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m Serviks kanserinde yenilenen FIGO 2018 m Serviks timéruna gérintilemede
kriterlerini, 2009 kriterleri ile karsilastirmali kullanilan yéntemleri siralamak
aciklamak m Degisik evrelerdeki serviks tumérlerinin
= Yenilenen 2018 kriterlerinin, gorinttleme bulgularini aciklamak

dogru tedavi yaklasimini ve prognozu
belirlemedeki 6nemini tanimlamak
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Serviks kanserinde goéruntileme bulgulari, dogru tedavi planlamasi ve prognozun belirlenmesi acisindan
cok 6nemlidir. International Federation of Gynecology and Obstetrics evrelemesinin son versiyonu olan
2018 versiyonunda, kesitsel gortnttleme ve patolojik bulgular sisteme dahil edilmistir. TUmér boyutu ve
parametriyal tutulumun belirlenmesinde manyetik rezonans géruntileme; lenf nodu tutulumu ve uzak
metastaz tanisinda kesitsel gortntileme, 6zellikle ®F-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi/bil-
gisayarli tomografi artmis role sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Uterin serviks timaorleri, manyetik rezonans gértintuleme, PET/BT, tanisal gorintileme

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 '8F-fluorode-
oxyglucose positron emission tomography/computed tomography in determining lymph node involvement
and distant metastases have an increased role.
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GiRiS

Serviks kanseri, diigiikk gelirli {ilkelerde daha
stk olmakla birlikte, kadinlarda diinyada dor-
diincii en sik kanser ve 6lim nedenidir [1].
Uluslararasi1 Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
(FIGO), serviks kanseri evrelemesinde en yay-
gin olarak kullanilan sistemdir. Son versiyona
kadar serviks kanseri, FIGO tarafindan klinik
olarak evrelenen tek jinekolojik kanserdi. Te-
davi planlanmasinda belirleyici ve ayrica ¢ok
onemli bir prognostik faktor olan lenf nodu
(LN) degerlendirilmesi, evrelemeye dahil de-
gildi. Ekim 2018 tarihinde yenilenen FIGO
kriterlerinde, kesitsel goriintiileme ve patolojik
bulgular sisteme dahil edildi (Tablo 1, 2). Pato-
lojik olarak saptanan LN evrelemede tanimlan-
di. Yeni versiyon ile daha iyi prognoz ve daha
dogru tedavi yaklagimi saglandi. Eski ve 2018
FIGO evrelemelerini karsilagtiran ¢aligmalarda,
yeni versiyon ile evrelemede, hastaligin erken
ve gec tiim evrelerinde, 5 yillik genel yasam
siiresi ve hastaliksiz sag kalimda, istatistiksel
olarak anlamli artig gosterildi [2-4].

Yenilenen FIGO evrelemesi ile, tedavi ka-
rarinda ¢ok Onemli olan, timoér boyutunun
ve parametriyal tutulumun varliginin dogru
olarak belirlenmesinde manyetik rezonans
goriintiillemeye (MRG) yer verilmistir [5, 6].
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Manyetik rezonans goriintiileme tiimor ¢a-
pmin belirlenmesinde yiiksek yumusak doku

¢cOzlinlirliigli, ¢ok diizlemli goriintiilleme
ozellikleri ile dogrulugu en yiiksek
goriintiileme yontemidir. Timoér capinin/

tiimoriin uterusa dogru uzaniminin belirlen-
mesinde jinekolojik muayenenin dogrulugu
diigiiktiir. Bununla birlikte tiimor ¢api, tedavi
karar1 disinda 6nemli bir prognostik faktordiir.
Kuzey Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii ve-
rilerinde, timor ¢apt <2 cm hastalarin, timor
cap1 2-4 cm olanlara gore 2 kat daha yiiksek
yasam siiresine sahip oldugu gosterilmistir.
Capin dogru belirlenmesi, dogru tedavi karari
agisindan da onemlidir (Tablo 3) [3]. Avrupa
Urogenital Radyoloji Birligi’nin yenilenen
kilavuzuna goére, MRG tedavi yaniti ve lokal
niiks tanisinda da onerilen yontemdir [6].

Yiiz on bes calisma ve 14.000 hastanin
katildigi meta-analiz sonuglarina goére lokal
timor yayginhiginin degerlendirilmesinde, se-
¢ilmesi gereken yontemin MRG oldugu bildi-
rilmistir. Ancak MRG’nin olmadig1 durumlarda
tiimor boyutu 6l¢limil ve parametriyal invazyo-
nun degerlendirilmesinde ultrasonografi (US)
(transrektal/transvajinal) onerilmistir [5]. Trans-
rektal US (TRUS), transvajinal US (TVUS) ile
benzer duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir. TRUS,
vajinal kanama veya vajinal girisi kapatan bii-

Tablo 1. FIGO 2018 evreleme kriterlerinde yapilan degisiklikler [9]

Degisiklik yapilan evre

Degisikligin tanimi

Lezyon genisligi cikarildi.

Evre IA (tanimlama degisti)

Sadece derinlik dikkate alindi.

Tumérler g alt gruba ayrildi:

IB1: <2 cm
IB2: >2 cm ve <4 cm
IB3: >4 cm

Evre IB (yeni tanimlama)

Gorunttlemede nodal hastalik kuskusu FIGO evrelemesine

dahil edildi.
Evre IlIC: Yeni alt grup iki alt gruba ayrildi:
Evre IlIC1: Pelvik nodal tutulum

Evre 11IC2: Paraaortik nodal tutulum

FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.
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yiikk ekzofitik tiimor varliginda uygulanabilir.
Kesitsel goriintilleme yoklugunda, transabdo-
minal US hidronefrozun degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ancak lokal ileri evre tiimdrleri
degerlendirmede goriintilleme alan darligt ve
diisiik yumusak doku ¢oziiniirligii TVUS nin
onemli smirlamalaridir. Parametriyum, pelvik
duvar, komsu organ invazyonu ve LN deger-

lendirilmesinde duyarliligi diistiktiir. Dogruluk
oranlar1 hastaya ve uygulayicinin deneyimine
gore onemli farkliliklar gosterir.

Bilgisayarli tomografi (BT), diisiik yumusak
doku ¢ozinirliigii nedeniyle, serviks tiimori
lokal evrelemesinde US ve klinik evrelemeden
daha diisiik duyarliliga sahiptir. Serviks timorii,

Tablo 2. 2009 ve 2018 FIGO evreleme kriterlerinin karsilastirilmali sunumu

Evre
|
1A
1A1
I1A2

IB1
IB2
IB3

A
A1

A2

A
B

lnc
e
ez
v
IVA
IVB

FIGO 20009 kriterleri

Servikse sinirli

<5 mm derinlik ve <7 mm genislik
<3 mm derinlik

>3 mm ve <5 mm derinlik

>5 mm derinlik

Maksimum timor capi <4 cm
Maksimum timoér capi >4 cm

Uterus disina yayilim var, vajen alt

1/3'Uine ve pelvik yan duvara uzanim

yok
Vajen Ust 2/3'Uine uzanim var

Vajen Ust 2/3'Gne uzanim var +
maksimum timoér capi <4 cm

Vajen Ust 2/3'Une uzanim var +
maksimum tamor capi >4 cm

Parametriyal invazyon

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

Alt 1/3 vajen tutulumu

Pelvik yan duvar tutulumu

Komsu ve uzak organ tutulumu
Rektum ve mesane tutulumu

Pelvis disi uzak organ metastazi

FIGO 2018 kriterleri

Servikse sinirh

<5 mm derinlik*

<3 mm derinlik

>3 mm derinlik

>5 mm derinlik

Maksimum timor capi <2 cm*
Maksimum timér capl >2 cm ve <4 cm*
Maksimum timoér capi >4 cm*

Uterus disina yayilim var, vajen alt
1/3'Uine ve pelvik yan duvara uzanim yok

Vajen Ust 2/3'ine uzanim var

Vajen Ust 2/3'ine uzanim var +
maksimum timor capi <4 cm

Vajen Ust 2/3'ine uzanim var +
maksimum timor capi >4 cm

Parametriyal invazyon

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

Alt 1/3 vajen tutulumu

Pelvik yan duvar tutulumu, treter
invazyonu

Pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu*
Pelvik lenf nodu tutulumu*

Paraaortik lenf nodu tutulumu*

Komsu ve uzak organ tutulumu

Rektum ve mesane tutulumu

Pelvis disi uzak organ metastazi

*FIGO 2018'de yapilan degisiklik. FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.



serviks stromasi ile BT de benzer dansitededir,
ayirt edilmesi zordur. Tiimér boyutu 6lgiimi
dogrulugu diisliktlir. Parametriyal invazyo-
nun degerlendirilmesinde de duyarliligi ¢ok
diistiktiir (%43) [5].

Yenilenen FIGO evrelemesinde yasam siire-
sini belirleyen en 6nemli prognostik belirleyi-
cilerden olan LN tutulumunun degerlendiril-
mesinde kesitsel goriintiilemeye yer verilmistir.
Paraaortik LN tutulumu, pelvik LN tutulumuna
gore daha kotii prognoz gosterir. Pelvik LN tu-
tulumunda 5 yillik yasam siiresi %60,8 iken,
paraaortik LN metastazinda 5 yillik yasam
stiresi %37,5’tir [4]. '8F-fluorodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografi ("*F-FDG-PET)
BT, LN degerlendirilmesinde en dogru yon-
temdir. Yeni yayimlanan bir meta-analize gore
duyarlilign %72, ozgilligi %96’dir. Ancak
kisa ¢ap1 <5 mm LN metastazlarinin tanisinda
FDG-PET/BT’nin duyarliligi daha diisiiktiir
[7]. FDG-PET/BT serviks kanserinin primer
evrelemesinde, LN tutulumu ve uzak metastaz
degerlendirmesinde artmis role sahiptir. Artmis
LN metastazi ve uzak metastaz riski nedeniyle,
evre >IB3 serviks kanserinin primer evreleme-
sinde FDG-PET/BT uygulanir [6].

Bu yeniden degerlendirme yazisinda serviks
kanseri goriintiilleme bulgulari, yeni FIGO ev-
releme kriterleri ile birlikte, olgu 6rnekleri esli-
ginde sunulacaktir.

Serviks Timorleri

SERVIKS KANSERI iCiN 2018 FIGO
EVRELEME KRITERLERINE GORE
GORUNTULEME BULGULARI

Uluslararast Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
2018’e gore evreler 4 ana grup ve alt gruplari-
na ayrilmistir [8]. Yenilenmis kriterler ve 2009
kriterleri arasindaki farklar Tablo 1°de Gzetlen-
mistir [9]. Her evre ve onun alt gruplari i¢in kri-
terler Tablo 2°de tanimlanmugtir [10].

Evre |

Evre I hastalik servikse simirlidir. ki ana alt
gruba ayrilir: Evre IA1-2 ve IB1-3.

Evre IA (mikroinvaziv hastalik + invazyon
derinligi <5 mm): Evre IA hastalik yalnizca
histopatolojik olarak evrelenebilir. MRG ile
goriintiilenemez | 11]. Yine de oldugundan daha
biiylik tiimor varligin1 ekarte etmek amaci ile
MRG uygulanir [9]. Yeni versiyona horizontal
timor ¢apr dahil degildir, sadece invazyon de-
rinligi kullanilir (Tablo 1, 2). Invazyon derinli-
&1, horizontal ¢apa gore niiks ve LN metastazi-
nin daha iyi bir gostergesidir [12].

Histopatolojik incelemede tanimlanan lenfo-
vaskiiler invazyon (LVI), hastaligin FIGO evre-
sini etkilemez ancak tedavi yaklagimini degis-
tirir. Bu evredeki hastada LVI varsa, ek olarak
pelvik LN o6rneklemesi yapilir [9].

Tablo 3. Serviks kanserinde hastalik evresine gére tedavi secimi [9]

Evre

Evre < IB1
(TUmor capi <2 cm, internal os’a uzaklik >1 cm)

Evre IB2

(TUmor capl >2 cm - <4 ¢m, internal os’a uzaklik
>0,5 cm)

Evre IB3 ve lIA2
(TUmor capt > 4 cm)

Evre = IIB (Parametriyal invazyon)
Evre IVB (Uzak metastaz)

RT, radyoterapi; KT, kemoterapi.

Tedavi secenegi

- Konizasyon (fertilite korunur)

- Radikal trakelektomi (fertilite korunur)
- Radikal histerektomi

- Radikal histerektomi (Histerektomi

yapilamayacak hastalarda radyoterapi +
kemoterapi)

- Radyokemoterapi (radyokemoterapi
sonrasinda adjuvant histerektomi?)

- Radyokemoterapi
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Evre IB (servikse simirh hastahk + invaz-
yon derinligi >5 mm): Tiimor cap1 biiyiikliigii-
ne gore ii¢ alt gruba ayrilir. Maksimum timor
cap1t 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 dogru
tedavi yaklagimi saglanir (Tablo 3) [9]. Timor
cap1 6nemli prognostik kriterdir. Timor ¢ap1 <2
cm hastalarda, timor ¢ap1 2-4 cm olanlara gore
yasam siiresinin 2 kat daha yiiksek oldugu gos-
terilmistir [11]. Tiimor ¢apt <2 cm hastalarda
LN metastaz oram1 %13,3 iken bu oran, 2,1-4
cm capli timdrlerde %23,4 ve >4 cm capli tii-
morlerde %43,5 bulunmustur [13].

Servikste timor, MRG’de T2A serilerde dii-
siik intensiteli servikal stromaya gore ara veya
yiiksek intensiteli alan olarak goriiliir. Difiizyon
agirlikli goriintilemede (DAG) yiiksek b de-
gerlerinde difiizyon kisitliligi gosterir. DAG’de

LA
A

yiiksek sinyalli, gortiniir diflizyon katsayisi
(ADC) haritas1 goriintiilerinde diisiik sinyalli
alan olarak izlenir. Intravendz kontrastl (IVK)
erken serilerde kiiciik tiimdrler, stromaya gore
yiiksek intensiteli, daha biiyiik tiimoérler santral
nekroz nedeniyle stromaya gore heterojen ve
diisiik intensiteli olarak goriiliir (Resim 1-4).
Serviks tiimoriiniin MRG ile degerlendirilme-
sinde T2A seriler ve DAG &nerilir. IVK incele-
me istege baghdir [6].

Ultrasonografide serviks tiimorii tipik olarak
servikal stromaya gbére homojen, hipoekoik ve
solid kitle olarak goriiliir [8].

Biyopsi sonrasi enflamatuar degisiklikler ile
timor capr normalden bilylik goriintiilenebilir,
yanlis pozitif parametriyal invazyon tanis1 ko-
nulabilir. Bu nedenle MRG ¢ekiminin biyopsi-
den 6nce veya en az 10 giin sonra olmasit dne-
rilir [9].

Resim 1. Evre IB1 yassi epitel hucreli serviks kanseri (uterusa sinirli timér). (A) T2A sagital ve (B)
transvers MRG kesitlerinde, endoservikste, servikse sinirli, 18 mm capli, distk intensiteli stroma ile
cevrili, dazgun konturlu, yiksek intensiteli, noduler timér gérilmektedir (ok). Parametriyal invazyon
bulgusu yoktur. (C) IV kontrastll T1A transvers kesitte timér heterojen, yogun kontrast tutulumu
gostermektedir (ok). (D) Difuzyon agirhkli MRG'de diflizyon kisithhigi gésteren tumér yiksek sinyal
intensitesinde ve (E) ADC haritasinda dusik sinyal intensitesinde goérilmektedir (oklar). MRG,
manyetik rezonans gérintileme; ADC, gérinir diflizyon katsayis; IV, intravendz.

EGiTiCi
NOKTA



Evre ll

Yeni versiyonda degisiklik yoktur. IIA ve 1IB
alt gruplarina ayrilir. Evre II hastalik uterus di-
sina uzanir, alt 1/3 vajen ve pelvik yan duvara
uzanim yoktur (Tablo 2). Pelvik yan duvarlar
obturator internus ve piriformis kaslarini, ilyak
damarlari, pelvik tireter ve LN’leri igerir.

Evre IIA (vajen iist 2/3 tutulumu): Paramet-
riyal tutulum yoktur. Maksimum tiimér ¢apina
gore (<4 cm veya >4 cm) IIA1 ve 2 seklinde iki
alt gruba ayrilir (Resim 5). Timor ¢apinin >4

Serviks Timorleri 209
.

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

Evre 1IB (parametriyal tutulum): MRG’de
T2A serilerde diisiik intensiteli stromal halka-
nin, fokal veya diffiiz tam kesintiye ugramasi
ve parametriyuma dogru asimetrik timor uza-
nimi, parametriyal invazyon olarak tanimlanir
(Resim 6). Tek basina tam kat stromal halkanin
kayb1 durumunda, parametriyal tutulum tanisin-
da MRG dogrulugu %40-73"tiir [3]. Ek olarak;
asimetrik timor uzanmimi, timor konturunda
spikiilasyon veya nodiiler goriiniim, timdriin

EGIiTIiCi
NOKTA

Resim 2. Evre IB2 yassi epitel hiicreli serviks kanseri (uterusa sinirli timér). (A) T2A ve (B) IVK sonrasi
T1A sagital MRG kesitlerinde, ekzoservikste, vajinal fornikslere uzanan, 3 cm capl, T2A kesitte ytksek
intensiteli, IVK sonrasi yogun kontrast tutulumu gésteren serviks timéri gérilmektedir (oklar).
Vajinal tutulum bulgusu yoktur. IVK, intravenéz kontrast; MRG, manyetik rezonans gériintileme.

Resim 3. Evre IB2 yassi epitel hiicreli serviks kanseri (Uterusa sinirli timér). (A) T2A ve (B) IVK sonrasi
T1A sagital MRG kesitlerinde, servikse sinirli, distk intensiteli stroma ile cevrili, 22 mm capli, T2A
kesitte yiiksek intensiteli, IVK sonrasi heteroejn yogun kontrast tutulumu gésteren, santrali nekrotik
serviks timora gérilmektedir (oklar). Vajinal tutulum bulgusu yoktur. IVK, intravenéz kontrast; MRG,

manyetik rezonans gérintileme.
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EGITICI EGITICI
NOKTA NOKTA

periuterin vaskiiler yapilar1 ¢evrelemesi, para-
metriyal invazyon tanisinda MRG dogrulugunu
artirir (Resim 7).

T2A serilerde 3 mm kalinlikta ¢evresel diisiik

Evre lll

Yenilenen FIGO evrelemesinde 6nceki evre-
lemede de olan IITA ve IIIB evrelere, IIIC1-2 alt

intensiteli servikal stromal halkanin varhigi, pa-
rametriyal invazyonu %96-99 ekarte eder [14].
Ancak tam kat halkanin kaybinda mikroskopik
tiimor varligt MRG ile ekarte edilemez [9].

Dogru parametriyal invazyon degerlendirme-
si i¢in, sagital goriintii lizerinden tlimor aksina
tam dik oblik transvers ve tam paralel oblik ko-
ronal goriintiiler alinmalidir. Aksi halde yanlis
pozitif veya yanlis negatif degerlendirme ya-
pilabilir. Ayrica biyopsi ile MRG ¢ekimi ara-
sinda en az 10 giin siire olmasi, yanlis pozitif
parametriyal tutulum degerlendirmesi agisindan
onemlidir [9].

grubu eklenmistir (Tablo 1, 2).

Evre IIIA (alt 1/3 vajen tutulumu): Alt
1/3 vajen mesane tabaninin altindaki vajen
bolimiidiir. Vajinal tutulum, T2A serilerde ve
DAG’de kalinlasmis ve intensitesi artmis, I[VK
madde tutulumu gosteren vajen duvart olarak
goriiliir (Resim 8). Vajinal tutulum tanisi, jine-
kolojik muayene ile konulabilir. MRG ile vaji-
nal tutulumun dogrulugunu artirmak igin vaji-
nal jel onerilir. Ancak standart degildir.

Resim 4. Evre IB3 yassi epitel hticreli serviks kanseri (uterusa sinirli timor). (A) Sagital ve (B) transvers
T2A ve (C) IVK sonrasi yag baskili koronal T1IA MRG serilerinde, servikse sinirli, disik intensiteli
stroma ile cevrili, >4 cm capli timér, yuksek sinyal intensiteli alan olarak gérulmektedir (oklar). Serviks
timérinde parametriyum ve vajen tutulum bulgusu yoktur. IVK, intravendz kontrast; MRG, manyetik
rezonans goruntileme.

Resim 5. Evre IA1 yassi epitel hicreli serviks kanseri (vajen 2/3 Ust bélim invazyonu) (A) Sagital, (B)
transvers ve (C) koronal T2A MRG serilerinde, servikse sinirli, dUstik intensiteli stroma ile cevrili, 3 cm
capl endofitik yerlesimli tumor, yuksek yuksek sinyal intensiteli alan olarak gérilmektedir (oklar).
Parametriyal invazyon bulgusu yoktur. Vajen 2/3 Ust bélimunde, invazyon ile uyumlu olarak duvar
kalinlasmasi ve intensite artisi gértlmektedir (A) (ok baslar). MRG, manyetik rezonans géruntileme.
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Resim 6. Evre 1IB yassi epitel hticreli serviks kanseri (parametriyal invazyon). (A) Sagital, (B) transvers ve
(C) koronal T2A ve (D) iVK sonrasi yag baskili sagittal T1A MRG serilerinde, serviks arka duvarda, 3 cm
capl, yuksek intensiteli timoér goérulmektedir (oklar). Tumér solda dusik intensiteli stromal halkayi
difiz olarak tam kesintiye ugratarak parametriyuma uzanmaktadir (B, C) (oklar). iVK, intravenéz
kontrast; MRG, manyetik rezonans gériintileme.

Resim 7. Serviks tumorlerinde parametriyal invazyon kriterleri. Transvers (A) T2A goérunttde ve (B) ADC
haritasinda, sagda stromal halkanin fokal kaybi, timérin serviks disina asimetrik uzanimi ve timérin
periuterin vaskiler yapilar cevreledigi gérilmektedir (oklar). (C) iVK sonrasi T1A transvers kesitte
sagda stromal halkanin fokal kaybi ve parametriyuma asimetrik timér uzanimi dikkati cekmektedir
(ok). (D) T2A transvers kesitte, serviks tumori konturunda parametriyal invazyon ile uyumlu olarak
spikilasyon veya noduler gérinim dikkati cekmektedir (ok). ADC, gérinir difizyon katsayisi; iVK,
intraven6z kontrast.
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Evre IIIB (pelvik yan duvar invazyo-
nu): Pelvik yan duvar invazyonu, tlimoriin
pelvik yan duvara 3 mm’den yakin olmasi
olarak tanimlanir (Resim 9) [15]. Ureter
invazyonu nedeniyle hidroiireter, hidronefroz
veya fonksiyonel olmayan bdbrek goriilebilir
(Resim 10).

Evre IIC (pelvik ve paraaortik lenf
nodu tutulumu): Pelvik ve paraaortik LN
tutulumunun prognostik 6nemi ¢ok sayida ca-
lismada gosterilmistir. Degisik lokal tiimor yay-
ginlik evrelerinde LN tutulumunun varhiginin,

yinelemeyi artirdigi ve genel yasam siiresini
azalttigi saptanmistir [4, 16-18]. Ayrica LN me-
tastazi, tedavi karar1 ve radyoterapi planlanma-
sinda da belirleyicidir (Tablo 3). Bu nedenle
FIGO 2018 evrelemesinde pelvik ve paraaortik
LN biiyiimesi veya FDG aktivite artisi, sirasiyla
evre [IIC1 ve evre I1IC2 olarak evreleme kriter-
lerine eklenmistir (Resim 11).

Tiimor boyutu (>4 cm), stromal invazyon de-
rinligi (=2/3), LVI varlig1 ve parametriyal tutu-
lum nodal metastaz riskini artiran faktorlerdir
[19-21].

Resim 8. Evre IlIA yassi epitel hicreli serviks kanseri (1/3 distal vajen invazyonu). Sagital (A) T2A ve (B)
IVK sonrasi yag baskili TIA MRG serilerinde, servikste >4 cm, santrali nekrotik timér gérilmektedir
(kalin oklar). Tumér, 1/3 distal vajen dahil tim vajeni invaze etmistir. Vajen duvarlarinda kalinlasma,
T2A sinyal intensite artisi ve IVK tutulumu gérilmektedir (ince oklar). iVK, intravenéz kontrast.

Resim 9. Evre llIB yassi epitel hicreli serviks kanseri (pelvik yan duvar invazyonu). (A) Sagital T2A ve
(B) IVK sonrasi yag baskili transvers T1A MRG serilerinde, servikste >4 c¢m, santrali nekrotik timér
gorulmektedir (ok baslar)). Tumér solda pelvik yan duvara uzanim gostermektedir (kalin ok).
Ayrica mesane duvarinda nodiler kalinlasma mevcuttur. IVK serilerde mukozal kontrast tutulumu
gérilmediginden billéz 6dem olarak degerlendirilmistir (ince oklar). IVK, intravendz kontrast; MRG,

manyetik rezonans goéruntuleme.
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Kesitsel goriintillemede metastatik LN’nin
boyut ve morfolojisi degerlendirilir. Kisa ¢apin
normal sekilli LN’de >1 cm, yuvarlak sekilli
LN’de >8 mm olusu, diizensiz kontur, perinodal
infiltrasyon, heterojenite, tiimor ile izodens/in-
tens LN, nodal grup olusumu ve santral nekroz
metastatik LN kriterleri arasindadir [22, 23].
Santral nekroz, serviks tiimorii icin karakteris-
tik olmasa da tanisaldir (Resim 11). Bir ¢alis-
mada pozitif ongdrii oran1 %100 olarak bildi-
rilmistir [24].

Evre tanimlamasi yapilirken, goriintiilemede
saptanan LN i¢in evreye “r”, patolojik analiz-
de saptanan LN igin “p” harfi eklenir. Ornegin;
goriintiilemede saptanan pelvik LN igin evre

Serviks Timorleri

IIC1r ifadesi kullanilirken, patolojik tanisi olan
LN, evre IIIC1p olarak tanimlanir [25].

Evre IV

Komsu organa dogrudan yayilim evre IVA,
pelvis dis1 metastatik hastalik evre IVB olarak
tanimlanir. Bu tanimlama eski versiyon ile ay-
nidir.

Evre IVA: Onde mesane, arkada rektum du-
varinda tam kat tutulum ile mukoza ve limen
icine uzanim vardir. Seroza tutulumu invazyon
olarak degerlendirilmez [9]. Mesane invazyo-
nu rektuma gore daha sik goriiliir. Mesane ile

Resim 10. Evre llIB yassi epitel hucreli serviks kanseri (Ureter invazyonu). (A) Pelvik BT incelemede,
uterin servikste stromaya gore dusuk dansiteli timor gortlmektedir (kisa oklar). Tumoér sol pelvik yan
duvarda, Uretere invazedir ve hidroureter dikkati cekmektedir (kalin ok). (B) Ayni hastanin Ust batin
BT incelemesinde sol bobrekte grade 2 hidronefroz goértlmektedir (ok). BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 11. Evre llIC2r berrak hucreli serviks kanseri (pelvik ve paraaortik lenf nodu tutulumu). Transvers
(A) ve koronal (B) T2A MRG serilerinde, pelviste ve paraaortik alanda, bazilarinda santral nekroz
alanlari bulunan, metastaz ile uyumlu blylimus metastatik lenf nodlari gérilmektedir (oklar). MRG,

manyetik rezonans gértntileme.
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serviks arasinda Douglas boglugunun periton
kivrim1 olmamasi mesane posteriorunda invaz-
yona agik alan olusturur. Komsu organ invaz-
yonunu degerlendirmek i¢in sagital ve transvers
oblik diizlem T2A ve IVK sonras1i TIA MRG
tercih edilmelidir. Mukozada nodiiler kalinlas-
ma, kontrast tutulumu veya DAG’de difiizyon
kisitlamasi, duvarin tam kesintiye ugramasi,
servikal kitlenin limen i¢ine dogru uzanimi
invazyon olarak degerlendirilir (Resim 12, 13)
[9]. Goriintilleme bulgulari invazyon agisindan
kugkulu ise taniy1 kesinlestirmek i¢in sistoskopi
veya rektoskopi esliginde biyopsi alinmalidir
[11].

Mesane mukoza invazyonu bulgulari ile me-
sane duvarinda enflamasyona bagli olarak olu-
san biilloz 6dem karistirilmamalidir. Odem de
invazyona benzer sekilde kalinlagmis, lobiiler
ve T2A serilerde artmis intensitede duvar ola-
rak goriiliir. Mukozal invazyondan farkli ola-
rak TVK sonrasi kontrast tutulumu goriilmez.
DAG’de diflizyon kisitlamasi yoktur (Resim 9)
[26].

Evre IVB: Uzak organ metastaz1 (kemik, ak-
ciger, karaciger, periton, vb.) veya daha uzak
LN (supraklavikiiler ve ingiiinal LN) tutulumu-

nu kapsar (Resim 14). Uzak metastaz ve retro-
peritoneal LN degerlendirmesinde FDG-PET/
BT, BT ve MRG’ye gore daha duyarhidir [27].
PET/BT’nin tahmin edilemeyen uzak metas-
tazlar (toraks, periton, kemik gibi) gostermesi
lokal ileri serviks kanserli kadinlarin %14’tinde
evre, prognoz ve tedavi planinda degisime ne-
den olur [28]. Uzak metastaz1 degerlendirmede,
FDG-PET/BT’nin yoklugunda MRG, MRG
yoklugu veya MRG’nin kontrendike oldugu
durumlarda BT uygulanir [8]. Toraks degerlen-
dirmesi i¢in konsensus kurallarina gore, FDG-
PET/BT’nin yoklugunda ilk inceleme yontemi
BT degil, iki yonlii akciger grafisidir [29, 30].
Ancak torasik LN, <1 ¢cm pulmoner nodiiller ve
kemik metastazlarinin ¢ogu akciger grafisinde
saptanamaz [ 8].

Yenilenen FIGO 2018 kriterlerine gore, ser-
viks kanserinin evrelemesinde goriintiilemenin
onemi agiktir. Gorlintlileme, gerek dogru tedavi
yaklasimi1 gerekse prognoz konusunda belir-
leyicidir. Bu amagla tiimor boyutu dl¢iimii ve
lokal evrelemede MRG, retroperitoneal LN ve
uzak metastazi degerlendirmede FDG-PET en
dogru yontemlerdir.

Resim 12. Evre IVA yassi epitel hicreli serviks kanseri (mesane mukoza invazyonu). Sagital (A) T2A ve
(B) iVK sonrasi T1A MRG serilerinde, mesane arka duvarda mukozal invazyon bulgulari gérilmektedir.
Serviksteki kitle ile mesane arasindaki yagli planlarda silinme, mukozada kalinlasma ve iVK sonrasi
[imen icine dogru noduler kontrast tutulumu bulgulari, mesane mukoza invazyonu ile uyumludur
(kalin oklar). Serviksteki timor, alt 1/3 vajene de invazyon bulgular gdstermektedir (ince oklar).
iVK, intravendz kontrast; MRG, manyetik rezonans gériintileme.
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Serviks Timorleri

Resim 13. Evre IVA yassi epitel htcreli serviks kanseri (mesane mukoza invazyonu). Sagital (A) T2A
ve (B) iVK sonrasi T1A MRG serilerinde, mesane arka duvarinda tam kayip ve mesane limeni icine
santrali nekrotik timoér uzanimi gérialmektedir (kalin oklar). Serviks timora, tim endometriyal kavite
ve miyometriyumu da invaze etmistir (ince oklar). Distal vajen tutulum bulgulari da mevcuttur (ok
baslan). iVK, intravendz kontrast; MRG, manyetik rezonans gérintileme.

Resim 14. Evre IVB vyassi epitel hacreli serviks

kanseri (ingtinal lenf nodu metastazi-uzak
metastaz). Sol eksternal ilyak (kisa ok) ve sag
inglinal bolgede (uzun ok) santrali dusik
dansiteli, yuvarlak sekilli, kisa capi >1 cm,
patolojik lenf nodu gorilmektedir.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar ¢atigmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 205

Tedavi planlanmasinda belirleyici ve ayrica ¢ok dnemli bir prognostik faktor olan lenf nodu (LN)
degerlendirilmesi, evrelemeye dahil degildi. Ekim 2018 tarihinde yenilenen FIGO kriterlerinde,
kesitsel goriintiileme ve patolojik bulgular sisteme dahil edildi.

Sayfa 205

Yeni versiyon ile daha iyi prognoz ve daha dogru tedavi yaklagimi saglandi.

Sayfa 205

Yenilenen FIGO evrelemesi ile, tedavi kararinda ¢ok 6nemli olan, tiimoér boyutunun ve para-
metriyal tutulumun varligimin dogru olarak belirlenmesinde manyetik rezonans goriintiilemeye
(MRG) yer verilmistir.

Sayfa 205

Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi’nin yenilenen kilavuzuna goére, MRG tedavi yanit1 ve lokal
niiks tanisinda da 6nerilen yontemdir.

Sayfa 207

BF-fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi ('**F-FDG-PET) BT, LN degerlendirilmesin-
de en dogru yontemdir.

Sayfa 207

Artmis LN metastaz1 ve uzak metastaz riski nedeniyle, evre >IB3 serviks kanserinin primer ev-
relemesinde FDG-PET/BT uygulanir.

Sayfa 208

Servikste tiimor, MRG’de T2A serilerde diisiik intensiteli servikal stromaya gore ara veya yiiksek
intensiteli alan olarak goriiliir. Diflizyon agirlikli goriintiillemede (DAG) yiiksek b degerlerinde
difiizyon kisitlilig1 gosterir. DAG’de yiiksek sinyalli, goriiniir difiizyon katsayisi1 (ADC) haritasi
goriintiilerinde diisiik sinyalli alan olarak izlenir.

Sayfa 208

Serviks tiimériiniin MRG ile degerlendirilmesinde T2A seriler ve DAG 6nerilir. IVK inceleme
istege baghdir.

Sayfa 209

Manyetik rezonans goriintiilemede T2A serilerde diisiik intensiteli stromal halkanin, fokal veya
diffiiz tam kesintiye ugramasi ve parametriyuma dogru asimetrik tiimor uzanimi, parametriyal
invazyon olarak tanimlanir. Tek bagina tam kat stromal halkanin kayb1 durumunda, parametriyal
tutulum tanisinda MRG dogrulugu %40-73’tiir. Ek olarak; asimetrik timor uzanimi, timor kon-
turunda spikiilasyon veya nodiiler goériiniim, tiimoriin periuterin vaskiiler yapilar ¢evrelemesi,
parametriyal invazyon tanisinda MRG dogrulugunu artirr.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 210

T2A serilerde 3 mm kalinlikta ¢evresel diisiik intensiteli servikal stromal halkanin varligi, para-
metriyal invazyonu %96-99 ekarte eder.

Sayfa 210

Dogru parametriyal invazyon degerlendirmesi i¢in, sagital goriintii lizerinden tiimdr aksina tam
dik oblik transvers ve tam paralel oblik koronal gériintiiler alinmalidir.

Sayfa 212

Pelvik yan duvar invazyonu, timoriin pelvik yan duvara 3 mm’den yakin olmasi olarak tanimlanir.

Sayfa 212

Bu nedenle FIGO 2018 evrelemesinde pelvik ve paraaortik LN biiylimesi veya FDG aktivite
artisi, sirasiyla evre I1IC1 ve evre IIIC2 olarak evreleme kriterlerine eklenmistir.

Sayfa 213

Onde mesane, arkada rektum duvarinda tam kat tutulum ile mukoza ve liimen i¢ine uzanim var-
dir.

Sayfa 214

Mukozada nodiiler kalinlagsma, kontrast tutulumu veya DAG’de difiizyon kisitlamasi, duvarin
tam kesintiye ugramasi, servikal kitlenin limen i¢ine dogru uzanimi invazyon olarak degerlen-
dirilir.

Sayfa 214

Uzak organ metastazi (kemik, akciger, karaciger, periton, vb.) veya daha uzak LN (supraklavikii-
ler ve ingiiinal LN) tutulumunu kapsar. Uzak metastaz ve retroperitoneal LN degerlendirmesinde
FDG-PET/BT, BT ve MRG’ye gore daha duyarlidir .

Sayfa 214

Yenilenen FIGO 2018 kriterlerine gore, serviks kanserinin evrelemesinde goriintiilemenin énemi
aciktir. Goriintiileme, gerek dogru tedavi yaklagimi gerekse prognoz konusunda belirleyicidir. Bu
amagla tiimor boyutu 6l¢iimii ve lokal evrelemede MRG, retroperitoneal LN ve uzak metastazi
degerlendirmede FDG-PET en dogru yontemlerdir.
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Calisma Sorulari
.

1. FIGO 2018’in eski versiyondan farki nedir?
a. Retroperitoneal lenf nodu tutulumunun tanimi
b. Tiimor invazyon derinligi 6l¢timil
c. Evre IB’de maksimum tiimor ¢apinin <4 cm ve >4 c¢m olarak ikiye ayrilmasi
d. Evre I1A2’de maksimum tiimér ¢apinin >4 cm olmasi
e. Pelvik yan duvar invazyonu

2. Evre IIA1 tanimindaki 6zellikler nelerdir? (coklu secenek)
a. Vajen st 2/3 tutulumu
b. Parametriyal tutulum
¢. Maksimum tiimor ¢ap1 <4 cm
d. Pelvik lenf nodu tutulumu
e. Vajen alt 1/3 tutulumu

3. Evre IIIC2 tanimindaki 6zellik 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 tiimor boyutu dl¢limii ve parametriyal invazyon degerlendirilmesinde en dogru
yontem nedir?

a. PET/BT

b. TVUS

c. MRG

d. BT

e. TRUS

5. Serviks tiimoriinde retroperitoneal lenf nodu ve uzak metastaz degerlendirmesinde en dogru
yontem nedir?

a. US

b. MRG

c. PET/BT

d. BT

e. Direkt grafi
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