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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 most im-
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.
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ÖZET

Amaç: Üst üriner sistemin değişici epitel karsinomlarında minimal 
invazif tedavilerin etkinliğini ve güvenirliğini değerlendirmek.

Bulgular:Nefroüreterektomiye alternatif olarak, üst üriner siste-
min değişici epitel karsinomlarında endoskopik tedaviler, konser-
vatif tedaviye olanak sağlamaktadır. Endoskopik tedavi perkütan 
yolla veya fleksibıl üreterorenoskopi ile yapılmaktadır. Teknolojik 
gelişmeler sayesinde, uygun vakalarda, üst üriner sistem tümörle-
rinin tanı ve tedavisi üreterorenoskopi ile etkin bir şekilde yapıla-
bilmektedir. Bu nedenle, son yıllarda perkütan tedavi yerini büyük 
ölçüde üreterorenoskopiye bırakmıştır.

Birçok vakada, endoskopik tedavi ile tümörün patolojik derecesi, 
ve bilgisayarlı tomografi  ile hastalığın evresi güvenilir bir şekilde 
belirlenebilmektedir. Tümörün derecesi, boyutu ve lokal evresi re-
kürrens açısından en önemli risk faktörüdür. Alt üriner sistemde 
olduğu gibi, üst üriner sistemde de, endoskopik tedavi sonrası 
rekürrens oranı oldukça yüksektir. Endoskopik yolla tedavi edilen 
vakaların 3’te 1’e yakın kısmı, takip eden yıllarda nefroüreterekto-
miye ihtiyaç duymaktadır. Bu nedenle yakın takip çok önemlidir.

Sonuç: Uygun seçilmiş vakalarda, üst üriner sistem tümörlerinde elek-
tif minimal invazif tedaviler, etkin ve güvenilir bir tedavi yöntemidir. 

Anahtar kelimeler: Perkütan, üreterorenoskopi, minimal invazif, rekürrens
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Ü
st üriner sistem tümörleri, tüm genitoüriner tümörlerin 
yaklaşık %1-2’sidir. Ürotelyal kanserlerin ise sadece %5’i 
üst üriner sistemde ortaya çıkar (1). 

Yaklaşık %90’ı değişici epitel karsinomudur (DEK). Yüzde on-
luk kısmı ise skuamoz hücreli karsinom, %1’i ise adenokarsinomdur. Renal 
pelvisde üretere göre 4 kat daha sık görülür. Üreter tümörlerinin 3’te iki-
si, üreterin alt 1/3’lük kısımında görülür. Erkeklerde kadınlara göre 3 kat 
daha fazla görülür (2). Karşı tarafta görülme sıklığı %1-5.8’dir. Her ne kadar 
mesane tümörü ile benzer özellikler gösterse de, mesane tümörü olanla-
rın %4’ünden azında üst üriner sistem tümörü görülür. Üst üriner sistem 
DEK olan hastaların %30-75’inde takipte mesanede DEK ortaya çıkar. 

İki taraflı normal böbreği olan hastalarda standart tedavi, nefroüre-
terektomi ve mesaneden “kaf” eksizyonudur. Mesanede olduğu gibi 
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üst üriner sistem DEK’lerinde yüzeyel ve düşük dereceli hastalığın 
metastatik hastalığa dönüşme riski daha düşüktür. Nefron kaybının 
ileri yaşta kardiyovaskuler hastalık ve ölüm riskini arttırdığı bilinmek-
tedir. Bu nedenlerle soliter böbrek veya iki taraflı tümör olması gibi 
zorunluluk halleri dışında, karşı tarafın normal olduğu durumlarda 
da, endoskopik tedavi ve rekürrens açısından yakın izlem, nefroüre-
terektomiye alternatif bir tedavi olarak ortaya çıkmaktadır. 

Üst üriner sistemde lokal invazyon mesane tümörlerine göre daha 
kolay ve çabuk olabilmektedir. Bunun sebebi mesane dışındaki üro-
epitelde kuvvetli bir kas dokusunun bulunmamasıdır. Üst üriner 
sistem tümörlerinde vakaların yaklaşık yarısında tanı konduğunda 
patolojik evre T2 veya daha fazladır (3). Çoklu detektörlü bilgisayarlı 
tomografi (ÇDBT) tümör boyutu ve invazyon derinliği hakkında ol-
dukça sağlıklı veriler verebilmektedir. Üst üriner sistem DEK’lerinde 
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Çok detektörlü tomografi ile evreleme de 
güvenilir bir şekilde yapılabilmektedir (5)(6). 
Konservatif tedavi uygulanacak hastaların, 
çok yakın ve titiz bir şekilde takip edilme zo-
runluluğu vardır. Bu izleme uygun olmayan 
hastalar, minimal invazif tedavi adayı olma-
malıdır (3). 

EAU kılavuzlarına göre konservatif tedavi in-
dikasyonları aşağıdaki gibidir:

Konservatif  tedavi indikasyonları

Tek odakta tümör
Küçük tümör
Düşük dereceli tümör
ÇDBT’de infiltratif lezyon olmaması
Yakın takibin uygulanabilir olması

Konservatif tedavide uygulanacak 

teknikler

Endoskopik tedavilerde lazer 
kullanılmalıdır
Fleksibıl üreterorenoskopi, rijid ürete-
rorenoskopiye tercih edilmelidir
Pelvik üreteral tümörlerde açık parsiyel 
rezeksiyon bir alternatif olabilir
Üreterorenoskopi ile ulaşılması 
güç bölgelerde, perkütan yaklaşım 
kullanılabilir.

Üreterorenoskopik tedavi

Üreterorenoskopik tedavi için küçük bo-
yutlu, düşük dereceli ve tek odakta olan 
tümörler en uygun vakalardır. Eğer müm-
künse, biyopsi ve sitoloji ile tümörün his-
tolojik derecelendirmesini yapıtıktan sonra 
ablasyon yapmak önerilmektedir. Distal 
üreterdeki tümörler rijid veya fleksibıl ürete-
rorenoskoplar yardımıyla tedavi edilebilirler. 
Distal yerleşimli tümörler tedavi edildikten 
sonra mutlaka fleksibıl üreterorenoskop ile 
üreterin proksimali ve renal pelvis kontrol 
edilmelidir. Tümör, “cold cup” forseps, bas-
ket elektrorezeksiyon veya lazer fotokoagu-
lasyon ile tedavi edilebilir. Holmium veya 
Neodymum lazer en sık tercih edilen lazer-
lerdir. Holmium lazer, doku penetrasyonu-
nun az olması (<0.5mm) nedeniyle üreteral 
lezyonlarda tercih edilmelidir (7). Nd: YAG 
lazer ile üreteral darlık oluşma risk daha faz-
ladır(8). Üreterorenoskopik girişime bağlı 
tümör ekilme (seeding) ve ekstraluminal ya-
yılım riski oldukça azdır. (7) 

Üreterorenoskopik tedavinin etkinliği birçok 
çalışmada ortaya konmuştur. Bu çalışmalar-
da %90’lara varan rekürrens oranları, yakın 
takip ve tekrarlayan üreterorenoskopi ge-
rekliliğini de ortaya koymaktadır. Hastaların 
yaklaşık 3’te biri nefroüreterektomiye git-
miştir (Tablo 1).

üreterorenoskopik inceleme cerrahi öncesi 
şart olmasa da mesane tümöründe olduğu 
gibi tümörün kesin tanısı için önem arzet-
mektedir. Ayrıca üreterorenoskopi ile yapı-
lan biyopsilerin hastalığın derecesini belir-
lemedeki başarısı oldukça yüksektir. ÇDBT 
ile birlikte kullanıldığında organ koruyucu 
cerrahi için uygun vakaları seçmek müm-
kün olabilmektedir. Fotodinamik tanının, 
mesane tümörlerinde, özellikle yassı tümör 
ve karsinoma insitu varlığında, beyaz şığa 
göre avantajlar sağlamaktadır. Üst üriner 
sistem tümörlerinde de perkütan nefrosto-
mi ve hatta double J stent ile fotoaktif ma-
teryalin üst üriner sistem ile temas etmesi 
sağlanarak kullanılabilse de fleksibıl ürete-
rorenoskopide yalancı pozitif görünüme yol 
açabilmektedir. Bununla birlikte, dijital üre-
terorenoskoplarda,  dar bant görüntüleme 
(NBI) yöntemi ile tanı koyma %22,7’lik bir 
oranda arttığı gösterilmiştir (4).

Nefron koruyucu cerrahinin morbiditeye 
olumlu etkisi ve mesanede olduğu gibi üst 
üriner sistem DEK’lerinin önemli bir kısmının 
yüzeyel ve düşük dereceli olması, radikal te-
davinin her zaman gerekmeyebileceği sonu-
cunu doğurmuştur. Endoskopik cerrahideki 
gelişmeler sayesinde daha dayanaklı, görün-
tü kalitesi yüksek rijid ve fleksibıl endoskop-
ların yaygınlaşması, 200 ve 360 nm’lik lazer 
problarının kullanıma girmesi de üst üriner 
sistem tümörlerinde endoskopik tedaviyi et-
kin bir alternatif olarak öne sürmüştür. 

“Konservatif tedavi 
uygulanacak hastaların, çok 

yakın ve titiz bir şekilde takip 
edilme zorunluluğu vardır. 
Bu izleme uygun olmayan 
hastalar, minimal invazif 

tedavi adayı olmamalıdır”

“Bu çalışmalarda %90’lara 
varan rekürrens oranları, 

yakın takip ve tekrarlayan 
üreterorenoskopi gerekliliğini 

de ortaya koymaktadır. 
Hastaların yaklaşık 3’te biri 

nefroüreterektomiye gitmiştir”

Her ne kadar üreteroskopik tedavide pato-
lojik evreleme yapmak mümkün olmasa da 
hastalığın histolojik derecelendirmesi sağ-
lıklı olarak yapılabilmektedir (9). Hastalığın 
patolojik derecesi ile invazyon olasılığı da 
paralellik gösterdiği için, düşük dereceli tü-
mörlerin endoskopik olarak tedavi edilmele-
ri, invazyon açısından korkulduğu kadar risk 
taşımamaktadır. 

Daneshmand ve arkadaşları tarafından ya-
yınlanan üreterorenoskopi serisinde rekür-
rens oranı %88 olarak rapor edilmiştir. Yirmi 
altı hastanın 17 tanesinde soliter böbrek 
nedeniyle zorunlu olarak konservatif teda-
vi uygulanmıştır. Ayrıca hastaların sadece 7 
tanesi histolojik olarak derece I’ken geri ka-
lanı derece II ve III hastalardır (10).  Martinez-
Pineiro ve arkadaşlarının çalışmasında ilk en-
doskopide yaygın veya solid görünümü olan 
tümörlerde nefroüreterektomi yapılmıştır. 
Endoskopik olarak tedavisi tamamlanan 
hastaların ortalama 30 aylık izlem süresinde 
rekürrens oranı %34.8’dir. Rekürrens olan 
hastaların %80’ninde üst üriner sistemde 
birden çok tümör olması, rekürrens oranla-
rını etkilemezken, rekürrens olan hastaların 
%80’ninde mesane tümörü de mevcut-
tur. Yine benzer bir şekilde, rekürrenslerin 
%27.3’ü derece I tümörlerde iken, derece II 
tümörlerde %40 rekürrens görülmektedir. 
(11) Bu seride hastaların takiplerinde ürete-
rorenoskopi rutin olarak uygulanmamıştır. 

Chen ve Bagley’in serisinde ise rutin üretero-
renoskopi kontrollerinde %65’e varan rekür-
rens oranları saptanmıştır. Bu rekürrenslerin 
çoğunda rekürren tümör boyutunun 1ila 
3 mm arasında olduğu rapor edilmiştir. Bu 
bulgu, hastaların takiplerinde rutin üretero-
renoskopik kontrollerin önemini göstermek-
tedir. Yine benzer şekilde tümörün histolojik 
derecesi arttıkça rekürrens oranında artma 
saptanmıştır (12). Yayınlanan çalışmalar-
da, üreterorenoskopik serilerde rekürrens 
oranları yüksek olmakla beraber, nefrekto-
mi gerektirecek rekürrens oranları %10-30 
arasında kalmıştır. Hastalığa bağlı sağ kalım 
ise oldukça yüksek orandadır. Tablo 1’de su-
nulan 7 çalışmanın 5’inde bu oran %100’dür. 
Martinez-Pinerio ve Elliot’un çalışmalarında 
ise bu oranlar sırasıyla %93 ve %86.5’dir. Her 
iki çalışma da 1996 yılında yayınlanmıştır ve 
Elliot’un serisinde de mesane tümörünün 
üst üriner sistem tümörüne eşlik etme oranı 
pelvis tümörlerinde %71.4 üreter tümörle-
rinde ise %95’tir. Ayrıca bu seride de rutin 
kontrol amaçlı üreterorenoskopi yapılma-
mıştır (13). 

Üreterorenoskopik girişimde üreter perfo-
rasyonu ve darlık oluşumu dışında önemli 
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bir komplikasyon görülmemektedir. Üreteral 
perforasyon, genelde stentler ile tedavi edi-
lebilmektedir. Daha küçük çaplı ve dayanıklı 
endoskoplar ve lazer teknolojisindeki geliş-
meler, komplikasyon riskini azaltmakla bir-
likte başarı şansını da arttırmıştır. 

Perkütan yaklaşım

Fleksibıl üreterorenoskop ve lazer teknoloji-
sinin gelişmesiyle, perkütan yaklaşım, ürete-
rorenoskopi ile ulaşmanın daha zor olduğu 
vakalara sınırlı kalmaya başlamıştır (14) (1). 
Ayrıca kanama riski ve trakta tümör yayılı-
mı riski perkütan yaklaşımda daha fazladır. 
Bununla birlikte, tümörün büyük olduğu 
vakalarda (>1.5 cm), üriner diversiyonu olan 

vakalarda, alt pol veya kompleks anatomi 
gibi fleksibıl üreterorenoskopun defleksi-
yon ve aynı zamanda tümör ablasyonu için 
uygun olmadığı vakalarda tercih edilebil-
mektedir. Daha geniş bir çalışma kanalı kul-
lanılabildiği için, tümör tabanından patolojik 
örnekleme yapmaya da izin verir. Bazı yazar-
lar işlemden 4-14 gün sonra ikinci bir nefros-
kopi yapılmasını ve rezidüel tümör açısından 
renal pelvisin kontrol edilmesini önermekte-
dirler (15).

Tabanda tümör olması veya yüksek dereceli 
tümör olması durumunda nefroüreterekto-
mi yapılmalıdır. Perkütan yaklaşımın bir diğer 
avantajı da nefrostominin lokal adjuvan teda-
viler için kullanılabilmesidir. Nefrostomi her va-
kada konulduğu için hospitalizasyon gerektirir. 

Perkütan yaklaşımda %20’lere varan transfüz-
yon oranları bildirilmiştir (16). Ayrıca üreotel-
yumun bütünlüğünün bozulması da tümör 
ekimi açısından risk taşımaktadır. 

Lee ve arkadaşları perkütan yaklaşımla teda-
vi ettikleri 50 hastayı, nefroüreterektomi ya-
pılan 60 hasta ile karşılaştırmışlardır. Genel 
sağ kalım oranları arasında farklılık görülme-
miştir. Tablo III’de peruktan tedavi sonuçları 
verilmiştir. Cerrahi yaklaşımdan bağımsız 
olarak en önemli risk faktörünün hastalığın 
derecesi olduğu rapor edilmiştir (17).

Sonuç

Seçilmiş vakalarda ÜÜS tümörlerinde kon-
servatif tedavi etkin ve güvenilir bir yön-
temdir. Endsokopik yaklaşım, tedaviye bağlı 
mortalite açısından ve nefron korunmasına 
olanak vermesi nedeniyle ileri dönemde or-
taya çıkan kardiyovasküler riskler açısından 
avantajlar sağlamaktadır. Tüm DEK’lerde ol-
duğu gibi üst üriner sistem tümörleri de yük-
sek bir rekürrens oranına sahiptir. Hastalığın 
patolojik derecesi ve evresi de rekürrensi ve 
mortaliteyi etkileyen en önemli faktörlerdir. 
Bu nedenle elektif vakalarda, ilk biyopsi-
de histolojik derecenin yüksek olması veya 
görüntüleme ile infiltratif hastalığın ortaya 
konması durumunda uygun bir tedavi seçe-
neği olmaktan uzaktır. Bu vakalarda nefro-
üreterektomi ve mesaneden kaf eksizyonu 
yapılmalıdır. Perkütan tedavi yüksek mor-
biditesi nedeniyle birçok vakada yerini üre-
terorenoskopiye bırakmıştır. Bugünkü indi-
kasyonları, alt pol veya kompleks yerleşimli 
tümörler veya önceden geçirilmiş cerrahi-
lere bağlı olarak retrograd yolla ulaşmanın 
mümkün olmadığı tümörlerle sınırlıdır. 

Yüksek rekürrens oranları, yakın bir takip ve 
yüksek bir hasta uyumu gerektirmektedir. 
Bunların mümkün olmadığı hasta grubun-
da, konzevatif tedavi düşünülmemelidir. 
Nefrektomi oranlarının %30’lara çıkabildiği 
hastaya anlatılmalı ve tedavi seçimi yapılır-
ken göz önünde bulundurulmalıdır.

Tablo 1. Üst üriner sistem DEK’lerinde üreterorenoskopik yaklaşım sonuçları.

Hasta 
Sayısı(n)

Rekürrens
(%)

Hastalığa Özgü 
Sağkalım(%)

Takip (ay)

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 III Perkütan tedavi sonuçları.

Hasta 
Sayısı (n)

Rekürrens 
(%)

Hastalığa Özgü 
Sağkalım (%)

Takip
(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
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