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ABSTRACT

Radical cystectomy with pelvic lymph node dissection is the stand-
art method used to treat patients with muscle-invasive bladder 
cancer. However , in selected cases, one of the therapeutic options 
is bladder preservation, which consist of a complete transurethral 
resection of the tumor followed by systemic chemotherapy, radia-
tion therapy or a combination of both. In 10-15% of patients with 
muscle-invasive disease have no pathologic residual disease at the 
time of cystectomy, indicating that transurethral resection of the 
bladder alone can potentially cure some patients. However, the 
absence of residual disease at transurethral resection of the blad-
der does not mean that patients are necessarily cured. Because, 
many patients with invasive bladder cancer have micrometastatic 
disease at the time of presentation. The limited efficacy of surgery 
alone and the introduction of effective combination chemothera-
py has led to a multidisciplinary approach to bladder preservation.

Key words: muscle-invasive bladder cancer, transurethral resection, 
systemic chemotherapy

ÖZET

Adale invazif mesane kanserli hastalarda pelvik lenf nodu disek-
siyonu ile birlikte radikal sistektomi standart tedavi yöntemidir. 
Bununla birlikte, seçilmiş olgularda mesane korunması diğer bir 
tedavi seçeneğidir ki, tümörün komplet transüretral rezeksiyonu-
na ek olarak sistemik kemoterapi, radyasyon tedavisi veya ikisi-
nin birlikte uygulanmasıdır. Adale invazif hastaların %10-15’inde 
sistektomi materyalinde patolojik rezidüel hastalık saptanmaz. Bu 
durum bazı hastalarda sadece transüretral rezeksiyonun kür sağ-
layabileceğinin göstergesidir. Bununla birlikte, mesanenin tran-
süretral rezeksiyonunda rezidüel hastalığın olmaması hastalar-
da kür sağlandığı anlamına gelmez.  Çünkü, invazif mesane kan-
serli birçok hasta tanı anında mikrometastatik hastalığa sahiptir. 
Cerrahinin tek başına sınırlı etkisi ve etkin kemoterapi kombinas-
yonu mesane korumada multidisipliner bir yaklaşım sağlar.

Anahtar kelimeler: invazif mesane tümörü, transüretral rezeksiyon, 
sistemik kemoterapi
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İ
nvazif mesane tümörünün (T2-T4) optimal tedavisinin ne olma-
sı gerektiği günümüzde tartışmalı bir konu olsa da, standart te-
davisi halen radikal sistektomi ile birlikte pelvik lenf nodu disek-
siyonudur (1). Radikal sistektomi 5 yıllık sürede %90 oranında lo-

kal kontrol sağlamasına rağmen, aynı sürede sağkalım oranı T2-T4 tü-
mörler için %40-60 düzeyinde (2), T2 tümörler için %60-67 düzeyin-
dedir (3). İnvasif mesane tümörlerinin yaklaşık yarısında okült metas-
tazların varlığı, hastalığın lokal kontrolüne rağmen sağkalımın düş-
mesine neden olmaktadır (2,4). Güncel verilere bakıldığında neoad-
juvan kemoterapi sonrası pelvik lenf nodu diseksiyonu ile birlikte ra-
dikal sistektominin hastaların çoğunda optimal tedavi olduğu belir-
tilmektedir (3).

Mesane koruyucu tedaviler

Hastaların çoğunda uygun olan optimal tedavi bilinirken, radikal sis-
tektomiyi kabul etmeyen veya cerrahiye uygun olmayan hastaların 
yanı sıra, seçilmiş bazı hastalarda mesane koruyucu tedavi yapılabilir 

mi sorusu da her zaman gündemde kalmaktadır. Transüretral rezeksi-
yon (TUR), sistemik kemoterapi veya radyoterapi gibi tek tedavi mo-
dalitelerinin uygulanması hastalığın lokal kontrolü açısından yetersiz 
kalmaktadır. Bu nedenle komplet TUR sonrasında sistemik kemotera-
pi, radyoterapi veya ikisinin birlikte uygulanması gibi birden fazla te-
davi yönteminin birlikteliği daha etkin tedavi sağlamaktadır (5,6,7).

Transüretral rezeksiyon kombine tedavi prokollerinin hem hepsinde 
bulunmaktadır (5,6), hem de kombine tedavilerin başarısında transü-
retral rezeksiyonun tam yapılmış olması ve tümör bırakılmaması, te-
davi başarısını artıran en önemli etkendir (7,8).

Her ne kadar tekli tedavi modalitelerinin organ koruyucu tedavi yön-
temi olarak yetersiz kaldığı belirtilse de, Solsona ve arkadaşları (9) ve 
Herr’in (10) çalışmalarında seçilmiş olgularda sadece transüretral re-
zeksiyon ile sistektomi sonuçları ile karşılaştırılabilir 5 yıllık sağka-
lım oranları elde edilmiştir. Her iki çalışmanın da ortak yönü TUR-m 
sonrasında tümör kalmadığının belirlenmiş olmasıdır. Bu belirleme-
yi Solsona TUR-m sonrası tümör periferi ve yatağındaki adele dokusu 
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olabilmesi için tümörün T2 evresini aşma-
mış olması gerekir. Tercihen en uygun olgu-
lar da T2a evresindekiler olur. Tümörün T2 
evresinde kaldığını belirlemenin en güve-
nilir yöntemi, ilk TUR-m’ de tamamen reze-
ke edilmiş ve adele invazif olarak histolojik 
tanısı konmuş tümör alanının usulüne uy-
gun bir şekilde yapılan tekrar TUR ile reze-
ke edilmesi ve Re-TUR materyalinde adele 
tutulumunun olmadığının gösterilmesidir. 
Herr’in adele invazif mesane kanserinde sa-
dece TUR-m ile tedavi ettiği seçilmiş hasta-
lardaki 10 yıllık hastalığa özgü sağkalımın 
%76 olarak belirttiği çalışmasında (10) da 
hasta seçim kriterlerinden en önemlisi, Re-
TUR sonrasında tümör saptanmayan hasta-
ları dahil etmesidir.

Adeleye sınırlı tümörün net olarak belirlen-
mesinin yanında hidronefrozun olmama-
sı, multifokal tümör olmaması, CIS’in eşlik 
etmemesi, ediyorsa da intrakaviter tedavi-
ye tam yanıt vermesi gibi kriterler önemli-
dir (16).

Radikal Cerrahi Yerine TUR-m + Kemoterapi 
ile Mesane Korunabilir mi? Bu soruya net 
olarak cevap verilebilmesi bugünkü mevcut 
literatür ile mümkün değildir. Çünkü bu iki 
grubu benzer hastalarla karşılaştıran rando-
mize bir çalışma yoktur. Böyle bir çalışmanın 
yapılabilmesi de bugün için etik sınırları cid-
di bir şekilde zorlar.

Radikal sistektomiyi kabul etmeyen veya ra-
dikal cerrahiyi kaldıramayacak yüksek riskli 
hastalarda belirtilen hasta seçim kriterlerine 
bağlı kalarak tedavi alternatifi olabilir. 

Ancak gelecekte, okült metastazları öngöre-
bilecek moleküler belirleyicilerin ortaya çık-
ması, kemoterapiden yarar görebilecek has-
taların belirlenebilmesi ve daha etkin kemo-
terapötik ajanların bulunması ile bu konuda 
gelişme kaydedilebilecektir.

vinblastin, epirubisin ve sisplatin içeren 
kombine kemoterapi uygulanmış, 36 ay-
lık ortalama izlem süresinde 11 hasta kendi 
mesanesi ile kalabilmiştir. Thomas ve arka-
daşlarının (13) yaptıkları bir diğer çalışmada 
ise; T2-T4a mesane kanserli 50 hastaya derin 
TUR-m sonrası 2-6 siklus sisplatin ve metot-
reksat ile sistemik kemoterapi uygulanmış. 
Medyan 47 aylık izlem sürecinde toplam 24 
hasta hayatta kalabilmiştir. Yaşayan hastala-
rın 23’ü kendi mesanesi ile yaşarken bir has-
taya sistektomi yapılmış.

Memorial Sloan-Kettering’in bir serisinde 
neoadjuvan tedavi sonrası radikal sistekto-
miyi kabul etmeyen 63 hastanın %64’ünde 
rekürren mesane tümörü görülürken, 24 
hastadaki (%38) rekürrens adele invazif 
olup hastaların %75’i mesane kanseri nede-
niyle kaybedilmiştir (14). Yine bu seride, ya-
şayan hastaların %90’ından fazlasını; tek tü-
mör, küçük ve neoadjuvan tedavi öncesi ta-
mamen rezeke edilmiş düşük evreli hasta-
lar oluşturmaktadır (14). Bu sonuç bize, bir 
yandan kemoterapinin ek yararını sorgula-
tırken diğer yandan da mesanesi koruna-
bilecek hastaların özellikleri hakkında bilgi 
vermektedir.

Tabi ki bu hasta grupları ileri evre invazif me-
sane kanserlerini de içerdiğinden sonuçlar 
pek yüz güldürücü değildir. Ayrıca üçlü kom-
binasyon tedavisindeki kemoterapötik ajan-
larla duyarlılığı artırılmış radyoterapinin lo-
kal antitümör etkinliği de bu tedavi kombi-
nasyonunda eksiktir.

Radikal cerrahi yerine tur-m + 
kemoterapi ile mesane korunabilir 
mi?

İnvazif mesane tümörü nedeniyle radikal 
sistektomi yapılan hastaların yaklaşık %10-
15’inde patoloji materyalinde tümöre rast-
lanmamaktadır (4,15). İnvazif mesane kan-
serli hastaların bir kısmında elektif olarak or-
gan koruyucu tedavi yapılabilir mi düşünce-
sinin ana kaynağı da budur. 

İnvazif mesane tümörü geliştiği andan itiba-
ren %50 oranında okült metastaz yapmış ol-
ması nedeniyle sistemik hastalık olarak ka-
bul edilmektedir (4). Bu durumda lokal teda-
vinin yeterli olabilmesi de olguların en az ya-
rısında mümkün değildir. Okült metastazlara 
etkili olabilecek tek tedavi yöntemi de siste-
mik kemoterapidir.

TUR-m + sistemik kemoterapi kombinasyo-
nunun etkili olabilmesi için, daha doğrusu 
TUR-m’nin tümörün lokal tedavisinde etkili 

ve çoğunlukla serozal dokudan biyopsi ala-
rak, Herr ise tekrar TUR-m ile daha derin re-
zeksiyon yaparak sağlamışlardır. Adeleyi tut-
muş rezidüel tümörün kalmaması tedavi ba-
şarısını artırmaktadır. Bu sonuçları multimo-
dal tedavi uygulanan hastalardaki tedavi et-
kinliğini artıran en önemli etkenin tam re-
zeksiyon olduğu (7,8) bilgisi de destekler ni-
teliktedir.

Organ koruyucu tedavi planlanan hastalar-
da yeniden evrelemeyi TUR- m veya TUR-bx 
ile yaparak patolojik evreyi belirlemek gö-
rüntü yöntemleri ile yapılan klinik evreleme-
ye göre daha üstündür. SWOG çalışmasında 
invazif mesane tümörü nedeniyle neoadju-
van kemoterapi sonrası yapılan klinik evrele-
me sonucunda hastaların %46’sında T0 ola-
rak belirlendiği, ancak;  pT0 olduğu tahmin 
edilen hastaların kabul edilemeyecek bir 
oran olan %60’ında sistektomi materyalinde 
persistan tümör saptandığı bildirilmiştir. Bu 
nedenle de neoadjuvan kemoterapi sonra-
sı definitif lokal tedavinin mutlaka yapılma-
sı gerektiği sonucuna varılmıştır (11). Bu ça-
lışma sonucunda, klinik evrelemede yanılma 
payının yüksek olduğu ve tek başına kemo-
terapinin yetersiz kaldığı vurgulanmıştır.

Transüretral rezeksiyon + sistemik 
kemoterapi ile mesane korunması

Literatürde TUR-m + sistemik kemotera-
pi kombinasyonu ile yapılan çalışmalar ol-
dukça az sayıda bulunmaktadır. Bunun en 
önemli nedeni de üçlü tedavi modalitesi-
nin daha etkin bir tedavi olduğu ve bu ne-
denle de daha çok uygulanıyor olmasıdır (6). 
Bu ikili kombinasyon tedavisi ile ilgili çalış-
malardan Uygur ve arkadaşları (12) tarafın-
dan yapılan çalışmada, sistektomiyi kabul 
etmeyen veya cerrahiye uygun olmayan T2-
T3a evresindeki 19 mesane tümörlü hasta-
ya derin TUR-m sonrası 4 siklus metotreksat, 

“İnvazif mesane tümörü 
geliştiği andan itibaren %50 

oranında okült metastaz 
yapmış olması nedeniyle 

sistemik hastalık olarak kabul 
edilmektedir (4). Bu durumda 

lokal tedavinin yeterli 
olabilmesi de olguların en az 
yarısında mümkün değildir.”

“Adeleye sınırlı tümörün 
net olarak belirlenmesinin 
yanında hidronefrozun 
olmaması, multifokal 
tümör olmaması, CIS’in 
eşlik etmemesi, ediyorsa da 
intrakaviter tedaviye tam 
yanıt vermesi gibi kriterler 
önemlidir (16).”
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