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OZET

Mesanenin  tlimoral lezyonlarin1  saptamada ultrasonografik  sanal
sonosistoskopi (US SS) ve bilgisayarli tomografi sanal sistoskopik (BT SS)
incelemenin  tanisal performanslarini  konvansiyonel sistoskopi (KS) ile
karsilastirilmasi amaciyla yapildi.

Kasim 2012 ile Eylil 2014 tarihleri arasinda iiroloji klinigine hematiiri
nedeniyle bagvuran veya mesane kanseri nedeniyle takipte olan, degerlendirme
sonucunda yiiksek olasilikla mesane tiimorii siiphesi nedeniyle konvansiyonel
sistoskopi planlanan 37 olgu calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 69 idi.
Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi incelemesi, KS’den once yapild. Ug
olgunun goriintiileme bulgular1 benign prostat hipertrofisini diisiindiirdiiglinden
calismadan ¢ikartildi. KS bulgular1 ve KS sirasinda elde edilen doku 6rneklerinin
sonuglar1 standart referans olarak kabul edildi. Tim olgularda US SS ve BT SS
islemi sorunsuz olarak tamamlandi. US SS de elde edilen goriintiiler elde bulunan
kaynak veriler ile cihaz Tlizerinde manuel olarak olusturulup dijital sisteme
kaydedildi. BT SS gortintiileri ayr1 bir i§ istasyonunda olusturuldu. US SS ve BT SS
incelemeleri ayr1 ayri1 oturumlarda birbirinden bagimsiz iki radyolog tarafindan
degerlendirilerek lezyonlarin sayisi, yerlesimi ve boyutu saptandi. Daha sonra
sonuglar lizerinde ortak karara varilarak KS verileri ile karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen 34 hastada KS’de 69 lezyon tespit edildi. Otuzdort
hastada US SS ile 62, BT US’de 64 lezyon tespit edildi. KS altin standart alindiginda
US SS tiimorlerin %88, 6’smi1, BT SS %90.4’iinii dogru olarak saptadi. Sonug olarak
bu calismada mesane tiimorlerini saptamada US SS ve BT SS tekniklerinin tanisal
dogruluklarinin oldukca yiiksek oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Sanal sistoskopi, hematiiri, mesane timorti.
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE CONTRIBUTION TO THE DIAGNOSIS OF
3- DIMENSIONAL VIRTUAL ULTRASONOGRAPHY AND COMPUTED
TOMOGRAPHY VIRTUAL CYSTOSCOPY IN THE EVALUATION OF
BENIGN AND MALIGN BLADDER LESIONS

The diagnostic performance of ultrasonographic virtual sonocystoscopy
(UVSC) and computed tomography virtual cystoscopy (CTVC) examinations was
compared with conventional cystoscopy (CC) in detecting tumoral lesions of bladder.

Thirty-seven patients who were referred to urology department with
complaint of hematuria or checking for treated bladder cancer were included in our
study between November 2012 and September 2014. All patients were evaluated by
urology department and CS was planned with a high suspicion of primary or
recurrent malignancy. The average age of patients was 62. USG and CT imaging was
performed before CC. Three patients was excluded because of getting pre- diagnosis
the benign prostatic hypertrophy with imaging findings. CC findings and tissue
specimen results were served as reference standard. All examinations were
performed with USG and CT without any complication. UVSC obtained images
created manually on the device with available source data and then recorded on
digital system. CTVC images were reconstructed on another workstation. UVSC and
CTVC examinations were evaluated in different sessions by two radiologists
independently and number, location and size of lesions were noted. Than two reader,
compare their results and reached a common decision for each patient. Findings of
USSC and CTVC examinations were compared with conventional cystoscopy.

Conventional cystoscopy revealed 69 bladder lesion in 34 patients. UVSC
revealed 62 and CTVC revealed 64 lesions in 34 patients. UVSC (%88,6) and CTCV
(%90,4) correctly detected of bladder tumors using with CC as a gold standart.
Consequently; in this study shows that both of these techniques have a high
diagnostic accuracy for the detection of bladder lesions.

Keywords: Virtual cystoscopy, hematuria, bladder tumor.
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1. GIRIS

Mesaneye ait patolojiler, fokal mesane kitlesi ya da duvar kalinlagsmasi
seklinde goriilebilir. Fokal kitleler siklikla neoplastiktir fakat dogumsal, inflamatuar
yada enfeksiydz siireglere ikincil olarak gelisebilir. Crohn hastaligi ve divertikiilit
gibi ekstrensek inflamatuvar hastaliklar, mesaneye fistiilizasyon ve mesane
duvarinda fokal anormallik ile birlikte goriilebilir. Olgularin ¢ogunda bu kitlelerin
klinik, makroskopik ve radyolojik bulgular1 cakisabilir; bu sebeple ¢ogu olguda
histolojik degerlendirme onerilir (1).

Mesane neoplazileri mesane tabakalarmin herhangi birinden kdken alabilir.
Genel olarak epitelyal ve nonepitelyal (mezensimal) olarak smiflanmakta olup
%95°ten fazlasi epitelyaldir. Normal iiroepitelin farklilagmas: ile gelisen epitelyal
tiimorler, benign papillomdan karsinoma in situ ve invaziv karsinoma kadar degisen
neoplastik spektruma sahip transizyonel (degisici epitel) hiicreli karsinomlardir
(TCC). Diger primer epitelyal tiimorler arasinda skuaméz (yassi) hiicreli karsinom
(SCC) ve adenokarsinom yer alir. Epitelyal tiimorler, mesane duvarinin en i¢
tabakasindan gelistigi icin siklikla diizensiz, intraliiminal dolum defektleri olarak
izlenir. Mezenkimal dokudan kdken alan neoplaziler kas, sinir, kartilaj, yag fibroz
doku ve kan damarlarindan farklilasir. Benign tiimorler arasinda leiyomiyom,
paragangliom, fibrom, hemanjiom, nérofibrom ve lipom yer alir. Malign tiimdrler
rabdomyosarkom, leiyomiyosarkom, lenfoma ve osteosarkomdur. Mezensimal
tiimorler mesane duvarmin submukozal boliimiinden koken aldigi i¢in siklikla
diizgiin intramural lezyonlar olarak izlenir. Bununla birlikte biiyilk boyutlara
ulastiginda iilsere olabilir ve mukozal kitle ile karistirilabilir (2).

Mesane kanserlerinin patolojik bulgularinin tanisinda, degerlendirilmesinde
ve tedavi sonrasi takibinde ultrasonografi (USG), intravendz pyelografi (IVP),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi bir ¢ok
radyolojik  modalite  kullanilmaktadir. Ancak bu modalitelerden higbiri
konvansiyonel sistoskopiye (KS) olan gereksinimi giderememistir. Altin standart
yontem olmasma ragmen sistoskopinin de bazi sinirlamalari  mevcuttur.
Sistoskopideki teknik basarisizliklar invaziv olmayan alternatif inceleme yontemi

arayislarimi glindeme getirmistir.



Bu ¢alismada mesane lezyonu bulunan olgularin bilgisayarli tomografi sanal
sistoskopi (BT SS) ve ii¢ boyutlu ultrasonografik sonosistoskopi (US SS)
sonuclarinin mesane lezyonlarmin tespitinde duyarlilik ve pozitif 6ngorii degerlerinin
(POD) tanida altin standart kabul edilen konvansiyonel sistoskopi ile karsilastirmali
degerlendirmesi yapilmistir. Bu tekniklerin yiiksek tanisal degere sahip oldugu,
uygulanabilirliginin kolay ve etkili oldugu gosterilirse mesane lezyonlarinin tani ve
takibi non-invaziv bir yontemle mimkiin olabilecegi gibi, konvansiyonel
sistoskopinin uygulanamadig1r hasta grubunda alternatif bir tani yontemi olarak

kullanilabilmelerine olanak saglanacaktir.

1.1. Mesane Embriyolojisi

Mesane mukozast endodermden gelismistir. Mesanede sadece trigon
mezoderm kokenlidir. Embriyonel gelisimin 4 ve 7. haftalar1 arasinda iirogenital
septum, kloakal membran1 6nde iirogenital membran arkada anal membran kalacak
sekilde ikiye boler. Urogenital membrandan primitif iirogenital siniis gelisir. Primitif
iirogenital siniis ti¢ kisimdan olugmakta olup iistte olan en biiyiik par¢as1 mesanedir.
Mesane baslangicta allantoisle iligkili olup allantoisin oblitere olmasinin ardindan
geride mesanenin tepesini gobege baglayan ve urakus adi verilen fibroz bir kordon
olarak kalmaktadwr. Erigskinlerde bu ligament medyan umbilikal ligament olarak

adlandirilir (3).

1.2. Mesane Histolojisi

Mesane duvar1 dort tabakadan olusur. Liimen 3-7 sirali katl yassi tiroepitel
ile doselidir. Bu hiicreler esnektir ve mesane gerildiginde sekilleri kiiboidden yassiya
degisir. Bu yiizden degisici epitel adin1 alir. Ikinci tabaka ¢ok vaskiiler olan lamina
propriyadir. Ugiincii tabaka detrusor kasidir (muskularis propriya). Detrusor kas diiz
kas liflerinden oriilii kopleks bir agdir. En igteki ve en distaki kas lifleri longitidunal
diizlemde yer almaya egilimli olmakla beraber tabakalar aymrt edilemez. Detrusor
kastan gelen lifler prostat kapsiilii yada vajina anterior ve pelvis tabam kaslar1 ile
devam eder. Dordiincii bir tabaka olan adventisyal tabaka bag dokudan olusur (Sekil

1). Serozal kilif peritondan olusur ve sadece mesane kubbesi lizerinde bulunur (1) .



Sekil 1. Normal mesane duvari. Urotelyum (a), Lamina propria (b), Muskularis
propria (detrusor kasi) (c), Adventisya (d)

1.3. Mesane Anatomisi

Mesane (L. Vesica urinaria, Gr. Sistis ), lireterler yolu ile gelen idrarin belli
bir siire bekletildigi, gerektiginde iretraya iletildigi, 300-500 ml hacimli
(gerektiginde hacmi yaklasik 2 katma ¢ikabilir), i¢i bosluklu miiskiiler bir organdir
(4) (Sekil 2).

Eriskin mesanesi bosken pelvis i¢cinde derin yerlesim gosterir, ancak detrusor
kas liflerinin esnekligi mesane dolu iken mesane duvarlarinin ve kubbesinin pelviste
yukariya dogru c¢ikmasina olanak saglar. Mesane kubbesi ve yan duvarlarmin {ist
iicte birlik kismi periton ile Ortiiliidiir. Mesane bos oldugunda periton pelvis
derinlerine dogru uzanir, mesane dolu oldugu zaman peritonu yukariya kaldirir.
Bilateral tireterler orifisleri araciligi ile mesaneye acilir. Mesanenin tabaninda “ters
iicgen” seklinde olan farkli bir kas yapis1 vardi ki bu mesane boynuna dogru uzanur.
Buna “trigon” denilmektedir. Erkek mesanesi posteriorda rektum, posteroinferiorda
vaz deferensin ampullasi ve seminal vezikiiller ile inferiorda prostatla yakin
komsudur. Kadmlarda uterusun fundusu genellikle mesane kubbesi iizerine dogru
antefleksiyonda dururken serviks ve vajen mesanenin posteriorunda kalir.

Mesanenin arteriyel dolasimi hipogastrik arterlerden ¢ikan superior, inferior
ve medial vezikal arterler aracilig ile gerceklesir. Ek arteriyel dallar obturator arter,
vaz deferens arteri ve inferior gluteal arterlerden gelir. Kadinlarda uterus ve vajen
arterlerinden gelen dallar inferior ve lateral mesane duvarlarini besler. Bu arterlerden
kaynaklanan kapillerler mesane etrafinda zengin bir arteryel ag olusturur.

Dolayisiyla, mesaneyi saran ve dogrudan hipogastrik venlere dokiilen zengin bir



vezikal vendz pleksus mevcuttur. Yardimec1 venler, vezikal vendz pleksusu
intervertebral venoz pleksusa dokiilen hemoroidal venlere baglar. inferior vena kava
tikandiginda mesanenin vendz drenajinin saglanmasi bu yolla olur. Ayrica mesanede
zengin bir lenfatik ag internal ve eksternal iliyak lenf nodlarina, buradanda ana iliyak

ve paraaortik lenf nodlarma dokiiliir (5).

Ureter

Periton

Detrusor kas:

Ureter agizlan

- Trigon
Internal tiretral meatus
Pelvik taban kaslan

Elcsternal sfinkcter kasi

Uretra
Sekil 2. Mesane anatomisi

1.4. Mesane Kanseri

Mesane kanseri tiim kanserler i¢cinde %6.2 orani ile erkeklerde 4. siklikta,
%2.5 orani ile de kadinlarda 8. siklikta goriiliir (6).

Mesane kanseri etyolojisinde kimyasal karsinojenlerin epidemiyolojik ve
deneysel delillere dayali giiclii rolii oldugu bilinse de, bircok olgu ciddi karsinojen
olarak bilinen maddelere maruz kalmadan da ortaya ¢ikmaktadir.

Tim maligniteler hiicrelerin normal c¢ogalma ve farklilasmalarmi kontrol
eden mekanizmalardan sapmayla ilgilidir ve siklikla malign hiicrelerdeki genetik
olusumun diizeninin bozulmasiyla olur. Ozellikle orta ve ileri yasta ortaya ¢ikan
mesane kanseri gibi birgcok malignite, DNA’da ki edinilmis degisikliklerin ortaya
cikardigr hem onkogenlerin indiiksiyonu, hem de tiimor siipresor genlerin
inhibisyonu sonucunda hiicrelerin malign transformasyonu ile olusur. Virisler,
kimyasal karsinojenler ya da diger fiziksel/kimyasal uyaranlar (UV 151k ya da
radyasyon) gibi indiikleyici ajanlarin etkileri, siklikla hiicrelerin bu ajanlara direkt
maruz kalmasiyla olusur. Ancak kimyasal maddelerin metabolizmasi ve atilmasi ve
metabolitlerin potansiyel hiicrelere ulastirilmasi gibi faktorler igeren kalitsal ve

anatomik Ozellikler, benzer ajanlara maruz kalan bireylerin hangisinde ve nerede



malignite gelisecegini belirler. Ek olarak, mutant ya da yanlis kopyalanmis DNA’lar1
tamir eden ya da degisik DNA igeren hiicreleri yok edecek tamir mekanizmalar1 her
hiicrede vardir. Tiim bu etkiler mesane kanserinin gelisimini belirlemede 6nemli rol

alir (6, 7).

1.4.1. Etyoloji

Mesane kanseri gelisimine ve progresyonuna sahip oldugu rapor edilen
faktorler; mesleki kimyasallara maruziyet, sigara, kahve, analjezik ya da yapay
tatlandirict kullanimi, parazitik, bakteriyel, mantar, viral enfeksiyonlar, mesane
taglari, genotoksik kemoterapotik ajanlar kullanilmasi ve pelvik radyasyon olarak
sOylenebilir. Veriler en azindan bazi mesane kanserlerinin karsinojenle indiiklenmis
oldugunu gosterir. Karsinojenler hedef hiicre DNA’sinda lezyonlar olustururlar ve
timorogenezisi hem baslatr hem devam ettirirler. Hiicrelerin  malign
transformasyonu i¢cin multiple etkilere ihtiyaci vardir. Ek olarak degisici hiicreli
epitelin mikrogevresi karsinojen ve mitojenlere farkl sensitivite gosterebilir ve buda
ayn1 kimyasallara kars1 farkli genetik degisiklikleri kolaylastirir. Epidemiyolojik,
molekiiler ve histopatolojik kanitlar, bunun siklikla en iyi tanimlanmis cevresel
faktorlere - sigara i¢cimi ve endistriyel kimyasallar- karsi gelisen karsinogenezis

oldugunu dogrular (7).

1.4.2. Epidemiyoloji

Istatistiklere gdére ABD’de her yil 63.000 yeni mesane kanseri tanisi
konulmakta ve 13.000’den fazla kisi mesane tiimori nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (8). Ulkemizde kanser epidemiyolojisi ile ilgili izmir ilinde yapilan
bir calismada mesane kanseri genitoiiriner kanserler arasinda en sik rastlanan
kanserdir ve tiim kanserlerin %11’in1 olusturur (9). Son iki dekat da erkeklerde
insidans1 sabit iken, kadinlarda hafif bir artis izlenmistir (10). Mesane kanserindeki
cinsiyete dayali insidans farkinin nedeni tam olarak aydmlatilamamistir (11). ABD
verilerine gore mesane tiimori erkeklerde kadmnlardan 2,5 kattan daha fazla
goriilmektedir. Ancak bu oran genetik Ozelliklerin farkliliklarma bagli olarak
bolgelere ve iilkelere gore degiskenlik gostermektedir. Mesane kanseri aslinda bir
ileri yas hastaligidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ortalama tani konulma yasi

72°dir. Kirk yas altinda nadir goriilen mesane kanserlerinin yaklasik %90°1 60 yas ve



iistiindedir. Son 50 yilda endiistriyel ve g¢evresel karsinojenlerin artisiyla birlikte
mesane tiimor insidansin da artma, goriilme yasinda ise genglesme gozlenmistir (6, 7,
11).

Mesane tlimorlerinin iilkemizde daha ¢ok Karadeniz Bolgesi’nde goriildiigii
belirtilmisse de; son yillardaki istatistiklerle bunu I¢ Anadolu ve Ege Bolgesi ile
paylagmaktadir. Bu bdlgelerdeki mesane tiimorii insidansi Dogu ve Giiney Dogu

Anadolu Bélgeleri’ne gore belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (12).

1.4.3. Evreleme

Mesane kanserinin evrelemesinde ki amag; mesane duvarindaki penetrasyon
derecesinin ve uzak yayilimin saptanmasidir. Yeni tan1 konmus TCC’lerin yaklagik
%701 yiizeyeldir, % 25’1 kas tabakasmi invaze etmistir ve geri kalan %51 ise
metastaz yapmustir. Jewett-Strong- Marshall (JSM ) ve tiimér, lenf nodu, metastaz
(TNM) smiflamalarinin esasi mesane duvarinin ¢esitli tabakalarinin, perivezikal
yagli dokunun ve daha uzak organlarin tutulumuna dayanir (Sekil 3) (5). The Union
International Contrele Cancer (UICC) tarafindan onaylanan tiimor nod metastaz

(TNM) 2002 siiflandirmasi, genis dlgiide kabul gérmiistiir (Tablo 1) (13).
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Sekil 3. Mesane tiimorlerinin Jewett-Strong- Marshall (JSM ) ve tiimor, lenf nodu,

metastaz (TNM ) - primer tiimor siniflandirmasi.



Tablo 1. Mesane kanserinin 2002 TNM siniflandirmasi

T-- Primer tiimor
* TX: Primer timér degerlendirilemiyor.
* TO: Primer tiimdre ait kanit yok.
« Ta: Invaziv olmayan papiller karsinom.
* Tis: Karsinoma in situ.
* T1: Timor epitel alt1 dokuyu tutmus.
» T2: Ttimor kas dokusunu (muskularis propria) tutmus.
* T2a: Timor yiizeyel kas (i¢ yar1) dokusunu tutmus.
* T2b: Tiimor derin kas (dis yar1) dokusunu tutmus.
* T3: Tiimor perivezikal dokuyu tutmus.
* T3a: Mikroskopik olarak.
*» T3b: Makroskopik olarak (ekstravezikal kitle).
» T4: Timor; prostat, uterus, vajen, pelvik duvar, abdominal duvar gibi yapilar1 tutmus.
*» T4a: Timdr prostat, uterus veya vajeni tutmus.
* T4b: Tiimér pelvik duvar veya abdominal duvari tutmus.
N — Lenf Nodlar1
* NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.
* NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.
* N1: Gergek pelviste tek bir bolgesel lenf nodu metastazi (hipogastrik, obturatuar, eksternal iliak veya
presakral lenf nodu).
* N2: Gergek pelviste birden fazla bolgesel lenf nodunda metastaz (hipogastrik, obturatuar, eksternal iliak
veya presakral lenf nodu).
* N3: Lenf nodu metastazlar1 ana iliak lenf nodlarinda.
M - Uzak Metastazlar
* MX: Uzak metastazlar degerlendirilemiyor.
* MO0: Uzak metastaz yok.
* M1: Uzak metastazlar.

Mesane tiimérlerinde TNM evrelemesi.
1.4.3.1. Karsinoma in situ

Karsinoma in situ mukozanin eritemli kadifemsi yama seklindeki lezyonu
olarak goriniirse de, siklikla endoskopi olarak taninamaz. Histolojik olarak az
diferansiye degisici epitel hiicreli karsinomdan olusur. Karsinoma in situ
asemptomatik olabilir ya da sik idrara ¢ikma, ani idrar yapma ihtiyaci ve agril idrar
yapma gibi siddetli semptomlar olusturabilir. Yiiksek grade’li ylizeyel tiimorii olan

hastalarin %25 ya da daha fazlasinda karsinoma in situ mevcuttur (14).

1.4.4. Derecelendirme

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 1973 yilinda kabul ettigi smiflamada
derece; G1, G2 ve G3 seklinde iken; 2004 yilinda bu smiflama diisiik malign
potansiyeli bulunan papiller iiretelyal neoplazm (PUNLMP), diisiik derece ve yiiksek



dereceli papiller iirotelyal karsinom olarak giincellenmistir (tablo 2). Ancak klinik
uygulamada her ikisi de kullanilmaktadir. Timoriin derecesinin, niiksten ziyade
progresyon ve hastaliga bagli 6liim ile iliskisi daha fazladir (15).

Tablo 2. Mesane tiimorlerinin 1973 ve 2004’te WHO derecelendirmesi

1973 WHO derecelendirmesi

Urotelyal papillom

Grade 1: Iyi differansiye

Grade 2: Orta derecede differansiye
Grade 3: K&tii differansiye

2004 WHO derecelendirmesi

Urotelyal papillom
Diisiik malignite potansiyelli papiller tirotelyal neoplazmlar (PUNLMP)
Diisiik-derece papiller iirotelyal karsinom

Yiksek-derece papiller tirotelyal karsinom

1.4.4.1. Urotelyal papillom

Papilloma (grade 0) ince bir fibrovaskiiler ¢ekirdek etrafinda normal mesane
mukozas1 bulunan papiller bir lezyondur. Yediden fazla epitel tabakas1 bulunmaz ve
histolojik olarak herhangi bir anormallik yoktur. Bu lezyon iirotelyal kanserlerden
farkli olarak, son derece nadir goriiliir ve endoskopik rezeksiyon sonrasi hemen
hemen hi¢ niiksetmez, bundan dolay1 eger tek basina goriliirse, kural olarak, benign

bir neoplazm olarak kabul edilir (16).

1.4.4.2. Iyi Differansiye Tiiméorler (Grade I, Low Grade)

Ince fibrovaskiiler bir sap ve 7 tabakadan fazla hiicreden olusan kalinlasmis
epitel ihtiva eder. Hiicreler sadece belirgin anaplazi ve pleomorfizm gdsterirler.
Cekirdek/ sitoplazma orani artmustir. Niikleer membran belirgindir. Nadir mitotik
sekillere rastlanir. Mukoza tarafindan ¢evrelendikleri takdirde bunlar diisiik malign

potansiyeli olan papiller iirotelyal tlimorler olarak adlandirilmaktadir (7).

1.4.4.3. Orta Derecede Diferansiye Tiimorler (Grade II)

Genis fibrovaskiiler bir ¢ekirdek igerirler. Tabandan yiizeye dogru hiicresel
olgunlasma dagilimi daha fazla olan ve hiicre polarite kaybi1 daha yiiksek olan

timorlerdir. Cekirdek/ sitoplazma oran1 daha fazla olmakla birlikte, daha fazla



niikleer pleomorfizm goriiliir ve ¢ekirdekeik daha belirgindir. Mitotik sekillere daha
sik rastlanir (7).

1.4.4.4. Kotii Differansiye Tiimorler (Grade III, High Grade)

Tabandan ylizeye dogru gidildikg¢e hiicrelerde farklilasma goriilmez. Yiiksek
cekirdek/ sitoplazma oraniyla birlikte belirgin niikleer pleomorfizm goze carpar.

Mitotik sekillere sik rastlanir (7).

1.4.5. Radyolojik Goriintiileme

Mesane patolojilerinin ortaya c¢ikarilmasinda temel goriintiileme yontemleri
intravendz pyelografi (lirografi), sistografi, voiding sistoiiretrografidir. Bu
yontemlerle mesanenin morfolojik yapis1 degerlendirilmektedir. Ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi kesitsel goriintiileme
yontemlerinin uygulanmaya baslamasi ile mesane patolojilerinin tanisinda 6nemli
gelismeler olmustur. Ozellikle MRG’nin yaygin kullanilmasi ile mesanenin
infeksiydoz ve inflamatuar hastaliklarinin, iatrojenik yaralanmalarmin ve tiimoral
lezyonlarin tanisinda 6nemli gelismeler goriilmektedir. Mesane kanserli olgularda
uygulanacak tedavi yontemine karar vermede ve prognoz tayininde klinik ve

radyolojik evreleme dnemlidir (17).

1.4.5.1. intravenéz Pyelografi (Urografi)

Kontrast madde verildikten sonra belli zaman araliklarinda X- 1sinlar
uygulanarak yapilan bu yontem iiriner sistemin goriintiilenmesinde temel tani
yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu inceleme ile sadece anatomik bilgi
degil fonksiyonel bilgi de elde edilmis olur. Oncelikle endikasyonlar1 hematiiri ve
iiriner sistem tas hastaliginin degerlendirilmesidir.

Optimal bir inceleme yOntemi icin yeterli barsak temizligi gereklidir.
Kontrast dncesi uygun diiz rontgenogram elde edilmesinin ardindan hastaya 50- 100
ml intravendz (IV) kontrast madde tercihen bolus sekilde verilir. iki fazi vardir:
Kontrast maddenin bobrek parankimin de heniiz toplayici sisteme ge¢medigi faz
nefrogram fazi olup avaskiiler yer kaplayan lezyonlar bu fazda kontrastlanmayan
defektif alanlar seklinde goriiliir. Pyelogram fazinda ise kontrast madde toplayici

yapilardadir. Birer dakika ara ile elde edilen dakikalik {irogramlarlada bobreklerin



kanlanmasi hakkinda da fikir elde edilebilir. Kaliksiyel sistemi, renal pelvisi,
iireterleri ve mesaneyi gérmek amaciyla 3, 7, 20 veya 5, 15, 30. dakikalarda ii¢
rontgenogram elde edilir. Ayakta filmler pitotik bobrek ve sistosel tanisi ile st

kalikslerdeki kontrast madde drenajmi1 goriintiilemek i¢in kullanilir (18).

1.4.5.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi yliksek frekansli ses dalgalarini kullanan non- invaziv dinamik
bir goriintiileme yontemidir. Operatér bagimli olmasi, hastalarin kooperasyon
gerekliliginin olmasi dezavantaji iken iyonizan 1s1n riski bulunmamasi, genel olarak
kontrast madde gerektirmemesi, uygulamasinin basitligi ve ucuzlugu bu yontemi
tercih edilir kilmaktadir (18).

Mesanenin uygun degerlendirilmesi i¢in mesane doldurulmalidir. Bu amagla
agizdan sivi alimi ve isemenin kisitlanmasi siklikla yeterlidir ancak aniirik hastalarda
kateter ile doldurmak gerekebilir. Transduser suprapubik alana yerlestirilir ve
aksiyel- transvers kesitler elde edilecek sekilde mesaneye dogru agilandirilir. Kazang
ayar1, idrar1 anekojen gosterecek diizeyde ayarlanmalidir.

Mesane ultrasonografisi mesanede tiimoral olusumlari, taslari, yabanci
cisimleri ve divertiikiilleri saptayabilir ve prostat boyutlarim1 degerlendirmek i¢in
kullanilabilir. Mesane disindaki s1v1 birikimleri ve kitlelerde degerlendirilebilir (19).

Ultrasonografik Sanal Sistoskopi: Ultrasonografik sanal sistoskopi (US SS)
4 boyutlu tarama 6zelligi olan problarin son yillarda kullanima girmesi ile ancak
calisma alani bulmustur. Mesane, ultrasonografi ile giinliik pratikte incelenen bir
organdir. Ancak 3 boyutlu ve sanal sonosistoskopik incelemeler son yillarda nadir
calismalarda kullanilmislardir. Bu teknikte klasik ultrason cihazlarindan farkli olarak
ozel yazilimlar ve problar gerekmektedir. Inceleme surface rendered (SR), voliim
rendered (VR), multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) ve gercek zamanli olarak
gergeklestirilmektedir. i1k ii¢ prosediir de alman goriintiiler statik olup 6zel yazilim
programlar1 ile inceleme gerceklestirildikten sonra 3 boyutlu goriintiiler
yorumlanmaktadir. Son prosediir de ise gercek zamanli olarak inceleme esnasinda
mesane duvari dogrudan degerlendirilmektedir (Sekil 2) (20).

U¢ boyutlu sanal sonosistoskopik incelemelerde temel amag tiimor

evrelemesinden ziyade primer timor tanisinin yapilmasidir. Yontem heniiz yeni
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oldugundan ve genis ¢aligma alan1 bulmadigindan yontemin duyarliligi ile ilgili
celiskili sonuglar bulunmustur. MPR kullanildiginda 3 boyutlu ultrasonografinin
konvansiyonel ultrasonografiye gore duyarliligi artirict bir yontem oldugu
bildirilmistir (21). Ancak ger¢ek zamanli 3 boyutlu sanal sonosistoskopi
calismalarinda 3 boyutlu incelemenin 2 boyutlu incelemeye gore bir iistiinliigiiniin
olmadig1 gbsterilmistir (20).

Ultrasonografik incelemeler radyasyon igermemesi, ucuz, tasinabilir ve
tekrarlanabilir olmalar1 nedeniyle 6zellikle cerrahi sonrasi takipte kullanilabilir. Gri-
skala ve 3 boyutlu sonosistoskopik incelemeler yiizeyel mesane tiimorii nedeniyle
transiiretral rezeksiyon yapilmis hastalarda rekiirrenslerin erken tespiti amaciyla
kullanilabilir. Bu teknikte temel amaglardan birisi lezyonlarm dogru bir sekilde ve
erken tespit edilmesidir. Ultrasonografik tanida lezyon tespitini etkileyen temel
faktor lezyon boyutudur. Ultrasonografik sistoskopi ile yapilan c¢alismalarda
duyarlilik 1 cm’den biiytlik lezyonlarda %85 ile %96 arasinda bulunmustur (20, 21).
Ancak hali hazirda 1 cm’den kiiglik lezyonlarda duyarlilik %60 ile %71 civarindadir.
Yiizeyel mesane tiimorlerinde polipoid tarzda biiyiime yoklugunda (sesil tiimorler)

sanal sonosistoskopinin duyarlilig1 oldukca diisiiktiir.

1.4.5.3. Bilgisayarh Tomografi

Bir X- 1511 yontemidir. Viicudu kesitler seklinde goriintiiler (tomografi).
Rontgenogramlardaki iist {iste diisme (superpozisyon) ortadan kaldirilmistir.
Goriintiiler rontgenden cok daha ayrintilidir. BT goriintiisii viicudun bir diliminin,
BT numaralarindan meydana gelmis bir haritasidir. Iki boyutlu olan bu gériintii
aslinda ii¢ boyutludur. Ugiincii boyutu dilimin kalinlig1 yapar. Rontgenden farkli
olarak ticilincii boyut ¢ok incedir (genellikle 1-10 mm) ve resmin her tarafinda esittir.
Goriintii resim elementi piksel denilen minik karelerin yan yana dizilimi ile
olusturulur. Piksel yiizeyinin, kesit kalinlig1 ile carpimiyla ortaya ¢ikan hacme, hacim
elementi anlamima gelen voksel adi verilir. Pikseller, voksellerin ortalama X- 151n1
zayiflama degerini temsil ederler (18).

Mesane ve etrafindaki yumusak dokular farkli atomik yogunluklarindan
dolay1 X- 1sinlarmi farkli oranlarda absorbsiyona ugratirlar. Dokular arasindaki bu

absorbsiyon farkliliklarmin X- 1gmn1 kullanilarak bilgisayar yardimi ile ¢ok kesitli,
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yiiksek rezolusyonlu incelenmesi esasmna dayanir. Tarama sonrast multiplanar
rekonstriiksiyonlarla koronal, sagital ve aksiyel gorintii elde edilmesi ve 0.5-1
mm’lik ince kesitler ile volumetrik calisma olanagi gliniimiizde BT nin 6nemli
avantajlaridir (7).

Bigisayarh Tomografi Sanal Sistoskopi: Son on yilda, hizli ve hacimsel
tarama yapabilen bilgisayarli tomografi (BT) cihazlarinin gelistirilmesi ve buna eslik
eden bilgisayar donanim ve yazilimlarindaki gelismeler sayesinde {i¢ boyutlu
giirintiileme teknikleri olusturulmustur. Bu sayede, mesane tiimorleri gibi
intraluminal patolojilerin endoskopi benzeri goriintiillenmesi sanal ortamda olanakli
hale gelmistir. VR ya da SR metodunun kullanildigi bu g¢aligmalarda mesane
tiimorlerinin sanal endoskopik olarak goriintiilenebilmesi i¢in mesane duvari ya da
kitle ile llimen arasinda yeterli diizeyde kontrast olusturulmalidir. Bu amacla mesane
limenine karbondioksit veya hava verilebilecegi gibi intravendz pozitif kontrast
maddeler de kullanilabilmektedir (22).

Bu teknigi kullanarak mesane kanseri teshisinde duyarlilik oranlar1 %60 ile
%90 arasida, ozgiillik ise %94 olarak bildirilmistir. BT sanal sistoskopi teknigi
kullanilarak yapilan incelemeler esnasinda inceleme araligi genis tutularak olasi
pelvik- paraaortik lenfadenopatilerin ve {ist {iriner sistem patolojilerinin tespiti de
yapilabilmektedir. Ancak bu teknik kontrast ajan olarak hava-karbondioksit
kullanilacak ise kateterizasyon gerektirmesi, IV kontrast madde kullanilacaksa
nefrotoksik etkisi ve radyasyon maruziyeti gibi handikaplar1 barindirmaktadir (22-

25).

1.4.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) BT’den farkl olarak manyetik alan
bilgisini kullanarak direkt multiplanar goriintii ve spesifik bilgi (6r; kan akimi, statik
s1v1 ve yag slipresyonu) temin eder. Yumusak doku ¢oziiniirliigliniin daha iyi olmasi
MRG’nin BT’ ye gore en 6nemli avantajidir (18).

Manyetik rezonans iirografi;, MRG’nin potansiyel bir diger uygulamasidir.
Bozuk renal fonksiyonlu hastalarda ve iyotlu maddelere alerjik hasta grubunda

rahatlikla kullanilabilir. Ciinki MRG’de kullanilan kontrast ajanlar nefrotoksik
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degildirler. Iyotlu kontrast ajanlarin aksine alerjik reaksiyonlar daha az siklikla
goriiliir.

Mesane kanseri evrelemesinde BT yerini MRG’ye birakmaktadir. MRG, BT
ile goriintiilenen herseyi goriintiilemekle kalmaz ayni zamanda mesane duvarinin

yiizeyel ya da derin kas tutulumunu da daha iyi gosterir (26).

1.4.5.5. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), dokularm perflizyonunu, metabolik
aktivitesini ve canliligmi yansitan, tomografik goriintillerin ve kantitatif
parametrelerin kullanildigi, F-18 florodeoksiglikoz (F-18 FDG) ve karbon (C-11)
asetat gibi radyoaktif bilesiklerin kullanildigi non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir (27). F-18 ile isaretli bir glikoz analogu olan F-18 FDG ile tiimor
gortintiilemenin temelinde bu kesif yatar. PET-BT florodeoksiglukozun (FDG) tiimér
hiicreleri tarafindan alinmas: temeline dayanir. Invaziv mesane kanserlerinin biiyiik
kismmda artmig FDG tutulumu saptanmakla birlikte, FDG’nin idrarla atilimi
nedeniyle mesanede yliksek miktarda FDG aktivitesinin olmas1t FDG PET’in mesane
kanserlerinin primer tanisinda kullanimini kisitlar. Literatlirde yer alan g¢aligmalar
primer tanidan ¢ok evreleme ve yeniden evreleme konularinda yogunlagsmistir (Sekil
4). Lokal evrelemede diiiretik kullanimi ile dogruluk oranlarmin arttigi goriilmiistiir
(28).

Pozitron emisyon tomografisi lenf nodu tutulumunda, pelviste ki niiks
tiimoriin tespitinde, lokal niiks tiimor ile radyasyon veya cerrahi sonrasi fibrozis veya

nekrozun ayriminda ve uzak metastazlarin belirlenmesinde faydali olabilir (28).

1.4.6. Sanal Sistoskopi

Sanal sistoskopi goriintiilerinin elde edilmesinde prensip, mesane liimeni ve
mukozas1 arasinda belirgin kontrast farki yaratmak ve degisik yazilim teknikleri
kullanilarak mukozal yiizeyin sistoskopi benzeri goriintiisiinii olusturmaktir. Sanal
endoskopik bir gorlntiiniin {i¢ boyutlu sunumu ray casting algoritmalar1 ile
olusturulur. Temel olarak bunlar, bir kaynak noktadan sanal olarak olusturulan
paralel yapilardir. Kaynak nokta, endoskopun yerlestirildigi noktada gézlemcinin
g0ziinii temsil eder. Belirlenmis optik agilar kullanildiginda VR ya da SR ray casting

teknikleri ile elde edilen en son sanal endoskopik goriintii, konik goriintiilleme
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alanina sahiptir. A¢inin arttirilmasi ylizey morfolojisinde distorsiyona yolagar ki bu
durum patolojik yapilarin goriinlimiinii ve tanimlanabilmelerini etkileyebilir.

Surface rendering olarak adlandirilan teknikte bir cismin yiizeyinin ii¢
boyutlu gorintiileri elde edilebilir. Eldeki verilerin % 10’unun kullanildig1 bu
teknikte, cismin yilizeyi diger yapilardan segmentasyon denilen bir metot ile ayrilir.
Hacim i¢inde kalan tiim veriler belirlenen esik degere gore goriintiiye dahil edilir ya
da goriintiiden ¢ikarilir. Disaridan bir 151k kaynagimin yansima ve gdlgelenmelerini
taklit eder tarzda, 3 boyutlu goriintiide izlenen 151k intensitelerini olusturan bir formiil
kullanilarak gri skala bir yiizeylendirme prosediirii uygulanir.

Volum Rendering tekniginde, temel olarak tiim voksel verileri kullanilir ve
basit olarak goriintii olusturmak icin el ile daha fazla o6zel isleme gereksinim
duyulmaz. Onceden belirlenmis degerlere gore hacimsel kaynak verilerdeki her bir
voksel sinyal intensitesine gore uygun bir renk, opasite ve yansima ile belirgin hale
getirilir (29-32).

Verilerin 3 boyutlu rekonstriikksiyonu ile elde edilen sanal endoskopi
goriintiileri, ana kesitlerde bulunmayan ek bir bilgi vermez. Birgok olguda tani, 2
boyutlu kesitsel veriler ile konur. Ancak bazi olgularda komplike anatomik yapilarin
3 boyutlu rekonstriiksiyonu, anatominin daha 1yi anlagilmasini saglamakta; aksiyel
kesitlere yatkinligi olmayan klinisyenlere bulgularin gosterilmesinde yardimci
olmakta; bu nedenle de klinisyen tarafindan yontemin anlasilabilirligi ve kabul

edilebilirliligi artmaktadir (33).

1.4.7. Konvansiyonel Sistoskopi

Uriner sistem degisici hiicreli karsinomu olan hastalarda eslik eden mesane
timorii insidansinin yliksek olmasindan dolayi, ayni anda var olan mesane
lezyonlarmi ekarte etmek amaciyla sistoskopi yapilmasi zorunludur. Kanama olurken
yapilirsa, sistoskopi kanamanm hangi {ist trakttan oldugunu belirlemeye de yardimci
olur.

Mesane kanseri oldugu stliphelenilen her hastaya sistoskopi ve bimanuel
muayene yapilmalidir. Anormal olanlardan biyopsi alinmalidir. Random ya da

secilmis olan mukoza biyopsileri de alinabilir (7).
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Genellikle agrisiz makroskopik ve mikroskopik hematiiri semptomu olusturan
mesane tiimorlerinin tanisinda konvansiyonel sistoskopi standart ve en giivenilir
inceleme yontemidir. Ozellikle yiizeyel tiimdrlerde KS sirasinda yapilan biyopsi ve
rezeksiyon islemleri tiimoriin patolojik tanisinda kullanilmaktadir (34). Ancak altin
standart yontem olmasma ragmen KS’nin bazi smirlandirmalart bulunmaktadir.
Tetkikin invaziv, zaman alic1 ve kismen pahali olmasinin yani sira sedasyon ya da
anestezi gerektirmesi en biiyiik dezavantajlaridir. Ayrica bazen liretra veya mesanede
iyatrojenik zedelenmeye neden olabilmesi, kullanilan sistoskopun goriis agismin
smirli olmasi nedeniyle mesane taban1i ve boynunda yerlesen lezyonlarin
degerlendirme giicliigii, sistoskopi sonrasi az da olsa liriner enfeksiyon gelisme riski
vardwr. Ayrica ciddi iiretra darligi olan ve sistoskopi i¢in uygun pozisyon
verilemeyen olgularda teknik basarisizliklar, invaziv olmayan alternatif inceleme

yontemi arayislarii gliindeme getirmistir (33).

1.5. Mesane Tiimorlerinin Siniflandirilmasi

Mesaneye ait patolojiler, fokal mesane kitlesi ya da duvar kalinlagsmasi
seklinde goriilebilir. Fokal kitleler siklikla neoplastiktir fakat dogumsal, inflamatuar
ya da enfeksiydz stireglere ikincil olarak gelisebilir (1).

Mesanenin benign tiimdrleri nadirdir, mesane neoplazilerinin yaklasik %1’ini
olusturur. Kesin tani radyolojiden ¢ok, sistoskopi ve patoloji ile konur. Benign
mesane tiimorlerinin cogunlugu mezenkim kaynaklidir ve leiyomyom, paragangliom,
norofibrom ve hemanjiomu igerir.

Primer malign tiimorler duvarin kas tabakasindan veya tirotelden kaynaklanir,
ancak {iirotelden kaynaklanan tiimérler tiim lezyonlarm %95’ini olusturur. Urotel
timorlerinin %90-95°1 degisici epitel hiicreli karsinomlar, %4 ila %8’1 skuamoz

hiicreli karsinomlar ve %1-2’si adenokarsinomlardir (5) (Tablo 3).
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Tablo 3. Mesane tiimorlerinin histopatolojik siniflandiriimasi

1- EPITELYAL TUMORLER

A. Benign
1. Transizyonel hiicreli papillom
2. Transizyonel hiicreli inverted papillom
3. Diger Lezyonlar (villoz adenom)
B. Malign
1. Degisici epitel hiicreli karsinom
a) papiller
b) solid
¢) karsinoma in situ
2. Skuamoz hiicreli karsinom
3. Mikst epitelyal tiimorler
4. Indiferansiye karsinom
a) Kiigiik hiicreli
b) Biiyiik hiicreli
5. Pleomorfik karsinom
6. Karsinosarkom

2- EPITELYAL OLMAYAN TUMORLER

A. Benign
Leiyomyom, hemanjiyom
B. Malign
Rabdomyosarkom, leiyomyosarkom, osteorsarkom

3-KARISIK TUMORLER

A. Feokromasitoma
B. Lenfomalar
C. Malign melanoma

4- METAPLASTIK TUMORLER
5- SINIFLANDIRILAMAYAN TUMORLER

1.5.1. Mesanenin Neoplastik Benign Tiimoral Lezyonlar
1.5.1.1. Leiyomyoma

Leiyomyoma mesanenin non- epitelyal benign tiimoriidiir. Mesane
leiyomyomlar1 seyrektir ve tiim mesane tiimorlerinin %1’den daha azmi olusturur.
Bu tiimérlerin etiyolojisi ve patogenezi agiklanamamistir. Mesane leiyomyomlari
tanist genellikle rastlantisal olarak mesane tiimorlerinin rezeksiyonlari sonrasinda
patoloji raporlarnda konur. Geleneksel olarak, tedavi transvajinal veya
transabdominal eksizyon veya bazi olgularda endoskopik transiiretral rezeksiyonu

icerir. Mesane leiyomiyomlar1 benign seyirlidirler (34).
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1.5.1.2. Paraganglioma

Paragangliomalar, sempatik gangliyon veya kromaffin hiicre kaynakli
katekolamin salinimi1 yapan nadir goriilen tiimdrlerdir. Adrenal dis1 feokromasitoma
olarak da bilinirler. Paragangliomalarin %69’u bas ve boyun bdlgesinde, %9,5’u
toraksta ve %21,5’u abdomende gbzlenir.

Mesanede ise %0,7 oraninda rastlamilir ve primer mesane tiimorlerinin

%0,1°den azin1 olustururlar (35).

1.5.1.3. Norofibrom

Norofibromlar mesane tiimorleri arasinda ¢ok ender goriiliir, bununla birlikte
iriner sistem norofibromlar1 en stk mesane de goriiliir. Sporadik gelisebilecegi gibi
cogu zaman ndrofibramatozis tip 1 (von Renclinghausen hastaligi)’e eslik eder.
Hastalar c¢ogunlukla genitoiiriner sitem enfeksiyonu ile basvururlar. Diger
semptomlar1 ise hematiiri, sik idrara ¢ikma, ani idrar yapma ihtiyaci ve obstruksiyon

olabilir (2).

1.5.2. Mesanenin Non-neoplastik ve Inflamatuar Benign Tiiméral

Lezyonlan

1.5.2.1. inverted Urotelyal Papillom

Inverted papillom kronik inflamasyona ya da mesane c¢ikisindaki
obstriiksiyona bagli gelisen benign proliferatif bir lezyondur. Tiim mesane
timorlerinin %1’inden azini olusturur. Papiller ¢ikintilar mesane liimeninden ¢ok
fibromiiskiiler stromaya dogru ilerler. Lezyon genellikle ince bir normal iirotelyum
tabakas1 ile kapldir. Inverted papillomlar; sistitis sistika ya da skuamoz metaplazi
alanlar1 i¢erebilir (35-37).

Inverted papillomalarin malign transformasyonu nadir olarak bildirilmistir
(39). Bununla birlikte inverted papillomalarin transizyonel hiicreli karsinoma ile

birlikteligi daha siktir (40).

1.5.2.2. inflamatuar Psodotiimor

Ps6dosarkomatoz fibromiksoid timor olarak da adlandirilir. Mesane

sarkomuna benzeyen nadir bir lezyondur. Alt {riner sistem girisimi ya da
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enfeksiyonundan birka¢ ay sonra ig hiicrelerinin reaktif proliferasyonuyla olusur. Bu
lezyonlar yanlis olarak malign olarak yorumlanmistir ve uygunsuz olarak radikal

cerrahi uygulanmistir. Genellikle leiyomyosarkomlarla karistirilir (41).

1.5.2.3. Nefrojenik Adenom

Nefrojenik adenom mesanenin neoplastik olmayan histolojik olarak primitif
renal kollektor tiibiillerden kaynaklanan nadir bir lezyondur. Urotelyumun travmaya,
enfeksiyona ya da radyoterapiye metaplastik bir cevabi olup, siklikla agrili idrar
yapma ve sik idrara ¢ikma ile birliktedir. Odem ve inflamatuar hiicrelerin

infiltrasyonu siktir, fakat niikleer atipi ya da mitotik aktivite azdir (42).

1.5.2.4. Eozinofilik Sistit

Eozinofilik sistit, etyolojisi tam olarak bilinmeyen ancak, hem ¢ocuk hem de
eriskin popiilasyonu etkileyen nadir bir mesane patolojisidir. Antijenik bir stimiilan
varliginda ortaya ¢iktig1 one siiriilen bu hastalikta patogenezde IgE yolu ile mesane
duvarinda eozinofil birikimi ve daha sonra da mast hiicre degraniilasyonu oldugu
bildirilmistir. Bu siirecte diger inflamatuar mediatorlerin de olaya eslik etmeleri
sonucu hiicre lizozomal zarinda yirtilma ve mesane duvar biitiinliiglinde bozulma

meydana gelir. Erkek-kadin orani 1.3:1°dir (43-45).

1.5.2.5. Sistitis Sistika

E.coli’'ye baglh tekrarlayan veya kronik enfeksiyonu olan kadinlarda sik
goriilen benign bir patolojidir. Kubbe benzeri kistik lezyonlar daha ¢ok mesane
taban1 ve trigonda goriiliir. Bu lezyonlar von Brunn yuvalar1 olarak bilinen
subepitelyal degisici epitel hiicresi kiimelerinin dejenerasyonu sonucu olusur.
Radyolojik olarak mesane tabaninda multiple, yuvarlak kontur defektleri olarak

izlenir (5).

1.5.2.6. Sistitis Glandularis

Sistitis glandularis de sistitis sistikaya benzer, ancak farkli olarak tranzisyonel
hiicreler glanduler metaplaziye ugrar. Sistitis glandularis adenokarsinom igin

prekiirsor bir lezyon olabilir (46).
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1.5.2.7. Malakoplaki

Lokoplaki belirgin keratinizasyon, asagiya dogru biiyiiyen ¢ikintilar
(akontozis), selliiler atipi ve displazi ile karakterize plaklardir. Radyolojik olarak,
agirlikli olarak mesane trigon bolgesinde izlenen yuvarlak kontur defektlerinin,
sistitis sistika ve glandularisten ayirt edilmesi zor olabilir. Bazen bu benign siire¢

tiimore benzeyebilir, tan1 i¢in biyopsiye gereksinim duyulur (47).
1.5.3. Mesanenin Malign Tiiméral Lezyonlarn

1.5.3.1. Urotelyal Karsinom

Mesane kanserlerinin % 90’1indan fazlas1 degisici epitel hiicreli karsinomdur
(48). Degisici epitel hiicreli karsinomlu hastalar genellikle hematiiri ile bagvururlar,
ancak ilk sikayetler sekonder enfeksiyonlardan kaynaklanan irritasyona bagl
semptomlarda olabilir. Urotelyal kanserler, normal iirotelyumdan; mukozada papiller
katlantilar1 olan artmis sayida epitelyal hiicre tabakalar1 hiicre polaritesinin kaybi,
tabandan ylizey tabakalara dogru anormal hiicre matiirasyonu, artmis cekirdek/
sitoplazma orani, belirgin niikleoli, kromatin kiimelesmesi ve artmis sayida mitoz ile
ayrilir (49).

Timor bir ya da her iki lreter agzini tikadiginda siddetli lomber agr1 ortaya
cikabilir, ancak {ist {iiriner sistem obstriikksiyonlar1 yavas yavas gelistiginden
genellikle klinik olarak sessizdirler. Degisici epitel hiicreli kanser mesanede en sik
lateral duvarlarda goriiliir, bunu azalan sirasiyla trigon ve mesane kubbesi izler.

Degisici epitel hiicreli kanser, mesane duvarina invazyon gostererek
perivezikal lenfatiklere ve kapillerlere ulasir. Pelvisteki lenf nodlarmin tutulumu
siktir, hematojen yayilim en sik akcigerler ve karacigere olur. Olgularin az bir
kisminda litik kemik metastazlar1 goriilebilir. Prostatik lretra, seminal vezikiiller

veya vajinaya dogrudan yayilimlar olabilir (5).

1.5.3.2. Skuamoz (Yassi) Hiicreli Karsinom

Diinyanin ¢esitli bolgelerinde mesanenin skuamdz hiicreli karsinomunun
prevalans1 degisiklik gostermektedir. Ingiltere’de mesane kanserlerinin %1 ini
olusturmakta iken, ABD’de bu oran %3 ila %7 arasinda de§ismekte, Misir’da ise

oran %75’e ¢ikmaktadir (50-52). Misir’daki skuamdz hiicreli karsinomlarin ¢ogu
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kronik Schistosoma haematobium enfestasyonu ile iligkilidir. Bu tiir kanserler
transizyonel hiicreli kansere yakalanmig kisilere oranla ortalama 10 ila 20 yas daha
geng kimselerde goriilmektedir. S. haematobium enfestasyonuna bagli kanserler
egzofitik, nodiiler ve dallanan lezyonlar olup genellikle i1yi diferansiyedirler, lenf
nodu ve uzak metastaz oranlar1 daha diisiiktiir. S. haematobium enfestasyonuna bagli
olmayan skuamoz hiicreli kanserler genellikle iiriner taglarin ya da uzun siireli
kateterizasyonun kronik irritasyonuna, kronik iiriner enfeksiyonlara ya da mesane

divertikiiliine bagl ortaya ¢ikmaktadir (53).

1.5.3.3. Adenokarsinom

Adenokarsinomalar primer mesane kanserlerinin %2’sinden daha azini
olusturur (23). Primer vezikal, urakal ve metastatik olarak ii¢ gruba ayrilirlar.
Adenokarsinomlar ayni zamanda barsaklardaki iriner kalmtilarda,

augmentasyonlarda, poslarda ve iireterosigmoidostomilerde goriilebilir (54).

1.5.3.4. Mesanenin Metastatik Tiumorleri

Mesanenin metastatik tiimorleri ¢ogunlukla komsu organ tiimorlerinin direk
invazyonu sonucu olusur. En sik serviks ve prostat olmak iizere kolon, over, uterus

ve komsu yumusak doku tiimdrleri metastaz yapar (48).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Cahsma Grubu

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Lokal Etik Kurulu tarafindan 07.03.2013 ve
04/08 karar1 ile onay alindiktan sonra Kasim 2012 ile Eyliil 2014 tarihleri arasinda
iiroloji klinigine hematiiri nedeniyle bagvuran veya mesane kanseri nedeniyle takipte
olan 37 hasta (36 erkek: % 97. 3, 1 kadin: % 2.7) ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
yaslar1 39 ile 91 arasinda degismekteydi (ortalama 69 yas). Klinitk muayenesi ve
goriintiileme bulgular1  yiikksek olasilikla mesane tiimorii  diisiindliren ve
konvansiyonel sistoskopi planlanan hastalara KS yapilmadan once yaklasik 15 giin
icerisinde sonografik sanal sistoskopi ve BT sanal sistoskopi yapildi. Olgular
calismaya alinmadan Once yapilacak islem hakkinda sozlii ve yazili olarak
bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi. incelemeyi kabul etmeyen hastalar calisma
dis1 birakildi. Hastalara intravendz kontrast madde verilmedi. Ug hastanin
ultrasonografik ve BT sanal sistoskopi bulgular1 benign prostat hipertrofisi (BPH)
tanisini desteklediginden ¢alismadan ¢ikartildi. Tan1 yontemleri ile renal patolojisine
bagli hematiirisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalardan dort tanesi daha
once transiiretral rezeksiyon (TUR) gecirmis ve patolojik olarak mesane kanseri
tanis1 almisti. Bu hastalar niiks tiimor agisindan degerlendirldi. Geri kalan 30 hasta
ise hematiiri sikayeti ile iiroloji klinigine ilk kez basvurmus hastalardi (primer
hematiiri). Tiim hastalara tiroloji klinigi tarafindan genel anestezi altinda KS yapild.
Stipheli tiimoral lezyonlardan KS esnasinda biopsi veya TUR ile doku Ornekleri
almarak inceleme yapilmasi icin patoloji bdliimiine gonderildi. KS bulgular1 ve
biyopsi sonuglar1 referans olarak degerlendirildi. Biitiin sonuglar KS ile prospektif
olarak mukayese edildi. Histolojik ve radyolojik bulgularin mukayesesi ¢calismamizin

amac1 disinda oldugundan yapilmada.
2.2. Ultrasonografik Sanal Sistoskopi Teknigi

Hastalarin hepsi Toshiba Aplio 80 ultrasonografi sistemlerinde (Toshiba
Medical Systems Co., Ltd, Tokyo, Japan) 2-5 MHz multifrekans broadband konveks
transduser kullanilarak incelendi. Incelemeden yaklasik bir saat dnce hastalara 500-
750 ml s1v1 i¢irilerek mesanenin dolu olmasi saglandi. Baslangicta pelvisin rutin gri

skala incelemesi yapildi. inceleme esnasinda sadece transduserin agis1 degistirilerek
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freehand teknigi ile diizgiin ve en az hareket artefakth goriintii elde edildi. Mesane
ylizeyinin degerlendirilmesinde VR, SR ve maximum-intensity projection (MIP)
algoritmalar1 kullanildi. Tanimlanan herbir patolojik bulgu tek goriintii olarak
kaydedildi. Incelemeden sonra bilgisayar yazilimu ile ii¢ boyutlu gériintiiler otomatik

olarak olusturuldu. Her bir hasta i¢in inceleme yaklasik 10-15 dakika siirdii.
2.3. Bilgisayarh Tomografi Sanal Sistoskopi Teknigi

Islem oncesinde hastalarin miksiyon yapmasi saglanarak mesane bosaltildi.
Foley kateteri olmayan hastalar uygun dezenfeksiyon sartlar1 altinda 6 French
kateter ile kateterize edilerek muhtemel kalinti idrar bosaltildi. Hastalarin
mesanelerine tolere edebilecekleri kadar oda havasi ¢am uglu enjektorle enjekte
edildi. Mesanenin lokalize edilebilmesi ve distansiyonunun yeterli olup olmadigini
degerlendirmek i¢in, hastalar BT masasma supin pozisyonda yatirilarak topogram
elde edildi. Tiim incelemeler ¢ok kesitli spiral BT cihazinda (Toshiba Aqulion 64
(Toshiba Medical Systems Co., Ltd, Tokyo, Japan) 0.75 kollimasyonda, 120 kVp ve
50 mA’da supin pozisyonda abdominopelvik BT incelemenin bir kompenenti olarak
pelvis girisi ile simphisiz pubis arasinda kontrastsiz ince kesitler halinde yapild.
Supin pozisyonda mesane de kalmti idrar tespit edilmeyen hastalarda c¢ekim
sonlandirildi. Ancak mesanesinde idrar kaldigi tespit edilen hastalar olas1 lezyonlar1
gizlememesi i¢in pron pozisyonda ayni degerlerle tekrar goriintiilendi. Goriintiileme
islemi sonlandirildiktan sonra mesane havasi kateter ile bosaltild1 ve kateter ¢ekildi.
Toplam inceleme Tiretral kateter tatbik edilmesiyle beraber yaklasik 10-15 dakika

surdu.
2.4. Goriintii Analizi

Sanal 3D sanal sonosistoskopiler; KS sonucundan habersiz bir radyoloji
asistan1 tarafindan uygulandi. Pelvik ultrasanografinin ardindan en uygun ve
artefaktsiz ic boyutlu goriintiiler elde edildi. Mesane ylizeyinin degerlendirilmesinde
VR, SR ve MIP algoritmalar1 kullanildi. Incelemeden sonra bilgisayar yazilimi ile
otomatik olarak olusturulmus ii¢ boyutlu goriintiiler ve farkli planlarda olusturulmus
MPR gorintiileri KS sonucundan habersiz bagimsiz iki ayri1 radyolog tarafindan
karsilagtirilmalr olarak degerlendirildi. Hastalara ait gorintiiler dijital ortamda

kaydedildi.
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Bilgisayarl tomografide elde edilen veriler ayr1 bir is istasyonunda (Vitrea 2,
Vital Images, Inc., Minnesota, USA) MPR ve SR algoritmalar1 ile islenerek ‘Fly
through mod’teknigi kullamlarak sanal sistoskopi gerceklestirildi. Iki radyolog
birbirinden bagimsiz olarak rekonstrukte edilen sanal BT sanal sistoskopi
gortintiilerini degerlendirdi. Sanal sistoskopileri olusturan radyolog ile degerlendiren
radyolog farkl kisilerdi. Okuyucu 1 abdominal goriintiileme konusunda deneyimli
bir dogent idi. Okuyucu 2 ise 6 aydan daha uzun siireli abdominal radyoloji
konusunda deneyimi olan bir radyoloji asistan1 idi. Her iki okuyucuya goriintiiler
bagimsiz olarak 15 giin arayla sunuldu ve her iki okuyucu KS sonucundan habersiz
idi.

Her iki oturumda da lezyonlarin sayi, boyut, lokalizasyon ve morfolojik
goriiniimleri kaydedildi. SS {izerinde yazilim boyut 6l¢limiine izin vermedigi i¢in
yerleri tespit edilen lezyonlar gri skala USG ve BT iizerinden 6lgiildii. Yiiksekligi
tabanindan daha fazla olan tiimorler polipoid, digerleri ise sesil olarak kabul edildi.
Hastalara ait goriintiiler dijital ortamda kaydedildi.

Daha sonra iki okuyucu ayr1 bir oturumda biraraya gelerek her hasta i¢in
belirttikleri lezyon sayisi, boyutlary, lokalizasyonlar1 ve morfolojik goriintimleri
karsilastirildi. Bu oturumda her hasta icin ortak karara varildi. Lezyonlar KS’de
Olciilen boyutlarma gore 3 gruba ayrildi. Soéyle ki: Grup 1: boyutlart 0-0.5 cm
arasinda olanlar, grup 2: boyutlar1 0.6-1 cm arasinda olanlar ve grup 3: boyutlar: 1
cm’den biiylik olan lezyonlar seklinde idi. US SS ve BT SS bulgular1 oncelikle
tanida altin standart kabul edilen KS ile karsilastirildi. Tiim olgularin histopatolojik

tanilar1 KS ile alinan biyopsi sonucunda elde edildi.
2.5. Konvansiyonel Sistoskopi

Biitiin hastalara, Uroloji boliimii tarafindan ameliyathanede genel anestezi
altinda KS uygulandi. Biitiin KS’ler radyoloji sonuglar1 hakkinda bilgisi olmayan bir
iirolog tarafindan rijit sistoskop (22F; field of view, 30°-70°; Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) kullanilarak yapildi. Sistoskopi baslangicinda {iretra ve mesaneye girisi
ayrintili olarak degerlendirildi. Tiim mesane mukozasi1 ve lreter orifisleri ayrintili
olarak goriintiilendi. Mesanede yer alan tiim papiller, sesil lezyonlar, 6dem ve
hiperemi alanlar1 kaydedildi. Tespit edilen siipheli lezyonlar 26F rezektoskop ile
(Karl Storz 27050 SL) rezeke ve koterize edildi.

23



3. BULGULAR

Tiim hastalarin USG ve BT islemi sorunsuz olarak tamamlandi. Caligmaya
dahil edilen 34 hastada KS’de 69 adet mesane lezyonu izlendi. Onsekiz hastada
(%52,9) 1 adet mesane lezyonu; trotelyal karsinom (n:11), kronik sistit (n:4),
mesaneye belirgin indentasyon gostermis BPH ve kronik sistit (n:1) inverted
papillom (n:1), eozinofilik sistit (n:1), alt1 hastada (%17,6) 2 adet mesane lezyonu;
iiretelyal karsinom (n:3), eozinofilik sistit (n:1), kronik sistit(n:1), eozinofilik sistit ve
karsinoma insitu(n:1), bes hastada (%14,7) 3 adet mesane lezyonu; iirotelyal
karsinom (n:4), kronik sistit (n:1), ti¢ hastada (%8.,8) 4 adet mesane lezyonu;
iirotelyal karsinom (n:2), eozinofilik sistit (n:1), bir hastada (%2,9) 5 adet mesane
lezyonu; prostat karsinomu mesane invazyonu, sistitis glandiilaris ve mesane
mukozasinda karsinoma insitu (n:1) ve bir hastada (% 2,9) 7 adet mesane lezyonu;
iirotelyal karsinom ve sistitis sistika (n:1) izlendi. Lezyon boyutlar1 0.3 cm ve 8.5 cm
arasinda degismekte idi (ortalama 2.46 cm) (Tablo 4 ve Tablo 5). Tim lezyonlarin
yedi tanesi (%10,1) sesil, altmisiki tanesi (% 89,9) polipoid goriiniimdeydi.

Otuzdort hastada ii¢ boyutlu sanal sonosistoskopi ile 62 lezyon, BT sanal
sistoskopi ile 64 lezyon izlendi. KS tanida altin standart olarak alindiginda US SS
tiim lezyonlarin %88,6’sm1, BT SS %90,4 {inii saptadi.

Ultrasonografik sanal sonosistoskopide iki adet yanlis pozitif (grup 2: n=2), 9
adet yanlis negatif (grup 1: n=9) lezyon vardi. BT SS’de iki adet yanlis pozitif (grup
2: n=2), 7 adet yanls negatif (grup 1: n=7) lezyon vardi.

Bir hastada pitht1 BT SS ve US SS ile yanlhs sekilde tiimor (grup 3) olarak
degerlendirildi. Bir hastada hareketle yer degistirmeyen goriiniim, BT SS ve US SS
de yanlis olarak kalsifiye polipoid tiimoral lezyon (grup 2) olarak belirtilmisken, KS
de var olan tiimoral lezyon ile mesane duvari arasina impakte olmus kalkiil oldugu
gorildii.

Prostat karsinomu mesane invazyonu ile sistitis glandiilarisi bulunan ve
eozinofilik sistiti bulunan farkl iki hastada mesane mukozasinda hafif eritemli olan
alanlardan alian biyopsilerde sonug¢ histopatolojik olarak karsinoma in situ iken, BT
SS ve US SS de bu iki lezyon tespit edilemedi.

Lezyon bazinda degerlendirildiginde US SS’in duyarlilig1 %88,6 ve pozitif
ongori degeri %96, 3 idi. Lezyonlar gruplara ayrilarak degerlendirildiginde US
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SS’in duyarhiligi ve POD’si siras1 ile grup 1 lezyonlarda %66 ve %100, grup 2
lezyonlarda %100 ve %91,6, grup 3 lezyonlarda %100 ve %97, 4 idi (Tablo 6).

Lezyon bazinda degerlendirildiginde BT SS’in duyarliligi %90.4 ve POD’si
%96.3 idi. Lezyonlar gruplara ayrilarak degerlendirildiginde BT SS’in duyarlilik ve
POD’si sirastyla grup 1 lezyonlarda %71,4 ve %100, grup 2 lezyonlarda %100 ve
%91,6, grup 3 lezyonlarda %100 ve %97,4 idi (Tablo 6).

Tablo 4. Lezyon sayisina gore hasta dagilimi

Lezyon Sayisi Hasta Sayis1 Toplam Lezyon Sayisi Oran (%)
1 18 18 52,9
2 6 12 17,6
3 5 15 14,9
4 3 12 8,8
5 1 5 2,9
7 1 7 2,9
Toplam 34 69 100

Tablo 5. Gruplara gore tiimor boyutlarinin dagilimi

Hasta Sayisi Toplam Maks. Tiimor  Min. Tiimor Ort. Tiimor

Lezyon sayis1  boyutu (cm) boyutu (cm) boyutu (cm)
Grup I 12 20 0,5 0,3 0,3
Grup II 10 11 1 0,6 0,8
Grup III 22 38 8,5 1,1 3,2

Tablo 6. US SS ve BT SS yontemlerinin lezyon bazinda duyarlilik ve pozitif 6ngorii

degerleri
Duyarhlik (%) Pozitif ongorii degeri (%)
US SS 66,0 100,0
Grup 1 BT SS 714 100,0
US SS 100 91,6
Grup II BT SS 100 91,6
US SS 100 97,4
Grup II1 BT SS 100 97,4
US SS 88,6 96,3
Toplam BT SS 90,4 96,3
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Sekil 4. 54 yasinda primer hematiiri nedeni ile arastirilan erkek olguya ait 5x5 mm

boyuttaki polipoid lezyon (a) BT sanal sistoskopi goriiniimii, (b ) Ultrasonografik
sanal sonosistoskopi goriiniimii ve (¢) Konvansiyonel sistoskopi goriiniimii. Olgunun

histopatolojik sonucu iirotelyal papillom idi.
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Sekil 5. 42 yasinda primer hematiiri nedeni ile arastirilan erkek olguya ait 22x18 mm
boyutta ki polipoid lezyon (a) BT sanal sistoskopi goriiniimii, (b ) Ultrasonografik
sanal sonosistoskopi goriiniimii ve (c¢) konvansiyonel sistoskopi goriiniimii. Olgunun

histopatolojik sonucu iirotelyal karsinom olarak tespit edildi.
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Sekil 6. 53 yasinda primer hematiiri ile arastirilan erkek olguya ait 26x20 mm
boyutunda polipoid lezyona ait ultrasonografik MPR (a) koronal (b) aksiyal (¢) US
SS goriiniimii ve BT MPR (d) koronal (e) aksiyal (f) BT SS goriiniimii. Olgunun

histopatolojik sonucu iirotelyal karsinom olarak tespit edildi.
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4. TARTISMA

Mesaneye ait patolojiler, fokal mesane kitlesi ya da duvar kalinlagsmasi
seklinde goriilebilir. Fokal kitleler siklikla neoplastiktir fakat dogumsal, inflamatuar
ya da enfeksiyoz siireclere ikincil olarak gelisebilir. Crohn hastaligi ve divertikiilit
gibi ekstrensek inflamatuar hastaliklar, mesaneye fistiilizasyon ve mesane duvarinda
fokal anormallik ile birlikte goriilebilir. Olgularin ¢ogunda bu kitlelerin klinik,
makroskopik ve radyolojik bulgular1 ¢akisabilir; bu sebeple ¢ogu olguda histolojik
degerlendirme onerilir (1).

Son on yilda, hizli ve hacimsel tarama yapabilen BT ve USG cihazlarinin
gelistirilmesi ve buna eslik eden bilgisayar donanim ve yazilimlardaki gelismeler
sayesinde ii¢ boyutlu (3B) goriintiileme teknikleri olusturulmustur. Bu sayede,
mesane tiimorleri gibi intraliiminal patolojilerin endoskopi benzeri goriintiilenmesi
sanal ortamda olanakli hale gelmistir (22) Mesanenin spiral BT ile endoluminal
gortintiilenmesi ise ilk olarak Vining ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (23).

Genellikle agrisiz makroskopik ve mikroskopik hematiiri semptomu olusturan
mesane tiimorlerinin tanisinda konvansiyonel sistoskopi standart ve en giivenilir
inceleme yontemidir. Ozellikle yiizeyel tiimdrlerde KS sirasda yapilan biyopsi ve
rezeksiyon islemleri tiimoriin patolojik tanisinda kullanilmaktadir (29). Ancak altin
standart yontem olmasina ragmen KS’nin baz1 smirlamalar1 bulunmaktadir. Tetkikin
invaziv, zaman alic1 ve kismen pahali olmasmin yani sira sedasyon ya da anestezi
gerektirmesi en biiylik dezavantajlaridir. Ayrica bazen iiretra veya mesanede
iyatrojenik zedelenmeye neden olabilmesi, kullanilan sistoskopun goriis acismin
sinirl1 olmast nedeniyle mesane tabani ve boynunda ayrica dar boyunlu mesane
divertikiilii igerisinde olugsmus tiimdral lezyonlar1 degerlendirme giicliigii, sistoskopi
sonrast az da olsa iiriner enfeksiyon gelisme riski vardir. Ayrica ciddi liretra darligt
olan ve sistoskopi i¢in uygun pozisyon verilemeyen olgularda teknik basarisizliklar
invaziv olmayan alternatif inceleme yOntemi arayislarmi giindeme getirmistir (30,
54, 55).

Sanal sistoskopi i¢in, en sik kullanilan modalite BT dir. Liimen ve mukoza
arasinda kontrast farki yaratmak icin hava ya da kontrast madde kullanilir. Hava,
yalniz retrograd yoldan verilirken, kontrast madde intravendz ya da iiretra yolu ile

verilebilir. Intravendz yolla kontrast madde verilerek mesanenin dolmasmin
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beklendigi tekniklerde, mesane patolojileri yiliksek oranda saptanabilmekle beraber,
kontrast maddenin sistemik etkileri ve kalint1 idrar ile kontrast maddenin homojen
sekilde karigmama ihtimali akilda tutulmalidir. Retrograd yolla dolumun saglanmasi
bu riskleri ortadan kaldirir, ancak bu durumda da Foley katetere bagl enfeksiyon ve
travma agisindan dikkatli olmak gerekmektedir (56-59).

Kontrast madde ile yapilan teknikte, yaklasik 450 cc serum fizyolojik ile
sulandirilan 50 cc iyonik kontrast madde, liretradan Foley kateterle verilerek mesane
doldurulur. Mesanenin kapasitesi ve hasta tolerabilitiesine gore verilen kontrast
madde miktar1 degisiklik gdsterebilir. Supin pozisyonda alinan topogramda
mesanenin dolumu degerlendirilir ve bundan sonra c¢ekim islemine baslanir.
Retrograd yolla hava doldurma teknigi ile yapilan SS incelemelerinde hem pron hem
supin pozisyonda ¢ekim yapildigindan alinan dozda iki katina ¢ikmaktadir (60). Biz
calismamizda hava doldurma teknigi ile yapilan yontemi uyguladik. Ancak hastalarin
ek doz alinimi sinirlandirmak i¢in mesane de kalint1 idrarin en az seviyede olmasi
icin ¢aba gosterildi ve mesane boslugu miikemmele yakin olan olgularda ikinci
cekim yapilmadi.

Bilgisayarli tomografi sanal sistoskopi mesanenin tiim planlarda ve 360
derecelik bakis agistyla goriintiilenmesine izin verir. Oncesinde elde edilen ii¢ planda
ki reformat goriintiilerin varlig1 ve interaktif navigasyon ile mesane i¢ yiizeyinin
tamaminin degerlendirilebilmesi sayesinde lezyonlarin yerlesimi, boyutu ve
morfolojik o6zellikleri hakkinda kesin bilgiler elde edilir. Bes milimetre altindaki
polipoid lezyonlar BT SS ile goriilemeyebilir. Literatiirde spiral ve ¢ok kesitli BT ile
farkli yontemler kullanilarak yapilan SS uygulamalarinda basar1 oranlar1 %90’larin
iizerine ¢ikmaktadir (61).

Tsampoulas ve ark. (62) yaptigr 16 Dedektor BT cihaz1 ve retrograd hava
dolum teknigi kullanilan ¢aligmada SS goriintiileri VR yontemi ile elde edilmistir. 18
tanesi 5 mm ya da daha kiigiik olmak tizere KS’de toplam 57 lezyon bulunmusken
SS lezyonlardan 55 tanesi saptanabilmistir.

Song ve ark. (33) hava ile dolu mesanede 5 mm’den kiiciik lezyonlarin
tespitindeki basarilar1 % 60 olarak rapor edilmistir. Yazgan ve ark. (63) ise yaptiklar1
calismada 5 mm’in altindaki polipoid ve sesil lezyonlarin % 43’iinii tespit ettiklerini

bildirmislerdir.
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Bizim calismamizda, BT SS’in KS ile karsilastirilmasinda lezyon bazinda
degerlendirildiginde; BT SS’in duyarliligi %90,4 ve POD’si %96,3 idi. Lezyonlar
gruplara ayrilarak degerlendirildiginde; BT SS’in duyarlilik ve POD’si sirastyla grup
1 lezyonlarda (< 5Smm ) %71,4 ve %100, grup 2 lezyonlarda (5 mm <, <10 mm)
%100 ve %91,6, grup 3 lezyonlarda (10mm<) %100 ve %97,4 idi. Literatiir ile
uyumlu olarak 1 cm den biiylik lezyonlarm tanisinda BT SS ile miikemmel sonuglar
almmis iken, boyutu 5 mm altinda olan mesane lezyonlarinin tanimlanmasida
zorluk cekilmistir. Tespit edilebilen en kiigiik tiimoér boyutu 3 mm idi.

Sanal sistoskopide kesit ve MPR goriiniimlerini karsilastiran ¢aligsmalarda
farkli sonuclar bildirilmekle beraber genel yaklasim bu iki goriintiiniin birbirini
tamamladig1 ve beraber degerlendirilmesi gerektigi seklindedir. Aksiyel goriintiilerin
sinirlamasi, kiiclik tiimorlerde daha belirgin olan parsiyel voliim etkisidir. SS
gortntiileri, i¢ boyutlu diizlemde ¢ok daha fazla bilgi verirken, MPR goriintiiler de
ekstravezikal tutulumu ve treter orifisleri gibi lokalizasyonlardaki lezyonlar1
gostermede daha basarilidir. KS ile saptanabilen ve sadece mukozal renk degisikligi
olan ya da insitu karsinom saptanan lezyonlar, BT SS ile goriintiilenemez. Mukozal
lezyonlarda inflamatuar, fibrotik ve neoplastik lezyon ayirimi yapilamaz (64-68).

Bizim c¢alismamizda da SS ile kesit MPR goriintiller beraber
degerlendirilmistir. Ayrica prostat kanseri mesane invazyonu bulunan ve eozinofilik
sistit tanist olan iki farkli hastada BT SS ile tanimlanamayan ancak KS’de siipheli
goriilen iki adet mukozal lezyonun histopatolojik sonucu karsinoma in situ olarak
tespit edilmistir. Bu da mesane mukozasinda sadece renk degisikligi olarak bulunan
lezyonlarm BT SS de degerlendirilemeyecegini gostermektedir.

Siileyman ve ark. (56) tarafindan yapilan ¢aliymada mesane de bulunan
pthtinin SS de tiimérii taklit edebilecegi belirtilmistir. inceleme esnasinda farkli
pozisyonlarda hareketli olmasi pihtinin tespitinde fayda saglamaktadir. Ancak
lezyonlar ile devamlilik gdsteren ve belirgin sekilde hareket etmeyen pihtilar SS de
timor olarak tanimlanabilir. Bizim ¢alismamizda kronik sistiti bulunan bir olguda
mesane trabekulasyonunda artis ve ¢ok sayida tiimoral lezyon izlenmekle beraber,
USG ve BT incelemesinde hareket etmeyen gOriiniim tiimér olarak

degerlendirilmistir.
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Mesanede yer alan kalsifiye lezyonlarin mesane tasmi taklit edebilecegi daha
once literatlir de belirtilmistir (69, 70). Bizim ¢alismamizda da mesanesinde ¢ok
sayida tiimoral lezyonu bulunan daha sonra iiretelyal karsinom tanisi alan hastada,
tanimlanan lezyonlar komsulugunda hareketsiz olan goriiniim kalsifiye polipoid
timoral lezyon lehine degerlendirilmistir. Ancak KS de goriiniimiin, lezyon ile
mesane duvari arasinda impakte olmus kalkiil oldugu saptanmistir. Kullandigimiz
yazilim programmnin lezyonlarda renk ayirimi yapmamasinin bu yanilgiya sebep
oldugu diistiniilmiistiir.

Sonografik sanal sistoskopi 4 boyutlu tarama 06zelligi olan problarin son
yillarda kullanima girmesi ile ancak ¢aligma alan1 bulmustur. Mesane, ultrasonografi
ile giinliik pratikte incelenen bir organdir ve {i¢ boyutlu inceleme yapilabilecek en
uygun organlardan biridir. Ancak 3 boyutlu ve sanal sonosistoskopik incelemeler son
yillarda nadir c¢alismalarda kullanilmislardir. Bu teknikte klasik ultrason
cthazlarindan farkli olarak 6zel yazilimlar ve problar gerekmektedir (20).

Mesanenin ultrasonografik incelemesi SR, VR, MPR teknikleri ve ger¢ek
zamanl olarak gerceklestirilmektedir. Ilk 3 prosediir de alman goriintiiler statik
olup, inceleme gercgeklestirildikten sonra 6zel yazilim programlar1 ile 3 boyutlu
goriintiiler yorumlanmaktadir. Son prosediir de ise gercek zamanli olarak mesane
duvar1 dogrudan degerlendirilmektedir. Ug¢ boyutlu sanal sonosistoskopik
incelemelerde temel amag, tiimor evrelemesinden ziyade primer timor tanismin
yapilmasidir. Yontem heniiz yeni oldugundan ve genis ¢alisma alani bulmadigidan
yontemin duyarhilig ile ilgili ¢eliskili sonuglar bulunmustur. MPR kullanildiginda, 3
boyutlu US’nin konvansiyonel US’ye gore duyarliligi artirict bir yontem oldugu
bildirilmistir. Ancak ger¢cek zamanli 3 boyutlu sanal sonosistoskopi ¢aligmalarinda 3
boyutlu incelemenin 2 boyutlu incelemeye gore bir {stiinliigiiniin olmadig:
gosterilmistir (14, 15, 71).

Bu teknikte temel amaclardan birisi lezyonlarin dogru bir sekilde ve erken
tespit edilmesidir. US incelemelerde, lezyon tespitini etkileyen temel faktor lezyon
boyutudur. US SS ile yapilan ¢aligmalarda duyarlilik 1 cm’den biiyiik lezyonlarda
%85-96 arasinda bildirilirken, 1 cm’den kiiclik lezyonlarda duyarlilhik %60-71
civarindadir. Polipoid tarzda biiylimeyen yiizeyel- sesil mesane tiimdrlerinde, sanal

sonosistoskopinin duyarlilig1 oldukca diisiiktiir (72, 73).
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Bizim c¢alismamizda US SS’in KS ile karsilagtirilmasinda lezyon bazinda
degerlendirildiginde US SS’in duyarlilig1 %88,6 ve pozitif 6ngdrii degeri %96,3 idi.
Lezyonlar gruplara ayrilarak degerlendirildiginde US SS’in duyarlihigi ve POD’si
strast ile grup 1 lezyonlar da %66 ve %100, grup 2 lezyonlar da %100 ve %91,6,
grup 3 lezyonlar da %100 ve %97,4 idi. Literatiir ile uyumlu olarak 1 cm den biiyiik
lezyonlarm tanisinda US SS ile miikkemmel sonuglar alinmis iken, boyutu 5 mm
altinda olan mesane lezyonlarm tanimlanmasinda zorluk ¢ekilmistir. Tespit
edilebilen en kiiciik tiimor boyutu 4 mm idi.

Ultrasonografik sanal sonosistoskopi’de BT sanal sistoskopi de oldugu gibi
duvara impakte olmus kalkiil ve belirgin sekilde organize olmus pihtmnin tiimoral
lezyon ile ara planinin net degerlendirilememesi, doppler incelemenin yeterli kanaat
olusturmamasi sonucunda yanlis olarak tiimoral lezyon olarak degerlendirilmistir.
Ayrica karsinoma in situ gibi mukozaya smirli ya da renk degisikligi olusturan
lezyonlarm tespiti de miimkiin olamamistir. Ayrica SS ile lezyondan biyopsi
almabilmesi ve  histopatolojik  degerlendirmenin  yapilabilmesi  miimkiin
olmamaktadwr. Bu gibi durumlar SS’in en Onemli dezavantajlar1 olarak
degerlendirilebilir. Bununla birlikte degisici epitel hiicreli karsinom tiim {iriner
sistemi tutabilecegi i¢in; normalde iiretrosistoskopi de rahatlikla tespit edilebilecek
senkron tiimor odaklar1 SS incelemeyle goriilemeyebilirler.

Literatiir de BT SS ve US SS arasinda mesane lezyonlarmnin tespiti ile ilgili
karsilastirmali bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda her iki SS
yonteminin 5 mm den biiyiik lezyonlarin tespitinde tanida altin standart olan KS ile
karsilagtirmasm da iyi bir uyum izlenmis olup, 5 mm den kiigiik lezyonlarda BT
SS’in US SS’e gore daha duyarli oldugu bulunmustur. BT SS’in tanimlayabildigi en
kiigiik lezyon boyutu 4 mm, US SS’in tanimlayabildigi en kii¢lik lezyon boyutu 4
mm idi. Bununla birlikte US SS de baz1 artefaktlarm varligi (barsak ansma ait gaz
golgesi, reverberasyon artefakt1 vb.) ve uygulayicinin tecriibesi ile ilgili sinirlamalar
olabilir. Her iki metodun karsilastirilmas: ile ilgili daha ¢ok calisma yapilmasi
gerekebilir. US SS’in BT SS’e gore en biiylik avantaji iyonizan radyasyon
icermemesi ve ucuz olmasidir.

Genel olarak SS incelemenin avantajlari; konvansiyonel sistoskopi oncesinde

biyopsi alinacak lezyonlarin tespiti ve lokalizasyonu saglayabilir veya TUR yapmak
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icin cerraha yol gosterici olabilir. Mesane tiimorleri, transiiretral rezeksiyon
oncesinde SS ile yiiksek dogruluk orani ile lokalize edilebilir ve boyutu dlgtilebilir.
SS ile KS’de zor izlenebilen ve daha kotii prognoza sahip olan dar boyunlu divertikiil
ici veya mesane boynu gibi anatomik bodlgeler de yerlesen lezyonlar daha kolay
degerlendirilebilir. Ayrica belirgin BPH ya da iiretral striktiirii olan hastalarda, KS’yi
tolere edemeyen hastalarda mesane degerlendirmesi non- invaziv yontemlerle
miimkiin olabilir. SS uygulamalar1 normal kesit ve MPR goriintiilerle berabere
yapilmalidir. Kiigiik lezyonlarda ve periferal tutulumun degerlendirilmesinde kesit
gortintiilerin degerlendirilmesi onemlidir ve tiimor yayilim ile uygun veriler elde
edilmesini saglayabilir.

Calismamiz BPH’1 olan hastalarda SS ile basarili sekilde inceleme
yapilabilecegini ve tani konulabilecegini gostermistir. Ayrica mesanenin inflamatuar
benign tiimoral lezyonlarinin, mesane kanseri ile goriintiileme ydntemleri ile net
aymrmminin yapilamayacagini ve taklit edebilecegini gostermistir.

Ultrasonografik sanal sonosistoskopi in diger sanal incelemelere gore bazi
avantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar; kateterizasyon gerektirmemesi ve buna bagh
olusabilecek travma ya da enfeksiyon riskinin olmamasi, ucuz olmasi, radyasyon
icermemesi, gercek zamanli goriintii ile cihaz basinda degerlendirme yapilabilmesi,
hasta basinda uygulanabilmesi sayilabilir. Gri skala ve {ic boyutlu sonosistoskopik
incelemeler, yiizeyel mesane timori nedeniyle transiiretral rezeksiyon yapilmis
hastalarda niikslerin erken tespiti amaciyla kullanilabilir.

Calismamizin  smirlamalarimi  siraladigimizda, literatiirde ki benzer SS
calismalarin hemen hepsinde oldugu gibi, hasta grubumuzun klinik olarak mesane
timorii siiphesi ya da tanisi olan hastalarin gruba dahil edilmesidir. Hasta grubu
nedeniyle duyarhlik degerimiz ¢ok yiiksek ¢ikmis olabilecegi gibi yeterli gercek
negatif sonucumuzun olmamasindan dolay:1 6zgiillik degerlendirmesi yapilamamasi
diger sinirlamalardir. Bu nedenle sadece agrisiz hematiiri sikayeti olan hastalarin
taranmasinda kullanimlar1 ile ilgili caligmalar1 arttirmak gerekebilir.

Sonu¢ olarak; sanal sistoskopik incelemeler mesane lezyonlarmin
degerlendirilmesinde KS’in kontrendike oldugu ya da yeterli olamadigi durumlarda
veya KS Oncesinde klinisyenlere yol gosterebilmesi acisindan goriintiillemede umut

vaad edici non- invaziv yontemler olarak goriilmektedir. Bes milimetreden daha
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kiigiik lezyonlarn tespitinde duyarliligin ve 6zgilliigiin arttirilmasinda USG ve BT
donaniminda ve yazilimda saglanacak gelismeler ile tatmin edici sonuclar

almabilecegi diistiniilmiistiir.
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