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Soru 1: 68 yaşında erkek hasta şiddetli alt üriner sistem semp-

tomları (AÜSS) ve makrohematüri şikayetleriyle ile başvuruyor. 

Hastanın öyküsünde hematürisinin son 1 senedir aralıklı olarak 

devam ettiği, son 10 senedir sigara içmemekle birlikte 40 sene 

boyunca günde 1 paket sigara içtiği ve çiftçilik yaptığı öğrenili-

yor. Tam idrar tetkikinde (TİT) doğrulanan hematürisi ve belirgin 

pyürisi dışında rutin biyokimyasal tetkikleri normal. Böyle bir 

hastaya nasıl yaklaşır ve hangi tetkikleri istersiniz?  

Yanıt: Bu hastanın hikayesinden yola çıkarak hastanın hem AÜSS 
hem de hematüri açısından değerlendirilmesi gerektiğini düşünü-
yorum. AÜSS değerlendirilirken kanıta dayalı tıp açısından Avrupa 
Üroloji Derneği (EAU) (1) ve Amerikan Üroloji Derneği (AUA)’nin (2) 
kılavuzları temel alınırsa bu hastada parmakla rektal muayene, TİT 
ve semptom skorları sorgulamasının (IPSS) muhakkak yapılması 
gerekmektedir. Hem EAU hem de AUA yaşam beklentisi en az 10 
yıl olan hastalarda ve PSA yüksekliği tespit edildiğinde, eğer uygu-
lanan tedavi planı değiştirilecekse serum PSA ölçümünü tavsiye 
etmektedir (1,2). Dolayısıyla 68 yaşındaki hastada PSA ölçümü de 
muhakkak yapılmalıdır. EAU üroflowmetriyi AÜSS olan hastalarda 
tavsiye etmekte, cerrahi düşünüldüğü zaman ise zorunlu tutmak-
tadır. AUA ise idrar akım hızının ölçülmesini opsiyonel olarak de-
ğerlendirmektedir. EAU hastanın ilk değerlendirilmesi sırasında 
rezidüel idrar miktarının ölçümünü tavsiye etmektedir. AUA ise ilk 
değerlendirme esnasında hastada izlem veya medikal tedavi düşü-
nülüyorsa rezidüel idrar tayinine gerek olmadığını belirtmekte an-
cak üroflowmetri endikasyonuna benzer şekilde kompleks medikal 
hikayesi olan veya cerrahi tedavi planlanan grupta yararlı olabilece-
ğini bildirmektedir (1,2). Bu bilgiler ışığında, şiddetli AÜSS ile baş-
vuran hastada cerrahi gereksinimi olup bu hastada üroflowmetri 
ve rezidüel idrar tayininin de yapılmasının gerekli olduğunu düşü-
nüyorum. AÜSS semptomları açısından değerlendirildiğinde hem 
EAU hem de AUA üriner ultrasonografiyi (USG)’yi opsiyonel olarak 
değerlendirmekle birlikte (1,2) makrohematürisi olan bu hastada 
hematüri etyolojisisinin de araştırılması açısından ilk planda mu-
hakkak bir üriner USG’de isterdim.

Soru 2: Parmakla rektal muayenede, prostat 2+ büyüklüğün-

de, normal kıvamda. PSA’sı 2.2 ng/ml. IPSS 22 olarak saptanıyor. 

Üroflowmetride max akım hızı 6.5, rezidüel idrar miktarı 300 cc 

olarak tayin ediliyor. Üriner USG’de prostat büyüklüğü 65 cc, ila-

ve olarak mesane solda 7 cm büyüklüğünde divertikül ve aynı 

taraf böbreğin atrofik olduğu saptanıyor. Bu aşamada ilave bir 

tetkike gereksinim duyarmısınız? 

Yanıt: Kazanılmış (sekonder olarak da adlandırılabilir) divertiküller 
çoğunlukla mesane çıkım obstrüksiyonu veya nörojenik vezikoü-
retral disfonksiyona sekonder olarak gelişebildikleri gibi iyatrojenik 
de olabilirler. Bu hastada divertikülün kazanılmış olduğunu düşün-
mekteyim. Erkeklerde divertikül genellikle bu vakada olduğu gibi 
prostat büyümesinin gözlendiği 60 yaşından sonra ortaya çıkar (3). 
Kazanılmış divertiküllere tipik spesifik semptomlar yoktur. Mesane 
divertiküllerinin çoğuna, AÜSS, hematüri ve enfeksiyon nedeniyle 
yapılan incelemeler sırasında veya insidental olarak tanı konulur (3). 
İşeme sistoüretrografisi (VCUG), nadir de olsa yanlış negatif sonuçlar 
verebilmesine rağmen mesane divertikülünün tanısında kullanılan 
başlıca görüntüleme yöntemidir. USG’de divertikül boyutu 7 cm ola-
rak tespit edilen bu hastada VCUG’de anterior-posterior, oblik ve yan 
grafiler alınarak anatomi, lokalizasyon, vezikoüreteral reflü varlığı ve 
en önemlisi işeme esnasında divertikülün boşalması değerlendiril-
melidir (3).

Genitoüriner sistem kanserleri içinde özellikle böbrek ve mesane 
tümörlerinin etyolojisinde sigara en önemli risk faktörlerinden biridir 
(4,5). Yapılan üriner USG’de herhangi bir patoloji saptanmamış olma-
sına rağmen, USG’nin özellikle küçük boyutta böbrek tümörlerinin 
tanısında sensitivite ve spesifitesinin düşük olduğu bilinmektedir 
(6). İlave olarak saptanan mesane divertikülü içinde malign tümör 
gelişme oranı literatürde %0.8 ile %10 arasında bildirilmiştir (7,8). 
Bu nedenlerden dolayı üriner USG’de herhangi bir tümöral oluşu-
ma rastlanmamasına rağmen, 1 senedir hematürisi olan ve 40 sene 
boyunca sigara içen hastada Abdominopelvik Bilgisayarlı Tomografi 
(BT) çekilmesi gerektiğini düşünüyorum. İlave olarak hem hematü-
ri etyolojisinin araştırılması, hem de divertikülün endoskopik olarak 
değerlendirilmesi açısından bu hastaya muhakkak bir sistoskopi de 
yapılması gerekmektedir.

Soru 3: Hastanın çekilen BT’sinde bulgular US ile benzerlik 

göstermekte. Ek olarak diffüz mesane duvar kalınlaşmasından 

bahsetmekte. Herhangi bir lenfadenopati veya uzak organ me-

tastazı saptanmıyor (Şekil 1,2,3). Hastaya öncesinde sistoskopi 

yapılmak üzere, tedavi için transüretral prostat rezeksiyonu 

(TUR-P) ve divertikülektomi planlanıyor. Bu hastada sistoskopi-

de dikkat edilmesi gerekenler nelerdir? Sizce de divertikülekto-

mi endikasyonu doğrumu, başka bir öneriniz var mı?    

Yanıt: Sistoskopide mesane ve özelikle divertikül olası bir tümöral 
oluşum göz önüne alınarak dikkatlice incelenmelidir. USG ve BT’de 
mesanede herhangi bir kitle gözükmemesine rağmen mesane özel-
likle Karsinoma in situ (CIS) varlığı açısından değerlendirilmelidir. Olası 

Mesane tümörü

SORU: Dr. Bülent Soyupak
Çukurava Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Adana

CEVAP: Dr. Çağatay Göğüş
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara



40 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

şüpheli oluşumlar rezeke edilmeli gerekirse 
biyopsi alınmalıdır. Mesane divertiküllerinde 
müskülaris propria tabakasının olmaması 
nedeniyle, divertikül duvarının çok ince ol-
duğu unutulmamalı, olası bir perforasyonu 
önlemek için divertikül duvarından biyopsi 
alırken azami dikkat gösterilmelidir (3,8).

AÜSS nedeniyle prostatın cerrahi tedavisi 
düşünülen hastalarda beraberinde mesane 
divertikülü varlığında sadece mesane çıkım 
obstrüksiyonunun tedavisi veya aynı anda 
divertikülektomi yapılması kararının veril-
mesi önemlidir. Mesane divertikülü ile ilgili 
semptomlar ve komplikasyonlar genellikle 
divertikülün geç boşalması ve üriner stazla 
ilgilidir. Mesane divertikülü ile ilgili semp-
tomlar ve komplikasyonlar olarak tekrarla-
yan enfeksiyonlar, obstrüksiyon, taş varlığı, 
malignansi ve ipsilateral vezikoüreteral reflü 
sayılabilir. Eğer hastada sayılan bu durumlar-
dan birisi yoksa sadece mesane çıkım obs-
trüksiyonuna yönelik bir girişim uygulamak 
yeterlidir. Bu hastaların çoğunda divertikül 
mesane çıkım obstrüksiyonuna sekonder 
geliştiğinden, primer patolojinin tedavisi 

Şekil 1, Şekil 2, Şekil 3: Bilgisayarlı tomografide farklı kesitlerde 7 cm 
boyutunda divertikül izlenmekte. Mesanede ve divertikülde herhangi bir 
patoloji gözlenmiyor.

mesane içinde düşük basınca yol açarak işe-
me esnasında mesane divertikülünün tam 
olarak boşalmasına yol açabilir. Bu durumda 
ileri bir dönemde divertikülektomi yapılma-
sına gerek kalmaz ve sadece takip yeterlidir. 
Bununla birlikte eğer hastada sık tekrarlayan 
enfeksiyon, divertikül içinde taş, kanser veya 
premalignant değişiklikler, reflü veya obs-
trüksiyon sonucu üst üriner sistem hasarı 
mevcutsa bu durumda beraberinde diverti-
külektomi de yapılması da tavsiye edilmek-
tedir (3). Hastada olası bir malignansi veya 
premalignant değişiklik varlığı tam olarak 
aydınlatılmamış olmakla birlikte sık tekrar-
layan üriner sistem enfeksiyonu, hematüri 
ve muhtemel divertikülün obstrüksiyonuna 
sekonder renal atrofi nedeniyle bu hastada 
TUR-P’ye ilave olarak mesane divertikülekto-
mi operasyonunun da yapılmasının gerekli 
olduğu kanısındayım.

Soru 4: Planlanan operasyon öncesi 

yapılan sistoskopide mesane sol tarafta 

divertikül ve prostat hipertrofisi gözleni-

yor. Mesanede divertikül ağzında tümör 

ve tüm duvarlarda CIS benzeri mukozal 

değişiklikler ve yer yer şüpheli oluşumlar 

saptanıyor. Transüretral mesane tümörü 

rezeksiyonu (TUR-MT) + biyopsi yapılıyor. 

Prostat ve divertiküle yönelik herhangi 

bir müdahalede bulunulmadan işleme 

son veriliyor. Patoloji sonucu divertikül 

içerisinde adenokanser ve mesanede yay-

gın CIS olarak rapor ediliyor (Şekil 4,5,6). 

Bu sonuca göre hastaya yaklaşımınız na-

sıl olurdu? 

Yanıt: Mesane divertikülünden kaynak-
lanan kanserler hemen tamamen yetişkin-
lerde görülür ve 65-75 yaşları arasında pik 
yapar. En sık gözüken histolojik tip transiz-
yonel hücreli kanserlerdir ve bütün vakaların 
%70-80’ini oluşturur. Bunu %20-%25 oranla 
yassı hücreli kanserler izler (7,8,9). Hastamız-
da tespit edilen adenokanser ise literatürde 
ancak vaka takdimleri şeklinde bildirilmiş-
tir (10). En belirgin semptomu hematüridir 
(3,9).

Mesane divertikülünden kaynaklanan 
kanserlerle ilgili kanıta dayalı tıp zeminin-
de tanı ve tedavi algoritmaları belirlemek 
literatürdeki hasta sayısının yetersizliği 
nedeniyle mümkün değildir (3,8). Normal 
mesane duvarının aksine, divertikülde kas 
tabakasının olmaması nedeniyle bu tümör-
lerin yüzeyel ve invaziv olarak sınıflandırıl-
ması zordur. Buna ilave olarak, teorik olarak 
da olsa bu hastalarda kas tabakasının ol-
maması nedeniyle bu tümörlerin, mesane 
tümörlerine kıyasla çok daha çabuk invaz-
yon gösterebileceği düşünülmektedir (8,9). 
Bu nedenle bazı yazarlar intradivertiküler 
tümörlerde T2 evresinin kullanılmamasını, 
T1’den direkt olarak T3’e geçilmesini öner-
mektedirler (8).

Şekil 1 Şekil 2

Şekil 3
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Bu tümörlerin tedavisinde transüretral re-
zeksiyon, parsiyel sistektomi veya radikal sis-
tektomi seçeneklerinden biri uygulanabilir. 
Bunun yanında tedavide parsiyel sistektomi 
ile birlikte radyoterapi ve kemoterapiyi de 
içeren multimodal tedavileri önerenler de 
vardır (11). Önceden belirtildiği gibi standart 
bir tedavi yöntemi olmamakla birlikte bu tü-
mörlerin çoğu ileri evrede başvurduğundan 
radikal sistektomi çoğunlukla tercih edilen 
tedavi şekli olmaktadır (3,8). Önceki yıllarda 
yayınlanan serilerin çoğunda kötü prognoz 
bildirilirken, son yıllarda yayınlanan çalışma-
larda daha iyi prognoz oranları verilmektedir 
(3,8). 39 hastayı kapsayan literatürdeki en bü-
yük seride hastalar klinik evre olarak yüzeyel 
noninvaziv (Ta ve Tis tümörler), divertikülle 

Şekil 4. Tur materyalindeki adenokarsinoma in situ alanı Şekil 5. Ürotelyal karsinoma in situ

Şekil 6. Karsinoma in situyu destekleyen, sitokeratin 20 (immunohisto-
kimya) boyası. Normal mukozada sadece şemsiye hucrelerini boyar. Tüm 
kat epitelyumde, membranöz boyanma, karsinoma in situyu destekliyor 

sınırlı yüzeyel invaziv (lamina propria invaz-
yonu olan T1 tümörler) ve ekstradivertiküler 
yayılım gösteren invaziv tümörler olarak sı-
nıflandırılmışlardır. Uygulanan tedavi şekli 
cerrahın tercihine göre belirlenmiş olmakla 
birlikte düşük gradeli yüzeyel tümörlerde 
TUR sonrası intravezikal instillasyon tedavisi 
ve yakın takip, yüksek gradeli invaziv ve eks-
tradivertiküler yayılım gösteren hastalarda 
ise parsiyel veya radikal sistektomi uygulan-
mıştır. Ortalama 5 yıllık hastalıksız sağ kalım 
%72 olarak bildirilmiş, gruplar arasında ise 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptan-
mıştır (noninvaziv, yüzeyel invaziv (T1) ve 
invaziv tümörler için sırasıyla %83, %67 ve 
%45, p=0.0026). Genel olarak değerlendiril-
diğinde vakaların %38’inde divertikül içinde 

veya mesanede olmak üzere beraberinde 
CIS saptanmıştır. Yüzeyel Ta, Tis tümörler-
de beraberinde CIS varlığı %7.7 (1/13), T1 
tümörlerde %46 (6/13), invaziv tümörlerde 
ise %62 (8/13) olarak bulunmuştur. Yapılan 
multivaryant analizde sağkalıma etki eden 
tek faktörün klinik evre olduğu gösterilmiş-
tir. Beraberinde CIS varlığının ise prognoza 
etkisi sınırda anlamlı olarak belirtilmiştir 
(p=0.06) (8). 

Hastayı literatür bilgileri ışığında değer-
lendirecek olursak histopatolojik olarak ade-
nokanser tanısının olması ve hem divertikül 
içinde hem de mesanede yaygın CIS varlığı 
nedeniyle bu hastaya uygulanacak en uy-
gun tedavi şeklinin radikal sistektomi oldu-
ğunu düşünüyorum. Literatürde mesane 
adenokanseri tanısıyla parsiyel sistektomi 
uygulanımı bildirilmiş olmakla birlikte (10) , 
mesanede yaygın CIS varlığı bu hastada par-
siyel sistektomi uygulanması açısından bir 
kontraendikasyon teşkil etmektedir (12,13). 

CIS saptanan hastalarda üst üriner sistemde 
tümör oluşma riski yüksek olmakla birlikte 

(14), bu vakada BT’de herhangi bir patoloji 
saptanmamış olması nedeniyle hastada sa-
dece radikal sistektomi yapılmasının yeterli 
olacağı kanısındayım. Bu arada literatürdeki 
hasta sayısının çok kısıtlı olması nedeniyle 
hastanın prognozu üzerinde net bir yorum 
yapmanın zor olduğunu belirtmek gerekir.

Hastaya Temmuz 2007 tarihinde radikal 
sistektomi ve ileal loop operasyonu yapıl-
mıştır. 3 aylık takiplerinde hastada herhangi 
bir nüks saptanmamıştır. 
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