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KISALTMALAR  

 

BCG                     : Bacillus Calmette Guerin 

BT                        : Bilgisayarlı Tomografi 

DSÖ                     : Dünya Sağlık Örgütü 

EAU                     : European Association of Urology 

EORTC                : European Organisation for Research and Treatment 

İVP                       :İntravenöz Pyelografi 

CIS                       : Karsinoma in Situ 

KİOMK               : Kas İnvaziv Olmayan Mesane Kanseri 

NSAİİ                  : Non Steroid Antienflamatuvar İlaç 

TUR-MT            : Trans Üretral Mesane Tümörü Rezeksiyonu 
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ÖZET 

Amaç  

Kas invaziv olmayan yüksek riskli mesane kanserlerinde ilk transüretral rezeksiyon-

mesane tümörü (TUR-MT) ile sekonder transüretral rezeksiyon arasındaki sürenin 

rekürrens ve progresyon üzerinde etkisi olup olmadığını araştırmayı amaçladık. 

Hastalar ve yöntem 

Yeni tanı almış kas invaziv olmayan yüksek riskli mesane kanseri olan 38 hasta 

çalışmaya alındı. Sekonder TUR-MT’nin ilk ameliyattan 2-4 hafta sonra yapıldığı 13 

hasta Grup 1, 4-6 hafta sonra yapılan 11 hasta Grup 2, 6-8 hafta sonra yapılan 14 hasta 

Grup 3 olarak sınıflandırıldı.  Bütün hastalara sekonder TUR-MT’ den sonra en az 1 

yıl intravezikal BCG tedavisi uygulandı. Gruplar yaş, cinsiyet, sigara öyküsü ve ailede 

malignite öyküsü gibi tanımlayıcı özellikleri ve tümör sayısı, boyutu, evresi gibi 

intraoperatif ve postoperatif veriler açısından karşılaştırıldı. Gruplar rekürrens ve 

progresyon açısından karşılaştırıldıktan sonra Kaplan Meier analizi ile rekürrenssiz ve 

progresyonsuz sağ kalım analizi yapıldı. 

Bulgular  

Grup 1,  Grup 2 ve Grup 3’ deki hastalar yaş (67.23±84.43,  68.63±8.29, 66.85±11, 

p=0.804), cinsiyet (p=0.508), sigara öyküsü (%84.6, %72.7, %78.6, p=0.775) ve ailede 

malignite öyküsü (%15.4, %9.1, %21.4, p=0.702) açısından karşılaştırıldığında 

gruplar benzerdi. Grupların ortalama takip süreleri sırasıyla 64.69±26.22, 43.90±23.44 

ve 71.42±32.24 olarak hesaplandı (p=0.056). Grup 1’ de tümör boyutu 44.23±21.68, 

Grup 2’ de 58.63±27.93, Grup 3’ de  ise 37.5±15.41 mm olarak bulundu (p=0.134). 

Grupların tümör sayıları tek ya da multiple olarak karşılaştırıldığında da gruplar 

istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0.399). Grupların tümör evreleri (p=0.230) ve 

gradeleri (p=0.361) karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı. Grup 1’ 

de 1 (%7.7), Grup 2’ de 1 (%9.1), Grup 3’de 2 (%14.3) hastada karsinoma in situ 

saptandı (p=0.842). Grup 1’ de 2 (%15.4), Grup 2’de 5 (%45.5), Grup 3’de ise 5 
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(%35.7) hastada rekürrens görüldü (p=0.263). Gruplar progresyon açısından 

karşılaştırıldığında ise Grup 1’ de hiçbir hastada progresyon gözlenmezken Grup 2’ de 

1 (%9.1), Grup 3’ de ise 3 (% 21.4) hastada progresyon görüldü ve gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.190). 1 yıllık Kaplan Meier sağ kalım 

analizine göre Grup 1’ de %84.6 oranında, Grup 2’de %54.5, Grup 3’de ise %64.3 

oranında rekürrenssiz sağ kalım oranı olduğunu gördük ve gruplar istatistiksel açıdan 

benzerdi (p=0.48). 1 yıllık Kaplan Meier sağ kalım analizine göre Grup 1’ de %100 

oranında, Grup 2’de %90.9, Grup 3’de ise %78.6 oranında progresyonsuz sağ kalım 

oranı olduğunu gördük ve gruplar istatistiksel açıdan benzerdi (p=0.165).  

Sonuç  

Çalışmamıza göre yüksek riskli kas invaziv olmayan mesane kanserlerinde  İlk TUR-

MT ile sekonder TUR-MT arasında geçen sürenin rekürrens ve progresyon üzerine 

etkisini saptayamadık.. Ancak bu sonuçlar en az 1 yıllık intravezikal BCG tedavisi 

alan hastalar için geçerlidir. 

Anahtar kelimeler: Mesane kanseri, transüretral rezeksiyon, rekürrens, progresyon 
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ABSTRACT  

The effect of the interval between first and second transurethtal 

resection on recurrence and progression rates in patients with high-

risk non-muscle invasive bladder cancer 

Abstract  

Aim 

We aimed to investigate whether the time between first transurethral resection-bladder 

tumor (TUR-BT) and second transurethral resection in high risk non-muscle-invasive 

bladder cancer has an impact on recurrence and progression. 

Patients and methods 

The study included 38 patients with newly diagnosed high-risk non muscle invasive 

bladder cancer. All patients underwent intravesical BCG treatment for at least 1 year 

after the second TUR-BT. In Group 1, the second TUR-BT was performed 2-4 weeks 

after the first operation and included 13 patients, in Group 2, the second TUR-BT was 

performed 4-6 weeks after the first operation and included 11 patients, in Group 3, the 

second TUR-BT was performed 6-8 weeks after the first operation and included 14 

patients. The groups were compared in terms of age, gender, smoking  and family 

history of malignancy, and the number of tumors, size, stage as intraoperative and 

postoperative data. Kaplan Meier survival analysis without recurrence and without 

progression were performed after comparing the groups in terms of recurrence and 

progression. 

Results  

Patients in Group 1,  Group 2 and Group 3 age (67.23 ± 84.43, 68.63 ± 8.29, 66.85 ± 

11, p = 0.804), gender (p = 0.508), smoking history (84.6%, 72.7%, 78.6%, p=0.775) 

and family history of malignancy (15.4%, 9.1%, 21.4%, p = 0.702) compared to the 

groups were similar. The mean follow up period of the groups was 64.69±26.22 , 

43.90±23.44 and 71.42±32.24, respectivly (p=0.056). In Group 1, the tumor size was 
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44.23 ± 21.68, in Group 2 58.63 ± 27.93 and in Group 3 37.5 ± 15.41 mm and the 

groups were statistically similar (p = 0.134). When the number of tumors in groups 

were compared  as single or multiple, the groups were statistically similar (p = 0.399). 

There was no statistically significant difference between the tumor stages (P=0.230) 

and the grade (p=0.361) of the groups. In Group 1, 1 patient (7.7%), in Group 2, 1 

patient (9.1%), in Group 3, 2 patients (14.3%), carcinoma in situ was detected and the 

groups were statistically similar (P=0.842). Recurrence was observed in 2 (15.4%) 

patients in Group 1, 5 (45.5%) in Group 2 and 5 (35.7%) in Group 3, and the groups 

were statistically similar (p = 0.263). When the groups were compared in terms of 

progression, no progression was observed in any of the patients in Group 1, 1 (9.1%) 

in Group 2 and 3 (21.4%) in Group 3, and no statistically significant difference was 

found between the groups (p = 0.190). According to Kaplan Meier survival analysis, 

there was a 84.6% recurrence free survival in Group 1, 54.5% in Group 2 and 64.3% 

in Group 3, and the groups were statistically similar (p = 0.48). According to Kaplan 

Meier survival analysis, there was a 100%  progression free survival rate in Group 1, 

90.9% in Group 2, and 78.6% in Group 3, and the rate of progression-free survival was 

statistically similar (p = 0.165).  

Conclusion  

The time between first TUR-BT and second TUR-BT has no effect on recurrence and 

progression in high-risk non-muscle invasive bladder cancer. However, these results 

are valid for patients receiving at least one year of intravesical BCG treatment. 

Key words: bladder cancer, trans urethral resection, recurrence, progression 
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1-GİRİŞ ve AMAÇ 

 Mesane kanseri  üriner sistem maligniteleri arasında en sık görülen 2. kanserdir[1].  

ABD ve Avrupa’da tüm kanserlerin % 5-10’unu oluşturur[2].  Türkiye’ye ait ilk nüfus 

tabanlı veriler, mesane kanserinin Türkiye’de erkeklerde en sık görülen ürolojik kanser 

olmakla kalmayıp tüm kanserler içinde en yaygın kanserlerden biri olduğunu da 

göstermektedir[3].  

 Mesane tümörleri, % 90’ dan fazla oranda değişici epitel hücreli karsinomdurlar ve 

olguların yaklaşık % 75‘inde  kasa invaze olmayan yani yüzeyel tümörlerdir [1,2]. 

Transüretral rezeke edilen tümörlerin büyük çoğunluğu rekürrens gösterse de yüzeyel 

kalır. Yaklaşık %20-30’u kasa invaze olur yani progresyon gösterir [4]. Trans üretral 

mesane tümörü rezeksiyonu ( TUR MT) sonrası tedavi seçeneklerinin kolay ve etkili 

kullanılabilinmesi için hastalar prognostik faktörleri göz önüne alınarak risk gruplarına 

göre sınıflandırılmalıdır. European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC) tarafından oluşturulmuş sınıflamada hastalar düşük,orta ve yüksek 

riskli olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır ve her grubun takip ve tedavi protokolleri 

birbirinden farklıdır. Düşük riskli hastalara tümör ekimini önlemek için post operatif 

erken dönemde tek doz kemoterapi instilasyonu önerilirken yüksek riskli hastalara 

nüks ve progresyon oranlarını düşürmek için 1-3 yıllık Bacillus Calmette-Guerin 

(BCG) tedavisi önerilmektedir[5]. 

İlk TUR MT’nin patolojisine göre tüm yüksek riskli tümörlere sekonder TUR MT 

yapılması önerilmektedir[4,6].  Yapılan çalışmalarda sekonder TUR MT yapılan 

hastalarda % 30-70 arasında rezidüel tümör, yaklaşık % 20 oranlarında da evreleme 

hatası  saptandığı görülmüştür [4,7].  Rezidüel tümör saptanma oranı  yüksek riskli 

tümörlerde daha fazladır [8]. Ayrıca yapılan çalışmalarda sekonder TUR MT’ nin nüks 

oranlarını azalttığı da görülmüştür [4,6,7]. Bu nedenlerle ilk TUR MT’den 2-6 hafta 

sonra sekonder TUR MT yapılması önerilmektedir [4-6,8].  İlk TUR MT ile sekonder 

TUR MT arasındaki süre literatürde 2-6 hafta olarak belirtilse de bunu kanıtlayan 

bilimsel çalışma sayısı kısıtlıdır ve kesin bir konsensus da yoktur [1].  

Bu çalışmada amaç kas invaziv olmayan yüksek riskli mesane tümöründe ilk TUR MT 

ile sekonder TUR MT arasındaki sürenin nüks ve progresyon üzerindeki etkisinin 

araştırılmasıdır. 

https://www.ecco-org.eu/About-Ecco/Members/EORTC
https://www.ecco-org.eu/About-Ecco/Members/EORTC
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2- GENEL BİLGİLER 

      2.1. MESANENİN EMBRİYOLOJİSİ 

 4. ve 6. haftalar arasında, ürorektal septum, kloaka zarına doğru büyüyerek 

kloakayı önde primitif ürogenital sinüs ve arkada anorektal kanal olmak üzere 

ikiye ayırır. Primitif ürogenital sinüs; kraniyal vezikal parça, orta parça ve kaudal 

parça olmak üzere  3 kısımdan oluşur.   En büyük parça olan kraniyal vezikal parça 

allantoisle devam eder ve mesane bu kısımdan oluşur. Ayrıca mesanenin epiteli de 

kraniyal vezikal kısımdan oluşur. Orta parçadan kadında üretranın tamamı ve 

erkekte prostatik üretra oluşur. Kaudal kısım ise dış genital sistemi oluşturur. 

Mesanenin kas ve bağ dokuları, bunların çevresindeki splanknik mezenşimden 

köken alır. Mesane genişlerken, mezonefrik kanalların distal kısımları dorsal 

duvarın yapısına katılır ve  bu bölgeden mesanenin trigon bölgesini oluşur. İlk 

başlarda mesanenin üst kısmı allantoisle devam ederken sonraları allantois lümeni 

normal şartlar altında bütünüyle dejenere olur ve kalın fibröz bir kordon olan 

urakusa dönüşür. Urakus umblikusla mesane kubbesi arasında uzanır ve 

erişkinlerde mediyan umblikal ligamenti oluşturur. Mediyal umblikal ligament, 

umblikal arterlerin fibröz kalıntısıdır [9]. 

 

2.2 MESANENİN HİSTOLOJİSİ 

Mesane işeme için gerekli intravezikal sağlanıncaya kadar idrarın depolandığı 

organdır. Boyut ve biçimi mesane doluluk oranına göre değişir.  Mesane boşken 

mukozal katlantılar (rugae) içerirken idrarla doldukça mukozal katlantılar düzleşir 

[Şekil 1,2]. Mesane lümeni üreterler ve böbrek kaliksleriyle kısmen benzerlik 

gösteren bir yapıya sahiptir ve değişici epitel hücreleriyle döşelidir özel olarak bu 

yapıya epitelyum da denir.  Mesanenin apeksinde üçgen şeklinde embriyolojik 

orjini mesanenin diğer kısımlarından farklı bir bölüm bulunur ve buraya trigone 

denir.  2 üreter ve üretranın açılış yeri buradadır. Trigone bölümü embriyonik 

mesonefrik kanallardan oluşur. Mesane içten dışa doğru şu 3 tabakadan oluşur;  

Tunika mukoza, Tunika muskularis ve Tunika adventisya [Şekil 3]. 
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T. mukoza: Lamina epiyelyalis ve lamina propria olmak üzere 2 katmandan oluşur. 

Lamina epitelyalis mesane boşken 6-8 sıralıyken doluyken 2-3 sıralıdır. Hücreler 

birbirlerine desmozomlarla ve yüzey interdigitasyonlarıyla sıkıca bağlanmışlardır. 

Yüzeyel hücrelerde desmozomlar daha sık bulunur. Ayrıca, en üst sıradaki 

epitellerin apikal sitoplazmalarında, desmozomal bağlantılara doğru uzanan sık 

tonofilamanlar ve küçük veziküller (bu veziküller gerilme sırasında reserv hücre 

membranı olarak kullanılır) içeren kısmı krusta adını alır. Değişici epitelin bu 

şekildeki yapısı kesede idrar biriktiği zaman hücrelerinin birbirleriyle 

bağlantılarını kaybetmeden, yırtılıp kopmaksızın yerlerini ve şekillerini 

değiştirmelerine olanak sağlar. Lamina propria kollajen demetlerden zengindir ve 

oldukça vaskülerizedir. Lamina propriada bez bulunmaz. 

T. muskularis: Mesanenin  muskuler tabakası  3 tabakalıdır ve düz kas yapısındadır 

ve detrüsör olarak da isimlendirilir.  İçte ince longitidünal tabaka, ortada kalın 

sirküler tabaka ve dışta ince longitidünal tabaka bulunur. 3 katman arasında geniş 

gevşek bağ dokusu vardır. Ortadaki sirküler tabaka, üretranın internal açıklığı 

etrafında internal sfinkter  kası(sphincter urethra internum) oluşturur. 

T. adventisya: Bol miktarda elastik lifler  içeren düzensiz sıkı kollajenöz bağ 

dokusu yapısındadır. Damar ve sinirden zengindir [10,11]. 
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       Şekil 1. İdrar torbasının dolu hali [12] 

 

Şekil 2. İdrar torbasının boş hali [12] 

 

       Şekil 3. Mesanenin katmanları [12] 

 

2.3. MESANENİN ANATOMİSİ 
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Mesane pelvik yerleşimli içi boş bir organdır. Erişkinlerde mesane boşken simfizis 

pubisin arkasında pelvis minör içindeyken  yeni doğanlarda ve çocuklarda  daha 

yukarıda yer alır. Mesane boşken palpe edilemez ve şekli ve boyutu doluluğuna göre 

değişir. Mesane üçgen şeklindedir,  4 bölüme ayrılırapex vesicae, fundus vesicae, 

collum vesicae ve corpus vesicae. En üst noktası olan apeks karın ön duvarına doğru 

uzanır ve embriyolojik olarak urakusun artığı olan ligamentum umblicale medianum 

ile umblikusa bağlanır. Bunun üzerinde plica umblicale mediana ve yanlarında plica 

umblicale medialisler bulunur.  Fundus vesicae mesane bazisidir.  erkeklerde rectumla 

komşudur.  Rectumla arasında yukarı kısımda excavatio rectovesicalis denilen periton 

çıkmazı ile aşağıda  vesicula seminalis ve ductus deferentisin ampullası bulunur. 

Kadınlarda vagina’nın ön duvarı ile (aralarında excavatio vesicouterina denilen 

periton çıkmazı bulunur) komşudur. Collum vesicae mesanenin en alt kısmıdır, 

erkekte prostat üzerinde,kadında ise pelvik tabanın üzerindedir, mesanenin üretraya 

açıldığı kısım buradadır. Corpus vesicae mesanenin geri kalan kısmıdır. Üst yüzü 

periton ile örtülüdür. Kadınlarda corpus uteri ve cervix uteri seviyesinde periton yoktur 

burası ile rectum arasındaki periton çıkmazına excavatio vesicouterina denir. Mesane 

içinde 2 üreter orifisi ve mesane boynu arasındaki üçgen şeklindeki alana trigone denir. 

Mesane arterileri a.iliaca internanın(a.hipogastrica) dalları olan a. vesicalis superior ile 

inferior, a. Obturatoria ve a.gluteus inferiordur (kadında a.uterina ve a.vaginalis) . 

Mesane venleri plexus venosus vesicalis ve prostaticus’a drene olur bunlar da v.iliaca 

interna’ drene olur. Lenfatikleri nodi iliaci externi ve interni’dir. Mesane sinirleri  

plexus hypogastricus inferior’dan gelir. Parasimpatikleri, nn. splanchnici pelvici (nn. 

errigentes) aracılığı ile S2 – 4‘den gelir. Sempatikleri T11 – L2den gelir [11,13] [Şekil 

4-7]. 
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Şekil 4. Erkek mesanenin komşulukları [14] 

 

Şekil 5. Kadın mesanesinin komşulukları [14] 
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Şekil 6. Mesanenin iç yapısı [14] 

 

 

Şekil 7. Mesanenin genel görünümü [14] 
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2.4 MESANE KANSERİ 

Mesane kanseri dünya genelinde tüm kanserler içinde 9. sırada ve kansere bağlı 

ölümlerde 13.sırada yer almaktadır. Mesane kanseri insidansı giderek artmaktadır. 

Özellikle gelişmemiş ülkelerdeki sanayileşmenin çevreye olan etkileri sonucu bu 

bölgelerde insidans daha da yüksektir. İnsidans ve prevelans yaş, ırk ve çevresel 

etmenlerle ilişkilidir ve artan yaşla birlikte artarlar. 60 yaşından sonra görülme sıklığı 

artsa da  her yaşta görülebilir. Erkeklerde kadınlardan 3 kat daha fazla görülür ve bu 

farklılığa erkelerde sigara içiminin daha fazla olmasının neden olduğu 

düşünülmektedir [2,7,15]. 

 

2.4.1 Etyoloji  

2.4.1.1 Sigara Kullanımı 

Etyolojik faktörler içinde etkisi en iyi bilinen etkendir [2,16]. Sigara dumanındaki 

aromatik aminlerden 4-aminobifenil ve nitrözamin gibi maddeler olası 

karsinojenlerdir. Sigara içenlerde mesane kanserine yakalanma riski yaklaşık 4 kat 

artmaktadır [7]. Sigara içiciliğinin süresi ve  günlük içilen sigara sayısı da bu risk ile 

doğrudan ilişkilidir. Sigarayı bırakmak riski azaltsa da tamamen risk kaybolmaz. 

Yalnız sigara kullanımı değil, nargile,pipo ve puro gibi diğer tütün ürünlerinin 

kullanımı da mesane kanseri için risk faktörüdür [7,15]. 

 

2.4.1.2 Meslek ve çevresel etkenlere maruz kalma 

Mesleki ve çevresel etkenler risk faktörleri arasında 2. sırada yer almaktadır[17].  2-

naptilamin, 4-4-diaminobiphenyl (benzidine), 4,4¢metilenedianilin ve o-toluidin gibi 

benzen türevleri ve arilamin gibi aromatik aminlerin kullanıldığı boya, lastik ve tekstil 

sanayide çalışan işçilerde mesane kanseri riskinde artış olduğu bildirilmiştir [18]. 

Çevresel etmen olarak da son çalışmalarda içme suyundaki arsenik varlığının da 

mesane kanseri için bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir [19]. 
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2.4.1.3 Beslenme ve ilaç kullanımı ilişki faktörler 

Besin veya metabolitlerinin idrar yoluyla atılabilmesi sonucu üretelyumla etkileşimi 

olabilmektedir. Bu durum da beslenmenin bir risk faktörü olabileceğini gündeme 

getirmiştir.  Özellikle Akdeniz tipi beslenmenin ve meyve tüketiminin koruyucu etkisi 

bilinirken tuzlanmış et, salamura sebze ve soyanın riskli gıdalar olabileceği 

düşünülmektedir [7]. Metabolik sendromun da risk faktörü olabileceği düşünülerek 

yapılan çalışmalar da vardır. Bunlardan bir tanesinde glisemik yükün fazla olduğu bazı 

karbonhidratlı gıdaların da risk faktörü olduğu sonucuna ulaşılmıştır [20]. Kahve ve 

çay tüketiminin de risk faktörü olduğu düşünülse de, tüketimin fazla olduğu kişilerde 

sigara bağımlılığının da yüksek olması sebebiyle çalışmalar sınırlı sayıdadır. 

İskandinav ülkelerinde yapılan bir çalışmada yüksek kahve tüketiminin sigaradan 

bağımsız olarak mesane kanseri riskini artırdığı sonucuna ulaşılmıştır [21].  Fazla su 

tüketiminin, idrardaki karsinojen konsantrasyonunun düşüşüne ve/veya bu 

karsinojenlerin boşaltma ferakansını arttırarak ürotelyum ile olan temasının düşüşüne 

neden olduğu ve karsinoma riskini azalttığı gösterilmiştir[22]. Mesane kanseri ile 

ilişkisi kesin olarak kanıtlanmış tek ilaç siklofosfomiddir.  Bu ilacın metabolitlerinden 

akrolein ve fosfamid mustard DNA’da mutajenik etki yapmaktadır. Bu tedavi sırasında 

MESNA kullanılarak akrolein inaktive edilebilir ve mesane kanseri riski azaltılır [7]. 

 

2.4.1.4 Üriner sistem enfeksiyonları 

Üriner sistem enfeksiyonları, kalıcı kateter ya da mesane taşı varlığında mesane 

kanseri için riskin arttığı gösterilmiştir. Patojen mikroorganizmalara bağlı mesanede 

nitrit ve nitrözaminlere bağlı hücre proliferasyonunun arttığı düşünülmektedir. 

Özellikle tekrarlayıcı ve kronik enfeksiyonlar için risk artışı söz konusudur. 

Şistozomiazis enfestasyonu da skuamöz hücreli kanserle ilişkilidir ve endemik 

bölgelerde azımsanmayacak oranda saptanmaktadır [2,7,23]. 
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2.4.1.5 Radyasyon  

Özellikle 2. Dünya Savaşı’nda kullanılan atom bombasının Japonya’daki etkileri 

görüldükten sonra yüksek doz radyasyonun çeşitli kanserler için risk faktörü olduğu 

düşünülmüş bunlar da bilimsel çalışmalar ile kanıtlanmıştır. Kadınlarda  serviks veya 

over kanseri erkeklerde ise prostat kanseri nedeniyle radyoterapi alan hastalarda 

mesane kanseri riskinin arttığı gösterilmiştir [24,25]. 

 

2.4.1.6 Kalıtımsal faktörler 

Mesane kanserli hastaların 1. derece akrabalarında mesane kanseri görülme riski, 

ailesinde mesane kanseri olmayanlara göre 2 kat daha fazladır [26]. Genetik özelliklere 

bakıldığında 9. kromozom kayıpları mesane tümörleri ile ilişkili bulunmuştur. Papiller 

tümörler RAF/MEK/ERK yolağındaki genlerin değişimi ile ilgiliyken non-papiller 

invaziv tümörler p53 ve pRb yolağındaki genlerin değişimiyle ilişkilidir [7]. 

 

2.4.2 Tanı 

2.4.2.1 Semptom ve bulgular 

Mesane kanserinde en sık görülen semptom ağrısız pıhtılı hematüridir. Sigara içicisi 

ileri yaş erkek  hastalarda makroskobik hematüri öncelikle mesane kanserini 

düşündürmelidir[2]. Yalnız makroskobik hematüri değil mikroskobik hematüri de 

görülebilir. Ayrıca dizüri, urgency gibi alt üriner sistem semptomları da görülebilir. 

Bu semptomlar sistit ya da benign prostat hiperplazisi gibi hastalıklarda da 

görülebilmesine rağmen inatçı semptomlarda ileri tetkikler yapılmalıdır. Özellikle 

karsinoma in situ (CIS) olgularında bu semptomlar sık görülmektedir. Bunun dışında 

diğer malignensilerde de görülen kilo kaybı veya pelvik kitlelerde görülebilen 

hidronefroz diğer bulgular olabilir [15]. Özellikle hastalığın başlangıç dönemlerinde 

fizik muayene bulgusu saptanmazken tanı almış hastada anestezi altında yapılan 

bimanuel muayene tümör palpe edilmeye çalışılır. Eğer tümör palpe edildiyse mobil 
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olup olmadığına bakılır. Ameliyat sonrası tekrar bimanuel muayene yapılır ve halen 

palpe edilen tümör olup olmadığına bakılır. 

 

 2.4.2.2 Laboratuvar incelemeri 

Mikroskopik hematüri hastaların tamamına yakınında görülen bir bulgu olduğundan 

tam idrar analizi ve idrar mikroskopisine bakılmalıdır. Bu aynı zamanda pyüriyi de 

göstereceğinden idrar yolu enfeksiyonuna da ortaya koyacaktır. Ayrıca tam kan sayımı 

ve biyokimya da istenmelidir. Özellikle uzun süreli hematürilerde tam kan sayımı 

anemiyi varlığını da ortaya koyacaktır[2].  

 

2.4.2.3 Görüntüleme 

Hematüri ile başvuran bir hastada üriner sistem ultrasound ucuz ve kolay ulaşılır 

olması nedeniyle ilk başvurulacak görüntüleme yöntemidir. Mesanedeki kitlenin ve 

üreter orifis tutulumuna bağlı hidroüreteronefrozun değerlendirilmesine olanak verir. 

Seçilmiş hastalarda (trigon tümörleri, üreter tümörü şüphesi ya da yüksek riskli olduğu 

düşünülen tümörler gibi) bilgisayarlı tomografi (BT) ürografi ya da intravenöz 

pyelografi (İVP) gibi kontrastlı görüntüleme yöntemleri uygulanabilir [5]. Günümüzde 

BT teknolojisinin gelişmesi ile İVP eski popülerliğini yitirmiştir. İVP’de toplayıcı 

sistem ve hidronefroz varlığı değerlendirilirken kitle dolum defekti şeklinde görülür. 

BT’ de tümör derinliği, yaygınlığı, perivezikal alan, uzak metastazlar ve lenf nodu 

metastazlarını (mikrometastazlar hariç) görmek mümkün olabilir. Manyetik rezonans 

görüntülemenin(MRG) BT’ ye göre fazla bir üstünlüğü yokken kontrast alerjisi ve 

böbrek fonksiyon bozukluğu olanlarda tercih edilebilir. Ayrıca şüpheli BT bulguları 

olan hastalarda MRG’ den yararlanılabilinir. Sanal sistoskopi son yıllarda gündeme 

gelen bir yöntemdir. Mesaneye hava verilerek tomografi görüntüleri alınmasıyla 

invaziv bir işlem olan sistoskopiye alternatif olarak düşünülmüştür ama biyopsi 

alınamaması ve küçük tümörlerde sensitivitesinin düşük olması nedeniyle 

sistoskopinin yerini alamamıştır. Mevcut herhangi bir görüntüleme yöntemiyle (BT, 

ultrasound, IVP )  CIS tanısı koymak mümkün olmamaktadır [5]. 
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2.4.2.4 İdrar belirteçleri  

Mesane kanseri rekürrens riski yüksek olan bir hastalıktır. Özellikle transüretral 

rezeksiyonla tedavi edilmiş yüksek risk grubu hastalarda rekürrens sık görülmektedir 

ve takipler sistoskopi ve sitoloji ile yapılmaktadır [27]. Sistoskopi invaziv bir yöntem 

olduğundan ve takipte sık yapılması gerektiğinden hasta konforunu kötü yönde 

etkilemektedir. Bu nedenle non invaziv yöntem arayışları önem kazanmıştır. Bunun 

sonucunda idrardaki üretelyal hücreler ve proteinler kullanılarak bazı yöntemler 

geliştirilmiştir.  Bunlar arasında BTA-Stat (Bard Diagnostics, Redmond, WA, USA), 

BTA-TRAK  (Poly Med Co, Cortlandt Manor, NY, USA), NMP-22,BLCA-4,Immuno 

Cyt ve UroVysion testleri sayılabilir. UroVysion (Urovysion Systems Vysis, Abbott 

Laboratories, Abbott Park, IL, USA), fluoresan in situ hibridizasyon( FISH) 

yöntemidir (Tablo 1). Bu yöntemlerin duyarlılığı idrar sitolojisine göre yüksekken 

özgüllükleri düşüktür ve önceki BCG tedavilerinden etkilenmektedir [5]. Bu 

belirteçlerin hiç birisi henüz tanı ve takipte sistoskopinin yerini alamamıştır[2,5,7,28]. 

(Tablo 1)  

 

Tablo 1. En çok kullanılan idrar belirteçleri 

Belirteçler  Toplam 

duyarlılık (%) 

 Toplam 

özgüllük (%) 

Yüksek dereceli 

tümörlerde 

duyarlılık (%) 

UroVysion  30-86 63-95 66-70 

Microsatellit 

analiz 

58-92 73-100 90-92 

Immunocyt/uCyt  52-100 63-79 62-92 

NMP-22 47-100 55-98 75-92 

BTA stat 29-83 56-86 62-91 

BTA TRAK 53-91 28-83 74-77 

Sitokeratin 12-88 73-95 33-100 
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2.4.2.5 İdrar sitolojisi 

Mesane kanserinde sık nüks göründüğünden risk gruplarına göre takip protokolleri 

oluşturulmuştur. Sistoskopi ve idrar sitolojisi takipte büyük önem taşır. İdrar veya 

mesane yıkantı sıvısı sitoloji çalışması yapılır. Mesane yıkantı sıvısı idrara göre daha 

fazla hücre içerir [7]. Özellikle yüksek dereceli tümör ve karsinoma in situ varlığında 

özgüllüğü yüksekken düşük dereceli tümör varlığında yanlış negatiflik oranları 

azımsanmayacak kadar yüksektir [29]. Yani idrar sitolojisi pozitifliği yüksek oranda 

üriner sistemin herhangi bir yerindeki tümöral oluşumla ilgiliyken negatifliği kanseri 

dışlamaz. Bu nedenle sistoskopinin yerini alamasa da takipteki yeri çok önemlidir. 

2.4.2.6 Sistoskopi, biyopsi ve transüretral rezeksiyon 

Sistoskop 1877 yılında Nitze tarafından tanımlandıktan sonra üroloji pratiğinin rutin 

bir parçası haline gelmiştir[30]. Tanısal amaçlı yapılan sistoskopi lokal anestezi altında 

yapılabilir hatta günümüzde fleksibl sistoskopların kullanıma girmesiyle 

muayenehane şartlarında bu işlem kolaylıkla uygulanmaktadır. Diğer görüntüleme 

yöntemleriyle tümöral oluşum saptanmışsa hasta direk genel anestezi altında 

sistoskopi,biyopsi veya tümörün transüretral rezeksiyonu için hazırlanır. İşlemin temel 

amacı tümörü gözle görmektir. Sistoskopi yapılırken işleme üretra gözlenerek 

başlanır. Üretrada tümöral oluşum ya da darlık yoksa mesaneye girilir ve sistematik 

olarak bütün mesane taranır. Mesanenin bütün duvarlarını görmek için gerekirse 70˚ 

ve 110˚ ‘ lik optik lensler kullanılır. Mesanedeki tümörlerin yeri, boyutu, sayısı 

değerlendirilip mesane diyagramına kaydedilir. CIS varlığı açısından normal mukoza 

da dikkatlice incelenmelidir. Bazen CIS ve yüzeyel lezyonlar klasik sistoskopide 

gözden kaçabilmektedir. Bu sebeple başka sistoskopi modelleri de kullanıma girmiştir. 

Bunlar arasında en yaygın kullanılan floresan sistoskopidir. Porfirin prekürsörü olan 

5-aminolevülinik asid (ALA) veya hekzaaminolevulinatın intravezikal uygulanımı ile 

beraber 375–440 Nm’lik mavi ışık kullanılarak beyaz ışıkla yapılan sistoskopide 

görülemeyen lezyonların görülmesi sağlanabilir [31]. Eğer işlem lokal anestezi altında 

yapılıyorsa tümöral oluşum görülürse genel anestezi altında operasyon gerekliliği 

kesin olduğu için işlem sonlandırılabilinir. Kesin tanı için biyopsi yapılıp spesmenin 

patolog tarafından incelenmesi gerekir. Biyopsi punch biyopsi şeklinde yapılabileceği 

gibi  transüretral rezeksiyon ile de yapılabilir. Lezyonun  histolojik tanısı bu şekilde 
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konulur. Transüretral rezeksiyon ile tümörün tamamı rezeke edilebilinir. Yani hem 

tanı hem de tedavi için uygulanır. Tümör boyutuna göre rezeksiyon stratejisi 

değişebilir. 1 cm’den küçük tümörlerde tek parça halinde yapılabilirken daha büyük 

tümörlerde yüzeyden parçalar halinde yapılır ve en son kas tabakası örneği alınır. 

Dokunun bozulmadan patoloğa ulaşması için zorunlu olmadıkça koterizasyon 

kaçınılmalıdır. İdrar sitolojisinin pozitif olduğu durumlarda mesanenin bütün 

duvarlarından biyopsi alınmalıdır. Mesane boynu tümörlerinde ve CIS  varlığında 

prostatik üretradan da biyopsi alınmalıdır. Farklı yerlerden alınan biyopsi örnekleri ve 

kas tabakası ayrı kaplarda patoloğa gönderilmelidir [5]. 

 

 

2.4.3 Evreleme  

TNM evrelemesi 

 Tedavi şekli ve takip tümörün evresine göre yapıldığından doğru bir evrelendirme 

şarttır. TNM evrelemesi The American Joint Commision on Cancer(AJCC) ve the 

International Union Cancer(IUC) tarafından ilk defa  1977 yıldında geliştirilmiştir en 

sonuncusu 2016 yılında olmak üzere 8 defa güncellenmiştir [32] (Tablo 2).  
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Tablo 2. Mesane Kanseri TNM Sınıflandırılması [5] 

 

 T-Primer tümör 

 T0 Primer tümöre ait kanıt yok 

 Ta Non-invaziv papiller karsinom  

 Tis karsinoma in situ  

 T1 Tümör lamina propria dokusuna invaze  

 T2 Tümör kasa invaze  

              T2a Tümör yüzeyel kasa invaze   

               T2b Tümör derin kasa invaze  

 T3 Tümör perivezikal dokuya invaze            

              T3a mikroskopik olarak            

              T3b makroskopik olarak (mesane dışı kitle) 

  T4 Tümör çevre dokulara invaze             

               T4a Tümör prostat, uterus veya vajene invaze           

               T4b Tümör pelvik duvar veya abdominal duvara invaze  

 N-Lenf nodları  

 NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez  

 N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok  

 N1 Pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral) tek bir lenf nodu metastazı 

 N2 Pelviste (hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral) multiple lenf nodu metastazı 

 N3 Kommon iliak lenf nodu metastazı  

 M-Uzak metastazlar 

 M0 Uzak metastaz yok 

 M1 Uzak metastaz var 

 

Ta, T1 ve CIS yüzeyel tümörlerdir yani kas dokusuna (detrüsör kası) invaze 

değillerdir. CIS üretelyumda sınırlı flat tümördür ama yüksek derecelidir ve agresif bir 

tümördür [33]. 

 T2 tümörler detrüsör kasına invazeyken T3a mikroskopik olarak perivezikal dokuya 

ulaşmış tümörlerdir. T3b tümör makroskopik olarak mesane dışına ulaşmışken T4 

tümörlerde komşu organ veya abdominal duvar yayılımları vardır. 
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Derecelendirme (Grade) 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 1973 yılında geliştirdiği sınıflama yaygın olarak 

kullanılan sınıflamadır.  1998 yılında DSÖ ve Ulusarası Patoloji Uzmanları 

Birliği(ISUP)  tarafından geliştirilen yeni sınıflama 2004 yılında DSÖ tarafından 

güncellenip yayınlanmıştır.Yüzeyel mesane kanserleriyle ilgili yapılan klinik 

çalışmaların çoğunluğu 1973’ teki sınıflamaya göre yapıldığından patoloji 

raporlarında ve klavuzlarda hala 1973 ve 2004/2016  sınıflamaları beraber 

kullanılmaktadır [34] (Tablo 3). 

 

Tablo 3. DSÖ’ nün 1973 ve 2004 Mesane Kanseri Derecelendirmesi [5,35] 

1973 DSÖ Kas İnvaziv Olmayan Papiller Mesane Kanseri Derecelendirmesi 

Üretelyal papillom 

 Derece 1: İyi diferansiye 

Derece 2: Orta diferansiye 

Derece 3: Kötü diferansiye 

2004 DSÖ İnvaziv Olmayan Papiller Mesane Kanseri Derecelendirmesi 

İnverted üretelyal papillom 

Üretelyal papillom 

Düşük malignite potansiyeline sahip papiller üretelyal neoplazi(PUNLMP) 

Düşük dereceli papiller üretalyal karsinom 

Yüksek dereceli papiller üretelyal karsinom 

Papiller olmayan (düz) lezyonlar 

Malignite potansiyeli bilinmeyen üretelyal proliferasyonlar (atipik olmayan veya papiller 

olmayan düz lezyonlar) 

Anlamı bilinmeyen atipi 

Üretelyal displazi 

Üretelyal CIS 

 

1973 yılındaki sınıflamada Derece 1'lerin tamamı ve Derece 2'lerin bir kısmı 2004’ 

teki revizyondan sonra düşük dereceli papiller ürotelyal karsinom  olarak 

sınıflandırılırken Derece 2'lerin bir kısmı ve Derece 3'lerin tamamı  yüksek dereceli 

papiller ürotelyal karsinom olarak sınıflandırılmıştır [36].  
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2.4.4 Mesane kanseri histolojik sınıflandırma 

Mesane kanserlerinin % 90’ ı transizyonel hücreli kanserlerden oluşur. % 5 oranında 

skuamöz hücreli karsinom, % 2 oranında adenokarsinomlar ve diğer tümörlerin 

toplamı da  % 2-3 oranında görülür (Tablo 4). 

Tablo 4. DSÖ 2016  Mesane Kanseri Sınıflaması [35] 

  

Üretelyal tümörler 

Skuamöz hücreli neoplazm 

Glandüler neoplazm 

Urakal karsinom 

Nöroendokrin tümörler 

Melanositik tümörler 

Mezenkimal tümörler 

Hematopoetik- lenfoid neoplazmlar 

Diğer  tümörler 

 

Mesane tümörlerinin %90-95’ i üretelyal kanserlerdir. Geri kalanlar ise mezenkimal  

ve diğer epitelyal tümörlerdir. Skuamöz hücreli tümörler genellikle kronik enfeksiyon, 

mesane taşı, sürekli kateter kullanımı ile ilgilidir. Ayrıca  Schistosoma haematobium 

enfeksiyonun yaygın olduğu Mısır ve Kuzey Afrika ülkerinde mesane tümörlerinin sık 

nedenleri arasındadır. Sigarayla da ilişkisi vardır. Tanı anında genellikle kas 

invazyonu yapmıştır. Schistoma H. enfeksiyonuna bağlı gelişen kanserlerde uzak 

metastaz oranları daha düşüktür[37]. Adenokanserler mesane kanserlerinin yaklaşık % 

2’ sini oluşturur. Ekstrofi vezikası olanlarda en sık bildirilen malignite olmuştur. 

Urakal kalıntılardan da gelişebilir. Sıklıkla mesane tabanından köken alır. Sağ kalım 

oranları genellikle kötüdür [37]. Transizyonel hücreli kanserler sesil ya da papiller 

karakterde olabilir. Yüksek progresyon ve nüks oranları bildirilmiştir. 
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2.4.5 Prognozu etkileyen faktörler 

Kas invazyonu olmayan mesane kanserlerinde (KİOMK) prognostik faktörler evre, 

derece tümör sayısı, tümör boyutu, tümörün rekürrens gösterip göstermemesi ve CIS 

varlığıdır [38]. European Organization for Research and Treatment of Cancer’ in 

(EORTC) oluşturduğu risk grupları sınıflaması da bu parametreleri içermektedir [5] 

(Tablo 5). Ayrıca  yine EORTC tarafından oluşturulan ve yine aynı parametrelerin 

kullanıldığı  rekürens ve progresyon oranlarını öngören bir skorlama sistemi 

oluşturulmuştur [39] (Tablo 6-8). 

Evre: Tümör evresi ile prognoz arasında yakın bir ilişki vardır. T1 tümörlerin 

progresyon oranları Ta tümörlere  daha yüksektir. Ta tümörlerin kas invaziv evreye 

progresyonu düşükken bu oran T1 tümörlerde % 25 oranlarındadır [38]. 

Derece: iyi diferansiye tümörlerin prognozları daha iyidir. Özellikle Ta tümörlerde 

kötü diferansiasyon oranları düşüktür.  T1 tümörler ise genellikle kötü diferansiye iken 

bunlar da iyi diferansiasyon görülme oranları düşüktür [5]. 

Tümör sayısı: Multiple tümör varlığı kötü prognoz göstergesidir ve soliter tümörlere 

göre nüks oranları daha yüksektir. Tedavi sırasında rezidü kalma oranları soliter 

tümörlere göre daha yüksektir. 8 ve üzeri tümörlerde nüks riskinin daha fazla olduğu 

saptanmıştır[7]. 

Tümör boyutu:  Tümör boyutu arttıkça nüks ve progresyon oranları artmaktadır[40]. 

CIS varlığı: CIS yüzeyden kabarık olmayan yüksek dereceli üretelyal karsinomdur. 

Tedavi edilmeyen hastaların yarıya yakınında kas invazyonu geliştiğini gösteren 

çalışmalar vardır[7]. 3 tipi vardır. 

1- Primer CIS: Daha önce papiller tümör ve CIS olmayan hastada ilk kez oluşan 

CIS. 

2- Sekonder CIS: Papiller tümörü olup CIS olmayan hastada takiplerde saptanan  

CIS. 

3- Eşlik eden CIS: Mesanede bulunan bir papiller tümörle birlikte olan CIS. 

CIS genellikle multifokaldir. BCG’ ye yanıt veren olgularda progresyon daha iyidir 

[7]. BCG’ ye yanıt oranları iyidir. Erken radikal sistektomi sonrası kansere özgü sağ 
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kalım oranları çok iyidir ama hastaların yarıya yakını için bu tedavi gereksiz mesane 

kaybı olacaktır [2,7,41]. 

 

 

Tablo 5. EORTC KİOMK için risk sınıflaması [5] 

Risk sınıfı Özellikler 

Düşük risk tümörler İlk, tek, Ta, düşük derece, < 3 cm, CIS olmayan 

Orta risk tümörler  Düşük ve yüksek risk sınıfında olmayan tümörler 

Yüksek risk 

tümörler 

T1, yüksek derece, CIS,  düşük dereceli Ta tümörler için 

multiple ve nüks eden ve >3 cm olan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 6. EORTC KİOMK için rekürrens ve progresyon  skorlaması[39]  
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Faktör Rekürrens Progresyon 

Tümör sayısı 

Tek 0 0 

2-7 3 3 

≥8 6 3 

Tümör çapı 

< 3cm 0 0 

≥3 cm 3 3 

Önceki rekürrens oranı 

Primer 0 0 

≤ 1 rekürrens/yıl 2 2 

>1 rekürrens/yıl 4 2 

Kategori 

Ta 0 0 

T1 1 4 

Eşlik eden CIS 

Yok 0 0 

Var 1 6 

Derece  

G1 0 0 

G2 1 0 

G3 2 5 

Toplam skor 0-17 0-23 

 

 

Tablo 7. Toplam skora göre rekürrens  olasıklıkları [39]  

Rekürrens 

skoru 

1 yıl içindeki rekürrens 

olasılığı 

5 yıl içindeki rekürrens 

olasılığı 

% (95 % CI) % (95 % CI) 

0 15 (10-19) 31 (24-37) 

1-4 24 (21-26) 46 (42-49) 

5-9 38 (35-41) 62 (58-65) 

10-17 61 (55-67) 78 (73-84) 
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Tablo 8. Toplam skora göre progresyon  olasıklıkları [39]  

Progresyon 

skoru 

1 yıl içindekİ progresyon  

olasılığı 

5 yıl içindeki progresyon 

olasılığı 

% (95 % CI) % (95 % CI) 

0 0.2 (0-0.7) 0.8 (0-1.7) 

2-6 1 (0.4-1.6) 6 (5-8) 

7-13 5 (4-7) 17 (14-20) 

14-23 17 (10-24) 45 (35-55) 

 

 

 2.4.6 Mesane tümörlerinin doğal seyri 

Yeni tanı alan mesane kanserlerinin % 70 oranlarında yüzeyel mesane kanseridir. Bu 

kanserlerin yaklaşık % 30’ u da çok odaklıdır. Yüzeyel mesane kanserlerinin yaklaşık 

% 60-70’ i nüks ederken yaklaşık  % 20’ si de progresyon gösterip kas invaziv mesane 

kanserine dönüşecektir. Bu oranlar CIS ve T1G3 yani yüksek dereceli tümörlerde daha 

da yüksektir. [38] Yeni tanı kanserlerin yaklaşık % 25’ inde kas invazyonu bulunur ve 

bunların da yarıya yakınında mikroskopik lenf nodu metastazı vardır. Tedavi 

olmadıkları takdirde bunların da çoğunda uzak metastaz gelişecektir. Tedavisiz 

metastatik hastalarda ortalama yaşam süresi genellikle 6 aydan kısayken radikal 

sistektomi ve etkili kemoterapi ilaçlarının kullanıma girmesiyle yaşam sürelerinde 

artış sağlanmıştır [7]. 

 

2.4.7 Yayılım 

Yayılım en sık direkt invazyon şeklinde olur. Kas invazyonundan sonra perivezikal 

yayılım olur ve buradan mikroskopik veya makroskopik  lenf nodu metastazları olur. 

Lenfatik invazyon ise en sık pelvik lenf nodlarıdır ve en sık obturator lenf nodu daha 

sonra eksternal ilyak lenf nodlarına olur.kas invazyonu ile uzak metastazlar arasında 

anlamlı bir ilişki vardır. Hematojen metastaz nadiren görülür. Lokal yayılım üretra, 

prostat, seminal vezikül, uterus, vajina, rektum ve bağırsaklara infiltrasyon ile olur. 
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Uzak metastazlar en sık karaciğere sora sırasıyla akciğer, kemik,adrenal bez ve 

bağırsaklara olur. Ayrıca implantasyon yoluyla üretra ve önce üreter orifisleri daha 

sonra toplayıcı sistem tümörleri görülebilir [2,41]. 

 

 

2.4.8 Tedavi 

Mesane kanserlerinde uygulanacak tedavi tümörün evresine ve derecesine göre 

değişiklik gösterir. Yüzeyel mesane kanseri, kas invaziv ve metastatik mesane 

kanserlerinin tedavileri  birbirlerinden farklıdır. İlk yapılması gereken hastanın 

sigarayı bırakmasıdır [42]. 

2.4.8.1 Yüzeyel mesane kanseri tedavisi 

Yeni tanı konmuş mesane kanserlerinin yaklaşık % 70’ i yüzeyel mesane kanseridir.  

Tedavide altın standart TUR-MT’ dir [23]. Rezeksiyon sonrası görülecek patoloji 

sonucuna göre tedavi planlaması yapılır.  

1-Transüretral rezeksiyon: Mesane kanserlerinin başlangıç tedavisi ve doğru bir 

evrelendirme için kullanılacak ilk yöntemdir. Özellikle Ta ve düşük dereceli 

tümörlerde TUR-MT yeterli bir tedavi olabilir. Bu yüzden mümkün olduğunca 

tümörün tamamı rezeke edilmelidir. Yüzeyel mesane kanserlerinde amaç nüks ve 

progresyonu önlemektir ve bunun için yapılacak TUR-MT’ nin önemi büyüktür. TUR-

MT sistematik olarak yapılmalıdır[43]. Öncelikle anestezi altında bimanuel muayene 

yapılmalıdır.  Mesaneye direkt olarak girilmemelidir ve vizüel kontrol altında tüm 

üretra görülmelidir. Rezeksiyon öncesi bütün mesane yüzeyleri incelenmelidir. 1 cm’ 

den küçük papiller tümörlerde lezyonun tamamının altındaki kas tabakası ile beraber 

tek parça halinde çıkarılması uygundur [5]. Daha büyük tümörlerde ise önce tümörün 

egzofitik kısmının parçalar halinde rezeke edilmesi daha sonra tümör tabanının 

rezeksiyonu önerilir. En son kas tabakası rezeke edilip ayrı bir kapta patolojiye 

gönderilmesi gerekir [2]. Doğru bir evrelendirmede  kas tabakası rezeksiyonunun 

önemi büyüktür.  
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Rezeksiyon yapılırken bazı noktalara dikkat edilmesi önemlidir. Özellikle distandü 

mesanede yapılacak rezeksiyonlar mesane perforasyonuna neden olabilir. Obturator 

sinire yakın bölgelerde elektrik akımı nedeniyle obturator sinir uyarılabilir ve bacak 

hareketiyle mesane perforasyonu gelişebilir. Bunu önlemek için mesanenin fazla dolu 

olmadığına emin olunmalı, akım düşürülmeli, rezeksiyon işlemi kesik kesik yapılmalı 

ve hastaya derin kürarizasyon uygulanmalıdır. Pataloğun spesmeni değerlendirmesini 

zorlaştıracağından rezeksiyon esnasında aşırı koterizasyondan kaçınılmalıdır. Ayrıca 

üreter orifisi üzerindeki tümörlerde de üreter orifisinde daralmaya yol açmamak için 

mümkün olduğunca koterizasyondan kaçınılmalıdır gerekirse üreteral kateterler 

kullanılmalıdır [7].  Rezeksiyon bittiğinde rezeke edilen bütün dokular dışarı 

alındıktan sonra kanama kontrolü için iyi bir koterizasyon yapılmalıdır.  Ameliyat 

raporunda tümörün yeri, boyutu ve şekli belirtilmedir. Mesane diagramı kullanılması 

önerilmektedir [5]. 

 

 

 

 

 

Random biyopsi endikasyonları [44,45] 

1-İdrar sitolojisi pozitif ama mesanede tümör görülemeyen  

2-Papiller olmayan ama yüksek riskli tümör görüntüsü olan hastalarda normal 

görünümlü de olsa trigon, yan duvarlar, arka duvar ve kubbedenbiyopsi alınmalıdır. 

 

Prostatik üretradan biyopsi endikasyonları [46,47] 

1- Mesane boynunda tümör varlığında 

2- CIS varlığında veya şüphe duyulduğunda 

3- Mesanede tümör görülemediği halde idrar sitolojisi pozitif olduğunda 

4- Prostatik üretrada şüpheli alan varlığında 
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Sekonder TUR- MT endikasyonları [5] 

1- İlk TUR-MT’ de tümörün tamamının rezeke edilememesi 

2- Düşük dereceli Ta ve CIS haricindeki tümörlerde pataloğun kas tabakası 

görememesi 

3- Tüm T1 tümörler 

4-  Primer CIS hariç tüm yüksek dereceli tümörler 

 

2-İntravezikal tedaviler : 

Yüzeyel mesane tümörleri TUR-MT ile tedavi edilseler de nüks ve progresyon oranları 

azımsanmayacak kadar çoktur. Başarılı tedavilere rağmen bu nükslerin oranı 

prognostik faktörlere göre  %50-80’dir. % 20-25 oranında da progresyon gösterirler 

(7). Bu nedenle TUR-MT sonrası nüksü önlemek, nüks süresini uzatmak, progresyon 

oranlarını azaltmak için intravezikal immünostimülan veya sitotoksik ilaçlar 

kullanılmaktadır [48]. İlk kez intravezikal gümüş nitrat kullanımıyla başlanan bu 

tedavi 1960’ larda Thiotepa kullanımıyla devam etmiştir. İntravezikal tedaviler risk 

gruplarına göre farklı protokollerle uygulanır. 

 

a) Adjuvan tek doz kemoterapi 

TUR-MT sonrası uygulanan erken tek doz intravezikal kemoterapi rezeksiyon sonrası 

implantasyon potansiyeli olan rezidü tümör hücrelerini eredike ederek nüks oranlarını 

azaltır. TUR- MT sonrası ilk 24 saat içinde yapılan erken tek doz kemoterapinin 

rekürrens olasılığının kemoterapi yapılmayan hastalara göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır [49,50]. Düşük ve orta risk grubundaki hastalarda bu tedavi klavuzlarda 

önerilmektedir.Erken tek doz intravezikal kemoterapi instilsasyonunda en sık 

kullanılan ilaçlar Mitomisin- C, Doksorubisin ve Epirubisin’ dir. TUR-MT sonrası 

mümkünse ilacın ilk 6 saat içinde uygulanması önerilir [2]. Perforasyon durumunda 

ve irrigasyon gerektiren hematüri varlığında intravezikal kemoterapi kontraendikedir 

[7]. 
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b) Düşük –orta-yüksek riskli hastalarda intravezikal kemoterapi şeması 

Düşük risk grubu mesane kanserlerinde erken dönem tek doz kemoterapi instillasyonu 

yeterlidir [5]. 

Orta risk grubu mesane kanserinde ise tedavi için tam bir konsensus yoktur. Avrupa 

Üroloji Birliği klavuzunda erken dönem tek doz kemoterapi instillasyonu sonrası 1 

yıllık adjuvan BCG  ya da kemoterapi önerilmektedir.  

Yüksek risk mesane kanserinde ise 1-3 yıllık intravezikal BCG tedavisi 

önerilmektedir. 

 

Mitomisin-C: Tümör hücrelerinde DNA'ya bağlanarak ve DNA çift sarmalının iki kolu 

arasında çapraz bağlar oluşturmak suretiyle DNA replikasyonunu önleyerek 

antitümöral etki gösterdiği düşünülmektedir. Genelde 20-60 mg doz aralığında, 6 hafta 

süre ile haftada bir daha sonra ayda bir olmak üzere 1 yıl süre ile intravezikal 

uygulanır. Rekürrens oranlarını azaltırken progresyon üzerinde kanıtlanmış bir etkisi 

yoktur. Mitomisin-C’nin yan etkileri, kimyasal sistit, mesane kapasitesinin azalması 

ve ciltte döküntü en sık görülen yan etkileridir [51]. 

Doksorubisin ve epirubisin: Doksorubisin antrasiklin bir antibiyotiktir. DNA baz 

çiftlerine bağlanarak, topoizomeraz-2 ve protein sentezini inhibe ederek etki eder. 

İntravezikal olarak 30 mg dozunda genellikle  8 hafta süre ile haftada bir uygulanır. 

Yapılan çalışmalarda % 15 oranında rekürrensi azaltırken progresyon üzerine etkisi 

yoktur [51]. 

Thiotepa: Alkilleyici bir ajandır hücre döngüsü üzerine etkisi yoktur. Rekürrens 

oranlarını azaltırken progresyon üzerinde etkisi yoktur. Düşük molekül ağırlıklı 

olduğu için sistemik dolaşıma geçip hematopoetik toksisiteye neden olabilir [51].  

c) Termokemoterapi 

Bir cihaz yardımı ile uygulanan diğer bir tedavi yöntemi de termokemoterapidir. 

Sistem elektrot yerleştirilmiş bir üreter kateteri ve bilgisayar ünitesinden oluşur. 

Kateter ile mesane içine bir mikrodalga verici yerleştirilir ve bununla kontrollü bir 

şekilde 915 MHz enerji verilir. Bu tedavinin amacı bir çok tümörün ablasyonunda 
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lokal ısı artışıyla sitotoksik ilaçların etkilerinin artırılmasıdır[52]. Bu konudaki ilk 

çalışmalardan biri Colombo ve ark. nın çalışmasıdır. Araştırmacılar bu çalışmada 

ayrıca yöntemi de tariflemişlerdir. Buna göre mesane içi sıcaklık 41-44°C (ortalama 

42°C) civarında tutularak 30 dk süre ile 20 mg/50 ml Mitamisin-C uygulanır, sonra 

mesane boşaltılır ve aynı dozdaki yeni solüsyon hazırlanır ve yine 30 dk süre ile 

uygulanır. Böylece 1 saat içinde 40mg/100 ml ilaç uygulanmış olur. Tedavi 6 hafta 

boyunca haftada bir sonrasında da 6 hafta ara ile birer kez olmak kaydıya 6 kür daha 

idame tedavisi şeklinde uygulanır[53]. 

d) Elektromotiv kemoterapi uygulaması 

Bu tedavi elektrik enerjisi ile iyontoforez sağlanması, uygulanan sitotoksik ajanının 

ürorelyumdan transport hızının artırılması ve sonuç olarak da sitotoksik etkinin 

artırılmasına dayanır. Yöntem ucuna elektrot yerleştirilmiş bir üretral kateter ve 

suprapubik bölgeye yerleştirilen 2 adet elektrotla uygulanır. 20 mA akım verilir ve bu 

sayede ilaç tüm mesane duvarına daha çok nüfuz eder. Di Stasi ve arkadaşları 

çalışmalarında elektromotiv uygulananan Mitomisin-C’ nin sadece Mitomisin-C 

uygulanan hastalara göre daha etkili olduğunu bulmuşlardır [52,54].  

 

3- İmmunoterapi  

3.1-Bacillus-Calmette-Guerin (BCG ) İmmunoterapisi 

1908 ve 1921 yılları arasında Calmette ve Guerin tarafından tüberküloz aşısı olarak 

geliştirilen zayıflatılmış canlı Mycobacterium bovis suşu olan BCG 1976 yılında ilk 

kez Morales ve ark.’ları tarafından yüksek riskli yüzeyel mesane kanserinde 

intravezikal olarak uygulanmıştır. Yüzeyel mesane kanseri ve CIS tedavisinde 

kullanılan BCG’nin mesane içinde T hücre aracılı immün yanıt oluşturarak anti-tümör 

etki sağladığı düşünülmektedir. BCG instilasyonunu takiben en az 3 aylık sürede 

lamina propriada T lenfosit infiltrasyonu olur. Bu infiltrasyon sitotoksik T 

hücrelerinde ve makrofajlarda artışa öncülük eder. Bunun sonucundaki immun etki ile 

ortaya çıkan lokal enflamasyonla  tümör hücreleri hasara uğratılır [55,56]. 
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3.2 BCG endikasyonları ve uygulanışı 

BCG, hem rekürrens hem de progresyon oranlarını düşürmesi sebebiyle KİOMK 

tedavisinde etkili bir tedavidir. İntravezikal kemoterapi ilaçlarının rekürrens üzerine 

etkisi varken progresyon üzerine etkisi yoktur. Yapılan meta analizalerde BCG 

tedavisi, yalnız TUR-MT ve TUR-MT sonrası intravezikal kemoterapi tedavisine göre  

rekürrensi önlemede daha etkili bulunmuştur [57,58]. Bu etkiye  rağmen BCG’ nin 

toksik etkileri göz ardı edilemediğinden tedavi doğru endikasyonlarda kullanılmalıdır 

[5].  Düşük risk yüzeyel mesane kanserlerinde progresyon riski düşüktür erken dönem 

tek doz intravezikal kemoterapi klavuzlarca önerilen tedavidir. Orta risk grubundaki 

mesane kanserleri için kesin bir konsensus yoktur. Burada klinisyen EORTC’ nin 

rekürrens ve progresyon olasılıklarını öngören skorlama sistemlerinden yararlanarak 

hasta için intravezikal kemoterapi ya da 1 yıllık BCG tedavisinden birini seçebilir [5]. 

Yüksek riskli mesane kanseri ve CIS’ ta rekürrensin yanında progresyon oranları da 

yüksek olduğu için  bütün klavuzlarda BCG tedavisi önerilmektedir. EORTC’ nin 

yaptığı 4863 hastadan oluşan bir metaanalizde BCG tedavisi yapılan hastalar sadece 

TUR-MT, TUR-MT+kemoterapi ve TUR-MT+ diğer immunoterapi yapılan hastalarla 

karşılaştırıldığında papiller tümör ya da CIS bulunan hastalarda progresyonda % 27 

oranında azalma olduğu saptanmıştır [59]. 

Etkili bir tedavi için mutlaka idame BCG tedavisi uygulanmalıdır. Standart olarak 6 

haftalık bir indüksiyon protokolünden sonra 1-3 yıl arası tedavi protokolleri mevcuttur 

ama tedavi şeması üzerinde kesin bir konsensus yoktur. Yapılan bir çalışmada 

indüksiyon tedavisinden sonra 3 ve 6.  ayda uygulanan tedavi sonrası 3 yıla kadar her 

6 ayda bir 3 haftalık  olmak üzere uygulanan tedavinin yüksek riskli hastalarda 

rekürrens oranını 1 yıllık tedaviye göre daha fazla düşürdüğü saptanmıştır. Orta risk 

grubunda rekürrens oranları arasında fark saptanmamıştır [60].  

3.3 BCG kontraendikasyonları [5]. 

BCG’ nin kesin EAU kılavuzunda belirtilmiş 4 kesin kontraendikasyonu vardır. 

1-Makroskopik hematüri  

2-Semptomatik üriner sistem  enfeksiyonu 

3-Travmatik kateterizasyon 
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4-TUR-MT sonrası ilk 15 gün içinde BCG yapılmamalıdır. 

Lökositüri, mikroskopik hematüri ve asemptomatik bakteri varlığı kontraendike 

değildir ve antibiyotik proflaksisi gerektirmez [5]. 

İmmunsupresyon rölatif kontraendikasyondur ve bu hastalarda dikkatli olunmalıdır 

[61]. 

 

3.4. BCG yan etkileri ve yan etkilere yaklaşım 

İntravezikal BCG genellikle hastalar tarafından iyi tolere edilse de mortaliteye kadar 

gidebilen ciddi yan etkiler de görülebilmektedir. Bu sebeple endikasyon doğru 

konulmalıdır.  Yan etkilerin çoğunluğu idame tedavinin ilk 1 yılında görülür. Ciddi 

yan etkiler genellikle sistemik absorbsiyon sonucu oluşur  [7]. 

 

3.4.1 BCG’ nin lokal yan etkileri ve yaklaşım 

BCG’ nin en sık görülen yan etkisi sistit semptomlarıdır. Phenazopyridine, 

propantheline bromide veya nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) ilk önerilen 

tedavilerdir. Semptomlar birkaç gün içinde düzelirse instillasyona devam edilebilinir. 

Eğer semptomlar düzelmiyorsa tedaviye ara verilir, idrar kültürü istenip ampirik 

antibiyotik tedavisi başlanır [5]. Antibiyotik tedavisine rağmen semptomlar 

düzelmiyorsa pozitif idrar kültürü olan hastalarda  antibiyogramda antibiyotik 

hassasiyetine göre tedavi değiştirilir. Negatif idrar kültüründe ise kinolonlara ve 

NSAİİ’ lere 5 gün daha devam edilmelidir [62]. Bu tedavilere rağmen hala yanıt 

alınamıyorsa antitüberküloz ilaçlar ve kortikosteroid kullanımı gündeme gelir. 

Tedaviye hala yanıt alınamadıysa ya da kontrakte mesane geliştiyse önerilen tedavi 

radikal sistektomidir. 

Hematüri de sık görülen yan etkilerdendir. İlk yapılması gereken  hemorajik sistiti 

dışlamak için idrar kültürü görülmesidir. Dirençli hematürilerde tümör varlı akla 

gelmelidir ve sistoskopi yapılmalıdır [5]. 
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Semptomatik granülomatöz prostatit de BCG’ nin yan etkilerinden biridir. İdrar 

kültürü istenip kinolon grubu antibiyotik tedavisi başlanması önerilir. Bu tedaviye 

cevap alınamazsa 3 aylık İsoniazid ve Rifampisin tedavi uygulanmalıdır ve BCG 

tedavisine ara verilmelidir [5]. 

Bir diğer yan etki de epididimoorşittir ve idrar kültürü istenip kinolon grubu 

antibiyotik başlanmalıdır. BCG tedavisine ara verilmelidir. Bütün tedavilere dirençli 

olgular da orşiektomi yapılması gerekebilir [5]. 

 

3.4.2 BCG’ nin sistemik yan etkileri ve yaklaşım 

Ciddi yan etkiler genellikle sistemik absorbsiyonla olur ve mortaliteye kadar gidebilir. 

Tablo 9.  BCG’ nin sistemik yan etkilerine yaklaşım [5] 

Genel halsizlik ve ateş Genellikle 48 saat içinde düzelir. Antipiretik 

kullanılabilinir. 

Artralji/ artrit  NSAİİ kullanılır. Dirençli olgularda kortikosteroidler, 

yüksek doz kinolonlar ve antitüberküloz ilaçlar kullanır. 

Israrcı yüksek derece 

ateş 

(>38,5˚C , > 48 saat) 

Tedavi kalıcı olarak kesilebilir. Acil olarak idrar kültürü, 

kan tahlilleri ve akciğer grafisi görülmeli, 2’ li 

antimikrobiyal ajan başlanmalı ve hasta enfeksiyon 

hastalıkları uzmanına konsülte edilmelidir. 

BCG sepsisi BCG tedavisi kesilmelidir. 

Yükek doz kinolon ya da antitüberküloz ilaçlar 6 ay 

kullanılmaldır. 

İnatçı olgularda yüksek doz kortikosteroid kullanılmalıdır. 

Alerjik reaksiyonlar Antihistaminikler ve antienflamatuvar ilaçlar kullanılır. 

İnatçı olgularda yüksek doz kinolon veya İsoniazid ve 

rifampisin. Alerjik reaksiyon geçene kadar tedavi 

ertelenir. 
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BCG’ nin yan etkilerini azaltmak için tedavinin etkinliği değişmeden doz azaltma 

çalışmaları yapılmıştır. Orta risk grubunda standar dozun 3’ te 1’ i etkilidir. Yüksek 

risk grubunda ise doz azaltıldığında rekürrens oranları artmaktadır. Ayrıca düşük doz 

kullanımı lokal yan etkileri azaltırken sistemik etkilerde bir değişiklik olmamıştır [5]. 

 

3.5 İntravezikal tedavide başarısızlık 

İntravezikal kemoterapi sonrası rekürrens gösteren KIOMK hastalarına BCG tedavisi 

başlanabilir. BCG sonrası düşük dereceli rekürrensler BCG başarısızlığı olarak 

tanımlanmazlar ve tekrar BCG ya da intravezikal kemoterapi kullanılabilir [7]. BCG 

başarısızlık kriterleri EAU kılavuzunda tanımlanmıştır [5] (tablo 10 ). 

 

 

Tablo 10.  BCG başarısızlığı, BCG refraktör tümör ve BCG intoleransı [5] 

BCG başarısızlığı Takipler esnasında kas invaziv tümör saptanması 

BCG refraktör 1-3. ayda yüksek dereceli KIOMK saptanması 

2-3. ve 6. ayda tek başına CIS saptanması  

3- BCG tedavisi esnasında yüksek dereceli tümör 

saptanması 

BCG intoleransı Yan etkiler nedeniyle tedavinin tamamlanamaması 

 

3.5.1 BCG başarısızlığı sonrası tedavi seçenekleri 

3. ay kontrolünde yüksek dereceli KIOMK saptanırsa tedaviye BCG ile devam 

edilmesi progresyon riskini artırır. Bu durumda operasyonu engelleyecek başka 

faktörler yoksa radikal sistektomi önerilen tedavidir [63]. Bu BCG refraktör tümörlerin 

hepsi için geçerlidir. 3. ayda CIS görüldüğünde durumlarda BCG’ ye yanıt 

görülebilirken 6. Ay kontrolünde hala CIS saptanırsa yine önerilen tedavi radikal 

sistektomidir [5].  BCG sonrası düşük dereceli tümör saptanırsa tedaviye intravezikal 

kemoterapi ya da BCG ile devam edilse de takiplerde tümörün karakterine göre tedavi 

tekrar değerlendirilir [5].  
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Tablo 11. BCG başarısızlığı sonrası tedavi seçenekleri [5]. 

 Tedavi seçenekleri 

BCG refraktör tümör 1- Radikal sistektomi 

2- Radikal sistektomi uygun olmayan hastalarda 

mesane koruyucu tedavi seçenekleri 

BCG sonrası yüksek 

dereceli tümör 

rekürrensi 

1- Radikal sistektomi 

2- Radikal sistektomi uygun olmayan hastalarda 

mesane koruyucu tedavi seçenekleri 

3- BCG tekrarı 

BCG sonrası düşük 

dereceli tümör 

rekürrensi 

1- Tekrar BCG ya da intravezikal kemoterapi 

instillasyonu 

2- Radikal sistektomi 

 

3.6 İnterferon 

İnterferonların (IFN) T ve B hücrelerini aktive ederek ve fagositik hücreleri  stimüle 

ederek sitokin salgılamalarını sağlayarak  vücutta immün yanıtı düzenlerler. İFN- α 

üzerinde en fazla çalışılan ajandır ve en az 100 milyon ünite dozda etki göstermektedir 

[51]. BCG ve intravezikal kemoterapiyle karşılaştırıldığında tedavi maliyeti yüksektir 

ve etkinliği daha düşüktür [64]. T1 tümörlerde etkinliğinin zayıf olduğu gösteren 

çalışmalar da olması IFN’ nin tek başına kullanımını sınırlandırmaktadır [65]. 

Etkinliği sınırlı olsa IFN, BCG başarısızlığı durumunda ya da kombinasyon 

tedavilerinde kullanılan bir ajandır [52]. 

 

3.7 Erken Radikal Sistektomi Önerilecek Hastalar 

KIOMK hastalarının bazılarında  radikal sistektomi bir seçenek olabilir. Ayrıca BCG 

refrakter hastalarda da kas invazyonu görülmeden radikal sistektomi önerilir. Buradaki 

önemli nokta kas invazyonu gelişmeden sistektomi yapılmasıdır. EAU klavuzunda 

yüksek riskli tümörler içinde çok yüksek riskli tümörler alt grup olarak belirtilmiştir 

ve bu gruba radikal sistektomi BCG tedavisine yerine önerilebilir [5].  
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Çok yüksek riskli tümörler [5]. 

1-yüksek riskli T1 Tümöre eşlik eden CIS 

2-Multiple ve/veya geniş yüksek dereceli T1 tümör ya da tekrarlayan T1 tümör 

3-Yüksek dereceli T1 tümöre eşlik eden prostatik üretradaki CIS.  

 

3.8 Yüzeyel mesane kanserlerinde takip protokolleri 

Mesane kanserleri yüksek rekürrens oranına sahiptir ve takip protokolleri risk 

gruplarına göre oluşturulmuştur. Rekürrens ve progresyonun erken tespiti hasta için 

hayat kurtarıcı olabileceği için tedavi kadar takip de çok önemlidir [5]. TUR-MT’ den 

sonraki 3. aydaki ilk kontrol rekürrens ve progresyon için önemli bir prognostik 

faktördür bu sebeple bütün gruplarda takipte 3. ay sistoskopisi yapılmalıdır [66,67]. 

Düşük riskli tümörlerde 5 yıldan sonra rekürrens oranları düşüktür ve 5 yıllık tümörsüz 

takipten sonra sistoskopi bırakılıp minimal invaziv bir yönteme geçilebilir [68]. 

Yüksek risk grubunda ise takiplerde uzun sürelerden sonra bile rekürrens gelişme 

oranları azımsanmayacak oranlarda olduğu için hayat boyu takip önerilir [69]. 

Özellikle yüksek riskli tümörlerde prostatik üretra ve üst üriner sistem rekürrensleri 

göz ardı edilmemelidir sistoskopiyle beraber idrar sitolojisi de alınmalıdır [5]. Yüksek 

risk grubunda yılda 1 kere BT ürografi görülmesi de önerilir. CIS sistoskopide her 

zaman görülemeyebilir ve takiplerde sistoskopi ve idrar sitolojisine ek olarak 

mesanenin farklı yerlerinden biyopsiler alınabilir. Rekürrens ve progresyon riskini 

öngörmek için EORTC risk tablolarından faydalanılabilinir [5]. 
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Tablo 12.  Yüzeyel mesane kanserinde EAU ‘ nun önerdiği takip protokolleri [5] 

Öneriler  Kanıt derecesi  

KIOMK takibinde sistoskopi esastır. A 

Düşük risk gurubu tümörlerde 3. ay kontrol sistoskopisi negatifse 

9. ay sistoskopisi yapılır o da negatifse 5 yıl için yılda 1 kere 

sistokopi yapılır. 

C 

Yüksek riskli tümörlerde 3. ay sistoskopisi ve sitolojisi negatifse 

ilk 2 yıl 3 ayda 1 sistoskopi ve sitoloji yapılır bunlar da negatifse 

5 yıla kadar 6 ayda 1 sistoskopi ve sitoloji yapılır daha sonra 

takipler yılda 1 kere olmak üzere ömür boyu yapılır. 

C 

Orta risk grubunda takip şeması hastanın risk faktörlerine göre 

sistoskopi ve sitoloji kontrolleriyle bir izlem şeması 

belirlenmelidir. 

C 

Yüksek risk grubunda yılda 1 kez kontrastlı tetküklerle üst üriner 

sistem görüntülemesi yapılır. 

C 

İdrar sitolojisi pozitif veya sistoskopide şüpheli görüntü varsa 

genel anestezi altında biyopsi alınmalıdır. 

B 

İdrar sitolojisi pozitif ama sistoskopi negatifse mesaneden random 

biyopsiler,prostatik üretra biyopsisi, BT ürografi yapılması 

önerilir. 

B 

CIS olgularında intravezikal tedavi sonrası 3. veya 6. ayda biyopsi 

yapılması önerilmektedir.  

C 
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3-HASTALAR VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalışma 15.08.2016-15.11.2018 tarihleri arasında Ankara Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Üroloji Kliniği’nde yeni tanı almış kas invaziv olmayan yüksek riskli 

mesane tümörlü hastaların, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yerel Etik 

Kurulu’ndan çalışma için onay alındıktan sonra prospektif olarak takip edilmesiyle 

yapılmıştır. Hasta yaşı, komorbid hastalıkları, sigara öyküsü, ailede malignite öyküsü, 

daha önce radyoterapi ve kemoterapi tedavisi öyküsü olup olmadığı ve mesleği 

demografik veriler olarak kaydedildi. 

 İlk TUR MT ile  sekonder TUR MT arasındaki süre 2-4 hafta, 4-6 hafta ve 6-8 hafta 

olmak üzere 3 gruba ayrıldı ve hangi hastanın hangi grupta olacağı kura ile belirlendi. 

Hasta herhangi bir sebeple belirlenen tarihte opere edilemediyse opere olduğu tarihe 

göre grubu değiştirildi. Hastalar EAU kılavuzundaki takip şemasına göre ilk 2 yıl 3 

ayda 1, nüks görülmediyse sonraki 3 yıl 6 ayda 1 ve daha sonra yaşam boyu yılda 1 

kez olacak şekilde sistoskopi ve sitoloji takibine alındı. Her hastanın takip süresi 

kaydedildi. Ayrıca bütün hastalara postoperatif erken dönemde tek doz intravezikal 

epirubicin tedavisi ve EAU kılavuzunda önerildiği gibi ilk 6 hafta haftada 1 kez olmak 

üzere 6 kür 120 mg intravezikal BCG  indüksiyon tedavisinin ardından 3. ,6. ve 12. 

Aylarda üçer kür olmak üzere idame  BCG tedavisi uygulanmıştır. BCG tedavisine 

operasyondan en az 15 gün sonra başlandı. İntravezikal BCG uygulaması öncesi bütün 

hastalardan idrar kültürü ve TİT istendi ve üriner sistem enfeksiyonu ve makroskopik 

hematürisi olan hastalarda tedavi olana kadar BCG uygulamasına ara verildi. BCG 

uygulaması üretral  kateter aracılığıyla yapıldı ve travmatik kataterizasyon durumunda 

tedavi ertelendi. İşlem sonrası ilacın etkinliğini artırmak için hastalardan en az 2 saat 

boyunca idrar yapmamaları istendi.  

BCG intoleransı nedeniyle en az 1 yıllık intravezikal BCG tedavisi alamayan veya 

BCG tedavisini kabul etmeyen hastalar, ilk ameliyatında komplet rezeksiyon 
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yapılamayan hastalar, başka bir malignitesi olan hastalar ve takiplere gelmeyen 

hastalar  çalışma dışı bırakılmıştır. 

TUR sonrası intravezikal tedavi alan hastaların yapılan kontrol sistoskopilerinde ve 

alınan idrar sitolojilerinde tekrar malignansi saptanması durumunda TUR MT ile 

eksizyon yapıldı. Histopatolojik tanının aynı ya da daha düşük evrede olması nüks 

olarak daha yüksek evrede olması progresyon olarak kaydedildi.  

  

İstatistiksel analiz 

Verilerin analizi PASW 18 (SPSS, IBM, Chicago, IL) software programı ile 

değerlendirildi. Devamlı değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov-

Smirnov ve P-P pilot testleri ile değerlendirildi.  Normal dağılıma uyan veriler 

ortalama ± standart sapma, uymayan veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak 

gösterildi. Kategorik değişkenler % olarak gösterildi. Gruplar arası kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare testi, devamlı verilerin karşılaştırılmasında Kruskal-

Wallis varyans analizi kullanıldı. Progresyonsuz ve nükssüz sağkalım 

değerlendirilmesinde Kaplan- Meier sağkalım analizi kullanıldı. p<0.05 değeri 

istatistiksel anlamlı kabul edildi. 
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3- BULGULAR 

Yaptığımız çalışmaya 32’si (%84.2) erkek 6’sı (%15.8) kadın 38 hasta dahil edildi. 33 

(%86.84) hasta makroskopik hematüri ile üroloji polikliniğine başvururken diğer 5 

(%13.16) hasta alt üriner sistem semptomları ile polikliniğe  başvurmuştu. Hiçbir hasta 

mesane kanseri açısından riskli bir meslek grubunda çalışmıyordu. Kadın hastalardan 

birinin radyoterapi öyküsü vardı ve radyoterapi tedavisinden 2 sene sonra mesane 

kanseri tespit edildi. 

 2-4 hafta sonra sekonder TUR-MT uygulanan 1. grupta 13 hasta vardı ve  yaş 

ortalaması 67.23±84.43 idi,  4-6 hafta sonra sekonder TUR-MT yapılan 2. Grupta 11 

hasta vardı ve  yaş ortalaması 68.63±8.29 idi, 6-8 hafta sonra sekonder TUR-MT 

yapılan 3. grupta 14 hasta vardı ve  yaş ortalaması 66.85±11 olarak bulundu (p=0.804). 

1. grupta 3 (%23.07) kadın hasta varken 2.  grupta 2 (%18.18) kadın hasta, 3. grupta 

ise 1(%7.14) kadın hasta vardı (p=0.508). 1. grupta 11(%84.6) hastanın sigara 

kullanım öyküsü varken bu sayı 2. grupta 8(%72.7), 3. grupta ise 11(%78.6) idi ve 

gruplar istatistiksel olarak benzerdi(p=0.775). Gruplar ailede malignite öyküsü 

açısından incelendiğinde ise sırasıyla 2 (%15.4), 1(% 9.1) ve 3 (%21.4) hastanın 1. 

derece akrabasında herhangi bir malignite öyküsü vardı (p=0.702). (Tablo 13) 

 

Tablo 13. Hastaların demografik verileri 

 

 Grup 1 (2-4 hf) 

n:13 

Grup 2 ( 4-6 hf) 

n:11 

Grup 3(6-8 

hf) 

n:14 

p 

Yaş (ort±s.s) 67.23±84.43 68.63±8.29 66.85±11 0.804 

     Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

10(%76.93) 

3(%23.07) 

 

9(%81.82) 

2(%18.18) 

 

13(%92.86) 

1(%7.14) 

0.508 

Sigara öyküsü 

(%) 

11 (%84.6) 8(%72.7) 11(%78.6) 0.775 

Ailede 

malignite 

öyküsü (%) 

2 (%15.4) 1(%9.1) 3(%21.4) 0.702 
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   Tablo 14. İntraoperatif ve postoperatif veriler 

 Grup 1 

n:13 

Grup 2 

n:11 

Grup 3 

n:14 

p 

Tümör boyutu 

(mm,ort±s.s) 

44.23±21.68 58.63±27.93 37.5±15.41 0.134 

Tümör sayısı 

Tek 

   Çoğul 

 

8(%61.5) 

5(%38.5) 

 

4(%36.4) 

7(%63.6) 

 

8(%57.1) 

6(%42.9) 

0.399 

Tümör evresi 

Ta 

T1 

 

4(%30.8) 

9(%69.2) 

 

5(%45.5) 

6(%54.5) 

 

2(%14.3) 

12(%85.7) 

0.230 

Tümör grade 

Düşük 

 Yüksek 

 

6(%46.2) 

7(%53.8) 

 

3(%27.3) 

8(%72.7) 

 

3(%21.4) 

11(%78.6) 

0.361 

        CIS 

             Var 

Yok 

 

1(%7.7) 

12(%92.3) 

 

1(%9.1) 

10(%90.9) 

 

2(%14.3) 

12(%85.7) 

 

0.842 

 

Grup 1 de ortalama 44.23±21.68 mm iken grup 2 ve 3’te sırasıyla ortalama 

58.63±27.93 mm ve 37.5±15.41 mm olarak bulundu. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark saptanmadı (p=0.134). Grupların tümör sayılarına bakıldığında grup 1 de 

5(%38.5) hastanın, grup 2 de 7(%63.6) hastanın grup 3 de ise 6(%42.9) hastanın 

multiple tümörü vardı ve gruplar istatistiksel olarak benzerdi (p=0.399). Grupların 

tümör evrelerini incelediğimizde 1.grupta 4 (%30.8)  hasta Ta, 9 (%69.2) hasta T1 

evrede, 2. grupta 5(%45.5) hasta Ta, 6(%54.5) hasta T1 evrede ve 3. grupta 2(%14.3) 

hasta Ta, 12 (%85.7) hasta T1 evrede olarak kaydedildi. Gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı fark saptanmadı (p=0.23). 1. gruptaki 6 hasta (%46.2) düşük gradeli iken 7 

(%53.8) hasta yüksek gradeli idi. 2. gruptaki 3 (%27.3) hasta düşük gradeli 8 (%72.7)  

hasta yüksek gradeli, 3. gruptaki 3 (%21.4) hasta düşük gradeli 11 (%78.6) hasta 

yüksek gradeli olarak kaydedildi. Gruplar karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel 

anlamlı fark olmadığı görüldü (p=0.361). Gruplar karsinoma in situ açısından 

incelendiğinde sırasıyla 1 (%7.7), 1 (%9.1) ve 2 (%14.3) hastada karsinoma in situ 

saptandı ve grupların istatistiksel olarak benzer olduğu görüldü (p=0.842). (Tablo 14) 
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Grupların rekürrens oranlarını incelediğimizde 1. grupta 2 (%15.4) hastada, 2. grupta 

5 (%45.5) hastada ve 3. grupta ise 5 (%35.7) hastada rekürrens olduğunu saptadık. 

Gruplar istatistiksel olarak karşılaştırıldığında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.263). 

1. grupta hiçbir hastada progresyon saptanmazken, 2. grupta 1 (%9.1) hastada 3. grupta 

ise 3 (%21.4) hastada progresyon saptandı. Gruplar karşılaştırıldığında anlamlı 

istatistiksel fark saptanmadı (p=0.19). (Tablo 15) 

Tablo 15. Grupların rekürrens ve progresyon karşılaştırmaları 

 1. Grup 2. Grup 3. Grup P 

Rekürrens 
görülen hasta 

sayısı 

2 (%15.4) 5 (%45.5) 5 (%35.7) 0.263 

Progresyon 
görülen hasta 

sayısı 

0 (%0) 1 (%9.1) 3 (%21.4) 0.190 

 

Grupların rekürrenssiz ve progresyonsuz sağ kalım açısından karşılaştırılması için  1 

yıllık Kaplan Meier sağ kalım analizi yapıldı. Grup 1 de 13 hastanın 11’inde (%84.6) 

rekürrens gözlenmezken Grup 2 de 11 hastanın 6’sında (%54.5), Grup 3 de ise 14 

hastanın 9’unda (%64.3) rekürrens gözlenmedi. Kaplan Meier sağ kalım analizine göre 

gruplar arasında rekürrens açısından anlamlı istatistiksel fark saptanmadı (p=0.48). 1. 

grupta 13 hastanın hiçbirinde progresyon gözlenmezken 2 grupta 11 hastanın 10’unda 

(%90.9) progresyon gözlenmedi, 3. grupta ise 14 hastanın 11’inde (%78.6)  

progresyon gözlenmedi. 1 yıllık Kaplan Meier progresyonsuz sağ kalım analizine göre 

gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark gözlenmedi (p=0.165). (Tablo 16,17 ve şekil 

8) 

Tablo 16. Kaplan Meier rekürrenssiz sağ kalım analizi  

Gruplar Hasta sayısı Rekürrens 
görülen hasta 

sayısı 

Rekürrenssiz sağ 
kalım(%) 

P 

1 (2-4hf) 13 2 % 84.6  
2(4-6 hf) 11 5 %54.5  
3 (6-8 hf) 14 5 %64.3  
    Toplam 38 12 %68.4 0.48 
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Şekil  8.  Kaplan Meier rekürrenssiz  sağ kalım analizi 

(2-4 hafta: mavi, 4-6 hafta:sarı, 6-8 hafta:yeşil) 

 

 

Tablo 17. Kaplan Meier progresyonsuz sağ kalım analizi 

Gruplar Hasta sayısı Progresyon 
görülen hasta 

sayısı 

Progresyonsuz 
sağ kalım(%) 

P 

1 (2-4hf) 13 0 % 100  
2(4-6 hf) 11 1 %90.9  
3 (6-8 hf) 14 3 %78.6  
Toplam 38 14 %89.5 0.165 
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Grupları sekonder TUR-MT süresine göre 6 hafta öncesi ve sonrası olarak tekrar 

sınıflandırdığımızda 1. grupta 24 hasta 2. grupta ise 14 hasta olduğu kaydedildi. Tekrar 

sınıflandırmadan sonra 1. grubun yaş ortalaması 67.87±8.22 bulunurken 2. grubun yaş 

ortalaması 66.85±11 olarak bulundu ve gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark 

saptanmadı (p=0.808). grup 1 de 5 (%20.8) kadın hasta varken grup 2 de 1 (%7.1) 

kadın hasta vardı ve gruplar arasında fark yoktu (p=0.264). Her 2 grupta da 3 (%12.5 

ve %21.4) hastanın 1.derece akrabasında malignite öyküsü vardı ve gruplar 

istatistiksel olarak benzerdi(p=0.467). (Tablo 18) 1. gruptaki hastaların ortalama tümör 

büyüklüğü 50.83±25.26 iken 2.gruptaki hastaların 37.5±15.41 olarak bulundu ve 

gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmadı (p=0.136). 1.grupta 9 (%37.5) 

hasta evre Ta iken 15 (%62.5) hasta T1 idi. 2.grupta 2 (%14.3) hasta evre Ta iken 12 

(%85.7) hasta T1 evredeydi ve gruplar benzerdi (p=0.128). Gruplar tümör grade’i 

açısından karşılaştırıldığında grup 1 de 9 (%37.5) hastanın düşük gradeli 15 (%62.5) 

hastanın da yüksek gradeli olduğu görüldü. Grup 2 de ise 3 (%21.4) hasta düşük gradeli 

iken 11 (%78.6) hastanın yüksek gradeli olduğu görüldü. Gruplar arasında anlamlı 

istatistiksel fark saptanmadı (p=0.304). 

 Her 2 grupta da  2’ şer  (%8.3 , %14.3)  hastada karsinoma in situ saptandı ve gruplar 

istatistiksel olarak benzerdi (p=0.564). (Tablo 19) 

 

Tablo 18.  Hastaların demografik verileri 

 1. Grup (2-6 hf) 
n:24 

2. Grup (6-8 hf) 
n:14 

P 

Yaş (yıl) 67.87±8.22 66.85±11 0.808 
Cinsiyet 

Kadın 
Erkek 

 
5(%20.8) 

19(%79.2) 

 
1(%7.1) 

13(%92.9) 

0.264 

Ailede malignite 
öyküsü 

3(%12.5) 3(%21.4) 0.467 
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 Gruplar rekürrens ve progresyon açısından karşılaştırıldığında ise 1. grupta 7 (%29.2) 

hastada 2. grupta ise 5 (%35.7)  hastada rekürrens saptandı ve gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.675). 1.grupta 1(%4.2) hastada progresyon 

gözlenirken 2. grupta 3 (%21.4) hastada progresyon gözlendi gruplar istatistiksel 

açıdan benzerdi (p=0.094). (Tablo 20) 

 

 

Tablo 19.  İntraoperatif ve postoperatif veriler 

 1. Grup (2-6 hf) 
n:24 

2. Grup (6-8 hf) 
n:14 

P 

Tümör boyutu 

(mm,ort±s.s) 
50.83±25.26 37.5±15.41 0.136 

Tümör evresi 

Ta 

T1 

 
9(%37.5) 

15(%62.5) 

 
2(%14.3) 

12(%85.7) 

0.128 

Tümör grade 

Düşük 

 Yüksek 

 
9(%37.5) 

15(%62.5) 

 
3(%21.4) 

11(%78.6) 

0.304 

         CIS 

Var 

Yok 

 
2(%8.3) 

22(%91.7) 

 
2(%14.3) 

12(%85.7) 

0.564 

 

 

Tablo 20.  Grupların rekürrens ve progresyon açısından karşılaştırılması 

 1. Grup 2. Grup P 

          Rekürrens 7(%29.2) 5(%35.7) 0.675 
Progresyon 1(%4.2) 3(%21.4) 0.094 

 

 

Grup 1 de 17 (%70.8) hastada rekürrens olmadığı Grup 2 de 9 (%64.3) hastada 

rekürrens olmadığını saptadık ve Kaplan Meier sağ kalım analizi yapıldığında 

rekürrenssiz sağ kalım açısından gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark bulunmadı 

(p=0.961). Grup 1 de 23 (%95.8) hastada progresyon görülmezken Grup 2 de 11 

(%78.6) hastada progresyon görülmedi. 2 grup arasında Kaplan Meier sağ kalım 
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analizi yapıldığında progresyonsuz sağ kalım açısından gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı fark saptanmadı (p=0.252). (Tablo 21,22 ve şekil 9,10) 

38 hastanın 8’ inde (%21.05) sekonder TUR-MT sonrasında rezidü tümör saptandı. 

2(%5.26) hastada Ta düşük grade, 1(%2.63) hastada Ta yüksek grade, 3(%7.89) 

hastada T1 düşük grade, 1(%2.63) hastada T1 yüksek grade, 1(%2.63) hastada da CIS 

saptandı. Hastaların ortalama takip süreleri 17.68 ay olarak hesaplandı. En uzun takip 

süresi 30 ay iken en kısa takip süresi 12 ay idi. Grupların ortalama takip süreleri 

sırasıyla 64.69±26.22, 43.90±23.44 ve 71.42±32.24 olarak hesaplandı (p=0.056). 

Tablo 21. Kaplan Meier rekürrenssiz sağ kalım analizi 

Gruplar Hasta sayısı Rekürrens görülen 
hasta sayısı 

Rekürrenssiz 
sağ kalım(%) 

p 

1 (2-6 hf) 24 7 %70.8  
2(6-8 hf) 14 5 %64.3  
     Toplam  38 12 %68.4 0.961 

 

 

Şekil 9. Kaplan Meier rekürrenssiz sağ kalım analizi 

(2-6 hafta yeşil, 6-8 hafta mavi) 
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Tablo 22.  Kaplan Meier progresyonsuz sağ kalım analizi 

Gruplar  Hasta sayısı Progresyon görülen 
hasta sayısı 

Progresyonsuz 
sağ kalım(%) 

P 

1 (2-6 hf) 24 1 %95.8  
2(6-8 hf) 14 3 %78.6  
    Toplam  38 4 %89.5 0.252 

 

 

 

 

Şekil 10. Kaplan Meier progresyonsuz sağ kalım analizi 

(2-6 hafta: mavi, 6-8 hafta: yeşil) 
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5-TARTIŞMA 

Mesane kanseri, ürogenital sistemin en sık görülen 2. kanseridir ve dünyada yıllık 

yaklaşık 350 bin yeni olgu ve 150 bin ölümün görüldüğü ciddi morbidite ve mortalite 

oranlarına sahip bir malignitedir [70]. Mesane kanseri insidansı ırklara göre farklılık 

göstermektedir [71]. Ülkemizde ise Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Daire 

Başkanlığı’nın 2014’te yayınladığı Türkiye Kanser İstatistikleri Raporuna’na göre 

mesane kanseri tüm yaş gruplarındaki erkeklerde 3. sırada, kadınlarda ise 13. sırada 

yer almaktadır [72]. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de mesane kanseri erkek 

cinsiyette daha fazla görülmektedir. Mesane kanseri her yaşta görülebilecek bir 

hastalık olmasına rağmen genellikle orta ve ileri yaşlarda görülen bir hastalıktır[73].    

Mesane kanseri etyolojisinde belirlenmiş en önemli risk faktörü tütün ve mamüllerinin 

kullanımıdır ve neredeyse mesane kanserlerinin yarısından sorumludur[2,7,15,16]. 

Sigara içenlerde mesane kanseri riski 2-4 kat daha fazladır[74].  

Mesane kanserlerinin %90’ dan fazlası değişici epitel hücreli kanserlerdir, skuamöz 

hücreli kanser ve adenokanser tek başlarına % 5’ten daha az görülür[73,74]. 

Schistosoma haematobium, enfeksiyonun yaygın olduğu Mısır ve Kuzey Afrika 

ülkerinde mesane kanserlerinin sık nedenleri arasındadır ve bu bölgelerde skuamöz 

hücreli kanser insidansı yüksektir. Mesane kanserleri yüzeyel, kasa invazif ve 

metastatik olmak üzere 3 başlık altında incelenebilir. Yeni tanı alan mesane 

kanserlerinin yaklaşık % 75’i yüzeyeldir [75]. Diğer % 25’lik kısım ise kasa invazif 

ve metastatiktir. Yüzeyel mesane kanserlerinde sık rekürrens gözlense de bu hastaların 

%70-75’inde hastalık yüzeyel olarak kalır. Kas invazyonu görülen hastalarda ise 

metastaz neredeyse hastaların yarısında görülür [2,7].  

Mesane tümöründe en sık görülen bulgu ağrısız hematüridir ve aksi ispat edilene kadar 

mesane tümörü belirtesi olarak kabul edilmelidir. Radyolojik görüntüleme ya da 

sistoskopi ile tanı konulan olgularda histopatolojik tanı ve tedavide TUR-MT kritik 

öneme sahiptir[76]. TUR-MT ile makroskopik olarak görülen bütün tümörün 

rezeksiyonu amaçlanmaktadır. Tam ve kuralına uygun yapılan bir rezeksiyonun hem 

histopatolojik tanının doğru konmasında hem de nüks oranlarını azaltmada katkısının 

olduğu bilinmektedir [74,77]. 
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Nüks ve progresyonu etkileyen başka bir faktör de sekonder TUR-MT yapılıp 

yapılmadığıdır. İlk ameliyatta makroskopik olarak tümör tamamen rezeke edilse bile 

rezidü mikroskopik tümörün varlığı az rastlanılır bir durum değildir [78]. Ayrıca ilk 

ameliyatta yüzeyel mesane tümörü tanısı alan hastaların bir kısmında sekonder TUR-

MT sonrasında düşük evreleme yapıldığı ve aslında bu hastalarda kas invazyonu 

olduğu da görülmüştür [7]. 

Biz bu çalışmada yeni tanı almış yüksek riskli kas invazyonu olmayan yüzeyel mesane 

tümörlerinde ilk TUR-MT ile sekonder TUR-MT arasındaki sürenin rekürrens ve 

progresyona etkisini araştırmayı amaçladık.  

Yüksek riskli mesane tümörlerinde sekonder TUR-MT yapılan hastalarda literatürde 

%20-55 arasında rezidüel tümör görülmüştür [78]. Ferro M. ve arkadaşları 

çalışmalarında %24.6, Herr ve arkadaşları %23 oranında sekonder TUR-MT sonrası 

rezidüel tümör görmüşlerdir [78,79]. Fakat literatürdeki bazı çalışmalarda bu oran çok 

daha yüksek bulunmuştur; Vasdev ve arkadaşları yaptıkları çalışmada  %54.6 oranında 

sekonder TURM-MT sonrası rezidüel tümör görmüşlerdir [78-80]. Ayrıca 

evrelemenin daha iyi yapılması için, rekürrens ve progresyon oranlarının düşürülmesi 

için de sekonder TUR-MT’nin faydası tartışılmaz boyuttadır [81,82]. 

Biz de çalışmamızda sekonder TUR-MT sonrasında %21.05 oranında rezidüel tümör 

saptadık. Biz çalışmamızda ilk TUR-MT’ den sonra bütün hastalara erken dönem 

intravezikal epirubicin tedavisi uyguladık. Buna rağmen rezidüel tümör saptanma 

oranlarımız literatürdeki oranlara yakındır.  

Kılavuzlarda ilk TUR-MT’den 2-6 hafta sonra sekonder TUR-MT yapılması 

önerilmesine rağmen bu süreyle ilgili kesin bir konsensus yoktur [1,4,6,8]. Divrik RT. 

ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptıkları prospektif çalışmada yeni tanı almış T1 

tümörlü hastalarda sekonder TUR-MT yapılan grupta yapılmayanlara göre rekürrens 

ve progresyon oranları istatistiksel anlamlı olarak düşük bulunmuştur [82]. Literatürde  

sekonder TUR-MT’nin ilk ameliyattan ne kadar sonra yapılması gerektiğini araştıran  

kısıtlı sayıda çalışmaya ulaşıyoruz. Süer E. ve arkadaşlarının  2013 yılında yaptıkları 

çalışma ilk TUR-MT ile sekonder TUR-MT arasındaki süreyle ilgili yapılan ilk 

çalışmalardandır. Bu çalışmada sekonder TUR-MT patolojisinde rezidüel tümör 

saptanmayan grupta bu süre ortalama 32.6 ± 9.1 iken rezidüel tümör saptanan grupta 
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bu süre ortalama 39.3 ± 10.9 gündü [81]. Fakat  bu çalışmada sekonder TUR-MT’ye 

kadar geçen sürenin rekürrens ve progresyona etkisi değil rezidüel tümör saptanması 

üzerindeki etkisi araştırılmıştır. 

Baltacı S. ve arkadaşlarının 2015 yılında yaptıkları retrospektif çalışmada ise ilk kez 

sekonder TUR-MT’ye kadar geçen sürenin rekürrens ve progresyon üzerine etkisi 

araştırılmıştır [1]. Baltacı S. ve arkadaşları 242 hastalık çalışmalarında hastaları ilk 

TUR-MT ile sekonder TUR-MT arasındaki süreye göre 4 gruba (1.grup:14-28, 

2.grup:29-42, 3.grup:43-56, 4.grup:57-90 gün) ayırmışlardır. 3 yıllık takipler 

sonucunda istatistiksel anlamlı olarak grup 3 ve 4’de Kaplan Meier analizinde 

rekürrenssiz ve progresyonsuz sağ kalım oranları daha düşük çıkmıştır. Yazarlar daha 

sonra hastaları 42 günlük süreye göre 2 gruba ayırmışlar ve sekonder TUR-MT’nin 42 

günden sonra yapıldığı hastalarda 3 yıllık takip sonucunda rekürrens ve progresyon 

oranlarının istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulunduğunu bildirmişlerdir [1]. 

Krajewski W. ve arkadaşlarının 2018 yılında yayınladıkları 235 hastalık retrospektif 

çalışmada da sekonder TUR-MT’ye kadar geçen sürenin rekürrens ve progresyon 

üzerine etkisi araştırılmıştır ve Baltacı S. ve arkadaşlarının çalışmalarıyla benzer 

sonuçlar bulunmuştur. Bu çalışmaya 6 haftalık BCG indüksiyon tedavisinin ardından 

en az 1 kere 3 haftalık idame BCG tedavisi alan hastalar dahil edilmiştir. Krajewski 

W. ve arkadaşları çalışmalarında 8 haftadan sonra yapılan sekonder TUR-MT’nin 

rekürrens ve progresyon açısından hastaya herhangi bir olumlu katkısı olmadığını ve 

ilk TUR-MT’den sekonder TUR-MT’ye kadar geçen optimal sürenin 2-6 hafta 

olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca bu çalışmada sekonder TUR-MT’ye kadar fazladan 

geçen her bir gün için %4 oranında rekürrens ve progresyon riskinin arttığı 

bildirilmiştir [83]. 

Vasdev N. ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları retrospektif çalışmada ilk TUR-

MT ile sekonder TUR-MT arasında 6 haftadan az süre olan hastalarda rekürrens oranı 

daha düşük bulunmasına rağmen istatistiksel olarak 2 grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Fakat Vasdev N. ve arkadaşları, bunu sekonder TUR-MT’si 6 

haftadan geç yapılan hastalarda intravezikal BCG tedavisinin tam olarak yapılmasına 

bağlamışlardır ve her koşulda erken sekonder TUR-MT’nin hem erken evreleme hem 
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de intravezikal tedavinin gecikmemesi açısından hastaya avantaj sağlayacağını 

bildirmişlerdir [80].  

Bizim çalışmamızda da 2-4 hafta sonra sekonder TUR-MT yapılan hastalarda 

rekürrenssiz ve progresyonsuz sağ kalım oranları diğer gruplardan daha yüksek 

olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi. Biz bu konuda 

çalışmanın daha fazla sayıda hastayla yapılması ve takip süresinin uzamasıyla 

istatistiksel olarak sonuçların değişebilme ihtimali olduğunu düşünüyoruz. 

Yapılan meta-analizlerde yüksek riskli kas invaziv olmayan mesane kanserinde tek 

başına TUR-MT yapılan hastalarla TUR-MT’ ye ek olarak intravezikal BCG tedavisi 

alan hastalar karşılaştırılmış ve intravezikal BCG tedavisi alan grupta rekürrens ve 

progresyon oranları istatistiksel anlamlı olarak daha düşük görülmüştür [57,58]. 

İntravezikal adjuvan kemoterapide kullanılan çok sayıda ajan vardır ve mesane 

kanserinde rekürrens oranlarını düşürdükleri bilinmektedir. BCG tedavisinin 

kemoterapi ajanlarına göre avantajı hem rekürrens hem de progresyon oranlarını 

düşürmesidir [84]. Özellikle yüksek riskli kas invaziv olmayan mesane kanserlerinde 

progresyonu önlemek tedavinin temel hedeflerinden biri olduğundan intravezikal 

BCG tedavisi önem kazanmaktadır ve EAU mesane kanseri kılavuzlarında da bu grup 

hastalarda BCG tedavisi önerilmektedir [5]. 

 Thiel T. ve arkadaşları temmuz 2018’de yayınladıkları 139 hastalık çalışmalarında 

intravezikal BCG tedavisi alan ve almayan hastaları karşılaştırmışlardır. Ortalama 

takip süresi 100 ay olan çalışmada Thiel T. ve arkadaşları BCG tedavisi alan grupta 

rekürrens ve progresyon oranlarını sırasıyla %42.7 ve %25.6; BCG tedavisi almayan 

grupta ise sırasıyla %71.9 ve %50.9 olarak bildirmişlerdir. Yazarlar çalışmalarında 2 

grup arasında kanser spesifik mortalite ile ilgili ise istatistiksel anlamlı fark 

saptamamışlardır [85]. Hurle R. ve arkadaşları da ekim 2018’de yayınladıkları 

intravezikal BCG tedavisi verilen 185 hastalık çalışmalarında ortalama 93 aylık takip 

sonrasında %30.4 oranında rekürrens ve %20.8 oranında progresyon görüldüğünü 

bildirmişlerdir [86].  

Baba M. ve arkadaşları mayıs 2018’ de yayınladıkları 180 hastanın ortalama 26 ay 

takip edildiği retrospektif çalışmalarında hastaları 4 gruba ayırmışlardır. 1. gruptaki 

hastaların tedavisi sekonder TUR-MT ve intravezikal BCG, 2. gruptaki hastaların 
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tedavisi sadece sekonder TUR-MT, 3. gruptaki hastaların tedavisi sadece intravezikal 

BCG iken 4. gruptaki hastalara ilk TUR-MT’ den sonra başka bir tedavi 

uygulanmamıştır. Yazarların bildirdikleri sonuçlara göre intravezikal BCG 

uygulanmayan gruplarda rekürrens oranları istatistiksel olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Yazarlar ayrıca sekonder TUR-MT sonrası intravezikal BCG tedavisi 

uygulanan grupla sadece intravezikal BCG tedavisi alan grupları rekürrens açısından 

karşılaştırmışlardır ve gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark olmadığını yani 

rekürrensi önlemedeki en önemli faktörün intravezikal BCG tedavisi olduğunu 

bildirmişlerdir [87]. Bu çalışmada progresyon oranları karşılaştırılmamıştır. Sekonder 

TUR-MT sonrası hiçbir hastada düşük evreleme gözlenmezken hastaların % 54’ünde 

rezidüel tümör saptanmıştır. 2013 yılında yayınlanan 1021 hastalık başka bir 

retrospektif çalışmada ise sekonder TUR-MT sonrası intravezikal BCG tedavisi 

verilen hastalar ile sekonder TUR-MT yapılmadan intravezikal BCG tedavisi alan 

hastalar karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada sekonder TUR-MT sonrası %55.5 oranında 

rezidüel tümör saptanmıştır. Yazarlar sekonder TUR-MT yapılmayan grupta tümör 

rekürrensinin yapılan gruba göre ciddi şekilde daha erken olduğunu ve progresyonsuz 

sağ kalımın daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Yazarlar BCG tedavisi öncesi 

sekonder TUR-MT yapılmasını önermişlerdir [6]. 

Biz çalışmamızdaki bütün hastalara en az 1 yıllık intravezikal BCG tedavisi uyguladık. 

Çalışmamızda sekonder TUR-MT’ ye kadar geçen sürenin rekürrens ve progresyon 

üzerinde istatistiksel anlamlı etkisi olmadığı sonucuna ulaştık. Bunda bütün hastalara 

intravezikal BCG tedavisi uygulanmasının da rolü olabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızdaki hasta sayısının ve takip süresinin az olması başlıca kısıtlılıklarımızdı. 

Çalışmamız prospektif olduğundan çalışmamızdaki hasta sayısı ve takip süresi, 

literatürdeki benzer çalışmalardan daha azdı. Literatürde konuyla ilgili yeterli çalışma 

olmaması ve bizim çalışmamızın prospektif olması da çalışmamızın olumlu 

yönleriydi.  
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Mesane kanserlerinde histopatolojik tanı ve tedavi için altın standart TUR-MT’ dir. İlk 

ameliyatta makroskopik olarak komplet rezeksiyon yapılan vakalarda mikroskopik 

rezidüel tümör hücrelerinin kalabileceği literatürdeki birçok çalışmada gösterilmiştir. 

Sekonder TUR-MT hem rezidüel tümör rezeksiyonunun yapılması hem de düşük 

evrelemenin önlenmesi açısından yüksek riskli kas invazyonu göstermeyen mesane 

kanserleri için standart tedavidir. Literatürde sekonder TUR-MT’ nin ne zaman 

yapılması gerektiği ile ilgili yeterli çalışma yoktur. Mevcut çalışmalar da 

retrospektiftir. Bizim bilgimize göre çalışmamız bu konuda yapılmış ilk prospektif 

çalışmadır. Çalışmamızda sekonder TUR-MT’ nin erken yapıldığı hastalarda oransal 

olarak rekürrens ve progresyonun daha az olduğunu saptasak da istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptamadık. Hastalarımızın hepsi en az 1 yıl intravezikal BCG tedavisi 

aldı ve literatürdeki çok sayıda çalışmada BCG tedavisi alan hastalarda almayanlara 

göre progresyon oranlarının daha düşük olduğunu görmekteyiz. Bunu göz önüne 

aldığımızda çalışmamızdaki sonuçların istatistiksel olarak benzer olması intravezikal 

BCG tedavisinin etkin bir şekilde uygulanmış olmasından kaynaklanabileceği gibi 

hasta ve takip süresinin az olmasından da kaynaklanabileceğini (Tip II Error) 

düşünmekteyiz. Sonuç olarak Sekonder TUR-MT’ nin ne zaman yapılması gerektiği 

ile ilgili literatürdeki kısıtlı sayıda çalışma ve bizim çalışmamızın kanıta dayalı tıbbın 

gerektirdiği gibi randomize kontrollü çalışmalar ve meta-analizlerle desteklenmesi 

gerekmektedir. 
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