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primer (de novo) serviks kanseri olgusu
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GİRİŞ
Karaciğer naklinin, akut ve kronik karaciğer yet-
mezliği olan hastalarda hayat kurtarıcı bir ameli-
yat olduğu iyi bilinmektedir. Karaciğer nakli son-
rası alınan sonuçlar son 20 yılda önemli derecede 
iyileşme göstermiştir (1). Günümüzde, pek çok na-
kil merkezinde, ilk yılda %90’ın üzerinde hasta ve 
greft sağ kalım oranlarına ulaşılmıştır (2). Ancak, 
nakil sonrası gerek erken gerekse geç dönemde 
pek çok hasta enfeksiyon, kalp-damar hastalıkları, 
solunum sistemi hastalıkları, akut ya da kronik re-
jeksiyon ve malignensi gibi nedenlerle kaybedil-
mektedir (3). 

Karaciğer naklinden sonra gelişen primer (de 
novo) malignensi, başarılı bir ameliyatın talihsiz 
bir komplikasyonu olarak görülmektedir. Bu tür 

malignensilerin gelişmesine, maligniteye bireysel 
ve bölgesel yatkınlıklar, nakil öncesi hastalık du-
rumları, alıcının viral durumu ve grefti korumak 
üzere çeşitli immunsupresif ilaçların kullanılması 
ve dozlarının yüksek olması gibi değişik faktörler 
neden olabilmektedir. 

Solid organların naklinden sonra gelişen primer 
(de novo) maligniteler ile ilgili bilgilerin büyük ço-
ğunluğu, böbrek ve kalp nakli serilerinden elde 
edilmiştir. Bu hasta gruplarında, organ nakli son-
rası yüksek insidansta lenfoproliferatif  hastalık, 
cilt kanserleri, Kaposi sarkomu ve servikal displa-
zi gibi malignensi durumlarının geliştiği bildiril-
miştir (4,5). Bununla birlikte, son zamanlarda ya-
yınlanan çalışmalar, karaciğer nakli yapılan alıcı-
larda lenfoid doku dışında gelişen primer (de 
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Organ nakli alıcıları, primer (de novo) malignensi gelişimi açısından yüksek risk taşımaktadır. Karaciğer nakli 

yapılan alıcılarda, yineleyen ya da primer (de novo) malignensiler, enfeksiyöz komplikasyonlardan sonra geç 

dönemde görülen ölümlerin ikinci sıradaki nedenidir. Solid organ nakilleri sonrası yüksek insidansta lenfopro-

liferatif hastalık, cilt kanserleri, Kaposi sarkomu ve servikal displazi gibi malignansi durumlarının geliştiği bildi-

rilmiştir. Kronik hepatit B virüs enfeksiyonuna bağlı karaciğer sirozu tanısıyla kadaverik ortotopik karaciğer nak-

li yapılan 46 yaşındaki kadın hastamıza, organ naklinden 19 ay sonraki rutin jinekolojik muayenesi sırasında alı-

nan Pap-smear testinde şiddetli servikal displazi saptanması ve serviksten alınan kolposkopik biyopsi sonucu-

nun skuamöz hücreli karsinom olarak rapor edilmesi üzerine, jinekolojik onkoloji kliniği tarafından radikal his-

terektomi ameliyatı (Wertheim prosedürü) yapıldı. Radikal histerektomi materyalinin histopatolojik inceleme-

sinde, büyük hücreli keratinize tipte skuamöz hücreli serviks karsinomu olduğu bildirildi. Hastalık evresi IIIb idi. 

Bunun üzerine, hastamıza, adjuvan tedavi olarak sisplatin ile kemoterapi başlandı ve pelvise eksternal radyo-

terapi ile vajinal intrakaviter brakiterapi uygulandı. Hastamız, tedaviye alınan yanıt açısından tedavi sonrasında 

her 3 ayda bir tekrarlanan jinekolojik muayene ile değerlendirildi ve tam yanıt elde edildiği görüldü. Hastamı-

zın tüm vücut 18F-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisinde herhangi bir patolojik tutuluma rastlan-

madı. Karaciğer nakli sonrası 33’üncü ayını ve radikal jinekolojik cerrahi sonrası 14’üncü ayını tamamlayan 

hastamızın herhangi bir yakınması bulunmamaktadır. Karaciğer nakli uygulanan kadın hastaların, serviks kan-

seri açısından yıllık Pap-smear testi ve pelvik muayene ile taranması gerekmektedir. Jinekolojik malignite geli-

şimi açısından yüksek risk taşıyan karaciğer alıcılarına (özgeçmişinde kanser öyküsü olanlar veya altta malig-

nansiye yatkınlık gösteren bir hastalığı olanlar), kolposkopi dahil olmak üzere çok yakın takip uygulanmalıdır. 
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novo) solid organ tümörlerinin geç dö-
nemde görülen morbidite ve mortalitenin 
önemli bir nedeni olduğunu göstermekte-
dir (6-8). Malignite gelişme riski nakil son-
rası geçen süre uzadıkça artmakta ve insi-
dans oranlarının %3 ile %26 arasında de-
ğiştiği bildirilmektedir (9). Bu oranların, 
normal toplumda rastlanan malignite in-
sidansının en az iki ile üç katı olduğu gö-
rülmektedir (7,10).

Haziran 1999 – Haziran 2010 tarihleri ara-
sında kliniğimizin karaciğer nakil ünite-
sinde toplam 43 hastaya kadaverik ve 3 
hastaya canlı vericili ortotopik karaciğer 
nakli yapıldı. Kronik hepatit B virüs en-
feksiyonuna bağlı karaciğer sirozu tanısı 
ile karaciğer nakli yapılan bir bayan has-
tamıza, organ naklinden 19 ay sonra pri-
mer (de novo) skuamöz hücreli serviks 
karsinomu teşhisi konuldu. Bunun üzeri-
ne, hastamız, jinekolojik onkoloji kliniği 
tarafından ameliyat edildi ve adjuvan ke-
moradyoterapi uygulandı. Biz, burada, 
karaciğer nakli sonrası primer (de novo) 
serviks kanseri tanısıyla cerrahi ve adju-
van kemoradyoterapiyle başarılı bir şekil-
de tedavi edilen ve karaciğer nakli sonrası 
33. ayını ve jinekoloji ameliyatı sonrası 14. 
ayını tamamlayan bir hastamızla ile ilgili 
ilk deneyimimizi sunuyoruz. 

OLGU SUNUMU

Kronik karaciğer hastalığı tanısıyla kara-
ciğer nakil listesinde bekleyen 46 yaşında-
ki bayan hastamızın özgeçmiş sorgulama-
sında, 2001 yılında başka bir merkezde 
kronik hepatit B virüs enfeksiyonu tanısı 
konulduğu ve 2005 yılından itibaren kara-
ciğer sirozu tanısıyla hastanemizin hepa-
toloji polikliniğinde takip ve tedavisine 
başlandığı öğrenilmişti. Yine, 2005 yılında 
özofagus varis kanaması geçiren olgu, 
hastanemizin gastroenteroloji kliniğine 
yatırılmış ve özofagus varislerine band li-
gasyonu uygulanmıştı. Daha sonra, hasta-
mız, Child-Pugh evre C karaciğer sirozu 
tanısıyla hastanemizin gastroenteroloji ve 
karaciğer transplantasyon polikliniğin-
den karaciğer nakli bekleme listesine alın-
mıştı. Karaciğer nakli öncesi, hazırlık aşa-
masında, kadın hastalıkları ve doğum kli-
niğinin konsültasyonu sonrası, hastanın 
jinekolojik muayenesinin, tahlil ve tetkik-
lerinin normal olduğu bildirilmişti. 

11.09.2007 tarihinde, T.C. Sağlık Bakanlı-
ğı, Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordi-
nasyon Merkezi tarafından organ nakli 
ünitemize karaciğer vericisi olduğu konu-
sunda bilgi verildi. Organ vericisi, 51 ya-
şında erkek idi ve kafa travması sonrası 

beyin ölümü gerçekleşmişti. Karaciğer, 
organ nakli ünitemiz tarafından kabul 
edildi ve uygun alıcı olarak tespit edilen 
bayan hastamıza 20.09.2007 tarihinde 12 
saatlik soğuk iskemi süresi sonrası 
nakledildi.  

Hastaya, karaciğer nakli sonrası immun-
supresif ajan olarak kalsinörin inhibitörü 
(takrolimus) ve kortikosteroid (predni-
zon) tedavisi başlandı. Kortikosteroid te-
davisi, ilaç dozu azaltılarak kesildi. Hasta 
postoperatif dönemde 1. ayın sonunda so-
runsuz bir şekilde taburcu edildi. Hasta-
mızda, rejeksiyon atağı ya da karaciğer 
yetmezlik tablosu gelişmedi. Karaciğer 
naklinden 19 ay sonra, olgunun rutin jine-
kolojik muayenesi sırasında Pap-smear 
testinde şiddetli servikal displazi (servikal 
intraepitelyal neoplazi III – CIN III) ve 
serviks’ten alınan kolposkopik biyopsi so-
nucu skuamöz hücreli karsinom olarak 
rapor edildi. Bunun üzerine, hastaya, 
27.04.2009 tarihinde jinekolojik onkoloji 
kliniği tarafından total abdominal histe-
rektomi, bilateral salpingo-ooferektomi, 
pelvik ve para-aortik lenf nodu diseksiyo-
nu (Wertheim prosedürü) yapıldı. Hasta, 
postoperatif dönemde 16. günde sorun-
suz bir şekilde taburcu edildi. Radikal his-
terektomi materyalinin histopatolojik in-
celemesinde, büyük hücreli keratinize tip-
te skuamöz hücreli serviks karsinomu ol-
duğu bildirildi. Tümörün klinik evresi 
T1b1N1M0 ve hastalık evresi IIIB idi. Has-
ta, medikal onkoloji ve radyasyon onkolo-
jisi klinikleri tarafından konsülte edildik-
ten sonra kemoterapi ve radyoterapi al-
masına karar verildi. Sisplatin ile kemote-
rapi, haftalık 40 mg/m2 dozunda ve top-
lam 5 kür alacak şekilde düzenlendi. An-
cak, 4. kür kemoterapi sonrası hastanın lö-
kosit değeri 2500/mm3 altında olduğu ve 
kontrollerinde yükselme göstermediği 
için kemoterapi uygulaması sonlandırıldı. 
Pelvise eksternal radyoterapi günlük 2 
Gy’lik fraksiyonlarda ve toplam 46 Gy 
dozda uygulandı ve vajinal intrakaviter 
brakiterapi günlük 2 Gy’lik fraksiyonlar-
da ve toplam 14 Gy dozda olacak şekilde 
gerçekleştirildi. Hasta, tedavi sonrasında 
her 3 ayda bir tekrarlanan jinekolojik mu-
ayene ile tedaviye alınan yanıt açısından 
değerlendirildi ve tam yanıt elde edildiği 
görüldü. Hastanın tüm vücut 
18F-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon 
tomografisinde (18F-FDG PET) herhangi 
bir patolojik tutuluma rastlanmadı. Kara-
ciğer nakli sonrası 33. ayını ve jinekoloji 
ameliyatı sonrası 14. ayını tamamlayan 
hastamızın takipleri halen devam 
etmektedir. 

TARTIŞMA

Serviks kanseri, düşük gelir düzeyi olan 
ülkelerde önemli bir sağlık problemidir. 
Dünya genelinde yıllık ortalama 493.000 
yeni serviks kanseri olgusuna teşhis ko-
nulmakta ve her yıl serviks kanserine bağ-
lı olarak 274.000 kişi hayatını kaybetmek-
tedir. Bu olguların yaklaşık %85’i gelir 
düzeyi düşük ülkelerde görülmekte ve 
kadınlarda görülen tüm kanserlerin 
%15’ini oluşturmaktadır (11-13). T.C. Sağ-
lık Bakanlığı’nın istatistiklerine göre 
Türkiye’de serviks kanseri insidansı 
100.000’de 4.5 (13-15), Türk Serviks Kan-
seri ve Serviks Sitolojisi Araştırma Grubu 
verilerine göre 100.000’de 63 olarak bildi-
rilmektedir (16). Serviks kanseri, 
Türkiye’de kadınlarda en sık görülen kan-
serler arasında 9. sırada ve kansere bağlı 
ölümler arasında 13. sırada yer almakta-
dır. GLOBOCAN veritabanına göre, 
Türkiye’de her yıl serviks kanseri teşhisi 
konulan 1364 kadın hastanın yarısından 
fazlasının hastalığa bağlı olarak hayatını 
kaybettiği bildirilmiştir (13). 

Organ naklinin dünya genelinde yaygın-
laşmasının ardından hücre ve solid organ 
nakli yapılan alıcılarda, yüksek insidansta 
lenfoma ve özellikle cilt kanserleri başta 
olmak üzere lenfoid doku dışı malignite-
ler görülmeye başlanmıştır (17). Malig-
nensi riskinin her geçen gün artan bir şe-
kilde farkına varılması, en az iki önemli 
değişkenin etkisini yansıtmaktadır. Birin-
cisi, greft ve hasta sağkalımının artması, 
immunsuprese organ alıcılarının doğal 
yaşam öyküsü için gözlem sürecini uzat-
mıştır. İkincisi, alıcıların ortalama yaşı, ge-
çen 10 yıllık sürede ortalama 10 yıl uza-
mıştır (18). Bununla birlikte, ileri yaş, ma-
lignensi riskinde artış açısından önemli 
bir değişkendir. Önümüzdeki 20 yıl içeri-
sinde, organ nakli alıcıları arasında malig-
nensiye bağlı mortalitenin kalp-damar 
hastalıklarına bağlı mortaliteyi geçeceği 
tahmin edilmektedir. Organ nakli alıcıla-
rının kronik immunsupresyona bağlı ola-
rak 3 ile 4 misli bir oranda malignensi ris-
kine maruz kaldıkları gösterilmiştir. Bu-
nunla birlikte, genel toplum ile karşılaştı-
rıldığında, belirli kanserler için rölatif risk 
100 kat artmaktadır (17). 10 yıllık kronik 
immunsupresyon sonrası malignensi ris-
kinin %20 olduğu tahmin edilmektedir 
(19). 

Malignite gelişimiyle ilgili muhtemel me-
kanizmalar arasında onkojenik virüslerin 
replikasyonu [Epstein-Barr virüsü (EBV), 
Sitomegalovirüs (CMV), Herpes simplex 
virüsü (HSV Tip 1 ve 2) ve Human papil-
loma virüsleri (HPV)], immünite bozuk-



  161

lukları (doğal öldürücü (natural killer) 
hücre aktivitesinin baskılanması, immun-
regülasyonun bozulması, kan ve kan 
ürünlerinin verilmesi, interferonların üre-
timinde azalma) ve immunsupresif teda-
vinin direkt karsinojenik etkisi yer almak-
tadır (20). Serviks kanserinin gelişmesin-
de en önemli risk faktörü, yüksek riskli 
HPV suşlarıyla gelişen enfeksiyondur 
(21). Human papilloma virüsünün 200’ün 
üzerinde alt tipi tanımlanmıştır. Günü-
müzde, serviks kanseri olgularının yakla-
şık %70’ine HPV Tip 16 ve 18’in neden ol-
duğu ve HPV Tip 31 ile birlikte bu 3 suşun 
serviks kanserinde başlıca risk faktörü ol-
duğu bildirilmiştir (22). 

Kronik immunsupresyonun malignite ris-
kinde artışla ilişkili olduğu (4) ve karaci-
ğer nakli yapılan hastalarda malignite in-
sidansının nakil sonrası immunsupresif 
ajanlara maruziyet süresindeki uzamayla 
arttığını bildiren kanıtlar mevcuttur (5). 
Karaciğer alıcılarına uygulanan ağır im-
munsupresif tedaviler, böbrek alıcılarıyla 
karşılaştırıldığında, lenfoid doku dışı so-
lid organ tümörlerinde görülen daha kısa 
indüksiyon süresini açıklayabilir (23). Ay-
rıca, kronik immunsupresyon bazı tümör-
lerin daha saldırgan davranış göstermesi-
ne neden olabilir ve bu durumla uyumlu 
olarak Polson ve arkadaşları, karaciğer 
alıcılarında 7 misli daha yüksek oranda 
kansere bağlı ölüm bildirmiştir (24). Daha 
güçlü immunsupresif ajanların geliştiril-
mesiyle birlikte, organ nakli yapan mer-
kezlerin karaciğer nakli yapılan hastalar-
da gelişen kanserler ile ilgili tecrübelerini 
bildirmesi önem arz etmektedir. 

Böbrek ve karaciğer nakli yapılan kadın 
hastalarda, kontrol grubu ile karşılaştırıl-
dığında, servikal neoplazi (genellikle in 

situ) gelişme riskinin 14 kat fazla olduğu 
belirtilmiştir (25). Chapman ve Webster,  
1980-2003 yılları arasında Avustralya ve 
Yeni Zelanda’da böbrek nakli yapılan 
13077 hastadan 46’sına (%6.6) serviks 
kanseri teşhisi konulduğunu bildirmiştir 
(26). Amerika Birleşik Devletleri’nde Ka-
liforniya Üniversitesi’nde 1988-2000 yıl-
ları arasında karaciğer nakli yapılan 1043 
hasta arasında, primer (de novo) malig-
nensi gelişen 24 kadın hastadan birisinde 
karaciğer nakli sonrası 7. ayda servikste 
skuamöz hücreli karsinom tespit edildiği 
belirtilmiştir (27). Saigal ve arkadaşları, 
İngiltere King’s College Hastanesi’nde 
1988-1999 yılları arasında karaciğer nakli 
yapılan 1140 hasta arasında, lenfoid 
doku dışı primer (de novo) malignensi 
gelişen 8 kadın hastadan birisine karaci-
ğer naklinden 41 ay sonra hem servikste 

hem de vulvada intraepitelyal neoplazi 
tanısı konulduğunu, loop diyatermi ve 
cerrahi eksizyon uygulanarak tedavi 
edildiğini ve tümör tanısı konulduktan 
55 ay sonra hastanın halen hayatta oldu-
ğunu bildirmiştir (9). 

Türkiye’de organ nakli sonrası primer (de 
novo) malignite gelişme insidansının böb-
rek nakli alıcılarında %2.92 ile %3.36 ve 
karaciğer nakli alıcılarında %3.53 ile 
%3.84 arasında değiştiği görülmektedir 
(28,29). Haberal ve arkadaşları, 1975-2001 
yılları arasında Başkent Üniversitesi, Or-
gan Nakli Merkezi’nde 1359 böbrek nakli 
yapıldığını, 50 hastada organ nakli sonra-
sı 52 malign tümör geliştiğini, organ nakli 
alıcıları arasında malignite gelişme insi-
dansının %3.7 olduğunu, 47 yaşındaki bir 
bayan hastaya böbrek naklinden 4 ay son-
ra serviks kanseri teşhisi konulduğunu ve 
jinekolojik malignite görülme sıklığının 
%2 olduğunu bildirmiştir (30). Akgün ve 
arkadaşları, 1985-1998 yılları arasında Ege 
Üniversitesi, Organ Nakli Merkezi’nde 
347 böbrek ve 24 karaciğer nakli yapıldığı-
nı, 13 yıllık izlem sürecinde 15 böbrek 
nakli hastası (%3.36) ile 1 karaciğer nakli 
hastasında (%3.84) malignite geliştiğini, 
bir bayan hastaya böbrek naklinden 4 ay 
sonra servikste karsinoma in situ teşhisi ko-
nulduğunu ve konizasyon ile tedavi edil-
diğini bildirmiştir (29). Bizim kliniğimiz-
de, 1999-2009 yılları arasında 8’i kadave-
rik ve 2’si canlı vericili olmak üzere top-
lam 10 kadın hastaya karaciğer nakli ya-
pıldı ve takrolimus ile immunsupresif te-
davi gören bir kadın hastaya kadaverik 
karaciğer naklinden 19 ay sonra servikste 
skuamöz hücreli karsinom teşhisi konul-
du. Jinekolojik onkoloji kliniğince ameli-
yat edilen ve adjuvan kemoradyoterapi 
tedavisi gören hastamız, karaciğer nakli 
sonrası 33. ayını ve jinekoloji ameliyatı 
sonrası 14. ayını tamamlamış olup takip-
leri halen devam etmektedir. 

Karaciğer nakli sonrası jinekolojik malig-
nite gelişme riskinde artış görülmediği ve 
bilakis genel toplum ile karşılaştırıldığın-
da jinekolojik tümörlerin rölatif frekansı-
nın azaldığını bildiren çalışmalar da mev-
cuttur. Frezza ve arkadaşları, Amerika 
Birleşik Devletleri’nde Pittsburgh 
Üniversitesi’nde 1982-1992 yılları arasın-
da karaciğer nakli yapılıp aktif olarak ta-
kip edilen 1657 hasta arasında, lenfoid 
doku dışı primer (de novo) malignensi ge-
lişen 13 kadın hastanın birisine karaciğer 
naklinden 795 gün sonra ve diğerine kara-
ciğer naklinden 1800 gün sonra servikal 
displazi (CIN-III) tanısı konulduğunu, 
normal toplum ve karaciğer dışı organ 

nakli yapılan hasta grubuyla karşılaştırıl-
dığında (%2 ve %6), servikal kanser insi-
dansının çok düşük olduğunu (%0.06) be-
lirtmiştir (31). İngiltere Birmingham Que-
en Elizabeth Hastanesin’de 1982-2004 yıl-
ları arasında karaciğer nakli yapılan 1778 
hasta arasında, lenfoid doku dışı primer 
(de novo) malignensi gelişen 78 kadın 
hastadan birisinde serviks kanseri tespit 
edildiği, serviks kanseri açısından bekle-
nen kanser insidansının %0.79 olduğu ve 
meme ve serviks kanserinde risk artışı gö-
rülmediği bildirilmiştir (32). Fung ve ar-
kadaşları, organ nakli yapılan kadınlarda 
jinekolojik malignitelerin (meme, over, 
uterus ve serviks), normal topluma göre 
1.9 kat daha az görüldüğünü bildirmiş ve 
bu durumun karaciğer nakli öncesi ve 
sonrasında yapılan aktif mamografik ve 
jinekolojik inceleme politikasına bağlı ol-
duğu sonucuna varmıştır (8). 

Karaciğer nakli yapılan hastalarda gelişen 
primer (de novo) malignensilerin tedavi-
si, nakil yapılmamış  normal toplumdaki 
hastalarla aynıdır. Ancak, bu hastalarda 
immunsupresyon dozu, tümör tanısı ko-
nulduktan hemen sonra mümkün olan en 
düşük düzeye indirilmedilir. Malignite 
riskinin, kalsinörin inhibitörlerinin plaz-
ma seviyelerindeki artışla yükselmesine 
ve immunsupresif ajanlara maruziyet sü-
resinin uzamasıyla artışına karşın, siklos-
porin bazlı immunsupresif ajanlar ile tak-
rolimus bazlı immunsupresif ajanlar ara-
sında tümör riski açısından bildirilmiş ba-
riz bir fark yoktur (9). 

Sonuç olarak, biz, burada, kadaverik orto-
topik karaciğer nakli yapıldıktan sonra in-
vaziv serviks karsinomu gelişen ve radi-
kal histerektomi (Wertheim prosedürü) 
ve adjuvan kemoradyoterapi ile başarılı 
bir şekilde tedavi edilen bir olgu ile ilgili 
ilk deneyimimizi sunduk. Organ nakli alı-
cılarında gelişen bir malignensiye en kısa 
sürede tanı konulması ve evrelendirilmesi 
çok önemlidir. Bu lezyonlar, in situ ya da 
düşük dereceli malignite olarak saptandı-
ğında, onkolojik sonuçlar hiç şüphesiz 
daha iyi olmaktadır. Karaciğer nakli uy-
gulanan kadın hastaların, serviks kanseri 
açısından yıllık Pap-smear testi ve pelvik 
muayene ile taranması gerekmektedir. 
Ardışık olarak 3 kez yapılan Pap-smear 
testi negatif olduğu taktirde 2-3 yılda bir 
yapılmaya devam edilmelidir (33). Malig-
nite açısından yüksek risk taşıyan karaci-
ğer alıcılarına (özgeçmişinde kanser öy-
küsü olanlar veya altta malignensiye yat-
kınlık gösteren bir hastalığı olanlar), kol-
poskopi dahil olmak üzere çok yakın ta-
kip uygulanmalıdır. 
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SUMMARY

A case of primary (de novo) carcinoma of the uterine cervix 
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Organ transplant recipients carry a greater risk for developing de 

novo malignancies. Recurrent or de novo malignancies are the sec-

ond leading causes of late death in liver transplant recipients, fol-

lowing infectious complications. A high incidence of posttransplan-

tation lymphoproliferative disease, skin carcinomas, Kaposi’s sar-

coma, and uterine cervical dysplasia has been reported after solid 

organ transplantations. A 46-year-old female had undergone cadav-

eric orthotopic liver transplantation for chronic hepatitis B-induced 

liver cirrhosis. During a routine gynaecological examination 19 

months posttransplantation, she received a Pap smear which was 

positive for a high-grade squamous intraepithelial lesion, and then 

she underwent colposcopic cervical biopsy which was positive for 

squamous cell carcinoma. Subsequently, a radical hysterectomy 

(Wertheim’s procedure) was performed by the gynaecological on-

cology clinic. Histopathological examination of the resected speci-

men showed the uterus to be positive for large-cell keratinizing sq-

uamous cell carcinoma of the cervix. The disease stage was IIIb. 

Thereafter, she underwent adjuvant chemotherapy with cisplatin, 

and received external-beam radiation to the pelvis and intracavitary 

brachytherapy to the vaginal cuff. The patient was then evaluated at 

every 3 months, with gynaecological examinations in terms of the 

response to treatment, and a complete pathological response was 

achieved. The whole-body positron emission tomography was con-

ducted with 18F-fluorodeoxyglucose, and there was no increased 

uptake at any site. The patient was all doing well at 33 months post-

transplantation and 14 months after radical gynaecological surgery. 

Female patients with liver transplantation need continuous surveil-

lance for cervical cancer with annual screening Pap smears and 

pelvic exam. In high-risk liver transplant recipients for developing 

gynaecological malignancies (those with prior malignancy or pre-

disposing underlying disease), aggressive surveillance including 

colposcopy should be employed. 
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rolimus, cervical smear

KATKIDA BULUNANLAR 

Çalışmanın düşünülmesi ve planlanması:
Zafer Teke, Erdal Birol Bostancı

Verilerin elde edilmesi:
Zafer Teke, Erdal Birol Bostancı, Murat Ulaş, Musa Akoğlu

Verilerin analizi ve yorumlanması:
Zafer Teke, Erdal Birol Bostancı, Murat Ulaş, Musa Akoğlu

Yazının kaleme alınması:
Zafer Teke, Erdal Birol Bostancı, Murat Ulaş, Musa Akoğlu

İstatistiksel değerlendirme:
Zafer Teke



  163

Bosch FX, Kummer JA, Shah KV, Snijders 
PJ, Peto J, Meijer CJ, Muñoz N. Human 
papillomavirus is a necessary cause of 
invasive cervical cancer worldwide. J 
Pathol 1999; 189: 12–19.

23. Penn I. Posttransplantation de novo tu-
mors in liver allograft recipients. Liver 
Transpl Surg 1996: 2: 52-59.

24. Polson RJ, Neuberger J, Forman D, Calne 
R, Williams R. De novo malignancies af-
ter liver transplantation. Transplant Proc 
1988; 20: 94-97.

25. Penn I. Cancer in the immunosuppressed 
organ recipient. Transplant Proc 1991; 23: 
1771-1772.

26. Chapman JR, Webster AC. Cancer report. 
ANZ-DATA Registry 2004 Report, Chap-
ter 10. 2004, 99-103.

27. Yao FY, Gautam M, Palese C, Rebres R, 
Terrault N, Roberts JP, Peters MG. De 
novo malignancies following liver trans-
plantation: a case-control study with 
long-term follow-up. Clin Transplant 
2006; 20: 617-623.

28. Haberal AN, Süren D, Demirhan  B, 
Bilezikçi B, Celasun B, Haberal M. Evalu-
ation of posttransplantation malignan-
cies compared with de novo tumors. 
Transplant Proc 2007; 39: 1057-1062.

29. Akgün E, Tercan M, Tokat Y, Ersin S, 
Kaplan H, Yararbaş Ö. Organ transplan-
tasyonu sonrası gelişen maligniteler ve 
tedavileri. Ulusal Cerrahi Dergisi 1999; 
15: 101-105.

30. Haberal M, Karakayali H, Emiroğlu R, 
Başaran O, Moray G, Bilgin N. Malignant 
tumors after renal transplantation. Artif 
Organs 2002; 26: 778-781.

31. Frezza EE, Fung JJ, van Thiel DH. Non-
lymphoid cancer after liver transplanta-
tion. Hepatogastroenterology 1997; 44: 
1172-1181.

32. Oo YH, Gunson BK, Lancashire RJ, 
Cheng KK, Neuberger JM. Incidence of 
cancers following orthotopic liver trans-
plantation in a single center: compari-
son with national cancer incidence rates 
for England and Wales. Transplantation 
2005; 80: 759-764.

33. Tan-Shalaby J, Tempero M. Malignancies 
after liver transplantation: a comparative 
review. Semin Liver Dis 1995; 15: 156-164.


