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OLGU 
53 yaşında erkek hasta 5-6 aydır var olan ara-

lıklı makroskobik hematüri, dizüri ve sağ yan ağrı-
sı nedeniyle başvurdu. Medikal öykü, yaklaşık 25 
yıldır günde 1 paket sigara içme dışında belirgin 
bir özellik taşımıyordu. Fiziksel incelemede dikka-
te değer patoloji yoktu.  İlk değerlendirmede serum 
kreatinin=1.1 mg/dl, Hb=11 g/dl bulundu. Direkt 
üriner sistem grafisinde özellik yoktu. Ultrasonog-
rafik incelemede sağ böbrek toplayıcı sisteminde 
ileri derecede dilatasyon ve böbrek parankiminde 
incelme belirlendi. Mesane normal görünümdeydi. 
Üriner sistem dışı patoloji izlenmedi. 

 

Dr. Erol: Hematüri, tek taraflı flank ağrısı ile 
birlikte aynı tarafta hidronefroz saptanan bir hasta. 
Sizce nasıl bir değerlendirme şeması izlenmelidir? 
Tanı yöntemlerinin üstünlükleri ve olumsuzlukları 
nelerdir? 

 

Dr. Tekin: 40-50 yaşlarını aşmış bir erkek, 
uzun süre sigara içme öyküsü olması da dikkate 
alınarak, öncelikle ürolojik kanserler akla getirile-
rek dikkatle incelenmelidir. Üretra ve mesane pa-
tolojilerini ekarte etmek için mutlaka sistoskopi 
yapılmalıdır. Üst üriner sistemde (ÜÜS) uygun bir 
görüntüleme yöntemiyle değerlendirilmelidir. Ge-
nel bir bakış yaparsak, ultrasonografi ucuz, nonin-
vaziv ve ilk değerlendirme açısından yararlı bir 
yöntemdir. Ancak, toplayıcı sistem tümörlerinin ve 
genel olarak üreter patolojilerinin aydınlatılmasın-
da yetersizdir1. Üst sistemin görüntülenmesinde 
kullanılan yöntemlerden biri intravenöz ürografidir 
(IVU). Toplayıcı sistem ve üreter lümenindeki lez-
yonlar IVU’de radyolusent dolma defekti biçimin-
de gözlenir. Ancak, tıkanıklığın şiddeti ile doğru 
orantılı olarak böbrekten kontrast maddenin süzül-
mesi bozulur ve görüntülenme yetersiz hale gelebi-
lir. Üst sistem tümörlerinin %10-30’unda tam tı-
kanma ve nonvizualizasyon söz konusudur2,3. Bu 
gibi durumlarda tanıyı sağlamak için bir seçenek 
retrograd üreterografidir. Bu yöntem kontrast aler-
jisi ya da böbrek yetmezliği olan hastalarda özel-
likle yararlı olabilir. Güncel uygulamada birçok 
üroloji uzmanı artık problemli böbrek ve üreterleri 
görüntülemek amacıyla iki boyutlu görüntüleme 
yöntemleri yerine üç boyutlu görüntü elde edilebi-
len bilgisayarlı tomografiyi tercih etmektedir. Çe-
kim sonrası işlemlerle (BT ürografi) daha kaliteli 

ve detaylı anatomik bilgi elde edilebilir. BT, böb-
rek parankim lezyonları ve taşların belirlenmesi 
yanında kanser evrelenmesinde çok yararlıdır2. 
ÜÜS tümörlerinde tanısal gücü sınırlı olmakla bir-
likte, tıkanıklık nedeniyle kontrast maddeyi iyi 
süzmeyen toplayıcı sistemdeki tümöral kitleyi BT 
IVU’ya göre daha iyi gösterebilir. Magnetik rezo-
nans görüntülemenin de (MRG) BT’ye benzer üs-
tünlükleri olduğu söylenebilir. 
 

 
Resim 1. Sağ böbrek ve üreterde nonvizualizasyon 
 

Dr. Erol: Hastaya yapılan IVU incelemesinde 
sağ böbrek ve üreter vizualize edilemedi (Resim 
1). Bilgisayarlı tomografide sağ böbrek ileri dere-
cede hidronefrotik (Resim 2) ve sağ üreter boylu 
boyunca dilate idi. Üreter distal kesiminde duvarda 
kalınlaşma ve lümen içinde düzensiz kitle izlenimi 
vardı (Resim 3). Bu verilerle, spinal anestezi altın-
da endoskopi yapıldı. Sistoskopide mesanede fark-
lı yerleşimlerde 4 adet küçük papiller tümör göz-
lendi. Sağ üreteri değerlendirmek amacıyla yapılan 
üreteroskopide tomografi bulguları ile uyumlu ola-
rak ilyak arter çaprazının hemen distalinde gözle-
nen büyük boyutlu ve frajil papiller tümör ve bi-



ENDOÜROLOJİ TARTIŞMALI OLGU 

 75

yopsi forsepsi ile örnekleme yapıldı. Mesane tü-
mörleri tam rezeke edildi. Patolojik incelemede 
üreter ve mesane tümörü örneklerinden yüksek de-
receli ürotelyal papiller kanser (Mostofi derece 3), 
ayrıca mesanede eşlik eden karsinoma insitu (CIS) 
rapor edildi. Mesanede lamina propria tutulumu 
mevcuttu, ancak kas invazyonu yoktu. Üreterde de 
submukozal tutulum vardı, fakat alınan örnekte 
düz kas dokusu mevcut değildi.  

 

Bu olgu üzerinden hareketle, üst üriner sistem 
kanserlerinden ve üreteroskopinin tanı ve tedavide-
ki yerinden kısaca bahseder misiniz? 
 

 
Resim 2. İleri derecede hidronefrotik sağ böbrek 
 

 
Resim 3. Sağ üreter distalinde genişleme ve tümör görünümü 
(ok) 

               
Dr. Akman: Pek çok özelliği mesane tümör-

lerine benzeyen üst üriner sistem kanserlerinin bü-
yük bir kısmı üroepitel kaynaklı olup, %90’ı deği-
şici epitel hücreli kanserdir. Bu hastada olduğu gi-
bi, tümör çoğunlukla distal üreterde yerleşir. Tipik 
olarak, %75’lere varan oranlarda tanı anında veya 

daha sonra mesanede de tümör gelişimi söz konu-
sudur2,3. 

 

Günümüzde üreteroskopi ÜÜS tümörlerinin 
tanı ve tedavisinde anahtar bir role sahiptir2-4. IVU 
veya retrograd üreterografiye üreteroskopi eklen-
mesi, doğru tanı oranını %75’ten %90’a yükseltir2. 
Üreteroskopi ile tümörün direkt gözlenmesi yanın-
da forseps veya fırça ile biyopsi olanağı vardır. 
Özellikle konvansiyonel tanı yöntemlerine karşın 
hala soru işareti varsa veya endoskopik bulgulara 
göre tedavi planı değiştirilecekse (örneğin endos-
kopik rezeksiyon) üreteroskopi yapılmalıdır. Gü-
nümüzde ÜÜS tümörlerinin üreteroskopiyle tanısı-
nı engelleyen neredeyse tek etken üst sisteme giriş 
güçlüğüdür.  

 

Üreteroskopik biyopsinin tümörün histolojik 
tipi ve tümör derecesini belirleme gücü genelde 
yeterlidir. Ancak, ÜÜS epitelinin ince olması ve 
biyopsi alınırken anatomik bütünlüğü bozma kor-
kusu nedeniyle çoğu zaman yeterince derin örnek-
leme yapılamaz, dolayısıyla biyopsi gerecini doğru 
evreleme için yetersiz olabilir. Yanlış evreleme, 
genellikle düşük evreleme (understaging) şeklin-
dedir4.  

 

Dr. Erol: Bu hastada asıl tedaviyi planlama-
dan önce mesanedeki duruma netlik kazandırmak 
çok önemli. Mesane tümörünün daha doğru evre-
lendirilmesi amacıyla 3 hafta sonra tekrar sistosko-
pi ve şüpheli alanlardan ve eski tümör tabanından 
alınan örneklerde yine T1 evre yüksek dereceli 
üretelyal kanser ve CIS saptandı. Sizce bu hastada 
en uygun tedavi planı nedir? 

 

Dr. Çam: Radikal nefroüreterektomi, karşı 
böbreğin normal olması koşuluyla büyük boyutlu 
ve/veya multifokal, yüksek dereceli, invaziv ÜÜS 
tümörlerinde standart tedavi olma özelliğini koru-
maktadır2,3. Üreter güdüğünde tümör nüks riski 
yüksek olduğundan intramural kısmını da içerecek 
şekilde tüm üreter ve normal görünen 1 cm mesane 
mukozası birlikte çıkartılmalıdır.  

 

Endoskopik tedavi tek böbrek, böbrek yet-
mezliği, iki taraflı kanser ve genel durum düşkün-
lüğü gibi zorunlu haller dışında normal karşı böb-
rekli seçilmiş olgularda küçük boyutlu, düşük evre 
ve düşük derece tümörlerde de kullanılabilir4,5. En-
doskopik tümör eliminasyonu birkaç şekilde yapı-
labilir. Tümör basket veya forsepsle alınabilir ve 
tabanına elektrokoterizasyon veya lazer uygulana-
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bilir. Diğer seçenekler rezeksiyon ve lazer ablas-
yondur. Yüksek dereceli tümörlerde, invaziv olma-
sa bile, sık eşlik eden CIS nedeniyle endoskopik 
tedavi başarısı sınırlıdır. ÜÜS tümörlerinde endos-
kopik tedavi sonrası hem üst sistemde hem de me-
sanede nüks riski vardır2-4.  

 

Yukarıda bahsettiğim kriterlere göre bu hasta 
koruyucu tedavi için uygun bir aday değil. Ayrıca, 
ciddi parankim kaybı ve hidronefoz varlığı da bu 
böbrek hastasının korunmasına ilişkin beklentiyi 
azaltan etkenlerdir. Bu hastada diğer bir sorun da 
mesane tümörüdür. CIS eşlik eden yüksek dereceli, 
multifokal, submukoza tutulumu gösteren mesane 
kanseri de yüksek progresyon riski taşımaktadır. 
Bu nedenle, hastayla, nefroüreterektomi ile birlikte 
sistektomi seçeneği de tartışılmalıdır.  

 

Dr. Erol: Hastaya durumu anlatılarak bilgi-
lendirilmiş yazılı onay alındıktan sonra sağ radikal 
nefroüreterektomi ve radikal sistektomi-ileal con-
duit yapıldı. Patolojik incelemede periüreteral ya-
yılım ve sağ internal ve common ilyak lenf nodları 
tutulumu saptandı. Mesane tümörü kasa invazyon 
gösteriyordu ancak perivezikal yayılım yoktu 
(pT2) ve cerrahi sınırlar temizdi. Ameliyat sırasın-
da seyir sorunsuzdu. Hasta ameliyat sonrası 8. gün 
taburcu edildi. Bu hastada nasıl bir onkolojik so-
nuç beklenmelidir? Ek tedavi önerir misiniz? 

 

Dr. Tekin: ÜÜS kanserleri sık görülmediğin-
den elde sınırlı veri olmakla birlikte uzun izlem sü-
reli retrospektif serilerden elde edilen verilere göre 
nefroüreterektomi sonrası onkolojik sonuçlar tü-
mör evresi ile yakından ilgilidir. Beş yıllık toplam 
sağkalım pT1 için %90 civarında iken pT4 için 
<%5’tir3,6. Bunun yanında yüksek tümör derecesi 
ve lenf nodu tutulumu da kötü göstergelerdir. Pato-
lojik prognostik göstergeler dikkate alındığında, bu 
hastada ne yazık ki kanser nüksü ve kanserden 
ölüm riski yüksektir.  

 

Yetersiz hasta sayısı nedeniyle adjuvan kemo-
terapinin rolünü belirleyecek klinik çalışma da 

mevcut olmamakla birlikte, lokal ileri evre kanserli 
(≥pT3, pN+) hastalarda mesane ürotelyal kanser-
lerde kullanılan kemoterapi rejimleri adjuvan teda-
vi olarak uygulanmaktadır2. 

 

Dr. Erol: ÜÜS tümörleri genellikle hematüri 
ve bazen de ağrı ile kendini gösteren ender tümör-
lerdir. Anatomik yerleşim tanıyı güçleştirmekle 
birlikte modern üç boyutlu görüntüleme teknikleri 
ve üreteroskopi önemli yardım sağlamaktadır. En-
doskopik tedavi bazı seçilmiş olgularda aktif bir 
seçenek olmakla birlikte progresyon riski yüksek 
hastada radikal nefroüreterektomi standart uygula-
ma olarak yerini korumaktadır. ÜÜS kanserli has-
talarda mesane kanseri riski de yüksek olduğu için 
çok dikkatli olunmalıdır. Henüz, uygulama proto-
kolleri ve tedavi kılavuzları oluşturmaya elverişli 
yayın verileri mevcut olmadığından tedavi bireysel 
olarak hastaya göre planlanmak zorundadır. 
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