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Uretra Kanserleri

Urethra Cancers

OZET Uretra kanserleri ¢cok nadir goriilen timérlerdir. Kadinlarda daha siktir. Uretral kanser ge-
lisiminde kronik iritasyonlar, enfeksiyonlar ve striktiirler rol almaktadir. Skuaméz hiicreli karsinom
en sik goriilen iiretra kanseridir. Prognoz tiimoriin lokalizasyonuna ve invazyon derinligine bagli-
dir. Yiizeyel distal tiretra kanserleri genellikle kiirabl iken, proksimal iiretra tiiméorleri cogunlukla
invazivdir ve kombinasyon tedavilerine ragmen kiir sans: olduk¢a distiktiir.

Anahtar Kelimeler: Uretra; tiimérler

ABSTRACT Urethral carcinoma is very rare tumors. Female urethral cancer is more common than
male urethral cancer. Chronic irritation, infection, and stricture play role for the development of
urethral cancer. Squamous cell carcinoma is the most common cancer of the urethra. The progno-
sis of urethral cancer depends on its anatomical location and the depth of invasion. While superfi-
cial distal cancer of the urethra is usually curable, proximal cancer of the urethra is mostly invasive
tumor and cure is very rare although effective combination treatments.
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(X
retra kanserleri nadir goriilen malignitelerdir. Téim tirolojik kan-

serlerin %1’inden azini olusturur. Skuamoz hiicreli kanser en sik

goriilen histolojik tiptir. Kadinlarda yaklagik 3 kat daha fazladir ve
goriilme siklig1 6. dekadda pik yapar. Nadir goriilen tiimorler oldugundan
bilgilerimizin biiyiik kismi farkli merkezlerden giiniimiize kadar bildirilen
kii¢iik vaka serileri ve lokal merkez deneyimlerine dayanmaktadir.

Prognoz tiimor grade’i ve histolojik tipten bagimsizdir. Tiimoériin lo-
kalizasyonu ve invazyon derinligi ile iligkilidir.! Literatiirlerde kadinlarda
1/3 distal tiretra kanserlerine anterior veya distal; 2/3 proksimal tiretra kan-
serlerine de posterior veya proksimal iiretra kanserleri denilmektedir. Er-
keklerde ise meatus ve pendiiloz iiretray: igeren penil bolimii anterior;
bulbomembrano6z ve prostatik tiretra boliimii ise posterior olarak adlandi-
rilmaktadir. Giintimiizde de kullanilmakta olan bu terminoloji hastaligin
prognozunu belirlemekte faydalidir. Distal iiretra tiimorleri genelde daha
erken evrede goriilmekte olup proksimal iiretra kanserlerine kiyasla daha iyi
prognoza sahiptir.
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I ETIYOLOJI

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte kro-
nik iritasyon, enfeksiyonlar [HPV 16 &zellikle sku-
amoz hiicreli karsinom (SHK) gelisiminde], iiretral
striktiirler, proliferatif lezyonlar (kariinkiiller, pa-
pillomlar ve polipler) iiretra kanseri gelisiminde
rol oynayabilmektedir.? Erkeklerde 1rksal egilim
gozlenmezken kadinlarda beyaz irkta daha sik go-
rillmektedir. Literatiirde radikal sistektomi sonra-
s1 iretral rekiirrens %4-17 oraninda bildirilmis-

tir.34

I PATOLOJI

Kadinlarda iiretra yaklasik 4 cm uzunlugunda olup
biiyiik kismi anterior vajinal duvarda yer almakta-
dir. Mukoza distal tiretrada skuamoz epitel ile ortii-
liiyken proksimal iiretrada transizyonel hiicre ile
kapldir. SHK en sik goriilen kanserdir. Uretranin
daha az siklikla goriilen tiimoérleri transizyonel
hiicreli karsinom (TCC), adenokarsinom, undife-
ransiye timorler ve melanomlardir.? Adenokarsi-
nomlar genelde periiiretral glandlarin metaplazi-
sinden kaynaklanir ve iiretranin her iki bolgesinde
de goriilir. Erkeklerde iretra ortalama 18 cm
uzunluktadir ve penil, membranéz ve prostatik
iretra olmak tizere 3 kisimdan olusur. Erkeklerde
prostatik iiretra mukozasi transizyonel hiicre ile or-
ttli iken bulboz ve penil tiretra skuamoz hiicre ile
kaplidir. Bu nedenle prostatik {iretrada %90 ora-
ninda TCC goriiliirken, penil iiretrada %90 oranin-
da SHK gortlmektedir.®

N kinik sevin

Kadinlar en sik iiretroraji, erkekler ise obstriiktif
semptomlar ve palpabl iiretral kitleler ile hekime
bagvurmaktadirlar. Hemattiri, sik idrara ¢ikma, in-
guinal lenfadenomegali, peritiretral abse, fistiil ve
ilsere lezyonlara bagl kot kokulu akint1 diger
bagvuru semptomlaridir.? Distal iiretra yiizeyel ve
derin inguinal lenf nodlarina drene olurken prok-
simal iiretra eksternal iliak, hipogastrik ve obtura-
tuvar lenf nodlarina drene olur. Proksimal tiretra
timorleri genellikle geg tani alir ve erken donem-
de lenf nodu tutulumu ile seyreder. Tani aninda
palpabl lenf nodu hastalarin %20-50’sinde bulunur
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ve hemen her zaman metastatik hastalik ile birlik-
tedir. En sik metastaz bolgeleri akciger, karaciger
ve kemiklerdir.®

I EVRELEME

Anamnez ve dijital rektal tuseyi de igeren fizik mu-
ayene sonrasl tam kan sayimi, serum biyokimyasi
ve idrar kiiltiirii rutin olarak bakilmalidir. Idrar si-
tolojisi 6zellikle TCC’de faydalidir.? Sistotireteros-
kopi yapilmali ve lezyondan biyopsi alinmalidir.
Radyolojik goriintiileme tetkiki olarak akciger gra-
fisi ve kontrastli abdominopelvik BT kullanilmak-
la birlikte MRG yumusak doku, lenf nodu ve kemik
tutulumunu degerlendirmek icin daha yararhdir.’
Uretra kanserleri icin American Joint Committee
on Cancer (AJCC)/Union Internationale Contre le
Cancer (UICC) tarafindan 1997 yilinda diizenlenen
TNM evrelemesi Tablo 1’de gosterilmistir.®

I TEDAVI
KADINLARDA URETRA KANSERI TEDAVISI

Distal/Anterior Uretra Kanseri Tedavisi

Non invaziv tiimorlerde lokal eksizyon veya elek-
trorezeksiyon ve fulgurasyon ile tedavi yeterlidir.
T1-2 olgularda interstisyel radyoterapi veya ekster-
nal beam radyoterapi ile kombinasyonu cerrahi re-
zeksiyona alternatif olarak uygulanabilir. T3 veya
bulky tiimore sahip hastalarda ve lokal eksizyon
veya radyoterapi ile tedavi edilip rekiirrens gelisen
hastalarda uygulanacak yaklasim anterior ekzente-
rasyon (total iireterektomi, pelvik lenfadenektomi
ile birlikte sistektomi, salpingektomi ile birlikte
histerektomi ve vajinanin anterior duvarinin re-
zeksiyonu) ve iiriner diversiyondur. inguinal lenfa-
denektomi eger nod palpabl ve patolojik olarak
tiimor pozitifse yapilmalidir.*!! Invaziv iiretra kan-
serlerinde tek basina anterior ekzenterasyonla 5
yillik stirvi %20’dir.'?

Proksimal/Posterior Uretra Kanseri Tedavisi

Distal iiretra kanserlerine gore daha invaziv tiimor-
lerdir ve daha ge¢ evrede tami alirlar. Yiizeyel tii-
morler transiiretral rezeksiyon, radyoterapi veya
her ikisinin kombinasyonu ile tedavi edilebilir. Da-
ha ileri evrede tiimorii kiigliltmek i¢in preoperatif

Turkiye Klinikleri ] Med Oncol-Special Topics 2011;4(3)



URETRA KANSERLERI

Biilent YILDIZ

TABLO 1: Erkek ve kadinlar igin Uretra kanserleri AJCC/ UICC evreleme sistemi.

Primer timar (T)

Tx  Timdr degerlendirilememekte

TO  Saptanan timér yok

Tis  Karsinoma in situ

Ta  Noninvaziv kanser

T1  Subepiteliyal konnektif doku invazyonu

T4  Diger komsu organlara invazyon
Bélgesel lenf nodu (N)

Nx  Lenf nodlari degerlendirilememekte
NO  Lenf nodu metastazi yok

N1 <2 cm tek lenf nodu metastaz

N2 >2cmtek lenf nodu metastazi
Uzak metastaz {M)

Mx  Metastaz degerlendirilememekte
M1 Uzak metastaz yok

M2 Uzak metastaz var

Evreleme
Evre T N
| T NO
Il T2 NO
1l T3 NO
T1-3 N1
I\ T4 NO-1
Herhangi bir T N2

Herhangi bir T Herhangi bir N

T2  Prostatik stroma, korpus spongiozum veya periliretral kastan herhangi birine invazyon
T3 Korpus kavernozum, prostatik kapsiil dtesine, anterior vajina veya mesane boynundan (ekstraprostatik yayilim) herhangi birine invazyon

MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

radyoterapi, kemoterapi ve ardindan ekzenteratif
cerrahi gereklidir."'® Radyoterapi uygulanan has-
talarda yan etki olarak 6dem, iiretral yapisikliklar,
fistiiller, bagirsak hasar1 gortilebilmektedir.

Milosevic ve ark.nin 34 iiretra karsinomlu ka-
din hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada olgularin ¢ogu
proksimal yerlesimli ve ileri evre hastaliga sahipti.
Ozellikle bulky tiimorii olan hastalarda eksternal
beam radyoterapiye brakiterapinin eklenmesi ile lo-
kal rekiirrenste 4.2 kat azalma tespit edildi.!* Lite-
ratiirde bulky ve lokal ileri evre iiretra tiimorlerinin
tedavisinde hentiz tam bir konsensus olmasa da ke-
moterapi, radyoterapi ve cerrahiyi igceren multimo-
dalite tedavi yaklasimi hastaligin lokal kontrolii ve
kiir i¢in goz 6niinde bulundurulmas: gereken bir se-
genektir.’> Literatiirde cisplatin iceren kemoterapi
rejimleri kullanilmigtir. Nicholson ve ark.nin bildi-
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risinde TANOMO iiretral kanserli bir bayan hastada
paklitaksel, ifosfamid ve cisplatin iceren neoadju-
van kemoterapi ve ardindan uygulanan konsolide
kemoradyoterapi ile tam cevap elde edilmigtir.'®

ERKEKLERDE URETRA KANSERI TEDAVISI

Distal/Anterior Uretra Kanseri Tedavisi

Distal iiretra kanserleri daha erken evre ve daha iyi
prognoza sahip olma egilimindedir. 5 yillik stirvi
%50'nin tizerindedir.””!® Yiizeyel timorler genel-
likle transiiretral rezeksiyon veya fulgurasyon ile
tedavi edilir. Infiltratif timorler i¢in 2 cm temiz
cerrahi sinir birakarak parsiyel amputasyon uygu-
lanmalidir. Se¢ilmis vakalarda penil koruyucu yak-
lasim da uygulanabilir.’® Daha proksimaldeki
lezyonlar igin total penektomi gereklidir. Inguinal
lenfadenektomi eger nod palpabl ve patolojik ola-
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rak timor pozitifse yapilmalidir. Radyoterapinin
rolii ¢ok iyi tanimlanmamis olmakla birlikte bazi

vakalarda kiir saglanmigtir.?!?2

Proksimal/Posterior Uretra Kanseri Tedavisi

Yiizeyel tiimorler segmental rezeksiyon ile tedavi
edilebilir. invaziv tiimérlerde radikal sistoprosta-
tektomi, en blok penektomi ve pelvik lenfadenek-
tomi uygulanmaktadir. Bu radikal cerrahi yakla-
sima ragmen rekiirrens genellikle gézlenir ve 5
yillk siirvi orami %15-20’dir."”*? Tedavide radyote-
rapi, kemoterapi ve cerrahiyi iceren multimodal
yaklagimlar uygulanmalidir. Cohen ve ark.nin yap-
t181 bir caligmada 18 erkek tiretra SHK hastas: ¢alig-
maya alinmistir ve olgularin bityiik kismi ileri evre
hastaliga (%44’ T3NO, %281 TxN2) sahiptir. 5SFU
ve mitomicin ile birlikte es zamanl uygulanan ke-
moradyoterapi protokolii ile hastalarin %83’tinde
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tam cevap elde edildi. Bes yillik genel sagkalim
%060, hastalik spesifik sagkalimda %83 olarak sap-
tandi. Bes yillik hastaliksiz sagkalim kemoradyote-
rapi kolunda %54 iken kemoradyoterapi sonrasi
cerrahi uygulanan kolda %72 tespit edildi.”® Thya-
vihally ve ark.nin ¢alismasinda 36 erkek uretra
kanserli (%72’si SHK, %251 TCC ve vakalarin
%641 proksimal yerlesimli) hasta alinmigt1 ve ol-
gularin %581 ileri evre hastaliga (T3-4N0-2MO ve
M1) sahipti. Hastalara cerrahi, kemoterapi ve rad-
yoterapiyi iceren multimodalite tedavileri uygu-
landi. SHK ve adenokanserler i¢in kemoterapi
rejimi olarak cisplatin ve 5FU; TCC i¢in metotrek-
sat, vinblastin, adriamicin ve cisplatin (MVAC) den
olusan kemoterapi rejimleri uygulandi. Neoadju-
van kemoterapi alan tiim hastalarda parsiyel cevap
gozlendi. Bes yillik sagkalim %49 (erken evrede
%67, ileri evrede %33) tespit edildi.?*
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