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ERKEN EVRE SERVIKS KANSERLERINDE
GUNCEL CERRAHI TEDAVi

Dr. Eralp Baser!, Dr. Polat Dursun!, Dr. Sertag Esin2, Dr. Ali Ayhan!

Ozer

Tarama programlarindaki yayginlasmaya karsin, serviks kanseri
6zellikle halen gelismekte olan tilkelerde 6nemli bir saglik sorunu ol-
maya devam etmektedir. Tan1 anindaki evre prognoz agisindan kritik
bir rol oynamaktadir. Hastaligin evresi, hastanin yags1 ve performans
durumu, fertilite beklentisi gibi faktérler nihai tedavi planlanirken
g0z oniine alinmalidir. Bu yazida, erken evre serviks kanserlerindeki
giincel cerrahi yaklagimlar ele alnmugtir.

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

ABSTRACT

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

GiRis

Giiniimiizde tarama programlarinin yayginlagma-
st sayesinde insidansinda azalma olmasina karsin, in-
vaziv serviks kanseri 6zellikle gelismekte olan tilke-
lerde halen 6nemli bir saglik sorunudur (1). Tim ma-
lignitelerde oldugu gibi, tan1 sirasinda hastaligin ev-
resi ne kadar erken olursa, tedavinin kiir oran1 da o
kadar yiiksek olacaktir. Bu yazida erken evre serviks
kanserlerinin giintimiizdeki cerrahi tedavi segenekle-
ri ele alinacaktir.

TEDAVi SECENEKLERI

Invaziv serviks kanseri tanisi konuldugunda ilk
olarak hasta i¢in en uygun tedavi sekline karar veril-

melidir. Oncelikle Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO) klinik evreleme sistemine gore
evreleme yapilmalidir (2). FIGO evresi IA, IB1 ve
bulky olmayan IIA1 tiimorler erken evre kabul edilir-
ler. Hastanin yasi, fertilite arzusu, performans duru-
mu, timore ait faktorler ile cerrahin tecriibesi son te-
davi seklini belirler (3).

Erken evre serviks kanserlerinde primer cerrahi
ile primer kemoradyoterapi genel sagkalim yoniin-
den aymu etkinlige sahip olarak kabul edilmekle bera-
ber her ikisinin de kendine gore komplikasyonlar:
mevcuttur (4). Geng olgularda daha ¢ok cerrahi teda-
vi tercih edilmektedir. Bu sekilde overlerin korunma-
s1 ve seksiiel fonksiyonun daha az etkilenmesi sagla-
nir. Operasyon sirasinda, adjuvan radyoterapi almasi
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Tablo I—Rekiirrens igin Yiiksek ve Orta Risk Gruplari

Yiksek risk * Pozitif veya yakin cerrahi sinirlar
* Pozitif lenf nodlari
* Mikroskopik parametriyal tutulum
Orta risk * Buyiik timor capi (>4 cm)

* Derin stromal invazyon (>1/2-2/3)
* Lenfovaskiiler alan tutulumu

muhtemel hastalarin overleri, radyoterapi sahasin-
dan uzaga transpoze edilebilmektedir (5). Cerrahinin
radyoterapiye bir diger {istiinliigii de, operasyon si-
rasinda olas1 metastatik lenf nodlar1 da eksize edile-
ceginden prognoza olumlu katkida bulunulmas: ve
cerrahi sonrasinda adjuvan kemoradyasyon tedavi
gereksinimi agisindan lenf nodu durumunun yol gos-
terici olmasidir. Cerrahi sonrasinda rekiirrens riski
orta ve yiiksek olan olgulara adjuvan tedavi (kemo-
radyasyon) uygulanmaktadir (Tablo 1).

CERRAHI TEDAVI TiPLERI
Radikal Histerektomi

Tanim olarak radikal histerektomi, uterus ile para-
metriyal dokularin (kardinal, uterosakral, round ve
broad ligament) ve vajenin iist 1/2 veya 1/3'liniin
birlikte tek parca halinde eksizyonudur. ilk radikal
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Sekil 1-Pelvik Ligamentler ve Mesafeler, Radikal Histerektomi
Sinirlari (Kaynak: Berek JS, Hacker F. Practical gynecologic oncol-
ogy. 4th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins,
2005)

abdominal histerektomi Clark tarafindan 1895 yilin-
da uygulanmuistir. 1912’de Wertheim tarafindan bildi-
rilen 500 vakalik bir radikal histerektomi serisinde, 5
yilik sagkalim %70 iken cerrahi mortalitenin %19
olusu bu operasyonun o zamanlar yayginlasmasini
onlemistir. Ilerleyen yillarda tiptaki gelismeler saye-
sinde Ingiltere’den Bonney (1932) ve Amerika’dan
Meigs (1951), bu operasyon sonrasinda %50 - 80lik
sagkalim ve daha diisiik cerrahi mortalite bildirmis-
ler ve bu sayede, erken evre serviks kanserinde cerra-
hi tedavi, o zamanlar popiiler olan radyoterapiye go-
re daha ¢ok tercih edilen se¢im haline gelmistir.

Radikal (Tip 3) histerektomide, uterosakral ve kar-
dinal ligamentler miimkiin oldugu kadar genis eksi-
ze edilirler (Sekil 1, Resim 1) (6). Burada vajenin {ist
yarisi eksize edilmekte, uterin arter internal iliak ar-
terden ayrildig1 yerden kesilmektedir. Wertheim’'in
orijinal operasyonunda ise, uterosakral ve kardinal li-
gamentlerin yaklasik yarisi eksize edilmekte, uterin
arter iireteri caprazladig: bolgede kesilmekte ve daha
az vajen dokusu eksize edilmektedir. Bu operasyon
modifiye radikal (Tip 2) histerektomi olarak adlandi-
rilmaktadir. Burada uterin arterin tireteral dalina za-
rar verilmediginden iireterlerin vaskiilarizasyonu-
nun daha az bozuldugu diisiiniilmektedir.

Evre IB ve IIA serviks kanserli hastalarda tip 2 ve
tip 3 radikal histerektomilerin karsilastirildig: rando-
mize bir ¢alismada, rekiirrens, mortalite, 5 yillik ge-

Resim |-Tip 3 histerektomi spesimeni (Kaynak: Prof.Dr.Ali
Ayhan arsivi)
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nel sagkalim, ve 5 yillik hastaliksiz sagkalim oranlari
birbirine ¢ok yakin olarak bulunmus, bununla birlik-
te tip 2 radikal histerektomi yapilan hasta grubunda
operasyonun daha kisa stirdiigii ve geg iirolojik mor-
biditelerin daha az goriildiigti bildirilmistir (7). Bu
verilerin 1s1§1inda, erken evredeki uygun hastalarda
tip 2 radikal histerektomi tercih edilmelidir.

Son yillarda laparoskopi asiste radikal vajinal his-
terektomi (LARVH) (8), laparoskopik radikal histe-
rektomi (LRH) (9), robotik radikal histerektomi (10)
gibi minimal invaziv teknikler yaygimlasmaktadir.
Tim bu tekniklerle daha hizl iyilesme siiresi, daha
az kan kaybi, hastanede daha az yatis siiresi bildiril-
mektedir (11-12). Burada hasta prognozu agisindan
konvansiyonel radikal histerektomi kadar yeterli re-
zeksiyon sinirlariin saglanmasi gerektigi unutulma-
malidir. Laparoskopi asiste radikal vajinal histerekto-
mi uygulanan ve ortalama 40 ay izlem yapilan 200
serviks kanseri (FIGO evre IA1 ile IIB aras1) olgusu-
nun sonuglarmi bildiren bir ¢alismada, 5 yillik genel
sagkalim %83 olarak bildirilmistir (8). Intraoperatif
major komplikasyon orani %6 iken, postoperatif
komplikasyon oraninin %8 oldugu belirtilmistir. Sag-
kalim ve cerrahi komplikasyon oranlar1 konvansiyo-
nel (laparotomik) radikal histerektomi ile benzerlik
gostermektedir. LARVH uygulanan hastalarmn ikinci
yarisinda cerrahi tecriibeyle paralel olarak kompli-
kasyon oranlarmin azaldig: gozlenmistir. Sonug ola-
rak timor ¢ap1 4 cm’in altinda olan, lenf nodlarinda
tutulum ve lenfovaskiiler alan tutulumu (LVSI) bu-
lunmayan hastalarin LARVH i¢in ideal aday oldugu
belirtilmistir (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 karsilastirildig: bir
calismada, LRH grubunda operasyon siiresinin belir-
gin olarak daha uzun oldugu, ancak postoperatif bar-
sak hareketlerinin daha kisa siirede basladigi belirtil-
mistir (13). Ayn1 zamanda intraoperatif komplikas-
yon ve postoperatif rekiirrens ile sagkalim oranlari-
nin iki grup arasinda benzer oldugu bildirilmistir.
Buna benzer olarak, 107 FIGO evre IB1 olguya LRH +
LND uygulanan bir ¢alismada ortalama olarak 30 ay-
lik izlem sonunda sagkalim orani %95 olarak bildiril-
mistir (14). Deneyimli cerrahlar tarafindan uygulan-

diginda, LRH'nin konvansiyonel RAH ile benzer on-
kolojik sonuglar verecegi savunulmaktadir. Bagka bir
calismada, 295 serviks kanser olgusunda LRH + LND
sonuglar1 bildirilmistir (12). Olgularin %53’tinde para-
aortik LND uygulanmigtir. Diger calismalara benzer
sekilde, cerrahin tecriibesine paralel olarak operasyon
siiresinin kisaldig1 vurgulanmistir. Olgularin %2’sin-
de laparotomiye gegilerek operasyon tamamlanmus,
%11 olguda cesitli postoperatif komplikasyonlar ({iri-
ner fistiiller, derin ven trombozu, trokar bolgesi me-
tastazi, lenfokist olusumu gibi) bildirilmistir. Sonug
olarak erken evre serviks kanserlerinde, LRH + LND
tecriibeli bir ekip tarafindan uygulandiginda giivenli
bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir.

Son zamanlarda giindemde olan ve giderek daha
¢ok merkez tarafindan uygulanmaya baslanan cerra-
hi teknik ise robotik radikal histerektomidir (RRH)
(10, 15). RRH uygulanan 27 olgunun sonuglarmin
benzer ozellikteki LRH ve RAH uygulanan olgularla
karsilastirildig: bir ¢alismada, RRH'nin intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar1 LRH ve RAH ile
benzer olmakla beraber, ortalama hastanede yatis sii-
resi ve intraoperatif kan kaybinin diger tekniklere go-
re belirgin olarak daha az oldugu bildirilmistir (10).
Bu 27 olgu ortalama 31.1 ay izlenmis ve hicbirinde re-
kiirrens gozlenmemistir.

Serviks kanserinin tedavisinde kullanilan minimal
invaziv tekniklerle konvansiyonel RAH"In karsilasti-
rildigr calismalar ¢ogunlukla minimal invaziv giri-
simler lehine sonug vermekle beraber, olgularin uzun
donem sonuglarinin da incelendigi daha genis rando-
mize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.

Lenf Nodu Diseksiyonu

Serviks kanserinin lenfatik yayilhim paterninin an-
lasilmasiyla birlikte, dnceden alisilagelen, sadece bii-
yiik “bulky” lenf nodlarinin eksizyonu terk edilmis,
subklinik mikroskopik metastazlarin da farkedilme-
sine olanak taniyan sistematik bir LND yaklasimi ka-
bul edilmistir. Erken evre serviks kanserinde primer
cerrahi yaklasim uygulandiginda, hem lenf nodu me-
tastazlarinin eksizyonu saglanarak prognoza katki
saglanmakta, hem de klinik evrelemenin de 6tesinde
lenf nodu metastaz bolgeleri de radyoterapi 1stnlama
alanina alinabilmektedir. FIGO evre 1Al skuamoz
hiicreli kanserlerde (SCC) LVSI yok ise lenf nodu me-
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tastazi riski %1’in altinda oldugundan bu evrede ge-
nellikle LND uygulanmamaktadir. (16). FIGO evre
IA2 veya kiiglik IB1’lerde, lenf nodu metastaz riski
%2-8 arasinda oldugundan,pelvik lenf nodu diseksi-
yonu yapilmalidir (17-18). Bu olgularda preoperatif
goriintiileme yontemleri (pozitron emisyon tomogra-
fi ve bilgisayarli tomografi) ile paraaortik bolgede pa-
toloji yoksa ve intraoperatif frozen inceleme ile pelvik
lenf nodlarinda metastaz saptanmaz ise paraaortik
LND yapilmayabilir. Ancak her olguda intraoperatif
olarak paraaortik bolgedeki lenf nodlar1 da degerlen-
dirilmelidir (19). Makroskopik evre IB1, IB2 ve IIA tii-
morlerde paraaortik lenfatik tutulum daha yiiksek
oranda oldugundan sistematik pelvik - paraaortik
lenf nodu diseksiyonu uygulanmas: onerilmektedir
(20).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi, tiimor hiicrele-
rinin diger lenf nodlarina ilerlemeden 6nce bir veya
birkag lenf noduna metastaz yapmasi prensibine da-
yanan bir girisimdir (21). Sentinel lenf nodu'nun be-
lirlenebilmesi icin peritiimoral alana teknesyum -
99m (Tc-99m) kolloid gibi radyoaktif isaretli bir mad-
de ve lymphazurin gibi bir boya verilmektedir.
SLN'nin frozen incelemesinde metastaz yoksa daha
genis lenfatik diseksiyona gerek kalmamaktadir. Bu
sekilde SLN orneklemesi ile operasyon siiresi kisalti-
labilmekte, lenf nodu diseksiyonuna bagli morbidite
azalmakta, mikrometastazlar daha ytiiksek giivenilir-
lik ile tespit edilebilmektedir (22).

Hauspy ve ark. tarafindan yaklasik 800 olgu ile
yapilan bir calismada, SLN biyopsisindeki yanls ne-
gatiflik oraninin az oldugu (161 lenf nodu metasta-
zinda 13 yanlis negatif) bildirilmistir (23). Bu ¢alisma-
da, her iki hemipelviste ayr1 olarak en az bir SLN bu-
lunmas: gerektigi, eger bulunamazsa veya makrosko-
pik olarak biiyiimiis bir lenf nodunun gézlenmesi ha-
linde total lenfatik diseksiyon yapilmasi dnerilmisgtir.
Yakin zamanda yapilan prospektif, randomize olma-
yan bir ¢alismada da, erken evre (FIGO IA1- IIA) ser-
viks kanserli hastalarda intraoperatif boya ve Tc-99m
enjeksiyonu ile yapilan SLN tespiti sensitivitesi %95
(77/81) olarak bildirilmistir (24). SLN’da ultrastaging
ile mikrometastaz tespit oraninda artig oldugunu be-
lirten arastirmacilar, uygun hastalarda SLN tespit
edilmesinin etkili bir yéntem oldugunu 6ne siirmiig-
lerdir.

Radikal Trakelektomi

FIGO evre IA2, IB1 ve LVSI bulunan IA1 hastalar-
da, fertiliteyi koruma arzusu varsa, radikal trakelek-
tomi Ozellikle son yillarda popiilerlik kazanan bir
yaklagim halini almistir (25). Bu operasyon vajinal ve-
ya abdominal yoldan yapilabilmektedir. Burada
amag, kanserdz serviksle birlikte parametriyal doku
ve vajenin bir kisminin eksizyonudur. Trakelektomi-
ye ek olarak, operasyonda lenf nodu diseksiyonu ve
servikal serklaj da yapilmaktadir. Radikal trakelekto-
mi igin ideal hasta grubu, oncelikle fertilite arzusu
olan, tiimér boyutunun 2 cm’den kiiciik oldugu,
skuamoz hiicreli veya adenokarsinom histolojili, len-
fatik metastaz bulunmayan hasta grubudur. Sonoda
ve ark.’m bir aragtirmasinda laparoskopik radikal va-
jinal trakelektomiye aday hasta se¢imi igin kriterler
bildirilmistir (26) (Tablo 2). Bu operasyon sonrasinda
basarili gebelik sonuglari bildiren ¢alismalar yayin-
lanmustir (27-29).

Radikal vajinal trakelektomi (RVT), serviks kanse-
rinde uygulanan cerrahi yaklasimlarin en yenilerin-
dendir. 1994 yilinda, Dargent tarafindan, sistematik
bir radikal vajinal trakelektomi teknigi tanimlanms
ve sonuglar1 yaymlanmistir (28). Burada tarif edilen

Tablo 2—Laparoskopik Radikal Vajinal Trakelektomi (LRVT)
icin Onerilen Olgu Secim Keriterleri

I. Dogrulanmis invaziv serviks kanseri tanisi bulunmasi:
skuamoz, adenokarsinom veya adenoskuamoz histoloji

2. Evrenin FIGO evre IA2 ve IBlveya LVSI (+) olan FIGO evre

IAl olmasi

Fertilitenin korunmasinin istenmesi

Bozulmus fertiliteye iliskin klinik kanit bulunmamasi

Timér boyutunun 2 cm’den kiigiik olmasi

o AW

Akciger grafisinde metastaz bulunmamasi. Cerrahin
secimine kalan, preoperatif pelvis ve abdomen MR, veya
baska bir goriintiileme protokolu kullaniimasi
7. Olgunun vajinal histerektomiye uygun bir aday olmasi
8. Kolposkopide sinirli endoservikal tutulum olmasi
(erisilebiliyorsa)
9. Klinik olarak hesaplanan serviks uzunlugunun =2 cm olmasi
10. inflamasyonun ¢éziilebilmesi igin konizasyondan sonra
4-6 hafta gegcmesi
I'1. Viicut kitle indeksinin < 35 kg/m2 olmasi

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, 6ncelikle laparoskopik pelvik lenf nodu di-
seksiyonu yapilmakta, ardindan vajinal yolla para-
metriyumu da igerecek sekilde serviks eksize edil-
mektedir (Dargent operasyonu). Dargent’in ardindan
Shepherd (30), Roy ve ark. (31) gibi arastirmacilar da
bu operasyondaki tecriibelerini yayinlamuslardir.
2007 yilinda Dursun ve ark. (32) tarafindan, Dargent
operasyonu ile ilgili giincel bir derleme yayinlanmus,
rekiirrens ve mortalite oranlarinin klasik radikal ab-
dominal histerektomi ile benzer oldugu bildirilmistir.
Beiner ve ark. tarafindan bildirilen 90 hastalik, radi-
kal trakelektomi ile radikal histerektominin karsilas-
tirildig, bir vaka-karsilagtirma ¢alismasinda, radikal
trakelektominin onkolojik sonuglari benzer bulun-
mus ve erken evre serviks kanserli hastalarda fertilite
korunmasi istendiginde, RVT nin uygun bir yaklasim
olacag1 savunulmustur (33).

Aburel tarafindan,mikroinvaziv ve insitu serviks
karsinomlarda “subfundik radikal histerektomi” 6ne-
rilmis, ancak bu abdominal teknik yayginlasamamais-
tir (34-35). Radikal vajinal trakelektominin Dargent
tarafindan literatiire sunulmasi ve bu teknigin popii-
lerliginin artmasi ile, radikal abdominal trakelektomi
(RAT) giindeme gelmistir . RAT radikal vajinal cerra-
hi ve laparoskopide tecriibesi olmayan jinekolog on-
kologlar trarafindan daha kolay ve bilinen yoldan ya-
pildig1 icin tercih edilmektedir (Resim 2). 1997’de
Smith ve ark. tarafindan yaymlanan makalede RAT

Resim 2—Radikal abdominal trakelektomi (Kaynak: Berek, Jonat-
han S. Berek & Novak's Gynecology, 14th Edition. Philadelphia,
PA. Lippincott Williams & Wilkins, 2007)

teknigi anlatilmistir (36). Burada trakelektomi yapilir-
ken utero-ovaryen damarlarin korundugu, uterin ar-
terlerin 6nce kesildigi, serviks, parametriyum ve va-
jen eksizyonunu takiben tekrar uterin arterlerin anas-
tomoz yapildig: bildirilmektedir. 2001’de Rodriguez
tarafindan bildirilen 3 vakalik bir seride, radikal tra-
kelektomi yapilan 3 hastanin da postoperatif donem-
de normal over fonksiyonu gosterdigi, hatta bir has-
tanin hamile kalarak 39 haftada sezaryen ile saghklh
bir bebek dogurdugu bildirilmistir (37). Burada, bila-
teral uterin arter ligasyonu yapilsa da, utero-ovaryen
dolasim bozulmadikca over fonksiyonu ve fertilite
lizerine olumsuz bir etkinin gézlenmeyebilecegi so-
nucuna varilmistir.

Radikal trakelektomi halen diinyada bazi merkez-
lerde uygulanmakta ve sonuglar1 yaymlanmaktadir.
Serviks kanserindeki rekiirrens ve mortalitenin stan-
dart radikal histerektomiyle benzer oranlarda olmasi,
ayrica ovaryen fonksiyon ve fertilite sonuglarmin
olumlu olmasi durumunda bu teknigin zamanla da-
ha da yayginlasacag: diisiincesini tasimaktay1z.

Konizasyon

Konizasyon, serviks kanserinde hem tanisal amag-
I1 yapilmakta, hem de fertilite arzusu olan evre IA1l
mikroinvaziv serviks kanserli olgularda gerekli sart-
lar saglanmigsa (LVSI yok, cerrahi sinurlar temiz) te-
davi segeneklerinden biri olarak kabul gérmektedir
(Sekil 2) (38-39). Yakin zamanda yayinlanan bir aras-

Sekil 2-Konizasyon (Kaynak: www.uptodateonline.com; Ocak
2011)
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tirmada, evre IA1 serviks kanseri nedeniyle konizas-
yon veya basit histerektomi uygulanan 1409 hastanin
5 yillik sagkalimlari benzer olarak bildirilmistir
(%98’e karsilik %99) (40). Fagotti ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada da, evre IA2-IB1 arasinda
2cm’den kiiciik tiimor ¢api olan 17 hastada fertilite
arzusu nedeniyle konizasyon ve LND yapilmis, me-
dian olarak 16 ay (8-101 ay) izlem sonucunda hicbir
hastada rekiirrens saptanmamuistir (41). Yazarlar se-
¢ilmis erken evre hastalarda konizasyon + LND’nin
etkin bir tedavi yontemi olabilecegini dne stirmiisler-
dir.

Soguk konizasyon, cerrahi sinirlarin net olarak de-
gerlendirilebilmesinde lup elektrocerrahi eksizyon
prosediiriine (LEEP) tercih edilmektedir (LEEP’te
koterizasyon artefakti olusur). Evre IAl hastalarda,
lenfovaskiiler invazyon (LVSI) yok ise, lenf nodu me-
tastazi riski %1’in altinda oldugundan, bu hastalarda
lenf nodu diseksiyonu 6nerilmemektedir (42).

Ekstrafasiyal (Tip 1) Histerektomi

Fertilitesini tamamlamis daha ileri yastaki evre
IA1 hastalarda LVSI yoksa, basit ekstrafasiyal histe-
rektomi tedavi igin uygun segenektir (43). Bu hasta-
larda da ayn sekilde lenf nodu metastazi ihtimali cok
diisiik oldugundan pelvik lenf nodu diseksiyonu ge-
rekli degildir (42). Lenfovaskiiler invazyon olan evre
1A1 ve tiim evre 1A2 hastalarda fertilite arzusu yok
ise Onerilen tedavi, modifiye radikal (tip II) histerek-
tomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonudur.

Basit Histerektomi Sonrasi Saptanan
invaziv Serviks Kanserinde Cerrahi Tedavi

Herhangi bir nedenle yapilacak basit histerekto-
miler dncesinde pelvik muayene ve pap smear ile
mutlaka serviks degerlendirilmesi yapilmalidir. Mik-
roinvaziv kanser tespit edilen vakalarda LVSI yok ise
basit histerektomi yeterlidir. Belirgin parametriyal tu-
tulumu olmayan, performans durumu cerrahi tedavi-
ye miisaade eden hastalarda radikal parametrektomi,
proksimal vajinektomi ve pelvik + paraaortik LND
onerilmektedir. Bu tedavi ¢zellikle total abdominal
histerektomi yapilan geng hastalarda over fonksiyo-
nunu korumak yoniinden daha avantajli olan sege-
nektir. Yaygin parametriyal infiltrasyon gosteren ol-
gularda veya performans durumu radikal cerrahiye
olanak saglamayan hastalarda ise kemoradyasyon se-

cenegi tercih edilmelidir. Bu hastalarda goriintiileme
yontemleri ile paraaortik bolge lenfadenopatiler aci-
sindan degerlendirilmeli ve gerekirse paraaortik 1sin-
lama da yapilmalidir.

SONUC

Serviks kanseri olan bir hastada, ilk ve en 6nemli
basamag1 dogru evreleme olusturmaktadir. Evrele-
menin ardindan hastanin yasi, fertilite beklentisinin
olup olmamas: gibi faktorler de degerlendirilmeli,
hastaya tedavi secenekleri ve bunlarin yararlar ile
olasi riskleri agiklanmalidir.

Erken evre serviks kanserleri uygun sekilde teda-
vi edildiginde kiir oranlar: yiiksektir. Bu nedenle bu
olgular, zaman kaybedilmeden jinekolojik onkoloji
alaninda tecriibeli bir merkezde tedavi edilmelidirler.
Yeni gelismekte olan cerrahi tekniklerin de yardimaiy-
la, dogru olguya dogru girisim uygulandiginda hem
prognoz hem de yasam kalitesi agisindan daha olum-
lu sonuglarin alinmasit miimkiin olacaktir.
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