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ONSOz

Degerli Meslektaslarim,

Basta Jinekolojik Onkoloji Uzmanlari olmak Uzere, tim Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari icin “Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi Kilavuzu” hazirlklari
Turk Jinekolojik Onkoloji Derneginin 18 Kasim 2017 tarihinde istanbul'da genis bir katilimla gerceklestirilen toplantisinda baslatilmis ve bu siirec icerisinde
gelistirilerek tamamlanmistir. Bu kilavuz over kanseri, endometriyum kanseri, serviks kanseri, vulva kanseri ve gestasyonel trofoblastik neoplazilerin
yonetimini bir bitin olarak ele almayr amaclamistir. Jinekolojik Kanserler Yonetim Kilavuzu olusturulurken temelde glincel uluslararasi European Society
of Gynaecologic Oncology (ESGO) ve National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlari esas alinmistir. Bununla beraber bu surecte pek cok farkh
kaynak da incelenmistir. Bu kilavuzun hazirlanmasinda katkilari olan gen¢ arkadaslarima ve Prof. Dr. Sinan Ozalp'a tesekkdiri borg bilirim.

Turk Jinekolojik Onkoloji Camiasi’'na faydali olmasi dilegiyle.

Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dernegi

Dip Not:.Bilindigi gibi kanser tedavisi ve yonetimi kisisel olarak degerlendirilmelive uygulanmalidir. Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz
icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmistir. Meslektaslarimizin hasta bazinda yaptigi klinik degerlendirme sonucu vermis oldugu
kararlar, isbu kilavuzda yer alan énerilere uyulmadigi gerekgesi ile herhangi bir yaptirrma tabi tutulamaz. Ayni sekilde dernegimiz ve Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi
Kilavuzu’ nun yazarlari ve danismanlari isbu kilavuzda yer alan 6neriler sonucunda meydana gelebilecek durumlardan hicbir sekil ve sartta sorumlu tutulamaz.
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SERViKS KANSERI

Dr. Tolga Tasci; Dr. Nedim Tokg6zoglu

Ulkemizde serviks kanseri tiim kanserler icinde %2 ile onuncu sirada yer almaktadir ve 2014 yilinda yaklasik 1500 yeni vaka tanimlanmistir (kanser gov.tr). Diger
jinekolojik kanserlerde de oldugu gibi servikal kanserlerde Frognozun en 6nemli faktorlerinden biri hastaligin evresidir. Ancak cogu jinekolojik kanserden
farkh olarak serviks kanserinde evreleme cerrahi olarak degil klinik bulgulara dayanarak yani, eger operasyon yapilacaksa ondan once, belirlenmelidir.

Serviks Kanserinde FIGO Evrelemesi

Evrep‘: Sdeivikse sinirli timor. Uterus korpusa yayilim dikkate alinmaz. 1A1 ve IA2 tanilarinin konizasyon gibi tiim lezyonu icerecek bir spesimene dayandiriimasi
tercih edilir.

« 1a: Yalnizca mikroskopik kanser; Stromal invazyon < 5mm ve en genis yatay uzanim < 7mm
o lal:Stromal invazyon < 3mm ve en genis yatay uzanim < 7mm
o 1a2:Stromal invazyon > 3mm ve < 5mm ve en genis yatay uzanim < 7mm

« 1b: Servikste sinirli ancak klinik olarak gorulebilen veya preklinik (g6zle goriilmeyen) ancak evre 1a'dan daha ileri timor (tiim klinik lezyonlar ylzeyel
invazyon olsa bile IB'dir)

o 1b1:Timor capi <4 cm

o 1b2: Timor capl >4 cm

Evre 2: Serviksi asmis ancak pelvik Kan duvara veya vajen alt 1/3’e kadar uzanmayan timor

« Evre 2a: parametrial tutulum yok. Ust 2/3 vajene kadar tutulum olabilir

o Evre 2a1:TUumor capi <4 cm

o Evre 2a2: TUumor ¢apl >4 cm

« Evre 2b: parametrial tutulum var

Evre 3: Pelvik yan duvara ve/veya vajen alt 1/3’e kadar uzanan timor (hidronefroz veya fonksiyon kaybi olan bobrek varligi bu evreye girer)
« Evre 3a:Vajen alt 1/3 tutulum var pelvik yan duvar tutulumu yok.

« Evre 3b: pelvik yan duvar tutulumu ve/veya hidronefroz veya fonksiyonunu kaybetmis bébrek

Evre 4: Gercek pelvisi asmis timor yada klinik olarak rektum/mesane invazyonu
+ Evre 4a: Komsu pelvik organ yayilimi (mesane/rektum mukozasi)

« Evre 4b: uzak organ metastaz
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Tani ve Preoperatif Tetkikler

Oyka ve fizik muayenenin ardindan; tam kan sayimi, karaciger ve bdbrek fonksiyon testleri calisiimalidir. Gériintiileme yéntemleri olarak akciger grafisi, PET/
CT ve Pelvik MRl istenebilir. Fizik muayenede mesane ve rektum invazyonu dustinulirse preoperatif olarak sistoskopi ve proktoskopi yapilmalidir.

Cerrahi Tedavi

Mikroinvaziv hastalik olan olgularda evreyi belirlemek icin eksizyonel biyopsi (LEEP, soguk konizasyon) yapilmalidir. Fertilitesini korumak isteyen olgularda
hastaligin evresine gore uygun olgularda tercih edilebilir. Bunun disinda diger olgularda Querleu ve Morrow siniflamasina uygun cerrahi uygulanmalidir.

Fertilite Koruyucu Yaklagim

Evre IAT mikroinvaziv hastalik lenfatik metastaz acisindan oldukga duistik riske sahiptir(50-53) bundan dolayi LVSI negatif olan bu olgularda negatif cerrahi
sinir ile konizasyon tedavi icin yeterlidir. LVSI pozitif olan olgularda ise negatif kon cerrahi sinir ile birlikte sentinel veya total pelvik lenfadenektomi uygun
bir yaklasimdir. Konizasyon yapilirken materyalin tek parca halinde, ektoserviks ve endoserviksi icerecek sekilde ve tek parca olarak ¢ikarilmasina 6nem
verilmelidir. Konizasyon yapildiktan sonra ek olarak endoservikal kirretaj da yapiimalidir.

Evre IA2- IB1 olgular ve 6zellikle timor boyutu 2 cm den kiiglik olan olgular konservatif tedavi icin uygun adaylardir.(60-61) Bu evrede fertilite koruma
istegi olan olgular abdominal radikal trakelektomi ve pelvik lenfadenektomi veya radikal vajinal trakelektomi ile birilikte laparaskopik pelvik lenfadenektomi
ile yonetilebilir.(62-64) Bu olgularda sentinel lenfadenektomi algoritmasi uygulanmalidir. Sik goérilen histolojik tipler disinda nadir gérilen kigtik hicreli
noroendokrin timor, gastrik tip adenokarsinom ve adenoma malignum i¢in konservatif yaklasim uygun degildir. (66-67)

Radikal Cerrahi Tedavi
Serviks Kanserinde radikal histerektomi tipleri Querleu-Morrow ve Piver Rutlage siniflamasinda tarif edilmistir.(82-83-84)

Evre IA1 olgular icin basit, ekstrafascial histerektomi veya modifiye radikal histerektomi uygun seceneklerdir. Evre IA2-11A1 timorler icin radikal histerektomi, pelvik
lenfadenektomi (sentinel lenfadenektomi yapilabilir fakat yeterli randomiza ¢alisma olmadidi icin sistematik lenfadenektomi eklenmelidir) uygulanmalidir. Evre 1B2
olglarda ise postoperatif adjvant radyoterapi gerekliligi nedeniyle primer radyoterapi ile yonetilmesi daha kabul edilebilir bir secenektir.
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Lenfadenektomi

Sentinel lenfadenektomi postoperatif ultrastagin inceleme ile disik volimli metastatik hastaligi saptamak ve sistematik lenfadenektominin
komorbidetesinden kaginmak amaciyla olduk¢a umut verici bir yaklasimdir. Fakat halen prospektif randomize calismalar ile sistematik lenfadenektomiye
Ustinlugu kesin olarak ortaya konmadigi icin standart bir yaklagim olarak yerini almamistir.

Sentinel lenfadenektomi kombine teknik (mavi boya+ teknesyum 99 sintigrafisi) ve indosiyanin yesili ile saptanabilmektedir. Metaanalizlere gore her iki
yontemin sentinel nodu saptamadaki basarisi esittir. (ortalama %89-92)(101-102) Sentinel lenfadenektominin sensitivitesi 6zellikle 2 cm den kiiglik timorlerde
cok yuksektir.(89-91-93-104) Sentinel lenf nodu bilateral saptanabildiginde yanlis negatiflik orani oldukca dustktur.(90) . Bununla birlikte ultrastaging ile
diusuk volumliu hastaligi saptayabilmesi agisindan metastaz saptanabilirligini klasik lenfadenektomiye gore arttirmaktadir.

Minimal Invaziv Yaklasim

Minimal invaziv yontemler ile servikal kanserin cerrahi tedavisi, imkanlar dahilinde 6ncelikli secenek olmalidir ve konvansiyonel cerrahiye gore postoperatif

hastanede kalis siiresi ve erken iyilesme acisindan ¢ok daha avantajlidir.

Tablo 2 Querleu-Morrow Radikal Histerektomi Siniflamasi

Taklo 1 prognostik faktoriere gére risk gruplari igin 6nerilen radikal histerektomi yéntemi

Radikal Histerektomi Paraserviks ve lateral Ventral parametrium Dorsal parametrium
Risk grubu Tm boyutu LVSI Stromal invazyon | Radikal tipi parametrium
derinligi histerektomi tipi | Tip A Serviks ve Greter Minimal eksizyon Minimal eksizyon
") arasindaki orta
Disiik risk <2cm - ic1/3 B1(A) hat(treter mobilize
Orta risk >2cm & Herhangi bir B2(C1) edilmeden)
derinlik Tip B1 Ureter hizasi Parsiyel eksizyon Parsiyel eksizyon
<2¢m + Herhangi bir Tip B2 Vaskiiler ve néral Parsiyel eksizyon Parsiyel eksizyon
derinlik yapilari eksize
Yuksek risk 22 ¢m + Herhangi bir c1(cz2) etmeden Bl e ek
derinlik olarak paraservikal
{(*)Querleu-Morrow siniflamasina gore lenfadenektomi

Tip C1 iliak damarlar Vezikouterin Rektum hizasindan




Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Serviks Kanseri”

hizasindan ligamentin, vezikal (hipagastrik sinirler
sinir yapilari korunacak sekilde)
karunacak sekilde
eksizyanu.(kranial simir
lireter)

TipC2 lliak damarlar Mesaneye kadar Sakrum hizasindan
hizasindan eksizyon(vezikal sinir (hipogastrik sinirleri

yapilarini igerecek icerecek sekilde
sekilde eksizyon) eksizyon)

TipD Pelvik yan duvar. Mesaneye kadar Sakrum hizasindan
Gerekirse internal iliak | eksizyon (hipogastrik sinirleri
damar sisteminin icerecek sekilde
eksizyonu. eksizyon)

Cerrahi sonrasi adjuvant tedavi

Radikal histerektomi ve pelvik + paraaortik lenfadenektomi sonrasi; cerrahi sinirda timor bulunmasi, parametrial invazyon veya lenfatik metastaz gibi kotu
prognostik faktorlerin herhangi biri veya birkaginin olmasi durumunda adjuvant kemoradyoterapi verilmerlidir. Bunun disinda mindér risk faktorleri olan
servikal stromal invazyon, LVSI pozitifligi ve timor boyutu gibi mindr prognostik faktorlerin bulunmasi durumunda asagidaki tabloya gore adjuvant tedavi
onerilebilir.

Tablo 3 Cerrahi tedavi sonras! adjuvant tedavi endikasyonu igin SEDLIS kriterlerifNCCNI-4)

LVSI Stromal invazyon derinligi Timor boyutu

+ Derin 1/3 Herhagi bir boyut
+ Ortal/3 =2

+ Ylzeyel 1/3 >5

- Orta veva derin 1/3 >4
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Lokal ileri evre hastalik ve metastatik hastalik
Bu katec_foriye evre B2, IIA2, 1IB-IVB dahil edilir. Goriintlileme ile saptanan uzak metastatik odaklar bi?/opsi ile dogrulanmalidir. Lokal ileri evre hastalikta

oruntilemede stipheli paraaortik tutulum yoksa, mikroskobik metastazi dislamak igin ekstraperitoneal yaklasim ile paraaortik lenfadenektomi dnerilebilir.

180)

Ulzakl\ée nodal metastatik sliphesi olmayan olgularda konkomitan kemoradyoterapi verilmelidir. (129,130,139,141-143,182) Kemoterapi sisplatin bazl
olmalidir.

Uzak metastaz saptanan olgularda sisplatin bazli kemoterapi ve lokal hastalik kontroli agisinindan pelvik radyoterapi distintilmelidir.(187)
Basit histerektomi sonrasi saptanan okiilt serviks kanseri

Bu tarz olgular 6ncelikli olarak ekspert jinekolpatolog tarafindan degerlendirilmeli ve tedavi, multidisipliner timor konseyinde kararlastirilmahdir. Uzak
metastaz ve nodal metastaz agisindan bu olgular goérintileme ile degerlendirilmelidir. (PET/CT ve/veya Pelvik MRI)

Genel yaklasim okdlt olmayan servikal kanser ile ayni olmalidir; radikal cerrahi ve radyoterapi kombinasyonundan kaginilmahdir.
LVSI yoklugunda ve cerrahi sinir negatif, evre IA1 ve IA2 durumunda ek tedavi yapilmadan takip secenegi 6nerilir.

LVSI pozitif evre IA2 ve evre IB1,Il A1 olgular icin iki ydntem tercih edilebilir;
1) Pelvik radyoterapi + konkomitan kemoterapi ve vajinal brakiterapi

2) Komplet parametrektomi, ist 1/3 vajinektomi ve pelvik + paraaortik lenfadenektomi

Cerrahi sinir pozitiflgi durumunda cerrahi ve radyoterapi kombinasyonundan kaginmak icin bu olgularda radyoterapi secenegi onerilir. Gortintiilemelerde
supheli paraaortik lenf nodu yoksa radyoterapi alanini belirlemek icin paraaortik lenfadenektomi veya bulky lenfatik metastaz bulgusu varsa lenfatik
debulking 6nerilir. Sekonder cerrahi secenedi icin minimal invaziv yontemler tercih edilmelidir.

Cerrahi sinir negatif olgularda, mindr risk faktorlerinin yoklugunda ve goruntiilemelerde rezidii lenfatik metastaz ve uzak metastaz bulgusu yoksa cerrahi
tedavi secenegi kullanilabilir. Cerrahi eksplorasyona pelvik lenf nodlarinin degerlendirilmesi ile baslanmalidir. Stpheli lenf nodlar frozen inceleme ile
degerlendirilmelidir. Lenfatik metastaz saptanmasi durumunda alt paraaortik lenf nodlari evreleme acisindan degerlendirilmelidir. Bunun disinda cerrahi
prosediire son verilmelidir.
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Evre IB2 ve daha ileri evre olgular ve cerrahi sinirda timor bulunanlarda goriuintiilemelerde lenfatik metastaz stiiphesi olanlarda debulking amaciyla ve
paraaortik nodlarda metastaz stiphesi olmayanlarda radyoterapi sinirinin belirlenmesi acisindan alt paraaortik lenfadenektomi dnerilebilir.

RekUrren Hastalik

Rekiirren hastalik varliginda olgu; jinekolog onkolog, radyasyon onkologu, Radyolog, jinekopatolog, medikal onkolog, trrolog, plastik cerrahi uzmanlarinin
oldugu multidisipliner bir konseyde degerlendirilmelidir.

Nuks varligi mutlaka patolojik inceleme ile ortaya konmalidir. Uzak metastaz varligi veya kuratif tedavi imkaninin 6tesinde lokal niksler goriintileme
yontemleri ile ayrintili olarak degerlendirilmelidir.

a) Primer cerrahi tedavi sonrasi santral pelvik niiks Konkomitan kemoradyoterapi ve brakiterapi uygulanmahdir.
b) primer cerrahi sonrasi pelvik periferik niiks

Konkomitan kemoradyoterapi veya pelvik yan duvarin invaze olmadigi 6ngérilen olgularda cerrahi eksplorasyon ve timor eksizyonu sonrasinda adjuvant
kemoradyoterapi secenekleri onerilir.

Q) Kemoradyoterapi sonrasi santral veya periferik pelvik ntiks
Pelvik lenfatik metastaz ve pelvik yan duvar invazyonu saptanmayan santral niiks durumunda pelvik exenterasyon onerilir.

Niks timori pelvik yan duvara yakin veya invaze olan olgularda lateral extended endopelvik rezeksiyon secenegi distnulebilir.
Pelvik exenterasyon secenegini kabul etmeyen santral niiks olgularinda, goriintiileme esliginde brakiterapi se¢enegi de onerilebilir.

d) Nodal ve oligometastatik hastalik Primer radyoterapi alaninin 6tesinde nodal hastalik durumunda radyoterapi ve/veya kombine kemoterapi uygulanmalidir. Nodal
eksizyonun terapdtik etkinligi kanitlanmamis olsa da bu secenegin uyglanmasi durumunda ek radyoterapi mutlaka uygulanmalidir.

izole organ metastazlan multidisipliner konseyde degerlendirildikten sonra etkilenen organa gére; lokal rezeksiyon, radyofrekans ablasyon, interventional brakiterapi
veya stereotaktik ablatif radyoterapi uygulanabilir.
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Sekil 1. Evre IA1 Serviks Kanserinin Yonetimi

Sekil 2. Evre IA2 Serviks Kanserinin Yonetimi

Sekil 3. Evre IB1/1IA1 Serviks Kanserinin Yonetimi

Sekil 4. Evre IB2/1IA2 Serviks Kanserinin Yonetimi

Sekil 5. Serviks Kanserinde Cerrahi Tedavi Sonrasi Radyoterapi Endikasyonlari
Sekil 6. ileri Evre Serviks Kanserinin Yonetimi

Sekil 7. insidental Saptanan Serviks Kanserinin Yonetimi

Sekil 8. Niiks Serviks Kanserinin Yonetimi

Yasal Uyar::

Yukarida yer alan bilgiler sadece bilgilendirme amach olup teshis ve tedavi amacgli kullanilamaz.

Burada yer alan konularla ilgili daha genis bilgi sahibi olmak icin bir uzmana basvurulmalidir.

Tani ve tedavi mutlaka doktor tarafindan yapilmalidir.

Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmstir. Bu bilgiler tibbi
uygulamalar icin bir kilavuz niteligi tasimaz.

Aksine davranislardan kullanici sorumludur.

Hicbir karsiik beklenmeksizin toplum yarari gézetilerek hazirlanan bu bilgiler. Dernegimizin yazili izni olmadan kullanilamaz, ¢cogaltilamaz ve yayinlanamaz.
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Sekil 1. Evre |1A1 Serviks Kanserinin Yonetimi

EVRE Al

(Tarirn kenizasyon biyopsisine dayandinlmas: ve cerrahi simirin negatif olmasi gerekir)

Fertilite Cerrahi simir (<) | Cerrahi sivir (=] | Cerrahi simir (#) | Cerrahi sinir [+) LVSI =)
arzusu LVSI -} LWSI {+} LWSI [+]
1JPLND £ 1)Rekonizasyon Rekonizasyon
PALND ** +PLND
TPALND**
War Takip
Ekstrafasyal Tip | veya Modifiye radikal Rekonizasyon
histerektomi histerektomi + PLND £ PALND**
Yok VEya Veya
observasyon Pelvik RT+brakiterapi

** santinel lenf nodu drneklemesi de digindlebilir.
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Sekil 2. Evre |A2 Serviks Kanserinin Yonetimi

EVRE 142

iTaminin kanizasyon biyopsisine dayandinlmas) ve cerrahi siminm

negatif olmas gerekir}

Fertilite
drZLUsL
var mi?
- T
,,-/"-J "‘\\
f”# Y
Evet Hayir
L 4
1)PLND £ Tip | veya Modifiye radikal
PALND histerektomi + PLND + PALND
2)Radikal veya
trakelektomi
+PLND Pelvik RT+brakiterapi
tPALND
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Sekil 3. Evre IB1/11A1 Serviks Kanserinin Yonetimi

Fertilite
e arzusu T
var mi? A

o]

l |

Radikal Tip I (C1/C2) + PLND +
trakelektom| + PALND®®/***
PLND £ PALND

veya
Pelvik EBRT + BRT & eg
zamanli kemoterapi
(cisplatin)
*Fertilite koruyucu cerrahi Evre |Bl'de < 2Zom
tiimdrler igin daha uygundur. Aynca kiglk hdcreli
kanserler, néroendokrin tOmérler veya adenoma

mallgnum igin uygun degildir.
*=Sistematik lenfadenektiomiye

*Fertilite koruyucu yaklagimlar igin lenf nodu gecmeden tince sentinel lenf
metastaz) olmamas sarttir, Lenf nodlanmin (varsa nodu Srneklemesi ve frozen
sentinel nodlanin intraoperatif incelenmesi Gnerilir inceleme uygulanabilir.

=2 |ntraoperatif bulgulara gore

cerrahiye devam edilmeyeceksa
AT alamin befirlemek igin PA LND
yaplabilir.

Gérlntilermede pehvik lenf nodu pozitifligl
nedenlyle primer KTRT planlanmig
hastalarda RT alanini beliflemek igin PALND
dislindlebilir.

Sipheli lenf nodlanimn gikanimas:
diglndlebilir
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Sekil 4. Evre IB21IA2 Serviks Kanserinin Yénetimi

l

Gérintllemede nodlar
nagatif

Pelvik EBRT + a5 zamanh
kemoterapi [cisplatin) + BRT
veya
Radikal histerektomi « PLND
+ PALND l
Veya
Meoadjuvan KT + radikal Garintllemede nodlar pozitif
histerektomi
’/“
- !
Pelvik pozitif Faraaortik pozitif
Paraaortik negatif ¢
- o~ |
Uzak Uzak

EBRT + &5 zamanh KT Paraaortik B metastaz metastaz

+BRT lenfadenektomi — ok var
{eksteraperiton
eal veya
endoskopik)

Sistemnik
-~ l tedavi £
-
o Bulky lenf nodlan bireysel RT
Paraaortik cikarilabilir veua Tru-
pozitif cut biyopsi ile tan
P”'an;tlk konabilir
negati J,

Genlgletiim|g alan EBRT
+ a5 zamanh KT + BRT
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Sekil 5. Serviks Kanserinde Cerrahi Tedavi Sonrasi Radyoterapi
Endikasyonlan

Primer tedavi olarak cerrahinin
seilmis oldufu olgutarda

postoperatif adjuvan RT
endikasyonlan

.H\\H
H‘“\\HH
K‘m

.
Tk

%

/

| Lenf nodu metastac |

Lenf nodu metastazyparametriyel tutulum/pozitif cerrahi
=inir odmayan vakalarda opsivonel olarak:

| Pararmet riyel tutulum |

LWSI

Stroemal [rvaryon

Tibm&r beyutu {om)

[Klinik palpasyonla)
Deri Herhangl
| Pagitif cerrahi sinr | ﬂr;nﬂl? i;-‘ -
Yizeyel 1/3 23
Ortafderin 1/3 24
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Sekil 6. ileri Evre Serviks Kanserinin Y&netimi

EVRE + 5 zamanh EBRT alamimi belire:
FUILA PR TN *
B MASINB VA Pelvik/Genigletilmis

- '\\
Ar"'/ ™
| Negatif .
RT alane: pehik — | Radyalajik Carrahi evreleme:
e Gorintdleme Ekstraperitoneal
g . | vevals LND

o / -
Igne biyopsi Palvik pozitif Petvik ve
parsaortik negatif Paragortik pogitif

S

|
| Uzak metastaz yok | | Uzak metastaz var |

l l

Genigletdmis alan Histopatolojik
RT + &5 ramanh KT dajirulama ve
(cisplatin] + BRT Sistamik tedavi £
RT

AT alam: pahik

Evre IVA olgularda primer
egzentrasyon dislnilebilir,




Jinekolojik Kanserlerin
Yonetimi Kilavuzu

“Serviks Kanseri”

Ewre 141 v LV {-) - "k | Evre WAL we LVSI[+) weya 1A

l |

Grintiilemes

// -
Pozitif cerrahl sinir, gros rezidiel
hastalik veya garintilermneds lezyon

l war

Takip

Megatif cerrahl simr v giebntlle mede lazyon yok

Pelvik RT + BRT + &3 zamanh Paramatrektomi + bst vajinektomi + 1Ir +
KT PLMD £ PALND
Garintllemede Garintllemeds
nodal tutulum nidal tutulum
yok war
T L
|
Modlar negatif Nodlar pozitiffeerrahl v
sanir Gordntllemede
poaitif parametrhyum nodal tutulum
poitif yok

}

Takip veya opsiyonel RT

Pehik AT + PART
(PALND [+ ) + e

zamanl KT +
bireysal BRT

Pelvik AT+ PA RT (PALND [+] ise] + &5
zamandi KT + bireysel BAT




Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Serviks Kanseri”

Sekil 8. Niiks Serviks Kanserinin Yonetimi

| Nikslerde tedavi |

v !

Daha dnce AT almarmig veya énceki ‘

RT alaninin deginga niks
Pelvik yan Uzak metastaz
&

Daha Snce AT almeg hasta ‘

Hedefa yinelik AT + o zamanii KT
brakiterapl Egzentrasyon £ IORT LEER Tarmare yanelk
vaya dikglinibabilic RT £ KT
Radikal histerektami Veva
<2 cm)* Rezeksiyon +
IORT
(Hasta segimi Bnemii}
Veya
veya
KT
BRT
Veya
Destek tedavis|
Klinik galesma
KT
Destek Bam olgularda palyatif egzentrasyon
. i
tedavis diginiilebilir
Kisaltmalar:

LVSI: Lenfovaskdler bosluk tutulumu
PLND: Pelvik lenf nodu diseksiyonu
PALND: Paraaortik lenf nodu diseksiyonu
RT: Radyoterapi

EBRT: Eksternal beam radyoterapi

BRT: Brakiterapi





