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KANSERLERINDE GUNCEL TEDAVI YAKLASIMLARI
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GIRIS

Giiniimiizde tiim riner sistemin direk olarak endoskopik goriintiileme ile deger-
lendirilebilmesi ve diger goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve yayginlagmast,
list iiriner sistem degisici epitel kanserlerinde (UUSDEK) erken tani oranini ar-
tirmus ve standart yaklasim ilkelerinde degisiklikler olusturmustur. UUSDEK'de
artik nefron/bobrek koruyucu konservatif tedavi secenekleri daha sik tercih
edilmeye baglanmis ve tedavi yaklasiminda 6nemli bir alternatif halini almistir.
UUSDEK e tedavi yaklagimlarinda giivenli cerrahi kontrol en énemli parametre
olmalidir (1). Ancak UUSDEK’in rélatif olarak daha az goriilmesi ve prospektif
randomize ¢aligmalarin yetersiz olmasi nedeniyle tedavi yaklasimlar1 degisken
olabilmektedir. Tedavi yaklagimini belirlemede ana unsur ise hastaligin diisiik ve
yiiksek riskli grupta olmasidir. Diigiik ve yiiksek riskli UUSDEK risk siniflamasi
Tablo 1de gosterilmistir (2). Genel olarak eger diisiik riskli UUSDEK mevcut ise
konservatif tedavi segenekleri oncelikli olarak degerlendirilmelidir. Yiiksek riskli
UUSDEK e ise tiimér lokasyonundan bagimsiz olarak ‘ipsilateral distal iireter ve
mesane ‘cuff’ eksizyonunu igerecek bigimde yapilan radikal nefrotireterektomi’
giiniimiizde altin standart olarak yerini korumaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzuna gore 6nerilen tedavi yaklasimlar: Tablo 2'de gosterilmistir (2). Bu der-
lemede, UUSDEK ’de standart tedavi yaklagiminda temel ilkeler, cerrahi teknikler
ve cerrahi alternatifleri hakkinda bilgi vermek amaglanmustir.
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2 Dog. Dr., Tekirdag Namik Kemal Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji AD., drmuratakgul@gmail.com
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Tablo 1. Diisiik ve yiiksek riskli iist iiriner sistem degisici epitel kanser risk

siniflamasi (2)

| Dilsiik risk O0SDEK** | | Yiiksek risk OUSDEK***
o Unifokal hastalik ¢ ;‘fd'g;‘::’:; i
o Timi u>2cm
° Tamlcboyatn < dem * Multifokal hastalik
« Disik dereceli sitoloji « Yiksek dereceli sitoloii
* Disik dereceli URS biyopsi o Yiksek dereceli URS I:fvopsisi
* BT drografide invazyon « Degisken Histoloji
gortniiminin olmamasi «+ Mesane kanseri nedeniyle radikal
sistektomi yapilmis olmasi

*Ust iiriner sistem degisici epitel kanseri
**Bu faktorlerin hepsinin olmasi gerekir.
***Bu faktorlerin herhangi birinin olmast yeterlidir.

Tanisal degerlendirme:
BT Urografi, Giriner sitoloji, sistoskopi

[ +/-Fleksibl reteroskopiile biyopsi |

| Yiiksek riskli UUSDEK |

¥

| Nefroiireterektomi + lenfadenektomi |

¥

| Dsik riskli UUSDEK

Bobrek koruyucu cerrahi:
Fleksibl ureteroskopi veya
segmental rezeksiyon veya Laparoskopik
perkitan yaklasim
| Yakin ve siki takip Postoperatif tek doz intravezikal
kemoterapi

Tablo 2. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzuna gore énerilen tedavi yaklagimlari (2)
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YUKSEK RiSKLi NON-METASTATIK HASTALIK

Radikal Nefroiireterektomi

Invaziv, yiiksek dereceli ve biiyiik renal pelvis ve proksimal iireter yerlesimli tii-
morlerde ve yiiksek riskli hastalikta tiimor lokasyonundan bagimsiz olarak me-
sane ‘cuft” eksizyonu ile beraber radikal nefroiireterektomi yapilmalidir. Ayrica
noninvaziv 6zellige sahip ancak biiyiik, multifokal ve konservatif tedavilere hizli
bir sekilde rekiirrens gosteren orta dereceli UUSDEK ‘de de radikal cerrahi diisii-
niilmelidir (3). Laparoskopik radikal nefrotiireterektomi, giiniimiizde a¢ik radikal
nefroiireterektomiye alternatif olmustur. Yeterli cerrahi deneyime sahip olunmasi
durumunda uygulanmasi 6nerilen laparoskopik cerrahinin getirmis oldugu daha
az kan kaybi, daha az analjezik ihtiyaci, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha
cabuk iyilesme siireci onemli avantajlardir (4). Laparoskopik radikal nefroiirete-
rektominin uzun donem onkolojik sonuglar1 cesaret verici olup agik cerrahi ile
karsilastirilabilir seviyededir (5,6). Robot yardimli laparoskopik yaklasim da diger
yaklasimlarla benzer onkolojik sonuglar saglayabildigi i¢cin bu hasta grubunda uy-
gulanabilmektedir. (7)

Agik radikal nefroiireterektomi, cerrahin tecriibesi, bobregin boyutu, hastanin
viicut yapisi ve komorbiditelerine gore farkli insizyon teknikleri kullanilarak yapi-
labilir. Tek insizyon uygulanacaksa, torako- abdominal yaklagim, anterior subkos-
tal yaklagim ve 6zellikle sol taraf timdrlerde orta hat insizyon kullanilabilir. Eger
iki insizyon yapilacaksa nefrektomi icin anterior subkostal ya da flank insizyon,
distal iireterektomi i¢in Gibson, Pfannenstiel veya gébek alt1 orta hat insizyonu
kullanilabilir (8). Radikal nefroiireterektominin, radikal nefrektomi boliimtinde;
bobrek etrafindaki perinefrik yag dokusu ve Gerota fasyast ile birlikte ¢ikarilma-
lidir. Renal pedikiiliin disseksiyonu sirasinda arter ve venlere dikkat edilmelidir.
Gonadal ve lomber venler, renal veni baglamadan 6nce baglanip kontrol alti-
na alinmalidir. Renal arter disseksiyonu sirasinda dikkatli olunmali, 0 numara
ipek dikis, 4-0 vaskiiler prolen dikis veya hemoklipler kullanilarak baglanmali
ve sonrasinda kesilmelidir. Renal ven, renal arter baglandiktan sonra baglanmali
ve ikinci bir arter varlig1 agisindan dikkatli olunmalidir. Lokal ileri evre hastalik
disinda adrenelektomi yapilmasi gerekli degildir. UUSDEK ilk degerlendirilmesi
gereken tedavi yaklasimi Radikal nefroiireterektomi + ‘cuft” eksizyonu olmalidir.
Agik radikal nefrektomi sonrasi 5 yillik kansere 6zgii sagkalim %90, metastazsiz
sagkalim %77 oranindadir (9).

Laparoskopik radikal nefrotireterektomi, klasik olarak 4 veya 5 port kullanila-
rak yapilabilmektedir. Bu yontemde hastanede kalis siiresi ve iyilesme acik cerra-
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hiye gore daha hizli olmakla birlikte analjezik ihtiyaci ve kanama miktar1 da daha
az olmaktadir. Transperitoneal veya retroperitoneal olarak uygulanabilir. Islemin
renal pedikiil diseksiyonu kismi radikal nefrektomi ile ayn1 olup distal iireter ek-
sizyonu igin cesitli yontemler tariflenmistir. Robotik nefroiireterektomi ise lapa-
roskopik yontemin basamaklarinin taklit edilmesi ile uygulanir. Bu yontem ile
cerrahi, 12 mm’lik 1 adet ve 8 mmlik 4 adet port kullanarak, robotik kollarin
yardimuyla ayr1 bir konsol basinda oturan cerrahin kontroliiyle yapilmaktadir.

Distal Ureterektomi ve Mesane ‘Cuff’ EKksizyonu

UUSDEK da 6zellikle renal pelvis yerlesimli tiimérlerin sadece radikal nefrekto-
mi ile tedavisi yetersizdir. Bu vakalarda yiiksek oranda tireter giidiigiinde tiimor
niiksii gelistigi i¢in ‘en-blok’ olarak bobrek, tireter ve beraberinde distal {ireterin
intramural kismi + {ireteral orifisi kapsayacak sekilde mesane ‘cuft” eksizyonu ya-
pilmalidir (10). Ayrica UUSDEK iiretelyal olmayan alanlara ekilerek yayilma po-
tansiyeli olmasindan dolay1 kapali sistem korunarak ‘en- blok’ olarak viicut digina
alinmasi 6nemlidir (Sekil 1). Klasik acik distal tireterektomi ve ‘cuff’ eksizyonun-
da hastanin anatomisi ve proksimal tireter disseksiyonun uzunluguna bagli olarak
Gibson, Pfannenstiel veya gobek-alt1 orta hat insizyon kullanilabilir. En ¢ok tercih
edilen acgik cerrahi teknikler; ekstravezikal yaklasim, transvezikal yaklasim veya
iki yaklasimin kombinasyonudur. Bu tekniklerden ekstravezikal yaklasim daha
¢ok tercih edilmekle beraber genis bir ‘cuff’ eksizyonu gerekiyorsa transvezikal
yaklagim daha uygun olacaktir. Mesanede eszamanli tiimor varliginda ekstravezi-
kal yaklagim uygulanmalidir. Distal tireterin, internal iliak arter ve venin dallar1-
na yakin komsulugu nedeniyle disseksiyon sirasinda dikkatli olunmalidir. Ayrica
tireter disseksiyonunda anteriordan gecen umblikal prevezikal arter, kadinda ute-
rin arter ve erkekte vaz deferans gibi yapilara dikkat edilmelidir. Cuff eksizyonu,
kars taraf tireter orifisine zarar vermeden, 1-2 cm mesane mukozasini da icerecek
sekilde uygulanmalidir. Mesane iireteral orifisten agilan alana mukoza ve detrii-
sor olarak iki tabaka halinde emilebilir dikislerle kapatilmalidir. Eksizyon son-
ras1 5- 7 giin boyunca iiretral foley katater ¢ikarilmayip mesaneden idrar drenaji
saglanmali ve pelvik loja konulacak dren ile olasi idrar kagag takibi yapilmalidir
(11). Bu yontemlere alternatif olarak gelistirilen Pluck tekniginde; rezektoskop
ile mesaneye girilerek tireter orifisi ve intramural iireter lazer ve bigak yardimiyla
kesilerek serbestlenmekte ve acik olan orifisin foley sondayr mesanede tutarak
iyilesmesi beklenmektedir. Intususepsiyon yontemi; proksimal iireterin kliplene-
rek kesilmesi sonrasi iireterin boylu boyunca diseksiyonu sonras1 mesane igine
gekilerek buradan viicut disina alinmasi olarak tanimlanir. Cleveland teknigi ise
mesaneye yerlestirilen 2 adet port yardimiyla tireter orifisinin 6zel bir bigak yar-
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dimiyla kesilmesi prensibine dayanir. Bu farkli yontemlerden higbirisinin, total
mesane cuff eksizyonuna esdeger oldugu gosterilememistir. (12)

Sekil 1. Radikal nefrotireterektomi + Mesane cuff ‘en-blok’ eksizyonu

DUSUK RiSKLI NON-METASTATIK HASTALIK

Nefron Koruyucu Cerrahi

Bobrek fonksiyonlarinda bozulma olan, soliter bobregi bulunan, bilateral bobrek
timori olan veya Balkan nefropatisinde oldugu gibi rekiirrens potansiyeli olan
diisiik dereceli secilmis hasta grubunda konservatif tedaviler alternatif olabilir
(13,14). Operasyon 6ncesi endoskopik goriintiilemeler ile degerlendirme yapilma-
s1 ve orneklem alinmasi timor evre- derecesi hakkinda bilgi sahibi olunmasina
ve planlanacak konservatif tedavide yaklasimin belirlenmesinde faydali olabilir
(15,16). Diisiik riskli hastalikta, radikal nefrotireterektomi ile benzer survi saglaya-
bildigi i¢in cerrahin tercihine gore agik, laporoskopik veya robot yardiml nefron
koruyucu cerrahi 6ncelikli olarak 6nerilebilmektedir (17). Nefron koruyucu cerra-
hi yaklasimda piyelotomi+tiimor ablasyonu veya parsiyel nefrektomi tercih edilen
yaklagimlardir. Timor rekiirrens oranlari nefron koruyucu cerrahilerde radikal
nefrektomiye oranla ¢ok daha yiiksektir. Nefron koruyucu cerrahi sonrasi timor
derecesine gore degisiklik gostermekle beraber literatiirde %60’lara varan oran-
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larda rekiirrens bildirilmistir. Bu sebepten diisiik dereceli tiimor grubunda nefron
koruyucu cerrahiler degerlendirilmeli, ancak yiiksek dereceli- invaziv tiimoérlerde
ilk tercih radikal nefrotiireterektomi+‘cuft” eksizyonu uygulanmalidir. (3,18)

Disiik riskli hasta grubunda iireteroskopi ile endoskopik ablasyon da diisii-
niilebilecek diger tedavi segenekleri arasindadir ($ekil 2). Pelvikalisyel timorler-
de fleksible iireteroskopi kullanilabilecegi gibi alt kalisyel sistem tigin biiyiik olan
(2-3 cm civarinda defektmérlerinde tiimor ekilme riskini géz 6niinde bulundura-
rak perkiitan akses saglanabilir (19). Endoskopik olarak tedavi edilemeyecek tii-
morlerde segmental iireter rezeksiyonu yapilabilir. Komplet tiimér eradikasyonu
sonrasi perkiitan nefrostomi yardimiyla antegrat veya retrograt uygulanabilecek
BCG (Bacillus Carmette Guerin) veya mitomisin-C instilasyonunun da iiriner
sistemde tiimor rekiirrensini azalttig1 gosterilmistir (20).

Sekil 2. Semirijit tireteroskopi ve Holmium Lazerle tireter timoriintin ablasyonu

Segmental Ureterektomi

Proksimal ve orta iireterin invaze olmayan diisiik dereceli tiimorlerinde cerra-
hin tercihine gore acik - laporoskopik veya robot yardimli segmental tireterek-
tomi ve iireteroiireterostomi alternatif bir konservatif yaklasim olabilir. (21,22)
Endoskopik yaklagim biiyiik olan (2-3 cm civarinda defekt olusacak) hasta gru-
bunda ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasi gerekli hastalarda tercih edilebilir.
Daha 6nce radyolojik olarak ve tireteroskopide yeri belirlenen kitle, cerrahi sinir
negatifligine dikkat edilerek segmental olarak eksize edilir. Ureteroiireterostomi
uygulanir ve double J stent yerlestirilerek tireter biitiinligii korunur. Uygun hasta
secimi yapildig1 zaman segmental {ireterektomi, radikal nefrektomi ile benzer on-
kolojik sonuglar gostermektedir (23,24).
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Distal tireter ile sinirli olan {iretelyal tiimorlerde, eger tiimor endoskopik yak-
lagimlarla kontrol altina alinamiyorsa, distal tireterektomi diisiiniilmelidir. Distal
tireterektomi oncelikle diisiik dereceli tiimorlerde degerlendirilmelidir. Ancak iist
+ orta iiretelyal timorlerden farkli olarak bazi yitksek dereceli tiimoérlerde de dis-
tal iireterektomi alternatif bir tedavi yaklasimi olabilir. (25)

Cerrahin tecriibesi, hastanin viicut yapis1 ve tiimoriin lokalizasyonuna gore
lokalize distal iireterektomi ti¢ farkli teknikle yapilabilir.

o Primer tireteroneosistostomi (UNC)
« Psoas hitch (psoasa ¢ekme) teknigi
o Boari flep (mesaneden flep ¢evirme)

Primer UNC, distal tireter eksize edildikten sonra, iireter gerilmeden mesa-
neye ulastyorsa uygulanabilir. Bu teknik genelde 4 cmden az, intramural iireterin
¢ikarilmasinin yeterli oldugu secilmis hasta grubunda 6nerilir (26).

Psoas hitch teknigi, distal iireter eksize edildikten sonra, tireter primer UNC
i¢in kisa kaliyorsa uygulanir. Bu teknikte temel olarak mesane insize edilerek pso-
as kasinin tendonuna tespit edilir. Boylece mesane siiperiora yaklastirilmis olur ve
mesane-iireter anastomoz gerginligi engellenir. (27, 28)

Boari flep teknigi psoas hitch teknigi ile iiretere yetisilemeyen durumlarda ila-
ve olarak veya tek basina uygulanir. Timorlii iireter eksize edildikten sonra me-
sane serbestlestirilir, uygun bir spiral flep hazirlanir, tiibiilerize edilir ve gergin
olmayacak sekilde liretere anastomoz saglanir. Uzun iireter defektlerinde gergin-
ligi engellemek i¢in beraberinde psoas hitch teknigini uygulamak faydalidir. (29)

Psoas hitch ve Boari flep teknikleri ile bagar1 saglanamiyorsa secilmis hasta
grubunda ‘ileal iireteral substitiisyon’ alternatif olarak diisiiniilebilir. Bu yaklagim-
da, ileal barsak segmenti kullanilarak {ireteral anastomoz saglanir. Yine iiriner
sistemin kendi dokusu ile biitiinliigiin saglanamadig se¢ilmis vakalarda renal
ototransplantasyon uygulanabilir (30).

Lenfadenektomi

Yiiksek dereceli UUSDEK 6zellikle lenfojen metastaz yaptiklari igin ‘radikal
nefrotireterektomi’ ile beraber ‘lenfadenektomi’ rutin olarak uygulanmalidir.
Klinik ve patolojik nod-negatif hastalarda bile lenf nodu diseksiyonunun siirviye
katki sagladig1 gosterilmistir. (31, 32) UUSDEK de lenf drenaji degiskenlik goster-
mesinden dolay1 lenf nodu disseksiyon sablonuna uygun olarak lenfadenektomi
uygulanmalidir. Bu sablona gore renal hilumdan inferior mezenterik arter gikisi-
na kadar olan alandaki lenf nodlar1 ayrica solda para aortik, sagda ise para kaval
alandaki lenfatik dokular cikarilmalidir (30). Diisiik dereceli (TaT1) UUSDEK de
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ise lenf nodu yayilim1 diigiik oranda oldugu i¢in (%2,2) lenfadenektomi yapilma-
yabilir. Bu oran T2- T4 timdrlerde %16’ya kadar ¢ikmakta olup lenfadenektomi
yapilmas: hasta sagkalim tizerine 6nemli etkiye sahiptir (33).

TAKIP

UUSDEK rekiirrens oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle metakron mesane tii-
morii olusumu, lokal rekiirrens ve uzak metastaz agisindan yakin takip gereklidir.
Mesane tiimorlerinin takibine benzer sekilde; yiiksek riskli tiimorlerde ilk 2 yil 3
ayda bir, daha sonra 6 ayda bir ve sonraki yillar 5 yila kadar yillik sistoskopi yapil-
mali ve idrar sitolojileri alinmalidir. Ust iiriner sistemin degerlendirilmesi ise BT-
tirografi ¢ekimi ile yapilmalidir. BT tirografi ¢ekimleri ytiksek riskli tiimorlerde
ilk 2 y1l 6 ayda bir kez sonrasinda ise yillik olarak tekrarlanmalidir (2). Bobrek ko-
ruyucu tedavi yaklagimlar1 uygulanmasi: durumunda yakin takip radikal nefroii-
reterektomiye gore ok daha fazla 6nem kazanir (24). Endoiirolojik yaklagimlarda
gelismelere ragmen bobrek koruyucu cerrahi yontemlerinde rekiirrens oranlar:
daha fazla olup, takiplerde sistoskopi ile beraber mutlaka tireteroskopi de yapil-
malidir (35).

SONUC

Giiniimiizde iist iriner sistem degisici epitel kanserlerinde ‘Radikal nefrotireterek-
tomi + Mesane ‘cuff’ eksizyonunu’ halen altin standart tedavi segenegidir. Ancak
tiimoriin derecesi, boyutu, lokalizasyonu ve hastanin renal fonksiyonlari, komorbi-
diteleri dikkate alinarak farkli tedavi yaklasimlar1 degerlendirilebilir. Endotiroloji
alanindaki gelismelerle beraber se¢ilmis hastalarda bobrek veya nefron koruyucu
konservatif tedavi segenekleri daha ¢ok tercih edilmeye baglanmustir.
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