda uygulamasin takiben tolere edebilecekleri miktarda hava verildi ve Spiral BT
“Philips CT Secura” (Philips Medical System, Netherland) ile incelemeye alindi.
Pilot goriintiilerde mesane lokalize edildikten sonra bu alan 3 mm kesit kalinligi, 120
kV ve 100 mAs ile supin pozisyonda, 1,5 pitch degeri ile incelendi. Bazi olgularda
mesane igerisinde rezidil idrar veya yeniden idrar birikmesi tespit edilmis olup, bu
olgulara ayrica prone pozisyonda 3 mm kesit kalinligi, 120 kv ve 100 mA, degerleri
ile ek ¢ekim alinmustir. Elde edilen goriintiiler 1 mm araliklarla rekonstriikte edildi.
Bu goriintiller bagimsiz bilgisayar agna aktarildi. “Easy Vision 5.0” yazilim
programi ile “volume rendering (VR)” teknigi kullanilarak endoluminal ii¢ boyutlu
goriintiiler elde edildi.

Elde olunan iki boyutlu goriintiiler ve 3 boyutlu sanal sistoskopi goriintiileri
incelenerek mesane igerisinde lezyon varligi veya yoklugu arastirildi. Saptanan
lezyonlarin lokalizasyonu, boyutu ve morfolojisi degerlendirildi. Morfolojik olarak
yiiksekligi tabanindan daha fazla olan tiimorler polipoid, digerleri ise solid-plak
olarak kabul edildi. Mesane trabekiilasyonlu olgularda tiimor tanisi, komsu mukozal
trabekiilasyondan biiyilk ya da kalin oldugunda konuldu. ki boyutlu goriintiiler

abdomen penceresinde degerlendirilerek tiimoriin ekstravezikal yayilimi ve pelvik



36

yapilarla iliskisi gozden gecirildi. Sanal sistoskopi bulgular1 ve iki boyutlu BT
goriintiilerinden elde olunan bulgular, konvansiyonel sistoskopi bulgular ile
karsilagtirilarak 6zgiilliik, duyarlilik, pozitif ve negatif kestirim giicii degerleri (Tablo

4.1) hesaplandi.
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4. BULGULAR

Olgularn tiimiinde yeterli mesane distansiyonu ve 3 boyutlu sanal sistoskopik
degerlendirme acisindan yeterli goriis alami saglanabildi. Baz1 olgularda mesane
tabaninda kismi idrar gollenmesi nedeniyle ortaya ¢ikan goriintiileme problemi;
prone ve supin pozisyonda c¢ekim yaparak, bazilarinda da sonda balonunun
indirilmesi ve sondanin kismen geri cekilmesi ile asildi. Konvansiyonel sistoskopi
bulgular1 ¢calismamizda altin standart olarak kabul edildi. Elde olunan verilerde 12
olguda normal sistoskopi (Resim 4.1- 4.2) bulgular elde edilirken 18 olguda 31 adet
timoral olusum tespit edildi. Tiimor boyutlart 4 mm ile 5 cm arasinda
degismekteydi. Tespit edilen lezyonlarin 15° i polipoid, 14° i sesil, 2’ si plak
tarzinda, 4’ i 5 mm altinda, 7° si 5-10 mm arasinda ve 20’ si 10 mm den biiyiik
lezyonlardan olugsmaktaydi. Sanal sistoskopik inceleme yapilan 30 olgunun 12’ sinde
lezyon saptanmazken 13’ {inde soliter (Resim 4.6 — 4.7) lezyon 5 inde multisentrik
yerlesim gozlendi (Resim 4.5). 1 olguda mesane divertikiilii (Resim 4.8) 1 olguda
sistitis sistika (Resim 4.3) ve 1 olguda da mesane tiimoriine eslik eden vezikovajinal
fistiil (Resim 4.10 — 4.11) tespit edildi. Vezikovajinal fistiil tespit edilen olguda,
mesanenin hava ile doldurulmasi sirasinda fistiilden siiphelenilerek aksiyal BT
goriintiiler gézden gegirildi. Tam konvansiyonel sistoskopi sirasinda kondu. Ug
boyutlu sanal sistoskopik goriintiilerde ise vezikovajinal fistiil saptanamadi. Bu
olguda mesanenin hava ile doldurulmasi sirasinda giicliikler yasanmis olmakla
birlikte iic boyutlu sanal sistoskopik inceleme i¢in yeterli goriis alan1 olusturulabildi.
Liimene protriide kitle izleniminin saptandigi 2 olguda ise aksiyal ham BT ve
koronal reformat goriintiilerin birlikte degerlendirilmesiyle bu goriiniimlerin prostat
median lobuna ait oldugu diisiiniildii (Resim 4.4). Bu iki olgu sanal sistoskopinin
yanlis pozitifligi olarak kabul edildi. Bununla birlikte sanal sistoskopik incelemelerin
hicbirinde tireter orifisleri ayr bir yapt olarak izlenemedi. Konvansiyonel
sistoskopide bir olguda tanimlanan 2 mm ve 3 mm lezyonlar sanal sistoskopik
incelemede tesbit edilememistir.

Calismamizda sanal sistoskopi ve konvasiyonel sistoskopide saptanan tiimor
boyutu <5 mm olan lezyon sayis1 sirasi ile; 4 ve 5 olarak tespit edildi. Bununla

birlikte tiimor boyutu >5 mm olan lezyon sayisi sirasi ile; 27 ve 24 idi. Liimene
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protriide prostat median lobu (n=2) ve sistitis sistika (n=1) patolojik tanil
olgularimizda, sanal sistoskopide yalanci pozitiflige neden olan toplam 4 adet tiimoral
goriiniimlii lezyon saptadik. Mesane tiimérlerinin saptanmasinda sanal = sistoskopi
incelemesinin, duyarlilik, 6zgiillikk, pozitif kestirim giicii ve negatif kestirim giicii
degerleri sirasi ile; %93.75, %78.5, %83.3, 91.6 hesaplandi1 (Tablo 4.1). Olgularin
spiral BT sanal sistoskopi ve konvansiyonel sistoskopi bulgulart tablo 4.2 de

sunulmustur.

Tablo 4.1: Ozgiilliik Duyarhhk

Konvansiyonel sistoskopi
pozitif negatif
pozitif 15 3
Sanal sistoskopi
negatif 1 11
Duyarhhk : 15/(15+1)x100 = %93.75
Ozgiilliik : 11/(11+3)x100 = %78.5

Pozitif kestirim giicii : 15/(1543)x100 = %83.3
Negatif kestirim giicii : 11/(11+1)x100 = %91.6

Ornek Olgu Resimleri

Resim 4.1: Normal Konvansiyonel Resim 4.2: Normal Sanal

Sistoskopi. Sistoskopi.
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Resim 4.3: Sistitis sistika patolojik tamili olgunun 2B aksiyal BT ve sanal

sistoskopi goriiniimii.

¥ Sc 00/

W 350
L4

Resim 4.4: Mesane liimenine protrude prostat hipertrofisine ait 2B aksiyal BT

goriiniimii ve aym olgunun sanal sistoskopi goriiniimii.



40

¥V Sc 0/0/31

¥ Sc 0/0/43

Resim 4.6: Mesane inferiorda, sol lateral duvarda, yaklasik 2 cm ¢caph polipoid

tiimoral lezyon.
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Resim 4.7: Mesane inferiorda, sol lateral duvarda, yaklasik 2 cm ¢aph polipoid

tiimoral lezyonun konvansiyonel sistoskopi goriiniimii.

Resim 4.8: Mesane sag yan duvarda Resim 4.9: Mesanede divertikiil
4 mm caph yiizeyden

kabarik olusum (ok)
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Resim 4.10: Metastatik mesane tiimorii (uzun ok), vezikovajinal fistiil trakti
(ok bag1), portio vajinaliste hava degerleri (kisa ok) ve metastatik

tiimoriin sanal sistoskopik goriiniimii (acik ok)

Resim 4.11: Metastatik tiimoriin sanal sistoskopik goriiniimii (siyah ok).

Normal mesane mukozasi (beyaz ok)
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Tablo 4.2: Bulgular Tablosu

Yas
No ’ Sanal Sistoskopi Bulgular: Sistoskopi Bulgular1
Cinsiyet
Normal sanal sistoskopik | Mesane Kubbesinde 2 adet 2-3 mm lik siipheli
1 69.¢ |&Orinim papiller lezyon izlendi.
b
Mesane inferiorda sol lateral | Sol iireter orifisi hemen lizerinde yaklasik 3.5 cm
duvarda  yaklagtk 20 mm|capinda papiller tiimoéral olusum izlendi. Sag
2 53, e polipoid tiimoral lezyon tireter orifisi alindaki ve kars1 duvardaki 1 mm lik
olusumlar koterize edildi.
Mesane posteriorunda mesaneyi | Mesane tabanindan sol yan duvara uzanan Scm lik
3 78, e biyiik oranda. dolduran genis | papiller timor gozlendi ve rezeke edildi.
boyutlarda papiller olusum
Mesane boynunda yaklasik 3x2 | Mesane boynundan saat 9-11-1 hizalarinda
cm  2x1.5em  boyutlu  ve |prostatik loja dogru uzanan 3-4 cm lik papiller
4 56 posterior duvarda sag lateral | timoral yapilarin oldugu gozlendi. Onceki
» ¢ |duvara yakin yerlesimli 8 mm |rezeksiyona ait skar dokular1 ve arka duvarda
capl papiller tiimoral olusum yaklasik 1.5 cm caplh papiller tiimoral lezyon
goriildii.
Normal sanal sistoskopik | Yapilan sistoskopide anastamoz hattinin distalinde
goriiniim darlik alam1 gozlendi. 3 F tireter kateteri gonderildi.
51 57, e Mesaneye gectigi gozlendi takiben rezeksiyon
islemine gecildi.
Normal sanal sistoskopik | Distal iireterde polipoid lezyonlar ve mukozal
6 62, e |goriinim hipertrofi alanlar1 izlendi.
Normal sanal sistoskopik | Sol lateral duvarda eski rezeksiyon alam gozlendi
7 58, e | goriinim tlimoral olusuma rastlanmadi.
Mesane kubbesinde genis agizli | Sol lateral duvarda ve saat 12 hizasinda eski
8 78. e |divertikiil ile uyumlu goriiniim | rezeksiyon —alam  gdzlendi tiimdral —olusuma
’ rastlanmadi
Mesane sol lateral duvarda|Mesane sol orifiside icine alan sol yan duvarda
yaklastk 4x3 cm boyutly, |3x4 cm lik papiller tiimral olusum gozlendi.
mesane boynunda yaklagik 12| Mesane boynunda saat 12 de milimetrik saat 2
mm ve komsulugunda 5 mm |hizasinda lcm lik papiller tiimoéral olusuma
9 75, e |c¢aph papiler tiimoral olusumlar | rastlandi. sol iireter orifisinden 3f iireter kateteri
izlenmektedr. takilarak 26f rezektoskop safti ile girildi. Sol orifis
korunarak rezeke edildi. Ardindan mesane
boynundaki tiimoral olusum rezeke edildi.
Mesane sol lateral duvarda|Mesane sol iireter orifisi c¢evresinde orifisi
0 7 18x12mm boyutlu  yiizeyden | icerisine alan yaklastk 1.5 cm lik tiimor alam
» € | kabarik kitlesel goriiniim | gozlendi. Mesanede bagka tiimoral alan izlenmedi.
izlenmektedir.
Normal sanal sistoskopik | Mesane boynu saat 12 hizasinda 4 mm lik papiller
11| 53, e |goriiniim timor
Mesane inferiorunda, sol yan |26 f rezektoskop safti ile girildi. Mesane sag yan
12| 46. e duvarda yaklastk 13x8 mm |duvarda 2x1 cm lik tiimoral olugum rezeke edildi
ki

boyutlu polipoid yapida tiimoral
lezyon mevcuttur.
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No| Yas, Sanal Sistoskopi Bulgular: Sistoskopi Bulgular1
Cinsiyet
Mesane posterior duvarda {iiretra orifisine | Mesane sol yan duvada eski rezeksiyon
komsu yaklastk 5 mm caph papiller | alanina komsu 5 mm ve mesane boynu
olusum saat 12 hizasinda 5 mm capl siipheli
13| 75,e . . L
papiller olusumlar izlendi;izlenen
olusumlar rezeke edildi..
Mesane inferiorda sol lateral duvarda | Yogun olarak organize hematom oldugu
yaklasitk 3x2 cm  boyutlu  tiimoral | goriildii. Evakator ile hematom aspire
olusum, mesane trabekiilasyonlarinda artis | edildi. Ardindan yapilan sistoskopide sol
yan duvar tavan bileskesinde yaklasik 3
14| 81, e . . L .
cm lik papiller tiimoral yap1 ve yine karst
duvarda 5-6 mm lik ylizeyden hafif
kabarik siipheli kitle (flat tm?) oldugu
gozlendi.
Mesane sag lateral duvar anteriorda 19 | Mesanede yaygin biilloz 6demli alanlar
mm capli ve inferiorunda 11 mm capli | trabekiilasyon, divertikiiller goriildii. Sag
olmak {izere 2 adet papiller olusum, | yan duvar ve karst duvardan yabanci
mesane sol lateral duvarda 8 mm capl 1 | cisim forsepsi ile biyopsi alindi. Mesane
15| 62, e . . . o
adet polipoid yapt ve mesane anterior | bosaluminin ardindan isleme son verildi.
siiperiorda 2 cm ye wulasan duvar
kalinlasmas1  (BT)  ayrica  yaygin
trabekiilasyon artisi izlendi.
Mesane postro inferiorunda 4x2,5 cm | Ureterosistoskopide prostatin trilober
kitle, Mesanede yaygin trabekiilasyon | hipertrofik oldugu, mesanede yaygin
artisi, BT de kitle prostat median lobuna | biilloz 6demli alanlar oldugu izlendi.
16 | 67, e . ..
ait, mesane 6n duvari kalin
Normal sanal sistoskopik goriiniim Yapilan sistoskopide mesane
duvarlarinin ve mesane boynunun dogal
17| 57, e oldugu ve tiimoéral olusum olmadig
gozlendi.
Normal sanal sistoskopik goriiniim Mesane duvarlar1 ve eski skar alanlar
goriildii, Herhangi bir timoral oluguma
18| 61, e rastlanmadi.
Mesane sol yan duvardan uzanarak | Mesane sol lateral duvardan mesane
mesane boynuna uzanan yaklasik 5x1.5|boynuna uzanan 4-5 cm alanda
cm boyutlu ve komgsulugunda 14 mm |iilserovejetan olusum ve igerisinde
19| 81 Kk ¢apl papiller tiimoral olusumlar. vezikovajinal ~ fistil  agz1  olmasi
’ muhtemel  defekt, kars1  duvarda
milimetrik stipheli alanlar ve mesane
boynu saat 12 hizasinda papiller siipheli
olusum izlendi.
Mesane tabaninda yaklasik 2.5 cm capli | Prostatik  loblarin  ileri  derecede
timoral yapi, 2 boyutlu goriintiilerle | hipertrofik oldugu, median lobun mesane
20! 58 e birlikte  degerlendirildiginde  prostat | igine indente oldugu goriildii. Mesanede
’ median lobuna ait oldugu | trabekiilasyon artiginin oldugu gozlendi.
diiginiilmektedir.  Mesane  trabekuler | Tiimoral olusum izlenmedi.

yapida kalinlagma
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No Yas, Sanal Sistoskopi Bulgulari Sistoskopi Bulgular:
Cinsiyet
Mesane sag yan duvarda 5 mm |20f sistoskop safti ile girildi. Sag orifis
capl ylizeyden kabarik olusum tizerinde eski rezeksiyon alam gozlendi. 30 ve
21 60, e 70 derece optik ile yapilan sistoskopide
tiimoral olusuma rastlanmadi. Bilateral iireter
orifisleri dogal olarak degerlendirildi.
Normal sanal sistoskopik | Rezektoskop safti ile girildi. Prostatik
goriiniim tiretranin  dogal oldugu gozlendi. Bilateral
22 44, e tireter orifislerinin ve mesane duvarlar1 dogal
olarak degerlendirildi. Tiimoral olusuma
rastlanmadi.
Mesane  boynu sol lateral | Sistoskop safti ile girildi. Bilateral {ireter
komsulugunda 8 mm capl |orifisleri dogal olarak degerlendirildi. Sol
polipoid yapida tiimoral lezyon | iireter orifisinin 2 cm iistiinde, mesane sol yan
23 52, e .
mevcuttur. duvardan mesane boynuna uzanan, eski
rezeksiyon alam ve rezidii timor dokusu
gozlendi.
Normal sanal sistoskopik | Mesane icerisinde birka¢ odakta organize
gortiniim hematom alanlar1 gozlendi. Hematom alanlar1
24 80, e aspire edilip sizint1 tarzinda kanayan birkac
odak koterize edildi. Eski rezeksiyon alanlari
normal olarak degerlendirildi.
Mesane sol lateral duvarda 1 cm | Mesane sol yan duvarda ve karsi duvarda yer
capli polipoid tiimoral lezyon |yer kanamali olan siipheli alanlar izlendi.
25 46, e |izlenmektedir. Ardindan 26 F sistoskop saft1 ile tekrar girildi.
Mesane sol yan duvardaki siipheli 1 cm alan
rezeke edildi.
Normal sanal sistoskopik | Mesane duvarlarinin dogal oldugu goriildii.
26 51, k | goriiniim Tiimoral olusuma rastlanmadi.
Mesane posterior duvarda | Mesane posterior duvarda yaklasik 1.5 cm lik
27 53, e |yaklasik 2 cm c¢apli papiller | papiller tiimoral yap: gozlendi.
tiimoral olusum
Normal sanal sistoskopik | Yapilan  sistoskopide  tiimoral —olusuma
28 | 58, e | goriiniim rastlanmadi.
Mesane sag lateral duvarda |Mesane sol yan duvar .karsi duvar,sagyan
13x11, 7x6, 4x26n duvarda | duvar, kubbe, saat 11 hizasindan 6-7 hizasina
25x12, sol yan duvarda 7x6, 5x3 | kadar uzanan saat 1 hizasinda ise 3-4 hizasina
sol inferior posterior duvarda 9x6 | kadar uzanim gosteren yaygin papiller
29 78, ¢ |Mesane boynunda saga yakin |tiimoral olusumlarin oldugu goriildii. Saat 11
yerlesimli  4x3 cm boyutlu|ve 1 hizasindaki papiller tiimoral yapilarin
papiller olusumlar prostatik {iretraya kadar uzanim gosterdigi
izlendi.
Mesane sol lateral duvarda 13 |Mesane sol yan duvarda iireter orifisinin
30 78, ¢ |mm cagh papiller kitlesel yapi|hemen iizerinde yaklagtk 1 cm lik papiller

mevcuttur.

lezyon gozlendi ve rezeke edildi.




46

S. TARTISMA

Mesane kanseri en sik goriillen malign iirotelial neoplazmdir (1-3). Mesane
kanserli olgularda ilk semptom genellikle agrisiz mikroskobik hematiiridir (6,17,29).
Cok odakli gelisim tabiati nedeniyle mesane kanserli yaklasik %30 hastada,
degerlendirme aninda multifokal lezyonlara rastlanir.

Mesane kanseri tanisinda bir¢ok goriintilleme teknigi mevcuttur. American
College of Radiology hematiirinin degerlendirilmesinde IVP’ yi 6nermektedir (30).
Ancak mesane tiimorlerinin saptanmasinda heniiz giivenilir bir radyolojik inceleme
yoktur ve negatif sonug¢lar konvansiyonel sistoskopiyi gerekli kilmaktadir (6,31).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans goriintiilleme (MRG) mesane
kanserli hastalar1 degerlendirmede kullanilan ana radyolojik incelemedir. Hangi
goriintiileme modalitesinin daha iyi oldugu konusunda hala tartismalar vardir. BT nin
avantajlar kisa inceleme siiresi, tek seferde daha genis bir alanin taranabilmesi, ve
hastalardan kaynaklanan cesitli olumsuz faktorlere daha az duyarli olmasidir. Bunun
yaninda BT kiiciik mesane kanserlerini tamimada yetersizdir ve evrelemedeki
etkinligi degisken olup c¢esitli arastirmacilarin yaptiklar1 ¢alismalarinda %64 - 92
arasinda bulunmustur (5).

Sistoskopik inceleme altin standard olmasina ragmen iyi bilinen bir dizi
sinirlamalara sahiptir. Herseyden once teknik invaziv ve zaman alicidir. Pahali
olmasimin yamisira siklikla sedasyon ya da anestezi gerektirir, iiretra ve mesanede
iyatrojenik zedelenmeye neden olabilir. Yine goriis agis1 sinirhidir ve mesane tabani-
boynu yerlesimli lezyonlar ve divertikiil i¢i mukozal yapilarin degerlendirilmesi
zordur. Isleme bagl olarak %35-10 oraninda iiriner sepsis gelisme riski vardir (6,12).

Son yillarda spiral BT'deki teknik gelismeler mesane tiimorii saptanmasi ve
karakterizasyonunda ii¢ boyutlu goriintiilemeyi de giindeme getirmistir (6,32). Sanal
endoskopi daha 6nce kolon, bronslar ve mesane gibi bir cok organda uygulanmistir
(6,33-36). Yontemin temelini mesanenin ince kesitlerle taranmasi olusturmakta ve
aksiyal plandaki ham goriintiilerin islenmesi ile sistoskopi benzeri goriintiiler elde
edilebilmektedir (11). Bu goriintiilerin elde edilmesi mesane duvar ile liimeni
arasinda kontrast farkinin olusturlumasina baglhidir. Bu amacla mesane igerisine

negatif kontrast uygulanabilecegi gibi pozitif kontrasta uygulanabilmektedir.
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Son 10 yildir kullanilan sanal endoskopi teknigi ile mesanenin
degerlendirilmesi icin bir¢cok goriintiileme donanimi kullanilmaktadir. Spiral BT
yada MRG ile elde edilen sayisal bilgiler, iic boyutlu goriintiiler elde edebilen
yazilimlar araciligi ile bilgisayarlar tarafindan islenmekte ve bu sekilde herhangi bir
visseral organin icerisinde gezinmek miimkiin olmaktadir. Giiniimiizde kullanilan
degisik 3 boyutlu goriintiileme teknikleri bulunmaktadir. "Surface Rendering": cogu
aygitta varolan ve en yaygin kullanilan tekniktir. Secilmis esik degerlerine gore
ilgilenilen kesimdeki voksel bilgileri degerlendirilir ve objenin yiizeyi tanimlanir.
Yiizeyel bilgi ve goriinti saglandiginda kalan bilgiler goriintii alanindan
uzaklastiritlir. Objenin yiizey konturlart tipik olarak poligonlarin toplanmasi ile
modellenir ve "surface shading" ile gosterilir (surface shaded display, SSD). "volume
rendering"; "surface rendering" tekniklerinde gbzlenen bir dizi problemin iistesinden
gelebilen ve olusturulan 3B goriintiiyle ilgili tiim bilgiyi aktarabilen bir tekniktir.
Yiizey ya da sadece maksimum yogunluktaki voksellerden 6te tiim volum bilgisini
degerlendirir (59). Volum rendering ile “Shaded Surface Display” (SSD) teknigine
gore daha giiclii bilgisayar destegine ihtiya¢ duyulmasina ragmen en fazla bilgi elde
edilmektedir (37,38).

“surface rendering” daha hizli bir teknik olmakla birlikte artefaktlarin
giderilmesinde “volume rendering” kadar basarili degildir. “volume rendering”
tekniginde hat boyunca esik degerlerdeki tiim voksellerdeki veriler goriintii
olusturmak i¢in kullanilir (40). Bu nedenle bilgi kaybina bagli sinirlamalardan
etkilenmez. Anatomik detaylar1 ve lezyon morfolojisini daha iyi gosterir. Ancak
zaman alic1 ve maliyeti yiiksektir (11). Her iki algoritmada perspektif 6zelligi vardir
ve yakin objeler esas boyutlarindan biiylik goriiliirler. “surface rendering” teknigi
klinik uygulamalar i¢in yeterli degildir. Daha kaliteli goriintiiler elde etmek i¢in
“volume rendering” teknigi kullanilir. Ancak zaman alicidir ve gelismis bilgisayar
donanimlarina ihtiya¢ duyulur (6,37-40). Bununla birlikte giiniimiizde BT cihazlar
bu teknigi uygulamaya yetebilecek donamima sahiptir. Calismamizda spiral BT
konsolumuzda bulunan “Easy Vision 5.0” yazilimi ile “volume rendering” teknigi
kullanilarak ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmistir.

1996 yilinda ilk kez Vining ve arkadaslar1 sanal sistoskopi teknigini mesane

kateterizasyonu sonrasi mesaneyi karbondioksit ile sigirerek kullanmislardir (10). Bu
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yontem ile mesane liimenine kateter ile karbondioksit verilerek negatif kontrast
olusturulmus olup bundan sonra yapilan bazi calismalarda IV kontrast madde
verilerek pozitif kontrast olusturulup sanal endoskopik goriintiiler elde edilmistir.
Ormegin Song ve arkadaslar1 sivi dolu mesane ile yapilan BT-MRG sistoskopide
daha invaziv prosediir olmasina ragmen mesaneyi hava doldurarak sanal sistoskopi
yapmay1 tercih etmislerdir (5,11,13). Bununla birlikte daha invaziv olmasina ragmen
mesane kateterizasyonu sonrast komplikasyon sadece bir caligmada bildirilmistir.
Song ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada sanal sistoskopiye baglh olarak, olguda
mesanedeki sonday1 cikartirken mesane icerisinde hemoraji ve piht1 formasyonu
gelismistir. Sistoskopi sonrasi pihtt birikimi nedeniyle mesane irrigasyonu gerekli
goriilmiistiir. Hasta hemodinamik olarak stabil bulunmug ve kan transfiizyonuna veya
hastanede tedaviye gerek olmadig bildirilmistir (6).

Ancak su ana kadar IV kontrast madde enjeksiyonu ile mesanenin kontrast
madde ile doldurularak yapilan ¢alismalarda su ana kadar herhangi bir komplikasyon
bildirilmemekle birlikte bu teknigin bir takim dezavantajlar1 bulunmaktadir.

IV kontrast madde madde ile yapilan caligmalarm mesane kateterizasyonlu
calismalara oranla maliyeti daha yiiksek olmakla birlikte IV kontrast madde
enjeksiyonunun bazi sinirlamalart vardir. Kontrast maddelerin nefrotoksik etkileri
bulunmaktadir. Kreatinin degerleri 1,5 mg/dL nin {izerinde olan olgularda bu risk
artmaktadir (41). Bunun yaninda kontrast maddelerin diger yan etkileri izlenebilir.
Bunlar arasinda: iirtiker, fasial yada laringeal 6dem, bronkospazm, hipotansiyon,
vazovagal reaksiyon, hipertansiyon, bilin¢ kaybi, pulmoner 6dem, ciddi bulanti,
kusma, burun akintisi, halsizlik ve cesitli kardiyak ritm bozukluklari, kardiovaskiiler
arrest, pulmoner kollaps gibi ciddi reaksiyonlar sayilabilir (41-43). Ek olarak
kontrast madde enjeksiyonu icin olguya IV kateter takilmasi gerekmektedir. Bu da
ekstravazasyon riski olusturmaktadir. Genel olarak hasta popiilasyonumuz yash
gruptan olusmakla birlikte hedef popiilasyonumuz mesane kanserli hastalar olup
Miibin ve arkadaslarinin (38) yaptiklar1 caligmada yasl, kanser tedavisi alan, yataga
bagimli yaygin vaskiiler hastaligi olan kisiler, kol’a veya koltuk alti bolgesine
radyoterapi almig insanlar, azalmis kan akim hiz1 ve venlerin kotii yapisi, venlerdeki
elastikiyetin azalip, kirilganligin artmasi nedeniyle yiiksek ekstravazasyon riski

altindadirlar (44). Kontrast madde ekstravazasyonunun komplikasyonlar1 arasinda
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eklem sertligi, zayifligi ve kontraktiirler, sepsis, sinir kompresyon sendromlari,
refleks sempatetik distrofi, sinir, tendon kayiplari, volkman iskemik kontraktiirii;
derin ven tromboflebitisi, arteriyel iskemi, epifiz hasarina sekonder bacak kisalig1 ve
ekstremite ampiitasyonlar1 gibi tamimlanmis komplikasyonlar vardir (44). Bununla
birlikte mesanenin IV kontrast madde verilerek opak doldurulmasi yontemiyle
yapilan calismalarda komplikasyon bildirilmemistir. Ancak bu durum riski ortadan
kaldirmamaktadir.

Yapilan calismalarda spiral BT incelemelerde farkli parametrelere yer
verilmistir. Adilson prando ve arkadaslar1 (45), 3 mm kesit kalinligi, 120 kV 230
mA, 1 mm pitch, Imm rekonstruksiyon kalinlgi, Nambirajan ve arkadaslar1 (46),
5 mm kesit kalinligi, 120 kV,250 mA 1 mm pitch, 1mm rekonstruksiyon kalinligi,
Song ve arkadaslar (6); 3 mm kesit kalinligi, 120 kVp, 220mA, 1 pitch, 1 mm
.rekonstriiksiyon kalinligi, Tsili ve arkadaglar1 (8); 3 mm kesit kalinligi, pitch 1, KV
120, mAs 240 1mm rekonstruksiyon kalinligi. Fenlon ve arkadaslar1 (13); 3 mm kesit
kalinligi, 110 kVp, 120 mA ve 1 mm rekonstriiksiyon kalinligr kullanmislardir.

Tsili ve arkadaslarinin yaptiklarn calismada sekiz hastada supin ve pron
pzisyonlarda goriintiiler elde edildikten sonra, lezyonu daha iyi gdstermek igin
cekimleri 70mAs kullanarak ve diger tiim parametreler sabit kalarak kismen
tekrarlamislar. Bu calismada diisik mAs degerleri kullamilarak diisiik effektif doz
elde edilmis (0,48mSv) olup bu da teknigi uzun donem caligmalar icin uygun
minimal invaziv hale getirmistir (8). Benzer sekilde Johnson ve arkadaslar1 sanal
kolonoskopi ile konvansiyonel kolonoskopiyi karsilastirdiklar1 bir calismada diger
tarama parametreleri sabit olmak kaydiyla 70 mA ile 280 mA kullanarak elde edilen
goriintiilerin kalitesi arasinda belirgin fark olmadigi sonucuna varmistir (47). Buna
karsilik miliamperin 70 mA’ya disiiriilmesi radyasyon dozunu %75 azaltmaktadir
(48).

European Association of Urology’nin 2006 yilinda yayimlamis oldugu

guideline de mesane kanserli hastalarda takip sistoskopileri su sekilde onerilmistir.

1. Disiik riskli tiimorli (TaG1) hastalarda (tiim hastalarin %50’si) sistoskopiden
sonra 3. ayda eger negatif ise 9. ayda ve yilda 1 kez 5 yil siireyle sistoskopi

Onerilmistir.
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2. Yiiksek riskli hastalar (tiim hastalarin %15°1) sistoskopiden sonra 3. ayda ve eger
negatif ise 2 yil siireyle 3 ayda bir 3.y1l 4 ayda birsonraki 5 y1l boyunca 6 ayda
bir ve sonra yilda bir sistoskopi 6nerilmistir. Bununla birlikte yillik IVU 6nerilir.

3. Orta risk gurubundaki hastalar (tiim hastalarin 1/3’i) kisisel ve subjektif
faktorlere gore bu iki sema arasinda adapte edilmelidir (49). Bu durumda mesane
kanserli hastalara 5 yil icerisinde birgok kez sistoskopi yapilmasi
planlanmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismamizda ise 3 mm kesit kalinhigi, 120 kV, 100 mA, 1 mm
rekonstriikksiyon kalinligr kullamilmistir. Ek olarak diisiik Kv ve mAs degerlerini
kullanarak olgularin daha az efektif doz almalarn saglanmistir. Boylece
konvansiyonel sistoskopiye oranla daha az invaziv olan sanal sistoskopi, takip
sistoskopi uygulamalarida daha diisiik radyasyon dozlan kullanilarak elde edilebilir.
Minimal invaziv bir protokol olan sanal sistoskopinin bir¢ok avantaji vardir; genis
goriintiileme alani olmasindan 6tiirii lezyonun anatomik komsuluklan ile birlikte
lokalize edilmesi daha kolaydir. Tiimor boyutlarini1 daha objektif ol¢iilmesini saglar
ve non rezektabl tiimorlil hastalarin tedaviye cevaplarinin takiplerinde kullanilabilir.
Ciddi iretral striktiirii olan veya belirgin prostat hipertrofisi olan konvansiyonel
sistoskopiye uygun olmayan hastalar yalnizca mesaneyi sisirmek icin ince bir kateter
kullanarak giivenle BT sistoskopiye alinabilir. Sanal sistoskopi sirasinda transvers
imajlarin kullanilmasi ekstra vezikal metastazlarin degerlendirmesine imkan verir.
Mesane taban1 ve mesane boynu-anterior duvari gibi kor noktalar basari ile
gosterilebilir. Divertikill boynunun gecilemedigi olgularda sanal sistoskopi ile
divertikiil ici tiimorler de degerlendirilebilir (6,31,50).

Ancak teknigin iyi bilinen onemli sinirlamalar1 da s6z konusudur. En biiyiik
sinirlama sadece mukozal renk degisikligi veya minimal kalinlasma ile karakterize
plak tarzi veya diiz lezyonlarin (karsinoma in situ) saptanamamasidir (6,50,51).
Ancak duvar kalinliginin renk ile kodlandigi bir calismada normal ve kalinlagmis
irotelin, kiiciik ve sesil lezyonlarin gosterilebilecegi de bildirilmektedir (49).
Yine 5 mm ve altindaki lezyonlarda teknigin basaris1 diisiiktiir. Ayrica morfolojik
goriiniimii ile inflamasyon, fibrozis ya da tiimor ayrimi yapilamamaktadir (6,53,54).
Histopatolojik degerlendirme i¢in biyopsi materyali alinamaz. Kii¢iik ve plak tarzi

lezyonlarinin saptanmasi zordur (10).



51

Literatiirde bir¢ok calismada %97-100 duyarlilik ve %94-100 pozitif prediktif
deger bulunmustur ve birgok calismada duyarliligin %100 oldugu sinir bir lezyon
boyutu belirtilmistir. Bu deger Adilson prando ve arkadaslarimin (45) yaptiklar
calismada 6 mm, Bernhardt ve arkadaglarimin (55) yaptiklari calismada 10 mm,
Noriyasu kawai ve arkadaslarinin (56) yaptiklart ¢alismada 10 mm olarak
belirtilmistir. Arslan ve arkadaslari (57) 5 mm den biiyilkk 8 lezyonu bulmuslardir; 5
mm ve altindaki lezyonlarda inceleme duyarhliklarin1t %90 olarak bildirmislerdir.
Kagadis ve arkadaslar1 (10) lcm den biiyiik lezyonlarda teknigin duyarhiligini %94
olarak bildirmislerdir.

Yazgan ve arkadaslar (11) ile Nambirajan ve arkadaslar1 (58) 5 mm den biiyiik
lezyonlar i¢in %100 duyarlilik bildirmislerdir (10). Bizim caligmamizda ise 5 mm ve
5 mm den kiiciik 5 lezyondan 4’ iinii (%80) tespit ettik ve 5 mm den biiyiik toplam
24 lezyondan 23’ iinii tespit ettik. (%95,8) Ayrica 2 olguda izlenen liimene protriide
prostat median lobu ve sistitis sistika patolojik tanili 1 olgu tarif edilen 2 lezyon sanal
sistoskopik incelemelerimizde tiimoral olusum olarak degerlendirilmis olup
bunlardan prostat median lob hipertrofileri 2B axial ham BT goriintiileri ile birlikte
degerlendirildiklerinde tiimoral olusum olmadiklar1 kanisina varilmistir. Bunlar
calismamizda yalanci pozitiflik olarak kabul edilmistir. Ancak 2B aksiyal ham BT
goriintiileri ve sanal sistoskopik goriintiiler birlikte dikkatlice degrlendirilerek bu
lezyonlarin ekarte edilmesi teknigin duyarliligini arttiracaktir. Yaptigimiz ¢alismada
istatiksel olarak ozgiillik ve duyarlilik tablosu (Tablo 4.1) hazirlanmis olup
teknigimizin duyarhili@n %93,75 ve ozgilligi %78,5 olarak tespit edilmis olup
literatiirdeki oranlarla benzerlik gostermektedir.

Gelecekte 6zellikle cok kesitli BT teknolojisindeki gelismelre ve yeni software
programlarinin yayginlagsmasi ile birlikte spiral BT ile baglayan sanal sistoskopi

incelemelerinin duyarlilik ve 6zgiilliikklerinin artacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Bu noktaya kadar elde ettigimiz veriler 1s18inda sanal sistoskopinin 2B axial
BT goriintiilleri ile birlikte degerlendirildiginde mesane tiimorii arastirilmasinda
basariyla kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Aym1 zamanda mesane timorii tanisi
alan hastalarda 2B aksiyal BT goriintiileri ekstravezikal yayilim ve pelvik yapilarin
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Sanal sistoskopi 6zellikle konvansiyonel
sistoskopinin basarisiz oldugu mesane boynu ve iiretra patolojileri ile nonrezektabl
tiimorlerin tedavi takiplerinde yararli olacaktir. Ek olarak konvansiyonel sistoskopi
ile rezeksiyonlar1 yapilmis olgularda niiks takibi amaciyla kullanlabilir.
Konvansiyonel sistoskopideki invaziv girisim, iyatrojen zedelenme, anestezi gibi
dezavantajlar sanal sistoskopide yoktur. Sanal sistoskopi her nekadar tan1 ve takip
amacli kullanilabilir ise de biyopsi alinamamasi konvansiyonel sistoskopiye gore en
biiyiik dezavantajdir. Ayrica sanal sistoskopide mukozal detay kaybolmakta,
mukozal yap1 ve renk degisimi gibi Ozellikler degerlendirilememektedir. Giin
gectikge kullanimi1 yayginlasmaya baglayan cok kesitli BT ve bu konuda artmakta
olan deneyim ile gelistirilmesi muhtemel yeni bilgisayar donanimlan ve yazilimlari
ile birlikte sanal sistoskopinin tarama ve takipte kullanimin1 arttiracagin

diisiinmekteyiz.
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