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pT1 Yüksek Dereceli Mesane Tümörlerinin
Tedavisi ile İlgili Klinik Deneyimimiz

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  pT1 yüksek dereceli değişici epitel hücreli mesane kanserli hastalarımızda uyguladığımız
tedavi yöntemlerini değerlendirmektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Kliniğimizde yüksek dereceli mesane tümörü
tanılarıyla tedavi alan ve takip edilebilen hastaların kayıtları incelendi. Hastalar yalnızca transüretral
rezeksiyon yapılanlar (GI), 6 hafta BCG alanlar (BCGx6) (GII) , 8 hafta mitomisin-C alanlar (MMCx8)
(GIII) ve idame BCG tedavisi alanlar (GIV) olmak üzere 4 tedavi grubuna ayrıldı ve tümör odağı sayısı,
tümör çapı, hasta yaşı, komorbiditeleri, nüks zamanı, progresyon zamanı, takip süreleri ve son durumları
kaydedildi. Tedavi grupları bu parametreler açısından kıyaslandı.  BBuullgguullaarr::  Yetmiş sekiz erkek ve 13
kadın, toplam 91 hastanın kayıtları incelendi. Yaş ortalaması 70 (24-80) yıl, tümör çapı 2.5 (0.5-6) cm,
tümör odağı sayısı 3 (1-9), takip süresi 43 (6-108) ay idi. Olguların 38’inde pT1 Grade 2; 51’inde pT1 grade
3 ve 5’inde pT1 grade 3 tümör ve CIS vardı.Hastaların %38’inde düşük evre veya dereceli, %50’sinde aynı
evre ve dereceli nüks ve %12’sinde progresyon görüldü. Grup I’den IV’e sırayla; tedavi gruplarındaki hasta
sayıları 15, 38, 24, 13; nüks sayıları 10 (%67), 15 (%39.5), 8 (%32), 5 (%38.5); progresyon sayıları 3 (%20),
5 (%13.2), 1 (%4) ve 1 (%7.7); nüks zamanları 9, 15, 12 ve 9 ay; progresyon zamanları 106, 24, 48 ve 6 ay
oldu. Definitif tedavi alanların sayısı sırayla 5, 4, 1 ve 1 oldu. SSoonnuuçç::  İntravezikal tedaviler nüksü ve
progresyonu azaltmaktadır. Nüks oranları açısından MMCx8 ile BCGx6 arasında önemli bir fark
saptanmamıştır. Nüksü ve progresyonu geciktirme açısından BCG tedavileri MMC’den daha başarılıdır.
BCG idame tedavisi nüksü ve progresyonu azaltma ve geciktirme konusunda en etkili yöntem olarak
bulunmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: BCG; mesane içine ilaç verme; mitomisin; mesane tümörü 

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  We aimed to evaluate the treatment methods in our patients with pT1 high grade
transitional cell cancer (TCCa) of bladder. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Charts of the patients in whom high grade
bladder TCCa was diagnosed and treated at our department were reviewed. Four treatment groups were
formed such that only transurethral resection (GI), BCG for 6 weeks (BCGx6,GII), Mitomycin-C for 8 weeks
(MMCx8, GIII) and maintenance BCG (GIV). Number of tumor foci, tumor size, patient age, comorbidities,
recurrence time, time to progression, follow-up period and final status were recorded. RReessuullttss::  Charts of 78
men and 13 women, totaling 91 patients, were reviewed. Mean age, tumor size, number of  tumor foci, and
followup were 70 (24-80) years, 2.5 (0.5-6.0) cm, 3 (1-9), and 43 (6-108) months, respectively. Number of
patients with pT1 grade 2, pT1 grade 3 and pT1 grade 3 plus carcinoma in-situ was 38, 51 and 5 respec-
tively. Low grade or stage recurrence was seen in 38%, same grade or stage in 50% and progression was de-
tected in 12% of patients.From group I to IV respectively; number of patients were 15, 38, 24, 13; number
of recurrences was 10 (67%), 15 (39.5%), 8 (32%), 5 (38.5%); time to progression was 3 (20%), 5 (13.2%), 1
(4%), 1 (7.7%) month; time to recurrence was 9, 15, 12, 9 months; time to progression was 106, 24, 48, 6
months. Number of patients who underwent definitive treatments was 5, 4, 1 and 1 in groups I to IV re-
spectively. CCoonncclluussiioonn::  Intravesical treatments reduce the recurrence and progression rates. MMCx8 and
BCGx6 groups were similar in terms of recurrence rates, while time to recurrence and progression was
longer in BCG groups than in MMC groups.BCG maintenance treatment was the most effective method in
both reducing recurrence and progression rates and prolonging the time to recurrence and progression.

KKeeyy  WWoorrddss::  BCG; administration, intravesical; mitomycin; urinary bladder neoplasms
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e sa ne tran siz yo nel hüc re li kan se ri
(TCCa) ta nı sı ko nu lan has ta la rın or ta la -
ma %75-85’in de has ta lık mu ko za [Ta,

kar si no ma in si tu (CIS)] ve ya sub mu ko za (T1) ile
sı nır lı dır.1 Ka sa in va zi ve ol ma yan bu tü mör le rin ta -
nı anın da %70’i Ta, %20’si T1 ve %10’u CIS şek lin -
de gö rül mek te dir.2

Dü şük de re ce li Ta tü mör ler de 3 yıl lık ta kip -
ler de nüks %50-70 ve prog res yon %5 ora nın da
göz le nir ken, yük sek de re ce li T1 tü mör ler de ise ay -
nı ta kip sü re sin de bu oran lar sı ra sıy la %80 ve %50
ci va rın da dır. Tü mö rün dav ra nış bi çi mi ni da ha çok
ev re si de ğil de re ce si be lir le mek te dir. Çün kü yük-
sek de re ce li Ta ve ya T1 tü mör ler ben zer sık lık ta
prog res yon gös ter mek te dir.3 Tü mö rün prog no zu -
nu be lir le yen en önem li kri ter ler ise tü mör sa yı sı,
tü mör bo yu tu, nüks hı zı, T ka te go ri si, CIS var lı ğı
ve tü mör de re ce si şek lin de sı ra lan mak ta dır.1

Yü ze yel me sa ne tü mör le ri nin %20’si ni yük sek
de re ce li T1 tü mör ler oluş tur mak ta dır. T1 tü mör le -
rin de bü yük bir ço ğun lu ğu nu oluş tu ran (%80)
yük sek de re ce li te da vi ve ta kip le rin de tam bir fi kir
bir li ği sağ la na ma mış tır. Yük sek de re ce T1 me sa ne
tü mör le rin de has ta lı ğa bağ lı ölüm oran la rı nın dü -
şük de re ce li ler den yak la şık 3 kat da ha faz la ol du ğu
bi lin mek te dir. Bu ne den le yük sek de re ce li T1 me-
sa ne tü mör le ri nin te da vi son ra sı na sıl ta kip edil me -
si ge rek ti ği çok iyi bi lin me li dir. Bu nun or ta ya
kon ma sı için kli ni ği miz de T1 yük sek de re ce li me-
sa ne tü mö rü ta nı sıy la ta kip et ti ği miz has ta la rın so-
nuç la rı nı in ce le dik. Te da vi pro to kol le ri nin nük se
ve prog res yo na olan et ki le ri ni kı yas la dık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Kli ni ği miz de 1999-2009 yıl la rı ara sın da me sa ne tü-
mö rü ta nı sıy la tran sü ret ral re zek si yon (TUR-MT)
uy gu la nan has ta la rın ka yıt la rı ge ri ye dö nük ola rak
in ce len di. Bun lar dan 1998 Dünya Sağlık Örgütü
(DSÖ)/Ulus la ra ra sı Üro lo jik Pa to lo ji Der ne ği
(ISUP) sı nıf la ma sı na gö re4 pa to lo jik Ev re T1 (pT1)
de re ce 2, pT1 de re ce 3 ve CIS; DSÖ 2004 sı nıf la -
ma sı na gö re5 pT1 yük sek de re ce li me sa ne tü mö rü
ta nı la rıy la te da vi alan ve 6 ay dan da ha faz la ta kip
edi le bi len has ta lar ça lış ma ya dâ hil edil di. Pa to lo jik

Ta ev re sin de ki tü mör ler yük sek de re ce li de ol sa lar
de ğer len dir me ye alın ma dı. 

TUR-MT es na sın da me sa ne per fo ras yo nu ve ya
şüp he si ol ma dık ça tüm has ta la ra ame li yat son ra sı
er ken dö nem de (ilk 6 sa at te) in tra ve zi kal ke mo te -
ra pi (KT) uy gu la ma sı ya pıl dı. İntra ve zi kal KT 50
mg epi ru bisin ve ya 40 mg mi tomi sin-C şek lin de
ger çek leş ti ril di. pT1 yük sek de re ce li tüm tü mör le -
re stan dart ola rak 4-6 haf ta son ra tek rar TUR uy gu-
lan dı.

Tü mör ça pı, sa yı sı, tü mö rün de re ce si ve ev re -
si ne gö re TUR-MT’ye ila ve in tra ve zi kal te da vi ler
uy gu lan dı. Pa to lo jik de ğer len dir me 2005 yı lı ön ce -
sin de 1998 DSÖ/ISUP sı nıf la ma sı na gö re, 2005 yı -
lı ve son ra sın da ise 2004 DSÖ sı nıf la ma sı na gö re
ya pıl dı. İlk grup ta pT1 ve de re ce 3 ile CIS olan la ra
in tra ve zi kal BCG uy gu la ma sı ya pıl dı. BCG uy gu la -
ma sı has ta nın ya şı na, eş lik eden baş ka has ta lık la rı -
nın var lı ğı na, has ta lı ğın nüks ve ya prog res yon
gös ter me si ne, te da vi yi to le re ede bil me si ne gö re 
6 haf ta-3 yıl ara sın da uy gu lan dı. BCG te da vi si ni to-
le re ede me yen has ta la ra BCG te da vi si ke si le rek 8
haf ta sü rey le haf ta da bir kez 40 mg in tra ve zi kal mi-
tomisin-C uy gu la ma sı ya pıl dı. Bu has ta lar ça lış ma
dı şı bı ra kıl dı.

Tek, 3 cm’den kü çük, pa pil ler, pT1 de re ce 2
tü mö rü olan, bir lik te CIS ol ma yan, 1-1.5 ay son ra
ya pı lan re-TUR ile ar tık tü mör sap tan ma yan or ta
risk gru bun da ki has ta la ra yal nız TUR-MT ile ta kip
ve ya in tra ve zi kal mi tomisin-C te da vi si uy gu lan dı.
Bun lar dan bir kıs mın da aller jik re ak si yon ve ya bir-
lik te olan baş ka has ta lık la rı ne de ni i le te da vi ye de -
vam edi le me yip, hiç bir in tra ve zi kal te da vi
uy gu lan mak sı zın sa de ce sis tos ko pi ile dü zen li ta -
kip uy gu lan dı. 

Mev cut te da vi si sı ra sın da kı sa sü re de ay nı de-
re ce li ve ya ilk ha lin den da ha yük sek ev re ve ya de-
re ce li nüks gö rü len ve ya ka sa in va ze ha le ge len
has ta lar da de fi ni tif te da vi ye ge çil di. 

Has ta lar pri mer tü mö rün sa yı sı, ça pı, ev re si,
de re ce si, has ta ya şı ve ko mor bi di te le ri nin du ru -
mu na gö re; yal nız ca TUR ya pı lan lar, 6 haf ta bo-
yun ca haf ta lık BCG te da vi si (BCGx6) alan lar, 8
haf ta bo yun ca haf ta lık mi tomisin-C alan lar
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(MMCx8) ve ida me BCG te da vi si alan lar ola rak
grup lan dı rıl dı. Te da vi si de ğiş ti ril mek zo run da ka-
lan lar ça lış ma dı şı bı ra kıl dı ve tüm has ta lar pri mer
tü mör le ri ne de ni i le il gi li te da vi gru bun da yer al dı-
lar. Te da vi grup la rı nüks za ma nı, prog res yon za ma -
nı, ta kip sü re le ri ve son te da vi aşa ma la rı açı sın dan
kı yas lan dı.

İSTA TİS TİK SEL ANALİZ

Ge nel ola rak grup la rı bir bi riyle kı yas la mak ta ki-
ka re tes ti kul la nıl dı. Grup lar ara sın da ki far kı han -
gi gru bun ve ya grup la rın oluş tur du ğu na bak mak
için ay rı ay rı ki-ka re tes ti ya pıl dı. Uy gu la nan te da -
vi nin nük se ve ya prog res yo na et ki si olup ol ma dı ğı
li ne er reg res yon ana li zi ile in ce len di.

BULGULAR
Top lam 91 has ta nın ka yıt la rı in ce len di. Bu has ta la -
rın 78’i er kek ve 13’ü ka dın dı. Has ta la rın yaş or ta -
la ma sı 70 yıl (24-80 yıl), or ta la ma tü mör ça pı 2.5
cm (0.5-6 cm), or ta la ma tü mör sa yı sı 3 (1-9) idi.
Or ta la ma ta kip sü re si 43 ay (4-108 ay) ola rak he-
sap lan dı. Ol gu la rın 38’in de pT1 de re ce 2; 51’in de
pT1 de re ce 3 me sa ne tü mö rü tes pit edi lir ken, 5’in -
de pT1 de re ce 3 me sa ne tü mö rü ile CIS bir lik te li ği
göz len di. Te da vi grup la rın da ki has ta sa yı la rı, nüks
ve prog res yon gö rü len has ta sa yı la rı ve oran la rı, or-
ta la ma nüks ve prog res yon za man la rı ile de fi ni tif
te da vi ye ge çi len le rin sa yı la rı Tab lo 1’de görülmek-
tedir. Ta kip le ri bo yun ca has ta la rın %38’in de dü şük
ev re/de re ce li, %50’sin de ay nı ev re/de re ce li nüks ve

%12’sin de prog res yon gö rül dü. İki si baş ka ne den -
ler den ol mak üze re top lam 3 has ta ta kip sü re si için -
de kay be dil di.

Nüks oran la rı açı sın dan MMCx8 ile BCGx6
ara sın da (%46.2’ye %52.6) önem li bir fark gö rül -
me di. Yal nız TUR-MT gru bun da en faz la nüks ora -
nı (%86.7) gö rü lür ken, en az nüks BCG ida me
gru bun da (%36) gö rül dü. En faz la prog res yon yal-
nız TUR-MT gru bun da (%20) gö rü lür ken, en az
prog res yon ora nı BCG ida me gru bun da (%4) gö rül -
dü. Prog res yon dan ko ru ma açı sın dan MMCx8 gru -
bu ile BCGx6 gru bu bir bi ri ne ya kın (%7.7’ye
%13.2) so nuç lar ve rir ken, MMCx8 gru bu nun ha-
fif çe da ha ba şa rı lı ol du ğu gö rül dü. 

Ya pı lan is ta tis tik sel de ğer len dir me de ise; Li-
ne er reg res yon ana li zin de uy gu la nan te da vi nin so-
nu cu et ki le di ği bu lun du (p= 0.012). Te da vi
grup la rı ara sın da iki li kı yas la ma lar ya pıl dı ğın da,
ki-ka re tes tin de nüks açı sın dan yal nız TUR ya pı -
lan grup di ğer tüm grup la ra gö re da ha ba şa rı sız bu-
lun du (p< 0.05). İntra ve zi kal te da vi le rin nük sü
azalt tı ğı bu lun du. Bu na kar şın BCGx6 ile MMCx8,
BCGx6 ile BCG ida me ve MMCx8 ile BCG ida me
grup la rı ara sın da nüks açı sın dan fark sap tan ma dı
(p> 0.05). 

Prog res yo na olan et ki le ri ba kı mın dan grup lar
ara sın da iki li kı yas la ma lar ya pıl dı ğın da, ki-ka re tes-
tin de hiç bir grup için an lam lı fark or ta ya çık ma dı.
An cak prog res yon gö rü len has ta sa yı la rı nın her bir
grup ta 5 ve da ha az ol du ğu dik ka te alın ma lı dır. Te-
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Progresyon Progresyon Definitif 

Tedavi* Hasta sayısı Nüks sayısı n (%) sayısı n (%) Nüks zamanı (ay) zamanı (ay) tedavi (RSP/RT) 

TUR-MT 15 13 (86.7) 3 (20) 9  (3-106) 8 (6-10) 5 (3/2) 

BCGX6 38 20 (52.6) 5 (13.2) 15 (3-45) 24 (13-48) 4 (4/0) 

BCG idame 25 9 (36) 1 (4) 12 (3-43) 48 1 (1/0) 

MMCX8 13 6 (46.2) 1 (7.7) 9 (3-108) 6 1 (1/0) 

Toplam 91 48 (52.7) 10 (11) 12 (3-108) 30 (6-107) 11 (9/2) 

TABLO 1: Tedavi gruplarındaki hasta sayıları, nüks ve progresyon sayıları ile bunların zamanları ve 
definitif tedaviye geçen hasta sayıları.

*TUR-MT: Transüretral rezeksiyon-mesane tümörü; BCGx6: 6 haftalık Bacillus Calmette-Guerine tedavisi; MMCx8: 8 haftalık mitomisin-C tedavisi;  RSP: Radikal Sisto Prostatek-
tomi; RT: Radyoterapi.



da vi grup la rı nın, nüks ve prog res yon açı sın dan kar-
şı laş tır ma so nuç la rı Tab lo 2’de görülmektedir.

Nüks za man la rı na ba kıl dı ğın da, TUR-MT ile
MMCx8 gru bu bir bi ri ne ben zer so nuç ve rir ken (or-
ta la ma 9 ay), BCGx6 ve BCG ida me grup la rın da
nük se ka dar ge çen sü re da ha uzun (15 ve 12 ay)
ola rak sap tan dı. Prog res yo na ka dar ge çen sü re ye
ba kıl dı ğın da BCG ida me te da vi si ile BCGx6 te da -
vi si ne gö re 2 kat da ha uzun sü re prog res yon dan ko-
ru nul du ğu (24 aya kar şın 48 ay) be lir len di.  Yal nız
TUR-MT gru bun da 107. ay da prog res yon gös te ren
has ta ha riç tu tu lur sa TUR-MT ile MMCx8 grup la -
rın da prog res yo na ka dar ge çen sü re le rin çok da ha
kı sa ol du ğu (8 ve 6 ay) gö rül dü.

Or ta la ma la ra ba kıl dı ğın da MMCx8 te da vi si -
nin, nük se ve prog res yo na ka dar ge çen sü re yi BCG
te da vi le ri ka dar uza ta ma dı ğı, prog res yo na ka dar
ge çen sü re yi en faz la uza tan te da vi nin ida me BCG
te da vi si ol du ğu gö rül dü. Tü mör prog res yo nun dan
ko run ma da en et ki li te da vi BCG ida me te da vi si
olur ken, BCGx6 te da vi si nin prog res yon dan ko run -
ma da MMCx8 ile ben zer et kin lik te ol du ğu gö rül dü.
BCG ida me te da vi si nin nük sü azalt ma da ve prog-
res yo nu ön le me de en et ki li yön tem ol du ğu bu lun -
du. 

TARTIŞMA
Me sa ne kan se ri (TCCa) üri ner sis te min en sık gö rü-
len tü mö rü dür. Me sa ne kan ser li has ta la rın yak la -
şık %75-80’in de has ta lık mu ko za ya (ev re Ta, CIS)

ve ya sub mu ko za ya sı nır lı dır (ev re T1).6 Bu lez yon -
la rın ilk TUR ’un dan son ra nüks tü mör gö rül me ris-
kinin yük sek ol du ğu gös te ril miş tir.7,8 T1 tü mör ler
için re zek si yon son ra sı %33-53 ara sın da nüks göz-
len mek te dir.8-14 Bi zim se ri miz de ise 38 (%41.8) ol-
gu da nüks ve 10 (%11) ol gu da prog res yon
gö rül müş tür.

Bu yü ze yel tü mör ler yük sek oran da nüks eder-
ler ve dü şük oran da da ol sa ka sa in va ze ha le ge le -
bi lir ler.7 Bu yüz den tüm has ta lar da ila ve te da vi le re
ih ti yaç du yu la bi lir. 

Ye di ran do mi ze ça lış ma nın me ta -a na li zin de
(1.476 has ta, or ta la ma 3.4 yıl ta kip) TUR son ra sı tek
doz in tra ve zi kal KT ile nüks ora nı nın %12 azal dı -
ğı gös te ril miş tir. Bu fay da hem te kil hem de çok lu
tü mör ler de gös te ril miş tir.15 İntra ve zi kal ke mo te ra -
pi ama cıy la kul la nı lan mi tomisin C, epi ru bisin ve
do kso ru bi si nin hep si için de fay da lı et ki gös te ril -
miş tir ve bun la rın bir bi ri ne üs tün lü ğü yok tur.15 Bi -
zim se ri miz de tüm has ta la ra TUR son ra sı ilk 6
sa at te tek doz in tra ve zi kal KT ola rak epi ru bisin ve -
ya mi tomisin-C uy gu lan mış tır.

Ka sa in va ze ol ma yan me sa ne kan ser li tüm has-
ta lar da TUR son ra sı tek doz er ken dö nem in tra ve -
zi kal KT ve ril me si öne ril mek te dir. Eks tra va zas yon
ol du ğun da ise cid di komp li kas yon lar bil di ril miş -
tir.16 Bu yüz den şüp he li de ol sa ge rek in tra pe ri to -
ne al ge rek se de eks tra pe ri to ne al ala na me sa ne
per fo ras yo nu olan la ra, yay gın re zek si yon ya pı lan -
la ra bu uy gu la ma ya pıl ma ma lı dır. Biz de bu du-
rum da ki has ta la ra bu uy gu la ma yı yap ma dık.

İntra ve zi kal te da vi nin ti pi has ta nın risk gru-
bu na gö re be lir len me li dir. Av ru pa Üro lo ji Kı la -
vuz la rın da bir den çok odak ta, ça pı 3 cm’den bü yük,
T1 ev re sin de, 2 ve ya 3. de re ce li, bir lik te CIS olan,
nüks et miş tü mör ler or ta-yük sek risk gru bun da yer
al mak ta dır. Bu grup has ta lar için er ken tek doz KT
son ra sı KT ile de vam et mek ve ya en az 1 yıl ol mak
üze re ida me BCG te da vi si yap mak, A de re ce sin de
öne ril mek te dir. KT’ nin ide al şema sı ve sü re si bel li
de ğil dir, fa kat 6-12 ay ve ril me si öne ril mek te dir.6

Bi zim se ri miz de de ço ğun luk la or ta risk gru bun da
olan ve ya yük sek risk gru bun da olup in tra ve zi kal
BCG te da vi si ni yan et ki ve ya kar di yak ve me ta bo -
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Nüks progresyon BCGx6 MMCx8 BCG idame

TUR-MT 0.023* 0.022* 0.002*

0.531 0.353 0.102

BCGX6 - 0.687 0.195

0.598 0.226

MMCX8 0.544

0.629

TABLO 2: Tedavi grupları arasında nükse ve 
progresyona olan etkileri bakımından karşılaştırma

sonuçları.

*ki-kare testinde gruplar arasındaki fark anlamlı.



lik ko mor bi di te ler ne de ni i le risk li bul du ğu muz
has ta la rı mı za in tra ve zi kal 8 haf ta mi tomisin-C uy-
gu la dık. 

Has ta tü mör prog res yo nu açı sın dan yük sek
risk li ise er ken KT ins til las yo nun dan son ra en az 1
yıl lık in tra ve zi kal BCG en di ke dir.6 Bi z de se ri miz -
de yük sek risk li ve te da vi ye uyum lu has ta la ra uzun
sü re li in tra ve zi kal BCG uy gu la ma sı yap tık.

İntra ve zi kal BCG ida me te da vi si nin yük sek
de re ce li yü ze yel me sa ne tü mör le rin de nük sü azalt-
ma da ve prog res yo nu ön le me de en et ki li yön tem
ol du ğu nu Gon te ro ve ar k. yap tık la rı ge niş kap sam -
lı der le me de be lirt miş ler dir. An cak yük sek tok si si -
te sin den do la yı BCG do zun da ida me te da vi alan
va ka lar da azalt ma ya pıl ma sı nın uy gun bir se çe nek
ola ca ğını ifa de et miş ler dir.17 Bi zim se ri miz de doz
azal tı la rak te da vi ve ril miş has ta mız yok tur. Bu nun
ye ri ne 8 haf ta lık te da vi yi ta ki ben 1 yıl bo yun ca ay -
lık ida me li mi tomisin-C te da vi si ya pıl mış tır, an cak
bu has ta lar ça lış ma dı şın da bı ra kıl mış tır.

Yü ze yel me sa ne tü mör lü 337 has ta üze rin de
ya pı lan bir ça lış ma da, tran sü ret ral re zek si yon
(TUR) son ra sı mi tomisin-C ve ya BCG te da vi si alan
has ta lar, ya lnız ca TUR uy gu la nan has ta lar ile kar-
şı laş tı rıl mış tır.18 Mi tomisin-C te da vi si ilk yıl 2 haf-
ta da bir, ikin ci yıl ise ay da bir şek lin de
uy gu lan mış tır. BCG ise 6 kez haf ta da bir ve ril dik -
ten son ra, 4 ay bo yun ca da ay da bir şek lin de uy gu -
lan mış tır. Or ta la ma 20 ay iz le nen, ila ve ke mo te ra pi
ve ya im mü no te ra pi alan has ta lar da, gö re ce li nüks
oran la rı nın sa de ce TUR ya pı lan has ta la ra gö re be-
lir gin ola rak azal dı ğı tes pit edil miş tir. An cak BCG
ve mi tomisin te da vi le ri kı yas lan dı ğın da gö re ce
nüks ris ki ni azalt ma da be lir gin bir fark la rı ol ma dı -
ğı göz len miş tir. Bu nun ya nın da se çi len 3 fark lı te-
da vi me to dun da prog res yo nu azalt ma da
is ta tis tik sel an lam lı fark lı lık (p= 0.207) ol ma dı ğı
bil di ril miş tir.18 Ça lış ma mız da bu ça lış ma ya gö re da -
ha uzun sü re (2 kat) has ta la rı ta kip et me mi ze rağ-
men pa ra lel so nuç lar el de et tik. An cak 8 haf ta lık
in tra ve zi kal mi tomisin-C te da vi si nin 6 haf ta lık in-
tra ve zi kal BCG uy gu la ma sı na oran la prog res yo nu
ön le me açı sın dan da ha ba şa rı lı ol du ğu nu dü şün dü -
ren so nuç la ra ulaş tık. Bu du rum te da vi uy gu la nan
has ta la rın nüks ve ya prog res yon açı sın dan fark lı

risk grup la rın da bu lun ma sı ve top lam has ta sa yı sı -
nın az lı ğı ne de niy le ya pı lan kı yas la ma nın ya nıl tı -
cı ola bi le ce ği şek lin de izah edi le bi lir.

Bi lin di ği gi bi pa to lo jik Ev re 1 me sa ne tü mör -
le rin de nüks ve prog res yo na mik ro  ev re le me ve
CİS var lı ğı nın da et ki si nin mev cut ol du ğu nu gös-
te ren son za man lar da ya yım lan mış bir çok ça lış ma
var dır.19-24 Ça lış ma ya alı nan tüm has ta la ra mik ro
ev re le me ya pıl ma mış ol du ğun dan has ta la rı bu na
gö re sı nıf lan dı ra ma dık. An cak bun dan son ra ki ça-
lış ma la rın la mi na prop ri a’ yı içi ne alan mik ro ev re -
le me ye gö re ya pıl ma sı ge rek ti ği ni dü şü nü yo ruz.
Be ra be rin de CIS bu lu nan has ta la rın da ay rı ola rak
de ğer len di ril me si ge re kir ken bi zim ça lış ma mız da
sa de ce 5 has ta da CIS var lı ğı mev cut ol du ğu için ay-
rı ca is ta tis tik sel de ğer len dir me ye al ma dık.

Nüks eden me sa ne kan ser le rin de ve ri len te da -
vi le rin kı yas lan dı ğı bir ça lış ma da CIS var lı ğı ol ma -
yan 89 nüks TaT1 tü mör lü has ta in ce len miş tir.25

Te da vi pro to kol le ri; hem BCG hem de mi tomisin-
C için 5 haf ta lık ins ti las yo nu ta ki ben, ay da bir, 2
yıl bo yun ca uy gu lan mış tır. Mi tomisin-C ve ri len
grup ta %80, BCG gru bun da ise %59.1 ora nın da
nüks gö rül dü ğü bil di ril miş tir (p= 0.005). Prog res -
yon ve kan ser spe si fik ölüm ler açı sın dan iki grup
kı yas lan mış, BCG gru bun da yer alan 4 has ta ya kar-
şın mi tomisin gru bun da 10 has ta gö rül dü ğü sap tan-
mış tır. An cak top lam ölüm oran la rı na gö re te da vi
grup la rı kı yas lan dı ğın da fark lı lık ol ma dı ğı gö rül -
müş tür.25 Biz ça lış ma mız da ge rek nüks ge rek se
prog res yon oran la rı nı tüm g rup lar da bu ça lış ma -
dan da ha dü şük oran lar da sap ta dık. Bu nun ne de ni -
ni ça lış ma g ru bun da ki has ta la rı nüks me sa ne
tü mör lü has ta lar dan seç miş ol ma la rı na bağ la ya bi li -
riz. Bu nun la be ra ber, biz de ben zer ola rak 8 haf ta -
lık in tra ve zi kal mi tomisin-C uy gu la ma sı yap tı ğı mız
has ta lar da (%38.5) nük sü, ida me in tra ve zi kal BCG
uy gu la dı ğı mız has ta la ra (%32)  gö re bi raz da ha
yük sek, an cak 6 haf ta lık in tra ve zi kal BCG uy gu la -
dı ğı mız has ta la ra (%39.5) gö re ben zer oran lar da
sap ta dık.

Baş ka bir ça lış ma da ise or ta-yük sek risk li
(nüks ve/ve ya çok odak lı pTaG1, pTaG2-3, pT1G1-
3) me sa ne kan ser li 495 has ta, 6 haf ta lık BCG, 6
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haf ta lık 20 mg mi tomisin-C ve 6 haf ta lık 20 mg te-
da vi yi ta ki ben 3 yıl bo yun ca ay da bir ida me 20 mg
mi tomisin-C ve ri len 3 fark lı grup kar şı laş tı rıl mış -
tır.26 Ça lış ma nın di ğer ko lun da ise dü şük risk li (ye -
ni ta nı al mış pTaG1) 132 has ta, 6 haf ta
mi tomi sin-C te da vi si alan lar ve hiç te da vi ve ril -
me yen ler şek lin de iki grup ha lin de in ce len miş tir.
Ça lış ma nın so nuç la rı de ğer len di ril di ğin de, or ta-
yük sek risk li grup ta 3 yıl lık nüks gö rül me me oran-
la rı BCG alan lar da or ta la ma %65.5, kı sa sü re li
mi tomisin-C gru bun da %68.6 ve 3 yıl bo yun ca
ida me alan grup ta ise %86.1 ola rak bu lun muş tur.
Dü şük risk li grup ta te da vi alan lar da bu oran %74,
hiç te da vi ve ril me yen ler de ise %63 şek lin de he-
sap lan mış tır. Te da vi grup la rı ara sın da ki fark lı lık -
la rın is ta tis tik sel ola rak an lam lı ol ma dı ğı
sap tan mış tır.26 Bi zim ça lış ma mız da in tra ve zi kal 6
haf ta lık BCG (%60.5), 8 haf ta lık 40 mg mi tomi -
sin-C (%61.5) te da vi si alan lar ara sın da nüks gö rül -
me me oran la rı Is barn ve ar k.nın yap tı ğı ça lış ma ile
pa ra lel lik gös ter mek le be ra ber, ida me BCG te da -
vi si uy gu la nan lar da (%68), il gi li ça lış ma da ida me
BCG te da vi si alan lar dan (%86.1) da ha dü şük nüks-
süz lük ora nı sap ta dık. Bu du rum bi zim has ta gru-
bu mu zun risk oran la rı nın di ğer ça lış ma ya gö re
da ha yük sek ol ma sı ile açık la na bi lir. 

Do kuz fark lı ça lış ma nın so nuç la rı nın de ğer -
len di ril di ği 2009 yı lın da ya pı lan bir me ta -a na liz -
de, 2.820 has ta nın (%71 pri mer, %54 Ta, %43 T1,
%25 G1, %58 G2, %16 G3 ve %7 da ha ön ce in tra -
ve zi kal KT) so nuç la rı in ce len miş tir. Or ta la ma ta -
kip sü re si 4.4 yıl olan has ta la rın %43’ün de nüks
göz len miş tir. Or ta la ma nüks sü re le ri nin BCG ve
mi tomisin-C alan lar da fark lı lık gös ter me di ği bu-
lun muş tur. BCG alan has ta lar da %32 nüks ris kin -
de azal ma tes pit edil miş tir (p< 0.0001). Nüks
pro fi lak si sin de BCG’nin mi tomisin-C’ye üs tün ol-
du ğu gös te ri lir ken, prog res yon, or ta la ma ya şam
sü re si ve kan se re öz gü ya şam sü re le ri açı sın dan
fark ol ma dı ğı bil di ril miş tir.27 Yap tı ğı mız ça lış ma -
nın so nuç la rı bu me ta -a na liz de el de edi len so nuç -
lar ile ben zer lik gös ter mek te dir. Bi zim
ça lış ma mız da or ta la ma ta kip sü re si 3.5 yıl olup,
top lam da has ta la rın %41.8’in de nüks göz len miş -
tir. Nüks profi lak si sin de 8 haf ta lık mi tomisin-C te-

da vi si nin 6 haf ta lık BCG  te da vi si ile ben zer, an cak
ida me BCG te da vi sin den kö tü ol du ğu be lir len miş -
tir.

pT1 de re ce 3 me sa ne tü mör le ri ne 6 haf ta lık
BCG te da vi si nin 18 has ta üze rin de ki so nuç la rı nı
in ce le yen ça lış ma da, or ta la ma 11.3 (3-30) ay ta kip
sü re si için de 5 (%28) has ta da or ta la ma 9.5 (3-15)
ay için de nüks sap tan dı ğı, nüks olan la ra ye ni den 6
haf ta BCG uy gu lan dı ğı, hiç bi rin de prog res yon gö-
rül me di ği bil di ril miş tir.28 Bi zim ta kip sü re miz bu
ça lış ma nın yak la şık dört ka tı ol du ğun dan nüks ora-
nı mız da ha faz la dır ve prog res yon gös te ren has ta -
la rı mız da ol muş tur. Ben zer şekil de pT1 de re ce 3
me sa ne tü mör lü 13 has ta üze rin de, 6 haf ta lık BCG
son ra sı ay lık BCG uy gu la ma sı son ra sı ta kip so nuç -
la rı nın ya yın lan dı ğı baş ka bir ça lış ma da ise 5
(%31.2) has ta da nüks gö rü lür ken, bun la rın 3
(%18.7)’ün de prog res yon sap tan mış tır.29 Bi zim se-
ri miz de ise 91 ol gu dan 48 (%52.7)’in de nüks gö rü -
lür ken, bun la rın 10 (%11)’u prog res yon şek lin de
ol muş tur. Nüks oran la rı mı zın da ha faz la, an cak
prog res yon oran la rı mı zın da ha az ol ma sı nı prog-
res yo na et ki si bi li nen uzun sü re li ida me BCG te da -
vi si nin da ha yay gın ola rak kul la nıl mış ol ma sı na
bağ la ya bi li riz.

Her ne ka dar T1 tü mör le rin pT1a ve pT1b ola-
rak ay rıl ma sı nın prog nos tik öne mi ola bi le ce ği dü-
şü nül se de,30 ge rek pa to lo jik ola rak ay rım
ya pıl ma sı nın zor lu ğu ge rek se de se ri miz de ol gu sa-
yı la rı nın kı yas la ma ya pa bil mek için ye ter siz ol ma -
sın dan do la yı bu ko nu da yo rum ya pa mı yor
ol ma mız, ça lış ma mı zın ek sik ta raf la rın dan bi ri -
dir.

SONUÇ
Pa to lo jik Ev re 1 yük sek de re ce li me sa ne tü mör le ri
için in tra ve zi kal te da vi uy gu la ma sı ya pıl ma sı nın,
ila ve te da vi ya pıl ma yan la ra gö re nüks ve prog res -
yon oran la rı nı azalt tık la rı uzun sü re li ta ki bi olan
bir has ta gru bun da bir kez da ha gös te ril miş tir.
Nüks oran la rı açı sın dan ida me siz mi tomisin C uy-
gu la ma sı ile BCG uy gu la ma sı ara sın da önem li bir
fark gö rül me miş ol mak la bir lik te, nük se ve prog-
res yo na ka dar ge çen sü re ye et ki açı sın dan BCG te-
da vi le ri da ha ba şa rı lı bu lun muş tur. An cak risk
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grup la rı nın fark lı ol ma sı ne de ni ile bu ko nu da ke -
sin yo rum ya pa bil mek müm kün ol ma mış tır. Prog-
res yon dan ko run ma açı sın dan en et ki li in tra ve zi kal
te da vi BCG ida me te da vi si ola rak be lir len miş tir.

Se ri miz de pa to lo jik Ev re 1 yük sek de re ce li me sa ne
tü mör le ri için BCG ida me te da vi si nük sü azalt ma -
da ve prog res yo nu ön le me de en et ki li yön tem ola-
rak or ta ya çık mış tır.

pT1 YÜKSEK DERECELİ MESANE TÜMÖRLERİNİN TEDAVİSİ İLE İLGİLİ KLİNİK DENEYİMİMİZ Ferhat ATEŞ ve ark.

Turkiye Klinikleri J Urology 2011;2(1) 13

1. Babjuk M, Oosterlinck W, Sylvester R, Kaasi-
nen E, Böhle A, Palou-Redorta J. EAU guide-
lines on non-muscle-invasive urothelial
carcinoma of the bladder. Eur Urol
2008;54(2):303-314.

2. Ro JY, Staerkel GA, Ayala AG. Cytologic and
histologic features of superficial bladder can-
cer.  Urol Clin North Am   1992;19(3):435-53.

3. Herr HW. Tumor progression and survival of
patients with high grade, noninvasive papillary
(TaG3) bladder tumors: 15-year outcome.  J
Urol  2000; 163(1): 60-1.

4. Epstein JI, Amin MB, Reuter VR, Mostofi FK.
The World Health Organization/International
Society of Urological Pathology consensus
classification of urothelial (transitional cell)
neoplasm of the urinary bladder. Bladder Con-
sensus Conference Committee. Am J Surg
Pathol 1998; 22(12): 1435-48.

5. Sauter G, Algaba F, Amin MB, et al. Non-in
vasive urothelial tumors. In: Eble JN, Sauter
G, Epstein JI, Sesterhenn IA, eds. World
Health Organization Classification of Tu-
mours. Pathology and Genetics of Tumours of
the Urinary System and Male Genital Organs.
Lyon: IARC Press; 2004. p.110-23.

6. Babjuk M, Oosterlinck W, Sylvester R, Kaasi-
nen E, Böhle A, Palou J. Guidelines on TaT1
(Non-muscle invasive) Bladder Cancer. Euro-
pean Association of Urology Guidelines 2009.
p. 3.

7. Brausi M, Collette L, Kurth K, van der Meijden
A, Oosterlinck W, Witjes JA, et al; EORTC
Genito-Urinary Tract Cancer Collaborative
Group. Variability in the recurrence rate at first
follow-up cystoscopy after TUR in stage Ta T1
transitional cell carcinoma of the bladder: a
combined analysis of seven EORTC studies.
Eur Urol 2002;41(5):523-31.

8. Miladi M, Peyromaure M, Zerbib M, Saighi D,
Debré B. The value of a second transurethral
resection in evaluating patients with bladder
tumours. Eur Urol 2003;43(3):241-5.

9. Jakse G, Algaba F, Malmstrom PU, Ooster-
linck W. A second-look TUR in T1 transitional
cell carcinoma: why? Eur Urol 2004;45(5):539-
46.

10. Brauers A, Buettner R, Jakse G. Second 
resection and prognosis of primary high 

risk superficial bladder cancer: is cystectomy
often too early? J Urol 2001;165(3):
808-10.

11. Schips L, Augustin H, Zigeuner RE, Gallé G,
Habermann H, Trummer H, et al. Is repeated
transurethral resection justified in patients with
newly diagnosed superficial bladder cancer?
Urology 2002;59(2):220-3.

12. Grimm M-O, Steinhoff Ch, Simon X, Spiegel-
halder P, Ackermann R, Vögeli TA. Effect of
routine repeat transurethral resection for 
superficial bladder cancer: a long-term 
observational study. J Urol 2003;170(2 Pt
1):433-7.

13. Divrik RT, Yıldırım Ü, Zorlu F, Özen H. The ef-
fect of repeat transurethral resection on re-
currence and progression rates in patients
with T1 tumors of the bladder who received in-
travesical mitomycin: a prospective, 
randomized clinical trial. J Urol
2006;175(5):1641-4.

14. Jahnson S, Wiklund F, Duchek M, Mestad O,
Rintala E, Hellsten S, et al. Results of sec-
ondlook resection after primary resection of T1
tumour of the urinary bladder. Scand J Urol
Nephrol 2005;39(3):206-10.

15. Sylvester RJ, Oosterlinck W, van der Meijden
AP. A single immediate postoperative instilla-
tion of chemotherapy decreases the risk of re-
currence in patients with stage Ta T1 bladder
cancer: a metaanalysis of published results of
randomized clinical trials. J Urol 2004;171(6
Pt 1):2186-90.

16. Oddens JR, van der Meijden AP, Sylvester R.
One immediate postoperative instillation of
chemotherapy in low risk Ta, T1 bladder can-
cer patients. Is it always safe? Eur Urol
2004;46(3):336-8.

17. Gontero P, Bohle A, Malmstrom PU, O’Don-
nell MA, Oderda M, Sylvester R, et al. The role
of Bacillus Calmette-Guerin in the treatment
of non-muscle-invasive bladder cancer. Eur
Urol  2010;57(3):410-29.

18. Krege S, Giani G, Meyer R, Otto T, Rübben
H. A randomized multicenter trial of adjuvant
therapy in superficial bladder cancer:
transurethral resection only versus
transurethral resection plus Mitomycin C ver-
sus transurethral resection plus Bacillus

Calmette-Guerin. J Urol 1996;156(3):
962-6.

19. Irani J. [Management of Ta, T1, and in situ blad-
der carcinoma: what is new?] Prog Urol
2008;18(Suppl 5):94-8. 

20. Queipo-Zaragoza JA, Ruiz-Cerda JL, Vera-
Donoso CD, Vera-Sempere F, Budia-Alba A,
Jimenez-Cruz JF. Prognostic value of p53, Ki-
67, microstaging and microvessel density in
pT1G3 bladder tumors: creation of risk groups
for progression. Scand J Urol Nephrol
2007;41(4):283-9.

21. Cottrell L, Nairn ER, Hair M. Consistency of mi-
crostaging pT1 bladder transitional cell carci-
noma. J Clin Pathol  2007;60(6):735-6. 

22. Orsola A, Trias I, Raventós CX, Español I, Cec-
chini L, Búcar S, et al. Initial high-grade T1
urothelial cell carcinoma: feasibility and prog-
nostic significance of lamina propria invasion
microstaging (T1a/b/c) in BCG-treated and
BCG-non-treated patients. Eur Urol
2005;48(2):231-8.

23. Droller MJ. Microstaging of pT1 transitional cell
carcinoma of the bladder. Does it really differ-
entiate two populations with different prog-
noses? (pT1 subcategory). J Urol  2003;170(2
Pt 1):674. 

24. Sözen S, Akbal C, Sökmensüer C, Ekici S,
Ozen H. Microstaging of pT1 transitional cell
carcinoma of the bladder. Does it really differ-
entiate two populations with different prog-
noses? (pT1 subcategory). Urol Int
2002;69(3):200-6.

25. Järvinen R, Kaasinen E, Sankila A, Rintala E;
Finnbladder Group. Long-term efficacy of
maintenance bacillus Calmette-Guérin versus
maintenance mitomycin C instillation therapy
in frequently recurrent TaT1 tumours without
carcinoma in situ: a subgroup analysis of the
prospective, randomised FinnBladder I study
with a 20-year follow-up. Eur Urol
2009;56(2):260-5.

26. Isbarn H, Budäus L, Pichlmeier U, Conrad S,
Huland H, Friedrich MG. Comparison of the
effectiveness between long-term instillation of
mitomycin C and short-term prophylaxis with
MMC or bacille Calmette-Guérin. Study of pa-
tients with non-muscle-invasive urothelial can-
cer of the urinary bladder. Urologe A
2008;47(5):608-15.

KAYNAKLAR



Ferhat ATEŞ ve ark. pT1 YÜKSEK DERECELİ MESANE TÜMÖRLERİNİN TEDAVİSİ İLE İLGİLİ KLİNİK DENEYİMİMİZ

Turkiye Klinikleri J Urology 2011;2(1)14

27. Malmström PU, Sylvester RJ, Crawford DE,
Friedrich M, Krege S, Rintala E, et al. An indi-
vidual patient data meta-analysis of the long-
term outcome of randomised studies
comparing intravesical mitomycin C versus
bacillus Calmette-Guérin for non-muscle-
invasive bladder cancer. Eur Urol.
2009;56(2):247-56.  

28. Köksal İT, Özcan F, Uluocak N, Orhan İ,
Kılıçaslan I, Tunç M. [The efficacy of in-
travezikal BCG (Bacillus Calmette –Guerine)
treatment in the high risk superficial bladder
tumor (Grade 3 pT1)]. Türk Üroloji Dergisi
2000;26(2):162-5.

29. Şenkul T, Karademir K, Adayener C, Akyol İ,
Baykal K, Erden D. [What should be the man-

agement of pT1 grade 3 transitional cell car-
cinoma? (Our experience in 16 patients]. Türk
Üroloji Dergisi 2000;26(2):159-61.

30. Erdemir F, Parlaktaş BS, Tunç M, Çeltik M,
Kandıralı E, Özcan F. [The evaluation of re-
currence and progression ın high-grade stage
pT1a-pT1b urothelial bladder tumors] Turkiye
Klinikleri J Med Sci 2005;25(1):29-35.


