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OZET

Vajen kanseri olduk¢a nadir goriiliir ve tedavisi hastaya gore bireysel planlama gerektirir. Vajinektomi sonrasinda
kadinlarin gerek fiziksel, gerek ruhsal ve gerekse de toplumsal 6zgiivenlerinde azalma olmakta, aile biitiinliigii tehlikeye
girebilmektedir. Bu yazida radikal cerrahi sonrasinda islevsel bir vajen olusturulmasinin geregi tizerinde duruldu

ve sigmoid kolovajinoplasti yontemi giincel literatiir isiginda tartisildr.
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SUMMARY

RADICAL SURGERY, VAGINAL RECONSTRUCTION AND REVIEW OF LITERATURE IN A PRIMARY
VAGINAL CARCINOMA CASE

Radlcal Surgery, Vaglnal Reconstructlon and Revlew of Literature In a Primary Vaginal Carclnoma Case
Vaginal carcinoma seen really rare and its treatment requires individual planning. Physical, psychological and social
self confidence decreases after vaginectomy and their family integrity can negatively affects. In this report, we discussed
the necessity of the reconstruction a functional vagen after radical surgery and the sigmoid colovaginoplasty in the

view of the current literature.
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Bir primer vajen kanseri olgusunda radikal cerrahi, vajen rekonstriiksiyonu ve literatiiriin gézden gegirilmesi

GIRIS

Primer vajen kanseri, en nadir malign hastalik-
lardan biri olup, kadinlardaki genital timdrlerinin %
1-2’sini olusturur(1). Vajen yassi epitel hiicreli kanserleri
% 85 siklik ile en yaygin histolojik tiptir(2-4). Hastalik
¢ogunlukla 60 yas iizerindeki kadinlarda izlenirken,
sadece %30 kadar1 60 yas doncesinde tan1 almaktadir.
Literatiirde primer vajen kanseri tedavisinde belirgin
bir ortak goriis bulunmamaktadir. Hastanin yasi, genel
tibbi durumu, kanserin evresi ve tiimoriin yerlesim
yerine gore, tedavi hastadaki bireysel 6zelliklere gore
planlanmalidir. Cogu merkezde tiim evreler igin standart
tedavi olarak radyoterapi Onerilse de, erken evre
hastalarda cerrahi ile radyasyon tedavisine kiyasla daha
iyi sagkalim elde edildigini gdsteren galismalar
yaymlanmustir>-7). Radikal histerektomi, vajinektomi,
pelvik lenf nodu diseksiyonu vajen kanseri tedavisinde
kabul edilen giincel bir yaklasim seklidir(23:6.7). Burada
geng, erken evre vajen kanseri tanist almis ve aile
biitiinliigiini korumak agisindan cinsel kaygilar yiiksek
bir olguda radikal cerrahi yani sira cinsel yagami aktif
olan hastalarda siklikla g6z ardi edilen vajen
rekonstriiksiyonu gergeklestirdik. Bu oldukg¢a nadir
goriilen olgu 15181nda, onkolojik prensipler yani sira,
vajen rekonstriiksiyona dikkat ¢ekmek ve erken evre
primer vajen kanseri tedavisi ile ilgili goriisleri ve bu
gorisler iginde vajen rekonstriikksiyonunun yerini

derlemeyi amagladik.

OLGU

41 yasinda 20 yillik evli, diizenli adet goren, primer
infertil olgu; 3 aydir vajinal kanama yakinmas: ile
bagvurdugu merkezde vajinal kitle tespit edilmis. Biopsi
yapilarak primer vajen epidermoid karsinom tanist ile
hastanemize sevk edilmisti. Jinekolojik incelemesinde;
vajen yan duvarinda, saat 7-10 hizasini kapsayan,
introitusun besinci santimetresinden baslayip, sag yan
forniks ile serviks sinirina kadar uzanim gosteren, iig
cm capli tilserovejetan, kitle saptandi. Kitleden tekrar
biopsi alind, ilk alinan biopsi preparatlari ile birlikte
patolojiye gonderildi. Patoloji sonucu epidermoid
karsinom olarak raporlandi. Hastanin gogiis-karin
bilgisayarli tomografisi ve pelvik manyetik rezonans
gorilintiilemelerinde metastaz saptanmadi. Hastada
endometrium yada servikse ait herhangi bir lezyon
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yoktu. intravendz piyelografide iiriner anomali ve lokal
yayilim lehine bulgu saptanmadi. Servikal veya vajinal
intraepitelyal neoplazi tedavisi yada radyoterapi dykiisii
yoktu. Hasta evre I primer vajen kanseri olarak
degerlendirildi. Cerrahiden 72 saat 6nce mekanik barsak
hazirligina, 12 saat dnce tromboemboli proflaksisine
basland1. Anestezi dncesi seftriakson 1 gr ve metronidazol
500 mg intravendz uygulandi.

Hasta litotomi pozisyonunda hazirlanip, gébek
altt median kesi ile batina girildi. Batinda asit, peritonitis
karsinomatoza saptanmadi. Vajende sinirli tiimor
oldugu diigiiniildii. Retroperiton agilip bilateral iliak-
obturator lenf adenektomi, radikal histerektomi, timor
distaline kadar radikal vajinektomi uygulandi. Alt
cerrahi sinir igin geri kalan vajen dokusundan frozen
¢alisildi. Frozen sonucunun tiimorsiiz olarak
bildirilmesini takiben, kolon segmentinin hazirlan-
masina gegildi. Sigmoid kolon lateral retroperitoneal
baglantilar acildi, inen kolon da Told fasyasi boyunca
kismen serbestlestirildi. Sigmoid mezenter i¢erigindeki
inferior mezenterik ve siiperior rektal arter korunarak
posterior periton insize edildi. Koksiks seviyesi altina
kadar rektosigmoid mezenter yapilar1 derin pelvik
dokulardan kiint-keskin diseksiyonla ayrildi. Anterior
rektosigmoid duvar ortaya konuldu ve vaskiiler
beslenmede yetersizlik olugsmayacak sekilde
transilliiminasyon ile damarlarin reflesi izlenerek,
perine seviyesine kadar ulasacak yeterli uzunlukta,
yaklasik 15 cm.’lik bir kolon segmenti hazirlandi.
Hazirlanan rektosigmoid kolon segmenti esasen inferior
mezenterik arterden (IMA)’dan ¢ikan siiperior rektal
arterden beslenmekteydi. Vajene anastomoz yapilacak
kolon segmentinin distal ucu 3/0 absorbl siitiirlerle iki
kat kapatildi. Rektosigmoid alt ucu vajene tek tek 3/0
absorbl siitiirlerle mukozal 1.kat ve 3/0 ipekle tam kat
olacak sekilde ¢ift kat anastomozu saglandi. Damarsal
beslenmenin yeterli olmasi ve anastomoz hattinda
gerginlik olmamasina 6zellikle dikkat edildi.
Kolovajinal anastomoz sonrasi anastomoz hatt1 vajinal
tuse ile kontrol edildi. Vajenin 2/3’niin rezeksiyonu
sirasinda mesane yaralanmasi saptanip sol tiretere
double j kateteri yerlestirilerek mesane 3/0 absorbl
stitlirler ile 2 kat kapatildi. Toplam 800 cc kanama
olustu. Batina bir adet kauguk dren yerlestirildi. Post
operatif donemde komplikasyon gézlenmedi. Vajenden
mukoid sekresyon tedrici azalarak devam etti. Cerrahi
sonrasi patoloji raporu primer vajen epidermoid

karsinom olarak bildirildi, lenfatik metastaz izlenmedi.
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TARTISMA

Vajen kanserinin gerek nadir goriilmesi, gerek
yerlesim yeri ¢esitliligi ve ¢evre organlarin tutulu
olup olmamasi, ve gerekse de hastanin yas1 ve cinsel
yasam ile toplam sag kalim beklentisi farkliligi
nedeniyle tek tip tedavi segenegi bulunmamakta ve
yliksek diizeyde bireysellestirilmis tedavi gerekmek-
tedir. Erken evre hastalarda (in situ, Evre I, erken
Evre II -sadece paravajinal doku invazyonu bulunan
rezektabl olgularda) 6zellikle geng, cinsel aktif
kadinlarda; cerrahi yaklasim optimal tedavi modalitesi
olarak goriilmektedir (©). Benzer etkinlikteki
radyoterapi ile kiyaslandiginda cerrahi segenekte
vajinal stenoza bagl potansiyel komplikasyonlar
onlenmekte ve gereginde over fonksiyonlari
korunabilmektedir(6-8).,

Vajen kanserinin esasen lokal ve lenfatik yayilim
gostermesi nedeniyle, cerrahi tedavisinin planlamasinda
tiimoriin vajen igerisindeki yerlesim yeri 6nem arz
etmektedir(®). Vajen kanseri dncelikle vajen duvari
boyunca yiizeyel olarak yayilir ve ge¢ donemde
paravajinal-parametrial dokular1 invaze eder. Takip
eden dénemde ise gevre organlar tutulur. Ust vajenin
lenfatik drenaji1 pelvik lenf nodlarina dogru olurken,
alt vajenin lenfatik akimi ise ingiiinal lenf nodlarina
olmaktadir(®). Hastaligin gérece nadir olmasi ve
¢ogunlukla da primer radyoterapi ile tedavi edilmesi
nedeniyle bu anatomik bulgunun 6nemi tam olarak
belirlenememistir.

Evre I primer vajen kanserinin cerrahi tedavisinde
oturmus tek bir prosediir mevcut degildir(2:5:10),
Cutillo ve ark.(19) seksiiel fonksiyonlarin korunmasi
acisindan, radikal tiimorektomi ve pelvik lenf nodu
diseksiyonu (PLND) 6nerirken, Peters ve ark.(11) ise
regional lenf nodu diseksiyonu (LND) yapmaksizin
parsiyel veya total vajinektomi yontemini yayimlamis-
lardir. Ancak, genelde kabiil edilen standart radikal
cerrahi modalite; 1/3 {ist vajen yerlesimli kitlelerde
yeterli cerrahi sinir ile parsiyel vajinektomi + PLND
+ histerektomi, 1/3 alt vajen yerlesimli lezyonlarda
vulvektomi ile birlikte radikal vajinektomi ve ingiiinal
LND gereklidir. 1/3 orta vajen yerlesimli lezyonlarda,
radikal vajinektomi + PLND + elektif ingiiinal LND
(sadece palpabl ingiiinal nodlarda) onerilmektedir
(2,6,12),

Acik olan su ki, bir sekilde cerrahi uygulandiginda
vajenin bir kismi veya tamamu ¢ikarilmaktadir. Radikal
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cerrahiyi takiben psikolojik rehabilitasyon uygulanan
bu hastalarda neo-vajen olusturulmasinin zorunlu
oldugu sonucuna varilmistir12-15). Dogal olarak, ne
kadar ileri radikal cerrahi uygulanirsa, o kadar ¢ok
vajinal tahribat ve cinsel islev gligliigii ortaya ¢tkmakta
ve postoperatif komplikasyon olusabilmektedir.
Radikal cerrahi girisimin genisligine bagli olarak
ortaya ¢ikabilecek psikolojik sorunlar; hastaliga ve
ameliyatin kendisine bagli travma, kozmetik sorunlar,
viicut imajinin zedelenmesi, kendine giivenin azalmasi,
aile biitiinliigiiniin bozulmas1 gibi siralanabilir. Bu
tir yiiksek riskli potansiyel komplikasyonlar nedeni
ile pek ¢ok merkez radyoterapi secenegini giindeme
almaktadir(®). Hastamizin seksiiel aktif yasta olmasi
ile aile biitiinligiiniin korunmasi gibi beklentilerini
g0z Oniine alarak cerrahi secenegini uyguladik. Ancak
bu segenegin uygulanacagi kliniklerin abdomino-
pelvik anatomiye hakim olmalari, meydana gelebilecek
intraoperatif komplikasyonlarda deneyimli, kritik
organ yaralanmalari gibi durumlar1 zamaninda fark
edip, miidahale edebilecek birikimde olmalari
gereklidir. Biitiin bu detaylar géz oniine alinarak,
radikal histerektomi, 2/3 iist radikal vajinektomi,
pelvik lenf nodu diseksiyonu, sigmoid kolon
interpozisyonu ile vajinoplasti planlandi ve operasyon
gergeklestirildi.

Bir onkolojik cerrahi girisimin nihai sinama
Olgiitli sag kalima olan katkisidir. Uyguladigimiz
radikal cerrahi ile Evre I hastalarin 5-yillik sag kalim
oranlar1 %56-100 olarak bildirilmektedir(2:3-7). Sag
kalim acisindan kombine radyoterapi igin de benzer
sonuglar bildirilmektedir. Histerektomi, vajinektomi,
PLND ve kolovajinoplasti laparoskopik yontemle
uygulandiginda da benzer sag kalim diizeyleri
bildirilmektedir(16). Vajen kanserinde yas énemli
prognostik faktor olarak bildirilmekte, geng hastalarda
sag kalim daha iyi izlenmektedir(®). Bizim olgumuzun
60 yas altinda olusu sag kalim beklentimizi artirmakta,
ayrica beklenen yasam siiresinin uzun olmasi
nedeniyle iilkemiz kosullarinda aile biitiinliigiiniin
devami agisindan islevsel bir vajen gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir.

Vajinektomiyi takiben fonksiyonel bir vajen
rekonstriiksiyonu pelvik malignansi nedeniyle radikal
cerrahi uygulanmis kadinin fiziksel ve psikolojik
rehabilitasyonu agisindan dnem arz etmektedir.
Yayinlarda gesitli vajen rekonstriiksiyon teknikleri
mevcuttur(14.17), {Ik kez 1938°de McIndoe tarafindan
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gergeklestirilmistir. Bu girigimler siklikla Miillerian
anomalilerde uygulanirken, daha az siklikta serviks
kanseri, vajen kanseri ve genital travmalarda da
uygulanmaktadir. Tiim intestinal segmentler ¢ok eski
yillardan itibaren diisiiniilmiis, 6zellikle ileum, ¢ikan
kolon, inen kolon, sigmoid kolon, grasilis kas-deri
flebi, deri greftleri vajinoplasti ameliyatlarinda
denenmigstir. Alternatifler i¢inde morfoloji ve
fonksiyonu vajene benzemesi, postoperatif yonetimin
kolay olmasi, erken koitus, ve anatomik yakinlik gibi
essiz karakteristikleri nedeniyle sigmoid kolon yaygin
olarak tercih edilmektedir(!7). Sigmoid koloplasti
yontemi ile neo-vajen olusturulan serilerde(16:17),
neo-vajenin ortalama uzunlugu 11.5 cm(7-13), biitiin
kadinlarda gelisen ve 6 ay kadar stirebilen lokore,
higbirinde disparoni veya rahatsizlik hissi
bildirilmemis ve tiim hastalarda tatminkar bir cinsel
yasam rapor edilmistir. Bizim olgumuzda vajinal
uzunluk 13 cm kadar 6lgiilmiistiir. Postoperatif 2.
ayda anastomoz hatt1 hafif belirginlikle palpe
edilmekte ancak herhangi bir darlik olusturmamakta
ve iki parmakla rahatlikla tuse edilebilmektedir.
Malignite nedeniyle olusturulan neo-vajenli olgularin
takibinde 6nemli bir husus, bu neo-vajenlerde gelisen
rekiirrenslerdir(18). O bakimdan hastalar ilk y1l 3
ayda bir, akabinde ise 6 ayda bir kontrole ¢agirilmali-
dir.

Sonug olarak, erken evre vajen kanserinde 6zelikle
geng olgularda onkolojik cerrahiyi takiben, sigmoid
kolon kullanilarak gergeklestirilen vajinoplasti, hastanin
yasam kalitesini yiikselten, glivenle uygulanabilen bir
onkoplastik cerrahi 6rnegi olarak degerlendirile-
bilir.
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