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Ust Uriner Sistem Tiimoérleri

e —
Sayi Editoriinden :

Degerli meslektaslarim,

Her ne kadar mesane timorlerine benzer temelleri olsa da, Ust Griner sistem timorleri, tani koyma glgligi, baslangicta
daha ileri evre ve dereceli olma, tedavide organ koruyucu yaklasimlarla ilgili endiseler ve izlemdeki diger glicliklere kadar,
mesanedeki Urotelyal kanserlerden bir ¢cok agidan farkliliklar arz etmektedir. Yeni jenerasyon goriintileme yontemleri, endoskopi
teknolojisindeki ilerlemeler ve idrar sitolojisinin daha etkili kullanilmasi, tanida son derece 6nemli bir kolayliga sebep olmaktadir.
Radikal nefrolireterektomi invazif ve yiksek riskli hastalarda yillar icindeki deneyimlerle onkolojik etkinligini kanitlamis standart
yontemdir. Halbuki bazi zorunlu hallerde endoskopik ve diger organ koruyucu yaklasimlar 6zellikle diistk risk grubu hastalarda yiz
glldurici olabilmektedir.

Bu sayida son derece deneyimli ve saygin yazarlar, glincel literatlrl derleyerek bu 6zgiin konuyu net, anlasilabilir ve sade bir dille
Ozetlediler. Bu seriyi olusturmada desteklerini esirgemeyen tiim yazar arkadaslarima igten tesekkiir ediyorum.

Saygilarimla,

Dr. Bilent AKDOGAN
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Ust Uriner Sistem Tiimorleri

UST URINER
SISTEM
TUMORLERINDE
EPIDEMIYOLOJI,
ETIYOLOVI,
PATOLOJi VE
EVRELEME

Utku Lokman, Ozgiir Ugurlu

1. Epidemiyoloji:

Urotelyal karsinomlar (UK) sik rastlanan
timorlerdendir; tim kanserler iginde
sikhk acgisindan 4. siradadir (1). Alt
(mesane ve Uretra) ve Ust (pelvikalisiyel
sistem) Uriner sistem yerlesimli olabilen
UK’larin %90-95’ini mesane yerlesimli
UK’ler olusturur (2). Ust driner sistem
Urotelyal karsinomlar, ya da daha
yaygin kullanilan adiyla Gst Uriner sistem
timérleri (UUST) ise 2/100,000 insidansa
sahip, nadir goérinen timorlerdir
(3). Pelvikalisiyel UUST’lere, iireteral
UUST’lerden 2 kat siklikla rastlanir. Ureter
yerlesimli timérlerin 3/2’G ise Ureterin
alt 1/3’luk  kismindadir.  UUST tanili
hastalarin yaklasik 6/1’sinda es zamanli
mesane timorid mevcutken; takipte hasta
grubunun yaklasik 1/3’inde, mesanede
rekirrens saptanir (4-6).

UUST’lere erkeklerde 3 kat daha sik
rastlanir; insidans 7. ve 8. dekatlarda pik
yapar (7-9).

Herediter non-polipozis kolorektal
karsinom (HNPKK) hastalarinda UUST’lere
rastlanabilir ve bu hastalar UUST’lerinin
%10-20’sini  olusturan ailesel/herediter
UUST’leri grubunu olusturur (10-12).
60 yasin altinda tani alan ve HNPKK
spektrumunda bir kanser tanisiolan, yada
birinci derece akrabasinda 50 yas altinda
HNPKK olan, ya da iki adet birinci derece
akrabasinda HNPKK olan hastalarda

genetik analiz, ve sonucuna gore yakin
takip, diger sistem taramalari ve ailesel
genetik danisma 6nerilmektedir.

2. Etiyoloji:

UK olusumuna neden olan bir cok cevresel
faktor, 6zellikle daha sik rastlanan mesane
tiimorlerinde yapilan galismalarda ortaya
konulmus durumdadir. UUST lerinde de
mesane tlimorlerine benzer sekilde, en
onemli risk faktorl sigara kullanimidir,
rolatif riski 2.5-7 kat artirir (13,14).
Benzidin ve beta naftalin benzeri aromatik
aminler mesleki maruziyetle riski arttiran
faktorlerdir. Fenasetin de UUST riskini
artiran yasaklanmis bir molekildir
(14). Bazi Cin kokenli bitkilerde bulunan
Aristolochia fangchi ve Aristolochia
clematis'te  bulunan aristolosik asit
de, d-aristolaktama dontserek, p53
mutasyonu ile UUST’lerine  neden
olabilmektedir (14-16).

Tayvan’in giineybatisinda UUST’ne daha
stk rastlanilir; igme sularinda bulunan
arsenigin ve neden oldugu siyah ayak
hastaliginin bu durumla ilgili oldugu
distntlmektedir (14-16).

Ayrica mesane kanseri nedeni ile takip
edilen hastalar da UUST olusumu
acisindan riskli grup icinde yer alir.

UUST lerine
polimorfizm  bildirilmistir.
geninin fonksiyonel
sonucu rastlanabilen, SULT1A1 enzim
aktivitesini azaltan, SULT1A1*2 alleli,
UUST gelisim riskini artirir (17). Ureter alt
u¢ lokalizasyonu, kadin cinsiyet, geng yas
(<60) ve inverte bluylume paterninde daha
fazla gorilen mikrosatellit instabilite,
UUST’lerinin %15’inde saptanir (18,19).

sadece bir
SULT1A1
polimorfizmi

spesifik

3. Patoloji:

UUST'nin~ %90a  yakini  (rotelyal
orijinlidir. Mikropapiller, seffaf hicreli,
néroendokrin ve lenfoepitelyal varyantlar,
Grotelyal bobrek timorlerinin, yilksek
grade’li timorleri isaret eden, morfolojik
varyantlardir  (20,21). Toplayici kanal
karsinomu (collecting duct carcinoma)
UUST ile ortak embriyolojik orijinli
oldugu icin benzer ozellikler sergiler
(22). Yassi hiicreli karsinom (YSK), kronik
inflamasyon ve enfeksiyonlar ile iliskili
olup, genelde bdbrek ici yerlesimlidir,
piyelokalisiyel timarlerinin %10’dan azini
olusturur (20,21). Nadir karsilasilan diger
histolojik subtipler ise adenokarsinomlar
(<%1), kuguk hicreli karsinomlar ve
sarkomlardir.

4, Evreleme:

UUST’nin  siniflama,  morfoloji  ve
evrelemesi mesane tiimorleriile benzerlik
gosteri. TNM evrelemesi Tablo 1'de
gorilebilir. Rejyonel lenf nodlari renal
yerlesimli timorler icin hiler, paraaortik
ve parakaval lenf nodlaridir; Ureteryal
timorlerde ise intrapelvik lenf nodlaridir.
Lateralite N siniflamasini  etkilemez.
Renal pT3 timorler pT3a ve pT3b olarak
iki alt gruba ayrilabilir. Renal parankimin
mikroskopik invazyonunu belirten pT3a
timorler, makroskopik invazyon ya da
peripelvik adipoz doku invazyonunu
belirten pT3b timorlerden, patolojik
agresivite ve rekirrens riski agisindan
daha iyi 6zelliklere sahiptir (23,24).

UUST’lerinin - %60’1
invazedir (<pT1); bu ylzden mesane

tani aninda kasa
tiimorlerinin yaklasik 3 kati oranindadir.
Grade’leme igin mesane timorlerinde
oldugu gibi 1973 (G1-G2-G3) ve 2004

(duslk-yiksek grade) Dinya Saglik
Orgiiti  (WHO) siniflama  sistemleri
kullanilmaktadir. Dusuk malign

potansiyellipapiller Grotelyal neoplazmlar
(DMPPUN) st driner sistemde oldukca
nadirdir.
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Tablo 1: UUST 2009 TNM siniflamasi

T- Primer TUmor

Tx Primer timor degerlendirilemez

TO Primer timor kaniti yoktur

Ta Non-invaziv papiller karsinom

Tis Karsinoma in situ

T1 Tumor subepitelyal bag doku invazyonu yapar

T2 Timor kas tabakasina invazyon yapar

T3 (renal pelvis) Tumor kas tabakasini asarak peripelvik yag dokusu veya renal parankim igine invaze olmustur
(Ureter igin) Timor kas tabakasini asarak peritireterik yag dokusuna invazedir

T4 Tumo6r komsu organ invazyonu yapar, ya da bébrek parankimini asar ve perirenal yag dokusuna invazedir

N- Bolgesel Lenf Nodu

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemez

NO Bolgesel lenf nodu yoktur

N1 En biyik ¢api 2 cm ya da daha az olan tek metastatik lenf nodu

N2 En biyik capi 2 cm’den biiylik ve 5 cm’den kiguk, tek ya da multipl metastatik lenf nodu
N3 En biyuk ¢capi 5 cm’den biiylk olan metastatik lenf nodu

M- Uzak Metastaz

MO uzak metastaz yoktur

M1 uzak metastaz vardir
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UST URINER
SISTEM
TUMORLERINDE
TANI VE
PROGNOZ

Dr. Asgar Garayev, Dr. ilker Tinay

1. GiRis

Ust Uriner sistem {rotelyal hicreli
karsinomlari  (UUST)  histopatolojik
olarak mesane tlmorleri ile benzer
ozellikler tasisalar da, Ust ve alt Griner
sistemde farkli onkolojik  sonuglar
gostermektedir (1). UUST tiim bdbrek
yerlesimli  timorlerin =~ %5-7'sini  ve
Urotelyal kaynakli timorlerin de %5’ini
olusturur (2). Hastalik 40 yasindan énce
nadir gorilse de, 6. ve 7. dekadlarda
insidansinda belirgin artis gorilmektedir
(3). Amerika Birlesik Devletleri kaynakl
giincel SEER (Surveillance, Epidemiology,
and End Results) verilerine bakildiginda,
2000-2012 vyillar arasindaki periyodda
tani koyulan UUST insidansinin senelere
gore belirgin bir farklilik gostermedigi
ve 1,5/100.000 oraninda saptandig
dikkat c¢ekmektedir (4). Son vyillarda
gorintileme ve endoskopik tekniklerin
gelisimi ile paralel olarak UUST tanisi
alan hastalara daha erken evrede tani
konabilmekte ve buna bagh olarak da
bébrek koruyucu tedavi yaklasimlarina
aday olabilmektedirler (5).

2. TANI

UUST’de siklikla goriilen bulgu, hastalarin
yaklasik %70’inde izlenen mikroskopik
veya makroskopik hematdridir  (3).
Kitlenin meydana getirebilecegi
obstriksiyona ikincil olarak  erken
donemde olusabilecek yan agrisi (%20
-40) disinda, oOzellikle ileri evrede
basvuran hastalarda lomber bolgede ele
gelen kitlenin (%10-20) yaninda kilo kaybi,
gece terlemeleri ve ates gibi sistemik
semptomlar da gorilebilmektedir (6).

UUST tani ve degerlendiriimesinde
bilgisayarli tomografi (BT) ve ozellikle
de BT-lUrografi, glinimizde intravenoz
pyelografinin yerini alarak altin standart
haline gelmistir (3, 7). Bu goérintileme
tekniginin flat lezyonlar icin duyarliligi

10

disitk olsa da, 5 mm. ve lzerindeki
lezyonlarda %96 duyarliik ve %99
ozglllikle lezyon saptama oranlari
bildirilmistir  (3,7). Bu incelemenin
ozellikle ekskretuvar fazinda lezyonlarin
saptama oranlart  yliksek olmasina
ragmen, intravendz kontrast madde
kullanilmasi  gereksinimi nedeniyle
ozellikle 60 yas Uzeri hasta grubunda
nefrotoksik etkileri agisindan kullanim
endikasyonlari dikkatle belirlenmelidir
(8). Diger bir gorlintileme teknigi olan
manyetik rezonans (MR) Urografi ise
BT'nin kontrendike oldugu durumlarda
yapilsa da, hem c¢ekim isleminin
uzunlugu hem de duyarliliginin BT’ye
gore daha distk olmasi nedeniyle daha
az tercih edilmektedir (3). Uriner sistem
ultrasonografisi ve retrograd pyelogram
incelemeleri daha nadir tercih edilen
tanisal gorintiileme yontemleridir.

Goériintiileme sonrasinda UUST izlenen
hastalarda, %17’ye varan oranlarda es
zamanl mesane timori saptanabilecegi
icin, mesanenin sistoskopi ile incelenmesi
dnerilmektedir. idrar sitolojisi UUST’de
mesane timorlerine oranla daha disik
duyarhliga sahiptir Mesanede tumor
gorilemeyen hastalarda pozitif idrar
sitolojisi, UUST siiphesi uyandirir. UUST
tanisinda idrar sitolojisi icin tercih
edilen materyal, sag ve sol Ureterin ayri
ayri kateterizasyon sonrasi elde edilen
idrar ornekleridir. Gorintllemelerinde
hidronefroz saptanan hastalardaki pozitif
idrar sitolojisi sonuglari lokal ileri evre
(kasa invaze) hastalik varligi agisindan
onemlibulgular olarak bildirilmektedir(9).

Uygun radyolojik gorintileme ve idrarin
sitolojik  degerlendirmesi  sonrasinda,
lezyonun lokalizasyonuna gore
Ureteroskopik ve/veya Ulreterorenoskopik
gorlls altinda tanisal inceleme ve
miimkinse  6rnekleme  yapilmahdir.
Teknolojik gelismeler sayesinde her
gecen glin gorinti kalitesi ve defleksiyon
ozellikleri gelisen fleksible Ureteroskop
kullanimi sayesinde Ureter ve renal
toplayici  sistem tlmorlerinin - %95’
varan oranda goriintiileme ve lezyonlarin
orneklenmesi mumkiin olabilmektedir
(9). Ozellikle tek bobrekli, kesin tani
konulamayan ya da bobrek koruyucu
tedavi yaklasimi karari alinan hastalarda,
endoskopik girisimler tanisal amag
disinda tedavi ve takip agisindan da deger
kazanmaktadirlar.

3. PROGNOSTIK FAKTORLER

Erkeklerde daha sik gérilmesine ragmen,
kadinlarda UUST tani aninda daha
ylksek dereceli timorlerle karsimiza
¢ikmaktadir (10). Ancak yakin tarihli
calismalarin sonuglari, cinsiyetin UUST’e
bagli mortaliteyi etkileyen bagimsiz
bir  prognostik  faktér  olmadigini
bildirmektedir (3). Yapilan ¢alismalar,
radikal nefrotreterektomi (RNU)
sirasindaki ileri hasta yasinin UUST’de
kansere 6zgi sagkalimi olumsuz etkileyen
bir faktor oldugunu ortaya koymustur
(11,12). Buna ragmen potansiyel olarak
tedavi edilebilecek bir hastada sadece
ileri hasta yasi varligi, ameliyat icin bir
dislama kriteri olmamalidir. Yine ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group)
performans statlsinin 1’in {zerinde
olmasinin, KOS ve genel sagkalimi kéti
yonde etkiledigi bilinmektedir (13).

Hastaya ait bu faktorlerin yaninda tiimére
ait faktorler, daha degerli prognostik
oneme sahiptir. Tumor lokalizasyonlari
incelendiginde, ayni T evresine sahip
timorlerde  Ureteral ve multifokal
yerlesimli  timorlerin, renal pelvis
timorlerine goére daha kotu prognoz
gosterdikleri bildirilmistir (1,3,14).
Tumorin multifokal olmasi timoére bagh
mortalite oranini 3 kat arttirmaktadir
(15). Ayrica eslik eden hidronefroz varlig
uzak metastaz olasiligini akla getirmelidir
ve cogu zaman diisiik KOS ile baglantilidir
(16). Bilinen mesane tumorlu oOykisi
ozellikle de karsinoma in-situ (CIS) varlig
prognozu koti yonde etkilemektedir
ve takiplerde sik tekrar ve de UUST’den
olim ile iliskilidir (17). Benzer sekilde
UUST patolojisinde CIS varsa RNU sonrasi
takiplerde mesane timoru gelisimi ve
ozellikle de kasa invaze hastalik riski
artmaktadir (18).

Teshisten sonra radikal kiratif tedaviye
kadar gecen zaman da o6nemli bir
prognostik faktordiar. Bu sire 3 ayin
Uzerinde olan hastalarda; yiksek dereceli
timor, lenfo-vaskiler invazyon varhgi
ve hastaligin ileri evrede gorilme orani
yiksek bulunmustur (19). Ancak radikal
kiratif tedavi amaciyla uygulanan agik,
laparoskopik ve robotik RNU arti mesane
“cuff” eksizyonu tekniklerin prognostik/
onkolojik agidan istatistiksel anlamda
farkhhk olusturmadig bildirilmistir (4,20).

Prognostik agidan 6nem tagiyan 6nemli
bir konu ise RNU sirasinda uygulanan lenf
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nodu diseksiyonudur (LND). Tani aninda
bu hastalarda %20-40 oraninda lenf nodu
metastazi oldugu bilinmektedir (21).
Lokal ileri (pT2-T4) evre hastaliklarda
LND uygulanmasinin sagkalimi arttirdigini

gosteren  yakin  tarihli  calismalar
mevcuttur (22-24). Belirtilen yayinlarda
yazarlar, KOS’ istatistiksel anlamda

etkileyen gikarilmasi gereken LN sayisinin
minimum 8 oldugunu ve LN tutulumu
olup uzak metastazi olmayan hastalarda
LND’nin  sagkahmi artardigini  ileri
sirmuisler. Youssef ve arkadaslari ise bu
grup hastalarda neoadjuvan kemoterapi
ile sagkalimin arttirillabilecegini
onermisler (25).

UUST tanil hastalarda bildigimiz en
onemli prognostik faktorler patolojik
timor evresi ve derecesidir. Patolojik
Ta/T1 hastalikta 5-yillik KOS >%90
iken, kasa invaze hastalikta prognoz
kotulesmekte ve pT2/3 hastalikta <%50
ve evre pT4 hastalikta bu oranin <%10
oldugu rapor edilmektedir (1,3). Yiuksek
dereceli tiimorlerde de klinik seyir agresif
ilerlemekte ve bu nedenle RNU secenegi
hala en etkin tedavi secenegi olarak kabul
gormektedir. Patolojik degerlendirme
sirasinda rapor edilmesi 6nem tasiyan
diger bir bagimsiz prognostik faktor
de lenfo-vaskiiler invazyon varhgidir
ve UUST'de vaklasik %20 oraninda
saptanmaktadir (26).

4. SONUC

Giincel rehberler incelendiginde UUST
siphesi olan hastalarda tani amaciyla
yapilmasi  onerilen incelemeler BT-
Urografi, idrar sitolojisi ve tanisal
sistoskopidir. Tanisal Ureteroskopi ve
timor orneklemesi ise, bu islemlerinin
sonuglarinin tedavi kararini degistirecegi
hastalarda ©nerilmektedir. Hastalarin
prognozu acisindan  degerlendirilmis
birden fazla prognostik faktor olsa da, en
degerli faktorler; patolojik timor evresi
ve derecesi olarak bildirilmektedir.
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GiRiS

Bobrek fonksiyonlarinin  korunmasinin
sagkalim ve hayat kalitesi Uzerindeki
oneminin anlasiimasi ve endoirolojik
yontemlerin gelisimiyle birlikte, minimal
invazif Grolojik cerrahiler Ust Griner sistem
timeérlerinin (UUST) tedavisinde kendine
bir yer bulmustur. Boébrek koruyucu
cerrahiler 6zellikle soliter bobrek varligi,
iki tarafli bébrek hastaliginin varligi ve/
veya riski, yetersiz bobrek fonksiyonlari
ve c¢esitli  komorbiditeler nedeniyle
radikal cerrahi sansi  bulunmayan
hastalarda, asil tedavi ve palyatif tedavi
amaciyla radikal tedavilere alternatif
olarak kullaniimaktadir. 2015 Avrupa
Uroloji  Kilavuzlarinda (EAU) radikal
nefrolreterektomi tedavi secenegi olarak
UUST risk siniflamasina goére sadece
yuksek risk grubu icin altin standart tedavi
olarak o6nerilmektedir (1,2). Zorunlu
kosullar disinda karsi bobregi fonksiyonel
olan disik risk grubundaki UUST’li
hastalar icin ise konservatif yontemlerin
uygulanabilecegi belirtilmektedir (3,4).
UUST icin risk siniflamasi Tablo-1'de
gosterilmisti.  Konservatif ~ yontemler
olarak asagida detaylandirilacak baslica
yontemler; segmental rezeksiyon,
anterograd/retrograd endoskopik
yontemler ve adjuvan topikal ajanlardir.

Tablo- 1: Avrupa Uroloji Dernegi 2015 kilavuzlarinda énerilen UUST risk siniflamasi

usT

¢ Diigik dereceli ireteroskopik biyopsi
+ MDBT-rografide invazyon saptanmamasi

Diigiik riskli Yiiksek riskli
: <
¢ Tek odakh *  Hidronefroz
¢ Tiimbr uzunlufu <lcm ¢ Timér uzunlugu >1 cm
* Dtk dereceli sitoloji ¢ Yiiksek dereceli sitoloji

* Yiiksek dereceli URS biyopsi
*+ ok odak hastahk
+  Radikal sistektomi dykilsi

MDBT: Multi dedektér bilgisayarli tomografi, URS: Ureterorenoskopi

1-) Segmental Rezeksiyon

1-a-) Segmental iireterektomi ve
Ureteroiireterostomi; Endoskopik
yontemlerle tam ablasyon
saglanamayacak blyklukteki
orta-Ust Ureter segmentlerindeki
grade 1-2 timorlerde veya renal

fonksiyonun korunmasi gereken grade
3 ya da invazif timorlerin tedavisinde
endikedir.  Segmental  Ureterektomi
ve Ureterolreterostomi o©ncesi lezyon
preoperatif radyolojik yontemlerle ve
Ureteroskopi ile belirlenir. Dort cm’e
kadar olan (reterektomi genellikle
lireterolreterostomiye izin vermektedir.
Ameliyat sirasinda timor elle palpe
edildikten sonra 1-2 cm glivenlik araligi
birakilarak rezeksiyon saglanir. Kalan
Ureterin her iki u¢ kismindan timor
glvenligini saglamak amaciyla frozen
gonderilmesi  gerekmektedir.  Gergin
olmayan bir anastomoz igin proksimal
ve distal Ureter kisimlari perilretral
kanlanma korunarak serbestlenmelidir.

1-b) Distal iireterektomi;  (reter
distalindeki  timorler igin  Onerilen
bu yontemde 6zellikle Ureterektomi
sirasinda timorin etrafa sagilmasindan
kaginmak oldukga ©nemlidir. Direkt
Uireteroneosistostomi; kiigik bir segment
cikarilmasi durumunda mimkiin
olabilmekteyken “Psoas hitch” teknigi
ise distal Ureterin uzun bir segment
halinde g¢ikarilmasi durumnda gerekli
olabilmektedir.

1-c) Subtotal iireterektomi; nefron
korumanin gerekli oldugu, multifokal ve
coklu diistik dereceli timoral lezyonlarin

oldugu durumlarda Ureterden uzun
bir segment c¢ikartmak gerekli olabilir.
Cikarilan Greter segmentinin uzunluguna
gore “Boari flep” teknigi ya da tam ileal
Ureteral substitisyonlar 6nerilmektedir.
Total lireterektomi gerektiren
durumlarda ise tedavi secenekleri;
ototransplantasyon ve gerektiginde de
piyelosistostomi teknigidir.

1-d) Laparoskopik distal iireterektomi
ve re-implantasyon; endikasyonlari
acik teknikle ayni olup dusik riskli distal
UUST igin uygulanabilir. Dikkat edilmesi
gereken nokta distal Greterin orifise kadar
diseke edilip eksize edilmesi ve onkolojik
prensiplere azami 0zen gosterilmesidir

(5).

Dustk  evreli lokalize  timéorlerin
tedavisinde segmental Ureterektomi
uygulanmis olgularin  kanser spesifik
sagkalim sonuglarinin radikal
nefrolireterektomi uygulanmis olgularin
kisa donem sonugclarina benzer oldugu
gosterilmistir (6). Dlslik evre ve grade’li
tumorler icin radikal nefrolireterektomi
ve segmental Ureterektomi uygulanan
hastalarda Ureterde niiks oranlari %10-
25 arasinda ve benzer olarak rapor
edilmistir (7-8) Literatlr incelendiginde
¢alismalarin gcogunun kisith hasta sayisiyla
ve retrospektif olarak yapildigi ve yine
uzun donem onkolojik sonugclarin yeterli
olarak  bildiriimedigi  gorilmektedir.
Sinirlh sayidaki  ¢alismalarda  lokal-
lokal ileri hastalarda niksiz ve
metastazsiz sagkalim sonuglari agisindan
segmental Ureterektomi ve radikal
nefrolireterektomi+mesaneden cuff
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¢ikarilmasi teknikleri arasinda anlamli
farklar bulunmadigi ve ayrica yine
timorin lokalizasyonuna gore yapilan
alt grup analizlerinde de gruplar arasinda
fark olmadigi ortaya konmustur (9-10).
Simonato ve arkadaslari da segmental
Ureterektomi yaptiklari 73  hastanin
sonuglarini literatUrdeki serilerin
sonuglariyla kiyasladiklari galismalarinda,
5 yillik mesane nikssiiz sagkalimi %82,
genel sagkalimi %85.3 ve kansersiz
sagkalimi %94.1 olarak rapor etmistir
(11). Bu ¢calismada alt grup analizlerinde
timor grade’i Ta timorlerde sagkalim
Uzerinde etkisiz olarak saptanirken T1
timorlerde sagkallim (zerinde etkin
olarak saptanmistir.

Proksimal ya da renal pelvis tutulumu
olan hastalarda yakin takip cok 6nemlidir.
Uriner sistemin korundugu olgularda
yilda en az iki kez tanisal Greterorenoskopi
yaptimahdir (6).

Avrupa Uroloji Kilavuzlar renal pelvis
veya kalisiyel  tutulumda  parsiyel
pyelektomi veya parsiyel nefrektomi gibi
bobrek koruyucu yaklasimlarin nadiren
tercih edilmesini, Ureteral (Urotelyal
karsinomda ise lezyonun endoskopik
olarak tamamen ortadan kaldirilamadigi
durumlarda segmental Greterektominin
tercih edilmesi gerektigini 6nermektedir
(Oneri derecesi: C) (1).

2-Endoskopik tedaviler

Ozellikle distal Greter tlimérlerinin tani
ve tedavisi icin 1984 yilinda Goodman
tarafindan  Ureteroskopik  ydntemin
tariflenmesinin ardindan endodirolojik
ekipmanlarin gelismesi UUST icin bébrek
koruyucu  endoskopik  prosediirlerin
(BKEP) ortaya ¢ikmasina neden olmustur
(12). Onceleri tani amaciyla kullanilan
endoskopik girisimler bugiin teknolojinin
ilerlemesi, tecriibenin artmasi ile birlikte
zorunluendikasyonlarinharicindesegilmis
olgularda da radikal nefroiireterektomiye
(RNU)  alternatif ~ olmustur  (13).
Endoskopik prosediirler ile lokalize tiimor
kontrol altina alinirken; Uriner sistemin
bitlinliginin  bozulmamasi, bdbrek
fonksiyonlarinin  korunmasi ve disuk
morbiditeye sahip olmasi bu yontemin
genel avantajlarini olusturmaktadir (14).
BKEP’de tiimoriin lokalizasyonuna goére
retrograd Ureteroskopik lazer ablasyonu
veya antegrad perkitan rezeksiyon

yontemleri kullaniimaktadir.
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2-a) Retrograd lireteroskopik lazer ab-
lasyonu

UUST tani ve tedavisinde kullanilan rijid
ve fleksible lreterorenoskoplar kendine
6zgli avantaj ve dezavantajlara sahiptir.
Distal ve orta Ureterin gériintiilenmesinde
kullanilan ince rijid Ureteroskoplar
onceden dilatasyona gerek kalmadan
sahip olduklari ¢ift c¢alisma kanali
sayesinde timoral lezyona ulasiimasini
saglar.  Fleksible Ureterorenoskoplar
ise Ozellikle Gst Ureter ve renal pelvise
ulasmada kolayhk saglamaktadir. Ancak
aktif defleksiyona sahip olmayan fleksible
cihazlar ozellikle galisma elemanlarinin
kullanimi sirasinda istenilen agilanmaya
sahip olamamaktadir.

Holmiyum YAG ve neodymiyum YAG
lazerler kullanilarak tiimoral ablasyon
ve koagiilasyon saglanmaktadir. Siklikla
200, 272 veya 365 pum ¢apa sahip fiberler
kullaniimaktadir. Holmiyum YAG lazer;
yaydigi 2100 nm lik dalga boyu ve 0,4
mm’den dusik doku penterasyonun
sagladigi glvenlik nedeniyle daha fazla
tercih  edilmektedir. Ureteroskopik
ablasyon ve koaglilasyon sonrasi en
stk karsilagilan problem ise (reteral
striktrddr. Lazer ablasyonu sonrasi
ortalama %12,7 oraninda striktir gelisimi
raporlanmistir. (15). Elektrokoagiilasyon
ile lazer ablasyonu sonrasi striktiir gelisim
oranlarinin  karsilastirildigi  calismalarin
yetersiz olmakla birlikte Avrupa Uroloji

2015 kilavuzlarinda lazer kullanimi
onerilmektedir (1,16-18)
Teknik  olarak  tumoral lezyonlarin

ablasyonu ve taban koagiilasyonu igin
farkli yontemler tarif edilmistir. Birinci
yontem timori bitiin olarak ezmeden;
kavrama forsepsi (cold-cup) ya da basketi
ile tam kapamayarak digari alip tabanini
lazer ya da koter ile yakmaktr. ikincisi
Ureteral rezektoskop ile yiizeyel olarak
intraluminal lezyonun rezeke edilmesidir.
Diger bir yontem ise timorden uygun
biyopsi alindiktan sonra tabanina kadar
lazer ile yakilmasidir. Bu ydntemlerin
birbirlerine olan Gstinluginid ortaya
koyan bir g¢alisma olmamakla beraber
siklikla tercih edilen biyopsi sonrasi
tabanin  laser ile fulgurasyonudur.
Ureteral perforasyondan kaginmakicin ise
ylksek enerji ve dairesel fulgurasyondan
kaginilmasi onerilmektedir, ileride
gelisebilecek Ureteral striktlri onlemek
icin ise kisa sireli Ureteral kateter
kullanilmasi 6nerilmektedir (19).

Onkolojik sonuglarin ortaya kondugu kisa
ve orta takip siresi iceren c¢alismalarda
Ust Uriner sistemde niiks oranlari %29-
74 ve kanser spesifik sag kalim %70-
100 olarak saptanmistir (20-24). BKEP
sonrasi mesanede yeni ya da niiks timor
gozlenme sikhgl %40 civarinda olup; agik
ve laparoskopik RNU sonrasi gériilen
mesane niksi oranlari benzerdir. Dusik
risk grubunda uygulanan URS sonrasi
timor progresyonu kimi serilerde %15
civarinda saptanmistir (25).

Sistektomi sonrasi Uriner diversiyon
uygulanmis hastalarda pozitif cerrahi
sinir, CIS ve Ust Uriner sistem niksi tani
ve tedavi icin endoskopik ydntemler
uygulanabilir. intravendz indigo karmen
boyasi yardimiyla ya da perkiitan
antegrad olarak gonderilen kilavuz telin
Uretere ilerletilmesini takiben fleksible
Ureteroskop ile timorin lazer ablasyonu
saglanabilmektedir. Retrograd fleksible
Ureteroskopi ile diversiyonlu hastalarda
karsinoma insitu ve nuks olgularinin tani
ve tedavileri sonuglarinin bildirildigi kisith
vaka sayisina sahip bir calismalarda 5
yilhk sagkahm %83 olarak raporlanmistir
(26). intramural Ureterde yerlesik timor
varliginda, eger tumor orifisten mesaneye
doguyor ise transiretral rezeksiyonu %40
niks oranina sahiptir (27). Bu yontem ile
ilgili sinirh sayida galisma mevcut olup
derin trigonal rezeksiyon yapilmadiysa
stent kullaniimasina ihtiyag olmayabilir.

Bircok calisma; UUST icin Gretroskopik
yaklasimin disuk evre ve dereceli
timorlerde glivenlik ve etkinlik agisindan
yeterli oldugunu bildirmektedir (22,28).
Keeley ve arkadaslari UUST icin grade 1 ve
grade 2 timorli hastalarin %87’sinde Ta
ve T1 hastalik; grade 3 tiimorla hastalarin
%67’sinde T2, T3 hastalik gorildugini ve
retrograd Ureteroskopik timor ablasyonu
sonrasi grade 1 hastalarda %25 ve grade
2 hastalarda ise %45 oraninda rekirrens
gelistigini bildirmislerdir (22). Baska bir
calismada ise grade 3 hastalarin dislk
gradeli hastalara gore 9 kat mortalite
riskine sahip oldugunu, bes yillik hastaliga
spesifik sagkalim oraninin distik grade’li
UUST igin %91,6 iken grade 3 icin %37,5
oldugu bildirilmistir (29).

UUST icin 6zellikle erken dénemde niiks
ve progresyon riski nedeniyle; timor
grade’i, sayisi, blyUklGgi ve lokalizasyonu
gibi prognostik parametreler dikkatlice
degerlendirilmelidir. Bu sebeple
endoskopik yaklasimlar; dusik derece
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veya evrede timoril olan ve yakin takipte
kalabilecek hastalar igin denenebilir (30).

2015 Avrupa Uroloji kilavuzlarinda BKEP
uygulanan hastalarin takiplerinde BT
Urografi ve idrar sitolojisinin Gglnci ve
altinci ayda, ardindan da yillik olarak ile
yapilmasini  6nermektedir. Sistoskopi,
Ureteroskopi ve in-situ sitolojinin ise
Uglinct ve altincrayda, ardindan ikiyil stire
ile 6 ayda bir ve takiplerde sorun yoksa
yillik olarak yapilmasi énerilmektedir (1).

2-b) Antegrad Perkiitan rezeksiyon

Proksimal Ureter ve renal pelvisteki
blylk tumorler igin perkitan yaklasim
ilk olarak 1982 yilinda Tomera ve
arkadaglari  tarafindan  tariflenmistir
(31). Bu yaklasimin en 6nemli avantajl
kuskusuz daha derin rezeksiyon sansina
sahip  olunmasi  nedeniyle  blylk
timoral lezyonlarin  gikarilabilmesidir.
infindibulopelvik a¢i ya da dar Kkaliks
boynu nedeniyle retrograd olarak
ulasilmayan kaliksiyel yerlesimli
timorlerde antegrad yaklasim iyi bir
alternatif olmaktadir (32,33). Renal pelvis
timorlerinde orta ve alt kaliks girisi
uygunken, kaliksiyel timorlerde direk
olarak ilgili kaliks grubuna girilebilir. Ust
Ureter tUmorlerinde ise antegrad vyol
tercih edilecek ise Ust kaliksiyel grup giris
icin tercih edilmelidir (32).

Ablasyon igin teknik olarak coldcup
biyopsi forsepsi ile timor kitlesinin
tabanina ulasilincaya kadar eksize

edilir ve tabandan da ayrica 6rnekler
alinir ya da daha genis tabanl lezyonlar

icin rezektoskop lupu ile tabani da
kapsayan rezeksiyon uygulanir. Bu
yontemin komplikasyon oranlari

Ureterorenoskopiye gbre biraz daha
fazladir (%17 vs %14). Bunlar, kanama
nedeniyle transflizyon (%17) , diyaliz
ihtiyaci (%2) , nefrektomi ihtiyaci (%1)
ve nefrostomi trakti ya da pelvikaliksiyel
sistem digina timor ekimi (<%1) olarak
Ozetlenebilir (32,34). Postoperatif
doénemde acil durumlar igin, ikinci bakis

nefroskopisi ya da topikal ajanlarin
uygulanabilmesi amaci ve izlem igin
nefrostomi kateterinin tutulmasi

onerilmektedir (35).

Sinirh sayidaki retrospektif calismada
tedavi seceneklerinden bagimsiz olarak
dusik evredeki ve derecedeki hastalarda
iyi sonuclar bildirilmistir. Grade 1 ve
2 noninvazif timorlerde perkitan
yaklasimin kabul edilebilir sonuglariyla
uygun bir konservatif yontem oldugu
bildirilmistir (35-37). Perkiitan giris ile ilgili
seriler incelendiginde; Ust Uriner sistem
niks orani %37, mesane nlksi %24,
kanser spesifik sagkalim oranlari %69-94
ve lokal niiks oranlari ise %23-88 arasinda
olup, Ureteroskopiyle  kiyaslanabilir
(32,33,36-38). Cutress ve arkadaslari
lireterorenoskopi ve perkitan girisim
icin niiks ve hastaliga spesifik sagkalim
oranlarini literattrt derleyerek yaptiklari
calismada tablo halinde sunmuslardir
(31). (Tablo 1a, 1b)

Tablo 1a: Derecelere gore Ureterorenoskopinin nilks ve kanser spesifik sagkalim

oranlari

G1

G2 G3

Ust Uriner trakt niiks

77/149 (%52)

45/84 (%54) | 28/37 (%76)

Kanser spesifik sagkalim

126/129(%98)

71/81 (%88) | 27/34 (%79)

Tablo 1b: Derecelere gore perkiitan giris yontemi ile niiks ve kanser spesifik sagkalim

oranlari

G1

G2 G3

Ust Uriner trakt niiks

11/47 (%23)

17/56 (%30) 20/50 (%40)

Kanser spesifik sagkalim

46/47 (%98)

41/42 (%98) 21/35 (%60)

Yakoubi ve arkadaslari RNU ile BKEP ile
ilgili calismalari derleyerek yaptiklari
metaanalizde iki grup arasinda hastaliga
0zgi sagkalim ve genel sagkalim arasinda
fark bulunmadigini rapor etmislerdir
(30). Ancak bu calismada gruplar arasi

dagihmin  homojen olmamasi, takip
sirelerinin farkliligi, calismalarin dizayn
ve metodolojisi arasindaki uyumsuzlugun
bu sonucun ortaya c¢ikmasina neden
olabileceginin dikkate alinmasi gerektigi
belirtmistir. Ayrica dikkat ¢ekilen bir konu

da endoskopik yontemlerin basarisizligi
durumunda geciktirilen RNU’niin erken
dénem RNU ile Kkarsilastinimasinda
her iki yontem arasinda anlamh fark
saptanmamasidir (30).

Genel olarak, hem antegrad hem
retrograd  yollardan  gergeklestirilen
BKEP’in radikal nefrolreterektomiye olan
stiinligt; UUST lerin nadir goérilmesi
ve literatiirdeki randomize olmayan,
retrospektif ve kisith hasta gruplariyla
yapillmis az sayida calismanin mevcut
olmasi nedeniyle kanitlanmis degildir.

3- Adjuvan topikal tedaviler

UUST nedeniyle endoskopik olarak tedavi
edilen hastalarin 6nemli bir kisminda
rekirrens  gbzlenmektedir.  Adjuvan
topikal kemoterapotik olarak en sik
Mitomycin-C ve immunoterapdtiklerden
de en sk BCG tedavisi ipsilateral
nikst azaltmak amaciyla kullanilmistir
(38,39). Instillasyon yéntemi; timdriin
lokalizasyonuna ve yapilan endoskopik
girisime bagli olarak ya retrograd Ureteral
kateter araciligiyla ya da antegrad yoldan
nefrostomi tlplnden yapilmaktadir. Bir
diger yontem ise Ureteral stent varliginda

refli mekanizmasi ile intravezikal
olan instilasyondur. Erken dénemde
verilecek intrarenal kemoterapi vya

da 6 haftalik BCG tedavisi; bakteriyel
sepsisten kaginmak amaciyla en fazla
20-25 cmH20 basinglarda ve uygun
antibiyotik baskisi altinda verilmelidir
(10). Retrograd instilasyon sirasinda
olusabilecek piyeloven6z kagcak nedeniyle
dikkatli olunmasi gerekmektedir. Yapilan
kisith hasta grubundaki c¢alismalarda;
instilasyon  tedavileri ile  sagkalim
oranlarinin  etkilenmedigi, rekirens
ve progresyon arasinda da topikal
ajan almayanlara gére anlamli bir fark
olmadig saptanmistir (40,41). Ancak,
topikal ajanlarla tedavi ile ilgili net
sonuglarin ortaya konabilmesi icin daha
¢ok hasta grubu iceren calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonug¢ olarak bugiin ozellikle yiksek

riskli hastalar icin UUST’de radikal
cerrahi standart tedavi olarak yerini
korumaktadir. Ancak  endodrolojik
yontemlerin  gelismesi  ile  birlikte

zorunlu endikasyonlarin digsinda lokal,
disuk riskli, yakin takip prosediriine
uyabilecek hastalar i¢in nefron koruyucu
yaklasimlar uygun bir tedavi segenegidir.
Bobrek koruyucu yaklagimlar, Urotelyal
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e
karsinomlarin  multifokal

yerlesim ve

yuksek rekirrens hizi nedeniyle disik
evre ve dereceli, CIS olmayan segilmis
hastalarda akla getirilmelidir.
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UST URINER
SISTEM
TUMORLERINDE
RADIKAL
NEFROURETE-
REKTOMI

Dr. Mesut Altan, Dr. Biilent Akdogan

1. Giris

Ust Uriner sistem degisici epitel kanserleri
(Gst driner sistem timéorleri, UUST)
Urotelyalkanserlerin %5’ini olusturmasina
ragmen, ylksek rekiirrens oranlari ve
5-yilhk %30-60 sagkalim oranlari 6nemli
bir sorundur (1-4). Yaklasik dortte bir
oranla Ureter kaynaklidir (4,5). UUST icin
en 6nemli ve en iyi tanimlanan prognostik
faktorler; timorin evresi ve derecesidir
(6-8). Mesane timorlerinde oldugu
gibi lenfatik ve hematojen yolla yayilim
yapmaktadir. Renal pelvis ve Ureterdeki
ince kas yapisi, mesaneye oranla invaziv
timorlerin daha hizlh penetrasyonuna
neden olmakla birlikte, organa sinirli
hastalik icin bu durum tedavide bir
farklihga neden olmaz (9).

Son vyillardaki teknolojik gelismelerle
birlikte, bir 6nceki konuda anlatildigi gibi
disuk riskli hastalarda organ koruyucu
yaklagimlar akilda tutulabilir. Bazen
soliter bobrek, bobrek yetmezligi ve
bilateral timorler gibi zorunlu nedenlerle
de organ koruyucu yaklasimlar 6n plana
cikabilir. Ornegin, 2013 Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) kilavuzlarinda tim UUST
tedavisinde  RNU  Onerilmekteyken,
2015  kilavuzlarinda  yiksek  riskli
hastalarda RNU altin standart tedavi
olarak o6nerilmektedir (10). Yiksek risk
faktorleri; “ylksek dereceli sitoloji,
biyopside yiiksek dereceli tiimor varligi,
1 cm’den biylik timor, hidronefrozun
eslik etmesi, multifokal hastalik ve radikal
sistektomi hikayesi” olarak belirtilmistir.
Organ koruyucu yaklasimlarla ilgili tim
bu gelismelere ragmen, bu tedavinin
yetersizligi duygusu ve takipte endoskopi
gerekligi ve bunun zorlugu halen
onemli problemler olarak durmaya
devam etmektedir. RNU, UUST cerrahi
tedavisinde en emin tekniktir. Yuksek
riskli  UUST  tedavisinde, tiimoriin
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lokalizasyonundan  bagimsiz  olarak,
mesaneden kaf eksizyonuyla beraber
yapilan RNU altin standart tedavi
yontemidir (11).

2. Agik Radikal Nefroiireterektomi

Acik Radikal Nefroireterektomi (ARN)
cesitli insizyonlarla yapilabilen, bdbrek
ve (reterin cikarildigi bir cerrahidir.
Hangi yaklasimin segilecegini, hastanin
komorbididesi, viicut yapisi ve timoriin
ozellikleri yaninda cerrahin deneyimi
de etkiler. Eger tek bir insizyon tercih
edilecekse torako-abdominal insizyon
tercih edilebilir. Bu insizyon bobrege iyi
ulasma imkani saglasa da atelektezi gibi
komplikasyonlar daha sik gorilmektedir.
iki insizyon tercih edilecekse; nefrektomi
icin anterior subkostal veya flank insizyon
tercih edilebilir. Bobrek perinefrik yag
dokusu ve gerota fasyasi ile birlikte
cikartilmahdir. Adrenalektomi, radyolojik
olarak tutulum olmasi veya intraoperatif
tutulum bulgularina rastlanmasi
durumunda eklenebilir. Lokal ileri evre
hastalikta Onerilse de, lokal hastalikta
adrenalektominin yeri hakkinda yeterli
kanit yoktur. ARN’nin ikinci asamasi
tireterektomidir. Ureter orifisinin ve distal
Ureterin tamamen gikariimasi, lokal niiksi
engellemek icin mutlaka onerilmektedir.
Toplayici sistem bUtinliginin korunmasi
ve timor ekiminin 6nlenmesi ameliyat
sirasinda  dikkat edilmesi  gereken
dénemli bir konulardir. Ureterektomi icin
gliniimuzde agik ve endoskopik yontemler
bildirilmistir. ARN ve Laparoskopik Radikal
Nefrotreterektomi (LRN) prosedirlerinde
ortak uygulanabilen distal lreterektomi
ve mesaneden kaf eksizyon teknikleri
asagida anlatilmistir.

Acik Ureterektomi

Gibson, Pfannenstial veya goébek alti orta
hat insizyon kullanilabilir. Ureter orifisinin
cevresinden 1 cm’lik mesane mukozasiyla
birlikte orifis ¢ikartilmalidir. Transvezikal,
ekstravezikal ve kombine ydntemlerle
yapilabilmektedir. Transvezikal
yaklasim intramural Ureterin ve orifisin

¢ikartilmasini  garantilemektedir.  Bu
asamada, mesanenin kapatiimasi
esnasinda traksiyona bagli kontralateral
Ureter hasarina dikkat edilmelidir.
Daha ©nceden radikal sistektomi
olmus hastalarda Ureteroileal gibi
Ureteroenterik anastomoz varliginda

Greter distalinin tam olarak cikarilmasi

son derece o6nemlidir. Ureteroenterik
anostomozun g¢ikartilmamasi durumunda
gidik dUreterdeki timor niksinin
%37.5’ler civarinda oldugu belirtilmistir
(12).

Endoskopik Yaklagimlar

Ureter orifisinin transiiretral rezeksiyonu
(pluck): Litotomi pozisyonunda, Ureter
orifisinin cevresi perivezikal alana kadar
rezeke edilir. Nefrektomi sirasinda Ureter
distale kadar diseke edilerek, bobrekle
beraber ¢ikartilir. ikinci bir insizyona
gerek olmamasi en O6nemli avantajidir.
Balonlu kateter kullanilarak, balonun
timorin distalinde sisirilmesiyle idrar ile
timorin ekilmesinin karsina gecilmeye
calisilmistir (13). Onkolojik sonuglarinin
acik teknige yakin oldugu belirtilse de
(14) yiksek dereceli timorlerde artmis

lokal rekiirrens oranlari  konusunda
dikkatli olunmalidir (15).
intusepsiyon  (siyirma)  teknigi:  Bu

teknigin birgok ¢esidi tanimlanmigtir.
Nefrektomi oncesi Uretere retrograd bir
katater yerlestirilir. Ureter distale kadar
disseke edildikten sonra Ureter, kateter
Gzerinden baglandiktan sonra kesilir.
Sonrasinda orifis cevresinden perivezikal
alana kadar rezeke edilen Ureter kateter
yardimiyla disari cekilir. Yiksek nikstzlik
orani bildiren (16) veya lreterin komplet
ctkarilamamasina bagli %20’lere varan ek
cerrahi girisim bildiren ¢alismalar vardir
(17).

Transvezikal siyirma ve ayirma teknigi:
Acik teknigi en fazla taklit eden tekniktir.
Bobrek c¢ikartiilmadan o©nce, (Ureter
katateri yerlestirilir. iki adet 3 mm’lik
trokar transvezikal yerlestirilir. Ureter
orifisinin etrafi cizilir, grasper ile traksiyon
saglanarak diseksiyon kolaylastirilir.

Total laparoskopik teknik: Oncesinde
orifis cevresi bugbee koter ile gizilerek,
laparoskopi esnasinda cikartilacak
kismin sinirlari belirlenir. Laparoskopik
olarak Ureter kasa kadar disseke edilir ve
endovaskiiler stapler konularak sistem
kapali olarak gikarilr.

Onceden gecirilen pelvik cerrahi, pelvik
radyoterapi, iliak damarlarda anevrizma,
retroperitoneal cerrahi sonrasi skar
endoskopik prosediirleri sinirlayan teknik
sorunlardir (9, 18). Total laparoskopik
teknik, pelvik radyoterapi uygulanan
hastalarda fistll ve ekstravazasyon riskini
azaltsa da canh timor ekimi en dnemli
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sorundur (19). Bununla beraber, timor
ekimi ve yiksek mesane rekirrens
oranlari, biitiin endoskopik yaklasimlarda
en onemli siirlayici basamak olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (20, 21).

3. Laparoskopik Radikal
Nefroiireterektomi

ARN, UUST tedavisinde uzun dénem
onkolojik sonuglariyla yerini korumakla
birlikte LRN 6nemli bir alternatif yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir  (22).
Transperitoneal, retroperitoneal ve el
yardimh LRN yontemleri tanimlanmistir.
Transperitoneal ve  retroperitoneal
yontemleri karsilastirildiginda, iki
teknik arasinda kan kaybi, perioperatif
komplikasyonlar ve hastanede kalis
sireleri arasinda fark gosterilememistir
(23). Retroperitoneal teknikte bdbrek
damarlarina daha ¢abuk ulagsmaya
bagli ameliyat siresindeki kisalma
dikkat ¢ekmektedir.  Transperitoneal
yaklagim bagirsak manipllasyonu
nedeniyle postoperatif uzamis ileus ile
iliskilendirilse de vyapilan randomize
prospektif calismada iki teknik arasinda
postoperatif uzamis ileus agisindan fark
olmadig gosterilmistir (23). Standart
laparoskopik teknik el yardimli teknik
ile karsilastirildiginda hastanede kalis ve
analjezik kullanim oranlari arasinda fark
bulunamamistir (24).

LRN sonrasi en onde gelen endise
ise lokal niks ve port yerine ekimdir.
Literatiire bakildiginda port yerine ekim
bir kag hastada bildirilmistir (25, 26). Her
ne kadar LRN’da port yerine ekim ciddi
bir risk gibi gorilse de, bu hastalarin
az sayida oldugu, bunun yaninda ileri
evre hastalarin veya basit nefrektomi
planlanip nihai patolojide UUST oldugu
anlasilan hastalarin da bu grupta yer
aldigi unutulmamahdir.

Pnomoperitona bagh timor ekilmesini
onlemek icin alinabilecek bazi
onlemler vardir. Bunlar; Uriner sistemin
acllmamasi, timorle aletlerin  direkt
temasinin engellenmesi, morselasyondan
kaginmak, gegirgen olmayan organ
torbasi kullanmak ve bobrek, reter,
mesane kafinin en-blok g¢ikariimasidir.
Bu temel onkolojik tedbirler alindiginda
aclk  cerrahiye benzer  sonuglari
ongoérmek mimkindir. Cok merkezli
116 hastalik bir ¢alismada LRN sonrasi
lokal niiks %2, mesane rekiirrens orani
ise %24 olarak bildirilmistir (27). Ayni

calismada %4,5 oraninda pozitif cerrahi
sinir raporlanmistir. LRN sonrasi artan
T evresiyle prognozun kotllesecegi
ongorilebilir (28,29). Yakin zamanda
LRN ve ARN yapilan hastalarda benzer
10-yillk hastaliksiz  sagkalim oranlari
bildirilmistir (30). Cok merkezli 1.365
hasta iceren bir calismada ARN ve LRN
onkolojik sonuglari benzer bulunmakla
birlikte, lokal ileri timorlerde ARN
yapilmasini dnermislerdir (31). Yine g¢ok
merkezli bagka bir ¢galismada iki yontem
icin de tatminkar onkolojik sonuglar
bildirilmesine ragmen, LRN yapilan
hastalarin daha disik evreli timore
sahip olduguna vurgu yapilmistir (32).
invaziv veya ileri evre (T3/T4 ve/veya N+/
M+) timorlerde LRN halen ARN’ye karsi
etkinligi kanitlamis géziikmemekte ve bu
hastalarda ARN standart tedavi segenegi
olarak yerini korumaktadir.

4. Lenfadenektomi

Lenf nodu pozitifligi T evresi ile
korelasyon gostermektedir. T1 hastalarda
bu oran %2,2 iken T2 hastalarda %16
olarak bulunmustur (33). Fakat lenf nodu
diseksiyonunun endikasyonu ve sinirlari
standardize  edilmemistir. Bolgesel
lenfadenektomi  RNU  operasyonuna
dahil edilmelidir. Renal pelvis, st
ve orta Ureter tumorlerinde ayni
taraf hiler, paraaortik veya parakaval
lenfadenektomi eklenmelidir. Cikarilan
lenf nodu sayisinin  sagkalimla ilgisi
bulunmasa da, lenf nodu negatif olan
hastalarda lenf nodu disseksiyonu
yapilmayanlara oranla daha yiksek
sagkalim oranlari bildirilmistir (34). Fikse
lenf nodu veya ciddi aterosklerozu olan
vakalarda atlanabilecegi gibi herhangi
bir ek problemin olmadigi durumlarda
yapilacak bolgesel lenfadenektominin
ameliyat sdresini ve morbiditeyi ¢ok
da fazla etkilemedigi dusinilmektedir.
Tim bu bilgiler géz 6niine alindiginda
invaziv UUST hastalarinda bélgesel
lenfadenektomi RNU’nun bir pargasi
olarak yapiimalidir.

5. Kemoterapi

Mesane kanserli hastalarda transiretral
rezeksiyon sonrasi verilen tek doz
intrakaviter kemoterapinin rekirrensi
azalthg gosterilmistir (35). Bu bilginin
devaminda RNU sonrasi  verilecek
intrakaviter tek doz kemoterapini
etkinligi arastinlmistir. 2013  yilinda

vayinlanan faz 2 bir ¢alismada, RNU
sonrasi ilk 48 saat icinde verilecek tek
doz intrakaviter pirarubisin tedavisinin
mesane rekirrenslerini azalthg
vurgulanmistir (34). Ayni yil yayinlanan
bir diger calismada, primer UUST nedenli
RNU vyapilan hastalarda postoperatif
intravezikal verilen tek doz kemoterapinin
glivenligi ve mesane rekirrenslerini
onlemedeki etkinligi gosterilmistir (36).
Bugln igin ylksek riskli hastalarda RNU
sonrasi tek doz kemoterapi mesane
rekiirrensini 6nlemek igin EAU kilavuzu
tarafindan 6nerilmektedir.
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SORULAR

. Asagidaki mikroorganizmalardan hangisinin Ust Uriner
sistem Urotelyal karsinomu gelisimi agisindan bir risk faktoru
oldugu dusinilmektedir?

a. Schistosoma haematobium
b. Schistosoma japonicum

c. Schistosoma mansoni

d. Aristolochia fangchi

e. Proteus vulgaris

. Ust driner sistem drotelyal karsinomlarina hangi
lokalizasyonda daha sik rastlanir?

a. Pelvikalisiyel sistem

b. Ust 1/3 Ureter

c. Orta 1/3 Ureter

d. Alt 1/3 Ureter

e. Tim bu lokalizasyonlarda yaklasik olarak esit oranda
bulunur

. 70 yasinda hematdiri etiyolojisi arastirilan kadin hastada
sol Ureter alt ugta kitle saptanmistir. Hasta 2 giindir sol
yan agrisi varligindan da bahsetmektedir. Asagidakilerden
hangisi bu yan agrisi ile ilgili dogrudur?

a) Hastalarin %20-40"inda vardir

b) Hastalarin %50’sinde lomber kitle ile birliktedir
c) Kasa invaze hastaliga isaret eder

d) Cevre organlara invazyona isaret eder

e) Evre ile iliskisi yoktur

. 50 yasinda erkek hastaya hematiiri nedeniyle yapilan BT
trografide “Ust riner sistem timéri” disiindiren en sik
gorintileme bulgusu hangisidir?

a) Kitle imaj

b) Dolum defekti

c) Hidronefroz

d) islev gérmeyen bdbrek

e) Gecikmis bdbrek fonksiyonu

. Ureter tasi nedeniyle degerlendirilen 65 yasindaki kadin
hastaya yapilan kontrassiz ve kontrash BT incelemesinde sag
Ureter alt ug tasl yaninda, sag renal pelvisde, Ureter orta ve
alt ucta dolum defektleri saptanmistir. Bu hastada sagkalimi
belirleyen en 6nemli prediktér hangisidir?

a) pT evresi

b) Erken cerrahi girisim
c) CIS varlig

d) Cerrahi sinir pozitifligi
e) Histolojik alt tip

6. Ust Uriner sistem tiimérlerinde laser ile fulgurasyon sonrasi

en sik gozlenen komplikasyon nedir?

a) Kanama

b) Enfeksiyon
c) Perforasyon
d) Striktar

e) Tumor ekimi

. Antegrad perkitan giris sonrasi nefrostomi traktina timor

ekimi riski hangi secenekte dogru olarak verilmistir?

a) %20
b) %15
c) %10
d) %5
e) %1

. Asagidakilerden hangisi radikal nefroireterektomi sirasinda

yapilan lenfadenektomi hakkinda yanlistir?

a) Lenf nodu pozitifligi timorin T evresi ile koreledir.

b) Bolgesel lenfadenektomi radikal nefrolireterektomi
ameliyatinin bir pargasidir.

c) Lenfadenektomi yapilan NO hastalar, yapilmayanlara
oranla daha iyi sagkalim oranlarina sahiptir.

d) Cikarilan lenf nodu sayisi sagkalimi etkilemez.

e) Komorbiditesi bulunmayan hastalarda yapilacak
lenfadenektomi morbiditeyi artirmaz.

. Asagidakilerden hangisi radikal nefrolreterektomi ile

beraber yapilan distal ireterektomi igin yanhstir?

a. Ureterektomi ve mesaneden kaf eksizyonu ameliyatin bir
pargasidir.

b. Endoskopik yaklasimlar artmis mesane rekirrensiyle
iliskilidir.

c. Ureteroenterik veya lreteroileal anastomozu bulunan
hastalarda anastomozun gikartilmasi komplikasyon
oranlarini arttirdigi icin 6nerilmemektedir.

d. Gegirilmis pelvik veya retroperitoneal cerrahi endoskopik
teknikleri sinirlamaktadir.

e. Acik distal Ureterektomi; transvezikal, ekstravezikal ve
kombine yontem ile yapilabilmektedir.

10. Asagidakilerden hangisi st Uriner sistem tlmorleri

tedavisi i¢in yanhstir?

a. Postoperatif tek doz kemoterapinin mesane rekirrensini
azalttg gosterilmistir.

b. Radikal Nefrolireterektomi ile beraber yapilacak
lenfadenektominin sinirlari tam olarak belirlenmemistir.

c. Total laparoskopik distal treterektomi, agik teknigi en
iyi taklit eden yontemdir ve artmis mesane rekirrens
oraniyla iliskisizdir.

d. Sagkalimi belirleyen en 6nemli parametreler timorin T
evresi ve derecesidir.

e. Retroperitoneal veya transperitoneal laparoskopik
radikal nefrolireterektominin perioperatif komplikasyon
oranlari benzerdir.




