
ERKEN EVRE SERV‹KS KANSER‹NDE TÜMÖR BOYUTUNA GÖRE
CERRAH‹-PATOLOJ‹K R‹SK FAKTÖRLER‹N‹N DE⁄‹fi‹M‹
Dr. Taner Turan, Dr. Nuray Yüksel, Dr. Süha Özer, Dr. Nurettin Boran, Dr. Gökhan Tulunay, 

Dr. Nejat Özgül, Dr. Reyhan Öçalan, Dr. M. Faruk Köse

Gelifl tarihi: 27/05/2008 Kabul tarihi: 11/06/2008
Ankara Etlik Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Klini¤i ANKARA

‹letiflim: Dr. Taner Turan
Ankara Etlik Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Klini¤i ANKARA
E-posta: turantaner@yahoo.com

40

Türk Jinekolojik Onkoloji Dergisi
Haziran 2007, Cilt 10, Say› 2, Sayfa 40-44

Amaç: Bu çal›flmada evre IB1-IIA serviks tümörlerinde tümör bo-
yutuyla cerrahi-patolojik risk faktörleri aras›ndaki iliflki de¤erlendiril-
di. 

Materyal ve Metot: 1993-2007 tarihleri aras›nda IB-IIA serviks
kanseri nedeniyle tip III radikal histerektomi + bilateral pelvik ve pa-
ra-aortik lenfadenektomi yap›lan, neoadjuvant kemoterapi almayan
232 hastan›n dosyas› gözden geçirildi. Tümör boyutuna göre hastalar
üç gruba ayr›ld›. Tümör boyutu 20mm ve alt› olanlar grup 1’i, 21-
40mm aras› olanlar grup 2’yi ve 41mm ve üstü olanlar grup 3’ü olufl-
turdu.

Bulgular: Yafl ortalamas› 54.2 y›l, ortalama tümör boyutu
28.5mm’ydi. Tümör boyutu hastalar›n 86’s›nda 20mm ve alt›nda,
132’sinde 21-40mm aras›nda ve 14’ünde 40mm’nin üzerindeydi. Has-
talar›n 170’inde klinik evre IB1, 14’ünde evre IB2 ve 48’inde IIA’yd›.
191 hastada patolojik tan› skuamöz hücreli kanserdi. Yafl, hücre tipi ve
ç›kar›lan lenf nodu say›s› aç›s›ndan gruplar aras› fark yoktu. Stromal
invazyon derinli¤i ve para-aortik lenf nodu metastaz› tümör boyutuy-
la iliflkiliydi (s›ras›yla p=0.001, p=0.012). Parametrial invazyon, cerra-
hi s›n›r tutulumu, pelvik lenf nodu tutulumu, over metastaz› ve lenfo-
vasküler alan invazyonu tümör boyutuyla de¤iflmemekteydi. 

Tart›flma: Bu çal›flmada radikal histerektomi öncesi tümör boyu-
tunun, yüksek risk grubunu belirleyen faktörlerden sadece lenf nodu
metastaz›n› (para-aortik) belirledi¤i saptand›. Ayr›ca tümör boyutu
stromal invazyonla iliflkiliydi. Cerrahi-patolojik risk faktörlerinin ra-
dikal histerektomi öncesi predikte edilmesi, tedavinin bireysellefltiril-
mesini ve optimal tedavinin uygulanmas›n› sa¤layacakt›r.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, Tümör boyutu, Cerrahi pato-
lojik risk faktörü

Objective: In this study, the relationship between tumor size and
surgical-pathologic risk factors was evaluated in patient with stage
IB1-IIA cervical cancer.

Materials and Methods: Between 1993 and 2007, the medical re-
cords of 232 patients with stage IB-IIA and didn’t take neoadjuvant
chemotherapy that underwent type III radical hysterectomy + bilate-
ral salphingo-oophorectomy + bilateral pelvic and para-aortic
lymphadenectomy were reviewed. The patients divided three groups
according to tumor size. Tumor size was equal or less than 20mm in
group 1, among 21-40mm in group 2 and more than 40mm in group 3.  

Results: The mean age of patients was 54.2 years and mean tumor
size was 28.5mm. Tumor size was equal or less than 20mm in 86 pati-
ents, among 21-40mm in 132 and more than 40mm in 14.  Clinical sta-
ge was IB1 in 170 patients, IB2 in 14 and IIA in 48. Histopathologic di-
agnosis was squamous cell cancer in 191 patients. Age, cell type, num-
ber of lymph node removed was similar between groups. Deep of
stromal invasion and para-aortic lymph node metastasis associated
with tumor size (respectively p=0.001, p=0.012). Parametrial invasion,
positive surgical margin, pelvic lymph node metastasis, ovarian me-
tastasis and lymphovascular space invasion didn’t correlate with tu-
mor size. 

Conclusion: In this study, the tumor size predicts only lymph no-
de metastasis (para-aortic) amongst surgical-pathologic risk factors
which is identified high-risk group in preoperative evaluation. In ad-
dition to tumor size correlates with deep stromal invasion. The predic-
tion of surgical-pathologic risk factors before radical hysterectomy
provides individualization of therapy.

Key Words: Cervical cancer, Tumor size, Surgical pathologic risk
factor
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Serviks kanseri klinik olarak evrelendirilmekte ve
tedavi buna göre planlanmaktad›r. Bu durum uygu-
lanacak tedavinin olas›l›klar üzerine kuruldu¤u anla-
m›na gelir. 1988 FIGO evreleme sistemi, 1995’de revi-
ze edildi ve evre IB serviks kanseri tümör boyutuna
göre iki alt gruba ayr›ld› (1). Tümöral lezyonu 40mm
ve alt›nda olanlar evre IB1, üzerinde olanlar IB2 ola-
rak s›n›fland›r›ld›. Bu revizyonun nedeni 40mm’nin
üzerinde sa¤ kal›m›n ve cerrahi patolojik risk faktör-
lerin kötüleflti¤i ve cerrahi morbiditenin artt›¤› olarak
öne sürüldü.

Yap›lan birçok çal›flmada tümör boyutunun cerra-
hi-patolojik risk faktörlerini belirledi¤i gösterildi (2-
9). Buna karfl›n Rettenmeier ve ark. tümör boyutunun
yüksek risk grubunu belirleyen cerrahi-patolojik risk
faktörlerini göstermede yeterli olmad›¤›n› söylemek-
tedir (10). Delgado ve ark. gross hastal›¤› ve para-aor-
tik yay›l›m› olmayanlarda 20mm ve 30mm cut-off de-
¤erlerinin pelvik lenf nodu metastaz›n› belirlemedi¤i-
ni saptad› (11). 

Bu çal›flmada erken evre serviks kanserimde tü-
mör boyutunun cerrahi-patolojik risk faktörler üze-
rindeki etkisi de¤erlendirildi.

MATERYAL VE METOT

Klini¤imizde 1993-2007 tarihleri aras›nda evre
IB1-IIA serviks kanseri nedeniyle tip III radikal histe-
rektomi (RH) +/- bilateral salpingo-ooforektomi
(BSO) + bilateral pelvik ve para-aortik lenfadenekto-
mi (BPPALND) yap›lan hastalar›n dosyalar› tarand›.
Patoloji kayd› yeterli olan 232’sinin verileri de¤erlen-
dirildi. Cerrahi patolojik bulgular› iyilefltirdi¤i düflü-
nüldü¤ünden neoadjuvan kemoterapi uygulanm›fl
olan hastalar çal›flmaya dâhil edilmedi (14-16).

Hastalar tomografi, manyetik rezonans görüntüle-
me (gerekti¤inde intravenöz piyelogram) tetkikleri
kullan›l›p, genel anestezi alt›nda muayene edilerek,
FIGO sistemine göre klinik olarak evrelendirildi. Pos-
toperatif dönemde yüksek risk tafl›yanlara RT (adju-
vant RT) verildi. 

Tümör boyutu olarak genel anestezi alt›ndaki mu-
ayenesinde tek düzlemde saptanan en uzun çap al›n-
d›. Tümör boyutuna göre hastalar, 20mm ve alt›
(Grup 1), 21-40mm aras› (Grup 2) ve 41mm ve üstü
(Grup 3) olmak üzere üç gruba ayr›ld›. Cerrahi-pato-

lojik faktörlerin tümör boyutuna göre de¤iflimleri in-
celendi.

‹statistiksel de¤erlendirmede, oranlar için ¯2 testi
ve ortalamalar için Annova Table testi kullan›ld› ve
p<0.05 olmas› anlaml› olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalar›n yafl ortalamas› 54.2 y›l (31-80) olup or-
talama tümör boyutu 28.5mm’ydi (5-60). Tümör bo-
yutu hastalar›n 86’s›nda (%37.9) ≤20mm, 132’sinde
(%56.9) 21-40mm ve 14’ünde >40mm’ydi. Hastalar›n
170’inde evre IB1, 14’ünde evre IB2 ve 48’inde II-
A’yd›. 191 hastada patolojik tan› skuamöz hücreli
kanserdi. Lenf nodu metastaz› 79 hastada (%34.1), pa-
rametrial tutulum 39 hastada (%16.8), cerrahi s›n›rda
tümör varl›¤› 24 hastada (%10.3), lenfovasküler alan
invazyonu (lymphovascular space invasion [LVSI])
134 hastada (%57.8) ve servikal stromal invazyon de-
rinli¤inin 1/2’den fazla olmas› 149 hastada (%64.2)
saptand›. Cerrahi sonras› yüksek-riskli kabul edilen
153 hastaya (%65.9) adjuvat RT verildi. Çal›flma gru-
bunun klinik özellikleri ve cerrahi-patolojik bulgular-
la ilgili veriler Tablo 1’de gösterildi.

Yafl ve hücre tipi gruplar aras› benzerdi. Oransal
olarak tümör boyutu 20mm ve alt›nda olanlarda ade-
nokanser veya adenoskuamöz kanser daha fazla ol-
mas›na ra¤men bu fark istatistiksel olarak anlams›zd›
(p=0.053) (Tablo 2). 

Stromal invazyon derinli¤i tümör boyutuyla art-
maktayd›. Grup 1’de hastalar›n %48.8’inde invazyon
derinli¤i 1/2’den fazlayken, bu oran Grup 2’de
%72.7’ye ve Grup 3’de %78.6’ya ç›kmaktayd›
(p=0.001). Parametrial invazyon, cerrahi s›n›r tutulu-
mu, pelvik lenf nodu tutulumu, over metastaz› ve
lenfovasküler alan invazyonu (lymphovascular space
invasion [LVSI]) tümör boyutuyla de¤iflmemekteydi.
Ancak oransal olarak parametrium tutulumunun ve
cerrahi s›n›r tutulumunun artt›¤› gözlendi (Tablo 3).
LVSI 40mm’nin üzerinde daha azd›. 

Ç›kar›lan lenf nodu say›s› üç grupta benzerdi. Pa-
ra-aortik lenf nodu metastaz› Grup 3’de belirgin fle-
kilde artmaktayd›. Grup 1’de %5.8, Grup 2’de %3
olan para-aortik bölge tutulumu Grup 3’de %78.6’yd›
(p=0.012). ‹zole para-aortik lenf nodu metastaz› olan
iki hastan›n tümör boyutu 20mm’ydi. Grup 3’de pel-
vik lenf nodu metastaz oran› %57.1’di ve bu oran
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Grup 1 için %27.9, Grup 2 için %34.1’di. Ancak bu
farkl›l›k anlaml› de¤ildi (p=0.118) (Tablo 4). 

TARTIfiMA

Serviks kanserinde cerrahi yap›lmadan klinik ev-
reye dayanarak hastal›¤›n ne kadar yay›ld›¤› kesin
olarak söylenemez. Bundan dolay› klinik evreye göre
planlanan tedavi kimi hastalarda yetersiz kalabilirken
kimisinde gereksiz tedaviye neden olabilmektedir. 

Bu çal›flmada seçilen tümör boyutu stromal invaz-
yon derinli¤ini ve para-aortik lenf nodu metastaz›n›
belirlemekteydi. Tümör boyutu �20mm’de stromal
invazyonun %50’den fazla olma oran› %48.8’ken bu
oran 21-40mm’de %72.7 ve >40mm’de %78.6’ya ç›k-
maktayd› (p=0.001). Para-aortik lenf nodu metastaz

oranlar› s›ras›yla %5.8, %3 ve %78.6’yd› (p=0.012).
Pelvik lenf nodu tutulumu tümör boyutuna göre de-
¤iflmemekteydi. Tümör boyutuyla yüksek-risk gru-
bunu oluflturan faktörlerden parametrial invazyon ve
cerrahi s›n›r tutulumu aras›nda istatistiksel iliflki yok-
tu. Ancak parametrial invazyonda daha belirgin ol-
makla beraber her iki pozitifli¤i tümör boyutuyla be-
raber artma e¤ilimi göstermekteydi. Parametrial in-
vazyon tümör boyutu ≤20mm, 21-40mm ve >40mm
için s›ras›yla %12.8, %17.4 ve %35.7’ydi (p=0.100). 

Wagenaar ve ark. (evre I-IV) 40mm cut-off de¤eri-
nin stromal invazyonun 10mm’den fazla olmas› (%19
vs %30, p<0.01) ve lenf nodu metastaz› için (%10 vs
%16, p=0.01) anlaml› oldu¤unu gösterdi (8). Kristen-
sen ve ark.’n›n çal›flmas›nda (evre IB, skuamöz hücre-

Tablo 1—Olgular›n Karakteristik Özellikleri ve Cerrahi Patolojik Sonuçlar

Parametre Ortalama (Aral›k)/n (%)

Yafl 54.2 (31-80)
Tümör boyutu (mm) 28.5 (5-60)
Evre IB1 170 (%73.3)

IB2 14 (%6)
IIA 48 (%20.7)

Patolojik tan› Squamöz 191 (%82.3)
Adenokanser 33 (%14.2)
Adenosquamöz 8 (%3.4)

BSO Yap›lmam›fl 41 (%17.7)
Yap›lm›fl 191 (%82.3)

Parametrium infiltrasyonu Negatif 193 (%83.2)
Pozitif 39 (%16.8)

Cerrahi s›n›r pozitifli¤i Negatif 208 (%89.7)
Pozitif 24 (%10.3)

LVSI Negatif 98 (%42.2)
Pozitif 134 (%57.8)

Stromal invazyon <1/2 83 (%35.8)
>1/2 149 (%64.2)

Overian metastaz Negatif 230 (%99.1)
Pozitif 2 (%0.9)

Lenf nodu metastaz› Negatif 153 (%65.9)
Pozitif 79 (%34.1)

Metastatik lenf nodu yeri Pelvik 67 (%84.8)
Para-aortik 2 (%2.5)
Pelvik ve para-aortik 10 (%12.7)

Adjuvant RT Almam›fl 79 (%34.1))
Alm›fl 153 (%65.9)

BSO: Bilateral salpingo-ooforektomi, LVSI: Lenfovasküler alan invazyonu,
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li kanser) stromal invazyon derinli¤i tümör boyutuy-
la do¤ru orant›l› olarak artmaktayd› (7). Stromal in-
vazyon derinli¤inin 10mm’den fazla olma oran› tü-
mör boyutu <20mm olanlarda %17.2 (10/58), 20-
39mm’de %50 (24/48) ve ≥40mm’de %84.2’ydi
(16/19). Sevin ve ark. (evre I-II) tümör boyutu
≤10mm olanlarda %3.2 olan lenf nodu metastaz›n›n

11-20mm’de %11.5’e, 21-30mm’de %23.6’ya ve
>30mm’de %31.5’e ç›kt›¤›n› gösterdi (p<0.001) (5).
Ayn› çal›flmada benzer iliflki tümör volümüyle lenf
nodu metastaz› aras›nda da saptand›. Rutledge ve
ark. RH uygulad›klar› hasta grubunda evre IB1
(≤40mm) ile IB2 (>40mm) sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›lar
(2). Evre IB2’de lenf nodu pozitifli¤i (%27.9 vs %12.8,

Tablo 2—Gruplar aras› yafl ve hücre tipi da¤›l›m›

Tümör boyutu (mm) Yafl Hücre tipi

Skuamöz Di¤erleri1

Grup 1 53.8 (31-76)
median: 53.5 64 (%74.4) 22 (%25.6)

Grup 2 54.6 (31-80)
median: 52.5 115 (%87.1) 17 (%12.9)

Grup 3 53.6 (33-73)
median: 53 12 (%85.7) 2 (%14.3)

p 0.844 0.053

1Adenokanser veya adenoskuamöz kanser.

Tablo 3—Parametrial ‹nvazyonun, Cerrahi S›n›r Tutulumunun, LVSI, Stromal ‹nvazyon Derinli¤inin ve Over Metastaz›n›n Tümör
Boyutuyla De¤iflimi

Tümör Pakametrium Cerrahi s›n›r LVSI Stromal Over metastaz›
boyutu invazyonu tutulumu invazyon
(mm)

Negatif Pozitif Negatif Pozitif Negatif Pozitif ≤1/2 >1/2 Negatif Pozitif
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Grup 1 75 (87.2) 7 (12.8) 79 (91.9) 7 (8.1) 41 (47.7) 45 (52.3) 44 (51.2) 42 (48.8) 86 (100) -
Grup 2 109 (88.6) 23 (17.4) 117 (88.6) 15 (11.4) 54 (40.9) 78 (59.1) 36 (27.3) 96 (72.7) 130 (98.5) 2 (1.5)
Grup 3 9 (64.3) 6 (35.7) 12 (85.7) 2 (14.3) 9 (64.3) 6 (35.7) 3 (21.4) 11 (78.6) 14 (100) -

LVSI: Lenfovasküler alan invazyonu

Tablo 4—Lenf Nodu Metastaz› ve Metastatik Lenf Nodu Yeri Aç›s›ndan Tümör Boyutunun Önemi

Tümör Ç›kar›lan lenf Metastatik lenf nodu yeri Pelvik lenf nodu Para-aortik lenf nodu
boyutu nodu say›s› P PA P-PA metastaz› metastaz›
(mm) ortalama (aral›k) Negatif Pozitif Negatif Pozitif

Grup 1 52 (16-100) 21 2 3 62 24 81 5
median:48 (80.8) (7.7) (11.5) (72.1) (27.9) (94.2) (5.8)

Grup 2 52.8 (16-113) 41 – 4 87 45 128 4
median: 52 (91.1) (8.9) (65.9) (34.1) (97) (3)

Grup 3 60.6 (25-102) 5 – 3 6 8 3 11
median: 62.5 (62.5) (37.5) (42.9) (57.1) (21.4) (78.6)

p 0.384 0.055 0.118 0.012

P: Pelvik, PA: Para-aortik
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p=0.023), parametrial invazyon (%23.3 vs %10.1,
p=0.013), stromal invazyonun 2/3’den fazla olmas›
(%69 vs %46.8, p=0.005) ve adjuvant RT alma olas›l›-
¤› (%51.2 vs %36.7, p=0.04) daha yüksekti. Benzer bir
çal›flmada Finan ve ark. evre IB2’de IB’ye göre para-
metrial invazyonun (%29.2 vs %6.9, p=0.00002), stro-
mal invazyon derinli¤inin 15mm’den fazla olmas›
(%77.1 vs %27.3, p=0.0001), cerrahi s›n›r pozitifli¤inin
(%12.8 vs %5.1, p=0.0121), lenf nodu pozitifli¤inin
(%43.8 vs %15.8, p=0.00005) ve adjuvant RT alma ola-
s›l›¤›n›n (%72.3 vs %38.4, p=0.00003) daha yüksek ol-
du¤unu gösterdi (4). Ancak Finan ve ark.’n›n çal›fl-
mas›nda, lenf nodu metastaz›n› etkileyen faktörlerin
multivariant analizinde tümör boyutunun de¤il, ev-
renin (≤40mm vs >40mm) anlaml› oldu¤u saptand›.
Horn ve ark. (evre IIA-IIB) tümör boyutu ≤40mm
olanlarda %42.4 olan pelvik lenf nodu metastaz›n›n,
>40mm’de %60.2’ye ç›kt›¤›n› belirledi (p=0.006) (3). 

Rettenmaier ve ark. (evre IB2) tümör boyutuyla cer-
rahi-patolojik risk faktörleri aras›nda iliflki olmad›¤›n›
gösterdi (10). Ancak bu çal›flmada hasta grubunu tü-
mör boyutu ≥40mm olanlar oluflturmaktayd›. Delgado
ve ark.’n›n Jinekolojik Onkoloji Grubu’nun (Gynecolo-
gic Oncology Group [GOG]) çal›flmas›nda (evre IB,
skuamöz hücreli kanser) gross hastal›¤› ve para-aortik
yay›l›m› olmayanlarda 20mm ve 30mm cut-off de¤er-
lerinin pelvik lenf nodu metastaz›n› belirlemede an-
laml› olmad›¤›n› saptad› (11). Tümör boyutu ≤20mm
olanlarda pelvik lenf nodu metastaz› %14.8,
>20mm’de %19.9’du (p>0.05). Bu oranlar 30mm cut-
off de¤eri için s›ras›yla %15.4 ve %23’tü (p>0.05). 

Yap›lan çal›flmalar›n ço¤unda tümör boyutuyla
cerrahi-patolojik risk faktörleri aras›nda korelasyon
oldu¤u görülmektedir. Bu çal›flmada RH öncesi tü-
mör boyutunun yüksek risk grubunu belirleyen fak-
törlerden sadece para-aortik lenf nodu metastaz›n›
gösterdi¤i saptand›. Ayr›ca tümör boyutu stromal in-
vazyon derinli¤ini predikte etmekteydi. Para-aortik
lenf nodu metastaz›n›n prognostik de¤eri düflünüle-
cek olursa, teorik olarak tedavi öncesi tümör boyutu-
nun rekürrens ve sa¤ kal›m hakk›nda fikir verebilece-
¤i düflünülebilir. Ancak tedavinin do¤rudan tümör
boyutuna göre flekillendirmek için bu parametrenin
rekürrens ve sa¤ kal›m üzerinde ba¤›ms›z prognostik
faktör oldu¤u gösterilmelidir. 
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