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TakojsSnja rekonstrukcija zunanjega spolovila po radikalni
vulvektomiji — Predstavitev rezultatov zdravljenja na KO
za Ginekologijo UKC Ljubljana v obdobju 2009-2014

Smrkolj Spela, Herzog Marusa,

Zore Andrej, Kostoski Saso

Uvod

Rak zunanjega spolovila predstavlja 3-5 % vseh ginekoloskih
rakov in 1-2 % rakov pri Zenskah. Standardno zdravljenje invazivne
bolezni predstavlja radikalna lokalna ekscizija. Ustrezna izbira tehnike
rekonstrukcije zunanjega spolovila zaradi razliCne starosti bolnic ob
postavitvi diagnoze, pridruzenih kroni¢nih bolezni, razli¢nih pricakovanj
glede funkcionalnega in kozmeti¢nega rezultata ostaja izziv. Namen
analize naSih podatkov bolnic, zdravljenih zaradi raka zunanjega
spolovila v obdobju od 2009-2014, je bil oceniti uspeSnost takojSnje

rekonstrukcije zunanjega spolovila.

Metode

Naredili smo retrospektivno analizo podatkov bolnic z rakom
zunanjega spolovila, ki so bile primarno kirur§ko zdravljene na KO za
Ginekologijo UKC Ljubljana v obdobju od 2009-2014. Podatke smo
pridobili iz arhiviranih popisov bolnic. Pregledali smo vrsto operacije, ki
je bila narejena in za nadaljnjo analizo izbrali bolnice, pri katerih je bila
potrebna rekonstrukcija zunanjega spolovila z uporabo reZnjev.

Analizirali smo morebitne zaplete celjenja ran, nekroze reZnjev in
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lezalno dobo bolnic.

Rezultati

V izbranem 5-letnem obdobju smo operirali 51 bolnic z rakom
zunanjega spolovila. Povprecna starost Zensk v Casu operacije je bila 73
let. Pri 31 bolnicah (61 %) smo naredili radikalno vulvektomijo z
obojestransko ingvinalno limfadenektomijo, pri 17 bolnicah (33 %) smo
napravili Siroko ekscizijo, pri 1 bolnici (2 %) Siroko ekscizijo z
obojestransko ingvinalno limfadenektomijo, pri 1 bolnici (2 %) je bila
narejena le obojestranska ingvinalna limfadenektomija, pri 1 bolnici
(2 %) pa je bila narejena enostavna vulvektomija. Uporaba fasciokutanih
reZznjev za rekonstrukcijo zunanjega spolovila je bila potrebna pri 8
bolnicah. Pri 4 bolnicah (50 %) smo za rekonstrukcijo uporabili le
enostranski pudendalni reZenj z zgornjega notranjega dela stegna, pri eni
bolnici smo uporabili pudendalni reZenj z zgornjega notranjega dela
stegna na eni strani in V-Y reZenj na drugi strani, pri eni bolnici
pudendalni rezenj z zgornjega notranjega dela stegna na eni strani in
visSek tkiva noZnice, zaradi rektokele za kritje manjSega defekta
zunanjega spolovila, na drugi strani, enkrat smo uporabili enostranski
vezani rezenj iz glutealne gube in enkrat obojestranski vezani reZenj iz
glutealne gube. Pri vseh bolnicah smo v podrocje ingvinalne
limfadenektomije vstavili dren, ki je v povprecju ostal 9 dni. Vse bolnice
so imele vstavljen stalni urinski kateter, ki je bil v povprec¢ju odstranjen
po 14 dneh. Vse bolnice so prejele pooperativno profilakti¢no
antibioti¢no terapijo. Povprecna lezalna doba je bila 22 dni. Pri eni

bolnici je priSlo do delne dehiscence ingvinalne rane, ki se je nato celila
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sekundarno, pri eni bolnici pa je priSlo do delne dehiscence rane na
donorskem mestu v glutealni regiji, ki se je prav tako celila sekundarno
ob uporabi oblog in rednih prevez. Pri nobeni od bolnic ni pri§lo do
kompletne nekroze reznja, ob tem, da so bile vse rekonstrukcije narejene
istoasno s primarno operacijo karcinoma zunanjega spolovila. Vse
bolnice je operiral onkoloski ginekolog brez prisotnosti plasticnega

kirurga.

Razprava

Vecina rakov zunanjega spolovila izvira iz koZe in so naCeloma
hitro opazni ob pregledu, tako da bi vecino lahko prepoznali v zgodnjem
stadiju, ko je lezija $¢ majhna in kirurSko zdravljenje enostavno. Stevilne
bolnice se Zal prepozno odlocijo za pregled pri zdravniku, po drugi strani
pa so zacetne oblike raka zunanjega spolovila pogosto spregledane ob
ginekoloSkem pregledu, zaradi Cesar je bolezen ob postavitvi diagnoze
pogosto Ze v napredovali obliki. V kolikor je tumor ocenjen kot
operabilen, je standardno kirur§ko zdravljenje pri napredovali obliki
(FIGO stadij III, IV) radikalna vulvektomija z obojestransko ingvinalno
limfadenektomijo, pogosto z delno ali popolno resekcijo secnice,
noznice in danke. Redkeje je za popolno odstranitev tumorja potrebna
pelvicna eksenteracija in/ali resekcija prizadetih kosti in miSic. Za
uspes$no rekonstrukcijo zunanjega spolovila po tako obseZni odstranitvi
tumorja je potreben izkuSen operater.

Zasnovani in preizkuseni so Ze Stevilni postopki rekonstrukcije
zunanjega spolovila, vendar je za uspeSen kon¢ni rezultat poleg ustrezne

tehni¢ne izvedbe bistvena izbira prave metode pri izbrani bolnici. V
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Clanku, ki ga je leta 2005 objavil Salgarello s sodelavci, je bil
predstavljen algoritem za izbiro ustreznega reZznja. Glede na njihove
izku$nje naj bi bili najustreznejSi fasciokutani reZnji. Pri majhnih do
srednje velikih defektih priporoCajo uporabo V-Y reZnja, vezanega
reznja iz glutealne gube ali pudendalnega reZnja iz zgornjega notranjega
dela stegna. V-Y reZzenj naj bi bil zaradi svoje vsestranskosti,
zanesljivosti in enostavne izvedbe ob nizki stopnji zapletov med
naStetimi najustreznejSi. Za kritje vecjih defektov priporo€ajo uporabo
kozno-miSi¢nih reznjev, najustreznejsi naj bi bil vertikalni reZzenj preme
trebusne miSice (angl. vertical rectus abdominis myocutaneus flap,
VRAM flap). Vlek reznja preko srednje linije ni priporo€ljiv, ker lahko
zaradi prevelike napetosti pride do dehiscence in nekroze reZnja.
Rekonstrukcijo je zato priporo€ljivo nacrtovati loceno za vsako polovico
zunanjega spolovila, pri ¢emer sta glede na velikost in mesto defekta
lahko uporabljena razli¢na reZnja.

Diogo in sodelavci so v retrospektivni raziskavi preucevali
uspesSnost takojSnje rekonstrukcije po operaciji karcinoma zunanjega
spolovila in zakljucili, da so fasciokutani reZnji iz zgornjega dela stegna
trenutno najprimernejSi. Poudarili so prednost razpoloZljivosti tkiva na
donorskem mestu, dobro viabilnost reZnja in ohranitev senzibilitete. V-Y
rezenj iz glutealne gube, ki ga priporoCa Lee s sodelavci, naj bi bil po
njihovem mnenju primeren le v primerih, ko je anteriorna polovica vulve
ohranjena in defekt ni prevelik. Muneuchi in sodelavci, po drugi strani,
kot rezenj prve izbire zagovarjajo t.i. DIEP reZenj (angl. deep inferior
epigastric perforator flap), ki temelji na prekrvavitvi iz perforantnih
arterij iz spodnje globoke epigastri¢ne arterije.
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NasSe izkuSnje kaZejo, da so rezultati rekonstrukcije zunanjega
spolovila z uporabo fasciokutanih reZnjev z zgornjega notranjega dela
stegna ali glutealne gube dobri, saj ne puS€ajo hujSih posledic na
donorskem mestu in omogocajo dobre estetske in funkcionalne rezultate.
KoZno-miSi¢ni reznji so po nasih izkuSnjah najprimernejsi pri kritju
obseZnih defektov. Priporo¢amo tudi medoperativno vstavitev drenov v
podro¢je po ingvinalni limfadenektomiji, saj lahko limforeja prepreci
primarno celjenje rane in povzro¢i nekrozo reznja. Poleg vsega
naStetega, moramo pri nacrtovanju tehnike rekonstrukcije po operaciji
karcinoma zunanjega spolovila upoStevati dejstvo, da je vecina bolnic
starejSih in imajo pogosto pridruZene Stevilne kroni¢ne bolezni, ki lahko
vplivajo na izhod zdravljenja. Pomembna je dobra predoperativna ocena,
naSa odloCitev pa mora temeljiti tudi na pricakovanjih bolnice. Ne
nazadnje je za dober rezultat zdravljenja pomembna ustrezna
pooperativna nega rane in skrb za hitro rehabilitacijo bolnic. Po naSih
izkuSnjah je priporo€ljiva tudi vstavitev urinskega katetra, ki ga lahko

odstranimo, ko je bolnica mobilizirana in rana ustrezno celi.

Zakljueki

Rezultati takojSnje rekonstrukcije zunanjega spolovila z uporabo
fasciokutanih reZnjev po kirurski resekciji karcinoma so dobri. Potrebne
so nadaljnje kliniCne raziskave, po moZnosti prospektivne, ki bi
primerjale uspeSnost razli¢nih postopkov rekonstrukcije enakih defektov
zunanjega spolovila. Vecina avtorjev poroca o primerih, pri katerih je
prvi del posega, ki obsega resekcijo tumorja, izvedel onkoloski

ginekolog, pri rekonstrukciji pa je sodeloval s specialistom plasti¢ne in

86

VS



—P

rekonstrukcijske kirurgije. Kot navaja Weikel s sodelavci, sodelovanje s
kirurgom plastikom razSiri spekter mogoc¢ih kirurSkih reSitev
rekonstrukcije zunanjega spolovila in s tem pripomore tako k boljSemu
izidu onkoloSkega zdravljenja kot tudi boljSemu estetskemu izhodu.
Kljub temu naSi rezultati dokazujejo, da je uspeh rekonstrukcije
zunanjega spolovila s strani izkuSenega onkoloskega ginekologa v
sodelovanju z ustrezno izobraZenim negovalnim osebjem primerljiv in

omogoca zelo dobre funkcionalne in kozmeti¢ne rezultate.
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