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Ozet

Transuretral mesane kanseri rezeksiyonu (TUR-Tm); primer ya da
tekrarlayan kasa invaze olmayan mesane kanseri olgularinin tani,
evreleme ve tedavisinde kullanilan temel cerrahi yontemdir. Bu nedenle
bu cerrahide miikkemmellige ulasilmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu derlemede
basarill bir TUR-Tm yapilmasi icin dikkat edilmesi gereken hususlar
ve basarinin arttinlmasi icin kullanilabilecek teknolojik gelismelerin
Ozetlenmesi amaclanmaktadir. Kiiciik timorlerin rezeksiyonu en-blok,
daha blyik timorlerin rezeksiyonunda dis kismindan parca parca
rezeksiyona baslanmali, sonra taban kismi rezeke edilmeli ve altta yatan
kas tabakasindan rezeksiyon yapilmalidir. Bipolar sistemlerde elektrik
akimi monopolar sistemlerin aksine hastanin viicudu lizerinden degil
cihaz lizerinden devresini tamamlamaktadir. Bu nedenle obturator sinir
refleksi riski de daha azdir. Iki yontem arasinda etkinlik ve komplikasyon
oranlan agisindan bir fark saptanmamistir. Mesane kanserlerinin lazer
ablasyonunun lokal anestezi altinda uygulanabilmektedir. Obturator sinir
refleksinin goérilmedigi ve kanamanin da nadiren gorildigu bildirilmistir.
Beyaz isik sistoskopi ile ylizeyden kabarik olmayan yiiksek dereceli
lezyonlarin ve papiller timoral olusumlarin lateral sinirlarinin yeterince
hassas bir sekilde belirlenemeyebilecegi tizerinde durulmaktadir. Bu
amacla kullanilan yeni goriintileme yontemleri tedavi etkinligini
arttirmistir. Bu yontemler; Fotodinamik tani (FDT), Dar bant goriintiileme
(DBG), Konfokal lazer mikroendoskopi (KLM), Optikal koherans tomografi
(OKT) olarak siralanabilir. Mesane kanserinde TUR-Tm uygulamasi
mesane kanserinin tani, evreleme ve tedavisinde en onemli adimdir.
TUR-Tm'nin en iyi sekilde yapilmasi uygun evreye gore uygun adjuvan
tedavinin secilmesini ve hastaligin niks ve progresyon oranlarinin
disurilmesini saglayacaktir. Bu amacla mevcut uygulanan TUR-Tm
tekniginin gelistirilmesi ve iyi bir temel egitim sarttir. Ayrica etkinligin
arttinlmasi icin hem kullanilan enerji kaynaklarinin, hem de goriintiileme
sistemlerinin gelistirilmesi ve yeni sistemlerin uygulamaya konulmasi
gereklidir. (Uroonkoloji Bilteni 2014;13:88-92)

Anahtar Kelimeler: Mesane kanseri, transuretral rezeksiyon, bipolar
TUR, Fotodinamik tani, Optikal koherans tomografi

Summary

Transurethral resection of bladder cancer (TUR-B) is the primary surgical
method for the diagnosis, staging and treatment of primary or recurrent
non-muscle-invasive bladder cancer. For this reason , reaching a level
of excellence is of upmost importance. In this review, we aimed to
summarize important points and technological developments to maintain
successful TUR-B. Resection of smaller tumors should be made en bloc
and for larger tuomors, resection should start from the outer portion and
the base of the tumor should be resected thereafter together with the
underlying muscle layer. In bipolar systems, the electrocautery circuit is
completed through the resection loop in contrast to that in monopolar
systems. This maintains lower rates of obturator reflex. Both techniques
are similar in terms of efficacy and complications. Laser ablation of
bladder cancer can be made under local anesthesia. Obturator nerve
reflex is not observed and bleeding is also rare. It has been suggested
that white light cystoscopy is not precise enough to detect flat high-
grade lesions and lateral borders of the tumors. For this reason, new
imaging methods have been established. These methods can be listed as
follows: photodynamic diagnosis, narrow band imaging, confocal laser
endomicroscopy and optical coherence tomography. TUR-B is the most
important step in diagnosis, staging and treatment of bladder cancer.
Best practice of TUR-B will aid in deciding appropriate adjuvant treatment
and for certain stages and decreasing recurrence and progression rates.
For this reason, the importance of improving the techniques of TUR-B
and the importance of adequate training programmes is obvious.
Besides, to increase efficacy, devopment of energy sources and imaging
modalities is mandatory. (Bulletin of Urooncology 2014,13:88-92)
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Giris

Mesane kanseri Uriner sistemin en sik goriilen kanseri olup
insidansi erkeklerde 9/100 000, kadinlarda ise 2/100 000’dir
(1). Bu olgularin da yaklagik %75'i kasa invaze olmayan mesane
kanseri olgularidir. Transiiretral mesane kanseri rezeksiyonu (TUR-
Tm), primer ya da tekrarlayan kasa invaze olmayan mesane
kanseri olgularinin tani, evreleme ve tedavisinde kullanilan ana
cerrahi yontemdir. TUR-Tm hem tani amacl hem de tedavi amach
uygulandigindan komplikasyonlarin asgari olctide azaltilirken,
timor rezeksiyonunun azami Olclide yapilmasi gereklidir. Bu
cerrahinin basarisi hastanin ilerleyen dénemde niiks, progresyon
ve buna bagl sagkalim oranlarini belirgin etkilemektedir. Bu
nedenle bu cerrahide miikemmellige ulasiimasi oldukca énemlidir.
Bu derlemede basarili bir TUR-Tm yapilmasi icin dikkat edilmesi
gereken hususlar ve basarinin arttinlmasi icin kullanilabilecek
teknolojik gelismelerden bahsedilecektir.

Transiiretral Mesane Kanseri Rezeksiyonu (TUR-Tm) Onemi
ve Amaclar

Kasa invaze olmayan mesane kanserlerinin transuretral
rezeksiyonunda amag goriilebilen tim tuméral olusumlarin
tamamen rezeke edilmesidir. Yapilan calismalarda TUR-Tm
sonrasinda ilk 3-6 ay icinde niiks gortlmesinin timaorin niks
ve progresyonu icin énemli bir risk faktori oldugu gosterilmistir
(2,3). Erken dénemde goriilen bu niikslerin 6nemli bir kismi da
yapilan TUR-Tm'nin yetersizligine bagl gorilmektedir.

Transiretral Mesane Kanseri Rezeksiyonu (TUR-Tm) Amaclar
1. Tumorun histolojik tip, derece ve evresinin belirlenmesi icin
yeterli patolojik materyalin saglanmasi

2. Tumorun varlig, derinligi ve invazyon seklinin belirlenmesi
3. Gorulebilen tim tiimoral yapilarin ve karsinoma in-situ (CiS)
gibi direk gérilemeyebilen timoéral yapilarin tamaminin rezeke
edilmesi

4. Yukardaki amaclara ulasilirken, komplikasyonlarin mimkiin
mertebe azaltiimasi

Transiiretral Mesane Kanseri Rezeksiyonu (TUR-Tm)
Uygulamasinda Basarinin Arttinlmasi icin Oneriler

TUR-Tm sirasinda genel anestezi uygulamasi, cerrahin islem
sirasindaki konforu acisindan en uygun secenektir. Ancak
glinimizde rejyonel anestezi yontemleri giderek artan siklikta
uygulanmaktadir. Ozellikle ileri yastaki, yandas solunum
sistemi hastaligi olan kisilerde daha uygun bir secenek olarak
uygulanmaktadir. Rezeksiyona baslanmadan ©6nce mutlaka
bimanuel muayene yapilmali ve timéoriin fiske olup olmadigi ve
yakin organlara invazyonu hakkinda degerlendirme yapilmalidir.
Hasta litotomi pozisyonuna alindiktan sonra Uretradan
uygun ebattaki rezektoskop ile girilmelidir. Giris sirasinda
uretrada herhangi bir timoral olusum olup olmadigi mutlaka
degerlendirilmelidir. Mesaneye girildikten sonra tiim Grotelyum
incelenmelidir. Ureter orifislerinin yerlesim yerleri goriilmeli,
patolojik bir olusum varsa Ureter orifisleri ile olan iligkisi
degerlendirilmelidir. Ayrica mesane icinde stipheli alanlar varsa
not edilmeli, divertikil varhgi ve icinde olabilecek timoral
olusumlar degerlendirilmelidir. Anterior duvar ve mesane
kubbesi mutlaka dikkatli bir sekilde gozlenmeli ve bunun icin
70° optik kullaniimalidir.

Kiigiik tlimorlerin rezeksiyonu en-blok yapilmahdir. Timorin
tamami ve altta yatan mesane duvarindan bir bolim tek bir

adimda tamamen rezeke edilmelidir. Daha blyiik tlimorlerin
rezeksiyonu tek bir adimda yapilamayacagindan timorin dig
kismindan parca parca rezeksiyona baglanmali, sonra taban kismi
rezeke edilmeli ve en son olarak da altta yatan kas tabakasindan ve
timorin yan sinirlarindaki saglam gorilen alanlardan rezeksiyon
yapilmalidir (4). Rezeksiyon sirasinda koagulasyondan mimkiin
mertebe kacinilmalidir. islem sonunda kanama odaklarina
koagulasyon ile kanama kontroli uygulanmalidir.

Birden fazla timor olmasi halinde, timoral olusumlar ayri
ayri rezeke edilerek farkli kaplarda patolojiye gonderilmelidir.
Timor tabanina ait yapilan ornekleme de kas tabakasina
olan invazyonun saglkl degerlendirilmesi icin ayri bir kap
icinde patolojiye gonderilmelidir. Kasa invaze mesane kanseri
ya da perivezikal yayilim siiphesi olan olgularda daha sonra
radikal sistektomi uygulanabilecegi dustinllerek, diversiyon
tipi ve Uretrektomi endikasyonunun belirlenmesi icin prostatik
uretradan biyopsi alinmalidir. Biyopsiler saat 4 ve 8 hizasindan
mesane boynundan verumontanuma kadar uzanacak sekilde
yapilmalidir.

Buyk, solid ve invaziv karakterli tiimorlerde, radikal sistektomi
gerekli olabilecegi dustinulerek, timorin sinirlarinda kas dokusu
icerecek sekilde rezeksiyon yapilmahdir. Tumorin merkezi
kismindan rezeksiyon yapmaya calisilmasi halinde elde edilecek
doku siklikla nekrotik doku seklinde rapor edilecektir ve gereksiz
intraoperatif ve postoperatif kanamalara neden olacaktir.
Mesane kubbe ya da anterior duvarda bulunan timorlerin
rezeksiyonu da teknik olarak zorluk icermektedir. Ozellikle
prostatin bulylk oldugu olgularda rezeksiyon daha da
zorlagmaktadir. Rezeksiyonun saglikli yapilabilmesi icin
mesanenin fazla doldurulmasindan kaginiimalidir ve suprapubik
basi uygulanarak timorin yaklastiriimasi ve diiz bir zeminde
rezeksiyonu saglanmalidir. Islem sirasinda hem irigasyon hem
de tahliyeye izin veren rezektoskop sistemleri kullaniimalidir ve
rezeksiyon sirasinda mesane yari dolu olarak islem yapilmalidir.
Bu sayede mesane perforasyonu ya da lateral duvarlarin inferior
kissmlarindan yapilan rezeksiyonlar sirasinda gelisebilecek
obturator sinir refleksi 6nlenebilir.

Retrograd rezeksiyon perforasyona neden olabilecegi icin
genellikle uygulanmamaktadir. Ancak dar bir tabani ya
da ince bir sapi olan ust kismi genis papiller tiimorlerin
rezeksiyonunda retrograd rezeksiyon ile timorin sapindan
ayrilmasi uygulanabilir.

Ureter orifisini icine alan ya da orifisten kaynakli tiiméorler
de rezeksiyonu zor olan baska bir noktadir. Eger timorin
tamamen rezeksiyonu icin Ureter orifislerinin rezeksiyonu
gerekiyorsa bundan kaginilmamalidir. Ancak rezeksiyon
sonrasinda koagulasyon yapilmamalidir. Orifislerin goriilebildigi
durumlarda Ureterlerin rezeksiyon Oncesi kateterizasyonu da
uygulanabilir.

Rezeksiyon Kkalitesinin arttinlmasi oncelikle iyi bir gorinti ile
mumkundir. Bunun saglanmasi icin gereksiz kanamalardan
kacinilmalidir. Ozellikle coklu tiimérlerin rezeksiyonu sirasinda
bir timorin rezeksiyon islemi bitirildiginde diger tiimore
gecilmeden once ilk timoriin tabanina ait kanama kontrolu
tamamlanmalidir. Ayrica biyuk solid timorlere eslik eden kuglik
(<5 mm) invaziv karakterde olmayan timorlerin rezeke edilmek
yerine koagulasyon ile fulgure edilmesi hem kanamanin daha az
olmasini saglayacak hem de perforasyona bagl islemin yarida
kesilmesi gibi riskleri en aza indirecektir.
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Divertikil icine yerlesen tiimorlerin rezeksiyonu oldukca zor
ve tecrlibe isteyen bir durumdur. Divertikiil duvarinda kas
tabakasinin genellikle olmadigi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Ayirca divertikiil agizlar genellikle dardir. Oncelikle divertikiil
agzinin rezeksiyonu timorin tam olarak goriintiilenebilmesini
saglar. Ozellikle timériin kiigiik oldugu ve invaziv karakterli
olmadigi durumlarda ylzeyel rezeksiyon ya da fulgurasyon
uygulanabilir.

Mesane icindeki timorin tam rezeksiyonu yalnizca disaridan
goriinen kismin rezeksiyonu ile mumkin olmamaktadir.
Timorim mesane duvarina dogru invazyon gosteren kisminin
da mutlak rezeksiyonu gereklidir. Ancak invazyon seklinin
timorin gortinen kismina bakilarak tam olarak anlasiimasi
mimkin degildir. Mesane limenine dogru biyik bir uzanim
gOsteren timor mesane duvarinda o6nemli bir invazyon
goOstermeyebilecegi gibi, mesane limeninde kiiciik papiller
bir goéruntisi olan timoérin mesane duvar icinde yaygin ve
derin invazyonu bulunabilir. Yapilan bir calismada rezeksiyonun
timor tabaninda derinlestirildigi ve gorilen timorin 2 c¢cm
lateralini de icerecek sekilde rezeksiyon yapildiginda %35
rezidiel timor saptanmistir (5).

Transiretral Mesane Kanseri Rezeksiyonu (TUR-Tm) Teknik
Gelismeler

Klasik TUR-Tm uygulamalarinda monopolar koter sistemi
kullanilmaktadir. Bu sistem kullanildiginda iki 6nemli
komplikasyon; TUR sendromu ve obturator sinir refleksidir.
Ozelikle obturator sinir refleksine bagli mesane perforasyonu
gelismesi halinde tam rezeksiyon yapilamayacaktir. Bu nedenle
giinimizde TUR-Tm uygulamasinda bipolar koter sistemli
rezektoskoplar ve lazer ablasyon teknikleri giderek artan siklikta
kullanilmaktadir.

Bipolar Sistem ile Transuretral Mesane Kanseri Rezeksiyonu
(TUR-Tm) Uygulamasi

Bipolar TUR ozellikle iyi huylu prostat blyiumesinin cerrahi
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastalarin orta
ve uzun donem takiplerinde klasik TUR ile karsilastirldiginda
benzer etkinlik ve azalmig komplikasyon oranlari sagladigini
gosteren calismalar vardir (6). Bipolar TUR’da izotonik sollisyon
kullanilmaktadir ve TUR sendromu riski minimaldir. Ayrica elektrik
akimi monopolar sistemlerin aksine hastanin viicudu tizerinden
degil cihaz lzerinden devresini tamamlamaktadir. Bu nedenle
obturator sinir refleksi riski de daha azdir. Rose ve ark. tarafindan
yapilan calismada bipolar ve monopolar sistemler 56 hastada
karsilastinlmis ve etkinlik ve komplikasyon oranlari acisindan bir
fark saptanmamistir (7). Ancak monopolar TUR yapilan grupta
24 hastanin ikisinde obturator sinir refleksi izlenirken bipolar
TUR grubunda 32 hastanin hicbirinde izlenmemistir.

Baska bir calismada bipolar TUR-Tm yapilan 121 hastanin
sonuglar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Toplamda 16
(%13,2) hastada komplikasyon izlenmistir. U¢ hastada (%2,5)
transflizyon gerektiren kanama, iki hastada (%1,7) mesane
perforasyonu, alti hastada (%4,9) obturator sinir refleksi ve
bes hastada (%4,1) Uretral darlik izlenmistir. TUR sendromu
ise hicbir hastada izlenmemistir (8). Karsilastirlmasi gereken
onemli noktalardan biri de bipolar TUR-Tm uygulamalarinda
elde edilen patolojik orneklerin kalitesidir. Bu konu Uzerine
litertiirde tek calisma bulunmaktadir ve monopolar ve bipolar
TUR-Tm yapilan 22 hastanin (her 2 grupta 11’er hasta) patolojik
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ornek kaliteleri karsilastirilmistir ve arada anlamh bir fark
saptanmamistir (9).

Mevcut veriler 1si§inda bipolar TUR-Tm, her ne kadar
prospektif randomize karsilastirma yapan genis kapsaml bir
calisma bulunmasa da mesane kanseri tedavisinde guvenle
kullanilabilecek bir yontem olarak gorilmektedir.

Mesane Tiimorlerinin Transiiretral Lazer Ablasyonu

Degisik 0zelliktekilazerler tirolojik cerrahide degisikendikasyonlarla
yaygin olarak kullanilmaktadir. Mesane kanseri tedavisinde yaygin
olarak kullanilan lazer tirleri, neodymium:yttrium-aluminium
garnet (Nd:YAG), potassium-titanyl-phosphate (KTP:YAG)
ve holmium:YAG (Ho:YAG) lazerlerdir. Mesane kanserlerinin
lazer ablasyonunun lokal anestezi altinda uygulanabilecegi
ve obturator sinir refleksinin gorilmedigi ve kanamanin da
nadiren gorildigu bildirilmistir (10,11). Lazer ablasyonun en
onemli dezavantaji patolojik 6rnek alinmasinda sikinti olmasidir.
Ancak holmium lazer ile en-blok entikleasyon teknigi tarif
edilmistir. Yapilan bir calismada evre Ta-T1 olan 152 hastada
teknik olarak uygulanabildigi ve hastalarin tamaminda patolojik
inceleme icin uygun doku elde edilebildigi belirlenmistir (11).
Ancak yine de lazer uygulamalarinin giinimiz kosullarinda
mesane kanserinin endoskopik tedavisi icin standart tedavi
olma sansi bulunmamaktadir. Yalnizca lokal anestezi uygulamasi
zorunlu olan, daha 6nceden dusiik dereceli olan ve submukozal
invazyonu olmadigi gosterilmis ve sitoloji sonucu negatif
olgularda uygulanabilir bir tedavi yontemidir.

Mesane Timorii Rezeksiyonunda Yeni Optik Goriintiileme
Metodlar

Mesane kanserinin transuretral rezeksiyonunda en 6nemli nokta
daha once de belirtildigi gibi mevcut timoral olusumlarin
tamaminin rezeke edilmesidir. Bu amaca ulasilabilmesi icin de
timoral olusumlarin net olarak goriintilenebilmesi, ©zellikle
iyi huylu inflamatuvar degisikliklerin karsinoma in-situ’dan ayirt
edilebilmesi gereklidir. Giniimuzde standart olarak kullanilan
beyaz 151k sistoskopi sisteminin bu amaca ulasmakta yeterli
olmayabilecegi yéniinde goriisler mevcuttur (12). Ozellikle
yiizeyden kabarik olmayan yiiksek dereceli lezyonlarin ve
papiller timéral olusumlarin lateral sinirlarinin yeterince hassas
bir sekilde belirlenemeyebilecedi lzerinde durulmaktadir. Bu
Ozellikler karsinoma in-situ gibi kotl prognostik faktorlerin
tani alamamasina ya da mevcut timorlerin tam olmayan
rezeksiyonuna ve buna bagl niiks ve progresyona neden
olabilmektedir. Re-TUR yapilan olgularda saptanan yuksek ntiks
oranlarinin da beyaz isik sistoskopi sisteminin yetersizliginden
kaynaklandigi yoniinde gorugler mevcuttur.

Bu amacla kullanilan yeni goriintiileme yontemleri sunlardir;

1. Fotodinamik tani (FDT)

2. Dar bant gértinttileme (DBG)

3. Konfokal lazer mikroendoskopi (KLM)

4. Optikal koherans tomografi (OKT)

1. Fotodinamik Tani (FDT)

FDT yonteminde fotosensitif protoporfirin analoglari
kullaniimaktadir. Intravezikal olarak verildikten sonra 375-440
nm dalga boyu aralijinda mavi isik ile inceleme yapilir. Bes-
ALA ya da HAL kanser hiicrelerinde selektif olarak birikir ve
mavi 1sik altinda kirmizi gortinti elde edilir. Elde edilen goriinti
makroskopik olarak secici bir goriintu saglar. Elde edilen gortinti
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alani beyaz isik sistoskopisine benzer olup yalnizca tiiméral doku
kirmizi renk seklinde gorilir. PDT uygulamalarinda daha 6nceki
BCG uygulamalarina bagll veya cerrahin 60grenme edgrisine
bagh olarak %30’a varan oranlarda yanlis pozitif sonuclar elde
edilebilmektedir (13,14). islem sirasindaki kanamalara bagh
gorintudeki bozulmalar ve islem dncesi kateterizasyon ihtiyaci
kullanimi sinirlayan faktorlerdir.

Yapilan calismalarda PDT ile yapilan biyopsi ya da rezeksiyonlar ile
(6zellikle karsinoma in-situ icin) duyarliidin arttigi gosterilmistir
(15,16). Calismalarin sonuclarinin sistemik metaanalizinde PDT
ile beyaz 151k sistoskopiye gore daha iyi duyarllik sonuglari elde
edilmistir (%92 vs %71) ancak, PDT'nin 6zgiillik sonuclar
beyaz 151k sistoskopiye gore daha dusiiktir (%63 vs %81) (16).
PDT ile yapilan TUR-Tm sonrasi rekiirrens ve progresyon oranlari
Uzerine yapilan calismalardan celiskili sonuglar elde edilmistir
(16,17,18). Yapilan calismalarda her ne kadar rekirrens
oranlarinda azalma ve rekirrense kadar gecen siire de anlamh
uzama tespit edilmis olsa da (19,20), TUR-Tm sonrasinda
intravezikal kemoterapi alan olgularda rekiirrens oranlarina
olan etkisini degerlendiren prospektif randomize bir calisma
bulunmamaktadir.

2. Dar Bant Goriintileme (DBG)

Dar bant gorintliileme tekniginde mesane kanserli doku ile
normal trotelyum arasindaki doku kontrast farki ortaya cikarilr.
Bunun icin beyaz 151§ iki ayr dalga boyunda (415 ve 540 nm)
gonderebilen bir isik kaynagi kullanilir ve belli dalga boyundaki
1sIgin hemoglobin tarafindan emilmesi ile kapiller damarlar ile
normal mukozanin ayirt edilmesi saglanir. Mesane timori
olan alanlarin normal mukozaya gore daha fazla damarlanma
icerdigi icin farkli goriilmesi saglanacaktir. Bu sayede 6zellikle
yuzeyden kabarik olmayan karsinoma in-situ gibi beyaz 1sik
sistoskopide atlanabilecek alanlarin taninmasinda kolayhk
saglanacaktir. Ayrica timorin lateral sinrilarinda rezeksiyon
sinirlari da daha saglkl belirlenebilecektir. Bununla birlikte
dar bant gorintileme ile %36’ya varan oranlarda yanhs
pozitiflik sonuglari da bildirilmistir (21,22). Ozellikle adjuvan
BCG tedavisi alanlarda inflamasyonun etkisi ile damarlanma
artisi saptandig icin yanhs pozitif sonuclar ortaya cikabilecegi
dustnulmektedir. Rezeksiyon sirasinda ortaya cikabilecek
kanamalar da mesanenin gortintilenmesinde sorunlara neden
olabilmektedir.

Dar bant gortntiileme ile retrospektif calismalarda %93-%100’e
varan oranlarda duyarlilik, %65-%82 oraninda 6zgilliik sonuglari
elde edilmistir (22,23,24). Karsinoma in-situ olgulari icin de %90
duyarlilik ve %75 6zgullik sonuclar bildirilmistir (22).

3. Konfokal Lazer Mikroendoskopi (KLM)

Bu gorintlileme yonteminde konfokal mikroskopi ile
fiberoptik teknolojisi kombine edilmektedir. KLM giiniimizde
gastrointestinal sistem ve solunum sisteminin endoskopik
goruntilemesinde kullanilmaktadir (25). KLM ile dokuda
stiphelenilen alanlarin mikroskopik yapisi ve hiicresel morfolojisi
goruntilenmis olur (26). KLM uygulamasi icin 2-6 mm’lik
goriintileme probu standart sistoskop ya da rezektoskopun
calisma kanalindan gonderilir. Probun gorinti saglamasi icin
doku ile direk temasi gerekmektedir. Tim mesanenin prob
yardimi ile incelenmesi mimkiin olmayacagindan, 6nce normal
sistoskopi yapilip slpheli goérinen alanlarin KLM ile ayrica
incelenmesi 6nerilmektedir.

Probun doku ile direk temasi gerektiginden mesane anterior
duvar, kubbe ya da mesane boynu yiksek olgularda mesane
cikimina yakin alanlarin gorintilenmesinde problemler
olusabilmektedir. Bu nedenle 1,4 mm capinda daha ince bir
probun bikilebilir bir sistoskop icinden gonderilerek islem
yapilmasi da onerilmektedir (27).

4. Optikal Koherans Tomografi (OKT)

OKT teknik olarak elastik 1sik huzmeleri sacan ve bu huzmelerin
doku tarafindan emilmesi ile goriintii saglayan bir cihazdir.
Temel Ozelik olarak ultrasonografiye benzer ancak ultrasonda
gonderilen ses dalgalarinin dokudan yansimasi ile goriintu
elde edilirken OKT’de isik huzmelerinin emilim o&zelliklerine
gore gorintu elde edilir. OKT’nin 6zelligi kesitsel goriinttileme
ile gercek zamanli mesane kanseri evrelemesi saglamasidir
(28). Doku tarafindan emilen 1sik huzmelerinin derecesine
gore doku derinligi tahmin edilir ve mesane duvarindaki 3
ana tabaka goruntilenmis olur. Mesane kanseri tarafindan
dokudaki invazyon ile bu lg¢ tabakanin ayrimi bozulur ve
boylece timorin dokudaki derinligi irdelenmis olur. KLM'ye
benzer sekilde OKT kullanimi icin de sistoskop calisma
kanalindan gonderilen bir prob yardimi ile géruntileme
yapilir. Tim mesanenin bu sekilde incelenmesi mimkiin
olmadigindan siipheli gorilen alanlarin ayrica degerlendirilmesi
onerilmektedir.

Bahsedilen goriintiileme yontemleri beyaz 1sik sistoskopiye gore
daha ytiiksek duyarlilik sonuclari elde edilmesini saglasa da eslik
eden pek cok dezavantaji da birlikte getirmektedir. Oncelikle
yuksek yanlis pozitif sonu¢ oranlari 6nemli bir problemdir.
Ayrica bu islemlerin uygulamasi ve elde edilen gorintinin
yorumlanmasi icin belli bir tecriibe ve 6grenme egrisinin
tamamlanmasi gerekmektedir. Sistemin oncelikli kurulumu
ayrici PDT icin gerekli olan protoporfirin analoglarinin getirecegi
maliyet de g6z oniinde bulundurulmahdir. Yanlis pozitiflik
oranlarinin diisiiriimesi icin bazi yontemlerin birlikte kullaniimasi
da onerilmektedir. Ancak bu durum hem 2 yontemin maliyetini
hem de iki yontemi birlikte uygulayabilecek tecriibedeki hekim
gerekliligini ortaya cikaracaktir.

Sonug

Mesane kanserinde TUR-Tm uygulamasi mesane kanserinin tani,
evreleme ve tedavisinde en 6nemli adimdir. TUR-Tm’nin en iyi
sekilde yapilmasi uygun evreye goére uygun adjuvan tedavinin
secilmesini ve hastaligin niks ve progresyon oranlarinin
disurdlmesini saglayacaktir. Bu amacla mevcut uygulanan TUR-
Tm tekniginin gelistirilmesi ve iyi bir temel egitim sarttir. Ayrica
etkinligin arttinlmasi icin hem kullanilan enerji kaynaklarinin
hem de goriintlleme sistemlerinin gelistiriimesi yeni sistemlerin
uygulamaya konulmasi gereklidir.
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