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ABSTRACT

Purpose: In this review, it was aimed to evaluated the epidemiol-
ogy of bladder cancer in Turkey and the world based on national 
and international literature.

Findings: Bladder cancer is one of the most common cancers in 
Turkey and in the world. The highest incidence rates are found in 
the countries of Europe, North America, and Northern Africa. It 
is more frequent in men than in women. Male:female incidence 
ratio is 4.0 in the worldwide. 90% of bladder cancers is transi-
tional cell carcinomas in the worldwide. A majority of bladder 
cancers associated with schistosomiasis (75%) are squamous cell 
carcinoma. Smoking and occupational exposures are the major 
risk factors in Western countries, whereas chronic infection with 
Schistosoma haematobium in developing countries, particularly 
in Africa and the Middle East. In developed countries declines 
both in the incidence and mortality have been observed since 
1990s due to reductions in prevalence of smoking and occupa-
tional exposures. 

Conclusion: Bladder cancer is an important public health issue 
for Turkey and the world. Control programs for tobacco and oc-
cupational risk factors would be the crucial measures in bladder 
cancer control. .

Key words: bladder cancer, epidemiology, incidence, mortality, survival, 
risk factors

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada, ulusal ve uluslararası literatür temel alına-
rak mesane kanserinin dünyadaki ve ülkemizdeki epidemiyolojik 
özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Bulgular: Mesane kanseri, dünyada ve ülkemizde yaygın görü-
len kanserler arasındadır. En yüksek insidans hızları Avrupa, Kuzey 
Amerika ve Kuzey Afrika’da gözlenmektedir. Erkeklerde daha sık 
olup, dünya genelinde Erkek:Kadın (E/K) oranı 4.0’dır. Mesane 
kanserlerinin %90’ının histolojik tipi değişici (transisyonel) hücre-
li karsinom olup, Şistosoma Hematobium ile ilişkili olguların bü-
yük bölümünü (%75’i) yassı (skuamoz) hücreli karsinomlar oluş-
turmaktadır. Batılı ülkelerde başlıca risk faktörleri sigara kullanı-
mı ve mesleksel maruziyet iken; Kuzey Afrika ve Orta Doğu başta 
olmak üzere gelişmekte olan ülkelerde şistosomiyazis en önem-
li risk faktörüdür. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ve Avrupa’daki 
birçok ülkede sigara ve mesleksel maruziyetlerin önemli ölçüde 
kontrol edilmesi ile 1990’lı yıllardan bu yana insidans ve mortalite 
hızlarında düşüş gözlenmektedir. 

Sonuç: Mesane kanseri, dünya ve ülkemiz açısından önemli bir 
halk sağlığı sorunudur. Hastalığın kontrolünde, sigara kullanımını 
ve mesleksel risk faktörlerini azaltmaya yönelik çalışmalar önem 
taşımaktadır. 

Anahtar sözcükler: mesane kanseri, epidemiyoloji, insidans, mortalite, 
sağkalım, risk faktörleri

Dünya ve Türkiye’de mesane kanseri 
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M
esane kanseri, dünya genelinde yüksek insidansa sahip 
olması, gelişiminde çevresel faktörlerin önemli ölçüde 
rol oynaması, tanı ve tedavisine yönelik harcamaların 
giderek artması nedeni ile önemli bir halk sağlığı soru-

nu haline gelmiştir (1). Bu yazıda, konu ile ilgili ulusal ve uluslararası 
literatür temel alınarak mesane kanserinin epidemiyolojik özellikleri-
nin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Dünyada, son yıllarda, mesane kanserinin etiyolojik, epidemiyolojik 
ve demografik özelliklerini belirlemeyi amaçlayan araştırmalar gide-
rek yoğunlaşmaktadır. Ancak Türkiye’de mesane ve diğer kanser tür-
lerine yönelik epidemiyolojik çalışmaların temelini oluşturacak geçer-
li ve güvenir kanser kayıtları, başta İzmir Kanser Kayıt Merkezi olmak 
üzere, aktif yöntemle veri toplayan merkezlerin çalışmaları ile yeni yeni 

İletişim ( ): sultan.eser@gmail.com

“Sekiz il verilerine göre en yüksek insidans 
hızlarının gözlendiği iller erkeklerde İzmir 
(24.8), Eskişehir (24.8) ve Trabzon (24.1) 
iken, kadınlarda Antalya (3.3), Eskişehir 
(2.7) ve İzmir’dir (2.5). En düşük hızlara 
sahip iller ise erkeklerde 15.3 ile Bursa, 
kadınlarda ise 1.7 ile Samsun’dur”
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doğu ülkelerinde en düşük olup, YSİH er-
keklerde Uganda-Kampala’da 3.0, Malezya-
Sarawak’da 3.1, Hindistan-Karunagappali’de 
0.2 ve Cezayir-Setif Wilaya’da 0.5 olarak bildi-
rilmektedir (4). Şekil 1’de, GLOBOCAN 2008 
verilerine göre dünyada mesane kanseri 
YSİH’ları sunulmuştur (3).

Ülkemizde nüfus tabanlı kanser kayıt mer-
kezi bulunan sekiz ilin verilerine dayana-
rak yapılan çalışmada (5), 2006 yılında me-
sane kanseri YSİH’ı erkeklerde yüz binde 
19.6, kadınlarda 2.5 olarak tahmin edilmiştir. 
Çalışmaya göre, erkeklerde en sık görülen 
üçüncü kanser türü olup, tüm kanserler için-
deki payı %8.5’tir. Kadınlarda ise 13. sırada 

insidans hızının gözlendiği ülkeler arasında-
ki fark 14 kata ulaşmaktadır. Mesane kanse-
rinin risk faktörleri arasında bulunan şisto-
somiyazisin endemik olduğu Orta Doğu ve 
Kuzey Afrika ülkelerinde de insidans hızı çok 
yüksektir (2, 3, 4). Erkeklerde en yüksek Yaşa 
Standardize İnsidans Hızı (YSİH, yüz binde, 
Dünya Standart Nüfusu)’nın gözlendiği ül-
keler arasında İtalya (Napoli 47.2), İspanya 
(Mursia 37.6), ABD (Michigan-Detroid be-
yazlarda 28.8), ve Mısır (Garbiya 27.9) bulun-
maktadır. Kadınlarda ise İtalya (Sondrio 10.1, 
Napoli 6.4), ABD (Michigan Detroid beyazlar-
da 7.1) ve İspanya (Tarragona 5.5) en yüksek 
hızların gözlendiği ülkelerdir. Mesane kanse-
ri insidansı Orta Afrika, Güney Asya ve uzak 

oluşmaktadır. Bunun yanı sıra, ülkemizdeki kı-
sıtlı bilimsel bilgiye dayanarak ileri çalışmalar 
planlayıp yürütebilecek epidemiyolojik bilgi 
birikimi de henüz olgunlaşmamıştır. Bu ne-
denle, Türkiye’de kanser görülüşüne ve özel-
liklerine yönelik yapılan değerlendirmeler sı-
nırlı bir çerçevede kalmaktadır. 

İnsidans

Dünyada, 2008 yılında, 386300 bin yeni me-
sane kanseri olgusunun ortaya çıktığı ve 
150200 kişinin bu nedenle öldüğü tahmin 
edilmektedir. Az gelişmiş ülkelerde ortaya çı-
kan yeni olgu sayısı gelişmiş batılı ülkelerden 
%70 daha az olup, en düşük ve en yüksek 

Şekil 1. Dünyada cinsiyete göre mesane kanseri YSİH’ları.

Şekil 2. Türkiye’de 2006 yılında cinsiyete göre en sık görülen kanserin YSİH’ları.

Kaynak: Ferlay J, Shin HR, Bray F, et al. GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No: 10. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; http://globocan.iarc.fr

Kaynak: Eser S, Yakut C, Özdemir R, et al. Cancer Incidence Rates in Turkey in 2006: A Detailed 
RegistryBased Estimation. Asian Pacific Journal of Cancer Prevention 2010; 11:1731-39

 Kaynak: Eser S, Yakut C, Özdemir R, et al. Cancer Incidence Rates in Turkey in 2006: A Detailed 
RegistryBased Estimation. Asian Pacific Journal of Cancer Prevention 2010; 11:1731-39

Şekil 3. Türkiye’de 2006 yılında nüfus tabanlı kanser kayıt merkezi bulunan 
illere ve cinsiyete göre mesane kanseri YSİH’ları.
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yer almaktadır. Şekil 2’de ülkemizde 2006 yı-
lında cinsiyete göre en sık görülen kanserle-
rinin YSİH’ları sunulmuştur. 

Sekiz il verilerine göre en yüksek insidans 
hızlarının gözlendiği iller erkeklerde İzmir 
(24.8), Eskişehir (24.8) ve Trabzon (24.1) iken, 
kadınlarda Antalya (3.3), Eskişehir (2.7) ve 
İzmir’dir (2.5). En düşük hızlara sahip iller ise 
erkeklerde 15.3 ile Bursa, kadınlarda ise 1.7 
ile Samsun’dur (Şekil 3) (5). 

Mesane kanseri, erkeklerde kadınlara göre 
dört kat daha sık ortaya çıkmaktadır (2, 6). 
E/K insidans hızı oranı bölgelere göre fark-
lıdır. Oran, Doğu Afrika’da 1.9:1, Kuzey 
Afrika’da 6.1:1, Kuzey Amerika’da 3.7:1, 
Doğu Asya’da 3.9:1, Batı Asya’da 5.5:1, Kuzey 
Avrupa’da 3.6:1 ve Güney Avrupa’da 6.3:1’dir 
(2). Şekil 4’te İzmir’de 1993-2008 arasındaki 
E/K YSİH oranları görülmektedir (7). İzmir’de 
gözlenen oranlar, dünyadaki oranlarla karşı-
laştırıldığında çok yüksektir. İnsidansının er-
keklerde yüksek olması, sigara kullanımının 
ve mesleksel risk faktörlerine maruziyetin ka-
dınlara göre fazla olması ile açıklanmaktadır 

(8, 9). Bunun yanı sıra, bazı hormonal faktör-
lerin de bu tablo da etkili olabileceği düşü-
nülmektedir (10, 11). Ülkemizde sigara kulla-
nımı özellikle erkeklerde çok yüksektir. Sıklık, 
Türkiye İstatistik Kurumu tarafından 2006 yı-
lında yapılan araştırmaya göre 18 yaş ve üze-
ri erkeklerde %51, kadınlarda %17 olarak 
saptanmıştır (12). Sigara ile ilişkili diğer bir 
kanser türü olan akciğer kanseri E/K hız ora-
nı da İzmir’de 1993-2007 yılları için 10.3 gibi 
çok yüksek bir sayıdır. Sigara kullanımının 
yanı sıra, ülkemizde iş gücüne katılım düze-
yinin erkeklerde %70.4, kadınlarda %27.4 ol-
duğu göz önüne alınırsa, erkekler mesleksel 
risklere kadınlardan daha fazla maruz kal-
maktadır (13). Buna göre, Türkiye’de mesa-
ne kanserinin erkeklerde kadınlara oranla 
yaygın görülmesinden büyük ölçüde bu iki 
faktörün sorumlu olduğu söylenebilirse de, 
gerçek durumun ortaya konulabilmesi için 
ileri epidemiyolojik çalışmalara gereksinim 
vardır. 

Mesane kanseri genellikle orta veya ileri 
yaşlarda ortaya çıkmaktadır. Yeni tanı alan 
hastaların yaklaşık %90’ı 60 yaş ve üstünde 
olup, 35 yaşın altında nadirdir. ABD’de ortan-
ca tanı konulma yaşı 72 olarak bildirilmiştir 
(14). Değişici hücreli mesane kanseri olgula-
rının baskın olduğu bölgelerde insidans ile-
ri yaşlarda yükselirken, şistosomiyazise bağ-
lı olarak gelişen kanserler daha genç yaşlar-
da ortaya çıkmaktadır. Şekil 5’te, ABD (SEER 
14, 1998-2008) ve İzmir (1998-2002) ile karşı-
laştırıldığında, şistosomiyazisin endemik ol-
duğu Mısır’da (Gharbiah, 1999-2002) özel-
likle erkeklerde 40 yaşından sonra insidan-
sın hızla yükseldiği görülmektedir (4). Ayrıca 
İzmir’de her iki cinsiyette 75 yaşından sonra 
hızların düştüğü izlenmektedir. Bu durum, 
İzmir ve Antalya kanser kayıt merkezlerinin 
verilerine dayanarak yapılan çalışmada, yaş-
lıların sağlık hizmetlerine ulaşmalarındaki 
yetersizliklere ve sağkalım yanılgısına bağ-
lanmıştır (15). 

Mesane kanseri, beyaz ırkta siyahlara göre 
daha sık ortaya çıkmaktadır. ABD’de, 2004-
2008 yılları arasında, insidans hızının beyaz 
erkeklerde yüz binde 41, beyaz kadınlarda 
10 iken; siyah erkeklerde 22, siyah kadınlar-
da 8 olduğu bildirilmiştir (16). 

Çoğu Avrupa ülkesinde ve ABD’de 1990’lı yıl-
lardan bu yana mesane kanseri insidansın-
da düşüş yaşanmaktadır. Şekil 6’da görüldü-
ğü gibi, Avustralya’da bu düşüş her iki cinsi-
yette 1980’li yıllarda başlamıştır. Dünya’da 
erkeklerdeki en yüksek hızların gözlendiği 
İtalya’da da son yıllarda azalma görülürken, 
hızlar İspanya’da yükselmeye devam etmek-
tedir (4). Gelişmiş ülkelerde izlenen bu düşüş, 
akciğer kanserinde olduğu gibi büyük ölçüde 
sigara kontrol politikalarının etkin bir biçimde 
uygulanmasına ve mesleksel risk faktörlerinin 
azaltılmasına bağlanmaktadır (3).

Gelişmiş ülkelerin aksine, gelişmekte olan 
ülkelerde mesane kanseri insidans hızla-
rı gittikçe artmaktadır. Şekil 7’de bazı doğu 
Avrupa ülkelerindeki insidans trendi görül-
mektedir (4). 

“Ayrıca İzmir’de her iki 
cinsiyette 75 yaşından 

sonra hızların düştüğü 
izlenmektedir. Bu durum, 

İzmir ve Antalya kanser 
kayıt merkezlerinin 

verilerine dayanarak yapılan 
çalışmada, yaşlıların sağlık 

hizmetlerine ulaşmalarındaki 
yetersizliklere ve sağkalım 
yanılgısına bağlanmıştır”

Şekil 4. İzmir’de 1993-2008 yılları arasında mesane kanseri E/K YSİH oranları.

Kaynak: İzmir İl Sağlık Müdürlüğü Kanser Kontrol Birimi, İzmir Kanser Kayıt Merkezi veri tabanı. Kaynak: IARC, IACR. Cancer incidence in five continents, Vol IX. Eds. Curado MP, Edwards 
B, Shin HR, Storm H, Ferlay J, Heanue M, Boyle P. IARC Scientific Publications No: 160, Lyon, 
France: International Agency for Research on Cancer, 2007.

Şekil 5. ABD (SEER 14 kayıt merkezi 1998-2002), Mısır (Gharbiah, 1999-
2002) ve İzmir’de (1998-2002) mesane kanseri yaşa özel insidans hızları.

“Ölüm kayıtlarının 
nicelik ve nitelik açısından 
yetersizliğinin yanı sıra 
mevcut kayıtlara da 
ulaşılamaması, ülkemizde 
kanser kontrol politikalarına 
temel oluşturması gereken 
mortalite hızların 
hesaplanamaması anlamına 
gelmektedir.”
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Ülkemizde geçerli ve güvenilir kanser ista-
tistiklerinin tutulduğu İzmir Kanser Kayıt 
Merkezi’nin verilerine göre, İzmir’de 1993 yı-
lından bu yana özellikle erkeklerde mesane 
kanseri insidans hızı çok yükselmiştir (17). 
Şekil 8’de görüldüğü gibi YSİH erkeklerde 
1993’de yüz binde 13.3 iken, 2008’de 27.4’e 
ulaşmıştır. Kadınlarda aynı yıllardaki hızlar sı-
rasıyla 1.6 ve 3.6’dır (7). 

Mortalite ve sağkalım

Mesane kanserine bağlı ölümler, kanser ne-
denli ölümlerin büyük bölümünü oluştur-
maktadır. Dünyada erkeklerde en yüksek 
mortalite hızı (yüz binde 16.3) Mısır’da göz-
lenmektedir. Bu hız, Avrupa’daki en yük-
sek hızların iki (İspanya’da 8.3, Polanya’da 
8.0), ABD’deki hızların ise dört katıdır (2). 
Mısır’da insidans hızının çok yüksek olma-
sına bağlı olarak, yüksek mortalite hızı bil-
dirilmesi şaşırtıcı değildir. Ancak gelişmiş 
ve gelişmekte olan ülkeler arasında hemen 
her alanda gelişmiş ülke/bölgelerin lehine 
olan farklılıklar, kanser mortalitesinde de 
belirgindir. Kanserin oluşumunda, tanı ko-
nulmasında ve tedavisinde temel belirleyi-
ci olan olumsuz sosyoekonomik yaşam ko-
şulları, yoksul ülkelerde hastalarının yaşam 
süresinin kısa olmasının başlıca nedenidir 
(18, 19). Başka bir ifade ile, gelişmekte olan 
ülkelerde insidans hızları düşük olmasına 
karşın, mortalite hızları çok yüksektir. Şekil 
9 ve 10’da görüldüğü gibi, Kuzey Amerika 
gibi gelişmiş bölgelerde YSİH yüksek iken, 
Yaşa Standardize Mortalite Hızı (YSMH) 
gelişmekte olan ülkelere göre çok düşük-
tür (Mortalite:Insidans (M:I) oranı erkek-
lerde 5.4, kadınlarda 5.0). Örneğin Kuzey 
Afrika’da mortalite hızları erkeklerde yüz 
binde 9.9, kadınlarda 1.6 olup, M:I oranı her 
iki cinsiyet için de 1.5’tir (2). 

Türkiye’de ölüm kayıt sisteminden tam ve 
doğru veri elde edilememesi nedeniyle, di-
ğer kanserlerde olduğu gibi mesane kanse-
ri için de gerçeği yansıtan mortalite hızları 
hesaplanamamaktadır. Ülkemizde, Avrupa 
Birliği’ne uyum çalışmaları kapsamında, 
2009 yılından bu yana yeni ölüm bildirim 
sistemi uygulanmaya başlamıştır. Yeni sis-
temde üretilmiş herhangi bir mortalite ve-
risi henüz yayımlanmış olmakla birlikte, sis-
temin İzmir İli örneğinde değerlendirildiği 
bir çalışmada önemli yapısal ve işleyiş so-
runlarının bulunduğu ve yetersiz kalitede 
veri üretildiği ortaya konmuştur (20). Ölüm 
kayıtlarının nicelik ve nitelik açısından ye-
tersizliğinin yanı sıra mevcut kayıtlara da 
ulaşılamaması, ülkemizde kanser kontrol 
politikalarına temel oluşturması gereken 

Şekil 6. Bazı gelişmiş ülkelerde 1953-1993 yılları arasında mesane kanseri YSİH’ları.

Kaynak: IARC, IACR. Cancer incidence in five continents, Vol IX. Eds. Curado MP, Edwards B, Shin HR, Storm H, Ferlay J, Heanue M, 
Boyle P. IARC Scientific Publications No: 160, Lyon, France: International Agency for Research on Cancer, 2007.

Erkek Kadın

Kaynak: IARC, IACR. Cancer incidence in five continents, Vol IX. Eds. Curado MP, Edwards B, Shin HR, Storm H, Ferlay J, Heanue M, 
Boyle P. IARC Scientific Publications No: 160, Lyon, France: International Agency for Research on Cancer, 2007.

Şekil 7. Bazı gelişmekte olan ülkelerde 1963-1993 yılları arasında mesane kanseri YSİH’ları.

Erkek Kadın

Kaynak: İzmir İl Sağlık Müdürlüğü Kanser Kontrol Birimi, İzmir Kanser Kayıt Merkezi veri tabanı.

Şekil 8. İzmir’de 1993-2008 yılları arasında cinsiyete göre mesane kanseri insidans hızları trendi.
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mortalite hızların hesaplanamaması anla-
mına gelmektedir. Mesane kanseri için su-
nulabilecek tek mortalite verisi, GLOBOCAN 
2008’de erkekler için hesaplanan hızlardır. 
Buna göre, ülkemizde mesane kanseri er-
keklerde en fazla ölüme neden olan beşin-
ci kanser türü olup, YSMH yüz binde 8.5’tir. 
Kadınlarda ise en fazla öldüren ilk 22 kanser 
arasında yer almamaktadır (2). GLOBOCAN 
insidans hızı tahminleri, İzmir Kanser Kayıt 
Merkezi’nin verilerine dayanarak yapılması-
na karşın, mortalite hızının tahmininde kul-
lanılabilecek gerçek bir veri kaynağı söz ko-
nusu değildir. Bu nedenle GLOBOCAN’da 
Türkiye için sunulan mortalite hızları, insi-
dans hızlarından ve sosyodemografik bazı 
girdilerden yararlanılarak tahmin edildiği 
için geçerliliği çok düşüktür.

Gelişmiş ülkelerde, mesane kanseri insidans 
hızlarının yanı sıra mortalite hızları da son 
yıllarda azalmaktadır. ABD’de 1969-1990 dö-
neminde her iki cinsiyette insidans hızları ar-
tarken, mortalite hızlarında özellikle erkek-
lerde düşme gözlenmiş; 1997-2006 döne-
minde ise erkeklerde sabit kalan hızlar ka-
dınlarda düşmüştür (21, 22). Pek çok Avrupa 
ülkesinde 1990’lı yıllara kadar erkeklerde yüz 
binde 7.0, kadınlarda 1.5 olarak sabit kalan 
mortalite hızları, bu yıllardan sonra düşme-
ye başlamış ve erkeklerde 6.0, kadınlarda 1.3 
düzeyine gerilemiştir. Ancak Polonya (her iki 
cins), Romanya (erkek) ve Danimarka (kadın) 
gibi ülkelerde mortalite hızları yükselmeye 
devam etmiştir (23). 

Kanser hastalarının sağkalım süresinde, 
hastalığın tanı sırasındaki evresi önemlidir. 
Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü SEER’in 
1988-2001 verilerine göre mesane kanse-
rinin beş yıllık sağkalım hızı tanı evresi sıfır 
(in-situ) olan hastalarda %98, Evre I’de %88, 
Evre II’de %63, Evre III’de %46 ve Evre IV’de 
%15 olarak hesaplanmıştır (16). İzmir’de ise 
beş yıllık sağkalım hızının lokalize evrede 
tanı alan hastalar için 61.3, bölgesel evrede 
34.8 ve uzak evre tanı alan hastalarda 16.4 
olduğu bildirilmiştir (24). Gelişmiş ülkelerde 
hastaların erken evrede yakalanma olasılığı 
yüksektir. ABD’de 2001-2007 yılları arasında 
mesane kanseri olgularının yarısı (%51) insi-
tu evrede tanı alırken (16), İzmir’de bu düzey 
çok düşüktür (Şekil 11). İzmir’de meme, kolo-
rektal ve serviks kanserleri için erken evrede 
tanı alma düzeyinin yükseldiğinin bildirilme-
sine karşın (25), lokalize evre mesane kanse-
rinde 2003 yılından bu yana izlenen artışın 
evresi bilinmeyen olguların düzeyindeki dü-
şüşe bağlı olduğu görülmektedir. 

Mesane kanseri sağkalım hızı cinsiyete göre 
farklılık göstermektedir. Beş yıllık sağka-
lım hızı Avrupa’da erkeklerde %70, kadın-
larda %67 (1990-94) iken, ABD’de erkekler-
de %80, kadınlarda %73 olarak bildirilmiş-
tir. Sağkalım süresinin erkeklerde kadınlara 

göre daha iyi olması bazı çalışmalarda erkek-
lerde hastalığın daha erken evrede yakalan-
masıyla açıklanırken (26), bazı çalışmalardan 
elde edilen bulgular evreye göre ayarlanmış 
sağkalım hızları için de durumun değişmedi-
ğine, erken evrede yakalansa bile sağkalım 
açısından kadınların daha dezavantajlı olabi-
leceğine işaret etmektedir (27). Türkiye’den 
verilebilecek tek nüfus tabanlı sağkalım ça-
lışması ise yine İzmir Kanser Kayıt Merkezi 
tarafından uluslararası bir proje kapsamın-
da gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmanın sonuç-
larına göre İzmir’de 1995-1997 yılları arasın-
da mesane kanseri beş yıllık rölatif sağkalım 
hızı erkeklerde %69, kadınlarda %72’dir (28). 

Histolojik tipler

Mesane kanserlerinin histolojik tiplerinin da-
ğılımı, maruz kalınan risk faktörlerine bağ-
lı olarak bölgelere göre farklılık göstermek-
tedir. En yaygın histolojik tip değişici hücre-
li karsinom olup, dünyadaki tüm olgularının 
%90’ını oluşturmaktadır (6). Batılı ülkelerde si-
gara kullanımı ve mesleksel risk faktörleri ne-
deni ile değişici hücreli karsinomlar çok yay-
gındır. Örneğin Kuzey Amerika’da, Avrupa’da 
ve Avustralya’da olguların %92-99’u değişi-
ci hücreli karsinom iken, Güneydoğu Asya’da 

Kaynak: Ferlay J, Shin HR, Bray F, et al. GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality 
Worldwide: IARC CancerBase No: 10. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 
http://globocan.iarc.fr

Kaynak: Ferlay J, Shin HR, Bray F, et al. GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality 
Worldwide: IARC CancerBase No: 10. Lyon, France: International Agency for Research on 
Cancer; http://globocan.iarc.fr

Şekil 9. Erkeklerde mesane kanseri yaşa standardize insidans ve mortalite hızları. Şekil 10. Kadınlarda mesane kanseri yaşa standardize insidans ve mortalite hızları.

“İzmir’de 1995-1997 yılları 
arasında mesane kanseri beş 

yıllık rölatif sağkalım hızı 
erkeklerde %69, kadınlarda 

%72’dir.”

Kaynak: İzmir İl Sağlık Müdürlüğü Kanser Kontrol Birimi, İzmir Kanser Kayıt Merkezi veri tabanı.

Şekil 11. İzmir’de 1993-2008 yılları arasında mesane kanseri olgularının tanıdaki evrelerine göre dağılımı.
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%70-80’i, Afrika’nın bazı bölgelerinde ise ol-
guların %50’den daha azı bu histolojik tipte-
dir. (29). Şistosoma enfeksiyonunun endemik 
olduğu bazı Orta Doğu ve Kuzey Afrika ülke-
lerinde ise yassı hücreli karsinomların sıklı-
ğı çok yüksektir (%75) (30). Bununla birlikte, 
Mısır’da şistosomiyazisin kontrolü ve sigara 
içme prevalansındaki artışa bağlı olarak, son 
yıllarda yassı hücreli karsinomların sıklığı aza-
lırken, değişici hücreli karsinomların sıklığının 
arttığı bildirilmektedir (31). Yassı hücreli kar-
sinomlar dünyadaki tüm mesane kanseri ol-
gularının %8’ini oluşturmaktadır. Bu histolojik 
tiplerin dışında olguların küçük bir bölümünü 
adenokarsinom ve küçük hücreli karsinom 
gibi diğer tipler oluşturmaktadır (6). 

Ülkemizdeki sekiz kanser kayıt merkezinin ve-
rilerine göre, 2006 yılında ortaya çıkan mesa-
ne kanserleri arasında histolojik tipi bilinme-
yen olgular (%9.2) dışlandığında, %95.9 deği-
şici hücreli karsinom, %1.5 yassı hücreli karsi-
nom ve %2.6 diğer histolojik tipler şeklinde 
dağılım göstermektedir (5). İzmir’de ise 2004-
2008 arasında olguların %96.3’ü değişici hüc-
reli karsinom, %1.1’i yassı hücreli karsinom ve 
%2.5’i diğer histolojik tipteki kanserlerdir (7). 
Histolojik tip açısından ülkemizdeki durum 
batılı ülkelerle benzerlik göstermektedir. 

Risk faktörleri

Mesane kanserinin gelişiminde sosyal, çev-
resel, mesleki ve genetik faktörler, beslenme 
alışkanlıkları gibi birçok risk faktörünün rolü 
vardır. Bu bölümde mesane kanseri etiyoloji-
sinde üzerinde en çok durulan etmenler tar-
tışılacaktır. 

a. Sigara

Sigara içenlerde mesane kanseri gelişme ris-
ki, içmeyenlerle karşılaştırıldığında 3-4 kat 
daha fazladır (32, 33). Pakistan’da, sigara 

kullanımı ile rölatif riskin 19.526’a kadar yük-
seldiği belirlenmiştir (34). Risk, sigara sayısı, 
içilen süre ve dumanın inhalasyon miktarıy-
la korelasyon göstermektedir. İspanya’da hiç 
sigara içmeyenlerle karşılaştırıldığında me-
sane kanseri riskinin halen sigara içen er-
keklerde 7.4, kadınlarda 5.1; eskiden içici 
olan erkeklerde 3.8, kadınlarda 1.8 kat arttı-
ğı saptanmıştır (35). Sigaraya atfedilen me-
sane kanseri olguları, İngiltere’de erkekler-
de yaklaşık %80, kadınlarda %30, ABD’de 
sırasıyla %50, %30, İtalya’da %70, %30 ve 
Mısır’da (Alexandria) erkeklerde yaklaşık 
%70 olarak hesaplanmıştır (21). Ülkemizde 
gerçekleştirilen çalışmalarda da sigara kul-
lanımının mesane kanserinin gelişiminde 
önemli rolü olduğu bildirilmiştir (36, 37, 38). 
Erkeklerdeki mesane kanserlerinin İzmir’de 
%52’si, Türkiye’de ise %40’ı sigaraya atfedil-
mektedir (39).

Bazı çalışmalarda siyah tütün tüketiminin, 
açık renkli tütün ile karşılaştırıldığında has-
talık riskini 2-3 kat daha çok artırdığı belir-
lenmiştir (40,41,42). 

Mesane kanseri riski, sigarayı bıraktıktan 1-4 
yıl sonra %30, 25 yıl sonra %60 azalmaktadır 
(43). Halen sigara içen kişilerin sigarayı bırak-
tıkları takdirde mesane kanseri vakalarının 
erkeklerde %42’sinin, kadınlarda %13’ünün 
önlenebileceği bildirilmektedir (35). 

b. Mesleksel faktörler

Mesane kanserlerinin %5-25’inin iş yerinde 
karsinojenlere maruziyet sonucu gelişmek-
tedir (44). Özellikle kimya sanayi, petrol, bas-
kı, demir ve aliminyum işlemeciliği, endüstri-
yel boyama işçileri, etyolojide önemli rol oy-
nayan aromatik aminlere maruz kalan risk al-
tındaki grubu oluşturmaktadır. Spesifik mes-
leki karsinojenler arasında benzidin, beta 
naftilamin ve 4-aminobifenil bulunmakta-
dır. Bir olgu kontrol çalışmasında, riskin gar-
son ve barmenlerde 2.87, tıp ve sağlık ile iliş-
kili mesleklerde 2.17, tarımsal, çiftlik hayvan-
ları ve hayvanlara özgü ürünlerin üretiminde 
1.90, elektrik montajı, kurulumu ve onarımın-
da 1.69 ve iletişim ile ilgili işlerde 1.74 kat art-
tığı belirlenmiştir. Ayrıca garson ve barmen-
ler dışında, yukarıda söz edilen meslek grup-
larında on yıldan uzun süre çalışanlarda riskin 
önemli ölçüde yükseldiği bildirilmiştir (45). 
İzmir’de, petro-kimya ve lastik endüstrisinde 
(OR 2.58) ve deri endüstrisinde (OR 3.8) 
çalışan erkeklerde riskin yüksek olduğu (46). 
İstanbul’da ise, mesane kanseri hastalarının 
yaklaşık yarısının (%49) boya, metal, tekstil 
ve lastik gibi iş kollarında çalıştığı belirlenmiş-
tir (47). Bu durum, özellikle erkeklerde siga-
ra kullanımının ve mesleksel maruziyetlerin 

önlenmesinin kanser kontrolü açısından ön-
celikli olduğunu yansıtmaktadır. 

c. Beslenme ile ilişkili faktörler

Bazı besin maddelerinin tüketimi ile mesa-
ne kanseri riski arasındaki ilişkiyi inceleyen 
birçok çalışma gerçekleştirilmiştir. Ancak, bu 
çalışmalar göreli olarak dar kapsamlı olup, 
toplam enerji miktarı ile makro ve mikro be-
sin maddelerinin değerlendirilebilmesine 
olanak sağlamamaktadır (48). 

Sebze ve meyveden zengin diyetin mesane 
kanseri için koruyucu bir faktör olduğu bil-
dirilmektedir. Bir meta analizde, rölatif riskin 
düşük meyve tüketiminde 1.40, düşük sebze 
tüketiminde 1.16, yağdan zengin beslenme 
durumunda 1.37 olduğu saptanmıştır. Aynı 
çalışmada et, retinol ve beta-karoten tüketi-
mi ile mesane kanseri riski arasında ilişki bu-
lunmamıştır (49). Sırbistan’da, karaciğer, do-
muz eti ve yumurta ve turşu tüketiminin riski 
artırdığı; lahana, havuç, mandalina gibi seb-
ze ve meyvelerin ise koruyucu olduğu belir-
lenmiştir (50). 

Kırmızı et ve hayvanlarda kanser yaptığı bili-
nen N-Nitrozaminlerin başlıca kaynağı olan 
domuz eti tüketimi ile mesane kanseri ara-
sındaki ilişki ile ilgili tutarlı olmayan sonuçlar 
bildirilmiştir (51, 52, 53, 54). 

Kahve tüketimi ile mesane kanseri riski ara-
sındaki ilişki de tam olarak açık değildir (29). 
Bir meta analizde kahve içen erkeklerde iç-
meyenlere göre risk 1.26 kat artarken, kadın-
larda kahve tüketiminin risk ile ilişkili olma-
dığı bildirilmiş, kadın ve erkekler için kombi-
ne risk ise 1.18 olarak hesaplanmıştır. Ayrıca, 
çay ve alkol tüketimi ile mesane kanseri riski 
arasında ilişki olmadığı bildirilmiştir (55, 56). 
Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise tüketile-
tilen miktarla orantılı olarak kahve ve alko-
lün riski artırdığı belirlenmiştir (38) 

Epidemiyolojik çalışmalarda sakarin gibi ya-
pay tatlandırıcıların mesane kanserinin geli-
şiminde etkili olmadığı bildirilmesine karşın 
(21), ülkemizde yapılan bir çalışmada iki de-
ğişken arasında anlamlı ilişki bulunduğu bil-
dirilmektedir (38).

d. Sıvı alımı ve içme suyu kaynakları

Yüksek miktarlardaki sıvı alımının idrarda-
ki metabolitleri sulandırdığı ve idrara çık-
ma sıklığını artırdığı için mesane epitelinin 
karsinojenlerle temasını önlediği ve böyle-
likle kansere karşı koruyucu olduğu bildiril-
mektedir (21, 57, 58, 59). Bu bulgularla tutarlı 

“Mesane kanseri riski, 
sigarayı bıraktıktan 1-4 yıl 

sonra %30, 25 yıl sonra %60 
azalmaktadır (43). Halen 

sigara içen kişilerin sigarayı 
bıraktıkları takdirde mesane 

kanseri vakalarının erkeklerde 
%42’sinin, kadınlarda 

%13’ünün önlenebileceği 
bildirilmektedir.”
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olmayan sonuçların elde edildiği çalışmalar 
da bulunmaktadır (60, 61).

Mesane kanserinin etiyolojisinde içme suyu-
nun niteliği önemlidir. İçme suyunun dezen-
feksiyon amacıyla klorlanmasının riski artır-
dığına ilişkin bulgular elde edilmiştir (60, 61, 
62, 63, 64). Ayrıca Arjantin, Şili ve Tayvan’da 
içme suyundaki yüksek arsenik konsantras-
yonu ile mesane kanseri insidansının arttığı 
yönünde bulgular elde edilmiştir (65, 66, 67). 

e. Üriner sistem hastalıkları

Üriner sistem enfeksiyonları ve taşları ile ka-
lıcı katater uygulaması, mesane epitelin-
de irritasyona neden olabileceği için mesa-
ne kanseri riskini artırabileceği bildirilmek-
tedir. ABD’de, üriner sistem enfeksiyonu öy-
küsü olan kişilerde, özellikle üç ve daha fazla 
enfeksiyon durumunda mesane kanseri ris-
kinin iki kat arttığı belirlenmiştir. Ayrıca böb-
rek taşları riski etkilemezken, üriner sistem 
taşlarının anlamlı olarak yükselttiği bildiril-
miştir (RR= 1.8) (68). 

Squamöz hücreli mesane kanseri, çok uzun 
yıllardır pek çok çalışmanın sonucu olarak 
şistosoma hematobium enfeksiyonu ile iliş-
kilendirilmektedir. Dünyada 75 ülkede ende-
mik durumda bulunan enfeksiyon özellikle 

Orta Doğu ve Afrika’nın bazı kesimlerinde 
yaygın olup, Mısır’da toplumun %60’ı risk al-
tındadır (69). Parazit ile ilişkili mesane kan-
serleri tarım alanlarında daha fazla çalışma-
ları nedeni ile özellikle erkekleri etkilemek-
tedir (70, 71). 

f. İlaç kullanımı

Fenasetin (anilin boyalarına kimyasal yapı 
açısından benzerlik gösterir) içeren analjezik 
preparatlarından on yıllık süre içinde 5-15 kg 
tüketilmesi mesanenin değişici hücreli karsi-
nomu ile ilişkilendirilmiştir. Buna karşın fena-
setinin en önemli metaboliti olan asetami-
nofen (parasetamol) kullanımının riski artır-
madığı saptanmıştır (72, 73). Siklofosfomid 
tedavisi almış hastalarda mesane kanseri 
riski yaklaşık 9 kat artmasına karşın, olgu-
kontrollü epidemiyolojik çalışmalarla bu iliş-
ki gösterilememiştir (51)

g. Diğer

Cinsiyet: Mesane kanserinin erkeklerde ka-
dınlardan 3-4 kat fazla görülmesi, risk fak-
törlerine maruziyetteki farklılıkların yanı 
sıra, hormonal faktörlerle ilişkilendirilebilir. 
Çalışmalar, muhtemelen gebelikteki hormo-
nal değişimlere bağlı olarak, doğum yapmış 
kadınların hiç yapmamışlara göre daha dü-
şük riske sahip olduğunu ve riskin doğum 
sayısının artışıyla azaldığını göstermektedir 
(10,11,74,75,76). 

Aile öyküsü: Mesane kanserli hastaların bi-
rinci derece akrabalarında mesane kanse-
ri gelişme riski, ailede bu hastalığa yakalan-
mış kişi bulunmayanlarla karşılaştırıldığında 
iki kat fazladır. İndeks olgu genç yaşta oldu-
ğu zaman riskin daha da arttığı bildirilmek-
tedir (21)

Genetik Yatkınlık: Mesane kanserinin ge-
lişmesine yol açan genetik olayların niteli-
ği tam olarak aydınlatılamamakla birlikte, 

çok sayıda onkogenlerin ve tümör süpre-
sör genlerin çeşitli seviyelerdeki mutasyon-
larının önemli rol oynadığı düşünülmekte-
dir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada, GSTM1 
null ve spesifik GSTP1 genotipinin mesane 
kanserinin gelişiminde rolü olduğu bildiril-
miştir (77).

Saç boyaları: Mesane kanseri etiyolojisinde 
saç boyalarının rolü konusunda gerçekleşti-
rilen çalışmaların sonuçları tutarsızdır. Bir ça-
lışmada, ayda bir kez saçını boyayan kadın-
ların boyamayanlara göre 2.1 kat fazla me-
sane kanseri riski olduğu bildirilmesine kar-
şın (78), American Cancer Society Cancer 
Prevention Study II çalışmasında, 20 yıldır 
boyayan kadınlar da dahi mesane kanseri 
ölümleri ile ilişki bulunmamıştır (79). Başka 
bir çalışmada ise saç boyama ile mesane 
kanser arasında ilişki saptanmamakla birlik-
te, eğitimli kadınlarda kalıcı boya kullanımı 
ile ilişki ve gen çevre etkileşimi belirlenmiş-
tir (80).

Radyoterapi: Radyoterapinin mesane kanse-
ri etiyolojisinde rol oynadığı bildirilmekte-
dir. Bir olgu-kontrol çalışmasında radyotera-
pi veya kemoterapi uygulanan over kanserli 
hastaların, cerrahi yöntemlerle tedavi edilen 
hastalarla karşılaştırıldığında mesane kanse-
ri riskinin yüksek olduğu, radyoterapi ve ke-
moterapiyi birlikte alanlarda riskin daha da 
arttığı saptanmıştır (81).

Sonuç

Mesane kanseri, dünyada olduğu gibi ülke-
miz için de önemli bir halk sağlığı sorunudur. 
Mesane kanserinin kontrol edilebilmesi için, 
hastalığın ortaya çıkmasına neden olan risk 
faktörlerine maruziyetin önlenmesi ve erken 
tanı/tedavi olanaklarının sağlanması gerek-
lidir. Sosyo-ekonomik ve çevresel risk faktör-
leri değiştirilebilir faktörlerdir. Sigara kullanı-
mı ve mesleksel maruziyetlerin kontrol edil-
mesi ile özellikle erkeklerde görülen mesane 
kanserleri önemli ölçüde azaltılabilir.

“Çalışmalar, muhtemelen 
gebelikteki hormonal 

değişimlere bağlı olarak, 
doğum yapmış kadınların 

hiç yapmamışlara göre 
daha düşük riske sahip 

olduğunu ve riskin doğum 
sayısının artışıyla azaldığını 

göstermektedir.”
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