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OLGU 
67 yaşında kadın hasta makroskobik hematüri 

ile başvuruyor. Yapılan ultrasonografide mesane 
sol yan duvardan kaynaklanan 4x4 cm kitle görü-
lüyor ve TUR (mt) ile tam olarak rezeke ediliyor. 
Patolojisi T1G3 olarak geliyor. Kas dokusu var, 
tümör yok, CIS yok. 

 
Soru 1. Bu aşamada ne yaparsınız? 
 

Dr. Cavit CAN: Mesanenin değişici epitel 
kanserlerinde T1 tümörlerin, yüzeyel tümörler ol-
malarına rağmen, metastatik hale dönme ve ölüm-
cül potansiyele sahip tümörün seyri açısından yük-
sek risk oluşturdukları genel kabul görmektedir. 
Özellikle yüksek dereceli tümörlerde bu risk daha 
da fazladır. Bu nedenle de, T1G3 mesane tümörle-
rinde erken sistektomi yapılması gerektiğini savu-
nan görüş ender değildir. Ancak, her yüksek dere-
celi olguya erken sistektomi yapılmasının gerekli-
liği de tartışmalıdır. Mesane tümörlerinde, ilk 
transüretral rezeksiyondan sonra rezidüel tümör 
kalma olasılığı bilinen bir gerçektir. İyi yapılmış 
TUR’dan sonra bile, önemli oranda rezidüel tümör 
kalabilmekte ve bu da, lokal nüks veya hastalığın 
seyrinin kaynağı olmaktadır. Ayrıca, TUR mater-
yallerinde, tümörün evresi ve derecesinin doğru 
olarak saptanmasında güçlükler yaşanabilmektedir. 
T1 tümörlere yapılan re-TUR sonrasında T2 tümör 
saptanma oranı da azımsanmayacak (%10’un üze-
rinde) düzeydedir. Hem T1G3 tümörlerin olası sal-
dırganlığı, hem de ilk TUR sonuçlarının eksik ka-
labilecek sonuçları göz önünde bulundurulduğun-
da; tedavi şeklinin ne olması gerektiğini net olarak 
belirleyebilmek için, bu olguda tekrar TUR (re-
TUR) yapılmasının en uygun yaklaşım olacağı ka-
nısındayım1,2.  

 
Soru 2. Re-TUR zamanlaması nasıl olmalı-

dır? 
 

Dr. Cavit CAN: Bu sorunun bugün için bili-
nen net bir cevabı yoktur. Literatür incelendiğinde, 
ilk TUR’dan sonra 7 gün ile 3 ay arasında yapıldı-
ğı görülmekte ise de, bu sürecin genellikle 2-8 haf-
ta arasında değiştiği, 2-6 hafta arasında ise yoğun-
laştığı görülmektedir. Re-TUR, tedavi stratejisini 

belirleyecek bir girişim olduğu için, mümkün ol-
duğunca erken yapılmasının daha uygun olacağı 
bildirilmektedir. Bugün için, ilk TUR’dan ortalama 
4 hafta sonra yapılması uygun gibi görünmekte-
dir1,3.  
 

 

Hastaya 4 hafta sonra re-TUR yapılıyor ve es-
ki rezeksiyon alanında enflamatuvar değişiklikler 
dışında bulgu saptanmıyor. 

 
Soru 3. Bu hastada progresyon açısından risk 

faktörleri nelerdir? 
 

Dr. Aydın MUNGAN: Yüzeyel mesane tü-
möründe çeşitli prognostik faktörler tanımlanmış-
tır. Klinik olarak hastalığın nüksü, tanı sırasındaki 
tümör sayısı, nüks hızı (özellikle ilk 3 aydaki), tü-
mörün büyüklüğü ve tümörün derecesi ile yakın 
ilişkilidir. Hastalığın invaziv hale gelmesinde ise 
tümörün derecesi ve evresi ön plana çıkmaktadır4,5. 
Hastalar bu prognostik faktörler ışığında 3 risk 
grubuna bölünmektedir. Düşük risk grubunda; tek, 
Ta, G1 ve 3 cm’den küçük tümörler yer alır. Yük-
sek risk grubunda ise T1, G3, multifokal veya sık 
nüks eden tümörler ve karsinoma in-situ yer al-
maktadır. Orta risk grubunu ise diğer tüm tümör-
ler, Ta-T1, G1-G2, multifokal ve 3 cm’den büyük 
tümörler oluşturmaktadır4. 

 
Soru 4. Bu aşamada tedavi ne olmalıdır? 
 

Dr. Aydın MUNGAN: Yüzeyel mesane tü-
mörünün tedavisi hastalığın bulunduğu risk grubu-
na göre değişiklik göstermektedir. Bu hasta yüksek 
risk grubuna girmektedir ve bu grupta en etkin te-
davi BCG immünoterapisidir. BCG’nin hangi sık-
lıkta verilmesi konusunda bazı tartışmalar vardır. 
Bazı ürologlar hafta bir olmak üzere 6 hafta sürey-
le BCG verilmesini tercih etmektedir. Ancak uzun 
dönem sonuçlar göstermiştir ki, immün koruyucu-
luk yaşam boyu sürmemekte ve haftalık 6 instillas-
yon genellikle sub-optimal kalmaktadır. Bu da 
uzun süreli BCG kullanım protokollerini gündeme 
getirmiştir. Southwest Onkoloji Grubu tarafından 
yapılan bir çalışmada standart 6 haftalık BCG te-
davisi alanlar ile standart 6 haftalık indüksiyon te-
davisi sonrası 3 yıla kadar uzanan ve 3, 6, 12, 18, 
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24, 30 ve 36. aylarda 3 hafta süreli idame BCG ve-
rilen hastalar karşılaştırılmıştır6. Medyan nükssüz 
yaşam süresi idame tedavisi alanlarda 6 haftalık 
protokole göre yaklaşık 2 kat daha uzun bulunmuş-
tur (37.5 ay vs 76.8 ay, p<0.001). Progresyonsuz 
yaşam süresi yine idame tedavisi alanlarla çok da-
ha uzun bulunmuş (111,5 ay, p<0.04). Beş yıllık 
sağ kalım oranları da benzer şekilde idame tedavisi 
alanlarda daha iyi görülmektedir (%78 vs %83). 
EORTC’nin yapmış olduğu bir meta-analizde 24 
çalışma ve 4.863 hastanın sonuçları incelenmiştir7.  
Ortanca 2.5 yıllık izlem sonunda orta ve yüksek 
riskli hastalarda, CIS’da progresyon oranlarının 
sadece idame tedavisi alanlarda anlamlı olarak (%3 
papiller tümörlerde, %4.4 CIS’da, p=0:00004) 
azaldığı saptanmıştır. Bohle ve ark.ları tarafından 
yapılan, 9 klinik çalışma ve 1277 hastayı içeren bir 
meta-analizde ise  en azından 1 yıl BCG idame te-
davisi alanlarda 6 hafta BCG veya MMC’e göre 
progresyonda anlamlı ölçüde azalma (p=0.02) ol-
duğu bildirilmiştir8. Tüm bu sonuçlar incelendiğin-
de bu hastada olduğu gibi yüksek riskli mesane 
kanserlerinde progresyon oranlarını azaltan tek te-
davi yöntemi olarak karşımıza 1 yıldan az olma-
mak kaydıyla 3 yıla kadar süren BCG idame teda-
visi çıkmaktadır. Ancak akılda tutulması gereken 
başka bir konuda T1G3 tümörlerin bir kısmında 
gerçektende erken sistektominin gereksinimi oldu-
ğudur. BCG yanıtsızlığında, çok sayıda tümör var-
lığında, yüksek nüks hızında, solid tümörlerde ve 
beraberinde karsinoma in-situ varlığında bu seçe-
nek ön plana çıkmaktadır. 

 

 

Hastaya intravezikal BCG ve idame tedavisi 
başlanıyor. 3, 6, ve 9. ay sistoskopileri tümör nega-
tif, 12. ay sistoskopisinde mesane boynunda 2 cm 
tümör ve patolojisi pT1 G2 olarak geliyor. Kas do-
kusu var, tümör yok, CIS yok. 

 
Soru 5. Bu aşamada tedavi ne olmalıdır? 
 

Dr. Levent TÜRKERİ: Yüksek dereceli T1 
mesane kanserlerinde TUR ve intravezikal BCG 
tedavisi sonrası nüks oranı literatüre göre %23-74 
arasında değişmektedir9,10. 

 

Amerikan Üroloji Birliği (AUA)’nin Mesane 
Kanseri Klinik Kılavuzlar paneli tarafından 30’dan 
fazla randomize kontrollü çalışmanın sonuçları 
üzerinde yapılan bir araştırmada TUR’dan sonra 
uygulanan BCG tedavisinin nüks oranlarını TUR’a 
göre %30 kadar azalttığı bildirilmiştir11. 

İlk BCG tedavisinden sonra nüks gösteren 
hastaların %36-50'sinin ikinci bir BCG tedavisin-
den fayda göreceğini belirten araştırmalar mevcut-
tur12,13. 

 

Soloway ve ark tarafından yapılan retrospek-
tif bir çalışmada T1G3 tümörlerde BCG tedavisi 
sonrası nüks oranı %85 olarak saptanmış ve bunla-
rın %58'i ilk 12 ay içinde gerçekleşmiştir14. Bu ol-
guların %11'inde kas dokusuna invazyon gösteren 
tümör, %73'ünde T1G3 tümör saptanmıştır. İkinci 
bir defa uygulanan 6 haftalık BCG tedavisinden 
sonra hastaların %38'inde tümör nüksü izlenmiş ve 
bunların %13'ü kasa invaziv tümör olarak gelmiş-
tir. Sonuç olarak konservatif tedavi sonrası hastala-
rın yaklaşık %24'ünde T2 ve üstü tümörlere prog-
resyon ortaya çıkmıştır. Sistektomi ile bu tümörler-
de sağkalım bakımından bir olumsuzluk olmadığı-
nı öne süren çalışmalar olmakla beraber uzun süre-
li izlemde hastalığın seyrinin sanıldığı kadar iyi ol-
madığı anlaşılmaktadır. Yüksek riskli yüzeyel me-
sane kanserli hastalarda sistektomi sonuçlarını bil-
diren Amling ve ark. cerrahi spesimen patolojisin-
de tümör evresi pT1 gelen olgularda medyan ya-
şam süresini 12.2 yıl, kas dokusuna invazyon gös-
teren olgularda ise 5.7 yıl (p=0.005) olarak bildir-
mişlerdir15.  

 

Bu çalışmada T1 tümörlü hastaların yaklaşık 
%6’sı lenf nodu pozitif olarak saptanmıştır. 

 

İdame tedavisi sırasında ortaya çıkan nüksle-
rin prognostik anlamı konusunda literatürde fazla 
veri olmamakla beraber, idame tedavisi sırasında 3 
haftalık intravezikal BCG uygulamalarının immün 
yanıtı optimum düzeyde tuttuğu düşünüldüğünde, 
ortaya çıkan tümör nükslerinin özellikle T1 ve/ve-
ya G3 olanların prognostik açıdan yüksek risk taşı-
dığını düşünmek gerekir. Bu hastalarda, komorbi-
ditelerin yokluğunda hastalara standart tedavi ola-
rak sistektomi önerilmesi en uygun yaklaşımdır. 
BCG ve interferon kombinasyonu yada mitomisin-
C veya Valrubisin gibi antineoplastik ilaçlar ile 
intravezikal tedaviler standart yaklaşım olmayıp, 
deneysel olarak kabul edilmelidir. 
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