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ÖZET

 ABSTRACT

Servikal kanser, tüm dünyada jinekolojik kanserlere bağlı ölümlerin önde gelen nedenlerindendir. Pap smear taramasının yaygın 
kullanımı ile servikal kanser erken tanısı artmaktadır. Ancak, ihmalden ya da olguların yetersiz değerlendirilmesinden dolayı servi-
kal kanser tanısı retrospektif olarak histerektomi sonrası konabilmektedir. Radikal parametrektomi ve radyoterapi, basit histerek-
tomi sonrası tanı alan servikal kanser olgularındaki iki tedavi modalitesidir. Bu çalışmada, histerektomi sonrası tanı alan servikal 
kanser olgularının nedenleri, tedavi modaliteleri ve prognozları hakkında kapsamlı bilgi vermeyi hedefledik.

Anahtar Kelimeler: servikal kanser, basit histerektomi, radikal parametrektomi, radyoterapi

Cervical cancer is one of the leading causes of gynecological cancer deaths in the world. Early diagnosis of cervical cancer has 
increased with the widespread Pap smear screening. However, cervical cancer cases can be diagnosed restrospectively post-
hystrectomy due to inappropriate evaluation of the cases or ignorence. Radical parametrectomy and radiation therapy are the 
two treatment modalities used to treat cervical cancer cases diagnosed after simple hysterectomy. In the present study, we 
aimed to give comprehensive information about the causes of cervical cancer cases diagnosed post-hysterectomyly, treatment 
modalities and prognosis.
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GİRİŞ
Servikal kanser yılda yaklaşık 500.000 yeni vaka ve 
275.000 ölüm ile tüm dünyada önde gelen jinekolo-
jik kanserlerden birisidir (1). Servikal kanserin yaygın 
taraması ile tespit edilen prekanseröz ve erken evre ser-
vikal kanser olgularının tanı konma oranları artmıştır. 
Servikal kanserin, primer tedavisi radikal histerektomi 
ya da radyoterapidir. Cerrahi tedavi (radikal histerekto-
mi + pelvik paraaortik lenfadenektomi [PPLND]), özel-
likle evre IA, IB1 ve seçilen bazı evre IIA1 olgularda 
tercih edilir (2). Evre IB2, II, III, IVA hastalarda ise ke-
moradyoterapi uygulanır. Her iki tedavi modalitesinin 
de, lokal kontrol ve sağ-kalım açısından eşit tedavi ba-
şarısına sahip olduğu kabul edilir. Bu tedavi yöntemleri 
ile 5 yıllık sağ kalım %73.4-97.5 arasındadır (3-5).

Servikal kanser insidansı, yaygın ve düzenli tara-
malar ile düşmekle beraber, benign nedenli veya pre-
invaziv lezyonlara bağlı yapılan histerektomiler sonrası 
serviks kanser olguları tespit edilebilir. Tespit edilen 
serviks kanserli hastalarda ek tedavi gereksiniminin 
olup olmayacağı hastanın basit histerektomi (BH) son-
rası patolojik bulgularına bağlıdır. BH sonrası tanı alan 
invaziv serviks kanseri olgularında olası vajinal cuff, 
paravajinal doku, paraservikal doku, lenf nod tutulu-
munun da değerlendirilmesi gerekmektedir.

Bu çalışma ile BH sonrası tanı alan serviks kanser 
olgularının: yönetim stratejisi ve tedavi modaliteleri 
hakkında güncel bilgiler vermeyi amaçladık.

Histerektomi Sonrası Tanı ya da Eksik Tanı?
BH sonrası serviks kanseri insidansı %5.3-15’dir (6,7). 
Birçok çalışmada bu durumun yetersiz preoperatif de-
ğerlendirmeden kaynaklandığı üzerinde durulmaktadır 
(8-10). Ancak yoğun preoperatif çalışmanın da bu du-
rumu önlemede başarısız olduğunu gösteren çalışmalar 
da mevcuttur (7,11).

Srimboson ve ark., BH sonrası serviks kanseri tanısı 
alan 70 hastalık çalışmasında hastaların yaklaşık yarısı 
anormal kanama ile kliniğe başvurduğu bildirilmiştir 
(10). Hastaların yaklaşık üçte biri servikal intraepitelyal 
neoplazi (CIN) endikasyonu ile beşte biri ise anormal 
kanama endikasyonu ile opere edildiği bildirilmiştir; 
hastaların BH endikasyonları Tablo.1’de sunulmuş-
tu. Kanama nedeni ile başvuran hastaların yaklaşık 
%35.4’ünde servikal sitolojik incelemenin yapılmadığı 
tespit edilmiştir. Hastaların %59’unda normal pelvik 
muayene bulgularına sahip olduğu ve gros tümör in-
vazyonunun tespit edilmediği bildirilmiştir. Hastaların 
%31.4’ü CIN nedeniyle histerektomi yapılmış, %22.9’u 
ise anormal uterin kanama nedeniyle opere edildiği bil-
dirilmiştir. Srimboson’un çalışmasına göre uygunsuz ya 
da eksik tedavi yapılmasının nedenleri Tablo.2’de veril-

miştir. Buna göre preoperatif Pap-smear yapılmaması, 
CIN veya mikro-invaziv kanserli hastaların yetersiz de-
ğerlendirilmesi ve negatif Pap-smearli olgular, %63’ünü 
teşkil etmektedir. Ayhan ve ark. yaptığı çalışmada ise 
histerektomi sonrası tanı alan hastaların %40.7’si anor-
mal uterin kanama ile başvurduğu %33.3’ünde ise 
myoma uteri tespit edildiği bildirilmiştir (12). Litera-
türdeki diğer çalışmalarda da tanısı atlanan invaziv ser-

  %
Servikal intraeptelyal neoplazi 31.4

Anormal vaginal kanama 22.9

Myoma uteri 10

Uterin Prolaps 5.7

Mikroinvazif karsinom 5.7

Intraabdominal kanama 4.3

Over tümörü 4.3

Peritonit 2.8

Endometrial Hiperplazi 2.8

Kronik pelvik enfeksiyon 1.4

Endometrial kanser 1.4

Servikal myom 1.4

Adenokarsinoma in situ 1.4

Bilinmeyen  1.4

 Tablo 1 • Basit Histerektomi Endikasyonları

  %
Preoperatif Pap smear’in olmaması  22.8

Biyopside tespite edilen CIN*/MIK**’ın yetersiz  21.4 
değerlendirilmesi 

Yanlış-negatif Pap smear  18.6

Konizasyon sonrası endoservikal küretajın  8.6
yapılmaması 

Acil Histerektomi  8.6

Endike olan Konizasyonun yapılmamsı  5.7

Kolposkopik değerlendirme hataları  4.3

Anormal Pap smear’in yetersiz değerlendirilmesi  1.4

LEEP*** sonrası Endoservikal küretajın yapılmaması  1.4

Patoloji slidelarının tekrar değerlendirilmemesi 1.4

Gros servikal kitleye biopsi yapılmaması 1.4

Endoserviksin üst kısmındaki lezyonun atlanması 1.4

Bilinmeyen sebepler 1.4
*Servikal intraepitelyal neoplazi

**Mikroinvazif karsinom

*** Loop Electrosurgical Excision Procedure

 Tablo 2 • BH sonrası tanı alan serviks kanseri olgularında 
uygunsuz ya da eksik tedavi nedenleri.
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viks kanserli olgularda endoservikal küretajın yapılma-
mış olması da en sık nedenler arasında sıralanmaktadır 
(7,10-11,13).

Nasıl Tedavi Edilmeli: Radikal 
Cerrahi/Radyoterapi ?
Ekstrafasyal histerektomi diğer adıyla basit histerekto-
mi sadece Evre IA1 serviks kanseri olgularında uygun 
tedavi olarak kabul edilebilir (14-16). Evre IA1 dışın-
daki servikal kanser olgularında paravaginal ve para-
servikal yumuşak dokular değerlendirilemediği için 
basit histerektomi uygun tedavi olarak kabul edilmez. 
İnvaziv serviks kanseri için eksik tedavi modalitesinin 
uygulanması, serviks kanseri rekürens riskini %60 ora-
nında artırabileceği literatürde bildirilmiştir. Evre IA2-
IIA olgularda BH sonrası 5 yıllık sağ-kalım %50’nin 
altında iken, radikal histerektomi + PPLND ya da rad-
yoterapi ile tedavi edilen olgularda bu oran %89’dur 
(17). Evre IIB-IV olgularda hastalıksız sağ-kalım yeterli 
bulunmaması nedeni ile kombine eksternal ışın tedavi-
si ve brakiterapi önerilen tedavi şeklidir (5).

BH sonrası tanı alan invaziv serviks kanserlerinde 
adjuvant radyoterapi sonrası 5 yıllık sağ kalım literatür-

de %39 ile %96 arasında iken BH sonrası radikal cerra-
hi uygulanan hastalarda bu oran %67 ile %100 arasın-
dadır (6,11-12,17). BH sonrası tanı alan serviks kanseri 
olgularında iki tedavi seçeneği bulunmaktadır: radikal 
parametrektomi + PPLND ya da adjuvant radyotera-
pi. Ulusal Geniş Kanser Ağı (National Comprehensive 
Cancer Network), basit histerektomi sonrası insidental 
olarak tanı alan serviks kanseri olguları yönetim proto-
kolü, Tablo 3’de sunulmuştur (5).

Radikal Parametrektomi
Cerrahi tedavi, over fonksiyonlarının korunmasına ve 
lenf nodlarının durumunun değerlendirilmesine ola-
nak sağlar. Radikal parametrektomi, ilk defa 1961 yı-
lında Daniel ve Brunschwing tarafından tarif edilmiş-
tir ve üst vajen, parametrium, rejyonel lenfatiklerin 
çıkartılması olarak tanımlanmıştır (18). Radikal para-
metrektominin en belirgin özelliği serviks ve üst vagen 
komşuluğundaki parametrial dokunun çıkartılmasıdır. 
Erken evre servikal kanser parametrial tutulum oranı 
%4-11 iken, lenfovasküler alan tutulumunun olmadı-
ğı olgularda parametrial tutulum %1.8’dir (19). Lenf 
nodu negatifl iğinde ise parametrial tutulum oranın 

 Tablo 3 • NCNN tedavi protokolü

Evre IAI Patolojik evreleme

LVSI yok 
(lenfosvas-
küler alan 
tutulumu)

Pelvik RT, + 
brakiterapi, 
± eş zamanlı 
sisplatin içeren 
kemoterapi

Negatif nodlar

Cerrahi sınır 
negatif; 
negatif 
görüntüleme

EvreIAI 
LVSI(+) veya
≥evre IA2

H&FM
TKS
KCFT/renal fonk-
siyon
testleri görüntü-
leme (opsiyonel 
≤evre IB1)
PA akc grafisi
MR görüntüleme

Pozitif nodlar 
ve/veya pozitif 
cerrahi sınır ve/
veya pozitif 
parametrium

Nodal hastalık 
için
görüntüleme
negatifPozitif cerrahi 

sınırlar, gros re-
zidüel hastalık, 
veya  pozitif 
görüntüleme

Nodal hastalık 
için görüntüleme 
pozitif

Pelvik RT (para-
aortik lenf nodu 
pozitifse para-aortik 
lenf nod RT)
eş zamanlı sisplatin 
içeren kemoterapi 
bireyselleştirilmiş 
brakiterapi (pozitif 
vaginal margin)

Gros olarak
 büyümüş 
nodlar için 
cerrahi de 
bulking düşün

Gözlem veya opsi-
yonel pelvik RT, olası 
geniş primer tümör, 
derir stromal invazyon 
ve/veya LVSI vaginal 
brakiterapi

Komplet
parametrok-
tomi+ üst 
vaginektomi 
4 pelvik lenf 
nod disseksi-
yonu, ± para-
aortik lenf nod 
örneklenmesi

Gözetim

veya
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%0-1.9 aralığındadır (19-23). Radikal parametrektomi, 
postoperatif dönemde radyoterapi gerektirmeyen olgu-
ları olası radyoterapi komplikasyonlarından korumak-
tadır. Radikal parametrektomi sonrası 5 yıllık sağ kalım 
%67-100 arasındadır (6, 11-12, 24-25). 

Orr ve ark.’ın çalışmasında, radikal parametrektomi 
yapılan hastaların %74’ünde nodal metastaz, vaginal ve 
parametrial tutulum tespit edilmemiştir (24). Böylece, 
hastaların %74’ü olası radyoterapi komplikasyonların-
dan korunmuştur. Ayhan ve ark.’nın çalışmasında pa-
rametrektomi sonrası rezidüel hastalığı olmayanlarda 
sağ kalım oranı %100 olarak bildirilmişken, rezidüel 
hastalığı olan hastalarda ise bu oran %80 olarak veril-
miştir (12). 

Ayhan ve ark., yüksek grade ve pozitif lenfovaskü-
ler alan tutulumu olan olgularda postoperatif adjuvan 
terapi oranının artmış olduğunu yayımlamışlardır (12). 
Lenfovasküler alan tutulumu ile yüksek grade, artmış 
lenf nodu metastazı ve rezidüel hastalık pozitifl iği ile 
korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir. Aynı çalışma-
da, radikal parametrektomi sonrası operatif morbidite 
oranını %18.5’dir. Yüksek grade, pozitif lenfovasküler 
alan tutulumu varlığında tedaviye adjuvan radyoterapi 
önerilmektedir.

Leath ve ark.’ın çalışmasında radikal parametrekto-
mi uygulanan hastalarda 5 yıllık sağ kalım %96 olarak 
bildirilmiştir (11). Operasyona bağlı morbidite oranı 
%30 olarak bildirilmiştir: insidental sistotomi, ileus, 
kan transfüzyonu. Opere edilen hastalarda cerrahiye 
bağlı üriner fi stül ve işeme fonksyon bozukluğu gibi 
uzun dönem komplikasyonlarının gelişmediğini bildi-
rilmişlerdir. Radikal parametrektomi sonrası asıl soru-
nunun radikal parametrektomi sonrası adjuvant radyo-
terapi alımına bağlı gelişen morbiditeye bağlı geliştiğini 
öne sürmüşlerdir. Bu sorunun da hasta seçimine dikkat 
edilerek ortadan kaldırabileceğini belirtmişlerdir. Tablo 
4’de radikal parametrektomi uygulama endikasyonları 
verilmiştir. Leath ve ark’nın aksine Park ve ark. invaz-
yon derinliğinden ve lenfovasküler alan tutulumundan 
bağımsız olarak küçük rezidüel tutulumu olan(<4cm) 
olgularda da güvenle ve kolayca uygulanabileceğini bil-
dirmişlerdir (6,11). Çalışmalarında 10 yıllık sağ kalım 
ve hastalıksız sağ kalımı %100 olarak bildirmişlerdir. 

Minimal invaziv cerrahi tekniklerinin gelişmesi ile 
radikal parametrektomi, laparoskopik ya da robotik 
olarak uygulanabilmektedir. Servikal ve paravajinal 
dokunun laparoskopik radikal rezeksiyonu ilk defa 
Magrina ve ark., tarafından 1999 yılında tarif edilmiştir 
(26). Laparaskopik radikal parametrektomi, özellikle 
negatif lenf örneklemenenin olduğu genç hastalarda, 
hastaları gereksiz radyoterapi uygulamasından koruya-
rak over fonksiyonlarının korunmasına ve olası radyo-
terapi komplikasyonlarından korumaktadır. Minimal 
invaziv cerrahi teknikler, pelvik doku, mesane, üreter, 
ve rektumun daha iyi görüntülenmesine olanak sağlar 
ve pelvisdeki derin boşluklara ve dokulara ulaşımı ko-
laylaştırır. 

A.Buda ve ark. yaptıkları çalışmada, laparoskopik 
parametrektomi yapılan hastaların %75’inin gereksiz 
radyoterapi uygulamasından kurtarıldığını rapor edil-
miştir (27). Junnan Li ve ark.’nın 28 hastalık çalışma-
sında laparoskopik radikal parametrektomi operasyo-
nu gerçekleştirilmiş ve operasyona bağlı komplikasyon 
oranı %7.2 olarak yayımlanmıştır (28). Aynı çalışmada 
toplam sağ kalım oranı %100 olarak bildirilmiştir. Jun-
nan Li ve ark.’a göre laparaskopik radikal parametrek-
tomi, pelvik anatomiyi belirlemede ve olası lezyonların 
tespitinde laparotomiye üstünlük sağlamaktadır. Sinir 
ve damar hasarı, vizüel büyütme sağlanarak önlenebil-
mekte böylece üreter ve mesane hasar oranları azaltıla-
bilmektedir.

Robotik radikal parametrektomi, Ramirez ve ark. 
tarafından ilk defa 2008 yılında tarif edilmiştir (29). 
Robotik cerrahinin kattığı en önemli avantaj: üç bo-
yutlu görüntü sağlayarak daha fazla görüntü kesinliği 
ve netliği sağlamasıdır. Ramirez ve ark. çalışmalarında, 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon oranların 
laparotomi ve laparoskopi ile karşılaştırıldığında an-
lamlı bir farkın olmadığını bildirmişlerdir (29).

Radikal parametrektomi komplikasyonları, kana-
ma, mesane hasarı ve postoperatif ileus olarak bildiril-
miştir (11). Leath ve ark.’nın çalışmasında radikal pa-
rametrektomiye bağlı komplikasyon oranı %30 olarak 
bildirilmiştir (%17’sinde kan transfüzyonu gerektiren 
kanama, %9’unda insidental sistotomi, %4’ünde pos-
toperatif ileus) (11). Park ve ark.’nın çalışmasında ise 
radikal parametrektomi komplikasyon oranı %17 ola-
rak belirlenmiştir (6). Literatürde bu oran %8.7 ile 30 
arasında değişmektedir (22-25). Radikal histerektomi 
ile karşılaştırıldığında, radikal parametrektomi tekniği-
nin kan kaybı, operasyon süresi açısından benzer tek-
nik zorluğa sahip olduğu yapılan çalışmalarda bildiril-
miştir (11-12,22-25). Radikal parametrektomi sonrası 
patoloji sonuçlarının değerlendirilmesinde, olguların 
%10’unda lenf nod tutulumu, %7’sinde de cerrahi 
sınır pozitifl iği tespit edilmiştir. Olguların %80’inde 

Skuamoz karsinom, adenokarsinom ya da adeno-skuamoz 
karsinom

Evre IA2, IB1 hastalık varlığı 

Derin invazyonu ve cerrahi sınırlarda tümör negatif olan olgu-
lar

Vagen veya parametriumda klinik rezidüel hastalığı olmayan 
olgular

 Tablo 4 • Radikal parametrektomi tavsiye edilen olgular
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cerrahi sınır ve lenf nodu negatif olarak bildirilmiştir 
(11,22,24-25).

Radyoterapi
Radyasyon uygulamasının kolay olması nedeniyle ve 
özellikle cerrahi uygulamanın kontraendike olduğu 
durumlarda üstünlük sağlar. Parametrial dokunun da-
mardan ve sinirden zengin olması ve parametrektomi 
sırasında bu damar ve sinir ağının zarar görmesi: ka-
nama ve denervasyon gibi komplikasyonların artması-
na neden olmaktadır. Radikal parametrektomi sonrası, 
radyoterapi ya da kemo-radyoterapi alması gereken 
olgularda ilk planda radikal cerrahi yerine radyoterapi 
verilmesi daha uygun gözükmektedir. Radikal cerrahi-
nin artmış morbidite ile gittiği ve ek sağ kalım sağla-
madığı yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (33-36). BH 
sonrası serviks kanseri tanısı konan olgularda eksternal 
radyoterapi ile bir ya da iki doz intravaginal brakitera-
pi uygulanabilir. Bu olgularında radyoterapi sonrası 5 
yıllık sağ kalım oranı %54-93 arasında değişmektedir 
(6). Uzak metastazı olan olgularda tek başına radyote-
rapi yerine kombine kemo-radyoterapi önerilmektedir 
(6,11,33-34). 

Smith ve ark., yaptığı 25 hastalık çalışmada benign 
nedenler için yapılan histerektomi sonrası tespit edi-
len serviks kanserinde uygulanan pelvik radyoterapi 
ve vaginal cuff brakiterapinin tümör rekürensini nere-
deyse tamamen ortadan kaldırdığı bildirilmiştir (35). 
Ancak radyoterapiye bağlı artmış oranda komplikasyon 
tespit etmişlerdir. Radyoterapinin dezavantajı özellik-
le genç hasta popülasyonunda over fonksiyon kaybı-
na yol açmasıdır. Diğer radyoterapi komplikasyonları: 
radyasyon sistiti, proktit, vaginal kısalık ve kuruluk, 
fi stül oluşumu, ve cinsel fonksiyon kaybıdır (33-37). 
Atmış Gy üzeri eksternal pelvik radyoterapi uygula-
masında, hastaların %6-10’unda müdahele gerektiren 
komplikasyon gelişebilir (38). Chen ve ark.’nın yaptığı 
çalışmada, BH sonrası serviks kanseri tespit edilen has-
talarda radyoterapi sonrası gastrointestinal komplikas-
yon oranını %36 olarak bildirmiştir (33). Mikroinvaziv 
olgularda, gastrointestinal komplikasyonları azaltmak 
için daha düşük pelvik radyasyon dozu uygulanabilir. 
Radyoterapi sonrası uzun dönem komplikasyonlar lite-
ratürde %5-15 oranında bildirilmiştir (33-40). Park ve 
ark.’nın çalışmasında ise bu oranın %27’e kadar çıktığı 
ve bu oranın literatürdeki verilere oranla daha realistik 
olduğu bildirilmiştir (6).

Smith ve ark.’nın çalışmasında pelvik radyoterapiye 
vaginal cuff brakiterapi eklenmesinin kanser rekürens 
riskini ortadan kaldırdığı ancak komplikasyon oranı-
nı artırdığını yayımlamışlardır (35). Radyoterapi yo-
ğunluğu azaltılarak komplikasyonların önlenebileceği 
gösterilmiştir. Bunun da, sadece pelvik /veya sadece 

vaginal radyoterapi uygulanarak mümkün olabileceği-
ni bildirilmişlerdir. Radyoterapiye bağlı komplikasyon 
oranlarını azaltmak için mevcut literatür ışığında tedavi 
protokollerini modifi ye etmişlerdir (Tablo.5) (38). 

SONUÇ
Yetersiz preoperatif hazırlık ve değerlendirme nedeniy-
le serviks kanseri olgularına basit histerektomi uygu-
lanmakta ve serviks kanseri tanısı postoperatif olarak 
konmaktadır. Hastaların preoperatif hazırlıklarının 
yapılması ve smear ve patoloji sonuçlarının yeterli ve 
tam bir şeklide değerlendirilmesi gerekmektedir. Evre 
IA1 olgularda tedavide basit histerektomi yeterli kabul 
edilmektedir. Ancak, Evre IA1 dışındaki serviks kan-
serlerinde, paravaginal ve paraservikal yumuşak doku-
lar çıkartılmadığı için basit histerektomi tedavi edici 
değildir. Evre IA2-IIA olgularda histerektomi sonrası 5 
yıllık sağkalım %50’nin altındadır, radikal histerektomi 
ya da radyoterapi ile tedavi edilen olgularda ise bu oran 
%89’dur. Özellikle genç hastalarda radikal parametrek-
tomi ile over fonksiyonları korunabilir ve olası radyote-
rapi komplikasyonları önlenebilir. İleri patolojik bulgu-
lu hastalarda DFS yeterli bulunmaması nedeni ile kom-
bine eksternal ışın tedavisi ve brakiterapi önerilmek-
tedir. Radyoterapi komplikasyonlarını önlemek amaçlı 

Radyoterapi yerine parametrektomi: Radyoterapiyi redde-
den ya da radyoterapiye majör kontraendikasyon teşkil eden 
durumlarda (örnek: öncesinde pelvik radyoterapi hikayesi, 
pelvik böbrek varlığı, lupus, skleroderma gibi aktif kollajen 
vasküler hastalık varlığı)  radyoterapi yerine parametrektomi 
ve pelvik nod diseksiyonu uygulanabilir.

Yalnızca Vaginal Brakiterapi:  Cerrahi sınırları negatif olan ve 
tümör invazyonu 10 mm’nin altında olan evre I hastalarda 
pelvik radyoterapi yapılmayabilir. Brakiterapi, haftada iki kez 
olacak şekilde yüksek doz oranında uygulanabilir. Hedeflen 
doku hacmi, vagenin proksimal 3 cm’sidir. 20 Gy radyoterapi 
dozu, seans başına 5 Gy olacak şekilde uygulanır(2 hafta bo-
yunca toplam 4 seans).

Yalnızca Pelvik Radyoterapi: yalnızca pelvik radyo terapi bu 
enstitüde uygulanmamaktadır.

Pelvik radyoterapi+ vaginal brakiterapi: 39.6-45 Gy pelvik 
radyoterapi + 15 Gy vaginal brakiterapi. 

Kemoterapi: Tıbbi olarak kondisyonları uygun ve yüksek nüks 
oranına sahip hastalar(örnek: derin invazyon gösteren skua-
moz hücreli karsinom veya adenokarsinom, veya berrak hüc-
re histolojili herhangi bir invaziv tümör) pelvik radyoterapi 
ve vaginal brakiterapiye ek olarak platinyum kemoterapisi 
uygulanır. Pelvik radyoterapi sırasında,  40 mg/m2 Sisplatin iv 
olarak haftada bir kez olacak şekilde uygulanır. Kemoterapi, 
vaginal brakiterapi ile aynı gün uygulanmamaktadır.

 Tablo 5 • Basit Histerektomi sonrası tanı alan evre IA2-II 
serviks kanseri tedavi 
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radikal parametrektomi ve pelvik lenfadenektomi, basit 
histerektomi sonrası servikal kanser tanısı alan hasta-
lara önerilmelidir. Evre IA2-IB1 serviks kanseri tespit 
edilen genç hastalarda özellikle over fonksiyon kaybını 
önlemede ve radyasyona bağlı uzun dönem komplikas-
yonlarından korumaktadır.
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