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OZET

SERVIKS KANSERINDE LENF NODU METASTAZININ
DEGERLENDIRILMESi: PREOPERATIF MRG VE PET/BT iLE
POSTOPERATIF HISTOPATOLOJi SONUCLARININ RETROSPEKTIF
OLARAK KARSILASTIRILMASI

Serviks kanseri Diinya genelinde dordiincii en sik kadin kanseridir, olgularin %85’i
gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir ve kadin kanser oOliimlerinin 6nde gelen
sebeplerinden biridir. Calismamizin amact klinigimizde serviks kanseri nedeniyle opere
edilen hastalarin operasyon Oncesi pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu metastazlarini
belirlemek ve kanser evrelemesi yapmak amaciyla operasyon oncesi cekilen Positron
Emisyon Tomografi/ Bilgisayarli Tomografi (PET/BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) tetkiklerinin, operasyon sonrasi lenf nodu metastazini belirlemede kesin tani olan
histopatolojik inceleme sonrasi lenf nodu metastazin1 saptamadaki basarisinin ortaya

koyulmasi ve literatiir bilgileriyle karsilastirilmasidir.

01.01.2016 — 31.12.2022 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr.
Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Jinekolojik Onkoloji
poliklinigine tanmi alarak basvuran veya poliklinikte tan1 alan ve klinigimizde opere edilen
serviks kanseri olgularindan preoperatif donemde PET/BT veya MRG yontemlerinden en az
biri olan ve pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalar ¢caligmaya dahil
edildi. Preoperatif donemde goriintiileme ydntemi olmayan, lenf nodu orneklemesi
yapilmayan ve inoperable kabul edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalar lenf nodu
metastazin1 degerlendirmede altin standart olarak kabul edilen postoperatif histopatolojik
degerlendirme ile retrospektif olarak karsilagtirildi. Bulgular istatistiksel olarak analiz
edilerek PET/BT VE MRG nin dogrulugu, spesifitesi, sensitivitesi, pozitif prediktif deger
(PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD) hesaplandi.

Kiriterleri karsilayan 52 hasta ¢alismaya dahil edildi. Serviks kanserinde patolojik
lenf nodu saptamada MRG ve PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanmasi
arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). MRG’nin metastatik lenf nodu tutulumu
ongormedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla
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%55,6; %82.4; %62,5; %77,8; %73,1 ve PET/BT’nin metastatik lenf nodu tutulumu
ongodrmedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla
%50,0; %94,1; %81,8; %78,0; %78,8 olarak bulunmustur.

Serviks kanserinin evrelemesinde ve tedavinin planlanmasinda MRG ve PET/BT
prognostik dneme sahiptir. MRG primer tiimoriin lokal evrelemesi , PET/BT ise lenf nodu

tutulumunun degerlendirimesi agisindan tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemleridir.

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 literatiire.

Between 01.01.2016 — 31.12.2022, cervical cancer patients who applied to Istanbul
Medeniyet University Prof.Dr.Siileyman Yalgin 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%,

xii



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. GIRIS ve AMAC

Serviks kanseri Diinya genelinde dérdiincii en sik kadin kanseridir (1,2), olgularin
%85’1 gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir ve kadin kanser 6liimlerinin 6nde gelen
sebeplerinden biridir (3). Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Kanser Dairesi 2019 yilinda
, 2016 yilina ait verileri yayinlamistir. Bu ¢alismanin sonucunda serviks kanseri insidansi
4.3/100.000 olarak tespit edilmis, serviks kanseri kadin kanserleri igerisinde 9. sirada yer
almistir (4). Amerikan Kanser Dernegi verilerine gore 2023 yilinda 13960 kadina invaziv
serviks kanseri nedenli yeni tan1 konulacagi ve 4310 kadinin serviks kanseri nedenli hayatini
kaybedecegi tahmin edilmektedir (5). invazin servikal kanser gelisiminde en énemli faktor
persiste human papilloma viris (HPV) enfeksiyonudur (6,7). Serviks kanseri insidansi
toplumdaki HPV prevelansi ile korele izlenmektedir. Serviks kanserinin sik gorildigi
tilkelerde toplumdaki HPV prevelansit %10-20 arasinda izlenmektedir (7). HPV asisinin
kullanim1 , HPV enfeksiyonuna kars1 immunizasyon saglayacagi i¢in HPV enfeksiyonuna
spesifik serviks kanserinden korumasi beklenmektedir (8,9). Diger epidemiyolojik risk
faktorleri arasinda sigara Oykiisii , parite, oral kontraseptif kullanimi1 , erken yasta koitus ,
coklu partner , cinsel yolla bulasan hastaliklar , otoimmun hastaliklar ve kronik
immunsupresyon goriilmektedir (10,11). Invaziv serviks kanserinin yaklasik %80’ninde
skuamoz hiicreli karsinom goriiliirken , yaklasik %20’sinde adenokarsinom goriilmektedir.
Geligmis tlkelerde 1k , etnik ve cografi farkliliklar goriilmesine ragmen efektif servikal
kanser tarama programlar yiiriitiilmesi neticesinde skuamoz hiicreli kanser ve buna bagl
Olimlerin insidansinda azalma goriilmektedir (3,12-14). Skuamoz hiicreli kanser
insidansindaki azalmaya karsin adenokarsinom siklig1 gegtigimiz 30 yilda artis gostermistir.
Bunun en 6nemli nedenli serviks kanseri tarama testlerinin adenokarsinomu tespit etme
konusundaki yetersizligidir. HPV asis1 her iki kanser tiirlinlin insidansinda azalma
saglamaktadir (15,16). invaziv serviks kanserinin erken evreleri asemptomatik veya sulu
vajinal akinti, postkoital kanama yada ara kanamalar seklinde olabilir. Servikal sitoloji yada
Papanicolaou (Pap) smear ve servikal biyopsi tan1 koymak i¢in uygulanmaktadir. Bunlarin
yetersiz oldugu durumlarda konizasyon oOnerilmektedir. Adenokarsinomlar endoservikal
kanal gibi serviksin drneklemesi zor olan bdliimlerinden kdken aldugi icin servikal sitoloji

sonuglart adenokarsinom tanisini koymada yetersiz olabilmektedir (17,18). Uluslararasi



Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) 2018 evremelesi invaziv serviks kanserinin
evrelemesinde en sik kullanilan klinik evrelemedir. Pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazi
prognozla iligkili oldugundan cerrahi oncesi Pozitron Emisyon Tomografi (PET/BT)
goriintiilemenin lenf nodu metastazini degerlendirmesi agisindan yeri bulunmaktadir (19).
Primer tiimoriin degerlendirilmesi ve pelvik lenf nodu metastazinin degerlendirilmesinde
Manyetik Rezonans Goriintiilemenin (MRG) tomografiye (BT) istiinliigii mevcuttur (20).
Lenf nodu metastazinin cerrahi Oncesi degerlendirilmesinde MRG ve PET/BT
kullanilmaktadir. Cerrahi sirasinda rutin pelvik lenf nodu diseksiyonu onerilmemektedir.
Bulky lenf nodlarinin ve preoperatif degerlendirmede lenf nodu metastazindan stiphelenilen
lenf nodlarmin diseksiyonu cerrahi sonrasi radyoterapinin etkinligini artirmaktadir. (21).
Calisgmamizin amact klinigimizde serviks kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin
operasyon Oncesi pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu metastazlarini belirlemek ve kanser
evrelemesi yapmak amaciyla uygulanan PET/BT ve MRG tetkiklerinin, operasyon sonrasi
lenf nodu metastazini belirlemede altin standart kabul edilen histopatolojik inceleme sonrasi
lenf nodu metastazin1 saptamadaki etkinliginin arastirilmas1 ve literatiir bilgileriyle

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKSIN EMBRIYOLOJiSi

Wolffian (mezonefrik) ve Miillerian (paramezonefrik) kanallar, ambisekstiel gelisim
doneminde (8 haftaya kadar) tiim embriyolarda gegici olarak bir arada bulunan ayri
primordialardir. Daha sonra, bir tiir kanal sistemi normal olarak devam eder ve 6zel kanallar

ve bezler olustururken, digeri 3. fetal ayda islevsiz kalintilar disinda kaybolur.

Memeli somatik cinsiyet farklilagmasinin hormonal kontrolii, erkek belirleyici
faktorlerin aktif rolii, cinsiyet farklilagsmasinin yonlendirici 6zelligi olarak tanimlandi. Bu
ilke sadece i¢ kanallar i¢in degil, ayn1 zamanda gonad, dis genital organlar ve hatta beyin
icin de gecerlidir. Hangi kanal yapilarinin gelisecegi veya regrese olacagini belirleyen kritik
faktorler, testislerden salgilanan AMH (miillerian-inhibitér madde veya miillerian-inhibit6r

faktor olarak da bilinen antimiillerian hormon) ve testosterondur (22).

I¢ iireme organlar disilesmeye yonelik i¢sel bir egilime sahiptir. Y kromozomu ve
fonksiyonel testis yoklugunda, AMH eksikligi miillerian sistemin tutulmasia ve fallop
tiiplerinin, uterusun ve iist vajinanin gelismesine izin verir. Testosteron yoklugunda,
Wolffian sistemi geriler. Normal bir overin varliginda veya herhangi bir gonadin yoklugunda
miillerian kanal gelisimi gergeklesir. AMH, inhibin ve aktivini igeren glikoprotein
farklilagsma faktorlerinin doniistiirticii biiyiime faktorii-B (TGF-) ailesinin bir tiyesidir. Fetal
gelisim sirasinda AMH, over degil, yalnizca fetal testis tarafindan sentezlenir. AMH, testis
farklilasmasindan hemen sonra Sertoli hiicreleri tarafindan sentezlenir ve miillerian
kanallarin yiizeyinde bulunan ilgili tip II reseptorlerine etki ederek 8 hafta ipsilateral
gerilemelerine neden olur. AMH’nin yoklugunda, fetiis paramezonefrik kanallardan
(miillerian kanallar) fallop tiipleri, uterus ve iist vajina gelistirecektir. Bu gelisme mezonefrik
kanallarin 6nceden ortaya ¢ikmasini gerektirir ve bu nedenle tiiplerin, uterusun ve iist
vajinanin gelisimindeki anormallikler bobrek sistemindeki anormallikler ile iligkilidir (23)

(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Serviksin embriyonel gelisimi

Paramezonefrik kanallar , orta hatta biraraya gelerek, uterus, tubalar ve iist 1/3
vajinay1 olusturacak Y sekilli bir primordium olustururlar . Fallop tilipleri , uterus ve
vajinanin tist boliimii miillerian kanalin fiizyonu sonucu 10. gestasyonel haftada olusur.
22.gestasyonel haftada olusan kanalizasyon sonucu uterin kavite, servikal kanal ve vajina
olusur. Mezenkimal hiicrelerden koken alan uterine stroma ve diiz kas hiicreleri 20.

gestasyonel haftada tamamen endometriuma farklilasir (24).

2.2. SERVIKSIN ANATOMISI

Serviks uteri (serviks) uterusun en alt kismidir. Serviks kabaca esit supravajinal ve
vajinal kisimlardan olusur. Serviksin vajinaya dogru ¢ikinti yapan ve vajinadan goriilebilen
kismi 2 cm (ortalama) uzunlugundadir. Supravajinal kisitm 1,5 cm (ortalama)
uzunlugundadir. Genel olarak, gebe olmayan, adet goren kadinda serviksin tamami 3,5 cm
uzunlugunda ve 2 cm c¢apindadir. Postmenopozal donemde veya prolapsus ile birlikte
serviksin goreceli uzunlugu artabilir. Benzer sekilde, serklajdan sonra, serviksin bagil
uzunlugu ultrason Ol¢limiinde Onemli Olgiide artmis gibi goriinebilir. Bu bariz artis,
kuskusuz, isthmusun bir kisminin siitiire eklenmesinden kaynaklanmaktadir. Serviks acik bir
spekulum araciligiyla goriintiilendiginde, merkezi bir acgiklik olan dis os ile silindirik bir
goriiniime sahiptir. Ikincisinin ¢ap1 3 ila 5 mm (nullipar) ve multipar bir kadinda 1 cm veya
daha fazladir. Vajinanin iist kisminin (kubbe) ¢ikintili serviks etrafindaki yansimasi girintiler

veya forniksler olusturur (anterior, posterior, sag ve sol lateral). Serviks, uterin arterin inen
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dal1 ve vajinal arter yoluyla bol miktarda kanla beslenir. Bu, mucizevi bir sekilde iyilestirme
ve en kotii iyatrojenik hasardan kurtulma yetenegini agiklar. Gebelik sirasinda, hem hiicresel
hem de stromal elementlerin hiperplazisinin bir sonucu olarak serviksin uzunlugu ve ¢ap1
daha da artar. Biiyiik ol¢iide artan kan akisi, dokuya koyu veya mavimsi bir goriiniim ve ayni
zamanda duygusal, yumusak bir his verir. Yiiksek dstrojen seviyelerinin bir sonucu olarak,
endoservikal mukoza serviksin agikta kalan yiizeyine doner. Gergekte bu, yedek hiicrelerin
skuamoz hiicreler yerine mukus hiicreleri olusturmaya programlandigi bir metaplazi

stirecidir (25).

Servikal kanalin iist sinir1, lizerinde dar servikal kanalin endometrial bosluga dogru
genisledigi internal os’tur. Kanalin alt simir1 dis servikal os’tur. Vajinal kismin skuamoz
epitelinden servikal kanalin kolumnar epiteline skuamoz metaplazi siireciyle gecis, dis osun
yakininda gergeklesir. Ortaya ¢ikan doniisiim bolgesi, bir kadinin yasami boyunca meydana
gelen hormonal degisikliklerle degisen, dis os ile ilgili olarak degisken bir sekilde
konumlandirilmigtir. Serviksin malign transformasyona en duyarlt oldugu yer, bu aktif

hiicresel gegis alanidir (26).

Uterine arter internal iliak arterin bir dalidir. Uterusa isthmus yakinlarindan baglanir
ancak bu degisiklik gosterebilir. Her uterin artere , uterin ven eslik eder serviks ve uterusun
drenajini saglar. Uterin arter uterusun lateral sinirinda uterin corpus ve uterin servikse dogru
dal verir. Asagi inen dal serviks boyunca uzanir , servikovajinal bileskeyi gecerek vajene

dogru iner (26).

Vajinanin ve uterusun {ist iicte ikisinin lenfatik drenaj1 dncelikle obturator ve i¢ ve
dis iliak lenf nodlarma yapilir ve en uzak vajina, vulvar lenfatiklerle birlikte inguinal lenf
nodlarina drene olur. Ek olarak, uterin korpustan gelen bazi lenfatik kanallar round ligaman
boyunca ylizeysel inguinal lenf nodlarina uzanir ve bazi lenf nodlar1 posterior olarak
uterosakral baglar boyunca lateral sakral lenf nodlarina uzanir. Overin lenfatik drenaji,
ovarian damarlarin alt abdominal aort bolgesine kadar takip eder ve burada para-aortik lenf

nodlarina aktarir (26).
Uterus, sinir beslemesini kardinal ligamanin bag dokusunda bulunan uterovajinal

pleksustan (Frankenhduser ganglion) alir (26).

2.3. SERVIKSIN HISTOLOJIiSI

Serviks, endoservikal kanal ve ektoserviks olarak adlandirilan iki komponentten
meydana gelir. Endoservikal kanal, mukus salgilayan tek katli prizmatik epitel ile doselidir.

Ektoserviks ise ¢ok katli yassi epitel ile doselidir.
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Servikal numuneleri analiz eden kisilerin, hiicresel bilesenlerin hem niikleer

morfolojisi hem de boyutlar1 hakkinda bilgi sahibi olmalar1 6nemlidir (27) .

Yiizeyel hiicreler servikal epitelin en dig katmanindan koken alir. Genelde menstriiel
siklusun proliferatif fazinda ve iritasyon durumlarinda goriiliir. Niikleus yogun, stoplazma

bol ve eozinofiliktir. Keratohyalin graniilleri stoplazmada bulunabilir.

Intermediate hiicreler skuamoz epitelin orta katmanindan koken alan hiicrelerdir.
Sekretuar fazda, bu hiicre tipi normal servikal epitelin hem orta hem de yiizeysel
katmanlarmi olusturabilir. Ozellikle gebelikte ve progestasyonel ajanlarin kullaniminda
belirgindir. Cekirdek yiizeysel hiicreninkinden daha biiyiiktiir. Ara hiicre ¢ekirdegi, servikal

sitoloji drneklerinde diger hiicreler i¢in temel boyut referansi olarak hizmet eder.

Parabazal Hiicre: Olgunlagsmamis skuamoz metaplastik hiicrelerle birlikte parabazal

hiicreler, bir servikal sitoloji 6rnegindeki en az olgun hiicrelerdir. Premenopozal kadinlardan
alinan servikal sitoloji 6rneklerinde tipik olarak 6rneklenmeyen derin hiicre katmanlarindan
tiretildiklerinden, genellikle hormonal olarak olgun bir epitelden alinan Orneklerde
bulunmazlar. Hormonal stimiilasyonun yoklugunda, bu hiicre tipi nispeten ince ve atrofik
bir epitel tabakasi igerir (27). Parabazal hiicreler postmenopozal ve postpartum durumlarda
baskin olabilir. Sitoplazmik alan daha kiigiiktiir ve niikleer: sitoplazmik oran, ara veya
yiizeysel hiicrelere gore daha yliksektir; ve sitoplazmik doku daha graniiler ve yogundur
(27).

2.3.1. Glandular hiicreler

Endoservikal Glandiiler Hiicreler: Skuamoz hiicreninkinden biraz daha biiytlik olan

ortalama 50 um?2 ile oldukca degisken niikleer boyutlara sahiptir. Cekirdek, kiiclik
niikleollerle ince taneli ve esit dagilmis bir kromatin modeli gosterir. Sitoplazma diffiiz
vakuollii veya graniilerdir. Hiicreler, sitoplazmanin bir ucunda cekirdekler ve karsi ucunda
mukus bulunan polarite sergiler. Sitomorfoloji, slayttaki hiicrelerin oryantasyonuna bagl

olarak farklilik gdsterecektir.

Endometriyal Hiicreler: Kendiliginden pul pul dokiilen endometriyal hiicreler,
epitelyal veya stromal kokenli olabilir ve izole hiicreler veya agregatlar olarak ortaya
cikabilir. Endometrial glandiiler hiicreler tipik olarak endoservikal hiicrelerden daha
kiiciiktiir, hiicre ¢ekirdegine (35 um?2) esit veya ondan biraz daha kiiclik bir niikleer alana
sahiptir ve daha yiiksek bir niikleer sitoplazmik orana sahiptir. Niikleer kromatin yogun,
heterojen olma egilimindedir ve dejeneratif degisiklikler nedeniyle apoptotik kalinti

icerebilir. Niikleoller genellikle belirgin degildir, ancak gelismis fiksasyon nedeniyle sivi



bazli preparasyonlarda gozlemlenebilir. Sitoplazma yetersizdir ve yogun veya vakuolli
olabilir. Pul pul dokiilmiis endometriyal stromal hiicreler tipik olarak yogun agregalar
halinde diizenlenir ve genellikle etrafini saran glandiiler epitel tabakasina sahiptir (27).

2.3.2. Neoplastik olmayan hiicresel varyasyonlar

Skuamoz Metaplastik Hiicreler: Olgunlasmamis parabazal benzeri hiicrelerden

farklilasmis intermediate / yilizeyel hiicrelerin goriinlimiine yaklasanlara kadar bir dizi
sitoplazmik farklilagma gosteren hiicrelerdir. Ortalama niikleer alan, intermediate
hiicreninkinden daha biiyiiktiir ve 50 pum2’de parabazal hiicreye benzer. Giinliik sitoloji
pratigindeki en zor gorevlerden biri metaplastik hiicrelerin, o6zellikle de yiiksek
niikleer/sitoplazmik oranlara sahip olanlarin degerlendirilmesidir. Skuamdz metaplastik
hiicrelerde bagka niikleer anormallikler olmaksizin niikleer genisleme, numuneyi asiri
yorumlamamak i¢in dikkatli degerlendirmeye yol agmalidir. Bozulmamais hiicrelerdeki tek
cekirdekler degerlendirilmelidir. %50°den daha az bir niikleer sitoplazmik oran, pliriizsiiz
niikleer konturlar ve hatta kromatin dagilimmin timdi, iyi huylu skuaméz metaplaziyi
destekler. Hiperkromazi ve/veya centiklenme veya yiv agma gibi niikleer kontur
diizensizlikleri ile baglantili olarak daha yiiksek bir niikleer sitoplazmik oran, bir HSIL veya

ASC-H tanimlamasinin degerlendirilmesini gerektirmelidir (27).

Keratotik Hiicresel Degisiklikler: Normalde, serviks keratinize olmayan, ¢ok katl

yass1 bir epiteldir. Keratotik degisiklikler genellikle koruyucu reaktif bir fenomen olarak
veya insan papilloma viriisii (HPV) kaynakli hiicre degisiklikleri ile baglantili olarak ortaya
cikar. Bu siireglerin her ikisi de dogal skuaméz epitelin hipermatiirasyonuna yol agarak
derinin normal goriiniimiine daha ¢ok yaklasir. Keratotik degisiklikler, subepitelyal dokular
icin ikinci dereceden bir koruyucu reaksiyon olarak kabul edilebilir ve metaplazi birinci
dereceden reaksiyondur. Metaplastik doniisiimden sonra devam eden travma, sitoplazmik

keratohyalin graniillerinin olusumuna yol agabilir (27).

Tipik Parakeratoz: Yogun orangeofilik veya eozinofilik olan minyatiir yiizeysel

skuamo6z hiicrelerdir. Hiicreler tek basina, carsaflar halinde veya sarmallar halinde
goriilebilir; hiicre sekli yuvarlak, oval, cokgen veya ig seklinde olabilir. Cekirdekler kiiciik
(kesit alaninda yaklagik 10 um2) ve yogundur (piknotik). Atipik niikleer degisiklikler varsa,
atipik bir skuaméz hiicre (ASC-US/ASC-H) veya SIL yorumu dikkate alinmalidir (27).

Hiperkeratoz: Cekirdegi olmayan ancak baska agidan dikkat ¢ekici olmayan olgun
poligonal skuamdéz hiicreler, genellikle_keratohyalin graniilleri gdsteren olgun skuamoz

hiicrelerle iliskilidir. Bos alanlar veya “hayalet ¢ekirdekler” not edilebilir (27).



2.4. SERVIKSIN FiZYOLOJiSi

Serviks; vajina ve uterus Korpusu birbirine baglayan dar muskiiler bir yapidir.
Servikste Ostrojenin etkisi altinda bol miktarda mukus salgilayan bezler bulunur. Gebelik
sirasinda serviks, gebeligi stirdiirmekle ytikiimlii kapali, sert, gerilemeyen bir yapidan, term
bir fetiisiin gecisine izin vermek i¢in gerilebilir, yumusak, gerilebilir, neredeyse ayirt
edilemez bir doku halkasina geri doniistimlii bir doniisiime ugrar. Uterus korpusunun aksine,
servikal doku ¢ok az diiz kas igerir; ana bilesen, kollajen, elastin, proteoglikanlar ve hiicresel
bir kisimdan olusan bag dokusudur (28). Hormonal kontrol altindaki kolajen yapisindaki ve
glikozaminoglikanlardaki degisiklikler serviksin basarili bir sekilde yumusamasina ve
dilatasyonuna katkida bulunur (28-30). Dogumdan sonra bu doku sonraki gebeliklere izin

vermek i¢in onarilir (29,30).

2.5. SERVIKS KANSERI

Anormal vajinal kanama en sik goriilen semptomdur. Postkoital kanama klasik
semptomdur, ancak kanama intermenstriiel veya postmenopozal olabilir. Genellikle erken
kanayan endometriyum kanserinden farkli olarak, serviks kanseri cinsel olarak aktif olmayan
kadinlarda oldukca ilerlemis olana kadar siklikla asemptomatiktir. Biiylik tiimorler
genellikle enfekte olur ve kanama baglamadan dnce bazen kotii kokulu bir vajinal akinti
meydana gelebilir. Cok ilerlemis vakalarda, pelvik agri, bagirsak veya mesane ile ilgili
basing semptomlari ve bazen idrar veya diskinin vajinal gegisi semptomlar olabilir. Pretorius
ve ark. hastalarin %56’sinda anormal vajinal kanama, %28’inde anormal Pap smear,
%9’unda agri, %4’iinde vajinal akinti ve %4’linde diger semptomlarla bagvurdugunu

bildirmistir (31).

Fizik muayene, metastatik hastalig1 diglamak i¢in karaciger, supraklavikiiler ve
inguinal lenf nodu palpasyonunu igermelidir. Spekulum muayenesinde primer lezyon
ekzofitik, endofitik, iilseratif veya polipoid olabilir. Tiimor epitel altindan veya endoservikal
kanaldan ¢ikarsa, ektoserviks makroskopik olarak normal goriinebilir. Vajinaya dogrudan
yayllma genellikle biiyiik 6lgiide belirgindir, ancak infiltrasyon subepitelyal olabilir ve
yalnizca vajinal fornikslerin obliterasyonu veya apikal stenozun varligi temelinde
siiphelenilebilir. Ikinci durumda, serviksi gorsellestirmek zor olabilir. Palpasyonda serviks
saglamdir (gebelik hari¢) ve genellikle genislemistir. Serviksin boyutu en iyi sekilde,
hastaligin parametriuma herhangi bir sekilde yayilmasinin tespiti i¢in de gerekli olan rektal

muayene ile belirlenir. Herhangi bir belirgin timor biiylimesi veya iilserasyon, histolojik
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dogrulama i¢in ofis punch biyopsisine veya loop eksizyonuna tabi tutulmalidir. Alisilmadik
sekilde saglam veya genislemis herhangi bir serviks de biyopsi ve endoservikal kiiretaj
(ECC) gegirmelidir. Hastanin serviksi normal goriiniiyor ancak semptomatikse veya anormal
sitolojisi varsa kolposkopi yapilmalidir. Bir ofis biyopsisine dayali olarak invaziv kanserin

kesin tanis1 yapilamiyorsa, tanisal konizasyon gerekli olabilir (32).

Serviks kanseri Evrelemesi

2018’de FIGO Kanser Komitesi, 6zellikle lenf nodlarmin durumuyla ilgili olarak
goriintiileme ve patolojik bulgularin istege bagl olarak dahil edilmesine izin verecek sekilde
serviks kanserinin evrelemesini degistirmistir (Tablo 2.6) (33). Serviks kanseri ¢ogu zaman
klinik olarak evrelenmistir ¢iinkii Diinya ¢apinda ¢ogu hasta sadece radyasyon tedavisi ile

tedavi edilmektedir.

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

Evre I: Karsinom kesinlikle servikse sinirlidir (korpusa yayilim géz ardi edilmelidir)

IA Yalnizca mikroskopi ile teshis edilebilen ve maksimum invazyon derinligi <5 mm olan invaziv
karsinom ¢

IA1 Olgiilen stromal invazyon <3 mm derinlikte

1A2 Olgiilen stromal invazyon >3 mm ve derinlikte <5 mm

IB Olgiilen en derin invazyon >5 mm (evre IA’dan daha biiyiik) olan invaziv karsinom; maksimum
tiimor capt ile dlgiilen boyutu ile serviks uteri ile sinirh lezyon b

IB1 Invaziv karsinom >5 mm stromal invazyon derinligi ve en biiyiik boyutta <2 cm

IB2 En biiyiik boyutu >2 cm ve <4 cm olan invaziv karsinom

IB3 En biiyiik boyutta >4 cm invaziv karsinom

Evre I1I: Karsinom uterus 6tesine yayilmistir ancak vajinanin alt iigte birlik kismina veya pelvik
duvara yayilmamaistir.

ITA Parametrial invazyon olmaksizin vajinanin st iigte ikilik kismi ile sinirlt tutulum
IIA1 En biiylik boyutta <4 cm invaziv

karsinom.

ITA2 En biiyiik boyutta >4 cm invaziv

karsinom

IIB Parametrial invazyonla birlikte,

ancak pelvik duvara kadar degil

Evre I11: Karsinom vajinanin alt ligte birini tutar ve/veya pelvik duvara uzanir ve/veya hidronefroza
veya islevsiz bobrege neden olur ve/veya pelvik ve/veya paraaortik lenf nodlarini tutar

IITA Karsinom vajinanin alt tigte birini tutar, pelvik duvara uzanmaz

IIIB Pelvik duvara uzanim ve/veya hidronefroz veya islev gormeyen bobrek (bagka bir nedene
bagl oldugu bilinmedikge)

IIIC Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodlarinin tutulumu (mikrometastazlar dahil) ¢, tiimoriin boyutu
ve boyutundan bagimsiz olarak (r ve p notasyonlari ile).d

ITIC1 Sadece pelvik lenf diigiimii metastazi

IIIC2 Paraaortik lenf nodu metastazi

Evre IV:Karsinom gergek pelvisin 6tesine gegmistir veya mesane veya rektum mukozasini tutmustur
(biyopsi ile kanitlanmistir). Boyle bir biilloz 6dem, bir vakanin I'V. asamaya ayrilmasina izin vermez.

IVA Komsu organlara biiylimenin yayilmasi
IVB Uzak organlara yayilma




& Goriintiileme ve patoloji, mevcut oldugunda, tiim asamalarda tiimériin boyutu ve kapsamu ile ilgili klinik
bulgulart desteklemek igin kullanilabilir. Patolojik bulgular, goriintiileme ve klinik bulgularin yerine
geger

b Vaskiiler/lenfatik bosluklarin tutulumu evrelemeyi degistirmez. Lezyonun lateral yayilimi artik dikkate
alinmamaktadir.

C zole tiimor hiicreleri evreyi degistirmez ancak varliklar: kaydedilmelidir.
d Vakay1 evre MIC’ye tahsis etmek i¢in kullanilan bulgulari belirtmek igin r (goriintiileme) ve p (patoloji)

notasyonu ekleniyor. Ornegin, gériintiileme pelvik lenf diigiimii metastazini gdsteriyorsa, evre tahsisi evre
IIICIr olacaktir; patolojik bulgularla dogrulanirsa evre IIIClp olur. Kullanilan goriintiileme yontemi veya
patoloji tekniginin tiirii her zaman belgelenmelidir. Siiphe durumunda, daha diisiik evre atanmalidir.
2018 FIGO serviks kanseri evrelemesinin prognostik performansi, 2004’ten 2015’e
kadar Ulusal Kanser Veri Tabanindan tanimlanan 62.212 kadin iizerinde yapilan bir
calismada da incelenmistir. Bes yillik sagkalim, evre IB1 icin %91,6, evre IB2 icin %83,3
ve Evre IB3 i¢in % 76,1°dir. Evre III tiimorleri olan kadinlar i¢in prognoz kétiidiir, 5 yillik
sagkalim, evre IITA i¢in %40,7, evre IIIB i¢in %41,4, evre IIIC1 igin %60,8 ve evre I11C2

icin %37,5 olarak tespit edilmistir (34).
Servikal Kanserin Yayilim Yolu

Dogrudan Yayilim

Skuamoz veya glandiiler olsun, invaziv servikal kanser, intraepitelyal neoplaziden
kaynaklanir. Malign hiicreler bazal membrana niifuz eder ve ardindan kademeli olarak
alttaki stromaya sizar. Yanal olarak kardinal ve uterosakral baglari, iistte uterin korpusu, altta
vajinayi, 6nde mesaneyi ve arkada Douglas kesesinin peritonunu ve rektumu tutmak igin

infiltre olabilirler.

Lenfatik Yayilma

Serviks kanseri tiim pelvik nodal gruplara yayilabilir, ancak en sik obturator ve
eksternal iliak nodlar tutulur. Sentinel nod g¢alismalari, bu nodlarin yaklasik %10’unun
presakral veya internal iliak alanlar gibi beklenmedik yerlerde ve hatta bazen aortik
bifiirkasyonun {izerinde oldugunu gostermistir. Parametrial diigiimlerin pelvik yan

duvardaki diigiimlerden 6nce yer almasi gerekmez (35).

Serviks kanserinde lenf diiglimii yayilmasi neredeyse her zaman pelvik yan
duvardaki diiglimlerden ana iliyak ve ardindan paraaortik gruba kadar diizenli bir sekilde
ortaya ¢ikar. Paraaortik diiglimlerden bazen torasik kanal yoluyla sol skalen diigiimlere

yayilim olabilir (36).

Serviks kanserinin over tutulumu nadirdir, ancak biiyiikk olasilikla uterus ve
adneksiyal yapilar arasindaki lenfatik baglant1 yoluyla meydana gelir. Klinik evre IB serviks

kanseri olan hastalarda yapilan bir ¢alismada GOG, skuamdéz karsinomlu 770 hastanin
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4’tinde (%0,5) ve adenokarsinomlu 121 hastanin 2’sinde (%1,7) overe yayilimi bildirdi.

Over metastazi olan alt1 hastanin hepsinde ekstra-servikal yayilima dair bagka kanitlar vardi
(36).

Hematojen Yayilma

Viicudun hemen hemen tiim bolgelerine yayildigi bildirilmis olmasina ragmen,

hematojen yayilimin en yaygin organlari akcigerler, karaciger ve kemiktir.

invaziv Olmavan Teshis Yontemleri

Bilgisayarh tomografi (BT)

BT, 1970’lerin ortalarindan beri pelvik kanserlerin evrelendirilmesine yardimeci
olmak i¢in kullanilmistir. Lenf nodlarina ek olarak, pelvik ve abdominal BT taramasi

karaciger, liriner sistem ve kemik yapilarinin degerlendirilmesine izin verir.
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

BT, kanser ile serviks ve uterusun normal yumusak dokusu arasinda ayrim
yapamadigi i¢in, erken servikal kanserin degerlendirilmesinde sinirlidir. 1980°lerin bagindan
beri kullanilan MRG, yiiksek kontrastli ¢oziiniirlige ve cok diizlemli goriintiileme
kabiliyetine sahiptir ve timor boyutunu, stromal penetrasyon derecesini, vajinal uzantiyt,
korpus uzantisini, parametrial uzantiyt ve lenf nodu durumunu belirlemede degerli bir

yontemdir.
Pozitron emisyon tomografi (PET)

PET goriintileme teknigi bazi merkezlerde 1990’larin ortalarindan beri
uygulanmaktadir. Hastaligin saptanmasinda anatomik degil metabolik degisikliklere
baglhdir. PET, pozitronlarin (pozitif yiiklii pargaciklar) emisyonuyla bozunan radyoniiklidler
kullanir. Kanser hiicreleri glikozun kullanicilart oldugundan, radyoniiklid etiketli bir glikoz
analogu olan 2-[18F] floro-2-deoksi-d-glikoz (FDQ), artan glikoliz bdlgelerini tanimlayarak
malignite bolgelerini tespit etmek i¢in kullanilabilir. PET taramasi, 6zellikle genislememis
lenf nodlarinda ve geleneksel goriintiilleme ¢alismalari ile tespit edilemeyen uzak bolgelerde

hastaligin yayginligin1 daha dogru bir sekilde belirleme potansiyeline sahiptir (37).
Konservatif/Fertilite Koruyucu Yaklasimlar

Fertilite koruyucu yaklasimlar, hastalik riski ve ayrica dogum Oncesi ve perinatal

konular hakkinda kapsamli bir sekilde bilgilendirilen se¢ilmis hastalarda diisiiniilebilir.
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Mikroinvaziv hastalik (Ilenfo-vaskiiler bosluk invazyonu (LVSI) olmayan FIGO
evre [A1), son derece diisiik bir lenfatik metastaz insidansi ile iliskilidir ve LVSI
kanit1 olmayan kisiler i¢in konizasyon ile konservatif tedavi bir segenektir (38).
LVSI kanit1 olan evre IA1 bireylerde, makul bir konservatif yaklasim, Sentinel
Lenf Nodu (SLN) haritalama algoritmasina veya pelvik lenfadenektomiye ek
olarak (negatif sinirlar ile) konizasyondur.

Evre IA2 ve IB1 olan se¢ilmis hastalar, 6zellikle ¢cap1 2 cm’den kiigiik timorleri
olanlar, konservatif cerrahi i¢in uygun olabilir(39).

Radikal trakelektomi, evre A2, IB1, ve cap1 2 cm’ye esit veya daha kiiclik
lezyonlari olan IB2 serviks kanserinde tercih edilebilir. Radikal trakelektomide,
serviks vajinal sinirlar ve destekleyici baglar ¢ikarilirken uterusun ana gévdesi
ve fundusu saglam birakilir. Laparoskopik pelvik lenfadenektomi prosediire eslik
eder ve SLN haritalamasi olsun veya olmasin gergeklestirilebilir Agresif yapilari
nedeniyle, kiiciik hiicreli ndroendokrin histoloji tiimorleri, radikal trakelektomi
icin uygun kabul edilmez. Trakelektomi, tanisal giicliikleri ve potansiyel olarak
agresif yapilari nedeniyle gastrik tip servikal adenokarsinom ve adenoma
malignum (minimal sapmali adenokarsinom) tedavisi i¢in de uygun degildir(40—
42).

Vajinal radikal trakelektomi (VRT), 2 cm capinda veya daha kii¢iik lezyonlari
olan 6zenle se¢ilmis hastalarda kullanilabilir (43).

Abdominal radikal trakelektomi (ART), vajinal yaklasimdan daha genis bir
parametria rezeksiyonu saglar ve yaygin olarak IB1 evrede kullanilir, bu alt

grupta daha fazla hasta dogurganligi azaltabilecek adjuvan tedavi gerektirecektir
(44).

Radikal trakelektomi uygulanan hastalarda gebeligi inceleyen calismalar, farkl

basar1 oranlar1 saglamistir. VRT uygulanan 125 serviks kanserli hastadan olusan bir vaka

serisinde 58 kadin arasinda 106 gebelik bildirilmistir. ART uygulanan 413 kadindan olusan

sistematik bir derlemede, bunlardan 113’i gebelik girisiminde bulundu ve 67°si (%59)

basarili bir sekilde gebe kaldi.Bununla birlikte, diisiik ve radikal trakelektomi yapilanlarda

erken dogum oranlar ylikselmistir (45,46).

Cerrahi Tedavi

FIGO IA1 hastalig1 olan hastalar i¢in konizasyon , basit/ekstrafasyal histerektomi

ve modifiye radikal histerektomi segeneklerdir.
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FIGO evre IA2, IB1, IB2 ve 1AL servikal kanserli hastalarda bilateral pelvik lenf
nodu diseksiyonu (SLN haritalamali veya haritasiz) ile radikal histerektomi tercih
edilen tedavi yaklagimidir.

Radikal histerektomi, kardinal ve uterosakral ligamanlari, {ist vajinay1, pelvik
diigiimleri ve bazen para-aortik diigiimleri de igeren daha genis paraserviks
rezeksiyon sinir1 nedeniyle basit histerektomiye tercih edilir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde, FIGO IB3 lezyonlari olan segilmis hastalarda ve FIGO evre 11A2
daha
kemoradyasyon tipik olarak radikal cerrahiye tercih edilir. Se¢ilmis FIGO IB3-

veya bliyilk servikal kanserlerin biiyilk ¢ogunlugunda, kesin
IIB vakalar1 radikal histerektomi veya neoadjuvan kemoterapi ve ardindan
radikal histerektomi ile tedavi edilebilir.

Santral pelvisle smirli (yani, uzak metastaz yok) niiks eden veya inat¢1 serviks

kanserleri icin, pelvik ekzenterasyon potansiyel olarak iyilestirici bir cerrahi

secenek olabilir (47).

Querleu ve Morrow cerrahi simiflandirma sistemi radikal histerektomi igin

rezeksiyon ve sinir koruma derecesini ii¢ boyutlu diizlemlerde tanimlar (48).

Tablo 2.2. Querleu — Morrow simiflamasi (48).

Radikal
histerektomi tipi

Ventral
parametrium

Paraserviks veya lateral

parametrium Dorsal parametrium

Serviks ve tireter arasi
seviyede (lireterin mediali-

Tip A iireter tespit edilir fakat Minimal eksizyon Minimal eksizyon
mobilize edilmez)
Ureter seviyesinde Rektouterin-
(lireteral yatak seviyesinde- Vezikouterin rektovajinal ligamentin
Tip B1 tireter, serviks ve lateral ligamentin parsiyel ve uterosakral
parametrium seviyesinden eksizyonu katlantinin parsiyel
mobilize edilir) rezeksiyonu
B1 ile ayni, ilaveten Rektouterin-
vaskiiler/sinir yapilarin Vezikouterin rektovajinal ligamentin
Tip B2 rezeksiyonu olmadan ligamentin parsiyel ve uterosakral
paraservikal eksizyonu katlantinin parsiyel
lenfadenektomi yapilir rezeksiyonu
Vezikouterin
hg'ame':nt mesane Rektum seviyesinde
i o seviyesinden eksize hi & sin
Enine olarak iliak damarlar edilir (iiretere ( ipogastrik sinir
Tip C1 seviyesinde, kaudal kisim kranial). discke edilir ve
korunur Vezikovajinal korunur)
ligamentin
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(mesane sinirleri



diseke edilir ve

korunur.)
Medial agidan tam olarak ~ Mesane seviyesinde Sakrum seviyesinde
Tip C2 Iliak damarlar seviyesinde (mesane sinirleri (hipogastrik sinirler feda
(kaudal kisim dahil) feda edilir) edilir)
Mesane
Pelvik duvar seviyesinde, seviyesinde. Sakrum seviyesinde.
Tip D internal iliak damarlar Egzenterasyonun Egzenterasyonun bir
ve/ve ya pelvik bir pargasiysa pargasiysa uygulanamaz.
uygulanamaz.

Lenf Nodu Haritalama ve Diseksiyon

Sentinel Lenf Diigiimii (SLN) Haritalamasi

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

lenfadenektomi ihtiyacini azaltmak i¢in yararli olabilecegini diistindiirmektedir (49).

Prospektif calismalar genellikle erken evre servikal kanserli hastalarda SLN
saptanmasinin uygulanabilirligini destekler ve erken evre vakalarin énemli bir kisminda
kapsamli pelvik lenf nodu diseksiyonunun giivenli bir sekilde dnlenebilecegini 6ne siirer .
Tespit i¢in Onemli oldugu belirlenen faktorler arasinda laparoskopi, ikili mavi
boya/radyokolloid izleyici yaklagimlari ve immiinohistokimya kullanilarak patolojik
degerlendirme yer almaktadir. Bununla birlikte, yakin tarihli bir meta-analiz temelinde,
indosiyanin yesili (ICQG) izleyici, standart ikili mavi boya/teknetyum-99 yaklasimina benzer

genel ve iki tarafli tespit oranlari sagliyor gibi goriinmektedir (50).

Pelvisin belirli bir tarafinda hicbir sentinel nod saptanmazsa ipsilateral
lenfadenektomiyi destekler. En iyi tespit ve haritalama sonuglarinin ¢ap1 2 cm’den kiigiik
timorlerde oldugunu vurgular. SLN esleme algoritmasina baglilik énemlidir; Cerrahlar,
haritalamanin basarisiz oldugu her durumda tarafa 6zgii nodal diseksiyon yapmali ve SLN
haritalamasina bakmaksizin tiim siipheli veya biiyiik 6l¢iide biiyiimiis nodlar1 ¢ikarmalidir

(49).

Primer Tedavi
e Erken evre serviks kanserinin primer tedavisi cerrahi veya radyoterapidir (RT).
e Cerrahi tipik olarak erken evre hastalik, dogurganligin korunmasi ve evre IA,

IB1, IB2 ve secilmis IIA gibi daha kiiciik lezyonlar i¢in ayrilmistir.
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Kemoradyoterapinin genellikle IB3 ila IVA evreleri igin tercih edilen birincil
tedavi oldugu konusunda konsensiis mevcuttur (51).

Kemoradyoterapi, histerektomi i¢in aday olmayan hastalarda da kullanilabilir. Az
saylda c¢alisma adenokarsinomlar i¢in 6zel olarak tedaviyi degerlendirmis olsa
da, tipik olarak skuamoz hiicreli karsinomlara benzer sekilde tedavi edilirler
(52,53).

Pelvik RT veya kemoradyoterapi, menopoz dncesi hastalarda her zaman ovaryan
yetmezligine yol acacaktir. Intrinsik hormonal islevi korumak icin, skuamoz
hiicreli kanserleri olan 45 yasindan kiigilik segilmis hastalarda pelvik RT den 6nce

over transpozisyonu diisiiniilebilir(54,55)

Erken Evre Hastalik

Evre IA, IB1 ve belirli IB2 hastalig1 vakalari olan se¢ilmis hastalar icin fertilite
koruyucu algoritma uygulanabilir. Kiigiik hiicreli néroendokrin tiimdrler, gastrik
tip adenokarsinom veya adenoma malignum (minimal sapmali adenokarsinom)
hastalarinda yliksek riskli yapis1 ve veri azligi nedeniyle genellikle fertilite

koruyucu cerrahi 6nerilmez.

Evre IA1 Hastalik

Evre IA1 hastalig1 icin Onerilen secenekler, koni biyopsisinin sonuglarima ve

hastalarin;

1) Fertilitelerini korumak isteyip istemediklerine baglidir;

2) Tibbr olarak opere olabilmesine

3) LVSI’ye sahip olmak. Lenf nodu diseksiyonunun kapsami, pelvik nodal hastalik

ve/veya LVSI olup olmadigma ve tiimorlerin boyutuna baglidir. SLN 6rneklemesi

diistiniilebilir.

Fertilite Koruyucu Cerrahi

Koni biyopsisinin amaci, invaziv hastalik ve yiiksek dereceli skuamoz
intraepitelyal lezyon (HSIL) i¢in negatif olan sinirlardir. Koni biyopsisinden
sonra marjlart negatif olan ve LVSI bulgusu olmayan hastalarda, dogurganligin
korunmasi isteniyorsa gézlem bir segenek olabilir.

Koni biyopsisinden sonra marjlar1 pozitif olan hastalar icin segenekler arasinda
invazyon derinligini daha iyi degerlendirmek i¢in (evre IA2/IB hastaligini ekarte

etmek i¢in) tekrar koni biyopsisi veya radikal trakelektomi yer alir.
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Konizasyondan sonra smirlar1 pozitif olan hastalarla yapilan caligmalarda,
rezidiiel hastaligin ongoriiciileri arasinda pozitif endoservikal kiiretaj, kombine
endoservikal sinir ve endoservikal kiiretaj ve hastalik hacmi yer alir.

e LVSI'li evre IA1 hastalig1 olan hastalarda konizasyon (negatif kenar bosluklar1)

art1 laparoskopik pelvik SLN haritalama/lenfadenektomi mantikli strateji olabiliri

Cocuk sahibi olduktan sonra, radikal trakelektomi veya erken evre hastalik i¢in koni
biyopsisi ge¢irmis hastalarda kronik, kalict HPV enfeksiyonu varsa, kalict anormal Pap

testleri varsa veya bu ameliyati istiyorlarsa histerektomi diistiniilebilir.

Erken evre skuamo6z hiicreli karsinomali geng (<45 yas) premenopozal hastalarda
overlerin korunmasini (yani sadece histerektomi) tercih edenlerde over metastazi orani
diistiktiir (56).

Primer Cerrahi

e Evre [TAl hastaligi olan ve dogurganligin korunmasini istemeyen operable
hastalar i¢in, LVSI’si olmayan ve koni biyopsisinden sonra marjlar1 negatif veya
displazi icin pozitif marjlar1 olan hastalarda ekstrafasiyal (yani basit)
histerektomi onerilir.

e Karsinom i¢in pozitif sinirlara sahip hastalar i¢in, SLN haritalama/pelvik lenf
nodu diseksiyonu (nod diseksiyonu icin kategori 2B) ile modifiye radikal
histerektomi onerilir. SLN eslemesi diistiniilebilir.

e LVSI mevcutsa, SLN haritalama/pelvik lenf nodu diseksiyonu ile modifiye
radikal histerektomi Onerilir. Koni biyopsisinden sonra marjlar1 negatif olan
hastalar i¢in, tibbi olarak ameliyat edilemeyecek durumda olanlar veya ameliyati

reddedenler igin gozlem Onerilir.

Evre IA2 Hastalik

Evre IA2 i¢in Oneriler,
1) Fertilitelerini korumak isteyip istemediklerine baghdir;
2) Tibbi olarak opere olabilmesine baglidir

Fertilite Koruyucu

e Fertilite istemi olan hastalara radikal trakelektomi ve pelvik lenf nodu
diseksiyonu onerilir. SLN eslemesi de diisiiniilebilir. Siirlar negatifse ve pelvik
lenf nodu diseksiyonu negatifse koni biyopsisi ve ardindan gozlem baska bir

segenektir.
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Primer Cerrahi

Fertilite istemi olmayan tibbi olarak ameliyat edilebilir hastalar i¢in 6nerilen tedavi,
cerrahi veya RT’yi igerir. Onerilen cerrahi segenek radikal histerektomi ve bilateral pelvik
lenf nodu diseksiyonudur. SLN 6rneklemesi diistiniilebilir. Paraaortik lenf nodu diseksiyonu,

bilinen veya siliphelenilen pelvik lenf nodu tutulumu olan hastalarda endikedir.

Brakiterapili pelvik eksternal 1s1n RT (EBRT), tibbi olarak ameliyat edilemeyen veya
cerrahiyi reddeden hastalar igin bir tedavi seg¢enegidir. Tedavi, normal doku toleransina,
fraksiyonasyona ve hedef hacmin boyutuna goére veya yiiksek doz hizli brakiterapi

kullanilirken biyolojik esdegerlik hesaplamalarina gore degistirilmelidir.

Evre IB ve IIA Hastalik

Evrelerine bagli olarak, evre IB veya IIA tiimoérleri olan hastalar cerrahi, RT veya es
zamanli kemoradyoterapi ile tedavi edilebilir. Fertilite koruyucu cerrahi, yalnizca evre IB1
olan hastalar veya secilmis evre IB2 hastalig1 vakalari i¢in onerilir. Bu hastalarin nasil tedavi
edilecegine karar vermeden once ekstrapelvik hastaligi diglamak i¢in kombine bir PET/CT
taramas1 yapilabilir. flerlemis serviks kanseri olan hastalar i¢in cerrahi evrelemenin bir
secenek oldugunu diisiinmektedir. Evre IB3 ve IIA2 tiimorlerin degerlendirilmesi igin

radyolojik goriintiileme Onerilir.

IB1: Fertilite Koruyucu Cerrahi

Fertilitenin korunmasini isteyen hastalar i¢in, radikal trakelektomi ve paraaortik lenf
nodu diseksiyonu ile (veya olmadan) pelvik lenf nodu diseksiyonu, evre IB1 ve segilmis IB2
hastalig1 olan vakalar i¢in bir se¢enektir, ancak tipik olarak yalnizca 2 cm veya daha kiigiik
timorler i¢in SLN haritalamasi da diisiintilebilir. 2 ila 4 cm arasindaki tiimorler, dogurganligy
koruyucu bir yaklasim i¢in dikkatli bir sekilde secilmelidir, ¢iinkii bu hastalarin ¢ogu
patolojik risk faktorleri nedeniyle postoperatif adjuvan tedavi gerektirebilir. Evre IB1 veya
IB2 kiiciik hiicreli néroendokrin histoloji, gastrik tip adenokarsinom ve adenoma malignum

dogurganlik koruyucu cerrahi i¢in uygun goriilmemektedir.

Evre IB ve IIA Primer Tedavi

Evre IB1, IB2 ve IIA1 hastalif1 i¢in birincil cerrahi, radikal histerektomi arti
paraaortik lenf nodu diseksiyonu ile (veya olmadan) bilateral pelvik lenf nodu
diseksiyonundan olusur. SLN 6rneklemesi, IB1, IB2 ve IIA1 asamalari i¢in de diisiiniilebilir.
Randomize ¢alismalara dayali olarak evre IB1, IB2 veya IIA1 hastalii olan hastalar i¢in
ameliyatin en uygun segenek oldugunu diisiiniirken, es zamanli kemoradyoterapi evre IB3

veya IIA2 hastaligi olanlar i¢in en uygun segenektir(57). Daha biiyiik tiimdrleri ve siipheli
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veya bilinen pelvik nodal hastaligi olan hastalarda paraaortik lenf nodu diseksiyonu
yapilabilir. Pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilmasi gerektigini ve negatifse radikal
histerektomi  yapilmas1 gerektigini  digiiniilmektedir. Lenf diglimleri pozitifse
histerektomiden vazgec¢ilmelidir; bu hastalara kemoradyoterapi uygulanmalidir. Evre IBI,
IB2 veya IIA tiimorleri olan hastalar icin (histerektomi i¢in aday olmayanlar dahil), baska
bir segenek kombine pelvik EBRT ve brakiterapi ile es zamanli platin i¢eren kemoterapidir
(veya bunlar olmadan). Tercih edilen radyosensitize edici rejimler, sisplatin intoleransi olan
hastalar icin sisplatin veya karboplatini igerir. Onerilen diger rejimler arasinda
cisplatin/fluorourasil yer alir. Eszamanli kemoradyoterapinin daha ileri evre hastaligin kesin
tedavisinde etkili oldugu kanitlanmis olsa da, bu yaklasim 6zellikle evre IB1, IB2 veya I1A1
hastalig1 olan hastalarda galisiilmamistir. Daha kii¢iik timdrleri olan bu hastalarda risk/fayda

orani dikkatle degerlendirilmelidir.

Evre IB3 veya IIA2 tiimoérler i¢in birincil kemoradyoterapiden sonra adjuvan
histerektomi (tamamlayici cerrahi olarak da bilinir) 6nerme konusunda biiyiik bir fikir
ayrihigina sahiptir (58). RT sonrasi adjuvan histerektominin pelvik kontrolii iyilestirdigi,
ancak genel sagkalimi saglamadigi gosterilmistir ve artmis morbidite ile iliskilidir (59).
Yakin tarihli bir Cochrane incelemesi, standart cerrahi olmayan tedavilere histerektominin
eklenmesinin lokal olarak ilerlemis serviks kanseri olan hastalarda fayda saglayip
saglamadigini incelemis ve cerrahi ile iligkili sagkalim faydasini gostermek igin yetersiz veri

bulmustur (58).

Ileri Evre Serviks Kanseri

Bu kategori geleneksel olarak evre IIB ila IVA hastalig1 (yani, lokal ileri hastalik)
olan hastalar1 igermektedir. Nodal tutulum olmayan veya sadece cerrahi evreleme yoluyla
pelvise smirli hastaligi olan hastalar i¢in tedavi, eszamanli platin iceren kemoterapi ve
brakiterapi ile pelvik EBRT den olusur. Karboplatin (sisplatin intoleransi varsa tercih edilir)
veya sisplatin/fluorourasil, RT sirasinda her 3 ila 4 haftada bir verilir. Goriintiileme ile pozitif
paraaortik ve pelvik lenf nodlar1 olan hastalarda, metastatik hastalik ig¢in goriintiilleme
calismasi onerilir . EBRT, eszamanli platin i¢eren kemoterapi ve brakiterapi onerilir. Uzak
metastazlar i¢in paraaortik lenf diigiimleri pozitif olan hastalar, bireysellestirilmis EBRT ile

(veya olmadan) sistemik kemoterapi ile tedavi edilir.
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ADENOKARSINOM

Adenokarsinomlar, sanayilesmis lilkelerde servikal kanserlerin %20-25’ini temsil

eder.

Amerika Birlesik Devletleri’nde, adenokarsinom igin yasa gore diizeltilmis insidans
oranlar1 1970’lerin ortasindan bu yana %29.1 artmis ve adenokarsinomlarin skuamoz

karsinomlara gore orani %95.2 artmistir.

Bu artisin ¢ogu, skuamdz Onciileri tespit etmede daha etkili olan tarama
programlarina sekonder skuamdéz karsinom insidansinin azalmasiyla iligkilidir. Skuamoéz
lezyonlarin aksine, sigara igmek adenokarsinom riskini artirmaz ama obezite artirir.
Skuamdz ve adenokarsinomlar da HPV durumlarinda farklilik gosterir. Castellsague ve ark.
(282), HPV-16 ve HPV-18’in diinya ¢apindaki adenokarsinomlarin %82’sinde mevcut
oldugunu bildirirken, Amerika Birlesik Devletleri’ndeki  veriler, HPV-18’in
adenokarsinomlarin yaklasik %50’sinden, skuamoz lezyonlarin ise yalnizca %15’inden
sorumlu oldugunu gostermektedir. Adenokarsinomlarin yonetimi genellikle skuamdéz
muadili ile ayn1 olmustur. Spesifik olarak adenokarsinomlarla ilgili randomize ¢aligmalar

yoktur.

Skuamd6z kanserler baslica lenfatikler yoluyla yayilirken, adenokarsinomlarin
hematojen yolla yayilma egilimi daha yiiksek olabilir . Bu, 6zellikle lenfatik yayilimdan
sonra dogru gibi goriinmektedir, ¢iinkii pozitif nodlar1 olan hastalarda adenokarsinomlar,

skuamoz lezyonlara kiyasla sagkalimi 6nemli 6l¢iide azaltmistir.

Adenokarsinomlar genellikle skuamoz karsinomlardan daha radyo direngli olarak
kabul edilir. Radikal cerrahiden sonra adjuvan radyasyona kemoterapi eklendiginde,
sagkalim benzer goriinmektedir ve kemoterapi siklus sayis1 ne kadar fazlaysa sagkalim o

kadar iyidir.

Hollanda’daki  aragtirmalar, tedavi oOncesi serum CA125 diizeylerinin
adenokarsinomlar icin prognostik Oneme sahip oldugunu gostermistir. Evre IB
adenokarsinomlar icin 5 yillik sagkalim orani, CA125 seviyeleri yiikseldiginde %52.4 iken,
normal seviyeler mevcut oldugunda %95.6 idi (p < 0.01). Benzer sekilde, serum CA125
seviyeleri yiiksek olan hastalarin %42’sinde lenf nodu metastazlar1 bulunurken, normal
seviyeler bulundugunda bu oran %4 ’tiir (p = 0.012). Pozitif peritoneal sitolojinin varliginin

da adenokarsinomlu hastalar i¢in bagimsiz bir prognostik faktor oldugu bildirilmistir (60).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif calisma 01.01.2016 — 31.12.2022 tarihleri arasinda Istanbul
Medeniyet Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi jinekolojik onkoloji poliklinigine tan1 alarak bagvuran veya poliklinikte tani
konulan ve tarafimizca opere edilen serviks kanseri olgularinda preoperatif donemde
PET/BT veya MRG yontemlerinden en az biri ile degerlendirilen pelvik ve/veya paraaortik
lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalar calismaya dahil edildi. Preoperatif dénemde
goriintiileme yontemi olmayan, lenf nodu 6rneklemesi yapilmayan ve inoperable kabul
edilen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hastalar demografik 6zellikleri , kanser evresi ,
hastanede yatis siiresi , yapilan ameliyatin tiirii (laparoskopik veya laparatomi), tant aninda
CA 125 diizeyleri , adjuvan kemoterapi almalar1 , bagvuru sikayeti ve preoperatif donemde
PET/BT ve MRG’de patolojik paraaortik veya pelvik lenf nodu metastaz1 varligi veya
yokluguna gore kategorize edildi. Hastalar lenf nodu metastazini degerlendirmede altin
standart olarak kabul edilen postoperatif histopatolojik degerlendirme ile retrospektif olarak
karsilastirildi. Bulgular istatistiksel olarak analiz edilerek PET/BT VE MRG’nin dogrulugu,
spesifitesi, sensivitesi, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD)
hesaplandi.

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim Arastrma Hastanesi Klinik

Arastirmalar Etik kurulu tarafindan 2023/0166 nolu etik kurul onay1 alindu.
MRG

General Electric Optima™ MR450w 1.5T marka ve modelli MR cihazi kullanilarak
gorlintiileme yapildi. Gorilintiilemeler alt ve iist batin1 kapsayacak sekilde kontrast madde

uygulanarak gergeklestirildi.

Hastalarin kontrast madde agisindan kontraendikasyonu (gebelik , renal hastalik,
pacemaker, kontrast alerjisi vb.) olmadigindan emin olundu. Hastalar islem agisindan

bilgilendirildikten sonra yazili bilgilendirilmis onam formu alindu.
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PET/BT

PET/BT ¢ekimleri Philips™ GEMINI TF 64 PET/BT cihaz1 kullanilarak yapildu.
Hastalara testten birka¢ giin dncesinde diisiik karbonhidrath ve diisiik seker igeren diyete
baslandi. Diyabeti ve kronik hastalig1 olan hastalarin islem Oncesi gerekn 4-6 saat aclik
siireleri goz oniinde bulundurularak medikal tedavileri diizenlendi. Hastalar islem hakkinda
ve FDG enjeksiyonunun olasi yan etkileri hakkinda bilgilendirildi. Hastalarin PET/BT ve
FDG agisindan kontraendikasyonlar1 olmadigindan emin olundu. Hastalardan yazili
bilgilendirilmis onam formu alindi. 4-6 saat aglik sonras1t FDG enjesiyonunu takiben islem

gergeklestirildi.

Istatistik Yontemi

Verilerin analizi SPSS 21.0 ile yapilmistir ve %95 giiven diizeyinde ¢alisiimistir.
Calismada sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun belirlemesi i¢in basiklik ve
carpiklik katsayilart incelenmistir. Degiskenlerden elde edilen basiklik ve carpiklik

degerlerinin +3 ile -3 arasinda olmasi normal dagilim i¢in yeterli goriilmektedir.

Degiskenlerden elde edilen carpiklik ve basiklik degerleri +3 ile -3 arasinda olanlar
icin normallik saglanmis olup bu degiskenlerin lenf nodu tutulumu agisindan incelenmesi t
testi ile +3 ile -3 diginda olanlar i¢in normallik saglanmamis olup bu degiskenlerin lenf nodu
tutulumu agisindan incelenmesi Mann Whitnet testi ile analiz edilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iligki Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Etki durumu ise lojistik

regresyon testi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Sekil 4.1°de, ¢alismaya dahil edilen hastalarin akis semasi verilmistir. 01.01.2016 —
31.12.2022 tarihleri arasinda klinigimizde tani alan veya yonlendirilen toplam 75 serviks
kanseri olgusundan goriintiileme yontemi olmayan ve/veya inoperable kabul edilmis 23

(%30.6) hasta calismaya dahil edilmedi. Kriterleri karsilayan 52 hasta ¢alismaya dahil edildi.

n=23 (%30.6) Hasta

Toplam.hasta sy ] calismadan pre-operatif
n=75 (%100) gorintiileme yoklugu
ve/veya inoperable olmasi
nedeniyle ¢ikarildi.

Opere olan hasta sayist
n=52 (%669.3)

. Erken evre Lokal ileri evre
(FIGO EVRE 1A1-ITA2) (FIGO EVREIIB -IVA)
n=38 n=14
(% 65,4) (%034.6)

Sekil 4.1. Hastalarin akis semasi.

Hastalarin yas ortalamas1 50,35+10,7, BMI ortalamasi 27,84+4,39, hastanede kalis
siresi 6,3+4,2 giin olarak saptandi. Primer cerrahi tedavi olanlarin oram %61,5, sigara
kullananlarin oran1 %40,4, menopoz olanlarin oran1 %59,6°dir. En sik basvuru semptomu

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

(n,%), (Orttss)
Yas 50,35+10,71
Primer cerrahi 32(%61,5)
Ameliyat ad1 Laparoskopi 2(%3.8)
Cerrahi+ Adjuvan 18(%34,6)
Sigara Yok 31(%59,6)
Var 21(%40,4)
BMI 27,84+4,39
Yok 21(%40,4)
Menopoz Var 31(%59,6)
Vajinal kanama 16(%30,8)
Semptom Pelvik agr1 11(%21,2)
Postmenapozal kanama 16(%30,8)
Vajinal akinti 9(%17,3)
Yatis stiresi (giin) 6,3+4,2
0 8(%15,4)
1,0 4(%17,7)
2,0 15(%28,8)
. 3,0 10(%19,2)
Gravida 4.0 5(%9.6)
5,0 2(%3.,8)
6,0 6(%11,5)
9,0 2(%3.,8)
0 7(%13,5)
1,0 5(%9,6)
2,0 22(%42,3)
Parite 3,0 8(%15,4)
4,0 7(%13,5)
5,0 2(%3.8)
8,0 1(%1,9)
0 19(%36,5)
1,0 2(%3,8)
2,0 15(%28,8)
Normal spontan dogum 3,0 7(%]13,5)
4,0 7(%13,5)
5,0 1(%1,9)
8,0 1(%1,9)
0 37(%71,2)
Sezaryen 1,0 6(%]11,5)
2,0 7(%13,5)
3,0 2(%3,8)
Kontrasepsiyon Yok 50(%96,2)
Var 2(%3.,8)
Yok 19(%36,5)
HPV Var 33(%63,5)
Smear Yok 22(%42,3)
Var 30(%57,7)
0,
Pelvik lenf nodu zzr ?%‘2?;?;
0,
Paraortik lenf nodu 321( 49?152’1872’;7))
Yok 34(%65,4)
Lenf nodu Var 18(%34,6)
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Tablo 4.1 (Devam). Demografik veriler.

(n,%), (Ortxss)
Yok 36(%69,2)
MRG lenf

G lenf nodu Var 16(%30,8)
Yok 41(%78,8)

PET/BT lenf nodu Var 11(%21.2)
. e Adeno 10(%19,2)
Histolojik tip Sce 42(%80.8)
1A1 12(%23,1)

1B1 14(%26,9)

1B2 8(%15,4)

Figo 2A2 4(%7,7)

2B 5(%9,6)

3C 2(%3.,8)

4A 7(%13,5)
Ca 125 31,05+£32,83

Hastalarin 42°si (%80.8) skiiamoz hiicreli karsinom ve 10°u (%19.9) adenokarsinom

tanis1 almistir. Hastalarin 17°sinde (%32.7) pelvik lenf nodu pozitifligi saptanmigken, 9

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

ve/veya paraaortik lenf nodu metastazi saptanmistir. Preoperatif donemde MRG ile

degerlendirilen 16 (%30.8) hastada patolojik olabilecek lenf nodu pozitifligi mevcuttur
olmasima karsin FDG-PET/BT ile degerlendirilen 11 (%21.2) hastada siipheli lenf nodu

pozitifligi mevcuttur. Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin demografik verileri ile lenf nodu tutulumu arasindaki iliskinin incelenmesi.

Lenf nodu tutulumu

Yok Var p
n (%) n (%)
Yok 18(%85,7) 3(%14.3) .
Menopoz Var 1606516)  15%4s4) OV
Kanama 12(%75) 4(%25)
Pelvik agri 7(%63,6) 4(%36,4)
454
Semptom Postmenapozal kanama 8(%50) 8(%50) A3
Vajinal akint1 7(%77,8) 2(%22,2)
. Yok 32(%64) 18(%36)
Kontrasepsiyon Var 2(%100) 0(%0) ,538
. I Adenokanser 6(%60) 4(%40)
Histolojik t 4
1STOTOJTCHP Sce 28(%66.7)  14(%333)
1A1 11(%91,7) 1(%8.3)
1B1 10(%71,4) 4(%28,6)
1B2 4(%50) 4(%50)
FIGO Evresi 2A2 2(%50) 2(%50) ,004*
2B 5(%100) 0(%0)
3C 1(%50) 1(%50)
4A 1(%14,3) 6(%385,7)

*p<0,05 Ki-kare testi
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Tablo 4.2°de hastalarin menopoz durumu, bagvuru semptomu, serviks kanseri riskini
artirdi1 bilinen kontrasepsiyon kullanimi, histolojik tip ve prognozla iliskili FIGO
evrelemesi metastatik lenf nodu pozitifligi agisindan incelenmistir. Menopoz durumu ile
metastatik lenf nodu tutulumu arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Menopoz
doneminde olmayanlarin %14,3’linde lenf nodu tutulumu bulunmakta iken menopoz
olanlarin %48,4’{inde tutulum bulunmaktadir. Menopoz olanlarda lenf nodu tutulumu daha

fazladir.

Figo evrelemesi ile metastatik lenf nodu tutulumu arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Figo 1A1 olanlarin %8,3’linde; 1B1 olanlarin %28,6’sinda; 1B2
olanlarin %50,0’sinde; 2A2 olanlarin %50,0’sinde; 3C olanlarin %50,0’sinde 4A olanlarin

%085, 7’sinde lenf nodu tutulumu bulunmaktadir.

Tablo 4.3. Metastatik pelvik lenf nodu ile MRG ve PET/BT ile lenf nodu saptanmasi arasindaki iliskinin
incelenmesi.

Pelvik In
Yok Var P
n % n %
Yok 29 (%82,9) 7 (%41,2)
MRG lenf nodu ,006*
Var 6 (%17,1) 10 (%58,8)
PET/BT lenf YOk 32 (%91,4) 9 (%52.,9) 001
nodu Var 3 (%8,6) 8 (%47,1) ’

*p<0,05 Ki-kare testi

Tablo 4.3’de preoperatif goriintiilemelerde pelvik lenf zincirinde metastatik lenf
nodu olabilecegi diisiiniilen ve histopatolojik olarak dogrulanmis metastatik pelvik lenf
nodlart karsilastirilmigtir. Pelviste metastatik lenf nodu pozitiflig ile pelvik MRG’de
patolojik olabilecek lenf nodu saptanmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).
MRG’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanan hastalarin %62,5’inde pelviste metastatik
lenf nodu bulunmakta iken MRG’de lenf nodu saptanmayanlarin %80,6’sinda pelviste

metastatik lenf nodu bulunmamaktadir.

Pelviste metastatik lenf nodu pozitiflig ile PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu
saptanmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). PET/BT’de patolojik
olabilecek lenf nodu saptanan hastalarin %72,7’sinde pelviste metastatik lenf nodu
bulunmakta iken PET/BT’de lenf nodu saptanmayanlarin %78,0’inde pelviste metastatik

lenf nodu bulunmamaktadir.
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Tablo 4.4. MRG ve PET/BT’nin metastatik pelvik lenf nodu pozitifligini 6ngorme degerleri.

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=Gergek pozitif
GN=Gerg¢ek negatif
YP=Yalanc1 pozitif
YN=Yalanci1 negatif
PPD=Pozitif prediktif deger
NPD= Negatif prediktif deger
Accuracy=Dogruluk

Tablo 4.4 ve Sekil 4.2°de , MRG’nin, pelvik lenf nodu metastazini 6ngérmedeki
sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla %58.8;
%82,8; %62,5; %80,5; %75,0’tir. PET/BT ’nin, pelvik lenf nodu metastazin1 dngérmedeki
sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla %47,1;
%91,4; %72,7; %82,1; %76,9 olarak bulunmustur.

100
90
80,5 82,1
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Sensitivite Spesivite Accuracy

H MRG M PET/BT

PPD=Pozitif prediktif deger
NPD= Negatif prediktif deger
Accuracy=Dogruluk

Sekil 4.2. MRG ve PET/BT’nin metastatik pelvik lenf nodu pozitifligini éngérme degerlerinin
karsilastirilmasi.
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Tablo 4.5. Metastatik paraaortik lenf nodu ile MRG ve PET/BT ile lenf nodu saptanmasi arasindaki
iliskinin incelenmesi.

Paraortik lenf nodu

Yok Var p
n % n %
Yok 34 (%94,4) 2 (%5.,6)
MRG lenf nodu ,003*
Var 9 (%56,3) 7 (%43,7)
PET/BT lenf ~ YOK 38 (%92,7) 3 (%7.3) oo
nodu Var 5 (%45.,5) 6 (%54,5) ’

*p<0,05 Ki-kare testi

Tablo 4.5’te preoperatif goriintiilemelerde metastatik  paraaortik lenf nodu
olabilecegi diisiiniilen ve postoperatif histopatolojik olarak dogrulanmis metastatik
paraaortik lenf nodlar1 karsilastirilmistir. Paraaortik metastatik lenf nodu pozitiflig ile
MRG’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05). MRG’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanan hastalarin %43,7’sinde paraortik
metastatik lenf nodu bulunmakta iken MRG’de lenf nodu saptanmayanlarin %94,4’{inde
paraortik metastatik lenf nodu bulunmamaktadir. Paraortik metastatik lenf nodu pozitiflig
ile PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanmasi arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). PET/BT’de patolojik olabilecek lenf nodu saptanan hastalarin
%54,5’inde paraortik metastatik lenf nodu bulunmakta iken PET/BT’de lenf nodu

olmayanlarin %92,7’°sinde paraaortik metastatik lenf nodu bulunmamaktadir.

Tablo 4.6. MRG ve PET/BT’nin metastatik paraortik lenf nodu 6ngérme degerleri.

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=Gergek pozitif
GN=Gerg¢ek negatif
YP=Yalanci pozitif
YN=Yalanci1 negatif
PPD=Pozitif prediktif deger
NPD= Negatif prediktif deger
Accuracy=Dogruluk

Tablo 4.6 ve Sekil 4.3’te 6zetlendigi gibi MRG’nin metastatik paraortik lenf nodu
ongormedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla
%77,8; %79,1; %43,8; %94,4; %78,8’dir. PET/BT’nin metastatik paraortik lenf nodu
ongormedeki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla
%66,7; %88,4; %54,5; %92,7; %84,6°d1r.
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PPD=Pozitif prediktif deger
NPD= Negatif prediktif deger
Accuracy=Dogruluk

Sekil 4.3. MRG ve PET/BT’nin metastatik paraaortik lenf nodu pozitifligini 6ngérme degerlerinin
karsilastirilmasi.

Tablo 4.7. Metastatik lenf nodu ile MRG ve PET/BT ile lenf nodu saptanmasi arasindaki iligkinin
incelenmesi.

Lenf nodu tutulumu

Yok Var p
n % n %
Yok 28 (%77,8) 8 (%22,2)
MRG lenf nodu ,012%*
Var 6 (%37,5) 10 (%62,5)
PET/BT lenf Yok 32 (%78,0) 9 (%22,0) 000%
nodu Var 2 (%]18,2) 9 (%381,8) ’

*p<0,05 Ki-kare testi

Tablo 4.7°de metastatik lenf nodu tutulumu ile MRG’de patolojik olabilecek lenf
nodu saptanmasi arasinda anlaml bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). MRG’de stipheli lenf
nodu olanlarin %62,5’inde metastatik lenf nodu tutulumu bulunmakta iken MRG’de
metastatik olabilecek lenf nodu saptanmayanlarin %77,8’inde metastatik lenf nodu tutulumu

bulunmamaktadir.

Metastatik lenf nodu tutulumu ile PET/BT’de lenf nodu saptanmasi arasinda anlamli
bir iligski bulunmaktadir (p<0,05). PET/BT’de lenf nodu saptananlarin %81,8’inde metastatik
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lenf nodu tutulumu bulunmakta iken PET/BT’de lenf nodu tutulu olmayanlarin %78,0’inde

metastatik lenf nodu tutulumu bulunmamaktadir.

Tablo 4.8. MRG ve PET/BT nin lenf nodu tutulumu 6ngérme degerleri.

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=Gergek pozitif
GN=Gergek negatif
YP=Yalanci pozitif
YN=Yalanci negatif
PPD=Pozitif prediktif deger
NPD= Negatif prediktif deger
Accuracy=Dogruluk

Tablo 4.8 ve Sekil 4.4’te MRG’nin metastatik lenf nodu tutulumu ongérmedeki

sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla %55,6;
%82.4; %62,5; %77,8; %73,1 ve PET/BT’nin metastatik lenf nodu tutulumu 6ngérmedeki

sensitivitesi, spesifitesi, pozitif, negatif, prediktif degeri ile dogrulugu sirasiyla %50,0;

%94,1; %81,8; %78,0; %78,8 olarak verilmistir.
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B MRG mPET/BT
PPD=Pozitif prediktif deger

NPD= Negatif prediktif deger
Accuracy=Dogruluk
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Accuracy

Sekil 4.4. MRG ve PET/BT nin metastatik lenf nodu pozitifligini 6ngéorme degerlerinin karsilastiriimasi.
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Tablo 4.9. MRG ve PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasinin, metastatik pelvik lenf nodu tutulumu
olma durumuna etkisinin incelenmesi.

Etkilenen Etkileyen B S.E. Wald p OR

MRG lenf nodu (Var) 1,741 ,723 5,799 ,016* 5,702
Pelvik lenf nodu
PET/BT lenf nodu (Var) 2,042 ,832 6,029 ,014* 7,709

*p<0,05 Lojistik regresyon testi

Tablo 4.9’da gosterildigi 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 gére MRG’de pozitif lenf nodu saptanmasi pelvik metastatik lenf nodu olma
durumunu 5,702 kat artirmakta iken PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasi metastatik

pelvik lenf nodu saptanma durumunu 7,709 kat artirmaktadir.

Tablo 4.10. MRG ve PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasinin, metastatik paraaortik lenf nodu
tutulumu olma durumuna etkisinin incelenmesi.

Etkilenen Etkileyen B S.E. Wald p OR
MRG lenf nodu (Var) 2.448 1,001 5.978 014* 11,559

Paraaortik lenf

nodu f\];aTr)fBT g nodu 2,582 980 6,946 L008* 13,228

*p<0,05 Lojistik regresyon testi

Tablo 4.10°da MRG ve PET/BT’de lenf nodu saptanmasi, paraaortik lenf nodu
saptanmast durumunu pozitif etkilemektedir (B=2,448 B=2,582 p<0,05). Buna gore
MRG’de lenf nodu olma durumu metastatik paraaortik lenf nodu olma durumunu 11,559 kat
artirmakta iken PET/BT’de lenf nodu pozitif olma durumu metastatik paraortik lenf nodu

olma durumunu 12,228 kat artirmaktadir.

Tablo 4.11. MRG ve PET/BT’de pozitif lenf nodu saptanmasinin, metastatik lenf nodu tutulumu olma
durumuna etkisinin incelenmesi.

Etkilenen Etkileyen B S.E. Wald p OR

MRG (Var) 1,569 , 741 4,486 ,034* 4,800
Lenf nodu tutulumu
PET (Var) 2,613 ,909 8,263 ,004* 13,646

*p<0,05 Lojistik regresyon testi

Preoperatif goriintiilemelerde pelvik ve paraaortik herhangi siipheli lenf nodu
pozitifligi ile postoperatif donemde histopatolojik dogrulanmis metastatik lenf nodu

pozitifligi tablo 18’de 6zetlenmistir. MRG ve PET/BT de siipheli 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 gore MRG’de lenf nodu tutulumu olmasi, metastatik lenf nodu olma
durumunu 4,800 kat artirmakta iken PET/BT’de lenf nodu pozitifligi olmasi durumu,

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

Tablo 4.12. Gebelik degiskenleri ile lenf nodu tutulumu arasindaki iliskinin incelenmesi.

Lenf nodu tutulumu

Yok Var p
n (%) n (%)
0 7(%87,5) 1(%12,5)
. 1-2 11(%57.,9) 8(%42,1)
Gravida ,325
3,0 5(%50) 5(%50)
4 ve tistii 11(%73,3) 4(%26,7)
0 7(%100) 0(%0)
. 1-2 15(%55,6) 12(%44.,4)
Parite ,155
3,0 5(%62,5) 3(%37,5)
4 ve tistii 7(%70) 3(%30)
0 15(%78,9) 4(%21,1)
Normal spontan 1-2 8(%47,1) 9(%52,9) 268
dogum 3,0 5(%71,4) 2(%28,6) ’
4 ve tistii 6(%66,7) 3(%33,3)
0 24(%64,9) 13(%35,1)
Sezaryen 1,0 5(%83,3) 1(%16,7) ,590
2-3 5(%55,6) 4(%A44.,4)

*p<0,05 Ki-kare testi

Tablo 4.12°de serviks kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin gravida, parite ve
dogum yontemleri , metastatik lenf nodu pozitifligi agisindan degerlendirilmistir. Lenf nodu
tutulumu ile gravida, parite, dogum yontemi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Servikal kanser HPV asis1 ve servikal tarama yontemlerinin artmasiyla gelismekte
olan iilkelerin sorunu olarak karsimiza ¢ikmaya devem etmektedir (2). Serviks kanserinin
tedaviye yanitini ve prognozunu belirlemede lenf nodu metastazi varligi biiyilkk 6nem
tasimaktadir. Rutin lenf nodu diseksiyonu oOnerilmediginden , hastalarin preoperatif
donemde lenf nodu metastazi agisindan degerlendirilmesi &nerilmektedir (61). FIGO’nun
2018 yilinda yayinladigi yeni servikal kanser evrelemesinde pelvik ve paraaortik lenf nodu
metastazi klinik evreyi belirlemede 6nem arz etmektedir bu ylizden son zamanlarda MRG

ve PET/BT ile preoperatif degerlendirmenin 6nemi artmigtir (62).

Subak ve ark. FIGO evre 1B, 11A veya IIB servikal karsinomlu 79 hastada cerrahi
eksplorasyon oOncesi BT veya MRG’yi degerlendirdiler. 69 hastanin 64’iinde (%93)
MRG’nin tiimdr boyutunu cerrahi numunenin 0,5 cm’si i¢cinde tahmin ettigini ve stromal
invazyon derinligini 6lgmek i¢in %78’lik bir dogruluga sahip oldugunu bildirdiler (63).
Buna karsilik BT, tiimor boyutunu veya invazyon derinligini degerlendiremedi. Narayan ve
ark. Melbourne’den EUA tarafindan belirlenen servikal capin MRG cap1 ile zayif bir
korelasyon gosterdigini, ancak MRG c¢apinin numunenin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan

sonraki patolojik ¢ap ile giiglii bir sekilde korele oldugunu bildirmistir (p < 0.0001) (64).

Subak ve ark. parametriyal invazyonu degerlendirmede MRG’nin BT’den daha
dogru oldugunu (%9%4’e karst %76; p < 0,005) ve lenf nodu metastazlarinin
degerlendirilmesinde her iki modalitenin karsilastirilabilir oldugunu (her biri %86 dogru)
bildirmistir (63). Giiney Kore’den yeni bir ¢alisma, MRG’nin parametriyal tutulumu
saptamadaki dogrulugunun, %53,8 duyarlilik ve %82,1 ozgiillik ile yalnmzca %77,2
oldugunu bildirmistir (65).

BT taramasi, yalnizca lenf nodlarinin boyutundaki degisiklikleri saptayabilir, ¢ap1 1
cm’den biiyiik olanlar genellikle pozitif kabul edilir. Mikroskobik birikintiler i¢geren normal
boyutlu diigiimler yanlis negatif sonucglar verirken, inflamatuar veya hiperplastik
degisikliklerden kaynaklanan nodal genisleme yanlis pozitif sonuglar verir. Cap1 1,5 cm’den

biiyiik olan diigiimler pozitif kabul edilirse, testin duyarlilig1 6zgiilliik pahasina artar.

Literatiiriin gozden geg¢irilmesinde, Hacker ve Berek, paraaortik lenf nodu

metastazlarinin saptanmasinda genel dogrulugun %84,4 oldugunu, yanlis pozitif oram
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yaklasik %21 (41 pozitif okumanin 9’u) ve yanlis negatif oldugunu bildirmistir. orani

yaklasik %13 tiir (99 negatif okumanin 13°) (60).

MRG’nin, 6zellikle biiyiik hacimli servikal tiimorleri olan hastalarda timor ¢apini ve
parametriyal infiltrasyonu daha dogru belirleme yetenegi, onu tedavi planlamasina 6nemli
bir yardimc1i yapar. MRG fetiis i¢in risk olusturmadigr igin gebe hastalarin

degerlendirilmesinde de 6nemlidir (66).

Serviks  kanserli hastalarda pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazlarinin
saptanmasinda lenfanjiyogram, BT ve MRG’nin faydasini karsilastiran bir meta-analiz, ii¢

goriintiileme yonteminin karsilastirilabilir sekilde performans gosterdigi sonucuna varmistir

(67).

Serviks kanserinin uterusa yayilmast MRG ile kolayca tespit edilebilir. Tek
degiskenli analizde, Narayan ve ark. nodal tutulum ile hem FIGO evresi (p=0.018) hem de
uterin korpus tutulumu arasinda anlamli bir iligki bildirmistir; bununla birlikte ¢ok degiskenli
analizde, yalnizca uterin Korpus uzantisi bagimsiz olarak lenf nodu tutulumu riskiyle
iligkiliydi. Uterin uzantisi olan hastalarda PET ile belgelenmis pelvik nod pozitifligi %75
(52°de 39), olmayanlarda ise %11 (18°de 2) idi (p < 0.001) (61).

2006 yilinda Choi ve ark. tarafindan 22 hasta ile yapilan prospektif ¢aligmada
operasyon Oncesi hastalara MRG ve PET/BT c¢ekilmis hastalara pelvik ve paraaortik lenf
nodu diseksiyonu yapilarak sonuclar histopatolojik lenf nodu pozitifligi acisindan
karsilastirilmistir. MRG ve PET/BT’ nin lenf nodu metastazin1 6ngérmedeki sensitivitesi
sirastyla 38.5% ve 76.9% olarak buliunmus, spesifite ise 44.4% ve 55.5% olarak tespit
edilmistir. PET/BT metastatik lenf nodlarin1 saptamada MRG kiyasla daha sensitif
bulunmustur (21). 2012 yilinda Fernandina ve ark. tarafindan yapilan MRG ve PET/BT ile
yapilan genis kapsamli ¢aligmada servikal kanser ile metastatik lenf nodunu belirlemede
MRG ve PET/BT ’nin sensitivite ve spesifiteleri sirasiyla 35.7%, 95.9% ve 26.8%, 97.8%
olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak hastalar1 degerlendirmede PET/BT sensitivitesi diisiik
olmasina ragmen sepesifitesi daha yiiksek bulunmustur (68). Liu ve ark. tarafindan yapilan
67 calismayr kapsayan metanalizde, serviks kanserli olgularda kenf nodu metastazin
saptamak i¢in kullanilan invaziv olmayan yontemler incelenmistir. MRG’nin sensitivitesi ve
spesifitesi sirasiyla 54% ve 93%, PET/BT’nin ise 66% ve 97% olarak saptanmistir. Bu
calismaya gore MRG ve PET/BT ileri evre serviks kanserinde, erken evreye kiyasla
metastatitk lenf nodlarmi tespit etmede daha basarili goriintiileme yontemleridir. Lenf
nodunu saptamada PET/BT  nin spesifitesi daha yiiksek , MRG’nin ise sensitivitesi daha
yiiksek bulunmustur (69).
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Narayan ve ark. pelvik nodal durum i¢in degerlendirilebilen 24 hastada duyarlilig
%83, ozgiilliigii %92, pozitif dngorii degerini %91 ve negatif 6ngorii degerini %85 olarak
bildirmislerdir. Ancak PET, pozitif paraaortik nodiillerin yedi vakasindan sadece dordiinde
(%57) saptadi. PET’te goriintiilenemeyen histolojik olarak dogrulanmis tiim diiglimlerin

cap1 <1 cm’idi (20).

Grigsby ve ark. St. Louis, Missouri’den primer radyasyon tedavisi i¢in sevk edilen
ardisik 101 serviks kanserli hastada tim viicut FDG-PET ile BT lenf nodu evrelemesinin
sonuglarini retrospektif olarak karsilastirdi. BT, 20 hastada (%20) anormal derecede
genislemis pelvik lenf nodlar1 ve 7 hastada (%7) paraaortik lenf nodlar1 gosterdi. PET, 67
hastada (%67) pelvik nodlarda, 21 hastada (%21) paraaortik nodlarda ve 8 hastada (%8)
supraklavikiiler nodlarda anormal FDG tutulumu gosterdi. BT taramasinda paraaortik
diigiimleri negatif olan 94 hasta i¢in 2 yillik progresyonsuz sagkalim (PFS), PET negatif
hastalarda %64 ve PET pozitif hastalarda %18 idi (p < 0.0001) . Cok degiskenli bir analiz,
PFS i¢in en 6nemli faktoriin, PET goriintiileme ile saptanan pozitif paraaortik lenf nodlarinin

varligi oldugunu gosterdi (p = 0.025) (70).

St. Louis grubu yakin zamanda, 1997°den 2017’ye kadar goriilen servikal kanserli
yeni teshis edilmis 1158 hastada PET taramas: ile uzak metastazlarin tespit edildigini
bildirdi. Akciger (%35), c¢oklu bolgeler dahil hastalarin %6,2’sinde uzak metastazlar
gorildii. (%25), omentum (%16,5), kemik (%16,5) ve karaciger (%7). Uzak hastalig1 olan
12 hasta (%17) FDG-avid lenf nodlar1 gostermedi (71).

Serviks kanserinde yaymnlanmis 15 PET ¢alismasinin analizi, FDG-PET’in
paraaortik lenf diiglimii metastazlar1 igin birlestirilmis duyarliliginin %84 (%95 giliven
araligi [CI] %68-94) ve 6zgilliigiinin %95 (%95 GA) oldugunu bildirmistir. %8998 (72).

Amerikan Radyoloji Koleji Gorlintiileme Ag1 ve GOG yakin zamanda, lokal olarak
ilerlemis serviks kanseri olan 153 hastada PET/CT ile ilgili prospektif, cok merkezli bir
calismanin sonuglarmi yayinladi. Uzak metastazlarin genel prevalansi %13,7°dir (153’iin
21°1). Merkezi incelemede duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degeri ve negatif ongorii
degerleri sirasiyla %54,8, %97,7, %79,3 ve %93,1 idi. FDG PET/CT nin serviks kanseri

hastalarinda evreleme degerlendirmesine dahil edilmesi gerektigi sonucuna vardilar (73).

Bir¢ok onkolog artik IB3 ve IIA2 hastalig1 olan hastalari ileri hastalik kategorisine
dahil etmektedir. Primer kemoradyoterapi uygulanan daha ilerlemis tiimorleri olan hastalar
icin RT hacmi kritiktir ve pelvik ve paraaortik nodal tutulumun degerlendirilmesi ile
yonlendirilir. Evre IB2 veya daha biiyiik hastalik i¢in, 6zellikle nodal veya ekstrapelvik

tiimoriin degerlendirilmesi i¢in radyolojik goriintiileme calismalar1 (PET/ BT dahil) 6nerilir.
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MRG, lokal hastalik derecesini tanimlamak ve radyasyon tedavisi planlamasina yardimci
olmak i¢in yararhdir. Cerrahi evreleme, radyolojik goriintileme ile ayirt edilemeyen
mikroskobik nodal hastalig1 da saptayabilir.Evre IB ila 1B servikal kanserli hastalarda lenf
nodu metastazlariin insidans1 ve dagilimma iliskin ¢alismalar, paraaortik lenf nodu
tutulumunun pelvik lenf nodu metastazlarinin varligi ile yakin iliski i¢inde oldugunu , daha
biiyiik primer timor boyutu (>2 cm) ve ortak iliak diigiimlere metastatazin daha sik oldugunu
gostermistir. FIGO evre IB1 ve tlizeri hastaligi olan hastalar i¢in paraaortik lenf nodu

diseksiyonunu onerilmektedir (62).

Bizim calismamizda ise MRG ve PET/BT nin pelvik ve paraortik tiim metastatik
lenf nodlarin1 saptamadaki sensitivite ve spesifiteleri sirasiyla 55.6% , 82.4% ve 50% , 94%
olarak bulundu. MRG ve PET/BT’nin ¢alisma grubumuzdaki hastalarin pelvik zincirdeki
metastatik nodal tutulum agisindan sensitivite ve spesifitelerine baktigimizda, MRG i¢in
strastyla 58.8% ve 82.8, PET/BT i¢in ise 47.1% ve 91.4% olarak saptanmistir. Calismamizda
pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazlarini ve lokal ileri evre hastalarida dahil ettik.
Calismalar arasindaki bu farkliligin olasi bir sebebi ¢aligmalardaki hastalarin evrelerine gore
dagilimlarinin farkli olmasi olabilir. Serviks kanserinde evre ilerledikce lenf nodu metastazi
insidans1 artmaktadir. Bu yiizden erken evrelerde MRG ile saptanan metastatik lenf nodu
sayis1 azalabilir. PET/BT’ nin tipik olarak cerrahi ile tedavi edilen erken evre hastalikta
evrelemedeki rolii sinirlidir; ¢linkii bu grupta nodal hastalik prevalansi diisiiktiir. Hastalik

evresi ilerledikce bulky lenf nodu miktar1 artmaktadir.

Chung ve ark. tarafindan 2010 yilinda 83 hastayla yapilan retrospektif ¢alismada
erken evre servikal kanser nedenli pelvik lenfadenektomi yapilan hastalar preoperatif
donemde ¢ekilen MRG ve PET/BT sonuglariyla karsilastirilmis. MRG ve PET/BT’nin
pelvik lenf nodu saptamadaki sensitivite ve spesifitesi sirastyla MRG i¢in 64.3% , 69.1% ve
PET/BT i¢in 28.6% ve 83.6% olarak tespit edilmistir. Serviks kanserli hastalarda metastatik
lenf nodunu degerlendirmede MRG , PET/BT’den daha sensitif bulunmustur (74). Signorelli
ve ark. tarafindan 159 hastada preoperatif donemde erken evre (evre Ibl- Ila <4 cm) serviks
kanseri olgularinda nodal hastaligin saptanmasi i¢in yapilan PET/BT caligmasinda diigiik
sensitivite (%32.1) gosterilmistir (75). Lv ve ark. tarafindan 87 hastada yapilan retrospektif
caligmada erken evrede nodal tutulumu belirlemede PET/BT nin sevsitifitesi (91%)
MRG’den (31.3%) istiin oldugunu bulmuslardir (76). Jung ve ark. tarafindan retrospektif
olarak yapilan 87 hastanin dahil edildigi calismada, erken evre serviks kanseri hastalarinda

pelvik lenf nodu metastazini degerlendirmede MRG ve PET/ BT karsilastirilmis. MRG’nin
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sensitivite ve spesifitesi sirasiyla 24.3% ve 96.3% olarak saptanmistir. PET/BT’nin

sensitivite ve spesifitesi ise sirasiyla 48.6 % ve 89.3% olarak bulunmustur (77).

Erken evre servikal kanser olgularinda lenf nodu metastazin1 degerlendirmek icin
kullanilan goriintiilleme yontemlerini arastiran ¢alismalarda MRG ve PET/BT’nin sensitivite
ve spesifiteleri farklilik gostermektedir. Erken evre serviks kanserinin evrelemesinde
MRG’nin yumusak dokulardaki ¢oziiniirliigiiniin yiiksek olmasi tiimdér boyutunun ve
parametrial invazyonun dogru bir sekilde degerlendirilmesinde avantaj olusturur. PET/BT
gorlintiileme, tiimoriin, lenf nodlarinin ve metastazlarin glikoz metabolizmas1 hakkinda
bilgiler saglar. Evreleme, yanit degerlendirmesi ve yeniden evreleme dahil olmak {izere
serviks kanseri yOnetiminin c¢esitli noktalarinda kullanilabilir. Ancak primer timoriin
histopatolojisi ve invazyonu hakkinda giicii sinirlidir. Nodal evreleme, hem prognozu hem

de tedavi planlamasini etkiledigi i¢in 6nemlidir.

Bu ¢alismanin bir diger sonucu ise PET-BT’nin servikal kanserli hastalarda lenf nodu
metastazi i¢in son derece yiiksek spesifite (94%) ve orta derecede sensitiviteye (50%) sahip
oldugunu ve tanisal degerinin MRG’den daha iyi oldugunu gostermektedir. PET-BT’nin
klinik avantajlar1 olmasina ragmen, lenf nodu metastazini dogru bir sekilde saptamada hala
bazi smirlamalari vardir. 18F-FDG, tiimor goriintiileme igin spesifik bir radyofarmasétik
degildir. Enflamasyon, tiiberkiiloz ve lenf nodu proliferatif lezyonlar1 birlestiginde,
radyoaktif konsantrasyon da ortaya g¢ikacak ve yanlis pozitif sonuglara yol agmaktadir
(71).Yanhs negatif sonuglar ¢ok kiiciik metastatik lenf diiglimlerinde veya
mikrometastazlarda ortaya cikabilir. Ayrica PET-BT’deki BT goriintiileri kontrastsiz

goriintiilerdir ve bu da lenf diigiimlerinin tam olarak saptanmasini engelleyebilir (78).

Thelissen ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan serviks kanseri hastalarinda
preoperatif goriintiilemelerde silipheli metastatik paraortik lenf nodu saptanmayan ve
paraaortik lenf nodu diseksiyonu sonrasi evresi degisen hastalarin dahil edildigi 16 calismay1
kapsayan metaanaliz ¢alismasinda; lokal ileri evre serviks kanserinde preoperatif donemde
yapilan PET/BT ve MRG c¢alismalarinda siipheli lenf nodu metastazi olmamasina ragmen
postoperatif histopatolojik incelemede, 11-12% hastada metastatik lenf nodu saptanmistir
(79). 2021 yilinda yapilan ¢ok merkezli Francogyn caligmasinda serviks kanseri nedeniyle
opere edilmis 1446 hastanin PET/BT ve MRG retrospektif olarak metastatik lenf nodu
pozitifligi agisindan degerlendirilmistir. PET/BT nin yanlis pozitiflik orant 15% olarak
saptanmistr. Yanlis pozitiflikten kaginmak i¢in tiimor boyutu , PET/BT de siipheli lezyon ,
histolojik timor tipini igeren risk gruplamasi onerilmistir (80). Giinliik klinik pratikte

uygulanabilir olan bu risk hesaplanmasinin giivenirligi i¢in prospektif ¢calismalara ihtiyag
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vardir. Bizim ¢alismamizdada literatiir ile uyumlu olarak MRG’nin metastatik lenf nodunu
degerlendirmede yanlis negatiflik oran1 15.3% , PET/BT i¢in ise 17.3% olarak saptanmustir.
PET/BT ve MRG servikal kanserli hastalarda lenf nodu metastazin1 belirlemede yaygin
olarak kullanilan tetkikler olmakla beraber yanlis negatiflik olabilecegi giinliik klinik pratik

uygulamalar sirasinda géz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizin temel siirliliklari, hasta sayisinin azligt ve retrospektif bir ¢alisma
oldugu icin hasta se¢cimi konusunda se¢im yanliligini olusturmasidir. Calismamizda
patolojik inceleme ve goriintiileme degerlendirme faktorlerinin tek bir kisi tarafindan

yapilmamis olmasi bir diger olas1 sinirlayici faktordiir.
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6. SONUC

Serviks kanserinin evrelemesinde ve tedavinin planlanmasinda MRG ve PET/BT
prognostik 6neme sahiptir. MRG primer tiimoriin lokal evrelemesi , PET/BT ise lenf nodu

tutulumunun degerlendirimesi acisindan tercih edilmesi gereken goriintiilleme yontemleridir.

Evreleme i¢in PET/BT ve MRG ile yapilacak prospektif caligmalara ve yeni

goriintliileme yontemlerine ihtiya¢ vardir.
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