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Girifl: Bu çal›flmada evre IB serviks kanserinde, radikal histerek-
tomi geçiren ve lenf nodu tutulumunun, parametrial yay›l›m›n ve cer-
rahi s›n›r›n pozitifli¤inin olmad›¤› hastalarda sa¤ kal›m› belirleyen
faktörler araflt›r›ld›.

Materyal ve Metot: Klini¤imizde 1993-2007 y›llar› aras›nda evre
IB serviks kanseri tan›s› al›p tip III radikal histerektomi +/- bilateral
salpingo-ooforektomi + sistematik bilateral pelvik-paraaortik lenfade-
nektomi yap›lan hastalar›n dosyalar› tarand›. Neoadjuvan kemoterapi
almayan, patoloji kayd› yeterli olan, lenf nodu pozitifli¤i, parametrial
yay›l›m› ve cerrahi s›n›r tutulumu olmayan 65 hastan›n medikal veri-
si gözden geçirildi.

Sonuçlar: Hastalar›n ortalama yafl› 52.3 ve ortanca tümör boyutu
30mm’ydi. Hastalar›n 63’ü evre IB1’di. Hasta grubunda 5 y›ll›k hasta-
l›ks›z yaflam oran› %87.7 ve 5 y›ll›k sa¤ kal›m oran› %90.8’di. ‹ncele-
nen parametrelerden ooforektomi yap›lmas›n›n over transpozisyonu
yap›lmas›na göre 5 y›ll›k sa¤ kal›m› iyilefltirdi¤i saptand›. Ooforekto-
mi yap›lanlarda 5 y›ll›k sa¤ kal›m›n %75’den %94.3’e ç›kmaktayd›
(p=0.037). Ayr›ca istatistiksel olarak anlaml› olmamas›na ra¤men 5
y›ll›k hastal›ks›z yaflam oran› yaklafl›k %15 oran›nda iyileflmekteydi
(%75 vs %90.6, p=0.138). Buna karfl›n yafl›n, tümör boyutunun, hücre
tipinin, lenfovasküler alan invazyonunun, stromal invazyon derinli¤i-
nin ve grade düzeyinin 5 y›ll›k hastal›ks›z yaflam ve sa¤ kal›m oranla-
r›n› etkilemedi¤i belirlendi.

Tart›flma: Serviks kanserinde yüksek-risk grubu oluflturan fak-
törleri tafl›mayan evre IB hastalarda 5 y›ll›k sa¤ kal›m oran› %90’n›n
üzerindedir. Bu hasta grubunda sa¤ kal›m› belirleyen faktör bu çal›fl-
maya göre sadece ooforektomi yap›lmas›yd›. Ancak bu konuda net bir
sonuç için daha genifl kat›l›ml› çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, over transpozisyonu, sa¤
kal›m.

Introduction: In this study we investigated the factors defining
survival in patients with stage IB cervix cancer, who had undergone
radical hysterectomy and there was no surgical margin positivity,
lymph node and parametrial involvement. 

Materials and Methods: Between 1993 and 2007, the patients with
stage IB cervical cancer, treated with type III radical hysterectomy +/-
bilateral salphingo-oophorectomy + systematic bilateral pelvic-
paraaortic lymphadenectomy were analyzed retrospectively. The
medical records from 65 patients with complete pathologic examina-
tion data who didn’t received neoadjuvant chemotherapy and who
hadn’t surgical margin positivity, lymph node metastasis and para-
metrial involvement was evaluated.

Results: The mean age of patients was 52.3 and the median tumor
size was 30mm in diameter. The 63 of patients were stage IB cervix
cancer. The 5-year disease free survival rate was 87.7% and the 5-year
overall survival was 90.8%. When the oophorectomy and transposi-
tion of ovaries are compared as one of the parameters it is found that
the oophorectomy increases the 5-year overall survival. In oophorec-
tomy group the 5-year overall survival rate increases from 75% to
94.3% (p= 0.037). Although it is not statistically significant 5-year dis-
ease free survival rate also improved nearly 15% (75% vs 90.6%, p=
0.138). After all age, tumor size, cell type, lymphovascular space inva-
sion, the depth of stromal invasion and grade do not affect the 5-year
disease free survival and survival rates.

Discussion: In patients with stage IB cervical cancer, who don’t
have high risk factors the 5-year survival rate is more than 90%. In this
group oophorectomy is the only factor which defines the survival. But
for getting more reliable results more studies are required to be con-
ducted with large groups of participants.

Key Words: Cervical cancer, ovarian transposition, survival.
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G‹R‹fi

Serviks kanseri klinik olarak evrelendirildi¤inden
hastal›¤›n ne kadar yay›lm›fl oldu¤u kesin olarak söy-
lenemez ve bu durum klinik evrenin homojen bir has-
ta grubunu tan›mlamamas› anlam›na gelir. Bu neden-
le klinik evreye göre planlanan yönetim baz› hastalar-
da yetersiz kalabilirken baz›lar›nda gereksiz tedaviye
sebep olabilir. 

Serviks kanserinde tedavi plan› evre ve cerrahi-pa-
tolojik risk faktörleri üzerine kuruludur. Cerrahi son-
ras› rekürrens aç›s›ndan yüksek riskli hasta grubuna
(lenf nodu metastaz›, parametrial invazyon ve cerrahi
s›n›r tutulumu) adjuvan radyoterapi uygulanmakta-
d›r. Ancak bu faktörlerin ve yüksek riskli olarak kabul
edilmeyen di¤er faktörlerin prognostik de¤eri tart›fl-
mal›d›r. Yüksek risk grubu haricinde stromal invaz-
yon derinli¤inin, lenfovasküler alan invazyonunun
(LVSI), tümör boyutunun, tümör tipinin, grade düze-
yinin ve yafl›n rekürrens ve sa¤ kal›m için ba¤›ms›z
prognostik faktörler oldu¤u gösterildi (1-12).

Bu çal›flmada evre IB serviks kanserinde, radikal
histerektomi geçiren ve lenf nodu tutulumunun, pa-
rametrial yay›l›m›n ve cerrahi s›n›r›n pozitifli¤inin ol-
mad›¤› hastalarda sa¤ kal›m› belirleyen faktörler
araflt›r›ld›.

MATERYAL VE METOT

Klini¤imizde 1993-2007 y›llar› aras›nda evre IB
serviks kanseri tan›s› al›p tip III radikal histerektomi
+/- bilateral salpingo-ooforektomi + sistematik bila-
teral pelvik-paraaortik lenfadenektomi yap›lan hasta-
lar›n dosyalar› tarand›. Neoadjuvan kemoterapi al-
mayan, patoloji kayd› yeterli olan, yüksek-risk gru-
bunda olmayan ve en az 5 y›ll›k takibi olan veya 5 y›l
içinde rekürrens geliflen veya ölen 65 hastan›n verile-
ri gözden geçirildi. Hastalar FIGO sistemine göre kli-
nik olarak evrelendirildi. 

Klini¤imizde postoperatif dönemde yüksek risk
tafl›yanlara radyoterapi uygulama kriterleri; 2001 y›l›-
na kadar bir majör faktör (pozitif lenf nodu, paramet-
rial invazyon, cerrahi s›n›r tutulumu ve tümör boyu-
tu �4cm) veya iki minör faktör (LVSI, stromal invaz-
yon >_, tümör boyutu= 2-4cm ve ikiden fazla mikros-
kobik lenf nodu) olmas›yd›. 2001 y›l› sonras›nda po-
zitif lenf nodu, parametrial invazyon ve cerrahi s›n›r

tutulumundan en az birinin olmas› durumunda adju-
van radyoterapi uygulanmaktad›r. Bu nedenle bu ça-
l›flmada 2001 y›l›ndan önce uygulanm›fl adjuvan rad-
yoterapinin de sa¤ kal›m üzerindeki etkisi de¤erlen-
dirildi.

Çal›flmada evre IB serviks kanserinde yüksek risk
faktörlerini tafl›mayan hastalarda yafl›n (£50 vs >50),
tümör boyutunun (£20mm vs >20mm, £30mm vs
>30mm, £40mm vs >40mm), servikal invazyon derin-
li¤inin (£1/2 vs >1/2), LVSI’nun, tümör tipinin
(skuamöz hücreli vs adenokanser veya adenoskua-
möz hücreli), tümör grade düzeyinin, cerrahi sonras›
over durumunun (over transpozisyonu vs ooforekto-
mi), adjuvan radyoterapi al›p almaman›n ve adjuvan
radyoterapi fleklinin (sadece radyoterapi vs kemorad-
yoterapi) rekürrens ve sa¤ kal›m› de¤ifltirip de¤ifltir-
medi¤i incelendi.

Say›sal de¤er ve oranlardaki farkl›l›klar için c2 ve
Annova Table Test, yaflam analizi için Kaplan-Meier
metodu kullan›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirme Win-
dows XP iflletim sistemi alt›nda çal›flan SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences) 17.0 program›nda ya-
p›ld›. p<0.05 olmas› anlaml› olarak kabul edildi. 

SONUÇLAR

Hastalar›n ortalama yafl› 52.3’dü (30-76). Tümör
boyutu ortalama 26.7mm’ydi (5-45mm) ve 41 hastada
20mm’nin, 17 hastada 30mm’nin ve 2 hastada
40mm’nin üzerindeydi. Hastalar›n 63’ü evre IB1’di.
Operasyonda 12 hastaya over transpozisyonu yap›l-
d›. Bunlardan 11’inde transpozisyon bilateral olarak
uyguland›. Unilateral over transpozisyonu yap›lan
bir hastada di¤er over radikal histerektomi s›ras›nda
al›nd›. Over transpozsiyonunda overler pelvik giri-
min üzerinde ve radyoterapi sahas›n›n d›fl›na olacak
flekilde kar›n yan duvarlar›na fiske edildi. Ooforekto-
mi yap›lan 53 hastada overde tümör saptanmad›. Ç›-
kar›lan lenf nodu say›s› ortalama 51’di ve 13 ile 113
aras›nda de¤iflmekteydi. 2001 y›l› öncesi endikasyon-
lara göre 31 hasta adjuvan radyoterapi ald›. Bunlar-
dan 15’ine sadece radyoterapi ve 16’s›na kemoradyo-
terapi uyguland›. Cerrahi-risk faktörlerinin dökümü
ayr›nt›l› olarak Tablo 1’de gösterildi. 

Hasta grubunda 5 y›ll›k hastal›ks›z yaflam oran›
%87.7 ve 5 y›ll›k sa¤ kal›m oran› %90.8’di. Hastalar›n
median takip süresi 89 ayd› (1-182) ve bu süre içinde

TURAN ve Ark.66



EVRE IB SERV‹KS KANSER‹NDE YÜKSEK R‹SK FAKTÖRLER‹ YOKLU⁄UNDA SA⁄ KALIM

10 hastada rekürrens geliflti. Hastal›k sekiz hastada
pelvik bölgede, bir hastada akci¤erde ve bir hastada
kemikte tekrarlad›. Bu hastalarda cerrahiden rekür-
rense kadar geçen süre ortalama 28.4 ayd› ve 4-66 ay
aras›nda de¤iflmekteydi. Takip süresi içinde, hastal›-
¤› tekrarlayanlardan yedisi öldü. Cerrahiden ölüme
kadar geçen süre bu hastalarda ortalama 31.8 ayd› ve
bu süre 1 ile 83 ay aras›nda de¤iflmekteydi. Rekürren-
sin pelvik bölgede oldu¤u hastalardan biri halen has-
tal›ks›z olarak yaflamaktayd›.

Yafl, 2001 y›l› öncesi adjuvan radyoterapi uygulan-
mas› ve cerrahi patolojik faktörler aras›nda sadece
ooforektominin 5 y›ll›k sa¤ kal›m› iyilefltirdi¤i belir-
lendi (fiekil 1). Ooforektomi yap›lanlarda 5 y›ll›k sa¤
kal›m %75’den %94.3’e ç›kmaktayd› (p = 0.037) (Tab-
lo 2). Ayr›ca istatistiksel olarak anlaml› olmamas›na
ra¤men 5 y›ll›k hastal›ks›z yaflam %15 oran›nda iyi-
leflmekteydi (%75 vs %90.6, p = 0.138) (fiekil 2). Over
transpozisyonu yap›lanlar›n ikisinde rekürrens göz-
lendi. Bu iki hastada rekürrens pelvisdeydi ve hasta-
lar›n birinde mesaneyi invaze eden cuff rekürrensi,

di¤erindeyse cuff’a lokalize rekürrens fleklindeydi.
Ooforektomi yap›lanlardaysa sekiz hastada rekür-
rens saptand›. Rekürrens bunlar›n alt›s›nda pelvisde,
birinde akci¤er ve birinde kemikteydi. Ooforektomi
yap›l›p yap›lmamas›na göre rekürrens yerleri de¤ifl-
memekteydi (p = 0.732).

Ooforektomi yap›lan grup yap›lmayana göre da-
ha gençti (ortalama 39 vs 55 y›l, p < 0.0001). Buna kar-
fl›n iki grup ortalama tümör boyutu (p = 0.291), servi-
kal invazyon derinli¤i (p = 0.859), LVSI (p = 0.602),
hücre grade düzeyi (p = 0.133), adjuvan radyoterapi
uygulanmas› (p = 0.859), kemoradyoterapi uygulama
oran› (p = 0.194) ve ç›kar›lan lenf nodu say›s› (p =
0.768) aç›s›ndan benzerdi. Over transpozisyonu yap›-
lanlar›n hepsinde tümör tipi squamöz hücreli kanser-
ken, ooforektomi yap›lm›fl olanlar›n %22.6’s›nda his-
tolojik tan› adenokanser veya adenoskuamöz hücreli
kanserdi. Ancak bu farkl›l›k istatistiksel olarak an-
laml› de¤ildi (p = 0.068). 

Yafl›n, tümör boyutunun, adjuvan radyoterapinin,
tümör tipinin, LVSI’nun, stromal invazyon derinli¤i-
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Tablo 1—Karakteristik Özellikler ve Cerrahi-Patolojik Risk Faktörleri

Parametre Ortalama/n Aral›k (median), %

Yafl 53.9 34-76 (53)
Evre 1B1 63 96.9

1B2 2 3.1
Takip süresi (ay) 90.3 1-182 (89)
Ç›kar›lan lenf nodu say›s› 51 13-113 (48)
Tümör boyutu (mm) 26.7 5-45 (30)
Tümör boyutu (mm) >20 41 63.1

>30 17 26.2
>40 2 3.1

Grade 1 9 13.8
2 51 78.5
3 5 7.7

Lenfovasküler alan invazyonu Negatif 39 60
Pozitif 26 40

Stromal invazyon derinli¤i ≤1/2 31 47.7
>1/2 34 52.3

Adjuvan radyoterapi Negatif 34 52.3
Pozitif 31 47.7

Tümör tipi Skuamöz 53 81.5
Di¤erleri1 12 18.5

Overin durumu Over transpozisyonu 12 18.5
Ooforektomi 53 81.5

*Adenokanser ve adenoskuamöz kanser.



nin ve grade düzeyinin 5 y›ll›k hastal›ks›z yaflam ve
sa¤ kal›m oranlar›n› etkilemedi¤i belirlendi (Tablo 2).
Ancak 50 yafl›n üzerinde sa¤ kal›m oran› %82.6’dan
%95.2’ye ç›kmaktayd› (p = 0.093). Fakat bu iyileflme
istatistiksel olarak anlam tafl›mamaktayd›. Ayr›ca bu
çal›flmada tümör tipi skuamöz hücreli olan hastalar›n
%15.1’inde hastal›¤›n tekrarlad›¤› ve %11.3’ünün öl-
dü¤ü saptan›rken, adenokanser ve adenoskuamöz
tümör tipi olan 12 hastada rekürrensin geliflmedi¤i
görüldü.

TARTIfiMA

Bu çal›flmada lenf nodu tutulumu, parametrial ya-
y›l›m› ve cerrahi s›n›rda tümörü olmayan evre IB ser-
viks kanserinde 5 y›ll›k sa¤ kal›m oran› yaklafl›k
%91’di ve bunu belirleyen faktör ooforektomi yap›l›p
yap›lmam›fl olmas›yd›. Ooforektomi yap›lanlarda
hastal›ks›z yaflam oran› %15 ve sa¤ kal›m oran› %20
oran›nda iyileflmekteydi. Bunun yan› s›ra ooforekto-
mi yap›lm›fl olanlar›n hiç birinde over dokusunda tü-

mör yoktu. Ayr›ca rekürrens geliflim yerleri aç›s›ndan
iki grup aras›nda fark görülmedi ve her iki grupta bi-
rer adet uzak rekürrens geliflti. Yafl haricinde ooforek-
tomi yap›lanlarla yap›lmayanlar tümör tipi, tümör
boyutu, servikal invazyon derinli¤i, hücre grade dü-
zeyi ve LVSI varl›¤› aç›s›ndan benzerdi. Beklendi¤i
üzere over transpozisyonu yap›lm›fl olanlar daha
gençti. Yafl farkl›l›¤› over transpozisyonunun sa¤ ka-
l›m üzerindeki etkisini aç›klayan muhtemel faktörler-
den biri olabilir. Her ne kadar bu çal›flmada yafl›n ya-
flam analizi aç›s›ndan istatistiksel de¤eri olmasa da 50
yafl›n üzerinde 5 y›ll›k hastal›ks›z yaflam oran›n›n %8
ve sa¤ kal›m oran›n›n %13 oran›nda iyileflti¤i saptan-
d› (p = 0.093) (Tablo 2). Serviks kanserinde hasta yafl›-
n›n ba¤›ms›z prognostik faktör oldu¤u ve ileri yaflta
rekürrensin azald›¤›, sa¤ kal›m›n artt›¤› bilinmekte-
dir (4,13-16). Ancak genç yafl›n sa¤ kal›m aç›s›ndan
avantaj oldu¤unu bildiren çal›flmalar (17-19) ve yafl›n
her hangi bir prognostik de¤er tafl›mad›¤›n› gösteren
çal›flmalar da mevcuttur (20,21).

TURAN ve Ark.68

Tablo 2—Yafl›n, Adjuvan Radyoterapinin ve Cerrahi-Patolojik Risk Faktörlerinin Prognostik De¤eri

Parametre 5 y›ll›k HY, (%) p 5 y›ll›k SK, (%) p

Yafl ≤50 82.6 0.356 82.6 0.093
>50 90.5 95.2

Grade 1 88.9 0. 861 100 0.443
2 88.2 90.2
3 80 80

Tümör tipi Skuamöz 89.9 0.151 88.7 0.221
Di¤erleri1 100 100

LVSI Negatif 87.2 0.878 92.3 0.600
Pozitif 88.5 88.5

Stromal invazyon ≤1/2 93.5 0.170 93.5 0.460
>1/2 82.4 88.2

Adjuvan RT Uygulanmad› 88.2 0.889 91.2 0.905
Uyguland› 87.1 90.3

Tümör boyutu (mm) ≤20 91.7 0.456 95.8 0.281
>20 85.4 87.8
≤30 87.5 0.937 91.7 0.674
>30 88.2 88.2
≤40 87.3 0.590 90.5 0.647
>40 100 100

Overin durumu Over transpozisyonu 75 0.138 75 0.037
Ooforektomi 90.6 94.3

*Adenokanser ve adenoskuamöz kanser.
HY, hastal›ks›z yaflam; SK: sa¤ kal›m.
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Erken evre serviks kanserinde skuamöz hücreli
tipte hastal›¤›n overe yay›l›m› %1’in alt›ndad›r (22,23).
Over metastaz› adenokanserlerde %7’ye kadar de¤i-
flen oranlarda bildirilmektedir (22-25). Morice ve
ark.’n›n serviks kanserinde, yapm›fl olduklar› 107 over
transpozisyonunu de¤erlendirdikleri çal›flmada iki ol-
guda hastal›¤›n overde tekrarlad›¤› gözlendi (26).
Hastal›¤›n tekrarlama süresi her iki olguda üçer y›ld›.
Bu çal›flmada saptanan over transpozisyonunun sa¤
kal›m üzerindeki negatif etkisinin nedeni hastal›¤›n

overe yay›l›m› olabilir. Ancak over transpozisyonu
yap›lan ve rekürrens geliflen iki olguda hastal›¤›n va-
jen kubbesinde tekrarlam›fl olmas› bu hastal›¤›n overe
yay›l›m› görüflünü destelememektedir.

Bir steroid hormon olan östrojen hücre içi resep-
törler arac›l›¤›yla spesifik DNA bölgesine ba¤lanarak
gen transkripsiyonunu provake eder. Böylece neop-
lastik süreci bafllatabilece¤i gibi var olan süreci agre-
ve edebilir (27). Bu durum serviks kanserinde over
transpozisyonunun sa¤ kal›m üzerindeki olumsuz et-
kisini aç›klayabilecek di¤er muhtemel nedendir. Ya-
p›lan prospektif çal›flmalarda kombine oral kontra-
septif kullananlarda, kullan›m süresiyle do¤ru oran-
t›l› olacak flekilde servikal displazi, servikal kanser ve
servikal kanserden ölüm oran›n›n belirgin olarak art-
t›¤› saptand› (28-31). Bundan östrojenin bir ko-faktör
olarak HPV genomu üzerindeki etkisi sorumlu tutul-
maktad›r. Östrojen HPV genomuna ba¤lanarak E6 ve
E7 proteinlerinin ekspresyonunu potansiyalize et-
mektedir (32,33). Ayr›ca östrojenin kanser hücreleri-
nin motilitesini ve invazyon kabiliyetini artt›rd›¤›
gösterildi (34). Ancak bizim çal›flmam›zda over trans-
pozisyonu yap›lanlar›n östrojen düzeyleriyle ilgili
bilgi yoktur ve hastalar›n %50’sinin adjuvan radyote-
rapi ald›¤› görülmektedir. Dolay›s›yla bu hastalarda,
kötü sa¤ kal›mdan östrojenin sorumlu oldu¤unu söy-
lemek sadece teorik aç›dan mümkündür.

Over transpozisyonunun serviks kanserinde
prognozunu de¤erlendiren çal›flmalar ilginç olarak
k›s›tl› say›dad›r. Bunlardan birinde Windbichler ve
ark. evre IB serviks kanserinde overi koruman›n re-
kürrensi ve sa¤ kal›m› de¤ifltirmedi¤ini gösterdi (35).
Yapt›klar› retrospektif çal›flmada ooforektomi yap›l-
may›p overi pelvisde b›rak›lan 150 hastayla ooforek-
tomi yap›lan 150 hasta karfl›laflt›r›ld›. Her iki grupta
28 hastaya radyoterapi uyguland›¤› belirlendi. Oofo-
rektomi yap›lmayanlar yap›lanlara göre daha gençti
(36 vs 47, p<0.0001) ve basit histerektomi oran› overi
b›rak›lan hasta grubunda daha fazlayd› (%33 vs %16,
p<0.0001). Bunlara ra¤men 5 ve 10 y›ll›k hastal›ks›z
yaflam oran›n›n ooforektomi yap›lamayanlarda s›ra-
s›yla %95 ve %94 oldu¤u, buna karfl›l›k ooforektomi
grubunda bu oranlar›n s›ras›yla %97 ve %93 oldu¤u
gösterildi. Sa¤ kal›m sonuçlar›ysa s›ras›yla %98 ve
%96’ya karfl›l›k %97 ve %97’ydi. Ayr›ca Windbichler
ve ark. çal›flmalar›nda overi b›rak›lan hastalar›n
%1.3’ünün daha sonraki süreçte ooforektomi geçirdi-
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fiekil 1–Over transpozsiyonu ve sa¤ kal›m.

fiekil 2–Over transpozsiyonu ve hastal›ks›z yaflam.



¤ini ve bunlar›n hepsinde ooforektomi nedeninin be-
nign patolojiler oldu¤unu saptad›lar. Bununla bera-
ber sunduklar› çal›flmada overi b›rak›lanlarla oofo-
rektomi yap›lanlar aras›nda rekürrens geliflim yerinin
de¤iflip de¤iflmedi¤iyle ilgili bilgi sunmamaktad›rlar. 

Ooforektomi haricinde di¤er faktörlerin prognoz-
da etkisi yoktu. ‹lginç olarak 2001 y›l› öncesi adjuvan
radyoterapi endikasyonlar›n›n bu hasta grubunda re-
kürrensi ve sa¤ kal›m› belirlemedi¤i saptand›.

Tümör boyutuyla rekürrens ve sa¤ kal›m aras›n-
daki iliflki net de¤ildir. Stehman ve ark.’n›n (evre I-
IVA) GOG#24, GOG#56 ve GOG#59 çal›flmalar›n›n
verilerini multivaryant analizle de¤erlendirdikleri ça-
l›flmada tümör boyutunun ba¤›ms›z prognostik fak-
tör oldu¤u gösterildi (13). Tümör boyutu 100mm
olanlarda 20mm olanlara göre rekürrens oran› 3.9,
ölüm oran› 2.5 kat›na ç›kmaktayd›. Benzer flekilde tü-
mör boyutunun ba¤›ms›z prognostik faktör oldu¤u-
nu saptayan çal›flmalar mevcuttur (2,4,5,7-10,36-41).
Buna karfl›n tümör boyutunun yaflam oranlar› üzerin-
de etkisinin olmad›¤› da gösterildi (1,6,11,12,16,42-
45). Bizim evre IB serviks kanserinde daha önce yap-
t›¤›m›z ve tümör boyutu olarak 20mm, 30mm ve
40mm cut-off de¤erlerinin seçildi¤i çal›flmada; tümör
boyutu ve sa¤ kal›m aras›nda istatistiksel iliflki sap-
tanmad› (16). Ancak seçilen cut-off de¤erlerinden sa-
dece 40mm lenf nodu pozitifli¤ini predikte etmektey-
di. Lenf nodu pozitifli¤iyse sa¤ kal›m› belirleyen tek
faktördü. Dolay›s›yla istatistiksel olarak anlaml› ol-
mamas›na ra¤men, teorik olarak cerrahi öncesi sa¤
kal›m hakk›nda fikir verebilecek tek de¤er tümör bo-
yutunun 40mm’in üzerinde olmas›yd›.

LVSI’n›n insidans› ve prognostik de¤eriyle ilgili
veriler farkl›l›k göstermektedir. Bu durum LVSI tan›-
m›n›n standardize edilememesine ba¤l› olabilir. Ka-
melle ve ark.’n›n çal›flmas›nda (evre IB2, ortanca ta-
kip süresi 25 ay) LVSI’nun ba¤›ms›z prognostik fak-
tör oldu¤u ve varl›¤›nda hastal›ks›z yaflam oran›n›n
%93’den %62’ye düfltü¤ü gözlendi (p = 0.0002) (42).
Benzer sonuç di¤er çal›flmalar taraf›ndan da bildirildi
(1,6,8,9,12,19). Ancak LVSI’nun prognostik de¤er tafl›-
mad›¤›n› gösteren çal›flmalar da mevcuttur (43,46).

Ho ve ark. (evre IB-II) yapt›klar› çal›flmada stro-
mal invazyonun rekürrens için ba¤›ms›z prognostik
faktör oldu¤unu, ancak sa¤ kal›m aç›s›ndan de¤er ta-
fl›mad›¤›n› gösterdi (20). Samial ve ark.’n›n pelvik
lenf nodu tutulumu olmayan evre IB ve IIA hasta

grubuyla yapt›klar› çal›flmada, stromal invazyonun
10mm’den fazla olmas› durumunun rekürrensi belir-
leyen ba¤›ms›z prognostik faktör oldu¤u saptand›
(46). Kristensen ve ark. stromal invazyon derinli¤i
artt›kça rekürrensin artt›¤›n› gösterdikleri çal›flmada
(evre IB, skuamöz hücreli kanser) bu faktörü ba¤›m-
s›z prognostik faktör olarak tan›mlad› (5).

Bu çal›flmada rekürrens ve ölüm sadece skuamöz
hücre tümör tipi olan hasta grubunda gözlendi. Ade-
nokanser ve adenoskuamöz kanser tan›s› olan 12 has-
tan›n hiç birinde rekürrensin geliflmedi¤i saptand›.
Ancak tümör tipi ve yaflam oranlar› aras›nda iliflki is-
tatistiksel olarak yoktu. Tümör tipinin prognostik de-
¤eri olmad›¤› di¤er çal›flmalarda da gösterildi (8,43).
Bununla beraber Takeda ve ark.’n›n radikal cerrahi
uygulad›klar› çal›flmada evre IB-IIB hasta grubunda
hücre tipinin adenokanser olmas›n›n sa¤ kal›m›n
azaltt›¤› ve hücre tipinin ba¤›ms›z prognostik faktör
oldu¤u saptand› (12). Benzer flekilde, Fyles ve ark.
radyoterapi uygulad›klar› ve ortanca takibi 10.1 y›l
olan evre I-IV hastalarda hücre tipinin ba¤›ms›z prog-
nostik faktör oldu¤unu belirledi (10).

Retrospektif olarak tasarlanan bu çal›flmada çal›fl-
ma grubu, yüksek risk faktörlerini tafl›mayan ve tü-
mörün ekstrauterin yay›l›m›n›n olmad›¤› hastalardan
oluflmaktayd›. Dolay›s›yla oldukça homojen bir grup-
tu. Ayr›ca çal›flma grubunun, median de¤eri 89ay
olan oldukça uzun takip süresi mevcuttu. Buna kar-
fl›n hasta say›s›n›n az olmas› ve prospektif olmamas›
çal›flman›n dezavantaj›yd›. Bu çal›flmada, over trans-
pozisyonun serviks kanserinde sa¤ kal›m› belirgin
olarak düflürdü¤ü saptand›. Di¤er prognostik faktör-
lerin rekürrens ve sa¤ kal›m üzerinde etkisi olmad›¤›
görüldü. Over transpozisyonunun serviks kanserin-
de sa¤ kal›mla iliflkisi ve hayat kalitesi üzerindeki et-
kisi daha genifl kat›l›ml› prospektif çal›flmalarla de-
¤erlendirilmelidir.
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