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MESANE TUMORU TANI VE TEDAVISINDE HATA VE
TEHLIKELER

(Bir olgu nedeniyle)
Sevket Tuncer*

Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeye ragmen yine de gerek tami ve ge-
rekse tedavide hatalar yapilmaktadir,

Hastamuzin ilk yatisinda, mesane tjmdriiniin genisliginin ve infilirasyon dere-
cesinin saptanmasmnda yapilmis olan hata sonucu inoperabl kabul edilip, dolayist
ile de yine hatali olarak formalin instilasyonu uygulanmys, 2. yatiginda ise durum
aydmlatilarak gercken tedavi yapilmustir,

Hatalarimizin tekrarmi 6alemek bakimindan 6gretici olacag kanisi ile olgu-
nun yaymlanmas: uygun bulunmustur.

OLGU : R.G. adinda 66 yasinda emekli bir hasta. Jlk yatis1 : 19.11.1979 giin
ve 859 Protokol No. ile. Tki seneden beri tekrarlayan hematuri’leri olan hasta, ha-
len mevcut makroskopik hematuri’si nedeniy’e yatirdmustir. Urografi : Sag b&b-
rekteki pitoz disinda patolojik bir goriiniim yok. Sistoskopik bulgu : Mesane mu-
kozasi kirli bulanik. yer yer pithtilar meveut. Mesane sol yan duvarmda saat 2-5
arasi 6dem bololz ve lizeri nekroz gosteren tiimoral kitle seciliyor. Trigon ve ure-
ter delikleri goriilemedi.

Tedavi : Spinal anestezi altinda % 2 formalin instialsyonu yapilmig ve hema-
turisi kismen acilmig olarak 28.11.1979 giinii taburcu edilmistir.

Tkinci yatist : 23.2.1981 giin ve 262 Protokol No. ile.

Onbes giin dncesin ekadar fazla bir sikéyeti olmayan hasta, yine kanama ne-
deniyle poliklinigimize bas vurdugunda, yapilan sistoskopisinde mesanede papil-
ler tiimor goriilerek yatirilmustir,

Urografi : Tk yatisindaki bulgularda bir degisiklik gériilmiiyor.

Bimanuel palpasyon : Mesaneye ait hi¢ bir kitle veya infiltrasyon duyulmu-
yor. :

* AU, Tip Fak. Uroloji Kiirsiisii Dogenti
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Sistoskopi : Trigon iizerinde 1 cm. ¢apinda beyaz-gri renkte ve sale seklin-
de bir adet tas ile, sol ureter deliginin hemen iizerinde ve bunun da 1 cm. iist
ve dis kisminda olmak lizere 2 adet bezelye tanesi biiylikliiglinde papiller tiimor
gorilmektedir.

Tedavi ; Spinal anestezi altinda rezektoskop konarak once tas yabanci cisim
pensi ile kirtlip aspirasyonla ¢ikartildiktan sonra, sistoskopi bulgusunda belirtilen
2 adet iitmériin rezeksiyonu yapild: ve yerleri koterize edildi.

Histo-Patolojik tani : Tiimiiyle benign natiirde olan, malignite tasimayan me-
sane papillomu, (Pat. Tarihi : 5.3.81, No. : 12739).

Hasta 5.3.1981 giinii, 3 ay sonra sistoskopik kontrola gelmek iizere sifa ile
taburcu edilmigtir

TARTISMA

Mesane tiimorlerinde en dnemli muayene metodlar:; uretro-sistoskopi, bima-
nuel palpasyon biyopsi ve tirografidir. Lenfanjiyografi, sistografi, pelvik anjiografi
gibi muayeneler ancak gerck duyuldugu zaman yapilan muayene metodlaridir.

Mevcut tiimériin yerinin, adedinin, genislifinin ve biiyiikliigiiniin saptanmasi
bakimindan sistoskopik degerlendirmenin tam ve dofiru yapimas: gerekir, Ozel-
likle kanama ile gelen olgularda bu degerlendirme daha da énem kazanmaktadir.
Ciinkii bunlarda mesanede tesekkiil etmis pihtilar degerlendirmede yamlgilara se-
bep olabilmektedir. Bu nedenle kanamali hastalarda miimkiinse anestezi
altinda, mesane tamponadt bulunsun veya bulunmasin, meveut pthtilarin tamamen
bosaltilmas: (Evacuation) sarttir. Aksi halde kismen organize olmus ve mesane du-
varma yapismis pthtilar yanlishikla tiimor tanisina veya meveut bir tiimériin da-
ha biiyiik oldufu yanilgisina gotiirecektir. Nitekim o'gumuzda da ilk yatisindaki
sistoskopisinde boyle bir yanmilgi sonucu saat 2-5 arasinda inoperabl yaygin tiimor
bulundugu yanhs tamsma varilmistir. Oysa 2. yatisindaki sistoskopisnide bir adet
kiigiik tas disinda sol ureter deligi gerisinde 2 adet bezelye biiyiikliigiinde papil-
ler tiimor goriilmiistiir.

Anestezi altinda yapilmasi gercken bimanuel pa'pasyon’un Snemi ise tartis-
ma gotiirmez. Ancak ¢ok kze bu muayeneye gereken onemin verilmedigi goriil-
mektedir. Oysa bu palpasyon, derin infiltrasyon yapmis yani inoperabl kabul edi-
lebilecek kanserlerin yiizeyel olarak gelismis mesane tiimérlerinden ayirdedilmesin-
de basit fakat giivenilir bir muayene metodu olup, ayrica bu sayede TNM klasifi-
kasyonundaki T-katagorisinin (staging) tesbitinde ve dolayisi ile de yapilacak te-
davi seklinin saptanmasinda yardimct olmaktadir (9). Nitekim olgumuzda da ilk
yatisda bu muayenenin yapimlamis oldugu dosyasindan anlasilmaktadir, Bu mua-
yene yapilmis olsaydi, o'gunun inoperabl olarak degerlendirilmesi yanilgisina dii-
siilmemesi gerekirdi. 2. yatisinda yapilan bimanuel palpasyonda hi¢ bir kitle sap-
tanamamuistir.
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Yapilacak biyopsinin veya rezeke edilen tiimoriin histo-patolojik muayenesi
timoriin infiltrasyon derecesi (staging) hakkinda bilgi verecegi gibi, ayni zamanda
hiicre diferansiasyonu (grading) hakkinda da bizi aydinlatacakdir. Olgumuzda bi-
yopsi de yapilmadan tedaviye yonelinmistir. 2. yatisinda ise rezeke edilen tiimoriin
histo-patolojik incelenmesi, tiimiiyle benign natiirde olan, hi¢ bir malignite tasi-
mayan bir mesane papillomu oldugunu géstermistir,

Urografi ise bobrek fonksiyonlarinda tiimdre baglt obstriiktif bir lezyon mey-
dana gelip gelmedigini ortaya koyacaktir.

Bu muayenelerle tiimoriin meveut olup olmadig, varsa lokalizasyonu ve ge-
nigligi. infiltrasyon durumu (staging), malignite derecesi (grading) hakkinda bilgi
edinildikten, hastanm yasi ve genel durumu da goz dniine alindiktan sonradirki an-
cak uygun tedavinin secimine gecmek gerekir.

Genel olarak tedaviyi; cerarhi metodlar, radyoterapi ve kemoterapi omlak iize-
re Ozetlemek miimkjndiir. Bunlar arasinda en 6n planda yer alan cerrahi tedavi
ise, transuretral-elektro-rezeksiyon (TUR), parsiyel rezeksiyon ve sistektomi'den
ibaret olup klinikten klinige az cok farklt sekilde uygulanmaktadtr.

Carcinoma in situ (Tis)’da yapilacak tedavi, sayet infiltrasyon gBsteriyorsa
sistektomi’den ibarettir (1,2,4). Ancak konservatif tedavilerle uzun remisyonlar el-
de edilebildigi icin, infiltrasyon gdstermeyen olgularda acil sistektomi dogru de-
gildir (4). Bu olguarda TUR uygulayanlar da vardir (8).

Ta, T1 ve T2 evrelerindeki tiimorler kiiratif olarak TUR ile tedavi edilmek-
tedirler (1,2,7,8,12,13). Burada tiimor basis’e kadar cikartilir ve daha sonra tii-
moriin kaidesi ve gevresi yeter derecede katerize edilir. Yiiksek malignite gdsteren
T2 tiimorlerinde ise sistektomi uygulanmaktadir (1,8,13).

Onceleri siklikla uygulanan, mesaneyi agarak papiller tiimdrlerin yakilmast
bugiin artik modast ge¢mis, anlamsiz bir uygulama olarak kabul edilmektedir (12).

T3 ve T4 evresindeki tiimorlerde TUR sadece palyatif bir tedavi olarak ya-
pilmaktadir (1,7,8). Metastaz tesbit edilemeyen T3 evresindeki tiimérlerde ise sis-
tektomi uygulanmaktadir (1,8,12,13).

Parsiyel rezeksiyon genellikle mesane kubbesinde ve arka duvarda lokalize
tiimdrlerde yapilmaktadir. Ciinkii bu tiimérlerde manuplasyon zorlufu yaninda,
ozellikle arka duvardaki tiimorlerde intraabdominal perforasyon tehlikesi nede-
niyle derin rezeksiyon yapilamamaktadir.

Sistektomi, yukarida da belirtildigi gibi daha gok infiltrasyon gosteren Tis
(Carcinoma in situ), metastaz tesbit edilemeyen T3 ve bazilari tarafindan da yiik-
sck malignite gosteren T2 evresindeki olgularda uygulanmaktadir,
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Bu ii¢ cerrahi tedavi metodu arasinda TUR uygulamalari, digerlerine nazaran
cok daha yiiksek bir oranda olmaktadir. Meseld Mavermayer (7) olgularin % 86
sinda, Rummelhard (10) 2/3 iinde, Zoedler (13) % 72 sinde TUR uyguladikla-
rin1 bildirmektedir. Goriiliiyorki gerek parsiyel rezeksiyon, gerckse sistektomi ¢ok
daha az ve ancak kesin endikasyon olan olgularla sirl bulunmaktadir. Clinki
TUR’da mortalitenin % 1 (10) gibi diisiik oranda olmasma karsimn, sistektomi'de
bunun Marshall’a gore (6) % 14, Stone’a gore (11) % 13.5 o'dugu gdriilmekte-
dirki, bu oldukga yiiksek bir orandir .Ayrica TURun digerlerine bir iistiinlii§ii de
mesanenin fonksiyonunun tamamen korunmasi, hasta icin soken olmamasi ve hos-
pitalizasyonun da daha kisa olmasidir.

Radyoterapi : TUR’dan sonra, efer tiimdrde asirt bir indiferansiasyon sap-
tanirsa veya kisa siirede tekrar niiks goriiliirse postoperatif olarak genellikle uy-
gulanmaktadir (12). Keza sistektomi'lerde de pre- ve postoperatif olarak radyo-
terapi yapilmaktadir. Inoperabl olgulardaki durdurulamayan diffiiz kanamalar da
supervoltaj 1sin tedavisi ile % 30 oraminda gegici olarak durdurulabilmektedir (12).

Kemoterapi mesane tiimdrlerinde az kullamimaktadir. Bu konuda biiyiik ca-
lismalar ve uzun stireli sonuglar noksandir. Kemoterapdtik olarak kullani'an bas-
lica ilaglar sitositatiklerdir. Bunlar lokal olarak ya intravesikal insti'asyon (Thio-
Tepa gibi) veya tiimdr kaidesine implantasyon (Adriamycin, 5 FU, Cis Paltinum
gibi) seklind eveyahut genel olarak ya arteria iliaca kateterizasyonu ile veya int-
ravendz seklinde kullamlmaktadir, heniiz yeterli bir sonug saglanmis degildir. Yi-
ne bu kemoterapétik ilaglar arasinda sayabilecegimiz birde formalin bulunmak-
tadir ki, hastamizda da uygulanmis olan ve lokal mesane instilasyonu seklinde kul-
lamilan bu ilag tizerinde de kisaca durmak istiyoruz.

Radyoterapiden sonra tekrarlayan asirt kanamalarmn durdurulabilmesi bazan
biiylik giicliikler gostermektedir. Genel durumlarindaki bozukluk dolayisiyla sistek-
tom iveya liriner diversiyon da bu hastalarda ekseriya miimkiin olamamaktadir.
- Mesane irigasyonlar1, lokal koagulasyon ve a. Hipogastrica ligasyonu gibi diger
uygulamalar da, kanamanin biitiin mesane mukozasma diffiiz bir sekilde yayilmig
olmasi nedeniyle pek basarili sonug vermemektedir. Iste bu gibi énlenemeyen dif-
fiiz mesane tiimorii kanamalarindadir ki, son care olarak formalin instilasyonu
denenmektedir.

Tavsanlarda 15 ile 90 dakika arasmnda % 10 formalin soliisyonu ile yapilan
mesane instilasyonundan sonra postmortem mesane, ureter ve bobreklerin tetki-
kinde; epitelde meydana gelen lezyonun, formalin soliiysonunun mesanede kalma
siiresi ile yakindan ilgili oldugunu gostermistir. Soyleki; biitiin mukozada ddem,
hiperemi, kanama yaninda bazisinda nekroz ve perforasyon sonucu peritonit go-
riilmiistiir. 15 dakikadan daha uzun siire instilasyon yapildiginda bu nekrozun mey-
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dana geldigi ve siireni nuzamasiyla paralel olarak da genisledigi saptanmustir. U-
reterlerde genisleme ve idrar retansiyonu da olmakta, bunu ise otdér meydana gel-
mis 6deme veya mevcut reflux’ye baglamaktadir (5). Lezyon diizeldikten sonra da
mesanede fibrozis gelisebilmektedir. -

Mesane tiimorlerde yapilan bir diger arastirmada da, durdurnlamayan kana-
mast olan 27 hastada 10 dakika siireyle % 3 formalin soliisyonu ile intravesikal
instilasyon yapiltp arkasindan mesane serum fizyolojikle yikanmistir. Bu hasta-
lardan 25 inde kanama durmus, ancak 5 hastada instilasyondan hemen sonra ure-
teral komplikasyona baglt olarak anuri, 7 hastada kreatinemi'de artma, 2 hastada
septisemi, 7 hastada 38°C iizerinde ates yiikselmesi goriilmiistiir. Bu hastalardan
11 inde daha sonra, muhtemelen reflux sonucu gelismis uretero-pyelektazi veya
bobrek yetmezlgii belirtileri nedeniyle ureterostomi veya pyelostomi zorunlugu
dogmustur (3). Iste bu komplikasyonlar1 nlemek nedeniyl eotérler (3) su Gneri-
lerde bulunmaktadirlar :

1. Onceden reflux olup olmadtgmin arastirilmasi, olanlarda yapilmamasi,
2. [Instilasyon esnasinda diiiretiklerle diiirezin artirilmasi,

3. [Instilasyon esnasinda mesane basincinin 15 cm. su seviyesi iizerine gikar-
tilmamasi,

4. % 1-2 lik formalin kullanilmasi,
5. [Instilasyonun 10 dakikadan uzun uygulanmamast,
6. Instilasyondan sonra mesanenin serum fizyolojik ile yikanmast.

Goriildiigii tizere formalin instilasyonu hi¢ de kiiglimsenemeyecek komplikas-
yonlart olan ve yukarida siralanan 6nerilere uyu'mak kaydiyla, ancak kesin endi-
kasyon bulunan olgularda uygulanmasi gereken bir tedavi yontemidir. Olgumuzun
klinige ilk yatisinda ise maalesef endikasyon olmadan formalin instilasyonu uy-

gulanmustir.

OZET

Endoskopik muayene i'e mesane tiimd&rlerinin tanisi genellikle hi¢ bir zorluk
gostermez. Ancak bazi Onemli muayenelerin yapilmas: ihmal edilecek olursa ha-
talar ortaya cikabilir.

Hatali teshis ve tedavi edilmis mesane tiimorlii bir olgu sunulmus ve bu arada
mesane tiimorii teshis ve tedavisindeki hata ve tehlikeler belirti'mistir.
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ZUSAMMENFASSUNG

(Fehler und Gefahren in der Diagnostik und Therapie des Blasentumors)

In der Regel zeigt sich die Erkennung von Blasentumoren durch endoskopisc-
he Untersuchung keine besondere Schwicrigkeiten. Sie ist aber auch mit einer
gewissen Fehlerquote behaftet, wenn man ausser Acht ldsst, die anderen notwen-
digen Untersuchungsmethoden durchzufiihren.

Es wurde ein Fall mit Blasentumor, der fehlerhaft diagnostiziert und behan-
delt worden ist, berichtet und iiber die Fehler und Gefahren in der Blasentumor-
Diagnostik und Therapie diskutiert.
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