
Giriş

Batı dünyasında erkeklerde en sık görülen kanserler arasında prostat, akciğer ve kolon kanserin-
den sonra dördüncü sırada mesane kanseri yer almaktadır (1). Tüm dünya için ciddi bir sağlık 
problemi oluşturan mesane kanserinde hastaların büyük çoğunluğuna yüzeysel evredeyken tanı 
konulmakla beraber %20−40 kadarı kasa invaze ya da o evreye ilerlemek üzere tespit edilmek-
tedir ve her yıl 100.000’den fazla olguya kasa invaze ya da ileri evre hastalık tanısı konmaktadır 
(1). Daha çok erkeklerde görülen mesane kanserinin insidansı kadınlarda da gittikçe artmaktadır.

Makroskopik hematüri, işeme bozuklukları ve pelvik ağrı gibi belirtilerle ortaya çıkan mesane 
kanserinde tanı, transüretral yoldan kas tabakasını da içerecek şekilde yapılan rezeksiyondan elde 
edilen doku örneklerinin patolojik değerlendirmesi sonucu konulur. Tedavideki amaç, hastaya 
tümörsüz ve konforlu bir yaşam sağlamaktır. Bu amaçla günümüzde çift taraflı pelvik lenfade-
nektomi ile beraber uygulanan radikal sistektomi (RS) altın standart tedavi yöntemi olarak kabul 
edilse de seçilmiş hastalara mesane koruyucu yaklaşımlar birçok merkezde uygulanmaktadır.

Bu derlemede amaç, güncel literatür eşliğinde mesane kanseri tedavisinde uygulanan yöntem-
leri gözden geçirerek radikal cerrahi yöntemle mesane koruyucu girişimlerin değerlendirmesini 
yapmaktır.

Radikal Sistektomi

Giriş
Radikal sistektomi ve çift taraflı pelvik lenfadenektomi, günümüzde kasa invaze mesane kanserle-
rinin tedavisinde altın standart olarak kabul edilmektedir. RS geleneksel olarak lokalize (cT2N0M0) 
ve lokal ileri evre (cT3a-T4a, N0-NX, M0) mesane kanserinde önerilen tedavi seçeneğidir (2). Bunun 
dışında yüksek riskli ve tekrarlayan yüzeyel tümörlerde, BCG’ye dirençli karsinoma insituda (cis), yük-
sek dereceli T1 tümörlerde ve transüretral rezeksiyon ve intravezikal tedaviyle kontrol edilemeyecek 
yaygın papiller tümörlerde de RS endikasyonu bulunmaktadır (3). Uzun dönem hastalıksız sağ kalım 
oranı %70’in üzerinde bildirilmekte olan RS, en başarılı sağ kalım ve an az lokal rekürrens oranla-
rına da sahip olup tümörün tam olarak ortadan kaldırılmasını sağlar. Organ korucu yöntemlerin 
tümörü tamamen temizleyememeleri ve zaman kaybına neden olmaları dolayısıyla RS’nin başarısını 
düşürdüğü bilinmektedir. Tanı konulduktan sonra radikal operasyon için 90 günden fazla bekletilen 
hastalarda ekstravezikal hastalık riski %2’den %81’e çıkmaktadır (4).
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Mesane kanseri tüm dünyada en sık tanı konulan kanserlerden biri olup 
Türkiye’de erkeklerde en sık görülen ürolojik kanserdir. Hastaların büyük 
çoğunluğuna yüzeysel evredeyken tanı konulmakla beraber dünyada her yıl 
100.000’den fazla olguya kasa invaze ya da ileri evrede tanı konulabilemek-
tedir. Kasa invaze mesane tümörlerinde en etkin tedavi, günümüzde altın 
standart olarak kabul edilen radikal sistektomi (RS) ve çift taraflı lenf nodu 
diseksiyonudur. RS yapılamayan olgular için parsiyel sistektomi, kemoterapi, 
radyoterapi, maksimal transüretral rezeksiyon ve kombinasyon tedavi seçe-
nekleri vardır. Bu tedavi modaliteleri arasında onkolojik sonuçlar, komplikas-
yonlar, yaşam kalitesi ve maliyet farkları açısından farklılıklar bulunmaktadır. 
Bu derlemede amaç, güncel literatür eşliğinde mesane kanseri tedavisinde 
uygulanan yöntemleri gözden geçirerek radikal cerrahi yöntemle mesane ko-
ruyucu girişimlerin değerlendirmesini yapmaktır.  
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Cerrahi teknikteki gelişmeler, uygulanan anestezinin iyileşme-
si, daha etkin antibiyotikler ve ameliyat sonrası hasta bakımının 
daha üst düzeyde olması sistektomiye bağlı operasyon sırasındaki 
ve sonrasındaki mortaliteyi %1−2 ve morbiditeyi %14−20 düzeyle-
rine indirerek seksenli yaşlarda bile bu operasyonun uygulanabilir-
liğini gündeme getirmiştir. Operasyonun uygulamasında meydana 
gelen ilerlemelerle daha düşük oranda komplikasyon ve hayat ka-
litesini yükselten sonuçlar elde edilebilmektedir. Bu sayede hem 
cerrahi sınırlarda pozitiflik hem de lokal rekürrensler azaltılıp 
onkolojik sonuçlardaki başarı arttırılmakta; ayrıca gelişen diver-
siyon uygulamalarıyla hastaların sosyal yaşama daha kolay uyum 
göstermeleri sağlanabilmektedir. RS’nin daha az invazif biçimde 
uygulandığı laparoskopik yöntemlerin 1995 yılından itibaren ya-
pılmaya başlanmasıyla da operasyon sırasında daha az pulmoner 
komplikasyonlar meydana gelmekte ve hastaların operasyon son-
rasında daha az ağrı şikâyetleri olmakta ve hastanede kalış süreleri 
kısalarak iyileşme süreçleri hızlanmaktadır.

Operasyon
Bindokuzyüzyetmişli yıllardan önce komplikasyon oranları yakla-
şık %35 ve mortalite oranları da %20’lerde bildirilmekteydi (5). Gü-
nümüzde ise mortalitenin %3 gibi çok düşük bir oranda görülmesi 
seksenli yaşların üstündeki hastalarda bile RS’nin güvenle uygu-
lanabileceğini göstermektedir. Komplikasyon oranlarının güncel 
serilerde %20−30 arasında görüldüğü; komplikasyonların %77’si-
nin minör, %23’ünün majör komplikasyon olduğu bildirilmiştir (6). 
Operasyondan sonra en erken görülen diversiyonla ilişkili olmayan 
komplikasyonlar dehidratasyon ve ileus olup hastaların %90’dan 
fazlasında herhangi bir ek cerrahi girişime gereksinim gösterme-
den konservatif yöntemlerle çözülebilmektedir. Diversiyonla ilgili 
olarak en sık görülen komplikasyonlarsa idrar kaçağı ve ekstrava-
zasyondur.

Radikal sistektominin ne zaman yapılması gerektiğiyle ilgili ya-
pılan çalışmalarda tanı konulmasından operasyona kadar geçen 
sürenin uzaması durumunda patolojik evrenin ilerlediği ve has-
talığın organ sınırlı olması ihtimalinin azaldığı gösterilmiştir. Bu 
konuyla alakalı yapılan geniş çaplı çalışmalardan birinde Sanc-
hez−Ortiz ve ark. (7), ortalama yaşları 66 olan 247 hastanın 3 yıllık 
genel yaşam beklentilerini değerlendirdiklerinde RS’nin 12 hafta 
ve üzerinde geciktirildiği hastaların geciktirilmeyenlere göre daha 
kötü sağ kalım oranlarına sahip olduğunu tespit etmişlerdir (7). Te-
davinin geciktirildiği gruptaki hastalarda 3 yıllık genel yaşam bek-
lentisi oranı %35, ekstravezikal hastalık veya nodal tutulum oranı 
%84 iken tedavinin geciktirilmediği grupta bu oranların sırasıyla 
%62,1 ve %42 olarak saptanmış olması RS’nin tanı konulduktan 
kısa süre sonra uygulanmasının önemine işaret etmektedir.

Radikal sistektominin mortalite ve morbiditesini azaltmak ama-
cıyla uygulanan robotik operasyonlar sayesinde daha az kan kay-
bı, transfüzyon oranı, hastanede kalış süresinin kısalması, bağırsak 
fonksiyonlarının daha erken geri dönmesi ve onkolojik sonuçlara 
pozitif katkıda bulunacak daha fazla lenf nodu diseksiyonu yapıla-
bilir (8). Prostat koruyucu RS, daha genç, seksüel aktif, mesane boy-
nundan en az 1 cm uzaklıkta yerleşimli, prostat ve üretrada tümör 
olmadığı gösterilmiş düşük hacimli ve organ sınırlı hastalığı (pTa, 
pT1 ve pT2) ve üretral tekrarlama riski düşük olan hastalarda uygu-
lanarak hastaların hem cinsel fonksiyonları korunabilmekte hem 
de idrar kaçırma şikâyetleri azaltılabilmektedir. Fakat prostat ve 
üretra karsinomu riski açısından hala tartışmalar bulunmaktadır.

Radikal sistektominin mortalite ve morbiditesini azaltmak ama-
cıyla uygulanmaya başlanan laparoskopik ve robotik sistektomiyle 

ilgili veriler, günümüzde yeterli değildir. Uzun dönem patolojik 
sonuçlara ve randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır (9). 
Deneyimli ellerde laparoskopik radikal sistektomi uygulanabilir, 
güvenli bir tedavi alternatifidir. Kanama miktarını, transfüzyon 
ihtiyacını, analjezik ihtiyacını, hastanede kalış süresini ve kompli-
kasyon oranlarını kısaltabilir (10).

Onkolojik Sonuçlar
Kasa invaze mesane kanserli hastalarda RS’nin uzun dönemdeki 
başarısını değerlendirmede lokal kontrol ve hastalığa özel sağ ka-
lım en sık kullanılan ölçütlerdir. Bu ölçütleri değerlendiren çalış-
malarda 5 ve 10 yıllık dönemlerde çok başarılı sonuçlar elde edil-
diği gösterilmiştir. Tablo 1’de RS’nin 5 yıllık sağ kalım sonuçlarıyla 
ilgili yapılan çalışmalar özetlenmiştir.

Radikal sistektomi ve çift taraflı lenfadenektomi, lenf nodu nega-
tif ve T2b ve daha düşük evreye sahip hastalarda 10 yılda %80’nin 
üstünde rekürrenssiz sağ kalım oranlarıyla neredeyse kür elde edil-
mesini sağlamaktadır. Mesane dışına yayılmış hastalığı olup tam re-
zeksiyon yapılanlarda 10 yıllık rekürrenssiz sağ kalım oranı %60-70, 
bölgesel lenf nodu metastazı olanlarda da %30-35 olarak bildiril-
mektedir. RS’den sonra nüksler genelde ilk 3 yılda meydan gelmekte 
ve karaciğer, kemik ve akciğerde metastazlarla kendini göstermek-
tedir. Bölgesel nüksler ise daha çok yüksek evreli ve lenf nodu tu-
tulumu olan hastalarda görülmekte olup ilk yayınlanan serilerde 
%40 oranında görülmekteyken güncel serilerde gelişen operasyon 
teknikleri, daha geniş lenf nodu diseksiyonu ve daha düşük evrede 
hasta seçimine bağlı olarak %6-13’e kadar gerilediği görülmektedir.

Başarılı onkolojik sonuçlar elde edebilmek, lokal rekürrensleri 
azaltmak ve metastaz gelişimini engellemek için cerrahi sınır ne-
gatifliğiyle yeterli miktarda lenf nodu diseksiyonu yapmanın bü-
yük önemi vardır. Lenf nodu pozitif hastaların sağ kalım rakamları 
daha düşük olup, 5 yıllık rekürrenssiz sağ kalım %34-43 arasındadır 
(11). Ayrıca cerrahi sınır negatifliğiyle yeterli lenf nodu diseksiyonu 
arasında da ilişki olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. 
Lenf nodu diseksiyonu uygulanan RS’lerde uygulanmayanlara göre 
daha çok cerrahi sınır pozitifliği saptanmıştır (12). 

Neoadjuvan ve Adjuvan Kemoterapi
Kasa invaze mesane tümörünün cerrahi tedavisinden önce veya 
sonra uygulanan kemoterapilerle ilgili birçok çalışma mevcuttur. 
Sisplatin temelli neoadjuvan kemoterapi alan hastaların yaklaşık 
%6,5 oranında bir sağ kalım avantajı elde ettikleri tespit edilmiştir 
(13). Bunu gösteren en önemli veri olan çok merkezli BA06 30894 
çalışmasının sonuçlarında 976 hastanın 491’i sisplatin, metot-
reksat ve vinblastin uygulanan ve 485’i uygulanmayan olarak iki 
gruba randomize edilmiş; sonrasında RS ve/veya RT uygulanarak 
medyan 8 yıl takip edilmişlerdir. Kemoterapi uygulanan grupta 
uygulanmayan gruba göre %16 oranında ölüm riskinde anlamlı 
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Tablo 1. Radikal sistektomiye ait 5 yıllık sağ kalım sonuçları 

		  5 yıllık sağ kalım  
	 Hasta sayısı	 oranı (%)

Pagano (1991) (40)	 261	 54

Frazier (1993) (41)	 531	 48

Ghoneim (2000) (42)	 1026	 48

Hafron  (2005) (43)	 300	 45

Quek (2005) (44)	 702	 51

Hautmann (2006) (45)	 788	 57



derecede avantaj elde edilmiştir (14). Ayrıca cerrahi öncesi kemo-
terapi alan olgularda daha çok pT0, daha az cerrahi sınır pozitifliği 
ve daha çok negatif lenf nodu elde edilmiştir. Bunun yanı sıra pT2 
hastalarda neoadjuvan kemoterapinin %90 oranında gereksiz ol-
duğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (15).

Nordic Collaborative Group’un yapmış olduğu bir başka çalışmada 
neoadjuvan olarak verilen sisplatin/doksorubisin veya sisplatin/
meotreksat kemoterapisi sonrasında ölüm riskinde %20 azalma ve 
5 yılda %8 sağ kalım yararı olduğu bildirilmiştir (16).

Adjuvan kemoterapi, daha yüksek riskli hastalara rekürrensi ge-
ciktirmek ve sağ kalımı uzatmak amacıyla patolojik evresi T3−4 

ve/veya lenf nodu tutulumu olup uzak metastazı olmayan, cer-
rahi öncesi kemoterapi alamayan ve operasyon sonrası nüksetme 
riski olan hastalara uygulanmaktadır. İlerlemiş Mesane Kanseri 
Konsorsiyumu tarafından yapılmış bir metaanalizde 6 çalışmanın 
491 hastası değerlendirilmiştir (17). Hastaların %90’ı sisplatin bazlı 
kombinasyon çalışmalarına alınmış ve adjuvan kemoterapi alan 
hastalarda tüm nedenli kanser ölümlerinde %25 rölatif düşüş ol-
duğu ve sağ kalıma mutlak yararın da %9 olduğu gösterilmiştir.

İleri evre mesane kanserli hastalarda adjuvan kemoterapi pradig-
ması bir takım riskleri de beraberinde getirmektedir. Güncel çalış-
malardan elde dilen verilerde operasyon sırasında morbiditenin 
oldukça yüksek olduğu ve hastaların %64’ünde komplikasyon ge-
liştiği görülmektedir (18).

Sonuç olarak neoadjuvan kemoterapiyle beraber uygulanan RS ve 
çift taraflı lenf nodu diseksiyonu hastaların yaşam beklentisine en 
çok katkıyı sağlayan tedavi biçimi olarak görülmektedir.

Yaşam Kalitesi
Radikal sistektomi, hastaların yaşamlarında büyük değişikliklere 
yol açan önemli bir cerrahi girişimdir. Hastaların hem üriner hem 
de seksüel fonksiyonlarını etkileyen RS, ayrıca sosyal hayatında, 
günlük aktivitelerinde ve kişinin vücut imajında da değişikliklere 
yol açmaktadır. Bu nedenlerle RS uygulanan hastaların operasyon 
sonrası yaşamlarında meydana gelen hayat kalitesi değişimlerini 
değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır. Yapılan bu çalışmaların 
sonucunda da RS uygulanan olguların toplumdaki benzer yaş gru-
bundaki bireylere göre hayat kalitesi açısından belirgin bir fark 
göstermedikleri saptanmıştır (Tablo 2). Her ne kadar bazı zihinsel 
ve fiziksel problemler görülse de hastaların cerrahiden sonraki iyi-
leşme dönemini atlattıklarında kanserden de kurtulmanın verdiği 
rahatlıkla normal yaşamlarına geri döndükleri gözlenmiştir (19).

Mesane kanseri için yapılan operasyonlardan sonra hayat kalite-
sine en çok etki eden unsur idrarın doğal olmayan bir biçimde 
vücuttan uzaklaştırılmasıdır. Bu nedenle üretral yoldan idrar çıkı-
şının sağladığı kontinan diversiyon yöntemlerinin ileal konduite 
göre hayat kalitesini korumada daha başarılı olmaları beklenen 
bir sonuçtur. Operasyona karar verildiğinde hastaların %85’inin 
ortotopik mesane için uygun oldukları düşünülmesine (20) karşın 
yaklaşık 7.000 olgunun %53’üne diğer diversiyon tipleri uygulan-
mıştır (21). Fakat yapılan çalışmaların bir kısmında ileal konduitle-
rin hayat kalitesine etki açısından yapılan karşılaştırmalarda orto-
topik mesane uygulamalarına göre belirgin bir fark göstermediği 
gösterilmiştir.

Yapılan çalışmaların genel olarak değerlendirmesi yapıldığında 
yeterli kanıt düzeyinde olabilecek randomize, prospektif ve kont-
rol gruplu çalışma olmadığını görmekteyiz. Bunun sonucu olarak 

da yöntemler arasında kesin bir yorumda bulunup hastalara da 
bu doğrultuda bir tavsiyede bulunmak oldukça zor olmaktadır. 
Tedavi kararı verilirken hastaların operasyonlar ve sonrasında 
meydana gelebilecek olaylar hakkında yeterince bilgilendirilerek 
duruma uyum sağlamaları, memnuniyeti ve adaptasyonu arttı-
ran en önemli faktörlerdir. Hastaların kendi verecekleri kararlar 
doğrultusunda seçecekleri yönteme daha çabuk uyum sağladıkları 
görülmüştür.

Hastaların yaşam kalitesini arttırmak ve seksüel fonksiyonlarını da 
korumak amacıyla genç ve organa sınırlı hastalığı olanlarda sinir 
ve seminal vezikül koruyuculu operasyonların uygulanması gün-
deme gelmiştir. Fakat sadece sınırlı sayıda deneyimli merkezlerde 
uygulanan bu girişimler hakkında yeterli yorumda bulunabilecek 
veriler günümüzde yeterli değildir. Benzer amaçlarla kadınlarda 
da genital organların korunduğu girişimlerle seksüel fonksiyonla-
rın korunmasına yardımcı olunabilir.

Maliyet
Mesane koruyucu tedavilerle RS’nin tedavideki sonuçlarının karşı-
laştırılması yapılırken maliyetler de düşünülen konulardan biridir. 
Bu konuda Almanya’da yapılan çalışmalardan birinde tanısal giri-
şimlerden tedaviye kadar olan süreçte mesane koruyucu girişim-
lerle RS’nin maliyetlerinin karşılaştırılması yapılmıştır (22). RS’nin 
maliyeti değerlendirildiğinde transüretral mesane kanseri rezek-
siyonu (TUR-BT) ile başlayıp ileal konduit veya ortotopik mesane 
oluşturulmasıyla sonuçlanan girişimin mesane koruyucu girişim-
lere göre daha düşük maliyetli olduğu gösterilmiştir (22).

Organ Koruyucu Tedaviler

Giriş
Radikal sistektomi'nin komplikasyonları ve hayat kalitesi üzerine 
etkileri göz önünde tutularak tümör kontrolü ve sağ kalım değer-
lerini azaltmadan hastanın mesanesini ve fonksiyonunu korumayı 
amaçlayan organ koruyucu tedaviler, özellikle son 20 yılda günde-
me gelmiştir. Multifokalite ve üst üriner sistemde de tümör olma 
olasılığına karşın genel sağ kalım RS ve mesane koruyucu tedavi-
ler arasında pek fark göstermemektedir (23). Bu amaçla, komplet 
TUR-BT, parsiyel sistektomi (PS), RT, kemoterapi ve kombine tedavi 
yöntemleri uygulanmaktadır.

Komplet TUR-BT
Derin transüretral rezeksiyon, radikal TUR-BT gibi isimlerin de kul-
lanıldığı bu tedavi biçiminde amaç, mesane duvarı tüm katların-
dan seroza ve yağ dokular ulaşacak şekilde mesane çevresi doku-
lara kadar görülen veya muayenede hissedilen kitlelerin tümünün 
çıkartılmasıdır. Tümör çevresindeki 1-2 cm’lik doku da mutlaka 
rezeke edilmeli ve şüpheli alanlardan cis varlığı açısından biyopsi 
alınmalıdır.

Herr ve ark. (24), 432 kasa invaze tümörü olan hastalardan re-
TUR’u T0-T1 gelen 151 olgunun 52’sine hemen RS, 99’una da sade-
ce komplet TUR-BT uygulamıştır. En az 10 yıl süreyle takip edilen 
bu hastalarda 10 yıllık sağ kalım süreleri erken sistektomi yapılan 
grupta %71, komplet TUR-BT grubunda ise %76 olarak bildirilmiş-
tir. Komplet TUR-BT yapılan 99 hastanın 34’ünde yeniden invazif 
tümör gelişmiş, bunların 18’ine kurtarma sistektomisi uygulanmış, 
16 hasta mesane tümöründen ölmüştür.

Solsona ve ark. (25) re-TUR’u T0 gelen 59 evre T2 TCC’li hastaya 
komplet TUR-BT uygulamış ve 10 yıllık hastalıksız yaşam oranın 
%74,5, 10 yıllık mesane korunma oranını da %79,6 olarak yayınla-
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mıştır. Bu hastalarda yüksek nüks (%26-30) ve progresyon (%27-34) 
oranları olduğu da bilinmelidir.

Bir başka çalışmada kasa invaze mesane tümörü olan 327 hasta-
ya komplet TUR-BT yapıldıktan sonra yeniden rezeksiyon yapılıp 
sonuçları değerlendirilmiştir (26). Tümörü olmayan, üst üriner sis-
temleri ve genel anestezi altında normal muayene bulguları olan 
35 hastadan mesane koruyucu tedavisini sürdüren 27 hasta, orta-
lama 2,45 yıl takip edilmiş ve takip sonunda hastaların %70’inin 
mesanelerinin korunduğu belirtilerek %81 genel, %93 hastalığa 
özgü sağ kalım bildirilmiştir.

Güncel bir çalışmada Koge ve ark. (27) kasa invaze mesane kanseri 
olan 183 hastayı değerlendirmişler ve bunların 83 tanesi TUR son-
rasında tümör hacimlerinin küçük olması, sınırlarının net olması 
ve mesane boynu ile trigona yayılmamış olması nedeniyle parsi-
yel sistektomiye uygun bulunmuştur (27). Bu hastalara sisplatinli 
kemoterapi ve 40 Gy radyoterapi uygulanmış; toplam 65 tanesine 
de parsiyel sistektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılmıştır. 
Böylece hastların %71’nin mesanesi korunmuştur.

Sonuç olarak orta derecede farklılaşmış, yüzeysel kas dokusuna in-
vaze, 3 cm’den küçük, tek, re-TUR-BT’si T0-T1 gelen iyi seçilmiş bir 
grup hastada komplet TUR-BT uygulanabilir. Fakat yüksek nüks ve 
progresyon olabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır.

Parsiyel Sistektomi
Parsiyel sistektomi’de amaç, tümörün lokal olarak çıkartılması ve 
organın fonksiyonunu korumaktır. Teknik olarak tüm tümör do-
kusu ile beraber 2-3 cm sağlam mesane dokusunun tam kat çı-
karılması şeklinde uygulanır. Ayrıca lenf nodu değerlendirmesi de 
yapılabilir. Bu yöntemle tümör tam olarak çıkarılırken cinsel fonk-
siyonlar, idrar tutabilme ve mesane de korunmuş olur.

Sweeny ve ark. (28) derlemesinde kasa invaze mesane tümörlü 
hastaların %5,8 ile %18,9’nun PS’ye uygun olduğu belirtilmektedir. 
Kassauf ve ark. da (29) 1982-2003 yılları arasında tüm olgularının 
%2,8’ini oluşturan 37 hastanın sonuçlarını yayınlamışlardır (29). 5 
yıllık genel sağ kalım %67, hastalıksız sağ kalım %87, nükssüz sağ 
kalımsa %39 olarak bulunmuştur. Bu hastaların %24’ünde yüzey-
sel, %24’ünde de invazif nüks bildirilmiştir.

Kasa invaze mesane tümörü için PS yapılan 11 hastanın değerlen-
dirildiği Vukotic ve ark. (30) çalışmasında 11 hastadan 9’unda (%81) 
hastalıksız sağ kalım elde edildiği ve bu hastaların kendi fonksiyo-
nel mesaneleriyle yaşadıkları bildirilmiştir (30).

Sonuçta PS, tek, küçük, mesane kubbesine yerleşik tümörü, iyi ka-
pasiteli mesanesi ve divertikülü içi tümörü bulunup cis olmayan 
çok iyi seçilmiş, ömür boyu takip edilebilecek olgularda mesane 
koruyucu bir yöntem olarak uygulanabilir.
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Tablo 2. Mesane kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi girişimlerin hayat kalitesine etkisini değerlendiren çalışmalar 

	 Hasta sayısı	 Diversiyon tipi	 Kullanılan değerlendirme formu	 Sonuç

Gerharz (1997) (46)	 192	 61 kontinan kütanöz rezervuar	 Kendi geliştirdikleri sorgulama formu	 Kontinan kütanöz rezervuar 
		  131ileal konduit		  stomayla ilgili bölümlerde daha  
				    iyi, genel olarak fark yok

Bjerre (1994) (47)	 76	 50 ortotopik mesane26 ileal) 	 Kendi geliştirdikleri sorgulama formu	 İdrar kaçağı ileal konduitlilerde 
		  konduit		  daha sık, genel olarak hayat  
				    kalitesi açısından fark yok

McGuire (2000) (48)	 92	 38 ortotopik mesane	 SF-36	 Yöntemler arasında genel olarak 
		  16 kontinan kütanöz rezervuar		  fark yok 
		  38 ileal konduit		

Okada (1997) (49)	 137	 74 kontinan kütanöz rezervuar	 Kendi geliştirdikleri sorgulama formu	 Kontinan kütanöz rezervuarda 
		  63 ileal konduit		  daha iyi hayat kalitesi

Hart (1999) (50)	 224	 103 ortotopik mesane	 Ruh durumu profili, seksüel hikâye formu, 	 Genel yaşam kalitesinde üriner 
		  93 kontinan kütanöz rezervuar	 vücut imajı memnuniyetsizlik skalası,	 diversiyon tipleri arasında fark 
		  25 ileal konduit	 yaşam kalitesi değerlendirme formu	 yok

Mansson (2002) (51)	 64	 29 ortotopik mesane	 FACT-BI ve HADS	 İleal konduitte daha çok 
		  35 kontinan kütanöz rezervuar		  stomayla ilgili problemler ve  
				    idrar kaçağı, diğer ölçütler aynı

Hobisch (2000) (52)	 102	 69 ortotopik mesane	 EORTC-QLQ-30C ve kendi geliştirdikleri	 Ortotopik mesanede daha iyi 
		  33 ileal konduit	 sorgulama formu	 hayat kalitesi

Hardt (2000) (53)	 44	 20 kutanöz kontinan diversiyon	 SF-36, yaşamsal memnuniyet sorgulama	 Seksüel fonksiyonlarda fark yok, 
		  24 ileal konduit	 formu ve kendi geliştirdikleri sorgulama 	 bir yıl sonrasında tüm SF-36 
			   formu	 parametrelerinde normale dönüş

Henningsohn (2003) (54)	 444	 218 ileal konduit	 Kendi geliştirdikleri sorgulama formu	 Ortotopik mesaneli hastalarda 
		  88 rezervuar		  hayat kalitesinde düşüş 
		  89 ortotopik mesane 
		  49 radyoterapi		

Dutta (2002) (55)	 72	 49 (ortotopik mesane)	 SF-36 ve FACT-G	 Ortotopik mesanede ileal 
		  23 (ileal konduit)		  konduite göre marjinal avantajlar 
				    Joniau

(2005) (56)	 58	 Ortotopik mesane	 EORTC-QLQ-30C	 Fark yok

EORTC-QLQ-30C: The European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (QLQ) Core questions 30 (C-30); SF-36: Short Form Health Survey 36; 
FACT-G: Functional Assessment of Cancer Therapy-General; FACT-BI: Functional Assessment of Cancer Therapy-Bladder Cancer; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale



Radyoterapi
Özellikle cerrahi açıdan riskli ileri yaştaki hastalara uygulanabi-
leceği belirtilen RT ile T3-T4 hastalıkta 5 yıllık sağ kalım oranları 
%18-41 arasında değişmektedir. Bu tedavi yöntemi ile hastaların 
%33-68’inde rekürrens görülür.

Sadece RT uygulanan T1-T4, N0-Nx ve M0 mesane kanserli 459 hasta-
nın retrospektif değerlendirildiği bir çalışmada 5 yıllık toplam sağ ka-
lım %36, hastalığa özgü sağ kalım %56 olarak bildirilmiştir (31). Braki-
terapinin etkinliğini değerlendiren başka bir çalışmadaysa T1 G3 –T2 
G1 -2-3 soliter mesane tümörü olan 111 hastaya TUR-BT, eksternal 
beam RT ve takiben brakiterapi (Iridium-192) uygulanmış ve oldukça 
yüksek sağ kalım sonuçları elde edilmiştir (Tablo 3) (32).

Radikal sistektomi ve RT ile tedavi edilen 169 kasa invaze mesane 
tümörlü hastanın karşılaştırıldığı İngiltere’den bir çalışmada da 
her 2 grup arasından genel, hastalıksız ve rekürrenssiz sağ kalım 
arasında anlamlı fark saptanmamıştır.

Kemoterapi
En etkili tek ajan sisplatin olup tek başına kullanıldığında %30 
oranında yanıt alındığı bildirilmektedir. Metotreksat, vinlastin, 
doksorubisin ve sisplatinden oluşan kombinasyon ilerlemiş mesa-
ne kanserinde en çok kullanılan rejim olup %13-35 oranında tam 
yanıt elde edilir.

Solsona ve ark. (33) 2008 yılında sonuçlarını yayınladığı faz 2 çalış-
masında 146 kasa invaze mesane kanserli hastanın 75’ine üç sefer 
sisplatin bazlı kemoterapi, 71’ine de RS uygulanmıştır. Kemoterapi 
grubunda 5 yıllık kansere özgü sağ kalım %64,5, 10 yıllık kansere 
özgü sağ kalım %59,8 bulunmuş ve RS’yle karşılaştırıldığında anlamlı 
fark saptanmamıştır. 5 yıllık progresyonsuz sağ kalım %52,6, 10 yıllık 
progresyonsuz sağ kalım ise %34,5 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada 
da belirtildiği üzere iyi seçilmiş hasta grubunda sadece kemoterapi 
mesane koruyucu tedavi alternatifi olarak uygulanabilir.

Kombine Tedaviler
Son 20 yılda özellikle meme, özefagus, anal bölge ve prostat kanse-
ri gibi bazı onkolojik hastalıklarda çoklu yaklaşımla organ koruyu-
cu tedaviler gündeme gelmiştir. Mesane kanserinde ise organ ko-
ruyucu tedavi olarak kombine tedavilerin amacı birincil tümörün 
kontrolünü sağlayarak, hastanın organını ve organın fonksiyonunu 
korurken RS ile elde edilen sağ kalım oranlarına ulaşmaktır. Bu 
yöntem için seçilecek hastaların tümör histolojisi, evresi, hidronef-
roz varlığı, multifokalite, cis varlığı, tümörün yayılımı ve mesane 
sışında tümör olmaması önemlidir (34).

Kombine tedavi agrasif TUR-BT, pelvise 40-45 Gy eksternal beam 
RT ve eş zamanlı 5-florourasil, sisplatin, gemsitabin veya paklitak-
sel gibi ajanlarla radyosensitif kemoterapi şeklinde uygulanır. RT 
ve kemoterapinin eş zamanlı uygulanmasının sebebi tümör hüc-
relerini radyasyona duyarlı hale getirmeleri ve ayrıca mikrometas-

tazların sistemik tedavisidir (35). Bu tedavilerin ardından hastaya 
tekrar TUR yapılır ve hastalığı devam eden hastalar RS’ye yönlen-
dirilir (23). Tedaviye yanıt veren hastalara ek olarak 20-25 Gy RT 
daha uygulanır ve 3-6 aylık aralarla sistoskopi kontrolü yapılır (23).

Kombine tedavi ile ilgili ilk çalışma Housset ve ark. (36) tarafından 
yapılmıştır. 18 kasa invaze mesane tümörlü hastaya RS öncesi RT 
ve eş zamanlı kemoterapi uygulanmış ve bu hastaların hiçbirinin 
sistektomi materyalinde tümör saptanmayıp %100 patolojik tam 
yanıt elde edilmiştir (36). Aynı araştırmacılar, RT’yle eş zamanlı 
kemoterapi uyguladıkları 120 hastanın tedavi sonrası sistoskopi 
takiplerinde tümör saptamamışlar ve bu hastaların 5 yıllık genel 
sağ kalımını %63 olarak bildirmişlerdir.

Erlangen Üniversitesi’nde 1982-2000 yılları arasında 289 hastaya 
komplet TUR-BT sonrası RT’yle eş zamanlı kemoterapi uygulanmış 
ve tedavi sonrası kontrol sistoskopilerinde %72 patolojik tam cevap 
edilerek 10 yıllık hastalığa özel sağ kalım %42, 10 yıllık lokal kont-
rol %64 olarak bildirilmiştir (34). Ayrıca yaşayan hastaların %80’inin 
mesanelerinin korunduğu bildirilmiştir.

Massachusetts General Hospital ve Radiation Therapy Oncology 
Group (RTOG) tarafından organize edilen çok merkezli bir çalışma-
da komplet TUR-BT sonrası RT’yle eş zamanlı kemoterapi ardın-
dan konsolidasyon tedavisi adı verilen ikinci bir RT ve kemoterapi 
içeren bir protokol uygulanmış ve elde edilen sonuçlar Tablo 4’te 
özetlenmiştir.

Bu çalışmalar dışında RTOG 97-06 numaralı protokolde hiperfrak-
siyone RT ve eş zamanlı sisplatin uygulanmış ve %74 tam cevap 
elde edilerek 3 yıllık sağ kalım %61 olarak bildirilmiştir. RTOG 99-
06 numaralı protokoldeyse RT’yle eş zamanlı sisplatin ve paklitak-
sel kullanılmış ve tam cevap elde edilen hastalara adjuvan 4 kür 
sisplatinle gemsitabin verilmiştir. 2008’de sonuçları yayınlanan bu 
çalışmada tam cevap oranı %81,5 yıllık genel sağ kalım %56, hasta-
lığa özgü sağ kalım da %71 olarak bildirilmiştir (37). Gemsitabin ve 
eş zamanlı RT uygulanan 24 hastanın değerlendirildiği Oh ve ark. 
(38) çalışmasında mesanesi korunan hastaların 5 yıllık sağ kalım 
oranı %62, toplam sağ kalım %76, hastalığa özgü sağ kalım da %82 
olarak belirtilmiştir. RT ve eş zamanlı kemoterapi uygulanmasında 
en ideal kemoterapi şeması merkezlere göre değişmekle beraber 
en başarılı sonuçlar 5-FU ve sisplatinle elde edilmiştir.

Yakın zamanda Wo ve ark. (39) yaptığı bir çalışmada T1 tümör 
için intrakaviter Bacillus Calmette-Guerin (BCG) uygulanan ve T2 
rekürrensi olan 18 hastaya sistektomi yerine eş zamanlı kemorad-
yoterapi uygulanmış ve 7 yıllık takip sonrasında sadece bir hasta-
ya RS gerekirken hastaların %59’unda da rekürrens izlenmemiştir. 
Hastalığa özgü sağ kalım oranları %70, genel sağ kalım oranlarıysa 
%58 olarak bildirilmiştir. Hastaların %54’ünün kendi mesaneleriy-
le yaşadığı belirtilen bu çalışmada BCG sonrası invaziv rekürrensi 
olan hastalarda da sistektomi yerine kombine tedavinin uygulana-
bileceği üstünde durulmaktadır.

Tüm bu sonuçlar kombine tedavilerin özellikle erken evredeki, tü-
mör çapının 5 cm’den küçük, tek odaklı ve birlikte hidronefrozun 
bulunmadığı olgularda üroloji, radyodiyagnostik, radyasyon ve 
medikal onkoloji uzmanın gözetiminde multidisipliner yaklaşım 
şeklinde RS’ye benzer sağ kalım sonuçlarıyla önemli bir alterna-
tiftir. Kombine tedavilerle %50-60 oranında 5 yıllık sağ kalım elde 
edilmekte ve hastaların %70’den fazlası kendi fonksiyonel mesane-
leriyle yaşamaktadırlar (34).
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Tablo 3. Transüretral mesane tümörü rezeksiyonu, eksternal 
beam radyoterapi ve brakiterapi uygulamasına ait sağ kalım 
oranları 

	 5 yıllık (%)	 10 yıllık (%)	 15 yıllık (%)

Toplam sağ kalım	 70	 55	 51

Hastalığa özgü sağ kalım	 82	 73	 73

Hastalıksız sağ kalım	 60	 47	 23



Sonuç

Kasa invaze mesane tümörlerinde en etkin tedavi, günümüzde al-
tın standart olarak kabul edilen RS ve çift taraflı lenf nodu diseksi-
yonudur. Seçilmiş bir hasta grubunda nerede ise RS ile aynı yaşam 
beklentisi başarısına sahip alternatif mesane koruyucu girişimler 
de düşünülebilir. 
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Tablo 4. Komplet transüretral mesane tümörü rezeksiyonu sonrası radyoterapiyle eş zamanlı kemoterapi ardından konsolidasyon 
tedavisi adı verilen ikinci bir radyoterapi ve kemoterapi içeren bir protokol uygulamasına ait sonuçlar 

Çalışma	 Hasta sayısı	 Klinik evre	 Tam cevap (%)	 5 yıllık genel sağ kalım (%)	 5 yılda mesanesiyle yaşayanlar (%)

RTOG 85−12 	 42	 T2−T4a	 66	 52	 42
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