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Amaç: Bu çal›flmada erken evre serviks kanseri tan›s› alan ve
Hastanemiz Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde tip 3 radikal his-
terektomi yap›lan hastalarda operasyon sonras› oluflan komplikasy-
onlar›, patolojik sonuçlar›n›, prognozu etkileyen parametreleri ve
sa¤kal›mlar› incelemeyi amaçlad›k.

Matryal ve Metod: 2004-2009 y›llar› aras›nda erken evre serviks
kanseri nedeni ile radikal histerektomi ve pelvik paraaortik lenf nodu
diseksiyonu yap›lan serviks kanserli 50 hastan›n retrospektif olarak
dosyalar› tarand›. 34 hastaya ulafl›larak sa¤kal›mlar› ve onkoloji takip-
leri hakk›nda bilgi topland›. Hastalar›n yat›fl dosyalar› incelenerek
operasyon s›ras› ve sonras›nda oluflan erken dönem komplikasyonlar
hakk›nda bilgi topland›. Hastalarda yas, gravida, parite, düflük, kürtaj
say›lar› ve patoloji raporlar› ç›kart›larak tümörün boyutu, FIGO evre,
vagina, endometrium, over, parametrium, pelvik lenf nodu, paraaor-
tik lenf nodu tutulumu olup olmad›¤›, derin stromal tutulum olup
olmad›¤› incelendi. Daha sonra bu parametrelerin pelvik ve paraaor-
tik lenf nodu tutulumu ve hastalar›n postoperatif dönem prognoz,
yaflam sürelerine olan etkileri ortaya koyulmaya çal›fl›ld›.

Bulgular: Mesane disfonksiyonu en s›k görülen komplikasyon
olmas›na ra¤men bizim serimizde mesane disfonksiyonuna
rastlan›lmad›. Lenfokist oluflumuna bir hastada rastlan›ld›. Pulmoner
emboli, serviks kanserinin cerrahi tedavi¬si s›ras›nda en fazla mortal-
iteye neden olan komplikasyondur. Hastalar›m›za varis çorab› giy-
dirilmifl operasyon öncesi subkutan profilaktik düflük molekül a¤›rl›kl›
heparin uygulamas› yap›lm›fl ve bu komplikasyona rastlan›lmam›flt›r.

Hastanede kal›fl süresi ortalama süresi 13.08 ± 5.08 (4-30 gün)
olarak tespit edilmifltir. Yara yeri enfeksiyonlar›, eviserasyon hastanede
kal›fl süresini uzatan ba¤›ms›z de¤iflkenler olarak tespit edilmifltir. 

Sonuç: Hastal›k evresi ilerledikçe sa¤kal›m›n azald›¤› gözlemlen-
di. Sonuç olarak pelvik lenf nodu tutulumu olanlarda survi, tutulum
olmayanlara göre istatistiksel olarak anlaml› azalm›flt›r ve mortalite,
tutulum olan grupta anlaml› olarak yüksek bulunmufltur.

AIM: We evaluated retrospectively the patients whom type 3 rad-
ical hysterectomy was performed because of early stage cervical can-
cer in our hospital gyneacologic oncology clinic. We evaluated the
post-operative complications, pathologic results, and analyzed the
prognostic parameters effecting the survival.

Methods and Mmaterials: We retrospectively evaluated the
patients with early stage cervical cancer whom pelvic and para-aortic
lymph node dissection with type 3 hysterectomy were performed
between the years 2004-2009. We evaluated the hospital records of 50
patients but only 34 of them had enough information about their fol-
low-ups. Hospitalization of these 34 patients during and after opera-
tion and early complications encountered were analyzed. 

Patients were also analyzed for demographic data, pathologic
reports, tumor size, FIGO stage, vaginal, endometrial, ovarian, para-
metrial, pelvic lymph nodes, paraaortic lymph node involvement,
deep stromal involvement. The effects of these parameters for sur-
vival of the patients and postoperative pelvic and para-aortic lymph
node involvement were analyseed.

Conclusion: Although the most common complication is bladder
dysfunction we did not encountered bladder dysfunction in our
series. Lenfocyst formation was encountered only in one patient and
treated with percutaneous drainage. Pulmonary emboli is the most
common mortal complication of radical hysterectomy. We applied
elastic stockings and low molecular weight heparin before the opera-
tion as a precaution and we did not determine this complication in our
series. The mean hospitalisation period was 13.08 ± 5.08 (4-30) days.
Wound infection and wound dehiscence was the cause of long hospi-
tal stay.

Conclusion: We analyzed that as the disease stage increased sur-
vival decreased.The survival decreased and mortality increased sig-
nificantly in patients with positive pelvic lymph nodes. 

ÖZET ABSTRACT
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G‹R‹fi VE AMAÇ

Serviks kolay ulafl›labilir bir organ oldu¤undan,
kanserlerinde Pap smear taramas› ile erken tan› yap›-
labilmekte ve prognoz anlaml› ölçüde iyileflmektedir.
Serviks kanseri 20 yy. bafllar›na kadar kad›n genital
organ kanserleri içinde ön s›ralarda iken 1950’lerden
sonra insidans› gerilemifl ve serviks kanserinden
ölüm %50 oran›nda azalm›flt›r. Serviks kanseri morta-
litesindeki bu düflüfl, servikal kanser taramas›n›n ji-
nekolojik muayenenin bir parças› olmas›na ba¤lan-
maktad›r. A. B. D.’de yaklafl›k olarak y›lda 12.900 ye-
ni invazif servikal kanser olgusu tan› almaktad›r ve
bu hastal›ktan 4.400 ölüm beklenmektedir. ‹nsidans
bir bölgeden di¤erine de¤iflmektedir ve k›rsal bölge-
lerde büyük flehirlere oranla daha azd›r. Servikal kan-
ser s›kl›¤› Norveç ve ‹sveç’te A. B. D.’ye oranla daha
düflüktür. Çarp›c› olarak dünyan›n az geliflmifl bölge-
lerinde y›lda 370.000’den fazla yeni olgu görülmekte
ve %50 mortalite h›z›yla, kansere ba¤l› ölümlerde
ikinci s›ray› iflgal etmektedir(1).

Biz bu çal›flmada erken evre serviks kanseri tan›s›
alan ve Hastanemiz Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Klini¤inde tip 3 radikal histerektomisi yap›lan hasta-
larda operasyon sonras› ç›kan komplikasyonlar›, pa-
toloji sonuçlar›n›, prognozu etkileyen parametreleri
ve sa¤kal›mlar› incelemeyi amaçlad›k.

MATRYAL VE METOD

Bu çal›flmada hastanemizde 2004-2009 y›llar› ara-
s›nda erken evre serviks kanseri nedeni ile radikal
histerektomi ve pelvik ve paraaortik lenf nod diseksi-
yonu yap›lan serviks kanserli 50 hastan›n retrospektif
olarak dosyalar›n› tarad›k. Telefon numaralar› tespit
edilen 34 hastaya ulafl›larak sa¤kal›mlar› ve onkoloji

takipleri hakk›nda bilgi toplad›k. Hastalar›n hastane
yat›fl dosyalar› incelenerek operasyon s›ras› ve sonra-
s›nda oluflan erken dönem komplikasyonlar hakk›n-
da bilgi toplad›k.

Hastalarda yafl, gravida, parite, düflük, kürtaj say›-
lar›, patolojik spesimen raporlar› ç›kart›larak tümö-
rün boyutu, FIGO evre, vagina, endometrium, over,
parametrium, pelvik lenf nodu, paraaortik lenf nodu,
derin stromal tutulum olup olmad›¤› incelendi. Daha
sonra bu parametrelerin pelvik ve paraaortik lenf no-
du tutulumu ve hastalar›n postoperatif dönem prog-
nozlar›na ve yaflam sürelerine olan etkileri ortaya
koymaya çal›fl›ld›.

‹statistiksel De¤erlendirme
Bu çal›flmada verilerin de¤erlendirilmesinde ta-

n›mlay›c› istatistiksel metotlar›n (ortalama,standart
sapma) yan› s›ra ikili gruplar›n karfl›laflt›rmalarda
Mann-Whitney testi, nitel verilerin karfl›laflt›rmala-
r›nda ki-kare testi kullan›lm›flt›r.

Gruba ait sa¤kal›m süresi Kaplan-Meier analizi ile
hesaplanm›flt›r. Sonuçlar, anlaml›l›k p<0,05 düzeyin-
de de¤erlendirilmifltir.

BULGULAR

Tablo 1’de görüldü¤ü gibi de¤erlendirilmeye al›-
nan 34 hastan›n yafl ortalamalar› 49.79±8.9, yafl› en
küçük olan hasta 34, en yüksek olan hasta ise 68 idi.

fiekil 1’de görüldü¤ü gib; 1 hasta evre IA1, 3 hasta
evre IA2, 23 hasta evre IB1, 6 hasta IB2, 1 hasta ise ev-
re IIA idi.

34 hastadan 29 hasta yass› hücreli kanser, 5 hasta
ise adenokanser tan›s› alm›flt›.

fiekil 2’de görüldü¤ü gibi hastal›k evresi ilerledik-
çe sa¤kal›m azalmaktad›r (Log. Rank:21.33, p=0.0).

Tablo 1—Hastalar›n Sosyodemografik Özellikleri

Hasta say›s› (n) Ortalama ± std. deviasyon Minimum Maksimum

Yafl 34 49.79±8.9 34 68

Gravida* 34 4 2 12

Parite* 34 3 1 9

Düsük* 34 2 0 3

Küretaj* 34 1 0 3

*Gravida , parite , düflük, küretaj median  de¤er olarak verilmifltir.



Tablo 2’de görüldügü gibi pelvik lenf nodu tutulu-
mu (-) ve pelvik lenf nodu tutulumu (+) gruplar›n yafl,
gravida, parite, düflük, kürtaj ortalamalar› aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmemifltir (s›-

SERV‹KS KANSER‹ TANISI ‹LE RAD‹KAL H‹STEREKTOM‹ OLAN HASTALARIN KL‹N‹K PARAMETRELER‹N‹N DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ 91

fiekil 1–Hastalar›n evreleri

fiekil 2–Hastalar›n evrelerine göre sa¤kal›mlar›

Evre

25

20

15

10

5

0
1a1 1a2 1b1 1b2 2a

Evre

Sa¤kal›m

Evre
1a2
1b1
1b2
2a
1b1-censored
1b2-censored

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

0.00 500.00 1000.00 1500.00 2000.00 2500.00

Sa¤kal›m

F
re

qu
en

cy

Tablo 2—Pelvik Lenf Nod Tutulumu ve Demografik Parametrik De¤iflkenlerin ‹ncelenmesi

De¤iflkenler Pelvik lenf nod Pelvik lenf nod 
tutulumu (negatif) N=32 tutulumu (pozitif) N=2 MW* p

Yafl 49,5±8.97 54.5±6.36 19,5 NS

Gravida 5.2±2.44 3.6±2.12 19 NS

Parite 3.84±2.04 3.5±2.12 30 NS

Düflük 0.59±0.41 0 21 NS

Küretaj 0.81±o.52 0 18 NS

Lenf nod say›s› 23.84±13.24 40±15.4 9 0.1

Tümör boyutu 2.3±1.94 4.5±0.70 7 0.07

*Mann whitney test

NS: non significant

Tablo 3—Pelvik Lenf Nod Tutulumu ve Prognostik Parametrik
De¤iflkenlerin ‹ncelenmesi

Pelvik Pelvik 
lenf nod lenf nod 

(negatif) n (pozitif) n

Sigara Var 6 1 ¯X:1.44
Yok 26 1 P=0.33

Paraaortik Var 1 1 ¯X:7,41
lenf nod Yok 31 1 P=0.11
tutulumu

Lenfavasküler Var 7 1 ¯X:0,82
alan Yok 25 1 P=0.42
tuulumu

Endometrial Var 7 0 ¯X:0,55
tutulum Yok 25 2 P=0.46

Vajinal Var - -
tutulum Yok 32 2

Cerrahi Var 1 0 ¯X:0,06
s›n›r Yok 31 2 P=0.80

Over Var 1 1 ¯X:7.41
metastaz› Yok 31 1 P=0.07

Üremi Var 0 1 ¯X:14.48
Yok 28 1 P=0.00

Nüks Var 2 1 ¯X:4.48
Yok 30 1 P=0.03

Fistül Var 1 1 ¯X:6,96
Yok 29 1 P=0.09



ras›yla p = 0,39, p = 0,39, p = 0,91, p = 0,47, p = 0,35). 
Pelvik lenf nodu tutulumu (-) ve pelvik lenf nodu

tutulumu (+) gruplar›n node say›s› ortalamalar› ve
tümör boyutlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k gözlenmemifltir.(s›ras›yla p=0,1, p=0,07)

Tablo 3’de görüldügü gibi pelvik lenf nodu tutu-
lumu (-) ve pelvik lenf nodu tutulumu (+) gruplar›n
sigara varl›¤›, paraaortik lenf nod tutulumu, lenfa-
vasküler alan tutulumu varl›¤›, endometrial ve vagi-
nal tutulum, over metastaz› varl›¤›, cerrahi s›n›r tutu-
lumu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
gözlenmemifltir. Pelvik lenf nodu tutulumu (-) ve pel-
vik lenf nodu tutulumu (+) gruplar›n üremi, nüks, fis-
tül geliflimi aras›nda anlaml› fark saptanm›flt›r

fiekil 3’te görüldügü gibi pelvik lenf nod tutulumu
olan hastalarda sa¤kal›m azalmaktad›r (Log. Rank =
6.6, p = 0.01).

Tablo 4’de görüldügü gibi paraaortik lenf nodu tu-
tulumu (-) ve paraaortik lenf nodu tutulumu (+) grup-
lar›n yafl, gravida, parite, düflük, kürtaj, nod say›s› or-
talamalar› ve tümör boyutlar› ortalamalar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmemifltir
(s›ras›yla p = 0,39, p = 0,39, p = 0,91, p = 0,47, p = 0,35,
p = 0.37, p = 0.07).

Tablo 5’de görüldügü gibi paraaortik tutulum (-)
ve paraaortik tutulum (+) gruplar›n sigara varl›¤›,
LVS tutulumu, endometrial tutulum, üremi, fistül da-
¤›l›mlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
gözlenmemifltir (s›ras›yla p = 0,33, p = 0,42, p = 0,46,
p = 0,78, p = 0.71).

Paraaortik tutulum (-) ve paraaortik tutulum (+)
gruplar›n cerrahi s›n›r, over metastaz› ve nüks aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmifltir
(s›ras›yla p=0,00, p=0,00,p=0.00). Paraaortik tutulum
(+) grupta tutulumun daha fazla oldu¤u gözlenmifltir.

fiekil 4’de görüldügü gibi paraaortik lenf nod tu-
tulumu olan hastalarda sa¤kal›m azalmaktad›r (Log.
Rank= 6.6, p=0.03).

fiekil 5’te görüldügü gibi hastanede kal›fl süresi or-
talama süresi 13.08 ± 5.08 (4-30 gün) olarak tespit
edilmifltir. Yara yeri enfeksiyonlar›, eviserasyon has-
tanede kal›fl süresini uzatan ba¤›ms›z de¤iflkenler
olarak tespit edilmifltir.

TARTIfiMA VE SONUÇ

2004 ve 2009 y›llar› aras›nda hastanemizde radikal
histerektomi ve pelvik lenfadenektomi olan 34 vaka-
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fiekil 3–Hastalar›n pelvik lenf nodu tutulumuna göre sa¤kal›m
oranlar›

Tablo 4—Paraaortik Lenf Nod Tutulumu ve Demografik Parametrik De¤iflkenlerin ‹ncelenmesi

De¤iflkenler Paraaortik lenf nod Paraaortik lenf nod 
tutulumu (negatif) N=32 tutulumu (pozitif) N=2 MW* p

Yafl 49,46±8.97 54.5±6.36 17,5 NS

Gravida 5.2±2.44 3.6±2.12 10 NS

Parite 3.93±2.03 3.5±2.12 10 NS

Düflük 0.59±0.41 0 21 NS

Küretaj 0.75±0.52 0 28 NS

Lenf nod say›s› 24.59±13.24 28±1.41 18 0.37

Tümör boyutu 2.29±1.94 4.5±0.70 7 0.07

*Mann whitney test

NS: non significant
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n›n operasyon sonras› durumlar›n› de¤erlendirmek
üzere retrospektif bir çal›flma yürüttük. Sa¤kal›m ora-
n›n› etkileyen prognostik faktörleri irdeledik.

Erken evre serviks kanseri, hastalar aras›nda artan
insidans› nedeniyle gün geçtikçe daha fazla önem ka-
zanmaktad›r. Genellikle bu hastalar radikal histerek-
tomi ve pelvik lenfadenektomi ile tedavi edilmekte-
dir. Evreleme FIGO evreleme sistemine göre yap›l-
maktad›r. Ancak ayn› evredeki hastalarda çok farkl›
prognozlar izlenmektedir. Bu nedenle bu olgularda
sa¤kal›m oran›n› etkileyen prognostik faktörleri be-
lirlemek önemlidir. 

Di¤er kanserlerde oldu¤u gibi serviks kanserinde
de prognozu belirleyen en önemli faktör hastal›¤›n
evresidir. Evre ilerledikçe tedaviye verilen cevap aza-
l›r. Evre I serviks kanserinde tedavi sonras› 5 y›ll›k
sa¤kal›m %80’ler civar›nda iken ayn› oran evre IV bir
kanserde %10 civar›ndad›r. Bun›n yan›nda evre iler-
ledikçe bölgesel lenfatik matastaz olas›l›¤› artar. Buda
serviks kanserinde prognozu olumsuz etkiler. Evre Ib
tümörlerde %10 pelvik ve %5 paraaortik nodal yay›-
l›m görülürken evre IIb tümörlerde s›ras› ile %30-35
pelvik, %21 paraaortik nodal yay›l›m görülür (2).

Literatürde erken evre serviks kanserinde radikal
histerektomi ve pelvik lenfadenektomi sonras›nda
hastalar›n yaflam süreleri pek çok faktöre ba¤lanm›fl-
t›r (3-14).

1. Lenf nodlar›n›n durumu
2. Tümörün büyüklü¤ü
3. Paraservikal dokular›n etkilenmesi
4. ‹nvazyonun derinli¤i
5. Lenfovasküler alan›n invazyonunun olup olma-

mas›
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fiekil 4–Befl y›ll›k genel sa¤kal›m oran› %56 olarak bulunmufltur.

fiekil 5–Hastanede kal›fl sürelerin gösteren histogram

Tablo 5—Paraaortik Lenf Nod Tutulumu ve Prognostik
Parametrik De¤iflkenlerin ‹ncelenmesi

Paraaortik Paraaortik 
lenf nod lenf nod 

(negatif) n (pozitif) n

Sigara Var 6 1 ¯X:1.44
Yok 26 1 P=0.33

Lenfavasküler Var 8 0 ¯X:0,65
alan Yok 24 2 P=0.42
tutulumu

Endometrial Var 7 0 ¯X:0,55
tutulum Yok 25 2 P=0.46

Vajinal Var - -
tutulum Yok 32 2

Cerrahi Var 0 1 ¯X:16.48
s›n›r Yok 32 1 P=0.00

Over Var 0 2 ¯X: 34
metastaz› Yok 32 0 P=0.00

Üremi Var 1 0 ¯X:0.74
Yok 27 2 P=0.78

Nüks Var 1 2 ¯X:21.95
Yok 31 0 P=0.00

Fistül Var 2 0 ¯X:0.14
Yok 28 2 P=0.71
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Lenfadenektomi histerektominin bir parças› olma-
makla birlikte tedavinin bir parças›d›r. Primer lez-
yondan drenaj› sa¤layan pelvik duvar lenf dü¤ümle-
rine yay›l›m muhtemelen embolizasyon sonucu ol-
maktad›r. Eski çal›flmalarda primer lezyonu çevrele-
yenlerin haricinde hiçbir zaman lenfatikler içerisinde
tümör bulunamam›flt›r. Buna ra¤men serviks kanse-
rinde sentinel (bekçi) lenf nodu belirleme yönteminin
öncülerinden olan Dargent ve arkadafllar› sentinel
lenf nodu tutulumu olmadan pelvik ve paraaortik
lenf nodlar›n›n tutulmufl olabilece¤ini immünhisto-
kimyasal boyamalarla göstermifllerdir. Bu da kabul
edilen sistematik lenfadenektomiyi desteklemektedir.

Mesane disfonksiyonu en s›k görülen komplikas-
yondur (15,16). Bizim serimizde mesane disfonksiyo-
nuna rastlan›lmam›flt›r.

Bir baflka komplikasyon olan lenfokist oluflumu;
retroperitoneal alan›n vakumlu kateterler ile drene
edilmesi yoluyla önlenebilir. Pelvik peritonizasyon
yap›lmamas› yoluyla bu drenaja gereksinim kalma-
yaca¤› hipotezini araflt›ran iki çal›flma yay›nlanm›flt›r;
her iki çal›flma da cerrahi alan üzerindeki periton aç›k
b›rak›ld›¤› takdirde drenaja gerek kalmayaca¤›n› gös-
termektedir. Bizim serimizde bir hastada lenfokist ge-
liflimi tespit edilmifltir. Bu hasta da perkütan drenaj
ile tedavi edilmifltir (16).

Pulmoner emboli, serviks kanserinin cerrahi teda-
visi s›ras›nda, en fazla mortaliteye neden olabilecek
komplikasyondur. Bu her zaman ak›lda tutulmal›,
cerrahi s›ras›nda ve sonras›nda bu komplikasyondan
korunmak için özen gösterilmelidir. Bacak ve pelvik
venlerde trombus oluflumu aç›s›ndan en tehlikeli dö-
nem operasyon an›d›r. Hastalar›m›za varis çorab›
giydirilmifl, operasyon öncesi subkutan profilaktik
düflük molekül a¤›rl›kl› heparin uygulamas› yap›l-
m›flt›r (17).

Radikal histerektominin en önemli di¤er kompli-
kasyonlar›, üreteral fistül, pelvik enfeksiyon ve kana-
mad›r (17). Bizim vakalar›m›zda 2 hastada vezikova-
ginal fistül tespit edilmifltir. Bu iki vakada parametri-
al tutulum mevcut idi. Hastanede kal›fl süresi ortala-
ma süresi 13.08 ± 5.08 (4-30 gün) olarak tespit edil-
mifltir. Yara yeri enfeksiyonlar›, eviserasyon hastane-
de kal›fl süresini uzatan ba¤›ms›z de¤iflkenler olarak
tespit edilmifltir. 

Cerrahi olarak tedavi edilmifl, erken evre hastal›¤›
olanlarda prognostik faktörler pek çok yazar taraf›n-

dan incelenmifltir. Radikal histerektomi ve pelvik len-
fadenektomi sonras›, pozitif nodlar› bulunanlar veya
cerrahi s›n›r pozitif olanlar veya parametriumda mik-
roskopik tutulum olanlar adjuvan radyoterapi aç›s›n-
dan kesin endikasyonu olan hastalard›r. Lenf nodu
tutulumu için en az bir mikroskopik tutulum, cerrahi
s›n›r pozitifli¤i için ise cerrahi s›n›ra 0.5 cm veya da-
ha yak›n tümör varl›¤› kabul edilmektedir. 

Bu üç endikasyon d›fl›nda birçok çal›flmayla; tü-
mör en genifl boyutu > 4 cm, > %50 stromal invazyon
ve lenfovasküler alan tutulumunda da hastaya göre
bireysellefltirmek kayd›yla adjuvan radyoterapi veril-
mesi prognostik aç›dan önemli gösterilmifltir (18,19).

Yapt›g›m›z çal›flmada hastal›k evresi ilerledikçe
sa¤kal›m›n azald›g›n› gözlemledik.

Pelvik lenf nodu tutulumu (-) ve pelvik lenf nodu
tutulumu (+) gruplar›n yafl, gravida, parite, düflük,
kürtaj ortalamalar› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k gözlemlemedik.

Pelvik lenf nodu tutulumu (-) ve pelvik lenf nodu
tutulumu (+) gruplar›n üremi, nüks, fistül geliflimi
aras›nda anlaml› fark saptanm›flt›r.

Pelvik lenf nod tutulumu olan hastalarda sa¤ka-
l›m azalmaktad›r. Fuller ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir
çal›flmada negatif nodlu hastalarda 5 y›ll›k sa¤ kal›m
oran› %85-90 d›r (13). Pozitif nodlularda ise yaflam
oran› tutulmufl nod say›s›, lokalizasyonu ve metasta-
z›n büyüklü¤ü ile iliflkili olarak %20 ile %74 aras›nda
de¤iflmektedir (20-23).

Paraaortik lenf nodu tutulumu (-) ve Paraaortik
lenf nodu tutulumu (+) gruplar›n yafl, gravida, parite,
düflük, kürtaj, node say›s› ortalamalar› ve tümör bo-
yutlar› ortalamalar› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k gözlenmemifltir.

Paraaortik lenf nod tutulumu olan hastalarda sa¤-
kal›m azalmaktad›r. Paraaortik tutulum ise, pelvik
lenf nod tutulumu olan olgularda anlaml› ölçüde
yüksektir. Buda pelvik lenf nodu tutulumunun hasta-
l›¤›n sistemik hale geçmesini predikte eden bir faktör
olarak kabul etmemiz gerekti¤ini düflündürmektedir.

Sonuç olarak pelvik lenf nodu tutulumu olanlarda
survi, tutulum olmayanlara göre istatistiksel anlama
ulaflm›flt›r ve tutulum olan grupta anlaml› olarak sa¤-
kal›m düflüktür. Pelvik lenf nod tutulumu olan ve ol-
mayan survi aç›s›ndan incelendi¤inde pelvik lenf nod
tutulumu olanlarda survi anlaml› ölçüde düflük bu-
lunmufltur.
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