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Erken Evre Serviks Kanserinin Giincel Cerrahi Tedavisi
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OZET

Son yillarda serviks kanserinin cerrahi tedavisinde kullanilan
yontemlere bagli morbidite ve geng, fertilite beklentisi olan has-
talarin giderek artmasi nedeni ile organ koruyucu cerrahi yontem-
lere olan ilgi artmistir. Konservatif cerrahi yontemlerin uygulan-
masina karar verme siirecinde dikkatli klinik evreleme ve koni-
zasyon materyalinin dikkatli ve titiz bir sekilde incelenmesi kritik
oneme sahiptir. Evre IA1 hastalar fertilite isteklerinin olup olma-
masina gore konizasyon veya basit histerektomi ile tedavi edile-
bilirler. Evre IA2 veya evre IA1 ancak lenfovaskiiler bogluk tutu-
lumu olan olgular eger fertilite beklentileri yoksa tip II radikal
histerektomi ve pelvik lenfadenektomiyle, eger dogurganlik istek-
leri varsa radikal vajinal trakelektomi ve laparoskopik pelvik len-
fadenektomi ile tedavi edilebilirler. Evre IB olgularda tip II radi-
kal histerektomi uzun dénem morbiditede artig olmaksizin tip II1
radikal histerektomi ile benzer sag kalim saglamaktadir. Tecriibe-
li ve yeterli klinik beceri kazanmus cerrahlarin varliginda laparos-
kopik radikal histerektomi veya laparoskopi asiste vajinal radikal
histerektomi ile pelvik lenfadenektomi giivenle uygulanabilir. Or-
ta donem sonuglari laparoskopik yaklagimin yeterliligini destek-
lemektedir.

Anahtar Kelimeler: Radikal vajinal trakelektomi, erken evre
serviks kanseri, laparoskopik radikal histerektomi.

GIRIS

Diinyada her y1l 500.000 yeni serviks kanseri tani-
st konmaktadir (1, 2). Tiim serviks kanseri olgularinin
%80’1 gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde orta-
ya ¢ikmaktadir (2, 3). Gelismis iilkelerde tan1 alan
serviks kanseri olgularinin %801 evre I ve Il iken, ge-

ABSTRACT

Organ sparing surgical procedures for early cervical cancer
were gained popularity due to high postoperative morbidity of tra-
ditional surgical techniques or patients who wish retain their fer-
tility. To decide for conservative surgical procedures, careful cli-
nical staging and meticulous pathologic evaluation of cone biopsy
specimen have paramount importance. Patients with FIGO stage
IA1 squamous cell carcinoma of the cervix can be treated conser-
vatively by conization or simple hysterectomy according to futu-
re fertility desire. Patients with stage IA2 or stage IA1 carcinoma
with lymphovascular space involvement could be treated with
type II radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy or if
young and desiring to preserve fertility conization or radical trac-
helectomy combined with laparoscopic pelvic lymphadenec-
tomy. For stage IB, type II and type III radical hysterectomy and
pelvic lymphadenectomy are equally effective in surgical treat-
ment of stage IB1 cervical cancer. However former one is associ-
ated lesser degree of late postoperative complications. Laparosco-
pic radical hysterectomy or laparoscopy assisted radical vaginal
hysterectomy and pelvic lymphadenectomy could be performed
safely by experienced and skilled surgeon. Intermediate follow-
up validates the adequacy of this procedure.
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ri kalmig tilkelerde %80’ine evre III, IV’de tani kona-
bilmektedir. Serviks kanserinin giderek daha erken
yaslarda goriilmesi ve bu hastalarin daha erken evre-
lerde tan1 almalari nedeni ile tedavi se¢iminde, organ
koruyucu cerrahi ve hayat kalitesi giderek 6nem ka-
zanmaktadir.
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EVRELEME PRENSIPLERI

Serviks kanserinin evrelemesinde halen histopato-
lojik ve klinik evreleme sistemi (FIGO 1995) kulla-
nilmaktadir. Buna gore preklinik hastalik varliginda
invazyon derinligi ve genigligi, klinik hastalikta ise
tiimor biiyilikliigii ve pelvik tutulum 6nem kazanmak-
tadir. Ilk muayenede belirlenen evre degistirilmez.
Serviks kanserinin evrelemesinde halen kullanilan
klinik- patolojik evrelemenin yerini cerrahi — patolo-
jik evrelemenin alip alamayacagi yoniindeki tartigsma-
lar devam etmektedir. Ancak evre IA hastalik tanisi-
nin konmasi kritikdir. Evre IA tanis1 ancak konizas-
yon materyalinde vertikal ve horizontal yayilimin
olup olmadiginin tam olarak incelenmesi ile konmali-
dir. Boyle bir olguda lenfovaskiiler bogluk tutulumu-
nun saptanmasi evre degisikligine yol agmayacaktir.

Evre IA Hastalik

Evre IA hastalik icin baglica prognostik faktorler;
tiimor hacmi, stromal invazyon derinligi, lenfovaskii-
ler bogluk tutulumu, cerrahi sinirlarin (cone margin)
durumu ve histopatolojik tiptir.

Baslica tedavi secenekleri ise konizasyon (Loop
cone, soguk cone), basit histerektomi (Vajinal, abdo-
minal veya laparoskopi asiste vajinal histerektomi),
basit histerektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu
(PLND) (Laparoskopik PLND bir alternatif olabilir),
konizasyon ve laparoskopik PLND, radikal vajinal
trakelektomi ve L-PLND, tip II radikal histerektomi +
PLND’dir.

Biitiin bu tedavi modaliteleri icerisinden uygun te-
davi seciminde hastanin yasi, cocuk arzusu, hasta
uyumu, kanser fobisi, tiimoriin boyutlari, cerrahi si-
nir, LVSI, histopatolojik tip, molekiiler genetik prog-
nostik faktorler dikkate alinmalidir.

Derin stromal invazyon, lenfovaskiiler bosluk tutu-
lumunun varli§1 ve konizasyon sonrasi endoservikal
kiiretajin pozitifligi varliginda, konizasyon sonrasi re-

zidiiel tiimor dokusu izlenme orani artacaktir. Beg

mm’den fazla stromal invazyon ve lenfovaskiiler bos-
luk tutulumu olan olgularda pozitif parametrial sinir
oran1 %22 iken, olmayan grupta bu oran %0’dir (4)

Evre IA1 olgularda konservatif cerrahi yontemler,
klasik yontemler kadar etkin ve niiks oranlart ve pel-
vik lenf nodu metastazi oranlar1 diigiiktiir. Nam ve ar-
kadaglar1 (5) sadece konizasyon veya basit histerekto-
mi yapilan evre IA1 49 hasta ile tip 2 ve 3 radikal his-
terektomi-pelvik lenfadenektomi yapilan 100 hastay1
karsilagtirdiklar: retrospektif calismalarinda; iki grup
arasinda sagkalim, niiks ve pelvik lenf nodu metasta-
z1 acisindan fark bulamamislardir (5).

Evre IA2 olgularda genellikle kabul edilen tedavi
sekli modifiye radikal histerektomidir. Derin stromal
invazyon ve lenfovaskiiler bosluk tutulumu olan ol-
gularda, parametrial tutulum daha fazla izlenmekte-
dir. Bu nedenle konizasyon materyali yeterli olan ve
lenfovaskiiler bogluk tutulumu olmayan olgularda pa-
rametriumlarin ¢ikarilmasi tartigilabilir (6).

FIGO evrelemesinde mikroinvaziv kanser tanisi
icin derinlik ve horizontal yayilim esas alinmasina
ragmen konservatif tekniklerin uygulanmasinda tii-
mor voliimiiniin dikkate alinmasi daha dogru olabilir.
Ote yandan bunun saglanabilmesi icin 100-200 gm
aralik ile 60-100 kesit alinmasi gereklidir. Timor
hacmi kiiciik olan olgular tek bagina konizasyon veya
basit histerektomi i¢in uygun olgulardir (7). Ancak bu
olgularda olasi lenfovaskiiler bogluk tutulumu ve lenf
nodu metastazini ortaya koymada stromal invazyon
derinligi, niiks ihtimalini belirlemede ise cerrahi sinir
pozitifligi ve konizasyon sonrasi endoservikal kiireta-
jin (ECC) pozitif olup olmamasi belirleyicidir (8, 9).
Roman ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore (9) eger
cerrahi sinir pozitif degilse %3, pozitif ise %22 rezi-
diiel invazyon saptanmaktadir. Ayni1 caligmaya gore
hem cerrahi sinir, hem de post-cone ECC’nin negatif
oldugu olgularda %4, herhangi biri pozitif ise %13,
her ikisi de pozitif ise %33 rezidiiel invazyon mevcut-

tur.
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Sekil 1. Evre 1A hastalik i¢in tan1 ve tedavi algoritmi.

Sekil 2. Evre IA1 ve IA2 i¢in yaklagim algoritmi.

| Konizasyon |

Evre 1A 1, Cerrahi sinir intakt, LVSI (-) |

'

Hastanin yas1

Fertilite arzusu

(Geng)
(Arzusu var)

'

(Yash)
(Arzusu yok)

Diizenli izlem Histerektomi
* Muayene * VH

* Sitoloji *LAVH

* Kolposkopi * TAH

* HPV-DNA testi ?

Bu ¢alismalarin 15181nda evre IA hastalikda tani ve
tedavi i¢in asagidaki algoritm izlenebilir (Sekil 1, 2)

Mikroinvaziv adenokanserler skuamdz hiicreli
kanserler kadar iyi klasifiye edilmemislerdir. Bu ol-
gularda bazal membranin belirlenmesi zordur. Kimi
zaman histerektomi materyalinde skip lezyonlar izle-
nebilir. Evre IA1 lezyonlarda lenf nodu tutulumu na-
dirdir. Ancak invazyon derinliginin 2 mm’den fazla
ve tiimor voliimiiniin 600 mm3’den fazla oldugu olgu-
larda pelvik lenf nodu tutulumu artmigtir (10). Mikro-
invaziv adenokanserlerde standart yaklagim histerek-
tomi olup minimal stromal invazyon ve konizasyon
materyalinde negatif cerrahi kenar saptanan olgular,

grade III tiimor ve lenfovaskiiler bogluk tutulumu sap-

| Konizasyon |

Evre IA1 ve yaygin LVSI, Evre IA2

Fertilite arzusu

var yok
Koni Tip II Radikal
onizas
yon Histerektomi
+ L-PLND N
Trakelektomi
rakelektomi PLND

tanmayan, geng ve fertilite beklentisi olan bir hastay-
sa konservatif yaklagim diisiiniilebilir (10, 11, 12).

Mikroinvaziv kanserlerde 5 yillik sagkalim orani
FIGO’nun 1998 raporunda, evre IA1 icin %95, evre
IA2 icin %94.,9°dur (13).

Evre IB ve Evre II Hastalik

Evre IB ve evre IIA i¢in cerrahi ve radyoterapinin
etkinligi benzerdir. Ancak cerrahinin avantajlar1 daha
kisa tedavi, overlerin korunmasi, vajinal stenozdan
korunma, servikal ve uterin niikslerin 6nlenmesi, do-
gurganligin korunmasidir. Cerrahi tedavinin baglica
sinirlamalari; mesane disfonksiyonu (%3), vezikova-
jinal ve tireterovajinal fistiiller (%1.,2), intestinal obst-
riiksiyon (%1), lenfokist formasyonu (%5) ve trans-
fiizyon gereksinimidir (14).
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Tablo 1. Radikal vajinal trakelektomi ve laparoskopik pelvik lenfadenektomi sonrasi rekiirrens.

n Takip stiresi (ay) Rekiirrens (n)
Dargent, 2000(16) 47 52 2
Roy, 1998 (17) 30 25 1
Covens, 1999 (18) 32 24 1
Shepperd, 2001 (19) 30 23 0
Burnett, 2003 (20) 21 32 0
Schlaerth,2003 (21) 10 47,6 0
Plante, 2004 (22) 72 60 2
Total 242 4 (%1.65)

Tablo 2. Radikal vajinal trakelektomi ve laparoskopik pelvik lenfadenektomi sonrasi fertilite ve

gebeligin devami.

n Total gebelik Terapitik abortus 1. TM abortus II. TM abortus Dogum

Dargent (16) 47 25
Roy (17) 30

Covens (18) 32 5
Shepperd (19) 30 14
Burnett (20) 18 3
Schlaerth (21) 10

Bernardini (23) 80 18
Total 247 76

3

S © O O O O

3

3 6 13
1 0 5
2 0 3
4 1 9
0 1 3
0 2% 2
0 6** 12
10 16 47

* fki olgu 24 ve 26. haftalarda eyleme girmisler, iki adet nonviable fetus dogurtulmus.

** Preterm eylem ve dogum.

SERVIKS KANSERINDE
ORGAN KORUYUCU YAKLASIM

Radikal vajinal trakelektomi ve laparoskopik pel-
vik lenfadenektomi ilk kez 1987 yilinda Dargent ve
arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Radikal
vajinal trakelektomi i¢in uygun olgular; genc, fertilite
beklentisi mevcut, ektoservikste sinirli, timor ¢api 2
cm’den kiiciik, endoserviks tutulumu olmayan olgu-
lar, lenfovaskiiler bosluk tutulumu olan evre IA1 ol-
gular, evre IA2 olgular, se¢ilmis evre IB1 ve evre IIA
olgulardir (15). Radikal vajinal trakelektomi ve lapa-
roskopik pelvik lenfadenektominin etkinligi ile ilgili
bu zamana kadar yayinlanan serilerden 7’sinin sonug-
lar1 Tablo 1’de dzetlenmistir. Radikal vajinal trake-

lektomi uygulanan hastalarin fertilite beklentileri ne-

deni ile bu primer tedavi sonrasi fertilite ve gebeligin
devamina dair sonuclar Tablo 2’de belirtilmistir. Ye-
di seride toplam 237 hastadan 76’s1 takipler sirasinda
gebe kalmig bunlardan 47’si ise dogumla sonuglan-
migtir. Dargent ve arkadaglarinin (16) 47 olguluk se-
rilerinde radikal vajinal trakelektomi ve pelvik lenfa-
denektomi yapilan olgularda ortaya ¢ikan 2 niiks olgu
degerlendirildiginde her iki olguda da tiimor ¢apinin
2 cm’den biiyiik ve lenfovaskiiler bogluk tutulumu-
nun pozitif oldugu gozlenmistir. Radikal trakelektomi
yapilan olgularda gelecekte gebe kalmalari durumun-
da kargilasacaklar1 baglica sorun kisa serviks ve iligki-
li komplikasyonlardir. Bernardini ve arkadaglarinin
(23) radikal trakelektomi yaptiklar1 80 olgudan 18’1
gebe kalmig ancak 12 olgu terme ulagsmistir. Bu olgu-
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larda preterm prematiir membran riiptiirii ve berabe-
rindeki preterm eylem, perinatal outcome’: belirleyi-
ci baglica faktoér olmugtur. Bu hastalarin gebe kalma-
lar1 durumunda serklaj uygulamasi ve transvajinal
ultrasonografik servikal uzunluk takipleri ile terme
kadar izlenmeleri bir alternatif olabilir (24). Radikal
trakelektomi sonrast bu zamana kadar 8 niiks olgusu
bildirilmigtir. Bu niikslerden 2’si uzak metastaz, 5 ta-
nesi lateral pelvik metastaz, biri ise santral pelvik
niiks (25) seklindedir. Niikslerin ortak 6zelligi noro-
endokrin kiigiik hiicreli olan hari¢, primer tiimériin
ortalama ¢apimin 2 cm’den biiyiik olmasidir. Timor
ile iist cerrahi sinir arasindaki sinir da niiks riskini be-
lirleyen bir diger faktordiir (25).

Radikal trakelektomi sonrasinda bildirilen kompli-
kasyonlar arasinda; servikal stenoz, mesane veya rek-
tum yaralanmasi, hematometra gibi komplikasyonlar
disinda, vaskiiler yaralanmalar, mesane hipotonisi,
vulvar 6dem ve hematom, suprapubik hematom ve
lenfosel bulunmaktadir. Cerrahi kompliklasyonlar

tiim olgularin %6’sinda izlenir (22).

Radikal Histerektomi

1898 yilinda ilk kez Viyana iiniversitesinde Prof.
Dr. Emile Wertheim tarafindan uygulanmigstir. 1974
yilinda Rutledge, Piver ve Smith uygulanan radikal
histerektomi operasyonlarini tekrar degerlendirerek 5
sinifa ayirmistir. Bu siniflamaya gére her operasyon
tipinde bir oncekine gore daha genis capli cerrahi uy-
gulamak gerekmekte ve dolayisiyla morbidite de art-
maktadir. Bu yapilan siniflamaya gore tip II radikal
histerektomi geleneksel olarak evre IA1 ve evre IA2
olgulara, tip III radikal histerektomi ise geleneksel
olarak evre IB ve IIA olgulara 6nerilmekte idi (26,
27). Son yillarda tip II radikal histerektominin evre IB
ve evre IIA olgularda uygulanabilecegine yonelik
oneriler giderek artmakta, tip III radikal histerektomi-
nin etkinligi ve operasyona bagli morbiditesi sorgu-
lanmaktadir.

Pelvik lenf nodu tutulumu olan olgularin hepsin-
de, parametrial tutulumun oldugu ve erken evre oldu-
gu diisiiniilen hastalarinsa %30-60’1nda paraservikal
ve parametrial tiimor varligi izlenebilmektedir (28).
Parametrium tutulumu olan, olgularda yayilim tiimor
embolileri veya lenf nodu tutulumu seklinde olmakta;
tiimor diffiizyonu seklinde yayilim nadirdir. Paramet-
rial yayilimi kolaylagtiran faktorlerden biri olarak ser-
viks ve periservikal dokular arasinda belirgin bir de-
markasyon hattinin olmayis1 tespit edilmistir (28).

Son yillarda 6zellikle tip III radikal histerektomi-
de daha belirgin olmak iizere parametriyumlarin ¢ika-
rilmasinin ortaya cikardigr morbidite ve komplikas-
yonlar, evre IA ve IB vakalarda parametriyumlarin ¢1-
karilmasini tekrar sorgulanir hale getirmigtir. Covens
ve arkadaglar1 (29) parametriyal tutulum i¢in biiyiik
timor ¢api, derin stromal invazyon, lenfovaskiiler
bosluk tutulumu, ileri yas ve pelvik lenf nodu tutulu-
mu gibi risk faktorleri tespit etmislerdir. Bu arastir-
macilara gore bu olgularda pelvik lenfadenektomi ile
kombine edilen konizasyon veya total histerektomi
yeterli bir tedavi olabilir (29). Ancak kabul edilen
mevcut tedavi sekillerinin disina ¢ikan boyle bir yak-
lagimin kabul gorebilmesi i¢in prospektif ¢aligmalara
ihtiyac vardir.

Landoni ve arkadaglarinin (30) evre IB ve IIA ser-
viks kanserinin tedavisinde tip II ve III radikal histe-
rektomiyi karsilagtirdiklar: prospektif randomize ¢a-
lismalarinda cerrahi tedavide her iki tip histerektomi-
nin de esit oranda etkin oldugu, ancak uzun dénem
komplikasyonlarin, tip II radikal histerektomide daha
az oldugu bildirilmistir. Buna gére tip II radikal his-
terektomi yapilan grupta operasyon siiresi daha kisa-
dir ancak kan kaybi, transfiizyon gereksinimi ve has-
tanede yatis siireleri baz alindiginda iki grup arasinda,
istatistiksel olarak fark izlenmemistir. Ge¢ kompli-
kasyonlardan mesane atonisi tip II radikal histerekto-
mi yapilan grupta daha az ve spontan kontrollii mik-

siyonun tekrar baglamasi daha erken olarak bulun-
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mustur. Iki farkli radikal histerektomi tipinde rekiir-
rens ve lokalizasyonlar1 arasinda fark izlenmemistir
(30). Evre IB olgularin %51°1 , evre IIA olgularin ise
%94 iinde radyoterapi ihtiyaci ortaya ¢ikmus. Iki ope-
rasyon tipi hastaliksiz ve tiim sagkalim temelinde de-
gerlendirildiklerinde, sagkalim oranlar1 agisindan fark

izlenmemisir (30).

Laparoskopik Radikal Histerektomi+
Pelvik-Paraaortik Lenfadenektomi

Acik ve laparoskopik cerrahi tekniklerin tedavi et-
kinligini, morbiditelerini, rekiirrens oranlarini ve
uzun donem takip ve sagkalim sonuglarini gosteren
prospektif randomize bir ¢alisma yoktur. Erken evre
serviks kanserlerinde, laparoskopik radikal histerek-
tomi ve pelvik-para-aortik lenfadenektominin kabul
edilebilir morbidite ile uygulanabildigini bildiren se-
riler vardir. Bu serilerden Spirtos ve arkadaglarinin
(31) serisinde toplam 78 hasta opere edilmis. Bes ol-
gu hari¢ operasyon laparoskopik olarak tamamlan-
mis, bu 5 olguda ise intraoperatif komplikasyonlar
nedeni ile laparotomiye gecilmis. Ortalama operas-
yon siiresi 205 dk, ortalama operasyonel kan kaybi
225 cc, ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 34 olarak
bildirilmigtir. Ortalama hastanede kalis siiresi 2,9
giindiir. Hastalarin ortalama 3 yillik izlem siireleri
mevcuttur. Bu siirede 4 olguda rekiirrens gelismis
olup izlem siireleri prosediiriin yeterliligini goster-
mektedir (31).

Laparoskopi Asiste Radikal Vajinal Cerrahi

Laparoskopinin geligsmesi ile klasik Schauta-Am-
reich operasyonunun baslica eksigi olan lenf nodlari-
nin degerlendirilememesi problemi agilmigtir. Lapa-
roskopi asiste radikal vajinal cerrahinin, komplikas-
yon ve morbiditesi diisiik, ¢ikarilan lenf nodu sayisi
yeterlidir. Laparoskopik yaklasim ile pozitif lenf no-
du olan olgularda gereksiz laparotomiden kaginilarak

morbidite azaltilir. Diger bir avantaji da operasyon

sonrasinda adjuvan radyoterapi gereksinimi dogan ol-
gularin kisa siirede radyoterapiye verilebilmeleridir
(32, 33). Renaud ve arkadaglarinin (33), 57 olguluk
serilerinde ortalama operasyon siiresi, 270 dakika, c1-
karilan ortalama pelvik lenf nodu sayis1 27 nod, para-
aortik lenf nodu sayis1 3 olarak bildirilmistir. Ayni se-
ride 2 iliak 1 epigastrik arter yaralanmasi ve 3 sistos-
tomi ortaya ¢ikan komplikasyonlardir (33). Hertel ve
arkadaslar1 (34), ise 4 cm’den kiiciik, lenf nodlarinin
ve lenfovaskiiler bogluk tutulumunun negatif oldugu
olgularin laparoskopi asiste radikal vajinal histerekto-
mi ve pelvik lenfadenektomi i¢cin uygun oldugunu bil-
dirmiglerdir. Bu seride major intraoperatif yaralanma
%6 olguda izlenmis, olgularin %18,5’inde niiks orta-
ya ¢ikmig ve %11°1 ise niiksler nedeni ile kaybedil-
mis. Nam ve arkadaglarinin (30) laparoskopi asiste ra-
dikal vajinal histerektomi-pelvik lenfadenektomi ile
tip II ve tip III abdominal histerektominin kargilagtir-
diklar1 retrospektif caligmalarinda, operasyon siiresi
ve cikarilan lenf nodu sayisi iki grupta farkli degil-
ken, postoperatif hastanede kalis siiresi laparoskopi
asiste grupta daha kisaymis. Rekiirrenssiz sagkalim
oraninin abdominal grupta daha fazla oldugu izlen-
mis. Ttmor vollimiiniin 4,2 cm?’ ten fazla oldugu ol-
gularda rekiirrens hizinin %42 4, altindaki olgularda
ise %2.5 oldugu izlenmis. Ug yillik hastaliksiz sagka-
Iim abdominal grupta %98.,9 iken laparoskopi asiste
grupta %97,1 olarak tespit edilmistir (35). Sonug ola-
rak laparoskopi asiste vajinal yaklagimin timor capi-
nin 2 cm’den kiiciik veya tiimor voliimiiniin 4,2 cm3’
ten az olgularla sinirlanmasi daha uygun goziikmek-
tedir.

Cerrahi Sirasinda Pelvik Innervasyonun
Korunmasi
Yaklagik 100 yildan uzun siiredir uygulanan radi-
kal histerektomi operasyonu sonrasinda, olgularda
kronik mesane disfonksiyonu ve rektal disfonksiyon
ortaya cikabilmektedir (30, 36). Hastanin preoperatif
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durumu, cerrahi norolojik travma ve akabinde mesa-
ne distansiyonuna sekonder gelisen hasar lriner dis-
fonksiyonun baslica nedenleridir. Sakrouterin liga-
mentin kaudal ve lateral kesilmesi rektumun dener-
vasyonuna yol acar. Yine ayni ligamentin medialin-
den, rektumun genis olarak diseksiyonu, rektal inner-
vasyonu bozar. Ligamentin lateral ve kaudal transsek-
siyonu ise pelvik pleksustan mesaneye giden sinirle-
rin kesilmesine yol agacaktir. Sakrouterin ligamentin
laterali; lenfatik dokudan zengin olmayip, sinir lifle-
rinden zengindir. Diseksiyonun ligamentin medial
1/3’1i ile sinurlt tutulmasi denervasyonu engelleyecek-
tir. Vezikovajinal ligamentin ve parakolpiumun, ge-
nis lateral diseksiyonu da mesane innervasyonunu bo-
zacaktir. Kardinal ve sakrouterin ligamentlerin kaudal
kisimlarinin radikal histerektomi sirasinda korunma-
s1, mesane disfonksiyonunu azaltacaktir. Yapilan bu
modifikasyonlarin cerrahi ve sagkalim sonuglari iize-
rindeki etkileri, tartigmalidir. Bu tartismalar siirerken
pelvik destek dokular icerisinde sinir liflerinin disek-
siyonu i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir. Klasik
kiint ve keskin diseksiyon, cerrahi aspirator ve ultra-
sonik aspirator kullanilabilir (37, 38).

SONUC

Erken evre serviks kanserinin tedavisinde primer
yaklasim cerrahidir. Geng, erken evre, fertilite istegi
olan hastalara organ koruyucu cerrahi uygulamak
giincel bir yaklagimdir. Uygulanacak radikal cerrahi-
nin tipi, yolu ve teknigi konusunda tartismalar devam
etmektedir. Radikal cerrahinin uzun dénem morbidi-
telerini (mesane disfonksiyonu, defekasyon problem-
leri, sekstiel disfonksiyon) azaltmak ve yasam kalite-
sini artirmak icin cerrahinin genigligini azaltmak ve-
ya sinir-koruyucu cerrahi uygulamak gerekmektedir.
Cerrahi radikalitenin azaltilmasinin sagkalim ve
prognozu etkilemedigi bildirilmektedir (30). Son yil-
larda laparoskopik yaklasim giderek daha sik uygula-
nir hale gelmistir. Ozellikle laparoskopik yaklagim ile

lenf nodlarinin degerlendirilebilmesi sayesinde radi-
kal vajinal trakelektomi ve radikal vajinal histerekto-
mi gibi operasyonlar daha giivenle uygulanabilir hale
gelmistir.
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