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Urakal Lezyonlara Giincel Yaklagim

Current Approach to Urachal Lesions:
Review

OZET Urakus intrauterin hayatta luminal anatomik bir yapidir, dogumda liimeni kapanir, mesane
ve umblikus arasinda fibroz bir kalint1 halini alir. Genelde bu siiregteki gelisim defektlerinden kay-
naklanan benign hastaliklarin yani sira tanisi zor ve buna bagh olarak tanis1 ge¢ konulan malign kitle
lezyonlari gelisebilir. Patent urakus, kist, divertikiil, siniis seklinde olabilen benign lezyonlar: en-
fekte olana kadar ¢ogunlukla asemptomatik iken saptanmasi halinde cerrahi eksizyonu gerekmek-
tedir. Benign lezyonlardaki tas ve enfeksiyon kronik irritasyona bagli olarak adenokanser gelisimine
neden olabilir. Villoz adenomlar da goériilebilmekle birlikte, adenokarsinomlarla birlikteligi dikkat
¢ekmektedir. Malign kitleler ise ge¢ semptom verir, buna bagh olarak tani aninda ileri evre olma
ihtimali yiiksektir. Klinik olarak genellikle hematiiri ile goriiliir. Tan1 i¢in goriintiileme yontemleri
ultrasonografi, bilgisayarl tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve sistoskopi esliginde ya-
pilarak biyopsi yararli olmaktadir. Siklikla adenokarsinom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mesane
kubbesinde goriilen adenokanserler aksi ispat edilene kadar urakus kaynakl diisiiniilmelidir. Stan-
dart olarak radikal veya parsiyel sistektomiye ek olarak umblitektomi, ¢evre yumusak doku ile bir-
likte urakus eksizyonu ve lenfadenektomi 6nerilmektedir. Metastazlar1 daha sik olarak periton
olmak iizere birgok yere olabilir. Endodermal kokenli oldugundan urakus tiimorlerinde CEA, Cal9-
9, alfa-feto-protein yiiksekligi goriilebilir. Radyoterapi ve kemoterapi etkisiz olmakla birlikte, baz1
KT ajanlarinin 6zellikle sisplatin, 5-FU bazli KT protokollerinin faydas: olabilecegi diistiniilmekte-
dir. Ancak, literatiir standart KT prosediirii olugmas igin yeterli degildir.

Anahtar Kelimeler: Urakus; urakal adenokarsinom; urakal kanser; sistektomi

ABSTRACT 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,
Cal9-9, 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.

Key Words: Urachus; urachal adenocarcinoma; urachal cancer; cystectomy
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- nsan embriyosunda mesane kloakadan, allan-
Itoisin iirogenital sinusla birlesme kismindan
meydana gelir. Allantois siklikla 15. haftaya ge-
lindiginde umblikus diizeyinde atrofiye olur, me-
sane 18. haftaya kadar devam edecek inigine baslar.
Allantois urakus proksimalini, urakusun biiyiik dis-
tal bolimiinii de mesane olusturur.! Mesanenin
apeksinden baslayan orta hatta karin 6n duvar: arka
yliziinden gobege uzanan median umblikal liga-
ment (urakus) mesaneyi gobege baglar. Urakusun
limenini intrauterin hayatin ge¢ déneminde fib-
r6z dokunun proliferasyonu ile kapanir. Postnatal
hayatta ise urakus median umblikal ligament ha-
line gelir.

Urakusun klinikte nadir de olsa benign ve ma-
lign lezyonlari klinikte goriilebilmektedir. Anoma-
lileri arasinda kanalin kismen ya da tamamen
kapanmamasi sayilabilir. Bir kist ya da sinus olusa-
bilir ve klinik semptomlara yol agabilir. Bu lez-
yonlar tam agik (patent) urakus (%48), urakal kist
(%31), urakal sinus (%18), urakal divertikiil (%3)
seklinde olabilir.?

Vill6z adenomlar literatiirde sik goriilme-
mekle birlikte, toplam hasta sayis1 30'u ge¢meyen
az sayidaki vaka raporlarinda sistitis glandularis,
adenokarsinom ve skuamoz hiicreli karsinomla bir-
likteligi dikkat ¢ekmis olup, aralarinda iligki oldugu
digiiniilmektedir.®* Urakus maligniteleri ¢ok sey-
rek goriilen lezyonlardir. Ilk urakus kanseri 1863’te
Hue ve Jacquin tarafindan tanimlanmis ve Sheldon
tarafindan bildirilmigtir.> Tim mesane malignite-
lerinin yaklagik %1’ini olugturur ve bunlarin biytik
kismi adenokarsinomlardir.® Mesane adeno-
karsinomlarinin da %22-35’ini olusturur.>’ Erkek-
lerde 4 kat daha fazla olmak tizere siklikla 5-7. de-
katlarda gorilir.® Urakusta gorilen malign
lezyonlar miisin6z adenokarsinom (%69), nonmii-
sindz adenokarsinom (%15), sarkom (%8), skuamoz
hiicreli karsinomu (%3) ve digerleri (%2)’dir. Ya-
pilan calismalarda tani aninda ileri evre urakus kar-
sinomlarinin en sik metastaz yaptig1 bolge olarak
periton bildirilmistir.® Daha az olarak akciger, ka-
raciger, kemik ve iliak ve inguinal lenf nodu me-
tastazi yapabilir. Lokal ileri hastalikta genisletilmis
lenf nodu diseksiyonu prognozu iyilestirebilir.>?
Daha az olarak literatiirde beyin metastazi, over
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metastazi, vertebra metastazi ve iiretra metastazi
raporlanmigtir.®10-13

I GEREG VE YONTEMLER

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 sozciikleri girilerek 511 sonug bu-
lunmustur. Bu makalelerden urakus benign ve
malign lezyonlari i¢in 6zetine ulagilamayan, Ingi-
lizce digindaki dillerde yazilmis ve klinik veri iger-
meyen makaleler diglandiginda geriye kalan 54
makale incelenmistir. Basilan makalelerin bircogu
olgu sunumu olup, birkag adet genis kapsamli vaka
serisi mevcuttur. Bu konuda basilmig olan serilerin
klinik 6zellikleri Tablo 1’de goriilmektedir.

I BULGULAR

Urakusun benign lezyonlarindan patent urakus,
kanalin tam oblitere olamamasi durumudur. Sik-
likla infravezikal obstriiksiyon eslik eder. Idrar ura-
kustan bosalmaya zorlandigindan kanal acik kalir.
Urakal kist urakal kanal iki ucta kapanmis, ortasi
aciksa goriilen klinik tablodur. Cogu kist kiictiktiir,
onemsizdir ve genellikle tedavi gerektirmez. Ura-
kusun benign adenomlar: kistik karakterde olup
kistin ¢evresi mukus salgilayan kolon veya rektal
epitelle cevrilidir. Joniau ve ark.nin bir vaka rapo-
runda, biyopsisi urakal vill6z adenom olan hastaya
radikal sistoprostatektomi yapilmig ve patolojisinde
ek olarak adenokarsinom izlenmistir. Bu birlikte-
ligi gosteren literatiirdeki vaka raporu sayis1 dort-
tiir." Johns Hopkins’te yapilan ¢aligmada, iriner
sistemdeki cesitli lokalizasyondaki villz adenomu
olan hastalar incelenmis ve %67’sinde eslik eden
malignite gorilmistiir."

KLINiK PREZENTASYON

Benign urakus lezyonlarinda hastalar daha sik ola-
rak erigkin doneminde periumblikal akint1 (%42),
umblikal kitle (%33), abdominal veya periumblikal
agr1 (%22), diziiri (%2) ile prezente olur. Prune-
Belly sendromu [nadir bir konjenital hastalik olup,
abdomen duvar kaslarinda defekt, alt tiriner trak-
tlis obstriiksiyonu, diger {iriner anomaliler ve bila-
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TABLO 1: Yayimlanmig calismalarin sonuglarina gére cerrahi sonrasi hastaliksiz sagkalim.

Hasta sayisi Patoloji
Sheldon ve ark.® 5 Adenoca
Johnson ve ark.*® 14 Adenoca
Grignon ve ark 4 24 Adenoca
Henly ve ark.% 34 Adenoca
Asano ve ark.* 15 Adenoca
Santuccini ve ark.* 16 Kolonik adenoca
Dandekar ve ark.%® 21 Adenoca
Siefker-Radtke ve ark.* 35 Adenoca
Wright ve ark.* 88 Adenoca
Pinthus ve ark * 40 Adenoca
Ashley ve ark.*! 60
Herr ve ark.? 50 38 enterik adenoca
Molina ve ark.* 66 %89 adenoca
%4 sarkom
Bruins ve ark.2 152 73 musindz adenoca
50 nonspesifk
20 yiiziik h.l
7TCC
2 undiff
Toplam 596

Tedavi Hastaliksiz sagkalim  Takip siiresi (yil)
NA 3 (%60) 5
NA 7 (%50) 6
NA 15 (%61) 5
30 parsiyel 15 (%43) 5
4 radikal 2 (%50)
10 parsiyel
4 radikal 9 (%60) 7
1 eksplorasyon
Parsiyel 15 (%88) 6
Parsiyel %56 5
Radikal %25,9
NA 16 (%46) 5
71 parsiyel 34 (%48) 5
17 radikal
28 parsiyel
4 radikal 20 (%61) 6
8 diger
46 parsiyel
14 radikal 29 (%49) 5
6 RT
Parsiyel 35 (%70) 5
41 parsiyel (%81,5)
8 radikal (%8,5) 32 (%49) 5
10 KT
81 parsiyel
37 radikal
10 KT 68 (%45) 9
6RT

327 (%54)

teral kriptorsitizm ile karakterizedir. Sendroma sik-
likla akciger, iskelet, kalp ve gastrointestinal sistem
(GIS) defektleri eslik eder] ve patent urakusun eslik
ettigi mesane ¢ikim obstriiksiyonu diginda genel-
likle diger anomaliler eslik etmez.

Klinik olarak patent urakus, gobek deliginden
s1v1 gelmesi ve bunun iseme sirasinda artmasi ile
karakterizedir. Urakal sinuste de yeterince sekres-
yon mevcut ise umblikustan devamli akinti olusur.
Umblikusa yakin ¢ogu kez kor sonlanan kist za-
manla kapanir. Ancak nadiren sekresyon devam
ederse eksizyon onerilmektedir.'® Urakal kist bii-
yliyerek abdominal kitle goriintiisii olusturabilir.
Enfeksiyon da eklenirse intrabdominal apse tanisi
alabilir. Enfekte kist mesane veya abdominal bos-
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luga riiptiire olup peritonite neden olabilir."” Ura-
kal divertikiil genelde asemptomatiktir, mesane di-
vertikiiliine benzer, ancak enfekte oldugunda
klinik verebilir. Divertikiil i¢cindeki tag kronik irri-
tasyon ve enfeksiyona bagh olarak adenokanser ge-

lismesine neden olabilir.'81?

Urakal artiktan gelisen tiimorler mesane biles-
kesinden gelisir. Mesane liimenine protrude olarak
siklikla hematiiri, agri, irritatif iseme semptomlar:
ile kargimiza gelir. Daha az olarak gobek altinda ele

gelen kitle ve mukoziiri ile de goriilebilir.>*

TANI

Patent urakus tanisi, sistografi ile kontrast madde-
nin bir fistiil seklinde gobege dogru sizdiginin goz-
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lenmesi ile konur. Kanal ve mesane arasindaki ilig-
kiyi gostermek icin fistiile radyoopak madde direkt
enjekte edilebilir. Sistoskopi ya da iseme sistotiret-
rografisi mesane distalindeki obstruksiyonunu gos-
termek amaci ile kullanilir. Bu benign kitleler
peritonite neden olabilir, tanisi zordur ve acil lapa-
rotomi sonrasi da tanisi konabilir."”

Urakus karsinomlarinin tanisinda goriintii-
leme ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) y6n-
temleri ve sistoskopi kullanilir. Goriintiileme yon-
temlerinde mesane anteriorunda kalsifikasyon
icerebilen, neovaskiilarizasyon gosterebilen yumu-
sak doku kitlesi saptanabilir, mesane konturlar: ge-
nellikle normaldir.?! Sistoskopisinde genellikle
kubbede veya anterior duvarda ¢evre mesane mu-
kozasindan belirgin demarkasyon hatt1 veren lez-
yon goriliir ya da hig goriilmeyebilir.

Ayiricl tanida mesanenin primer adenokarsi-
nomu goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu ayrim
Wheeler ve Mostofi kriterleri ile yapilir.”* Ekstra-
vezikal baslayip daha ileri donemlerde mesane mu-
kozasini invaze ederek ge¢ semptom verdiginden,
urakus adenokarsinomu mesanenin primer adeno-
karsinomuna gore ¢ok daha kotii prognozludur.??

TUMOR BELIRTECLERI

Endodermal kokenli oldugundan urakus tiimorle-
rinde CEA, Cal9-9, alfa-feto-protein (AFP) yiik-
25,26 ark., CEA
yiiksekliginin kiiratif cerrahi sonrasi normal serum

sekligi goriilebilir. Arayi ve
diizeylerine dondugiinii gostermistir.”’ Lertpraset-
suke CEA, Cal9-9, AFP diizeylerinin yiikseldigini
iki metastatik urakal adenokarsinomda gostermis-
tir.”® Diger yandan, baz ¢caligmalarda ¢esitli serum
belirtegleri ¢aligilmis, ancak urakal adenokarsinom
ile iligki gosterilememistir.”

TEDAVI

Patent urakus, obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasi
ve urakal yapinin eksizyonu ile tedavi edilir. Kis-
men patent urakus mesanenin superiorunda bir di-
vertikiil seklindedir. Bu durumda urakal yap:
mesaneye yakin kisminda agik iken umblikusa
dogru kapanmistir. Siklikla asemptomatik olmakla
beraber, tas ya da enfeksiyon gelisebilir. Tedavisi
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urakusun tamaminin eksizyonu ve mesane kubbe-
sinin primer onarilmasidir.®® Kist enfekte degilse
¢ikarilir, enfekte ise marsupializasyon yapilabilir
veya kist bosaltilarak eksize edilir.

Urakal lezyonlarda gelisen enfeksiyonlar umb-
likustan, mesaneden ve hematojen gelisebilir. Kiil-
tirde  genellikle  Staphylococcus  aureus,
Escherichia coli ve Pseudomonas aeruginosa lire-
mektedir. Lezyonlarin spontan veya cerrahi drenajt

tanida ve tedavide kolaylik saglar.!

Urakal adenomlara yaklagimin netlesmesi i¢in
literatiir yetersiz olsa da, benzer sekilde iiriner sis-
temdeki vill6z adenomlarin premalign olmas: se-
bebiyle urakustaki bu lezyonlar da premalign kabul
edilebilir ve agresif tedavi 6nerilebilir.*

Cerrahi Tedavi

Urakus karsinomlarinda temel ve kiiratif tedavi sekli
enblok olarak umblikus, urakus ve tiim cevre yu-
musak dokularla birlikte parsiyel sistektomi veya ra-
dikal sistektomidir.?*** Ancak yapilan ¢aligmalarda,
radikal sistektominin parsiyel sistektomiye tstiin-
lugi gosterilememigtir.*® Cerrahi sonras: niikse yo-
nelik efektif bir tedavi sekli olmadigindan, en
azindan lokal niiksii engellemek amaciyla genis
cevre yumusak doku eksizyonu ve mesanede cer-
rahi sinir negatifliginin saglanmas: ortak fikir ola-
rak degerlendirilebilir.*® Henly ve ark.nin 30 vakalik
radikal ve parsiyel sistektomiyi kargilagtirdiklari ¢a-
lismada komplikasyon ve sagkalimlar arasinda an-
lamh fark bulunamamiglardir.®® Mafeld ve ark. 10
yillik urakal adenokarsinom tecriibelerini paylag-
tiklar1 seride 12 hastaya parsiyel sistektomi uygula-
mislardir. Literatiirdeki radikal sistektomi yapilan
hastalarin sonuglarina benzer sekilde, bu hasta gru-
bunda bes yillik sagkalim ve niiks oranlar sirastyla
%80 ve %8,3 olarak rapor edilmigtir.” Onkolojik
prensiplerde cerrahi sinir negatifligi saglanan parsi-
yel sistektomi ve radikal sistektomi sonuclar: ara-
sinda anlamli fark saptanmamasindan dolay1
ozellikle mesane kubbesine sinirl lezyonlarda hayat
kalitesini bozmamak, morbiditeyi arttirmamak i¢in
parsiyel sistektomi 6ncelikli tercih olabilir.

Standart prosediirlerde parsiyel veya radikal
sistektominin yaninda bilateral pelvik lenf nodu di-
seksiyonu da 6nerilmektedir. Herr ve ark. yaptik-
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lar1 50 vakanin tamaminda lenf nodu diseksiyonu
yapmis ve bunlarin sekiz pozitif bulunmustur. On
dort lenf nodu istii ve alt1 diseksiyon yapilan has-
talar kargilagtirilmig, anlamli bir fark saptanmamisg-
tir.* Meeks ve ark., 65 hastalik seride %79 hastada
lenf nodu diseksiyonu yapmis ve bunlarin
%16’sinda lenf nodu pozitif bulunmustur.>! Sagka-
lim tizerine tstlinliigli gosterilememis olsa da yiik-
sek lenf nodu pozitifligi goriilmesi nedeni ile lenf
nodu diseksiyonu hastalig1 kontrol altina almakta
yardimci olmakta ve rutin uygulanmasi Oneril-
mektedir.

Kemoterapi: Urakus malignitelerinde anlaml
bir yarar1 gézlenmemistir.3¢3® Tazi ve ark., tam
aninda akciger ve pelvik metastazi olan urakus ade-
nokarsinomlu hastaya ti¢ haftada bir bes giin siiren
6 kiirliik irinotektan, 5-FU, leukovorin tedavisi
vermis ve tedavi bitiminde ¢ekilen kontrol MRG’de
kitlelerin kayboldugunu gérmiislerdir.* Japonya’'da
yapilan c¢alismada, bes hastaya parsiyel sistektomi
ve umbilektomi uygulandiktan sonra bu olgularin
ticii hastaliksiz izlenmis, ikisi akciger metastazi ne-
deni ile kaybedilmistir.** Her ne kadar ¢aligmalar
yetersiz olsa da gemsitabin, sisplatin ve 5-FU kom-
binasyonunun da hastalig: tedavi etmekde faydal
olabilecegi belirtilmigtir.?’

Radyoterapi: Tek bagina tedavi sekli olarak kli-
nik faydasi gosterilememistir. Ancak yiiksek gradeli
tiimdrlerde ve yash hastalarda tercih edilebilir. Ash-
ley ve ark., inceledikleri 130 urakal kitlede 66 ma-
lign transformasyon izlemisler ve 60 hastaya radikal
veya parsiyel sistektomili cerrahi kombinasyonlar1
uygulanirken alt1 hastaya primer radyoterapi veril-
migtir. Pozitif cerrahi sinir1 ve lenf nodu olan alti
hastaya da adjuvan radyoterapi, ti¢ hastaya kemo-
terapi, Ui¢ hastaya da kemoradyoterapi kombinas-
yonu uygulanmistir. Ancak bu adjuvan tedavilerin
higbirinin hastaliga bagli sagkalimi iyilestirdigi go-
riilememistir. Sisplatin kombinasyonu alan iki hasta
dort ve yedi yillik takiplerde hastaliksiz izlenmis,
diger hastalarin metastaz ve 6liim arasindaki zam-
anlamasinda da fark bulunmamistir.*!

Urakus kanseri klinik olarak ge¢ bulgu verdigi
i¢in tan1 aninda genellikle ileri evrede olmaktadur.
Bruins ve ark.nin Hollanda’da, 1989-2009 yillar
arasinda yaptig1 caligmada 152 urakus karsinomu
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yer almis olup, bunlarin %944 adenokarsinom,
%4,6 TCC, %1,4 iindiferansiye CA olarak bildiril-
migtir. Bunlarin %29,6’s1 tam1 aninda metastatik
olup, uzak metastaz en sik peritonda gérillmistiir.
Yiiz on sekiz hastaya cerrahi uygulanmis olup, bun-
larin 81’ine parsiyel sistektomi yapilmistir. Evre I
ve IITA olan 100 hastanin 94’tine cerrahi, altisina
primer radyoterapi (RT) verilmistir. Evre IVB olan
bes hastaya sadece kemoterapi (KT), diger bes has-
taya ise kombine tedavi verilmistir. Bu olgularda or-
talama sagkalim 48 ay, bes yillik ortalama sagkalim
orani ise %45 olarak degerlendirilmistir. Radikal sis-
tektominin parsiyel sistektomiye istatistiksel olarak
ustinligu gosterilememistir. Kirk ii¢ hastaya lenf
adenektomi yapilmig ve 15 (%36,4)”1 pozitif sonug
vermistir. Buna kargin lenf adenektomi yapilanlarda
anlamh sagkalim tstiinliigi saptanmamigtir. Prog-
nozu kotii etkileyen faktorler olarak abdominal du-
vara, peritona, komsu organlara invazyon, lenf nodu
metastazl, uzak metastaz, pozitif cerrahi sinir, rezi-
diiel timor, koti diferansiyasyon, derece, yiiziik
hiicreli adenokarsinom subtipi olarak belirtilmis-
tir.*? Kanada’da yapilan benzer toplumsal bir ¢alig-
mada 40 vakanin ortalama sagkalimi benzer sekilde
%51 olarak rapor edilmistir.3* Bagka bir caligmada
ise tan1 alan 62 hasta degerlendirilmis olup, bu has-
talardan sadece birinin urakusa sinirh timori ol-
dugu izlenmistir.*

“Mayo Clinic’te yapilan 66 primer urakal ade-
nokarsinomlu hastada yapilan retrospektif incele-
mede, ortalama bes yillik sagkalim %49 olarak
bulunmustur. Hastaligin sagkalimi evresiyle de ilis-
kili olup, ortalama sagkalim Evre I, IL, III ve IV icin
sirastyla >10 yil, 7,5 yil, 1-2 yl, <1 yil olarak belir-
tilmigtir.*

Wright ve ark.nin yaptig1 calismada 1374 me-
sane adenokarsinomu ve 151 urakus adenokarsi-
nomu incelenmistir. Tan1 aninda urakal adenokarsi-
nomda “high grade” %35, mesane adenokarsino-
munda %66 bulunmus olup, uzak metastazin %15’e
%30 olarak urakal lezyonlarda daha fazla oldugu be-
lirtilmis. Urakal lezyonlarda %66 parsiyel sistek-
tomi yapilirken mesane lezyonlarinda %16 parsiyel
sistektomi tercih edilmis. 5 y1llik sagkalim oranlarn
karsilastirilmis ve sirasiyla %35 ve %48 olarak bu-
lunmustur. Uzak metastazi olan hastalarin ortalama
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sagkalim siireleri urakal adenokarsinomunda 21 ay,
urakal olmayan adenokarsinomlarda sekiz ay olarak
gozlenmistir.** Buna karst Mostofi ve ark.nin yap-
t1g1 daha eski bir ¢alismada, beg y1llik sagkalim %16
ve %33 olarak urakus adenokarsinomu daha kotii
prognozlu olarak gosterilmistir.”® Yine bagka bir ¢a-
lismada 17 urakal adenokarsinomu, 14 nonurakal
adenokarsinom degerlendirilmis ve hepsine kiiratif
cerrahi prosediirler uygulanmistir. Sagkalimlar ara-
sinda anlaml bir fark bulunmamigtir.®

0 SONUC

Urakus benign lezyonlar: nadir goriilen lezyon-
lardir, ancak tani konulduktan sonra cerrahi ola-
rak tedavi oOmerilebilir. Urakus maligniteleri

mesane malignitelerinin %1’inden daha azim
icermekte, en sik da adenokarsinom olarak kargi-
miza ¢ikmaktadir. Her ne kadar literatiirdeki ve-
riler yetersiz olsa da, bu kitlelere yaklasgim
oncelikle, cerrahin tercihine gore radikal veya
parsiyel sistektomi, umblilektomi, urakus eksiz-
yonu ve lenfadenektomi seklinde olmalidir. Geg
klinik verdiginden bu hastalar genellikle ileri ev-
rede karsimiza ¢ikmaktadir. Radyoterapinin etki-
siz oldugu ve kemoterapétik bazi ajanlarin az da
olsa etki edebilecegi belirtilse de, vaka azlig1 ne-
deni ile klinik bir kaniya ulagsmak su an i¢in olas1
degildir. Uygun protokollerin olusturulmas: i¢in
hasta sayisinin ve takip siiresinin yeterli oldugu
caligmalara ihtiyag vardir.
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