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OLGU SUNUMU (Case Report)

B‹R PR‹MER VAJEN KANSER‹ OLGUSUNDA RAD‹KAL CERRAH‹, VAJEN
REKONSTRÜKS‹YONU VE L‹TERATÜRÜN GÖZDEN GEÇ‹R‹LMES‹

Kadir ÇET‹NKAYA, Ahmet BACINO⁄LU, Mehmet ALTINOK

Ankara Onkoloji E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

ÖZET

Vajen kanseri oldukça nadir görülür ve tedavisi hastaya göre bireysel planlama gerektirir. Vajinektomi sonras›nda

kad›nlar›n gerek fiziksel, gerek ruhsal ve gerekse de toplumsal özgüvenlerinde azalma olmakta, aile bütünlü¤ü tehlikeye

girebilmektedir. Bu yaz›da radikal cerrahi sonras›nda ifllevsel bir vajen oluflturulmas›n›n gere¤i üzerinde duruldu

ve sigmoid kolovajinoplasti yöntemi güncel literatür ›fl›¤›nda tart›fl›ld›.

Anahtar kelimeler: vajen kanseri, vajinoplasti
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SUMMARY

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

VAGINAL CARCINOMA CASE

RadIcal Surgery, VagInal ReconstructIon and RevIew of LIterature In a PrImary VagInal CarcInoma 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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G‹R‹fi

Primer vajen kanseri, en nadir malign hastal›k-

lardan biri olup, kad›nlardaki genital tümörlerinin %

1-2’sini oluflturur(1). Vajen yass› epitel hücreli kanserleri

% 85 s›kl›k ile en yayg›n histolojik tiptir(2-4). Hastal›k

ço¤unlukla 60 yafl üzerindeki kad›nlarda izlenirken,

sadece %30 kadar› 60 yafl öncesinde tan› almaktad›r.

Literatürde primer vajen kanseri tedavisinde belirgin

bir ortak görüfl bulunmamaktad›r. Hastan›n yafl›, genel

t›bbi durumu, kanserin evresi ve tümörün yerleflim

yerine göre, tedavi hastadaki bireysel özelliklere göre

planlanmal›d›r. Ço¤u merkezde tüm evreler için standart

tedavi olarak radyoterapi önerilse de, erken evre

hastalarda cerrahi ile radyasyon tedavisine k›yasla daha

iyi sa¤kal›m elde edildi¤ini gösteren çal›flmalar

yay›nlanm›flt›r(5-7). Radikal histerektomi, vajinektomi,

pelvik lenf nodu diseksiyonu vajen kanseri tedavisinde

kabul edilen güncel bir yaklafl›m fleklidir(2,3,6,7). Burada

genç, erken evre vajen kanseri tan›s› alm›fl ve aile

bütünlü¤ünü korumak aç›s›ndan cinsel kayg›lar› yüksek

bir olguda radikal cerrahi yan› s›ra cinsel yaflam› aktif

olan hastalarda s›kl›kla göz ard› edilen vajen

rekonstrüksiyonu gerçeklefltirdik. Bu oldukça nadir

görülen olgu ›fl›¤›nda, onkolojik prensipler yan› s›ra,

vajen rekonstrüksiyona dikkat çekmek ve erken evre

primer vajen kanseri tedavisi ile ilgili görüflleri ve bu

görüfller içinde vajen rekonstrüksiyonunun yerini

derlemeyi amaçlad›k.

OLGU

41 yafl›nda 20 y›ll›k evli, düzenli adet gören, primer

infertil olgu; 3 ayd›r vajinal kanama yak›nmas› ile

baflvurdu¤u merkezde vajinal kitle tespit edilmifl. Biopsi

yap›larak primer vajen epidermoid karsinom tan›s› ile

hastanemize sevk edilmiflti. Jinekolojik incelemesinde;

vajen yan duvar›nda, saat 7-10 hizas›n› kapsayan,

introitusun beflinci santimetresinden bafllay›p, sa¤ yan

forniks ile serviks s›n›r›na kadar uzan›m gösteren, üç

cm çapl› ülserovejetan, kitle saptand›. Kitleden tekrar

biopsi al›nd›, ilk al›nan biopsi preparatlar› ile birlikte

patolojiye gönderildi. Patoloji sonucu epidermoid

karsinom olarak raporland›. Hastan›n gö¤üs-kar›n

bilgisayarl› tomografisi ve pelvik manyetik rezonans

görüntülemelerinde metastaz saptanmad›. Hastada

endometrium yada servikse ait herhangi bir lezyon

yoktu. ‹ntravenöz piyelografide üriner anomali ve lokal

yay›l›m lehine bulgu saptanmad›. Servikal veya vajinal

intraepitelyal neoplazi tedavisi yada radyoterapi öyküsü

yoktu. Hasta evre I primer vajen kanseri olarak

de¤erlendirildi. Cerrahiden 72 saat önce mekanik barsak

haz›rl›¤›na, 12 saat önce tromboemboli proflaksisine

baflland›. Anestezi öncesi seftriakson 1 gr ve metronidazol

500 mg intravenöz uyguland›.

Hasta litotomi pozisyonunda haz›rlan›p, göbek

alt› median kesi ile bat›na girildi. Bat›nda asit, peritonitis

karsinomatoza saptanmad›. Vajende s›n›rl› tümör

oldu¤u düflünüldü. Retroperiton aç›l›p bilateral iliak-

obturator lenf adenektomi, radikal histerektomi, tümör

distaline kadar radikal vajinektomi uyguland›. Alt

cerrahi s›n›r için geri kalan vajen dokusundan frozen

çal›fl›ld›. Frozen sonucunun tümörsüz olarak

bildirilmesini takiben, kolon segmentinin haz›rlan-

mas›na geçildi. Sigmoid kolon lateral retroperitoneal

ba¤lant›lar› aç›ld›, inen kolon da Told fasyas› boyunca

k›smen serbestlefltirildi. Sigmoid mezenter içeri¤indeki

inferior mezenterik ve süperior rektal arter korunarak

posterior periton insize edildi. Koksiks seviyesi alt›na

kadar rektosigmoid mezenter yap›lar› derin pelvik

dokulardan künt-keskin diseksiyonla ayr›ld›. Anterior

rektosigmoid duvar ortaya konuldu ve vasküler

beslenmede yetersizlik oluflmayacak flekilde

transillüminasyon ile damarlar›n reflesi izlenerek,

perine seviyesine kadar ulaflacak yeterli uzunlukta,

yaklafl›k 15 cm.’lik bir kolon segmenti haz›rland›.

Haz›rlanan rektosigmoid kolon segmenti esasen inferior

mezenterik arterden (‹MA)’dan ç›kan süperior rektal

arterden beslenmekteydi. Vajene anastomoz yap›lacak

kolon segmentinin distal ucu 3/0 absorbl sütürlerle iki

kat kapat›ld›. Rektosigmoid alt ucu vajene tek tek 3/0

absorbl sütürlerle mukozal 1.kat ve 3/0 ipekle tam kat

olacak flekilde çift kat anastomozu sa¤land›. Damarsal

beslenmenin yeterli olmas› ve anastomoz hatt›nda

gerginlik olmamas›na özellikle dikkat edildi.

Kolovajinal anastomoz sonras› anastomoz hatt› vajinal

tufle ile kontrol edildi. Vajenin 2/3’nün rezeksiyonu

s›ras›nda mesane yaralanmas› saptan›p sol üretere

double j kateteri yerlefltirilerek mesane 3/0 absorbl

sütürler ile 2 kat kapat›ld›. Toplam 800 cc kanama

olufltu. Bat›na bir adet kauçuk dren yerlefltirildi. Post

operatif dönemde komplikasyon gözlenmedi. Vajenden

mukoid sekresyon tedrici azalarak devam etti. Cerrahi

sonras› patoloji raporu primer vajen epidermoid

karsinom olarak bildirildi, lenfatik metastaz izlenmedi.

Bir primer vajen kanseri olgusunda radikal cerrahi, vajen rekonstrüksiyonu ve literatürün gözden geçirilmesi
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Vajen kanserinin gerek nadir görülmesi, gerek

yerleflim yeri çeflitlili¤i ve çevre organlar›n tutulu

olup olmamas›, ve gerekse de hastan›n yafl› ve cinsel

yaflam ile toplam sa¤ kal›m beklentisi farkl›l›¤›

nedeniyle tek tip tedavi seçene¤i bulunmamakta ve

yüksek düzeyde bireysellefltirilmifl tedavi gerekmek-

tedir. Erken evre hastalarda (in situ, Evre I, erken

Evre II -sadece paravajinal doku invazyonu bulunan

rezektabl olgularda) özellikle genç, cinsel aktif

kad›nlarda; cerrahi yaklafl›m optimal tedavi modalitesi

olarak görülmektedir (6). Benzer etkinlikteki

radyoterapi ile k›yasland›¤›nda cerrahi seçenekte

vajinal stenoza ba¤l› potansiyel komplikasyonlar

önlenmekte ve gere¤inde over fonksiyonlar›

korunabilmektedir(6-8).

Vajen kanserinin esasen lokal ve lenfatik yay›l›m

göstermesi nedeniyle, cerrahi tedavisinin planlamas›nda

tümörün vajen içerisindeki yerleflim yeri önem arz

etmektedir(2). Vajen kanseri öncelikle vajen duvar›

boyunca yüzeyel olarak yay›l›r ve geç dönemde

paravajinal-parametrial dokular› invaze eder. Takip

eden dönemde ise çevre organlar tutulur. Üst vajenin

lenfatik drenaj› pelvik lenf nodlar›na do¤ru olurken,

alt vajenin lenfatik ak›m› ise ingüinal lenf nodlar›na

olmaktad›r(9). Hastal›¤›n görece nadir olmas› ve

ço¤unlukla da primer radyoterapi ile tedavi edilmesi

nedeniyle bu anatomik bulgunun önemi tam olarak

belirlenememifltir.

Evre I primer vajen kanserinin cerrahi tedavisinde

oturmufl tek bir prosedür mevcut de¤ildir(2,5,10).

Cutillo ve ark.(10) seksüel fonksiyonlar›n korunmas›

aç›s›ndan, radikal tümörektomi ve pelvik lenf nodu

diseksiyonu (PLND) önerirken, Peters ve ark.(11) ise

regional lenf nodu diseksiyonu (LND) yapmaks›z›n

parsiyel veya total vajinektomi yöntemini yay›nlam›fl-

lard›r. Ancak, genelde kabül edilen standart radikal

cerrahi modalite; 1/3 üst vajen yerleflimli kitlelerde

yeterli cerrahi s›n›r ile parsiyel vajinektomi + PLND

± histerektomi, 1/3 alt vajen yerleflimli lezyonlarda

vulvektomi ile birlikte radikal vajinektomi ve ingüinal

LND gereklidir. 1/3 orta vajen yerleflimli lezyonlarda,

radikal vajinektomi + PLND + elektif ingüinal LND

(sadece palpabl ingüinal nodlarda) önerilmektedir
(2,6,12).

Aç›k olan flu ki, bir flekilde cerrahi uyguland›¤›nda

vajenin bir k›sm› veya tamam› ç›kar›lmaktad›r. Radikal

cerrahiyi takiben psikolojik rehabilitasyon uygulanan

bu hastalarda neo-vajen oluflturulmas›n›n zorunlu

oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r(12-15). Do¤al olarak, ne

kadar ileri radikal cerrahi uygulan›rsa, o kadar çok

vajinal tahribat ve cinsel ifllev güçlü¤ü ortaya ç›kmakta

ve postoperatif komplikasyon oluflabilmektedir.

Radikal cerrahi giriflimin geniflli¤ine ba¤l› olarak

ortaya ç›kabilecek psikolojik sorunlar; hastal›¤a ve

ameliyat›n kendisine ba¤l› travma, kozmetik sorunlar,

vücut imaj›n›n zedelenmesi, kendine güvenin azalmas›,

aile bütünlü¤ünün bozulmas› gibi s›ralanabilir. Bu

tür yüksek riskli potansiyel komplikasyonlar nedeni

ile pek çok merkez radyoterapi seçene¤ini gündeme

almaktad›r(8). Hastam›z›n seksüel aktif yaflta olmas›

ile aile bütünlü¤ünün korunmas› gibi beklentilerini

göz önüne alarak cerrahi seçene¤ini uygulad›k. Ancak

bu seçene¤in uygulanaca¤› kliniklerin abdomino-

pelvik anatomiye hakim olmalar›, meydana gelebilecek

intraoperatif komplikasyonlarda deneyimli, kritik

organ yaralanmalar› gibi durumlar› zaman›nda fark

edip, müdahale edebilecek birikimde olmalar›

gereklidir. Bütün bu detaylar göz önüne al›narak,

radikal histerektomi, 2/3 üst radikal vajinektomi,

pelvik lenf nodu diseksiyonu, sigmoid kolon

interpozisyonu ile vajinoplasti planland› ve operasyon

gerçeklefltirildi.

Bir onkolojik cerrahi giriflimin nihai s›nama

ölçütü sa¤ kal›ma olan katk›s›d›r. Uygulad›¤›m›z

radikal cerrahi ile Evre I hastalar›n 5-y›ll›k sa¤ kal›m

oranlar› %56-100 olarak bildirilmektedir(2,3,7). Sa¤

kal›m aç›s›ndan kombine radyoterapi için de benzer

sonuçlar bildirilmektedir. Histerektomi, vajinektomi,

PLND ve kolovajinoplasti laparoskopik yöntemle

uyguland›¤›nda da benzer sa¤ kal›m düzeyleri

bildirilmektedir(16). Vajen kanserinde yafl önemli

prognostik faktör olarak bildirilmekte, genç hastalarda

sa¤ kal›m daha iyi izlenmektedir(8). Bizim olgumuzun

60 yafl alt›nda oluflu sa¤ kal›m beklentimizi art›rmakta,

ayr›ca beklenen yaflam süresinin uzun olmas›

nedeniyle ülkemiz koflullar›nda aile bütünlü¤ünün

devam› aç›s›ndan ifllevsel bir vajen gereklili¤i ortaya

ç›kmaktad›r.

Vajinektomiyi takiben fonksiyonel bir vajen

rekonstrüksiyonu pelvik malignansi nedeniyle radikal

cerrahi uygulanm›fl kad›n›n fiziksel ve psikolojik

rehabilitasyonu aç›s›ndan önem arz etmektedir.

Yay›nlarda çeflitli vajen rekonstrüksiyon teknikleri

mevcuttur(14,17). ‹lk kez 1938’de McIndoe taraf›ndan
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gerçeklefltirilmifltir. Bu giriflimler s›kl›kla Müllerian

anomalilerde uygulan›rken, daha az s›kl›kta serviks

kanseri, vajen kanseri ve genital travmalarda da

uygulanmaktad›r. Tüm intestinal segmentler çok eski

y›llardan itibaren düflünülmüfl, özellikle ileum, ç›kan

kolon, inen kolon, sigmoid kolon, grasilis kas-deri

flebi, deri greftleri vajinoplasti ameliyatlar›nda

denenmifltir. Alternatifler içinde morfoloji ve

fonksiyonu vajene benzemesi, postoperatif yönetimin

kolay olmas›, erken koitus, ve anatomik yak›nl›k gibi

eflsiz karakteristikleri nedeniyle sigmoid kolon yayg›n

olarak tercih edilmektedir(17). Sigmoid koloplasti

yöntemi ile neo-vajen oluflturulan serilerde(16,17),

neo-vajenin ortalama uzunlu¤u 11.5 cm(7-15), bütün

kad›nlarda geliflen ve 6 ay kadar sürebilen lökore,

hiçbirinde disparoni veya rahats›zl›k hissi

bildirilmemifl ve tüm hastalarda tatminkar bir cinsel

yaflam rapor edilmifltir. Bizim olgumuzda vajinal

uzunluk 13 cm kadar ölçülmüfltür. Postoperatif 2.

ayda anastomoz hatt› hafif belirginlikle palpe

edilmekte ancak herhangi bir darl›k oluflturmamakta

ve iki parmakla rahatl›kla tufle edilebilmektedir.

Malignite nedeniyle oluflturulan neo-vajenli olgular›n

takibinde önemli bir husus, bu neo-vajenlerde geliflen

rekürrenslerdir(18). O bak›mdan hastalar ilk y›l 3

ayda bir, akabinde ise 6 ayda bir kontrole ça¤›r›lmal›-

d›r.

Sonuç olarak, erken evre vajen kanserinde özelikle

genç olgularda onkolojik cerrahiyi takiben, sigmoid

kolon kullan›larak gerçeklefltirilen vajinoplasti, hastan›n

yaflam kalitesini yükselten, güvenle uygulanabilen bir

onkoplastik cerrahi örne¤i olarak de¤erlendirile-

bilir.
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