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Ozet

Ust driner sistem timérlerinin  standart tedavisi halen bdbregin
ve mesane kafi ile birlikte boylu boyunca dureterin cikarildigr acik
radikal nefroiireterektomi (ARNU) ameliyatidir. ARNU genellikle en
az iki abdominal kesinin uygulandigi oldukca morbid bir ameliyattir.
Bu ameliyatin minimal invaziv alternatifi olan laparoskopik radikal
nefrotireterektomi (LRNU) onkolojik sonuclar acisindan etkinligi halen
tartismali olan bir yontemdir. Bu derlemede mevcut literatiiriin 1s1ginda
LRNU ameliyatinin teknik cesitlilikleri, avantajlar, dezavantajlari ve
onkolojik sonuglar diger tedavi secenekleri ile kargilastirilarak ortaya
konulmaya calsilmistir. (Uroonkoloji Biilteni 2014;13:122-125)

Anahtar Kelimeler: Ust driner sistem tiimorleri, acik radikal
nefrotireterektomi, laparoskopik radikal nefrotireterektomi

Summary

The standard treatment for upper urinary tract tumors is still open radical
nephroureterectomy (ORNU), i.e. excision of the kidney with entire
length of ureter and adjacent segment of bladder cuff. ORNU is a morbid
procedure that usually requires at least two abdominal incisions. The
minimally invasive alternative to this morbid operation is laparoscopic
radical nephroureterectomy (LRNU), which is still controversial in terms
of oncological outcomes. In this study we reviewed current literature in
order to present technical varieties of LRNU procedure with advantages
and disadvantages as well as oncological outcomes by comparing other
treatment modalities. (Bulletin of Urooncology 2014,13:122-125)

KeyWords: Upperurinarytracttumors, openradicalnephroureterectomy,
laparoscopic radical nephroureterectomy

Giris

Ust (riner sistem tiimorleri (UUST) cok yaygin gériilmeyen
timorlerdir ve tim Urotelyal timorlerin kabaca 9%J5’ini
olusturmaktadir  (1). sistemdeki
lokalizasyonuna bakilmaksizin mesaneden kaf cikarilmasi ile
birlikte yapilan radikal nefroiireterektomi (RNU) ameliyati
bu hastalik icin altin standarttir (2). Bobregin tamamini,

Timoriun ust driner

boylu boyunca ureteri ve Ureterin devamindaki mesane kafini
cikarmak icin acik teknikte bu ameliyat genellikle iki ayn
kesiden yapilir. Bu ameliyatin morbiditesini azaltmak icin
gosterilen cabalara laparoskopik cerrahideki gelismeler 6nciiliik
etmistir. Her ne kadar acik radikal nefroiireterektomi (ARNU)

ameliyati onkolojik sonuglar tizerindeki etkinligini kanitlamig
olsa da laparoskopik yaklagim umut verici sonuclari ile birlikte
acik teknige bir alternatif olarak yerini korumaktadir (3,4). Bu
derlemede biz laparoskopik radikal nefroiireterektomi (LRNU)
ameliyatinin giinimuzdeki tedavi secenekleri arasindaki yerini
mevcut literatiiriin 151ginda ortaya koymaya calistik.

Laparoskopik Radikal Nefroiireterektomide Teknik Cesitlilik
ilk LRNU ameliyati 1991 yilinda Clayman ve ark. tarafindan
tanimlanmistir (5). Bu ameliyati teknik olarak transperitoneal
veya retroperitoneal yaklagimlarla ve konvansiyonel veya el
yardimli yontemlerle gerceklestirilebilmek mimkindir.

Ameliyat sonrasi uzamig ileus transperitoneal yaklagimin
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dezavantaji olarak disunilebilir fakat radikal nefrektomi
olgularinin karsilagtinldigi prospektif bir randomize calismada
her iki yaklasim arasinda ameliyat sonrasi ileus acisindan fark
olmadigi gosterilmistir (6). Sadece renal hiler damarlarin kontrol
siresi ve ameliyat suresi acisindan retroperitoneal yaklagim daha
avantajli olarak gosterilmistir. Landman ve ark. konvansiyonel
laparoskopik teknigi el yardiml teknikle karsilastirdiklarinda
kan kaybi, agn kesici ihtiyaci ve hastanede kalis suresinde fark
goOsterememiglerdir. Bununla birlikte konvansiyonel teknikte
ameliyat suresi, el yardimh teknikte ise iyilesme sireci daha
uzun bulunmustur (7). Bir baska karsilastirmada konvansiyonel
teknik, el yardimli ve acik teknikle karsilastinimis ve oOzellikle
yuksek perioperatif riske sahip hastalarda daha az komplikasyon
oranina sahip oldugu gosterilmistir (8). Ayni calismada
konvansiyonel teknigin diger iki teknige oranla %21 oraninda
maliyet avantajina sahip oldugu da belirtilmistir.

Distal Ureterektomi ve Mesaneden Kaf Cikariimasi

Bobregin ve proksimal ureterin cikarilmasindan sonra kalan
gudik kayda deger rekiirrens riskine sahiptir. Ayrica takipler
esnasinda gudigin gorintilemesi ve endoskopik yaklasimla
takip edilmesi de glic oldugu icin distal Ureterin orifisinin
ve cevreleyen mesane kafinin riner sisteme girilmeden
bir biitin halinde ¢ikarilmasi RNU ameliyatinin onkolojik
prensiplerindendir. Distal Ureterektomi ve mesaneden kaf
cikariimasi icin pek ¢ok yontem tanimlanmistir. Acik eksizyon,
transvezikal laparoskopik ayirma ve ligasyon teknigi, distal
Ureter ve mesane kafinin laparoskopik olarak zimbalanmasi,
ureter orifisinin transtretral rezeksiyonu (pluck teknigi) ve
Ureteral intussusepsiyon en yaygin kullanilan bes yontemdir.
Her birinin kendilerine gore avantajlari ve dezavantajlari olan bu
yontemlerden bazilari nefrektomiden 6nce uygulanirken bazilari
da nefrektomiden sonra uygulanmaktadir.

En eski yontem olmasina ragmen klasik acik teknikte distal Greter
ve mesane kafl onkolojik prensiplerden 6diin vermeden gtivenli
bir sekilde ¢ikarilir ve hala zamana karsi koymaktadir. Klingler ve
ark. acik distal Ureter eksizyonu ile birlikte LRNU uyguladiklari
ve 22 ay takip ettikleri olgularini ARNU uyguladiklari benzer
kohort gurubu ile karsilatirdiklarinda tiimor riski agisindan
artmis risk olmadigini géstermislerdir (9). LRNU yaptiklari
19 hastanin birinde lokal niiks olusmusken ARNU yaptiklari
15 hastanin birinde lokal nuks gézlemlenmistir. Acik ve
laparoskopik RNU yaklasimlarinda hastaliksiz sag kalim acisindan
anlamli farklihigin olmadig: bir diger calisma da Matsui ve ark.
tarafindan yayinlanmistir (10). On yedi LRNU’niin 17 ARNU ile
karsilastinldigi bu calismada hastaliksiz sagkalim acisindan fark
gosterilememistir (p=0,68).

Transvezikal laparoskopik ayirma ve ligasyon teknigi mesanede
timori olmayan hastalarda onkolojik gecerliligi kanitlanmis bir
yaklasimdir. Fakat teknik zorluklarindan &tard kullanimi sinirhidir.
Gill ve ark. tanimladigi bu teknikte kabaca mesane icine 2 adet
suprapubik trokar yerlestirilir (11). Sonrasinda sistoskop yardimi

ile hedef Ureterin icine Ureter kateteri ilerletilir. Sonrasinda Ureter
Collin bigadu ile Gzerinde perivezikal yag dokusu goriilene kadar
diseke edilir. Daha sonra Ureter kateteri cikarilarak Endoloop
kilitlenir ve boylelikle tamamen ayrismig olan Ureterin ligasyonu
saglanmis olur. Gill ve ark. bu teknigi kullanarak yaptiklari 42
LRNU olgusunu 35 ARNU olgusu ile karsilastirmislardir ve her
iki gurupta mesane rekirrensinde, lokal retroperitoneal ve
port yeri rekiirrensinde ve metastatik hastalik gelisiminde fark
gosterilememistir (12). Daha da otesi her iki grupta kanser
spesifik sagkalim (LRNU: %97 vs. ARNU: %87) ve genel sag
kalim da (LRNU: %97 vs. ARNU: %94) benzer olarak rapor
edilmistir. Bu teknik distal ve intramural Ureterde timori olan
hastalarda, mesanede aktif hastalik varliginda ve daha 6nceden
pelvise radyoterapi alan hastalarda kontrendikedir.
Laparoskopik zimba teknigi kapali Uriner sistem prensibine
basarili bir sekilde uyarken geride lireter ve mesane kafi birakma
riskine sahiptir. Genellikle transperitoneal LRNU ameliyatinda
uygulanan bu yontemde bobrek ayrilip reter asagi yonde takip
edilir. SUperior vezikal arter ile lateral pedikillerin kesilmesini
takiben mesane de serbestlenir ve detrlisor kasi ayrilarak
ureter sefalad yonde cekilir. Son olarak mesane kafi ve distal
Ureter Endo-GIA zimba ile saglam bir sekilde zimbalanir.
Pelvik RT alan hastalar koti iyilesme siireci beklenen hastalar
daha az ekstravazasyon ve fistil riski nedeniyle bu teknikten
fayda gorebilirler. Potansiyel olarak zimba hattinda geride
birakilabilecek canli Grotelyal doku bu teknigin bir dezavantaiji
olarak dusunulebilir (13). Timor rekdrrensi riskine ek olarak
bu doku sistoskopik takipler esnasinda gorilemeyebilir ve
zimbalanmis ug patolojik olarak net bir sekilde degerlendirilemez.
Retroperitoneoskopik LRNU yapilan 23 hastanin yaklasik 15
ay takip edildigi bir calismada mesane ve lokal rekiirrens
gosterilememistir (14). Fakat Matin ve ark. laparoskopik zimba
teknigini transvezikal teknikle karsilastirdiklarinda daha sik pozitif
cerrahi sinir oldugunu gostermiglerdir (15). Ayni zamanda genel
sagkalim mesane kafi kontrol sekli ile korele olarak laparoskopik
zimba yaklasiminda daha kot bulunmustur.

Ureter orifisinin transiiretral rezeksiyonu (pluck teknigi)
yontemi ve Ureteral intussusepsiyon tekniginin her ikisinde
de potansiyel olarak timor ekilmesi riski mevcuttur. Pluck
tekniginde ureter orifisinin agresif rezeksiyonu perivezikal yag
dokusu goériilene kadar devam ettirilir ve boylelikle laparoskopik
ameliyat esnasinda distal Ureterin koparilmasi kolaylastirilir.
McNeill ve ark. bu yéntemi uyguladiklari LRNU olgulari ile
ARNU olgularini kargilastirdiklarinda benzer sonuclar rapor
etmislerdir (16). Bununla birlikte pek ¢cok calismada bu yontemin
uygulandigi olgularda timor implantasyonunun riskinin arttigi
da gosterilmistir (17,18). Bu teknik distal ve intramural Greterde,
ureter orifisi etrafinda timori olan olgularda, aktif mesane
timori olan olgularda ve pelvik radyopterapi 6ykulsu olan
hastalarda kontrendikedir.

intussusepsiyon tekniginde ise Ureter laparoskopik islem
esnasinda icinde Ureter kateteri oldugu halde baglanir Collin
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bicag: ile etrafindaki mesane kafi insize edilerek traksiyonla
uretradan cikarilir. Clayman ve ark. bu yéntemi kullandiklari ve
5 yillik takip ettikleri 14 ARNU olgusunda lokal tiimér rekiirrensi
gosterememislerdir (19). Bu teknik Ureterde herhangi bir
lokalizasyonda timorii olan hastalarda kontrendikedir.

Onkolojik Sonuclar

UUST nedeniyle LRNU ameliyati yapilan hastalarin onkolojik
sonuclarinin  degerlendiriimesi mesane rekirrensi, lokal
rekklrrens, uzak metastaz ve port yeri metastazlari seklinde
siniflandirilabilir.

LRNU ameliyatindan sonra mesane rekiirrensi orani kabaca %20
ile %40 arasinda degismektedir ve pek cok seride bu oranlar
ARNU'deki oranlara esit olarak rapor edilmistir (20,21,22,23,24).
RNU sonrasi mesane rekiirrensi incelendiginde bazi calismalar
laparoskopik yaklagimin mesane rekkurrensini arttirdigini iddia
ederken bunun tam tersini destekleyen calismalar da mevcuttur
(25,26).

LRNU ameliyati sonrasi lokal rekkiirrens hem aclk hem de
laparoskopik yaklasim icin sik karsilasilan bir durum degildir. LRNU
ameliyati sonrasi %2,5 ile %10 arasinda degisen lokal rekiirrens
oranlari da yine acik yaklasima esit sayilabilecek dizeylerdedir
(27,28,29). Her ne kadar distal lretere yaklasim seklinin lokorejyonel
rekirrensi etkiledigi ve distal Ureterin laparoskopik olarak cikarildigi
olgularda acik olarak rezeke edilen olgularla kargilastirldiginda daha
ylksek lokorejyonel rekirrens orani gézlemlendigi bildiriimisse de
pek cok karsilastirmada acik ve laparoskopik yaklagim arasinda fark
gosterilememistir (20,23,30).

RNU ameliyati yapilan hastalarin énemli bir kismi cerrahiden
sonra progresyon gosterir. UUST icin prognostik faktorler;
timorin evresi, derecesi, cerrahi sinir, lenfovaskdiler invazyon,
timoriun lokasyonu ve tiketilen sigara miktar olarak
siniflandirilabilir (2). LRNU ameliyati sonrasi uzak metastaz
goériilme orani %10 ile %28 arasinda degisir ve bu oranlar ARNU
ameliyatinin metastaik hastalik gelistirme riski ile karsilastirabilir
oranlardir (24,27,28,29). Yakin ge¢cmiste acik ve laparoskopik
yaklasimin ortalama 13 yillik takibinin karsilastirnimasi yayinlandi
ve 10 yillik progresyonsuz sagkalim ihtimali acik ve laparoskopik
yaklasim icin sirasiyla %79 ve %76 (p=0,7) bulunmustur (24).
Bununla birlikte ayni calismada genel sag kalim, kanser spesifik
sag kallm ve progresyonsuz sag kalim acgisindan her iki gurup
arasinda anlaml farklihk gosterilememistir.

Port Yeri Metastazlari

Port yeri metastazlar laparoskopik Uroonkoljik ameliyatlarda
ciddi bir endise kaynadidir ve maalesef port yeri metastazi
olarak rapor edilen olgularin 6nemli bir kismini (%39) UUST
olusturmaktadir (31). Bu nedenle LRNU halen biiyiik, invaziv
ve multifokal timorler (pT3, pT4 ve/veya N+/M+) icin standart
tedavi opsiyonu olarak o©nerilememektedir (32). Port yeri
metastazi ve timor ekilmesi riskini azaltmak icin pek cok
onlem alinabilir; yeterli laparoskopik deneyim, asit varliginda
laparoskopiden kacinmak, gaz kacagini énlemek icin trokarlari
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sabitlemekten ve gaz kacagindan kacinmak, timor sinirini
minimal mantple etmek, morselasyondan kaginmak, spesmen
¢ikarirken gecirgen olmayan torba kullanmak, dren konulacaksa
abdomen havasini almadan 6nce koymak, laparoskopik aletlerin,
trokarlarin, port yerlerinin ve biyuk yaralarin povidone-iodine
ile temizlenmesi bu onlemlere 6rnek olarak verilebilir (33).

Lenf Nodu Diseksiyonu

Lenf nodu metastazi varliginin st Griner sistem timorlerinde
hastalik rekirrensi ve kanser spesifik sag kalimla direkt iligkili
oldugu gésterilmistir (34). Lenf nodu diseksiyonu (LND) RNU
ameliyatinda hastaligin dogru evrelenebilmesini ve ameliyat
sonrasi sonuglarin ongorilebilmesini saglar (35). Bu nedenle
ozellikle invaziv hastalik siiphesi varliginda (pT2-T4) RNU
ameliyati esnasinda LND da yapilmasi onerilmektedir (2).
Yakin zamanda énce Abe ve ark. LRNU ameliyati esnasinda
LND isleminin etkin ve glvenli bir sekilde yapilabilirligini
gostermislerdir (36). LRNU + LND uyguladiklari 39 hastanin
4’linde (%10,3) lenf nodu metastazi tespit etmislerdir. Bu
calismada LND islemi ortalama 30 dakika ile 1 saat arasinda
gerceklestirilmistir ve LND’ye bagh ciddi bir komplikasyonla
karsilasiimamistir. Dogru lenf nodu evrelemesi ameliyat sonrasi
tedavi stratejisini de etkileyerek sag kalim avantaji saglayabilir.

Perioperatif Sonuglar ve Komplikasyonlar

LRNU tekniginin tanimlandiktan sonraki erken dénem
karsilastirmalarinda bile her ne kadar ameliyat siresi belirgin bir
sekilde uzun olsa da agri kesici ihtiyaci ve hastanede kalig siiresi
aclk teknige gore daha azdi ve iyilesme sireci hizhydi (37).
LRNU teknigi halen, daha az ameliyat sonrasi agri ve analjezik
gereksinimi, daha az kan kaybi, daha hizli iyilesme sireci,
daha kisa hastanede kalis ve daha az maliyet gibi sonuglar
nedeniyle biitiin diinyada pek cok Uroloji grubu tarafindan
umit veren bir minimal invaziv opsiyon olarak kabul gérmeye
devam etmektedir (38). Yakin zamanda laparoskopik ve acik
RNU ameliyat tekniklerini karsilastiran calismalardan olusan bir
sistematik derleme gostermistir ki; LRNU, ARNU’ye gore daha
uzun ameliyat siiresine sahip olmasina ragmen (241 dk vs. 203
dk), LRNU uygulanan hastalar hastanede daha kisa siire (5,9
giin vs. 8,7 gun) yatmaktadirlar (4). Bu calismaya gore kan
kaybi da LRNU ameliyatlarinda daha azdir (273 ml vs. 476 ml).
Her ne kadar intraoperatif komplikasyon riski de LRNU’de daha
az (%4,4 vs. %5,1) bulunduysa da bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,94). Bununla birlikte ameliyat sonrasi
hem minér (yara enfeksiyonu, ge¢ post op kanama), hem de
major (ileus, insizyonel herni ve pndmotoraks) komplikasyonlar
arasinda da her iki gurup arasinda fark gosterilememistir (minor
komplikasyonlar; LRNU: %5,7 vs. ARNU: %7,8 p=0,40, major
komplikasyonlar; LRNU: %4,6 vs. ARNU: %3,8 p=0,61).

Sonug

Her ne kadar blyuk hasta gruplan ile yapilan prospektif
randomize kontrolli calismalar olmasa da uzun takip sireli
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retrospektif calismalar gostermistir ki UUST icin LRNU giivenli
ve etkin bir minimal invaziv ameliyat yéntemidir. Robot yardimli
laparoskopik yaklagimin erken donem sonuclar bu teknigin
de guvenli bir sekilde uygulanabilirligini gosterse de halen
daha buyik hasta gruplarini iceren calismalarin orta ve uzun
donem sonuclari merakla beklenmektedir (39). Bunula birlikte
konvansiyonel laparoskopik teknik, rekirrenssiz sag kalim, kanser
spesifik sag kalim ve genel sag kalim agisindan acik teknikle
kargilagtirilabilir sonuglara sahiptir. LRNU uygulanirken {riner
sistemin butinligini bozmamaya 6zen gosterilmeli, timorin
agin maniplasyonundan kacinilmali ve distal ureter icin dogru
yontemin secildigiden emin olunmali. Bu onkolojik prensiplere
saygl gostermede cerrahin deneyimi de asla yadsinamaz.

Mevcut literatiire gére lokalize UUST’de deneyimli cerrahi
merkez tarafindan onkolojik prensiplerden 6diin verilmeden
yapilan LRNU ameliyati en az ARNU kadar etkin ve daha minimal
invaziv giivenli bir yontemdir. ilerlemis hastalikta onkolojik
sonuclarinin acgik teknige olan benzerligi halen siiphelidir, bu
konuda uzun takip sureli kargilastirmali calismalara ihtiyag vardir.

Onemli Noktalar

1. ARNU ve LRNU arasinda genel sag kalim, kanser spesifik sag
kalim ve progresyonsuz sag kalim agisindan fark yoktur.

2. invaziv hastalik slphesi varhginda laparoskopik LND
uygulanmalidir.

3. LRNU teknigi ARNU’ye gére daha az ameliyat sonrasi agri
ve analjezik gereksinimi, daha az kan kaybi, daha hizli iyilesme
stireci, daha kisa hastanede kalis ve daha az maliyete sahiptir.
4. Kan kaybi LRNU ameliyatlarinda daha azdir.

5. Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar acisindan ARNU
ve LRNU arasinda fark yoktur.
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