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حفظ باروري ،جراحی کم تهاجمی ،هیسترکتومی، سرطان سرویکس :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
ایع دستگاه سرطان سرویکس سومین بدخیمی ش

 2و1.تـن سرطان شایع در زنان اسـتناسلی زنان و دومی
بندي هیستولوژیک سرطان سرویکس شامل کارسینوم طبقه

  از جمله کارسینوم کراتینیزه، (سلول سنگفرشی 

  :چکیده
در بسیاري از . سرطان سرویکس، یکی از علل عمده مرگ و میر زنان در سنین باروري و دومین بیماري بدخیم زنان در دنیا است

هاي ارجح و روش از این رو شناخت. هاي غربالگري و پاپ اسمیر قابل شناسایی استموارد در مراحل اولیه با توجه به وجود تست
این مطالعه مروري براساس اطلاعات . نوین درمانی و جراحی در بیماران دچار مراحل اولیه سرطان سرویکس حائز اهمیت است

هاي اطلاعاتی معتبر با وارد کردن کلمات کلیدي و سایر پایگاه  Pubmed، Medline،ISI هاي اطلاعاتیهاي اخیر از طریق پایگاهسال
براي زنان سنین . براي زنان با بیماري میکرواینویزیو درمان کونیزاسیون یا هیسترکتومی اکسترافاشیال مناسب است. ام شدـانج

  پارامترها و لنف نودها درگیر نیستند و پاتولوژي  سانتیمتر است و 2باروري که تمایل به حفظ باروري دارند و اندازه توده کمتر از 
در سرطان سرویکس  .باشدظ رحم از جمله کونیزاسیون در این موارد ارجح میـدارند جراحی حفغیر معمول مانند نورواندوکرین ن

ومی را در زنان با ـبعضی جراحان انکولوژیست رادیکال هیسترکت. شودترجیح داده می ومیـرادیکال هیسترکت IB1و  1A2مرحله 
براي رادیکال هیسترکتومی در  .کنندف نود توصیه میبا اندازه توده کوچک و بدون درگیري لن IIAیا   IB2رحلهـمبیماري 

دان در موارد سرطان با ـمتاستاز به تخم. شودراحی کم تهاجمی ترجیح داده میـسانتیمتر لاپاراتومی به ج 2ورهاي بالاي ـتوم
  رشی را ـسلول سنگف وژيـوارد با هیستولـها در متر است و تخمدانرشی نسبت به آدنوکارسینوم ناشایعـهیستولوژي سلول سنگف

  .توان حفظ کردمی
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کراتینیزه کارسینوم وروکو، کارسینوم سلول سنگفرشی   نان
ما وو آدنوکارسین) و کارسینوم سلول ترانزیشنال پاپیلري

موسینوس اندوسرویکال و اندومتریوئید و کلییر سل و سروز (
سلول  ،کارسینوئید( و نورواندوکرین) پاپیلري و مزونفریک
  7.باشدمی) کوچک و سلول بزرگ

زنان با سرطان سرویکس محدود به رحم مراحل اولیه 
درمان استاندارد سرطان . شوندبیماري در نظر گرفته می

مل جراحی رادیکال سرویکس در مراحل اولیه شا
هیسترکتومی اکسترافاشیال، جراحی حفظ بارداري و در 
مراحل با پیشرفت موضعی کمورادیاسیون و در موارد 

  7.باشدمتاستاتیک کموتراپی تسکینی می
بندي قبل از هر چیز نیاز به بررسی تجدید نظر مرحله

 ،بیان شد 2018سرطان سرویکس که توسط فیگو در سال 
بندي ن سرویکس مراحل اولیه در طبقهسرطا .باشدمی

FIGO مرحله ه بIA  یاIB1 شود و بر پایه اطلاق می  
 11.باشدهاي معاینه لگنی و تصویر برداري و پاتولوژي مییافته

ر اي و آام  ،هاي تصویربرداري شامل سی تی اسکنمودالیته
درمانی  هايروشگیري در مورد پت اسکن براي تصمیم

هرچند تغییري در مرحله بیماري ایجاد  ،شونداستفاده می
  4.کنندنمی

  بر اساس این تجدید نظر 
امکان استفاده از هر نوع مدالیته تصویربرداري و یا 

 4.بندي وجود داردهاي پاتولوژي براي مرحلهیافته
هاي میکروسکوپیک استفاده از یافته Iدر مرحله 

از پاتولوژي و تعیین اندازه تومور، امکان استفاده 
 . باشدتصویربرداري جهت تعیین اندازه تومور می

  امکان استفاده از تصویربرداري و یا  IIدر مرحله 
  هاي پاتولوژیک جهت تعیین اندازه و گسترش تومور یافته
 .باشدمی

امکان استفاده از تصویربرداري براي  IIIتا  Iدر مرحله 
  ژیک ارزیابی لنف نودهاي رتروپریتوئن و یا یافته پاتولو

  .باشدمی
) 1جدول (بندي جدید سرطان سرویکس در مرحله

 5تهاجم میکروسکوپی سرطان با حداکثر عمق  بهIA مرحله 

عمق درگیري  IA2میلیمتر و 3عمق کمتر از  IA1(میلیمتر 
  7و5.شوداطلاق می) میلیمتر 5تا  3بین 

اندازه توده سرویکس و عمق تهاجم بیشتر از  IBمرحله 
  5.شوددسته تقسیم می 3خود به میلیمتر که  5

ر ولی حداکثر ـسانتیمت 5تومور بیشتر از  IBIمرحله 
سانتیمتر و کمتر  2بیشتر از  IB2سانتیمتر و  2ابعاد کمتر از 

  باشد سانتیمتر می 4بزرگتر از  IB3سانتیمتر و  4از 
هاي ماکروسکوپیک قابل مشاهده شامل تمام توده Bمرحله (

  ).شودده میبا عمق تهاجم گفته ش
تهاجم  IIA1تهاجم به دو سوم فوقانی واژن،  IIAمرحله 

تهاجم با اندازه  IIA2سانتیمتر و  4با حداکثر اندازه کمتر از 
درگیري پارامتر  IIBباشد در مرحله سانتیمتر می 4 بیشتر از

  7.وجود دارد
هاي جراحی ارجح در مطالعه حاضر جهت بررسی روش

باشد که راحل اولیه بیماري میدرمان سرطان سرویکس در م
درمانی و حفظ  ناشی از هايبا هدف کاهش موربیدیتی

  .بارداري انجام شده است
هاي در مطالعه مروري حاضر که با هدف بررسی روش

 ،جراحی در مراحل اولیه سرطان سرویکس انجام شده است
، Pubmedهاي اطلاعاتی از جمله با جستجو در پایگاه

Medline ،ISI  بررسی جامع مجموعه مقالات منتشر شده و
در این زمینه به منظور کسب توانایی گرفتن بهترین تصمیم 
جهت درمان جراحی بیماران سرطان سرویکس در مراحل 

 .اولیه پرداخته شد

  هایافته
 FIGOبندي س مراحل اولیه در طبقهـسرطان سرویک

که زمانی  IA1در مرحله . شوداطلاق می IB1و  IAبه مرحله 
میلیمتر با حاشیه منفی و بدون  3ر از ـدرگیري عمق کمت
ولار داریم هیسترکتومی توتال ساده ـدرگیري لنفووسک

ري ـدر این مرحله درگی. شودام میـرا فاشیال انجـاکست
 ،باشدمی) درصد 3/0 حدود(ار پایین ـلنف نودها بسی

 7.باشدبنابراین نیازي به دایسکشن لنف نود نمی
ی در این مرحله انتخابی است و در زنان جوان اووفورکتوم
  .شودانجام نمی
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  )2018(سرویکس  سرطانبندي بندي فیگو براي مرحلهطبقه -1جدول 

  1مرحله 

  )شوددر نظر گرفته نمی به کورپوس رحمامتداد یافتن (کارسینوم محدود به سرویکس 
IA :میلیمتر 5بل تشخیص است با حداکثر عمق تهاجم کمتر از هاي میکروسکوپی قاکارسینوم مهاجم که فقط با روش  

    IA1 : میلیمتر 3تهاجم استرومایی با عمق کمتر از  
    IA2 : میلیمتر 5میلیمتر و کمتر از  3تهاجم استرومایی با عمق بیشتر و مساوي  

IB : بیشتر از مرحله (میلیمتر  5کارسینوم مهاجم با عمق تهاجم بزرگتر و مساويIA ( ضایعه مربوط به سرویکس رحمو  
    IB1 : در بزرگترین قطر(سانتیمتر  2میلیمتر و کمتر از  5کارسینوم مهاجم با عمق تهاجم بزرگتر و مساوي(  
    IB2 : در بزرگترین قطر(سانتیمتر  4متر و کمتر از سانتی 2کارسینوم مهاجم با عمق تهاجم بزرگتر و مساوي(  
    IB3 :ترین قطرگدر بزر(سانتیمتر  4عمق تهاجم بزرگتر و مساوي  کارسینوم مهاجم با(  

  2مرحله 

  است کارسینوم با تهاجم به فراتر از رحم ولی هنوز به یک سوم تحتانی واژن و یا دیواره لگن تهاجم نکرده
IIA :درگیري محدود به دو سوم فوقانی واژن بدون درگیري پارامتر  

    IIA1 :سانتیمتر در بزرگترین قطر 4 کارسینوم مهاجم کوچکتر از  
    IIA2 : سانتیمتر در بزرگترین قطر 4کارسینوم مهاجم بزرگتر و مساوي  

IIB :درگیري پارامتر بدون درگیري دیواره لگن  

  3مرحله 

یا درگیري لنف  / یا درگیري لگن و / هاي فاقد عملکرد ویا هیدرونفروز یا کلیه / یا گسترش به دیواره لگن و / کارسینوم با درگیري یک سوم تحتانی واژن و
  نودهاي پاراآئورت

IIIA :کارسینوم با درگیري یک سوم تحتانی واژن بدون درگیري دیواره لگن  
IIIB :مگر علل شناخته شده دیگر مطرح باشد(هاي فاقد عملکرد یا هیدرونفروز یا کلیه / درگیري دیواره لگن و(  
IIIC :پاراآئورتیا لنف نودهاي  / درگیري لگن و  

    IIIC1 :فقط متاستاز به لنف نودهاي لگنی  
    IIIC2 :متاستاز به لنف نودهاي پاراآئورت  

  4مرحله 

  )که توسط بیوپسی ثابت شده است(کارسینوم با گسترش به فراتر از لگن حقیقی یا درگیري مخاط مثانه یا رکتوم 
IVA :هاي مجاورتهاجم به ارگان  
IVB :اي دور دستهتهاجم به ارگان  
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  هاي اصلی هر قسمت پارامتر در هر تیپ رادیکال هیسترکتومیخلاصه لند مارك -2جدول 

 پارامتر دورسال  پارامتر ونترال  پارا سرویکس پارامتر لترال تیپ رادیکال هیسترکتومی

A 

  مدیال به(میانه سرویکس 
شود ولی حالب اکسپوز می -حالب 

 )شودآزاد نمی

 سیزیون حداقلاک اکسیزیون حداقل

B1 

  در سطح بستر (در حد حالب 
حالب از سرویکس و  - حالب 

 )شودپارامتر لترال آزاد می

اکسیزیون پارشیل لیگامان 
 وزیکویوترین

اکسیزیون پارشیل لیگامان 
رکتوواژینال و صفحه  - رکتویوترین 

 پریتونئال لیگامان یوتروساکرال

B2 

بعلاوه پاراسرویکال  B1همانند 
ومی بدون برداشتن لنفادنکت

  عصبی -ساختارهاي عروقی 

اکسیزیون پارشیل لیگامان 
 وزیکویوترین

اکسیزیون پارشیل لیگامان 
رکتوواژینال و صفحه  - رکتویوترین 

 پریتونئال لیگامان یوتروساکرال

C1 

در سطح عروق ایلیاك به صورت 
  بخش کودال حفظ  - عرضی 

 شودمی

اکسیزیون لیگامان وزیکویوترین در 
ح مثانه و قسمت پروگزیمال سط

اعصاب مثانه (لیگامان وزیکوواژینال 
 )شوددایسکت و حفظ می

اعصاب (در سطح رکتوم 
هایپوگاستریک دایسکت و حفظ 

 )شودمی

C2 
در سطح مدیال عروق ایلیاك به 

 )شامل بخش کودال(صورت کامل 

ممکن است اعصاب (در سطح مثانه 
 )مثانه آسیب ببیند

کن است مم(در سطح رکتوم 
اعصاب هایپوگاستریک آسیب 

 )ببیند

D 

در سطح دیواره لگن شامل برداشتن 
یا اجزاي  / عروق اینترنال ایلیاك و
 جدار جانبی لگن

در صورت درگیري . در سطح مثانه
  قابل انجام نیست

در صورت . در سطح ساکروم
 درگیري قابل انجام نیست

  
  

  ترزاسیون را در صورتی که عمق درگیري کمـکونی
ه ـووسکولار نداشتـر باشد و درگیري لنفـمیلیمت 3از 
ون ـریم و زمانی که حاشیه کونیزاسیـگیر میـدر نظ ،مـباشی
ایل به ـان که تمـایی براي زنـت، این روش به تنهـی اسـمنف
 IA2رحله ـدر م. ام استـقابل انج ،ظ بارداري دارندـحف
 3ور بین ـمان با تهاجم توـرکتومی براي زنـکال هیستـرادی

ه ودهاي لگنی بـن لنف نـراه با دایسکشـر همـمیلیمت 5تا 

  ف نودها توصیه ـاز به لنـدلیل ریسک متاست
  7.شودمی

درمان رادیوتراپی اینتراکاویتاري فقط براي بیمارانی که 
 ،باشندبه دلیل شرایط نامناسب طبی کاندید جراحی نمی

هیسترکتومی و  رادیکال IBدرمان مرحله  10و7.شودانجام می
درمان رادیوتراپی بعد  5.باشدلنفادنکتومی دو طرفه لگنی می

از جراحی به همراه کموتراپی در بیماران با لنف نود لگنی 
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 تومور در مثبت، حاشیه جراحی مثبت و یا وجود بقایاي
درمان رادیاسیون با  12.شوددر نظر گرفته می رپارامت

در بیماران با  5FU/  کموتراپی سیس پلاتین یا سیس پلاتین
  .شودتومورهاي بزرگ توصیه می

هیسترکتومی رادیکال و  IIAدرمان مرحله 
رادیوتراپی  12.لنفادنکتومی لگنی یا کمورادیوتراپی است

لگنی همراه با کموتراپی بعد از جراحی در بیماران با لنف نود 
لگنی مثبت یا حاشیه جراحی مثبت یا وجود درگیري 

  .شودامتر در نظر گرفته میمیکروسکوپیک پار
براي رادیکال  Querleu-Morrow9بندي در طبقه

رادیکال هیسترکتومی مدیفیه  Aهیسترکتومی در تیپ 
شود و هدف برداشتن کامل سرویکس و جداسازي انجام می

  کامل از فورنیکس واژن به همراه حاشیه پاراسرویکال 
رویکس در این نوع هیسترکتومی جداسازي پاراس. باشدمی

  .شوددر مجاورت حالب انجام می
جداسازي پاراسرویکس از محل اتصال آن به  Cتیپ 

شود که خود به دو سیستم عروقی ایلیاك داخلی انجام می
 C2و ) رادیکال هیسترکتومی همراه با حفظ عصب( C1نوع 

 Dتیپ  در. شودمی تقسیم) بدون حفظ اعصاب اتونومیک(
ختارهاي لترال به باشد ساکه جراحی ناشایعی می
 D1در نوع . شوندمی برداشتهپاراسرویکس بطور گسترده 

پاراسرویکس بطور کامل از دیواره لگن به همراه عروق 
. شودتوراتور و اعصاب سیاتیک جدا میبهایپوگاستریک و ا

به همراه جدا سازي  D1شامل جراحی  D2در نوع 
  )2جدول ( 9.ساختارهاي فاشیایی و عضلانی است

سرطان سرویکس  IB1و  IA2اندارد مرحله ـن استدرما
که شامل ) B1تیپ (ومی رادیکال مدیفیه ـجراحی هیسترکت

  برداشتن رحم و یک چهارم فوقانی واژن و پارامترهاست 
لنفادنکتومی لگنی در زمان رادیکال هیسترکتومی  10.باشدمی

لنفادنکتومی پاراآئورت زمانی که لنف نودهاي . شودانجام می
بیماران با سرطان  .شودانجام می ،ی مشکوك هستندلگن

 ،دارندسانتیمتر  2 که توده بزرگتر از IB1سرویکس مرحله 
شامل برداشتن بافت بیشتري از  (B2)تحت جراحی رادیکال 

هاي پارامتریال قرار و بافت) بیشتر از یک دوم فوقانی(واژن 
  10و7.گیرندمی

  لنف نود نگهبان
تور پروگنوستیک با اهمیت در وضعیت لنف نود یک فاک

دایسکشن لنف نودها با . مراحل اولیه سرطان سرویکس است

. هاي کوتاه مدت و بلند مدت زیادي همراه استموربیدیتی
 2نگهبان در تومورهاي کوچکتر از  گذاري لنف نودنقشه

اري منفی مناسب و حساسیت بالا ـسانتیمتر با ارزش اخب
بسیاري در جهت توصیه به اطلاعات کافی  1.راه استـهم

به همراه رنگ آبی  99 ان با تکنسیومـگ لنف نود نگهبـمپین
ر در جراحی سرطان سرویکس ـراحان ماهـط جـتوس
هایی را که رادیکال ت جراحیـواند امنیـتود دارد و میـوج
مین أشوند و یا همراه با حفظ باروري هستند را تام نمیـانج
  .کند

هبان در سرطان سرویکس با دو استفاده از لنف نود نگ
شناخت بیماران با درگیري لنف نودها ) 1: شودهدف انجام می

  و پرهیز از جراحی رادیکال و درمان با رادیوتراپی
تشخیص نودها در مکان نامعلوم با استفاده از سینتی ) 2

در بیماران باردار با . گیردگرافی و پروب گاما صورت می
جهت مپینگ  99 ن از تکنسیومتواسرویکس نیز می طانسر

سرویکس مراحل  طانسردر  7.لنف نود نگهبان استفاده کرد
با  IA1یک استراتژي قابل انجام در مرحله  SLNاولیه 

. باشدمی IB1و  IA2درگیري لنفووسکولار و مرحله 
شایعترین تکنیک براي مشخص کردن لنف نود نگهبان 

یندوسیانین گرین و یا ا) ایزوسولفان بلو(بلو  نلیمتتزریق 
و یا ) که با نور ایمونوفلورسنت مادون قرمز قابل کشف است(

  .باشدمی 99رادیوایزوتوپ تکنسیوم 

  حفظ باروري
درصد از بیماران با سرطان سرویکس زیر سن  40حدود 

درمان استاندارد در این بیماران برداشتن  3.سال هستند 45
سال در  40 ولی در زنان سنین باروري سن زیر 7،رحم است

کونیزاسیون، (سرطان سرویکس جراحی حفظ رحم 
توان را در برخی بیماران می) تراکلکتومی ساده و یا رادیکال

  7:انجام داد
در  IBو  IAمرحله (بیماران با مراحل اولیه بیماري ) 1

  MRI(.4سانتیمتر در  2صورت اندازه توده زیر 
لنفووسکولار درگیر  فضاي ودر صورتی که پارامترها ) 2
   .نباشد
  وژیکال غیرتهاجمی داشته ـهاي هیستولویژگی) 3
  .باشد

  .مانند نورواندوکرین نداشته باشد غیرمعمول پاتولوژي) 4
 داندمیبیمار رضایت نامه آگاهانه را در این زمینه که ) 5

  .پرکند ،درمان استاندارد را دریافت نکرده است
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  ها حفظ تخمدان
ها باقی تخمدان ادیکال هیسترکتومی عموماًگرچه در را

ولی به دلیل اختلال در خون رسانی  ،شوندگذاشته می
 .تخمدان بیماران در ریسک نارسایی زودرس تخمدان هستند

همین طور در بیمارانی که کاندید دریافت رادیوتراپی لگنی 
ثیر بر نارسایی تخمدان باید تغییر مکان أدلیل ته ب ،هستند
متاستاز به تخمدان در موارد . ا در نظر گرفته شودهتخمدان

با هیستولوژي سلول سنگفرشی نسبت به  طانسر
ها در موارد بنابراین تخمدان 6.تر استآدنوکارسینوم ناشایع

توان حفظ کرد و با هیستولوژي سلول سنگفرشی را می
بنابراین . شونددر موارد آدنوکارسینوم برداشته می معمولاً

  با تمایل به حفظ باروري بعد از انجام  براي زنان
هاي لازم و بررسی دقیق اندازه توده و بررسی تصویربرداري

از نظر تهاجم در صورت دارا بودن شرایطی که ذکر شد 
. جراحی حفظ رحم نسبت به هسیترکتومی قابل انجام است

  در حال حاضر بر اساس مطالعات انجام شده در میان 
جمله کونیزاسیون و تراکلکتومی  هاي حفظ رحم ازجراحی

 بزرگ شود که کونیزاسیونساده یا رادیکال نتیجه گرفته می
  10.تر استدر این بیماران نسبت به تراکلکتومی مناسب

تواند بصورت لاپاراتومی، جراحی رادیکال می
جراحی  .لاپاراسکوپی یا جراحی روبوتیک انجام شود

یکس از اوایل سال لاپاراسکوپیک و روبوتیک در سرطان سرو
ها جهت کاهش انجام شد و بر پایه انجام جراحی 2000

در مطالعات . هاي کم تهاجمی بودموربیدیتی همراه با تکنیک
ترین انجام شده براي ارزیابی این موارد سایز توده پرقدرت

  8.است ءکننده جهت عود و بقاپیشگویی

  جراحی کم تهاجمی
تومورهاي کوچکتر از ساله براي  5در یک مطالعه بزرگ 

 %91سانتیمتر  4تا  2و براي تومور هاي % 97ء سانتیمتر بقا 2
در مطالعات و بر اساس آنالیزها افزایش در مورتالیتی با  7.بود

انجام جراحی کم تهاجمی در مواردي که اندازه توده بزرگتر 
سانتیمتر بوده و تومور سلول سنگفرشی و یا  2از 

بیماران داراي توده  7.وجود داشت آدنوکارسینوم بوده است،
هاي توانند بعد از انجام مشاورهسانتیمتر می 2کوچکتر از 

هاي کم تهاجمی کاندید لازم و ذکر مزایا و مضرات جراحی
  .این نوع مداخله شوند

  درمان جایگزینی هورمون
درمان سرطان سرویکس از جمله هیسترکتومی و یا 

  ثیر أالاستیسیتی آن ترادیوتراپی هر دو بر طول واژن و 
ثیر منفی بر کیفیت زندگی همراه أتوانند با تگذارند و میمی

ثیرات منفی در أاند که این تمطالعات نشان داده. باشند
بیشتر بوده  ،اندبیمارانی که تحت رادیوتراپی قرار گرفته

 طاناطلاعات در دسترس حاکی است که بیماران سر 7.است
 ،شوندر علائم منوپوز میعلت درمان دچاه سرویکس ب

بنابراین درمان جایگزینی هورمونی نسبت به درمان 
  .شودغیرهورمونی پیشنهاد می

  پیگیري
هاي بعد از درمان در بیماران با سرطان مراقبت

وص معاینه ـسرویکس بر پایه شرح حال و معاینه و به خص
استفاده از پاپ . باشدر میـلگنی و انجام تست پاپ اسمی

راه با نتایج مثبت کاذب بالایی ـد از رادیوتراپی همتست بع
ط براي بیماران با علایم عود ـربرداري فقـتصوی 7.تـاس

  .شودانجام می

  گیرينتیجه
درمان استاندارد در مراحل اولیه سرطان سرویکس 

(IB1-IA2)  رادیکال هیسترکتومی با لنفادنکتومی لگنی
ویکس مراحل کرایتریاي گروه کم خطر در سرطان سر. است

اولیه شامل کارسینوم سنگفرشی، آدنوکارسینوم و یا 
سانتیمتر،  2آدنواسکواموکارسینوم، اندازه تومور کمتر از 

میلیمتر بدون درگیري  10 تهاجم استرومایی کمتر از
  گیري کرد که توان نتیجهمی. باشدلنفووسکولار می

ها هاي غیر رادیکال در درمان سرطان سرویکس نه تنجراحی
بلکه  ،در بیماران داراي تمایل به حفظ باروري مناسب هستند

در کلیه بیماران در مراحل اولیه بیماري که در گروه بیماران 
یعنی در این . گیرند باید مد نظر قرار گیردکم خطر قرار می

  .توان صرف نظر کردموارد از برداشتن پارامتر می
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Abstract: 

Surgical Treatment of Early-Stage Cervical Cancer 
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(Received: 24 June 2019 Accepted: 30 Oct 2019) 

 
Cervical cancer is one of the significant causes of mortality in the premenopausal period and the second 

most common cancer in women. According to the screening test and pap smear, a physician can diagnose 
cancer in the early stage. Therefore, identifying the preferred and novel method of treatment is crucial. This 
review article performed based on recent data from PUBMED, MEDLINE, ISI, and other reliable 
databases. Conization or extra facial hysterectomy is appropriate in women with a micro-invasive type of 
cancer. Fertility preserving surgery such as conization preferred in patients in reproductive age that tend to 
save the fertility, tumor size is less than 2 centimeters, without invasion to lymph nodes and parametrium 
and unusual pathologic features such as neuroendocrine. Radical hysterectomy is the preferred method of 
surgery in stage IA2 and IIB1. Some oncologist surgeons recommend radical hysterectomy in stage IB2 
and IIA with small size tumors and without lymph node invasion. For radical hysterectomy in tumors larger 
than 2 centimeters, laparotomy is the preferred method in comparison to the micro-invasive method. 
Ovarian metastasis is less common in case of squamous cell histology compare with adenocarcinoma, and 
ovary can preserve if pathology is squamous cell. 
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