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Tarama programlar›ndaki yayg›nlaflmaya karfl›n, serviks kanseri
özellikle halen geliflmekte olan ülkelerde önemli bir sa¤l›k sorunu ol-
maya devam etmektedir. Tan› an›ndaki evre prognoz aç›s›ndan kritik
bir rol oynamaktad›r. Hastal›¤›n evresi, hastan›n yafl› ve performans
durumu, fertilite beklentisi gibi faktörler nihai tedavi planlan›rken
göz önüne al›nmal›d›r. Bu yaz›da, erken evre serviks kanserlerindeki
güncel cerrahi yaklafl›mlar ele al›nm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, radikal histerektomi, radikal
trakelektomi.

Despite the ongoing availability of screening programs, cervical
cancer is currently continuing to be an important health problem in
especially developing countries. Disease stage at the time of diagnosis
has a critical role in prognosis. Factors such as disease stage, age and
performance status of the patient, fertility desire must be taken into
consideration when the definitive treatment is being planned. In this
article, current surgical approaches in early stage cervical cancers are
reviewed.

Key Words: Cervical cancer, radical hysterectomy, radical 
trachelectomy

ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Günümüzde tarama programlar›n›n yayg›nlaflma-
s› sayesinde insidans›nda azalma olmas›na karfl›n, in-
vaziv serviks kanseri özellikle geliflmekte olan ülke-
lerde halen önemli bir sa¤l›k sorunudur (1). Tüm ma-
lignitelerde oldu¤u gibi, tan› s›ras›nda hastal›¤›n ev-
resi ne kadar erken olursa, tedavinin kür oran› da o
kadar yüksek olacakt›r. Bu yaz›da erken evre serviks
kanserlerinin günümüzdeki cerrahi tedavi seçenekle-
ri ele al›nacakt›r. 

TEDAV‹ SEÇENEKLER‹
‹nvaziv serviks kanseri tan›s› konuldu¤unda ilk

olarak hasta için en uygun tedavi flekline karar veril-

melidir. Öncelikle Uluslararas› Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO) klinik evreleme sistemine göre
evreleme yap›lmal›d›r (2). FIGO evresi IA, IB1 ve
bulky olmayan IIA1 tümörler erken evre kabul edilir-
ler. Hastan›n yafl›, fertilite arzusu, performans duru-
mu, tümöre ait faktörler ile cerrah›n tecrübesi son te-
davi fleklini belirler (3).

Erken evre serviks kanserlerinde primer cerrahi
ile primer kemoradyoterapi genel sa¤kal›m yönün-
den ayn› etkinli¤e sahip olarak kabul edilmekle bera-
ber her ikisinin de kendine göre komplikasyonlar›
mevcuttur (4). Genç olgularda daha çok cerrahi teda-
vi tercih edilmektedir. Bu flekilde overlerin korunma-
s› ve seksüel fonksiyonun daha az etkilenmesi sa¤la-
n›r. Operasyon s›ras›nda, adjuvan radyoterapi almas›



muhtemel hastalar›n overleri, radyoterapi sahas›n-
dan uza¤a transpoze edilebilmektedir (5). Cerrahinin
radyoterapiye bir di¤er üstünlü¤ü de, operasyon s›-
ras›nda olas› metastatik lenf nodlar› da eksize edile-
ce¤inden prognoza olumlu katk›da bulunulmas› ve
cerrahi sonras›nda adjuvan kemoradyasyon tedavi
gereksinimi aç›s›ndan lenf nodu durumunun yol gös-
terici olmas›d›r. Cerrahi sonras›nda rekürrens riski
orta ve yüksek olan olgulara adjuvan tedavi (kemo-
radyasyon) uygulanmaktad›r (Tablo 1).

CERRAH‹ TEDAV‹ T‹PLER‹

Radikal Histerektomi

Tan›m olarak radikal histerektomi, uterus ile para-
metriyal dokular›n (kardinal, uterosakral, round ve
broad ligament) ve vajenin üst 1/2 veya 1/3’ünün
birlikte tek parça halinde eksizyonudur. ‹lk radikal

abdominal histerektomi Clark taraf›ndan 1895 y›l›n-
da uygulanm›flt›r. 1912’de Wertheim taraf›ndan bildi-
rilen 500 vakal›k bir radikal histerektomi serisinde, 5
y›ll›k sa¤kal›m %70 iken cerrahi mortalitenin %19
oluflu bu operasyonun o zamanlar yayg›nlaflmas›n›
önlemifltir. ‹lerleyen y›llarda t›ptaki geliflmeler saye-
sinde ‹ngiltere’den Bonney (1932) ve Amerika’dan
Meigs (1951), bu operasyon sonras›nda %50 - 80’lik
sa¤kal›m ve daha düflük cerrahi mortalite bildirmifl-
ler ve bu sayede, erken evre serviks kanserinde cerra-
hi tedavi, o zamanlar popüler olan radyoterapiye gö-
re daha çok tercih edilen seçim haline gelmifltir.

Radikal (Tip 3) histerektomide, uterosakral ve kar-
dinal ligamentler mümkün oldu¤u kadar genifl eksi-
ze edilirler (fiekil 1, Resim 1) (6). Burada vajenin üst
yar›s› eksize edilmekte, uterin arter internal iliak ar-
terden ayr›ld›¤› yerden kesilmektedir. Wertheim’›n
orijinal operasyonunda ise, uterosakral ve kardinal li-
gamentlerin yaklafl›k yar›s› eksize edilmekte, uterin
arter üreteri çaprazlad›¤› bölgede kesilmekte ve daha
az vajen dokusu eksize edilmektedir. Bu operasyon
modifiye radikal (Tip 2) histerektomi olarak adland›-
r›lmaktad›r. Burada uterin arterin üreteral dal›na za-
rar verilmedi¤inden üreterlerin vaskülarizasyonu-
nun daha az bozuldu¤u düflünülmektedir.

Evre IB ve IIA serviks kanserli hastalarda tip 2 ve
tip 3 radikal histerektomilerin karfl›laflt›r›ld›¤› rando-
mize bir çal›flmada, rekürrens, mortalite, 5 y›ll›k ge-

BAfiER ve ark.2

Tablo 1—Rekürrens için Yüksek ve Orta Risk Gruplar›

Yüksek risk • Pozitif veya yak›n cerrahi s›n›rlar
• Pozitif lenf nodlar›
• Mikroskopik parametriyal tutulum

Orta risk • Büyük tümör çap› (>4 cm)
• Derin stromal invazyon (>1/2-2/3)
• Lenfovasküler alan tutulumu

fiekil 1–Pelvik Ligamentler ve Mesafeler, Radikal Histerektomi
S›n›rlar› (Kaynak: Berek JS, Hacker F. Practical gynecologic oncol-
ogy. 4th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins,
2005)

Resim 1–Tip 3 histerektomi spesimeni (Kaynak: Prof.Dr.Ali
Ayhan arflivi)
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nel sa¤kal›m, ve 5 y›ll›k hastal›ks›z sa¤kal›m oranlar›
birbirine çok yak›n olarak bulunmufl, bununla birlik-
te tip 2 radikal histerektomi yap›lan hasta grubunda
operasyonun daha k›sa sürdü¤ü ve geç ürolojik mor-
biditelerin daha az görüldü¤ü bildirilmifltir (7). Bu
verilerin ›fl›¤›nda, erken evredeki uygun hastalarda
tip 2 radikal histerektomi tercih edilmelidir.

Son y›llarda laparoskopi asiste radikal vajinal his-
terektomi (LARVH) (8), laparoskopik radikal histe-
rektomi (LRH) (9), robotik radikal histerektomi (10)
gibi minimal invaziv teknikler yayg›nlaflmaktad›r.
Tüm bu tekniklerle daha h›zl› iyileflme süresi, daha
az kan kayb›, hastanede daha az yat›fl süresi bildiril-
mektedir (11-12). Burada hasta prognozu aç›s›ndan
konvansiyonel radikal histerektomi kadar yeterli re-
zeksiyon s›n›rlar›n›n sa¤lanmas› gerekti¤i unutulma-
mal›d›r. Laparoskopi asiste radikal vajinal histerekto-
mi uygulanan ve ortalama 40 ay izlem yap›lan 200
serviks kanseri (FIGO evre IA1 ile IIB aras›) olgusu-
nun sonuçlar›n› bildiren bir çal›flmada, 5 y›ll›k genel
sa¤kal›m %83 olarak bildirilmifltir (8). ‹ntraoperatif
majör komplikasyon oran› %6 iken, postoperatif
komplikasyon oran›n›n %8 oldu¤u belirtilmifltir. Sa¤-
kal›m ve cerrahi komplikasyon oranlar› konvansiyo-
nel (laparotomik) radikal histerektomi ile benzerlik
göstermektedir. LARVH uygulanan hastalar›n ikinci
yar›s›nda cerrahi tecrübeyle paralel olarak kompli-
kasyon oranlar›n›n azald›¤› gözlenmifltir. Sonuç ola-
rak tümör çap› 4 cm’in alt›nda olan, lenf nodlar›nda
tutulum ve lenfovasküler alan tutulumu (LVSI) bu-
lunmayan hastalar›n LARVH için ideal aday oldu¤u
belirtilmifltir (8).

Total laparoskopik radikal histerektomi (LRH) ve
lenf nodu diseksiyonu (LND) uygulanan 90 olgu ile
radikal abdominal histerektomi (RAH) + LND uygu-
lanan 35 kontrol grubu olgunun karfl›laflt›r›ld›¤› bir
çal›flmada, LRH grubunda operasyon süresinin belir-
gin olarak daha uzun oldu¤u, ancak postoperatif bar-
sak hareketlerinin daha k›sa sürede bafllad›¤› belirtil-
mifltir (13). Ayn› zamanda intraoperatif komplikas-
yon ve postoperatif rekürrens ile sa¤kal›m oranlar›-
n›n iki grup aras›nda benzer oldu¤u bildirilmifltir.
Buna benzer olarak, 107 FIGO evre IB1 olguya LRH +
LND uygulanan bir çal›flmada ortalama olarak 30 ay-
l›k izlem sonunda sa¤kal›m oran› %95 olarak bildiril-
mifltir (14). Deneyimli cerrahlar taraf›ndan uygulan-

d›¤›nda, LRH’nin konvansiyonel RAH ile benzer on-
kolojik sonuçlar verece¤i savunulmaktad›r. Baflka bir
çal›flmada, 295 serviks kanser olgusunda LRH + LND
sonuçlar› bildirilmifltir (12). Olgular›n %53’ünde para-
aortik LND uygulanm›flt›r. Di¤er çal›flmalara benzer
flekilde, cerrah›n tecrübesine paralel olarak operasyon
süresinin k›sald›¤› vurgulanm›flt›r. Olgular›n %2’sin-
de laparotomiye geçilerek operasyon tamamlanm›fl,
%11 olguda çeflitli postoperatif komplikasyonlar (üri-
ner fistüller, derin ven trombozu, trokar bölgesi me-
tastaz›, lenfokist oluflumu gibi) bildirilmifltir. Sonuç
olarak erken evre serviks kanserlerinde, LRH + LND
tecrübeli bir ekip taraf›ndan uyguland›¤›nda güvenli
bir tedavi seçene¤i olarak görülmektedir.

Son zamanlarda gündemde olan ve giderek daha
çok merkez taraf›ndan uygulanmaya bafllanan cerra-
hi teknik ise robotik radikal histerektomidir (RRH)
(10, 15). RRH uygulanan 27 olgunun sonuçlar›n›n
benzer özellikteki LRH ve RAH uygulanan olgularla
karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, RRH’nin intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar› LRH ve RAH ile
benzer olmakla beraber, ortalama hastanede yat›fl sü-
resi ve intraoperatif kan kayb›n›n di¤er tekniklere gö-
re belirgin olarak daha az oldu¤u bildirilmifltir (10).
Bu 27 olgu ortalama 31.1 ay izlenmifl ve hiçbirinde re-
kürrens gözlenmemifltir.

Serviks kanserinin tedavisinde kullan›lan minimal
invaziv tekniklerle konvansiyonel RAH’›n karfl›laflt›-
r›ld›¤› çal›flmalar ço¤unlukla minimal invaziv giri-
flimler lehine sonuç vermekle beraber, olgular›n uzun
dönem sonuçlar›n›n da incelendi¤i daha genifl rando-
mize kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Lenf Nodu Diseksiyonu
Serviks kanserinin lenfatik yay›l›m paterninin an-

lafl›lmas›yla birlikte, önceden al›fl›lagelen, sadece bü-
yük “bulky” lenf nodlar›n›n eksizyonu terk edilmifl,
subklinik mikroskopik metastazlar›n da farkedilme-
sine olanak tan›yan sistematik bir LND yaklafl›m› ka-
bul edilmifltir. Erken evre serviks kanserinde primer
cerrahi yaklafl›m uyguland›¤›nda, hem lenf nodu me-
tastazlar›n›n eksizyonu sa¤lanarak prognoza katk›
sa¤lanmakta, hem de klinik evrelemenin de ötesinde
lenf nodu metastaz bölgeleri de radyoterapi ›fl›nlama
alan›na al›nabilmektedir. FIGO evre IA1 skuamoz
hücreli kanserlerde (SCC) LVSI yok ise lenf nodu me-
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tastaz› riski %1’in alt›nda oldu¤undan bu evrede ge-
nellikle LND uygulanmamaktad›r. (16). FIGO evre
IA2 veya küçük IB1’lerde, lenf nodu metastaz riski
%2-8 aras›nda oldu¤undan,pelvik lenf nodu diseksi-
yonu yap›lmal›d›r (17-18). Bu olgularda preoperatif
görüntüleme yöntemleri (pozitron emisyon tomogra-
fi ve bilgisayarl› tomografi) ile paraaortik bölgede pa-
toloji yoksa ve intraoperatif frozen inceleme ile pelvik
lenf nodlar›nda metastaz saptanmaz ise paraaortik
LND yap›lmayabilir. Ancak her olguda intraoperatif
olarak paraaortik bölgedeki lenf nodlar› da de¤erlen-
dirilmelidir (19). Makroskopik evre IB1, IB2 ve IIA tü-
mörlerde paraaortik lenfatik tutulum daha yüksek
oranda oldu¤undan sistematik pelvik - paraaortik
lenf nodu diseksiyonu uygulanmas› önerilmektedir
(20).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi
Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi, tümör hücrele-

rinin di¤er lenf nodlar›na ilerlemeden önce bir veya
birkaç lenf noduna metastaz yapmas› prensibine da-
yanan bir giriflimdir (21). Sentinel lenf nodu’nun be-
lirlenebilmesi için peritümöral alana teknesyum -
99m (Tc-99m) kolloid gibi radyoaktif iflaretli bir mad-
de ve lymphazurin gibi bir boya verilmektedir.
SLN’nin frozen incelemesinde metastaz yoksa daha
genifl lenfatik diseksiyona gerek kalmamaktad›r. Bu
flekilde SLN örneklemesi ile operasyon süresi k›salt›-
labilmekte, lenf nodu diseksiyonuna ba¤l› morbidite
azalmakta, mikrometastazlar daha yüksek güvenilir-
lik ile tespit edilebilmektedir (22). 

Hauspy ve ark. taraf›ndan yaklafl›k 800 olgu ile
yap›lan bir çal›flmada, SLN biyopsisindeki yanl›fl ne-
gatiflik oran›n›n az oldu¤u (161 lenf nodu metasta-
z›nda 13 yanl›fl negatif) bildirilmifltir (23). Bu çal›flma-
da, her iki hemipelviste ayr› olarak en az bir SLN bu-
lunmas› gerekti¤i, e¤er bulunamazsa veya makrosko-
pik olarak büyümüfl bir lenf nodunun gözlenmesi ha-
linde total lenfatik diseksiyon yap›lmas› önerilmifltir.
Yak›n zamanda yap›lan prospektif, randomize olma-
yan bir çal›flmada da, erken evre (FIGO IA1- IIA) ser-
viks kanserli hastalarda intraoperatif boya ve Tc-99m
enjeksiyonu ile yap›lan SLN tespiti sensitivitesi %95
(77/81) olarak bildirilmifltir (24). SLN’da ultrastaging
ile mikrometastaz tespit oran›nda art›fl oldu¤unu be-
lirten araflt›rmac›lar, uygun hastalarda SLN tespit
edilmesinin etkili bir yöntem oldu¤unu öne sürmüfl-
lerdir.

Radikal Trakelektomi
FIGO evre IA2, IB1 ve LVSI bulunan IA1 hastalar-

da, fertiliteyi koruma arzusu varsa, radikal trakelek-
tomi özellikle son y›llarda popülerlik kazanan bir
yaklafl›m halini alm›flt›r (25). Bu operasyon vajinal ve-
ya abdominal yoldan yap›labilmektedir. Burada
amaç, kanseröz serviksle birlikte parametriyal doku
ve vajenin bir k›sm›n›n eksizyonudur. Trakelektomi-
ye ek olarak, operasyonda lenf nodu diseksiyonu ve
servikal serklaj da yap›lmaktad›r. Radikal trakelekto-
mi için ideal hasta grubu, öncelikle fertilite arzusu
olan, tümör boyutunun 2 cm’den küçük oldu¤u,
skuamoz hücreli veya adenokarsinom histolojili, len-
fatik metastaz bulunmayan hasta grubudur. Sonoda
ve ark.’›n bir araflt›rmas›nda laparoskopik radikal va-
jinal trakelektomiye aday hasta seçimi için kriterler
bildirilmifltir (26) (Tablo 2). Bu operasyon sonras›nda
baflar›l› gebelik sonuçlar› bildiren çal›flmalar yay›n-
lanm›flt›r (27-29).

Radikal vajinal trakelektomi (RVT), serviks kanse-
rinde uygulanan cerrahi yaklafl›mlar›n en yenilerin-
dendir. 1994 y›l›nda, Dargent taraf›ndan, sistematik
bir radikal vajinal trakelektomi tekni¤i tan›mlanm›fl
ve sonuçlar› yay›nlanm›flt›r (28). Burada tarif edilen

BAfiER ve ark.4

Tablo 2—Laparoskopik Radikal Vajinal Trakelektomi (LRVT)
için Önerilen Olgu Seçim Kriterleri

1. Do¤rulanm›fl invaziv serviks kanseri tan›s› bulunmas›:
skuamoz, adenokarsinom veya adenoskuamoz histoloji

2. Evrenin FIGO evre IA2 ve IB1veya LVSI (+) olan FIGO evre
IA1 olmas› 

3. Fertilitenin korunmas›n›n istenmesi
4. Bozulmufl fertiliteye iliflkin klinik kan›t bulunmamas›
5. Tümör boyutunun 2 cm’den küçük olmas›
6. Akci¤er grafisinde metastaz bulunmamas›. Cerrah›n

seçimine kalan, preoperatif pelvis ve abdomen MR, veya
baflka bir görüntüleme protokolü kullan›lmas›

7. Olgunun vajinal histerektomiye uygun bir aday olmas›
8. Kolposkopide s›n›rl› endoservikal tutulum olmas›

(eriflilebiliyorsa)
9. Klinik olarak hesaplanan serviks uzunlu¤unun ≥2 cm olmas›
10. ‹nflamasyonun çözülebilmesi için konizasyondan sonra 

4-6 hafta geçmesi
11. Vücut kitle indeksinin ≤ 35 kg/m2 olmas›

Kaynak: Y. Sonoda, N.R. Abu-Rustum and M.L. Gemignani et al., A fer-
tility-sparing alternative to radical hysterectomy: how many patients
may be eligible?, Gynecol Oncol 95 (2004 (Dec.) (3), pp. 534–538.)
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teknikte, öncelikle laparoskopik pelvik lenf nodu di-
seksiyonu yap›lmakta, ard›ndan vajinal yolla para-
metriyumu da içerecek flekilde serviks eksize edil-
mektedir (Dargent operasyonu). Dargent’›n ard›ndan
Shepherd (30), Roy ve ark. (31) gibi araflt›rmac›lar da
bu operasyondaki tecrübelerini yay›nlam›fllard›r.
2007 y›l›nda Dursun ve ark. (32) taraf›ndan, Dargent
operasyonu ile ilgili güncel bir derleme yay›nlanm›fl,
rekürrens ve mortalite oranlar›n›n klasik radikal ab-
dominal histerektomi ile benzer oldu¤u bildirilmifltir.
Beiner ve ark. taraf›ndan bildirilen 90 hastal›k, radi-
kal trakelektomi ile radikal histerektominin karfl›lafl-
t›r›ld›¤›, bir vaka-karfl›laflt›rma çal›flmas›nda, radikal
trakelektominin onkolojik sonuçlar› benzer bulun-
mufl ve erken evre serviks kanserli hastalarda fertilite
korunmas› istendi¤inde, RVT’nin uygun bir yaklafl›m
olaca¤› savunulmufltur (33).

Aburel taraf›ndan,mikroinvaziv ve insitu serviks
karsinomlarda “subfundik radikal histerektomi” öne-
rilmifl, ancak bu abdominal teknik yayg›nlaflamam›fl-
t›r (34-35). Radikal vajinal trakelektominin Dargent
taraf›ndan literatüre sunulmas› ve bu tekni¤in popü-
lerli¤inin artmas› ile, radikal abdominal trakelektomi
(RAT) gündeme gelmifltir . RAT radikal vajinal cerra-
hi ve laparoskopide tecrübesi olmayan jinekolog on-
kologlar traraf›ndan daha kolay ve bilinen yoldan ya-
p›ld›¤› için tercih edilmektedir (Resim 2). 1997’de
Smith ve ark. taraf›ndan yay›nlanan makalede RAT

tekni¤i anlat›lm›flt›r (36). Burada trakelektomi yap›l›r-
ken utero-ovaryen damarlar›n korundu¤u, uterin ar-
terlerin önce kesildi¤i, serviks, parametriyum ve va-
jen eksizyonunu takiben tekrar uterin arterlerin anas-
tomoz yap›ld›¤› bildirilmektedir. 2001’de Rodriguez
taraf›ndan bildirilen 3 vakal›k bir seride, radikal tra-
kelektomi yap›lan 3 hastan›n da postoperatif dönem-
de normal over fonksiyonu gösterdi¤i, hatta bir has-
tan›n hamile kalarak 39 haftada sezaryen ile sa¤l›kl›
bir bebek do¤urdu¤u bildirilmifltir (37). Burada, bila-
teral uterin arter ligasyonu yap›lsa da, utero-ovaryen
dolafl›m bozulmad›kça over fonksiyonu ve fertilite
üzerine olumsuz bir etkinin gözlenmeyebilece¤i so-
nucuna var›lm›flt›r.

Radikal trakelektomi halen dünyada baz› merkez-
lerde uygulanmakta ve sonuçlar› yay›nlanmaktad›r.
Serviks kanserindeki rekürrens ve mortalitenin stan-
dart radikal histerektomiyle benzer oranlarda olmas›,
ayr›ca ovaryen fonksiyon ve fertilite sonuçlar›n›n
olumlu olmas› durumunda bu tekni¤in zamanla da-
ha da yayg›nlaflaca¤› düflüncesini tafl›maktay›z.

Konizasyon
Konizasyon, serviks kanserinde hem tan›sal amaç-

l› yap›lmakta, hem de fertilite arzusu olan evre IA1
mikroinvaziv serviks kanserli olgularda gerekli flart-
lar sa¤lanm›flsa (LVSI yok, cerrahi s›n›rlar temiz) te-
davi seçeneklerinden biri olarak kabul görmektedir
(fiekil 2) (38-39). Yak›n zamanda yay›nlanan bir arafl-
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Resim 2–Radikal abdominal trakelektomi (Kaynak: Berek, Jonat-
han S. Berek & Novak's Gynecology, 14th Edition. Philadelphia,
PA. Lippincott Williams & Wilkins, 2007)

fiekil 2–Konizasyon (Kaynak: www.uptodateonline.com; Ocak
2011)



t›rmada, evre IA1 serviks kanseri nedeniyle konizas-
yon veya basit histerektomi uygulanan 1409 hastan›n
5 y›ll›k sa¤kal›mlar› benzer olarak bildirilmifltir
(%98’e karfl›l›k %99) (40). Fagotti ve ark. taraf›ndan
yap›lan bir çal›flmada da, evre IA2-IB1 aras›nda
2cm’den küçük tümör çap› olan 17 hastada fertilite
arzusu nedeniyle konizasyon ve LND yap›lm›fl, me-
dian olarak 16 ay (8-101 ay) izlem sonucunda hiçbir
hastada rekürrens saptanmam›flt›r (41). Yazarlar se-
çilmifl erken evre hastalarda konizasyon + LND’nin
etkin bir tedavi yöntemi olabilece¤ini öne sürmüfller-
dir.

So¤uk konizasyon, cerrahi s›n›rlar›n net olarak de-
¤erlendirilebilmesinde lup elektrocerrahi eksizyon
prosedürü’ne (LEEP) tercih edilmektedir (LEEP’te
koterizasyon artefakt› oluflur). Evre IA1 hastalarda,
lenfovasküler invazyon (LVSI) yok ise, lenf nodu me-
tastaz› riski %1’in alt›nda oldu¤undan, bu hastalarda
lenf nodu diseksiyonu önerilmemektedir (42).

Ekstrafasiyal (Tip I) Histerektomi
Fertilitesini tamamlam›fl daha ileri yafltaki evre

IA1 hastalarda LVSI yoksa, basit ekstrafasiyal histe-
rektomi tedavi için uygun seçenektir (43). Bu hasta-
larda da ayn› flekilde lenf nodu metastaz› ihtimali çok
düflük oldu¤undan pelvik lenf nodu diseksiyonu ge-
rekli de¤ildir (42). Lenfovasküler invazyon olan evre
1A1 ve tüm evre 1A2 hastalarda fertilite arzusu yok
ise önerilen tedavi, modifiye radikal (tip II) histerek-
tomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonudur.

Basit Histerektomi Sonras› Saptanan 
‹nvaziv Serviks Kanserinde Cerrahi Tedavi
Herhangi bir nedenle yap›lacak basit histerekto-

miler öncesinde pelvik muayene ve pap smear ile
mutlaka serviks de¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r. Mik-
roinvaziv kanser tespit edilen vakalarda LVSI yok ise
basit histerektomi yeterlidir. Belirgin parametriyal tu-
tulumu olmayan, performans durumu cerrahi tedavi-
ye müsaade eden hastalarda radikal parametrektomi,
proksimal vajinektomi ve pelvik ± paraaortik LND
önerilmektedir. Bu tedavi özellikle total abdominal
histerektomi yap›lan genç hastalarda over fonksiyo-
nunu korumak yönünden daha avantajl› olan seçe-
nektir. Yayg›n parametriyal infiltrasyon gösteren ol-
gularda veya performans durumu radikal cerrahiye
olanak sa¤lamayan hastalarda ise kemoradyasyon se-

çene¤i tercih edilmelidir. Bu hastalarda görüntüleme
yöntemleri ile paraaortik bölge lenfadenopatiler aç›-
s›ndan de¤erlendirilmeli ve gerekirse paraaortik ›fl›n-
lama da yap›lmal›d›r.

SONUÇ
Serviks kanseri olan bir hastada, ilk ve en önemli

basama¤› do¤ru evreleme oluflturmaktad›r. Evrele-
menin ard›ndan hastan›n yafl›, fertilite beklentisinin
olup olmamas› gibi faktörler de de¤erlendirilmeli,
hastaya tedavi seçenekleri ve bunlar›n yararlar› ile
olas› riskleri aç›klanmal›d›r. 

Erken evre serviks kanserleri uygun flekilde teda-
vi edildi¤inde kür oranlar› yüksektir. Bu nedenle bu
olgular, zaman kaybedilmeden jinekolojik onkoloji
alan›nda tecrübeli bir merkezde tedavi edilmelidirler.
Yeni geliflmekte olan cerrahi tekniklerin de yard›m›y-
la, do¤ru olguya do¤ru giriflim uyguland›¤›nda hem
prognoz hem de yaflam kalitesi aç›s›ndan daha olum-
lu sonuçlar›n al›nmas› mümkün olacakt›r.
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