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Ozet

Mesane tiimoriiniin tedavisinde ve taniyr belirlemede transiiretral rezeksiyon altin standart yontem olmaya
devam etmektedir. Transiiretral rezeksiyon, gerek tiimoriin rezeke edilerek temizlenmesinde gerekse
patolojik tanida, evrelemede, prognozu belirlemede ve ek tedavi seceneklerini olusturmada yararhdir. Ek
tedaviyi planlamada, patolojik ve radyolojik evreleme 6nemlidir. Ancak kas invazyonu olmayan, yiizeyel
mesane tiimoriinde tiimorii yiikiinden bagimsiz olarak tiimor rezeksiyonu asil tedavi secenegidir. Burada
makroskopik hematiiri yakinmasi ile gelen, radyolojik olarak tani alms, tiimoér hacmi oldukc¢a fazla olan bir

olgu giincel litaratiir esliginde tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Transuretral rezeksiyon, patolojik evreleme, radyolojik evreleme

Uriner sistem, histolojik olarak kalikslerden
baglaylp proksimal iretraya kadar wuzanan
transizyonel hiicreli epitel ile doselidir. Mesane
kanserlerinin =~ %90-95’1  bu degisici epitel
hiicrelerinden gelisir (1-3). Mesanenin degisici
epitel hiicreli kanserleri, tan1 kondugu anda %80’1
mukoza ve submukoza ile sinirlt olup, yiizeyel
mesane kanseri ya da kas invaze olmayan mesane
kanseri (KIOMK) olarak adlandirilir (3). Mesane
kanserleri erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha
fazla goriilmekle birlikte, kadinlarda daha agresif
seyirlidir (4). Yiizeyel mesane kanserleri diisiik
grade (G) Ta tiimorleri, karsinoma in-situ (CIS)
ile birlikte olan yiksek G TI1 timor olarak
siniflandirilir.  Ilk tan1 aninda bu tiimérlerin
%70’1 Ta, %20°si T1, %10° u ise CIS ile
birliktedir (5). Yiizeyel mesane kanserlerinin
prognozu genelde iyi olarak kabul edilse de
olgularin %30-80" inde niiks, %1-45" inde bes yil
i¢inde progresyon gostermesi nedeniyle yakin
takip zorunludur (6). Yiizeyel mesane kanseri
tedavisinde  timér  hacmine  bakmaksizin
transiiretral rezeksiyon-mesane tiimorii (TUR-M)
altin standart olarak yerini korumakta ve burada
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hedef hastaligi ortadan kaldirmak, niiks ve
progresyonu Onlemektir (5). Hastaligin niiks ve
progresyonunda en Onemli prognostik faktor
timdrin G’i ve CIS varligidir (7). Olgular
genelde mikroskobik ve/veya makroskopik
hematiiri ile bagvururlar ve genelde %851 agrisiz
hematiiri tariflerler (8). Hematiirinin etyolojik
tanisinda ilk adim tam idrar tetkiki (TIT)
bakilmasin1 ve {iriner sistemin ultrasonografi
(USG) ile degerlendirmeyi icermelidir (9).
Radyolojik evreleme ve ek tedavi planlamada,
tim abdomen tomografi (BT) veya magnetik
resonans goriintileme (MR) faydali olacaktir
(10). Yiizeyel mesane kanserlerinde TUR-M; tani
koymada, timor tedavisinde, patolojik evreleme
ve ek tedavi planlamada altin standart olarak
yerini korumaktadir.

Olgu Sunumu

Seksen ii¢ yasinda, erkek olgu, 3-4 yildir
araliklarla tekrarlayan, agrisiz, koyu renkte kanl
idrar yakinmasi nedeniyle gittigi dis merkezde
yapilan USG’ de mesane kavitesini dolduran kitle
tespit edilmesi iizerine klinigimize basvurdu.
Oykiisiinde uzun dénem sigara bagimlis1 oldugu
ve ginde 20 adet sigara igtigi Ogrenildi. Fizik
muayenede suprapubik hassasiyetin  disinda
belirgin patolojik bulgu yoktu. Klinik biyokimya
tetkiklerinde TIT’ te hematiiri disinda 6nemli bir
bulgu olmadig1 anlasildi. Kontrastli tiim abdomen
tomografisinde her iki bobrek ve toplayici sistem
normaldi. Mesanede ise kaviteyi dolduran
yumusak doku dansitesinde tiimoral kitle
olusumu izlendi(Resim 1). Olguya spinal anestezi
altinda parsiyel TUR-M yapildi. Histopatolojik
incelemede kas invazyonu olmayan, submukoz
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Resim 1. Pelvik BT (sol lateral duvardan mesaneye Resim 2. Pelvik MR’ da ince siyah ok ile normal
mesane kavitesi izlenmektedir.

uzanan kitle, siyah ok ile isaret edilmektedir).

tutulumu olan, lamina propria invazyonu
olmayan, diisiik dereceli iirotelyal mesane kanseri
olarak rapor edildi. Bir ay sonra kontrol
sistoskopi icin tekrar klinigimize kabul edildi.
Sistoskopi sirasinda derin kas invazyonu igin
ikinci kez TUR-M yapild1 ve reziidii alanlardaki
timor rezeke edildi. Histopatolojik inceleme
sonucu yiizeyel, diisiik dereceli, kas invazyonu
olmayan tiimor olarak raporlandi. Transiiretral
rezeksiyonu takiben iki hafta sonra mesane
igerisine alt1 haftalik, haftalik peryotlarla
tekrarlayan Bacillus Calmette Guerin (BCG) 81
miligram (mG) dozda verildi. Olgunun dort yillik
sistoskopik muayenesinde timdr niiksiine ve alti
ay sonra yapilan radyolojik goriintiileme
¢aligmalarinda tiimoriin izine rastlanmadi (Resim
2). Olgu halen takip protokoliinde izlenmektedir.

Tartisma

Hematiiri yakinmasi ile gelen hastalarda tam
idrar tetkiki ve iiriner ultrasonografi baslangig
tan1 basamaklarini olusturmaya devam etmektedir
(8). Ultrasonografi hem kullanim kolaylig1 ve
noninvaziv olmasi, hem de kisa siirede sonug
vermesi kullanimini cazip hale getirmektedir (8).
Bu gibi olgularda TIT, hematiiri tespitinin
yaninda, enfeksiyon olup olmadigini ayrica diger
patolojileri belirlemede yeri yadsinamaz (9). Hem
tan1 hem de radyolojik evrelemede mesane lateral

duvar ve mesane kubbesini degerlendirme
avantaji disinda MR’ in BT’ ye stiinligi
gosterilememistir  ancak  kontrast = madde

allerjilerinde ilk siray1 alabilir (10). Biz de

hematiiri yakinmasi1 ile gelen 80 yasindaki
olgumuzda tani algoritmasini baslangig itibar ile
TIT ve USG olusturmustur. Takibinde hastaligin
yayginligini belirlemek amaciyla ve tedaviye 151k
tutmas:t agisindan BT ile degerlendirilmistir.
Radyolojik incelemede BT’ de mesane kavitesini
dolduran papiller uzantilari olan ancak duvarda
invazyon goriintiisii olmayan tiimor tespit edildi.
Olguya spinal anestezi altinda parsiyel rezeksiyon

uygulandi ve tiimoér tabanindan kas doku
ornekleri alindi, bimanuel muayenede mesane
mobil olarak degerlendirildi. Mesane
kanserlerinin tanisinda ve patolojik
evrelemesinde, TUR-M ile alinan biyopsi
orneklerinin  histopatolojik incelemesi altin
standart olarak  yerini korumaya devam

etmektedir (7). Ilk cerrahi sonras1 genelde bir ay
sonra yapilan ve Re-TUR olarak adlandirilan
cerrahi tedavinin, hem niiksii 6nledigi hem de
histopatolojik evrelemeyi dogruladigi,
alinamayan kas drneklerine daha kolay ulasildigi
yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur (1). Bizim
olgumuzda da aliman biyopsi materyalinin
patolojik inceleme sonucu yiizeyel, diisiik
dereceli mesane kanser tanis1 almasi iizerine
hasta yaklasik bir ay sonra ikinci bir TUR-M
yapildi. Alinan biyopsi pargalar tetkik edildi ve
ilk biyopsi sonucuna gore fark olmadigi goriildii.
Mesane kanserlerinde prognostik faktorde en
onemli etken tiimoriin G’i olusturmaktadir (5).
Timor derecelendirmesini papillomlar pTa, G1,
G2, G3 olarak dinya saglk orgiiti (WHO)
tarafindan revize edilmistir. Bu timoérlerden pTa
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timoérler KIOMK® de mukozayla sinirli ve %70
oraninda tespit edilirler (4). Histopatolojik
incelemede tanmimlanan G1, papiller disiik
dereceli neoplazileri, G2, diisiik dereceli iirotelyal
karsinomlar1 temsil ederken, G3 yiiksek dereceli
tirotelyal karsinomlar1 olusturmaktadirlar (5).
Prognostik faktorlerden bir digeri hastaligin
patolojik evrelemesi olusturmaktadir. Patolojik
pTa tiimorler progresyon ve niiks oranlar1 diisiik,
lenfatik ve diger kan dolasimina uzak noktada
olmasi bunun en giizel acgiklamasini
olusturmaktadir (5). Bir diger siniflandirmay1
olusturan T1 ve CIS diger O6nemli prognostik
faktorlerdir ve tedavi planlamasinda bize yol
gosterici olmasi agisindan dnemlidir (8). Yiizeyel
mesane tiimorlerinin idame tedavisinde
immunomodiilatérler ve kemoterapotik ajanlar
kullanilmaktadir. immunomodiilatérlerden BCG
timor hacmi fazla kitlesel olusunlarda daha etkili
oldugu kanitlanmistir (10). Idame tedavi cerrahi
tedavi sonrast hematiirinin olmadigi doénemde,
genelde iki hafta sonra intrakaviter olarak
mesaneye yerlestirilen sonda yardimi ile instile
edilmektedir. Doz yaklagimi1 konusunda genel bir
goriis olusmasa da, yapilan c¢alismalarda alt1
haftalik temel uygulama ve devam eden aylik
idame tedavilerini igermektedir (10). Bizde
olgumuza cerrahi tedaviden iki hafta sonra
intrakaviter 81 mG, alt1 haftalik tedaviyi takiben,
aylik uygulanan ve alti ay devam eden tedavi
protokoliinii uyguladik. Olgumuz yaklasik dort
yildir kontrol altinda ve ne tiimdr rekiirrensi ne de
progresyon izlenmedi. Olgumuzda oldugu gibi
TUR-M oldukg¢a biiyiikk tiimorlerin tedavisinde
etkili oldugu ve idame tedavi gerektigi agiktir.
Sonug¢ olarak timor yiikiiniin oldukca fazla
oldugu vakalarin gerektiginde asamali olarak
yapilacak timor rezeksiyonu; kas invazyonu
olmayan yiizeyel mesane tiimdriiniin tedavisinde
oldukca etkili oldugu goriilmektedir. Bu
vakalarda kontrol sistoskopi sirasinda kalabilecek
rezidiiel artiklar agisindan dikkatli olunmalidir.

Bladder Tumor Filling Cavity: Case
Report

Abstract

Transurethral resection of bladder tumor treatment
and determining the diagnosis continues to be the
gold standard method. Transurethral resection of the
tumor was resected and the need for cleaning both
the pathological diagnosis, staging and determining
prognosis and is useful for creating additional
treatment options. Additional treatment planning,
pathologic and radiologic staging is important.
However, non-muscle-invasive superficial bladder

tumor resection of the tumor, the tumor burden
independently of the main treatment option. Here
come with macroscopic hematuria, diagnosed
radiographically, which is pretty much a case of
tumor volume was discussed with the current
literature includes.

Key words: Transurethral resection,

staging, Radiological staging

Pathological
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