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• 62 yaşında, erkek 

• Co-morbidite: Hipertansiyon ilaç ile regüle 

• Sigara öyküsü: 1 paket/gün/45 yıl 

• Memur 

• LUTS yok 

• Ağrısız hematüri atağı 3 cü kez,  

– İlki 3 ay önce, sonuncusu 1 hafta önce 

• USG: bir adet sağ yan duvarda polipoid kitle 
2X1 cm 

• Sistoskopi: 2 adet polipoid oluşum, sağ yan 
duvar 2X1 cm ve  kubbede 5X5 mm 



TEK DOZ İNTRAVEZİKAL KT VERİR 
MİSİNİZ? 

 



TEK DOZ İNTRAVEZİKAL KT VERİR MİSİNİZ? 

 
 
 

Erken tek doz intravezikal KT ile, TUR sonrası mesane içinde dolaşan veya 
rezeksiyon bölgesindeki rezidüel tümör partiküllerinin yok edilmesi 
(kemorezeksiyon) amaçlanmaktadır.  

Tümör hücrelerinin implantasyonunu önlemek için ilk 24 saatte, 
mümkünse 6 saatte; pratik olarak ayılma odasında verilmelidir.  

Rekürens riskini %24 azalttığı gösterilmiştir.  

Mesane perforasyon şüphesi, hematüri varsa KT ajanının sistemik 
absorbsiyonunu arttıracağı için verilmemelidir. 

 

Düşük riskli hastalarda tek başına yeterli,  

Orta riskli hastalarda takiben verilecek intravezikal KT’ye başlangıç 
olabilir.  

Yüksek riskli hastalarda ise önerilmemektedir 

MMC 40 mg/40 ml veya epirubisin (50-80 mg/50 ml) verilebilir.  



• Hastamız, patoloji sonucunu bilmediğimiz için, 
sayı (2 adet) nedeniyle orta veya yüksek riskli 
bir hasta olabilir. 

• Orta risk grubunda tek doz KT verilmelidir.  



Patoloji 

• Sağ yan duvar; Ta G2 (düşük dereceli ürethelial 
karsinom)  

• Kubbe; Ta G1 (düşük maling potensiyelli 
papiller ürethelial neoplazi)  

• CIS (-) 

• Lamina propria ve kas dokusunda tutulum yok 

 



Sağ yan duvar; pTa 
G2 (düşük dereceli)  
Muskularis propriya 
var, invazyon yok 



Kubbe; pTa G1  
(düşük malignite potensiyelli 
papiller ürethelial neoplazi) 
Muskularis propriya var, invazyon 
yok 



TaG1 var,  T1 DMPPUN olabilir mi? 
 

Düşük Malignite Potansiyelli Papiller 
Üroteliyal Neoplazi 

hangi evrenin derecesi olabilir? 



 

 

 

 

• Düşük Malignite Potansiyelli Papiller Üroteliyal  Neoplazi 
sadece  noninvaziv papiller üroteliyal tümör (pTa)  grup 
hastalara ayrılmıştır 

• pT1 hastalarda  bu tanı veriliyor ise patoloğunuza danışın 
• The category of PUNLMP is reserved for Ta tumours only. EAU Guidelines 

2014 

DSÖ/ISUP 2004 

 Papillom 

 Düşük malign potansiyelli papiller 
ürotelyal neoplazi 

 Düşük dereceli karsinom 

 Yüksek dereceli karsinom 



BCG mi? KT mi? 



Rekürrens ve progresyon risk puanlama 

sistemini belirleyen klinik ve patolojik 

faktörler: 

• tümör sayısı 

• tümör boyutu 

• daha önce rekürrens sıklığı 

• T evresi 

• beraberinde CIS varlığı 

• tümör sınıfı(grade) 

Postop erken KT 

IV kemoterapi / 

IV BCG 

IV BCG  /  

Sistektomi 

http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/. 

Risk Grubu 



Neden BCG? 

• Orta riskli tümörlerde problem: 

– Rekürrens 5 yılda %46 

– Progresyon 5 yılda %6 



• BCG  : 

• Progresyonu önleyen tek tedavi 

•  %5 ciddi toksisite 

 

 

Neden BCG? 



Neden KT 

• Erken tek doz KT’yi takiben ek adjuvan KT 
verilmesi hastanın prognozuna göre 
belirlenmelidir. 

• Orta risk ve yüksek risk grubu hastalarda erken 
tek doz KT’nin yeterli olmadığı gösterilmiştir. 



KT süresi ne olmalı? 

Bu konuda henüz bir görüş birliği oluşmamıştır. 

 

EAU Guideline’larına göre; 

• Orta risk grubunda 6-8 kür KT, takiben aylık olmak 
üzere maksimum 1 yıl verilmelidir. Veya 6 kür BCG ve 
idame BCG (1 yıl) önerilmektedir. 

• Yüksek risk grubunda 6 kür BCG ve idame BCG (1-3 
yıl) önerilmektedir. 

 

  

 



KT süresi ne olmalı? 

 Long-term versus short-term introvesical chemotherapy in patients with non-muscle-invasive 
bladder cancer: A systematic review and meta-analysis of the published results of 
randomized clinical trial 

 Li T, Xing Y, Liu SC, Han XM, Li WC, Chen M. 

  J Huazhong Univ Sci Technolog Med Sci. 2014 Oct;34(5):706-15. 
 

KT süresi ile ilgili yakın zamanda basılmış bir metaanalize göre: 

• 13 RKÇ, 4216 hasta, 

• Uzun süreli ve kısa süreli KT uygulamaları arasında  

• Toplu analizde anlamlı bir fark bulunmamış (HR=0.99, p=0.89) 

• Subgrup analizinde erken tek doz KT’yi takiben uzun süreli KT uygulamasını 
daha etkili bulmuşlar (HR=0.83, p=0.05).  

• Fakat uzun süreli tedaviyi hastalar tolere edememişler. 

• Uzun süreli KT uygulaması progresyonu azaltmamıştır. 

• Öneri: 6 aydan daha uzun süre KT verilmemelidir.  
 

 



KT süresi ne olmalı? 

• Hastamız, hem rekürens hem de progresyon 
skoru dikkate alındığında orta risk grubunda 
bulunmaktadır. Orta derecede nüks riski 
içermektedir.  

• BCG ve idame BCG’nin rekürensi KT’den daha 
iyi önlediği gösterilmiştir.  

• Fakat BCG’nin %5 ciddi yan etkileri dikkate 
alındığında, 8 kür indüksiyon KT’yi takiben 
idame 1 yıl KT protokolüne alınabilir. 



Bu hastaya 1 yıl süre ile KT 
protokolüne aldık. 

8 hafta indiksiyon sonra aylık MMC 
40 mg/instillasyon 



Bu hastaya Re-TUR yapalım mı? 
İdeal Re-TUR zamanı nedir? 



Re-TUR’u kime yapalım? 

• İlk TUR sonrası geride tümör kalma olasılığı  

 T1 tümörlerde  % 33-53                Ta G3 tümörlerde % 41 

• İlk TUR sonrası düşük evreleme riski mevcut. 

 T1 tanısı konan tümörlerde 2. TUR sonrası %4-25 kasa invazif 
tümör 

 Radikal sistektomi sonrası bu oran %50 

• 2. TUR hastalıksız sağkalımı arttırmakta 

 
 

Kimlerde önerilmekte (EAU) 

     İlk TUR inkomplet ise 

     İlk TUR doku örneğinde kas 

tabakası izlenmiyor ise (TaG1 

tümörler ve primer CIS hariç) 

     Bütün T1 tümörlerde 

     Bütün G3 tümörlerde (CIS hariç) 

• Bizim hastamız   Ta G2 



Ne zaman yapalım? 

• Re-TUR  ne zaman?   Tam görüş birliği yok 

•                                        2-6 Hafta 

• Türkiye: 

• Üroonkoloji Derneği Mesane Tümörü Çalışma Grubu  

     (Dr. Sümer Baltacı)  42 gün’den erken olmalı 

•  Re-tur tekniği:  

– Eski rezeksiyon alanı 

– Komşu bölge rezeksiyonu 

– Random biyopsi 

 



BCG vermeden tek başına Re-TUR yapmak 
yeterli mi?  

Re-TUR  doğru  tanı ve evreleme  yapmamızı sağladığı 
için, optimal tedavi seçimi ve etkinliğinin artmasını 
sağladığı için, dolaylı olarak rekürenssiz sağkalımı 
arttırmaktadır.   

 

BCG verilmiyorsa, re-TUR  daha doğru bir evreleme 
elde etmek amacıyla yapılabilir , rekürenssiz sağkalıma 
katkıda bulunur, ama yeterli olmaz.  
 

 



Kas tabakası var, Ama bu 
hastamız eğer T1 tümör olsaydı  

gene de re-TUR yapalım mı? 
 



T1 bir tümör, G3,  invazyonu yoğun, muskularis 
mukoza ve propriya ayrımı yapamadığımız bir 
olguda reTUR planlanmalı  



pT1, lamina propriya invazyonu trabeküler paternde 



pT1, lamina propriya invazyonu infiltratif paternde 



pT1, lamina propriya invazyonu nodüler paternde 







Histopathology 2011, 59, 722–732.  



EUROPEAN UROLOGY 65 (2014) 218–226 

(a) recurrence-free survival 

(b) progression-free survival 

(c) cancer-specific survival 



Re-TUR genel sağ kalıma katkısı 
var mı? 



ReTUR - Sağkalım 

p=0.001 p=0.007 PFS RFS 



• Rekürrenssiz sağkalım 

• Progresyonsuz sağkalım 

• Genel sağkalım ? 

 

 

• Özellikle yüksek riskli hastalarda 



Re-TUR’u neden yapmayalım? 



Re-TUR 

• Düşük riskli hastalarda tedavi akışını değiştirmediği için önerilmemektedir.  

• Orta riskli hastalarda opsiyoneldir. TaG1 ve G2 tümörlerde, komplet TUR 
yapıldığında ve spesimende kas dokusu varlığında sadece multifokal ve/veya 
büyük tümör olma özellikleri Re-TUR yapılması için endikasyondur. 

Seçilmiş yaşlı hastalarda  

• Kısa süre içinde ikinci anestezi riski,  

• Mesane perforasyon riski, 

• Kanama riskleri nedeniyle yapmayabiliriz.  

• Tedavi akışını değiştirmeyeceği durumlarda, maaliyet ve iş gücü kaybı da 
dikkate alınmalıdır. 

 

• Bizim hastamızda, re-TUR endikasyonlarından sadece multifokal olma özelliği 
nedeniyle Re-TUR yapılabilir. Fakat, hastamızdaki tümörlere tek tek 
baktığımızda bir odaktaki tümör TaG2 ve spesimende kas dokusu var, komplet 
rezeksiyon yapılmış; diğer tümör ise TaG1 (DMPPUN) olması nedeniyle Re-TUR 
gerektirmemektedir. Hastamız için re-TUR opsiyoneldir.  



• 3. ay sistoskopi: Normal 
6. ay sistoskopi: Bir adet 5X5 mm’lik sol yan 
duvarda ve bir adet 2x3 cm sağ yan duvarda 
polipoid lezyon 

• Patoloji:  

– T1G2 (LG, Papiller urethelial karsinom),  

– CIS (-),  

– Muskularis propria tutulumu yok 



Hastanın risk grubu nedir? 
Tedavi protokolünüz değişir mi? 



• İlk TUR               TaG2, multiple      IV KT 

• 3. ay              tm yok 

•  6. ayda nüks     T1G2 (LG), multiple, >3cm 

 

 

 

           

 

 

 

Orta risk tm             Yüksek risk tm 
Rekürrens: %46       %78 
Progresyon: %6       %17 
Kemoterapi tedavisi altında nüks 



•      Mesane içerisine KT uygulaması sonrası 

KIOMK bir tümör ile nüks eden hastalar  mesane 

içine BCG uygulamasından fayda görebilir 

 

•       Daha önce uygulanan kemoterapi  BCG 

etkinliğini değiştirmez 



 
T1 subgruplaması yapılmalı mı? 

 
Teknik zorluk? 

Prognostik önemsiz? 



• T1m tek odak, lamina propriya 
invazyonu ≤0.5 mm  

T1 subgruplaması 
T1m: microinvasion 

T1e: extensive infiltration 

• T1e; l. propriya invazyon > 0.5 
mm veya multiple mikroinvaziv 
alan 

A new system for substaging pT1 papillary bladder cancer: a prognostic evaluation  

Human Pathology (2005) 36, 981– 986 



Human Pathology (2005) 36, 981– 986 

EUROPEAN UROLOGY  61 (2012) 378–384 

T1 subgruplaması 



T1 subgruplaması 

EUROPEAN UROLOGY  61 (2012) 378–384 



T1 subgruplaması 
Muskularis mukoza (MM) ve vasküler plexus (VP)  seviyesine göre 
• T1a: MM-VP üzerinde 

• T1b: MM-VP seviyesinde 

• T1c: MM-VP altında 

 



T1 subgruplaması 

EUROPEAN UROLOGY  61 (2012) 378–384 



pT1a 



pT1b 



pT1c 



MM yok 

VP;  M. Propriyaya yakın olabilir 

Tanjansiyel kesit 

Doku oryantasyonunun kötü olması 

İnterobserver uyum  

Daha önceki TUR nedeniyle l.p değişmesi 

Anatomik farklılıklar 

Subgrup?? 





Hastaya BCG başladık,   
ama elimizde yeterli BCG olmasaydı 

ne yapabilirdik? 

 



BCG doz azaltımı 

• CUETO:   

• Orta risk hastalarda  1/3 doz BCG tam doz 
kadar etkin.  

• Yüksek riskli hastalarda değil 

 

• EORTC trial 30962 : 

• 1/3 doz BCG 1 yıl idame (sağkalım: 54.5%) 

• Tam doz BCG 3 yıl idame (sağkalım: 64.2%) 

• 1/3 doz veya  1 yıl idame  yetersiz 



BCG 

durumu 
Tümör sınıflaması (EORTC risk gruplarına göre) / riskler (EAU) 

 

Orta progresyon riski 
Progresyon riski (5 yılda): %6 (%5-8) 

Progresyon skoru: 2-6 

Yüksek progresyon riski 
Progresyon riski (5 yılda)>%17 (%14-55) 

Progresyon skoru> 6 

Orta nüks riski 
Nüks skoru: 1-4 

Nüks skoru : %46  

Ta-1 G1-2 +  1 faktör 

       - Tekrar eden 

       - ≥3cm 

       -Multifokal (<8)  

Orta-yüksek nüks 
Nüks skoru:5-9 

Nüks skoru: %62 

Ta-1 G1-2 multifokal(>8) 

Ta-1G1-2 +  2 faktör 

           - Tekrar eden 

           - ≥3cm 

           - Multifokal (<8) 

Progresyon skoru: 7-13 
Progresyon riski: %17 (%14-20) 

Multifokal Ta-1 G1-2 (>8)  

+ 1 faktör: 

            - Tekrar eden 

            - ≥3cm 

            - Multifokal (<8) 

Progresyon skoru >13 
Progresyon riski: %45 (%35-55) 

Ta-1 G3/Tis 

BCG 

kısmen 

yok 

Kemoterapi a 
-Postop erken kemoterapi  

       Var: 4-6 ay 

       Yok: 12 ay 

BCG b 
İndüksiyon (Total doz veya 1/3) 

+  

1 yıl idame(Total doz veya 1/3) 

BCG b 
İndüksiyon (Total doz) 

+  

1 yıl idame (Total doz veya 1/3) 

VEYA 

Sadece indüksiyon b 
VEYA 

MMC ve BCG dönüşümlü b, c 

BCG f 
İndüksiyon (Total doz) 

+  

1 yıl idame (Total doz veya 1/3) b 
VEYA 

MMC ve BCG dönüşümlü c 
VEYA 

Erken sistektomi  
T1G3 + hidronefroz / prostatik 

üretra tutulumu veya 2 risk 

faktörü e 
BCG 

tamamen 

yok 

Kemoterapi a 
-Postop erken kemoterapi  

       Var: 4-6 ay 

       Yok: 12 ay 

 

 

Kemoterapi a 
-Postop erken kemoterapi  

       Var: 4-6 ay 

       Yok: 12 ay 

 

EMDA d 
VEYA 

12 ay Kemoterapi a 
 

Hemen sistektomi  
(T1G3 + 1 risk faktörü) 

VEYA 

EMDAd,g 
VEYA 

12 ay kemoterapi a 



Kısıtlı BCG Varlığında 

• Öncelikle 

– Re-TUR 

– Postoperatif erken KT 

– Erken sistektomi kararında geç kalınmamalı 

 

• Doz azaltımı: 1/1  1/3 

• MMC ile dönüşümlü  

• Yeni yöntemler 

 

 



Mesane içi kemoterapi 
alternatifleri 

• Araç yardımlı tedavi 

– Elektromotiv ilaç 
uygulaması (EMDA) 

– Termo-kemoterapi 

– Fotodinamik tedavi 

 

• Yeni intravesikal KT 
ajanları 

– Gemsitabin 

– Valrubisin 

– Dosetaksel 

 

 



• 9. ay sistoskopi: normal 

• 12. ay sistoskopi: 3 adet 0.5X0.5 cm polipoid 
lezyon 

• Patoloji: 

– TaG1, CIS (-) 

– Halen idame BCG alıyor. Tedaviniz değişir mi? 

 



• BCG idamesi altında çıkan düşük dereceli 
tümörlerde tedaviyi değiştirmeye gerek 
yoktur. 

• TUR sonrası tek doz KT verilir. 

• Sık tekrarlarsa araya 6-8 hafta KT ile girilebilir. 



Sistoskopi aralığını değiştirmedik. 

15. ay sistoskopi 1x1 cm’lik tümöral kitle 

Patoloji: T1G2 (LG, Papiller urethelial karsinom), 
CIS (-), muskularis propria tutulumu yok 

Tedaviniz değişir mi? 

Bu BCG başarısızlığı mıdır? 

 



• İlk TUR                 TaG2, multiple      IV KT 

• 3. ay              tm yok 

•  6. ayda nüks       T1G2, multiple, >3cm  BCG 

• 9. ay                 tm yok 

• 12. ay              TaG1, multiple    

• 15. ay              T1G2 

 

 

 

BCG tedavisi altındaki tümör nüksleri 



BCG devam kararı aldık. 



Hastanın 18. ay sistoskopisi: 

• Sağ yan duvarda 1x1.5 cm’lik 2 adet polipoid 
kitle 

• Sol yan duvarda en büyüğü 6 mm çaplı  
polipoid 7-8 adet  kitle 

• Mesane boynuna 0.5 cm mesafede 2x1 cm 
çaplı  geniş tabanlı kitle 



Bu hastada standart TUR-Tm’e 
ekleyeceğiniz ne olmalıdır? 



• Çok odaklı   

• Trigon ve mesane boynu tutulumu   

• T1G3 tümörlerde  

 Prostatik üretra veya duktal tutulum riski ↑ 

 Mesane boynu – Prostatik Üretra 
tutulumu  



European Urology, Volume 62, Issue 1, 2012, 118 - 125 

Prostatiik üretra tutulumu  

 

Rekürrens 

progresyon  

hastalığa bağlı sağkalım 

Prostatik üretra biyopsi tekniği: 

Anormal bölgeler 
Prekollikular alan (Saat 5 ve 7 arası) 
 
TUR rezeksiyon 
Biyopsi forcepsi (Stromal invazyon 
düşünülmüyorsa) 
 



Patoloji 

• Mesane boynu T1G3, CIS (+) 

• Sağ yan duvar T1G3 

• Sol yan duvar TaG2 

• LVI (+) 

• Kas dokusu mesane boynuna yakın tümörde var 
tutulum yok 

• Diğer tümörlerde kas tabakası örneklerde izlenmedi. 

 

 



 
 

 Re-TUR; muskularis propria izlendi tutulum yok 
 Prostattan saat 6 hizasından TUR 2 bayt alındı: 

tutulum yok 

 Mesane boynu T1G3, CIS (+) LVI (+) 



LVI (+)’liğinin klinik önemi nedir? 

1. Lotan et al. Lenf nodu negatif 

hastalarda LVİ prognozu etkilediğini 

 

2. Tilki et al. pT1 ve LN negatif hastalarda, 

rekürrens ve CSS ile ilişkili 

 

3.  Branchereau et al. OS ile  prognostik  

 



LVI POZİTİFLİĞİ 

• Among 499 patients with a median follow-up 
of 4.9 years, a subset of 102 (20%) had LVI-
positive tumors. Of these, 34 patients had pT1 
and 68 had pT2 disease. 

•  Among the patients with LVI-positive tumors, 
30 recurred and 32 died  

 

 

BJU InternationalAccepted Articles, Accepted manuscript online: 21 NOV 

2014 Significance of lymphovascular invasion in organ-confined, node-negative 
urothelial cancer of the bladder: 

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1464-410X
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1464-410X
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1464-410X
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1464-410X/accepted


KIOMK’de prognozu etkileyen 
patolojik varyantlar var mı? 



Mikropapiller 

varyant 



Nested  



Plazmasitoid 

varyant 



 

KÜÇÜK HÜCRELİ KARSİNOM 



CIS’nun klinik tiplemeleri 
nelerdir?  

 Tedavi protokolümüzü değiştirir 
mi? 



• CIS klinik tipleri 

– Primer CIS: Öncesinde veya beraberinde başka bir tümör olmadan ortaya çıkan 
izole CIS, 

– Sekonder CIS: Öncesinde tümörü (CIS dışında) olan hastaların takipleri 
sırasında ortaya çıkan CIS. 

Ayrıca; 

– Eşlik eden (eş zamanlı) CIS: Bir ürotelyal tümör ile birlikte olan CIS, 

– Reküren CIS: İntravezikal tedaviye iyi cevap vermesine rağmen takiplerde 
tekrar ortaya çıkan izole CIS.  

  

• Bu hastadaki CIS klinik tipi sekonder, eşlik eden CIS’dur. 

• İdame BCG tedavisi altındayken CIS ortaya çıktı. Multiple T1G3 ve eş zamanlı CIS 
varlığı ve LVI  var olduğu için çok yüksek riskli BCG refrakter hasta olarak 
değerlendirmeliyiz. Tedavi hemen radikal sistektomi olmalıdır. 



CIS 





Histopathology 2011, 59, 722–732.  



Çok yüksek risk grubununu nasıl 
tanımlıyoruz? 



Çok yüksek risk grubununu nasıl 
tanımlıyoruz? 



• Çok yüksek risk grubu:  

– T1G3 + Cis,  

– Çoklu T1G3, 

–  T1G3, >3 cm,  

– Tekrar eden T1G3,  

– Histolojik varyant varlığı 

– LVI 

– Non-fonksiyone mesane 



Hangi tedaviyi seçelim ? 

• BCG devam 

• Yardımcı araç kullanarak KT verilmesi 

• Radyo-kemoterapi 

• Sistektomi 



 



 Radyokemoterapi 

•  pT1G3 için radyoterapinin 
konzervatif tedaviden farkını 
gösteren kanıt yok 
 

•  BCG tedavisine cevap vermeyen 
T1G3 için radyokemoterapinin 
kullanımı için veri yok 

          T1G3  
platinyum-bazlı kemoterapi ve 
radyoterapi RT  
10 yılda 
 tümör progresyonu %29 
DSS oranları 71%  



KİOMK - Radikal Sistektomi 



• Hastamız BCG tedavisi altında T1G3+CIS olarak nüks 
etti  

• BCG’ye dirençli ve çok yüksek risk grubunda 

• Hemen sistektomi yapılmalı 

• BCG, KT veya radyo-KT yeri yok 

 

 
Hemen radikal sistektomi  

T1 tümörler Yüksek derece, çoklu  

                    Rezeksiyonu zor lokalizasyonlu 

Yüksek dereceli tm + CIS / LVI  



Bu hastada Radikal Sistektomi 
düşündük? 

Zamanı nasıl olmalı? 



KİOMK’de Radikal Sistektomi 
Zamanı 

• BCG cevapsızlığı veya çok yüksek riskli tümörlerde radikal sistektomi 
önerilmektedir. 

– Zamanında, hemen (=timely, immediate) sistektomi 

– Ertelenmiş, geç (=deferred, delayed) sistektomi 

– Hemen sistektomi: Hastanın çok yüksek riskli grupta olduğu 
belirlendiğinde hemen (3 ay içinde) yapılan sistektomi.  

– Ertelenmiş sistektomi: Bu hastalara konservatif tedavi sonucu 
BCG başarısızlığı oluştuktan sonra yapılan sistektomi. 

Hangi hastaya hangi sistektomi? Kanıt 1 düzeyinde randomize 
çalışma veya bir belirleyici yok.  

Çok yüksek riskli tümörlerde hemen sistektominin sağkalım için 
avantajlı olduğu belirtilmektedir.     

 



Neden Hemen RS? 
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• Retrospektif çalışma, 1990-2007 

• İlk TUR’da pT1 olup re-TUR’da rezidüel pT1 çıkan hastalar, 150 hasta 

• 57 hasta, hemen RS 

• 93 hasta, mesane koruyucu yaklaşım sonrası BCG başarısızlığı geliştikten sonra 26 
hastaya RS (ertelenmiş RS) 

• RS patolojisi 

– Hemen RS, %24.5 pT2, %5 pN+ 

– Ertelenmiş RS, %30.8 pT2, %19.2 pN+ 

• Kısa takip süresi (medyan 3.74 yıl) 

• KSS açısından hemen RS’nin etkinliği gösterilememiş. 

• Hemen RS önerilmiş. 

 

 

  

 



WHY: RC 

• Primer KİMK olan hastalar, 

• Başlangıçta KİOMK olup, BCG 
cevapsızlığı sonrası KİMK’ne 
ilerleyen hastalara göre 
radikal sistektomi sonrası; 

– Daha iyi prognoza sahiptir 

– 3 yıllık kanser spesifik 
sağkalım: 67% vs 37%. 



İlginize Teşekkürler 


