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Mesanenin az goriilen kanserlerinde yaklasim
The approaches in uncommon malignant tumours of the bladder

Dr. Hayrettin Sahin

Mudla Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Mugla

OZET

Amag: Mesane kanserlerinin %90-95'ini dedisici epitel karsinom-
lari, kalan %5-10'u ise mezenkimal ve/veya epitelyal diger histolo-
jik tipler olusturur. Amacimiz, mesanenin bu az goriilen kanserle-
ri konusundaki bilgileri glincellemektir.

Bulgular: Bagvuru yakinmasi tiim mesane kanserleri icin (degisici
epitel hiicreli olsun veya olmasin) benzerdir. Temel bagvuru yakin-
masi makroskobik hematdiri ve irritatif iseme yakinmalaridir. Bu
tumorler icin 6zel bir siniflama sistemi olmayip TNM siniflamasi
kullanilir. Cogunlukla ileri everelerde tani konur ve genellikle ad-
juvan ya da neoadjuvan tedavilerle birlikte agresif cerrahi tedavi-
ler gerekir. Ancak, siklikla prognozlari kétiidar.

Sonug: Az goriilmeleri nedeniyle bu timorlerle ilgili arastirmalar
sinirhdir. Bu ytzden, bu tiimérler hakkinda daha iyi bilgi edinebil-
memiz, tedavi stratejileri gelistirebilmemiz ve gelecekte daha iyi
sonuglar alabilmemiz icin ulusal ya da uluslar arasi kayit sistemi-
ne gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: mesane kanseri, yassi hiicreli kanser, adenokanser,
az gorilen kanserler
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esane timorlerinin histolojik siniflamasinda Diinya Saglik

Orgiiti'niin  1973'de yaptigi sinflama kullanilmaktadir

(Tablo 1) (1). Mesane kanserlerinin %90-95'ini degisici epi-

tel (transisyonel) kanserleri olusturmaktadir. Kalan 9%5-
10’k kisimda mezenkimal ve/veya epitelyal kokenli diger histolojik tip-
lerdeki kanserler bulunur (2). Bunlar arasindan da en sik karsilasilan pato-
lojik tip yassi hlicreli kanserler ve adenokanserlerdir. Bazi patolojik tipler o
kadar nadir gorulir ki degisici epitel disi kanserlerin bircoguna bir tirolog
pratik hayati boyunca hic rastlamayabilir. Ulkemizde degisici epitel disi
kanser oranlar konusunda saglikli istatistiksel bilgiler olmamakla birlikte
oranin bati tilkelerine benzer ve %10'un altinda oldugu dustintilmektedir
(3). Gunlusoy ve ark. 1994-2002 yillari arasinda tedavi ettikleri 1150 me-
sane kanserli hastanin 34 (%3)'lintin degici epitel disi kanserlerden olus-
tugunu belirtmislerdir (4). Bu kanserler hakkindaki bilgilerin cogu (sisto-
zomal yass! hlicreli kanserler disinda) kii¢lk retrospektif olgu serileri yada
olgu sunumlarindan elde edilmektedir (5). Dolayisiyla prospektif, rando-
mize, cok sayida olguyu iceren calismalar bulunmamaktadir.
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ABSTRACT

Aim: Of malignant bladder tumours, 90-95% are transitional cell
carcinoma and the remaining 5-10% are composed of mesenchy-
mal and/or epithelial tumors of other histological types. The aim
is to update the recent publications on these uncommon malig-
nant tumours of the bladder.

Findings: The clinical presentation is common to all bladder tumours
(urothelial and/or not) and is essentially characterized by gross he-
maturia and irritative voiding symptoms. There is no specific staging
system for non-urothelial tumours and the TNM classification is gen-
erally applied. Most of uncommon malignant tumours of the blad-
der are diagnosed at an advanced stage and require aggressive treat-
ment with radical surgery combined in some cases with adjuvant or
neoadjuvant therapy. But, they have generally poor outcomes.

Result: Th systematic investigation of most uncommon malig-
nant tumours of the bladder is limited by rarity of these tumours.
Therefore, national or international registry will be necessary to
advance our understanding of these tumours, evaluate treatment
strategies and optimaze patient outcome in the future.

Key words: bladder cancer, squamous cell carcinoma, adenocarcinoma,
rare cancer

“Degisici epitel kanserlerinde oldugu gibi
klasik kasa invaze olan ya da olmayan seklinde
ayrim ve ona gore tedavi yaklasimi genellikle
bu tiimorler i¢cin uygulanamaz.”

Degisici epitel disi kanserlerin cogu tani konuldugunda ileri evrededir ve
agresif tedavilere gereksinim vardir. Degisici epitel kanserlerinde oldugu
gibi klasik kasa invaze olan ya da olmayan seklinde ayrim ve ona gére
tedavi yaklasimi genellikle bu timérler icin uygulanamaz. Semptomlari
farkli olmayip tiim mesane kanserlerinde goriildigu gibi en sik hemat-
ri ve irritatif iseme bulgulari gozlenir. Bunlara ait 6zel bir siniflama bulun-
mayip TNM siniflamasi degisici epitel disi kanserler icin de uygulanir (2).
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Tablo 1. Mesane Tiimérlerinin Histolojik Siniflamasi (Diinya Saglik Orgiitii-1973)

I. Epitelyal tiimorler
A.Degisici epitel hiicreli papillom

B.inverted tip degisici epitel hiicreli papillom

C.Yassi hiicreli papillom

D.Degisici epitel kanseri

E. Degisici epitel kanseri varyantlar
1. Yass! hiicreli (skuamdz) metaplazi ile
2. Glandiiler metaplazi ile

3. Hem glandiiler hem skuaméz metaplazi ile

F. Yassi hiicreli kanser
G.Adenokarsinom
H.Undiferansiye kanser
11.Epitelyal olmayan tiimérler
A. Benign
B. Malign
1. Rabdomyosarkom
2. Digerleri
IIl. Ek olugsumlardan geligen tiimérler
C.Paraganglioma/Feokrositoma
D.Lenfoma
E.Karsinosarkoma
F. Malign melanoma
G.Digerleri

IV. Bagka tiimdrlerin mesaneye metastazi ve lokal invazyonu

V. Siniflandinlamayan tiimarler
VI. Epitelyal anomaliler
A.Papiller (polipoid) kist
B.Von Brunn kistleri
C.Sistitis sistika
D.Glandiler metaplazi
E. Nefrojenik adenoma
F. Skuam6z metaplazi
VIL.Tiimor benzeri lezyonlar
A.Folikiler sistit
B. Malakoplaki
C.Amiloidozis
D.Fibroepiteliyal polip
E. Endometriozis
F. Hamartoma
G.Kistler

1. Yassi Hiicreli Kanser (YHK)

Mesanenin 2. en sik goriilen kanseri olup,
bati Ulkelerinde %4-6.7 oraninda goriilir (6).
Bilhariazisin yaygin olarak goriildigu tlkeler-
deYHK oranlari yliksek olup tim mesane kan-
serlerinin %65'ini olusturur (3). Mesanenin
primer YHK'inin schistosoma enfestasyonu-
na baglh olarak gelisen (bilharzial) ve schisto-
soma enfestasyonu olmadan gelisen (nonbil-
harzial) olmak tzere iki farkli tipi vardir. Bu tip-
ler arasinda klinik gidis ve tedavi yaklagimlari
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acisindan farkliliklar gézlendiginden ayn ola-
rak incelenmesi gerekmektedir.

Nonbilharzial YHK

Mesanenin pir YHK'u tim timorlerin
%2.1-6.7'sini olusturur (3). Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (MSKCC)'de yapilan
sistektomi serisinde pilir YHK orani %2.8 ola-
rak bildirilmistir (7). Degisici epitel kanserle-

rinin %60'Inda skuamoz farklilasma gosteren

“Yass1 hiicreli kanserlerde
yapilan radikal sistektomi
sonuglar: ayni evredeki
degisici epitel kanser
hastalarmn sonuglarina gore

daba iyidir.”

alanlar mevcut olup bunlari iceren timor-
ler genellikle yiiksek derecelidir. Siklikla 70'li
yaslarda gorulur. Erkek/kadin orani 1.5/1'dir
(3). Etyolojide; yabanci cisimler, mesane tasi,
bakteriyel enfeksiyonlar, mesane ¢ikim obs-
triiksiyonuna bagli kronik enflamasyonlar
YHK gelisiminde rol oynar. Spinal kord yara-
lanmali hastalarda ortalama 17 yillik bir stire¢-
te %2.5-10 oraninda YHK gelistigi bildirilmek-
teydi (2). Ancak, 6zellikle temiz aralikh kate-
terizasyonun yaygin olarak kullanilmaya bas-
lamasi ile spinal kord yaralanmali hastalarda
YHK gelisme orani %0.11 olarak bildirilmistir
(8). Buna ragmen 10 yili agkin kateterizasyon
uygulanan hastalarda sitolojik inceleme ya-
pilmasi 6nerilmektedir (3). Siklofosfamid kul-
lanilan hastalarin %1.8'inde YHK gelistigi goz-
lenmistir (6zellikle bir yili asan tedavilerde)
(2). Etyolojide bunlarin disinda; tranplant has-
talarinda uygulanan immunosupresif tedavi-
ler ve pelvik radyoterapi sayilabilir. Ayrica, ile-
al ya daileokolik yeni mesanelerde YHK gelis-
tigi rapor edilmistir (2).

Semptom ve bulgulari, diger mesane timor-
lerinde oldugu gibidir. Beltran ve arkadaslari
peritoneal karsinomatozis bulgulariyla bas-
vuran mesanenin primer YHK'i olgusu yayin-
lamigtir (9). Tan, sistokopi ve biyopsi ile konu-
lur. Sitolojinin yeri tartismali olup duyarliligi
%71-100 arasinda bildirilmistir. Daha ¢cok me-
sanenin yan duvarlari ve trigonda bulunurlar
ve sistoskopide genellikle solid ve lsere lez-
yonlar seklinde gozlenirler. Tani konuldugun-
da %78.4'li T3 veya T4 evresindedir ve cogun-
lugu yiksek dereceli timorlerdir. Lenf nodu
(%10-25) ve uzak metastaz oranlar (%8-13)
degisici epitel kanserlerine gére dusuktir (3).

Nonbilharzial YHK'de tek etkili tedavi yonte-
mi radikal sistektomidir. Bes ve 10 yillik sag-
kalim oranlari sirasiyla %33-48 ve %23'tlr
(10). Yassi hicreli kanserlerde yapilan radi-
kal sistektomi sonuglari ayni evredeki degisi-
ci epitel kanser hastalarinin sonuglarina gore
daha iyidir (2). Sistektomi sonrasi radyotera-
pinin yeri net degildir. Yassi hiicreli kanserle-
rin kemorezistan olmasi nedeniyle tedavide
kemoterapinin etkisi sinirlidir (5).
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Bilharzial YHK

Bilhariazisin sik goruldigu ulkelerde (Misir
gibi) mesane kanserlerinin %60'a yakinini
YHK'ler olusturur. Mesane bilhariazisi olan
hastalarin %50-80’'ninde YHK gorilir (3).
Ghoneim'in  sistosomanin endemik oldu-
gu bolgede yaptigr 1026 hastalik bir sistek-
tomi serisinde %59 YHK, %22 Urotelyal kan-
ser, %11 adenokanser rapor edilmistir (11).
Ortalama goriilme yasi 46 olup, mesane bil-
hariazisi sonrasi YHK gelismesi icin gegen
suire yaklasik 30 yildir (11). Erkek/ kadin ora-
ni 4-5/1'dir (3). Bilhariazisin kanser olustur-
masi ile ilgili degisik hipotezler vardir, bun-
lar: Kronik enfeksiyon ve enflamasyona bag-
Il prekanserdz lezyonlar olarak kabul edilen
skuamoz metaplazi ve I6koplaki gelisimidir.
Ancak bu lezyonlarin YHK gelisimindeki rola
tartismalidir. Diger bir hipotez, bilhariazisli
mesanede kronik Gram-negatif bakteri en-
feksiyonlarina bagli karsinojenik etkileri bili-
nen nitratlarin nitritlere ve daha sonra nitro-
saminlere donlismesi sonucu olabilecegi di-
stinilmektedir (2). Semptomlari diger mesa-
ne timorlerine benzerdir. Biharziyal sistitde
goriilen semptomlar ile mesane kanserin-
de gorilen sistit semptomlarinin benzer ol-
mas! nedeniyle mesane kanserlerinin bazi-
lan bilharziyal sistit sanilmakta ve tiimorle-
rin daha ileri evrelerde tani konulmasina ne-
den olmaktadir. Tani sistoskopi ve biyopsi ile
konulur. Sistoskopide genellikle papiller ol-
mayan solid timorler seklinde gozlenir. En
sik yan duvarlarda ve arka duvarda gozlenir.
Tumorlerin yaklasik %90 T3 veya T4 evre-
sindedir (12) ve %70-80'i iyi ya da orta dere-
cede diferansiyedir (3). Tani siklikla lokal ile-
ri evrede konur ve lenf nodu tutulum oranla-
% 15-20'dir.

Tedavide en etkin yontem radikal sistekto-
midir. Lenf nodu tutulumu, timor evresi ve
derecesi, bobrek fonksiyonlarinin durumu
en 6nemli prognostik faktorlerdir. Yiiksek lo-
kal niks ve disuk sagkalim oranlari nede-
niyle adjuvan tedaviler 6nerilir. Neoadjuvan
radyoterapi ile ilgili sonuclar yeterli degildir
(3). Adjuvan radyoterapi ile 5 yillik sagkalim
oranlarinda anlamli diizelme saglanmistir.
Metastatik hastaliklarda etkili bir kemotera-
pi rejimi yoktur (5).

2. Adenokarsinomlar

Mesane tlmorlerinin %0.5-2'sini olusturur
(13, 14). Primer, urakal veya metastatik (pros-
tat, kolorektal, over) olabilir. Urakal adeno-
kanserler mesane kubbesindeki primitif ura-
kal artiklardan gelisir ve mesane adenokan-
serlerinin 1/3’Gn0 olusturur (5, 13). Bunlar
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mesane kubbesinden ve 6n yilizden gelisir
ve belirgin olarak erkeklerde daha sik gori-
Ir. Primer adenokarsinomlar icin net bir risk
faktor tanimlanmamistir. Bilhariazisin yay-
gin oldugu yerlerde tim mesane kanserle-
rinin %10'unu olusturur (2). Ekstrofik mesa-
nesi olanlarda daha sik gorilir ve ekstrofik
mesanelerde gelisen tiimdrlerin %90’ ade-
nokarsinomdur (14). Mesanenin her yerin-
den gelisebilmekle birlikte, trigon ve arka
duvarda daha sik gozlenir. Yaklasik 2/3'U tek
lezyon seklindedir. Papiller, noddler, diiz ya
da Ulsere yapida olabilirler. Bazilar (tash yu-
zlik hicreliler gibi) yalnizca mesane duvar
kalinlasmasi seklinde gorilebilir (14). Diger
timorlerde oldugu gibi makroskobik he-
matdri irritatif iseme yakinmalar en 6nem-
li semptomlardir. Urakal adenokanserlerde
alt abdominal bolgede kitle palpe edilebi-
lir. Sistoskopide, papiller bir lezyon ya da et-
raf mukozada 6dem ile birlikte diz infiltra-
tif bir lezyon olarak gézlenir (3). Cogu has-
ta ilk tanida kasa invazedir. Primer adenokar-
sinom diyebilmek icin metastaz yapabile-
cek odaklardan kaynaklanmadiginin goste-
rilmesi gerekir. Histolojik gériiniimiine gore;
glandiiler, kolloid, papiller, tasgh ylzik hiicre-
li ve seffaf hiicreli kanser olarak siniflandirilir.
Tasli yuzik hiicreliler; agresif, kotl diferansi-
ye ve daha kotl prognoza sahip az gorilen
bir alt gruptur (14). Digerleri arasinda prog-
noz agisindan fark yoktur. Primer ile urakal
karsinom ayrimi yapmak zordur, o nedenle
kubbeden gelisen adenokarsinomlar urakal
kabul edilerek tedavi edilmelidir. Prostatik
adenokarsinomlar genellikle mesaneye di-
rek invazyonla yayilir ve tanida en faydali im-
minohistokimyasal belirte¢ prostata spesi-
fik antijen (PSA)'dir ve koti diferansiye pros-
tatik adenokarsinomalarin %90'inda pozitif-
tir (14).

Yiizeyel adenokarsinom olgusu olduk-
¢a nadirdir. Bunlarda TUR+intrakaviter
BCG uygulanabilir (15). invaziv tiimérler-
de TUR+radyoterapi veya parsiyel sistekto-
mi sonuglar kotiiddr. Sistektomi yapilan 192
hastalik bir adenokanser serisinde tek basi-
na sistektomi yapilanlarda 5 yillik hastaliksiz
sagkalim %37 bulunurken, adjuvan radyote-
rapi eklenlerde bu oran %61 olmustur (16).
Tek basina radyoterapi ise yetersizdir. Urakal
olmayanlarda kemoterapétik olarak 5-floro-
urasil tek basina veya kombine olarak kulla-
nilmaktadir.

Urakal kdkenlilerde radyoterapi ve kemote-
rapi etkisiz olup, tek secenek cerrahidir (3).
Cerrahi olarak genisletilmis parsiyel sistek-
tomi uygulanir. Bunda; urakus ve 2 cm sag-
lam doku ile birlikte mesane kubbesine ek
olarak rektus kasinin arka yapradi, pariyetal

periton, umblikus c¢ikarilir. Ayrica bilateral
pelvik lenfadenektomi yapilir (17).

Prognoz genel olarak kétu olup 5 yilik sag
kalim %11-55'dir (5).

Mesanenin tagh yiziik hiicreli (Signet-
ring Cell) kanseri

Nadir goriilen bir adenokarsinom varyanti-
dir. Son literatlr taramasinda 54 olgu sap-
tanmistir. Tani anindaki ortalama yas 61.2,
erkek/kadin orani 2/1'dir. Olgularin yarisinda
metastatik hastalik mevcuttur (18). Olgularin
%30'unda sistoskopik bulgular spesifik de-
gildir ve subepitelyal infiltratif gelisim nede-
niyle ekzofitik bir timér gortintiist yoktur
(5,19). Sessiz, asemptomatik lokal ilerleme
nedeniyle ge¢ tani alirlar. Radyolojik olarak
parsiyel ya da yaygin mesane duvar kalinlas-
masi seklinde bulgu verir (5). Olgularin yari-
si tani aninda tam rezeksiyonu miimkin ol-
mayan lokal ileri evrede olmasina karsin en
etkin tedavi radikal cerrahi olup, radyoterapi
ve kemoterapinin etkisi sinirhdir (3). TUmoér
evresi ve ylkselmis karsinoembriyonik anti-
jen dizeyleri anlamli prognostik faktorlerdir.
Toplam sag kalim orani 2 yilda %43'dur (18).

3. Noroendokrin tiimorler (NET)

Mesane tiimérlerinin %1-1.7'sini olusturur,
ancak kotu diferansiye mesane kanserlerinin
%28'inde néroendokrin farklilasma saptanir
(20). Pir veya miks sekilde olabilirler. Akciger
timorlerinde kullanilan Travis siniflamasi
mesane NET'leri icinde uygulanabilir. Buna
gore; 1. Diistik dereceli karsinomlar (karsino-
id timorler), 2. Yiiksek dereceli kiiciik hiicre-
li ve blyuk htcreli timorler diye siniflana-
bilir (2). Yiksek dereceli kiiciik hicreli kar-
sinomlar en sik goriilen mesane NET'leridir.
Semptomlar ve sistoskopik gorinim diger
kot diferansiye timorlerdekinden farksiz-
dir. Anti-kromogranin A ve Anti-sinaptofisin
antikorlariile immiinohistokimya incelemesi
tanisaldir. Koti diferansiye yada undiferansi-
ye Urotelyal mesane kanserlerinde de bu im-
miinohistokimyasal inceleme yapilmali, NET
saptanmasi durumunda daha agresif tedavi-
ler kullanilmahdir (2). Tani aninda %55 me-
tastaz vardir (20).

Lokalize hastalikta tedavi; genisletilmis len-
fadenektomi ile birlikte radikal sistektomidir.
Ortalama yasam genellikle 1 yildan azdir. O
nedenle radikal sistektomiye ek kemotera-
pi (sisplatin ve etoposid) uygulanmasi 6ne-
rilir. Ancak bu kemoterapinin cerrahi dncesi
mi, sonrasi mi uygulanmasi gerektigi konusu
tartismahdir (2).
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Metastatik hastalikta kemoterapi uygu-
lanir. Miks NET ise, MVAC (Metotreksat,
Vainblastin, Adriamisin, Cis-platin): par
NET ise, sisplatin ve etoposid kullanilir (3).
Kemoterapiye tam yanit verenlerde radikal
sistektominin yeri tartismalidir.

Kiiciik hiicreli karsinomlar

Nadir goriilen néroendokrin nonepiteliyal
bir mesane timori varyantidir ve insidan-
sl %0.35-0.7'dir (21). Degisici epitel kanser-
lerine gore daha agresif seyirli ve daha kotu
prognozu olan bir timorddr. Literatiirde
yaklasik 1000 olgu rapor edilmistir (22).
Hastalarin demografik 6zellikleri degisici epi-
tel kanserlerinkine benzerdir. Patogenezisi
tam anlagilamamistir. Hastalarin sik basvu-
ru nedeni diger mesane kanserlerinde oldu-
gu gibi makroskobik hematiiri ve diziridir.
Tanisi sistoskopi ve patolojik inceleme ile ko-
nulur. Histolojik incelemede tani genellikle
hemotoksilen eosin ile konulur ancak lenfo-
retikiller neoplazmlar gibi benzer gériniim-
|G timorlerden ayirmak icin noron spesifik
enolaz, kromogranin, sinaptofisin gibi 6zel
immunohistokimyasal boyamalar gerekebi-
lir (5, 22). Mikroskobik olarak akcigerin kiictik
hicreli karsinomuna benzerdir. Akcigerden
metastaz yapmis kiiclik hiicreli mesane kan-
serlerinin primer olanlardan ayrilmasi histo-
lojik olarak miimkiin degilidir. Kiiguik hiicre-
limesane kanserine yonelik genetik calisma-
lar stirmekle birlikte bu kansere 6zgi bir ge-
netik lezyon tanimlanamamistir (22).

Olgularin %95'den fazlasi tanianinda kasain-
vazedir. Seksen sekiz hastalik MD Anderson
serisinde yalnizca %4.5 olgu kasa invaze de-
gildi (Ta/T1). Bu seride, olgularin %40.1'i T2,
%28.3'U T3-T4a, %26.1'i ise T4b-M+ evreler-
deydi (23).

Cerrahi olarak rezektabl timorler olsa dahi
kiiclik hiicreli kanserlerde sistemik kemote-
rapi oncelikli diistinilmesi gereken bir te-
davidir. MD Anderson’'in yaptigi retrospek-
tif calismada opere edilebilir tiimorlerde ne-
oadjuvan kemoterapi alan hasta grubunda
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sagkalimin neoadjuvan kemoterapi alma-
yanlara oranla anlamli olarak daha iyi oldu-
gu saptandi (5 yilhik sagkahim %78'e, %36)
(23). Ayni merkezde yapilan Faz Il klinik ¢a-
lismanin sonuglar da bunu desteklemekte-
dir (24). Hastalik lokalize olsa dahi 6lim ne-
deni lokal niiks degil uzak metastazdir. O ne-
denle cerrahi olarak rezeke edilebilir timor-
lerde radikal cerrahi 6ncesi neodjuvan ke-
moterapi uygulanmalidir. Bu sekilde %70-80
kiir kaglanabilir (23, 24). Bu gruptaki hasta-
lara kemo-radyoterapi ikinci tedavi secene-
gidir ve bu sekilde %36-70 kir saglanabilir
(25). Oncelikle cerrahi uygulanmis ise, adju-
van kemoterapi ya da kemo-radyoterapi uy-
gulanmalidr.

Metastatik hastalarda Cis-platin bazli ke-
moterapiler 6nerilmektedir (Cis-platin  +
Etoposid, MVAC gibi).

Bu hastalarin takiplerinde baslangicta her 6
ayda bir daha sonra yilda bir fizik muayene,
abdominal BT, akciger grafisi onerilir. Ancak
prognoz kotudir. Tum evrelerde 5 yillik sag-
kalim %19'dur (22).

4, Sarkomlar

Sarkomlar genitoiriner timorlerin %2'den
azini  olusturur (26). Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center (MSKCC) tarafin-
dan yayinlanan 131 genitouriner sarkomun
20'si mesane sarkomuydu (27). Ortalama yas
40 olup olgularin %60’ erkekti. En sik gori-
len histolojik tip leiomyosarkom (%60) olup
2. siklikla rabdomyosarkom (%20) gordl-
mistl. Digerlerinin anjiosarkom, osteosar-
kom ve karsinosarkom oldugu bildirilmis-
tir. Timorlerin %74'0 ylksek derecelidir, an-
cak cogunlugu ilk tanida metastatik degildir.
Olgularin %50'si ortalama 5.6 yillik takip so-
nunda hastaliksiz olarak yasiyordu.

MD Andersondan yayinlanan 19 mesane
sarkomu olgusunun; ortalama tani yasi 57
olup hastalarin %63'U erkekti (28). Yalnizca
2 hastada tani aninda metastaz vard.
Olgularin %84'tinde primer tedavi sistekto-
miydi. Neoadjuvan tedavi (kemoterapi ya
da radyoterapi ile) %21 olguda uygulanir-
ken, %16 olguya adjuvan kemoterapi uygu-
lanmistir. Lokal nlks %16, uzak metastaz ise
%53 olguda gozlendi. Bes yillik hastaliksiz
sagkalim %59'du. Adjuvan ve neoadjuvan
tedavilerin hastaliga 6zgu sagkalimi arttirdi-
g1 ancak bunun istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu goézlendi.

Lokal olarak niks etme egiliminde olduk-
larindan lokal hastalikta sinirlar negatif
olacak sekilde radikal sistektomi Onerilir.

Metastatik hastalik icin multimodal tedavi
dnerilir. ifosfamid ve doksorubisin en etkin
tek ajanlardir (5). Lokal ileri evrelerde neo-
adjuvan kemoterapi veya radyoterapi kul-
lanarak tam rezeksiyon olasiligi arttirilma-
ya calisilir (3).

5. Karsinosarkom ve Sarkomatoid
tiimorler

Karsinosarkomlar hem malign epitelyal (kar-
sinom) hem de malign yumusak doku ele-
manlarini (sarkom) icerir. Mayo klinik 50 yil-
dan fazla stirede tedavi ettikleri 15 karsino-
sarkom, 26 sarkomatoid tiiméri yayinladi
(29). Her iki timor siklikla yash ve erkek has-
talarda gorilmektedir. Cogunlukla tani anin-
da lokal ileri evrededir. Prognoz kotudir ve
agresif cerrahi tedaviye ragmen 1-2 yil igin-
de kaybedilirler. Metastatik sarkomoid ti-
morlerin sisplatin ve gemsitabin kemotera-
pisine iyi yanitlar bildirilmistir (3).

6. Feokromasitoma

Detrlisor kasindaki sempatik pleksustaki
kromofin hucrelerin embriyonik artiklarin-
dan kaynaklandigi kabul edilir. Hormonal
olarak aktiftir. Olgularin %10 kadari malign-
dir. Semptomlar c¢ogunlukla nonspesifik-
tir ancak iseme sirasinda timorden kateko-
lamin salinimina bagli; hipertansiyon, bas
agnisi, carpinti, gorme bulanikhgi gelisebi-
lir. Mesane feokromasitomasindan sliphele-
nildiginde sistoskopi adrenerjik blokaji taki-
ben ameliyathane kosullarinda yapilmahdir
(3). Sistoskopide submukozal veya intramu-
ral tek nodil seklinde goriliir. Biyopsiden
kacinilmaldir. Sintigrafi veya pozitron emis-
yon tomografisi (PET) tanida yardimci olabi-
lir. Lokalize hastalikta parsiyel sistektomi ve
lenfadenektomi uygulanir (30). Cerrahi sira-
sinda volim ekspansiyonu ve adrenerjik blo-
kaj gerekir. Lokal niikse ya da metakronoz
metastaza yatkinlik nedeniyle 6mir boyu
takip onerilir.

7. Melanoma

Uriner sistemin primer malin melanom ol-
gulari tim melanomlarin %0.2'sini olusturur
(31). Genellikle derideki melanomun metas-
tazina bagh sekonder olarak gorilir. O ne-
denle primer odak aranmalidir. Histogenezisi
net olarak anlasilamamistir. Primer lokalize
mesane melanomunun tedavisi radikal cer-
rahidir. Melanozis (sitoplazik melanin gra-
nillerinin artisina bagh Urotelyumun hiper-
pigmente goriinmesi) ile karnstirilmamalidir.
Clinki melanozis benigndir (3).
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Az goriilen ve kotii prognoziu

bu kanserler hakkinda daha

net bilgiler elde edebilmek
icin hastalar hakkindaki
verilerin ayni zamanda

danisma merkezi gibi ¢alisan

bir merkezde toplanmasinin
saglanmasi gerekmektedir.”

8. Lenfoma

Lenfomalarin

%25'i ekstranodaldir.

Ekstranodal lenfomalarin da %5'i genitouri-

ner

sistemde gorilir (26). Genellikle siste-

mik lenfomaya bagldir, ancak primer me-
saneden baslayan olgular da bildirilmistir.
Cogunlugu lokalize dusik dereceli iyi prog-
noza sahiptir.
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