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Prostatik ürotelyal tümörler, mesane tutulumu olmadan tek 
başlarına oldukça nadir görülmektedir. Bu nedenle tedavi planları 
ve prognostik faktörler diğer prostat ve mesane tümörlerine göre 
önemli değişiklikler göstermektedir. Mesane kanseri nedeniyle 
radikal sistoprostatektomi yapılan hastalarda %48’e varan oranlarda 
prostatik ürotelyal kanser saptanırken, prostatın primer ürotelyal 
kanser sıklığı %3 gibi oldukça küçük oranlarda görülmektedir (1). 

Prostat çoğunluğu glandüler element ve fibromüsküler stromadan 
oluşan bir organdır. Glandüler doku prostatın hemen tamamını 
oluştururken aradaki kanallar ve asiniler drenaj kanallarını oluşturur. 
Prostatik ürotelyal karsinoma prostatın bu drenaj kanallarındaki 
değişici hücreli epitelden köken alır. Değişici hücre ile kolumnar 
hücrelerin periüretral kanallarda ki bileşkesi primer malign transfor-
masyon için kaynak oluşturmaktadır. Prostatik ürotelyal tümörde; 
üretra, periüretral gland, prostatik kanallar ve asinilerde bulunan ba-
zal tabaka yayılım için doğal bir bariyer olmaktadır. 

Üretral tutulum mesaneden direkt yayılım veya endirekt yolla ola-
bilir. Prostatik ürotelyal tümörlerin oluşumu için çeşitli mekanizmalar 
ortaya atılmıştır. Bunlar sırayla; 1) prostat ve mesanenin aynı anda 
neoplastik gelişimi, 2) mesane boynundan değişici hücreli kanserin 
pagetoid intraprostatik yayılımı, 3) mesane tümörünün prostata di-
rekt yayılımı 4) üst üriner sistemden tümör hücrelerinin implantasy-
onu (2-5). 

Evrelendirme

Prostatın primer ürotelyal tümörleri ayrı bir evrelendirme sis-
temine sahiptir (5). Bu mesane kanserinin prostatik üretra inva-
zyonundan tamamen farklıdır. TNM 2002 sınıflandırmasına göre 
mesane kanserinin prostat invazyonu T4a olarak evrelendirilme-
ktedir.

Prostatik ürotelyal tümörlerin evrelendirilmesi

TIS/pu  Prostatik üretrayı tutan CİS

TIS/pd Prostatik kanalları tutan CİS

T1 Tümör supepiteliyal dokuya infiltre

T2 Prostatik stroma, spongioz cisim, 
 periüretral dokuda infiltrasyon

T3 Kavernöz cisim, prostat kapsülü, 
 mesane boynunda infiltrasyon

T4 Çevre dokulara invazyon

Üretral mukoza, asini, duktal ve/veya stromal dokuların tutulumu 
evrelendirmedeki temel farkı oluşturmaktadır. 

İnvazyonun şekli prognozu etkilemektedir. Komşuluk yoluyla olan 
prostatik üretral tutulumda 5 yıllık sağkalım %7 iken komşuluk ilşkisi 
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ÖZET

Prostatik ürotelyal tümörler, mesane tutulumu olmadan olduk-
ça nadir görülmektedir. Bu nedenle prognoz ve tedavi planında 
önemli değişiklikler sunmaktadır. Mesane kanseri nedeniyle radi-
kal sistoprostatektomi yapılan hastalarda %48’e varan oranlarda 
prostatik ürotelyal kanser saptanırken, prostatın primer ürotelyal 
kanser sıklığı %3 gibi oldukça küçük oranlarda görülmektedir. 
Prostatik kanallardaki ürotelyal tümörlerin tedavisi tartışmalıdır. 
Prostatın duktal invazyonu radikal sistoprostatektomi için kesin 
endikasyon değildir. Prostatik ürotelyal tümörlerde CİS saptandığı 
zaman, BCG tedavisi %70–100 yanıt oranına sahiptir. Tekrarlayan 
asiner ve duktal karsinomlarda daha agresif tedavi yöntemleri ter-
cih edilmeli bu hastalarda radikal cerrahi zorlanmalıdır. Mukozal 
tutulumda optimal tedavi ile ilgili tartışmalar olsa da, prostatik 
stroma tutulumu varsa radikal sistoprostatektomi tedavi seçene-
ğidir. 

ABSTRACT

Urothelial cancers of the prostate is rarely encountered in the 
absence of bladder involvement and it significantly impacts ma-
nagement decisions and prognosis. The prostate is involved with 
Urothelial cancers in up to 48%of patients undergoing radical 
cystoprostatectomy for bladder cancer and is the primary source 
of Urothelial cancer in a small number (3%) of patients. Treatment 
of urothelial carcinoma involving the prostatic ducts is controver-
sial. Ductal invasion of the prostate is not currently an absolute 
indication for radical cystoprostatectomy. Intravesical BCG has a 
70-100%success rate in patients with CIS. Recurrent acinar and 
ductal carcinoma may be treated more aggressively and radical 
cystoprostatectomy should be pursued. Although debate exists 
regarding optimal therapy for mucosal involvement, if the prosta-
tic stroma is involved, radical cystoprostatectomy is the treatment 
of choice.
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olmadan oluşan tutulumda bu oran %46 dır 
(2). Ek olarak veziküla seminalisin tutulumu 
tek başına prostat tutulumundan daha kötü 
bir prognoza sahiptir (6). 

İnsidans:

Prostatik üretranın değişici hücreli karsino-
mu ilk defa 1952 yılında bildirilmiştir (7). 
Daha sonra mesane kanseri serilerinde pros-
tat tutulumu %12 ile 48 arasında bildirilmiştir 
(2,3,8-11). Primer prostatik ürotelyal tümör 
insidansı oldukça az olup tüm prostat ma-
ligniteleri arasında %0,7 ile %2.8 oranında 
görülmektedir (11,12). Prostatik üretrada 
karsinoma insitu oldukça ender olup hemen 
her zaman mesane CİS ile birlikte görülür. 

Prostatik ürotelyal tümörler için risk fak-
törleri sırasıyla; mesanede CiS, multifokal 
hastalık, yüksek dereceli mesane kanseri, 
trigon ve mesane boynunda lokalize tümör-
lerdir (4,5). Retrospektif bir derlemede üro-
telyal CİS olan hastalarda %31 prostat tutu-
lumu olurken, CİS olmayanlarda bu oran %5 
bulunmuştur (8). 

Tanı

Prostatın ürotelyal tümörlerinde tanı genel-
likle geç konulduğundan hastalığın seyri zor-
lu olabilmektedir. CİS ve mikroskobik hastalık 
oldukça yaygın olması nedeniyle rutin sis-
toskopide gözden kaçabilmektedir. Prostatın 
primer ürotelyal tümörlerinde diğer prostatik 
kitlelerde olduğu gibi obstrüksiyon ve he-
matüri gözlenebilir. Rektal muayenede birçok 
hastada anormallik bulunmasına karşılık, her 
zaman gözlenen bir bulgu değildir. PSA’nın 
tanıda herhangi bir faydası yoktur. Bazı has-
talarda sadece mestastazlara ait semptomlar 
gözlenebilir. Rikken ve arkadaşlarının yaptığı 
bir çalışmada kasa invaze olmayan mesane 
kanseri olan hastalardan rutin prostat biyop-
sisi almışlar ve bunların %57 sinde prostatta 
histolojik değişiklikler saptamışlar. Daha da 
önemlisi %18 inde sistoskopide belirti ver-
meyen CİS saptanmış (13).

Biyopsi yöntemleri karşılaştırıldığında 
transüretral rezeksiyon %90 ile en yüksek 
doğruluk oranına sahipken, ince iğne aspira-
syon biyopsilerinde bu oran %40, transrektal 
biyopsilerde ise %20 bulunmuştur (14,15). 

Tedavi

Tutulumun tipine göre tedaviyi düzenlemek 
gerekmektedir. Prostatın kasa invaze olama-
yan ürotelyal kanserlerinde tartışma vardır. 
Daha sıklıkla konservatif intravezikal tedaviler-
le tedavi edilmektedir. Fakat stromal tutulum 
tespit edildiği an radikal cerrahi zorlanmalıdır. 
Epirubisin ve BCG ile yapılan sınırlı bir çalışma-
da kasa invaze olmayan mesane kanserinde 
BCG daha etkili bulunmuştur (16).
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