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ABSTRACT 
Introduction: Urothelial cell carcinoma is the most common histopathologic type of bladder tumors. Non-

urothelial cell carcinomas of the bladder are uncommon and aggressive tumors. Non-urothelial-cell carcinoma 
of the bladder represents only 5% to 7% of all bladder tumors, comprising about 3% of squamous-cell 
carcinomas, 2% of adenocarcinomas, 1% of undifferentiated carcinomas and a smaller percentage of minor 
histologies such as small-cell carcinomas and lymphomas. In this study, we evaluated the pathologic diagnosis, 
treatment outcomes and prognosis of non-urothelial cell carcinoma cases after radical cystectomy.  

Materials and Methods: Between 1998 and 2003, 159 patients with primary invasive tumor of the bladder 
who underwent radical cystectomy were enrolled into this study. Within the total 159 radical cystectomy 
patients, histologically 144 (90.57%) were conventional urothelial carcinoma and 15 (9.43%) were tumors with 
non-urothelial cell carcinoma. All patients were evaluated with detailed history, physical examination, urinary 
cytology, urinary ultrasonography or intravenous urography, computerized tomography, cystoscopy and also 
with bone scanning if indicated. Clinical and pathological staging was done according to 2002 TNM 
classification and histological staging was performed according to classification of WHO (World Health 
Organization, 1973).  

Results: The mean age and the mean follow-up period of the patient were 65.45 (range 16-74) years and 
12.73 (range 5-29) months, respectively. The pathologic diagnosis was squamous cell carcinoma in 8 patients, 
adenocarcinoma in 4 patients, small cell carcinoma in 2 patients and rhabdomyosarcoma in one patient. Six 
patients (40%) had Stage pT2a disease, 5 patients (33.33%) had Stage pT2b disease, 3 (20%) patients had 
stage pT3a disease and only one patient (6.66%) had Stage pT3b disease at the time of diagnosis. After the 
radical cystectomy operation tumors were staged as pT2a in two patients (13.33%), pT2b in 3 patients (20%), 
pT3a in 5 patients (33.33%), pT3b in 4 (26.66%) patients and pT4 in one patient (6.66%). All of the patients 
were lost in follow up period due to primary disease. All patients had a history of cigarette smoking, and 
93.33% (n=14) presented with hematuria. 

Conclusion: Our study shows that non-urothelial cell carcinoma of the urinary bladder is aggressive and 
the overall prognosis of this tumor is extremely very poor. Early diagnosis and radical surgery are the only 
options available to increase life expectancy for these patients. But poor prognosis and short survival time of 
these patients should be kept in mind although radical surgical treatments were performed. For this reason 
these tumors should be followed-up closely.   
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ÖZET 

Mesane tümörleri içinde en sık görülen histolojik tip ürotelyal hücreli kanserlerdir. Mesanenin ürotelyal 
olmayan kanserleri ise daha agresif davranışlı ve nadir görülen tümörlerdir. Ürotelyal hücreli olmayan mesane 
kanserleri tüm mesane tümörlerinin %5 ile %7’sini oluşturmakta olup, bunlar içinde skuamöz hücreli kanserler %3, 
adeno kanserler %2, indiferansiye kanserler %1 oranında görülürken çok küçük bir oranda da küçük hücreli kanser ve 
lenfoma gibi patolojiler bulunmaktadır. Biz bu çalışmada, radikal sistektomi operasyonu sonrası mesanenin ürotelyal 
hücreli olmayan hastalarına ait patolojik tanı, tedavi sonuçları ve hastalığın seyirlerini değerlendirdik. 

1998 ve 2003 yılları arasında mesanenin primer invaziv tümörleri nedeni ile radikal sistektomi ameliyatı geçiren 
159 hasta çalışmaya alındı. Radikal sistektomi ameliyatı geçiren 159 hastanın 144 (%90.57)’ünde ürotelyal hücreli 
kanser bulunurken 15 (59.43) hastada mesanenin ürotelyal hücreli olmayan kanserleri vardı. Hastalar ayrıntılı öykü, 
fizik muayene, idrar sitolojisi, üriner sistem ultrasonografisi veya intravenöz piyelografi, abdominopelvik bilgisayarlı 
tomografi, sistoskopi ve gerektiğinde kemik sintigrafileri ile değerlendirildiler. Klinik ve patolojik evreleme 2002
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yılındaki TNM (Tümör, lenf nodu, metastaz) sistemine göre yapılırken histolojik derecelendirme de 1973 yılındaki 
WHO (Dünya Sağlık Örgütü) değerleri esas alındı. 

Hastaların ortalama yaş ve ortalama takip süreleri sırası ile 65.45 (16-74) yıl ve 12.73 (5-29) ay olarak saptandı. 
Patolojik tanı 8 hastada skuamöz hücreli kanser, 4 hastada adenokarsinom, 2 hastada küçük hücreli kanser ve bir 
hastada da rabdomiyosarkom şeklinde idi. Tanı sırasında 6 (%40) hasta pT2a, 5 (%33.33) hasta pT2b, 3 (%20) hasta 
pT3a ve bir (%6.66) hastada da pT3b evresinde tümör bulunmaktaydı. Radikal sistektomi ameliyatı sonrası hastaların 
evrelere göre dağılımı 2 (%13.33) hastada pT2a, 3 (%20) hastada pT2b, 5 (%33.33) hastada pT3a, 4 (%26.66) 
hastada pT3b ve 1 (%6.66) hastada da pT4 şeklinde idi. Takipler sırasında bütün hastaların primer hastalığa bağlı 
olarak kaybedildiği görüldü. Hastaların tamamında sigara içimi öyküsü vardı ve 14 (%93.33) hasta makroskobik 
hematüri yakınması ile kliniğimize başvurdu. 

Çalışmamız, mesanenin ürotelyal olmayan kanserlerinin hastalığın seyri son derece kötü ve agresif tümörler 
olduğunu göstermektedir. Sağkalımı arttırmada erken tanı ve radikal cerrahi tedavi oldukça önemlidir. Ancak bu 
hastalarda radikal cerrahi tedavilere rağmen sağkalımların kısa olabileceği daima göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 
nedenle bu hastalar çok yakından takip edilmelidirler. 

Anahtar kelimeler: Mesane kanseri, Ürotelyal hücreli kanser, Hastalığın seyri 
 

GİRİŞ 
Mesane tümörleri, ürogenital tümörler içeri-

sinde ikinci sırada, tüm kanserler içerisinde ise er-
keklerde 4., kadınlarda ise 8. sırayı almaktadır ve 
kanser ölümlerinin %3 ile %5’inden sorumludur-
lar1. ABD’de 1999 yılında 54.000 yeni olguya tanı 
konulduğu ve yaklaşık 12.500 kişinin mesane kan-
seri nedeni ile hayatını kaybettiği bildirilmiştir2. 
Tüm mesane kanserlerinin yaklaşık %90-95’i üro-
telyal hücreli kanser (ÜHK), %5-8’i skuamöz hüc-
reli kanseri (SHK), %2’si adenokarsinom ve %2’si 
de indiferansiye kanserler, sarkomlar ve diğer tü-
mörlerden oluşmaktadırlar3. Mesanenin ürotelyal 
hücreli kanserleri dışındaki tümörlerinde klinik gi-
diş ve sağkalımların kötü olduğu bilinmektedir. Bu 
tümörlerle ilgili bilgiler daha çok olgu sunumları 
yada küçük seriler halinde bildirilmektedir3,4. Da-
hası bizim bilgilerimize göre ülkemizde mesanenin 
ÜHK dışındaki tümörleri kapsayan oldukça sınırlı 
sayıda çalışma bulunmaktadır5. 

 

Bu çalışmada kliniğimizde invaziv mesane 
kanseri tanısı ile yapılan radikal sistektomi ameli-
yatı sonrası histopatolojik incelemelerde ürotelyal 
hücreli olmayan mesane kanseri tanısı alan hasta-
lardaki nüks, progresyon ve ortalama sağkalım gibi 
takip sonuçlarımızın literatür eşliğinde tartışılması 
amaçlanmıştır. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde 1998 ve 2003 yılları arasında in-

vaziv mesane kanseri tanısı ile radikal sistektomi 
ameliyatı geçiren 159 hasta retrospektif olarak in-
celendi. Radikal sistektomi operasyonu geçiren 
159 hastanın 144 (%90.57)’ünde ürotelyal hücreli 
kanser bulunurken 15 (59.43) hastada mesanenin 
ürotelyal hücreli olmayan kanserleri vardı.  Hasta-

ların tamamına sistektomi ameliyatı ile birlikte len-
fadenektomi de yapıldı. Bu hastalar içerisinde radi-
kal sistektomi ameliyatı sonrası yapılan histopato-
lojik incelemeleri sonucu mesanede ÜHK dışında 
bir kanser tespit edilen 15 hasta klinik yakınmalar, 
yaş, transüretral tümör rezeksiyonu sırasında elde 
edilen patoloji, tedavi, takipler sırasında görülen 
nüks, progresyon ve sağkalımlar açısından değer-
lendirildiler. Hastalar ameliyat öncesi öykü, fizik 
muayene, tam idrar tetkiki, rutin hematolojik ve 
biyokimyasal tetkikler, üriner ultrasonografi, abdo-
minopelvik bilgisayarlı tomografi (BT), akciğer 
grafisi, sistoskopi ve gerektiğinde kemik sintigrafi-
leri ile incelendiler. Kliniğimize başvuran hastalara 
ilk değerlendirilmeleri sonrası transüretral tümör 
rezeksiyonu (TUR-T) ameliyatı yapıldı. Bütün 
hastalar radikal sistektomi ve ileal loop ameliyatı 
geçirdiler. Ameliyat sonrası dönemde hastalar bi-
yokimyasal tetkikler, akciğer grafisi ve BT ile ta-
kip edildiler. Klinik ve patolojik evreleme 2002 yı-
lında kabul edilen TNM (tümor, node, metastasis) 
sistemine göre yapılırken, histolojik değerlendir-
mede de Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 1973 
yılındaki tanımlamaları esas alındı6. Buna göre ev-
re Ta; invaziv olmayan papiller kanser, evre T1; 
subepiteliyal konnektif dokunun tutulumu; evre 
T2a; yüzeyel kas tutulumu, evre T2b; derin kas do-
kusunun tutulumu, evre T3a: perivezikal dokuda 
mikroskobik yayılım, evre T3b; perivezikal doku-
da makroskobik yayılım ve evre T4 ise tümörün 
prostat, uterus, vajina, pelvik duvar ve karın duvarı 
gibi yapılardan birini tutması olarak kabul edildi.  

 
BULGULAR 
Değerlendirilen hastaların ortalama yaşı 65.45 

(16-74) yıl ve ortalama takip süreleri 12.73 (5-29) 
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ay idi. Hastaların 11 (%73.33)’i erkek ve 4’ü (% 
26.67) de kadındı. Tanı sırasında bütün hastalarda 
invaziv mesane tümörü vardı. Patolojik tanı 8 (% 
5.03) hastada skuamöz hücreli kanser, 4 (%2.51) 
hastada adenokanser, 2 (%1.25) hastada küçük 
hücreli kanser ve bir (%0.06) hastada da rabdomi-
yosarkom olarak tespit edildi. Transüretral tümör 
rezeksiyonu sonrası patoloji incelenmesi 6 (%40) 
hastada evre pT2a, 5 (%33.33) hastada evre pT2b, 
3 (%20) hastada evre pT3a ve 1 (%6.66) hastada 
da evre pT3b tümör olarak geldi. Mesanenin üro-
telyal hücreli kanseri dışında patolojisi olan bu 
hastaların tamamının takipler sırasında görülen 
progresyon ve metastazlar nedeni ile kaybedildiği 
gözlendi ve sağ kalım süresi yalnızca altı hastada 
bir yılın üzerindeydi. Kliniğimize başvuru yakın-
ması 11 hastada yalnızca hematüri, 3 hastada he-
matüri ile birlikte idrar yaparken yanma, halsizlik 
ve karın ağrısı şeklinde iken bir hastada suprapu-
bik ağrı, idrar yaparken yanma bulunmaktaydı. Ra-
dikal sistektomi sonrası patoloji spesimeninde or-

talama tümör volümü 5.1 (3-13) cc olarak saptan-
dı. Radikal sistektomi sonrası patoloji 2 hastada 
evre pT2a, 2 hastada evre pT2b, 4 hastada evre 
pT3a, 6 hastada evre pT3b ve bir hastada da evre 
pT4 tümör olarak tespit edildi. Radikal sistektomi 
ameliyatı sonrası klinik evreleme ise 5 hastada ev-
re II, 8 hastada evre III ve 2 hastada da evre IV 
olarak tespit edildi. Skuamöz hücreli kanseri olan 7 
hastanın ikisi ile küçük hücreli kanseri olan 1 has-
taya radyoterapi tedavisi uygulandı. Yine küçük 
hücreli kanseri olan bir hasta ile rabdomiyosarkom 
tanısı olan bir hastaya kemoterapi tedavileri veril-
di. Küçük hücreli kanseri olan hastaya Cisplatin ve 
Etoposid kemoterapi protokolü 4 kür halinde uy-
gulanırken rabdomiyosarkom patolojisi olan hasta-
ya 8 hafta boyunca Vinkristin, Aktinomisin-D ve 
Siklofosfamid (VAC) ajanlarını içeren kemoterapi 
tedavileri verildi. Skuamöz hücreli kanser ile rab-
domiyosarkom tanısı olan bir hastada lenf nodu 
pozitif olarak geldi. Hastaların klinik ve demogra-
fik özellikleri Tablo 1’de verilmektedir.  

 
Tablo 1. Hastaların Klinik ve demografik özellikleri 

Hasta 
No Yaş Patoloji TURT 

Evresi Yakınma 
Radikal 

Sistektomi 
Evresi 

Radyoterapi Kemoterapi Takip 
süresi Sonuç 

1 59 KHK G3pT3a Hematüri G3pT3a + + 16 Eksitus 

2 74 KHK G3pT2b 
Hematüri 
Halsizlik 
iştahsızlık 

G3pT3b - - 7 Eksitus 

3 62 A G3pT3a Hematüri 
Karın ağrısı G3pT3b - - 8 Eksitus 

4 67 A G3pT3b Hematüri G3pT4 +  6 Eksitus 

5 71 A G3pT2a Hematüri G3pT2a - - 29 Eksitus 

6 72 A G3pT2a Hematüri G3pT3a - - 17 Eksitus 

7 16 RMS G3pT2b Hematüri G3pT3b + + 13 Eksitus 

8 73 SHK G3pT2a 
Dizüri 

Suprapubik 
ağrı 

G3pT2b - - 12 Eksitus 

9 65 SHK G3pT2b Hematüri G3pT3a   11 Eksitus 

10 61 SHK G3pT2b Hematüri G3pT2b - - 11 Eksitus 

11 66 SHK G3pT2a Hematüri G3pT3b - - 10 Eksitus 

12 58 SHK G3pT3a Hematüri 
Dizüri G3pT3a  - 10 Eksitus 

13 59 SHK G3pT2a Hematüri G3pT2a - - 17 Eksitus 

14 64 SHK G3pT2b Hematüri G3pT3a + - 5 Eksitus 

15 67 SHK G3pT2a Hematüri G3pT2b - - 19 Eksitus 
SHK: Skuamöz hücreli kanser, RMS: Rabdomiyosarkom, KHK: Küçük hücreli kanser, A: Adenokanser 
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TARTIŞMA 
Mesane tümörlerinin %98’i epitelyal ve %2 

kadarı da epitelyal dışı tümörlerden oluşmaktadır. 
Epitelyal tümörlerin de %90’ından fazlasını 
ÜHK’ler oluşturmaktadır. Ürotelyal hücreli kanser 
haricinde mesanede görülen diğer epitelyal tümör-
ler SHK, adenokanser, küçük hücreli kanser 
(KHK) olarak görülmektedir3. Mesanedeki epitel-
yal hücreli olmayan kanserler ise sarkomlar, mela-
nomlar, paragangliyomlar, hematolojik ve lenfoid 
tümörler olarak bilinmektedir3,4. Ürotelyal hücreli 
olmayan mesane kanserlerinin oldukça ender gö-
rülmelerinden dolayı tanı, tedavi ve takipleri konu-
sunda geniş bilgiler bulunmamaktadır ve bu tü-
mörlerle ilgili çalışmalar daha çok küçük seriler 
halinde yada olgu sunumları şeklinde bildirilmiş-
tir3,4,6. Ürotelyal hücreli olmayan mesane kanserle-
ri oranı çeşitli serilerde %2 ile %5 arasında değiş-
mektedir.3,7,8 Girgin ve ark. invaziv mesane kanseri 
nedeni ile radikal sistektomi ameliyatı yaptıkları 
259 hasta içinde ürotelyal hücreli olmayan mesane 
kanseri oranını %22.7 olarak bildirmektedirler8. 
Bir başka çalışmada ise 1150 mesane tümörü ince-
lenmiş ve ürotelyal hücreli olmayan kanser oranı 
%3 olarak bildirilmiştir9. Çalışmamızda ise bu 
oran %9.43 olarak bulundu. Mesanenin ürotelyal 
hücreli olmayan kanserlerdeki klinik yakınmalar 
ile hastalığın görülme yaşı mesanenin ürotelyal 
kanserleri ile benzerlik göstermektedir. Buna göre 
hematüri en sık görülen yakınmadır. Çalışmamız-
daki 14 (%93.33) hastada da makroskobik hematü-
ri bulunmaktaydı.  

 

Ürotelyal hücreli olmayan mesane kanserleri 
içinde en sık görülenleri SHK’lerdir ve tüm mesa-
ne tümörleri içindeki görülme oranı yaklaşık %3-7 
kadardır7,8. Honma ve ark.’ları 145 mesane tümör-
lü olguyu inceledikleri serilerinde bu oranı %2.8 
olarak bildirmektedirler9. Girgin ve ark.’nın çalış-
malarında ise bu oran %12.35 olarak görülmekte-
dir8. Kliniğimizde de 159 olguya yapılan radikal 
sistektomi operasyonu sonrası SHK hastaların % 
5.03’ünde tespit edildi. Bununla birlikte SHK, 
schistosomiasis etkenine bağlı olarak Mısır ve Do-
ğu Afrika gibi ülkelerde tüm mesane tümörlerinin 
%75’ini oluştururken batı ülkelerinde ender olup 
bu oran %1 ile %7 arasında değişmektedir.8,9 Er-
kek kadın oranı ürotelyal hücreli kanserlere göre 
biraz düşük olsa da çalışmalarda 2/1 ile 12/1 ara-
sında değişmektedir1,2,5,7. Çalışmamızdaki erkek 
kadın oranı bu tümörler için 7/1 idi. Tanı sırasında 

genellikle büyük boyutlu olup yüksek dereceye sa-
hiptirler. Serretta ve ark. 19 olguluk çalışmalarında 
tümör büyüklüğü oranlarını ortalama 5 cm olarak 
vermektedirler10. Bu çalışmada hastaların %52,6’-
sını yüksek dereceye sahip tümörlerinin olduğu 
görülmektedir. Bunun yanı sıra aynı çalışmada hiç 
yüzeyel mesane tümörü olmadığı da bildirilmekte-
dir. Tannenbaum ve ark.’nın 43 olguluk çalışmala-
rında ise yalnızca bir hasta da yüzeyel tümör var-
dı11. Çalışmamızda da hiçbir hastanın tümörü dü-
şük dereceli değildi ve ortalama tümör büyüklüğü 
6.3 cc idi. Etiyolojide Schistosoma Hematobium 
enfeksiyonundan başka üriner taşlar yada uzun 
süreli kataterizasyonun kronik irritasyonu, kronik 
üriner enfeksiyonlar, mesane divertikülü, non-
fonksiyone mesane, sigara içimi, radyasyon ve sik-
lofosfamid kullanımı ileri sürülmektedir8,10,12. Kro-
nik gram negatif bakterilerin schistososmiasis iliş-
kili mesanelerde nitratların nitritlere dönüşümünü 
sağlayarak nitrozaminleri oluşturduğu ve bununda 
karsinojenik etki yaptığı bilinmektedir. Nöropatik 
mesane ve spinal kord yaralanmalarında idrarın 
kronik olarak infekte olması ile kateter kullanımı-
nın kanser gelişiminde altta yatan faktörler olduğu 
ve bu hastalarda %2.5-10 oranında SHK görüldüğü 
bildirilmektedir7,9. Mostofi ve ark.’na göre mesane 
ürotelyumu kronik irritasyon, yada enfeksiyona 
bağlı olarak skuamöz metaplazi, lökoplaki, müsi-
nöz ve glandüler epitelyuma dönüşebilmektedir13. 
Çalışmamızdaki hastaların hiçbirinde non-fonksi-
yone mesane bulunmazken yalnızca bir hastada 
yaklaşık 1.5 cm çapında mesane taşı mevcuttu. 
Bundan başka çalışmamızdaki hastaların tamamın-
da sigara içimi öyküsü vardı. Her ne kadar SHK te-
davisinde TUR-T, radyoterapi ve parsiyel sistekto-
mi gibi yöntemler uygulansa da bu tümörlerin ke-
moterapiye (KT) dirençli oldukları ve ideal tedavi-
nin radikal sistektomi olduğu bildirilmektedir. Ra-
dikal sistektomi sonrası 5 yıllık sağ kalım oranları 
schistosomiasis bağlı SHK’lerde %33-48 arasında 
olup 10 yıllık sağkalım %23’dür9,12. Sağkalım 
oranları schistosomiasis ilişkili olmayan SHK’ler-
de ise 5 yıl için %3-38 arasındadır14,15. Ghoneim 
ve ark.’nın çalışmalarında SHK’li olgularda 5 yıl-
lık hastalıksızlık oranı %50.3 olarak belirtilmekte-
dir16. Çalışmamızda ise yalnızca 2 hastanın bir yı-
lın üzerinde yaşadığı görüldü. Bu hastalardan biri 
lokal nüks görülmesi üzerine başlangıçta radyote-
rapi tedavisi almıştı. 
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Saf adenokanserler tüm mesane kanserlerinin 
%0.5 ile %2’sinden azını oluşturmaktadırlar ve 
mesanede üçüncü sıklıkta görülen tümörler-
dir3,5,8,12. Schistosomiasis parazitinin etken olduğu 
yerlerde görülme oranları artmaktadır ve erkek-ka-
dın oranı mesanenin ürotelyal kanserlerinde oldu-
ğu gibidir. Mesanede görülen adenokanserlerin % 
0.5-2’si primer, %0.07-0.34’ü urakal ve geri kalanı 
da prostat, kolorektal ve ovarian metastazlara yada 
direkt invazyona bağlıdır5,7. Tanı sırasında tümö-
rün primer, urakal veya metastatik kökeninin tepsi-
ti, evrelendirme, uygun tedavinin seçimi ve hastalı-
ğın seyrinin belirlenmesinde önemlidir. Bazı geniş 
serilerde bu tümörler urakal (%33) ve nonurakal 
(%67) tümörler olarak da ikiye ayrılmaktadırlar5. 
Primer adenokarsinomların büyük çoğunluğu ça-
lışmamızda hastalarda olduğu gibi mesane tabanın-
dan köken alır ve kalanların tamamı kubbede yer-
leşimli urakus artıkları ile birlikte oluşur17. Urakal 
tümörler ise tipik olarak submukozal kitleler şek-
lindedir ve mesane kubbesinde olup umblikus, ret-
zius ve mesane yukarısına doğru geniş invazyonlar 
oluştururlar8,12. Bu tümörler ekstrofi vezika ve en-
dometriozis ile birlikte bulunabilirler. Ekstrofi ve-
zikalı olanlarda yaşam boyu bu tümörlerin gelişme 
riski 4 kat fazladır5. Tümöral doku yumuşak ve 
mukoiddir. Nekroz ve hemorajik odaklar görülür. 
Adenokanserler mikroskobik olarak spesifik (% 
27.8), müsinöz (%23.6), enterik (%19.4), taşlı yü-
zük hücreli (%16.7) ve mikst tip (%12.5) olmak 
üzere 5 tiptedir5,18. Mikroskobik olarak glandüler 
patern daha yoğundur. Glandlar intestinal adeno-
kanserleri düşündürmektedir. Çalışmamızda hasta-
ların üçünde spesifik bir tanesinde de taşlı yüzük 
hücreli tip vardı. Bu tümörler SHK’lerde olduğu 
gibi non fonksiyone mesanelerde %15 oranında 
görülürürler12,18. Bazen fibrozis oluşturarak mide-
nin linitis plastikası gibi görünebilirler. Etiyoloji-
sinde Mostofi ve ark. enfeksiyona ikincil gelişen 
metaplastik değişiklikleri ileri sürmüşlerdir13. Tanı 
sırasında çalışmamızdaki hastalarda olduğu  gibi 
kas tutulumu sıktır ve agresif cerrahiye rağmen ge-
nellikle 5 yıllık sağkalım oranı %40’ı geçmemek-
tedir. Mesane adenokanserleri genellikle radyote-
rapi veya kemoterapiye cevap vermezler19. Bazı 
olgularda standart MVAC (metotreksat, vinblastin, 
doksorubisin, sisplatin)  tedavisi veya Gemsitabin+ 
Sisplatin rejimine kısmi yanıt görülebilir5. Konser-
vatif tedavinin başarısı düşüktür ve yalnızca TUR 
ve radyoterapi ile başarı %19-33 iken sistektomi 

ile 5 yıllık sağkalım %55’tir. Tedavide radikal sis-
tektomi+pelvik lenfadenektomi en etkin yöntem-
dir. Bir çalışmada adenokanser tanısı alan 9 olgu-
nun 5’ine radikal sistektomi uygulanmış olup orta-
lama 20 aylık takip sonunda hastalıksızlık oranı 
%20 bulunmuştur20. Non-urakal tümörlerde hasta-
lığın seyri daha kötüdür. Primer adenokanserlerde 
en kötü hastalık seyri taşlı yüzük hücreli tipinde-
dir5. Bizim de taşlı yüzük hücreli tümör tanısı olan 
bir hastamız radikal sistektomi sonrası 6. ayında 
hastalığa bağlı olarak kaybedildi. Bunun yanı sıra 
urakus kökenli tümörlerin diğer primer adenokan-
serlerden ayırımı önemli bir klinik ve patolojik so-
rundur. Urakus kökenli adenokanserlerin en belir-
gin özellikleri kubbede yerleşmeleri, tümöre sisti-
tis sistika veya glandularisin eşlik etmemesi, derin 
dokulara invaze ülsere lezyonun varlığı, suprapu-
bik bir kitlenin varlığı, tümör epiteli ve normal epi-
tel arasında keskin bir demarkasyon sınırının varlı-
ğı sayılabilir. Sitolojik, histopatolojik, histokimya-
sal ve immünolojik tekniklerin tümünün kullanıl-
masına karşın primer adenokanserlerin gastrointes-
tinal metastatik tümörlerden ayırımı her zaman ye-
terli olmayabilir21,22. Kolorektal kanserlerin ayırıcı 
tanısında sitokeratin-7 ve 20 ile  trombomodulin ve 
beta katenin boyanmaları önemlidir23. Vimentin 
boyanması da endometrial adenokanser ayırıcı ta-
nısında önemlidir. Sağkalım evre, derece ve lenf 
nodu tutulumu ile ilgilidir24. Çalışmamızdaki dört 
hastada ortalama sağkalım zamanı 15 ay olarak 
saptandı. 

 

Küçük hücreli kanser akciğer kanserlerinin 
yaklaşık %25’ini oluşturur ve ender de olsa toraks 
dışında farinks, larinks, özofagus, mide, bağırsak-
lar, tükürük kanalları, pankreas, meme, deri, ser-
viks, vajina, böbrek, üreter ve mesane gibi organ-
larda da görülebilmektedir5,8,12,16,18. Tüm mesane 
tümörlerinin ancak %0.48-1’i primer KHK’lardan 
oluşmaktadır ve ilk olarak 1981 yılında Cramer ta-
rafından bildirilmiştir25. Bu tümörler görünüm ola-
rak ürotelyal kanserlerden farklı olup geniş tabanlı 
polipoid ve sıklıkla ülsere yapıdadırlar. Boyutları 4 
ile 10 cm arasında değişmektedir5,12. Çalışmamız-
daki hastalarda da tümör boyutları ortalaması 4.7 
cm olarak tespit edildi. Mesanede KHK’nin geliş-
mesinde nöroendokrin yada dendritik hücrelerin 
malin transformasyonu, multipotansiyel kök hücre-
lerin indiferansiasyonu

 
ve üroepitelyal metaplastik 

değişiklikler
 

varsayılan hipotezlerdir26,27. Birden 
fazla teorinin birlikte olduğuna inanılmaktadır. 
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Mesanedeki KHK’lar akciğerdeki gibi aynı mik-
roskobik ve immünohistokimyasal özelliklere sa-
hiptirler. Hastalığın etiyolojisi tam bilinmemekte-
dir ve daha çok erkeklerde (%82.8) ve altmışlı yaş-
larda görülmektedirler18,27. KHK’lar değişici epitel 
hücreli kanser elamanlarıyla aynı tümörde karışık 
olarak bulunabilirler. Mesanede görülen KHK’lar 
biyolojik olarak akciğerdeki KHK’lara göre daha 
agresif seyirli olup tanı sırasında sıklıkla ileri evre-
dedirler ve ürotelyal kanserlere göre daha hızlı in-
vazyon gösterirler28. Tanı sırasında bu tümörlerin 
%94.4’ü kasa invaze iken, %56’sı metastatiktir.22 
Hastalığın seyri oldukça kötüdür ve ortalama ya-
şam beklentisi 13 aydır. Bugüne kadar izlemi yapı-
labilen 144 olgunun 33 (%22.9)’ü hastalıksız ya-
şamlarını sürdürürken, bunlardan 5 yıldan daha 
fazla takip edilen sadece 12 olgu olarak bildiril-
mektedir29. Bu tümörler metastaz yapma olasılıkla-
rından dolayı, akciğerin küçük hücreli kanserleri 
ve prostat tümörleri açısından araştırılmalıdırlar. 
Mesane KHK’de cerrahi, kemoterapi ve radyotera-
pi gibi kombine tedavi yöntemlerine rağmen 5 yıl-
lık yaşam ancak %8 civarındadır30. Çalışmamızda-
ki iki hastanın metastazlara bağlı olarak ortalama 
11.5 ayda kaybedildiği gözlendi. Mesanenin 
KHK’da ışık mikroskobunda tipik olarak birbirine 
yakın ve dar sitoplazmalı hücrelerin yanı sıra geniş 
nekroz alanları vardır. Çoğunluğu immünohisto-
kimyasal olarak nöroendokrin farklılaşma gösterir 
ve elektron mikroskobunda nörosekretuvar granül-
ler görülebilmektedir . Bu nedenle NSE reaktivi-
tesi tipik olarak gözlenirken kromogranin zayıf ve 
fokaldir. Tanı genellikle hematoksilen eozin boyası 
ile yapılırken lenforetiküler tümörlerin ayırımı için 
bazen spesifik immünohistokimyasal boyamalar da 
yapılabilmektedir . 

5,31

31,32 Ayrıca sinaptofisin, epitel-
yal membran antijen ve keratinde kullanılabilecek 
diğer belirleyicilerdir. Çalışmamızdaki iki hastada 
da NSE, sinaptofizin pozitif olarak saptanırken 
kromogranin negatif olarak tespit edildi. Bir hasta-
nın patolojisinde ise beraberinde Gleason Skor 3+2 
prostat kanseri saptandı. Cerrahi ve KT hastalığın 
tedavisinde kullanılan en önemli yöntemlerdir. 
Cerrahinin yetersiz kalması büyük olasılıkla, tü-
mörün tanı konulduğunda çoğunlukla cerrahi sını-
rın ötesine taşmış olması yada metastaz yapmış ol-
masına bağlıdır. Tümörün radyoterapiye duyarlılı-
ğının az olmasına rağmen KT ile kombine kullanı-
mında başarılı sonuçlar elde edildiği bildirilmekte-
dir12,29-33. Mesanedeki KHK’ler akciğerlerdeki 

benzerleri gibi kemoterapötik ajanlara duyarlıdır. 
Lohrisch ve arkadaşlarının KT+lokal radyoterapi 
ile tedavi edilen 14 olgu içeren çalışmalarında, 2 
ve 5 yıl için bildirdikleri hastalıksız sağ kalım 
oranları %79 ve %44’dür34. Lenf nodu tutulumu 
olan mesane KHK’li bir olguda MVAC KT’si ile 
tam yanıt elde edilmiştir. Bastus ve ark. yaptıkları 
bir çalışmada lokalize yada lokal invaziv mesane 
KHK’li 5 olguda 3 kür Sisplatin-Etoposid ve 3 kür 
Siklofosfamid-Doksorubisin-Vinkristin KT proto-
kolü ile 4 olguda komplet remisyon sağlandığı bil-
dirilmektedir35. Serimizde ise iki hastanın birisine 
kemoterapi tedavisi uygulanmasına rağmen bu 
hastanın radikal sistektomi sonrası 16. aylık takip-
lerde kaybedildiği gözlendi. 

 

İskelet sistemi dışındaki sarkomlar enderdir 
ve genitoüriner sistemde oldukça az rastlanırlar. 
Üriner sistemde sarkomların görülme oranı %0.2 
ile %0.3 arasında değişmektedir3,5. Yine erişkinler-
de görülen mesane sarkomlarının büyük çoğunluğu 
leiyomiyosarkom şeklindedir. Bunu kondrosar-
komlar ve rabdomiyosarkomlar takip etmektedir. 
Etiyoloji ve klinik gidişleri tam olarak bilinme-
mekle birlikte siklofosfamid kullanımı, schistoso-
miasis paraziti ve radyoterapi uygulanması etiyolo-
jide ileri sürülmektedir5,36. Çocuklarda mesanede 
RMS sık olarak bildirilmesine rağmen erişkinlerde 
enderdir ve günümüze kadar 192 olgu bildirilmiş-
tir37. Mondaini ve ark.’nın 8 ayrı merkezdeki ve-
rileri ortaya koyarak yaptıkları 22 olguluk genito-
üriner sistem sarkomları değerlendirilmesi şeklin-
deki çalışmalarında olguların hiçbirisinde mesane 
RMS’u bildirilmemektedir38. Kandıralı ve ark.’nın 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi dene-
yimini sundukları 15 olguluk genitoüriner sistem 
sarkomları çalışmasında ise yalnızca bir hastada 
mesane de RMS tespit edilmiştir. Erişkinlerde iğ 
hücreli (embriyonal), alveolar ve dev hücreli ol-
mak üzere 3 farklı şekilleri vardır39. Çalışmamız-
daki hastada da RMS, embriyonal tipte idi. Tanı sı-
rasında ileri evrede olmalarına ve klinik olarak 
agresif davranışlı olmalarına rağmen radikal cerra-
hi ile birlikte kemoterapi ve radyoterapi tedavileri-
nin sağkalımı arttırdığına inanılmaktadır. Mesane-
nin kas tabakasından geliştikleri için sadece TUR 
tedavisi yeterli olmamaktadır41,42. Tedavi tümörle-
rin tamamında radikal sistektomiyi içermektedir. 
Literatürü incelediğimiz zaman bu tümörlerde 5 
yıllık sağ kalım oranlarının ürotelyal hücreli tü-
mörlere göre son derece düşük olduğu görülmekte-
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dir40-42. Çalışmamızdaki hastaya uygulanan radikal  
sistektomi operasyonu sonrası 8. ayda gelişen nük-
se ve metastazlara bağlı olarak radyoterapi ve ke-
moterapi tedavileri  yapıldı ve hasta 13. ayda kay-
bedildi. 

 

Mesanede ürotelyal kanser dışında görülen tü-
mörlerde radikal cerrahi girişim ve kombine teda-
vilere rağmen hastalığın seyri son derece kötüdür. 
Bu hastaların ameliyat sonrası takiplerinde bu du-
rum göz önüne alınarak çok yakından izlenmelidir-
ler.   
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