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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.

st Uriner sistemin transizyonel hiicreli karsinomu (TCC)
nadir bir hastaliktir. Tim renal tiimérlerin %5-7’ sini, Giro-
telyal timorlerinse yaklasik %5’ ini olugturur (1). 1933 yI-
linda Kimball ve Ferris Ust sistem Urotelyal karsinomu icin
planladiklan radikal nefrektomilerden sonra kalan Ureterde yiksek
timor gorilme sikligr nedeniyle nefrolireterektomi fikrini ortaya at-
mislardir (2). Yillar sonra Strong ve Pearse yetersiz lireterektomi uy-
gulanan hastalarda Ureter glidiigiinde %30’a varan niiks oranlari bil-
dirmiglerdir (3). Standart tedavi olarak acik radikal nefroiireterektomi
ve ilgili orifis cevresindeki mesane dokusunun eksizyonu yillardir
uygulanmaktadir (4, 5) . Laparoskopik islemlere ve minimal girisim-
sel uygulamalara secilmis olgularda yer verilebilir. Renal fonksiyonu
bozuk olan veya bilateral kanser tespit edilen hastalarda nefron ko-
ruyucu teknikler gelistirilmesi ihtiyaci nedeniyle kismi eksizyon ve
endoskopik prosediirlere de gliniimiz uygulamalarinda basvurulur.
Konservatif tedavilerin tercih edildigi hastalarda izlem ve adjuvan te-
daviler konusunda bilgi birikimimiz gtin gectikce artmaktadir.

Radikal cerrahi tedaviler

Acik radikal nefroiireterektomi

Nefrolireterektomi ve mesaneden Ureter agzinin cikariimasi gele-
neksel standart tedavi olarak Ust Uriner sistem TCC tedavisindeki yeri-
ni almistir. Onemli orandaki ipsilateral multifokal tiimér odagi bulun-
ma riski ve kontralateral tiimore rastlanma olasiliginin diistik olmasi
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OZET

Ust Uriner sistemin Urotelyal kanseri nadir bir hastalik olmasi-
na ragmen hastalara sunulabilecek birden fazla tedavi secenegi
gelistirilmistir. Radikal nefrolreterektomi halen altin standart te-
davidir. Ureter giidiigiiniin cikarilmasi gerek acik gerekse laparos-
kopik teknikler icin ameliyatin dnemli bir asamasidir. Teknolojik
gelismeler daha az invaziv yontemler olan endoskopik proseddir-
leri soliter bobrekli, karsi bobrekte de tiimori olan, boébrek yet-
mezlikli ya da belirgin komorbiditesi olan hastalarin tedavisinde
onemli bir secenek haline getirmistir. Ayrica iyi segilmis, normal
karsi bobregdi olan, kiiciik, diisiik dereceli timori olan hastalar da
endoskopik timor ablasyonu ve adjuvan intrarenal immiino-ke-
moterapiler icin adaydir. Gelecekte, uzun dénem onkolojik sonug-
larin olgunlagmasi daha konservatif ydontemlerin yayginlagmasina
neden olabilir.

cerrahlarin bu radikal operasyonu tercih etmelerini saglamistir (6, 7).
Operasyonda genellikle radikal nefrektomi icin anterior subkostal
insizyon, Ureterektomi icinse Gibson insizyonu tercih edilir. Trans-
peritoneal yaklasimda abdominal metastazlar gérmek ve timor
manipilasyonunu minimal yaparak hiler kontroli saglamak daha
kolaydir. Hastanin viicut yapisi ve kilosu elveriyorsa orta hat veya pa-
ramedyan tek insizyonla radikal nefrolireterektomi tamamlanabilir.
Ozellikle st poldeki tiimérlerde torakoabdominal yaklasim bébre-
ge ulasimi kolaylastirir; ancak postoperatif akciger problemleri daha
fazla gorulmektedir. Bobrek ve Gerota fasiyasi birlikte ¢ikariimalidir.
Cerrahi sirasinda ya da preoperatif radyolojik gérlintilemede adre-
nal bez ile iliskili anormallik saptanmamissa adrenalektomi yapilma-
yabilir. Cerrahinin konforu ve giivenligi acisindan hiler damarlarin er-
ken kontroli 6nemlidir. Sag tarafta vena kava yaralanmasina dikkat
edilmelidir. Artere bobredin medyalinden ulasilamiyorsa, interaor-
takaval alandan arter baglanabilir. Solda renal vene agilan gonadal,
lumbal ve adrenal venler kontrolli olarak baglandiktan sonra renal
ven mobilize edilerek posteriordaki artere ulagilir. Ureter miimkiin
oldugunca serbestlenir. Alttaki insizyondan girilerek iliaka komunis
arterinin Gzerinde Ureter tanimlanir ve diseksiyon intramural iretere
ulasana kadar siirdiirtiliir. Diseksiyonun sonuna gelindiginde bébrek
ve Ureter “en-bloc” ¢cikariimis olur (Sekil 1).

Lenfadenektomi alt Uriner sistemin Urotelyal kanserlerinde rutin
bir uygulama olmasina ragmen Ust Uriner sistem icin heniiz bir netlik
yoktur. Brausi ve arkadaslar lenfadenektomi uygulanan olgulardaki
genel sagkalimin ve hastaliksiz sag kalimin daha yiksek oldugu iddia
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Sekil 1. Butln halde ¢ikariimis nefroiireterektomi spesimeni.

etmislerdir (8). Ek olarak Roscigno ve arkadas-
lar nefrotireterektomi uygulanan olgularda,
lenfadenektominin hastaliksiz sag kalimin ve
kansere 6zgii sagkalimin en dnemli belirleyi-
cisi oldugunu vurgulamiglardir (9). Lenfaden-
ketominin, nefrolireterektominin standart bir
parcasi olup olmayacadi henlz belirginles-
mese de, laparoskopik nefrolreterektomi uy-
gulanan olgularda da, acik cerrahi de oldugu
gibi lenf nodu diseksiyonu yapmak mimkiin-
dir (10).

Laparoskopik nefrolireterektomi

Minimal invaziv cihazlar ve teknikteki ge-
lismeler, Gist sistem TCC tedavisinde daha az
perioperatif morbidite, kisa hospitalizasyon
ve aclk girisimler kadar etkin onkolojik so-
nuglara ulasmayi basaran laparoskopik giri-
simleri ciddi birer alternatif olarak karsimiza
cikarmaktadir. Standart transperitoneal yon-
temin yani sira, el yardimli, retroperitonosko-
pik ve robotik teknikler de mevcuttur. Cerra-
hin deneyimi ve hastanin durumu yéntemin
tercihi hususunda 6nemli rol oynasa da bu
uygulamalarin sonuglan arasinda ciddi fark
yoktur.

ilk laparoskopik nefroiireterektomi 1991
yihinda Ralph V. Clayman tarafindan uygu-
lanmistir (11). Sonraki yillarda bir¢cok merkez
deneyimlerini yaymlamistir. Yaklasik yirmi
yillik deneyim sonucunda laparoskopik radi-
kal nefrektominin acik radikal nefrektomiye
gore daha az kan kaybi, daha az agri, hizh
iyilesme doénemi ve kozmetik acilarindan
Ustlinltklerinden laparoskopik nefroiirete-
rektomi icin de s6z edilebilir. Uzun dénem
sonuglar kisitli serilerde bildirilmistir (12).

El yardimli laparoskopide hem nefrekto-
miyi kolaylastiracak hem de distal Ureterin
cikarilmasini saglayacak sekilde hastalkh
bdbregin yoniine gore yapilan insizyonla el
portu yerlestirilir. Bu yontemle cerrah domi-
nant olmayan elini karin icine sokarak taktil
his avantajini kullanir. Bdylece hem laparos-
kopinin teknik zorluklarini azaltilir, hem de
operasyon suresi kisalir (13).
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“Lenfadenketominin,
nefroiireterektominin standart
bir parcast olup olmayacag:
heniiz belirginlesmese
de, laparoskopik
nefroiireterektomi uygulanan
olgularda da, acik cerrabi
de oldugu gibi lenf nodu
diseksiyonu yapmak
miimkiindiir (10).”

Ureter alt ucunun ¢ikarilmasinda
endoskopik yontemler

Onkolojik kontrol agisindan degerlendiril-
diginde laparoskopik vakalarda trokar bol-
gesi metastazi bildirilmisse de, asil ilgi ¢ekici
olan distal lireterin ve mesane guduginiin
cikarilmasi islemidir (14). Bu islem hem agik
hem de laparoskopik olgularda benzer sekil-
de yapilir. 1952 yilinda Mc Donald ve arka-
daslan Ureter orifisinin transtiretral rezeksi-
yonunu (pluck teknigi) tarif etmislerdir (15).
Buna gore transiretral yol ile orifise rezek-
siyon yapildiktan sonra Ureter mesaneden
ayrilir ve retroperitona birakilir. Daha sonra
acik nefrektomi tamamlanir ve tek insizyon-
dan spesimen c¢ikarilabilir. Bu ydntem en ¢cok
retroperitona timor ekimi olasihgr nedeniy-
le elestirilmistir (16, 17). Ozellikle renal pelvis
ve proksimal Ureter timorlerinde bu riskin
azaltilmasi icin ilk 6nce nefrektomi isleminin
yapilmasi ve bu islem sirasinda ureterin klip-
lenmesi, daha sonra Pluck tekniginin kulla-
nilmasi bazi yazarlarca 6nerilmektedir (18).
‘Pluck’ teknigi uygulanarak yapilan 42 LNU
olgusu ile actk NU uygulanan 25 olgunun
retrospektif karsilastinldigi McNeil ve arka-
daglarinin raporunda LNU icin ortalama32,9
ay, ANU icin ortalama 42,3 aylk takibin so-

nunda, ANU uygulanan 9 (%21) hastanin,
LNU uygulanan 4 (%16) 6ldigu, ortalama
hastaliksiz sagkalimin ANU icin 15.1 ay, LNU
icin ise 17 ay oldugu bildirilmistir (19). En
onemli prognostik faktorin timor derecesi
oldugu vurgulanmistir. Benzer sonuglar Hall
ve arkadaslari tarafindan da daha 6nce rapor
edilmis ve ‘Pluck’ tekniginin &zellikle renal
pelvis ile sinirli timorlerde kabul edilebilir
bir yontem oldugu belirtilmistir (20). Diger
yandan ‘Pluck’ tekniginin uygulandigi olgu-
larda lokal niksler bildirilmistir (16, 17, 21,
22). 1999 yilinda Gill ve arkadaslar endosko-
pik teknigi laparoskopik teknikle destekleye-
rek farkli bir ydntem tanimlamiglardir. Trans-
vezikal iki adet milimetrik trokar kullanarak
Ureterin manipule edildigi ve transuretral
yolla rezeksiyonun yapildigi bu ydontemin en
onemli avantajlari Uretere uygulanan trak-
siyon ile retroperitoneal alanda daha fazla
Ureterin rezeke edilebilmesi ve Ureter etra-
fina yerlestirilen ‘endoloop’ ile tireterden tu-
mor dokilmesinin dnline gecilmesidir (23).
Grup 2 yillik takip sonuglarini da yayinlamig
ve bu ydntemle hem mesane niiksu oranla-
rinin hem de cerrahi sinir pozitifligi oranlari-
nin daha diisiik oldugunu bildirmistir (24).

Ureter alt ucunun acik yéntemle cikarildigi
olgularda Hsueh ve arkadaslarinin el yardim-
I yontemle acik cerrahiyi karsilastirdiklari
143 hastayi iceren ¢alismada pT1 hastalarda
5 yillik hastaliksiz sag kalim ANU icin %88,1,
LNU icin %92, pT2 evrede 5 yillik hastaliksiz
sag kalim ANU icin 11/17, LNU icin 12/15;
pT3 evrede ANU icin 6/11, LNU icin 12/15
olarak bildirilmistir. 2 yillik izlemin sonunda
mesane niksii ANU grubunda %24,7, LNU
grubunda ise %19,7 olarak bulunmus ve el
yardiml yontemin glvenilirligi vurgulan-
mistir (25). Benzer sonuglar baska yazarlarca
da verilmis ve desteklenmistir (26-28). Bu
yontem oOzellikle Ureter alt uc timoérlerinde
tercih edilen yaklasimdir. Zaten var olan el
yardim portu insizyonundan veya spesime-
nin ¢ikarilacagr yerden yapilan acik rezeksi-
yon ekstra morbidite riski tasimamaktadir.
Acik cerrahi uygulanirken ve mesane agikhg:
onarilirken karsi orifise zarar verilmemesine
0zen gosterilmelidir.

Laparoskopik zimba kullanimi ilk kez Was-
hington Universitesi grubu tarafindan bildi-
rilmistir (29). Ancak bu yontemin uygulan-
dig1 olgularda lokal niks ve pozitif cerrahi
sinir orani yiiksek oldugundan gvenilirligi
sorgulanan bir tekniktir (24). Diger yandan
bugtine kadar hicbir olgu bildirilmemesine
ragmen zimba hattinda tas olusum riski ve
diger orifise zarar verme riski, yontem ile ilgi-
li ek endiselerdir (30). Bu endiseleri ortadan
kaldirmak adina Tsivian ve arkadaslan Liga-
sure Atlas (Valleylab, Tyco Healthcare UK,
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Gosport, UK) cihazini kullanmiglar ve 13 ol-
guluk bir seride, ortalama 11,6 aylik takipte
lokal niiks olmadigini bildirmislerdir (31).

Ureterin ic-dis (intussusception)yapilmasi,
50 yil 6nce tanimlanmis. Hem acik hem lapa-
roskopik cerrahide kullanilabilen diger bir
yontemdir (15). Cerrahinin baslangicinda
bir Greter kateteri yerlestirilir. Nefrektomi ta-
mamlandiktan sonra proksimal Ureter kesilir
ve distal kesimi Ureter kateterine baglanir.
Daha sonra transiiretral yolla treter kateteri
yavas yavas Uretradan c¢ekilir. Mukoza tama-
men cikarildiktan sonra Ureter orifisi tran-
strretral yolla rezeke edilir. Eslik eden Ureter
timori ve mesane timord varliginda uygu-
lanmamasi gereken bir yontemdir. Benign
nedenlerle uygulanan nefrolreterektomiler-
de veya izole toplayici sistem tiimorlerinde
kullanilmalidir. Giovansili ve arkadaslarinin
32 olguda uyguladiklari bu ydontemde basa-
nsizhk oraninin %718,7 oldugu bildirilmistir
(32). Acik cerrahi ile karsilastinldigr bir calis-
mada 1 ve 3 yil sonunda mesane niikslerinin
bu yontemle acik cerrahiye oranla daha ytik-
sek oldugu bildirilmistir (33).

Bugtine kadar farkli yontemlerin prospek-
tif karsilastinldigi bir calisma bildirilmemis-
tir. Halen Ureter alt ug rezeksiyonunda hangi
yontemin standart olmasi gerektigi netles-
memistir.

Laparoskopik radikal cerrahiler
sonrasi spesimenin ¢ikarilmasi

Cerrahi tamamlandiktan sonra o&zellikle
el yardimh olmayan ve (reter alt ucu agik
rezeke edilmeyen olgularda spesimenin ¢I-
karilmasi sirasinda timor ekim riski devam
etmektedir. Bu ylizden spesimen mutlaka bir
laparoskopik torbanin icerisine yerlestirilme-
li ve viicut disarisina bu sekilde alinmaldir.
Morselasyon tiimor ekim riskini arttiraca-
gindan, ayrica evrelendirmeyi olanaksizlas-
tiracagindan Urotelyal kanserlerde Oneril-
memektedir (18). Morselasyon yapilacaksa,
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oncesinde spesimenin boyanmasi cerrahi
sinirin belirlenmesine yardimcr olabilmek-
tedir (34). Transperitoneal yaklasimlarda alt
abdominal orta hat insizyonlar en az agnh
insizyonlardir ve spesimenin ¢ikarilmasi igin
5-7 cm bir insizyon yeterli olacaktir. Retrope-
ritoneal yaklagimlarda spesimeni torbanin
icerisine alabilmek icin peritonun agilmasi
gerekebilir. Periton acildiginda yine orta hat
insizyonla spesimen cikarilabilir. Peritonun
aclimadigi durumlarda kiglik bir Gibson
insizyonundan kaslar aralayarak retroperi-
toneal bosluga girip spesimen torbasi ¢ika-
rilabilir. Vajinal yolla torbanin disari alinabi-
lecegi de bildirilmistir (35).

Onkolojik sonuclar

Karsilagtirmali calismalarda LNU sonra-
st mesane niksl %9 ile %69 arasinda, agik
cerrahi sonrasi ise %13 ile %54 arasinda
bildirilmektedir (36). Ancak laparoskopi icin
secilen ilk olgularin veyaiilk serilerin agresivi-
tesi duistik timorler oldugu dusunildiagin-
de bu rakamlar agik cerrahiye oranla daha
kotidiar. Kume ve arkadaslari bu bulguyu
destekler sekilde LNU uygulanan grupta
niks oraninin istatistiksel farklilik yaratacak
derecede yiiksek oldugunu vurgulamislardir
(37). Ancak laparoskopinin bazi hastalar icin
sagkalimi etkileyecek sekilde kot tlimor
kontrolu yaptigini savunmak icin timor evre
ve derecesinden bagimsiz sekilde rando-
mize karsilastirmali calismalar yapilmahdir.
Ozellikle distal iireterin hangi teknikle eksize
edilmesi gerektigi netlesmeden, laparosko-
pik cerrahinin en azindan mesane diizeyin-
de kanser kontroliiniin acik cerrahiye esit
oldugunu séylemek icin halen erken oldugu
disiniulmektedir. Lokal ve sistemik niiksiin
degerlendirildigi calismalarda da benzer
sonuglar bildirilmistir. LNU uygulanan olgu-
larda lokal niiks %4, uzak metastaz %15,5 ve
2 yilhik sagkalim %75 oraninda bildirilirken,
ANU uygulanan olgularda bu oranlar sira-
sl ile %6, %15,2 ve %76'dir. Bes yil ve lzeri
sagkalim rapor eden calisma sayisi halen
oldukca siirhdir (19, 36, 38). LNU sonrasi
nadir de olsa port metastazlar bildirilmistir
(14, 39-41). Port metastazlarinda timoriin
biyolojik karakteri son derece 6nemlidir,
tim onkolojik prensiplere uyulsa dahi kota
diferansiye timorlerde port metastazi goéz-
lenebilir. LNU uygulanan olgularda bildiri-
len port metastazlarindan birisinde Ureter
alt ucu ‘Pluck’ teknidi ile eksize edilmis, bir
olguda acik rezeksiyon yapilmis, bir olguda
yontem bildirilmemis, diger bir olguda ise
Urotelyal kanser ontanisi ile cerrahi yapil-
mamistir. Diger olgularda ya spesimen torba
icerine konulmamis veya ¢ikarma islemi sira-
sinda torba yirtilmistir (14, 36-41).

Konservatif tedaviler

Ust driner sistemin degisici epitelyal kan-
serinin tedavisinde altin standart tedavi
radikal nefrolireterektomidir. Ancak soliter
bobreklilerde, bilateral hastalig veya yiiksek
derecede bilateral hastalik riski (Balkan nef-
ropatisi gibi) olanlarda, yetersiz bobrek re-
zervi olanlarda, cesitli komorbiditeler nede-
niyle radikal cerrahilerin yiiksek riskli kabul
edildigi hastalarda, kiir sansi olmayan ancak
palyasyon gerektiren sikintilari (hematiiri,
obstriiksiyon vb) olan hastalarda konservatif
tedavilere yer verilebilir. Glinimiizde 2 cm’
den kiicik, dusiuk dereceli, erken evredeki
papiller timorll, tedaviye uyumu ylksek
olacagi 6ngorilen hastalarda normal kon-
tralateral bobrek varliginda da konservatif
yaklasimlar giderek popiilerlesmektedir.
Endoskopik anterograd veya retrograd gi-
risimler, segmental Ureterektomi adjuvan
kemo-immunoterapiler  basvurulabilecek
seceneklerdir (13, 42).

Segmental lireterektomi

Konservatif yaklasimin gerekli gorildigu,
orta veya distal ireterin disuk dereceli inva-
ziv ozellik gosteren, endoskopik cerrahiler
icin buyik bulunan timdérlerde segmental
Ureterektomi ile birlikte treteroneosistosto-
mi nadiren uygulanan bir yontemdir. Distal
Ureterektomi sonrasinda Uriner devamlilhigi
‘psoas hitch’veya boari flap’ile saglamak ge-
rekebilir. Segmental Ureterektomilerde 1-2
cm’ lik gtivenlik sinirt birakilarak eksizyon ya-
pilir, Greteral stent Uzerinden reanastomoz
gerceklestirilir. Bazi vakalarda ileal stibstitiis-
yon (Monti yontemi) gerekebilir. Bu timorle-
rin reklrrens riskinin yiikseklidi, uygun hasta
sayisinin azlidi, teknigin zorlugu gibi neden-
ler segmental Ureterektominin konservatif
cerrahi secenekler arasinda az tercih edilme-
sine neden olur. Literatiirde bu tedavinin et-
kinligi konusunda dogru yorum yapmamizi
saglayacak verilere ihtiyac vardir (13).

Endoskopik tedaviler

Ust Giriner sistem degisici epitelyal kanser-
lerinde uygulanan endoskopik tedavilerin
nihai amaci kanser kontrolil saglanirken re-
nal fonksiyon ve uriner sistem butinligini
bozmamaktir (43). Bu prosedirler 6ncelikle
soliter bobrekler, bilateral renal TCC, ya da
renal yetmezlikli hastalarda uygulanmissa
da gliniimuzde dusuk dereceli, kiigtik, distk
evreli timorleri olan normal kontralateral
bobrekli hastalarin tedavilerinde de geger-
lilik kazanmaya baslamistir. Ust sistem TCC
hastaliginin endoskopik tedavilerinde ante-
rograd perkitan ve retrograd Ureteroskopik
teknikler kullanihr.
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Sekil 2. A. Fleksibl Gireterorenoskopi ve retrograd pyelogarfi ile tani konulan treter Ust ug/renal pelvis yerlesimli
timordin goranum

B. Timoriin perkiitan rezeksiyonu icin en uygun kalikse akses saglanirken

C. Rezeksiyon 6ncesi timorin gorinimu

D. Rezeksiyon sonrasi tiimor yataginin gértinimi

Retrograd lireteroskopik tedavi

Ureteroskopik enstriimanlarin teknoloji-
sinde ve kullanim tekniklerindeki gelisme-
ler Ureteroskopi ile tim Ust Uriner sistemi
ulagilabilir kilmistir. Cap1 kiicik rijit ve uclari
daha fazla bikilebilen esnek Ureteroskop-
lar, endoskopik biyopsi teknikleri ve doku
ablasyonu cihazlari ile birlikte uyumlu olarak
kullanildiginda st sistem TCC hastaliginda

“Renal pelvis tiimorlerinde
iireteroskopik olarak ulasim
ve tedavinin zorlugu
basarisizlik oranlarin:
yiikseltmektedir (46).
Perkiitan yontemler bu
hastalarda en iyi konservatif
secenekler gibi goriilmektedir

(49).”
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pratik ¢coziimler sunmaktadir. Histolojik tani
icin “cold-cup” biyopsi, sonrasinda fulgu-
rasyon genellikle tercih edilen yéntemdir
(42). Ozellikle kiiciik capl, egilebilen fiberler
araciligiyla uygulanan holmiyum: YAG ve
neodimyum: YAG lazerleriyle gorece blyik
timorlerin ablasyonu ve koterizasyonu uy-
gun hemostaz saglanarak yapilabilir. Distal
Ureter timorlerinde rijit rezektoskoplar da
kullanilir. Ureter duvarinin inceligi nedeniyle
tam kat rezeksiyon ve genis alan fulguras-
yonlari striktur olasiligini artirabilir. Elektro-
koter probuyla ¢ok kiiclik lezyonlarin basit
fulgurasyonu ve daha buyik lezyonlar ¢ika-
rildiktan sonra timor tabani koterizasyonu
da uygulanabilir (44). Schmeller lazer ablas-
yonu elektrokoter teknigiyle karsilastirmis ve
lazerlerle daha az Ureteral darlik gozlemistir
(45). Ancak Martinez-Pineiro ve arkadaslari-
nin lazer sonuglar elektrokoterizasyona be-
lirgin Ustlinlik gostermemistir (46). Bu tek-
niklerin karsilastirimasiyla ilgili veriler sinirli
hasta gruplarinda elde edilmis oldugundan,
“Tamorin imhasinda hangi ydontem Ustin-
dir?” sorusunun cevabini yeterli kanitlara
dayandirmak hentiz miimkiin degildir.

Tdm Ureteroskopik tekniklerde postope-
ratif tikanmalari 6nlemek icin kisa sureli tire-
teral stent yerlestirilmesi 6nerilir (44). Ure-
teroskopik tedavilerde ¢cogunlugunu mindér
perforasyon (%1-4) ve darliklarin (%4,9-13,6)
olusturdugu cesitli komplikasyonlar goriile-
bilir. Bu durumlar stent yerlestirilmesi, lazer
ile insizyon ya da balon dilatasyonu ile teda-
vi edilir (47).

Ureteroskopik tedavi sirasinda piyelo-
vendz, piyelolenfatik ve piyelotiibller geri
akim ile timor hicrelerinin yayihmini 6n-
lemek icin dusuk basingta yikama (<40 cm-
H20) ve islem sirasinda dilirez saglanmasi
yararli olabilir (42).

Keeley ve arkadaslari 1985 -1995 yillan
arasinda 92 Ust sistem TCC hastasina tani-
sal Ureterorenoskopi yapmislar. Bunlarin 46’
sinda operasyona endoskopik tedavi (top-
layici sistem semirijit ve fleksibl Ureterore-
noskoplar ile degerlendirilerek timorlerden
biyopsi alinmis ve daha sonra bazlarinda
holmiyum: YAG bazilarinda ise neodimyum:
YAG lazerlerle fulgurasyon uygulanmis) ile
devam edilmistir. Sekiz hastada daha sonra
acik cerrahi uygulanirken, 38 hasta(41 renal
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Unite) tamamen timorsiiz kalana kadar 6-12
haftada bir retrograd cerrahi ve Ureterosko-
pilerle izlenmistir. Bu calismada tamamen
timarsizliik orani %68, rekiirrens orani %29
olarak bildirilmistir (48). Ancak ayni hasta
grubunda tiimor boyutu 1,5 cm’ den kiiciik
olanlarda hastaliksizlik %91, buyuklerde ise
%21 olarak carpici fark géstermektedir.
Renal pelvis tlimorlerinde Ureteroskopik
olarak ulasim ve tedavinin zorlugu basarisiz-
hk oranlarini ylikseltmektedir (46). Perkltan
yontemler bu hastalarda en iyi konservatif
secenekler gibi gorilmektedir (49).

Anterograd perkiitan tedavi

Uriner sistemin kapali halini koruyan re-
terorenoskopik tedaviler 6zellikle ulasimi zor
intrarenal timorlerde veya gorece biyik tu-
morlerin rezeksiyonunda yeterli olmayabilir.
Perkiitan nefroskopi ile daha iyi goriinti al-
tinda daha genis kalibreli rezeksiyon cihazla-
r kullanilarak yiksek timor yuki olan has-
talarin tedavisi yapilabilir (44). Bu ydntemde
sistoskopi ile ilgili bobrege acik uglu Greter
kateteri konulmasini takiben kontrast mad-
de verilerek pelvikalisiyel anatomi ortaya
konur. Pelvis timorleri orta veya alt polden
giris ile tedavi edilebilirken, kaliks timorle-
rinde ilgili bolgeye direkt giris de yapilabilir.
Ureter (st ug timdrlerinde st lateral kaliks
en uygun giris noktasidir (42) (Sekil 2).

Rezeksiyonu tamamlanan hastalarda ek
perkitan giris gerekebileceginden nefrosto-
mi tlpu yerinde birakilir. Konservatif tedavi-
nin herhangi bir asamasinda yiiksek dereceli
veya invaziv timor tespit edilirse nefroire-
terektomi planlanmalidir. Yiizeyel ve duisik
dereceli timorlerde ayni giris noktasindan
nefroskopik “ikinci bakis” yapilir. Eger mak-
roskopik tiimor izlenmezse eski rezeksiyon
alanlarindan biyopsiler alinir. Timor yoksa ya
da ylzeyel ve diisiik dereceli TCC tanisi mev-
cutsa intrarenal kemo-immdiinoterapi plan-
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lanarak hasta nefrostomisi ile taburcu edilir.
1-2 hafta sonra anterograd piyelogramla
obstriiksiyon ve ekstravazasyon kontroli
yapilarak intrarenal BCG veya kemoterapi
verilir. instillasyonlarin bitiminden 2-4 hafta
sonra nefroskopik “l¢lincl bakis” icin hasta
ameliyathaneye alinarak biyopsiler tekrarla-
nir. Bylece izlem protokoli baslar (42).

Perkitan tedavilerde enfeksiyon ve kana-
ma gibi komplikasyonlarin yani sira ekstrava-
zasyona sekonder ya da nefrostomi hattinda
timor ekimi de bildirilmistir (50-53).

Adjuvan intrarenal kemo/
immiinoterapi

Endoskopik olarak tedavi edilen st sistem
TCC hastalarinin azimsanmayacak bolimuin-
de rekirrens izlenir (43). Tumor reklrrensini
onlemek amaciyla adjuvan intrarenal kemo
veya immiinoterapiler planlanir. Bu amagla
genellikle mitomisin-c ve BCG kullanilir. Ret-
rograd Ureter kateteri veya anterograd nef-
rostomi tiipleri yoluyla ilaclar uygulanir.

Cerrahi sonrasi 6 haftalik BCG tedavisi uy-
gulanir. Hasta hospitalize edilerek antibiyotik
profilaksisi altinda 20-25 cmH20' yu ge¢me-
yen basinglarda infiizyon yapihr. Kullanilan
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susa gore serum fizyolojik icine konulan doz
ve inflizyon sollisyonu miktari dedisir. Litera-
tirdeki yayinlarda genellikle 50 ml/saat gibi
bir hizda inflizyonlarin yapildigi bildirilmistir
(54-56). Bu uygulamalar sirasinda BCG sepsi-
sine ait belirtiler acisindan hastalar dikkatle
izlenmelidir. Bazi yazarlar rutin izoniazid kul-
lanimini 6nermektedirler (42).

Vasavada ve arkadaslari 8 hastada perki-
tan tam rezeksiyon ve parsiyel nefrektomi
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