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ÖZ   

  aç: Evre 1A2-1B1 serviks kanserli hastalarda parametriyal tutulumu etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi ve düşük risk faktörlerine(tümör boyutu ≤2 cm , DSİ≤ % 50, LVSİ negatif) sahip 

erken evre (1A2-1B1) serviks kanserli hastalarda parametriyal tutulumun ve konservatif 

cerrahinin değerlendirilmesi. 

G   ç    yön      : Araştırmada mayıs 2007 ve haziran 2013 yılları arasında  Başkent 

Üniversitesi Ankara Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Anabilim Dalında opere edilen 168 evre 

1A2 ve 1B1  serviks kanserli hastalar  değerlendirilmiştir.13 hasta (%7.7)  evre 1A2 ve 155 

hasta evre 1B1 (%92.3) idi.Hastaların ortalama yaşı 49.5(29-80). 132 hasta(% 78.6) skuamoz 

hücreli , 23 hasta (%13.7) adenokanser olup 13 hasta (% 7.7) adenoskuamoz 

hücreliydi.Ortalama takip süresi 31.5 ay (3-75 ay)’dır.Bu hastalara uygulanan cerrahiler ise 

;139 hasta(% 82.7) Tip3+bso+BPPLND, 14 hasta (%8.3 ) Tip 3+USO+BPPLND, 2 hasta 

(%1.2) TAH+BSO+BPPLND, 7 hasta(%4.2) Radikal trakelektomi+BPPLND, 4 hasta (%2.4) 

Parametrektomi+1/3 Üst vajenektomi+BPPLND, ve 2 hastaya (%1.2) Geniş Konizasyon 

Konizasyon  +BPPLND şeklindedir. İstatiksel analiz SPSS 17 paket programı kullanılarak 

yapılmış olup tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi p< 0.05 olarak alınmıştır. 

  n ç: Düşük risk faktörüne sahip(tümör boyutu ≤ 2 cm, DSİ≤ %50 LVSİ negatif) 26 hasta 

bulundu ve bu hastaların hiç birinde parametriyal tutulum , lenf nodu metastazı, hastalığa 

bağlı ölüm ve rekürrens izlenmedi.Litaratürdeki  çalışmalara paralel sonuçlar bulundu.Erken 

evre düşük risk faktörüne sahip hastalarda konzervatif cerrahi yaklaşım umut vericidir ve 

halen devam etmekte olan prospektif çalışmaların sonuçları bu yolda ışık tutacaktır. 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of the study is to identify early stage (1A2-1B1) low risk  (tumour size ≤ 

2 cm, stromal invasion ≤50 %, and LVSİ negative) cervical cancer patients and to evaluate 

parametrial involvement and the role of less radical surgery(cone, simple trachelectomy, 

simple hysterectomy) 

Material and Methods: We evaluated cervical cancer patients operated in Baskent 

University Ankara Hospital at Gynecologic Oncology Division between the years 2007-

2013.We identified 168 patients as stage 1A2 and 1B1.13 patients was stage 1A2 (7.7 %) and 

155 patients was stage 1B1 (92.3 %).Mean age was 49.5(range , 29 -80).Histologies were 

;132 patients (78.6 %) squamous cell, 23 patients (13.7 %) adenocancer, 13 patients (7.7 %) 

adenosquamous cancer respectively.Mean follow-up time was 31.5 months(range , 3-75 

months).139(82.7 %) patients was performed Radical hysterectomy+BSO+BPPLND, 14 

patients (8.2 %) was performed Radical hysterectomy+USO+BPPLND, 7 patients (4.2 %) 

was performed radical trachelectomy +BPPLND, 4 patients (2.4 %) was performed 

parametrectomy+upper 1/3 vagenectomy+BPPLND and 2 patients(1.2 %) was performed 

Conization +BPPLND .Statistical analyses are done by using SPSS 17. 

Results:We identified 26 patients with early stage , low risk factors and there was no 

parametrial involvement, lymph node metastases , recurrance and death of disease in these 

patients.And these results was similar with retrospective studies in litarature.Conservative 

surgical approach is hopefull in low risk-early stage cervical cancer patients and the results of 

ongoing prospective randomised studies are waiting for safety and feasibility of conservative 

management in these patients. 
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KISALTMALAR 

 

LVSI Lenfovasküler yatak tutulumu 

    Derin stromal İnvazyon 

  GO İnternational Federation of Gynecology and Obstetrics 

MOS Median overall Survival  

GOG Gynecology Onkology Group 

BPPLND Bilateral Pelvik Paraaortik Lenf Nodu Diseksiyonu 

BSO Bilateral Salphingo Ooferectomy 
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1. G         M Ç 

Tarama yöntemlerinin yaygınlaşması sayesinde serviks kanserine bağlı ölümler azalmıştır ve 

bu tarama yöntemleri sayesinde erken tanı alan hastaların sayısı artmıştır(1).Günümüzde çoğu 

merkezde evre 1a2, 1b1  serviks kanserine radikal cerrahiler uygulanmaktadır(radikal 

histerektomi, radikal trakelektomi, ve lenfadenektomi).Bu radikal cerrahiler 

parametrektomiye bağlı hipogastrik plexusta sempatik ve parasempatik sinir hasarına yol 

açmakta olup,  üriner  , sexüel ve kolorektal disfoksiyon gibi komplikasyonlara yol açar.(17) 

Düşük risk faktörlü hastaları belirlemek ve bu hastalara daha az radikal cerrahinin (basit 

histerektomi, basit trakelektomi , geniş konizasyon) uygulanabilirliği üzerine çalışmalar 

yoğunlaşmıştır(18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). 

Bu düşük risk faktörleri tümör boyutunun 2 cm’in altında olması, derin stromal invazyonun 

%50 ‘nin altında olması ve lenfovasküler yatak tutulumu olmaması şeklinde sıralanmaktadır. 

Bu çalışmada evre 1a2 ve 1b1 hastalar taranarak düşük risk faktörlerine sahip hastaların 

belirlenmesi ve bu hastalarda parametrial tutulumun değerlendirilmesi ve litaratürdeki  

çalışmalarla sonuçların karşılaştırılması ve bu hastalarda yeni cerrahi yaklaşımların   yeri 

değerlendilecektir. 
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2. G        G     

Serviks kanseri kadın kanserlerinin yaklaşık % 15’ini oluşturur ve meme kanserinden sonra 

ikinci sıklıkta görülür ve kanserden ölümlerde ise üçüncü sırada yer alır (1).Dünya genelinde 

her yıl yaklaşık 500.000 kişi serviks kanserine yakalanmakta ve bunların yaklaşık yarısı 

hastalığa bağlı kaybedilmektedir(2).Bu yeni vakaların çoğu gelişmekte olan ülkelerde ortaya 

çıkmaktadır.Tarama ve tedavi programlarının yaygın olmadığı bu ülkelerede mortalite on kat 

daha fazladır.Serviks kanseri etiyolojisinde en önemli faktör , cinsel yolla bulaşan human 

papilloma virüs (HPV) ve bu virusun onkojenik tiplerinin perzistan enfeksiyonudur(3).Bu 

nedenle  cinsel yolla hastalıklar için risk taşıyan kadınlarda hastalık daha sık 

görünmektedir.Erken yaşta başlayan cinsel ilişki , birden fazla cinsel partner, multiparite ve 

immünsüpresyon serviks kanseri için majör risk faktörleridir.HPV’nin erken proteinleri olan 

E6 ve E7 , sırasıyla p53 ve retinoblastom tümör süpresör genlerini inaktive ederek preinvazif 

ve invazif hastalığa yol açar(3.)İnvazif kansere giden süreç normal hücrelerin HPV ile ilişkili 

dispazisinin progresyonu ile ortaya çıkmaktadır.En sık görülen tümörler epitelyal tümörlerdir 

ve bunların içinde en sık olan ise skuamoz hücreli tümördür.Adeno kanser, adenoskuomoz 

kanser ve andiferansiye kanser diğer alttipleridir. 

   Serviks kanseri olgularında en sık semptom vajinal kanama(metroraji) ve postkoital 

kanamadır.Bunların dışında vajinal akıntı , ağrı, bası, ödem, komşu organ disfonksiyonu, 

hematüri, rektal kanama, gibi ileri evre kanserde daha fazla görülen semptomlar 

bulunabilir.Erken evre tümörlerin ise sadece %15-32’si semptomatiktir(4). 

  Uluslar arası jinekoloji ve obstetrik Federasyonunun (FİGO) kriterlerine göre serviks kanseri 

olguların 2/3’ü erken evrede (evre 1-evre 2A1) tanı alır (5).2009 yılında FİGO yeni bir serviks 

kanseri evrelemesi yayınlamıştır ve bu tablo 1 ‘de verilmiştir. 
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Tablo 2.1:    i    an   inin   GO          i 

Evre I Karsinom servikste sınırlıdır(korpusa yayılım önemsenmez) 

IA Sadece mikroskopla tanı konulabilen invazif karsinom vardır , en 

derin invazyon 5 mm ve altında en geniş yayılım 7 mm ve altındadır. 

IAI Stromal invazyon derinliği 3 mm ve altında , genişliği 7 mm ve 

altındadır. 

IAII Stromal invazyon derinliği 3 mm den fazla 5 mm’den azdır genişliği 

7 mm’yi geçmez 

IB Servikse sınırlı klinik olarak görülebilir lezyon veya Evre 1 A’dan 

büyük preklinik kanserler* 

IBI Klinik olarak görülebilir lezyonun en büyük çapı 4 cm ve altındadır 

IBII Klinik olarak görülebilen lezyonun çapı 4’den büyüktür 

Evre II Karsinom uterus dışına yayılım gösterir fakat pelvik yan duvar veya 

alt 1/3 vajinal tutulum yoktur 

IIA Vajinal tutulum vardır ancak Belirgin parametrial tutulum yoktur 

IIAI Klinik olarak görülebilir lezyonun en büyük çapı 4 cm ve altındadır 

IIAII Klinik olarak görülebilir lezyonun en büyük çapı 4 cm’den büyüktür 

IIB Belirgin parametrial invazyon vardır 

Evre III Tümör pelvik yan duvara ulaşmıştır ve /veya vajen alt 1/3’ünü 

tutmuştur ve/veya non-fonksiyone böbreğe yol açar† 

IIIA Tümör vajen alt 1/3’ünü tutmuş pelvik yan duvara ulaşmıyor 

IIIB Pelvik duvara ulaşıyor ve/veya hidronefroz veya non-fonksiyone 

böbrek  

Evre IV Karsinom gerçek pelvisi aşmıştır veya biopsi ile doğrulanmış rektum 

veya mesane mukozası tutulumu vardır.Büllöz ödem varlığı olguyu 

evre 4 yapmaz 

IVA Komşu organlara yayılım vardır 

IVB Uzak organlara yayılım 

*Yüzeyel invazyonda dahil tüm makroskopik görülür lezyonlar evre 1B karsinomlar olarak 

değerlendirilir.İnvazyon sınırları için maksimum 5 mm derinlik ve 7 mm’den fazla olmayan yatay yayılım 

olmalıdır.Erken(minimal) stromal invazyon (yaklaşık 1 mm ) olan olgularda bile invazyon derinliği herzaman 

mm olarak belirtilmelidir.Vasküler/lenfatik boşlukların tutulumu evreyi değiştirmez. 

†Rektal muayenede tümör ve pelvik duvar arasında kansersiz mesafe yoktur.Başka bir nedene bağlı olduğu 

bilinenler dışında hidronefroz veya non-fonksiyone böbreği olan olguları içerir 
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Cerrahi sonrası saptanan lenf nodu metastazı evreyi değiştirmediği için erken evre hastalar 

lenf nodlarına tümör yayılımı olan ve olmayanları içeren hetorejen bir gurubu oluşturur(6).Bir 

diğer önemli nokta diğer malignitelerin aksine erken evre serviks kanserinde cerrahi, 

radyoterapi (RT) yada kombine tedaviler olmak üzere farklı tedavi seçeneklerinin 

bulunmasıdır. 

Erken evre serviks kanserinde düşük risk faktörleri tümör boyutunun 2 cm ve altında olması, 

derin stromal invazyonun % 50’nin altında olması ve LVSI olmaması olarak 

bilinmektedir.Yapılan çalışmalarda stromal invazyonun boyutu arttıkça lenf nodu ve 

parametrial tutulum oranlarının artığı gösterilmiştir(7, 8).Aynı şekilde LVSI ve artmış tümör 

boyutuda parametrial ve lenf nodu tutulumu ile ilişkili bulunmuştur. 

 

2.1.  n azy n n        ndi i    i 

Ölçümün tam yapılabilmesi için lezyon etrafında sağlam doku olacak şekilde bütünüyle 

görülebilir olmalıdır.İnvazyon derinliği invazyon bölgesindeki bazal membrandan başlayarak 

en derin noktaya kadar ölçülmelidir(9).Konizasyon materyali 2mm aralıklarla paralel 

dilimleme ile elde edilecek örneklere uygulanan seri kesitlerle yapılacak histopatolojik 

materyal dikkatle incelenmeli ve haritalandırılmalıdır.İnvazyonu kanıtlamak için epitelin 

stromaya olan infiltrasyonunu göstermek gerekirlidir.İnvazyonun histolojik tanısını kanıtlayan 

kriterler:Komşu stromada dezmoplastik reaksiyon varlığı , epitelde anormal maturasyon , 

epitel –stroma birleşimi hattında düzensizlik , irregüler girinti çıkıntılar ve psödo-kript 

tutulumu manzarasıdır(9). 

 

2.2.   nf  a  ü     n azy n’ n (   I)        ndi i    i 

LVSI lenfatik veya kapiller boşluklar içersinde tümör hücre adalarının bulunmasıdır ve varlığı 

özellikle invazif tümörün periferinde değerlendirilmelidir. Çoğu klinikte sadece lenfatik 

endoteli tanıyan D2-40 antikoru yada kapiller ve lenfatik endotelini belirginleştiren CD31 

veya CD34 antikorlarıyla immünhistokimyasal boyama kullanılmaktadır(9). Jeneralize 

submukozal vasküler dilatasyonla birlikte giden ve seri kesitlerle doğrulanması gereken 

gerçek LVSI varlığının ayırıcı tanısında mutlaka retraksiyon artefaktından, anestezi iğne 
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yolunda kalan tümör adalarından hatta damar içersinde bazen gözlenebilen menstrüel 

endometriyum parçacıklarından ayırt edilmelidir(9, 10, 11) 

 

2.3. Erken evre  Serviks kanserinde Tedavi 

Erken evre serviks kanserinde standart tedavi radikal histerektomi ve BPPLND  veya 

radyoterapi ve bunların kombinasyonudur. Seçilmiş hasta grubunda fertilite koruyucu cerrahi 

uygulanır.Günümüzde komplikasyonları azaltmak için sinir koruyucu cerrahi ön plana 

çıkmıştır. 

Evre 1A2 olgularda standart tedavi modifiye radikal histerektomi ve artmış nodal tutulum 

riskinden dolayı pelvik lenfadenektomi yapılmasıdır(13, 14).bu tedavi sonrası rekürrensi riski 

% 3-5 ve 5 yıllık sağkalım %96-100’dür.Ancak düşük orandaki parametrial ve lenfatik 

tutulumdan ötürü bu tümörlerde konservatif tedavinin uygulabileceğini öneren çalışmalarda 

mevcuttur(14, 15, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25).LVSI bu tümörlerde lenfatik tutulumun 

riskini değerlendirmekte kullanılmaktadır ve evre 1A2 olgularda LVSI oranı yaklaşık %30-50 

olarak bilidirilmektedir.Genç ve fertilite arzusu olan kadınlarda ise starndart tedavi radikal 

trakelektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonudur. Trakelektomi abdominal veya vajinal yolla 

yapılabilir ayrıca sentinel lenf nodu örneklemeside sıkça yapılmaktadır.Evre 1B1 hastalarda 

ise standart cerrahi radikal histerektomi ve (BSO opsiyoneldir) BPPLND stardart tedavidir 

.Bu grupta fertilite arzusu olan kadınlarda ise tümör boyutu 2cm ve altı olan , invazyon 

derinliği 10 mm’nin altında olan, nodal metastazı olmayan ve nöroendokrin kanser dışı 

histolojik tipi olan  hastalarda radikal trakelektomi ve lenf nodu diseksiyonu uygulanmaktadır. 

Ramirez ve arkadaşları 2011 yılında yayınladıkları derlemede  retrospektif çalışmalarda düşük 

risk grubundaki hastalarda parametrial tutulum %0, 4-%0, 6 olarak bildirilmiştir.Tablo 2 de 

bu çalışmalar özetlenmiştir.(16) 
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Tablo 2.2:     n      düşü   i   fa  ö  ü ha  a a ada pa a    iya            an a ı 

 

Otör Sayı Parametriyal tutulum % 

Kinney-95 

 

83                      0.0 

Covens -02 

 

536                      0.6 

Stegeman -07 

 

103                      0.0 

Wright -08 

 

270                      0.4 

Frumovitz-09 

 

125                      0.0 

 

Günümüzde düşük riskli hasta gruplarında radikal cerrahinin yerine konzervatif 

cerrahi(konizasyon, basit histrektomi, basit trakelektomi) tarışılmaktadır.Radikal cerrahiler 

çok iyi tümör kontrolü sağlamaktadır ancak parametriyum rezeksiyonuna bağlı olarak otomik 

sinirlere ve damarlara verilen hasarlara bağlı olarak vasküler, ürolojik, gastrointestinal ve 

seksüel disfonksiyona neden olmaktadır.Bu komplikasyonları en aza indirmek için 

günümüzde sinir koruyucu cerrahi ön plana çıkmıştır. 
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3. G   Ç    YÖ   M 

Araştırmada mayıs 2007 ve haziran 2013 yılları arası  Başkent Üniverstesi Ankara Hastanesi 

Jinekolojik Onkoloji Ana Bilim Dalında  opere edilen serviks kanserli hastalar 

incelenmiştir.Bu yıllar arasında 168 hasta evre 1A2 ve 1B1 olarak değerlendirildi .  

13 hasta (%7.7)  evre 1A2 ve 155 hasta evre 1B1 (%92.3) idi.Hastaların ortalama yaşı 

49.5(29-80).  

132 hasta(% 78.6) skuamoz hücreli , 23 hasta (%13.7) adenokanser olup 13 hasta (% 7.7) 

adenoskuamoz hücreliydi.Ortalama takip süresi 31.5 ay (3-75 ay)’dır 

Bu hastalara uygulanan cerrahiler ise ;139 hasta(% 82.7) Tip3+bso+BPPLND, 14 hasta 

(%8.3) Tip 3+USO+BPPLND, 2 hasta (%1.2) TAH+BSO+BPPLND, 7 hasta(%4.2) Radikal 

trakelektomi+BPPLND, 4 hasta (%2.4) Parametrektomi+1/3 Üst vajenektomi+BPPLND, ve 2 

hastaya (%1.2) Geniş Konizasyon Konizasyon  +BPPLND şeklindedir .Genel özellikler tablo 

3’te verilmiştir. 

Tablo 3.1:  a  a a ın G n   öz   i    i 

  Yüzde % 

Yaş   29-80(49.5)  

Histoloji   

    Skuamoz hücreli 132 78.6 

    Adenokanser 23 13.7 

    Adenoskuamoz kanser 13 7.7 

Operasyon Tipi   

   Radikal 157 96.6 

   Fertilite koruyucu 9 3, 4 

Tümör boyutu 

≤ 2 cm 

> 2 cm 

 

63 

105 

 

37.5 

62.5 

LVSİ 

Pozitif 

negatif 

 

105 

63 

 

62.5 

37.5 

Derin stromal invazyon 

≤ % 50 

> % 50 

 

57 

111 

 

33.9 

66.1 

Evre 

1A2 

1B1 

 

13 

155 

 

7.7 

92.3 
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3.1.    a i  i            ndi    

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programı kullanıldı. Kategorik ölçümler sayı 

ve yüzde olarak, sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve 

minimum - maksimum) olarak özetlendi. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki 

Kare test ya da Fisher test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında sürekli ölçümlerin 

karşılaştırılmasında dağılımlar kontrol edildi, değişken sayısına göre normal dağılım gösteren 

parametreler için Student T test ve ikiden fazla değişken karşılaştırmalarında Anova, normal 

dağılım göstermeyen parametrelere de Mann  hitney U testi ve ikiden fazla değişken 

karşılaştırmalarında Kruscal  allis testi kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 

0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Tümör boyutu 2 cm‘nin altında olan toplam 63 hasta bulundu. Bu hastaların 45 tanesinde(% 

71.8) derin stromal invazyon % 50 ‘nin altında, 18 tanesinde (%18.2) derin  stromal invazyon 

% 50’nin üzerinde bulundu (Tablo 5). 

Bu hastaların  histolojileri ise; 44 hasta skuamoz hücreli (% 69.8), 11 hasta (17.5 %) 

adenokanser ve 8 hasta  (%12.7) adenoskuamoz kanser olarak bulundu (Tablo 4). 

LVSi 35 hastada ( % 55.6) negatif  ve  28 hastada (% 44.4) pozitif olarak bulundu. 

Parametriyal tutulum ise  53 hastada (% 81.1) negatif ve 7 hastada (% 11.1) pozitif olarak 

bulundu.3 hastaya ise parametrektomi yapılmadı (%4.8). 

 

Tablo 4.1: ü ö  b y    2 c  ‘in a  ında   an ha  a a ın hi     ji  da ı ı ı 

   ayı Yüzd  % 

 Skuamoz 44 69, 8 

Adenokanser 11 17, 5 

Adenoskuamoz 8 12, 7 

Toplam 63 100, 0 

 

 

Tablo 4.2: ü ö  b y    2 c     a  ında   an ha  a a da d  in      a  in azy n    

     ‘a gö   pa a    iya            an a ı 

Derin Stromal 

invazyon 

Parametriyal 

Tutulum Toplam Yüzd  % 

negatif pozitif 

≤ %50        LVSİ negatif 26 0 26 0 

pozitif 13 3 16 23.07 

Toplam 39 3 42 7.14 

> % 50 LVSİ negatif 6 0 6 0 

pozitif 8 4 12 33, 3 

Toplam 14 4 18 22.2 
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Tablo 4.3: ü ö    y    2 c  ‘in    ında O an  a  a a da       a  azının     ,     

   Pa a    iya         a  Gö    a ı ı ı 

         

                    M  a  azı 

Pozitif(%)  negatif         Toplam 

yok ≤ %50 PARAMETR Neg 0 (0) 26 26 

Total 0 26 26 

> % 50 PARAMETR Poz 2(33) 4 6 

Total 2 4 6 

var ≤ %50 PARAMETR Neg 2(15, 3) 11 13 

Poz 2(66, 6) 1 3 

Total 4(25) 12 16 

> % 50 PARAMETR Neg 2(25) 6 8 

Poz 1(25) 3 4 

Total 3(23.07) 9 13 

 

Tümör boyutu ≤ 2 cm olan hasta gurubunda LVSİ ve parametriyal tutulum arasındaki ilişki 

istatiksel olarak anlamlı bulundu(p=0.02) 

Derin stromal invazyonun % 50’den fazla olması ve parametriyal tutulum arasındaki ilişki ise  

istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0.09) 

LVSİ ve LN tutulumu arasındaki ilişki istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0.19) 

DSİ ve LN tutulumu arasındaki ilişki istatiksel olarak anlamlı bulunmadı(p=0.20) 

Parametriyal tutulum ve LN tutulumu arasındaki ilişki istatiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0.08) 

Düşük risk faktörüne sahip yani tümör boyutu ≤ 2 cm , derin stromal invazyon ≤% 50 ve 

LVSI negatif hastaların sayısı 26’dır bu hastaların ortalama yaşı 46.5(30-74) ‘dür.Ortalama 

takip süresi 34.5 ay (4-75) ‘dir. 

Bu hastalın hiç birinde parametrial tutulum ve lenf nodu metastazı izlenmedi ve gene bu 

hastaların hiç birinde takip süresince rekürrens  ve hastalığa bağlı ölüm meydana 

gelmedi.Tablo 5 ve 6 ‘da  bu hastalar özetlenmiştir. 

Tümör boyutu 2 cm ve 4 cm arası olan toplam 105 hasta bulundu.Bu hastaların ortalama yaşı 

50.5(29-80) , ortalama takip süresi 30.8 ay (4-78 ay) ‘dır 



 11 

LVSI pozitif  hasta sayısı 77  (% 73.3) ve negatif hasta sayısı 28 (%26.7) ‘dir. 

Derin stromal invazyonu % 50’den fazla hasta sayısı 93(% 88.6), %50’den az olan hasta 

sayısı 12 (% 11.4) ‘tür. 

Histolojik dağılımları ise sırasıyla 88(% 83.8) hasta skuamoz, 12(% 11.4)  hasta adenokanser 

ve 5 (%4.8) hasta adenoskuamoz kanser şeklindedir. 

Parametriyal tutulumu olan hastaların sayısı 24 (% 22.9) ve parametriyal tutulumu olmayan 

hastaların sayısı  81 (%77.1) ‘dir 

Bu hastaların dağılımları tablo 7’de özetlenmiştir. 

Bu hasta grubunda LVSİ ve parametriyal tutulum arasındaki ilişki istatiksel olarak anlamsız 

bulundu(p=0.2) 

Ancak derin stromal invazyonun % 50’den fazla olması ile parametriyal tutulum arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu(p=0.046) 

 

Tablo 4.4: ü ö  b y    2 c     4 c  a a ı ha  a a da Pa a    iya          n        

      in      a   n azy na gö   da ı ı ı 

Derin Stromal 

 n azy n 

Parametriyal tutulum 

Toplam 

Yüzd  % 

negatif pozitif 

≤%50 LVSİ Negatif 7 0 7 0 

Pozitif 5 0 5 0 

Toplam 12  12 0 

> % 50 LVSİ Negatif 17 4 21 19 

Pozitif 52 20 72 27.7 

Toplam 69 24 93 25.8 

 

Hastalar tümör boyutları , LVSİ ve DSİ açısından değerlendirildiğinde , gruplar tek tek 

incelendiğinde  LVSİ ve DSİ’un % 50 nin üzerinde bulunması MOS ve Rekürrens açısından 

istatiksel olarak anlamlı bulunmadı(p=015, p=0.20).Bu hastaların dağılımı tablo 8 ve tablo 9 

da verilmiştir. 
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Tablo 4.5: ü ö  b y   a ına gö        da ı ı ı    pa a    iya         , lenf nodu 

   a  azı ,    ü   n     MO   ayı a ı 

Tm 

Boyutu 
  

Parametriyal 

tutulum 

LN 

Tutulumu 
   ü   n  MOS(ay) 

≤ 1 cm  
LVSİ 

Negatif 
14 0 1 0 32, 1 

 
LVSİ 

Pozitif 
4 2 0 1 31.7 

 Toplam 18 2 1 1  

1 cm -≤ 2 

cm 
      

 
LVSİ 

Negatif 
21 0 4 1 36.8 

 
LVSİ 

Pozitif 
24 5 7 2 28 

 Toplam 
45 

 
5 11 3  

2cm -≤ 3 

cm 
      

 
LVSİ 

Negatif 
16 2 1 7 31.5 

 
LVSİ 

Pozitif 
40 10 18 8 23 

 Toplam 
 

56 
    

3cm-≤ 4 

cm 
      

 
LVSİ 

Negatif 
12 2 2 3 43 

 
LVSİ 

Pozitif 
37 10 16 6 27 

 Toplam 49     
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Tablo 4.6:  ü ö  b y   a ına gö       da ı ı ı    pa a    iya         , lenf nodu 

   a  azı ,    ü   n     MO   ayı a ı 

 

Tm 

Boyutu 
  

Parametriyal 

tutulum 

LN 

Tutulumu 
   ü   n  MOS(ay) 

≤ 1 cm  DSİ ≤ % 50 17 1 1 0 32 

 DSİ > %50 1 1 0 1  

 Toplam 18     

> 1 cm -≤ 

2 cm 
      

 DSİ ≤ % 50 29 2 6 2 31 

 DSİ > % 50 17 3 5 1 33 

 Toplam 
 

45 
    

2cm -≤ 3 

cm 
      

 DSİ ≤ % 50 5 0 0 2 24 

 DSİ >% 50 51 12 16 13 26 

 Toplam 56     

3cm-≤ 4 

cm 
      

 DSİ ≤ % 50 7 0 1 2 27 

 DSİ > % 50 42 12 17 7 32 

 Toplam 49     

 

Tüm hasta gurupları(1A2-1B1) göz önüne alındığında LVSİ ve parametriyal tutulum 

arasındaki ilişki istatiksel olarak anlamlı buldu (p=0.02).LVSİ ve lenf nodu metastazı 

arasındaki ilişkide istatiksel olarak anlamlı bulundu(p<0.001) 

Aynı şekilde derin stromal invazyonun % 50’ den fazla olmasıyla parametriyal tutulum ve 

Lenf nodu metastazı arasındaki ilişkide istatiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.02 ve p=0.02). 

Tümör boyutu arttıkça parametriyal tutulum oranı arttı ve tümör boyutunun 2 cm üzerinde 

olmasıyla  parametriyal tutulum arasındaki ilişki istatiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.037)  

Parametriyal tutulum ve lenf nodu metastazı arasındaki ilişkide istatiksel olarak anlamlı 

bulundu(p<0.001) 
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5.     I M  

Erken evre serviks kanserinin (1A2-1B1)  standart tedavisi radikal histerektomi ve BPPLND’ 

dir veya hastanın fertilite arzusuna göre seçilmiş hasta grubunda radikal trakelektomi ve 

BPPLND’dir.Ancak konservatif tedavi sadece fertilite arzusunda olanlarda  değil düşük risk 

faktörlerine sahip erken evre serviks kanseri hastalarında da uygun olabilir. 

Yakın zamanda yayınlanan çalışmalarda düşük risk faktörüne sahip hastalara ;Basit 

histerktomi, basit trakelektomi ve basit konizasyonun lenf nodu diseksiyonu veya sentinel nod 

biopsisi ile kombinasyonun bu grup hastalara uygulanabileceği gösterildi. 

Düşük risk faktörleri histolojisi skuamoz hücreli kanser , adenokanser ve adenoskuamoz 

kanser olan hastalarda tümör boyutunun ≤ 2 cm , derin stromal invazyonun % 50’nin altında 

olması veya ≤1 cm olması ve LVSİ olmaması şeklinde sıralanır. 

Kinney ve arkadaşlarının 1995 yılında yaptığı retrospektif çalışmada radikal cerrahi 

uygulanan 387 skuamoz hücreli serviks kanserli hasta incelendi ve 83 hasta tumor boyutu ≤ 2 

cm, DSi≤% 50 ve LVSİ negatif olarak bulundu (33).Bu 83 hastanın hiç birinde parametriyal 

tutulum izlenmedi 

Covens ve arkadaşları radikal cerrahi uygulanmış 842 evre 1A1-1B1 hastayı 

inceledi(34).Çalışmanın amacı parametriyal tutulum oranını ve bunu etkileyen faktörleri 

ortaya koyarak düşük risk grubuna sahip hastaları belirlemekti.33(% 4.4) hastada parametriyal 

tutulum izlendi , 8 hastada parametriyal lenf nodunda ve 21 hastada parametriyal dokuda 

tutulum izlendi.Parametriyal tutulumu olanların ortalama tümör boyutu daha büyük izlendi 

(2.2 cm vs 1.8 cm p<0.04), aynı şekilde DSİ boyutuda daha fazla izlendi(18 mm vs 5 mm 

p<0.001).Tümör boyutu 2 cm ‘den küçük, DSİ < 10 mm ve negatif lenf noduna sahip 536 

hastada parametriyal tutulum oranı % 0.6 olarak bulundu. 

 right ve arkadaşları Covens ile aynı amaç doğrultusunda radikal cerrahi uygulanmış 594 

hastalık bir retrospektif çalışma yayınladı (30).64(% 10.8)  hastada parametriyal tutulum 

izlendi , risk faktörleri ise sırasıyla;ileri yaş, kötü histoloji, büyük tümör boyutu , derin 

stromal invazyon, LVSİ, vajinal tutulum, pelvik veya paraaortik lenf nosu metastazı olarak 

bulundu.Subgrup analizi yapıldığında ise LVSİ negatif, tümör boyutu ≤2cm ve lenf nodu 

metastazı bulunmayan hastalarda ;parametriyal tutulum oranı % 0.4 olarak bulundu. 
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Fumowitz ve arkadaşlarının 350 hastalık çalışmasında ise tümör boyutu ≤ 2 cm , LVSİ negatif 

kötü histolojisi olmayan 125 hastanın hiç birinde parametriyal tutulum izlenmedi(29). 

Bu retrospektif çalışmalar göstermiştirki ;düşük risk grubuna sahip hastalarda parametriyal 

tutulum oranı % 1’ den daha küçüktür ve bu bilgiler ışığında otörler konzervatif cerrahi 

üzerine küçük çaplı prospektif çalışmalara yöneldi. 

2007 yılında Naik ve arkadaşları  bu grup haslalarda konservatif tedavinin yerini araştırdı 

(28). 17 1B1 hasta içeren bu çalışmada 5 hastaya konizasyon ve laparaskopik lenf nodu 

diseksiyonu, 12 hastaya histerektomi ve lenf nodu diseksiyonu yapıldı.Hiçbir hastada 

metastatik tutulum ve rezidü hastalık izlenmedi, ortalama 29 aylık takip süresince hiçbir 

hastada rekürrens gelişmedi ve ölüm izlenmedi. 

2008 yılında Rob ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastalara konzervatif fertilite koruyucu 

yöntemler uygulandı (27).40 hastaya frozen ile birlikte laparaskopik sentinel lenf nodu 

biopsisi uygulandı, ilk adım olarak frozenın negatif gelmesi halinde komple pelvik 

lenfadenektomi yapıldı.Çalışma kriterleri ise tümör boyutun < 2 cm olması ve ultrason veya 

MRI ile belirlenen servikal stromal infiltrasyonun % 50 ‘nin altında olması idi.Evreler ise , 3 

hasta 1A1 (hepsinde LVSİ pozitif), 10 hasta 1A2(% 40 LVSİ +), 27 hasta 1B1( % 38.5  

LVSİ+)  şeklindeydi.32 hasta skuamoz hücreli, 2 hasta adenokanser ve 1 hasta adenoskuamoz 

kanser histolojisine sahipti.6 hastada frozen pozitif geldi ve bu hastalara radikal histerektomi 

uygulandı.32 hastanın fertilitesi korundu ve bu hastaların 24 ‘ü hamile kalmaya çalıştı.Bu 24 

hastanın 17 ‘si hamile kalmayı başardı ve 11 hasta doğum yaptı ve sadece 3 hasta prematür 

bebek dünyaya getirdi. 

2009 yılında Pluta ve arkadaşları  sentinel lenf nodu negatif ve erken evre  hastalarda basit 

vajinal histerektomi sonrası laparaskopik lenf nodu diseksiyonu üzerine 60 hastayı içeren  bir 

seri yayınladı(26). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların hiçbirinde fertilite arzusu yoktu .Patolojik kriterler ve 

evreler  ise; 1A1 LVSİ pozitif 3 hasta  , 1A2 11 hasta ve 1B1  tümör boyutu < 2m ve DSİ <% 

50 (LVSİ durumu önemsiz) 46 hasta idi.Ortalama takip süresi 44.6 yıl (12-96 arası) idi.5 

hastada sentinel nod pozitif geldi .Çalışmaya dahil edilen 60 hastanın hiç birinde rekürrens 

izlenmedi. 

Maneo ve arkadaşları 2011 yılında konservatif cerrahi üzerine bir çalışma yayınladılar 

(25).Çalışmada 1B1 hastalarda basit konizasyon ve pelvik lenfadenektomi değerlendirildi.36 
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hastalık bu çalışmada ortalama yaş 31 (24-40) ve ortalama tümör boyutu 11.7 mm (8-25 mm) 

idi.5 hastada LVSİ pozitif geldi.Tüm hastalara öncelikle konizasyon yapıldı ve 8 hastaya 

rekonizasyon yapıldı ve sonuç olarak  tüm marjinler negatif geldi.Ortalama takip süresi 66 ay 

(18-168 ay ) idi.Bir hastada 34 ay sonra rekürrens gelişti.17  hastada 21 gebelik gelişti ve 14 

canlı doğum meydana geldi (3 doğum preterm idi ve sırasıyla ;27, 32, ve 33 hafta).Sonuç 

olarak araştırmacılar basit konizasyonu 1B1 serviks kanserli hastalarda uygun bir yaklaşım 

olarak değerlendirildi ve rekürrens riski düşük bulundu. 

Fagotti ve arkadaşları ise 2011 yılında 45 yaşından küçük ve tümör boyutu < 2cm erken evre 

hastalara fertilite koruyucu cerrahi olarak radikal trakelektomi yerine konizasyon 

uygulamasını değerlendiren 17 hastalık bir çalışma yayınladılar(24).Tüm hastalara cerrahi 

öncesi MRI çekildi ve şüpheli lenf nodu izlenmedi.Ortalama yaş 33 idi (30-43 yaş).Evreler ise 

sırasıyla;4 hasta 1A2 ve 13 hasta 1B1 idi.Çıkarılan ortalama lenf nodu sayısı 18(11-51 ) idi ve 

4 hastada LVSİ pozitifti.1 hastada pozitif lenf nodu ve 3 hastada marjin pozitif olması üzerine 

4 hastaya radikal histerektomi yapıldı.16 aylık ortalama takip süresi (8-101 ay) sonunda hiçbir 

hastada rekürrens gelişmedi ve sonuç olarak konizasyon ve laparaskopik lenf nodu 

diseksiyonu güvenli bir yöntem olarak bulundu. 

Palaia ve arkadaşları 2012 yılında  basit trakelektomi ve pelvik lenfadenektominin 

uygulanabirliği üzerine 14 hastalık bir seri yayınladılar (23).Çalışmaya alınma kriterleri ise 

;38 yaş altı, fertilite aruzusu, tümör boyutu < 2 cm , LVSİ negatif ve nodal metastaz lehine 

bulgu olmamasıydı.Tüm hastalara laparaskopik pelvik lenfadenektomi yapıldı ve frozen ile 

birlikte değerlendirildi, lenf nodu metastazı izlenmesi durumunda radikal histerektomi yapıldı 

, lenf nodunun negatif gelmesi halinde ise basit vajinal tarakelektomi uygulandı.Çalışmada 

ortalama yaş 32(28-37 yaş) , ortalama tümör boyutu 17mm(14-19 mm) idi.Ortalama takip 

süresi 38 aydı (18-96 ay ) ve bu takip süresince 13 hastada rekürrens veya ölüm izlenmedi 1 

hasta mesane kanseri nedenli kaybedildi. 

2013 yılında Plante ve arkadaşlarıda düşük riskli hastalarda basit vajinal trakelektomi üzerine 

bir çalışma yayınladılar (31).16 hastalık bu seride hastalara basit vajinal trakelektomi ve 

laparaskopik sentinel nod biopsisi yapıldı.4 hasta 1A1 ve LVSİ pozitif , 6 hasta 1A2 ve  6 1B1 

olarak bulundu.Tüm hastalarda lenf nodu ve marjinler  negatif izlendi .Ortalama takip süresi 

27 aydı (1-65) ve bu sürede hastalığa bağlı ölüm ve rekürrens izlenmedi.8 hasta gebe kaldı ve 

4 tanesi termde doğurdu çalışma yayınlandığı anda 4 hasta hala hamileydi.Çalışmanın 

sonucunda Plante ve arkadaşları düşük risk grubundaki hastalarda basit vajinal trakelektomi 
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ve sentinel lenf nodu biopsisinin uygun ve güvenli bir yol olduğu sonucuna 

varmışlardır.calışmalar  

Günümüzde bu konuyla ilgili halen devam etmekte olan prospektif  çalışmalar mevcuttur(32, 

20, 19) 

İlk çalışma Schmeler ve arkadaşlarının MD Anderson Texas Cancer Centre’ de yürüttükleri 

ConCerv isimli araştırmadır(32).Çalışma kriterleri tümör boyutu ≤ 2 cm , skuamoz hücreli 

histoloji(her hangi bir grade), adenokanser histolojisi grade 1-2 ve LVSİ negatif 

olmasıdır.Fertilite arzusunda olan hastalara konizasyon ve lenfatik haritalandırmayla birlikte 

pelvik lenfnodu diseksiyonu, fertilite arzusu olmayanlara ise yine  lenfatik haritalandırmayla 

birlikte basit histerektomi uygulanıyor.Çalışmanın ilk hedefi düşük riskli hasta grubunda 

konservatif cerrahinin güvenliğini ve uygulabilirliğini değelendirmek , ikinci hedef ise bu 

hasta gurubunda radikal cerrahi uygulanan hastalarla yaşam kalitesinin karşılaştırılması olarak 

açıklandı.Çalışma 100 hastalık olarak planlandı ve şimdiye kadar 25 hasta çalışmaya dahil 

edildi. 

İkinci çalışma ise Gynecologic Cancer intergroup bünyesinde Plante ve arkadaşlarının 

yürüttüğü SHAPE çalışmasıdır (20).Bu çalışmada ise tümör boyutu ≤ 2cm skuamoz veya 

adenokanser(herhangi bir grade), DSİ <% 50 veya < 10 mm , LVSİ durumu farketmezksizin  

1A2 ve 1B1  hastalarda radikal histerektomi ve basit histerektominin karşılaştırılması 

planlanmıştır(tüm hastalara pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılacaktır Sentinel nod biopsisi 

opsiyoneldir).Toplam hasta sayısı 700 olarak belirlenmiştir. 

Üçüncü çalışma ise GOG 278 olarak bilinen , Alan Covens ve arkadaşlarının yürüttüğü çok 

merkezli bir çalışmadır (19).Çalışmanın başlığı ‘’ 1A1 (LVSİ +) ve 1A2-1B1(≤ 2 cm ) 

Serviks kanserli hastalarda radikal ve radikal olmayan (Ekstrafasyal histerektomi, konizasyon 

ve lenf nodu diseksiyonu) cerrahiler sonrası hastalarda yaşam kalitesi ve fiziksel 

fonksiyonların değerlendirilmesi’’ olarak belirlendi.İlk hedef radikal olmayan cerrahiler 

sonrası mesane, barsak, sexüel fonksiyonların ve lenfödem derecesinin değerlendirilmesi 

olarak belirlendi.Tüm hastalara cerrahi öncesi  sınırlar negatif olacak şekilde konizasyon veya 

loop eksizyon yapılması   ve böylece DSİ 10 mm ‘den küçük hastalar seçilmesi 

planlandı.Çalışma ilk etapta 200 kişilik planlandı ancak sonuçlara göre 600 kişiye 

çıkabileceği bildirildi. 
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Bu çalışmada tümör boyutu ≤ 2m , LVSİ negatif ve DSİ≤ % 50 1A2-1B1 serviks kanserli 26 

hastada parametriyal tutulum, lenf nodu tutulumu , rekürrens ve hastalıktan ölüm 

izlenmemiştir. 

Günümüzde Litaratüre göre düşük riskli erken evre serviks kanserli hastalar konzervatif 

cerrahi için iyi birer aday olabilirler , fertilite isteğine göre konizasyon veya basit histerektomi 

ve pelvik lenfadenektomi bu hastalar için iyi birer seçenek olabilir ancak bu hastalara standart 

tedaviden bahsetmek  gereklidir. Tedavinin başarıya ulaşabilmesi için çok iyi bir jineko-

patolog ile çalışmak gereklidir çünkü LVSİ, DSİ ve marjin durumları hasta seçimi için çok 

önemlidir. 

Devam etmekte olan prospektif çalışmaların sonuçları konzervatif cerrahinin rolünü 

belirlemekte çok büyük önem taşımaktadır. 
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