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Ust liriner sistem degisici epitel
karsinomunda minimal invazif tedaviler

Minimally invasive treatments for upper urinary tract
transitional epithelial carcinoma

Dr. Mehmet Selguk Keskin

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, istanbul

OZET
Amac: Ust Griner sistemin degisici epitel karsinomlarinda minimal
invazif tedavilerin etkinligini ve guivenirligini degerlendirmek.

Bulgular:Nefroiireterektomiye alternatif olarak, Ust Uriner siste-
min degisici epitel karsinomlarinda endoskopik tedaviler, konser-
vatif tedaviye olanak saglamaktadir. Endoskopik tedavi perkiitan
yolla veya fleksibil Greterorenoskopi ile yapilmaktadir. Teknolojik
gelismeler sayesinde, uygun vakalarda, st Griner sistem tiimorle-
rinin tani ve tedavisi Ureterorenoskopi ile etkin bir sekilde yapila-
bilmektedir. Bu nedenle, son yillarda perkiitan tedavi yerini biyiik
Olclide Urreterorenoskopiye birakmistir.

Bircok vakada, endoskopik tedavi ile timoriin patolojik derecesi,
ve bilgisayarli tomografi ile hastaligin evresi giivenilir bir sekilde
belirlenebilmektedir. Tum&riin derecesi, boyutu ve lokal evresi re-
kirrens acisindan en dnemli risk faktoriidir. Alt Griner sistemde
oldugu gibi, st Uriner sistemde de, endoskopik tedavi sonrasi
rekiirrens orani oldukga yiksektir. Endoskopik yolla tedavi edilen
vakalarin 3'te 1'e yakin kismi, takip eden yillarda nefroireterekto-
miye ihtiya¢ duymaktadir. Bu nedenle yakin takip cok dnemlidir.

Sonug: Uygun secilmis vakalarda, tst Uriner sistem timdrlerinde elek-
tif minimal invazif tedaviler, etkin ve gtivenilir bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan, Ureterorenoskopi, minimal invazif, rekiirrens

lletisim (4): mselcukkeskin@yahoo.com

st Uriner sistem timorleri, tim genitolriner tlimdorlerin
yaklasik %1-2'sidir. Urotelyal kanserlerin ise sadece %5'i
Ust Uriner sistemde ortaya cikar (1).

Yaklasik %90' degisici epitel karsinomudur (DEK). Yiizde on-
luk kismi ise skuamoz hiicreli karsinom, %1'i ise adenokarsinomdur. Renal
pelvisde liretere gére 4 kat daha sik gériilir. Ureter timérlerinin 3'te iki-
si, Ureterin alt 1/3'lik kisiminda goriillir. Erkeklerde kadinlara gore 3 kat
daha fazla gorulir (2). Karsi tarafta goriilme sikhgi %1-5.8dir. Her ne kadar
mesane timori ile benzer 6zellikler gésterse de, mesane tiimérii olanla-
rnn %4'tinden azinda Gst Griner sistem timérii gériildr. Ust Griner sistem
DEK olan hastalarin %30-75'inde takipte mesanede DEK ortaya ¢ikar.

iki tarafli normal bébregi olan hastalarda standart tedavi, nefroiire-
terektomi ve mesaneden “kaf” eksizyonudur. Mesanede oldugu gibi
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ABSTRACT
Purpose: To asses the efficiency and safety of minimally inva-
sive therapies for the upper urinary tract transitional epithelial
carcinoma.

Results: Endoscopic treatments, enable conservative treatment of
upper urinary tract transitional epithelial carcinoma. Endoscopic
treatment can be done by percutaneously or by flexble ureter-
orenoscopy. As a result of improvements in technology, the diag-
nosis and treatment of upper urinary tract carcinoma, can be done
efficiently via ureterorenoscopy. As a result of this, ureterorenosco-
py has replaced percutaneous treatment in most of the cases.

Most of the time, the pathological grade and stage of the tumor
can be diagnosed by endoscopic treatment and computerized to-
mography. The size, grade and stage of the tumor are the mostim-
portant factors for recurrence. The recurrence rate is also high in the
upper urinary system as it is in the lower urinary system. About one
third of patients who are treated endoscopically, requires nephro-
ureterectomy in the future. So close follow-up is very important.

Conclusion: Elective minimally invasive treatments of the upper
urinary tract tumors are efficient and reliable in the properly se-
lected cases.

Key words: percutaneous, ureterorenoscopy, minimal invasive, recurrence

Ust Uriner sistem DEK'lerinde ylizeyel ve dusik dereceli hastaligin
metastatik hastaliga donlsme riski daha disuktir. Nefron kaybinin
ileri yasta kardiyovaskuler hastalik ve 6ltiim riskini arttirdigi bilinmek-
tedir. Bu nedenlerle soliter bobrek veya iki tarafli timor olmasi gibi
zorunluluk halleri disinda, karsi tarafin normal oldugu durumlarda
da, endoskopik tedavi ve rekiirrens agisindan yakin izlem, nefroiire-
terektomiye alternatif bir tedavi olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Ust Uriner sistemde lokal invazyon mesane tiimérlerine gére daha
kolay ve ¢cabuk olabilmektedir. Bunun sebebi mesane disindaki tro-
epitelde kuvvetli bir kas dokusunun bulunmamasidir. Ust driner
sistem tumorlerinde vakalarin yaklasik yarisinda tani kondugunda
patolojik evre T2 veya daha fazladir (3). Coklu detektorli bilgisayarli
tomografi (CDBT) timor boyutu ve invazyon derinligi hakkinda ol-
dukca saglikli veriler verebilmektedir. Ust {iriner sistem DEK'lerinde
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Ureterorenoskopik inceleme cerrahi oncesi
sart olmasa da mesane timoériinde oldugu
gibi timorin kesin tanisi icin 6nem arzet-
mektedir. Ayrica Ureterorenoskopi ile yapi-
lan biyopsilerin hastaligin derecesini belir-
lemedeki basarisi oldukca yuiksektir. CDBT
ile birlikte kullanildiginda organ koruyucu
cerrahi icin uygun vakalari segmek mim-
kiin olabilmektedir. Fotodinamik taninin,
mesane timorlerinde, 6zellikle yassi timor
ve karsinoma insitu varliginda, beyaz siga
goére avantajlar saglamaktadir. Ust Griner
sistem tiimorlerinde de perkitan nefrosto-
mi ve hatta double J stent ile fotoaktif ma-
teryalin Ust Uriner sistem ile temas etmesi
saglanarak kullanilabilse de fleksibil Grete-
rorenoskopide yalanci pozitif gériiniime yol
acabilmektedir. Bununla birlikte, dijital Gre-
terorenoskoplarda, dar bant goriintiileme
(NBI) yontemi ile tani koyma %22,7’lik bir
oranda arttigi gosterilmistir (4).

Nefron koruyucu cerrahinin morbiditeye
olumlu etkisi ve mesanede oldugu gibi st
Uriner sistem DEK'lerinin 6nemli bir kisminin
ylizeyel ve distik dereceli olmasi, radikal te-
davinin her zaman gerekmeyebilecegi sonu-
cunu dogurmustur. Endoskopik cerrahideki
gelismeler sayesinde daha dayanakl, goriin-
ta kalitesi yuksek rijid ve fleksibil endoskop-
larin yayginlasmasi, 200 ve 360 nm'lik lazer
problarinin kullanima girmesi de (st Uriner
sistem timorlerinde endoskopik tedaviyi et-
kin bir alternatif olarak 6ne stirmustar.
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Cok detektorli tomografi ile evreleme de
guvenilir bir sekilde yapilabilmektedir (5)(6).
Konservatif tedavi uygulanacak hastalarin,
cok yakin ve titiz bir sekilde takip edilme zo-
runlulugu vardir. Bu izleme uygun olmayan
hastalar, minimal invazif tedavi aday! olma-
malidir (3).

EAU kilavuzlarina gore konservatif tedavi in-
dikasyonlari asagidaki gibidir:

Konservatif tedavi indikasyonlari
Tek odakta timor
Kiguk timor
Diistik dereceli timor
CDBT'de infiltratif lezyon olmamasi
Yakin takibin uygulanabilir olmasi

Konservatif tedavide uygulanacak
teknikler
Endoskopik tedavilerde lazer
kullaniimalidir
Fleksibil Gireterorenoskopi, rijid tirete-
rorenoskopiye tercih edilmelidir
Pelvik Ureteral timorlerde acik parsiyel
rezeksiyon bir alternatif olabilir
Ureterorenoskopi ile ulasilmasi
gli¢ bolgelerde, perkiitan yaklasim
kullanilabilir.

Ureterorenoskopik tedavi

Ureterorenoskopik tedavi icin kiiciik bo-
yutlu, disiik dereceli ve tek odakta olan
timorler en uygun vakalardir. E§er mim-
kiinse, biyopsi ve sitoloji ile timorin his-
tolojik derecelendirmesini yapitiktan sonra
ablasyon yapmak o6nerilmektedir. Distal
Ureterdeki tumorler rijid veya fleksibil Grete-
rorenoskoplar yardimiyla tedavi edilebilirler.
Distal yerlesimli timorler tedavi edildikten
sonra mutlaka fleksibil Greterorenoskop ile
Ureterin proksimali ve renal pelvis kontrol
edilmelidir. TUmor, “cold cup” forseps, bas-
ket elektrorezeksiyon veya lazer fotokoagu-
lasyon ile tedavi edilebilir. Holmium veya
Neodymum lazer en sik tercih edilen lazer-
lerdir. Holmium lazer, doku penetrasyonu-
nun az olmasi (<0.5mm) nedeniyle lreteral
lezyonlarda tercih edilmelidir (7). Nd: YAG
lazer ile Ureteral darlik olusma risk daha faz-
ladir(8). Ureterorenoskopik girisime bagl
timor ekilme (seeding) ve ekstraluminal ya-
yihm riski oldukca azdir. (7)

Ureterorenoskopik tedavinin etkinligi bircok
calismada ortaya konmustur. Bu calismalar-
da %90'lara varan rekirrens oranlari, yakin
takip ve tekrarlayan ureterorenoskopi ge-
rekliligini de ortaya koymaktadir. Hastalarin
yaklasik 3'te biri nefrolreterektomiye git-
mistir (Tablo 1).

Her ne kadar Ureteroskopik tedavide pato-
lojik evreleme yapmak mumkiin olmasa da
hastaligin histolojik derecelendirmesi sag-
Ikl olarak yapilabilmektedir (9). Hastaligin
patolojik derecesi ile invazyon olasiligi da
paralellik gosterdigi icin, diistik dereceli ti-
morlerin endoskopik olarak tedavi edilmele-
ri, invazyon acisindan korkuldugu kadar risk
tasimamaktadir.

Daneshmand ve arkadaslar tarafindan ya-
yinlanan Ureterorenoskopi serisinde rekiir-
rens orani %88 olarak rapor edilmistir. Yirmi
altt hastanin 17 tanesinde soliter bobrek
nedeniyle zorunlu olarak konservatif teda-
vi uygulanmistir. Ayrica hastalarin sadece 7
tanesi histolojik olarak derece I'ken geri ka-
lani derece Il ve lll hastalardir (10). Martinez-
Pineiro ve arkadaslarinin calismasinda ilk en-
doskopide yaygin veya solid gériinimui olan
timorlerde nefrolreterektomi yapilmistir.
Endoskopik olarak tedavisi tamamlanan
hastalarin ortalama 30 aylik izlem siiresinde
rekirrens orani %34.8'dir. Rekirrens olan
hastalarin %80'ninde Ust Uriner sistemde
birden cok timor olmasi, rekiirrens oranla-
rini etkilemezken, rekiirrens olan hastalarin
%80'ninde mesane timorli de mevcut-
tur. Yine benzer bir sekilde, rekirrenslerin
%27.3'U derece | timorlerde iken, derece Il
timorlerde %40 rekilrrens gorilmektedir.
(11) Bu seride hastalarin takiplerinde Grete-
rorenoskopi rutin olarak uygulanmamistir.

Chen ve Bagley'in serisinde ise rutin Uretero-
renoskopi kontrollerinde %65'e varan rekiir-
rens oranlari saptanmistir. Bu rekirrenslerin
c¢ogunda rekirren timor boyutunun Tila
3 mm arasinda oldugu rapor edilmistir. Bu
bulgu, hastalarin takiplerinde rutin tretero-
renoskopik kontrollerin dnemini géstermek-
tedir. Yine benzer sekilde timariin histolojik
derecesi arttikca rekirrens oraninda artma
saptanmistir (12). Yayinlanan c¢alismalar-
da, Ureterorenoskopik serilerde rekirrens
oranlar ylksek olmakla beraber, nefrekto-
mi gerektirecek rekiirrens oranlan %10-30
arasinda kalmistir. Hastaliga bagli sag kalim
ise oldukga yulksek orandadir. Tablo 1'de su-
nulan 7 calismanin 5’inde bu oran %100'dr.
Martinez-Pinerio ve Elliot'un calismalarinda
ise bu oranlar sirasiyla %93 ve %86.5'dir. Her
iki calisma da 1996 yilinda yayinlanmistir ve
Elliot'un serisinde de mesane timdorinin
Ust Uriner sistem timoriine eslik etme orani
pelvis timorlerinde %71.4 (reter timorle-
rinde ise %95'tir. Ayrica bu seride de rutin
kontrol amacli Greterorenoskopi yapilma-
mistir (13).

Ureterorenoskopik girisimde (reter perfo-
rasyonu ve darlik olusumu disinda nemli
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Tablo 1. Ust iiriner sistem DEK’lerinde iireterorenoskopik yaklasim sonuglari.

Hasta Rekiirrens  Hastaliga Ozgii  Takip (ay)
Sayisi(n) (%) Sagkalim(%)
Martinez-Pineiro ve ark.(11) 23 8(34.8) 93 2-119
Chen ve Bagley(12) 23 15(65) 100 8-103
Elliott ve ark(13) 44 17(38) 86.5 3-132
Daneshmand ve ark(10) 26 23(88) 100 4-106
Suh ve ark(18) 18 3(37.5) 100 3-48
Johnson ve ark(19) 35 24(68) 100 3-84
Sowter ve ark(20) 35 26(74) 100 5-115

Tablo 11l Perkiitan tedavi sonuclar.

Hasta Rekiirrens Hastalija Ozgii Takip
Sayisi (n) (%) Sagkalim (%) (ay)
Clark ve ark.(21) 17 33 83 1.7-75
Patel ve ark.(22) 26 23 92.3 1-100
Jabour ve Smith(23) 54 38 84 11-168
Suh ve ark(18) 19 88 89.5 3-58
Goel ve ark.(24) 22 55 69.2 24-132
Palou ve ark.(25) 34 44.2 94.1 3-131
Roupret ve ark(26) 24 33 79.5 18-188

bir komplikasyon gériilmemektedir. Ureteral
perforasyon, genelde stentler ile tedavi edi-
lebilmektedir. Daha kiiciik capl ve dayanikli
endoskoplar ve lazer teknolojisindeki gelis-
meler, komplikasyon riskini azaltmakla bir-
likte basari sansini da arttirmistir.

Perkitan yaklasim

Fleksibil Ureterorenoskop ve lazer teknoloji-
sinin gelismesiyle, perkiitan yaklasim, Urete-
rorenoskopi ile ulasmanin daha zor oldugu
vakalara sinirh kalmaya baslamistir (14) (1).
Ayrica kanama riski ve trakta timor yayili-
mi riski perkitan yaklasimda daha fazladir.
Bununla birlikte, timoriin blyuk oldugu
vakalarda (>1.5 cm), Uriner diversiyonu olan
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vakalarda, alt pol veya kompleks anatomi
gibi fleksibil Ureterorenoskopun defleksi-
yon ve ayni zamanda timor ablasyonu icin
uygun olmadigi vakalarda tercih edilebil-
mektedir. Daha genis bir ¢alisma kanali kul-
lanilabildigi icin, timor tabanindan patolojik
ornekleme yapmaya da izin verir. Bazi yazar-
lar islemden 4-14 giin sonra ikinci bir nefros-
kopi yapilmasini ve rezidiel tiimdr agisindan
renal pelvisin kontrol edilmesini dnermekte-
dirler (15).

Tabanda timor olmasi veya yilksek dereceli
timor olmasi durumunda nefrolreterekto-
mi yapilmalidir. Perkiitan yaklasimin bir diger
avantaji da nefrostominin lokal adjuvan teda-
viler icin kullanilabilmesidir. Nefrostomi her va-
kada konuldugu icin hospitalizasyon gerektirir.

Perkitan yaklasimda %20'lere varan transfiiz-
yon oranlar bildirilmistir (16). Ayrica Ureotel-
yumun biitinliginin bozulmasi da timér
ekimi agisindan risk tasimaktadir.

Lee ve arkadaslari perkiitan yaklasimla teda-
vi ettikleri 50 hastayi, nefrolireterektomi ya-
pilan 60 hasta ile karsilastirmislardir. Genel
sag kalim oranlar arasinda farklihk gérilme-
mistir. Tablo lll'de peruktan tedavi sonuclari
verilmistir. Cerrahi yaklasimdan bagimsiz
olarak en 6nemli risk faktoriiniin hastaligin
derecesi oldugu rapor edilmistir (17).

Sonug

Secilmis vakalarda UUS tiimérlerinde kon-
servatif tedavi etkin ve glvenilir bir yon-
temdir. Endsokopik yaklasim, tedaviye bagh
mortalite agisindan ve nefron korunmasina
olanak vermesi nedeniyle ileri dénemde or-
taya ¢ikan kardiyovaskiiler riskler agisindan
avantajlar saglamaktadir. TUm DEK'lerde ol-
dudu gibi Gst Griner sistem timorleri de yik-
sek bir rekirrens oranina sahiptir. Hastaligin
patolojik derecesi ve evresi de rekirrensi ve
mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktorlerdir.
Bu nedenle elektif vakalarda, ilk biyopsi-
de histolojik derecenin yiiksek olmasi veya
gorintuleme ile infiltratif hastaligin ortaya
konmasi durumunda uygun bir tedavi sece-
negi olmaktan uzaktir. Bu vakalarda nefro-
Ureterektomi ve mesaneden kaf eksizyonu
yapilmalidir. Perkiitan tedavi yiiksek mor-
biditesi nedeniyle bircok vakada yerini tre-
terorenoskopiye birakmistir. Bugiinkl indi-
kasyonlar, alt pol veya kompleks yerlesimli
timorler veya 6nceden gecirilmis cerrahi-
lere bagl olarak retrograd yolla ulagmanin
mumkiin olmadigi tiimdrlerle sinirlidir.

Yiiksek rekirrens oranlari, yakin bir takip ve
yuksek bir hasta uyumu gerektirmektedir.
Bunlarin mimkin olmadigi hasta grubun-
da, konzevatif tedavi distnilmemelidir.
Nefrektomi oranlarinin %30’lara cikabildigi
hastaya anlatiimali ve tedavi secimi yapilir-
ken goz 6nlinde bulundurulmalidir.
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