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GIRIS

Servikal kanser tiim diinyada 4. en sik kanserdir.
Bir kadinin hayat boyu serviks kanseri olma ihti-
mali 1/128dir. Geligmis tilkelerde servikal tarama
stratejilerinin gelismesi ve HPV (Human papillo-
ma virus) asilama programlari ile invaziv kanser
insidansinda ciddi azalma meydana gelmistir. Ser-
vikal kanser gelismemis iilkelerde tiim kanserler
icinde 2. en sik kanser olmaya devam etmektedir.
Yeni olgularin %851, dliimlerin %901 toplumun
diisiik sosyoekonomik diizeye ve imkanlara sahip
kesimlerinde meydana gelmektedir. Tan1 sonrasi
5 yillik sagkalim %55-71 arasindadir (1). Servikal
kanser dagilimdaki cografi farkliliklar kanser ta-
ramasina ulagabilirlik ve HPV prevalansini yansit-
maktadir.

Epidemiyoloji ve risk faktorleri

Giintimiizde, servikal kanserin bilinen 15
HPV tipinden birinin persiste enfeksiyonunun
uzun donem sonucu oldugu bilinmektedir. Yillik
530 000 yeni servikal kanser olgusunun %71 ne
HPV 16 veya 18 neden olurken, %19’'undan HPV
31,33,45,52 ve 58 sorumludur (2). HPV ile bulas
olduktan sonra 2 yil i¢cinde %90 olguda HPV bu-
lunamadigy, ¢cok az olguda HPV’nin persiste ettigi
bilinmektedir. HPV viriisiiniin tamamen eradike
mi oluyor veya bazal hiicrelerde latent kalip bazi
hastalarda zaman zaman reaktive mi oluyor ko-
nusu tartigmalidir. Biitiin HPV enfeksiyonlarinin
sadece %10’u persiste olur ve bu hastalarda servi-
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kal prekanserdz lezyonlar gelisebilir. Bu bilgi 6n-
leme ve erken tarama girisimlerinin geliymesine
neden olmugtur. Servikal kanserin kontrolii i¢in 2
ana yaklasim: HPV agilamasi ile invaziv kanserin
onlenmesi ve prekanseroz lezyonlarin taranmasi-

dir.

Servikal kanser insidansinin fazla oldugu iilke-
lerde kronik HPV enfeksiyonu yaklasik olarak 2
kat daha fazladir. Servikal kanserin diger baslica
risk faktorleri (1):

o Sigara igmek,

« Multiparite (3 veya daha fazla),

o Oral kontraseptif kullanimi (5 yil veya daha
uzun siire),

o [Ilk cinsel iliskide geng yas (16dan kiiciik),

o Cok sayida sekstiel partner veya yiiksek risk-
li seksiiel partner (¢ok partnerli veya bilinen
HPV enfeksiyonu),

« Cinsel yolla bulasan hastalik hikayesi (Klamid-
ya trakomatis veya genital herpes gibi),

« Vulvar veya vajinal intraepitelyal neoplazi hi-
kayesi,

« Bazi otoimmiin hastaliklar ve kronik immiin-
supresyon (HIV enfeksiyonu gibi).

Bunun yaninda ilk dogumda maternal yagin
20’den kiigiik olmasi, diisitk sosyoekonomik dii-
zey ve siyahi irk artmis servikal karsinom riski ile
iligkilidir. Sigara skuaméz karsinom riskini artirir-
ken adenokarsinom riskini degistirmez.
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Gebelik sirasinda servikal kanser tanisi olan
hastalarin izlemi hastaligin evresine gore degisir.
Evre IA1 hastalikta gebelik boyunca her trimester-
de klinik muayene ve kolposkopi ile izlem yapilir.
Gebelik sonrasi definitif tedavi planlanan, neoa-
djuvan kemoterapi alacak olan hastalara 3-4 hat-
tada bir pelvik muayene ve Gadoliniumsuz MRI
ile izlem onerilir. Fetal gelisim ve iyilik hali yakin
takip edilmelidir.

Dogum zamani hastaligin evresine, fetiisiin
gestasyonel haftasina ve hastaligin progresyonuna
gore bireysellestirilmelidir. Mikroinvaziv servikal
kanserde dogum seklinin maternal prognozu et-
kilemedigi gosterilmistir. Evre IA1 ve IA2 servi-
kal kanserde vajinal dogum tercih edilebilir (46).
Miimkiin oldugunca implantasyon riski nedeniyle
epizyotomiden sakinilmalidir. Evre IB1 ve daha
ileri evre timorlerde 37-39. gebelik haftasinda se-
zeryan ile dogum onerilir.

Gebelikte sistemik tedavide 3 hafta aralarla
sisplatin, paklitaksel kombinasyonu maksimum 6
siklus olmak tizere onerilir. Kemoterapi dogum-
dan 3 hafta 6nce sonlandirilmalidir. Bu sekilde ke-
mik iligi yenilenebilir ve plasenta fetiisten sitotok-
sik ilaclar1 metabolize ve elimine etmek i¢in imkan
bulur. Sisplatin gegici olarak yenidoganda nétro-
peni yapabilir. Ek toksisiteden ve fetiise olumsuz
etkisinden dolay1 bevacizumab kullanilmaz.

SONUC

« Cogu gelismekte olan iilkede en sik kanserden
olim sebebi servikal kanserdir. Servikal kan-
serlerde adenokarsinom tipi artma egiliminde-
dir.

o Servikal kanserin primer tedavisi cerrahi ya da
radyoterapidir. Erken evre servikal kanserde,
fertiliteyi korumada, evre IA, IB1 ve segilmis
ITA1 gibi daha kiigiik lezyonlarda cerrahi ter-
cih edilmelidir.

o Yeni yapilan calismalarda minimal invaziv
cerrahi ile yapilan ameliyatlarin sonucunda
acik cerrahiye gore sagkalimin daha az oldu-
gu, rekiirrens oranlarinin daha yiiksek oldugu
konusunda hastalara bilgi verilmelidir. Farkli
cerrahi yaklasimlarin onkolojik riskleri ve kisa
donem avantajlar1 anlatilmalidir.

o Lokal ileri evre servikal kanserde sisplatin ile
kemoterapi ve konkomitan radyoterapi stan-
dart olmalidir.

Anahtar Kelimeler: servikal kanser, FIGO ev-
releme, skuamoz hiicreli karsinom, radyoterapi,
HPV agilama
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