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Giriş

Mesane kanseri, ilk tanı aldığında %75-85 oranında kas 
invazif olmayan yapıdadır (1). Ancak kas invazif olma-

yan mesane kanserleri (KİOMK) mukozaya (Ta, Tis [carsino-
ma in-situ, CIS]) ve submukozaya sınırlı (T1) farklı grupları 
içerir. Tanı anında bunların %70’i Ta, %20’si T1, %10’u ise; 
Tis’dir. Bu tümörlerin yaklaşık %70‘i nüks ederken, %20-30’u 
daha ileri evre veya patolojik dereceye progresyon göste-
rirler (2). Nüks ve progresyonları invazif kanserlere oranla 
daha düşük olmakla birlikte; bu üç tümör alt tipinin kendi 
arasında önemli oranda farklılıklar içermesi KİOMK’ni teda-
vide ayrıcalıklı yapmaktadır. Dolayısıyla tedavi de; bunların 
farklı özelliklerinin temel alındığı ve prognostik faktörlerle 
zenginleştirilen risk gruplarına göre yapılmaktadır. Tedavi 
stratejilerini gözden geçirmeden önce bu faktörleri ele almak 
gerekir.

 Prognostik Faktörler

 Primer transüretral mesane tümörü rezeksiyonuna (TUR-
MT) ek tedavi yapılmayan KİOMK’nin yaklaşık %70‘i nük-
sederken, %20-30’u daha ileri evre veya patolojik dereceye 
progresyon gösterirler (2). Bu nedenle bu tümörlerin prog-
nostik faktörlerini ortaya koymak ve buna göre ek tedavileri 
iyi planlamak gerekir.
 En önemli prognostik faktörler histolojik evre ve dere-
cedir (3). Diğer faktörler ise, tümörün boyutu, sayısı, nüks 
sıklığı, beraberinde Tis olup olmadığıdır (4). 

 Histolojik evre (stage): Tümör evresi ile hastalığın prog-
nozu ve metastaz olasılığı arasında çok yakın bir ilişki vardır. 
Ta; bazal membrana penetrasyon götermeyen, ürotelyum 
ile sınırlı noninvazif papiller lezyonlardır. T1; muscularis 
propriya invazyonu göstermeyen ancak lamina propriya 
(submukoza) invazyonu gösteren invazif ürotelyal tümör-
lerdir. Çoğunlukla high gradeli olup yaklaşık yarısında 
Tis beraberliği vardır. Tis; farklı bir tümör formasyonunun 
olmadığı ciddi hücresel displazidir. Yüksek dereceli tümör 
olarak tanımlanmaktadır. Diğer düşük dereceli Ta, T1 tümör-
lerden farklı olarak progresyon ve hastalığa bağlı ölüm riski 
daha yüksektir. Kas invazyonu yapma olasılığı %50’ye kadar 
çıktığı gibi karsinoma in situsu olanların yarısında mesanede 
başka tümör de vardır. Olguların %20-30’u izole lezyon şek-
lindedir (5). 

 Derece: Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) 1973 yılında 
kabul ettiği sınıflamada derece; G1, G2 ve G3 şeklinde iken; 
2004 yılında bu sınıflama Düşük malin potansiyeli bulunan 
papiller üretelyal neoplazm (PUNLMP), düşük derece ve 
yüksek derece olarak güncellenmiştir (6). Ancak klinik uygu-
lamada her ikisi de; kullanılmaktadır. Tümörün derecesinin, 
nüksten ziyade progresyon ve hastalığa bağlı ölüm ile ilişkisi 
daha fazladır. 

 Tümör sayısı ve nüks sıklığı: Tanı anında tümörün bir 
noktada veya birden fazla yerde görülmesi tümörün nüksü 
için önemli bir göstergedir. Çok sayıdaki tümörlerin nüks 
oranları tek tümörlerin neredeyse iki katıdır. Aynı şekilde 
tümörün bir yıl içinde birden fazla nüks etmesi nüks için 
daha fazla olmak üzere progresyon için de kötü bir gösterge-
dir. 

 Tümör boyutu: Tümörün boyutu hem nüks hem de 
progresyon açısından önemli prognostik göstergedir. Boyut 
olarak 3 cm kritik eşik olarak belirlenmiştir. 

 Tis birlikteliği: Önemli bir prognostik faktördür. Nüksten 
ziyade progresyon için önemli bir göstergedir. 

 Moleküler belirteçler: KİOMK’nin kas invazyonu veya 
yüksek dereceye progresyon gösterme eğilimlerini belirle-
mek için moleküler belirteçlerden de faydalanılabilir (7,8). 
İlk çalışmalar kromozom anomalileri üzerine yoğunlaşmıştır. 
Fibroblast Büyüme Faktör reseptörü 3’de (FGFR3) mutasyon 
varlığı iyi prognoz işareti olarak çalışılmış (9), buna karşın 
p53 anomalileri ise kötü prognoz belirtisi olarak görülmüş-
tür (10). Gen ekspresyon profili ise KİOMK’nin progresyonu 
hakkında bilgi verebilecek bir diğer genetik alandır (11). 
 Yukarıda yazılanlar göz önüne alınarak KİOMK’nin risk 
grupları 2013 Avrupa üroloji kılavuzunda güncellenmiş ve 
düşük, orta ve yüksek riskli gruplar belirlenmiştir (Tablo 1) 
(12,13). Bu risk gruplarına göre önerilen tedaviler ise Tablo 2 
de özetlenmiştir. 

 Transüretral Rezeksiyon (TUR)

 Mesane kanserinin başlangıç değerlendirmesi doğru bir 
evrelendirmeyi sağlayacak tümör alanlarının rezeksiyonu 
ile başlar. İnvazyonun derinliği (stage), histolojik grade’i ve 
lezyonun multisentrik olup olmadığı ortaya koyulmalıdır. 
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Bu sayede hastaların tedavilerinde TUR’a ek olarak adjuvan 
intravezikal ajanlar veya sistektomi gibi ek tedaviler gerek-
liliğine karar verilebilir. T1 tümörlerin ortalama %30’unun 
ilk TUR-MT sonrasında daha düşük evre tanısı aldıkları 
bilinmektedir (14). Bu nedenle komplet rezeksiyon yapılan 
tümörler dahil tüm T1 tümörler için re-TUR önerilmektedir 
(12,13). 
 Klasik yöntem monopolar koterle TUR yapılması iken; 
bipolar koterlerin yaygınlaşması ile mesane kanserinde de 
bipolar koter kullanılmaya başlanmıştır. Alternatif olarak 
lazer vaporizasyon ise patoloji spesimeni elde etme problemi 
nedeniyle çok yaygın değildir. Geçtiğimiz yılda greenlight 
lazer ile vaporizasyonun ve poliklinikte günübirlik olarak 
lazer ablasyonun etkinliğini gösteren iki çalışma yayınlan-
mıştır (15,16).

 Floresan endoskopi: Beyaz ışık sistoskopisi yerine mesa-
ne içerisine hexaminolevulinat (HAL) veya 5-aminolevunilik 
asid (ALA) instilasyonundan sonra yapılacak floresan sistos-
kopi multifokal tümörlerin tanısı ve rezeksiyonu için daha 
faydalı olabilir (17,18). Ancak Gkritsios ve ark.’larının henüz 
yayınlanan ve uzun dönem sonuçlar veren bir çalışmasında 
HAL instilasyonunu takiben yapılan mavi ışıklı TUR-MT'nin 
beyaz ışıkla tek başına yapılan TUR-MT’ye üstünlüğü araştı-
rılmıştır (19). Çalışmada HAL verilen gruba önce beyaz ışıkla 
daha sonra mavi ışıkla sistoskopi yapıldığında beyaz ışıkla 
gözden kaçırılan 4 yüzeyel 28 papiller lezyonun yakalandığı 
görülmüştür. Ayrıca yazarlar bu yöntemle hastaların beşte 
birinde postoperatif tedavi ve takip şemasının değiştiğini 
bildirmişlerdir. Ancak ilginç olarak her iki gruptaki hastala-
rın uzun dönem takiplerinde, rekürrens oranları eşit bulun-
muştur. Yine Seisen ve ark.’ları, mavi ışıkla HAL tedavisinin 

bazı hastalarda ek katkıları olduğunu ancak, rekürrensiz 
sağkalımı etkilemediği ve pahalı olduğu için dünyada yay-
gınlaşmadığını ifade etmişlerdir (20).

 İntravezikal Tedaviler

 KİOMK’li hastalarda nüks ve progresyonu önlemek ve 
sistemik tedavilerin morbiditesinden kaçınmak için, mesa-
ne içine uretral katater yardımıyla immünoterapötik veya 
kemoterapötik ajanlar verilebilir. Rekürrens ve progresyo-
nu önlemede etkin olduğu gibi rezeksiyonu imkansız olan 
yaygın yüzeyel tümörlerin tedavisinde de etkinliği vardır 
(12,13). Bu konuda oldukça fazla deneyim olmakla birlikte, 
ilaçların dozu, süresi ve tedaviler arası süre konusu netlik 
kazanamamıştır. Lokal toksisite olarak sayılan yan etkilerin 
başında irritatif işeme semptomları görülebilmekle birlik-
te; ajan mesane içerisinde kaldığından sistemik toksisite 
nadirdir. En sık kullanılan ajanlar mitomisin-C, epirubisin 
ve Calmette-Guerin Basili (BCG) aşısı olmakla birlikte başka 
ajanlarda kullanılmaktadır. 

 BCG: Mycobacterium bovis'in zayıflatılmış bir suşudur. 
Yüksek risk grubundaki tümörlerde ve Tis’de tek seçenek 
intravezikal BCG tedavisi olmalıdır (21). Antitümör etkisini 
karmaşık immün tepkiyle oluşturur ve bu etkiyi göstere-
bilmesi için immün sistemin sağlam olması gerekir. BCG 
tedavisi ile progresyon riskinin %26 oranında azaldığı göste-
rilmiştir. BCG’ye özgü en sık görülen yan etkiler; abakteryel 
sistit ve dizüri (%80) hematüri (%40) subfebril ateştir (%30). 
Ciddi yan etkiler hastaların %5’inden azında görülür. Bu 
durumda klasik bilgi dozlar arası süreyi uzatmak veya dozu 
azaltmak şeklindedir. Asetaminofen, non-steroidal anti-

Tablo 1: Mesane Tümörlerinin Risk Sınıflaması (13) 

Düşük risk Grubu Orta risk Grubu Yüksek risk Grubu

Primer tümör
➢ Tek tümör Düşük ve Yüksek Risk Grubu dışında Aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı;
➢ Ta kalan tüm tümörler. ➢ T1 tümör
➢ G1 (düşük grade)  ➢ G3 (high grade) tümör
➢ < 3cm   ➢ Tis
➢ Tis yok   ➢ Multipl, rekürren ve büyük (> 3 cm) Ta G1G2 tümörler
  (son maddedekilerin tümümün birlikte olması gerekir)

Tablo 2: TaT1 tümörlerin risk sınıflarına göre tedavi önerileri (13) 

Risk Kategorisi Tedavi Önerisi

Düşük riskli tümörler TUR-MT sonrası tek doz kemoterapi

Orta riskli tümörler TUR-MT sonrası tek doz kemoterapiyi takiben;
   ➢ 1 yıl intravezikal kemoterapi 
   ➢ 1 yıl ful doz BCG

Yüksek riskli tümörler ➢ 1-3 yıl intravezikal ful doz BCG veya
  ➢ Sistektomi (çok yüksek riskli grupta)

Yüksek riskli tümörlerin alt grupları
➢ Tis’nun eşlik ettiği T1G3 tümör 
➢ Multipl ve/veya büyük T1G3 tümör ve/veya
 rekürren T1G3 tümör
➢ Prostatik üretrada Tis bulunan T1G3 tümör Sistektomi göz önünde bulundurulmalıdır
➢ Ürotelyal karsinomun mikropapiller varyantı 

➢ BCG dirençli tümörler Sistektomi önerilir
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enflamatuarlar ve spazmolitikler semptomları gidermede 
genellikle yeterlidirler. European Urology dergisinin 2014 
yılının ilk baskısında yayımlanacak olan Brausi ve ark. nın 
çalışması bu konuda bilinenleri biraz değiştirmektedir (22). 
Daha önceki çalışmalar dozu azaltmanın etkinliği azaltma-
dığını göstermişken; Brausi ve ark.’ları bu konudaki klasik-
leşmiş olan bilgiyi sorgulamışlardır. EORTC Genito-Üriner 
Kanser Grubunun yaptığı bu randomize çalışmaya, 1306 
orta ve yüksek riskli KİOMK (Ta,T1 var Tis yok) hastalar 
dahil edilmiştir. Hastalar tam doz ve 1/3 doz olarak, ayrıca 
1 yıl ve 3 yıl idame tedavisi olarak 4 farklı gruba ayrılmış, 4 
grup arasında da; lokal veya sistemik yan etkiler açısından 
istatistiksel bir fark görülmemiş. 3 yıl idame tedavisi alan 
grupta en fazla ilaç bırakmanın ilk 1 yılda olduğu görülmüş-
tür. 
 Antibiyotik gerektiğinde kinolon grubu antibiyotikler 
ile azitromisin ve doksisiklin BCG’nin antitümör etkisini 
azaltacağından önerilmemelidir. Diğer taraftan bu yıl yayın-
lanan ve Crivelli ve ark.’ları tarafından yapılan çalışmada; 
günümüzde en sık kullanılan ilaç gruplarından birisi olan 
lipit düşürücü statinlerin BCG’nin etkinliği üzerine etkisi 
araştırılmış ve herhangi negatif bir etki görülmemiştir (23). 
 BCG tedavisinin en önemli problemlerinden birisi hiç 
şüphesiz tedaviye rağmen nüks ve progresyonun görülmesi-
dir. BCG yanıtsızlığı ile ilgili 2013 yılında European Urology 
dergisinde ilginç ve önemli bir makale yayımlanmıştır (24). 
Burada BCG yanıtsızlığının ürologların üst üriner sistem 
veya uretra tümörlerinin tanısını atlamalarından kaynakla-
nabileceği speküle edilmiştir. Giannarini ve ark.’larının ret-
rospektif olarak yaptığı, en az 2 kür BCG tedavisine rağmen 
nüks eden 110 yüksek riskli KİOMK’li hastanın dahil edildiği 
9.1 yıl takip süresi olan bu çalışmada; hastaların takiplerinde 
%52 (n= 57) hastada mesanede rekürrens olsun veya olmasın 
üst üriner sistemde veya uretrada tümör tespit edilmiştir. 
Sonuç olarak BCG başarısızlığı düşünülen hastalarda üst 
üriner sistem ve prostatik uretranın ayrıntılı incelenmesi 
gerekmektedir. 
 Haziran 2012’den beri tüm dünyada BCG’nin bulunma-
ması ülkemizde de; hasta takibinde ürologlara ciddi prob-
lemler yaşatmaktadır. Bu sorunu ele alan bir makale İspanyol 
meslektaşlarımız tarafından kaleme alınmış, BCG’nin bulun-
madığı durumlarda KİOMK’li hastalarda tedavi stratejisi 
güncellenmiş ve tedavi modalitesi olarak yüksek riskli has-
talarda sistektomi ve kemoterapinin de yeri olabileceği belir-
tilmiştir. Bu yazının sonuçları bu konuda çalışma olmaması 
nedeniyle, sadece bu sorunun gündeme getirilmesi şeklinde 
yorumlanabilir (25).

 Mitomisin-C: Mitomisin-C (MMC) DNA sentezini inhibe 
eden bir antikanserojen, alkile edici bir antibiyotiktir. TUR-
MT’den sonra tek doz kullanımının yanında haftalık çoklu 
kullanımı veya uzun süreli idame kullanımı da; söz konusu-
dur (26). Yan etki insidansı %10-43 arasında değişmektedir 
(27). 
 İntrakaviter kemoterapötiklerin uygulamasında, bu ajan-
ların etkinliğini artırmak için termoterapi veya hipertermi 
metodları yaygın olmamakla birlikte denenmektedir. Bu 
konuda mesane içerisindeki ısının iyi monitorizasyonunu 
sağlamak üzere yeni multisensör bir prob kullanım fikri orta-
ya atılmıştır. İlgili çalışma bu yıl içerisinde J Endourology 
dergisinde teknik olarak uygulanabilirliğini göstermek üzere 
yayımlanmıştır (28). 

 Tiyotepa: KİOMK’de intrakaviter olarak kullanılan ilk 
ajandır (29). Tiyotepa alkile edici bir ajandır. Haftada 30 mg 
yeterli dozdur. %33 hastada tam yanıt alınabilir ve MMC 
gibi progresyona değil rekürrense etkilidir. Molekül ağırlığı 
düşük olduğu için sistemik dolaşıma geçip yan etki gösterme 
ihtimali yüksektir (%69). Bu nedenle kullanımı kısıtlanmış-
tır. Sistemik bir yan etki olarak lökopeni ve trombositopeni 
yapabileceği için uygulama öncesi tam kan sayımı tekrarlan-
malıdır (30). 

 Doksorubisin: Yüksek molekül ağırlıklı bir şelasyon aja-
nıdır. Hastaların tam yanıt oranları değişmekle birlikte bu 
oran serilerde %38 civarındadır (31). Sistit oranları yüksek 
olmakla birlikte sistemik toksisite nadırdir. 

 Epurubisin: BCG ye alternatif olarak 50 mg dozda kul-
lanılan çalışmalar yapılmıştır. Rekürrensi önleme oranları 
daha düşük, hastalığa bağlı ölüm oranları ise daha yüksek 
bulunmuştur (32). Plasebo ve İnterferon (İFN) ile karşılaştı-
rıldığında ise etkinliği daha üstün bulunmuştur.

 Valrubisin: Amerika Gıda ve İlaç Dairesi (FDA; US Food 
and Drug Administration) tarafından BCG’ye dirençli Tis 
lezyonu olan hastalarda veya acil sistektomiyi reddeden/ 
ya da sistektomiye uygun olmayan hastalarda intravezikal 
kullanımı onay alan bir antrasiklin türevidir (33). En sık yan 
etkisi geri dönüşümlü irritatif mesane semptomlarıdır. 

 Gemsitabin: BCG tedavisinde progresyon gösteren hasta-
lar için düşünülmüş bir ajandır. Ancak yapılan çalışmalarda 
intrakaviter tek doz izotonik ile karşılaştırıldığında rekürrens 
açısından bir fark bulunamamış, mitomisin ile karşılaştırıldı-
ğında ise rekürrens ve progresyon açısından daha olumsuz 
sonuçlanmıştır (34,35). BCG ile yapılan karşılaştırma çalışma-
ları ise çelişkili sonuçlar vermiştir. Tolerabilitesi diğer intraka-
viter ajanlardan yüksek olmakla birlikte sonuçları net değildir. 
 Diğer bir preparat olan 30 mg pirarubicin THP(®) ile 2013 
yılında yapılan bir çalışmada, Ta ve T1 patolojisi olan 403 
hasta iki gruba ayrılmış; birinci gruba TUR-MT sonrası erken 
intrakaviter pirarubicinin ardından 8 hafta süreyle ve takiben 
1 yıl boyunca ayda bir aynı tedavi uygulanmıştır (36). İkinci 
grupta ise benzer bir şema ile tedavi düzenli olarak verilmiş 
ancak TUR-MT sonrası ilaç yapılmamıştır. Sonuç olarak 
birinci grupta rekürrensin daha düşük olduğu görülmüştür 
(%7 ve %14 sırasıyla). Bu çalışma TUR-MT sonrası erken int-
rakaviter tedavinin önemini ortaya koymaktadır. 

 İnterferon (İFN): İFN deneysel olarak mesane kanser 
hücre proliferasyonunu direkt olarak inhibe ettiği (37) mesa-
ne kanser hücre yüzey antijeninin expresyonunu artırdığı 
gösterilmiştir (38). Bu sayede tümör hücrelerinin tanınması 
artar; ayrıca İFN’un antiproliferatif ve immünostimülatör 
etkisi de; onun mesane tümörüne karşı koymasını sağlamak-
tadır. İlk çalışmalar IFN alfa (IFNα) ile yapılmış ve iyi tolere 
edildiği, doz ile ilişkili olarak rekürrensi azalttığı gösterilmiş-
tir. Ancak BCG ve epirubisinle yapılan randomize karşılaştır-
ma çalışmalarında IFN nin diğer ikisinden daha az aktivitesi 
olduğu anlaşılmıştır (39). 

 Dosataksel: BCG’ye yanıt alınamayan KİOMK’nde int-
ravezikal dosetakselin etkinliği 2013 yılında yapılan bir 
çalışmada araştırılmıştır. Bu çalışmada BCG’ye dirençli has-
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talarda ikincil tedavi olarak verilen Dosetaksele %59 oranın-
da tam yanıt alınırken, 3 yıl rekürrenssiz sağkalımın %25 
olduğu bulunmuştur. Aynı çalışmada Dosetakselin hastalığa 
bağlı ve genel sağkalımı artırdığı da rapor edilmiştir (1). 

 Deneysel Çalışmalar

 KİOMK’nin başlangıç tedavisinden sonra oluşabilecek 
rekürrensleri ve hastalığın progresyonunu önlemek için bir-
çok deneysel çalışma yapılmaktadır.

 Fotodinamik terapi: Tedavi aşamasında kullanılan flö-
rasan yöntemlerin hastalığın tedavisinde de etkin olabilecği 
düşünülerek 2 çalışma yapılmış ve sonuçları yayımlanmıştır. 
Burada fotosensitif ajanlar olan 5-ALA veya porfimer (fotof-
rin) kullanılmıştır. Rekürrens gösteren hastalardan oluşan 
bir seride 5-ALA ve transüretral ışık uygulamasından 24 
ay sonra, çalışmaya alınan 31 hastanın 16 sında rekürrens 
görülmemiştir (40). Ortalama takip süresi 52 ay olan diğer 
çalışmada porfimer kullanılmış ve uzun dönem sonuçları 
rapor edilmiştir (41). Otuz dört hastalık bu çalışmaya Tis 
lezyonu olan (n=29) ya da; multipl küçük Ta,T1 lezyonu olan 
(n=5) hastalar dahil edilmiştir. Üçüncü ayda rekürrens açısın-
dan yanıt oranı sırasıyla 14’e 4 olarak belirlenmiştir. Ancak 
fotodinamik tedaviler henüz deneysel düzeydedir. 

 Dovitinib: Dovitinib’in reseptör tirozin kinaz (RTK) ola-
rak Fibroblast Büyüme Faktörünü (FBF) inhibe ettiği ve anti-
kanserojen etki gösterdiği bilinmektedir. İlaç birçok kanser 
türünde denendiği gibi mesane kanserinde de; denenmiştir. 
Yapılan hücre kültürü çalışmalarında epitelyum mezenkim 
geçişi (EMT; Epithelial mesenchymal transition) durumunun 
antikanserojen ilaçlara cevapta prediktif değeri olduğu gös-
terilmiştir (42). EMT durumunu belirlemek için E-cadherin, 
N-cadherin, vimentin ve mRNA kullanılmıştır. 

 Radyoterapi: High grade T1 lezyonların TUR-MT sonrası 
tedavilerine alternatif olarak eksternal radyoterapi ile birlikte 
sisplatin ile veya sisplatinsiz kemoterapi düşünülmüştür. 
Tek başına radyoterapinin (60 Gy) bu tip hastalarda aktif 
izleme veya BCG’ye rekürrens ve progresyon açısından 
üstünlüğü gösterilememiştir. Ancak kemoterapi ile kombine 
edildiğinde kas invazif mesane kanserinde bile etkinliğini 
gösteren çalışmalar vardır. 

 Sonuç

 Son yılın katkılarını da göz önünde bulundurarak klinis-
yenlere bu konuda yol gösterici bir özet sunmak gerekirse 
(12,13);
1- Ta, T1 ve Tis KİOMK olarak sınıflandırılmaktadır.
2- Tanı TUR ile elde edilen dokuların veya Tis için 

çoklu mesane biyopsilerinin histolojik incelemesi ve 
sistoskopiye dayanır.

3- Papiller lezyonların komplet olarak transuretral 
rezeksiyonu hastanın prognozunda temel yeri oluşturur.

4- İlk rezeksiyon inkomplet olduğunda, spesimende kas 
dokusu bulunmadığında veya patoloji sonucu high-grade 
veya T1 geldiğinde 2-6 hafta içinde re-TUR yapılmalıdır.

5- Her bir hastanın hem rekürrensi hem de progresyonu 
EORTC skorlama ve risk tablolarına göre 
hesaplanmalıdır.

6- Düşük, orta ve yüksek risk gruplu hastalara adjuvan 
tedavi önerilir.

7- Düşük riskli tümörlere TUR sonrası tek doz kemoterapi 
instilasyonu önerilir.

8- Orta risk tümörü olan hastalara tek doz kemoterapinin 
yanısıra 1 yıl tam doz intravezikal BCG önerilir.

9- Yüksek riskli tümörü olan hastaların 1 ila 3 yıl boyunca 
tam doz intravezikal BCG almaları önerilir. 

10- Tümör progresyonu açısından yüksek riskli hastalarda 
erken radikal sistektomi bir seçenek olarak akılda 
tutulmalıdır.

11- BCG dirençli tümörlerde sistektomi önerilir. 
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