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Mindér Lezyonlar: Tedavi edilmeli mi, edilmemeli
mi? Subklinik papilloma virlis enfeksiyonlari (SPI) ve
veya CINi gibi minér lezyonlarin tedavi edilip edilme-
mesi konusunda derin gortis ayriliklari vardir: Bir ucta
HPV enfeksiyonu konusunda histeri derecesinde gerek-
siz bir korku olustugunu ileri slrenler varken bitin ser-
vikal HPV enfeksiyonlarinin CIN'lar gibi gercek birer
prekanser6z lezyon gibi incelenmesini, tedavi ve izle-
minin yapilmasi gerektigini savunanlar da mevcuttur. Bu
lezyonlarin tedavi edilmesi gerektigini ileri strenlerin ne-
denleri sunlardir:

1) Regresyon hizi disuk ve yavas olmaktadir.

2) HPV'nin nikleik asit tiplemesi genelde dusik
risk gruplari goésterirken %5-10 vakada yuksek riskli
HPV (16,18,33 ve digerleri) tesbit edilmektedir ve bu
yuzden potansiyel neoplastik kabul edilmelidir. Bu ne-
denle butin HPV lezyonlarini ylksek riskli kabul etmek
daha guvenlidir. Bu goris viral subtiplemenin yapila-
madigi, histolojik olarak yiksek riskli viral nikleik asit
tipini gOsteren andploidiyl tesbitte hata yapilabilecegi te-
meline dayanmaktadir.

3) Transformasyon zonunun ¢ikarilmasi herhali-
karda proflaksiyi saglar.

4) Anormal pap smear testi normale dénmekte-
dir.

5) Cinsel temasla bulasan hastaliklarin kontroli
HPV yayilimini énlemektedir.

6) Psikolojik faktér: Bir ¢ok kadin onkojenik bir
virls tasidiklari igin korku icinde yasamaktadirlar.

7) Zahmetli ve. pahali olan kolposkopik ve sitolo-
jik izlemin gerekKliligi ortadan kalkmaktadir.

Tedaviye karsi olanlarin ileri surdikleri sebepler
sunlardir:

1) Subklinik HPV enfeksiyonu ve hatta CINl'in
diger virutik enfeksiyonlardan daha fazla onkojenik olup
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olmadigi ve rutin ablasyonun degderi hakkinda celiskili
dislnceler vardir.

2) Epidemiyolojik olarak neoplazi insidansi ve
HPV prevalansi arasinda biyik ugurumlar vardir. Va-
kalarin %50'sinde kolposkopik bir bulgu bulunmamakta
ve vakalarin %70-80'inde polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) ile yapilan testte HPV tipleri 16 ve 18'e rastlan-
mamaktadir.

3) Tanida subjektivite hala bir sorundur. Genel
populasyonda belirtilen pervalansin ¢ok yiksek veya
cok dislk oldugunu belirtenler vardir.

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

5) Eskiden yapildigi gibi butlin servikal lezyonlari
tedavi etme gibi agresif bir yaklasim mazur goérilemez.

6) Bazi SPI lezyonlari alt genital kanalda ¢ok
yaygindir ve tedavi etmek olanaksizdir.

7) Serviks lezyonu olanlarin ¢ogunda vajinal
ve/veya vulvar HPV enfeksiyonu vardir ve trans-
formasyon zon ablasyonundan sonra reenfeksiyonlar
olabilir.

8) HPV enfeksiyonunun rekirrens hizi yiksektir.

9) Tedavi pahalidir.

10. Sitolojik ve kolposkopik bir bulgu yokken mo-
lekuler biolojisinin latent HPV enfeksiyonu tanisinin Kli-
nik olarak 6nemi yoktur.

Ozet olarak:

—Bazan SPI lezyonlari yaygin olup servikal,
vajinal ve vulvar epitelde bulunmaktadir. Bdyle

durumda tedavi imkansizdir ve denenmemelidir. Ha-
len, HPV'ye karsi efektif antiviral ajan, spontan

regresyonu sagayacak immun sistem stimilatori
yoktur. Inferferonun HPV ve CIN'lara karsi bir
miktar aktivitesi olsa da sonuglar yliz guldirici
degildir.

—Kolposkopik olarak iyi belirlenmis SPI ve CINi
lezyonlarida hastanin istegine goére ya tedavi edilir veya
6 ay sonra yeniden degerlendirilir.
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—HPV 16 DNA'sinin normal dokuda bulunusu a-
ciklanana dek tedaviyi HPV tiplerine goére ayarlamak
anlamsizdir.

—Subklinik vajinal ve vulvar lezyonlar genellikle
tedavide sorun ¢ikartmaktadirlar.

—Prekanser6z ve HPV lezyonlari imminosuprese
kadinlarin alt genital kanalinda sik olarak rastlanir ve
eradike etmek daha gugtir.

—CINI/SPI olan kadinlarin sekslel partnerlerinin
penislerinde papilloma virus ile iligkili lezyonlara (klinik
ve subklinik) sik olarak rastlanir.

Fiziksel Destriiksiyon: Genel

Diigiinceler

Bazilari zit goriste olsalarda tedavide mekanizma-
sI fiziksel destriiksiyona dayanan konservatif metotlar,
gecmis yillara gére daha ¢ok kabul gérmektedir.

Modern tedavide 6 metot bulunmaktadir: C02 la-
ser vaporizasyon, elektrokoagilasyon diatermi, elektro-
koter, kryosurgery, soguk koagtlasyon ve loop diatermi
eksizyon. Bu metotlar bir ¢cok vakada histerektomi ve
soguk konizasyon yerine uygulanabilir.

Bir bagka blyiik avantaj da CIN lezyonlarinin
¢ogu muayenesinde ve genel anestezi almadan ayak-
tan tedavi edilebilir.

Bu tedavi seklinin uygulanacagi hastalari segmek
¢cok onemlidir. Hastalar segerken sunlara dikkat etmek
gerekir:

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

I) Hangi teknik kullanilacaksa o konuda tecriibe
sahibi olmak gereklidir.

lll) Tim supheli alanlardan yeterli sayida biyopsi
alinmis olmalidir.

IV) Lezyon tamamen gorilebilmelidir.

V) Endoservikal kiretaj (ECC) negatif olmahdir.
Pozitif ECC'nin eger yeterli kolposkopi yapilmis ve hig
bir invazif kanser suphesi yoksa lokal destriktif teda-
viye kontrendikasyon olusturup olusturmadigi konusun-
da goris birligi yoktur.

VI) CIN'In hangi gradelerinin bu metotlarla tedavi
edilebilecegi lizerine de goris birligi yoktur. Bazilar tim
gradeleri bu metotlarla tedavi ederken bazilari CIN36U
bunun disinda tutarlar.

VII) Hasta en azindan iki yil sure ile belli peryotlar-
la kontrole gelebilmelidir.

Postoperatif donemde 4 hafta cinsel iligkinin ya-
saklanmasi epitelyal onarim sirasinda muhtemel bir
kanserojen ile karsilagiimasini 6nlemesi agisindan ka-
bul gérmistir. Bu donemde tampon kullanimi da 6n-
lenmelidir. Asidifiye edici kremlerin kolumnar epitelden
ziyade skuamoz epitel gelisimini artirici etkilerinden do-
lay faydasi olabilir.
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izlemde eksfoliatif sitoloji, kolposkopi kullanilir. Bu
metotlar iyilesme tamamlaninca yapilmalidir. Cuinki
iyilesme doéneminde epitelyal ylizeylerde kolposkopik
ve sitolojik anormallikler saptanabilir.

Fizyolojik epitel yeniden gorinene dek 5-6 ay ge-
cebilir. Ektoserviks ve servikal kanalin Schiller iodin so-
lisyonu ile uniform olarak boyanan normal skuamoz
epitelle kaplandigi kolposkopik olarak tesbit edilince si-
tolojik test tekbasina izlem igin yeterlidir.

Bu vakalarda servikal neoplazi gelisme riski nor-
mal populasyondan daha disuktr.

Bircoklari alt servikalde normal kolumnar epitelin
destriiksiyonun ektoservikal lezyonlarin destriiksiyonu
ile iligkili oldugunu ve digsaridan goérilemeyecek yeni bir
skuamokolumnar junction olusacagini ve bu yuzden
anormal sitolojinin oldugu durumlarda kolposkopik izle-
min tam olamayacagini belirtmektedirler. Buna zit ola-
rak bazilarida fokal lezyon yaninda transformasyon zo-
nundaki kalan kolumnar epiteli de destriikte ederek bii-
tin alanlarin skuamoz epitelle yer degistirmesi sagla-
makta ve bu yolla servikal kansere kargi en iyi proflak-
siyi gerceklestirdiklerini sdylemektedirler. Eger yeni
olusan skuamokolumnar junction kanal iginde yuksekte
ise izlemde servikal kanaldan smear alirken dikkatli da-
vranilmal tercihan endoservikal firga teknigi kulla-
nilmahdir.

Fiziksel tedavi metotlarinda endise edilen konular-
dan biri de servikal kript ve glandlardaki derin lezyon-
larin destrilkte edilememesidir. Eger destriksiyon ¢ok
yuzeyel kalirsa rejenere olan epitelin rezidiel neoplas-
tik dokuyu ortebilecegi bildirilmistir. Lezyonlarin ilerledigi
ortalama derinlik 1.24-1.35 mm'dir. 3.8-4.8 mm derin-
likte bir doku destriksiyonunun CIN3 lezyonlarinin
%99.7'sini eredike edecegi bildirilmistir.

Bir destruktif tedaviye kur diyebilmek igin sitoloji
ve kolpkoskopinin negatif olmasi gerekir.

Tedavide basarisizlik nedenleri:
1) Eradikasyonu sagdlayamayacak olglide ylzeyel
bir destriiksiyon yapilmasi

2) Tum transformasyon zonunun tahrip edileme-
mesi

3) Bir ¢ok otorite ister 1,2 veya 3 olsun CIN'In
histolojik gradelerinin hepsinin ayni sonug¢ verecegini
belirtmesine karsilik buna zit bildirimler de mevcuttur.
Basarisizlik histolojik gradeden ziyade lezyonun ge-
nisligi ile ilgilidir. Lezyon blyuk oldukga basarisizlik art-
maktadir.

HPV 16/18 iceren lezyonlarda relaps hizlari yik-
sektir.

4) lyilegsen sahanin cevre epitelde olan persiste
HPV nedeni ile reenfeksiyonu bir faktor olabilir.

Bu yontemlerin giivenle kullanilabilmeleri igcin mut-
laka bu ybntemlerle yeterli tecriibenin olmasi ve kol-
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Sekil 1. €02 1aser vaporizasyonla tahrip edilen bolge

poskopik incelemenin tam ve dogru olarak yapilmasi
gereklidir.

Destriiktif tedaviden sonra invazif

kanser gelismesi:

) Kalan rezidiel kisminin invazif hale donme-
siyle

) Rekirrens oldugunda rekirrensin invazif hale
gelmesiyle

lll) Tesbit edilememis veya rezidiel birakiimig
glandiler patolojinin invazif hale dénmesiyle olur.

Karbondioksit Laser Vaporizasyon:

Bu y6nteme s>n zamanlarda ¢ok ilgi duyulmaya
baslanmistir. En blylk dezavantaji baslangic maliyeti-
nin cok yuksek olmasi ve diger ucuz ydntemlerle de
benzer sonugclar elde edilmesidir.

Basarili bir laser cerrahisi igin yeterli kolposkopi
deneyimi yaninda mikrocerrahi igin gerekli olan géz-ei
koordinasyonun da bulunmasi gerekir. Bu da iaser fi-
zigini, laser 1sininin bioetkilerini, laser tedavi prensip-
lerini ve bdyle tehlikeli ve gérinmeyen bir isini glvenle
kullanmay1 bilmeyi gerektirmektedir.

CO2 laser genellikle bir kolposkop Uzerine
monte edilmis olarak kullanilir. Laser ismini aiel 3
parametre (zerinden kontrol ederi giici (0-100 watt
arasinda degisir), spot Isin boyutu, 1sIn exposure suU-
resi (devaml veya aralikli). Isin infrared oldugu icin
gorinmez, ek bir helyum-neon laser ile i1sinin goéru-
nurligu saglanir. Gériinmez enerji 1sini ile ona koak-
siyel duzlemdeki gérunlr 1sin aynalar sayesinde bir
lensde fokuslanip kolposkop yardimiyla uygulanacak
sahaya dusurulur.
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Isin hedeflenen sahaya bir spot seklinde diser.
Bu kolposkopa bagli bir mikromanipulator ile kontrol
edilir. Isinlanan dokudaki su, hlcresel materyalin de
yanmasiyla buharlasir. Dokuda kalan artiklar bir aspira-
tor ite temizlenmelidir.

Laser kullanirken gucdl, 1sin boyutu, lasere uygula-
nan watt degistirilebilir.

Lokal anestezi; lokal infiltrasyon, paraservikal blok
ya da sprey soiusyonla saglanir, islem sirasinda nadi-
ren mindr abdominal kramplar olabilir. Diger az gorulen
yan etkiler: intra operatif kanama (%5-10). Laser ile
hemostaz sadece c¢api Imm'nin altindaki damarlarda
mumkindir. Aygit uygun sekilde kullaniimadidinda vul-
vada ya da uygulayici da yaniklar olugabilir.

Anestezisiz Kriyocerrahi:

A,3.D.'de servikal neopiazide kriyocerrahi ilk defa
Crisp ve arkadaglari tarafindan kullaniimistir. Bu metot
1970 ve 80Q'lerin basinda populer olarak kullaniimigtir.
Tutulmasinda tedavi basarisi, uygulama kolayligi ve
komplikasyonunun az olmasi rol oynamistir.

Teknik olarak tank bir rezervauardan tabanca
benzeri bir aplikator ile gazin uygulanmasi seklindedir.
En sik nitr6z oksit gazi kullanilir. Lezyon tipi ve servi-
kal anatomiye gore problar degistirilir Gaz devamli ya
da intermitan! donma ve arada erime safhalarn seklinde
uygulanir. Olusturulan buz kitlesi lezyon kenarindan 5
mm tasincaya kadar isleme devam edilir. CIN lezyon-
larinda, lezyon prob ile tamamen kapatildiginda sonug
cok lyi olmaktadir. Enfeksiyon varsa bu kriyocerrahiden
dnce tedavi edilmelidir. Komplikasyon gok azdir. islem
sirasinda, bayginlik hissi ve hafif abdominal kramplar
olabilir, islemden sonra 2-3 hafta sulu akinti olabilir.
Kanama gok nadirdir. lyilesme siiresinde pelvik enfek-
siyonlar nuks edebilir. Fertiliteye olumsuz etki genellikle
olmaz. 4-8 haftada tam iyilesme olabilir.

CIiN vakalarinin gogunda kriyocerrahi ile lezyon
tam olarak tedavi edilebilir, islemin derin servikal
gland ya da kleftlere ulastigi hala tartisiimaktadir. Her
ne kadar doku destruksiyoriu 2-5 mm olsa da bazilari
kleftlerin gerisindeki sadlam dokudaki destriiksiyonun
10 mm oldugunu iddia etmektedirler.

Tecrubeli ellerde tek uygulamada basarisizlik ora-
ni %3-18'dir. CIN 3 vakalarinda bu oran daha da art-
maktadir. Vaka segiminde ¢ok segici davranildidinda ve
metikulus kriyoterapi ile yiksek oranda tedavi mum-
kiindiir.

Anestezisiz Elektrokoter:

Anestezi olmadan 2-3 mm'den daha derin koteri-
zasyon agri nedeniyle zordur. Bu nedenle bu metot an-
cak diger ydntemlerden sonra kullanilabilir.

Young, Hertig ve Armstrong'un hazirladidi klasik
rapora gére geng¢ kadinlarda koterizasyon veya kes-
kin konizasyon ile fertiliteyi etkilemeden %85 basari
ile tedavi mumkindldr. Daha sonra yayinlanan bagka
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bir calismada karsinoma in situ vakalarinda %70
basari bildirilmistir. Tanida punch biopsi yaninda
Schiller iod testi ve endoservikal kuretaj da kulla-
nilmistir. Richart, Sciarra ve arkadaslarn iyi segilmis
hastalarda elektrokoterin yeterli oldugunu savun-
muglardir. En son olarak iki buylk seride tek tedavi
ile %86-90 basar bildirilmistir.

Eloktrokoagiilasyon Diatermi:

Koter ile ameliyathane sartlarinda daha genis ve
daha derin bir destriksiyon mumkinddr. Tek uygula-
mada laser ya da kriyocerrahi daha kisa surede ve
hastaneye yatmadan yapilabildidi icin daha ucuza gel-
mektedir. Charen, yeni bir calismada lokal anestezi ile
elektro diatermiden cok iyi sonuclar elde etmigtir.
islem sirasinda sadece lezyon degil tim trans-
formasyon zonu tahrip edilebilmektedir. Kriyocerrahide
oldugu gibi glandlara ulagilamadigi icin basarisizlik ola-
bilir. islem sirasinda glandlardaki tahribata bagl olarak
mukus agida ciktigr icin, isleme yeterli diyebilmek igin
hic mukus gelmeyinceye dek isleme devam etmek ge-
rekir.

islemden sonra 3-4 hafta icinde sari akinti ve ka-
nama olabilir. Vulva derisinde kiguk yaniklar olusabilir;
2 haftada iyilesir. Postdiatermi kanama, akinti ve en-
feksiyon hospitalizasyon gerektirebilir. Servikal stenoz
nadirdir. Fertiliteye olumsuz etki minimaldir.

Soguk Koagiilasyon:

Soguk koagllasyon ilk olarak Duncan tarafin-
dan tip dinyasina tanitilmistir. Soguk koagilasyon
terimi yanlis olarak kullaniimaktadir. Isi 50-120°C
arasinda oldugu icin Duncan'in dedigi gibi 1k koa-
gllasyon daha dogru bir terimdir. Semm koagilato-
ri hafif ve tasinabilir bir aygittir. Dokular elektroko-
ter ve elektrodiatermi gibi yakmak yerine haslaya-
rak tahrip etmektedir. Haglanan dokudaki ylzoyel
epitel soyulmakta ve altindaki glanduler kriptler ve
stroma uygulama isisina ve uygulanim suresine
bagli olarak tahrip olmaktadir. Asadl endoserviksi de
kapsayarak tim transformasyon zonu tahrip edilme-
lidir. Termosound her uygulama alanina 20sn sire-
since uygulanir; yani toplam islem suresi 40-100
sn arasinda degigir. Tedavi siresinin kisa olmasi,
islem sirasinda koku veya duman olusmamasi has-
talara islemi daha kabul edilebilir kilmaktadir.

Loop Diatermi Eksizyon:

LEEP (Loop Electrosurgical Exicision Procedure)
veya LLETZ (Large Loop Excision of the Trasformation
Zone)de denmektedir. Transformasyon zonunun genis
loop eksizyonu (LLETZ) Prediville ve Cullimore tarafin-
dan ik kez ortaya atilmigtir. ilk éncii galismay Cartier,
disuk voltaj diatermi loopu ile yapmistir.
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Yeni sistem birkag yoniiyle Cartier'in ilk aygitindan
farkhdir:

1) Diatermi aletinin kesme ve koaglilasyon dia-
termi fonksiyonlari oldugu igin islem kanamasiz olarak
yapilabilmektedir.

2) Paslanmaz celikten yapilmis tel looplar degisik
boyutlardadir ve bir iki darbe ile tim transformasyon
zonu tahrip edilebilmektedir.

3) Loopun tabani izole edilmistir, boylece ylzey
epitelinde olusabilecek artifaktlar engellenebilmektedir.

Lokal anestezik tatbikinden sonra islem 1 dakika-
dan kisa slrer. Elde edilen ilk sonuglara gére LLETZ
ile tedavi edilen 102 kadinin sitolojileri negatiftir. Kana-
ma, enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyonlar nadir-
dir. Uzun dénem etkiler heniiz bilinememektedir. Isle-
min avantajlari: 1) Dokuyu tahrip etmedigi icin histopa-
tolojik incelemeyi mumkin kilacak sekilde numune al-
mak muimkundir. 2) Aygit basit ve nispeten ucuzdur.
3) Kolposkopik inceleme sirasinda da kullanilabilecegi
icin hem tani hem tedavi tek seansta yapilabilir. Bu
avantajlari LLETZ'l diger metotlara gbére daha tercih
edilir kilmistir. GUnimuzde giderek artan bir sekilde
kullaniimaktadir.

Terapotik Konizasyon ve Servikal
Amputasyon:

CIN'da konizasyon, vakalarin ¢ogunda kurabldir.
Kolposkopik olarak lezyonun sinirlari deger-
lendirilemiyorsa &zellikle CIN3 lezyonlarinda ve iglem
sonrasl takibi mumkin olmayan hastalarda konizasyon
en guvenli yontemdir.

CIN3 vakalarinda konizasyon histerektomi ile
ayni sonuglari vermektedir. Cogu yayinlara gére CIN
rekirrensi veya invazif kanser goérilmesi konizasyon
sonras! olduk¢a enderdir. Ancak konlzasyondan son-
raki 1-2 hafta iginde histerektomi materyallerinin in-
celenmesi sonrasinda mikroinvazif kanser olgularinda
bile % 12-60 oraninda rezidiel lezyon saptanmistir.
Bu kolposkopik inceleme yapilmamigsa, blopsi tera-
potik degdil diagnostik amacla alinmissa, lezyon ge-
nisse ve konizasyon sinirlarinda lezyon varsa rezidu
orani daha da artmaktadir.

Simdilik paradoks olarak bu rezidlel lezyonlarin
invazif kansere ilerlemedigi saptanmistir. Ancak izlem
peryotlan invazif kanserin inklibasyon peryoduna gore
¢ok kisa oldugu icin bu vakalarda izlem ¢ok uzun sur-
dardimelidir.

Konizasyondan sonraki rejenere olan skuamoz
epitel, histolojik incelemede karsinoma insitudan farksiz
go6rilebilir. Bu da reziduel lezyon olarak tanimlanabilir.

Ozetle konizasyon sonrasi cerrahi sinirlarda lez-
yon varsa bile bu hastalar yakin takiple izlemek yeter-
lidir. izlemde servikal sitoloji kullaniimalidir. Eger hasta
yagll ise veya cocuk istemiyorsa histerektomi de yapi-
labilir.
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Sekil 2. Konizasyon ile gikarilacak olan serviks pargasi

Laser Konizasyon:

Spot boyutunu kugllterek ve glicini artirarak la-
ser ile vaporizasyon degil insizyon yapmak mimkun-
dir. Konizasyon igin bisturi benzeri fonksiyon kullanilir.
Spot genigligi 1mm veya daha az, gu¢ yogunlugu da
3000 watt/cm® tutulmahdir.

Genellikle genel anestezi gerekir. Kanama olma-
masi i¢in vazo konstriktor enjeksiyonu yapiimalidir. Kol-
poskop yardimiyla laser uygulanir, konizasyon igin late-
ral servikal sutirler ve ince cilt ekartorleri kulla-
nilimalidir. Dokuya 1sin hasarini énlemek icin koninin
apeksi bisturi ile gikariimalidir. Defekte 24 saat sire ile
vazelinli gaz konur.

Histerektomi:

CIN3 vakalarinda histerektomi radikal bir tekniktir.
Endikasyonlari ginimizde degismistir:

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

2) Sterilizasyon icin histerektomi istendiginde

3) Konizasyon sinirlarinda timor varsa. Daha
Once de tartisildigi gibi hasta gen¢ ve yakin takibi
mumkunse, histerektomi yapilmayabilir

4) Diger yontemlere ragmen anormal smear bul-
gulari devam ediyorsa

5) Postmenopozal pozitif smearlerde vajinal his-
terektomi konizasyondan daha kolay gerceklesecekse

6) Konservatif yontemlerden sonra hastanin takibi
mumkiin olamayacaksa

7) Konservatif metotlardan korkuluyorsa
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Histerektomi vajinal veya abdominal yapilabilir.
Premenoposal ve dogum yapmis kadinlarda &én-arka
onarimi da ekleyerek vajinal histerektomi yapmak uy-
gundur.

Konizasyon sonrasi yapilacak histerektomilerde 2
islem arasindaki zaman arahgi iyi secilmelidir. Cogu
yayin 4-8 hafta kadar beklemeyi Onermektedir. Aksi
taktirde pelvik konjesyon veya parametrit gibi postope-
ratif komplikasyonlarin sik oldugunu savunmaktadirlar.
Her ne kadar zamanin 6nemli olmadigini belirten yayin-
lar da olmakla birlikte edar mimkinse histerektomiyi
yaklasik 6 hafta sonra yapmak uygun bulunmaktadir.

Bagka bir alternatif ise, konizasyon ile alinan ma-
teryalin frozen incelenmesinde invazif kanser saptan-
migsa ayni seansta histerektomi yapmaktir. Bu hastayi
ikinci kez anestezi ve hospitalizasyon kulfetinden korur.
Ancak konizasyon kolposkopi altinda yapilmalidir. An-
cak frozen incelemenin her zaman saglanamayacak bir
aciliyeti oldugundan ve ¢ok iyi deneyim gerektirdiginden
bu alternatif fazla dnerilmemistir.

Histerektomi sonrasinda yaklasik %4 oraninda va-
jen kafinda lezyon saptandigi icin (reklrrens veya rezi-
diel) bir gok otdr karsinoma insitu igin radikal histerek-
tomiyi 6nermektedirler.
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