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ABSTRACT

The last ten years have witnessed the movement of laparoscop-
ic urologic surgery from an experimental technique to a standard
approach in many clinical situations. Despite excellent reported
results with laparoscopic nephroureterectomy, open nephroure-
terectomy with distal ureterectomy and bladder cuff resection
is still the gold standard treatment of urothelial neoplasms of
kidney and ureter. The controversy regarding the role of laparo-
scopic nephrectomy with respect to the cancer control is little
comparing to the management of distal ureter and bladder cuff
through laparoscopic approach. There are multiple options for
laparoscopic excision of bladder cuff, however a consensus has
not been established yet. In this review techniques and outcomes
of laparoscopic nephroureterectomy are described.

retelyal kanserlerin yaklasik %5'i b&brek ve Ureterlerde ge-

lisir. Bu grubun da 6nemli bir kesimi bobreklerde olusur.

Bobregin Urotelyal kanseri tim bdbrek timorlerinin %4-

15'inden sorumlu iken Ureter timorleri yalnizca %1'inden
sorumludur (1). Bircok calismada erkeklerde daha sik gozlenen bu
timorler, yasamin &zellikle 6 ve 7. on yilinda daha sik gézlenmekte-
dir. Sag veya sol tarafta herhangi bir siklik gostermemekte, olgularin
%3'tinde senkronize bilateral tiimorler bildirilmektedir (2).

Ust Griner sistem Urotelyal timdrlerinin standart tedavisi treter
distal ucta cevre mesane mukozasini da icerisine alacak sekilde radi-
kal nefroureterektomi yapilmasidir. Kimball ve Ferris'in 1934 yilinda
inkomplet treter rezeksiyonlarinda bildirdikleri lokal niiks oranlarin-
dan buglne radikal nefrolreterektomi tercih edilen standart cerrahi
yaklasim olmustur (3).

Laparoskopik nefroiireterektomi tarihgesi

Ust Uriner sistem degisici epitel karsinomu icin bilinen ilk nefroi-
reterektomi 1898 yilinda Le Dentu ve Albarran tarafindan yapilmistir
(4). Takip eden ylzyl icerisinde minimal invaziv cerrahi adina ilk gi-
risim McDonald ve arkadaslari tarafindan 1952 yilinda ureter orifisin
endoskopik rezeksiyonu ile baglamistir (5). GlniimUzde halen stan-
dart yontemi belirlenmemis olan Ureter alt ucunun rezeksiyonuna
yonelik farkli yontemler gelistirilmistir (6). Bu ydntem arayisinin en
onemli nedeni lokal nukstdr.
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OZET

Gectigimiz on yil icerisinde laparoskopik trolojik cerrahinin bir
cok klinik durumda deneysel bir tedavi yonteminden standart
bir tedavi alternatifi haline geldigini gézledik. Ust tiriner sistemin
Urotelyal kanserlerinin tedavisinde laparoskopik nefroureterek-
tomi ile bildirilen mikemmel klinik sonuglara ragmen, acik nef-
rolireterektomi ve mesaneden ‘cuff’ eksizyonu glinimiizde halen
altin standart yaklasimdir. Kanser kontroli g6z 6niine alindiginda
laparoskopik nefrektomi ile ilgili cok fazla kaygi tasinmasa da, dis-
tal Greterin ve mesane ‘cuff’ eksizyonunun laparoskopik yaklasim-
la ¢ikarilmasi ile ilgili tartismalar halen stiirmektedir. Mesaneden
‘cuff’ eksizyonu icin tanimlanmis bir cok metot olmakla birlikte,
heniiz herhangi bir yontem Uzerinde fikir birligi saglanamamistir.
Bu derlemede laparoskopik nefroiireterektomi teknikleri ve so-
nuglari 6zetlenmistir.

Clayman ve ark. ilk laparoskopik nefrektomiyi bildirdikleri yil, ilk
laparoskopik nefrolreterektomiyi de bildirmislerdir (7). Teknik lapa-
roskopik radikal nefrektomi de oldugu gibi transperitoneal, retro-
peritoneal ve el yardiml olmak Uzere ti¢ farkh yaklasimla uygulana-
bilmekte ve bu yéntemler lizerinde gelisim géstermektedir. Ureter
alt ug rezeksiyonu ise halen teknigin standardizasyon bekleyen en
onemli asamasidir.

“Ust tiriner sistem degisici epitel karsinomu
i¢in bilinen ilk nefroiireterektomi 1898
ytlinda Le Dentu ve Albarran tarafindan
yapilmstir (4). Takip eden yiizyil icerisinde
minimal invaziv cerrahi adina ilk girisim
McDonald ve arkadaslar: tarafindan 1952
yilinda iireter orifisin endoskopik rezeksiyonu
ile baslamstar (5). Giiniimiizde halen standart
yontemi belirlenmemis olan iireter alt ucunun
rezeksiyonuna yonelik farkl yontemler
gelistirilmistir (6). Bu yontem arayisinin en
onemli nedeni lokal niikstiir.”
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“Sag tarafta teknigin en
onemli fark: siiphesiz
karaciger ve ligamanlaridir.
Baobregi orta-alt kesimine
kadar orten karaciger

etkin bir sekilde ekarte
edilmeden sag radikal
nefrektomi son derece yorucu
bir yontem halini alabilir.
Trokar yerlestirilip genel
inspeksiyon yapildiktan sonra
koroner ligamentin kotlara
bagladigi kesimden karaciger
superolateraline dogru

ve inferomedialine dogru
kesilmeli, inferomedialdeki
insizyon posterior periton
boyunca uzatilarak venakava
iizerine kadar gelinmelidir.”

Laparoskopik nefroiireterektomi
teknigi

Hasta hazirligi ve pozisyon

Tam laparoskopik cerrahilerde oldugu
gibi cerrahi 6ncesi sivi diyet ve bir gece dnce
yapilan barsak temizligi ozellikle transpe-
ritoneal yaklasim uygulanacak olan hasta-
larda barsak dilatasyonunu azaltip, goris
alaninin daralmasini engelleyecektir. Cerrahi
sirasindaki hasta pozisyonu, uygulanacak
yaklasima gore farkhlik gosterir. Transperito-
neal yaklasimlarda 45 derece lateral dekiibit
pozisyonu, retroperitoneal yaklasimlarda 90
derece flank pozisyonu bébrek cerrahisi icin
uygun pozisyonlardir. Ureter alt ug icin cer-
rahi sirasinda pozisyon degisikligi yapilabil-
cegi gibi modife pozisyonlar kullanmak da
mumkindiir (8-10).

Transperitoneal yaklasim

Abdominal akses Veress ignesi ile veya
Hasson teknigi ile saglanabilir (11). Ozellikle
intraabdominal yapisikliklardan stipheleni-
len durumlarda ikinci ydntem tercih edilme-
lidir. Yontemin radikal nefrektomi basama-
ginda genellikle 3-5 trokar yeterli olur. Trokar
yerlesimleri farklihk gosterebilir. Yerlesimde
temel hedef calisma elemanlarinin birbi-
rilerini engellemeyecek sekilde planlama
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Sekil 1. Sol transperitoneal laparoskopik nefrotreterektomi icin hasta pozisyonu, trokar yerlesim ve

blyuklukleri

yapilmasidir. Klinigimizde genellikle laparas-
kopun (10 mm, 30 derece) yerlestirildigi tro-
kar 10 mm kalinlikta olup umbilikustan veya
umbilikusun 3-4 parmak sefaladindan rektu-
sun hemen lateralinden yerlestirilir. 5 mm’lik
bir adet trokar yine rektus lateral sinirinin
kosta birlesiminden yerlestirilir. 12 mm'lik
bir diger trokar rektus lateral sinirinda umbi-
kus seviyesinden yerlestirilir. Bobregin late-
rale ekarte edilmesinde kullanilan 2 veya 5
mm’lik bir diger trokar anterior aksiller cizgi-
nin kosta kesisiminden yerlestirilir. Sag taraf-
ta midklavikiler hattin kosta birlesiminine
yerlestirilen 5 mm'’lik ek bir trokar karaciger
ekartasyonu icin kullanilir (Sekil 1).

Trokarlar yerlestirildikten sonra abdomen
ve organlar genel olarak degerlendirilme-
lidir. Sol tarafta Gerota fasiyasinin 6n ylzi
¢ogu zaman dalak tarafindan kapatiimis-
tir. Dolayisi ile solda dalak, splenik fleksura
ve pankreas oncelikli mobilize edilmesi ve
mediale alinmasi gereken organlardir. Toldt
¢izgisinin hemen o6ninden inferiora dogru
insizyon yapilmalidir. Dalagin lateralden ta-
mamen serbestlenmesi ve mediale mobilize
edilmesi gereklidir. Aorta lizerine gelindigin-
de veya gonal venin reflesi gorildiglnde
Gerota fasiyasi agilarak retroperitoneal alana
girilmelidir.

Bbbregin alt pollinin kaudalinde Ureter
ve gonadal ven bulunarak kliplenir ve Gerota
fasiyasi ile birlikte laterale ekarte edilir. Ure-
terin cerrahinin baslangicinda kliplenmesi
ozellikle renal pelvis ve proksimal tireter kay-
nakli timorlerin cerrahi sirasinda dokulerek
mesaneye implante olmasini engeller. Pos-
teriorda psoas kasi net olarak goriilmeli ve
Uzerinden superiora dogru diseksiyona de-
vam edilmelidir. Renal hilum diseksiyonunu
takiben arter ve ven ayn ayri bulunarak klip
veya laparoskopik stapler yardimiyla kesilir.
Adrenal, endikasyonu varsa spesimene dahil

edilebilir. Tercih edilen yaklasima gére adre-
nal ven kliplenebilir veya renal ven adrenal
venin proksimalinden kesilebilir.

Sag tarafta teknigin en onemli farki stip-
hesiz karaciger ve ligamanlaridir. Bébregi
orta-alt kesimine kadar orten karaciger etkin
bir sekilde ekarte edilmeden sag radikal nef-
rektomi son derece yorucu bir ydntem halini
alabilir. Trokar yerlestirilip genel inspeksiyon
yapildiktan sonra koroner ligamentin kotlara
bagladigi kesimden karaciger superolaterali-
ne dogru ve inferomedialine dogru kesilme-
li, inferomedialdeki insizyon posterior pe-
riton boyunca uzatilarak venakava Ulzerine
kadar gelinmelidir. Bu manevra ile karaciger,
midklavikuler hat tzerine yerlestirilen trokar
icerisinden ilerletilen bir tutucu yardimi ile
etkin bir sekilde ekarte edilebilir.

Sagda cikan kolon, soldaki inen kolonun
aksine hepatik fleksuraya dogru gelindikce
mediale yonelen bir egime sahiptir. Bu egim
ytziinden bdbregin tamaminin lizerini kap-
lamaz. Stperiorda vena kava lizerine kadar
uzatilmis olan insizyon hatti ¢ikan kolonun
laterali boyunca inferiora ilerletilir. Duedonu-
mun mediale devrilmesini takiben vena ka-
vanin 6n ylziine ulasilir. Vena kavanin hemen
lateralinden inferiora devam edilen diseksi-
yonla gonaldal ven ve hemen onun poste-
rolateralinde Ureter bulunurak kliplenir ve la-
terale ekarte edilir. Vena kavanin lateral siniri
boyunca psoas kasi tizerinde sefalada dogru
yapilan kiint diseksiyonla bobrek posterio-
ru tamamen serbestlenir. Bobregin laterale
ekarte edilmesi renal hilum diseksiyonunu
kolaylastirir. Arter ve ven ayri ayri kliplenir ve
kesilir. Diseksiyonun zor oldugu durumlarda
doku kalinlihgina uygun secilmis laparosko-
pik zimba ile bazen her iki vaskiiler yapinin
birlikte kontrolii gerekebilir. Adrenalektomi
yapilacaksa vena kava boyunca siperiora
dogru diseksiyona devam edilir. Ana adrenal
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Sekil 2. ‘Pluck’ teknigi: ‘Collin’s’ bicadi ile Ureter alt ucun mesaneden

eksizyonu

ven adrenal bezin hemen siiperiorunda bulu-
nur. Ven kliplenir ve kesilir.

Retroperitoneal yaklasim

Hastaya masada 90 derece lateral po-
zisyon verilir. Masa fleksiyon pozisyonuna
alinir, cogu zaman bobrek yastiginin kaldi-
rilmasina gereksinim duyulmaz. Hastanin
bitin eklemleri nétral pozisyonda olmali
ve desteklenmelidir. Asirn zorlayici ve uygun
olmayan pozisyonlar hastalarda genellikle
norolojik hasarlara sebep olur. Hasta iyice
sabitlendikten sonra cerrahi sirasinda lapa-
roskopistin tercihine gére masaya oblik po-
zisyonlar verilebilir.

Retroperitoneal alana ilk akses Petit Uc-
geninden veya 12. kotun hemen ucundan
yapilan 1.5 cm'lik insizyondan yapilir. Kiint
diseksiyonla kaslar ve fasiyalar gecilerek yine

“Retroperitonoskopik
yaklasimlarda anatomik
mirengi noktalarinin
transperitoneal cerrahilerde
oldugu kadar net olmamas:
laparoskopistlerin bu
yaklasima karsi biraz

daha temkinli olmalarina
yol agmastrr. Ancak hi¢
diseksiyon yapmadan bile
retroperitoneal alanda,
olgularin %80 ninden
fazlasinda en az dort
anatomik yapiy: tantmlamak
ve retroperitonoskopik

diseksiyonda oriyente olmak
miimkiindiir (12).”
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parmak yardimi ile periton mediale dogru
diseke edilir ve psoas kasinin hemen (ize-
rinde balon diseksiyonun baslanacagi bélge
hazirlanir. Daha sonra retroperitoneal alan
bir balon disektor yardimi ile mimkiin oldu-
dgunca direk gozlem altinda genisletilir. Di-
ger akses noktalari ya primer akses yerinden
yerlestirilen isaret parmaginin yardimi ile
palpe edilerek ya da primer akses yerinden
laparoskopla direk goézlem altinda belirle-
nebilir. Primer akses bolgesinde yerlestirilen
laparoskop portu genellikle 10-12 mm'lik bir
trokardir. Cerrahin dominan elini kullandig
ikinci trokar, icerisinden klip aplikatorleri ve
EndoGIA gibi aletlerin kullanilmasina izin
verecek genislikte olmasi gerekir (12 mm).
Nondominan elin kullanildidi traksiyon ve
ekartasyon icin kullanilan 5 mm’lik Gi¢tinca
trokar, cogunluklukla ablatif cerrahilerin ta-
mamlanmasi icin yeterlidir.
Retroperitonoskopik yaklasimlarda ana-
tomik mirengi noktalarinin transperitoneal
cerrahilerde oldugu kadar net olmamasi
laparoskopistlerin bu yaklasima karsi biraz
daha temkinli olmalarina yol agmistir. Ancak
hi¢ diseksiyon yapmadan bile retroperitone-
al alanda, olgularin %80'ninden fazlasinda
en az dort anatomik yapiyr tanimlamak ve
retroperitonoskopik diseksiyonda oriyente
olmak mimkindir (12). Olgularin hemen
hepsinde Psoas kasi kolaylikla gézlenir. Pso-
as kasi boyunca inferior ve siiperiora dogru
yapilan diseksiyonla Ureter, gonadal damar-
lar, bébregin alt poli gibi bir ka¢ anatomik
mirengi noktasi daha tanimlanabilir. Ureter
tanimlaninca transperitonela yaklagimda
oldugu gibi kliplenmelidir. Teknigin bu asa-
masindan sonra aorta, vena kava ve renal
damarlar bulunmalidir. Retroperitonoskopi-
de cerrahinin hemen basinda vaskiiler kon-
troli saglamak mimkiindir. Anatomik de-
taylarin tanimlanmasinin tardindan radikal
nefroliretrektomi uygulanacak hastalarda
arter ve ven, cevre lenfatiklerden temizlene-
rek ligasyona hazirlanir. Her iki vaskiler yapi
da titanyum, Hem-o-Lok, Lapro-Clip veya
EndoGIA stapler yardimi ile lige edilebilir.

Sekil 3. ‘Pluck’ teknigi: Ureter alt ucun transiiretral rezeksiyonu

Diseksiyonun bundan sonraki asamasi bob-
regdin Gerota fasiyasi ile birlikte superiorda
diyaframdan, anteriorda peritondan ayril-
masidir. Adrenalin spesimene dahil edilece-
gi durumlarda diyaframdan yapilan diseksi-
yonda ve adrenalin ana damarlar tzerinden
ayrilmasinda hemostaza énem verilmelidir.
Gerota fasiyasinin peritondan ayriimasi tek-
nik zorluk icermemekle birlikte dikkatli ya-
pilmasi gereken bir islemdir. Solda pankreas
kuyrugu ve inen kolonun yakin komsulugu,
sagda duedonum diseksiyon sirasinda ko-
laylikla zarar verilebilecek organlardir.

Ureter alt ucunun ve cevre mesane muko-
zasinin rezeksiyonu icin tanimlanmig farkh
yontemler vardir. Her bir yontemin kendine
has avantaj ve dezavantajlari s6z konusudur.
Gelistirilen tekniklerin temel hedefleri lokal
niks riskini artirmadan minimal invaziv yak-
lasimla Ureter alt ucunun eksize edilmesidir.

Pluck’ teknigi

LNU'ya baslamadan 6nce Ureter orifisi ve
intramural Ureterin standart rezektoskop
kullanilarak transuretral yolla rezeke edildigi
bu yontemin de cesitli modifikasyonlari bu-
lunmaktadir (Sekil 2, 3). Orijinal tanimlanmis
yontemde Collin bicagi kullanilarak Greter
orifisi etrafi cizilir, ireter perivezikal yag do-
kusu gorilene kadar serbestlenir. Daha son-
ra nefrektomi islemine gecilir. Bu teknigin
kullaniminda en 6nemli endise nefrektomi
islemi sirasinda serbest ve acik kalan treter
alt uctan, retroperitona tiimor hiicrelerinin
yayllmasidir. Ozellikle renal pelvis ve proksi-
mal Urter timorlerinde bu riskin azaltilmasi
icin ilk 6nce nefrektomi isleminin yapilmasi
ve bu islem sirasinda Ureterin kliplenmesi,
daha sonra Pluck tekniginin kullanilmasi
bazi otorlerce dnerilmektedir (6). Ancak in-
komplet rezeksiyon riski ve Urotelyal kanser-
lerin multifokal olma egilimi nedeni ile cok
tercih edilen bir yontem degildir (13).

‘Pluck’ teknigi uygulanarak yapilan 42
LNU olgusu ile acik NU uygulanan 25 olgu-
nun retrospektif karsilastinldigi McNeil ve
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Sekil 4. 'Pluck teknigi’: Ureter alt ucun ‘endoloop’ kullanilarak

obstriikte edilmesi ve eksizyonu

Sekil 5. Ureter alt ucunun laparoskopik
eksizyonunda ekstravezikal ‘endogia’ zimba
kullanimi

arkadaslarinin raporunda LNU icin ortalama
32.9 ay, ANU icin ortalama 42.3 aylk takibin
sonunda, ANU uygulanan 9 (%21) hastanin,
LNU uygulanan 4 (%16) 6ldigu, ortalama
hastaliksiz sagkalimin ANU icin 15.1 ay, LNU
icin ise 17 ay oldugu bildirilmistir (14). En
onemli prognostik faktoriin timor derecesi
oldugu vurgulanmistir. Benzer sonuglar Hall
ve arkadaslari tarfindan da daha énce rapor
edilmis ve Pluck’ tekniginin 6zellikle renal
pelvis ile sinirli timorlerde kabul edilebilir
bir yontem oldugu belirtilmistir (15).

Diger yandan ‘Pluck’ tekniginin ugulan-
digi olgularda lokal nuksler bildirilmistir
(16-19). Palou ise ilging olarak bu nikslerin
distal Ureterin isaretlenmemesine ve dola-
yisi ile laparoskopik eksizyon sirasinda tam
olarak cikartilmayip bir kisminin geride bi-
rakilmasina bagl olabilecegini iddia etmis
ve cogunlugu yiiksek dereceli timorlerden
olusan 31 hastalik raporunda ‘Pluck’ teknigi
uygulamasinda ragmen hicbir lokal niiks bil-
dirmemistir (20).

1999 yilinda Gill ve arkadaslar endoskopik
teknigi laparoskopik teknikle destekleyerek
farkh bir yontem tanmimlamiglardir. Transve-
sikal iki adet milimetrik trokar kullanarak
Ureterin maniptle edildigi ve traniretral
yolla rezeksiyonun yapildigi bu ydontemin en
onemli avantajlar Uretere uygulanan trak-
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siyon ile retroperitoneal alanda daha fazla
Ureterin rezeke edilebilmesi ve Ureter etra-
fina yerlestirilen ‘endoloop’ ile Ureterden ti-
mor dokiilmesinin 6niine gecilmesidir (10)
(Sekil 4). Grup 2yillik takip sonuglarini da ya-
yinlamis ve bu yontemle hem mesane nuk-
st oranlarinin hem de cerrahi sinir pozitifigi
oranlarinin daha disiik oldugunu bildirmis-
tir (21).

Acik rezeksiyon

Laparoskopik nefrektomi basamadi ile
baslayan bu yontemde Ureter olabildigince
pelvik girise kadar serbestlenir. Daha sonra
spesimenin cikarilacadi bir Gibson insizyonu
acilir veya el yardim portunun bulundugu
yerden spesimen ¢ikarilir ve bu insizyondan
transvezikal ve ekstravezikal yaklasimla, Gre-
ter alt ug acik cerrahi ile eksize edilir. Hsueh
ve arkadaslarinin el yardiml yontemle agik
cerrahiyi karsilastirdiklari 143 hastayi iceren
calismada pT1 hastalarda 5 yillik hastaliksiz
sag kalim ANU icin %88.1, LNU icin %92, pT2
evrede 5 yillik hastaliksiz sag kalim ANU icin
11/17, LNU igin 12/15; pT3 evrede ANU icin
6/11, LNU icin 12/15 olarak bildirilmistir. 2
yillik izlemin sonunda mesane niiksii ANU
grubunda %24.7, LNU grubunda ise %19.7
olarak bulunmus ve el yardiml yéntemin
guvenilirligi vurgulanmistir (22). Benzer so-
nuglar baska yazarlarca da verilmis ve des-
teklenmistir (23-25).

Bu yontem o&zellikle Greter alt ug timor-
lerinde tercih edilen yaklasimdir. Zaten var
olan el yadim portu insizyonundan veya
spesimenin ¢ikarilacagi yerden yapilan agik
rezeksiyon ekstra morbidite riski tasimamak-
tadir. Acik cerrahi uygulanirken ve mesane
acikhgi onarilirken karsi orifise zarar verilme-
mesine 6zen gosterilmmelidir.

Laparoskopik zimba kullanimi

ilk kez Washington Universitesi grubu ta-
rafindan bildirilmistir (26) (Sekil 5). Ancak bu
yontemin uygulandigi olgularda lokal niks

Sekil 6. Ureterin i¢-dis (Intussusception) yapiimasi

ve pozitif cerrahi sinir orani yiksek oldu-
gundan guivenilirligi sorgulanan bir tekniktir
(21). Diger yandan bugtine kadar hicbir olgu
bildirilmemesine ragmen zimba hattinda
tas olusum riski ve diger orifise zarar verme
riski, yontem ile ilgili ek endiselerdir (27). Bu
endiseleri ortadan kaldirmak adina Tsivian
ve arkadaslari Ligasure Atlas (Valleylab, Tyco
Healthcare UK, Gosport, UK) cihazini kullan-
miglar ve 13 olguluk bir seride, ortalama 11.6
aylik takipta lokal niiks olmadigini bildirmis-
lerdir (28).

Ureterin i¢c-dis (Intussusception)
yapilmasi

50 yil 6nce tanimlanan bu yontem hem
aclk hem laparoskopik cerrahide kullanila-
bilir (5) (Sekil 6). Cerrahinin baslangicinda
bir Ureter kateteri yerlestirilir. Nefrektomi ta-
mamlandiktan sonra proksimal Ureter kesilir
ve distal kesimi Ureter kateterine baglanir.
Daha sonra transiiretral yolla Ureter kateteri
yavas yavas Uretradan c¢ekilir. Mukoza tama-
men ¢ikarildiktan sonra Ureter orifisi trans(-
retral yolla rezeke edilir.

Eslik eden Ureter timori ve mesane ti-
morl varliginda uygulanmamasi gereken
bir yontemdir. Benign nedenlerle uygu-
lanan nefrolireterektomilerde veya izole
toplayici sistem tuimorlerinde kullaniima-
lidir. Giovansili ve arkadaslarinin 32 olgu-
da uyguladiklari bu yontemde basarisizlik
oraninin %18.7 oldugu bildirilmistir (29).
Acik cerrahi ile karsilastinldigi bir calismada
1 ve 3 yil sonunda mesane nikslerinin bu
yontemle acik cerrahiye oranla daha yliksek
oldugu bildirilmistir (30).

Bugtine kadar farkli ydontemlerin prospek-
tif karsilastinldigi bir calisma bildirilmemis-
tir. Halen Ureter alt uc rezeksiyonunda hangi
yontemin standart olmasi gerektigi netles-
memistir. Tablo 1'de farkl serilerin sonuglari
sunulmustur (14,21-23,30-34).

UROONKOLOJi BULTENI



Tablo 1. Ureter alt ucunun farkli tekniklerle rezeksiyonunu bildiren galismalar

Yazar Teknik Hasta (n) Takip (ay) + CS (%) Sagkalim Niiks (%)
Mesane Retroperitoneal Uzak
Hattori ve ark. Acik 60 35 - %81 3 vl 40 10 LN ve RP — 16.7
Hsueh ve ark. Acik 77 53.6 - T1 %88.1 5yl 24.7 2.6 0
T2 %64.7 -
T3 %54.5
McNeill ve ark. Acik 42 42.3 - %79 - - - -
Kawauchi ve ark. Acik 34 48.8 - %47 niiks 38 0 9 -
Klingler ve ark. Acik 15 23.1 0 - 6.7 0 0 0
Tsujihata ve ark. Acik 24 22.1 2 0lim 33.3 0 8.3 -
Saika ve ark. Acik 32 - 0 %75 3yl 21.9 - 18.8 -
McDougal ve ark. LZ 8 25 - 50% 50 - 12.5 0
Matin ve ark. CDL 36 22 2.8 50%3 y Il 13.9 11.1 5.6 8.3
Brown ve ark. endoskopik 16 - 0 - - - 0 19
Shalhav ve ark. endoskopik 25 24 - %77 23 0 8 12

CS: pozitif cerrahi sinir; LN: lenf nodu; RP: retroperitoneum; LZ: Laparoskopik zimba

Lenfadenektomi

Lenfadenektomi alt Griner sistemin Gro-
telyal kanserlerinde rutin bir uygulama ol-
masina ragmen Ust Uriner sistem icin henlz
bir netlik yoktur. Brausi ve arkadaslari len-
fadenektomi uygulanan olgulardaki genel

“Karsilastirmaly calismalarda
LNU sonrast mesane niiksii
%29 ile %69 arasinda, agik
cerrabi sonrast ise %13 ile
%54 arasmda bildirilmektedir
(40,41). Ancak laparoskopi
igin segilen ilk olgularin

veya ilk serilerin agresivitesi
diisiik tiimorler oldugu
diistiniildiigiinde bu rakamlar
agik cerrabiye oranla daba
kotiidiir. Kume ve arkadaslar:
bu bulguyu destekler sekilde
LNU uygulanan grupta niiks
oraninin istatistiksel farklilik
yaratacak derecede yiiksek

oldugunu vurgulamaslarder

(42).”
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sagkalimin ve hastaliksiz sag kalimin daha
yiiksek oldugu iddia etmislerdir (35). Ek ola-
rak Roscigno ve arkadaslari nefroureterek-
tomi uygulanan olgularda, lenfadenektomi-
nin hastaliksiz sag kalimin ve kansere 6zgi
sagkalimin en énemli belirleyicisi oldugunu
vurgulamislardir (36). Lenfadenketominin,
nefrolireterektominin standart bir parcasi
olup olmayacadi heniiz belirginlesmese de,
LNU uygulanan olgularda, acik cerrahi de
oldugu gibi lenf nodu diseksiyonu yapmak
mumkuindir (37).

Spesimenin ¢ikarilmasi

Cerrahi tamamlandiktan sonra ozellikle el
yardimliolmayan ve Uireter alt ucu acik rezeke
edilmeyen olgularda spesimenin ¢ikarilmasi
sirasinda tiimor ekim riski devam etmekte-
dir. Bu ylizden spesimen mutlaka bir lapa-
roskopik torbanin icerisine yerlestirilmeli ve
vicut disarisina bu sekilde alinmalidir. Mor-
selasyon timor ekim riskini arttiracagindan,
ayrica evrelendirmeyi olanaksizlastiracagin-
dan Urotelyal kanserlerde 6nerilmemekte-
dir (6). Morselasyon yapilacaksa, 6ncesinde
spesimenin boyanmasi cerrahi sinirin belir-
lenmesine yardimci olabilmektedir (38).

Transperitoneal yaklasimlarda alt abdomi-
nal orta hat insizyonlar en az agrili insizyon-
lardir ve spesimenin ¢ikarilmasi i¢in 5-7 cm
bir insizyon yeterli olacaktir. Retroperitoneal
yaklasimlarda spesimeni torbanin igerisine
alabilmek icin peritonun agilmasi gerekebilir.
Periton acildiginda yine orta hat insizyonla
spesimen c¢ikarilabilir. Peritonun acilmadig

durumlarda Kiiciik bir Gibson insizyonun-
dan kaslarr aralayarak retroperitoneal boslu-
Ja girip spesimen torbasi ¢ikarlabilir. Vajinal
yolla torbanin disari alinabilecegi de bildiril-
mistir (39).

Onkolojik sonuglar

Karsilastirmali calismalarda LNU sonrasi
mesane niiksl %9 ile %69 arasinda, acik cer-
rahi sonrasi ise %13 ile %54 arasinda bildi-
rilmektedir (40,41). Ancak laparoskopi icin
secilen ilk olgularin veyaiilk serilerin agresivi-
tesi duistik timorler oldugu dustunildiugin-
de bu rakamlar acik cerrahiye oranla daha
kotidur. Kume ve arkadaslar bu bulguyu
destekler sekilde LNU uygulanan grupta
niks oraninin istatistiksel farklilik yaratacak
derecede ylksek oldugunu vurgulamislardir
(42). Ancak laparoskopinin bazi hastalar icin
sagkalimi etkileyecek sekilde kotl timor
kontroli yaptigini savunmak icin timor evre
ve derecesinden bagimsiz sekilde rando-
mize karsilastirmali calismalar yapilmahdir.
Ozellikle distal treterin hangi teknikle eksize
edilmesi gerektigi netlesmeden, laparosko-
pik cerrahinin en azindan mesane diizeyin-
de kanser kontroliiniin agik cerrahiye esit
oldugunu séylemek icin halen erken oldugu
distntlmektedir (43).

Lokal ve sistemik niiksiin degerlendirildi-
gi calismalarda da benzer sonuclar bildiril-
mistir. LNU uygulanan olgularda lokal niiks
%4, uzak metastaz %15.5 ve 2 yillik sagkalim
%75 oraninda bildirilirken, ANU uygulanan
olgularda bu oranlar sirasi ile %6, %15.2
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Tablo 2. Laparoskopik/agik nefrotireterektomi kargilagtirmali seriler

Yazar LNU/ANU Mesanede niiks (%) Lokal niiks (%) Metastaz (%) 2 Yillik sagkalim (%)
Shalhav ve ark. 13/13 23/53.8 15.3/0 15.3/23 77/69
McNeill ve ark. 25/42 28/42 8/15.4 28/18 74/68

Kawauchi ve ark. 34/34 9/38 0/0 6.0/9.0 NA
Klingler ve ark. 19/15 10.5/13.3 5.3/6.6 10.5/6.6 94.7/93.7
Rassweiler ve ark. 23/21 34.8/14.4 0/4.8 17.4/28.5 89/63
Bariol ve ark. 26/42 28/42 4/15 28/18 NA
Tsujihata ve ark. 25/24 28/33.3 - 0/8 NA
Manabe ve ark. 58/166 32.8/38.0 2.0/1.0 17.2/19.9 85.2/87.0
Gill ve ark. 42/35 23/37 - 8.6/13 97/87
Terakawa ve ark. 120/120 43/44 19/23 90/90

ve %76'dir. Bes yil ve Uzeri sagkalim rapor
eden calisma sayisi halen oldukga sinirhdir
(14,40,41,44).

LNU sonrasi nadir de olsa port metastaz-
lari bildirilmistir (45-48). Port metastazlarin-
da timorin biyolojik karakteri son derece
onemlidir, tim onkolojik prensiplere uyulsa
dahi kotu diferansiye timorlerde port me-
tastazi gozlenebilir. LNU uygulanan olgular-
da bildirilen port metastazlarindan birisinde
Ureter alt ucu 'Pluck’ teknigi ile eksize edil-
mis, bir olguda acik rezeksiyon yapilmis, bir
olguda yontem bildirilmemis, diger bir ol-
guda ise Urotelyal kanser dntanisi ile cerrahi
yapilmamistir. Diger olgularda ya spesimen
troba icerine konulmamis veya cikarma igle-
mi sirasinda torba yirtilmistir (41,49).

Finansal Bakis

Laparoskopik cerrahinin en énemli deza-
vantijin maliyet ve uzun cerrahi siresi oldu-
Ju iddia edilir. Cleveland'dan gelen yayinda
LNU'nin maliyeti baslangicta %24 oraninda
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artirdigi, ancak son olgular degerlendirildi-
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