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Minör Lezyonlar: Tedavi edilmeli mi, edilmemeli 
mi? Subklinik papilloma virüs enfeksiyonları (SPI) ve 
veya CİNİ gibi minör lezyonların tedavi edilip edilme­
mesi konusunda derin görüş ayrılıkları vardır: Bir uçta 
HPV enfeksiyonu konusunda histeri derecesinde gerek­
siz bir korku oluştuğunu ileri sürenler varken bütün ser­
vikal HPV enfeksiyonlarının CIN'lar gibi gerçek birer 
prekanseröz lezyon gibi incelenmesini, tedavi ve izle-
minin yapılması gerektiğini savunanlar da mevcuttur. Bu 
lezyonların tedavi edilmesi gerektiğini ileri sürenlerin ne­
denleri şunlardır: 

1) Regresyon hızı düşük ve yavaş olmaktadır. 
2) HPV'nin nükleik asit tiplemesi genelde düşük 

risk grupları gösterirken %5-10 vakada yüksek riskli 
HPV (16,18,33 ve diğerleri) tesbit edilmektedir ve bu 
yüzden potansiyel neoplastik kabul edilmelidir. Bu ne­
denle bütün HPV lezyonlarını yüksek riskli kabul etmek 
daha güvenlidir. Bu görüş viral subtiplemenin yapıla­
madığı, histolojik olarak yüksek riskli viral nükleik asit 
tipini gösteren anöploidiyl tesbitte hata yapılabileceği te­
meline dayanmaktadır. 

3) Transformasyon zonunun çıkarılması herhalü-
karda proflaksiyi sağlar. 

4) Anormal pap smear testi normale dönmekte­
dir. 

5) Cinsel temasla bulaşan hastalıkların kontrolü 
HPV yayılımını önlemektedir. 

6) Psikolojik faktör: Bir çok kadın onkojenik bir 
virüs taşıdıkları için korku içinde yaşamaktadırlar. 

7) Zahmetli ve. pahalı olan kolposkopik ve sitolo-
jik izlemin gerekliliği ortadan kalkmaktadır. 

Tedaviye karşı olanların ileri sürdükleri sebepler 
şunlardır: 

1) Subklinik HPV enfeksiyonu ve hatta CINl'in 
diğer virutik enfeksiyonlardan daha fazla onkojenik olup 
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olmadığı ve rutin ablasyonun değeri hakkında çelişkili 
düşünceler vardır. 

2) Epidemiyolojik olarak neoplazi insidansı ve 
HPV prevalansı arasında büyük uçurumlar vardır. Va­
kaların %50'sinde kolposkopik bir bulgu bulunmamakta 
ve vakaların %70-80'inde polimeraz zincir reaksiyonu 
(PCR) ile yapılan testte HPV tipleri 16 ve 18'e rastlan­
mamaktadır. 

3) Tanıda sübjektivite hala bir sorundur. Genel 
populasyonda belirtilen pervalansın çok yüksek veya 
çok düşük olduğunu belirtenler vardır. 

4) Kolposkopik minör grade lezyonlar (genelde) 
minimal neoplastik potansiyele sahiptir. 

5) Eskiden yapıldığı gibi bütün servikal lezyonları 
tedavi etme gibi agresif bir yaklaşım mazur görülemez. 

6) Bazı SPI lezyonları alt genital kanalda çok 
yaygındır ve tedavi etmek olanaksızdır. 

7) Serviks lezyonu olanların çoğunda vajinal 
ve/veya vulvar HPV enfeksiyonu vardır ve trans­
formasyon zon ablasyonundan sonra reenfeksiyonlar 
olabilir. 

8) HPV enfeksiyonunun rekürrens hızı yüksektir. 
9) Tedavi pahalıdır. 
10. Sitolojik ve kolposkopik bir bulgu yokken mo-

leküler biolojisinin latent HPV enfeksiyonu tanısının kli­
nik olarak önemi yoktur. 

Özet olarak: 
—Bazan SPI lezyonları yaygın olup servikal, 

vajinal ve vulvar epitelde bulunmaktadır. Böyle 
durumda tedavi imkansızdır ve denenmemelidir. Ha­
len, HPV'ye karşı efektif antiviral ajan, spontan 
regresyonu sağayacak immün sistem stimülatörü 
yoktur. Inferferonun HPV ve CIN'lara karşı bir 
miktar aktivitesi olsa da sonuçlar yüz güldürücü 
değildir. 

—Kolposkopik olarak iyi belirlenmiş SPI ve CİNİ 
lezyonlarıda hastanın isteğine göre ya tedavi edilir veya 
6 ay sonra yeniden değerlendirilir. 
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—HPV 16 DNA'sının normal dokuda bulunuşu a-
çıklanana dek tedaviyi HPV tiplerine göre ayarlamak 
anlamsızdır. 

—Subklinik vajinal ve vulvar lezyonlar genellikle 
tedavide sorun çıkartmaktadırlar. 

—Prekanseröz ve HPV lezyonları immünosuprese 
kadınların alt genital kanalında sık olarak rastlanır ve 
eradike etmek daha güçtür. 

—CINI/SPI olan kadınların seksüel partnerlerinin 
penislerinde papilloma virüs ile ilişkili lezyonlara (klinik 
ve subklinik) sık olarak rastlanır. 

Fiziksel Destrüksiyon: Genel 
Düşünceler 
Bazıları zıt görüşte olsalarda tedavide mekanizma­

sı fiziksel destrüksiyona dayanan konservatif metotlar, 
geçmiş yıllara göre daha çok kabul görmektedir. 

Modern tedavide 6 metot bulunmaktadır: C02 la-
ser vaporizasyon, elektrokoagülasyon diatermi, elektro-
koter, kryosurgery, soğuk koagülasyon ve loop diatermi 
eksizyon. Bu metotlar bir çok vakada histerektomi ve 
soğuk konizasyon yerine uygulanabilir. 

Bir başka büyük avantaj da CİN lezyonlarının 
çoğu muayenesinde ve genel anestezi almadan ayak­
tan tedavi edilebilir. 

Bu tedavi şeklinin uygulanacağı hastaları seçmek 
çok önemlidir. Hastaları seçerken şunlara dikkat etmek 
gerekir: 

I) Sitolojik, kolposkopik ve histolojik olarak inva-
zif kanser kesinlikle ekarte edilmelidir. 

II) Hangi teknik kullanılacaksa o konuda tecrübe 
sahibi olmak gereklidir. 

III) Tüm şüpheli alanlardan yeterli sayıda biyopsi 
alınmış olmalıdır. 

IV) Lezyon tamamen görülebilmelidir. 
V) Endoservikal küretaj (ECC) negatif olmalıdır. 

Pozitif ECC'nin eğer yeterli kolposkopi yapılmış ve hiç 
bir invazif kanser şüphesi yoksa lokal destrüktif teda­
viye kontrendikasyon oluşturup oluşturmadığı konusun­
da görüş birliği yoktur. 

VI) CIN'ın hangi gradelerinin bu metotlarla tedavi 
edilebileceği üzerine de görüş birliği yoktur. Bazıları tüm 
gradeleri bu metotlarla tedavi ederken bazıları CIN36Ü 
bunun dışında tutarlar. 

VII) Hasta en azından iki yıl süre ile belli peryotlar-
la kontrole gelebilmelidir. 

Postoperatif dönemde 4 hafta cinsel ilişkinin ya­
saklanması epitelyal onarım sırasında muhtemel bir 
kanserojen ile karşılaşılmasını önlemesi açısından ka­
bul görmüştür. Bu dönemde tampon kullanımı da ön­
lenmelidir. Asidifiye edici kremlerin kolumnar epitelden 
ziyade skuamoz epitel gelişimini artırıcı etkilerinden do­
layı faydası olabilir. 
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İzlemde eksfoliatif sitoloji, kolposkopi kullanılır. Bu 
metotlar iyileşme tamamlanınca yapılmalıdır. Çünkü 
iyileşme döneminde epitelyal yüzeylerde kolposkopik 
ve sitolojik anormallikler saptanabilir. 

Fizyolojik epitel yeniden görünene dek 5-6 ay ge­
çebilir. Ektoserviks ve servikal kanalın Schiller iodin so­
lüsyonu ile uniform olarak boyanan normal skuamoz 
epitelle kaplandığı kolposkopik olarak tesbit edilince si­
tolojik test tekbaşına izlem için yeterlidir. 

Bu vakalarda servikal neoplazi gelişme riski nor­
mal populasyondan daha düşüktür. 

Birçokları alt servikalde normal kolumnar epitelin 
destrüksiyonun ektoservikal lezyonların destrüksiyonu 
ile ilişkili olduğunu ve dışarıdan görülemeyecek yeni bir 
skuamokolumnar junction oluşacağını ve bu yüzden 
anormal sitolojinin olduğu durumlarda kolposkopik izle-
min tam olamayacağını belirtmektedirler. Buna zıt ola­
rak bazılarıda fokal lezyon yanında transformasyon zo-
nundaki kalan kolumnar epiteli de destrükte ederek bü­
tün alanların skuamoz epitelle yer değiştirmesi sağla­
makta ve bu yolla servikal kansere karşı en iyi proflak-
siyi gerçekleştirdiklerini söylemektedirler. Eğer yeni 
oluşan skuamokolumnar junction kanal içinde yüksekte 
ise izlemde servikal kanaldan smear alırken dikkatli da-
vranılmalı tercihan endoservikal fırça tekniği kulla­
nılmalıdır. 

Fiziksel tedavi metotlarında endişe edilen konular­
dan biri de servikal kript ve glandlardaki derin lezyon­
ların destrükte edilememesidir. Eğer destrüksiyon çok 
yüzeyel kalırsa rejenere olan epitelin rezidüel neoplas-
tik dokuyu örtebileceği bildirilmiştir. Lezyonların ilerlediği 
ortalama derinlik 1.24-1.35 mm'dir. 3.8-4.8 mm derin­
likte bir doku destrüksiyonunun CIN3 lezyonlarının 
%99.7'sini eredike edeceği bildirilmiştir. 

Bir destrüktif tedaviye kür diyebilmek için sitoloji 
ve kolpkoskopinin negatif olması gerekir. 

Tedavide başarısızlık nedenleri: 
1) Eradikasyonu sağlayamayacak ölçüde yüzeyel 

bir destrüksiyon yapılması 
2) Tüm transformasyon zonunun tahrip edileme­

mesi 
3) Bir çok otorite İster 1,2 veya 3 olsun CIN'ın 

histolojik gradelerinin hepsinin aynı sonuç vereceğini 
belirtmesine karşılık buna zıt bildirimler de mevcuttur. 
Başarısızlık histolojik gradeden ziyade lezyonun ge­
nişliği ile ilgilidir. Lezyon büyük oldukça başarısızlık art­
maktadır. 

HPV 16/18 içeren lezyonlarda relaps hızları yük­
sektir. 

4) İyileşen sahanın çevre epitelde olan persiste 
HPV nedeni ile reenfeksiyonu bir faktör olabilir. 

Bu yöntemlerin güvenle kullanılabilmeleri için mut­
laka bu yöntemlerle yeterli tecrübenin olması ve kol-
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Şekil 1. CO2 laser vaporizasyonla tahrip edilen bölge 

poskopik incelemenin tam ve doğru olarak yapılması 
gereklidir. 

Destrüktif tedaviden sonra invazif 
kanser gelişmesi: 
I) Kalan rezidüel kısmının invazif hale dönme­

siyle 
II) Rekürrens olduğunda rekürrensin invazif hale 

gelmesiyle 
III) Tesbit edilememiş veya rezidüel bırakılmış 

glandüler patolojinin invazif hale dönmesiyle olur. 

Karbondioksit Laser Vaporizasyon: 
Bu yönteme s'>n zamanlarda çok ilgi duyulmaya 

başlanmıştır. En büyük dezavantajı başlangıç maliyeti­
nin çok yüksek olması ve diğer ucuz yöntemlerle de 
benzer sonuçlar elde edilmesidir. 

Başarılı bir laser cerrahisi için yeterli kolposkopi 
deneyimi yanında mikrocerrahi için gerekli olan göz-ei 
koordinasyonun da bulunması gerekir. Bu da iaser fi­
ziğini, laser ışınının bioetkilerini, laser tedavi prensip­
lerini ve böyle tehlikeli ve görünmeyen bir ışını güvenle 
kullanmayı bilmeyi gerektirmektedir. 

CO2 laser genellikle bir kolposkop üzerine 
monte edilmiş olarak kullanılır. Laser işmını aieî 3 
parametre üzerinden kontrol ederi gücü (0-100 watt 
arasında değişir), spot ışın boyutu, ışın exposure sü­
resi (devamlı veya aralıklı). Işın infrared olduğu için 
görünmez, ek bir helyum-neon laser ile ışının görü­
nürlüğü sağlanır. Görünmez enerji ışını ile ona koak-
siyel düzlemdeki görünür ışın aynalar sayesinde bir 
lensde fokuslanıp kolposkop yardımıyla uygulanacak 
sahaya düşürülür. 
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Işın hedeflenen sahaya bir spot şeklinde düşer. 
Bu kolposkopa bağlı bir mikromanipülatör ile kontrol 
edilir. Işınlanan dokudaki su, hücresel materyalin de 
yanmasıyla buharlaşır. Dokuda kalan artıklar bir aspira­
tör ite temizlenmelidir. 

Laser kullanırken gücü, ışın boyutu, lasere uygula­
nan watt değiştirilebilir. 

Lokal anestezi; lokal infiltrasyon, paraservikal blok 
ya da sprey soiusyonla sağlanır, işlem sırasında nadi­
ren minör abdominal kramplar olabilir. Diğer az görülen 
yan etkiler: intra operatif kanama (%5-10). Laser ile 
hemostaz sadece çapı Imm'nin altındaki damarlarda 
mümkündür. Aygıt uygun şekilde kullanılmadığında vul-
vada ya da uygulayıcı da yanıklar oluşabilir. 

Anestezisiz Kriyocerrahi: 
A,3.D.'de servikal neopiazide kriyocerrahi ilk defa 

Crisp ve arkadaşları tarafından kullanılmıştır. Bu metot 
1970 ve 80'lerin başında popüler olarak kullanılmıştır. 
Tutulmasında tedavi başarısı, uygulama kolaylığı ve 
komplikasyonunun az olması rol oynamıştır. 

Teknik olarak tank bir rezervauardan tabanca 
benzeri bir aplikatör ile gazın uygulanması şeklindedir. 
En sık nitröz oksit gazı kullanılır. Lezyon tipi ve servi­
kal anatomiye göre problar değiştirilir Gaz devamlı ya 
da intermitan! donma ve arada erime safhaları şeklinde 
uygulanır. Oluşturulan buz kitlesi lezyon kenarından 5 
mm taşıncaya kadar işleme devam edilir. CİN lezyon-
larında, lezyon prob ile tamamen kapatıldığında sonuç 
çok İyi olmaktadır. Enfeksiyon varsa bu kriyocerrahiden 
önce tedavi edilmelidir. Komplikasyon çok azdır. İşlem 
sırasında, baygınlık hissi ve hafif abdominal kramplar 
olabilir, işlemden sonra 2-3 hafta sulu akıntı olabilir. 
Kanama çok nadirdir. İyileşme süresinde pelvik enfek­
siyonlar nüks edebilir. Fertiliteye olumsuz etki genellikle 
olmaz. 4-8 haftada tam iyileşme olabilir. 

CİN vakalarının çoğunda kriyocerrahi ile lezyon 
tam olarak tedavi edilebilir, işlemin derin servikal 
gland ya da kleftlere ulaştığı hala tartışılmaktadır. Her 
ne kadar doku destrüksiyorıu 2 -5 mm olsa da bazıları 
kleftlerin gerisindeki sağlam dokudaki destrüksiyonun 
10 mm olduğunu iddia etmektedirler. 

Tecrübeli ellerde tek uygulamada başarısızlık ora­
nı %3-18'dir. CİN 3 vakalarında bu oran daha da art­
maktadır. Vaka seçiminde çok seçici davranıldığında ve 
metikulus kriyoterapi ile yüksek oranda tedavi müm­
kündür. 

Anestezisiz Elektrokoter: 
Anestezi olmadan 2-3 mm'den daha derin koteri-

zasyon ağrı nedeniyle zordur. Bu nedenle bu metot an­
cak diğer yöntemlerden sonra kullanılabilir. 

Young, Hertig ve Armstrong'un hazırladığı klasik 
rapora göre genç kadınlarda koterizasyon veya kes­
kin konizasyon ile fertiliteyi etkilemeden %85 başarı 
ile tedavi mümkündür. Daha sonra yayınlanan başka 
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bir çalışmada karsinoma in situ vakalarında %70 
başarı bildirilmiştir. Tanıda punch biopsi yanında 
Schiller iod testi ve endoservikal küretaj da kulla­
nılmıştır. Richart, Sciarra ve arkadaşları iyi seçilmiş 
hastalarda elektrokoterin yeterli olduğunu savun­
muşlardır. En son olarak iki büyük seride tek tedavi 
ile %86-90 başarı bildirilmiştir. 

Eloktrokoagülasyon Diatermi: 
Koter ile ameliyathane şartlarında daha geniş ve 

daha derin bir destrüksiyon mümkündür. Tek uygula­
mada laser ya da kriyocerrahi daha kısa sürede ve 
hastaneye yatmadan yapılabildiği için daha ucuza gel­
mektedir. Charen, yeni bir çalışmada lokal anestezi ile 
elektro diatermiden çok iyi sonuçlar elde etmiştir. 
İşlem sırasında sadece lezyon değil tüm trans­
formasyon zonu tahrip edilebilmektedir. Kriyocerrahide 
olduğu gibi glandlara ulaşılamadığı için başarısızlık ola­
bilir. İşlem sırasında glandlardaki tahribata bağlı olarak 
mukus açığa çıktığı için, işleme yeterli diyebilmek için 
hiç mukus gelmeyinceye dek işleme devam etmek ge­
rekir. 

İşlemden sonra 3-4 hafta içinde sarı akıntı ve ka­
nama olabilir. Vulva derisinde küçük yanıklar oluşabilir; 
2 haftada iyileşir. Postdiatermi kanama, akıntı ve en­
feksiyon hospitalizasyon gerektirebilir. Servikal stenoz 
nadirdir. Fertiliteye olumsuz etki minimaldir. 

Soğuk Koagülasyon: 
Soğuk koagülasyon ilk olarak Duncan tarafın­

dan tıp dünyasına tanıtılmıştır. Soğuk koagülasyon 
terimi yanlış olarak kullanılmaktadır. Isı 50-120°C 
arasında olduğu için Duncan'ın dediği gibi ılık koa­
gülasyon daha doğru bir terimdir. Semm koagülatö-
rü hafif ve taşınabilir bir aygıttır. Dokuları elektroko-
ter ve elektrodiatermi gibi yakmak yerine haşlaya­
rak tahrip etmektedir. Haşlanan dokudaki yüzoyel 
epitel soyulmakta ve altındaki glandüler kriptler ve 
stroma uygulama ısısına ve uygulanım süresine 
bağlı olarak tahrip olmaktadır. Aşağı endoserviksi de 
kapsayarak tüm transformasyon zonu tahrip edilme­
lidir. Termosound her uygulama alanına 20sn süre­
since uygulanır; yani toplam işlem süresi 40-100 
sn arasında değişir. Tedavi süresinin kısa olması, 
işlem sırasında koku veya duman oluşmaması has­
talara işlemi daha kabul edilebilir kılmaktadır. 

Loop Diatermi Eksizyon: 
LEEP (Loop Electrosurgical Exicision Procedure) 

veya LLETZ (Large Loop Excision of the Trasformation 
Zone)de denmektedir. Transformasyon zonunun geniş 
loop eksizyonu (LLETZ) Prediville ve Cullimore tarafın­
dan ilk kez ortaya atılmıştır. İlk öncü çalışmayı Cartier, 
düşük voltaj diatermi loopu ile yapmıştır. 
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Yeni sistem birkaç yönüyle Cartier'in İlk aygıtından 
farklıdır: 

1) Diatermi aletinin kesme ve koagülasyon dia­
termi fonksiyonları olduğu için işlem kanamasız olarak 
yapılabilmektedir. 

2) Paslanmaz çelikten yapılmış tel looplar değişik 
boyutlardadır ve bir iki darbe ile tüm transformasyon 
zonu tahrip edilebilmektedir. 

3) Loopun tabanı izole edilmiştir, böylece yüzey 
epitelinde oluşabilecek artifaktlar engellenebilmektedir. 

Lokal anestezik tatbikinden sonra işlem 1 dakika­
dan kısa sürer. Elde edilen ilk sonuçlara göre LLETZ 
ile tedavi edilen 102 kadının sitolojileri negatiftir. Kana­
ma, enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyonlar nadir­
dir. Uzun dönem etkiler henüz bilinememektedir. İşle­
min avantajları: 1) Dokuyu tahrip etmediği için histopa-
tolojik incelemeyi mümkün kılacak şekilde numune al­
mak mümkündür. 2) Aygıt basit ve nispeten ucuzdur. 
3) Kolposkopik inceleme sırasında da kullanılabileceği 
için hem tanı hem tedavi tek seansta yapılabilir. Bu 
avantajları LLETZ'I diğer metotlara göre daha tercih 
edilir kılmıştır. Günümüzde giderek artan bir şekilde 
kullanılmaktadır. 

Terapötik Konizasyon ve Servikal 
Amputasyon: 
CIN'da konizasyon, vakaların çoğunda kürabldır. 

Kolposkopik olarak lezyonun sınır ları değer-
lendirilemiyorsa özellikle CIN3 lezyonlarında ve işlem 
sonrası takibi mümkün olmayan hastalarda konizasyon 
en güvenli yöntemdir. 

CIN3 vakalarında konizasyon histerektomi ile 
aynı sonuçları vermektedir. Çoğu yayınlara göre CİN 
rekürrensi veya invazif kanser görülmesi konizasyon 
sonrası oldukça enderdir. Ancak konlzasyondan son­
raki 1-2 hafta içinde histerektomi materyallerinin in­
celenmesi sonrasında mikroinvazif kanser olgularında 
bile % 12-60 oranında rezidüel lezyon saptanmıştır. 
Bu kolposkopik inceleme yapılmamışsa, blopsi tera­
pötik değil diagnostik amaçla alınmışsa, lezyon ge­
nişse ve konizasyon sınırlarında lezyon varsa rezidü 
oranı daha da artmaktadır. 

Şimdilik paradoks olarak bu rezidüel lezyonların 
invazif kansere ilerlemediği saptanmıştır. Ancak izlem 
peryotları invazif kanserin inkübasyon peryoduna göre 
çok kısa olduğu için bu vakalarda izlem çok uzun sür­
dürülmelidir. 

Konizasyondan sonraki rejenere olan skuamoz 
epitel, histolojik incelemede karsinoma insitudan farksız 
görülebilir. Bu da rezidüel lezyon olarak tanımlanabilir. 

Özetle konizasyon sonrası cerrahi sınırlarda lez­
yon varsa bile bu hastaları yakın takiple izlemek yeter­
lidir. İzlemde servikal sitoloji kullanılmalıdır. Eğer hasta 
yaşlı ise veya çocuk istemiyorsa histerektomi de yapı­
labilir. 
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Şekil 2. Konizasyon ile çıkarılacak olan serviks parçası 

Laser Konizasyon: 
Spot boyutunu küçülterek ve gücünü artırarak la­

ser ile vaporizasyon değil insizyon yapmak mümkün­
dür. Konizasyon için bisturi benzeri fonksiyon kullanılır. 
Spot genişliği 1mm veya daha az, güç yoğunluğu da 
3000 watt/cm2 tutulmalıdır. 

Genellikle genel anestezi gerekir. Kanama olma­
ması için vazo konstriktör enjeksiyonu yapılmalıdır. Kol-
poskop yardımıyla laser uygulanır, konizasyon İçin late­
ral servikal sütürler ve ince cilt ekartörleri kulla­
nılmalıdır. Dokuya ışın hasarını önlemek için koninin 
apeksi bisturi ile çıkarılmalıdır. Defekte 24 saat süre ile 
vazelinli gaz konur. 

Histerektomi: 
CIN3 vakalarında histerektomi radikal bir tekniktir. 

Endikasyonları günümüzde değişmiştir: 

1) Myom veya prolapsus gibi histerektomi gerek­
tiren başka bir neden de varsa 

2) Sterilizasyon için histerektomi istendiğinde 
3) Konizasyon sınırlarında tümör varsa. Daha 

önce de tartışıldığı gibi hasta genç ve yakın takibi 
mümkünse, histerektomi yapılmayabilir 

4) Diğer yöntemlere rağmen anormal smear bul­
guları devam ediyorsa 

5) Postmenopozal pozitif smearlerde vajinal his­
terektomi konizasyondan daha kolay gerçekleşecekse 

6) Konservatif yöntemlerden sonra hastanın takibi 
mümkün olamayacaksa 

7) Konservatif metotlardan korkuluyorsa 

Histerektomi vajinal veya abdominal yapılabilir. 
Premenoposal ve doğum yapmış kadınlarda ön-arka 
onarımı da ekleyerek vajinal histerektomi yapmak uy­
gundur. 

Konizasyon sonrası yapılacak histerektomilerde 2 
işlem arasındaki zaman aralığı iyi seçilmelidir. Çoğu 
yayın 4-8 hafta kadar beklemeyi önermektedir. Aksi 
taktirde pelvik konjesyon veya parametrit gibi postope-
ratif komplikasyonların sık olduğunu savunmaktadırlar. 
Her ne kadar zamanın önemli olmadığını belirten yayın­
lar da olmakla birlikte eğar mümkünse histerektomiyi 
yaklaşık 6 hafta sonra yapmak uygun bulunmaktadır. 

Başka bir alternatif ise, konizasyon ile alınan ma­
teryalin frozen incelenmesinde invazif kanser saptan-
mışsa aynı seansta histerektomi yapmaktır. Bu hastayı 
ikinci kez anestezi ve hospitalizasyon külfetinden korur. 
Ancak konizasyon kolposkopi altında yapılmalıdır. An­
cak frozen incelemenin her zaman sağlanamayacak bir 
aciliyeti olduğundan ve çok iyi deneyim gerektirdiğinden 
bu alternatif fazla önerilmemiştir. 

Histerektomi sonrasında yaklaşık %4 oranında va-
jen kafında lezyon saptandığı için (rekürrens veya rezi-
düel) bir çok otör karsinoma insitu için radikal histerek­
tomiyi önermektedirler. 
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