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ÖZET 

SERVİKS KANSERİNDE LENF NODU METASTAZININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ: PREOPERATİF MRG VE PET/BT İLE 

POSTOPERATİF HİSTOPATOLOJİ SONUÇLARININ RETROSPEKTİF 

OLARAK KARŞILAŞTIRILMASI 

Serviks kanseri Dünya genelinde dördüncü en sık kadın kanseridir, olguların %85’i 

gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir ve kadın kanser ölümlerinin önde gelen 

sebeplerinden biridir. Çalışmamızın amacı kliniğimizde serviks kanseri nedeniyle opere 

edilen hastaların operasyon öncesi pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu metastazlarını 

belirlemek ve kanser evrelemesi yapmak amacıyla operasyon öncesi çekilen Positron 

Emisyon Tomografi/ Bilgisayarlı Tomografi (PET/BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) tetkiklerinin, operasyon sonrası lenf nodu metastazını belirlemede kesin tanı olan 

histopatolojik inceleme sonrası lenf nodu metastazını saptamadaki başarısının ortaya 

koyulması ve literatür bilgileriyle karşılaştırılmasıdır. 

01.01.2016 – 31.12.2022 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet Üniversitesi Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği Jinekolojik Onkoloji 

polikliniğine tanı alarak başvuran veya poliklinikte tanı alan ve kliniğimizde opere edilen 

serviks kanseri olgularından preoperatif dönemde PET/BT veya MRG yöntemlerinden en az 

biri olan ve pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyonu yapılan hastalar çalışmaya dahil 

edildi. Preoperatif dönemde görüntüleme yöntemi olmayan, lenf nodu örneklemesi 

yapılmayan ve inoperable kabul edilen hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastalar lenf nodu 

metastazını değerlendirmede altın standart olarak kabul edilen postoperatif histopatolojik 

değerlendirme ile retrospektif olarak karşılaştırıldı. Bulgular istatistiksel olarak analiz 

edilerek PET/BT VE MRG’nin doğruluğu, spesifitesi, sensitivitesi, pozitif prediktif değer 

(PPD) ve negatif prediktif değeri (NPD) hesaplandı.  

Kriterleri karşılayan 52 hasta çalışmaya dahil edildi. Serviks kanserinde patolojik 

lenf nodu saptamada MRG ve PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanması 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). MRG’nin metastatik lenf nodu tutulumu 

öngörmedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla 
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%55,6; %82.4; %62,5; %77,8; %73,1 ve PET/BT’nin metastatik lenf nodu tutulumu 

öngörmedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla 

%50,0; %94,1; %81,8; %78,0; %78,8 olarak bulunmuştur.   

Serviks kanserinin evrelemesinde ve tedavinin planlanmasında MRG ve PET/BT 

prognostik öneme sahiptir. MRG primer tümörün lokal evrelemesi , PET/BT ise lenf nodu 

tutulumunun değerlendirimesi açısından tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemleridir. 

 

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri , Lenf nodu , MRG , PET/BT 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF LYMPH NODE METASTASIS IN CERVICAL CANCER: 

RETROSPECTIVE COMPARISON OF PREOPERATIVE MRI AND PET/CT AND 

POSTOPERATIVE HISTOPATHOLOGY RESULTS 

Cervical cancer is the fourth most common female cancer worldwide, 85% of cases occur in 

developing countries, and it is one of the leading causes of female cancer deaths. The aim of 

our study is to demonstrate the success of preoperative Positron Emission Tomography / 

Computed Tomography (PET / CT) and Magnetic Resonance Imaging (MRI) of patients 

who were operated for cervical cancer in our clinic, in detecting lymph node metastasis after 

histopathological examination, which is considered the gold standard in determining 

postoperative lymph node metastasis to compare with literatüre. 

Between 01.01.2016 – 31.12.2022, cervical cancer patients who applied to Istanbul 

Medeniyet University Prof.Dr.Süleyman Yalçın City Hospital Gynecology and Obstetrics 

Clinic with diagnosis or were diagnosed in the outpatient clinic and operated in our clinic 

were selected. Patients who had at least one of the PET/CT or MRI methods in the 

preoperative period and underwent pelvic and/or paraaortic lymph node dissection were 

included in the study. Patients who did not have an imaging method in the preoperative 

period, did not have lymph node sampling and were considered inoperable were not included 

in the study. Patients were compared retrospectively with postoperative histopathological 

evaluation, which is accepted as the gold standard in the evaluation of lymph node 

metastasis. The results were statistically analyzed and the accuracy, specificity, sensitivity, 

positive predictive value (PPD) and negative predictive value (NPD) of PET/CT and MRI 

were calculated. 

Fifty-two patients who met the criteria were included in the study. There is a significant 

relationship between detection of lymph nodes that may be pathological in MRI and PET/CT 

(p<0.05). The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and 

accuracy of MRI in predicting metastatic lymph node involvement were 55.6%, 82.4%, 



 xiii 

62.5%, 77.8%, 73.1%, for PET/CT in predicting metastatic lymph node involvement were 

50.0%, 94.1%; 81.8%; 78.0% respectively.  

MRI and PET/CT have prognostic importance in the staging and treatment planning of 

cervical cancer. MRI is the imaging method that should be preferred in terms of local staging 

of the primary tumor and PET/CT in terms of evaluation of lymph node involvement. 

 

Keywords: Cervical cancer , Lymph node , MRI , PET/CT 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Serviks kanseri Dünya genelinde dördüncü en sık kadın kanseridir (1,2), olguların 

%85’i gelişmekte olan ülkelerde görülmektedir ve kadın kanser ölümlerinin önde gelen 

sebeplerinden biridir (3). Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Kanser Dairesi 2019 yılında 

, 2016 yılına ait verileri yayınlamıştır. Bu çalışmanın sonucunda serviks kanseri insidansı 

4.3/100.000 olarak tespit edilmiş, serviks kanseri kadın kanserleri içerisinde 9. sırada yer 

almıştır (4). Amerikan Kanser Derneği verilerine göre 2023 yılında 13960 kadına invaziv 

serviks kanseri nedenli yeni tanı konulacağı ve 4310 kadının serviks kanseri nedenli hayatını 

kaybedeceği tahmin edilmektedir (5). İnvazin servikal kanser gelişiminde en önemli faktör 

persiste human papilloma virüs (HPV) enfeksiyonudur (6,7). Serviks kanseri insidansı 

toplumdaki HPV prevelansı ile korele izlenmektedir. Serviks kanserinin sık görüldüğü 

ülkelerde toplumdaki HPV prevelansı %10-20 arasında izlenmektedir (7). HPV aşısının 

kullanımı , HPV enfeksiyonuna karşı immunizasyon sağlayacağı için HPV enfeksiyonuna 

spesifik serviks kanserinden koruması beklenmektedir (8,9). Diğer epidemiyolojik risk 

faktörleri arasında sigara öyküsü , parite, oral kontraseptif kullanımı , erken yaşta koitus , 

çoklu partner , cinsel yolla bulaşan hastalıklar , otoimmun hastalıklar ve kronik 

immunsupresyon görülmektedir (10,11). İnvaziv serviks kanserinin yaklaşık %80’ninde 

skuamoz hücreli karsinom görülürken , yaklaşık %20’sinde adenokarsinom görülmektedir. 

Gelişmiş ülkelerde ırk , etnik ve coğrafi farklılıklar görülmesine rağmen efektif servikal 

kanser tarama programları yürütülmesi neticesinde skuamoz hücreli kanser ve buna bağlı 

ölümlerin insidansında azalma görülmektedir (3,12–14). Skuamoz hücreli kanser 

insidansındaki azalmaya karşın adenokarsinom sıklığı geçtiğimiz 30 yılda artış göstermiştir. 

Bunun en önemli nedenli serviks kanseri tarama testlerinin adenokarsinomu tespit etme 

konusundaki yetersizliğidir. HPV aşısı her iki kanser türünün insidansında azalma 

sağlamaktadır (15,16). İnvaziv serviks kanserinin erken evreleri asemptomatik veya sulu 

vajinal akıntı, postkoital kanama yada ara kanamalar şeklinde olabilir. Servikal sitoloji yada 

Papanicolaou (Pap) smear ve servikal biyopsi tanı koymak için uygulanmaktadır. Bunların 

yetersiz olduğu durumlarda konizasyon önerilmektedir. Adenokarsinomlar endoservikal 

kanal gibi serviksin örneklemesi zor olan bölümlerinden köken alduğı için servikal sitoloji 

sonuçları adenokarsinom tanısını koymada yetersiz olabilmektedir (17,18). Uluslararası 
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Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) 2018 evremelesi invaziv serviks kanserinin 

evrelemesinde en sık kullanılan klinik evrelemedir. Pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazı 

prognozla ilişkili olduğundan cerrahi öncesi Pozitron Emisyon Tomografi (PET/BT) 

görüntülemenin lenf nodu metastazını değerlendirmesi açısından  yeri bulunmaktadır (19). 

Primer tümörün değerlendirilmesi ve pelvik lenf nodu metastazının değerlendirilmesinde 

Manyetik Rezonans Görüntülemenin (MRG) tomografiye (BT) üstünlüğü mevcuttur (20). 

Lenf nodu metastazının cerrahi öncesi değerlendirilmesinde MRG ve PET/BT 

kullanılmaktadır. Cerrahi sırasında rutin pelvik lenf nodu diseksiyonu önerilmemektedir. 

Bulky lenf nodlarının ve preoperatif değerlendirmede lenf nodu metastazından şüphelenilen 

lenf nodlarının diseksiyonu cerrahi sonrası radyoterapinin etkinliğini artırmaktadır. (21). 

Çalışmamızın amacı kliniğimizde serviks kanseri nedeniyle opere edilen hastaların 

operasyon öncesi pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu metastazlarını belirlemek ve kanser 

evrelemesi yapmak amacıyla uygulanan PET/BT ve MRG tetkiklerinin, operasyon sonrası 

lenf nodu metastazını belirlemede altın standart kabul edilen histopatolojik inceleme sonrası 

lenf nodu metastazını saptamadaki etkinliğinin araştırılması ve literatür bilgileriyle 

karşılaştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SERVİKSİN EMBRİYOLOJİSİ 

Wolffian (mezonefrik) ve Müllerian (paramezonefrik) kanallar, ambiseksüel gelişim 

döneminde (8 haftaya kadar) tüm embriyolarda geçici olarak bir arada bulunan ayrı 

primordialardır. Daha sonra, bir tür kanal sistemi normal olarak devam eder ve özel kanallar 

ve bezler oluştururken, diğeri 3. fetal ayda işlevsiz kalıntılar dışında kaybolur. 

Memeli somatik cinsiyet farklılaşmasının hormonal kontrolü, erkek belirleyici 

faktörlerin aktif rolü, cinsiyet farklılaşmasının yönlendirici özelliği olarak tanımlandı. Bu 

ilke sadece iç kanallar için değil, aynı zamanda gonad, dış genital organlar ve hatta beyin 

için de geçerlidir. Hangi kanal yapılarının gelişeceği veya regrese olacağını belirleyen kritik 

faktörler, testislerden salgılanan AMH (müllerian-inhibitör madde veya müllerian-inhibitör 

faktör olarak da bilinen antimüllerian hormon) ve testosterondur (22). 

İç üreme organları dişileşmeye yönelik içsel bir eğilime sahiptir. Y kromozomu ve 

fonksiyonel testis yokluğunda, AMH eksikliği müllerian sistemin tutulmasına ve fallop 

tüplerinin, uterusun ve üst vajinanın gelişmesine izin verir. Testosteron yokluğunda, 

Wolffian sistemi geriler. Normal bir overin varlığında veya herhangi bir gonadın yokluğunda 

müllerian kanal gelişimi gerçekleşir. AMH, inhibin ve aktivini içeren glikoprotein 

farklılaşma faktörlerinin dönüştürücü büyüme faktörü-β (TGF-β) ailesinin bir üyesidir. Fetal 

gelişim sırasında AMH, over değil, yalnızca fetal testis tarafından sentezlenir. AMH, testis 

farklılaşmasından hemen sonra Sertoli hücreleri tarafından sentezlenir ve müllerian 

kanalların yüzeyinde bulunan ilgili tip II reseptörlerine etki ederek 8 hafta ipsilateral 

gerilemelerine neden olur. AMH’nin yokluğunda, fetüs paramezonefrik kanallardan 

(müllerian kanallar) fallop tüpleri, uterus ve üst vajina geliştirecektir. Bu gelişme mezonefrik 

kanalların önceden ortaya çıkmasını gerektirir ve bu nedenle tüplerin, uterusun ve üst 

vajinanın gelişimindeki anormallikler böbrek sistemindeki anormallikler ile ilişkilidir (23) 

(Şekil 2.1). 



 4 

 

Şekil 2.1. Serviksin embriyonel gelişimi  

Paramezonefrik kanallar , orta hatta biraraya gelerek, uterus, tubalar ve üst 1/3 

vajinayı oluşturacak Y şekilli bir primordium oluştururlar . Fallop tüpleri , uterus ve 

vajinanın üst bölümü müllerian kanalın füzyonu sonucu 10. gestasyonel haftada oluşur. 

22.gestasyonel haftada oluşan kanalizasyon sonucu uterin kavite, servikal kanal ve vajina 

oluşur. Mezenkimal hücrelerden köken alan uterine stroma ve düz kas hücreleri 20. 

gestasyonel haftada tamamen endometriuma farklılaşır (24).  

2.2. SERVİKSİN ANATOMİSİ 

Serviks uteri (serviks) uterusun en alt kısmıdır. Serviks kabaca eşit supravajinal ve 

vajinal kısımlardan oluşur. Serviksin vajinaya doğru çıkıntı yapan ve vajinadan görülebilen 

kısmı 2 cm (ortalama) uzunluğundadır. Supravajinal kısım 1,5 cm (ortalama) 

uzunluğundadır. Genel olarak, gebe olmayan, adet gören kadında serviksin tamamı 3,5 cm 

uzunluğunda ve 2 cm çapındadır. Postmenopozal dönemde veya prolapsus ile birlikte 

serviksin göreceli uzunluğu artabilir. Benzer şekilde, serklajdan sonra, serviksin bağıl 

uzunluğu ultrason ölçümünde önemli ölçüde artmış gibi görünebilir. Bu bariz artış, 

kuşkusuz, isthmusun bir kısmının sütüre eklenmesinden kaynaklanmaktadır. Serviks açık bir 

spekulum aracılığıyla görüntülendiğinde, merkezi bir açıklık olan dış os ile silindirik bir 

görünüme sahiptir. İkincisinin çapı 3 ila 5 mm (nullipar) ve multipar bir kadında 1 cm veya 

daha fazladır. Vajinanın üst kısmının (kubbe) çıkıntılı serviks etrafındaki yansıması girintiler 

veya forniksler oluşturur (anterior, posterior, sağ ve sol lateral). Serviks, uterin arterin inen 
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dalı ve vajinal arter yoluyla bol miktarda kanla beslenir. Bu, mucizevi bir şekilde iyileştirme 

ve en kötü iyatrojenik hasardan kurtulma yeteneğini açıklar. Gebelik sırasında, hem hücresel 

hem de stromal elementlerin hiperplazisinin bir sonucu olarak serviksin uzunluğu ve çapı 

daha da artar. Büyük ölçüde artan kan akışı, dokuya koyu veya mavimsi bir görünüm ve aynı 

zamanda duygusal, yumuşak bir his verir. Yüksek östrojen seviyelerinin bir sonucu olarak, 

endoservikal mukoza serviksin açıkta kalan yüzeyine döner. Gerçekte bu, yedek hücrelerin 

skuamöz hücreler yerine mukus hücreleri oluşturmaya programlandığı bir metaplazi 

sürecidir (25). 

Servikal kanalın üst sınırı, üzerinde dar servikal kanalın endometrial boşluğa doğru 

genişlediği internal os’tur. Kanalın alt sınırı dış servikal os’tur. Vajinal kısmın skuamöz 

epitelinden servikal kanalın kolumnar epiteline skuamöz metaplazi süreciyle geçiş, dış osun 

yakınında gerçekleşir. Ortaya çıkan dönüşüm bölgesi, bir kadının yaşamı boyunca meydana 

gelen hormonal değişikliklerle değişen, dış os ile ilgili olarak değişken bir şekilde 

konumlandırılmıştır. Serviksin malign transformasyona en duyarlı olduğu yer, bu aktif 

hücresel geçiş alanıdır (26). 

Uterine arter internal iliak arterin bir dalıdır. Uterusa isthmus yakınlarından bağlanır 

ancak bu değişiklik gösterebilir. Her uterin artere , uterin ven eşlik eder serviks ve uterusun 

drenajını sağlar. Uterin arter uterusun lateral sınırında uterin corpus ve uterin servikse doğru 

dal verir. Aşağı inen dal serviks boyunca uzanır , servikovajinal bileşkeyi geçerek vajene 

doğru iner (26). 

Vajinanın ve uterusun üst üçte ikisinin lenfatik drenajı öncelikle obturator ve iç ve 

dış iliak lenf nodlarına yapılır ve en uzak vajina, vulvar lenfatiklerle birlikte inguinal lenf 

nodlarına drene olur. Ek olarak, uterin korpustan gelen bazı lenfatik kanallar round ligaman 

boyunca yüzeysel inguinal lenf nodlarına uzanır ve bazı lenf nodları posterior olarak 

uterosakral bağlar boyunca lateral sakral lenf nodlarına uzanır. Overin lenfatik drenajı, 

ovarian damarların alt abdominal aort bölgesine kadar takip eder ve burada para-aortik lenf 

nodlarına aktarır (26).  

Uterus, sinir beslemesini kardinal ligamanın bağ dokusunda bulunan uterovajinal 

pleksustan (Frankenhäuser ganglion) alır (26). 

2.3. SERVİKSİN HİSTOLOJİSİ  

Serviks, endoservikal kanal ve ektoserviks olarak adlandırılan iki komponentten 

meydana gelir. Endoservikal kanal, mukus salgılayan tek katlı prizmatik epitel ile döşelidir. 

Ektoserviks ise çok katlı yassı epitel ile döşelidir.  
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Servikal numuneleri analiz eden kişilerin, hücresel bileşenlerin hem nükleer 

morfolojisi hem de boyutları hakkında bilgi sahibi olmaları önemlidir (27) .  

Yüzeyel hücreler servikal epitelin en dış katmanından köken alır. Genelde menstrüel 

siklusun proliferatif fazında ve iritasyon durumlarında görülür. Nükleus yoğun, stoplazma 

bol ve eozinofiliktir. Keratohyalin granülleri stoplazmada bulunabilir.  

İntermediate hücreler skuamoz epitelin orta katmanından köken alan hücrelerdir. 

Sekretuar fazda, bu hücre tipi normal servikal epitelin hem orta hem de yüzeysel 

katmanlarını oluşturabilir. Özellikle gebelikte ve progestasyonel ajanların kullanımında 

belirgindir. Çekirdek yüzeysel hücreninkinden daha büyüktür. Ara hücre çekirdeği, servikal 

sitoloji örneklerinde diğer hücreler için temel boyut referansı olarak hizmet eder.  

Parabazal Hücre: Olgunlaşmamış skuamöz metaplastik hücrelerle birlikte parabazal 

hücreler, bir servikal sitoloji örneğindeki en az olgun hücrelerdir. Premenopozal kadınlardan 

alınan servikal sitoloji örneklerinde tipik olarak örneklenmeyen derin hücre katmanlarından 

türetildiklerinden, genellikle hormonal olarak olgun bir epitelden alınan örneklerde 

bulunmazlar. Hormonal stimülasyonun yokluğunda, bu hücre tipi nispeten ince ve atrofik 

bir epitel tabakası içerir (27). Parabazal hücreler postmenopozal ve postpartum durumlarda 

baskın olabilir. Sitoplazmik alan daha küçüktür ve nükleer: sitoplazmik oran, ara veya 

yüzeysel hücrelere göre daha yüksektir; ve sitoplazmik doku daha granüler ve yoğundur 

(27). 

2.3.1. Glandular hücreler 

Endoservikal Glandüler Hücreler: Skuamöz hücreninkinden biraz daha büyük olan 

ortalama 50 μm2 ile oldukça değişken nükleer boyutlara sahiptir. Çekirdek, küçük 

nükleollerle ince taneli ve eşit dağılmış bir kromatin modeli gösterir. Sitoplazma diffüz 

vakuollü veya granülerdir. Hücreler, sitoplazmanın bir ucunda çekirdekler ve karşı ucunda 

mukus bulunan polarite sergiler. Sitomorfoloji, slayttaki hücrelerin oryantasyonuna bağlı 

olarak farklılık gösterecektir. 

Endometriyal Hücreler: Kendiliğinden pul pul dökülen endometriyal hücreler, 

epitelyal veya stromal kökenli olabilir ve izole hücreler veya agregatlar olarak ortaya 

çıkabilir. Endometrial glandüler hücreler tipik olarak endoservikal hücrelerden daha 

küçüktür, hücre çekirdeğine (35 μm2) eşit veya ondan biraz daha küçük bir nükleer alana 

sahiptir ve daha yüksek bir nükleer sitoplazmik orana sahiptir. Nükleer kromatin yoğun, 

heterojen olma eğilimindedir ve dejeneratif değişiklikler nedeniyle apoptotik kalıntı 

içerebilir. Nükleoller genellikle belirgin değildir, ancak gelişmiş fiksasyon nedeniyle sıvı 
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bazlı preparasyonlarda gözlemlenebilir. Sitoplazma yetersizdir ve yoğun veya vakuollü 

olabilir. Pul pul dökülmüş endometriyal stromal hücreler tipik olarak yoğun agregalar 

halinde düzenlenir ve genellikle etrafını saran glandüler epitel tabakasına sahiptir (27).  

2.3.2. Neoplastik olmayan hücresel varyasyonlar 

Skuamoz Metaplastik Hücreler: Olgunlaşmamış parabazal benzeri hücrelerden 

farklılaşmış intermediate / yüzeyel  hücrelerin görünümüne yaklaşanlara kadar bir dizi 

sitoplazmik farklılaşma gösteren hücrelerdir. Ortalama nükleer alan, intermediate 

hücreninkinden daha büyüktür ve 50 μm2’de parabazal hücreye benzer. Günlük sitoloji 

pratiğindeki en zor görevlerden biri metaplastik hücrelerin, özellikle de yüksek 

nükleer/sitoplazmik oranlara sahip olanların değerlendirilmesidir. Skuamöz metaplastik 

hücrelerde başka nükleer anormallikler olmaksızın nükleer genişleme, numuneyi aşırı 

yorumlamamak için dikkatli değerlendirmeye yol açmalıdır. Bozulmamış hücrelerdeki tek 

çekirdekler değerlendirilmelidir. %50’den daha az bir nükleer sitoplazmik oran, pürüzsüz 

nükleer konturlar ve hatta kromatin dağılımının tümü, iyi huylu skuamöz metaplaziyi 

destekler. Hiperkromazi ve/veya çentiklenme veya yiv açma gibi nükleer kontur 

düzensizlikleri ile bağlantılı olarak daha yüksek bir nükleer sitoplazmik oran, bir HSIL veya 

ASC-H tanımlamasının değerlendirilmesini gerektirmelidir (27). 

Keratotik Hücresel Değişiklikler: Normalde, serviks keratinize olmayan, çok katlı 

yassı bir epiteldir. Keratotik değişiklikler genellikle koruyucu reaktif bir fenomen olarak 

veya insan papilloma virüsü (HPV) kaynaklı hücre değişiklikleri ile bağlantılı olarak ortaya 

çıkar. Bu süreçlerin her ikisi de doğal skuamöz epitelin hipermatürasyonuna yol açarak 

derinin normal görünümüne daha çok yaklaşır. Keratotik değişiklikler, subepitelyal dokular 

için ikinci dereceden bir koruyucu reaksiyon olarak kabul edilebilir ve metaplazi birinci 

dereceden reaksiyondur. Metaplastik dönüşümden sonra devam eden travma, sitoplazmik 

keratohyalin granüllerinin oluşumuna yol açabilir (27). 

Tipik Parakeratoz: Yoğun orangeofilik veya eozinofilik olan minyatür yüzeysel 

skuamöz hücrelerdir. Hücreler tek başına, çarşaflar halinde veya sarmallar halinde 

görülebilir; hücre şekli yuvarlak, oval, çokgen veya iğ şeklinde olabilir. Çekirdekler küçük 

(kesit alanında yaklaşık 10 μm2) ve yoğundur (piknotik). Atipik nükleer değişiklikler varsa, 

atipik bir skuamöz hücre (ASC-US/ASC-H) veya SIL yorumu dikkate alınmalıdır (27). 

Hiperkeratoz: Çekirdeği olmayan ancak başka açıdan dikkat çekici olmayan olgun 

poligonal skuamöz hücreler, genellikle keratohyalin granülleri gösteren olgun skuamöz 

hücrelerle ilişkilidir. Boş alanlar veya “hayalet çekirdekler” not edilebilir (27). 
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2.4. SERVİKSİN FİZYOLOJİSİ 

Serviks; vajina ve uterus korpusu birbirine bağlayan dar musküler bir yapıdır. 

Servikste östrojenin etkisi altında bol miktarda mukus salgılayan bezler bulunur. Gebelik 

sırasında serviks, gebeliği sürdürmekle yükümlü kapalı, sert, gerilemeyen bir yapıdan, term 

bir fetüsün geçişine izin vermek için gerilebilir, yumuşak, gerilebilir, neredeyse ayırt 

edilemez bir doku halkasına geri dönüşümlü bir dönüşüme uğrar. Uterus korpusunun aksine, 

servikal doku çok az düz kas içerir; ana bileşen, kollajen, elastin, proteoglikanlar ve hücresel 

bir kısımdan oluşan bağ dokusudur (28). Hormonal kontrol altındaki kolajen yapısındaki ve 

glikozaminoglikanlardaki değişiklikler serviksin başarılı bir şekilde yumuşamasına ve 

dilatasyonuna katkıda bulunur (28–30). Doğumdan sonra bu doku sonraki gebeliklere izin 

vermek için onarılır (29,30).  

 

2.5. SERVİKS KANSERİ 

Anormal vajinal kanama en sık görülen semptomdur. Postkoital kanama klasik 

semptomdur, ancak kanama intermenstrüel veya postmenopozal olabilir. Genellikle erken 

kanayan endometriyum kanserinden farklı olarak, serviks kanseri cinsel olarak aktif olmayan 

kadınlarda oldukça ilerlemiş olana kadar sıklıkla asemptomatiktir. Büyük tümörler 

genellikle enfekte olur ve kanama başlamadan önce bazen kötü kokulu bir vajinal akıntı 

meydana gelebilir. Çok ilerlemiş vakalarda, pelvik ağrı, bağırsak veya mesane ile ilgili 

basınç semptomları ve bazen idrar veya dışkının vajinal geçişi semptomlar olabilir. Pretorius 

ve ark. hastaların %56’sında anormal vajinal kanama, %28’inde anormal Pap smear, 

%9’unda ağrı, %4’ünde vajinal akıntı ve %4’ünde diğer semptomlarla başvurduğunu 

bildirmiştir (31). 

Fizik muayene, metastatik hastalığı dışlamak için karaciğer, supraklaviküler ve 

inguinal lenf nodu palpasyonunu içermelidir. Spekulum muayenesinde primer lezyon 

ekzofitik, endofitik, ülseratif veya polipoid olabilir. Tümör epitel altından veya endoservikal 

kanaldan çıkarsa, ektoserviks makroskopik olarak normal görünebilir. Vajinaya doğrudan 

yayılma genellikle büyük ölçüde belirgindir, ancak infiltrasyon subepitelyal olabilir ve 

yalnızca vajinal fornikslerin obliterasyonu veya apikal stenozun varlığı temelinde 

şüphelenilebilir. İkinci durumda, serviksi görselleştirmek zor olabilir. Palpasyonda serviks 

sağlamdır (gebelik hariç) ve genellikle genişlemiştir. Serviksin boyutu en iyi şekilde, 

hastalığın parametriuma herhangi bir şekilde yayılmasının tespiti için de gerekli olan rektal 

muayene ile belirlenir. Herhangi bir belirgin tümör büyümesi veya ülserasyon, histolojik 
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doğrulama için ofis punch biyopsisine veya loop eksizyonuna tabi tutulmalıdır. Alışılmadık 

şekilde sağlam veya genişlemiş herhangi bir serviks de biyopsi ve endoservikal küretaj 

(ECC) geçirmelidir. Hastanın serviksi normal görünüyor ancak semptomatikse veya anormal 

sitolojisi varsa kolposkopi yapılmalıdır. Bir ofis biyopsisine dayalı olarak invaziv kanserin 

kesin tanısı yapılamıyorsa, tanısal konizasyon gerekli olabilir (32). 

Serviks kanseri Evrelemesi 

2018’de FIGO Kanser Komitesi, özellikle lenf nodlarının durumuyla ilgili olarak 

görüntüleme ve patolojik bulguların isteğe bağlı olarak dahil edilmesine izin verecek şekilde 

serviks kanserinin evrelemesini değiştirmiştir (Tablo 2.6) (33). Serviks kanseri çoğu zaman 

klinik olarak evrelenmiştir çünkü Dünya çapında çoğu hasta sadece radyasyon tedavisi ile 

tedavi edilmektedir. 

Tablo 2.1. Serviks uteri karsinomu: FIGO terminolojisi (2018) (33). 

Evre I: Karsinom kesinlikle servikse sınırlıdır (korpusa yayılım göz ardı edilmelidir) 

IA Yalnızca mikroskopi ile teşhis edilebilen ve maksimum invazyon derinliği <5 mm olan invaziv 

karsinom a 

IA1 Ölçülen stromal invazyon ≤3 mm derinlikte 

IA2 Ölçülen stromal invazyon >3 mm ve derinlikte ≤5 mm 

IB Ölçülen en derin invazyon >5 mm (evre IA’dan daha büyük) olan invaziv karsinom; maksimum 

tümör çapı ile ölçülen boyutu ile serviks uteri ile sınırlı lezyon b 

IB1 İnvaziv karsinom >5 mm stromal invazyon derinliği ve en büyük boyutta ≤2 cm 

IB2 En büyük boyutu >2 cm ve ≤4 cm olan invaziv karsinom 

IB3 En büyük boyutta >4 cm invaziv karsinom 

Evre II: Karsinom uterus ötesine yayılmıştır ancak vajinanın alt üçte birlik kısmına veya pelvik 

duvara yayılmamıştır. 

IIA Parametrial invazyon olmaksızın vajinanın üst üçte ikilik kısmı ile sınırlı tutulum 

IIA1  En büyük boyutta ≤4 cm invaziv 

karsinom. 

IIA2 En büyük boyutta >4 cm invaziv 

karsinom 

IIB Parametrial invazyonla birlikte, 

ancak pelvik duvara kadar değil 

Evre III: Karsinom vajinanın alt üçte birini tutar ve/veya pelvik duvara uzanır ve/veya hidronefroza 

veya işlevsiz böbreğe neden olur ve/veya pelvik ve/veya paraaortik lenf nodlarını tutar 

IIIA Karsinom vajinanın alt üçte birini tutar, pelvik duvara uzanmaz 

IIIB Pelvik duvara uzanım ve/veya hidronefroz veya işlev görmeyen böbrek (başka bir nedene 

bağlı olduğu bilinmedikçe) 

IIIC Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodlarının tutulumu (mikrometastazlar dahil) c, tümörün boyutu 

ve boyutundan bağımsız olarak (r ve p notasyonları ile).d 

IIIC1 Sadece pelvik lenf düğümü metastazı 

IIIC2 Paraaortik lenf nodu metastazı 

Evre IV:Karsinom gerçek pelvisin ötesine geçmiştir veya mesane veya rektum mukozasını tutmuştur 

(biyopsi ile kanıtlanmıştır). Böyle bir büllöz ödem, bir vakanın IV. aşamaya ayrılmasına izin vermez. 

IVA Komşu organlara büyümenin yayılması 

IVB Uzak organlara yayılma 
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a Görüntüleme ve patoloji, mevcut olduğunda, tüm aşamalarda tümörün boyutu ve kapsamı ile ilgili klinik 

bulguları desteklemek için kullanılabilir. Patolojik bulgular, görüntüleme ve klinik bulguların yerine 

geçer 

b Vasküler/lenfatik boşlukların tutulumu evrelemeyi değiştirmez. Lezyonun lateral yayılımı artık dikkate 

alınmamaktadır. 

c İzole tümör hücreleri evreyi değiştirmez ancak varlıkları kaydedilmelidir. 

d Vakayı evre MIC’ye tahsis etmek için kullanılan bulguları belirtmek için r (görüntüleme) ve p (patoloji) 

notasyonu ekleniyor. Örneğin, görüntüleme pelvik lenf düğümü metastazını gösteriyorsa, evre tahsisi evre 

IIIClr olacaktır; patolojik bulgularla doğrulanırsa evre IIIClp olur. Kullanılan görüntüleme yöntemi veya 

patoloji tekniğinin türü her zaman belgelenmelidir. Şüphe durumunda, daha düşük evre atanmalıdır.  

2018 FIGO serviks kanseri evrelemesinin prognostik performansı, 2004’ten 2015’e 

kadar Ulusal Kanser Veri Tabanından tanımlanan 62.212 kadın üzerinde yapılan bir 

çalışmada da incelenmiştir. Beş yıllık sağkalım, evre IB1 için %91,6, evre IB2 için %83,3 

ve Evre IB3 için % 76,1’dir. Evre III tümörleri olan kadınlar için prognoz kötüdür, 5 yıllık 

sağkalım, evre IIIA için %40,7, evre IIIB için %41,4, evre IIIC1 için %60,8 ve evre IIIC2 

için %37,5 olarak tespit edilmiştir (34). 

Servikal Kanserin Yayılım Yolu 

Doğrudan Yayılım 

Skuamöz veya glandüler olsun, invaziv servikal kanser, intraepitelyal neoplaziden 

kaynaklanır. Malign hücreler bazal membrana nüfuz eder ve ardından kademeli olarak 

alttaki stromaya sızar. Yanal olarak kardinal ve uterosakral bağları, üstte uterin korpusu, altta 

vajinayı, önde mesaneyi ve arkada Douglas kesesinin peritonunu ve rektumu tutmak için 

infiltre olabilirler. 

Lenfatik Yayılma 

Serviks kanseri tüm pelvik nodal gruplara yayılabilir, ancak en sık obturator ve 

eksternal iliak nodlar tutulur. Sentinel nod çalışmaları, bu nodların yaklaşık %10’unun 

presakral veya internal iliak alanlar gibi beklenmedik yerlerde ve hatta bazen aortik 

bifürkasyonun üzerinde olduğunu göstermiştir. Parametrial düğümlerin pelvik yan 

duvardaki düğümlerden önce yer alması gerekmez (35). 

Serviks kanserinde lenf düğümü yayılması neredeyse her zaman pelvik yan 

duvardaki düğümlerden ana iliyak ve ardından paraaortik gruba kadar düzenli bir şekilde 

ortaya çıkar. Paraaortik düğümlerden bazen torasik kanal yoluyla sol skalen düğümlere 

yayılım olabilir (36).  

Serviks kanserinin over tutulumu nadirdir, ancak büyük olasılıkla uterus ve 

adneksiyal yapılar arasındaki lenfatik bağlantı yoluyla meydana gelir. Klinik evre IB serviks 

kanseri olan hastalarda yapılan bir çalışmada GOG, skuamöz karsinomlu 770 hastanın 
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4’ünde (%0,5) ve adenokarsinomlu 121 hastanın 2’sinde (%1,7) overe yayılımı bildirdi. 

Over metastazı olan altı hastanın hepsinde ekstra-servikal yayılıma dair başka kanıtlar vardı 

(36). 

Hematojen Yayılma 

Vücudun hemen hemen tüm bölgelerine yayıldığı bildirilmiş olmasına rağmen, 

hematojen yayılımın en yaygın organları akciğerler, karaciğer ve kemiktir. 

İnvaziv Olmayan Teşhis Yöntemleri 

Bilgisayarlı tomografi (BT) 

BT, 1970’lerin ortalarından beri pelvik kanserlerin evrelendirilmesine yardımcı 

olmak için kullanılmıştır. Lenf nodlarına ek olarak, pelvik ve abdominal BT taraması 

karaciğer, üriner sistem ve kemik yapılarının değerlendirilmesine izin verir.  

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

BT, kanser ile serviks ve uterusun normal yumuşak dokusu arasında ayrım 

yapamadığı için, erken servikal kanserin değerlendirilmesinde sınırlıdır. 1980’lerin başından 

beri kullanılan MRG, yüksek kontrastlı çözünürlüğe ve çok düzlemli görüntüleme 

kabiliyetine sahiptir ve tümör boyutunu, stromal penetrasyon derecesini, vajinal uzantıyı, 

korpus uzantısını, parametrial uzantıyı ve lenf nodu durumunu belirlemede değerli bir 

yöntemdir. 

Pozitron emisyon tomografi (PET) 

PET görüntüleme tekniği bazı merkezlerde 1990’ların ortalarından beri 

uygulanmaktadır. Hastalığın saptanmasında anatomik değil metabolik değişikliklere 

bağlıdır. PET, pozitronların (pozitif yüklü parçacıklar) emisyonuyla bozunan radyonüklidler 

kullanır. Kanser hücreleri glikozun kullanıcıları olduğundan, radyonüklid etiketli bir glikoz 

analoğu olan 2-[18F] floro-2-deoksi-d-glikoz (FDG), artan glikoliz bölgelerini tanımlayarak 

malignite bölgelerini tespit etmek için kullanılabilir. PET taraması, özellikle genişlememiş 

lenf nodlarında ve geleneksel görüntüleme çalışmaları ile tespit edilemeyen uzak bölgelerde 

hastalığın yaygınlığını daha doğru bir şekilde belirleme potansiyeline sahiptir (37). 

Konservatif/Fertilite Koruyucu Yaklaşımlar 

Fertilite koruyucu yaklaşımlar, hastalık riski ve ayrıca doğum öncesi ve perinatal 

konular hakkında kapsamlı bir şekilde bilgilendirilen seçilmiş hastalarda düşünülebilir. 
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 Mikroinvaziv hastalık (lenfo-vasküler boşluk invazyonu (LVSI) olmayan FIGO 

evre IA1), son derece düşük bir lenfatik metastaz insidansı ile ilişkilidir  ve LVSI 

kanıtı olmayan kişiler için konizasyon ile konservatif tedavi bir seçenektir (38).  

 LVSI kanıtı olan evre IA1 bireylerde, makul bir konservatif yaklaşım, Sentinel 

Lenf Nodu (SLN) haritalama algoritmasına veya pelvik lenfadenektomiye ek 

olarak (negatif sınırlar ile) konizasyondur. 

 Evre IA2 ve IB1 olan seçilmiş hastalar, özellikle çapı 2 cm’den küçük tümörleri 

olanlar, konservatif cerrahi için uygun olabilir(39). 

 Radikal trakelektomi, evre IA2, IB1, ve çapı 2 cm’ye eşit veya daha küçük 

lezyonları olan IB2 serviks kanserinde tercih edilebilir. Radikal trakelektomide, 

serviks vajinal sınırlar ve destekleyici bağlar çıkarılırken uterusun ana gövdesi 

ve fundusu sağlam bırakılır. Laparoskopik pelvik lenfadenektomi prosedüre eşlik 

eder ve SLN haritalaması olsun veya olmasın gerçekleştirilebilir Agresif yapıları 

nedeniyle, küçük hücreli nöroendokrin histoloji tümörleri, radikal trakelektomi 

için uygun kabul edilmez. Trakelektomi, tanısal güçlükleri ve potansiyel olarak 

agresif yapıları nedeniyle gastrik tip servikal adenokarsinom ve adenoma 

malignum (minimal sapmalı adenokarsinom) tedavisi için de uygun değildir(40–

42). 

 Vajinal radikal trakelektomi (VRT), 2 cm çapında veya daha küçük lezyonları 

olan özenle seçilmiş hastalarda kullanılabilir (43). 

 Abdominal radikal trakelektomi (ART), vajinal yaklaşımdan daha geniş bir 

parametria rezeksiyonu sağlar ve yaygın olarak IB1 evrede kullanılır, bu alt 

grupta daha fazla hasta doğurganlığı azaltabilecek adjuvan tedavi gerektirecektir 

(44). 

Radikal trakelektomi uygulanan hastalarda gebeliği inceleyen çalışmalar, farklı 

başarı oranları sağlamıştır. VRT uygulanan 125 serviks kanserli hastadan oluşan bir vaka 

serisinde 58 kadın arasında 106 gebelik bildirilmiştir. ART uygulanan 413 kadından oluşan 

sistematik bir derlemede, bunlardan 113’ü gebelik girişiminde bulundu ve 67’si (%59) 

başarılı bir şekilde gebe kaldı.Bununla birlikte, düşük ve radikal trakelektomi yapılanlarda 

erken doğum oranları yükselmiştir (45,46). 

Cerrahi Tedavi 

 FIGO IA1 hastalığı olan hastalar için konizasyon , basit/ekstrafasyal histerektomi 

ve modifiye radikal histerektomi seçeneklerdir.  
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 FIGO evre IA2, IB1, IB2 ve IIA1 servikal kanserli hastalarda bilateral pelvik lenf 

nodu diseksiyonu (SLN haritalamalı veya haritasız) ile radikal histerektomi tercih 

edilen tedavi yaklaşımıdır.  

 Radikal histerektomi, kardinal ve uterosakral ligamanları, üst vajinayı, pelvik 

düğümleri ve bazen para-aortik düğümleri de içeren daha geniş paraserviks 

rezeksiyon sınırı nedeniyle basit histerektomiye tercih edilir. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde, FIGO IB3 lezyonları olan seçilmiş hastalarda ve FIGO evre IIA2 

veya daha büyük servikal kanserlerin büyük çoğunluğunda, kesin 

kemoradyasyon tipik olarak radikal cerrahiye tercih edilir. Seçilmiş FIGO IB3-

IIB vakaları radikal histerektomi veya neoadjuvan kemoterapi ve ardından 

radikal histerektomi ile tedavi edilebilir. 

 Santral pelvisle sınırlı (yani, uzak metastaz yok) nüks eden veya inatçı serviks 

kanserleri için, pelvik ekzenterasyon potansiyel olarak iyileştirici bir cerrahi 

seçenek olabilir (47).  

Querleu ve Morrow cerrahi sınıflandırma sistemi radikal histerektomi için 

rezeksiyon ve sinir koruma derecesini üç boyutlu düzlemlerde tanımlar (48). 

Tablo 2.2. Querleu – Morrow sınıflaması (48). 

Radikal 

histerektomi tipi 

Paraserviks veya lateral 

parametrium 

Ventral 

parametrium 
Dorsal parametrium 

Tip A 

Serviks ve üreter arası 

seviyede (üreterin mediali-

üreter tespit edilir fakat 

mobilize edilmez) 

Minimal eksizyon Minimal eksizyon 

Tip B1 

Üreter seviyesinde 

(üreteral yatak seviyesinde-

üreter, serviks ve lateral 

parametrium seviyesinden 

mobilize edilir) 

Vezikouterin 

ligamentin parsiyel 

eksizyonu 

Rektouterin-

rektovajinal ligamentin 

ve uterosakral 

katlantının parsiyel 

rezeksiyonu 

Tip B2 

B1 ile aynı, ilaveten 

vasküler/sinir yapıların 

rezeksiyonu olmadan 

paraservikal 

lenfadenektomi yapılır 

Vezikouterin 

ligamentin parsiyel 

eksizyonu 

Rektouterin-

rektovajinal ligamentin 

ve uterosakral 

katlantının parsiyel 

rezeksiyonu 

Tip C1 

Enine olarak iliak damarlar 

seviyesinde, kaudal kısım 

korunur 

Vezikouterin 

ligament mesane 

seviyesinden eksize 

edilir (üretere 

kranial). 

Vezikovajinal 

ligamentin 

proksimal kısmı 

(mesane sinirleri 

Rektum seviyesinde 

(hipogastrik sinir 

diseke edilir ve 

korunur) 
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diseke edilir ve 

korunur.) 

            Tip C2 

Medial açıdan tam olarak 

İliak damarlar seviyesinde 

(kaudal kısım dahil) 

Mesane seviyesinde 

(mesane sinirleri 

feda edilir) 

Sakrum seviyesinde 

(hipogastrik sinirler feda 

edilir) 

Tip D 

Pelvik duvar seviyesinde, 

internal iliak damarlar 

ve/ve ya pelvik 

Mesane 

seviyesinde. 

Egzenterasyonun 

bir parçasıysa 

uygulanamaz. 

Sakrum seviyesinde. 

Egzenterasyonun bir 

parçasıysa uygulanamaz. 

    

Lenf Nodu Haritalama ve Diseksiyon 

Sentinel Lenf Düğümü (SLN) Haritalaması 

Son veriler, SLN biyopsisinin erken evre serviks kanseri olan hastalarda pelvik 

lenfadenektomi ihtiyacını azaltmak için yararlı olabileceğini düşündürmektedir (49). 

Prospektif çalışmalar genellikle erken evre servikal kanserli hastalarda SLN 

saptanmasının uygulanabilirliğini destekler ve erken evre vakaların önemli bir kısmında 

kapsamlı pelvik lenf nodu diseksiyonunun güvenli bir şekilde önlenebileceğini öne sürer . 

Tespit için önemli olduğu belirlenen faktörler arasında laparoskopi, ikili mavi 

boya/radyokolloid izleyici yaklaşımları ve immünohistokimya kullanılarak patolojik 

değerlendirme yer almaktadır. Bununla birlikte, yakın tarihli bir meta-analiz temelinde, 

indosiyanin yeşili (ICG) izleyici, standart ikili mavi boya/teknetyum-99 yaklaşımına benzer 

genel ve iki taraflı tespit oranları sağlıyor gibi görünmektedir (50). 

Pelvisin belirli bir tarafında hiçbir sentinel nod saptanmazsa ipsilateral 

lenfadenektomiyi destekler. En iyi tespit ve haritalama sonuçlarının çapı 2 cm’den küçük 

tümörlerde olduğunu vurgular. SLN eşleme algoritmasına bağlılık önemlidir; Cerrahlar, 

haritalamanın başarısız olduğu her durumda tarafa özgü nodal diseksiyon yapmalı ve SLN 

haritalamasına bakmaksızın tüm şüpheli veya büyük ölçüde büyümüş nodları çıkarmalıdır 

(49). 

Primer Tedavi 

 Erken evre serviks kanserinin primer tedavisi cerrahi veya radyoterapidir (RT).  

 Cerrahi tipik olarak erken evre hastalık, doğurganlığın korunması ve evre IA, 

IB1, IB2 ve seçilmiş IIA gibi daha küçük lezyonlar için ayrılmıştır.  
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 Kemoradyoterapinin genellikle IB3 ila IVA evreleri için tercih edilen birincil 

tedavi olduğu konusunda konsensüs mevcuttur (51). 

 Kemoradyoterapi, histerektomi için aday olmayan hastalarda da kullanılabilir. Az 

sayıda çalışma adenokarsinomlar için özel olarak tedaviyi değerlendirmiş olsa 

da, tipik olarak skuamöz hücreli karsinomlara benzer şekilde tedavi edilirler 

(52,53). 

 Pelvik RT veya kemoradyoterapi, menopoz öncesi hastalarda her zaman ovaryan 

yetmezliğine yol açacaktır. İntrinsik hormonal işlevi korumak için, skuamöz 

hücreli kanserleri olan 45 yaşından küçük seçilmiş hastalarda pelvik RT’den önce 

over transpozisyonu düşünülebilir(54,55) 

Erken Evre Hastalık 

 Evre IA, IB1 ve belirli IB2 hastalığı vakaları olan seçilmiş hastalar için fertilite 

koruyucu algoritma uygulanabilir. Küçük hücreli nöroendokrin tümörler, gastrik 

tip adenokarsinom veya adenoma malignum (minimal sapmalı adenokarsinom) 

hastalarında yüksek riskli yapısı ve veri azlığı nedeniyle genellikle fertilite 

koruyucu cerrahi önerilmez. 

Evre IA1 Hastalık 

Evre IA1 hastalığı için önerilen seçenekler, koni biyopsisinin sonuçlarına ve 

hastaların; 

1) Fertilitelerini korumak isteyip istemediklerine bağlıdır;  

2) Tıbbı olarak opere olabilmesine 

3) LVSI’ye sahip olmak. Lenf nodu diseksiyonunun kapsamı, pelvik nodal hastalık 

ve/veya LVSI olup olmadığına ve tümörlerin boyutuna bağlıdır. SLN örneklemesi 

düşünülebilir. 

Fertilite Koruyucu Cerrahi 

 Koni biyopsisinin amacı, invaziv hastalık ve yüksek dereceli skuamöz 

intraepitelyal lezyon (HSIL) için negatif olan sınırlardır. Koni biyopsisinden 

sonra marjları negatif olan ve LVSI bulgusu olmayan hastalarda, doğurganlığın 

korunması isteniyorsa gözlem bir seçenek olabilir.  

 Koni biyopsisinden sonra marjları pozitif olan hastalar için seçenekler arasında 

invazyon derinliğini daha iyi değerlendirmek için (evre IA2/IB hastalığını ekarte 

etmek için) tekrar koni biyopsisi veya radikal trakelektomi yer alır. 
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Konizasyondan sonra sınırları pozitif olan hastalarla yapılan çalışmalarda, 

rezidüel hastalığın öngörücüleri arasında pozitif endoservikal küretaj, kombine 

endoservikal sınır ve endoservikal küretaj ve hastalık hacmi yer alır. 

 LVSI’li evre IA1 hastalığı olan hastalarda konizasyon (negatif kenar boşlukları) 

artı laparoskopik pelvik SLN haritalama/lenfadenektomi mantıklı strateji olabiliri 

Çocuk sahibi olduktan sonra, radikal trakelektomi veya erken evre hastalık için koni 

biyopsisi geçirmiş hastalarda kronik, kalıcı HPV enfeksiyonu varsa, kalıcı anormal Pap 

testleri varsa veya bu ameliyatı istiyorlarsa histerektomi düşünülebilir. 

Erken evre skuamöz hücreli karsinomalı genç (<45 yaş) premenopozal hastalarda 

overlerin korunmasını (yani sadece histerektomi) tercih edenlerde over metastazı oranı 

düşüktür (56). 

Primer Cerrahi 

 Evre IA1 hastalığı olan ve doğurganlığın korunmasını istemeyen operable 

hastalar için, LVSI’si olmayan ve koni biyopsisinden sonra marjları negatif veya 

displazi için pozitif marjları olan hastalarda ekstrafasiyal (yani basit) 

histerektomi önerilir.  

 Karsinom için pozitif sınırlara sahip hastalar için, SLN haritalama/pelvik lenf 

nodu diseksiyonu (nod diseksiyonu için kategori 2B) ile modifiye radikal 

histerektomi önerilir. SLN eşlemesi düşünülebilir. 

  LVSI mevcutsa, SLN haritalama/pelvik lenf nodu diseksiyonu ile modifiye 

radikal histerektomi önerilir. Koni biyopsisinden sonra marjları negatif olan 

hastalar için, tıbbi olarak ameliyat edilemeyecek durumda olanlar veya ameliyatı 

reddedenler için gözlem önerilir. 

Evre IA2 Hastalık 

Evre IA2 için öneriler, 

1) Fertilitelerini korumak isteyip istemediklerine bağlıdır;  

2) Tıbbı olarak opere olabilmesine bağlıdır 

Fertilite Koruyucu 

 Fertilite istemi olan hastalara radikal trakelektomi ve pelvik lenf nodu 

diseksiyonu önerilir. SLN eşlemesi de düşünülebilir. Sınırlar negatifse ve pelvik 

lenf nodu diseksiyonu negatifse koni biyopsisi ve ardından gözlem başka bir 

seçenektir. 



 17 

Primer Cerrahi 

Fertilite  istemi olmayan tıbbi olarak ameliyat edilebilir hastalar için önerilen tedavi, 

cerrahi veya RT’yi içerir. Önerilen cerrahi seçenek radikal histerektomi ve bilateral pelvik 

lenf nodu diseksiyonudur. SLN örneklemesi düşünülebilir. Paraaortik lenf nodu diseksiyonu, 

bilinen veya şüphelenilen pelvik lenf nodu tutulumu olan hastalarda endikedir.  

Brakiterapili pelvik eksternal ışın RT (EBRT), tıbbi olarak ameliyat edilemeyen veya 

cerrahiyi reddeden hastalar için bir tedavi seçeneğidir. Tedavi, normal doku toleransına, 

fraksiyonasyona ve hedef hacmin boyutuna göre veya yüksek doz hızlı brakiterapi 

kullanılırken biyolojik eşdeğerlik hesaplamalarına göre değiştirilmelidir. 

Evre IB ve IIA Hastalık 

Evrelerine bağlı olarak, evre IB veya IIA tümörleri olan hastalar cerrahi, RT veya eş 

zamanlı kemoradyoterapi ile tedavi edilebilir. Fertilite koruyucu cerrahi, yalnızca evre IB1 

olan hastalar veya seçilmiş evre IB2 hastalığı vakaları için önerilir. Bu hastaların nasıl tedavi 

edileceğine karar vermeden önce ekstrapelvik hastalığı dışlamak için kombine bir PET/CT 

taraması yapılabilir. İlerlemiş serviks kanseri olan hastalar için cerrahi evrelemenin bir 

seçenek olduğunu düşünmektedir. Evre IB3 ve IIA2 tümörlerin değerlendirilmesi için 

radyolojik görüntüleme önerilir. 

IB1: Fertilite Koruyucu Cerrahi 

Fertilitenin korunmasını isteyen hastalar için, radikal trakelektomi ve paraaortik lenf 

nodu diseksiyonu ile (veya olmadan) pelvik lenf nodu diseksiyonu, evre IB1 ve seçilmiş IB2 

hastalığı olan vakalar için bir seçenektir, ancak tipik olarak yalnızca 2 cm veya daha küçük 

tümörler için SLN haritalaması da düşünülebilir. 2 ila 4 cm arasındaki tümörler, doğurganlığı 

koruyucu bir yaklaşım için dikkatli bir şekilde seçilmelidir, çünkü bu hastaların çoğu 

patolojik risk faktörleri nedeniyle postoperatif adjuvan tedavi gerektirebilir. Evre IB1 veya 

IB2 küçük hücreli nöroendokrin histoloji, gastrik tip adenokarsinom ve adenoma malignum 

doğurganlık koruyucu cerrahi için uygun görülmemektedir. 

Evre IB ve IIA Primer Tedavi 

Evre IB1, IB2 ve IIA1 hastalığı için birincil cerrahi, radikal histerektomi artı 

paraaortik lenf nodu diseksiyonu ile (veya olmadan) bilateral pelvik lenf nodu 

diseksiyonundan oluşur. SLN örneklemesi, IB1, IB2 ve IIA1 aşamaları için de düşünülebilir. 

Randomize çalışmalara dayalı olarak evre IB1, IB2 veya IIA1 hastalığı olan hastalar için 

ameliyatın en uygun seçenek olduğunu düşünürken, eş zamanlı kemoradyoterapi evre IB3 

veya IIA2 hastalığı olanlar için en uygun seçenektir(57). Daha büyük tümörleri ve şüpheli 
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veya bilinen pelvik nodal hastalığı olan hastalarda paraaortik lenf nodu diseksiyonu 

yapılabilir. Pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılması gerektiğini ve negatifse radikal 

histerektomi yapılması gerektiğini düşünülmektedir. Lenf düğümleri pozitifse 

histerektomiden vazgeçilmelidir; bu hastalara kemoradyoterapi uygulanmalıdır. Evre IBI, 

IB2 veya IIA tümörleri olan hastalar için (histerektomi için aday olmayanlar dahil), başka 

bir seçenek kombine pelvik EBRT ve brakiterapi ile eş zamanlı platin içeren kemoterapidir 

(veya bunlar olmadan). Tercih edilen radyosensitize edici rejimler, sisplatin intoleransı olan 

hastalar için sisplatin veya karboplatini içerir. Önerilen diğer rejimler arasında 

cisplatin/fluorourasil yer alır. Eşzamanlı kemoradyoterapinin daha ileri evre hastalığın kesin 

tedavisinde etkili olduğu kanıtlanmış olsa da, bu yaklaşım özellikle evre IB1, IB2 veya IIA1 

hastalığı olan hastalarda çalışılmamıştır. Daha küçük tümörleri olan bu hastalarda risk/fayda 

oranı dikkatle değerlendirilmelidir. 

Evre IB3 veya IIA2 tümörler için birincil kemoradyoterapiden sonra adjuvan 

histerektomi  (tamamlayıcı cerrahi olarak da bilinir) önerme konusunda büyük bir fikir 

ayrılığına sahiptir (58). RT sonrası adjuvan histerektominin pelvik kontrolü iyileştirdiği, 

ancak genel sağkalımı sağlamadığı gösterilmiştir ve artmış morbidite ile ilişkilidir (59). 

Yakın tarihli bir Cochrane incelemesi, standart cerrahi olmayan tedavilere histerektominin 

eklenmesinin lokal olarak ilerlemiş serviks kanseri olan hastalarda fayda sağlayıp 

sağlamadığını incelemiş ve cerrahi ile ilişkili sağkalım faydasını göstermek için yetersiz veri 

bulmuştur (58). 

İleri Evre Serviks Kanseri 

Bu kategori geleneksel olarak evre IIB ila IVA hastalığı (yani, lokal ileri hastalık) 

olan hastaları içermektedir. Nodal tutulum olmayan veya sadece cerrahi evreleme yoluyla 

pelvise sınırlı hastalığı olan hastalar için tedavi, eşzamanlı platin içeren kemoterapi ve 

brakiterapi ile pelvik EBRT’den oluşur. Karboplatin (sisplatin intoleransı varsa tercih edilir) 

veya sisplatin/fluorourasil, RT sırasında her 3 ila 4 haftada bir verilir. Görüntüleme ile pozitif 

paraaortik ve pelvik lenf nodları olan hastalarda, metastatik hastalık için görüntüleme 

çalışması önerilir . EBRT, eşzamanlı platin içeren kemoterapi ve brakiterapi önerilir. Uzak 

metastazlar için paraaortik lenf düğümleri pozitif olan hastalar, bireyselleştirilmiş EBRT ile 

(veya olmadan) sistemik kemoterapi ile tedavi edilir. 
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ADENOKARSİNOM 

Adenokarsinomlar, sanayileşmiş ülkelerde servikal kanserlerin %20-25’ini temsil 

eder. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde, adenokarsinom için yaşa göre düzeltilmiş insidans 

oranları 1970’lerin ortasından bu yana %29.1 artmış ve adenokarsinomların skuamöz 

karsinomlara göre oranı %95.2 artmıştır.  

Bu artışın çoğu, skuamöz öncüleri tespit etmede daha etkili olan tarama 

programlarına sekonder skuamöz karsinom insidansının azalmasıyla ilişkilidir. Skuamöz 

lezyonların aksine, sigara içmek adenokarsinom riskini artırmaz ama obezite artırır. 

Skuamöz ve adenokarsinomlar da HPV durumlarında farklılık gösterir. Castellsague ve ark. 

(282), HPV-16 ve HPV-18’in dünya çapındaki adenokarsinomların %82’sinde mevcut 

olduğunu bildirirken, Amerika Birleşik Devletleri’ndeki veriler, HPV-18’in 

adenokarsinomların yaklaşık %50’sinden, skuamöz lezyonların ise yalnızca %15’inden 

sorumlu olduğunu göstermektedir. Adenokarsinomların yönetimi genellikle skuamöz 

muadili ile aynı olmuştur. Spesifik olarak adenokarsinomlarla ilgili randomize çalışmalar 

yoktur. 

Skuamöz kanserler başlıca lenfatikler yoluyla yayılırken, adenokarsinomların 

hematojen yolla yayılma eğilimi daha yüksek olabilir . Bu, özellikle lenfatik yayılımdan 

sonra doğru gibi görünmektedir, çünkü pozitif nodları olan hastalarda adenokarsinomlar, 

skuamöz lezyonlara kıyasla sağkalımı önemli ölçüde azaltmıştır.  

Adenokarsinomlar genellikle skuamöz karsinomlardan daha radyo dirençli olarak 

kabul edilir. Radikal cerrahiden sonra adjuvan radyasyona kemoterapi eklendiğinde, 

sağkalım benzer görünmektedir ve kemoterapi siklus sayısı ne kadar fazlaysa sağkalım o 

kadar iyidir. 

Hollanda’daki araştırmalar, tedavi öncesi serum CA125 düzeylerinin 

adenokarsinomlar için prognostik öneme sahip olduğunu göstermiştir. Evre IB 

adenokarsinomlar için 5 yıllık sağkalım oranı, CA125 seviyeleri yükseldiğinde %52.4 iken, 

normal seviyeler mevcut olduğunda %95.6 idi (p < 0.01). Benzer şekilde, serum CA125 

seviyeleri yüksek olan hastaların %42’sinde lenf nodu metastazları bulunurken, normal 

seviyeler bulunduğunda bu oran %4’tür (p = 0.012). Pozitif peritoneal sitolojinin varlığının 

da adenokarsinomlu hastalar için bağımsız bir prognostik faktör olduğu bildirilmiştir (60). 

  



 20 

 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu retrospektif çalışma 01.01.2016 – 31.12.2022 tarihleri arasında İstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği jinekolojik onkoloji polikliniğine tanı alarak başvuran veya poliklinikte tanı 

konulan ve tarafımızca opere edilen serviks kanseri olgularında preoperatif dönemde 

PET/BT veya MRG yöntemlerinden en az biri ile değerlendirilen pelvik ve/veya paraaortik 

lenf nodu diseksiyonu yapılan hastalar çalışmaya dahil edildi. Preoperatif dönemde 

görüntüleme yöntemi olmayan, lenf nodu örneklemesi yapılmayan ve inoperable kabul 

edilen hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastalar demografik özellikleri , kanser evresi , 

hastanede yatış süresi , yapılan ameliyatın türü (laparoskopik veya laparatomi), tanı anında 

CA 125 düzeyleri , adjuvan kemoterapi almaları , başvuru şikayeti ve preoperatif dönemde 

PET/BT ve MRG’de patolojik paraaortik veya pelvik lenf nodu  metastazı varlığı veya 

yokluğuna göre kategorize edildi. Hastalar lenf nodu metastazını değerlendirmede altın 

standart olarak kabul edilen postoperatif histopatolojik değerlendirme ile retrospektif olarak 

karşılaştırıldı. Bulgular istatistiksel olarak analiz edilerek PET/BT VE MRG’nin doğruluğu, 

spesifitesi, sensivitesi, pozitif prediktif değer (PPD) ve negatif prediktif değeri (NPD) 

hesaplandı.  

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik kurulu tarafından 2023/0166 nolu etik kurul onayı alındı. 

MRG 

General Electric Optima™ MR450w 1.5T marka ve modelli MR cihazı kullanılarak 

görüntüleme yapıldı. Görüntülemeler alt ve üst batını kapsayacak şekilde kontrast madde 

uygulanarak gerçekleştirildi.  

  Hastaların kontrast madde açısından kontraendikasyonu (gebelik , renal hastalık, 

pacemaker, kontrast alerjisi vb.) olmadığından emin olundu. Hastalar işlem açısından 

bilgilendirildikten sonra  yazılı bilgilendirilmiş onam formu alındı.  

 

 

 

 



 21 

PET/BT  

PET/BT çekimleri Philips™ GEMINI TF 64 PET/BT cihazı kullanılarak yapıldı. 

Hastalara testten birkaç gün öncesinde düşük karbonhidratlı ve düşük şeker içeren diyete 

başlandı. Diyabeti ve kronik hastalığı olan hastaların işlem öncesi gerekn 4-6 saat açlık 

süreleri göz önünde bulundurularak medikal tedavileri düzenlendi. Hastalar işlem hakkında 

ve FDG enjeksiyonunun olası yan etkileri hakkında bilgilendirildi. Hastaların PET/BT ve 

FDG açısından kontraendikasyonları olmadığından emin olundu. Hastalardan yazılı 

bilgilendirilmiş onam formu alındı.  4-6 saat açlık sonrası FDG enjesiyonunu takiben işlem 

gerçekleştirildi.  

 

İstatistik Yöntemi 

Verilerin analizi SPSS 21.0 ile yapılmıştır ve %95 güven düzeyinde çalışılmıştır. 

Çalışmada sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunun belirlemesi için basıklık ve 

çarpıklık katsayıları incelenmiştir. Değişkenlerden elde edilen basıklık ve çarpıklık 

değerlerinin +3 ile -3 arasında olması normal dağılım için yeterli görülmektedir. 

Değişkenlerden elde edilen çarpıklık ve basıklık değerleri +3 ile -3 arasında olanlar 

için normallik sağlanmış olup bu değişkenlerin lenf nodu tutulumu açısından incelenmesi t 

testi ile +3 ile -3 dışında olanlar için normallik sağlanmamış olup bu değişkenlerin lenf nodu 

tutulumu açısından incelenmesi Mann Whitnet testi ile analiz edilmiştir. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişki Ki-kare testi ile analiz edilmiştir. Etki durumu ise lojistik 

regresyon testi ile analiz edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Şekil 4.1’de, çalışmaya dahil edilen hastaların akış şeması verilmiştir. 01.01.2016 – 

31.12.2022 tarihleri arasında kliniğimizde tanı alan veya yönlendirilen toplam 75 serviks 

kanseri olgusundan görüntüleme yöntemi olmayan ve/veya inoperable kabul edilmiş 23 

(%30.6) hasta çalışmaya dahil edilmedi. Kriterleri karşılayan 52 hasta çalışmaya dahil edildi.   

 

 

Şekil 4.1. Hastaların akış şeması. 

Hastaların yaş ortalaması 50,35±10,7, BMİ ortalaması 27,84±4,39, hastanede kalış 

süresi 6,3±4,2 gün olarak saptandı. Primer cerrahi tedavi olanların oranı %61,5, sigara 

kullananların oranı %40,4, menopoz olanların oranı %59,6’dır. En sık başvuru semptomu 

vajinal kanama olarak tespit edildi (%61,6).  
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Tablo 4.1. Demografik veriler. 

  (n,%), (Ort±ss) 

Yaş 50,35±10,71 

Ameliyat adı 

Primer cerrahi 32(%61,5) 

Laparoskopi 2(%3,8) 

Cerrahi+ Adjuvan 18(%34,6) 

Sigara 
Yok 31(%59,6) 

Var 21(%40,4) 

BMİ 27,84±4,39 

Menopoz 
Yok 21(%40,4) 

Var 31(%59,6) 

Semptom 

Vajinal kanama 16(%30,8) 

Pelvik ağrı 11(%21,2) 

Postmenapozal kanama 16(%30,8) 

Vajinal akıntı 9(%17,3) 

Yatış süresi (gün) 6,3±4,2 

Gravida 

0 8(%15,4) 

1,0 4(%7,7) 

2,0 15(%28,8) 

3,0 10(%19,2) 

4,0 5(%9,6) 

5,0 2(%3,8) 

6,0 6(%11,5) 

9,0 2(%3,8) 

Parite 

0 7(%13,5) 

1,0 5(%9,6) 

2,0 22(%42,3) 

3,0 8(%15,4) 

4,0 7(%13,5) 

5,0 2(%3,8) 

8,0 1(%1,9) 

Normal spontan doğum 

0 19(%36,5) 

1,0 2(%3,8) 

2,0 15(%28,8) 

3,0 7(%13,5) 

4,0 7(%13,5) 

5,0 1(%1,9) 

8,0 1(%1,9) 

Sezaryen 

0 37(%71,2) 

1,0 6(%11,5) 

2,0 7(%13,5) 

3,0 2(%3,8) 

Kontrasepsiyon 
Yok 50(%96,2) 

Var 2(%3,8) 

HPV 
Yok 19(%36,5) 

Var 33(%63,5) 

Smear 
Yok 22(%42,3) 

Var 30(%57,7) 

Pelvik lenf nodu 
Yok 35(%67,3) 

Var 17(%32,7) 

Paraortik lenf nodu 
Yok 43(%82,7) 

Var 9(%17,3) 

Lenf nodu  
Yok 34(%65,4) 

Var 18(%34,6) 
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Tablo 4.1 (Devam). Demografik veriler. 

 (n,%), (Ort±ss) 

 

MRG lenf nodu 
Yok 36(%69,2) 

Var 16(%30,8) 

PET/BT lenf nodu 
Yok 41(%78,8) 

Var 11(%21,2) 

Histolojik tip 
Adeno 10(%19,2) 

Scc 42(%80,8) 

Figo 

1A1 12(%23,1) 

1B1 14(%26,9) 

1B2 8(%15,4) 

2A2 4(%7,7) 

2B 5(%9,6) 

3C 2(%3,8) 

4A 7(%13,5) 

Ca 125 31,05±32,83 

Hastaların 42’si (%80.8) sküamoz hücreli karsinom ve 10’u (%19.9) adenokarsinom 

tanısı almıştır. Hastaların 17’sinde (%32.7) pelvik lenf nodu pozitifliği saptanmışken, 9 

hastada (%17,3) paraortik lenf nodu tutulumu saptanmıştır. 18 hastada (%34.6) pelvik 

ve/veya paraaortik lenf nodu metastazı saptanmıştır. Preoperatif dönemde MRG ile 

değerlendirilen 16 (%30.8) hastada patolojik olabilecek lenf nodu pozitifliği mevcuttur 

olmasına karşın FDG-PET/BT ile değerlendirilen 11 (%21.2) hastada şüpheli lenf nodu 

pozitifliği mevcuttur. Hastaların demografik verileri Tablo 4.1’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.2. Hastaların demografik verileri ile lenf nodu tutulumu arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

  

Lenf nodu tutulumu 

p Yok Var 

n (%) n (%) 

Menopoz 
Yok 18(%85,7) 3(%14,3) 

,017* 
Var 16(%51,6) 15(%48,4) 

Semptom 

Kanama 12(%75) 4(%25) 

,454 
Pelvik ağrı 7(%63,6) 4(%36,4) 

Postmenapozal kanama 8(%50) 8(%50) 

Vajinal akıntı 7(%77,8) 2(%22,2) 

Kontrasepsiyon 
Yok 32(%64) 18(%36) 

,538 
Var 2(%100) 0(%0) 

Histolojik tip 
Adenokanser 6(%60) 4(%40) 

,479 
Scc 28(%66,7) 14(%33,3) 

FİGO Evresi 

1A1 11(%91,7) 1(%8,3) 

,004* 

1B1 10(%71,4) 4(%28,6) 

1B2 4(%50) 4(%50) 

2A2 2(%50) 2(%50) 

2B 5(%100) 0(%0) 

3C 1(%50) 1(%50) 

4A 1(%14,3) 6(%85,7) 

*p<0,05 Ki-kare testi 
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Tablo 4.2’de hastaların menopoz durumu, başvuru semptomu, serviks kanseri riskini 

artırdığı bilinen kontrasepsiyon kullanımı, histolojik tip ve prognozla ilişkili FİGO 

evrelemesi metastatik lenf nodu pozitifliği açısından incelenmiştir. Menopoz durumu ile 

metastatik lenf nodu tutulumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Menopoz 

döneminde olmayanların %14,3’ünde lenf nodu tutulumu bulunmakta iken menopoz 

olanların %48,4’ünde tutulum bulunmaktadır. Menopoz olanlarda lenf nodu tutulumu daha 

fazladır. 

Figo evrelemesi ile metastatik lenf nodu tutulumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05). Figo 1A1 olanların %8,3’ünde; 1B1 olanların %28,6’sında; 1B2 

olanların %50,0’sinde; 2A2 olanların %50,0’sinde; 3C olanların %50,0’sinde 4A olanların 

%85,7’sinde lenf nodu tutulumu bulunmaktadır. 

Tablo 4.3. Metastatik pelvik lenf nodu ile MRG ve PET/BT ile lenf nodu saptanması arasındaki ilişkinin 

incelenmesi. 

  

Pelvik ln 

p Yok Var 

n % n % 

MRG lenf nodu 
Yok 29 (%82,9) 7 (%41,2) 

,006* 
Var 6 (%17,1) 10 (%58,8) 

PET/BT lenf 

nodu 

Yok 32 (%91,4) 9 (%52,9) 
,001* 

Var 3 (%8,6) 8 (%47,1) 

*p<0,05 Ki-kare testi 

 

Tablo 4.3’de preoperatif görüntülemelerde pelvik lenf zincirinde metastatik lenf 

nodu olabileceği düşünülen ve histopatolojik olarak doğrulanmış metastatik pelvik lenf 

nodları karşılaştırılmıştır. Pelviste metastatik lenf nodu pozitifliğ ile pelvik MRG’de 

patolojik olabilecek lenf nodu saptanması arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 

MRG’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanan hastaların %62,5’inde pelviste metastatik 

lenf nodu bulunmakta iken MRG’de lenf nodu saptanmayanların %80,6’sında pelviste 

metastatik lenf nodu bulunmamaktadır. 

Pelviste metastatik lenf nodu pozitifliğ ile PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu 

saptanması arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). PET/BT’de patolojik 

olabilecek lenf nodu saptanan hastaların %72,7’sinde pelviste metastatik lenf nodu 

bulunmakta iken PET/BT’de lenf nodu saptanmayanların %78,0’inde pelviste metastatik 

lenf nodu bulunmamaktadır. 
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Tablo 4.4. MRG ve PET/BT’nin metastatik pelvik lenf nodu pozitifliğini öngörme değerleri. 

  n GP GN YP YN Sensitivite Spesifite PPD NPD Accuracy 

MRG 52 10 29 6 7 58,8 82,8 62,5 80,5 75,0 

PET/BT 52 8 32 3 9 47,1 91,4 72,7 82,1 76,9 

GP=Gerçek pozitif 

GN=Gerçek negatif 

YP=Yalancı pozitif 

YN=Yalancı negatif 

PPD=Pozitif prediktif değer 

NPD= Negatif prediktif değer 

Accuracy=Doğruluk 

Tablo 4.4 ve Şekil 4.2’de , MRG’nin, pelvik lenf nodu metastazını öngörmedeki 

sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla %58,8; 

%82,8; %62,5; %80,5; %75,0’tir. PET/BT’nin, pelvik lenf nodu metastazını öngörmedeki 

sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla %47,1; 

%91,4; %72,7; %82,1; %76,9 olarak bulunmuştur. 

 

PPD=Pozitif prediktif değer 

NPD= Negatif prediktif değer 

Accuracy=Doğruluk 

Şekil 4.2. MRG ve PET/BT’nin metastatik pelvik lenf nodu pozitifliğini öngörme değerlerinin 

karşılaştırılması. 
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Tablo 4.5. Metastatik paraaortik lenf nodu ile MRG ve PET/BT ile lenf nodu saptanması arasındaki 

ilişkinin incelenmesi. 

  

Paraortik lenf nodu 

p Yok Var 

n % n % 

MRG lenf nodu 
Yok 34 (%94,4) 2 (%5,6) 

,003* 
Var 9 (%56,3) 7 (%43,7) 

PET/BT lenf 

nodu 

Yok 38 (%92,7) 3 (%7,3) 
,001* 

Var 5 (%45,5) 6 (%54,5) 

*p<0,05 Ki-kare testi 

Tablo 4.5’te preoperatif görüntülemelerde metastatik  paraaortik lenf nodu 

olabileceği düşünülen ve postoperatif histopatolojik olarak doğrulanmış metastatik 

paraaortik lenf nodları karşılaştırılmıştır. Paraaortik metastatik lenf nodu pozitifliğ ile 

MRG’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanması arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,05). MRG’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanan hastaların %43,7’sinde paraortik 

metastatik lenf nodu bulunmakta iken MRG’de lenf nodu saptanmayanların %94,4’ünde 

paraortik metastatik lenf nodu bulunmamaktadır. Paraortik metastatik lenf nodu pozitifliğ 

ile PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanması arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05). PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanan hastaların 

%54,5’inde paraortik metastatik lenf nodu bulunmakta iken PET/BT’de lenf nodu 

olmayanların %92,7’sinde paraaortik metastatik lenf nodu bulunmamaktadır. 

Tablo 4.6. MRG ve PET/BT’nin metastatik paraortik lenf nodu öngörme değerleri. 

  n GP GN YP YN Sensitivite Spesifite PPD NPD Accuracy 

MRG 52 7 34 9 2 77,8 79,1 43,8 94,4 78,8 

PET/BT 52 6 38 5 3 66,7 88,4 54,5 92,7 84,6 

GP=Gerçek pozitif 

GN=Gerçek negatif 

YP=Yalancı pozitif 

YN=Yalancı negatif 

PPD=Pozitif prediktif değer 

NPD= Negatif prediktif değer 

Accuracy=Doğruluk 

Tablo 4.6 ve Şekil 4.3’te özetlendiği gibi MRG’nin metastatik paraortik lenf nodu 

öngörmedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla 

%77,8; %79,1; %43,8; %94,4; %78,8’dir. PET/BT’nin metastatik paraortik lenf nodu 

öngörmedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla 

%66,7; %88,4; %54,5; %92,7; %84,6’dır. 
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PPD=Pozitif prediktif değer 

NPD= Negatif prediktif değer 

Accuracy=Doğruluk 

Şekil 4.3. MRG ve PET/BT’nin metastatik paraaortik lenf nodu pozitifliğini öngörme değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Tablo 4.7. Metastatik lenf nodu ile MRG ve PET/BT ile lenf nodu saptanması arasındaki ilişkinin 

incelenmesi. 

  

Lenf nodu tutulumu 

p Yok Var 

n % n % 

MRG lenf nodu 
Yok 28 (%77,8) 8 (%22,2) 

,012* 
Var 6 (%37,5) 10 (%62,5) 

PET/BT lenf 

nodu 

Yok 32 (%78,0) 9 (%22,0) 
,000* 

Var 2 (%18,2) 9 (%81,8) 

*p<0,05 Ki-kare testi 

Tablo 4.7’de metastatik lenf nodu tutulumu ile MRG’de patolojik olabilecek lenf 

nodu saptanması arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). MRG’de şüpheli lenf 

nodu olanların %62,5’inde metastatik lenf nodu tutulumu bulunmakta iken MRG’de 

metastatik olabilecek lenf nodu saptanmayanların %77,8’inde metastatik lenf nodu tutulumu 

bulunmamaktadır. 

Metastatik lenf nodu tutulumu ile PET/BT’de lenf nodu saptanması arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). PET/BT’de lenf nodu saptananların %81,8’inde metastatik 
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lenf nodu tutulumu bulunmakta iken PET/BT’de lenf nodu tutulu olmayanların %78,0’inde 

metastatik lenf nodu tutulumu bulunmamaktadır. 

Tablo 4.8. MRG ve PET/BT’nin lenf nodu tutulumu öngörme değerleri. 

  n GP GN YP YN Sensitivite Spesifite PPD NPD Accuracy 

MRG 52 10 28 6 8 55,6 82,4 62,5 77,8 73,1 

PET/BT 52 9 32 2 9 50,0 94,1 81,8 78,0 78,8 

GP=Gerçek pozitif 

GN=Gerçek negatif 

YP=Yalancı pozitif 

YN=Yalancı negatif 

PPD=Pozitif prediktif değer 

NPD= Negatif prediktif değer 

Accuracy=Doğruluk 

Tablo 4.8 ve Şekil 4.4’te MRG’nin metastatik lenf nodu tutulumu öngörmedeki 

sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla %55,6; 

%82.4; %62,5; %77,8; %73,1 ve PET/BT’nin metastatik lenf nodu tutulumu öngörmedeki 

sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif değeri ile doğruluğu sırasıyla %50,0; 

%94,1; %81,8; %78,0; %78,8 olarak verilmiştir.  

 

PPD=Pozitif prediktif değer 

NPD= Negatif prediktif değer 

Accuracy=Doğruluk 

Şekil 4.4. MRG ve PET/BT’nin metastatik lenf nodu pozitifliğini öngörme değerlerinin karşılaştırılması. 
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Tablo 4.9. MRG ve PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasının, metastatik pelvik lenf nodu tutulumu 

olma durumuna etkisinin incelenmesi. 

Etkilenen Etkileyen B S.E. Wald p OR 

Pelvik lenf nodu 

MRG lenf nodu (Var) 1,741 ,723 5,799 ,016* 5,702 

PET/BT lenf nodu (Var) 2,042 ,832 6,029 ,014* 7,709 

*p<0,05 Lojistik regresyon testi 

Tablo 4.9’da gösterildiği gibi MRG ve PET/BT’de lenf nodu tutulumu olma durumu, 

metastatik pelvik lenf nodu olma durumunu pozitif etkilemektedir (B=1,741 B=2,042 

p<0,05). Buna göre MRG’de pozitif lenf nodu saptanması pelvik metastatik lenf nodu olma 

durumunu 5,702 kat artırmakta iken PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanması metastatik 

pelvik lenf nodu saptanma durumunu 7,709 kat artırmaktadır. 

Tablo 4.10. MRG ve PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasının, metastatik paraaortik lenf nodu 

tutulumu olma durumuna etkisinin incelenmesi. 

Etkilenen Etkileyen B S.E. Wald p OR 

Paraaortik lenf 

nodu 

MRG lenf nodu (Var) 2,448 1,001 5,978 ,014* 11,559 

PET/BT lenf nodu 

(Var) 
2,582 ,980 6,946 ,008* 13,228 

*p<0,05 Lojistik regresyon testi 

 

Tablo 4.10’da MRG ve PET/BT’de lenf nodu saptanması, paraaortik lenf nodu 

saptanması durumunu pozitif etkilemektedir (B=2,448 B=2,582 p<0,05). Buna göre 

MRG’de lenf nodu olma durumu metastatik paraaortik lenf nodu olma durumunu 11,559 kat 

artırmakta iken PET/BT’de lenf nodu pozitif olma durumu metastatik paraortik lenf nodu 

olma durumunu 12,228 kat artırmaktadır. 

Tablo 4.11. MRG ve PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasının, metastatik lenf nodu tutulumu olma 

durumuna etkisinin incelenmesi. 

Etkilenen Etkileyen B S.E. Wald p OR 

Lenf nodu tutulumu 

MRG (Var) 1,569 ,741 4,486 ,034* 4,800 

PET (Var) 2,613 ,909 8,263 ,004* 13,646 

*p<0,05 Lojistik regresyon testi  

Preoperatif görüntülemelerde pelvik ve paraaortik herhangi şüpheli lenf nodu 

pozitifliği ile postoperatif dönemde histopatolojik doğrulanmış metastatik lenf nodu 

pozitifliği tablo 18’de özetlenmiştir.  MRG ve PET/BT’de şüpheli lenf nodu  olma durumu, 
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metastatik lenf nodu tutulumu olma durumunu pozitif etkilemektedir (B=1,569 B=2,613 

p<0,05). Buna göre MRG’de lenf nodu tutulumu olması, metastatik lenf nodu olma 

durumunu 4,800 kat artırmakta iken PET/BT’de  lenf nodu pozitifliği olması durumu, 

metastatik lenf nodu tutulumu olma durumunu 13,646 kat artırmaktadır. 

Tablo 4.12. Gebelik değişkenleri ile lenf nodu tutulumu arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

  

Lenf nodu tutulumu 

p Yok Var 

n (%) n (%) 

Gravida 

0 7(%87,5) 1(%12,5) 

,325 
1-2 11(%57,9) 8(%42,1) 

3,0 5(%50) 5(%50) 

4 ve üstü 11(%73,3) 4(%26,7) 

Parite 

0 7(%100) 0(%0) 

,155 
1-2 15(%55,6) 12(%44,4) 

3,0 5(%62,5) 3(%37,5) 

4 ve üstü 7(%70) 3(%30) 

Normal spontan 

doğum 

0 15(%78,9) 4(%21,1) 

,268 
1-2 8(%47,1) 9(%52,9) 

3,0 5(%71,4) 2(%28,6) 

4 ve üstü 6(%66,7) 3(%33,3) 

Sezaryen  

0 24(%64,9) 13(%35,1) 

,590 1,0 5(%83,3) 1(%16,7) 

2-3 5(%55,6) 4(%44,4) 

*p<0,05 Ki-kare testi 

Tablo 4.12’de serviks kanseri nedeniyle opere edilen hastaların gravida, parite ve 

doğum yöntemleri , metastatik lenf nodu pozitifliği açısından değerlendirilmiştir. Lenf nodu 

tutulumu ile gravida, parite, doğum yöntemi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 
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5. TARTIŞMA  

Servikal kanser HPV aşısı ve servikal tarama yöntemlerinin artmasıyla gelişmekte 

olan ülkelerin sorunu olarak karşımıza çıkmaya devem etmektedir (2). Serviks kanserinin 

tedaviye yanıtını ve prognozunu belirlemede lenf nodu metastazı varlığı büyük önem 

taşımaktadır. Rutin lenf nodu diseksiyonu önerilmediğinden , hastaların preoperatif 

dönemde lenf nodu metastazı açısından değerlendirilmesi önerilmektedir (61). FİGO’nun 

2018 yılında yayınladığı yeni servikal kanser evrelemesinde pelvik ve paraaortik lenf nodu 

metastazı klinik evreyi belirlemede önem arz etmektedir bu yüzden son zamanlarda MRG 

ve PET/BT  ile preoperatif değerlendirmenin önemi artmıştır (62). 

Subak ve ark. FIGO evre IB, IIA veya IIB servikal karsinomlu 79 hastada cerrahi 

eksplorasyon öncesi BT veya MRG’yi değerlendirdiler. 69 hastanın 64’ünde (%93) 

MRG’nin tümör boyutunu cerrahi numunenin 0,5 cm’si içinde tahmin ettiğini ve stromal 

invazyon derinliğini ölçmek için %78’lik bir doğruluğa sahip olduğunu bildirdiler (63). 

Buna karşılık BT, tümör boyutunu veya invazyon derinliğini değerlendiremedi. Narayan ve 

ark. Melbourne’den EUA tarafından belirlenen servikal çapın MRG çapı ile zayıf bir 

korelasyon gösterdiğini, ancak MRG çapının numunenin cerrahi olarak çıkarılmasından 

sonraki patolojik çap ile güçlü bir şekilde korele olduğunu bildirmiştir (p < 0.0001) (64). 

Subak ve ark. parametriyal invazyonu değerlendirmede MRG’nin BT’den daha 

doğru olduğunu (%94’e karşı %76; p < 0,005) ve lenf nodu metastazlarının 

değerlendirilmesinde her iki modalitenin karşılaştırılabilir olduğunu (her biri %86 doğru) 

bildirmiştir (63). Güney Kore’den yeni bir çalışma, MRG’nin parametriyal tutulumu 

saptamadaki doğruluğunun, %53,8 duyarlılık ve %82,1 özgüllük ile yalnızca %77,2 

olduğunu bildirmiştir (65). 

BT taraması, yalnızca lenf nodlarının boyutundaki değişiklikleri saptayabilir, çapı 1 

cm’den büyük olanlar genellikle pozitif kabul edilir. Mikroskobik birikintiler içeren normal 

boyutlu düğümler yanlış negatif sonuçlar verirken, inflamatuar veya hiperplastik 

değişikliklerden kaynaklanan nodal genişleme yanlış pozitif sonuçlar verir. Çapı 1,5 cm’den 

büyük olan düğümler pozitif kabul edilirse, testin duyarlılığı özgüllük pahasına artar. 

Literatürün gözden geçirilmesinde, Hacker ve Berek, paraaortik lenf nodu 

metastazlarının saptanmasında genel doğruluğun %84,4 olduğunu, yanlış pozitif oranı 
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yaklaşık %21 (41 pozitif okumanın 9’u) ve yanlış negatif olduğunu bildirmiştir. oranı 

yaklaşık %13’tür (99 negatif okumanın 13’ü) (60). 

MRG’nin, özellikle büyük hacimli servikal tümörleri olan hastalarda tümör çapını ve 

parametriyal infiltrasyonu daha doğru belirleme yeteneği, onu tedavi planlamasına önemli 

bir yardımcı yapar. MRG fetüs için risk oluşturmadığı için gebe hastaların 

değerlendirilmesinde de önemlidir (66). 

Serviks  kanserli hastalarda pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazlarının 

saptanmasında lenfanjiyogram, BT ve MRG’nin faydasını karşılaştıran bir meta-analiz, üç 

görüntüleme yönteminin karşılaştırılabilir şekilde performans gösterdiği sonucuna varmıştır 

(67). 

Serviks kanserinin uterusa yayılması MRG ile kolayca tespit edilebilir. Tek 

değişkenli analizde, Narayan ve ark. nodal tutulum ile hem FIGO evresi (p=0.018) hem de 

uterin korpus tutulumu arasında anlamlı bir ilişki bildirmiştir; bununla birlikte çok değişkenli 

analizde, yalnızca uterin korpus uzantısı bağımsız olarak lenf nodu tutulumu riskiyle 

ilişkiliydi. Uterin uzantısı olan hastalarda PET ile belgelenmiş pelvik nod pozitifliği %75 

(52’de 39), olmayanlarda ise %11 (18’de 2) idi (p < 0.001) (61). 

2006 yılında Choi ve ark. tarafından 22 hasta ile yapılan prospektif çalışmada 

operasyon öncesi hastalara MRG ve PET/BT çekilmiş hastalara pelvik ve paraaortik lenf 

nodu diseksiyonu yapılarak sonuçlar histopatolojik lenf nodu pozitifliği açısından 

karşılaştırılmıştır. MRG ve PET/BT’nin lenf nodu metastazını öngörmedeki sensitivitesi 

sırasıyla 38.5% ve 76.9% olarak bulıunmuş, spesifite ise 44.4% ve 55.5% olarak tespit 

edilmiştir. PET/BT metastatik lenf nodlarını saptamada MRG kıyasla daha sensitif 

bulunmuştur (21). 2012 yılında Fernandina ve ark. tarafından yapılan MRG ve PET/BT ile 

yapılan geniş kapsamlı çalışmada servikal kanser ile metastatik lenf nodunu belirlemede 

MRG ve PET/BT’nin sensitivite ve spesifiteleri sırasıyla 35.7%, 95.9% ve 26.8%, 97.8% 

olarak bulunmuştur. Sonuç olarak hastaları değerlendirmede PET/BT sensitivitesi düşük 

olmasına rağmen sepesifitesi daha yüksek bulunmuştur (68). Liu ve ark. tarafından yapılan 

67 çalışmayı kapsayan metanalizde, serviks kanserli olgularda kenf nodu metastazını 

saptamak için kullanılan invaziv olmayan yöntemler incelenmiştir. MRG’nin sensitivitesi ve 

spesifitesi sırasıyla 54% ve 93%, PET/BT’nin ise 66% ve 97% olarak saptanmıştır. Bu 

çalışmaya göre MRG ve PET/BT ileri evre serviks kanserinde, erken evreye kıyasla 

metastatitk lenf nodlarını tespit etmede daha başarılı görüntüleme yöntemleridir. Lenf 

nodunu saptamada PET/BT’nin spesifitesi daha yüksek , MRG’nin ise sensitivitesi daha 

yüksek bulunmuştur (69).  
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Narayan ve ark. pelvik nodal durum için değerlendirilebilen 24 hastada duyarlılığı 

%83, özgüllüğü %92, pozitif öngörü değerini %91 ve negatif öngörü değerini %85 olarak 

bildirmişlerdir. Ancak PET, pozitif paraaortik nodüllerin yedi vakasından sadece dördünde 

(%57) saptadı. PET’te görüntülenemeyen histolojik olarak doğrulanmış tüm düğümlerin 

çapı <1 cm’idi (20). 

Grigsby ve ark. St. Louis, Missouri’den primer radyasyon tedavisi için sevk edilen 

ardışık 101 serviks kanserli hastada tüm vücut FDG-PET ile BT lenf nodu evrelemesinin 

sonuçlarını retrospektif olarak karşılaştırdı. BT, 20 hastada (%20) anormal derecede 

genişlemiş pelvik lenf nodları ve 7 hastada (%7) paraaortik lenf nodları gösterdi. PET, 67 

hastada (%67) pelvik nodlarda, 21 hastada (%21) paraaortik nodlarda ve 8 hastada (%8) 

supraklaviküler nodlarda anormal FDG tutulumu gösterdi. BT taramasında paraaortik 

düğümleri negatif olan 94 hasta için 2 yıllık progresyonsuz sağkalım (PFS), PET negatif 

hastalarda %64 ve PET pozitif hastalarda %18 idi (p < 0.0001) . Çok değişkenli bir analiz, 

PFS için en önemli faktörün, PET görüntüleme ile saptanan pozitif paraaortik lenf nodlarının 

varlığı olduğunu gösterdi (p = 0.025) (70). 

St. Louis grubu yakın zamanda, 1997’den 2017’ye kadar görülen servikal kanserli 

yeni teşhis edilmiş 1158 hastada PET taraması ile uzak metastazların tespit edildiğini 

bildirdi. Akciğer (%35), çoklu bölgeler dahil hastaların %6,2’sinde uzak metastazlar 

görüldü. (%25), omentum (%16,5), kemik (%16,5) ve karaciğer (%7). Uzak hastalığı olan 

12 hasta (%17) FDG-avid lenf nodları göstermedi (71). 

Serviks kanserinde yayınlanmış 15 PET çalışmasının analizi, FDG-PET’in 

paraaortik lenf düğümü metastazları için birleştirilmiş duyarlılığının %84 (%95 güven 

aralığı [CI] %68-94) ve özgüllüğünün %95 (%95 GA) olduğunu bildirmiştir. %89–98 (72). 

Amerikan Radyoloji Koleji Görüntüleme Ağı ve GOG yakın zamanda, lokal olarak 

ilerlemiş serviks kanseri olan 153 hastada PET/CT ile ilgili prospektif, çok merkezli bir 

çalışmanın sonuçlarını yayınladı. Uzak metastazların genel prevalansı %13,7’dir (153’ün 

21’i). Merkezi incelemede duyarlılık, özgüllük, pozitif öngörü değeri ve negatif öngörü 

değerleri sırasıyla %54,8, %97,7, %79,3 ve %93,1 idi. FDG PET/CT’nin serviks kanseri 

hastalarında evreleme değerlendirmesine dahil edilmesi gerektiği sonucuna vardılar (73). 

Birçok onkolog artık IB3 ve IIA2 hastalığı olan hastaları ileri hastalık kategorisine 

dahil etmektedir. Primer kemoradyoterapi uygulanan daha ilerlemiş tümörleri olan hastalar 

için RT hacmi kritiktir ve pelvik ve paraaortik nodal tutulumun değerlendirilmesi ile 

yönlendirilir. Evre IB2 veya daha büyük hastalık için, özellikle nodal veya ekstrapelvik 

tümörün değerlendirilmesi için radyolojik görüntüleme çalışmaları (PET/ BT dahil) önerilir. 
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MRG, lokal hastalık derecesini tanımlamak ve radyasyon tedavisi planlamasına yardımcı 

olmak için yararlıdır. Cerrahi evreleme, radyolojik görüntüleme ile ayırt edilemeyen 

mikroskobik nodal hastalığı da saptayabilir.Evre IB ila IIB servikal kanserli hastalarda lenf 

nodu metastazlarının insidansı ve dağılımına ilişkin çalışmalar, paraaortik lenf nodu 

tutulumunun pelvik lenf nodu metastazlarının varlığı ile yakın ilişki içinde olduğunu , daha 

büyük primer tümör boyutu (>2 cm) ve ortak iliak düğümlere metastatazın daha sık olduğunu 

göstermiştir. FIGO evre IB1 ve üzeri hastalığı olan hastalar için paraaortik lenf nodu 

diseksiyonunu önerilmektedir (62).  

 Bizim çalışmamızda ise MRG ve PET/BT’nin pelvik ve paraortik tüm metastatik 

lenf nodlarını saptamadaki sensitivite ve spesifiteleri sırasıyla 55.6% , 82.4% ve 50% , 94% 

olarak bulundu. MRG ve PET/BT’nin çalışma grubumuzdaki hastaların pelvik zincirdeki 

metastatik nodal tutulum açısından sensitivite ve spesifitelerine baktığımızda, MRG için 

sırasıyla 58.8% ve 82.8, PET/BT için ise 47.1% ve 91.4% olarak saptanmıştır. Çalışmamızda 

pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazlarını ve lokal ileri evre hastalarıda dahil ettik. 

Çalışmalar arasındaki bu farklılığın olası bir sebebi çalışmalardaki hastaların evrelerine göre 

dağılımlarının farklı olması olabilir. Serviks kanserinde evre ilerledikçe lenf nodu metastazı 

insidansı artmaktadır. Bu yüzden erken evrelerde MRG ile saptanan metastatik lenf nodu 

sayısı azalabilir. PET/BT’ nin tipik olarak cerrahi ile tedavi edilen erken evre hastalıkta 

evrelemedeki rolü sınırlıdır; çünkü bu grupta nodal hastalık prevalansı düşüktür. Hastalık 

evresi ilerledikçe bulky lenf nodu miktarı artmaktadır.  

Chung ve ark. tarafından 2010 yılında 83 hastayla yapılan retrospektif çalışmada 

erken evre servikal kanser nedenli pelvik lenfadenektomi yapılan hastalar preoperatif 

dönemde çekilen MRG ve PET/BT sonuçlarıyla karşılaştırılmış. MRG ve PET/BT’nin 

pelvik lenf nodu saptamadaki sensitivite ve spesifitesi sırasıyla MRG için 64.3% , 69.1% ve 

PET/BT için 28.6% ve 83.6% olarak tespit edilmiştir. Serviks kanserli hastalarda metastatik 

lenf nodunu değerlendirmede MRG , PET/BT’den daha sensitif bulunmuştur (74). Signorelli 

ve ark. tarafından 159 hastada preoperatif dönemde erken evre (evre Ib1- IIa < 4 cm) serviks 

kanseri olgularında nodal hastalığın saptanması için yapılan PET/BT çalışmasında  düşük 

sensitivite (%32.1) gösterilmiştir (75).  Lv ve ark. tarafından 87 hastada yapılan retrospektif 

çalışmada erken evrede nodal tutulumu belirlemede PET/BT‘nin sevsitifitesi (91%) 

MRG’den (31.3%) üstün olduğunu bulmuşlardır (76). Jung ve ark. tarafından retrospektif 

olarak yapılan 87 hastanın dahil edildiği çalışmada, erken evre serviks kanseri hastalarında 

pelvik lenf nodu metastazını değerlendirmede MRG ve PET/ BT karşılaştırılmış. MRG’nin 
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sensitivite ve spesifitesi sırasıyla 24.3% ve 96.3% olarak saptanmıştır. PET/BT’nin 

sensitivite ve spesifitesi ise sırasıyla 48.6 % ve 89.3% olarak bulunmuştur (77).  

Erken evre servikal kanser olgularında lenf nodu metastazını değerlendirmek için 

kullanılan görüntüleme yöntemlerini araştıran çalışmalarda MRG ve PET/BT’nin sensitivite 

ve spesifiteleri farklılık göstermektedir. Erken evre serviks kanserinin evrelemesinde 

MRG’nin yumuşak dokulardaki çözünürlüğünün yüksek olması tümör boyutunun ve 

parametrial invazyonun doğru bir şekilde değerlendirilmesinde avantaj oluşturur. PET/BT 

görüntüleme, tümörün, lenf nodlarının ve metastazların glikoz metabolizması hakkında 

bilgiler sağlar. Evreleme, yanıt değerlendirmesi ve yeniden evreleme dahil olmak üzere 

serviks kanseri yönetiminin çeşitli noktalarında kullanılabilir. Ancak primer tümörün 

histopatolojisi ve invazyonu hakkında gücü sınırlıdır. Nodal evreleme, hem prognozu hem 

de tedavi planlamasını etkilediği için önemlidir.   

Bu çalışmanın bir diğer sonucu ise PET-BT’nin servikal kanserli hastalarda lenf nodu 

metastazı için son derece yüksek spesifite (94%) ve orta derecede sensitiviteye (50%) sahip 

olduğunu ve tanısal değerinin MRG’den daha iyi olduğunu göstermektedir. PET-BT’nin 

klinik avantajları olmasına rağmen, lenf nodu metastazını doğru bir şekilde saptamada hala 

bazı sınırlamaları vardır. 18F-FDG, tümör görüntüleme için spesifik bir radyofarmasötik 

değildir. Enflamasyon, tüberküloz ve lenf nodu proliferatif lezyonları birleştiğinde, 

radyoaktif konsantrasyon da ortaya çıkacak ve yanlış pozitif sonuçlara yol açmaktadır 

(71).Yanlış negatif sonuçlar çok küçük metastatik lenf düğümlerinde veya 

mikrometastazlarda ortaya çıkabilir. Ayrıca PET-BT’deki BT görüntüleri kontrastsız 

görüntülerdir ve bu da lenf düğümlerinin tam olarak saptanmasını engelleyebilir (78).  

Thelissen ve ark. tarafından 2022 yılında yapılan serviks kanseri hastalarında 

preoperatif görüntülemelerde şüpheli metastatik paraortik lenf nodu saptanmayan ve 

paraaortik lenf nodu diseksiyonu sonrası evresi değişen hastaların dahil edildiği 16 çalışmayı 

kapsayan metaanaliz çalışmasında; lokal ileri evre serviks kanserinde preoperatif dönemde 

yapılan PET/BT ve MRG çalışmalarında şüpheli lenf nodu metastazı olmamasına rağmen 

postoperatif histopatolojik incelemede, 11-12% hastada metastatik lenf nodu saptanmıştır 

(79). 2021 yılında yapılan çok merkezli Francogyn çalışmasında serviks kanseri nedeniyle 

opere edilmiş 1446 hastanın PET/BT ve MRG retrospektif olarak metastatik lenf nodu 

pozitifliği açısından değerlendirilmiştir. PET/BT’nin yanlış pozitiflik oranı 15% olarak 

saptanmıştr. Yanlış pozitiflikten kaçınmak için tümör boyutu , PET/BT’de şüpheli lezyon , 

histolojik tümör tipini içeren risk gruplaması önerilmiştir (80). Günlük klinik pratikte 

uygulanabilir olan bu risk hesaplanmasının güvenirliği için prospektif çalışmalara ihtiyaç 
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vardır. Bizim çalışmamızdada literatür ile uyumlu olarak MRG’nin metastatik lenf nodunu 

değerlendirmede yanlış negatiflik oranı 15.3% , PET/BT için ise 17.3% olarak saptanmıştır. 

PET/BT ve MRG servikal kanserli hastalarda lenf nodu metastazını belirlemede yaygın 

olarak kullanılan tetkikler olmakla beraber yanlış negatiflik olabileceği günlük klinik pratik 

uygulamaları sırasında göz önünde bulundurulmalıdır.  

Çalışmamızın temel sınırlılıkları, hasta sayısının azlığı ve retrospektif bir çalışma 

olduğu için hasta seçimi konusunda seçim yanlılığını oluşturmasıdır. Çalışmamızda 

patolojik inceleme ve görüntüleme değerlendirme faktörlerinin tek bir kişi tarafından 

yapılmamış olması bir diğer olası sınırlayıcı faktördür.  
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6. SONUÇ  

Serviks kanserinin evrelemesinde ve tedavinin planlanmasında MRG ve PET/BT 

prognostik öneme sahiptir. MRG primer tümörün lokal evrelemesi , PET/BT ise lenf nodu 

tutulumunun değerlendirimesi açısından tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemleridir.  

Evreleme için PET/BT ve MRG ile yapılacak prospektif çalışmalara ve yeni 

görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç vardır.  
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