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Girifl:  Serviks kanseri,  kad›n genital organlar›n›n malign tümör-
leri aras›nda s›k rastlanmaktad›r. Primer radikal histerektomi sonras›
radyoterapi ve kemoradyoterapi uygulanmas›n›n hastan›n yaflam sü-
resi ve rekkürrens üzerine olumlu etkileri vard›r.  Primer radikal his-
terektomi ve kemoradyoterapi baflar›s›z oldu¤u durumlarda, özellik-
le santral rekürrenslerde, pelvik ekzantrasyon yap›labilir ancak pelvik
ekzantrasyon küratif bir seçenek de¤ildir. Serviks CA lokal invaziv ve
komplike tiplerinin tedavisinde kombine ameliyatlar (ekzentrasyon-
lar) hastalara komforlu yaflam sa¤lar. 

Materyal ve Sonuçlar: 2006-2012 y›llar›nda Azerbaycan Ulusal
Onkoloji Merkezinde lokal invaziv serviks karsinomal›  15 hastada
pelvik ekzantrasyon gerçeklefltirilmifltir. Lokal invaziv karsinomlu  8
(%53.3) hastaya anterior ekzentrasyon, 5 (%33.3) hastaya posterior ek-
zentrasyon ve 2 (%13.3) hastaya total ekzentrasyon gerçeklefltirilmifl-
tir. Postoperatif dönemde %20 hastaya tekrar operasyon   gerçekleflti-
rilmifltir. 15 hastan›n 2(%13.3) ‘de tümörün lokal invaziv olufluna ba¤-
l› olarak vagina ile rektum aras›nda fistül görüldü. 

Sonuç: Preoperatif  tan› yöntemlerindeki geliflmeler, geliflmifl cer-
rahi teknikler ve ileri postoperatif  yo¤un bak›m  olanaklar›, hastaya
pelvik eksenteratif cerrahi ile ikinci bir sa¤kal›m flans› tan›maktad›r.
Bu yaklafl›m ultraradikal cerrahi konusunda deneyimli  ve iyi  e¤itil-
mifl bir cerrahi ekip ve erken postoperatif dönemde dikkatli bir yo¤un
bak›m ekibini gerektirir.

Anahtar Kelimeler: Serviks Kanseri; Pelvik Ekzantrasyon;
Morbidite; Mortalite.

Introduction: Cervical cancer is common among malignant
tumors of the female genital organs. Primary radiotherapy and
chemoradiation after radical hysterectomy has a positive impact on
the implementation of the patient's life expectancy and recurrence. In
cases where the primary radical hysterectomy and chemoradiation
fail, especially central recurrence, pelvic exenteration can be curative,
but is not an option. Combined surgery in the treatment of locally
invasive and complicated types of cervical carcinoma patients pro-
vides comfortable living.

Materials and Results: In 2006-2012 Azerbaijan National
Oncology Center, a local pelvic exenteration was carried out in 15
patients with invasive cervical carcinoma. Locally invasive carcinoma
of the 8 (53.3%) patients with anterior exenteration, 5 (33.3%) patients,
posterior exenteration and 2 (13.3%) patients were total exenteration.
The postoperative period, the patient re-operation was 20%. 15
patients, 2 (13.3%), depending on whether the tumor is locally inva-
sive fistula between the vagina and the rectum was observed.

Conclusion: Preoperative diagnostic tests, improved surgical
techniques, postoperative intensive care and advanced facilities,
patients with pelvic exentrative surgery gives a second chance of sur-
vival. This approach is experienced and well-trained surgical team
ultra-radical surgery and intensive care team in the early postopera-
tive period requires careful.

Key Words: Cervical Cancer; Pelvic Exenteration; Morbidity;
Mortality.
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Uterin serviks karsinomas› (CA) kad›n genital or-
ganlar›n›n malign tümörleri aras›nda s›k rastlanmak-
tad›r. Tüm dünyada serviks CA onkolojik ölüm ne-
denleri aras›nda meme CA’dan sonra ikinci s›rada
gelmektedir. Uluslararas› Kanser Araflt›rmalar› Ör-
gütünün bilgilerine göre 2002 y›l›nda tüm dünyada
493.000 kad›n serviks CA tan›s› alm›fl ve bu nedenle
274.000’i kaybedilmifldir. Dünyada serviks CA’n›n
mortalite morbidite oran› %55-dir (1,2).

Hastal›¤›n pik yafl› genellikle 30 yafla kadar olan
kad›nlarda görülmekte ve y›ll›k insidans oran›
%2.1’dir. Serviks CA-nin lokal invaziv ve komplike
tiplerinin art›fl› hastalar›n hasteneye geç baflvurusuna
ba¤l›d›r. Uterin serviks karsinomas›nda 5 y›ll›k ya-
flam beklentisi evre 1A hastalarda yaklafl›k %100, ev-
re 1B hastalarda %75-85, evre 2 hastalarda %62-84,
evre 3 hastalarda %30-50 ve evre 4 hastalarda %0-11
ulaflmaktad›r. Evre 1B ve 2A erken evre serviks kan-
serlerinin %80’i radikal cerrahi veya radyoterapi ge-
rekmeden kür ile tedavi edilebilmektedir. Serviks CA
hastalarda mortalitenin önemli nedeni kanserin pel-
vik tutulumuna ba¤l›d›r (3-5). 

Serviks kanserli hastalar›n yaklafl›k %30’nun pri-
mer tedavisi eksik kalmaktad›r. Buna ba¤l› olarak 5
y›ll›k sa¤kal›m oranlar›nda %3.2-13 oran›nda kay›p
oldu¤u bildirilmifltir. Rekurrens, yap›lan primer te-
davi, kanserinin yayg›nl›¤› ve histopatolojik özellik-
lere ba¤l›d›r. Primer radikal histerektomi sonras› rad-
yoterapi ve kemoradyoterapi uygulanmas›n›n hasta-
n›n yaflam süresi ve rekkürrens üzerine olumlu etki-
leri vard›r. Primer radikal histerektomi ve kemorad-
yoterapi baflar›s›z oldu¤u durumlarda, özellikle san-
tral rekürrenslerde, pelvik ekzantrasyon yap›labilir
ancak pelvik ekzantrasyon küratif bir seçenek de¤il-
dir. ‹ntraopertaif radyoterapi, kombine operatif rad-
yoterapötik tedaviler ve lateral geniflletilmifl endopel-
vik rezeksiyon (LEER) tedavi seçenekleri aras›ndad›r.
Özellikle platin bazl› kemoterapi rejimleri uygulana-
bilir ancak kemoterapi palyatiftir (5).

Serviks CA lokal invaziv ve komplike tiplerinin
tedavisinde kombine ameliyatlar (ekzentrasyonlar)
hastalara komforlu yaflam sa¤lar. Problemin güncelli-
¤i lokal invaziv ve komplike serviks CA-da kombine
radyoterapi ve kemoterapinin yetersiz kald›¤›n› dü-
flünerekten komforlu yaflam sa¤lamak için ekzentras-
yonlar gerçeklefltirilmesidir. Lokal invaziv CA teda-
visinin etkinli¤i medikal, sosyal ve demografik aç›-
dan önem tafl›maktad›r. Belirtmek gerekir ki, uygula-

nan ameliyatlar daha eskilere dayanmas›na ra¤men
pelvik ekzentrasyonlar baz› nedenlerle serviks CA lo-
kal invaziv ve komplike tiplerinin tedavisinde rutin
kullan›lmamaktad›r. 

Çal›flmam›zda amaç, lokal invaziv ve komplike
serviks CA-da kombine ameliyatlar›n etkinli¤ini
araflt›rmak ve komplikasyon oranlar› ile yaflam kali-
tesine etkilerini belirlemek idi. 

MATERYAL-METOD VE SONUÇLAR

2006-2012 y›llar›nda Azerbaycan Ulusal Onkoloji
Merkezinde lokal invaziv serviks karsinomal› 15 has-
tada pelvik ekzantrasyon gerçeklefltirilmifltir. Hasta-
lar›n yafl› 35-56 aras›nda idi. Somatik patolojisi olan
lokal invaziv CA hastalar›n›n 2 (%13.3)-de tip 2 di-
abetes mellitus, 3 (%20)-de arterial hipertansiyon sap-
tand›. Ameliyat yap›lan hastalar›n TNM s›n›flamas›
T3-4, N0-1, M0 idi. Endokrinoloji ve kardiyoloji kon-
sultasyonlardan sonra gerçeklefltirilen operasyon
sonras› hastalar tekrar kontrol edildi. 15 hastan›n 2
(%13.3)‘de tümörün lokal invaziv olufluna ba¤l› ola-
rak vagina ile rektum aras›nda fistül görüldü.

Ekzentrasyon planlanan hastalara detayl› muaye-
neler gerçeklefltirilmifltir. Ekzentrasyon planlanan
hastalarda pelvis d›fl› metastazlar (retroperitoneal
lenf nodlar›) ultrasonografi (USG) ve bilgisayarl› to-
mografi (BT) ile belirlenmifller. Preoperatif muayene-
lerin amac› komflu organlara ve çevre dokulara in-
vazyonun belirlenmesidir (fiekil 1, 2).

Lokal invaziv karsinomlu 8 (%53.3) hastaya ante-
rior ekzentrasyon, 5 (%33.3) hastaya posterior ekzen-
trasyon ve 2 (%13.3) hastaya total ekzentrasyon ger-
çeklefltirilmifltir. Anterior ekzentrasyonlu 8(%53.3)
hastan›n 6-a “kuru” ürinostomi, 2 hastaya üretroku-
tenostomi uygulanm›flt›r.

Anterior ekzentrasyon zaman› mesane rezervuar›
olarak izole ileum, ileoçekal segment veya kolon seg-
menti tercih edildi. Mesane rezervuar› için özellikle
ileoçekal segment tercih edildi. Bu tarz oluflturulan
rezervuar yeteri kadar hacimli olmakta, daha kolay
oluflturulmakta ve daha az zaman harcanmaktad›r,
ayr›ca üreterlerin do¤al anatomik yerleri korunabil-
mektedir.

Posterior ekzentrasyonlu 5 (%33.3) hastan›n 3’ün-
de koloanal anostomoz, 2’sinde kolostomi uygulan-
m›flt›r. Total ekzentrasyonlu 2(%13.3) hastaya rekons-
truktif aflamada koloanal anostomoz ve “kuru” üri-
nostom uygulanm›flt›r. 
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Postoperatif dönemde histopatolojik olarak 7
(%46.6) hastaya iyi diferansiye (Grade 1), 5 (%33.3)
hastaya orta diferansiye (Grade 2), 3 (%20) hastaya
kötü diferansiye (Grade 3) skuamöz hücreli karsino-
ma tan›s› konmufltur. 

Ameliyat süresi rekonstruksiyon aflamas›na ba¤l›
olarak ortalama 7.5 saat idi. Ameliyat›n boyutuna

ba¤l› olarak ameliyat zaman› 700-2000ml eritrosit ve
plazma transfüzyonu gerçeklefltirilmifltir. Postopera-
tif dönemde tromboemboli profilaksisi için 7 gün sü-
reyle Enoxaparine 5000 U, günde 2 doz subkütan ola-
rak uygulanm›flt›r.

Postoperatif dönemde %20 hastaya tekrar operas-
yon gerçeklefltirilmifltir. 1 (%6.6) hastada postoperatif

fiekil 1–Uterin serviks karsinomas›n›n mesaneye invazyonu.

fiekil 2–Ekzantrasyonda ç›kar›lan spesmen.



6. günde ince barsak ileusu görülmüfltür. Tan› direkt
bat›n grafisi ile teyit edilmifl ve konservativ tedavi
uygulanm›flt›r. Konservativ tedavi baflar›l› olmufltur.
1 (%6.6) hastada postoperatif 5. günde kesi yerinde
ince barsak içeri¤i görülmüfltür. Hastaya lokal kon-
servativ tedavi uygulanmas›na ra¤men 15. gunde re-
laparotomi uygulanm›fl, ince barsak rezeksiyonu ve
yan-yan anastomoz uygulanm›flt›r. ‹nce barsak füstü-
lüne barsak k›vr›m›n›n tümör dokusundan disseksi-
yonu s›ras›nda oluflan deserrozasyon neden olmufl-
tur.

2 (%13.3) hastada postoperatif 5. günde koloanal
anostomoz kaça¤›na ba¤l› pelvikperitonit oluflmufl,
acil relaparotomi uygulanm›fl, pelvik ve abdominal
kontrol sa¤lanm›fl ve ameliyat kolostomi konularak
sonland›r›lm›flt›r.Postoperatif dönemde komplikas-
yonlar genellikle kombine radyoterapi alan 2 (%13.3)
hastada görülmüfltür. Anterior ekzentrasyon uygula-
nan hastalarda 3. günden itibaren “kuru” ürinostom
kaça¤›na ba¤l› olarak hastalara relaparotomi uygu-
lanm›fl ve üretrokutenostom gerçeklefltirilmifltir. Bu
tarz hastalarda komplikasyonlar›n s›k rastlanma ne-
deni radyoterapi sonras› pelvik radyasyon fibrozu,
kemoterapi alanlarda vücut direncinin k›r›lmas›, do-
kular›n biyolojik ve rejeneratif özelliklerinde bizzat
de¤iflikliklere ba¤l›d›r.

2 (%13.3) hastada postoperatif dönemde staz pnö-
monisi görülmüfl, konservativ tedavi gerçeklefltiril-
mifltir. 1 (%6.6) hastada postoperatif 8. günde pyelo-
nefrit görülmüfl, üroloji konsultasyonu sonras› he-
men konservativ tedavi gerçeklefltirilmifltir.1 (%6.6)
hastada postoperatif dönemde 12. günde ölüm ger-
çekleflmifltir. Ölüm nedeni pulmoner emboli idi. Has-
talar›n hastanede kalma süresi ortalama 40-60 gün
idi. 

SONUÇ

Servikal kanser günümüzde hala önemli bir sa¤l›k
problemi olup y›ll›k yaklafl›k 500 bin yeni vaka tan›
almaktad›r.Literatürde, servikal kanser rekurrens
oranlar› farkl› risk faktörlerine ba¤l› olarak %10-74
aras›nda bildirilmektedir. Servikal karsinomlars›n
primer radikal cerrahi sonras›nda geliflen lokal rejyo-
nel rekürrenslerinde özellikle platin bazl› kemorad-
yoterapinin tedavi seçene¤i olabilece¤i belirtilmifltir.
Primer radikal cerrahi veya kemoradyoterapi sonra-
s›nda geliflen rektum ve mesane infiltrasyonunun ol-
du¤u santral rekürrenslerde, pelvik yan duvar tutu-
lumu ve extrapelvik organ tutulumu olmayan olgu-
larda, pelvik ekzantrasyon tedavi seçene¤i olabilir.
Servikal kanser rekurrenslerinin, cerrahi, kemorad-
yoterapi veya kombine olarak tedavi edilmesi, hasta-
lar›n hastal›ks›z sa¤kal›m süresi ve yaflam kalitesine
faydas› olmaktad›r (6). 

Primer radikal cerrahi ve/veya radyokemoterapi
sonras› uzak metastaz olmayan santral servikal kan-
ser rekuurenslerinde, pelvik ekzantrasyon uygun bir
tedavi seçene¤idir. Sonuçlar, çok de¤iflkenlik göster-
mektedir. Uygun üriner diversiyon ile üriner konti-
nans sa¤lanabilir ve k›sa ve uzun dönem kabul edile-
bilir komplikasyonlar ile cerrahi uygulanabilir. An-
cak, multipl pelvik veya paraaortik lenfatik metastaz,
dissemine peritoneal tutulum, üst abdomene yay›l-
m›fl tümör ve uzak metastazlar varl›¤›nda pelvik ek-
zantrasyon kontrendikedir (7-9). 

Erken evre servikal kanser tedavisi baflar› oranlar›
oldukça tatmin edicidir. Ancak ileri evre servikal
kanser tedavisi sonras› rekurrens oranlar› yüksektir.
Rekkuren hastal›kta prognoz sonderce kötüdür ve te-
davi seçenekleri çok k›s›tl›d›r. Rekurrens saptanan
hastalar detayl› olarak incelenmeli ve hastal›¤›n yay-
g›nl›¤› ve uzak metastaz varl›¤› ortaya konulmal›d›r.
Santral rekurrensi olan servikal kanserli hastalarda
yap›alacak pelvik ekzantrasyon, hastalar›n yaklas›k
%30’unda yaflam süresine olumlu etki sa¤layacakt›r.
Son y›llarda, LEER prosedürününde, rekkürren ser-
vikal kanserli hastalara yeni bir tedavi seçene¤i oldu-
¤u belirtilmektedir. Rekürren servikal kanserli hasta-
larda ikincil radyoterapinin yeri son derece s›n›rl›d›r.
Sekonder radyoterapi ancak palyatif olarak yaflam
kalitesini artt›rmak için cerrahinin mümkün olmad›¤›
vakalarda uygulanmal›d›r (10). 

Pelvik ekzantrasyon, seçilmifl hastalarda uygun
bir tedavi seçene¤idir ve 5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›n›
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Tablo 1—Postoperatif Dönem Komplikasyonlar›

Pelvik Ekzentrasyon Sonras›
Görülen Komplikasyonlar Hastalar›n Say› (%)

‹nce barsak ileusu 1 (%6.6)
Koloanal anostomoz kaça¤› 2 (%13.3)
“Kuru” ürinostom kaça¤› 2 (%13.3)
Staz pnömonisi 2 (%13.3)
‹nce barsak füstülü 1 (%6.6)
Pyelonefrit 1 (%6.6)
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%30-42 artt›rd›¤› bildirilmifltir. Ancak, pelvik ekzan-
trasyon yap›lan her 2 hastadan birinde komplikasyon
geliflmektedir ki bu komplikasyonlar›n yaklafl›k üçte
biri fliddetli komplikasyonlard›r. Hasta seçimindeki
en önemli parametre, rezekte edilebilecek hastal›k ve
metastaz varl›¤›d›r (11). 

Rekürren servikal kanserli hastalarda pelvik ek-
zantrasyon sonras› prognozu belirleyen en önemli
faktörler; primer tedavi, tümörün karakteristik özel-
likleri (bafllang›ç evresi, histolojik tip, lenf nodu tutu-
lumu), rekürrens paternidir (12-1

Santral pelvik tutlumu olan rekürren veya peris-
tan servikal kanser olgular›nda, pelvik ekzantrasyon
uygun bir tedavi seçene¤i olup deneyimli kliniklerde
ekzantrasyon laparoskopik olarak yap›labilir (15).
Pelvik ekzantrasyon öncesi eksploratif laparoskopi,
ekzantrasyon için hastan›n de¤erlendirilmesi amac›y-
la kullan›labilir. Laparoskopi deneyimi olan klinikler-
de cerrahi laparoskopik olarak tamamlanabilir. An-
cak ürner diversiyon laparoskopik olarak zordur ve
prosedürü k›s›tlamaktad›r. Yak›n zamanda yayg›nla-
flan robotik cerrahi ile üriner diversiyon dahil tüm
operasyon tamamlanabilir. Vaskülarize kas flepleri
ile vaginal rekonstrüksiyon yap›lar pelvis boflalt›labi-
lir. Endoskopik yaklafl›mlarla, daha az kan kayb›, ke-
si yeri infeksiyon oranlar›nda azalma, herni geliflim
riskinde azalma, daha az postoperative a¤r› ve daha
iyi kozmetik sonuçlar elde edilebilir (16). 

Lokal invaziv serviks CA-un komplike tiplerinde
lezyonun invazyon derecesinin tespiti oldukça zor-
dur. Bu nedenle bu hastalarda komflu organ invazyo-
nunu tespit etmek için tüm hastalara abdominal ve
pelvik organlar›n detayl› muayinesi (fibrokolonosko-
pi, USG,sistoskopi,MRG) gerçeklefltirilmifltir. Daha
sonraki aflamada laporotomi öncesi proçesin invaz-
yon derecesini ve lenfatik dü¤ünlerin sekonder tutu-
lumunu tespit amac›yla laporoskopi uygulanm›flt›r. 

2006-2012 y›llar›nda lokal invaziv serviks CA-lu
15 hastaya Ulusal Onkoloji Merkezinde pelvik ekzen-
trasyon gerçeklefltirilmifltir. Bu hastalarda kemotera-
pi ve kombine radyoterapi imkans›z oldu¤undan
hastalar evde semptomatik tedavi almakta idi. Fakat
bu tarz patolojilerde pelvik ekzentrasyon tek tedavi
yöntemi olup, komforlu yaflam sa¤lamaktad›r.

Son y›llar içinde pelvik persistan ya da rekürren ji-
nekolojik kanseri olan ve önceki terapötik yaklafl›m-
lara rezistan olan olqulara yaklafl›mda dramatik de¤i-
fliklikler olmufltur. Preoperatif tan› yöntemlerindeki

geliflmeler, geliflmifl cerrahi teknikler ve ileri postope-
ratif yo¤un bak›m olanaklar›, hastaya pelvik eksente-
ratif cerrahi ile ikinci bir sa¤kal›m flans› tan›maktad›r.
Bu yaklafl›m ultraradikal cerrahi konusunda dene-
yimli ve iyi e¤itilmifl bir cerrahi ekip ve erken posto-
peratif dönemde dikkatli bir yo¤un bak›m ekibini ge-
rektirir. Baflar›l› rehabilitasyon için uzun dönemde
destekleyici tedavi ve motivasyon sa¤lanmas› da ay-
n› derecede önemli etkenlerdir. Uygun anestezi ve
perioperatif izlem hastalarda intra ve postoperatif
mortalitenin olmamas›, cerrahi sonras› komplikas-
yonlar›n azalmas›n› sa¤lam›flt›r. Lokal invaziv ser-
viks CA-de pelvik ekzentrasyonun as›l amac› yaflam
kalitesini art›rmakt›r. Ekzentrasyon sonras› hastalar-
da yaflam kalitesinin art›r›lmas› idrar ve gaitan›n nor-
mal fizyolojik yolla ç›kar›lmas›n› sa¤lar. 
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