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Ozet

Radikal sistektomi sonrasi Ust UGriner sistemde %4-%6 hastada
niiks gorilmektedir. Goriilen niiksler siklikla ileri evrede olup, niiks
sonrasinda hastalarin sagkalim oranlan belirgin derecede dustiktir. Bu
derlemede radikal sistektomi sonrasinda Ust Uriner sistem timorlerinin
gelismesi acisindan risk faktorleri tGizerinde durulacak, tanisal yontemler
ve bu hastalara yaklasim hakkinda literatiirden elde edilen veriler
degerlendirilecektir. Radikal sistektomi sonrasi Ust Uriner sistemde nuks
olan hastalarin progresyon oranlari oldukga yUksektir. Niiks gelismesi icin
risk olusturabilecek faktorler; daha 6nce kasa invaze olmayan mesane
kanseri oykisi olmasi, ¢coklu timor olmasi, karsinoma in-situnun eslik
etmesi, Ureterin en alt ucunda timor olmasi, prostatic tretrada timor
olmasi, timor derecesi ve lenf bezi tutulumu olarak siralanabilir. Tanisal
yoéntem olarak bilgisayarli tomografi ve sitoloji kullaniimaktadir. Ancak
tanisal yontemlerin asemptomatik hastalarda rutin olarak kullaniimasi
tartigmalidir. Bu hastalarin tedavisinde altin standart nefrotireterektomidir.
Bu islem sirasinda ureterin tamaminin Ureterointestinal anastomoz dahil
cikarilmasi gereklidir. Tedavi planlanirken hastanin genel durumu,
hastaligin evresi ve daha 6nce uygulanan radikal sistektomi ve Uriner
diversiyon teknigi goz 6ntinde bulundurulmalidir. Radikal sistektomi
sonrasi hastalarin takibinde Ust Uriner sistemde niiks acgisindan dikkatli
olunmalidir. Risk faktorleri olan olgularda rutin takip uygulanmali ve
niiks gelismesi halinde hastanin genel durumu, hastaligin evresi ve
daha 6nce uygulanan radikal sistektomi ve Griner diversiyon teknigi
g6z 6niinde bulundurularak tedavi planlamasi yapilmalidir. (Uroonkoloji
Biilteni 2014,13:79-83)

Anahtar Kelimeler: Radikal sistektomi, Grotelyal kanser, st Griner sitem
timor, nefrolireterektomi

Summary

The incidence of recurrences in upper urinary tract following radical
cystectomy has is 4-6%. Recurrences are usually observed at an advanced
stage and survival rates are low. In this review, literature related to risk
factors for the development of upper urinary tract recurrences, diagnostic
tools and approaches to these patients will be evaluated. The progression
rate in patients with recurrences in the upper urinary tract following
radical cystectomy is high. Risk factors for the development of recurrence
are previous history of non-muscle invasive bladder cancer, multiple
tumors, co-incidence of in-situ carcinoma, tumor in the distal ureteral
margins, and tumor in the prostatic urethra as well as tumor grade and
lymph node involvement. Computed tomography and cytology can
be used as diagnostic tools, however, routine use of diagnostic tools in
asymptomatic patients is under debate. Nephroureterectomy is the gold
standard treatment for these patients In this procedure, the entire ureter,
including the ureterointestinal anastomosis should be extracted. General
health status of the patient, stage of the disease and previous radical
cystectomy as well as urinary diversion techniques should be evaluated
while planning the treatment. Special care must be taken during the
follow-up after radical cystectomy for the development of recurrences
in upper urinary tract. Routine follow-up should be applied to patients
with certain risk factors and while planning the treatment, stage of the
disease, previous radical cystectomy and urinary diversion techniques
should be kept in mind. (Bulletin of Urooncology 2014,13:79-83)
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Giris

Urotelyal kanser Uriner sistemde degisici epitelyum ile ortilu
tim alanlarda goriilebilmektedir. Degisici epitelin biylk bir
kismi mesane icinde bulundugundan Urotelyal kanserlerin ¢ok
blyuk bir kismi da mesane icinde olusmaktadir (1). Ancak
uriner sitemin degisici epitel ile doseli farkh alanlarinin (kaliks,
pelvisrenalis, Ureter, mesane, Uretra) ayni karsinojene benzer
yanit gostererek malign transformasyon gdstermesi sonucu ya
da baslangigta olusan malign hiicrelerin farkli bolgelere implante
olmasi sonucunda Ureterler, renal toplayici sistem ve Uretrada
da Urotelyal kanserler ortaya cikabilmektedir. Radikal sistektomi
kasa invaze mesane kanserlerinde ve progresyon acisindan
yuksek risk gosteren kasa invaze olmayan mesane kanserlerinin
tedavisinde altin standart tedavi olarak uygulanmaktadir (2).
Ancak radikal sistektomi sonrasinda hastalarin lokal niiks, uzak
metastaz ve rotelyumun bulundugu diger bolgeler olan Uretra
ve Ust Uriner sistemde gelisecek nuksler acisindan takip edilmesi
gereklidir. Bu derlemede radikal sistektomi sonrasinda Ust Griner
sistem timorlerinin gelismesi agisindan risk faktorleri Gzerinde
durulacak ve bu hastalara yaklasim hakkinda literatiirden elde
edilen veriler de§erlendirilecektir.

Radikal Sistektomi Sonrasi Gelisen Ust Uriner Sistem
Niikslerinin Epidemiyolojisi

Urotelyal kanser nedeniyle radikal sitektomi yapilan olgularda
st Griner sistem tiimérii (UUST) gelisme insidansi %2-%6
olarak bildirilmistir. ilk 3 yil icinde UUST gelismesinin kiimdilatif
insidansi %4-%6 olarak tesbit edilmistir ve dordinci yildan
sonra da insidansta azalma olmadigi gosterilmistir (3). Giincel
bir metaanalizde de radikal sistektomi sonrasi UUST gériilme
orani %0,75-%6,4 olarak bildirilmistir. Bu nedenle hastalarin
uzun dénem takiplerinde mutlaka UUST gelisebilecedi akilda
tutulmahdir (4).

Radikal Sistektomi Sonrasinda Ust Uriner Sistem Tiimorii
Geligsmesi Acisindan Risk Faktorleri

Yapilan calismalarda UUST gelismesi agisindan risk olusturabilecek
su faktorler Uzerinde durulmustur (1,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,
13,14,15,16,17,18,19);

1. Daha once kasa invaze olmayan mesane kanseri Oykisu
olmasi

. Coklu timor olmasi

. Karsinoma in-situ eglik etmesi

. Ureter alt ucunda tiimér olmasi

. Prostatikiiretrada timor olmasi

. TUmor derecesi

. Lenf bezi tutulumu

NOYL A WN

1. Daha Once Kasa invaze Olmayan Mesane Kanseri Oykiisii
Olmasi

Kasa invaze olmayan mesane kanseri nedeniyle takip edilirken
sonradan kasa invaze hastalik gelisen olgularda ve kasa invaze
olmayan mesane kanseri nedeniyle radikal sistektomi yapilan
olgularda UUST acisindan riskin artmis oldugu farkl calismalarda
gosterilmistir. Volkmer ve ark. tarafindan yapilan calismada
UUST gelisen hastalarin %44'tiniin gecmiste rekiirren mesane
kanseri nedeniyle takip edildigi, tekrarlayan mesane kanseri
dykiisti bulunmasinin UUST riskini 2,6 kat arttirdigji, kasa invaze
olmayan mesane kanseri nedeniyle sistektomi yapilan olgularda
ise riskin 3,8 kat arttigi gosterilmistir (1). Yapilan bagka bir
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calismada kasa invaze olmayan mesane kanseri nedeniyle
radikal sistektomi yapilan 99 hastanin 11’inde UUST gelisirken,
primer kasa invaziv mesane kanseri nedeniyle sistektomi yapilan
392 hastanin 6’sinda (%1,5), ve sonradan kas invazyonu
gelisen 77 hastanin 9’unda UUST gelistigi tespit edilmistir (5).
Calismalarin sonuclarinin degerlendirildigi metaanalizde, kasa
invaze olmayan mesane kanseri olgularinda UUST gelisme
riskinin daha yuksek oldugu gosterilmistir (OR: 2,91 (1,95-
4,33), p<0,00001) (4).

Elde edilen veriler her ne kadar kasa invaze olmayan mesane
kanseri 6ykistiniin bulunmasinin  UUST riskini arttirdigini
diustindirse de bu iliskinin aslinda bu hasta grubunun daha uzun
siire ile takip edilmesine bagli olabilecegini de diistindiirmektedir.
Ozellikle kasa invaze olmayan mesane kanseri nedeniyle
sistektomi yapilan olgular genellikle sik nlks eden ve multifokal
olan timorlerdir. Timorin bu 6zellikleri nedeniyle Ust Uriner
sistemde de niiks edebilicegi distinilmektedir.

2. Coklu Tumor Olmasi

Yapilan calismalarda coklu timér olmasinin UUST agisindan riski
arttirabilecegi dustinilmus olsa da arada tam olarak anlamli
bir iliski gosterilememistir. Yapilan metaanalizde de coklu
tlimér bulunmasinin UUST riskini istatistiksel anlamli diizeyde
arttirmadigi tespit edilmistir (p=0,3) (4). Bu durum ozellikle
c¢oklu timoér kavraminin net olarak tarif edilmemesinden
kaynaklanmaktadir. Ancak urotelyumun degisik bolgelerinde
ortaya ¢tkma egiliminde olan bir timorin st Uriner sistemde
de daha sik gorilebilme olasihgi géz 6nlinde bulundurulmahdir.

3. Karsinoma in-situ (CiS)

Karsinoma in-situ (CiS) varliginin sonradan UUST gelismesi
lizerine olan etkisi konusundaki veriler celiskilidir. Kasa invaze
olmayan mesane kanserli olgularda CiS varli§i nedeniyle
radikal sistektomi uygulandiinda, kasa invaze mesane kanseri
nedeniyle radikal sistektomi yapilan hastalara gore UUST
gelisme riskinin daha ytiksek oldugu tespit edilmistir (6). Ayrica
radikal sistektomi sonrasinda UUST gelisen hastalarda %57’ye
varan oranlarda CiS tespit edilmistir (1,7). Ancak CiS varh@inin
UUST gelismesi acisindan riski arttirmadigi yoniinde calismalar
da mevcuttur (8,9). Giincel metaanalizde CiS varhginin UUST
gelisme riskini anlaml oranda arttirmadigi belirlenmistir (OR:
1,11 (0,33-3,67), p=0,87) (4).

4. Distal Ureterde Tiimér Bulunmasi

Radikal sistektomi sirasinda distal Ureterde timor bulunmasinin
sonradan gelisecek UUST riskini arttirabilecegi yéniinde bulgular
mevcuttur. Ancak distal treterde timor bulunma riskinin ¢oklu
UUST icin degerlendirilen diger risk faktorleri olan tiimor
bulunmasi ve CiS varligindan etkilenebilecegi de g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Distal Ureterde timér bulunmasinin UUST riskini arttirdig
yoniindeki bulgular nedeniyle radikal sistektomi sirasinda treter
alt uclarindan biyopsi alinmasi ve frozen section histolojik
calisma yapilmasi yaygun olarak uygulanmaktadir. Biyopsi
sonucunun pozitif gelmesi durumunda da negatif dokuya
ulasilana kadar rezeksiyon yapilmasi da onerilmektedir. Ancak
gliniimuzde bu uygulamanin faydasi tartismalidir.

Yapilan bir calismada 430 radikal sistektomi hastasinin verileri
incelenmis ve 11 hastada UUST gelistigi tespit edilmistir.
Distal (reterde tiimér bulunmasinin UUST gelisme riskini
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arttiran bir faktor oldugu belirtilmistir (10). Baska bir cahismada
1329 hastanin verileri degerlendirilmistir. Distal reterde timor
bulunan hastalarda UUST gelisme riskinin 2,49 kat daha
fazla oldugu (p<0,0005) tespit edilmistir (3). Umbreit ve
ark. tarafindan yapilan bagka bir calismada da 1338 hastanin
67'sinde UUST gelistigi goriilmiis ve distal reterde timor
goérilmesinin UUST gelisme riskini 5,71 kat arttirdigi tespit
edilmistir (p<0,001) (9). Calismalarin sonuclarinin toplu olarak
degerlendirildigi metaanalizde de, distal Ureterde timor
bulunmasinin UUST riskini anlamli derecede arttirdigi tespit
edilmistir (OR: 6,39 (3,77-10,84), p<0,00001) (4).

5. Prostatikiiretrada Tumor Bulunmasi

Prostatik Uretrada Urotelyal kanser bulunmasi ylizeyel ya da
stromal invazyon seklinde olabilmektedir. UUST gelisimine olan
etki degerlendirilirken, mutlaka invazyon sekli ve prostatik tiretra
invazyonunun degerlendirilmesindeki varyasyonlar géz oniinde
bulundurulmalidir. Yapilan calismalarda celiskili sonuclar elde
edilmistir.

Umbreit ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 1338 hastanin
67'sinde UUST gelistigi goriilmiis ve prostatik invazyon nedeniyle
pT4 timérii olan hastalarda UUST gelisme riskinin 2,84 kat
arttgi bildirilmistir (p=0,006) (9). Yapilan bagka bir calismada ise
prostatik stromada tutulum olmasinin UUST riskini arttirmadig,
ancak prostatik Uretrada ylzeyel invazyon olan hastalarda
UUST gelisme olasiliginin prostatik retrada tutulum olmayan
hastalara gore daha yiiksek oranda oldugu (%15 vs %4) tespit
edilmistir (11). Prostatik stromal invazyon olan hastalardaki
celiskili sonuclar bu hasta grubunda ortanca sagkalim siresinin
kisa olmasina ve UUST gelismesine firsat kalmadan hastalarin
kaybedilmesine, bagh oldugu dusunilmektedir. Calismalarin
sonuclarinin  toplu olarak degerlendirildigi metaanalizde
prostatik Uretrada timor bulunmasi ve stromal invazyon
birlikte ele alinarak analiz yapilmistir. Sonucta Uretrada tiimor
bulunmasi halinde UUST riskinin anlamli derecede arttigi tespit
edilmistir (OR: 3,28 (1,80-5,97), p=0,0001) (4).

6. Tiimor Derecesi

Daha once yapilan calismalarin hemen tamaminda 1973
WHO derecelendirme sistemi kullanilmistir. Bu calismalarin
degerlendirildigi metaanalizde, grade 1 (G1) timoriu olan
hastalarda grade 2 (G2) ve grade 3 (G3) timoru olanlara
gore daha yiiksek oranda UUST saptandigi belirtilmistir (G1
vs G2: OR: 7,25, p=0,03, & G1 vs G3: OR: 6,02, p=0,02).
G2 ve G3 tumorler karsilastinldiginda ise aradaki fark anlamh
saptanmamistir (OR:1,45, p=0,57). Dusuik dereceli timorlerde
daha yiiksek oranda UUST gériilmesi iki sekilde aciklanmustir.
Birincisi timor biyolojisi geregi G1 timérlerin daha multifokal
olma egiliminde olmasi, ikincisi bu hastalarin sagkalimlarinin
daha iyi olmasi ve buna bagli uzun sire takip edilmeleri ve
UUST’nin bu nedenle daha sik saptanmasidir (4).

7. Lenf Bezi Tutulumu

Radikal sistektomi sirasinda cikarilan lenf bezlerinde tutulum
olmayan hastalarda, UUST gelisme riskinin lenf bezi tutulumu
olan hastalara gore belirgin oranda yilksek oldugu iki ayn
calismada gésterilmistir (11,12). iki calismadan elde edilen
verilerin metaanalizinde de lenf bezi tutulumu olmamasinin
UUST gelisme riskini 7,98 kat arttirdigi tespit edilmistir (p=0,01)
(4). Bu durum lenf bezi tutulumu olmayan hastalarin daha uzun

siire takip edilmesi ve buna bagl UUST’nin daha sik gériilmesi
ile aciklanabilir.

Radikal Sistektomi Sonrasi UUST Tanusi

Radikal sitektomi sonrasinda UUST tanisi icin kullanibilecek
tanisal testler, goriintiileme yontemleri ve idrar sitolojisidir.
Radikal sistektomi sonrasinda pek ¢cok merkezde hastalar belli
araliklarla lokal ya da uzak nikslerin tanisi icin goriintileme
yontemleri ile incelenmektedir. UUST tanisi icin rutin olarak
ozel inceleme yapilmasinin gerekliligi tartismalidir. inceleme
yapilacaksa hangi hastalara yapilmasi gerektigi, ne siklikla
yapilmasi gerektigi, ne kadar sure ile yapilmasi gerektigi, rutin
olarak mi yoksa hastallk semptomatik hale geldiginde mi
yapilmasi gerektigi konularinda farkli gortsler mevcuttur.

UUST tanisi icin goriintiileme yéntemi olarak bilgisayarls
tomografi (BT) kullanilmalidir. BT kesitleri kontrast madde
verilmeden once ve verildikten sonra alinmalidir ve mimkiin
oldugunca ince kesitler seklinde olmalidir (20,21).

Her ne kadar radikal sistektomi sonrasinda goriintileme
yontemleri takipte rutin olarak uygulansa da, UUST icin
6zel olarak inceleme o&zellikle risk faktorleri olan hastalarda
uygulanmalidir. Ornegin, distal iireterde ve prostatik {iretrada
timord olan ve radikal sistektomi 6ncesinde kasa invaze olmayan
mesane kanseri nedeniyle bir siire takip edilen hastalarda, UUST
gelisme riski daha yiiksek oldugu icin UUST taramasi da rutin
olarak yapilabilir.

Onemli noktalardan biri de hastalarin ne kadar siire ile takip
edilmesi gerektigidir. Yapilan calismalarda UUST’ye kadar gecen
ortanca siire 15-58 ay olarak tespit edilmistir (1,5,6,7,8,9,10,
11,12,13,14,15,16,17,18). Ancak yapilan calismalarin yalnizca
birinde UUST gelisene kadar gecen ortanca siire 24 ayin altinda
tespit edilmistir ve bu calismada da elde edilen 15 aylik ortanca
siire, kasa invaze mesane kanseri nedeniyle radikal sistektomi
yapilan alt gruptan elde edilmistir. Ayni calismada kasa invaze
olmayan mesane kanserli olgularda UUST gelisene kadar gecen
ortanca sitre 46 ay olarak bulunmustur (5). Sonug¢ olarak
hastalarda gelisecek UUST’nin biiyiik kisminin 2 yildan sonra
ortaya ¢ikacag ve nadiren de olsa 10 yildan sonra bile UUST
gelisebilecegi goz 6niinde bulundurularak takip strelerine hasta
bazinda karar verilmelidir.

UUST gelisen olgularin biiyiik kisminin rutin gériintiileme
yontemleri uygulansa bile ileri evrede, hastalik semptomatik
hale gelince tani aldigi goriilmektedir. Ayrica rutin goriintiileme
yontemleri kullanilsa bile tani ve buna bagli sagkalimda uzama
elde edilemediginden UUST tanisi icin rutin incelemenin
gerekli olup olmadigi da sorgulanmaktadir. Sanderson ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada 853 erkek ve 216 kadin hasta
ortanca takip siiresi 10,3 yil olacak sekilde UUST icin rutin
goriintiileme yontemleri kullanilarak takip edilmistir. Hastalarin
rutin takip edilmelerine ragmen UUST’lerinin %78'inin
semptomatik hale geldikten sonra tesbit edildigi gorulmistur.
Ayrica UUST asemptomatik olarak tespit edilmesinin nefro
Ureterektomide daha dislik timor evresi gorilmesi, lenf nodu
pozitiflik oranlari ya da sagkalim ile iliskili olmadigi belirtilmistir
(11). UUST taramasinin intravendz irografi ile yapildigi baska
bir cahismada da 322 radikal sistektomi hastasindan 15’inde
UUST gelistigi ve bu hastalarin 8’inin asemptomatik iken rutin
goruntileme ile tespit edildigi ve bu 8 hastanin belirlenmesi
icin 1064 intravendz urografi cekilmesi gerektigi tespit
edilmistir (8).
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idrar sitolojisi, Urotelyal kanser tanisinda etkin bir tani araci
olarak uzun yillardir kullanilmaktadir. Duyarlihginin o6zellikle
yuksek dereceli timorlerde daha ytiksek oldugu bilinmektedir.
Radikal sistektomi uygulanan hastalarin da 6nemli bir cogunlugu
yiiksek dereceli tiimére sahip oldugundan, idrar sitolojisi UUST
takibi icin kullanilabilecek bir yontemdir. Ancak, idrar sitolojisi
bu amacla kullanildiginda elde edilen duyarlilk ve 06zgullik
sonuglar celiskilidir.

Yapilan calismalarda idrar sitolojisinin duyarlilik orani %37-
%100 araliginda tespit edilmistir (8,10,11,12,14,15,17,19).
Disuk duyarliik dizeyleri 6ncelikle incelemenin sitologun
tecriibesine ve sitoloji 6rneginin alinis ve hazirlanig bicimindeki
farkhliklara baglanmistir. Radikal sistektomi sonrasi uriner
diversiyon uygulanan hastalarda &zellikle kontinan diversiyon
uygulanmigsa alinacak sitoloji 6rneginin icinde bol miktarda
dejenere olmus, bagirsak epitelyum hiicreleri bulunabilecegi
akilda tutulmalidir. Ayrica alinacak idrar 6rneginin
yeni mesanede uzun sire beklemis olabilecegi ve buna
bagl Urotelyal hicrelerin dejenere olmus olabilecegi de
unutulmamalidir (22,23). Yapilan calismalarda sitolojinin ilk
tani koydurucu test olarak sonug verdigi olgularin %20’nin
altinda oldugu gorulmustir (22). Sistektomi ve Uriner
diversiyon yapilmis hastalarda sitolojinin bu dezavantajlari g6z
onine alindiginda, rutin idrar sitolojisinin tarama testi olarak
kullaniimasi yerine, klinik belirti varliginda ve radyolojik olarak
UUST tespit edildiginde taninin dogrulanmasi icin kullanilmasi
onerilmektedir.

Radikal Sistektomi Sonrasi UUST Tanisi Konulan Hastalara
Yaklasim

Radikal sistektomi sonrasinda gériilen UUST olgular genellikle
hematiri, yan agrisi ve sonradan gelisen hidronefroz gibi
semptomlar ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastalarda goriintileme
yontemlerinin kullaniimasi ya da rutin gorintileme ile
asemptomatik hastalarda tani konulmasi durumunda siklikla
ureterohidronefroz izlenmektedir. Hastalarin %27-%58'inde
coklu timor oldugu ve %4-%30 kadarinda bilateral timor
olacagl akilda tutulmahdir (9,13,14). Ureterohidronefroz
gelisen olgularda Ureteral anastomoz darliklari ilk sirada akla
gelse de,lreterde Urotelyal kanser gelismesi ve buna bagh
hidronefroz da akilda tutulmalidir. Anastomoz darliklari siklikla
radikal sistektomiden sonraki ilk yil icinde semptomatik hale
gelmektedir. Ozellikle ikinci yildan sonra gelisen ve hizl
progresyon gosteren hidronefroz olgularinda lireterde timor
nikst akilda tutulmahdir (15).

Radikal sistektomi sonrasinda gériilen UUST olgularinin énemli
bir kismi (yaklasik %70) >pT2 olarak tani almaktadir (1,
5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19). Ayrica olgularin
%18-%33'lik kisminda tani aninda uzak metastaz oldugu da
bildirilmistir (5,16,19). Hastalarin énemli bir kisminin ilk Gg yil
icinde kaybedildigi gozlenmistir (1,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,
15,16,17,18,19).

Radikal sistektomi sonrasinda UUST tanisi konulduktan sonra
hastalar 6ncelikle yas, performans durumu, komorbid hastaliklar
gibi demografik ozellikler ve nukstin evresi, bilateral olup
olmadigi, baska yerde metastaz olup olmadigi, karsi taraf
bobregin durumu, sonradan gerekli olabilecek kemoterapi
uygulamalarina uygunluk, radikal sistektomi sirasinda uygulanan
diversiyon tipi ve Ureteral anastomoz tipi gibi hastaliga 6zgu
faktorler acisindan degerlendirilmelidir.
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Radikal sistektomi sonrasinda UUST olgularinda altin standart
tedavi nefrolireterektomidir. Bu cerrahi sirasinda Ureterin
tamaminin anastomoz hattina kadar ¢ikarilmasi 6nerilmektedir.
Yapilan bir calismada UUST nedeniyle nefroiireterektomi
yapillan 6 olgu degerlendiriimis ve total lreterektomi
yapilamayan 3 olguda sonradan alt Ureterde timor nuksi
saptanmistir. Bu nedenle nefrolireterektomi sirasinda Uretero
intestinal anastomoz hattinin da cikarilmasi 6nerilmistir. Ayrica
bu l¢ olgunun tamaminin ¢ok sayida ve kasa invaze olmayan
mesane kanseri nedeniyle opere edildigi de belirtilmistir (24).
Total nefrolireterektominin basarili bir sekilde yapilabilmesi
icin ozellikle radikal sistektomi sirasinda uygulanan diversiyon
tipi ve Uretero intestinal anastomoz tipi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ozellikle sol {ireterin sigmoid mezokolonun
altindan sag tarafa gecirildigi olgularda bagirsak ya da bagirsak
vaskuler yapilarinda gerceklesebilecek yaralanmalar acisindan
dikkatli olunmalidir.

Karsilasilabilecek baska bir poroblem de Ureteral anastamozlarin
Wallace tarafindan tarif edilen sekilde, 6ncelikle her iki Greter
duvarinin birbirine, sonra da badirsaga anastomoz yapildig
olgulardir. Distal ureterin de mutlaka cikariimasi gerektigi icin,
bu olgularda tim anastomun cikarilmasi ve saglikli Ureterin
tekrar anastomoz edilmesi onerilmektedir.

Giiniimiizde mesane kanseri olmaksizin gerceklesen UUST
olgularinda endoskopik ablasyon ve rezeksiyon yontemlerinin
dusuk dereceli, evreli, genellikle tek timori olan, major
cerrahileri kaldiramayacak secilmis olgulara uygulanmasi
onerilmektedir. Radikal sistektomi sonrasi UUST olgularinda
endoskopik tedavilerin uygulanmasi ise oldukc¢a sinirlidir.
Bunun nedeni oncelikle hastalarin biytk bir kisminin yiksek
dereceli ve ileri evrede tani almasi ve radikal cerrahiye
gereksinim duymasidir. Bir baska neden de ozellikle ileal
konduit yapilan olgularda Ureterlere retrograd olarak
girilmesinin mumkin olmamasidir. Bu olgularda perkttan
yolla toplayici sisteme girilmesi gerekmektedir. Ancak,
Abol-Enien ve Gonheim tarafindan tarif edilen ‘Serous-
lined extramural tunnel’ yontemi ile ortotopik diversiyon
yapilan olgularda Ureterler genellikle retrograd kateterize
edilebildiginden endoskopik ablatif yontemler uygun
endikasyon ile uygulanabilir (25).

Daha &nce belirtildigi gibi radikal sistektomi sonrasinda UUST
olgularinda siklikla ileri evre ve metastatik hastalik gorilmektedir.
Bu hasta grubunda neoadjuvan ya da adjuvan tedavi faydali
olabilir ancak, etkinliklerini ve sagkalima olan etkilerini gosterecek
yeterli bilimsel calisma bulunmamaktadir (20).

Sonug

Radikal sistektomi sonrasi ust Griner sistemde niks acgisindan
risk faktorleri olan olgularda rutin takip uygulanmali ve
takip protokolleri risk faktorleri g6z 6niinde bulundurularak
dizenlenmelidir. Nuks gelismesi halinde hastanin genel
durumu, hastaligin evresi ve daha ©6nce uygulanan
radikal sistektomi ve Uriner diversiyon teknigi g6z oniinde
bulundurularak tedavi planlamasi yapilmalidir. Standart kabul
edilen tedavi nefroiireterektomi olup, cerrahi sirasinda tim
Ureter Uretero intestinal anastomoz hattini da icerecek sekilde
cikariimalidir.
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