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1.54 yafl›nda erkek hastada, nefes darl›¤› nedeniyle baflvur-
du¤u hekim taraf›ndan çekilen akci¤er filminde multipl metas-
taz saptan›yor (Bkz. Resim 1). Primerinin araflt›r›lmas› için yap›-
lan tüm bat›n tomografisinde  mesane sol yan›n› dolduran dev
kitle saptan›yor (Bkz. Resim 2). Bu hastada geçmiflte sigara kul-
lan›m hikayesi ve hiçbir flekilde makroskopik hematüri öyküsü
yok. Bu durumda hastaya yaklafl›m›n›z nas›l olurdu?

— Bu hasta klasik mesane kanseri flikayetleri ile baflvurmayan
oldukça flanss›z bir hasta. Daha bu safhada metastatik ileri evre
bir mesane kanseri vakas› ile karfl› karfl›yay›z. Vaka ilk baflvurdu-
¤unda saptanan akci¤er metastazlar›nda ay›r›c› tan› olarak bu

yafltaki bir erkekte gastro-intestinal sistem ve genito-üriner sis-
tem kanserleri ilk akla gelen primer kaynaklar. Gastro-intestinal
sistem tümörleri genellikle radyolojik görüntüleme yöntemleri
ile ço¤u zaman saptanamad›¤›ndan öncelikle  genito-üriner sis-
teme yönelmek daha mant›kl› bir yol olur. Hastan›n hikayesinde
bizi mesane kanserine yönlendirecek sigara içimi, risk faktörü
olabilecek meslek veya hematüri öyküsü yok. Bu durumda fizik
muayenede özellikle palpe edilebilen bir kar›n kitlesi veya özel-
likle akl›m›zda mutlaka bulunmas› gereken bir testis tümörü ne-
deniyle skrotal muayene do¤ru bir yaklafl›m olacakt›r. E¤er bun-
larla sonuca götürebilecek bir bulgu elde edilemiyorsa, öncelik-
le invaziv olmayan ve ucuz bir yöntem olarak abdominal ultra-
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Resim 1. Ameliyat öncesi toraks BT’de akci¤er metastazlar›
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sonografi seçilebilir. Ço¤u zaman böbrek tümörleri ve genellik-
le bir cm.den büyük mesane tümörleri  bu yöntemle görüntüle-
nebilir. E¤er bununla da bir sonuca var›lam›yorsa abdominal bil-
gisayarl› tomografi çekilmesi en do¤ru karar olacakt›r. Nitekim
bu vakada çekilen tomografide mesanede sol yan ve arka duva-
r› dolduran dev kitle saptanm›fl. Bu durumda art›k hastal›¤›n
tam teflhisi için vazgeçilmez alt›n standart yöntem olan sistosko-
pi ve daha sonra yap›lacak tedaviyi planlamak için hastay› evre-
lendirmek amac› ile mesanedeki tümöre evrelendirici trans-
urethral rezeksiyon (TUR-M) yapard›m. 

Hastaya sistoskopi yap›l›yor ve ayn› seansta mesane sol yan
duvarda görülen dev papiller kitleye tam olmayan transureth-
ral rezeksiyon yap›l›yor. Patolojisi tüm kas tabakas›n› tutan gra-
de 3 de¤iflici epitel hücreli karsinom olarak rapor ediliyor. Bu
durumda tedavi yaklafl›m›n›z ne olurdu?

— Hasta bu patoloji sonucundan sonra Evre T2bNxM1 de¤ifli-
cici epitel hücreli mesane kanseri olarak  tedavi ve takip edile-
cektir. E¤er hastada akci¤er metastazlar› olmasa, yap›lacak ide-
al tedavi radikal sistektomi idi. Fakat akci¤er metastazlar›n›n ol-
mas›, dolay›s› ile hastal›¤›n sistemik hale geçmesi nedeniyle has-
ta halihaz›rdaki durumu ile cerrahi tedavi flans›n› kaybetmifl bir
vaka. Bu durumda hastal›¤› sistemik olarak tedavi etmek gere-
kir. Mesane kanserleri öncelikle lenfatik yolla pelvis lenf nodla-
r›na, renal pelvis tümörleri ise retroperitoneal yolla mediastinal
ve boyun sol  lenf nodlar›na yay›l›r. Mesane tümörlerinin metas-
tazlar›n›n %55’i lenf nodlar›na olur. Visseral metastazlar ise
%38 karaci¤er, %36 akci¤erler ve %28 oran›nda kemiklere olur.
Akci¤er metastazlar› ço¤unlukla standart bir akci¤er grafisi ile
saptan›r ve daha çok renal pelvis tümörlerinde görülür. Metas-
tatik mesane tümörlerinde sadece lenf nodu metastaz› varsa, o
zaman lenf nodu biyopsisini takiben lenf nodu negatif veya po-

zitif olmas› durumuna göre hastan›n T evresine bakarak tedavi
yap›l›r. Bu tedavi cerrahi, radyoterapi, kemoterapi veya bunlar›n
kombinasyonlar› fleklinde olur. Visseral metastazlar› olan hasta-
larda ise standart tedavi sistemik kemoterapidir. 1970’li y›llarda
cisplatin’in üro-onkolojik tedaviye girmesinden sonra mesane
kanserlerinin kemoterapisinde de devrim niteli¤inde de¤ifliklik-
ler olmufltur. 1977’de efl zamanl› olarak CISCA (M.D. Anderson),
MVAC (MS Kettering), CMV (Stanford) kullan›lmaya baflland› ve
bunun ard›ndan ayn› veya daha de¤iflik kombinasyonlu tedavi
çal›flmalar› bildirilmeye baflland›. Bunlar aras›nda ilk randomize
çal›flma MVAC ve CISCA aras›nda yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada
MVAC daha üstün bulunmufl ve ortalama yaflam süresi 8-12 ay
aras›nda uzam›flt›r. Bu çal›flmaya 138 hasta al›nd› ve 6 y›l›k takip
sonunda visseral metastaz› olan sadece 2 hasta sa¤ kald› ve bu
hastalar da akci¤er metastaz› olan hastalard›. Etkin fakat olduk-
ça toksik olan bu ilaç kombinasyonu için sonraki y›llarda cispla-
tin’le birlikte gemcitabin veya taxenler kombine edilmifl ve iyi
olan sonuçlar al›nm›flt›r.Cisplatin tabanl› ilaç kombinasyonlar›
ço¤u zaman hastal›kta gerileme sa¤lar. Cisplatin tabanl› kombi-
ne kemoterapinin yaln›z bafl›na cisplatine göre yaflam süresi
avantaj› sa¤lad›¤› art›k ispatlanm›fl bir olgudur. Yüksek dozla
verilen kemoterapi kombinasyonlar›n›n, normal dozlu kemote-
rapiye göre yaflam süresi avantaj› ise gösterilememifltir. Halen
dünyada yayg›n olarak kullan›lan ve alt›n standart olarak kabul
edilen kemoterapi rejimi MVAC’d›r. Ben de bundan dolay› bu
hastaya MVAC tedavisi verirdim. 

Hastaya 4 kür MVEC tedavisi veriliyor. Kemoterapi sonras› çe-
kilen tomografide akci¤erlerde patoloji saptanm›yor (Bkz. Re-
sim 3). Mesanede ise sol yan duvardaki kitle görünümü devam
ediyor. Bu durumda ne yapars›n›z?

— Hastaya MVAC yerine tedavi rejiminde adriamisin yerine
daha çok Avrupa onkoloji ekolünde kullan›lan epirubisin veril-
mifl (MVEC). Yap›lan araflt›rmalarda bu iki rejim aras›nda survi
aç›s›ndan fark olmad›¤› MVEC tedavisinde daha az toksisite ol-
du¤u bildirilmektedir. Hasta bu tedavi sonras› var olan tüm ak-
ci¤er metastazlar›ndan kurtulmufl; yani kemoterapiden ciddi fle-
kilde fayda görmüfl. Hasta yeniden de¤erlendirilecek olursa ha-
li haz›rda sistemik de¤il lokal ileri evre hastal›k olarak kabul edi-
lebilir. Lokal ileri evre hastal›¤›n standart tedavisi ise bilindi¤i gi-
bi radikal sisto-prostatektomi ve pelvik lenf adenektomidir. Bu-
rada düflünülecek nokta lenf disseksiyonun nas›l yap›laca¤›d›r.
2003 y›l›nda Cancer dergisinde Queck taraf›ndan yay›nlanan bir

Resim 2. Pelvik BT’de mesana sol yan duvar›n› tutan kitle

Resim 3. Kemoterapi sonras› akci¤er BT
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makalede lokal ileri evre hastal›kta radikal sistektomi sonras› on
y›ll›k takipte e¤er geniflletilmifl lenfadenektomi de yap›lm›flsa
adjuvan kemoterapi verilmesede, T3N+ hastalarda dahi 10 y›ll›k
rekürenssiz yaflam flans›n›n %38 ve 10 y›ll›k toplam yaflam flans›-
n›n ise %5 oldu¤u bildirilmifltir. T2-T4 aras› evreler al›narak ve
lenf  pozitif hastalar kat›larak yap›lan meta-analizlerde 5 y›ll›k
yaflam flans› %15-35 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmektedir. Radikal
sistektomide yap›lan lenf adenektominin kapsayaca¤› alan ol-
dukça tart›flmal›d›r. 2004 Contemporary Urology dergisinde ya-
y›nlanan Skinner’in bir meta analiz çal›flmas›nda, 1054 hastal›k
tüm T evrelerini kapsayan ve metastaz olmayan bir hasta gru-
bunda lenf nodu (-) olanlarda 10 y›ll›k sa¤kal›m %48, tekrars›z
sa¤kal›m %75; lenf (+) olanlarda ise 10 y›ll›k sa¤kal›m %23 tek-
rars›z sa¤kal›m %34 olarak bildirilmifltir. B. J. Urology’de 2000
y›l›nda Leissner’in yapt›¤› baflka bir yay›nda ise 447 hastal›k bir
seride 16 adetten daha fazla lenf nodu ç›kar›lan hastada daha
uzun sa¤kal›m bildirilmifl. 1998’de J. Urology’de Poulsen’in yap-
t›¤› çal›flmada da geniflletilmifl lenfadenektomi ile ayn› sonuca
var›lm›fl. 2003 J. Urology’de yay›nlanan Stein’›n çal›flmas›nda ise
yap›lan lenfadenektomide e¤er 8’den az pozitif lenf nodu var-
sa sa¤kal›m›n daha iyi oldu¤unu bildirmifltir. Tüm bunlara ra¤-
men  s›n›rl› lenfadenektomiye karfl›n genifl eksizyon tekni¤ini
karfl›laflt›ran randomize bir çal›flma literatürde bulunmamakta-
d›r. Bu bilgiler ›fl›¤›nda ben bu hastaya geniflletilmifl lenfadenek-
tomi ile birlikte sisto-prostatektomi yapard›m. 

Hastaya radikal sisto-prostatektomi ve geniflletilmifl lenf no-
du disseksiyonu ve ileal loop yap›ld›. Patolojisinde 3 adet lenf
nodu pozitif olarak saptand›. Tedaviye nas›l devam ederdiniz?

— Bu hastada daha evvel olan akci¤er metastaz›n› göz ard›
edersek hasta halen  kasa invaziv ve lenf pozitif bir mesane kan-

seri. Daha evvel de yukar›da belirtti¤im gibi lenf nodu pozitifli-
¤i sa¤kal›m üzerine negatif etkisi olan bir faktör. Bu durumda
hastaya ek bir tedavi olarak adjuvan kemoterapiyi düflünebili-
rim. Adjuvan kemoterapinin en büyük avantaj› hastan›n tam
olarak TNM evresi bilindi¤i için, kime kemoterapi verilece¤i; ya-
ni yüksek risk gruplar› belli. En büyük dezavantaj› ise sistektomi
sonras› genellikle hastan›n performans statüsü düfltü¤ü için yan
etkilerinden dolay› kemoterapinin uygulama zorlu¤udur. Bu
konuda ilk randomize çal›flma 1991 J. Urology’de Skinner tara-
f›ndan yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flmada sistektomi sonras› lokal ileri
veya lenf pozitif olan hastalara  CISCA’ya karfl›n gözlem politi-
kas› araflt›r›lm›flt›r. Sonuçta kemoterapi grubunda %70’e karfl›n
%46’l›k 3 y›ll›k hastal›ks›z yaflam süresi fark› ortaya konmufl ve
toplam yaflam süresi fark› da oldu¤u söylenmifltir. Fakat hasta
gruplar›ndaki vaka azl›¤› nedeniyle bu çal›flma problemli olarak
kabul edilmifltir. 1992’de Stockle (J. Urol) benzer çal›flmay›
MVEC ile yapm›fl, fakat kontrol grubundaki yüksek ölüm oran›
nedeniyle çal›flma erken kapat›lm›flt›r. Stockle bu ve daha sonra
1995’de yapt›¤› benzer çal›flma sonras›nda s›n›rl› lenf nodu me-
tastaz› olan hastalarda adjuvan kemoterapinin baflar›l› oldu¤u-
nu ortaya koymufltur. Sonuçta adjuvan kemoterapinin yarar›
konusunda istatistiki olarak kuvvetli geçerlili¤i olan bir çal›flma
halen olmamas›na ra¤men, MVAC ve CMV ile yap›lan çal›flmalar
bu tip kemoterapinin yaflam süresi üzerine etkisi oldu¤unu dü-
flündürmektedir. Normal flartlarda adjuvan kemoterapi rejimle-
ri  4 kür olarak veriliyor, fakat bu hasta sistektomi öncesi de 4
kür kemoterapi ald›¤› için, verilecek kemoterapinin komorbidi-
tesi yüksek olabilir. Bundan dolay› bu hastaya ben iki kür kemo-
terapi verip gözlem politikas› uygular›m ve tekrarlama
durumunda ek kürleri düflünürüm.   

Hastaya 2 kür daha adjuvan MVEC verildi.  Hasta son ald›¤›
adjuvan MVEC kemoterapisi  sonras› 6. ayda hastal›ks›z olarak
izleniyor




