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ÖZET Amaç: Hidronefroz, yüzeyel ve kas invaziv mesane kanseri (MK) hasta-
larında sırasıyla %7,5 ve %54’e varan oranlarda görülebilmektedir. MK hastala-
rında tıkalı bir böbreğin double J stentleme (DJS) yöntemiyle drenajının 
sağlanması, olası metakron üst üriner sistem tümörü (ÜÜST) gelişimi korkusu 
nedeniyle tartışmalıdır. MK hastalarında, transüretral rezeksiyon sırasında per-
kütan nefrostomi ya da DJS takma yöntemlerini, metakron ÜÜST gelişimi açı-
sından karşılaştırmayı amaçladık. Gereç ve Yöntemler: Ocak 2016-Aralık 2021 
tarihleri arasında eş zamanlı olarak mesane kanserinin transüretral rezeksiyonu ve 
retrograd/antegrad DJS veya perkütan nefrostomi yerleştirilmesi ile opere edilen 
MK hastalarının verileri geriye dönük olarak analiz edildi. Hastaların takiple-
rinde, metakron ÜÜST oluşumu açısından, tümör gelişen ve gelişmeyen olarak 2 
gruba ayrıldı. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik özellikleri ile tedavi öncesi 
hematolojik parametreleri ve serum biyokimyasal parametre seviyeleri, ameliyat 
öncesi görüntülemede hidronefroz derecesi, drenaj yöntemi ile ameliyat sonrası 
patoloji sonuçları kaydedildi ve gruplar arasında karşılaştırıldı. Bulgular: Çalış-
maya dâhil edilen 133 hastanın 8’inde (%6) metakron ÜÜST gelişti [perkütan 
nefrostomi (n=2), DJS (n=6)]. Nefrostomi takılan hastalar ile DJS takılan hasta-
lar arasında metakron ÜÜST gelişim oranı istatistiksel olarak farklı saptanmadı 
(p=0,27). MK’nin yerleşimi, patolojisi, sayısı ve hidronefroz dereceleri her iki 
grup arasında benzerdi (p>0,05). Ameliyat öncesi nötrofil/lenfosit oranı, plate-
let/lenfosit oranı ve De Ritis oranında her iki grup arasında fark saptanmadı 
(p>0,05). Sonuç: Çalışmamızda, MK hastalarında perkütan nefrostomi ve DJS 
yerleştirilmesi yöntemleri, metakron ÜÜST gelişim riski açısından benzerdi. 
 
 
 
Anah tar Ke li me ler: Mesane neoplazileri; karsinom, değişici hücreli; 

              nefrostomi, perkütan; stentler 

ABS TRACT Objective: Hydronephrosis can be seen in up to 7.5% and 54% 
of non-muscle invasive and muscle invasive bladder cancer (BC) patients, re-
spectively. Drainage of an obstructed kidney with double J stenting (DJS) 
method in BC patients is controversial due to the fear of possible metachronous 
upper urinary tract urothelial cancer (UUTUC) development. We aimed to com-
pare the methods of percutaneous nephrostomy or DJS insertion during 
transurethral resection in BC patients in terms of metachronous UUTUC de-
velopment. Material and Methods: Data of BC patients operated by con-
comitant transurethral resection of bladder tumor and retrograde/antegrade DJS 
or percutaneous nephrostomy placement between January 2016 and December 
2021 were analyzed retrospectively. The patients were divided into 2 groups as 
UUTUC and non-UUTUC. Demographic features of the patients such as age, 
gender as well as pretreatment hematological and serum biochemical parame-
ters, degree of hydronephrosis in preoperative imaging, drainage method, post-
operative pathological findings were recorded and compared between groups. 
Results: Of the 133 eligible patients, 8 (6%) had metachronous UUTUC after 
the drainage of hydronephrosis by nephrostomy (n=2) or DJS (n=6). The rate 
of metachronous UUTUC development was not statistically different between 
patients treated with nephrostomy or with DJS (p=0.27). Location, pathologi-
cal features and number of tumors along with hydronephrosis grades were sim-
ilar between the two groups (p>0.05). There was no difference between the two 
groups in terms of the preoperative ratios of neutrophil/lymphocyte, 
platelet/lymphocyte and De Ritis (p>0.05). Conclusion: In our study, percuta-
neous nephrostomy or DJS insertion methods in BC patients were similar in 
terms of metachronous UUTUC development. 
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Mesane kanseri (MK), dünya genelinde erkek 
popülasyonunda en sık teşhis edilen 7. sırada kanser 
iken her iki cinsiyet düşünüldüğünde 10. sıradadır ve 
primer MK’lerin %90’ı transizyonel hücreli kanser-
lerdir.1 Yeni tanı alan MK’lerin yaklaşık %75’i yü-
zeyel mesane kanseridir (Ta, T1, karsinoma in situ).1 
Daha genç hastalarda (<40 yaş) bu oran daha da yük-
sektir.2 Yaklaşık %20-30 olgu ise ilk tanı sırasında 
kasa invaziv tümörlerdir.1 

Üst üriner sistem tümörleri (ÜÜST) tüm ürotel-
yal karsinomların yaklaşık %5-10’unu oluşturur.3 70-
90 yaşlarındaki bireylerde en yüksek insidansa 
sahiptir ve erkeklerde 2 kat daha yaygındır.4 Pelvika-
lisiyel sistemde üretere göre yaklaşık 2 kat daha sık 
görülürler.5 Yüzde 11-36 oranında eş zamanlı karsi-
noma in situ varlığı söz konusudur.6 Primer vakaların 
%17’sinde eş zamanlı MK mevcuttur.7 Başlangıç 
tümör derecesine bağlı olarak tedaviyi takiben ÜÜST 
hastalarının %22-47’sinde mesanede nüks meydana 
gelirken, %2-5 oranında karşı taraf üst üriner sis-
temde nüks görülür.8,9 Literatürde yüzeyel MK has-
taların takiplerinde değişen oranlarda (%2,6-25) 
metakron ÜÜST bildirilirken, sistektomi yapılan kas 
invaziv MK hastalarında metakron ÜÜST gelişimi 
ise %2-8 oranlarında bildirilmiştir.10-15 

MK nedeniyle yapılan transüretral rezeksiyon 
sırasında, üreter orifisi rezeksiyonunu takiben üreter 
orifis ağzının kapanmasını engellemek amacıyla ya 
da hidronefroz nedeniyle dekompresyon amaçlı do-
uble J stent (DJS) uygulanan hastalarda üst üriner 
sisteme tümör hücresi ekilim riski endişeleri bulun-
maktadır.16,17 Bu çalışmamızda, MK hastalarında, 
transüretral rezeksiyon sırasında perkütan nefrostomi 
ya da DJS takma yöntemlerini, metakron ÜÜST ge-
lişimi açısından karşılaştırmayı amaçladık. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2011-KAEK-
252021/01-18 sayılı etik kurul onayı (tarih: 06 Ocak 
2021) alındıktan sonra, Ocak 2016-Aralık 2021 ta-
rihleri arasında hastanemiz üroloji kliniğinde MK ne-
deniyle transüretral rezeksiyon yapılmış ve eş 
zamanlı hidronefroz veya üreter orifisi rezeksiyonu 
takiben orifis ağzının kapanmasını engellemek ama-

cıyla drenaj uygulanan (antegrad/retrograd DJS veya 
nefrostomi) hastalar retrospektif olarak tarandı. 
Transizyonel hücreli karsinom dışındaki patoloji-
lere sahip hastalar (benign patoloji, skuamöz hüc-
reli karsinom, adenokarsinom) ile metastatik 
hastalığı olanlar çalışma dışında tutuldu. Çalışma, 
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak 
gerçekleştirilmiştir. 

Verilerine ulaşılan hastaların yaş, cinsiyet ve ko-
morbiditeleri kaydedildi. MK nedeniyle transüretral 
rezeksiyon yapılan hastaların sistoskopi bulguları, pa-
toloji verileri, intravezikal tedavi durumu, tümör risk 
grupları kaydedildi. Klinik evreleme için bilgisayarlı 
tomografi (BT) kullanıldı. 

BT veya ultrasonografi görüntülerinden hidro-
nefroz derecesi kaydedildi. İdrar drenajı uygulanma 
şekli (DJS ya da nefrostomi) ve zamanı (mesane tü-
mörü ilk tanısı konulduktan sonraki süre) kayde-
dildi. Metakron ÜÜST gelişimi, MK tanısından en 
az 3 ay sonra gelişen tümör olarak tanımlandı. 
ÜÜST taraması, BT-ürografi ve intravenöz piyelo-
grafi ile yapıldı. Şüpheli lezyonu olan hastalardan, 
idrar sitolojisi alındı. Kesin tanı, üreterorenoskopi 
ve biyopsi ile konuldu. Metakron ÜÜST gelişen 
hastalarda tümörün özellikleri kaydedildi. Ayrıca 
preoperatif hemogram ve biyokimya parametreleri 
kaydedildi. 

Tüm hastalar, metakron ÜÜST gelişenler ve 
gelişmeyenler olarak 2 gruba ayrıldı. Bu 2 grup ara-
sındaki hastaların MK özellikleri, hidronefroz dere-
celeri, preoperatif tam kan parametreleri, uygulanan 
drenaj yöntemleri ve De Ritis (aspartat aminotrans-
feraz/alanin aminotransferaz) oranları arasındaki fark 
analiz edildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 
İstatistiksel analiz, IBM SPSS versiyon 21 (IBM 
Corp., Armonk, NY, ABD) kullanılarak yapıldı. De-
ğişkenler, ortalama ve standart sapma olarak ifade 
edildi. Normal dağılımı incelemek için Kolmogorov-
Smirnov testi uygulandı. İki grup arasındaki farklı-
lıkları karşılaştırmak için Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. Kalitatif verilerin karşılaştırılmasında ki-
kare testi kullanıldı. p<0,05 istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi. 
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 BULGULAR 
Retrospektif data taramasından 178 hastanın verile-
rine ulaşıldı. Bu hastalardan 23’ü, transizyonel hüc-
reli kanser dışı patoloji olması nedeniyle 22’si ise 
eksik veriler nedeniyle çalışma dışında tutuldu. Kalan 
133 MK hastasının verileri analiz edildi. 

Hastaların ortalama yaşı 71,10±9,96 (minimum-
maksimum: 34-92 yaş), kadın/erkek oranı 25/108 idi. 
Üç (%2,2) hasta soliter tümörlü iken 130 (%97,8) 
hastanın mesanesinde birden fazla sayıda tümörü 
mevcuttu. Hastaların demografik verileri ile preope-
ratif tam kan sayımı ve biyokimyasal analiz sonuç-
ları Tablo 1’de sunulmuştur. 

Medyan drenaj uygulanma süresi 8,59±17,04 
(minimum-maksimum: 0-90) aydı. Takiplerde, med-
yan 34,3±24,3 (minimum-maksimum: 8-72) aylık sü-
rede, totalde 8 (%6) hastada metakron ÜÜST gelişti. 
Bunlardan 2’si (%3) nefrostomi takılan hastalarken, 
6’sı (%8,8) DJS takılan hastalardan oluşmaktaydı. 
Metakron ÜÜST gelişen 8 hastanın tamamı erkek 
hastalardı. ÜÜST gelişen hastaların özellikleri Tablo 
2’de sunulmuştur. 

Yapılan analize göre gruplar arasında preopera-
tif ve perioperatif parametrelerden, tümör sayısı, 
tümör boyutu, rekürrens varlığı ve hızı, T evresi, 
tümör derecesi, karsinoma in situ varlığı ve tümör 
histolojik tip parametreleri açısından istatistiksel an-
lamlı farklılık izlenmedi. Mesanedeki tümör yerle-
şimi, hidronefroz derecesi ve intravezikal tedavi alıp 
almaması da her iki grup arasında benzer bulundu. 
Ayrıca nefrostomi takılan hastalar ile DJS takılan 
hastalar arasında metakron ÜÜST gelişim oranı ista-
tistiksel olarak farklı saptanmadı (p=0,27) (Tablo 3). 
Preoperatif hemogram parametreleri, nötrofil/lenfo-
sit oranı [neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR)], pla-
telet/lenfosit oranı [platelet to lymphocyte ratio 
(PLR)] ve De Ritis oranı açısından da her iki  
grup arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı 
(Tablo 4). 

 TARTIŞMA 
Mesane tümörü hastalarında rezeksiyon ile eş za-
manlı üst üriner sisteme DJS takılması, yıllardır üro-
loglar arasında ÜÜST ekimi düşüncesi ile endişe 
konusu olmuştur.16,17 Bu endişe, rezeksiyon esnasında 
orifis rezeksiyonu yapmak zorunda kalınması veya 
orifisi korumak için DJS takımı yapılması sonucunda 
gelişebilecek reflüksif sistem nedeniyledir. Çalışma-
mızda, DJS takımı yöntemini, perkütan nefrostomi 
takımı yöntemi ile karşılaştırdık ve sonuçlarımıza 
göre MK hastalarında eşzamanlı olarak, nefrostomi 
veya DJS takılan hasta gruplarında metakron ÜÜST 
gelişim oranının benzer olduğu görülmüştür. 

Sistektomi yapılmış hastaların takibinde, metak-
ron ÜÜST gelişme oranı literatürde %2-8 arasında-
dır.13-15 Yüzeyel mesane tümörü hastalarında ise bu 
oran %2,6-25 arasında değişmektedir.10-12 Sunduğu-
muz çalışma örneklemi, mesane tümörü nedeniyle 
transüretral rezeksiyon yapılmış olan hastalardan 

Değişkenler n=133 
Yaş (X±SS) 71,10±9,96 
Cinsiyet 
    Erkek 25 (%18) 
    Kadın 108 (%82) 
T evresi 
    Ta   21 (%15,7) 
    T1 46 (%34,5) 
    T2 66 (%49,6) 
Eş zamanlı karsinoma in situ 
    Var 3 (%2,2) 
    Yok 130 (%97,8) 
Derece 
    G1 25 (%18) 
    G2 0 
    G3 108 (%82) 
Hidronefroz derecesi 
    G0 16 (%12) 
    G1 14 (%10,6) 
    G2 21 (%15,7) 
    G3 68 (%51,1) 
    G4 14 (%10,6) 
Drenaj uygulanma şekli 
    DJS 68 (%51,1) 
    Nefrostomi 65 (%48,9) 
ÜÜST gelişme durumu 
    Gelişti 8 (%6) 
    Gelişmedi 125 (%94) 
Nötrofil/lenfosit oranı 4,95±5,08 
Platelet/lenfosit oranı 189,20±172,84 
De Ritis oranı 1,67±1,54

TABLO 1:  Hastaların başlangıçtaki özellikleri.

SS: Standart sapma; DJS: Double J stent; ÜÜST: Üst üriner sistem tümörü.
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oluşmaktadır ve metakron ÜÜST gelişme oranı %6 
olarak tespit edilmiştir. Yapılan çalışmalarda, mesa-
nede birden fazla tümör olması, rekürren tümör ol-
ması ve yüksek dereceli tümör olması ÜÜST 
rekürrens riskini artıran faktörlerdendir.10-12,18 

Mesane tümörlü hastalarda, DJS takımının me-
takron ÜÜST gelişme riski ile ilişkisi sınırlı sayıda 
çalışmada değerlendirilmiştir. Kiss ve ark. yapmış ol-
duğu retrospektif taramaya 1.005 radikal sistektomi 
hastasını dâhil etmişlerdir.19 İki yüz yirmi altı hastada 
preoperatif hidronefroz mevcutken, bu hastaların ya-
rısına (114/226) drenaj uygulanmıştır. 53/114 hastaya 
DJS takılırken, 61/114 hastaya nefrostomi uygulan-
mıştır ve medyan takip süresi 36 ay olarak belirtil-
miştir. Sistektomi sonrası 17 aylık sürede 31/1.005 
(%3) hastada metakron ÜÜST gelişmiştir. DJS gru-
bunda %13, nefrostomi grubunda %0, drenaj yapıl-
mayan grupta %3 oranında metakron ÜÜST 
gelişmiştir. Stentli olan gruptaki tüm rekürrensler ilk 
24 ayda gelişmiştir. Çok değişkenli analizde sadece 
DJS takımı ve intravezikal instilasyon ÜÜST rekür-
rensi için bağımsız prediktör olarak tespit edilmiştir.19 
Hupe ve ark. ise çalışmalarına 637 transüretral re-
zeksiyon yapılmış hastayı dâhil etmişlerdir. Bu çalış-
mada, nefrostomi takılan gruptaki hiçbir hastada 
metakron ÜÜST gelişmemiştir. DJS takılması ise 
metakron ÜÜST gelişme riski ile anlamlı ilişkili bu-
lunmuştur (p<0,01). Hastaların ilk mesane tümörü ta-
nısından itibaren medyan takip süresi 14,9 ay, drenaj 
uygulanmasından sonra ise medyan 12 aydır.20 Bah-
sedilen 2 çalışma, sonuçlar ve çalışma dizaynı ba-
kımından benzerdir. Kiss ve ark. sistektomi 
hastalarında hidronefroz gelişen hastalara drenaj uy-

gularken, Hupe ve ark. transüretral rezeksiyon yapı-
lan hastalara, intraoperatif DJS veya nefrostomi ta-
kımı uygulamışlardır. Her iki çalışmada da 
nefrostomi takılan grupta, hiçbir hastada metakron 
ÜÜST gelişmemiş ve DJS yerleştirilmesi metakron 
ÜÜST artış riski ile ilişkili bulunmuştur. Sunduğu-
muz çalışmanın sonuçları, bu 2 çalışmanın sonuçları 
ile uyumsuzdur. Farklılığın sebepleri arasında, takip 
sürelerindeki farklılıklar ve primer mesane patolojik 
evrelerindeki farklılıklar sayılabilir. Sistektomi ya-
pılmış hastalarda metakron ÜÜST gelişmesi üzerine 
yapılmış 13.185 hastalık bir metaanalize göre G1 tü-
mörler G2-G3 tümörlere kıyasla, karsinoma in situ 
yüzeyel mesane tümörüne kıyasla, yüzeyel mesane 
tümörlerinin invaziv mesane tümörlerine kıyasla ve 
multifokal tümörlerin soliter tümörlere kıyasla ÜÜST 
riskini farklı oranlarda artırmaktadırlar.21 Çalışma-
mızda, metakron ÜÜST gelişen hastalarda yüzeyel 
mesane tümör ve multifokalite oranları metakron 
ÜÜST gelişmeyen gruba göre daha yüksek oranda ol-
masına rağmen istatistiksel olarak anlamlılığa eriş-
medi.19,20 

Diğer yandan, Miest ve ark. 1.049 sistektomi ya-
pılmış hastanın dâhil edildiği çalışmalarında, DJS ta-
kılan grubun nefrostomi takılan gruba göre daha fazla 
metakron ÜÜST riskine sahip olmadıklarını göster-
mişlerdir.16 Yakın zamanda 5 ayrı çalışmanın ince-
lendiği ve 3.309 hastanın verilerinin analiz edildiği 
bir metaanalizin sonuçlarına göre DJS takılan hasta-
lar drenaj yapılmayan gruba göre daha fazla metak-
ron ÜÜST gelişme riskine sahip bulunurken, bu risk 
DJS ve nefrostomi grupları arasında istatistiksel ola-
rak farklı bulunmamıştır. Ayrıca sadece hidronefroz 

Cinsiyet ÜÜST gelişme zamanı (ay) Evre Derece Lokalizasyon Histolojik tip Drenaj tipi 
1 Erkek 38 T2 G3 Üreter TCC DJS 
2 Erkek 8 Ta G1 Üreter TCC DJS 
3 Erkek 72 Ta G1 Üreter TCC DJS 
4 Erkek 11 Ta G1 Üreter TCC DJS 
5 Erkek 64 Ta G3 Üreter TCC Nefrostomi 
6 Erkek 24 T1 G3 Üreter TCC DJS 
7 Erkek 44 T1 G3 Pelvis TCC Nefrostomi 
8 Erkek 14 Ta G1 Pelvis TCC DJS

TABLO 2:  Metakron ÜÜST gelişen hastaların özellikleri (n=8).

ÜÜST: Üst üriner sistem tümörü; TCC: Transizyonel hücreli karsinom; DJS: Double J stent.



gelişmiş hasta grubu analiz edildiğinde, yine DJS 
grubu ile nefrostomi grubu arasında metakron ÜÜST 
rekürrensi açısından anlamlı farklılık izlenmemiştir.17 
Sunduğumuz çalışmada da DJS takımı ile nefrostomi 
takımı kıyaslandığında, mesane tümörlü hastalarda 
metakron ÜÜST gelişme oranı açısından istatistiksel 
anlamlı fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızdan çıkan sonuçlara göre mesane tü-
mörlü hastalarda DJS ve nefrostomi takımı karşılaş-
tırıldığında, metakron ÜÜST gelişim açısından fark 
izlenmemiştir. O hâlde, mesane tümörü hastasında 
hidronefroz geliştiğinde DJS ya da nefrostomi takımı 
kararına, yapılacak girişimin olası yan etkilerine, obs-
trüksiyonu giderme başarısına, komplikasyon oran-
larına ve belki de maliyete göre karar vermek 
gerekecektir. DJS takımı, eğer ki rezeksiyon ile aynı 
seans yapılacak ise pozisyon değişikliği gerektirme-
mesi açısından öne geçmektedir. Ayrıca nefrostomi 
seçeneğine göre daha az invaziv olduğu da bir ger-
çektir ve nefrostomiye göre insan vücudundaki doğal 
bir kavite aracılığıyla dekompresyon yapar.22 İdrar 
yolu enfeksiyonu, erektil disfonksiyon, stent yerinin 
değişmesi, ağrı, alt üriner sistem semptomları ve he-
matüri, DJS takımı yapılan hastalarda geçici ama sık 
görülen yan etkilerdir. Nefrostomi takımı ise DJS ta-
kımına göre takımı için pozisyon değişikliği gerek-
tirmesi ve perkütan girişim gerektirmesi nedeniyle 
daha zahmetlidir. Ayrıca kolon, akciğer ve böbrek ya-
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Parametre ÜÜST (n=8) ÜÜST gelişmeyen (n=125) p değeri 
Yaş, yıl 77,5±5,3 70,7±10,1 0,61 
Cinsiyet, n (%)0,59 
    Erkek 8 (100) 108 (86,4) 0,59 
    Kadın 0 (0) 17 (13,6)  
Komorbidite, n (%) 
     Var 4 (50) 61 (48,8) 0,61 
     Yok 4 (50) 64 (51,2)  
Sigara, n (%) 
    Var 6 (75) 81 (64,8) 0,73 
     Yok 2 (25) 44 (35,2)  
Tümör sayısı, n (%) 
    Tek 0 (0) 3 (2,4) 0,51 
    2-7 8 (100) 107 (85,6)  
    ≥8 0 (0) 15 (12)  
Tümör boyutu, n (%) 
    ≤3 cm 2 (25) 19 (15,2) 0,68 
    >3 cm 6 (75) 102 (84,8)  
Rekürrens, n (%) 
    Var 6 (85,7) 44 (73,3) 0,59 
    Yok 1 (14,3) 16 (26,7)  
Rekürrens oranı, n (%) 
    ≤1/yıl 2 (33,4) 21 (35) 0,79 
    >1/yıl 4 (66,6) 39 (65)  
T evresi, n (%) 
    Ta 3 (37,5) 18 (14,4) 0,06 
    T1 4 (50) 42 (33,6)  
    T2 1 (12,5) 65 (52)  
Grade, n (%) 
    PUNLMP 0 (0) 1 (0,8) 0,09 
    Düşük grade 4 (50) 20 (16)  
    Yüksek grade 4 (50) 104 (83,2)  
Eş zamanlı CIS, n (%) 
   Var 0 (0) 3 (2,4) 0,82 
   Yok 8 (100) 122 (97,6)  
Histolojik tip, n (%) 
    TCC 8 (100) 114 (91,2) 0,54 
   Varyant TCC 0 (0) 11 (8,8)  
Tümör yerleşimi, n (%) 
   Herhangi bir yer 0 (0) 29 (23,2) 0,08 
   Üreter orifisi 6 (75) 40 (32)  
   Trigon 2 (25) 53 (42,4)  
   Prostatik üretra 0 (0) 3 (2,4)  
Hidronefroz derecesi, n (%) 
   G0 2 (25) 14 (11,2) 0,38 
   G1 1 (12,5) 12 (9,6)  
   G2 1 (12,5) 21 (16,8)  
   G3 2 (25) 66 (52,8)  
   G4 2 (25) 12 (9,6)  
Drenaj yöntemi, n (%) 
   Nefrostomi 2 (25) 63 (50,4) 0,27 
   DJS 6 (75) 62 (49,6)  
İntravezikal BCG immünoterapi, n (%) 
   Var 4 (57,1) 37 (61,6) 0,81 
   Yok 3 (42,9) 23 (38,4)

TABLO 3:  ÜÜST gelişen ve gelişmeyen hastaların 
özelliklerinin karşılaştırılması.

ÜÜST: Üst üriner sistem tümörü; PUNLMP: Düşük malignite potansiyeline sahip papiller ürotelyal 
neoplazi; CIS: Karsinoma in situ; TCC: Transizyonel hücreli karsinom; BCG: Bacillus Calmette-Guerin.

Parametre ÜÜST (n=8) ÜÜST gelişmeyen (n=125) p değeri 
Hgb 10,5±1,9 11,9±2,5 0,13 
Hct 32,8±5,9 36,3±7,4 0,19 
WBC 8,9±4,4 9,5±3,1 0,60 
Nötrofil 6,7±4,4 6,6±3,8 0,93 
Lenfosit 1,3±0,4 1,9±1,5 0,22 
Trombosit 247,8±67,4 266,3±106,3 0,63 
NLR 6,1±6,1 4,8±5,0 0,52 
PLR 207,7±99,4 188,0±176,6 0,75 
AST 17,5±4,4 20,6±20,4 0,66 
ALT 17,6±13,2 15,3±16,1 0,69 
De Ritis oranı 1,2±0,5 1,7±1,5 0,44 
(AST/ALT) 

TABLO 4:  Hemogram ve biyokimyasal parametrelerin 
gruplar arasında karşılaştırılması.

ÜÜST: Üst üriner sistem tümörü; Hgb: Hemoglobin; Hct: Hematokrit; WBC: Beyaz kan 
hücresi (lökosit); NLR: Nötrofil/lenfosit oranı; PLR: Trombosit/lenfosit oranı; AST: 
Aspartat aminotransferaz; ALT: Alanin aminotransferaz.



ralanması gibi ciddi komplikasyonlara neden olabi-
lir.22 Hastanın dışarıdan görülen bir tüp taşıması, koz-
metik açıdan hastalara rahatsızlık veren bir 
durumdur. DJS’de olduğu gibi nefrostomili hasta-
larda da idrar yolu enfeksiyonu, ağrı ve nefrostomi 
çıkması gibi istenmeyen durumlar görülebilir.22 
Ancak bu dezavantajlarına rağmen özellikle uzun 
süren malign obstrüksiyonlarda ve ileri dereceli hid-
ronefrotik böbreklerde nefrostomi takımı, DJS’ye 
göre böbrek fonksiyonlarını korumada daha başarılı 
gözükmektedir.23 

Günümüzde, preoperatif basit bir kan testi ile ba-
kılabilen bazı inflamasyon belirteçleri veya bu belir-
teçlerin oranları, çeşitli malignitelerin prognoz 
tahmininde kullanılmaya başlanmıştır. ÜÜST konu-
sunda, Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarına girebi-
lecek kadar kanıta sahip olan değerler, preoperatif 
NLR, albumin düzeyi ve De Ritis oranı olmuştur.24 
NLR’nin, çeşitli ürolojik kanserlerde -özellikle araş-
tırma konumuz olan mesane tümörü ve ÜÜST’de- 
prognoz tahmininde kullanımı ile ilgili kanıtlar art-
maktadır.25-27 Bu ilişkideki muhtemel mekanizma, 
artmış NLR’nin interlökin ve makrofaj seviyelerini 
artırması sonucunda, doğal bağışıklığın artması yo-
luyladır. Tümör biyolojisinde, bu proinflamatuar ya-
nıta yüksek platelet düzeyleri de eşlik eder. Çeşitli 
yayınlarda, yüksek PLR’nin, NLR’de olduğu gibi 
ürolojik kanserlerde kötü prognoz ile ilişkisi göste-
rilmiştir.28,29 Sunduğumuz çalışmada bu oranların, 
mesane tümör hastalarında metakron ÜÜST gelişi-
mini öngörme ile ilişkisini analiz ettik. Ancak so-
nuçlara göre PLR ve NLR, mesane tümörü 
hastalarında metakron ÜÜST gelişen ve gelişmeyen 
gruplar arasında benzerdi. 

De Ritis oranı, ilk olarak 1957 yılında De Ritis 
ve ark. tarafından tanımlanmıştır ve viral hepatit ha-
sarı tahmininde kullanılmıştır.30 Bu oranın daha son-
raları, birçok malignitede prognostik bir belirteç 
olarak kullanılabileceği gösterilmiştir. Buradaki man-
tık, Warburg etkisi olarak bilinen, kanserli dokuların 
daha fazla anaerobik glikozilasyon yolaklarını kul-
lanması sonucunda, mitokondriyal laktik asit meta-
bolizmasında değişiklikler meydana gelmesidir. Bu 
etki ile sitozolik NADH/NAD oranı artar. Aspartat 
aminotransferaz ise bu artıştan sorumlu yolakların bir 
komponentidir. Literatüre bakıldığında, De Ritis 

oranı, genel anlamda kanser hastalarında prognostik 
bir belirteç yönü ile değerlendirilmiştir. Gül ve Kan-
kılıç, De Ritis oranının mesane tümörü hastalarında, 
kas invaziv grupta, yüzeyel MK grubuna göre ve G3 
tümörlerde ise G1 tümörlere göre anlamlı olarak 
daha yüksek olduğu sonucuna varmışlardır.31 Lee ve 
ark. preoperatif yüksek De Ritis oranının, ÜÜST 
hastalarında sağkalımın prognostik bir faktörü oldu-
ğunu göstermişlerdir.32 Benzer şekilde Cho ve ark. 
yüksek De Ritis oranının ÜÜST hastalarında radikal 
nefroüreterektomi sonrası daha kısa genel ve kanser 
spesifik sağkalım için prediktör olduğunu göster-
mişlerdir.33 Su ve ark. tarafından yapılmış olan me-
taanalize göre tedavi öncesi yüksek De Ritis oranı, 
ürolojik kanserlere bağlı (ÜÜST, renal hücreli kan-
ser, prostat kanseri, mesane tümörü) azalmış genel 
sağkalım, kanser spesifik sağkalım, progresyonsuz 
sağkalım ve biyokimyasal nükssüz sağkalım ile iliş-
kili bulunmuştur.34 Basit bir periferik kan testi ile ba-
kılabilen bu oranın, ürolojik kanserlerin tanı ve 
tedavisinde prognostik bir belirteç olarak kullanıla-
bileceği belirtilmiştir. Biz ise çalışmamızda bu ora-
nın, mesane tümörü hastalarında metakron ÜÜST 
gelişimini öngörmede rolü olup olmadığını araştır-
dık. Çalışmamızda De Ritis oranı, mesane tümörü 
olan hastalarda, metakron ÜÜST gelişen ve gelişme-
yen gruplar arasında benzerdi. 

Sunduğumuz çalışma, bazı kısıtlılıklara sahip ol-
masına rağmen mesane tümörü ve hidronefrozu bu-
lunan hastada DJS mi nefrostomi mi ikileminde, 
onkolojik kaygılardan uzaklaşarak, kendi klinik ka-
rarını verme konusunda ürologlara destek sunmakta-
dır. Kısıtlılıklardan birincisi, retrospektif yöntem ile 
taranan az sayıda hasta grubundan oluşmasıdır. Ay-
rıca, DJS ve nefrostomi takılan gruplar haricinde, dre-
naj yapılmayan bir grubun da analize dâhil edilmesi, 
girişim yapılan ve girişim yapılmayan hastaları kı-
yaslamamıza olanak sağlayarak daha ayrıntılı sonuç-
lar elde etmemize yardım edebilirdi. 

 SONUÇ 
Sonuç olarak hidronefrozu olan mesane tümörlü has-
talarda DJS ya da nefrostomi takılması arasında me-
takron ÜÜST gelişmesi açısından fark saptanmamıştır. 
Dolayısıyla üroloğun, mesane tümörü hastasında üst 
üriner sisteme drenaj yapmak gerektiğinde, hangi yön-
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tem ile bu işlemi yapacağına, hasta ile ilgili hidro-
nefroz derecesi, ek hastalıklar, uygulanacak yöntem-
den gelişebilecek olası komplikasyonlar gibi 
özellikleri göz önünde bulundurularak hastayı bilgi-
lendirip, hastayla ortak karar vermesi gerektiğini dü-
şünmekteyiz. 
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