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Ozet

KLINiGIMiZDE 2017-2021 YILLARINDA TOTAL, ANTERIOR VE
POSTERIOR EKZENTERASYON OPERASYONU UYGULANAN
HASTALARIN RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Amac: Bu calismada klinigimizde total, anterior ve posterior ekzenterasyon
uygulanan jinekolojik kanserli hastalar incelenerek, preoperatif
gorintlileme yontemlerinin hasta secimi Uzerindeki etkisi ve intraoperatif
bulgularla uyumlulugu ve hastalarin postoperatif komplikasyonlari,
hastane ve yogun bakim yatis stiresi, timoér rezeksiyon boyutu ve sagkalim

durumlarinin operasyon cesitlerine goére karsilastirilmas: amaclanmistir.

Yontem: Ocak 2017 - Mart 2021 tarihleri arasinda Saglik Bakanligy,
Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde cesitli jinekolojik kanser ttirleri nedeniyle
total, anterior ve posterior ekzenterasyon operasyonu yapilan 52 hastanin
retrospektif olarak arsiv dosya taramasi ile bilgilerine ulasildi. Hastalarin
preoperatif goérintileme yontemleri, kanser patolojileri, tani1 yasi,
ekzenterasyon operasyonu olma yasi, operasyon tarihi ve tirli, preoperatif
kemoterapi ve radyoterapi 6ykuisi, peroperatif eritrosit ve taze donmus
plazma transflizyonu yapilma durumu, postoperatif yogun bakim yatis
sliresi, total hastane yatig slresi, ge¢c ve erken komplikasyon cesitleri,
reoperasyon durumu, timoér boyutu, sagkalim streleri operasyon turlerine

gore karsilastirilmistir.

Bulgular: Hastalarin %73 (38/52) posterior ekzenterasyon, %231 (12/52)
total ekzenterasyon ve %41 (2/52) anterior ekzenterasyon oldu. Total
ekzenterasyon uygulanan hastalarin tani yast 55, ekzenterasyon olma yasi
58, posterior ekzenterasyon uygulanan hastalarin tani yasi1 54,
ekzenterasyon olma yasi 54, anterior ekzenterasyon uygulanan hastalarin
tan1 yasi1 59, ekzenterasyon olma yast 62 idi. Total ve anterior
ekzenterasyon olan hastalarin ilk kanser tanisi sonrasi ekzenterasyon
operasyonu olana kadar gecen suresi ortalama yaklasik 3 yil iken, posterior
ekzenterasyon olan hastalarda bu slre yaklasik 1 ay olarak hesaplanda.

Total ve anterior ekzenterasyon olan hastalarin tamami preoperatif PET/BT



Ozet

ve MRG ile degerlendirilirken, posterior ekzenterasyon olan hastalarda en
stk %68,4 ile PET/BT kullanildi. Total ekzenterasyon operasyonundan
intraoperatif vazgecme orani %14 hesaplandi. Anterior ekzenterasyon en sik
vulvar (%350) ve vajinal (%50) kanser nedeniyle, posterior ekzenterasyon en
sik over kanseri (%84) sebebiyle, total ekzenterasyon ise en sik serviks
kanseri (%58) sebebiyle yapildi. Tim ameliyat tiplerinde en sik endikasyon

niiks kanser sebebiyle verilmisti.

Gastrointestinal cerrahi prosediir olarak posterior ekzenterasyon yapilan
hastalara en sik uc¢ uca anastomoz (%58), ikinci sirada kolostomi (%42)
uygulanirken, total ekzenterasyon yapilan hastalarin tamamina (%100)
kolostomi uygulanmistir. Posterior ekzenterasyon yapilan hastalardan
kolostomi uygulananlarin hastanede yatis sliresi u¢ uca anastomoz olan
hastalara oranla anlamli olarak daha uzun bulundu (p:0,042). Posterior
ekzenterasyon uygulanan hastalarin ortalama kan kaybi (p:0,000) ve
peroperatif taze donmus plazma transfliizyonu (p:0,043) istatistiksel olarak
total ekzenterasyon olan hastalara oranla anlamli olarak daha fazla
bulundu. Total ekzenterasyon olan hastalarin yogun bakim yatig stresi,
posterior ekzenterasyon olan hastalara oranla istatistiksel olarak daha
uzundur (p:0,027). Posterior ekzenterasyon olan hastalarda ortalama kan
kaybi ile yogun bakim unitesinde yatig stiresi arasinda (0,2<r<0,3; p<0,05)
istatistiksel olarak anlamli, pozitif(ayni) yonli zayif diizeyde bir iliski oldugu
gorultirken ortalama kan kaybi ile hastane yatis stiresi arasinda (0,4<r<0,5;
p<0,05) istatistiksel olarak anlamli, pozitif (ayni) yonlti orta diizeyde bir
iliski oldugu go6rtldi. Total ekzenterasyon olan hastalarin %66,7’si
jinekolojik erken komplikasyon yasadi ve posterior ile anterior
ekzenterasyon olan hastalara oranla aradaki fark istatiksel olarak anlaml
oranda daha yuksekti (p:0.007). Total ekzenterasyon olan hastalarin %25’
gastrointestinal erken komplikasyon yasadi ve posterior ile anterior
ekzenterasyon olan hastalara oranla aradaki fark istatiksel olarak anlamli
oranda daha yuksekti (p:0.037). Total ekzenterasyon olan hastalarin
%16,7’si plastik cerrahi islemleri ile iliskili erken komplikasyon yasadi,
posterior ve anterior ekzenterasyon olan hastalarla karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi. (p:0,031). Total

ekzenterasyon olan hastalarin %25’ Uirolojik gec komplikasyon yasadi ve bu
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oran posterior ve anterior ekzenterasyon olan hastalara oranla yuksekti
(p:0.001). Total ekzenterasyon olan hastanlarin %33,30 plastik cerrahi
islemler ile alakali ge¢c komplikasyon yasadi ve bu oran posterior ve anterior
ekzenterasyon olan hastalara oranla daha yulksekti (p:0.001). Anterior ve
total ekzenterasyon yapilan tim hastalara wallace tipi Uriner konduit
uygulandi. Anterior ekzenterasyon yapilan hastalarin tamamina sag uyluk
transpozisyonu ile plastik rekonstriiksiyon yapilirken, posterior ve total
ekzenterasyonda en sik primer suUtlrasyon tercih edildi. Total
ekzenterasyon olan hastalar cesitli komplikasyonlar nedeniyle %16-25
oraninda reoperasyona ihtiya¢c duymustur. Posterior ve total ekzenterasyon
olan hastalarda sirasiyla %13,2 ve %25 ile en sik gastrointestinal
komplikasyon, ileus olarak goérulmustir. Total ekzenterasyon olan
hastalarda ilk 30 gun icerisinde mortalite 1 hastada (%8.3) gorultirken,
posterior ekzenterasyonda ise 2 hastada (%5,3) goérulmustir. Ge¢ dénem
mortalite total, posterior ve anterior ekzenterasyon olan hastalarda sirasiyla
%66,7, %26,3, %50 olarak géruldi. Uc ameliyat tipi icinde en sik 6lim
sebebi kardiopulmoner arrest olarak izlendi. Posterior ekzenterasyon
uygulanan hastalarin sagkalimi ile optimal cerrahi yapilabilmesi (RO)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Total
ekzenterasyon olan hastalarin postoperatif patoloji sonuclarinda metastaz
(M1) varhigr ile sag kalim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (p<0,05). Posterior ve total ekzenterasyon operasyonu uygulanan
hastalarin timoér rezeksiyon boyutu arttikca 6lim oranlarinin arttig

gozlenmistir.

Sonuc: Ekzenterasyon operasyonunda postoperatif basar: oranini belirleyen
en o6nemli faktdér, operasyondan fayda goérecek olan hastalarin kombine
preoperatif gortintiileme yontemleri kullanilarak, lokal invazyon ve yaygin
metastaz  varliginin  belirlenmesidir. Uygun  hasta secimi ile
preoperatif/intraoperatif —operasyondan vazgecme ve komplikasyon

oranlarinin azalacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Total ekzenterasyon, anterior ekzenterasyon, posterior

ekzenterasyon, komplikasyon, sagkalim, preoperatif degerlendirme.
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Abstract

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PATIENTS WHO WAS APPLIED
TOTAL, ANTERIOR AND POSTERIOR EXENTERATION OPERATION IN
OUR CLINIC IN 2017-2021

Objective: In this study, patients with gynecological cancer who underwent
total, anterior and posterior exenteration in our clinic were examined, and it
is aimed to compare the effect of preoperative imaging methods on patient
selection and their compatibility with intraoperative findings and,
postoperative complications, hospital and intensive care length of stay,

tumor resections size and survival status according to operation types.

Method: The information of 52 patients who underwent total, anterior and
posterior exenteration operations due to various types of gynecological
cancer, in the Obstetrics and Gynecology Department of Istanbul Medeniyet
University Prof. Dr. Stileyman Yalcin Hospital between January 2017 —
March 2021, was obtained retrospectively by scanning archive files.
Preoperative imaging methods, cancer pathologies, age at diagnosis, age of
exenteration operation, date and type of operation, preoperative
chemotherapy and radiotherapy history, peroperative erythrocyte and fresh
frozen plasma transfusion status, postoperative intensive care unit stay,
total hospitalization time, types of early and late complications, reoperation
status, tumor size, and survival times were compared according to

operation types.

Findings: In our study 73% (38/52) of the patients had posterior
exenteration, 23% (12/52) had total exenteration, and 4% (2/52) had
anterior exenteration. The age of diagnosis of patients who underwent total
exenteration was 55, and age of exenteration was 58, age of diagnosis of
patients who underwent posterior exenteration was 54, age of exenteration
was 54, age of diagnosis of patients who underwent anterior exenteration
was 59, and age of exenteration was 62. While the average time from the
first cancer diagnosis to the exenteration operation in patients with total
and anterior exenteration was approximately 3 years, this period was

approximately 1 month in patients with posterior exenteration. All patients
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Abstract

with total and anterior exenteration were evaluated with preoperative
PET/CT and MRI, PET/CT was most frequently used preoperative
evaluation methods with 68.4% in patients with posterior exenteration.
Intraoperative abandonment rate of total exenteration operation was 14%.
Anterior exenteration was most frequently performed for vulvar (50%) and
vaginal (50%) cancer, posterior exenteration was most frequently performed
for ovarian cancer (84%), and total exenteration was most frequently
performed for cervical cancer (58%). In all types of surgery, the most
common indication was recurrent cancer. End-to-end anastomosis (58%)
was the most common procedure in patients who underwent posterior
exenteration as a gastrointestinal surgical procedure, and colostomy was
applied secondly (42%), while a colostomy was applied to all (100%) patients
who underwent total exenteration. Among the patients who underwent
posterior exenteration, the hospital stay was found to be significantly longer
in those who underwent colostomy compared to the patients with end-to-
end anastomosis (p:0.042). The mean blood loss (p:0.000) and peroperative
fresh frozen plasma transfusion (p:0.043) of the patients who underwent
posterior exenteration were found to be statistically significantly higher
than the patients with total exenteration. ICU stay of patients with total
exenteration is statistically longer than patients with posterior exenteration
(p:0.027). In patients with posterior exenteration, there was a statistically
significant, positive (same) weak correlation between mean blood loss and
length of stay in the intensive care unit (0.2<r<0.3; p<0.05), and a
statistically significant, positive (same) moderate correlation between mean
blood loss and the length of hospital stay (0.4<r<0.5; p<0.05). 66.7% of the
patients with total exenteration experienced gynecological early
complications and the difference was statistically significantly higher than
the patients with posterior and anterior exenteration (p:0.007). 25% of the
patients with total exenteration experienced gastrointestinal early
complications and the difference was statistically significantly higher than
the patients with posterior and anterior exenteration (p:0.037). 16.7% of
patients with total exenteration experienced early complications associated
with plastic surgery procedures, and the difference between them was
statistically significant when compared with patients with posterior and

anterior exenteration. (p:0.031). 25% of patients with total exenteration
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experienced urological late complications, and this rate was higher than
patients with posterior and anterior exenteration (p:0.001). 33.3% of
patients with total exenteration experienced late complications related to
plastic surgery procedures, and this rate was higher than patients with
posterior and anterior exenteration (p:0.001). Wallace type urinary conduit
was applied to all patients who underwent anterior and total exenteration.
While plastic reconstruction was performed with right thigh transposition in
all patients who underwent anterior exenteration, primary suturing was the
most common choice in posterior and total exenteration. Patients with total
exenteration needed reoperation at a rate of 16-25% due to various
complications. The most common gastrointestinal complication was ileus,
with 13.2% and 25%, respectively, in patients with posterior and total
exenteration. In patients with total exenteration, mortality was observed in
1 patient (8.3%) within the first 30 days, while it was observed in 2 patients
(5.3%) in posterior exenteration. Late mortality was seen as 66.7%, 26.3%,
50% in patients with total, posterior and anterior exenteration, respectively.
Among the three types of surgery, the most common cause of death was
cardiopulmonary arrest. There was a statistically significant difference
between the survival of patients who underwent posterior exenteration and
optimal surgery (RO) (p<0.05). A statistically significant correlation was
found between the presence of metastasis (M1) and survival in the
postoperative pathology results of patients with total exenteration (p<0.05).
It was observed that the mortality rate increased as the tumor resection size
increased in patients who underwent posterior and total exenteration

operations.

Conclusion: The most important factor determining the postoperative
success rate in the exenteration operation is to determine the presence of
local invasion and widespread metastasis by using combined preoperative
imaging methods for the patients who will benefit from the operation. We
believe that with appropriate patient selection, the rates of abandonment of

preoperative /intraoperative operation and complication rates will decrease.

Keywords: Total exenteration, anterior exenteration, posterior exenteration,

complication, survival, preoperative evaluation
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Total ekzenterasyon uterus, tubalar, overler, parametrium, mesane, rektum
veya rektal segment, vajina, Uretra ve levator kaslarin bir kisminin
cikarilmas:1 icin tanimlanan operasyona verilen addir. Anterior
ekzenterasyonda rektum korunarak tutulu olan organlar eksize edilirken,
posterior ekzenterasyonda ise mesane ve Uretra korunarak tutulu olan
diger organlar eksize edilir. Bazi durumlarda vulva, anis, Uretranin da
rezeke edildigi perineal faz islemi de gerekebilir. Daha minimal bir cerrahi
prosedtirle opere edilemeyen ve radyoterapinin bir secenek olmadigi ntiks
veya ileri evre genis, santral pelvik hastaligi olan kadinlara son tedavi

umudu olarak sunulmaktadair.

Hastalik sadece pelvisle sinirliysa, bu genisletilmis rezeksiyon cerrahisi
hastalara tedavi sansi sunar. Bu grup hastalarda bes yillik sagkalim
oranlar1 yaklasik %50 olarak bildirilmektedir (1). Literattirde jinekolojik
malignitelerde yapilan pelvik ekzenterasyonun sonuclar1 ile alakal
calismalar olmasina ragmen, klinigimizdeki vakalarin sonuclarini yansitan
bir calisma henliz yapilmamistir. Bu calismada klinigimizde 2017-2021
yillar1 arasinda yapilan pelvik ekzenterasyon operasyonlarinin sonugclarinin

sunulup degerlendirilmesi ve literattire katki saglamasi amaclanmaktadir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 TANIMLAR

e Total Pelvik Ekzenterasyon-Pelvik organlarin total olarak cikarilmasi,
genellikle enblok olarak, eger mevcutsa uterus, bilateral adneksler ve
serviksin yani sira mesane, genellikle Uretra, rektum ve antsin
cikarilmasidir. Bu islem supralevatdér veya infralevator sekilde

yapilabilir.

e Anterior pelvik ekzenterasyon-Total pelvik ekzenterasyona benzerdir
ancak rektum ve anus korunur. Buna ek olarak bazen vajenin posterior

segmenti yerinde birakilabilir.

e Posterior pelvik ekzenterasyon-Total pelvik ekzenterasyona benzerdir
ancak mesane ve Uretra korunur. Buna ek olarak bazen vajenin anterior

segmenti yerinde birakilabilir.

e Supralevatdér ekzenterasyon-Yukaridaki Uic operasyondan biri (total,
anterior, veya posterior) yapilir ancak pelvik organlarin diseksiyonu ve

rezeksiyonu, pelvisin levator kaslarinin tizerine kadar yapilmasidir.

e Infralevatdér ekzenterasyon-Yukaridaki Ui¢c operasyondan biri (total,
anterior, veya posterior) yapilir, ancak pelvik organlarin diseksiyonu ve
rezeksiyonu, pelvisin levator kaslarini da icerisine alarak bazen labia

minoru, yer yer labia major ve cevre dokular da icerebilir.

e Islak kolostomi-Ureterlerin kolostomiye baglanmasi ile feces ve idrar
direnajinin tek bir yerden bosaltildig: bir u¢ kolostomi cesididir. Bu eski

teknikten uzaklasilmistir.
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e Nonkontinan Uriner kondtuiit—-Genellikle tireterlerin izole bir ince barsaga
baglanip oradan abdomene acildig1 ve idrarin stirekli akimini saglandigi

bir sistemdir.

e Kontinan Uriner konduit-Hastanin kendi kendini kateterize edecegi ve
stirekli drenaj icin bir torbadan kacinacagi bir idrar drenaj sistemidir.

Farkl cesitlerde kondtitler mevcuttur.

TARIHCE

Pelvik ekzenterasyon en blok sekilde Uiriner sistem (mesane, Uretra ve distal
Ureterler), uterus, vajen, rektosigmoid kolonun c¢ikarildigi ultraradikal bir
cerrahi cesididir. Bu cerrahi 1940’larin basinda Kuzey Amerikanin farkh
eyaletlerinde es zamanli yapilmaya baslanmis olup ilk total ekzenterasyon
cerrahisi Columbia’da Dr. Brickel tarafindan kolorektal kanserli bir hastaya
yapilmistir (2). Ondan yaklasik 6 yil sonra, 12 Aralik 1946’da Dr. Alexander
Brunschwig ilk vakayr Sikago’da yapmistir. 1948’de Dr. Brunschwig 22
vakalik bir total ekzenterasyon serisi yayinlayarak tim dinyaya, inktirabl
olarak kabul edilen pelvik kanseri olan hastalarda palyasyon tedavisi yerine
kullanilmak tUzere total pelvik ekzenterasyonu tanitmistir (3). Bu
sebeptendir ki Dr. Brunschwig total pelvik ekzenterasyonun babasi olarak
kabul edilmektedir. 1948de yayinlanan yayinda Dr. Brunschwig
operasyonu iki faza (abdominal faz ve perineal faz) bélmustiir. Abdominal
fazda perineal periton soyulup bilateral hipogastrik arterler, common iliak
arter birfikasyonuna yakin yerden baglanmistir. Distal rektum, mesane ve
uterus bazal baglantilar1 hari¢c pelvik kavite icinde serbestlestirilmistir.
Distal tireterler serbestlestirilip diseke edilmistir. Serbestlesmis pelvik kolon
diseke edildikten sonra ust pelvik kolona acikta kalmis olan Ureterler
implante edilmis ve kolon midline kesiye agizlastirilip yara stttrasyonu
yapilip perineal faza gecilmistir (Sekil 2.1). Perineal fazda hastanin vajina ve
anUsu kapatildiktan sonra Ustte klitoris, altta aniisil icine alan bir elips
cizilip levator ani kaslarina kadar diseksiyon yapilmistir. Ustten
serbestlesmis olan mesane, uterus ve distal kolon bu acikliktan c¢ikarilmis
ve katmanlar anatomiye uygun olarak kapatilmistir. Ilk yayinlanan

vakalarda hastalara tek bir ostomi acilmis olup ureterlerin kolona
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baglanmasindan dolayr ostomi “slak kolostomi- wet colostomy” adini

almistir (Sekil 2.2).

Sekil 2.1: 1949 yilinda Dr. Brunschwig’in yayinladigi makaleden gorsel,
abdominal faz (3)

Sekil 2.2: 1949 yilinda Dr. Brunschwig’in yayinladigi makaleden gorsel,
perineal faz ve islak ostomi (3)

Brunschwig ve ekibinin 100 hasta ile 1950°de yayinladigi makalede

hastalarin ilk 30 gln icerisindeki mortalite orani1 %20 goérdlmustir ve bu
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olimlerin en sik sebebinin idrar yolu enfeksiyonu, tiremi ve piyelonefrit
oldugu bildirilmistir (4). Bunun Uzerine cerrahlar kolona implante edilen
Ureterlerin enfeksiyon riskine sebep olduguna kanaat getirmis olup yeni
yontemler aramislardir. 1950 yilinda Dr. Bricker terminal ileumdan bir
kisimin rezeke edilip, serbest TUreterlerin implante edilecegi bir pos
yapmistir (Sekil 2.3) (5). Bu uygulamanin feces ile idrarin birbirine
karismamasi, mesane gbrevi géren ince barsak segmentinin peristalsizmi ile
daha hizli bosaldigi dustnuldigiinden enfeksiyon riskini dustrecegi

ongoérulmuistar.

&

Sekil 2.3: 1950 yilinda yayinlanan Dr. Bricker’in makalesinden Bricker posu
gorseli (5)

Yillar icerisinde bircok farkli ekip bu teknigi kullanmis ve tUzerinde
gelistirmeler yaparak  peroperatif ve  postoperatif mortalite ve
komplikasyonlar1 dustrmeye calismislardir. Yayinlanan makalelere
bakildiginda mortalitede azalma ve survide artis egilimi oldugu
gorulmektedir. Tecrtibeli ellerin altinda secilmis hastalar icin, pelvik

ekzenterasyon tercih edilebilen bir yontem olacaktir.
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Pelvik ekzenterasyon, hastaligin boyutu ve lokasyonuna goére cerrahlar
tarafindan modifiye edilebilir. Yillar icerisinde mesane ve kolon direnajlarini
birbirinden ayiran teknikler gelistirilmistir. Kalic1 u¢ kolostomi hala buyuk
cogunluktaki hastada tercih edilmesine ragmen bazi hastalarda barsak
anastomozu  yapilabilmekte ve  kolostomi acilmadan operasyon
sonlandirilabilmektedir. GUntUmtuizde en sik total pelvik ekzenterasyon
yapilmaktadir. Arkasindan anterior ve posterior ekzenterasyon takip

etmektedir (6).

PELVIK EKZENTERASYON

2.3.1 Endikasyon ve Hasta Secimi

Dr. Brunschwig’in de belirttigi gibi “Pelvik kanser icin simdiye kadar tarif
edilen en radikal cerrahi ve aym zamanda bir miktar tutarlilikla
gerceklestirilen abdominal operasyonlarin en radikali” olan pelvik
ekzenterasyonun hasta secimi hayli kompleks ve kisisel olmalidir.
Jinekolojik onkolojide pelvik ekzenterasyon ileri evredeki primer ya da
reklirran uterin, serviks, korpus ve vulva kanserleri icin endikedir. En sik
total ekzenterasyon endikasyonu daha o6ncesinde full doz radyasyon
tedavisi almis ancak santral nliikstl mevcut olan serviks kanseri hastalarina
verilmektedir. Ekzenterasyon ayni zamanda secilmis endometriyal, vulvar
ve vajinal karsinomlarin niiksiinde ya da modifiye edilerek primer over
kanserlerinde de gunumuzde tercih edilebilmektedir. Ekzenterasyonun
radyasyon tedavisini tamamlamis ve tekrardan radyasyon tedavisi
alamayacak olan hastalara uygulanmasi Onerilmektedir. Hastalarin
tedavilerinin sUreclerine gore operasyon birincil, ikincil ve palyatif olarak
siniflandirilir (Tablo 2.1). Tanim olarak birincil ve ikincil olarak yapilan
pelvik  ekzenterasyon prosediirlerinin amaci, hastayr hastaliktan
iyilestirmektir. Palyatif endikasyon ile yapilan ameliyatlar ise hastanin
yasam suresi boyunca olusabilecek sikayetlerinin semptomatik olarak

ortadan kaldirilmasina dayanir.
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Tablo 2.1: Primer, sekonder ve palyatif pelvik ekzenterasyon icin endikasyon

tablosu (7)

Kanser Alani Primer Sekonder Palyatif Kontraendikasyon
Secilmis FIGO
IVA, fistul
olusumu olan
vakalarda .

. Ameliyattan yada
tam rezeksiyon Kk d d
. olasidir emoradyasyondan

Serviks sonra merkezi ntiks

Vajina (plcla'rlilalnm@ veya timor
radika :

Vulva . . persistansi sunlukl
histerektomi (birincil ameliyattan S:Z%E:_u a Uzak Metastaz
sirasinda sonra nuiks) " o )
tesadufi vajinal veya - Pozitif pelvik lenf
mesane veya rektovajinal nodu
rektum fistal - Lokal
infiltrasyonu) olusumu unrezektabilite

: N olan ¢ok - (Pelvik yan duvar

Endometriyum Santral rektirans g, cilmis in(filtrasysc,)nu)
Rektal/ vakalarda

Yumusak doku mesane

sarkomu infiltrasyonu

Melanom olup komplet

NG dokri rezeksiyon

koroenl S olasilig1 olan

éflser e?r radyasyona

Digerleri direncli

timorler

Yillar igerisinde ekzenterasyon ameliyat sayisinin cerrahlar tarafindan
tercih edilmesine bagli olarak artmasindan dolayi, bircok modifikasyon
yapilmistir. Magrina’nin 1989 yilinda total ekzenterasyon preosedirini
yeniden degerlendirdigi yazisinda total ekzenterasyon icin altgruplar
belirtilmistir (8) (Tablo 2.2). Bu smniflandirma pelvik organlarin rezeksiyon
seviyesini, levator kaslarinin korunmasini veya eksizyonunu ve Urogenital
diyafram ve wvulvoperineal dokularin rezeksiyonunun kapsamini belirtir.
Supralevator (tip I) pelvik ekzenterasyonda, Utist servikovajinal lezyonlarin
varhginda yeterli timor rezeksiyonu genellikle pelvik organlarin levator
kaslarinin tizerinde veya seviyesinde yapilabilmesi ile elde edilebilir. Levator
kaslar, turogenital diyafram ve vulvoperineal dokular korunur. Islem
abdominal olarak gerceklestirilir ve vulvoperineal rekonstriiksiyon gerekli
degildir. Dis genital organ anatomik olarak normal kalir. Infralevatér (tip II)
pelvik ekzenterasyonu orta veya alt vajinal lezyonlarda, yeterli tGimor
ekziyonu saglanmak kaydi ile, levator kaslarin, Uirogenital diyaframin ve
orta hat vulvoperineal dokularin 6zel bir rezeksiyonunun gerektigi

operasyondur. Kural olarak, urogenital diyaframin rezeksiyon derecesi
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sinirlidir ve vulvoperineal rezeksiyon Uretral meatus, vajinal introitus veya
alt anal kanal seviyesinde gerceklestirilir. Numunenin yeterli sekilde
cikarilabilmesi ile rezeksiyon abdominal bir yaklasimla kolayca
gerceklestirilebilir. Batin ameliyati tamamlandiktan sonra vulvoperineal
dokularin rekonstriksiyonuna dikkat edilir. Dis genital organlarda bazi
degisimler olabilir. Bununla birlikte, vulvoperineal dokularin ¢cogu anatomik
olarak mnormal kalir. Vulvektomi ile (tip III) total ekzenterasyon
prosediiriinde vulvovajinal lezyonlarin varliginda, yeterli eksizyon sadece
levator kaslarinin degil, ayni1 zamanda vulvoperineal dokularin uyarlanmis
bir rezeksiyonu (radikal vulvektomiye benzer veya ondan daha kapsaml) ile
Urogenital diyaframin da ¢ikarilmasini gerektirir. Genellikle levator kaslari,
urogenital diyafram ve vulva butinuyle c¢ikarilir. Spesimen, levator
kaslarinin diseksiyonu da dahil olmak tUzere abdominal olarak
serbeslestirilir. Cerrah daha sonra vulvoperineal dokularin ve Urogenital
diyaframin 06zel bir rezeksiyonu, anokoksigeal rafenin posterior ve total
ekzenterasyonlarda béltiinmesi ve vulvoperineal defekt yoluyla numunenin
cikarilmasi icin operasyonun perineal fazina gecer. Buyuk bir pelvik
vulvoperineal defekt olusturuldugu icin kapsamli bir rekonstriiksiyon

gereklidir. D1s cinsel organlari btiytik 6lctide degismistir.

Yapilan modifikasyonlar kanser tiplerine gore tercih edilmektedir. Ornegin
gintmuzde hastanin kanser yayilimi g6z 6ntine alinarak supralevatér ya da
infralevator posterior ekzenterasyon primer veya niiks over kanseri cerrahisi
olarak tercih edilmeye baslanmistir. Over kanserinde gercek endikasyon
uterusla birlikte mesane ve rektumunda c¢ikarldigti kompartmanize
rezeksiyon gereksinimidir. Cogu over kanseri vakasinda, Douglas posu
seviyesinde rekto-sigmoid infiltrasyon ile periton boslugu tutulumu olmasi

sebebiyle ekzenterasyon prosediirti gerekmektedir.
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Tablo 2.2: Pelvik ekzenterasyon kategorizasyonu (8)

Grup Tip

Anterior Supralevator
Posterior Inftralevator
Total Vulvektomi

Genisletilmis (kemik, yumusak doku,
ince barsak ve kasik nodlarinin da
eklenmesi)

Ekzenterasyon operasyonu icin hasta seciminde preop degerlendirme cok
onemlidir. Cerrahinin genis rezeksiyonlu olmasi, hastanin operasyon suresi
ve operasyon sonrasi takibi kaldirip kaldiramayacagi ve hastanin survisine
katkisinin olmasi icin preop degerlendirmenin incelikle yapilmas: gereklidir.
Pelvik ekzenterasyon sonrasi cerrahi sinir1 negatif olan hastalarin kur
oranlari ortalama %350’yi bulurken, cerrahi sinir pozitifligi olan hastalarda
ise uzun dénem sagkalim oraninin %10’a kadar dustigint gosteren
calismalar mevcuttur (9). Bu degerlendirmede bircok gértintileme ydntemi
cerraha hasta seciminde yardimci olmaktadir. Manyetik Rezonans
Gortintileme (MRG) hastalarin yumusak dokularini iyi degerlendirmesi
sebebiyle lokal ntiks takibinde yararhidir. Bunun yani sira pozitron emisyon
tomografisi (PET/BT) ile degerlendirme ise lenf nodu metastazi ya da uzak
metastazlarin degerlendirmesi icin kullanilmaktadir. Biz kendi klinigimizde
preoperatif hasta degerlendirilmesi ve hasta secimi icin hem MRG hem de

PET/BT ile degerlendirmeyi kombine olarak kullanmaktayiz.

Operasyon o6ncesinde hasta degerlendirmesinde ilk basamak detaylica
yapilacak olan medikal degerlendirmedir. Planlanan ameliyatin
buytkligiinden dolayr hastanin genis rezeksiyonlar1 kaldirabilecek
olduguna emin olunmaldir. Hasta yast c¢ok oOnemlidir. Hastalara
postoperatif iyilesme stirecinde bircok dren takilip takip edilecegi ve viicut
seklinin degisimine sebep olarak en az iki adet ostomi yapilacag: hastalara
anlayacagi sekilde birden cok kez anlatilmalidir. Hastalar psikolojik olarak
degerlendirilmeli ve yapilacak olan operasyonu tamamen anladiklarina
emin olunmaldir. Hastalarin vajinal rekonstriksiyon, kolostomi ve uriner
diversiyon hakkinda akillarinda soru kalmamali ve operasyon sonrasi
strekli bir bakima ihtiya¢c duyacaklarinin bilin¢li bir sekilde farkinda

olmalidirlar.
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2.3.2 Kontraendikasyonlar

Pelvik ekzenterasyon icin kontraendikasyonlar klinik olarak koétli prognozu
gosteren klasik triad yani hidronefroz (timoérin Ureter invazyonu sebebiyle
olusturdugu ureterel tikaniklik), bacak agris1 (siyatik tutulumu) ve bacak
0demi olarak tanimlanmistir (10). Bu semptomlarin timértin lateral pelvik
geniglemesine sekonder olarak olustugu bilinmektedir ve lateral pelvik
tutulum kontraendikasyon olarak kabul edilmektedir. Cogu kisi icin lateral
pelvik tutulum operasyon icin kontraendikasyon olarak belirtilmis olmasina
ragmen bazi deneyimli merkezlerde bu tutulumlar icin bazi 6zel teknikler
gelistirilmis ve umut vaad edici sonuclar yayinlamislardir (11, 12).
Shingleton ve ark. (1989)1in yapmis oldugu calismaya gore pelvik
ekzenterasyon icin kesin ve roélatif kontraendikasyonlari iceren bulgular

Tablo 2.3’te belirtilmistir.

Buna ek olarak bir baska kesin kontraendikasyon ise teyit edilmis
ekstrapelvik hastaligin  mevcudiyetidir. Ekstrapelvik metastaz igin
hastalarin takiplerinde MRG, Bilgisayarlh tomografi (BT) ve PET
kullanilmaktadir. BT ve PET cekimi toraks, abdomen ve pelviste rutin
olarak uygulanmaktadir. Stipheli olan lezyonlardan preop biyopsi yapilmasi
operasyonun kapsaminin belirlenmesi icin 6nemlidir. PET ile lenf nodu
nlUkstinltn degerlendirilmesinin 6énemini belirten bircok calisma vardir.
Ancak bunlar arasinda en ©6nemlisi 2007 yilinda Husain ve ark.in
yaymnladigr pelvik ekzenterasyon oOncesinde metastaz degerlendirmesi
yapilirken FGD-PET (Florodeoksiglukoz- pozitron elektron tomografisi)nin
dogrulugunun arastirildigr prospektif calismadir. Bu calismada metastatik
hastaligi degerlendirmede PET gortinttilemesinin sensitivitesi %100,
spesifitesi %73 olarak bildirilmistir (13). Ayrica pozitif prediktif deger %55
ve negatif prediktif deger %100 olarak raporlanarak PET negatifliginin ntiks
servikal kanserli hastalarda pelvik ekzenterasyon yapildiginda tahmini kir
sansinin degerlendirilmesi icin ©6nemli bir prognostik faktér oldugu
gosterilmistir (13). PET ile gérintilemenin yanina BT’de eklendiginde bu
sansin artacagl bildirilmistir (14). Bu veriler 1si1ginda PET-BTnin nodal

hastalik teshisinde cerrahi degerlendirmenin 6ntine gececegi distinulebilir.

Bunun yani sira MRG ile degerlendirme de ntiks hastaligin tespiti ve cevre

dokularda rezeksiyon sinirinin belirlenmesi icin yararli bir gértintileme
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teknigidir. Lenf nodu tespitinde MRG’nin sensivitesi, spesifitesi, pozitif ve
negatif prediktif degerleri sirasiyla %85, %52, %60 ve %80’dir (15). Cogu
merkezde genelde ntks degerlendirmesi MRG ile yapilmaktadir. Ancak lenf
nodu tutulumunun tespitinde MRG ve BT arasinda bir tsttinliik olmadigi

gosterilmistir (15).

Bircok yapilan eski calisma goruntileme yontemleri ile laparaskopik
degerlendirme arasinda bir Ustinlik olmadigini belirtmesine ragmen
yapilan en giincel calismada Heath ve ark. (2021) gértinttileme ydnlemleri
ile metastaz tespit edilmemis 55 ekzenterasyon planlanan nuks serviks ve
endometriyum kanserli olguda laparaskopi ile yapilan degerlendirmede

yaklasik %20 metastaz tespit edildigini rapor etmislerdir (16).

PET-BT'nin serviks kanseri ntikstinlin saptanmasi icin sensitivitesi %92.2
(%95 CI %85,1-%96,0) ve spesifitesi %88,1 (%95 CI %77,9 -%93,9) olarak
bildirilmistir (17). Bircok calismada MRG pelvik niiks tespiti i¢cin kullanilmis
ve bir metaanalize gore pelvik ntikste MRG’nin sensitive ve spesifitesinin
sirastyla %82 ile %100 ve %78 ile %100 arasinda degistigi gosterilmistir
(17). Literattirde stipheli bircok sonuc¢ olmasi sebebiyle metaanaliz calismasi
cok guvenilir olarak BT'nin pelvik ntiksleri tespitindeki basarisini 6lcmek
icin kullanilamamistir ancak BT'nin pelvik nuksteki sensitive ve
spesifitesinin sirasiyla %78 ile %93 ve %0 ile %95 arasinda degistigi
gorulmustir (17). Grisaru ve ark. 2004 yilinda yayinladiklar calismaya gére
BT, MRG ve USG gibi jinekolojik kanserin ntuks tespitinde kullanilan
goruntltileme yontemlerine ek olarak, PET-BT’nin de onlara eklendigi
karsilastirllma calismasinin  sonucunda, PET-BT ve gortintileme
yontemlerinin histolojik tani sonuclarina daha yakin sonuclar verdigini
gostermistir (18). Bu sonuclara bakarak pelvik ekzenterasyon oncesinde
preoperatif hasta seciminin yapilmasi icin PET-BT ile beraber diger
gorintilime yOntemlerinin kombine kullanimi en dogru tercih olarak

gorulmektedir.
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Tablo 2.3: Pelvik ekzenterasyon kesin ve rolatif kontraendikasyonlarini iceren
tablo (19)

Kesin Relatif

Ekstrapelvik hastalik 70 yasindan buyuk yas

Tek tarafli bacak 6demi, siyatik ve treter

tikaniklig Gelast Buytik timor hacmi
Tamoérian pelvik yan duvar fiksasyonu Tek tarafli tireter tikaniklig:

Bilateral Gireter obstriksiyonu (ntkse . ..
. Distal vajinaya metastaz

sekonder ise)

Siddetli, yasami sinirlayan tibbi hastalik

Psikoz veya hastanin kendine bakamamasi

Hastanin kan naklini kabul etmesini
engelleyen dini veya diger inanclar

Cerrahin intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarin herhangi birini veya
tamamini yonetememesi

Yetersiz hastane olanaklari

2.3.3 Cerrahi Teknikler

2.3.3.1 Preoperatif Hazirhk

Her operasyondan o6nce oldugu gibi cerrah, hastasi ve onun ailesi ile
operasyonun risklerini, etkilerini ve cerrahiye alternatif tedavileri
konusmalidir. Bunlara ek olarak pelvik ekzenterasyon planlanan hastalarda
olusacak viicut seklindeki degisiklikler, muhtemel ostomiler, operasyonun
olusturacag: sekstel etkiler ve postop olusacak hayat kalitesi degisikligi
hakkinda hasta detaylica bilgilendirilmeli ve tibbi kayitlar iyi tutulmaldir.
Olusabilecek komplikasyonlar ve ameliyatin devam edip etmeyeceginin
cogunlukla perop belirlenecegi bilgisi hastaya verilmelidir ctinkt pelvik
ekzenterasyon cerrahisinde perop operasyondan vazgecme orani yaklasik
%40-50 arasindadir (20).

Enterostomal terapist, preoperatif hastayr ve ailesini ziyaret etmelidir.
Stoma yonetiminde erken egitim, hastanin stoma ile ilgili endiselerini
gidermeye yardimci olabilir. Ameliyattan sonra bakimini kolaylastirmak icin
terapistin uygun stoma bodlgesini isaretlemesi de Onemlidir. Stomanin
yerlestirilmesi icin en uygun bolge hem oturma hem de ayakta durma

pozisyonlarinda isaretlenmelidir.

Hastaneye yatis glnU tartismalidir. Bazi klinikler tim hazirliklan

tamamlanan hastalar1 operasyon giinii hastaneye cagirmakta, bazilari ise
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oncesinden yatis 6nermektedir. Klinigimizde takipli hastalarin cogunda
birden cok komorbid hastalik oldugu icin (6rn. Kalp hastaligi, diyabetes
mellitus tip 2), genellikle bir giin 6ncesinde hastalik optimizasyonu, ilac
dizenlenmeleri, kan hazirliklarinin yapilmasi amacli anestezi hazirliklari

icin hastaneye yatirilir ve takip edilir.

Preop hasta degerlendirmesinde hastanin beslenme durumu degerlendirilen
bir baska kriterdir. Hastanede yatan hastalarin yaklasik %50’si klinik ve
laboratuvar malnttrisyon bulgulari gostermektedir. Nuks kanser
hastalarinda malnutrisyon insidansi daha da yuksek olabilir. Bilinmektedir
ki malnitrisyonlu hastalar artmis postoperatif morbidite ve mortaliteye
sahiptir. Ekzenterasyon prosedird icin secilmis olan hasta adaylar1 icin
beslenme degerlendirmesi yapilmalidir. Yakin zamanda kilo kaybi, dusuk
serum alblimini, diisik serum transferrin seviyesi, cilt testi ile belirlenen
gecikmis hipersensitivite ve azalmis deri kivrim kalinligi olan hastalar
preoperatif hiperalimentasyon i¢in degerlendirilmelidir (21). Kan tetkiklerine
gore albumin degerinin <3,5 g/dL olmasini koétti beslenme olarak kabul
eden Lyell ve ark. yayinladigi calismaya gore, kot preoperatif beslenmenin
artmis morbidite ve daha kisa yasam 6émru ile iliskili oldugu bildirilmistir
(22). Hastalarin preop degerlendirmelerinde kan tetkiklerinin 6&zenle
incelenmesi ve uygun degerlere ulasilmasi icin, hastanin uygun tedaviye

yonlendirilmesi gerekmektedir.

Operasyondan 6nce yapilan barsak temizliginin Uriner diversiyon acisindan
yararli olup olmadigi tam bilinmemekle birlikte bazi randomize kontrolli
calismalarda kolorektal rezeksiyon yapilan hastalarda preoperatif barsak
temizliginin herhangi bir yarar:1 olmadig: bildirilmistir (6). Bunun yani sira
Orr ve ark. pelvik ekzenterasyon oOncesinde mekanik barsak temizliginin
yara yeri ve pelvik enfeksiyon riskini %50 oraninda azalttigini rapor
etmislerdir (23). Klinigimizde hastalara bir giin 6nesinde fleet fosfo-soda
45ml ve enema verilmekte ve intraabdominal feces kontaminasyonunun en

aza indirilmesi amaclanmaktadir.

Hastanin ameliyathane pozisyonu, perine ve abdomene ulasimi
kolaylastiracak olan standart alcak litotomidir. Radikal histerektomide
oldugu gibi, pozisyondan kaynaklanan bacaklarda olusabilecek sinir ve

damar hasarlarindan kacinmak gerekmektedir. Vlcut taylerinin
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alinmasindan kacinilmaktadir ancak gerekli ise jilet degil makas tercih
edilmelidir (6). Hasta uygun bir sekilde meme ucundan uyluk seviyesine
kadar temizlenir ve cerrahi 6rtim yapilir. Operasyonun perop ve postop
takibi icin hastada santral vendz katater ve en az iki adet genis limenli

periferik venoz katater hazir olmalidir.

Hastaya standart antibiyotik profilaksisi énerilmektedir. ACOG’un 6nerisine
gore cilt insizyonundan yaklasik 1 saat 6nce sefazolin 1-2 gr intravenéz (IV)
antibiyotik uygulanmalidir (24). Vicut kitle indeksi (VKI) 35 kg/m? veya
agirhign >100 kilogram (kg) olan hastalarda 2 gr olarak o6nerilmektedir.
Operasyon suUresi 3 saati gecerse ya da tahmini kan kaybi1 1500 ml’yi asarsa
doz tekrarlanmalidir. Sefazolin’e alternatif antibiyotik tedavisi olarak
sefotetan 2 gr IV, sefoksitin 2 gr IV, ampisilin-sulbaktam 3 gr IV tercih
edilebilir. Penisilin alerjisi olan hastalarda ise alternatif tedavi olarak
klindamisin 600 mg IV ile beraber gentamisin 1,5 mg/kg IV veya kinolon
400 mg IV veya aztreonam 1 gr IV yapilabilir. Diger bir alternatif tedavi ise
metranidazol 500 mg IV ye ek olarak gentamisin 1,5 mg/kg IV veya
kinolon 400 mgr IV yapilmasidir (25). Goldberk ve ark. yaptiklar1 calismada
pelvik ekzenterasyon geciren hastalarda profilaktik antibiyotigin morbiditeyi
anlaml olarak azalttigini bildirmislerdir (26). Profilaktik antibiyotigin klinik
olarak uygunluk saglandigi taktirde postoperatif olarak kesilmesi
onerilmektedir. Ancak bazi hastalarda antibiyotik tedavisi uzun stire devam
etmektedir, bu durumlarda hastalara antifungal profilaksi yapilmasi 6nerilir

(27).

Pelvik ekzenterasyon olan hastalar perop operasyon slresinin uzun olmasi
ve postoperatif hareketsizlik sliresinin uzun olmasi sebebiyle vendz stazin
olusturabilecegi trombotik olaylar icin ylksek riske sahiptir. Hastalarda bu
durumun engellenmesi amaci ile preoperatif tromboprofilaktik tedavi
baslanmalidir. Tromboprofilaktik tedavi risk faktorlerine goére yapilir.
Amerikan GoOglis Hastaliklar1 Dernegi (American College of Chest
Physicians, ACCP) 2012 yilinda ortopedik olmayan cerrahiler icin vendz
tromboemboliden (VTE) korunmak icin bir kilavuz yaymnlamistir.
Gastrointestinal, Uroloji, genel, jinekoloji, plastik, vasktiiler ve bariatrik
cerrahi icin ortak olarak yayinlanan bu kilavuzda hastalarin risk

faktorlerine gore Roger ve Caprani skorlamasi yapilmakta ve sonuclarina
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gore hastalar tromboembolik olaylar icin cok dtistik riskli, dtistik riskli, orta

riskli ve riskli olarak siniflandirilmaktadir (28).

VTE icin cok dusuk risk olarak Roger skoru <7, Caprini skoru O olarak
tanimlanmis olup bu gruba farmakolojik ve mekanik profilaksi

onerilmemekte sadece erken mobilizasyon 6nerilmektedir.

VTE icin dusuk risk olarak Roger skoru 7-10, Caprini skoru 1-2 olarak
tanimlanmis olup bu gruba mekanik profilaksi tercihen aralikli pndémotik

kompresyon 6nerilmektedir.

VTE icin orta risk olarak Roger skoru >10, Caprini skoru 3-4 olarak
tanimlanmis olup bu grup icin; majér hemoraji komplikasyonu icin
yuksek risk yoksa duistik molektiiler agirlikli heparin (DMAH), distk doz
unfraksiyone heparin (DDUH) veya tercihen aralikli  pnémotik
komresyonlu (APK) mekanik profilaksi seceneklerinden biri
onerilmektedir. Eger majoér hemoraji komplikasyonu icin ylksek risk
varsa tercihen aralikli pnoémotik kompresyonlu mekanik profilaksiyi

6nermislerdir.

VTE icin ylUksek risk olarak Caprini skoru = 5 olarak tanimlanmis olup
bu grup icin; majéor hemoraji komplikasyonu icin yuksek risk yoksa
DMAH veya DDUH ve farmakolojik profilaksiye ek elastik corap veya
APK’li mekanik profilaksi Onermislerdir. Operasyon malignite sebepli
yapildiysa DMAH kullanimint 4 aya kadar uzatmay:r 6nermislerdir. Eger
DMAH veya DDUH kontraendike veya uygun degilse, diisik doz aspirin,
fondaparinuks veya tercihen APK’li mekanik profilaksi seceneklerinden
birini 6énermislerdir. Major hemoraji komplikasyonu icin ylksek risk varsa
farmakolojik tedavi baslanana kadar ve kanama riski azalana dek tercihen

APK’li mekanik profilaksi yapilmas1 gerektigi 6nerisinde bulunmuslardir (29).

Caprini risk degerlendirme modeli puanlar: ve Rogers puanlar tablo 2.4 ve

tablo 2.5te yer almaktadir.
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Tablo 2.4: Caprini risk degerlendirme modeli

1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
) . Son 1 ay icinde
41-60 yas 61-74 yas 275 yas inme
Minoér cerrahi Artros1'<op1k VTE oyktist Elektif artroplasti
cerrahi

45 dakikadan

VKI>25 kg/m2 uzun acik cerrahi

Kalca, pelvis veya

VTE aile 6yktist bacak kirig:

45 dakikadan
Bacak Sisligi uzun laparoskopik

Son 1 ay icinde

Faltdr 5 Lieden akut spinal kord

cerrahi mutasyonu hasar
o . . Protrombin
Varikodz venler Malignensi 20210A

72 saatten uzun

Gebelik veya stireli vatak Lupus
postpartum Suret ya antikoagtilani
istirahati
tAeii‘(;erlg arglr?};ar;;l/tegrall Immobilizasyon Antikardiyolipin
Y b yapan alci antikorlari

dustk 6yktust

Oral kontraseptif
veya hormon
replasman tedavisi

Santral venoz
girisim

Yiiksek serum
homosisteini

Son 1 ayda sepsis

Heparin ile
induklenmis
trombositopeni

Son 1 ayda
pnémoniyi de iceren
ciddi akciger
hastaligi

Diger konjenital ve
akkiz trombofililer

Anormal pulmoner fonksiyonlar
Akut myokard enfartiisti
Son 1 ayda konjestif kalp yetmezligi

Inflamatuar barsak hastalig1 6ykiisti

Yatak istirahati gerektiren medikal hastalik
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Tablo 2.5: Rogers puanlama sistemi, genel ve vasktiler cerrahi hastalar: i¢cin ven6z
tromboembolik olay komplikasyon risk indeksi

Risk Grubu Risk Skor Puani

Endokrin olmayan cerrahi tipi

Respiratuvar 9

Torakoabdominal anevrizma, embolektomi/trombektomi,
venoz rekonstriksiyon ve endovaskitiler onarim

Anevrizma
Agiz, damak
Mide, barsak
Govde

SRR I NN

Herni

ASA fiziksel statti siniflamasi
3,4,5

2

1 0

N

Cinsiyet
Kadin
Erkek

o

Is goreceli deger birimi (work relative value units)
>17

10-17

<10

Dissemine kanser

Operasyondan 6nce ki 30 gtinde KT almis olmak
Preoperatif sodyum>145 mmol/L

Operasyondan énceki 72 saat icinde >4 U ES transfilizyonu
Ventilatér bagimlilig

Yara siniflamasi (temiz kontamine)

Preoperatif hematokrit <%38

Dispne

Albumin <3,5 mg/dL

— = = = = N N N N N O N W

Acil vaka

Uygulanan preop DMAH tedavisi preop 12. saatte hasta son dozunu alacak
sekilde ayarlanmali ve kanama diyatezini olusturacak bir sorun yok ise

postoperatif 6-12. saatler arasinda baslanmalidir (30).
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2.3.3.2 Ilk Adim ve Eksplorasyon

En az morbidite riski ile pelvik ekzenterasyon gerceklestirmek icin cerrahin
pelvis anatomisini tam olarak anlamasi1 ve hakim olmasi gerekir. Cerrahin
sadece cesitli durumlara asina olmasi yetmez, total pelvik ekzenterasyonun
teknik yonleri ve ayni zamanda prosedirin mevcut ¢esitli modifikasyonlari
hakkinda da bilgi sahibi olmasi gerekir. Uriner diversiyon teknikleri ve
pelvik taban rekonstriksiyonu dahil olmak tUizere rezeksiyon sonrasi

rekonstriktif secenekler hakkinda bilgisi olmas: da gereklidir.

Cerrahin tercihine gore gereksiz laparotomiden kacinmak icin operasyon
laparoskopi ile baslayabilir. 1998 yilinda Plante ve ark. ilk kez laparoskopik
degerlendirme ile %75 hastada en sik pelvik nodal tutulum olmak tizere
metastatik  tutulumla karsilastiklarini  ve  ekzenterasyona devam
etmediklerini bildirmislerdir (31). Daha glincel bir calismaya gore ise
PET/BT ile metastatik hastaligi bulunmayan hastalarin 6éncti laparoskopi
degerlendirmesinde; hastalarin %20.8’inde peritoneal, nodal ya da
ekstrapelvik metastaz tespit edilmistir (32). Ancak yumusak doku
degerlendirmesi icin MRG’nin ve nodal yayilim icin PET/BT’nin kullanildig:
gintmuzde, total ekzenterasyon icin preop operabilite degerlendirmesi

detaylica yapildigindan laparaskopi sikca tercih edilmemektedir.

Bunun yani sira cogu zaman over kanseri ve endometiyum kanseri icin
daha sik tercih edilen posterior ekzenterasyon operasyonunda ise
laparotomi 6ncesinde laparoskopik degerlendirme yapilmasi1 daha c¢ok tercih
edilmektedir. 2008 yilinda Fagotti ve ark. over kanserli hastalarin preop BT
ile operasyon prediksiyon degerlendirmesinin %50 oraninda oldugunu ve bu
orani %100’ cikarmak icin laparoskopik degerlendirme yapilabilecegini 6ne
sirmuslerdir. Yaymnlanan c¢alismaya gore peritoneal, diyafragmatik,
mezenterik, omental, kolon, mide, karaciger tutulumlarina goére Fagotti
Skorlamasini yayinlamislardir. Bu skora gore 8 ve Uizeri puan alan hastalar
laparotomik olarak wunrezektabl olarak kabul edilmistir (33). Bu
siniflandirma posterior ekzenterasyon oncesi hastalarin

degerlendirilmesinde de yararl olabilmektedir.
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Tablo 2.6: Fagotti skorlamasi

Fagotti
Skorlamasi 2 0
. . Peritonektomi ile cerrahi
Rezekte edilemeyen masif o1
. . . olarak cikarilabilir sinirli alan
Peritoneal periton tutulumu, miliyer

(parakolik oluk veya pelvik

tutulum periton boyunca oldugu gibi)

Genis yayilimli infiltratif
karsinoz veya diyafragma
Diyafragmatik ylzeyinin ¢ogunda birlesik
noduller durumundaki
karsinoz tutulum

Cesitli bagirsak segmentlerinin
hareket sinirliligina sebep olan Argon Plazma Koagulasyonu

Mezenterik buytk infiltre edici noduller ile tedavi edilebilecek kiicik
veya mezenter koktinin noduller
tutulumunda

Omentumdan buyuk mide
kurvatirine kadar timor
diftizyonu goézlemlendiginde,
izole lokalizasyon haric

Omental

Bagirsak rezeksiyonu
ongortlmesi veya bir ans
tizerinde milierik karsinoz

tutulumu

Kolon

Mide duvarinda bariz bir
Mide neoplastik tutulum
gozlendiginde

Herhangi bir karaciger ylzey

Karaciger tutulumunda

Hastanin opere edilebilir oldugu karan verildikten sonra abdomen umblikus
Uzerinde uzanan standart vertikal kesi ile acilir. Tim peritoneal yuzeyler
dikkatle incelenir stipheli bir lezyon varliginda frozen ile degerlendirme icin
eksizyon yapilir. Standart paraaortik degerlendirme yapilir ve frozen
inceleme istenir. Bu paraaortik nodlarin degerlendirilmesinde cerrahlar
inferior mezenterik arter altinda kalinmasi veya renal ven hizasina kadar
cikilmas: konusunda ortak bir karara varamamislardir (6). Pelvis dis1 bir
yayillim olmasi halinde ekzenterasyon uygulanmamalidir. Plante ve ark.
laparoskopi sonrasinda operabl oldugu dustntlen hastalarin %5,6’sinda
laparotomi sirasinda tutulum goézlendigi ve operasyon iptaline gidildigini

bildirmislerdir (31).
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Frozen inceleme beklenirken bilateral retroperitoneal pelvik alanlar
olusturulabilir. ilk olarak pararektal ve paravezikal alanlar olusturulur.
Pararektal alan lateralde iliak damarlar, medialde Ureter ve 6nde uterin
arter tarafindan siirlanir. Paravezikal alan lateralde iliak damarlar ve
obturator kas, medialde oblitere umblikal arter ve mesane, 6nde pubik rami
ile smirlanmir. Bu iki alan olusturularak lateral tUmoér genisligi
degerlendirilir. Internal iliak damarlar tanimlanir, internal iliak arterin
anterior dali planlanan diseksiyonun genisligine istinaden baglanabilir.
Mevcutsa round ligament baglanir ve paravezikal alanlar superior ve
mediale dogru genisletilir ve retzius bosluguna ulasilir. Bu bosluklarin
olusturulmas: rezeksiyonun yapilabilmesinin degerlendirilmesi icin cok
onemlidir. Frozen incelemenin sonucu gelmeden buylk organ eksizyonu
yapilmaz. Eger frozen incelemede uzak organ tutulumu mevcut degilse
acilan planlar negatif rezeksiyon sinirlari i¢in cerrahin fikir sahibi olmasinm
saglar. Bahsedilen diseksiyon planlari yapilmas: planlanan operasyonun
total, anterior ya da posterior ekzenterasyon olmasi fark etmeksizin
yapilmalidir. Yapilacak olan ameliyatin total, anterior ya da posterior olarak
tercih edilmesindeki en 6nemli kriterler timoér lokalizasyonu ve boyutu ve
aynt zamanda  rezeksiyonun  negatif cerrahi smirla  c¢ikarilip
cikarilamamasina baglidir. Bu karar cogunlukla preoperatif gértintileme
teknikleri ve pelvik muayene ile Onceden ©6ngdrilse de nihai karar
intraoperatif olarak verilir. Preoperatif olarak total ekzenterasyondan daha
az bir cerrahi operasyon planlanan tim hastalara, operasyon sirasinda
cerrahi sinir negatif rezeksiyon yapilmasi icin total ekzenterasyona gecis

yapilabilecegi anlatilmalidir.

2.3.3.3 Total Pelvik Ekzenterasyon

Peroperatif ilk degerlendirme sonrasinda, operasyon devamina karar
verilmesi halinde rektum timoér lokalizasyonu ve boyutuna goére rektumun
Ust seviyesinden ya da rektosigmoid bileskeden kesilmesi planlanir.
Sigmoid kolon mobilize edilir ve kolon duvarinin hemen altindan bir
mezenterik pencere olusturulur. Rektumu, rektosigmoidi veya sigmoidi
kesmek icin stapler (GIA) kullanilir. Kesilen kolonun proksimal ucu daha
sonra yukar: dogru geri cekilir ve cerrahi alanin disina cikartilir. Sol kolik

arter dahil olmak tUizere sol kolona kan akisi korunabilir. Bu noktada distal
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rektosigmoid 6ne dogru traksiyona alinir ve presakral bosluk belirlenir.
Superior rektal arter dahil mezorektum baglanir ve kesilir. Perineal faz ile
total ekzenterasyon durumunda diseksiyon koksikse kadar yapilir; ancak
supralevatdr ekzenterasyon planlaniyorsa yeterli tim6ér marjina izin verecek
sekilde diseksiyon planlanir. Gerekirse rektumun tamami ¢ikarilabilir ve bir
koloanal anastomoz yapilabilir, ancak rektumun gluvenli bir sekilde
tutulabilecegi kadar (1 ila 2 cm bile) korunmasi bagirsak fonksiyonunu

iyilestirecek ve rektal anastomoz fistiil olasiligini azaltacaktir.

Ureterler iskeletize edilir., kliplenir ve 6nceki pelvik radyasyon tedavisi
alaninin tzerinden, ki bu genellikle common iliak arterlerle karsilastiklari
pelvik girise denk gelir, makas ya da bistiiri ile kesilir. Uriner
rekonstriuksiyonunu kolaylastirmak icin ureterin daha O6nce radyasyona

maruz kalmamis saglikli bir segmentini belirlemeye 6zen gosterilmelidir.

Lateral pelvik damarlar daha sonra sirayla baglanir ve pelvik yan
duvarlardan pelvisin levator kaslarina kadar kesilir. Bu islem, ticari olarak
temin edilebilen damar muhtrleme cihazlarindan herhangi birinin
kullanimi ile kolaylastirilmistir. Stapler cihazlar1 da distnulebilir, ancak
arttk daha az yaygin olarak kullanilmaktadir. Rezeksiyonunu
kolaylastirmak ve/veya pelvik kanamayir kontrol etmek icin eger
baglanmadiysa gerekirse internal iliak arter ve ven, posterior dalimi
verdikten sonra baglanabilir. Rektal mezenter ve damarlar, planlanan rektal
transeksiyon seviyesine kadar presakral fasya seviyesinde baglanir.
Presakral fasyanin arkasina girmemek icin cok dikkatli olunmalidir. Bu
bolgedeki olas1 bir sakral damar yaralanmasi sakrumun kemikli
bosluklarina dogru yerlestikleri icin icin kontrol edilmesi zor oldugundan
cok risklidir. Karsilasilirsa sakral kanamayi kontrol etmek icin cesitli
teknikler kullanilabilir. Bunlar arasinda (a) sakral foramen icine steril bir
raptiye kullanilmasi; (b) uygulamasi zor olabilen kemik mumu kullanimi; ve
(c) ticari olarak temin edilebilen hemostatik ajanlarin kullanimidir. Sakral
kanamayi1 kontrol etmek icin kullanilabilicek 6zellikli bir ydntem ise,
kanamanin geldigi sakral foramen icine karin duvari kasindan bir parca
yerlestirmektir. Monopolar koagulasyon ile bu kas parcasinda muhurleme

islemi uygulanabilir.

21



Genel Bilgiler

Son olarak, diger her seyin pelvik/sakral kanamay1 kontrol edemedigi nadir
durumlarda ise, bir pelvik packing (birden fazla pedin ayri ayri veya daha
buytk bir torba kullanarak) tim pelvise yerlestirilmesi gerekebilir. Daha
sonra islem sonlandirilir ve hasta ertesi glin pelvik tamponun c¢ikarilmasi

planlanarak derlenme odasina alinir.

Posterior rezeksiyonun komplikasyonsuz tamamlanmasindan sonra dikkat
daha sonra anteriora cevrilir ve Retzius boslugu calisilir. Bu, mesane ile
karsilasilincaya kadar medial olarak paravezikal boslugun diseksiyonuna
devam edilerek gerceklestirilir. Mesane, pubis simfisisin posterior
yluzeyinden diseke edilir. Santorini pleksusundan kanamay: 6nlemek icin
simfis yakininda diseksiyona 6zen gosterilmelidir. Supralevator diseksiyon
planlaniyorsa idrar sondasi ¢ikarilir, Giretra baglanir ve kesilir. Perineal faz

planlanmigsa Uretra kasik kemiginden diseke edilir.

Supralevatér yaklasim planlanirsa tUretra ve vajina levator kaslarn
seviyesinde monopolar koter ile transekte edilebilir. Distal rektal duvar izole
edilir ve bir stapler ile kesilir. En blok numune daha sonra vajinal olarak
verilebilir. Translevator yaklasim planlaniyorsa levator kaslari kesilerek
Uretra, vajina ve rektum kesilmemelidir. Levator kaslarina abdominal olarak
yaklasilmadan hemen Once veya yaklasilinca, perineal yaklasim baslatilir.
Perinede bir transeksiyon bélgesi belirlenir ve bu uretral meatusu, labia
minorayi, vajinal acikligi ve antisti kapsar. Labia majora ve klitoris, timor
tarafindan etkilenmedikce genellikle korunur. Bu transeksiyon hatti bir
bistiiri ile yapilabilir, ancak cogu zaman monopolar koter kullanilarak
yapilir. Paravajinal, para-anal ve pararektal yag dokusu daha sonra kesilir.
Monopolar koter kullanilabilir, ancak yine de bu transeksiyon genellikle
kanhdir. Halihazirda mevcut olan damar muhurleme cihazlari prosedirin
bu kismi icin tekrar kullanilabilir. Bu diseksiyon islemini buyutik 6lctide
kolaylastiracak ve kanamay1 azaltacaktir. Perineal yaklasim, koksikse dogru
hedeflenir, levator kaslar1 bu seviyede ve tim spesimeni cevreleyecek

sekilde cevresel olarak kesilir ve spesimen buyutk defektten cikartilir.
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2.3.3.4 Anterior Pelvik Ekzenterasyon

Anterior ekzenterasyon adimlarinin c¢cogu yukarida belirtilen ile aynidir
ancak sadece rektum rezeksiyonu yapilmaz. Bazi durumlarda posterior

vajen duvar rektal fistil olusumuna engel olmak icin korunabilir.

2.3.3.5 Posterior Pelvik Ekzenterasyon

Posterior ekzenterasyon adimlarinin ¢ogu yukarida belirtilen ile aynidir
ancak sadece mesane korunur ve ureterler kesilmez. Bazi durumlarda

anterior vajen duvari Uriner fistil olusumuna engel olmak icin korunabilir.

2.3.3.6 Uriner Diversiyon

Pelvisin rekonstriiksiyonu, pelviste olusan defektin onariminin yani sira,
Uriner ve kolon diversiyonunu da icerir. Mesane kanserinin yanisira ileri
evre jinekolojik kanserler de Uuriner diversiyon operasyonlari icin temel
endikasyonlardir. Bricker (5) tarafindan 19307larda ilk kez kullanilan ancak
Seiffert (34) tarafindan ilk tanimlanan ileal kondtitler ekzenterasyon
cerrahisinde uzun stire standart tedavi olarak kullanilmistir. Ilk triner
diversiyon girisimleri 1slak kolosomiler ve rektal mesanelerden olusuyordu.
Bunlar, sik sik ortaya cikan ve yasamai tehdit eden idrar yolu enfeksiyonu ve
ciddi metabolik yan etkiler sebebiyle kisa stirede terk edildi (35). Daha
glncel secenekler arasinda ortotopik yeni mesane rekonstriiksiyonu veya
otolog barsak segmenti kullanilan kotinent veya inkontinant yol ile
supravezikal tUriner diversiyonlar yer almaktadir. Ilk kontinan cekal
rezervuar 1908 yilinda Verhoogen (36) tarafindan tanimlanirken, 1975
yilinda Kock (37) tarafindan kontinan ileal rezervuar tanimlanmistir. Bu ilk
tekniklerde tUreter implantasyon komplike ve problematik olmustur. Bu
problemin 6ntine ge¢cmek icin ileri calismalar ile 1990’larda Indiana (38),
Miami (39) ve Mainz (40) pos teknikleri ortaya cikmis ve kontinan mesane
replasmani yerini almistir. Ancak bu yaklasimlarda ise anastomoz
bozulmasi, enfeksiyon, Ureter darligi, kese sizinti, tas olusumu, inkontinans

ve bobrek fonskiyon bozuklugu gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilir (41).

Operasyon sirasinda yapilan rezeksiyon tipine, hastanin ve cerrahin
tercihine goére kontinan ya da kontinan olmayan ileal konduit hasta icin

bireysellestirilmelidir. Kontinan olmayan diversiyonlar terminal ileumun bir
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parcasindan olusturulurken kontinan diversiyonlar ise ileumun ve
inen/transvers kolonun bir parcas:1 ile yapilir. Kontinan olmayan
diversiyonlarda idrarin serbestce stomadan bosaltilmas: icin abdomende
stoma torbasi gerekmektedir. Kontinan diversiyonlar ise hastanin kendi
kendine kateterizasyonuna izin vererek stoma torbasi zorunlulugunu
ortadan kardirmaktadir. Ancak, kontinan diversiyon operasyonu daha
komplekstir ve daha basit olan kontinan olmayan diversiyona go6re
yapilmas:t daha uzun strmektedir. Bu iki teknik arasinda hangisinin
secilmesi gerektigine dair iyi bir klavuz yoktur; siklikla cerrahin deneyimi ve
tercihine baghdir. Hasta bazli degerlendirmeye 6rnek vermek gerekirse yash
ve fiziksel kisitliklara sahip hastalar gibi kendi kendine kateterizasyonu
uygulayamayacak olanlarda kontinan olmayan diversiyon daha iyi bir

secenek gibi gozikmektedir.

2.3.3.6.1 Kontinan Olmayan Kondiiit Olusturulmasi

Terminal ileumun 15 ile 25 cm’lik kisimlar1 belirlenir ve ileocekal valvden
15 cm’lik mesafeden izole edilir. Kullanilan ileumun uzunlugu ureter ile cilt
arasinda ihitiya¢c duyulan uzunluga baghdir. ileal kondiit halini alacak olan
bu ileum parcasi her iki uctan kesilir. Cesitli metodlar mevcut olmasina
ragmen genellikle GIA stapler tercih edilir. Ince barsak standart yaklasima
gbre yan yana anastomoz ile tekrardan birlestirilir. Iliskili mezenter uygun
vaskller destegini devam ettirmesi i¢in dikkatlice korunmalidir. Mobiliteye
ihtiyac duyulursa mezenterik yag dokusu mezenter tabanina dogru
kesilebilir. Konduitin proksimal ucu TUreterlerin icine yerlestirildigi uc
olurken, distal uc stoma haline gelecektir. Ureterler kisaltilarak distal
uclarin radyasyon etkisinden kurtarilmas: planlanabilir. Eger rektosigmoid
rezeksiyon uygulanmayacaksa (0r; anterior ekzenterasyon) sol TUreter
mezenterin arka tarafinda rektosigmoidin altindan avaskiler pencere
boyunca tlinel olusturularak wuzanmalidir. Uygun alan, gerilimsiz
anastomozdan emin olunarak, konduitin proksimal ucunun her iki
tarafindan secilebilir. Bu alan siklikla stapler hattan 2-3 cm mesafededir ve
1 cm'lik aciklik olusturulur. Her ne kadar bazi otorler tarafindan gereksiz

oldugu distntlse de Ureteral stent cogu cerrah tarafindan kullanilir.
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[leal segmentin distal ucu (6rn, stomal ug) stapler hat kesilerek acilir.
Addison klempi gibi uzun ince bir klemp bu acik stomal u¢ boyunca ve
proksimal uctaki kucik tureteral acikliktan gecirilir. Stent bu aciklik
boyunca, stomal uc¢ disina dogru ve hatta renal pelvise retrograd olarak
ilerletilir. Ureter stentin yerlesim yerinden yaklasik 5-6 mm 6ncesinde
aciklik olusturulacak sekilde hazirlik yapilir. Ureteral anastomoz 3.0 veya
4.0 Vicryl gibi absorbabl sttiirler kullanilarak olusturulur ve ileal konduiitin
serozasina sUture edilir. Cok sayida sttlr atilmamasina dikkat edilmelidir,
aksi takdirde nekroz ve darliga sebep olunabilir. Ileum boyunca tireter icin
tinel olusturulmas: 6nerilse de gerekli degildir. Bu basamaklar diger taraf
Ureter icin de uygulanir. Konduitin dip ucu konduitin asir1 hareketini ve
yeni olusturulan anastomoz uzerindeki gerilimi O©nlemek icin sakral

promontoryum Uizerinde uzanan fasyaya sabitlenir.

Kondtitin distal ucu (stomal ug¢) abdomende o6nceden secilmis bodlgeye
yaklastirilir. Stoma tipik "rosebud teknigi” kullanilarak olusturulur. Aralikli
2.0 veya 3.0 absorbabl stuttirler kullanilir. Stittir 6nce ciltten gecilir sonra
ileal serozal kisimlardan alindiktan sonra stomal acikligin ucundan tam kat
gecilerek tamamlanir. Dugumler cilt Uizerinde laterale yerlestirilir. Ileal
konduiit stomal acikligin hemen altinda peritona sutlire edilir. Balonsuz
genis delikli kateter acikligin devamini stirdiirmek icin stomaya yerlestirilir.
Kateterin yanisira Ureteral stentler sttiirle cilde sabitlenebilir. Katater
postoperatif 2 ile 4. haftada, treteral stentler postoperatif 6 ile 8. haftada
cikarilabilir. Peritoneal dren postoperatif doénemde Uriner kacag
degerlendirmek icin Ureteral anastomozun yakinina yerlestirilir ve Uriner

kacak bulgusu yok ise dren 1-2 hafta sonra ¢ikarilir.

2.3.3.6.2 Kontinan Kondiiit Olusturulmasi

Kontinan diversiyonun c¢ok sayida tipi tanimlanmistir. Bu kontinan
kondiitler ileumun cesitli parcalarini, cekumu, inen kolonu, transvers
kolonu ve apendiksi kullanir. Kontinans mekanizmasina gore iki ana tipe
ayrilir. Birinci tip stomal taraf ile diistik basin¢ posu (6rn: basing¢ gradienti)
arasindaki basing farklarina dayanir. Diger tip kontinans ise flep-valf
mekanizmasina  dayanmaktadir.  Birlesik  Devletler’de, jinekolojik

maligniteler icin pelvik ekzenterasyon sonrasi en yaygin kullanilan Uriner
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diversiyonlar Indiana veya Miami posudur. Bunlar ktictik farkliliklara sahip
olsa da epey benzerdirler. Her ikisinde eger mevcutsa apendiks cikarilir,
kolon kisimlari pos olusturmak icin kullanilir, treterler kolonik pos icine
direkt olarak anastomoze edilir, ileum katlanir ve kataterize edilebilir bir
stoma haline getirilir. Bu poslarin kontinansi stirdirmesi; disik basinch
kolonik rezervuar ile karsilastirildiginda ileal kolda daha ytksek basing
olmasina dayanir. Flep-valf temelli poslarda apendiks, apendisial Mitronoff
yaklasim kullanilarak umblikusta gizlenen kateterize edilebilir stoma gibi
kullanilir. Posun bu tipi, yukari da tanimlandigi gibi tUreterlerin direkt
kolonik rezervuar yerine ileal konduitte, ileal kol icine anastomoz

edilmesine izin verir.

Genelde dustk basingli Uriner rezervuar, kolon segmenti tekrar
tiinellestirilip kendi tizerine katlanip izole edilerek olusturulur. Ureteral
stentler ayr1 bir kesi yerine stoma boyunca abdominal duvar ve kolonik
rezervuardan gecilerek ilerletilir. Drenaj icin Malecot gibi genis delikli
kataterler postan gecilerek yerlestirilir ve abdomenden ayri bir kesiden
cikarilir. Bu genis delikli katater bir stire mukus sekrete etmeye devam
edecek olan posun irrigasyonuna izin verir. Foley katater ve kirmizi
Robinson katater de acikligin devamini saglamak icin kateterize stomadan
gecirilerek yerlestirilir. Tim bu kateter ve stentler, erken doénemde
yerlerinden ayrilmalarini 6dnlemeye yardimci olmak icin abdominal duvara
sabitlenir. Peritoneal dren postoperatif triner kacag: degerlendirmek icin
posun yakinina yerlestirilir. Dren, katater ve stentler, postoperatif

iyilesmesine goére genelde 6 ile 8 hafta icinde cikarilir.

Hangi tip Uriner diversiyonun olusturulacagina iliskin karar hastanin
ozelliklerinin yani sira cerrahin tercihi ve deneyimine dayanir. Basing
gradiyent ve flep-valf diversiyonlar: icin avantajlar ve dezavantajlar vardir.
Basing gradiyent poslarini olusturmak biraz daha kolaydir ve apendikse
sahip olmayan hastalar icin kontinan olmayan ileal konduitten baska tek
secenektirler. Bu diversiyonlarin stomas: kateterize edilme bakimindan
daha kolaydir ancak abdomene yerlestirildiklerinden dolay: hastalarda uc
kolostomiye ek olarak abdomende bir stoma daha olacaktir. Flep-valf Giriner
diversiyonlar teknik olarak biraz daha zordur ve yeterli uzunlukta

korunmus apendiks gerektirirler. Bunun yani sira, umblikusun tabaninda

26



Genel Bilgiler

apendiks stoma olusturabilir ve bu da “gizli” stoma ile sonuclanabilir. Bu
apendisyal poslarin diger bir avantaji ise, ileumun artik stoma olmamasi ve
Ureterleri tutturma yeri olarak kullanilmasidir. Bu, cerrahin ileal kismin
Ureterlere ulasmasina izin vermesini saglar ve bdylece Uretelerin Uriner
rezervuara getirilmesi gereken diger tipteki keseleri olustururken ihtiyac

duyulan ek Ureterolizizi minimalize eder.

2.3.3.7 Kolonik Diversiyon

Geleneksel olarak kalict bir u¢ kolostomi, total ve posterior ekzenterasyon
olan hastalarda en sik uygulanan kolonik diversiyon ve/veya
rekonstriksiyondur. Infralevatér total veya posterior ekzenterasyon
uygulanan hastalarda tek secenektir. Bir uc kolostomi olusturmak nispeten
basittir ve standart yaklasimlar iyi tanimlanmistir. Proksimal kolonun
kesilen ucu, gébek seviyesinin hemen altindaki sol alt kadranda 6nceden
secilmis en uygun alana batin icinden getirilir. Kolostomi olusturulmasi,
genellikle batinin kapatilmasina yakin zamana, yani operasyonun son
basamagi olarak planlanir. Stapler hatti eksize edilir. Stomay1 sabitlemek ve
olgunlastirmak icin emilebilir (2-O veya 3-0 vicryl) sutirler kullanilir.
Mukoza disa doéntktir ve cilde yaklastirilir. Yaklasik dért veya bes dikis
cevresel olarak yerlestirilir ve deriden, stoma seviyesinin yaklasik 2 ila 3 cm
altindaki seromuskiiler tabakadan, stoma acikliginin serozal kenarindan ve
yaklasik 1 ila 2 cm mukozadan gecirilir. Stitir daha sonra distal kolon

mukozasini disa cevirerek baglanir.

Bunun yani sira ktiratif ya da palyatif sadece rektosigmoid kolon eksizyonu
yapilan supralevatér total ve posterior pelvik ekzenterasyon olan
hastalarda, dustuk kolorektal veya koloanal anastomozlar kolostomiden
farkli bir tercih olarak kullanilmaktadir. Ancak kolorektal veya koloanal
anastomozlar genellikle supralevator ekzenterasyon gecirmis ve daha énce
pelvisi 1sinlanmis hastada 6nerilmez. En buylk endise, yliksek anastomoz
kacagi oranidir. Husain ve ark. saptirict kolostomi veya ileostomi
yapilmadan alcak rektal anastomoz olusturulan 13 hastanin 7'sinde (%54)
rektal anastomoz kacagi gbézlemlendigini bildirmislerdir (42). Genel olarak,
daha o6nce radyasyon tedavisi alan hastalarda kalict bir kolostomi tercih

edilirken, daha o6nce radyasyon tedavisi almamis hastalarda kolorektal
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anastomoz muUmkin olabilir. Kolostomiden kacinmay: isteyen, 6zenle
secilmis, 6nceden radyasyon tedavisi almis hastalarda kolorektal anastomoz
dustnutlebilir. Bu hastalar, reanastomoz ile iliskili ytiksek komplikasyon
orani ve nihai olarak kalic1 bir kolostomi gerektirebilecek bir olasilik oldugu

konusunda iyi bilgilendirilmelidir.

[lk kez Brunschwig tarafindan tanmimlanan pelvik ekzenterasyon
operasyonunda 1slak kolostomi Uriner ve fekal diversiyonun ayni yere
uygulandigr bir prosedir olarak tariflenmistir (3). Brunschwig’in orijinal
tarifinde Ureterler, stomanin hemen proksimalindeki kolona
yerlestirilmistir. Bu prosediir, ©O6nemli oranda artan idrar yolu
enfeksiyonlari, metabolik anormallikler, renal hastaligt ve buyuk
miktarlarda koétti kokulu sulu akintiya sebep olmustur. Uriner ve fekal
diversiyonun bir olarak tariflendigi islak kolostomi yaklasimi komplikasyon
oranin yluksek olmasi lizerine zamanla terk edildi. 1989 yilinda, Carter ve
ark. cift namlu yaklasimi kullanarak islak kolostomi icin yeni bir teknik

tanimlamistir (Sekil 2.4) (43).

Sekil 2.4: Carter ve ark. Orijinal makalesinde resmedilen ¢ift namlulu 1slak
kolostomi (43)

Bu prosediirde, rektosigmoid, ekzenteratif prosedur icin belirtildigi gibi
kesilir. Bir u¢ kolostomi olusturmak icin kesilen kolonun ucunu disari
cikarmak yerine, kesilen uctan yaklasik 10 ila 15 cm uzaklikta bir loop

kolostomi olusturulur. Secilen kisim, 6nceden secilmis bodlgede karin
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icinden cekilir. Kolonun antimezenterik duvari kesilir ve ardindan her iki
stoma da yukarida anlatildigr gibi ayni acgiklikta olgunlastirilir. Geri
cekilmesini Onlemeye yardimci olmak icin genellikle cilt seviyesinde
halkanin hemen altina bir ¢cubuk yerlestirilir. Bu cubuk ameliyattan 7 ile 10
glin sonra cikarilabilir. Ureterler eksize edilir ve 1slak kolostominin distal
koluna yukarida resmedildigine benzer sekilde anastomoz edilir. Ureteral

stentler stomadan getirilir.

Backes ve ark. daha 6nce radyasyon tedavisi almis tekrarlayan jinekolojik
kanserler icin pelvik ekzenterasyon sirasinda ayri uriner ve kolonik
diversiyonlar ile cift namlulu 1slak kolostomi sonuclarini
karsilastirmislardir. Calismanin sonuclarina goére; cift namlulu 1slak
kolostominin ortalama hastane yatis stiresi, ameliyat sliresi, konduit veya
anastomoz kacagi gorilme ihtimali ayri Uriner ve kolonik diversiyonu olan
hastalara oranla anlamli olarak daha az bidirilmistir (41). Nefrostomi
ihtiyac1 ve bakteriyemi/sepsis goérulme orani da cift namlulu 1slak
kolostomide daha az bulunmustur. Bu olumlu sonuclar, i1slak kolostomiyi
tek basina ileal konduit ve kolon diversiyonu ile karsilastirirken iyi bir aday

olarak gostermektedir.

2.3.3.8 Pelvik Rekonstriiksiyon

Pelvik  tabanin neovajina  olusturularak veya  olusturulmadan
rekonstriiksiyonu icin cok sayida teknik ve yaklasim mevcuttur. Jinekolojik
onkologlar bu tekniklerin bircogunu pelvik cerrahide tanitmis olsalar da bu
gunlerde rekonstriuktif prosediirlerin ¢ogu artik plastik cerrahi

meslektaslarimiz tarafindan yapilmaktadir.

Neovajinaya sahip olmak istemeyen hastalarda optimal rekonstriiksiyon
belirsizdir. En basit yo6ntem, tek basimna perineal defektin primer
kapatilmasi olacaktir. Ancak vajina ve vulvanin radikal cerrahisi genellikle
primer kapatmanin mUmkiin olmadigt biuytk bir kusur birakir.
Rekonstriiksiyon gerektiren cerrahi durumlarda genis bir yelpaze vardir.
Rekonstriktif hedefler, yara iyilesmesini arttirmak ve anatomik form ve
fonksiyonun restorasyonudur ve defekti doldurmak icin saglikli dokuyu
getirmeyi icerir. Bu durumlarda, rekonstriktif cerrahi, birincil prosedtirle

ayni anda uygulandiginda en uygunudur, ancak bazen o6nceki tedavi
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komplikasyonlarindan kaynaklanan vajinal stenoz veya vulvovajinal yara
iyilesmesini beklemek icin ikincil olarak uygulanir. Vajinal kusurun
boyutuna ve konumuna gore rekonstriktif seceneklere éncelik veren genel
kurallar vardir; bununla birlikte, optimal rekonstriiktif prosediir sadece
defektin yeri ve boyutuna degil, ayni zamanda pelvise uygulanan o6nceki
tedaviye ve diger intraoperatif degiskenlere de bagh olacaktir. Bircok
rekonstriktif teknik mevcuttur ve cogu zaman rekonstriikksiyon gerektiren
herhangi bir durum icin bir tek en iyi secenek yoktur. Onemli hususlar
sadece rekonstriiksiyon alanindaki hedefleri degil, ayn1 zamanda hastanin
ameliyat oncesi 6yklstind ve intraoperatif durum, prosediriin toplam
uzunlugu ve potansiyel dondér sahanin sekellerini de icerir. Vajinal bir
kusura ek olarak buyuk pelvik yumusak doku defektleri olan hastalar,
genellikle bos pelvise biyolojik doku ktitlesi, neovaskuilarizasyon ve vajinal
rekonstriiksiyon saglamak icin buytik bir miyokutan flep ile en iyi sekilde
yonetilir. Abdominal kesiden Once fleplerin ana hatlar1 belirlenmeli ve
potansiyel ostomi bolgeleri dikkate alinmalidir. Mtmkiinse ekzenterasyon
sirasinda  yapilan tim = pelvik  rekonstriktif  ameliyatlar, ek
neovaskilarizasyon saglamak ve ince bagirsagi korumak icin bir pelvik
kapak olusturacak sekilde omental J-flep ile desteklenmelidir. Postoperatif
morbiditeyi en aza indirmenin 6nemi g6z 6nline alindiginda, yaygin total
pelvik ekzenterasyon geciren hastalarda komplike, zaman alici ve yuksek
riskli dustuk rektal anastomoz ve kontinant Uuriner konduitlere gore

pelvik /vajinal rekonstriiksiyona 6ncelik verilmelidir.

Neovajina olusturma, omentumu, kolon boélimlerini, cesitli sentetik ve
allojenik greftleri veya miyokuitan flepleri kullanan prosedtrleri iceren cesitli
yontemler kullanilarak tarif edilmistir. Gracilis miyokitanéz neovagina,
neovajina yapiminda en sik kullanilan teknik olmustur (44). VRAM tabanl
neovagina olusturmanin da makul bir secenek oldugu 6ne sUrGlmustir
(45). Bu flepler sadece aninda rekonstriiksiyona izin vermekle kalmaz ayni
zamanda apse ve fistlll olusumuna zemin hazirlayan, perineal yara iyilesme
sorununa ve ileusa neden olan “bos pelvis” in doldurulmas: ve sorunun

¢c6zimune yardimci olur.

Neovajina olusumu olan veya olmayan her turli pelvik rekonstriksiyonun

avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Cuinkl pelvik neovajina yapimi ile
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ekzenterasyon nispeten seyrek bir prosediirdtir, bir yéntemi digerine gticlti
bir sekilde desteklemek icin yeterli veri yoktur ve pelvik rekonstriksiyon
secimi bireysel olarak yapilir. Tablo 2.7’de Onkolojik Jinekolojide kullanilan

yaygin pelvik rekonstriiksiyon sekilleri ve endikasyonlar: gésterilmistir.

Tablo 2.7: Jinekolojik onkolojide kullanilan yaygin pelvik rekonstriiksiyon sekilleri

Greft ve Flepler Rekonstriksiyon Endikasyonlari
Kismi kalinlikta deri grefi Vulva ve vajina

Tam kalinlikta deri grefti Vulva ve vajina

Rhomboid flep Vulva

V-Y ilerletme flebi Vulva

Pudental bacak flebi Vajina

Bulbokavernoz flep Vajina

Rektus abdominis flebi Kasik, Pelvis, Vajina ve Vulva
Grasilis flebi Vulva ve neovajen

Gluteus maksimus flebi Vulva ve perine

Tensor fasia lata flebi Kasik

POSTOPERATIF BAKIM

Cerrahi prosediirdeki cesitlilik ve hasta komorbiditeleri nedeniyle, optimal
postoperatif bakim icin spesifik rehberlik saglayan bir klavuz yoktur.
Ancak, ameliyat sonrasinda sonuclar: optimize edebilecek bazi genel ilkeler
vardir. Pelvik ekzenterasyon cerrahisi yapilan hastalarin postoperatif
bakimlar1 bazi otérler tarafindan major abdominal cerrahi sonrasi
postoperatif bakim ile bir tutulurken, bazi otorler ise hastalarin postoperatif
yakin takip amaciyla yogun bakim Unitesine (YBU) alinmasi gerektigini
savunmaktadir (46). Pek cok merkez ortalama ameliyat stirelerini 6 saatten
fazla, bazilar1 ise 9 saatten fazla rapor etmislerdir (6). Bu operasyonlarda
birden fazla litre kan kaybi beklenebilir. 5-7 saat sliren ve intraoperatif
2000 mlden fazla kan replasmani gerektiren ameliyattan kaynaklanan
stres, saglikli hastalarin fizyolojik rezervlerini tuketebilir. Bilinen veya
subklinik tibbi sorunlari olan yash hastalarin rezerlerini tiketmesi ise,
kardiovaskiiller dekompansasyona sebep olup postoperatif katastrofik bir

seyir ile sonuclanabilir. Cogu doktor, kan basinci, kalp hizi, idrar ¢ikis: gibi
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klinik parametrelere ek olarak santral merkezi ven6éz basing¢ takibi yapar.
Orr ve ark. pulmoner arter kateteri takibinin santral venoz kateterine gore
daha avantajli oldugunu bildirmislerdir (47). Cogu hasta oral alimi
operasyon sonrasi birka¢c glin boyunca tolere edemez. Orr ve ark.
calismasina gore ekzenterasyon operasyonu sonrasinda parenteral ve
enteral hiperalimentasyon verilen hastalarda postoperatif kilo kaybinin
toplam vicut agirliginin %10.6’sindan %1.8’e dustigint godstermislerdir

(21).

Postoperatif bulanti ve kusma pek cok faktérle iligkilidir. Ozellikle
genel anestezi ve opioidler sik nedenlerdir. Cerrahi faktér ise
intraabdominal cerrahi ve operasyon suresinin uzunlugu olarak
gosterilebilir (48). Bulanti kusmanin cerrahiye spesifik en sik nedeni
tahmin edilebilecegi gibi postoperatif ileus ve obstriksiyondur.
Postoperatif bulanti kusma acisindan orta yliksek riskli hastalara
preoperatif profilaktik antiemetik ajan (6rnegin; serotonin reseptor
antagonisti, deksametazon, antikolinerjik ajanlar) uygulanabilir (48). Eger
profilaktik antiemetik uyguland: ise cerrahi sonrasi ilk 6 saatte farkli bir
antiemetik ile tedavi edilebilir. Postoperatif 6 saatten sonra herhangi bir

antiemetik ile tedavi verilebilir ve kombinasyon yapilabilir (49).

Erken ambulasyon, iyilesmeyi hizlandirmas:i bakimindan 6nemlidir.
Enfeksiy6z bir slrecin belirtileri veya semptomlar: olmadikca, ameliyattan
24 saat sonra antibiyotik profilaksisi yapilmamalidir (6). Ancak yuksek
septik komplikasyonlardan dolayi bazi enstitiiler cerrahi sonrasi S gun

boyunca rutin intravenéz antibiyotik tedavisine devam etmektedir (50).

Pelvik ekzenterasyon, oOnemli bir morbidite riski olan karmasik bir
prosedurdir. Bu karmasik proseduirler, yogun perioperatif ve postoperatif
bakimi saglayabilen uzmanlasmis multidisipliner merkezlerde yapilmalidir.
1950 yilinda Brunschwig’in yayinladigi ilk 100 kisilik vaka serisinde, total
pelvik ekzenterasyon olan hastalarda postoperatif ilk 30 gin icerisinde
olusan mortaliteyi %17 ve parsiyel pelvik ekzenterasyon yapilan hastalarda
mortaliteyi %23 olarak bildirilmistir (4). Modern serilerde gelisen tekniklerle
birlikte mortalite daha azalmis ve %0-9 arasinda degisken sekilde
bildirilmistir (51-53). Bu muhtemelen hastalarin ameliyat 6ncesi tibbi

degerlendirilmesi ve secimindeki gelismelerin, 6zellikle bu tip cerrahide
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uzmanlasmis cerrahi ekiplerin gelistirmis oldugu cerrahi tekniklerin,
profilaktik antibiyotiklerin rutin kullaniminin, iyilestirilmis intraoperatif
anestezi yOnetiminin ve modern yogun bakim unitelerinde iyilestirilmis
postoperatif bakimin bir yansimasidir. Perioperatif mortalitede dnemli bir
azalma olmasina ragmen, pelvik ekzenterasyonu takiben hem mortalite hem
de morbidite 6nemlidir ve hasta ile ailesi icin dikkatli ve eksiksiz bir sekilde

alinmis preoperatif bilgilendirilmis onam 6énem tasimaktadir.

Pelvik ekzenterasyonun ilk serilerinde postoperatif survi koéttydd ve
ekzenterasyondan S yil sonra neredeyse hicbir hasta hayatta degildi. Ancak
bu durum carpict bir bicimde degisti ve o zamandan beri yayinlanan
serilerde 5 yil ve daha uzun stre hayatta kalan hastalarin yaklasik %40-60
oraninda oldugu rapor edildi. Literattirde S yillik sagkalim %60 olarak
bildirilmistir (54). Westin ve ark. 2014 yilinda 160 hasta Uzerindeki total
ekzenterasyonun 5 yillik sagkalimini %40 olarak bildirmislerdir (55). Yillar
icerinde cerrahi teknikte ilerleme ve iyilesmeler yasanmasina ragmen sag
kalimda gelisme goértlmemistir. Pelvik ekzenterasyon cerrahisinde
hastalarin endikasyonlarina gére olusan modifikasyonlardan sonra timoér
tipine gore survilerde degisiklikler goérilmustir. Marnitz ve ark FIGO evre
IVA serviks kanseri primer cerrahi olan hastalarinin 5 yillik sagkalimini
%52, rekurren cerrahi olan hastalarin sagkalimini ise %26 olarak
bildirmistir (56). Bunun yani sira FIGO IVA endometriyum karsinomu icin
endike olan pelvik ekzenterasyon operasyonu sonrasi 5 yillik sagkalim

bildiren veri henliz yoktur.

Bu tip cerrahide en 6nemli amac¢ negatif sinirlar (RO) elde etmektir, bu
nedenle hasta secimi mihenk tasidir ve hastalara multidisipliner bir
yaklasimla yaklasilmalidir. Ferenschild ve ark. 2009 yilinda, hastaligin lokal
kontroll icin anlamli prognostik faktérlerin primer rezeksiyondan lokal
nukse kadar gecen sUrenin 12 aydan fazla olmasi ve tam rezeksiyon

yapilmasi oldugunu bildirmislerdir (57).

Forner ve Lampe, pelvik nodal metastazin koéti postoperatif sonuclarla
iligkili oldugunu bildirmislerdir (58). Ancak, diger bircok seri pelvik veya
paraaortik nodal metastazin koti  sonuclara sebep olabilecegini
dogrulamamistir. Ornegin Schmidt ve ark., pelvik lenf nodu metastazi olan

hastalarin 5 yillik sagkalimlarini %51 olarak bildirmistir ve negatif lenf
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nodu olan hastalarin 5 yillik sagkalimina (%67) oranla istatitiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir (59). Ancak paraaortik lenf nodu metastazi
olan hastalarda S5 yillik sagkalimi %17 bildirmislerdir (59). Bu verilere
bakilarak pelvik lenf nodu tutulumu olan hastalarda operasyon yapilmasi
desteklenirken paraaortik lenf mnodu tutulumu olan hastalarda
ekzenterasyon yapilmasini beklenmemektedir. Ancak biz klinigimizde
hastalarin preoperatif degerlendirmelerini yaparken pelvik ve paraaortik
lenf nodu tutulumu olan hastalar1 operasyon icin wuygun olarak

degerlendirmemekteyiz.

2.4.1 Komplikasyonlar

Guncel verilere gére, pelvik ekzenterasyon ile ilgili morbidite %20 ile %80
arasinda degismektedir (50). Havuz bir calismaya gore, ortalama hastane ici
morbidite %53.6, ortalama hastanede kalis stiresi 22 gtin (8 ila 51 gltin) ve

hastane ici mortalite %6,3 (%0 ila %66,7) olarak bildirilmistir (60).

Bu buyuklukteki cerrahiden beklendigi gibi, ekzenterasyon sonrasi
postoperatif komplikasyon sik goraltir. Tum pelvik ekzenterasyon
vakalarinin en az yarisinda perioperatif komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
beklenebilir (6). Hemen hemen her hasta en az 1 komplikasyon gelistirir ve
yaklasik %40-50'si daha ileri tani ve tedavi proseduirleri gerektiren major bir
komplikasyon yasar (7). Ayrica bu komplikasyonlarin bazilarini diizeltmek

icin ek cerrahi prosedurler gerektirmesi riski de vardir.

Komplikasyon spektrumu c¢ok genistir ve hemen hemen her turla
komplikasyon ortaya cikabilir (Tablo 2.8). Cerrahlar ve merkezler bunun
farkinda olmali ve bu komplikasyonlari uygun sekilde ele alip
yonetebilmelidir. Enfeksiy6z, yara ile ilgili komplikasyonlar, ven6éz tromboz
ve embolik olaylar, fistil, bagirsak tikanikligi/ileus ve bodbrek/metabolik
anormallikler, hem erken hem de ge¢ (cogunlukla cok daha sonra)
postoperatif dénemlerde ortaya cikabilecek komplikasyonlarin cogunlugunu

olusturur.
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Tablo 2.8: Rekonstriiksiyonlara sekonder olusabilecek erken ve gec

komplikasyonlar

Erken Komplikasyonlar

Gec Komplikasyonlar

Intestinal Rekonstriksiyvon

Terminal Kolostomi
Kolorektal Anastomoz

Stoma Nektozu,
Retansiyon, Pelvik abse

Stoma nekrozu,
Dermatit, Peristomal
Herni, Stromal Prolapsus

Anastomoz Kacagi (apse,
fistul, peritonit,
obstriksiyon)

Inkontinans, Tenesmus,
Yuksek Diskilama Siklig:

Uriner Rekonstriiksivon

Konduit (ileal, terminal
Kolon)

Pos (fleokolonik, transvers
kolon)

Neomesane

Stoma nekrozu,
retansiyon, Uriner kacak,
liroma, erken
hidronefroz, barsak
anastomozunun
bozulmasi

Stoma nekrozu,
retansiyon, hidronefroz,
tas olusumu, parastomal
herni, renal kayip

Inkontinans, stromal
striktir, pos
perforasyonu, fistul,
diyare

Inkontinans,
hiperkontinans,
hidronefroz, tas
olusumu, renal kayip

Vajinal, Vulvar ve Perineal
Rekonstriksiyvon

Musktulokttan Flep

Flep nekrozu,
Enfeksiyon, Dehissans,
seroma

Stenoz, Obliterasyon,
dispareni, uyum

problemi, abdominal
duvar hernisi, inatgi

Transpozisyon Flebi seroma

Postop 24 saat icerisinde gorulen 38 °C lizerindeki viicut 1sis1 ile karakterize
febril morbilite hastalarin %75-85’inde goérilme orani ile karsilan en sik
komplikasyondur (61). Bunun en sik sebebi pulmoner kaynakli, pelvik
selilit ve abse, yara enfeksiyonu ve bazi durumlarda pelvik septik
tromboembolizm olarak bildirilmistir. Semptomatik pulmoner emboli
hastalarin %1-5’inde goéruliir ve bu riski azaltmak icin perioperatif caba
sarfedilmelidir (46). Ornegin, profilaktik diistik doz heparin tedavisi veya
pnoémotik antiemboli ¢coraplart bu amacla kullanilabilir. Subkiitan heparin

tedavisinin pelvik ekzenterasyonda morbiliteyi distrdigt goésterilmistir

(26).

Pelvik ekzenterasyon ile iliskili en sik genel postoperatif komplikasyonlar

yara enfeksiyonlari, kanama ve tromboembolizmdir (9). Erken
komplikasyonlarin coguna enfeksiyonlar neden olur. Ozellikle total pelvik
ekzenterasyon olan hastalar bos pelviste apse olusumu gibi ciddi enfeksiyoz

komplikasyonlarla karsilasabilirler. Pelvik ekzenterasyon 6ncesi radyasyon
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almis olan vakalar, genellikle primer vakalardan daha ytksek cerrahi
morbiditeye sahiptirler(7). Bunun yani sira kan kaybi, sepsis, yara
dehissansi, barsak, TtUriner pos ve TUreteral kisimlarda olusabilecek
anastomoz ayrismasi erken komplikasyon olarak postoperatif dénemde

karsimiza cikabilir (1).

Uzun sureli kateter yerlestirilmesi, kapsamli intraoperatif mesane
maniplilasyonu ve idrar kanali olusturmas: olan hastalar, en sik olarak
erken ve gec idrar yolu enfeksiyonlarindan, 6zellikle piyelonefritten etkilenir
(62). Ekzenterasyon sonrasi piyelonefrit, hastalarin %5 ile %Z20'sinde
meydana gelir (23). Ameliyattan sonraki 1 hafta icinde hemen hemen tim
kanallar bakterilerle kolonize olur ve bu da dogru teshisi zorlastirir.
Profilaktik antibiyotik kullanimi bu morbiditelerin olusumunu azaltir (26).
Ureter striktiirti, bébrek fonksiyonunu korumak icin hemen ya da gecici
olarak yapilan perkiitan nefrostomiden sonra cerrahi olarak diuizeltilmelidir
(6).

Mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu icin olusan en ciddi
komplikasyonlar gastrointestinal obstriiksiyon ve fistiillerdir. Ince bagirsak
fistiltl sebepli reoperasyonda %30-40 mortalite bildirilmistir (63). Intestinal
obstriiksiyon hem erken hem de ge¢c komplikasyon olarak ortaya cikabilir ve
pelvik ekzenterasyon hastalarinin %10-15'inde 6nemli bir morbidite kaynag
olmaktadir (7). Kismen bos pelvisin bir sonucu olarak olusan paralitik ileus
problemlerinin ¢cogu, nazogastrik dekompresyon ile kombinasyon ve tibbi
tedaviye yanit verir. Anastomoz yapilan hastalarda kii¢cik anastomoz
kacaklar1 siklikla kendiliginden iyilesir; buytk sizinti bulunursa veya
hastalarda pelvik enfeksiyon varsa, koruyucu bir gecici kolostomi
yapilmalidir (9). Ayrica enteral fistiller genellikle barsak istirahati ve IV

hiperalimentasyon altinda kendiliginden dtizelir (7).

Armbruster ve ark. yapmis oldugu en glincel anket calismasina gére bir cok
yan etkisi olmasina ragmen pelvik ekzenterasyon olan hastalarin verdikleri
karardan memnun olduklarini ve 1 yil sonra yaklasik %79unun tekrar ayni

karar vereceklerini bildirmistir (64).
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3.1

3.2

BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

CALISMANIN TASARIMI

2017 Ocak-2021 Mart tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Prof. Dr. Stilleyman Yalcin Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde jinekolojik malignite sebebiyle total,
anterior ve posterior pelvik ekzenterasyon olan 52 olgunun retrospektif
olarak arsivden dosya taramasiyla bilgilerine wulasilmistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri, komorbid hastaliklari, tani tarihi, operasyon tarihi,
hastaligin evresi, timoér caplari, histolojik gradeleri, postoperatif yatis
sUreleri, preoperatif kemoterapi veya radyoterapi alip almadiklari, survi
stresi, erken doénem komplikasyonlari, gec dénem komplikasyonlari,
reoperasyon ihtiyact degerlendirilerek klinigimizde yapilan bu spesifik
operasyonun sonuclarinin degerlendirilmesi ve sunulmasi amaclanmistir.
Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Géztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun bilimsel ve etik acilardan onay: alinarak calisma planland: (EK-

1).

TANIMLAR

Dahil olma kriterleri: 20 — 80 yaslar1 arasinda jinekolojik malignite kaynaklh

total, anterior ve posterior pelvik ekzenterasyon yapilan tim kadin hastalar

Dislama kriterleri: 20 yas alti, 80 yas Ustdl benign jinekolojik, ortopedik,
urolojik ve kolon malignitesi sebebiyle pelvik ekzenterasyon yapilan tim

hastalar
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Gerec & Yontem

Erken komplikasyon: Postoperatif ilk 30 glin icerisinde olusan

komplikasyonlar

Ge¢ komplikasyon: Postoperatif ik 30 gunden sonra olusan

komplikasyonlar

Jinekolojik komplikasyonlar: Sepsis, apse, derin ven trombozu (DVT), yara

yeri enfeksiyonu ve atelektazi
Gastroenterolojik komplikasyonlar: Ileus ve fistiil olusumu
Urolojik komplikasyonlar: Hidronefroz, idrar yolu enfeksiyonu

Plastik cerrahi komplikasyonlart. Yara yeri enfeksiyonu ve yara yeri dehisans

olarak gruplanmistir.

ISTATISTIKSEL ANALiZ

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Kisisel
bilgiler icin betimsel istatistik parametreleri olarak frekans (n) ve ytzde (%)
kullanmilmistir. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar:
(say1, yuizde, min-maks degerleri, ortalama, standart sapma) kullanilmistir.
Nicel degiskenleri karsilastirmak icin 6ncelikle parametrik test kosullarinin
saglanip saglanmadig1 arastirilmistir. Kullanilan verilerin normal dagilim
gostermesi carpiklik ve basiklik degerlerinin +3 arasinda olmasina bagldir
(Shao, 2002). Normal dagilima sahip veriler ile niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda iki bagimsiz grup arasindaki fark icin bagimsiz t testi,
ikiden fazla grup icin ise tek yonlil varyans testi uygulanmistir. Normal
dagilmayan degiskenler arasindaki iliskiyi test etmek icin Sperman
katsayis1 kullanarak korelasyon analizi yapilmistir. Anlamlibk duzeyi
p<0,05 kabul edilmistir. Normal dagilima sahip olmayan veriler ile niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup icin ise Kruskal-Wallis testi
uygulanmustir. Iki kategorik degisken arasindaki iliskiyi test etmek icin Ki-
Kare analizi yapilmistir. Kaplan-Meier survi grafikleri cizilmis olup

sagkalimin degiskenler ile iliskisi incelenmistir.
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BULGULAR

Arastirmaya toplamda 52 hasta (12 total ekzenterasyon, 2 anterior
ekzenterasyon, 38 adet posterior ekzenterasyon) dahil edilmistir. Ameliyat
tiplerine gore tani yasit ve ekzenterasyon yaslari tanimlayici istatistikleri

asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin ameliyat tiplerine gore yas degiskenlerinin tanimlayici

istatistikleri

Ameliyat tipi Parametreler Min Max Medyan X SS
Anterior Tan1 yast 58 60 59,00 59,00 1,41
Ekzenterasyon Ekzenterasyon yasi 61 63 62,00 62,00 1,41
Posterior Tani yasi 23 81 53,50 54,45 11,86
Ekzenterasyon Ekzenterasyon yasi 26 81 53,50 54,66 11,61
Total Tan1 yasi 37 68 53,00 55,17 8,94
Ekzenterasyon Ekzenterasyon yasi 38 69 59,00 58,42 8,52

Tablo incelendiginde; anterior ekzenterasyon operasyonu uygulanan
hastalarin tani yasinin ortalamasi 59,00+1,41 iken ekzenterasyon
operasyonuna alinma yasi ortalamasinin ise 62,00+1,41 oldugu goruldu.
Posterior ekzenterasyon operasyonu uygulanan hastalarin tani yasinin
ortalamas1 54,45%11,86 iken ekzenterasyon operasyonuna alinma yasi
ortalamasinin ise 54,66+11,61 idi. Total ekzenterasyon operasyonu uygulanan
hastalarin tani1 yasmin ortalamasi 55,17+8,94 iken ekzenterasyon

operasyonuna alinma yasi ortalamasinin ise 58,42+8,52 idi.
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Tablo 4.2: Hastalarin yas degiskenlerinin normallik analizi sonugclari

Carpikhik Basikhik
. . s Standart . . s Standart Durum
Olgekler Istatistik Hata Istatistik Hata
Tani yasi1 -0,295 0,330 0,735 0,650 Normal
Ekzenterasyon yasi -0,364 0,330 0,471 0,650 Normal

Arastirmada kullanilan yas degiskenlerinin normallik analizi sonuclar1 Tablo
4.2’de verilmistir. Verilerin carpiklik ve basiklik degerlerinin *3 arasinda

oldugu ve normal dagilima sahip oldugu goérilmektedir (65).

Arastirmaya katilan hastalarin ilk kanser tanisi ve total ekzenterasyon
operasyonu icin gecen sUrenin tanimlayici istatistikleri ve dagilimi ise

asagidaki tabloda g6sterilmistir.

Tablo 4.3: Hastalarin ilk kanser tanisi ve total ekzenterasyon operasyonuna kadar
gecen slirenin tanimlayici istatistikleri

Degisken Ameliyat Tipi Min Max Medyan X Ss

Anterior ekzenterasyon 12 60 36,00 36,00 33,94

Hastalarin tanisi ve Posterior
total ekzenterasyon 0 5 1,00 1,16 1,03

oy - ekzenterasyon
icin gecen sure
Total ekzenterasyon 1 108 11,50 34,00 38,65

Tablo incelendiginde; Hastalarin tanis1 ve anterior ekzenterasyon
operasyonuna kadar gecen sUre ortalamas:1 36,00+33,94 ay, posterior
ekzenterasyon operasyonuna kadar gecen sure ortalamas: 1,16x1,03 ay ve
total ekzenterasyon operasyonuna kadar gecen sUre ortalamasi 34,00+38,65

ay oldugu goézlenmistir.
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Tablo 4.4: Hastalarin operasyon tiplerine gore preop degerlendirme yéntemleri

dagilimi
Degiskenl
fglg en e.r Preop degerlendirme n %
yontemleri
Anterior ekzenterasyon (n:2) PET/BT+MRG 2 100,0
Laparoskopi 7 18,4
. Laparatomi 1 2,6
Posterior ekzenterasyon (n:38)
PET/BT 26 68,4
MRG 4 10,5
Total ekzenterasyon (n:14) PET/BT+MRG 14 100,0

Hastalarin operasyon tiplerine gbére preop degerlendirme yo6ntemleri
dagiliminin verildigi Tablo 4.4 incelendiginde; Anterior ekzenterasyon olan
hastalarin %100"antn PET/BT+MRG y6ntemi ile, posterior ekzenterasyon olan
hastalarin %18,4intin laparoskopi, %2,6’sinin laparatomi, %68,4Untn
PET/BT, %10,5inin MRG yo6ntemi ile ve total ekzenterasyon olan hastalarin
ise %100 tntn PET/BT+MRG yontemi ile degerlendirildigi gbzlenmistir.

Tablo 4.5: Gortinttileme yéntemlerine goére operasyon yapilma durumu

Total ekzenterasyon hastalar: icin PET/BT+ MRG sonuclar1 (n=14)

Metastatik hastalik tespit edilen hasta 5

Peroperatif laparotomi sirasinda

(ekzenterasyondan vazgecildi) 2 (%14.2)
Postoperatif patolojide 3 (%21.4)
Metastatik hastalik tespit edilmedi 9

Total pelvik ekzenterasyon 9 (%64.2)

Tablo 4.5te gorulduigt Uzere preoperatif degerlendirme surecine alinan 14
adet total ekzenterasyon icin hasta mevcuttu. Hastalarin 2 tanesinde
laparotomi sirasinda hastaligin uzak metastaz yapmis olmasindan dolayi
operasyonun yapilamacag karar1 verilerek ekzenterasyon operasyonundan
vazgecildi. Kalan 12 hastanin hepsinde operasyon basariyla tamamlandiktan

sonra 3 hasta da patoloji sonucuna gore uzak metastaz tespit edildi.
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Tablo 4.6: Hastalarin ameliyat tiplerine gére kanser tanilarinin dagilimi

Ameliyat Tipleri Kanser Tanisi n %
. Vajen 1 50,0
Anterior ekzenterasyon
Vulva 1 50,0
Over 32 84,2
. Serviks 1 2,6
Posterior ekzenterasyon . .
Umblikal liposarkom 1 2,6
Uterin 4 10,5
Serviks 7 58,3
Uterin 1 8,3
Total ekzenterasyon .
Vajen 2 16,7
Vulva 2 16,7

Tablo 4.7: Hastalarin ameliyat tiplerine gére histolojik tanilarinin dagilimi

Ameliyat Tipleri Histolojik tani n %
. Vajinal malign melanom 1 50,0

Anterior ekzenterasyon A ) g
Vulvar skuamoéz huicreli karsinom 1 50,0
Uterin endometrioid adenokarsinom 6 15,8
Overian high grade ser6z karsinom 23 60,5
Overian karsinosarkom 1 2,6
Umbilikal liposarkom 1 2,6

Posterior ekzenterasyon  Qverian low grade serdz karsinom 4 10,5
Overian malign mikst mullerian 1 2,6
karsinom
Servikal skuamoz hiicreli karsinom 1 2,6
Overian skuamoéz htiicreli karsinom 1 2,6
Uterin endometrioid adenokarsinom 1 8,3

Total ekzenterasyon Endoservikal adenokarsinom 1 8,3
Servikal skuamoz hiicreli karsinom 10 83,3

Tablo 4.8: Hastalarin ameliyat tiplerine gére ameliyat endikasyonlari dagilimi

Ameliyat Tipleri Ameliyat Endikasyonu n %
Anterior ekzenterasyon (n:2) Nuks 2 100,0
. Nus S 13,2
Posterior ekzenterasyon (n:38) .
Primer 33 86,8
Nuks 8 66,7
Total ekzenterasyon (n: 12) .
Primer 4 33,3

Anterior ekzenterasyon olan hastalarin %100"antin ameliyat endikasyonu
nuks sebepli verilmistir. Posterior ekzenterasyon olan hastalarin operasyon

endikasyonlarin %13,2’sinin nuks, %86,8’inin primer sebepli verildigi
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gozlenmistir. Total ekzenterasyon olan hastalarin operasyon endikasyonlarinin

%33,3dnlin primer ve %66,7’sinin niks sebepli verildigi gézlenmistir.

Tablo 4.9: Hastalarin ameliyat tiplerine gére niiks yerleri dagilimi

Ameliyat Tipleri Niiks Yerleri n %
. Vulva 1 50,0
Anterior ekzenterasyon (n:2) .
Uretra 1 50,0
Vajen Cuff Apeksi 2 5,3
Posterior ekzenterasyon (n:5) Karaciger 2 5,3
Suprapubik Cilt 1 2,6
Vajen Cuff Apeksi 6 50,0
Total ekzenterasyon (n:8) Vulva 1 8,3
Vajen Duvari 1 8,3

Anterior ekzenterasyon olan hastalarin ntks yerinin %50’sinin vulva ve
%50’sinin  Uretrada oldugu gozlenmistir. Posterior ekzenterasyon olan
hastalarin niiks yerlerinin %5,3™0 vajen cuff apeksi, %5,3tintin karaciger ve
%?2,6’sinin  suprapubik cilt oldugu gozlenmistir. Total ekzenterasyon olan
hastalarin %50’sinin vajen cuff apeksi, %8,3Unlin vulva ve %8,3intin vajen

duvarinda nuks gézlenmistir.

Tablo 4.10: Posterior ve total ekzenterasyon olan hastalarin GI prosediirtine gore

dagilimlar:
Ameliyat Tipleri GI prosediir n %
) Kolostomi 16 42,1
Posterior ekzenterasyon
Uc¢ uca anastomoz 22 57,9
Total ekzenterasyon Kolostomi 12 100,0

Posterior ve total ekzenterasyon olan hastalarda uygulanan gastrointestinal
prosedtirler Tablo 4.10’da verilmistir. Sadece posterior ekzenterasyon olan
hastalara %42,1 oraninda kolostomi, %57,9 oraninda u¢ uca anastomoz
proseduru izlendigi godzlenmisken total ekzenterasyon uygulanan hastalarda

ise kolostomi orani %100’dur.
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Tablo 4.11: Total ve posterior ekzenterasyon ameliyati olan hastalarin operasyon
sekline gore dagilimlar:

Ameliyat Tipleri Operasyon sekli n %
] Infralevatér 1 2,6
Posterior ekzenterasyon
Supralevator 37 97,4
Infralevatér 9 75,0
Total ekzenterasyon
Supralevator 3 25,0

Posterior ekzenterasyon ameliyati uygulanan hastalarin %2,6’sina infralevator,
%97,4"Gne  supralevatér ekzenterasyon seklinde operasyon yapildigi
gozlenmistir. Total ekzenterasyon operasyonu uygulanan hastalarin %25’ine

supralevatdér, %75'ine ise infralevatér ekzenterasyon = operasyonu

uygulanmistir.
Tablo 4.12: Degiskenlerin tanimlayici istatistikleri
Ameliyat tipi Degisken Min Max Medyan X Sss
Ortalama Kan kayb1 200 1000 600,00 600,00 565,69
Hastane Yatis Stiresi 9 12 10,50 10,50 2,12
Anterior Ybu Yatis Stresi 0 2 1,00 1,00 1,41
ekzenterasyon Tamoér rezeksiyon boyutu 2,6 4.5 3,55 3,55 1,34
Perop ES transftizyonu 0 2 1,00 1,00 1,41
Perop TDP transflizyonu 0 0 0,00 0,00 0,00
Ortalama Kan kaybi 0 4000 775,00 1372,37 1337,34
Hastane Yatis Suresi 5 49 9,00 12,37 9,55
Posterior Ybti Yatig Stiresi 0 8 0,00 0,97 1,68
ekzenterasyon  Tumér rezeksiyon boyutu 0] 23 8,00 9,17 4,64
Perop ES transflizyonu 0 7 2,00 1,89 1,75
Perop TDP transflizyonu 0 3 1,00 1,05 0,96
Ortalama Kan kaybi 0 500 350,00 325,00 165,83
Hastane Yatis Suresi 7 35 14,00 15,25 8,25
Total Ybu Yatis Suresi 0 4 2,00 1,75 1,29
ekzenterasyon  Tumér rezeksiyon boyutu 0 18,0 7,25 7,17 4,26
Perop ES transflizyonu 0 2 0,50 0,83 0,94
Perop TDP transftizyonu 0 2 0,00 0,42 0,79

Anterior ekzenterasyon olan hastalarda ortalama kan kaybi 600£565,69 ml,
hastane yatis sUresi ortalamas: 10.5+2.12 gin, yogun bakim yatis suresi
ortalamas1 1*1.41 glin, timor rezeksiyon boyutu ortalamas: 3.55 + 1.41 cm,
peroperatif ES transflizyonu orani 1 + 1.41 tUnite ve peroperatif TDP

transflizyonu ortalamasi O Uinite olarak hesaplanmistir.
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Posterior ekzenterasyon olan hastalarin ortalama kan kaybi ortalamasi
1372,37+1337,34 ml, hastane yatis suresi ortalamasi 12,37+9,55 gin ve
yogun bakim yatis sUresi ortalamasi ise 0,97+1,68 glin, timor rezeksiyon
boyutu ortalamasi1 9,17+4,64 cm, peroperatif ES transflizyon ortalamasi
1,89+1,75 Unite ve peroperatif TDP transflizyon ortalamasi 1,05+0,96 Unite

olarak hesaplanmistir.

Total ekzenterasyon olan hastalarin ortalama kan kayb1 ortalamasi
325,00£165,83 ml, hastane yatis suresi ortalamasi 15,25%£8,25 glin, yogun
bakim yatis slresi ortalamasi ise 1,75+1,29 glin, timor rezeksiyon boyutu
ortalamas1 7,17+4,26 cm, peroperatif ES transflizyon ortalamasi: 0,83+0,94
Unite ve peroperatif TDP transflizyon ortalamasi 0,42+0,79 Unite olarak

hesaplanmaistir.

Tablo 4.13: Degiskenlerin tanimlayici istatistikleri

<. Ameliyat - Test
Degiskenler Tipi X S8 istatistigi P
Posterior 1372,37 1337,34
Ortalama Kan kaybi 4,714 0,000
Total 325,00 165,83
M i Posterior 9,17 4,64
Tamoér rezeksiyon 1,329 0,190
boyutu Total 7,17 4,26
; Posterior 1,89 1,75
Peropeﬂratlf ES 2,000 0,051
transfiizyonu Total 0,83 0,94
; Posterior 1,05 0,96
Peropeﬂra‘uf TDP 2,083 0,043
transfiizyonu Total 0,42 0,79

Ameliyat tipi ile ortalama kan kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Posterior ekzenterasyon hastalarinda ortalama

kan kaybi total ekzenterasyon hastalarinin ortalama kan kaybindan ytiksektir.

Ameliyat tipi ile perop TDP gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Posterior ekzenterasyon olan hastalarda
ortalama perop TDP gereksinimi total ekzenterasyon hastalarinin ortalama

perop TDP gereksiniminden ytksektir.
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Tablo 4.14: Ameliyat tipi ve hastalarin hastane yatis stiresi ve YBU yatis stiresi
arasindaki iliski

. . .. Sira Test
Degiskenler Ameliyat Tipi ortalamalar1 istatistigi P

Posterior ekzenterasyon 23,68

Hastane Yatig Y 159,00 0,114
Stresi Total ekzenterasyon 31,25
. Posterior ekzenterasyon 23,21

Ybu Yatis Stuiresi 141,00 0,027
Total ekzenterasyon 32,75

Total ekzenterasyon olan hastalarin yogun bakimda yatma suresi posterior
ekzenterasyon olan hastalarin yogun bakimda yatma suresinden yUksektir
(p<0,05).

Tablo 4.15: Posterior ekzenterasyon ameliyat tipi icin ortalama kan kaybi, hastaneye
yatis suiresi ve YBU yatis stiresi arasindaki iligki

Ortalama Kan YBU Yatis Hastane Yatis Tum? y
N -, rezeksiyon
kayb1 Siiresi Siiresi b
oyutu
Ortalama
Kan kaybi 1,000
p -
Lon Yatg 0,345* 1,000
Uresi
p 0,034 -
Hastane Yatis 0,568* 0,123 1,000
Uresi
p 0,000 0,461 -
Tamor
reseksiyon 0,227 0,186 0,172 1,000
boyutu
o) 0,171 0,265 0,303 -

Posterior ekzenterasyon icin ortalama kan kaybi, hastaneye yatis stiresi ve
ybl yatis sUresi arasindaki iliskiyi test etmek icin korelasyon analizi
uygulanmistir. Analiz sonucunda; ortalama kan kaybi ile ybi yatis stresi
arasinda (0,2<r<0,3; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli, pozitif(ayni) yoénlt
zayif diizeyde bir iliski oldugu goértulmektedir. Ortalama kan kayb: ile hastane
yatis suresi arasinda (0,4<r<0,5; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli, pozitif

(ayn1) yonli orta dizeyde bir iliski oldugu gortlmektedir.
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Tablo 4.16: Total ekzenterasyon ameliyati icin ortalama kan kaybi, hastaneye yatis
stiresi ve YBU yatis stiresi arasindaki iliski

Ortalama Kan YBU Yatis Hastane Yatis Tum.o y
N o rezeksiyon
kayb1 Siiresi Siiresi b
oyutu
Ortalama
Kan kayb1 1,000
p -
Ybu Yatig 0,202 1,000
Suresi
p 0,529 -
Hastane Yatig 0,553 0,169 1,000
Suresi
p 0,062 0,600 -
Tamor
reseksiyon 0,328 0,315 0,314 1,000
boyutu
P 0,298 0,319 0,320 -

Total ekzenterasyon ameliyati icin ortalama kan kaybi, hastaneye yatis stresi
ve ybU yatis slUresi arasindaki iliskiyi test etmek icin korelasyon analizi
uygulanmistir. Analiz sonucunda degiskenler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki gbzlenmemistir.
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Tablo 4.17: Erken komplikasyon oranlari

Amelivat Tioi Komplikasyon Antreior Posterior Total X2 Toplam
Durumlar y P Durumu ekzenterasyon ekzenterasyon ekzenterasyon P P
0 8 8 16
par 0,0% 21,1% 66,7% 30,8%
Jinekolojik Y ’ ’ 9,832 0,007 ;
Yok 2 30 4 36
100,0% 78,9% 33,3% 69,2%
Var 0 1 3 4
0,0% 6% 5,0% 7,7%
Gastroentestinal ’2 ° 2:,))70 2 ’9 ° 6,600 0,037 ’48 °
Yok
Erken © 100,0% 97,4% 75,0% 92,3%
Komplikasyonlar v 0 3 1 4
ar 0, 7 0, o, 7 70
Urolojik 0’2/" ’395/° 8’131/ ? 0,176 0,916 \ 8/"
Yok
100,0% 92,1% 91,7% 92,3%
0 0 2 2
Var
Plastik cerrahi 0,0% 0,0% 16,7% 6.933 0.031 3,8%
islemler Yok 2 38 10 ’ ’ 50
100,0% 100,0% 83,3% 96,2%

Erken komplikasyonlardan jinekolojik, gastrointestinal, tirolojik ve plastik cerrahi islemler ile ameliyat tipleri arasindaki

iligkiyi test etmek icin Ki-kare analizi yapilmistir. Total ekzenterasyon olan hastalarin %66.7’si jinekolojik erken

komplikasyon yasadi1 ve posterior ve anterior ekzenterasyon olan hastalara oranla aradaki fark istatiksel olarak anlamli

oranda daha yuksektir (p:0.007). Total ekzenterasyon olan hastalarin %25’ gastrointestinal erken komplikasyon yasadi ve

posterior ve anterior ekzenterasyon olan hastalarla aradaki fark istatiksel olarak anlamli oranda daha ytksektir (p:0.037).

Total ekzenterasyon olan hastalarin %16.7°si plastik cerrahi islemleri ile iliskili erken komplikasyon yasad:i posterior ve

anterior ekzenterasyon olan hastalarda komplikasyon izlenmemistir.
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Tablo 4.18: Gec¢ komplikasyon oranlari

: . . Komplikasyon Anterior Posterior Total 2
Durumlar Ameliyat Tipi Durumu ekzenterasyon ekzenterasyon ekzenterasyon X P Toplam
Var 0 8 3 11
0,0% 1,1% 5,0% 1,2%
Jinekolojik 27" 21,1% 25,0% 0,643 0,725 2120
Yok 2 30 9 41
100,0% 78,9% 75,0% 78,8%
Var 0 6 5 11
0,0% 15,8% 41,7% 1,2%
Gastroentestinal e 70 e 4,220 0,121 21,2%
Yok 2 32 7 41
Gec 100,0% 84,2% 58,3% 78,8%
Komplikasyonlar v 1 0 3 4
ar (0] 0] [0] 7 70
Urolojik 50,0% 0,0% 25,0% 13,271 0,001 7%
Yok 1 38 9 48
50,0% 100,0% 75,0% 92,3%
0 0 4 4
Plastik cerrahi 0,0% 0,0% 33,3% 7,7%
. ’ ’ ; 14,444 0,001 ’
islemler Yok 2 38 8 48
© 100,0% 100,0% 66,7% 92,3%

Gec¢ komplikasyonlardan urolojik ve plastik cerrahi islemler ile ameliyat tipleri arasindaki iliskiyi test etmek icin Ki-kare
analizi yapilmistir. Total ekzenterasyon olan hastalarin %25’ Urolojik gec komplikasyon yasadi ve bu oran posterior ve
anterior ekzenterasyon olan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazlaydi (p:0.001). Total ekzenterasyon
olan hastalarin %33,3"0 plastik cerrahi islemler ile alakali ge¢ komplikasyonu yasadi ve bu oran posterior ve anterior

ekzenterasyon olan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazlaydi (p:0.001).
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Tablo 4.19: Ameliyat tiplerine gore hastane yatis stiresi ile erken komplikasyonlarin

iligkisi
Mann
. .. Erken Yatis Siiresi .
Ameliyat Tipi Komplikasyonlar N Ortalamalar1 WhlItJney P
. . Yok 30 20,82
Jinekolojik Var 3 14,56 80,50 0,152
Posterior . . Yok 37 19,53
Ekzenterasyon Gastrointestinal Var 1 18,50 17,50 0,926
. . Yok 35 20,31
Urolojik Var 3 10,00 24,00 0,118
Yok 4 8,25
inekolojik ’ 9,00 0,232
Jinekoloji Var 3 5.63 , ,2
. . Yok 9 6,22
Total Gastrointestinal Var 3 7.33 11,00 0,642
Ekzenterasyon . . Yok 11 6,45
Urolojik Var 1 7.00 5,00 0,884
Plastik cerrahi Yok 10 6,00
. 5,00 0,280
islemler Var 2 9,00 2

Ameliyat tiplerine gére hastane yatis stiresi ile erken komplikasyonlarin iliskisi
Mann Whitney U non-parametrik testi ile analiz edilmis olup istatistiksel

olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.20: Ameliyat tiplerine gére Hastane yatis stiresi ile ge¢c komplikasyonlarin

iliskisi
Mann
. - Gec Yatis siiresi .
Ameliyat Tipi Komplikasyonlar N Ortalamalar: Whlltjney P
Yok 30 20,33
Jinekolojik ’ 95,00 0,365
Posterior J Var 8 16,38
Ekzenterasyon Yok 32 20,73
i inal ’ 56,50 0,109
Gastrointestina Var 6 12,92 ) >
Anterior .. . Yok 1 2,00
Ekzenterasyon Urolojik Var 1 1,00 0,00 0,317
. . Yok 9 7,72
Jinekolojik Var 3 2.83 2,50 0,041
Yok 7 6,64
. . > 1 7
Total Gastrointestinal Var 5 6.30 6,50 0,870
Ekzenterasyon .. Yok 9 6,83
lojik ’ 10,50 0,577
Uroloji Var 3 5,50 ’ ’
Plastik cerrahi Yok 8 5,94
. 11,50 0,44
islemler Var 4 7,63 2

Hastane yatis suresi ile ge¢c komplikasyonlarin iliskisi Mann Whitney U non-
parametrik testi ile analiz edilmis olup istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p>0,05). Sadece total ekzenterasyon hastalarinin jinekolojik

komplikasyonlar ile hastane yatis stireleri arasindaki iligki istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur (p<0,035). Jinekolojik komplikasyonu olmayan hastalarin
jinekolojik komplikasyonu olan hastalara olanlara oranla daha uzun sure
hastanede yattiklar1 go6zlenmistir. Bu durum jinekolojik komplikasyonu
olmamasina ragmen ayni hastalarin gastrointestinal, Urolojik ve plastik

cerrahi komplikasyonlarinin mevcudiyetine baglanmistir.

Tablo 4.21: Ameliyat tiplerine gbre Uriner rekonstriiksiyon cerrahi miidahale tiplerini
goOsteren tablo

Wallace Tip iiriner kondiiit

Cerrahi Miidahale Tipi Ameliyat tipleri
Yok Var Total
. 0 2 2
Anterior ekzenterasyon
0,0% 100,0% 100,0%
Pelvik ekzenterasyonda 38 0 38
iriner rekonstriiksiyon Posterior ekzenterasyon o o o
cerrahileri 100,0% 0,0% 100,0%
0 12 12

Total ekzenterasyon
0,0% 100,0% 100,0%

Anterior ve total ekzenterasyon operasyonu uygulanan hastalarin tamamina

(%100) wallace tipi Griner kondiiit operasyonu yapildi.

Tablo 4.22: Ameliyat tiplerine gore plastik cerrahi mtidahale tiplerini gésteren tablo

Bilateral Uyluk Sag Uyluk

i Yok
.. Cerrahi .. Ameliyat tipleri ° Transpozisyon Transpozisyon VRAM Total
Miidahale Tipi . .
Flebi Flebi
Anterior 0 0 2 0 2
ekzenterasyon 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Plastik  _ Posterior 38 0 0 0 38
rekonstriiktif ckzenterasyon o o o o o
operasyon Y 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Total 7 3 0 2 12
ekzenterasyon 58,3% 25,0% 0,0% 16,7% 100,0%

Anterior ekzenterasyon yapilan hastalarin tamamnina (%100) sag uyluk
transpozisyon flebi uygulandi. Total ekzenterasyon yapilan hastalarin
%57.3"dne primer suturasyon, %25’ine bilateral uyluk transpozisyon flebi ve

%16.7’sine sag uyluk transpozisyon flebi uygulandai.
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Tablo 4.23: Ameliyat tiplerine gbére gastrointestinal cerrahi mtidahale tiplerini
gosteren tablo

Cerrahi Miidahale Uc uca Transvers

Ameliyet tipleri Yok Kolostomi Ileostomi Total

Tipi anastomoz kolostomi
Anterior 2 0 0 0 0 2
. . ekzenterasyon 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
Gastrointestinal
Rekonstriiktif Posterior 0 12 22 1 3 38
operasyon ekzenterasyon 0,0% 31,6% 57,9% 2,6% 7,9% 100,0%
Total 0 12 0 0 0 12
ekzenterasyon 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Posterior ekzenterasyon yapilan hastalarin %31.6’sine kolostomi, %57.9’una
uc uca anastomoz, %?2.6’na transvers kolostomi ve 9%7.9'una ilestomi
uygulandi. Total ekzenterasyon yapilan hastalarina tamamina (%100)

kolostomi uygulandi.

Tablo 4.24: Ameliyat tiplerine gbére reoperasyon cesitleri dagilimlari

Ameliyat Tipleri Reoperasyon cesitleri n %
Plastik komplikasyonu sonucu 3 25,0

Total Ekzenterasyon GI Cerrahi komplikasyonu sonucu 2 16,7
Urolojik komplikasyon sonucu 3 25,0

Total ekzenterasyon yapilan hastalarda komplikasyon cesitlerine gore

reoperasyon ihtiyaci %16.7-%25 arasinda degismektedir.

Tablo 4.25: Hastalarin ameliyat tiplerine gore ince bagirsak fistilti ve ileus dagilimi

Ameliyat Tipleri n %
. Fisttl komplikasyonu 1 2,6
Posterior ekzenterasyon .
Ileus 5 13,2
Fisttil komplikasyonu 2 16,7
Total ekzenterasyon .
Ileus 3 25,0

Total ekzenterasyon yapilan hastalarda ileus komplikasyonun gértilme orani

posterior ekzenterasyon yapilan hastalara oranla daha ytksekti.
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Tablo 4.26: Posterior ekzenterasyon ve GI prosedur tipi ile fisttll ve ileus gelisme
oranlarini gésteren tablo

Posterior Ekzenterasyon GI Prosediir Yok Var Total
. 15 1 16
Kolostomi
s ) 93,8% 6,3% 100,0%
Fistiil Komplikasyonu (n:1)
22 0 22
Uc uca Anastomoz
100,0% 0,0% 100,0%
. 15 1 16
Kolostomi
. 93,8% 6,3% 100,0%
Ileus (n:5)
18 4 22

Uc¢ uca Anastomoz
81,8% 18,2% 100,0%

Posterior ekzenterasyon olan hastalarda fistiil komplikasyonu ve ileus gelisimi
ile GI prosedur tipleri arasinda iligski bulunmamaktadir. (Fisttil komplikasyonu

p=0,235; p>0,05; ileus p=0,283; p>0,05)

Tablo 4.27: Total ekzenterasyondaki GI prosedurtinde fisttil ve ileus gelisimi
arasindaki iliskiyi gésteren tablo

Total Ekzenterasyon (n:12) GI . Yok Var Total
Prosediir
. ) 10 2 12
Fistiil Komplikasyonu (n:2)
) 83,3% 16,7% 100,0%
Kolostomi
. 9 3 12
Ileus (n:3)
75,0% 25,0% 100,0%

Total ekzenterasyon yapilan hastalarda fistiil komplikasyonu %16.7 ve ileus

komplikasyonu %25 oraninda géruldu.
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Tablo 4.28: Hastalarin mortalite oranlarini gésteren tablo

Erken
dénem . Oliime kadar
Ameliyat Perol? mortalite Gec dorfem Tota! gecen
. mortalite mortalite mortalite
Tipi orani orant orani orani ortalama
(ilk 30 siire (ay)
giin)
Total o o 10
ekzenterasyon %0 (1/0/81 g) (/;7?2? %75 (9/12) (min. 1- max.
(n:12) 22)
P . 13.75
ekze‘;ftt:rr;(s’r o %o %5.3 %26.3 %31.6 (min. 1-
. Y ° (2/38) (10/38) (12/38) max.37)
(n:38)
Anterior
ekzenterasyon %0 %0 %50 (1/2) %50 (1/2) 18
(n:2)
12.4
Toplam %0 %5.8 %36.5 %42.3 (mii 1
. o . =
(n:52) (3/52) (19/52) (22/52) max.37)

Tablo 4.29: Hastalarin ameliyat tiplerine goére 6lim sebepleri dagilimi

Ameliyat Tipleri Oliim Sebepleri n %
Anterior ekzenterasyon Kardiyopulmoner arrest 1 50,0
Kardiyopulmoner arrest 4 10,5
Sepsis 3 7,8
. Multiorgan yetmezligi 2 5,2
Posterior ekzenterasyon .
Pulmoner Emboli 1 2,6
Kalp yetmezIigi 1 2,6
Yaygin Metastatik Hastalik 1 2,6
Kardiyopulmoner arrest 3 25
Sepsis 2 16,6
Pulmoner Emboli 1 8,3
Total ekzenterasyon .
Yaygin Metastatik Hastalik 1 8,3
Beyin met- kardiyopulmoner arrest 1 8,3
Notropenik sepsis 1 8,3
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Tablo 4.30: Posterior ekzenterasyon olan hastalarin ortalama kan kayh ile
splektonomi yapilmas: arasindaki iligkisi

Posterior . -
ekzenterasyon Splektonomi X SS t P
Var 1232,76 1399,64
Ortalama Kan Kaybi a 1,161 0,253
(ml) Yok 1822,22  1056,86

Posterior ekzenterasyon olan hastalarda ortalama kan kaybi ile splektonomi

yapilmas: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0,05).

Tablo 4.31: Posterior ekzenterasyon olan hastalarin hastaneye yatis stiresi ile yapilan
GI prosedur arasindaki iliskisi

Posterior ekzenterasyon GI Prosediir X SS t P
ii i Kolostomi 16,75 13,53
Hastane yflt1§ suresi 2.218 0,042
(giin) Uc uca Anastomoz 9,18 2,11

Posterior ekzenterasyon olan hastalardan kolostomi uygulananlarin, u¢ uca

anastomoz uygulanan hastalara oranla hastanede yatis stiresi anlamli olarak
daha uzundur (p: 0.042).
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Survival Functions
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Sekil 4.1: Ameliyat tiplerine gore Kaplan-Meiyer tablosu

Ameliyat tipleri ile sag kalim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Anterior ekzenterasyon tipi icin ortalama izlem
ayimmiz 25,00+4,95, total ekzenterasyon icin ortalama izlem ayimiz 15,83+3,82

ve posterior ekzenterasyon icin ortalama aymiz 39,88%£3,22 oldugu

gobzlenmistir.
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Survival Functions (Posterior)
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Sekil 4.2: Posterior ekzenterasyon hastalarinda optimal cerrahi yapilabilmesine goére
Kaplan-Meiyer tablosu

Posterior ekzenterasyon olan hastalarin optimal cerrahi yapilabilmesi (RO) ile
sag kalim arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulnmaktadir (p<0,05).
RO operasyon yapilan hastalarin ortalama sag kalim takip suresi 42,02+3,02
ay iken optimal cerrahi yapilamayan hastalar (R1) olan hastalarin ise
1,50+0,50 ay oldugu goézlenmistir. Optimal sitorediiksiyon yapilamayan sadece
2 hasta olup biri ilk 1 ay icinde digeri ise 2 ay icinde sepsis sebebiyle
kaybedilmistir.
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Survival Functions
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Sekil 4.3: Total ekzenterasyon hastalarinda postoperatif patolojide metastaz (M1)
olmasina gére Kaplan-Meiyer tablosu

Total ekzenterasyon olan hastalarin postoperatif patoloji sonuclarinda
metastaz (M1) olma durumu ile sag kalim arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). M1 olan hastalarin ortalama sag kalim
suresi 6,33%2,85 ay ilen metastaz olmayan hastalarin ortalama sag kalim

stresi 20,9914,14 ay olarak gézlenmistir.
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Survival Functions
Ameliyat_tipi: Total
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Sekil 4.4: Total ekzenterasyon hastalarinda kanser lokalizasyonuna gore Kaplan-
Meiyer tablosu

Total ekzenterasyon hastalarinda kanser lokalizasyonu ile sag kalim arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Vajen kanseri
icin ortalama sag kalim stresinin 21,5+12,37 ay, vulva kanseri icin 13,0+5,77

ay ve serviks kanseri. icin 13,14+3,13 ay oldugu goézlenmistir.
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Survival Functions

Ameliyat_tipi: Posterior
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Sekil 4.5: Posterior ekzenterasyon hastalarinda kanser lokalizasyonuna gére Kaplan-

Meiyer tablosu

Posterior ekzenterasyon olan hastalarin kanser lokalizasyonuna ile sag kalim

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Uterin kanser tipi icin ortalama 14,75%+6,13 ay ve over kanseri icin ortalama

40,83+3,30 ay oldugu goézlenmistir.
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40

20
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Sekil 4.6: Ameliyat tiplerine ve timor boyutuna goére survi grafigi
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

Pelvik ekzenterasyon yillar icerisinde tekniklerinde farkliliklar olmasi ile
beraber jinekolojik malignite operasyonlari arasinda hala en radikal olan
cerrahi cesididir. Cogunlukla ileri evre kanserlerde tercih edilen bu yéntem
icin operasyonun yapilabilirligi ve operasyon basaris1 bliyiik 6énem tasir. Bu
iki kriterin gerceklesmesi icin en 6nemli yéntem preop degerlendirmenin ve
hasta hazirliginin iyi yapilmasidir. Operasyonda rezidii timoér kalmadan
operasyonun sonlandirilmasi, bilinen en o6nemli strviye katki saglayan
parametredir (66) ve bunun igin preop goruntiileme ve degerlendirme
yontemlerinin kullanilmasi1 ve hastanin c¢ok yonli ve detaylica
degerlendirilmesi gerekir. Bu amagcla glincel tan1 yontemi olarak lokal niiks
tespiti icin MRG ve uzak metastaz ihtimali icin de MRG ile beraber PET-BT

kullanilmaktadir.

Hastanemizde 2017 Ocak- 2021 Mart aylann arasinda ekzenterasyon
operasyonu olan toplamda 52 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu
hastalardan 2 tanesi anterior ekzenterasyon operasyon olup ortalama
ameliyat yaslar1 62 olarak belirtilmistir. Anterior ekzenterasyon olan
hastalardan biri vajinal melanomun vulvar ntikst digeri ise vulvar skuaméz
hiicreli karsinomun TUretral bolgede nuksti sebebiyle operasyona
alinmislardir. Vajinal melanom olan hasta preop kemoterapi ve radyoterapi
gorirken, skuaméz hucreli karsinomu olan hasta sadece radyoterapi
almistir. Anterior ekzenterasyon olan hastalarin primer tani ve tedavi
sonras1 ekzenterasyon operasyonuna kadar gecen sureleri ortalama

36,00+33,94 ay olarak hesaplamistir.
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Calismaya toplamda 38 adet posterior ekzenterasyon hastast dahil
edilmistir. Hastalarin ortalama operasyon yasi 54 olarak hesaplanmistir.
Hastalarin ilk tanilarindan ekzenterasyon operasyonu olmalarina kadar
gecen sure 1,16+1,03 ay olarak hesaplamistir. Posterior ekzenterasyon
operasyonu olan hastalarin %840 over (over, tuba ve periton kanserleri
embriyolojik acisindan ayni yerden koéken aldiklar: icin birlestirilmislerdir.),
%2.6’s1 serviks, %?2.6’s1 umblikal liposarkom, ve %41 uterus karsinomu
sebepli opere olmustur. Hastalarin %60,5i high grade serd6z karinom
patolojik tanis1 almistir. Hastalarin %78,9’u primer posterior ekzenterasyon
olurken, %9u nutks kaynakli posterior ekzenterasyon operasyonuna
alinmistir. Hastalarin yarisindan fazlasinin, primer kanser cerrahisi
olmasindan dolayi tani tarihleri ve operasyon tarihleri arasinda ortalama 1
aylik bir stre gectigi gorilmektedir. Hastalarin kanser turlerindeki
cesitlilikten dolayr preoperatif cerrahi degerlendirmelerde degiskenlik
gorulmesine ragmen %68.4 ile en sik PET/BT kullanilmistir (Tablo 4.4).

Calismaya toplamda 12 adet total ekzenterasyon hastasi dahil edilmistir.
Hastalarin ortalama operasyon yasi 59 olarak hesaplanmistir. Hastalarin
primer tani ve tedavilerinden operasyon olduklar1 zamana kadar gecen stire
34,00 (min-max: 1-108) ay olarak goézlenmistir. Hastalarin %58.31 serviks
kanseri, %16.7’si vajen, %16.7’si vulva ve %8.3’0 uterin kanser kaynakl
opere olmustur. Uterin kanser olan hasta endometrioid adenokarsinom
sebepli opere olurken, diger hastalarin %83.30 skumadz hticreli karsinom,
%8.3"0 adenokarsinom (serviks ca., vulva ca., vajen ca.) tanisina sahiptir.
Hastalarin %66’s1 ntiks, %330 ise primer kaynakli opere olmustur.
Hastalarin cogu ilk tanilarindan sonra primer cerrahi sonrasi ntks tespiti
lUzerine pelvik ekzenterasyon olduklar icin ekzenterasyon ve tani arasinda
icin gecen sure ortalama 3 yil olarak hesaplanmistir. Tim hastalar preop

PET/BT ve MRG ile kombine sekilde degerlendirilmislerdir.

Posterior ekzenterasyon olan hastalarin ortalama kan kaybi ve hastane
yatis suresi, ybu yatis stresi arasindaki iliski karsilastirilmistir. Hastalarda
ortalama hastane yatis stiresi 12 giin ve ortalama ybu yatis stiresi 1 gin
olarak hesaplanmistir. Posterior ekzenterasyon olan hastalarda kan kayb:
ortalama 1372 cc olarak hesaplanmistir. Ortalama kan kayb ile ybu yatis

suiresi arasinda (0,2<r<0,3; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli, pozitif (ayni)
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yonla zayif dizeyde bir iliski oldugu gériilmektedir. Ortalama kan kayba ile
hastane yatis suresi arasinda (0,4<r<0,5; p<0,05) istatistiksel olarak
anlamli, pozitif (ayni) yénlti orta diizeyde bir iliski oldugu goértilmektedir.
Buna goére perop kanamasi olan hastalarda hastane yatis sitiresi ve ybu
yatis suresinde artis gorilmektedir. Bu veri 2001 yilinda Dean ve ark. (67)
tarafindan yayinlanan jinekolojik kanserden opere olan kadinlarin hastane
yatis sUrelerinin uzamasini iki veya daha cok postoperatif komplikasyon
bulunmas: ile iliskili oldugunu bildirmeleri ile desteklenmektedir.
Operasyon sonrasinda hemodinamik balans icin kontrol amach cogunlukla
yogun bakim Unitesine alinan bu hastalarda kan kaybinin hemodinamiyi
bozan bir parametre oldugu anlasilmaktadir. Bunun yani sira peroperatif
hemorajisi olan hastalarin operasyonlarinin daha komplike olacag g6z
Onune alinirsa postop servis yatiglarinin daha uzun olmasi beklenen bir

durumdur.

Total ekzenterasyon olan hastalarin perop ortalama kan kaybi 325 ml
olarak hesaplanirken, posterior ekzenterasyon hastalarinda 1372 ml ile
anlamli olarak daha cok kanama oldugu hesaplanmistir (p<0.05). Bu
durum posterior ekzenterasyon operasyonunun tUmoér tiplerindeki
farkliligindan kaynakli oldugu dustntlmektedir. Posterior ekzenterasyon
olan hastalarin %60.5 1 high grade ser6z karsinom sebepli opere olmustur
ve bu kanserlerin %85 adneks dis1 yayilimi olma ihtimali yiksektir (68).
Operasyon sirasinda posterior ekzenterasyona ek debulking de yapildigi icin
kan kaybinin daha c¢ok olmasi beklenen bir durumdur. Bunun yani sira
total ekzenterasyon hastalar1 ile posterior ekzenterasyon olan hastalarin
perop ortalama kan kaybi (Tablo 4.13) karsilastinildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bunun sebebi timoér tiplerinin
yayilim paternleri olarak bildirilebilir. Bu iliskinin daha kuvvetli bir sekilde
degerlendirilmesi icin hasta sayisinda artis olmasi gerekmektedir. Bunun
yani sira Tablo 4.14’te belirtildigi gibi total ekzenterasyon olan hastalarin
ybu yatis suresi posterior ekzenterasyon olan hastalardan anlamli olarak
daha uzun olmustur (p: 0.027). Total ekzenterasyonun ameliyat suresinin
uzunlugu ve daha komplike bir operasyon olmasi ile hastalarda postoperatif
bakim ihtiyacinin daha fazla olacag: 6n goértilen bir prosediir oldugundan

bu veri anlamlidir.
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Yapilan operasyonlarda total ekzenterasyon hastalari icin ortalama timor
rezeksiyon boyutu 7.17 cm (min. 0 cm - max. 23 cm) ilen posterior
ekzenterasyon hastalarinda 9.17 cm (min. O cm - max. 18 cm) olarak
hesaplanmistir (p: 0,190). Total ekzenterasyon operasyonlarin cogu kanser
nukslt nedeniyle endikasyon almistir ve hastalarin cogunda (% S50) en sik
santral niiks yani vajen cuff apeksi ntikst gérilmuistiir. Bu serviks kanseri

dogasinda beklenen bir durumdur (69).

Total ekzenterasyon ameliyati teknik ve suresi acisindan diger tUim
jinekolojik operasyonlara gore cok daha yuksek komplikasyon riskine
sahiptir. Dlinya capinda ilk yayinlarda perop mortalite orani %23 (3) olarak
bildirilmesine ragmen yillar icerisinde gelisen operasyon teknikleri ve
cerrahi yetilerde artistan dolayr mortalite azalma egilimindedir. Yirmialti
calismadaki toplamda 2225 hastanin ortalamasinin alindigi verilere gore
ortalama peroperatif mortalite oran1 %7 (6) olarak hesaplanmistir. Bizim
verilerimize gbére total, posterior ve anterior ekzenterasyon olan
hastalarimizin perop mortalite oran1 %0’dir. ilk 30 glin icerisinde ise total
ekzenterasyon sonrasi 1 hasta, posterior ekzenterasyon sonrasi ise 2 hasta

sepsis sebebiyle kaybedilmistir.

Hastanemizde yapilan total ekzenterasyon ameliyatlarinda %66.7 (8/12) ve
posterior ekzenterasyon ameliyatlarinda %21.1 (8/38) oraninda jinekolojik
erken komplikasyon gortlmustir. Jinekolojik ge¢c komplikasyonlar ise total
ekzenterasyon hastalarinda %25 (3/12) ve posterior ekzenterasyon
hastalarinda %21.1 (8/38) oraninda hesaplanmistir. Bizim jinekolojik
komplikasyonlar olarak sinifladigimiz komplikasyon grubu acisindan
literatlire bakildigl zaman Lawhead ve ark. 1989 yilinda %80 komplikasyon
bildirmislerdir (70). Bunun yani sira ekzenterasyon operasyonlarinin
sonuclarinin  yaymnlandigt 26 calisma incelendiginde  jinekolojik
komplikasyon oranlari ortalama %39 olarak bildirilmistir (6). Ulkemizde
yapilan bir tek merkez calismasinda ise ekzenterasyon olan hastalarda %57
enfeksiyon komplikasyonu ile karsilasildig bildirilmistir (71). Jinekolojik
gec komplikasyon orani %25 ile literatiir verilerinden daha dusuktur.
Komplikasyon oranlarindaki bu farklilik hastaligin evresi, hastanin vicut
kitle indeksi ve hastanin komorbid hastaliklar1 ile iliskilendirilebilir.

Operasyon oOncesinde pelvik radyasyon tedavisi alan hastalarda
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komplikasyon oranlarinin daha ytiksek olabilecegi bildirilmistir (72). Bizim
total ekzenterasyon olan hastalarimizin tGimut preoperatif radyoterapi ve
kemoterapi tedavisi almistir ve bu durum erken komplikasyondaki anlaml

fark (p: 0,007) sebebi olarak goésterilebilir (Tablo 4.17).

Total ekzenterasyon uygulanan hastalarin hepsinde literatiirde de 6nerildigi
gibi (27) uc¢ kolostomi tercih edilmistir (Tablo 4.10). Bunun sebebi ileri evre
kanser sebebiyle yliksek komorbiditesi olan bu hastalarda yltksek doz
radyoterapiye sekonder ucuca anastomoz tercih edilmesi durumunda
anastomoz kacagi ve ayrisma riskinin ylksek olmasidir. Hockel ve ark. bu
sinif hastalarda yapilan anastomoz operasyonlarinda %40 oraninda kacak
gozlendigini bildirmislerdir (35). Total ekzenterasyon uygulanan hastalarin
%25’ine supralevatdér, %75’ine ise infralevatér ekzenterasyon operasyonu

uygulanmstir (Tablo 4.11).

Posterior ekzenterasyon uygulanan hastalarin % 42.1‘%nde kolostomi tercih
edilirken %57.9 oraninda u¢ uca anastomoz uygulanmistir (Tablo 4.10).
Posterior ekzenterasyon hastalarinin % 97.4’0 supralevator, %2.6’s1 ise

infralevator ekzenterasyon olmustur (Tablo 4.11).

Total ekzenterasyon hastalarinda %25 (3/12) gastrointestinal erken
komplikasyon gorultirken, ge¢ komplikasyon orani %41.7 (5/12) olarak
gozlenmistir. Bunun yani sira posterior ekzenterasyon hastalarinda %2,6
(1/38) oraninda gastrointestinal erken komplikasyon goériliirken, gec
gastrointestinal komplikasyonlar %15.8 (6/38) oraninda goértilmusttr. Gene
26 calisma incelendiginde gastrointestinal komplikasyon %31 olarak
hesaplanmistir(6). Total ekzenterasyon yapilan hastalarin %16.7 (2/12)
oraninda reoperasyon ihtiyact olmustur (Tablo 4.24). Literattirde
reoperasyon orani %10-26 arasinda degiskenlik gOstermektedir (73), (55).
Posterior ekzenterasyon olan hastalardan kolostomi acilan hastalarin
%6.3"Unde fistil olusumu goérulirken anastomoz yapilan hastalarin
hicbirinde fisttil olusmamistir. Yine ayni hasta grubundan kolostomi
yapilan hastalarin %.6.3inde ileus goruliirken, anastomoz yapilan
hastalarin %18.2’sinde ileus go6zlenmistir. S6zen ve ark. tarafindan
ulkemizde yayinlanan bir seride ise postoperatif ileus orani %36 olarak
bildirilmistir (71). Literatirdeki 26 calismanin komplikasyon verileri

hesaplandiginda barsak obstriiksiyonu ve ileus komplikasyonu %12 (%0-
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44) olarak hesaplanmistir (6). 2014 yilinda yapilan 12 hastalik bir
calismaya gore de en sik karsilasilan komplikasyonun ileus oldugu
bildirilmistir(74). Klinigimizde ileus oranlarinin daha dustuk olmasi Cerrahi
Sonrasi Hizlandinlmis lIyilesme (ERAS) protokoliiniin uygulanmasina
atfedilebilir. Posterior ekzenterasyon olan hastalarda kolostomi yapilan
hastalarin hastaneye yatis sUresi ortalamasi, u¢ uca anastomoz olan
hastalarin ortalamasindan anlaml olarak yiksek cikmistir (p: 0.042). Eger
uygunluk séz konusu ise posterior ekzenterasyon hastalarinda hastane
yatis sUresini kisaltmak ve fistil formasyonunu azaltmak icin ucuca

anastomoz yapilmasi 6nerilmektedir.

Anterior ve total ekzenterasyon yapilan hastalarin tamaminda Wallace tipi
uriner konduit seklinde turolojik diversiyon operasyonu tercih edilmistir
(Tablo 4.21). Anterior ekzenterasyon yapilan hastalarda hi¢ erken tirolojik
komplikasyon gorilmezken, sadece 1 hastada ge¢ komplikasyon
gorulmustir. Total ekzenterasyon olan hastalarin %8.3inde ise erken
urolojik komplikasyon goézlenmis, ve %25’inde (3/12) gec¢ TUurolojik
komplikasyon goérulmustir. 2013 yilina kadar yayinlanmis ekzenterasyon
yazilarinin ortalama renal komplikasyon orani ise %17 (%0-46) olarak
bildirilmistir (6). Bizim verimiz de literatiir ile wuyumludur. Total
ekzenterasyon olan hastalarin 3Unde (%25) komplikasyonlara sekonder

nefrostomi acilmasi gerekmistir.

Anterior ekzenterasyon yapilan her 2 hastaya da sag uyluk transpozisyon
flebi uygulanmistir ve bu hastalarda ne ge¢c ne de erken komplikasyon
izlenmemistir. Total ekzenterasyon yapilan hastalarda defektin durumuna
gore plastik cerrahi rekonstriiksiyon tercihi degisiklik gostermektedir.
Hastalarin 7 tanesinde primer sUtlrasyon, 2 tanesinde vertikal rektus
abdominis myokutanéz flep (VRAM) ve 3 tanesinde ise bilateral uyluk
transpozisyon flebi  uygulanmistir. Hastalarda  %16.7’si  erken
komplikasyon, %33.3"unde gec komplikasyon gordlmustuir.
Komplikasyonlar sonucunda %25 (3/12) hastada reoperasyon ihtiyaci

olmustur.

Total ekzenterasyon yapilan hastalarin hepsinde preoperatif lokal invazyon
durumunu degerlendirmek icin MRG ve uzak metastaz durumu

degerlendirmek icin de PET/BT ve MRG beraber kullanilmistir. Operasyon
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icin uygun olan hasta sayis1 basta 14 idi. Preoperatif degerlendirmede 14
hasta operasyona uygun olarak kabul edildi ve operasyona alindi. Bu
hastalardan 2 tanesi operasyona baslandiktan sonra birinde niks kitlenin
pelvik yan duvarlara infiltre olmasi sebepli eksizyonun yapilamayacagi
karari, digerinin ise kisa barsak sendromu acisindan yUksek riskli olmasi
lUzerine inoperabl olarak kabul edilerek ekzenterasyon operasyonundan
vazgecildi. Peroperatif operasyondan vazgecme oramimiz %14.2°dir. Cho ve
ark. tarafindan intraperitoneal ve retroperitoneal metastazlar sebebiyle
perop operasyondan vazgecme verilerini yaklasik %50 olarak bildirilmistir
(75) ve bu orana gore klinigimizde gériintiileme ydntemlerinin kuvveti ve iyi
preop hasta degerlendirme ve hazirhg ile ameliyattan vazgecme
oranlarimizin haylice distk oldugu izlenmistir. Operasyona devam edilen
12 hastanin 3 tanesinde postoperatif patoloji verilerine gore uzak metastaz
(omentum, ileum serozasi ve uyluk) tespit edildi. Gérintiileme yéntemleri
(MRG ve PET-BT) %64.2 oraninda hastanin operabl oldugunu bize
gostermistir (Tablo 4.5). Popovich ve ark. 23 hastada MRG’in %83 dogruluk
ile hastalarin operable oldugunu gésterdigini bildirmistir (76). 2013 yilinda
yapilan bir metaanalize gore ise serviks kanserinde PET-BT nin sensitivitesi
%92.2 ve spesifitesi %88.1 iken, MRG’nin sensitivitesi %82-100 ve
spesifitesi %78-100 arasinda degismektedir (77). Bizim serimizde
gorintileme yontemlerinin operabilite sansini gosterme oraninin
literatiirden daha duistik olmasinin nedeni hasta sayisindaki kisithigimiza

baglanmaktadir.

Serviks kanseri iligkili o6limlerin cogunlugu kanser rekliransi veya
persistansi ile iligkilidir. Calismaya dahil edilen hastalarin izlemi 2021
yilinin agustos ayina kadar olup anterior ekzenterasyon icin ortalama izlem
ayimiz 25,00%4,95 |, total ekzenterasyon icin ortalama izlem ayimiz
15,83+3,82 ve posterior ekzenterasyon icin ortalama 39,88+3,22 oldugu
hesaplanmistir. Literatiir incelendiginde sagkalim rakamlar1 genellikle 5
yilik olarak hesaplanmistir. Bizim calismamizda hasta takip slremizin
uzun olmamasi sebebiyle temel sonu¢ noktamiz sagkalim olarak
alinmamistir. Anterior ekzenterasyon olan hastalardan 171 18. ay takibinde
kardiopulmoner arrest sebebiyle hayatini kaybetmistir. Total ekzenterasyon

hastalarindan 9 tanesi cesitli sebeplerden hayatini kaybetmistir. ilk 30 gtin
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icerisinde sadece bir hasta septik sok sebebiyle kaybedilmistir. Posterior
ekzenterasyon hastalarinin takip sutresi diger gruplara goére daha uzun
olmustur ¢linkti daha ¢ok hasta bu ameliyata aday olmaktadir. Posterior
ekzenterasyon olan 12 hasta vefat etmistir ve ilk 30 giin icerisinde 2 hasta
kaybedilmistir. Bu hastalardan biri R1 cerrahi ile tamamlanmistir. ilk 30
ginde kaybedilen toplam 3 hastada primer cerrahi yapilan hastalardir.
Erken mortalite oranimiz %5.7 (3/52) olarak hesaplanmistir. Hastalarin
kanser turlerindeki farkliliklar sebebiyle ortalama sag kalim

degerlendirilmesi yapilmas1 uygun gérilmemistir.

Kanser tUrltine spesifik bakildigi zaman total ekzenterasyon olan 11 serviks
kanseri hastasinin 1 yillik sag kalimi %45.5 olarak hesaplanmistir. 73
serviks kanserli hastada yapilan ekzenterasyon sonrasinda verilen 2 yillik
sag kalim %47.1 olarak bildirilmistir (78). Ulkemizde yayinlanan bir seriye
gore de 2 yillik serviks ve vulva kanserlerinin ekzenterasyon sonrasi sag
kalim orani %57 olarak gosterilmistir (71). Berek ve ark. 75 hastalik
serilerinde serviks kanseri olan hastalarin 1 yillik sag kalimlarini %75
olarak yayinlamislardir (79). 2012 yilinda yapilan bir calismaya gore ise
serviks kanseri diger kanser tlUrlerine gbére hastaligin yaylimi ve dogasi
bakimindan daha dustk 5 yillik sagkalima (%27.4) sahip olarak
bildirilmistir (80). Hastalarinin klinik evrelerindeki farkliliktan ve hastalarin
cogunun nliks endikasyonu ile operasyona alinmalarindan dolay1
degerlerde farklilik gériilmesi normal olarak degerlendirilmistir. Verilerimize
gore sadece over kanseri olan ve posterior ekzenterasyon yapilan 32
hastanin 2 yillik sag kalim orani ise %69.7 olarak hesaplanmistir. Over
kanserinin ¢ogunlukla primer opere edilmesinden ve postoperatif hastalarin
kemoterapiye daha iyi yanit vermesinden dolay: ileri evre ntiks serviks
kanseri hastalarina kiyaslaya daha uzun sagkalim degerlerine sahip

olmalar1 beklenen bir durumdur.

Posterior = ekzenterasyon olan  hastalarin = Kaplan-Meiyer  grafigi
incelendiginde optimal cerrahi yapilabilen (RO) ve yapilamayan (R1)
hastalarin sag kalimlar1 arasinda anlaml bir iliski gértlmusttr (p<0,05). RO
icin ortalama sagkalim ay1 42,02+3,02 iken, R1 icin ise 1,50+0,50 ay oldugu
gozlenmistir. Fotopoulou ve ark. ekzenterasyon hastalarinda rezidii tGmor

birakilarak operasyonun sonlandirilmasinin ortalama sagkalim sureleri
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arasinda yaklasik 5 kat farka sebep oldugunu gostermislerdir (52). Bir
baska calismada Forner ve ark. (81) optimal cerrahi yapilamayan hastalarin
survi surelerinde ve 5 yillik sag kalim oranlarinda 3-4 kat anlamli farka
sebep oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki veriler literatir ile

uyumludur.

Total ekzenterasyonda en O6nemli prognostik faktérin rezidd tUmor
olmadan operasyonun sonlanmasi oldugu bilinmektedir. 2019 yilinda
yapilan cok merkezli bir calismaya goére servikal kanser ve vulva kanseri
hastalarinda 3 yillik sag kalim RO olan hastalarda sirasiyla (%40.6 ve
%43.8) iken cerrahi sinir pozitif gelen hastalarda ise oranlar sirasiyla
(%030.3 ve % 12.5) ile anlaml olarak dustik olarak bildirilmistir (82). Bizim
calismamizda total ekzenterasyon olan hastalarin hicbirinde cerrahi sinir
pozitifligi yoktu ancak nihai patoloji degerlendirilmesine gére 3 hastada
uzak metastaz mevcuttu. Hastalardaki sagkalim oranlar1 metastaz olmasi
durumunda ortalama 6,33+2,85 ay iken metastaz yok ise ortalama
20,99+4,14 ay oldugu goézlenmistir ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Sekil 4.3). Bu degerler literatiirle

uyumludur.

2006-2017 yillarinda Ug¢lincli basamak hastanede rektal kanser harici
pelvik malignite sebebiyle opere edilen 22 hastanin incelendigi genis 6lcekli
PelvEx Kolaborasyonu calismasina gére endometrium karsinomu %48, over
kanseri %40,6, serviks kanseri %49,4 ve vajinal kanser %43.8 ile 3 yillik
sag kalim degerlerine sahiptir ve yine ayni calismada jinekolojik kanser
tirleri arasinda en k6tti sonuclarin vajinal kanser olan hastalarda oldugu
gorulmustir (82). Calismamiza dahil edilen hastalarin operasyon tlirlerine
ve kanser tiplerine gore Kaplan Meiyer grafikleri karsilastirilmistir (Sekil
4.1). Total ekzenterasyon olan hastalar kanser tlrlerine gore
degerlendirildiginde vajen kanseri icin ortalama 21,5+12,37 ay, vulva
kanseri icin ortalama 13,0+5,77 ay ve serviks kanseri i¢cin ortalama sag
kalimin 13,14+3,13 ay oldugu goézlenmistir. Ayn1 degerlendirme posterior
ekzenterasyon olan hastalar icinde bakilmis ve endometrium karsinomu tipi
icin ortalama 14,75%6,13 ay, over kanser tipi icin ortalama 40,83+3,30 ay
oldugu gozlenmistir. Hasta sayisinin az olmasindan dolayr sagkalim

arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski géortilmemistir (p>0,05).

69



Tartisma & Sonug

Ekzenterasyon operasyonlarinda timér boyutunun prognostik bir deger
olabilecegi bircok klinik calisma tarafindan 6ne strtilmustir ancak net bir
cut-off degeri tespit edilememistir. Shingleton ve ark. (83) ve Khoury-
Collado ve ark. (84) bu degeri 3 cm, Smith ve ark. (73) 4 cm, Hockel ve ark.
(85) 5 cm Uzeri kot prognoz olarak almislardir. Park ve ark. (86) 4 cm ve
altinda timoér boyutuna sahip hastalarin ntks oranlarinin daha dustuk
oldugunu ve prognozun daha iyi gittigini 6ne strmuslerdir. Bizim
calismamizda hasta sayisinin yeterli olmamasindan dolay1 timér boyutlar:
ve sUrvi arasinda anlamli bir farkli ¢ikamamistir bu sebeple net bir cut-off
degeri belirtilmemistir. Total ekzenterasyon olan hastalardan 0-5 cm tumér
boyutuna sahip olanlarinin %75 sag iken, >5 cm olan hastalarin prognozu
kotti seyretmistir. Ayni sekilde posterior ekzenterasyon olan hastalarin 0-5
cm ve 6-11 cm arasindaki timor boyutlarinda sirasiyla %60 ve %75 hasta
sag iken, >11 cm olan hastalarin prognozu koétti seyretmistir. Bu verilere
dayanarak timoér boyutundaki artisin surviyi kott etkiledigi sonucu

cikartilabilir.

Sonuc¢ olarak, pelvik ekzenterasyon tanimlandigi tarihten itibaren pelvik
kanserler icin hastalarin sag kalimlarina katki saglayan ve onlara umut
15181 olan hayli agresif ileri bir cerrahi tekniktir. Jinekolojik kanserler
arasinda oncelikle ileri evre serviks kanseri olan hastalarda kullanilmis
olmakla beraber giinimtizde over kanseri, endometriyum kanseri gibi farkh
kanser tiplerinde de kendine yer bulmaktadir. Bu operasyonda postoperatif
basart oranini belirleyen en o6nemli faktér operasyon oOncesinde hasta
seciminin 0zenle yapilmasidir. Hastalarin kombine preoperatif gériinttileme
teknikleri ile kanser yayilimlarinin incelenmesi ile peroperatif mortalite ve
operasyondan vazgecme oranlarinin istenilen oranlara diisecegi kacinilmaz
bir gercektir. Ayni zamanda hastalarin iyi bir preoperatif anestezi
degerlendirmesinden ge¢mesi, mevcut komorbid hastalarinin diizenlenmesi
ve postoperatif yakin takip ile iyi sonuclar elde edilmesi beklenmektedir.
Hastalar icin ciddi bir travmatik yltk olusturan bu ameliyata bircok cerrahi
ekip dahil olmaktadir. Bu ekipler hastay: ayr1 ayri degerlendirmeli ve bir
multidisipliner konsey tarafindan operasyon karari verilmesi gerekmektedir.
Hastanin yapilacak ameliyatin seklini, kar ve zararini anlamasi, postoperatif

stire¢ hakkinda detaylica bilgilenmesi gereklidir.
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Ulkemizde pelvik ekzenterasyon ile alakali preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmenin yapildigi calisma sayisi cok azdir. Bu calismamizda
klinigimizde yapilan pelvik ekzenterasyon operasyonlarinin retrospektif
degerlendirilmesi yapildi. Ulkemizdeki verilerin degerlendirilmesi icin daha

uzun sureli takiplerin oldugu daha genis serilere ihtiya¢c duyulmaktadir.
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