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OLGU 
68 yaşında erkek hasta, emekli öğretmen, 45 

yıl süreyle günde 1 paket sigara içimi var ancak 
son 3 yıldır KOAH nedeniyle sigarayı kesmiş du-
rumdadır. Yaklaşık 3 ay önce idrarından ağrısız 
makroskobik hematürisi olmuş, kanama 2 gün sür-
müş ve geçmiştir. Hasta 3. gün bulunduğu yerdeki 
doktora gitmiş. Hastadan direk üriner sitem grafisi 
(DÜSG) ve tam idrar tetkiki (TİT) istenmiş, yapı-
lan TİT’de bol eritrosit saptanmıştır. DÜSG ise 
normal kabul edilmiştir. Hastaya kum döktüğü 
söylenerek nonsteroidal antienflamatuar ve üriner 
sistem antiseptiği verilerek gönderilmiştir. Yakla-
şık 3 hafta sonra ağrısız makroskobik hematürisi-
nin tekrarlaması üzerine tekrar doktora gitmiş, bu 
defa üriner sistem ultrasonografisi yapılan hastanın 
mesanesinin sol yan duvarında yaklaşık 1.5 cm 
çaplı papiller tarzda kitle görülmüştür. Bunun üze-
rine hastaya sistoskopi yapılmış mesane sol tara-
fında orifisin hemen üzerinde 2x1,5 cm çaplı papil-
ler tarzda bir tümöral oluşum ve hemen yakın loka-
lizasyonda 0.5x0.5 cm çaplı ikinci bir papiller lez-
yon görülmüştür. Aynı seansta büyük tümöral kitle 
TUR-Tm ile rezeke edilmiş, küçük tümöral oluşum 
ise koterize edilmiştir. Hastanın patolojik incelen-
mesinde transizyonel hücreli kanser (TCC) olduğu, 
lamina propriada tutulum bulunduğu belirtilmiş, 
ancak kesitlerde kas dokusu görülmemiştir. Tümö-
rün derecesi Mostofi’ye göre derece (grade) 3 ola-
rak rapor edilmiş. Hasta bu patoloji raporu ile dok-
toru tarafından evre T1 G3 TCC olarak kabul edil-
miş ve 6 hafta süreyle, haftada bir intravezikal 
BCG tedavisine planlanmış. Daha sonra hasta 5. 
doz BCG sonrası gelişen 38 derece ateş ve hematü-
ri nedeniyle ile sevk edilmiş. 

 
Bu hastaya doğru yaklaşım nasıl olmalı-

dır? 
 

Doç. Dr. Aydın Mungan:  
Bence burada yapılmış 2 büyük hata mevcut 

ve ne yazık ki günlük yaşantıda bu tür olgularla 
sıklıkla karşılaşmaktayız. Bu hatalardan ilki tanı 
sırasında yapılmıştır. Yaşlı, sigara içen ve ağrısız 
makroskobik hematüri ile gelen bir hastada önce-
likli olarak taş ve diğer sebeplerin değil üriner sis-

teme ait bir tümörün düşünülmesi gerekir. Ağrısız 
makroskobik hematüri mesane tümörünün en tipik 
ve önemli bulgusudur. Olguların %85’inde tek 
semptom bu olmaktadır. Kaldı ki hasta yaşlı ve si-
gara içen bir kişidir yani mesane tümörü için risk 
grubundadır. Hematüri aralıklı olabileceği için, ke-
silse bile mesane tümörü açısından değerlendiril-
melidir. Yapılan ikinci hata ise patoloji örneğinde 
kas tabakası görülmediği halde lamina propria in-
vazyonuna bakarak hastanın evre T1 olarak kabul 
edilmesidir. Oysa burada tümörün "en az" evre T1 
olduğu söylenebilir. Bu hastada kas dokusu görül-
mediği için kas tabakasının tutulup tutulmadığını 
bilmiyoruz. Dolayısı ile T2 ve üzeri evrelerde de 
olabilir. Resim 1’de kas tabakasının olmadığı sade-
ce lamina proprianın izlendiği ve lamina propria-
nın tutulduğu bir olgu görülmektedir. Burada 
TCC’nin evresi en az T1 olup, daha derinde tümör 
olup olmadığını söylemek mümkün değildir. Re-
sim 2 ise doğru bir örnekleme olup kas tabakası 
görülmektedir ve tümör invazyonu izlenmektedir. 
Bu da T2 evresinde bir tümördür. Preparatların, te-
daviyi yönlendirecek hekimin birlikte çalıştığı pa-
tolog tarafından gözden geçirilmesinde fayda var-
dır. Çünkü patologlar ve kurumlar arası farklılıklar 
önemli düzeylerde olabilir. Mesane tümörlerinin 
üçte biri düşük evrelendirilirken, %10’u yüksek 
evrelendirilmektedirler. En çok hata T1-T2 evrede-
ki tümörler ile yüksek gradeli tümörlerde olmakta-
dır. Bunun nedeni lamina propriadaki düz kas lifle-
rinin detrüsör kas lifleri ile karıştırılmasıdır. Ayrı-
ca nadir de olsa lamina propriada bulunan adipoz 
doku olayı daha  da karmaşık hale getirebilir.  Has-
tanın yüzeyel yada kasa invaziv  tümörünün olması 
tedavi yöntemini belirler. Dolayısıyla tedaviye baş-
lamadan önce doğru evreleme yapılması tartışma-
sız bir gerekliliktir. Yani bu hastada BCG tedavi-
sinden önce yapılması gereken hastaya 2-6 hafta 
içinde yeniden TUR yaparak, yeterli kas dokusu 
içeren örnekler elde ederek, tümörün derinliğini 
saptamak ve doğru bir evreleme yapmaktır. Teda-
viye ancak bundan sonra karar verilmelidir. 
 

İlk patolojik incelemede kas dokusu görül-
se bile erken dönemde re-TUR yapmak gerekir 
mi? 
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Resim 1. Yanlış örnekleme: Lamina propria tutulumu olan ama 
örnekte kas tabakası olmayan transizyonel hücreli kanser olgu-
su (Evre≥T1). 
 

 
Resim 2. Doğru örnekleme. Kas tabakası mevcut ve kasa inva-
ze transizyonel hücreli kanser olgusu: Evre T2; Büyük ok kas 
dokusu, küçük ok tümör 
 

Prof. Dr. Sümer Baltacı 
Re-TUR evrelendirme hatalarının giderilmesi 

ve rezidü tümörlerin saptanması amacıyla yapılan 
bir işlemdir. İlk rezeksiyonda tümörlerin düşük ev-
relendirme olasılığı %20-40 düzeylerindedir. Rezi-
dü tümör oranları ise T1 tümörlerde %33-78 ara-
sında değişmektedir. Bu oran ilk patolojik incele-
mede kas dokusu görünenlerle, görülmeyenler ara-
sında farklılık göstermektedir. Dutta ve ark’nın ça-
lışmasında 63 T1 hastadan 26’sında muskularis 
proprianın TUR materyalinde bulunmadığı ve bu 
26 hastanın %62’sinin düşük evrelendirildiği, öte 
yandan muskularis propria dokusu TUR materya-
linde bulunan 37 hastanın %30’unda düşük evre-
lendirme yapıldığı bildirilmiştir. Yine Herr’in ça-

lışmasında TUR materyalinde kas dokusu bulunan-
larda re-TUR’la hatalı evreleme %14 iken, kas do-
kusu bulunmayanlarda reTUR’la hatalı evreleme 
oranı %49 olarak rapor edilmiştir. Bu çalışmalar 
TUR materyalinde kas dokusu görülenlerde, kas 
dokusu görünmeyenlere göre re-TUR’da adale in-
vaziv tümörle karşılaşma olasılığının biraz daha 
düşük olmakla beraber, hala var olduğunu ve bu 
nedenle re-TUR’un gerekli olduğunu göstermekte-
dir. 

 

Re-TUR’daki bir diğer amaç ise, ilk TUR’da 
gözden kaçan tümörleri yakalamaktır. Zurkirchen 
ve ark. ve Grimm ve ark. re-TUR’da %33-37 ora-
nında rezidü tümör bildirmişlerdir. Multifokalite, 
grade, evre ve rezeksiyonistin deneyimi rezidü tü-
mör kalmasını etkileyen faktörler olarak öne çık-
maktadır. Bu nedenle de ilk rezeksiyonda kas do-
kusu görülse dahi, re-TUR yapılması gerekmekte-
dir. 

 
Bu hasta için önerilen tedavi yöntemi ne-

dir? 
 

Doç. Dr. Aydın Mungan 
Öncelikle hastanın risk grubu belirlenmelidir. 

EAU Guidelines’ta hastalar düşük, orta ve yüksek 
risk grubu olarak 3’e bölünmüştür. Düşük risk gru-
bunu; tek, Ta, G1 ve 3 cm’den küçük tümörler 
oluşturur. Yüksek risk grubu ise T1, G3, multifo-
kal veya yüksek oranda nüks gösteren ve CIS’u 
kapsar. Orta risk grubu ise diğer tüm tümörler, Ta-
T1, G1-2, multifokal ve 3 cm’den büyük tümörler-
den oluşur. Dolayısıyla kas dokusuna invazyonu 
yoksa, yani "yüzeyel tümör" grubunda ise, bu has-
ta yukarıda da bahsettiğimiz üzere yüksek risk gru-
bundadır. Bu grupta önerilen ideal tedavi intraka-
viter BCG uygulamasıdır. Slyvester ve ark. tarafın-
dan yapılan meta-analiz 6 haftalık BCG tedavisinin 
sub-optimal kaldığını göstermektedir. Progresyon 
riskinin azaltılabilmesi için mutlaka idame BCG 
tedavisi uygulanmalıdır. Progresyonu engellediği 
gösterilmiş olan tek yöntem 6 haftalık BCG uygu-
laması ve takip eden idame tedavisidir. T1G3 tü-
mörlerde progresyon olasılığının %50 civarında ol-
duğu düşünülürse, bu hasta için en ideal tedavi 6 
haftalık başlangıç  kürünü takiben 3, 6, 12, 18, 24, 
30 ve 36. aylarda 3’er haftalık BCG verilerek yapı-
lan idame BCG tedavisi gibi gözükmektedir. Tok-
sisite bir sorun olabilir. BCG’ye bağlı lokal ve sis-
temik yan etkilerin büyük çoğunluğu ilk 6 altı ay 
içinde görülmektedir. Hastaların %20.3’ü yan etki 
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nedeniyle, bunların da yaklaşık yarısı yani %9.4’ü 
ciddi yan etki nedeniyle tedaviyi sonlandırmakta-
dır. Bununla beraber 6 aylık süreyi tamamlayanla-
rın büyük çoğunluğu daha sonra sorunsuzca teda-
vilerini bitirmişlerdir. T1G3 tümörlerde bir diğer 
seçenek erken sistektomi yapılması olabilir. EAU 
Guidelines’a göre erken sistektomiye karar verme 
kriterleri tümörün solid, multifokal, erken ve yük-
sek nüks hızına sahip ve beraberinde CIS olan ve 
BCG’ye dirençli T1G3 olmasıdır.  

 
BCG’nin etkinliğini nasıl değerlendirmeli-

yiz? Üçüncü ay sistoskopisinin pozitif olması te-
davi kararımızı nasıl etkiler? 

 

Prof. Dr. Sümer Baltacı 
Yüzeyel hastalıkta BCG tedavisi sonrası iz-

lemde sistoskopik takip yanı sıra, idrar sitolojisi 
mükemmel özgüllüğü (% 98-100) ve özellikle bu 
hastadaki gibi yüksek grade’li lezyonlarda makul 
duyarlılığından dolayı gereklidir. Pozitif bir sitolo-
ji varlığı prostatik fossayı da içeren tüm üretelyu-
mun değerlendirilmesini gerekli kılar. Tümör belir-
leyicilerinin rutin takipte rolü yoğun olarak araştır-
ma altında olup, tedavi etkinliğini belirlemek ama-
cıyla kullanılması henüz netleşmiş değildir. BCG’-
nin lokal yada sistemik toksisitesinin nüks veya te-
davi etkinliği üzerine etkisinin olmadığı da 
EORTC çalışması ile gösterilmiştir. Pozitif Tüber-
külin cilt testi veya idrardaki lökosit varlığı gibi 
faktörler bazı gruplarca önemli bulunmuşsa da 
bunların olmaması hastanın BCG’ye rezistan ola-
cağını göstermez. 

 

Medical Research Council’ın yüzeyel mesane 
tümörleri ile ilgili iki araştırmasının analizinde, ilk 
3 aylık sistoskopideki tümör nüksü ve ilk rezeksi-
yondaki tümör sayısı, nüks açısından en prediktif 
bilgiyi vermiştir. Ali-El-Dein ve ark’nın çalışma-
sında da 3. ay sistoskopisindeki nüks, histolojik 
grade ve DNA ploidisi adale invazyonunu öngör-
mede anlamlı bulunmuştur. Beraberinde karsinoma 
in situ olan yada olmayan 191 T1 hastada Solsona 
ve ark. 3. ay sistoskopisi pozitif olanların %80’in-
de progresyon olduğunu bildirmişlerdir. Herr’de 
BCG sonrası 3. aydaki tümör nüksünün %82’lik 
progresyon riski taşıdığını, 3. ay sistoskopisi nega-
tif olanlarda ise progresyon riskinin %25 olduğunu 
bildirmiştir. Tüm bu veriler ışığında 3. ay sistosko-
pisinin pozitif olmasının  progresyon riskini artıra-
cağı açıktır. Bu nedenle özellikle 3. ay sistoskopi-
sinde yine T1G3 tümör veya karsinoma in situ var-

sa sistektominin düşünülmesi önerilmektedir. Eğer 
iki kür BCG sonrası bu bulgular varsa sistektomi 
kaçınılmazdır. 

 

Ancak bir noktayı da unutmamak gerekir ki 3. 
ayda nüksü olan her hasta BCG refrakter değildir. 
Herr ve Dalbagni’nin çalışmasında 6 hafta BCG 
alan 93 hastanın 3. ayda % 43’ünde rezidü hastalık 
olup rezeke edilmiş, 6. ayda ise % 20 olguda de-
vam eden veya nükseden tümör bulunmuştur. Bu 
nedenle bir hastaya BCG refrakter diyebilmek için 
tedavi sonrası en az 6 aylık izlem süresi gereklidir. 

 
Altıncı ay kontrolünde sistoskopi negatif 

ancak sitoloji pozitif olarak geldi. Bu hastaya 
yaklaşım ne olmalıdır? 

 

Doç. Dr. Aydın Mungan 
Sitoloji pozitifliklerinin yaklaşık %80’ninin 

kaynağı mesane iken %20 si kadarında mesane üst 
üriner sistem olmaktadır. Yani öncelikle mesane 
olmak üzere üretra, üreter ve böbrekler de dikkatli-
ce incelenmelidir. Mesane kaynaklı nedenlerden 
birisi sistoskopinin CIS gibi düz lezyonlarda çoğu 
kez yetersiz kalmasıdır. Bu eksikliği ortadan kal-
dırmak için son yıllarda 5-aminolevulinik asitin (5-
ALA) indüklediği floresans kullanarak kanserin 
fotodinamik tanı  (PDD) yöntemi önerilmektedir. 
PDD ile %97 duyarlılık bildirilirken, özgüllük ora-
nı %49 gibi düşük bir değerdedir. Bu değer intra-
vezikal tedavi alanlarda daha da düşmektedir.  

 

Pozitif sitolojinin kaynağını saptamak için 
random biyopsiler yapılabilir. Ancak normal mu-
kozadan random biyopsi sadece pozitif sitoloji var-
lığında ve papiller veya nonpapiller tümör olmadı-
ğı durumlarda yapılır. Papiller tümör varlığında 
random biyopsiler ek bir bilgi sağlamayacağı ve 
zarar gören mukozaya tümör hücrelerinin implan-
tasyonunu kolaylaştıracağı için yapılmamalıdır. 
Prostatik üretra biyopsileri ise sistektomi planlanan 
hastalarda sistektomi çeşidine karar vermede, CIS 
şüphesinde veya prostatik üretranın tutulma ihti-
malinin yüksek olduğu olgularda yapılmalıdır. Me-
sanenin tamamen normal olduğu durumlarda üst 
üriner sistemi değerlendirmek için sistoskopi ve 
selektif üreteral kateterizasyon ile üreterlerden se-
pare idrar sitolojisi yapmak gerekebilir. Mesane tü-
mörü olan her olgu ilk tanı sırasında mutlaka üst 
üriner sistem tümörünü açısından da değerlendiril-
melidir.  
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