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ÖZET 
Umaç: Erken evre serviks kanserlerinde tümör histopatoloji-

si ve lent nodu tutulumunun hastalığın prognozu üzerin­
deki etkisini değerlendirmek. 

Çalışmanın yapıldığı yer: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fa­
kültesi 1-Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim dalı 2-
Patoloji Anabilim dalı 

Materyal ve Metod: Tip 3 radikal histerektomi, bilateral sal-
pingooferektomi ve pelvik-paraaortik lenf nodu dissek-
siyonu yapılan 28 erken evre serviks kanseri olgusu, 
histopatolojik tiplerine, lenf nodu tutulumlarına, izlem pe-
riodlarındaki uzak metastaz ve rekürrenslerine göre de­
ğerlendirilmeye çalışıldı. 

Bulgular: Pelvik-paraaortik lenf nodu tutulumu olan epider­
moid karsinom grade 3 olguların izlem periodunda me­
tastaz saptanmazken, lenf nodu tutulumu olmayan epi­
dermoid karsinom grade 2 olguda izlem periodunda ak­
ciğerde metastaz, yine lenf nodu tutulumu olmayan glas­
sy hücreli karsinom olgusunda ise vajende nüks gözlen­
miştir 

Sonuç: Tümör histopatolojislnin ve biolojik agresivitesinin 
hastalığın prognozunda önemli olduğu ve lenf nodu tutu­
lumu olmayan vakaların da İzah edilemeyen birtakım 
faktörlere bağlı olarak prognozunun son derece kötü ola­
bileceği sonucuna varıldı 
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Günümüzde serviks kanseri teşhisi konulan hasta­
ların tedavi planlaması çoğunlukla FİGO'nun saptadığı 
yöntemlerle yapılan klinik evrelendirmeye göre yapıl­
maktadır. Bu evrelendirme sisteminde genellikle evre 
lla'ya kadar olan vakalarda cerrahi tedaviye, daha ileri 
vakalarda sıklıkla radyoterapiye karar verilmektedir. An ­
cak genital muayene ve klasik tetkik metodlarına daya-
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S U M M A R Y 
Objective: To investigate the effect of tumor histopathology 

and lymph node involvement on prognosis in the early 
stage cervical cancers. 

Institution: Dokuz Eylul University - Medicine Faculty. 1-
Department of Obstetrics and Gynecology 2-Depart-
ment of pathology. 

Materials and Methods: 28 early stage cervical cancer 
cases who underwent type 3 radical hysterectomy, bila­
teral salpingo-oophorectomy and pelvic- paraaortic 
lymph node dissection in our hospital were included in 
this study. The cases were evaluated according to their 
histopathologic subtypes, lymph node involvement, di­
stant metastases and regional recurrences. 

Findings: No any metastases was observed in the follow-
up period of epidermoid carcinoma - grade 3 cases, 
whereas lung metastases and vaginal recurrence were 
observed in a epidermoid carcinoma grade - 2 case and 
in a glassy cell carcinoma case respectively who hadn't 
lymph node involvement. 

Results: It was concluded that histopathology and biologic 
aggressivity of the tumor has a role in the prognosis of 
the diseases and related to some unknown factors pro­
gnosis might be very poor even in the cases who hasn't 
lymph node involvement 
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nan FİGO'nun klinik evrelemesinde tümörün büyüklüğü 
ve pelvik ve paraaortik lenf tutulumu rol oynamamakta-
dır. Halbuki lenf nodu tutulumunun prognoz üzerindeki 
öneminin klinik evreden çok daha fazla olduğunu gös­
teren birçok çalışma yapılmıştır( 1 -3 ) Kliniğimizde ser­
viks kanserlerinde cerrahi karar tümörün parametriuma 
yayılım göstermediği ve erken evre olarak kabul ettiği­
miz evre lla'ya kadar olup, tüm hastalara tip 3 radikal 
histerektomi + bilateral salpingooferektonıl ve pelvik + 
paraaortik lenf nodu disseksiyonu yapılmaktadır Hasta­
ların bundan sonraki tedavi planlamaları da tümörün 
yayıltmı ve lenf nodu metastazına bağlı cerrahi evrelen-
dirmelerine göre yapılmaktadır Kliniğimizdekl tedavi pro-
tokolujıa göre tümör cerrahi sınırlara 5 mm.den daha 

Anatolian J Gynecol Obst 1994, 4 285 



286 
ERATA ve Ark. 

ERKEN EVRE SERVİKS KANSERLERİNDE TÜMÖR HİSTOPATOLOJİSİ VE LENF NODU METASTAZI 

yakınsa, disseke edilen lenf nodu sayısı 20'nin altında 
ise, lenf nodul metastazlarında kapsül invazyonu yok­
sa, lenfovasküler invazyon varlığında, fıçı serviks vaka­
larında, tümör nekroz derecesi 2++'den fazla ise, histo­
lojik olarak adenoskuamöz, glassy hücreli, berrak hü­
creli ve küçük hücreli karsınomlarda cerrahiyi takiben 
radyoterapi uygulanmaktadır. 

MATERYAL VE METOD 
1990-1994 yılları arasında Dokuz Eylül Üniversiîe-

si-Tıp Fakültesi Jinekolojik- Onkoloji bölümünde erken 
evre serviks kanseri tanısı konulan 28 olguya perito­
neal yıkama ve sitolojik örnekleme, tip 3 radikal histe-
rektomi" bilateral salpingooferektomi ve pelvik-paraaor-
tik lenf nodu disseksiyonu yapılmıştır. Çalışmaya katı­
lan olguların hiçbirinde preoperatif radyoterapi uygulan­
mamıştır. Olgularda tanı pelvik muayene, serviksten 
biopsi ve fraksiycne küretaj ile konulmuştur. Tüm olgu­
larda operasyondan önce rutin biokimya, hematolojik 
testler, elektrokardiografi. alt-üst batın ultrasonu, alt-üst 
batın tomografisi, akciğer filmi, IVP kolon grafısi, sistos-
kopi rektoskopi yapılmış ve tümör markerleri saptan­
mıştır 

Pelvik lenf nodu disseksiyonu common, external 
ve internal iliak damarların anterior, lateral ve posterio-
rundaki lenfatik dokularla, obturator fossadaki lenfatik 
dokuların çıkartılmasından oluşmaktadır. Paraaortik lenf 
disseksiyonu ise aorta ve inferior vena kavanın anterior 
ve lateralindeki lenfatik dokuların renal arter seviyesine 
kadar çıkartılması şeklinde yapılmıştır. Elde edilen ma­
teryallerin patolojik değerlendirilmesi hastanemizin pato­
loji anabilim dalında yapılmıştır 

BULGULAR 
Erken evre serviks kanseri tanısı konulup öpere 

edilen hastaların ortalama yaşı 47 ( 17-80) ortalama 
gravidaları 4.6, ortalama pariteleri 3.1 idi. Operasyon 
süresi ortalama 3.25 ( 2.45 - 5.00) saat olup özellikle 
obez vakalarda cerrahi işlem uzamıştır. Hastalar en kı­
sa 11 en uzun ise 25 gün olmak üzere ortalama 15 
gün hospitalize edilmişlerdir. 

Preoperatif yapılan tetkiklerde hiçbir vakada uzak 
yayılım olarak değerlendirilecek bir bulguya rastlan­
mamıştır. Sadece 2 vakada tümör markerlerinden CA-
125 ve CA 19-9 oranları yüksek olarak saptanmıştır. 
Bu iki olgu epidermoid karsinom grade 3 saptanan ol­
gular idi. Yıkama sıvısında malign hücrelere bu iki ol­
gudan hem pelvik hem paraaortik lenf nodu tutulumu 
olan bir olguda rastlanmıştır 

28 vakanın 21 'inde histopatolojik olarak epider­
moid karsinom, 3 vakada adenokarsinom. 4 vakada 
ise mixt yapıda (2 vakada adenoskuamöz ve 2 vakada 
glassy hücreli karsinom ) tümörler saptanmıştır (Tablo 
1) Tablo 1'de görüldüğü gibi pelvik ve paraaortik lenf 
tutulumu olmayan epidermoid karsinom grade 2 bir ol­
guda (H.Ö 56y) 16. ayda akciğerlerde metastaz gözlen­
miştir. Yine pelvik-paraaortik lenf tutulumu olmayan 

Tablo 1. Olguların histopatolojik sınıflandırılması, lenf 
nodu tutulumları ve metastazları. 
Table 1. Histopathologic classification, lymph node in­
volvement and metastases in the cases. 

PeLNM PaLNfvl Rekürrens Uzak.met. 

Epidermoid karsinom 
Grade 1=6 1 
Grade 2=8 
Grade 3=7 

-Büyük 
hücreli 

non-kerat=5 2 
-Küçük 
hücreli 

non-kerat-2 2 '. 
Endoservikal Adenokarsinom 

Grade 1:1 
Grade 2:2 
Grade 3:0 

Glassy cell 
karsinom-2 -
Adenoskuamöz-2 1 

28 6 ( 

PeLNM: Pelvik lenf nodu tutulumu 
PaLNM: Paraaortik lenf nodu tutulumu 

glassy hücreli karsinom olgusunda(DB 17y) 33 ay son­
ra vagende nüks gözlenmiştir. Pelvik- paraaortik tutu­
lum olan epidermoid karsinom grade 3 olgularda şim­
diye kadar metastaz saptanmamıştır 

TARTIŞMA 
Serviks kanseri diğer jinekolojik kanserlere göre 

çok daha iyi incelenmiş bir kanser olup prognozu etki­
leyen birtakım spesifik faktörler yayımlanmıştır. Progno­
zu etkilediği yayımlanmış bu faktörler sırasıyla tümör 
volümü, vaginal veya endometrial yayılım, pelvik veya 
paraaortik lenf nodu metastazı, tümörün histolojik gra-
de'i ve vasküler Invazyonun olup olmadığıdır. 

Serviks kanserinin FİGO'ya göre klinik evreleme-
sindeki yukarıdaki faktörlerden hiçbirisi rol oynamamak-
ta ve her klinik evrede yaklaşık %15-20 hata yapılmak­
tadır. Bu nedenle tedavinin planlanabilmesi için cerrahi 
evrelendirme gereklidir Lenf nodu tutulumu daha az in-
vazif bir yöntemle güvenilir bir şekilde gösterilebilse 
belki cerrahi yönteme gerek kalmadan tedavi daha 
doğru yönlendirilebilecektir. Fakat negatif bir CT , MR 
veya lenfanjiografiye hiçbir zaman tam olarak güvenile­
meyeceği gösterilmiştir ( 4, 5 ). Tedaviden önce tümör 
volümü ve invazyonun derinliğinin değerlendirilmesinde 
de maalesef kolay ve etkin bir metod yoktur. MR' la 
servikal kanserin stromal invazyon derinliğinin saptan­
masında %a90'a varan doğruluk derecesi bildirilmişti^ 
6 ) Fakat rutin bir değerlendirme metodu haline gelebil-
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nes i için dahaçok geniş gruplarla yapılan çalışmalara 
ihtiyaç vardır. Piver ve Van Nagell, ( 7, 8 ) 2-3 cm.den 
küçük învazif karsinomların büyük lezyonlara göre pel-
vik lenf nodu metastazı olasılığının daha düşük olduğu­
nu göstermişlerdir. 3 cm.den küçük stage 1b servikal 
lezyonlarda 5yıllık survive %85-90 iken 3 cm.den 
büyük lezyonlarda şifa oranı %65'in altındadır. 

Erken evre serviks kanserlerinde tip 3 radikal ab­
dominal histerektomi + bilateral salpingooferektomi + 
pelvik + paraaortik lenf nodu disseksiyonu kliniğimiz ji­
nekolojik onkoloji bölümünün genel yaklaşımıdır. Tümö­
rün büyüklüğü, lenfovasküler invazyon, ve diğer rutin 
tetkik sonuçlarına bağlı kalmadan yapılan bu yaklaşımla 
lenf nodu tutulumu saptanıp hastalığın cerrahi evrelen-
dirilmesi ve cerrahi tedavisi yapılmış olmaktadır ( 9, 10 
). Lenf nodu metastazı ile assosiye kötü prognoz litera­
türden kolaylıkla saptanabilmektedir( 1-3,11-14) Özellik­
le adenokarsinom vakalarında tek bir lenf nodu metas­
tazının dahi prognozu belirgin şekilde etkilediği bildiril­
miştir ( 12.15 ). Stage 1a lezyonlarda pelvik lenf nodu 
tutulumu yaklaşık %1,5-2, stage 1 b'de %10-15, stage 
11 b'de %20-25. stage 111 'de %35'den fazla stage 
IV'de %50'den fazladır (16). Bizim serimizde erken 
evre serviks kanserlerinde pelvik nod tutulumu %21 3. 
paraaortik lenf tutulumu ise %10.7 oranında saptan­
mıştır Pozitif lenf nodu olan hastaların tedavisinde ihti­
laflar vardır. Genel olarak bu hastalarda lenf nodu dis-
seksiyonunun radyoterapinin etkinliğini artıracağı kabul 
edilir. Fakat 1980'de Morrow stage 1 b karsinomlarda 
pelvik-paraaortik lenf disseksiyonunu takiben adjuan 
pelvik radyoterapi uygulanan ve uygulanmayan hasta­
ların 5 yıllık yaşam sürelerinde fark olmadığını bildir­
miştir. (17) 1989'da yapılan bir çalışmada ise pelvik-
paraaortik lenf nodu metastazı olup disseksiyon yapılan 
grupta 5 yıllık yaşam süresi %33 saptanırken, lenf no­
du d isseksiyonu yapılamayan grupta yaşam süresi 
o/oO bulunmuştur (18). Son 4 sene içerisinde gerçek­
leştirdiğimiz 28 olgumuzdan giriş bölümünde belirttiğimiz 
kriterlere uyan 10 olguya cerrahi iyileşmeyi takiben ad­
juan radyoterapi uygulanmıştır. İzlem periodunda tek 
bir olguda rekürrens, ayrı bir olguda ise uzak metastaz 
saptanmıştır. Fakat bu olgularda da ne pelvik ne pa­
raaortik lenf nodu tutulumu yoktu. 

Histolojik gradelemenin prognoz üzerinde etkisi ol­
duğu, iyi diferansiye tümörlerde prognozun daha iyi ol­
duğu bildirilmiştir ( 19 ). Tümörler genellikle iyi (Grade 
1), orta (Grade 2) ve kötü (Grade 3) diferansiye olarak 
3 gruba ayrılırlar. Chung ve Sedlacek isimli araştırıcılar 
kötü diferansiye tümörlerde lenf nodu metastazının da­
ha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (19. 20 ). Genel ola­
rak en kötü prognozun küçük hücreligrade 3 tümör­
lerde olduğu konusunda görüş birliği vardır. Chung ve 
arkları (19) bu grupta pelvik lenf nodu metastazının 
%53. lokal rekürrensln %23. uzak metastazın %20 ol­
duğunu bildirmişlerdir. Küçük hücreli epidermoid karsi-
nom grade 3 saptanan 2 olgumuzda hem pelvik hem 
paraaortik lenf tutulumu saptanırken, bu gruptaki grade 

3 büyük hücreli 5 vakanın Tinde hem pelvik hem pa­
raaortik tutulum, bir diğerinde ise sadece pelvik tutulum 
saptanmıştır. Grade 3 saptanan vakalarımızda şimdiye 
kadar metastaz saptanmazken, lenf nodu tutulumu ol­
mayan grade -2 olguda rastlanması andiferansiye ol­
mayan tümörlerin de yaşam süresi ile korelasyon gös-
termeyebileceği yönündedir. 

Servikal kanserlerin değerlendirilmelerinde tümör 
markerlerinin rolünün ne olduğu henüz aydınlatılama-
mıştır. CA-125 ve CA-19-9'un yüksek bulunduğu epi­
dermoid karsinom grade 1 ve grade 2 iki vakamızda 
tümör markerlerinin yüksekliğine eşlik eden başka her­
hangi önemli bir bulgu saptanmamıştır. 1993 yılında 
yapılan bir çalışmada tümör markerlerinin hiçbirinin ser­
viks kanserlerinin değerlendirilmesinde diagnostik bir 
değerinin olmadığı bildirilmiştir (21). Bir markerin klinik 
olarak faydalı olabilmesi için tümör hücreleri tarafından 
büyük miktarlarda üretilip seruma radioimmun yöntem­
lerle kolaylıkla ölçülebilecek miktarlarda karışması ge­
rekmektedir. 

Sonuçta lenf nodu tutulumunun prognoz üzerin­
deki etkisi birçok araştırmacı tarafından gösterilmişken 
bizim serimizde lenf nodu tutulumu olmayan 2 vakada 
uzak metastaz ve nüks gözlenmesi lenf nodu tutulumu 
olan vakalarda gözlenmemesi düşündürücüdür. Lenf 
nodu tutulumu olmayan grade 2 epidermoid karsinom-
da uzak met. görülmesi andiferansiye olmamış karsi­
nomların da günümüzde izah edilemeyen birtakım fak­
törlere bağlı olarak prognozunun kötü olabileceğini, lenf 
nodu tutulumu olmayan glassy hücreli karsinomda re­
kürrens görülmesi ise tümör histopatolojisinin lenf nodu 
tutulumundan bağımsız olarak prognozu etkileyebileceği­
ni göstermektedir Glassy hücreli karsinomun son de­
rece biolojik agresif bir tümör olduğu gösterilmiştir (22). 
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