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Giris ve Amac: Evre IB-IIA Serviks kanseri tanili hastalarin yaridan fazlasi primer cerrahi sonrasit adjuvan
radyoterapiye ihtiya¢ duymaktadir. Ozellikle biiyiik timdr boyutu varliginda tedavide definitif radyoterapi dnerilir.
Evre 111 hastalarda ise definitif kemoradyoterapi standart yaklagim olarak 6nerilmekte iken klinik uygulamada primer
modalite olarak cerrahi halen kullanilmaktadir. Bu ¢alismada klinigimizde FIGO 2018’¢ gore Evre IB-I1l serviks
kanseri tanisi ile definitif veya adjuvan radyoterapi uygulanmis hastalarin tedavi sonuglarinin karsilastirmali
degerlendirilmesi amaglanmistir.
Gere¢ ve Yontemler: 2011-2019 yillarinda klinigimizde serviks kanseri tanisi ile definitif radyoterapi (DRT)
uygulanan 28 hasta ve adjuvan radyoterapi (ART) uygulanan 20 hasta caligmaya dahil edildi. DRT ve ART hasta
gruplarinin 6zellikleri Ki-Kare testi ile, genel sagkalim (GS) ve progresyonsuz sagkalim (PSK) degerlendirmeleri
Kaplan-Meier analizi ve log-rank testi ile, cok degiskenli analizler ise Cox regresyon analizi ile yapildi.
Bulgular: Medyan 39,6 ay (0,5-90,5) takip siiresi sonunda 33 hasta hayattaydi. DRT ve ART gruplarinda GS sirasiyla
39,65 ay ve 42,46 ay; PSK sirastyla 26,10 ay ve 22,93 ay ve 3 yillik sagkalim oranlar1 sirastyla %79,6 ve %72,2 idi.
Iki grup arasinda GS ve PSK acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.936, p=0,756). Cok
degiskenli analiz sonuglarinda ECOG durumunun GS iizerinde, timér boyutunun ise PSK fizerinde istatistiksel
anlaml etkisi bulundu (sirasiyla p=0,009, p=0,044). Tedavi modalitesinin ise PSK (p=0,724) veya GS (p=0,908)
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi gosterilmedi.
Sonug: Hastalarin GS, PSK ve 3 yillik sagkalim sonuglar1 literatiir ile uyumludur. Evre IB-I1l serviks kanserinde
definitif radyoterapi ve postoperatif adjuvan radyoterapi benzer sagkalim sonuglarina sahiptir. Adjuvan radyoterapiye
ihtiyag duyacak hastalarda definitif radyoterapi tercih edilmesi diisiiniilmelidir.
Anahtar Sozciikler: Adjuvan radyoterapi, definitif radyoterapi, sagkalim, serviks kanseri

Abstract

Objective: More than half of stage IB-11A cervical carcinoma patients need adjuvant radiotherapy. Especially in cases
with large tumors definitive radiotherapy is preferred. In stage 111 although definitive chemoradiotherapy is accepted
as standard of care, surgery has still a non—negligible utilization in clinical practice. In this study we aimed to evaluate
and compare the survival outcome of stage IB-1l1l by FIGO 2018 cervical carcinoma patients after definitive or
adjuvant radiotherapy.

Materials and Methods: 28 patients who underwent definitive radiotherapy (DRT) and 20 patients who underwent
adjuvant radiotherapy (ART) in our clinic between 2011-2019 were enrolled in the study. DRT and ART groups were
compared with Chi-square test in terms of clinicopathological features. Overall (OS) and progression free survival
(PFS) were evaluated via Kaplan-Meier analysis and log-rank test. Multivariate analysis was performed by Cox
regression.
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Results: After a follow up period of median 39,6 (0,5-90,5) months, 33 patients were alive. In the DRT group OS,
PFS and 3 years OS were 39,65 months, 26,10 months and 79,6% respectively where in the ART group they were
calculated as 42,46 months, 22,93 months and 72,2% respectively. The difference between 2 groups in terms of OS
and PFS was not statistically significant (p=0,936 and p=0,756). Multivariate analysis revealed a statistical
significance for ECOG on OS and tumor size on PFS (p=0,009, p=0,044). However, the influence of treatment
modality was not statistically significant on PFS (p=0,724) or OS (p=0,908).

Conclusion: OS, PFS and 3 years OS results of our sample were compatible with previous literature. For stage 1B-111
cervical cancer, definitive radiotherapy and postoperative adjuvant radiotherapy have similar survival results.
Definitive radiotherapy should be considered in patients who would need adjuvant radiotherapy.

Keywords: Adjuvant radiotherapy, cervical carcinoma, definitive radiotherapy, survival

1. Giris

Serviks kanseri tiim diinyada en sik karsilasilan
jinekolojik kanserdir ve kadinlarda goriilen kanserlerde
dordiincii sirada  yer almaktadir. Invaziv serviks
timorlerinin  yaklasik 2/3’tinii  yassit epitel hiicreli
timorler olugturmaktadir [1].

Serviks kanseri evrelemesinde International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) evrelemesi
kullanilmaktadir. 2018 yilinda FIGO, klinik muayene
bulgularinin yanisira goriintiileme ve patolojik bulgular
da dahil ederek yeni bir evreleme tablosu yaymlamustir.
Pelvik lenf nodu metastazi Evre IIIC1 ve paraaortik lenf
nodu metastazi varligi Evre I1IC2 olarak eklenmistir [2].
Evre IA2-1IA serviks kanseri i¢in radikal histerektomi ve
definitif radyoterapi (DRT) tedavi segenekleridir. Fakat
evre IB-IIA hastalarin yarisindan fazlast adjuvan
radyoterapiye (ART) ihtiya¢ duyacagindan bu evredeki
Ozellikle timor boyutu biiyiik olan hastalar igin DRT
tercih edilmektedir [3].

1990’lardan beri kemoradyoterapi (KRT) lokal ileri
serviks kanseri icin standart tedavi yaklagimi olarak
benimsenmistir [4-6]. Tedavi sonuglarina etki eden
prognostik faktorler olarak lenf nodu metastazi, tiimor
boyutu, evre, uterus invazyonu ve hemoglobin diizeyinin
<10g/dL sinirinin altinda olmasi sayilabilir [7].

Bu ¢alismada klinigimizde FIGO 2018 evrelendirmesine
gore yeniden evrelendirilmis evre IB-I11 serviks kanseri
tanist ile definitif RT veya primer cerrahi sonrasi adjuvan
RT wuygulanmig hastalarin  tedavi  sonuglarinin
kargilagtiritlmasi amaglandi. Buna ek olarak yas, ECOG
performans durumu, histopatoloji, timér boyutu ve evre
gibi prognostik oldugu bilinen faktorler genel sagkalim
(GS) ve progresyonsuz sagkalim (PSK) ag¢isindan tek ve
cok degigkenli analizlerle degerlendirildi.

2. Materyal ve Metot

Hastalar

Ekim 2011-Subat 2019 tarihleri arasinda klinigimizde
kiiratif pelvik RT uygulanmis 60 hasta dosyasi
retrospektif olarak degerlendirildi. Evre IVA olan 5 hasta
ve takip dis1 kalan 7 hasta ¢alismaya alimmadi. DRT
uygulanan 28 hasta ve ART uygulanan 20 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin evrelemesi FIGO 2018
versiyonuna gore tekrar yapildi. Hasta 6zellikleri olarak
yas, evre, histopatolojik tip, ECOG performans durumu
ve tiimdr boyutu kaydedildi. Hastalarin takipleri ile GS,
PSK ve 3 yillik sagkalim sonuglar1 hesaplandi.
Radyoterapi ve tedavi plani

Primer cerrahi uygulanan hastalarin adjuvant RT karari
verilirken pozitif cerrahi sinir, tutulu lenf nodu varligi,
biliylik timor boyutu (>4cm), lenfovaskiiler invazyon,
derin stromal invazyon ve parametriyum tutulumu
dikkate alind1. Eksternal RT tiim hastalara pelvik bdlgeye
1.8-2Gy fraksiyon dozu ile toplam 45-50,4 Gy olarak 3
boyutu konformal radyoterapi(3BKRT) veya yogunluk
ayarli radyoterapi (YART) teknigi ile uygulandi.
Hastalar intrakaviter brakiterapi (ICRT) uygulamasi dis
merkeze  yonlendirildi. DRT  grubunda ICRT
uygulamasint kabul etmeyen 2 hasta disinda tim
hastalara toplam 21-28Gy/3-4 fraksiyonda ICRT
uygulandi. ART grubunda ise olumsuz patolojik tiimdr
ozelliklerine sahip veya cerrahi sinir pozitif olan 13
hastaya 12-28Gy/ 3-4 fraksiyonda ICRT uygulandi. DRT
uygulanan 23 hastaya ve ART uygulanan 10 hastaya
Tibbi Onkoloji klinigi tarafindan es zamanli kemoterapi
uygulandi. DRT uygulanan 6 hastaya sonrasinda cerrahi
yapilmistir.

Calisma igin {iniversitemiz yerel etik kurulundan onay
alind1.

Istatistiksel Analiz

DRT ve ART hasta gruplarinin &zellikleri Ki-Kare testi
karsilagtirildi. GS, PSK ve 3 yillik GS Kaplan-Meier
analizi ile, gruplar arasindaki fark log-rank testi ve ¢cok
degiskenli analizler Cox regresyon analizi ile hesaplandi.
Istatistiksel anlamhilik simir1 p<0,05 olarak kabul edildi.
Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21 versiyonu
ile yapildi.

3. Bulgular

Hastalarin medyan yas1 54 (23-84) idi. Medyan 39,6 ay
(0,5-90,5) takip siiresi sonunda 33 hasta hayattaydi. Tim
hastalarin GS medyan 39,65 ay (3,52-91,76); PSK
medyan 25,84 ay (0,26-90,45) ve 3 yillik GS %76,9 idi.
DRT ve ART wuygulanan hastalarin 6zellikleri
karsilastirildiginda, iki grup yas ve histopatolojik alt tip
acisindan benzer iken (p=0,701 ve p=0,569); evre,
ECOG performans durumu, timdr boyutu ve RT ile es
zamanli kemoterapi uygulanma durumu acisindan
istatistiksel anlamli oranda farkli bulundu. (p<0,05).
DRT grubunda Evre 1B (9 hasta); ART grubunda ise
Evre IB (11 hasta) ¢cogunlukta idi. Tedavi gruplarina
gore hasta Ozellikleri Tablo 1’de Ozetlenmistir.
Hastalarin takiplerinde DRT grubunda 9 hastada (4 uzak
metastaz, 3 lokal progresyon, 2 hem uzak metastaz hem
lokal progresyon); ART grubunda 7 hastada (3 uzak
metastaz, 1 lokal progresyon, 3 hem uzak metastaz hem
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lokal progresyon) progresyon saptandi. DRT ve ART
gruplarinda sirasiyla GS 39,65 ay ve 42,46 ay; PFS 26,10
ay ve 22,93 ay, 3 yillik sagkalim ise %79,6 ve %72,2 idi.

Tek degiskenli analizlerde GS ve PFS agisindan iki grup

Tablo 1. Definitif radyoterapi ve adjuvan radyoterapi uygulanan gruplara gore hasta ozellikleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(strastyla p=0,936, p=0,756). Tedavi gruplarina gére GS
ve PFS egrileri sirastyla Sekil 1 ve 2°de gosterilmistir.

Definitif RT(n=28) Adjuvan RT(n=20) | p degeri Toplam
Yas
Medyan(min-maks) 52 (23-80) 57 (40-84)
>65 7 (%25) 6 (%30) 0,701 13 (%27,1)
<65 21 (%75) 14 (%70) 35 (%72,9)
FIGO Evre
1B1 1 (%3,6) 4 (%20) <0,001 5 (%10,4)
1B2 0 (%0) 5 (%25) 5 (%10,5)
1B3 0 (%0) 2 (%10) 2 (%4,2)
11A2 0 (%0) 4 (%20) 4 (%8,3)
11B 10 (%35,7) 0 (%0) 10 (%20,8)
1A 1 (%3,6) 0 (%0) 1(%2,1)
111C1 9 (%32,1) 3 (%15) 12 (%25)
111C2 7 (%25) 2 (%10) 9 (%18,8)
ECOG performans durumu
0 5 (%17,9) 0 (%0) 0,003 5 (%10,4)
1 16 (%57,1) 20 (%2100) 36 (%75)
2 7 (%25) 0 (%0) 7 (%14,6)
Histopatoloji
SCC 23 (%82,1) 16 (%80) 0,569 39 (%81,3)
Adenoca 5 (%17,9) 4 (%20) 9 (%18,8)
Tiimér Boyutu
<4cm 7 (%25) 12 (%60) 0,015 19 (%39,6)
>4cm 21 (%75) 8 (%40) 29 (%60,4)
RT ile Eszamanh KT
Alan 23 (%82,1) 10 (%50) 0,018 33 (%68,8)
Almayan 5 (%17,9) 10 (%50) 15 (%31,2)
Toplam 28 20 48
Kisaltmalar: RT: radyoterapi, FIGO: Federation of Gynecology and Obstetrics SCC: yassi hiicreli karsinom, KT:
kemoterapi
. . Survival Functions
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Sekil 1. Definitif radyoterapi ve adjuvan radyoterapi

gruplarinda genel sagkalim

Cok degiskenli analiz sonu¢larinda ECOG durumunun
GS iizerindeki ve tiimor boyutunun PFS iizerindeki etkisi

Sekil 2. Definitif radyoterapi ve adjuvan radyoterapi

gruplarinda progresyonsuz sagkalim
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p=0,044). Tedavi modalitesi ise ¢ok degiskenli analizde

anlaml

bulundu (swrasiyla p=0,009,



PFS (HR:1,29, %CI:0,3-5,56, p=0,724) veya GS
(HR=1,1 %95 CI:0,2-6,01; p=0,908) acisindan

Tablo 2: Tek degiskenli ve ¢cok degiskenli genel
sagkalim analizi

istatistiksel olarak anlamli degildi. Tek degiskenli ve cok
degiskenli analiz sonuglari Tablo 2 ve 3 de gosterilmistir.

Tablo 3: Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
progresyonsuz sagkalim analizi

Tek Cok HR (%695 Tek Cok HR (%095 CI)
degiskenli | degiskenli | Cl) degiskenli | degiske
p p p nli p
Ya 0.169 0,43 - Yas 0,313 0,378 -
ECSOG 0,023* 0,009* 7,3 (1,6- =COG 0.304 08 )
' ' AT performans
performans 32,5) AU
ST Histopatoloji | 0,529 0,272 -
Histopatoloji | 0,459 0,212 - Tiimoér 0,24 0,044* | 9,4 (1,06-
Timor 0,234 0,55 - Boyutu 84,92)
Boyutu Evre 0,951 0,095 -
Evre 0,819 0‘231 _ RT ile Es 0,478 0,586 -
RT ile Es 0,888 0,752 - zamanh KT
e T Tedavi 0,756 0724 | 1,29(0,3-5,56)
i modalitesi
Tedav! _ 0,936 0,908 1,1 (0,2- (DRT/ART)
modalitesi 6,01)
(DRT/ART)
*Istatistiksel olarak anlamli p degeri *[statistiksel olarak anlamli p degeri
4. Tartisma yetersizligi histolojik bulgular, lenfovaskiiler invazyon
Serviks kanseri tedavisini inceleyen c¢aligmalara ve servikal stromal invazyon gibi 6zelliklere bagl olarak
bakildiginda Evre IB-11A hasta grubu ile Evre IIB-Il1l degisen oranlarda tekrarlama riski tagimaktadir. Pelvik
grubunun ayri caligmalarla degerlendirildigi lenf nodu metastazi olmayan, tiimér boyutu <4 cm olan,

goriilmektedir [2-6]. Yapilan ¢alismalarda evre IB
hastalarda ve IIA hastalarda RT sonrasi 5 yillik sagkalim
sirastyla %80-85 ve %70-76 arasinda degismektedir [8-
11]. Ancak bu c¢aligmalardaki hasta segiminde cerrahi
grubu lehine bias varligmin sonuglar etkileyecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Sadece RT ile lokal kontrol
oranlart  %92-94 oraninda  bildirilmistir  [8,11].
Calismamizda elde ettigimiz GS sonuglar1 da literatiir ile
uyumlu bulunmustur.

Serviks kanserinde Evre IB-IIA primer cerrahi veya
definitif RT agisindan tartigmali bir gruptur. Bu hasta
grubunda cerrahi ve radyoterapiyi karsilastiran tek
prospektif randomize c¢alisma halen Landoni ve ark
tarafindan 1997 yilinda yaymlanan ¢alismadir [3]. Bu
caligmada; patolojik T2b ve daha biiyiik, cerrahi sinirlar
3 mm ve daha yakin olan ve lenf nodu metastazi saptanan
hastalara ART uygulanmistir. Median 87 ay takip
sonrasinda her iki grupta GS ve hastaliksiz sagkalim
benzer bulunurken cerrahi grubunda morbiditenin RT
grubuna gore istatistiksel anlamli oranda yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p = 0.0004). En yiiksek morbiditenin ART
grubunda saptandigi bu ¢alismada sonug olarak yazarlar
sadece komplet eksizyon yapilabilecek kadar sinirli
hastalig1 olan olgularda cerrahinin 6nerilmesi gerektigini
belirtmisglerdir.

Erken evre serviks kanseri tanisi ile radikal histerektomi
uygulanmis olan hastalar timoér boyutu, lenf nodu
metastazi, parametrial uzanim, cerrahi sinirlarin

lenfovaskiiler invazyon saptanmayan ve stromal
invazyon derinligi 1/3’ten daha az olarak raporlanan
hastalar, radikal histerektomi sonrasi adjuvan pelvik
RT’den fayda saglanmasi beklenmeyen diisikk pelvik
niiks riski tasiyan hastalardir. Bu hastalarda mikroskobik
lenf nodu tutulumu olasiigit  <%I15 olarak
bildirilmektedir [12-15]. Southwest Oncology Group
(SWOG) galismasinda pelvik lenf nodu tutulumu, cerrahi
siir pozitifligi ve parametrial invazyon yiiksek risk
Ozellikleri olarak tamimlanmis ve bu hastalar DRT ve
DRT es zamanli kemoterapi grubuna randomize
edildiginde es zamanl kemoterapi grubunda istatistiksel
anlamli oranda daha yiiksek GS ve PFS degerleri rapor
edilmistir [16]. Bu iki grup tanimlamasinin disinda kalan
orta risk grubunda ise adjuvan tedavi karari lenfovaskiiler
invazyon, timor boyutu, servikal stromal invazyon
derinligi birlikte degerlendirilerek verilmektedir [17, 18].
Ancak bununla birlikte, cerrahi sonrasinda adjuvan RT
yaklasiminin definitif RT ye gore morbiditeyi arttirdig1
ve yasam Kkalitesini diislirdiigii Landoni ve ark [3]
tarafindan yapilan randomize ¢aligmanin sonrasinda
cesitli aragtirmacilar tarafindan da gosterilmistir [19, 20].
Dolayisiyla adjuvan RT’ye ihtiyag duyacak lokal ileri
evre hastalarda definitif RT’nin tercih edilmesi
onerilmektedir.

Definitif RT ile yeterli tiimor dozuna ulagilabilmesi igin
eksternal RT sonrasinda intrakaviter brakiterapi (ICRT)
eklenmesi gereklidir [21, 22]. Adjuvan eksternal RT
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sonrast ICRT ise timor oOzellikleri degerlendirilerek
uygulanir. Yakin ya da pozitif cerrahi sinir, biiyiik timor
boyutu derin invazyon, parametrial invazyon, vajinal
invazyon veya lenfovaskiiler invazyon varliginda ICRT
onerilmektedir [23]. Bu ¢aligmada da DRT grubundaki
tim hastalara (ICRT kabul etmeyen 2 hasta disinda),
ART grubunda ise yukarida belirtilen 6zelliklere sahip 11
hastaya eksternal RT’ ye ek olarak ICRT uygulanmistir.
Lokal ileri serviks kanserinde definitif RT ile es zamanl
KT uygulamasi 5 yillik sagkalim oranlarinda tek basina
RT’ye gore %10-15 avantaj saglamaktadir. Es zamanh
KRT’nin lokal ve uzak rekiirrensi diisiirmede ve
hastaliksiz sagkalim avantaji saglama etkisi de
gosterilmigtir. [24-28]. Bu ¢alismada da DRT grubunda
23 hastaya, ART grubunda 10 hastaya RT ise es zamanli
KT uygulanmistir. KRT’nin GS veya PFS {izerinde tek
degiskenli ya da ¢ok degiskenli analizlerde istatistiksel
anlamli bir etkisi gosterilememistir. Bu durum hasta
sayisinin kisitliligi ile agiklanabilir.

Definitif =~ KRT  sonrast  histerektomi  ayrica
aragtirmacilarin oldukga ilgisini ¢ekmis bir konudur.
Ozellikle primer cerrahi yaklasima uygun gériilmeyen
secili evre IB-11A bulky lezyonu (>4 cm) olan hastalarda
alternatif olarak kabul goérmektedir. GOG ve RTOG
tarafindan yapilan prospektif ¢alismada >4 cm timor
boyutuna sahip hastalar yalniz RT (A noktasina 80 Gy)
veya diisiik doz RT (A noktasina 75 Gy) sonrasinda 6
hafta i¢in ekstrafasiyal histerektomi grubuna randomize
edilmislerdir. Sagkalim agisindan iki grup arasinda
istatistiksel fark bulunmamustir [29]. Klinik rutindeki
yaklagima bakilacak olursa, bir Fransiz ¢alismasi
definitif RT’ye tam yanitli ve paraaortik lenf nodu
tutulumu olmamasina ragmen akademik merkezlerde
hastalarin iigte birine histerektomi yapildigini bildirmistir
[30]. Albert ve ark. 1546 hasta sonuglarini
degerlendirdikleri ¢aligmada KRT sonrasi histerektomi
uygulanan hasta grubunda ¢ok degiskenli analiz
sonucunda  herhangi  bir  sagkalim  avantaji
gosterememistir (p=0,069) [31]. Benzer sekilde Fanfani
ve ark. [32] 150 Evre III serviks kanseri tanili hasta ile
yaptig1 bir ¢aligmada; definitif KRT ve definitif KRT
sonrasinda  histerektomi  yapilan hasta sonuglari
karsilagtirilmis, 3 yillik GS oranlar sirasiyla %63,2 ve
%67,7 (p=0,67) olarak bulunmustur. Definitif KRT

sonrast histerektominin avantajin1  gosteren  genis
randomize bir c¢alisma heniiz yoktur. Bizim
calismamizda da DRT sonrasinda 6 hastaya cerrahi
uygulanmustir.

Calismamizda degerlendirilen hasta sayisini

arttirabilmek amaci ile Evre IB-III serviks kanseri tanisi
ile kiiratif pelvik RT uygulanmis tiim hastalar
degerlendirilmistir ki bu da DRT ve ART gruplarinda
baz1 6zellikler acisindan heterojeniteye neden olmustur.
Buna ek olarak hasta sayisinin azlig1 bu ¢caligmanin diger
onemli kisithiligidir. DRT ve ART gruplarn arasinda GS
ve PFS acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis olmast literatiir ile desteklenmekle birlikte
orneklem sayisinin azligi ile iliskili olabilir.

Merkezimizde Evre IB-III serviks kanseri tanis1 sonrasi
yalnizca cerrahi ile takip edilen hasta grubu, bu

¢aligmada {iglincii bir modalite olarak degerlendirmeye
alinmamustir. Dolayisiyla yalniz cerrahi yapilan ile ART
ve DRT hasta gruplarmin tedavi sonuglarmin
karsilagtiritlmasi miimkiin olmamuigtir. Serviks kanserinde
patolojik tani ve goriintiileme ile evreleme sonrasinda
hastanin tedavi kararini yagina, komorbiditelerine ve
hastanin tercihine gére multidisipliner bir yaklagim ile
degerlendirmek Onem teskil etmektedir. Jinekolojik
onkoloji, radyasyon onkolojisi ve tibbi onkoloji
kliniklerinin ortak konsey ile hastanin risklerini
belirlemesi ve en uygun tedaviyi modalitesini literatiir
1s181nda 6nermesi gerekmektedir.

5. Sonug¢

Hastalarin GS, PFS ve 3 yillik sagkalim sonuglar
literatlir ile uyumlu bulunmustur. GS ART grubunda,
PFS ise DRT grubunda daha iyi olmakla birlikte tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli analizlerde istatistiksel bir
anlamlilik saptanamamistir. Definitif RT Evre IB-I1I
serviks kanserinde etkin bir tedavi modalitesidir.
Adjuvan RT’ye ihtiya¢ duyacak hasta grubunda definitif
RT’nin tercih edilmesi diisiiniilmelidir. Hastalarin tan1 ve
evreleme tetkikleri sonrasinda tedavi modalitesi kararina
multidisipliner konsey esliginde varilmast uygun
olacaktir.
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