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Treatment results of conservative surgical approach in upper urinary tract urothelial tumours and our clinical experience
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OZET
AMAG: Ust iiriner trakt uretelyal tiimérlii olgulara uygulanan
konservatif cerrahi yaklagimlarin tedavi sonuglarini ve klinik
deneyimlerimizi degerlendirmek.
MATERYAL METOD: Retrospektif olarak degerlendirilen
17 iist iiriner trakt iiretelyal tiimér olgusundan 9'una (%
52.9) konservatif cerrahi veya endoskopik yaklagim uyguland..
Bunlardan 4 (%23.5) olguya parsiyel ureterektomi ve end
anastomoz, 5 olguya da (% 29.4) endoskopik yaklagim
(fulgurizasyon, elektrorezeksiyon) uygulandi. 8 olguya (%47)
da nefroureterektomi simple veya mesaneden cuff cikarilmas
ile beraber uygulandi.
BULGULAR: Konservatif cerrahi veya endoskopik yaklagim
uygulanan 9 olgudan (%52.9) sadece 1 olguda (%11.1)
tiimor rekiirrensi goriildii. Bu olgularda ortalama izlem ve
ortalama sag kalim siireleri 20 ay idi. Nefroureterektomi
uygulanan 8 olgudan (%47) 2'sinde (%25) ise yaklagik 9-
12 ay aras: siirede lokal invazyon ve uzak metastazlar
gdriilerek hastalar kaybedildi. Bu olgularda ortalama izlem
siiresi 16 ay, ortalama sag kalim siireleri 10 ay idi.
SONUG: Ust iiriner trakt uretelyal tiimérii olan diigiik stage,
grade'li olgularda konservatif cerrahi yaklagimlarla
nefroureterektomiden daha bagarili tedavi sonuglar: elde
ettik.
ANAHTAR KELIMELER: Ureter, Ureteral Tiimr,
Ureteronefrektomi, Transizyonel Hiicreli Kanser

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate treatment results on conservative
surgical approach in upper urinary tract urothelial tumours
and clinical experience.

STUDY DESIGN: 9 of 17 cases who were evaluated
retrospectively were applied conservative surgery (52.9%)
or endoscopic approach. 4 of these underwent to partial
ureterectomy and end to end anastomosis, 5 cases to
endoscopic approach (fulgurusation, electroresection). 8
patients (47%) were performed simple nephroureterectonty
or nephroureterectomy with removed out cuff from bladder.
RESULTS: One patient of 9 who applied conservative
surgery or endoscopic approach was seen tumour recurrence
(11.1%). The median follow-up and survival was 20 months
in these patients. 2 of 8 patients who performed
nephroureterectomy (25%) died because of the local invasion
and other organ metastases. The median follow-up was 16
months, the median survival was 10 months in these patients.
CONCLUSION: We had better results with conservative
surgical approaches than nephroureterectomy procedure in
cases low stage-grade upper urinary tract urothelial tumours.
KEY WORDS: Ureter, Ureter tumour, Ureteronephrectomy,
Transitional cell Cancer
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GIRIS

Ust iiriner trakt tiimorleri sik olarak goriilmezler (1,2).
Renal pelvis tiimérleri, tiim renal tiimérlerin %10'unu,
tiim urotelyal tiimorlerin %55'ini olusturur, Ureter
tiimérleri de renal pelvis tiimorlerinin 1/4 oraninda
goriiliir (3,4). Ureter tiimorlerinde erkek:kadin oram

3:1, ortalama gériilme yas1 65'tir (1). Ust iiriner trakt

urotelyal tiimérlerinin %90'1n1 transizyonel hiicreli
kanserler olustururken, %0.7-7 arasinda squamoz
hiicreli kanserler, %1'den daha az olarak ta
adenokarsinomlar goriiliir (1,2). Etyoloji ve risk
faktorleri arasinda yas, cinsiyet, irk, sigara,analjezik
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(fenasetin), kahve, siklofosfamid kullanimi,
karsinojenlerle mesleki temas, kronik iiriner sistem
enfeksiyonu, irritasyon, tag ve heredite rol oynamaktadir
(1,2,3). Ust iiriner trakt transizyonel hiicreli kanserlerde
%2-5 oraninda bilateral tutulum bulunabilmektedir.
Ayrnica mesane tiimorlii hastalardan %2-4'iinde iist
iiriner traktta tiimor gelisebilmektedir (1,2). Ancak iist
iiriner trakt tiimorii bulunup da mesane tiimorii gelisme
insidansi ise %30-75 arasinda bulunmustur (2,3). Uriter
tiimorleri en sik %73 distal boliimde, en az olarak %3
proksimal bélimde ve %24 oraminda da orta béliimde
goriilmektedir (1,2,4).

Ust iiriner trakt iirotelyal timérlerinde standart cerrahi
tedavi; nefrouretektomi ve mesaneden cuff ¢ikarilmas
yontemi olarak kabul edilmektedir (5,6,7). Daha
konservatif segeneklerle tedavi edilen hastalarda
ipsilateral rekiirrenslerin ve invazyon egiliminin artacagi
disgiiniiliirken, (6,7,8,9) ancak son yillarda birgok
calismada diisiik stage, diisiik grade'li tiimérlerde
konservatif exizyonun nefroureterektomi ile egdeger
sonuglar bildirilmistir (8,9,10). flk olarak Vest ve
arkadaglan tarafindan iist trakt tiimorlerinin tedavisinde
konservatif cerrahi yaklasim giindeme getirilirken,
gliniimiizde soliter bobrekte tiimor varlifinda, bilateral
timor bulundugunda, renal yetmezlikli veya agik
operasyon riski olan hastalarda, diisiik stage ve grade'li
tiimorlerde konservatif cerrahi onerilmektedir
(11,12,13). Gok merkezli yapilan galigmalarda, iist
iiriner trakt iirotelyal tiimérlerinin tedavisinde
konservatif cerrahinin ve dolayisiyla bobrek koruyucu
- cerrahinin 6nemi belirtilmektedir (14, 15, 16, 17).

Bu ¢alismada, iist iiriner trakt uretelyal tiimorlii
‘olgularimiza uygulanan konservatif cerrahi

yaklasimlarin tiimor rekiirrens, progresyon, survival

iizerindeki etkinligini ve tedavi sonuglarinn retrospektif

olarak incelenmesini amagladik. /

‘

MATERYAL METOD

1994-2000 y1llar arasinda klinigimizde degerlendirilen
17 iist firiner trakt urotelyal tiimorii olgusunun kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Olgular preoperatif olarak
prognostik faktorler, rutin fizik muayene, laboratuvar
testleri, urografi, ultrasonografi, bilgisayarl tomografi
ile degerlendirildi. Olgulara ilk basamakta diagnostik
ureteroskopi (bilateral) uygulandi. Uretereskopi
Oncesinde sistoskopi yapilarak mesane tiimérii agisindan
olgular degerlendirildi. Ureteroskopi sirasinda siipheli
alanlarda biopsi ve sitoloji i¢in 6rnekler alindi. Daha
sonra patolojik inceleme sonuglan degerlendirildi ve
timdérld olgularinin klinik evrelemesi yapildi.
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Normal kontrlateral bobregi olan {ist iiriner trakt
urotelyal tiimorlii hastalardan stage T1 ve grade 1-2
olan 2cm'den, diisiik stage ve diisiik gradeli tiimorlere
endoskopik tedavi (fulgurizasyon, elektrorezeksiyon)
veya sadece distal ureterde lokalize olanlara da
konservatif cerrahi yaklagimla parsiyel ureterektomi
ve end to end anastomoz uygulandi. Konservatif
yaklagimla endoskopik tedavi (fulgurizasyon,
elektrorezeksiyon) uygulanan hastalara postoperatuar
6 hafta siireyle haftada bir intraureterik mitomycine-
C instillasyonu (40 mg/ 250 ml %0.9'luk NaClI iginde
3 saatte ureter kateteri igerisinden gidecek sekilde)
uyguland:.Yine normal kontrlateral bobregi olan solid,
stege >T1 ve grade 2 olan, 2 cm'den yiiksek stage ve
yiiksek grade'li tiimdr, renal pelvis veya proksimal
ureterde ise ve/veya multipl tiimér bulunmussa
nefroureterektomi ve mesaneden cuff ¢ikarilmasi yine
yalmizca distal ureterde lokalize olanlara da konservatif
cerrahi yaklagimla parsiyel ureterektomi ve end to end
anastomoz uygulandi.

Soliter bobrekte tiimor varhifinda, bilateral tiimor
bulundugunda, renal yetmezlik veya agik operasyon
riski bulunan hastalarda ve diisiik stage, gradeli
timorlerde ise konservatif cerrahi yaklagimlar
uygulandi. Bu amagla multipl 2 cm veya G1-2 tiimorii
bulunanlara endoskopik tedavi (fulgurizasyon,
elektrorezeksiyon) veya 2 cm veya G2 tek tiimorii
bulunanlara da konservatif cerrahi yaklagimla parsiyel
ureterektomi ve end anastomoz uygulandi. Bunun
yaninda konservatif yaklagim uygulanan hastalarin
izlem siirelerinde rekiirrens goriiliirse; stage T1 grade
1-2 <2 cm olan ve daha once konservatif endoskopik
tedavi yapilan hastalarin endoskopik tedavilerinin
tekrarlanmasi veya stage >T1 grade 2-3, >2 cm ve/veya
multipl tiimér ise nefroureterektomi ve mesaneden cuff
cikarilmasi uygulandi.

Hastalara uygulanan cerrahi tipi, tiimor lokalizasyonu,
patoloji raporlari, tiimér histopatolojisi,stage, gradeleri,
izlem ve sag kalim siireleri kaydedildi. Izlem ilk iki
yil liger ay aralarla; sonraki yillar altigar ay aralarla
diagnostik ureteroskopi (bilateral) ve sistoskopi
yapilmass, siipheli alanlardan biopsi, sitoloji alinmast
uygulandi. Ayrica biokimyasal tetkikler ilk iki yil iig
ay arayla, sonraki yillar alt1 ay arayla, urografi, iiriner
sistem ultrasonografisi ilk iki yil alt1 ayda bir kez,
abdomino-pelvik tomografi ise yilda bir kez yapildi.



BULGULAR
Ust iiriner trakt urotelyal tiimérlii 5'1 kadin (%29.4),
12'si erkek (%70.5) 17 olgu retrospektif olarak
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degerlendirildi. Olgularin yas ortalamasi 60.3 idi
(Tablo 1).

Hasta sayisi

30-39 40-49

50 - 59
Yas gruplan

60 - 69 -79

Tablo 1. Olgularin yas gruplar - say1 grafigi

Tiim olgularin bagvuru semptomlari arasinda, en fazla
hematiiriye (%70.5) ve daha az olarakta hematiiri ile

beraber agriya (%47) rastlanildi, en az goriilen
semptomlar ise disiiri ve frequency idi (%11.7) (Tablo2).

Semptomlar Hasta sayis1 ( % )
Gross hematiiri ( yalmz) 12 (70.5)
Gross hematiiri ve agn 80 (47)
Agn ( yalniz) 6 (35.2)
Mikroskopik hematiiri 7(41.1)
Distiiri ve frequency 2(11.7)

Tablo 2. Olgularin gelis semptomlarma gore degerlendirilmesi

Olgularin tiimiinde urografi ile yeterli bilgi edinilebildi.
3 olguda (%17.6) urografide ayni tarafta tag vardi.
Urografide en sik rastlanan bulgu hidronefroz (%35.2)
ve daha az olarak dolum defekti (%23.5) bulundu.
Ultrasonografi ve bilgisayarl tomografi tani igin ikincil
bneme sahip tetkikler olarak degerlendirildi.
Ultrasonografide en sik rastlanan bulgu ipsilateral
tarafta hidronefroz, kitle, bilgisayarli tomografide ise
kitle olarak bulundu.

Uretereskopi ile ureterde lokalize olgularin hepsinde
ve renal pelvisteki olgularin birinde tiimdr goriildd.
Toplam 7 olguda ureter distal ugta (%41.1), 5 olguda
ureter proksimal ugta (%29.4), 3 olguda ureter orta
ucta (%17.6) tiimdr, 2 olguda da renal pelvis tiimorii
(%11.7) bulundu. 5 olguda ureteroskopi oncesi yapilan

v B8

sistoskopide iireter tiimorii ile birlikte mesane tiimdrii
(%29.4) goriildii, bunlarmn 3 tanesi niiks, 2 tanesi primer
tiimor olgusu olarak degerlendirildi.

Olgularda tiimér boyutu en sik 1-3 cm aras1 10 olgu
(%58.8), 0-1 cm aras1 3 olgu (%17.6), 3-4 cm aras1 3
olgu (%17.6) ve 5-7 cm arasi 1 olgu (%5.8) kaydedildi.
Patoloji raporlarina gore, 14 olguda transizyonel hiicreli

‘karsinom (%82.3), 1 olguda adenokarsinom (%35.8), 2

olguda da squamdz hiicreli karsinom (%11.7) bulundu.
Tiimor stage'i agisindan en sik T1 7 olgu (%41.1), en
az olarakta T2-T3a aras1 6 olgu (%35.2), 2 olguda da
(%11.7) Ta tiimor kaydedildi. Tiimor grade'i 15 olguda
diistik (G1-G?2) aras1 (%88.2), 2 olguda yiiksekti (G3)
(%17.6). ‘
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Toplam 9 olguya (%52,9) konservatif cerrahi veya
endoskopik yaklasimlar uygulandi;bunlardan 4 olguya
parsiyel ureterektomi ve end to end anastomoz (%23.5)
(1 olgu T, 2 olgu Ty, 1 olgu Tz23.). 5 olguya da
endoskopik yaklasim (fulgurizasyon, elektrorezeksiyon)
(%29.4) (2 olgu Ta, 3 olgu T1) uyguland. 8 olguya da
(%47) nefroureterektomi simple veya mesaneden cuff
cikarilmasi ile beraber uygulandi (3 olgu Ty, 3 olgu
Ta.3s, 1 0olgu Tap, 1 olgu Ts). Bu olgularin 2'si pelvis
transizyonel hiicreli tiimér idi (1 olgu T3 s, lolgu
T4Gs). Konservatif cerrahi veya endoskopik yaklasim
uygulanan olgulanin tiimor stage'i Ta™ < T, arasi,
(Gi - G2 ) aras1 (diisiik stage, diisiik grade tiimor) olarak
kaydedildi. Nefroureterektomi uygulanan olgulardan
5'inde (%62.5) tiimor stage'i T1.2 arasinda, grade'i 2
olarak (diisiik stage, diisiik grade) 3 olguda ise (%37.5)
tiimér stage'i > T ve grade'i 3 (yiiksek stage, yiiksek
grade) olarak kaydedildi.

Olgularin izlem siirelerinde konservatif cerrahi veya

endoskopik yaklasim uygulanan 9 olgudan (%52.9)
sadece 1 olguda (%11.1) tiimor rekiirrensi goriildii. Bu
olguya daha dénce uygulanan endoskopik yaklagim
(fulgurizasyon, elektrorezeksiyon) tekrarlanarak
iyilesme saglandi (Tablo 3). Ortalama izlem siirelerinde
parsiyel ureterektomi ve end anastomoz uygulanan
olgularin higbirinde tiimor rekiirrensi goriiimedi.
Konservatif cerrahi ve endoskopik yaklagimla tedavi
edilen olgularin ortalama izlem siiresi 20 ay, ortalam
sag kalan siireleri 20 ay idi. Konservatif cerrahi ve
endoskopik yaklasimlarla tedavi edilen 9 olgunun
(%52.9) tiimii 20 aylik ortalama izlem siiresinde hayatta
idi. Nefroureterektomi ve mesaneden cuff ¢ikarilmasi
uygulanan olgularin ortalama izlem siiresi 16 ay,
ortalama sag kalim siiresi 10 ay idi. Nefroureterektomi
uygulanan 8 olgudan (%47) 2'si (%25) ise yaklagik 9-
12 ay aras: siirede lokal invazyon ve uzak metastazlar
nedeniyle kaybedildi, diger 6 olgu (%75) 16 aylik
ortalama izlem siiresinde hayatta idi (Tablo 3).

Hasta Sayis Timor Ortalama Ortalama
(%) rekiirrensi (%) izlem siiresi sagkahm siiresi

Endoskopik
yaklagim 5 1 18 ay 18 ay
(fulgurizasyon, (29.4) 20)
elektrorezeksiyon)
Parsiyel .
ureterektomi+end 4 - 22 ay 22 ay
to end anastomoz (23.5) (V)]
Nefroureterektomi 8 ) )
+mesaneden cuff 16 ay 10 ay
cikarilmast 47 (25)

Tablo 3. Olgularin uygulanan cerrahi, konsefvatif cerrahi ve endoskopik yak]a§im1ar1n
rekiirrens, izlem ve sag kalim siireleri agisinhdan degerlendirilmesi

TARTISMA

Teknolojideki yenilikler, tiimor biyolojisi ve dogal
seyrindeki bilgiler sayesinde, iist iiriner trakt
timorlerinde geleneksel standart tedavi olan
nefroureterektomi ve mesaneden cuff ¢ikarilmasi
isleminin, diigiik stage ve gradeli tiimorlerde de
uygulanmasi tartisma konusu haline gelmistir. Lokalize
{ist {iriner trakt transizyonel hiicre tiimorlii hastalarda
standart cerrahi yaklasim olarak nefroureterektomi ve
mesaneden cuff ¢ikarilmas; tiimdriin multifokalitesi,
ipsilateral rekiirrens riskinin yiiksek olmas, kontrlateral
bobrek tutulumunda diisiik risk, anatomik olarak iist
iiriner trakt duvarinin oldukga ince olmasi nedeniyle
erken stagede lokal invazyon ve metastaza yol

.59.

agabilmesi gibi risk faktorleri dikkate alinarak
savunulmaktadir. Buna kargilik konservatif yaklagimla
uygun hasta se¢imi ve yakin takibiyle, renal fonksiyon
korunarak hastanin organiyla yasamina olanak
saglanabilir(15, 16). Murphy, Martinez, Ziegelbaum
ve arkadaglarinin galigmalarinda diisiik stage ve gradeli
timorlerde konservatif cerrahi yaklasimlar
nefroureterektomi ile esdeger sonuglar ortaya
koymustur(13,14,15).

Bizim ¢alismamizda iicii iireter alt ug, biri lireter iist
uc lokalizasyonlu tiimor stage'i Ta- < T2 ve (G1-G2)
arasi olan 4 olguya (%23.5) parsiyel ureterektomi ve
end anastomoz uygulandi. Olgularda ortalama takip
siireleri olan 22 ayda rekiirrens goriilmedi ve izlem
siireleri sonunda olgularin hepsi hayatta idi. Ayrica



acik operasyonu riskli olan 2 olguya uretereskopik
fulgurizasyon (%11.7), renal yetersizligi olan 2 olguya
da elektrorezeksiyon (%11.7) uygulandi, olgularin
tiimor stage'i Ta™ * T1 arasinda grade'i ise 1-2 arasinda
idi. Postoperatif olarak intraureterik mitomycine-C
instillasyonu 6 hafta (haftada 1 kez 40 mg/250 ml %
0.9'luk NaCl i¢inde 3 saatte lireter kateterinden gidecek
sekilde) uygulandi. Olgularin ortalama izlem siireleri
olan 18 ayda postoperatif olarak intraureterik
mitomycine-C almayan sadece 1 olguda rekiirrens
goriildii (%20) ve yine endoskopik yaklagim
tekrarlanarak iyilesme saglandi. Lokalize lireter
tiimorlerinde konservatif cerrahi yaklasimdan sonra
intraureterik adjuvan kemoterapi (mitomycine-C) ile
tiimér rekiirrensleri azaltilabilir. Konservatif cerrahi
yaklagim uygulanan iireter tiimorlii son 2 olgumuza
da (1 olgu Ta, 1 olgu T1) 6 hafta siireyle mitomycine
-C uyguladik. Konservatif cerrahi ve endoskopik
yaklagim uygulanan 9 olgudan (%52.9) sadece 1 olguda
(%11.1) tiimor rekiirrensi goriildii. Diisiik stage ve
grade'li timorlerde konservatif cerrahi ve endoskopik
yaklagimlarin basarilarimin ¢ok yiiksek oldugu
goriilmiistiir.

Renal pelvis tiimérlerinde ilk konservatif yaklagimin
1945 yilinda Vest ve arkadaslan tarafindan ortaya
atilmasindan sonra giiniimiize dek, uygun secilmis
olgularda bibrek koruyucu yaklagim 6zellikle hastanin
dializ ile yasamim engellemek amaciyla hep giindemde
kalmistir (16,17). Ancak postoperatuvar yiiksek
rekiirrens oranlan ortalama %50 ile dikkat cekmektedir
(18,19,20). Ayrica renal pelvis tiimorlerinde konservatif
cerrahi yaklagimun kiiratif etkinligi konusunda belirsizlik
halen siirmektedir. Ziegelbaum ve arkadaglarinin renal
pelvis transizyonel hiicre karsinomlu hastalarda parsiyel
nefrektomiyi destekleyen ¢alismalan vardir(15). Diisiik
grade'li noninvaziv tiimorii olan soliter bobrekli
hastalarda agik pyeletomi ile tiimor eksizyonu ve
fulgurizasyonu, parsiyel nefrektomi ve perkutenous
nefroskopik fulgurizasyon gibi konservatif cerrahi
yaklagimlari uygulamiglardir. Postoperatif takiplerde
%62 civarinda tiimor free olgu, %38 olarak da tiimor
rekiirrensi goriilmiigtiir. Konservatif cerrahi tekniklerin
se¢ilmis hastalarda ve diisiik stage'li renal pelvis
transizyonel hiicre karsinomunda uygulanabilecegini
belirtmislerdir (15). Yine Murphy ve arkadaslan da
renal pelvis ve ureterde lokalize primer grade 1
transizyonel hiicre karsinomal1 olgularda yaptiklar
caligmalarda, konservatif cerrahi yaklagim uygulanan
olgularda ¢ok diisiik oranda (%2) rekiirrenslerin
goriildiigiinii belirtmiglerdir (13). Bizim ¢aligmamizda
2 olguda renal pelvis tiimorii (%11.7) bulunmaktaydi.

- 60 -

$SEH TIP BULTENI 2000

Olgulardan birisinde iireter iist ugta da tiimor vardi
stage T4, grade 3 olan olguya simple nefrektomi
uyguland: (Operasyon siiresi agisindan hastanin
performansimn uygun olmamasindan dolay1 mesaneden
cuff ¢ikarilmasi uygulanamadi). Postoperatif 5. ayda
akcigerde metastatik bulgular kaydedildi, postoperatif
8. ayda hasta kaybedildi. Diger olguda renal pelvis
tiimoriiyle beraber mesane tiimorii bulunmaktaydi,
stage T3b, grade 3 olan hastaya dnce mesane tiimorii
icin endoskopik rezeksiyon yapildi. Daha sonra aym
seansta nefroureterektomi ve mesaneden cuff
¢ikarilmast uygulandi. Postoperatif 3. ayda lokal
invazyon ve mesanede invaziv timor goriildii, hastaya
radyoterapi ve kemoterapi uygulandi. Postoperatif 7.
ayda hasta kaybedildi. Renal pelvis tiimérlerinde lokal
rekiirrenslerin ve metastazlarin fazla goriilmesinden
dolay1 yaklasimimiz, nefroureterektomi ve mesaneden
cuff ¢ikarilmasi seklindedir.

Son 10 yilda iireterorenoskopik girisimde tecriibenin
artis1 ve Ozellikle iireter dilatasyonu gerektirmeyen,
travma riski aza indirilmis, bircok ¢alisma kanalli
flexibl iireteroskoplarin iiretilmesi, lokalize iireter
tiimorlerinde endoskopik yaklasimla tedaviyi giindeme
getirmigtir. Diigiik stage ve grade'li transizyonel hiicreli
mesane tiimorlerindeki tedavi prensiplerinin, iist tiriner
trakt transizyonel hiicreli diisiik stage ve grade
tiimorlerde de aym olmasi gerektigi birgok aragtincinin
caligmalarinda vurgulanmaktadir (10,11,14).
Giiniimiizde iist uriner trakt urotelyal tiimorlerinin
konservatif cerrahi tedavi veya bobrek koruyucu cerrahi
endikasyonlari; soliter bobrekte tiimor bulunmasi,
bilateral tiimor bulunmasi, renal yetersizligi olan veya
agik operasyonu riskli olan hastalar, diisiik stage ve
grade tiimorlii hastalar olarak kabul edilmektedir
(11,12,13)

Sonug olarak bizim ¢aligmamizda, iist uriner trakt
urotelyal tiimorii olan diigiik stage ve grade'li olgularda
konservatif cerrahi yaklasimlarla nefroureterektomiden
¢ok daha az tiimér rekiirrensi, iyi progresyon ve uzun
survival sonuglarini elde ettik. Endourolojik
yaklasimlardaki yeni gelismeler ve deneyimdeki artis
diisiik stage ve grade'li lokalize iist liriner trakt
tiimdrlerinde, konservatif cerrahi yaklagimlar ile renal
fonksiyonun korunmasinda biiyiik rol oynayabilir.
Bununla birlikte bu yaklagimda, hastanin se¢imi ve
takibinde ciddi kriteler tammlanmalidir. K6tii prognostik
faktorlere sahip olan tiimorlerde konservatif cerrahi
yaklasimlar uygulanmamalidir. Diisiik grade ve stage'li
tiimorlerde yillarca siki ureteroskopik + sitolojik takiple
konservatif cerrahi yaklasimlar uygulanabilir.
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