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Özet

Amaç: Parsiyel sistektomi büyük özenle seçilmiş invazif mesane kan-
seri hastalarının tedavisinde kullanılan mesane koruyucu bir tekniktir. 
Çalışmada bu tekniğin kullanımı için uygun hastaların seçiminde ya-
rarlanılan güncel kriterler parsiyel sistektomi sonuçları ışığında irdelen-
mektedir.

Materyal ve Yöntem: Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi 
(MSKCC)’nde 1995-2001 yılları arasında parsiyel sistektomi operasyonu 
uygulanmış primer mesane tümörlü 58 olgunun kayıtları yeniden göz-
den geçirilmiştir. Tümörün boyutu, histolojisi, yerleşimi, karsinoma in 
situ varlığı (Cis), çok odaklılık, neoadjuvan tedavi kullanımı, klinik evre, 
patolojik evre ve hastalığın durumuna ilişkin bilgiler çalışmada analiz 
edilmektedir.

Bulgular: İrdelenen 58 olguda ortalama yaş 65.5 (16-91 yaş) ve izlem 
süresi 33 ay (1-83 ay) olarak bulundu. Grupta erkek/kadın hasta dağılımı 
47/11 ve en sık görülen histolojik tümör tipi değişici epitel karsinomdur 
(%79). Derece 3 tümör 56 olguda görülürken orta ve düşük dereceli tü-
mörler birer hastada saptandı. Hastalarda ortalama tümör boyutu 3.32 
cm (0.5-8cm arasında) olarak belirlendi. Mesane kubbesi tümörlerin en 
sık yerleştikleri (%41) alandır. Yedi olguda (%12) divertikül içerisinde tü-
mör bulunurken periüreteral yerleşimli tümör 4 hastada görüldü.

Parsiyel sistektomi öncesi bir hasta neoadjuvant radyoterapi ve 6 
hasta sistemik kemoterapi aldı. Neoadjuvan tedavi alan olguların ço-
ğunluğu 1997 sınıflamasına göre T2N0M0 olgulardan oluşmaktadır.

Operasyon sırasında yapılan frozen incelemesinde sadece bir olguda 
cerrahi sınır pozitifliği saptanmasına karşın son patolojik bakıda 4 ol-
gunun benzeri bir bulguya sahip olduğu görüldü. Çalışmada irdelenen 
53 olguya parsiyel sistektomi sırasında lenf nodu diseksiyonu yapıldı. 
Parsiyel sistektomi olgularında T3 en sık belirlenen tümör evresi oldu.

Olguların hastanede ortanca kalış süresi 6 gündür (3-14 gün arasın-
da). Perioperatif mortalite yaşanmayan olgu grubunda aynı dönemde 
%10 oranında komplikasyon gelişti.

Tedavi sonrasında 11 hastada (%19) mesanede nüks saptandı. Yüze-
yel tümör nüksü gelişen 7 olguya transüretral rezeksiyon ve gereğin-
de BCG instilasyonu ile başarılı tedaviler uygulandı. Diğer 4 hasta ise 
sistektomi ile sağıtıldı. Parsiyel sistektomi sonrasında 12 hastada (%21) 
uzak metastaz gelişti.

Çalışma grubunda 5-yıllık genel sağ kalım oranı %69 (40 olgu) olarak 

bulundu. Dört olgunun (%7) hastalığı taşıyarak yaşamlarını sürdürme-
lerine karşın 12 olgu (%21) hastalığa bağlı ve 2 olgu hastalık dışı neden-
lerle yaşamlarını yitirdi. İntakt mesane ile 43 olgu (%74) yaşamını sür-
dürmektedir ve intakt mesaneli 39 olguda (%67) son değerlendirmede 
hastalık bulgusu saptanmamıştır. İntakt mesane ile hastalıksız kalacak 
olgu sayısı 32 (%55) olarak belirlendi.

Parsiyel sistektomi sırasında cerrahi sınırın pozitif olması, Cis varlı-
ğı ve çok sayıda tümör olması izlemde nüks olasılığını arttırmaktadır. 
Tekli değişken analizinde Cis varlığı ve çok odaklılığın yüzeyel nükslerle 
olan ilişkisinin istatistiksel olarak anlam taşıdığı, lenf nodu tutulumu ve 
cerrahi sınır pozitifliğinin ise ileri nükslerle bağlantılı olduğu saptandı. 
Çok değişkenli analiz sonuçlarına göre eşlik eden Cis (odds ratio 7.05, 
p=0.004) ve lenf nodu tutulumu (odds ratio 4.38, p=0.031) ileri nüksleri 
öngörebilmektedir.

Sonuç: Çok özenle seçilen invazif mesane kanseri hastalarının parsi-
yel sistektomi ile tedavi edilmesi kabul edilebilir sonuçlar sağlamakta-
dır. Eşlik eden Cis ve bölgesel lenf nodlarında metastaz bulunması ileri 
nüksü öngörecektir.

Yorum

İnvazif mesane kanserli hastaların tedavisinde standart uygulama 
radikal sistektomi ve üriner diversiyondur. Sistektomi ve diversiyon tek-
niklerindeki gelişmelere rağmen hastalarda potensin korunması, vücut 
görünümünün bozulmaması, morbiditenin azaltılması ve üriner sis-
temin devamlılığının sürdürülmesi gibi nedenlerle mesane koruyucu 
cerrahi teknikler ilgi çekmektedir. Mesane koruyucu yaklaşımın cerrahi 
basamağında parsiyel sistektomi ve agresif transüretral tümör rezeksi-
yonu (TUR-tm) kullanılabilir. Seçilen yöntem ne olursa olsun elde edilen 
sonuçlar mutlaka standart uygulama yani radikal sistektominin kanser 
kontrolundaki etkinliği ile karşılaştırılmalıdır.

Ürologlar özenle seçilmiş olgularda parsiyel sistektominin yararına 
inandıkları için mesane kanserli sadece %6-19 hasta bu yöntemle sağıtıl-
maktadır (1). Klasik olarak parsiyel sistektomi endikasyonu mesane kub-
besinde yerleşen tümöre Cis’nun eşlik etmediği olgularda bulunmakta-
dır. Ürologların ısrarla parsiyel sistektomi operasyonunu uygulamaktan 
kaçınmaları; mesane tümörlerinin doğal seyrinde nüks oranının yüksek 
olmasının yanı sıra girişim sırasında operasyon sahasına dökülecek ma-
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lign hücrelerin bölgesel ve/veya insizyon hattı 
nükslerine yol açması gibi tedavinin başarısı-
nı olumsuz etkileyecek nedenlerden kaynak-
lanmaktadır. Parsiyel sistektomi sonrası lokal 
nüks oranları çalışmalarda %38-78 arasında 
değişmektedir. Nükslerin yarısı tedavi sonrası 
ilk yıl içerisinde ortaya çıkarken yaklaşık 2/3’ 
lük bölümü ilk iki yılda gözlenir (2, 3, 4).

Parsiyel sistektomi uygulamasının invazif 
mesane tümörlerindeki tedavi edici gücünü 
irdeleyen randomize, prospektif ve büyük has-
ta sayılarından oluşan güncel seriler malesef 
üroloji literatüründe bulunmamaktadır. Eski 
serilerde evrelere göre 5 yıllık yaşam oranla-
rına bakıldığında T2, T3a ve T3b tümörlerde 
sırasıyla %29-80, %14-62 ve %0-33 değerleri 
görülecektir (2, 5, 6). Olguların 10 yıllık yaşam-
ları T2 tümörlerde %0-44, T3a ve T3b tümör-
lerde %0-11 oranlarıyla sınırlı kalmaktadır. Bu 
veriler bir anlamda invazif mesane kanserinin 
tedavisinde parsiyel sistektominin tek başına 
hastalığı kontrol altına alamayacağı endişesi-
nin geçerliliğini tanımlamaktadır.

Mesaneyi korumaya yönelik cerrahi teknik-
lerin etkinlikleri radyoterapi veya kemoterapi 
gibi uygulamalarla güçlendirilebilinir. Neoad-
juvan üç siklus metotreksat, vinblastin, adriya-
misin ve sisplatin (M-VAC) tedavisi sonrasında 
tek başına TUR-tm (49 olgu), parsiyel sistek-
tomi (13 olgu) ve radikal sistektomi (39 olgu) 
uygulanan hastalarda elde edilen sonuçlar 
invazif mesane tümörlerinde uygun sağıtım 
yolunun belirlenmesinde yol gösterici olabilir 
(7). TUR-tm grubunda yer alan olgularda ardı-
şık tedavilerin tamamlanmasından sonra %25 
yüzeyel nüks, %10 invazif tümör, %23 metas-
taz ve %6 olguda invazif kanser ve metastaz 
gelişmektedir. Bu grupta ortanca 56 aylık (10-
160+ ay) izlemde mesane korunması %44 ol-
guda sağlanabilirken 5 yıllık sağkalım %67 dü-
zeyindedir. TUR-tm grubundaki olguların %30 
oranında 70-82 yaş grubunda olduğu gözardı 
edilmemelidir.

Neoadjuvant M-VAC tedavisi sonrasında 
parsiyel sistektomi uygulanan 13 olguda or-
tanca 88 aylık (16-158 ay) izlemde %15 yüze-
yel nüks, %23 lokal invazif hastalık gelişmek-
tedir. Bu grupta yer alan hastalarda genel 5 
yıllık sağkalım oranı %69 düzeyindedir ve 
%31 olgu fonksiyone mesane ile yaşamını 
sürdürmektedir. Bu sonuçlar MSKCC çalışması 
ile uyumludur. Ancak invazif mesane tümör-
lerinde neoadjuvant M-VAC kemoterapisi uy-
gulanmasının tek başına parsiyel sistektomi 

yapılmasına ek katkı sağlayamayacağı yoru-
muna da dayanak oluşurmaktadır.

Neoadjuvant M-VAC tedavisine yeterli yanıt 
alınamaması nedeniyle radikal sistektomi uy-
gulanan olgularda beş yıllık yaşam süresi %46 
oranında gerçekleşmektedir. Alt grup anali-
zi olarak radikal sistektomi sonrası patolojik 
bakıda pT0 tümörlerde 5 yıllık yaşamın %85 
düzeyine kadar ulaştığı düşünülürse olumlu 
prognostik faktörleri taşıyan invazif tümörlü 
hastalarda, kanser kontrolu açısında radikal 
cerrahi uygulamalarının diğer tedavi seçenek-
leri ile birlikte kullanımının etkinliği daha da 
açık olarak anlaşılacaktır.

İnvazif mesane tümörlü hastalarda mesa-
nenin korunması için TUR-tm ile kemoterapi 
ve radyoterapinin birlikte kullanıldığı farklı 
çalışmalar irdelendiğinde 5 yıllık sağ kalımın 
%42-63 oranları arasında değişirken %40 ol-
guda mesanenin korunabildiği görülecektir 
(8, 9, 10).

İnvazif tümörlü hastada mesane korunması 
planlanıyorsa yakın izlem mutlaka uygulan-
mak zorundadır. Hastalar, belirsiz bir dönem 
ve odakta hastalığın nüks etme olasılığına 
karşı sık aralıklarla uygulanacak izlem tek-
niklerinin gerekli olduğunu kabul etmeli ve 
kanser kontrolu için sistektomi zorunluluğu 
konusunda da bilgilenmelilerdir.

Yüksek riskli mesane tümörlerinde radikal 
sistektominin uygulanabilirliği ve zamanına 
ilişkin literatürde farklı veriler bulunmaktadır 
(11, 12, 13, 14). Bununla beraber, progresyon 
açısından risk taşıyan bir tümörün radikal te-
davisindeki gecikmenin bedeli hastanın ya-
şam süresinde kısalmayla sonuçlanabiliyorsa 
invazif tümörlerde mesaneyi korumak için 
uygulanacak konservatif tedavilerin günlük 
pratikteki yeri son derece sınırlı olmalıdır.

Mesane tümörü olgularında eşlik eden Cis, 
hastalığın seyri ve uygulanan intravezikal te-
davinin başarısını etkileyen en önemli faktör-
lerden birisidir. MSKCC çalışması verilerinde 
de görüldüğü gibi Cis tümörün lokal veya 
uzak nüksüne etki eden önemli bir faktördür. 
Mesanede yeni Cis odaklarının ortaya çıkması 
veya hastalığın sistemik olarak progresyonu-
na neden olabilecek dokunun hastanın bede-
ninde bırakılması yaşamı tehdit etme potansi-
yeline sahip bir kanserin tedavisinde akılcı bir 
yaklaşım olamaz. Bu nedenle mesane koruyu-
cu cerrahi yaklaşımlar ancak kesin belirleyici 
koşullar kullanılarak çok sınırlı sayıda hastada 
uygulanmalıdır.
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