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ABSTRACT

Open radical cystectomy is the standard curative treatment for 
muscle invasive bladder cancer. Although it is excellent in locore-
gional tumor control, this “standard” method of treatment pro-
vides 5-year survival in only half of the patients. Besides, recent 
growing interest in quality of life issues has increased the trend 
toward bladder preservation treatment. Although bladder pro-
tective treatment is still in its early stages, its favorable prelimi-
nary results have questioned whether or not radical cystectomy 
was really the standard or the gold standard method of treat-
ment. For muscle invasive bladder cancer, radical cystectomy and 
its current alternatives were discussed along with their oncologi-
cal outcomes in this review.              

Key words: muscle invasive bladder cancer, radical cystectomy, 
bladder preservation

ÖZET

Açık radikal sistektomi kasa invaziv mesane kanserinde standart 
küratif tedavi yöntemidir. Lokal tümör kontrolü mükemmel olma-
sına rağmen, bu “standart” tedavi yöntemi hastaların sadece yarı-
sına 5 yıllık sağkalım sağlayabilmektedir. Bunun yanı sıra son yıl-
larda yaşam kalitesine yönelik ilginin artması mesane korumaya 
yönelik yaklaşımları gündeme getirmiştir. Mesane koruyucu teda-
vi henüz başlangıç aşamasında olmasına rağmen, ön sonuçlarının 
olumlu olması, radikal sistektominin gerçekten standart ya da al-
tın standart tedavi yöntemi olup olmadığının sorgulanmasına yol 
açmıştır. Bu derlemede kasa invaziv mesane kanserinde radikal 
sistektomi ve ona alternatif güncel tedavi seçenekleri onkolojik 
sonuçlarıyla birlikte tartışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: kasa invaziv mesane kanseri, radikal sistektomi, 
mesane koruma
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adikal sistektomi (RS) geleneksel olarak lokalize (cT2N0M0) 
ve lokal ileri evre (cT3a-T4a, N0-NX, M0) mesane kanserinde 
önerilen tedavi seçeneğidir (1). Ayrıca ilk tanıda yüksek risk-
li veya sık nüks eden kasa invaziv olmayan mesane kanseri 

(KİOMK) hastaları için de uygun bir tedavi seçeneğidir. İntravezikal 
bacillus Calmette-Guérin (BCG) tedavisi sonrası nüks eden yüksek 
grade Ta, T1 veya karsinoma in situ (CİS) hastalarına, transüretral me-
sane tümörü rezeksiyonu (TURMT) + intravezikal tedavi ile kontrol 
edilemeyen orta riskli papiller hastalığı bulunanlara, non-ürotelyal 
MK olanlara ve mesane koruyucu tedavi (MKT) sırasında nüks eden 
hastalara kurtarma sistektomisi yapılmalıdır (2). Mikropapiller me-
sane kanseri ve karsinosarkomlarda ilk tanı anında RS önerilmekte-
dir (3). Bunların dışında fistül, ağrı veya rekürren gros hematüri gibi 
semptomları olan olgularda yine RS’nin palyatif tedavi seçeneği ola-
rak yeri bulunmaktadır (4). Endikasyonu bulunan hastalarda RS ge-
cikmeden yapılmalıdır. Zira tanı konulduktan sonra 90 günden fazla 
gecikildiğinde ekstravezikal hastalık riski %52’den %81’e yükselmek-
tedir (5). 

Radikal sistektomi tekniği

Standart RS, erkeklerde mesane, prostat, seminal veziküller ve distal 
üreterlerin; kadınlarda ise mesane, tüm üretra, komşu vajen, uterus 
ve distal üreterlerin çıkarılmasını içermektedir (6). Erken postoperatif 
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dönemde patolojik bulgular ve morbidite açısından açık yönteme 
eşit sonuçlara ulaşan robot yardımlı veya tamamen laparoskopik mi-
nimal invaziv teknikler de günümüzde yaygın olarak kullanılmakta-
dır (7). Ancak laparoskopik yöntemi açığa eşdeğer kabul edebilmek 
için henüz yeterli uzun dönem veri bulunmamaktadır (8). 

Klasik sinir koruyucu yaklaşımın yanı sıra RS’nin potens ve kontinansı 
koruma amaçlı anterior ve membranöz üretranın prostatın bir kıs-
mı ve seminal veziküllerle birlikte korunduğu teknik varyasyonları 
da mevcuttur. Ancak burada pozitif cerrahi sınır riski iyi tartılmalıdır 
(9). Mesane kanseri tanısıyla parsiyel prostat koruyucu sistoprosta-
tektomi uygulanan hastalarda önceden şüphe uyandırmayan senk-
ron prostat kanserlerine rastlanılabilmektedir. Otopsi ve patolojik 
spesimen çalışmalarında sistoprostatektomi spesimenlerinin %23-
54’ünde prostat kanserine rastlanmıştır. Bunların yaklaşık 1/3’lük 
kısmı klinik olarak önemli hatta metastatik olabilecek prostat kanser-
leridir (10-12). Diğer bir önemli konu da %67-74 oranında hastanın 
sistoprostatektomi spesimenlerinde prostata invaze ürotelyal kanser 
bulunmasıdır (13,14). Bahsedilen nedenlerden dolayı prostat koru-
yucu yaklaşımlar oldukça riskli görünmektedir. 

Bilateral pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND) RS’nin ayrılmaz bir par-
çasıdır (15). Lenfadenektomi tam bir patolojik evreleme yapmaya 
imkân vermekte ve sistektominin küratif potansiyelini yükseltmek-
tedir. Bu nedenle sistektomiye MKT’ler karşısında önemli bir avantaj 
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Radikal sistektominin 
komplikasyonları

Hem açık hem de laparoskopik yöntemin 
komplikasyonları artık Clavien sistem kulla-
nılarak verilmektedir (27). Cerrahi teknikte, 
anestezide ve perioperatif bakımdaki tüm 
gelişmelere rağmen RS hala zorlu bir ame-
liyat olma özelliğini sürdürmektedir. Geniş 
tek merkezli serilerde herhangi bir grade 
için açık RS’nin komplikasyon oranı %58, 
mortalitesi ise %2.3 olarak verilmektedir 
(28). İleri yaşın RS komplikasyonları için 
önemli bir risk faktörü olduğu düşünülmek-
tedir, ancak kronolojik yaş fizyolojik yaştan 
daha az önemlidir. Morbidite için diğer risk 
faktörleri kadın cinsiyet, abdominal cerrahi 
ya da RT öyküsü ve ekstravezikal hastalıktır 
(29). Laparoskopik ve robotik RS serilerinin 
komplikasyon oranları açık yönteme yakın 
olup, kısa dönemde benzer onkolojik kont-
rol oranlarına sahiptirler (30). RS sonrası 
tromboembolik, kardiyak, pulmoner, en-
feksiyöz ve renal medikal komplikasyonlar 
yaygındır. Derin ven trombozu ve pulmoner 
emboli %5 sıklıkta görülmektedir (31). RS’nin 
kalitesi sağkalımı direkt olarak etkilemekte-
dir. Çok sayıda vaka yapan deneyimli cerrah-
ların sağkalım ve komplikasyon oranları, bu 
operasyonu ara sıra yapanlara göre çok daha 
olumlu olmaktadır (32).

Radikal sistektomi sonrası 

postoperatif izlem

Yeni serilerde sekonder ürotelyal tümörler 
RS sonrası tüm rekürrenslerin %20’sini oluş-
turmaktadır. Sekonder üretelyal karsinomlu 
hastalarda eşzamanlı uzak rekürrens oranı 
ise sadece %11’dir (33). KİMK sonrası metak-
ronoz üst üriner sistem rekürrensleri posto-
peratif 24-41 ayda %2-9 arasındadır (20, 34). 
Volkmer ve ark. CİS, multifokal tümör varlığı, 
peroperatif olarak saptanan distal üreteral 
malignensi ve erkek cinsiyet gibi risk faktör-
leri varlığında RS sonrası 15 yılda metakro-
noz üst üriner sistem rekürrenslerinin %13.5 
oranında görüldüğünü, bu risk faktörlerini 
içermeyen hastalarda aynı oranın %0.8 oldu-
ğunu rapor etmişlerdir (35).

Neoadjuvan kemoterapi

KİMK hastalarına planlanan definitif tedavi 
(RS veya RT) öncesi kemoterapi (KT) verme-
nin, potansiyel mikrometastazları başlangıç 
seviyesindeyken yok etme ve definitif teda-
vilerin olası morbiditeleri nedeniyle hastanın 
henüz genel durumu bozulmamış ve KT’ye 
tolerabilitesi iyiyken gerekli tedaviyi alması 
adına avantajları bulunmaktadır. Ancak RS 

sağlar. SEER (Surveillance, Epidemiology 
and End Results) verilerine göre lenf nodu 
metastazı olan hastalarda >10 lenf nodu 
çıkarmak sağkalımı artırmaktadır (16). Eğer 
lenfadenektomi genişletilmiş olarak uygula-
nırsa bu işlemin standart lenfadenektomiye 
oranla progresyonsuz sağkalım avantajı sağ-
ladığına dair kanıtlar artmaktadır (17). Ancak 
genişletilmiş lenfadenektomiyi daha da faz-
la genişletmenin genel sağkalım ve rekür-
rensler üzerine ek katkısı gösterilememiştir 
(18). Genişletilmiş lenfadenektominin ope-
rasyonun sistektomi aşamasından önce ya-
pılmasının, sonra yapılmasına göre toplam 
operasyon süresini önemli ölçüde kısalttığı 
bildirilmektedir (19).

RS esnasında distal üreter segmentinin re-
zeke edilmesi ve CİS hastalarında buna ek 
olarak cerrahi sınırdan frozen gönderilmesi 
önerilmektedir (20). RS’nin üretral rekürrens 
oranlarına baktığımızda, postoperatif 14-24. 
ayda erkek hastalarda %3.7-8.1 gibi düşük 
rakamlarda olduğunu görmekteyiz. Üretral 
rekürrensi öngörmede en iyi yöntem perope-
ratif frozen biyopsidir. Zira prostatik üretra ya 
da stroma invazyonuna kıyasla pozitif üret-
ral marjin üretra rekürrensi açısından daha 
önemli bağımsız bir risk faktörü olarak bu-
lunmuştur (21). Kadınlarda ise mesane boynu 
tutulumu olup olmaması üretra rekürrensini 
etkileyen en önemli faktördür (22).

Gray ve ark. Amerikan ulusal kanser veri taba-
nındaki 28.691 kasa invaziv mesane kanseri 
(KİMK) hastasını (T4b ve uzak metastazı olan-
lar hariç) değerlendirdikleri çalışmalarında, 
aslında endikasyonu bulunmasına rağmen 
RS’nin giderek daha az uygulanmakta oldu-
ğunu tespit etmişlerdir. Radyoterapiye (RT) 
dayalı MKT’lerin uluslar arası kılavuzlarca gi-
derek daha fazla desteklenmesi ve ileri hasta 
yaşı sistektomi oranını düşürmekteyse de, 
fazla komorbiditesi olmayan hastalarda tek 
başına yaş definitif tedaviden kaçınma gerek-
çesi olmamalıdır (23). 

Radikal sistektominin onkolojik 

sonuçları 

Literatür incelendiğinde RS’nin sağkalım so-
nuçlarının iyi olduğu görülmektedir: Evre ve 
lenf nodu tutulumu sağkalımı öngörmede ba-
ğımsız faktörler olarak tanımlanmışlardır (24). 
Rekürrenssiz ve genel sağkalım sırasıyla 5 yılda 
%68 ve %66, 10 yılda ise %60 ve %43’tür (25). 
Lenf nodu pozitif hastaların sağkalım rakamla-
rı daha düşük olup, 5 yıllık rekürrenssiz sağka-
lım ≤ %34-43 arasındadır (26). 

yapmakta gecikme ve hatalı klinik evreleme 
nedeniyle fazladan tedaviye yol açma gibi 
riskleri de mevcuttur (36). Hautmann ve ark. 
pT2 evredeki tüm hastalara neoadjuvan KT 
verildiğinde her 9 hastadan 8’inin fazladan 
tedavi almış olacağını, başka bir deyişle 1 has-
tayı kurtarmak için 8 hastaya gereksiz yere KT 
verilmiş olacağını bildirmişlerdir (37). Bu ne-
denle, Avrupa üroloji kılavuzunda uygulana-
cak definitif tedaviden bağımsız olarak genel 
sağkalımı yükselttiği belirtilerek 1a seviyesin-
de önerilen sisplatin içerikli neoadjuvan KT 
protokolleri, beklendiği oranda tercih edil-
memektedir (38). 2003 yılında %3 oranında 
verilirken, 2007’de bu oran %13’e yükselmiş-
tir (39). Artış bulunmaktadır ancak yeterince 
yaygınlaşamamıştır, evre 3 KİMK için sadece 
%0.7 oranında tercih edilmektedir (40). 

Parsiyel sistektomi

Parsiyel sistektomi (PS) KİMK hastalarının 
sadece kubbe, anterior ya da posterolateral 
duvar yerleşimli ve soliter tümörü olan çok 
iyi seçilmiş %5’lik bir grubuna uygun düş-
mektedir. Literatürde KİMK’nin PS ile teda-
visi sonrası 5 yıllık sağkalım %25-69 olarak 
bildirilmektedir. Perivezikal yağ dokusuna 
yayılım varsa bu oran %33’ün altına düş-
mektedir (41, 42).

Tek başına TURMT

Transüretral rezeksiyon (TUR) monoterapisi 
RS ya da MKT’lere uygun olmayan ya da bu 
tedavileri reddeden hastalarda terapötik bir 
seçenek olabilmektedir (38). KİMK’de TUR’un 
monoterapi olarak uygulanıp RS veya MKT 
ile karşılaştırıldığı randomize çalışma bu-
lunmamaktadır. TUR monoterapisi için ideal 
KİMK hastası, lokal endoskopik rezeksiyon-
la tümörün tamamının alınabileceği küçük 
kitleli T2N0MX hastalardır. TUR’un başarısı 
tümör tabanı ve rezeksiyon alanının peri-
ferinden yapılan negatif biyopsilerle doğ-
rulanmalıdır. Uzun dönem sonuçları olan 
tek merkezli iki çalışma titizlikle seçilmiş 
hastalarda TUR monoterapisinin RS’ye denk 
onkolojik sonuçları bulunduğunu rapor et-
miştir (43, 44). Ancak genelde bu tarz tedavi 
edilen KİMK’nin rekürrens riski ve daha son-
ra definitif tedavi gerektirme ihtimali fazla 
olup, başlangıç tedavisi olarak bu tedaviye 
uygun hasta oranı %10’un altındadır (45). 
Hastaların bir kısmında başlangıçta yapılan 
TURMT’ler neticesinde evre düşmesi hatta 
kas negatif hale geçiş olmaktadır. Bu has-
talara RS yapıldığında evre azalması olma-
yanlara göre rekürrenssiz sağkalım daha 
iyi olmaktadır. TURMT ile tüm tümör kitlesi 
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“RS ile günümüzde oldukça 
yüksek lokal tümör kontrolü 

ve kür oranları yakalanmıştır. 
Bu nedenle MKT’lerin 

yaygınlık ve geçerlilik 
kazanabilmesi için ulaşması 

gereken standartlar yüksektir.”

“MKT alan hastalarda rutin 
tanısal lenfadenektomi ve tam 
bir patolojik evreleme yapma 
imkânı bulunmamaktadır.”

makroskopik olarak rezeke edilse bile mesa-
nenin tamamen tümörden temizlenmesi ih-
timali çok düşüktür. Hautmann ve ark. 1100 
hastalık RS serilerinde bu ihtimalin yaklaşık 
%10 olduğunu bildirmişlerdir (1100 hasta-
nın 116’sı) (37).

Neoadjuvan/Adjuvan Radyoterapi

Bu konuda literatür oldukça kısıtlı olup, nis-
peten eski tarihli ve hasta sayısı düşük ça-
lışmaları içermektedir. Geç gastrointestinal 
komplikasyonları nedeniyle RS’ye adjuvan 
RT şimdiye kadar pek kabul görmemiştir. 
Neoadjuvan RT ile opere edilebilir kanserle-
rin 4-8 haftada evresi düşürülebilmekteyse 
de sağkalım avantajı bulunmadığından bu 
yöntem de çok tercih edilmemektedir (46).

Tek başına Radyoterapi

KİMK’de küratif RT için hedeflenen doz sade-
ce mesane üzerine verilen 60-66 Gy’dir. Daha 
geniş bir pelvik alanın ışınlanmasının ek ya-
rarı gösterilememiştir. 5 yıllık genel sağka-
lım oranları %30-60, kansere özgü sağkalım 
ise %20-50 arasındadır (6). Literatürdeki bir 
Cochrane analizinde RT ile karşılaştırıldığın-
da, RS’nin genel sağkalım üstünlüğü bulun-
duğu bildirilmiştir (47). Tek başına RT, sadece 
RS veya MKT protokollerine uygun olma-
yan iyi seçilmiş hastalar için terapötik bir 
seçenektir (48). Tam doz RT sonrası yapılan 
sistektomilerde komplikasyon oranı, hiç RT 
almamış hastalarınkinden daha fazladır (49). 

Tek başına Kemoterapi

 Avrupa üroloji kılavuzunda lokalize MK’de 
tek başına KT uygulaması primer bir tedavi 
seçeneği olarak önerilmemektedir. Çünkü 
tek başına KT ile elde edilebilecek kalıcı kli-
nik cevap oranı oldukça düşük olmaktadır 
(6). Buna rağmen, Sternberg ve ark. mesane 
koruyucu yaklaşımla çok iyi seçilmiş hasta-
larda TURMT ile beraber sisplatin bazlı bir 

KT protokolü (MVAC [metotreksat, vinblas-
tin, adriamisin, sisplatin]) kullanarak uzun 
dönem sağkalıma ulaşılabileceğini rapor 
etmişlerdir (50). Ayrıca, Solsona ve ark. 3 
siklusta uyguladıkları sisplatin bazlı farklı KT 
protokolleri ile TURMT sonrası mikroskopik 
rezidüel kanserlerin %45 oranında elimine 
edilebildiğini yayımlamışlardır. Ancak bu 
çalışmada mesane koruma avantajı berabe-
rinde yüksek oranlardaki KT toksisitesi ile tü-
mör rekürrens ve progresyonunu getirmiştir. 
Mesane koruma başarılı olmadığında acil 
sistektomiye gidilmiş ancak uzak metastaz 
gelişen %10 oranındaki hasta sistektomiyle 
kür olabilme şansını yitirerek mesane kanse-
ri nedeniyle hayatını kaybetmiştir (51). MKT 
protokollerinde izlenen ölümcül tümör me-
tastazlarının yeni bir tümörden mi, yoksa ori-
jinal invaziv tümörden mi geliştiğine karar 
vermek her zaman mümkün değildir. Ama 
herhangi bir lokal tedavinin korunan mesa-
nede yeni tümör gelişimini tamamen önle-
yemeyeceği açıktır. MKT’yi seçen hastaların 
%7-16’sı erken sistektomi ile önlenebilecek 
lokal invaziv rekürrenslerden dolayı hayatını 
kaybetmektedirler (52).

Adjuvan kemoterapi

pT3/4 ve/veya N+M0 hastalara yapılan RS 
sonrasında adjuvan KT verilmesi konusu tar-
tışmalı olup, rutin kullanımı için yeterli veri 
bulunmamaktadır. Ayrıca adjuvan KT’nin 
cerrahi sonrası hemen mi verileceği, ya da 
relaps anının beklenmesi mi gerektiği ko-
nusu da henüz aydınlatılamamıştır (53). Son 
literatür verileri sisplatin tabanlı KT’nin -her 
ne kadar genellikle lenf nodu pozitif ve per-
formans durumu iyi hastalarda kullanılmış 
olsa da- metastatik hastalıkta dahi uzun dö-
nem hastalıksız sağkalım temin edebileceği 
görüşündedir (54-56).

Trimodal mesane koruyucu tedavi

Cerrahi riskin yüksekliğinden dolayı operas-
yondan kaçınılan hastalarda özellikle meme, 
larinks, anüs, baş-boyun, yumuşak doku 
(sarkom) ve prostat kanserlerinde organ ko-
ruyucu yaklaşımlar önerilmektedir. Son yıl-
larda RT tekniğindeki gelişmeler ile birlikte 
optimal KT’nin daha iyi anlaşılması, seçilmiş 
KİMK hastalarında RS’ye uygulanabilir bir 
alternatif olarak multimodal MKT’leri gün-
deme getirmiştir. RS ile günümüzde oldukça 
yüksek lokal tümör kontrolü ve kür oranları 
yakalanmıştır. Bu nedenle MKT’lerin yaygın-
lık ve geçerlilik kazanabilmesi için ulaşması 
gereken standartlar yüksektir (8).

RT ağırlıklı güncel trimodal MKT algoritmi 
şu şekildedir: (a) maksimal TURMT, (b) eşza-
manlı radyasyona duyarlılaştırıcı KT (sispla-
tin + 5-florourasil (5-FU) veya böbrek fonk-
siyonu kötü hastalarda mitomisin C (MMC) + 
5-FU) ile birlikte indüksiyon RT (günde bir ya 
da iki kez mesane ve alt pelvik lenf nodları-
na, başlangıç olarak 40 Gy daha sonra tüm 
mesaneye 54 Gy ve tümör üzerine toplam 
64-65 Gy olmak üzere yapılan yüklemeler), 
(c) tedavi cevabının sistoskopik olarak de-
ğerlendirilmesi ve cevapsız hastalara acil sis-
tektomi (d) ilk invaziv rekürrens belirtisinde 
kurtarma sistektomisi yapmak kaydıyla aktif 
sistoskopik izlem. Kemoradyasyon ile MKT 
için en uygun adaylar T2NX/0M0 hastalığı 
olup tümöre bağlı hidronefrozu, yaygın CİS 
veya prostat stromasına tümör invazyonu 
bulunmayan hastalardır. Yukarıda adı geçen 
KT ajanlarına alternatif olarak paklitaksel ve 
gemsitabin üzerine çalışmalar da devam 
etmektedir (8). Eş zamanlı kemoradyasyona 
ek olarak neoadjuvan veya adjuvan sisplatin 
veya gemsitabin kökenli KT kullanımının net 
faydası hakkındaki veriler çelişkilidir (57). 

RT ile eş zamanlı radyasyasyona 
duyarlılaştırıcı KT kombinasyonu 

T3 KİMK’li hastalarda RT + sisplatin tedavisi, 
tek başına RT ile kıyaslandığında 5 yıllık pel-
vik tümör kontrolünde daha avantajlı oldu-
ğu anlaşılmıştır (58). RT ile sisplatinsiz bir KT 
protokolünün (5-FU ve MMC) kombinasyo-
nunun, tek başına RT ile karşılaştırıldığı diğer 
bir çalışmada da kombinasyonun 2 yıllık lo-
kal hastalıksız sağkalım avantajı bulunduğu 
bildirilmiştir (59). 

Literatür gözden geçirilip son 25 yıl içerisin-
deki tek ya da çok merkezli çalışmalar birlikte 
değerlendirildiğinde >1200 KİMK hastasının 
MKT protokolleriyle izlendiklerini görmekte-
yiz. Bu çalışmalarda farklı KT protokolleri ve 
RT şemaları test edilmiştir. Örneğin eşzamanlı 
sisplatin + RT kombinasyonu öncesi neoad-
juvan metotreksat-sisplatin-vinblastin (MCV) 
KT’si ciddi lökopeniye sebebiyet vermesi 
nedeniyle terk edilmiştir (60). Efstathiou ve 
ark.’nın 348 hastalık Massachusetts hastanesi 
deneyiminde ise mesane koruyucu trimodal 
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tedavi protokolü 20 yıllık bir sürede pros-
pektif olarak değerlendirilmiştir. Protokol eş 
zamanlı başlangıç kemoradyoterapisi (KRT), 
buna tam cevap veren %72’lik hasta grubu-
nun konsolidasyon KRT’si ve yetersiz cevap 
veren ya da invaziv rekürrens geliştiren has-
taların acil kurtarma sistektomisinden oluş-
maktadır. Hastaların tümüne agresif TURMT 
yapılmış ve hastaların 2/3’ünde mesane göz-
le görülür şekilde tümörden temizlenmiştir. 
Sonuçta hastaların sadece 102’si (%29) RS’ye 
gitmiş ve beklenenin aksine yapılan kurtarma 
RS’lerinin morbidite ve mortalitesinin primer 
RS serilerine yakın ve kabul edilebilir seviye-
lerde olduğu bildirilmiştir. Onkolojik sonuçla-
rı RS serileri ile rekabet edebilecek seviyede 
olup, 10 yıllık hastalığa özgü sağkalım oran-
ları klinik evre T2 ve T3-4 hastalar için sırasıyla 
%67 ve %49’dur. Bu çalışmada tedaviye tam 
cevap alınarak %70’den fazla hastaya kendi 
mesaneleri ile yaşama konforu sunulduğu 
belirtilmiştir (57). Ancak patolojik evreleme-
nin yapılamamış olması bu çalışmanın so-
nuçlarının standart tedavi olan RS ile gerçek 
anlamda mukayesesini imkânsız kılmaktadır. 
MKT alan hastalarda rutin tanısal lenfadenek-
tomi ve tam bir patolojik evreleme yapma 
imkânı bulunmamaktadır. Görüntüleme yön-
temlerinin iyi bilinen limitasyonları nedeniyle 

metastatik lenf nodu tutulumu T2 hastaların 
1/3’ünde gösterilememektedir (61).

MKT’lerin sonuçlarını yorumlarken klinik 
evre (TURMT) ile patolojik evre (sistektomi) 
arasındaki uyumsuzluklar nedeniyle karışık-
lık yaşanmaktadır. Hastalığın lamina propri-
aya ve ilerisine ilerlemesi konusunda klinik 
evreleme patolojik evrelemeye göre daha 
iyimser bulgular vermekte, bu da tedavi 
sonuçlarına direkt etkide bulunmaktadır 
(62). RS ile MKT’ler genel sağkalım açısından 
karşılaştırıldığında; RS’nin 5 yıllık sağkalımı 
%36-49, 10 yıllık ise %27-34 arasında olduğu 
aynı rakamların MKT için sırasıyla %45-52 ve 
%29-35 olduğu görülmektedir (25, 57, 59, 
60, 63-66). Sağkalım rakamlarındaki benzer-
liğin makul nedenlerinden biri de MKT seri-
lerinde rekürrens görülmesi halinde etkili bir 
silah olan acil sistektomiye başvurulmasıdır. 

MKT sonrası yaşam kalitesi

MKT protokollerinin geç pelvik toksisite-
si mevcuttur ve minimal düzeydedir (67). 
Yaşam kalitesi ve ürodinamik mesane 
fonksiyonu değerlendirmesi yapılan lite-
ratürdeki üç çalışmadan MKT’nin iyi tolere 
edildiği sonucu çıkmaktadır. Ürodinamide 

%75 hastanın mesane fonksiyonu normal-
dir. Kompliansta azalma ve bağırsak semp-
tomları %22, sıkıntı verici alt üriner sistem 
semptomları %33 oranında görülmektedir. 
Fosfodiesteraz inhibitörleri ile hastaların 
çoğunluğu seksüel fonksiyonlarını korumuş-
tur. Sağlıkla ilişkili yaşam kaliteleri de yüksek 
çıkmıştır (68). Güncel literatürde KİMK için 
farklı definitif tedavilerin yaşam kalitelerinin 
karşılaştırıldığı randomize, prospektif çalış-
ma bulunmamaktadır.

Sonuç

Hastalara kendi mesaneleri ile yaşama kon-
forunu sunan MKT, olumlu sağkalım verileri-
ne rağmen invaziv bir kanseri izlemenin tüm 
onkolojik risklerini içerisinde barındırmak-
tadır. Bu risklerin en önemlisi acil sistektomi 
ile dahi kür şansını kaybetmektir. Bugün için 
MKT sadece cerrahiye uygun olmayan seçil-
miş bir grup hastaya uygulanabilecek alter-
natif bir tedavi yöntemi olarak görünmek-
tedir. Lenfadenektomi ve tam bir patolojik 
evreleme yapabilme avantajları ile radikal 
sistektomi, cerrahiyi kaldırabilecek tüm KİMK 
hastaları için halen ilk seçilecek ve altın stan-
dart tedavi olma özelliğini korumaktadır.
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