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Abstract
Objective: We investigated the overall survival and life 
quality in high risk T1G3 and invasive bladder cancer 
patients who were treated with radical cystectomy-urinary 
diversion approach or bladder-sparing treatment (BST).

Materials and methods: Thirty-two patients treated with 
BST (Group 1) and 35 patients treated with radical cys-
tectomy-urinary diversion approach (Group 2) between 
2001 and 2007 in our hospital were compared retrospec-
tively. The Turkish version of the quality of life question-
naire consisting of 30 questions and developed by the 
European Organization for Research and Treatment of 
Cancer was applied to assess the quality of life.

Results: Overall survival rates of the one and two years 
were determined as 93.2% and 58.5% in Group 1, 86.9% 
and 67.5% in Group 2, respectively. The mean time until 
progression was 28.4 months in Group 1 and 55.4 months 
in Group 2. The progression-free survival rate at one and 
two years were determined as 93.2% and 58.5% in Group 
1, and 86.9% and 67.5% in Group 2, respectively.

Conclusion: For the overall and progression-free surviv-
al rates at two years, no significant difference was found 
between the patients treated with radical cystectomy-uri-
nary diversion and BST. These two treatment modalities 
were also found to be not superior to each other accord-
ing to the results of the quality of life questionnaire.

Key words: Bladder cancer treatment; bladder-sparing treat-
ment; radical cystectomy. 

Özet
Amaç: Yüksek riskli T1G3 ve invazif mesane kanseri 
bulunan ve radikal sistektomi-üriner diversiyon yaklaşımı 
ya da mesane koruyucu tedavi (MKT) uygulanmış olan 
hastalarda genel sağkalımı ve yaşam kalitesini araştırdık. 

Gereç ve yöntem: Hastanemizde 2001-2007 yılları 
arasında mesane kanseri nedeniyle MKT uygulanan 
32 hasta (Grup1) ile radikal sistektomi-üriner diversiyon 
yapılan 35 hasta (Grup 2) retrospektif olarak karşılaştı-
rıldı. Yaşam kalitesini değerlendirmek amacı ile, Avrupa 
Kanser Araştırma ve Tedavi Merkezi tarafından geliştiri-
len ve 30 sorudan oluşan QLQ-C30 yaşam kalitesi değer-
lendirme anketinin Türkçe versiyonu uygulandı.

Bulgular: Bir ve iki yıllık genel sağkalım oranları Grup 1 
için sırasıyla %93.2 ve %58.5 iken, Grup 2 için %86.9 ve 
%67.5 olarak saptandı. Progresyona kadar geçen ortala-
ma süre Grup 1’de 28.4 ay ve Grup 2’de 55.4 ay idi. Bir 
ve iki yıllık progresyonsuz sağkalım Grup 1 için sırasıyla 
%72.9 ve %49.8 iken Grup 2 için %80.4 ve %61.9 olarak 
bulundu.

Sonuç: İki yıllık genel ve progresyonsuz sağkalım oran-
ları açısından radikal sistektomi-üriner diversiyon ve MKT 
yapılan hastalar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
Yaşam kalitesi anketi sonuçlarının değerlendirmesinde de 
her iki tedavinin birbirlerine üstün olmadığı bulunmuştur.

Anah tar söz cük ler: Mesane kanseri tedavisi; mesane koruyucu 
tedavi; radikal sistektomi.
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Mesane tümörlü olguların %20-40’ında ilk tanı 
anında veya daha sonra progresyonla invazif mesane 
kanseri gelişmektedir. İnvazif mesane tümörlü olgu-
larda radikal sistektomi ve üriner diversiyon altın 
standart tedavi yöntemidir. Ortotopik diversiyonların 
ve kontinan kataterize edilebilen rezervuarların hasta 
açısından daha kabul edilebilir şekilde geliştirilmiş 
olmasına rağmen; gerek zorunlu stomal diversiyonlar, 
gerekse bu ameliyatın yapılamayacağı morbiditeleri 
yüksek veya organını kaybetmek istemeyen hastalar, 
doktorları mesane koruyucu tedavilerin (MKT) geliş-
tirilmesine zorlamışlardır. Akciğer kanseri, larenks 
kanseri ve bazı yumuşak doku tümörlerinde organ 
koruyucu yaklaşımla elde edilen cesaret verici sonuç-
lar, mesane kanserli olgularda da organ koruyucu 
tedavi yaklaşımlarını önemli bir yere getirmiştir. 
Bugüne kadar yapılmış çalışmalardan bazılarında 
radikal sistektomiye yakın sonuçlar verilmiş olması-
na rağmen bu iki yaklaşımı karşılaştıran randomize 
çalışma yoktur. Bu nedenle hastalara bu iki yaklaşımı 
birbirinin alternatifi olarak sunabilme cesareti göste-
rilememektedir.[1-3]

Bu çalışmada, hastanemizde tedavisi yapılan 
mesane kanserli olgular, tedavi yaklaşımı ve sonuç-
ları açısından retrospektif olarak incelendi. MKT 
sürdürülen hasta grubu, sağkalım ve yaşam kalitesi 
açısından radikal sistektomi-üriner diversiyon grubu 
ile karşılaştırıldı.

Gereç ve yöntem
Kliniğimizde 2001-2007 yılları arasında tedavileri 

yapılan mesane kanserli 67 hasta retrospektif olarak 
incelendi. Evrelendirme sistemi olarak International 
Union Against Cancer tarafından kabul edilen 2002 
TNM evrelendirme sistemi kullanıldı.

MKT’ye alınan hastaların seçilme kriterleri: 

1. En az kas invazif (T2) evrede olmak veya yük-
sek riskli pT1G3 değişici epitel hücreli kanseri 
olmak veya endoskopik olarak baş edilemeyecek 
kadar fazla yüzeyel kanseri olmak, 

2. Radikal sistektomi ve üriner diversiyon ameli-
yatı için önemli komorbiditelerinin olması veya 
hastanın MKT’yi tercih etmesi, 

3. Pelvik lenf nodu tutulumu (< 2 cm) hariç belir-
lenmiş başka metastazı olmaması, 

4. Yeterli hematolojik rezerve sahip olması, 

5. Normal hepatik ve renal fonksiyonlara sahip ol-
ması olarak belirlenmiştir. 

Hastanemiz Radyasyon Onkolojisi veya Üroloji 
polikliniklerine başvuran 32 hasta çalışmada Grup 
1’e dahil edildi. Grup 1’deki hastalara maksimum 
transüretral mesane tümörü rezeksiyonu (TUR-MT) 
sonrasında indüksiyon kemoterapisi yapıldı. Gemsi-
tabin ve sisplatinden oluşan indüksiyon kemoterapisi 
21 günlük periyotlar halinde toplam 2 kür uygulandı. 
Hastalara her kürde 1250 mg/m2/gün dozda 1., 8., 22. 
ve 29. günlerde gemsitabin ve 75 mg/m2/gün dozda 
1. ve 22. günlerde sisplatin verildi. Kemoterapiden 1 
saat önce 50 mg difenhidramin, 16 mg deksametazon 
ve 50 mg ranitidinden oluşan premedikasyon yapıldı. 
Tedavi sırasında gelişen hematolojik toksisite (ane-
mi, nötropeni veya trombositopeni), cilt veya nöro-
lojik toksisite durumunda gerekli medikasyon ve her 
iki ilaç dozunda %10-20 arasında azaltma; yalnızca 
nefrotoksisite gelişmesi durumunda ise sadece sispla-
tin dozunda %10-20 azaltma ve diüretiklerle birlikte 
kontrollü hidrasyon, tedaviye ara veya ilgili ilacı teda-
vi rejiminden çıkarmak gibi manipülasyonlar yapıldı. 
Kemoradyoterapi, indüksiyon kemoterapisinin biti-
minden 21 gün sonra başlatıldı. Tüm hastalara radyo-
terapinin ilk gününden başlayacak şekilde haftada bir 
günden toplam 6 hafta, 200 mg/hafta gemsitabinden 
oluşan sabit doz kemoterapi uygulandı. Kemoterapi-
nin toksisite nedeniyle uygulanmasının düşünülme-
diği zamanlarda hastaya o hafta gerekli palyasyonla 
yalnızca radyoterapi uygulandı. Radyoterapi, günde 
tek fraksiyon, haftada 5 gün toplam 66 Gy olacak şe-
kilde 33 fraksiyonda uygulandı.

Radikal sistektomi-üriner diversiyon yaklaşımı 
(Grup 2) ile tedaviye alınan hastaların seçilme kriter-
leri ise:

1. En az T2 (kas invazif) evrede mesanenin deği-
şici epitel hücreli kanseri, yüksek riskli T1G3 
kanseri veya endoskopik yolla baş edilemeyecek 
kadar fazla yüzeyel kanseri bulunması, 

2. Radikal sistektomi–üriner diversiyon ameliyatı 
için önemli komorbiditesi bulunmaması ve has-
tanın cerrahi yaklaşımı tercih etmesi, 

3. Pelvik lenf nodu tutulumu (<2 cm) hariç belir-
lenmiş başka metastazı olmaması idi. 

Radikal sistektomi ile tedavi edilen hastalarda üri-
ner diversiyonun tipine karar verirken; böbrek fonk-
siyonları, hastalık evresi ve hastanın tercihi dikkate 
alındı. Serum kreatinin düzeyi >2 mg/mL olan, pros-
tatik stroma invazyonu bulunan ve cerrahi sonrasında 
adjuvan radyoterapi uygulama ihtimali bulunan hasta-
larda ortotopik diversiyondan kaçınıldı. Bu olgularda 
ileal konduit ile stomal üriner diversiyon sağlandı. Or-
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totopik üriner diversiyonda rezervuar Studer yöntemi ile, 
üreteroileal anastomozlar ise Wallace yöntemi ile yapıldı.

Tedavi sonrası değerlendirme 

Grup 1’de indüksiyon kemoterapi ve kemoradyo-
terapiye tümör cevapları sırasıyla kemoradyoterapiden 
hemen önce çekilen bilgisayarlı tomografi  (BT)/manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG), kemoradyoterapiden 
4-6 hafta sonra yapılan sistoskopi/TUR-biopsi (TUR-
Bx) ve çekilen BT/MRG ile yapılmıştı. Daha sonra has-
talar 6 ayda bir BT/MRG ile takibe alındı ve şüpheli 
durumlarda sistoskopi uygulandı. Planlanan sistoskopik 
inceleme 7 hasta hariç tüm hastalara yapıldı, şüpheli 
alan biopsileri alınarak patolojik incelemeye gönderildi. 
Tedaviye alınan yanıtlar (tam yanıt, parsiyel yanıt, stabil 
hastalık ve progresif hastalık) sistoskopik inceleme es-
nasındaki görünüm ve yapılan TUR-Bx sonucuna göre 
değerlendirilerek Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği 
kriterlere göre yapıldı.[4] 

Buna göre; 

a) Tam yanıt: Bilinen tüm hastalığın en az 4 hafta 
süre içerisinde tamamen kaybolması, 

b) Parsiyel yanıt: En az 4 hafta süre içerisinde tü-
mör hacminin tahmini olarak %50 ve üzerinde 
azalması, 

c) Stabil hastalık: En az 4 hafta süresince belirgin 
bir değişiklik olmamasıdır, ki bu stabil hastalığı, 
tahmini <%50 azalmayı ve tahmini <%25 artan 
lezyonları içerir, 

d) Progresif hastalık: Daha önce saptanmamış yeni 
lezyonların gözlenmesi veya mevcut lezyonlar-
da tahmini %25 veya daha fazla artma olmasıdır. 

Tedaviye bağlı yan etkiler “Amerikan Ulusal Kan-
ser Enstitüsü’nün” “Genel Toksisite Kriterleri” öngö-
rülerine göre derecelendirildi.[5] 

Grup 2’de hastalar düzenli olarak ilk bir yıl 3 ayda 
bir, daha sonra 6 ayda bir olacak şekilde poliklinik ta-
kibine alındı. Bu kontrollerde rutin olarak fi zik mua-
yene, kan biyokimyası ve idrar tahlili değerlendirildi, 
ortotopik üriner diversiyon yapılan hastalarda post-
miksiyonel rezidü (PMR) idrar bakıldı. Hastalar akci-
ğer grafi si, üriner ultrasonografi  ve BT ile postoperatif 
6. ayda ve daha sonra yılda bir kez olacak şekilde ta-
kip edildi. Postoperatif ilk 3 ayda gelişen komplikas-
yonlar erken dönem, bundan sonra gelişenler ise geç 
dönem komplikasyonlar olarak değerlendirildi.

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Hastalara QLQ-C30 yaşam kalitesi değerlendir-
me anketinin Türkçe validasyonu yapılmış olan form 

uygulandı.[6] Ortalama 25.18±2.06 ay takip süresince, 
Grup 1’de 32 hastanın 23’ü sağ kaldı ve bunların bir 
kısmına telefon ile ulaşılarak, bir kısmına ise karşı-
lıklı görüşmek kaydıyla anket formu doldurdu, Grup 
1’den 1, Grup 2’den ise 4 hasta sosyal nedenlerden 
dolayı anket dolduramadı.

İstatistik analiz

Veriler SPSS 13 programı yardımıyla hazırlanan 
veritabanına girildi ve istatistik testleri yine bu prog-
ram ile yapıldı. Çalışmada sağkalım analizleri Kaplan-
Meier metodu kullanılarak yapıldı. Progresyona kadar 
geçen süre tanı anından nüks, metastaz veya nüks ol-
madan başka nedenle ölüm gelişene kadar geçen süre; 
genel sağkalım ise tanı anından ölüme kadar geçen süre 
olarak dikkate alındı. Cox proportional hazard modeli 
birden fazla değişkenin sağkalıma etkisini değerlendir-
mede kullanıldı. Gruplar arasında yapılan karşılaştır-
malarda Log-Rank testi, yaşam kalitesini değerlendiren 
sorularda ise Ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel anlam-
lılık sınırı p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Grup 1’de 32, Grup 2’de 35 olmak üzere toplam 

67 hasta çalışmaya dahil edildi (Tablo 1). Grup 1’deki 
hastaların yaş ortalaması 69±1.5, Grup 2’deki hasta-
ların yaş ortalaması ise 61.8±1.3 yıl idi (p=0.06). Her 
iki grupta tümör tek odaklı idi. Grup 1’de tümör bo-
yutu 3±2 cm, Grup 2’de ise 2±2 cm idi. 

Grup 1’de 32 hastanın tamamına indüksiyon ke-
moterapisi uygulandı. Radyoterapi 31 hastaya plan-
lanan dozda verildi, bir hastanın radyoterapisi ise 3. 
derece rektit nedeniyle 56 Gy’de durduruldu. Hasta-
lara radyoterapi ile eş zamanlı olarak 6 hafta kemo-
terapi verildi. Toplam 17 hastanın (%63.1) kemorad-
yoterapisine komplikasyonlar dahil çeşitli nedenlerle 
ortalama 9.5 (dağılım 3-20) gün ara verildi. Kemorad-
yoterapi sırasında hiçbir hastada doz azaltımına gidil-
medi. Çalışma başlatılırken tedavi sonrası yapılması 
planlanan sistoskopik yanıt değerlendirilmesi 7 has-
tada (%21.9) takipten çıkmaları nedeni ile yapılama-
dı. Sistoskopi yapılan 25 hastanın 10’unda (%31.3) 
parsiyel, 15’inde (%46.9) tam yanıt geliştiği saptandı. 
Lokal nüks eden ve TUR-MT + intravezikal tedaviye 
yanıt alınamayan bir hastaya kurtarıcı sistektomi en-
dikasyonu konuldu fakat peroperatif ciddi perivezikal 
kitle lezyonlarının gözlenmesi nedeniyle sistektomi-
den vazgeçildi.

Hematolojik ve hematolojik olmayan yan etki-
ler genel anlamda tolere edilebilir düzeyde gözlen-
di. Hematolojik yan etkiler; 7 hastada (%21.9) ane-
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mi ve 6 hastada (%18.8) ise lökopeni şeklinde oldu. 
Hiçbir hastada febril nötropeni gelişmezken, anemi 
gelişen hastalara ortalama bir ünite eritrosit süspan-
siyonu verildi. Hematolojik olmayan toksisiteler; 13 
hastada (%40.6) 1-2. derece bulantı-kusma, 10 has-
tada (%31.3) 1-2. derece cilt reaksiyonu, 11 hastada 
(%34.4) üremi, 13 hastada (%40.6) 1-2. derece ve 2 
hastada (%6.3) 3-4. derece sistit, 11 hastada (%34.4) 
1-2. derece ve 5 hastada (%15.6) 3-4. derece rektit 
şeklinde gözlendi. Hiçbir hastada ototoksisite veya 
alerjik reaksiyon gelişmedi.

Grup 2’de peroperatif komplikasyon gözlenmedi, 
sadece 13 (%37.1) hastaya ortalama 2.3 ünite olacak 
şekilde kan transfüzyonu yapıldı. Hastaların 11’inde 
(%31.4) erken dönem, 4’ünde (%11.4) ise geç dönem 
komplikasyonlar gözlendi. İleal konduitli hastala-
rın 3’ünde (%27.3) erken dönem, 1’inde (%9.1) geç 
dönem komplikasyon gözlenirken, ortotopik üriner 
diversiyon yapılan hastaların 8’inde (%33.3) erken 
dönem, 3’ünde (%12.5) geç dönem komplikasyon-
lar gözlendi. Geç dönem komplikasyon olarak ise bir 
hastada anastomoz darlığı, 3 hastada poşokutanöz fi s-
tül saptandı. Beş hastanın kontrollerinde yüksek PMR 
saptandı ve temiz aralıklı kataterizasyon önerildi.

Patolojik evrelere göre hastalar; 1 hasta pTa (%2.9), 
8 hasta pT1 (%22.9), 16 hasta pT2 (%45.7), 8 hasta 
pT3 (%22.9), 1 hasta pT4 (%2.9) ve 1 (%2.9) hasta 
mikst tümör (ürotelyal hücreli + adenokarsinom) ola-
rak sınıfl andırıldı. Klinik evresi T2 olan 23 hastadan 
13’ünün (%56.5) patolojik evresi pT2, 5’inin (%21.7) 
ise pT3 olarak saptandı. Yine klinik evresi T1 olan 10 
hastadan 5’inin (%50) patolojik evresi pT1 iken 2’si-
nin (%20) pT2 ve 3’ünün (%30) pT3 olduğu gözlendi. 
Toplam 17 (%48.5) hastada evreleme hatası olduğu 
görüldü. Onbir (%31.4) hastanın olduğundan daha 
düşük evrede, 5 (%14.2) hastanın olduğundan daha 
büyük evrede ve 1 (%2.8) hastada mikst tümör olduğu 
saptandı. Ayrıca 7 (%20) hastada patolojik lenf nodu 
metastazı saptandı.

Bir ve iki yıllık genel sağkalım oranları Grup 
1 için %93.2 ve %58.5 iken Grup 2 için %86.9 ve 
%67.5 olarak saptandı. Ortalama progresyona kadar 
geçen süre Grup 1’de 28.4 ay ve Grup 2’de 55.4 ay 
idi. Bir ve iki yıllık progresyonsuz sağkalım Grup 
1 için %72.9 ve %49.8 iken Grup 2 için %80.4 ve 
%61.9 olarak değerlendirildi (p>0.05).

Grup 1 için sadece metastaz varlığı, Grup 2 için 
ise patolojik evre ve erken dönem komplikasyonlar 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri (n=67) [sayı (%), ortalama±standart sapma ya 
da ortalama (dağılım)]

  Grup 1  Grup 2 

Cinsiyet  

 Erkek 28 (%87.5) 35 (%100)

 Kadın 4 (%12.5) -

Yaş ortalaması  69±1.5 61.8±1.3

T evresi  

 T 1 5 (%15.6) 10 (%28.6)

 T 2 21 (%65.6) 23 (%65.7)

 T 3 1 (%3.1) 1 (%2.9)

 T 4 5 (%15.6) 1 (%2.9)

Grade  

 G 1 1 (%3.1) 2 (%5.2)

 G 2 3 (%9.3) 3 (%8.5)

 G 3 28 (%87.5) 30 (%85.7)

Üriner diversiyon tipi  

 İleal konduit - 11 (%31.4)

 Ortotopik - 24 (%68.6)

Ortalama takip süresi (ay)  22.2±1.5 27.9±3.7

Median takip süresi (ay)  19.8 (11.6-43.6) 21.1 (4.8-86.2)
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sağkalımı anlamlı olarak (Cox-regresyon analizi) et-
kilemekte idi. Kanserin diferansiyasyon derecesi baz 
alındığında yapılan analizlerde yüksek dereceli (G3) 
kanseri olan hastaların iki yıllık sağkalım oranları 
Grup 1 için %37 iken Grup 2 için %86.1 olarak tespit 
edildi. Yapılan Log-Rank testinde sağkalımlar arasın-
daki fark anlamlı olarak değerlendirildi (p=0.047). 
Hastaların yaşam kalitesini değerlendiren anket so-
rularına verdikleri yanıtlarda fi ziksel iyilik hali hariç, 
sorulara verilen yanıtlar açısından gruplar arasında 
anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). MKT grubunda 
kemoterapiye bağlı toksik ölüm görülmedi. Radikal 
sistektomi grubunda peroperatif mortalite görülmedi. 
Kemoradyoterapi sırasında hiçbir hastada doz azaltı-
mına gidilmedi.

Tartışma 

Mesane kanseri üzerine yapılan klinik çalışma-
larda hastaları radikal sistektomi yaklaşımı ile MKT 
gruplarına randomize etmenin imkansızlığı düşünül-
düğünde, bu iki hasta grubunun homojen ve sağlık-
lı bir şekilde kıyaslanabilir gruplar olamayacağını 
beklemek yanlış olmayacaktır. Her iki grubun hasta 
özellikleri incelendiğinde, hemen hemen homojen bir 
dağılım olmasına rağmen, MKT grubunda T4 klinik 
evre kanseri olanların sayısının fazla olduğu dikka-
ti çekmektedir. Hastalara zorunlu stomalı diversiyon 
seçeneğinin sunulmasının, cerrahi tedaviden uzaklaşı-
larak MKT’nın tercih edilme sebebi olduğu gözlendi. 
Bu durum, T4 hasta grubu açısından radikal sistekto-
minin bir dezavantajı olarak görülebilir.

MKT’lerin bir parçası olan indüksiyon tedavisi, bu 
konuda yapılmış olan çalışmalarda çoğunlukla radyote-
rapi ile birlikte kemoterapinin kombinasyonu şeklinde 
uygulanmıştır.[1-3] Araştırmacılar, indüksiyon tedavisine 
alınan tam yanıt oranlarını artırabilmek amacıyla de-
ğişik tedavi yaklaşımları denemişler; çeşitli kemotera-
pötik ajanları, çeşitli dozlarda radyoterapi ile kombine 
ederek uygulamışlardır.[7] Bizim çalışmamızda indüksi-
yon tedavisi olarak gemsitabin + sisplatin kemoterapi 
kombinasyonu, radyoterapi verilmeden uygulandı. Tam 
yanıt oranı ise %46.9 olarak saptandı.

Literatürde radikal sistektominin mortalite oranla-
rı %1-6.2 olarak bildirilmektedir.[8,9] Erken dönemde 
gelişebilecek major komplikasyon oranları ise %6.8-
26.9 arasında değişmektedir.[9-11] Bu çalışmada erken 
dönem major ve minor komplikasyonlar %34.3, geç 
dönem komplikasyonlar ise %11.4 oranında gözlendi. 
Geç dönem komplikasyonlar ortotopik üriner diversi-
yon yapılan hastalarda %12.5, ileal konduit yapılan-
larda ise %9.1 oranlarında saptandı. Üriner diversi-

yon olarak ileal konduit uygulanan hastalarda geç dö-
nemde %20 stomal komplikasyonlar gözlenirken[12], 
kontinan diversiyon uygulananlarda %37 geç dönem 
komplikasyonlar gözlenmektedir.[13] 

MKT protokolerinin tartışılan bir yanı da tedavi pla-
nının olduğundan daha düşük olarak evrelenmiş primer 
tümöre göre yapılmasıdır. Oysa ki radikal sistektomi, 
tam bir evreleme imkanı sağlamaktadır. Mesane tü-
mörlerinde evreleme hatası %34-60 arasında görülebil-
mektedir.[14,15] Bizim çalışmamızda radikal sistektomi 
grubunda genel evreleme hatası %48.5 olarak saptan-
dı. İnvazif mesane kanserinin tedavisinin iki önemli 
amacı uzun dönem sağkalım ve iyi bir yaşam kalitesi 
sağlamaktır. Radikal sistektomi ile birlikte pelvik lenf 
nodu diseksiyonu, invazif mesane kanseri tedavisinde 
standart yöntem olmuştur. T2-T4 evredeki hastalarda 
radikal sistektominin uzun dönem sağkalım oranları 
%54-64 arasında değişmektedir.[8,16] MKT protokolle-
rini içeren serilerde (Tablo 2) beş yıllık genel sağkalım 
oranları %45-83 olarak verilmektedir.[1-3,7,17-21] Bu veri-
ler incelendiğinde, radikal sistektomi ve MKT ile elde 
edilen sağkalım oranlarının benzer olduğu görülmekte-
dir. Bizim çalışmamızda beş yıllık sağkalım oranlarını 
vermek mümkün olmamıştır ancak iki yıllık progres-
yonsuz ve genel sağkalım oranları karşılaştırıldığında, 
her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0.05).

Çalışmamızda, yapılan Cox-regresyon analizi so-
nuçlarına göre radikal sistektomi grubunda prognos-
tik faktörlerden patolojik evre ve postoperatif erken 
dönem komplikasyonların, MKT grubunda ise sade-
ce metastaz varlığının sağkalımı anlamlı olarak et-
kilediği saptandı. Bu sonucu, TUR ile saptadığımız 
evreleme hataları ile bütünleştirdiğimizde, tam bir 
tümör evrelemesinin takipte ve tedavinin planlanma-
sında önemli bir kriter olduğu görülmektedir. Litera-
türde radikal sistektomi sonrası sağkalımı etkileyen en 
önemli prognostik faktörlerin patolojik lenf nodu po-
zitifl iği[22,23] ve patolojik evre olduğu görülmektedir.[23] 
Organ sınırlı hastalıkta (pT2N0) beş yıllık sağkalım 
oranları %60’ın üzerinde iken lokal ileri hastalıkta 
(pT3N0 ve pT4N0) veya lenf nodu invazyonu varlı-
ğında %0-30 arasında değişmektedir.[24] 

Tümörün diferansiyasyon derecesinin sağkalı-
mı etkilemediği saptanmış olsa da, yüksek dereceli 
kanseri bulunan hastaların iki yıllık genel sağkalım 
oranları Grup 1 için %37, Grup 2 için %86.1 olarak 
saptandı ve aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
lı bulundu (p=0.047). Bu sonuçlar yüksek dereceli 
invazif mesane kanseri olan hastaların tedavisinde 
radikal sistektominin daha başarılı olduğunu göster-
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mektedir. Bu, tedavi seçimi sırasında değerlendiril-
mesi gereken önemli bir kriter olarak kullanılabilir. 
Mesane koruyucu tedavi için en iyi adayların, tümör 
volümleri 3 cm’den küçük, T2 evrede ve Tis’in eşlik 
etmediği hastalar olduğu kabul görmektedir.[7] Bun-
lara ek olarak düşük ve orta dereceli tümörlerin pro-
tokole dahil edilmesi, yüksek dereceli tümörlerde ise 
daha dikkatli yaklaşılması ve sistektomiye daha sıcak 
bakılması, buradan çıkarılacak sonuç olmalıdır. MKT 
protokollerini savunanlar, hastalar için daha iyi bir 
yaşam kalitesi öne sürmektedirler. Fakat son 20 yılda 
cerrahideki gelişmeler sistektomi açısından avantajlı 
olmuştur. Ortotopik mesanelerin gündüz kontinans 
oranları %91, gece inkontinans oranları ise %10-20 
şeklindedir.[9,25] Temiz aralıklı kataterizasyon has-
taların %5’inden azında gerekmektedir.[10] Brendler 
ve ark.[26] sinir koruyucu radikal sistektomi ile kon-
tinans oranını %64 olarak bildirmişlerdir. Montie,[27] 
mevcut olan rekürren kas invazif hastalık olasılığının 
hastalarda oluşturduğu anksiyetenin yaşam kalitesini 
etkileyeceğini bildirmiştir. Mesane koruyucu tedavi 
bitiminden beş yıl sonra relaps oluşabileceğinden has-
taların uzun dönem ve sıkı takip edilmeleri gerekmek-
tedir[28], fakat radikal sistektomi uygulanan hastalarda 
beş yıllık hastalıksız sağkalım, 10 yıllık hastalıksız 
durumun göstergesidir.[29]

Sonuç olarak, radikal sistektomi yaklaşımı ile 
MKT sonuçlarını karşılaştırmayı amaçlayan bu çalış-
mada, her iki yöntemde saptanan erken ve geç dönem 
komplikasyon oranlarının literatür ile uyumlu olduğu 
ve hastaların bunları tolere edebildiği görülmüş-
tür. Çalışmamızda saptadığımız evreleme hatalarının 
yüksek olması ve yapılan analizlerde radikal sistek-
tomi grubunda patolojik evrenin, MKT grubunda 
ise sadece metastaz varlığının sağkalımı etkilemesi, 

sistektomi ile elde edilen tam bir tümör evrelemesinin 
tedavi planına olan katkısının MKT’ye bir üstünlüğü 
olarak kabul edilebilir. Uzun dönem sağkalım oran-
ların verilememiş olması bu çalışmanın bir deza-
vantajı olmasına rağmen her iki tedavi seçeneğinin 
iki yıllık genel ve progresyonsuz sağkalım oranları 
arasında istatistiksel olarak fark saptanmamış olma-
sı, literatürle karşılaştırılabilir bir bulgudur. Radikal 
sistektomi grubunda yüksek dereceli tümörlerde daha 
iyi bir sağkalım elde edilmesi, tedavi tercihinde bir 
kriter olarak değerlendirilmelidir. Bütün bu bulgu-
lar ışığında, MKT, cerrahi komorbiditesi olan veya 
organını kaybetmek istemeyen mesane kanseri tanılı 
hastalarda, tedaviye uyumlu hasta seçimi ile uygula-
nabilir bir yöntemdir. Radikal sistektominin invazif 
mesane kanseri tedavisinde altın standart olarak kabul 
edildiği günümüzde, bu iki yöntemi daha sağlıklı kar-
şılaştırabilmek amacıyla uzun dönem takip sürelerini 
içeren, daha fazla hasta sayısı ile yapılan randomize 
çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir. 
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