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FiGO : Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Fedarasyonu
LN : Lenf nodu

LVAI : Lanfovaskdler alan invazyonu
MRG : Manyetik Rezonans Goriintileme
(O : Genel Sag Kalim
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Pap smear: Papanicolaou Yaymasi

RT . Radyoterapi

SS . Standart sapma

TAH : Total Abdominal Histerektomi
UPSC . Uterin papiller serdz karsinoma

WHO : Diinya Saglik Orgiitii
VBT : Vaginal Brakiterapi
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OZET

Amag: Endometrium kanseri nedeniyle evreleme cerrahisi yapilan erken evre
endometrium kanseri hastalarinda lenfadenektomi yapilan, brakiterapi veya eksternal
radyoterapi alan hastalarda 5 yillik sagkalimin arastirilmast tezin amaglarini

olusturmaktadir.

Gereg ve YOntem: Tepecik ve Arastirma Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Kliniginde
endometrium kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalar1 degerlendirdik. Ameliyat
sonucunda FIGO evre 1A , evre 1B olarak evrelendirilen 21-90 yas arasinda olan 737
hastanin medikal kayitlarini retrospektif olarak inceledik. Adjuvan tedavi radyoterapi alan
ve almayan hastalarin klinikopatolojikozelliklerini degerlendirdik. Hastalar1 yas, Cal25
seviyeleri, yapilan operasyon, sitoloji, lenfovaskuler alan invazyonu (LVSI), timér capi,
c¢ikartilan lenf nodu sayis1 (pelvik,paraaortik) yoniinden karsilastirdik. Ayrica 5 yillik genel
sag kalimi1 (OS) ve hastaliksiz sag kalimi1 (DFS) hesapladik.

Bulgular: Adjuvan tedavi alan ve almayanlarda omentektomi ve lenfadenektomi
sikliklar1 agisindan anlamli derecede fark bulunmamaktadir. Adjuvan tedavi almayan grupta
ortalama hastaliksiz sagkalim ve ortalama sagkalim siiresi istatistiksel olarak anlaml
derecede yiliksek saptadik. Adjuvan tedavi alan grupta 5 yillik OS %83,8 siire olarak 136 ay
olarak bulduk. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yillik OS %89,1 sure olarak 154 ay olarak
hesapladik. Adjuvan tedavi alan grupta 5 yillik DFS %97,3 sire olarak 191 ay olarak
bulduk. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yillik DFS %96,9 sure olarak 223 ay olarak
hesapladik.

Sonugc: Erken ever endometrium kanserinde postoperative radyoterapinin yeri ¢ogu
caligmada arastirilmistir ancak kesin bir fikir birligine varilamamistir. Calismamizin
sonucunda biz de adjuvan tedavi alan ve almayan gruplarda genel sag kalim ile hastaliksiz
sag kalim arastirdik. Adjuvan tedavi almayanlarda sagkalimi daha yiiksek bulduk. Bu durum
sonucunda adjuvan tedavinin sag kalima etkisinin evre ve grade derecesiyle iliskili
oldugu, evre ile grade arttikga 6liim riskinin artacagl kanisina vardik. Sonug olarak daha ¢ok

olgu sayili ve daha uzun takip siireli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

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,
Cal25 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.



Keywords:Early Stage Endometrium Cancer, Aduvant Radiotherapy



1.GIRIS VE AMAC

Endometrium kanseri kadin pelvisinin en sik malign tiimoriidiir. Endometrium
kanseri tim invaziv kanserlerin %7'sini olusturmaktadir(1-6). Endometrium kanseri
genellikle postmenopozal donemde ortalama 61 yasinda goriilmektedir. Yasam boyu
endometrium kanseri gortilme riski %2,6’dir. Endometrium kanseri tanilt hastalarin %70-
80’1 tan1 aninda evre 1’dir ve %96 oraninda 5 yillik sagkalim gozlenmektedir (7). Jinekoloji
ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) nun aldig1 karara gore endometrium kanseri cerrahi olarak
evrelendirilmektedir. Endometrium kanserinin son evrelendirilmesi 2010 ‘da yayimnlanan
Uluslararasi1 Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) /TNM siniflama sistemine gore
yapilmaktadir. Endometrium kanseri icin standart evreleme prosedirl total ekstrafasial
histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi ve pelvik, paraaortik lenf nodu diseksiyonundan
meydana gelmektedir (8). Endometrium kanserleri histopatolojik ve klinik davraniga gore
Tip 1 ve Tip 2 olmak tizere iki ana gruba ayrilmaktadir. Tip 1, %80-85 yiksek Ostrojen
zemininde gelisirken, Tip 2 kanserlerde yliksek Ostrojen etkili olmamaktadir. Endometrioid
tip adenokarsinomu en sik goriilen histolojik tiptir. Lenf nodu metastazi olup olmamasi,
cerrahi evre, grade, myometrial invazyon (MI) vehistolojiktip ana prognostik faktorlerdir
(9). Erken evre endometrium kanserine lenf nodu degerlendirilmesi tartismali bir konudur.
Nodal yayilim orani tiimériin evre ve diferansiyasyon derecesine gore degisebilmektedir. Iyi
diferansiyasyon ve yiizeyel invazyonu olan olgularda nodal yayilim riski %3-5 iken, kotu
diferansiyasyon ve derin invazyona sahip olan olgularda ise nodal yayilim riski %20
civarinda yiiksek bulunmustur (10). Serdz, seffaf hiicreli, veya yiiksek gradelihistoloji ve
myometrial invazyon >%50 olan endomerium kanserinde lenfadenektomi @nerilmektedir
(11). Tiumoér boyutu 2cm’den Dbiiyiik tespit edilirse, servikal yayillim varsa
pelvikveparaaortiklenfadenektomiyapilmasi onerilmektedir. EvrelA,gradel ve 2 olgularda
LN metastazt ve lokal yineleme oranlart ¢ok az oldugundan izlem, birden fazla koti
prognostik faktdr oldugunda brakiterapi onerilmektedir ancak yas ve LVSI varigr dikkatle

degerlendirilmesi gerekir.



Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi , Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Daly,
Jinekolojik Onkoloji Unitesinde evreleme cerrahisi yapilan erken evre endometrium kanseri
hastalarinda lenfadenektomi yapilan,brakiterapi veya eksternal radyoterapi alan hastalarda
yapilan tedavinin 5 yillik sagkalima etkisinin arastirilmasi tezin amaclariniolusturmaktadir.
2008-2013 yillar1 arasinda, endometrioid tip endometrium kanseri nedeniyle evreleme

yapilan ve sonrasinda radyoterapi yapilan hastalar aragtirma kapsamina alinmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.ENDOMETRIUM KANSERI EPIiDEMIYOLOJi

Kuzey Amerika, Avrupa gibi sosyo-ekonomik agidan gelismis toplumlarin
yasadig1 kitalarda en sik rastlanan jinekolojik malign tiimorii endometrium
kanseridir. Gliney Amerika, Afrika ve Asya gibi az gelismis kita halklarinda serviks
kanserinden sonra ikinci sirada tespit edilmistir (12-13). Diinya ¢apinda 2008 yilinda
yaklasik 287,100 kadina endometrium kanseri tanist konmustur (14). Amerikan
Kanser Toplulugunun 2015 yil1 verilerine gore yilda yaklasik 54.000 endometrium
kanserli hastada, yaklasik 10.000 6liim saptanmustir (15).Ulkemizdeise GLOBOCAN
veritabanina gore diizeltilmis insidans 4.8/100.000, mortalite 1,7-2,4/100.000 tespit
edilmistir (16). Yas dagilimina gére endometrium kanseri goriilme orant 20-24 yas
arast %1,5 ; 35-44 yas aras1%6; 45-54 yas aras1t %19; 55-64 yas aras1 %32.6;75-84
yas aras1 %22, 6;85 yas ve tizeri %13,5 oraninda goriilmektedir (17).

2.2.ENDOMETRIUM KANSERI RiSK FAKTORLERI

2.2.1.Karsillanmamis ostrojen tedavisi

Progesteronla karsilanmamis sistemik dstrojen tedavisi endometrial hiperplazi
ve endometrium kanseri riskini belirgin arttirmaktadir. Sadece Ostrojen igeren ilaglar
kullanmaya baslayan hastalarda ilaca bagsladiktan 1 sene sonra %20-50 oraninda
endometrial hiperplazi goriilldiigii gosterilmistir (18-19-20). Risk verilen Ostrojen
dozu ve kullanim zamanina baghdir. Grady ve ark. yaptiklari metaanalizde 5 yila
kadar kullanilan Ostrojen tedavisi ile endometrium kanseri goriilme oraninin 2.3 kat
arttigl, tedavi stiresi 10 yili astiginda ise yaklagik 10 kat arttigini ve tedavinin
birakilmasini izleyen besinci yil ve iizerinde halen riskin yiiksek kaldigini

saptamiglardir (21).
2.2.2.0strojen Ureten tumorler

Bazi ovaryan tiimorler asir1 dstrojen iiretimi nedeniyle endometrium kanseri
ile iligkili bulunmustur. Endometrial neoplaziye en sik sebep olan over tumori
graniloza htcreli tumorlerdir. Grantloza hucreli timoru tespit edilen hastalarda
endometrial biyopsi ile %25-50 oraninda endometrial hiperplazi ve %5-10 oraninda

endometrium kanseri gozlenmektedir (22). Graniiloza hiicreli tiimorle iliskili olan



endometrium kanseri genelde iyi diferansiye ve erken evrede endometrioid

adenokarsinomdur (23).
2.2.3.0bezite

Obez hastalarda gorulen endometrium kanseri riskindeki artma, obez
hastalarda dolagimdaki Ostron diizeyinin yiikselmis olmasina dayandirilmaktadir.
Postmenopozal kadimlarda serumdaki esas Ostrojen Ostrondur. Ostron basta
androstenedion olmak (zere androjenlerin periferde aromatizasyonu ile meydana
gelmektedir. Bu doniisiim en ¢ok kas ve yag dokularinda meydana gelmektedir. Yine
obez kadinlarda seks hormonu baglayan globulin seviyesindeki azalmaya bagl
olarak serbest Ostrojen yiikselmistir bu artmis bioyararlanim endometriyal

stimulasyona katkida bulunmaktadir (24).
2.2.4.Nulliparite

Nulliparlarda endometrium kanseri riskinin dogurmus kadinlardan 2-3 kat
yiiksek oldugunu birgok arastirma gosterir. infertil kadmlarda endometrium kanseri
riski 3-8 kat fazladir (25).

2.2.5.Erken menars ve gec menopoz

Bir ¢ok calismada erken menars ve ge¢ menopozun endometrium kanseri
acisindan risk faktorii oldugunu bildirmistir. Elwood ve Cole 52 yasindan sonra
dogal menopoza giren kadinlarda endometrium kanseri riskinin, 49 yasindan once

menopoza giren kadinlarla kiyaslandiginda 2.4 kat fazla oldugunu belirtmislerdir
(26).

2.2.6.Meme kanseri

Meme kanseri ve tamoksifen kullanim 6ykiisii endometrial karsinom gelisimi
acisindan risk faktoriidiir. Tamoksifen kullaniminin sonuglari {izerine yapilan bir
meta analiz meme kanseri nedeniyle yaklastk 5 yil tamoksifen kullanan ve
kullanmayan 20.000'den fazla kadin1 igeren 20 randomize ¢alismay1 icermektedir. Bu
meta analizde tamoksifen kullanimimin endometrial kanser riskini ylikselttigi

izlenmistir (27).



2.2.7. Tamoksifen

Postmenopozal kadinlarda tamoksifen kullanimi ile birlikte endometrium
kanseri riskinin arttig1r izlenmistir(28). Endometrium kanseri risk artis1 tamoksifen
tedavisi bitisi sonrasinda da devam etmektedir. Tamoksifen kullaniminin makul olan
siiresi genellikle bes yil kabul edilmektedir. ACOG (American Congress of
Obstetricians and Gynaecologists) tamoksifen kullanan kadinlarin endometrial
karsinom agisindan rutin taranmasini tavsiye etmemektedir. Fakat hastalarin
tamoksifen kullanimimin getirdigi riskler hakkinda bilgilendirilmesini ve endometrial
hiperplazi veya endometrium kanseri semptomlart agisindan yakin takip edilmesini

Onermektedir (29).
2.2.8.Fitoostrojenler

Fitoostrojenlerin endometrial karsinom riski iizerindeki etkisi tartigilmaktadir
(30). Fitoostrojenler cogu bitki, meyve ve sebzede dogal olarak olusabilen ve hem
Ostrojenik hem de antigstrojenik 0©zelliklere sahip olabilen steroid olmayan
bilesiklerdendir. Randomize calismalarin = bulundugu c¢alismalarin  ¢ogunda,
fitodstrojen takviyeleri veya diyet aliminda endometrial hiperplazi veya kanser riski
bulunamamis ve bazi riskinde azalmanin oldugu gozlenmistir (31). Ornek olarakda,
endometriyal kanseri olan 3516 kadin dahil olmak {iizere yedi karsilastirmali
gozlemsel ¢alismanin bir meta-analizinde, diisiik soya alimina kiyasla yiiksek soya
aliminin 6nemli Olgiide azalmis endometriyal karsinom riski ile iliskili oldugunu
bulunmustur (odds oran1 [OR] 0.70,% 95 CI 0.57 -0,86) (32). Bu konu ile ilgili en
randomize kontrollii caligmalarin sadece 6 ila 12 aylik takipleri mevcuttur (33). En
uzun takip siiresi olan ¢aligmalarda, endometrial kanser riskinde potansiyel bir artis
bulunmustur. Deneme, soya izoflavon takviyeleri (150 mg / giin) veya bes yil
boyunca plasebo almak igin 376 postmenopozal kadmna atanmisve soya alim
grubunda (3.8 ve yiizde 0) belirgin bir sekilde daha yiiksek endometriyal hiperplazi
(endometrial biyopsi ile saptanmistir) tespit edilmistir (34).

2.2.9.Kronik anovulasyon

Anovulatuar kadinlarda, cinsiyet steroid hormonlar iiretilir, ancak siklik
olmayan diizensiz uterus kanamasiyla sonuglanabilir. Ozellikle, yeterli progesteron

uretimi ile Onlenemeyen kronik 0Ostrojen Uretimi, endometriyumun sirekli



cogalmasina neden olur. Bu endometriyal hiperplazi veya karsinoma sebep olabilir.
Anoviilasyon hem menarsta hem de menopoz gegisinde yaygmn goriliir. Polikistik
over sendromu, anoviilasyonla iliskili en yaygmm goriilen endokrin
bozukluktur. Tiroid disfonksiyonu ve artmis prolaktin dlzeyleri anovilasyonla

iligkili diger yaygin endokrin bozukluklardandir (35).
2.2.10.Sigara igme

Sigara igme postmenopozal kadinlarda endometriyal karsinom gelisme
riskinde azalma ile iliskilendirilmektedir. Belli ki, tiitiin kullanimiyla iliskili baslica
saglik riskleri bu fayday1 agmaktadir.Premenopozdaki kadinlarda etkisi belirsizdir. 34
prospektif ve vaka kontrol ¢aligmasi yapilan bir meta-analizinde, mevcut ve onceki
sigara icenlerdeki risk azalmasi anlamli bulunmustu (rélatif risk [RR] 0.71,% 95 CI
0.65-0.78), bu etki icin Onerilen mekanizma, sigaranin Ostrojenlerin hepatik
metabolizmasini uyarmasi ve endometriyal anormalliklerin insidansinin azalmasinda

katkis1 olmasidir (35).



2.2.11.Aile Hikayesi ve Heredite

Endometrial karsinoma ailesel yatkinligi gosteren sorumlu genler tam olarak
belirlenememistirler. Ingiltere’de yapilan calismalarda hastalarm %15’inde aile
Oykistiniin oldugu gosterilmisti. HNPCC (Lynch II sendromu) genlerinde
mutasyonu olan kadmnlarin endometrium kanseri gelistirme orant %22-50’dir. Bu
kisilerde endometrium kanseri ortalama 15 y1l daha erken goriilebilmektedir (36-37).
PTEN tiimor supressor genindeki mutasyonun neden oldugu Cowden sendromunda,
uterin leiomyomlar, mukokutantz lezyonlar ve endometrial, tiroid, kolorektal ve
renal Kkanserler agisindan risk artist  bulunmaktadir. Ek olarak BRCA, DNA
tamirinden sorumlu gendir. BRCA1 mutasyonu tasiyicilarini igeren ¢ok uluslu bir
kohort calismasinda uterin kanser riskinin epeyce arttig1 gosterilmistir (38). Yiiksek
yag ve protein ile diisiik karbonhidrat ve liflerden olusan diyetin endometrial kanser
riskini arttirdig1 gosterilmistir. Alkol alimi ile endometrial kanser iligkisini arastiran
20 calismanin meta analizinde alkol aliminin endometrium kanseri ile iliskisi tespit
edilememis fakat alt grup incelemesinde likdr aliminin riski artirdigi , sarap ya da

bira igmenin riski artirmadig1 anlasilmistir (39).
2.2.12.Diyabet ve Hipertansiyon

Diyabet ve Hipertansiyon hastalig1 olan hastalarda endometrium kanseri riski
artmistir (40). Ayrica Tip 2 DM hastalari, Tip 1 DM’den daha fazla risk teskil
etmektedir. Hiperglisemi, hiperinsulinemi, insulin rezistansi ve yiiksek seviyede
Insulin-like growth faktér endometrial proliferasyona sebep olmaktadir,

endometrium kanseri gelisimine yol agmaktadir (41).
2.2.13.Yas

Endometrium kanseri genellikle postmenopozal donemde ortaya ¢ikmakta ve
tan1 esnasinda ortalama yas 61°dir. 50 yas altinda endometrium kanseri tanis1 alan

hastalarda siklikla kronik anoviilasyon ve obezite gibi risk faktorleri bulunmaktadir
(42).

Yagsl hastalarda artmis niiks riski, grade 3 tiimor sikliginin ve kotii histolojik
tiplerin daha fazla olmasiyla da iligkilenrilimmis olup, ancak yas bagimsiz bir

prognostik degisken olarak goriilmektedir (43).



2.2.14.Endometrial hiperplazi

Endometrial hiperplazinin karsinoma ilerleme riski sitolojik atipinin varligina
ve agirhgina baghdir (43). Neoplastik endometriyal hiperplazi olan kadinlar
hiperplazi ile birlikte mevcut endometriyal karsinomaya sahip olabilir veya
karsinomaya ilerleyebilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflandirmasimi kullanarak,
endometriyal hiperplazi'de niikleer atipinin varligi, eslik eden karsinom veya
progresyon riskinin en onemli gostergesidir. En yiiksek risk altindaki kadinlar
arasinda atipik endometriyal hiperplazi veya endometriyal intraepitelyal neoplazi
(EIN) ve endometriyal karsinom icin énemli risk faktorii olan kompleks hiperplazisi

olanlar yer almaktadirlar (44).

Karsinoma ilerleme basit hiperplazili hastalarin %1, kompleks hiperplazili
hastalarin %3, atipik basit hiperplazili hastalarin %8, atipik kompleks hiperplazili
hastalarin %26 saptanmistir. Endometrial doku orneklemesinde atipik hiperplazi
saptanan hastalarda histerektomi yapilirsa asagi yukar1 %25-43 oraninda genellikle

1yi diferansiye endometrial karsinomun eslik ettigi izlenecektir (43).

2.3.PATOLQOJI

2.3.1.Endometrioid Adenokarsinoma

Endometrium kanserinin en sik goriilen tipi endometrioid adenokarsinomadir
(%80). Bu tiimorler normal endometrial bezlere benzeyen bezlerden olusmaktadir;
bunlarin bazale yonelmis nukleuslu kolumnar hiicreleri izlenir, stoplazma i¢i musin
yoktur veya azdir ve liimen i¢i yiizey diizglindiir. Bir karsinomun grade’i olarakda
ifade edilen diferansiyasyonu, niikleer 6zellikler ve yapisal biiylime paterni ile
belirlenir. FIGO gradeleme sistemi 1989’da hazirlanmis olup tiimérler 3 grade ‘de
gruplandirilmistir. Grade 1 tiimoriin @ %5 veya daha azi solid biiyiime paterni
gosterirken; grade 2 timorlerde timorin %6-50'si solid buyume paterni gosterir;
grade 3 tumorler ise %50'den fazla solid buyime paterni gostermektedir. Ek olarak,
yapisal grade ile uyumlu olmayan belirgin niikleer atipi tlimoriin grade’ini bir derece
arttirmaktadir (43). Microsatellite instability (MSI) ve PTEN, K-ras, Beta-catenin
genlerindeki spesifik mutasyonlar endometrioid karsinomlar icin karakteristiktirler.

Endometrioid karsinomun dort alt tipi mevcuttur (45).



a-Skuamoz diferansiasyon gosteren adenokarsinoma
b-Siliali adenokarsinoma
c-Sekretuar adenokarsinoma
d-Villoglanduler adenokarsinoma
Endometroid karsinomlarin yaklasik %15-25’1 skuomdz diferansiyasyonlu

alanlar icermektedir.
2.3.2.Serdz Karsinoma

Endometrium Kkanserlerinin %3-4 ‘i over ve tubanmn ser6z karsinomuna
benzemektedir. Ser6z kanserler, papiller karsinom olarak da adlandirilirlar, yiiksek
riskli olarak kabul edilmektedirler (43). Olduk¢a agresif seyretmektedir, tip 2
endometrium kanserlerinin klasik bir 6rnegidir. Ozellikle yasl, obez olmayan
kadinlarda atrofik endometrium zemininden gelisebilir. Tipik histolojik
gorintmubelirgin nukleer atipili hicrelerin kompleks papiller biiylime paternidir. Bu
yiizden ‘uterin papiller ser6z karsinoma’ (UPSC)olarak da isimlendirilebilmektedir.
Bazen timor yalnizca polipe sinirli kalabilir. Ancak genellikle UPSC myometrial ve
lenfatik invazyona meyillidirler. Endometrioid adenokarsinoma icin genelde
olagandis1 bir durum olan, omental keke benzer intraperitoneal yayilimin gostergesi
olabilen durumlar,UPSC’de minimal myometrial invazyon durumunda ya da hig
myometrial invazyon olmazsa dahi go0zlenebilmektedir. Bu ylzden operasyon
esnasinda UPSC’yi epithelial over kanserinden ayirmak bazen zorlasabilir. Over
kanserine benzer sekilde tiimor, CA-125 salgilayabilir. Bu da postoperatif hasta
takibinde yarar saglar (46).

2.3.3.Musindz Karsinoma

Endometrium kanserlerin yaklasik %5°1 ¢ogunluk olarak miisindz paterne
sahiptirler, tiimoriin %50°den fazlas1 intrastoplamik miisin igeren hiicrelerden
olusmaktadir (43). Genellikle ¢ogu miisindz karsinomlar evre I grade 1 lezyonlar
olarak yakalanir ve prognozlari iyidir. Onemli olan endoservikal adenokarsinomun
miisindz karsinomdan ayirici tanisinin yapilmasidir. Bu durumda preoperatif MRG
ile degerlendirilerek ya da vimentin ile pozitif imminokimyasal perintikleer boyanma

sonucunda endometrial kaynakli olabilecegi anlasilabilir (47).



2.3.4.Berrak hicreli karsinom

Endometrium kanserlerlerinin %5’inden azin1 igerir. Bu da UPSC gibi diger
tip 2 timdrlerdendir. Mikroskopik goriniim olarak solid, Kistik, tubuler, papiller veya
bunlarin en az ikisinin karisimindan olusan yapida goriilmektedir. Hiicreler yiiksek
derecede atipili nukleus, eozinofilik ve belirgin berrak sitoplazmaigerirler.
Endometrial berrak hiicreli karsinoma, diger vajen , over ve serviksten kaynakli
berrak hiicreli karsinomalarina benzer. Bu da UPSC gibi, yiiksek gradeli, derin
invazyona meyilli tamorlerdir. Hastalar genellikle ileri evrede tespit edilir ve

prognozu kotudur (48).
2.3.5.Skuamoz hicreli karsinoma

Endometriumun skuaméz karsinomu nadir goriilmektedir. Bazi timorler
saftir ancak cogu az miktarda bez igermektedir. Asil orijinin endometriumdan
oldugunu tespit etmek i¢in servikal skuamdz epitelle iliski ve yayilim olmamalidir.
Skuamoz karsinom genellikle tan1 konuldugunda servikal stenoz, kronik inflamasyon
ve piyometra ile birliktedir. Bu tiimoér klinik olarak evre I olan hastalikta yaklasik

%36°1ik sag kalim orani ile kotii prognozludur (43).
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2.4.TANI

En iyi ve en giivenilir tedavi yaklasimimin saptanabilmesi i¢in endometrial
kanserin tanisinin konulmasinin ardindan hastanin ayrintili  degerlendirilmesi
gerekmektedir. Eksiksiz anamnez ve fizik muayene yapmak onemlidir. Endometrial
kanserli hastalar siklikla yaslt ve obezdir; cerrahi tedaviyi etkileyen hipetansiyon,
diyabetes mellitus gibi medikal problemleri vardir. Mesane ya da barsakla ilgili her
tiirlii belirti aragtirilmalidir (43). Endometrium kanseri tanisi klinik muayene ile nadir
olarak konabilmektedir. Fizik muayenede hastalarin ¢ogunlugunun, hipertansif ,
postmenopozda ve obez olduklar1 goériilmektedir. Fakat hastalarin %35'inde obesite
ve hiperostrojenizm belirtileri izlenmemektedir (49). Endometrial karsinomlu
kadinlarin yaklasik %90 inda sikayet olarak akinti1 veyahut vajinal kanama sikayeti
mevcuttur. Anormal perimenopozal kanama ciddiye alinmasi ve arastirilmasi sarttir.
Postmenopozal kanamasi olan kadinlarda en yaygin olan endometrial bulgu
endometrial atrofidir, kanamalarin %60-80’inden sorumludur. Endometrial kanserli
premenopozal kadinlarda yiiksek oranda uterus kanamasi vardir, bu siklikla
oligomenore , menometroraji, ya da normal menopoz yasini gegmesine ragmen
devam eden siklik kanamalarla kendini gosterir. Kronik anovulasyon veya obezitesi
olan, tekrarlayan sebat eden anormal kanamasi olan premenopozal kadinlarda

endometrial kanser diisiinmek gerekmektedir (43).
2.4.1.Endometrial Biyopsi

Endometrial patolojiden siiphenilen veya anormal uterus kanamasi olan
hastanin degerlendirilmesinde ilk basamak poliklinik sartlarinda yapilan endometrial
aspirasyon biyopsisidir. Poliklinik sartlarinda alinan endometrial biyopsinin tanisal
dogrulugu, pesine yapilan histerektomi veya dilatasyon ve kiiretaj sonuglariyla

karsilastirildiginda, %90-98 dir (43).
Ofis biyopsisinin avantajlari1 sunlardir:
e Servikal dilatasyona gerek yoktur.
e Anestezi genellikle gerekli degildir.

eProsediiriin ofis ortaminda yapilmasi daha ucuzdur.
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Ofisteki biyopsi cihazlar1 ve D & C ile alman endometriyal materyalin
histopatolojisi karsilastirildiginda miikemmel bir korelasyon mevcuttur (50). 7914
kadim1 kapsayan 39 c¢alismanin bir meta-analizi, endometriyal 6rneklemenin
sonuglarmi D & C, histeroskopi ve/veya histerektomiyle histopatoloji

karsilastirmistir . Bu analizden elde edilen 6nemli veriler :

*Pipelle cihazi, diger tiim Ornekleme cihazlarindan endometriyal kanser ve

atipik hiperplazi saptama i¢in daha hassastir.

*Postmenopozal kadinlarda endometrial kanser tanmis1 (Pipelle)% 99,6,
premenopozal kadinlarda ise% 91 olarak bulunmustur. Atipik endometrial hiperplazi

tanisi i¢in duyarlilik% 81 hesaplanmistir.

*Endometrial karsinom tanist icin tiim endometriyal biyopsi cihazlarinin

ozgilligii yiizde 98 ile 100 arasinda tespit edilmistir.

*Hastalarin yiizde 5'inden daha azinda yetersiz ya da hi¢ 6rnek izlenmemistir

(51-52).
2.4.2.Dilatasyon Kiretaj

Histereskopi ve D&C, servikal stenoz varliginda ya da aspirasyon biyopsisini
tolere edemeyen hastalarda, tekrarlayan kanama veya anormal kanamay1 agiklayacak
kadar yeterli materyalin elde edilemediginde uygulanmasi gerekir. Histereskopi,
submikéz myom veya poliplerin tanisinin konulmasinda endometrial biyopsi,

D&C’den daha faydalidir (43).
Diyagnostik D & C i¢in endikasyonlar sunlardir (53).

eHasta ofis endometriyal biyopsisini tolere edemedigi zaman (6rnegin, agri

veya endiseden dolayi)

eEndometriyal karsinom riski yiksek olan hastalarda nondiagnostik ofis

biyopsisi sonrasinda

eKalic1 anormal rahim kanamasi olan kadinlarin ofis biyopsisinde histoloji

sonrasinda
o Ofis biyopsisinde analiz i¢in yeterli doku izlenmediginde

eServikal stenoz bir ofis biyopsisinin tamamlanmasini engellediginde
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eLaparoskopi gibi aynt zamanda ameliyat prosediirii gerekli oldugunda

yapilir.
2.4.3.Histeroskopi

Histeroskopi endometriyal kavitenin goriintiilenmesini saglar, bdylece
hedeflenen islem sirasinda saptanan lezyonlarin eksizyonunu saglar. Bununla
birlikte, histeroskopi daha fazla beceri gerektirmekte ve bircok endometriyal
degerlendirme yontemine goére daha fazla maliyetli ve invazivdir(54). Coklu
caligmalar, histeroskopinin endometriyal kavitenin tek basmma D & C tarafindan
atlanabilecek fokal lezyonlarinin saptanmasinda daha fazla yardimci olabilecegini
gostermektedir (55-56). Diagnostik histeroskopiden terapotik histeroskopi daha
biiyiik risk tasidigi icin kullanimi endometriyal kanser riski diisiik olan kadinlar icin

ayrigtirtlmalidir (57).
2.4.4.PAP Smear Testi

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

olduklarindan dolay1 Pap test giivenilir bir tan1 yontemi degildir (43).
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2.5.UTERUSUN GORUNTULEME YONTEMLERI

2.5.1.Ultrasonografi

Ultrasonografi, jinekolojik organlarin temel inceleme yontemidir ve basit,
radyasyon etkisi olmaksizin noninvaziv bir tekniktir. USG, yliksek frekansli ses
dalgalarinin  anatomik dokulardan yansimasiyla goriintii  olusturulmasidir.
Transvajinal, transperineal, transabdominal ve transrektal olarak uygulanbilir.
Uterusun tiim tabakalari, dis konturu, over dahil diger pelvik ve abdominal
organlarin incelenebilme imkani1 sunar. Pelvik kitlelerin 6zelliklerinin ve kaynaginin,
endometrial ve myometrial lezyonlarin degerlendirilmesinin, pelvik inflamatuar
hastaligin, folikiilometrinin, rahim i¢i ara¢ lokalizasyonu tespit etmenin temel
endikasyonu ultrasondur. Transvaginal Ultrason gaz, obezite, uterusun pozisyon
anomolileri gibi pelvisin transabdominal olarak inceleme zorluguna neden olan
etkenleri ortadan kaldirip, genital organlarin ayrintili incelenmesini saglar. TVUSG,
endometrium kanserinde myometrial invazyon derinliginin tespit edilmesinde
kullanilmaktadir (58).

2.5.2.Salin Infiizyon Sonografisi

Salin inflizyon sonografisi fokal intrauterin patolojilerin saptanmasinin ve
TVUSG’un duyarliligmi arttirmaktadir. intrauterin patoloji saptanmasinda duyarliligi
%85-100, ozgiilliigli %81-100°diir ve endometrial hiperplazi/kanser saptanmasindaki
duyarliligi %29-80,6zgiilliigi %82-100 olarak bildirilmektedir (59).

2.5.3.BT/MR

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI) ve Bilgisayarli tomografi (BT)
ultrasonografiye gore daha iyi ¢oziniirlik saglamaktadir fakat maliyetleri nedeniyle
rutin jinekolojik uygulamalarda kullanilmamaktadirlar. Yapilan calismalar, BT ve
MRI'in endometrium kanseri olgularinda invazyonu belirlemedeki degerini ortaya
koymaktadir (60).

MRI ile serviks, parametrium ve myometrium yayilimi daha dogru

saptanabilir. Ozellikle evre 1 ve evre 2 ayrim1 MR1 ile daha olanaklidir (61).
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2.6.EVRELEME

2.6.1.Klinik Evreleme

Hastanin medikal durumu ya da hastaligin yayilmis olmasi sebebiyle
cerrahinin uygun olmadigi hastalarda FIGO 1971 sistemine gore klinik evreleme
yapilirdi. Giincel FIGO evrelemesi cerrahidir. Preoperatif ve postoperatif bakim,
cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde hemen hemen tim hastalar icin operatif
tedavi uygun hale gelmis bulunmaktadir. Bir ¢alismada, klinik olarak erken evrede
endometrium kanser tanili 595 hastali seride operabilite orant %87 olarak
bildirilmigtir. Hastalar1 sadece kii¢iik bir yiizdesi servikal tutulumunun biyiikligi,
parametrium tutulumu, mesane veya rektum invazyonu ya da uzak metastaz

sebebiyle cerrahi acidan uygun olmayacaktir (43).
2.6.2.Cerrahi Evreleme

Endometrial kanserde yiiksek oranda kabul goren yonetim, adneksiyal
yapilarin ¢ikarilmasi, histerektomi ve ekstrauterin hastalik riski artmis hastalarda
uygun olan cerrahi evrelemedir. Endometrial kanserli hastalarda cerrahi evreleme
1988’den beri tavsiye edilmektedir (43). Endometrium kanseri 2010 yilinda alinan
Uluslararasi Jinekolog ve Obstetrisyenler Federasyonu (FIGO) kararina gore cerrahi

olarak evrelenir.
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2010 FIGO evreleme sistemine gore
Endometrium kanseri evrelemesi

IA Timor uterusa sinirh, < % myometrial invazyon

IB TUmOr uterusa sinirli, > %2 myometrial invazyon

Il TGmOr uterusa sinirh Servikal stromal invazyon var
IIIA TUmOr seroza veya adnekslere yayilmis

l1IB Vajinal ve / veya parametrial tutulum var

I1IC1 Pelvik lenf nodu tutulumu

I1IC2 Para-aortik lenf nodu tutulumu, pelvik lenf nodu tutulumu
olan veya olmayan

IVA Mesane mukozasi ve / veya barsak mukozasinin tutulumu

IVB Uzak metastaz. Karin metastazive / veya kasik lenf digimleri

de dahil olmak tzere

Sekil 1.FIGO evreleme sistemine gore endometrium kanseri evrelemesi

2010 cerrahi evreleme sisteminde evre | sadece 2 alt evre icerecek
sekildedegistirilmistir: A (tiimor endometriumda sinirli ya da endometriumun
%350’den azina invaze) ve IB (tiimor myometriumun %50 ya da fazlasina invaze).
Onceki sistemde ise evre IA (tiimdr endometriuma smirl), IB (tiimor
myometriumun%50°den azina invaze) ve IC (timér myometriumun %50 ya da
fazlasina invaze) olacak sekilde 3 alt evre mevcuttu. 2010 evrelemesi prognozu 0n
gorme agisindan daha onceki sisteme gore daha basarili gibi goriinmekte (62). Pelvik
ve paraaortik lenf nodu 6rneklemesi ya da disseksiyonu uygun vakalarda yapilir. En
azindan yapilmasi gereken lenf nodlarinin palpe edilmesi ve siipheli bulunan nodlarin
alimmasidir (63). Lenf nodu 6rneklemesi lenfadenektomi yapmaktan farklidir, ¢linkii
orneklemenin amaci temsili biyopsi almaktir, lenfadenektomi amaci ise spesifik bir
anatomik dagilimda tim nod-tasiyan dokular1 almaktir. Coklu saha 6rneklemesi
yapilan hastalarin, sinirli 6rnekleme alan ya da hi¢ 6rnekleme yapilmayanlara kiyasla
lenf nodu 6rneklemesi yapildiginda, daha iyi bir sagkalim oldugunu gosterilmistir

(64). Evre IA veya B oldugu diisiiniilen 1. veya 2. derece olan kadinlar ig¢in
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genislemis nodlarin 6rneklenmesi ile diiglimlerin palpasyonu ile TAH-BSO ile siirli
cerrahi bazi uzmanlar tarafindan desteklenmektedir (65-66-67-68). Bu kadinlar
sadece TAH-BSO'dan sonra yiizde 90'dan fazla bes yillik sag kalim oranina sahiptir.
Palpasyon veya muayene metastazlar tespit etmek i¢in duyarli bir yontem olarak
bulunmamistir. Endometriyal karsinomlu pozitif lenf nodu hastalarin yiizde
10'undan daha azmin ¢ogunlukla diiglimlere sahip oldugu klasik bir raporda
belirtilmistir (69). Ongoriilen erken evre hastalik icin bu smirl yaklasim, iki biiyiik
randomize calisma ve biiyiik retrospektif kohort calismasindan elde edilen verilerle
desteklemektedir (65-70-71). Bu calismalarin en biyiigii (n = 1408), Endometriyal
karsinom (ASTEC) ¢alismasinda yapilan bir ¢calismada, preoperatif evre I hastaligi
olan kadinlarda pelvik lenfadenektomi yapilmaksizin evreleme ile sagkalim
acisindan yarar saglamadigr gosterilmistir (72). Bazi uzmanlar, endometriyal
karsinomu olan tiim kadinlarda lenf nodu 6rneklemesi yapilmasi gerekliligine, ancak
tam pelvik ve paraaortik LND'ye sahip olmadigina inanilmaktadir. Bu ©6ngorl
kullanildiginda, tiim klinik olarak silipheli diigimler o6rneklenir, ancak siipheli
diigiimlerin yoklugunda, bir temsilci (rastgele olmayan) 6rnekleme yapilmaktadir. Bu
yaklagimin yarari, prosediire bagli morbiditeyi en aza indirip, nodal durumu hakkinda
bilgi vermebilmesidir. Baz1 uzmanlar, diisiik riskli evre I hastalifinda oldugu gibi,
tam LND ile iligkili morbiditenin, nodal hastalik olasiliginin ¢ok diisiik oldugu
durumlarda yararlarindan daha agir bastigina inanilmaktadir. Alt ekstremite lenfédem
ve iliskili seliilit, pelvik ve paraaortik LND ile iliskili baglica tedavi sonrasi
konulardandir. Lenfodem riski biiyiik dl¢lide degismektedir (yilizde 5 ila 38)(73-74).
Endometrium kanseri agisindan en 6nemli prognostik faktorlerden biri de uterus disi
hastalik varligi, 6zellikle pelvik veya paraaortik lenf nodu metastazi izlenmesidir.
Lenf nodu degerlendirmesine yaklasim, 6zellikle erken evre oldugu kabul edilmis
kadinlarda tartisilmaktadir. Nodal yayilim timor evresi ve derecesine gore
degiskenlik gostermektedir. Yiizeyel invazyon gosteren iyi differansiye tiimorlerde
nodal invazyon riski %3-5 iken, koti differansiye ve derin invazyon gosteren
timorlerde bu risk %?20’ye kadar yiikselmektedir (75). Ek olarak asagidaki
etkenlerden en az 1 tanesinin varliginda, evre 1 hastalik i¢in bile nodal hastalik
acisindan yiiksek risk oldugunun gostergesidir, dolayisiyla lenf nodudisseksiyonu

hastanin yararina olacaktir;
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. Serdz, berrak htcreli ya da yuksek dereceli histoloji

. %50’den fazla myometrial invazyon

. Genis tiimor (> 2cm ya da kaviteyi dolduran tiimor)

Endometrium kanserinde prognoz asil olarak hastaligin evresine ve
histolojisine dayanmaktadir (histolojik grade ve alttip). Neyse ki endometrium
kanseri olan kadinlarin bir ¢ogunda, hastaligin ¢ogu endometrioid histolojide ve

erken evrede tani aldigindan prognoz iyidir (75).
2.7.PROGNOSTIK FAKTORLER

Bircok klinik ve patalojik factor, endometrium kanserinde niiks ve sag kalim
olasiligin1 etkilemektedir. Bunlardan, FIGO cerrahi evrelemesi, Onde gelen
degiskenlerin en Onemlisidir, ¢linkii en Onemli risk faktorlerinin ¢ogunu igerir.
Adneks, pelvik/paraaortik lenf nodlar1 ve periton yiizeyindeki metastatik hastalik,
FIGO evrelemesi tarafindan gosterilmektedir (76).

Tablo 2. 1: Endometrium Kanserinde Kotii Prognostik Degiskenler

fleri cerrahi evre

Tleri yas

Histolojik tip:UPSK vya da berrak htcreli adenokanser
[leri timér grade’i

Myometrial invazyonun goérilmesi

Lenfovaskiler alan invazyonunun gorilmesi

Kanser hiicreleri igin pozitif periton sitolojisi

Artmis timor boyutu

OR ve PR duizeylerini yiiksek timor ekspresyonu
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2.8.TEDAVI

2.8.1.Cerrahi Tedavi

Endometrium kanseri olan kadinlarda histerektomi ve BSO yapilmali ve
FIGO sistemi kullanilarak cerrahi olarak evrelendirilmesi gerekir (76). Endometrium
kanserine cerrahi yaklasim evrelere, orta ve yliksek risk gruplarina gorefarklilik
gostermektedir. Endometrium kanseri olgularinda standart cerrahi yaklasim
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi yapilmasidir. Cerrahi evrelemenin
6nemi prognozun belirlenmesi ve adjuvantedavi gerekliliginin kararlastirilmasinin
yapilmasidir. Cerrahi evreleme 1988 senesinden beri yapilmaktadirancak tlim
hastalara pelvik-paraaortik lenfadenektomi yapilip yapilmayacagi tartismalidir. Artan
cerrahi deneyim sonuglar1 dusiik riskli olgularda (endometrioid histoloji, grade 1
veya 2, yiizeyel MI) sistematik lenf adenektomi yapilmasinin gerekli olmadigini
belirlenmistir (77).

2.8.2.Kemoterapi

Adjuvan kemoterapi evre I grade 3 ve yiiksek risk faktorii tasiyan hastalara ve
evre II hastalara yapilmasi onerilmektedir. Bir ¢alismada bir grup evre |, grade 3,
derin M1 ve evre Il grade 3 olgularina adjuvan kemoterapi yapilmistir. Hastaliks1z ve
ortalama yasam siireleri adjuvant pelvik RT uygulananlarla karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel anlamli bir fark goriilememistir (48). Bir meta analizde
kombine kemoradyoterapinin rekiirrens ve hastaliga bagl 6liim oranin1 %36 oraninda

azalttig1 ve ortalama sag kalimi1 anlamli derecede arttirdigi gosterilmistir(78).
2.8.3.Radyoterapi

Radyoterapi lokal niiksii azaltsa da genel sagkalimi iyilesmeye fayda
saglamamaktadir. Pelvik eksternal radyoterapi (EBRT) uygulanan hastalarda
sekonder kanser riski ve radyoterapiye bagli komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Vajinal brakiterapi (VBT) pelvik eksternal radyoterapiden daha az toksiteye sahiptir.
Uterusa sinirli hastaliga sahip 560 olgu iceren ¢alismanin analizinde pelvik eksternal
radyoterapinin sagkalimi uzatmadigi, sekonder malignite riskini artirdigi ve ciddi

komplikasyonlara yol a¢tig1 izlenmistir (79).
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Endometrium kanseri asirt dstrojen iiretimi ile iliskili oldugundan adjuvan
tedavi olarak progesteron verilebilir. Dort ¢alismanin meta-analizinde progesteron
tedavisi alan grupla almayan grubun karsilastirilmasi sonucunda bes yillik sagkalim

acisindan fark gozlenememistir (80).
2.8.4.Tedavi yaklasim

Orta riskli grupta adjuvan olarak gbzlem veya radyoterapi
kullanilabilmektedir. Diisiik orta riskli grup genelde iyi prognozludur. Bu hastalarda
adjuvan radyoterapinin riskleri faydasindan fazla oldugu i¢in uygun bir tercihtir (67).
Yiiksek orta riskli grup i¢in adjuvan radyoterapi yapilmasi Onerilmektedir. Bu
hastalarda lokal niiks riski arttigindan adjuvan radyoterapi vermekle bu risk 6nemli
oranda azalmaktadir. Fakat adjuvan radyoterapinin genel sagkalima etkisi
izlenememistir. Adjuvan kemoterapinin yiiksek orta riskli grupta etkinligini gosteren
kanita dayali yeterli veri gozlenmemektedir. Fakat bazi uzmanlar derin invazyonu
olan, grade3 ve LVAI'u olan yiiksek orta riskli grupta kullanilmasini tercih
etmektedir (81).

2.9.1.HISTOLOJIK TiP

Endometrioid disindaki histolojik tipler endometrial kanserlerin yaklagik
%10’unu olusturur ve artmus riski ve uzak yayillim riski tasimaktadir. Mayo
Klinigi’'nde tedavi edilen endometrium kanserli 388 hastanin retrospektif
degerlendirilmesinde 52°si (%13) sik olmayan histolojik tipte gdsterilmistir; bunlarin
20’si adenoskuamoz, 14’1 papiller serdz, 11’iberrak hiicreli ve 7°si undiferansiye
karsinomdur. Endometrioid tiimorlii hastalardaki %92°lik sag kalim oranina karsilik
daha agresiv olan bu tiplerden birine sahip olan hastalarda genel olarak sag kalim
orani sadece %33 tespit edilmistir. Cerrahi evreleme sirasinda kotii histolojik tipli

hastalarin %62’sinde ekstrauterin yayilim mevcuttur (43).

2.10.HISTOLOJIiK GRADE

Endometrial timorde histolojik grade prognozla kuvvetle
iliskilendirilmektedir. Tiimorde anaplazi artisi, derin myometrial invazyon,servikal

yayilim,lenf nodu metastazi niiks ve uzak metastazla birliktelik izlenmektedir.
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Tablo2.2:Endometrium Karsinomunda FIGO’nun Grade Tanimlamasi

Diferansiyasyonun histopatolojik derecesi

Grade1<%5 nonsquam0z ve nonmorular blyume paterni

Grade2<%6-50 nonsquamdoz ve nonmorular blyiume paterni

Grade3>%50 nonsquaméz ve nonmorular blyume paterni

Patolojik gadelendirme (zerine notlar

Yapisal grade ile uyumluluk gostermeyen belirgin niikleer atipi grade 1 (G1) veya

grade 2 (G2) tlimoriin grade’ini bir derece arttir.

Serdz adenokarsinom ,berrak hicreli karsinom ve skuamoz hiicreli karsinotda

niikleer grade 6n plana ¢ikar.

Skuam6z diferansiyasyonlu adenokarsinom, glandiler komponentin nikleer

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

2008-2013 yillar1 arasinda endometrium kanseri nedeniyle opere edilen ve
primer tedavide TAH + BSO (total abdominal histerektomi + bilateral
salpinooferektomi) + Pelvik ve/veya Paraaortik lenfadenektomi yapilmis olan,ve ayni
zamanda cerrahi FIGO evrelemesi erken evre gelen hastalar calismaya dahil edildi.
Medikal bilgileri eksik olan, senkron tiimdrii olan ve takip disi kalmis hastalar
calisma disinda birakildi. Sonug olarak 737 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar
adjuvan tedavi alanlar ve almayanlar olmak iizere 2 gruba ayrildi. Medikal
kayitlarindan yas, Cal25 seviyeleri, yapilan operasyon, patolojik bulgulari, adjuvan
tedavi ve tiirli, rekiirrens durumu degerlendirildi. Hastalarin patoloji sonuglarindan
grade, sitoloji, LVSI,  timdér c¢ap1i, c¢ikartilan lenf nodu  sayisi
(pelvik,paraaortik)analizedildi.Herikigruparasindademografikozellikler,patolojisonug

lar1, hastalarin niiks durumlari, genel sag kalim durumlarikarsilagtirildi.

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 bulgular sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum
maximum; kategorik degiskenler i¢in frekans ve ylizde ile sunuldu. Adjuvan tedavi
alan ve almayan hasta gruplarinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz
gruplarda t testi, kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.
Hastaliksiz sag kalim (DFS), rekiirrens gelisen hastalar i¢in tedavi baslangici ile niiks
arasinda gecen siire, rekiirrens gelismeyen olgular icin toplam izlem siiresi olarak
kabul edildi. Genel sag kalim (OS) ise ilk tani ile 6lim veya son takip zamani
arasindaki siire olarak hesaplandi. Kaplan Meier yontemi kullanilarak Log-Rank
testiyle DFS ve OS durumlari her iki grup igin karsilastirildi. Tip-1 hata diizeyinin
%35’in altinda oldugu durumlar testin tanisal degerinin istatistiksel olarak anlamli

oldugu seklinde yorumlanda.
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4. BULGULAR

Tablo 4. 1 : Calisma grubunda sayisal degiskenlerin tanimlayici bulgulari
N Minimum  Maximum Ortalama Standart sapma
Yas 737 21 90 56,9 9,74
Bmu 697 21 54 33,55 5,04
Gravida 737 0 11 3,05 1,78
Cal25 736 1 890 18,97 43,32
Takip suresi 737 1 225 66,68 51,34
Total lenf
736 0 99 21,53 16,69
nodu
Pelvik  lenf
737 0 67 16,4 11,67
nodu sayist
Paraaortik
736 0 76 5,05 7,10
lenf nodu sayis1

Erken evre endometrium kanseri tanisi alan yaslari 21 ile 90 arasi olan 737 hasta ¢alismamizda
degerlendirildi.737 hastanin yas ortalamas1 56,9 bulundu. Hastalarin BMI 21 kg/m? ile 54 kg/m?
arasinda degisirken BMI ortalamasi 33,5kg/m?* dir.Hastalarin gravida ortalamas1 3,05 olup en yiiksek
gravida 11, en diisiik gravida 0‘dir. Olgularin Cal25 ortalamasi 18,971U/mL’ iken en fazla 890 IU/mL
en az 1 [U/mL’dir. Calismada degerlendirilen hastalarin ortalama takip siiresi ise 1 ay ile 225 ay takip
zamani igerisinde degerlendirilmis olup ortalama takip siiresi 66,6 aydir. Pelvik lenf nodu ortalamasi
16,4 ve paraaortik lenf nodu ortalamast 5,05’dir. Histolojik degerlendirmeye gore 697’sinin (%94,6)
endometrioid tipte oldugu, 40’ 1nin (%5,4) seréz+clear cell’dir. Olgularin 107’sine (%14,5) TAH/BSO,
195’ine (%26,5) TAH/BSO+PLND, 495’ine (%59) TAH/BSO+PPLND yapildig1 anlasildi.Yapilan
operayonlarda 431 hastaya (%58) omentektomi yapilmamis, 266’sina (%36,1) omentektomi
uygulanmistir. Olgularin 630’una(%85) lenadenektomi uygulandigi, 107’sine (14,5) lenfadenektomi
uygulanmadig tespit edildi.Yapilan patoloji sonras1 475’inde (%64,5) myometrium 1/2 i¢ invazyon
oldugu (FIGO ever TA) , 262’sinin (%35,5) myometrium Y dis invazyon (FIGO ever IIA)
goriilmektedir. Timor ¢ap1 degerlendirildiginde 310 hastada (%58) 2 cm ve {izeri oldugu, 310 hastada
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(%42,1) 2 cm altinda oldugu tespit edildi. Hastalarin 661’inde (%89) LVAI olmadigi, 76> sinda
(%10,3) LVAI oldugu gbzlenmistir. Olgularin 388’1 (%52,6) radyoterapi almis olup,349’u (%47,4)
radyoterapi almamistir.19 hastaya (%2,6) kemoterapi verilmis, 718 hastaya (%97,4) kemoterapi
verilmemigtir. Hastalarin 14’tinde (%1,9) relaps gozlenmistir. Hastalarin  169°u( %22,9)’u ex

olmustur.
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Tablo 4. 2: Calisma grubunda kategorik degiskenlerin tanimlayici bulgulari

N Yizde
(%)
Histoloji Endometrioid 697 94,6
Serdz+clearcell 40 54
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
Invazyon 1/2i¢ 475 64,5
1/2 dis 262 35,5
Timor cap1 <2cm 310 42,1
>2.cm 427 57,9
Lenfovaskuler alan Yok 661 89,7
invazyonu Var 76 103
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
Hastanin durumu Yastyor 568 77,1
Ex 169 22,9
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Tablo 4. 3 :Adjuvan tedavi almaya gore yas, gravida, Ca-125, takip siiresi, lenf nodu degerlerinin

karsilagtirilmasi

Adjuvan N Ortalama Standart sapma p

tedavi

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

Alan 389 59,0746 9,02271

Almayan 344 33,1541 5,25358 0,036
BMI kg/m?

Alan 353 [33,9547 4,80095

Almayan 348 [3,0345 1,94861 0,734
Gravida

Alan 389 [3,0797 1,62973

Almayan 347 14,5831 13,63809 0,006
Cal25 IU/mL

Alan 389 22,8951 57,93519

Almayan 348 19,3534 15,68379 0,001
Totallenfnodu

Alan 388 23,5000 17,33266

Almayan 348 [15,2385 11,29959 0,006
Pelvik_In

Alan 389 [17,6067 11,90954

Almayan 348 14,1149 6,89221 0,001
Paraaort_In

Alan 388 5,8995 7,20054

Bagumsiz gruplarda t testi

Adjuvan tedavi alan 389 kisilik grupta yas ortalamasi 59,07, almayan 348 kisilik grupta yas
ortalamasi 54,6 olarak saptanmustir. Yas ortalamasi yiiksek olan grupta adjuvan tedavi alma olasiligi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.001). Adjuvan tedavi alan 353 kisilik grupta BMI
ortalamas1 33,9 kg/m? , almayanlarda BMI ortalamas1 33,1kg/m? olarak saptanmustir. Adjuvan tedavi
alanlarda BMI ortalamasi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0.036). Adjuvan tedavi
alan grupta CA-125 ortalamas: 22,8 IU/mL, almayanlarda CA-125 ortalamasi 14,5 IU/mL olarak
saptanmistir. Adjuvan tedavi alanlarda CA-125 ortalamasi istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir (p=0,006). Adjuvan tedavi alan grupta total lenf nodu ortalamasi 23,5, almayanlarda lenf

nodu ortalamasi 19,35 olarak saptanmistir. Adjuvan tedavi alanlarda total lenf nodu ortalamasi
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istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0,001). Adjuvan tedavi alan grupta pelvik lenf nodu
ortalamasit 17,6, almayanlarda pelvik nodu ortalamasi 15,2 olarak saptanmistir. Adjuvan tedavi
alanlarda pelvik lenf nodu ortalamasi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0,006).
Adjuvan tedavi alan grupta paraaortik lenf nodu ortalamasi 5,89, almayanlarda paraaortik lenf nodu
ortalamasi 4,11 olarak saptanmistir. Adjuvan tedavi alanlarda paraaortik lenf nodu ortalamasi

istatistiksel olarak anlamli derecede yliksektir (p=0,001).

Tablo 4. 4:Adjuvan tedavi alip almamaya gore histoloji, omentektomi, lenfadenektomi, invazyon, tm|
cap1, sevikal tutulum, LVAI, relaps durumlarmin karsilastirilmas1
Adjuvan tedavi p
Almayan Alan

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

Invazyon 1/2 i¢ 337 (96,8) [138 (35,5) <0,001
1/2 dig 11 (3,2) [251(64,5)

Timor ¢api <2cm 236 (67,8) |74 (19,0) <0,001
>2.cm 112 (32,2) [315 (81,0)

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

alan invazyonu Var 3(09) 73 (16.9)

Relaps Yok 346 (99,4) 377 (96,9) 0,013
Var 2 (0,6) 12 (3,1)

Hastanin durumu Yasiyor 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 hastanin (%98,9) histolojisi endometrioid tipte, 4 hastanin (%1,1)
serdz+clearcell tiptedir. Adjuvan tedavi alanlarin histolojisi 353’sinda (%90,7 ) endometrioid, 36’sinda
(%9,3) seroz+clearcell’dir. Adjuvan tedavi alanlarda serdz+clearcell bulunma siklig1 istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksektir (p<<0,001). Adjuvan tedavi almayanlardan 337 hastanin (%96,8) invazyonu
% 1¢, 11 hastanin (%3,2) 2 dis’tir. Adjuvan tedavi alananlarin 138’sinde (%35,5) invazyonu " ig,
251’inde (%64,5) Y dis’tir. Adjuvan tedavi alanlarda dis invazyon bulunma siklig1 istatistiksel olarak
anlaml1 derecede yiiksektir (p<<0,001). Adjuvan tedavi almayanlarda 236’sinda (%67,8) timor ¢ap1 2
cm altinda, 112’sinde (%32,2) 2 cm iizerindedir. Adjuvan tedavi alanlarda 74 hastada (%19) timor
¢ap1 2 cm altinda, 315 hastada (%81) 2 cm tizerindedir. Adjuvan tedavi alanlarda 2 cm (zerinde ¢ap
bulunma siklig1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,001).Adjuvan tedavi almayanlarda
345’inde  (%99,1) LVAI yok, 3’iinde (%0,9) LVAI vardir. Adjuvan tedavi alanlarda 316 hastada
(%81,2) LVAI yok, 73 hastada (%18,8) LVAI vardir. Adjuvan tedavi alanlarda LVAI bulunma siklig
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,001). Adjuvan tedavi almayan 346 hastada (%99.4)
relaps gelismemis, 2 hastada (%0,6) relaps gelismistir. Adjuvan tedavi alan377 hastada (%96,9) relaps
gelismemis, 12 hastada (%3,1) relaps gelismistir. Adjuvan tedavi alanlarda relaps gelisme sikligi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0,013). Adjuvan tedavi almayan 68 hasta (9%19,5),
adjuvan tedavi alan 101 hasta(%52,8) ex olmustur. Adjuvan tedavi alanlarda ex olma sikligi

istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksektir (p=0,038).

Adjuvan tedavi alan ve almayanlarda omentektomi ve lenfadenektomi sikliklari agisindan
anlamli derecede fark bulunmamaktadir. Adjuvan tedavi alan 389 hastanin 101 (%25.9)’nde, adjuvan

tedavi almayan grubun 68 (%19.5)’inde 6liim gerceklesmistir.

Tablo 4. 5 : Adjuvan tedavi alan ve almayan gruplarda ortalama sag kalim siirelerinin karsilagtirilmasi

Ortalama sag kalim %95 giiven arahg1 p
o Standart hata
suresi (ay) LowerBound  |{UpperBound
IAdjuvan tedavi alan  [136,224 4,643 127,124 145,325 0.040
IAdjuvan tedavi
154,252 6,483 141,545 166,959
almayan

Log-rank test

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama sagkalim siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek saptandi (p=0.040). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yillik OS %83,8 olarak hesaplandi. Ortalama
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sag kalim siiresi adjuvan tedavi alan grupta 136 ay (SE: 4.6, %95 Cl: 127-145) olarak bulundu.
Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yillik OS %89,1 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 154 ay
(SE: 6.4, %95 CI: 141-166) olarak bulundu.

Survival Functions
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Sekil 2. Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta sag kalim (OS) egrileri

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

2(%)’sinde relaps geligmistir.
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Tablo 4. 6 : Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta hastaliksiz sag kalim siirelerinin karsilagtirilmasi

Ortalama Standart hata %95 Giiven araligi (Cl) p
hastaliksizsag LowerBound  |[UpperBound
kalim

Adjuvan 0.014

] 189,502 3,521 182,601 196,403

tedavi alan

Adjuvan

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

almayan

Log-rank test

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama hastaliksiz sagkalim siiresi istatisitiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptandi (p=0.013). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yillik DFS %97,3 olarak hesaplanda.
Ortalama hastaliksiz sag kalim siiresi adjuvan tedavi alan grupta 191 ay (SE: 2.8, %95 CI: 186-197)
olarak hesaplandi. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yillik DFS %96,9 olarak hesaplandi. Ortalama
hastaliksiz sag kalim siiresi adjuvan tedavi almayan grupta 223 ay (SE: 1.07, %95 CI: 221-225) olarak

bulundu.
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Sekil 3.Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta hastaliksiz sag kalim (DFS) egrileri

Evre la hastalarinin 140’1 adjuvan tedavi almis, 328’1 almamistir. Adjuvan tedavi alan 140

hastanin 37’sinde, adjuvan tedavi almayan 328 hastanin 63’{inde 6liim ger¢eklesmistir.
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Tablo 4. 7:Evre 1aAdjuvan tedavi alan ve almayan grupta sag kalim siirelerinin karsilagtiriimasi

Ortalama sagStandart hata %095 Giiven araligi (Cl) p

kalim LowerBound UpperBound

0.046
Adjuvan 132,686 7,246 118,484 146,888
tedavi alan
Adjuvan
tedavi 156,368 6,572 143,487 169,250
almayan

Log-rank test

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama sagkalim siiresi istatisitiksel olarak anlamli derecede
yiiksek saptandi (p=0.046). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yillik OS %83,7 olarak hesaplandi. Ortalama
sag kalim siiresi adjuvan tedavi alan grupta 132 ay (SE: 7,2, %95 CI: 118-46) olarak hesaplandi.
Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yillik OS %90,3 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim stiresi
adjuvan tedavi almayan grupta 156 ay (SE: 6,5, %95 ClI: 143-169) olarak bulundu.
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Sekil 4. Evre 1a grubunda; Adjuvan tedavi alan ve almayan gruptasag kalim (OS) egrileri

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

hastanin 63(%)’tlinde relaps gelismistir.
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Tablo 4. 8:Evre 1a grubunda Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta hastaliksiz sag kalim siirelerinin

karsilastirilmasi

Ortalama Standart hata %95 Giiven araligi (Cl) p
hastaliksiz sag LowerBound  |[UpperBound
kalim

Adjuvan 0.019

) 128,048 7,153 114,028 142,069

tedavi alan

Adjuvan

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

almayan

Log-rank test

Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama hastaliksiz sagkalim siiresi istatisitiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptandi (p=0.019). Adjuvan tedavi alan grupta 5 yillik DFS %83,1 olarak hesaplandi.
Ortalama hastaliksiz sag kalim siiresi adjuvan tedavi alan grupta 128 ay (SE: 7.1, %95 CI: 114-142)
olarak hesaplandi. Adjuvan tedavi almayan grupta 5 yillik DFS %90,4 olarak hesaplandi. Ortalama
hastaliksiz sag kalim siiresi adjuvan tedavi almayan grupta 156 ay (SE: 6.5, %95 CI: 143-149) olarak
bulundu.
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Sekil 5.Evre 1a grubunda adjuvan tedavi alan ve almayanlarda hastaliksiz sag kalim egrileri

Evre 1B hastalarinin 233’1 adjuvan tedavi almis, 9’u almamistir. Gruplardaki kisi sayis1 farki

¢ok fazla oldugu i¢in bu iki grubun karsilastirilmasi uygun olmayacaktir.

Evre 1A ve 1B hastalar1 Grade derecelenmesine gorede karsilastirildi.
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Tablo 4. 9 : Evre 1a hastalarda Grade derecelerinin dagilim
Say1 Yizde
Grade 1 320 68,4
Grade 2 117 25,0
Evre 1a
Grade 3 31 6,6
Total 468 100,0

Evre 1A hastalarmin ¢ogunlugu Grade 1 olarak degerlendirilmistir. Evre 1A Grade 1 320

hastanin 24’1 adjuvan tedavi almis, 296°s1 ise almamustir.

Tablo 4. 10:Evre 1A Grade 1 grubunda Adjuvan tedavi alan ve almayan grupta sag kalim siirelerinin|
karsilagtiriimasi
%95 Giiven aralig1 (Cl)
Ortalama Standart hata LowerBound UpperBound p
sag kalim
Adjuvan 0.691
) 141,472 18,199 105,801 177,142
tedavi alan
Adjuvan
tedavi 154,623 6,667 141,556 167,690
almayan
Log-rank test

Adjuvan tedavi alan Evre 1A Grade 1 grupta 5 yillik OS %71 olarak hesaplandi. Ortalama sag
kalim siiresi adjuvan tedavi alan grupta 141 ay (SE: 18.1, %95 CI: 105-177) olarak bulundu. Adjuvan
tedavi almayan Evre 1A Grade 1 grupta 5 yillik OS %90,3 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim
suresi adjuvan tedavi almayan grupta 154 ay (SE: 6,6, %95 CI: 141-167) olarak bulundu. Evre 1A
Grade 1 gruplar arasinda ortalama sag kalim siireleri acisindan istatisiksel olarak anlamli farklilik

bulumamaktadir (p=0.691)
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Sekil 6. Evre 1A Grade 1 hastalarinda sag kalim egrileri

Evre 1A Grede 2 toplam 117 hasta mevcuttu. Bu hastalarin 86’s1 adjuvan tedavi almig 31’1
almamugtir. Adjuvan alan hastalardan 20’ sinde 6liim meydana gelmis. Adjuvan almayanlardan sadece

1 hasta 6lmiistiir. Bu sebeple sag kalim analiziinin yapilmas: uygun degildir.

Evre 1A Grede 3 toplam 32 hasta mevcuttu. Bu hastalarin 30’u adjuvan tedavi almis 2’si
almamistir. Adjuvan alan hastalardan 12 tanesinde 6liim meydana gelmis. Adjuvan almayanlardan

sadece 1 hasta dlmiistiir. Bu sebeple sag kalim analizinin yapilmas1 uygun degildir.

Calismamizda degerlendirilen hasta sayist Evre 1A Grade 2 ve Grade 3° te yeterli

olmadigindan Evre 1A hastalar1 Gradel-2-3 arasinda da sag kalim analizi yapildi.
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Tablo 4. 11 : Evre la hastalarinda grade derecelendirmesine gore sag kalim

95% Giiven aralig1
Ortalama SagStandart hata LowerBound UpperBound p
kalim
Grade 1
154,804 6,485 142,092 167,515
N=320
Grade 2
143,935 7,282 129,663 158,207
N=117 <0.001
Grade 3
91,851 14,119 64,178 119,524
N=31

141-163) olarak hesaplandi. Evre 1A grupta grade arttik¢a sag kalim istatistiksel olarak anlaml

Evre 1A grupta grade arttikca sag kalim istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir
(p<0.001). Evre 1A Grade 1 grupta5 yillik OS %93 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 154
ay (SE: 6.4, %95 CI: 142-167) olarak hesaplandi. Evre 1A Grade 2 grupta 5 yillik OS %89 olarak
hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 143 ay (SE: 7.2, %95 CI: 129-158) olarak hesaplandi. Evre 1A
Grade 3 grupta 5 yillik OS%61 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 91 ay (SE: 14.1, %95 CI:

derecede azalmistir (p<<0.001).
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Sekil 7. Evre 1A hastalarinda grade derecelendirmesine gore sag kalim egrileri

Evre 1B grunuda Grade 1 olan 94, Grade 2 olan 107,Grade 3 olan 41 hasta mevcuttu.Evre 1B
hastalarinda Grade’leme yapilan hasta gruplar1 hasta sayis1 yetersiz olmasi nedeniyle tek tek sag kalim
analizi yapilamadi. Evre 1B Grade 1Grade 2 ve Grade 3 birbiri ile kiyaslanarak sag kalim aniilzi

yapildu.
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Tablo 4. 12 : Evre 1b hastalarinda grade derecelendirmesine gore sag kalim
95% Giiven aralig1
Ortalama Sag kalim [Standart hata LowerBound UpperBound p
Grade 1 0.069
8,718 132,095 166,270
N=94 149,183
GRADE 2
7,008 104,955 132,425
N=107 118,690
GRADE 3
11,842 86,888 133,309
N=41 110,099

Evre 1B Grade 1 grupta 5 yillik OS %87 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 149 ay
(SE: 8.7, %95 CI: 132-166) olarak hesaplandi. Evre 1B Grade 2 grupta 5 yillik OS %76 olarak
hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 118 ay (SE: 7.0, %95 CI: 104-132) olarak hesaplandi. Evre 1B
Grade 3 grupta 5 yillik OS%74 olarak hesaplandi. Ortalama sag kalim siiresi 110 ay (SE: 11.8, %95
Cl: 86-133) olarak hesaplandi. Evre 1B grupta grade arttikca sag kalim azalmaktadir ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.069).
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Sekil 8. Evre 1 hastalarinda grade derecelendirmesine gore sag kalim egrileri
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5. TARTISMA

Endometrial kanser en gelismis jinekolojik kanserlerdendir ve gelismis tilkelerin kadinlarinda
malignite sebebiyle sekizinci sirada onde gelen oliim nedenidir. Kadimlarin yaklasik% 2,5'inde

hayatlar1 boyunca endometrial kanser gelisebilir (82).

Saglik Bakanligi 2010 yili verilerinde over kanserden sonra ikinci siklikta goriilen kanser
olarak bildirilmistir. Sadece 2010 yilinda 1364 yeni vaka ile karsilasilmis ve %53,2’sinde (n:726)
mortalite meydana gelmistir (83). Endometrium kanserlerini genellikle 50-65 yaslar1 arasinda tespit
edilmesine ragmen ortalama yas 60°dir (84). Bizim yaptigimiz caligmada erken evre endometrium
kanseri tanist alan 737 hastanin yas ortalamasi 56,9 olarak tespit edilmis olup ortalamadan diisiik
saptanmistir. Bu hastalarin pariteleri ise 3,05 olarak hesap edilmistir. Bu verilerle nulliparite ya da
infertilitenin endometrium kanseri gelisimindeki etkisi yoniinden bir veri ortaya koyulamamaktadir.
Infertil ve nullipar hastalar {izerinde planlanacak genis hasta sayili ¢alismalar bu iliskiyi ortaya
koymakta faydali olabilir. Yapilan ¢alismalarda endometrium kanseri saptanan hastalarin bagvuruda
yaklagik %75’inin evre 1 oldugu tespit edilmistir (85). Bizim ¢alismamizda degerlendirilen olgularin
hepsi erken evre olup Evre 1A ve Evre 1B’ dir. Endometrial kanserin radyosensitif oldugu ve
postoperatif adjuvan tedavinin, dis radyoterapi (RTx) yapilarak, pelvis i¢indeki niiksiinii etkili bir
sekilde engelleyebilecegi belirtilmektedir (86-90).Diisiik riskli erken evre endometrium kanserinde
postoperatif radyoterapinin yeri birgok ¢alismada arastirilmis ve buna ragmen kesin bir fikir birligine
erisilememistir (91). Yazarlar adjuvan radyoterapinin, lokal rekiirrens oranlarini diisiirdiigiinii fakat

genel sag kalim oranlarin1 degistirmedigini bildirilmektedir (92).

Alhilli ve ark. sadece endometrioid tip endometriyum kanserli hastalar1 degerlendirdikleri
calismalarina lenfadenektomi yapilan ve yapilmayan hastalar1 dahil etmisler ve lenfatik metastazi
cerrahi sirasinda saptanan metastaz veya takip sirasinda gelisen lenfatik rekiirrens olarak tanimlamus,
ayrica aragtirmalarina non-endometrioid timor tipi ve makroskopik urterus disi hastaligi olan vakalar
da dahil edilmis olup arastirmalarinda lenf nodu metastaz riskinin FIGO grade, tiimor capi, MI,
servikal stromal invazyon ve LVAI varligiyla iliskili oldugunu belirtmislerdir (93). Bizim
arastirmamizda endometrium kanseri nedeniyle opere edilen 2010 FIGO cerrahi evrelemesine gore
Evre 1A ve Evre 1B tespit edilen hastalarin %85’inde Lenadenektomi uygulandigi, %64,5’inde 1/2 i¢
invazyon oldugu goriildii. Tiimor capr degerlendirildiginde %58’inin 2 cm ve lizeri oldugu tespit edildi
ve olgularin %89’unda LVAI olmadig1 gdzlemistir. Hastalarin %52,6’sinda Radyoterapi, %2,6’sina

kemoterapi uygulanmigtir.
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Gadducci ve ark. 133 rekilrren endometrial kanserli vakanin 24’{inde hastaligin baslangi¢
evresi, grade ve myometrial invazyon derecesi ile sagkalim arasinda iliski bulamamiglardir (94). 2016
yilinda Pineda ve arkadaslarinin yaptiklar1 152 hasta igeren bir ¢alismada, patolojik tan1t myometriyal
infiltrasyonun 114 hastada derin myometrial invazyon izlenmemis olup ve 38 hastada derin
myometrial invazyon izlenmistir. Intra operatif makroskobik incelemenin sensivite ve spesifitesi
sirastyla %78,9 ve %90,4 olarak bulunmus (95). Bizim calismamizda degerlendirilmeye alinan
hastalarin %52,6’s1da radyoterapi, %2,6’sina kemoterapi uygulanmistir. Adjuvan tedavi almayanlarda
%96,8’inin invazyonu % i¢, %3,2’sinin % dig’tir. Adjuvan tedavi alananlarin %35,5’inin invazyonu %2
i¢, %64,5’inin 2 dig’tir. Sonug¢ olarak adjuvan tedavi alanlarin ¢ogu myometrium Y2 dis invazyon

olanlardir.

PORTEC-1 calismasinda Creutzberg ve arkadaslari radyoterapi alan ve almayan grubun
karsilastirilmasinda lokal rekiirrens oranlarinin diisiik orta risk hastalarda %4 ve %15 (p<0,0001),
yuksek orta risk hastalarda %5 ve %18 (p<0,0001) oldugunu, bdyle olmasina ragmen genel sag kalim
oranlarinin benzer oldugunu agiklamistir (RT alan %81 ve RT almayan %85). Neticede sadece
rekurrens icin yiiksek risk tasiyan hastalara adjuvan radyoterapi verilmesi gerektigini belirtmektedirler
(96). Bizim c¢alismamizda adjuvan tedavi alanlarin histolojisi %90,7 endometrioid, %9,3’l
seroz+clearcell’dir. Adjuvan tedavi alanlarda serdz+clearcell bulunma sikligi istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksektir (p<0,001).

2012 yilinda yayinlanan, evre I diisiik riskli endometrium kanseri olan kadinlarda RT
uygulamasini degerlendiren 8 ¢alismanin meta-analizinde (n=517), gézlemleme ile karsilastirildiginda
RT, endometrium kanserine bagli 6liim riskinde artisla iliskilendirilmistir (97). 2014 yilinda iilkemizde
yapilan benzer bir multisentrik calismada evre [A grade 2 endometrium kanseri olan 82 hasta
retrospektif olarak incelenmis ve adjuvan radyoterapi verilen ve verilmeyen gruplar
degerlendirilmistir, lokal rekiirrens oranlar1 %1,7 ve %4,3 (p=0.485), uzak metastaz oranlar1 %6,9 ve
%4,4 (p=1.000), genel sag kalim oranlar1 81,5 + 37,5 ve 83,6 + 38,7 (p=0.828) olarak belirtilmistir
(98). Yazarlar adjuvan radyoterapinin genel sag kalim {izerine olumlu bir etkisinin olmadigini, lokal
rekiirrens oranlarinin benzer onceki ¢alismalardan daha diisiik bulundugunu belirtilmistir. Sonugta
genel sag kalim {izerine olumlu etkisi olmamasi ve radyoterapinin toksik etkilerinden dolay1 adjuvan
radyoterapinin diisiik riskli endometrium kanseri olgularinda kullanilmasinin gerekli olmadig:

bildirilmistir (99).

Adjuvan tedavi almayanlarda %99,4’tinde relaps gelismemis, %0,6’sinda relaps gelismistir.

Adjuvan tedavi alanlarda %96,9’unda relaps gelismemis, %3,1’inde relaps gelismistir. Adjuvan tedavi
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alanlarda relaps gelisme siklig1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek saptanmistir. Evre 1A
hastalarinin 140’1 adjuvan tedavi almis, 328’1 almamistir. Adjuvan tedavi alan 140 hastanin 37’sinde,
adjuvan tedavi almayan 328 hastanin 63’linde 6lim gerceklesmistir. Adjuvan tedavi alan grupta 5
yillik OS %83,7 sire olarakta 132 ay (SE: 7,2, %95 CIl: 118-46) olarak hesapladik. Adjuvan tedavi
almayan grupta 5 yillik OS %90,3 siure olarak 156 ay (SE: 6,5, %95 CI: 143-169) olarak bulduk.
Adjuvan tedavi almayan grupta ortalama sagkalim siiresi istatisitiksel olarak anlamli derecede yuksek
saptadik (p=0.046). Adjuvan tedavi alan grup ¢ogunlugu Evre 1B dir. Sag kalimda timor myometrial
invazyon derinliginin etkili oldugu asikardir. Bu veriler myometrium 2 dis invazyon oldugunda

sagkalima negatif etkisi oldugu diistindirmektedir.
6.SONUC

Endometrium kanseri gelismis iilkelerde kadinlarda en sik rastlanan jinekolojik kanser olarak
bilinmektedir.Endometrium kanseri FIGO cerrahi evrelendirilmesine gore
degerlendirilmistir.Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarda erken evrede adjuvan tedavi alip
almamas! ile sagkalimi karsilastirdik. Hastalarin LVAI, histolojik grade,myometrial invazyon, tm ¢api,

yas,gravida, Ca 125 degerlendirildi.

Erken evre endometrium kanserinde myometrial 2 dig invazyon olanlarda adjuvan tedavi alma
olasilig1 daha yiiksek bulundu.Yine degerlendirdigimiz ¢calismada LVAI oran1 anlamli derecede yiiksek
bulundu.Adjuvan tedavi almayanlarda myometrial invazyon %2 ¢ den az evre 1A olarak izlendi. Sonug
olarak tiimoriin invazyonu ile adjuvan edavi alma olasilig1 yiiksek tespit edildi. Myometrial invazyon

2 den az oldugunda ve adjuvan tedavi almayanlarda sagkalim anlamli derecede yiiksek degerlendirildi.
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SBU izmir Tepecik SUAM Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu karar Formu



= ~ SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI “
Izmir Tepecik Saghk Uygulama Arastirma Merkezi

TC. Sagik Bak 1 Girisimsel olmayan Etik Kurulu

Karar No: 2018/ 5-10 Tarih: 24/05/2018
) ) Dog. Dr. Muzaffer SANCI ve Asistan Dr. Fadime TURE 'nin sorumlusu oldugu "Erken
KARAR BILGILERI Evre Endometrial Adenokarsinomda Lenfadenektominin, Brakiterapi veya Eksternal
Radyoterapinin Sagkalima Etkisinin Retrospektif Arastirllmasi" isimli arastirmaya ait
bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag. yaklagim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis, etik agidan caligmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile
Karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERI
SBU Izmir Tepecik SUAM Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu isleyis Yonergesi Tyi Klinik
CALISMA ESASI Uygulamalar Kilavuzu.
ETIK KURUL UYELERI]
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alan Kurumu Cinsiyet Aragtirma ile Iliskili imza
mi?
Prof. Dr. Mehmet Perinatoloji SBU Tepecik
OZEREN SUAM Erkek EO HE
Dog. Dr. Erhan K.B.B SBU Tepecik ED
DEMIRHAN Hastaliklari SUAM Erkek Hm
Dog. Dr. [brahim Kadin
UYAR Hastaliklar ve SBU Tepecik - E0 Hm
Dogum SUAM Erkek
) SBU Tepecik ] o
Dog. Dr. Yeliz Radyoloji SUAM Kadmn EO HE
PEKCEVIK I
Dog. Dr. Hiilya Aile Hekimligi SBU Tepecik Kadin EO HE
PARILDAR SUAM (
; _ !
: SBU Tepecik \k
Dog. Dr. Muhammet Cocuk Saglig1 ve 3 S s EO HE \
Ali KANIK Hastaliklar SUAM Btk \ s
Dog. Dr. Eda Cocuk Saghg ve SBU Tepecik Kadin EO HE %
KARADAG ONCEL Hastalhklan SUAM M ==
Dog. Dr. Sibel I¢ Hastaliklan SBU Tepecik Kadin EO HE ?
DEMIRAL SEZER SUAM (
Dog. Dr. Mustafa Ortopedi ve SBU Tepecik Erkek ED Hm Rarfmad:
INCESU Travmatoloji SUAM
Tibbi Biyokimya SBU Tepecik Erkek EO HE
Dog. Dr. inang SUAM
KARAKOYUN __ A
Acil Tip SBU Tepecik Erkek EO HE
Dog. Dr. Murat SUAM
YESILARAS )
Tibbi Patoloji SBU Tepecik Kadin ED Hm B
Dog. Dr. Ulka KUCUK SUAM / =l
_ Vi P )—
Anesteziyoloji ve | SBU Tepecik Kadin ED HE
Dog. Dr. Isil KOSE Reanimasyon SUAM /
GULDOGAN ) o
Dog. Dr Burgin ABUD | Kalp Damar SBU Tepecik Erkek ED Hm Kaftilmadr
Cerrahisi SUAM
Dog. Dr. Zafer Uroloji SBU Tepecik Erkek EO Hm Katilmadi
KOZACIOGLU SUAM

SBU fzmir Tepecik SUAM Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu karar Formu
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- Thp Fakiiltesi Dekanlig

Sayr :48865165-020

Konu : Dr. Fadime TURE' nin Tez Konusu
Onay1

IZMIR TEPECIK S.U.A.M.

Hastanenizde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde uzmanlk 6grencisi olan Dr.

Fadime TURE' nin tez konusu uygun bulunmus olup onay formu ve 3 (ti¢) adet hakem
degerlendirme formu ekte sunulmustur.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Ali Thsan TASCI
Dekan V.

Adres:Mekteb-i Tibbiye-1 Sahane Kiilliyesi, Tibbiye Cad. No:38 Selimiye
Telefon:216 346 36 38 Faks216 346 36 40

Bilgi i¢in: Pinar CEYLAN
Elektronik Ag:http://sbu.edu.tr

Unvani: Veri Giris Personeli V.



SAGLIK BiLiMLERi UNIVERSITESi
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Adi Soyad Dr. Fadime TURE

TC Kimlik No:

Uzmanlik Dali(Anadal) Kadin Hastaliklari ve Dogum
Uzmanlik Egitim Kurumu: | izmir Tepecik SUAM

Yukarida kimlik bilgileri belirtilmis tipta uzmanlik 6grencisinin Tez konusu, Akademik Kurulumuzda
degerlendirilmis, alinan karar asagida belirtilmistir.

Prof. Dr. ismail OZDEMIR
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Baskani

Akademik 11.07.2018
Kurul Karar
Tarihi:

Karar No: 040

( ) Uygundur.

() Elestirilen yénlerin giderilmesi sartiyla uygundur. Tekrar degerlendirmeye gerek yoktur
() Elestirilerin giderilmesi veya cevaplanmasi sonrasi tekrar degerlendirilmesi uygundur.
() Uygun degildir.

Tez
Konusu:

Ek:
1-Tez konusu onay formu
2-Tez konusu hakem degerlendirme formu



TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi Dr. FADIME TURE
Soyadi
Kurumu TEPECIK EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

Uzmanhk Alam

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

DEGERLENDIRME
1-Tez UYGUNDUR : o
Bashigy/Konusu: | Evrel Endometrial Adenokarsinomda Lenfadenektominin ,Brakiterapi veya Eksternal Radyoterapinin
Sagkalima Etkisinin Retrospektif Arastiriimasi
2-Aragtirma Evre 1 endometrium kanserinde lenfadenektomi ve radyoterapinin hastaliksiz vasam ve rekiirren:
sorusu: etkisi varmidir.
UYGUNDUR ___
3-Arastirmanin | UYGUNDUR

amac:

Primer amag: izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Klinigi'nde 2008-2013
tarihler arasinda 2010 FIGO evrelemesine gore evre 1a-1b endometrial adenokarsinom saptanan
hastalarin intraoperatif Ienfadenektominin,postoperatif donemde brakiterapinin veya eksternal
radyoterapinin sagkalima etkisini ve komplikasyonlarin retrospektif incelemek

4-Arastirma
materyalleri,
popiilasyonu:

UYGUNDUR

izmir Tepecik Egitim've Ara';;ilrr‘na Ha-stanesi linekolojik Onkoloji Klinigi'nde 2008-2013 tarihler arasinda
2010 FIGO evrelemesine goére evre 1a-1b endometrial adenokarsinom saptanan hastalar 5 yillik takip
suresi hedeflenerek retrospektif arastinlmasi planlanmaktadir.

5-Dahil etme ve | UYGUNDUR

hari¢ tutma

kriterleri:

6-Arastrmanin | UYGUNDUR.

birincil sonu¢

degiskenleri:

7-Arastirmanmm | UYGUNDUR.

tiirii ve

tasarim:

8- Arastirma UYGUNDUR

hipotezi: HO:Evre | endometrium kanserinde lanfadenektomi ve radyoterapinin sagkalima etkisi vardir.
H1: Evre 1 endometrium kanserinde lanfadenektomi ve radyoterapinin sagkalima etkisi voktur.

9-Orneklem UYGUNDUR

sayisi ve

belirleme

yontemi:




10-Arastirmada

UYGUNDUR

kullamlacak

istatistik

yontemler:

11- Erken evre endometrium kanserinde lenfadenektomi, postoperatif brakiterapinin sag kahm ve rekiirrense et
Arastirmanin degerlendiren bir cahymadr. ( Halen litertiirde konu tartiymaya agiktir)Olgu sayisinin yeterli olmasi1 durumu

orijinalligi ve
bilime
katkisinin
agiklamasi:

iilkemiz istatistiklerine katki saglayacaktir.

12-Aciklamak
istediginiz diger

Daha énce dnerilen eksik noktalar bagvuru sahibince diizeltilmistir

konular:

Hakemin (x ) Tez konusu uygundur.

karar
G ) Tez konusu agiklanan eksiklikler giderilmesi sart: ile uygundur. Tekrar degerlendirmeye gerek yokt
Gasaas ) Agiklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar degerlendirilmelidir.
Cisinveniiin ) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu dnerisi ginderilmelidir.

HAKEM ADI Do¢.Dr.Murat Ekin

SOYADI: Bakirkéy Dr.Sadi Konuk SUAM

KURUMU: 10.07.2018

TARIH:

*Bilgisayar ortaminda doldurulmalidur.

**Liitfen degerlendirmelerinizi agiklayiniz.



TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi Soyadi

Dr. FADIME TURE

Kurumu

TEPECIK EGiTiM ARASTIRMA HASTANESI

Uzmanlik Alani

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

DEGERLENDIRME

1-Tez Baghgi/Konusu:

UYGUN DEGILDIR.

ERKEN EVRE ENDOMETRIAL ADENOKARSINOMUNDA LENFADENEKTOMININ, BRAKITERAPI VEYA EXTERNAL
RADYOTERAPININ SAGKALIMA ETKISININ RETROSPEKTIF ARASTIRILMASI

ERKEN EVRE ENDOMETRIYUM KANSERI IBARESINDE EVRE 1-2 OLDUGU DUSUNULMEKTEDIR. ANCAK BU CALISMAYA
SADECE EVRE 1 (1A VE 1B) OLGULAR ALINMISTIR. ERKEN EVRE YERINE EVRE 1 KULLANILMASI DAHA UYGUN OLACAKTIR
KANISINDAYIM.

2-Aragtirma sorusu:

BELIRTILMEMISTIR.

RETROSPEKTIF CHART REVIEW OLDUGUNA GORE, OLGULAR RT ALIP ALMAMALARINA GORE KARSILASTIRILIP OS VE PES
BAKILACAK GiBi GOZUKMEKTEDIR.

YANi EVRE 1 ENDOMETRIYUM CA DA RT NiN OS VE PFS'YE KATKIS| VARMIDIR? GiBi BiR SORU SORULUYOR GiBi
GOZUKMEKTEDIR.

ARASTIRMA SORUSUNUN DETAYLANDIRILMASI GEREKMEKTEDIR.

3-Aragtirmanin amaci:

UYGUNDUR
UZMANLIK OGRENCISI 4 YILLIK BiR SURECTE (2008-2012) KENDI HASTANELERINDE EVRE 1 ENDOMETRIYUM CA NEDENIYLE
CERRAHI YAPILAN OLGULARDA LENFADENEKTOMI, ADJUVAN BRAKITERAPI VEYA EXTERNAL RT NiN SAGKALIMA ETKISiNi
RETROSPEKTIF OLARAK BELIRLEMEYi AMAGLAMISTIR.

IKINCIL AMAG OLARAK LENFADENEKTOMI VE ADJIUVAN RT'NIN KOMPLIKASYONLARININ DA iRDELENMESI CALISMAYA
BUYUK KATKI SAGLAYACAKTIR KANISINDAYIM,

4-Arastirma materyalleri,
popiilasyonu:

YETERSIZ

UZMANLIK GGRENCISI HANGI SEBEPTEN DOLAYI

2008-2012 TARIHLERI ARASINDAKI OLGULARI ALMAYI AMACLAMAKTADIR?

EN AZ 5 YILLIK TAKiP SURESI HEDEFLENSE BILE BELIRTILMEMISTIR. Ki BU DURUMDA 2013’ E KADAR OLAN OLGULAR DAHiL
EDILEBILIR.

POPULASYONUN DAHA AGIK TARIF EDILMESI GEREKTIGI DUSUNCESINDEYiM.

5-Dahil etme ve harig tutma
kriterleri:

UYGUN DEGILDIR
EVRE 1 ENDOMETRIYUM CA OLGULARININ ALINDIGI BELIRTILMELIDIR.

6-Aragtirmanin birincil sonug
degiskenleri:

BELIRTILMEMISTIR.

7-Arastirmanin tiirli ve tasarimi:

UYGUNDUR.
RETROSPEKTIF VERI TARAMASI

8- Arastirma hipotezi:

BELIRTILMEMISTIR.

9-Orneklem sayisi ve belirleme
yontemi:

BELIRSIZ
2012-2018 OLARAK YAZILMISTIR. ANCAK YUKARDA POPULASYONA 2008-2012 OLARAK BELIRTILMISTIR.
ORNEKLEM BUYUKLUGU VE HANGI TARIHLER ARASI OLGULARIN GALISMAYA ALINACAGI DAHA OZENLI BELIRTILMELIDIR.

10-Arastirmada kullanilacak istatistik
yontemler:

BELIRTILMEMISTIR.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime
katkisinin agiklamasi:

EVRE 1 ENDOMETRIYUM CA DE LENFADENEKTOMININ ROLU, ADJUVAN TEDAAVININ SURVIYE OLAN ETKiSi HALEN
TARTISILAN KONULARDIR.

BiR KAC ADET PROSPEKTIF RANDOMIZE CALISMA MEVCUTTUR. ANCAK CERRAHI TEKNIGIN STANDARDIZE OLMAMASI,
GIKARILAN LENF SAYISI VS GiBi NEDENLERLE COK FAZLA ELESTIRI ALMIS GALISMALARDIR. BU NEDENLE NERDEYSE HER
MERKEZ KENDI YAKLASIMINI BELIRLEMISTIR.

BU CALISMADAN CIKACAK VERILERIN KIYMETLI OLACAGI KANISINDAYIM

12-Agiklamak istediginiz diger
konular:

VERILERIN UYGUN TOPLANMASI VE ANALIZIYLE, YETERLI TAKIP SURES| VE KOMPLIKASYON ORANLARININ BELIRTILMESIYLE
KIYMETLI BULGULARIN ORTAYA CIKACAGINA INANIYORUM.

Hakemin karan

weunes) T€Z konusu uygundur.

.....) Tez konusu agiklanan eksiklikler giderilmesi sarti ile uygundur. Tekrar degerlendirmeye gerek yoktur.
...X....) Agiklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar degerlendirilmelidir.

(..........) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu énerisi gonderilmelidir.

HAKEM ADI SOYADI: KURUMU:
TARIH:

DOC. DR. BEHIYE PINAR GOKSEDEF
HASEKI SAUM, KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
17.03.2018

*Bilgisayar ortaminda doldurulmalidir.

**Litfen dederlendirmelerinizi agiklayiniz.




TEZ KONUSU HAKEM DEGERLENDIRME FORMU

Ogrenci Adi Soyad:

Dr. FADIME TURE

Kurumu

TEPECIK EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

Uzmanhk Alan

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM

DEGERLENDIRME

1-Tez Bashg/Konusu:

UYGUNDUR
ERKEN EVRE ENDOMETRIAL AD_EI\_IOKARSiNOMUNDA LENFADENEKTOMININ, BRAKITERAPI
VEYA EXTERNAL RADYOTERAPININ SAGKALIMA ETKIiSININ RETROSPEKTIF ARASTIRILMASI

2-Arastirma sorusu:

EVRE 1 ENDOMETRIYUM CA DA RT NIN HASTALIKSIZ YASAM VE REKURRENS UZERINER
ETKISI VARMIDIR ? SEKLINDE OLABILIR
ARASTIRMA SORUSUNUN DETAYLANDIRILMASI GEREKMEKTEDIR.

3-Arastirmamin amaci:

UYGUNDUR

4-Arastirma materyalleri,
popiilasyonu:

KESITSEL BIR CALISMA OLACAGI ICIN KAC HASTANIN DAHIL OLABILECEGI VE
KARSILASTIRMA ICIN YETERLI OLUP OLAMAYACAGI BEKLIRSiZ GOZUKMEKTEDIR.

5-Dahil etme ve hari¢ tutma
kriterleri:

UYGUN DEGILDIR
EVRE 1 ENDOMETRIYUM CA OLGULARININ ALINDIGI BELIRTILMELIDIR.

6-Arastirmanin birincil sonuc
degiskenleri:

BELIRTILMEMISTIR.

7-Arastirmann tiirii ve UYGUNDUR.
tasarimi: RETROSPEKTIF VERI TARAMASI
8- Arastirma hipotezi: BELIRTILMEMISTIR.

9-Orneklem sayisi ve belirleme
yontemi:

2008-2012 ARASI HASTA GRUBUNUN 2018 KADAR TAKIPTE KALAN KISMI OLARAK
NETLESTIRILMELI

10-Arastirmada kullamlacak
istatistik yontemler:

BELIRTILMEMISTIR.

11-Arastirmanin orijinalligi ve
bilime katkisimin agiklamas::

LITERATURDE CALISMA SAYISI AZ VE VERILER DEGISKEN OLMASI SEBEBIYLE YETERLI
HASTA POPULASYONUNA ULASILMASI DURUMUNDA BiLIME KATKI SAGLIYACAKTIR

12-Agiklamak istediginiz diger
konular:

LITERATURDE CALISMA SAYISI AZ VE VERILER DEGISKEN OLMASI SEBEBIYLE YETERLI
HASTA POPULASYONUNA ULASILMASI DURUMUNDA BILIME KATKI SAGLIYACAKTIR
EKSIKLIKLER DUZELTILMESI DURUMUNDA TEZ UYGUNDUR

Hakemin karari

[ FERE— ) Tez konusu uygundur.

(X) Tez konusu agiklanan eksiklikler giderilmesi sart ile uygundur. Tekrar degerlendirmeye gerek
voktur.

(---.) Aciklanan eksiklikler giderildikten sonra tez konusu tekrar degerlendirilmelidir.

Covvonniiss ) Tez konusu uygun degildir. Yeni tez konusu énerisi ginderilmelidir.

HAKEM ADI SOYADI:
KURUMU:
TARIH:

DOC. DR. MURAT EKIN
BAKIRKOY DR SADi KONUK SAUM, KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
17.03.2018

*Bilgisayar ortaminda doldurulmalidur.

**Liitfen degerlendirmelerinizi agiklayiniz.




