
ÜCD Güncelleme Serileri
Ocak 2015 // Cilt:4 //Sayı:1

Üst Üriner Sistem Tümörleri

Sayı Editörü:
	 Dr.	Bülent	Akdoğan

Yazarlar :
	 Dr.	Asgar	Garayev	

Dr.	Bülent	Akdoğan
Dr.	İlker	Tinay

Dr.	Kaan	Gökçen
Dr.	Mesut	Altan
Dr.	Özgür	Uğurlu
Dr.	Utku	Lokman
Dr.	Yakup	Kordan



ÜCD Güncelleme Serileri Ocak 2015 // Cilt:4 // Sayı:1

2

Editör: 
Dr. Serdar TEKGÜL

Editör yardımcısı ve Genel Koordinatör:
Dr. Rasin ÖZYAVUZ

Sayı Editörü : 
Dr. Bülent AKDOĞAN

  

Yayımlayan : 
Ürolojik Cerrahi Derneği

Sorumluluk : 
Bilimsel içeriğin sorumluluğu yazarlara aittir.

Dr. Abdullah GEDİK
Dr. Ahmet Adil ESEN
Dr. Ahmet ERÖZENCİ
Dr. Ahmet METİN
Dr. Ahmet ŞAHİN
Dr. Ali ERGEN
Dr. Ali GÖKALP
Dr. Ali GÜNEŞ
Dr. Ali MEMİŞ
Dr. Ali TEKİN
Dr. Atilla TATLIŞEN
Dr. Aydın MUNGAN
Dr. Ayhan KARABULUT                                   
Dr. Bedrettin SEÇKİN
Dr. Cavit CAN
Dr. Ceyhun ÖZYURT
Dr. Cenk Yücel BİLEN
Dr. Cüneyt ÖZKÜRKÇÜGİL
Dr. Çağ ÇAL
Dr. Erdal KUKUL
Dr. Erim Erdem
Dr. Faruk ÖZCAN
Dr. Feridun ŞENGÖR
Dr. Ferruh ŞİMŞEK
Dr. Ferruh ZORLU
Dr. Güner Kemal ÖZGÜR
Dr. Hakan GEMALMAZ
Dr. Hakan ÖZKARDEŞ
Dr. Haluk ÖZEN
Dr. Hamit ERSOY
Dr. Hayrettin ŞAHİN
Dr. İbrahim CÜREKLİBATUR
Dr. İbrahim GÜLMEZ
Dr. Kaan AYDOS

Dr. Kadir Emre AKKUŞ
Dr. Kamil ÇAM
Dr. Levent EMİR
Dr. Levent TÜRKERİ
Dr. Lütfü TAHMAZ
Dr. M. Bülent ALICI
Dr. M.Zafer SINIK
Dr. Mehmet Bülent ÇETİNEL
Dr. Mesut ÇETİNKAYA
Dr. Mesut GÜRDAL
Dr. Nihat ARIKAN
Dr. Nihat SATAR
Dr. Oktay DEMİRKESEN
Dr. Osman İNCİ
Dr. Önder KAYIGİL
Dr. Öztuğ ADSAN
Dr. Reşit TOKUÇ
Dr. Rüknettin ASLAN
Dr. Şaban SARIKAYA
Dr. Serdar TEKGÜL
Dr. Sinan Sözen
Dr. Sümer BALTACI
Dr. Tahir Turan
Dr. Taner KOÇAK
Dr. Tarık ESEN
Dr. Tufan TARCAN
Dr. Turgut ALKİBAY
Dr. Uğur ALTUĞ
Dr. Uğur KUYUMCUOĞLU
Dr. Üstünol KARAOĞLAN
Dr. Zühtü TANSUĞ
Dr. Veli YALÇIN
Dr. Yaşar BEDÜK
Dr. Zafer AYBEK

Bilimsel Danışma Kurulu



Üst Üriner Sistem Tümörleri

3

Sayı Editöründen :

Değerli meslektaşlarım,

Her ne kadar mesane tümörlerine benzer temelleri olsa da, üst üriner sistem tümörleri, tanı koyma güçlüğü, başlangıçta 
daha ileri evre ve dereceli olma, tedavide organ koruyucu yaklaşımlarla ilgili endişeler ve izlemdeki diğer güçlüklere kadar, 
mesanedeki ürotelyal kanserlerden bir çok açıdan farklılıklar arz etmektedir. Yeni jenerasyon görüntüleme yöntemleri, endoskopi 
teknolojisindeki ilerlemeler ve idrar sitolojisinin daha etkili kullanılması, tanıda son derece önemli bir kolaylığa sebep olmaktadır. 
Radikal nefroüreterektomi invazif ve yüksek riskli hastalarda yıllar içindeki deneyimlerle onkolojik etkinliğini kanıtlamış standart 
yöntemdir. Halbuki bazı zorunlu hallerde endoskopik ve diğer organ koruyucu yaklaşımlar özellikle düşük risk grubu hastalarda yüz 
güldürücü olabilmektedir.

Bu sayıda son derece deneyimli ve saygın yazarlar, güncel literatürü derleyerek bu özgün konuyu net, anlaşılabilir ve sade bir dille 
özetlediler. Bu seriyi oluşturmada desteklerini esirgemeyen tüm yazar arkadaşlarıma içten teşekkür ediyorum.

Saygılarımla,

Dr. Bülent AKDOĞAN
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ÜST ÜRİNER 
SİSTEM 
TÜMÖRLERİNDE 
EPİDEMİYOLOJİ, 
ETİYOLOJİ, 
PATOLOJİ VE 
EVRELEME

Utku Lokman, Özgür Uğurlu

1. Epidemiyoloji:

Ürotelyal karsinomlar (ÜK) sık rastlanan 
tümörlerdendir; tüm kanserler içinde 
sıklık açısından 4. sıradadır (1). Alt 
(mesane ve üretra) ve üst (pelvikalisiyel 
sistem) üriner sistem yerleşimli olabilen 
ÜK’ların %90-95’ini mesane yerleşimli 
ÜK’ler oluşturur (2). Üst üriner sistem 
ürotelyal karsinomları, ya da daha 
yaygın kullanılan adıyla üst üriner sistem 
tümörleri (ÜÜST) ise 2/100,000 insidansa 
sahip, nadir görünen tümörlerdir 
(3). Pelvikalisiyel ÜÜST’lere, üreteral 
ÜÜST’lerden 2 kat sıklıkla rastlanır. Üreter 
yerleşimli tümörlerin 3/2’ü ise üreterin 
alt 1/3’lük kısmındadır. ÜÜST tanılı 
hastaların yaklaşık 6/1’sında eş zamanlı 
mesane tümörü mevcutken; takipte hasta 
grubunun yaklaşık 1/3’ünde, mesanede 
rekürrens saptanır (4-6).

ÜÜST’lere erkeklerde 3 kat daha sık 
rastlanır; insidans 7. ve 8. dekatlarda pik 
yapar (7-9).

Herediter non-polipozis kolorektal 
karsinom (HNPKK) hastalarında ÜÜST’lere 
rastlanabilir ve bu hastalar ÜÜST’lerinin 
%10-20’sini oluşturan ailesel/herediter 
ÜÜST’leri grubunu oluşturur (10-12). 
60 yaşın altında tanı alan ve HNPKK 
spektrumunda bir kanser tanısı olan, ya da 
birinci derece akrabasında 50 yaş altında 
HNPKK olan, ya da iki adet birinci derece 
akrabasında HNPKK olan hastalarda 
genetik analiz, ve sonucuna göre yakın 
takip, diğer sistem taramaları ve ailesel 
genetik danışma önerilmektedir.

2. Etiyoloji:
ÜK oluşumuna neden olan bir çok çevresel 
faktör, özellikle daha sık rastlanan mesane 
tümörlerinde yapılan çalışmalarda ortaya 
konulmuş durumdadır. ÜÜST’lerinde de 
mesane tümörlerine benzer şekilde, en 
önemli risk faktörü sigara kullanımıdır, 
rölatif riski 2.5–7 kat artırır (13,14). 
Benzidin ve beta naftalin benzeri aromatik 
aminler mesleki maruziyetle riski arttıran 
faktörlerdir. Fenasetin de ÜÜST riskini 
artıran yasaklanmış bir moleküldür 
(14). Bazı Çin kökenli bitkilerde bulunan 
Aristolochia fangchi ve Aristolochia 
clematis’te bulunan aristoloşik asit 
de, d-aristolaktama dönüşerek, p53 
mutasyonu ile ÜÜST’lerine neden 
olabilmektedir (14-16).

Tayvan’ın güneybatısında ÜÜST’ne daha 
sık rastlanılır; içme sularında bulunan 
arseniğin ve neden olduğu siyah ayak 
hastalığının bu durumla ilgili olduğu 
düşünülmektedir (14-16).

Ayrıca mesane kanseri nedeni ile takip 
edilen hastalar da ÜÜST oluşumu 
açısından riskli grup içinde yer alır.

ÜÜST’lerine spesifik sadece bir 
polimorfizm bildirilmiştir. SULT1A1 
geninin fonksiyonel polimorfizmi 
sonucu rastlanabilen, SULT1A1 enzim 
aktivitesini azaltan, SULT1A1*2 alleli, 
ÜÜST gelişim riskini artırır (17). Üreter alt 
uç lokalizasyonu, kadın cinsiyet, genç yaş 
(<60) ve inverte büyüme paterninde daha 
fazla görülen mikrosatellit instabilite, 
ÜÜST’lerinin %15’inde saptanır (18,19).

3. Patoloji:
ÜÜST’nin %90’a yakını ürotelyal 
orijinlidir. Mikropapiller, şeffaf hücreli, 
nöroendokrin ve lenfoepitelyal varyantlar, 
ürotelyal böbrek tümörlerinin, yüksek 
grade’li tümörleri işaret eden, morfolojik 
varyantlardır (20,21). Toplayıcı kanal 
karsinomu (collecting duct carcinoma) 
ÜÜST ile ortak embriyolojik orijinli 
olduğu için benzer özellikler sergiler 
(22). Yassı hücreli karsinom (YSK), kronik 
inflamasyon ve enfeksiyonlar ile ilişkili 
olup, genelde böbrek içi yerleşimlidir, 
piyelokalisiyel tümörlerinin %10’dan azını 
oluşturur (20,21). Nadir karşılaşılan diğer 
histolojik subtipler ise adenokarsinomlar 
(<%1), küçük hücreli karsinomlar ve 
sarkomlardır. 

4. Evreleme:
ÜÜST’nin sınıflama, morfoloji ve 
evrelemesi mesane tümörleri ile benzerlik 
gösterir. TNM evrelemesi Tablo 1’de 
görülebilir. Rejyonel lenf nodları renal 
yerleşimli tümörler için hiler, paraaortik 
ve parakaval lenf nodlarıdır; üreteryal 
tümörlerde ise intrapelvik lenf nodlarıdır. 
Lateralite N sınıflamasını etkilemez. 
Renal pT3 tümörler pT3a ve pT3b olarak 
iki alt gruba ayrılabilir. Renal parankimin 
mikroskopik invazyonunu belirten pT3a 
tümörler, makroskopik invazyon ya da 
peripelvik adipoz doku invazyonunu 
belirten pT3b tümörlerden, patolojik 
agresivite ve rekürrens riski açısından 
daha iyi özelliklere sahiptir (23,24).

ÜÜST’lerinin %60’ı tanı anında kasa 
invazedir (<pT1); bu yüzden mesane 
tümörlerinin yaklaşık 3 katı oranındadır.
Grade’leme için mesane tümörlerinde 
olduğu gibi 1973 (G1-G2-G3) ve 2004 
(düşük-yüksek grade) Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) sınıflama sistemleri 
kullanılmaktadır. Düşük malign 
potansiyelli papiller ürotelyal neoplazmlar 
(DMPPÜN) üst üriner sistemde oldukça 
nadirdir. 
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Tablo 1: ÜÜST 2009 TNM sınıflaması

T- Primer Tümör

Tx Primer tümör değerlendirilemez
T0 Primer tümör kanıtı yoktur
Ta Non-invaziv papiller karsinom
Tis Karsinoma in situ
T1 Tümör subepitelyal bağ doku invazyonu yapar
T2 Tümör kas tabakasına invazyon yapar
T3 (renal pelvis) Tümör kas tabakasını aşarak peripelvik yağ dokusu veya renal parankim içine invaze olmuştur
(üreter için) Tümör kas tabakasını aşarak periüreterik yağ dokusuna invazedir
T4 Tümör komşu organ invazyonu yapar, ya da böbrek parankimini aşar ve perirenal yağ dokusuna invazedir

N- Bölgesel Lenf Nodu

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez
N0 Bölgesel lenf nodu yoktur
N1 En büyük çapı 2 cm ya da daha az olan tek metastatik lenf nodu
N2 En büyük çapı 2 cm’den büyük ve 5 cm’den küçük, tek ya da multipl metastatik lenf nodu
N3 En büyük çapı 5 cm’den büyük olan metastatik lenf nodu

M- Uzak Metastaz

M0 uzak metastaz yoktur
M1 uzak metastaz vardır
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ÜST ÜRİNER 
SİSTEM 
TÜMÖRLERİNDE 
TANI VE 
PROGNOZ

Dr. Asgar Garayev, Dr. İlker Tinay

1. GİRİŞ
Üst üriner sistem ürotelyal hücreli 
karsinomları (ÜÜST) histopatolojik 
olarak mesane tümörleri ile benzer 
özellikler taşısalar da, üst ve alt üriner 
sistemde farklı onkolojik sonuçlar 
göstermektedir (1). ÜÜST tüm böbrek 
yerleşimli tümörlerin %5-7’sini ve 
ürotelyal kaynaklı tümörlerin de %5’ini 
oluşturur (2). Hastalık 40 yaşından önce 
nadir görülse de, 6. ve 7. dekadlarda 
insidansında belirgin artış görülmektedir 
(3). Amerika Birleşik Devletleri kaynaklı 
güncel SEER (Surveillance, Epidemiology, 
and End Results) verilerine bakıldığında, 
2000-2012 yılları arasındaki periyodda 
tanı koyulan ÜÜST insidansının senelere 
göre belirgin bir farklılık göstermediği 
ve 1,5/100.000 oranında saptandığı 
dikkat çekmektedir (4). Son yıllarda 
görüntüleme ve endoskopik tekniklerin 
gelişimi ile paralel olarak ÜÜST tanısı 
alan hastalara daha erken evrede tanı 
konabilmekte ve buna bağlı olarak da 
böbrek koruyucu tedavi yaklaşımlarına 
aday olabilmektedirler (5). 

2. TANI
ÜÜST’de sıklıkla görülen bulgu, hastaların 
yaklaşık %70’inde izlenen mikroskopik 
veya makroskopik hematüridir (3). 
Kitlenin meydana getirebileceği 
obstrüksiyona ikincil olarak erken 
dönemde oluşabilecek yan ağrısı (%20
-40) dışında, özellikle ileri evrede 
başvuran hastalarda lomber bölgede ele 
gelen kitlenin (%10-20) yanında kilo kaybı, 
gece terlemeleri ve ateş gibi sistemik 
semptomlar da görülebilmektedir (6).

ÜÜST tanı ve değerlendirilmesinde 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve özellikle 
de BT-ürografi, günümüzde intravenöz 
pyelografinin yerini alarak altın standart 
haline gelmiştir (3, 7). Bu görüntüleme 
tekniğinin flat lezyonlar için duyarlılığı 

düşük olsa da, 5 mm. ve üzerindeki 
lezyonlarda %96 duyarlılık ve %99 
özgüllükle lezyon saptama oranları 
bildirilmiştir (3,7). Bu incelemenin 
özellikle ekskretuvar fazında lezyonların 
saptama oranları yüksek olmasına 
rağmen, intravenöz kontrast madde 
kullanılması gereksinimi nedeniyle 
özellikle 60 yaş üzeri hasta grubunda 
nefrotoksik etkileri açısından kullanım 
endikasyonları dikkatle belirlenmelidir 
(8). Diğer bir görüntüleme tekniği olan 
manyetik rezonans (MR) ürografi ise 
BT’nin kontrendike olduğu durumlarda 
yapılsa da, hem çekim işleminin 
uzunluğu hem de duyarlılığının BT’ye 
göre daha düşük olması nedeniyle daha 
az tercih edilmektedir (3). Üriner sistem 
ultrasonografisi ve retrograd pyelogram 
incelemeleri daha nadir tercih edilen 
tanısal görüntüleme yöntemleridir.

Görüntüleme sonrasında ÜÜST izlenen 
hastalarda, %17’ye varan oranlarda eş 
zamanlı mesane tümörü saptanabileceği 
için, mesanenin sistoskopi ile incelenmesi 
önerilmektedir. İdrar sitolojisi ÜÜST’de 
mesane tümörlerine oranla daha düşük 
duyarlılığa sahiptir. Mesanede tümör 
görülemeyen hastalarda pozitif idrar 
sitolojisi, ÜÜST şüphesi uyandırır. ÜÜST 
tanısında idrar sitolojisi için tercih 
edilen materyal, sağ ve sol üreterin ayrı 
ayrı kateterizasyon sonrası elde edilen 
idrar örnekleridir. Görüntülemelerinde 
hidronefroz saptanan hastalardaki pozitif 
idrar sitolojisi sonuçları lokal ileri evre 
(kasa invaze) hastalık varlığı açısından 
önemli bulgular olarak bildirilmektedir(9). 

Uygun radyolojik görüntüleme ve idrarın 
sitolojik değerlendirmesi sonrasında, 
lezyonun lokalizasyonuna göre 
üreteroskopik ve/veya üreterorenoskopik 
görüş altında tanısal inceleme ve 
mümkünse örnekleme yapılmalıdır. 
Teknolojik gelişmeler sayesinde her 
geçen gün görüntü kalitesi ve defleksiyon 
özellikleri gelişen fleksible üreteroskop 
kullanımı sayesinde üreter ve renal 
toplayıcı sistem tümörlerinin %95’e 
varan oranda görüntüleme ve lezyonların 
örneklenmesi mümkün olabilmektedir 
(9). Özellikle tek böbrekli, kesin tanı 
konulamayan ya da böbrek koruyucu 
tedavi yaklaşımı kararı alınan hastalarda, 
endoskopik girişimler tanısal amaç 
dışında tedavi ve takip açısından da değer 
kazanmaktadırlar.

3. PROGNOSTİK FAKTÖRLER
Erkeklerde daha sık görülmesine rağmen, 
kadınlarda ÜÜST tanı anında daha 
yüksek dereceli tümörlerle karşımıza 
çıkmaktadır (10). Ancak yakın tarihli 
çalışmaların sonuçları, cinsiyetin ÜÜST’e 
bağlı mortaliteyi etkileyen bağımsız 
bir prognostik faktör olmadığını 
bildirmektedir (3). Yapılan çalışmalar, 
radikal nefroüreterektomi (RNU) 
sırasındaki ileri hasta yaşının ÜÜST’de 
kansere özgü sağkalımı olumsuz etkileyen 
bir faktör olduğunu ortaya koymuştur 
(11,12). Buna rağmen potansiyel olarak 
tedavi edilebilecek bir hastada sadece 
ileri hasta yaşı varlığı, ameliyat için bir 
dışlama kriteri olmamalıdır. Yine ECOG 
(Eastern Cooperative Oncology Group) 
performans statüsünün 1’in üzerinde 
olmasının, KÖS ve genel sağkalımı kötü 
yönde etkilediği bilinmektedir (13). 

Hastaya ait bu faktörlerin yanında tümöre 
ait faktörler, daha değerli prognostik 
öneme sahiptir. Tümör lokalizasyonları 
incelendiğinde, aynı T evresine sahip 
tümörlerde üreteral ve multifokal 
yerleşimli tümörlerin, renal pelvis 
tümörlerine göre daha kötü prognoz 
gösterdikleri bildirilmiştir (1,3,14). 
Tümörün multifokal olması tümöre bağlı 
mortalite oranını 3 kat arttırmaktadır 
(15). Ayrıca eşlik eden hidronefroz varlığı 
uzak metastaz olasılığını akla getirmelidir 
ve çoğu zaman düşük KÖS ile bağlantılıdır 
(16). Bilinen mesane tümörü öyküsü 
özellikle de karsinoma in-situ (CIS) varlığı 
prognozu kötü yönde etkilemektedir 
ve takiplerde sık tekrar ve de ÜÜST’den 
ölüm ile ilişkilidir (17). Benzer şekilde 
ÜÜST patolojisinde CIS varsa RNU sonrası 
takiplerde mesane tümörü gelişimi ve 
özellikle de kasa invaze hastalık riski 
artmaktadır (18).

Teşhisten sonra radikal küratif tedaviye 
kadar geçen zaman da önemli bir 
prognostik faktördür. Bu süre 3 ayın 
üzerinde olan hastalarda; yüksek dereceli 
tümör, lenfo-vasküler invazyon varlığı 
ve hastalığın ileri evrede görülme oranı 
yüksek bulunmuştur (19). Ancak radikal 
küratif tedavi amacıyla uygulanan açık, 
laparoskopik ve robotik RNU artı mesane 
“cuff” eksizyonu tekniklerin prognostik/
onkolojik açıdan istatistiksel anlamda 
farklılık oluşturmadığı bildirilmiştir (4,20).

Prognostik açıdan önem taşıyan önemli 
bir konu ise RNU sırasında uygulanan lenf 
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nodu diseksiyonudur (LND). Tanı anında 
bu hastalarda %20-40 oranında lenf nodu 
metastazı olduğu bilinmektedir (21). 
Lokal ileri (pT2-T4) evre hastalıklarda 
LND uygulanmasının sağkalımı arttırdığını 
gösteren yakın tarihli çalışmalar 
mevcuttur (22-24). Belirtilen yayınlarda 
yazarlar, KÖS’ü istatistiksel anlamda 
etkileyen çıkarılması gereken LN sayısının 
minimum 8 olduğunu ve LN tutulumu 
olup uzak metastazı olmayan hastalarda 
LND’nin sağkalımı arttırdığını ileri 
sürmüşler. Youssef ve arkadaşları ise bu 
grup hastalarda neoadjuvan kemoterapi 
ile sağkalımın arttırılabileceğini 
önermişler (25).

ÜÜST tanılı hastalarda bildiğimiz en 
önemli prognostik faktörler patolojik 
tümör evresi ve derecesidir. Patolojik 
Ta/T1 hastalıkta 5-yıllık KÖS >%90 
iken, kasa invaze hastalıkta prognoz 
kötüleşmekte ve pT2/3 hastalıkta <%50 
ve evre pT4 hastalıkta bu oranın <%10 
olduğu rapor edilmektedir (1,3). Yüksek 
dereceli tümörlerde de klinik seyir agresif 
ilerlemekte ve bu nedenle RNU seçeneği 
hala en etkin tedavi seçeneği olarak kabul 
görmektedir. Patolojik değerlendirme 
sırasında rapor edilmesi önem taşıyan 
diğer bir bağımsız prognostik faktör 
de lenfo-vasküler invazyon varlığıdır 
ve ÜÜST’de yaklaşık %20 oranında 
saptanmaktadır (26). 

4. SONUÇ
Güncel rehberler incelendiğinde ÜÜST 
şüphesi olan hastalarda tanı amacıyla 
yapılması önerilen incelemeler BT-
ürografi, idrar sitolojisi ve tanısal 
sistoskopidir. Tanısal üreteroskopi ve 
tümör örneklemesi ise, bu işlemlerinin 
sonuçlarının tedavi kararını değiştireceği 
hastalarda önerilmektedir. Hastaların 
prognozu açısından değerlendirilmiş 
birden fazla prognostik faktör olsa da, en 
değerli faktörler; patolojik tümör evresi 
ve derecesi olarak bildirilmektedir. 
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ÜST ÜRİNER 
SİSTEM 
TÜMÖRLERİNDE 
LOKALİZE 
HASTALIKTA 
BÖBREK 
KORUYUCU 
YAKLAŞIMLAR 

Dr. Kaan Gökçen, Dr. Yakup Kordan

GİRİŞ
Böbrek fonksiyonlarının korunmasının 
sağkalım ve hayat kalitesi üzerindeki 
öneminin anlaşılması ve endoürolojik 
yöntemlerin gelişimiyle birlikte, minimal 
invazif ürolojik cerrahiler üst üriner sistem 
tümörlerinin (ÜÜST) tedavisinde kendine 
bir yer bulmuştur. Böbrek koruyucu 
cerrahiler özellikle soliter böbrek varlığı, 
iki taraflı böbrek hastalığının varlığı ve/
veya riski, yetersiz böbrek fonksiyonları 
ve çeşitli komorbiditeler nedeniyle 
radikal cerrahi şansı bulunmayan 
hastalarda, asıl tedavi ve palyatif tedavi 
amacıyla radikal tedavilere alternatif 
olarak kullanılmaktadır. 2015 Avrupa 
Üroloji Kılavuzlarında (EAU) radikal 
nefroüreterektomi tedavi seçeneği olarak 
ÜÜST risk sınıflamasına göre sadece 
yüksek risk grubu için altın standart tedavi 
olarak önerilmektedir (1,2). Zorunlu 
koşullar dışında karşı böbreği fonksiyonel 
olan düşük risk grubundaki ÜÜST’lü 
hastalar için ise konservatif yöntemlerin 
uygulanabileceği belirtilmektedir (3,4). 
ÜÜST için risk sınıflaması Tablo-1’de 
gösterilmiştir. Konservatif yöntemler 
olarak aşağıda detaylandırılacak başlıca 
yöntemler; segmental rezeksiyon, 
anterograd/retrograd endoskopik 
yöntemler ve adjuvan topikal ajanlardır.

Tablo- 1: Avrupa Üroloji Derneği 2015 kılavuzlarında önerilen ÜÜST risk sınıflaması

MDBT: Multi dedektör bilgisayarlı tomografi, URS: Üreterorenoskopi

1-) Segmental Rezeksiyon
1-a-) Segmental üreterektomi ve 
Üreteroüreterostomi; Endoskopik 
yöntemlerle tam ablasyon 
sağlanamayacak büyüklükteki 
orta-üst üreter segmentlerindeki 
grade 1-2 tümörlerde veya renal 
fonksiyonun korunması gereken grade 
3 ya da invazif tümörlerin tedavisinde 
endikedir. Segmental üreterektomi 
ve üreteroüreterostomi öncesi lezyon 
preoperatif radyolojik yöntemlerle ve 
üreteroskopi ile belirlenir. Dört cm’e 
kadar olan üreterektomi genellikle 
üreteroüreterostomiye izin vermektedir. 
Ameliyat sırasında tümör elle palpe 
edildikten sonra 1-2 cm güvenlik aralığı 
bırakılarak rezeksiyon sağlanır. Kalan 
üreterin her iki uç kısmından tümör 
güvenliğini sağlamak amacıyla frozen 
gönderilmesi gerekmektedir. Gergin 
olmayan bir anastomoz için proksimal 
ve distal üreter kısımları periüretral 
kanlanma korunarak serbestlenmelidir.

1-b) Distal üreterektomi; üreter 
distalindeki tümörler için önerilen 
bu yöntemde özellikle üreterektomi 
sırasında tümörün etrafa saçılmasından 
kaçınmak oldukça önemlidir. Direkt 
üreteroneosistostomi; küçük bir segment 
çıkarılması durumunda mümkün 
olabilmekteyken “Psoas hitch” tekniği 
ise distal üreterin uzun bir segment 
halinde çıkarılması durumnda gerekli 
olabilmektedir.

1-c) Subtotal üreterektomi; nefron 
korumanın gerekli olduğu, multifokal ve 
çoklu düşük dereceli tümöral lezyonların 

olduğu durumlarda üreterden uzun 
bir segment çıkartmak gerekli olabilir. 
Çıkarılan üreter segmentinin uzunluğuna 
göre “Boari flep” tekniği ya da tam ileal 
üreteral substitisyonlar önerilmektedir. 
Total üreterektomi gerektiren 
durumlarda ise tedavi seçenekleri; 
ototransplantasyon ve gerektiğinde de 
piyelosistostomi tekniğidir.

1-d) Laparoskopik distal üreterektomi 
ve re-implantasyon; endikasyonları 
açık teknikle aynı olup düşük riskli distal 
ÜÜST için uygulanabilir. Dikkat edilmesi 
gereken nokta distal üreterin orifise kadar 
diseke edilip eksize edilmesi ve onkolojik 
prensiplere azami özen gösterilmesidir 
(5).

Düşük evreli lokalize tümörlerin 
tedavisinde segmental üreterektomi 
uygulanmış olguların kanser spesifik 
sağkalım sonuçlarının radikal 
nefroüreterektomi uygulanmış olguların 
kısa dönem sonuçlarına benzer olduğu 
gösterilmiştir (6). Düşük evre ve grade’li 
tümörler için radikal nefroüreterektomi 
ve segmental üreterektomi uygulanan 
hastalarda üreterde nüks oranları %10-
25 arasında ve benzer olarak rapor 
edilmiştir (7-8) Literatür incelendiğinde 
çalışmaların çoğunun kısıtlı hasta sayısıyla 
ve retrospektif olarak yapıldığı ve yine 
uzun dönem onkolojik sonuçların yeterli 
olarak bildirilmediği görülmektedir. 
Sınırlı sayıdaki çalışmalarda lokal-
lokal ileri hastalarda nüksüz ve 
metastazsız sağkalım sonuçları açısından 
segmental üreterektomi ve radikal 
nefroüreterektomi+mesaneden cuff 
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çıkarılması teknikleri arasında anlamlı 
farklar bulunmadığı ve ayrıca yine 
tümörün lokalizasyonuna göre yapılan 
alt grup analizlerinde de gruplar arasında 
fark olmadığı ortaya konmuştur (9-10). 
Simonato ve arkadaşları da segmental 
üreterektomi yaptıkları 73 hastanın 
sonuçlarını literatürdeki serilerin 
sonuçlarıyla kıyasladıkları çalışmalarında, 
5 yıllık mesane nükssüz sağkalımı %82, 
genel sağkalımı %85.3 ve kansersiz 
sağkalımı %94.1 olarak rapor etmiştir 
(11). Bu çalışmada alt grup analizlerinde 
tümör grade’i Ta tümörlerde sağkalım 
üzerinde etkisiz olarak saptanırken T1 
tümörlerde sağkalım üzerinde etkin 
olarak saptanmıştır.

Proksimal ya da renal pelvis tutulumu 
olan hastalarda yakın takip çok önemlidir. 
Üriner sistemin korunduğu olgularda 
yılda en az iki kez tanısal üreterorenoskopi 
yapılmalıdır (6).

Avrupa Üroloji Kılavuzları renal pelvis 
veya kalisiyel tutulumda parsiyel 
pyelektomi veya parsiyel nefrektomi gibi 
böbrek koruyucu yaklaşımların nadiren 
tercih edilmesini, üreteral ürotelyal 
karsinomda ise lezyonun endoskopik 
olarak tamamen ortadan kaldırılamadığı 
durumlarda segmental üreterektominin 
tercih edilmesi gerektiğini önermektedir 
(Öneri derecesi: C) (1). 

2-Endoskopik tedaviler
Özellikle distal üreter tümörlerinin tanı 
ve tedavisi için 1984 yılında Goodman 
tarafından üreteroskopik yöntemin 
tariflenmesinin ardından endoürolojik 
ekipmanların gelişmesi ÜÜST için böbrek 
koruyucu endoskopik prosedürlerin 
(BKEP) ortaya çıkmasına neden olmuştur 
(12). Önceleri tanı amacıyla kullanılan 
endoskopik girişimler bugün teknolojinin 
ilerlemesi, tecrübenin artması ile birlikte 
zorunlu endikasyonların haricinde seçilmiş 
olgularda da radikal nefroüreterektomiye 
(RNÜ) alternatif olmuştur (13). 
Endoskopik prosedürler ile lokalize tümör 
kontrol altına alınırken; üriner sistemin 
bütünlüğünün bozulmaması, böbrek 
fonksiyonlarının korunması ve düşük 
morbiditeye sahip olması bu yöntemin 
genel avantajlarını oluşturmaktadır (14). 
BKEP’de tümörün lokalizasyonuna göre 
retrograd üreteroskopik lazer ablasyonu 
veya antegrad perkütan rezeksiyon 
yöntemleri kullanılmaktadır.

2-a) Retrograd üreteroskopik lazer ab-
lasyonu
ÜÜST tanı ve tedavisinde kullanılan rijid 
ve fleksible üreterorenoskoplar kendine 
özgü avantaj ve dezavantajlara sahiptir. 
Distal ve orta üreterin görüntülenmesinde 
kullanılan ince rijid üreteroskoplar 
önceden dilatasyona gerek kalmadan 
sahip oldukları çift çalışma kanalı 
sayesinde tümöral lezyona ulaşılmasını 
sağlar. Fleksible üreterorenoskoplar 
ise özellikle üst üreter ve renal pelvise 
ulaşmada kolaylık sağlamaktadır. Ancak 
aktif defleksiyona sahip olmayan fleksible 
cihazlar özellikle çalışma elemanlarının 
kullanımı sırasında istenilen açılanmaya 
sahip olamamaktadır.

Holmiyum YAG ve neodymiyum YAG 
lazerler kullanılarak tümöral ablasyon 
ve koagülasyon sağlanmaktadır. Sıklıkla 
200, 272 veya 365 μm çapa sahip fiberler 
kullanılmaktadır. Holmiyum YAG lazer; 
yaydığı 2100 nm lik dalga boyu ve 0,4 
mm’den düşük doku penterasyonun 
sağladığı güvenlik nedeniyle daha fazla 
tercih edilmektedir. Üreteroskopik 
ablasyon ve koagülasyon sonrası en 
sık karşılaşılan problem ise üreteral 
striktürdür. Lazer ablasyonu sonrası 
ortalama %12,7 oranında striktür gelişimi 
raporlanmıştır. (15). Elektrokoagülasyon 
ile lazer ablasyonu sonrası striktür gelişim 
oranlarının karşılaştırıldığı çalışmaların 
yetersiz olmakla birlikte Avrupa Üroloji 
2015 kılavuzlarında lazer kullanımı 
önerilmektedir (1,16-18)

Teknik olarak tümöral lezyonların 
ablasyonu ve taban koagülasyonu için 
farklı yöntemler tarif edilmiştir. Birinci 
yöntem tümörü bütün olarak ezmeden; 
kavrama forsepsi (cold-cup) ya da basketi 
ile tam kapamayarak dışarı alıp tabanını 
lazer ya da koter ile yakmaktır. İkincisi 
üreteral rezektoskop ile yüzeyel olarak 
intraluminal lezyonun rezeke edilmesidir. 
Diğer bir yöntem ise tümörden uygun 
biyopsi alındıktan sonra tabanına kadar 
lazer ile yakılmasıdır. Bu yöntemlerin 
birbirlerine olan üstünlüğünü ortaya 
koyan bir çalışma olmamakla beraber 
sıklıkla tercih edilen biyopsi sonrası 
tabanın laser ile fulgurasyonudur. 
Üreteral perforasyondan kaçınmak için ise 
yüksek enerji ve dairesel fulgurasyondan 
kaçınılması önerilmektedir, ileride 
gelişebilecek üreteral striktürü önlemek 
için ise kısa süreli üreteral kateter 
kullanılması önerilmektedir (19). 

Onkolojik sonuçların ortaya konduğu kısa 
ve orta takip süresi içeren çalışmalarda 
üst üriner sistemde nüks oranları %29-
74 ve kanser spesifik sağ kalım %70-
100 olarak saptanmıştır (20-24). BKEP 
sonrası mesanede yeni ya da nüks tümör 
gözlenme sıklığı %40 civarında olup; açık 
ve laparoskopik RNÜ sonrası görülen 
mesane nüksü oranları benzerdir. Düşük 
risk grubunda uygulanan URS sonrası 
tümör progresyonu kimi serilerde %15 
civarında saptanmıştır (25).

Sistektomi sonrası üriner diversiyon 
uygulanmış hastalarda pozitif cerrahi 
sınır, CIS ve üst üriner sistem nüksü tanı 
ve tedavi için endoskopik yöntemler 
uygulanabilir. İntravenöz indigo karmen 
boyası yardımıyla ya da perkütan 
antegrad olarak gönderilen kılavuz telin 
üretere ilerletilmesini takiben fleksible 
üreteroskop ile tümörün lazer ablasyonu 
sağlanabilmektedir. Retrograd fleksible 
üreteroskopi ile diversiyonlu hastalarda 
karsinoma insitu ve nüks olgularının tanı 
ve tedavileri sonuçlarının bildirildiği kısıtlı 
vaka sayısına sahip bir çalışmalarda 5 
yıllık sağkalım %83 olarak raporlanmıştır 
(26). İntramural üreterde yerleşik tümör 
varlığında, eğer tümör orifisten mesaneye 
doğuyor ise transüretral rezeksiyonu %40 
nüks oranına sahiptir (27). Bu yöntem ile 
ilgili sınırlı sayıda çalışma mevcut olup 
derin trigonal rezeksiyon yapılmadıysa 
stent kullanılmasına ihtiyaç olmayabilir.

Birçok çalışma; ÜÜST için üretroskopik 
yaklaşımın düşük evre ve dereceli 
tümörlerde güvenlik ve etkinlik açısından 
yeterli olduğunu bildirmektedir (22,28). 
Keeley ve arkadaşları ÜÜST için grade 1 ve 
grade 2 tümörlü hastaların %87’sinde Ta 
ve T1 hastalık; grade 3 tümörlü hastaların 
%67’sinde T2, T3 hastalık görüldüğünü ve 
retrograd üreteroskopik tümör ablasyonu 
sonrası grade 1 hastalarda %25 ve grade 
2 hastalarda ise %45 oranında rekürrens 
geliştiğini bildirmişlerdir (22). Başka bir 
çalışmada ise grade 3 hastaların düşük 
gradeli hastalara göre 9 kat mortalite 
riskine sahip olduğunu, beş yıllık hastalığa 
spesifik sağkalım oranının düşük grade’li 
ÜÜST için %91,6 iken grade 3 için %37,5 
olduğu bildirilmiştir (29). 

ÜÜST için özellikle erken dönemde nüks 
ve progresyon riski nedeniyle; tümör 
grade’i, sayısı, büyüklüğü ve lokalizasyonu 
gibi prognostik parametreler dikkatlice 
değerlendirilmelidir. Bu sebeple 
endoskopik yaklaşımlar; düşük derece 
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veya evrede tümörü olan ve yakın takipte 
kalabilecek hastalar için denenebilir (30).

2015 Avrupa Üroloji kılavuzlarında BKEP 
uygulanan hastaların takiplerinde BT 
ürografi ve idrar sitolojisinin üçüncü ve 
altıncı ayda, ardından da yıllık olarak ile 
yapılmasını önermektedir. Sistoskopi, 
üreteroskopi ve in-situ sitolojinin ise 
üçüncü ve altıncı ayda, ardından iki yıl süre 
ile 6 ayda bir ve takiplerde sorun yoksa 
yıllık olarak yapılması önerilmektedir (1).

2-b) Antegrad Perkütan rezeksiyon
Proksimal üreter ve renal pelvisteki 
büyük tümörler için perkütan yaklaşım 
ilk olarak 1982 yılında Tomera ve 
arkadaşları tarafından tariflenmiştir 
(31). Bu yaklaşımın en önemli avantajı 
kuşkusuz daha derin rezeksiyon şansına 
sahip olunması nedeniyle büyük 
tümöral lezyonların çıkarılabilmesidir. 
İnfindibulopelvik açı ya da dar kaliks 
boynu nedeniyle retrograd olarak 
ulaşılmayan kaliksiyel yerleşimli 
tümörlerde antegrad yaklaşım iyi bir 
alternatif olmaktadır (32,33). Renal pelvis 
tümörlerinde orta ve alt kaliks girişi 
uygunken, kaliksiyel tümörlerde direk 
olarak ilgili kaliks grubuna girilebilir. Üst 
üreter tümörlerinde ise antegrad yol 
tercih edilecek ise üst kaliksiyel grup giriş 
için tercih edilmelidir (32). 

Ablasyon için teknik olarak coldcup 
biyopsi forsepsi ile tümör kitlesinin 
tabanına ulaşılıncaya kadar eksize 

edilir ve tabandan da ayrıca örnekler 
alınır ya da daha geniş tabanlı lezyonlar 
için rezektoskop lupu ile tabanı da 
kapsayan rezeksiyon uygulanır. Bu 
yöntemin komplikasyon oranları 
üreterorenoskopiye göre biraz daha 
fazladır (%17 vs %14). Bunlar, kanama 
nedeniyle transfüzyon (%17) , diyaliz 
ihtiyacı (%2) , nefrektomi ihtiyacı (%1) 
ve nefrostomi traktı ya da pelvikaliksiyel 
sistem dışına tümör ekimi (<%1) olarak 
özetlenebilir (32,34). Postoperatif 
dönemde acil durumlar için, ikinci bakış 
nefroskopisi ya da topikal ajanların 
uygulanabilmesi amacı ve izlem için 
nefrostomi kateterinin tutulması 
önerilmektedir (35). 

Sınırlı sayıdaki retrospektif çalışmada 
tedavi seçeneklerinden bağımsız olarak 
düşük evredeki ve derecedeki hastalarda 
iyi sonuçlar bildirilmiştir. Grade 1 ve 
2 noninvazif tümörlerde perkütan 
yaklaşımın kabul edilebilir sonuçlarıyla 
uygun bir konservatif yöntem olduğu 
bildirilmiştir (35-37). Perkütan giriş ile ilgili 
seriler incelendiğinde; üst üriner sistem 
nüks oranı %37, mesane nüksü %24, 
kanser spesifik sağkalım oranları %69-94 
ve lokal nüks oranları ise %23-88 arasında 
olup, üreteroskopiyle kıyaslanabilir 
(32,33,36-38). Cutress ve arkadaşları 
üreterorenoskopi ve perkütan girişim 
için nüks ve hastalığa spesifik sağkalım 
oranlarını literatürü derleyerek yaptıkları 
çalışmada tablo halinde sunmuşlardır 
(31). (Tablo 1a, 1b)

Tablo 1a: Derecelere göre üreterorenoskopinin nüks ve kanser spesifik sağkalım 
oranları

G1 G2 G3
Üst üriner trakt nüks 77/149 (%52) 45/84 (%54) 28/37 (%76)
Kanser spesifik sağkalım 126/129(%98) 71/81 (%88) 27/34 (%79)

Tablo 1b: Derecelere göre perkütan giriş yöntemi ile nüks ve kanser spesifik sağkalım 
oranları

 G1  G2  G3
Üst üriner trakt nüks  11/47 (%23)  17/56 (%30)  20/50 (%40)
Kanser spesifik sağkalım  46/47 (%98)  41/42 (%98)  21/35 (%60)

Yakoubi ve arkadaşları RNU ile BKEP ile 
ilgili çalışmaları derleyerek yaptıkları 
metaanalizde iki grup arasında hastalığa 
özgü sağkalım ve genel sağkalım arasında 
fark bulunmadığını rapor etmişlerdir 
(30). Ancak bu çalışmada gruplar arası 

dağılımın homojen olmaması, takip 
sürelerinin farklılığı, çalışmaların dizayn 
ve metodolojisi arasındaki uyumsuzluğun 
bu sonucun ortaya çıkmasına neden 
olabileceğinin dikkate alınması gerektiği 
belirtmiştir. Ayrıca dikkat çekilen bir konu 

da endoskopik yöntemlerin başarısızlığı 
durumunda geciktirilen RNÜ’nün erken 
dönem RNÜ ile karşılaştırılmasında 
her iki yöntem arasında anlamlı fark 
saptanmamasıdır (30). 

Genel olarak, hem antegrad hem 
retrograd yollardan gerçekleştirilen 
BKEP’in radikal nefroüreterektomiye olan 
üstünlüğü; ÜÜST’lerin nadir görülmesi 
ve literatürdeki randomize olmayan, 
retrospektif ve kısıtlı hasta gruplarıyla 
yapılmış az sayıda çalışmanın mevcut 
olması nedeniyle kanıtlanmış değildir. 

3- Adjuvan topikal tedaviler
ÜÜST nedeniyle endoskopik olarak tedavi 
edilen hastaların önemli bir kısmında 
rekürrens gözlenmektedir. Adjuvan 
topikal kemoterapötik olarak en sık 
Mitomycin-C ve immünoterapötiklerden 
de en sık BCG tedavisi ipsilateral 
nüksü azaltmak amacıyla kullanılmıştır 
(38,39). İnstillasyon yöntemi; tümörün 
lokalizasyonuna ve yapılan endoskopik 
girişime bağlı olarak ya retrograd üreteral 
kateter aracılığıyla ya da antegrad yoldan 
nefrostomi tüpünden yapılmaktadır. Bir 
diğer yöntem ise üreteral stent varlığında 
reflü mekanizması ile intravezikal 
olan instilasyondur. Erken dönemde 
verilecek intrarenal kemoterapi ya 
da 6 haftalık BCG tedavisi; bakteriyel 
sepsisten kaçınmak amacıyla en fazla 
20-25 cmH2O basınçlarda ve uygun 
antibiyotik baskısı altında verilmelidir 
(10). Retrograd instilasyon sırasında 
oluşabilecek piyelovenöz kaçak nedeniyle 
dikkatli olunması gerekmektedir. Yapılan 
kısıtlı hasta grubundaki çalışmalarda; 
instilasyon tedavileri ile sağkalım 
oranlarının etkilenmediği, rekürens 
ve progresyon arasında da topikal 
ajan almayanlara göre anlamlı bir fark 
olmadığı saptanmıştır (40,41). Ancak, 
topikal ajanlarla tedavi ile ilgili net 
sonuçların ortaya konabilmesi için daha 
çok hasta grubu içeren çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. 

Sonuç olarak bugün özellikle yüksek 
riskli hastalar için ÜÜST’de radikal 
cerrahi standart tedavi olarak yerini 
korumaktadır. Ancak endoürolojik 
yöntemlerin gelişmesi ile birlikte 
zorunlu endikasyonların dışında lokal, 
düşük riskli, yakın takip prosedürüne 
uyabilecek hastalar için nefron koruyucu 
yaklaşımlar uygun bir tedavi seçeneğidir. 
Böbrek koruyucu yaklaşımlar, ürotelyal 
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karsinomların multifokal yerleşim ve 
yüksek rekürrens hızı nedeniyle düşük 
evre ve dereceli, CIS olmayan seçilmiş 
hastalarda akla getirilmelidir. 
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ÜST ÜRİNER     
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TÜMÖRLERİNDE 
RADİKAL 
NEFROÜRETE-
REKTOMİ

Dr. Mesut Altan, Dr. Bülent Akdoğan

1. Giriş
Üst üriner sistem değişici epitel kanserleri 
(üst üriner sistem tümörleri, ÜÜST) 
ürotelyal kanserlerin %5’ini oluşturmasına 
rağmen, yüksek rekürrens oranları ve 
5-yıllık %30-60 sağkalım oranları önemli 
bir sorundur (1-4). Yaklaşık dörtte bir 
oranla üreter kaynaklıdır (4,5). ÜÜST için 
en önemli ve en iyi tanımlanan prognostik 
faktörler; tümörün evresi ve derecesidir 
(6-8). Mesane tümörlerinde olduğu 
gibi lenfatik ve hematojen yolla yayılım 
yapmaktadır. Renal pelvis ve üreterdeki 
ince kas yapısı, mesaneye oranla invaziv 
tümörlerin daha hızlı penetrasyonuna 
neden olmakla birlikte, organa sınırlı 
hastalık için bu durum tedavide bir 
farklılığa neden olmaz (9).

Son yıllardaki teknolojik gelişmelerle 
birlikte, bir önceki konuda anlatıldığı gibi 
düşük riskli hastalarda organ koruyucu 
yaklaşımlar akılda tutulabilir. Bazen 
soliter böbrek, böbrek yetmezliği ve 
bilateral tümörler gibi zorunlu nedenlerle 
de organ koruyucu yaklaşımlar ön plana 
çıkabilir. Örneğin, 2013 Avrupa Üroloji 
Derneği (EAU) kılavuzlarında tüm ÜÜST 
tedavisinde RNU önerilmekteyken, 
2015 kılavuzlarında yüksek riskli 
hastalarda RNU altın standart tedavi 
olarak önerilmektedir (10). Yüksek risk 
faktörleri; “yüksek dereceli sitoloji, 
biyopside yüksek dereceli tümör varlığı, 
1 cm’den büyük tümör, hidronefrozun 
eşlik etmesi, multifokal hastalık ve radikal 
sistektomi hikayesi” olarak belirtilmiştir. 
Organ koruyucu yaklaşımlarla ilgili tüm 
bu gelişmelere rağmen, bu tedavinin 
yetersizliği duygusu ve takipte endoskopi 
gerekliği ve bunun zorluğu halen 
önemli problemler olarak durmaya 
devam etmektedir. RNU, ÜÜST cerrahi 
tedavisinde en emin tekniktir. Yüksek 
riskli ÜÜST tedavisinde, tümörün 

lokalizasyonundan bağımsız olarak, 
mesaneden kaf eksizyonuyla beraber 
yapılan RNU altın standart tedavi 
yöntemidir (11).

2. Açık Radikal Nefroüreterektomi
Açık Radikal Nefroüreterektomi (ARN) 
çeşitli insizyonlarla yapılabilen, böbrek 
ve üreterin çıkarıldığı bir cerrahidir. 
Hangi yaklaşımın seçileceğini, hastanın 
komorbididesi, vücut yapısı ve tümörün 
özellikleri yanında cerrahın deneyimi 
de etkiler. Eğer tek bir insizyon tercih 
edilecekse torako-abdominal insizyon 
tercih edilebilir. Bu insizyon böbreğe iyi 
ulaşma imkanı sağlasa da atelektezi gibi 
komplikasyonlar daha sık görülmektedir. 
İki insizyon tercih edilecekse; nefrektomi 
için anterior subkostal veya flank insizyon 
tercih edilebilir. Böbrek perinefrik yağ 
dokusu ve gerota fasyası ile birlikte 
çıkartılmalıdır. Adrenalektomi, radyolojik 
olarak tutulum olması veya intraoperatif 
tutulum bulgularına rastlanması 
durumunda eklenebilir. Lokal ileri evre 
hastalıkta önerilse de, lokal hastalıkta 
adrenalektominin yeri hakkında yeterli 
kanıt yoktur. ARN’nin ikinci aşaması 
üreterektomidir. Üreter orifisinin ve distal 
üreterin tamamen çıkarılması, lokal nüksü 
engellemek için mutlaka önerilmektedir. 
Toplayıcı sistem bütünlüğünün korunması 
ve tümör ekiminin önlenmesi ameliyat 
sırasında dikkat edilmesi gereken 
önemli bir konulardır. Üreterektomi için 
günümüzde açık ve endoskopik yöntemler 
bildirilmiştir. ARN ve Laparoskopik Radikal 
Nefroüreterektomi (LRN) prosedürlerinde 
ortak uygulanabilen distal üreterektomi 
ve mesaneden kaf eksizyon teknikleri 
aşağıda anlatılmıştır.

Açık Üreterektomi
Gibson, Pfannenstial veya göbek altı orta 
hat insizyon kullanılabilir. Üreter orifisinin 
cevresinden 1 cm’lik mesane mukozasıyla 
birlikte orifis çıkartılmalıdır. Transvezikal, 
ekstravezikal ve kombine yöntemlerle 
yapılabilmektedir. Transvezikal 
yaklaşım intramural üreterin ve orifisin 
çıkartılmasını garantilemektedir. Bu 
aşamada, mesanenin kapatılması 
esnasında traksiyona bağlı kontralateral 
üreter hasarına dikkat edilmelidir. 
Daha önceden radikal sistektomi 
olmuş hastalarda üreteroileal gibi 
üreteroenterik anastomoz varlığında 
üreter distalinin tam olarak çıkarılması 

son derece önemlidir. Üreteroenterik 
anostomozun çıkartılmaması durumunda 
güdük üreterdeki tümör nüksünün 
%37.5’ler civarında olduğu belirtilmiştir 
(12).

Endoskopik Yaklaşımlar
Üreter orifisinin transüretral rezeksiyonu 
(pluck): Litotomi pozisyonunda, üreter 
orifisinin çevresi perivezikal alana kadar 
rezeke edilir. Nefrektomi sırasında üreter 
distale kadar diseke edilerek, böbrekle 
beraber çıkartılır. İkinci bir insizyona 
gerek olmaması en önemli avantajıdır. 
Balonlu kateter kullanılarak, balonun 
tümörün distalinde şişirilmesiyle idrar ile 
tümörün ekilmesinin karşına geçilmeye 
çalışılmıştır (13). Onkolojik sonuçlarının 
açık tekniğe yakın olduğu belirtilse de 
(14) yüksek dereceli tümörlerde artmış 
lokal rekürrens oranları konusunda 
dikkatli olunmalıdır (15).

İntusepsiyon (sıyırma) tekniği: Bu 
tekniğin birçok çeşidi tanımlanmıştır. 
Nefrektomi öncesi üretere retrograd bir 
katater yerleştirilir. Üreter distale kadar 
disseke edildikten sonra üreter, kateter 
üzerinden bağlandıktan sonra kesilir. 
Sonrasında orifis çevresinden perivezikal 
alana kadar rezeke edilen üreter kateter 
yardımıyla dışarı çekilir. Yüksek nüksüzlük 
oranı bildiren (16) veya üreterin komplet 
çıkarılamamasına bağlı %20’lere varan ek 
cerrahi girişim bildiren çalışmalar vardır 
(17).

Transvezikal sıyırma ve ayırma tekniği: 
Açık tekniği en fazla taklit eden tekniktir. 
Böbrek çıkartılmadan önce, üreter 
katateri yerleştirilir. İki adet 3 mm’lik 
trokar transvezikal yerleştirilir. Üreter 
orifisinin etrafı çizilir, grasper ile traksiyon 
sağlanarak diseksiyon kolaylaştırılır.

Total laparoskopik teknik: Öncesinde 
orifis çevresi bugbee koter ile çizilerek, 
laparoskopi esnasında çıkartılacak 
kısmın sınırları belirlenir. Laparoskopik 
olarak üreter kasa kadar disseke edilir ve 
endovasküler stapler konularak sistem 
kapalı olarak çıkarılır.

Önceden geçirilen pelvik cerrahi, pelvik 
radyoterapi, iliak damarlarda anevrizma, 
retroperitoneal cerrahi sonrası skar 
endoskopik prosedürleri sınırlayan teknik 
sorunlardır (9, 18). Total laparoskopik 
teknik, pelvik radyoterapi uygulanan 
hastalarda fistül ve ekstravazasyon riskini 
azaltsa da canlı tümör ekimi en önemli 
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sorundur (19). Bununla beraber, tümör 
ekimi ve yüksek mesane rekürrens 
oranları, bütün endoskopik yaklaşımlarda 
en önemli sınırlayıcı basamak olarak 
karşımıza çıkmaktadır (20, 21).

3. Laparoskopik Radikal 
Nefroüreterektomi
ARN, ÜÜST tedavisinde uzun dönem 
onkolojik sonuçlarıyla yerini korumakla 
birlikte LRN önemli bir alternatif yöntem 
olarak karşımıza çıkmaktadır (22). 
Transperitoneal, retroperitoneal ve el 
yardımlı LRN yöntemleri tanımlanmıştır. 
Transperitoneal ve retroperitoneal 
yöntemleri karşılaştırıldığında, iki 
teknik arasında kan kaybı, perioperatif 
komplikasyonlar ve hastanede kalış 
süreleri arasında fark gösterilememiştir 
(23). Retroperitoneal teknikte böbrek 
damarlarına daha çabuk ulaşmaya 
bağlı ameliyat süresindeki kısalma 
dikkat çekmektedir. Transperitoneal 
yaklaşım bağırsak manipülasyonu 
nedeniyle postoperatif uzamış ileus ile 
ilişkilendirilse de yapılan randomize 
prospektif çalışmada iki teknik arasında 
postoperatif uzamış ileus açısından fark 
olmadığı gösterilmiştir (23). Standart 
laparoskopik teknik el yardımlı teknik 
ile karşılaştırıldığında hastanede kalış ve 
analjezik kullanım oranları arasında fark 
bulunamamıştır (24).

LRN sonrası en önde gelen endişe 
ise lokal nüks ve port yerine ekimdir. 
Literatüre bakıldığında port yerine ekim 
bir kaç hastada bildirilmiştir (25, 26). Her 
ne kadar LRN’da port yerine ekim ciddi 
bir risk gibi görülse de, bu hastaların 
az sayıda olduğu, bunun yanında ileri 
evre hastaların veya basit nefrektomi 
planlanıp nihai patolojide UUST olduğu 
anlaşılan hastaların da bu grupta yer 
aldığı unutulmamalıdır.

Pnömoperitona bağlı tümör ekilmesini 
önlemek için alınabilecek bazı 
önlemler vardır. Bunlar; üriner sistemin 
açılmaması, tümörle aletlerin direkt 
temasının engellenmesi, morselasyondan 
kaçınmak, geçirgen olmayan organ 
torbası kullanmak ve böbrek, üreter, 
mesane kafının en-blok çıkarılmasıdır. 
Bu temel onkolojik tedbirler alındığında 
açık cerrahiye benzer sonuçları 
öngörmek mümkündür. Çok merkezli 
116 hastalık bir çalışmada LRN sonrası 
lokal nüks %2, mesane rekürrens oranı 
ise %24 olarak bildirilmiştir (27). Aynı 

çalışmada %4,5 oranında pozitif cerrahi 
sınır raporlanmıştır. LRN sonrası artan 
T evresiyle prognozun kötüleşeceği 
öngörülebilir (28,29). Yakın zamanda 
LRN ve ARN yapılan hastalarda benzer 
10-yıllık hastalıksız sağkalım oranları 
bildirilmiştir (30). Çok merkezli 1.365 
hasta içeren bir çalışmada ARN ve LRN 
onkolojik sonuçları benzer bulunmakla 
birlikte, lokal ileri tümörlerde ARN 
yapılmasını önermişlerdir (31). Yine çok 
merkezli başka bir çalışmada iki yöntem 
için de tatminkar onkolojik sonuçlar 
bildirilmesine rağmen, LRN yapılan 
hastaların daha düşük evreli tümöre 
sahip olduğuna vurgu yapılmıştır (32). 
İnvaziv veya ileri evre (T3/T4 ve/veya N+/
M+) tümörlerde LRN halen ARN’ye karşı 
etkinliği kanıtlamış gözükmemekte ve bu 
hastalarda ARN standart tedavi seçeneği 
olarak yerini korumaktadır.

4. Lenfadenektomi
Lenf nodu pozitifliği T evresi ile 
korelasyon göstermektedir. T1 hastalarda 
bu oran %2,2 iken T2 hastalarda %16 
olarak bulunmuştur (33). Fakat lenf nodu 
diseksiyonunun endikasyonu ve sınırları 
standardize edilmemiştir. Bölgesel 
lenfadenektomi RNU operasyonuna 
dahil edilmelidir. Renal pelvis, üst 
ve orta üreter tümörlerinde aynı 
taraf hiler, paraaortik veya parakaval 
lenfadenektomi eklenmelidir. Çıkarılan 
lenf nodu sayısının sağkalımla ilgisi 
bulunmasa da, lenf nodu negatif olan 
hastalarda lenf nodu disseksiyonu 
yapılmayanlara oranla daha yüksek 
sağkalım oranları bildirilmiştir (34). Fikse 
lenf nodu veya ciddi aterosklerozu olan 
vakalarda atlanabileceği gibi herhangi 
bir ek problemin olmadığı durumlarda 
yapılacak bölgesel lenfadenektominin 
ameliyat süresini ve morbiditeyi çok 
da fazla etkilemediği düşünülmektedir. 
Tüm bu bilgiler göz önüne alındığında 
invaziv ÜÜST hastalarında bölgesel 
lenfadenektomi RNU’nun bir parçası 
olarak yapılmalıdır.

5. Kemoterapi
Mesane kanserli hastalarda transüretral 
rezeksiyon sonrası verilen tek doz 
intrakaviter kemoterapinin rekürrensi 
azalttığı gösterilmiştir (35). Bu bilginin 
devamında RNU sonrası verilecek 
intrakaviter tek doz kemoterapini 
etkinliği araştırılmıştır. 2013 yılında 

yayınlanan faz 2 bir çalışmada, RNU 
sonrası ilk 48 saat içinde verilecek tek 
doz intrakaviter pirarubisin tedavisinin 
mesane rekürrenslerini azalttığı 
vurgulanmıştır (34). Aynı yıl yayınlanan 
bir diğer çalışmada, primer ÜÜST nedenli 
RNU yapılan hastalarda postoperatif 
intravezikal verilen tek doz kemoterapinin 
güvenliği ve mesane rekürrenslerini 
önlemedeki etkinliği gösterilmiştir (36). 
Bugün için yüksek riskli hastalarda RNU 
sonrası tek doz kemoterapi mesane 
rekürrensini önlemek için EAU kılavuzu 
tarafından önerilmektedir.
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SORULAR
1.  Aşağıdaki mikroorganizmalardan hangisinin üst üriner 

sistem ürotelyal karsinomu gelişimi açısından bir risk faktörü 
olduğu düşünülmektedir?

a. Schistosoma haematobium
b. Schistosoma japonicum
c. Schistosoma mansoni
d. Aristolochia fangchi 
e. Proteus vulgaris

2.  Üst üriner sistem ürotelyal karsinomlarına hangi 
lokalizasyonda daha sık rastlanır?

a. Pelvikalisiyel sistem
b. Üst 1/3 üreter
c. Orta 1/3 üreter
d. Alt 1/3 üreter
e. Tüm bu lokalizasyonlarda yaklaşık olarak eşit oranda 

bulunur

3.  70 yaşında hematüri etiyolojisi araştırılan kadın hastada 
sol üreter alt uçta kitle saptanmıştır. Hasta 2 gündür sol 
yan ağrısı varlığından da bahsetmektedir. Aşağıdakilerden 
hangisi bu yan ağrısı ile ilgili doğrudur?

a) Hastaların %20-40’ında vardır
b) Hastaların %50’sinde lomber kitle ile birliktedir
c) Kasa invaze hastalığa işaret eder
d) Çevre organlara invazyona işaret eder
e) Evre ile ilişkisi yoktur

4. 50 yaşında erkek hastaya hematüri nedeniyle yapılan BT 
ürografide “Üst üriner sistem tümörü” düşündüren en sık 
görüntüleme bulgusu hangisidir?

a) Kitle imajı
b) Dolum defekti
c) Hidronefroz
d) İşlev görmeyen böbrek
e) Gecikmiş böbrek fonksiyonu

5. Üreter taşı nedeniyle değerlendirilen 65 yaşındaki kadın 
hastaya yapılan kontrassız ve kontraslı BT incelemesinde sağ 
üreter alt uç taşı yanında, sağ renal pelvisde, üreter orta ve 
alt uçta dolum defektleri saptanmıştır. Bu hastada sağkalımı 
belirleyen en önemli prediktör hangisidir?

a) pT evresi
b) Erken cerrahi girişim
c) CIS varlığı
d) Cerrahi sınır pozitifliği
e) Histolojik alt tip

6. Üst üriner sistem tümörlerinde laser ile fulgurasyon sonrası 
en sık gözlenen komplikasyon nedir?

a) Kanama
b) Enfeksiyon
c) Perforasyon
d) Striktür
e) Tümör ekimi

7.  Antegrad  perkütan giriş sonrası nefrostomi traktına tümör 
ekimi riski hangi seçenekte doğru olarak verilmiştir?

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

8.  Aşağıdakilerden hangisi radikal nefroüreterektomi sırasında 
yapılan lenfadenektomi hakkında yanlıştır?

a) Lenf nodu pozitifliği tümörün T evresi ile koreledir.
b) Bölgesel lenfadenektomi radikal nefroüreterektomi 

ameliyatının bir parçasıdır.
c) Lenfadenektomi yapılan N0 hastalar, yapılmayanlara 

oranla daha iyi sağkalım oranlarına sahiptir.
d) Çıkarılan lenf nodu sayısı sağkalımı etkilemez.
e) Komorbiditesi bulunmayan hastalarda yapılacak 

lenfadenektomi morbiditeyi artırmaz. 

9.  Aşağıdakilerden hangisi radikal nefroüreterektomi ile 
beraber yapılan distal üreterektomi için yanlıştır?

a. Üreterektomi ve mesaneden kaf eksizyonu ameliyatın bir 
parçasıdır.

b. Endoskopik yaklaşımlar artmış mesane rekürrensiyle 
ilişkilidir. 

c. Üreteroenterik veya üreteroileal anastomozu bulunan 
hastalarda anastomozun çıkartılması komplikasyon 
oranlarını arttırdığı için önerilmemektedir.

d. Geçirilmiş pelvik veya retroperitoneal cerrahi endoskopik 
teknikleri sınırlamaktadır.

e. Açık distal üreterektomi; transvezikal, ekstravezikal ve 
kombine yöntem ile yapılabilmektedir. 

10.  Aşağıdakilerden hangisi üst üriner sistem tümörleri 
tedavisi için yanlıştır?

a. Postoperatif tek doz kemoterapinin mesane rekürrensini 
azalttığı gösterilmiştir.

b. Radikal Nefroüreterektomi ile beraber yapılacak  
lenfadenektominin sınırları tam olarak belirlenmemiştir.

c. Total laparoskopik distal üreterektomi, açık tekniği en 
iyi taklit eden yöntemdir ve artmış mesane rekürrens 
oranıyla ilişkisizdir.  

d. Sağkalımı belirleyen en önemli parametreler tümörün T 
evresi ve derecesidir.

e. Retroperitoneal veya transperitoneal laparoskopik 
radikal nefroüreterektominin perioperatif komplikasyon 
oranları benzerdir.


