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M
esane tümörü (MT) erkeklerde 4., kadınlarda 8. en sık izle-
nen tümördür. Hastaların %70-80’i düşük histolojik dere-
celi (Grade, G) ve düşük evreli yüzeyel MT ile başvururlar. 
Bunların %70’i, ilk 1 yılda daha fazla olmak üzere, 5 yılda 

rekürrens gösterir, %10’u da invaziv tümöre progresyon gösterebilir. Bu 
nedenle bu hastalar rekürrensin izlenmesi amacıyla her 3-6 ayda bir ya-
pılan sistoskopiler ile takip edilir. Tedavi seçeneği belirlenirken ve MT’lü 
hastaların prognozu tahmin edilirken kullanılan en önemli prognostik 
faktörler tümörün histolojik derecesi ve evresidir (1, 2). Düşük malignite 
potansiyelli (G1) tümörler mukozaya sınırlıdır (düşük evreli, Ta) ve nadi-
ren progresyon gösterirler (<%2) (1, 3, 4). Düşük dereceli (G2) tümörler 
invaziv olmayandan (Ta) lamina propriaya ve daha derine invaze olabi-
len bir spektrum gösterebilir  (evre ≥T1). Karsinoma in situ (CIS) hariç, 
yüksek gradeli (G3) tümörler ilk tanı anında sıklıkla evre ≥ T1’de görülür. 
Kasa invazyon (evre ≥ T2) kötü prognoz göstergesidir. Çünkü evre T2-T4 
MT’lü hastaların %50’sinde radikal cerrahiye rağmen 2 yıl içinde metas-
taz görülür ve bunların da %60’ı tedaviye rağmen 5 yıl içinde kaybedilir 
(3, 4). 

MT sıklıkla rekürrens gösterir. Multifokal olma özelliği MT’nün yük-
sek rekürrens göstermesinin önemli bir nedenidir. Rekürrens gösteren 
tümörlerin çoğu yeni oluşan tümörlerdir ve orijinal tümöre benzer his-
tolojik dereceye sahiptirler. WHO/ISUP 1998 sınıflandırması öncesinde 
G1, G2 ve G3 olarak sınıflanan tümörler için 3 yıllık dönemde rekürens 
oranları sırasıyla %30, %50 ve %80’dir (3,5). Ayrıca başlangıçta G1 tü-
mörü olanların %30’u yüksek dereceli tümör rekürrensi gösterebilir (3). 
Bu nedenle başlangıçtaki tümörü başarılı bir şekilde tedavi edilse dahi, 
hasta 3-6 aylık aralarla sistoskopi ile izlem programına alınmalıdır.

MT’lü hastaların tanı ve takibinde kullanılan rutin yöntemler sistos-
kopi ve şüpheli alanlardan alınan biopsilerdir (2, 6). MT’nün tanısı ve 
izleminde altın standart sistoskopidir. Bu nedenle, her MT belirleyici-
sinin etkinliği sistoskopi ile karşılaştırılarak belirlenir. Bununla birlikte 
sistoskopi invaziv ve pahalı bir yöntemdir. Sistoskopi sayısını azaltmak, 
hastanın hayat kalitesini bozmamak ve maddi gideri azaltmak için MT 
tanısında invaziv olmayan tanı yöntemleri geliştirilmeye ihtiyaç duyul-
muştur. Yüksek dereceli tümörleri invazyon göstermeden yakalayıp, 
tedaviye verdiği yanıtı izlemek ve rekürrensin izlenmesine katkıda bu-
lunmak da diğer bir amaçtır. MT belirleyicilerinin tanı protokolüne ko-
nulmasıyla MT tanısından önemli derecede ödün vermeden sistoskopi 
sayısında azaltma sağlanabileceği bildirilmiştir (7). 

Niçin tümör belirleyicilerine ihtiyaç duyuyoruz? 

İdrar sitolojisi invaziv olmayan fakat özellikle G1 ve G2 tümörleri be-
lirlemede duyarlılığı düşük, pahalı ve kantitatif olmayan bir yöntemdir 

(8,9). İdrarda ölçülebilen yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip, basit, in-
vaziv olmayan MT belirleyicilerinin kullanılması MT’nün bilinen tanı ve 
takibine yeni bir bakış açısı kazandırabilir. Bu özelliklere sahip bir be-
lirleyici mevcut yöntemlerle kombine kullanılabilir veya tek başına MT 
tanı ve takibinde daha etkili bir yöntem olarak çalışabilir. 

İnvaziv olmayan, güvenilir bir MT belirleyicisine olan klinik ihtiyaç 
çok amaçlıdır. Böyle bir tümör belirleyici tarama amaçlı, uygun tedavi 
yönteminin seçilmesi, tedaviye verilen yanıtın izlenilmesi, rekürrensin 
belirlenmesi ve prognozun öngörülmesinde kullanılabilir (10). MT be-
lirleyicilerinin tarama amaçlı kullanılmasıyla tümör, kasa invaze olma-
dan tanı alabilecektir. Böylelikle metastazın oluşturabileceği morbidite 
önlenebilecek ve yaşam süresi uzatılabilecektir. MT belirleyicilerinin 
genel popülasyonda tarama amaçlı kullanılmasından ziyade MT açısın-
dan risk taşıyan hastalarda (sigara, boya sanayi veya aromatik aminlere 
maruz kalan endüstri işçileri, siklofosfamid, pelvik radyasyon) tarama 
amaçlı kullanılması daha pratik olabilir. Bu grup hastalarda oluşacak tü-
mörlerin %87’sini MT belirleyicileri belirleyebilmektedir. 

İdeal bir MT belirleyici hangi özelliklere sahip 
olmalıdır? 

Her şeyden önce teknik olarak uygulanması kolay ve hızlı olmalı-
dır. Sistoskopide tümör görülerek ve sitolojide hücre morfolojisindeki 
malignite lehine bulgular değerlendirilerek tanı konulurken, MT belir-
leyicileri ile tümör hücrelerinde veya tümör hücrelerinin bulunduğu 
stromadaki biyokimyasal (dipstick veya ELISA ile protein tayini) veya 
genetik (RT-PCR ile mRNA ekspresyonunun veya floresan in situ hibri-
dizasyon ile kromozomal düzensizliklerin belirlenmesi) değişikliklerin 
belirlenmesi ile tanı konulur. İdrar MT hücreleri ve ürünleri ile sürekli 
temas halinde olduğu için MT için tümör belirleyici geliştirmek kolaydır. 
BTA-Stat/TRAK, NMP-22, UBC-Rapid, HA-HAase testleri idrarda çözüne-
bilir tümör ürünleri ve moleküllerini belirlerken FISH, telomeraz, mik-
rosatelit DNA analizi eksfoliye hücrelerin test edilmesine (hücre yüzey 
antijenleri, nükleer morfoloji veya gen ekspresyonu) ihtiyaç duyar. 

Bir MT belirleyicisi güvenilir ve doğru bir şekilde idrarda ve tümör 
hücrelerindeki biyokimyasal değişiklikleri belirleyebilmeli ve tümör 
sistoskopi ile görülebilir hale gelmeden tümör gelişimini tespit edebil-
melidir. Aynı idrar örneğine başka bir zamanda test aynı veya benzer bir 
yöntem kullanılarak defalarca uygulandığında aynı sonucu vermelidir. 
Bir MT belirleyicinin etkinliği (duyarlılığı ve özgüllüğü) yüksek olmalıdır. 
Bir MT belirleyicinin duyarlılık ve özgüllüğü söz konusu olduğunda tes-
tin çalışıldığı hasta grubunun özelliklerine dikkat etmek gereklidir. Pek 
çok MT belirleyici normal sağlıklı insanlarda yüksek özgüllüğe sahip 
olmalarına rağmen, benign genitoüriner hastalıklarda (üriner sistem 
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infeksiyonu, üriner sistem taş hastalığı, sistit, 
mikrohematüri ve benign prostat hiperplazisi) 
düşük özgüllüğe sahiptir.

Mesane tümörü belirleyicileri

Sitoloji: İdrar sitolojisi invaziv olmayan stan-
dart MT belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. 
İdrar sitolojisinin tanısal değeri neoplazinin 
histolojik derecesiyle, materyalin tedavi önce-
si veya tedavi sonrası alınmasıyla, spesimenin 
kalitesiyle, materyalin elde edilme yöntemiyle 
ilişkili olarak değişiklikler sergilemektedir (11). 
Sitolojik inceleme amacıyla mesaneden alınan 
örnekler eksfoliyatif yöntemler (fırça, sürüntü 
gibi), mesane yıkama sıvısı (barbotaj) veya işe-
nilen idrardan elde edilir. Eksfoliyatif yöntem-
lerin sistoskopik inceleme ile birlikte yapılıyor 
olması nedeniyle MT’nün ilk tanısında pratik 
bir değeri olmadığı belirtilmektedir. Eksfoliya-
tif sitolojinin ancak biyopsiyle örneklemenin 
zor veya negatif sonuç verebileceği mesane 
divertikülünde gizlenen karsinomların teşhi-
sinde veya yaygın kronik inflamasyon varlığın-
da kullanışlı olduğu bildirilmektedir (11). 

Mesane yıkaması yöntemiyle elde edilen 
örneklerin, işeme sırasında alınan örneklere 
göre daha üstün olduğu belirtilmektedir (11). 
İşeme sırasında elde edilen örnekler genellikle 
hücreden fakir ve dejeneredir. Özellikle kadın 
hastalardan alınan işeme idrar örneğinde çok 
sayıda deri ve vajinal kontaminasyon bulgu-
ları saptanır (9). Mesane yıkama örneği veya 
kateterize idrar örnekleri hücreden zengindir 
ve daha az kontaminasyon bulgusu içerir, an-
cak bu yöntemler invazivdir ve kateterizasyon 
ya da yıkama sırasında oluşabilecek hücresel 
artefaktlara neden olur (9). 

İdrar sitolojisinin MT tanısında özgüllüğü 
%90-95, fakat duyarlılığı %11-76 (sıklıkla %35-
40) civarındadır (12, 13). Sitolojinin duyarlılığı-
nın düşük olduğu durumlar düşük histolojik 
dereceli tümörlerin değerlendirilmesinde 
yaşanmaktadır (%11-20). Genellikle düşük 
histolojik dereceli iyi diferansiye neoplazilerin 
normal mesane mukozasına histolojik ben-
zerlikler göstermesi nedeniyle sitolojik tanıları 
zordur. Eğer idrar örneğinde hücre sayısı da az 
ise sitolojinin duyarlılığı daha da azalır. 

Yüksek gradeli tümörlerin belirlenmesinde 
ise idrar sitolojisi daha yüksek duyarlılığa sa-
hiptir (%60-90). İdrar sitolojisinin en faydalı 
kullanım alanları, yüksek histolojik dereceli, 
henüz sistoskopide görünür hale gelmemiş 
tümörlerin invazyon yapmadan önce sap-
tanması, karsinoma in-situnun belirlenmesi 
ve cerrahi ya da radyoterapi ile tedavi edilen 
hastaların takibi olarak bildirilmektedir (9,11). 
Bazı olgularda sitolojik olarak malign hücre-
lerin tespit edilmesinden 1 yıl sonra mesane 
tümörü klinik olarak belirgin hale gelmekte-
dir. Radyoterapi ve kemoterapiye bağlı olarak 

normal mesane mukozası hücrelerinde bazı 
atipik değişiklikler saptanabilir ancak, sito-
loji formunda yeterli klinik bilgi verildiğinde, 
deneyimli bir sitolog radyoterapi ve kemote-
rapiye bağlı değişiklikleri nüks karsinomdan 
kolaylıkla ayırdedebilir (11).

İdrarın sitolojik analizinde sitologlar, sapta-
nan hücrelerdeki morfolojik anomaliler üze-
rinde odaklanırlar. Bu morfolojik anomaliler 
hücrelerdeki şekil ve boyut farklılığı, kromatin 
yapısı, nükleol belirginliği, nükleer membran 
belirginliği, mitotik figürlerin varlığı, nükleus/
sitoplazma oranın artması olarak genellenebi-
lir (14). 

Düşük histolojik dereceli ürotelyal neop-
lazilerin sitolojik özellikleri subjektiftir. Bu 
özellikler artmış hücresellik, kolumnar şekilli 
hücrelerin varlığı, artmış nükleus/sitoplazma 
oranı, granüler kromatin ve bazofilik homojen 
nitelikte sitoplazmanın varlığıdır. Düşük de-
receli neoplazilerin non-neoplastik lezyonlar-
dan ayırt etmek zordur. Bu zorluğu gidermeye 
yönelik ileri sürülen ve ilgi çeken 3 pratik kriter 
sitoplazmik vakuollerin olmamasıyla karakte-
rize sitoplazmik homojenite, nükleus/sitop-
lazma oranının fazlalığı ve nükleer sınırlarda 
düzensizlik olmasıdır (15). Bu 3 kriterden en 
az ikisinin varlığı retrospektif olarak uygulan-
dığında sitolojinin duyarlılığı %85, özgüllüğü 

%96 olarak bulunmuştur. Ancak bu kriterlerin 
prospektif olarak uygulanmasıyla duyarlılığın 
%33’lere düşmesi bu yaklaşımın da yeterli çö-
züm sağlamadığını göstermiştir (16). 

İn situ karsinomlar ile yüksek dereceli kar-
sinomların sitolojik bulguları genellikle bir-
birlerine benzer niteliktedir (9, 17). Ürotelyal 
karsinoma spesifik en belirgin sitolojik özellik-
ler neoplastik hücrelerin izole veya küçük de-
metler oluşturması, hücrelerin iğsi, piramidal 
ve raket benzeri şekillerde oluşu, çekirdeğin 
eksentrik yerleşimi ve sitoplazmalarında hem 
skuamöz hem de glandüler faklılaşma bulgu-
larının varlığıdır. Ayrıca sitolojik materyalde 
saptanan çok sayıda “cercariform” nitelikte 
neoplastik hücrenin varlığı da iyi bir tanısal 
ipucudur (11). 

Hematüri: MT’lü hastaların %85’inde görü-
len en sık rastlanılan bulgudur. Fakat hematü-
risi olan hastaların sadece %1-5’inde MT vardır 
(18). Hemastix idrarda hemoglobini belirler. 
Hematürinin belirlenmesi MT tanısında yük-
sek duyarlılığa sahip olmasına rağmen hema-
türiye neden olan benign durumlar nedeniyle 
düşük özgüllüğe sahiptir. 

BTA (Bladder tumor antigen) -Stat ve BTA-
Trak Testleri: FDA onayı almış olan bu testler 
complement factor H proteni ve complement 
factor H-related proteni belirler. BTA-Stat testi 2 
farklı monoklonal antikor kullanan bir kalitatif 
immünoassaydir. Pek çok çalışmada duyarlılı-
ğı %36-89 arasında değişir (18-27). Özgüllüğü 
sağlıklı kişilerde yüksektir (%97), fakat benign 
genitoüriner hastalıklarda (hematüri, benign 
prostat hiperplazisi, üriner taş, nefrit, sistit) 
%46’ya kadar düşer (26). Bu beklenilen bir  
sonuçtur. Çünkü complement factor H serum-
da 0.5 mg miktarında bulunur ve ne zaman 
idrarda eritrosit olursa BTA-Stat testi pozitif 
sonuç verir. BTA-Trak testi ise kantitatif bir 
sandviç ELISA testi olup complement factor H 
ve complement factor H-related proteine karşı 
2 monoklonal antikor kullanır. BTA-Stat tes-
ti gibi duyarlılığı %57-83, özgüllüğü %50-70 
arasında değişir (23). Bu sonuçlara göre, BTA 
testleri tanıdan çok rekürrensin izleminde fay-
dalı olacaktır.  

NMP22 Testi: NMP22 testi mitozda görev 
alan bir nükleer matriks proteini üzerindeki 
farklı epitopları tanıyan 2 farklı monoklonal 
antikor kullanan kantitatif bir sandviç ELISA 
testidir. Araştırmacılar arasında kestirim değe-
ri konusunda oluşmuş ortak bir görüş yoktur. 
Değişik çalışmalarda NMP22’nin duyarlılığı 
%47-100 arasında değişmektedir. Bu geniş 
varyasyon tümör büyüklüğünden, histolojik 
derecesinden, evresinden ve farklı kestirim 
değerlerinin kullanılmasından kaynaklanmak-
tadır. Testin özgüllüğü ise düşüktür (% 60-80). 
Özellikle böbrek taşı, BPH, sistit, idrar yolu in-
feksiyonu gibi durumlarda %40’a kadar geriler 
(24, 25).
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Fluoresan in situ hibridizasyon (FISH): Me-
sane tümörü hücrelerinde bulunan kromozo-
mal düzensizliklerin belirlenmesi prensibine 
dayanır. Bu testte eksfoliye hücreler fikse edi-
lir, sonra kromozom 3, 7, 17 ve 9p21 lokusları 
sırasıyla kırmızı, yeşil, mavi ve sarı renklerinde 
DNA probları ile boyanır. Boyanmış bu hüc-
reler floresan mikroskobu ile incelenir.  FISH 
rekürensin izlenilmesine yönelik olarak FDA 
onayı almıştır. FISH duyarlılığı % 81-84 ara-
sında değişmektedir. Fakat düşük dereceli 
tümörler için  %36`ya kadar inmektedir. FISH`-
in özgüllüğü ise % 92-96 arasında değişmek-
tedir. Fakat henüz hangi hücrelerin anormal 
kabul edileceği ve MT tanısı konulması için ne 
kadar hücrenin kromozom anomalisi göster-
mesi gerektiği konusunda bir fikir birliği bu-
lunmamaktadır (28). 

UBC-Rapid Test: Klinisyenlerin kullanabi-
leceği pratikte olan urinary bladder cancer 
(UBC) testi idrarda sitokeratin 8 ve 18`i ölçer. 
BTA-Stat testi gibi immunokromatografi te-
meline dayanan bir uygulama ile yapılır. Bu 
testin duyarlılığı %57-83 arasında, özgüllüğü 
ise %70-90 civarında  değişmektedir. (29).

Mikrosatellit DNA Analizi: Mikrosatelitler 
kısa oldukca polimorfik sirali DNA dizinleridir 
(GTGT…; CACA…. gibi). Bir kişinin somatik 
hücrelerinde bir kromozomun 2 kopyası (pa-
ternal ve maternal alleller) farklı sayıda fakat 
aynı mikrosatellit sekansına sahiptir. Bu neden-
le özel bir mikrosatelliti içeren bir kromozomal 
DNA segmentinin PCR ile amplifikasyonu so-
nucunda biri maternal diğeri paternal allelden 
2 PCR ürünü elde edilir. MT`de kromozom 4p, 
8p, 9p, 9q, 11p, 13p, 16q, 17p`de heterozigo-
site kaybı tespit edilmiştir. Mikrosatellit DNA 
analizinin MT rekürensini belirlemede duyar-
lılığı %72-97’dir. Sağlıklı bireylerde özgüllüğü 
ise %95`in üzerindedir. Benign prostat hiperp-
lazisi ve sistitin de LOH ve mikrosatellit insta-
bilitesi gösterdiği belirlenmiştir. Ayrıca farklı 
çalışmalarda farklı mikrosatellit belirleyicileri-
nin kullanılması sonuçların karşılaştırılmasını 
güçleştirmektedir. MT`ne spesifik yeni ve etkili 
mikrosatellit belirleyicileri ile testin özgüllü-
ğünün arttırılabileceği düşünülmektedir. Test 
henüz kullanıma girmemiştir (30, 31).

Immunocyt: Sitoloji ile bir immünofloresan 
testin birleşimi olan bir immünositokimya 
testidir. Bu testte idrar fikse edildikten son-
ra eksfoliye hücreler izole edilerek floresanla 
işaretlenmiş 3 monoklonal antikorla (karsi-
noembriyonik antijene ve müsinlere karşı 
oluşturulan monoklonal antikorlar) boyanır. 
Duyarlılığı %50-86 arasında, özgüllüğü ise 
%69-79 arasında değişir. Bu iki testin kombi-
nasyonu ile G1 tümörlerin tanısında duyarlılık 
artarken, sitolojinin sağladığı yüksek özgüllük 
azalmaktadır. Yanlış pozitif sonuca neden olan 
durumlar ise BPH, sistit ve mikrohematüridir. 
Bazı çalışmalar aynen sitolojide olduğu gibi 

örneklerin yeterliliği ve interobserver varyas-
yon bildirmişlerdir (32). 

Telomeraz: Normal somatik hücrelerde her 
hücre bölünmesinde kromozomların uçların-
da bulunan telomerler kısalır. Telomerlerin ya-
vaş yavaş kısalması kromozom instabilitesine 
neden olarak sonuçta hücrenin normal olarak 
ölümüne neden olur. Telomeraz normal so-
matik hücrelerde olmayan bir ribonükleopro-
tein polimeraz olup, yıkılan telomerleri onara-
rak aslında hücrenin ölümsüz hale gelmesine 
neden olur. Tümör hücrelerinde telomeraz 
aktivitesinin arttığı belirlenmiştir. Telome-
raz eksfoliye hücrelerde iki yöntemden birisi 
kullanılarak ölçülebilir. Birisi telomeric repeat 
amplification protocol assay, TRAP (bir polime-
raz zincir reaksiyonu, PCR) diğeri ise human 
telomerase RT-PCR, hTERT testidir (bir reverse 
transkriptaz-PCR). Her iki test için %7-95 ara-

sında değişen duyarlılık oranları bildirilmiştir. 
Bu kadar farklı rakamların oluşmasının nedeni 
telomerazın ve telomeraz mRNA`sının idrarda 
stabilitesinin düşüklüğüdür (30 dakikadan az 
bir zamanda yıkılır). Telomerazın özgüllüğü 
ise %60-70 arasında değişir (33). Özgüllüğü 
inflamasyonun belirgin olduğu idrar yolu 
enfeksiyonu ve üriner taş hastalığında azalır. 
Çünkü aktif lenfositler gibi proliferasyon oranı 
yüksek hücrelerin varlığında telomeraz aktivi-
tesi artar. Testin henüz ticari formu kullanıma 
girmemiştir (33,34).

Hyaluronik asit (HA)-Hyaluronidaz (HAa-
se) Testi: Henüz kullanıma girmemiştir. Bir gli-
kozaminoglikan olan HA fizyolojik özellikleri 
yanı sıra spesifik hücre yüzey reseptörlerine 
(CD44, hyaluronectin vs) bağlanarak hücre 
adezyon, migrasyon ve proliferasyonunda 
rol alır. HA hidrate edilince genişler ve tümör 
hücresinin migrasyonu için boşluklar oluşma-
sını sağlar. HA ile zenginleşmiş tümör matriksi 
içinde tümör hücresi hücre yüzey reseptörleri-
ni (CD44, vs) kullanarak göç eder. Ayrıca tümör 
hücrelerini çevreleyerek immün sistemden 
izole eder ve kemorezistan hale gelmelerini 
sağlar (35). HA seviyesinin MT’lü hastaların id-
rarında tümör derecesine bağlı olmaksızın 3-6 
kat arttığı gösterilmiştir (36). Tümör dokusun-
da artan HA seviyesinin tümör metastazına 
eğilimi arttırdığı bilinmektedir (37). HA’in bir 
endoglikosidaz olan HAase tarafından par-
çalanması sonucu anjiogenik özelliğe sahip 
küçük fragmanları ortaya çıkmaktadır. MT’lü 
hastaların idrarlarında hem HA hem de HA 
fragmanlarının varlığı HA ve HAase’ın birlikte 
değerlendirilmesinin MT tanısında daha et-
kili olacağı yönünde ipuçları vermiştir. HAase 
tümör dokusu tarafından salgılanır ve HAase 
seviyesi tümörün invaziv potansiyeli ile kore-
lasyon gösterir (38). G2 ve G3 mesane tümörlü 
hastaların idrarlarında HAase seviyelerinin 3-7 
kat arttığı gösterilmiştir (39). HA-HAase testi 
iki ayrı ELISA benzeri testlerin kombinasyonu 
olup, MT tanısında tümörün derecesine bak-
maksızın, birlikte %91.9 duyarlılık ve %84.4 
özgüllük oranlarına sahiptir (36). Ayrıca HA-
HAase testi CIS’yu %90.9 duyarlılıkla belirle-
yebilmektedir. HA testinin tümör histolojik di-
feransiasyon derecesine bağlı olmadan MT’nü 
belirlemesi ve HAase testinin ise yüksek dere-
celi tümörleri daha iyi belirlemesi bu iki testin 
birlikte değerlendirilmesinin MT ve histolojik 
derecesinin belirlenmesinde basit ve yüksek 
duyarlılık ve özgüllüğe sahip bir testin orta-
ya çıkmasını sağlamıştır. HA-HAase testinde 
tümörün histolojik diferansiasyon derecesi 
hakkında bilgiyi HAase testi verir. Kombine 
HA-HAase testinde, HA veya HAase testinde 
veya her ikisinde pozitif sonuç veren idrar 
örneği pozitif kabul edilir (36, 40). Her iki tes-
tin pozitif olması G2/G3 bir tümörün varlığını 
gösterirken HA testinin pozitif, HAase testinin 

“...İdrar sitolojisinin en 

faydalı kullanım alanları, 

yüksek histolojik dereceli, 

henüz sistoskopide görünür 

hale gelmemiş tümörlerin 

invazyon yapmadan önce 

saptanması, karsinoma in-

situnun belirlenmesi ve cerrahi 

ya da radyoterapi ile tedavi 

edilen hastaların takibi olarak 

bildirilmektedir (9,11). Bazı 

olgularda sitolojik olarak 

malign hücrelerin tespit 

edilmesinden 1 yıl sonra 

mesane tümörü klinik olarak 

belirgin hale gelmektedir. 

Radyoterapi ve kemoterapiye 

bağlı olarak normal mesane 

mukozası hücrelerinde bazı 

atipik değişiklikler saptanabilir 

ancak, sitoloji formunda 

yeterli klinik bilgi verildiğinde, 

deneyimli bir sitolog 

radyoterapi ve kemoterapiye 

bağlı değişiklikleri nüks 

karsinomdan kolaylıkla 

ayırdedebilir ...”
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negatif olması G1 tümörün varlığını gösterir.
Diğer MT belirleyicileri mikrosatellit DNA 

analizi, BLCA-4, survivin, cytokeratin 19 ve 
20 ile Quanticyt nuclear karyometri ve me-
talloproteinazlar potansiyel MT belirleyicisi 
olmak için değerlendirilmektedir.

Sonuç olarak, yeni tümör belirleyicilerinin 
araştırılması MT erken tanısında, izlenmesin-
de ve prognozun belirlenmesinde ilgi çekici 
bir konu olmaktadır. Bazı testlerin idrar sito-
lojisi ile kombine kullanımları faydalı olabilse 
de, mevcut MT belirleyicilerinin hiçbirisi %100 
özgül ve duyarlı değildir. Bu testlerin çoğu-
nun standardizasyonunda yaşanan sorunlar 
ve daimi kullanımlarına olanak verebilecek 
üretimlerinin kısıtlılığı gibi nedenlerle klinikte 
rutin kullanımları henüz mevcut değildir. Bu 
nedenle, bu belirteçlerin gelecekteki potan-
siyel uygulanabilirliği göz ardı edilemese de; 
%100 güvenilir bir yöntem bulunana kadar, 
şimdilik, bu belirteçlerin hiçbiri, klinisyen-
ler ve patologlar tarafından rahat ve bilinen 
yöntemler olan sistoskopi ve sitolojinin yerini 
dolduramazlar. MT taramasında idrar sitolojisi 
altın standart yöntem olarak yerini korumaya 
devam etmelidir.  
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