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Ureter timorleri 100 seneden beri bilinmektedir. Urotelyal timérler
icinde mesane ve pelvis renalis tiimdrlerine oranla daha seyrek gordlirler.
Literatlir bilgilere gdre 1955 senesine kadar 300 vaka, 1965'e kadar 500
‘vaka yayinlanmisgtir. GUnimuzde bu sayinin 1500 dolayinda oldugu bildi-
rilmektedir (2). Son senelerde bu sayinin artmasi muhtemelen ensidensin
artmasina, kesin teshis vasitalarinin yayginlasmasina ve kitlelerin edgitil-
mesine baglanmaktadir.

Timor geneliikie ileri yaslarda goriimekte ve erkeklerde kadinlara go-
re daha c¢ok rastlanmaktadir. Lokalizasyon olarak daha cok sag Ureterde
‘ve 1/3 alt béliimde gériilmekte ve Ureter tiimérlii vakalarin % 50°sinde (iri-
ner sistemin diger bolimlerinde de timér bulunabilecedi cesitli arastiri-
cilar tarafindan ifade edilmektedir (4).

Etiyoloji :

Diger urotelyal timéorlerde oldugu gibi primer ireter tiimorlerinin eti-
yolojisi hakkinda kesin bir sey sdylenememektedir, Embriyonal diferan-
siasyon bozuklugu anormal hormonal etkiler, kronik irritasyon ve enfeksi-
yon, ureter mikozasinin predispozisyonu, I0koplaki idrarla itrah edilen en-
dojen ve ekzojen kanserojenler, bilinmeyen bir virlis, imminolojik faktorler
sorumlu tutulmaktadir (6,7,8).

(*) Ist. Tip Fakiiltesi Capa Uroloji Kiirstisi
— 4. Ulusal Tirk Uroloji Kong. izmir 1977,
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Patolojik Anatomi :

Cogunlukla epitelyal orijinlidirler. Mezensimal olanlar daha az géri-
lir (6). Bugiine kadar uroepitalyal timoérler icin yaklasik olarak 30 cesit
histopatolojik klasifikasyon yapilmis olmasi primer lreter timérleri icin de
herkesin kabul edebilecedi makul bir klasifikasyonu glglestirmektedir.
Urotelyal Tiimér Simpozyumunda M. Batata ve arkadasglarinin (2) yaptiklari
tasnif soylece Ozetlenebilir:

Benign papillomlar digindaki malign epitelyal timdrler; 1- Transitional
cell carcinoma, 2 - Sguamous cell carcinoma, 3- Endiferansiye kanser,
4 - Adenokanser, 5- Miks kanserler. Enfiltrasyon derecelerine goére ise;
Stage A - Submukozaya enfiltre, Stage B - Muskilarise enfiltre, Stage C~
Periiireteral dokuya enfiltre, Stage D- Ureterin disinda yakin dokulara
enfiltre tumor.

Tedavi ve prognozun tayininde hem histolojik tip hemde enfiltrasyon
derecesinin tayini bliylk énem kazanmaktadir.

Yayilma : Lenfojen, hematojen, inokiilasyon ve direkt yolla olur. On-
celikle lenfojen metastaz gorilir. Lenfojen yayilma regional lenf ganglion-
larina, oradan pelvik ve paraortik lenf ganglionlarina olmaktadir. Sonradan
vendz yayilma gorilebilir. Bu yolla akciger ve karaciger metastazian ol-
dukca sik gériiliir. idrar transportu ile mesanede meydana gelen inokiilas-
yon metastazlari da bilinmektedir (1,6,8).

Semptomatoloji : Vakalarin % 75'inde hematiiri énde gelen belirtidir.
Adrnisizdir, Tumoriin Greterde meydana getirdidi obstriksiyon sonucu go-
rilen hydronefroz, pyelonefrit gibi hastaliklarin bulgulariyla veya timoériin
direkt yayilmasi veya metastazlariyla ilgili belirtilerle ortaya cikabilecegi
de unutulmamalidir.

Teshiste rutin tetkikler disinda idrarda patolojik hilicre aranmasi ol-
dukca degderlidir. Negatif sonu¢ ise timérii reddetmez (5). Endoskopik
tetkik esnasinda ireter orifisinden timor fragmaninin sarkmasi (ki bir vaka-
mizda bdyleydi) veya kateter sokuldugunda katsterin takilmasi ve orifisten
kan gelmesi, orifisin devamli acik olmasi timor tanisina yardimci kiymetli
bulgulardir. intravendz Urografi ve retrograd pyelografide ise dolma defekti
karakteristiktir. Derecesine gore obstriiksiyon bulgulan én plandadir. ller-
lemis vakalarda ise fonksiyon goriilmez. Biitliin teshis vasitalarina ragmen
vakalarin % 73’0 ameliyattan Once teshis edilebilmektedir (2).

Materyal : 1967-1977 seneleri arasinda 3 primer Ureter timéri Capa
Uroloji Kliniginde tedavi edilmigtir.

Vak'a 1 — C.A. 67 yasinda, erkek. Memur. (Prot. 196/67). Bir seneden beri
tekrarlayan agrisiz hematiri nedeniyle basvurmustu. Fizik muayene normal bu-
lundu. Rutin laboratuvar tetkikinde uriner enfeksiyon bulgulari vardi. Radyolojik
tetkikte, direkt Uriner sistem grafisi normal, IVP de sol bdbrek ve ureter normal,
sagda ise gec grafilerde bile fonksiyon yoktu. Retrograd pyelografide kateter
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5 cm. de takilmisti. Verilen radyoopak maddenin dilate Ureteri ve hidronefrotik
bobregi doldurdugu, kateterin takildigy ureter boliminde irregiler dolum defekti
belirgin olarak (Resim:1) de goérilmektedir.

Vak'a 2 — M.S. 57 yasinda, ev kadini. 4 seneden beri tekrarlayan hematuri
ve hafif derecede sag lomber bdlgede agn nedeniyle bagvurmustu, Fizik muayene
ve rutin laboratuvar tetkikleri normaldi. idrar sedimentinde bol eritrosit ve 10-15
I6kosit vardi. Endoskopik tetkikte mesane normal, sag uUreter orifisinden hematurik
idrar geldigi goruldu. Radyoloiik tetkikte: Direkt uriner grafi normal, radyoopak
imai yok, IVP de, erken grafilerde sag bobrekte fonksiyon yok, gec grafilerde
Ureterde, sakroiliak eklem hizasinda, obstriktif procese ait dolum  defekti ve
yukar: idrar yollarinda dilatasyon belirgin clarak gorilmektedir (Resim: 2).

Resim : 1 Resim : 2

Vak'a 3 — O.Y. 54 yasinda, ciftci. (Prot. 202/77). 3 seneden beri tekrarlayan
hematiiri ve sad lomber bodlgede adn sikayetleri olan bir hasta. Fizik muayene
ve rutin tetkikler normal bulundu. Radyolojik tetkikte direkt Uriner sistem grafisi
normal. IVP de sa§ bobrekte fonksiyon yok, sol bébrek normal idi. Retrograd
pyelografi yapilmak istendi, fakat dreter kateteri orifisten 2 cm. kadar sokulabildi.
Hemen sonra kanama gorildi. Kanama gectikten sonra dreter orifisinden sar-
kan uzeri koagulumla 6rtiili olusumdan biopsi materyali alindi. Histopatolojik tet-
kikte kesin tam konamamakla birlikte hicre atipisi tesbit edildigi rapor edildi.
Ameliyattan sonra yapilan tetkikte ise papiller kanser Grade II-Ill olarak gel-
di (Resim: 3).
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Resim: 3

Tartisma :

Vakalarimizda tatbik ettigimiz cerrahi girisim sekli nefrolreterektomi
idi. Uclinci vakada Ureter orifisi etrafindaki saglam mesane dokusu da
cikanldi. Cerrahi girisimin radikal olmas! bircok arastirici tarafindan kabul
ve tavsiye edilmektedir. Buna sebep olarak da parsiyel ureterektomi yapil-
mis vakalarda Ureteral stumph'da ve mesanede, nefroiireterektomi yapil-
mis vakalarda ise yine mesanede reklrran timér meydana gelmesi goste-
rilmektedir (2,3,6,7). Buna karsilik Urotelyal kanserlerin multisentrik oldu-
gu savindan hareket edenler, daha konservatif ameliyat metodlarini éner-
mektedirler (3).

Birinci ve ikinci vakamiz ameliyattan sonra radyoterapi gérmiis ve 3
sene sure ile muntazam klinik ve endoskopik kontrole tabi tutulmus ve
herhangi bir rezidiv tesbit edilememistir. Onemi herkesce kabul edilen len-
fanjiografi, bu kontrollerde teknik nedenlerle yapillamamistir. Son vaka
halen radyoterapidedir. Ilk iki vaka 3 senelik takipten sonra klinige gelme-
mislerdir. Literatlr bilgiler transitional cell carcinomada, dlisiik grade ve
stage’li hastalarda 5 senelik survinin % 75-90 oldugunu  bildirmektedir.
Yiiksek grade ve stage’li hastalarda ise 3 senelik slirvi % 30 olarak kabul
edilmektedir (2). Ameliyat sonrasi radyoterapinin faydasi tartismal olmakla
beraber, yiksek stage ve ileri invazyon gosteren tiimorlerde en azindan
ameliyat yerindeki veya regional lenfatiklerdeki rezidlel timoériin kontroli,
uzak metastazlari 6nlemesi bakimindan kesinlikle tavsiye edilmekte ve to-
tal doz 6000 rad olarak ongdrilmektedir,

Sonucg olarak primer Ureter tumoérlerinin eskiden sanildigindan daha
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stk gorildigl, bircogunda Uroepitelin diger kisimlarinda da timor bulu-
nabilecegdi ve bu nedenle cerrahi girisimden once ve sonra (riner sistemin
iyi arastinlmasi gerektigi, tedavisinin cerrahi oldugu ve ameliyat sonrasi
radyoterapinin bilhassa yiiksek grade tiimérlerde zorunlu oldugu, bitiin
tedavi metodlarina ragmen prognoziarinin oldukgca koti oldugu ve bunun
da ameiiyat seklinden cok tiimérin histolojik yapisina ve yayilma derece-
sine bagl bulundugunu soyleyebiliriz.

O0ZET

Bu yazida Klinigimize basvuran ve tedavi goren 3 primer ireter tiimori vakas:
ele alinmistir, Bugiin dreter timorleri irotelyumun diger timérleri ile birlikte ele
alinmaktadir. Giinkii irotelyum aym davranisi gostermektedir. Ureter tiimorlerinin
semptomatolojisi, patolojisi, teshis ve tedavisi kisaca anlatilmigtir,

SUMMARY
PRIMARY URETERAL TUMORS

In this papper 3 cases of ureteral tumor which adressed to our
clinic and treated has been considered.

Today, tumors of ureter and others urothelial tumors consider
together. Because urothelium acts the same behaviour.

Symptomathology, pathology, diagnosis and treatment of ure-
tercl tumors has been explained.

LITERATUR

1 — Batata, M.: Upper Urinary Tract Urothelial Tumors. The Urologic Clinics of
North America. Vol. 3, 79-86, 1976.

2 — Batata, M. et al.: Primary Carcinoma of the Ureter. A Prognostic Study.
Cancer, 35:1626, 1975.

3 — Brown, H. E., and Roumani, G. K.: Concervative Surgical Management of
Transitional C_e]l Carcinoma of Upper Urinary. Tract. J. Urol. 112:184-187, 1974.

4 — Grabstald, H.: Multisentric and Multifocal Urothelial Tumors. Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center. Clin. Bull. 4(3):116-121, 1974,

5 — Melamed, M. R.: Diagnostic Cytology of Urinary Tract Carcinoma. Europ.
J. Cancer, 8:287-292, 1968.

6 — Ozen, M.: Ein Beitrag Zum Klinischen Verlauf der Primaren Uretertumoren
und ein Fall Von Primaren. Leiomyom. Med. Bull. Ist. 5:9-20, 1972.

7 — Petkovig, S. et all.: Tumors of the Renal Pelvis and Ureter : Clinical and
Etiologic Studies. J. Urol. 44:1-8, 1972,

8 — Winfield, W. S.: Urology, Campbell, Vol 2, 999-1020, Saunders Comp, 1963.

Tirk Uroloji Dergisi, Cilt: IV, Sayi: 1, 1978 15



