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ÖZET Amaç: Bu çalışmada, makroskobik hematüri sonrası primer me-
sane kanseri tespit edilen hastalarda antikoagülan ve/veya antiagregan 
ilaç kullanımının hastalığın teşhisindeki evresine olan etkisini araştır-
mayı amaçladık. Gereç ve Yöntemler: Çalışma retrospektif olarak mak-
roskobik hematüri gelişimi sonrasında primer mesane kanseri tespit 
edilen hastalar arasında yapıldı. Hastaların yaş, cinsiyet, sigara kulla-
nımı, Amerikan Anesteziyoloji Derneği skoru kaydedildi. Nonürotelyal 
mesane kanseri olanlar, pür karsinoma in situ olarak raporlanan olgular, 
komşu organ invazyonu olarak patolojik tanı alan hastalar dâhil edil-
medi. Hastaların tümör sayısı, boyutu, T evresi ve tümör derecesi kay-
dedildi. Hastaların Avrupa Üroloji Derneği mesane kanseri risk 
gruplandırması (düşük, orta veya yüksek) kaydedildi. Hastalar antikoa-
gülan ve/veya antiagregan tedavi (AAT) kullanım durumuna göre AAT 
(+) ve AAT (-) olarak 2 gruba ayrıldı. 'Her iki grubun sosyodemografik 
ve histopatolojik özellikleri karşılaştırmalı olarak analiz edildi. Bulgu-
lar: Çalışmaya retrospektif olarak taranan ve kriterlere uyan 153 hasta 
dâhil edildi. Hastaların ortalama yaşı 64,69±12,25 idi. Hastalardan 
54’ünün (%35,2) AAT (+) ve 99’unun (%64,8) AAT (-) grupta olduğu 
hesaplandı. Her iki grubun analizinde yaş, cinsiyet, tümör sayısı açısın-
dan anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05). Tümör boyutu <3 cm 
(%75,9’a karşı %62,6; p=0,091) olan hastaların oranı AAT (+) grubunda 
daha fazla olsa da anlamlı fark izlenmedi. Kas invaziv hastalık oranı 
(≥T2) (%17,1’e karşı %3,7; p=0,015) ve yüksek dereceli mesane kanseri 
oranının (%46,4’e karşı %27,7; p=0,024) AAT (-) grupta istatistiksel 
anlamlı olarak daha fazla olduğu hesaplandı. Rekürrens risk skorlama-
sına göre Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu ≤5 olan 
(%66,6’ya karşı %45,4; p=0,012) hastaların AAT (+) grupta daha fazla 
olduğu görüldü. Sonuç: Bu çalışmada, makroskobik hematüri ile tanı 
alan primer mesane kanserinde AAT kullanımının hastalığın daha düşük 
evre ve derecede saptanması ile ilişkili olduğu sonucuna varıldı. 
 
Anah tar Ke li me ler: Mesane kanseri; makroskobik hematüri;  

                antiagregan ilaçlar; antikoagülan ilaçlar 

ABS TRACT Objective: We aimed to investigate the effect of antico-
agulant and/or anti-aggregant drug use on the stage of diagnosis of the 
disease in patients with primary bladder cancer after macroscopic hema-
turia. Material and Methods: The study was conducted retrospectively 
among patients with primary bladder cancer after the development of 
macroscopic hematuria. Age, gender, smoking, American Society of 
Anesthesiology scores of the patients were recorded. Patients with non-
urothelial bladder cancer, carcinoma in-situ, and adjacent organ inva-
sion were not included. The tumor number, size, T stage and tumor grade 
of the patients were recorded. European Association of Urology bladder 
cancer risk group (low, moderate, or high) were recorded. The patients 
were divided into two groups as AAT (+) and AAT (-) according to their 
use of anticoagulant and/or anti-aggregant therapy (AAT). Sociodemo-
graphic characteristics, histopathological characteristics of the both 
groups were analyzed comparatively. Results: A total of 153 patients 
who were retrospectively screened and met the criteria were included in 
the study. The mean age of the patients was 64.69±12.25. It was calcu-
lated that 54 (35.2%) of the patients were in the AAT (+) and 99 (64.8%) 
patients were in the AAT (-) group. There was no significant difference 
in terms of age, gender and tumor number (p>0.05). Although the pro-
portion of patients with tumor size <3 cm (75.9% vs. 62.6%; p=0.091) 
was higher in the AAT (+) group, no significant difference was observed. 
The rate of muscle invasive disease (>T2) (17.1% vs 3.7%; p=0.015) 
and high-grade bladder cancer rate (46.4% vs. 27.7%; p=0.024) were 
calculated to be higher in the AAT (-) group.  According to the recur-
rence risk score, patients with a European Cancer Research and Treat-
ment Organization score of ≤5 (66.6% vs. 45.4%; p=0.012) were found 
to be more common in the AAT (+) group. Conclusion: It was con-
cluded that the use of AAT provoked the development of macroscopic 
hematuria and enabled the detection of bladder cancer at an earlier stage. 
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Mesane kanseri, genel popülasyonda en sık gö-
rülen 11. kanser ve erkeklerde en sık tanı konulan 4. 
kanserdir. Erkek cinsiyet, ilerleyen yaş, sigara kulla-
nımı ve kimyasal maruziyet en sık bilinen risk fak-
törleridir. Hastalık tanı konulduğunda yaklaşık %75 
oranda kas-invaze olmayan mesane kanser (KİOMK) 
grubundadır. Kasa invaze hastalığın altın standart te-
davisi, radikal sistektomi ve üriner diversiyon ope-
rasyonu iken kas-invaze olmayan hastalıkta rekürrens 
ve progresyon ihtimaline karşı aralıklı sistoskopi 
kontrolleri ve ek intravezikal tedaviler ile yakın takip 
gerektirmektedir.1 

Mesane kanserinin en sık klinik prezentasyonu 
ağrısız makroskobik hematüri olarak bilinmektedir.2,3 
Yapılan bir çalışmada, 4.285 mesane kanseri tanısı 
alan hastaların %87,5’i semptomatik olup, vakaların 
%90,8’inde en sık görülen bulgu olarak makroskobik 
hematüri, ardından %23,2’sinde işeme semptomları 
ve %17,2’sinde mikroskobik hematüri mevcudiyeti 
bildirilmiştir.4  

Son zamanlarda kardiyovasküler hastalık nede-
niyle antikoagülan veya antiagregan ilaç tedavisi kul-
lanıcı hasta sayısı artmaktadır.5 Antikoagülan ve/veya 
antiagregan tedavi (AAT) kullanan hastalarda mak-
roskobik hematüri sıklığı hakkında sağlıklı veriler ol-
masa da mevcut literatürde bu oran %2-24 arasında 
değişmektedir.6,7 

Bu çalışmada, makroskobik hematüri sonrası 
mesane kanseri tespit edilen hastalarda antikoagülan 
ve/veya antiagregan kullanımının hastalığın erken ev-
rede teşhisine olan etkisini araştırmayı amaçladık. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Bu çalışma, Biruni Üniversitesi Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun (tarih: 27 Ekim 
2022, no: 2022/75-16) onayının ardından retrospek-
tif kesitsel klinik araştırma olarak 2017-2022 yılları 
arasında makroskobik hematüri sonrası primer me-
sane kanseri tanısı alan hastalar ile gerçekleştirildi. 
Bu çalışma, Helsinki Deklarasyonu prensiplerine 
uygun olarak olarak gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya makroskobik hematüri nedeniyle ya-
pılan incelemelerde (ultrasonografi veya sistoskopi 
ile) primer mesane tümörü rezeksiyonu sonrası pato-
lojik incelemede ürotelyal kanser tespit edilen tüm 

hastalar dâhil edildi. Daha önce mesane kanseri ta-
nısı almış olanlar, makroskobik hematüri dışında bir 
semptom ile başvuruda bulunan veya asemptomatik 
prezante olan hastalar, ürotelyal kanser dışındaki me-
sane kanseri olanlar, pür karsinoma in situ olarak ra-
porlanan olgular, komşu organ invazyonu olarak 
patolojik tanı alan hastalar dâhil edilmedi. 

Hastaların yaş, cinsiyet, ek hastalıkları, sigara 
kullanım öyküsü, Amerikan Anesteziyoloji Derneği 
[American Society of Anesthesiology (ASA)] skoru 
gibi sosyodemografik özellikleri kaydedildi. Hasta-
ların ultrasonografik ve/veya sistoskopik tümör re-
zeksiyonu sonrasındaki incelemesinde tümör sayısı, 
boyutu (<3 cm, >3 cm), T evresi (Ta, T1, T2), tümör 
derecesi (düşük/yüksek) ve karsinoma in situ varlığı 
kaydedildi. Hastaların Avrupa Üroloji Derneği [Eu-
ropean Association of Urology (EAU)] mesane kan-
seri risk gruplandırması (düşük, orta veya yüksek) ve 
Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu 
[European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC)] skoru (≤5 veya >5) bakımından 
sınıflandırması yapılarak kaydedildi.  

Hastalar antikoagülan (apiksaban, rivaroksaban, 
warfarin vb.) ve/veya antiagregan tedavi (asetil sali-
silik asit, klopidogrel vb.) kullanım durumuna göre 
AAT (+) ve AAT (-) olarak 2 gruba ayrıldı. Tüm has-
taların sosyodemografik özellikleri ve tümöral özel-
likleri analiz edildi. AAT (+) ve AAT (-) gruplarının 
sosyodemografik özellikleri, histopatolojik ve sistos-
kopi yardımıyla elde edilen tümöral özellikleri karşı-
laştırmalı olarak analiz edildi.  

İSTATİSTİKSEL ANALİz 
İstatistiksel analiz, IBM Corp. Released 2015 (Win-
dows için IBM SPSS İstatistikleri, Sürüm 23.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp.) kullanılarak yapıldı. Sürekli 
değişkenlerin normalliği Shapiro-Wilk testi ile araş-
tırıldı. Tanımlayıcı istatistikler, normal dağılım gös-
teren değişkenler için ortalama ve standart sapma 
kullanılarak sunuldu. Çarpık dağılıma sahip değerler 
için parametrik olmayan istatistiksel yöntemler kul-
lanıldı. Normal dağılım gösteren 2 grubun karşılaştı-
rılmasında bağımsız örneklem t-testi kullanıldı. 
Kategorik değişkenler için χ² (mevcut olduğunda 
Yates Contiunity Correction veya Fisher Exa22ct 
testi) testi kullanıldı ve gözlem sayıları (ve yüzdeleri) 
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olarak ifade edildi. İstatistiksel anlamlılık için 2 ta-
raflı p değerinin 0,05’ten düşük olması kabul edildi. 

 BULGULAR 
Çalışmaya retrospektif olarak taranan ve kriterlere 
uyan 153 hasta dâhil edildi. Hastaların ortalama yaşı 
64,69±12,25 olarak hesaplandı. Hastaların 119’u 
(%77,7) erkek, 34’ü (%22,2) ise kadınlardan 
oluşmakta idi. ASA skoru bakımından sırasıyla 
%20,9’u (n=32) ASA 1; %62,1’i (n=95) ASA 2 ve 
%16,9’u (n=26) ASA 3 olarak hesaplandı. Hastala-
rın 129’unun (%84,3) sigara kullanıcısı olduğu ve 54 
(%35,2) hastanın ek hastalıklar nedeniyle AAT kul-
landığı hesaplandı (Tablo 1).  

Hastalardan %67,3’ünün (n=103) tümör boyu-
tunun <3 cm olduğu görüldü. T evresi bakımından 
%64,7’sinin (n=99) Ta; %22,8’inin (n=35) T1 ve 
%12,4’ünün (n=19) T2 olduğu hesaplandı. Tümör de-
recesi bakımından 92 (%60,1) hastanın düşük dere-

celi mesane kanseri ve 61 (n=39,8) hastanın yüksek 
dereceli mesane kanseri olduğu analiz edildi. Hasta-
ların rekürrens skoru bakımından %52,9’unun (n=81) 
EORTC skoru ≤5; %47,1’inin (n=72) EORTC skoru 
>5 olduğu EAU risk gruplandırmasına göre 
%32,6’sının (n=50) düşük risk grubunda, 
%26,7’sinin (n=41) orta risk grubunda ve 
%29,4’ünün (n=45) yüksek risk grubunda olduğu he-
saplandı (Tablo 1). 

Hastalar AAT kullanımına göre 2 gruba ayrıldı. 
AAT (+) ve AAT (-) hastalar sistoskopik bulguları ve 
histopatolojik özelliklerine göre karşılaştırmalı analiz 
yapıldı. Her iki grubun analizinde yaş, cinsiyet, tümör 
sayısı açısından anlamlı fark olmadığı görüldü 
(p>0,05) (Tablo 2).  

Tümör boyutu <3 cm (%75,9’a karşı %62,6; 
p=0,091) olan hastaların oranı AAT (+) grubunda 
daha fazla olsa da anlamlı fark izlenmedi. Kas inva-
ziv hastalık oranı (>T2) (%17,1’e karşı %3,7; 
p=0,015) ve yüksek dereceli mesane kanseri oranının 
(%46,4’e karşı %27,7; p=0,024) AAT (-) grupta ista-
tistiksel anlamlı olarak daha fazla olduğu hesaplandı 
(Tablo 2). 

Rekürrens risk skorlamasına göre EORTC≤5 
olan (%66,6’ya karşı %45,4; p=0,012) hastaların 
AAT (+) grupta daha fazla olduğu görüldü. Kas in-
vaziv olmayan hastaların EAU risk gruplandırması 
(düşük, orta ve yüksek) oranlarının analizinde an-
lamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 2).  

 TARTIŞMA 
KİOMK, yeni mesane kanseri teşhislerinin yaklaşık 
%70-75’ini oluşturur ve hastalığın takibinde tekrar-
layan endoskopik değerlendirmeler ve intravezikal 
tedaviler kullanılmaktadır.8 EORTC risk sınıflandır-
masına göre değerlendirilen ve takibinde intravezikal 
(kemoterapi, immünoterapi) tedaviler verilen hastalar 
5 yıllık genel sağkalım [overall survival (OS)] oranı 
%90’dır.9 İlk tanı anında %20 oranında kas-invaziv 
mesane kanseri olarak saptanır. Bu çalışmada, hasta-
ların %12,4’ünde (n=19) kas invaziv hastalık teşhisi 
konulmuştur.  

Kas-invaziv mesane kanseri saptanan hastalar 
ise radikal sistektomi ve bilateral pelvik lenf nodu di-
seksiyonu ile küratif tedavi olsalar dahi ilerleyen dö-
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n=153 
Yaş (yıl) X±SS 64,69±12,25 
Cinsiyet, n (%) 

Erkek 119 (77,7) 
Kadın 34 (22,2) 

ASA, n (%) 
1 32 (20,9) 
2 95 (62,1) 
3 26 (16,9) 

EORTC risk, n (%) 
≤5 81 (52,9) 
>5 72 (47,1) 

EAU risk grubu; KİOMK, n (%) (136; 88,8) 
Düşük 50 (32,6) 
Orta 41 (26,7) 
Yüksek 45 (29,4) 

Sigara kullanıcısı, n (%) 
Evet 129 (84,3) 
Hayır 24 (15,6) 

Antikoagülan/Antiagregan kullanımı, n (%) 
Evet 54 (35,2) 

Antikoagülan (+) 5 (3,2) 
Antiagregan (+) 50 (32,6) 

Hayır 99 (64,8)

TABLO 1:  Hastaların perioperatif ve sosyodemografik verileri.

SS: Standart sapma; ASA: Amerikan Anesteziyoloji Derneği; EORTC: Avrupa Kanser 
Araştırma ve Tedavi Organizasyonu; EAU: Avrupa Üroloji Derneği; KİOMK: Kas-invaze 
olmayan mesane kanseri.



nemlerde %50 oranında yaygın mikrometastaz geli-
şebilir.10,11 İlk tanıda KİOMK tespit edilen hastalar 
ise takip esnasında %15-20 oranında kas-invaziv me-
sane kanserine ilerleme gösterebilmektedir.12 Kas in-
vaze mesane kanseri olan hastalar için 5 yıllık OS 
%60 olarak bilinmektedir. Bu yüzden mesane kanse-
rini kas-invaze hastalık evresine ulaşmadan tanı al-
ması önem arz etmektedir. Literatürde bu çalışmaya 
benzer bir çalışmanın da sonuçlarını destekler nite-
likte olan verilere göre makroskobik hematürinin 
AAT kullanan hastalarda daha erken evrede teşhis 
edildiği bildirilmiştir.13 Moschini ve ark., tek değiş-
kenli ve çok değişkenli regresyon analizinde AAT 
kullanan hastalarda kas invaziv mesane kanseri [odds 
oranı (OR), 0,37; p=0,01] ve yüksek dereceli mesane 
kanseri (OR, 0,56; p=0,02) açısından koruyucu etki 
gösterdiğini bildirmişlerdir. Bu çalışmada ise kas in-
vaziv mesane kanseri (%17,1’e karşı %3,7; p=0,015) 
ve yüksek dereceli mesane kanseri oranının (%46,4’e 

karşı %27,7; p=0,024) AAT kullanmayan hastalarda 
anlamlı olarak daha yüksek olduğu verisine ulaştık. 
Buna göre Moschini ve ark.na benzer şekilde AAT 
kullanan hastaların mesane kanseri tanısını daha 
erken evrede kolaylaştırdığını düşünmekteyiz.13 

Makroskobik hematüri tüm ürolojik acil başvu-
rularının %4-8’ini oluşturmaktadır. Makroskobik he-
matüri idrar yolu enfeksiyonu, üriner sistem taş 
hastalığında, travma sonrasında, benign prostat hi-
perplazisi, mesane kanseri, prostat kanseri, böbrek 
kanseri, ürotelyal kanserler, nefropati ile seyreden ha-
talıklar ve antikoagülan kullanımına sekonder görü-
lebilmektedir.14 Makroskobik hematürili hastaların 
%15-19,3’ünde ve mikroskobik hematüri tespit edi-
lenlerin ise %4-4,8’inde mesane kanseri olduğu bil-
dirilmiştir.15,16 Bu çalışmada sadece makroskobik 
hematüri sonrası tespit edilen 153 mesane kanseri ol-
gusu analizinde %35,2’sinin AAT kullanan hasta ol-
duğu görüldü.17,18  
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AAT (+) (n=54) AAT (-) (n=99) p değeri 
Yaş (yıl) X±SS 64,25±10,61 64,93±13,10 0,371t 
Cinsiyet, n (%) 

Erkek 39 (72,2) 80 (80,8) 0,222c 
Kadın 15 (27,7) 19 (19,2)  

Tümör çapı, n (%) 
<3 cm 41 (75,9) 62 (62,6) 0,091c 
≥3 cm 13 (24,1) 37 (37,3)  

Tümör sayısı, n (%) 
Soliter 30 (55,5) 54 (54,5) 0,904c 
Multipl 24 (44,4) 45 (45,4)  

Derece, n (%) 
Düşük 39 (72,2) 53 (53,5) 0,024c 
Yüksek 15 (27,7) 46 (46,4)  

T evresi, n (%) 
<T2 52 (96,2) 82 (82,8) 0,015c 
T2 2 (3,7) 17 (17,1)  

Eşlik eden CIS, n (%) 2 (3,7) 3 (3) 0,822c 
EORTC risk, n (%) 

≤5 36 (66,6) 45 (45,4) 0,012c 
>5 18 (33,3) 54 (54,5)  

EAU risk grubu, n (%) 
Düşük 21 (38,8) 29 (29,2) 0,226c 
Orta 19 (35,1) 22 (22,2) 0,083c 
Yüksek 13 (24) 32 (32,3) 0,284c 

TABLO 2:  Antiagregan/antikoagülan kullanım öyküsüne göre hastaların karakteristikleri.

tIndependent sample t-test; cPearson chi-square test; AAT: Antikoagülan ve/veya antiagregan tedavi; SS: Standart sapma; CIS: Karsinoma in situ; EORTC: Avrupa Kanser Araştırma 
ve Tedavi Organizasyonu; EAU: Avrupa Üroloji Derneği.



AAT kullanımının miyokard infarktüsü, trom-
boembolik bozukluklar, geçici iskemik ataklar ve ko-
roner revaskülarizasyon prosedürlerinden sonra 
tekrar tıkanmayı önlemek için önerilir. Özellikle, ilaç 
salınımlı stent implantasyonu yapılan hastaların sa-
yısındaki progresif artış, uzun süreli tekli veya ikili 
antiplatelet tedavinin yaygınlaşmasına yol açmıştır.19 
Yapılan çalışmalarda uzun süreli varfarin veya hepa-
rin tedavisi alan hastaların %2-24’ünde 1’den fazla 
makroskobik hematüri epizodu görüldüğü ayrıca he-
matüri vakalarının sırasıyla yaklaşık %30 ve %10’u 
aspirin ve klopidogrel alan hastalar olduğu raporlan-
mıştır. Antikoagülan tedavisi altında olan hastalarda 
hematüri gelişiminin üriner sistem tümörleri varlı-
ğında hızlandığına dair kanıtlar bulunmaktadır.20 Li-
teratürde sürekli AAT kullanımı olan hastalarda 
makroskobik hematürinin yaklaşık %24 oranda üri-
ner sistem tümörlerinden kaynaklandığı bildirilmiş-
tir.7 Ayrıca terapötik aralıktaki AAT kullanımının 
hematüri riskini artırmadığı gösterilmiştir. Antikoa-
gülan tedavi kılavuzları da hematüri gelişen hastala-
rın yönetiminde antikoagülan tedavi kullanmayan 
hastalardan farklı davranılmaması gerektiğini vurgu-
lamaktadır.17,21 Bu bağlamda hastaların gelişen he-
matüri ataklarının sadece mevcut AAT kullanımına 
bağlanılması mevcut üriner sistem tümörlerinin ge-
cikmiş tanısına ve evre ilerlemesine sebep olacağı dü-
şünülmektedir.  

Bu çalışmanın analizine göre AAT (+) grupta 
kas invaziv hastalık (p=0,015) ve yüksek dereceli me-
sane kanseri (p=0,024) daha düşük oranda saptan-
mıştır. AAT kullanımının mesane kanseri tanısını 
makroskobik hematüri gelişimini hızlandırdığı ve 
böylelikle hastalığın erken evrede teşhisi sayesinde 
mesane koruyucu tedavi şansını artırdığı söylenebilir. 
Ancak hastaların ortalama tümör boyutu ve tümör sa-
yısı yönünden 2 grup arasında anlamlı fark görülme-
mesi çalışmanın başka bir sonucuydu. Ortalama 
tümör sayısı ve tümör boyutundaki benzer oranların 
olmasını AAT kullanımı olan hastaların hematüri ge-
lişimini AAT kullanımına dayandırması ve üroloji 
hekimlerine başvurusunu ertelemesine bağlanabilir.  

Shinagare ve ark., pratisyen hekimlerin mikros-
kobik hematüri olan hastaların %24’ünü makrosko-
bik hematüri olanların ise %51’ini görüntülemeye 
sevk ettiklerini bildirmişlerdir.22 Başka bir çalışmada, 

pratisyen hekimlerin makroskobik hematüri olan has-
taların %69-77 oranında üroloji branşına yönlendiril-
diğini bildirmişlerdir.23 Friedlander ve ark. hematüri 
ile başvuran hastaların primer değerlendirmesini 
konu alan çalışmasında radyolojik ve/veya sistosko-
pik olarak araştırılan hasta grubunun çok değişkenli 
analizinde yaş, cinsiyet ve AAT kullanımı faktörleri-
nin anlamlı olduğunu bildirmişlerdir.24 Çalışmamızda 
da analiz edildiği üzere AAT kullanımı olan hastala-
rın daha erken tanı almasının veya araştırılmasının 
hematürinin daha erken görülmesinden, hematürinin 
şiddetinin fazlalığından kaynaklandığını düşünmek-
teyiz. AAT kullanmayan hasta grubunda daha kısa 
süreli veya daha az orandaki hematüri sebebiyle üro-
loji hekimine başvurusu daha geç olabilmektedir. Bu 
sebeple AAT kullanımı olan hastaların uzun vadeli 
sağkalım çalışmaları ile mesane kanseri açısından daha 
avantajlı olduğunun destekleneceği kanaatindeyiz.  

Hastaların retrospektif olarak çalışmaya dâhil 
edilmesi, AAT kullanımının antiagregan veya anti-
koagülan olarak ayrımının yapılmaması, AAT baş-
langıcından önce hematüri olan hastaların bilgisine 
ulaşılamaması çalışmanın kısıtlılıkları olarak belir-
lendi.  

 SONUÇ 
Bu çalışmada, makroskobik hematüri gelişimi son-
rası ilk defa mesane kanseri tanısı konulan hastalarda 
AAT kullanımının hastalığı daha erken evrede teşhi-
sine yardımcı olduğunu saptadık. Bu durumun günü-
müzde kullanılma oranı gitgide artan AAT ilaçları 
konusunda randomize prospektif çalışmalarla da des-
tekleneceğini ve erken tanıya sevk ederek OS, kanser 
spesifik sağkalım açısından da katkı sağladığının gös-
terileceğini düşünmekteyiz. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 

Nusret Can ÇİLESİZ ve ark. J Reconstr Urol. 2023;13(2):47-52

51



üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 
bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları 
yoktur. 
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