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esanenin non-ürotelyal kanserleri nadirdir. Malign 
mesane kanserlerinin %5-10’unu oluştururlar. Nadir 
görülmesine rağmen bu tümörler ürologlar tarafından 
akılda tutulmalı ve alışılmışın dışında görüntü veren 

mesanedeki kitlelerde düşünülmelidir. Mesane kanserlerinin Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılmış sınıflaması Tablo 1’de su-
nulmaktadır (1). Skuamöz metaplazi, lökoplazi, intestinal metaplazi 
ve sistitis sistika mesanenin prekanseröz lezyonları olduğu kabul 
edilmekle birlikte mesane kanserinin oluşmasındaki rolleri aydınla-
tılamamıştır (2,3). Kronik irritasyon ve enfeksiyon mesanede metap-
laziye yol açmakta ve sonucunda sıklıkla skuamöz hücreli karsinoma 
neden olmaktadır. 

Non-ürotelyal kanserlerin tanısı genelde ileri evrede iken ko-
nulmakta ve çoğunda radikal sistektominin yanında adjuvan veya 
neoadjuvan kemoterapiye ihtiyaç duyulmaktadır. Hastanın klinik 
şikayetleri ürotelyal kanserdeki (ÜK) gibi sıklıkla makroskopik he-
matüri ve irritatif işeme semptomlarıdır. Farklı bir TNM sınıflaması 
olmamakla birlikte ÜK’lerde kullandığımız TNM sınıflaması burada 
da kabul görmektedir. 

Skuamöz Hücreli Karsinom (SHK)

Dünyanın değişik bölgelerinde farklı sıklıkta görülmektedir. 
İngiltere’de tüm mesane kanserlerinin %1’i, ABD’de %7’si iken 
Mısır’da %75’i olarak rapor edilmiştir (4). Mısır’da Schistosomia 
haematobium’un neden olduğu kronik enfeksiyon patogenezde 
önemli rol oynar ve ortaya çıkma yaşı ÜK’e göre 10-20 yaş daha ön-
cedir. Etyolojik olarak SHK, bilharzial ve nonbilharzial olarak sınıflana-

bilir. Bilharziasisin endemik olmadığı yerlerde patogenezde yer alan 
başlıca risk faktörleri; üriner taşa bağlı kronik irritasyon, uzun süreli 
kalıcı kateterizasyon, kronik üriner enfeksiyonlar, mesane divertikülü 
olarak sıralanabilir. Kronik enfeksiyonlar ve/veya kalıcı kateterizasyon 
sıklıkla mesanede skuamöz değişikliklere neden olmaktadır ve %5 
oranında SHK’ye ilerlemektedir (5). Sigara içmenin de SHK için artmış 
bir risk faktörü olduğu rapor edilmiştir (6).
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ABSTRACT

Of malignant bladder tumours, 5-10%are non-urothelial cell 
bladder carcinomas and rare. Urologists should be familiar with 
these tumors and consider them in the differential diagnosis of all 
bladder masses, in particular those of unusual clinical presenta-
tion. Most non- urothelial cell bladder carcinomas are diagnosed 
at an advanced stage and require aggressive treatment with radi-
cal surgery combined in some cases with adjuvan or neoadjuvant 
chemotherapy (notably in neuroendocrine tumours, NETs). The 
clinical presentation is common to all bladder tumours and char-
acterized by gross haematuria and irritative voiding symptoms. 
Histologically, non-urothelial cell bladder carcinomas should be 
remembered when atipic cell images were seen.

ÖZET

Malign mesane kanserlerinin %5-10’unu oluşturan non-ürotel-
yal hücreli mesane kanserleri nadirdir. Nadir görülmesine rağmen 
bu tümörler ürologlar tarafından akılda tutulmalı ve alışılmışın dı-
şında görüntü veren mesanedeki kitlelerde düşünülmelidir. Non-
ürotelyal hücreli mesane kanserlerinin çoğu ileri evredeyken tanı 
almakta ve genellikle radikal cerrahi ile bazı durumlarda ise (özel-
likle küçük hücreli kanserde) adjuvan veya neoadjuvan kemote-
rapi gerekli olmaktadır. Klinik tüm mesane kanserlerinde olduğu 
gibidir ve makroskopik hematüri ile irritatif işeme bozuklukları 
başlıca başvuru yakınmalarıdır. Mesane kanserlerinin tanısında 
atipik görünümde hücreler görüldüğü zaman non- ürotelyal hüc-
reli mesane kanserleri akla gelmelidir.

“Etyolojik olarak SHK, bilharzial ve 
nonbilharzial olarak sınıfl anabilir. 
Bilharziasisin endemik olmadığı yerlerde 
patogenezde yer alan başlıca risk faktörleri; 
üriner taşa bağlı kronik irritasyon, uzun 
süreli kalıcı kateterizasyon, kronik üriner 
enfeksiyonlar, mesane divertikülü olarak 
sıralanabilir. Kronik enfeksiyonlar ve/veya 
kalıcı kateterizasyon sıklıkla mesanede 
skuamöz değişikliklere neden olmaktadır 
ve %5 oranında SHK’ye ilerlemektedir (5). 
Sigara içmenin de SHK için artmış bir risk 
faktörü olduğu rapor edilmiştir”
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Spinal kord yaralanmalı olup mesanele-
rine kateterizasyon uygulanan hastalarda 
SHK oranları %2–10 olarak rapor edilmek-
tedir (7). Bunun yanında 30000 spinal kord 
yaralanmasının dahil edildiği çalışmada 
mesane kanseri gelişme oranı %0.4 olmuş-
tur (8). Bu kanserlerin de ancak üçte birinin 
SHK olduğu ve %55’inin ÜK olduğu bildiril-
miştir. Avrupa merkezli bir çalışmada da 
spinal kord yaralanmalı hastalarda mesane 
kanseri oranı %0.11 olarak bulunmuş ve 
oran düşüklüğü hastaların kalıcıdan ziyade 
temiz aralıklı kateterizasyon uygulamasına 
bağlanmıştır (9). Guideline raporlarında 
spinal kord yaralanmalı hastalara SHK açı-
sından yakın izlem önerilmemektedir. Bu 
hasta grubunda gerçek SHK insidansının 
%1’in altında olması öngörülmekle birlik-

Tablo 1. Mesane tümörlerinde Dünya Sağlık Örgütü 2004 sınıflama sistemi.

Ürotelyal tümörler Nöroendokrin tümörler
İnfiltratif ürotelyal karsinom Küçük hücreli karsinom
  Skuamöz diferansiasyonlu Karsinoid
  Glandüler diferansiasyonlu Paragangliom
 Trofoblastik diferansiasyonlu
  “Nested” Melanositik tümörler
  Mikrokistik Malign melanom
  Mikropapiller Nevüs
  Lenfoepitelyoma benzeri
  Lenfoma benzeri Mezenkimal tümörler
  Plazmositoid Rabdomyosarkom
  Sarkomatoid Leiomyosarkom
  Dev hücreli Anjiosarkom
  Andiferansiye Osteosarkom
Non-invaziv ürotelyal neoplaziler Malign fibröz histiositom
  Ürotelyal karsinoma in situ Leiomyom
  Non-invaziv papiller ürotelyal karsinom, 
yüksek dereceli

Hemanjiom 

Diğerleri
  Non-invaziv papiller ürotelyal karsinom, 
düşük dereceli Hematopoietik ve lenfoid tümörler

  Düşük malignite kapasiteli non-invaziv 
papiller ürotelyal neoplazi

Lenfoma

Plazmasitoma
  Ürotelyal papillom
  İnver ted ürotelyal papillom Değişik tümörler

Skene, Cowper ve Litre bezlerinin karsinomları
Skuamöz neoplaziler
 Skuamöz hücreli karsinom Metastatik tümörler ve diğer organlardan 

tümör yayılımları Verrüköz karsinom
 Skuamöz hücreli papillom

Glandüler neoplaziler
 Adenokarsinom
  Enterik
 Müsinöz
  Taşlı yüzük hücreli
  Berrak hücreli
  Villöz adenom

te, eğer bu hastalarda kalıcı kateter varsa 
izlenmesi ve hematüri sorgulaması yapıl-
ması önerilmektedir (10).

Schistosomiasisin endemik olduğu bir 
bölgede yapılan 1026 hastalık sistektomi 
çalışmasında %59 SHK, %22 ürotelyal karsi-
nom, %11 adenokarsinom tespit edilmiştir. 
Schistozoma yumurtaları, SHK olan hastala-
rın %88’inde, ÜK hastalarının %78’inde tes-
pit edilmiştir. (11). Bilharzial nedenli mesane 
kanserlerinde standart tedavi radikal sistek-
tomi ve üriner diversiyondur. Neoadjuvan 
ve adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin 
etkinliği düşüktür.

Saf SHK hemen daima kronik mesane tah-
rişi ve enfeksiyonu ile birliktedir. SHK alan-
ları içeren karma ürotelyal karsinomlar saf 
SHK’lerden daha sıktır. Çoğu invaziv, man-

tarsı veya infiltratif ve ülseratif tümörlerdir. 
Gerçek papiller yapılar hemen hiç izlenmez. 
Sitolojik diferansiasyon düzeyi yoğun kerato-
hiyalin inci oluşumundan, skuamöz diferan-
siasyon bulgusu çok az olan anaplastik dev 
hücreli tümörlere kadar değişkenlik gösterir 
(Şekil 1). Mesanede geniş alanları etkiler ve 
tanı sırasında derine invazedirler (12). 

SHK hastalarında prognoz genel olarak kö-
tüdür. Bunun nedeni hastalığın çoğu zaman 
ileri evredeyken tespit edilmesidir. Richie ve 
arkadaşlarının 25 hastalık serisinde bilateral 
lenf nodu disseksiyonu ve radikal sistektomi 
yapılan hastalarda 5 yıllık sağkalım %48 ola-
rak tespit edilmiş ve en önemli prognostik 
faktörün tümör evresi olduğu bildirilmiştir 
(13). Serrata ve arkadaşlarının 8 yıl boyunca 
izlenen 19 hastalık serisinde, hastaların çoğu 
erkek ve yaşları ÜK’de olduğu gibi altmışlı 
yılların sonunda, olguların tümü soliter, lokal 
ileri evrededir ve tümüne radikal sistekto-
mi uygulanmıştır (14). Hastaların %74’ünde 
ekstravezikal tutulum, %26’sı da üst üriner 
sistem invazyonu, %35’inde prostatik üretra 
tutulumu tespit edilmiştir. Ortalama 52 aylık 

“Mesane adenokarsinomu 
kaynağına göre üç kategoride 
incelenebilir; primer 
(%0.5-2), urakal (%0.07-
0.34) ve metastatik veya 
invazif (barsak, prostat, 
over kaynaklı) olabilir. 
Adenokanserin primer, 
urakal veya ekstravezikal 
orijinli olduğunu anlamak 
zor, hatta bazı olgularda 
imkansız olabilir. Mesane 
adenokarsinomları 
gastrointestinal sistem 
adenokarsinomları ile 
histolojik olarak aynı 
özelliklere sahiptir. Urakal 
kalıntılardan gelişenler 
yaygın intestinal metaplazi ile 
ilişkilidir ve mesane kubbesi 
veya ön duvarda, mukozada 
değil duvar içinden gelişir ve 
umblikus boyunca mesaneden 
dışarı ilerler.”
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izlem sonunda hastaların %63’ü lokal nüks 
sonucunda hayatlarını kaybetmiş ve birisin-
de de uzak metastaz gelişmiştir. Tüm bunla-
rın sonucunda yazarlar SHK’de erken teşhis 
ve lokal kontrolün önemine dikkat çekmiş-
lerdir. SHK’de ilginç olan uzak metastazın 
(%8-10) sık görülmemesidir (15). Prognoz 
günümüzde de kötüdür. Hastaların çoğu 
lokal hastalıktan dolayı ortalama 3 yılda 
kaybedilmektedir. Uzak metastaz nedeniyle 
ölüm ÜK’lerde SHK’ye göre daha sıktır. Bu 
nedenle pelvik kontrol SHK’de önemlidir ve 
pelvik rekürrensi düşürmeyi amaçlayan te-
davi yöntemlerine yönelik araştırmalar yapıl-
maktadır (16). Rogers ve arkadaşları radikal 
sistektomi yaptıkları 955 hastalık çalışmala-
rında ÜK olan 888 ve ÜK olmayan 67 mesane 
kanserli hastanın klinik sonuçlarını karşılaş-
tırılmışlardır. ÜK ve SHK dışı histolojik tanıla-
rın mesane kanserli hastalarda progresyon 
açısından risk faktörü olduğu saptanmıştır 
(17). Kesin olmamakla birlikte, preoperatif 
radyoterapinin de olumlu etkilerinin olduğu 
ileri sürülmüştür (18). Standart kemoterapi 
rejimlerinin etkilerinin sınırlı olduğu görül-
mektedir. Yeni uygulanmaya başlayan baş 
ve boyun SHK’de etkinliği gösterilmiş olan 
paklitaksel, karboplatin, gemsitabin kom-

Tablo 2. Literatürde yer alan çalışmalardaki adenokarsinom hastalarının sonuçları.

Yazar Hasta Sayısı Sonuç

El Mekresh ve ark. (1998) [23] 185 5-yıl: 55%

Wilson ve ark. (1991) [28] 10 3-yıl: 48%

Grignon ve ark. (1991) [22] 48 5-yıl: 31%

Anderstrom ve ark. (1982) [45] 64 5-yıl: 11%

Kramer ve ark. (1979) [46] 15 5-yıl: 17%

Şekil 1. Az diferansiye skuamöz hücreli karsinomda tek hücre keratinizas-
yonları izleniyor. Tümörün diğer alanlarında ve komşu mukoza epitelyu-
munda ürotelyal karsinom veya karsinoma in situ gözlenmemişti. 

Şekil 2. Enterik türde, urakus kökenli adenokarsinomda urakus kalıntısı 
(ok) dikkati çekiyor. 

bine rejimi mesane SHK için de umut verici 
gözükmektedir (19).

Özet olarak non-bilharzial SHK’de genel-
likle tanı sırasında hastalar ileri evrede tespit 
edilmekte olup prognoz kötüdür. Ölüm ne-
deni çoğu zaman metastaz değil, lokal has-
talığa bağlıdır. Literatürdeki sınırlı sayıdaki 
çalışmaların ışığında tedavide radikal sistek-
tomi önerilmektedir (10).

Adenokarsinom

Adenokarsinom primer mesane kanserle-
rinin %2’den azını oluşturur (6). Schistozomi-
asisin endemik olduğu yerlerde sık rastlanır 
ancak SHK bu yerlerde daha sıktır (20). Ekstro-
fi vezikası olanlarda mesane adenokarsinomu 
en sık bildirilen malignite olmuştur (21).

Makroskopik hematüri ve işeme bozukluk-
ları mesane adenokarsinomunda da görülen 
başlıca şikayetlerdir. Sistoskopide papiller 
lezyona veya infiltratif bir görünüme de 
rastlanabilir. Çoğunlukla tümör kasa invaze 
olmuş ve ileri evredeyken tanı konulur (21).

Mesane adenokarsinomu kaynağına göre 
üç kategoride incelenebilir; primer (%0.5-2), 
urakal (%0.07-0.34) ve metastatik veya in-
vazif (barsak, prostat, over kaynaklı) olabilir. 
Adenokanserin primer, urakal veya ekstra-

vezikal orijinli olduğunu anlamak zor, hat-
ta bazı olgularda imkansız olabilir. Mesane 
adenokarsinomları gastrointestinal sistem 
adenokarsinomları ile histolojik olarak aynı 
özelliklere sahiptir. Urakal kalıntılardan geli-
şenler yaygın intestinal metaplazi ile ilişkilidir 
ve mesane kubbesi veya ön duvarda, muko-
zada değil duvar içinden gelişir ve umblikus 
boyunca mesaneden dışarı ilerler. 

Histolojik görünümüne göre primer me-
sane adenokarsinomu; glandüler karsinom, 
kolloid karsinom, papiller, taşlı yüzük hücreli 
ve şeffaf hücreli olarak sınıflandırılabilir. Di-
ğer alt türlerin prognoza etkileri kesin bilin-
memekle beraber taşlı yüzük hücreli olanda 
prognoz daha kötüdür (22). Tedavide genel 
olarak radikal cerrahi uygulanmaktadır. 
Sağkalım oranları genel olarak kötü olup, 
%27-61 arasında bildirilmiştir (Tablo 2). Bu 
çalışmalarda sağkalımın evre, derece ve lenf 
nodu tutulumu ile korelasyon içinde olduğu 
rapor edilmiştir (23). Literatürde yüzeyel me-
sane adenokarsinomu ile ilgili veriler azdır, 
intravezikal BCG tedavisinin olumlu etkileri 
bildirilmiştir (24). Transüretral rezeksiyon ve 
radyoterapi kombine tedavisinin sonuçları 
da yeterli değildir ve 5 yıllık sağkalım ancak 
%19-33 civarındadır (25). Parsiyel sistektomi 
sonuçları da aynı şekilde kötü olarak bildi-
rilmiştir (26). Tek başına 5-florourasil veya 
kombine olarak opere edilemeyen hastalar-
da intraarteriyal denenmiş, objektif sonuçlar 
alınmasına rağmen sağkalım üzerine net et-
kisinin olmadığı rapor edilmiştir (27).

Adenokarsinom şeklinde görülebilen di-
ğer bir tümör de mesane dışından gelişen 
urakal karsinomlardır. Unutulmamalıdır ki, 
histolojik olarak ürotelyal, skuamöz hücreli 
ve nadiren sarkom özelliğinde de olabilirler. 
Literatürde bildirilmiş yaklaşık 300 vaka bu-
lunmaktadır ve oldukça nadirdir. Hematüri 
ve batında palpabl kitle ile başvururlar. Gö-
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Tablo 4. Non-Ürotelyal mesane kanserlerinde optimal tedavi

Hastalık Optimal Tedavi Öneri Düzeyi

Skuamöz hücreli karsinom Radikal sistektomi B

Primer adenokarsinom Radikal sistektomi B

Urachal adenokarsinom Urachus ve parsiyel sistektomi ile umblikal en 
blok rezeksiyon 

B

Metastatik adenokarsinom Tümörlü alanın komple rezeksiyonu, negatif 
cerrahi sınırla parsiyel sistektomi veya radikal 

sistektomi 

B

Küçük hücreli karsinom Lokal tedavi ve kemoterapi B

Tablo 3. Urakus karsinomlarının klinik evrelemesi

Evre Tanım

I Lezyon urakal mukozada sınırlı

II Lezyon urakusa sınırlı

III Lokal yayılım

A Mesaneye lokal yayılım mevcut

B Karın duvarına yayılım

C Karın duvarına yayılım

D Diğer viseral organlara yayılım

IV Metastatik hastalık

A Bölgesel lenf nodu yayılımı

B Uzak yayılım

“Mesanenin küçük hücreli 
karsinomu (KHK), mesane 

tümörlerinin %1.7 kadarını 
oluşturur ama az diferansiye 

mesane kanserlerinin 
%28’inde nöroendokrin 

komponent bulunmaktadır 
(34). KHK, genelde agresif 

gidişlidir. Tanı konduğunda 
%55’inde uzak metastaz 

vardır (34,35). Klinik 
bulguları ve sistoskopik 

görüntüsünde ayırt edici bir 
özelliği yoktur. İdrar sitolojileri 

çoğu zaman deskuame olan 
tümör hücreleri nedeniyle 

pozitiftir (36).”

bek deliğinden kanlı ya da mukuslu bir akıntı 
şeklinde de ortaya çıkabilir. 

Urakal karsinomlar daha çok mesane kub-
be ve ön duvarında, daha seyrek olarak pos-
terior duvarda gelişir. Umbilikusa uzanabilir. 

Genellikle mesane kubbesinde kas tabaka 
yerleşimlidir. Mukozaya uzanım gösterebilir 
ve ülserasyona neden olabilir. Urakustan ayrı 
olabilir veya urakus kalıntıları hattı boyunca 
ilerleyip Retzius boşluğunu invaze edebilir. 
Ön batın duvarına ulaşabilir. Kalsifikasyon 
sıktır ve radyolojik olarak tespit edilebilir. 
Tümörün kesit yüzü müsin içeriğine bağlı 
olarak parlak renklidir (12). 

Çoğu urakal karsinomlar kas invaziv oldu-
ğu için TNM evrelendirmesi yapılması doğru 
değildir, ancak bu tümörlere özgü bir klinik 
evrelendirme bulunmaktadır (Tablo 3) (28). 

Urakal adenokarsinomlar, müsinöz, ente-
rik, taşlı yüzük hücreli, mikst ve sınıflandırı-
lamayan (NOS) olarak alt gruplara ayrılmak-
tadır. Müsinöz karsinomlar ekstrasellüler 
müsin gölcükleri içinde tek tek veya gruplar 
halinde kolumnar veya taşlı yüzük hücreleri 
ile karakterizedir. Enterik tip, kolonik ade-

nokarsinomlara benzer ve ayırımı çok zor 
olabilir (Şekil 2). Saf taşlı yüzük hücreli tür 
nadirdir, daha çok müsinöz türün içerisinde 
izlenir (1, 12). 

Urakal adenokarsinomlar immünohisto-
kimyasal olarak CEA ve Leu-M1 ile olumlu 
boyanırlar. 

Bir tümörün urakal adenokarsinom olarak 
kabul edilebilmesi için (29); 

1) mesane kubbesinde yerleşmeli, 
2) sistitis sistika veya sistitis glandülaris 

olmamalı, 
3) kas veya derin dokulara invaze olmalı, 

epitel intakt veya ülsere olmalı, 
4) urakal kalıntılar olmalı, 
5) suprapubik kitle olmalı, 
6) tümör ile yüzey epiteli arasında keskin 

bir sınır bulunmalı, tümör mesane duvarın-
da olmalı ve Retzius boşluğuna ilerlemelidir. 

Bazı otörler bu kriterlerin çok sınırlayıcı 
olduğunu belirtir ve 1) mesane kubbesinde 
tümör, 2) tümör ve yüzey epiteli arasında 
keskin sınır, 3) başka lokalizasyonlu primer 
adenokarsinomun ekarte edilmesini yeterli 
bulmaktadır. Primer mesane adenokarsino-
mundan ayırımı imkansız olabilir zira morfo-
lojik ve immünohistokimyasal özellikleri ay-
nıdır. Urakal adenokarsinomlar sistitis sistika 
ve sistitis glandülaris ile birlikte bulunabilir. 
Urakal kökenli diyebilmek için sistitis sistika 
ve sistitis glandülariste displastik değişiklik 
olmamalıdır. Mukozada veya intestinal me-

“KHK’ların, ürotelyumda yer 
alan çok yöne diferansiye olma 
yeteneği olan andiferansiye 
veya kök hücrelerden köken 
aldığı düşünülmektedir 
(12). KHK’ların sıklıkla 
ürotelyal karsinomlara eşlik 
etmesi, bu teoriyi destekleyen 
bir bulgudur. Polipoid 
veya nodüler olabilirler. 
Mikroskopik olarak akciğerin 
KHK ile aynı özelliklere 
sahiptir (Şekil 3) (37-39). 
Tedavideki özelliği nedeni 
ile, ürotelyal karsinom 
veya glandüler-skuamöz 
diferansiasyonun eşlik ettiği 
olgular, SHK olarak rapor 
edilmelidir (1,12).”
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taplazide displazi olması urakus kökenli ol-
madığını gösterir (12). 

Urakus karsinomu olan hastalar, primer 
adenokarsinomu olanlara göre daha kötü 
prognoza sahiptirler (30). Cerrahi tedavi kür 
için tek öneridir, radyoterapi ve kemotera-
pi etkin değildir (31). Günümüzde radikal 
cerrahide geniş bir parsiyel sistektomi, en-
blok rezeksiyon, pariyetal periton ve rektus 
abdominis kası arka kılıfı ile etraf dokuların 
çıkartılması, bilateral pelvik lenfadenektomi 
yapılır (32). Frozen ile parsiyel sistektomi pi-
yesinde 2 cm’lik tümörsüz alan yeterli olarak 
kabul edilmektedir (33).

Küçük hücreli karsinom

Mesanenin küçük hücreli karsinomu 
(KHK), mesane tümörlerinin %1.7 kadarını 
oluşturur ama az diferansiye mesane kan-
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