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esane kanseri erkeklerde dördüncü en sık, kadınlarda 
ise 8. en sık görülen kanserdir. Erkeklerde kadınlara 
göre 3 kat daha sıktır. İnsidans yaşla birlikte artar ve en 
sık 60-80 yaş arasında görülür, 40 yaşın altında nadirdir 

(1). Bu nedenle de hastaların tedavisinde komorbid hastalıklar dikka-
te alınmalıdır. Olguların %90’ını değişici epitel hücreli kanser, kalan 
kısmını skuamoz hücreli kanser, adenokarsinom, küçük hücreli kan-

ser gibi türler oluşturur. Beş yıllık sağkalım oranları 1975-1977 yılları 
arasında %74 iken 1996-2004 yılları arasında %81’e yükselmiştir (2).

Mesane kanserinin bugün için öncelikli tedavisi cerrahidir. Stan-
dart olarak radikal sistektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu ya-
pılır. Cerrahi sonrası sağkalımın en önemli belirleyicisi hastalığın 
patolojik evresidir. Mesaneye sınırlı ve lenf nodu negatif hastalarda 
10 yıllık hastalıksız sağkalım %73 iken bu oran mesane dışına çıkmış 
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ÖZET

Mesane kanserinin bugün için öncelikli tedavisi radikal sistekto-
mi ve pelvik lenf nodu diseksiyonudur. Cerrahi sonrası sağkalımın 
en önemli belirleyicisi hastalığın patolojik evresidir. Mesaneye sınırlı 
ve lenf nodu negatif hastalarda 10 yıllık hastalıksız sağkalım %73 
iken bu oran mesane dışına çıkmış olgularda (T3 ve T4), özellikle 
de lenf nodu pozitif hastalarda %23-33’e kadar düşmektedir. Bu ne-
denle bu yüksek riskli hastalarda lokal tedavinin yeterli olmadığı ve 
sistemik tedaviye ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. Mesane kanseri 
kemoterapiye oldukça duyarlı bir tümördür. Hem metastatik has-
talıkta, hem de neoadjuvan tedavide kemoterapinin etkinliği gös-
terilmiştir. Ancak mesane kanserinde adjuvan kemoterapi halen 
tartışmalı bir konudur. Evre III mesane kanserli hastaların yalnızca 
%11.6’sının perioperatif (adjuvan ya da neoadjuvan) kemoterapi 
aldıkları bilinmektedir. Bu konuda tedavi kılavuzlarında da farklı 
yaklaşımlar bulunmaktadır. NCCN kılavuzlarında pT3 ve pT4 olan 
hastalarda ve lenf nodu pozitif olan hastalarda adjuvan kemoterapi 
önerilirken son European Association of Urology kılavuzunda adju-
van kemoterapi uygulaması sadece klinik araştırmalar kapsamında 
önerilmektedir. Bugün için çoğu uzmanın genel görüşü adjuvan 
kemoterapinin yüksek riskli hastalarda (mesane dışına çıkmış T3-T4 
hastalıkta ya da lenf nodu pozitif hastalarda) muhtemelen genel 
sağkalımı artırdığı yönündedir. Prospektif çalışmalarda özellikle lenf 
nodu metastazı olan hastaların adjuvan tedaviden yarar gördüğü 
gösterilmiştir. Ancak bunun kesin olarak gösterilebilmesi için opere 
edilmiş hastaların adjuvan tedavi çalışmalarına alınarak tedavi edil-
mesi sağlanmalıdır. Tedaviye hasta seçimi için ek risk faktörlerinin 
belirlenmesine ihtiyaç vardır. Son olarak standart tedavi rejimi olan 
MVAC (metotreksat, vinblastin, doksorubisin, sisplatin) yan etki sık-
lığı yüksek bir rejimdir ve özellikle cerrahi sonrası hastaların önemli 
bir kısmı tarafından tolere edilememektedir. Bu yüzden adjuvan 
tedavide gemsitabin sisplatin gibi daha az toksik rejimlerin ya da 
sisplatin içermeyen kombinasyon rejimlerinin araştırıldığı büyük 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

ABSTARCT

Primary treatment of bladder cancer is radical cystectomy 
and pelvic lymph node dissection. Pathological stage is the 
major prognostic factor for overall survival after surgery. Ten 
years’ disease free survival of the patients with cancer confined 
to bladder and no lymph node metastases is 73% whereas it 
is 22-33% in those with extravesical disease (T3-T4) or lymph 
node metastases. Therefore local treatment alone is insuffici-
ent in these high risk patients and systemic adjunctive therapy 
is needed. Bladder cancer is relatively chemosensitive. The ef-
ficacy of chemotherapy was previously demonstrated both in 
advanced and neoadjuvant setting. However adjuvant chemo-
therapy in bladder cancer remains controversial. Only 11.6% 
of the patients with stage III bladder cancer are administered 
perioperative (adjuvant or neoadjuvant) chemotherapy. The 
recommendations in various guidelines are also inconsistent. 
Adjuvan chemotherapy is recommended in NCCN guidelines 
in patients with pT3/pT4 or lymph node positive bladder can-
cer, but in the last version of European Association of Urology 
guideline, adjuvant chemotherapy is only recommended wit-
hin a clinical trial. Many experts believe that adjuvant chemot-
herapy probably improves overall survival in high risk patients 
(those with extravesical disease (T3-T4) or lymph node metas-
tases). Prospective studies had shown that adjuvant chemo-
therapy is effective particularly in patients with lymph node 
metastases. To establish this, more patients should be treated 
in adjuvant chemotherapy trials. Additional risk factors should 
be searched to identify candidates for adjuvant chemotherapy. 
Finally MVAC regimen (metotrexate, vinblastine, doxorubicin, 
cisplatin) which is currently the standard adjuvant therapy, is 
highly toxic and not easily tolerated by the patients postope-
ratively. Therefore, less toxic regimens such as gemcitabine-
cisplatin or non-platinum regimens should be investigated in 
further studies in the adjuvant setting.



62 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

olgularda (T3 ve T4) ya da lenf nodu pozitif 
hastalarda %33 bulunmuştur (3). Lenf nodu 
tutulumu olan hastaların sağkalım süreleri-
nin araştırıldığı büyük bir retrospektif seri-
de 8’den fazla lenf nodunda tutulum olan 
hastalarda 10 yıllık rekürrenssiz sağkalım 
%10’a kadar düşmektedir (4). Bir başka seri-
de de 188 lenf bezi pozitif hastanın 5 yıllık 
hastalıksız sağkalım oranı lenfadenektomi 
yapılmasına rağmen %23.4 olarak bulun-
muştur (5). Bu çalışmada cerrahi sonrası lenf 
nodu pozitif olan ve olmayan hastaların 3 
yıllık hastalıksız sağkalımları arasında an-
lamlı fark bulunmuştur. Cerrahi ile çıkarılan 
lenf nodu sayısının (6), tutulan lenf nodu 
sayısının (4) ve pozitif lenf nodu sayısı/çıka-
rılan lenf nodu sayısı (lenf nodu dansitesi) 
oranının (4, 7) prognostik önemi olduğunu 
gösteren çalışmalar vardır. Sonuç olarak lenf 
nodu tutulumunun mesane kanserinde baş-
lı başına prognostik önemi olduğu ve yüksek 
risk göstergesi olduğu söylenebilir. İnvaziv 
mesane tümörlerinde nükslerin %75’i uzak 
metastaz şeklinde olmaktadır (3). Lokal ileri 
evre (T2-T4a) mesane kanserli hastalarda ne-
oadjuvan kemoterapi ile sadece sistektomi-
nin karşılaştırıldığı çok merkezli bir çalışma-
da sadece cerrahi kolunda ortanca sağkalım 
T3-T4a tümörü olan hastalarda 24 ay olarak 
bulunmuştur (8). Bu nedenle özellikle me-
sane dışına çıkmış hastalığı olan ya da lenf 
nodu tutulumu olan yüksek riskli hastalarda 
lokal tedavinin yeterli olmadığı ve sistemik 
tedaviye ihtiyaç olduğu söylenebilir.

Mesane kanserinin tedavisinde adjuvan 
kemoterapinin iki rasyonel dayanağı vardır. 
Bunlardan ilki mesane kanserinin kemotera-
piye oldukça duyarlı bir tümör olmasıdır. İleri 
evre hastalıkta kemoterapiye yanıt oranları 
değişik çalışmalarda %42-66 arasındadır, tam 
yanıt oranları %18-28 olarak bildirilmektedir 
(9). Bu derece kemoterapiye duyarlı bir tümö-
rün normal koşullarda adjuvan kemoterapi-
den de belirgin fayda görmesi beklenir. Çün-
kü neredeyse benzer oranlarda kemoterapiye 
duyarlı olan meme kanserinde ileri evre has-
talıkta kemoterapiye yanıt oranları %50-60 
civarındadır (10) ve bu hastalar adjuvan teda-

viden oldukça yarar görürler, adjuvan kemo-
terapi genel sağkalımda %10’luk bir iyileşme 
sağlar (11). Hatta metastatik hastalıkta kemo-
terapiye yanıt oranı mesane kanserine oran-
la daha düşük olan kolon kanserinde dahi 
adjuvan tedavi belirgin fayda sağlamaktadır. 
Ancak metastatik hastalardaki tedavi yanı-
tının iyi olması her zaman adjuvan tedaviye 
iyi yanıt alınacağının bir göstergesi değildir. 
Örneğin yine kolorektal kanserde irinotekan 
metastatik hastalarda oldukça etkili ve yanıt 
oranı yüksektir, ancak adjuvan tedavide yararı 
gösterilememiştir (12). Mesane kanserinde 
adjuvan tedavinin rasyonelini oluşturan ikinci 
bir nokta da neoadjuvan kemoterapinin me-
sane kanseri tedavisinde etkinliğidir ki artık 
standart tedavi olarak önerilmektedir. Meta 
analizlerde %5 net sağkalım avantajı sağladı-
ğı gösterilmiştir (13). Pek çok onkolog, meme 
kanseri gibi başka bazı kanserlerde neoadju-
van kemoterapinin adjuvan kemoterapi ile 
denk olduğunu gösteren çalışmaları (14) da 
göz önüne alarak iki uygulama arasında et-
kinlik açısından belirgin fark olmaması gerek-
tiğini düşünmektedir. Bu açıdan bakıldığında 
yine mesane kanserinde adjuvan kemotera-
pinin başarılı olması beklenir.

Adjuvan tedavinin avantajları; hastalığın 
patolojik evresi bilindiği için hasta seçiminin 
doğru yapılmasına olanak sağlar ve düşük 
riskli olan bir hasta grubunda gereksiz ke-
moterapi uygulanmasının önüne geçilmiş 
olur. Dezavantajı ise mikrometastazlara 
yönelik sistemik tedavinin cerrahi sonra-
sına bırakılması gecikmeye neden olabilir. 
Aynı zamanda takip edilebilecek lezyon da 
kalmadığı için tedaviye yanıtın değerlen-
dirilmesi de güçtür. Takip edilebilecek tek 
parametre hastalık progresyonudur. Diğer 
bir önemli nokta ise tedavi toleransıdır. Ra-
dikal sistektomi sonrası kemoterapi toleransı 
cerrahi öncesine göre daha düşük olmakta-
dır. Neoadjuvan kemoterapi ile adjuvan ke-
moterapinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 
2 veya daha fazla kür kemoterapi alabilen 
hasta oranı neoadjuvan tedavi kolunda %97, 
adjuvan tedavi kolunda ise ancak %77 ola-
rak bulunmuştur (15). 

Adjuvan kemoterapi çalışmaları

Adjuvan tedavi ile ilgili ilk karşılaştırmalı 
çalışma Logothetis ve ark tarafından yapıl-
mıştır. Bu çalışma randomize değildir. Cer-
rahi sonrası adjuvan 5 kür CISCA (siklofos-
famid, adriyamisin, sisplatin) tedavisi alan 
hastaların sonuçları tedaviyi reddetme ya da 
tıbbi sorunlar nedeniyle adjuvan KT alma-
yan hastalarla karşılaştırılmıştır. Sonuçta 2 
yıllık hastalıksız sağkalımda adjuvan kemo-
terapi lehine anlamlı fark bulunmuştur (%70 
vs %37, p=0.0012) (16) .

Cerrahi sonrası adjuvan tedavi ile ilgili ya-
pılmış 6 tane randomize çalışma mevcuttur. 
İlk çalışma Skinner ve ark tarafından yapı-
lan, kas tabakasına invaze mesane kanserli 
91 hastada sistektomi ve pelvik lenf nodu 
diseksiyonu sonrası adjuvan tedavinin et-
kinliğinin araştırıldığı faz III çalışmadır. Bu 
çalışmada 3 yıllık takip sonrası genel sağka-
lımda anlamlı bir fark görülmemiştir (%66 
ya karşın %50, p=0.09) (17). Ancak bu çalış-
ma hasta sayısının azlığı, çalışma sürecinde 
tedavi rejiminde değişiklik yapılması gibi 
metodolojik nedenlerle yoğun bir şekilde 
eleştirilmiştir. 

Diğer bir randomize çalışma Stockle ve 
ark tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada 
mesane kanserli hastalara (n=49) cerrahi 
sonrası bir kola adjuvan metotreksat/vinb-
lastin/ doksorubisin/sisplatin (MVAC) ya da 
metotreksat/vinblastin/ epirubisin/sisplatin 
(MVEC) rejimi uygulanmış, diğer kol ilaçsız 
izlenmiştir. Sonuçta hastalıksız sağkalım-
da adjuvan kemoterapi lehine anlamlı fark 
bulunmuştur (tedavi kolunda %59, tedavi 
almayan kolda %13). Daha sonra aynı pro-
tokole daha fazla sayıda hasta alınarak ya-
pılan analizde bu farkın devam ettiği görül-
müştür. Ancak bu çalışmada da hasta sayısı 
düşüktür ve kontrol kolundaki hastalara re-
kürrens olduğunda tedavi verilmemiştir. Bu 
çalışmada adjuvan kemoterapinin en fazla 
lenf nodu pozitif hastalarda yararlı olduğu 
gösterilmiştir (18, 19).

Freiha ve ark tarafından yapılan 50 has-
tanın dahil edildiği randomize çalışmada 
cerrahi sonrası adjuvan sisplatin/metotrek-
sat/vinblastin (CMV) tedavisi belirgin hasta-
lıksız sağkalım farkı yarattığı için (37 vs 12 ay) 
çalışma erken sonlandırılmış ve dolayısıyla 
genel sağkalım farkı gösterilememiştir (20). 
Bir başka çok merkezli randomize çalışmada 
kas tabakasına invaze mesane kanseri olan 
192 hasta, cerrahi sonrası adjuvan gemsita-
bin/sisplatin ya da ilaçsız gözlem kollarına 
alınmış, gözlem kolundaki hastalara rekür-
rens geliştiğinde kemoterapi uygulanmıştır. 
Hastalıksız ve genel sağkalımda 32.5 aylık 
ortanca takip süresi sonunda anlamlı fark 
bulunamamıştır. Ancak bu çalışma da plan-
lanandan az hasta alınması nedeniyle erken 
sonlandırılmıştır (21). 

Bono ve ark. (22) ve Studer ve ark. (23) tara-
fından yapılan randomize çalışmalarda da ad-
juvan kemoterapinin yararı gösterilememiştir. 
Ancak bu çalışmalara lenf nodu pozitif hasta-
lar alınmamış, ayrıca birinde adjuvan tedavi 
olarak sadece sisplatin kullanılmıştır (23).

Adjuvan kemoterapi çalışmalarının so-
nuçları 2005 yılında ABC meta-analizi ile 
yapılmıştır. Analize dahil edilen 6 çalışmada 
toplam 491 hastanın verileri incelenmiştir. 

“...özellikle mesane dışına 
çıkmış hastalığı olan ya da 

lenf nodu tutulumu olan 
yüksek riskli hastalarda lokal 

tedavinin yeterli olmadığı 
ve sistemik tedaviye ihtiyaç 

olduğu söylenebilir.“
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Bu sisplatin içeren tüm kombine tedavi ça-
lışmalarındaki hastaların %90’ını, tüm adju-
van kemoterapi çalışmalarındaki hastaların 
%66’sını temsil etmektedir. İncelenen 6 ça-
lışmadan 3’ü, interim analizde kemoterapi 
kollarının daha avantajlı olduğu görüldüğü 
için erken sonlandırılmıştır. Bir çalışmada 
ise yine interim analizde kemoterapiden 
öngörülen fayda sağlanamadığı için erken 
durdurulmuştur. Sonuçta kemoterapi alan 
hastaların almayanlara göre ölüm riskinde 
%25 azalma olduğu bulunmuştur (hazard 
oranı 0.75, %95CI 0.60-0.96, p=0.019). Bu 
da 3 yıllık sağkalımda net %9 artışa denk 
gelmektedir. Ancak analizi yapan uzmanlar, 
bazı çalışmalarda tedavi kollarındaki hasta-
ların protokolde belirtilen şemayı tam ola-
rak almadığı, hatta bazılarının hiç almadığı 
için, bazı çalışmaların erken sonlandırıldığı 
için, genel olarak hasta ve olay sayısının da 
az olması nedeniyle meta-analizin gücünün 
sınırlı olduğunu ve tedavi konusunda karar 
vermede yeterince güvenilir olmadığını be-
lirtmişlerdir. Bu yüzden bu konuda halen de-
vam etmekte olan çalışmaların sonuçlarının 
beklenmesini ve hastaların mümkünse bu 
çalışmalara alınmasını önermişlerdir (24). 

Prospektif randomize çalışmaların yanın-
da adjuvan kemoterapinin yararlı olduğunu 
gösteren retrospektif seriler de mevcuttur. 
Bruins ve ark çalışmasında 1 veya 2 lenf 
nodu pozitif 181 hastanın analizinde adju-
van kemoterapinin daha uzun süreli hasta-
lıksız sağkalım ile ilişkili olduğu gösterilmiş-
tir (25). Başka bir retrospektif seride de lenf 
nodu pozitif olan 83 hastanın analizinde 
çok değişkenli analizde adjuvan kemoterapi 
daha uzun genel sağkalım süresi ile ilişkili 
bulunmuştur (7).

Mesane kanserinin adjuvan tedavi çalış-
malarında en büyük sorun çalışmalara ye-
terince hasta alınamamasıdır. Bu problem 

maalesef meta-analize de yansımış, %9’luk 
net bir sağkalım avantajı gösterildiği halde 
meta analizin gücünün yeterli olmaması 
nedeniyle (%9’luk sağkalım avantajını %80 
güç ile söyleyebilmek için 900 olay gerek-
liyken meta analize alınan çalışmalarda 
toplam 283 olay saptanmıştı) kesin bir so-
nuca ulaşılamamıştır (24). Bir neoadjuvan 
kemoterapi çalışması olan SWOG-Interg-
roup 8710 çalışmasına 317 hasta 11 yılda 
alınabilmiştir (8). Bu problem günümüzde 
de devam etmektedir. CALBG tarafından 
başlatılan ve adjuvan gemsitabin-sisplatin 
ile doksorubisin-gemsitabin-paklitaksel ve 
sisplatinin karşılaştırıldığı faz II çalışma has-
ta alımının yetersiz olması nedeniyle dur-
durulmuştur. Benzer şekilde EORTC 30994 
çalışması ve bir İtalyan çalışması yine hasta 
alım hızı yavaş olduğu için durdurulmuştur. 

Hangi tedavi kullanılmalı?

Adjuvan tedavi çalışmalarında kullanılan 
rejimler Tablo 1 de özetlenmiştir. Bu bulgu-
lar doğrultusunda adjuvan tedavide kullanıl-
ması gereken standart rejm MVAC’tır. Ancak 
ileri evre-metastatik hastalıkta gemsitabin-
sisplatin rejiminin MVAC rejimine benzer et-
kinlik göstermesi ve yan etki profilinin daha 
iyi olması nedeniyle günümüzde adjuvan ve 
neoadjuvan tedavide birçok merkezde gem-
sitabin-sisplatin rejimi tercih edilmektedir. 
Bu hastalarda diğer bir problem de hastala-
rın performans durumu ve böbrek fonksiyon 
testlerinin bozuk olmasıdır. Bu durumda sık 
yapılan bir uygulama sisplatin yerine kar-
boplatin uygulanmasıdır. Ancak bu hasta-
larda sisplatin içermeyen rejimlerin (özellikle 
karboplatinli tedaviler) etkinliği ile ilgili kesin 
veri yoktur ve deneysel kabul edilmelidir. Me-
tastatik mesane kanserinde sisplatin içeren 
kombine tedavilerin karboplatin içerenlere 
üstün olduğu gösterilmiştir (26). Bu nedenle 
sisplatin almaya uygun olmayan hastalar-
da etkili alternatif tedavilerin belirlenmesi 
için çalışmalara ihtiyaç vardır. Lehmann ve 
ark tarafından yapılan 327 hastanın alındığı 
bir randomize çalışmada MVEC ve sisplatin 
metotreksat kombinasyonu adjuvan tedavi-
de karşılaştırılmıştır. Sonuçta hastalıksız ve 
genel sağkalım oranları benzer bulunmuş-
tur ve sisplatin metotreksat kombinasyonu 
ile grad 3-4 lökopeni MVEC’e göre belirgin 
olarak daha düşük bulunmuştur (27). Ancak 
bu çalışmada da hasta sayısı yeterli olmadı-
ğı için sonuçlar güvenilir bulunmamıştır ve 
sisplatin metotreksat tedavisi standart teda-
vi seçeneği olarak görülmemektedir (28).

Sonuç ve öneriler

Mesane kanserinin tedavisinde adjuvan ke-
moterapi halen tartışmalı bir konudur. Evre III 

Tablo 1. Mesane kanserinde randomize adjuvan kemoterapi çalışmaları

Referans n Hasta KT rejimi HS p GS p

Skinner ve ark. (17) 102 T3-T4, N+, M0 CAP - - 4.3 yıl vs 2.4 yıl 62

Bono ve ark. (22) 93 T2-T4a, N0, M0 CM HS’da %10 fark NS Fark yok NS

Studer ve ark. (23) 77 T1(grad2) –T4 C - - 5 yılda %57 vs. %54 65

Freiha ve ark. (20) 50 T3b-T4 CMV 37 ay vs 12 ay 1 63 ay vs. 36 ay 32

Stockle ve ark. (18, 19) 49 T3b-T4a MVAC-MVEC %59 vs %13 15 Fark var 5

Otto ve ark. (24) 108 T3, N1-2, M0 MVEC - - Fark yok

Cognetti ve ark (21) 194 T2 grad 3, T3, 
T4, N0-2

GC %35 vs %47 NS %48 vs %67 NS

CMV: Sisplatin, metotreksat, vinblastin CM: Sisplatin, metotreksat, CISCA: siklofosfamid, Doksorubisin Sisplatin, GC: Gemsitabin-sisplatin, C: Sisplatin,
KT: kemoterapi, HS: Hastalıksız Sağkalım, GS: Genel Sağkalım, NS: Anlamlı değil

“...adjuvan tedavide 
kullanılması gereken standart 
rejm MVAC’tır. Ancak ileri 
evre-metastatik hastalıkta 

gemsitabin-sisplatin rejiminin 
MVAC rejimine benzer 

etkinlik göstermesi ve yan 
etki profi linin daha iyi 

olması nedeniyle günümüzde 
adjuvan ve neoadjuvan 

tedavide birçok merkezde 
gemsitabin-sisplatin rejimi 

tercih edilmektedir.“
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mesane kanserli hastaların yalnızca %11.6’sı-
nın perioperatif (adjuvan ya da neoadjuvan) 
kemoterapi aldıkları görülmüştür. Bu konuda 
tedavi kılavuzlarında da farklı yaklaşımlar bu-
lunmaktadır. NCCN kılavuzlarında pT3 ve pT4 
olan hastalarda ve lenf nodu pozitif olan has-
talarda adjuvan kemoterapi önerilirken (29) 
2009 yılında yayınlanan European Associa-
tion of Urology kılavuzunda adjuvan kemo-
terapi uygulaması sadece klinik araştırmalar 
kapsamında önerilmektedir (30). 

Bugün için çoğu uzmanın genel görüşü 
adjuvan kemoterapinin yüksek riskli hasta-
larda (mesane dışına çıkmış T3-T4 hastalıkta 
ya da lenf nodu pozitif hastalarda) muhte-
melen genel sağkalımı artırdığı yönündedir. 
Prospektif çalışmalarda özellikle lenf nodu 
metastazı olan hastaların adjuvan tedaviden 
yarar gördüğü gösterilmiştir. Ancak bunun 

kesin olarak gösterilebilmesi için opere edil-
miş hastaların adjuvan tedavi çalışmalarına 
alınarak tedavi edilmesi sağlanmalıdır. Bu-
nun yanında öncelikle tedaviye hasta seçi-
mi için ek risk faktörlerinin belirlenmesine 
ihtiyaç vardır. P53 mutasyonunun, lenf nodu 
dansitesinin, lenfovasküler invazyon varlığı-
nın, HER2 ekspresyonunun prognostik öne-
mi olduğunun ve adjuvan tedavi açısından 
bir risk faktörü olabileceği öne sürülmüştür 
(4, 31-33). Son olarak MVAC yan etki sıklığı 
yüksek bir rejimdir ve özellikle cerrahi sonra-
sı hastaların önemli bir kısmı tarafından tole-
re edilememektedir. Bu yüzden gemsitabin 
sisplatin gibi daha az toksik rejimlerin ya da 
sisplatin içermeyen kombinasyon rejimle-
rinin araştırıldığı büyük çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

“NCCN kılavuzlarında 
pT3 ve pT4 olan hastalarda 

ve lenf nodu pozitif olan 
hastalarda adjuvan 

kemoterapi önerilirken (29) 
2009 yılında yayınlanan 

European Association 
of Urology kılavuzunda 

adjuvan kemoterapi 
uygulaması sadece klinik 

araştırmalar kapsamında 
önerilmektedir (30).“
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