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Uterin Serviks Tümörlerinde 
Görüntüleme 
Imaging in Uterine Cervix Tumors

ÖĞRENME HEDEFLERİ

Gülgün Engin

	 Serviks kanserinde yenilenen FIGO 2018 
kriterlerini, 2009 kriterleri ile karşılaştırmalı 
açıklamak

	 Yenilenen 2018 kriterlerinin, 
doğru tedavi yaklaşımını ve prognozu 
belirlemedeki önemini tanımlamak

	 Serviks tümörünü görüntülemede 
kullanılan yöntemleri sıralamak 

	 Değişik evrelerdeki serviks tümörlerinin 
görüntüleme bulgularını açıklamak 

Engin G. Imaging in Uterine Cervix Tumors. Trd Sem. 2024;12(2):204-219.

ÖZ

Serviks kanserinde görüntüleme bulguları, doğru tedavi planlaması ve prognozun belirlenmesi açısından 
çok önemlidir. International Federation of Gynecology and Obstetrics evrelemesinin son versiyonu olan 
2018 versiyonunda, kesitsel görüntüleme ve patolojik bulgular sisteme dahil edilmiştir. Tümör boyutu ve 
parametriyal tutulumun belirlenmesinde manyetik rezonans görüntüleme; lenf nodu tutulumu ve uzak 
metastaz tanısında kesitsel görüntüleme, özellikle 18F-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi/bil-
gisayarlı tomografi artmış role sahiptir. 

Anahtar Kelimeler: Uterin serviks tümörleri, manyetik rezonans görüntüleme, PET/BT, tanısal görüntüleme 

ABSTRACT

Cervical cancer imaging is very important for correct treatment planning and prognosis determination. In 
the latest version of the International Federation of Gynecology and Obstetrics-2018; staging, cross-sec-
tional imaging and pathological findings were included in the system. Magnetic resonance imaging in 
determining tumor size and parametrial involvement, and cross-sectional imaging, especially 18F-fluorode-
oxyglucose positron emission tomography/computed tomography in determining lymph node involvement 
and distant metastases have an increased role.
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GİRİŞ

Serviks kanseri, düşük gelirli ülkelerde daha 
sık olmakla birlikte, kadınlarda dünyada dör-
düncü en sık kanser ve ölüm nedenidir [1]. 
Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Derneği 
(FIGO), serviks kanseri evrelemesinde en yay-
gın olarak kullanılan sistemdir. Son versiyona 
kadar serviks kanseri, FIGO tarafından klinik 
olarak evrelenen tek jinekolojik kanserdi. Te-
davi planlanmasında belirleyici ve ayrıca çok 
önemli bir prognostik faktör olan lenf nodu 
(LN) değerlendirilmesi, evrelemeye dahil de-
ğildi. Ekim 2018 tarihinde yenilenen FIGO 
kriterlerinde, kesitsel görüntüleme ve patolojik 
bulgular sisteme dahil edildi (Tablo 1, 2). Pato-
lojik olarak saptanan LN evrelemede tanımlan-
dı. Yeni versiyon ile daha iyi prognoz ve daha 
doğru tedavi yaklaşımı sağlandı. Eski ve 2018 
FIGO evrelemelerini karşılaştıran çalışmalarda, 
yeni versiyon ile evrelemede, hastalığın erken 
ve geç tüm evrelerinde, 5 yıllık genel yaşam 
süresi ve hastalıksız sağ kalımda, istatistiksel 
olarak anlamlı artış gösterildi [2-4]. 

Yenilenen FIGO evrelemesi ile, tedavi ka-
rarında çok önemli olan, tümör boyutunun 
ve parametriyal tutulumun varlığının doğru 
olarak belirlenmesinde manyetik rezonans 
görüntülemeye (MRG) yer verilmiştir [5, 6].  

Manyetik rezonans görüntüleme  tümör ça-
pının belirlenmesinde yüksek yumuşak doku 
çözünürlüğü, çok düzlemli görüntüleme 
özellikleri ile doğruluğu en yüksek 
görüntüleme yöntemidir. Tümör çapının/
tümörün uterusa doğru uzanımının belirlen-
mesinde jinekolojik muayenenin doğruluğu 
düşüktür. Bununla birlikte tümör çapı, tedavi 
kararı dışında önemli bir prognostik faktördür. 
Kuzey Amerika Ulusal Kanser Enstitüsü ve-
rilerinde, tümör çapı <2 cm hastaların, tümör 
çapı 2-4 cm olanlara göre 2 kat daha yüksek 
yaşam süresine sahip olduğu gösterilmiştir. 
Çapın doğru belirlenmesi, doğru tedavi kararı 
açısından da önemlidir (Tablo 3) [3]. Avrupa 
Ürogenital Radyoloji Birliği’nin yenilenen 
kılavuzuna göre, MRG tedavi yanıtı ve lokal 
nüks tanısında da önerilen yöntemdir [6].

Yüz on beş çalışma ve 14.000 hastanın 
katıldığı meta-analiz sonuçlarına göre lokal 
tümör yaygınlığının değerlendirilmesinde, se-
çilmesi gereken yöntemin MRG olduğu bildi-
rilmiştir. Ancak MRG’nin olmadığı durumlarda 
tümör boyutu ölçümü ve parametriyal invazyo-
nun değerlendirilmesinde ultrasonografi (US) 
(transrektal/transvajinal) önerilmiştir [5]. Trans-
rektal US (TRUS), transvajinal US (TVUS) ile 
benzer duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. TRUS, 
vajinal kanama veya vajinal girişi kapatan bü-

Tablo 1. FIGO 2018 evreleme kriterlerinde yapılan değişiklikler [9]

Değişiklik yapılan evre Değişikliğin tanımı

Evre IA (tanımlama değişti)
Lezyon genişliği çıkarıldı. 

Sadece derinlik dikkate alındı.

Evre IB (yeni tanımlama)

Tümörler üç alt gruba ayrıldı:

IB1: ≤2 cm

IB2: >2 cm ve ≤4 cm

IB3: >4 cm

Evre IIIC: Yeni alt grup 

Görüntülemede nodal hastalık kuşkusu FIGO evrelemesine 
dahil edildi. 

İki alt gruba ayrıldı: 

Evre IIIC1: Pelvik nodal tutulum

Evre IIIC2: Paraaortik nodal tutulum

FIGO, Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Derneği.
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yük ekzofitik tümör varlığında uygulanabilir. 
Kesitsel görüntüleme yokluğunda, transabdo-
minal US hidronefrozun değerlendirilmesinde 
kullanılabilir. Ancak lokal ileri evre tümörleri 
değerlendirmede görüntüleme alan darlığı ve 
düşük yumuşak doku çözünürlüğü TVUS’nin 
önemli sınırlamalarıdır. Parametriyum, pelvik 
duvar, komşu organ invazyonu ve LN değer-

lendirilmesinde duyarlılığı düşüktür. Doğruluk 
oranları hastaya ve uygulayıcının deneyimine 
göre önemli farklılıklar gösterir.

Bilgisayarlı tomografi (BT), düşük yumuşak 
doku çözünürlüğü nedeniyle, serviks tümörü 
lokal evrelemesinde US ve klinik evrelemeden 
daha düşük duyarlılığa sahiptir. Serviks tümörü, 

Tablo 2. 2009 ve 2018 FIGO evreleme kriterlerinin karşılaştırılmalı sunumu [10]

Evre FIGO 2009 kriterleri FIGO 2018 kriterleri

I Servikse sınırlı Servikse sınırlı

  IA ≤5 mm derinlik ve ≤7 mm genişlik ≤5 mm derinlik*

     IA1 ≤3 mm derinlik ≤3 mm derinlik

     IA2 >3 mm ve ≤5 mm derinlik >3 mm derinlik

  IB >5 mm derinlik >5 mm derinlik

     IB1 Maksimum tümör çapı ≤4 cm Maksimum tümör çapı ≤2 cm*

     IB2 Maksimum tümör çapı >4 cm Maksimum tümör çapı >2 cm ve ≤4 cm*

     IB3 - Maksimum tümör çapı >4 cm*

II Uterus dışına yayılım var, vajen alt 
1/3’üne ve pelvik yan duvara uzanım 
yok 

Uterus dışına yayılım var, vajen alt 
1/3’üne ve pelvik yan duvara uzanım yok

  IIA Vajen üst 2/3’üne uzanım var Vajen üst 2/3’üne uzanım var

     IIA1 Vajen üst 2/3’üne uzanım var + 
maksimum tümör çapı ≤4 cm

Vajen üst 2/3’üne uzanım var + 
maksimum tümör çapı ≤4 cm

     IIA2 Vajen üst 2/3’üne uzanım var + 
maksimum tümör çapı >4 cm

Vajen üst 2/3’üne uzanım var + 
maksimum tümör çapı >4 cm 

  IIB Parametriyal invazyon Parametriyal invazyon

III Alt 1/3 vajen, pelvik yan duvar ve 
üreter tutulumu

Alt 1/3 vajen, pelvik yan duvar ve üreter 
tutulumu

  IIIA Alt 1/3 vajen tutulumu Alt 1/3 vajen tutulumu

  IIIB Pelvik yan duvar tutulumu Pelvik yan duvar tutulumu, üreter 
invazyonu 

  IIIC - Pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu*

     IIIC1 Pelvik lenf nodu tutulumu*

     IIIC2 Paraaortik lenf nodu tutulumu*

IV Komşu ve uzak organ tutulumu Komşu ve uzak organ tutulumu

  IVA Rektum ve mesane tutulumu Rektum ve mesane tutulumu

  IVB Pelvis dışı uzak organ metastazı Pelvis dışı uzak organ metastazı

*FIGO 2018’de yapılan değişiklik. FIGO, Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Derneği.
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serviks stroması ile BT’de benzer dansitededir, 
ayırt edilmesi zordur. Tümör boyutu ölçümü 
doğruluğu düşüktür. Parametriyal invazyo-
nun değerlendirilmesinde de duyarlılığı çok 
düşüktür (%43) [5]. 

Yenilenen FIGO evrelemesinde yaşam süre-
sini belirleyen en önemli prognostik belirleyi-
cilerden olan LN tutulumunun değerlendiril-
mesinde kesitsel görüntülemeye yer verilmiştir. 
Paraaortik LN tutulumu, pelvik LN tutulumuna 
göre daha kötü prognoz gösterir. Pelvik LN tu-
tulumunda 5 yıllık yaşam süresi %60,8 iken, 
paraaortik LN metastazında 5 yıllık yaşam 
süresi %37,5’tir [4]. 18F-fluorodeoksiglukoz 
pozitron emisyon tomografi (18F-FDG-PET) 
BT, LN değerlendirilmesinde en doğru yön-
temdir. Yeni yayınlanan bir meta-analize göre 
duyarlılığı %72, özgüllüğü %96’dır. Ancak 
kısa çapı <5 mm LN metastazlarının tanısında 
FDG-PET/BT’nin duyarlılığı daha düşüktür 
[7]. FDG-PET/BT serviks kanserinin primer 
evrelemesinde, LN tutulumu ve uzak metastaz 
değerlendirmesinde artmış role sahiptir. Artmış 
LN metastazı ve uzak metastaz riski nedeniyle, 
evre ≥IB3 serviks kanserinin primer evreleme-
sinde FDG-PET/BT uygulanır [6]. 

Bu yeniden değerlendirme yazısında serviks 
kanseri görüntüleme bulguları, yeni FIGO ev-
releme kriterleri ile birlikte, olgu örnekleri eşli-
ğinde sunulacaktır. 

SERVİKS KANSERİ İÇİN 2018 FIGO 
EVRELEME KRİTERLERİNE GÖRE 
GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Derneği  
2018’e göre evreler 4 ana grup ve alt grupları-
na ayrılmıştır [8]. Yenilenmiş kriterler ve 2009 
kriterleri arasındaki farklar Tablo 1’de özetlen-
miştir [9]. Her evre ve onun alt grupları için kri-
terler Tablo 2’de tanımlanmıştır [10]. 

Evre I

Evre I hastalık servikse sınırlıdır. İki ana alt 
gruba ayrılır: Evre IA1-2 ve IB1-3.

Evre IA (mikroinvaziv hastalık + invazyon 
derinliği ≤5 mm): Evre IA hastalık yalnızca 
histopatolojik olarak evrelenebilir. MRG ile 
görüntülenemez [11]. Yine de olduğundan daha 
büyük tümör varlığını ekarte etmek amacı ile 
MRG uygulanır [9]. Yeni versiyona horizontal 
tümör çapı dahil değildir, sadece invazyon de-
rinliği kullanılır (Tablo 1, 2). İnvazyon derinli-
ği, horizontal çapa göre nüks ve LN metastazı-
nın daha iyi bir göstergesidir [12]. 

Histopatolojik incelemede tanımlanan lenfo-
vasküler invazyon (LVI), hastalığın FIGO evre-
sini etkilemez ancak tedavi yaklaşımını değiş-
tirir. Bu evredeki hastada LVI varsa, ek olarak 
pelvik LN örneklemesi yapılır [9]. 

Tablo 3. Serviks kanserinde hastalık evresine göre tedavi seçimi [9]

Evre Tedavi seçeneği

Evre ≤ IB1 

(Tümör çapı ≤2 cm, internal os’a uzaklık >1 cm)

- Konizasyon (fertilite korunur)

- Radikal trakelektomi (fertilite korunur)

- Radikal histerektomi

Evre IB2

(Tümör çapı >2 cm - ≤4 cm, internal os’a uzaklık 
>0,5 cm)

- Radikal histerektomi (Histerektomi 
yapılamayacak hastalarda radyoterapi ± 
kemoterapi)

Evre IB3 ve IIA2 

(Tümör çapı > 4 cm)

- Radyokemoterapi (radyokemoterapi 
sonrasında adjuvant histerektomi?)

Evre ≥ IIB (Parametriyal invazyon)

Evre IVB (Uzak metastaz)  

- Radyokemoterapi

RT, radyoterapi; KT, kemoterapi.
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Evre IB (servikse sınırlı hastalık + invaz-
yon derinliği >5 mm): Tümör çapı büyüklüğü-
ne göre üç alt gruba ayrılır. Maksimum tümör 
çapı evre IB1’de ≤2 cm, evre IB2’de >2 cm  
- ≤4 cm, evre IB3’de >4 cm’dir (Resim 1-4). 
FIGO 2009’da olmayan ve FIGO 2018 evrele-
mesine yeni eklenen bu kriterler ile daha doğru 
tedavi yaklaşımı sağlanır (Tablo 3) [9]. Tümör 
çapı önemli prognostik kriterdir. Tümör çapı <2 
cm hastalarda, tümör çapı 2-4 cm olanlara göre 
yaşam süresinin 2 kat daha yüksek olduğu gös-
terilmiştir [11]. Tümör çapı <2 cm hastalarda 
LN metastaz oranı %13,3 iken bu oran, 2,1-4 
cm çaplı tümörlerde %23,4 ve >4 cm çaplı tü-
mörlerde %43,5 bulunmuştur [13]. 

Servikste tümör, MRG’de T2A serilerde dü-
şük intensiteli servikal stromaya göre ara veya 
yüksek intensiteli alan olarak görülür. Difüzyon 
ağırlıklı görüntülemede (DAG) yüksek b de-
ğerlerinde difüzyon kısıtlılığı gösterir. DAG’de 

yüksek sinyalli, görünür difüzyon katsayısı 
(ADC) haritası görüntülerinde düşük sinyalli 
alan olarak izlenir. İntravenöz kontrastlı (İVK) 
erken serilerde küçük tümörler, stromaya göre 
yüksek intensiteli, daha büyük tümörler santral 
nekroz nedeniyle stromaya göre heterojen ve 
düşük intensiteli olarak görülür (Resim 1-4). 
Serviks tümörünün MRG ile değerlendirilme-
sinde T2A seriler ve DAG önerilir. İVK incele-
me isteğe bağlıdır [6]. 

Ultrasonografide serviks tümörü tipik olarak 
servikal stromaya göre homojen, hipoekoik ve 
solid kitle olarak görülür [8]. 

Biyopsi sonrası enflamatuar değişiklikler ile 
tümör çapı normalden büyük görüntülenebilir, 
yanlış pozitif parametriyal invazyon tanısı ko-
nulabilir. Bu nedenle MRG çekiminin biyopsi-
den önce veya en az 10 gün sonra olması öne-
rilir [9]. 

Resim 1. Evre IB1 yassı epitel hücreli serviks kanseri (uterusa sınırlı tümör). (A) T2A sagital ve (B) 
transvers MRG kesitlerinde, endoservikste, servikse sınırlı, 18 mm çaplı, düşük intensiteli stroma ile 
çevrili, düzgün konturlu, yüksek intensiteli, nodüler tümör görülmektedir (ok). Parametriyal invazyon 
bulgusu yoktur. (C) İV kontrastlı T1A transvers kesitte tümör heterojen, yoğun kontrast tutulumu 
göstermektedir (ok). (D) Difüzyon ağırlıklı MRG’de difüzyon kısıtlılığı gösteren tümör yüksek sinyal 
intensitesinde ve (E) ADC haritasında düşük sinyal intensitesinde görülmektedir (oklar). MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme; ADC, görünür difüzyon katsayısı; İV, intravenöz.
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Evre II 

Yeni versiyonda değişiklik yoktur. IIA ve IIB 
alt gruplarına ayrılır. Evre II hastalık uterus dı-
şına uzanır, alt 1/3 vajen ve pelvik yan duvara 
uzanım yoktur (Tablo 2). Pelvik yan duvarlar 
obturator internus ve piriformis kaslarını, ilyak 
damarları, pelvik üreter ve LN’leri içerir. 

Evre IIA (vajen üst 2/3 tutulumu): Paramet-
riyal tutulum yoktur. Maksimum tümör çapına 
göre (≤4 cm veya >4 cm) IIA1 ve 2 şeklinde iki 
alt gruba ayrılır (Resim 5). Tümör çapının >4 

cm olması, yineleme ve nodal metastaz riskini 
artırır. Tedavide radyokemoterapi tercih edilir 
(Tablo 3) [9]. 

Evre IIB (parametriyal tutulum): MRG’de 
T2A serilerde düşük intensiteli stromal halka-
nın, fokal veya diffüz tam kesintiye uğraması 
ve parametriyuma doğru asimetrik tümör uza-
nımı, parametriyal invazyon olarak tanımlanır 
(Resim 6). Tek başına tam kat stromal halkanın 
kaybı durumunda, parametriyal tutulum tanısın-
da MRG doğruluğu %40-73’tür [3]. Ek olarak; 
asimetrik tümör uzanımı, tümör konturunda 
spikülasyon veya nodüler görünüm, tümörün 

Resim 2. Evre IB2 yassı epitel hücreli serviks kanseri (uterusa sınırlı tümör). (A) T2A ve (B) İVK sonrası 
T1A sagital MRG kesitlerinde, ekzoservikste, vajinal fornikslere uzanan, 3 cm çaplı, T2A kesitte yüksek 
intensiteli, İVK sonrası yoğun kontrast tutulumu gösteren serviks tümörü görülmektedir (oklar). 
Vajinal tutulum bulgusu yoktur. İVK, intravenöz kontrast; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 3. Evre IB2 yassı epitel hücreli serviks kanseri (Uterusa sınırlı tümör). (A) T2A ve (B) İVK sonrası 
T1A sagital MRG kesitlerinde, servikse sınırlı, düşük intensiteli stroma ile çevrili, 22 mm çaplı, T2A 
kesitte yüksek intensiteli, İVK sonrası heteroejn yoğun kontrast tutulumu gösteren, santrali nekrotik 
serviks tümörü görülmektedir (oklar). Vajinal tutulum bulgusu yoktur. İVK, intravenöz kontrast; MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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periuterin vasküler yapıları çevrelemesi, para-
metriyal invazyon tanısında MRG doğruluğunu 
artırır (Resim 7). 

T2A serilerde 3 mm kalınlıkta çevresel düşük 
intensiteli servikal stromal halkanın varlığı, pa-
rametriyal invazyonu %96-99 ekarte eder [14]. 
Ancak tam kat halkanın kaybında mikroskopik 
tümör varlığı MRG ile ekarte edilemez [9]. 

Doğru parametriyal invazyon değerlendirme
si için, sagital görüntü üzerinden tümör aksına 
tam dik oblik transvers ve tam paralel oblik ko-
ronal görüntüler alınmalıdır. Aksi halde yanlış 
pozitif veya yanlış negatif değerlendirme ya-
pılabilir. Ayrıca biyopsi ile MRG çekimi ara-
sında en az 10 gün süre olması, yanlış pozitif 
parametriyal tutulum değerlendirmesi açısından 
önemlidir [9]. 

Evre III 

Yenilenen FIGO evrelemesinde önceki evre-
lemede de olan IIIA ve IIIB evrelere, IIIC1-2 alt 
grubu eklenmiştir (Tablo 1, 2). 

Evre IIIA (alt 1/3 vajen tutulumu): Alt 
1/3 vajen mesane tabanının altındaki vajen 
bölümüdür. Vajinal tutulum, T2A serilerde ve 
DAG’de kalınlaşmış ve intensitesi artmış, İVK 
madde tutulumu gösteren vajen duvarı olarak 
görülür (Resim 8). Vajinal tutulum tanısı, jine-
kolojik muayene ile konulabilir. MRG ile vaji-
nal tutulumun doğruluğunu artırmak için vaji-
nal jel önerilir. Ancak standart değildir. 

Resim 4. Evre IB3 yassı epitel hücreli serviks kanseri (uterusa sınırlı tümör). (A) Sagital ve (B) transvers 
T2A ve (C) İVK sonrası yağ baskılı koronal T1A MRG serilerinde, servikse sınırlı, düşük intensiteli 
stroma ile çevrili, >4 cm çaplı tümör, yüksek sinyal intensiteli alan olarak görülmektedir (oklar). Serviks 
tümöründe parametriyum ve vajen tutulum bulgusu yoktur. İVK, intravenöz kontrast; MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme.

Resim 5. Evre IIA1 yassı epitel hücreli serviks kanseri (vajen 2/3 üst bölüm invazyonu) (A) Sagital, (B) 
transvers ve (C) koronal T2A MRG serilerinde, servikse sınırlı, düşük intensiteli stroma ile çevrili, 3 cm 
çaplı endofitik yerleşimli tümör, yüksek yüksek sinyal intensiteli alan olarak görülmektedir (oklar). 
Parametriyal invazyon bulgusu yoktur. Vajen 2/3 üst bölümünde, invazyon ile uyumlu olarak duvar 
kalınlaşması ve intensite artışı görülmektedir (A) (ok başları). MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Resim 6. Evre IIB yassı epitel hücreli serviks kanseri (parametriyal invazyon). (A) Sagital, (B) transvers ve 
(C) koronal T2A ve (D) İVK sonrası yağ baskılı sagittal T1A MRG serilerinde, serviks arka duvarda, 3 cm 
çaplı, yüksek intensiteli tümör görülmektedir (oklar). Tümör solda düşük intensiteli stromal halkayı 
difüz olarak tam kesintiye uğratarak parametriyuma uzanmaktadır (B, C) (oklar). İVK, intravenöz 
kontrast; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 7. Serviks tümörlerinde parametriyal invazyon kriterleri. Transvers (A) T2A görüntüde ve (B) ADC 
haritasında, sağda stromal halkanın fokal kaybı, tümörün serviks dışına asimetrik uzanımı ve tümörün 
periuterin vasküler yapıları çevrelediği görülmektedir (oklar). (C) İVK sonrası T1A transvers kesitte 
sağda stromal halkanın fokal kaybı ve parametriyuma asimetrik tümör uzanımı dikkati çekmektedir 
(ok). (D) T2A transvers kesitte, serviks tümörü konturunda parametriyal invazyon ile uyumlu olarak 
spikülasyon veya nodüler görünüm dikkati çekmektedir (ok). ADC, görünür difüzyon katsayısı; İVK, 
intravenöz kontrast.
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Evre IIIB (pelvik yan duvar invazyo-
nu): Pelvik yan duvar invazyonu, tümörün 
pelvik yan duvara 3 mm’den yakın olması 
olarak tanımlanır (Resim 9) [15]. Üreter 
invazyonu nedeniyle hidroüreter, hidronefroz 
veya fonksiyonel olmayan böbrek görülebilir 
(Resim 10). 

Evre IIIC (pelvik ve paraaortik lenf 
nodu tutulumu): Pelvik ve paraaortik LN 
tutulumunun prognostik önemi çok sayıda ça-
lışmada gösterilmiştir. Değişik lokal tümör yay-
gınlık evrelerinde LN tutulumunun varlığının, 

yinelemeyi artırdığı ve genel yaşam süresini 
azalttığı saptanmıştır [4, 16-18]. Ayrıca LN me-
tastazı, tedavi kararı ve radyoterapi planlanma-
sında da belirleyicidir (Tablo 3). Bu nedenle 
FIGO 2018 evrelemesinde pelvik ve paraaortik 
LN büyümesi veya FDG aktivite artışı, sırasıyla 
evre IIIC1 ve evre IIIC2 olarak evreleme kriter-
lerine eklenmiştir (Resim 11). 

Tümör boyutu (≥4 cm), stromal invazyon de-
rinliği (≥2/3), LVI varlığı ve parametriyal tutu-
lum nodal metastaz riskini artıran faktörlerdir 
[19-21].

Resim 8. Evre IIIA yassı epitel hücreli serviks kanseri (1/3 distal vajen invazyonu). Sagital (A) T2A ve (B) 
İVK sonrası yağ baskılı T1A MRG serilerinde, servikste >4 cm, santrali nekrotik tümör görülmektedir 
(kalın oklar). Tümör, 1/3 distal vajen dahil tüm vajeni invaze etmiştir. Vajen duvarlarında kalınlaşma, 
T2A sinyal intensite artışı ve İVK tutulumu görülmektedir (ince oklar). İVK, intravenöz kontrast.

Resim 9. Evre IIIB yassı epitel hücreli serviks kanseri (pelvik yan duvar invazyonu). (A) Sagital T2A ve 
(B) İVK sonrası yağ baskılı transvers T1A MRG serilerinde, servikste >4 cm, santrali nekrotik tümör 
görülmektedir (ok başları). Tümör solda pelvik yan duvara uzanım göstermektedir (kalın ok). 
Ayrıca mesane duvarında nodüler kalınlaşma mevcuttur. İVK serilerde mukozal kontrast tutulumu 
görülmediğinden büllöz ödem olarak değerlendirilmiştir (ince oklar). İVK, intravenöz kontrast; MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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Kesitsel görüntülemede metastatik LN’nin 
boyut ve morfolojisi değerlendirilir. Kısa çapın 
normal şekilli LN’de >1 cm, yuvarlak şekilli 
LN’de >8 mm oluşu, düzensiz kontur, perinodal 
infiltrasyon, heterojenite, tümör ile izodens/in-
tens LN, nodal grup oluşumu ve santral nekroz 
metastatik LN kriterleri arasındadır [22, 23]. 
Santral nekroz, serviks tümörü için karakteris-
tik olmasa da tanısaldır (Resim 11). Bir çalış-
mada pozitif öngörü oranı %100 olarak bildi-
rilmiştir [24]. 

Evre tanımlaması yapılırken, görüntülemede 
saptanan LN için evreye “r”, patolojik analiz-
de saptanan LN için “p” harfi eklenir. Örneğin; 
görüntülemede saptanan pelvik LN için evre 

IIIC1r ifadesi kullanılırken, patolojik tanısı olan 
LN, evre IIIC1p olarak tanımlanır [25]. 

Evre IV

Komşu organa doğrudan yayılım evre IVA, 
pelvis dışı metastatik hastalık evre IVB olarak 
tanımlanır. Bu tanımlama eski versiyon ile ay-
nıdır. 

Evre IVA: Önde mesane, arkada rektum du-
varında tam kat tutulum ile mukoza ve lümen 
içine uzanım vardır. Seroza tutulumu invazyon 
olarak değerlendirilmez [9]. Mesane invazyo-
nu rektuma göre daha sık görülür. Mesane ile 

Resim 10. Evre IIIB yassı epitel hücreli serviks kanseri (üreter invazyonu). (A) Pelvik BT incelemede, 
uterin servikste stromaya göre düşük dansiteli tümör görülmektedir (kısa oklar). Tümör sol pelvik yan 
duvarda, üretere invazedir ve hidroüreter dikkati çekmektedir (kalın ok). (B) Aynı hastanın üst batın 
BT incelemesinde sol böbrekte grade 2 hidronefroz görülmektedir (ok). BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 11. Evre IIIC2r berrak hücreli serviks kanseri (pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu). Transvers 
(A) ve koronal (B) T2A MRG serilerinde, pelviste ve paraaortik alanda, bazılarında santral nekroz 
alanları bulunan, metastaz ile uyumlu büyümüş metastatik lenf nodları görülmektedir (oklar). MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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serviks arasında Douglas boşluğunun periton 
kıvrımı olmaması mesane posteriorunda invaz-
yona açık alan oluşturur. Komşu organ invaz-
yonunu değerlendirmek için sagital ve transvers 
oblik düzlem T2A ve İVK sonrası T1A MRG 
tercih edilmelidir. Mukozada nodüler kalınlaş-
ma, kontrast tutulumu veya DAG’de difüzyon 
kısıtlaması, duvarın tam kesintiye uğraması, 
servikal kitlenin lümen içine doğru uzanımı 
invazyon olarak değerlendirilir (Resim 12, 13) 
[9]. Görüntüleme bulguları invazyon açısından 
kuşkulu ise tanıyı kesinleştirmek için sistoskopi 
veya rektoskopi eşliğinde biyopsi alınmalıdır 
[11]. 

Mesane mukoza invazyonu bulguları ile me-
sane duvarında enflamasyona bağlı olarak olu-
şan büllöz ödem karıştırılmamalıdır. Ödem de 
invazyona benzer şekilde kalınlaşmış, lobüler 
ve T2A serilerde artmış intensitede duvar ola-
rak görülür. Mukozal invazyondan farklı ola-
rak İVK sonrası kontrast tutulumu görülmez. 
DAG’de difüzyon kısıtlaması yoktur (Resim 9) 
[26]. 

Evre IVB: Uzak organ metastazı (kemik, ak-
ciğer, karaciğer, periton, vb.) veya daha uzak 
LN (supraklaviküler ve ingüinal LN) tutulumu-

nu kapsar (Resim 14). Uzak metastaz ve retro-
peritoneal LN değerlendirmesinde FDG-PET/
BT, BT ve MRG’ye göre daha duyarlıdır [27]. 
PET/BT’nin tahmin edilemeyen uzak metas-
tazları (toraks, periton, kemik gibi) göstermesi 
lokal ileri serviks kanserli kadınların %14’ünde 
evre, prognoz ve tedavi planında değişime ne-
den olur [28]. Uzak metastazı değerlendirmede, 
FDG-PET/BT’nin yokluğunda MRG, MRG 
yokluğu veya MRG’nin kontrendike olduğu 
durumlarda BT uygulanır [8]. Toraks değerlen-
dirmesi için konsensus kurallarına göre, FDG-
PET/BT’nin yokluğunda ilk inceleme yöntemi 
BT değil, iki yönlü akciğer grafisidir [29, 30]. 
Ancak torasik LN, <1 cm pulmoner nodüller ve 
kemik metastazlarının çoğu akciğer grafisinde 
saptanamaz [8].

Yenilenen FIGO 2018 kriterlerine göre, ser-
viks kanserinin evrelemesinde görüntülemenin 
önemi açıktır. Görüntüleme, gerek doğru tedavi 
yaklaşımı gerekse prognoz konusunda belir-
leyicidir. Bu amaçla tümör boyutu ölçümü ve 
lokal evrelemede MRG, retroperitoneal LN ve 
uzak metastazı değerlendirmede FDG-PET en 
doğru yöntemlerdir. 

Resim 12. Evre IVA yassı epitel hücreli serviks kanseri (mesane mukoza invazyonu). Sagital (A) T2A ve 
(B) İVK sonrası T1A MRG serilerinde, mesane arka duvarda mukozal invazyon bulguları görülmektedir. 
Serviksteki kitle ile mesane arasındaki yağlı planlarda silinme, mukozada kalınlaşma ve İVK sonrası 
lümen içine doğru nodüler kontrast tutulumu bulguları, mesane mukoza invazyonu ile uyumludur 
(kalın oklar). Serviksteki tümör, alt 1/3 vajene de invazyon bulguları göstermektedir (ince oklar).  
İVK, intravenöz kontrast; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Çıkar Çatışması

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir 
çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Sayfa 205

Tedavi planlanmasında belirleyici ve ayrıca çok önemli bir prognostik faktör olan lenf nodu (LN) 
değerlendirilmesi, evrelemeye dahil değildi. Ekim 2018 tarihinde yenilenen FIGO kriterlerinde, 
kesitsel görüntüleme ve patolojik bulgular sisteme dahil edildi. 

Sayfa 205

Yeni versiyon ile daha iyi prognoz ve daha doğru tedavi yaklaşımı sağlandı. 

Sayfa 205

Yenilenen FIGO evrelemesi ile, tedavi kararında çok önemli olan, tümör boyutunun ve para-
metriyal tutulumun varlığının doğru olarak belirlenmesinde manyetik rezonans görüntülemeye 
(MRG) yer verilmiştir. 

Sayfa 205

Avrupa Ürogenital Radyoloji Birliği’nin yenilenen kılavuzuna göre, MRG tedavi yanıtı ve lokal 
nüks tanısında da önerilen yöntemdir.

Sayfa 207
18F-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi (18F-FDG-PET) BT, LN değerlendirilmesin-
de en doğru yöntemdir. 

Sayfa 207

Artmış LN metastazı ve uzak metastaz riski nedeniyle, evre ≥IB3 serviks kanserinin primer ev-
relemesinde FDG-PET/BT uygulanır. 

Sayfa 208

Servikste tümör, MRG’de T2A serilerde düşük intensiteli servikal stromaya göre ara veya yüksek 
intensiteli alan olarak görülür. Difüzyon ağırlıklı görüntülemede (DAG) yüksek b değerlerinde 
difüzyon kısıtlılığı gösterir. DAG’de yüksek sinyalli, görünür difüzyon katsayısı (ADC) haritası 
görüntülerinde düşük sinyalli alan olarak izlenir. 

Sayfa 208

Serviks tümörünün MRG ile değerlendirilmesinde T2A seriler ve DAG önerilir. İVK inceleme 
isteğe bağlıdır. 

Sayfa 209

Manyetik rezonans görüntülemede T2A serilerde düşük intensiteli stromal halkanın, fokal veya 
diffüz tam kesintiye uğraması ve parametriyuma doğru asimetrik tümör uzanımı, parametriyal 
invazyon olarak tanımlanır. Tek başına tam kat stromal halkanın kaybı durumunda, parametriyal 
tutulum tanısında MRG doğruluğu %40-73’tür. Ek olarak; asimetrik tümör uzanımı, tümör kon-
turunda spikülasyon veya nodüler görünüm, tümörün periuterin vasküler yapıları çevrelemesi, 
parametriyal invazyon tanısında MRG doğruluğunu artırır. 
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Sayfa 210

T2A serilerde 3 mm kalınlıkta çevresel düşük intensiteli servikal stromal halkanın varlığı, para-
metriyal invazyonu %96-99 ekarte eder. 

Sayfa 210

Doğru parametriyal invazyon değerlendirmesi için, sagital görüntü üzerinden tümör aksına tam 
dik oblik transvers ve tam paralel oblik koronal görüntüler alınmalıdır. 

Sayfa 212

Pelvik yan duvar invazyonu, tümörün pelvik yan duvara 3 mm’den yakın olması olarak tanımlanır. 

Sayfa 212

Bu nedenle FIGO 2018 evrelemesinde pelvik ve paraaortik LN büyümesi veya FDG aktivite 
artışı, sırasıyla evre IIIC1 ve evre IIIC2 olarak evreleme kriterlerine eklenmiştir. 

Sayfa 213

Önde mesane, arkada rektum duvarında tam kat tutulum ile mukoza ve lümen içine uzanım var-
dır. 

Sayfa 214

Mukozada nodüler kalınlaşma, kontrast tutulumu veya DAG’de difüzyon kısıtlaması, duvarın 
tam kesintiye uğraması, servikal kitlenin lümen içine doğru uzanımı invazyon olarak değerlen-
dirilir. 

Sayfa 214 

Uzak organ metastazı (kemik, akciğer, karaciğer, periton, vb.) veya daha uzak LN (supraklavikü-
ler ve ingüinal LN) tutulumunu kapsar. Uzak metastaz ve retroperitoneal LN değerlendirmesinde 
FDG-PET/BT, BT ve MRG’ye göre daha duyarlıdır .

Sayfa 214

Yenilenen FIGO 2018 kriterlerine göre, serviks kanserinin evrelemesinde görüntülemenin önemi 
açıktır. Görüntüleme, gerek doğru tedavi yaklaşımı gerekse prognoz konusunda belirleyicidir. Bu 
amaçla tümör boyutu ölçümü ve lokal evrelemede MRG, retroperitoneal LN ve uzak metastazı 
değerlendirmede FDG-PET en doğru yöntemlerdir. 



219

Çalışma SorularıÇalışma Soruları

1.	 FIGO 2018’in eski versiyondan farkı nedir?
a.	Retroperitoneal lenf nodu tutulumunun tanımı 
b.	Tümör invazyon derinliği ölçümü 
c.	Evre IB’de maksimum tümör çapının ≤4 cm ve >4 cm olarak ikiye ayrılması
d.	Evre IIA2’de maksimum tümör çapının >4 cm olması
e.	Pelvik yan duvar invazyonu

2.	 Evre IIA1 tanımındaki özellikler nelerdir? (çoklu seçenek)
a.	Vajen üst 2/3 tutulumu
b.	Parametriyal tutulum
c.	Maksimum tümör çapı ≤4 cm 
d.	Pelvik lenf nodu tutulumu
e.	Vajen alt 1/3 tutulumu

3.	 Evre IIIC2 tanımındaki özellik nedir?
a.	Mesane duvar invazyonu 
b.	Pelvik yan duvar tutulumu 
c.	Paraaortik lenf nodu tutulumu 
d.	Pelvik lenf nodu tutulumu
e.	Pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu

4.	 Serviks tümör boyutu ölçümü ve parametriyal invazyon değerlendirilmesinde en doğru 
yöntem nedir?

a.	PET/BT
b.	TVUS 
c.	MRG
d.	BT 
e.	TRUS

5.	 Serviks tümöründe retroperitoneal lenf nodu ve uzak metastaz değerlendirmesinde en doğru 
yöntem nedir? 

a.	US 
b.	MRG
c.	PET/BT
d.	BT 
e.	Direkt grafi 

Cevaplar: 1a,	2a ve c,	3c,	4c,	5c




