
22 Ü R O O N K O L O J ‹  B Ü L T E N ‹

‹
lk defa Alman cerrah Max Wilms taraf›ndan histolojik özel-
likleri tarif edilen Wilms tümörü (WT) metanefrik blastemin
anormal proliferasyonu sonucu meydana gelir. Nadir görül-
mesine ra¤men çocuklarda üriner trakt›n en s›k görülen ma-

lign tümörüdür (1). Anestezi ve cerrahi tekniklerin geliflmesi,
radyoterapi ve kemoterapinin etkin flekilde kullan›ma girmesi
ile hastal›¤›n tedavisinde önemli mesafeler katedilmifltir. Bu ne-
denle Wilms tümörü tan›s› alan çocuklarda günümüzde %90’la-
ra varan bir sa¤kal›m söz konusudur (2).

Epidemiyoloji
Y›ll›k insidens 15 yafl alt› çocuklarda 1.000.000’da 7-10’dur ve

tan› % 80 oran›nda 0-5 yafl grubunda konulmaktad›r (3). Her ne
kadar Kuzey Amerika’da Wilms tümörü k›z çocuklar›nda erkek-
lerden biraz daha s›k görülmekte ise de dünyada genel olarak
oran; 1/1 civar›ndad›r(4). Di¤er renal karsinomlardan ay›ran pa-
tognomonik bir radyolojik bulgu olmamas› nedeniyle eriflkin tip
Wilms tümörünün preoperatif tan›s› oldukça zordur, bununla
birlikte WT’nün çocukluk ça¤›na göre eriflkin dönemde oldukça
nadir görüldü¤ü söylenebilir. Wilms tümörünün prognozu erifl-
kinlerde çocuklara göre çok daha kötüdür. Prestidge ve arka-
dafllar› Wilms tümörlü eriflkinlerin 3 y›l rekürrenssiz sa¤kal›m
oran›n› %20 olarak bulmufllard›r (5). 

“National Wilms’ Tumor Study Group” (NWTSG) familyal
Wilms tümör oran›n› %1-2 olarak bildirmektedir(3). Bilateral
senkron Wilms tümörü varl›¤› olgular›n %4-5’inde görülür (6,7).
Bu olgular›n %40’›nda ailesel malignensi öyküsü ve %20’sinde
ise ailesel ürolojik malignensi öyküsü vard›r (7). 

Biyoloji ve efllik eden anomaliler
Normal renal geliflimde rol oynayan WT1 (11p13) ve WT2

(11p15) genlerindeki hasar varl›¤› Wilms tümörü oluflumunda
rol oynar. Bu genler tümör supressör genler olarak kabul edil-
mektedir. Di¤er yandan 16q ve 1p kromozomlar›nda heterozi-
gosite kayb›n›n olgularda kötü prognozun potansiyel gösterge-
si oldu¤u ve bu olgularda daha yo¤un kemoterapi gereksinimi
duyuldu¤u gösterilmifltir (8). Familyal Wilms tümörü konusunda
çal›flmalar kromozom 19q13.3-q13.4 üzerine yo¤unlaflm›flt›r (9).

Wilms tümörü olgular›nda %4,5 oran›nda genitoüriner ano-
maliler (hipospadias, kriptoorflidizm, renal füzyon anomalileri)
görülür (8). Ayr›ca Wilms tümöründe ilk tan› esnas›nda %8 ora-
n›nda akkiz Von Willebrand hastal›¤› bulunur (10). Wilms tümö-
rü; Denys-Drash sendromu (Wilms tümörü, genital ambiguite,

progressif glomerulopati), Beckwith-Wiedemann sendromu (vis-
seromegali, hemihipertrofi, omfalosel, mikrosefali ve makrog-
lossi)  veya WAGR(Wilms tümörü, aniridi, genital anomaliler, re-
tardasyon)   sendromunun bir komponenti olabilir. WT1 geninin
kayb› Denys-Drash sendromu ve WAGR  sendromu ile iliflkili
iken; Beckwith-Wiedemann sendromunda WT2 gen kayb› vard›r
(7). Sporadik aniridi WT olgular›n›n 1/70’inde görülürken, spora-
dik aniridili olgular›n %33’ünde WT geliflme olas›l›¤› vard›r (7).
Hemihipertrofi WT’de 1/32 olguda görülür ve embriyonel pato-
loji ile iliflkilidir. Beckwith-Wiedemann sendromlu olgularda
1/10 oran›nda karaci¤er, adrenal veya böbrekte tümör geliflme
olas›l›¤› vard›r. Aniridi, hemihipertrofi ve Beckwith Wiedemann
sendromlu çocuklarda 3–4 ayl›k aralarla seri renal ultrasonogra-
fik taramalar tavsiye edilir (11). Wilms tümörü ile at nal› böbrek
aras›nda iliflki varl›¤› da kaydedilmifltir. NWTSG çal›flmalar›nda at
nal› böbrekte Wilms tümör riskinin 7 misli yüksek oldu¤u bulun-
mufltur (12).

Patoloji
Wilms tümöründe, renal karsinomda görülen matür glandü-

ler elementler görülmez. Epitelyal, blastemal ve stromal yap›da
trifazik patern gösterir. En önemli tan›sal özellik stromal hücre-
lerin içinde tubuloglomerüler paterndeki helezonvari nefroje-
nik hücrelerdir. Hemoraji ve nekroz s›k rastlanan bulgulard›r.
WT spesimeninde blastem oran›n›n yüksek oldu¤u olgular ge-
nellikle metastaztatik olgulard›r (7).
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Resim 1. Wilms tümöründe epitelyal ve blastemal komponent (H+Ex400)
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“Favorable” histolojide anaplazi bulgu-
lar› yoktur, ”unfavorable” histoloji ise
anaplazi bulgular› gösterir. Nükleer bo-
yutta artma, hiperkromatizm ve anormal
mitoz olarak tan›mlanan anaplazi; olgula-
r›n %3’ünde görülür ve bu olgular›n yafl›
daha büyüktür. Biyopsilerde diffüz anap-
lazinin görülmesi nefron koruyucu cerrahi
için kontrendikasyon oluflturur (7).

Nefrojenik rest; hacim, makroskopik
veya mikroskopik görünüme bak›lmaks›-
z›n Wilms tümöründe tüm olas› prekür-
sör lezyonlar için kullan›lan bir terimdir.
Wilms tümörlü çocuklar›n %25-40’›nda
di¤er normal böbrek dokusu içinde per-
sistan embriyonal hücrelerden oluflan
küçük odaklar vard›r. Bilateral Wilms tü-
mörlü olgularda nefrojenik restlerin insi-
densi unilateral olanlardan çok daha
yüksektir (13).

Birkaç y›l öncesine kadar fleffaf hücreli
sarkom ve rabdoid varyantlar Wilms tü-
mör kategorisine dahil edilirken, flimdi
bunlar›n farkl› hücresel kökenli olduklar›
kabul edilmektedir.

Tümör belirleyiciler ve prognostik
faktörler

Genel olarak tümör için progresyonu
ve rekürrensi belirlemede prognostik ola-
rak kabul edilen evreleme faktörleri (ör-
ne¤in; tümör hacmi, histoloji, lenf nod
metastazlar›) günümüzde “favorable”
histolojili olgular›n tedavisinde daha az
göz önüne al›nmaktad›r. Bunlar›n yerine
NWTS–5’e göre tümör davran›fl›n› öngö-
rebilen potansiyel biyolojik faktörler
önem kazanm›flt›r. WT’de bir kaç potan-
siyel biyolojik belirleyici tespit edilmifltir.
Bunlar aras›nda “hyaluronic acid”, “hya-
luronidase hyaluronic acid-stimulating
activity”, “basic fibroblast growth fac-
tor” ve renin gibi belirleyiciler say›labilir
(10,14). Bunlardan “basic fibroblast
growth factor” Wilms tümörlülerde id-
rarda; buna karfl›l›k “hyaluronic acid” ve
“hyaluronidase hyaluronic acid-stimula-
ting activity” ise hem idrar ve hem de se-
rumda yüksek düzeylerde bulunmufltur
(14). Bu belirleyiciler persistan veya re-
laps gösteren olgularda cerrahiden 1–6
ay sonra önemli derecede yüksek olarak
bulunmufltur. Relaps gösteren WT varl›-
¤›nda da yüksek plazma renin seviyeleri
kaydedilmifltir (10). Di¤er bir potansiyel
belirleyici “telomerase”d›r. Baz› kanser
tiplerinde yüksek “telomerase” aktivitesi
“unfavorable” prognostik faktör olarak
bulunmufltur (15). Pandian ve arkadafllar›
tedavinin etkinli¤inin takibinde laktat
dehidrogenaz›n kullan›labilece¤i belirt-
mifllerdir (16). 

TANI
Olgular genellikle kar›nda kitle yak›n-

mas›yla baflvururlar ve fizik incelemede
olgular›n %90’›ndan fazlas›nda palpas-
yonda abdominal kitle tespit edilir (3).
Wilms tümörünün klasik semptom triad›;
palpasyonda abdominal kitle, a¤r› ve
mikrohematüri varl›¤›d›r (7). E¤er tümör
rüptürü sonucu periton içine hemoraji
olursa olgu akut kar›n tablosu ile gelebi-
lir. Tümörün çevre dokulara bas›s› veya
invazyonu sonucu atipik bulgular ortaya
ç›kabilir. Wilms tümörünün renal ven ve-
ya vena kavaya uzan›m› sonucu varikosel,
hepatomegali, asit ve konjestif kalp yet-
mezli¤i görülebilir. Bazen de tümörün
üretti¤i biyoaktif maddelerle ilgili semp-
tomlar ortaya ç›kar, olgular›n %25’inde
plazma renin seviyesindeki art›fla ba¤l›
olarak hipertansiyon görülür (17).

Laboratuar incelemeleri; hemogram,
böbrek ve karaci¤er fonksiyon testleri,
serum kalsiyum düzeyi tayini ve idrar tet-
kikini içermelidir.

Fizik inceleme s›ras›nda aniridi, hemihi-
pertrofi, makroglossi veya genitoüriner
malformasyonlar  gibi  birlikte görülebi-
len anomalilere ve venöz obstrüksiyon
iflaretlerine (varikosel, abdominal duvar-

daki venöz dilatasyonlar, alt ekstremite-
de flifllikler) dikkat edilmelidir. 

Görüntüleme
Bu hastalar›n radyolojik olarak de¤er-

lendirilmesi abdominal-pelvik USG ile
bafllar ve bunu kontrastl› bilgisayarl› to-
mografi (BT) ve/veya magnetik rezonans
görüntüleme (MRI) gibi daha ileri tetkik-
ler takip eder. Bu ileri tetkikler; kitlenin
içeri¤i ve s›n›rlar›, bölgesel lenf nodlar›-
n›n durumu, vena kava yay›l›m› ve bilate-
ral hastal›k varl›¤›n› de¤erlendirmede
önemli bilgiler verir, ayr›ca kontralateral
böbrek fonksiyonunu de¤erlendirmemi-
ze olanak sa¤lar. 

Wilms tümörlü olgular›n %4’ünde gö-
rülen intrakaval tümör yay›l›m› ekarte et-
mek için ultrasonografik olarak inferior
vena kavan›n incelemesi gereklidir(18).
E¤er uzan›m ultrasonografik olarak ekar-
te edilemezse MRI tercih edilir. Wilms tü-
mörlü çocuklarda en s›k uzak metastaz
yeri akci¤erdir. Akci¤er metastazlar›n
ekartasyonu için oblik pozisyonu da içe-
ren akci¤er filmleri ve gerekirse toraks BT
de çekilmelidir.   

Resim 2. Kar›nda asimetriye neden olmufl kitle

Resim 3. Preoperatif BT; Kar›n
içini dolduran sa¤ renal kitle
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Görüntülemedeki ana hedefler;   
a. Kitlenin kayna¤›n› lokalize etmek,
b. V.kava inferiora tümör ekstansiyonu-

nu ekarte etmek,
c. Fonksiyone kontralateral böbrek var-

l›¤›n› göstermek,
d. GÜS anomalisini göstermek olmal›-

d›r.

Evreleme
Görüntüleme tekniklerindeki ilerleme-

lere ra¤men Wilms tümörü evrelemesi
operasyon masas›nda yap›lan klinik göz-
lemlere ve son olarak patolojik inceleme-
lere ba¤l›d›r. Çünkü sadece görüntüleme
çal›flmalar› ile evreleme yap›l›rsa hatal›
olarak daha düflük veya daha yüksek ev-
re hastal›k bulunabilir. Operasyon esna-
s›nda direkt inspeksiyon ile kontralateral
böbre¤in incelenmesi de oldukça önemli-
dir. NWTSG kontralateral eksplorasyonu
tavsiye eder, çünkü nefrojenik rest ve kü-
çük tümörler BT ve MRI tetkiklerinde
gözden kaçabilir. 

Senkron bilateral WT’lü 122 olguyu içi-
ne alan NWTSG-IV çal›flmas›nda preope-
ratif görüntülemede bilateral lezyonlar›n
%7’sinin gözden kaç›r›ld›¤› görülmüfltür
(19). Renal marjinlerin ve nodal durumun
histolojik analizi daha sonra uygulanacak
adjuvan terapiyi büyük oranda etkiler.

NWTSG; klinik, cerrahi ve patolojik
yönden fikir veren etkili bir evreleme sis-
temi gelifltirmifltir (7). Bu sisteme göre;

Evre I: Tümör böbre¤e s›n›rl›d›r ve ta-
mamen eksize edilir. Renal damarlar et-
kilenmemifl, tümör rüptüre olmam›fl ve
biyopsi yap›lmam›flt›r. 

Evre II: Tümör böbrek d›fl›na ç›kmakla
beraber, tamamen eksize edilir. Renal
ven invazyonu ve yayg›n renal sinüs in-
vazyonu vard›r. 

Evre III: Abdomene s›n›rl› rezidüel non-
hematojen tümör vard›r. Afla¤›dakiler-
den herhangi birisi olabilir:     

a. Abdomen veya pelvis içindeki lenf
nodlar› tümörle etkilenmifltir,

b. Tümör peritoneal yüzeyi penetre et-
mifltir, 

c. Peritoneal yüzeyde tümör implantla-
r› vard›r,

d. Vital yap›lara lokal infiltrasyon ne-
deniyle tümör tamamen rezeke edi-
lemez,

e. Cerrahi öncesi ve sonras› flank bölge-
sine s›n›rl› olmayan tümör ekimi ola-
bilir.    

Evre IV: Hematojen metastazlar (genel-
likle akci¤ere) veya uzak lenf nodu me-
tastazlar› (gö¤üs, ekstra-abdominal nod-
lar) vard›r.

Evre V: Tan›da bilateral renal tutulum
vard›r.

TEDAV‹ 
ABD ve Kanada’da Wilms tümörlü ço-

cuklar esas olarak NWTSG taraf›ndan ge-
lifltirilen klinik çal›flmalara göre tedavi
edilir. Avrupa da ise pek çok çocuk “In-
ternational Society of Pediatric Onco-
logy” (SIOP) taraf›ndan dizayn edilen te-
rapotik çal›flmalara göre takip edilir.
NWTSG Kuzey Amerika‘da 1969‘dan beri
6000’den  fazla olguyu de¤erlendirmeye
alm›flt›r. WT tedavisinde NWTSG, tümö-
rün ve etkilenen böbre¤in erken cerrahi
rezeksiyonunu ve tümör histolojisi ve kli-
nikopatolojik evreye ba¤l› olarak olguya
adjuvan kemoterapi/irradyasyon tedavisi
uygulanmas›n› savunur, çünkü sadece
görüntüleme çal›flmalar›yla do¤ru evrele-
me yap›lamayabilir (20). 

NWTSG’nin önemli baflar›s›, tüm evre-
ler için %80’in üzerinde sa¤kal›m oran›-
na ulaflarak, radyoterapi ve kemoterapi-
nin toksisitesini minimale indirmifl olma-
s›d›r. Tedavi, evre ve histolojik dereceye
göre de¤iflir. Tablo 2 günümüzdeki
NWTSG 5 tedavi protokolünü ve rekür-
renssiz sa¤kal›m sürelerini özetlemekte-
dir. 

NWTS-5 çal›flmas› 550 gr.dan daha dü-
flük tümör a¤›rl›¤› gösteren, evre I “favo-

rable” histolojili, 2 yafl›ndan küçük çocuk-
larda kemoterapiyi elimine ederek sade-
ce cerrahinin etkinli¤ini göstermeyi
amaçlam›fl, ancak bu olgularda yüksek
oranda nüks görülmesi üzerine WT olgu-
lar›n›n hepsine kemoterapi verilmesi ge-
rekti¤i görüflü hakim olmufltur (8). 

SIOP radyolojik de¤erlendirme ve bi-
yopsi sonucu konulan tan›n›n cerrahi ön-
cesi kemoterapi seçene¤i için yeterli ol-
du¤unu savunur ve preoperatif kemote-
rapi uygulanmas›n› temel alm›flt›r (7). 

Preoperatif tedavilerin baz› potansiyel
faydalar› vard›r. Bunlar:

a.  Cerrahi giriflim s›ras›nda tümör rüp-
tür insidensini düflürmesi,

b. Tümörde “downstaging” yapmas›
nedeni ile yo¤un kemoterapi gerek-
siniminin azalmas›,

c. Metastazl› olgular›n küçük bir k›s-
m›nda (% 15)  radyoterapinin ge-
rekli hale gelmesi fleklinde say›labilir
(21).

WT’ünde biyopsi perkütan ve aç›k tek-
nikle al›nabilir. Perkütan biyopsilerde
kullan›lan ince i¤ne aspirasyonlar›nda
doku yetersizli¤i olabilir. Tru-cut i¤ne bi-
yopsisi ise %75’den fazla sensitivite ile

Tablo 2. NWTSG’un evrelere göre adjuvan terapi protokolü ve rekürrenssiz sa¤kal›m süreleri (17).

Evre Kemoterapi Radyoterapi Rekürrenssiz sa¤kal›m
(overall)

I AMD+VCR (18 hafta) Yok % 90 (%97)

II AMD+VCR (18 hafta) (Favorable) Yok %89 (%93)
+ DOX+CPM ve etoposid (Unfavorable) (Unfavorable hariç)

III AMD+VCR+ DOX (24 hafta) (Favorable) Var %74 (%85)
+ CPM ve etoposid (Unfavorable)

IV AMD+VCR+ DOX (24 hafta) (Favorable) Var %69 (%81)
+ CPM ve etoposid (Unfavorable)

V Biyopsi_AMD+VCR (8-12 hafta)
_ BT’de cevap yoksa 3. ajan eklenir. Var %75 (%73)

AMD: (Aktinomisin D) VCR: (Vinkristin) DOX: (Doksorubisin) CPM: (Siklofosfamid)    

Tablo 1. NWTSG’ye bildirilen Wilms tümör olgular›ndaki do¤umsal anomali insidensi (3).

Anomali Oran (binde)

Aniridi 7.6
Beckwith-Wiedemann sendromu 8.4
Hemihipertrofi 33.8
Hipospadias 13.4
Kriptorflidizm 37.3
Hipospadias ve kriptorflidizm 12.0
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tümör tan›s› bak›m›ndan daha iyi sonuç
verir (22). Ayr›ca perkütan biyopsilerde
önemli bir sorun i¤ne trakt›nda rekür-
rens görülmesidir (23).

NWTSG, WT’lü çocuklar›n pek ço¤unda
savundu¤u primer cerrahi yerine baz› is-
tisnai durumlarda preoperatif kemotera-
piyi önerir. Bunlar; bilateral tümör varl›-
¤›, hepatik venler üzerindeki  vena kava-
ya  yay›l›m, cerrahi eksplorasyonda tümö-
rün inoperabl oluflu ve soliter böbre¤i tu-
tan tümör varl›¤›d›r. Preoperatif tedavi
tümör hacminde dramatik bir küçülme
oluflturdu¤u için cerrahi eksizyon kolay-
lafl›r. Bununla beraber, preoperatif ke-
moterapiyi takiben tespit edilen evre ori-
jinal evreyi yans›tmaz (24). 

D‘Angio ve arkadafllar› NWTSG ve SIOP
tedavi yaklafl›mlar›n› karfl›laflt›rarak, iki-
sinde de önemli derecede tümörsüz sa¤-
kal›m süresi oldu¤unu gördüler (25). ‹ki
çal›flman›n karfl›laflt›r›lmas›ndaki can al›c›
nokta NWTS’deki olgular›n cerrahi ola-
rak evrelendirilmesidir. Her iki çal›flmada-
ki evre I hastal›kl› olgularda tedavi ayn›
oldu¤u için sorun yoktur. Ancak pozitif
lenf nodu olan evre III hastalara preope-
ratif kemoterapi uygulanmas› sonucu
oluflan “understaging” evrelemede ciddi
kayg›lar yarat›r. SIOP yaklafl›m›nda bu
kayg› ile kapsüler ekstansiyonlu (evre II)
tüm olgular lenf nodlar› negatif olsa bile
antrasiklinler ile tedavi edilir. Gerçek ev-
re II hastal›kl› pek çok olgu antrasiklinle-
rin potansiyel toksik etkisine maruz kala-
ca¤› için bu durum elefltiri konusu olmak-
tad›r. 

Wilms tümörü nedeniyle daha önce te-
davi görmüfl ve adult ça¤a gelmifl olgu-
larda ikinci bir malignite geliflme meyli-
nin oldu¤u gösterilmifltir (17). Bir di¤er
yak›n zamanl› raporda ise, Wilms tümörü
tedavisini takiben y›llar sonra, kalan di-
¤er böbrekte tümör geliflen 4 olgu bildi-

rilmifltir (26).
Philadelphia Çocuk Hastanesi’nin nef-

ron koruyucu cerrahi tecrübelerine göre,
olgular›n sa¤kal›m sürelerini belirleyici
faktörün tümörün histolojik evresi oldu-
¤u bildirilmifltir (27). “Unfavorable” his-
tolojisi olan olgularda prognoz  “favo-
rable” olanlara göre, evreye bak›lmaks›-
z›n daha kötüdür. Kabul edilen bir di¤er
belirleyici faktör rekürrens s›kl›¤›d›r. Baz›
nadir durumlarda olgunun bafllang›ç his-
tolojisi “favorable” oldu¤u halde birkaç
rekürrens sonras› bunun “unfavorable”
histolojiye dönüfltü¤ü belirtilmifltir (17). 

Preoperatif kemoterapide 4 haftal›k
tedavi süresi standart rejim flemas› olarak
kabul görmektedir. Tournade ve arka-
dafllar›n›n yafllar› 6 ayl›ktan büyük, unila-
teral ve non-metastatik WT’lü 382 çocuk-
ta yapt›klar› çal›flmada, 4 ve 8 haftal›k
preoperatif tedavi karfl›laflt›r›lm›fl ve uzun
süreli tedavinin avantaj› gösterilememifl-
tir (28). 

Vaskülarizasyonu azaltmak, tümör kit-
lesini küçültmek, intraoperatif tümör
hücrelerinin kan ak›m›na dökülmesini ve
metastaz yapmas›n› engellemek için pre-
operatif transkateter intraarteriyel em-
bolizasyon uygulanabilir. Zupancic ve ar-
kadafllar›, 1–16 yafl aras› 33 çocukta pre-
operatif embolizasyon uygulanm›fllar ve
operasyonun kolaylaflt›¤›n› bildirmifller-
dir (29).  

Cerrahi 
Wilms tümöründe cerrahi tedavinin

hedefleri; tümör yükünü azaltmak veya
ortadan kald›rmak, hastal›¤›n derecesini
kesin olarak evrelemek, tümör ekimin-
den korunarak ek radyoterapi veya ke-
moterapi gereksinimini minimale indir-
mektir (17).     

Wilms tümörü büyük hacimlere ulaflt›¤›

ve fazla say›da dilate venöz kollateraller
nedeni ile renal artere yaklafl›m zor oldu-
¤u için bu olgulara transabdominal,
transperitoneal büyük bir insizyonla yak-
lafl›m yap›lmal›d›r. Bu insizyon ayn› za-
manda kontralateral böbrek, karaci¤er
ve di¤er kar›niçi organlar›n inspeksiyon
ve palpasyonla de¤erlendirilmesine ola-
nak sa¤lar. 

BT ve MRI ile kontralateral lezyonlar›n
büyük k›sm›n› tespit etmek mümkün ise
de, NWTSG kontralateral eksplorasyonu
savunmaya devam eder. Bu nedenle
kontralateral böbrekte herhangi bir flüp-
heli lezyon var ise nefrektomi karar› ön-
cesi biyopsi al›nmal›d›r. 

Renal arter, renal ven ve vena kava in-
ferior trombus yönünden de¤erlendiril-
melidir. E¤er tümör intravasküler ekstan-
siyon gösterirse bu çocuklara preoperatif
kemoterapi verilmesi tümör trombus de-
recesini düflürerek, rezeksiyonu kolaylafl-
t›rabilir. Fakat genel komplikasyon oran›
kemoterapi verilmeyenlerle benzerdir
(30). 

Adrenal bezlerin durumu bilinmelidir.
E¤er tümör ile infiltre olmuflsa, ç›kar›lma-
l›d›r. Mümkünse cerrahi s›ras›nda posto-
peratif radyoterapi için yol gösterici ol-
malar› nedeniyle; rezidüel tümörler, ad-
renal bezler ve flüpheli alanlar titanyum
klipslerle iflaretlenmelidir. 

Postoperatif radyoterapiden kaç›nmak
için, tümör ekimi olmaks›z›n dikkatlice
komplet tümör rezeksiyonu yap›lmal›d›r.
Aksi halde bu olgularda lokal abdominal
relaps›n 6 misli artt›¤› gösterilmifltir (31).
E¤er tümör rezeke edilemezse flüpheli
yerlerden biyopsiler al›nmal›d›r.

WT için s›n›rl› lenf nodu diseksiyonu
lenfatik metastaz› ekarte etmek ve prog-
nozu belirlemek için yap›lmal›d›r (pozitif
lenf nodu varl›¤› olgunun evre III oldu¤u-
nu gösterir). Formal lenf nodu diseksiyo-
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nu ise önerilmemektedir. 
NWTSG; bilateral tümör, soliter böb-

rekte tümör, renal yetmezlik ve yüksek
insidensde nefrojenik restlerin varl›¤›nda
parsiyel nefrektomiyi tavsiye eder. WT’lü
olgular›n %5’inde senkron bilateral has-
tal›k ve %1’inde metakronöz lezyonlar
geliflir (6).

Bilateral tümör varl›¤›nda son yakla-
fl›m; bilateral renal biyopsi, kemoterapi
ve takiben bilateral nefron koruyucu cer-
rahi yap›lmas› fleklindedir (17). Soliter
böbrekli veya bilateral hastal›¤› olan ço-
cuklarda nefron koruyucu cerrahi ile
NWTS’nin di¤er olgular›yla eflit sa¤kal›m
sürelerine ulafl›lm›flt›r (17). SIOP protokol-
lerinde ise parsiyel nefrektomi için özel
bir durum tarif edilmemifltir. 

Unilateral tümörlü olgularda parsiyel
nefrektominin rolü tart›flmal›d›r. Bilate-
ral WT’ünde ve adultlardaki unilateral re-
nal hücreli karsinomda uygulanan nef-
ron koruyucu cerrahide al›nan iyi sonuç-
lar unilateral WT’ünde de parsiyel nef-
rektomi fikrini akla getirmifltir(32). Ancak
WT’lerinin pek ço¤u ilk görüldü¤ünde
hacim olarak oldukça büyüktür. Bu ne-
denle bafllang›çta olgular›n sadece %5’i
parsiyel nefrektomi için uygundur (33).
Moorman-Voestermans ve arkadafllar› 90
WT’lü olgunun retrospektif analizinde,
parsiyel nefrektomi yap›labilecek olgula-
r›n %87’sinde preoperatif görüntüleme
teknikleri ile karar verilebilece¤ini gös-
terdiler (34).

Desai ve arkadafllar› renal fonksiyonu
korumak için 3 olguda “exvivo” tümör
disseksiyonu ve takiben ototransplantas-
yon yaparak, baflar›l› sonuç alm›fllard›r
(35).

1986-1994 y›llar› aras›nda WT’lü 3335
çocukta yap›lan NWTSG çal›flmas›nda pri-
mer nefrektomide %12.7 olguda cerrahi
komplikasyon görülmüfltür. Bunlar; intes-
tinal obstrüksiyon (%5.1), afl›r› kanama
(%1.9), yara infeksiyonu (%1.9) ve damar
yaralanmas› (%1.5) fleklindedir. Ayn› ça-
l›flmada 10 cm’den büyük çapl› tümörler-
de cerrahi komplikasyon riskinin daha
fazla oldu¤u ve ayr›ca genel cerrahlar ta-
raf›ndan yap›lan nefrektomilerdeki
komplikasyon riskinin ürologlar taraf›n-
dan yap›lanlara göre daha fazla oldu¤u
bulunmufltur (36).

Godzinski, SIOP-9 çal›flmas›nda preope-
ratif kemoterapi alan 598 olguda cerrahi
komplikasyonlar› analiz ederek, kompli-
kasyon oran›n› %8 bulmufl ve en s›k
komplikasyonlar›n intestinal obstrüksi-
yon (%3.7) ile tümör rüptürü (%2.8) ol-
du¤unu bildirmifltir (37). Cerrahi kompli-
kasyon art›fl›na sebep olan risk faktörleri;
tümör evresinin yüksekli¤i, intravasküler

ekstansiyon, di¤er visseral organlar›n re-
zeksiyon gereklili¤i ve yanl›fl preoperatif
tan› fleklinde say›labilir.                             

Unilateral WT’de nefrektomi sonras›
kalan böbrekte metakronöz tümör gelifl-
mesi (%2-3) ve kemoterapi sonras› renal
fonksiyonun azalmas› fleklinde iki potan-
siyel risk vard›r (34). Ancak renal yetmez-
lik riski (%0.25) düflüktür (38). Bununla
beraber, tedavinin geç etkilerini de¤er-
lendirmek için uzun süreli takip gerekir.
Bilateral WT’lülerde ise renal yetmezlik
oldukça önemlidir.Tedavi sonras› 15 y›l
içinde %15’e yaklaflan son dönem renal
hastal›k insidensi vard›r (39).                      

Di Tullio ve arkadafllar› unilateral
WT’de nefrektomi sonras› kemoterapi
veya radyoterapi uygulan›rsa hipertansi-
yon, proteinüri, glomerulosklerozis ve re-
nal yetmezlik geliflme riskinde art›fl oldu-
¤unu öne sürmüfllerdir (40). 

Horwitz ve arkadafllar› parsiyel nefrek-
tomi ve enükleasyon fleklinde nefron ko-
ruyucu tedavi uygulanan 98 bilateral tu-
tulum gösteren olguyu inceleyerek, tü-
mör yata¤› veya kalan böbrekte lokal re-
kürrens riskini parsiyel nefrektomi için %
8.2, enükleasyon için %14 olarak bulmufl-
lard›r (6). 

Antikanser tedavisi alan çocuklar büyü-
me ça¤›nda oldu¤u için bu tedavinin or-
ganlar üzerindeki geç sekelleri konusun-
da klinisyenler dikkatli olmal›d›r. Erken
dönem NWTSG çal›flmalar›nda radyotera-
pi alan çocuklarda kas–iskelet sistemi so-
runlar› (örne¤in; skolyoz) büyük sorun-
dur (41). Gonadal irradyasyon, hipogona-
dizm veya geçici azospermiye neden ola-
bilir ve hasar›n derecesi radyasyon dozu
ile iliflkilidir (42). Abdominal radyoterapi
alan k›z çocuklar›nda %12 insidenste
ovaryen yetmezlik bulunmufl ve bunlarda
riskli gebelik oranlar› da artm›flt›r (43,44). 

Son y›llarda doksorubisin gibi antrasik-
linlerle tedavi edilen çocuklarda konjestif
kalp yetmezli¤i riskinin artt›¤› görülmüfl-
tür. Akut kardiyotoksisiteye ek olarak te-
daviden y›llar sonra kardiyak yetmezlik
geliflebilir (45). Bafllang›ç kemoterapi reji-
minde doksorubisin alan çocuklar aras›n-
da konjestif kalp yetmezli¤i oran› %4.4
olarak bulunmufltur ve tüm akci¤ere ve-
ya sol flank bölgeye radyoterapi uygula-
nan olgularda bu riskin artt›¤› görülmüfl-
tür (46).  

Sonuç olarak; son y›llarda Wilms tümö-
rü tedavisinde önemli geliflmeler olmufl-
tur. Bu geliflme; tedavide standardizas-
yon, evre ve histolojiye uygun bir tedavi,
cerrahi tecrübe ve perioperatif bak›mda-
ki geliflmeler gibi birçok faktöre ba¤l›d›r.
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