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ABSTRACT 

Invasive bladder cancer afflicts both the surgeon and the pa-
tient in choice of the treatment options. So many variables ex-
cept the nature of the disease are also confusing this situation. 
Radical cystectomy and urinary diversion is gold standart therapy 
for this patient group. But partial cystectomy is a good alterna-
tive because of less morbidity and good survival rates. Partial 
cystectomy can ensure qualified life without tumor in accurately 
selected patients. 
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ÖZET

Mesane kanseri özellikle invaziv olduğunda hem cerrahı hem 
de hastayı tedavi tercihi konusunda zorlamaktadır. Hastalığın do-
ğası dışında birçok faktör bu durumu daha da karmaşıklaştırmak-
tadır. Bu hasta grubunda altın standart radikal sistektomi ve üri-
ner diversiyondur. Ancak daha az morbidite ve yakın sağkalım so-
nuçları nedeniyle parsiyel sistektomi de iyi bir alternatiftir. Parsiyel 
sistektominin kime uygulanacağının doğru seçimi hastaya tümör-
süz ve kaliteli bir yaşam sağlayabilir.

Anahtar kelimeler: mesane, sistektomi, parsiyel,
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Giriş

Mesane kanseri, erkek kanserlerinde dördüncü (%6), kadın kan-
serlerinde ise onuncu (%2) en sık rastlanan kanserdir (1). Tanı anında 
%15-30’unda muscularis propria invazyonu vardır (2). Bu grup yani 
invaziv mesane kanserli (İMK) hastaların tedavisinde standart proto-
kol radikal sistektomi ve üriner diversiyondur (3). Radikal sistektomi-
ye bağlı morbiditelerden kaçınmak amacıyla sistektomi yerine me-
sane tümörünün agresif transüretral rezeksiyonu (TUR-TM) ile kom-
bine kemoterapi (KT) / radyoterapi (RT) veya parsiyel ya da segmen-
tal rezeksiyon bazı durumlarda alternatif yöntemler olarak akılda tu-
tulmalıdır. 

Cerrahi tekniğinin radikal sistektomiye (RS) kıyasla daha basit ol-
ması, potensin korunması, kontinansın devamı, vücut imajının bo-
zulmaması ve her ne kadar henüz tedavi etkinliğini gösteren uzun 
dönem, prospektif geniş serili çalışmalar olmasa da radikal sistekto-
miyle karşılaştırılabilecek düzeyde 5 yıllık toplam sağkalım oranla-
rı bildirilmesi parsiyel sistektominin (PS) İMK’lı hasta grubunca çok 
talep görmesine sebep olmaktadır (3). PS’nin agresif TUR-TM’e üs-
tünlüğü patolojik evrelemenin (lenf nodları da dahil) yapılabilmesi-
ne imkan sağlamasıdır. Ancak pelvik lenf nodu diseksiyonu, üreteral 
reimplantasyon, neoadjuvan ya da adjuvan terapilerin kullanımı ve 
faydaları gibi birçok konu hala tam olarak aydınlatılabilmiş değildir. 

Bütün bu avantajları nedeniyle tarihsel süreçte 1970’li yıllara kadar 
sık tercih edilen PS, o dönemde bildirilmeye başlanan yüksek tümör 
nüks oranları (%40-78) nedeniyle popülaritesini hızla yitirmekteyken, 
nükslerin yeni tümör oluşumlarının sonucu olduğu anlaşılınca iyi se-
çilmiş vakalarda PS tekrar tedavi alternatifleri arasına girmiştir (4, 5).

Bütün bu bilgiler ışığında İMK tedavisinde PS’nin yeri ve önemi lite-
ratür bilgileri eşliğinde özetlenmeye çalışılacaktır.

Endikasyonlar

Tarihsel olarak PS için uygun hasta sayısı oldukça azdır. Tüm İMK’lı 
hastaların sadece %3-10’unun PS için tüm şartları sağladığı tespit 
edilmiştir (6, 7, 8, 9).

Parsiyel sistektomi için primer endikasyon; tümörün tek ve me-
sanenin yeterli emniyet sahasının da tümörle eksize edilebilmesine 
olanak sağlayacak lokalizasyonda (kubbe, anterior ya da posterola-
teral duvarlarda) olması olarak bildirilmektedir. Bu emniyet sahasının 
büyüklüğü ile ilgili bir çalışmada Magri 1inch’ten fazla normal mesa-
ne dokusu çıkarılanlarda %71, 1inch ten az normal mesane dokusu 
çıkarılanlarda ise %33 5 yıllık sağkalım bildirmiştir (4).

Bir diğer endikasyon ise hastanın radikal sistektomiyi kabul etme-
mesi ya da hastanın radikal bir cerrahiyi tolere edemeyecek tıbbi risk-
lerinin olmasıdır (10).

Tümörün çok odakta olması, karsinoma insitu ya da displazi var-
lığı gibi çok net tanımlanmış kontrendikasyonlar mevcuttur (11). 
Tümörün mesane boynuna yakınlığı gibi nedenlerle yeterli emni-
yet sahası çıkarılamayacak hastalarda da PS’den uzaklaşılmalıdır. 
Tümörün üretere yakınlığı nedeniyle üreteral reimplantasyon gerek-
tirebilecek, yeterli kabul edilebilir mesane hacmi sağlanamayacak 
hastalarda ve tümörün mesane dışına taştığı ya da prostatı invaze et-
tiği olgularda da PS tercihi zorlanmamalıdır (12, 13).

Üreteral reimplantasyon ihtiyacı olabilecek vakalarda PS sonuçları 
ve hastanın takibinde gelişebilecek komplikasyonlarla ilgili farklı ça-
lışma sonuçları olduğundan, bu konu halen tartışılmaktadır (4, 14).

Nadir başvurulan diğer endikasyonlar ise lokalizasyon nedeniy-
le yeterli transüretral rezeksiyon yapılamayan yüzeyel mesane tü-
mörü olguları ile divertikül içi tümör olguları olarak kabul edilmek-
tedir. Divertikül içi tümörler nadir rastlanılan bir PS endikasyonu-
dur. Bu lezyonların çoğu transizyonel hücreli kanser (THK), nadiren 
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yapılamaması doğru evreleme yapılmasını 
imkansızlaştırmaktadır (32). 

Komplikasyonlar

Operasyona bağlı mortalite %0-20 olarak 
bildirilmiştir (33).

MSKCC serisinde perioperatif mortali-
te gözlenmezken, %10 komplikasyon oranı 
tespit edilmiştir (34).

İdrar kaçağı en sık görülen komplikasyon-
dur ve üretral foleyin uzun tutulmasıyla üs-
tesinden gelinebilir. Ancak vajene, barsak-
lara ya da cilde fistülizasyonla da sonlana-
rak daha ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilir (35). 

Postoperatif dönemde azalmış fonksiyo-
nel mesane kapasitesi başa çıkılması zor bir 
problem olarak ortaya çıkabilir. Cummings 
ve ark %12 ciddi irritatif işeme semptomu ve 
buna bağlı olarak gelişen mesane disfonksi-
yonu nedeniyle %5 üriner diversiyon ihtiya-
cı bildirmişlerdir . MSKCC serisinde %5 hasta-
da orta ve ciddi düzeyde işeme semptomla-
rı gözlemlenmiş ancak hiçbir hastada üriner 
diversiyon gerekmemiştir (11, 34, 36).

Cerrahi üreter orifisi yakınındaki bir tümör 
için uygulandı ve beraberinde üreteroneo-
sistostomi yapıldı ise karşılaşılabilecek bir di-
ğer komplikasyon grubu da anastomoz ka-
çağı ve anastomoz darlığıdır.

Cerrahinin ve daha doğrusu hastalığın 
kendi doğasının bir sonucu olan rekürrens 
(%12-26) ve sonrasında gelişebilecek prog-
resyon ise en önemli komplikasyondur (7, 
34). Parsiyel sistektomide temel gaye tümör 
eradikasyonu ve fonksiyonel mesanenin ko-
runmasıdır. Cerrahi sonrası kalan mesane 
dokusu halen büyük risk altındadır. Yüksek 
lokal rekürrens oranlarının varlığı da bunun 
bir göstergesidir. Tümörün grade ve evre-
si yükseldikçe daha sık ve daha erken rekür-
rens göstermektedir. Çoğunluğu cerrahiden 
sonraki ilk 2 yılda gerçekleşmektedir (37). 
Rekürrenslerin çoğu adjuvan intravezikal te-
daviyle beraber ya da tek başına TUR-TM ile 
tedavi edilebilmektedir. Literatür verilerine 
baktığımızda bu grup hastaların %23,7’sinde 
ortalama 17,6 ay sonra kurtarma radikal sis-
tektomisi gerektiği bildirilmektedir (9).

Takip

Rekürrens oranının yüksek olması takibin 
çok dikkatli ve yaşam boyunca yapılması ge-
rekliliğini doğurmaktadır. Genellikle nüksler 
yeni tümör oluşumuna bağlıdır. Cerrahi son-
rası üçer aylık sistoskopik ve sitolojik kontrol-
ler ile özellikle ilk 2 yıl içerisinde oluşabilecek 
nükslerin pek çoğu TUR-TM ile tedavi edile-
bilmektedir. 

Cerrahi teknik

İdeal olarak PS öncesi tümörün transüret-
ral rezeksiyonu ya da fulgurasyonu öneril-
mektedir. Böylece tümör sınırının emniye-
ti sağlanır ve yaraya tümör inokülasyonu-
nun önüne geçilmiş olur. İlaveten geride ka-
lacak mesane dokusundan ve prostatik üret-
radan biopsiler alınarak karsinoma insitu ya 
da displazi varlığının PS öncesi değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Rekürrensi azaltmak 
için birçok otör preoperatif RT ve /veya KT 
önermektedir (26, 27). 

Anestezi altında bimanuel muayene ile 
mesane dışına invazyon olasılığı ve mesane-
nin mobilitesinin değerlendirilmesi de ope-
rasyon öncesi yapılması mutlak gerekli iş-
lemlerdir. 

İnsizyon olarak göbek altı orta hat, para-
median ya da Pfannensteil yaklaşım tercih 
edilebilir. Metastazı ekarte etmek ve tümö-
rün mesanenin intraperitoneal kısmına uza-
nıp uzanmadığını tespit için peritoneal boş-
luk eksplore edilir. Pelvik lenf nodu diseksi-
yonu yapılmalıdır. Nodal hastalığın önünü 
almak ve sağkalımı uzatmak için gerekliliği-
ne inanılmaktadır. Lenf nodu diseksiyonu ya-
pılarak hem doğru bir evreleme yapılmış ve 
olası mikrometastazlar önlenmiş olur, hem 
de adjuvan KT ihtiyacı olacak hastalar belir-
lenmiş olur (6, 28). 

Bazı çalışmalarda operasyon öncesi me-
sanenin Mitomisin-C ile yıkanmasının cerra-
hi sırasında tümör ekimini azaltacağı bildiril-
miştir (29).

Mesane mobilize edilir, tümörün uzağın-
dan sistotomi yapılır. Mesane duvarı tam 
kat, tümörden 2cm lik emniyet sahası bıra-
kılarak sağlam doku, komşu perivezikal yağ 
ve eğer uzanıyorsa peritonla beraber eksize 
edilir. Mesaneyi kapamadan önce cerrahi sı-
nırdan frozen gönderilmelidir. Yara steril se-
rum fizyolojik ile yıkanmalı, hemostaz sağ-
landıktan sonra mesane emilebilir sütürlerle 
kapatılmalıdır. Mesaneye 7 gün kalacak olan 
üretral foley kateter, Retzius boşluğuna ise 
dren konmalıdır. Eğer çok gerekli değilse fis-
tül oluşumunu engellemek ve yara yeri ino-
külasyonuna sebep olmamak adına sistosto-
mi konması önerilmemektedir (11). 

Laparoskopi ve robot yardımlı laparosko-
pinin güncel pratiğe girmesiyle birlikte bu 
operasyon endoskopik tekniklerle de başa-
rılı bir şekilde yapılır hale gelmiştir (30, 31).

Bir başka parsiyel sistektomi yöntemi de; 
diod lazer (550μm / 40-50 W) ile transüret-
ral rezeksiyondur. Bu yöntemle açık cerrahi-
de elde edilenle aynı patolojik spesmen çı-
karıldığı bildirilmiş. Seçilmiş küçük bir vaka 
grubunda kısa dönem sonuçlarda mini-
mal komplikasyonla rekürrenssiz sağkalım 
bildirilmiştir. Ancak lenf nodu diseksiyonu 

de muhtemel inflamasyon ve staza bağlı ge-
lişen squamoz hücreli kanser (SHK) tipinde-
dir. Çoğu vakada TUR perforasyon riski taşı-
dığından uygun lokalizasyon varlığında PS, 
TUR-TM’ye tercih edilmelidir. Normal muko-
zal tabakalanmanın olmaması dolayısıyla di-
vertikül içi tümörler daha erken yayılım eği-
limindedir ve divertikül dışı tümörlere naza-
ran daha kötü prognoza sahiptirler (15). Bazı 
otörler bu hasta grubu için radikal sistekto-
mi önerirken, bir diğer grup adjuvan / neo-
adjuvan KT ve/veya preoperatif RT’yle bera-
ber PS yapılabileceği görüşünü savunmakta-
dır. Bazı çalışma sonuçlarına göre ise tek ba-
şına PS bu hasta grubu için genellikle yeter-
li bir tedavi gibi görünürken, ilave tedavile-
rin ancak hasta bazlı değerlendirilmesi öne-
rilmektedir (12, 16, 17, 18).

Urakal artığın epiteliyal mukozasından 
kaynaklanan urakal tümörler oldukça na-
dirdir. Genellikle adenokarsinom histolojisi-
ne sahip bu tümörler tüm mesane tümörle-
rinin %0,5’ini oluşturmaktadır. Urakal malig-
nansilerin prognozu klasik transizyonel hüc-
reli kanserden (THK) daha kötü olduğundan 
uygulanacak tedavi konusu tartışmalıdır. Bu 
tümörler genellikle mesane dışında lokal re-
kürrens göstermektedirler. Birçok vakada 
umblikus, urakus, çevre fibroadipöz doku 
ve mesanenin kubbe kısmının çıkarılması ile 
radikal sistektomiye gerek kalmadan lokal 
kontrol sağlanabilmektedir. Bu operasyonlar 
artık laparoskopik ve robot yardımlı da ya-
pılabilmektedir (19, 20). Bazı otörler ise tari-
hi kötü prognoz bilgisine dayanarak bu has-
ta grubu için radikal sistektomiyi önermek-
tedirler (21). Sağkalım başarısı aslında tercih 
edilen cerrahi yönteme değil tümörün tanı 
sırasındaki yaygınlığıyla ilişkili gibi görün-
mektedir. Bu sebeple iyi seçilmiş vakalarda 
PS’nin urakal malignansinin tedavisinde uy-
gulanabilir bir yöntem olduğu kabul edile-
bilir (22).

Çok nadir olmamakla beraber ürolojik ol-
mayan abdominal ve pelvik malignansiler 
mesaneye invaze olabilmektedir. Bu tümör-
ler arasında birinci sıradaki kolorektal ade-
nokarsinomları jinekolojik maligniteler ta-
kip etmektedir. Eğer cerrahi sınırlar intakt ise 
bu hastalarda PS ile %70 kanser spesifik sağ-
kalım bildirilmiştir (23, 24). Çıkarılan mesane 
dokularının çoğunda tümör yayılımından zi-
yade fibrotik yapışıklık tespit edilmesine rağ-
men bu bilgiye peroperatif dönemde erişim 
zorluğu nedeniyle mesanenin pozitif cerrahi 
sınır bırakmayacak şekilde primer spesmen-
le beraber tek parça halinde çıkarılması öne-
rilmektedir (25).
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rutin kullanımının önerilmediği çalışmalar 
da mevcuttur (6).

Tartışma

Özellikle sosyokültürel açıdan gelişmekte 
olan ülkelerde hastalar bir üriner diversiyonun 
da yapılmak zorunda olduğu radikal bir cerrahi 
yerine bazen ölümcül sonuçları da göze alarak 
PS gibi daha konservatif yöntemleri tercih et-
mektedirler (13, 52). Ülkemizde de bu tip sos-
yokültürel problemler nedeniyle günlük pra-
tikte hastaları özellikle radikal sistektomi ve 
üriner diversiyona ikna etmekte sıkıntılar ya-
şanmaktadır. Bu açıdan bakıldığında parsiyel 
sistektomi İMK tedavileri arasında tercih aşa-
masında akılda tutulması gereken bir yöntem-
dir. Her ne kadar prospektif, geniş vaka serili, 
uzun dönem takipli çalışmalar olmasa da elde-
ki veriler ışığında; PS’nin uygun hasta seçildi-
ğinde üriner ve cinsel fonksiyonların korundu-
ğu, düşük morbiditeye sahip, sağkalım oranları 
açısından radikal sistektomi kadar hatta bazen 
daha başarılı bir cerrahi modalite olduğu yoru-
munu yapmak yanlış olmayacaktır. Daha önce 
radikal sistektomi düşünülen bir hasta neoad-
juvan KT ile PS adayı haline gelebilir. Ancak ad-
juvan tedavilerin hangisinin tercih edilmesinin 
daha faydalı olacağı hala tartışılmaya devam 
etmektedir. 

Parsiyel sistektomi ile ilgili en doğru 
soru olan “kime?” sorusu bu konudaki tüm 
gelişmelere rağmen güncelliğini korumak-
tadır. 

lanımı öneren tatmin edici bir sonuç bildi-
rilmemiştir (39, 40, 41).

Preoperatif KT’de mesane koruyucu pro-
tokollerde yer bulmuştur. Herr ve Scher, me-
totreksat, vinblastin, doksurobusin ve sisp-
latinden oluşan (M-VAC) protokolünü kul-
landıkları hastalarda %65’lik 5 yıllık sağka-
lım sağlamışlardır. İyi seçilmiş vaka serilerin-
de neo-adjuvan KT’yi önermektedirler (42, 
43, 44). Neoadjuvan KT ile 5 yıllık sağkalım-
da %5-7’lik bir avantaj sağlandığı kabul edil-
mektedir (45, 46).

Prognozu geliştirmek adına hem KT (sisp-
latin 20mg/m2) hem de RT’nin (bölünmüş 
dozda 40Gy) radikal veya parsiyel cerrahi ön-
cesi kombine edildiği serilerde özellikle T3 
hastalarda erken RS yapılan hastalara kıyasla 
çok belirgin prognostik avantaj elde edildiği 
bildirilmiştir (47, 48).

Adjuvan terapi 

Birçok seride adjuvan RT kullanılmıştır. 
Birçok çalışmada RT’ye patoloji sonucu gö-
rüldükten sonra karar verilmiştir. Sağkalım 
oranları %0-46 olarak bildirilmiştir (49). 

Parsiyel sistektomi sonrası intravezikal KT 
veya BCG uygulamalarının başarılarını bildi-
ren meta-analiz çalışmaları mevcuttur (26, 
50, 51). 

Adjuvan KT ya da RT’nin patoloji sonucu 
ve takip sürecinde hasta bazlı değerlendi-
rilmesi önerilen bir tedavi modalitesi olarak 
kabul edilmesi gerektiği, gerekli olmadıkça 

Özellikle yüksek grade ve yüksek evreli 
primer tümörü olan veya divertikül içi tümör 
nedeniyle PS uygulanan hastalarda uzak or-
gan metastazları açısından da uyanık olmak 
ve düzenli aralıklarla tomografi tetkiki yap-
tırmak gereklidir. 

Takiplerin ömür boyu yapılması öneril-
mektedir (7).

Sağkalım

Literatürde pek çok retrospektif seri bildi-
rilmesine rağmen, PS ile diğer tedavi seçe-
neklerinin karşılaştırıldığı prospektif, uzun ta-
kip sonuçları olan, geniş vaka serili bir çalış-
ma yoktur. Hasta seçim kriterlerinin farklılığı, 
pre veya postoperatif dönemde uygulanan 
RT ve KT gibi ilave tedavilerin standart olma-
ması nedeniyle seriler arasında karşılaştırma 
yapmak güçleşmektedir. Literatürde İMK’nin 
PS ile tedavisi sonrası 5 yıllık sağkalım %25-69 
olarak bildirilmektedir. Perivezikal yağ doku-
ya yayılım varsa bu oran %33’ün altına düş-
mektedir (7, 28, 34, 38). 

Sağkalımı etkileyen diğer faktörler ise me-
sane dışına invazyon, tümör derecesi, lenf 
nodu tutulumu, primer tümör büyüklüğü ve 
sayısı olarak rapor edilmiştir (7, 14, 26, 34). 

Neoadjuvan terapi kullanımı

Preoperatif RT bazı otörler tarafın-
dan önerilmektedir. Ancak rutin uygu-
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