
331

1	 Op. Dr., Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümü, mahmut_yassa@hotmail.com

BÖLÜM 32

Mahmut YASSA 1

PELVIK EGZENTERASYON

1. GİRİŞ

Pelvik egzenterasyon kanserden etkilenen 
kadın üreme organlarının, alt üriner sistemin 
ve rektosigmoid kolonun bir kısmının en blok 
rezeksiyonu ve cerrahi sonrası bozulan üriner, 
intestinal ve seksüel fonksiyonların düzeltildiği 
jinekolojik onkolojide yapılan en radikal cerra-
hi prosedürlerden biridir [1]. İlk olarak 1948 de 
Dr. Alexander Brunschwig tarafından ileri evre 
pelvik karsinom için palyatif amaçlı yapılmıştır. 
[2]. Nadir uygulansa da radyoterapinin müm-
kün olmadığı, rekürren veya ileri evre yaygın 
santral tutulum olan jinekolojik kanser hasta-
larında ümit verici tek potansiyel küratif tedavi 
seçeneği olabilir. Pelvik egzenterasyon geçiren 
lokal ileri velokal rekürren jinekolojik kanser 
hastalarında 5 yıllık ortalama kaba sağkalım 
%40 iken, özellikle pelvise sınırlı tümörlerde 
genişletilmiş pelvik egzenterasyon ile 5 yıllık 
sağkalım % 50 ye yaklaşmaktadır [3-5].

Ön pelvik egzenterasyon; ikincil olarak 
mesaneyi de ilgilendiren hastalarda vajinanın 
kısmi veya tam eksizyonunu, uterus ve overler 
gibi genital organların ve mesanenin çıkarılma-
sını, üretranın kısmi veya tam eksiyonunu içerir.

Posterior pelvik egzenterasyon ise ikincil olarak 
rektumu ilgilendiren hastalarda vajinanın kısmi 
veya tam eksizyonunu, uterus ve overler gibi 
genital organların ve rektosigmoidin çıkarılma-
sını içerir. Tam pelvik egzenterasyon ise vajina, 
rektum, genital organlar, mesane ve kısmi veya 
tam olarak üretranın eksizonundan oluşur [6].

2. ENDİKASYONLAR VE HASTA SEÇİMİ

Son derece radikal olan bu prosedürün ciddi 
morbiditesi olduğundan uygun hasta seçimi 
büyük önem taşımaktadır. Rekürrens tanısı 
biyopsi ile doğrulanmalıdır [7]. Hemen hemen 
tüm hastalarda geçirilmiş radyoterapi öyküsü 
bulunmaktadır. Daha az invazif tedavi seçenek-
leri olmayan hastalarda tercih edilmelidir.

Pelvik egzenterasyon tipik olarak küratif 
prosedür olarak uygulandığından hasta seçi-
minde kabul edilebilir morbilite ve mortalite 
göz önüne alınarak mümkün negatif cerrahi 
sınır ulaşılabilmesi önem taşır.

Yoğun bakım ünitelerinin ve cerrahi teknik-
lerin gelişmesi ile mortalite %23’ten %4-5’düş-
müştür. Bu mortalite oranı, postop yoğun ba-
kım takibi gereksinimi ve haftaları bulan uzamış 
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Enfeksiyon en sık görülen morbiditedir 
(%19-86). En sık bildirilen enfeksiyonlar, üriner 
enfeksiyonlar ve yara enfeksiyonlarıdır. Diver-
siyonlardan herhangi birinden anastomoz ka-
çakları ve fistüller de nispeten sıktır ve %8-36 
oranında izlenir. barsak ve üreter komplikas-
yonları hastaların yaklaşık %10’unda görülür. 
Bu komplikasyonların çoğu konservatif yöneti-
lebilir, ancak sıklıkla müdahale gerekir [3, 4, 28]. 
Perioperatif dönemde mortalite, hastaların 
yüzde 5’inde görülür, 65 yaş üstündeki hasta-
lar en yüksek risk altındadır [3].

EVE GÖTÜRÜLECEK MESAJLAR

	ȇ Egzenterasyon, alt üriner sistemin ve rek-
tosigmoid kolonun bir kısmının ve genital 
organlar ile birlikte en blok rezeksiyonunun 
yapıldığı ultraradikal bir cerrahi prosedürü 
ifade eder.

	ȇ Nüks jinekolojik kanserli, santral pelvik has-
talığı olan ve genelde daha önce radyotera-
pi öyküsü olan hastalara önerilebilir.

	ȇ İşlemle ilgili riskler ve uzun vadeli sorunlar 
hakkında hastaya ayrıntılı bilgi verilmelidir. 
ekzenterasyon için uygun olmamasına yol 
açan rezekte edilemeyen hastalık veya pel-
vis dışı metastatik hastalık olmadığından 
emin olmak için hasta kapsamlı bir değer-
lendirmeden geçmelidir.

	ȇ Hastaların yüzde 50 kadarında majör komp-
likasyon izlenir.

	ȇ Tümör boyutu, yerleşimi ve tutulan organ 
sayısındaki farklılıklar nedeniyle tüm hasta-
lar için uygun standart bir ekzenterasyon 
yoktur.
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