
12 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

D
ER

LE
M

E

Ü
st üriner sistem ürotelyal karsinomları tüm ürotelyal karsi-
nomlarının %5ini, böbrek tümörlerinin %10unu oluşturur. 
(1) Geleneksel tedavisi hala altın standart olarak kabul edilen  
radikal nefroüreterektomidir (2). Minimal invaziv yaklaşımla-

rın ortaya çıkması ile retrograd yaklaşım(üreteroskopik yöntemler) ve 
antegrad yaklaşım(perkütan rezeksiyon)  gibi daha az morbiditesi olan 
yöntemler uygulanmaya başlanmıştır (3,4). Günümüzde bir çok merkez-
de nefron koruyucu endourolojik yöntemler  üst üriner sistem ürotelyal 
karsinomları için uygulanmaktadır. Bu derlemede retrograd yaklaşım 
(üreteroskopik yöntemler), antegrad yaklaşım(perkütan rezeksiyon) ay-
rıntılı olarak ele alınacaktır. Ayrıca laparoskopik nefroüreterektomiye de 
kısaca değinilecektir.              

A. Retrograd yaklaşım

Üreteroskopik yaklaşım 1981’de Goodman tarafından tanımlanmıştır 
ve ilk zamanlarda teknolojik problemler nedeni ile sadece üreter kökenli 
küçük tümörlerde uygulanmıştır (2). Zaman içinde küçük çaplı rijid ve 
fleksibl üreteroskopların kullanıma girmesiyle endoskopik tedavi endi-
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kasyonları genişlemiştir ve tümör lokalizasyonu çoğunlukla problem 
olmaktan çıkmıştır (5,6). Buna rağmen uzun takipli geniş serilerin azlığı, 
evreleme problemleri, zaman zaman olan anatomik problemler nedeni 
ile yaygın kullanımları tartışmalıdır.

Üreteroskopinin perkütan girişimler ve laparoskopiye göre avantajı 
düşük morbiditesi ve kapalı sistemde çalışmaktan kaynaklanan tümör 
yayılım (seeding) riskinin olmamasıdır. Dezavantajı ise daha küçük alet-
lerle ve daha dar alanda çalışmak zorunluluğudur. Bu nedenle belli  bo-
yutun üstündeki tümörlere bu yöntemle müdahale şansı bulunmamak-
tadır. Böbrek alt polü gibi bazı alanlarda ise çalışma zorluğu vardır. Ayrıca 
özellikle daha büyük tümörlerde rezeksiyon ve yeterli biyopsi almak 
zorlaşmaktadır. 

1. Hasta seçimi ve hazırlık

Tanısal üreteroskopinin endikasyonları:

• Radyolojik dolma defektleri
• Ünilateral malign idrar sitolojisi
• Üreter orifisinde endoskopik olarak tümör bulunmasıdır.
Yüksek gradeli tümörler ve kas invaziv üst sistem ürotelyal tümörlerin-

de endoskopik tedaviler önerilmemektedir (7). Üreteri çepeçevre saran 
tümörlerde de üreter darlığı olabileceği için üreteroskopik yaklaşım öne-
rilmemektedir (7).

Üreteroskopi veya perkütan tedavi seçiminde ise bir kaç faktör rol oy-
nar (2–4):

• Lezyon büyüklüğü (1cmden küçük tümörlerde üreteroskopi tercih 
edilmelidir).

• Tümörün lokalizasyonu (üreter, pelvis ve böbrek üst ve orta pol tü-
mörlerinde üreteroskopik tedavi, böbrek alt pol ve üreteroskopi ile ulaşı-
lamayan tümörlerde perkütan yaklaşım)

• Multifokal tümörler (çoğunlukla perkütan yaklaşım)
Operasyon öncesi radyolojik değerlendirme tam olarak yapılmalıdır. 

İdrar kültürü ile enfeksiyon ekarte edilmelidir. Anestezi genel, rejyonel 
veya sedasyon ile birlikte lokal olabilir. Hasta litotomi pozisyonunda ol-
malı ve preoperatif profilaktik antibiyotik almalıdır.

2. Teknik 

Üreter alt ve orta kesimlerdeki tümörlerde genellikle rijid üreteros-
koplar kullanılmaktadır. Üreter üst 1/3 ve böbrekteki tümörlerde fleksibl 
üreteroskoplar kullanılmakla beraber erkek hastalarda bu bölgelere ulaş-
mak ve çalışmak zorluklar içermektedir. Geniş çaplı üreteroskoplar tercih 
edilmekle beraber daha küçük(8F) üreteroskopların üreteral dilatasyon 
gerektirmediği unutulmamalıdır (2,4). Küçük(<8F) üreteroskoplarda 

Summary
Upper tract urothelial carcinoma accounts for approximately 5% of 

all urothelial cancers and 10% of renal tumors. The standard treatment 
modality for upper tract urothelial carcinoma is still accepted as radical 
nephro-ureterectomy. Nevertheless, in recent years, endoscopic treat-
ment modalities like retrograde approach (ureteroscopic treatment) and 
antegrade approach (percutaneous resection) have been widely applied 
to urothelial cancers of the upper urinary tract. Advances in technology 
provide an opportunity to improve the minimal invasive treatment opti-
ons in upper tract urothelial carcinoma.

Despite the availability of better instruments, endoscopic treatment of 
upper tract urothelial tumors must be approached carefully. Prognostic 
factors of recurrence and progression were determined as stage, grade, 
and size of the tumors. Although percutaneous access permits larger ins-
truments and may improve tumor resection, the outcome is determined 
by tumor characteristics. Further studies concerning adjuvant systemic 
and local therapies are mandatory to make clear statements in upper 
tract urothelial carcinoma. Laparoscopic nephro-ureterectomy is clearly 
feasible and reduces patient morbidity. The limited data to date suggest 
that oncological outcomes of laparoscopic nephro-ureterectomy are 
comparable to the open operation, although longer follow-up is requi-
red. 

There are many tools in the management of upper urinary tract urothe-
lial tumors. Retrograde approach (ureteroscopic treatment) and antegra-
de approach (percutaneous resection) can be used successfully in selec-
ted patient groups. Cancer-specific outcome is the primary concern. The 
development of new local and systemic therapies may improve the out-
comes and increase the numbers of the patients who are potentially can-
didates for endoscopic treatment in upper tract urothelial carcinoma. 
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daha küçük çalışma kanalı nedeni ile daha 
düşük hızda irrigasyon sıvısı verilebilmektedir 
ve daha küçük aletlerle çalışılmak zorunlulu-
ğu vardır. Fleksibl üreteroskopların böbrek alt 
polündeki tümörlerde zaman zaman uygun ol-
mayan infundibulopelvik açı nedeni ile çalışma 
zorluğu vardır (8,9).

a. Endoskopik değerlendirme ve 
sitoloji için örnek toplama

Mesanedeki patolojileri değerlendirmek için 
yapılan sistoskopiden sonra üreter orifisleri la-
teralize hematüri için değerlendirilir. Sonrasın-
da üst üriner sistem anatomisini ve olası dolma 
defektlerini görüntülemek amacı ile retrograd 
pyelogram çekilir. Opak madde sitoloji için 
alınacak örneği etkileyebileceği için, idrar ör-
neğinin opak madde enjeksiyonu öncesi alın-
ması önerilmektedir (4). Olası tümörlere zarar 
vermemek ve tümör yayılımını önlemek için 
kılavuz tel kullanımı üreteroskopik inspeksi-
yon sonrasına bırakılmalıdır. Eğer elektrokoter 
ile rezeksiyon planlanıyorsa elektrik akımını 
iletmeyen hidrofilik kılavuz teller tercih edil-
melidir (4). Floroskopi yardımı ile birlikte üst 
üretere kadar küçük çaplı (<8F) rijid üreteros-
kop ile inspeksiyon yapılır. Bu aşamada gerek-
medikçe üreteral dilatasyon önerilmemektedir. 
Endoluminal ultrasonografinin kullanımının 
evrelemede başarılı olabileceği bildirilmiştir 
(10). Üreter üst kısım ve böbrek için fleksibl 
üreteroskop kullanılır. Herhangi bir lezyon gö-
rüldüğü zaman biyopsi öncesi normal izotonik 
solusyonla yıkama yapıp örnek alınmalıdır (11). 
İşeme ile alınan idrar örneğindeki sitolojinin 
duyarlılığı %10-71 arasında rapor edilmişken, 
selektif sitolojinin duyarlılığı %65-78 bulun-
muştur.arasında olduğu, yanlış negatiflik ora-
nının %50 nin üstüne çıkabildiği, bununla be-
raber yüksek gradeli hastalarda ve karsinoma 
in situ olan hastalarda daha yüksek tanı değeri 
olduğu unutulmamalıdır (4).

Toplayıcı sistemde herhangi şüpheli bir gö-
rüntü varsa diğer böbrek toplayıcı sistemi de 
mutlaka incelenmelidir. Retrograd pyelografi 
ve sitoloji tamamen normalse ileri incelemeye 
gerek yoktur. Şüpheli durumlarda üreteroskopi 
ve biyopsi önerilebilir.

Üriner diversiyonlu hastalarda önceden 
konulan nefrostomi traktından gönderilen kı-
lavuz tel yardımı ile üreteroskop üretere yer-
leştirilebilir. Sadece intramural üreteri tutan 
tümörlerde ise radikal transüretral rezeksiyon 
ile kabul edilebilir sonuçlar olduğunu bildiren 
çalışmalar rapor edilmiştir (12).

b. Biyopsi ve rezeksiyon

Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada 
tümörün endoskopik görüntüsünden grade 
tahmin etmede %70 başarısı olduğunu göster-
mektedir. Bu nedenle bu tümörlerin tanısı için 
mutlaka biyopsi yapılmalıdır (13). Biyopsi ile 
daha iyi risk analizi yapılabildiği ve doğru tanı 

oranının %88’e yükseldiği bildirilmiştir.(14).
Üreteroskopik biyopsi forsepsler veya bas-

ketler yardımı ile, rezeksiyon ile ve lazer ile ya-
pılabilir (Şekil 1). Hangi yöntemle yapılırsa ya-
pılsın biyopsi örnekleri genelde çok küçüktür 
ve çıkarılmasından patolojiye gönderilmesine 
kadar özen gösterilmelidir.

Üreteroskopik rezeksiyon anatomik yerleşim 
ve tümör boyutuna bağlı olarak rijid, semirijid 
veya fleksibl üreteroskoplarla yapılabilir. Elekt-
rokoter kullanılacağı zaman Glisinli solusyon 
diğerlerinde izotonik NaCl solusyonu ile irri-
gasyon kullanılır.  Standart bir üreteroskopik 
rezektoskop ile tümör rezeke edildikten sonra 
tümör yatağı fulgarize edilmelidir (Şekil 1). Bu 
yöntemde zaman zaman kanama nedeni ile 
görüntü bozulabilir. Fleksibl üreteroskopların 
içinden büyük çaplı biyopsi forsepsleri geç-
mez ve bu nedenle biyopsi örnekleri genelde 
çok küçüktür. Yeni nesil forseplerden “Piranha 
forseps (Boston Scientific, Watertown) daha 
büyük örnekler alabilmek için daha uygun ola-
bilir (4).

Forsepsler kullanılırken “ureteral access she-
ath” kullanılması çalışma kolaylığı sağlar, üre-
ter mukoza yaralanmasını önler ve irrigasyon 
nedeniyle oluşabilecek basıncı düşürür (15). 
Şu ana kadar rapor edilmemiş olmasına kar-
şın, yüksek basınç teorik olarak pyelovenöz ve 
pyelolenfatik reflüye bağlı tümör yayılım riski 
içermektedir (16). 

Basketler ise yeterli örnek alabilmek amacı ile 
daha uygun gibi görünmektedir. Fakat basket-

lerin kullanımı çok kolay değildir. Ulaşılması zor 
ve görüntülenemeyen bölgelerde floroskopik 
görüntü kullanılarak basket ile biyopsi almak 
gerekliliği olabilir (Şekil 1). Biyopsilerin duyarlı-
lığı %75-92 arasında değişmektedir (17,18).

Tümör yatağı özellikle orta ve üst üreterdeki 
yüksek perforasyon riski nedeni ile rezeke edil-
memeli, elektrokoter (Bugbee elektrod) veya 
lazer ile fulgarize edilmelidir. (Ho:YAG veya Nd:
YAG) Penetrasyon derinliği 0.4mm olan Ho:YAG 
lazer penetrasyon derinliği 4-6 mm olan Nd:
YAG’a lazere göre üst sistem tümörlerinde bir 
miktar daha güvenli gibi gözükmekle beraber 
özellikle renal pelvisteki büyük tümörlerde kul-
lanımı zordur (3,19).

3. Sonuçlar
Yayınlanan birçok seri üst üriner sistem tü-

mörlerinde üreteroskopik tedavinin güvenilir-
liğini saptamıştır. 275 hasta sayısına sahip bir 
derleme çalışmada genel rekürrens oranı %34 
olarak bulunmuştur (4). Ayrıca mesane rekür-
rensi %36 olarak bulunmuştur ki bu oran nef-
roüreterektomiden sonra %25–30 rekürrens 
oranından bir miktar yüksektir ve takipte me-
sanenin önemini belirtmektedir.

Birçok merkez üreteroskopik tedaviyi sadece 
düşük gradeli tümörlerde kullanmaktadır. Yük-
sek lokal rekürrens ve progresyon oranları ne-
deni ile yüksek gradeli tümörlerde üreterosko-
pik yaklaşım kullanılmamalıdır. Yakın zamanda 
yayınlanan bir nefroüreterektomi serisi tümör 

Şekil 1. Üst üriner sistem ürotelyal karsinomlarında üreteroskopik biyopsi ve tedavi (basket, rezeksiyon 
ve lazer) yaklaşımı (Campbell’s urology, 8th edition. Philadelphia: W.B. Saunders; 2002)
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grade ile evresinin ilişkili olduğunu ispatlamış-
tır (20). Çalışmalar yaşam beklentisi oranlarının 
büyük oranda evreye bağlı olduğunu göster-
miştir (20,21). Johnson ve ark üreteroskopik 
tedavinin üst sistem tümörlerinde başarılı ol-
duğunu belirtmekle beraber, 15 aylık takipte 
%69 rekürrens oranı bildirmişlerdir (22). Nefro-
üreterektomi yapılan hastalarda tümör evresi, 
grade ve renal pelvis lokalizasyonunun çoklu 
analizde anlamlı prognostik faktörler olduğu 
bulunmuştur (21). Endoskopik tedavi uygu-
lanan hastalarda yapılan çalışmalarda değişik 
prognostik faktörler saptanmıştır. Suh ve ark 
yaptığı çalışmada grade, büyüklük, renal pelvis 
lokalizasyonu ve tümörün multifokal olması 
rekürrenssiz yaşamı öngörmede önemli prog-
nostik değere sahip olarak saptanmıştır (23). 
Bu seride hastaların ancak yarısı düşük gradeli 
imiş ve ortalama 5,8 ay takip takipte %88 gibi 
yüksek bir rekürrens oranı bulunmuş. Rekür-
renssiz yaşam oranı düşük gradeli hastalarda 
%76, yüksek gradeli hastalarda %40 olarak bu-
lunmuştur (7).

Boorjian ve ark ise tedavi sonrası alınan sito-
lojinin rekürrensi öngörmede kullanılabilece-
ğini saptamışlardır (24). Tedavi sonrası şüpheli 
sitolojisi olanlarda %94 rekürrens görülürken, 
diğer hastalarda bu oran %47 imiş. Bu nedenle 
tedaviden hemen sonra pozitif sitoloji bulunan 
hastalarda tanısal üreteroskopi tekrar edilmeli 
ve nefroüreterektomi açısından değerlendiril-
melidir. 

Endoskopik tedavinin primer amacı kanser 
kontrolüdür. Kanser kontrolünden sonra sırası 
ile böbrek fonksiyonunu korumak ve morbidi-
teyi azaltmak diğer amaçlar olmalıdır. Bulgular, 
üreteroskopik tedavilerin yaşam beklentisi-
ni kötü etkilemediğini göstermektedir. Uzun 
dönem takibe sahip bir seride 5 yıllık yaşam 
beklentileri grade 1 hastalarda %100, grade 2 
hastalarda %80, grade 3 hastalarda %60 olarak 
bulunmuştur (25). Morbiditenin de az olduğu 
da düşünülecek olursa uygun seçilmiş hastalar-
da üreteroskopik tedaviler iyi bir tedavi alterna-
tifidir. Üreteroskopik tedaviye bağlı komplikas-
yonlardan en sık olanları üreteral perforasyon 
ve üreteral darlıktır ve literatürde %5–13 ara-
sında bildirilmiştir (7,25,26). Son yıllardaki se-
rilerde komplikasyon oranları teknolojideki 
gelişmelere paralel olarak düşmektedir.

B. Antegrad yaklaşım

Üst üriner sistem tümörlerinde perkütan 
yaklaşım ilk kez 1982’de Tomera ve ark tarafın-
dan tanımlanmıştır (27). 

Perkütan yaklaşımın üreteroskopiye 
göre avantajları

• Daha büyük enstrümanlar ile çalışılması.
• Daha derin ve büyük biyopsiler alınması 

nedeni ile patolojik değerlendirmenin daha 
sağlıklı olması.

• Üreteroskopinin ulaşamadığı (böbrek alt 

polü vb.) bölgelere ulaşabilir olması.
• Nefrostomi traktından postoperatif nefros-

kopi ve topikal tedaviler uygulanabilir olması-
dır.

Perkütan yaklaşımın üreteroskopiye 
göre dezavantajları

• Morbiditesi daha fazla
• Potansiyel olarak tümör yayılım riski daha 

fazla
• Nefrostomi yerleştirilmesi poliklinik şartla-

rında yapılamaz ve bazı riskler taşır

1. Teknik

a. Nefrostomi traktının oluşturulması

İlk olarak sistoskopi ile mesane incelenir ve 
takiben üreteral kateter yerleştirilir ve retrog-
rad pyelografi çekilir ve üreter kateterinin is-
tenilen kalikste olması sağlanır. Aksesin doğru 
yerleştirilmesi cerrahinin yapılabilmesindeki en 
önemli noktadır. Renal pelvis ve üst üreterdeki 
tümörlerde en iyi akses üst-orta pol kaliksin-
den yapılabilir. Trakt dilatasyonu 30F’e kadar ve 
balon veya Amplatz dilatatörler ile yapılabilir. 

Nefroskop yardımı ile önceden yerleştirilen 
üreter kateteri dışarı çıkarılır ve onun yardımı 
ile yerine kılavuz tel konulur. Bu sayede hem 
antegrad hem de retrograd kontrol sağlanmış 
olur (2). Bu aşamadan sonra hem rijid hem de 
fleksibl endoskoplar kullanılabilir.

b. Biyopsi ve tedavi

Üreteroskopik tedavi yaklaşımda olduğu 
gibi forsepsler, rezektoskop ve lazer biyopsi ve 
tedavi amaçlı kullanılabilir (Şekil 3). Bunlardan 
herhangi biri ile tümör rezeke edildikten sonra 
tümör tabanından ayrıca biyopsi alınması ev-
relemede istenen bir işlemdir. Sonrasında ise 
elektrokoter veya Bugbee elektrodu ile kote-
rize edilmelidir. Forsepsler papiller ve nispeten 
küçük tümörlerde kullanılırken, rezektoskop 
daha büyük tümörlerde kullanılmalıdır. Hangi 
enstrüman kullanılırsa kullanılsın mutlaka nef-
rostomi tüpü bırakılmalıdır. Nefrostomi tüpü 
postoperatif dönemde olası rezidüel tümörle-
rin kontrolü ve adjuvan tedaviler için gereklidir 
(2).

c. İkinci bakış “Second-look” 
nefroskopi

Takipte kontrol nefroskopisi iyileşmeye za-
man tanımak amacı ile postoperatif 4 ile 14 
günler arasında ikinci bakış “Second-look” 
nefroskopi yapılabilir. Rezeke edilen alan ve 
rezidüel tümörler kontrol edilir ve gerekirse re-
zeksiyon yapılır. Tümör bulunmasa bile tümör 
tabanı tekrar örneklenir ve elektrokoter ve la-
zer ile fulgarize edilir. Bazı yazarlar nefrostomi 
tüpü çıkmadan önce üçüncü bakış “Third-look” 
nefroskopi önermektedir (28).

2. Sonuçlar
Goel ve ark perkütan rezeksiyon sonrası 24 

hastada uzun dönem (5 yıl) takiplerini yayın-
lamışlardır (29). Skuamoz hücreli kanser veya 
yüksek gradeli ürotelyal karsinom çıkan yedi 
hastanın 6’sı nefroüreterektomiye rağmen ta-
kipte ölmüşler. Düşük gradeli hastalarda ise 
%13 hastada komplikasyon nedeni ile, %27 
hastada rekürrens nedeni ile nefroüreterek-
tomi yapılmak zorunda kalınmış. Geri kalan 
9 hasta (%60) toplam 34 prosedür yardımı ile 
hastalıksız ve normal renal fonksiyonlarla ya-
şamda imiş. Benzer bir uzun takipli seride Palou 
ve ark 34 hastanın bilgilerini retrospektif olarak 
değerlendirmişlerdir (30). Renal prezervasyon, 
genel survi ve hastalığa özgü survi oranları 
sırası ile %74,% 71 ve %93 olarak saptanmış. 
Daha önceki yıllarda bildirilen çalışmalarda da 
benzer bulgular göze çarpmaktadır. Lee ve ark 
13 yıllık deneyimlerinde perkütan tedavi yapı-
lan 50 hasta ile nefroüreterektomi yapılan has-
taların sonuçlarını karşılaştırmış ve genel survi 
oranında fark bulamamışlardır (31). Tüm bu 
bulgular bize, düşük gradeli ve nispeten büyük 
tümörlerde de böbrek fonksiyonlarını koruma 
amacı ile perkütan yaklaşımın kullanılabilece-
ğini söylemektedir.

Bununla birlikte nefrostomi traktına tümör 
yayılımı rapor edilmiştir (32-34). Tüm bu hasta-
lar yüksek gradeli hastalardır. Nefrostomi traktı-
na yayılım riskini en aza indirmek için perkütan 
girişime en uygun risk kriterlerini saptamak ge-
reklidir. Mullerad ve ark. tümör evresi ve grade 
yanısıra mesanede tümör öyküsünün de prog-
nostik değere sahip olduğunu bildirmişlerdir 
(35). Perkütan rezeksiyon konusunda en tartış-
malı grup grade 2 tümörlerdir. Jabbour ve ark. 
24 hastalık serilerinde Ta hastalarda %100, T1 
hastalarda %80 hastalığa özgü survi bildirmiş-
lerdir (36). Bu nedenle invaziv olmayan grade 2 
hastalarda da perkütan yaklaşım kullanılabilir. 
Daha invaziv ve yüksek gradeli hastalar mutla-
ka altın standart tedavi olan nefroüreterektomi 
adayıdırlar.

Üst sistem ürotelyal karsinomlarında bir di-
ğer önemli konu ise bu işlemin eğitimli cerrah-
lar tarafından bu konuda deneyimli referans 
merkezlerinde yapılması gerekliliğidir (37). Ay-
rıca takipte bir çok endoskopik girişim gereke-
bileceği hastaya doğru biçimde anlatılmalı ve 
onayı alınmalıdır.

Perkütan yaklaşımın komplikasyonları, taş 
cerrahisinden farklı değildir. Kanama, perfo-
rasyon ve üriner sistem obstruksiyonu en sık 
görülen komplikasyonlardır ve tümör grade ve 
sayısı arttıkça daha sık görülürler (28).

C. Adjuvant tedaviler
Böbrek koruyucu yöntemlerden ister ürete-

roskopiyi ister perkütan rezeksiyonu kullanılsın 
lokal rekürrens riski her zaman vardır. Bu riski 
en aza indirmek amacı ile adjuvan tedaviler 
kullanılmaktadır. Adjuvan tedaviler immuno-
terapötik ajanların instilasyonu, nefrostomi 



E y l ü l  2 0 0 6    •    S a y ı  3 15

traktına brakiterapi veya kemoterapi olarak ya-
pılabilir.

1. İnstilasyon tedavileri

Üst sistem tümörü olan hastalarda instillas-
yon tedavileri olarak thiotepa, 5-florourasil, 
mitomisin, Bacillus Calmette-Guerin (BCG), in-
terferon alfa-2b araştırılmıştır fakat kullanımla-
rı halen tartışmalıdır (7,28,38-42). Sadece mito-
misin ve Bacillus Calmette-Guerinin üst sistem 
tümörlerinde yeri olduğu saptanmıştır. Fakat 
bu çalışmalar da retrospektif ve heterojen has-

ta serilerine dayanmaktadır ve hasta sayıları 
kesin bir yorum yapabilmek için yetersizdir. Bu 
konuda prospektif daha fazla hasta sayılarını 
içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca dozaj 
ve verilme tekniği ile ilgili konular hala aydın-
latılamamıştır. 

İnstilasyon tedavileri antegrad olarak nef-
rostomi traktından uygulanır. Retrograd olarak 
üreteral kateterden veya iyatrojenik olarak ya-
ratılan reflü (DJS) ile üretral kateter yardımı ile 
yapılabilir (2). Hangi yöntem kullanılırsa kulla-
nılsın basınç düşük olmalı ayrıca işlem öncesi 
enfeksiyon olmamalıdır.

2. Brakiterapi
Yapılan çalışmalar nefrostomi traktına çeşitli 

yöntemler ile brakiterapi verilebileceğini gös-
termiştir (43). Bu amaçla rekürrensi azaltmak 
amaçlanmaktadır fakat hasta sayıları çok azdır. 
Bu yöntemin en önemli komplikasyonu nefro-
üreterektomi gerektiren fistül oluşumudur.

3. Kemoterapi
Adjuvan kemoterapi ajanlarının kullanımı ise 

yeni yeni araştırılmaktadır. Suzuki ve ark. Nef-
roüreterektomi yapılan hastalarda metotrek-
sat, vinblastin, adriamisin ve sisplatin (MVAC) 
kemoterapisini lenf nodu pozitif hastalarda 
faydalı olabileceğini bildirmektedirler (44). Fa-
kat endoskopik tedavi ile birlikte kemoterapi 
kullanımı halen belirsizliğini korumaktadır.

D. Takip
Üst üriner sistem tümörlerinde endosko-

pik tedavi olan hastalarda çok yakın bir takip 
protokolü uygulanmalıdır. Daha önce de bah-
sedildiği gibi lokal ve mesane rekürrens uzun 
dönem takiplerde %30ların üstüne çıkabilmek-
tedir. Ayrıca %1–4 oranında da olsa diğer böb-
rekte de görülme ihtimali vardır (2).

Tüm hastalar ilk yıl 3 ayda bir sistoskopi, 6 
ayda bir üreteroskopi (3 ayda bir önerenler de 
var) ile takip edilmelidir (2,4,45). Düşük grade-
li hastalarda tanısal başarısı düşük olsa da bir 
çok yazar her kontrolde rutin idrar sitolojisini 
önermektedir. IVP ve/veya retrograd pyelogra-
fi ilk yıl 6 ayda bir sonra gerekirse yapılmalıdır. 
Takipler ikinci yıl 6 ayda bir, takip eden yıllarda 
ise hastanın durumuna göre yılda bir olarak 
yapılabilir.

E. Laparoskopik nefroüreterektomi
Normal kontralateral böbrek varlığında üst 

üriner sistem tümörlerinde nefroüreterektomi 
hala altın standart tedavi yöntemidir çünkü bu 
tümörlerin çoğunluğu grade 2 ve 3’tür (46). 
Laparoskopik nefroüreterektomi düşük mor-
biditesi ve iyileşme periyodunun kısa olması 
nedeni ile popülarize olmuştur (47). Üst üriner 
sistem tümörlerinde laparoskopik nefroüre-
terektominin uzun dönem sonuçları yakın za-
manda yayınlanmaya başlanmıştır. 

Bariol ve ark. 26 laparoskopik ve 42 açık 
nefroüreterektomi olgusunun 7 yıllık takip so-
nuçlarını karşılaştırmışlardır. Hastalığa özgü ve 
genel survi oranları, laparoskopik ve açık nefro-
üreterektomi için sırası isle %72-%56 ve %82-
%59 olarak saptanmış ve fark bulunamamıştır 
(48). Wolf ve ark. 54 laparoskopik nefroürete-
rektomi  olgusunun 3 yıllık takiplerini yayınla-
mışlardır (49). Hastalığa özgü survi %80 iken 
bu oran grade 1 için %100 iken grade 3 için 
%57’ye düşmektedir. Uzak metastaz %25 has-
tada gelişmiştir ve bu tümör grade ve evresi ile 
ilişkili bulunmuştur. Minör ve majör komplikas-
yon oranları %33 ve %15 olarak bulunmuştur.

2 3

4 5

Şekil 2-5. Üst üriner sistem ürotelyal karsinomlarında perkütan biyopsi ve tedavi (forseps, rezeksiyon, 
lazer ve fleksibl nefroskop) yaklaşımı (Campbell’s urology, 8th edition. Philadelphia: W.B. Saunders; 
2002)
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Trokar yerinde metastaz laparoskopik nef-
roüreterektomi sonrası dikkat edilmesi ge-
reken bir noktadır. Yakın zamanda yapılan 
uluslararası bir çalışmada 10912 laparoskopik 
girişimde trokar yerinde metastaz değerlen-
dirilmiştir (50). Trokar yerinde metastaz %0,1 
olarak bulunmuştur. Toplam 13 trokar yerinde 
metastazın %54’ü ürotelyal karsinomlarda gö-
rülmüştür. Bu nedenle özellikle renal hücreli 
karsinomlardan daha fazla yayılım riski içeren 
ürotelyal karsinomların spesimenleri çıkarılır-
ken çok dikkatli olunmalıdır.

Özellikle böbrek fonksiyonu iyi olmayan has-
talarda laparoskopik olarak segmental üreter 
rezeksiyonu ve renal ototransplantasyon uy-
gun bir alternatif olarak görülmektedir (51). Fa-
kat bu hastalarda çok yakın bir takip protokolü 
uygulanmalıdır. 

G. Sonuç
Üst üriner sistemin ürotelyal tümörlerinin 

geleneksel tedavisi hala altın standart olarak 
kabul edilen radikal nefroüreterektomidir. 
Bununla birlikte antegrad veya retrograd yak-
laşımla endoskopik tedavi iyi seçilmiş olgu-
larda(invaziv olmayan düşük gradeli hastalar) 
başarıyla uygulanabilir. Bu sayede renal fonk-
siyon korunabilir ve uzun dönem lokal kanser 
kontrolü sağlanabilir. Bu hastalar çok yakın bir 
takip protokolüne alınmalıdır ve sıklıkla tekrar-
layan endoskopik girişimler gerekli olacağı için 
hastalar iyi bilgilendirilmelidirler. Endoskopik 
tedaviye ek olarak kullanılacak BCG veya mito-
misin gibi tedaviler umut vermekle beraber uy-
gulanış şekli ile ilgili standartlar oluşmamıştır. 
Bu konuda prospektif ve yeterli hasta sayısına 
sahip çalışmalara ihtiyaç vardır. Laparoskopik 
nefroüreterektomi ise survi açısından açık cer-
rahi ile benzer sonuçlara sahiptir. 
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