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Ozer

Amag: Bu ¢alismada evre IB1-IIA serviks tiimorlerinde tiimor bo-
yutuyla cerrahi-patolojik risk faktorleri arasindaki iliski degerlendiril-
di.

Materyal ve Metot: 1993-2007 tarihleri arasinda IB-IIA serviks
kanseri nedeniyle tip III radikal histerektomi + bilateral pelvik ve pa-
ra-aortik lenfadenektomi yapilan, neoadjuvant kemoterapi almayan
232 hastanin dosyasi gozden gegirildi. Tiimor boyutuna gore hastalar
ii¢ gruba ayrildi. Tiimor boyutu 20mm ve alt1 olanlar grup 17, 21-
40mm aras1 olanlar grup 2'yi ve 4lmm ve iistii olanlar grup 3'ii olus-
turdu.

Bulgular: Yas ortalamasi 54.2 yil, ortalama tiimor boyutu
28.5mm’ydi. Tiimér boyutu hastalarin 86’sinda 20mm ve altinda,
132’sinde 21-40mm arasinda ve 14’iinde 40mmnin tizerindeydi. Has-
talarm 170’inde klinik evre IB1, 14’tinde evre IB2 ve 48'inde IIA'yd1.
191 hastada patolojik tan1 skuaméz hiicreli kanserdi. Yas, hiicre tipi ve
cikarilan lenf nodu sayist agisindan gruplar arasi fark yoktu. Stromal
invazyon derinligi ve para-aortik lenf nodu metastazi timér boyutuy-
la iligkiliydi (sirastyla p=0.001, p=0.012). Parametrial invazyon, cerra-
hi sinur tutulumu, pelvik lenf nodu tutulumu, over metastazi ve lenfo-
vaskiiler alan invazyonu tiimér boyutuyla degismemekteydi.

Tartisma: Bu calismada radikal histerektomi dncesi tiimor boyu-
tunun, yiiksek risk grubunu belirleyen faktorlerden sadece lenf nodu
metastazini (para-aortik) belirledigi saptandi. Ayrica tlimér boyutu
stromal invazyonla iliskiliydi. Cerrahi-patolojik risk faktorlerinin ra-
dikal histerektomi oncesi predikte edilmesi, tedavinin bireysellestiril-
mesini ve optimal tedavinin uygulanmasin saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, Ttimor boyutu, Cerrahi pato-
lojik risk faktorii

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.
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GiRis

Serviks kanseri klinik olarak evrelendirilmekte ve
tedavi buna gore planlanmaktadir. Bu durum uygu-
lanacak tedavinin olasiliklar tizerine kuruldugu anla-
mina gelir. 1988 FIGO evreleme sistemi, 1995’de revi-
ze edildi ve evre IB serviks kanseri tiimor boyutuna
gore iki alt gruba ayrild: (1). Tiiméral lezyonu 40mm
ve altinda olanlar evre IB1, {izerinde olanlar IB2 ola-
rak smuflandirildi. Bu revizyonun nedeni 40mm’nin
iizerinde sag kalimin ve cerrahi patolojik risk faktor-
lerin kétiilestigi ve cerrahi morbiditenin arttig1 olarak
one stiriildii.

Yapilan bir¢ok ¢alismada tiimor boyutunun cerra-
hi-patolojik risk faktorlerini belirledigi gosterildi (2-
9). Buna karsin Rettenmeier ve ark. tiimor boyutunun
yliksek risk grubunu belirleyen cerrahi-patolojik risk
faktorlerini gostermede yeterli olmadigini sdylemek-
tedir (10). Delgado ve ark. gross hastalig1 ve para-aor-
tik yayilim1 olmayanlarda 20mm ve 30mm cut-off de-
gerlerinin pelvik lenf nodu metastazin belirlemedigi-
ni saptad1 (11).

Bu calismada erken evre serviks kanserimde tii-
mor boyutunun cerrahi-patolojik risk faktorler iize-
rindeki etkisi degerlendirildi.

MATERYAL VE METOT

Klinigimizde 1993-2007 tarihleri arasinda evre
IB1-IIA serviks kanseri nedeniyle tip III radikal histe-
rektomi (RH) +/- bilateral salpingo-ooforektomi
(BSO) + bilateral pelvik ve para-aortik lenfadenekto-
mi (BPPALND) yapilan hastalarin dosyalar: tarandi.
Patoloji kaydi yeterli olan 232’sinin verileri degerlen-
dirildi. Cerrahi patolojik bulgular: iyilestirdigi diisti-
niildigiinden neoadjuvan kemoterapi uygulanmis
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi (14-16).

Hastalar tomografi, manyetik rezonans goriinttile-
me (gerektiginde intravendz piyelogram) tetkikleri
kullanilip, genel anestezi altinda muayene edilerek,
FIGO sistemine gore klinik olarak evrelendirildi. Pos-
toperatif donemde yiiksek risk tasiyanlara RT (adju-
vant RT) verildi.

Timor boyutu olarak genel anestezi altindaki mu-
ayenesinde tek diizlemde saptanan en uzun ¢ap alin-
di. Tiimoér boyutuna gore hastalar, 20mm ve alt1
(Grup 1), 21-40mm aras1 (Grup 2) ve 4lmm ve {istii
(Grup 3) olmak iizere {i¢ gruba ayrildi. Cerrahi-pato-

—

lojik faktorlerin ttiimor boyutuna gore degisimleri in-
celendi.

[statistiksel degerlendirmede, oranlar igin 2 testi
ve ortalamalar i¢in Annova Table testi kullanildi ve
p<0.05 olmas1 anlaml1 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 54.2 yil (31-80) olup or-
talama tiimor boyutu 28.5mm’ydi (5-60). Tiimor bo-
yutu hastalarin 86’sinda (%37.9) <20mm, 132’sinde
(%56.9) 21-40mm ve 14’tinde >40mm’ydi. Hastalarin
170’inde evre IB1, 14’iinde evre IB2 ve 48’inde II-
A’ydi. 191 hastada patolojik tani skuamoz hiicreli
kanserdi. Lenf nodu metastazi 79 hastada (%34.1), pa-
rametrial tutulum 39 hastada (%16.8), cerrahi sinirda
tumor varhigr 24 hastada (%10.3), lenfovaskiiler alan
invazyonu (lymphovascular space invasion [LVSI])
134 hastada (%57.8) ve servikal stromal invazyon de-
rinliginin 1/2’den fazla olmas1 149 hastada (%64.2)
saptandi. Cerrahi sonrasi yiiksek-riskli kabul edilen
153 hastaya (%65.9) adjuvat RT verildi. Calisma gru-
bunun klinik 6zellikleri ve cerrahi-patolojik bulgular-
la ilgili veriler Tablo 1’de gosterildi.

Yas ve hiicre tipi gruplar arasi benzerdi. Oransal
olarak tiimdr boyutu 20mm ve altinda olanlarda ade-
nokanser veya adenoskuamoz kanser daha fazla ol-
masina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi
(p=0.053) (Tablo 2).

Stromal invazyon derinligi tiimor boyutuyla art-
maktaydi. Grup 1’de hastalarin %48.8'inde invazyon
derinligi 1/2’den fazlayken, bu oran Grup 2’de
%72.7’ye ve Grup 3'de %78.6'ya cikmaktayd:
(p=0.001). Parametrial invazyon, cerrahi smir tutulu-
mu, pelvik lenf nodu tutulumu, over metastazi ve
lenfovaskiiler alan invazyonu (lymphovascular space
invasion [LVSI]) tiimor boyutuyla degismemekteydi.
Ancak oransal olarak parametrium tutulumunun ve
cerrahi sinir tutulumunun arttig1 gézlendi (Tablo 3).
LVSI 40mm’nin tizerinde daha azda.

Cikarilan lenf nodu sayzisi ii¢ grupta benzerdi. Pa-
ra-aortik lenf nodu metastaz1 Grup 3’de belirgin se-
kilde artmaktaydi. Grup 1'de %5.8, Grup 2'de %3
olan para-aortik bélge tutulumu Grup 3’de %78.6"yd1
(p=0.012). Izole para-aortik lenf nodu metastazi olan
iki hastanin tiimor boyutu 20mm’ydi. Grup 3’de pel-
vik lenf nodu metastaz orami %57.1’di ve bu oran
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Tablo 1—Olgularin Karakteristik Ozellikleri ve Cerrahi Patolojik Sonuglar

Parametre Ortalama (Aralik)/n (%)
Yas 54.2 (31-80)
Timér boyutu (mm) 28.5 (5-60)
Evre IBI 170 (%73.3)
B2 14 (%6)
A 48 (%20.7)
Patolojik tani Squamoéz 191 (%82.3)
Adenokanser 33 (%14.2)
Adenosquaméz 8 (%3.4)
BSO Yapilmamis 41 (%17.7)
Yapilmig 191 (%82.3)
Parametrium infiltrasyonu Negatif 193 (%83.2)
Pozitif 39 (%16.8)
Cerrahi sinir pozitifligi Negatif 208 (%89.7)
Pozitif 24 (%10.3)
LvsI Negatif 98 (%42.2)
Pozitif 134 (%57.8)
Stromal invazyon <I2 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 Almamig

Almis

79 (%34.1))
153 (%65.9)

BSO: Bilateral salpingo-ooforektomi, LVSI: Lenfovaskiiler alan invazyonu,

Grup 1 igin %27.9, Grup 2 icin %34.1’di. Ancak bu
farklilik anlamli degildi (p=0.118) (Tablo 4).

TARTISMA

Serviks kanserinde cerrahi yapilmadan klinik ev-
reye dayanarak hastaligin ne kadar yayildigi kesin
olarak sdylenemez. Bundan dolay1 klinik evreye gore
planlanan tedavi kimi hastalarda yetersiz kalabilirken
kimisinde gereksiz tedaviye neden olabilmektedir.

Bu calismada segilen tiimor boyutu stromal invaz-
yon derinligini ve para-aortik lenf nodu metastazini
belirlemekteydi. Timor boyutu 020mm’de stromal
invazyonun %50’den fazla olma orani %48.8’ken bu
oran 21-40mm’de %72.7 ve >40mm’de %78.6'ya ¢ik-
maktaydi (p=0.001). Para-aortik lenf nodu metastaz

oranlar1 sirasiyla %5.8, %3 ve %78.6'yd1 (p=0.012).
Pelvik lenf nodu tutulumu tiimdr boyutuna gore de-
gismemekteydi. Tiimor boyutuyla yiiksek-risk gru-
bunu olugturan faktorlerden parametrial invazyon ve
cerrahi sinir tutulumu arasinda istatistiksel iligki yok-
tu. Ancak parametrial invazyonda daha belirgin ol-
makla beraber her iki pozitifligi tiimor boyutuyla be-
raber artma egilimi gostermekteydi. Parametrial in-
vazyon tiimor boyutu <20mm, 21-40mm ve >40mm
i¢in sirasiyla %12.8, %17.4 ve %35.7"ydi (p=0.100).
Wagenaar ve ark. (evre I-IV) 40mm cut-off degeri-
nin stromal invazyonun 10mm’den fazla olmasi (%19
vs %30, p<0.01) ve lenf nodu metastazi i¢in (%10 vs
%16, p=0.01) anlaml oldugunu gosterdi (8). Kristen-
sen ve ark.’nin ¢alismasinda (evre IB, skuamoz hiicre-
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Tablo 2—Gruplar arasi yas ve hiicre tipi dagilimi

Tiimor boyutu (mm) Yas Hiicre tipi
Skuamoz Digerleri!

Grup | 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

|Adenokanser veya adenoskuamoz kanser-.

Tablo 3—Parametrial invazyonun, Cerrahi Sinir Tutulumunun, LVSI, Stromal invazyon Derinliginin ve Over Metastazinin Timér

Boyutuyla Degisimi

Timor Pakametrium Cerrahi sinir LVSI Stromal Over metastazi
boyutu invazyonu tutulumu invazyon
(mm)
Negatif Pozitif Negatif Pozitif Negatif Pozitif <12 >1/2 Negatif  Pozitif
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Grup | 75(87.2) 7 (12.8) 79 (919) 7 (8.1) 41 (47.7) 45(52.3) 44 (51.2) 42 (488) 86 (100) -
Grup 2 109 (88.6) 23 (174) 117 (88.6) I5(I1.4) 54(409) 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(143) 9 (64.3) 6 (35.7) 3(214) 11(786) 14(100) -

LVSI: Lenfovaskiiler alan invazyonu

Tablo 4—Lenf Nodu Metastazi ve Metastatik Lenf Nodu Yeri Agisindan Tiimér Boyutunun Onemi

Tumor Cikarilan lenf Metastatik lenf nodu yeri Pelvik lenf nodu Para-aortik lenf nodu
boyutu nodu sayisi P PA P-PA metastazi metastazi
(mm) ortalama (aralik) Negatif Pozitif Negatif Pozitif
Grup | 52 (16-100) 21 2 3 62 24 8l 5
median:48 (80.8) (7.7) (1'1.5) (72.1) (27.9) (94.2) (5.8)
Grup 2 52.8 (16-113) 41 - 4 87 45 128 4
median: 52 ©ol1.1) (8.9) (65.9) (34.1) (97) 3)
Grup 3 60.6 (25-102) 5 - 3 6 8 3 I
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

li kanser) stromal invazyon derinligi timor boyutuy-
la dogru orantili olarak artmaktayd: (7). Stromal in-
vazyon derinliginin 10mm’den fazla olma oran tii-
mor 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) tiimor boyutu
<10mm olanlarda %3.2 olan lenf nodu metastazinin

11-20mm’de %11.5’e, 21-30mm’de %23.6'ya ve
>30mm’de %31.5'e ¢iktigimni gosterdi (p<0.001) (5).
Ayni galismada benzer iliski tiimor voliimiiyle lenf
nodu metastazi arasinda da saptandi. Rutledge ve
ark. RH uyguladiklar1 hasta grubunda evre IB1
(=40mm) ile IB2 (>40mm) sonuglarin1 karsilagtirdilar
(2). Evre IB2'de lenf nodu pozitifligi (%27.9 vs %12.8,

3 1
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p=0.023), parametrial invazyon (%23.3 vs %10.1,
p=0.013), stromal invazyonun 2/3’den fazla olmasi
(%69 vs %46.8, p=0.005) ve adjuvant RT alma olasili-
&1 (%51.2 vs %36.7, p=0.04) daha yiiksekti. Benzer bir
calismada Finan ve ark. evre IB2’de IB’ye gore para-
metrial invazyonun (%29.2 vs %6.9, p=0.00002), stro-
mal invazyon derinliginin 15mm’den fazla olmasi
(%77.1 vs %27.3, p=0.0001), cerrahi sinir pozitifliginin
(%12.8 vs %5.1, p=0.0121), lenf nodu pozitifliginin
(%43.8 vs %15.8, p=0.00005) ve adjuvant RT alma ola-
siligmin (%72.3 vs %38.4, p=0.00003) daha yiiksek ol-
dugunu gosterdi (4). Ancak Finan ve ark.’nin calis-
masinda, lenf nodu metastazini etkileyen faktorlerin
multivariant analizinde tiimor boyutunun degil, ev-
renin (=40mm vs >40mm) anlaml oldugu saptandu.
Horn ve ark. (evre IIA-IIB) timor boyutu =40mm
olanlarda %42.4 olan pelvik lenf nodu metastazinin,
>40mm’de %60.2'ye ¢iktigini belirledi (p=0.006) (3).

Rettenmaier ve ark. (evre IB2) tiim&r boyutuyla cer-
rahi-patolojik risk faktorleri arasinda iliski olmadigim
gosterdi (10). Ancak bu ¢alismada hasta grubunu tii-
mor boyutu =40mm olanlar olusturmaktaydi. Delgado
ve ark.’nin Jinekolojik Onkoloji Grubu'nun (Gynecolo-
gic Oncology Group [GOG]) calismasinda (evre IB,
skuamoz hiicreli kanser) gross hastalig1 ve para-aortik
yayilimi olmayanlarda 20mm ve 30mm cut-off deger-
lerinin pelvik lenf nodu metastazini belirlemede an-
lamli olmadigini saptadi (11). Ttimor boyutu <20mm
olanlarda pelvik lenf nodu metastaz1 %14.8,
>20mm’de %19.9’du (p>0.05). Bu oranlar 30mm cut-
off degeri icin sirasiyla %15.4 ve %23’tii (p>0.05).

Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda tiimér boyutuyla
cerrahi-patolojik risk faktorleri arasinda korelasyon
oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada RH oOncesi tii-
mor boyutunun yiiksek risk grubunu belirleyen fak-
torlerden sadece para-aortik lenf nodu metastazini
gosterdigi saptandi. Ayrica timor boyutu stromal in-
vazyon derinligini predikte etmekteydi. Para-aortik
lenf nodu metastazinin prognostik degeri disiintile-
cek olursa, teorik olarak tedavi 6ncesi tiimdr boyutu-
nun rekiirrens ve sag kalim hakkinda fikir verebilece-
gi distiniilebilir. Ancak tedavinin dogrudan timor
boyutuna gore sekillendirmek i¢in bu parametrenin
rekiirrens ve sag kalim iizerinde bagimsiz prognostik
faktor oldugu gosterilmelidir.
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