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2. KISALTMALAR

ACS: American Cancer Society (Amerikan Kanser Birligi)

BT: Bilgisayarli Tomografi

EAU: European Association of Urology (Avrupa Uroloji Dernegi)

ISUP: International Society of Urological Pathologists (Uluslar aras1 Urolojik Patologlar
Birligi)

IVP: Intravendz Pyelografi
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

PUNLMP: Papillary Urothelial Neoplasm of Low Malignant Potential (Diisiik Malign
Potansiyelli Papiller Urotelyal Tiim&r)

TUR: TransUrethral Resection (TransUretral Rezeksiyon)
TUR-MT: Mesane Tiimoriiniin Transtiretral Rezeksiyonu

WHO: World Health Organisation (Diinya Saglik Orgiitii)



3. GIRIS

Bu tez caligmasinin amaci; mesane tlimorlerinin, mesane igerisindeki yerlesimlerinin;
davranis bicimleriyle iligkisini sorgulamak ve tiimdriin invazifligi agisindan bir Ongori
olusturabilmektir. Olusturulacak bu 0Ongorii ile; hastaligin seyri ve bu siirecte hastaya
uygulanabilecek takip ve tedavi yontemlerinin daha erken ve daha etkin kullanilabilmesine

katki saglanabilecegi diisiincesinden hareketle calisma planlanmistir.

Patolojik degerlendirmelerde “miiskiiler invazyon” ibaresi ile rapor edilen timdriin
detriisor kasa invazyonu, mesane timoriiniin davranis bi¢imini izah eder. Mesane tiimoriiniin
takip ve tedavisi icin kritik oneme sahip bu 6zelligi etkiledigi bilinen parametrelerin yaninda,
etkiledigi diisliniilen ve daha 6nce herhangi bir arastirmaya konu olmamis parametreler de

degerlendirilecektir.

Tiimor lokalizasyonunun, invazyon karakteri ile iligkisine dair daha 6nce yapilmis bir
arastirma olmamas1 da; bu tez ¢alismasinin bilimsel katki olarak literatiirde 6nemli bir yer

tutacagi fikrini dogurmustur.
4. GENEL BILGILER

Mesane tiimorii, seyri ¢ok degiskenlik gosteren bir hastaliktir. Spektrumun bir ucunu;
sadece endoskopik tedavi ile kontrol edilebilen, diisiik evreli, hasta i¢in ¢ok nadiren tehdit
olusturan yiizeyel tiimorler, diger ucunu ise yiiksek malign potansiyeli olan, ciddi progresyon

ile seyreden ve kansere bagli dliimlere yol agan yiiksek dereceli tiimérler olusturur.

Hastaligin uygun evreleme ve derecelendirilmesi, tedavi secenegini belirlemek agisindan
cok onemlidir. Epidemiyolojinin ve tetkik yontemlerinin iyi anlasilmasi, hastaliktan korunma

ve erken teshis i¢in yardimci olacaktir. Urotelyal Karsinomun



davranis bi¢imini belirleyebilmek ve oOngorebilmek adina; patolojik ozellikler, sitolojik

analizler, molekiiler belirtecler gibi ¢ok sayida parametre aragtirilmigtir.

Tezin bu boliimiinde mesane tiimorii epidemiyolojisine deginilecek, tezin amacindan
uzaklagmamak adina detaylandirilmadan; risk faktorlerinden, siniflamadan ve evrelemeden
bahsedilecek; gere¢ ve metodu anlasilir kilmak i¢in de tani yontemleri hakkinda kisa bilgi

verilecektir.

4.1. Epidemiyoloji

4.1.1. Sikhik ve Mortalite

Bati diinyasinda mesane kanseri sikligi; erkekler arasinda prostat, akciger ve kolon
kanserlerinin ardindan 4. siradadir. Avrupa ve Amerika’da tiim erkek malignitelerinin %5-
10’unu mesane kanserleri olusturmaktadir (1). 75 yas altinda mesane kanseri gelisme ihtimali
erkekler icin %2-4, kadinlar i¢in %0.5-1°dir. Hastalar, ortalama 65-70 yaslar1 arasinda tani

almaktadirlar (1).

Mortalite oranlar1 erkekler i¢in; yilda 2-10/100000 iken, kadinlarda bu oran yilda 0.5-
4/100000°dir (2). Mesane tiimorleri erkeklerde kadinlardan 3-4 kat daha sik goriiliir. Bununla
birlikte ayn1 evreye sahip mesane tiimorii olan hastalar mukayese edildiginde, bir kadinin sag
kalimi1 erkege nazaran daha kotidir (3). Erkeklerde mesane tiimorii sikligimmin fazlaliginin
nedeni tam olarak izah edilememekle birlikte; bilinen 2 6nemli faktor; sigara kullanimi ve
mesleki toksik ajan maruziyetidir. Dogurmus kadinlarda, hi¢ dogum yapmamis kadinlara gore
bu hastaligin daha az goriilmesi ve artan dogum sayisi ile riskin azalmasi, muhtemelen
gebelikteki hormonal degisikliklerle izah edilebilir (4-7). Bununla birlikte, hayvan
caligsmalarinda, androjenik hormonlar verilen ratlarda, dstrojenik hormonlar verilenlere gore

daha fazla mesane timori gelistigi gosterilmistir. Bu bilgiden



hareketle bazi androjenik hormonlarin, Gstrojenik hormonlarin tam aksine, onkogenezi

uyardig1 ya da en azindan baskilamadig: iddia edilmektedir (8).
4.1.2. Cevresel Risk Faktorleri

Sigara: Mesane kanseri i¢in en fazla arastirilmis ve en iyi bilinen risk faktoriidiir. Bununla
birlikte sigara igme oranlar yiiksek, fakat mesane tiimorii insidansi diisiik Hawaii Yerlileri ve
Yeni Zelanda Maorileri gibi toplumlar da mevcuttur (9). Bu da vitamin alimi gibi faktorlerin
ya da cesitli genetik faktorlerin, mesane tiimori riskinde degisikliklere yol agtigini

diistindiirmektedir (10).

Meslek: Mesane tiimorii i¢in ikinci onemli risk faktoriidiir. Tiim mesane kanserli vakalarin
%20’sinin mesleki kanserojen maruziyetine bagli oldugu diisiiniilmektedir (11). Tekstil ve
kaucuk endiistrisi ¢alisanlarmin B-Naftilamin, 4-Aminobifenil ve benzidin gibi aromatik
aminlere maruziyetinin mesane timori ile iliskisi gosterilmistir. Cogu bat1 iilkesinde bu
kimyasallarin kullanimi bu sebeple yasaklanmistir. Yine kauguk endiistrisinde, boya
sanayisinde kullanilan ve pestisid hammaddesi olarak da bilinen Ortotoluidin gibi karsinojen
maddelerin kullanimi halen devam etmektedir (12). Dizel egzoz gazina maruziyetin de

mesane tiimdrii ile iligkili olduguna dair yayinlar mevcuttur (13).

Kronik Idrar Yolu Enfeksiyonu: Bilhassa invazif skuaméoz hiicreli karsinom ile iliskili
bulunmustur. Bakterilerin ortaya c¢ikardigi nitrit ve nitrozaminlere cevaben gelisen ve
kendiliginden ortaya cikabilecek genetik defektlere firsat yaratmaya uygun bicimde, artmis

hiicre cogalmasi ile seyreden inflamatuar siirecin bir sonucu oldugu diistiniilmiistiir (14).

Siklofosfamid: Lenfoproliferatif ve miyeloproliferatif hastaliklarin tedavisinde kullanilan bir
alkilleyici ajan olan Siklofosfamid; mesane mukozasina toksik olup, epitelde anormal

hiicresel siireglere yol agar. Doza bagimli olmak iizere, mesane kanseri riskini artirir.



Siklofosfamide bagli mesane tiimorleri kendilerini genellikle 6-13 aylik bir latent evreden

sonra, kasa infiltre lirotelyal karsinomlar olarak gosterirler (15).

Radyoterapi: Mesane tiimorii i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir. Over kanseri nedeniyle
cerrahi ve adjuvan radyoterapi uygulanmis hastalarda yapilan bir ¢alismada; radyoterapi,
kemoterapi ve her iki tedavi metodu birlikte uygulanan hastalardan olusan tiim gruplarda

mesane kanseri riskinin arttig1 bildirilmistir (16).

Sistozomiazis: Skuamoéz Hiicreli Karsinom ile Schistosomia Haematobium iliskisi uzun

yillardir bilinmektedir. Patogenezi de ¢esitli caligmalarla ortaya konulmustur (17,18,19).

Kahve: Yapilan bazi ¢aligmalar, kahve tiiketimi ile mesane kanseri arasinda zayif da olsa
iliski oldugunu gdstermistir. Yogun kahve tiiketen kisilerin bilhassa fazla sigara da tiiketiyor
olmasi, bu iki faktdriin, birbirlerinin karsinojenik etkilerini potansiyelize ettigini

diisiindiirmektedir (20,21,22).

Yapay Tatlandiricilar: Sakarin ve Siklamat gibi yapay tatlandiricilarin, hayvan deneylerinde
mesane tlimorii gelisimi ile ciddi iliskisi oldugu bildirilse de; insanlar iizerinde yapilan genis
arastirmalarda risk artis1 ile iligskisi gosterilememistir. Bu da, hayvanlarda isleyen bazi

stireglerin insanlarda olmamasiyla izah edilebilir (23).

Sa¢ Boyalari: Sigara icen ve diizenli olarak ayda 1’den fazla sa¢ boyasi kullanan kadinlarda
mesane kanseri riski, sa¢ boyasi kullanmayan kadinlara oranla 2.1 kat fazla bulunmustur (24).
Ote yandan, Amerikan Kanser Birligi’nin (American Cancer Society-ACS) 500000°den fazla
kadinin 16 y1l takibi sonucu bildirdigi raporda; 20 yildan uzun siire igerisinde, diizenli olarak
sa¢c boyasi kullanan kadinlarda, mesane tiimoriine bagli 6liim riskinin artmadigindan da

bahsedilmektedir (25).



Ailesel Mesane Kanseri: Diger organlar tutan ailesel tiimor vakalarina gore ¢ok nadir bir
klinik durumdur. Birinci derece akrabasinda mesane tiimorii olanlarda mesane tiimdrii riskinin
1.5-2 kat arttigina dair yayinlar mevcuttur (26,27). Son yillarda yapilan, 144 herediter
Retinoblastom vakasini igeren bir yayinda, uzun dénem takip sonrasi 5 ailede mesane
timorlerine de rastlandigi rapor edilmis, Retinoblastom tanisiyla takip edilen hastalarin

mesane kanseri yoniinden de takip edilmesinin uygun olacagina vurgu yapilmistir (28).

4.2. Siniflama ve Derecelendirme

1998’de Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) ve Uluslar arasi
Urolojik Patologlar Birligi (International Society of Urological Pathologists-ISUP),
mesanenin Urotelyal (Transizyonel Hiicreli) Kanseri ig¢in bir konsensus smiflamasi
yayinladilar. Bu yeni siiflamayla birlikte sadece neoplastik durumlar1 degil, preneoplastik
lezyonlar1 da kapsayan; iirolog, patolog ve onkologun kabul ettigi bir evrensel dil olusturuldu.

2004 yilinda bu siniflandirmaya invazif olmayan tirotelyal lezyonlar da eklendi. (Tablo 1)

TABLO 1: UROTELYAL LEZYONLARIN SINIFLANMASI (WHO/ISUP)

Normal Hiperplazi Diizgiin Yiizeyle Birlikte Atipi Papiller Tiimorler
Normal Diizgiin Yiizeyli Reaktif (inflamatuar) Atipi Papillom
Papiller Displazi PUNLMP*
Karsinoma in Situ Diisiik Dereceli
Yiiksek Dereceli

*PUNLMP: Papillary Urothelial Neoplasm of Low Malignant Potential (Diigiik Malign Potansiyelli Papiller Urotelyal Tiimor)

Tez igin olusturulan ¢alisma grubuna, “Urotelyal Karsinom” patolojik tanisi almis olan

hastalar dahil edildiginden; tez konusu disina ¢ikmamak ve dikkati tezin amacina



yogunlagtirmak adina, bu boliimde sadece Diisilk Dereceli ve Yiiksek Dereceli Papiller

Tiimorler ile ilgili bilgiler verilecektir.

4.2.1. Diisiik Dereceli ve Yiiksek Dereceli Papiller Karsinom

Diisiik Dereceli Papiller Karsinomlar, mikroskop altinda diizenli bir genel goriiniime
sahiptirler ve tarama biiylitmesinde kolaylikla secilebilen, doku mimarisinde ve hiicresel

ozelliklerde minimal degisiklikler sergilerler. (Sekil 1)

Sekil 1: Diisiik Dereceli Urotelyal Karsinom

(Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Patoloji Klinigi Arsivinden, Hematoksilen-Eozin, x40 Biiyiitme)

Yiiksek Dereceli Papiller Karsinomlar, mikroskop altinda, diisiikk biiylitmede dahi
kolaylikla taninabilen, diizensiz bir genel goriiniim, bariz bozulmus doku mimarisi ve sitolojik

anormallikler sergileyen tiimorlerdir. (Sekil 2)



Sekil 2: Yiiksek Dereceli Urotelyal Karsinom

(Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Patoloji Klinigi Arsivinden, Hematoksilen-Eozin, x40 Biiyiitme)

4.2.2. Papiller Urotelyal Tiimérlerin Prognozu

WHO/ISUP smiflama sistemi kullanilarak yapilan ilk caligma, Desai ve ark. tarafindan
bildirilmistir (29). Prognoz agisindan anlamli farklar bulunmustur. Papillomlarda rekiirrens ve
progresyon goriilmemis, Diisiik Malign Potansiyelli Papiller Urotelyal Tiimédrlerde rekiirrens
goriilmiis; fakat progresyon izlenmemistir. Yiiksek Dereceli olanlarda, Diisiikk Derecelilere
nazaran daha fazla olmak iizere; rekiirrens ve progresyon gozlenmis, bazi olgularda hastaliga

bagli 6liim de goriilmiistiir. (Tablo 2)



TABLO 2: WHO/ISUP Smiflandirmasina Gore Derece-Rekiirrens-Progresyon iliskisi

Papillom PUNLMP* Diisiik Dereceli Yiiksek

(n=8) (n=8) (n=42) Dereceli (n=62)
Rekiirrens %0 %333 %641 % 56.4 -
Progresyon %0 %0 % 10.5 % 27.1
Lamina Propria invazyonu %0 %0 % 2.6 % 8.3
Detriisor Kas invazyonu %0 %0 %5.3 % 6.3
Metastaz/Oliim % 0 % 0 % 10.6 % 25.0

*PUNLMP: Papillary Urothelial Neoplasm of Low Malignant Potential (Diisiik Malign Potansiyelli Papiller Urotelyal Tiimor)

WHO/ISUP siniflamasini1 gézden gegirmek i¢in yapilan en genis ¢calisma Holmang ve ark.
tarafindan yapilmistir (30). 363 yiizeyel mesane timoérii olgusunu iceren caligmanin
sonuclarinda, Diisiik Dereceli ve Yiiksek Dereceli Tiimorlerin benzer rekiirrens oranlari; fakat
Yiiksek Dereceli Tiimorlerde daha yiiksek progresyon, metastaz ve hastaliga bagli 6liim

oranlar1 bildirilmistir. (Tablo 3)

TABLO 3: WHO/ISUP Smiflandirilmasina Gére Derece ile Progresyon Iliskisi

PUNLMP* Low Grade High Grade
(n=95) (n=160) (n=108)
Hastalk Bulgusu Yok % 94 % 76 % 67
Hastalikla Yasiyor % 3 % 10 %9
Baska Bir Sebepten Olmiis % 1 %6 % 7
Tiimor Sebebiyle Olmiis % 0 % 4 % 16
Takipsiz %2 %4 % 1

*PUNLMP: Papillary Urothelial Neoplasm of Low Malignant Potential (Diisiik Malign Potansiyelli Papiller Urotelyal Tiimor)

4.2.3. Invazif Urotelyal Karsinom
“Invazyon” kelimesi onkolojik olarak, tek basina bile ¢cok 6nemli bir ifadedir. Mesane

tiimorleri i¢in “invazyon”dan bahsederken kullanilacak detayli patolojik ifadeler, hastaligin



takibi ve tedavi icin atilacak bir sonraki adimi belirleme adina hayati nem tasir. Invazyonun
derinligi iirologu yonlendirecek en Onemli faktdrdiir. Bu nedenle, bu alt baslik altinda
patolojik ifadelerden bahsetmek uygun olacaktir.

4.2.3.1 Lamina Propria invazyonu

Aralarinda bosluklar olan, tek ya da salkim halindeki iirotelyal hiicrelerin epitelyum bazal

membranini gegmeleri ile karakterizedir (Sekil 3).

i

Sekil 3

: Lamina Propria Invazyonu Gésteren Urtélyl Karsinom Ol;gusu

(Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Patoloji Klinigi Arsivinden, Hematoksilen-Eozin, x40 Bilyiitme)

Invazyonu belirlemek igin bir 6nemli &zellik de; salkim halindeki hiicrelerin etrafinda,
lenfovaskiiler invazyonu taklit eder bigimde c¢ekilme artefaktinin goriilmesidir. Lamina
propriada siirlanmis, Stesine gegmemis tiimorlerde vaskiiler invazyon goriilmez.
4.2.3.2 Miiskiilaris Mukoza Invazyonu

Invazyon lamina proprianin orta seviyesini gecip de nihayet, incecik bir tabaka olan diiz

kas demetlerine ulastiginda; miiskiilaris mukoza invazyonundan bahsetmek miimkiindiir.



4.2.3.3 Miiskiilaris Propria (Detriisor Kas) Invazyonu

Miiskiilaris mukoza ile miiskiilaris propria (detriisor kas) invazyonunun ayrimi, hastanin
tedavi plan1 agisindan kritik 6neme sahiptir. Zira, patolojik spesmende miiskiilaris propria
invazyonu halinde onerilen tedavi sekli, invazyon yoklugunda onerilen tedavi metoduna gore
radikal bir cerrahidir. Cok sayida damarsal yapi ile karisik kiigiik kas demetleri miiskiilaris
mukozay1 gosterirken; miiskiilaris propria, kalin ve sik kas demetleri ile karakterizedir (Sekil
4). Invazyon derinliginin degerlendirilmesi de evreleme agisindan kilit roldedir. Invazyonun,
tiim kas tabakasinin yarisindan fazlasinda goriilmesi durumunda tiimor evrelemesinde 6nemli

degisiklik olur. (Sekil 5)

(Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Patoloji Klinigi Arsivinden, Hematoksilen-Eozin, x40 Biiyiitme)



Sekil 4: Miiskiilaris Proprianin Tamamini Invaze Etmis Urotelyal Karsinom Olgusu (Evre: T2b)

(Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Patoloji Klinigi Arsivinden, Hematoksilen-Eozin, x40 Biiyiitme)

Bu bolimde de patolojik degerlendirmenin kilit rol oynadigi “Mesane Timori
Evrelemesi” ele alinacaktir.
4.3.Evreleme

Invazif Urotelyal Karsinom bashgi altinda énemi vurgulanan miiskiiler invazyon olgusu,
evrelemeyi ve dolayisiyla 6nerilen tedavi seklini degistirmektedir.

Mesane Kanseri i¢in TNM simiflamast 2009 yilinda giincellenmistir (Tablo 4). Bu
siniflamaya gore miiskiiler invazyon hastaligin evresi agisindan kritik 6neme sahiptir. Oyle ki;
Avrupa Uroloji Birligi’'nin (EAU) 2011 yilinda giincellenen kilavuzunda da, mesane
tiimorleri; “Kasa Invazif Olmayan Mesane Tiimérii” ve “Kas Invazif Mesane Tiimérii” olmak

iizere ayr1 bagliklar altinda toplanmistir (31, 32).



T — Primer Tiimor

TX

TO

Ta

Tis

T1

T2

T3

T4

NX

NO

N1

N2

N3

TABLO 4: MESANE TUMORU TNM SINIFLAMASI (2009)

Primer odak saptanamadi

Primer tiimor kanit1 yok

Non-invazif papiller karsinom

Karsinoma in situ: “Diizgiin Yiizeyli Timor”

Timdr subepitelyal bag dokuyu invaze etmis

Tilimor kas dokusuna invaze

T2a: Tiimor yiizeyel kas dokusunu invaze etmis (i¢ yarisini)
T2b: Tiimdr derin kas dokusunu invaze etmis (dis yarisini)
Timor perivezikal dokuya invaze

T3a: Mikroskopik tani

T3b: Makroskopik tani (mesane disina tagan kitle)

Tlimor; prostat, uterus, vajen, pelvik duvar, abdominal duvari tutmus

T4a: Tiimor prostat, uterus / vajene invaze

T4b: Timor pelvik duvar / abdominal duvara invaze

N — Lenf Nodu

Rejyonel lenf nodu saptanamadi

Rejyonel lenf nodu metastazi yok

Gergek pelviste tek lenf nodu metastazi (hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya

presakral)

Gergek pelviste birden fazla lenf nodu metastazi (hipogastrik, obturator, eksternal

iliak veya presakral)

Ana iliak lenf noduna metastaz

M — Metastaz

Mo Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz mevcut
4.4. Tam

4.4.1. Tarama

Bir ¢ok malign tiimér i¢in oldugu gibi mesane tiimorleri i¢in de tarama testleri

Ongoriilmis, ¢alismalar planlanmis, arastirmalar yapilmistir. Fakat bir timor belirteci ya da




optimal bir tarama testi ve taramanin hangi siklikta yapilacagina dair goriisler halen
netlesmemis, mesane kanseri taramasinin kansere bagl dliimlerde azalmay1 sagladigina dair
kesin veriler de elde edilememistir (33,34).

Ailede mesane tiimorii hikayesi, mesleki karsinojen maruziyeti hikayesi ve sigara gibi
mesane kanseri i¢in yiiksek risk olusturan etmenler, tarama igin gerekce olabilirler.
Glinlimiizde en iyi tarama; rutin idrar tetkikinde hematiiri arastirmasi ve idrar sitolojisi ile
yapilabilir. Idrar sitolojisi; yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gostermesi, kolay uygulanabilir ve

ucuz olmasi nedenleriyle 6nerilmektedir (35).

4.4.2. Semptom ve Bulgular

Mesane kanseri i¢in, bagvuruda en sik sikayet, hastalarin %85’ine yakininda goriilen;
agrisiz makroskopik hematiiridir. Sistoskopik olarak tespit edilen tiim mesane kanserli
olgularda, en azindan mikroskopik hematiiri mevcuttur (36).

Mesane irritabilitesini gosteren; sik idrara ¢ikma, aniden sikisma ve agrili idrar yapma gibi
sikayetler; diffiiz Karsinoma in situ vakalarinda ya da invazif mesane kanserlerinde
goriilebilir. Irritatif semptomlarin varliginda; ilerlemis invazif bir kanser olgusu ya da mesane
boynu veya prostatik {iiretra tutulumuyla seyreden bir tiimor akla gelmeli; bu yilizden
enfeksiyon ve ndrojenik mesane tanilar1 da ekarte edildikten sonra hasta dikkatle
degerlendirilmelidir (37).

Ureteral obstriiksiyona sekonder iist iiriner sistemde dilatasyon ve buna bagl bogiir agrisi,
ele gelen pelvik kitle ve kitlenin basisina bagl alt ekstremite 6demi goriilebilir. Daha nadir
olarak da ilerlemis olgularda kilo kaybi, uzak metastazlara bagl karin agrisi ve kemiklerde
agr1 yakinmalar1 goriilebilir. Bu bulgular mikroskopik ya da makroskopik hematiiri

olmaksizin hemen hemen hi¢ goriilmez (33, 37).



4.4.3. Goriintilleme Yontemleri

Ust iiriner sistem iirotelyal karsinomlar1 ile mesane tiimérii birlikteligi nadir oldugundan
(%0.3-2.3) IVP, bir ¢ok arastirmaci tarafindan onerilmemektedir (38,39). Mesane tiimdriiniin
goriinlimii, derecesi veya evresi st liriner sistem lirotelyal karsinom riski ile iligkili degildir.
IVP, mesane tiimori evrelemesi i¢in uygun bir tetkik degildir (40).

Ureteral obstriiksiyona sebep olan tiimorlerin ¢ogu miiskiiler invazif tiimorlerdir. Ust
iriner sistemdeki dilatasyonu gostermek agisindan giivenilir, ayn1 zamanda ucuz ve kolay
uygulanabilir bir tetkik olan Ultrasonografi’nin mesane ¢evresini degerlendirmedeki kisitlilig
evrelemeye katkisini sinirlandirmakta ve bu yiizden evrelemede kullanilmamaktadir (41,42).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) perivezikal
dokuyu 1iyi ortaya koyar; fakat evrelemedeki dogrulugu %40-98 gibi genis bir araliktadir
(43,44). MRG evreleme icin BT den bir adim ondedir (45). Pelvik goriintiileme mesane
timoriiniin transiiretral cerrahi ile rezeksiyonu (TUR-MT) sonrasi yapilirsa, postoperatif
inflamasyon dokusu tiimdr gortiniimiinii taklit edebileceginden; evrelemedeki dogruluk sansi
%32-55 diigmektedir (44,45). Dinamik MRG tetkiki postoperatif inflamasyon ile rezidii timor
dokusunu ayirmada daha duyarlidir (46).

Gilinitimiizde BT ve MRG, mesane tiimorii i¢in, evrelemeden ziyade, Oncelikle metastaz
arastirilmasi i¢in kullanilmaktadir (45,46).

4.4.4. Sistoskopi

Mesane tiimoriiniin sekli, goriiniimii, boyutlari, odak sayisi, mesane boynu, trigon ve iireter
orifisleri ile iliskisi gibi 6nemli bilgiler verir. Sistoskopik olarak tiimor, yiizeyi ve tabanina
gore, papiller, nodiiler veya karisik tip olarak smiflandirilabilir. Kesin tani patolojik

ornekleme ile konur (47,48).



Beyaz 1s1kla yapilan sistoskopiye daha iyi bir alternatif olarak; mesaneye 5-AminoLevulinik
Asit (5-ALA) soliisyonu verildikten sonra 6zel bir 151k kaynagiyla yapilan floresan sistoskopi
teknigi tarif edilmistir (49). Erken evre mesane kanserini yakalama duyarlilig1 %87-96 olarak
bildirilmis olup, 6zgiilligii; inflamatuar lezyonlar1 ayirt edememesi nedeniyle diisiiktiir (50).
4.4.5. TUR-MT

Mesane Tiimériiniin TransUretral Cerrahi ile Rezeksiyonu (TUR-MT), hem tanisal hem de
terapotik bir girisimdir. Tiimdriin derecesi ve evresini tayin etmesi tanisal, gozle goriinebilir
timoral dokuyu rezeke etmek ya da fulgure etmek de terapdtik yararlaridir. TUR-MT
oncesinde ve sonrasinda bimanuel muayene yapilmalidir. TUR-MT teknigi cerrahin
deneyimine baghdir.

TUR-MT o6ncesi mesane irrigasyonu ile sitolojik tetkik i¢in numune de alinabilir.
Karsinoma insitu agisindan kiymetli bilgiler verebilir (51). Mesanede gozle goriiliir timdral
olusum olmasa da rastgele biyopsiler onerilir (52).
4.5.Tedavi

Yiizeyel, miiskiiler invazyon yapmayan mesane tiimorleri icin mesane koruyucu yaklagim,
Onerilen tedavi segenegidir. TUR-MT standart ilk girisim olmalidir. Coklu odakli, mesleki
karsinojen maruziyeti olan, sigara kullanimi gibi yiiksek risk faktorleri olan, miiskiiler
invazyon olmayan hastalara TUR-MT sonrasi, intravezikal kemoterapi ya da immiinoterapi
yapilir. Bu tedavi yaklasimina sik rekiirrens ya da progresyonla karsilik veren tiimdrlerde ve
miiskiiler invazyonu olan, uzak metastaz yapmamis olan T2-T4a vakalarinda Radikal
Sistektomi seckin tedavidir (31,32). Karsinoma insitu tek basina %50’ye yakin oranda
progresyon riskine sahip oldugundan TUR-MT sonrasi intravezikal immiinoterapi ya da

kemoterapinin yaninda Radikal Sistektomi de ilk se¢enekler arasinda diisiiniilebilir (31).



5. GEREC ve YONTEM

Ocak 2000 — Agustos 2011 tarihleri arasinda, Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Uroloji Kliniginde takip edilmis ve “Urotelyal Karsinom” tanis1 almis olan toplam
1248 hastanin verileri; iiroloji klinigi arsivi, patoloji klinigi arsivi ve hastane arsivleri

taranarak elde edildi ve retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedildi. Daha once “Transizyonel Epitel Hiicreli Timor”
olarak bildirilen patoloji raporlar1 gozden gegirildi ve verilerin standardizasyonu i¢in; yine
patoloji klinigince, WHO/ISUP Urotelyal Karsinom Siniflamasi’na uygun bicimde yeniden
diizenlendi. Miiskiiler doku goriilmeyen patolojik 6rnekler calisma dis1 birakildi. Patoloji
raporlart kullanilarak her hasta icin tiimoriin derecesi ve miiskiiler invazyon oOzelligi

kaydedildi.

Mesanede; On duvar, Arka duvar, Sag yan duvar, Sol yan duvar, Kubbe, Trigon ve
Mesane Boynu olmak {izere 7 ayr1 lokalizasyon belirlendi. Mesanenin tiimiiniin timorle isgal
edildigi durumlar ise “Mesane Dolu” adi altinda ayr1 bir kategoriye tabi tutulup toplamda 8
kategori olusturuldu. Yazili ameliyat raporu kayitlar1 ve varsa endoskopik goriintiiler
kullanilarak tiimdr lokalizasyonlar1 ve odak sayilari kaydedildi. Tek odakli tiimorler ve goklu
odakli tiimorler olmak iizere iki ayr1 grup olusturuldu. Boylece her hasta i¢in; yas, cinsiyet,
odak, lokalizasyon, tiimor derecesi ve miiskiiler invazyon parametreleri kaydedildi ve her

lokalizasyonun ayr1 ayr1 “Miiskiiler Invazyon” karakteri {izerindeki etkileri degerlendirildi.
Istatistiksel Metod

Analizler igin SPSS Statistics 17 paket programi kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkilerin testi i¢in Pearson Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenler arasindaki
iligskiler %1 (p<0.01) ve %5 (p<0.05) anlamlilik seviyelerinde test edildi. Degiskenler

arasindaki iliski katsayilarinin diizeyini belirlemek i¢in gamma katsayilar1 hesaplandi.



6. BULGULAR

20 — 86 yas araligindaki toplam 1248 hastanin yas ortalamasi 65.8 idi. Hastalarin 1080’1
(%86.5) erkek, 168’1 (%13.5) kadindi.(Grafik 1) Parametreler {izerinde yasin etkisini daha iyi
degerlendirebilmek amaciyla hastalar 20-50, 50-75 ve 75 iizeri olmak {izere 3 gruba ayrildi.
20-50 yas grubunda 57 (%4.6) hasta, 50-75 yas grubunda 969 (%77.6) hasta, 75 yas ve lizeri
hastalarin bulundugu grupta ise 222 (%17.8) hasta mevcuttu. Bu verilere gére mesane timorii

50-75 yas grubunda daha sik goriilmekteydi.(Grafik 2)
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Grafik 1: Cinsiyet Dagilm Grafik 2: Yasa Gore Mesane Tiimorii Sikhig:

Urotelyal Karsinom olgularinin 810’unu (%64,9) Yiiksek Dereceli Tiimérler, 438’ini
(%35,1) de Diisiik Dereceli Tiimorler olusturmaktaydi.(Grafik 3) Olgularin 552’sinde

(%44,2) timor tek odakli iken; 696 (%55,8) olguda da birden ¢cok odak mevcuttu. (Grafik 4)
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Grafik 3: Tiimor Derecesi Dagilimi Grafik 4: Odak Sayis1 Dagilimi

Tiim olgularin 564’tinde (%45,2) miiskiiler invazyon mevcutken, 684 olguda (%54,8)

miiskiiler invazyon yoktu (Grafik 5).

Grafik 5: Miiskiiler invazyon Sikhg

6.1. TUMOR LOKALIZASYONU VE MUSKULER INVAZYON ILISKIiSi

Tiimdriin mesanede yerlesim yerleri 7 ayr1 alana ayrildi. Bu alanlar sirasiyla; Sag ve Sol
Yan Duvarlar, On ve Arka Duvar, Kubbe, Trigon ve Mesane Boynu idi. Mesanenin tiimiiniin

tiimoral kitle ile kapli oldugu olgular da “Mesane Dolu” baslig1 altinda kategorize edildi.

426 vakada sag yan duvar , 465 vakada sol yan duvar tutulumu, 9 vakada 6n duvar, 243

vakada arka duvar tutulumu, 90 vakada kubbe, 123 vakada trigon, 315 vakada ise mesane



boynu tutulumu mevcuttu. 183 vakada ise mesanenin tiim alanlarinda tiimoral kitle mevcuttu

(Grafik 6).
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Grafik 6: Mesane Icerisindeki Yerlesim Yerlerinde Mesane Tiimorii Sikhg

“Mesane tiimoriiniin yerlesimi; tiimoriin derecesi ve invazyonu agisindan énemli midir?
Fark yaratmakta midir? Mesanenin yerlesim yeri goriildiigiinde tlimoriin invazifligi hakkinda

bir yorum yapilabilir mi?” sorularina cevap arandu.

6.1.1. SAG YAN DUVAR

Mesane sag yan duvarinda tutulum olan 426 olgudan, 261’inde (%61,3) tiimor yiiksek
dereceli, 165’inde (%38,7) ise diisiik dereceli idi. 426 olgunun 189’unda (%44,4) miiskiiler
invazyon pozitif iken; 237 olguda da (%55,6) miiskiiler invazyon goriilmemisti. (Grafik 7).
Bu degerler, tim mesane tiimoérlerine kiyasla, derece ve miiskiiler invazyon bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmiyordu (p=0.53).
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Grafik 7: Sag Yan Duvar Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler Invazyon Durumu

6.1.2. SOL YAN DUVAR

Mesane sol yan duvarinda tutulum olan 465 olgudan, 285’inde (%61,3) tiimor yiiksek
dereceli, 180’inde (%38,7) ise diisiik dereceli idi. 465 olgunun 180’inde (%38,7) miiskiiler
invazyon pozitif iken; 285 olguda da (%61,3) miiskiiler invazyon goriillmemisti. (Grafik 8)
Bu degerler, tiim mesane tiimoérlerine kiyasla derece ve miiskiiler invazyon bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmiyordu (p=0.39).
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Grafik 8: Sol Yan Duvar Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler invazyon Durumu



6.1.3. ON DUVAR

Mesane 6n duvarinda tutulum olan 9 olgudan, 6’sinda (%66,7) tiimor yiiksek dereceli,
3’tinde (%33,3) ise diisiik dereceli idi. 9 olgunun 6’sinda (%66,7) miiskiiler invazyon pozitif
iken; 3 olguda da (%33,3) miiskiiler invazyon goriilmemisti.(Grafik 9) Bu degerler, tim
mesane tiimorlerine kiyasla derece ve miiskiiler invazyon bakimindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik yaratmiyordu (p=0.60).
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Grafik 9: On Duvar Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler invazyon Durumu

6.1.4. ARKA DUVAR

Mesane arka duvarinda tutulum olan 243 olgudan, 174’linde (%71,9) tiimor yiiksek
dereceli, 69’unda (%28,1) ise diisiik dereceli idi. Bu degerlere gére mesane arka duvarini
tutan tiimorler genele oranla daha yiiksek dereceli olma egilimindedirler (p<0.05). 243
olgunun 117’sinde (%48,1) miiskiiler invazyon pozitif iken; 126 olguda (%51,9) miiskiiler
invazyon goriilmemisti.(Grafik 10) Bu degerler, tiim mesane tiimorlerine kiyasla miiskiiler

invazyon agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmiyordu (p=0.30).
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Grafik 10: Arka Duvar Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler invazyon Durumu

6.1.5. KUBBE

Mesane kubbesinde tutulum olan 90 olgudan, 42’sinde (%46,7) timor yiiksek dereceli,
48’inde (%53,3) ise diisiik dereceli idi. Bu degerlere gére mesane kubbesini tutan tiimorler,
genele oranla daha diisiik dereceli olma egilimindedirler (p<0.05). 90 olgunun 24’iinde
(%26,7) miskiiler invazyon pozitif iken; 66 olguda (%73,3) miiskiiler invazyon

gorillmemisti.(Grafik 11) Bu degerlere gore mesane kubbesini tutan tiimorler, genele oranla

daha az invazif olma egilimindedirler (p<0.01).
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Grafik 11: Kubbe Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler Invazyon Durumu




6.1.6. TRIGON

Mesanenin trigonal bolgesinde tutulum olan 123 olgudan, 90’1inda (%73,2) tiimor yiiksek
dereceli, 33’linde (%26,8) ise diisiik dereceli idi. Bu degerlere gbre trigonu tutan tiimorler,
genele oranla daha yiiksek dereceli olma egilimindedirler (p<0.05). 123 olgunun 66’sinda
(%53,7) miskiiler invazyon pozitif iken; 57 olguda (%46,3) miiskiiler invazyon
goriilmemisti.(Grafik 12) Bu degerlere gore trigonu tutan tiimorler, genele oranla daha

invazif olma egilimindedirler (p<0.05).
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Grafik 12: Trigon Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler Invazyon Durumu

6.1.7. MESANE BOYNU

Mesane boynu tutulumu olan 315 olgudan, 276’sinda (%87,6) tiimér yiiksek dereceli,
39’unda (%12,4) ise diisiik dereceli idi. Bu degerlere gore mesane boynunu tutan tiimorler,

genele oranla daha yiiksek dereceli olma egilimindedirler (p<0.01).

315 olgunun 261’inde (%82,9) miiskiiler invazyon pozitif iken; 54 olguda (%17,1)
miiskiiler invazyon gorilmemisti.(Grafik 13) Bu carpic1 degerlere goére mesane boynunu

tutan tiimdrler, genele oranla ¢ok daha invazif olma egilimindedirler (p<0.01).
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Grafik 13: Mesane Boynu Tutulumu Olan Mesane Tiimérlerinde Derece ve Miiskiiler Invazyon Durumu

6.1.8. MESANE LUMENI DOLU

Mesane liimenini tamamen dolduran tiimoral kitle saptanan 183 olgudan, 138’inde
(%75,4) tiimor yiiksek dereceli, 45’inde (%24,6) i1se diisiik dereceli idi. Bu degerlere gore
mesane limenini doldurmus haldeki tiimoérlerde, genele oranla daha yiiksek dereceli olma

egilimi vardir (p<0.01).

183 olgunun 108’inde (%59) miiskiiler invazyon pozitif iken; 75 olguda (%41) miiskiiler
invazyon goriilmemisti.(Grafik 14) Bu carpict degerlere gére mesane liimenini doldurmus

haldeki tiimorlerde, genele oranla daha invazif olma egilimi vardir (p<0.01).
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Grafik 14: Mesane Liimenini Tamamen Dolduran Tiimérlerde Derece ve Miiskiiler invazyon Durumu



6.2. TUMOR ODAGI SAYISI iLE MUSKULER INVAZYON ILiSKiSi

1248 olgunun, 552’sinde (%44,2) tiimor tek odakli iken; 696 (%55,8) olguda birden ¢ok
odak mevcuttu. Tek odakli tiimorii olan 552 hastanin 168’inde (%30,4) miiskiiler invazyon
s0z konusu iken; 384 hastada (%69,6) miiskiiler invazyon yoktu. Cok odakl1 tiimérii olan 696
hastanin 396’sinda (%56,9) miiskiiler invazyon s6z konusu iken; 300 hastada (%43,1)

miskiiler invazyon yoktu.(Grafik 15) Bu farklilik da istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0.01).
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Grafik 15: Mesane Tiimérlerinde Odak Sayst ile Miiskiiler invazyon Iliskisi

7. TARTISMA VE SONUC

Kimyasal karsinojenlere bagli gelisen ve dogal seyri ¢ok c¢esitlilik gosteren mesane
tiimorlerinin, uygun tani, evreleme ve derecelendirilmesi i¢cin mutlak dikkatli degerlendirme
gereklidir. Patolojik derecelendirme, evrelemenin temelini olusturur. Hasta i¢in atilacak bir
sonraki adimmi belirleyicidir. Soyle ki; EAU 2011 kilavuzunda; miiskiiler invazif olmayan

mesane tiimdrleri igin mesane koruyucu TUR-MT, intravezikal



kemoterapi, immiinoterapi gibi yontemler Onerilirken; miiskiiler invazif, Evre T2-4a olan

vakalara radikal sistektomi onerilmektedir (31,32).

Hastaligin seyrinin degerlendirilmesine direkt etki eden miiskiiler invazyon faktoriinii
degistiren parametreler adina ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Pagano ve ark. 200 ylizeyel
mesane tlimorii vakasini iceren calismalarinda, vakalarin %72.5’inin soliter lezyon, kalan
%27.5’inin de c¢oklu odakli oldugunu ve c¢oklu odakli tiimorlerde rekiirrens ve infiltrasyon
sikliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (51). Bizim, yiizeyel ve invazif mesane
tiimorlerini iceren toplam 1248 hastanin bulundugu calismamizda olgularin 552’°sinde
(%44.,2) tiimor tek odakli iken; 696 (%55,8) olguda da birden ¢ok odak mevcuttu. (Grafik 4)
Tek odakli timdrii olan 552 hastada miiskiiler invazyon siklig1 %30,4 iken; ¢ok odakli timorii
olan 696 hastada miiskiiler invazyon siklig1 %56,9 idi (Grafik 15) (p<0.01). Bu verilerden
hareketle ¢oklu odakli tiimdrlerin, tek odakli tiimorlerden daha invazif oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Calismamizin 6zgilinliiglinii ortaya koyan, timor lokalizasyonu ile miiskiiler invazyon

iliskisine dair elde edilen bulgularda ¢arpici bigimde 6ne ¢ikan noktalar sunlardir:

1. Mesane yan duvar tutulumlar: sik goriilmektedir.

2. Mesane arka duvarindan kaynaklanan tiimérler siklikla yiiksek derecelidir.

3. Mesane kubbesinden kaynaklanan tiimorler, diisiik dereceli tiimorler olup, miiskiiler

invazyon yapma ihtimalleri belirgin bicimde diisiiktiir.

4. Trigon ve bilhassa mesane boynunu tutan tiimorlerin biiyiik cogunlugu yiiksek

derecelidir ve miiskiiler invazyon cok siktir.

5. Mesane liimeninin tiimiiyle tiimoral kitle ile dolu oldugu olgular da yiiksek dereceli ve

invazif karakterde tiimorlerdir.



Mesane boynunu tutan tiimdrlerin ¢ok sik, mesane kubbesini tutan timorlerin de nadiren
miiskiiler invazyon yapmasi; idrar igerigine gecen karsinojenik molekiillerin yer c¢ekimi
etkisiyle ¢okiip, mesane boynuyla daha yogun ve uzun siireli temasi ve mesane boynunun

zengin kanlanmasi ile aciklanabilir.

Bu bilgiler 1s18inda; mesane tiimorii tanis1 i¢in sistoskopi yapildigi anda, tiimoriin
lokalizasyonu goériilecek, tiimoriin seyri acisindan iirologa fikir verecek, hastanin takibinin
ithtiyathh m1 yoksa daha siki m1 yapilmasi konusunda bir 6ngorii olusacaktir. Mesane boynu
tutulumu olan bir hasta, mesane kubbesinde tek papiller kitlesi olan bir hastaya gore ¢ok daha

siki takip edilmeli, radikal cerrahi yontemlere hizla yonlendirilmelidir.

Bu caligmayla vurgulanan ve miiskiiler invazyonla iligkisi ilk defa arastirilan “TUmor
Lokalizasyonu” olgusunun, ileriki yillarda mesane tiimorii degerlendirmesine dair
kilavuzlarda bir risk faktorii olarak yerini almasi, literatiire ¢ok biiylik ve 6nemli bir katki

olacaktir.



OZET
AMAC

Mesane tliimoérlerinin, mesane icerisindeki yerlesimlerinin; davranis bicimleriyle iligkisini
sorgulamak ve tiimoriin invazifligi agisindan bir 6ngdrii olusturabilmek amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2000 — Agustos 2011 tarihleri arasinda, Konya Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Uroloji Kliniginde “Urotelyal Karsinom” tanist almus, toplam 1248 hastanin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Yas, cinsiyet, odak, lokalizasyon, tiimor derecesi ve
miiskiiler invazyon parametreleri kaydedildi ve her lokalizasyonun ayri1 ayr1 “Miiskiiler
Invazyon” karakteri iizerindeki etkileri degerlendirildi.

BULGULAR

20 — 86 yas araligindaki, 10801 (%86.5) erkek, 168’1 (%13.5) kadin, toplam 1248 hastanin
yas ortalamasi 65.8 idi. 50-75 yas grubunda 969 (%77.6) hasta mevcuttu. %64,9 olguda
Tiimor Yiiksek Dereceli, %35,1 olguda ise Diisiik Dereceli idi. Tek odakli tiimor siklig
%44,2 iken; cok odakli timoér sikligr %55,8 idi. Tim olgularin %45,2’sinde miiskiiler
invazyon mevcutken, %54,8’inde yoktu. Tek odakli tiimorlerin %30,4’linde miiskiiler
invazyon s0z konusu iken; %69,6’sinda miiskiiler invazyon yoktu. Cok odakli tiimorlerin
%356,9’sinda miiskiiler invazyon s6z konusu iken; %43,1’inde miiskiiler invazyon yoktu
(p<0.01).

Sag ve sol yan duyar tutulumlan sirasiyla; %34,1 ve %37,2 olup, timoriin en sik tuttugu
lokalizasyonlardi. On duvar ve kubbeyi tutan olgular toplamin %0.8’ini olusturmakta olup,
tiimoriin en az tuttugu lokalizasyonlardi.

Her iki yan duvar ve on duvarda yerlesimli tiimérlerin, derece ve miiskiiler invazyon
bakimindan istatistiksel anlamli farkliliklar1 saptanmadi. Arka duvari tutan tiimorlerin
%71,9’u yiiksek dereceliydi (p<0.05). Mesane kubbesini tutan olgularin %53,3’1 diisiik
dereceli olup, %73,3’linde de miiskiiler invazyon goriilmedi (p<0.01). Trigon tutulumu olan
olgularda %73,2 tiimor yiiksek dereceli, %53,7 miiskiiler invazyon pozitifti (p<0.05). Mesane
boynu tutulumu olan olgularin %87,6’s1 yiiksek dereceli olup, %82,9’unda miiskiiler invazyon
pozitifti (p<0.01). Mesane liimenini tamamen dolduran tiimoral kitle saptanan olgularin
%75,4’linde tiimor yiiksek dereceli olup, %59 ’unda miiskiiler invazyon pozitifti (p<0.01).

SONUC

Mesane tiimorleri en sik yan duvarlart tutmaktadir. Arka duvardan kaynaklanan tiimorler
siklikla yliksek derecelidir. Mesane kubbesinden kaynaklanan tiimorler, diisiik dereceli
tiimorler olup, miiskiiler invazyon yapma ihtimalleri belirgin bigimde diisiiktiir. Trigon ve
bilhassa mesane boynunu tutan tiimorlerin biiylik ¢ogunlugu ile mesane liimeninin tiimiiyle
tiimoral kitle ile dolu oldugu olgular yiiksek derecelidir ve miiskiiler invazyon ¢ok siktir.

Bu calismayla vurgulanan ve miiskiiler invazyonla iliskisi ilk defa arastirilan “Tiimor
Lokalizasyonu” olgusunun, ileriki yillarda mesane tiimorii degerlendirmesine dair
kilavuzlarda bir risk faktorii olarak yerini almasi, literatiire ¢ok biiylik ve dnemli bir katki
olacaktir.

Anahtar Kelimeler: iirotelyal karsinom, lokalizasyon, timér derecesi, miiskiiler invazyon



EUROPEAN UROLOGY - ABSTRACT
PURPOSE:

We aimed to questionize the relationship between tumour location and behavior of bladder
urothelial carcinomas and to create a prediction of tumour invasion.

MATERIALS AND METHODS

Data of 1248 patients whom diagnosed with Urothelial Carcinoma of Bladder, between
January 2000 and August 2011, at Konya University Meram Medical Faculty Hospital
Urology Department, were evaluated retrospectively. Age, gender, tumour focality,
localization, grade and muscular invasion parameters were recorded and every localization
were evaluated in terms of tumour grade and muscular invasion.

RESULTS

1248 patients between 20-86 years of age were evaluated. 1080 male (86,5%) and 168 female
(13,5%) patients’ mean age was 65.8 . There were 969 patients (77,6%) in 50-75 age group.
High Grade and Low Grade Tumour incidence was 64,9% and 35,1% respectively. Unifocal
and multifocal tumour incidence was 44,2% and 55,8% respectively. 45,2% of all cases were
associated with muscular invasion; and 54,8% of all cases were not. Muscular invasion
incidence amongst unifocal and multifocal tumours was 30,4% and 56,9% respectively
(p<0.01).

Tumour location incidence on right and left lateral walls were 34,1% and 37,2% respectively.
Total incidence of tumour location on anterior wall and dome was 0.8% .

Her iki yan duvar ve on duvarda yerlesimli tiimorlerin, derece ve miiskiiler invazyon
bakimindan istatistiksel anlamli farkliliklar1 saptanmadi. Arka duvari tutan tiimorlerin
%71,9’u yiiksek dereceliydi (p<0.05). Mesane kubbesini tutan olgularin %53,31 diisiik
dereceli olup, %73,3’linde de miiskiiler invazyon goriilmedi (p<0.01). Trigon tutulumu olan
olgularda %73,2 tiimor yiiksek dereceli, %53,7 miiskiiler invazyon pozitifti (p<0.05). Mesane
boynu tutulumu olan olgularin %87,6’s1 yiiksek dereceli olup, %82,9°’unda miiskiiler invazyon
pozitifti (p<0.01). Mesane liimenini tamamen dolduran tiimoral kitle saptanan olgularin
%75,4’tinde tiimdr ytiksek dereceli olup, %59 unda miiskiiler invazyon pozitifti (p<0.01).

CONCLUSION

Bladder tumours are mostly located on lateral walls. Tumours located on posterior walls are
usually pathologically reported as high grade. Bladder dome located tumours are usually low
grade tumours and muscular invasion is significantly rare. Trigone and bladder neck location
and also bladders fullfilled with tumour are associated with high grade and invasive nature.

To our knowledge, localization were emphasized and evaluated in terms of tumour grade and
muscular invasion for the first time. This study may be used as a prediction criteria or a risk
factor for bladder cancer and its usage in urology guidelines will underline its value for the
literature.

Key Words: urothelial carcinoma, localization, grade, muscular invasion
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