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OZET

Amag: Ust diriner sistemin iirotelyal kanserleri mesaneden (iirotelyal
kanserlerin gelismesine neden olmaktadir (%25-47), (EAU kilavuz). Aynm1 zamanda
kars1 bobrekde de iirotelyal kanserin gelismesine neden olarak hastanin hayat
kalitesini ve yasam beklentisini ciddi sekilde bozuyor. Bu calismada iist iiriner TCC
(transizyonel hiicreli kanser)’'ne bagli mesane TCC‘nin gelismesini 6n goéren

faktorleri tesbit etmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Kasim 2011 Nisan 2014 yillarinda st iiriner sistem
TCC’ne bagl Nefroiireterektomi ve es zamanli parsiyel sistektomi yapilan hastalar
calismaya dahil edildi. Toplam hasta sayis1 56, bunlardan 47’s1 erkek, 9’u kadindir.

Hastalarin verileri retrospektif olarak taranda.

Hastalar iki grupda incelendi:
1) Mesane TCC gelisen hastalar

2) Mesane TCC gelismeyen hastalar

Calismaya dahil edilen hastalarda st triner sitem TCC tanist i¢in BT
tirografi kullanildi. BT {irografide iist liriner sistem TCC’si ile uyumlu bulgular olan
hastalara nefrolireterektomi ve es zamanli parsiyel sistektomi yapildi. Hastalar
postop 3. ayda, daha sonra yillik sistoskopi konturoluna tabi tutuldu, mesane TCC
gelisen hastalar kayit edildi, ayn1 zamanda iist {iriner sistem yillik BT {iirografi ile
degerlendirildi. AUSS tesbit etmek igin klinik anamnez ve iiroflometri esas alindi.
Ust iiriner sistem TCC’sine bagl mesane TCC’si gelisen hastalarda yas, cins, timdr
lokalizasyonu, evresi, derecesi, boyutu, CIS varligi, AUSS varlig1 ile mesane TCC’si
gelismesi arasindaki iliski aragtirildi. Ayrica ¢alismamizda nefroiireterektomiden
gecen siirede, yillara gére mesane TCC gelisme sikligini arastirdik. Hastalar 4 ile 38

ay arasinda takip edildiler. Degisenler arasinda iliski arastirilirken Tek ve Cok
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degiskenli analizler kullanildi. Istatiksel degerlendirmede T-Testi, Chi-Square Testi
kullanildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya Kasim 2011 Kasim 2014 yillarinda {ist iiriner sistem
TCC’ne bagh nefroiireterektomi ve es zamanli parsiyel sistektomi yapilan hastalar
dahil edildi. Toplam hasta sayisi 56, olup bunlardan 47’s1 erkek, 9’u kadindir.
Calismaya dahil edilen 56 hastadan 30’unda (%53.6) mesane TCC gelisti, 26
(%46.4) hastada ise mesane TCC gelismedi.

Mesane TCC gelisen hastalarda ortalama yas 71.40 + 7.6, mesane TCC
gelismeyen hastalarda ise ortalama yas 65.73 4+ 7.1 olarak tesbit edildi. Tek
degiskenli analizde artan yas mesane TCC gelismesi agisindan istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p < 0.006).

Cinsiyet acisindan yapilan tek degiskenli analiz sonucuna gore erkek
hastalarin %57.4 (27/47)’de, kadin hastalarin ise %33.3 (3/9)’da mesane TCC
gelismis. Cinsiyetin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamli bulunmamaistir (p=0.277).

Tiimor lokalizasyonunun mesane TCC gelismesine etkisini incelendigimizde
renal pelvis lokalizasyonu olanlarda %54.2 (13/24), proksimal ireter lokalizasyonu
olanlarda %0.0 (0/1), orta iireter lokalizasyonu olanlarda %33.3 (1/3) oraninda
mesane TCC gelisdigini tesbit ettik. Timor lokalizasyonunun mesane TCC
gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore istatiksel anlamli bulunmamigtir

(p=0.679).

Tiimo6r boyutunun mesane TCC gelismesine etkisi arastirirken asagidaki

sonuclari elde ettik:

1. lem <iist {iriner TCC’de mesane TCC gelisme ihtimali %33.3 (5/15)

2. lem > olanlarda ise %61.0 (25/41)

Tiimor boyutunun mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel sinirda anlamsiz bulunmus (p=0.066).
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Timor evrelerine baktigimizda Ta evresinde olan hastalarda mesane TCC
gelismemistir (%0.0 (0/16)). T1 evresinde olan {ist liriner sistem tiimorlerinde %58.3
(14/24) oraninda mesane TCC gelismistir. T2 evresinde olan tiimoérlerde ise bu oran
%100 (15/15) olmustur. T3 evresinde de mesane TCC gelisme orant %100 (1/1)
olmustur. Calismaya dahil edilen hastalarda T4 tiimorler tesbit edilmemistir. TUmor
evresinin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore istatiksel

anlamli bulunmus (p<0.001).

Calismamizda tiimor derecesi ile mesane TCC gelismesi arasindaki iligkini

arastirirken asagidaki sonuglara vardik:

1. Diigiik dereceli iist iiriner sistem tiimorlerinde mesane TCC gelisme orani

%48.4 (15/31)

2. Yiiksek dereceli tiimorlerde ise bu oran %60 (15/25)

Timor derecesinin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamsiz bulunmus (p<0.386).

Calismamizda aynm1 zamanda nefroiireterektomiden sonra gegen siirede,
yillara gore mesane TCC gelisme sikligini arastirdik. Nefroiireterektomiden gecen
siire mesane TCC gelismesi agisindan 6ngoéren faktor olmasa dahi postop donemde
hasta takip sikligin1 belirlemek icin Onemlidir. Birinci yilsonunda 21 hastada,
2.y1lsonunda ise 9 hastada mesane TCC gelisdi, 3. yilsonunda ise hastalarada mesane

TCC gelismedi.

Calismamizda alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) pozitif olan hastalarda

mesane TCC gelismesi oranlarini arastirdik. Asagidaki sonuglara vardik:

1. AUSS olan hastalarda mesane TCC gelisme oran1 %91.3 (21/23)

2. AUSS olamayan hastalarda ise bu oran %27.3 (9/33) olarak belirlendi.

AUSS‘nin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamli bulunmustur (p<0.001). Ayrica AUSS’1 pozitif olan hastalarda
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mesane TCC’1 gelisme riski 10.5 (%91,3/%8,7) kat artmistir (%95 CI 5.430-
144.386).

CIS’nin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore istatiksel

anlamli bulunmamustir (p<0.675).

Sonu¢: Yast 70’in iizerinde, ileri evreli, AUSS’lar1 olan iist iiriner sistem
tirotelyal karsinom tanisi alan hastalarda ilk 2 yilda mesane TCC gelisme riski
yiiksektir. Bu nedenle bu hasta grubunu ilk 2 yilda yakin takip etmek ve AUSS’ nin

arastirlmasinin, AUSS’lar1 var ise erken tedavi edilmesi gerekdigini diisiiniiyoruz.



ABSTRACT

Objective: Urothelial carcinomas of the upper urinary tract (UUT) cause
development of urothelial carcinomas of bladder (25-47%) (EAU Guidelines) and
also urothelial carcinomas of the contralateral kidney and dramatical decrease in
survival rates. In this study, we aimed to investigate factors predicting development

of bladder TCC (transitional cell carcinoma) depending on upper urinary TCC.

Material and Method: Patients were performed simultaneous partial
cystectomy and nephroureterectomy due to UTT TCC from November 2011 to April
2014 included in study. The participants were 47 male and 9 female, totally 47

patients. Patient datas were evaluated retrospectively.

Patients were examined in two groups:
1) Patients with bladder TCC

2) Patients without bladder TCC

CT urography was used for the diagnosis of upper urinary tract TCC in
included patients. The patients had UUT TCC findings on CT urography were
performed simultaneous partial cystectomy and nephroureterectomy. During follow
up, patients had cystoscopy on postoperative 3. month, then annually; bladder TCC
development was recorded and also, UUT was evaluated with CT urography
annually. Lower urinary tract symptoms (LUTS) were detected based on clinical
history and uroflowmetry. We investigated association of bladder TCC development
risk with age, gender, tumor localisation, stage, grade, CSI presence, and LUTS
presence in patients developed bladder TCC depending on UUT TCC. Also, we
investigated bladder TCC development frequency according to years passed after
nephrouretectomy. Follow up period was between 4 to 38 months. For the

investigation of association between variables, we used univariate and multivariate
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analyses. In statistical analysis, t-test and Chi-Square test were used; and p<0.05 was

accepted as statistically significant.

Results: Bladder TCC developed in 30 of 56 patients (53.6%). Mean age of
patients developing bladder TCC was 71.40 + 7.6, patients not developing bladder
TCC was 65.73 + 7.1. In univariate analysis, increasing age was statistically
signficant for bladder TCC development (p < 0.006). The effect of gender (p=0.277),
tumor localisation (p=0.679) and tumor grade (p<0.386) in bladder TCC
development were statistically unsignificant according to Chi-Square Test. The effect
of tumor size in bladder TCC development was in significance border but still
statistically unsignificant according to Chi-Square Test (p=0.066). The effect of
tumor stage in bladder TCC development was statistically significant according to

Chi-Square Test (p<0.001).

In our study, we investigated bladder TCC development frequency according
to years passed after nephrouretectomy, also. Although the time passed after
nephrouretectomy is not a predicting factor for bladder TCC development, it is
important to determine frequency of follow up visits in postoperative period. At the
end of the first year 21 and second year 9 patients developed bladder TCC. None of
the patients developed bladder TCC at the end of third year. The effect of LUTS in
bladder TCC development was statistically significant according to Chi-Square Test
(p<0.001). Also, bladder TCC development risk of patients with LUTS increased
10.5 times (91,3% vs 8,7%; 95% CI 5.430-144.386). The effect of CIS in bladder
TCC development were statistically unsignificant according to Chi-Square Test

(p<0.675).

Conclusion: Patients older than 70 years old, with advanced staged UUT
urothelial carcinoma and LUTS has a high risk to develop bladder TCC in first 2
years. Therefore, we suggest close follow up in first 2 years and investigation of

LUTS; and if they present early treatment of them, also.
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1. GIRIS VE AMAC

Munoz JJ, Ploeg M ve arkadaglarinin 2000 yilinda yaptigi calisma
sonuglarina gore lirotelyal karsinomlar prostat, akciger, kolorektal kanserlerden sonra
4. siklikda raslanmaktadir (4,5). Mesane kanserlerinin %90-95’1 iirotelyal
karsinomlaridir. Rouprét M, Ploeg M ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada iist tiriner
sistem karsinomlarmin (UUSUK) da %90-95°i iirotelyal karsinomlardir (1,5).
UUSUK tiim iiriner sistem iirotelyal karsinomlarmin %5-10"u olusturmaktadir (4,6)
ve tan1 aninda %60 invaziv olmaktadir. Mesane iirotelyal karsinomlari ise tan1 aninda
%15-25 oraninda invazivdir (13, 4). UUSUK 7-8. dekatlarda pik yapar. Cinsiyet
yoniinden bakildiginda erkek /kadin orani 3/1°e¢ oldugu tesbit edilmistir (15,16).
UUSUK ’da mesane iirotelyal kanserlerinin gelisme oran1 %22-47"dir (8-10).

Ust iiriner sistemin iirotelyal kanserleri mesaneden iirotelyal kanserlerin
gelismesine neden olmaktadir (%25-47 arasinda) (EAU kilavuz). Ayni zamanda
karst bobrekde de iirotelyal kanserin gelismesine neden olarak hastanin hayat
kalitesini ve yasam beklentisini ciddi sekilde bozuyor. Bu calismada iist iiriner TCC
(transizyonel hiicreli kanser)’ne bagli mesane TCC’nin gelismesini O6n gdren

faktorleri tesbit etmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TEMEL VE KLIiNiK BiYOLOJi

Ust iiriner sistem tiimorii kalikslerden distal iiretere kadar iiriner yolun ig
yilizeyinden gelisen herhangi bir neoplastik bir biiyiime olarak tanimlaniyor. Bu
tiimorler mesanenin iirotelyal karsinomlarina benzer davranislar sergileyebilirler ama
aynt zamanda onlar1 bu tiimorlerden ayiran bir¢ok karakteristik 6zellikleri vardir.
Mesela mesane tirotelyal kanserlerinin aksine {ist iiriner yol kanserleri goreceli olarak
daha az yaygindir ve bircok ailesel sendrom ile iliskilidir. Onlar1 direkt olarak
goriintiilemek ve topikal terapilerle onlara ulasmak daha zordur, kas kalinligi ve
diger faktorler bakimindan {ist ve alt iiriner yol arasindaki anatomik farklilik

oldugundan farkli prognozlari olabilir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Renal pelvisi ve iireteri tutan {ist liriner sistem tirotelyal tiimorleri goreceli
olarak nadirdir, biitiin renal tlimorlerin %5-7’sini ve biitlin {irotelyal tiimdrlerin
yaklasik %5-10’nu teskil ediyor (Fraley, 1978; Melamed ve Reuter 1993, Jemal ve
ark., 2004). Genel olarak renal pelvis tiimdrleri ayr1 ayri bildirilmedigi i¢in diinya
capindaki istatistikler temel olarak iilkeler arasinda degismektedir ve yeterli
dogrulukta degildir. Lakin en yiiksek insidans, biitiin renal kanserlerin %40’ n1

olusturan tirotelyal kanserlerin goriildiigii Balkan tilkelerinde tesbit edilmis.

Biitiin tirotelyal neoplazmlarin kii¢iik bir oranini teskil etmesine ragmen iist
tiriner yolun iirotelyal tiimorlerinin goriilme siklig1 artmaktadir (McCarron ve ark.,
1982, Richie, 1988; Williams, 1991; Herr, 1998; Messing ve Catalona, 1998; Munoz
ve Ellison, 2000; David ve ark., 2009). Ust yol tiimérlerinin zirve insidans1 yillik 75



ve 79 yaslart arasinda 100.000’de 10 oraninda ortaya ¢ikar. Senkronik bilateral

tirotelyal iist tiriner yol tiimdrleri oldukca nadirdir (Holmang ve Johansson, 2004).

1960’larda phenacetin iceren analjeziklerin kullaniminin yasaklanmasina
binaen bilateral tiplerin goriilmesinde azalma izlenmistir. 1970 ve 1996 yillan
arasinda Ulusal Kanser Enstitiisii’niin sag kalim, epidemiyoloji ve sonu¢ (SEER) veri
tabanindan alinan bilgilerin degerlendirilmesi toplam 9057 vakanin 5379’unun renal
pelvis, 3678’nin ireter kanseri oldugunu gosterdi. Yillik insidans oranlarinin
kiyaslanmasiyla iireteral neoplazilerde 100.000’de 0.69’dan, 0.73’e artis saptand,
ancak renal pelvis tiimorlerinin insidansinda bir artis goriilmedi. Ek olarak in-situ
neoplazilerin oraninda %7.2-23.1 kadar artis goriildii. SEER veri tabanina dayanarak
ABD’de iireteral ve renal pelvis tiimorlerinin insidansi sirasiyla 1985’den 1994°¢
kadar yillik 100.000°de 0.73 ve 1.0’dir (Munoz ve Ellison, 2000). Hastaliga spesifik
5 yillik sag kalim genelde %75 ve sirasiyla in-situ, lokalize, bdlgesel ve uzak
metastazi olan hastalar icin %95, %88.9, %62.5 ve %16.5 idi. Ust iiriner sistem

tiimorlii hastalarin sag kalimdaki bu artista birgok faktoriin roli vardir.

Ust yol iirotelyal tiimérleri otopside nadiren teshis edilir ama bunun yerine
hastanin hayatta oldugu donemde ciddi klinik septomlar izlenebilir (Ressequie ve
ark., 1978). Ayni zamanda popiilasyon yaslandik¢a iist yol tiimdrlerinin insidansi
artmaktadir. Ust yol tiimérleri 40 yaslarindan &nce nadiren bulunur ve ortalama
prezantasyon yas1 65°dir (Anderstrom ve ark., 1989). Sonu¢ olarak son 20 yilda

tireteral kanserlerin ABD’deki insidansi az da olsa artmustir.

2.1.2. Irk ve Cinsiyet

Erkeklerde kadinlara goére st iiriner sistem tiimdrlerine lic kat daha fazla
raslaniyor (Greenlee ve ark., 2000). Ek olarak beyazlarda Afro-Amerikanlara gore
iist liriner sistem tiimdrleri gelismesi iki kat daha fazla goriilmektedir (Greenlee ve
ark., 2000). Diger yandan SEER wverileri hastaliga spesifik yillik mortalitenin
siyahlarda beyazlardan (%7.4 vs. %4.9), ve kadinlarda erkeklerden daha fazla
oldugunu gosteriyor (%6.1 vs. %4.4) (Munoz ve Ellison, 2000). Mesane kanserinde



oldugu gibi iist iiriner yol kanseri gelisenlerde kadinlarin 6liim orani erkeklere gore

%25 daha fazladir (Greenlee ve ark., 2000).

2.1.3. Mesane kanserinden sonra iist iiriner sistem tiimorlerinin gelismesi

1973-1996 yillar1 arasindaki SEER verilerine dayanarak, Rabbani ve ark.
(2001) uygun takiple 91245 mesane kanseri vakasinin 657’sinde iist {iriner sistem
kanserleri gelistigini bildirdiler (medyan 4.1 yil). Beyaz erkek ve kadinlar igin {ist
tiriner yol tiimorleri gelismesi igin goreceli risk iki y1l ve ondan daha 6nce %64.2 ve
%75.4, 2-5 y1l aras1 %44.3 ve %40.5 on yildan daha fazlasi i¢in %43.2 ve %22.2’dir.
Bu yazarlar iist iiriner sistem kanserinin insidansinin uzun dénem takipte stabil
oldugunu ve iist iiriner sistem kanserlerinde sag kalimin uzun bir periyod i¢in yiiksek
oldugunu belirttiler. Ust iiriner sistem tiimdr niiksiiniin insidansi in-situ karsinomlu
hastalarda noninvaziv papiller TCC’li hastalara gore daha yiliksek oldugu gosterildi
(Solsona ve ark., 1997; Premoli ve ark., 2006; Slaton ve ark.,1999). Ust {iriner sistem
tiimor niiksleri T1 evresinde, yliksek gradeli (HR 2.16) ve trigonal veya periiireteral
yerlesimli hastalarda daha yiliksektir (Wright ve ark., 2009). Patolojik
degerlendirmede niiksiin yilizeysel olmasi (Ta, T1, Tis) ve sadece distal iireterde
ortaya c¢ikmast daha muhtemeldir (%47),fakat bu bulgu biitiin serilerde
bildirilmemistir. Herr ve ark. (1996) Calmette-Guerin basili ile tedavi edilmis Ta, T1
ve Tis mesane kanserli hastalarda 7.3 yllk takip sonunda {ist yol niiksleri oraninin
%21, cogunlugunun invaziv oldugunu ve niiksli hastalarin %38.8’nin iist lriner

sistem kanseri sebebiyle 6ldiigiinii bildirdiler.

2.1.4. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Balkan nefropatisi Balkan tilkelerinde ortaya c¢ikan dejeneratif interstisyel
nefropati ile karakterizedir. Etkilenen aileler daha yiiksek iist iiriner yol TCC in
insidansint sergiler, bazi1 bolgelerde etkilenmemis bireylerde 100 ile 200 kat daha

yiiksektir (petkovic 1975). Tiimorler genellikle diisiik dereceli ve diger nedenlerle



olusan iist yol TCC’sine gore daha siklikla multiple ve bilateraldir (Radovanovic ve
ark., 1985). Balkan nefropatisi aileseldir ama heniiz tanimlanamamis ¢evresel bir
etiyolojik 6zellik gosterdiginden tamamen kalitsal degildir. Son ¢aligmalar besin i¢inde
aristolohik aside maruz kalmanin sorumlu olabilecegini gdsterir (Grollman ve ark.,
2007). ilging bir bicimde evden erken ayrilan aile iiyeleri etkilenmeyebilmektedir
(Radvonovic ve ark., 1985). Biitiinliyle bu sendromun insidansi azalmaktadir.
(Stefanovic ve ark.,2008). Lakin T3 ya da T4 hastalikl1 3 cm’den daha biiyiik timorlii
kadinlarda daha kétii sonuglar hala goriilmektedir (Dragecevic ve ark., 2007).

Hastalik sigara icenlerde igmeyenlere gore li¢ kat daha fazla izlenir. Bu uzun
donem (45 yil ya da daha fazla) sigara igicileri i¢in 7.2 kata kadar yiiksek bir oranla
doza bagl bir risk olarak ortaya ¢ikar (McLaughlin ve ark., 1992). Sigaray1 birakan
kisilerde sigara Oykiisii olmayanlara kiyasla iki kat artmis bir risk vardir. Buna ek
olarak sigara sebebiyle olusan risk renal pelvik timorlerden ziyade iireteral timorlere

daha sik yol agar.

Kahve tiiketimi. Giinliikk 7 fincandan daha fazla kahve tliketen bireylerde
normale gore 1.8 oraninda goreceli bir risk tanimlanmistir (Ross ve ark., 1989) ancak

sigara i¢iminin kontroliinden sonra risk 1.3’e diismiistiir.

Analjezikler. Analjezik suistimali {ist {iriner yol kanseri ig¢in 1iyi
belgelendirilmis bir risk faktoriidiir (Johanson ve ark., 1974; Morrison, 1984;
McCredie ve ark., 1986). Bir calismada renal pelvik tiimorlii hastalarin %22’si ve
tireteral tiimorlii hastalarin %11°nde yaklasik 2 yilik bir latent periyotla analjezik
suistimali Oykiisii bildirilmistir (Steffens ve Nagel 1988). Renal papiller nekroz ve
fenasetin tiikketimi bagimsiz fakat sinerjistik bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikar. Ayri
ayr sirasiyla 6.9 ve 3.6 gibi bir goreceli risk faktoriiyle sonuglanirken birlikte risk 20
kat artar (McCredi ve ark., 1986). Fenasetinin analjezik nefropatisinde en iyi
tanimlanms etken ajan olmasina ragmen birgok hasta kafein, kodein, asetaminofen ve
aspirin ya da diger salisilatlar1 iceren kombine preparatlar1 aldiklarini bildirmislerdir
(de Broe ve Elseviers, 1998). Analjezik suistimali ile ilgili histolojik bulgular bazal
membran kalinlagmasini (patognomonik) ve papiller skarlagmayr icerir. Bazal

membranin kalinlagmasi iist iiriner sistem tiimorlii hastalarin %15’ inde gosterilmistir.



Bu 6zellik doktoru analjezik suistimalinin kontralateral tutulum riski olduguna dair
uyarmalidir (Palvio ve ark., 1987). Skuamoz metaplazi ya da skuamoz kanser
gelisimi olmamasima ragmen papiller skarlasmanin derecesi tiimoriin evresiyle

yakindan iligkili gibi goriinmektedir (Stewart ve ark., 1999).

Arsenik. Artezyen kuyularinda igme suyundaki fazla inorganik arsenik
diinyanin belli bolgelerinde biiyiik bir saglik tehlikesi olusturmaktadir. (Tan ve ark.,
2008). Giiney bati Tayvan’da kronik arsenik maruziyeti ekstremitelerin kuru
gangrenine sebep olan kara ayak olarak bilinen bir ¢esit periferal vaskiiler hastalikla
iligkilidir. Tayvan’in biitlin bolgelerinde iist yol {iriner sistem tiimdrleri i¢in artmis
bir risk vardir. Bu timérler ayni evre ve grade’li diger st liriner sistem tlimorlerine
benzer sekilde seyrederler, lakin diinyanin diger bolgelerinde goriilen erkek
predominansina karsin bu bolgede iist yol tiimdrlerinde belirgin bir kadin dominansi
vardir. Bazilar1 kadinlarin yemek pisirirken kaynayan suyun buharindaki arsenik
dumanina maruz kalmalari ile iliskilendirmislerdir. Eger bu dogruysa yiiksek arsenik

igeren igme suyu alimi ve ayni zamanda inhalasyonun riski artirdigini gdsterir.

Meslek. Kimya, petrol, plastik endiistrisinde, tas komiirii ve kok komiiriine
maruz kalan sahislarda 4 kat ve asfalt ya da katrana maruz kalanlarda 5.5 kat fazla
goreceli risk tantmlanmistir (Jensen ve ark., 1988). Anilin boyalar, beta-naftilamin ve
benzidin etken ajanlar olarak gosterilmistir ve tiimdrler maruziyetten sonra uzun

araliklarda ortaya ¢ikabilir (15 yila kadar veya daha fazla).

Kronik Enflamasyon, Enfeksiyon Kemoterapik Ajanlara Maruziyet. Skuamoz
hiicreli karsinom gelisimi (daha az yaygin olarak adeno karsinom) {iriner tas ve
obstriiksiiyon ile iligkili kronik bakteriyel enfeksiyonla ilgili oldugu gosterilmistir
(Godec ve Murrah, 1985; Spires ve ark.,1993). Ek olarak siklofosfamit ve diger
alkile edici ajan maruziyeti de aym1 zamanda riski artirmaktadir (Brenner ve

Schellhammer 1987).

Kalitim. Bir¢ok ailesel sendrom iist lriner sistem TCC gelisimi ile
iligkilendirilmistir (Frischer ve ark., 1985; Orphali ve ark.,1986; Lynch ve ark.,
1990).



2.1.5. Tiimorlerin Lokasyon ve Dagilimlar:

Ureteral tiimérler distalde proksimal kisimdan daha ¢ok goriiliir. Biitiiniiyle
tireteral tiimorlerin yaklasik %70’1 distal tireterde, %25°i orta iireterde ve %5’i
proksimal iireterde ortaya ¢ikar (Anderstrom ve ark., 1989; Messing ve Catalo- na,
1998). Senkronik ya da metakronik bilateral tutulum sporadik iist yol TCC’lerinin
%1.6-6.0’nda ortaya ¢ikar (Babaian ve ark., 1980; Murphy ve ark., 1981; Kang ve
ark., 2003).Ust {iriner sistem tiimérlii hastalarda birgok bildiride gosterilen 5 yil
icerisinde %15-%75 mesane kanseri gelisimine neden olmaktadir. (Kakizoe ve ark.,
1980; Huben ve ark., 1988; Anderstrom ve ark., 1989; Hisataki ve ark., 2000;
Miyake ve ark.,2000; Kang ve ark., 2003). Metakronik mesane tutulumunun yiiksek
insidans1 rutin mesane gozetiminin uygulanmasi gerektigini gosterir. Mesane kanseri
tedavisinden sonra iist yol kanserleri gelismesinin yiiksek bir ihtimal oldugunu
ongordiigii bildirilen risk faktorleri evre, grade, mesanedeki tiimorlerin ¢oklugu BCG
tedavisinden sonra mesanede karsinoma in-situ niiksii bulunmasi ve bir iiretral orifise
yakin ortaya ¢ikan mesane kanserlerinin varligin igerir (Zincke ve ark., 1984; Herr

ve ark., 1992; Hudson ve Herr, 1995).

Gecikmis niiks, renal pelvistense iireterde daha yaygindir ve daha erken
ortaya c¢ikar (40’a karsi 67 ay) Mesanenin in-situ karsinomu i¢in BCG ile tedavi
edilen hastalarda iist iiriner yol kanseri daha da yaygindir (vakalarin yaklasik %30°u)
ve Ozellikle hastaligit BCG’ye direngli olanlarda daha distalde ortaya ¢ikar (distalde,
jukstavezikal ve lreterin intramural kisimlari). Bu sebeple yiiksek riskli mesane
kanseri vakalarinda (yliksek grade,T1 hastalif1 veya in-situ karsinom), list {riner
yolun goriintiilenmesi rutin takibin bir pargasi olarak yilda bir kez yapilmalidir (Herr
ve ark., 1996).Ust yol iirotelyal kanseri siklikla kétii prognoz gosterir. Ust yol TCC’li
hastalarin  yaklasitk %19’u baslangigta metastatik hastalikla ortaya c¢iktig1
bildirilmistir (Akaza ve ark., 1970).Bir¢ok calisma renal pelvik tiimorlerin {ireteral
kanserlere gore daha iyi bir prognozu oldugunu ve 5 yillik hastalifa spesifik ve
niikssiiz sagkalimin daha iyi oldugunu gosterdi (Park ve ark.,2004). Ust sistem
tiimdrlerinin prognozu temel olarak tiimoriin evresiyle ve tiimoriin grade’i ile iliskili
goriinmektedir. Bir seride 5 yillik sag kalim Ta veTis i¢in %100, T1 i¢in %97, T2
icin %72.6 ve T3 tiimorleri i¢in %40.5 olarak belirlenmis, bu serideki ¢oklu degisken



analizi timor evresinin (P=.0001) ve hastanin yasmin (P=.042) sagkalimin tek
istatistiki olarak Onemli Ongorii faktorii olabilecegini gostermistir (Hall ve ark.,

1998).

2.1.6. Metastaz ve Kas invazyonunun gelismesi

Muhtemelen, renal pelvis ve lireterin ince kas tabakasi mesane kanserlerinin
aksine iist yol tlimorlerinin invazyonuna daha erken izin verir (Jumnings, 1980;
Richie, 1988). Yeni bir calismada iist yol tiimorlii 164 hasta mesane kanserli 2197
hasta ile kiyaslandi. Yiiksek gradeli ve derin invaziv TCC, iist yol tiimdrliilerin
%39.5’ine karsilik mesane kanserlilerin %28.2°sinde ortaya ¢ikt1 (Stewart ve ark.,
2005). Renal pelvis tiimorlerinin iireteral tiimorlere gore daha iyi prognozlu olmasi
cevresindeki parankimal doku korumasi ile iligkilidir. 97 hastanede tedavi edilen 611
hastal1 biiyiik bir seride evre 3 renal pelvis ve iireteral tiimorli hastalarin sag kalim

oran1 strastyla %54 ve %24 olarak rapor edilmistir. (Guinnan ve ark., 1992).

2.1.7. Yayilma yollan

Ust iiriner yolun TCC’leri, renal parankime veya cevre yapilara direk
invazyon, lenfatik ve vaskiiler yolla yayilir. Yiksek gradeli timorlerin invazyona
biiyiik bir egilim gosterdigi ve lenfatik yayilim %77 ve vaskiiler yayilim %383

oraninda saptanmistir.

Epitelyal. Epitelyal yayilim hem antegrad (en yaygin) ve retrograt sekilde
ortaya cikabilir. Antegrad ekim inkomplet lireterektomi ve nefrektomi sonrasinda bir
tireteral stump’in in-situ birakildig1 hastalarda niiksiin yiiksek insidansi i¢in en olasi

aciklama olarak diisiiniilmektedir (Johnson ve Babaian, 1979).

Lenfatik. Ust diriner yoldan lenfatik yayilim paraaortik, parakaval ve
ipsilateral common ilyak ve pelvik lenf nodlarina uzanir (Batata ve Grapstalt, 1976).

Elbette bu yayilim primer tiimoriin lokasyonuna baghdir ve primer timdrin



invazyonunun derinligi ile direkt iligkilidir. Lenfadenektominin rutin olarak
uygulanip uygulanmamasi gerektigi ve kapsami tartismalidir (Nakazono ve Muraki,
1993; Komatsu ve ark., 1997). Bir nefrolireteroktomi ve lenf nodu diseksiyonu
serisinde Secin ve ark. (2005) vakalarin %25’inde pozitif lenf nodu bildirmistir
(6rneklenmis lenf nodu ortalama sayisi, 7.3; aralik 1-17). Hastaliktan 6liim N1-2
grubundaki %66.7 ile kiyasla NO tiimorlii hastalar icin %25’tir (P<.001). Bir seride
preoperatif goriintiilleme calismalarinda siipheli lenf nodlarinin bulunmasi ¢oklu
degiskenli analizde lenf nodu metastazinin bulunmasi igin tek preoperatif ongorii

unsuruydu (P<02).

Hematojen. Ust yol tiimérlerinden hematojen metastazin en yaygin yeri
karaciger, akciger ve kemiktir (Batata ve ark., 1975). Cok nadir olmasina ragmen
renal venlere ve vena kavaya direk yayilim renal pelvik tiimorlerde orataya cikabilir

(Jitsukawa ve ark., 1985; Geiger ve ark.,1986).

2.1.8. Patoloji

Ust yol tiimérlerinin biiyiik bir cogunlugu iirotelyal kanserlerdir. Bunlarmn
bliyilk cogunlugu transisyonel hiicre orijinlidir; yass1 hiicre kanserleri ve
adenokarsinomlar kii¢iik bir azinlg1 temsil eder (Bennington ve ark., 1975; Vincente

ve ark., 1995; Flanigan ve Kim, 2004).

2.1.9. Normal iist iiriner sistem mukozasi

Ust iiriner yolun iirotelyal dosemesi mesaneye ¢ok benzerdir. Epital tabaka

kaliks seviyesinden distal iiretere kadar devam eder.

Renal Pelvis ve Kaliksler. Kalis ve pelvisin duvarlar fibréz bag doku ve iki
kath diiz kas tabakas1 icerir ve i¢ yiizeyleri transisyonel epitelyumla doselidir (Dixon
ve Gosling, 1982) (Sekil 1 ve 2). ince kas tabakalar1 minor kalislerlerden orijinlenir

ve spiral, helikal bir diizen olusturur.



Ureter. Ureterin duvar1 mukoza, submukoza, kas ve adventisya
katmanlarindan olusmustur. Kas tabakasi i¢ longitiidinal, orta sirkiiler, dis
longitiidinal olarak seyreder. Dis kas tabakasi disaridan gevsek bag dokusundan
yapilma ve kan damarlar1 ve lenfatikleri igeren seroza ile ¢evrilidir (Hanna ve ark.,

1976; Notley, 1978), (Sekil 3-5).

Sekil 2.1. Renal Pervis ve Ureter Duvarinin Transver Goriiniimii

2.1.10. Anormal Urotelyum

Metaplazi ve Displazi. Bir¢ok calsma iist yol iretelyal kanserlerinin
hastalarin 6nemli bir miktarinda histolojik degisiklikler yoluyla hiperplaziden
displaziye ve in- situ karsinoma ilerledigini gosterir (Heney ve ark., 1981; McCarron
ve ark., 1982). In-situ karsinom béolgesel olabilir ve bobregin toplayici kanallarinin
proksimaline kadar uzanabilir (Mahadeviya ve ark., 1983). Daha siddetli iirotelyal
displastik degisiklikler distal {ireter ve mesanede tiimor niiksii icin daha biiyiik bir

risk ve kotii prognozla iliskilidir.

Transisyonel Hiicre Karsinomu. TCC, papiller ya da ylizeyel lezyonlar,
multifokal ya da unifokal olabilen iist iiriner yol tiimorlerinin %90 nin1 teskil ediyor.

Histolojik incelemede bu lezyonlar mesane TCC’lerine benzerdir, fakat iireter ve
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renal pelvisin kas tabakasinin inceligine bagl erken olarak kas tabakasina dogru
invazyon yapabilir. Mesane de oldugu gibi in-situ karsinomun tanimlanmasi 6zellikle
zor olabilir ve gorliniisii beyazimsi plaklardan epitel hiperplazisine artmis
submukozal vaskiilerite nedeniyle kadifemsi kirmizi goriinime kadar degisebilir
(Melamed ve Reu ter, 1993). Kas, renal parankime ya da adventisyal dokuya
invazyon, ist yolun kas kaplamasinin ince olmasi nedeniyle daha erken ve

siklikladir.

Non-transisyonel Hiicre Karsinomu. Ust yolun non -TCC’leri benignden
yiiksek derecede maligne kadar genis spektrumlu degisiklik gdsteren lezyonlardir. En

yaygin goriileni yasst hiicre karsinomlar1 ve adeno karsinomlardir.

Yass1 Hiicreli Karsinomlar. Yasst hiicreli karsinomlar {iist {iiriner yol
kanserlerinin %0.7’- %7.0’ni teskil ediyor (Babaian ve Johnson 1980, Blacker ve
ark., 1985). Bunlar siklikla kronik inflamasyon ve enfeksiyon ya da analjezik
suistimali ile iligkilidir (Stewart ve ark., 1999). Bu tiimorler iireterdense renal
pelviste 6 kat daha siklikla ortaya ¢ikar ve genellikle orta-kotii derecede diferansiye

tiimorlerdir ve ortaya ¢iktg1 sirada invaziv olmasi daha olasidir.

Adenokarsinomlar. Adenokarsinomlar biitiin renal pelvik tiimdrlerin
%1’inden daha azini olusturur ve tipik olarak uzun siireli obstriiksiyon, inflamasyon
ya da tiriner kalkiil ile ilskilidir (Stein ve ark., 1988; Spires ve ark.1993). Bu tiimorler

tipik olarak ilerlemis evre ve kot bir prognoz gosterir.

Mikropapiller Varyant. Bu histolojik alt tip iist iiriner yolda pek nadirdir.
Holmang ve ark. (2006) iist {iriner yolda bu antiteye sahip 26 hasta tanimladi. 22
hastanin ilk anda evre T3 hastalig1 vardi ve in-situ karsinom ve lenfovaskiiler
invazyon, sirasiyla vakalarin %64 ve %81’inde gozlendi. 5 yillik sag kalim %26.9°du
ve biitlin hastaliga spesifik mortalite %77 idi.
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Sekil 2.2. Bu flekil medullar pyramidin sonunda bulunan birka¢ kolektor duktusu

gostermekte. Renal pelvisin transizyonel epiteli iireter ve mesane ile
birlikte devam eder.

Sekil 2.4. A ve B, Ureterin ¢apraz kesit Trasnsizyone epitelle or-tiilii diizensiz iireter
liimeni. Epitel altinda konnektif doku tabakasi ve onun altinda 3 kath diiz

kas tabakasi i¢ longitudinal, orta sirkiiler ve difldiiz longitudinal (A, ©
1999, Rector & Visitors of the University of Virginia).
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Sekil 2.3. Diiz kas tabakasinin kapattig1 epitelyum altinda goze carpan konnektif
doku spesmeni

Sekil 2.5. Uriner traktin mukozasini olusturan transizyonel epitelyum ve gevsek
konnektif doku. Transizyonel epitelyum yiizeyde nonkeratinize stratifiye
sqaumoz epitele enzer. Fakat epitelyum hiicreleri yiizeye yaklasinca diiz
degil kuboittir. Transizyonel epitel stratifiye epitelle karakterize olup en
apikal hiicrelerin ¢aplar1 yuvarlaklasip genisler. Bu idrarin liimen yiizeyini
arttirabilmesi i¢in tasarlanmistir (© 1999, Rector & Visitors of the

University of Virginia).
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2.1.11. Prognostik faktorler

Evre. Evre giincel olarak iist yol {irotelyal tiimorlii hastalarda sag kalimin en
onemli 6ngdrii unsurudur (Png ve ark., 2008). En yaygin kullanilan evreleme sistemi
TNM sistemidir (bkz. Evreleme boliimii). Ust yol kanserleri direkt invazyon,
mukozal ekim ve hematolojik ve lanfatik yollarla yayilabilir. Evre arttik¢a prognoz
kotiilesir. Sag kalimdaki en Onemli koétiilesme periiireteral ya da perirenal yag

dokusuna penetre olmus T3 tiimorlerinde gozlenir (Grapstalt ve ark., 1971).

Tiimor derecesi (Grade). Mesane kanserleri i¢in kullanilan geleneksel
grade’leme sistemi ayni zamanda {ist iiriner yol tlimorleri i¢in uygulanabilir. Ash
tarafindan modifiye edilen Broder’in orijinal sistemi tiimdrleri grade 1’den grade 4’e
kadar derecelendirir: grade 1 tiimorleri primer olarak papilomlardir ve grade 4
tiimorleri yiiksek derecede anaplastik ve kotii diferansiye tlimorlerdir (Melamed ve
Reuter 1993). Son zamanlarda tiimor gradelemesi diisiik ve yiiksek gradelere
ayrilmistir (Epstein, 1998). Papilomlar diisiik malign potansiyelli papiller tirotelyal
neoplaziler olarak tanimlanmistir. Kesinlikle, yiiksek grade’li timorlerin alttaki bag
dokuya, kas ve cevre dokuya invazyon yapmasi daha olasidir. Yiiksek grade’li
timorlerin ayn1 zamanda konkominant in situ karsinomlarla iligkili olmasi daha

muhtemeldir.

Lokasyon. Bir iist yol tiimdriiniin lokasyonu, prognozu etkileyip etkilemedigi
konusunda anlagsmazlik vardir. Bir¢ok c¢alisma renal pelvik tiimorlerin {ireteral
kanserlere gore daha iyi prognozunun oldugunu gostermistir (Park ve ark., 2004).
Aksine digerleri renal pelvik ve lireteral timorlerin evre bakimindan eslestirildiginde

prognozda 6nemli bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir (Hall ve ark.,1998b)

in situ karsinom varhgi. Mesane kanserlerinde oldugu gibi, iist yolun in
situ karsinomu kotli prognoz ve gelecekte invaziv iist yol tiimoriiniin gelisimiyle
iliskilidir. Distal iireterin in situ karsinomu BCG ile tedavi edilmis mesane in situ

karsinomlu hastalarda ¢ok yaygindir (%30).

Lenfovaskiiler invazyon. Lenfovaskiiler invazyonun iist yol TCC lerinde

hastaliga spesifik sag kalim icin bagimsiz bir prognostik faktor oldugu bildirilmistir.
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Japonya’da yapilan bir ¢alismada iist yol TCC si nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
173 hastada lenfovaskiiler invazyon tespit edilmistir (Kikuchi ve ark.,
2005).Lenfovaskiiler invazyon vakalarin %30’unda bulunmustur ve ilerlemis
patolojik evrelerde daha siktir. 10 yillik sagkalim oranlari lenfovaskiiler invazyon
olmayanlarda %40.2, invazyon olanlarda ise %21.1, 5 yillik sagkalim ise sirasiyla
%84.9 ve %80.4 oldugu tesbit edilmistir. Son olarak {ist yol tiimorlii toplam 1841
hastada lenfovaskiiler invazyon prevalansinin %23.7 ile %37.8 arasinda degistigi
gosterilmistir. Lenfovaskiiler invazyon artmis timor evresi ve gradesi ve hastalik
niiksii ve hastaliga spesifik sagkalimla koreledir (Akao ve ark., 2008; Bolenz ve ark.,
2008; Lin ve ark., 2008; Chung ve ark., 2009). Cok varyasyonlu analizde,
lenfovaskiiler invazyon tiimor evre ve grade’ine gore niiks ve sagkalim i¢in bagimsiz
ve daha giiclii bir 6ngdrii unsuru oldugu tesbit edilmistir. Kikuchi ve arkadaslari
2009°da iist yol irotelyal timorii i¢in radikal nefroiireterektomi gegirmis 1453
hastali, 13 merkezde yiiriitilmiis genis bir uluslararasi seri bildirdiler. Biitiiniiyle
lenfovaskiiler invazyonun prevalansi %24 idi. Lenfovaskiiler invazyonun tiimor
grade’i, evresi, lenf nodu durumu ve tiimor nekrozuyla uyumlu oldugu tesbit edildi.
Mesane ve diger solid organ kanserleri gibi, lenfovaskiiler invazyonun sistemik

hematojen ve bolgesel lenf nodlarina metastaza yol actig1 varsayilmaktadir.

Molekiiler Biyoloji (Kromozom Anomalilileri) ve Marker’lar. Ust yol
TCC’sinin genetik ve molekiiler temeli mesane TCC lerine benzerdir. Kisaca {ist yol

tiimdrlerinin gelismesine sebep olan genetik faktdrler agagida gosterilmistir:

1. TP53

2. C-MET

3. COX-2

4. CDKNIB.

5. Heterozigositenin Kayb

6. Ploidy-Flowsitometri

7. Hipoksi-indiiklenebilir Faktor-1o (HIF-1a) Afl>r> Ekspresiyonu

8. Diger Markerlar
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2.2. TESHIS
2.2.1. Klinik belirtiler

Ust yol iirotelyal tiimorlerinin en sik ortaya ¢ikan semptomu gros ya da
mikroskobik hematiiridir. Bu hastalarin %56 ile %98’inde ortaya ¢ikar (Murphy ve
ark., 1981; Guinan ve ark., 1992; Raabe ve ark., 1992). Yan agris1 tiimorlerin
%30’unda ortaya ¢ikan en yaygin ikinci semptomdur. Bu agr1 tipik olarak kiinttiir ve
kademeli olarak gelisen obstriiksiyon ve hidronefrotik distorsiyona sekonder olarak
ortaya ¢ikar. Baz1 vakalarda agri, toplayici sistemi akut olarak tikayan pihtiya bagh
olarak gelisir. Lokalize hastaligin (hematiiri, disiiri) ve ilerlemis iist yol tiimorlerinin
(kilo kaybi, letarji, anemi, kemik agrisi) semptomlar1 tip ve siklik bakimindan
mesane kanserlerine benzerdir. Ancak piht1 ya da tiimorle obstriiksiyona bagli yan
agrisi, ist yol tiimorlerinde daha yaygindir. Ust yol tiimérlii hastalarda yan agris,
mesane kanserlerinde de oldugu gibi, ne lokal olarak ilerlemis tiimor evresiyle ne de
kotii prognozla iligkilidir. Hastalarin yaklasik %15°1 tan1 aninda semptomatiktir.
Ayn1 zamanda hastalar yan ya da abdominal kitle, kilo kaybi, anoreksiya ve kemik
agrisini igeren, ilerlemis hastalik semptomlar1 gosterebilir. Yaklasik biitiin iist yol
tiimorleri hasta hayattayken teshis edilir ve bu yiizden iist yol tiimorleri nadiren

otopside bulgu verir (Ressequie ve ark., 1978).

2.2.2. Radyolojik Degerlendirme

Ust yol tiimérlerinin teshisi i¢in geleneksel ydntem intravendz pyelografi olsa
da, CT iirografi bugiin yaygin kullanilmaktadir. CT’nin uygulamasi daha kolaydir ve
intravendz pyelografiye gore daha basarilidir. Ayn1 zamanda renal parankimal
lezyonlarin belirlenmesinde daha yiiksek derecede dogruluk saglar. Diger taraftan
kiiciik tiriner dolma defektleri (<5 mm) geleneksel CT taramasinda gézden kagabilir.
Daha giincel olarak iist yollarin ii¢ boyutlu goriintiisiinii elde etmek i¢in CT tirografi
uygulanmaktadir. Bu teknik iireterlerin ve renal pevisin goriintiilenmesinde
intravendz pyelografiye denk goriinmektedir (McTavish ve ark., 2002). CT

tirografinin st iiriner sistem malign hastalig1 belirlemede %60 spesifite ve %100
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negatif prediktif degere sahip oldugu ve sensitivitesinin %100’e yakin oldugu
bildirilmistir (Caoili ve ark., 2002). Ancak CT iirografi hastaya ¢ok daha yliksek
dozlarda radyasyon verir. Vakalarin %350 ve %75’ inde ortaya c¢ikan dolum
defektlerinin tanimlanabilmesi i¢in kontrast maddenin intravendz uygulanmasi gerekir
(Murphy ve ark., 1981; Fein ve McClennan, 1986). Bu defektlerin ayirici tanis1 kan
pithtilarini, taslari, bagirsak gazini, eksternal kompresyon Kkitleleri ve fungus topunu
icerir. Taslar, renal ultrasonografi ya da CT ile en kolay sekilde elenebilir. TCC’ler
ortalama 46HU, (10HU - 70HU) arasinda, yogunluk gosterir (Cantz ve Hat- tery,
1984). Bu ortalama 100 HV goriilen radiolusen {irik asit taglarinin ayrilmasina
yardimct  olur (80-25 HV). Bir seride {reteral timorlerin  %37-45’nin
goriintiilenemedigi bildirilmistir ve bu vakalarin %60°1 invazyonla iligkili oldugu tesbit
edilmistir. Radiolusent nonkalsifiye lezyonlarda biopsi ve sitoloji yapilarak ya da BT
tirografi ya da treterosistoskopiyle ek degerlendirmeye ihtiya¢c vardir. Biitiiniiyle
retrograd lirografinin bir iist yol malign neoplazisinin teshisinde %75 dogrulugu vardir
(Murphy ve ark., 1981). Vakalarin %10-30’unda ortaya ¢ikan eksik dolan ya da
tikanmig renal infindibulum ya da kaliksin teshisi desteklemek amaciyla retrograd
iirografi ya da iireteroskopi ile arastirilmasi gerekir. Uriner yolun obstriiksiyonu timér
invazyonu i¢in kot bir prognostik faktordiir (Babaian ve Johnson, 1980).Kontralateral
bobregin degerlendirilmesi sadece hastaligin bilateral olmasi ihtimalinden degil, ayni
zamanda kontralateral bobregin fonksiyonlarin1 degerlendirmek acisindan da

onemlidir. Bu, tedavi siirecinin olduk¢a 6nemli bir parcasidir.

Baz1 yazarlar {ist yol karsinomlarinda gros hematurili hastalar
degerlendirmede ultrasonografinin tirografiye denk bir sensitivitesinin oldugunu
belirtmislerdir (Yip ve ark., 1999; Data ve ark., 2002). Evreleme amaciyla, kitlenin
toplayict sistemin disina ve lenf noduna ve ya uzak organ ve dokulara yayilmasini

belirlemek i¢in CT ya da MRI en iyi goriintiileme yontemleridir.

2.2.3. Sitoskopi

Ust iiriner yol tiimérleri siklikla mesane kanserleriyle iliskili oldugu igin
sitoskopi birlikte var olan mesane kanserini elemek icin gereklidir. Sistoskopinin

mesane tiimdrlerini saptamada basarisi %80-90 arasinda degisir.
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2.2.4. Ureteroskopik degerlendirme ve biopsi

Endoskopik ekipman alaninda yapilan teknik ilerlemeler {ist iiriner yol
timorlerinin  teshis ve tedavisinde anahtar rol oynayan fleksibl ve rijid
iireteroskoplar1 ortaya cikarmistir. Ureteroskop ile pyelovendz ve pyelolenfatik
migrasyon bildirilmesine ragmen bu fenomen yaygin degildir ve iirteroskopun
kullantmin1 engellememelidir. Mesane tiimorleri gibi lireteral tlimorlerin %55-751
diisiikk gradeli ve evrelidir (Cummings, 1990; Richie, 1988; William, 1991). Aym
zamanda mesane kanserleri gibi renal pelvik tiimorlerinin yaklasik %85°11 papiller ve
geri kalan1 da ylizeyeldir. Lamina propia ya da kasa invazyon (evre T1 ya da T2)
papiller timorlerin %50’sinde sesil tiimorlerin %80’inden daha fazlasinda ortaya
c¢ikar. Bundan dolay1 renal pelvik tiimoérlerin %50-60’1 lamina propriya ya da kasa
invazyon yapar. Ureteral tiimorlerde mesane tiimérlerine gore invazyon daha

yaygindir (Anderstrom ve ark.,1999; William, 1991).

Tiimdriin gorilintiilemesine ek olarak biopsi forsepsi ya da fircalamayla
ornekleme yapilir. Ureteroskopik olarak elde edilen taze Ornekler son patolojik
bulgular1 6ngérmede ¢ok 6nemlidr. Bir ¢alismada {iretereskopik biyopsi drneklerinin
grade’leri cerrahi olarak ¢ikarilan materialin patoloji sonuclariyla kiyaslanmus,
tireteroskopik goriinlime dayanarak iirologun tiimor grade’i tizerine tahmini vakalarin

sadece %70’inde dogru bulunmustur (El-Hakim ve ark., 2004).

Ureteroskopik biyopsi 6rneginin kii¢iik boyutu nedeniyle son tiimor evresiyle
kesin bir korelasyon zordur. Bu yiizden timor evresini tahmin etmede radyografik
calismalarin tliimoriin goriiniimiiniin ve timor grade’inin kombinasyonu cerraha son
tiimor evresiyle ilgili en iyi tahmini saglar. Once de belirtildigi gibi tiimoriin
evrelenmesi olduk¢a uygun olabilmesine ragmen evreleme ¢ok daha biiylik bir
problemdir. Bir seride evrelenen 40 iirotelyal tiimoriin (%40 renal pelviste, %20
proksimal tireterde, %40 distal iireterde) iireteroskopik gradeli vakalarin %78’inde
cerrahi grade ile Ortiismiis ve kalan %22’de cerrahi grade’den daha diisiik
bulunmustur. Ust yol tiimdriinden siiphelenilen her vakada (biyopsili ya da
biyopsisiz) iireteroskopi gerekli degildir. Aslinda iireteroskopi, radyografik
caligmalardan sonra teshisin kesin olmadigi durumlar ve tedavi planin

degistirilebilecek hastalar i¢in planlanmalidir.
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2.2.5. Antegrade Endoskopi

Bazi iist yol timorii vakalarinda renal pelvise perkiitandz ulagim ve teshis ve
tedavi igin gerekli olabilir. Boyle vakalarda antegrade iirografi ve tiroskopi timdr
rezeksiyonu, biopsi ya da basit goriintiileme i¢in faydali olabilir (Streem ve ark.,
1986; Blute ve ark., 1989). Ancak bu prosediirlerden sonra nefrostomi tiipii yolu
boyunca ve retroperitona tiimor hiicresi implantasyonu bildirildigi unutulmamalidir

(Tomera ve ark., 1982; Huang ve ark., 1995).

2.2.6. Sitolojinin rolii

Idrar sitolojisi iist yol karsinomlarmin teshisinde faydalidir. Diger yandan
sitolojinin sensitivitesi yiiksek degildir. Sitoloji mesane yikama sivis1 ve ya isenen
idrarda bakilabilir. Sitoloji direkt olarak tiimdr grade’i ile iliskilidir. Genel olarak
sitolojinin sensitivitesi grade 1 tiimorleri i¢in yaklasik %20-45, grade 2-3 tiimorler

icin %75’tir (Murphy ve Soloway, 1982; Konety ve Getzen- berg, 2001).

Salin yikama sivist kullanimi daha iyi bir hiicre elde edilmesini saglar.
Retrograde pyelografide olducu gibi, lrotelyal hiicrelerin iyonik yiiksek osmolar
kontrast ajanlara maruz kalmasi sitolojik sonuglar1 kotiilestirebilir. Bu yiizden sitolojik

orneklerin bu ajanlar1 kullanmadan 6nce elde edilmesi 6nemlidir (Terris, 2004).

2.3. EVRELEME

Ust iiriner sistem tiimorlerinin evrelenmesi mesane kanserlerinin evrelemesi

benzerdir. Genellikle TNM evreleme sistemi kullanilir.

2.3.1. TNM Evreleme sistemi

TNM evrelendirme sistemi en sik kullanilan sistemdir. AJCC evreleme

sistemi ve TNM sisteminin kiyaslanmasi Tablo 1’de gdsterilmistir.
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Tablo 2.1. TNM Evrelemesi

Primer Tiimor

TX Primer tumor degerlendirilemiyor

TO Primer timor kanit1 yok

Ta Papiller noninvaziv karsinom

Tis Karsinoma in situ

T1 Tiimor subepithelial bag dokusuna yayilmis.

T2 Tiimor kasa yayilmis.
Tilimor periiireteral yag dokusuna yayilmig (sadece bobrek yelvisi igin).

T3 Tiimor kas dokusunu gegip perienfrik yag dokusuna veya renal parankime
yayilmis.

T4 Timér komsu organ veya bdbrek yoluyla perienfrik yag dokusu icine
yayilmis.

Lenf Nodu (N)

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok.

N1 Tek lenf noduna metastaz, 2 cm ve daha kiiciik

N2 Tek lenf noduna metastaz 2cm’den biiyiik Scm’den kiigiik; yiidii birden fazla
lenf noduna metastaz mevcut 5 cm’den kiigiik.

N3 Lenf noduna metastaz, 5 cm den biiyiik

Uzak Metastaz (M)

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor

Mo Uzak metastaz yok

M1 Metastaz mevcut

AJCC Evreleme Sistemi TNM Smiflandirma Sistemi

0 TO

I Ta, Tis, T1, NO, MO

11 T2, NO, MO

00 T3, NO, MO

v T4 veya herhangi bir T, N+, M+

AJCC, Amerikan Ortak Kanser Komitesi.

2.4. TEDAVI

Ust iiriner sistem tlimorlerinin tedavisini yapabilmek i¢in tiimoriin evresini,

derecesini, boyutunu, lokalizasyonunu bilmek ¢ok Onemlidir. Ayrica tedavide

20




mutlaka hastanin yasini, yandas hastaliklarini, genel durumunu, yasam beklentisini

esas almak gerekir. Hastada olan bu 6zellikleri bilmekle onun hangi risk grubuna ait

oldugu tesbit edilir ve tedavi protokolii ona gore secilir. Risk gruplar tablo 2’de

gosterilmigtir.

Tablo 2.2. Risk Siniflamasi

Yiiksek riskli UUSUK

Klink faktorler

Hidronefroz

Yiiksek - grade tiimor

Yiiksek -grade sitoloji

Tiimdr boyutu > 1 cm

Invazif goriiniim

Multifokal

endoskopik tedaviye yanitsiz’diisiik-risk UUSUK

Hastaya ait faktorler

Mesane TCC’ye bagli sistektomi yapilmis olma

Sigara

Diisiik riskli UUSUK

Klink faktorler

Diisiik-grade iireteroskopik biyopsi

Low-grade sitoloji

Tiimor boyutu <1 cm

Noninvazif goriinim

Tek odak

Diisiik risk grubunda konservatif tedavi yontemleri tercih edilir:

1. Segmental rezeksiyon

2. Ureteroskopi ve ablasyon

3. Perkiitan girisimler

4. BCG tedavisi

5. Pyelotomi

Yiiksek riskli hastalarda ise radikal cerrahi uygulaniyor (Nefroiireterektomi

ve es zamanli parsiyel sistektomi) Nefroiireterektomi agik ve laporoskopik yontemle,

parsiyel sistektomi ise ekstravezikal, intravezikal ve kombine sekilde yapilabilir.
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2.4.1. Segmental rezeksiyon

Endikasyonlar: Ust ve orta iireterin non invazif diisiik dereceli tiimérlerinde,
endoskopik yaklagim igin biiyiikk tiimor varliginda veya bobregin korunmasinin
amaglandig1 invazif tiimérlerde uygulamir (1). Iki-ii¢ cm kadar olan defektlerde
kullanilir. Ust ug tiimorlerinde asagi f lank pozisyonu, orta bolge tiimdrlerinde

Gibson veya orta hat ekstraperitoneal insizyon uygulanir.

Spina iskiadika anterior sliperiorun 2 cm medialinden pubik kemigin 2 cm
iistiine dogru Gibson insizyonu yapilir (Sekil 6). Eksternal oblik aponevrozu
gecildikten sonra rektus adalesinin lateral kismma insizyon yapilir. Inferior
epigastrik arter baglanir ve kesilir. Transversalis fasyaya insizyon yapilip kiint olarak
periton ve mesane mediale cekilir. Ureter bulunur, periiireteral beslenmesi
bozulmadan serbestlestirilir. Daha 6nceden radyolojiden ve {ireteroskopiden yeri
bilinen tiimor palpe edilir. Yara yerine ekimi engellemek i¢in iireter 1 cm iistiinden
ve altindan baglamir, kesilir ve tiimorlii segment ¢ikarilir. Ureterin u¢ uca
anastomozun da gerginlik olmamasi gerekir. Gerginlik varsa bobrek serbestlestirilip

asag1 indirilir. Anastomozda oblik anastomoz veya spatiilasyon teknigi uygulanir.

Sekil 2.6. Gibson insizyonu Sekil 2.7. Ureterin oblik kesilmesi ve dikilmesi
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Oblik anastomozda iireter oblik kesilir, uclar 4-0 veya 5-0 eriyebilen dikisle
askiya alinir, liretere stent yerlestirilir ve tek-tek veya iki ugtan ayr1 ayri1 koselere
gelerek kontinii dikilir (Sekil 7). Dikis seroza ve muskiiler tabakadan daha genis,
mukozadan ince gegilerek konur ve bdylece su gecirmezlik saglanir. Oblik kesmenin
amaci dikis hattin1 ayni diizleme getirmeyerek darlik olusmasini engellemektir.
Spatiilasyon tekniginde diiz kesilmis tireterler zit uglardan 1 cm igeri dogru kesilir
(Sekil 8), (1). Uglar askiya alinir stent konur, 4-0 PGA ile su gecirmez tek tek dikilir.

Dren konur, kesi kapatilir. Akinti kesilince dren, 1 aydan sonra double-J ¢ekilir.

Prognoz tiimoriin evresine ve derecesine baglidir. Tiimor derecesi arttik¢a
multifokalite ve rekiirrens oranlari artar. Rekiirrens soliterde %35 iken multifokalde
%63 tiir. Diisiik evre ve derece tiimorlerde 5 yillik sagkalim %50°nin lizerinde iken

yiiksek evre ve derecede %25’in altindadir (1).

2.4.2. Psoasa Cekme (Psoas Hitch)

Endikasyon: Tiimorli iireter alt ucu ¢ikardiktan sonra {iireter primer
lireteroneosistostomi i¢cin  kisa kalirsa uygulanir. Anastomozun gerilmesini
engellemek icin mesane {lretere yaklastirilir. Alti-on cm kadar olan defektlerde

kullanilir.

Supin pozisyonda gobek alti orta hat veya pfannenstiel insizyonla yapilir.
Gobek altindan simfizis pubise dogru insizyon yapilir (Sekil 9). Katlar gegildikten
sonra mesanenin lizeri temizlenir. Periton mobilize edilerek iliak ¢apraz hizasinda
tireter bulunup askiya alimir. Alt u¢ nefroiireterektomi yapar gibi serbestlestirilir.
Tiimoriin oldugu bélge 1 cm iizerinden baglanarak kesilir. Ureter, orifise kadar
cikarilir. Ozellikle sekonder olgularda periton acilip iireter transabdominal gidilerek
bulunabilir. Mesaneye aski siitlirleri konarak ve mediale bakan u¢ daha yukarida
olacak sekilde semioblik horizantal kesi yapilir (Sekil 10). Bu kesi ile horizantal veya

vertikal kesiye gore daha fazla mesafe uzatilabilir.
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Mesane agildiktan sonra fundusuna orta parmak ve isaret parmagi sokularak
psoasin tendonuna getirilir (Sekil 11), (3). Agilan insizyonun vertikal hal aldigi

goriiliir.

Sekil 2.8. Spatiilasyon Sekil 2.9. Gobek alt1 median insizyon

Sekil 2.10. Mesanenin agilmasi Sekil 2.11. Mesanenin psoas tendonuna
itilmesi
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Sekil 2.12. Mesanenin psoas tendonuna tespit edilmesi

Mesane yaklagsmiyor ise veya daha yukar1 kaldirmak gerekiyorsa
kontralareral tarafin peritonu ve mesanenin lateral duvarindaki fibréz bantlar
temizlenir, kars1 tarafin endopelvik fasyasi acilir. Daha da fazla uzatmak isteniyorsa
yine karsi taraf siiperior vezikal arterin kesilmesi gerekir. Psoasin tendonu temizlenir
ve genitofemoral sinire dikkat ederek 3 adet 2-0 ipekle mesane mukozasindan

geemeden mesane psoas tendonuna tespit edilir (Sekil 12).

Ureteroneosistostomi i¢in mukoza insize edilerek 3 c¢m tiinel hazirlanir (3).
Psoasa fikse edilen alanin tepesinden disar1 ¢ikilir. Ureter tiinelin i¢inden gegirilerek
4-0 PGA ile anastomoz yapilir. Double-J veya iireter katateri konur (Sekil 13).
Ureterin adventisyas1 mesaneye giris yerinden yine 4-0 PGA ile mesaneye tespit
edilir. Mesaneye Foley kateter konup, vertikal olarak 4-0 PGA ile mukozasi, 2-0

PGA ile seromuskiiler tabakasi dikilir. Dren yerlestirilir ve kesi kapatilir.

Akint1 kesildiginde dren, 8. giinde Foley, 30 giin sonra da doub- le j kateter
cekilir (5). Yontemin basart orant %97.4 diir. En 6nemli komplikasyon anastomoz

yerinde obstriiksiyon ve ref liidiir (5).

2.4.3. Mesaneden Flep Cevirme (Boari Flep)

Endikasyon: Psoasa ¢ekme yoOntemi ile iiretere yetigilemeyen durumlarda

ilave olarak veya tek basina kullanilir. Genellikle 10-15 cm defeklerde kullanilir.
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Supin pozisyonda gobek alt1 orta hat veya genisletilmis Gibson insizyonuyla
girilir. Genisletilmis Gibson insizyonu simfizis pubisin 2 cm {iistiinden orta hattan
baslar ve spina iskiadika anterior siiperiorun 2 cm Oniine kadar parabolik gelir. Bu

insizyon gerektiginde 11. kotun kenarina uzatilabilir.

Flep cevirme i¢in plan oOnceden yapilmalidir. Timdrli iireter alt ucu
cikartildiktan sonra mesane serbestlestirilip elle psoasa cekilerek anastomozun

gerilmeden yapilamayacagina karar verilirse, dogrudan Boari f lep uygulanmalidir.

Mesane bir sonda yardimi ile serumla sisirilir. Taban1 7 cm, ucu 3,5 cm ve
uzunlugu 10 cm olacak sekilde f lep planlanir ve aski siitiirleri konur; koterle kesilip
psoasa dogru uzatilir (Sekil 14). Uretere gelmiyor veya geriyorsa bu asamada Psoasa
cekme ameliyat1 isleme ilave edilir. Flep ucundan 3 cm submukozal tiinel ha-
zirlanir, tireter bu tiinelden gegcirilerek 4 veya 5 adet 4-0 PGA sii- tiirle tespit edilir.
Flep 3-0 PGA siitiirle psoasa tespitlenir. Uretere feeding tiip veya double-j kateter
konur. Foley sondas: yerlestirilir. 3-0 PGA ile f lep tiip sekline girecek tarzda mesane
mukozasi siirekli 2-0 PGA ile, seromuskiiler tabaka ise tek tek dikilir. Dren konup

yara kapatilir.

2.4.4. Primer Ureteroneosistostomi

Endikasyon: Ureter alt u¢ tiimdrlerinde tiimérlii alt ug cikarildiktan sonra,
tireter gerilmeden mesaneye ulastyorsa uygulanir. Bu alan genellikle sadece intramural
tireterin ¢ikarildigi alandir. Dort cm kadar olan defeklerde dnerilir, bu nedenle iireter
alt u¢ tiimorlerinde kullanim alani psoas aski yontemlere gore daha azdir. Supin
pozisyonda gobek alt1 orta hat veya Pfannenstiel insizyonla yapilir. Ureter diseke
edilip tiimorli alan 1 cm tizerinden ¢ikartildiktan sonra mesanedeki defektin mukozasi

4-0 PGA ile seromuskiiler tabaka 2-0 PGA ile kapatilir (Sekil 15), (6).

Mesaneye sonda konup sisirilir. Ureterin yetisebilecegi sag yan duvarmn
seromuskiiler tabakasi, mukozay1 zedelemeden koterle 3 cm kesilir. Ureter spatiile

edilir. Mesane mukozasindan anteriordan {ireterin ¢ap1 kadar delik acilir ve iireterden
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tam kat, mesanenin ise sadece mukozasindan gegerek 5-0 PGA ile siirekli veya teke
tek siitiirlerle dikilir. Uca yakin dikislerde iireterin kagmamasi i¢in 1-2 dikis tam
tabaka mesaneden de gegecek sekilde konur. Bir kenar kapaninca double J konur ve
diger tarafin kapanmasina gegilir. Ureter geriye dogru yatirilip 3-0 PGA ile alta basi
yapmayacak sekilde teke tek kapatilir. Idrar kacag riski diisiiktiir (6).

Anterior sistotomi insizyonuyla mesane agilir, bistiiri saplanarak mesanenin
posterolateralinden disar1 ¢ikilir (Sekil 16), (6). Ureter daha dnce konan askilardan
cekilerek bu insizyondan mesanenin i¢ine getirilir. Trigona dogru 3 cm submukozal
tiinel acilir. Stent konarak 4-0 PGA ile iireter icten mukozaya distan ise adventisyasi
seromuskiiler tabakaya tespit edilir. Ureterin igeri ¢ekildigi mukozal defekt 4-0
vikrille kapatilir. Mesane mukozasi 4-0 vikrille, seromuskiiler tabaka 2-0 vikrille

kapatilir. Dren ve sonda konularak islem sonlandirilir.

2.4.5. ileal Ureter

Endikasyon: Ileal iireter, psoasa ¢ekme ve f lep kaydirma ameliyatlariyla
basar1 saglanmayacagina inanildigi durumlarda, son ¢are olarak uygulanir. Prensip
olarak ilk diisiince iiriner sistemin kendi dokusu ile biitiinliiglin saglanmasi olmalidir.
Uygulanilacak hastalarda serum kreatinini 2.5 mg/dL’den diisiik olmalidir (6).
Ameliyat Oncesi bagirsak temizligi yapilir. Omzun lateralde, kalcalarin olabildigince
geride oldugu, torakoabdominal veya supin pozisyonda simfizis pubisten ksifoide
orta hat insizyonudur (Sekil 17). iki rektus adalesinin arasindaki linea albadan
peritona erisilir. Preperitoneal yag dokusu arasindan periton acilip intraperitoneal
alana girilir. Sag tarafta ise white line’dan c¢ikan kolon serbestlestirilip koher
manevrasi ile mediale ¢ekilir. Sol tarafta ise yine white line’dan inen kolon ve
sigmoid mediale ¢ekilerek retroperitonda bos bir alan hazirlanir. Timorli iireter
bulunup ¢ikartildiktan sonra nefrostomi tiipii bobrege yerlestirilir, ¢ikarilan parcanin
mesafesi olciiliir. Ileal konduitte yapildigi gibi, ileogekal valvden 15-20 cm
proksimalden, daha once 6lgiilen iireter boslugu kadar ileum segmenti alinir. Alinan

segment izoperistaltik yerlestirilmelidir. Uclar karistirmamak igin iist uca isaret
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stitiirii konur. Alinan segmentin iizerinden bagirsak devamliligi el ile veya stapler ile

yapilan anastomozla saglanir.

Sag taraf i¢in ileogekal valvin daha iizerinden, ¢ikan kolonun mezosundan
delik agarak ve mezenter 180 derece dondiiriilerek ileum retroperitona tasinir (Sekil
18). Sol taraf icin ise tagima daha kolaydir. Mezoyu dondiirmeden inen kolonun

altindan hazirlanan ileum retroperitona tasinir.

[zoperistaltizmine dikkat edecek sekilde dogrudan pelvise veya ucu
kapatilarak yanindan 4-0 PGA ile iireteroileal anastomozu yapilir (Sekil 19). ileumun
alt ucu, sistotomi yapildiktan sonra, mesanenin posteriorundan sirkiiler bir pencere
eksize edilerek mukozasi 3-0 PGA ile igten, seromuskiiler tabaka ise yine 3-0 PGA
ile distan dikilir (Sekil 20). Mesaneye kateter yerlestirilip agilan sisto tomi kapatilir.
Dren yerlestirilir. Mesane sik sik irrige edilmelidir. 7 giin gectikten sonra nefrostomi
tiipiinden antegrad nefrogram ¢ekilir. Kacak yoksa 6nce nefrostomi ve daha sonra da

sonda c¢ekilir.

2.4.6. Renal Ototransplantasyon

Ureterin tiimér nedeniyle biiyiik bir kismmin ¢ikarildig1 ve psoas aski/boari f

lep yontemiyle devamliliginin saglanamadigi durumda kullanilir.

Supin pozisyonda Gibson insizyonla tiimdrlii iireter c¢ikarilir. Subkostal
insizyonla bobrek cikarilip, daha 6nce hazirlanmis iliak fossaya ototransplantasyon

yapilir veya orta hat insizyonu ile iki islem yapilir.

Bu islem dondr nefrektomisi prensipleri ile yapilir. Uzun segment ¢ikarmak
icin renal arter aortaya yakin kesilir. Yine renal ven de, vena kavaya yakin kesilir.
Adrenal bez bobrekten ayrilir. Bobrek iliak fossaya transfer edilmeden once buz
parcalar1 ile sogutulur, soguk Collins 2 soliisyonu ile perfiize edilir. Gibson insizyon
ile agilmis olan iliak fossaya yerlestirilir. Renal ven iliak vene ug yan, renal arter de
internal iliak artere u¢ uca anastomaz edilir. Ureterin boyuna gére stent konularak

ekstravezikal iireteroneosistostomi veya pyelovezikostomi yapilir.
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Ameliyat sonrast BUN, kreatinin ve elektrolitler takip edilmelidir. En 6nemli
komplikasyon idrar kagagidir. Kacak uzarsa perkiitan nefrostomi koymak gerekir.

Uzamis kagak iireteral iskemiyi diislindiiriir ve eksplorasyon gerektirir.

2.4.7. Takip

Hastaligin rekiirrens oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle mesanenin, iist
lriner sistemin ve metastaz yapabilecegi alanlarin takibi gerekir. Mesane
tiimorlerinde oldugu gibi ilk yil 3 ayda bir, 2. ve 3. yil 6 ayda bir daha sonra yillik
muayeneler, idrar tetkikleri, sistoskopi ve sitolojileri yapilmalidir. Ureter sistoskopi
esnasinda lreteroskopla ilk bir kag¢ yi1l 6 ayda bir, sonra yillik taranmalidir. Yiiksek
evreli ve dereceli tiimorlerde metastaz agisindan her kontrolde; akciger grafisi,
metabolik degerlendirme ve karaciger fonksiyon testleri, ilk 3 yil 6 ayda bir, sonra

yillik tiim batin bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmelidir

i

Sekil 2.13. Boari f lep Sekil 2.14. Ureterovezikal anastomozun yapilmasi
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Sekil 2.15. Ekstravezikal anastomoz

Sekil 2.17. Simfizis pubisten ksifoide ~ Sekil 2.18. Hazirlanan ileumun
orta hat insizyonu
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Sekil 2.20. Veziko-intestinal anastomozun igten yapilmasi B. Distan yapilmasi

2.4.8. Pyelotomi

Acik konservatif cerrahi renal fonksiyonlarin korunmasinin zorunlu oldugu
durumlarda yapilir. Bunlar; soliter bobrekte tiimor, senkronize bilateral tiimor ve
Endemik Balkan nefropatisi gibi multipl rekiirrenslerin beklendigi durumlardir (1).
Tiim tiimdrlerde ameliyat Oncesi sistoskopi yapilmali ve iireterorenoskopla iireter ve

renal pelvis incelenmeli, konservatif cerrahiye uygunluk arastirilmalidir. Capin

31



bliyiik olmasi (>1.5 cm), genis taban ve non-papiller yap1 timoriin invazif olacagini

distindiirtir (1).

Flank pozisyonunda uygulanir (Sekil 21), (3). Bobregin yukarida oldugu veya
obez olgularda 12. kot rezeksiyonu gerekebilir. Retroperitona girilip Gerota fasyasi
acildiktan sonra pyelolitotomi yapar gibi iireter askiya alinip pelvise dogru diseke
edilir. Renal pelvis ve insizyonun yapilacagi infundibulum iyice agiga c¢ikarilir.

Pelvis acilmadan yara ve cerrahi alan kuru spanglarla ortiiliir.

Pelvis, iistten ve alttan askiya alinarak, daha iyi goriis alan1 saglamak i¢in
infundibulumlara dogru transvers agilir (Sekil 22). Tiimor eksize edilir ve tabam
elektrokoterle veya argon lazer ile yakilir. Renal pelvis 4-0 absorbe olan siitiirle

kapatilir. Dren konulur, pozisyon diizeltilerek adaleler ve cilt yaklastirilir.

Sekil 2.21. Flank pozisyon

2.4.9. Parsiyel nefrektomi

Flank pozisyonunda uygulanir. Bobrek tiimdrlerinde uygulanan ayni teknikle
yapilir. Bobrek, ¢ikarilacak poliin iizerinde yag dokusu birakilarak serbestlestirilir.
Renal arter ve ven askiya alinir, hangi pol eksize edilecekse oraya giden arter
baglanir (Sekil 2), (3). Bobrek ele alinip eksizyon hatti belirlenir. Renal arter iyice
diseke edildikten sonra Buldog klemp yerlestirilir. Sicak iskemi siiresi 30 dakikay1
asacaksa, klempleme Oncesi mannitol verilip mutlaka soguk iskemiye geg¢ilmelidir.

Bu durumda bobrek plastik torbaya yerlestirilir, peritonun Oniine karin kompresi
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konur. Klempleme sonrasi hazirlanmig buz pargalari hemen bdbregin etrafina

yerlestirilir ve 15 dakika beklenir.

Bobregin kapsiilii 15 numara bistiiri ile ¢izilip, bistiirinin arkasi ile parankime
girilir ve infundibuluma dogru ilerlenir (Sekil 3). Arzu edilirse bagparmagin da
yardimi ile infundibuluma dogru gidilir. Arkuat damarlar goriilerek kesilir ve sekiz
seklinde 4-0 emilebilir siitiirle baglanir (Sekil 4). Kaliks infundibulumlart timor
bulagmasini engellemek igin {istten klemplenir, altindan bistiiri ile kesilir. Kalan

kisimdaki tiim goriilen damarlar hizlica sekiz seklinde dikilir.

Infundibulum 4-0 poliglikolik asit (PGA) devamli dikislerle su gecirmez
sekilde kapatilir. Parankim, avu¢ icine aliman bdbregin, basparmak ve diger
parmaklar arasinda sikistirilmasiyla ug uca getirilir (Sekil 5). Kapsiil ve parankimden
gegerek 3-0 PGA dikislerle araya yag veya surgicell koyarak U veya matris dikisle
kapatilir. Parankimin yanasmadigi durumlarda infundibulum dikildikten sonra
serbest periton veya periton aralanarak getirilen omentumla defekt kapatilir. Renal
artere yerlestirilen Buldog alinir ve kanama olup olmadigi izlenir. Kanama varsa
parankime konan dikisler alinip kanayan yerler 4-0 PGA ile dikilmelidir. Kanama
kontrol edildikten sonra yine ayni sekilde parankim yaklastirilir. Bobrek nefropeksi

yapilarak yerine yerlestirilir.

Major rekonstriiksiyon yapilan hastalarda stent konulmalidir. Dren konup

insizyon kapatilir. Dren 7 giin kalmalidir. Akint1 uzarsa double-J kateter konur (3).

Parsiyel nefrektominin {i¢ ana komplikasyonu vardir; kanama, iiriner fistiil ve
enfeksiyon. Yedi giinden uzun siiren iiriner kacak veya perkiitan drenaj gerektiren
perirenal koleksiyon, liriner fistiil olarak adlandirilir. Birgok hastada uzamis drenaj
kendiliginden gerileyecektir. Ancak bazi hastalarda stent gereksinimi olmaktadir.
Yine ¢ok az bir kisminda yeniden ameliyat gerekebilir. Erken donem devam eden
kanamalar i¢in hastay1 tekrar ameliyata alarak kanama odaklarinin degerlendirilmesi

gerekmektedir.
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Sekil 2.22. Tiimdrlii renal pelvisin agilmasi

Sekil 2.23. Parsiyel nefrektomi icin arter ve venin askiya alinip polar arterin

kesilmesi
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Sekil 2.24. Bistiirinin tersi ile parankimin ayrilmasi

Sekil 2.25. Bistiirinin tersi ile parankimin ayrilmasi

Sekil 2.26. Kapanmis infundibulum ve parankimin yaklastirilmasi

35



2.4.10. Ureterorskopi ve tiimér ablasyonu

Ureteroskopik yaklasim 1981°de Goodman tarafindan tamimlanmustir ve ilk
zamanlarda teknolojik problemler nedeni ile sadece tireter kokenli kiiciik tlimorlerde
uygulanmistir. Zaman i¢inde kii¢iik ¢apli rijid ve fleksibl iireteroskoplarin kullanima
girmesiyle endoskopik tedavi endikasyonlar1 genislemistir ve tiimor lokalizasyonu
cogunlukla problem olmaktan ¢ikmistir. Buna ragmen uzun takipli genis serilerin
azligi, evreleme problemleri, zaman zaman olan anatomik problemler nedeni ile

yaygin kullanimlar tartigmalidir.

Ureteroskopinin perkiitan girisimler ve laparoskopiye gdre avantaji diisiik
morbiditesi ve kapali sistemde calismaktan kaynaklanan tiimor yayilim (seeding)
riskinin olmamasidir. Dezavantaji ise daha kiigiik aletlerle ve daha dar alanda
calismak zorunlulugudur. Bu nedenle belli boyutun iistiindeki tlimoérlere bu yontemle
miidahale sanst bulunmamaktadir. Bobrek alt polii gibi baz1 alanlarda ise ¢aligma
zorlugu vardir. Ayrica 6zellikle daha biiyilik timorlerde rezeksiyon ve yeterli biyopsi

almak zorlagsmaktadir.

Tanisal iireteroskopinin endikasyonlart:
* Radyolojik dolma defektleri
» Unilateral malign idrar sitolojisi

» Ureter orifisinde endoskopik olarak tiimdr bulunmasidir

2.4.11. Teknik

Ureter alt ve orta kesimlerdeki tiimorlerde genellikle rijid iireteroskoplar
kullanilmaktadir. Ureter iist 1/3 ve bobrekteki tiimorlerde fleksibl iireteroskoplar
kullanilmakla beraber erkek hastalarda bu bolgelere ulagsmak ve caligmak zorluklar
icermektedir. Genis capli lireteroskoplar tercih edilmekle beraber daha kiiglik (8F)
tireteroskoplarin tiireteral dilatasyon gerektirmedigi unutulmamalhidir. Kii¢iik (<8F)

ireteroskop daha kiiciik caligma kanali nedeni ile daha diisiik hizda irrigasyon sivisi
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verilebilmektedir ve daha kiiclik aletlerle ¢alisilmak zorunlulugu vardir. Fleksibl
iireteroskoplarin bobrek alt poliindeki tiimorlerde zaman zaman uygun olmayan
infundibulopelvik ac¢1 nedeni ile calisma zorlugu vardi. Mesanedeki patolojileri
degerlendirmek icin yapilan sistoskopiden sonra lireter orifisleri lateralize hematiiri
icin degerlendirilir. Sonrasinda st {iriner sistem anatomisini ve olast dolma
defektlerini goriintiilemek amaci ile retrograd pyelogram cekilir. Opak madde sitoloji
icin alinacak Ornegi etkileyebilecegi i¢in, idrar 6rneginin opak madde enjeksiyonu
oncesi alinmasi onerilmektedir. Olas1 tiimorlere zarar vermemek ve timor yayilimini
onlemek icin kilavuz tel kullanimi {ireteroskopik inspeksiyon sonrasina
birakilmalidir. Eger elektrokoter ile rezeksiyon planlaniyorsa elektrik akimini
iletmeyen hidrofilik kilavuz teller tercih edilmelidir. Floroskopi yardimu ile birlikte
iist Uiretere kadar kiiclik capli (<8F) rijid iireteroskop ile inspeksiyon yapilir. Bu
asamada gereckmedikce Treteral dilatasyon Onerilmemektedir. Endoluminal
ultrasonografinin kullaniminin evrelemede basarili olabilecegi bildirilmistir. Ureter
tist kissm ve bobrek igin fleksibl iireteroskop kullanilir. Herhangi bir lezyon
goriildiigii zaman biyopsi Oncesi normal izotonik solusyonla yikama yapip ornek
almmalidir. Iseme ile alinan idrar 6rnegindeki sitolojinin duyarlilig1 %10-71 arasinda
rapor edilmigken, selektif sitolojinin duyarliligt  %65-78 arasinda oldugu
bulunmustur, yanlis negatiflik oraninin %350 nin iistiine ¢ikabildigi, bununla beraber
yiiksek gradeli hastalarda ve karsinoma in situ olan hastalarda daha yiiksek tani

degeri oldugu unutulmamalidir.

Toplayict sistemde herhangi siipheli bir goriintli varsa diger bobrek toplayici
sistemi de mutlaka incelenmelidir. Retrograd pyelografi ve sitoloji tamamen
normalse ileri incelemeye gerek yoktur. Siipheli durumlarda tireteroskopi ve biyopsi

Onerilebilir.

Uriner diversiyonlu hastalarda onceden konulan nefrostomi traktindan
gonderilen kilavuz tel yardimi ile iireteroskop iiretere yerlestirilebilir. Sadece
intramural ireteri tutan tiimorlerde ise radikal transiiretral rezeksiyon ile kabul

edilebilir sonuglar oldugunu bildiren ¢alismalar rapor edilmistir.
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2.4.12. Biyopsi ve rezeksiyon

Yakin zamanda yayinlanan bir ¢caligmada tiimoriin endoskopik goriintiisiinden
grade tahmin etmede %70 basarist oldugunu gostermektedir. Bu nedenle bu
tiimorlerin tanis1 i¢in mutlaka biyopsi yapilmalidir. Biyopsi ile daha iyi risk analizi
yapilabildigi ve dogru tan1 oraninin %88 e yiikseldigi bildirilmistir. Ureteroskop ile
doku Orneklemesi forseps, basket, rezeksiyon ve lazer yardim ile yapilabilir. (Sekil
27). Hangi yontemle yapilirsa yapilsin biyopsi ornekleri genelde ¢ok kiiciiktiir ve

c¢ikarilmasindan patolojiye gonderilmesine kadar 6zen gosterilmelidir.

Ureteroskopik rezeksiyon anatomik yerlesim ve tiimér boyutuna bagl olarak
rijid, semirijid veya fleksibl iireteroskoplarla yapilabilir. Elektrokoter kullanilacagi
zaman Glisinli solusyon digerlerinde izotonik NaCl solusyonu ile irrigasyon
kullanilir. Standart bir iireteroskopik rezektoskop ile timor rezeke edildikten sonra
timor yatag: fulgarize edilmelidir (Sekil 27). Bu yontemde zaman zaman kanama
nedeni ile goriintii bozulabilir. Fleksibl iireteroskoplarin i¢inden biiyiik ¢capli biyopsi
forsepsleri gegcmez ve bu nedenle biyopsi drnekleri genelde ¢ok kiigtiktiir. Yeni nesil
forseplerden “Piranha forseps (Boston Scientific, Watertown) daha biiylik 6rnekler

alabilmek i¢in daha uygun olabilir.

Forsepsler kullanilirken “ureteral access sheath” kullanilmas1 c¢alisma
kolaylig1 saglar, iireter mukoza yaralanmasini Onler ve irrigasyon nedeniyle
olusabilecek basinci diisiiriir. Su ana kadar rapor edilmemis olmasina karsin, yiiksek
basing teorik olarak pyelovendz ve pyelolenfatik reflilye bagl tiimor yayilim riski
icermektedir. Basketler ise yeterli ornek alabilmek amaci ile daha uygun gibi
goriinmektedir. Fakat basket lerin kullanim1 ¢ok kolay degildir. Ulagilmasi zor ve
goriintiilenemeyen bolgelerde floroskopik goriintii kullanilarak basket ile biyopsi
almak gerekliligi olabilir (Sekil 27). Biyopsilerin duyarlilifi %75-92 arasinda
degismektedir.

Tiimdr yatag1 6zellikle orta ve st lireterdeki yiliksek perforasyon riski nedeni
ile rezeke edilmemeli, 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 {ist sistem
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tiimorlerinde bir miktar daha gilivenli gibi goziikmekle beraber o6zellikle renal

pelvisteki biiylik tiimdrlerde kullanimi zordur.

ATumor ATumaor ATumor

Sekil 2.27. Ust iiriner sistem iirotelyal karsinomlarinda iireteroskopik biyopsi ve

tedavi ((A) basket, (B) rezeksiyon ve (C) lazer) yaklasimi.

2.4.13. Perkiitan yaklasim

Ust iiriner sistem tiimdrlerinde perkiitan yaklasim ilk kez 1982’de Tomera ve

ark tarafindan tanimlanmastir.
Perkiitan yaklasimin iireteroskopiye gore avantajlari

» Daha biiyiik enstriimanlar ile ¢aligilmasi.

* Daha derin ve biylik biyopsiler alinmasi nedeni ile patolojik

degerlendirmenin daha saglikli olmasi.
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Ureteroskopinin ulasamadigi (bobrek alt polii vb.) bdlgelere ulasabilir olmast.

* Nefrostomi traktindan postoperatif nefroskopi ve topikal tedaviler

uygulanabilir olmasidir.
Perkiitan yaklagimin iireteroskopiye gore dezavantajlari

* Morbiditesi daha fazla
* Potansiyel olarak tiimor yayilim riski daha fazla

* Nefrostomi yerlestirilmesi poliklinik sartlarinda yapilamaz ve bazi riskler tasir

2.4.14. Teknik
2.4.15. Nefrostomi traktinin olusturulmasi

flk olarak sistoskopi ile mesane incelenir ve takiben iireteral kateter
yerlestirilir ve retrograd pyelografi cekilir ve {ireter kateterinin istenilen kalikste
olmas1 saglanir. Aksesin dogru yerlestirilmesi cerrahinin yapilabilmesindeki en
onemli noktadir. Renal pelvis ve iist iireterdeki tiimorlerde en iyi akses iist-orta pol
kaliksinden yapilabilir. Trakt dilatasyonu 30F’e kadar ve balon veya Amplatz

dilatatorler ile yapilabilir.

Nefroskop yardimi ile dnceden yerlestirilen {ireter kateteri disar1 ¢ikarilir ve
onun yardimi ile yerine kilavuz tel konulur. Bu sayede hem antegrad hem de
retrograd kontrol saglanmis olur. Bu asamadan sonra hem rijid hem de fleksibl

endoskoplar kullanilabilir.

Ureteroskopik tedavi yaklasimda oldugu gibi forsepsler, rezektoskop ve lazer
biyopsi ve tedavi amagh kullanilabilir (Sekil 28). Bunlardan herhangi biri ile timor
rezeke edildikten sonra tiimor tabanindan ayrica biyopsi alinmasi evrelemede istenen
bir islemdir. Sonrasinda ise elektrokoter veya Bugbee elektrodu ile koterize
edilmelidir. Forsepsler papiller ve nispeten kiiglik tiimorlerde kullanilirken,

rezektoskop daha biiyiik tlimoérlerde kullanilmalidir. Hangi enstriman kullanilirsa
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kullanilsin mutlaka nefrostomi tiipii birakilmalidir. Nefrostomi tiipii postoperatif
donemde olas1 rezidiiel tiimorlerin kontrolii ve adjuvan tedaviler icin gereklidir.
Takipte kontrol nefroskopisi iyilesmeye zaman tanimak amaci ile postoperatif 4 ile 14
giinler arasinda ikinci bakis “Second-look™ nefroskopi yapilabilir. Rezeke edilen alan
ve rezidiiel timorler kontrol edilir ve gerekirse rezeksiyon yapilir. Tiimdr bulunmasa

bile tlimor tabani tekrar drneklenir ve elektrokoter ve lazer ile fulgarize edilir.

2.4.16. Adjuvant tedaviler

Bobrek koruyucu yoOntemlerden ister ireteroskopiyi ister perkiitan
rezeksiyonu kullanilsin lokal rekiirrens riski her zaman vardir. Bu riski en aza
indirmek amaci ile adjuvan tedaviler kullanilmaktadir. Adjuvan tedaviler
immunoterap6tik ajanlarin instilasyonu, nefrostomi traktina brakiterapi veya

kemoterapi olarak yapilabilir.

2.4.17. BCG tedavisi

Ust sistem tiimérii olan hastalarda instillasyon tedavileri olarak thiotepa, 5-
florourasil, mitomisin, Bacillus Calmette-Guerin (BCG), interferon alfa-2b
arastirilmistir fakat kullanimlar1 halen tartismalidir. Sadece mitomisin ve Bacillus

Calmette-Guerinin iist sistem tiimorlerinde yeri oldugu saptanmistir.
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" B
Sekil 2.28. Renal toplayict sistemdeki TCC nin tedavisinde perkiitan uygulama teknigi.

Yiiksek  riskli  UUSUK’nin  tedavisi  ise  nefroiiretrektomidir.
Nefroiireterektomi ve mesane Cuff eksizyonu islemi, aymi taraf bobrek, tireter ve
tireter orifisinin ¢evresindeki mesane du var ile birlikte eksize edilmesini tanimlar.
Bu cerrahinin en sik uygulama nedeni {ist {iriner sistem tiimérleridir (UUST). UUST
iirotelyal kanserlerin yaklasik %5 kadarmi olusturur (Sekil 29). UUST nin etiyolojisi
mesane kanserleriyle benzerlik gosterir ve siklikla kronik enfeksiyonlar, taslar, sigara
Oykiisii, anilin boyalari, fenasetin, siklofosfamid, ifosfamid kullanimi gibi ¢evresel
faktorler etkendir. Tan1 aninda UUST olgularmin %50’den fazlasinda kanser T2 ve
daha ileri evrededir. Hastalarin 5 yillik yasam siireleri %30-60 arasinda
degismektedir. UUST tanili olgularda %20 gibi yiiksek bir oranda mesanede kanser
saptanma riski bulunmaktadir. Ust iiriner sistemde 6zellikle renal pelviste yerlesen
tiimorlerin sadece radikal nefrektomiyle tedavi edilmesi yetersizdir ve bu olgularda
%30 gibi yiiksek oranda iireter giidiigiinde timor niiksii gelistigi i¢in UUST

olgularinda altin standart nefroiireterektomiyle beraber iireter giidiigii ve iireter orifisi
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cevresindeki mesane dokusunun ¢ikarilmasidir. Niiks orani yiiksek oldugu i¢in uzun
siireli izlemde {treteroskopinin devre disi birakilmasi amaciyla iireter giidiigliniin

cikarilmasi akilct olacaktir.

2.4.18. Hasta Pozisyonu

Ilk énce mesanede de kanser bulunma olasihig1 dikkate alinarak sistoskopi
yapilmasi onkolojik ac¢idan daha giivenilir bir yaklagimdir. Ac¢ik cerrahide ¢ok farkl
teknikler kullanilmaktadir. Uzun tek bir kesi yapanlar da olabilmekte ise de UUST
olgularimin cerrahi tedavisinde genellikle iki ayr1 kesi ile girisim yapilmaktadir.
Onkolojik prensipler agisindan daha uygun olmasi nedeniyle hastaya ilk olarak
radikal nefrektomi pozisyonu verilerek ameliyat siirecine baslanabilir. Bunun i¢in f
lank pozisyon tercih edilebilir. Bu amagla hasta genellikle 60° kadar sirt kismina
dogru yatirilip masa kivrilarak sabitlenir. Subkostal kesiyi veya lumbotomiyi tercih

eden yazarlar da vardir.

UUST cerrahi tedavisinde dogru evreleme ve etkin tedavi i¢in mutlaka lenf

nodu diseksiyonu yapilmalidir.

Radikal nefrektomi sonrasinda katlar kapatilip distal iireter ve mesane
cuff’iin ¢ikarilmasi igin hastaya yeniden pozisyon verilir. Supin pozisyona alinan
hastaya iireterektomi operasyonu uygulanir. Subkostal kesi tercih edilmisse, zaten
supin pozisyon verilmis oldugundan iireterektomi ve cuff eksizyonu igin pozisyon

degistirmeye gerek kalmayacaktir.

2.4.19. Cerrahi Asamalar
2.4.20. Radikal Nefrektomi

Flank veya modifiye flank pozisyonundaki hastaya 11. kostanin iizerinden

yapilan oblik kesi rektus kasina kadar uzatilmalidir (Sekil 30). Eksternal ve internal
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oblik kaslarin gecilmesiyle beraber, sirasiyla transvers fasya, latissimus dorsi ve
interkostal kaslar insize edilir. Lumbodorsal fasyanin 11. kosta ucundan agilmasiyla
retroperitoneal bosluga ulasilir. Bobrek Gerato fasyasi agilmadan cevre dokudan
ayrildiktan sonra renal arter ve venin tek tek baglanarak kesilmesi uygundur. Arter ve
ven ligasyonunda emilmeyen siitiir malzemeleri tercih edilmelidir. UUST nedeniyle
yapilan nefrektomide adrenal bezin c¢ikartilmast ¢ogunlukla gerekli degildir.

Dolayisiyla 6zel bir durum olmadikga, adrenal korunmalidir.

Bobrek tamamen serbestlendikten sonra, iireter iliak ¢apraza kadar serbestlenir.
Bu asamada {ireter ulasilan en distal noktadan kesilip siitiirlerle kapatildiktan sonra
bobrekle birlikte ¢ikarilabilir veya lenf nodu diseksiyonunun ardindan bobrek kemik
pelvis icerisindeki bosluga dogru itilerek iist insizyon kapatilabilir. Ureterin mesane
cuff ile birlikte ¢ikarilmasi planlaniyorsa distale yonlendirilen bobrek de ayni kesiden
disar1 alinir ve tiim {ist iiriner sistem tek parga halinde cikarilmis olur. Ozellikle
tireterde mutipl tiimor tespit edilenlerde bobrek, iireter ve cuff’t tek parca olarak
cikarmak daha uygun olacaktir. Bazen 6zellikle biiyilik bobreklerde once distal iireter
ve cuff diseke edilebilir. Daha sonrasinda nefrektomi yapilarak yukari kesiden
spesimen biitiin olarak ¢ikartilabilir. Baz1 yazarlar bobrek ve iireterin s6z konusu iki
kesiden ayr1 ayr da ¢ikartilabilecegini belirtmektedir. Bu durumda iireterin baglandigi
noktada iplerin uzun kesilmesi veya kiiciik bir klemp konulmasi ikinci kesi
yapildiginda proksimal iireterin bulunmasini kolaylastirabilir. Nefrektomi sonrasinda

cerrahi sahasina dren birakilmasinda yarar vardir.

2.4.21. Lenf nodu disseksiyonu

T cerrahi tedavisinde lenf nodu diseksiyonu renal hilumdan inferior
mezenterik arter ¢ikisina kadar olan alani kapsamalidir. Solda yer alan tiimorlerde
paraaortik, sagda ise parakaval alandaki lenfatik dokular ¢ikarilmalidir (Sekil 31).
Urotelyal karsinomlar &zellikle lenfojen metastaz yaptiklari igin, lenf nodu

diseksiyonu rutin olarak uygulanmalidir.
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2.4.22. Ureterektomi ve Mesane Cuff Eksizyonu

Operasyonun son asamasinda hasta supin pozisyonuna getirilerek distal
tireterle birlikte mesane cuff’inin ¢ikarilmasi i¢in ikinci insizyon yapilir (Sekil 32).

Bu asamada da midline veya transvers pelvik kesi tercih edilebilir.

Distal iireter ve mesane cuff cikartilirken bunun ireter orifisini igerecek
sekilde gercek bir parsiyel sistektomi olarak yapilmasi gerekliligi unutulmamalidir.
Bu asamada periiireteral mesane ic¢in intravezikal veya ekstravezikal yaklasim
kullanilabilir. Ancak mesanede ayni anda tiimor varsa ekstravezikal yaklasim ok
daha uygun olacaktir. Genis bir cuff rezeksiyonu gerekiyorsa transvezikal yaklagim
daha uygun olabilir. Genellikle ekstravezikal yaklasim tercih edilmektedir. Ureter
gidiigii intravezikal ve ekstravezikal planlarda yapilan diseksiyonlarla ¢evre
dokudan ayrilir. Yakin komsuluk nedeniyle iireter alt u¢ internal iliak arter ve ven
dallarindan dikkatle ayrilmali, 6zellikle kadinlarda tireter diseksiyonu sirasinda vajen
biitiinliglinlin  bozulmadigina dikkat edilmelidir. Yine ireter diseksiyonunda
anteriordan gecen umbilikal prevezikal arter, round ligament, kadinda uterin arter ve

erkekte vas gibi yapilara dikkat edilmelidir (Sekil33).

Ekstravezikal yaklagimda {iireterin emin olunan bir boliimiinden kiigiik bir
kesi ile bir lireter kateteri veya ince bir Foley kateter mesaneye ilerletilerek ve hatta
balonu 2—-3 ml sisirilerek diseksiyon kolaylastirilabilir. Bunun yerine distal iireter bir
Allis klemple yukari dogru asilarak yine islem kolaylastirilabilir. Ayrica yine
ekstravezikal yaklagimda mesane doldurularak tireter hiatusu etrafina birkac tespit
sttiirii sonrast distal {ireter ve cuff koterle ve makasla eksize edilebilir. Tespit
siitlirlerinin emilebilen (vikril) olmast mesane duvarimin kapatilmasinda da
kullanilmasimna olanak saglayacaktir. Transvezikal yaklasimda da proksimal
tireterden mesane igerisine bir kateter konularak eksizyon daha gilivenli ve kolay

yapilabilir.
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Sekil 2.29. Urotelyal karsinom iist {iriner sistemin herhangi bir yerini tutabilir

Sekil 2.30. Bobregin ¢ikarilmasi i¢in yapilacak pozisyon ve cilt insizyonu

Distal iireterin intramural boliimii ve tlireter orifisi biitiinliigii bozulmamalidir.
Bu nedenle iireter orifisi, ¢evresindeki 1-2 cm mesane mukoza alanini da igerecek
sekilde eksize edilmelidir (Sekil 34). Mesane iireteral hiatusunda agilan alan, mukoza
ve detriisor olarak iki tabaka halinde 3/0 ve 2/0 emilebilir siitiirle (vikrille)

kapatilmalidir. Nefroiiretektomi spesimeni en-blok olarak Sekil 35’de goriilmektedir.
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Uretral olarak yerlestirilen 18 ya da 20 Fr Foley kateter cerrahi sonras1 5-7
giin siire ile mesaneden idrar drenaj1 i¢in kullanilmahdir. Insizyon kapatilmadan énce
pelvik loja dren birakilarak olast bir idrar kacaginin saptanmasi ve disa alinmasi

saglanmalidir.

2.4.23. Komplikasyonlar

Nefroiireterektomi sonrasi erken donemde kanama, enfeksiyon ve akciger ile
ilgili sorunlar ¢ok diisiik oranlarda da olsa yasanabilir. Ge¢ komplikasyonlar ise

kesilen interkostal sinirlere bagli yan agrilar1 ve insizyonel herni olabilir.

2.4.24. Prognoz

UUST olgularimda prognozu o6ngdrmede en onemli belirleyiciler tiimor
derecesi ve evresidir. Bununla birlikte, mesane tiimorii oykiisii, tiimor lokalizasyonu,
cok odakta tiimor olmasi ve lenfovaskiiler invazyonun prognoza etki edebilecegi

gosterilmigse de tiim ¢aligsmalarda dogrulanamamustir.

Sekil 2.31. Lenfadenektomi uygulanmasi gereken alan
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Sekil 2.32. Distal iireter ve mesane cuff eksizyonu i¢in cilt insizyonu

Sekil 2.33. Ureterin damarlarla iliskisi

48



Sekil 2.34. intravezikal cuff eksizyonu

Sekil 2.35. Eksizyonel materyal
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Metaztatik hastaligin tedavisinde Kemoterapi ve Radioterapi kullanilmakla

beraber uzun dénem sonuglar1 kesin belli degildir.

Son olarak UUSUK’nin tedavisi asagidaki algoritmaya
yapilamalidir:
| U0SUK ‘
Diagnostik dederlendirme ;. CT-0rograpfi,
Qrinar. sitolojl, sistoskopl, retrograde
pyelograpfi
|
+/- flexible ureteroskopi+ bx.
|
Low-risk ‘ High-risk 00SUK
» Unifokal timor
+.Tm boyuty <1 cm :
» Low-grade Altn standart rdava
» Non-inuziv..gimis (MDC T-irogranfi) Radikal nefrotireterkctom:

!

lireteroskops segmental reseksivon

F

Takap

Sekil 2.36. Tedavi Algoritmasi

3 ‘

dayanarak

-
aclk
laporoskopik
Tek doz_postoperatif intravezikal

khemoterapi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

Calismaya Kasim 2011 Kasim 2014 yillarinda st tiriner sistem TCC’ne bagh
Nefrotireterektomi ve es zamanli parsiyel sistektomi yapilan hastalar dahil edildi.
Toplam hasta sayist 56, bunlardan 47°s1 erkek, 9’u kadindir. Hastalarin verileri

retrospektif olarak tarandi.

Hastalar iki grupda incelendi:
1. Mesane TCC gelisen hastalar

2. Mesane TCC gelismeyen hastalar

Calismaya dahil edilen hastalarda {ist iiriner sitem TCC tanisi i¢in BT
tirografi kullanildi. BT {irografide iist liriner sistem TCC’si ile uyumlu bulgular olan
hastalara nefroiireterektomi ve es zamanli parsiyel sistektomi yapildi. Hastalar
postop 3. ayda, daha sonra yillik sistoskopi konturoluna tabi tutuldu, mesane TCC
gelisen hastalar kayit edildi, ayn1 zamanda st {iriner sistem yillik BT iirografi ile
degerlendirildi. AUSS tesbit etmek igin klinik anamnez ve iiroflometri esas alindi.
Ust iiriner sistem TCC’sine bagl mesane TCC’si gelisen hastalarda yas, cins, timdr
lokalizasyonu, evresi, grade’i, boyutu, CIS varhg, AUSS varhg,
nefroiireterektomiden gecen siire ile mesane TCC’si gelismesi arasindaki iligki

arastirildi. Hastalar 4 ile 38 ay arasinda takip edildiler.

3.2. ISTATIKSEL TESTLER ve ANALIiZ

Degisenler arasinda iliski arastirllirken Tek ve Cok degiskenli analizler

kullanild1. Istatistiksel testlerden:

1. T-Testi

2. Chi-Square Testi kullanildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Kasim 2011 Nisan 2014 yillarinda tist iiriner sistem TCC’ne bagh
nefroiireterektomi ve es zamanli parsiyel sistektomi yapilan hastalar dahil edildi.
Toplam hasta sayist 56, olup bunlardan 47°s1 erkek, 9’u kadindir. Calismaya dahil
edilen 56 hastadan 30’unda (%53.6) mesane TCC gelisti, 26 (%46.4) hastada ise
mesane TCC gelismedi. Ust iiriner sistem TCC’sine bagli mesane TCC’si gelisen
hastalarda yas, cins, tiimér lokalizasyonu, evresi, grade’i, boyutu, CIS varhg, AUSS
varlig1, nefrolireterektomiden gecen siire ile mesane TCC’si gelismesi arasindaki

iliski arastirildi.

4.1. YAS

Mesane TCC gelisen hastalarda ortalama yas 71.40 + 7.6, mesane TCC
gelismeyen hastalarda ise ortalama yas 65.73 4+ 7.1 olarak tesbit edildi. Tek
degiskenli analizde artan yas mesane TCC gelismesi agisindan istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p < 0.006), (Tablo 1), (Grafik 1).

Tablo 4.1. Yas ve Mesane TCC Gelismesi Arasindaki iligki

Mesane TCC
Yok Var
P degeri
Ortalamazstd.sapma) | Ortalamazstd.sapma)
Yas 65,73+7,1 71,40+7,60 P < 0,006
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Grafik 4.1. Yas ve Mesane TCC Gelismesi Arasindaki iliski

4.2. CINSIYET

Cinsiyet acisindan yapilan tek degiskenli analiz sonucuna gore erkek
hastalarin %57.4 (27/47)’de, kadin hastalarin ise %33.3 (3/9)’da mesane TCC
gelismis. Mesane TCC gelisen hastalardaki cinsiyet oranlari asagida gosterilmis.

(Tablo 2), (Grafik 2).

Tablo 4.2. Cinsiyet ve Mesane TCC Arasindaki Iliski

Mesane TCC gelisen
Cinsiyet Yok Var
n % n % P degeri
E 20 42,6 27 57,4 P=0.277
K 6 66,7 3 33,3 P <0.243
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Grafik 4.2. Cinsiyet ve Mesane TCC Arasindaki iliski

Cinsiyetin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamli bulunmamustir (p=0.277).

4.3. TUMOR LOKALIiZASYONU

Tiimdr lokalizasyonunun mesane TCC gelismesine etkisini incelendigimizde
renal pelvis lokalizasyonu olanlarda %54.2 (13/24), proksimal iireter lokalizasyonu
olanlarda %0.0 (0/1), orta ireter lokalizasyonu olanlarda %33.3 (1/3) oraninda
mesane TCC gelisdigini tesbit ettik. Mesane TCC gelisen hastalarda tiimor

lokalizasyon oranlar1 Tablo 3 ve Grafik 3’de gdsterilmis.

Tablo 4.3. Tiimor Lokalizasyonu Ile MesaneTCC Arasindaki Iliski

mesaneTCC
Tiimér lokalizasyonu Yok Var
P degeri
n % n %
Renal pelvis 11 45,8 13 54,2 0.679
Proksimal iireter 1 100 0 0 0.542
Orta iireter 3 66,7 1 333 0.416
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Grafik 4.3. Tiimor Lokalizasyonu Ile MesaneTCC Arasindaki iliski

Tiimor lokalizasyonunun mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square

Testsi’ne gore istatiksel anlamli bulunmamaistir (p=0.679).

4.4. TUMOR BOYUTU

Tiimoér boyutunun mesane TCC gelismesine etkisi arastirirken asagidaki

sonuglari elde ettik:

1. Iem <fist {iriner TCC’de mesane TCC gelisme ihtimali %33.3 (5/15)

2. lcm > olanlarda ise %61.0 (25/41)

Genel mesane TCC gelisen hastalarda tiimor boyut oranlari Tablo 4 ve

Grafik 4’de gsterilmis.

Tablo 4.4. Tiimor Boyutu ile MesaneTCC Arasindaki {liski

mesane TCC

Tiimor boyutu Yok Var P degeri
% n %
1cem< 10 66,7 5 33,3 0.079
1 cm > 16 39 25 61 0.066
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Grafik 4.4. Tiimor Boyutu ile MesaneTCC Arasindaki Iliski

Tiimor boyutunun mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel sinirda anlamsiz bulunmus (p=0.066).

4.5. TUMOR EVRESI

Timor evrelerine baktigimizda Ta evresinde olan hastalarda mesane TCC

gelismemistir (%0.0 (0/16)). T1 evresinde olan {ist {iriner sistem tiimorlerinde %58.3

(14/24) oraninda mesane TCC gelismistir. T2 evresinde olan tiimorlerde ise bu oran

%100 (15/15) olmustur. T3 evresinde de mesane TCC gelisme orant %100 (1/1)

olmustur. Calismaya dahil edilen hastalarda T4 tiimdrler tesbit edilmemistir. Mesane

TCC gelisen hastalarda tiimor evresi oranlar1 Tablo 5 ve Grafik 5°de gosterilmis.

Tablo 4.5. Tiimér Boyutu ile MesaneTCC Arasindaki Iliski

mesaneTCC
Tiimor evresi Yok Var P
n % n % degeri
Ta 16 100,0 0.0 0.001
T1 10 41,7 14 58,3 0.001
T2 0 0 15 100 0.001
T3 0 0 1 100 0.001
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Grafik 4.5. Tiimér Boyutu ile MesaneTCC Arasindaki iliski

Tiimor evresinin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamli bulunmug (p<0.001).

4.6. TUMOR DERECESI

Calismamizda tiimor derecesi ile mesane TCC gelismesi arasindaki iligskini

arastirirken asagidaki sonuglara vardik:

1. Diigiik dereceli iist iiriner sistem tiimdrlerinde mesane TCC gelisme orani

%48.4 (15/31)
2. Yiiksek dereceli tiimorlerde ise bu oran %60 (15/25)

Genel mesane TCC gelisen hastalarda timor derecesi oranlar1 Tablo 6 ve

Grafik 6‘de gsterilmis.

Tablo 4.6. Tiimor Derecesi ile MesaneTCC Arasindaki iliski

Tiimor derecesi mesane TCC
Yok Var
n % n % P degeri
Diisiik 16 51,6 15 48,4 0.386
Yiiksek 10 40,0 15 60,0 0.391
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Grafik 4.6. Tiimor Derecesi ile MesaneTCC Arasindaki iliski

Tiimor derecesinin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamsiz bulunmus (p<0.386).

4.7. NEFROURETEREKTOMIDEN GECEN SURE

Calismamizda aym1 zamanda nefroiireterektomiden sonra gecen siirede,

yillara goére mesane TCC gelisme sikligini arastirdik. Nefroiireterektomiden gecen

stire mesane TCC gelismesi agisindan dngoren faktér olmasa dahi postop donemde

hasta takip sikligin1 belirlemek i¢in 6nemlidir. Birinci yilsonunda 21 hastada, 2.

yilsonunda ise 9 hastada mesane TCC gelisdi, 3. yilsonunda ise hastalarada mesane

TCC geligmedi (Tablo 7 ve Grafik 7).

Tablo 4.7. Nefrotireterektomiden Gegen Yillara Gore MesaneTCC Gelisime Oranlari

mesane TCC

Nefroiireterektomiden gecen siire Yok Var
n % n % P degeri
0 0.0 21 100 0.001
1 10 9 90 0.001
25 100 0 0 0.001
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Grafik 4.7. Nefrotireterektomiden Gegen Yillara Gore MesaneTCC Gelisime Oranlari

Nefroiireterektomiden gegen siirenin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-

Square Testsi’ne gore istatiksel anlamli bulunmus (p<0.001).

4.8. ALT URINER SiSTEM SEMPTOMLARI (AUSS)

Calismamizda alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) pozitif olan hastalarda

mesane TCC gelismesi oranlarini arastirdik. Asagidaki sonuglara vardik:
1. AUSS olan hastalarda mesane TCC gelisme oran1 %91.3 (21/23)
2. AUSS olamayan hastalarda ise bu oran %27.3 (9/33) olarak belirlendi.

Genel mesane TCC gelisen hastalarda AUSS oranlar1 Tablo 8 ve Grafik 8‘de

gosterilmis.

Tablo 4.8. Alt Uriner Sistem Semptomlari Pozitif Olan Hastalarda Mesane TCC

Gelisimine Oranlar1

mesane TCC
AUSS Yok Var
n % n % P degeri
Pozitif 2 8,7 21 91,3 0.001
Negatif 24 72,7 9 27,3 0.001
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Grafik 4.8.Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Pozitif Olan Hastalarda MesaneTCC

Gelisimine Oranlar1

AUSS‘nin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore
istatiksel anlamli bulunmustur (p<0.001). Ayrica AUSS’1 pozitif olan hastalarda
mesane TCC’1 gelisme riski 10.5 (%91,3/%8,7) kat artmustir (%95 CI 5.430-144.386)

4.9. CiS

CIS olan hastalarda mesane TCC gelismesi oram1 %66.7 (4/6), CIS
olmayanlarda ise bu oran %52 (26/50) olarak tesbit edildi. CIS’nin mesane TCC
gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore istatiksel anlamli bulunmamigtir

(p<0.675).

Bagimsiz Risk faktorlerini belirlemek icin Cok degiskenli analiz kullanildi.
Bu amagla tiimér evresi, AUSS, tiimor boyutu, yas incelendi. Cok degiskenli analiz
sonuclarina gore yas (OR 1.127 (1.034-1.229) (P < 0.007), tiimdr boyutu (p < 0.040)

istatiksel anlamli ¢ikmustir.
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5. TARTISMA

Munoz JJ, Ploeg M ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptigr calisma
sonuclarina gore iirotelyel karsinomlar prostat, akciger, kolorektal kanserlerden sonra
4. siklikta raslanmaktadir (4,5). Mesane kanserlerinin %90-95’1 iirotelyal
karsinomlaridir. Rouprét M, Ploeg M ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada iist iiriner
sistem karsinomlarinin (UUSUK) da %90-95’i iirotelyal karsinomlardir (1,5),
UUSUK tiim iiriner sistem iirotelyal karsinomlarmin %5-10"u olusturmakta (4,6) ve
UUSUK tan1 aninda %60 invaziv olmaktadir. Mesane iirotelyal karsinomlari ise tani
aninda %15-25 oraninda invazivdir (13, 4). UUSUK 70 ve 80 yaslarinda pik yapar.
Cinsiyet yoniinden bakildiginda erkek /kadin orani 3/1°e oldugu tesbit edilmistir
(15,16). UUSUK’da mesane iirotelyal kanserlerinin gelisme oram %22-47dir (8-10).

Rouprét M, Ploeg M ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada UUSUK %90-95’i
tirotelyal karsinomlardir (1,5). Bizim yaptigimiz caligmada ise taradigimiz iist liriner

sistem kanserlerinin hepsi iirotelyal karsinom idi (%100).

Cosentino M ve arkadaslar1 2013 yilinda UUSUK ile mesane iirotelyal
kanserlerinin es zamanl gelismesini 6n goren faktorleri arastirmislardir (7). Bu amagla
yas, cinsiyet, lokalizasyon, evre, multifokalite, timor derecesi, klinik semptomlar
incelenmis. Bu ¢alismanin sonuglarma gore 450 hastadan 76 (%17)’da UUSUK ve
mesane iirotelyal karsinomlar1 es zamanli gelismis. Tiimor hastalardan 25 (%31)’de
renal pelvisde, 8 (%14)’de iist tireterde, 37 (%49)’de ise distal tireterde lokalize idi.
Mesane iirotelyal karsinomlari ile es zamanli gelisme oranlari, renal pelvis, st lireter,
distal iireter lokalizasyonu i¢in uygun olarak %10, %18, %33 olarak tesbit edilmistir
(OR: 1.7; 95 %CI, 1.007-2.906 p = 0.047). Bakilan diger faktorler (yas, cinsiyet, evre,
timor derecesi, klinik semptomlar) istatiksel anlamli bulunmamustir. Bizim
calismamizda ise UUSUK ile es zamanli mesanenin iirotelyal karsinomlarmin gelisdigi
olguya raslamadik. Ayrica ¢calismamizda tek degiskenli analiz sonuglarina gore yas (p

<0.006), tiimdr evresi (p<0.001), nefroiireterektomiden gegen siire (p <0.001), AUSS
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(P <0.001) mesane iirotelyal karsinomlarinin gelismesini 6ngoren faktor olarak
istatiksel anlamli bulundu. Cok degiskenli analiz sonuglarina gore ise yas (p <0.007)
ve tiimdr boyutu (p < 0.040) mesane iirotelyal karsinomlarinin gelismesini 6n gdren
faktor olarak istatiksel anlamli bulundu. Xylinas E, Rink M, Margulis V ve
arkadaslarmin 2012 yilinda yayimladig derlemede fiist iiriner sistemde multifokal CIS
olan hastalarda mesane iirotelyal kanserlerinin gelismesi arastirilmistir (8). Derleme
hazirlanirken 1987-2007 tarih arahiginda UUSUK nedeniyle Nefroiireterektomi yapilan
2681 hasta taranmis, bu hastalardan 68’de iist iiriner sistemde CIS tesbit edilmis. Cok
degiskenli COX analizinde iist iiriner sistemde multifokal CIS bulunan hastalar mesane
tirotelyal kanserlerinin gelismesi agisindan riskli bulunmus ve istatiksel olarak anlamli
cikmustir (p < 0.032). Bizim ¢alismada ise iist iiriner sitemde CIS varligi mesane
tirotelyal kanserlerinin gelismesi acisindan anlamli bulunmamais (p <0.675) ancak bu

calismaya dahil ettigimiz hasta sayisinin az olmasina bagl bir sonug gibi durmaktadir.

Zigeuner RE ve arkadaslarinin 2006 yilinda 191 olgunu dahil ettigi ¢alismada
51 (%27) hastada mesane iirotelyal karsinoma gelismis. Calismada yas, cinsiyet,
timor evresi, lokalizasyon, tiimor derecesi, cerrahi siirin pozitif olmasinin mesane
tirotelyal kanserlerinin gelismesine etkisi aragtirilmis. Cok degiskenli analiz
sonuclarina gore tiimoriin liretelyal yerlesimi, tiimor derecesi istatiksel olarak anlamli
cikmis, p < 0.03 ve p < 0.04 (RR 2.1, 95%CI 1.14.2) ve (RR 2.2, 95%CI 1.03-4.7).
Bizim ¢alismamizda ise timor lokalizasyonu ve derecesi istatiksel anlamli ¢ikmadi
(p < 0.044 ve p <0.386). Novara G ve arkadaglarinin 2008 yilinda yayimladigi
calismada 1989-2005 yillarinda UUSUK tanistyla nefroiireterektomi yapilan 231
hasta (lic merkez) verileri retrospektif olarak incelenmistir (10). Calismaya dahil
edilen 231 hastadan 109’unda mesane iirotelyal karsinomu gelismistir. (%47.2). Bu
calismada ¢ok degikenli analiz sonuglarma gére UUSUK’iin iireterde yerlesmesi
metakron mesane iirotelyal kanserlerinin gelismesini anlamli derecede artiriyor (p
<0.02). Bizim calismamizda ise iiretelyal yerlesim mesane {irotelyal karsinomu
gelismesi acisindan anlamli ¢ikmads. (p > 0.05). Li WM ve arkadaslar1 301 UUSUK
olan hastada mesane kafinin ¢ikarilma yo6temlerinin (ekstravezikal, intravezikal,
transtiretral) mesane iirotelyal karsinomlariin gelismesine etkisini incelemisler (11).
Bu c¢aligmanin sonucglarina gdére mesane iirotelyal karsinomu gelismesi agisindan

yontemler arasinda istatiksel fark saptanmamis (p<0.62). Biz calismamizda
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mesaneden parga ¢ikarilmasi yontemlerinin mesane iirotelyal karsinomu gelismesine
etkisini arasgtirmadik. Klinik olarak genellikle ekstravezikal yaklasimi tercih
ediyoruz. Giacomo Novara ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptigi calismada UUSUK
olan 234 hastada karsi tarafda UUSUK gelismesi arastirilmis, hastalarm %6’da
kontralateral UUSUK gelismistir (12). Bizim ¢alismamizda ise kontralateral UUSUK
tesbit edilmedi. Veri tabaninmi (PUBMED) taradigimiz zaman UUSUK olan
hastalarda AUSS’ nin pozitifliginin mesane {irotelyal karsinomu gelismesine nasil
etki ettiginin arastirilmadigim tesbit ettik. Biz ¢aligmamizda AUSS’nin pozitif
olmasinin mesane iirotelyal karsinomu gelismesine etkisini aragtirdik. Calismamizin

sonucuna gore:
1. AUSS olan hastalarda mesane TCC gelisme oran1 %91.3 (21/23)
2. AUSS olamayan hastalarda ise bu oran %27.3 (9/33) olarak belirlendi.

AUSS’nin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore
istatiksel anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu durum AUSS’lar1 olan hastalarda
mesanede kalint1 idrarin daha fazla olmasi, dolayisiyla gerek karsinogenlerin ve
gerekse olasi tiimor hiicrelerinin mesane yiizeyi ile temasinin fazla olmasina baglaya
biliris. Bu nedenle UUSUK tanis1 alan hastalar mutlaka AUSS agisindan incelenmeli,
AUSS pozitif ise mutlaka tedavi edilmeli. Ayrica bu grup hastalar ilk 2 yil yakin

sistoskopi kontroluna tabi tutulmali.

Sonug olarak yas1 70’in iizerinde, ileri evreli, AUSS’lar1 olan iist iiriner
sistem tiirotelyal karsinom tanis1 alan hastalarda ilk 2 yi1lda mesane TCC geligsme riski
yiiksektir. Bu nedenle bu hasta grubunu ilk 2 yilda yakin takip etmek ve AUSS nin

arastirilmasinim, AUSSlar1 var ise erken tedavi edilmesi gerekdigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Ust iiriner sistem iiretelyal karsinomu olan hastalarda mesane TCC

gelisme riskini ongoren bu ¢calismada:
1. Artan yas mesane TCC gelismesi ag¢isindan istatiksel olarak anlamli
bulunmustur.

2. Cinsiyetin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamli bulunmamustir.

3. Timor lokalizasyonunun mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square

Testsi’ne gore istatiksel anlamli bulunmamustir.

4. Tiumdr boyutunun mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testine gore

istatiksel sinirda anlamsiz bulunmustur.

5. Timor evresinin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne

gore istatiksel anlamli bulunmus.

6. Timor derecesinin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi’ne

gore istatiksel anlamsiz bulunmus.

7. Nefrotireterektomiden sonraki ilk 2 yilda mesane TCC gelisme ihtimali

yiiksektir.

8. AUSS’nin mesane TCC geligsmesine etkisi Chi-Square Testsi’ne gore

istatiksel anlamli bulunmustur.

9. CIS’nin mesane TCC gelismesine etkisi Chi-Square Testsi'ne gore

istatiksel anlamli bulunmamustir.
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