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SERVIKS KANSERINDE CERRAHI EVRELEME’NIN YERI

Cagatay Taskiran, Ercan Yilmaz, Anil Onan, Haldun Giiner

Ozer

Serviks kanseri Diinya’da kadin kanserleri arasinda meme kanse-
rinden sonra 2. sirada gelmektedir. Yilda 493.000 hasta yeni taru al-
makta ve serviks kanseri nedeniyle 274.000 insan hayatini kaybetmek-
tedir. Kadin genital kanserleri arasinda tarama programui olan ve de
bu nedenle teorik olarak dnlenebilir bir kanser olmasina ragmen 6zel-
likle gelismekte olan ve de geri kalmus tilkelerde énemli bir 6liim ne-
denidir. Serviksin eksternal bir genital organ olmas: ézellikle karsino-
genezi hakkinda 6nemli bilgiler edinilebilmesini saglamustir. Serviks
kanseri, uzun preinvaziv dénemi, servikal sitoloji tarama programla-
rinin varlig1 ve preinvaziv lezyonlarin etkin tedavisinin miimkiin ol-
masi nedeniyle 6nlenebilir bir kanser olarak kabul edilebilir. Serviks
kanserinde tedaviyi etkileyen en énemli faktoriin cerrahi 6ncesi yapi-
lan dogru evrelemeye dayandig: kabul edilmektedir. Bu yiizden cer-
rahi ile birlikte artan mortalite ve morbidite insidansini en aza indir-
mek icin saglikli ve giivenilir bir evreleme sistemi gereklidir. Kullanil-
makta olan klinik evreleme sistemi birgok yonden elestiri almakta ve
diger genital kanserlerde oldugu gibi cerrahi-patolojik bir evreleme
sisteminin gegerliligi arastirilmaktadir. Bu derlemede serviks kanse-
rinde cerrahi evreleme'nin 6nemi giincel literatiir 151§1nda tartisiima-

ya caligtlmustir.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, cerrahi evreleme, klinik ev-

releme.

ABSTRACT

Cervical cancer is the second most common cancer seen among
women, after breast cancer. Every year, 493.000 new cases are diagno-
sed and 274.000 women die of cervical cancer. Although there is scree-
ning program and it is potentially preventable, an important number
of women die of cervical cancer at each year especially in developing
and underdeveloped countries. The extragenital location of the cervix
fascilitated studies on carcinogenesis. Cervical cancer is accepted as a
preventable due to its long preinvasive period, presence of cervical
cytology screening programs and successful treatment of preinvasive
lesions. The most important factor affecting treatment success is sta-
ging performed before the surgery. Therefore, an efficient and reliab-
le staging system is required to decrease the morbidity and mortality
caused by surgery. The current system is based on clinical staging and
many authors are criticising this system. It is speculated that the sur-
gico-pathological system as other genital cancers is much more valu-
able in patients with cervical cancer. The purpose of this review is to

evaluate the availability of surgical staging in cervical cancer.

Key words: Cervical cancer, surgical staging, clinical staging.

GiRis
Serviks kanseri yaygin ve kolay uygulanan tarama
programlarma ragmen tgiincii diinya {ilkelerinde
mortalitenin énemli bir nedenidir (1). Tarama prog-
ramlarmin yaygin olarak kullanilmadig: gelismemis
iilkelerde servikal kanser ancak semptomatik hale
geldikten sonra taninabilmektedir (2). Servikal kanse-

rin en sik goriilen klinik belirtisi vajinal kanama ve bu
buna sekonder olarak gelisen anemidir (2). Serviks
kanseri, uzun preinvaziv donemi, servikal sitoloji ta-
rama programlarinin varlig1 ve preinvaziv lezyonla-
rin etkin tedavisinin miimkiin olmasi nedeniyle onle-
nebilir bir kanser olarak kabul edilebilir (3).
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yonu (FIGO)'nun kulland1g1 klinik evreleme sistemi-
dir. Bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi, mag-
netik rezonans goriintileme (MRI) veya lenfanjiografi
gibi goriintiileme yontemleri klinik evrelemeyi gelis-
tirmek icin kullanilabilir (3). Ancak, bu testlerin tii-
miinii diinyanin her yerinde kolaylikla uygulamak
miimkiin olmadigindan ve sonuglar: farklilik goster-
diginden FIGO'nun serviks kanseri evrelemesinde
yer almamaktadir (3). Radyolojik goriintiileme yon-
temleri tedavi planlamasinda kullanilabilir.

Serviks kanserinde kinik evrelemenin dogrulugu
bir dereceye kadar siurlidir, cerrahi evreleme hasta-
larin bazilarinda pratik olmamakla beraber radyolo-
jik evreleme yontemlerine gore daha etkin olabilir (4).
Ideal bir evreleme sisteminde 6lciim kriterleri objek-
tif olmali, benzer hastalar her zaman ayni evrede ol-
maly, klinik caligsmalarin diizenlenmesine, tedavi mo-
dalitelerinin gelistirilmesine ve farkli hasta gruplari-
nin tedavilerinin karsilastirilmasina olanak vermeli-
dir. Ayni zamanda evreleme yontemi yeni degisiklik-
lere adapte olabilmeli, degisiklikler kanita dayali bil-
giler 1s181nda yapilabilmeli, giinliik kullanima uygun
olmali ve tiim diinyada uygulanmayacak tanisal is-
lemleri icermemelidir (5). Uygulanmakta olan klinik
evreleme sistemi bu kiterlere oldukga uzak olup ge-
rek FIGO gerek onkoloji dernekleri daha ideal ve tiim
Diinya’da gegerli olabilecek bir sistem tizerinde ¢alis-
malarin1 stirdiirmektedirler. Bu calismada servikal
kanserli olgularda cerrahi evreleme’nin gecerliligi,
sagkalim ve morbidite tizerine etkileri giincel litera-
tiir incelenerek degerlendirilecektir.

SERVIKS KANSERI’NDE FIGO EVRELEME SiSTEMi

Serviks kanserinde FIGO evreleme sistemi temel
olarak hastanin klinik muayene bulgularina dayanr
(5). Dikkatli bir muayene ki gerekirse genel anestezi
altinda yapilmalidir, tiim hastalara uygulanmas: ge-
rekir (5). Hastanin degerlendirilmesinde 6ykii son de-
rece onemlidir. Bunun yarn sira palpasyon, inspeksi-
yon, kolposkopi, endoservikal kiiretaj, histeroskopi,
sistoskopi, proktoskopi, akciger ve iskelet sistemini
degerlendirmek amaciyla rontgen grafilerini iceren
cesitli tesler yapilabilmektedir (5). Mesane veya rek-
tal tiimoral invazyon varhiginda alinan biopsilerin
histopatolojik incelenmesi ve konizasyon y&ntemleri
de serviks kanseri tanis1 konan hastalarin evrelenme-
sinde kullanilan yontemlerdir (5).

Fizik muayene, rutin radyografi, kolposkopi, sis-
toskopi, proktosigmoidoskopi, intravenéz pyelografi

(IVP), alt kolon ve rektumu goriintiilemek amaciyla
baryum grafi rutin evreleme sisteminde kullanilan te-
mel tami yontemleridir. Lenfanjiografi, arteriografi,
venografi, laparoskopi, histeroskopi, bilgisayarl to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans goriintiileme
(MR) serviks kanserinde evreleme i¢in her zaman ge-
rekli degildir (5). FIGO evreleme sistemine gore ser-
viks kanserinin evreleri Tablo 1’de gosterilmistir. Ser-
viks kanserinde FIGO evreleme sistemi tedavi plani-
n1 belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Evre IA-ITA
tiimorlerde cerrahi tedavi ve/veya radyoterapi, lokal
ilerlemis kanserlerde yani evre IIB-IVA’da kemo-rad-
yoterapi, uzak metastazlari olan evre IV B’de ise pal-
yatif amacl tedaviler uygulanmaktadir (5).

Tablo I—Serviks Kanserinde FIGO Evreleme Sistemi.

Evre 0: Karsinoma in-situ

Evre I: Timor dokusu servikste sinirli

Evre la: invaziv kanser mikroskopik olarak tespit edilmis, stro-
mal invazyon derinligi 5 mm altinda, genisligi 7 mm altinda.

Evre lal: invazyon derinligi 3 mm’den , genisligi 7 mm’den fazla
degil.

Evre la2: Stromal invazyon derinligi 3 mm’nin tizerinde ancak 5
mm’nin altinda, genisligi 7 mm’nin altinda.

Evrelb: Klinik lezyon servikste sinirli yada preklinik lezyon evre
la’dan daha ileri evrede

Evrelbl: Klinik lezyon 4 cm’nin altinda

Evrelb2: Klinik lezyon 4 c¢m tlizerinde

Evre I1:Vajinanin 2/3 iist kisminda tiiméral invazyon saptanan
velveya parametrial invazyon saptanan ancak pelvik yan du-
var tutulumu yok

Evre lla: Vajinanin st 2/3’tinde invazyon mevcut ancak paramet-
rial invazyon yok

Evre lIb: Belirgin parametrial invazyon mevcut ancak pelvik yan
duvarda tutulum yok.

Evre Ill: Vajen alt 1/3’tinde ve pelvik yan duvarlarda timéral tu-
tulum mevcut, hastalarin tiimiinde hidronefroz yada non-
fonksiyonel bbrek gelisimi var

Evre Illa: Vajen alt 1/3’tinde tiiméral tutulum var, ancak pelvik
yan duvarda invazyon yok

Evre llIb: Pelvik yan duvarlarda infiltrasyon yada hidroiiretero-
nefroz yada nonfonksiyonel bébrek

Evre IV: Tumoral doku reprodiiktif sistemin disinda yayilim gos-
terir

Evre [Va: Mesane ve rektum mukozasinda tiiméral tutulum
mevcut

Evre IVb: Uzak organ metastazi yada tiimor dokusu gergek pel-
vis disinda




SERViIKS KANSERINDE PROGNOSTiK FAKTORLER
VE LENF NODU METASTAZI

Lokal invazyon ve uzak organ metastazinda etkili
olan faktorler arasinda hastanin yasi, irki ve sosyo-
ekonomik diizeyi gibi demografik ozelliklerin yam
sira, ek sistemik hastalik bulgulari, timor capi, para-
metrial invazyon derecesi, cerrahi sinirda tiimor infil-
trasyon derecesi ve lenf nodu pozitifligi bulunmakta-
dir (5). Serviks kanseri primer olarak lenfatik yolla
yayilir ve ilk olarak pelvik lenf nodlarina metastaz
yapar (6). leri evre olgularda pelvik lenf nodlar ile
beraber paraaortik lenf nodlar1 da tutulur (6). Yapilan
bir meta-analizde hastaligin evresi arttik¢a paraaortik
lenf nodu metastazi insidansi da artis gostermektedir
(6).

Serviks kanseri tanisi alan hastalarda lenf nodu
pozitifligi tek basina sagkalimi etkileyen en 6nemli
prognostik faktordiir (7). Servikal kanserde lenf nodu
metastazinin 5 yillik sag kalima etkisini inceleyen bir
calismada, lenf nodu negatif 2462 hastada 5 yillik sag-
kalim %90 iken, lenf nodu pozitif olan 762 hastada ise
5 yillik sagkalim %59.5 olarak saptanmustir (5). Ser-
viks kanseri lenfatik yayilim yapan jinekolojik bir
malignitedir. Bu yol ile pelvik, paraaortik ve skalen
lenf nodlarin: tutabilir. Serviks kanserinde metastatik
lenf nodlarinin varlig1 en énemli prognostik faktor ol-
dugu bilinmektedir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda
serviks kanseri tanisi alan hastalarda skalen lenf no-
du metastazi siklig1 bildirilmistir. Stehman ve ark’'nin
55 hasta iizerinde yaptiklari bir ¢alisgmada bu oran
%7.3 (9), Vasilev ve ark’nin 17 hasta tizerinde yaptig1
bir bagka c¢alismada bu oran %23.5 (10), Boran ve
ark’nin 28 hasta iizerinde yaptig1 diger bir calismada
da serviks kanseri hastalarinda skalen lenf nodu me-
tastazi orani %10.7 olarak saptanmustir (11). Serviks
kanseri tanis1 alan hastalarda, eger klinik olarak lenf
nodu metastazindan siiphe edilmiyorsa hastalara te-
davi dncesinde rutin skalen lenf nodu biopsisi éneril-
memektedir. Ancak klinik olarak siiphe edilen lenf
nodu varsa yada PET ile skalen bélgede aktif lenf no-
du saptanirsa biopsi Onerilmemektedir. Skalen lenf
nodunda metastatik tiimor varligi saptandiginda
hastalar ileri evre olarak kabul edilmekte, ileri cerra-
hi veya agresif radyoterapi bu hastalar i¢in uygun ol-
mamaktadir (8).

SERVIKS KANSERINDE CERRAHI EVRELEME'NIN YERI

SERVIKS KANSERI VE GORUNTULEME
YONTEMLERI

Lenfatik sistemin intravendz radyoopak madde
verilerek viziialize edilmesi ile elde edilen lenfanjiog-
rafi yontemi ile metastatik lenf nodlar1 degerlendiri-
lebilmektedir (5). Serviks kanseri tanisi alan 50 hasta-
nin lenfanjiografi ile degerlendirildigi bir ¢alismada,
bu yontemin paraaortik lenf nodu metastazini deger-
lendirmedeki sensitivitesi %88 olarak bulunmustur
(12). Tleri evre serviks kanseri tanis1 alan 103 hastaya
yapilan lenfanjiografi sonrasinda toplam 42 hastada
metastatik lenf nodu saptanmus (13), bu sonug laparo-
tomi ile de dogrulanmustir (13). Yapilan ¢alismalarda
lenfanjiografinin, mikrometastazlarin opak madde
tutma 6zelligi olmamasindan dolay1 yiiksek yalanci
negatiflik degerleri bulundugu gosterilmistir (13).

Transvajinal ve transabdominal ultrasonografi ji-
nekoloji pratiginde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Serviks kanseri tanisinda ultrasonografi serviksin de-
gerlendirilmesinde ve pelvik ve paraaortik lenf nod-
larmin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (13).
Dopler ultrasonografi ise kan akimini degerlendir-
mek amactyla kullanilmaktadir (13). Son yillarda
transrektal ultrasonografi (TRUS) parametrial deger-
lendirme ve tiimor ¢apiru tespit etmek amaciyla kul-
lanilmaktadir (13). Innocenti ve arkadaslarinin yapti-
g1 bir calismada serviks kanseri tanisi alan hasta
gruplarinda, genel anestezi altinda fizik muayene ile
yapilan evrelemenin dogrulugu %79 iken, TRUS ile
yapilan evrelemenin dogrulugu %83 olarak saptan-
mugstir (14). Parametrial tutulumun cerrahi evreleme
ile degerlendirildigi bir diger calismada sensitivite
%52, spesifite %92 olarak saptanirken, TRUS ile sen-
sitivite %78, spesifite ise %89 olarak saptanmistir (15).
Ancak tiimor dokusunun direk goriintiilenmesinde
ve tiimor dokusunun komsu pelvik organlardaki pa-
tolojilerden ayirt edilmesinde diisiik rezoliisyon giicii
olmas1 nedeni ile serviks kanserinin evrelemesinde
tek basina kullanilmasi sinirlidir (13).

1970'li yillardan beri kullanilan bilgisayarli to-
mografi serviks kanserinin evrelenmesinde de kulla-
nilmaktadir (13). Serviks kanseri tanisi alan hastalar-
da 6zellikle intraven6z kontrast madde kullanilarak
cekilen BT filmleri ile serviksin genisligi ultrasonog-
rafi yontemine gore daha iyi degerlendirilmektedir
(13). Tiimor dokusundaki nekroz ve {ilserasyon bol-
geleri hipodens olarak izlenmektedir (13). Aym za-
manda parametrial ve vajinal invazyonu BT ile de-
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gerlendirmek miimkiindiir (13). Bir cm’den biiyiik
lenf nodlarini da degerlendirmek miimkiin olmakta-
dir (13). Subak ve ark. yaptiklar1 bir calismada serviks
kanseri evrelemesinde BT ve MRI bulgularinin kore-
lasyon gosterdigini saptamiglardir (16). Yang ve
ark.'nin yaptig1 bir diger ¢alismada BT'nin serviks
kanseri evrelemesindeki sensitivitesi %64.7, spesifite-
si ise %96.6 olarak saptanmistir (17). Serviks kanse-
rinde evreleme amaciyla goriintiileme yontemlerinin
kullanilmas: kaginilmazdir. Tiimor parametrium bo-
yunca laterale dogru yayilarak tim parametriumu
tutabilir. Bu durumda hidrotireteronefrozu ekarte et-
mek amaciyla intravendz pyelografi kullanilmaktadir
(18). Serviks kanserinin primer olarak lenfatik sistem-
le yayildig1 bilinmektedir, ilk olarak pelvik daha son-
ra da paraaortik lenf nodlarini tuttugu hatirlanirsa
pelvik ve paraaortik lenf nodlarmi goriintiilemek
amaciyla farkli goriintiileme yoéntemlerinin kullanil-
mas1 gerekmektedir (18). Pelvik ve paraaortik lenf
nodlarimi degerlendirmek amaciyla bilgisayarl to-
mografi (BT) kullanilabilmektedir (18). Ancak BT ile
yapilan degerlendirmelerde yanlis negatif sonuglar
oldukga yiiksektir (18). Jinekolojik Onkoloji Grubu-
nun (GOG) yaptig1 bir ¢alismada paraaortik lenf no-
dunu saptamadaki basaris1 yalnizca %34 olarak bu-
lunmustur (19). FIGO evreleme sistemine gore evre
Ib-1IV olan 309 hastanin iiriner sistem ve rektum tutu-
lumunun incelendigi bir baska ¢alismada BT'nin sen-
sitivitesi %100, spesifitesi ise %99.7 olarak saptanmis
iken (20), pelvik ve paraaortik lenf nodlarmi %33.3
sensitivite ve %88.6 spesifite ile saptamaktadir. (20).
Magnetik rezonans goriintiileme (MRI) yontemi
iyonize radyasyon kullanilmamas: ve noninvaziv bir
yontem olmasi nedeni ile klinik kullanim1 agisindan
BT’den daha avantajlidir (13). MRI miikemmel yu-
musak doku rezoliisyon kapasitesi ve multiplanar ke-
sit alma kapasitesi ile BT ve ultrasonografiden daha
iyi goriintii imkan1 sunmaktadir (13). Bu 6zellikleri
nedeni ile serviks kanseri evrelemesinde, serviksin
yapisinin degerlendirilmesinde, parametrial invaz-
yon derecesinin belirlenmesinde, mesane ve rektum
invazyonunun saptanmasinda, lenf nodlarmin sap-
tanmasinda, {ireter obstriiksiyonun tespitinde, akci-
ger ve karaciger metastazlarini belirlemede MRI kul-
lanmak digerlerine gore daha avantajlidir (13).
Serviks kanseri tanisi alan hastalarda lenf nodu
metastazinin en énemli prognostik faktoér oldugu bi-
linmektedir. Bir cm tizerindeki lenf nodlar1 serviks

kanseri tanisi alan hastalarda genellikle patolojik ola-
rak kabul edilmektedir (13). Paraaortik lenf nodlari-
nin tespitinde BT ve MRI benzer sensitivite goster-
mektedir (21). Lenf nodunda santral nekroz alanlari-
nin bulunmasi metastaz lehine yorumlanmalidir (16).
Yapilan bir ¢alismada MRI ve BT'nin lenf nodlarinda
santral nekrozu saptamadaki basarisi sirasiyla %85
ve %90 olarak bildirilmistir (20). Serviks kanseri tani-
st alan hastalarda goriintiileme yontemleri iizerine
yapilan ¢alismada MRI'1n sensitivitesi %45-88, spesi-
fitesi ise %78-99 olarak saptanmuistir (16).

Pozitron emisyon tomografi (PET) son yillarda on-
koloji alaninda kullanilan 6nemli bir radyolojik go-
riintiileme yontemidir. PET ile serviks kanseri olan
hastalarda, primer tiimoriin boyutu, timér dokusu-
nun anatomik yayilimi, komsu organ metastazi, lenf
nodu metastazi, uzak organ metastazi, tiimor doku-
sunun fonksiyonel yapisi, tiimor dokusunda hipoksi
diizeyi ve tedavi sonrasi rekiirens degerlendirilmek-
tedir (16). Jinekolojik Onkoloji Grubunun yaptigi
(GOG) serviks kanseri tanist alan ve evre I-IVA olan
hastalarda yapilan bir ¢calismada paraaortik lenf nod-
larin1 saptamada PET’in BT'den daha efektif oldugu
sonucuna varilmigtir (22). Serviks kanseri tanis1 alan
hastalarda en 6nemli prognostik faktor olan lenf no-
du metastazinin tespitinde PET bulgularinin sagka-
lim siiresi ile korelasyon gosterdigi bilinmektedir
(23). Narayan ve ark.’nin serviks kanseri tanisi alan
24 hasta tlizerinde yaptig1 bir calismada PET’in lenf
nodu tespitinde sensitivitesi %57 olarak saptanmistir
(24). Lin ve ark.’nin yaptig1 bir diger ¢alismada ser-
viks kanseri tanisi alan 50 hastada PET’in sensitivite-
si %86 olarak saptanmistir (25). Reinhardt ve ark.’nin
35 hasta iizerinde yaptig1 calismada PET’in sensitivi-
tesini %91 olarak saptamislardir (26). Chung ve
ark’nin 121 hasta ile yaptig1 bir calismada PET’in sen-
sitivitesini %96.1 (27), 47 hastada lenf nodu metasta-
zinin PET ile degerlendirildigi bir ¢alismada sensiti-
vite %73 (28), serviks kanseri tanist almig 59 hasta
tizerinde yapilan benzer bir diger calismada PET’in
sensitivitesi %53 (29), Roh ve ark.”min yaptig1 benzer
calismada ayni orani %38 (30), serviks kanseri tanisi
alan 36 hasta {izerinde Park ve ark’nin yaptig1 benzer
bir ¢alismada da PET’in sensitivitesi %43 olarak he-
saplanmuistir (31) (Tablo 2). Serviks kanserinde metas-
tatik lenf nodunu PET goriintiileme yontemi ile sap-
tanmas1 iizerine yapilan bir meta-analizde PET’in
sensitivitesi %80 olarak saptanmustir (3).



Tablo 2—Serviks Kanserinde Lenf Nodunu Saptamada PET
(Pozitron Emisyon Tomografi)’in Sensitivitesi.

Calisma n Sensitivite
Narayan, 2001 24 %57
Reinhardt, 2001 35 %91
Lin, 2003 50 %86
Roh, 2005 54 %38
Park, 2005 36 %43
Wright, 2005 59 %53
Chun, 2006 121 %96.1
Sironi, 2006 47 %73

SERViKS KANSERi VE CERRAHI EVRELEME

Serviks kanserinde sagkalimi etkileyen en énemli
prognostik faktor lenf nodu metastazlarmin durumu-
dur (4). Bununla paralel olarak lenf nodu metastazi
olan hastalarda, sagkalim siiresi azalmakta ve tedavi
sonrasi rekiirens orani artmaktadir (32). Serviks kan-
seri tanis1 alan ve %50’sinde lenf nodu metastazi olan
266 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada lenf nodu
negatif olan ve mikrometastaz saptanan hastalarda 5
yillik sagkalim oranlar1 birbirlerine yakinken, mak-
roskopik lenf nodu metastazi olan hastalarda tedavi
sonras! rekiirens orani yiiksek olarak saptanmis ve
ayni hastalarda 5 yillik sagkalim orami diger hasta
gruplarina gore anlaml olarak diisiik olarak bulun-
mustur (4). Laparoskopik lenf nodu diseksiyonu,
komplikasyon gelisme riski agisindan laparotomik
yonteme gore daha avantajlidir (33). Bilinen ve kanit-
lanmis olan en énemli komplikasyon, cerrahi sonrasi
adezyon formasyonu ve uygulanan radyoterapi son-
rast gelisen radyasyon enteritidir (33). Genel olarak
kabul edilen ekstraperitoneal lenfadenektomi sonrasi
radyasyon enteriti gelisme riskinin daha diistik oldu-
gudur (33). Laparoskopik yaklasim morbiditesinin
diisiik olmasi, cerrahi travmanin minimal olmasi, cer-
rahi sonrasi radyoterapiye baslama zamanimin kisa
olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi ve mali-
yetinin diisiik olmasi gibi nedenlerden dolay1 laparo-
tomiye gore daha avantajlidir (34). Ocelli ve ark.’nin
66 domuz tizerinde iki grup olusturarak ekstraperito-
neal ve transperitoneal laparoskopik paraaortik lenf
nodu diseksiyonu uygulamuslardir. Her iki grup ara-
sinda operasyon siiresi, mortalite ve morbidite agisin-
dan anlamh bir fark saptanmamustir. Lenfosel gelisi-
minin ekstraperitoneal laparoskopi uygulananlarda

—
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daha fazla oldugu gozlemlenmistir (p=.0002) (33).
Postoperatif adezyon, transperitoneal yaklasim uy-
gulananlarda %76 oraninda bildirilirken, ekstraperi-
toneal yaklasim uygulanan hayvanlarda %43.3 olarak
bildirilmistir. Adezyon skoru ekstraperitoneal cerrahi
uygulananlarda anlamli olarak daha diisiik bulun-
mustur (p=.0005) (33). Chen ve ark.”nin yaptig1 ben-
zer bir ¢alismada 80 hayvana lenf nodu diseksiyonu
yapilmistir (34). Transperitoneal lenfadenektomi ya-
pilan 40 kopegin tamaminda, geri kalan 40 kopegin
de %21’inde adezyon gelisimi bildirilmistir (Bu iki ¢a-
lismanin sonuglar: Tablo 3’de 6zetlenmistir). Lanvin
ve ark.’nin 30 disi kopek tizerinde yaptig1 calismada,
15 hayvana laparoskopi, geri kalan 15’ine de laparo-
tomi yapilmustir. Calismanin sonuglar1 gdzden gegi-
rildiginde her iki yontemle toplanan lenf nodu sayila-
11 karsilastirildiginda anlaml fark olmadig: izlenmis;
ancak operasyon siiresi dikkate alindiginda laparos-
kopi uygulanan hayvanlarda siirenin laparotomi uy-
gulanan hastalara gore anlamli olarak daha uzun ol-
dugu goriilmiistiir. Otuz hayvanin toplam 28’inde
basta anterior abdominal duvar olmak {izere sirasiy-
la, paraaortik, sag ve sol iliak bolgede adezyon for-
masyonu izlenmis ve laparotomi uygulanan hayvan-
larda adezyon olusumu laparoskopi uygulananlara
gore anlaml olarak yiiksek oldugu belirtilmistir (35).

Bununla birlikte serviks kanseri tanisi ile cerrahi
uygulanan hastalarda gerek cerrahiye bagli ya da cer-
rahi sonrasi radyoterapiye bagl hastalarda morbidi-
tenin arttig1 unutulmamalidir. Heaps ve ark.’nin yap-
t181 bir calismada ekstraperitoneal ve transperitoneal
cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanan hastalarda
morbidite oram sirasiyla %11 ve %31, sadece ekstra-
peritoneal cerrahi uygulananlarda morbidite %2.4,
sadece transperitoneal cerrahi uygulanan hastalarda
ise bu oran %8.5 olarak saptanmuistir (36). Weiser ve
ark.’nin yaptig1 benzer bir ¢alismada, radyoterapi uy-
gulanan ve ektraperitoneal cerrahi uygulanan hasta-
larda morbidite %11.2, radyoterapi uygulanan ve
transperitoneal cerrahi uygulanan hastalarda ise
morbidite %28.8 olarak bildirilmistir. Yalnizca cerra-

Tablo 3—Hayvan Deneylerinde Laparoskopi ve Laparotomi’nin
Adezyon Olusumunu Uzerine Etkileri.

Transperitoneal Ekstraperitoneal P

Chen, 1998 %100 %21 <0.01
Ocelli, 2000 %76 %43.3 0.04
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hi uygulanan grupta ise ektraperitoneal cerrahi uygu-
lanan hastalarda morbidite oran1 %5.4, transperitone-
al cerrahi uygulananlarda ise bu oran %10.9 olarak
bildirilmisken (37), Cosin ve ark.1 cerrahi sonrasi
radyoterapi uygulanan hastalarda morbidite oranini
%10.5, yalnizca cerrahi uygulanan hastalarda %7.4
(4), Stryker ve ark.’1 ise cerrahi sonrasi radyoterapi
uygulanan hastalarda morbidite oranmi %11.4, yal-
nizca cerrahi uygulanan hastalarda ise bu oranini
%5.7 olarak bildirmislerdir (38). Fine ve ark.’1 ise ek-
traperitoneal cerrahi uygulanan hastalarda morbidite
oranint %2.5, transperitoneal cerrahi uygulanan has-
talarda ise bu oranit %35.7 olarak bildirmiglerdir (39).
Yukarida 6zetledigimiz ¢alismalar bize cerrahi sonra-
st radyoterapi uygulanan hastalarda morbidite orani-
nin yalnizca cerrahi uygulanan hastalara gére daha
yliksek oldugunu gostermektedir. Rotman ve
ark.nin yaptig1 bir calismada (40), cerrahi sonrasi
pelvik radyoterapi uygulanan hastalarda morbidite
orani %#4 olarak bildirilmisken, ekstrapelvik radyote-
rapi uygulanan hastalarda bu oran %8 olarak bildiril-
mistir (Bu calismalarin sonuglar1 Tablo 4'te 6zetlen-
mistir).

Uzerinde durulmasi gereken diger bir &nemli
nokta da laparoskopi ve laparotominin lenf nodu di-
seksiyonunda olan etkinligidir. Sclhaerth ve ark.’nin
yaptig1 bir calismada, evre IA, IB ve IIA serviks kan-
seri olan 73 hasta ¢alismaya alinmis, ancak 40 hasta
¢alismay1 tamamlayabilmis, erken evre olmasina rag-
men toplam 17 hasta (%23) inoperabl olarak kabul
edilmistir (41). Paraaortik lenf nodu diseksiyonu ¢a-
lismay1 tamamlayan hastalarin tiimiine laparoskopik
olarak basariyla yapilabilmistir (36). Pelvik lenfade-
nektomi 6 hastada eksplorasyonun yeterli olmamasi
nedeniyle yeterli diizeyde yapilamamuistir (%15) (35).

Tablo 4—Serviks Kanseri Tanisi Alan ve Sadece Laparotomi
veya Laparoskopi Uygulanan, Cerrahi ile Beraber Radyoterapi
Uygulanan Hastalarda Morbidite ve Mortalite Oranlari.

Transperitoneal vs. Ekstraperitoneal

Calismalar Radyoterapi (%) Operatif (%)
Heaps, 1990 Il vs 31l 2.4 vs 8.5
Weiser 1989 1.2 vs 28.8 54 vs 10.9
Fine, 1995 2.5vs 35.7

Cosin, 1998 10.5 7.4
Stryker, 2000 1.4 57

Benedetti ve ark.'min yaptig1 diger bir ¢alismada, ser-
vikal kanser tanisi alan evre IB, IIA, IIB, III ve IVA 59
hastaya laparoskopik lenfadenektomi uygulanmistur.
Postoperatif 27 aylik takip sonucunda hastalarin hig-
birinde lokal niiks saptanmamustir (42). Ileri evre ser-
viks kanseri tanisi alan ve laparoskopik lenf nodu di-
seksiyonu yapilan 53 hastanin degerlendirildigi bir
bagka calismada, sadece iki hastaya laparoskopi uy-
gulanamamis, laparoskopik lenfadenektomi diger
hastalara basaril1 bir sekilde uygulanmistir. Laparos-
kopi uygulanan hastalarin besinde komplikasyon bil-
dirilmistir. Iki hastada iireter hasari, bir hastada ret-
roperitoneal hematom ve diger iki hastada da lenfo-
kist olusumu saptanmustir. On-sekiz aylik takip sonu-
cunda hastalarin higbirisinde aortik ve iliak lenf nod-
larinda rekiirrens saptanmamustir (43).

Downey ve ark.”nin evre IB2 ve IIIB serviks kanse-
ri hasta grubunda yaptig1 bir calismada, lenf nodu tu-
tulumu olmayan hastalar arasinda 5 yillik sag kalim
oran1 %85, mikrometastaz saptanan hastalar arasinda
5 yillik sag kalim orani %57, makroskopik metastaz
saptanan ve tam olarak rezeksiyon yapilan hastalar
arasinda bu oran %51 olarak bildirilmigken, cerrahi
rezeksiyon yapilamayan ve tiimor infiltrasyonu olan
hastalarin higbirisi 5 yillik dénemi tamamlayamamuis-
tir (44). Benzer sekilde Goff ve ark.’nin yaptigi bir di-
ger calismada evre IB2 -IVA arasinda serviks kanseri
tanisi alan hasta grubu ¢alismaya alinmis, lenf nodu
negatif olan hastalar arasinda 5 yillik sag kalim orani
%74, mikrometastaz saptanan hastalar arasinda bu
oran %58, makrometastaz saptanan ve basaril cerra-
hi uygulanan hastalar arasinda %39, unrezektabl has-
ta grubunda ise hastalarin hicbirisi 5 yillik donemi ta-
mamlayamamuistir (45).

Cerrahi evreleme ve klinik evrelemenin sagkalim
tizerine olan etkisini inceleyen bir ¢alismada, serviks
kanseri tanis1 konan 274 hastanin 172’sine klinik evre-
leme yapilmisken, 89 hastaya cerrahi evreleme yapil-
mustir. Hastalarin tiimiine adjuvan radyoterapi ve ke-
moterapi uygulanmistir. Klinik evreleme yapilan
hasta grubunda 5 yillik sagkalim ortalama 19 ay iken,
cerrahi evreleme yapilan hasta grubunda bu siire 29
ay (p=.001) olarak saptanmuistir (46). Bir diger calis-
mada serviks kanseri tanisi alan 61 hasta ¢alismaya
dahil edilmis, hastalarin 29’una klinik evreleme,
32’sine de cerrahi evreleme yapilmustir (laparoto-
mi=17, laparoskopi=15). Operasyon zamani, ortala-
ma kanama miktar1 ve toplanan lenf nodu sayisi lapa-
roskopi ve laparotomi uygulanan ve cerrahi evreleme



yapilan hasta grubunda istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Hastalarin bes yillik sagkalimlar:
dikkate alindiginda, cerrahi evreleme yapilan hasta
grubunda klinik evreleme yapilan hastalara gore da-
ha kétii sonuglar alindig: dikkati gekmistir. Bu olum-
suz durum, cerrahi uygulanan hastalarda morbidite-
nin artmasina ve cerrahi sonrasi radyoterapi uygula-
mak i¢in gerekli olan bekleme zamaninin, klinik evre-
leme yapilan hastalara gore daha uzun olmasina bag-
lanmagtir (47).

SONUC

Serviks kanserinin evrelemesinde cerrahi ve klinik
evreleme yontemleri kullanilabilmektedir. Cerrahi
evreleme, yayilimi, prognostik faktorleri ve lenf nodu
tutulumunu dogru olarak degerlendirmesi, biiyiik
lenf nodlarinin eksizyonuna olanak saglamasi, adju-
van tedavinin sinirlarinin ¢izilmesine yardimei olma-
st agisindan klinik evrelemeye gore daha avantajlidir.
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