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ÖZET 

Amaç: Endometrium kanseri nedeniyle evreleme cerrahisi yapılan erken evre 

endometrium kanseri hastalarında lenfadenektomi yapılan, brakiterapi veya eksternal 

radyoterapi alan hastalarda 5 yıllık sağkalımın araştırılması tezin amaçlarını 

oluşturmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Tepecik ve Araştırma Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Kliniğinde 

endometrium kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastaları değerlendirdik. Ameliyat 

sonucunda FIGO evre 1A , evre 1B  olarak evrelendirilen 21-90 yaş arasında olan  737 

hastanın medikal kayıtlarını retrospektif olarak inceledik. Adjuvan tedavi radyoterapi alan 

ve almayan hastaların klinikopatolojiközelliklerini değerlendirdik.  Hastaları yaş, Ca125 

seviyeleri, yapılan operasyon, sitoloji, lenfovasküler alan invazyonu (LVSI), tümör çapı, 

çıkartılan lenf nodu sayısı (pelvik,paraaortik) yönünden karşılaştırdık. Ayrıca 5 yıllık genel 

sağ kalımı (OS) ve  hastalıksız sağ kalımı (DFS)  hesapladık. 

Bulgular: Adjuvan tedavi alan ve almayanlarda omentektomi ve lenfadenektomi 

sıklıkları açısından anlamlı derecede fark bulunmamaktadır. Adjuvan tedavi almayan grupta 

ortalama hastalıksız sağkalım ve ortalama sağkalım süresi istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek saptadık. Adjuvan tedavi alan grupta 5 yıllık OS %83,8 süre olarak 136 ay 

olarak bulduk. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yıllık OS %89,1 süre olarak 154 ay olarak 

hesapladık. Adjuvan tedavi alan grupta 5 yıllık DFS %97,3 süre olarak 191 ay olarak 

bulduk. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yıllık DFS %96,9 süre olarak 223 ay olarak 

hesapladık.   

Sonuç: Erken ever endometrium kanserinde postoperative radyoterapinin yeri çoğu 

çalışmada araştırılmıştır ancak kesin bir fikir birliğine varılamamıştır. Çalışmamızın 

sonucunda biz de adjuvan tedavi alan ve almayan gruplarda genel sağ kalım ile hastalıksız 

sağ kalım araştırdık. Adjuvan tedavi almayanlarda sağkalımı daha yüksek bulduk. Bu durum 

sonucunda  adjuvan   tedavinin sağ kalıma etkisinin evre ve  grade derecesiyle ilişkili 

olduğu, evre ile grade arttıkça ölüm riskinin artacağı kanısına vardık. Sonuç olarak daha çok 

olgu sayılı ve daha uzun takip süreli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar kelimeler:Erken Evre Endometrium Kanseri, Aduvan Radyoterapi
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ABSTRACT 

Aim: The aim of this thesis is to investigate the 5-year survival of patients who 

underwent lymphadenectomy, brachytherapy, or external radiotherapy for early stage 

endometrial cancer. 

Material and Method:We evaluated the patients who were operated for endometrial 

cancer Tepecik and Research Hospital Gynecology Oncology Clinic.We retrospectively 

examined the medical records of 737 patients between the ages of 21-90 who were staged as 

FIGO stage 1A and stage 1B.We evaluated the clinicopathological features of patients who 

received and did not receive adjuvant radiotherapy.We compared the patients with age, 

Ca125 levels, operation, cytology, lymphovascular area invasion (LVSI), tumor size, 

number of dissected lymph nodes  (pelvic, paraaortic). We also calculated 5-year overall 

survival (OS) and disease-free survival (DFS). 

 

Results: There is no significant difference in omentectomy and lymphadenectomy 

rates with and without adjuvant treatment. Mean disease-free survival and median survival 

rates were statistically significantly higher in the group which did not receive adjuvant 

therapy.In the group that received adjuvant therapy, we found DFS 97.3% as 191 months for 

5 years. In the group that did not receive adjuvant therapy, we calculated DFS as 96.9% in 5 

years and 223 months.In the group that received adjuvant therapy, we found the 5-year OS 

as 83.8% as 136 months. In the group that did not receive adjuvant treatment, we calculated 

the 5-year OS as 89.1% and 154 months. 

 

Conclusion:The role of postoperative radiotherapy in early stage endometrial cancer 

has been investigated in many studies, but no consensus has been reached. As a result of our 

study, we investigated disease-free survival and overall survival in patients who received 

and not receive adjuvant therapy.We found increased survival rate in group which did not 

receive adjuvant therapy. As a result, we concluded that the effect of adjuvant therapy on 

survival rate was related to stage and grade level. The survival rate decreases with increased 

stage and grade.As a result, more number of cases and longer follow-up studies are needed. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Endometrium kanseri kadın pelvisinin en sık malign tümörüdür. Endometrium 

kanseri tüm invaziv kanserlerin %7'sini oluşturmaktadır(1-6). Endometrium kanseri 

genellikle postmenopozal dönemde ortalama 61 yaşında görülmektedir. Yaşam boyu  

endometrium  kanseri görülme riski %2,6’dır. Endometrium kanseri tanılı hastaların %70-

80’i tanı anında evre 1’dir ve %96 oranında 5 yıllık sağkalım gözlenmektedir (7). Jinekoloji 

ve Obstetrik Federasyonu (FIGO)’nun aldığı karara göre endometrium kanseri cerrahi olarak 

evrelendirilmektedir. Endometrium kanserinin son evrelendirilmesi 2010 ‘da yayınlanan 

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) /TNM sınıflama sistemine göre 

yapılmaktadır. Endometrium kanseri için standart evreleme prosedürü total ekstrafasial 

histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi ve pelvik, paraaortik lenf nodu diseksiyonundan 

meydana gelmektedir (8). Endometrium kanserleri histopatolojik ve klinik davranışa göre 

Tip 1 ve Tip 2 olmak üzere iki ana gruba ayrılmaktadır. Tip 1, %80-85 yüksek östrojen 

zemininde gelişirken, Tip 2 kanserlerde yüksek östrojen etkili olmamaktadır. Endometrioid 

tip adenokarsinomu en sık görülen histolojik tiptir. Lenf nodu metastazı olup olmaması, 

cerrahi evre, grade, myometrial invazyon (MI) vehistolojiktip ana prognostik faktörlerdir 

(9). Erken evre endometrium kanserine  lenf nodu değerlendirilmesi tartışmalı bir konudur. 

Nodal yayılım oranı tümörün evre ve diferansiyasyon derecesine göre değişebilmektedir. İyi 

diferansiyasyon ve yüzeyel invazyonu olan olgularda nodal yayılım riski %3-5 iken, kötü 

diferansiyasyon ve derin invazyona sahip olan olgularda ise nodal yayılım riski %20 

civarında yüksek bulunmuştur (10). Seröz, şeffaf hücreli, veya yüksek gradelihistoloji ve 

myometrial invazyon >%50 olan endomerium kanserinde lenfadenektomi önerilmektedir 

(11). Tümör boyutu 2cm’den büyük tespit edilirse, servikal yayılım varsa  

pelvikveparaaortiklenfadenektomiyapılması önerilmektedir. EvreIA,grade1 ve 2 olgularda 

LN metastazı ve lokal yineleme oranları çok az olduğundan izlem, birden fazla kötü 

prognostik faktör olduğunda brakiterapi önerilmektedir ancak yaş ve LVSI varığı dikkatle 

değerlendirilmesi gerekir. 
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Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi , Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 

Jinekolojik Onkoloji Ünitesinde evreleme cerrahisi yapılan erken evre endometrium kanseri 

hastalarında lenfadenektomi yapılan,brakiterapi veya eksternal radyoterapi alan hastalarda 

yapılan tedavinin 5 yıllık sağkalıma etkisinin araştırılması tezin amaçlarınıoluşturmaktadır. 

2008-2013 yılları arasında, endometrioid tip endometrium kanseri nedeniyle evreleme 

yapılan ve sonrasında radyoterapi yapılan  hastalar araştırma kapsamına alınmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.ENDOMETRİUM  KANSERİ EPİDEMİYOLOJİ 

Kuzey Amerika, Avrupa gibi sosyo-ekonomik açıdan gelişmiş toplumların 

yaşadığı kıtalarda en sık rastlanan jinekolojik malign tümörü endometrium 

kanseridir. Güney Amerika, Afrika ve Asya gibi az gelişmiş kıta halklarında serviks 

kanserinden sonra ikinci sırada tespit edilmiştir (12-13). Dünya çapında 2008 yılında 

yaklaşık 287,100 kadına endometrium kanseri tanısı konmuştur (14). Amerikan 

Kanser Topluluğunun 2015 yılı verilerine göre yılda yaklaşık 54.000 endometrium 

kanserli hastada, yaklaşık 10.000 ölüm saptanmıştır (15).Ülkemizdeise GLOBOCAN 

veritabanına gore düzeltilmiş insidans 4.8/100.000, mortalite 1,7-2,4/100.000 tespit 

edilmiştir (16). Yaş dağılımına göre endometrium kanseri görülme oranı 20-24 yaş 

arası %1,5 ; 35-44 yaş arası%6; 45-54 yaş arası %19; 55-64 yaş arası %32.6;75-84 

yaş arası %22, 6;85 yaş ve üzeri %13,5 oranında görülmektedir (17).  

2.2.ENDOMETRİUM KANSERİ RİSK FAKTÖRLERİ 

2.2.1.Karşılanmamış östrojen tedavisi 

Progesteronla karşılanmamış sistemik östrojen tedavisi endometrial hiperplazi 

ve endometrium kanseri riskini belirgin arttırmaktadır. Sadece östrojen içeren ilaçları 

kullanmaya başlayan hastalarda ilaca başladıktan 1 sene sonra %20-50 oranında 

endometrial hiperplazi görüldüğü gösterilmiştir (18-19-20). Risk verilen östrojen 

dozu ve kullanım zamanına bağlıdır. Grady ve ark. yaptıkları metaanalizde 5 yıla 

kadar kullanılan östrojen tedavisi ile endometrium kanseri görülme oranının 2.3 kat 

arttığı, tedavi süresi 10 yılı aştığında ise yaklaşık 10 kat arttığını ve tedavinin 

bırakılmasını izleyen beşinci yıl ve üzerinde halen riskin yüksek kaldığını 

saptamışlardır (21).  

2.2.2.Östrojen üreten tümörler 

Bazı ovaryan tümörler aşırı östrojen üretimi nedeniyle endometrium kanseri 

ile ilişkili bulunmuştur. Endometrial neoplaziye en sık sebep olan over tümörü 

granüloza hücreli tümörlerdir. Granüloza hücreli tümörü tespit edilen hastalarda 

endometrial biyopsi ile %25-50 oranında endometrial hiperplazi ve %5-10 oranında 

endometrium kanseri gözlenmektedir (22). Granüloza hücreli tümörle ilişkili olan 
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endometrium kanseri genelde iyi diferansiye ve erken evrede endometrioid 

adenokarsinomdur  (23).  

2.2.3.Obezite 

Obez hastalarda görülen endometrium kanseri riskindeki artma, obez 

hastalarda dolaşımdaki östron düzeyinin yükselmiş olmasına dayandırılmaktadır. 

Postmenopozal kadınlarda serumdaki esas östrojen östrondur. Östron başta 

androstenedion olmak üzere androjenlerin periferde aromatizasyonu ile meydana 

gelmektedir. Bu dönüşüm en çok kas ve yağ dokularında meydana gelmektedir. Yine 

obez kadınlarda seks hormonu bağlayan globulin seviyesindeki azalmaya bağlı 

olarak serbest östrojen yükselmiştir bu artmış bioyararlanım endometriyal 

stimulasyona  katkıda  bulunmaktadır (24). 

2.2.4.Nulliparite 

Nulliparlarda endometrium kanseri riskinin doğurmuş kadınlardan  2-3 kat 

yüksek olduğunu birçok araştırma gösterir. İnfertil kadınlarda endometrium kanseri 

riski  3-8 kat fazladır (25). 

2.2.5.Erken menarş ve geç menopoz 

Bir çok çalışmada erken menarş ve geç menopozun endometrium kanseri 

açısından risk faktörü olduğunu bildirmiştir. Elwood ve Cole 52 yaşından sonra 

doğal menopoza giren kadınlarda endometrium kanseri riskinin, 49 yaşından önce 

menopoza  giren kadınlarla kıyaslandığında 2.4 kat fazla olduğunu belirtmişlerdir 

(26). 

2.2.6.Meme kanseri 

Meme kanseri ve tamoksifen kullanım öyküsü endometrial karsinom gelişimi 

açısından risk faktörüdür. Tamoksifen kullanımının sonuçları üzerine yapılan bir 

meta analiz meme kanseri nedeniyle yaklaşık 5 yıl tamoksifen kullanan ve 

kullanmayan 20.000'den fazla kadını içeren 20 randomize çalışmayı içermektedir. Bu 

meta analizde tamoksifen kullanımının endometrial kanser riskini yükselttiği 

izlenmiştir  (27). 
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2.2.7.Tamoksifen 

Postmenopozal kadınlarda tamoksifen kullanımı ile birlikte endometrium 

kanseri riskinin arttığı  izlenmiştir(28). Endometrium kanseri risk artışı tamoksifen 

tedavisi bitişi sonrasında da devam etmektedir. Tamoksifen kullanımının makul olan 

süresi genellikle beş yıl kabul edilmektedir.  ACOG (American Congress of 

Obstetricians and Gynaecologists)  tamoksifen kullanan kadınların endometrial 

karsinom açısından rutin taranmasını tavsiye etmemektedir. Fakat hastaların 

tamoksifen kullanımının getirdiği riskler hakkında bilgilendirilmesini ve endometrial 

hiperplazi veya endometrium kanseri semptomları açısından yakın takip edilmesini 

önermektedir  (29). 

2.2.8.Fitoöstrojenler   

 Fitoöstrojenlerin endometrial karsinom riski üzerindeki etkisi tartışılmaktadır  

(30). Fitoöstrojenler çoğu bitki, meyve ve sebzede doğal olarak oluşabilen ve hem 

östrojenik hem de antiöstrojenik özelliklere sahip olabilen steroid olmayan 

bileşiklerdendir. Randomize çalışmaların bulunduğu çalışmaların çoğunda, 

fitoöstrojen takviyeleri veya diyet alımında endometrial hiperplazi veya kanser riski 

bulunamamış ve bazı riskinde azalmanın olduğu gözlenmiştir (31). Örnek olarakda, 

endometriyal kanseri olan 3516 kadın dahil olmak üzere yedi karşılaştırmalı 

gözlemsel çalışmanın bir meta-analizinde, düşük soya alımına kıyasla yüksek soya 

alımının önemli ölçüde azalmış endometriyal karsinom riski ile ilişkili olduğunu 

bulunmuştur (odds oranı [OR] 0.70,% 95 CI 0.57 -0,86) (32). Bu konu ile ilgili en 

randomize kontrollü  çalışmaların sadece 6 ila 12 aylık takipleri mevcuttur  (33). En 

uzun takip süresi olan çalışmalarda, endometrial kanser riskinde potansiyel bir artış 

bulunmuştur.  Deneme, soya izoflavon takviyeleri (150 mg / gün) veya beş yıl 

boyunca plasebo almak için 376 postmenopozal kadına atanmış ve soya alım 

grubunda (3.8 ve yüzde 0) belirgin bir şekilde daha yüksek endometriyal hiperplazi 

(endometrial biyopsi ile saptanmıştır) tespit edilmiştir  (34). 

2.2.9.Kronik anovulasyon   

 Anovulatuar kadınlarda, cinsiyet steroid hormonları üretilir, ancak siklik 

olmayan düzensiz uterus kanamasıyla sonuçlanabilir. Özellikle, yeterli progesteron 

üretimi ile önlenemeyen kronik östrojen üretimi, endometriyumun sürekli 
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çoğalmasına neden olur.  Bu endometriyal hiperplazi veya karsinoma sebep olabilir. 

Anovülasyon hem menarşta hem de menopoz geçişinde yaygın görülür.  Polikistik 

over sendromu, anovülasyonla ilişkili en yaygın görülen endokrin 

bozukluktur. Tiroid disfonksiyonu ve artmış prolaktin düzeyleri anovülasyonla 

ilişkili diğer yaygın endokrin bozukluklardandır (35). 

2.2.10.Sigara içme   

 Sigara içme postmenopozal kadınlarda endometriyal karsinom gelişme 

riskinde azalma ile ilişkilendirilmektedir. Belli ki, tütün kullanımıyla ilişkili başlıca 

sağlık riskleri bu faydayı aşmaktadır.Premenopozdaki kadınlarda etkisi belirsizdir. 34 

prospektif ve vaka kontrol çalışması yapılan bir meta-analizinde, mevcut ve önceki 

sigara içenlerdeki risk azalması anlamlı bulunmuştu (rölatif risk [RR] 0.71,% 95 CI 

0.65-0.78), bu etki için önerilen mekanizma, sigaranın östrojenlerin hepatik 

metabolizmasını uyarması ve endometriyal anormalliklerin insidansının azalmasında 

katkısı olmasıdır (35). 
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2.2.11.Aile Hikayesi ve Heredite 

Endometrial karsinoma ailesel yatkınlığı gösteren sorumlu genler tam olarak 

belirlenememiştirler. İngiltere’de yapılan çalışmalarda hastaların %15’inde aile 

öyküsünün olduğu gösterilmiştir. HNPCC (Lynch II sendromu) genlerinde 

mutasyonu olan kadınların endometrium kanseri geliştirme oranı %22-50’dir. Bu 

kişilerde endometrium kanseri ortalama 15 yıl daha erken görülebilmektedir (36-37). 

PTEN tümör supressör genindeki mutasyonun neden olduğu Cowden sendromunda, 

uterin leiomyomlar, mukokutanöz lezyonlar ve endometrial, tiroid, kolorektal ve 

renal kanserler açısından risk artışı  bulunmaktadır. Ek olarak BRCA, DNA 

tamirinden sorumlu gendir. BRCA1 mutasyonu taşıyıcılarını içeren çok uluslu bir 

kohort çalışmasında uterin kanser riskinin epeyce arttığı gösterilmiştir (38). Yüksek 

yağ ve protein ile düşük karbonhidrat ve liflerden oluşan diyetin endometrial kanser 

riskini arttırdığı gösterilmiştir. Alkol alımı ile endometrial kanser ilişkisini araştıran 

20 çalışmanın meta analizinde alkol alımının endometrium kanseri ile ilişkisi tespit 

edilememiş fakat alt grup incelemesinde likör alımının riski artırdığı , şarap ya da 

bira içmenin riski artırmadığı anlaşılmıştır  (39). 

2.2.12.Diyabet ve Hipertansiyon 

Diyabet ve Hipertansiyon hastalığı olan hastalarda endometrium kanseri riski 

artmıştır (40). Ayrıca Tip 2 DM hastaları, Tip 1 DM’den daha fazla risk teşkil 

etmektedir. Hiperglisemi, hiperinsulinemi, insulin rezistansı ve yüksek seviyede 

İnsulin-like growth faktör endometrial proliferasyona sebep olmaktadır, 

endometrium kanseri gelişimine yol açmaktadır (41). 

2.2.13.Yaş 

Endometrium kanseri genellikle postmenopozal dönemde ortaya çıkmakta ve 

tanı esnasında ortalama yaş 61’dir. 50 yaş altında endometrium kanseri tanısı alan 

hastalarda sıklıkla kronik anovülasyon ve obezite gibi risk faktörleri bulunmaktadır 

(42). 

Yaşlı hastalarda artmış nüks riski, grade 3 tümör sıklığının ve kötü histolojik 

tiplerin daha fazla olmasıyla da ilişkilenrilimmiş olup, ancak yaş bağımsız bir 

prognostik değişken olarak görülmektedir (43). 
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2.2.14.Endometrial hiperplazi 

Endometrial hiperplazinin karsinoma ilerleme riski sitolojik atipinin varlığına 

ve ağırlığına bağlıdır (43). Neoplastik endometriyal hiperplazi olan kadınlar 

hiperplazi ile birlikte mevcut endometriyal karsinomaya sahip olabilir veya 

karsinomaya ilerleyebilir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) sınıflandırmasını kullanarak, 

endometriyal hiperplazi'de nükleer atipinin varlığı, eşlik eden karsinom veya 

progresyon riskinin en önemli göstergesidir. En yüksek risk altındaki kadınlar 

arasında atipik endometriyal hiperplazi veya endometriyal intraepitelyal neoplazi 

(EİN) ve endometriyal karsinom için önemli risk faktörü olan kompleks hiperplazisi 

olanlar yer almaktadırlar (44). 

Karsinoma ilerleme  basit hiperplazili hastaların %1, kompleks hiperplazili 

hastaların %3, atipik basit hiperplazili hastaların %8, atipik kompleks hiperplazili 

hastaların %26 saptanmıştır. Endometrial doku örneklemesinde atipik hiperplazi 

saptanan hastalarda histerektomi yapılırsa aşaği yukarı %25-43 oranında genellikle 

iyi diferansiye endometrial  karsinomun eşlik ettiği izlenecektir (43). 

2.3.PATOLOJI 

2.3.1.Endometrioid Adenokarsinoma 

Endometrium kanserinin en sık görülen tipi endometrioid adenokarsinomadır 

(%80). Bu tümörler normal endometrial bezlere benzeyen bezlerden oluşmaktadır; 

bunların bazale yönelmiş nukleuslu kolumnar hücreleri izlenir, stoplazma içi musin 

yoktur veya azdır ve lümen içi yüzey düzgündür. Bir karsinomun grade’i olarakda 

ifade edilen diferansiyasyonu, nükleer özellikler  ve yapısal büyüme paterni ile 

belirlenir. FIGO gradeleme sistemi 1989’da hazırlanmış olup tümörler 3 grade ‘de 

gruplandırılmıştır. Grade 1 tümörün  %5 veya daha azı solid büyüme paterni 

gösterirken; grade 2 tümörlerde tümörün %6-50'si solid büyüme paterni gösterir; 

grade 3 tümörler ise %50'den fazla solid büyüme paterni göstermektedir. Ek olarak, 

yapısal grade ile uyumlu olmayan belirgin nükleer atipi tümörün grade’ini bir derece 

arttırmaktadır (43). Microsatellite instability (MSİ) ve PTEN, K-ras, Beta-catenin 

genlerindeki spesifik mutasyonlar endometrioid karsinomlar için karakteristiktirler. 

Endometrioid karsinomun dört alt tipi mevcuttur (45).  
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         a-Skuamoz diferansiasyon gösteren adenokarsinoma  

         b-Silialı adenokarsinoma 

         c-Sekretuar adenokarsinoma  

         d-Villoglanduler adenokarsinoma  

Endometroid karsinomların yaklaşık %15-25’i skuomöz diferansiyasyonlu 

alanlar içermektedir. 

2.3.2.Seröz Karsinoma 

Endometrium kanserlerinin %3-4 ‘ü over ve tubanın seröz karsinomuna 

benzemektedir. Seröz kanserler, papiller karsinom olarak da adlandırılırlar, yüksek 

riskli olarak kabul edilmektedirler (43). Oldukça agresif seyretmektedir, tip 2 

endometrium kanserlerinin klasik bir örneğidir. Özellikle yaşlı, obez olmayan 

kadınlarda atrofik endometrium zemininden gelişebilir. Tipik histolojik 

görünümübelirgin nükleer atipili hücrelerin kompleks papiller büyüme paternidir. Bu 

yüzden ‘uterin papiller seröz karsinoma’ (UPSC)olarak da  isimlendirilebilmektedir. 

Bazen tümör yalnızca polipe sınırlı kalabilir. Ancak genellikle UPSC myometrial ve 

lenfatik invazyona meyillidirler. Endometrioid adenokarsinoma için genelde 

olağandışı bir durum olan, omental keke benzer intraperitoneal yayılımın göstergesi 

olabilen durumlar,UPSC’de minimal myometrial invazyon durumunda ya da hiç 

myometrial invazyon olmazsa dahi gözlenebilmektedir.  Bu yüzden operasyon 

esnasında UPSC’yi epithelial over kanserinden ayırmak bazen zorlaşabilir. Over 

kanserine benzer şekilde tümör, CA-125 salgılayabilir.  Bu da postoperatif hasta 

takibinde yarar sağlar  (46). 

 

2.3.3.Musinöz Karsinoma 

Endometrium kanserlerin yaklaşık %5’i çoğunluk olarak müsinöz paterne 

sahiptirler, tümörün %50’den fazlası intrastoplamik müsin içeren hücrelerden 

oluşmaktadır (43). Genellikle çoğu müsinöz karsinomlar evre I grade 1 lezyonlar 

olarak yakalanır ve prognozları iyidir. Önemli olan endoservikal adenokarsinomun 

müsinöz karsinomdan ayırıcı tanısının yapılmasıdır. Bu durumda preoperatif MRG 

ile değerlendirilerek ya da vimentin ile pozitif immünokimyasal perinükleer boyanma 

sonucunda  endometrial kaynaklı olabileceği anlaşılabilir (47). 
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2.3.4.Berrak hücreli karsinom 

Endometrium kanserlerlerinin %5’inden azını içerir. Bu da UPSC gibi diğer 

tip 2 tümörlerdendir. Mikroskopik görünüm olarak solid, kistik, tübüler, papiller veya 

bunların en az ikisinin karışımından oluşan yapıda görülmektedir. Hücreler yüksek 

derecede atipili nukleus, eozinofilik ve belirgin berrak sitoplazmaiçerirler. 

Endometrial berrak hücreli karsinoma, diğer vajen , over ve serviksten kaynaklı 

berrak hücreli karsinomalarına benzer. Bu da UPSC gibi, yüksek gradeli, derin 

invazyona meyilli tümörlerdir. Hastalar genellikle ileri evrede tespit edilir ve 

prognozu kötüdür (48).  

2.3.5.Skuamoz hücreli karsinoma 

Endometriumun skuamöz karsinomu nadir görülmektedir. Bazı tümörler 

saftır ancak çoğu az miktarda bez içermektedir. Asıl orijinin endometriumdan 

olduğunu tespit etmek için servikal skuamöz epitelle ilişki ve yayılım olmamalıdır. 

Skuamöz karsinom genellikle tanı konulduğunda servikal stenoz, kronik inflamasyon 

ve piyometra ile birliktedir. Bu tümör klinik olarak evre I olan hastalıkta yaklaşık 

%36’lık sağ kalım oranı ile kötü prognozludur (43). 
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2.4.TANI 

En iyi ve en güvenilir tedavi yaklaşımının saptanabilmesi için endometrial 

kanserin tanısının konulmasının ardından hastanın ayrıntılı değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Eksiksiz anamnez ve fizik muayene yapmak önemlidir. Endometrial 

kanserli hastalar sıklıkla yaşlı ve obezdir; cerrahi tedaviyi etkileyen hipetansiyon, 

diyabetes mellitus gibi medikal problemleri vardır.  Mesane ya da barsakla ilgili her 

türlü belirti araştırılmalıdır (43). Endometrium kanseri tanısı klinik muayene ile nadir 

olarak konabilmektedir. Fizik muayenede hastaların çoğunluğunun, hipertansif , 

postmenopozda ve obez oldukları görülmektedir. Fakat hastaların %35'inde obesite 

ve hiperöstrojenizm belirtileri izlenmemektedir (49). Endometrial karsinomlu 

kadınların yaklaşık %90 ında  şikayet olarak akıntı veyahut vajinal kanama şikayeti 

mevcuttur. Anormal perimenopozal kanama ciddiye alınması ve araştırılması şarttır. 

Postmenopozal kanaması olan kadınlarda en yaygın olan endometrial bulgu 

endometrial atrofidir, kanamaların %60-80’inden sorumludur. Endometrial kanserli 

premenopozal kadınlarda yüksek oranda uterus kanaması vardır, bu sıklıkla 

oligomenore , menometroraji, ya da normal menopoz yaşını geçmesine rağmen 

devam eden siklik kanamalarla kendini gösterir. Kronik anovulasyon veya obezitesi 

olan, tekrarlayan sebat eden anormal kanaması olan premenopozal kadınlarda 

endometrial kanser düşünmek gerekmektedir (43). 

2.4.1.Endometrial Biyopsi 

Endometrial patolojiden şüphenilen veya anormal uterus kanaması olan 

hastanın değerlendirilmesinde ilk basamak poliklinik şartlarında yapılan endometrial 

aspirasyon biyopsisidir. Poliklinik şartlarında alınan endometrial biyopsinin tanısal 

doğruluğu, peşine yapılan histerektomi veya dilatasyon ve küretaj sonuçlarıyla 

karşılaştırıldığında, %90-98 dir  (43). 

Ofis biyopsisinin avantajları şunlardır: 

● Servikal dilatasyona gerek yoktur. 

● Anestezi genellikle gerekli değildir. 

●Prosedürün  ofis ortamında yapılması daha ucuzdur. 
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Ofisteki biyopsi cihazları ve D & C ile alınan endometriyal materyalin 

histopatolojisi karşılaştırıldığında mükemmel bir korelasyon mevcuttur (50). 7914 

kadını kapsayan 39 çalışmanın bir meta-analizi, endometriyal örneklemenin 

sonuçlarını D & C, histeroskopi ve/veya histerektomiyle histopatoloji  

karşılaştırmıştır .  Bu analizden elde edilen önemli veriler : 

•Pipelle cihazı, diğer tüm örnekleme cihazlarından endometriyal kanser ve 

atipik hiperplazi  saptama  için daha hassastır. 

•Postmenopozal kadınlarda endometrial kanser tanısı (Pipelle)% 99,6, 

premenopozal kadınlarda ise% 91 olarak bulunmuştur. Atipik endometrial hiperplazi 

tanısı için duyarlılık% 81 hesaplanmıştır. 

•Endometrial karsinom tanısı için tüm endometriyal biyopsi cihazlarının 

özgüllüğü yüzde 98 ile 100 arasında tespit edilmiştir. 

•Hastaların yüzde 5'inden daha azında yetersiz ya da hiç örnek izlenmemiştir 

(51-52). 

2.4.2.Dilatasyon Küretaj 

Histereskopi ve D&C, servikal stenoz varlığında ya da aspirasyon biyopsisini 

tolere edemeyen hastalarda, tekrarlayan kanama veya anormal kanamayı açıklayacak 

kadar yeterli materyalin elde edilemediğinde uygulanması gerekir. Histereskopi, 

submüköz myom veya poliplerin tanısının konulmasında endometrial biyopsi, 

D&C’den daha faydalıdır (43). 

Diyagnostik D & C için endikasyonlar şunlardır (53). 

●Hasta ofis endometriyal biyopsisini tolere edemediği zaman (örneğin, ağrı 

veya endişeden dolayı) 

●Endometriyal karsinom riski yüksek olan hastalarda nondiagnostik ofis 

biyopsisi sonrasında 

●Kalıcı anormal rahim kanaması olan kadınların ofis biyopsisinde histoloji 

sonrasında 

●Ofis biyopsisinde analiz için yeterli doku izlenmediğinde 

●Servikal stenoz bir ofis biyopsisinin tamamlanmasını engellediğinde 
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●Laparoskopi gibi aynı zamanda  ameliyat prosedürü gerekli olduğunda 

yapılır. 

2.4.3.Histeroskopi   

 Histeroskopi endometriyal kavitenin görüntülenmesini sağlar, böylece 

hedeflenen işlem sırasında saptanan lezyonların eksizyonunu sağlar. Bununla 

birlikte, histeroskopi daha fazla beceri gerektirmekte ve birçok endometriyal 

değerlendirme yöntemine göre daha fazla maliyetli ve invazivdir(54). Çoklu 

çalışmalar, histeroskopinin endometriyal kavitenin tek başına D & C tarafından 

atlanabilecek fokal lezyonlarının saptanmasında daha fazla yardımcı olabileceğini 

göstermektedir (55-56). Diagnostik histeroskopiden terapötik histeroskopi daha 

büyük risk taşıdığı için kullanımı endometriyal kanser riski düşük olan kadınlar için 

ayrıştırılmalıdır (57). 

2.4.4.PAP Smear Testi 

Endometrial kanserli hastaların %30-50’si anormal Pap test sonucuna sahip 

olduklarından dolayı Pap test güvenilir bir tanı yöntemi değildir (43). 
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2.5.UTERUSUN GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

2.5.1.Ultrasonografi 

Ultrasonografi, jinekolojik organların temel inceleme yöntemidir ve basit, 

radyasyon etkisi olmaksızın noninvaziv bir tekniktir. USG, yüksek frekanslı ses 

dalgalarının anatomik dokulardan yansımasıyla görüntü oluşturulmasıdır. 

Transvajinal, transperineal, transabdominal ve transrektal olarak uygulanbilir. 

Uterusun tüm tabakaları, dış konturu, over dahil  diğer pelvik ve abdominal 

organların incelenebilme imkanı sunar. Pelvik kitlelerin özelliklerinin ve kaynağının, 

endometrial ve myometrial lezyonların değerlendirilmesinin, pelvik inflamatuar 

hastalığın, folikülometrinin, rahim içi araç lokalizasyonu tespit etmenin temel 

endikasyonu ultrasondur. Transvaginal Ultrason gaz, obezite, uterusun pozisyon 

anomolileri gibi pelvisin transabdominal olarak inceleme zorluğuna neden olan 

etkenleri ortadan kaldırıp, genital organların ayrıntılı incelenmesini sağlar. TVUSG, 

endometrium kanserinde myometrial invazyon derinliğinin tespit edilmesinde 

kullanılmaktadır  (58). 

2.5.2.Salin İnfüzyon Sonografisi 

Salin infüzyon sonografisi fokal intrauterin patolojilerin saptanmasının ve 

TVUSG’un duyarlılığını arttırmaktadır. İntrauterin patoloji saptanmasında duyarlılığı 

%85-100, özgüllüğü %81-100’dür ve endometrial hiperplazi/kanser saptanmasındaki 

duyarlılığı %29-80,özgüllüğü %82-100 olarak bildirilmektedir (59). 

2.5.3.BT/MR 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ve Bilgisayarlı tomografi (BT)  

ultrasonografiye göre daha iyi çözünürlük sağlamaktadır fakat maliyetleri nedeniyle 

rutin jinekolojik uygulamalarda kullanılmamaktadırlar. Yapılan çalışmalar, BT ve 

MRI’ın endometrium kanseri olgularında invazyonu belirlemedeki değerini ortaya 

koymaktadır  (60). 

MRI ile serviks, parametrium ve myometrium yayılımı daha doğru 

saptanabilir. Özellikle evre 1 ve evre 2 ayrımı MRI ile daha  olanaklıdır  (61). 
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2.6.EVRELEME 

2.6.1.Klinik Evreleme 

Hastanın medikal durumu ya da hastalığın yayılmış olması sebebiyle 

cerrahinin uygun olmadığı hastalarda FIGO 1971 sistemine göre klinik evreleme 

yapılırdı. Güncel FIGO evrelemesi cerrahidir. Preoperatif ve postoperatif bakım, 

cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde hemen hemen tüm hastalar için operatif 

tedavi uygun hale gelmiş bulunmaktadır. Bir çalışmada, klinik olarak erken evrede 

endometrium kanser tanılı 595 hastalı seride operabilite oranı %87 olarak 

bildirilmiştir. Hastaları sadece küçük bir yüzdesi servikal tutulumunun büyüklüğü, 

parametrium tutulumu, mesane veya rektum invazyonu ya da uzak metastaz  

sebebiyle cerrahi açıdan uygun olmayacaktır (43). 

2.6.2.Cerrahi Evreleme 

Endometrial kanserde yüksek oranda kabul gören yönetim, adneksiyal 

yapıların çıkarılması, histerektomi ve ekstrauterin hastalık riski artmış hastalarda 

uygun olan cerrahi evrelemedir. Endometrial kanserli hastalarda cerrahi evreleme 

1988’den beri tavsiye edilmektedir (43). Endometrium kanseri 2010 yılında alınan 

Uluslararası Jinekolog ve Obstetrisyenler Federasyonu (FIGO) kararına göre cerrahi 

olarak evrelenir. 
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Şekil 1.FIGO evreleme sistemine gore endometrium kanseri evrelemesi 

 

2010 cerrahi evreleme sisteminde evre I sadece 2 alt evre içerecek 

şekildedeğiştirilmiştir: IA (tümör endometriumda sınırlı ya da endometriumun 

%50’den azına invaze) ve IB (tümör myometriumun %50 ya da fazlasına invaze). 

Önceki sistemde ise evre IA (tümör endometriuma sınırlı), IB (tümör 

myometriumun%50’den azına invaze) ve IC (tümör myometriumun %50 ya da 

fazlasına invaze) olacak şekilde 3 alt evre mevcuttu. 2010 evrelemesi prognozu ön 

görme açısından daha önceki sisteme göre daha başarılı gibi görünmekte (62). Pelvik 

ve paraaortik lenf nodu örneklemesi ya da disseksiyonu uygun vakalarda yapılır. En 

azından yapılması gereken lenf nodlarının palpe edilmesi ve şüpheli bulunan nodların 

alınmasıdır (63). Lenf nodu örneklemesi lenfadenektomi yapmaktan farklıdır, çünkü 

örneklemenin amacı temsili biyopsi almaktır, lenfadenektomi amacı ise spesifik bir 

anatomik dağılımda tüm nod-taşıyan dokuları almaktır. Çoklu saha örneklemesi 

yapılan hastaların, sınırlı örnekleme alan ya da hiç örnekleme yapılmayanlara kıyasla 

lenf nodu örneklemesi yapıldığında, daha iyi bir sağkalım olduğunu gösterilmiştir 

(64). Evre IA veya B olduğu düşünülen 1. veya 2. derece olan kadınlar için 
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genişlemiş nodların örneklenmesi ile düğümlerin palpasyonu ile TAH-BSO ile sınırlı 

cerrahi bazı uzmanlar tarafından desteklenmektedir (65-66-67-68). Bu kadınlar 

sadece TAH-BSO'dan sonra yüzde 90'dan fazla beş yıllık sağ kalım oranına sahiptir.  

Palpasyon veya muayene metastazları tespit etmek için duyarlı bir yöntem olarak 

bulunmamıştır.  Endometriyal karsinomlu pozitif lenf nodu hastaların yüzde 

10'undan daha azının çoğunlukla düğümlere sahip olduğu klasik bir raporda 

belirtilmiştir (69). Öngörülen erken evre hastalık için bu sınırlı yaklaşım, iki büyük 

randomize çalışma ve büyük retrospektif kohort çalışmasından elde edilen verilerle 

desteklemektedir (65-70-71). Bu çalışmaların en büyüğü (n = 1408), Endometriyal 

karsinom (ASTEC) çalışmasında yapılan bir çalışmada, preoperatif evre I hastalığı 

olan kadınlarda pelvik lenfadenektomi yapılmaksızın evreleme ile sağkalım 

açısından yarar sağlamadığı gösterilmiştir (72). Bazı uzmanlar, endometriyal 

karsinomu olan tüm kadınlarda lenf nodu örneklemesi yapılması gerekliliğine, ancak 

tam pelvik ve paraaortik LND'ye sahip olmadığına inanılmaktadır.  Bu öngörü 

kullanıldığında, tüm klinik olarak şüpheli düğümler örneklenir, ancak şüpheli 

düğümlerin yokluğunda, bir temsilci (rastgele olmayan) örnekleme yapılmaktadır. Bu 

yaklaşımın yararı, prosedüre bağlı morbiditeyi en aza indirip, nodal durumu hakkında 

bilgi vermebilmesidir. Bazı uzmanlar, düşük riskli evre I hastalığında olduğu gibi, 

tam LND ile ilişkili morbiditenin, nodal hastalık olasılığının çok düşük olduğu 

durumlarda yararlarından daha ağır bastığına inanılmaktadır. Alt ekstremite lenfödem 

ve ilişkili selülit, pelvik ve paraaortik LND ile ilişkili başlıca tedavi sonrası 

konulardandır. Lenfödem riski büyük ölçüde değişmektedir (yüzde 5 ila 38)(73-74). 

Endometrium kanseri açısından en önemli prognostik faktörlerden biri de uterus dışı 

hastalık varlığı, özellikle pelvik veya paraaortik lenf nodu metastazı izlenmesidir. 

Lenf nodu değerlendirmesine yaklaşım, özellikle erken evre olduğu kabul edilmiş 

kadınlarda tartışılmaktadır. Nodal yayılım tümör evresi ve derecesine göre 

değişkenlik göstermektedir. Yüzeyel invazyon gösteren iyi differansiye tümörlerde 

nodal invazyon riski %3-5 iken, kötü differansiye ve derin invazyon gösteren 

tümörlerde bu risk %20’ye kadar yükselmektedir (75). Ek olarak aşağıdaki 

etkenlerden en az 1 tanesinin varlığında, evre 1 hastalık için bile nodal hastalık 

açısından yüksek risk olduğunun göstergesidir, dolayısıyla lenf nodudisseksiyonu 

hastanın yararına olacaktır; 
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• Seröz, berrak hücreli ya da yüksek dereceli histoloji 

• %50’den fazla myometrial invazyon 

• Geniş tümör (> 2cm ya da kaviteyi dolduran tümör) 

Endometrium kanserinde prognoz asıl olarak hastalığın evresine ve 

histolojisine dayanmaktadır (histolojik grade ve alttip). Neyse ki endometrium 

kanseri olan kadınların bir çoğunda, hastalığın çoğu endometrioid histolojide ve 

erken evrede tanı aldığından prognoz iyidir (75). 

2.7.PROGNOSTİK FAKTÖRLER 

Birçok klinik ve patalojik factor, endometrium kanserinde nüks ve sağ kalım 

olasılığını etkilemektedir. Bunlardan, FIGO cerrahi evrelemesi, önde gelen 

değişkenlerin en önemlisidir, çünkü en önemli risk faktörlerinin çoğunu içerir. 

Adneks, pelvik/paraaortik lenf nodları ve periton yüzeyindeki metastatik hastalık, 

FIGO evrelemesi tarafından gösterilmektedir (76). 

Tablo 2. 1: Endometrium Kanserinde Kötü Prognostik Değişkenler 

İleri cerrahi evre 

İleri yaş 

Histolojik tip:UPSK ya da berrak hücreli adenokanser 

İleri tümör grade’i 

Myometrial invazyonun görülmesi 

Lenfovasküler alan invazyonunun görülmesi 

Kanser hücreleri için pozitif periton sitolojisi 

Artmış tümör boyutu 

ÖR ve PR düzeylerini yüksek tümör ekspresyonu 
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2.8.TEDAVI 

2.8.1.Cerrahi Tedavi 

Endometrium kanseri olan kadınlarda histerektomi ve BSO yapılmalı ve 

FIGO sistemi kullanılarak cerrahi olarak evrelendirilmesi gerekir (76). Endometrium 

kanserine cerrahi yaklaşım evrelere, orta ve yüksek risk gruplarına gorefarklılık 

göstermektedir. Endometrium kanseri olgularında standart cerrahi yaklaşım 

histerektomi ve bilateral salpingooferektomi yapılmasıdır. Cerrahi evrelemenin 

önemi prognozun belirlenmesi ve adjuvantedavi gerekliliğinin kararlaştırılmasının 

yapılmasıdır. Cerrahi evreleme 1988 senesinden beri yapılmaktadırancak tüm 

hastalara pelvik-paraaortik lenfadenektomi yapılıp yapılmayacağı tartışmalıdır. Artan 

cerrahi deneyim sonuçları düşük riskli olgularda (endometrioid histoloji, grade 1 

veya 2, yüzeyel MI) sistematik lenf adenektomi yapılmasının gerekli olmadığını 

belirlenmiştir (77). 

2.8.2.Kemoterapi 

Adjuvan kemoterapi evre I grade 3 ve yüksek risk faktörü taşıyan hastalara ve 

evre II hastalara yapılması önerilmektedir. Bir çalışmada bir grup evre I, grade 3, 

derin MI ve evre II grade 3 olgularına adjuvan kemoterapi yapılmıştır. Hastalıksız ve 

ortalama yaşam süreleri adjuvant pelvik RT uygulananlarla karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel anlamlı bir fark görülememiştir (48). Bir meta analizde 

kombine kemoradyoterapinin rekürrens ve hastalığa bağlı ölüm oranını %36 oranında 

azalttığı ve ortalama sağ kalımı anlamlı derecede arttırdığı  gösterilmiştir(78). 

2.8.3.Radyoterapi 

Radyoterapi lokal nüksü azaltsa da genel sağkalımı iyileşmeye fayda 

saglamamaktadır. Pelvik eksternal radyoterapi (EBRT) uygulanan hastalarda 

sekonder kanser riski ve radyoterapiye bağlı komplikasyonlar görülebilmektedir. 

Vajinal brakiterapi (VBT) pelvik eksternal radyoterapiden daha az toksiteye sahiptir. 

Uterusa sınırlı hastalığa sahip 560 olgu içeren çalışmanın analizinde pelvik eksternal 

radyoterapinin sağkalımı uzatmadığı, sekonder malignite riskini artırdığı ve ciddi 

komplikasyonlara yol açtığı izlenmiştir (79).  
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Endometrium kanseri aşırı östrojen üretimi ile ilişkili olduğundan adjuvan 

tedavi olarak progesteron verilebilir. Dört çalışmanın meta-analizinde progesteron 

tedavisi alan grupla almayan grubun karşılaştırılması sonucunda beş yıllık sağkalım 

açısından fark gözlenememiştir (80). 

2.8.4.Tedavi yaklaşımı 

Orta riskli grupta adjuvan olarak gözlem veya radyoterapi 

kullanılabilmektedir. Düşük orta riskli grup genelde iyi prognozludur. Bu hastalarda 

adjuvan radyoterapinin riskleri faydasından fazla olduğu için uygun bir tercihtir (67). 

Yüksek orta riskli grup için adjuvan radyoterapi yapılması önerilmektedir. Bu 

hastalarda lokal nüks riski arttığından adjuvan radyoterapi vermekle bu risk önemli 

oranda azalmaktadır. Fakat adjuvan radyoterapinin genel sağkalıma etkisi 

izlenememiştir. Adjuvan kemoterapinin yüksek orta riskli grupta etkinliğini gösteren 

kanıta dayalı yeterli veri gözlenmemektedir. Fakat bazı uzmanlar derin invazyonu 

olan, grade3 ve LVAI’u olan yüksek orta riskli grupta kullanılmasını tercih 

etmektedir (81). 

2.9.1.HİSTOLOJİK TİP 

Endometrioid dışındaki histolojik tipler endometrial kanserlerin yaklaşık 

%10’unu oluşturur ve artmış riski ve uzak yayılım riski taşımaktadır. Mayo 

Kliniği’nde tedavi edilen endometrium kanserli 388 hastanın retrospektif 

değerlendirilmesinde 52’si (%13) sık olmayan histolojik tipte gösterilmiştir; bunların 

20’si adenoskuamöz, 14’ü papiller seröz, 11’iberrak hücreli ve 7’si undiferansiye 

karsinomdur. Endometrioid tümörlü hastalardaki %92’lik sağ kalım oranına karşılık 

daha agresiv olan bu tiplerden birine sahip olan hastalarda genel olarak sağ kalım 

oranı sadece %33 tespit edilmiştir. Cerrahi evreleme sırasında kötü histolojik tipli 

hastaların %62’sinde ekstrauterin yayılım mevcuttur  (43). 

2.10.HİSTOLOJİK GRADE 

Endometrial tümörde histolojik grade prognozla kuvvetle 

ilişkilendirilmektedir. Tümörde anaplazi artışı, derin myometrial invazyon,servikal 

yayılım,lenf nodu metastazı nüks ve uzak metastazla birliktelik izlenmektedir. 
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Tablo2.2:Endometrium Karsinomunda FIGO’nun Grade Tanımlaması 

Diferansiyasyonun histopatolojik derecesi 

Grade1<%5 nonsquamöz ve nonmorular büyüme paterni 

Grade2<%6-50 nonsquamöz ve nonmorular büyüme paterni 

Grade3>%50 nonsquamöz ve nonmorular büyüme paterni 

Patolojik gadelendirme üzerine notlar 

Yapısal grade ile uyumluluk göstermeyen belirgin nükleer atipi grade 1 (G1) veya 

grade 2 (G2) tümörün grade’ini bir derece arttır. 

Seröz adenokarsinom ,berrak hücreli karsinom ve skuamoz hücreli karsinoöda 

nükleer grade ön plana çıkar. 

Skuamöz diferansiyasyonlu adenokarsinom, glandüler komponentin nükleer 

grade’ine göre grade’lenir. 
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3.MATERYAL METOT 

2008-2013 yılları arasında  endometrium kanseri nedeniyle opere edilen ve   

primer tedavide TAH + BSO (total abdominal histerektomi + bilateral 

salpinooferektomi) ± Pelvik ve/veya Paraaortik lenfadenektomi yapılmış olan,ve aynı 

zamanda cerrahi FIGO evrelemesi erken evre gelen  hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Medikal bilgileri eksik olan, senkron tümörü olan ve takip dışı kalmış hastalar 

çalışma dışında bırakıldı. Sonuç olarak 737 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 

adjuvan tedavi alanlar ve almayanlar olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Medikal 

kayıtlarından  yaş, Ca125 seviyeleri, yapılan operasyon, patolojik bulguları, adjuvan 

tedavi ve türü, rekürrens durumu değerlendirildi. Hastaların patoloji sonuçlarından 

grade, sitoloji, LVSI, tümör çapı, çıkartılan lenf nodu sayısı 

(pelvik,paraaortik)analizedildi.Herikigruparasındademografiközellikler,patolojisonuç

ları, hastaların nüks durumları, genel sağ kalım durumlarıkarşılaştırıldı.  

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı bulgular sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum 

maximum; kategorik değişkenler için frekans ve yüzde ile sunuldu. Adjuvan tedavi 

alan ve almayan hasta gruplarında sayısal değişkenlerin karşılaştırılmasında Bağımsız 

gruplarda t testi, kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. 

Hastalıksız sağ kalım (DFS), rekürrens gelişen hastalar için tedavi başlangıcı ile nüks 

arasında geçen süre, rekürrens gelişmeyen olgular için toplam izlem süresi olarak 

kabul edildi. Genel sağ kalım (OS) ise ilk tanı ile ölüm veya son takip zamanı 

arasındaki süre olarak hesaplandı. Kaplan Meier yöntemi kullanılarak Log-Rank 

testiyle DFS ve OS durumları her iki grup için karşılaştırıldı. Tip-1 hata düzeyinin 

%5’in altında olduğu durumlar testin tanısal değerinin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu şeklinde yorumlandı. 

 

 

 



 

23 

4.BULGULAR 

Tablo 4. 1 : Çalışma grubunda sayısal değişkenlerin tanımlayıcı bulguları 

        N      Minimum     Maximum        Ortalama     Standart sapma 

Yaş 737 21 90 56,9 9,74 

Bmı 697 21 54 33,55 5,04 

Gravida 737 0 11 3,05 1,78 

Ca 125 736 1 890 18,97 43,32 

Takip süresi 737 1 225 66,68 51,34 

Total lenf          

nodu 
736 0 99 21,53 16,69 

Pelvik lenf 

nodu sayısı 
737 0 67 16,4 11,67 

Paraaortik 

lenf nodu sayısı 
736 0 76 5,05 7,10 

 

Erken evre endometrium kanseri tanısı alan yaşları 21 ile 90 arası olan  737 hasta çalışmamızda 

değerlendirildi.737 hastanın  yaş ortalaması 56,9 bulundu. Hastaların BMI 21 kg/m2 ile 54 kg/m2 

arasında değişirken BMI ortalaması 33,5kg/m2’ dir.Hastaların gravida ortalaması 3,05 olup en yüksek 

gravida 11, en düşük gravida 0‘dır. Olguların Ca125 ortalaması 18,97IU/mL’ iken en fazla 890 IU/mL 

en az 1 IU/mL’dir.  Çalışmada değerlendirilen hastaların ortalama takip süresi ise 1 ay ile 225 ay takip 

zamanı içerisinde değerlendirilmiş olup ortalama takip süresi 66,6 aydır. Pelvik lenf nodu ortalaması 

16,4 ve paraaortik lenf nodu ortalaması 5,05’dir. Histolojik değerlendirmeye gore 697’sinin (%94,6)  

endometrioid tipte olduğu, 40’ının (%5,4) seröz+clear cell’dir. Olguların 107’sine (%14,5) TAH/BSO, 

195’ine (%26,5) TAH/BSO+PLND, 495’ine (%59) TAH/BSO+PPLND yapıldığı anlaşıldı.Yapılan 

operayonlarda 431 hastaya (%58) omentektomi yapılmamış, 266’sına (%36,1) omentektomi 

uygulanmıştır. Olguların 630’una(%85) lenadenektomi uygulandığı, 107’sine (14,5) lenfadenektomi 

uygulanmadığı tespit edildi.Yapılan patoloji sonrası 475’inde (%64,5) myometrium 1/2 iç invazyon 

olduğu (FIGO ever IA) , 262’sinin (%35,5) myometrium ½ dış invazyon (FIGO ever IIA) 

görülmektedir. Tümör çapı değerlendirildiğinde 310 hastada (%58) 2 cm ve üzeri olduğu, 310 hastada 
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(%42,1) 2 cm altında olduğu tespit edildi. Hastaların 661’inde (%89) LVAİ olmadığı, 76’ sında 

(%10,3) LVAİ olduğu  gözlenmiştir. Olguların 388’I (%52,6) radyoterapi almış olup,349’u  (%47,4) 

radyoterapi almamıştır.19 hastaya (%2,6) kemoterapi verilmiş, 718 hastaya (%97,4) kemoterapi 

verilmemiştir. Hastaların 14’ünde (%1,9) relaps gözlenmiştir. Hastaların  169’u( %22,9)’u ex 

olmuştur. 
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Tablo 4. 2: Çalışma grubunda kategorik değişkenlerin tanımlayıcı bulguları 

 
 N 

Yüzde 

(%) 

Histoloji Endometrioid 697 94,6 

Seröz+clearcell 40 5,4 

Operasyon tipi TAHBSOPPLND 435 59,0 

TAHBSOPLND 195 26,5 

TAHBSO 107 14,5 

Omentektomi Yok 431 58,5 

Var 266 36,1 

Lenfadenektomi Yok 107 14,5 

Var 630 85,5 

İnvazyon 1/2 iç 475 64,5 

1/2 dış 262 35,5 

Tümör çapı <2 cm 310 42,1 

>2 cm 427 57,9 

Lenfovasküler alan 

invazyonu 

Yok 661 89,7 

Var 76 10,3 

Radyoterapi Yok 349 47,4 

Var 388 52,6 

Kemoterapi Yok 718 97,4 

Var 19 2,6 

Relaps Yok  723 98,1 

Var  14 1,9 

Hastanın durumu Yaşıyor 568 77,1 

Ex 169 22,9 
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Tablo 4. 3 :Adjuvan tedavi almaya göre yaş, gravida, Ca-125, takip süresi, lenf nodu değerlerinin 

karşılaştırılması 

 
Adjuvan 

tedavi  

N Ortalama       Standart sapma  p 

Yaş 

Almayan  348 54,6149 9,98766 <0,001 

Alan  389 59,0746 9,02271 

BMI kg/m2 

Almayan  344 33,1541 5,25358 0,036 

Alan  353 33,9547 4,80095 

Gravida 

Almayan  348 3,0345 1,94861 0,734 

Alan  389 3,0797 1,62973 

Ca125 IU/mL 

Almayan  347 14,5831 13,63809 0,006 

Alan  389 22,8951 57,93519 

Totallenfnodu 

Almayan  348 19,3534 15,68379 0,001 

Alan  388 23,5000 17,33266 

Pelvik_ln 

Almayan  348 15,2385 11,29959 0,006 

Alan  389 17,6067 11,90954 

Paraaort_ln 

Almayan  348 4,1149 6,89221 0,001 

Alan  388 5,8995 7,20054 

Bağımsız gruplarda t testi 

 

Adjuvan tedavi alan 389 kişilik grupta yaş ortalaması 59,07, almayan 348 kişilik grupta yaş 

ortalaması 54,6 olarak saptanmıştır. Yaş ortalaması yüksek olan grupta adjuvan tedavi alma olasılığı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p<0.001). Adjuvan tedavi alan 353 kişilik grupta BMI 

ortalaması 33,9 kg/m2 , almayanlarda BMI ortalaması 33,1kg/m2 olarak saptanmıştır. Adjuvan tedavi 

alanlarda BMI ortalaması istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.036). Adjuvan tedavi 

alan grupta CA-125 ortalaması 22,8 IU/mL, almayanlarda CA-125 ortalaması 14,5 IU/mL olarak 

saptanmıştır. Adjuvan tedavi alanlarda CA-125 ortalaması istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p=0,006). Adjuvan tedavi alan grupta total lenf nodu ortalaması 23,5, almayanlarda lenf 

nodu ortalaması 19,35 olarak saptanmıştır. Adjuvan tedavi alanlarda total lenf nodu ortalaması 
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istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,001). Adjuvan tedavi alan grupta pelvik lenf nodu 

ortalaması 17,6, almayanlarda pelvik nodu ortalaması 15,2 olarak saptanmıştır. Adjuvan tedavi 

alanlarda pelvik lenf nodu ortalaması istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,006). 

Adjuvan tedavi alan grupta paraaortik lenf nodu ortalaması 5,89, almayanlarda paraaortık lenf nodu 

ortalaması 4,11 olarak saptanmıştır. Adjuvan tedavi alanlarda paraaortik lenf nodu ortalaması 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,001).  

Tablo 4. 4:Adjuvan tedavi alıp almamaya göre histoloji, omentektomi, lenfadenektomi, invazyon, tm 

çapı, sevikal tutulum, LVAİ, relaps durumlarının karşılaştırılması 

 Adjuvan tedavi p 

Almayan  Alan  

Histoloji Endometrioid 344 (98,9) 353 (90,7) <0,001 

Seröz+clearcell 4 (1,1) 36 (9,3) 

Omentektomi Yok 216 (62,8) 215 (60,9) 0,609 

Var 128 (37,2) 138 (39,1) 

Lenfadenektomi Yok 293 (84,2) 337 (86,6) 0,348 

Var 55 (15,8) 52 (13,4) 

İnvazyon 1/2 iç 337 (96,8) 138 (35,5) <0,001 

1/2 dış 11 (3,2) 251 (64,5) 

Tümör çapı <2 cm 236 (67,8) 74 (19,0) <0,001 

>2 cm 112 (32,2) 315 (81,0) 

Lenfovasküler 

alan invazyonu 

Yok 345 (99,1) 316 (81,2) <0.001 

Var 3 (0,9) 73 (18,8) 

Relaps Yok  346 (99,4) 377 (96,9) 0,013 

Var  2 (0,6) 12 (3,1) 

Hastanın durumu Yaşıyor 280 (80,5) 288 (74,0) 0,038 

Ex 68 (19,5) 101 (52,8) 

Ki-kare test 
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Adjuvan tedavi almayan 344 hastanın (%98,9) histolojisi endometrioid tipte, 4 hastanın (%1,1) 

seröz+clearcell tiptedir. Adjuvan tedavi alanların histolojisi 353’sında (%90,7 ) endometrioid, 36’sında 

(%9,3) seröz+clearcell’dir. Adjuvan tedavi alanlarda seröz+clearcell bulunma sıklığı istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir (p<0,001). Adjuvan tedavi almayanlardan 337 hastanın (%96,8) invazyonu 

½ iç, 11 hastanın (%3,2) ½ dış’tır. Adjuvan tedavi alananların 138’sinde (%35,5) invazyonu ½ iç,  

251’inde  (%64,5)  ½ dış’tır. Adjuvan tedavi alanlarda dış invazyon bulunma sıklığı istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir (p<0,001). Adjuvan tedavi almayanlarda 236’sında (%67,8) tümör çapı 2 

cm altında, 112’sinde (%32,2) 2 cm üzerindedir. Adjuvan tedavi alanlarda 74 hastada (%19) tümör 

çapı 2 cm altında, 315 hastada (%81) 2 cm üzerindedir. Adjuvan tedavi alanlarda 2 cm üzerinde çap 

bulunma sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p<0,001).Adjuvan tedavi almayanlarda 

345’inde  (%99,1) LVAİ yok, 3’ünde (%0,9) LVAİ vardır. Adjuvan tedavi alanlarda 316 hastada  

(%81,2) LVAİ yok, 73 hastada (%18,8) LVAİ vardır. Adjuvan tedavi alanlarda LVAİ bulunma sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p<0,001). Adjuvan tedavi almayan 346 hastada (%99,4) 

relaps gelişmemiş, 2 hastada (%0,6) relaps gelişmiştir. Adjuvan tedavi alan377 hastada (%96,9) relaps 

gelişmemiş, 12 hastada (%3,1) relaps gelişmiştir. Adjuvan tedavi alanlarda relaps gelişme sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,013). Adjuvan tedavi almayan 68 hasta (%19,5), 

adjuvan tedavi alan 101 hasta(%52,8) ex olmuştur. Adjuvan tedavi alanlarda ex olma sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,038). 

Adjuvan tedavi alan ve almayanlarda omentektomi ve lenfadenektomi sıklıkları açısından 

anlamlı derecede fark bulunmamaktadır. Adjuvan tedavi alan 389 hastanın 101 (%25.9)’nde, adjuvan 

tedavi almayan grubun 68 (%19.5)’inde ölüm gerçekleşmiştir.  

Tablo 4. 5 : Adjuvan tedavi alan ve almayan gruplarda ortalama sağ kalım sürelerinin karşılaştırılması 

 
Ortalama sağ kalım 

süresi (ay) 
Standart hata 

%95 güven aralığı p 

LowerBound UpperBound 

Adjuvan tedavi alan 136,224 4,643 127,124 145,325 0.040 

Adjuvan tedavi 

almayan 
154,252 6,483 141,545 166,959 

Log-rank test 

 

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama sağkalım süresi istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek saptandı (p=0.040). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yıllık OS %83,8 olarak hesaplandı. Ortalama 
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sağ kalım süresi adjuvan tedavi alan grupta 136 ay (SE: 4.6, %95 CI: 127-145) olarak bulundu. 

Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yıllık OS %89,1 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 154 ay 

(SE: 6.4 , %95 CI: 141-166) olarak bulundu.  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta sağ kalım (OS) eğrileri 

 

Adjuvan tedavi alan 389 hastanın 12 (%)’sinde, adjuvan tedavi almayan 348 hastanın 

2(%)’sinde relaps gelişmiştir.  
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Tablo 4. 6 : Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta hastalıksız sağ kalım sürelerinin karşılaştırılması 

 Ortalama 

hastalıksız sağ 

kalım 

Standart hata %95 Güven aralığı (Cl) p 

LowerBound UpperBound 

Adjuvan 

tedavi alan 
189,502 3,521 182,601 196,403 

0.014 

Adjuvan 

tedavi 

almayan 

222,018 2,311 217,489 226,548 

Log-rank test 

 

 

 

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama hastalıksız sağkalım süresi istatisitiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek saptandı (p=0.013). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yıllık DFS %97,3 olarak hesaplandı. 

Ortalama hastalıksız sağ kalım süresi adjuvan tedavi alan grupta 191 ay (SE: 2.8, %95 CI: 186-197) 

olarak hesaplandı. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yıllık DFS %96,9 olarak hesaplandı. Ortalama 

hastalıksız sağ kalım süresi adjuvan tedavi almayan grupta 223 ay (SE: 1.07, %95 CI: 221-225) olarak 

bulundu.  
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Şekil 3.Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta hastalıksız sağ kalım (DFS) eğrileri 

 

Evre 1a hastalarının 140’ı adjuvan tedavi almış, 328’i almamıştır. Adjuvan tedavi alan 140 

hastanın 37’sinde, adjuvan tedavi almayan 328 hastanın 63’ünde ölüm gerçekleşmiştir. 
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Tablo 4. 7:Evre 1aAdjuvan tedavi alan ve almayan grupta sağ kalım sürelerinin karşılaştırılması 

 

 Ortalama sağ 

kalım 

Standart hata %95 Güven aralığı (Cl) p 

LowerBound UpperBound 

 

Adjuvan 

tedavi alan 

132,686 7,246 118,484 146,888 

0.046 

Adjuvan 

tedavi 

almayan 

156,368 6,572 143,487 169,250 

Log-rank test 

 

 

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama  sağkalım süresi istatisitiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek saptandı (p=0.046). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yıllık OS %83,7 olarak hesaplandı. Ortalama 

sağ kalım süresi adjuvan tedavi alan grupta 132 ay (SE: 7,2, %95 CI: 118-46) olarak hesaplandı. 

Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yıllık OS %90,3 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 

adjuvan tedavi almayan grupta 156 ay (SE: 6,5, %95 CI: 143-169) olarak bulundu.  
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Şekil 4. Evre 1a grubunda; Adjuvan tedavi alan ve almayan gruptasağ kalım (OS) eğrileri 

 

Evre 1a grubunda; Adjuvan tedavi alan 140 hastanın 37 (%)’sinde, adjuvan tedavi almayan 328 

hastanın 63(%)’ünde relaps gelişmiştir.  
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Tablo 4. 8:Evre 1a grubunda Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta hastalıksız sağ kalım sürelerinin 

karşılaştırılması 

 Ortalama 

hastalıksız sağ 

kalım 

Standart hata %95 Güven aralığı (Cl) p 

LowerBound UpperBound 

Adjuvan 

tedavi alan 
128,048 7,153 114,028 142,069 

0.019 

Adjuvan 

tedavi 

almayan 

156,390 6,573 143,506 169,274 

Log-rank test 

 

 

 

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama hastalıksız sağkalım süresi istatisitiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek saptandı (p=0.019). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yıllık DFS %83,1 olarak hesaplandı. 

Ortalama hastalıksız sağ kalım süresi adjuvan tedavi alan grupta 128 ay (SE: 7.1, %95 CI: 114-142) 

olarak hesaplandı.  Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yıllık DFS %90,4 olarak hesaplandı. Ortalama 

hastalıksız sağ kalım süresi adjuvan tedavi almayan grupta 156 ay (SE: 6.5, %95 CI: 143-149) olarak 

bulundu.  
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Şekil 5.Evre 1a grubunda adjuvan tedavi alan ve almayanlarda hastalıksız sağ kalım eğrileri 

 

Evre 1B hastalarının 233’ü adjuvan tedavi almış, 9’u  almamıştır. Gruplardaki kişi sayısı farkı 

çok fazla olduğu için bu iki grubun karşılaştırılması uygun olmayacaktır.  

 

 

Evre 1A ve 1B hastaları Grade derecelenmesine görede karşılaştırıldı. 
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Tablo 4. 9 :  Evre 1a hastalarda Grade derecelerinin dağılımı 

 Sayı  Yüzde  

Evre 1a 

Grade 1 320 68,4 

Grade 2 117 25,0 

Grade 3 31 6,6 

 Total 468 100,0 

 

Evre 1A hastalarının çoğunluğu Grade 1 olarak değerlendirilmiştir. Evre 1A Grade 1 320 

hastanın 24’ü adjuvan tedavi almış, 296’sı ise almamıştır. 

 

Tablo 4. 10:Evre 1A  Grade 1 grubunda Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta sağ kalım sürelerinin 

karşılaştırılması 

  

Ortalama  

sağ kalım 

 

Standart hata 

%95 Güven aralığı (Cl)  

p LowerBound UpperBound 

Adjuvan 

tedavi alan 
141,472 18,199 105,801 177,142 

0.691 

Adjuvan 

tedavi 

almayan 

154,623 6,667 141,556 167,690 

Log-rank test 

 

Adjuvan tedavi alan Evre 1A Grade 1 grupta 5 yıllık OS %71 olarak hesaplandı. Ortalama sağ 

kalım süresi adjuvan tedavi alan grupta 141 ay (SE: 18.1, %95 CI: 105-177) olarak bulundu. Adjuvan 

tedavi almayan Evre 1A Grade 1 grupta 5 yıllık OS %90,3 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım 

süresi adjuvan tedavi almayan grupta 154 ay (SE: 6,6, %95 CI: 141-167) olarak bulundu. Evre 1A 

Grade 1 gruplar arasında ortalama sağ kalım süreleri açısından istatisiksel olarak anlamlı farklılık 

bulumamaktadır (p=0.691) 
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Şekil 6.  Evre 1A Grade 1 hastalarında sağ kalım eğrileri 

 

 

Evre 1A Grede 2 toplam 117 hasta mevcuttu. Bu hastaların 86’sı adjuvan tedavi almış 31’i 

almamıştır. Adjuvan alan hastalardan 20’ sinde ölüm meydana gelmiş. Adjuvan almayanlardan sadece 

1 hasta ölmüştür. Bu sebeple sağ kalım analiziinin yapılması uygun değildir. 

Evre 1A Grede 3 toplam 32 hasta mevcuttu. Bu hastaların 30’u adjuvan tedavi almış 2’si 

almamıştır. Adjuvan alan hastalardan 12 tanesinde ölüm meydana gelmiş. Adjuvan almayanlardan 

sadece 1 hasta ölmüştür. Bu sebeple sağ kalım analizinin yapılması uygun değildir. 

Çalışmamızda değerlendirilen hasta sayısı Evre 1A Grade 2 ve Grade 3’ te yeterli 

olmadığından Evre 1A hastaları Grade1-2-3 arasında da sağ kalım analizi yapıldı. 
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Tablo 4. 11 : Evre 1a hastalarında grade derecelendirmesine göre sağ kalım 

  

Ortalama Sağ 

kalım 

 

Standart hata 

95% Güven aralığı  

p LowerBound UpperBound 

Grade 1 

N=320 

154,804 6,485 142,092 167,515 

 

 

 

<0.001 

Grade 2 

N=117 

143,935 7,282 129,663 158,207 

Grade 3 

N=31 

91,851 14,119 64,178 119,524 

 

Evre 1A grupta grade arttıkça sağ kalım istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıştır 

(p<0.001). Evre 1A Grade 1 grupta5 yıllık OS %93 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 154 

ay (SE: 6.4, %95 CI: 142-167) olarak hesaplandı. Evre 1A Grade 2 grupta 5 yıllık OS %89 olarak 

hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 143 ay (SE: 7.2, %95 CI: 129-158) olarak hesaplandı. Evre 1A 

Grade 3 grupta 5 yıllık OS%61 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 91 ay (SE: 14.1, %95 CI: 

141-163) olarak hesaplandı. Evre 1A grupta grade arttıkça sağ kalım istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalmıştır (p<0.001).  
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Şekil 7.  Evre 1A hastalarında grade derecelendirmesine göre sağ kalım eğrileri 

 

 

Evre 1B grunuda Grade 1 olan 94, Grade 2 olan 107,Grade 3 olan  41 hasta mevcuttu.Evre 1B 

hastalarında Grade’leme yapılan hasta grupları hasta sayısı yetersiz olması nedeniyle tek tek sağ kalım 

analizi yapılamadı. Evre 1B  Grade 1Grade 2 ve Grade 3 birbiri ile kıyaslanarak sağ kalım aniilzi 

yapıldı. 
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Tablo 4. 12 : Evre 1b hastalarında grade derecelendirmesine göre sağ kalım 

  

Ortalama Sağ kalım 

 

Standart hata 

95% Güven aralığı  

p LowerBound UpperBound 

Grade 1 

N=94 

        

149,183 
8,718 132,095 166,270 

0.069 

GRADE 2 

N=107 

       

118,690 
7,008 104,955 132,425 

GRADE 3 

N=41 

      

110,099 
11,842 86,888 133,309 

 

 

Evre 1B Grade 1 grupta 5 yıllık OS %87 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 149 ay 

(SE: 8.7, %95 CI: 132-166) olarak hesaplandı. Evre 1B Grade 2 grupta 5 yıllık OS %76 olarak 

hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 118 ay (SE: 7.0, %95 CI: 104-132) olarak hesaplandı. Evre 1B 

Grade 3 grupta 5 yıllık OS%74 olarak hesaplandı. Ortalama sağ kalım süresi 110 ay (SE: 11.8, %95 

CI: 86-133) olarak hesaplandı. Evre 1B grupta grade arttıkça sağ kalım azalmaktadır ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0.069). 
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Şekil 8.  Evre 1 hastalarında grade derecelendirmesine göre sağ kalım eğrileri 
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5.TARTIŞMA 

Endometrial kanser en gelişmiş jinekolojik kanserlerdendir ve gelişmiş ülkelerin kadınlarında 

malignite sebebiyle sekizinci sırada önde gelen ölüm nedenidir. Kadınların yaklaşık% 2,5'inde 

hayatları boyunca endometrial kanser gelişebilir (82). 

Sağlık Bakanlığı 2010 yılı verilerinde over kanserden sonra ikinci sıklıkta görülen kanser 

olarak bildirilmiştir. Sadece 2010 yılında 1364 yeni vaka ile karşılaşılmış ve %53,2’sinde (n:726) 

mortalite meydana gelmiştir (83). Endometrium kanserlerini genellikle 50-65 yaşları arasında tespit 

edilmesine rağmen ortalama yaş 60’dır (84). Bizim yaptıgımız çalışmada erken evre endometrium 

kanseri tanısı alan 737 hastanın yaş ortalaması 56,9 olarak tespit edilmiş olup ortalamadan düşük 

saptanmıştır. Bu hastaların pariteleri ise 3,05 olarak hesap edilmiştir. Bu verilerle  nulliparite ya da 

infertilitenin endometrium kanseri gelişimindeki etkisi yönünden bir veri ortaya koyulamamaktadır. 

İnfertil ve nullipar hastalar üzerinde planlanacak geniş hasta sayılı çalışmalar bu ilişkiyi ortaya 

koymakta faydalı olabilir. Yapılan çalışmalarda endometrium kanseri saptanan hastaların başvuruda 

yaklaşık %75’inin evre 1 olduğu tespit edilmiştir (85). Bizim çalışmamızda değerlendirilen olguların 

hepsi erken evre olup Evre 1A ve Evre 1B’ dir. Endometrial kanserin radyosensitif olduğu ve 

postoperatif adjuvan tedavinin, dış radyoterapi (RTx) yapılarak, pelvis içindeki nüksünü etkili bir 

şekilde engelleyebileceği belirtilmektedir (86-90).Düşük riskli erken evre endometrium kanserinde 

postoperatif radyoterapinin yeri birçok çalışmada araştırılmış ve buna rağmen kesin bir fikir birliğine 

erişilememiştir (91). Yazarlar adjuvan radyoterapinin, lokal rekürrens oranlarını düşürdüğünü fakat 

genel sağ kalım oranlarını değiştirmediğini bildirilmektedir (92).  

 Alhilli ve ark. sadece endometrioid tip endometriyum kanserli hastaları değerlendirdikleri 

çalışmalarına lenfadenektomi yapılan ve yapılmayan hastaları dahil etmişler ve lenfatik metastazı 

cerrahi sırasında saptanan metastaz veya takip sırasında gelişen lenfatik rekürrens olarak tanımlamış, 

ayrıca araştırmalarına non-endometrioid tümör tipi ve makroskopik urterus dışı hastalığı olan vakalar 

da dahil edilmiş olup araştırmalarında lenf nodu metastaz riskinin FIGO grade, tümör çapı, MI, 

servikal stromal invazyon ve LVAI varlığıyla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (93). Bizim 

araştırmamızda endometrium kanseri nedeniyle opere edilen 2010 FIGO cerrahi evrelemesine göre 

Evre 1A ve Evre 1B tespit edilen hastaların %85’inde Lenadenektomi uygulandığı, %64,5’inde 1/2 iç 

invazyon olduğu görüldü. Tümör çapı değerlendirildiğinde %58’inin 2 cm ve üzeri olduğu tespit edildi 

ve olguların  %89’unda LVAİ olmadığı gözlemiştir. Hastaların %52,6’sında Radyoterapi, %2,6’sına 

kemoterapi uygulanmıştır. 
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  Gadducci ve ark. 133 rekürren endometrial kanserli vakanın 24’ünde hastalığın başlangıç 

evresi, grade ve myometrial invazyon derecesi ile sağkalım arasında ilişki bulamamışlardır (94). 2016 

yılında Pineda ve arkadaşlarının yaptıkları 152 hasta içeren bir çalışmada, patolojik tanı myometriyal 

infiltrasyonun 114 hastada derin myometrial invazyon izlenmemiş olup ve 38 hastada derin 

myometrial invazyon izlenmiştir. İntra operatif makroskobik incelemenin sensivite ve spesifitesi 

sırasıyla %78,9 ve %90,4 olarak bulunmuş (95). Bizim çalışmamızda değerlendirilmeye alınan 

hastaların %52,6’sıda radyoterapi, %2,6’sına kemoterapi uygulanmıştır. Adjuvan tedavi almayanlarda 

%96,8’inin invazyonu ½ iç, %3,2’sinin ½ dış’tır. Adjuvan tedavi alananların %35,5’inin invazyonu ½ 

iç, %64,5’inin ½ dış’tır. Sonuç olarak adjuvan tedavi alanların çoğu myometrium ½ dış invazyon 

olanlardır. 

 PORTEC-1 çalışmasında Creutzberg ve arkadaşları radyoterapi alan ve almayan grubun 

karşılaştırılmasında lokal rekürrens oranlarının düşük orta risk hastalarda %4 ve %15 (p<0,0001), 

yüksek orta risk hastalarda %5 ve %18 (p<0,0001) olduğunu, böyle olmasına rağmen genel sağ kalım 

oranlarının benzer olduğunu açıklamıştır (RT alan %81 ve RT almayan %85). Neticede sadece 

rekürrens için yüksek risk taşıyan hastalara adjuvan radyoterapi verilmesi gerektiğini belirtmektedirler 

(96). Bizim çalışmamızda adjuvan tedavi alanların histolojisi %90,7 endometrioid, %9,3’ü 

seröz+clearcell’dir. Adjuvan tedavi alanlarda seröz+clearcell bulunma sıklığı istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir (p<0,001). 

2012 yılında yayınlanan, evre I düşük riskli endometrium kanseri olan kadınlarda RT 

uygulamasını değerlendiren 8 çalışmanın meta-analizinde (n=517), gözlemleme ile karşılaştırıldığında  

RT, endometrium kanserine bağlı ölüm riskinde artışla ilişkilendirilmiştir (97). 2014 yılında ülkemizde 

yapılan benzer bir multisentrik çalışmada evre IA grade 2 endometrium kanseri olan 82 hasta 

retrospektif olarak incelenmiş ve adjuvan radyoterapi verilen ve verilmeyen gruplar 

değerlendirilmiştir, lokal rekürrens oranları %1,7 ve %4,3 (p=0.485), uzak metastaz oranları %6,9 ve 

%4,4 (p=1.000), genel sağ kalım oranları 81,5 ± 37,5 ve 83,6 ± 38,7 (p=0.828) olarak belirtilmiştir 

(98). Yazarlar adjuvan radyoterapinin genel sağ kalım üzerine olumlu bir etkisinin olmadığını, lokal 

rekürrens oranlarının benzer önceki çalışmalardan daha düşük bulunduğunu belirtilmiştir. Sonuçta 

genel sağ kalım üzerine olumlu etkisi olmaması ve radyoterapinin toksik etkilerinden dolayı adjuvan 

radyoterapinin düşük riskli endometrium kanseri olgularında kullanılmasının gerekli olmadığı 

bildirilmiştir (99). 

Adjuvan tedavi almayanlarda %99,4’ünde relaps gelişmemiş, %0,6’sında relaps gelişmiştir. 

Adjuvan tedavi alanlarda %96,9’unda relaps gelişmemiş, %3,1’inde relaps gelişmiştir. Adjuvan tedavi 
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alanlarda relaps gelişme sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Evre 1A 

hastalarının 140’ı adjuvan tedavi almış, 328’i almamıştır.  Adjuvan tedavi alan 140 hastanın 37’sinde,  

adjuvan tedavi almayan 328 hastanın 63’ünde ölüm gerçekleşmiştir. Adjuvan tedavi alan grupta 5 

yıllık OS %83,7 süre olarakta 132 ay (SE: 7,2, %95 CI: 118-46) olarak hesapladık. Adjuvan tedavi 

almayan grupta 5 yıllık OS %90,3 süre olarak  156 ay (SE: 6,5, %95 CI: 143-169) olarak bulduk. 

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama  sağkalım süresi istatisitiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

saptadık (p=0.046).  Adjuvan tedavi alan grup çoğunluğu Evre 1B dir. Sağ kalımda tümör myometrial 

invazyon derinliğinin etkili olduğu aşikardır. Bu veriler myometrium ½ dış invazyon olduğunda 

sağkalıma negatif etkisi olduğu düşündürmektedir. 

6.SONUÇ 

Endometrium kanseri gelişmiş ülkelerde kadınlarda en sık rastlanan jinekolojik kanser olarak 

bilinmektedir.Endometrium kanseri FIGO cerrahi evrelendirilmesine göre 

değerlendirilmiştir.Çalışmamızda değerlendirdiğimiz hastalarda erken evrede adjuvan tedavi alıp 

almaması ile sağkalımı karşılaştırdık.Hastaların LVAİ, histolojik grade,myometrial invazyon, tm çapı, 

yaş,gravida, Ca 125 değerlendirildi. 

Erken evre endometrium kanserinde myometrial ½ dış invazyon olanlarda adjuvan tedavi alma 

olasılığı daha yüksek bulundu.Yine değerlendirdiğimiz çalışmada LVAİ oranı anlamlı derecede yüksek 

bulundu.Adjuvan tedavi almayanlarda myometrial invazyon ½ ‘ den az evre 1A olarak izlendi. Sonuç 

olarak tümörün invazyonu ile adjuvan edavi alma olasılığı yüksek tespit edildi. Myometrial invazyon 

½ den az olduğunda ve adjuvan tedavi almayanlarda sağkalım anlamlı derecede yüksek değerlendirildi. 
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r)E ı]Rt_ENI)

nektomi ve radyoterapinin hasıallksE _yaşam ve reküİTen!

tvre1 Lndometrial Adenokarsanomda lenfadenektominin ,8rakiterapi veya Eksternal RadyoterapininSağkalıma Etkisinin Retrospektif Araştırılması

Hvre l endomeıriuın kanserinde lenfade
elkisi varmıdır.

Primer amaç: izmir Tepecik Eğitim ve Araştlrma Hastanesi jinekolojik onkoloji Kİiniği'nde 2oo8-2o].3tarihler araslnda 2o1o FlGo evrelemesine ,öre evre ır-ıt eioomet.ial adenokarsinom saptananhastalarln intraoperatif lenfadenektominin,postoperatif dönemde brakiterapinin veya eksternalradyoterapinin sağkalıma etkisinive komplikasyonların retrospektıf ınceıemeı

UYGL|NDUR

UYGUNDUR

UYGUNDUR

UYcUNDUR

UYGUNDUR.

UYGUNDUR

UYGUNDUR

UYGLNDUR

izmir Tepecik Eğitim ve Araşiırma xastanesiJinekolojik onko|oji Kliniği,nde 2oo8-2o13 tarihler arasında2010 FlGo evrelemesine göre evre 1a-lb endometrial adenokarsinom saptanan hastalar 5 yılhk takipsüresi hedeflenerek retrospektif araştırllmasl planlanmaktadır.

H0:l-]vrc l endoınetriııın kanserinde Ianfadencktomi ve radyoterapinin sağkalıma eıkisi vardır.[l l : E,re I endoınetrium kanserinde lanfadenekıomi ,. ,uiyoı"il|;nin sağkalıma etkisi vokıur
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Hakemin
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Erken evre endom€trium kan§erinde lenfadenekaomi,
değerlendiren bir çalışmıdır. ( Hal€n litertürde konu

postoperatif brakiterapinin sağ kahm ve rekürrens€ et
tartışmaya açıkhr)Oıgu sa!.ısının yeterli olma§l durumu
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Doç.Dr.Murat Ekin
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TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDiRME FORMU

Öğren.iAdl soyadl Dr. FAD|ME TURE

Kurumu TEPEciK EĞiTiM ARAşİ|RMA HAsTANEsi

UzmanIlk AlanI (ADlN HAsTAtlKLAR| vE Do uM

ERtENDlRME

1-Tez Başİğl/Konu5u
ERKEN EVRE ENDoMETRiAt ADENoKARSiNoMUNDA LENFADENEKToMiNiN, BRAKiTERAPi VEYA EXTERNAL
RADYoIERAPiNiN sAĞKALlMA ETKi5iNiN RETRo5PEfijF ARA5TlRltMAsl
ERKEN EVRE ENDoMETRiYUM KAN5ERi iBARE5iNDE EVRE 1-2 oLDUĞU DÜşÜNÜLMEKTEDlR, ANcAK 8U çA[|5MAYA
sADEcE EVRE 1 (1A VE 18) oLGULAR AtlNMlşTlR. ERKEN EVRE YERiNE EVRE 1 KULLANlLMASl DAHA UYGUN oLACAKT|R
KANlslNDAYlM,

UY6UN DEĞiLDiR

2-AıaştIlma soru5u

RETRoSPEKriF cHART REVlEW oLDUĞUNA GöRE, otGUtAR RT A[lP ALMAMALAR|NA 6öRE KARş|LA5T|RlLlP 05 VE PFs
BAKlLACAK GiBi GÖzÜKMEKIEDiR,
YANi IVRE 1 ENDoMETR|YUM cA DA RT NiN os VE PFs,Yt KATKlsl VARM|D|R? GiBi BiR soRU soRULUYoR Gi8i
GözüKMEKIEDiR.

R

RMA soRUsUNUN DETAYIANDlRlLl\rAsl GEREKMEfi EDiR
3-Araştllmanın amaCl

UzlV]ANLlK öGRENcisa4 YltllK BiR 5üREçrE (2oo8,2o12) KENDi HASIANELERiNDE EVRE 1 ENooMEIRiYUM cA NEDENiY[E
cERRAHi YAP]LAN oLGULARDA LENFADENEKToMi, ADJUVAN BRAKiTERAPi VEYA EXTERNAL RT NiN sAĞKAtlMA ET(isiNi
RETRosPEKIiF otARAK BEtiRLEMEYi AMAçLAMlşTlR.
iKiNciL AMAç otARAK LENFADENEKToMi VE ADJUVAN RüNiN KoMPtixAsYoNl,ARlNlN DA iRDELENMES| çAI|şMAYA
BüYüK KATXl sAĞLAYACAKT|R KANlslNDAY|M.

4-Araştlrma materyalleri,
popÜlasYonu:

2008_2012 TARiHLERi ARAslNoAKi otGutARl ALMAYl AMAçLAl\,1ArrADlR?
EN Az 5 YltllK TAKiP süREsi HEDEFLENsE BjLt BELiRTıLMEMişTiR, Ki BU DURUMDA 20r3, E KADAR oLAN oLGuLAR DAHiL
EDiLEBiıiR
PoPütAsYoNUN DAHA AçlK TARIF EDiLMEsi GEREKriĞi DüŞüNcEsiNDEYiM.

YETtRslz
UZMANLlK ÖĞRENcisi HANGi sEBEPTEN DoLAY|

5-Dahiletme ve hariç tutma
krite.l€ri: EVRE 1 ENDoMETRiYUM cA ot6ULARlNlN ALlNDlĞü 8ELiRTitMELiDiR

UYGUN DEĞiLDiR

5-Araştlrmanln birincil sonuç
eri

BEtiRTiLMEMişTiR.

7-Araşürmanln türü ve tasarım| UYGUNDUR.
RETRo5PEKTiF VERi TARAMAsl

8- Alaştlrma hipotezi BELiRTitMEMiŞTiR

9-Örneklern say!$ ve belirl€me
yöntemi: 2012,2018 otARAx YAzlLMlşTlR. ANcAK YU(ARDA PoPÜtAsYoNA 2Oo8,2o12 oLARA( 8ELiRTiLMjşTiR,

öRNEKttM 8üYüKLüĞü VE HANGi TARIHtER ARAsl otGULARlN çA1-1ş\4AYA AtlNACAĞl DAHA özENti BELiRriLMELiDiR

BELiRsiz

10-Araştlİmada kullanllaaak istatistik
yöntemlel:

LMEMisTiRBE R

11-Araştlrmanln oriiinalliği ve bilİme
katklslnIn aç|klamasl:

M cA DE LENFADENEXToMiNiN RoLÜ, ADJuVAN TEDAAViNiN 5ÜRV|YE oLAN ETKisi HALEN
TARTlşlLAN KoNULARDlR.
BiR KAç ADET PRosPEKriF RANDoMızE ç_ALIŞMA MEVCUTTUR. ANcaK CERRAHi TEKNiĞiN STANDARDizE oLMAMASl,
çlKARlLAN LENF sAYlsl Vs GiBi NEDENLERLE çoK FAZLA EtEşTiRi ALMlş çAL|şMALARDlR. BU NEDENL€ NERoEYs€ HER
MERKEZ KENDi YAKtAşlMlNl BEtiRLEMişTiR.

EVRt 1ENDoMETR

BU MADAN lKACAK VERitERiN KlYMETti oLAcAĞl KANlslNDAY|M
12_Açİklamak istediğiniz diğer
konular:

N UYGUN ToPLANMAslVE ANALiziYLE, YETERLiTAKiP sÜREsiVE KoMPLiKAsYoN oRANLARlNlN BELiRTitMEsiYLE
K|YMETLj BULGULAR N oRTAYA çlKACAĞlNA iNANlYoRUM
VERlLERl

Hakemin karalI ..........) Tez konu5u uygunduİ.
...,......) Tez konu5u açlklanin eksiklikler giderilmesi şart ile uy8undur. Tekrar değ€rlendirmeye 8erek Yoktur
...,..x....) Açlklanan eİsiklikler 8iderildikten sonra teı konusu tek.al değerlendirilmelidiİ.

ldı. yeni teı konusu önerisi nderiImelidir...,..,...) Teı konusU
HAXEM ADl soYADl: KURuMU:
TARiH: HASExisAuM, KAD|N HASTAL|KLAR| V€ DoĞuM

17,03.20ı8

Doç. DR. aEH YE PlNAR GÖKSEOEF

' Bi lg i soyo l oltomı ndo d old u rıJl mohdt.

*'Lütİen değe endineleinizi oçıklayınız.

UYGUNDUR



TEZ KONUSU HAKEM DEĞERLENDiRME FORMU

oğrenci Adı Soyıdı

Ku rum u

tjzmanlık Alanl ıa\DıN HASTALıKI,ARI vE t \l
l) t] ı]RLE\D ı-

t^,GLNDUR
ERKlN EVRE ENDOMETRİAL ADENOKARSiNOMUNDA LENFADENEKTOMiNiN, BRAKiTERAPİVEYA EXTERNAL RADYoTERAPiNiN SAĞKArIMA ETKİsiNiN R-ETRosPEKTİF ARAŞiitıııındı

l-Tez Başlığı/Konusu:

2-Araştırma soru§u: ENDoM ET UM c D RT N HAsTAL IKsIZ Y ŞAM E REKüRREN S zE NERET KIS l RM It) I R Ş tıKL iND E oL l] iL İ R
ARA TIRMn soRUsUNL.},{ DETAYLAN DIRlLMASI CEREKMEKTEDiR

3-Araşttrmantn amacı: UYGUNDUR

.|-Araştıİma materyallcri.
popÜla§Yotru:

KİSiTsEL
KARŞILAŞ

t] R ç L lŞMA oLAc l Ç N ç ]I sT N I N t) ı\I IIL oLAB LEC F.Ğ VE
TIRM.A. iÇ IN YETERL i oLUP oLAMAYAcAĞl tsEKL iRs iZ GÖz UL\tEKTED lR

5-Dahil etme vc hariç tutma
kriterlcri:

UYGUN DEĞiLDiR
EIRE l ENDOMETRİYUM CA OLGULARiNIN ALlNDlĞI B E L iRTiLM E L üDIR.

6-Araştıİmanrn birincil sonuç
d nleri:

tsF RTiLMEM iŞrıR

7-Araştırmaın türİ ve
ta§anmt:

[rYGUNDUR.
RETROSPEKTİF VERi TARAMA sI
BELiRT LMF.Mİ TiR
2008_20l2 ARAsl HASTA GRUBUNUN
NETLEŞTiRİLMELİ

2018 KADAR TA PTE KALAN KISMI OLARAK

8- Araşfirma hipotczi:
9-orneklem sayısı ve belirlcmc
ıöntemi:

I0-Araştrrmada kull!nlIıcak
isıatistik !,öntemler:

BEL LMl]M ŞTIR-

l ı-Araştıİmanın orijıDalliği vc
biIime katkrsının açıklıması:

ERATÜRDE ÇALIŞMA SAYISI AZ VE V LER DEĞiŞKEN OLMASI SEBEBi YLE YETERLI
HASTA PoPULAsYoNIJNA ULAŞILMASI DURIJ,]\,fUNDA BiLİME KATKI SAĞLIYACAKTıR

ı 2-Açıklımak i§tediğiniz diğer
konuIar:

TERATÜRDE ÇALlŞMA SAYlSI AZ VE VE LER DEĞiŞKEN oLMAsl SEBEBiYLE YF ttRL|
ttASTA PoPULAsYoNUNA ULAŞILMAsl DURUMUNDA BiLiME KATK] sAĞLtYACAKTıR
EKSİKLiKLER DÜZELTİLMESi DURUMUNDA TEZ IJYGUNDUR

(. ,.. . . .... ) Tcz konusu uygundur.

(X) Tez konusu açıklınao eksiİlikler gidcrilme§i şrrt iıe ııyguıduı. Teliıar dcğerletrdirm€_Yc gerek
yoktuİ.

(....) Açıklanln cksiklikler giderildikten sonr. tez koou§u tekrar d€ğerlendirilmelidiİ.

Tcz konusu u un ir. yeni tcz konusu önerisi nderilmelidir.
DoÇ. DR. NIURAT E
BAKıru(ÖY DR sADi KoNUK S.A,UM, KADIN HASTALIKLARI vE DOĞUM
l7.0_1.20t8

HAKEM ADI SOYADl:
KURUNlU:
TARiH:

* B i l g i sa}ar o rı arrı ı nd a dold urulmokd. r.

* * L ü lte n değe ı l e a di rm ele rin ii açıklayı a ı7.

Dİ.

ARAŞTIR]rıA

EVRE ]

Haktmin karırı


