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Erken Evre Serviks Kanseri Tedavisinde Sinir
Koruyucu Laparaskopik Radikal Histerektomi

Deneyimlerimiz

Osman Temizkan', Osman Asicioglu’, ilhan Sanverdi?, Biilent Arict’, Isil Ayhan', Ozlem Cetin'

OZET:

Erken evre serviks kanseri tedavisinde sinir koruyucu laparaskopik radikal
histerektomi deneyimlerimiz

Amag: Klinigimizde laparaskopik sinir koruyucu radikal histerektomi (LSKRH) yapilan erken evre ser-
vikal kanserli hastalarin tani, tedavi ve takipleri ile ilgili deneyimlerimizi litaratir esliginde sunmaktir.
Gereg ve Yontem: Calismamizda retrospektif olarak LSKRH yapilan erken evre (evre IA1-IB1) serviks
kanserli 14 hasta incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 44 (min 26, maks 53), vucut kitle indeksi (BMI) ortalamasi 30
(min 23, maks 47), gravida ortalamasi 4.7 (min O, maks 12), parite ortalamasi 8 (min O, maks 8) ola-
rak bulundu. LSKRH ile birlikte pelvik lenf nod diseksiyon yapilma stiremiz ortalama 288 dakikadir.
Ortalama pelvik 15 tane lenf nodu ve ortalama 2.2 cm vajen boyu ¢ikarilmistir. Hastalarin birinci giin
barsak fonksiyonlari geri donmistiir. Mesane sondasi ortalama 2.5 (min1, maks 5) giin ve batin dreni
ortalama 3.3 (min 2, maks 7) giin sonra c¢ikariimistir. Tim hastalarda tam cerrahi rezeksiyon yapildi.
Hasta takip sliresi ortalama 15 aydir. Bu siire icinde hi¢ niiks gelismemistir ve hasta 6limu olmamistir.
Sonug: LNSRH, erken evre servikal kanserli hastalarin tedavisinde diger cerrahi yontemler kadar
etkili ve mesane fonksiyonlarinin daha az bozuldugu i¢in hasta yasam kalitesi acisindan Gstin bir
yontemdir.

Anahtar kelimeler: Erken evre serviks kanserleri, laparaskopik sinir koruyucu radikal histerektomi,
cerrahi sonuclar

ABSTRACT:

Our experience in nerve sparing laparascopic radical hysterectomy in
treatment of early stage cervical cancer

Objective: To evaluate the safety, feasibility and efficacy of laparascopic approach in management of
patients undergoing nevre-sparing radical hysterectomy for early stage cervical cancer

Material and Method: 14 patients who had early stage (1A1-1B1) and undergone laparascopic nerve
sparing radical hysterectomy were analysed retrospectively.

Results: Mean age of patients was 44 (min 26 max 53), mean BMI was 30 (min 23 max 47), mean
gravida was 4.7 (minO max 12), mean parity was 8 (min O max 8). Mean duration of surgery- both
laparascopic nevre-sparing radical hysterectomy and pelvic lymph node dissection- was 228 minutes.
Fifteen lymph nodes and 2.2 centimeters of vaginal tissue were extracted in average. Intestinal func-
tions had returned in one day after surgery. Bladder catheter and abdominal drain were removed
after 2.5 days (min1max 5) and 3.3 days (min 2 max 7) respectively. Complete surgical resection was
achieved in all patients. Mean follow up duration was 15 months. No recurrence or patient death were
present during this time period.

Conclusion: In treatment of early stage cervical cancer, laparascopic nevre-sparing radical hysterec-
tomy is as effective as other surgical techniques, and a superior approach for patient’s quality of life
considering less altered bladder function.

Key words: Early-stage cervical cancer, surgical outcomes, laparascopic nerve-sparing radical
hysterectomy
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GiRiS

Servikal kanserler gelismis olan tlkelerde gineko-
lojik kanserler arasinda lctinci, gelismekte olan
tlkelerde ikinci en sik timorlerdir ve kadin kanserle-
ri arasinda ti¢tinct en sik 6lim nedenidir (1). Ginu-
muzde serviks kanseri tarama programlarinin yaygin-
lagmasi nedeniyle sikliginda ve mortalitesinde azal-
ma olmustur (2). Fakat gelismekte olan tlkelerde hala
onemli bir saglik sorunudur. Ayrica tarama program-
larina ragmen ileri evre serviks kanserleri dnemli
sorun olmaya devam etmektedir.

Serviks kanserleri diger ginekolojik kanserlerden
farkli olarak klinik evrelemesi yapilmakta ve tedavi
sekli belirlenmektedir. Klinik evrelemede lenf nodla-
ri tutulumu hakkinda bilgi icermemektedir. Cerrahi
sonrasi Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Federas-
yonu (FIGO) evreleme sistemine gore evreleme yapil-
maktadir (3). FIGO evresi IA ve IB1 arasi olan hasta-
lar erken evre kabul edilirler. Erken evre serviks kan-
serlerinde standart tedavi modifiye radikal histerekto-
mi, pelvik lenf nod ve uygun hastalarda paraaortik
lenf nod diseksiyonudur (4). Erken evre serviks kan-
serlerinde fertilite koruyucu cerrahi (trakelektomi)
veya primer radyoterapi de ilk secenek tedavi olabilir
(5). Hastanin yasi, fertilite arzusu, saghk durumu,
tumore ait faktorler ile cerrahi ekibin tecriibesi son
tedavi seklini belirlemektedir. Hafif risk faktort olan
hastalarda (timor capr 2 cm’den buyik, lenfovaski-
ler alan invazyonu, derin servikal invazyon) adjuvant
radyoterapi onerilmektedir (6). Yiiksek risk faktoru
olan hastalarda (patolojik olarak lenf nod tutulumu,
parametriyal invazyon, pozitif cerrahi sinirlar) kemo-
radyoterapi onerilmektedir (7,8). Lokal ileri evre (IB2-
IVA) hastalarda primer tedavi kemoradyoterapidir
(9). Hastaligin evresi, timor capi, servikal stromal
invazyon derinligi ve lenfovaskiiler alan invazyonu
en 6nemli prognostik faktorlerdir (6).

Gunumuzde erken evre serviks kanserlerinin cer-
rahi tedavisinde laparoskopik radikal histerektomi
(LRH) acik radikal histerektomiye (ALH) alternatif
cerrahi yontemdir (10-12). Servikal kanser tedavisi
2004 yilinda sadece %11 LRH ile minimal invazif
yontemle yapilirken 2010 yilinda bu oran %38’e ¢ik-
mustir (13,14). Ozellikle laparaskopik sinir koruyucu
radikal histerektomi (LSKRH) son yillarda daha fazla

tercih edilmektedir. Bunun nedeni radikal histerekto-
miye bagli olarak hipagastrik sinirler ve hipogastrik
pleksus zarar gormektedir (15). Buna bagli olarak
mesane fonksiyon bozuklugu olusmakta ve hastanin
yasam ve seksiiel yasam kalitesini bozmaktadir (16-
18). Fakat 2 cm’den buytk timdrlerde cerrahi tekni-
gin uygulanmasi zordur (10). Ayrica servikal kanser-
lerin cerrahi tedavisinin ureter ve rektuma yakinhigi
nedeniyle komplikasyon orani yuksektir.

Bu calismadaki amacimiz klinigimizde laparasko-
pik sinir koruyucu radikal histerektomi yaptigimiz
erken evre servikal kanserli hastalarin tani, tedavi ve
takipleri ile ilgili deneyimlerimizi litaratir esliginde
sunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2013 ile Ocak 2015 tarihleri
arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde
LSKRH yapilan erken evre servikal kanserli hastalarin
dosyalari retrospektif olarak hastane arsivinden izin
alinarak degerlendirilmesi ile yapilmistir.

Hastanemiz onkoloji acisindan refere bir merkez
olup endometrium ve serviks kanseri cerrahi tedavi-
sinde minimal invaziv olan laparaskopik cerrahi ter-
cih edilmektedir. Klinigimizde tiim onkolojik hasta-
lara yatiglari sirasinda hasta takip formu doldurul-
maktadir. Bu formda hastalarin demografik, klinik ve
tedavi bilgileri icermektedir. Daha sonra hastalar
kapsamli sekilde muayene edilip bu formlara kayde-
dildi. Gerekli goriilen hastalardan ultrason ve dopp-
ler incelemeleri ile magnetik rezonans (MR) gortintu-
leme istendi. Tim hastalarin takip formlari degerlen-
dirilerek demografik bilgileri, evresi, patoloji sonuc-
lari, tedavi sekli, gelisen komplikasyonlar ve cerrahi
ameliyat sekli (laparoskopik veya acik) bilgileri elde
edilmistir. Ayrica hastalarda niiks gelisimi, yasam
stiresi belirlenmistir. Yerel etik kurul onayr alinmustir.

Evreleme FIGO 2009 kriterlerine gore yapildi (2).
FIGO evrelemesine gore evre IA-IB1 arasi hastalar
erken evre hasta olarak kabul edilip cerrahi olarak
tedavi edilmistir. Diger hastalar ileri evre kabul edilip
radyoterapi veya kemoradyoterapi ile tedavi edilmis-
lerdir. Laparaskopik cerrahi yontem olarak sinir koru-
yucu radikal histerektomi yapilmistir. LSKRH cerrahi
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Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler Deger
Yas 44 (26-53)
BMI 30 (23-47)
Gravida 4.7 (0-12)
<5 10 (%71.4)
>5 4 (%28.6)
Parite 3.3(0-8)
>2 6 (%43)
Menopoz 3 (%21.4)
Sigara kullanimi 4 (%28.6)
ilk adet yasi 12.5 (11-15)
Evlenme yasi 18.2 (0-25)
OKS kullanimi 3 (%21.4)

Dederler; n (%), ortalama (minimum ve maksimum) ile verilmistir.

Tablo 2: Hastalarin laparaskopik cerrahi sonuclari

Ozellikler Deger
Ameliyat siresi (dk) 288 (240-350)
Hasta yatis suresi (gin) 5.3 (3-9)
Gaz ¢ikarma zamani (gun) 11(-2)
Gaita ¢itkarma zamani (giin) 2.3 (-3)
Mesane sonda kalis siresi (gtin) 2.5 (1-5)

1gln ve alti 6 (%43)
Bati dren kalis stresi (glin) 3.3 (2-7)

2 giin ve alti 6 (%43)
Batin direnaj miktari

1.gun 557 (150-1200)

2.gln 300 (70-800)
Total pelvik nod sayisi 15 (11-25)
Cikarilan vajen uzunlugu 2.2 (1.6-3.4)

Dederler; n (%), ortalama (minimum ve maksimum) ile verilmistir.

prosediiri daha 6nceden tanimlanmistir (18-22).
Cerrahi sirasinda sinir termal hasari 6nlemek igin ult-
rasonic kesme (Harmonic ACE, Ethicon Endo-Sur-
gery, USA) ve damar muhtrleme (LigaSure, Covidi-
en, USA) sistemleri kullanildr.

Tum hastalarda operasyon sonrasi yan trocar giris
yerinden batin ici lastik drenaj uygulandi. Foley son-
da ameliyat sonrasi birinci giin cikarilmistir. iseme
sonrasi 100 ml Gzerinde rezidu idrar miktari olan
hastalarda bir giin daha veya gerekirse toplamda 3
gune kadar sirekli sonda uygulanmistir. Ama daha
fazla sonda uygulanmasi gereken hastalarda kendi
kendine aralikli mesane kateterizasyonu uygulanma-
s1 ogretilerek rezidii idrar miktar takip edilmistir. ise-
me sonrasi idrar miktari 100 ml altinda olunca kate-
terizasyona son verilmistir.

Tum vakalar operasyon oncesi timor konseyinde

gorisilerek cerrahi tedavi karari alinmistir. Operas-
yon sonrasi hastalar kesin patoloji sonucuna gore
timor konseyinde gorisilerek adjuvan tedavi gerek-
li hastalarda radyoterapi (orta risk faktorti olan hasta-
lar), kemoradyoterapi (yuksek risk faktorti olan hasta-
lar) uygulandi.

Operasyon sonrasi takip ilk iki yil 3 ayda bir daha
sonraki 3 yil icin 6 ayda bir seklinde planlandi. Ayri-
ca yillik vaginal kaf smear, bilgisayarli tomografi (BT)
yada MR ile takip planlandi.

Cerrahi sonrasi ates, cerrahi sonrasi 24 saat icinde
4 saat ara ile ¢lcilen vicut atesinin 238 tzerinde
olmasi olarak tanimlanmustir. Cerrahi sonrasi mesane
disfonksiyonu iseme zorlugu nedeniyle kalici veya
aralikli kateterizasyon gerekmesi olarak tanimlan-
mistir.

Tum hastalara ameliyattan 2 saat 6nce ve 8 saat
sonra distk molekil agirlikli heparin verilmis ve 7
gtin devam edilmistir. Ayrica tim hastalara ameliyat-
tan yarim saat 6nce (ameliyat siiresi 4 saati gecen
hastalara ilave tek doz daha) birinci kusak sefalospo-
rinler ile antibiyotik profilaksisi yapilmustir.

istatistiksel yontemlerde SPSS 20.0 programi kul-
lanildi. Kategorik degiskenler icin kikare testi kulla-
nildi. Normal dagilimli degiskenlerde t-test kullanil-
di. Normal olmayan dagilimli degiskenlerde Mann-
Whithey U testi kullanildi. P degeri 0.05 altinda ise
istatiksiksel anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda 14 tane LSKRH yapilan erken evre
serviks kanserli hasta incelendi. Hastalarin karakte-
ristikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir. Hastalarin yas
ortalamasi 44 (min 26, maks 53), vucut kitle indeksi
(BMI) ortalamasi 30 (min 23, maks 47), gravida orta-
lamasi 4.7 (min 0, maks 12), parite ortalamasi 8 (min
0, maks 8) olarak bulundu. Bir hasta hi¢ gebe kalma-
mis ve iki hasta hi¢ dogum yapmamustir.

Hastalarin laparaskopik cerrahi sonrasi tedavi
sonuclari Tablo 2’'de gosterilmistir. LSKRH ile birlikte
pelvik lenf nod diseksiyon yapilma siiremiz ortalama
288 dakikadir. Ortalama pelvik 15 tane lenf nodu ve
ortalama 2.2 cm vajen dokusu ¢ikarilmistir. Hastala-
rin birinci giin barsak fonksiyonlari geri donmdistr.
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Tablo 3: Laparaskopik cerrahi sonrasi hasta sonuclari
ve komplikasyonlar

Ozellikler Deger
Komplikasyonlar

Ates 1(%7)

Parsiyel Ureteral darlik 1(%T7)

Relaparaskopi 1(%7)

Mesane atonisi 1(%7)
Kan transflizyonu 2 (%14)
Patoloji sonuclar

Squamoz hicreli ca 1(%78.5)

Berrak hiicreli ca 1(%T7)

Adenokarsinom 1(%7)

Adenosquamoz ca 1(%7)
Evre

1A1 1(%7)

1A2 7 (%50)

1B1 6 (%42.9)
Hasta takip sdresi (ay) 15.2 (2-24)
Preoperatif

Hb 1.4 (9.8-13.3)

Hct 35.2 (31.8-39.9)
Postoperatif

Hb 10 (8.9-11.5)

Hct 30 (27.3-36)

Dederler; n (%), ortalama (minimum ve maksimum) ile verilmistir.

Mesane sondasi ortalama 2.5 (min1, maks 5) gtin ve
batin dreni ortalama 3.3 (min 2, maks 7) gtin sonra
cikarilmustir.

LSKRH sonucu gelisen komplikasyonlar, timor
evresi ve histolojik 6zellikler Tablo 3’de belirtilmistir.
Sadece 1 (%7) hastamizda mesane disfonksiyonu
gelismistir. Bir hastamizda sol trokar yerinden karin
ici ve fasya alti kanama olmasi nedeniyle postopera-
tif ikinci giin relaparoskopi yapilmistir. Sadece 2 has-
tamizda ameliyat sonrasi kan transflizyon ihtiyaci
olmustur. Hastalarin %78.5 squamoz hicreli karsi-
nomdur ve hastalarin %50'si evre IA2'dir.

Hicbir hastada laparaskopi sirasinda laparatomiye
dondlmedi. Tum hastalara sinir koruyucu radikal his-
terektomi, bilateral salpingooferektomi ve beraberin-
de pelvik lenf nod diseksiyonu yapilmistir. Stipheli
paraaortik lenf nod metastazi olmadigi i¢in bu hasta-
lara paraaortik lenf nod diseksiyonu yapilmadi. Bir
hastaya ise berrak hticreli servikal kanser (evre 1A1)
olmasi nedeniyle ilaveten paraaortik lenf nod disek-
siyonu ve omentektomi cerrahi islemi eklenmistir.
Postoperatif 5 hastaya orta riskli hasta nedeniyle (3
hastada timor ¢apt 2 cm ve Ustti, 2 hastada ise tumor
capi 2 cm ve Ustu arti lenfovaskiiler invazyon olmasi)
adjuvant radyoterapi uygulandi. Bir hastaya ise ber-

rak htcreli karsinom olmasi nedeniyle kemoterapi
(cisplatin arti 5-fluorouracil) uygulandi. Tim hasta-
larda tam cerrahi rezeksiyon yapildi. Hasta takip
stresi ortalama 15 aydir. Bu stre icinde hig¢ nuks
gelismemistir ve hasta 6limu olmamustir.

TARTISMA

Bu retrospektif calisma bize erken evre serviks
kanserlerinde LSKRH yonteminin gerekli cerrahi
deneyimi olan merkezlerde oldukca gtivenli ve yeter-
li bir tedavi metodu oldugunu gostermistir.

Radikal histerektomi sonrasi Griner semptomlar
duyu kaybi, hipotonik veya hipertonik detrusor fonk-
siyonuna bagli mesane bosalim disfonksiyonu, sitres
inkontinans olabilir (16). Bu sikayetler hasta yasam
kalitesini etkilemektedir (23,24). Chen ve ark. (24)
yaptigi calismada sinir koruyucu cerrahi yapilan has-
talarda yasam kalitesi ve sekstiel yasam kalitesi daha
iyidir. Mesane disfonksiyonu hipogastrik sinir ve infe-
rior hipogastrik pleksusun cerrahi sirasinda hasarlan-
masina baghidir. Hipogastrik sinir uterosakral liga-
ment ve derin serviko-vesikal ligament seviyesinde
hasarlanir. Hipogastrik pleksus ise kardinal ligament
seviyesinde hasarlanir (18). Artik giinimiizde lapa-
raskopik sinir koruyucu cerrahi tanimlanmustir ve ter-
cih edilmektedir (17,18). Ozellikle 3 cm’den kiiciik
servikal kanserli hastalarda LNSRH sonuclari ¢ok iyi-
dir (23,24).

Radikal histerektomi sonrasi genellikle dordiinc
glin mesane sondasi ¢ikarilmaktadir ve hastalarinin
12%'de rezidi idrar miktari yiksek bulunmustur
(18). Benedetti ve ark. (25) radikal histerektomi son-
rasi 15% mesane fonksiyon bozuklugu gelistigini
belirtmislerdir. Sadece bir hastamizda duyu kaybi ile
birlikte hipotonik mesane fonksiyon bozuklugu gelis-
mistir ve 4 hafta kendi kendine aralikli mesane kate-
terizasyonu ile iseme sonrasi rezidii idrar miktari 800
ml den 80 ml kadar gerilemistir. Takiplerinde bobrek
pelvikaliksiyel sisteminde dilatasyon gelismemistir.
Bu hastamizin 3 cm’den biyik servikal kitlesi vardi.
Tumor ¢api nedeniyle daha fazla parametriyum ¢ika-
rilmasi hipogastrik sinirlerin korunamamasinin nede-
ni olabilir.

Nam ve ark. (10) yaptiklari calismada ortalama
hastalarin hastanede kalis stiresi 5 gtin, barsak hare-
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ketlerinin geri donmesi 2.1 gun, foley kateterin cika-
rilmasi 7.2 gtin, transfiizyon ihtiyacini %28.9 olarak
belirtmislerdir. Operasyon siiresini ise ortalama 246
dakika (145- 484) olarak belirtmislerdir. Postoperatif
mesane disfonksiyonu orani %20.5, reoperasyon
orani %0.8'dir. Bizim ¢alismamizda LSKRH sonrasi
hastalarin hastanede ortalama kalis siiresi, barsak ve
mesane fonksiyonlarinin geri donmesi daha kisadir.
Ayrica ortalama ameliyat stiremiz de benzerdir.

Bizim calismamizda mesane sondasi ortalama 2.5
giin takilmistir. Ozellikle mesane kateterizasyonu
bizim calismamizda 6nceki ¢alismalara gore daha
kisadir (18,24). Bunun nedeni kendi kendine aralikli
mesane kateterizasyonunun hastalara 6gretilerek
etkili kullanmamizdir.

Yapilan calismalarda laparaskopik radikal cerrahi
sonrasi transflizyon orani %5’dir ama bazi ¢alisma-
larda bu oran daha ytiksektir (26,27). Bizim calisma-
mizda sadece bir hastada kan transfiizyon ihtiyaci
olmustur. Bu hastamizda yan trokar yerinden posto-
peratif ikinci gin kanamasi olmasi nedeniyle ihtiyag
olmustur. Bu kanama prostetik kalp kapagi olan has-
tanin heparinden kumadin tedavisine gecis strecin-
de gelismistir.

Ditto ve ark. (28) yaptigi calismada laparaskopik
ve abdominal radikal histerektomiyi karsilastirmiglar-
dir. Laparaskopik radikal histerektomide operasyon
stresi daha uzun ama hastanede kalis siiresi daha
kisa ve ameliyata bagli kan kaybi daha az bulunmus-
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tur. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda koplikasyon
orani ise benzer bulunmustur. Bizim calismamizda
hastalarda ameliyat sirasinda komplikasyon gelisme-
mistir.

Yapilan calismalarda erken evre serviks kanserle-
rinde LSKRH uzun dénem yasam analiz sonuclari da
diger cerrahi yontemlerle benzer bulunmustur
(21,22). Bizim calismamizda uzun dénem cerrahi
sonuglar degerlendirilememistir.

Calismamizin degerini azaltici sinirlamalar, galis-
manin retrospektif olarak dizayn edilmesi, calisma-
daki hasta sayisinin az olmasi ve hasta takip siresinin
kisa olmasidir. Olumlu yonu ise tlkemizde erken
evre serviks kanserlerinde sinir koruyucu laparasko-
pik cerrahi ile ilgili daha 6nceden yapilmis cok az
klinik calisma vardir. Bu konuda Basaran ve ark. (29)
21 hasta ile yaptigi LSKRH calismasi vardir.

Sonug olarak LNSRH erken evre servikal kanserli
hastalarin tedavisinde diger cerrahi yontemler kadar
etkili ve mesane fonksiyonlari daha az bozuldugu
icin hasta yasam kalitesi acisindan stiin bir yontem-
dir. Ancak calismamizin prospektif ve kontrol grubu
ile yapilan, uzun donem takiplerin oldugu daha genis
calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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