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Ü
st üriner sistemin transizyonel hücreli karsinomu (TCC) 
nadir bir hastalıktır. Tüm renal tümörlerin %5-7’ sini, üro-
telyal tümörlerinse yaklaşık %5’ ini oluşturur (1). 1933 yı-
lında Kimball ve Ferris üst sistem ürotelyal karsinomu için 

planladıkları radikal nefrektomilerden sonra kalan üreterde yüksek 
tümör görülme sıklığı nedeniyle nefroüreterektomi fikrini ortaya at-
mışlardır (2). Yıllar sonra Strong ve Pearse yetersiz üreterektomi uy-
gulanan hastalarda üreter güdüğünde %30’a varan nüks oranları bil-
dirmişlerdir (3). Standart tedavi olarak açık radikal nefroüreterektomi 
ve ilgili orifis çevresindeki mesane dokusunun eksizyonu yıllardır 
uygulanmaktadır (4, 5) . Laparoskopik işlemlere ve minimal girişim-
sel uygulamalara seçilmiş olgularda yer verilebilir. Renal fonksiyonu 
bozuk olan veya bilateral kanser tespit edilen hastalarda nefron ko-
ruyucu teknikler geliştirilmesi ihtiyacı nedeniyle kısmi eksizyon ve 
endoskopik prosedürlere de günümüz uygulamalarında başvurulur. 
Konservatif tedavilerin tercih edildiği hastalarda izlem ve adjuvan te-
daviler konusunda bilgi birikimimiz gün geçtikçe artmaktadır.

Radikal cerrahi tedaviler

Açık radikal nefroüreterektomi

Nefroüreterektomi ve mesaneden üreter ağzının çıkarılması gele-
neksel standart tedavi olarak üst üriner sistem TCC tedavisindeki yeri-
ni almıştır. Önemli orandaki ipsilateral multifokal tümör odağı bulun-
ma riski ve kontralateral tümöre rastlanma olasılığının düşük olması 

cerrahların bu radikal operasyonu tercih etmelerini sağlamıştır (6, 7). 
Operasyonda genellikle radikal nefrektomi için anterior subkostal 
insizyon, üreterektomi içinse Gibson insizyonu tercih edilir. Trans-
peritoneal yaklaşımda abdominal metastazları görmek ve tümör 
manipülasyonunu minimal yaparak hiler kontrolü sağlamak daha 
kolaydır. Hastanın vücut yapısı ve kilosu elveriyorsa orta hat veya pa-
ramedyan tek insizyonla radikal nefroüreterektomi tamamlanabilir. 
Özellikle üst poldeki tümörlerde torakoabdominal yaklaşım böbre-
ğe ulaşımı kolaylaştırır; ancak postoperatif akciğer problemleri daha 
fazla görülmektedir. Böbrek ve Gerota fasiyası birlikte çıkarılmalıdır. 
Cerrahi sırasında ya da preoperatif radyolojik görüntülemede adre-
nal bez ile ilişkili anormallik saptanmamışsa adrenalektomi yapılma-
yabilir. Cerrahinin konforu ve güvenliği açısından hiler damarların er-
ken kontrolü önemlidir. Sağ tarafta vena kava yaralanmasına dikkat 
edilmelidir. Artere böbreğin medyalinden ulaşılamıyorsa, interaor-
takaval alandan arter bağlanabilir. Solda renal vene açılan gonadal, 
lumbal ve adrenal venler kontrollü olarak bağlandıktan sonra renal 
ven mobilize edilerek posteriordaki artere ulaşılır. Üreter mümkün 
olduğunca serbestlenir. Alttaki insizyondan girilerek iliaka komunis 
arterinin üzerinde üreter tanımlanır ve diseksiyon intramural üretere 
ulaşana kadar sürdürülür. Diseksiyonun sonuna gelindiğinde böbrek 
ve üreter “en-bloc” çıkarılmış olur (Şekil 1). 

Lenfadenektomi alt üriner sistemin ürotelyal kanserlerinde rutin 
bir uygulama olmasına rağmen üst üriner sistem için henüz bir netlik 
yoktur. Brausi ve arkadaşları lenfadenektomi uygulanan olgulardaki 
genel sağkalımın ve hastalıksız sağ kalımın daha yüksek olduğu iddia 
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ABSTRACT

Although upper urinary system urothelial cancer is a rare dis-
ease, there are multiple therapeutic choices for patients. Radical 
nephroureterectomy is still the gold standard intervention. Re-
moval of the ureteric cuff is an important part of both the open 
and the laparoscopic techniques. Whereas the technological 
advances in endoscopic procedures provided more patient and 
nephron friendly strategies to have role in treatment of patients 
with anatomic or functional solitary kidneys, bilateral upper-tract 
TCC, baseline renal insufficiency, and significant comorbid diseas-
es. Carefully selected patients with a normal contra-lateral kidney 
who have small, low-grade lesions are candidates for endoscopic 
ablation and adjuvant intrarenal immuno-chemotherapies. As 
the long-term oncologic results matures, less radical surgical op-
tions may evolve into mainstream practice.

ÖZET

Üst üriner sistemin ürotelyal kanseri nadir bir hastalık olması-
na rağmen hastalara sunulabilecek birden fazla tedavi seçeneği 
geliştirilmiştir. Radikal nefroüreterektomi halen altın standart te-
davidir. Üreter güdüğünün çıkarılması gerek açık gerekse laparos-
kopik teknikler için ameliyatın önemli bir aşamasıdır. Teknolojik 
gelişmeler daha az invaziv yöntemler olan endoskopik prosedür-
leri soliter böbrekli, karşı böbrekte de tümörü olan, böbrek yet-
mezlikli ya da belirgin komorbiditesi olan hastaların tedavisinde 
önemli bir seçenek haline getirmiştir. Ayrıca iyi seçilmiş, normal 
karşı böbreği olan, küçük, düşük dereceli tümörü olan hastalar da 
endoskopik tümör ablasyonu ve adjuvan intrarenal immüno-ke-
moterapiler için adaydır. Gelecekte, uzun dönem onkolojik sonuç-
ların olgunlaşması daha konservatif yöntemlerin yaygınlaşmasına 
neden olabilir. 
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etmişlerdir (8). Ek olarak Roscigno ve arkadaş-
ları nefroüreterektomi uygulanan olgularda, 
lenfadenektominin hastalıksız sağ kalımın ve 
kansere özgü sağkalımın en önemli belirleyi-
cisi olduğunu vurgulamışlardır (9). Lenfaden-
ketominin, nefroüreterektominin standart bir 
parçası olup olmayacağı henüz belirginleş-
mese de, laparoskopik nefroüreterektomi uy-
gulanan olgularda da, açık cerrahi de olduğu 
gibi lenf nodu diseksiyonu yapmak mümkün-
dür (10).

Laparoskopik nefroüreterektomi

Minimal invaziv cihazlar ve teknikteki ge-
lişmeler, üst sistem TCC tedavisinde daha az 
perioperatif morbidite, kısa hospitalizasyon 
ve açık girişimler kadar etkin onkolojik so-
nuçlara ulaşmayı başaran laparoskopik giri-
şimleri ciddi birer alternatif olarak karşımıza 
çıkarmaktadır. Standart transperitoneal yön-
temin yanı sıra, el yardımlı, retroperitonosko-
pik ve robotik teknikler de mevcuttur. Cerra-
hın deneyimi ve hastanın durumu yöntemin 
tercihi hususunda önemli rol oynasa da bu 
uygulamaların sonuçları arasında ciddi fark 
yoktur. 

İlk laparoskopik nefroüreterektomi 1991 
yılında Ralph V. Clayman tarafından uygu-
lanmıştır (11). Sonraki yıllarda birçok merkez 
deneyimlerini yayınlamıştır. Yaklaşık yirmi 
yıllık deneyim sonucunda laparoskopik radi-
kal nefrektominin açık radikal nefrektomiye 
göre daha az kan kaybı, daha az ağrı, hızlı 
iyileşme dönemi ve kozmetik açılarından 
üstünlüklerinden laparoskopik nefroürete-
rektomi için de söz edilebilir. Uzun dönem 
sonuçlar kısıtlı serilerde bildirilmiştir (12). 

El yardımlı laparoskopide hem nefrekto-
miyi kolaylaştıracak hem de distal üreterin 
çıkarılmasını sağlayacak şekilde hastalıklı 
böbreğin yönüne göre yapılan insizyonla el 
portu yerleştirilir. Bu yöntemle cerrah domi-
nant olmayan elini karın içine sokarak taktil 
his avantajını kullanır. Böylece hem laparos-
kopinin teknik zorluklarını azaltılır, hem de 
operasyon süresi kısalır (13).

Üreter alt ucunun çıkarılmasında 

endoskopik yöntemler

Onkolojik kontrol açısından değerlendiril-
diğinde laparoskopik vakalarda trokar böl-
gesi metastazı bildirilmişse de, asıl ilgi çekici 
olan distal üreterin ve mesane güdüğünün 
çıkarılması işlemidir (14). Bu işlem hem açık 
hem de laparoskopik olgularda benzer şekil-
de yapılır. 1952 yılında Mc Donald ve arka-
daşları üreter orifisinin transüretral rezeksi-
yonunu (pluck tekniği) tarif etmişlerdir (15). 
Buna göre transüretral yol ile orifise rezek-
siyon yapıldıktan sonra üreter mesaneden 
ayrılır ve retroperitona bırakılır. Daha sonra 
açık nefrektomi tamamlanır ve tek insizyon-
dan spesimen çıkarılabilir. Bu yöntem en çok 
retroperitona tümör ekimi olasılığı nedeniy-
le eleştirilmiştir (16, 17). Özellikle renal pelvis 
ve proksimal üreter tümörlerinde bu riskin 
azaltılması için ilk önce nefrektomi işleminin 
yapılması ve bu işlem sırasında üreterin klip-
lenmesi, daha sonra Pluck tekniğinin kulla-
nılması bazı yazarlarca önerilmektedir (18). 
‘Pluck’ tekniği uygulanarak yapılan 42 LNU 
olgusu ile açık NU uygulanan 25 olgunun 
retrospektif karşılaştırıldığı McNeil ve arka-
daşlarının raporunda LNU için ortalama32,9 
ay, ANU için ortalama 42,3 aylık takibin so-

nunda, ANU uygulanan 9 (%21) hastanın, 
LNU uygulanan 4 (%16) öldüğü, ortalama 
hastalıksız sağkalımın ANU için 15.1 ay, LNU 
için ise 17 ay olduğu bildirilmiştir (19). En 
önemli prognostik faktörün tümör derecesi 
olduğu vurgulanmıştır. Benzer sonuçlar Hall 
ve arkadaşları tarafından da daha önce rapor 
edilmiş ve ‘Pluck’ tekniğinin özellikle renal 
pelvis ile sınırlı tümörlerde kabul edilebilir 
bir yöntem olduğu belirtilmiştir (20). Diğer 
yandan ‘Pluck’ tekniğinin uygulandığı olgu-
larda lokal nüksler bildirilmiştir (16, 17, 21, 
22). 1999 yılında Gill ve arkadaşları endosko-
pik tekniği laparoskopik teknikle destekleye-
rek farklı bir yöntem tanımlamışlardır. Trans-
vezikal iki adet milimetrik trokar kullanarak 
üreterin manipüle edildiği ve transüretral 
yolla rezeksiyonun yapıldığı bu yöntemin en 
önemli avantajları üretere uygulanan trak-
siyon ile retroperitoneal alanda daha fazla 
üreterin rezeke edilebilmesi ve üreter etra-
fına yerleştirilen ‘endoloop’ ile üreterden tü-
mör dökülmesinin önüne geçilmesidir (23). 
Grup 2 yıllık takip sonuçlarını da yayınlamış 
ve bu yöntemle hem mesane nüksü oranla-
rının hem de cerrahi sınır pozitifliği oranları-
nın daha düşük olduğunu bildirmiştir (24).

Üreter alt ucunun açık yöntemle çıkarıldığı 
olgularda Hsueh ve arkadaşlarının el yardım-
lı yöntemle açık cerrahiyi karşılaştırdıkları 
143 hastayı içeren çalışmada pT1 hastalarda 
5 yıllık hastalıksız sağ kalım ANU için %88,1, 
LNU için %92, pT2 evrede 5 yıllık hastalıksız 
sağ kalım ANU için 11/17, LNU için 12/15; 
pT3 evrede ANU için 6/11, LNU için 12/15 
olarak bildirilmiştir. 2 yıllık izlemin sonunda 
mesane nüksü ANU grubunda %24,7, LNU 
grubunda ise %19,7 olarak bulunmuş ve el 
yardımlı yöntemin güvenilirliği vurgulan-
mıştır (25). Benzer sonuçlar başka yazarlarca 
da verilmiş ve desteklenmiştir (26-28). Bu 
yöntem özellikle üreter alt uç tümörlerinde 
tercih edilen yaklaşımdır. Zaten var olan el 
yardım portu insizyonundan veya spesime-
nin çıkarılacağı yerden yapılan açık rezeksi-
yon ekstra morbidite riski taşımamaktadır. 
Açık cerrahi uygulanırken ve mesane açıklığı 
onarılırken karşı orifise zarar verilmemesine 
özen gösterilmelidir.

Laparoskopik zımba kullanımı ilk kez Was-
hington Üniversitesi grubu tarafından bildi-
rilmiştir (29). Ancak bu yöntemin uygulan-
dığı olgularda lokal nüks ve pozitif cerrahi 
sınır oranı yüksek olduğundan güvenilirliği 
sorgulanan bir tekniktir (24). Diğer yandan 
bugüne kadar hiçbir olgu bildirilmemesine 
rağmen zımba hattında taş oluşum riski ve 
diğer orifise zarar verme riski, yöntem ile ilgi-
li ek endişelerdir (30). Bu endişeleri ortadan 
kaldırmak adına Tsivian ve arkadaşları Liga-
sure Atlas (Valleylab, Tyco Healthcare UK, 

Şekil 1. Bütün halde çıkarılmış nefroüreterektomi spesimeni.

“Lenfadenketominin, 
nefroüreterektominin standart 

bir parçası olup olmayacağı 
henüz belirginleşmese 

de, laparoskopik 
nefroüreterektomi uygulanan 

olgularda da, açık cerrahi 
de olduğu gibi lenf nodu 

diseksiyonu yapmak 
mümkündür (10).”
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Gosport, UK) cihazını kullanmışlar ve 13 ol-
guluk bir seride, ortalama 11,6 aylık takipte 
lokal nüks olmadığını bildirmişlerdir (31). 

Üreterin iç-dış (intussusception)yapılması, 
50 yıl önce tanımlanmış. Hem açık hem lapa-
roskopik cerrahide kullanılabilen diğer bir 
yöntemdir (15). Cerrahinin başlangıcında 
bir üreter kateteri yerleştirilir. Nefrektomi ta-
mamlandıktan sonra proksimal üreter kesilir 
ve distal kesimi üreter kateterine bağlanır. 
Daha sonra transüretral yolla üreter kateteri 
yavaş yavaş üretradan çekilir. Mukoza tama-
men çıkarıldıktan sonra üreter orifisi tran-
süretral yolla rezeke edilir. Eşlik eden üreter 
tümörü ve mesane tümörü varlığında uygu-
lanmaması gereken bir yöntemdir. Benign 
nedenlerle uygulanan nefroüreterektomiler-
de veya izole toplayıcı sistem tümörlerinde 
kullanılmalıdır. Giovansili ve arkadaşlarının 
32 olguda uyguladıkları bu yöntemde başa-
rısızlık oranının %18,7 olduğu bildirilmiştir 
(32). Açık cerrahi ile karşılaştırıldığı bir çalış-
mada 1 ve 3 yıl sonunda mesane nükslerinin 
bu yöntemle açık cerrahiye oranla daha yük-
sek olduğu bildirilmiştir (33). 

Bugüne kadar farklı yöntemlerin prospek-
tif karşılaştırıldığı bir çalışma bildirilmemiş-
tir. Halen üreter alt uç rezeksiyonunda hangi 
yöntemin standart olması gerektiği netleş-
memiştir.

Laparoskopik radikal cerrahiler 

sonrası spesimenin çıkarılması

Cerrahi tamamlandıktan sonra özellikle 
el yardımlı olmayan ve üreter alt ucu açık 
rezeke edilmeyen olgularda spesimenin çı-
karılması sırasında tümör ekim riski devam 
etmektedir. Bu yüzden spesimen mutlaka bir 
laparoskopik torbanın içerisine yerleştirilme-
li ve vücut dışarısına bu şekilde alınmalıdır. 
Morselasyon tümör ekim riskini arttıraca-
ğından, ayrıca evrelendirmeyi olanaksızlaş-
tıracağından ürotelyal kanserlerde öneril-
memektedir (18). Morselasyon yapılacaksa, 

öncesinde spesimenin boyanması cerrahi 
sınırın belirlenmesine yardımcı olabilmek-
tedir (34). Transperitoneal yaklaşımlarda alt 
abdominal orta hat insizyonlar en az ağrılı 
insizyonlardır ve spesimenin çıkarılması için 
5-7 cm bir insizyon yeterli olacaktır. Retrope-
ritoneal yaklaşımlarda spesimeni torbanın 
içerisine alabilmek için peritonun açılması 
gerekebilir. Periton açıldığında yine orta hat 
insizyonla spesimen çıkarılabilir. Peritonun 
açılmadığı durumlarda küçük bir Gibson 
insizyonundan kasları aralayarak retroperi-
toneal boşluğa girip spesimen torbası çıka-
rılabilir. Vajinal yolla torbanın dışarı alınabi-
leceği de bildirilmiştir (35).

Onkolojik sonuçlar

Karşılaştırmalı çalışmalarda LNU sonra-
sı mesane nüksü %9 ile %69 arasında, açık 
cerrahi sonrası ise %13 ile %54 arasında 
bildirilmektedir (36). Ancak laparoskopi için 
seçilen ilk olguların veya ilk serilerin agresivi-
tesi düşük tümörler olduğu düşünüldüğün-
de bu rakamlar açık cerrahiye oranla daha 
kötüdür. Kume ve arkadaşları bu bulguyu 
destekler şekilde LNU uygulanan grupta 
nüks oranının istatistiksel farklılık yaratacak 
derecede yüksek olduğunu vurgulamışlardır 
(37). Ancak laparoskopinin bazı hastalar için 
sağkalımı etkileyecek şekilde kötü tümör 
kontrolü yaptığını savunmak için tümör evre 
ve derecesinden bağımsız şekilde rando-
mize karşılaştırmalı çalışmalar yapılmalıdır. 
Özellikle distal üreterin hangi teknikle eksize 
edilmesi gerektiği netleşmeden, laparosko-
pik cerrahinin en azından mesane düzeyin-
de kanser kontrolünün açık cerrahiye eşit 
olduğunu söylemek için halen erken olduğu 
düşünülmektedir. Lokal ve sistemik nüksün 
değerlendirildiği çalışmalarda da benzer 
sonuçlar bildirilmiştir. LNU uygulanan olgu-
larda lokal nüks %4, uzak metastaz %15,5 ve 
2 yıllık sağkalım %75 oranında bildirilirken, 
ANU uygulanan olgularda bu oranlar sıra-
sı ile %6, %15,2 ve %76’dır. Beş yıl ve üzeri 
sağkalım rapor eden çalışma sayısı halen 
oldukça sınırlıdır (19, 36, 38). LNU sonrası 
nadir de olsa port metastazları bildirilmiştir 
(14, 39-41). Port metastazlarında tümörün 
biyolojik karakteri son derece önemlidir, 
tüm onkolojik prensiplere uyulsa dahi kötü 
diferansiye tümörlerde port metastazı göz-
lenebilir. LNU uygulanan olgularda bildiri-
len port metastazlarından birisinde üreter 
alt ucu ‘Pluck’ tekniği ile eksize edilmiş, bir 
olguda açık rezeksiyon yapılmış, bir olguda 
yöntem bildirilmemiş, diğer bir olguda ise 
ürotelyal kanser öntanısı ile cerrahi yapıl-
mamıştır. Diğer olgularda ya spesimen torba 
içerine konulmamış veya çıkarma işlemi sıra-
sında torba yırtılmıştır (14, 36-41).

Konservatif tedaviler

Üst üriner sistemin değişici epitelyal kan-
serinin tedavisinde altın standart tedavi 
radikal nefroüreterektomidir. Ancak soliter 
böbreklilerde, bilateral hastalığı veya yüksek 
derecede bilateral hastalık riski (Balkan nef-
ropatisi gibi) olanlarda, yetersiz böbrek re-
zervi olanlarda, çeşitli komorbiditeler nede-
niyle radikal cerrahilerin yüksek riskli kabul 
edildiği hastalarda, kür şansı olmayan ancak 
palyasyon gerektiren sıkıntıları (hematüri, 
obstrüksiyon vb) olan hastalarda konservatif 
tedavilere yer verilebilir. Günümüzde 2 cm’ 
den küçük, düşük dereceli, erken evredeki 
papiller tümörlü, tedaviye uyumu yüksek 
olacağı öngörülen hastalarda normal kon-
tralateral böbrek varlığında da konservatif 
yaklaşımlar giderek popülerleşmektedir. 
Endoskopik anterograd veya retrograd gi-
rişimler, segmental üreterektomi adjuvan 
kemo-immunoterapiler başvurulabilecek 
seçeneklerdir (13, 42).

Segmental üreterektomi

Konservatif yaklaşımın gerekli görüldüğü, 
orta veya distal üreterin düşük dereceli inva-
ziv özellik gösteren, endoskopik cerrahiler 
için büyük bulunan tümörlerde segmental 
üreterektomi ile birlikte üreteroneosistosto-
mi nadiren uygulanan bir yöntemdir. Distal 
üreterektomi sonrasında üriner devamlılığı 
‘psoas hitch’ veya ‘boari flap’ ile sağlamak ge-
rekebilir. Segmental üreterektomilerde 1-2 
cm’ lik güvenlik sınırı bırakılarak eksizyon ya-
pılır, üreteral stent üzerinden reanastomoz 
gerçekleştirilir. Bazı vakalarda ileal sübstitüs-
yon (Monti yöntemi) gerekebilir. Bu tümörle-
rin rekürrens riskinin yüksekliği, uygun hasta 
sayısının azlığı, tekniğin zorluğu gibi neden-
ler segmental üreterektominin konservatif 
cerrahi seçenekler arasında az tercih edilme-
sine neden olur. Literatürde bu tedavinin et-
kinliği konusunda doğru yorum yapmamızı 
sağlayacak verilere ihtiyaç vardır (13).

Endoskopik tedaviler

Üst üriner sistem değişici epitelyal kanser-
lerinde uygulanan endoskopik tedavilerin 
nihai amacı kanser kontrolü sağlanırken re-
nal fonksiyon ve üriner sistem bütünlüğünü 
bozmamaktır (43). Bu prosedürler öncelikle 
soliter böbrekler, bilateral renal TCC, ya da 
renal yetmezlikli hastalarda uygulanmışsa 
da günümüzde düşük dereceli, küçük, düşük 
evreli tümörleri olan normal kontralateral 
böbrekli hastaların tedavilerinde de geçer-
lilik kazanmaya başlamıştır. Üst sistem TCC 
hastalığının endoskopik tedavilerinde ante-
rograd perkütan ve retrograd üreteroskopik 
teknikler kullanılır.

“Özellikle distal üreterin 
hangi teknikle eksize edilmesi 

gerektiği netleşmeden, 
laparoskopik cerrahinin en 
azından mesane düzeyinde 

kanser kontrolünün açık 
cerrahiye eşit olduğunu 

söylemek için halen erken 
olduğu düşünülmektedir.”
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Retrograd üreteroskopik tedavi

Üreteroskopik enstrümanların teknoloji-
sinde ve kullanım tekniklerindeki gelişme-
ler üreteroskopi ile tüm üst üriner sistemi 
ulaşılabilir kılmıştır. Çapı küçük rijit ve uçları 
daha fazla bükülebilen esnek üreteroskop-
lar, endoskopik biyopsi teknikleri ve doku 
ablasyonu cihazları ile birlikte uyumlu olarak 
kullanıldığında üst sistem TCC hastalığında 

pratik çözümler sunmaktadır. Histolojik tanı 
için “cold-cup” biyopsi, sonrasında fulgu-
rasyon genellikle tercih edilen yöntemdir 
(42). Özellikle küçük çaplı, eğilebilen fiberler 
aracılığıyla uygulanan holmiyum: YAG ve 
neodimyum: YAG lazerleriyle görece büyük 
tümörlerin ablasyonu ve koterizasyonu uy-
gun hemostaz sağlanarak yapılabilir. Distal 
üreter tümörlerinde rijit rezektoskoplar da 
kullanılır. Üreter duvarının inceliği nedeniyle 
tam kat rezeksiyon ve geniş alan fulguras-
yonları striktür olasılığını artırabilir. Elektro-
koter probuyla çok küçük lezyonların basit 
fulgurasyonu ve daha büyük lezyonlar çıka-
rıldıktan sonra tümör tabanı koterizasyonu 
da uygulanabilir (44). Schmeller lazer ablas-
yonu elektrokoter tekniğiyle karşılaştırmış ve 
lazerlerle daha az üreteral darlık gözlemiştir 
(45). Ancak Martinez-Pineiro ve arkadaşları-
nın lazer sonuçları elektrokoterizasyona be-
lirgin üstünlük göstermemiştir (46). Bu tek-
niklerin karşılaştırılmasıyla ilgili veriler sınırlı 
hasta gruplarında elde edilmiş olduğundan, 
“Tümörün imhasında hangi yöntem üstün-
dür?” sorusunun cevabını yeterli kanıtlara 
dayandırmak henüz mümkün değildir.

Tüm üreteroskopik tekniklerde postope-
ratif tıkanmaları önlemek için kısa süreli üre-
teral stent yerleştirilmesi önerilir (44). Üre-
teroskopik tedavilerde çoğunluğunu minör 
perforasyon (%1-4) ve darlıkların (%4,9-13,6) 
oluşturduğu çeşitli komplikasyonlar görüle-
bilir. Bu durumlar stent yerleştirilmesi, lazer 
ile insizyon ya da balon dilatasyonu ile teda-
vi edilir (47).

Üreteroskopik tedavi sırasında piyelo-
venöz, piyelolenfatik ve piyelotübüler geri 
akım ile tümör hücrelerinin yayılımını ön-
lemek için düşük basınçta yıkama (<40 cm-
H2O) ve işlem sırasında diürez sağlanması 
yararlı olabilir (42). 

Keeley ve arkadaşları 1985 -1995 yılları 
arasında 92 üst sistem TCC hastasına tanı-
sal üreterorenoskopi yapmışlar. Bunların 46’ 
sında operasyona endoskopik tedavi (top-
layıcı sistem semirijit ve fleksibl üreterore-
noskoplar ile değerlendirilerek tümörlerden 
biyopsi alınmış ve daha sonra bazılarında 
holmiyum: YAG bazılarında ise neodimyum: 
YAG lazerlerle fulgurasyon uygulanmış) ile 
devam edilmiştir. Sekiz hastada daha sonra 
açık cerrahi uygulanırken, 38 hasta(41 renal 

“Renal pelvis tümörlerinde 
üreteroskopik olarak ulaşım 

ve tedavinin zorluğu 
başarısızlık oranlarını 
yükseltmektedir (46). 

Perkütan yöntemler bu 
hastalarda en iyi konservatif 
seçenekler gibi görülmektedir 

(49).”

Şekil 2. A. Fleksibl üreterorenoskopi ve retrograd pyelogarfi ile tanı konulan üreter üst uç/renal pelvis yerleşimli   
 tümörün görünümü

 B. Tümörün perkütan rezeksiyonu için en uygun kalikse akses sağlanırken
 C. Rezeksiyon öncesi tümörün görünümü
 D. Rezeksiyon sonrası tümör yatağının görünümü

A B

C D
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ünite) tamamen tümörsüz kalana kadar 6-12 
haftada bir retrograd cerrahi ve üreterosko-
pilerle izlenmiştir. Bu çalışmada tamamen 
tümörsüzlük oranı %68, rekürrens oranı %29 
olarak bildirilmiştir (48). Ancak aynı hasta 
grubunda tümör boyutu 1,5 cm’ den küçük 
olanlarda hastalıksızlık %91, büyüklerde ise 
%21 olarak çarpıcı fark göstermektedir.

Renal pelvis tümörlerinde üreteroskopik 
olarak ulaşım ve tedavinin zorluğu başarısız-
lık oranlarını yükseltmektedir (46). Perkütan 
yöntemler bu hastalarda en iyi konservatif 
seçenekler gibi görülmektedir (49).

Anterograd perkütan tedavi

Üriner sistemin kapalı halini koruyan üre-
terorenoskopik tedaviler özellikle ulaşımı zor 
intrarenal tümörlerde veya görece büyük tü-
mörlerin rezeksiyonunda yeterli olmayabilir. 
Perkütan nefroskopi ile daha iyi görüntü al-
tında daha geniş kalibreli rezeksiyon cihazla-
rı kullanılarak yüksek tümör yükü olan has-
taların tedavisi yapılabilir (44). Bu yöntemde 
sistoskopi ile ilgili böbreğe açık uçlu üreter 
kateteri konulmasını takiben kontrast mad-
de verilerek pelvikalisiyel anatomi ortaya 
konur. Pelvis tümörleri orta veya alt polden 
giriş ile tedavi edilebilirken, kaliks tümörle-
rinde ilgili bölgeye direkt giriş de yapılabilir. 
Üreter üst uç tümörlerinde üst lateral kaliks 
en uygun giriş noktasıdır (42) (Şekil 2). 

Rezeksiyonu tamamlanan hastalarda ek 
perkütan giriş gerekebileceğinden nefrosto-
mi tüpü yerinde bırakılır. Konservatif tedavi-
nin herhangi bir aşamasında yüksek dereceli 
veya invaziv tümör tespit edilirse nefroüre-
terektomi planlanmalıdır. Yüzeyel ve düşük 
dereceli tümörlerde aynı giriş noktasından 
nefroskopik “ikinci bakış” yapılır. Eğer mak-
roskopik tümör izlenmezse eski rezeksiyon 
alanlarından biyopsiler alınır. Tümör yoksa ya 
da yüzeyel ve düşük dereceli TCC tanısı mev-
cutsa intrarenal kemo-immünoterapi plan-

lanarak hasta nefrostomisi ile taburcu edilir. 
1-2 hafta sonra anterograd piyelogramla 
obstrüksiyon ve ekstravazasyon kontrolü 
yapılarak intrarenal BCG veya kemoterapi 
verilir. İnstillasyonların bitiminden 2-4 hafta 
sonra nefroskopik “üçüncü bakış” için hasta 
ameliyathaneye alınarak biyopsiler tekrarla-
nır. Böylece izlem protokolü başlar (42).

Perkütan tedavilerde enfeksiyon ve kana-
ma gibi komplikasyonların yanı sıra ekstrava-
zasyona sekonder ya da nefrostomi hattında 
tümör ekimi de bildirilmiştir (50-53).

Adjuvan intrarenal kemo/

immünoterapi

Endoskopik olarak tedavi edilen üst sistem 
TCC hastalarının azımsanmayacak bölümün-
de rekürrens izlenir (43). Tümör rekürrensini 
önlemek amacıyla adjuvan intrarenal kemo 
veya immünoterapiler planlanır. Bu amaçla 
genellikle mitomisin-c ve BCG kullanılır. Ret-
rograd üreter kateteri veya anterograd nef-
rostomi tüpleri yoluyla ilaçlar uygulanır. 

Cerrahi sonrası 6 haftalık BCG tedavisi uy-
gulanır. Hasta hospitalize edilerek antibiyotik 
profilaksisi altında 20-25 cmH2O’ yu geçme-
yen basınçlarda infüzyon yapılır. Kullanılan 

suşa göre serum fizyolojik içine konulan doz 
ve infüzyon solüsyonu miktarı değişir. Litera-
türdeki yayınlarda genellikle 50 ml/saat gibi 
bir hızda infüzyonların yapıldığı bildirilmiştir 
(54-56). Bu uygulamalar sırasında BCG sepsi-
sine ait belirtiler açısından hastalar dikkatle 
izlenmelidir. Bazı yazarlar rutin izoniazid kul-
lanımını önermektedirler (42). 

Vasavada ve arkadaşları 8 hastada perkü-
tan tam rezeksiyon ve parsiyel nefrektomi 
sonrasında adjuvan topikal BCG tedavisi 
uygulamışlar ve ortalama 22 aylık takipte 
sadece bir hastada rekürrens bildirmişlerdir 
(57). Sharpe ve arkadaşları anormal üreteral 
idrar sitolojisi olan ve biri dışında radyolojik 
tümör gösterilemeyen 11 hastada 17 renal 
üniteye retrograd yolla uyguladıkları haftalık 
BCG sonrasında 12 renal ünitede idrar sito-
lojilerinin düzeldiğini görmüşlerdir (58). Yine 
benzer şekilde mitomisin-c uygulamaların-
da da küçük hasta gruplarında umut verici 
sonuçlar bildirilse de adjuvan topikal tedavi 
yöntemlerinin etkinliğini net olarak ortaya 
koyacak çalışmalara ihtiyaç vardır (43).

Sonuç

Üst üriner sistem ürotelyal karsinomların-
da geleneksel radikal nefroüreterektomi ve 
mesaneden üreter güdüğünün çıkarılması 
ameliyatı halen altın standart değerini ko-
rumaktadır. Laparoskopik radikal cerrahiler 
açık nefroüreterektomiye benzer onkolojik 
sonuçlarıyla birçok merkezin hastalarına 
sunduğu tedavi seçenekleridir. Hastalığın 
evresi, farklılaşma derecesi, tümör lokalizas-
yonu gibi prognostik faktörler göz önüne 
alındığında sağlıklı cerrahi planlama yapı-
labilir (59). Uygun seçilmiş hastalarda kon-
servatif yöntemler ciddi alternatifler olarak 
göze çarpsa da, bu uygulamalarla ilgili lite-
ratürün prospektif randomize çalışmalarla 
desteklenmesi gerekmektedir.

“Tümör rekürrensini önlemek 
amacıyla adjuvan intrarenal 
kemo veya immünoterapiler 

planlanır. Bu amaçla 
genellikle mitomisin-c ve BCG 

kullanılır. Retrograd üreter 
kateteri veya anterograd 

nefrostomi tüpleri yoluyla 
ilaçlar uygulanır.”
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