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EVRE IB VE IIA BULKY SERV‹KS KANSERLER‹NDE DÖRT FARKLI TEDAV‹
MODAL‹TES‹N‹N KARfiILAfiTIRILMASI

‹brahim Egemen ERTAfi, Aflk›n DO⁄AN, Ulafl SOLMAZ, Volkan EM‹RDAR, Aykut ÖZDEM‹R, Yusuf YILDIRIM

Ege Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Klini¤i, ‹zmir

ÖZET

Amaç: Uluslararas› Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO)'ya göre evre Ib2 evre IIa2 bulky serviks kanserlerinde

dört farkl› tedavi modalitesinin etkinli¤inin karfl›laflt›r›lmas›d›r.

Gereç ve yöntemler: Klini¤imizde, 1/1994 ve 1/2010 y›llar› aras›nda FIGO IB2 - IIA2 serviks kanseri tan›s› alan ve

tedavi edilen toplam 70 uygun hasta retrospektif olarak incelendi. Demografik veriler ve hastal›kla iliflkili karakteristikler

analiz için hasta dosyalar›ndan elde edildi. Farkl› tedavi modaliteleri, radikal histerektomi ve adjuvan kemoradyoterapi

(RH + KTRT), primer kemoradyoterapi (KTRT), neoadjuvan kemoterapi takiben radikal histerektomi (NAKT + RH),

neoadjuvan kemoradyoerapi takiben radikal histerektomi (NAKRT + RH) hastal›ks›z sa¤kal›m (HS) ve genel sa¤kal›m

(GS) aç›s›ndan Kaplan-Meier testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. P< 0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Sonuçlar: Altm›fl-üç (%90) hasta evre Ib2 ve 7 hasta evre IIa2 idi. (RH + KRT), primer (KTRT), (NAKT + RH) ve

(NAKRT + RH) s›ras› ile 32, 23, 10 ve 5 hastaya uyguland›. Ortalama takip süresi 78.1 ± 51.6 ay [da¤›l›m: 10-210]

olarak tespit edildi. Onüç (%18.6) hastada rekürrens geliflti ve 10 (%14.3) vaka hastal›kdan kaybedildi. Ortalama

HS ve GS s›ras›yla 64.6 ± 46.7 [4-210] ve 68.2 ± 47.3 [10-210] idi. Yaflam süreleri aç›s›ndan dört tedavi yöntemi

aras›nda istatistiksel anlaml› fark bulunmad› (HS için p = 0.85 ve GS için p= 0.9).

Tart›flma: Bulky FIGO evre IB2 ve IIA2 serviks kanserli hastalarda dört farkl› tedavi modalitesinin etkinli¤i sa¤kal›m

aç›s›ndan benzerdir.

Anahtar kelimeler: Bulky evre 1b-2a serviks kanseri, neoadjuvan kemoterapi, neoadjuvan radyoterapi, primer radyokemoterapi, radikal histerektomi
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THE COMPARISON OF FOUR DIFFERENT TREATMENT MODALITIES IN BULKY STAGE IB VE IIA

CERVIX CANCERS

SUMMARY

Aim: To compare the effectiveness of four different treatment modalities in International Federation of Gynecology

and Obstetrics (FIGO) Ib2 and IIa2 bulky cervix cancers.

Material and method: Totally, n = 70 eligible women with bulky (≥4 cm) FIGO Ib2 - IIa2 cervical cancer diagnosed

and treated at our clinic between the years of 1/1994 - 1/2010 were investigated retrospectively. Data regarding

demographic and disease related characteristics were obtained for analysis from patients' files. Different treatment

modalities (radical hysterectomy followed by adjuvant chemoradiation (RH + CTRT); primary chemoradiotherapy

(CTRT); neoadjuvant chemotherapy followed by radical hysterectomy (NACT + RH) and neoadjuvant chemoradiotherapy

followed by radical hysterectomy (NACRT + RH) were compared in terms of disease-free survival (DFS) and overall

survival (OS) by Kaplan-Meier test. A p value of less than 0.05 was accepted as statistically significant.
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G‹R‹fi

Serviks kanseri, tüm dünyada kad›nlar aras›nda

meme kanserinin ard›ndan mortalitesi en yüksek ikinci

kanserdir ve ileri evrede olan hastalar›n prognozu kötü

seyretmektedir(1-3). Erken evre serviks kanseri olan

kad›nlarda tip III radikal histerektomi ve pelvik/ para-

aortik lenfadenektomi standart tedavi seçene¤idir.

Fakat, yaln›z cerrahi uygulanan hastalarda nüks riski

%30'lara ulaflmaktad›r(2,3). Nüks oranlar› yüksek

seyreden; 4 cm ve üzeri servikal tümörlü olgularda

tedavi seçenekleri literatürde halen tart›flmal›d›r. Bu

ba¤lamda, lokal ileri evre bulky serviks kanserinde 4

farkl› tedavi modalitesi uygulanmaktad›r. Bunlar;

radikal histerektomi sonras› adjuvan kemoradyoterapi

(RH + KTRT), primer kemoterapi ve radyoterapi

(KTRT), neoadjuvan kemoterapi sonras› radikal

histerektomi (NAKT+RH) ve neoadjuvan kemoradyo-

terapi sonras› radikal histerektomi (NAKTRT + RH)'dir
(1-5).

Evre IB-IIA serviks kanserlerinde uygulanan

radikal cerrahi ile radyoterapinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir

randomize çal›flmada, iki tedavi seçene¤ini 5 y›ll›k

genel sa¤kal›m oranlar› benzer flekilde (%70-95

aras›nda) saptanm›flt›r(4). Derin stromal invazyon (DS‹),

lenfovasküler alan invazyonu (LVA‹), parametrial

invazyon (P‹), lenf nodu metastaz› (LNM) ve bulky

tümörü olup; rekürrens aç›s›ndan yüksek riskli hastalara

postoperatif adjuvan RT tedavisi uygulanmaktad›r(3-

5). Tedavi seçene¤i ne olursa olsun evre IB2, 4cm den

büyük bulky tümörü olan hastalarda evre IB1 hastalara

göre daha s›k rekürrens ve daha kötü sa¤kal›m oranlar›

görülmektedir(5-8). Tümör boyutu 3 cm den büyük

olan hastalar; tümör boyutu 3 cm ve daha küçük olan

hastalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 5 y›ll›k genel sa¤kal›m

oranlar›n›n s›ras›yla %30-60 ile %70-90 aras›nda

de¤iflti¤i görülmektedir(7,9,10). Dünyada, evre IB2 ve

IIA2 serviks kanserinin tedavi modaliteleri konusunda

merkezler aras›nda farkl›l›klar ve net bir yaklafl›m

bulunmamaktad›r. Bu bilgiler ›fl›¤› alt›nda; retrospektif

çal›flmam›z›n amac›, evre IB2 ve IIA2 serviks kanserli

hastalar›n yönetiminde dört farkl› tedavi modalitesinin

etkinli¤inin karfl›laflt›r›lmas›d›r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çal›flmada, 1/1994 - 1/2010 y›llar› aras›nda

hastanemizin Jinekolojik Onkoloji klini¤inde tan›

konarak tedavi edilen (n = 70), FIGO evre IB2-IIA2

bulky (≥4cm) tümörlü hastalar retrospektif olarak analiz

edildi. Demografik bilgiler ve hastalar›n sa¤kal›m

durumu ile ilgili veriler analiz edilmek üzere hasta

dosyalar›ndan elde edildi. Dört farkl› tedavi modalitesi;

radikal histerektomi sonras› adjuvan kemoradyoterapi

(RH + KTRT); primer kemoradyoterapi (KTRT);

neoadjuvan kemoterapi sonras› radikal histerektomi

(NAKT + RH) ve neoadjuvan kemoradyoterapi sonras›

radikal histerektomi (NAKRT + RH) hastal›ks›z

sa¤kal›m (HS) ve genel sa¤kal›m (GS) süreleri aç›s›ndan

de¤erlendirildi. Çal›flma için etik komite onay›

merkezimizden al›nd›.

Hematolojik, renal ve karaci¤er fonksiyon testleri

normal olan; sekonder neoplazisi olmayan; yeni

International Federation of Gynecology and Obstetrics

(FIGO) 2009 kriterlerine göre histolojik olarak

kan›tlanm›fl, 4 cm den büyük bulky evre IB2 - IIA

serviks kanseri olan vakalar çal›flmaya dahil edildi.

Servikal tümör boyutu ve evresi; rektovajinal muayene,

kolposkopi, pelvik ultrason, bilgisayarl› tomografi ve

manyetik rezonans görüntülemelerinin kombinasyonu

ile de¤erlendirildi.

J Turk Soc Obstet Gynecol 2013; 10: 42- 7

Results: Sixty-three patients (90%) had Stage Ib2 and seven (10%) had stage IIa2 disease. (RH + CRT), primary

(CTRT), (NACT + RH) and (NACRT + RH) were performed to 32, 23, 10 and 5 patients, respectively. Mean follow-

up period was 78.1 ± 51.6 months [range: 10-210]. Thirteen patients (18.6%) developed recurrence and 10 (14.3%)

died from disease. Mean DFS and OS were 64.6 ± 46.7 [4-210] and 68.2 ± 47.3 [10-210] months; respectively. No

statistically significant difference was found in terms of survival between four treatment methods (p = 0.85 for DFS

and p = 0.9 for OS).

Conclusion: The effectiveness of four treatment modalities were similar in terms of survival for patients with bulky

FIGO stage Ib2 and IIa2 cervical cancers.

Key words: Bulky stage 1b-2a cervix cancer, primary chemoradiotherapy neoadjuvant chemotherapy, neoadjuvant radiotherapy, radical hysterectomy,

Journal of Turkish Society of Obstetrics and Gynecology, (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2013; Vol: 10,  Issue: 1,  Pages: 42- 7

Evre IB ve IIA bulky serviks kanserlerinde dört farkl› tedavi modalitesinin karfl›laflt›r›lmas›
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Primer adjuvan kemoterapi (cisplatin 40 mg/m2

haftal›k) 3-5 kür ile birlikte radyoterapi tüm hastalara

eksternal ve brakiterapi fleklinde uyguland›. Neoadjuvan

kemoterapi üç siklus paklitaksel 60 mg/m2 ve sisplatin

40 mg/m2 her on günde bir ve neoadjuvan

kemoradyoterapi 45 Gy eksternal beam radyoterapi ve

haftal›k 50 mg/ m2 sisplatin fleklinde uyguland›. Cerrahi

planlanan hastalara, preoperatif haz›rl›klar tamam-

land›ktan 3-4 hafta sonra cerrahi uyguland›. Cerrahi

sonras›, adjuvan kemoterapi + brakiterapi + pelvik

radyoterapi tüm hastalara uyguland›. Dokuz hastaya

da adjuvan olarak geniflletilmifl alan radyoterapisi

uyguland›. ‹statistiksel de¤erlendirmeler Kaplan-Meier

testi kullan›larak SPSS 16.0 istatiksel paket program

(SPSS, Inc., IL, Chicago, USA) ile yap›ld› ve p de¤eri

<0.05 olanlar istatistiksel aç›dan anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Altm›fl-üç hasta (%90) bulky FIGO evre IB2 ve

7 hasta (%10) evre IIA2 serviks kanseri olarak saptand›.

Klinik olarak tümör boyutlar› 4.1 cm ile 10 cm aras›nda

de¤iflirken, ortalama tümör çap› 5 cm idi. Hastalar›n

klinik ve cerrahi sonras› patolojik özellikleri Tablo

I'de gösterilmektedir. Histolojik olarak olgular›n 60'›

(%85.7) skuamoz hücreli karsinom, 6's› (%8.5)

adenokarsinom, ve 4'ü (%5.8) adenoskuamoz karsinom

idi. Patoloji de¤erlendirme sonuçlar›na göre 2 hastada

(%2.85) parametrial invazyon mevcuttu. 7 hastada

(%10) LVS‹ ve sadece bir hastada pozitif cerrahi

s›n›rlara rastland›. Dokuz hastada (%12.8) pelvik

ve/veya paraaortik lenf nodu metastaz› saptand›.

(RH + KTRT),  (primer KTRT), (NAKT + RH) ve

(NAKTRT + RH) s›ras›yla n = 32, n = 23, n = 10 ve n

= 5 hastaya uyguland›. Ortalama takip süresi 78.1 ± 51.6

ay [da¤›l›m:10-210] olarak hesapland›. 13 hastada (%18.6)

rekürrens geliflti ve bu hastalar›n 10'u (%14.3) hastal›k

nedeniyle kaybedildi. Ortalama hastal›ks›z sa¤kal›m

(HS) ve toplam genel sa¤kal›m (GS) süreleri s›ras›yla

64.6 ± 46.7 [4-210] ve 68.2 ± 47.3 [10-210] ay olarak

saptand›. NAKTRT + RH grubundan bir hastada

vezikovajinal fistül geliflti ve RH + KTRT grubundan

bir hastada uzun dönemde üreteral stent gereksinimi

duyulan hidronefroz geliflti. RH + KTRT, primer KTRT,

NAKT + RH ve NAKTRT + RH gruplar›nda 5 y›ll›k

hastal›ks›z sa¤kal›m ve toplam sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla

%(88 ± 6;  80 ± 8; 100;  80 ± 8) ve %(93 ± 4; 86 ± 4;

100; 84 ± 4) olarak saptand›. Dört tedavi modalitesi

aras›nda sa¤kal›m parametreleri aç›s›ndan istatistiksel

anlaml› bir fark saptanmad› (HS için p = 0.85 ve GS için

p = 0.9), (Tablo II, fiekil 1 ve 2).

‹brahim Egemen Ertafl ve ark.

J Turk Soc Obstet Gynecol 2013; 10: 42- 7

De¤erler *: median (da¤›l›m), **: n (%), ***: n olarak verilmifltir

RH + KTRT: radikal histerektomi + adjuvan kemoradyoterapi;

KTRT: primer kemoradyoterapi;

NAKRT + RH: neoadjuvan kemoradyoterapi + radikal histerektomi

LVS‹: Lenfovasküler stromal invazyon

Tablo I: Çal›flma hastalar›n›n klinik ve patolojik özellikleri.

RH + KTRT KTRT NAKT + RH NAKRT + RH

(n = 32) (n = 23) (n = 10) (n = 5)

Yafl* 50 [34-65] 48 [36-70] 48 [42-59] 48 [42-50]

Tümör Tipi**

Skuamoz hücreli karsinom 26 (81.25) 19 (82.6) 10 (100) 5 (100)

Adenokarsinom 4 (12.5) 2 (8.7) - -

Adenoskuamoz karsinom 2 (6.25) 2 (8.7) - -

Tümör Boyutu***

4 cm 12 11 6 2

5-6 cm 17 8 4 2

7-8 cm 2 1 - -

9-10 cm 1 2 - 1

>10 cm - 1 - -

FIGO Evre***

IB2 31 17 10 5

IIA2 1 6 - -

LVS‹*** 5 - 2 -

Parametrial tutulum*** 2 - - -

Pozitif cerrahi s›n›r*** 1 - - -

Pelvik ve paraaortik metastaz*** 8 - - 1
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Tablo II: Tedavi modalitelerine göre hastal›ks›z ve genel sa¤kal›m

oranlar›.

fiekil 1: Dört farkl› tedavi modalitesinin hastal›ks›z sa¤kal›m e¤rileri.

fiekil 2: Dört farkl› tedavi modalitesinin toplam sa¤kal›m e¤rileri.

TARTIfiMA

Dünyadaki çeflitli merkezler aras›nda evre IB-IIA

bulky tümörlerin yönetiminde farkl› l ›klar

bulunmaktad›r. Yafl, fertilite iste¤i, t›bbi durum, tümör

özellikleri (tümör boyutu, invazyon derinli¤i,

lenfovasküler alan invazyonu, lenf nodu metastaz

durumu, ve/veya tümör histopatolojisi) gibi faktörler

ve cerrahi ekibin deneyimi tedavi modalitesinin

belirlenmesinde rol oynamaktad›r. Radikal cerrahi ve

primer radyoterapi etkinlik aç›s›ndan eflit gözükse de

morbidite ve komplikasyonlar aç›s›ndan fark

bulunmaktad›r. Radikal cerrahi overyan fonksiyonlar›n

korunmas› ve genç hastalar›n erken menopozun

etkilerinden korunmas› aç›s›ndan radyoterapiye göre

avantajl› görünmektedir. Cerrahi morbiditeye ek

hastal›¤› olan veya cerrahi kontraendike olan hastalar

primer radyoterapiden daha fazla fayda görebilmektedir.

Evre IB-IIA bulky serviks kanseri tedavisi ile ilgili

literatürde çeliflkili yay›nlar bulunmaktad›r(3,8,9,11).

Baz› merkezler evre IB2 hastal›k için primer cerrahi

sonras› postoperatif radyoterapi ve/veya kemoterapi

uygularken; di¤erleri primer olarak kemoradyoterapiyi

tercih etmektedirler. Bugün bulky serviks kanseri

tedavisinde hala net bir konsensus bulunmaz iken

literatürde farkl› tedavi modalitelerinin etkinliklerini

karfl›laflt›ran çal›flmalar bulunmaktad›r.

Radikal histerektomi ve radyoterapinin 5 y›ll›k

tüm sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla %78-92 ve %65-

90'd›r(11). Radikal cerrahi veya radyoterapinin tek

bafl›na uyguland›¤› evre IB bulky serviks kanseri

olgular›nda 5 y›ll›k sa¤kal›m sürelerinin uzun olmamas›

nedeniyle hastal›¤›n lokal kontrolünün artt›r›lmas› ve

sa¤kal›m sürelerinin uzat›lmas› için di¤er tedavi

modaliteleri gündeme gelmifltir. Rushdan ve arkadafllar›

cerrahi ve radyoterapinin birlikte uyguland›¤› serviks

kanseri olgular›nda sadece cerrahi uygulananlara göre

rekürrens oranlar›n›n anlaml› olarak azald›¤›n› ve

sa¤kal›m sürelerinin uzad›¤›n› bildirmifllerdir(12). Primer

kemoradyoterapi (KTRT) bulky serviks kanserlerinde

en s›k tercih edilen tedavi seçeneklerinden birisidir.

Bu uygulamada kemoterapötik ajanlar (özellikle

sisplatin) subklinik metastazlar›n eradikasyonunda ve

radyoterapi sensitivitesinin artt›r›lmas›nda etkilidir.

Bu amaçla 5-flurourasil (5-FU), hidroksiüre, ifosfamid,

mitomisin-C ve bleomisin de kullan›lm›flt›r(13,14). Moris

ve arkadafllar›, lokal ileri evre serviks kanseri tedavi-

sinde kemoradyoterapinin tek bafl›na radyoterapiye

üstünlü¤ünü, s›ras›yla %58 ve % 73 olan 5 y›ll›k

sa¤kal›m oranlar› ile ortaya koymufllard›r(15). 4580

hastay› içeren orijinal bir Cochrane analizi ise sa¤kal›m

sürelerinin uzamas›, progresyonsuz sa¤kal›m, lokal ve

uzak rekürrenslerin önlenmesi aç›s›ndan kemoradyo-

terapinin etkinli¤ini vurgulam›flt›r(16).

De¤erler: oran (%) ± standart sapma olarak verilmifltir.

HS: Hastal›ks›z sa¤kal›m GS: Genel sa¤kal›m

Tahmini Tahmini

5 y›ll›k HS 5 y›ll›k GS

RH + KTRT 88 ± 6 93 ± 4

KTRT 80 ± 8 86 ± 4

NAKT + RH 100 100

NAKRT + RH 80 ± 8 84 ± 4

Log Rank (Mantel Cox) p 0.85 0.9
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Pozitif lenf nodu varl›¤›, pozitif veya yak›n cerrahi

s›n›r ve parametrial invazyon serviks kanserinde

rekürrens riskini artt›rmaktad›r. Bu risklere sahip

hastalar radikal histerektomi sonras› adjuvan

kemoradyoterapiden fayda görmektedirler(2,3,16,17).

Tümör boyutu 2 cm den büyük olan hastalarda

eflzamanl› kemoradyoterapi eklenmesinin daha avantajl›

oldu¤u ve 5 y›ll›k sa¤kal›mda %19 geliflme oldu¤u

bildirilmifltir(17).

Rezektabilite oranlar›n›n artt›r›lmas› için cerrahi

öncesi neoadjuvan kemoterapi veya neoadjuvan

kemoradyoterapi kullan›labilmektedir. Radikal cerrahi

öncesi kemoterapi verilmesi tümörün küçülmesine

neden olabilmekte, böylelikle yap›lacak cerrahiyi

kolaylaflt›r›p; görülmesi zor küçük tümöral k›s›mlar

da daha kolay diseksiyon ve rezeksiyon imkan›

sa¤layabilmektedir(18,19). Evre IB bulky servikal

kanserlerde neoadjuvan kemoterapi ile eflzamanl›

kemoradyoterapi uygulamas›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› faz

III randomize çal›flma bulunmamaktad›r. Modarress

ve arkadafllar›,  neoadjuvan kemoterapi ve

kemoradyoterapinin sa¤kal›m üzerinde benzer

etkilerinin oldu¤unu belirtmifllerdir(20). Panici ve

arkadafllar›, lokal ileri evre serviks kanserli olgularda

neoadjuvan kemoterapi sonras› radikal histerektomi

ve pelvik lenfadenektomi yap›lan grupta sadece

radyoterapi alan gruba göre sa¤kal›m oranlar›nda

anlaml› farkl›l›k oldu¤unu saptam›fllard›r (neoadjuvan

kemoterapi kolunda 5 y›ll›k toplam GS ve HS oranlar›

s›ras›yla (%59 ve %55), radyoterapi kolunda ise  (%44

ve %44)(21). Ayr›ca neoadjuvan kemoterapi kulan›larak

yap›lan ilk randomize çal›flmada evre IB skuamoz

karsinom vakalar›nda sa¤kal›m oranlar›nda belirgin

art›fl oldu¤u belirtilmifltir(22). Türkiye'de Turan ve

arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir retrospektif çal›flmada;

evre IB2 serviks karsinomu olan 74 hastada NAKT +

RH, RH + KTRT ve primer radyokemoterapinin

etkinli¤i de¤erlendirilmifl ve karfl›laflt›rma sonuçlar›na

göre hiçbirinin di¤erine göre sa¤kal›m üstünlü¤ü

sa¤lamad›¤› sonucuna var›lm›flt›r(23). Özgül ve

arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u evre IB2 serviks

kanserinde neoadjuvan kemoterapiye yan›t› belirleyen

faktörlerin de¤erlendirildi¤i 36 vakay› içeren di¤er bir

çal›flmada, neoadjuvan kemoterapinin daha yafll›

hastalarda etkin oldu¤u belirtilmekle beraber tümör

boyutu, patolojisi, kemoterapi protokolü ve kür say›s›

gibi faktörlerin etkili olmad›¤› belirtilmifltir(24).  Bizim

serimizde, 5 y›ll›k toplam sa¤kal›m s›ras›yla RH +

KTRT için %93 ± 4, NAKT + RH için %100 ve primer

kemoradyoterapi için %86 ± 4 olarak saptanm›flt›r. Bu

veriler ›fl›¤›nda, çal›flmam›z›n sonuçlar› daha önce

yap›lm›fl di¤er çal›flmalar›n sonuçlar›na benzer flekilde

bulunmufltur.

Bu çal›flman›n zay›f noktas›n› özellikle NAKRT

+ RH grubundaki hasta say›s›n›n azl›¤› oluflturmaktad›r.

Buna ra¤men, analiz sonuçlar›m›z evre IB2 ve IIA2

bulky serviks kanserlerinin yönetimi aç›s›ndan önemli

ipuçlar› vermektedir. Çal›flmam›z›n farkl› yan› ise;

yazarlar›n en iyi bilgisine göre bulky serviks kanseri

yönetiminde dört farkl› tedavi modalitesinin etkinli¤ini

araflt›ran Türkiye'deki ilk çal›flma olmas›d›r.

SONUÇ

Evre IB2 ve IIA2 bulky serviks kanserlerinde dört

farkl› tedavi modalitesinin sa¤kal›m sonuçlar› üzerine

etkinli¤inin benzer oldu¤u bulunmufltur. Ayr›ca bulky

serviks kanserleri yönetiminde; tedavi karar›

bireysellefltirilmeli ve yafl, hastal›¤›n evresi, t›bbi

durumu ve tümör ile iliflkili faktörler gözetilerek;

minimum komplikasyonla en iyi sonucu sa¤layacak

tedavi flekli planlanmal›d›r. Evre IB2 ve IIA2 bulky

serviks kanserli hastalarda tedavi modalitelerinin

etkinli¤inin de¤erlendirilmesi için daha genifl kapsaml›

çal›flmalara gereksinim duyulmaktad›r.
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