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endoskopik tedavi

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.

o0
st Uriner sistem Urotelyal karsinomlari tim Urotelyal karsi-

nomlarinin %5ini, bobrek tlimorlerinin %10unu olusturur.

(1) Geleneksel tedavisi hala altin standart olarak kabul edilen

radikal nefrolreterektomidir (2). Minimal invaziv yaklasimla-
rin ortaya ¢ikmasi ile retrograd yaklasim(Ureteroskopik yéntemler) ve
antegrad yaklasim(perkitan rezeksiyon) gibi daha az morbiditesi olan
yontemler uygulanmaya baslanmistir (3,4). Glinimuizde bir cok merkez-
de nefron koruyucu endourolojik yontemler (st Uriner sistem rotelyal
karsinomlari icin uygulanmaktadir. Bu derlemede retrograd yaklagsim
(Ureteroskopik yontemler), antegrad yaklasim(perkitan rezeksiyon) ay-
rintili olarak ele alinacaktir. Ayrica laparoskopik nefroiireterektomiye de
kisaca deginilecektir.

A. Retrograd yaklasim

Ureteroskopik yaklasim 1981'de Goodman tarafindan tanimlanmistir
ve ilk zamanlarda teknolojik problemler nedeni ile sadece tireter kokenli
kiclk timorlerde uygulanmistir (2). Zaman iginde kiigtik caph rijid ve
fleksibl Greteroskoplarin kullanima girmesiyle endoskopik tedavi endi-
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kasyonlari genislemistir ve timor lokalizasyonu ¢ogunlukla problem
olmaktan ¢ikmistir (5,6). Buna ragmen uzun takipli genis serilerin azhgi,
evreleme problemleri, zaman zaman olan anatomik problemler nedeni
ile yaygin kullanimlari tartismahdir.

Ureteroskopinin perkiitan girisimler ve laparoskopiye gére avantaji
disik morbiditesi ve kapali sistemde ¢alismaktan kaynaklanan timor
yayllim (seeding) riskinin olmamasidir. Dezavantaji ise daha kiiguk alet-
lerle ve daha dar alanda calismak zorunlulugudur. Bu nedenle belli bo-
yutun Usttindeki timorlere bu yontemle miidahale sansi bulunmamak-
tadir. Bobrek alt polii gibi bazi alanlarda ise ¢alisma zorlugu vardir. Ayrica
ozellikle daha blyiik timdrlerde rezeksiyon ve yeterli biyopsi almak
zorlasmaktadir.

1. Hasta secimi ve hazirlik

Tanisal lireteroskopinin endikasyonlari:

« Radyolojik dolma defektleri

« Unilateral malign idrar sitolojisi

« Ureter orifisinde endoskopik olarak tiim&r bulunmasidir.

Yuksek gradeli timorler ve kas invaziv Ust sistem Urotelyal timorlerin-
de endoskopik tedaviler énerilmemektedir (7). Ureteri cepecevre saran
timorlerde de ureter darligi olabilecegdi icin treteroskopik yaklagim 6ne-
rilmemektedir (7).

Ureteroskopi veya perkiitan tedavi seciminde ise bir kac faktér rol oy-
nar (2-4):

+ Lezyon buykligu (1cmden kigiik timdrlerde lreteroskopi tercih
edilmelidir).

« Tumoriin lokalizasyonu (Ureter, pelvis ve bobrek st ve orta pol tu-
morlerinde Ureteroskopik tedavi, bobrek alt pol ve lireteroskopi ile ulasi-
lamayan timorlerde perkitan yaklasim)

« Multifokal timorler (cogunlukla perkiitan yaklasim)

Operasyon oncesi radyolojik degerlendirme tam olarak yapilmalidir.
idrar kiilttrii ile enfeksiyon ekarte edilmelidir. Anestezi genel, rejyonel
veya sedasyon ile birlikte lokal olabilir. Hasta litotomi pozisyonunda ol-
mali ve preoperatif profilaktik antibiyotik almalidir.

2. Teknik

Ureter alt ve orta kesimlerdeki tiimorlerde genellikle rijid ireteros-
koplar kullanilmaktadir. Ureter (st 1/3 ve bébrekteki tiimérlerde fleksibl
Ureteroskoplar kullanilmakla beraber erkek hastalarda bu bolgelere ulas-
mak ve calismak zorluklar icermektedir. Genis ¢apli Greteroskoplar tercih
edilmekle beraber daha kiictik(8F) tireteroskoplarin Ureteral dilatasyon
gerektirmedigi unutulmamahdir (2,4). Kiiclik(<8F) (reteroskoplarda
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daha kiclik calisma kanali nedeni ile daha
distk hizda irrigasyon sivisi verilebilmektedir
ve daha kiclk aletlerle calisiimak zorunlulu-
gu vardir. Fleksibl treteroskoplarin bobrek alt
poliindeki tim&rlerde zaman zaman uygun ol-
mayan infundibulopelvik a¢i nedeni ile calisma
zorlugu vardir (8,9).

a. Endoskopik degerlendirme ve
sitoloji icin 6rnek toplama

Mesanedeki patolojileri degerlendirmek icin
yapilan sistoskopiden sonra Ureter orifisleri la-
teralize hematuri icin degerlendirilir. Sonrasin-
da Ust Uriner sistem anatomisini ve olasi dolma
defektlerini goriintiilemek amaci ile retrograd
pyelogram cekilir. Opak madde sitoloji icin
alinacak o6rnegi etkileyebilecedi icin, idrar or-
neginin opak madde enjeksiyonu éncesi alin-
masi Onerilmektedir (4). Olasi tiimérlere zarar
vermemek ve timor yayilimini dnlemek icin
kilavuz tel kullanimi Greteroskopik inspeksi-
yon sonrasina birakilmalidir. E§er elektrokoter
ile rezeksiyon planlaniyorsa elektrik akimini
iletmeyen hidrofilik kilavuz teller tercih edil-
melidir (4). Floroskopi yardimi ile birlikte Ust
Uretere kadar kiicuik caph (<8F) rijid Ureteros-
kop ile inspeksiyon yapilir. Bu asamada gerek-
medikge Ureteral dilatasyon dnerilmemektedir.
Endoluminal ultrasonografinin kullaniminin
evrelemede basarili olabilecedi bildirilmistir
(10). Ureter st kisim ve bobrek icin fleksibl
Ureteroskop kullanilir. Herhangi bir lezyon go-
ruldigi zaman biyopsi dncesi normal izotonik
solusyonla yikama yapip 6rnek alinmalidir (11).
iseme ile alinan idrar érnegindeki sitolojinin
duyarlhgr %10-71 arasinda rapor edilmisken,
selektif sitolojinin duyarliligi %65-78 bulun-
mustur.arasinda oldugu, yanlis negatiflik ora-
ninin %50 nin Usttine ¢ikabildigi, bununla be-
raber ylksek gradeli hastalarda ve karsinoma
in situ olan hastalarda daha yuksek tani degeri
oldugu unutulmamaldir (4).

Toplayici sistemde herhangi stpheli bir go-
riintli varsa diger bobrek toplayici sistemi de
mutlaka incelenmelidir. Retrograd pyelografi
ve sitoloji tamamen normalse ileri incelemeye
gerek yoktur. Sipheli durumlarda treteroskopi
ve biyopsi 6nerilebilir.

Uriner diversiyonlu hastalarda énceden
konulan nefrostomi traktindan génderilen ki-
lavuz tel yardimi ile Ureteroskop Uretere yer-
lestirilebilir. Sadece intramural Ureteri tutan
tlimorlerde ise radikal transuretral rezeksiyon
ile kabul edilebilir sonuglar oldugunu bildiren
calismalar rapor edilmistir (12).

b. Biyopsi ve rezeksiyon

Yakin zamanda yayinlanan bir c¢alismada
timoriin  endoskopik goriintlisinden grade
tahmin etmede %70 basarisi oldugunu goster-
mektedir. Bu nedenle bu tlimorlerin tanisi icin
mutlaka biyopsi yapilmalidir (13). Biyopsi ile
daha iyi risk analizi yapilabildigi ve dogru tani
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Sekil 1. Ust iriner sistem iirotelyal karsinomlarinda iireteroskopik biyopsi ve tedavi (basket, rezeksiyon
ve lazer) yaklasimi (Campbell’s urology, 8th edition. Philadelphia: W.B. Saunders; 2002)

oraninin %88'e yiikseldigi bildirilmistir.(14).

Ureteroskopik biyopsi forsepsler veya bas-
ketler yardimu ile, rezeksiyon ile ve lazer ile ya-
pilabilir (Sekil 1). Hangi yontemle yaplilirsa ya-
pilsin biyopsi érnekleri genelde ¢ok kuguktir
ve cikarilmasindan patolojiye génderilmesine
kadar 6zen gosterilmelidir.

Ureteroskopik rezeksiyon anatomik yerlesim
ve timor boyutuna bagh olarak rijid, semirijid
veya fleksibl treteroskoplarla yapilabilir. Elekt-
rokoter kullanilacagi zaman Glisinli solusyon
digerlerinde izotonik NaCl solusyonu ile irri-
gasyon kullanilir. Standart bir Ureteroskopik
rezektoskop ile timor rezeke edildikten sonra
timor yatadi fulgarize edilmelidir (Sekil 1). Bu
yontemde zaman zaman kanama nedeni ile
gorintu bozulabilir. Fleksibl treteroskoplarin
icinden buylk capl biyopsi forsepsleri geg-
mez ve bu nedenle biyopsi 6rnekleri genelde
cok kuicukttr. Yeni nesil forseplerden “Piranha
forseps (Boston Scientific, Watertown) daha
blyk 6rnekler alabilmek icin daha uygun ola-
bilir (4).

Forsepsler kullanilirken “ureteral access she-
ath” kullanilmasi calisma kolayligi saglar, ure-
ter mukoza yaralanmasini dnler ve irrigasyon
nedeniyle olusabilecek basinci duasdrir (15).
Su ana kadar rapor edilmemis olmasina kar-
sin, yuiksek basing teorik olarak pyelovenoz ve
pyelolenfatik refliye bagli timor yayilim riski
icermektedir (16).

Basketlerise yeterli 6rnek alabilmek amaciile
daha uygun gibi gériinmektedir. Fakat basket-

lerin kullanimi ¢cok kolay degildir. Ulagiimasi zor
ve goriintiilenemeyen bdlgelerde floroskopik
goriinti kullanilarak basket ile biyopsi almak
gerekliligi olabilir (Sekil 1). Biyopsilerin duyarli-
g1 %75-92 arasinda degismektedir (17,18).

Tumor yatagi 6zellikle orta ve Ust Ureterdeki
yiiksek perforasyon riski nedeni ile rezeke edil-
memeli, elektrokoter (Bugbee elektrod) veya
lazer ile fulgarize edilmelidir. (Ho:YAG veya Nd:
YAG) Penetrasyon derinligi 0.4mm olan Ho:YAG
lazer penetrasyon derinligi 4-6 mm olan Nd:
YAG'a lazere gore st sistem tiimorlerinde bir
miktar daha glivenli gibi goziikmekle beraber
ozellikle renal pelvisteki biylk timérlerde kul-
lanimi zordur (3,19).

3. Sonuclar

Yayinlanan bircok seri Ust Uriner sistem tu-
morlerinde Ureteroskopik tedavinin guvenilir-
ligini saptamistir. 275 hasta sayisina sahip bir
derleme calismada genel rekiirrens orani %34
olarak bulunmustur (4). Ayrica mesane rekdr-
rensi %36 olarak bulunmustur ki bu oran nef-
rolreterektomiden sonra %25-30 rekirrens
oranindan bir miktar ylksektir ve takipte me-
sanenin 6nemini belirtmektedir.

Bircok merkez Ureteroskopik tedaviyi sadece
dislik gradeli timorlerde kullanmaktadir. Yuk-
sek lokal rekirrens ve progresyon oranlari ne-
deni ile ylksek gradeli timorlerde Greterosko-
pik yaklasim kullanilmamalidir. Yakin zamanda
yayinlanan bir nefrolreterektomi serisi timor
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grade ile evresinin iliskili oldugunu ispatlamis-
tir (20). Calismalar yasam beklentisi oranlarinin
blyik oranda evreye bagl oldugunu goster-
mistir (20,21). Johnson ve ark Ureteroskopik
tedavinin Ust sistem tiimorlerinde basarih ol-
dugunu belirtmekle beraber, 15 aylk takipte
%609 rekiirrens orani bildirmislerdir (22). Nefro-
Uireterektomi yapilan hastalarda timor evresi,
grade ve renal pelvis lokalizasyonunun ¢oklu
analizde anlamli prognostik faktorler oldugu
bulunmustur (21). Endoskopik tedavi uygu-
lanan hastalarda yapilan ¢alismalarda degisik
prognostik faktorler saptanmistir. Suh ve ark
yaptigi caismada grade, biiytiklik, renal pelvis
lokalizasyonu ve timorin multifokal olmasi
rekiirrenssiz yasami 6ngérmede 6nemli prog-
nostik degere sahip olarak saptanmistir (23).
Bu seride hastalarin ancak yarisi diistik gradeli
imis ve ortalama 5,8 ay takip takipte %88 gibi
yuiksek bir rekiirrens orani bulunmus. Rekiir-
renssiz yasam orani diisik gradeli hastalarda
%76, ylksek gradeli hastalarda %40 olarak bu-
lunmustur (7).

Boorjian ve ark ise tedavi sonrasi alinan sito-
lojinin rekiirrensi 6ngérmede kullanilabilece-
gini saptamigslardir (24). Tedavi sonrasi stipheli
sitolojisi olanlarda %94 rekirrens gorilirken,
diger hastalarda bu oran %47 imis. Bu nedenle
tedaviden hemen sonra pozitif sitoloji bulunan
hastalarda tanisal tireteroskopi tekrar edilmeli
ve nefrolireterektomi acisindan degerlendiril-
melidir.

Endoskopik tedavinin primer amaci kanser
kontrolldir. Kanser kontroliinden sonra sirasi
ile bobrek fonksiyonunu korumak ve morbidi-
teyi azaltmak diger amaclar olmalidir. Bulgular,
Ureteroskopik tedavilerin yasam beklentisi-
ni kotu etkilemedigini gostermektedir. Uzun
dénem takibe sahip bir seride 5 yillik yasam
beklentileri grade 1 hastalarda %100, grade 2
hastalarda %80, grade 3 hastalarda %60 olarak
bulunmustur (25). Morbiditenin de az oldugu
da dustinulecek olursa uygun secilmis hastalar-
da ureteroskopik tedaviler iyi bir tedavi alterna-
tifidir. Ureteroskopik tedaviye baglh komplikas-
yonlardan en sik olanlari Ureteral perforasyon
ve Ureteral darliktir ve literatlirde %5-13 ara-
sinda bildirilmistir (7,25,26). Son yillardaki se-
rilerde komplikasyon oranlari teknolojideki
gelismelere paralel olarak diismektedir.

B. Antegrad yaklasim

Ust Uriner sistem timérlerinde perkiitan
yaklasim ilk kez 1982'de Tomera ve ark tarafin-
dan tanimlanmistir (27).

Perkiitan yaklasimin uireteroskopiye
gore avantajlar

- Daha buytik enstriimanlar ile ¢calisilmasi.

« Daha derin ve buyik biyopsiler alinmasi
nedeni ile patolojik degerlendirmenin daha
saglikh olmasi.

« Ureteroskopinin ulasamadigi (bébrek alt
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polii vb.) bolgelere ulasabilir olmasi.

« Nefrostomi traktindan postoperatif nefros-
kopi ve topikal tedaviler uygulanabilir olmasi-
dir.

Perkiitan yaklasimin iireteroskopiye
gore dezavantajlan

+ Morbiditesi daha fazla

« Potansiyel olarak tiimér yayihm riski daha
fazla

+ Nefrostomi yerlestirilmesi poliklinik sartla-
rinda yapilamaz ve bazi riskler tasir

1. Teknik

a. Nefrostomi traktinin olusturulmasi

ilk olarak sistoskopi ile mesane incelenir ve
takiben Ureteral kateter yerlestirilir ve retrog-
rad pyelografi cekilir ve Ureter kateterinin is-
tenilen kalikste olmasi saglanir. Aksesin dogru
yerlestirilmesi cerrahinin yapilabilmesindeki en
onemli noktadir. Renal pelvis ve st treterdeki
timorlerde en iyi akses Ust-orta pol kaliksin-
den yapilabilir. Trakt dilatasyonu 30F’e kadar ve
balon veya Amplatz dilatatorler ile yapilabilir.

Nefroskop yardimi ile 6nceden yerlestirilen
Ureter kateteri disari cikarilir ve onun yardimi
ile yerine kilavuz tel konulur. Bu sayede hem
antegrad hem de retrograd kontrol saglanmis
olur (2). Bu asamadan sonra hem rijid hem de
fleksibl endoskoplar kullanilabilir.

b. Biyopsi ve tedavi

Ureteroskopik tedavi yaklasimda oldugu
gibi forsepsler, rezektoskop ve lazer biyopsi ve
tedavi amach kullanilabilir (Sekil 3). Bunlardan
herhangi biri ile timor rezeke edildikten sonra
timor tabanindan ayrica biyopsi alinmasi ev-
relemede istenen bir islemdir. Sonrasinda ise
elektrokoter veya Bugbee elektrodu ile kote-
rize edilmelidir. Forsepsler papiller ve nispeten
kicuk tumorlerde kullanilirken, rezektoskop
daha blyik timorlerde kullaniimalidir. Hangi
enstriiman kullanilirsa kullanilsin mutlaka nef-
rostomi tlpl birakilmalidir. Nefrostomi tuipu
postoperatif ddonemde olasi rezidel timorle-
rin kontroli ve adjuvan tedaviler icin gereklidir
(2).

c. ikinci bakis “Second-look”
nefroskopi

Takipte kontrol nefroskopisi iyilesmeye za-
man tanimak amaci ile postoperatif 4 ile 14
glinler arasinda ikinci bakis “Second-look”
nefroskopi yapilabilir. Rezeke edilen alan ve
rezidiel timorler kontrol edilir ve gerekirse re-
zeksiyon yapilir. Tumér bulunmasa bile timor
tabani tekrar 6rneklenir ve elektrokoter ve la-
zer ile fulgarize edilir. Bazi yazarlar nefrostomi
tlpi cikmadan énce Gciincl bakis “Third-look”
nefroskopi 6nermektedir (28).

2. Sonuglar

Goel ve ark perkiitan rezeksiyon sonrasi 24
hastada uzun dénem (5 yil) takiplerini yayin-
lamislardir (29). Skuamoz hiicreli kanser veya
yiksek gradeli Urotelyal karsinom ¢ikan yedi
hastanin 6'si nefrolireterektomiye ragmen ta-
kipte 6lmiusler. Distk gradeli hastalarda ise
%13 hastada komplikasyon nedeni ile, %27
hastada rekiirrens nedeni ile nefrolireterek-
tomi yapilmak zorunda kalinmis. Geri kalan
9 hasta (%60) toplam 34 prosedir yardimi ile
hastaliksiz ve normal renal fonksiyonlarla ya-
samda imis. Benzer bir uzun takipli seride Palou
ve ark 34 hastanin bilgilerini retrospektif olarak
degerlendirmislerdir (30). Renal prezervasyon,
genel survi ve hastaliga 6zgl survi oranlari
sirasl ile %74,% 71 ve %93 olarak saptanmis.
Daha 6nceki yillarda bildirilen ¢alismalarda da
benzer bulgular goze carpmaktadir. Lee ve ark
13 yillik deneyimlerinde perkiitan tedavi yapi-
lan 50 hasta ile nefrotireterektomi yapilan has-
talarin sonuglarini karsilastirmis ve genel survi
oraninda fark bulamamislardir (31). Tim bu
bulgular bize, diisiik gradeli ve nispeten biytik
timorlerde de bobrek fonksiyonlarini koruma
amaci ile perkitan yaklasimin kullanilabilece-
gini sdylemektedir.

Bununla birlikte nefrostomi traktina timor
yayilimi rapor edilmistir (32-34). Tim bu hasta-
lar yuksek gradeli hastalardir. Nefrostomi trakti-
na yayilim riskini en aza indirmek icin perkutan
girisime en uygun risk kriterlerini saptamak ge-
reklidir. Mullerad ve ark. timor evresi ve grade
yanisira mesanede timar dykisiiniin de prog-
nostik degere sahip oldugunu bildirmislerdir
(35). Perkitan rezeksiyon konusunda en tartis-
mali grup grade 2 tiimérlerdir. Jabbour ve ark.
24 hastalik serilerinde Ta hastalarda %100, T1
hastalarda %80 hastaliga 6zgu survi bildirmis-
lerdir (36). Bu nedenle invaziv olmayan grade 2
hastalarda da perkitan yaklasim kullanilabilir.
Daha invaziv ve yliksek gradeli hastalar mutla-
ka altin standart tedavi olan nefrolreterektomi
adayidirlar.

Ust sistem Urotelyal karsinomlarinda bir di-
ger 6nemli konu ise bu islemin egitimli cerrah-
lar tarafindan bu konuda deneyimli referans
merkezlerinde yapilmasi gerekliligidir (37). Ay-
rica takipte bir cok endoskopik girisim gereke-
bilecegdi hastaya dogru bicimde anlatiimali ve
onayi alinmalidir.

Perkitan yaklasimin komplikasyonlari, tas
cerrahisinden farkh degildir. Kanama, perfo-
rasyon ve Uriner sistem obstruksiyonu en sik
gorilen komplikasyonlardir ve timor grade ve
sayisi arttikca daha sik gordldrler (28).

C. Adjuvant tedaviler

Bobrek koruyucu yontemlerden ister Urete-
roskopiyi ister perkiitan rezeksiyonu kullanilsin
lokal rekirrens riski her zaman vardir. Bu riski
en aza indirmek amaci ile adjuvan tedaviler
kullanilmaktadir. Adjuvan tedaviler immuno-
terap6tik ajanlarin instilasyonu, nefrostomi
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Sekil 2-5. Ust iriner sistem iirotelyal karsinomlarinda perkiitan biyopsi ve tedavi (forseps, rezeksiyon,
lazer ve fleksibl nefroskop) yaklasimi (Campbell’s urology, 8th edition. Philadelphia: W.B. Saunders;

2002)

traktina brakiterapi veya kemoterapi olarak ya-
pilabilir.

1. instilasyon tedavileri

Ust sistem tiiméri olan hastalarda instillas-
yon tedavileri olarak thiotepa, 5-florourasil,
mitomisin, Bacillus Calmette-Guerin (BCG), in-
terferon alfa-2b arastinimistir fakat kullanimla-
r halen tartismalidir (7,28,38-42). Sadece mito-
misin ve Bacillus Calmette-Guerinin (st sistem
timorlerinde yeri oldugu saptanmistir. Fakat
bu calismalar da retrospektif ve heterojen has-
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ta serilerine dayanmaktadir ve hasta sayilan
kesin bir yorum yapabilmek icin yetersizdir. Bu
konuda prospektif daha fazla hasta sayilarini
iceren calismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica dozaj
ve verilme teknigi ile ilgili konular hala aydin-
latilamamustir.

instilasyon tedavileri antegrad olarak nef-
rostomi traktindan uygulanir. Retrograd olarak
Ureteral kateterden veya iyatrojenik olarak ya-
ratilan refl (DJS) ile Uretral kateter yardimi ile
yapilabilir (2). Hangi yontem kullanilirsa kulla-
nilsin basing distik olmali ayrica islem oncesi
enfeksiyon olmamalidir.

2. Brakiterapi

Yapilan caligmalar nefrostomi traktina cesitli
yontemler ile brakiterapi verilebilecegini gos-
termistir (43). Bu amacla rekiirrensi azaltmak
amaclanmaktadir fakat hasta sayilari cok azdir.
Bu yontemin en 6nemli komplikasyonu nefro-
Ureterektomi gerektiren fistiil olusumudur.

3. Kemoterapi

Adjuvan kemoterapi ajanlarinin kullanimi ise
yeni yeni arastiriimaktadir. Suzuki ve ark. Nef-
rolreterektomi yapilan hastalarda metotrek-
sat, vinblastin, adriamisin ve sisplatin (MVAC)
kemoterapisini lenf nodu pozitif hastalarda
faydal olabilecegini bildirmektedirler (44). Fa-
kat endoskopik tedavi ile birlikte kemoterapi
kullanimi halen belirsizligini korumaktadir.

D. Takip

Ust Uriner sistem timérlerinde endosko-
pik tedavi olan hastalarda ¢ok yakin bir takip
protokoll uygulanmalidir. Daha 6nce de bah-
sedildigi gibi lokal ve mesane rekiirrens uzun
dénem takiplerde %30larin Ustiine ¢ikabilmek-
tedir. Ayrica %1-4 oraninda da olsa diger b&b-
rekte de goriilme ihtimali vardir (2).

Tum hastalar ilk yil 3 ayda bir sistoskopi, 6
ayda bir Ureteroskopi (3 ayda bir dnerenler de
var) ile takip edilmelidir (2,4,45). Diistik grade-
li hastalarda tanisal basarisi diisiik olsa da bir
cok yazar her kontrolde rutin idrar sitolojisini
onermektedir. IVP ve/veya retrograd pyelogra-
fiilk yil 6 ayda bir sonra gerekirse yapilmalidir.
Takipler ikinci yil 6 ayda bir, takip eden yillarda
ise hastanin durumuna gore yilda bir olarak
yapilabilir.

E. Laparoskopik nefroiireterektomi

Normal kontralateral bodbrek varliginda st
Uriner sistem timorlerinde nefrolreterektomi
hala altin standart tedavi yontemidir ¢linkli bu
timorlerin cogunlugu grade 2 ve 3'tiir (46).
Laparoskopik nefrolireterektomi dusiik mor-
biditesi ve iyilesme periyodunun kisa olmasi
nedeni ile popiilarize olmustur (47). Ust Griner
sistem tumorlerinde laparoskopik nefrotire-
terektominin uzun dénem sonuglari yakin za-
manda yayinlanmaya baslanmistir.

Bariol ve ark. 26 laparoskopik ve 42 acik
nefrolireterektomi olgusunun 7 yillik takip so-
nuglarini karsilastirmislardir. Hastaliga 6zgi ve
genel survi oranlari, laparoskopik ve acik nefro-
Ureterektomi icin sirasi isle %72-%56 ve %82-
%59 olarak saptanmis ve fark bulunamamistir
(48). Wolf ve ark. 54 laparoskopik nefrolrete-
rektomi olgusunun 3 yillik takiplerini yayinla-
mislardir (49). Hastaliga 6zgu survi %80 iken
bu oran grade 1 i¢in %100 iken grade 3 icin
%57'ye dismektedir. Uzak metastaz %25 has-
tada gelismistir ve bu timor grade ve evresi ile
iliskili bulunmustur. Min6r ve major komplikas-
yon oranlari %33 ve %15 olarak bulunmustur.
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Trokar yerinde metastaz laparoskopik nef-
rolreterektomi sonrasi dikkat edilmesi ge-
reken bir noktadir. Yakin zamanda yapilan
uluslararasi bir calismada 10912 laparoskopik
girisimde trokar yerinde metastaz degerlen-
dirilmistir (50). Trokar yerinde metastaz %0,1
olarak bulunmustur. Toplam 13 trokar yerinde
metastazin %54'U Urotelyal karsinomlarda go-
rilmustdr. Bu nedenle 6zellikle renal hicreli
karsinomlardan daha fazla yayilim riski iceren
Urotelyal karsinomlarin spesimenleri cikarilir-
ken ¢ok dikkatli olunmalidir.

Ozellikle bébrek fonksiyonu iyi olmayan has-
talarda laparoskopik olarak segmental Ureter
rezeksiyonu ve renal ototransplantasyon uy-
gun bir alternatif olarak gortilmektedir (51). Fa-
kat bu hastalarda ¢ok yakin bir takip protokoli
uygulanmalidir.

G. Sonu¢

Ust driner sistemin (rotelyal tiimérlerinin
geleneksel tedavisi hala altin standart olarak
kabul edilen radikal nefrolreterektomidir.
Bununla birlikte antegrad veya retrograd yak-
lasimla endoskopik tedavi iyi secilmis olgu-
larda(invaziv olmayan disuk gradeli hastalar)
basariyla uygulanabilir. Bu sayede renal fonk-
siyon korunabilir ve uzun dénem lokal kanser
kontroll saglanabilir. Bu hastalar cok yakin bir
takip protokolline alinmalidir ve siklikla tekrar-
layan endoskopik girisimler gerekli olacagi icin
hastalar iyi bilgilendirilmelidirler. Endoskopik
tedaviye ek olarak kullanilacak BCG veya mito-
misin gibi tedaviler umut vermekle beraber uy-
gulanis sekli ile ilgili standartlar olusmamistir.
Bu konuda prospektif ve yeterli hasta sayisina
sahip calismalara ihtiya¢ vardir. Laparoskopik
nefrolireterektomi ise survi acisindan acik cer-
rahi ile benzer sonuglara sahiptir.
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