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Urakal Lezyonlara Güncel Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Urakus intrauterin hayatta luminal anatomik bir yapıdır, doğumda lümeni kapanır, mesane
ve umblikus arasında fibröz bir kalıntı halini alır. Genelde bu süreçteki gelişim defektlerinden kay-
naklanan benign hastalıkların yanı sıra tanısı zor ve buna bağlı olarak tanısı geç konulan malign kitle
lezyonları gelişebilir. Patent urakus, kist, divertikül, sinüs şeklinde olabilen benign lezyonları en-
fekte olana kadar çoğunlukla asemptomatik iken saptanması hâlinde cerrahi eksizyonu gerekmek-
tedir. Benign lezyonlardaki taş ve enfeksiyon kronik irritasyona bağlı olarak adenokanser gelişimine
neden olabilir. Villöz adenomlar da görülebilmekle birlikte, adenokarsinomlarla birlikteliği dikkat
çekmektedir. Malign kitleler ise geç semptom verir, buna bağlı olarak tanı anında ileri evre olma
ihtimali yüksektir. Klinik olarak genellikle hematüri ile görülür. Tanı için görüntüleme yöntemleri
ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve sistoskopi eşliğinde ya-
pılarak biyopsi yararlı olmaktadır. Sıklıkla adenokarsinom olarak karşımıza çıkmaktadır. Mesane
kubbesinde görülen adenokanserler aksi ispat edilene kadar urakus kaynaklı düşünülmelidir.  Stan-
dart olarak radikal veya parsiyel sistektomiye ek olarak umblitektomi, çevre yumuşak doku ile bir-
likte urakus eksizyonu ve lenfadenektomi önerilmektedir. Metastazları daha sık olarak periton
olmak üzere birçok yere olabilir. Endodermal kökenli olduğundan urakus tümörlerinde CEA, Ca19-
9, alfa-feto-protein yüksekliği görülebilir. Radyoterapi ve kemoterapi etkisiz olmakla birlikte, bazı
KT ajanlarının özellikle sisplatin, 5-FU bazlı KT protokollerinin faydası olabileceği düşünülmekte-
dir. Ancak, literatür standart KT prosedürü oluşması için yeterli değildir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Urakus; urakal adenokarsinom; urakal kanser; sistektomi  

AABBSSTTRRAACCTT  Urachus is a luminal anatomical structure in intrauterine life. At birth, this struc-
ture is obliterated and it becomes a fibrous residual tissue between the bladder and the umbili-
cus. Benign diseases are caused generally by defects in the developmental process and malignant
lesions can be detected later in life because of the difficulty of diagnosis. Patent urachus, cyst,
diverticulum, sinus are benign lesions and are usually asymptomatic unless infection and surgi-
cal excision is necessary if diagnosed. Malignancy can be detected among these benign lesions
because of the chronic irritation of infections and/or stones. Villeus adenomas are rare but can
be seen with adenocarcinomas. Malignant masses display late onset of symptoms and depend-
ing on the time of diagnosis, they are detected usually at the advanced clinical stage. Malignant
lesions present with hematuria and radiological exploration together with cystoscopy guided
biopsy are used to diagnose. Adenocarcinomas that originate from bladder dome should be re-
garded as urachus adenocarcinoma. Peritoneum is the most common site of metastasis. CEA,
Ca19-9, alpha-feto-protein are elevated because of the endodermal origin of these lesions. Rad-
ical or partial cystectomy and  excision of urachus with the surrounding soft tissues and lym-
phadenectomy is recommended as the standard surgical approach. Radiotherapy and
chemotherapy are generally ineffective but some chemotherapy regimens are thought to be clin-
ically useful. However, the literature is not sufficient to advise a standart  chemotherapy regi-
men.

KKeeyy  WWoorrddss::  Urachus; urachal adenocarcinoma; urachal cancer; cystectomy 
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nsan embriyosunda mesane kloakadan, allan-
toisin ürogenital sinusla birleşme kısmından
meydana gelir. Allantois sıklıkla 15. haftaya ge-

lindiğinde umblikus düzeyinde atrofiye olur, me-
sane 18. haftaya kadar devam edecek inişine başlar.
Allantois urakus proksimalini, urakusun büyük dis-
tal bölümünü de mesane oluşturur.1 Mesanenin
apeksinden başlayan orta hatta karın ön duvarı arka
yüzünden göbeğe uzanan median umblikal liga-
ment (urakus) mesaneyi göbeğe bağlar. Urakusun
lümenini intrauterin hayatın geç döneminde fib-
röz dokunun proliferasyonu ile kapanır. Postnatal
hayatta ise urakus median umblikal ligament ha-
line gelir.

Urakusun klinikte nadir de olsa benign ve ma-
lign lezyonları klinikte görülebilmektedir. Anoma-
lileri arasında kanalın kısmen ya da tamamen
kapanmaması sayılabilir. Bir kist ya da sinus oluşa-
bilir ve klinik semptomlara yol açabilir. Bu lez-
yonlar tam açık (patent) urakus (%48), urakal kist
(%31), urakal sinus (%18), urakal divertikül (%3)
şeklinde olabilir.2 

Villöz adenomlar literatürde sık görülme-
mekle birlikte, toplam hasta sayısı 30’u geçmeyen
az sayıdaki vaka raporlarında sistitis glandularis,
adenokarsinom ve skuamöz hücreli karsinomla bir-
likteliği dikkat çekmiş olup, aralarında ilişki olduğu
düşünülmektedir.3,4 Urakus maligniteleri çok sey-
rek görülen lezyonlardır. İlk urakus kanseri 1863’te
Hue ve Jacquin tarafından tanımlanmış ve Sheldon
tarafından bildirilmiştir.5 Tüm mesane malignite-
lerinin yaklaşık %1’ini oluşturur ve bunların büyük
kısmı adenokarsinomlardır.6 Mesane adeno-
karsinomlarının da %22-35’ini oluşturur.5,7 Erkek-
lerde 4 kat daha fazla olmak üzere sıklıkla 5-7. de-
katlarda görülür.8 Urakusta görülen malign
lezyonlar müsinöz adenokarsinom (%69), nonmü-
sinöz adenokarsinom (%15), sarkom (%8), skuamöz
hücreli karsinomu (%3) ve diğerleri (%2)’dir. Ya-
pılan çalışmalarda tanı anında ileri evre urakus kar-
sinomlarının en sık metastaz yaptığı bölge olarak
periton bildirilmiştir.6 Daha az olarak akciğer, ka-
raciğer, kemik ve iliak ve inguinal lenf nodu me-
tastazı yapabilir. Lokal ileri hastalıkta genişletilmiş
lenf nodu diseksiyonu prognozu iyileştirebilir.5,9

Daha az olarak literatürde beyin metastazı, over

metastazı, vertebra metastazı ve üretra metastazı
raporlanmıştır.8,10-13

GEREÇ VE YÖNTEMLER

PubMed (service of the U.S. National Library of Me-
dicine and National Institutes of Health) web site-
sinden “urachus, urachal adenocarcinoma, urachal
anomalies, bladder adenocarcinoma, partial cystec-
tomy ...” anahtar sözcükleri girilerek 511 sonuç bu-
lunmuştur. Bu makalelerden urakus benign ve
malign lezyonları için özetine ulaşılamayan, İngi-
lizce dışındaki dillerde yazılmış ve klinik veri içer-
meyen makaleler dışlandığında geriye kalan 54
makale incelenmiştir. Basılan makalelerin birçoğu
olgu sunumu olup, birkaç adet geniş kapsamlı vaka
serisi mevcuttur. Bu konuda basılmış olan serilerin
klinik özellikleri Tablo 1’de görülmektedir. 

BULGULAR

Urakusun benign lezyonlarından patent urakus,
kanalın tam oblitere olamaması durumudur. Sık-
lıkla infravezikal obstrüksiyon eşlik eder. İdrar ura-
kustan boşalmaya zorlandığından kanal açık kalır.
Urakal kist urakal kanal iki uçta kapanmış, ortası
açıksa görülen klinik tablodur. Çoğu kist küçüktür,
önemsizdir ve genellikle tedavi gerektirmez. Ura-
kusun benign adenomları kistik karakterde olup
kistin çevresi mukus salgılayan kolon veya rektal
epitelle çevrilidir. Joniau ve ark.nın bir vaka rapo-
runda, biyopsisi urakal villöz adenom olan hastaya
radikal sistoprostatektomi yapılmış ve patolojisinde
ek olarak adenokarsinom izlenmiştir. Bu birlikte-
liği gösteren literatürdeki vaka raporu sayısı dört-
tür.14 Johns Hopkins’te yapılan çalışmada, üriner
sistemdeki çeşitli lokalizasyondaki villöz adenomu
olan hastalar incelenmiş ve %67’sinde eşlik eden
malignite görülmüştür.15

KLİNİK PREZENTASYON

Benign urakus lezyonlarında hastalar daha sık ola-
rak erişkin döneminde periumblikal akıntı (%42),
umblikal kitle (%33), abdominal veya periumblikal
ağrı (%22), dizüri (%2) ile prezente olur. Prune-
Belly sendromu [nadir bir konjenital hastalık olup,
abdomen duvarı kaslarında defekt, alt üriner trak-
tüs obstrüksiyonu, diğer üriner anomaliler ve bila-
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teral kriptorşitizm ile karakterizedir. Sendroma sık-
lıkla akciğer, iskelet, kalp ve gastrointestinal sistem
(GİS) defektleri eşlik eder] ve patent urakusun eşlik
ettiği mesane çıkım obstrüksiyonu dışında genel-
likle diğer anomaliler eşlik etmez.

Klinik olarak patent urakus, göbek deliğinden
sıvı gelmesi ve bunun işeme sırasında artması ile
karakterizedir. Urakal  sinuste de yeterince sekres-
yon mevcut ise umblikustan devamlı akıntı oluşur.
Umblikusa yakın çoğu kez kör sonlanan kist za-
manla kapanır. Ancak nadiren sekresyon devam
ederse eksizyon önerilmektedir.16 Urakal kist bü-
yüyerek abdominal kitle görüntüsü oluşturabilir.
Enfeksiyon da eklenirse intrabdominal apse tanısı
alabilir. Enfekte kist mesane veya abdominal boş-

luğa rüptüre olup peritonite neden olabilir.17 Ura-
kal divertikül genelde asemptomatiktir, mesane di-
vertikülüne benzer, ancak enfekte olduğunda
klinik verebilir. Divertikül içindeki taş kronik irri-
tasyon ve enfeksiyona bağlı olarak adenokanser ge-
lişmesine neden olabilir.18,19

Urakal artıktan gelişen tümörler mesane bileş-
kesinden gelişir. Mesane lümenine protrude olarak
sıklıkla hematüri, ağrı, irritatif işeme semptomları
ile karşımıza gelir. Daha az olarak göbek altında ele
gelen kitle ve mukozüri ile de görülebilir.5,20

TANI

Patent urakus tanısı, sistografi ile kontrast madde-
nin bir fistül şeklinde göbeğe doğru sızdığının göz-

Hasta sayısı Patoloji Tedavi Hastalıksız sağkalım Takip süresi (yıl)

Sheldon ve ark.5 5 Adenoca NA 3 (%60) 5

Johnson ve ark.46 14 Adenoca NA 7 (%50) 6

Grignon ve ark.47 24 Adenoca NA 15 (%61) 5

Henly ve ark.36 34 Adenoca 30 parsiyel 15 (%43) 5

4 radikal 2 (%50)

Asano ve ark.48 15 Adenoca 10 parsiyel

4 radikal 9 (%60) 7

1 eksplorasyon

Santuccini ve ark.49 16 Kolonik adenoca Parsiyel 15 (%88) 6

Dandekar ve ark.50 21 Adenoca Parsiyel %56 5

Radikal %25,9

Siefker-Radtke ve ark.38 35 Adenoca NA 16 (%46) 5

Wright ve ark.44 88 Adenoca 71 parsiyel
34 (%48) 5

17 radikal

Pinthus ve ark.34 40 Adenoca 28 parsiyel

4 radikal 20 (%61) 6

8 diğer

Ashley ve ark.41 60 46 parsiyel

14 radikal 29 (%49) 5

6 RT

Herr ve ark.6 50 38 enterik adenoca Parsiyel 35 (%70) 5

Molina ve ark.43 66 %89 adenoca 41 parsiyel (%81,5)

%4 sarkom 8 radikal (%8,5) 32 (%49) 5

10 KT

Bruins ve ark.42 152 73 müsinöz adenoca 81 parsiyel

50 nonspesifk 37 radikal

20 yüzük h.li 10 KT 68 (%45) 9

7 TCC 6RT

2 undiff

Toplam 596 327 (%54)

TABLO 1: Yayımlanmış çalışmaların sonuçlarına göre cerrahi sonrası hastalıksız sağkalım.



lenmesi ile konur. Kanal ve mesane arasındaki iliş-
kiyi göstermek için fistüle radyoopak madde direkt
enjekte edilebilir. Sistoskopi ya da işeme sistoüret-
rografisi mesane distalindeki obstruksiyonunu gös-
termek amacı ile kullanılır. Bu benign kitleler
peritonite neden olabilir, tanısı zordur ve acil lapa-
rotomi sonrası da tanısı konabilir.17

Urakus karsinomlarının tanısında görüntü-
leme ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi
(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yön-
temleri ve sistoskopi kullanılır. Görüntüleme yön-
temlerinde mesane anteriorunda kalsifikasyon
içerebilen, neovaskülarizasyon gösterebilen yumu-
şak doku kitlesi saptanabilir, mesane konturları ge-
nellikle normaldir.21 Sistoskopisinde genellikle
kubbede veya anterior duvarda çevre mesane mu-
kozasından belirgin demarkasyon hattı veren lez-
yon görülür ya da hiç görülmeyebilir. 

Ayırıcı tanıda mesanenin primer adenokarsi-
nomu göz önünde bulundurulmalıdır. Bu ayrım
Wheeler ve Mostofi kriterleri ile yapılır.22 Ekstra-
vezikal başlayıp daha ileri dönemlerde mesane mu-
kozasını invaze ederek geç semptom verdiğinden,
urakus adenokarsinomu mesanenin primer adeno-
karsinomuna göre çok daha kötü prognozludur.23,24 

TÜMÖR BELİRTEÇLERİ

Endodermal kökenli olduğundan urakus tümörle-
rinde CEA, Ca19-9, alfa-feto-protein (AFP) yük-
sekliği görülebilir.25,26 Arayi ve ark., CEA
yüksekliğinin küratif cerrahi sonrası normal serum
düzeylerine döndüğünü göstermiştir.27 Lertpraset-
suke CEA, Ca19-9, AFP düzeylerinin yükseldiğini
iki metastatik urakal adenokarsinomda göstermiş-
tir.28 Diğer yandan, bazı çalışmalarda çeşitli serum
belirteçleri çalışılmış, ancak urakal adenokarsinom
ile ilişki gösterilememiştir.29

TEDAVİ

Patent urakus, obstrüksiyonun ortadan kaldırılması
ve urakal yapının eksizyonu ile tedavi edilir. Kıs-
men patent urakus mesanenin superiorunda bir di-
vertikül şeklindedir. Bu durumda urakal yapı
mesaneye yakın kısmında açık iken umblikusa
doğru kapanmıştır. Sıklıkla asemptomatik olmakla
beraber, taş ya da enfeksiyon gelişebilir. Tedavisi

urakusun tamamının eksizyonu ve mesane kubbe-
sinin primer onarılmasıdır.30 Kist enfekte değilse
çıkarılır, enfekte ise marsupializasyon yapılabilir
veya kist boşaltılarak eksize edilir.

Urakal lezyonlarda gelişen enfeksiyonlar umb-
likustan, mesaneden ve hematojen gelişebilir. Kül-
türde genellikle Staphylococcus aureus,
Escherichia coli ve Pseudomonas aeruginosa üre-
mektedir. Lezyonların spontan veya cerrahi drenajı
tanıda ve tedavide kolaylık sağlar.31

Urakal adenomlara yaklaşımın netleşmesi için
literatür yetersiz olsa da, benzer şekilde üriner sis-
temdeki villöz adenomların premalign olması se-
bebiyle urakustaki bu lezyonlar da premalign kabul
edilebilir ve agresif tedavi önerilebilir.32

Cerrahi Tedavi

Urakus karsinomlarında temel ve küratif tedavi şekli
enblok olarak umblikus, urakus ve tüm çevre yu-
muşak dokularla birlikte parsiyel sistektomi veya ra-
dikal sistektomidir.33,34 Ancak yapılan çalışmalarda,
radikal sistektominin parsiyel sistektomiye üstün-
lüğü gösterilememiştir.35 Cerrahi sonrası nükse yö-
nelik efektif bir tedavi şekli olmadığından, en
azından lokal nüksü engellemek amacıyla geniş
çevre yumuşak doku eksizyonu ve mesanede cer-
rahi sınır negatifliğinin sağlanması ortak fikir ola-
rak değerlendirilebilir.33 Henly ve ark.nın 30 vakalık
radikal ve parsiyel sistektomiyi karşılaştırdıkları ça-
lışmada komplikasyon ve sağkalımlar arasında an-
lamlı fark bulunamamışlardır.36 Mafeld ve ark. 10
yıllık urakal adenokarsinom tecrübelerini paylaş-
tıkları seride 12 hastaya parsiyel sistektomi uygula-
mışlardır. Literatürdeki radikal sistektomi yapılan
hastaların sonuçlarına benzer şekilde, bu hasta gru-
bunda beş yıllık sağkalım ve nüks oranları sırasıyla
%80 ve %8,3 olarak rapor edilmiştir.37 Onkolojik
prensiplerde cerrahi sınır negatifliği sağlanan parsi-
yel sistektomi ve radikal sistektomi sonuçları ara-
sında anlamlı fark saptanmamasından dolayı
özellikle mesane kubbesine sınırlı lezyonlarda hayat
kalitesini bozmamak, morbiditeyi arttırmamak için
parsiyel sistektomi öncelikli tercih olabilir. 

Standart prosedürlerde parsiyel veya radikal
sistektominin yanında bilateral pelvik lenf nodu di-
seksiyonu da önerilmektedir. Herr ve ark. yaptık-
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ları 50 vakanın tamamında lenf nodu diseksiyonu
yapmış ve bunların sekiz pozitif bulunmuştur. On
dört lenf nodu üstü ve altı diseksiyon yapılan has-
talar karşılaştırılmış, anlamlı bir fark saptanmamış-
tır.6 Meeks ve ark., 65 hastalık seride %79 hastada
lenf nodu diseksiyonu yapmış ve bunların
%16’sında lenf nodu pozitif bulunmuştur.51 Sağka-
lım üzerine üstünlüğü gösterilememiş olsa da yük-
sek lenf nodu pozitifliği görülmesi nedeni ile lenf
nodu diseksiyonu hastalığı kontrol altına almakta
yardımcı olmakta ve rutin uygulanması öneril-
mektedir. 

KKeemmootteerraappii:: Urakus malignitelerinde anlamlı
bir yararı gözlenmemiştir.36,38 Tazi ve ark., tanı
anında akciğer ve pelvik metastazı olan urakus ade-
nokarsinomlu hastaya üç haftada bir beş gün süren
6 kürlük irinotektan, 5-FU, leukovorin tedavisi
vermiş ve tedavi bitiminde çekilen kontrol MRG’de
kitlelerin kaybolduğunu görmüşlerdir.39 Japonya’da
yapılan çalışmada, beş hastaya parsiyel sistektomi
ve umbilektomi uygulandıktan sonra bu olguların
üçü hastalıksız izlenmiş, ikisi akciğer metastazı ne-
deni ile kaybedilmiştir.40 Her ne kadar çalışmalar
yetersiz olsa da gemsitabin, sisplatin ve 5-FU kom-
binasyonunun da hastalığı tedavi etmekde faydalı
olabileceği belirtilmiştir.37

RRaaddyyootteerraappii::  Tek başına tedavi şekli olarak kli-
nik faydası gösterilememiştir. Ancak yüksek gradeli
tümörlerde ve yaşlı hastalarda tercih edilebilir. Ash-
ley ve ark., inceledikleri 130 urakal kitlede 66 ma-
lign transformasyon izlemişler ve 60 hastaya radikal
veya parsiyel sistektomili cerrahi kombinasyonları
uygulanırken altı hastaya primer radyoterapi veril-
miştir. Pozitif cerrahi sınırı ve lenf nodu olan altı
hastaya da adjuvan radyoterapi, üç hastaya kemo-
terapi, üç hastaya da kemoradyoterapi kombinas-
yonu uygulanmıştır. Ancak bu adjuvan tedavilerin
hiçbirinin hastalığa bağlı sağkalımı iyileştirdiği gö-
rülememiştir. Sisplatin kombinasyonu alan iki hasta
dört ve yedi yıllık takiplerde hastalıksız izlenmiş,
diğer hastaların metastaz ve ölüm arasındaki zam-
anlamasında da fark bulunmamıştır.41

Urakus kanseri klinik olarak geç bulgu verdiği
için tanı anında genellikle ileri evrede olmaktadır.
Bruins ve ark.nın Hollanda’da, 1989-2009 yılları
arasında yaptığı çalışmada 152 urakus karsinomu

yer almış olup, bunların %94’ü adenokarsinom,
%4,6 TCC, %1,4 ündiferansiye CA olarak bildiril-
miştir. Bunların %29,6’sı tanı anında metastatik
olup, uzak metastaz en sık peritonda görülmüştür.
Yüz on sekiz hastaya cerrahi uygulanmış olup, bun-
ların 81’ine parsiyel sistektomi yapılmıştır. Evre I
ve IIIA olan 100 hastanın 94’üne cerrahi, altısına
primer radyoterapi (RT) verilmiştir. Evre IVB olan
beş hastaya sadece kemoterapi (KT), diğer beş has-
taya ise kombine tedavi verilmiştir. Bu olgularda or-
talama sağkalım 48 ay, beş yıllık ortalama sağkalım
oranı ise %45 olarak değerlendirilmiştir. Radikal sis-
tektominin parsiyel sistektomiye istatistiksel olarak
üstünlüğü gösterilememiştir. Kırk üç hastaya lenf
adenektomi yapılmış ve 15 (%36,4)’’i pozitif sonuç
vermiştir. Buna karşın lenf adenektomi yapılanlarda
anlamlı sağkalım üstünlüğü saptanmamıştır. Prog-
nozu kötü etkileyen faktörler olarak abdominal du-
vara, peritona, komşu organlara invazyon, lenf nodu
metastazı, uzak metastaz, pozitif cerrahi sınır, rezi-
düel tümör, kötü diferansiyasyon, derece, yüzük
hücreli adenokarsinom subtipi olarak belirtilmiş-
tir.42 Kanada’da yapılan benzer toplumsal bir çalış-
mada 40 vakanın ortalama sağkalımı benzer şekilde
%51 olarak rapor edilmiştir.34 Başka bir çalışmada
ise tanı alan 62 hasta değerlendirilmiş olup, bu has-
talardan sadece birinin urakusa sınırlı tümörü ol-
duğu izlenmiştir.32

“Mayo Clinic”te yapılan 66 primer urakal ade-
nokarsinomlu hastada yapılan retrospektif incele-
mede, ortalama beş yıllık sağkalım %49 olarak
bulunmuştur. Hastalığın sağkalımı evresiyle de iliş-
kili olup, ortalama sağkalım Evre I, II, III ve IV için
sırasıyla >10 yıl, 7,5 yıl, 1-2 yıl, <1 yıl olarak belir-
tilmiştir.43

Wright ve ark.nın yaptığı çalışmada 1374 me-
sane adenokarsinomu ve 151 urakus adenokarsi-
nomu incelenmiştir. Tanı anında urakal adenokarsi-
nomda “high grade” %35, mesane adenokarsino-
munda %66 bulunmuş olup, uzak metastazın %15’e
%30 olarak urakal lezyonlarda daha fazla olduğu be-
lirtilmiş. Urakal lezyonlarda %66 parsiyel sistek-
tomi yapılırken mesane lezyonlarında %16 parsiyel
sistektomi tercih edilmiş. 5 yıllık sağkalım oranları
karşılaştırılmış ve sırasıyla %35 ve %48 olarak bu-
lunmuştur. Uzak metastazı olan hastaların ortalama
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sağkalım süreleri urakal adenokarsinomunda 21 ay,
urakal olmayan adenokarsinomlarda sekiz ay olarak
gözlenmiştir.44 Buna karşı Mostofi ve ark.nın yap-
tığı daha eski bir çalışmada, beş yıllık sağkalım %16
ve %33 olarak urakus adenokarsinomu daha kötü
prognozlu olarak gösterilmiştir.20 Yine başka bir ça-
lışmada 17 urakal adenokarsinomu, 14 nonurakal
adenokarsinom değerlendirilmiş ve hepsine küratif
cerrahi prosedürler uygulanmıştır. Sağkalımlar ara-
sında anlamlı bir fark bulunmamıştır.45 

SONUÇ

Urakus benign lezyonları nadir görülen lezyon-
lardır, ancak tanı konulduktan sonra cerrahi ola-
rak tedavi önerilebilir. Urakus maligniteleri

mesane malignitelerinin %1’inden daha azını
içermekte, en sık da adenokarsinom olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Her ne kadar literatürdeki ve-
riler yetersiz olsa da, bu kitlelere yaklaşım
öncelikle, cerrahın tercihine göre radikal veya
parsiyel sistektomi, umblilektomi, urakus eksiz-
yonu ve lenfadenektomi şeklinde olmalıdır. Geç
klinik verdiğinden bu hastalar genellikle ileri ev-
rede karşımıza çıkmaktadır. Radyoterapinin etki-
siz olduğu ve kemoterapötik bazı ajanların az da
olsa etki edebileceği belirtilse de, vaka azlığı ne-
deni ile klinik bir kanıya ulaşmak şu an için olası
değildir. Uygun protokollerin oluşturulması için
hasta sayısının ve takip süresinin yeterli olduğu
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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