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ÖZET

Üst Üriner Sistem Ürotelyal Hücre Tümörleri (ÜÜS-
ÜHT), Alt Üriner Sistem Ürotelyal Hücre Tümörleri 
(AÜS-ÜHT)’ne göre ender görülen urlardır. Primer Üreter 
Tümörleri (PÜT) ise daha da ender görülen ürotelyal ur-
lardır. AÜÜ-ÜHT’leri (özellikle mesane tümörleri) dünya-
da 4’üncü sıklıkta görülen kanserlerdir. PÜT ise çok ender 
olup ÜÜS-EHT’lerin yaklaşık % 1’i kadardır. PÜT tanısı 
genellikle nonfonksiyone böbrek etyopatogenezinin araş-
tırılmasında insidental olarak konulmaktadır. Bu yazıda, 
primer tümörün olağandışı yerleşim yeri, büyük bir tümör 
olmasına rağmen invazyon yapmamış olması ve göreceli 
olarak genç yaşta görülmesi nedenleriyle ender ve ilginç 
olan bir olgu sunulmaktadır.

Anahtar kelimeler: noninvaziv, obstrüksiyon, primer tü-
mör, proksimal üreter

SUMMARY

Primary Ureteral Carcinoma: Case Report

Upper Urinary Tract Urothelial Cell Carcinomas (UUT-
UCT’s) are relatively rare compared to Lower Urinary 
Tract (bladder) Ephitelial Cell Tumors. Primary Ureteral 
Tumors (PUT) are more uncommon malignancies than the 
other urothelial tumors (1 %). Bladder tumors are the fo-
urth common cancer in the world. PUT  are extremely rare 
tumors,  being 1 % of  UUT-UCT’s.  PUT is diagnosed inci-
dentally while ethiopathogenesis of nonfunctioning kidney 
is being searched. We present this case, because it is rare 
and interesting with its  unusual location, not showing any 
metastasis although it is a big  tumor and relativey young 
age of presentation.

Key words: non invasive, obstruction, primary tumor, pro-
ximal ureter
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GİRİŞ
 
Ürotelyal karsinomlar; prostat (veya meme) kanseri, 
akciğer kanseri ve kolorektal kanserlerden sonra dün-
yada dördüncü sıklıkta görülen malign tümörlerdir. 
Ürogenital sistemin ise prostat karsinomundan sonra 
ikinci sıklıkta saptanan malign tümörleridir. Mesane 
tümörleri; ürotelyal tümörlerin % 90-95’lik kısmını 
oluştururlar. Primer üretelyal tümörlerin (PÜT)’de  
büyük çoğunluğu üreter epitelinden (ürotelyumdan) 
köken alır. PÜT; Üst Üriner Sistem-Epitelyal Hücreli 
Tümör (ÜÜS-EHT) yaklaşık % 1’i, ÜÜS-EHT’ler ise 
tüm ürotelyal tümörlerin % 5’i kadarıdır (1). Sıklığı 
yedinci dekattan sonra artan PÜT’i en sık 1/3 distal 
üreterde lokalizedir. Bu tümörler genellikle yavaş 
büyüdüğünden sessiz seyreder ve tanı konulduğunda 
genellikle ipsilateral böbrekte fonksiyon kaybı var-
dır. İdrar tetkikinde insidental olarak saptanan mik-
roskobik hematüri ürotelyal tümörlerin ayırıcı tanısı 
ve erken tanısında önemlidir (2). Bu makalede; renal 
fonksiyon kaybı sonrası kliniğimize başvuran ve en-
der görülen bir olgu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
 
Kırk beş yaşında erkek hasta, bir yıldır ara ara tek-
rarlayan ağrısız gros hematüri yakınması ile polikli-
niğe başvurdu. Flank ağrısı, kilo kaybı, travma, taş 
düşürme, sigara içme veya kimya sanayinde çalışma 
öyküsü yoktu. Fiziksel muayenede; lomber veya ab-
dominal kitle saptanmadı ve dış genital muayenesi 
normaldi. İdrar incelemesinde bol eritrosit saptandı. 
İdrar kültüründe mikroorganizma bulunamadı ve id-
rar sitolojisinde birkaç atipik epitel hücresi dışında 
patoloji saptanmadı. Kan biyokimyası değerleri nor-
mal sınırlardaydı. Üriner ultrasonografide sağ böb-
rekte grade-3 hidroüreteronefroz saptanması üzerine 
çekilen intravenöz pyelografi (İVP)’de sağ böbrekte 
süzme işlevinin olmadığı, sol böbrekte ise normal 
süzme işlevinin olduğu gözlendi. Çekilen kontrastsız 
bilgisayarlı tomografide ürolithiazis saptanmadı ve 
sağ hidroüreteronefroz devam ediyordu. Daha sonra 
yapılan abdominal manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) incelemesi sonucunda; sağ böbreğin hidro-
nefrotik ve atrofik, sağ üreterin 1/3 proksimal kısmı-
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nın dilate olduğu ve dilatasyonun sonlandığı seviyede 
obstruksiyona neden olan 2 cm uzunluğunda yumu-
şak doku sinyalinde, heterojen sinyal intensitesinde 
kitlenin varlığı saptandı (Resim 1). Hastaya; genel 
anestezi altında önce litotomi pozisyonunda diagnos-
tik sistoskopi yapılarak mesanede tümöral oluşum ol-
madığı görüldü. Sağ üreteroskopi yapıldığında üreter 
üst kısmında lümeni kapatan lobule kitle gözlendi. 
Hasta; aynı seansta ve flank pozisyonunda opere edil-
di. Sağ üreterin proksimal 1/3 kısmında makroskopik 
olarak segmenter fuziform genişleme saptandı,ancak 
periureteral invazyon görünümü yoktu. Sağ radikal 
nefroüreterektomi (RNÜ) ve sağ üreter orifizi çev-
resindeki dokulardan kaf çıkarılması operasyonu 

uygulandı. Patoloji spesimeninde makroskopik ola-
rak lümeni oblitere eden 20x15x15mm boyutlarında 
vejetan, lobule tümör gözlendi (Resim 2). Histopato-
lojik tanı lamina propriaya sınırlı, lamina muskularis 
invazyonu olmayan üreterin primer değişici epitel 
karsinomu (düşük dereceli pT1) olarak rapor edildi 
(Resim 3). İlk yıl 3 ayda bir, daha sonra da yıllık sis-
toskopik kontrollerde 5 yıl süresince mesanede tümör 
nüksü saptanmadı.

TARTIŞMA
 
Üretere direkt invazyon ile obstruksiyona neden olan 
mesane tümörü, jinekolojik tümörler vb. malignite-
lere bağlı gelişen sekonder üreter tümörleri daha sık 
görülmekle birlikte PÜT oldukça enderdir. PÜT’lerin 
büyük çoğunluğu (% 95) ürotelyumdan kaynaklanır 
ve yine çoğunluğu (% 90) transizyonel hücreli tümör-
dür. Üreterde skuamöz neoplaziler, sarkomlar, papil-
lomlar gibi tümörler görülebildiği gibi herediter non-
polipoid kolorektal karsinom (Lynch Sendromu) ile 
bağlantılı tümör veya taşa bağlı infeksiyonla birlikte 
epidermoid karsinom gibi çok ender gelişen tümörler 
de saptanmıştır. Pelvikalisiel sistemin tümörleri ista-
tistiksel olarak üreter tümörlerinden 2 kat daha fazla, 
yine PÜT erkeklerde kadınlara oranla 3 kat daha sık 
görülür. PÜT’ler ÜÜS-EHT’lerin yaklaşık % 1’ini 

Resim 1. 

Resim 2. 

Resim 3. 
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oluşturur ve en sık 1/3 distal üretere (% 70-75) loka-
lizedirler. Burada sunulan olgunun 1/3 proksimal üre-
tere lokalize olmasının PÜT’lerde % 5 sıklıkta görül-
mesi açısından olgumuzu olağandışı kılmaktadır (3,4). 
 
ÜÜS-EHT’ler de “American Joint Committee on Can-
cer (AJCC)’’ tarafından hazırlanmış TNM evrelendirme 
kılavuzuna göre değerlendirilirler. AÜS-EHT’lerinin 
yalnızca % 15’i invaziv tipte iken, ÜÜS-EHT’lerin % 
60’ı invaziv tümörlerdir. İnvaziv tümörlerin 5 yıllık 
yaşam süreleri % 50’den azdır. Organa sınırlı ÜÜS-
EHT’ler ile karsinoma insitu (CIS) birlikteliği hasta-
lığın rekürrensi ve kansere özgü mortalite riskini ar-
tırmaktadır. Bu olguda 20x15x15 mm boyutlarında, 
üreter lümenini tamamen oblitere etmiş ve sağ böbrek-
te fonksiyon kaybına neden olmuş bir tümörün invaz-
yon ve metastaz yapmamış (düşük evre, pT1 N0 M0) 
olması da beklenmedik bir bulgudur (5,6). 

ÜÜS-EHT’leri sıklıkla yaşlı popülasyonda (yedinci 
dekat ve sonrası) ortaya çıkmaktadır. Bu olguda ise 
tümör, hazırlayıcı bir faktör bulunmamasına rağmen 
45 yaşında ortaya çıkmıştır. ÜÜS-EHT’lerin etyopa-
togenezinde aynı mesane tümörlerinde olduğu gibi 
boya, tekstil, lastik vb. sanayilerde kullanılan kim-
yasallarda ve tütünde bulunan aromatik aminlerin 
ve polisiklik aromatik hidrokarbonların karsinojen 
rolü olduğu bazı çalışmalarda rapor edilmiştir. Tütün 
kullanımının ÜÜS-EHT rölatif riskini 2,5 ile 7 kat 
artırdığı bilinmektedir. Aşırı analjezik ve siklofosfa-
mid kullanımı hafif derecede ÜÜS-EHT oluşumunu 
artırmaktadır (7-9). Yine aristoloşik asit derivesi olan 
D-aristolaktam, p53 geninde spesifik mutasyona ne-
den olur. Çin bitkisel çayları kullanmış veya Balkan 
nefropatili hastalarda p53 geni mutasyonu sonucu 
ÜÜS-EHT oluştuğu rapor edilmiştir (10,11).
 
Zamanımızda üst üriner sistem patolojilerinin ta-
ramasında hastanın kreatinin klirensi 30 ml/dakika 
altında değilse Manyetik Rezonans Ürografi (MRÜ) 
veya Multidedektör Komputerize Tomografik Ürog-
rafi (MDKTÜ), İVP’nin yerini alarak altın standart 
haline gelmiştir. MRÜ ve MDKTÜ tetkiklerinde 
PÜT dolma defekti olarak görülür ve obstrüksiyon-
da tutulmuş üreterde kadeh görünümü (Goblet Sign) 
patognomoniktir. ÜÜS-EHT’lerinde üriner sitoloji 
AÜS-EHT’lerine göre daha az sensitifdir. Klinik uy-
gulamada epitelyal tümörlerin tanısında kullanılacak 
bir marker yoktur. Ancak Mikrosatellit İnstabeliteler 

(MSI) ve E-Catherin bağımsız moleküler markerler 
olarak tümör prognozu belirleyicisi olarak yararlıdır-
lar. Diagnostik üreteroskopi kesin tanı yöntemidir ve 
biyopsi alınabilir (12-14).
 
ÜÜS-EHT’lerinin tedavisi RNÜ ve mesaneden kaf çı-
karılmasıdır. Lenf nodu disseksiyonu evreleme amacı 
dışında gerekli değildir. Açık RNÜ ile laparoskopik 
RNÜ karşılaştırılmasında operasyon zamanı dışında 
ciddi bir fark yoktur. Seçilmiş küçük tümörlü olgular-
da fleksibl üreteroskop ile endoskopik ablasyon ya-
pılabilir. Yine seçilmiş distal küçük PÜT olgularında 
segmental üreterektomi ve üreteral reimplantasyon 
uygulanabilir ancak sonraki takiplerde ipsilateral tü-
mör nüksü oranı % 25’tir. Adjuvan kemoterapi nüks-
süz dönemi uzatır ancak yaşam süresini etkilemez. 
Adjuvan radyoterapi ancak hastalığın lokal kontrolü-
nü sağlayabilir. RNÜ sonrası takip, ilk yıl 3 ayda bir, 
daha sonra 5 yıl süresince yıllık kontrol sistoskopileri 
şeklindedir (15,16). Bu olgu da düşük evreli tümör oldu-
ğundan 5 yıllık takipte tümör rekürrensi olmamıştır.
 
Sonuçta bu olgu; göreceli olarak genç hasta olması, 
iri bir tümörün yayılmamış olması ve ender görülen 
PÜT’ünün daha da ender bir lokalizasyonda yerleş-
miş olması nedenleriyle sunulmuştur. Bu olgunun 
ışığında; persistan mikroskobik ve/veya makroskopik 
ağrısız hematüri mutlak araştırılması gereken bir du-
rumdur. Ayrıca insidental tek taraflı renal fonksiyon 
kaybında PÜT olasılığı düşünülmeli ve tüm diğer 
kanserlerde olduğu gibi organa sınırlı hastalığı yaka-
lamanın ÜÜS-EHT’lerinde de önemli olduğu bilgisi 
klinisyenin daima aklında bulunmalıdır. 

Açıklama: Bu çalışmada hiç kimseyle veya kuruluşla 
fikir ayrılığı yoktur.
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