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PELVIK EGZENTERASYON

Mahmut YASSA '

1. GiRIiS

Pelvik egzenterasyon kanserden etkilenen
kadin Ureme organlarinin, alt Uriner sistemin
ve rektosigmoid kolonun bir kisminin en blok
rezeksiyonu ve cerrahi sonrasl bozulan Uriner,
intestinal ve seksuiel fonksiyonlarin dtzeltildigi
jinekolojik onkolojide yapilan en radikal cerra-
hi prosedtirlerden biridir ['l. ilk olarak 1948 de
Dr. Alexander Brunschwig tarafindan ileri evre
pelvik karsinom igin palyatif amacli yapilmistir.
2l Nadir uygulansa da radyoterapinin mum-
kidn olmadigi, rektrren veya ileri evre yaygin
santral tutulum olan jinekolojik kanser hasta-
larinda Umit verici tek potansiyel kiratif tedavi
secenegi olabilir. Pelvik egzenterasyon geciren
lokal ileri velokal rekdtrren jinekolojik kanser
hastalarinda 5 yillik ortalama kaba sagkalim
%40 iken, Ozellikle pelvise sinirli timorlerde
genisletilmis pelvik egzenterasyon ile 5 yillik
sagkalim % 50 ye yaklasmaktadir ],

On pelvik egzenterasyon; ikincil olarak
mesaneyi de ilgilendiren hastalarda vajinanin
kismi veya tam eksizyonunu, uterus ve overler
gibi genital organlarin ve mesanenin ¢ikariima-
sini, Uretranin kismi veya tam eksiyonunu icerir.

Posterior pelvik egzenterasyon ise ikincil olarak
rektumu ilgilendiren hastalarda vajinanin kismi
veya tam eksizyonunu, uterus ve overler gibi
genital organlarin ve rektosigmoidin cikariima-
sint icerir. Tam pelvik egzenterasyon ise vajina,
rektum, genital organlar, mesane ve kismi veya
tam olarak Uretranin eksizonundan olusur [©l.

2. ENDIKASYONLAR VE HASTA SECiMi

Son derece radikal olan bu proseddrin ciddi
morbiditesi oldugundan uygun hasta segimi
buylik &énem tasimaktadir. Rekdlrrens tanisi
biyopsi ile dogrulanmalidir 7). Hemen hemen
tim hastalarda gecirilmis radyoterapi Oykdsu
bulunmaktadir. Daha az invazif tedavi secenek-
leri olmayan hastalarda tercih edilmelidir.

Pelvik egzenterasyon tipik olarak kuratif
prosedur olarak uygulandigindan hasta seci-
minde kabul edilebilir morbilite ve mortalite
g6z ontine alinarak mumkun negatif cerrahi
sinir ulasilabilmesi Gnem tasir.

Yogun bakim tnitelerinin ve cerrahi teknik-
lerin gelismesi ile mortalite %23"ten %4-5'dUs-
mustlr. Bu mortalite orani, postop yogun ba-
kim takibi gereksinimi ve haftalari bulan uzamis
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Enfeksiyon en sik gdrilen morbiditedir
(%19-86). En sik bildirilen enfeksiyonlar, triner
enfeksiyonlar ve yara enfeksiyonlaridir. Diver-
siyonlardan herhangi birinden anastomoz ka-
caklari ve fistdller de nispeten siktir ve %8-36
oraninda izlenir. barsak ve Ureter komplikas-
yonlari hastalarin yaklasik %10'unda goruilur.
Bu komplikasyonlarin cogu konservatif yoneti-
lebilir, ancak siklikla mddahale gerekir B4 28],
Perioperatif ddénemde mortalite, hastalarin
ylizde 5'inde gorillir, 65 yas Ustlindeki hasta-
lar en ytksek risk altindadir 13!,

EVE GOTURULECEK MESAJLAR

» Egzenterasyon, alt driner sistemin ve rek-
tosigmoid kolonun bir kisminin ve genital
organlar ile birlikte en blok rezeksiyonunun
yapildigi ultraradikal bir cerrahi proseddiru
ifade eder.

»  Nuks jinekolojik kanserli, santral pelvik has-
taligi olan ve genelde daha dnce radyotera-
pi 6ykusu olan hastalara Gnerilebilir.

» Islemle ilgili riskler ve uzun vadeli sorunlar
hakkinda hastaya ayrintili bilgi verilmelidir.
ekzenterasyon icin uygun olmamasina yol
acan rezekte edilemeyen hastalik veya pel-
vis disi metastatik hastalik olmadigindan
emin olmak icin hasta kapsamli bir deger-
lendirmeden gecmelidir.

» Hastalarin ylizde 50 kadarinda majér komp-
likasyon izlenir.

» TUmor boyutu, yerlesimi ve tutulan organ
sayisindaki farkliliklar nedeniyle tim hasta-
lar icin uygun standart bir ekzenterasyon
yoktur.
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