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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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OZET

Mesane tiimorleri i¢cinde en sik goriilen histolojik tip trotelyal hiicreli kanserlerdir. Mesanenin {iirotelyal
olmayan kanserleri ise daha agresif davramsh ve nadir gériilen tiimérlerdir. Urotelyal hiicreli olmayan mesane
kanserleri tiim mesane tiimorlerinin %5 ile %7’sini olusturmakta olup, bunlar i¢inde skuamoz hiicreli kanserler %3,
adeno kanserler %2, indiferansiye kanserler %1 oraninda goriiliirken ¢ok kiigiik bir oranda da kii¢iik hiicreli kanser ve
lenfoma gibi patolojiler bulunmaktadir. Biz bu ¢aligmada, radikal sistektomi operasyonu sonrasi mesanenin iirotelyal
hiicreli olmayan hastalarina ait patolojik tani, tedavi sonuglar: ve hastaligin seyirlerini degerlendirdik.

1998 ve 2003 yillar1 arasinda mesanenin primer invaziv tiimdrleri nedeni ile radikal sistektomi ameliyati gegiren
159 hasta ¢alismaya alindi. Radikal sistektomi ameliyat1 geciren 159 hastanin 144 (%90.57)’linde irotelyal hiicreli
kanser bulunurken 15 (59.43) hastada mesanenin iirotelyal hiicreli olmayan kanserleri vardi. Hastalar ayrintili dykii,
fizik muayene, idrar sitolojisi, liriner sistem ultrasonografisi veya intravendz piyelografi, abdominopelvik bilgisayarl
tomografi, sistoskopi ve gerektiginde kemik sintigrafileri ile degerlendirildiler. Klinik ve patolojik evreleme 2002
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yilindaki TNM (Timor, lenf nodu, metastaz) sistemine gore yapilirken histolojik derecelendirme de 1973 yilindaki
WHO (Diinya Saghk Orgiitii) degerleri esas alind.

Hastalari ortalama yas ve ortalama takip siireleri siras1 ile 65.45 (16-74) yil ve 12.73 (5-29) ay olarak saptandi.
Patolojik tan1 8 hastada skuamoz hiicreli kanser, 4 hastada adenokarsinom, 2 hastada kiiciik hiicreli kanser ve bir
hastada da rabdomiyosarkom seklinde idi. Tan1 sirasinda 6 (%40) hasta pT2a, 5 (%33.33) hasta pT2b, 3 (%20) hasta
pT3a ve bir (%6.66) hastada da pT3b evresinde timér bulunmaktaydi. Radikal sistektomi ameliyati sonrasi hastalarin
evrelere gore dagilimi 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 seklinde idi. Takipler sirasinda biitiin hastalarin primer hastaliga bagh
olarak kaybedildigi goriildii. Hastalarin tamaminda sigara i¢imi Oykiisii vardi ve 14 (%93.33) hasta makroskobik
hematiiri yakinmasi ile klinigimize bagvurdu.

Calismamiz, mesanenin iirotelyal olmayan kanserlerinin hastaligin seyri son derece kotii ve agresif timorler
oldugunu gostermektedir. Sagkalimi arttirmada erken tani ve radikal cerrahi tedavi olduk¢a 6nemlidir. Ancak bu
hastalarda radikal cerrahi tedavilere ragmen sagkalimlarin kisa olabilecegi daima g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu

nedenle bu hastalar ¢ok yakindan takip edilmelidirler.

Anahtar kelimeler: Mesane kanseri, Urotelyal hiicreli kanser, Hastaligin seyri

GIRIS

Mesane tiimorleri, iirogenital timdrler igeri-
sinde ikinci sirada, tiim kanserler igerisinde ise er-
keklerde 4., kadinlarda ise 8. siray1 almaktadir ve
kanser Slimlerinin %3 ile %5’inden sorumludur-
lar'. ABD’de 1999 yilinda 54.000 yeni olguya tani
konuldugu ve yaklasik 12.500 kiginin mesane kan-
seri nedeni ile hayatini kaybettigi bildirilmistir’.
Tiim mesane kanserlerinin yaklasik %90-95°1 iiro-
telyal hiicreli kanser (UHK), %5-8’i skuaméoz hiic-
reli kanseri (SHK), %2’si adenokarsinom ve %2’si
de indiferansiye kanserler, sarkomlar ve diger tii-
morlerden olusmaktadirlar’. Mesanenin iirotelyal
hiicreli kanserleri disindaki tiimorlerinde klinik gi-
dis ve sagkalimlarin kotii oldugu bilinmektedir. Bu
timorlerle ilgili bilgiler daha ¢ok olgu sunumlari
yada kiigiik seriler halinde bildirilmektedir’*. Da-
hasi bizim bilgilerimize gore iilkemizde mesanenin
UHK disindaki tiimérleri kapsayan oldukca sinirlt
sayida ¢alisma bulunmaktadir’.

Bu calismada klinigimizde invaziv mesane
kanseri tanisi ile yapilan radikal sistektomi ameli-
yat1 sonrasi histopatolojik incelemelerde iirotelyal
hiicreli olmayan mesane kanseri tanis1 alan hasta-
lardaki niiks, progresyon ve ortalama sagkalim gibi
takip sonuglarimizin literatiir esliginde tartigilmasi
amaglanmistir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 1998 ve 2003 yillar1 arasinda in-
vaziv mesane kanseri tanisi ile radikal sistektomi
ameliyat1 gegiren 159 hasta retrospektif olarak in-
celendi. Radikal sistektomi operasyonu gegiren
159 hastanin 144 (%90.57)linde irotelyal hiicreli
kanser bulunurken 15 (59.43) hastada mesanenin
irotelyal hiicreli olmayan kanserleri vardi. Hasta-

larin tamamina sistektomi ameliyati ile birlikte len-
fadenektomi de yapildi. Bu hastalar icerisinde radi-
kal sistektomi ameliyat1 sonrasi yapilan histopato-
lojik incelemeleri sonucu mesanede UHK disinda
bir kanser tespit edilen 15 hasta klinik yakinmalar,
yas, transiiretral tiimor rezeksiyonu sirasinda elde
edilen patoloji, tedavi, takipler sirasinda goriilen
niiks, progresyon ve sagkalimlar agisindan deger-
lendirildiler. Hastalar ameliyat oncesi oyki, fizik
muayene, tam idrar tetkiki, rutin hematolojik ve
biyokimyasal tetkikler, iiriner ultrasonografi, abdo-
minopelvik bilgisayarl1 tomografi (BT), akciger
grafisi, sistoskopi ve gerektiginde kemik sintigrafi-
leri ile incelendiler. Klinigimize bagvuran hastalara
ilk degerlendirilmeleri sonrasi transiiretral timor
rezeksiyonu (TUR-T) ameliyati yapildi. Biitiin
hastalar radikal sistektomi ve ileal loop ameliyati
gecirdiler. Ameliyat sonras1 donemde hastalar bi-
yokimyasal tetkikler, akciger grafisi ve BT ile ta-
kip edildiler. Klinik ve patolojik evreleme 2002 y1-
Iinda kabul edilen TNM (tiimor, node, metastasis)
sistemine gore yapilirken, histolojik degerlendir-
mede de Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) 1973
yilindaki tanimlamalar1 esas alindi®. Buna gore ev-
re Ta; invaziv olmayan papiller kanser, evre T1;
subepiteliyal konnektif dokunun tutulumu; evre
T2a; yiizeyel kas tutulumu, evre T2b; derin kas do-
kusunun tutulumu, evre T3a: perivezikal dokuda
mikroskobik yayilim, evre T3b; perivezikal doku-
da makroskobik yayilim ve evre T4 ise timdriin
prostat, uterus, vajina, pelvik duvar ve karin duvari
gibi yapilardan birini tutmasi olarak kabul edildi.

BULGULAR

Degerlendirilen hastalarin ortalama yasi 65.45
(16-74) y1l ve ortalama takip siireleri 12.73 (5-29)
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ay idi. Hastalarin 11 (%73.33)’i erkek ve 4’1 (%
26.67) de kadindi. Tan1 sirasinda biitiin hastalarda
invaziv mesane timorii vardi. Patolojik tani 8 (%
5.03) hastada skuamdz hiicreli kanser, 4 (%2.51)
hastada adenokanser, 2 (%1.25) hastada kiigiik
hiicreli kanser ve bir (%0.06) hastada da rabdomi-
yosarkom olarak tespit edildi. Transiiretral timor
rezeksiyonu sonrasi 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 tiimor olarak geldi. Mesanenin {iro-
telyal hiicreli kanseri disinda patolojisi olan bu
hastalarin tamaminin takipler sirasinda goriilen
progresyon ve metastazlar nedeni ile kaybedildigi
gozlendi ve sag kalim siiresi yalnizca alt1 hastada
bir yilin iizerindeydi. Klinigimize bagvuru yakin-
mas1 11 hastada yalnizca hematiiri, 3 hastada he-
matiiri ile birlikte idrar yaparken yanma, halsizlik
ve karin agrisi seklinde iken bir hastada suprapu-
bik agri, idrar yaparken yanma bulunmaktaydi. Ra-
dikal sistektomi sonrasi patoloji spesimeninde or-

talama tiimor voliimii 5.1 (3-13) cc olarak saptan-
di. Radikal sistektomi sonrasi patoloji 2 hastada
evre pT2a, 2 hastada evre pT2b, 4 hastada evre
pT3a, 6 hastada evre pT3b ve bir hastada da evre
pT4 timdr olarak tespit edildi. Radikal sistektomi
ameliyat1 sonrasi klinik evreleme ise 5 hastada ev-
re II, 8 hastada evre III ve 2 hastada da evre IV
olarak tespit edildi. Skuamoz hiicreli kanseri olan 7
hastanin ikisi ile kiigiik hiicreli kanseri olan 1 has-
taya radyoterapi tedavisi uygulandi. Yine kiiglik
hiicreli kanseri olan bir hasta ile rabdomiyosarkom
tanis1 olan bir hastaya kemoterapi tedavileri veril-
di. Kiigiik hiicreli kanseri olan hastaya Cisplatin ve
Etoposid kemoterapi protokolii 4 kiir halinde uy-
gulanirken rabdomiyosarkom patolojisi olan hasta-
ya 8 hafta boyunca Vinkristin, Aktinomisin-D ve
Siklofosfamid (VAC) ajanlarini igeren kemoterapi
tedavileri verildi. Skuamoz hiicreli kanser ile rab-
domiyosarkom tanis1 olan bir hastada lenf nodu
pozitif olarak geldi. Hastalarin klinik ve demogra-
fik ozellikleri Tablo 1°de verilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin Klinik ve demografik 6zellikleri
Radikal .

Hasta Yas | Patoloji TURT Yakinma | Sistektomi | Radyoterapi | Kemoterapi T..aklp Sonug

No Evresi . siiresi

Evresi
1 59 KHK G3pT3a Hematiiri G3pT3a + + 16 | Eksitus
Hematiiri
2 74 KHK G3pT2b Halsizlik G3pT3b - - 7 | Eksitus
istahsizlik
3| 62 A G3pT3a | Jlematiri | oy ey ; - 8 | Eksitus
Karin agrisi
4 67 A G3pT3b Hematiiri G3pT4 + 6 | Eksitus
5 71 A G3pT2a Hematiiri G3pT2a - - 29 | Eksitus
6 72 A G3pT2a Hematiiri G3pT3a - - 17 | Eksitus
7 16 RMS G3pT2b Hematiiri G3pT3b + + 13 | Eksitus
Diziiri
8 73 SHK G3pT2a | Suprapubik G3pT2b - - 12 | Eksitus
agri
9 65 SHK G3pT2b Hematiiri G3pT3a 11 | Eksitus
10 61 SHK G3pT2b Hematiiri G3pT2b - - 11 | Eksitus
11 66 SHK G3pT2a Hematiiri G3pT3b - - 10 | Eksitus
12 | s8 | SHK | G3pr3a | Hematin | gaop5, - 10 | Eksitus
Diziiri

13 59 SHK G3pT2a Hematiiri G3pT2a - - 17 | Eksitus
14 64 SHK G3pT2b Hematiiri G3pT3a + - 5 | Eksitus
15 67 SHK G3pT2a Hematiiri G3pT2b - - 19 | Eksitus

SHK: Skuamdz hiicreli kanser, RMS: Rabdomiyosarkom, KHK: Kiigiik hiicreli kanser, A: Adenokanser
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TARTISMA

Mesane tlimorlerinin %98’1 epitelyal ve %2
kadar1 da epitelyal dis1 tiimorlerden olugmaktadir.
Epitelyal tiimorlerin de  %90’indan fazlasini
UHK ler olusturmaktadir. Urotelyal hiicreli kanser
haricinde mesanede goriilen diger epitelyal timor-
ler SHK, adenokanser, kiigiik hiicreli kanser
(KHK) olarak goriilmektedir’. Mesanedeki epitel-
yal hiicreli olmayan kanserler ise sarkomlar, mela-
nomlar, paragangliyomlar, hematolojik ve lenfoid
tiimorler olarak bilinmektedir™. Urotelyal hiicreli
olmayan mesane kanserlerinin oldukca ender go-
rilmelerinden dolay1 tani, tedavi ve takipleri konu-
sunda genis bilgiler bulunmamaktadir ve bu tii-
morlerle ilgili ¢alismalar daha ¢ok kiigiik seriler
halinde yada olgu sunumlari seklinde bildirilmis-
tir’*¢, Urotelyal hiicreli olmayan mesane kanserle-
ri orant ¢esitli serilerde %2 ile %5 arasinda degis-
mektedir.>”* Girgin ve ark. invaziv mesane kanseri
nedeni ile radikal sistektomi ameliyati yaptiklari
259 hasta iginde iirotelyal hiicreli olmayan mesane
kanseri orammi %22.7 olarak bildirmektedirler®.
Bir bagka ¢aligmada ise 1150 mesane tiimorii ince-
lenmis ve iirotelyal hiicreli olmayan kanser orani
%3 olarak bildirilmistir’. Calismamizda ise bu
oran %9.43 olarak bulundu. Mesanenin {irotelyal
hiicreli olmayan kanserlerdeki klinik yakinmalar
ile hastaligin goriilme yas1 mesanenin {irotelyal
kanserleri ile benzerlik gostermektedir. Buna gore
hematiiri en sik goriilen yakinmadir. Caligmamiz-
daki 14 (%93.33) hastada da makroskobik hematii-
ri bulunmaktaydi.

Urotelyal hiicreli olmayan mesane kanserleri
icinde en sik goriilenleri SHK’lerdir ve tiim mesa-
ne tiimorleri igindeki goriilme orani yaklagik %3-7
kadardir™®. Honma ve ark.’lar1 145 mesane tiimér-
lii olguyu inceledikleri serilerinde bu orant %2.8
olarak bildirmektedirler’. Girgin ve ark.’nmn ¢als-
malarinda ise bu oran %12.35 olarak goriilmekte-
dir®. Klinigimizde de 159 olguya yapilan radikal
sistektomi operasyonu sonrasi SHK hastalarin %
5.03’linde tespit edildi. Bununla birlikte SHK,
schistosomiasis etkenine bagl olarak Misir ve Do-
gu Afrika gibi iilkelerde tiim mesane tiimorlerinin
%75’ini olustururken bat1 iilkelerinde ender olup
bu oran %] ile %7 arasinda degismektedir.*’ Er-
kek kadin orani iirotelyal hiicreli kanserlere gore
biraz diisiik olsa da caligmalarda 2/1 ile 12/1 ara-
sinda degismektedir'*>’. Cahigmamizdaki erkek
kadin orani bu tlimoérler igin 7/1 idi. Tan1 sirasinda

(Non-Urothelial Cell Carcinoma of The Bladder)

genellikle biiyiik boyutlu olup yiliksek dereceye sa-
hiptirler. Serretta ve ark. 19 olguluk caligmalarinda
timor blylikligi oranlarimi ortalama 5 c¢cm olarak
vermektedirler'’. Bu calismada hastalarin %52,6’-
sin1 yiiksek dereceye sahip tiimorlerinin oldugu
goriilmektedir. Bunun yani sira ayni ¢aligmada hig
yiizeyel mesane tiimorii olmadigi da bildirilmekte-
dir. Tannenbaum ve ark.’nin 43 olguluk ¢aligmala-
rinda ise yalnizca bir hasta da ylizeyel tiimor var-
di''. Calismamizda da higbir hastamin timorii dii-
stk dereceli degildi ve ortalama timor biiyiikligi
6.3 cc idi. Etiyolojide Schistosoma Hematobium
enfeksiyonundan bagka iiriner taglar yada uzun
stireli kataterizasyonun kronik irritasyonu, kronik
iriner enfeksiyonlar, mesane divertikiili, non-
fonksiyone mesane, sigara i¢imi, radyasyon ve sik-
lofosfamid kullanim ileri siiriilmektedir®'*'?. Kro-
nik gram negatif bakterilerin schistososmiasis ilig-
kili mesanelerde nitratlarin nitritlere doniisiimiinii
saglayarak nitrozaminleri olusturdugu ve bununda
karsinojenik etki yaptig1 bilinmektedir. Noropatik
mesane ve spinal kord yaralanmalarinda idrarin
kronik olarak infekte olmasi ile kateter kullanimi-
nin kanser gelisiminde altta yatan faktorler oldugu
ve bu hastalarda %2.5-10 oraninda SHK goriildiigi
bildirilmektedir”’. Mostofi ve ark.’na gére mesane
irotelyumu kronik irritasyon, yada enfeksiyona
bagl olarak skuamdz metaplazi, 16koplaki, miisi-
noz ve glandiiler epitelyuma doniisebilmektedir'®.
Calismamizdaki hastalarin higbirinde non-fonksi-
yone mesane bulunmazken yalnizca bir hastada
yaklasik 1.5 cm ¢apinda mesane tasi mevcuttu.
Bundan baska ¢alismamizdaki hastalarin tamamin-
da sigara i¢imi Oykiisii vardi. Her ne kadar SHK te-
davisinde TUR-T, radyoterapi ve parsiyel sistekto-
mi gibi yontemler uygulansa da bu tiimoérlerin ke-
moterapiye (KT) direngli olduklar1 ve ideal tedavi-
nin radikal sistektomi oldugu bildirilmektedir. Ra-
dikal sistektomi sonrasi 5 yillik sag kalim oranlari
schistosomiasis bagli SHK’lerde %33-48 arasinda
olup 10 yillik sagkalim %23’diir’'?. Sagkalim
oranlar1 schistosomiasis iligkili olmayan SHK’ler-
de ise 5 yil igin %3-38 arasindadir'*"’. Ghoneim
ve ark.’nin ¢alismalarinda SHK’li olgularda 5 yil-
lik hastaliksizlik oran1 9%50.3 olarak belirtilmekte-
dir'®. Calismamizda ise yalnizca 2 hastanm bir y1-
lin iizerinde yagadig1 goriildii. Bu hastalardan biri
lokal niiks goriilmesi {izerine baslangigta radyote-
rapi tedavisi almst1.
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Saf adenokanserler tiim mesane kanserlerinin
%0.5 ile %2’sinden azin1 olusturmaktadirlar ve
mesanede TUglincli  siklikta goriilen tiimorler-
dir*>*12. Schistosomiasis parazitinin etken oldugu
yerlerde goriilme oranlar1 artmaktadir ve erkek-ka-
din oran1 mesanenin iirotelyal kanserlerinde oldu-
gu gibidir. Mesanede goriilen adenokanserlerin %
0.5-2’si primer, %0.07-0.34’1i urakal ve geri kalan
da prostat, kolorektal ve ovarian metastazlara yada
direkt invazyona baghdir™’. Tani sirasinda timo-
rlin primer, urakal veya metastatik kokeninin tepsi-
ti, evrelendirme, uygun tedavinin se¢imi ve hastali-
gin seyrinin belirlenmesinde onemlidir. Baz1 genis
serilerde bu tiimorler urakal (%33) ve nonurakal
(%67) tiimérler olarak da ikiye ayrilmaktadirlar’.
Primer adenokarsinomlarin biiylik ¢ogunlugu ¢a-
lismamizda hastalarda oldugu gibi mesane tabanin-
dan koken alir ve kalanlarin tamami kubbede yer-
lesimli urakus artiklari ile birlikte olusur'’. Urakal
tiimorler ise tipik olarak submukozal kitleler sek-
lindedir ve mesane kubbesinde olup umblikus, ret-
zius ve mesane yukarisina dogru genis invazyonlar
olustururlar®'2. Bu timérler ekstrofi vezika ve en-
dometriozis ile birlikte bulunabilirler. Ekstrofi ve-
zikal1 olanlarda yagam boyu bu tiimdrlerin gelisme
riski 4 kat fazladir’. Tiimoral doku yumusak ve
mukoiddir. Nekroz ve hemorajik odaklar goriiliir.
Adenokanserler mikroskobik olarak spesifik (%
27.8), miisindz (%23.6), enterik (%19.4), tash yii-
ziik hiicreli (%16.7) ve mikst tip (%12.5) olmak
iizere 5 tiptedir™'®. Mikroskobik olarak glandiiler
patern daha yogundur. Glandlar intestinal adeno-
kanserleri diisiindiirmektedir. Caligmamizda hasta-
larin tiglinde spesifik bir tanesinde de tash ytiziik
hiicreli tip vardi. Bu tiimoérler SHK’lerde oldugu
gibi non fonksiyone mesanelerde %15 oraninda
goriiliiriirler''®, Bazen fibrozis olusturarak mide-
nin linitis plastikasi gibi goriinebilirler. Etiyoloji-
sinde Mostofi ve ark. enfeksiyona ikincil gelisen
metaplastik degisiklikleri ileri siirmiislerdir’®. Tam
sirasinda ¢alismamizdaki hastalarda oldugu gibi
kas tutulumu siktir ve agresif cerrahiye ragmen ge-
nellikle 5 yillik sagkalim orani %40°1 gegmemek-
tedir. Mesane adenokanserleri genellikle radyote-
rapi veya kemoterapiye cevap vermezler'’. Bazi
olgularda standart MVAC (metotreksat, vinblastin,
doksorubisin, sisplatin) tedavisi veya Gemsitabin+
Sisplatin rejimine kismi yamt goriilebilir’. Konser-
vatif tedavinin basaris1 diisiiktiir ve yalnizca TUR
ve radyoterapi ile basar1 %19-33 iken sistektomi
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ile 5 yillik sagkalim %55°tir. Tedavide radikal sis-
tektomi+pelvik lenfadenektomi en etkin yontem-
dir. Bir ¢aligmada adenokanser tanisi alan 9 olgu-
nun 5’ine radikal sistektomi uygulanmis olup orta-
lama 20 aylik takip sonunda hastaliksizlik orani
%20 bulunmustur”’. Non-urakal timorlerde hasta-
ligin seyri daha kotiidiir. Primer adenokanserlerde
en koti hastalik seyri tagh ytiziik hiicreli tipinde-
dir’. Bizim de tagh yiiziik hiicreli timor tamisi olan
bir hastamiz radikal sistektomi sonrasi 6. aymda
hastaliga baglh olarak kaybedildi. Bunun yan1 sira
urakus kokenli timdrlerin diger primer adenokan-
serlerden ayirimi dnemli bir klinik ve patolojik so-
rundur. Urakus kdkenli adenokanserlerin en belir-
gin ozellikleri kubbede yerlesmeleri, timore sisti-
tis sistika veya glandularisin eslik etmemesi, derin
dokulara invaze ilsere lezyonun varligi, suprapu-
bik bir kitlenin varlig1, tiimor epiteli ve normal epi-
tel arasinda keskin bir demarkasyon sinirinin varli-
&1 sayilabilir. Sitolojik, histopatolojik, histokimya-
sal ve immiinolojik tekniklerin tiimiiniin kullanil-
masina karsin primer adenokanserlerin gastrointes-
tinal metastatik tiimorlerden ayirimi her zaman ye-
terli olmayabilir’*>. Kolorektal kanserlerin ayirici
tanisinda sitokeratin-7 ve 20 ile trombomodulin ve
beta katenin boyanmalari 6nemlidir®. Vimentin
boyanmasi da endometrial adenokanser ayirici ta-
nisinda 6nemlidir. Sagkalim evre, derece ve lenf
nodu tutulumu ile ilgilidir**. Calismamizdaki dért
hastada ortalama sagkalim zamani 15 ay olarak
saptandi.

Kiigiik hiicreli kanser akciger kanserlerinin
yaklasik %25’ini olusturur ve ender de olsa toraks
disinda farinks, larinks, 6zofagus, mide, bagirsak-
lar, tiikiiriik kanallari, pankreas, meme, deri, ser-
viks, vajina, bobrek, iireter ve mesane gibi organ-
larda da goriilebilmektedir™®'*'*'* Tiim mesane
tlimorlerinin ancak %0.48-1’1 primer KHK’lardan
olugmaktadir ve ilk olarak 1981 yilinda Cramer ta-
rafindan bildirilmistir®. Bu tiimérler gériiniim ola-
rak tirotelyal kanserlerden farkli olup genis tabanli
polipoid ve siklikla iilsere yapidadirlar. Boyutlar1 4
ile 10 cm arasinda degismektedir™'?. Calismamiz-
daki hastalarda da tiimor boyutlart ortalamasi 4.7
cm olarak tespit edildi. Mesanede KHK nin gelis-
mesinde noéroendokrin yada dendritik hiicrelerin
malin transformasyonu, multipotansiyel kok hiicre-
lerin indiferansiasyonu ve iiroepitelyal metaplastik
degisiklikler varsayilan hipotezlerdir’®*’. Birden
fazla teorinin birlikte olduguna inanilmaktadir.
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Mesanedeki KHK’lar akcigerdeki gibi ayni mik-
roskobik ve immiinohistokimyasal 6zelliklere sa-
hiptirler. Hastaligin etiyolojisi tam bilinmemekte-
dir ve daha ¢ok erkeklerde (%82.8) ve altmigh yas-
larda goriilmektedirler'®’. KHK ’lar degisici epitel
hiicreli kanser elamanlariyla aym tiimoérde karigik
olarak bulunabilirler. Mesanede goriilen KHK lar
biyolojik olarak akcigerdeki KHK’lara gore daha
agresif seyirli olup tani sirasinda siklikla ileri evre-
dedirler ve iirotelyal kanserlere gore daha hizli in-
vazyon gosterirler™. Tani sirasinda bu timorlerin
%94.4’ii kasa invaze iken, %56’s1 metastatiktir.?
Hastaligin seyri oldukca kotiidiir ve ortalama ya-
sam beklentisi 13 aydir. Bugiine kadar izlemi yapi-
labilen 144 olgunun 33 (%22.9)’ii hastaliksiz ya-
samlarimi siirdiiriirken, bunlardan 5 yildan daha
fazla takip edilen sadece 12 olgu olarak bildiril-
mektedir”. Bu tiimorler metastaz yapma olasilikla-
rindan dolay1, akcigerin kiigiik hiicreli kanserleri
ve prostat timdrleri acisindan aragtirilmalidirlar.
Mesane KHK’de cerrahi, kemoterapi ve radyotera-
pi gibi kombine tedavi yontemlerine ragmen 5 yil-
lik yasam ancak %8 civarindadir’’. Calismamizda-
ki iki hastanin metastazlara bagli olarak ortalama
11.5 ayda kaybedildigi gozlendi. Mesanenin
KHK’da 151k mikroskobunda tipik olarak birbirine
yakin ve dar sitoplazmali hiicrelerin yani sira genis
nekroz alanlar1 vardir. Cogunlugu immiinohisto-
kimyasal olarak ndroendokrin farklilagma gosterir
ve elektron mikroskobunda nérosekretuvar graniil-
ler goriilebilmektedir'. Bu nedenle NSE reaktivi-
tesi tipik olarak gozlenirken kromogranin zayif ve
fokaldir. Tan1 genellikle hematoksilen eozin boyasi
ile yapilirken lenforetikiiler timdrlerin ayirimi igin
bazen spesifik immiinohistokimyasal boyamalar da
yapilabilmektedir’'*. Ayrica sinaptofisin, epitel-
yal membran antijen ve keratinde kullanilabilecek
diger belirleyicilerdir. Caligmamizdaki iki hastada
da NSE, sinaptofizin pozitif olarak saptanirken
kromogranin negatif olarak tespit edildi. Bir hasta-
nin patolojisinde ise beraberinde Gleason Skor 3+2
prostat kanseri saptandi. Cerrahi ve KT hastaligin
tedavisinde kullanilan en O6nemli ydntemlerdir.
Cerrahinin yetersiz kalmasi biiyiik olasilikla, ti-
moriin tan1 konuldugunda ¢ogunlukla cerrahi sini-
rin Otesine tagmig olmasi yada metastaz yapmis ol-
masina bagldir. Tiimoriin radyoterapiye duyarlili-
ginin az olmasina ragmen KT ile kombine kullani-
minda basarili sonuglar elde edildigi bildirilmekte-
dir'**?*, Mesanedeki KHK’ler akcigerlerdeki
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benzerleri gibi kemoterapotik ajanlara duyarlidir.
Lohrisch ve arkadaslarinin KT+lokal radyoterapi
ile tedavi edilen 14 olgu iceren ¢aligmalarinda, 2
ve 5 yil icin bildirdikleri hastaliksiz sag kalim
oranlar1 %79 ve %44’diir’*. Lenf nodu tutulumu
olan mesane KHK’li bir olguda MVAC KT’si ile
tam yanit elde edilmistir. Bastus ve ark. yaptiklar
bir ¢alismada lokalize yada lokal invaziv mesane
KHK’1i 5 olguda 3 kiir Sisplatin-Etoposid ve 3 kiir
Siklofosfamid-Doksorubisin-Vinkristin KT proto-
kolii ile 4 olguda komplet remisyon saglandigi bil-
dirilmektedir””. Serimizde ise iki hastanin birisine
kemoterapi tedavisi uygulanmasina ragmen bu
hastanin radikal sistektomi sonras1 16. aylik takip-
lerde kaybedildigi gozlendi.

Iskelet sistemi disindaki sarkomlar enderdir
ve genitoliriner sistemde oldukga az rastlanirlar.
Uriner sistemde sarkomlarin goriilme orani %0.2
ile %0.3 arasinda degismektedir’”. Yine eriskinler-
de goriilen mesane sarkomlariin biiyiik cogunlugu
leiyomiyosarkom seklindedir. Bunu kondrosar-
komlar ve rabdomiyosarkomlar takip etmektedir.
Etiyoloji ve klinik gidisleri tam olarak bilinme-
mekle birlikte siklofosfamid kullanimi, schistoso-
miasis paraziti ve radyoterapi uygulanmasi etiyolo-
jide ileri siiriilmektedir’”. Cocuklarda mesanede
RMS sik olarak bildirilmesine ragmen eriskinlerde
enderdir ve giiniimiize kadar 192 olgu bildirilmis-
tir’’. Mondaini ve ark.’nin 8 ayri merkezdeki ve-
rileri ortaya koyarak yaptiklar1 22 olguluk genito-
iriner sistem sarkomlar1 degerlendirilmesi seklin-
deki ¢alismalarinda olgularin higbirisinde mesane
RMS’u bildirilmemektedir’®. Kandirali ve ark.’nin
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi dene-
yimini sunduklart 15 olguluk genitoiiriner sistem
sarkomlar1 c¢alismasinda ise yalnizca bir hastada
mesane de RMS tespit edilmistir. Erigkinlerde ig
hiicreli (embriyonal), alveolar ve dev hiicreli ol-
mak iizere 3 farkli sekilleri vardir”. Calismamiz-
daki hastada da RMS, embriyonal tipte idi. Tan1 si-
rasinda ileri evrede olmalarina ve klinik olarak
agresif davranigli olmalarina ragmen radikal cerra-
hi ile birlikte kemoterapi ve radyoterapi tedavileri-
nin sagkalimi arttirdigina inanilmaktadir. Mesane-
nin kas tabakasindan gelistikleri i¢in sadece TUR
tedavisi yeterli olmamaktadir***. Tedavi tiimorle-
rin tamaminda radikal sistektomiyi icermektedir.
Literatiirii inceledigimiz zaman bu timdrlerde 5
yillik sag kalim oranlarinin tirotelyal hiicreli tii-
mdrlere gore son derece diisiik oldugu goriilmekte-
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. Calismamizdaki hastaya uygulanan radikal

sistektomi operasyonu sonrasi 8. ayda gelisen niik-
se ve metastazlara bagh olarak radyoterapi ve ke-
moterapi tedavileri yapildi ve hasta 13. ayda kay-
bedildi.

Mesanede tirotelyal kanser diginda goriilen tii-

morlerde radikal cerrahi girisim ve kombine teda-
vilere ragmen hastaligin seyri son derece kotidiir.
Bu hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde bu du-
rum g6z Oniine alinarak ¢ok yakindan izlenmelidir-

ler.
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