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Ust Uriner sistem urotelyal kanserler 2011
Upper urinary tract urothelial cell carcinoma 2011

Dr. Mehmet Yaris, Dr. Ozgiir Ugurlu
Ozel Diyabakir Aliman Hastanesi, Diyarbakir

OZET

Ust Uriner sistem Girotelyal hiicreli karsinomlar nadir ve agresif tii-
mérlerdir. Bu derlemedeki 6neriler, Avrupa Uroloji Dernegi (st
Uriner sistem Urotelyal hiicreli kanseri klavuzlarina ve sistemik bir
medline taramasina dayanmaktadir. Burada her bir hastada tani
ve tedavi icin izlenecek standart yaklasimlar verilmistir. Uygun te-
davi rejimini belirlerken klinisyenler her bir hastanin renal fonksi-
yonlarini, diger komobidetilerini, timdortin yeri, evresi ve dercesi,
ve molekiler makerlari g6z 6niine alinmalidir.

Anahtar kelimeler: trotelyal karsinoma, renal pelvis, Ureter,
nefrotireterektomy, laparoskopi

lletisim (*-): drmyaris@gmail.com,

st Uriner sistem Urotelyal hiicreli kanserler nadir timorler-

dir. Bunlarin tanisi, tedavisi ve takibi icin giincel literattr

g6zden gegirildi. Tanidan itibaren izlenecek algoritmalar

degerlendirildi. Tani ve takipte kullanilacak yeni markerlar
ve Ozellikle laparoskopik ve acik cerrahi seceneklerini karsilastirilan
calismalar incelendi.

Epidemiyoloji

Ust driner sistem Urotelyal hiicreli kanserler (UUS-UHK) nadir gori-
len kanserlerdir, Grotelyal kanserlerin sadece %5-10'nunu ve bdbrek
kanserlerinin %5-7'sini olusturur (1-6). UUS-UHK'nin bati Glkelerinde-
ki insidansi 100000'de 1 veya 2 yeni vakadir (6). Pelvikalisyel timorler
Ureteral timorlerin yaklasik 2-3 kati daha sik goéruldr (5,6). Vakalarin
%8-13'de ayni anda mesane kanseri de gériiliir. UUS-UHK' li hastala-
rin %30-51'inde mesanede, %2-6'sinda karsi tarafta rekiirrens gori-
1Ur (7-10). Tani aninda %60’1 invazivdir, 70'li 80’li yaslarda pik yapar ve
erkeklerde 3 kat daha sik gordlir (2,4,6,11).

Etyoloji ve risk faktorleri

Bircok cevresel faktdr UUS-UHK gelisimine katkida bulunur. Tiitiin ve
mesleki karsinojenler eksojen risk faktérleridir. Titiin UUS-UHK réla-
tif riskini 2.5 ile 7 kat artirir, bu risk doza ve siireye bagimlidir (12-14).
Benzidin ve B-naftalini iceren aromatik aminler, UUS-UHK gibi“amino
timorler”olarak bilinen tiimorlerin gelismesinden sorumlu karsinojen-
lerdir ve tekstil, boya, kimya, petrokimya ve kémir gibi endistrilerde
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ABSTRACT

Upper urinary tract urothelial cell carsinomas are uncommon
and aggresive tumours. The recommendations provided in the
current review are based on a thorough review of available UUT-
UCC guidelines and papers identified using a systematic search of
Medline. The review contains information for the diagnosis and
treatment of individual patients according to a current standar-
dised approach. When determining the optimal treatment regi-
men, physicians must take into account each individual patient’s
specific clinical characteristics with regard to renal function inc-
luding medical comorbidities; tumour location, grade and stage;
and molecular marker status.

Key words: urothelial carcinoma, renal pelvis, ureter,
nephroureterectomy, laparoscopy

kullanilir. Aromatik aminlere maruziyet sonrasi tahmini UUS-UHK ge-
lisim riski 8.3 kattir ve endustrilesmis tilkelerde yasaklanmistir(13,15).

1970'lerden sonra yasaklanan fenasetin nedeniyle gelisen UUS-
UHK insidansi azalmistir (13). UUS-UHK gelisimi Balkan nefropati-
sinde 3. ile 5. dekat arasinda gerceklesir, %10 bilateraldir ve insidan-
st azalmaktadir (16,17). Aristolosik asit ve Cin herballeri bu nefropa-
tinin fizpatolojisini goreceli olarak indiikler (18-20). Bircok calisma
Aristolochia fangchi ve Aristolochia clematis bitkilerinde bulunan
aristolosik asitin karsinogenik etkisini ortaya ¢ikarmistir. Aristolosik
asit derivesi olan d-aristolactam p53'teki 139. kodonda spesifik mu-
tasyona neden olur. Bu mutasyon normal kisilerde ¢cok nadirdir ve
nefropati nedeniyle UUS-UHK gelisen hastalarda hastalarda predo-
minanttir(21). Tayvan'da ylksek insidans bildirilmistir, tam aydinlati-
lamamakla birlikte OUS-UHK ile Blackfoot hastaligi ve arsenik maru-
ziyeti arasindaki iliski su¢lanmaktadir(22).

Kisiler arasindaki riske yatkinlkta gesitlilik vardir, clinkii bazi genetik
polimorfizmler, artmis kanser riski veya hizli hastalik progresyonuy-
la iliskilidir. 0US-UHK'ne spesifik sadece bir polimorfizm bildirilmistir.
Sulfotransferaz aktivitesini azaltan SULT1A1*2'nin bir alleli, UUS-UHK
gelisim riskini artirir (23). Ust {riner sistem epidermoid karsinomu,
Uriner sistem tasiyla artan enfeksiy6z hastalikla ve kronik enflamas-
yonla iliskilidir (24). Mikrosatellit instabilite, UUS-UHK'nin %15'inde
saptanir, bu hastalarda Ureter alt ug, kadin cinsiyet, geng yas (<60) ve
inverte bliyiime paterni daha fazla gorilir (25,26).
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Histoloji ve klasifikasyon

Histolojik tipler

Urotelyal karsinomlarin %95'ten fazlasi tiro-
telyumdan gelisir (27). UUS-UHK'nin bir-
cok morfolojik varyanti tanimlanmistir.
Mikropapiller, berrak hicreli, noéroendok-
rin ve lenfoepitelyal olarak siralanabililer ve
her zaman yiiksek dereceye karsilik gelir-
ler (4,24). Toplayici kanal karsinomu, UUS-
UHK'ne benzer karakterisitige sahihiptir
cinku embriyolojik kokeni aynidir (28).

Non-urotelyal Ust Uriner sistem tumorleri is-
tisnadir. Epidermoid karsinomlar %710'un-
dan azinda gorilirken, adenokarsinom-
lar, néroendokrin karsinomlar ve sarkomlar
%1'den az gorilir (29).

Siniflama

UUS-UHK'nin siniflamasi ve morfolojisi, me-
sane karsinomlarina benzerdir. Bu timorleri
non-invaziv papiller timérler(diisiik malign
potansiyelli papiller tiimorler, diisiik dereceli
papiller trotelyal karsinomlar ve yiiksek de-
receli), diiz lezyonlar ve invaziv karsinomlara
ayirmak mimkiindir. Mesane icinde tanim-
lanmig Urotelyal timérlerin tim varyantla-
r, Ust Uriner sistemde gbzlemlenebilir (6,27).

TNM evrelemesi

Tablo 1'de goérilen Union Internationale
Contre le Canser 2009 TNM siniflamasi kul-
laniimistir(30). TNM siniflamasina gore hi-
ler, abdominal paraaortik ve parakaval, Ure-
ter icin intrapelvic lenf nodlan bolgesel lenf
nodu olarak g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Lateralite N siniflamasini etkilememektedir.

Tiimor derecesi

2004 WHO siniflamasi noninvaziv timorleri
3 gruba ayirir: distik malign potansiyelli pa-
piller Grotelyal neoplazi, dlisik gradeli karsi-
nom ve yiiksek gradeli karsinomlar. UUS'de
disiik malign potansiyelli tiimdrler yoktur
(4,24,27).

Semptomlar

UUS-UHK'nde en yaygin semptom makros-
kopik veya mikroskopik hematuridir (%70-
80). Yan agrnisi vakalarin %20-40'inda, lom-
ber kitle %10-20'sinde gorulir (2,6). Sistemik
semptomlar; anoreksi, kilo kaybi, gli¢stizlk,
yorgunluk, ates, gece terlemesi ve 6ksuriik-
tir (31).
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Tablo1. UUS-UHK 2009 TNM siniflamas!

T- Primer Tiimér

Tx Primer timdr degerlendirilemez
TO  Primer timdr kaniti yoktur

Ta Non-invaziv papiller karsinom
Tis  Karsinoma in situ

T1 Timor subepitelyal bag doku invazyonu yapar

T2  Timor kas tabakasina invazyon yapar

T3  (renal pelvis) Tumér kas tabakasini agarak peripelvik yag dokusu veya renal parankim

icine ilerler

T4  (uretericin) Timor kas tabakasini asarak periiireterik yag dokusuna invazedir
Tiimdr komsu organ invazyonu yapar veya bobrek parankimini asar perirenal yag

dokusuna invazedir

N- Bélgesel Lenf Nodu

NX  Bdlgesel lenf nodlari degerlendirilemez
NO  Bdlgesel lenf nodu yoktur

N1 En biyik ¢api 2cm veya daha az olan tek metastatik lenf nodu
N2  En biyik ¢api 2cm’den biyilk 5cm’den kiigiik tek veya multple metastatik lenf nodu
N3  En biyiik capi 5cm’den bilyiik olan metastatik lenf nodu

M- Uzak Metastaz

MO  uzak metastaz yoktur
M1 uzak metastaz vardir

Tani

Gorintileme

Multidetektér bilgisayarl tomografik
tirografi (MBTU)

MBTU, UUSin degerlendiriimesinde al-
tin standarttir ve iVU ile yer degistirmistir
(32,33). UUS-UHK'nin saptanma orani bu
gorintuleme yontemi icin tatmin edicidir:
5-10mm’lik polipoid leyonlar igin sensiti-
vite %96, spesitivite %99'dur. Sensitivite
5mm’'den kiglk polipoid lezyonlarda
%89'a, 3mm'nin altindaki lezyonlar icin
%40’a diiser (13). MBTU, UUS-UHK'nin bul-
gusu olarak renal pelvis veya ureterdeki
duvar kalinlagsmasini saptayabilir. DUz lez-
yonlar icin temel zorluk masif invazyon ya-
pana kadar saptanamamasidir (6). Son ola-
rak, MBTU preoperative gériintiilemede
hidronefrozu gosterir bu ilerlemis patolo-
jik hastalikla ve zayif onkolojik sonugla ilis-
kilidir (34).

Magnetik rezonans gériintiileme

MR drografi, MBTU ile tani konamamis has-
talar icin endikedir (35). Kontrasth MR'in, 2
cm'den kiicuk tiimorleri icin saptama orani
%75'tir (36). Kontrastsiz MRG, MBTU ile kar-
silastinldiginda UUS-UHK'nde tani icin daha
az yardimcidir (6).

Sistoskopi ve idrar sitolojisi

Mesane sistoskopisi normalse, mesane ve
prostatik tretra CIS'su dislanmissa, pozitif id-
rar sitolojisi UUS-UHK icin oldukca anlamli-
dur. Sitoloji, 0US-UHK'nde mesane tiimérleri-
ne gore daha az sensitiftir ve in situ lezyonlar
icin ideal olmalidir. Pozitif sitoloji evreleme-
de degerli olabilir ¢linki kas invaziv ve organ
sinirh olmayan hastalikla iligkilidir (37).

FISH ile molekiler anormalliklerin saptan-
mas! UHK taramasi icin daha popduilerdir fa-
kat sonuclar hala hazirlik diizeyindedir (38).
FISH'in UUS-UHK'deki sensitivitesi, mesane
kanserindeki performansi ile paraleldir (39).
Sonucta, FISHin UUS tiimérlerinin takibin-
deki degeri sinirh gériinmektedir (40).

Diagnostik lireteroskopi

Ureteroskopi, UUS-UHK tanusi icin iyi bir yak-
lagimdir (37). Fleksible ureteroskop, Ureter
makroskopik dederlendirilebilir, vakalarin
%95'inde renal kaviteye ulasilir, timor gori-
nimi degerlendirilebilir, biyopsi alinir, vaka-
larin %90'Inda duisiik bir yanls negatiflik ora-
niyla timor derecesi tespit edilir (41). Flexible
Urreteroskopi, 6zelikle tani kesin degilse, kon-
servatif tedavi diistintliyorsa veya hasta tek
bébrekliyse ozellikle kullanilir. Uretroskopik
biyopsi derecesi, ipsilateral hidronefroz ve id-
rar sitolojisinin birlestirilmesi, endoskopik te-
daviye karsi radikal nefroiireterektomi (RNU)
kararina yardimci olabilir (37).

53



Tablo 2. UUS-UHK’nde tan!

UUS-UHK tamisi igin éneriler

dneri diizeyi

idrar sitolojisi A
Konkomitan mesane tiimériinii diglamak igin sistoskopi A
MBTU A

2011 EAU klavuzu(6).

Tablo 3. UUS-UHK’de RNU

RNU endikasyonlari Oneri diizeyi
Goruntilemede UUS-UHK infiltrasyonu siiphesi varsa B
Yiiksek dereceli timor (idrar sitolojisi) B
Multifokalite (iki fonksiyonel bobrek igin) B

RNU igin teknikler

Acik ve laparoskopik girisler etkinlik agisindan esit B
Mesane kafinin gikarilamasi zorunludur A
Mesane kafi igin birgok teknik kullanilabilir stripping harig C
Lenfadenektomi invaziv UUS-UHK’li vakalar igin dnerilir C

2011 EAU klavuzu(6).

Prognostik faktorler

UUS-UHK'lerinde kas invazyonu her zaman
zayIf prognoza sahiptir. 5 yillik hastalik spe-
sifik sagkalim pT2/pT3 icin %50'nin, pT4 icin
%10'un altindadir (42). En yeni siniflama-
lara gore primer kabul goérmis prognos-
tik faktorler timoriin evresi ve derecesidir
(3,30,43).

UUS-UHK'nde mortaliteye cinsiyetin etki-
si tartismalidir, yas bagimsiz prognostik fak-
tor olarak degerlendirilir ¢linku radikal nef-
roiireterektomi (RNU) yasinin yiiksek olma-
st diustik kanser spesifik sagkalimla iliskili-
dir (44,45). Buna ragmen ileri yas yalniz, po-
tansiyel kiirable UUS-UHK'nde agresiv teda-
vi icin dislama kriteri olmamaldir. Yash has-
talarin biyiik bir kismi RNU ile tedavi edile-
bilir (45).

Son verilere goére, tUmorin Ust Uriner sis-
temdeki (renal pelvis-Ureter) yeri, gegmis ya-
yinlarin tersine artik prognostik faktor ola-
rak kabul edilmiyor (8,46). Tumor evresi g6z
oniinde bulunduruldugunda, timoér yeri
glicli bir prognostik faktor olarak gériinme-
mektedir (8,47).

Lenfovaskiiler invazyon, UUS-UHK'nin yakla-
stk %20'sinde gordliir ve bagimsiz sagkahm
gostergesidir. Lenfovaskiler invazyon du-
rumu, RNU spesmeninin patoloji raporunda
bulunmalidir (48).

Tumér morfolojisi (papiller-sesil), RNU sonrasi
prognozla iligkilidir. Sesil bliyiime paterni kot
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sonuglarla iliskilidir (3,47,49). RNU gegiren has-
talarda, yaygin timor nekrozisi bagimsiz klinik
gobstergedir. Yaygin timor nekrozisi timor ala-
ninin %10’undan fazlasi olarak tanimlanir (50).
Organa sinirh UUS-UHK'li hastalarda es zaman-
I CIS varhigi artmis niiks ve kanser spesifik mor-
talite riskiyle iliskilidir (51).

E-kadherin, hipoksi indikleyebilir faktor
(HIF)-1a ve telomeraz RNA komponenti gibi
prognoz icin faydali bagimsiz bir marker ola-
rak gosterilmistir (52). HIF-1a, timor derece-
si ve bllylime paterni ile dnemli oranda ilis-
kili gériinmektedir, RNA telomeraz kompo-
nenti UUS-UHK tanisi ve prognozu icin kulla-
nilabilir. Ancak simdiye kadar hicbir marker
onaylanmadi ve hicbiri gerekli klinik ve ista-
tiksel kritere sahip degildir (6,52).

Tedavi
Lokalize hastalik

RNU

RNU mesane kafinin ¢ikarilmasiyla beraber,
tiimdriin yerine bakmadan UUS-UHK'nde al-
tin standart tedavidir (3). RNU prosediirii tu-
mor rezeksiyonu sirasinda Ureter orifisinden
timor dokilmesini 6nlemeyi iceren onkolo-
jik prensiplere uygun yapilmalidir (3,49).

RNU'niin nefrektomi bolimiinde; bdbrek,
etrafindaki perinefrik yag dokusu ve Gerota
fasyasi ile birlikte ¢ikarilmalidir (53). RNU’nin
en 6nemli kismini distal Greterin intramural

kismini Ureter orifisini icine alacak sekilde
mesane kafini ¢ikarmak olusturur. Clinki
sistemin bu bolimi yuksek niiks riskine sa-
hiptir. Yeni yayinlar distal lreter ve mesa-
ne kafinin cikarilmasinin RNU sonrasi ta-
kipte faydali oldugunu goéstermistir (54,55).
Urterektomi icin giiniimiizde hem acik, hem
endoskopik, hemde laproskopiyle kombine
edilmis endoskopik ydntemler mevcuttur.
McDonald ve arkadaglar “pluck” teknigini
1952'de tanimladilar, fakat 1995%e kadar dis-
tal Ureter icin kullanish bu endoskopik yak-
lasimin 6nemi anlasilamadi ve sonra bircok
alternatif teknik (stripping, intramural Grete-
rin transiretral rezeksiyonu ve intusepsiyon)
distal Ureter rezeksiyonunu kolaylastirmak
icin yeniden degerlendirildi (9,56). Ureteral
strippingten baska diger tekniklerin higbi-
rinde mesane kaf eksizyonu icin asagidan in-
sizyona gerek yoktur (55,57). Bugtline kadar
farkli yontemlerin pprospektif karsilastirildi-
g1 bir cahisma bildirilmemistir. Halen Ureter
alt ug rezeksiyonunda hangi yontemin stan-
dart olmasi gerektigi netlesmemistir. Tani ile
tedavi arasindaki 45 giinden fazla bir gecik-
me hastalik progresyonuyla iliskilidir (58).

RNU'de lenf nodu diseksiyonu tedavisiyle
iliskilidir ve optimal evreleme icin 6nemlidir
(59-61). pN(+)'te lenfadenektomi, adjuvant
tedavi alacak olan hastalarda timor kitlesi-
ni azaltmasi acisindan énemlidir. Ancak ana-
tomik lenfadenektominin sinirlari heniiz net
olarak tanimlanmamistir. Cikarilan lenf nodu
sayisi timorin yerine baghdir. Simdiye ka-
dar sagkalima direkt etkisini gosteren c¢a-
hsma yoktur. UUS-UHK'nde lenfadenekto-
mi Ta-T1'li vakalarda gereksiz gériinmekte-
dir, clinkl pT1'de tutulum %2.2 iken pT2-4'te
%16'dir (59). Lenf nodu pozitif hastalik olasi-
liginin pT siniflamasiyla iliskili oldugunu ta-
nimlanmistir (61). Sonunda, lenfadenektomi
pTO0 hasta modeli icin bir prognostik degis-
ken olarak gortinir (60). Ancak bu veriler ret-
rospektiftir; lenfadenektominin ya endikas-
yonunun yada genisliginin standardizasyo-
nu imkansizdir. Bundan dolayi pN(+) hastalik
icin yayinlarin dogruluk oranlari benzerdir.

Laproskopik RNU giiniimiizde hem standart
hem de el yardimli yontemlerle gercekles-
tirilebilir. Laparoskopik RNU endikasyonla-
ri acik cerrahidekilerle aynidir. Laparoskopik
RNU'de (reter alt ucu endoskopik yéntem-
le yapilmaldir. Ameliyatin en 6nemli kis-
mi bobrek ve Ureterin bir endo bag icerisin-
de cikarilmasidir. Erken deneyimlerde, bi-
yuk timorler pnédmoperitoneal cevrede ma-
niptle edildiginde retroperitoneal ve trokar
giris yerinde metastatik yayihm rapor edil-
mistir (62). Laparoskopik RNU giivenliginin
son sekli henliz netlesmemistir (63).
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Tablo 4. UUS-UHK'de konservatif tedavi

UUS-UHK’de konservatif tedavi endikasyonlari

Oneri diizeyi

Tek odakl tiimor

Kiiciik tiimor

Sitoloji veya biyopside diisiik grade tiimor
MBTU’de invaziv lezyon kaniti olmamasi
Yakin takibin anlagiimasi

Do W W W

UUS-UHK’de konservatif tedavide kullanilan teknikler

Endoskopik vakalarda lazer kullaniimadir

Rijit Gireteroskoptan ¢ok fleksible ireteroskop tercih edilebilir
Pelvik ureteral timorler icin agik parsiyel rezeksiyon bir secenektir
Perkiitan yaklagim, tireteroskopi igin uygun olmayan disiik grade kaliks

timdrleri icin dustnulebilir

OO0

2011 EAU klavuzu (6).

Tablo 5. 0US-UHK’inde takip

RNU sonrasi 5 yil siireyle

Oneri diizeyi

Non-invaziv timor

- 3. Ayda sistoskopi ve sitoloji sonra yilda bir C
- MBTU her yil C
invaziv timér

- 3. Ayda sistoskopi ve sitoloji sonra yilda bir C
- MBTU 2 yil 6 ayda bir, sonra yilda bir C
Konservatif tedavi sonrasi 5 yil siireyle

idrar sitolojisi ve MBTU 3., 6. ay sonra yilda bir C
Sistoskopi, ireteroskopi ve beraberinde sitoloji 3., 6. ay sonra 6

ayda bir 2 yil siireyle daha sonra yilda bir C

2011 EAU Klavuzu (6).

Pndmoperitoneumla ameliyat sirasinda ti-
mor ekimini arttirmamak icin bircok 6nlem
alinmadir:

o Uriner sistemin acilmasindan kacinilmalidir.

e Aletlerin tiimorle direkt temasindan ka-
cinilmalidir.

o Laparoskopik RNU kapali bir sistem icin-
de yapilmalidir. Tim&r morselasyonun-
dan kaginilmalidir ve tiimor ekstraksiyo-
nu i¢in bir endobag gereklidir.

e Bobrek ve Ureter, mesane kafi ile birlikte
en blok olarak ¢ikariimalidir.

e invaziv, blyiik (T3/T4 ve/veya N+/M+)
veya multifokal tlimorler, aksi ¢ikina kadar
laparoskopik RNU icin kontrendikedir (6).

Glncel bilgi, acik cerrahi ve laparoskopik
RNU arasindaki esit onkoljik sonuclarina egi-
limi gosterir. Ek olarak, laparoskopik yakla-
sim foksiyonel sonugclar yéniinden acik cer-
rahiye Ustlin gériinmektedir (64,65). Rai ve
arkadaslarinin yaptigi meta analizde agik
ve laparoskopik RNU'yi karsilagtiran 22 ret-
rospektif, sadece bir prospektif calisma var-
dir (66). Simone ve arkadaslarinin yaptigi 80
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hastalik bu prospektif calismada onkolojik
sonuglar (hastalik spesifik sagkalim ortalama
44 ay) benzerdir, hastanede kalis stresi (2.3
gline karsi 3.65 giin), kan kaybi agisindan
(104ml'ye karsi 430ml; p<0.001) ve cerrahi
sonuclar acisindan laparoskopik RNU daha
avantajlidir (67). Ayrica bu meta analizde li-
teratlirde distal Ureter rezeksiyonu agisindan
acik, transtretral ve laparoskopik yontemle-
ri karsilastiran 5 ¢alisma saptanmistir ancak
hepsi retrospektif oldugu icin degerlendir-
me yapilmamistir (66).

Konservatif cerrahi

Diisik riskli OUS-UHK icin konservatif, cer-
rahi acik radikal cerrahinin morbiditesinden
korurken Ust Uriner renal Unitenin korun-
masina izin verir (68). UUS-UHK'nin konser-
vatif yaklagim bazi vakalarda zorunlu olabi-
lir (bobrek yetmezligi, soliter bobrek) veya
disiik-derece, dislk-evre timorli vaka-
larda elektiftir (fonksiyonel karsi bobrek)
(55,69). Teknigin secimindeki sinirlamalar;
timorin anatomik yeri ve cerrahin deneyi-
mi ile iliskilidir.

Ureteroskopi

Endoskopik ablasyon oldukca secilmis vaka-
larda uygulanabilir (70,71). Bu durumlar:

e Biyopsi icin fleksible Ureteroskop, lazer
jenerator ve pensler kullanilabilir.

e Hasta takip icin daha yakindan bilgilen-
dirilmelidir.

e Tam rezeksiyon gereklidir.

Segmental rezeksiyon

Genis marjli segmental Ureter rezeksiyo-
nu, ipsilateral bobregi korurken, evreleme
ve dereceleme icin yeterli patoloji 6rnegini
saglar. Segmental rezeksiyon, disuk ve yuk-
sek riskli distal Ureter tiimorleri icin mim-
kiindir. Ancak timor ¢evresindeki alanin in-
vaze olmamasi gerekir (72). iliak ve lumbar
Ureter rezeksiyonu distal pelvik tiretere gére
daha yuksek yetersizlik oranlariyla iliskilidir
(72,73).

Renal pelvis ve kaliks tlimorlerinin acik re-
zeksiyonu hemen hemen kalmamistir.
Pyelokalisyel tiimorlerin rezeksiyon teknigi
zordur ve Ureter tiimorlerine gore niiks ris-
ki ylksektir.

Perkiitan giris

Perkitan yontem renal pelvisteki disik de-
receli yada noninvaziv UUS-UHK icin dsi-
nilebilir (74). Bu tedavi yontemi, alt kaliks-
te Ureteroskopiyle ulasilmasi zor olan di-
stk dereceli timoru olan hastalar icin 6ne-
rilir. Prosediir uygulanirken teorik olarak gi-
ris traktina timor ekilme riski vardir. Ancak
bu yontem distal defleksiyon yapabilen ure-
teroskoplardaki gelismelerden dolayi hizla
azalmistir.

Bolgesel adjuvan ajanlar

BCG ve mitomycin C Uriner sisteme, (re-
ter stenti veya nefrostomiyle 3 yollu 20cm
de acilan sistemle instile edilir (75). UUS-
UHK'nin konservatif tedavisi sonrasi veya
CIS tedavisinde kullanilabilir. Orta donemli
sonuclarl mesane timorleri ile benzerdir an-
cak uzun dénemli sonuglar yoktur (76).

ilerlemis hastalik

RNU

Metastatik hastalikta RNU'niin faydasi yok-
tur, buna ragmen palyatif secenek olarak du-
stntlebilir (3,61).
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Kemoterapi

Platin bazli kemoterapinin mesane kanse-
rindekine benzer sonuglarinin olmasi bek-
lenir, ¢inkii UUS-UHK (rotelyal timdrddir.
Bircok platin bazli kemoterapi rejimi 6neril-
mistir (77,78).

Sadece bir calismada neoadjuvan kemote-
rapinin etkisi bildirilmistir. Sagkalim verile-
ri, beklenen uzun sireli ve olgun takiplere
ihtiyac duyulurken, ilk giincel veriler UUS-
UHK'nde bu stratejiyi kullanan calismalara
dayanak saglar (79).

Adjuvan kemoterapi niikssuizlik oranlarini
%50 arttirir ancak sagkalima minimal etkisi
vardir. Radikal cerrahi sonrasi bobrek fonk-
siyonlarinin azalmasi ve komorbiditeler, bu-
tin hastalarin bu tedaviyi almasini engeller.
Glincel veriler herhangi bir 6neri icin yeter-
sizdir (77,78).
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