TARTISMALI OLGU:

ENDOUROLOJi/Endourology

Ali EROL, Ali TEKIN, Haydar Kamil CAM, Ramazan Yavuz AKMAN
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, DUZCE

OLGU

53 yasinda erkek hasta 5-6 aydir var olan ara-
likl1 makroskobik hematiiri, diziiri ve sag yan agri-
s1 nedeniyle basvurdu. Medikal 6ykii, yaklasik 25
yildir giinde 1 paket sigara igme disinda belirgin
bir 6zellik tasimiyordu. Fiziksel incelemede dikka-
te deger patoloji yoktu. Ilk degerlendirmede serum
kreatinin=1.1 mg/dl, Hb=11 g/dl bulundu. Direkt
tiriner sistem grafisinde 6zellik yoktu. Ultrasonog-
rafik incelemede sag bobrek toplayici sisteminde
ileri derecede dilatasyon ve bdbrek parankiminde
incelme belirlendi. Mesane normal goriiniimdeydi.
Uriner sistem dis1 patoloji izlenmedi.

Dr. Erol: Hematiiri, tek tarafli flank agris1 ile
birlikte ayni1 tarafta hidronefroz saptanan bir hasta.
Sizce nasil bir degerlendirme semasi izlenmelidir?
Tan1 yontemlerinin iistiinliikleri ve olumsuzluklari
nelerdir?

Dr. Tekin: 40-50 yaslarin1 asmig bir erkek,
uzun siire sigara igme Oykiisii olmasi da dikkate
alinarak, oncelikle iirolojik kanserler akla getirile-
rek dikkatle incelenmelidir. Uretra ve mesane pa-
tolojilerini ekarte etmek igin mutlaka sistoskopi
yapilmahdir. Ust iiriner sistemde (UUS) uygun bir
goriintiileme ydntemiyle degerlendirilmelidir. Ge-
nel bir bakis yaparsak, ultrasonografi ucuz, nonin-
vaziv ve ilk degerlendirme agisindan yararl bir
yontemdir. Ancak, toplayici sistem tiimorlerinin ve
genel olarak iireter patolojilerinin aydinlatilmasin-
da yetersizdir'. Ust sistemin goriintiilenmesinde
kullanilan yontemlerden biri intravendz iirografidir
(IVU). Toplayict sistem ve treter limenindeki lez-
yonlar IVU’de radyolusent dolma defekti bigimin-
de gozlenir. Ancak, tikanikligin siddeti ile dogru
orantil1 olarak bobrekten kontrast maddenin siiziil-
mesi bozulur ve goriintiilenme yetersiz hale gelebi-
lir. Ust sistem tiimorlerinin %10-30’unda tam t1-
kanma ve nonvizualizasyon s6z konusudur’. Bu
gibi durumlarda taniy1 saglamak igin bir secenek
retrograd iireterografidir. Bu yontem kontrast aler-
jisi ya da bobrek yetmezligi olan hastalarda 6zel-
likle yararli olabilir. Giincel uygulamada bir¢ok
tiroloji uzmani artik problemli bobrek ve tireterleri
goriintillemek amaciyla iki boyutlu goriintiileme
yontemleri yerine ii¢ boyutlu goriintii elde edilebi-
len bilgisayarli tomografiyi tercih etmektedir. Ce-
kim sonrasi iglemlerle (BT iirografi) daha kaliteli
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ve detayli anatomik bilgi elde edilebilir. BT, bob-
rek parankim lezyonlar1 ve taslarin belirlenmesi
yaninda kanser evrelenmesinde ¢ok yararlidir’.
UUS tiimérlerinde tanisal giicii smirli olmakla bir-
likte, tikaniklik nedeniyle kontrast maddeyi iyi
stizmeyen toplayici sistemdeki tiiméral kitleyi BT
IVU’ya gore daha iyi gosterebilir. Magnetik rezo-
nans goriintiilemenin de (MRG) BT’ye benzer iis-
tiinliikleri oldugu sdylenebilir.

o N

Resim 1. Sag bobrek ve iireterde nonvizualizasyon

Dr. Erol: Hastaya yapilan IVU incelemesinde
sag bobrek ve ireter vizualize edilemedi (Resim
1). Bilgisayarli tomografide sag bobrek ileri dere-
cede hidronefrotik (Resim 2) ve sag iireter boylu
boyunca dilate idi. Ureter distal kesiminde duvarda
kalinlagma ve liimen i¢inde diizensiz kitle izlenimi
vardi (Resim 3). Bu verilerle, spinal anestezi altin-
da endoskopi yapildi. Sistoskopide mesanede fark-
It yerlesimlerde 4 adet kiiciik papiller tiimor goz-
lendi. Sag iireteri degerlendirmek amaciyla yapilan
iireteroskopide tomografi bulgulart ile uyumlu ola-
rak ilyak arter ¢aprazinin hemen distalinde gozle-
nen bilyiik boyutlu ve frajil papiller timéor ve bi-
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yopsi forsepsi ile 6rnekleme yapildi. Mesane tii-
morleri tam rezeke edildi. Patolojik incelemede
iireter ve mesane tiimorii 6rneklerinden yiiksek de-
receli iirotelyal papiller kanser (Mostofi derece 3),
ayrica mesanede eslik eden karsinoma insitu (CIS)
rapor edildi. Mesanede lamina propria tutulumu
mevcuttu, ancak kas invazyonu yoktu. Ureterde de
submukozal tutulum vardi, fakat alinan Ornekte
diiz kas dokusu mevcut degildi.

Bu olgu tizerinden hareketle, iist iiriner sistem
kanserlerinden ve lireteroskopinin tani ve tedavide-
ki yerinden kisaca bahseder misiniz?

HUSEYIN AKCAY 53E [TB)

Resim 2. {leri derecede hidronefrotik sag bobrek

Resim 3. Sag ireter distalinde genisleme ve timér gorinimii
(ok)

Dr. Akman: Pek cok 6zelligi mesane tiimor-
lerine benzeyen {ist iiriner sistem kanserlerinin bii-
yiik bir kismu iiroepitel kaynakli olup, %90°1 degi-
sici epitel hiicreli kanserdir. Bu hastada oldugu gi-
bi, tiimor ¢ogunlukla distal tireterde yerlesir. Tipik
olarak, %75’lere varan oranlarda tani1 aninda veya
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daha sonra mesanede de timor gelisimi s6z konu-
sudur™”.

Giiniimiizde iireteroskopi UUS tiimérlerinin
tan1 ve tedavisinde anahtar bir role sahiptir™*. IVU
veya retrograd ireterografiye treteroskopi eklen-
mesi, dogru tan1 oranini %75’ten %90’a yiikseltir®.
Ureteroskopi ile tiimériin direkt gézlenmesi yanin-
da forseps veya firca ile biyopsi olanagi vardir.
Ozellikle konvansiyonel tan1 ydntemlerine karsin
hala soru isareti varsa veya endoskopik bulgulara
gore tedavi plani degistirilecekse (6rnegin endos-
kopik rezeksiyon) iireteroskopi yapilmahdir. Gii-
niimiizde UUS tiimérlerinin iireteroskopiyle tanisi-
n1 engelleyen neredeyse tek etken tist sisteme giris
glicligiidiir.

Ureteroskopik biyopsinin tiimériin histolojik
tipi ve tiimor derecesini belirleme giicii genelde
yeterlidir. Ancak, UUS epitelinin ince olmasi ve
biyopsi alinirken anatomik biitiinliigli bozma kor-
kusu nedeniyle ¢ogu zaman yeterince derin 6rnek-
leme yapilamaz, dolayisiyla biyopsi gerecini dogru
evreleme i¢in yetersiz olabilir. Yanlis evreleme,
genellikle diisik evreleme (understaging) seklin-
dedir”.

Dr. Erol: Bu hastada asil tedaviyi planlama-
dan 6nce mesanedeki duruma netlik kazandirmak
¢ok dnemli. Mesane tiimdriiniin daha dogru evre-
lendirilmesi amaciyla 3 hafta sonra tekrar sistosko-
pi ve stipheli alanlardan ve eski tiimor tabanindan
alman oOrneklerde yine T1 evre yliksek dereceli
iiretelyal kanser ve CIS saptandi. Sizce bu hastada
en uygun tedavi plani nedir?

Dr. Cam: Radikal nefroiireterektomi, karsi
bobregin normal olmasi kosuluyla bilyiik boyutlu
ve/veya multifokal, yiiksek dereceli, invaziv UUS
tiimorlerinde standart tedavi olma 6zelligini koru-
maktadir™. Ureter giidiigiinde timér niiks riski
yiiksek oldugundan intramural kismini da igerecek
sekilde tlim iireter ve normal goriinen 1 cm mesane
mukozasi birlikte ¢ikartilmalidir.

Endoskopik tedavi tek bobrek, bobrek yet-
mezligi, iki tarafli kanser ve genel durum diiskiin-
liigli gibi zorunlu haller disinda normal kars1 bob-
rekli se¢ilmis olgularda kiigiik boyutlu, diisiik evre
ve diisiik derece tiimérlerde de kullanilabilir*®. En-
doskopik timér eliminasyonu birkag sekilde yapi-
labilir. Tiimor basket veya forsepsle almabilir ve
tabanina elektrokoterizasyon veya lazer uygulana-
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bilir. Diger secenekler rezeksiyon ve lazer ablas-
yondur. Yiiksek dereceli tiimorlerde, invaziv olma-
sa bile, sik eslik eden CIS nedeniyle endoskopik
tedavi basaris1 simirlidir. UUS tiimérlerinde endos-
kopik tedavi sonrast hem {ist sistemde hem de me-
sanede niiks riski vardir™™,

Yukarida bahsettigim kriterlere gére bu hasta
koruyucu tedavi i¢in uygun bir aday degil. Ayrica,
ciddi parankim kayb1 ve hidronefoz varligi da bu
bobrek hastasinin korunmasina iliskin beklentiyi
azaltan etkenlerdir. Bu hastada diger bir sorun da
mesane tiimoriidiir. CIS eslik eden yiiksek dereceli,
multifokal, submukoza tutulumu gdsteren mesane
kanseri de yiiksek progresyon riski tagimaktadir.
Bu nedenle, hastayla, nefrotireterektomi ile birlikte
sistektomi segenegi de tartisilmalidir.

Dr. Erol: Hastaya durumu anlatilarak bilgi-
lendirilmis yazili onay alindiktan sonra sag radikal
nefroiireterektomi ve radikal sistektomi-ileal con-
duit yapildi. Patolojik incelemede periiireteral ya-
yilim ve sag internal ve common ilyak lenf nodlar1
tutulumu saptandi. Mesane tiimdrii kasa invazyon
gosteriyordu ancak perivezikal yayilim yoktu
(pT2) ve cerrahi sinirlar temizdi. Ameliyat sirasin-
da seyir sorunsuzdu. Hasta ameliyat sonras1 8. giin
taburcu edildi. Bu hastada nasil bir onkolojik so-
nug beklenmelidir? Ek tedavi 6nerir misiniz?

Dr. Tekin: UUS kanserleri sik goriilmedigin-
den elde simirli veri olmakla birlikte uzun izlem sii-
reli retrospektif serilerden elde edilen verilere gore
nefroiireterektomi sonrasi onkolojik sonuglar tii-
mor evresi ile yakindan ilgilidir. Bes yillik toplam
sagkalim pT1 i¢in %90 civarinda iken pT4 igin
<%5°tir*S. Bunun yaninda yiiksek timér derecesi
ve lenf nodu tutulumu da kotii gostergelerdir. Pato-
lojik prognostik gostergeler dikkate alindiginda, bu
hastada ne yazik ki kanser niiksii ve kanserden
oliim riski yiiksektir.

Yetersiz hasta sayist nedeniyle adjuvan kemo-
terapinin roliinii belirleyecek klinik c¢aligma da
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mevcut olmamakla birlikte, lokal ileri evre kanserli
(>pT3, pN+) hastalarda mesane iirotelyal kanser-
lerde kullanilan kemoterapi rejimleri adjuvan teda-
vi olarak uygulanmaktadir®.

Dr. Erol: UUS tiimérleri genellikle hematiiri
ve bazen de agri ile kendini gosteren ender timor-
lerdir. Anatomik yerlesim taniy1 giiglestirmekle
birlikte modern ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri
ve Ureteroskopi onemli yardim saglamaktadir. En-
doskopik tedavi bazi secilmis olgularda aktif bir
secenek olmakla birlikte progresyon riski yiiksek
hastada radikal nefroiireterektomi standart uygula-
ma olarak yerini korumaktadir. UUS kanserli has-
talarda mesane kanseri riski de yliksek oldugu i¢in
¢ok dikkatli olunmalidir. Heniiz, uygulama proto-
kolleri ve tedavi kilavuzlari olusturmaya elverisli
yayin verileri mevcut olmadigindan tedavi bireysel
olarak hastaya gore planlanmak zorundadir.

KAYNAKLAR

1- Fowler KA, Locken JA, Duchesne JH, Williamson
MR: US for detecting renal calculi with nonenhanced CT
as a reference Standard. Radiology, 222: 109-113, 2002.

2-  Flanigan RC: Urothelial tumors of the upper urinary
tract. In Campbell-Walsh Urology. Wein AJ, Kavoussi
LR, Novick AC, Partin AW, Craig AP (eds), Philadelp-
hia, PA, Saunders Elsevier. 9th ed, Vol 2: 1638-1652,
2007.

3-  Thompson HR, Leibovich BC: Management of Upper
Tract Tumors. In Comprehensive Textbook of Genitouri-
nary Oncology, 3rd Edition, Vogelzang NJ, Scardino PT,
Shipley WU, Debruyne FMJ, Linechan WM (eds), Lip-
pincott Williams & Wilkins, 2006.

4-  Clark PE, Streem SB: Endourologic management of up-
per tract transitional cell carcinoma. AUA Update Series;
16: 122-127, 1999.

5- Elliott DS, Segura JW, Lightner D, et al: Is nephroure-
terectomy necessary in all cases of upper tract transitional
cell carcinoma? Long-term results of conservative endou-
rologic management of upper tract transitional cell carci-
noma in individuals with a normal contralateral kidney.
Urology; 58: 174-178, 2001.

6- Hall MC, Womack S, Sagalowsky Al, et al: Prognostic
factors, recurrence and survival in transitional cell carci-
noma of the upper urinary tract: A 30-year experience in
252 patients. Urology; 52: 594-601, 1998.



