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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Endometrium kanseri (EK), genellikle postmenapozal dönemdeki kadınlarda 

görülen, gelişmiş olan ülkelerdeki en yaygın jinekolojik malignitedir (1). 

Endometrium kanseri genellikle iyi prognozludur. 5 yıllık sağ kalım oranı %80’in 

üzerindedir. Hastaların çoğunluğunda endometrioid histoloji görülmektedir. İyi 

diferansiye evre 1 endometrioid tip kanserlerde 5 yıllık sağ kalım oranı %90’lara 

yaklaşmaktadır (2-4). Endometrium kanserinde en çok karşılaşılan semptom 

anormal uterin kanama (AUK) yada postmenapozal kanama (PMK) olup, hastalık 

kanama ile erken evrede bulgu verdiğinden hastaların çoğu erken evrede tanı 

almaktadır (5). EK’nin preoperatif tanısı dilatasyon-küretaj veya endometriyal 

biyopsi konmaktadır. Endometrium kanserinin evrelemesi, ilk olarak 1988’ de 

kullanılan, 2009’da ve en son 2023’te revize edilen Uluslararası Jinekoloji ve 

Obstetrik Federasyonu (FIGO) cerrahi evreleme sistemine dayanmaktadır. Bu 

evreleme sistemi; tümöre ait histolojik alt tip, diferansiyasyon derecesi, 

miyometriuma invazyon derecesi, tümör boyutu, lenfo-vasküler boşluk invazyonu 

(LVSI), servikal stromal invazyon, over metastazı ve pelvik, paraaortik lenf nodu 

metastazlarının varlığı, uzak organ metastaz varlığı, moleküler sınıflama gibi 

parametreleri içermektedir. Endometrium kanserinin prognozu bu parametrelere 

(evre, miyometrial invazyon derinliği, servikal invazyon, lenfo-vasküler boşluk 

invazyonu, histolojik grade vb. birçok faktöre) bağlıdır (6). Ancak en önemli 

prognostik faktör histolojik grade ve miyometrial invazyon derinliğidir. 

Miyometrial invazyon derinliği %50’ den (1/2’den) fazla olduğunda tümörün 

lenfatik dolaşıma geçişi arttığından, lenf nodu metastaz riski ve nüks artarken 

sağkalım azalmaktadır. (7-9). Transvajinal ultrasonografi (tvusg), ulaşılabilirliği, 

maliyet etkinliği ve yüksek duyarlılığı nedeniyle endometrial kanseri 

değerlendirirken sıklıkla ilk tercih edilen tanı çalışması olmasına rağmen MRI, 

endometrial kanserli hastalarda, özellikle de 60 yaşından genç hastalarda operasyon 

öncesinde miyometrial invazyonu değerlendirmek için en doğru görüntüleme 

tekniği olarak kabul edilmektedir (10-12). EK’nin standart tedavisi total 

histerektomi ile bilateral salpingo-ooferektomidir. Miyometrial invazyonun 

derecesine ve tümörün histolojik tipine göre sistemik pelvik ve para-aortik 
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lenfadenektomi yapılabilir (13). Operasyon sırasında frozen inceleme (Frozen 

Section-FS) ile miyometrial invazyon derinliğinin, tümör boyutunun ve servikal 

tutulumun araştırılması ileri düzey cerrahi için intraoperatif kararlarda önemli bir 

rol oynar. Operasyon sonrası çıkarılan uterus materyali nihai inceleme için 

patolojiye gönderildiğinde; ameliyat öncesi tanı ile nihai patoloji sonuçlarının %60 

ila %80 arasında uyuştuğu görülmüştür (14, 15). Bu nedenle, preoperatif tanı ve 

görüntüleme ile tedavi stratejilerinin belirlenmesi ve intraoperatif 

komplikasyonların azaltılması amacıyla, tümörün yayılımını ve patolojik 

özelliklerini öngörebilen bir tanı yönteminin kullanılması, ileri düzey cerrahi 

gereksinimini azaltarak hastanın yaşam kalitesini artıracak ve ileri düzey cerrahinin 

beraberinde getirdiği komplikasyonlar ile yüksek maliyetlerden kaçınılmasını 

sağlayacaktır. 

Çalışmamızın amacı; Endometrium Kanseri (EK) için tüm dünyada yaygın olarak 

kullanılan Pre-Operatif Manyetik Rezonans (MRI) Görüntüleme ve İntra-Operatif 

Frozen İncelemesinin; nihai patoloji sonuçlarıyla uyumunu karşılaştırıp sensitivite 

ve spesifitelerinin hesaplanması, hasta için MRI ya da Frozen İncelemenin altın 

standart olup olamayacağının tartışılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Uterus Anatomisi 

Uterus; kadın pelvisinde menstrüasyon, gebelik ve doğum gibi çeşitli işlevlerden 

sorumlu olan, yaklaşık 5 cm genişliğinde, 8 cm uzunluğunda ve 4 cm kalınlığında, 

80 ila 200 mL hacminde kaslı içi boş, armut biçimli bir organdır. Koronal kesitte 

boşluğu ters üçgen şeklindedir (16).  

 

 

Şekil 2. 1. Uterus Anatomisi I (17) 

Fizyolojik olarak normal bir uterus çoğunlukla ante-versiyon (servikste öne doğru 

eğilme) ve ante-fleksiyon (istmusta öne doğru eğilme) pozisyonunda bulunur. 

Uterus mesanenin arkasında, rektumun önünde yer alır ve dört anatomik bölgeden 

oluşur: fundus, corpus (gövde), isthmus ve serviks (18). Fundus (uterus tepe noktası) 

ve isthmusu (serviks ile uterusun birleşim noktası), uterus korpusunun geri 

kalanından ayıran hiçbir anatomik işaret bulunmamaktadır. 
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Uterus üç katmandan oluşur: 

1) Endometrium – Endometrium, glandüler epitel ve stromadan oluşan ve 

uterus boşluğunu saran tabakadır. Endometriumun kalınlığı menstruasyon 

döngüsü veya diğer hormonal uyarılarla değişir. 

2) Myometrium – Myometrium uterusun kas tabakasıdır ve en kalın tabakadır. 

Birbirine çarpraz düz kas liflerinden oluşur.  

3) Seroza – Seroza, visseral peritondan oluşan, uterusun gövdesini saran ince 

dış tabakadır. 

 

 

Şekil 2. 2. Uterus Anatomisi II (19) 

Uterus, internal iliak (hipogastrik) arterden ayrılan uterin arterlerin dalları 

tarafından beslenir. Uterusun her iki tarafında, sol ve sağ olmak üzere, birer uterin 

arter bulunur. Uterin arter, internal iliak arterin sağ ön bölümünden çıkar ve kardinal 

ligaman olarak da bilinen geniş ligamanın alt kısmı boyunca lateralden mediale 

doğru seyreder. Seyri sırasında, serviksin yaklaşık 1,5 cm lateralinde bulunan distal 

üreterin önünden geçer ve daha sonra internal servikal os seviyesine yakın bir 

bölgede uterusla birleşir. 
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Uterus isthmus seviyesinde uterin arter, çıkan ve inen dallara ayrılır. Çıkan dal, 

uterusun yanında yukarıya doğru yükselerek uterusun lateral tarafı boyunca 

kıvrımlı bir yol izler ve over arterine anastomoz yapar. İnen dal ise serviksi ve 

vajinayı besler. Bu dalın servikovajinal uzantıları, vajinal arterlerle anastomoz 

yaparak vajinanın azigos arterlerini oluşturur. 

Miyometriyum içinde uterin arter, daha küçük dallara ayrılarak arkuat arter, radyal 

arter, spiral arter ve bazal arterleri oluşturur. Bu dallar uterusun farklı katmanlarında 

spesifik bölgeleri besler ve uterusun kanlanmasını sağlar. 

- Arkuat arterler, miyometrium boyunca yayılır ve uterusun ön ve arka 

duvarlarını besler. Bu damarların ritmik kasılma ve gevşeme hareketleri, 

endometrial stabilitenin korunmasına ve kan akışının gerekli düzeyde 

kontrol edilmesine yardımcı olur. Östrojen, bu damarların boyutunda ve 

sayısında artışa yol açarak kan akışını artırır. 

- Spiral arterler, uterusun endometriumuna, daha spesifik olarak 

menstruasyon sırasında dökülen fonksiyonel bölgeye kan akışını sağlar. 

Spiral arterlerin histolojik olarak tanımlanması, menstruasyon döngüsünün 

luteal fazının tespitinde önemli bir rol oynar. 

- Bazal arterler, kanı endometriyumun bazal bölgesine taşır. Bu bazal bölge, 

menstruasyon sonrasında endometriyumun yenilenme sürecini başlatır ve 

yeniden yapılandırılmasında kritik bir rol oynar (20).  

Uterusun venöz kanı, uterus venöz pleksusundan internal iliak venlere drene olur. 

Lenfatik drenaj açısından, uterusun gövdesinden ve serviksinden gelen lenfler 

eksternal ve internal iliak lenf nodlarına yönelirken, uterusun fundus bölgesinden 

gelen lenfler para-aortik lenf nodlarına boşalır. 

Uterovajinal pleksus, alt hipogastrik pleksusun ön ve orta kısımlarından oluşur ve 

uterusun sempatik innervasyonundan sorumludur. Pelvik splanknik sinirler ise (S2-

S4) uterusun parasempatik innervasyonunu sağlar. 
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Uterusun primer fiziksel desteği, pelvik tabanın sağlamlığından kaynaklanır ve bu 

destek, uterusu yerinde sabitleyen bağlar tarafından güçlendirilir. Broad ligament, 

uterusun yanlarını pelvisin tabanına ve duvarlarına bağlayan geniş bir bağ 

dokusudur. Kardinal ligament, Broad ligamentin tabanında yer alır ve serviksten 

lateral pelvik duvarlara kadar uzanır, uterin arter ve veni içerir. 

Round ligament, proksimal olarak uterusun kornularına ve distal olarak labia 

majora bağlanan gubernakulumun bir kalıntısıdır. Bu ligament, sinirler, damarlar 

ve lenfatikler içerir ve uterusu antevert ve antefleksiyon pozisyonunda tutar. 

Ovaryan ligament, uterusu overlere bağlar. Utero-sakral ligament, serviksten 

sakruma kadar uzanır ve uterusun stabilitesini sağlayarak destek görevini üstlenir 

(18). Uterosakral/Kardinal bağ kompleksi, uterusu ve üst vajinayı normal anatomik 

yöneliminde askıya alır. Ayakta duran bir kadında, vajinanın uzunluğunu korur ve 

vajinal ekseni neredeyse yatay bir pozisyonda tutar, böylece vajina levator plakası 

tarafından etkin bir şekilde desteklenebilir. Bu desteğin kaybı, uterus ve/veya 

vajinal apeksin prolapsusuna (sarkmasına) katkıda bulunur (21). 

2.2. Uterusun Benign Hastalıkları 

2.2.1. Endometrial Polipler 

Endometrial polipler, uterus korpusunun en sık görülen patolojik lezyonları 

arasında yer alır. Bu lezyonlar, asemptomatik olabileceği gibi, ağrısız anormal 

uterin kanama ile de kendini gösterebilir (22). Endometrial polipler, uterus 

boşluğundaki endometrial bezlerin ve stromanın aşırı büyümesi sonucunda oluşur. 

Poliplerin boyutları birkaç milimetreden birkaç santimetreye kadar değişkenlik 

gösterebilir. Bu polipler, tek bir lezyon olarak veya tüm endometriyal boşluğu 

dolduran birden fazla lezyon şeklinde bulunabilir (23). Kesin etiyolojisi henüz tam 

olarak bilinmemekle birlikte, endometrial poliplerin endometrial hiperplazi ile 

ilişkilendirildiği bilinmektedir. Bu nedenle, karşılanmamış östrojenin polip 

oluşumunda bir risk faktörü olarak rol oynadığı düşünülmektedir (24). Çoğu polip 

iyi huyludur; ancak, malign dönüşüm oranı %0 ile 13 arasında değişebilir (25). 

Poliplerin tedavisinde, progestinler ve gonadotropin salgılayan hormon agonistleri, 

polip belirtilerini hafifletebilir. Bununla birlikte, poliplerin kesin tedavisi cerrahi 
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olarak çıkarılmalarıdır (16). Histeroskopik polipektomi, endometrial poliplerin 

tedavisinde standart prosedür olarak kabul edilmektedir (23).  

2.2.2. Leiomyomlar 

Leiomyomlar, premenopozal kadınlarda en sık görülen iyi huylu jinekolojik 

tümörlerdir (26). Miyometriyumdan kaynaklanan monoklonal hücrelerden oluşan 

bu tümörler, normal miyometriyuma kıyasla hem östrojen hem de progesteron 

reseptörlerinin ekspresyonunda artış göstermektedir (27, 28). Leiomyomların yol 

açtığı semptomların şiddeti ve tipi, tümörlerin yeri, boyutu ve sayısına bağlı olarak 

değişiklik gösterebilir (26). En sık bildirilen semptomlar arasında pelvik ağrı, 

basınç hissi ve anormal vajinal kanama yer almaktadır (29).  

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO), endometrial kaviteye 

invazyon derecesini belirlemek için bir sınıflandırma sistemi geliştirmiştir. FIGO 

skalası, 0'dan 8'e kadar uzanan bir değer aralığına sahiptir ve düşük değerler 

miyomun endometriyuma daha yakın olduğunu ifade eder (30). Klinik izlemde, 

semptomlardaki değişikliklere göre aralıklı yeniden değerlendirme yapılması 

önerilmektedir (31).  

Tedavi stratejisi, hastanın yaşı ve üreme hedeflerine göre şekillenmektedir. Tedavi 

seçenekleri, hem tıbbi hem de cerrahi yaklaşımları içermektedir. Hormonal tedavi 

seçenekleri arasında kombine oral kontraseptifler, tek ajanlı progesteron 

baskılayıcılar ve GnRH agonistleri bulunmaktadır. Hormonal olmayan tedavi 

yöntemleri ise nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) ve traneksamik asittir 

(26). Ayrıca, levonorgestrel salgılayan intrauterin cihazlar, lokal etkisiyle menstrüel 

kanamayı azaltmakta ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir.  

Leiomyomların tedavisinde cerrahi yöntemler en başarılı sonuçları vermektedir. 

Miyomektomi, miyomların boyutunu ve semptomlarını azaltırken doğurganlığı 

koruma açısından avantaj sağlar. Ancak, bu işlem sonrasında semptomatik 

miyomların tekrarlama riski nedeniyle ek prosedürlere ihtiyaç duyulabilir. 

Histerektomi ise leiomyomların kesin tedavisini sağlayan tek yöntemdir (31).  
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2.2.3. Adenomiyozis 

Adenomyozis, endometrial bezlerin ve stromanın miyometrium (uterus kas dokusu) 

içinde bulunması ve çevredeki miyometriumda hiperplazi ile hipertrofiye yol 

açmasıyla karakterize bir hastalıktır. Semptomatik adenomyozis hastalarında 

sıklıkla genişlemiş uterus, ağır menstrüel kanama (HMB), ağrılı menstrüasyon 

(dismenore), kronik pelvik ağrı ve infertilite gözlenir. Semptomların sıklığı ve 

şiddeti, adenomyozisin yaygınlığı ve derinliği ile ilişkilidir (32).  

Adenomyozisin mekanizması ve patogenezi henüz tam olarak aydınlatılamamış 

olsa da, hastalığın gelişimine yönelik çeşitli teoriler öne sürülmüştür: 

1- Endometrial-miyometrial arayüzde meydana gelen mikro travmalar, 

2- Endometriumun miyometriuma invazyonunun artışı, 

3- Miyometriumdaki kök hücrelerin metaplazisi  

4- Retrograd menstrüel kanamayla serozal taraftan uterus duvarına 

endometrial hücre infiltrasyonu, 

5- Anormal lokal steroid ve hipofiz hormonlarının adenomiyotik lezyonları 

indüklemesi, 

6- Genetik ve epigenetik değişikliklere bağlı olarak anormal uterus gelişimi 

(33). 

Adenomyozis, sıklıkla diğer uterus hastalıkları, özellikle de leiomyomlar ve 

endometriozis ile birlikte bulunur. Bu durum, adenomyozis tanısını zorlaştırmakta 

ve hastalığa özgü bir semptom profilinin net bir şekilde tanımlanmasını 

güçleştirmektedir. 
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Tablo 2. 1. Adenomiyozis ile ilişkili patolojiler 

Hastalık % 

Leiomyom 35–55 

Pelvik endometriozis 6–20 

Endometrial polipler 2.3 

Atipi olmadan endometriyal hiperplazi 7.0 

Atipi ile endometrial hiperplazi 3.5 

Adenokarsinom 1.4 

 

Adenomyozis ile ilişkili endometrial adenokarsinomlar, genellikle daha genç yaş 

grubundaki hastalarda ortaya çıkma eğilimindedir. Bu kanser türleri, iyi diferansiye, 

tip I endometrioid, hormona duyarlı adenokarsinomlar olarak sınıflandırılır ve 

genellikle iyi bir prognoza sahiptirler (34). Ancak, nadir durumlarda, 

adenomyozisten kaynaklanan ileri evre endometrioid adenokarsinom veya tip II 

endometrioid olmayan adenokarsinom vakaları bildirilmiştir (35). 

Adenomyozis tedavisinde öncelik, hastanın fertilite arzusuna göre belirlenir. 

Fertilitesini tamamlamış kadınlarda, histerektomi kesin ve küratif bir tedavi 

yöntemidir. Fertilite arzusu devam eden kadınlarda ise uterus koruyucu cerrahi 

yöntemler, özellikle rezeksiyon, tercih edilebilir. Bunun yanı sıra, medikal tedavi, 

endometrial ablasyon ve uterin arter embolizasyonu gibi alternatif yöntemler de 

tedavi seçenekleri arasında yer alır (36). 

2.2.4. Endometriozis 

Endometriozis, uterus boşluğu dışında yer alan endometrial bezler ve stromanın 

varlığıyla tanımlanan bir durumdur. Lezyonlar çoğunlukla pelviste lokalize 

olmasına rağmen, bağırsak, diyafram ve plevra boşluğu gibi birden fazla bölgede 

de görülebilir. Endometriozis, yaygın ve malign olmayan bir süreç olmasına rağmen, 

ektopik endometrial dokunun varlığı ve buna eşlik eden inflamasyon, dismenore, 

disparoni, kronik pelvik ağrı ve infertilite gibi semptomlara yol açabilir. 
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Bu hastalık, premenarş, üreme dönemi ve postmenopoz dahil olmak üzere 

kadınların hormonal evrelerinin tamamında görülebilen, östrojen bağımlı, iyi huylu 

ve inflamatuar bir bozukluk olarak tanımlanır (37). 

2.3. Uterusun Premalign Hastalıkları 

2.3.1. Endometrial Hiperplaziler 

Endometrial Hiperplazi (EH), hafif proliferatif değişimlerden invaziv karsinom 

başlangıcına kadar değişen endometrial anormallikleri ifade eder (38). EH, 

genellikle progesteron etkisinin yokluğunda uzun süreli östrojen uyarısına maruz 

kalan endometrial bezlerin proliferasyonu sonucu gelişir. Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO), EH için 1994 ve 2014 yıllarında iki ayrı sınıflama sistemi geliştirmiştir. 

İlk sınıflamada EH, dört kategoriye ayrılmışken, 2014 yılında yapılan revizyonda 

bu sınıflama iki kategoriye indirgenmiştir. Günümüzde tanıda en sık kullanılan 

sistemler, Endometrial İntraepitelyal Neoplazi (EİN) sistemi ve 2014 WHO 

Endometrial Hiperplazi Sınıflandırma Sistemidir. WHO’nun 2014 sınıflandırması 

aşağıdaki kategorileri içerir: 

● Normal Endometrium: Normal adet döngüsü sırasında, endometrium foliküler 

fazda proliferatiftir ve luteal fazda sekretuardır. Proliferatif fazda bez/stroma oranı 

<2:1 iken sekretuar fazda bez/stroma oranı>2:1’dır. Bezler organize yapıdadır ve 

hücreler aralıklı, mitotik olarak inaktif haldedir. 

● Atipisiz Hiperplazi (Genellikle Neoplastik Olmayan): Atipisiz EH’de 

bez/stroma oranı artmıştır (bez/stroma oranı>2:1). Bezler hafifçe çoğalabilir, 

genişleyebilir ve lümene doğru kesecikler oluşturabilir. Ancak bu durumda nükleer 

atipi gözlenmez. 

● Atipili Hiperplazi: Atipili EH’de bez/stroma oranı belirgin şekilde artar. 

Bezlerde düzensizlik, lümene doğru çıkıntı yapan kesecikler, hücresel mitozlar ve 

nükleer atipi gibi özellikler mevcuttur. Kromatin düzeni eşit şekilde dağılmış veya 

kümelenmiş olabilir; ayrıca belirgin nükleoller bulunabilir. Bazı nadir durumlarda 

belirgin sitolojik atipi olmaksızın bez karmaşıklığı, atipili EH tanısını gerektirebilir 

(39).  
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Tablo 2. 2. Endometrial hiperplazi sınıflaması 

1994 WHO 

SINIFLAMASI 

2015 WHO 

SINIFLAMASI 

EIN SİSTEMİ 

1- Atipisiz Basit 

Hiperplazi 

2- Atipisiz Kompleks 

Hiperplazi 

Atipisiz Hiperplazi  Endometrial hiperplazi 

(EH) 

1- Atipili Basit 

Hiperplazi 

2- Atipili Kompleks 

Hiperplazi 

Atipili hiperplazi  Endometrial 

intraepitelyal neoplazi 

(EİN) 

 

Endometrial Hiperplazi (EH), klinik olarak sıklıkla anormal uterin kanama ile 

kendini gösterir. EH hastalarının yaklaşık üçte ikisi, özellikle postmenopozal 

kanama şikâyeti ile sağlık kuruluşlarına başvurmaktadır. 

EH'nin risk faktörleri şunlardır: 

 Kronik anovulasyon 

 Erken menarş 

 Obezite 

 Endojen östrojen üreten tümörler 

 Progesteron ile dengelenmemiş eksojen östrojen kullanımı 

 Tamoksifen tedavisi 

 Karaciğer yetmezliği 

EH tanısı, genellikle endometrial biyopsi, dilatasyon ve küretaj (D/C) veya 

histerektomi örneklerinde saptanan karakteristik histolojik bulgulara dayanır. 

Ayırıcı tanıda, histolojik örnekte invazyon varlığının incelenmesi önemlidir; bu 

sayede EH, endometrial karsinomdan ayırt edilir.  
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Atipisiz EH, karsinoma dönüşüm riski düşük olan bir lezyon olarak 

değerlendirilirken, atipili kompleks hiperplazi, endometrioid adenokarsinomun 

doğrudan prekanseröz bir lezyonu olarak kabul edilir (40, 41). Atipi, EH'nin en 

önemli prognostik faktörüdür. Tedavi edilmeden bırakılan atipili lezyonların en az 

bir yıl içinde karsinomaya progresyon oranları aşağıdaki gibidir (42): 

Tablo 2. 3. Tedavisiz endometrial hiperplazide kansere ilerleme riski 

Atipisiz Basit EH %1 

Atipisiz Kompleks EH %3 

Atipili Basit EH %8 

Atipili Kompleks EH %29 

 

2.4. Endometrium Kanseri 

2.4.1. Epidemiyoloji 

Endometrium Kanseri, kaynak açısından zengin ülkelerde kadınlar arasında meme, 

akciğer/bronş ve kolon/rektum kanserlerinden sonra dördüncü en yaygın kanser 

türü olarak sıralanmaktadır (4). Hem kaynak açısından zengin hem de kısıtlı ülkeler 

dikkate alındığında ise dünya genelinde en sık görülen ikinci jinekolojik kanser 

olarak kaydedilmektedir (serviks kanseri, dünya çapında daha yaygındır). 

Türkiye’deki verilere göre, endometrium kanseri kadınlar arasında tüm kanser 

türleri içinde beşinci sırada, jinekolojik maligniteler arasında ise birinci sırada yer 

almaktadır (43).   

SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results) verilerine göre, Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) 2017-2021 yılları arasında endometrium kanserinin 

yeni vaka oranı yılda 100.000 kadında 28,0, ölüm oranı ise 100.000 kadında 5,2 

olarak bildirilmiştir. 2024 yılında, tahmini yeni vaka sayısı 67.880 olup bu, tüm 

yeni kanser vakalarının %3,4’ünü oluşturmaktadır. Aynı yıl için, endometrium 

kanserine bağlı tahmini ölüm sayısı 13.250 olarak belirlenmiş ve bu, tüm kanser 

ölümlerinin %2,2’sine karşılık gelmektedir. Ayrıca, 2018-2021 verilerine göre, 

COVID-19 pandemisi nedeniyle 2020 yılı hariç tutulduğunda, kadınların 

yaklaşık %3,1’ine yaşamlarının bir noktasında endometrium kanseri teşhisi 

konulacağı öngörülmektedir (44).  



13 
 

Endometrium kanseri vakalarının çoğu, yaş-insidans eğrisine uygun olarak 

postmenopozal dönemde teşhis edilmekte ve en yüksek insidans yaşamın yedinci 

dekadında görülmektedir. Bununla birlikte, endometrium kanseri genellikle 

postmenopozal bir hastalık olarak kabul edilmesine rağmen, teşhis edilen kadınların 

yaklaşık %15’i premenopozal olup tanı anında 40 yaşın altında oldukları 

bildirilmektedir (45).  

Tablo 2. 4. SEER verilerine Göre 2017–2021 Yılları Arasında Tanı Alan 

Endometrium Kanseri Olgularının Yaşa Göre İnsidans Oranları (46). 

TANI YAŞI 100.000'de oran 

20 yaş altı 0 

20-24 0.6 

25-29 2.4 

30-34 6.2 

35-39 11.1 

40-44 17.8 

45-49 28.2 

50-54 48.7 

55-59 77.4 

60-64 102.3 

65-69 115 

70-74 113.5 

75-79 98 

80-84 80.5 

85 yaş üstü 50.8 

 

Endometrium kanseri genellikle iyi bir prognoza sahiptir ve hastaların büyük bir 

kısmı erken evrede tanı almaktadır. Tüm evreler bir arada değerlendirildiğinde, 

genel 5 yıllık sağkalım oranı yaklaşık %80 olarak bildirilmiştir (47). Bu nedenle, 

endometrium kanseri teşhisinin zamanında konulması ve uygun medikal ya da 

cerrahi tedaviye hızlı bir şekilde başlanması, hastaların etkin yönetimi açısından 

kritik önem taşımaktadır. 
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2.4.2. Endometrium Kanseri Risk Faktörleri 

Endometrium kanseri, klinik, patolojik özellikler ve risk faktörleri bakımından iki 

ana türde sınıflandırılmaktadır. 2023 Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik 

Federasyonu (FIGO) evreleme sistemine göre (48) bu türlerden biri "agresif 

olmayan" olarak adlandırılan, eski sınıflandırmada endometrioid tip olarak bilinen 

Tip I Endometrium Kanseridir. Bu tür, tüm sporadik endometrial kanserlerin 

yaklaşık %80-90'ını oluşturmaktadır. 

Histolojik olarak, Tip I tümörler skuamöz farklılaşma ile veya farklılaşma olmadan 

adenokarsinom olarak sınıflandırılır ve genellikle iyi farklılaşmış tümörlerdir. 

Epidemiyolojik çalışmalar, Tip I tümörlerin karsinogenezinin çok adımlı bir süreç 

olduğunu, basit endometrial hiperplaziden, kompleks atipili hiperplaziye ve 

ardından öncü lezyon olan endometrial intraepitelyal neoplaziye (EIN) ilerlediğini 

göstermektedir. Genellikle erken evrede teşhis edilen bu tümörler, iyi bir prognoza 

sahiptir ve östrojen bağımlı tümörlerin tipik örneğidir. Kadınların dolaşımdaki 

östrojen seviyelerini artıran faktörler, Tip I EK riskinin yükselmesine yol açarken, 

progesteron düzeylerini azaltan durumlar da bu risk ile ilişkilidir. 

Buna karşılık, Tip II Endometrium Kanseri (endometrioid olmayan tür), FIGO 

evreleme sisteminde "agresif" tip olarak tanımlanır (48),  ve sporadik endometrial 

kanserlerin kalan %10-20'sini oluşturur (49). Bu alt tipin iki ana histolojisi uterin 

papiller seröz karsinom (UPSC) ve berrak hücreli karsinomdur. Her iki tümör tipi 

de genellikle atrofik endometriumdan köken alır ve öncü lezyon olarak düşünülen 

endometrial glandüler displaziye (EmGD) doğru ilerler (50).  

Tip II tümörler, Tip I tümörlere kıyasla genellikle daha ileri yaşlarda teşhis edilir ve 

bu hastalar daha sık olarak normal kilolu, çok doğum yapmış ve Afrika kökenli 

Amerikalı kadınlar arasında görülür (51). Tip II tümörlerin östrojen bağımlı 

olmadığı düşünülmektedir, çünkü bu hasta grubunda östrojen maruziyeti daha 

düşük seviyededir (49).   

Bu sınıflandırmaya dayanarak, burada Endometrioid Tip (Tip I ya da "agresif 

olmayan" tip) endometrium kanserinin risk faktörlerine odaklanacağız. 

Endometrioid endometrium kanseri (EK) için en önemli risk faktörü, yeterli 

düzeyde progesteron ile dengelenmemiş, ekzojen veya endojen kaynaklı yüksek 
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östrojen seviyelerine uzun süreli maruziyettir. Östrojen, endometrial hücre 

proliferasyonunu stimüle ederek mutasyon oluşumu ve birikme olasılığını 

artırmaktadır. ‘Karşılanmamış östrojen’ hipotezini destekleyen epidemiyolojik 

veriler, kombine oral kontraseptif (OKS) kullanan bireyler ile yalnızca östrojen 

içeren replasman tedavisi alan bireylerin karşılaştırılmasında, progestin ile 

dengelenmemiş ekzojen östrojen kullanımının endometrial kanser riskinde belirgin 

bir artışa yol açtığını göstermektedir. (52).   

 Obezite: Obezitenin endometrium kanseri riskini artırdığına yönelik çeşitli 

mekanizmalar öne sürülmektedir. Bu mekanizmalar arasında artmış endojen 

seks steroid hormon seviyeleri, insülin direnci, kronik inflamasyon ve 

adipokinlerin etkisi yer almaktadır (53). Yapılan çalışmalar, yetişkin 

dönemde kilo alımının doz bağımlı bir şekilde endometrium kanseri 

riskinde artışla ilişkili olduğunu göstermektedir (54). Özellikle 45 yaş 

altındaki endometrium kanseri olgularının büyük bir kısmının obez bireyler 

olduğu bildirilmektedir (BMI >30 kg/m²) (55). Bununla birlikte, yağ 

dokusunun vücutta dağılımının endometrium kanseri riskine belirgin bir 

etkisinin olmadığı gösterilmiştir (56).   

Menopoz sonrası dönemde östrojenler, büyük ölçüde androjenlerin, 

özellikle androstendionun, periferik aromatizasyonu yoluyla 

sentezlenmektedir. Obezite, bu aromatizasyon sürecini artırarak endojen 

östrojen seviyelerini yükseltmektedir. Ayrıca, postmenopozal dönemde 

plazma seks hormonu bağlayıcı globulin (SHBG) seviyeleri belirgin şekilde 

azalmakta, obezite ise bu seviyeleri daha da düşürerek dokulara sunulan 

serbest estradiol (E2) miktarını artırmaktadır. Menopoz sonrası dönemde 

dolaşımdaki östrojen seviyelerinin artışı, gerek obezitenin gerekse ekzojen 

östrojen kullanımının bir sonucu olarak, progesteronun koruyucu etkisinin 

yetersizliği ile birleştiğinde endometrium ve meme kanseri gelişme riskini 

artırmaktadır. Bununla birlikte, obezitenin SHBG ve dolaşımdaki östrojen 

seviyeleri üzerindeki olumsuz etkilerinin, kilo kaybı ile geri dönüşümlü 

olabileceği belirtilmektedir (57). 
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 Kronik anovülasyon: Kronik anovülasyon hastalarında, siklik olmayan 

seks steroid hormonları üretimi devam etmekte ve normal endometrial 

dönüşüm gerçekleşmemektedir. Progesteron ile dengelenmemiş kronik 

östrojen üretimi, endometriyumun sürekli proliferasyonuna neden olarak 

endometrial hiperplazi ve sonrasında endometrium kanseri gelişimine yol 

açabilmektedir. Menopoz geçiş dönemi ve polikistik over sendromu 

(PCOS), anovülasyonla ilişkili ve karşılanmamış endojen östrojen 

üretiminin görüldüğü iki yaygın klinik tablodur. Kronik anovülasyon 

sendromu tanısı almış bireylerde endometrium kanseri gelişme riskinin 3,1 

kat arttığı bildirilmiştir (58).  

Nulliparite ve infertilite endometrium kanseri ile ilişkilendirilmiştir, ancak 

bağımsız risk faktörleri olarak kabul edilmemektedir. Bu ilişki büyük ölçüde 

infertil hastalarda anovulatuar döngülerin daha sık görülmesiyle 

bağlantılıdır. Ayrıca, gebelik süresince artan progesteron seviyelerinin 

endometrium kanserine karşı koruyucu bir etki sağladığı öne sürülmektedir. 

Bu nedenle, doğum yapmış kadınlarda endometrium kanseri riskinin 

nullipar kadınlara kıyasla daha düşük olduğu bildirilmiştir (59).  

 Erken menarş ve geç menopoz: Erken menarş yaşı ve geç menopoz, 

endometrium kanseri için önemli bir risk faktörüdür (60). Bu durum, 

endometriyumun östrojenik uyarıya daha uzun süre maruz kalmasıyla 

ilişkilendirilmiştir. 

 Östrojen salgılayan tümörler: Overin yetişkin granüloza hücreli tümörü 

(GCT), sıklıkla östrojen gibi seks steroidlerini salgılama yeteneğine sahip 

olan hormonal olarak aktif bir stromal neoplazmdır. Bu tümörler nedeniyle 

hastalar, uzun süreli tümör kaynaklı östrojen maruziyeti sonucunda gelişen 

endometrial hiperplazi veya endometrium kanseri nedeniyle anormal 

vajinal kanama ile başvurabilmektedir (61). Endometrium kanseri vakaları 

genellikle erken evrede tespit edilmekte olup, tümörler iyi diferansiye olma 

eğilimindedir (62).  
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 Karşılanmamış östrojen tedavisi: Uterusu sağlam olan kadınlarda, eş 

zamanlı progestin tedavisi olmaksızın herhangi bir yolla (oral, transdermal 

yama, vajinal halka) sistemik östrojen replasman tedavisi uygulanması, 

endometrium kanseri öncülleri (endometrial intraepitelyal neoplazi - EIN 

veya atipili hiperplazi) ve endometrium kanseri gelişme riskini belirgin 

şekilde artırmaktadır (63).  

 Tamoksifen kullanımı: Tamoksifen, hedef organa ve dolaşımdaki serum 

östrojen seviyelerine bağlı olarak hem agonist hem de antagonist özellikler 

sergileyen seçici bir östrojen reseptör modülatörüdür (SERM) (64). 

Endometriyal dokuda, postmenopozal hastalarda (düşük östrojen 

seviyelerine sahip, genellikle <20 pg/mL) östrojen agonisti olarak etkili 

olurken, premenopozal hastalarda (yüksek östrojen seviyelerine sahip, 

genellikle >20 pg/mL) östrojen antagonisti olarak işlev görmektedir. Bu 

nedenle, tamoksifen kullanımı postmenopozal hastalarda endometrium 

kanseri riskini artırmaktadır. Premenopozal dönemde tamoksifen 

kullanımının endometrium kanseri riski üzerindeki etkisi tam olarak 

belirlenmemiştir(65).  

 Lynch sendromu: Lynch sendromu, DNA uyumsuzluk tamir genlerinden 

birinde meydana gelen germ hattı mutasyonu sonucu gelişen otozomal 

dominant bir hastalıktır. Bu sendrom, kalıtsal nonpolipozis kolorektal 

kanser (HNPCC) olarak da adlandırılmaktadır. Lynch sendromu 

taşıyıcılarında, genel popülasyona kıyasla endometrium kanseri gelişme 

riski belirgin şekilde artmış olup, kanser tanısı daha erken yaşlarda 

konulmaktadır (66).  

 Cowden sendromu: Cowden sendromu, PTEN tümör baskılayıcı geninde 

meydana gelen mutasyon sonucu gelişen otozomal dominant bir 

sendromdur. Bu sendromu taşıyan bireylerde endometrium, meme, tiroid, 

kolorektal ve böbrek kanserleri açısından artmış bir risk söz konusudur (67).  
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 Birinci derece akrabada Endometrium Kanseri: Birinci derece 

akrabasında endometrium kanseri öyküsü bulunan kadınların, genel 

popülasyona kıyasla daha yüksek endometrium kanseri riski taşıdığı 

gösterilmiştir. On altı karşılaştırmalı çalışmayı içeren bir meta-analiz, 

ailesinde endometrium veya kolorektal kanser öyküsü olan kadınların, 

ailesinde bu hastalıklar bulunmayan kadınlara göre endometrium kanseri 

geliştirme riskinin daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (68). 

 Metabolik Faktörler: Diyabet ve hipertansiyon, endometrium kanseri 

gelişme riskini artıran metabolik faktörler arasında yer almaktadır (69). 

Ancak bu ilişki büyük ölçüde obezite gibi eşlik eden faktörlerden 

kaynaklanmaktadır. Obezite ile ilişkili metabolik değişiklikler, diyabet ve 

hipertansiyonun endometrium kanseri üzerindeki etkisini artırmaktadır (70). 

2.4.3. Endometrium Kanseri Koruyucu Faktörleri 

 Hormonal Kontrasepsiyon Kullanımı: Oral kontraseptiflerin (OK) 

kullanımı, endometrium kanseri riskini %30 ila %40 oranında azaltmaktadır 

ve bu risk azalması, kullanımın kesilmesinden yıllar sonra dahi devam 

etmektedir (71). Sadece progestin içeren kontraseptiflerin, endometrium 

kanseri gelişimine karşı daha güçlü bir koruma sağladığı bildirilmiştir (72).  

 Gebelik ve Doğum Sayısı: Endometrium kanseri riski, gebelik ve doğum 

sayısıyla ters orantılıdır (73). Danimarka kaynaklı bir çalışmada, ilk 

gebeliğin endometrium kanseri riskini azalttığı ve bu azalmanın, gebeliğin 

düşükle veya canlı doğumla sonuçlanmasından bağımsız olarak 

gözlemlendiği rapor edilmiştir (74). Her ek gebelik, büyük olasılıkla gebelik 

süresince artan progesteron aktivitesi nedeniyle, riskin daha da azalması ile 

ilişkilendirilmiştir. 
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 Son Doğum Yaşı: İleri yaşta çocuk sahibi olmanın, parite ve diğer 

faktörlerden bağımsız olarak endometrium kanseri riskinde azalma 

sağladığı gösterilmiştir. On yedi çalışmayı içeren bir meta-analizde, son 

doğum yaşının artmasının endometrium kanseri riskini azalttığı 

bildirilmiştir (75). Bu koruyucu etkinin mekanizması tam olarak 

bilinmemekle birlikte, ilerleyen yaşlarda hamilelik sırasında yüksek 

progesteron seviyelerinin önemli bir koruyucu faktör olabileceği öne 

sürülmektedir.  

 Emzirme: Çeşitli ülkelerden elde edilen verileri içeren 17 çalışmalık bir 

meta-analiz, sürekli emzirmenin, emzirmeyen doğum yapmış kadınlara 

kıyasla endometrium kanseri riskinde %11 oranında azalma ile ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur (76). Emzirmenin bu koruyucu etkisinin 

mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte, emzirme sırasında düşük 

östrojen seviyelerinin bu etkiye katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. 

 Sigara Kullanımı: Sigara içmenin, menopoz sonrası kadınlarda 

endometrium kanseri gelişme riskinin azalması ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Ancak, bu etki menopoz öncesi kadınlarda 

gözlemlenmemiştir (77). Bu etki için önerilen mekanizmalardan biri, sigara 

kullanımının östrojenlerin hepatik metabolizmasını hızlandırarak 

endometriyal anormalliklerin görülme sıklığını azaltmasıdır. 

 Fiziksel Aktivite ve Diyet: Fiziksel aktivitenin artması ve sedanter yaşam 

tarzının azaltılması, endometrium kanseri riskinde düşüş ile 

ilişkilendirilmiştir (78). Fiziksel aktivitenin bu koruyucu etkisinin 

mekanizması, santral obezitenin azalması, insülin seviyelerinin 

düzenlenmesi, büyüme faktörlerinin optimal seviyede tutulması, bağışıklık 

fonksiyonlarının iyileştirilmesi ve hormonal dengede olumlu değişikliklerin 

sağlanması şeklinde açıklanmaktadır (79).  
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2.4.4. Endometrium Kanserlerinde Histopatoloji 

Histolojik tümör tipi, endometrial karsinomda önemli bir prognostik faktördür. 

Endometrium karsinomu için farklı histolojik alt tipler tanımlanmıştır (48):  

(1) Endometrioid karsinom (EEC): Düşük dereceli (Grade 1 ve 2) 

veya yüksek dereceli (Grade 3) olabilir. 

(2) Seröz karsinom (SC) 

(3) Berrak hücreli karsinom (CCC) 

(4) Mikst karsinom (MC) 

(5) Undiferansiye karsinom (UC)  

(6) Karsinosarkom (CS) 

(7) Mezonefrik benzeri karsinom ve diğer nadir tipler 

(8) Gastrointestinal müsinöz tip karsinomlar 

Endometrium kanserinin Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu 

(FIGO) 2023 evreleme sistemi revizyonunda, histolojik tipler agresiflik 

derecelerine göre sınıflandırılmıştır (48):  

 Agresif olmayan histolojik tipler: Düşük dereceli (Grade 1 ve 2) 

endometrioid karsinomları kapsar. 

 Agresif histolojik tipler: Yüksek dereceli endometrioid karsinomlar 

(Grade 3), seröz karsinom, berrak hücreli karsinom, mikst karsinom, 

undiferansiye karsinom, karsinosarkom, mezonefrik benzeri karsinom ve 

gastrointestinal müsinöz tip karsinomlar. 

Histolojik derecenin belirlenmesi özellikle endometrioid endometrial karsinomlar 

(EEC) ve NSMP (Non-Specific Molecular Profile) açısından büyük önem 

taşımaktadır. Seröz karsinom (SC), berrak hücreli karsinom (CCC), mikst karsinom 

(MC), undiferansiye karsinom (UC), karsinosarkom (CS) ve mezonefrik benzeri ve 

gastrointestinal müsinöz tip karsinomlar tanım gereği yüksek dereceli olarak kabul 

edilmektedir (48).  
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FIGO Derecelendirme Sistemi 

Endometrium kanserinin histopatolojik derecelendirilmesi, FIGO sistemine göre 

tümör içerisindeki skuamöz olmayan (solid) alanların yüzdesine dayanarak 

yapılmaktadır (80): 

 Grade 1 (G1, iyi diferansiye): Skuamöz olmayan veya solid büyüme 

paterni <%5 

 Grade 2 (G2, orta derecede diferansiye): Skuamöz olmayan veya solid 

büyüme paterni %6–50 

 Grade 3 (G3, kötü diferansiye): Skuamöz olmayan veya solid büyüme 

paterni >%50 

Belirgin nükleer atipi (nükleer Grade 3) varlığında, tümör derecesi bir seviye 

yükseltilir (örneğin, Grade 1’den Grade 2’ye veya Grade 2’den Grade 3’e). 

Skuamöz farklılaşma gösteren endometrioid endometrial karsinomlar, glandüler 

bileşenin nükleer özelliklerine göre derecelendirilir (48). 

2.4.5. Endometrium Kanserlerinde Evreleme 

Endometrium kanseri, cerrahi yöntemle evrelendirilir ve patolojik incelemeye tabi 

tutulur. Tüm evrelerde, lezyonun derecesi, histolojik tipi ve lenfovasküler boşluk 

invazyon (LVSI) durumu kaydedilmelidir. Mevcut olduğu ve uygulanabilir olduğu 

durumlarda, prognostik risk gruplarının belirlenmesi ve adjuvan ile sistemik tedavi 

kararlarını etkileyebilecek faktörler açısından moleküler sınıflandırma testi 

(POLEmut, MMRd, NSMP, p53abn) tüm endometrium kanseri hastalarına 

önerilmektedir. 

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO), 2023 yılında 

endometrium kanseri için yeni bir evreleme sistemi yayımlamıştır. Bu sistem, 

histolojik tip, tümör paterni ve moleküler sınıflandırmayı (uygulanabilir olduğu 

takdirde) içermektedir (48).  
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Tablo 2. 5. Endometrium kanseri - 2023 FIGO evrelemesi (48) 

EVRE TANIM 

EVRE I Uterus korpusu ve overle sınırlı. Δ 

IA Endometriumla sınırlı hastalık VEYA miyometriumun yarısından 

azını istila eden agresif olmayan histolojik tip (yani düşük dereceli 

endometrioid), lenfovasküler boşluk tutulumu (LVSI) olmayan 

veya fokal tutulum (LVSI) VEYA iyi prognozlu hastalık 

 IA1; Endometriyal polip ile sınırlı veya endometriumla 

sınırlı agresif olmayan histolojik tip 

 IA2; Miyometriumun yarısından azını içeren agresif 

olmayan histolojik tipler, fokal LVSI mevcut veya hiç LVSI 

yok 

 IA3; Düşük dereceli endometrioid karsinomlar, uterus ve 

overle sınırlıdır. Δ 

IB Miyometriumun yarısının veya daha fazlasının invazyonu olan ve 

hiç LVSI olmayan veya fokal LVSI olan agresif olmayan histolojik 

tipler ◊ 

IC Agresif histolojik tipler § polip ile sınırlı veya endometriumla sınırlı 

EVRE II Ekstrauterin yayılım olmaksızın servikal stroma invazyonlu VEYA 

önemli LVSI'li VEYA miyometriyal invazyonlu agresif histolojik 

tipler 

IIA Agresif olmayan histolojik tiplerin servikal stroma invazyonu 

IIB Agresif olmayan histolojik tiplerde önemli LVSI ◊  

IIC Agresif histolojik tiplerde § herhangi bir miyometrial tutulumla 

birlikte 

EVRE III Herhangi bir histolojik alt tipteki tümörün lokal ve/veya bölgesel 

yayılımı 

IIIA Uterus serozasının, adnekslerinin veya her ikisinin doğrudan 

genişlemesi veya metastaz yoluyla invazyonu 

 IIIA1; Over veya fallop tüpüne yayılım (IA3 evresi 

kriterlerini karşılayan durumlar hariç) Δ 

 IIIA2; Uterus subserozasının tutulumu veya uterin seroza 

yoluyla yayılma 
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IIIB Vajinaya ve/veya parametriumlara veya pelvik peritona metastaz 

veya doğrudan yayılma 

 IIIB1; Vajinaya ve/veya parametriumlara metastaz veya 

direkt yayılım 

 IIIB2; Pelvik peritona metastaz 

IIIC Pelvik veya para-aortik lenf düğümlerine veya her ikisine 

metastaz ¥ 

 IIIC1; Pelvik lenf düğümlerine metastaz 

o IIIC1i; Mikrometastaz 

o IIIC1ii; Makrometastaz 

 IIIC2; Pelvik lenf düğümlerine metastazla birlikte veya 

metastaz olmaksızın renal damarlara kadar para-aortik lenf 

düğümlerine metastaz 

o IIIC2i; Mikrometastaz 

o IIIC2ii; Makrometastaz 

EVRE IV Mesane mukozasına ve/veya bağırsak mukozasına yayılım ve/veya 

uzak metastaz 

IVA Mesane mukozasının ve/veya bağırsak/bağırsak mukozasının 

invazyonu 

IVB Pelvisin ötesinde abdominal peritoneal metastaz 

IVC Böbrek damarları, akciğerler, karaciğer, beyin veya kemik 

üzerindeki ekstra- veya intra-abdominal lenf düğümlerine metastaz 

dahil olmak üzere uzak metastaz 

 

Δ- Hem endometriumu hem de overi tutan düşük dereceli endometrioid 

karsinomların genellikle iyi bir prognoza sahip olduğu kabul edilmektedir. 

Aşağıdaki tüm kriterlerin karşılanması durumunda adjuvan tedavi 

önerilmemektedir. 
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Endometriumu ve overleri tutan düşük dereceli endometrioid karsinomlarla sınırlı 

hastalık (Evre IA3), endometrial karsinomun overe yaygın yayılım gösterdiği 

durumdan (Evre IIIA1) aşağıdaki kriterlere göre ayırt edilmelidir: 

1) Miyometrial invazyon, yalnızca yüzeysel düzeydedir ve %50’yi 

aşmamaktadır. 

2) Lenfovasküler boşluk invazyonu (LVSI) yaygın veya belirgin düzeyde 

bulunmamaktadır. 

3) Ekstra metastaz saptanmamıştır. 

4) Over tümörü, tek taraflı olup yalnızca overle sınırlıdır; kapsül invazyonu 

veya rüptürü bulunmamaktadır (pT1a ile eşdeğerdir). 

◊ - Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından 2021 yılında tanımlandığı üzere, 

lenfovasküler boşluk invazyonu (LVSI), yaygın veya belirgin kabul edilebilmesi 

için en az beş damar tutulumu içermelidir. (LVSI ≥5 damar tutulumu) 

§ - Derece (Grade) ve Histolojik Tip; 

 Seröz adenokarsinomlar, berrak hücreli adenokarsinomlar, mezonefrik 

benzeri karsinomlar, gastrointestinal tip musinöz endometrial karsinom, 

farklılaşmamış karsinomlar ve karsinosarkomlar tanım gereği yüksek 

dereceli (high-grade) olarak kabul edilmektedir. Endometrioid karsinomlar 

için derece (grade) belirlenmesi, solid alanların oranına dayanmaktadır: 

                   Düşük derece (low-grade): Derece 1 (≤%5) ve Derece 2 

(%6-%50) 

                   Yüksek derece (high-grade): Derece 3 (>%50) 

Derecelendirmeye göre nükleer atipi, derece 1 veya 2 olan bir tümörün 

derecesini bir basamak artırmaktadır. Mimari olarak düşük dereceli bir 

tümörde alışılmadık nükleer atipi varlığı, p53 değerlendirmesini 

gerektirmekte ve seröz karsinom olasılığının göz önünde bulundurulmasını 

sağlamalıdır. Skuamöz farklılaşmaya sahip adenokarsinomlar, glandüler 

bileşenin mikroskobik özelliklerine göre derecelendirilmektedir. 

  



25 
 

 Histolojik tip açısından: 

            Agresif olmayan tümörler, düşük dereceli (Derece 1 ve 2) 

endometrioid karsinomları içermektedir. 

            Agresif histolojik tipler, yüksek dereceli (Derece 3) endometrioid 

karsinomlar, seröz, berrak hücreli, farklılaşmamış, karışık, mezonefrik 

benzeri, gastrointestinal musinöz tip karsinomlar ve karsinosarkomları 

kapsamaktadır. 

 Yüksek dereceli endometrioid karsinomlar (Derece 3), prognostik, klinik ve 

moleküler olarak heterojen bir grup olup, moleküler sınıflandırmanın en çok 

fayda sağlayabileceği tümör tipleri arasındadır. Daha iyi prognoz tayini ve 

optimal tedavi kararları için moleküler sınıflandırmanın uygulanması 

önerilmektedir. Moleküler sınıflama yapılmadığı takdirde, yüksek dereceli 

endometrioid karsinomlar, uygun bir risk grubuna dahil edilememektedir. 

Bu nedenle, özellikle bu hasta grubunda moleküler profilleme 

önerilmektedir.  

 Pratik uygulamalarda, moleküler sınıflandırma bilinmiyorsa, yüksek 

dereceli endometrioid karsinomlar, FIGO sınıflandırmasında agresif 

histolojik tipler ile birlikte gruplandırılmaktadır. Bu yaklaşım, hastaların 

yetersiz tedavi almasını önlemeye yönelik bir strateji olarak kabul 

edilmektedir. 

¥ -  Mikrometastazlar, metastatik tutulum olarak kabul edilmekte olup pN1 (mi) 

olarak sınıflandırılmaktadır. İzole tümör hücrelerinin (ITC) prognostik önemi ise 

belirsizliğini korumaktadır. Bununla birlikte, ITC'lerin varlığı belgelenmeli ve 

pN0(i+) olarak değerlendirilmelidir. 

TNM8 evreleme sistemine göre: 

 Makrometastazlar >2 mm boyutundadır. 

 Mikrometastazlar >0,2 ila 2 mm arasında ve/veya >200 hücre içermektedir. 

 İzole tümör hücreleri (ITC) ≥ 0,2 mm ve ≤200 hücre olarak 

tanımlanmaktadır. 
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Bu evreleme sistemi, FIGO ve Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) Kanser 

Evreleme Kılavuzu’nun 8. baskısı (Springer, 2017) temel alınarak oluşturulmuştur. 

Tablo 2. 6. FIGO endometrial kanser evresi ve moleküler sınıflandırması a  (48) 

EVRE TANIMI (ADI) Erken evre endometrial kanserli hastalarda 

moleküler bulgular (cerrahi evreleme sonrası Evre 

I ve II) 

Evre IAmPOLEmut POLEmut endometrial karsinom, LVSI derecesine 

veya histolojik tipe bakılmaksızın, uterus korpusu ile 

sınırlı veya servikal uzantıya sahip 

Evre IICmp53abn p53abn endometrial karsinomu, uterus korpusu ile 

sınırlıdır, herhangi bir miyometrial invazyon vardır, 

servikal invazyon vardır veya yoktur ve LVSI derecesi 

veya histolojik tipten bağımsızdır. 

 

a- Mümkün olduğunda, moleküler alt tiplerin evreleme kriterlerine eklenmesi, 

evreleme ve prognostik şemalarda hastalığın seyrinin daha doğru tahmin edilmesini 

sağlamaktadır. Prognostik risk grubu tabakalandırması ve adjuvan veya sistemik 

tedavi kararlarını etkileyebilecek faktörler açısından, tüm endometrial kanser 

vakalarında tam moleküler sınıflandırmanın (POLEmut, MMRd, NSMP, p53abn) 

yapılması teşvik edilmektedir. 

Moleküler alt tip ataması biyopsi materyali üzerinden gerçekleştirilebilir; bu 

durumda, histerektomi örneğinde tekrar edilmesine gerek yoktur. Moleküler 

sınıflandırma yapıldığında, bu verilerin tüm evrelerde kayıt altına alınması 

önerilmektedir. 

 İyi prognoz: Patojenik POLE mutasyonu (POLEmut) 

 Orta düzey prognoz: Mismatch tamir eksikliği (MMRd) / Mikrosatellit 

instabilitesi (MSI) ve spesifik moleküler profili bulunmayan tümörler 

(NSMP) 

 Kötü prognoz: p53 anormal ekspresyonu (p53abn)  
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Moleküler Sınıflandırma Bilindiğinde FIGO Evrelemesi: 

 FIGO Evre I ve II, cerrahi/anatomik ve histolojik bulgulara dayanmaktadır. 

Ancak, moleküler sınıflandırma POLEmut veya p53abn varlığını 

gösterdiğinde, FIGO evresi hastalığın erken evresinde değiştirilir. Bu 

değişiklik, FIGO evresine "m" eklenerek ve POLEmut veya p53abn 

durumunu belirtmek için bir alt simge kullanılarak gösterilir. 

 MMRd veya NSMP durumu, erken FIGO evrelerini değiştirmez; ancak, veri 

toplama amacıyla kaydedilmelidir. Moleküler sınıflandırma MMRd veya 

NSMP olarak belirlendiğinde, Evre Im MMRd, Evre Im NSMP, Evre IIm 

MMRd veya Evre IIm NSMP şeklinde kaydedilmelidir. 

 FIGO Evre III ve IV, yalnızca cerrahi/anatomik bulgulara dayanmaktadır. 

Bu evrelerde moleküler sınıflandırma, evre kategorisini değiştirmez; ancak, 

biliniyorsa kaydedilmesi gerekmektedir. Veri toplama amacına uygun 

olarak, Evre IIIm veya Evre IVm şeklinde kaydedilmelidir. Örneğin, 

moleküler sınıflandırma p53abn varlığını gösterdiğinde, Evre IIIm p53abn 

veya Evre IVm p53abn olarak belirtilmelidir. 

2.4.6. Endometrium Kanserlerinde Prognostik Faktörler 

 Evre ve Histoloji: Endometrial karsinomun prognozu öncelikli olarak 

hastalık evresi ve histolojik özellikler (hem derece hem de histolojik alt tip) 

tarafından belirlenmektedir. Endometrial karsinomlu hastaların büyük bir 

kısmı endometrioid histolojiye sahip olup genellikle erken evrede tanı 

almakta ve olumlu bir prognoz sergilemektedir. Buna karşın, endometrioid 

olmayan histolojik tiplerde nüks ve metastaz riski belirgin şekilde 

artmaktadır (81). Histolojik derece arttıkça, miyometrial invazyon ve 

ekstrauterin yayılım oranları yükselirken sağkalım oranı azalmaktadır. 

Miyometrial invazyon ile sağkalım arasındaki ilişkide en kritik faktörlerden 

biri, tümörün serozaya olan uzaklığıdır. Eğer seroza ile tümör arasındaki 

mesafe 5 mm’nin altına inerse, nüks oranında belirgin bir artış 

gözlenmektedir. Ayrıca, miyometrial invazyon %50’yi aştığında, tümörün 

lenfatik dolaşıma geçişi artmakta, dolayısıyla nüks oranı yükselirken 

sağkalım azalmaktadır (82). 
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 Lenfovasküler Boşluk İnvazyonu (LVSI): Lenfovasküler boşluk 

invazyonu, kanser hücrelerinin lenfatik ve vasküler boşluklarda bulunduğu 

patolojik bir durumdur (83). Önemli veya yaygın LVSI (≥5 damar tutulumu), 

lenf nodu metastazı ve hastalığın nüksü açısından bağımsız bir risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir (84).   

 Moleküler Faktörler: Prognostik açıdan önemli olan moleküler faktörler 

arasında spesifik moleküler profili olmayan tümörler (NSMP), POLE 

mutasyonları (POLEmut), TP53 mutasyonları (p53abn), uyumsuzluk 

onarım eksikliği (dMMR), mikrosatellit instabilitesi (MSI) ve insan 

epidermal büyüme faktörü 2 reseptörü (HER2) aşırı ekspresyonu yer 

almaktadır. Bu moleküler değişiklikler, tümör biyolojisini etkileyerek 

hastalığın seyrini belirlemede önemli rol oynamaktadır.  

 Yaş: İleri yaş, daha yüksek klinik başarısızlık oranları ve daha düşük 

sağkalım ile ilişkilendirilmektedir (85).  

 Alt Uterin Segment Tutulumu: Endometrial karsinomda alt uterin 

segment tutulumu, endometrioid histolojiye sahip hastalarda lenf nodu 

metastazının önemli bir öngörücüsü olarak değerlendirilmektedir (86). 

 Pozitif Peritoneal Sitoloji: Malign peritoneal sitoloji (MPC), geçmişte evre 

IIIA hastalığın bir kriteri olarak kabul edilmiş; ancak sağkalım ile doğrudan 

bir ilişkisinin kanıtlanamaması nedeniyle 2009 FIGO evreleme sisteminden 

çıkarılmıştır. Bununla birlikte, son dönemde yapılan çalışmalar MPC’nin, 

hem erken hem de ileri evre endometrial kanserlerde azalmış sağkalım ile 

ilişkili bir prognostik faktör olabileceğini göstermektedir (87). 

 Tümör Boyutu: Tümör boyutu, ekstrauterin hastalık riski ile ilişkili 

olmakla birlikte, bağımsız bir prognostik değişken olarak kabul 

edilmemektedir. Tümör boyutu arttıkça ekstrauterin hastalık riski yükselse 

de, nodal metastaz riski küçük tümörlerde bile devam etmektedir. Bu durum, 

rutin tam cerrahi evrelemenin önemini vurgulamaktadır. Ayrıca, tümör 

boyutunun nüksün bağımsız bir öngörücüsü olmadığı düşünülmektedir (88). 
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2.4.7. Endometrium Kanserlerinde Yayılım Yolları 

Endometrium kanseri, farklı mekanizmalarla çevre dokulara ve uzak organlara 

yayılım gösterebilir. Yayılım yolları aşağıdaki şekilde sınıflandırılmaktadır: 

 Lokal Yayılım: Miyometrium, serviks, vajen ve adneksler gibi komşu 

yapılara doğrudan invazyon yoluyla yayılım gerçekleşebilir. 

 Lenfatik Yayılım: Pelvik, paraaortik ve inguinal bölge lenfatiklerine 

metastaz ile tümör hücreleri lenfatik sistem aracılığıyla taşınabilir. 

 Peritoneal Yayılım: Tuba orifisleri yoluyla tümör hücrelerinin peritoneal 

boşluğa yayılımı söz konusudur. 

 Hematojen Yayılım: En sık akciğerlere metastaz olmakla birlikte, kan 

dolaşımı aracılığıyla diğer uzak organlara da yayılım görülebilmektedir. 

2.4.8. Endometrium Kanserinde Semptom ve Bulgular 

 Anormal Uterin Kanama (AUK): Premenopozal hastalarda hipermenore 

(HMB) ve ara kanamalar (IMB), postmenopozal hastalarda ise lekelenme 

dahil herhangi bir kanama durumunda endometriyal değerlendirme 

yapılmalıdır. Endometrium kanseri, en sık anormal uterin kanama ile 

kendini gösterir ve bu semptom, vakaların %75 ila %90’ında 

gözlenmektedir (89). Yapılan gözlemsel çalışmaların bir meta-analizinde, 

endometrium kanseri olan hastalarda postmenopozal kanamanın birleşik 

yaygınlığı %91 olarak bulunmuştur. Ayrıca, postmenopozal kanaması olan 

bireylerde endometrium kanseri gelişme riski %9 olarak hesaplanmış, ancak 

bu oran hormon tedavisi kullanımı ve coğrafi bölgelere göre değişiklik 

göstermiştir (90).   

 Anormal Servikal Sitoloji: Endometrium kanseri hastalarında, servikal 

sitoloji sonuçları genellikle endometriyal hücreler, atipik glandüler hücreler 

veya adenokarsinom gibi anormal sitolojik bulgular içerebilir (91). 

Konvansiyonel Pap smear testinin endometrial karsinom için 

duyarlılığı %40 ila %55 arasında değişirken, sıvı bazlı preparatların 

duyarlılığı %60 ila %65 oranında daha yüksek olarak bildirilmiştir (92). 
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 Görüntülemede Tesadüfi Bulgular: Endometrium kanseri tanısı alan 

hastaların yaklaşık %5’i asemptomatiktir. Bu hastalara başka bir nedenle 

yapılan ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik 

rezonans görüntüleme (MRI) sırasında endometrium kalınlaşması gibi bir 

bulgu tespit edilmesi sonucunda ileri incelemeler yapılmakta ve tanı 

konulabilmektedir. 

 Histerektomi Sonrası veya Abdomino-Pelvik Cerrahi Sırasında 

Tesadüfi Bulgular: Endometrium kanseri, bazen benign nedenlerle 

gerçekleştirilen histerektomi sonrasında tesadüfen saptanabilmektedir. Bu 

durumu en aza indirmek ve uygulanan cerrahi prosedürü optimize 

edebilmek amacıyla, histerektomi planlanan tüm anormal uterin kanamalı 

hastalarda cerrahi öncesinde endometrial örnekleme yapılmalı ve ameliyat 

öncesi histopatolojik değerlendirme tamamlanmalıdır. Ayrıca, abdomino-

pelvik metastazların intraoperatif olarak saptanması durumunda, mümkünse 

jinekolojik onkoloji uzmanından intraoperatif konsültasyon alınmalıdır (93). 

2.4.9. Endometrium Kanserinde Muayene 

 Fiziksel Muayene: Endometrium kanseri olan hastalarda fiziksel muayene 

bulguları genellikle minimaldir. Pelvik muayene çoğunlukla normaldir, 

çünkü bu hastalarda genellikle uterus genişlemesi veya hassasiyet 

gözlenmez. Bununla birlikte, vajina veya serviks gibi diğer olası anormal 

kanama kaynaklarının değerlendirilmesi amacıyla pelvik muayene 

yapılmalıdır. Aynı zamanda, uterus ve adneksler, kitle varlığı veya diğer 

patolojiler açısından palpe edilmelidir. Anormal fizik muayene bulguları, 

hastalığın ileri evrede olabileceğini düşündürebilir. Özellikle, ileri hastalığı 

olan olgularda uterusta genişleme gözlenebilir (94).  

 Laboratuvar Testleri: Endometrium kanserini spesifik olarak 

değerlendiren laboratuvar testleri bulunmamaktadır. Ancak, reprodüktif 

çağdaki hastalarda β-hCG testi mutlaka istenmelidir. Yoğun kanaması olan 

hastalarda, tam kan sayımı (CBC), protrombin zamanı (PT) ve kısmi 

tromboplastin zamanı (aPTT) değerlendirilmelidir (94).  
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Serum tümör belirteçleri, özellikle kanser antijeni 125 (CA 125) ve insan 

epididim-4 proteini (HE-4), histolojik derece, evre, lenf nodu metastazları, 

miyometriyal invazyon ve servikal tutulum ile anlamlı bir ilişki 

göstermektedir (95-97). Ancak, bu belirteçler için uygun kesme noktası 

(cut-off) henüz kesin olarak belirlenmemiştir ve serum belirteçlerinin klinik 

değerlendirmede rutin kullanımına yönelik kanıtlar yetersizdir (98) 

2.4.10. Endometrium Kanserlerinde Görüntüleme 

Miyometrial invazyonun derinliği, servikal invazyon ve lenf nodu metastazları, 

endometrium kanserinin prognozuyla yakından ilişkilidir. Bu nedenle, miyometrial 

invazyonun ameliyat öncesi değerlendirilmesi büyük önem taşır. (99). Miyometrial 

invazyonu %50'den fazla olan hastalarda, %50'den az invazyonu olanlara kıyasla 

pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazı prevalansı altı ila yedi kat daha yüksektir 

(9). Buna karşılık, tümörün endometriumla sınırlı olduğu hastaların %1'inden 

azında hastalık pelvik ve/veya paraaortik bölgelere yayılmıştır (100). Endometrial 

karsinomun miyometrial invazyonunun preoperatif değerlendirilmesinde 

ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) gibi radyolojik yöntemler kullanılabilir (101). Bu modaliteler 

arasında MRI, preoperatif evrelemede derin miyometrial invazyonu doğru bir 

şekilde ayırt etmede üstünlük sağlar (102).  Ancak, MRI ile miyometriyal invazyon 

yokluğu teşhisi konulan hastalarda patolojik miyometriyal invazyon tamamen 

dışlanamaz; özellikle mikroskobik miyometriyal invazyonun tespiti zordur. (103). 

 Ultrasonografi (USG): Endometrium kanserinin jinekolojik 

değerlendirilmesinde ultrasonografi üç farklı yöntemle uygulanmaktadır: 

transabdominal, transvajinal ve transrektal ultrasonografi. Transvajinal 

ultrasonografi (TVUSG), ulaşılabilirliği, maliyet etkinliği ve yüksek 

duyarlılığı nedeniyle endometrium kanserinin değerlendirilmesinde ilk 

tercih edilen tanı yöntemi olarak kabul edilmektedir. TVUSG, endometrial 

kalınlığın ölçümünde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Derneği’ne (ACOG) göre, 

endometrial kalınlığın 4 mm veya daha az olması, endometrium kanseri 

açısından %99’un üzerinde negatif öngörü değerine sahiptir. Buna karşılık, 
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postmenopozal hastalarda endometrial kalınlığın 5 mm'yi aşması, özellikle 

kanama varlığında, endometriyal doku örneklemesi gerektirir (94). 

Endometrial karsinomlu hastalarda TVUSG incelemesinde, endometriyal-

miyometriyal geçiş zonunun düzensizliği ve subendometriyal halonun 

silinmesi, miyometrial invazyon açısından şüpheli bulgular olarak 

değerlendirilir. Miyometriyal invazyonun değerlendirilmesinde 

TVUSG’nin doğruluk oranı %73 olup, özellikle derece 2-3 tümörlerde daha 

yüksek tanısal değere sahiptir. Bununla birlikte, endometriyal tümör çapının 

büyük olması, adenomiyozis varlığı ve lenfovasküler invazyon gibi 

faktörler, miyometriyal invazyon derinliğinin TVUSG ile doğru 

belirlenmesini zorlaştırabilir. Bu nedenle TVUSG bulguları, cerrahi 

değerlendirmede tek başına bağımsız bir kriter olarak kullanılamaz (104). 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT): BT’nin radyasyon içermesi, kontrast 

maddeye ihtiyaç duyulması ve yumuşak doku rezolüsyonunun düşük olması, 

uterus zonal anatomisinin ayrıntılı olarak değerlendirilememesine neden 

olmaktadır (105). Bu nedenle BT, miyometriyal invazyon derinliğinin 

belirlenmesi açısından sınırlı bir tanısal değere sahiptir ve genellikle ileri 

evre hastalığın değerlendirilmesinde kullanılır (106). 

BT, özellikle mesane ve rektum gibi komşu organ invazyonunu 

değerlendirme açısından faydalıdır. Endometrium kanserinde uzak 

metastazlar en sık ekstrapelvik lenf nodlarında ve peritonda görülmektedir. 

Lenf nodlarının değerlendirilmesinde BT güvenilir bir yöntemdir (106). 

BT ile tespit edilen peritoneal metastazlar, genellikle peritoneal kalınlaşma, 

yumuşak doku kitleleri ve asit şeklinde görülmektedir. Ancak, küçük lenf 

nodu metastazlarının ve peritoneal implantların yalnızca BT ile tespiti 

güçtür ve diğer görüntüleme yöntemleri ile desteklenmesi gerekmektedir 

(106). 

  



33 
 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI): Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI), yumuşak doku değerlendirme yeteneğinin yüksek 

olması nedeniyle, derin miyometriyal invazyon, servikal invazyon ve lenf 

nodu metastazlarının preoperatif değerlendirilmesinde yüksek özgüllük 

göstermektedir (107). MRI, lokal pelvik yayılımın ve peritoneal metastazın 

değerlendirilmesi açısından üstün bir görüntüleme yöntemidir (108). Ayrıca, 

kesin tedavi sonrasında, şüpheli lokal nüksü araştırmak ve nüksün yeri ile 

yayılımını belirlemek için de kullanılır (109). Endometrium kanserinde 

nüks nadir görülse de en sık vajinal cuff, lenf nodları, pelvik periton ve 

akciğerlerde gözlenmektedir. Lokal nüksü değerlendirmede MRG, uzak 

metastazları tespit etmede ise BT tercih edilmektedir. 

MRI’ın son yıllarda görüntü kılavuzluğunda adaptif brakiterapi için 

önerilmesi, bu yöntemin giderek daha fazla kullanım alanı bulduğunu 

göstermektedir. Bu yaklaşım, tümör kapsamının optimize edilmesini ve risk 

altındaki organlara uygun radyasyon dozlarının uygulanmasını 

sağlamaktadır (110).  

Miyometriyal invazyonun varlığı veya yokluğu, histeroskopik tümör 

rezeksiyonu ve ardından progestin tedavisi gibi fertilite koruyucu tedavi 

seçeneklerinin belirlenmesi açısından kritik bir faktördür (98). Bu nedenle, 

fertilite koruyucu tedavi planlanan hastalarda MRG ile doğru değerlendirme 

beklenmektedir. Ancak, yüzeyel miyometriyal invazyonun doğru 

değerlendirilmesi bazen zor olabilir ve özellikle mikroskobik invazyon 

durumunda eksik tanıya neden olabilir (108).  
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Tablo 2. 7. Önerilen MRI dizileri ve MRI Rolü (108) 

Önerilen MRI 

Dizileri 

 Her Dizinin Ana Rolü 

T2 ağırlıklı görüntü Sagital T2WI 

Aksiyal T2WI 

Aksiyal eğik T2WI 

Lokal tümör yayılımının 

değerlendirilmesi için temel 

sekans. Endometriyal 

kaviteye dik aksiyal oblik 

görüntü, miyometriyal 

invazyonun derinliğini doğru 

bir şekilde değerlendirmek 

için gereklidir. 

Difüzyon ağırlıklı 

görüntü (DWI) 

b  = 0–800/1000 

s/mm 2 sagital veya 

aksiyal 

Tümörün iyi kontrastı ile lokal 

tümör yayılımının 

değerlendirilmesi için temel 

sekans. T2WI'ye ek bilgi 

sağlar. Lenf nodu metastazını 

tasvir etmeye yardımcı olur. 

Kontrastlı T1WI 

(CE-T1WI) 

Kontrast madde 

enjeksiyonundan 150 

saniye sonra 

Tümör ile normal 

miyometriyum arasındaki 

mükemmel kontrast nedeniyle 

miyometriyal invazyonun 

derinliğinin belirlenmesi için 

gereklidir. 

T1 ağırlıklı görüntü Sagital veya eksenel Tümörün içinde/dışında 

kanama varlığı. 

İsteğe bağlı sıra 

Dinamik CE-T1WI 

 Subendometriyal geliştirme 

(SEE) veya peritumoral 

geliştirme (PTE), 

miyometriyal invazyona karar 

vermeye katkıda bulunabilir. 
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Miyometriyal invazyonun düşük olasılıkla değerlendirildiği durumlar, manyetik 

rezonans görüntüleme (MRI) bulgularına dayanarak belirlenebilir. Bu durumlar 

şunlardır: 

 Kavşak Bölgesi (Junctional Zone, JZ) T2 ağırlıklı görüntülerde (T2-WI) 

korunmuştur. (Şekil 2.3.) 

 Dinamik kontrastlı görüntüleme (DCE-MRI) erken fazında, 

subendometriyal kontrastlanma (SEE) korunmaktadır. (Şekil 2.3.) 

 Tümör-miyometriyum sınırı, diffüzyon ağırlıklı görüntülerde (DWI) ve geç 

kontrast fazında düzgün ve kesintisiz bir yapı göstermektedir. (Şekil 2.3.) 

 

Şekil 2. 3. Normal endometriumun MRI görüntülemesi (108) 

Günlük klinik uygulamada, T2 ağırlıklı görüntüleme (T2WI), diffüzyon ağırlıklı 

görüntüleme (DWI) ve dinamik kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme (DCE-

MRI) gibi üç farklı sekansı birleştiren çok parametreli bir tanı yöntemi, 

miyometriyal invazyonun daha kesin belirlenmesini sağlayabilir. (108).  
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Şekil 2. 4. Miyometriyal İnvazyon Derinliğinin Belirlenmesi (111) 

Miyometriyal invazyonun derinliği, genellikle sagital ve dik eksenel (aksiyel) 

planların kombinasyonu kullanılarak ölçülmektedir. Bu değerlendirme, üç adımlı 

bir yaklaşım gerektirir: 

 İç miyometriyuma paralel bir çizgi çizin. 

 Miyometriyuma kadar tümörün maksimum yayılımını ölçün. 

 Tam miyometriyal kalınlığı belirleyin (kesikli çizgi ile gösterilir). 

Tümörün maksimum yayılımı (2. adım) ile tam miyometriyal kalınlık (3. adım) 

arasındaki oran, miyometriyal invazyon yüzdesini ifade etmektedir. 
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Şekil 2. 5. Endometrial kanser. Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) sagital T2 

ağırlıklı kesitinde, miyometriyal boşluğun yarısından fazlasını istila eden diffüz 

endometrial lezyon izlenmektedir (ok ile gösterilmiştir)  (112). 

Miyometrial invazyon derinliğinin değerlendirilmesi (yarıdan az veya yarıdan fazla 

olması), yalnızca evreleme kararını değil, aynı zamanda overin korunma ihtimalini 

de etkilemektedir. Overin korunması, aşağıdaki kriterleri karşılayan premenopozal 

hastalarda (<45 yaş) düşünülebilir (110): 

 Düşük dereceli endometrioid karsinom varlığı, 

 Miyometriyal invazyonun yarıdan az olması, 

 Ekstrauterin hastalık bulunmaması.  
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2.4.11. Endometrium Kanserinde Tanı 

Endometrium kanseri tanısı, endometriyal biyopsi, dilatasyon ve küretaj (D/C) veya 

histerektomi örneğinde saptanan karakteristik histolojik bulgulara dayanmaktadır. 

Ofis biyopsisi (Pipelle yöntemi) veya kör endometriyal biyopsi, genellikle ilk tanı 

prosedürü olarak yeterli olup, duyarlılığı %90 veya daha yüksektir. Yanlış negatif 

endometrial örnekleme için risk faktörleri arasında kişisel kolorektal kanser öyküsü, 

endometrial polip varlığı ve obezite bulunur (113).   

Ofis biyopsisini tolere edemeyen hastalarda veya belirli klinik durumlarda 

dilatasyon ve küretaj (D/C) veya histeroskopik biyopsi tercih edilmelidir. Bu 

durumlar şunlardır (114): 

 Yüksek risk faktörleri bulunan hastalar, 

 Endometriyal örneklemede yetersiz hücre içeriği saptanan olgular, 

 Tanı ile eş zamanlı tedavi gereksinimi olan hastalar (örneğin, yoğun 

kanaması olan hastalar), 

 Servikal stenozu bulunan hastalar. 

Dilatasyon ve küretaj (D/C) işlemi sırasında ultrasonografi (USG) rehberliğinden 

yararlanılabilir (114). Endometriyal kavitenin doğrudan görülmesini sağlayan 

histeroskopi, fokal lezyonların saptanmasında önemli bir tanı aracıdır.  

Servikal stenozu bulunan hastalarda, serviksin dilatasyon işlemi öncesinde mekanik 

veya medikal yöntemlerle hazırlanması önerilmektedir. Kanama şikâyeti 

bulunmayan postmenopozal kadınlarda, ultrasonografi sırasında uterin kavitede 

sıvı (mai) saptanması, servikal stenoz nedeniyle kanamanın dışarı akamaması ile 

ilişkili olabilir. Bu tür vakalarda, endometriyal örnekleme gerekebilir (115).  
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2.4.12. Endometrium Kanserinde Tedavi 

Düşük riskli endometrium kanseri, aşağıdaki özelliklere sahip tümörler için 

tanımlanmaktadır (116): 

 Endometrioid veya gastrointestinal olmayan müsinöz tipte histoloji, 

 Histolojik derece 1 veya 2, 

 Endometrium ile sınırlı veya miyometriyumun yarısından azını istila eden, 

 Lenfovasküler boşluk invazyonu (LVSI) olmayan veya fokal (≤5 damar 

tutulumu) LVSI varlığı. 

Orta riskli endometrial kanser, aşağıdaki özellikleri taşıyan hastalık olarak 

tanımlanmaktadır: Endometrioid veya gastrointestinal olmayan müsinöz tip kanser 

olup aşağıdaki kriterlerden en az birini karşılayan vakalar (117): 

 Histolojik derece 1 veya 2 ve miyometriyumun yarısından azını istila eden, 

ancak belirgin veya yaygın lenfovasküler invazyon (≥5 damar tutulumu) 

gösteren olgular 

 Histolojik derece 1 veya 2 ve miyometriyumun yarısından fazlasını istila 

eden veya gizli servikal stromal invazyon tespit edilen olgular 

 Histolojik derece 3 olup uyumsuzluk onarım eksikliği (dMMR) gösteren 

veya belirli bir moleküler alt gruba dahil olmayan (NSMP) tümörler 

Bu özelliklere sahip düşük riskli endometrial kanser vakalarında, total histerektomi 

ve olası pelvik lenf nodu değerlendirmesiyle bilateral salpingo-ooferektomiyi 

içeren standart cerrahi yaklaşım, kansere özgü mükemmel sağkalım oranları 

sağlamaktadır (116). Bu nedenle, erken evre endometrium kanserinde standart 

cerrahi yaklaşım, minimal invaziv laparoskopik yöntemle bilateral salpingo-

ooferektomi ile total histerektomi uygulanmasıdır. Adnekslerin çıkarılmasının 

amacı, over kanserini önlemek ve over metastazlarını ekarte etmektir. Ancak, 

seçilmiş premenopozal hastalarda (45 yaş altı, miyometriyal invazyon <%50 olan 

ve belirgin bir over veya başka bir ekstrauterin hastalığı bulunmayan derece 1 

endometrioid endometrial karsinom [EEC] vakalarında) overlerin korunması 
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tartışılabilir. Eğer overler korunursa, salpenjektomi yapılması önerilmektedir (98, 

118).  

Genetik yatkınlığı bulunan hastalarda (örneğin BRCA mutasyonu veya Lynch 

Sendromu [LS] taşıyanlar), overlerin korunması önerilmemektedir. Bu hastalar için 

genetik danışmanlık ve test yapılması gereklidir (98).  

Evreleme prosedürleri, belirli histolojik alt tiplerde, özellikle seröz, farklılaşmamış 

endometrial karsinom ve karsinosarkom gibi tümörlerde mikroskopik omental 

metastaz riskinin yüksek olması nedeniyle infrakolik omentektomiyi içermektedir 

(48). Histerektomi ve lenfadenektomi, hastanın prognozunu ve tedavi planını 

belirlemede kritik faktörlerden biri olan lenf nodu metastazı (LNM) ve LVSI 

varlığını tespit etmek için altın standart yöntemlerdir (116). LVSI'li vakalar, 

genellikle ameliyat sonrası vajinal brakiterapi gerektirir. Ameliyat öncesi 

görüntülemede yüksek LVSI olasılığı tespit edilmesi, perioperatif ve postoperatif 

yönetimin planlanmasında önemli bir rol oynayabilir (116).  

Yüksek riskli endometrial kanserde, kanserin yakın lenf nodlarına yayılma riski 

yüksek olduğundan, kapsamlı cerrahi evreleme genellikle gereklidir. Ancak, düşük 

riskli endometrial kanserde, tam cerrahi evrelemede pelvik ve paraaortik lenf nodu 

diseksiyonunun gerekliliği halen tartışmalıdır (119, 120). Frost ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir Cochrane incelemesinde, evre I hastalıkta lenfadenektomi 

yapılan ve yapılmayan kadınlar arasında ölüm veya hastalık tekrarlama riski 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (121).  

Lenf nodu evrelemesi, orta-yüksek ve yüksek riskli hastalarda yapılmalıdır. 

Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi, sistematik lenfadenektomiye alternatif olarak 

yeterli bir evreleme yöntemi olabilir. SLN biyopsisi, hem gizli lenf nodu 

metastazlarını ekarte etmek hem de gerçekten uterusla sınırlı hastalığı tanımlamak 

için düşük ve düşük-orta riskli hastalarda da düşünülebilir. Bu nedenle, ESGO-

ESTRO-ESP kılavuzları ve FIGO, tüm endometrial karsinom vakalarında SLN 

yaklaşımına izin vermektedir. SLN biyopsisi, lenf nodlarında düşük hacimli 

hastalığın tespitini artıracağından, kapsamlı (ultra-staging) evreleme ile birlikte 

uygulanmalıdır (48). 
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Cerrahi Yaklaşım 

Histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi, açık (laparotomi), laparoskopik 

veya vajinal yaklaşımla gerçekleştirilebilir. LAP2 çalışması, evre I-IIA 

endometrium kanserinde kapsamlı cerrahi evreleme ve yönetim için laparoskopik 

cerrahi ve laparotominin karşılaştırıldığı en büyük randomize çalışmadır. 

Çalışmaya klinik evre I-IIA uterin kanseri olan 1696 hasta laparoskopi, 920 hasta 

laparotomi grubuna dahil edilmiştir. Laparoskopi grubunda, aşağıdaki avantajlar 

gözlenmiştir: 

 Daha uzun operasyon süresine rağmen, 

 Daha az orta ve şiddetli postoperatif komplikasyon, 

 Daha kısa hastanede kalış süresi. 

Bununla birlikte, laparoskopi grubunda %25,8 oranında laparotomiye geçiş 

gerekmiştir (yalnızca %4’ü ileri hastalık nedeniyle çevrilmiştir). LAP2 

çalışmasının yürütüldüğü dönemde, birçok cerrahın minimal invaziv cerrahi 

konusunda nispeten yeni olduğu unutulmamalıdır. LAP2 sonuçları yayınlandıktan 

sonra, planlanan laparoskopik evreleme prosedürlerinde laparotomiye dönüş 

oranları önemli ölçüde azalmıştır. 

LAP2 çalışmasının uzun dönem takip verilerine göre, laparoskopi ve laparotomi 

geçiren hastalar arasında 5 yıllık sağkalım oranları benzerdir (%89,8). Tahmini 5 

yıllık nüks oranları açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(%13,7'ye karşı %11,6). Ayrıca, yaşam kalitesi değerlendirmeleri laparoskopi 

grubunda daha yüksek bulunmuştur (122).  

LACE çalışması, total laparoskopik histerektomi (TLH) ve total abdominal 

histerektomi (TAH) ile evreleme yapılan evre I endometrioid endometrium kanseri 

hastalarını içeren çok uluslu, büyük ölçekli bir randomize çalışmadır. 4,5 yıllık 

hastalıksız sağkalım (%81,6'ya karşı %81,3) ve genel sağkalım (ölüm oranı: %7,4'e 

karşı %6,8) açısından fark saptanmamıştır. Bununla birlikte, TLH yapılan hastalar, 

postoperatif dönemde TAH yapılan hastalara kıyasla belirgin olarak daha yüksek 

yaşam kalitesi bildirmiştir (123).  
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Bu çalışmaların sonuçları bir arada değerlendirildiğinde, laparoskopik 

histerektominin kısa vadeli avantajları ve maliyet etkinliği açısından güçlü kanıtlar 

sunduğu görülmektedir. Bu avantajlar eşlik eden sistemik hastalıkları, obezitesi 

veya ileri yaşı olan hastalar için de geçerlidir (98).  

Minimal invaziv cerrahi, düşük ve orta riskli endometrium kanserinin cerrahi 

tedavisinde önerilmektedir (98). Robotik cerrahi, laparoskopik cerrahi ile benzer 

kısa vadeli sonuçlara sahiptir. Daha kısa ameliyat süresi ve daha düşük 

laparotomiye dönüş oranları ile avantaj sağlarken, daha yüksek maliyet ve benzer 

komplikasyon oranları nedeniyle kullanım alanı sınırlıdır  (124).  

Yüksek dereceli endometrium kanseri hastalarında yapılan çok merkezli 

retrospektif bir çalışmada, laparotomi ile evrelenen 191 hasta ile minimal invaziv 

cerrahi (MIS) ile evrelenen 192 hastanın sonuçları karşılaştırılmıştır. Minimal 

invaziv cerrahi geçiren hastalar, laparotomi yapılan hastalara kıyasla daha az 

komplikasyon yaşamış ve sağkalım oranları benzer bulunmuştur. Bu nedenle, 

yüksek riskli endometrial kanser tedavisinde de minimal invaziv cerrahi bir seçenek 

olarak düşünülebilir (98, 125). 

Alternatif Cerrahi Yaklaşımlar 

Hastalığın görünüşte uterusla sınırlı olması ancak minimal invaziv cerrahinin (MIS) 

uygulanamaması durumlarında (büyük uterus, Trendelenburg pozisyonunu tolere 

edememe, bilinen adheziv hastalıklar vb.) laparotomi (L/T) gereklidir. Bu 

hastalarda orta hat insizyonuyla laparotomi, uygun bir cerrahi yaklaşımdır. Nadir 

durumlarda, görünüşte erken evre endometrium kanseri için transvers insizyonlar 

(Pfannenstiel, Maylard veya Cherney kesi) ile histerektomi uygulanması 

düşünülebilir (126).  

Laparoskopik cerrahi veya laparotomi için uygun olmayan hastalar, mümkünse 

vajinal histerektomi ile bilateral salpingo-ooferektomi ile veya harici ışın 

radyoterapisi (EBRT) ve brakiterapiyi birleştiren kesin radyoterapi (RT) veya 

hormonal tedavi ile yönetilebilir. Düşük riskli ve lenf nodu diseksiyonu gerekmeyen 

bazı hastalarda, vajinal histerektomi kabul edilebilir bir minimal invaziv cerrahi 

seçeneğidir (98, 127). 
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Fertilite Koruyucu Tedavi 

Endometrium kanseri vakalarının %5-7’si 45 yaşından önce teşhis edilmekte olup, 

bu durum doğurganlığı koruyucu tedavi alternatiflerine olan talebi artırmaktadır. 

Mevcut kılavuzlar, erken evre, iyi diferansiye adenokarsinomu olan seçilmiş 

hastalarda, kanserin endometriumla sınırlı olması ve uzak metastaz bulunmaması 

koşuluyla, fertilite koruyucu cerrahi seçeneklerine izin vermektedir. Bu nedenle 

miyometriyal invazyonun derinliği ve lenf nodu durumu, doğru şekilde 

görüntülenmelidir (116). Bu hastalara, uygulanan tedavinin standart dışı bir 

yaklaşım olduğu ve yakın takip gerektirdiği bildirilmelidir. Ayrıca, tedavinin 

başarısız olması veya gebelik sonrası histerektomi gerekebileceği konusunda 

bilgilendirme yapılmalıdır (98).  

Endometrium kanseri için konservatif tıbbi tedavi, medroksiprogesteron asetat 

(MPA; 400-600 mg/gün) veya megestrol asetat (MA; 160-320 mg/gün) gibi 

progestinlere dayanmaktadır (128). Bazı çalışmalarda, LNG-RİA kullanımının oral 

progestinlerle benzer remisyon ve nüks oranları sunduğu bildirilmiştir (98, 129). 

Yanıt değerlendirmesi, 6 ayda bir yeni bir kürtaj ve görüntüleme ile yapılmalıdır 

(130).  

Konservatif tedavi ile yanıt oranı yaklaşık %75, ancak nüks oranı %30-40 

civarındadır (131). Yanıt vermeyen hastalara histerektomi önerilmeli, gebeliği 

ertelemek isteyen yanıt veren hastalarda ise 6 ay daha idame tedavisi düşünülebilir 

(128).  Tam yanıt elde eden hastalar için gebelik teşvik edilmeli ve fertilite kliniğine 

yönlendirilmelidir. Hastalık nüks ettiğinde, histerektomi ilk seçenek olarak 

önerilmektedir. Fertilite tamamlandıktan sonra, histerektomi ve salpingo-

ooferektomi standart tedavi olarak önerilmektedir. Seçilmiş vakalarda overlerin 

korunması değerlendirilebilir (98).  
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Histerektomi ve Ooferektomi Prosedürü 

Periton boşluğuna, minimal invaziv cerrahi (MIS) veya laparotomi yoluyla girilir 

ve periton metastazı olup olmadığı değerlendirilir. Klinik olarak metastaz 

saptanması durumunda, sitoredüksiyonun uygulanabilirliği değerlendirilmelidir. 

Metastaz saptanmazsa, periton sitolojisi örneklenmesi düşünülebilir, ancak periton 

sitolojisi evreleme için zorunlu bir kriter olarak kabul edilmemektedir (98, 132).  

Minimal invaziv cerrahi (MIS) ile histerektomi sırasında dikkate alınması gereken 

hususlardan biri, uterin manipülatör kullanımıdır. Uterin manipülatörün erken evre 

hastalığı olan vakalarda onkolojik sonuçlara etkisi sınırlıdır. İki randomize çalışma 

ve 12 gözlemsel çalışmanın meta-analizi ile 5000’den fazla hastayı içeren bir 

çalışmada, histerektomi sırasında intrauterin manipülatör kullanımı, nüks riskinde 

artış veya sağkalımda kötüleşme ile ilişkilendirilmemiştir (133). Ancak, neoplazisi 

bulunan bir uterusun vajinal yoldan bütün olarak çıkarılamaması durumunda, 

neoplastik hücrelerin yayılmasını önlemek için güç morselatör kullanımı 

önerilmemektedir. Bunun yerine, küçük bir laparotomi insizyonu ile çıkarma veya 

uterusu kontrollü vajinal morselasyon torbası içinde çıkarmak gibi alternatif 

yöntemler tercih edilmelidir (134).  

Genel olarak, klinik olarak omental metastaz bulunmadığında, mikroskobik 

hastalık oranının düşük olması nedeniyle omental biyopsi yapılması 

önerilmemektedir (135). Histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi (BSO) 

işlemleri tamamlandıktan sonra, seçici lenf nodu diseksiyonu planlanan olgularda, 

uterus intraoperatif hızlı patoloji (frozen) incelemesine gönderilir. Tümör boyutu ve 

miyometriyal invazyon derinliği hem cerrahi evreleme hem de adjuvan tedavi 

açısından yol gösterici olabilir.  

Endometrium kanseri olan 2567 kadını içeren 16 çalışmalık bir meta-analizde, 

intraoperatif frozen incelemenin miyometriyal invazyonu belirleme duyarlılığı %75, 

özgüllüğü %92 olarak bulunmuştur (136).  
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Servikal Stromal Tutulum ve Cerrahi Seçenekler 

Endometrium kanserinin servikse klinik olarak belirgin yayılımı olan hastalarda 

(Evre II), tedavi seçenekleri şunlardır (137): 

 Postoperatif radyoterapi ile radikal histerektomi, 

 Postoperatif radyoterapi ile ekstrafasyal histerektomi, 

 Primer radyoterapiyi takiben ekstrafasyal histerektomi.  

 Primer basit/radikal histerektomi + ek cerrahi, post-operatif adjuvan 

tedaviler 

Ancak, cerrahi tedavi ile radikal histerektomi yapılmasının evre II endometrium 

kanserinde sağkalımı önemli ölçüde iyileştirmediği bildirilmiştir (138). Normal 

pelvik muayene bulgusu olan (serviksin "fıçı şekline" genişlemesi veya 

ektoservikste görünür bir lezyon bulunmayan) ancak endoservikal küretaj (ECC) 

pozitif olan hastalarda, genellikle ekstrafasyal histerektomi uygulanır ve 

postoperatif hacim yönlendirmeli radyoterapi planlanır (139).  

Lenfadenektominin Rolü 

Lenf nodu metastaz oranı, tümör derecesi ve miyometriyal invazyon derinliği 

arttıkça yükselmektedir. Bu nedenle, lenf nodu diseksiyonu, evreleme, prognostik 

değerlendirme ve adjuvan tedavi gereksinimini belirlemek amacıyla yapılmaktadır 

(119). Ancak, erken evre endometrium kanserinde lenfadenektominin rolü 

tartışmalıdır. Lenfadenektominin anatomik kapsamı ve sağkalım üzerindeki 

terapötik etkisi konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. Erken evre endometrium 

kanseri hastalarının çoğu metastaz yapmadığından, lenfadenektominin sağkalım 

avantajı sağlayıp sağlamadığı tartışmalıdır. Bu konuda yapılan iki büyük randomize 

çalışmada, sistemik lenfadenektominin erken evre endometrium kanseri 

hastalarında sağkalım avantajı sağlamadığı gösterilmiştir (120, 140). Ayrıca, lenf 

nodu örneklemesinin duyarlılığı endometrium kanserinde düşük bulunmuştur (119).  

Orta riskli hastalarda (derin miyometriyal invazyon>%50 veya derece 3 yüzeyel 

miyometriyal invazyon <%50), veriler lenfadenektominin sağkalım açısından 

belirgin bir fayda sağlamadığını göstermektedir. Ancak, bu hastalarda evreleme 

amacıyla lenfadenektomi düşünülebilir.  
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Yüksek riskli hastalarda (derin miyometriyal invazyon>%50 olan derece 3 

tümörlerde), lenfadenektomi önerilmektedir. Daha önce tam olarak ameliyat 

edilmemiş yüksek riskli hastalarda, adjuvan tedavi planlamasını optimize etmek 

amacıyla lenfadenektomi uygulanabilir (98).  

Pozitif pelvik lenf nodu bulunmasa bile, paraaortik lenf nodlarının metastatik 

olabileceği gösterilmiştir. Bu nedenle, lenfadenektominin gerekli olduğu 

durumlarda, paraaortik lenf nodlarının da çıkarılması önerilmektedir (98, 

141). Ancak, lenfadenektominin standart bir tanımı henüz belirlenmemiştir. 

Mevcut yaklaşımlar arasında şunlar yer almaktadır: 

 Pelvik lenfadenektomi, 

 İnferior mezenterik arter (IMA) seviyesine kadar paraaortik lenfadenektomi, 

 Renal damarlara kadar genişletilmiş paraaortik lenfadenektomi 

İki büyük retrospektif çalışmada, lenfadenektomi sırasında en az 10-12 lenf 

nodunun çıkarılmasının sağkalım avantajı sağladığı gösterilmiştir (142, 

143).  Paraaortik lenf nodu metastazı olan hastaların %77’sinde, IMA seviyesinin 

üzerinde metastaz bulunduğundan, paraaortik lenfadenektominin renal damarlara 

kadar genişletilmesi önerilmektedir (98). 

Adjuvan Tedavi 

Patolojik olarak düşük riskli endometrial kanser tanısı almış hastalar için, cerrahi 

sonrası ek tedaviye gerek duyulmadan izlem önerilmektedir. Bu hasta grubunda en 

önemli endişe, özellikle vajinal cuff bölgesinde görülebilen lokal nüks olmakla 

birlikte, bu risk genellikle %5'in altındadır. (100, 144, 145) 

Orta riskli hastalığı olan kadınlar için adjuvan tedavi seçenekleri, hastalığın düşük-

orta riskli veya yüksek-orta riskli olarak değerlendirilmesine bağlı olarak gözlem 

veya radyasyon tedavisini (RТ) içerir. Jinekolojik Onkoloji Grubu (GOG) 

kriterlerine göre, yüksek-orta riskli endometrial kanser hastaları yaş ve belirli 

patolojik faktörlere göre sınıflandırılır. Derin miyometriyal invazyon, histolojik 

derece 2 veya 3 ve lenfovasküler boşluk invazyonunun (LVSI) varlığı, bu grupta 

yer alma kriterleridir (117, 145). 
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 70 yaş ve üzerindeki hastalar, bu faktörlerden en az birine sahipse yüksek-

orta risklidir. 

 50-69 yaş arasındaki hastalar, iki faktöre sahipse bu gruba girer. 

 18 yaş ve üzerindeki hastalar, üç risk faktörünün tamamına sahipse yüksek-

orta risk grubuna dahil edilir. 

Bu sınıflandırma, hastalığın gidişatını belirlemede ve adjuvan tedavi kararlarında 

önemli bir rol oynar. Endometrial kanserde yüksek-orta risk kriterleri bulunmayan 

hastalar, düşük-orta risk grubuna dahil edilmektedir. Bu hasta grubunda cerrahi 

tedavi sonrasında genellikle olumlu bir prognoz gözlendiğinden, adjuvan 

radyoterapi (RT) veya kemoterapinin ek bir yarar sağlama potansiyeli oldukça 

sınırlıdır. Bu nedenle, düşük-orta riskli hastalar için ek tedavi yerine yalnızca 

düzenli izlem önerilmektedir (117). Yüksek-orta riskli endometrial kanseri olan 

hastalarda cerrahi sonrası gözlem yerine adjuvan tedavi uygulanması 

önerilmektedir. Bu gruptaki hastalar için vajinal brakiterapi (VBT), pelvik 

radyoterapiye (RT) kıyasla tercih edilen bir seçenektir. Her iki yöntem de lokal nüks 

riskini azaltmada etkili olsa da, pelvik RT'nin uzun vadede idrar ve bağırsak 

fonksiyonları üzerinde daha fazla toksisiteye yol açabileceği bilinmektedir. 

Bununla birlikte, RT'nin genel sağkalımı artırdığına dair kesin bir kanıt 

bulunmamaktadır. Ancak, yüksek-orta risk grubundaki hastaların bazal nüks riski 

daha yüksek olduğu için, bu grupta RT’nin mutlak yarar sağlayabileceği 

düşünülmektedir. Öte yandan, düşük-orta riskli hastalarda adjuvan tedavinin ek bir 

fayda sunma olasılığı daha sınırlı olduğu için yalnızca izlem önerilmektedir (117, 

146-148). Yüksek-orta riskli endometrial kanseri olan hastalarda adjuvan 

kemoterapi, tek başına ya da radyoterapi (RT) ile kombinasyon halinde, genel 

olarak önerilmemektedir (149-153). 

Yüksek riskli histolojik alt türler arasında seröz, berrak hücreli, farklılaşmamış, 

mikst ve mezonefrik benzeri karsinomlar ile karsinosarkomlar ve belirli yüksek 

dereceli endometrioid endometrial kanserler (Grade 3) yer almaktadır (48, 154). 

Yüksek riskli histolojik alt türlere sahip olup, tümörü endometrium veya bir polip 

ile sınırlı olan ve miyometriyal invazyon göstermeyen hastalar için izlem 

önerilebilir. Ancak, hasta ve hekim tercihlerine bağlı olarak adjuvan vajinal 
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brakiterapi (VBT) de bir seçenek olarak sunulabilir (154). Miyometriyal invazyon 

gösteren ancak nodal tutulum bulunmayan (2023 FIGO evre IIC) yüksek riskli 

histolojik alt türlere sahip hastalarda, pelvik radyoterapi (RT) tek başına veya 

kemoterapi ile birlikte önerilmektedir. Ayrıca, lokal nüks risk faktörleri göz önünde 

bulundurularak, pelvik RT veya kemoterapiye ek olarak vajinal brakiterapi (VBT) 

uygulanması da değerlendirilebilir (154). Ancak günümüzde, adjuvan tedavi 

planlaması moleküler sınıflandırma kapsamında incelenen parametrelere bağlı 

olarak şekillenecek olup, devam eden çalışmaların sonuçlarına göre yeniden 

belirlenecektir. 

Evre III veya IV endometrial kanseri olan ve cerrahi rezeksiyon uygulanmış 

hastalarda, immünoterapi ile birlikte veya immünoterapi olmaksızın adjuvan 

sistemik tedavi önerilmektedir. Lokal nüks açısından yüksek risk taşıyan hastalarda, 

ek olarak vajinal brakiterapi (VBT) uygulanması da tercih edilebilmektedir. Daha 

erken evrede tanı alan hastalarla kıyaslandığında, evre III ve IV endometrial kanseri 

olan hastaların prognozu belirgin şekilde daha kötüdür. Bu olumsuz prognoz, 

başlangıç evresine göre sınıflandırıldığında da belirgin olup, histolojik alt tipe 

bakılmaksızın gözlemlenmektedir (154-157). 

Yeni tanı almış ve metastatik endometrial kanseri (EC) bulunan hastalarda, öncelikli 

olarak cerrahi sitoredüksiyon uygulanması, ardından sistemik tedavi ile devam 

edilmesi önerilmektedir. Sitoredüksiyon kararında, endometrial kanserde de over 

kanserinde kullanılan kriterler dikkate alınmakta olup, hastalığın optimal düzeyde 

çıkarılabilirliği ve hastanın performans durumu göz önünde bulundurulmaktadır. 

Ancak, endometrial kanser için sitoredüksiyonun etkinliğine dair yüksek kaliteli 

veri sınırlıdır (158). 

● Cerrahiye uygun hastalar: Metastatik hastalığı bulunan ve cerrahi 

sitoredüksiyon uygulanan hastalarda, adjuvan kemoterapi ve immünoterapi 

kombinasyonu önerilmektedir. Postoperatif tedavinin uygulanması, yeni tanı almış 

yüksek riskli endometrial kanser hastalarındaki tedavi sonuçlarından elde edilen 

veriler doğrultusunda şekillendirilmektedir. Jinekolojik Onkoloji Grubu (GOG) 209 

çalışmasına dayanarak, tercih edilen kemoterapi rejimi karboplatin ve paklitaksel 
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içermektedir (158, 159). İmmünoterapinin tedaviye entegrasyonu da 

değerlendirilmektedir. 

● Cerrahiye uygun olmayan hastalar: Ameliyat için uygun olmayan hastalarda, 

tedaviye uygunluk durumuna bağlı olarak kemoterapi, immünoterapi ile veya 

immünoterapi olmaksızın, medikal tedavi seçeneği sunulmalıdır. Tedavi seçimi, 

cerrahiye uygun olan hastalarla benzer kriterlere dayanarak yapılmaktadır (158). 

Bu hasta grubu için radyoterapi de ayrı bir seçenektir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu 

Bu retrospektif tez çalışmasında, Ocak 2020 ile Aralık 2023 tarihleri arasında 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Bilim Dalı’nda 

muayene edilen ve endometrial biyopsi, dilatasyon ve küretaj (D/C) veya 

histerektomi sonrası endometrioid tip endometrium kanseri tanısı alan hastaların 

verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

demografik özellikleri (yaş, vücut kitle indeksi [VKİ]), klinik verileri (preoperatif 

manyetik rezonans görüntüleme [MRI] bulguları, ameliyat öncesi histopatolojik 

tanı) ve patolojik parametreleri (tümörün evresi, derecesi, miyometriyal invazyon 

derinliği, servikal tutulum varlığı ve tümör boyutu) hastane kayıtlarından elde edildi. 

Çalışma kapsamına alınan hastalar, cerrahi evreleme amacıyla total histerektomi ve 

bilateral salpingo-ooferektomi (TH+BSO) geçiren ve patolojik olarak endometrioid 

tip endometrium kanseri tanısı doğrulanan hastalardan oluşmaktaydı. Evreleme 

cerrahisi sırasında pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu diseksiyonu, omentektomi 

ve periton sitolojisi gibi ek prosedürler ilgili endikasyonlara göre uygulanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların belirlenme sürecinde aşağıdaki dışlama kriterleri 

dikkate alınmıştır: 

 Preoperatif manyetik rezonans görüntüleme (MRI) yapılmamış hastalar: 

Endometrioid tip endometrium kanseri tanısı alan ve cerrahi evreleme 

uygulanan 140 hasta arasından, preoperatif MRI incelemesi yapılmadığı 

için 17 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. 

 İntraoperatif hızlı patoloji (Frozen-Section, FS) yapılmamış hastalar: 

Operasyon sırasında uterus materyalleri intraoperatif hızlı patoloji 

incelemesine gönderilmeyen 16 hasta çalışmadan çıkarılmıştır. 

 Endometrioid olmayan histolojik alt tipler: Endometrioid dışı histolojik alt 

tiplere sahip hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 Eksik tıbbi kaydı bulunan hastalar: Hastane bilgi yönetim sisteminde 

(HBYS) eksik klinik veya patolojik verisi bulunan hastalar çalışma dışında 

tutulmuştur. 
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Bu dışlama kriterleri göz önüne alındığında, toplamda 88 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. 

Hastaların yatışı sırasında retrospektif veri araştırmasına katılımları için onamları 

alınmış ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan yazılı izin temin edilmiştir. 

Çalışma, Akdeniz Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

30.05.2024 tarihli TBAEK-404 karar no ile onaylanmıştır (Ek-1).  

3.2. MRI protokolü 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) incelemeleri, aksiyel, koronal ve sagittal 

planlarda elde edilen kesitler kullanılarak gerçekleştirildi. Görüntüleme protokolü, 

tümörün anatomik yerleşimini, boyutunu ve miyometriyal invazyon derecesini 

değerlendirmek amacıyla T1 ve T2 ağırlıklı sekanslar ile dinamik kontrastlı 

görüntülemeyi içerecek şekilde oluşturuldu. 

 Miyometriyal invazyon derinliği, dinamik kontrastlı T1 ağırlıklı aksiyel 

görüntülerde değerlendirildi. 

 Tüm miyometriyumun kalınlığı, T2 ağırlıklı sagittal kesitlerde ölçüldü. 

 Tümör boyutu, aksiyel ve sagittal T2 ağırlıklı görüntüler kullanılarak üç 

boyutlu (3D) olarak ölçüldü. 

MRG değerlendirmelerinde kullanılan sekanslar aşağıdaki gibiydi: 

 Turbo Spin Echo (TSE) sekansları, 

 T2 ağırlıklı görüntüleme, 

 Dinamik kontrastlı T1 ağırlıklı seriler. 

Bu görüntüleme protokolü, tümörün yayılımının preoperatif evrelemesi açısından 

optimal değerlendirme sağlamayı amaçlamaktadır. 
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3.3. Frozen İnceleme ve Nihai Patoloji Prosedürü 

Cerrahi evreleme sırasında intraoperatif hızlı patolojik değerlendirme (Frozen-

Section, FS), tümörün miyometriyal invazyon derinliğini belirlemek ve cerrahi 

yaklaşımı yönlendirmek amacıyla uygulandı. 

Frozen inceleme prosedürü aşağıdaki adımlarla gerçekleştirildi: 

1. Tümörün kavite içindeki lokalizasyonu ve çapı makroskopik olarak 

belirlendi. 

2. Tümörün miyometriyuma en derin invazyon gösterdiği bölgeden 2-3 tam 

kat doku örneği alındı. 

3. Frozen örneklerinde miyometriyal invazyon derinliği, tüm miyometriyum 

kalınlığına oranlanarak değerlendirilerek aşağıdaki şekilde sınıflandırıldı: 

o %50’den az miyometriyal invazyon 

o %50’den fazla miyometriyal invazyon 

4. Makroskopik değerlendirme sırasında aşağıdaki alanlarda tümör invazyonu 

olup olmadığı araştırıldı: 

o Uterus serozası, 

o Overler, 

o Tuba uterinalar, 

o Servikal stroma. 

Makroskobik olarak bu bölgelerde invazyon şüphesi saptandığında, ileri 

değerlendirme için ince kesitsel örnekler alındı ve histopatolojik olarak detaylı 

analiz yapıldı. 

Frozen inceleme sonuçları, operasyon öncesi manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile elde edilen bulgularla karşılaştırıldı. Ayrıca, FS sonuçları nihai patoloji 

raporu (PS) ile kıyaslanarak intraoperatif değerlendirme yönteminin doğruluk oranı 

belirlendi. Nihai patoloji değerlendirmesi, altın standart olarak kabul edilerek 

cerrahi evreleme açısından referans alındı. 
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3.4. Cerrahi ve Evreleme Prosedürü 

Laparotomi prosedürü, genel anestezi altında, göbek altı pfannenstiel ya da median 

insizyon ile gerçekleştirildi. 

Laparoskopik cerrahi prosedürü sırasında, hastalar düşük litotomi pozisyonuna 

alındı ve cerrahın tecrübesine, klinik deneyimine ve değişen tercihlerine bağlı 

olarak trokar giriş yerleri belirlendi. Primer trokar girişi, hastanın anatomik yapısına 

ve cerrahiye uygunluk durumuna göre göbek üstü veya göbek altı 10 mm trokar ile 

sağlandı. Ek trokarlar, kontralateral veya ipsilateral yerleşimli olacak şekilde sol üst 

kadran, sol alt kadran, suprapubik veya sağ alt kadran bölgelerine 5 mm’lik 

aksesuar trokarlar yerleştirilerek batına giriş sağlandı. 

Cerrahi prosedür aşağıdaki şekilde gerçekleştirildi: 

1. Usulüne uygun şekilde total histerektomi tamamlandı. 

2. Çıkartılan uterus materyali intraoperatif hızlı patoloji incelemesi (Frozen-

Section, FS) için gönderildi. 

3. Frozen inceleme sonucuna göre miyometriyal invazyonu %50’den fazla 

olan ve/veya servikal stromal invazyonu bulunan grade 1-2-3 endometrioid 

adenokarsinom vakalarında cerrahi evreleme kapsamında lenf nodu 

örneklemesi yapıldı. 

4. Omentektomi işlemi, hastanın klinik özelliklerine bağlı olarak farklı 

yaklaşımlarla gerçekleştirildi: 

o Total omentektomi, 

o İnfrakolik omentektomi, 

o Omental biyopsi. 

5. Hastalığın evrelendirilmesi için 2009 ve 2023 FIGO evreleme sistemleri 

kullanıldı. 

Bu prosedürler, endometrium kanseri evrelemesinde intraoperatif değerlendirme, 

cerrahi planlama ve prognostik faktörlerin belirlenmesi açısından önemli bir yol 

haritası oluşturmuştur. 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen veriler, tanımlayıcı istatistikler kullanılarak özetlenmiştir. 

Sürekli değişkenler için ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum 

ve %25-%75 persentil (Q1-Q3) değerleri rapor edilmiştir. Kategorik değişkenler ise 

frekans ve yüzde (%) değerleri ile sunulmuştur. 

Verilerin normallik dağılımı, Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiş ve histogram, 

Q-Q plot, çarpıklık (skewness) ve basıklık (kurtosis) değerleri incelenerek kontrol 

edilmiştir. 

İki grubun sayısal değişkenler açısından karşılaştırılması için aşağıdaki istatistiksel 

testler kullanılmıştır: 

 Veriler normal dağılıma uyduğunda, Independent Samples t-Testi (Bağımsız 

İki Örneklem t-Testi) uygulanmıştır. 

 Veriler normal dağılım göstermediğinde, Mann-Whitney U Testi 

kullanılarak gruplar arası fark değerlendirilmiştir. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler için: 

 Beklenen hücre frekanslarının %20’den azının 5’ten küçük olması 

durumunda Pearson Ki-Kare Testi (Pearson Chi-Square Test) kullanılmıştır. 

 Beklenen değeri 5’ten küçük olan hücre oranının %20’den fazla olduğu 

durumlarda, Fisher’s Exact Test uygulanmıştır. 

Tanı testi performansını değerlendirmek amacıyla aşağıdaki ölçütler hesaplanmıştır: 

 Duyarlılık (Sensitivite), 

 Seçicilik (Spesifite), 

 Pozitif Prediktif Değer (PPV), 

 Negatif Prediktif Değer (NPV), 

 AUC (Area Under the Curve, Eğri Altında Kalan Alan) değeri. 
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Ayrıca, ROC (Receiver Operating Characteristic) eğrisi analizi ile AUC 

değerlerinin karşılaştırılması görsel olarak sunulmuştur. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi, p < 0.05 olarak kabul edilmiştir. Tüm analizler, SPSS 

23.0 istatistiksel paket programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Kategorik değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de 

sunulmuştur. Hastaların %52,3'ünün herhangi bir ek hastalığı 

olmadığı, %23,9'unun hipertansiyonu (HT), %8'inin diyabeti (DM) olduğu 

ve %15,9'unda her iki hastalığın bir arada bulunduğu görülmektedir. Menopoz 

durumları incelendiğinde, hastaların %72,7'si postmenopozal dönemde 

iken, %27,3'ü premenopozal dönemdedir. Hastaların preoperatif şikayetlerine 

bakıldığında, en sık görülen şikâyet %67 ile postmenopozal kanama olup, 

bunu %26,1 ile anormal uterin kanama izlemektedir. Diğer şikayetler çok daha 

düşük oranlardadır. Pap-smear sonuçlarına göre, hastaların %88,6'sında negatif 

intraepitelyal lezyon veya malignite (NILM) saptanmışken, %3,4'ünde atipik 

skuamöz hücreler (ASC-US), %3,4'ünde atipik glandüler hücreler (AGH) 

ve %1,1'inde düşük dereceli skuamöz intraepitelyal lezyon (L-SIL) tespit edilmiştir. 

USG bulgularına göre hastaların %37,5'inde endometriyal kalınlaşma, %33'ünde 

kavitede kitle varlığı ve %14,8'inde düzensiz endometriyal yapı gözlemlenmiştir. 
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Tablo 4. 1. Çalışmaya Dahil Edilen Hastaların Klinik ve Demografik 

Özellikleri 

  
n % 

HASTALIK YOK 46 52,3 
 

HİPERTANSİYON (HT) 21 23,9 
 

DİYABETUS MELLİTUS (DM) 7 8,0 
 

HT+DM 14 15,9 

MENAPOZ 

DURUMU 

PREMENOPOZ 24 27,3 

 
POSTMENOPOZ 64 72,7 

PREOPERATİF 

ŞİKAYET 

YOK 2 2,3 

 
ANORMAL UTERİN KANAMA 23 26,1 

 
KASIK AĞRISI 1 1,1 

 
POSTMENAPOZAL KANAMA 59 67,0 

 
ENDOMETRİAL KALINLIK 2 2,3 

 
VAGİNAL AKINTI 1 1,1 

SMEAR NILM 78 88,6 
 

ASC-US 3 3,4 
 

L-SIL 1 1,1 
 

ASC-H 3 3,4 
 

AGH 3 3,4 

USG BULGU NORMAL 11 12,5 
 

ENDOMETRİEL KALINLAŞMA 33 37,5 
 

KİTLE 29 33,0 
 

ENDOMETRİEL MAİ 2 2,3 
 

DÜZENSİZ ENDOMETRİUM 13 14,8 
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Preoperatif manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile yapılan değerlendirmede, 

hastaların %58,0’ında miyometriyal invazyonun yarıdan az, %42,0’ında 

miyometriyal invazyonun yarıdan fazla olduğu tespit edilmiştir. Tanı yöntemleri 

incelendiğinde, en sık kullanılan yöntem %61,4 (n=54) oranıyla Pipelle biyopsi 

olurken, hastaların %31,8’inde probe küretaj (P/C), %6,8’inde histerektomi sonrası 

tanı konulmuştur. Preoperatif histopatolojik değerlendirme sonucunda, 

hastaların %76,1’inde endometrioid tip adenokarsinom, %17,0’inde skuamöz 

diferansiasyonlu endometrioid karsinom, %5,7’sinde endometrial intraepitelyal 

neoplazi (EIN) saptanmış, %1,1’inde ise herhangi bir preoperatif histolojik veri 

bulunmamıştır. Cerrahi müdahalede hastaların %52,3’üne laparoskopik cerrahi 

(L/S), %38,6’sına (n=34) laparotomi (L/T) uygulanmıştır. Laparoskopi sonrası 

laparotomiye geçiş oranı %9,1 olarak kaydedilmiştir. Frozen inceleme sonuçlarına 

göre miyometriyal invazyonun %67,0’ında yarıdan az, %33, yarıdan fazla olduğu 

belirlenmiştir. Servikal stromal tutulum açısından değerlendirildiğinde, 

hastaların %96,6’sında servikal stromal tutulum saptanmazken, %3,4’ünde servikal 

stromal invazyon tespit edilmiştir. İntraoperatif komplikasyon oranı %12,5 olup, en 

sık komplikasyon %5,7 ile kanama olarak belirtilmiştir. Postoperatif komplikasyon 

oranı ise oldukça düşük olup, sadece %4,5 hastada post-operatif enfeksiyon veya 

vajinal cuff dehissensi gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. Omental değerlendirme 

oranı %96,6 olup, %61,4’ünde yalnızca omental biyopsi, %30,7’sinde infrakolik 

omentektomi, %4,5’inde total omentektomi uygulanmıştır.  Hastaların %60,2'sinde 

pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılmış, %37,5'inde paraaortik lenf nodu 

diseksiyonu uygulanmıştır. Final patoloji değerlendirmesinde, 

hastaların %72,7’sinde endometrioid tip adenokarsinom, %27,3’ünde skuamöz 

diferansiasyonlu endometrioid tip karsinom tespit edilmiştir. Final miyometriyal 

invazyon derecesi değerlendirildiğinde: %56,8’inde miyometriyal invazyonun 

yarıdan az olduğu, %43,2’sinde miyometriyal invazyonun yarıdan fazla olduğu 

belirlenmiştir. Final servikal stromal tutulum oranı %17,0 olup, 

hastaların %83,0’ünde servikal stromal tutulum saptanmamıştır. Çalışmamızda 

hastaların %3,4’ünde omentum örneklemesi yapılmamıştır. Omentum örneklemesi 

yapılan %96,6 hastada ise omentumda metastaz saptanmamıştır. Lenfovasküler 

boşluk invazyonu (LVSI) değerlendirmesinde, %86,4’ünde LVSI 
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saptanmazken, %13,6’sında LVSI varlığı tespit edilmiştir. Çalışma grubunda uzak 

organ metastazı bulunan hasta yoktur. Postoperatif dönemde adjuvan tedavi 

uygulanan hastalar değerlendirildiğinde, %58,0’ında adjuvan tedaviye ihtiyaç 

duyulmamıştır. %4,5’inde sadece kemoterapi (KT) uygulanmıştır. %17,0’inde 

eksternal radyoterapi (RT) uygulanmıştır. %9,1’inde brakiterapi 

uygulanmıştır. %11,4’ünde kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu (KT+RT) 

uygulanmıştır. 

Tablo 4. 2. Endometrioid Tip Endometrium Kanseri Hastalarında Cerrahi ve 

Histopatolojik Değerlendirme Sonuçları 

  n % 

MR MİYOMETRİAL 

İNVAZYON DERECESİ 

1/2' DEN AZ 51 58,0 

 
1/2' DEN FAZLA 37 42,0 

TANI YÖNTEMİ PİPELLE BİYOPSİ 54 61,4 
 

PROBE KÜRETAJ (P/C) 28 31,8 
 

HİSTEREKTOMİ 6 6,8 

PRE-OP HİSTOLOJİ ENDOMETRİOİD TİP 67 76,1 
 

SQUAMÖZ 

DİFERANSİASYONLU 

ENDOMETRİOİD TİP 

15 17,0 

 
EIN 5 5,7 

 
YOK 1 1,1 

CERRAHİ ŞEKLİ L/S 46 52,3 
 

L/T 34 38,6 
 

L/S + L/T 8 9,1 

FROZEN MİYOMETRİAL 

İNVAZYON DERECESİ 

1/2 DEN AZ 59 67,0 

 
1/2 DEN FAZLA 29 33,0 

FROZEN SERVİKS 

STROMAL TUTULUMU 

TUTULUM YOK 85 96,6 

 
TUTULUM VAR 3 3,4 

İNTRA-OPERATİF 

KOMPLİKASYON 

YOK 77 87,5 

 
KANAMA 5 5,7 

 
BARSAK YARALANMASI 2 2,3 

 
ÜRETER YARALANMASI 1 1,1 

 
SİNİR YARALANMASI 2 2,3 

 
MESANE YARALANMASI 1 1,1 

POST-OPERATİF 

KOMPLİKASYON 

YOK 84 95,5 

 
VAJEN CUFF DEHİSSENSİ 1 1,1 

 
KESİ YERİ ENFEKSİYONU 3 3,4 
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OMENTAL 

DEĞERLENDİRME 

YAPILMAMIS 3 3,4 

 
İNFRAKOLİK 27 30,7 

 
TOTAL 4 4,5 

 
BİYOPSİ 54 61,4 

PELVİK LENF NODU 

DİSEKSİYONU 

YAPILMAMIŞ 35 39,8 

 
YAPILMIS 53 60,2 

PARA-AORTIK LENF NODU 

DİSEKSİYONU 

YAPILMAMIS 55 62,5 

 
YAPILMIS 33 37,5 

FİNAL PATOLOJİ SONUCU ENDOMETRİOİD TİP 64 72,7 
 

SQUAMÖZ 

DİFERANSİASYONLU 

ENDOMETRİOİD TİP 

24 27,3 

FİNAL MİYOMETRİAL 

İNVAZYON DERECESİ 

1/2 DEN AZ 50 56,8 

 
1/2 DEN FAZLA 38 43,2 

FİNAL SERVİKAL STROMAL 

TUTULUM 

TUTULUM YOK 73 83,0 

 
TUTULUM VAR 15 17,0 

FİNAL SİTOLOJİ 

POZİTİFLİĞİ 

YOK 86 97,7 

 
VAR 1 1,1 

 
ALINMAMIŞ 1 1,1 

FİNAL OMENTUM 

METASTAZ VARLIĞI 

YOK 85 96,6 

 
VAR 0 0,0 

 
ALINMAMIŞ 3 3,4 

FİNAL LVSI VARLIĞI YOK 76 86,4 
 

VAR 12 13,6 

UZAK ORGAN METASTAZ 

VARLIĞI 

YOK 88 100,0 

 VAR 0 0  

ADJUVAN TEDAVİ ALMAMIŞ 51 58,0 

 KEMOTERAPİ (KT) 4 4,5 

 EKSTERNAL 

RADYOTERAPİ (RT) 

15 17,0 

 BRAKİTERAPİ  8 9,1 

 KT+RT 10 11,4 
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Tablo 4.3’te çalışmada yer alan 88 hastanın FIGO 2009 ve FIGO 2023 evreleme 

sistemlerine göre dağılımı karşılaştırıldığında, evreleme kriterlerindeki 

değişikliklerin hasta sınıflandırmalarına etkisi analiz edilmiştir. FIGO 2009 

sistemine göre hastaların %53,4'ü evre 1A, %25'i evre 1B ve %11,4'ü evre 2 olarak 

değerlendirilmiştir. FIGO 2009 Evreleme Sistemi ile evrelenen bu hastalar FIGO 

2023 Evreleme Sistemi ile yeniden evrelendiklerinde 13 hastanın (%14,8) evresi 

artmıştır. Buna karşın hiçbir hastanın evresi azalmazken (%0,0), 75 hastanın (%85,2) 

evresi değişmeden kalmıştır. 

Bu sonuçlar, FIGO 2023 evreleme sisteminin getirdiği yeni alt grupların bazı 

hastaların prognoz ve tedavi yönetimi açısından daha hassas bir şekilde 

sınıflandırılmasına olanak sağladığını göstermektedir. Özellikle Evre 1A’nın daha 

alt gruplara ayrılması (1A1, 1A2, 1A3) ve Evre 2’nin alt gruplara ayrılması (2A, 

2B, 2C), düşük evreli hastaların daha ayrıntılı bir şekilde kategorize edilmesini 

sağlamıştır. Lenf nodu tutulumu olan hastalarda da yeni alt evrelerin eklenmesi, 

metastatik yayılımın daha detaylı değerlendirilmesine olanak tanımaktadır. 
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Tablo 4. 3. Endometrium Kanseri Hastalarının FIGO 2009 ve 2023 Evreleme 

Kriterlerine Göre Dağılımı 

  n % 

FIGO 2009 EVRE 1A 47 53,4 
 

EVRE 1B 22 25,0 
 

EVRE 2 10 11,4 
 

EVRE 3A 2 2,3 
 

EVRE 3B 0 0,0 
 

EVRE 3C1 3 3,4 
 

EVRE 3C2 4 4,5 
 

EVRE 4A 0 0,0 
 

EVRE 4B 0 0,0 

FIGO 2023 EVRE 1A1 9 10,2 
 

EVRE 1A2 36 40,9 
 

EVRE 1A3 0 0,0 
 

EVRE 1B 11 12,5 
 

EVRE 1C 0 0,0 
 

EVRE 2A 8 9,1 
 

EVRE 2B 6 6,8 
 

EVRE 2C 9 10,2 
 

EVRE 3A1 2 2,3 
 

EVRE 3A2 0 0,0 
 

EVRE 3B1 0 0,0 
 

EVRE 3B2 0 0,0 
 

EVRE 3C1i 0 0,0 
 

EVRE 3C1ii 3 3,4 
 

EVRE 3C2i 1 1,1 
 

EVRE 3C2ii 3 3,4 
 

EVRE 4A 0 0,0 
 

EVRE 4B 0 0,0 
 

EVRE 4C 0 0,0 

EVRE DEĞİŞİMİ ARTMIŞ 13 14,8 
 

AZALMIŞ 0 0,0 
 

DEĞİŞMEMİŞ 75 85,2 
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Çalışmaya dahil edilen 88 hastaya ait yaş, obstetrik öykü, antropometrik ölçümler 

ve laboratuvar değerleri için tablo 4.4.’teki veriler incelendiğinde, hastaların yaş 

ortalaması 57,57 ± 9,65 yıl olup, çoğunlukla orta yaş üzerindedir.  Hastaların 

ortalama gravida (gebelik sayısı) 2,68 ± 1,58 ve ortalama parite (canlı doğum sayısı) 

2,24 ± 1,29 olarak belirlenmiş olup, bu durum hastaların büyük çoğunluğunun 

birden fazla gebelik ve doğum öyküsüne sahip olduğunu göstermektedir. 

Antropometrik verilere göre, hastaların boy ortalaması 159,58 ± 5,99 cm ve kilo 

ortalaması 82,2 ± 17,09 kg olup, BMI ortalaması 32,33 ± 6,74 kg/m2 ile obezite 

sınırında ya da üzerinde oldukları görülmektedir. Hastaların preoperatif tümör 

belirteçleri incelendiğinde, CA 19-9 düzeyi ortalama 26,54 ± 59,25 U/mL ve CA 

125 düzeyi ortalama 22,12 ± 28,21 U/mL olarak belirlenmiştir. Bu değerler, bazı 

hastalarda tümör belirteçlerinde belirgin yükseklikler olabileceğini 

düşündürmektedir. Hastaların preoperatif hemoglobin (Hb) düzeyi ortalama 12,65 

± 1,46 g/dL postoperatif hemoglobin düzeyi ise ortalama 11,65 ± 1,36 g/dL olarak 

belirlenmiş olup, cerrahi sonrası hafif bir hemoglobin düşüşü gözlenmiştir. 

Tablo 4. 4. Endometrium Kanseri Hastalarının Preoperatif Demografik, 

Klinik ve Laboratuvar Bulgularının Dağılımı 

 n Ort SS Medyan Min Maks Q1 Q3 

YAŞ 88 57,57 9,65 57,5 34 80 51,5 64 

GRAVİDA 88 2,68 1,58 2 0 8 2 3 

PARİTE 88 2,24 1,29 2 0 7 2 3 

BOY 88 159,58 5,99 160 145 171 156 163 

KİLO 88 82,2 17,09 80,5 50 124 70 93,5 

BMI 88 32,33 6,74 31,25 18,56 51,59 27,2 37,45 

CA 19-9 88 26,54 59,25 10,95 1 482 4,4 22,6 

CA 125 88 22,12 28,21 14,55 2,5 201 10,55 21,35 

PRE-OP 

HB  

88 12,65 1,46 12,95 9,3 15,7 11,6 13,85 

POST-OP 

HB 

88 11,65 1,36 11,9 8,2 14,5 10,6 12,7 
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Tablo 4.5’te cerrahi evreleme kapsamında pelvik ve paraaortik lenf nodu 

diseksiyonu (LND) yapılan hastaların sayısı ve çıkartılan lenf nodu sayıları ile 

pozitif lenf nodu oranları değerlendirilmiştir.  

Pelvik lenf nodu diseksiyonu yapılan 53 hastada, çıkarılan ortalama pelvik lenf 

nodu sayısı 19,49 ± 11,28 olup, pozitif pelvik lenf nodu sayısının ortalaması 0,13 

± 0,39 olarak belirlenmiştir. Bu bulgu, pelvik lenf nodu metastazının oldukça 

düşük oranlarda olduğunu göstermektedir.  

Paraaortik lenf nodu diseksiyonu uygulanan 34 hastada, çıkarılan ortalama 

paraaortik lenf nodu sayısı 14,32 ± 10,64 olup, pozitif paraaortik lenf nodu 

sayısının ortalaması 0,24 ± 0,71 olarak belirlenmiştir. Bu bulgu, paraaortik lenf 

nodu metastazının düşük oranlarda olduğunu göstermektedir. 

Tablo 4. 5. Endometrium Kanseri Hastalarında Lenf Nodu Diseksiyonu 

Bulguları 

 n Ort SS Medyan Min Maks Q1 Q3 

ÇIKARILAN 

PELVİK LENF 

NOD SAYISI 

53 19,49 11,28 18 3 44 10 28 

POZİTİF 

PELVİK LENF 

NODU SAYISI 

53 0,13 0,39 0 0 2 0 0 

ÇIKARILAN 

PARAAORTİK 

LENF NODU 

SAYISI 

34 14,32 10,64 11,5 0 49 7 21 

POZİTİF 

PARAAORTİK 

LENF NODU 

SAYISI 

33 0,24 0,71 0 0 3 0 0 
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Tablo 4.6.’da çalışmaya dahil edilen 88 hastada, preoperatif manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) ile ölçülen tümör çapları ile nihai patolojik değerlendirmede 

saptanan tümör çapları karşılaştırılmıştır. MRI ile ölçülen ortalama tümör çapı 3,17 

± 1,82 cm, cerrahi sonrası nihai patoloji ile belirlenen ortalama tümör çapı ise 2,66 

± 1,6 cm olarak saptanmıştır. Bu bulgular, preoperatif MRI ile ölçülen tümör 

çaplarının, nihai patoloji değerlendirmesine kıyasla daha büyük tahmin 

edilebileceğini göstermektedir. Bu durum, MRI ile yapılan preoperatif 

değerlendirmelerde tümör boyutlarının gerçekte olduğundan daha büyük 

ölçülebileceğini düşündürmektedir. 

Tablo 4. 6. Preoperatif MRI ve Cerrahi Sonrası Nihai Patoloji Bulgularına 

Göre Tümör Çapı Değerlendirmesi 

 n Ort SS Medyan Min Maks Q1 Q3 

MR TÜMÖR 

ÇAPI (CM) 

88 3,17 1,82 2,75 1 10,5 2 4,35 

FİNAL 

TÜMÖR 

ÇAPI (CM) 

88 2,66 1,6 2,4 0,1 7,3 1,5 3,65 

 

Tablo 4.7.’de, nihai patoloji sonuçlarına göre miyometriyal invazyon derinliği ile 

demografik, obstetrik ve antropometrik veriler arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Hastalar miyometriyal invazyonu %50’den az olanlar (1/2’den az) ve miyometriyal 

invazyonu %50’den fazla olanlar (1/2’den fazla) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır 

ve istatistiksel analizler gerçekleştirilmiştir ve gruplar arasında bazı değişkenlerde 

anlamlı farklar gözlenmiştir. 

Miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastaların yaş ortalaması 54,9 ± 9,93 yıl, 

miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan hastaların yaş ortalaması ise 61,08 ± 

8,13 yıl olarak hesaplanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş olup (z 

=-2,745, p = 0,006), ileri yaşın daha derin miyometriyal invazyon ile ilişkili 

olabileceği gösterilmiştir.  

Hastaların ortalama gravida (gebelik sayısı) ve parite (canlı doğum sayısı) değerleri, 

miyometriyal invazyon gruplarına göre karşılaştırılmış, ancak iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p> 0,05). Benzer şekilde, boy, 
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kilo ve vücut kitle indeksi açısından da iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p> 0,05). 

Bu bulgular, ileri yaşın miyometriyal invazyon derinliği ile anlamlı bir ilişki 

gösterdiğini, ancak gravida, parite ve antropometrik parametrelerin miyometriyal 

invazyon ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisinin bulunmadığını ortaya 

koymaktadır. 

Tablo 4. 7. Final Miyometrial İnvazyonun (MI) Yaş, Obstetrik ve 

Antropometrik Özelliklerle Karşılaştırılması 

 FİNAL MI n Ort (SS) Medyan (Q1-Q3) Test 

istatistiği 

p 

YAŞ 1/2 DEN AZ 50 54,9 (9,93) 55,5 (47-63) -2,745 a 0,006  
1/2 DEN 

FAZLA 

38 61,08 (8,13) 61 (56-65) 
  

GRAVİDA 1/2 DEN AZ 50 2,54 (1,63) 2 (1-3) -1,147 a 0,251  
1/2 DEN 

FAZLA 

38 2,87 (1,51) 2 (2-4) 
  

PARİTE 1/2 DEN AZ 50 2,08 (1,14) 2 (1-3) -0,989 a 0,323  
1/2 DEN 

FAZLA 

38 2,45 (1,45) 2 (2-3) 
  

BOY 1/2 DEN AZ 50 160,02 

(6,36) 

161 (156-165) 0,79 b 0,432 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

38 159 (5,49) 159 (156-162) 
  

KİLO 1/2 DEN AZ 50 83,52 

(18,83) 

81,5 (70-100) 0,827 b 0,411 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

38 80,47 

(14,54) 

80 (70-92) 
  

BMI 1/2 DEN AZ 50 32,59 (6,93) 31,74 (27,18-38,58) -0,552 a 0,581  
1/2 DEN 

FAZLA 

38 31,98 (6,56) 31,17 (27,22-35,25) 
  

a. Mann Whitney U Test, b. Bağımsız iki örneklem t Testi 
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Tablo 4.8.’de, miyometriyal invazyon derinliği ile tümör belirteçleri (CA 19-9 ve 

CA 125) arasındaki ilişki incelenmiştir. Hastalar, miyometriyal invazyonu %50’den 

az (1/2’den az) ve %50’den fazla (1/2’den fazla) olanlar şeklinde iki gruba ayrılmış 

ve karşılaştırılmıştır.  

Miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastalarda, CA 19-9 düzeyi ortalama 

13,86 ± 18,35 mU/dL, %50’den fazla olan hastalarda ise ortalama 43,22 ± 85,48 

mU/dL olarak saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuş (z = 2,902, p = 0,004) olup, miyometriyal invazyonun artışıyla birlikte 

CA 19-9 düzeyinin belirgin şekilde yükseldiği gözlenmiştir. 

Benzer şekilde, miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastalarda CA 125 

düzeyi ortalama 17,56 ± 20,95 mU/dL, %50’den fazla olan hastalarda ise ortalama 

28,13 ± 35 mU/dL olarak belirlenmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuş (z = -2,292, p = 0,022) olup, miyometriyal invazyonun artışıyla 

birlikte CA 125 düzeyinin yükseldiği gösterilmiştir. 

Tablo 4. 8. Final Miyometriyal İnvazyon (MI) Gruplarına Göre Tümör 

Belirteçlerinin Karşılaştırılması 

 
FİNAL MI n Ort (SS) Medyan (Q1-Q3) Test 

istatistiği 

p 

CA 19-9 1/2 DEN AZ 50 13,86 

(18,35) 

8,29 (2-14,3) -2,902a 0,004 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

38 43,22 

(85,48) 

17,05 (8,2-39,8) 
  

CA 125 1/2 DEN AZ 50 17,56 

(20,95) 

12,5 (8,1-18) -2,292 a 0,022 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

38 28,13 (35) 16,25 (12,1-28) 
  

a. Mann Whitney U Test, b. Bağımsız iki örneklem t Testi 
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Tablo 4.9.’da miyometriyal invazyon derinliği ile preoperatif manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) ve nihai patoloji ölçümleriyle belirlenen tümör çapları 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Hastalar, miyometriyal invazyonu %50’den az 

(1/2’den az) ve %50’den fazla (1/2’den fazla) olanlar şeklinde iki gruba ayrılarak 

karşılaştırılmıştır. Miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastalarda, MRG ile 

ölçülen ortalama tümör çapı 2,49 ± 1,32 cm olarak belirlenmiştir. Miyometriyal 

invazyonu %50’den fazla olan hastalarda ise MRI ile ölçülen ortalama tümör çapı 

4,07 ± 2,01 cm olarak saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuş (z =-4,021, p < 0,001) olup, miyometriyal invazyonun artışıyla 

birlikte tümör çapının belirgin şekilde arttığı gözlenmiştir.  

Benzer şekilde, miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastalarda, nihai patoloji 

ile belirlenen ortalama tümör çapı 1,89 ± 1,19 cm olarak saptanmıştır. Miyometriyal 

invazyonu %50’den fazla olan hastalarda ise nihai patoloji ile ölçülen ortalama 

tümör çapı 3,68 ± 1,52 cm olarak belirlenmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuş (z =-5,612, p < 0,001) olup, miyometriyal invazyonun 

artışıyla birlikte nihai patoloji ile belirlenen tümör çapının da belirgin şekilde arttığı 

gözlenmiştir. 

Bu bulgular, miyometriyal invazyon derinliğinin artmasıyla hem preoperatif MRI 

hem de nihai patolojik inceleme ile ölçülen tümör çaplarının anlamlı derecede 

arttığını göstermektedir. 

Tablo 4. 9. Final Miyometriyal İnvazyon (MI) Gruplarına Göre MRI ve Nihai 

Patoloji ile Ölçülen Tümör Çaplarının Karşılaştırılması 

 FİNAL MI n Ort (SS) Medyan (Q1-Q3) Test 

istatistiği 

p 

MRI 

TM 

ÇAPI 

(CM) 

1/2 DEN AZ 50 2,49 (1,32) 2 (1,2-3,5) -4,021 a <0,001 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

38 4,07 (2,01) 4,05 (2,5-5) 
  

FİNAL 

TM 

ÇAPI 

(CM) 

1/2 DEN AZ 50 1,89 (1,19) 1,65 (1,1-2,3) -5,612 a <0,001 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

38 3,68 (1,52) 3,15 (2,7-4,5) 
  

a. Mann Whitney U Test, b. Bağımsız iki örneklem t Testi 
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Tablo 4.10.’da miyometriyal invazyon derinliği ile çıkarılan pelvik ve paraaortik 

lenf nodu sayıları ve metastatik (pozitif) lenf nodu varlığı arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Hastalar, miyometriyal invazyonu %50’den az (1/2’den az) 

ve %50’den fazla (1/2’den fazla) olanlar şeklinde iki gruba ayrılarak 

karşılaştırılmıştır. 

Pelvik ve paraaortik lenf nodu sayıları, preoperatif ve postoperatif hemoglobin 

düzeyleri, gravida, parite, boy, kilo ve vücut kitle indeksi (BMI) gibi değişkenler 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p > 

0,05). 

Bu bulgular, miyometriyal invazyon derinliğinin özellikle tümör belirteçleri, yaş ve 

tümör çaplarıyla ilişkili olduğunu göstermektedir. 

Tablo 4. 10. Final Miyometriyal İnvazyon (MI) Gruplarına Göre Lenf 

Nodlarının Sayısal Verilerin Karşılaştırılması 

 FİNAL 

MI 

n Ort (SS) Medyan (Q1-

Q3) 

Test 

istatistiği 

p 

ÇIKARILAN 

PELVİK LENF 

NODU SAYISI 

1/2 DEN 

AZ 

19 17,21 

(11,17) 

20 (8-26) 1,103 b 0,276 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

34 20,76 

(11,31) 

18 (13-30) 
  

POZİTİF 

PELVİK LENF 

NODU SAYISI 

1/2 DEN 

AZ 

19 0 (0) 0 (0-0) -1,924 a 0,054 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

34 0,21 (0,48) 0 (0-0) 
  

ÇIKARILAN 

PARAAORTİK 

LENF NODU 

SAYISI 

1/2 DEN 

AZ 

8 13,63 

(12,44) 

9,5 (3-27) -0,244 a 0,807 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

26 14,54 

(10,29) 

11,5 (7-20) 
  

POZİTİF 

PARAAORTİK 

LENF NODU 

SAYISI 

1/2 DEN 

AZ 

7 0 (0) 0 (0-0) -1,088 a 0,277 

 
1/2 DEN 

FAZLA 

26 0,31 (0,79) 0 (0-0) 
  

a. Mann Whitney U Test, b. Bağımsız iki örneklem t Testi 
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Tablo 4.11’de, miyometriyal invazyon derinliği ile hastalık öyküsü, menopoz 

durumu, preoperatif şikayetler, smear sonuçları ve ultrasonografi (USG) bulguları 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Hastalar, miyometriyal invazyonu %50’den az 

(1/2’den az) ve %50’den fazla (1/2’den fazla) olanlar şeklinde iki gruba ayrılarak 

karşılaştırılmıştır. 

Miyometriyal invazyon grupları arasında hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus 

(DM) ve HT+DM varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p = 0,480). Ancak, postmenopozal hastalar %50’den fazla 

miyometriyal invazyon grubunda %94,7 oranında saptanmış olup, %50’den az 

invazyon grubundaki %56’ya kıyasla anlamlı derecede daha yüksek oranda 

bulunmuştur (χ² = 16,334, p < 0,001). Buna karşılık, premenopozal hastaların büyük 

çoğunluğu (%44,0), %50’den az miyometriyal invazyon grubunda yer almıştır. Bu 

bulgu, miyometriyal invazyon derinliğinin postmenopozal hastalarda belirgin 

şekilde daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Hastaların preoperatif şikayetleri miyometriyal invazyon gruplarına göre anlamlı 

farklılık göstermektedir. Postmenopozal kanama, miyometriyal 

invazyonu %50’den fazla olan hastalarda anlamlı şekilde daha yüksek oranda 

saptanmıştır (%89,5’e karşı %50,0) (χ² = 20,799, p < 0,001). 

Smear sonuçları açısından iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p = 

0,824). Benzer şekilde, ultrasonografi bulguları açısından da iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p = 0,208). 

Sonuç olarak: 

 Postmenopozal hastalar, miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan 

grupta anlamlı derecede daha fazla oranda saptanmıştır (p < 0,001). 

 Postmenopozal kanama, miyometriyal invazyonu derin olan hastalarda en 

sık görülen preoperatif şikayet olup, gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

göstermektedir (p < 0,001). 

 Hastalık öyküsü, smear sonuçları ve ultrasonografi bulguları açısından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p > 0,05). 
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Bu bulgular, miyometriyal invazyonun özellikle postmenopozal hastalarda daha sık 

görüldüğünü ve postmenopozal kanamanın bu hasta grubunda anlamlı şekilde daha 

yaygın olduğunu göstermektedir. 

Tablo 4. 11. Final Miyometriyal İnvazyon (MI) Derinliğine Göre Hastalık 

Öyküsü, Menopoz ve Klinik Parametrelerin Değerlendirilmesi 

  
FİNAL MI 

1/2 DEN 

AZ 

1/2 DEN 

FAZLA 

  

  
n % n % Test  p 

HASTALIK 
YOK 

2

7 
54,0 19 50,0 2,572 0,480a 

 
HT 9 18,0 12 31,6   

 
DM 5 10,0 2 5,3   

 
HT+DM 9 18,0 5 13,2   

MENAPOZ 

DURUMU 
PREMENOPOZ 

2

2 
44,0 2 5,3 16,334 <0,001 b 

 

POSTMENOPOZ 
2

8 
56,0 36 94,7   

PRE-

OPERATİF 

ŞİKAYET 

YOK 1 2,0x 1 2,6 x 20,799 <0,001 a 

 
ANORMAL 

UTERİN KANAMA 

2

1 
42,0 x 2 5,3 y   

 
KASIK AĞRISI 0 0,0 x 1 2,6 x   

 
POST MENAPOZAL 

KANAMA 

2

5 
50,0 x 34 89,5 y   

 
ENDOMETRİAL 

KALINLIK 
2 4,0 x 0 0,0 x   

 
VAGİNAL AKINTI 1 2,0 x 0 0,0 x   

SMEAR 
NILM 

4

5 
90,0 33 86,8 2,452 0,824 a 

 
ASC-US 2 4,0 1 2,6   

 
L-SIL 0 0,0 1 2,6   

 
ASC-H 2 4,0 1 2,6   

 
AGH 1 2,0 2 5,3   

USG 

BULGUSU 

ATROFİK 

ENDOMETRİUM 
0 0,0 0 0,0 5,532 0,208 a 

 
ENDOMETRİAL 

KALINLAŞMA 

1

8 
36,0 15 39,5   

 

KİTLE 
1

3 
26,0 16 42,1   

 
ENDOMETRİAL 

MAİ 
1 2,0 1 2,6   

 
DÜZENSİZ 

ENDOMETRİUM 
9 18,0 4 10,5   

 
NORMAL 9 18,0 2 5,3   

a. Fisher’s Exact Test b. Pearson Chi-Square Test 

x, y: Çok gözlü tablolarda p değeri anlamlı bulunan sonuçlarda ikili karşılaştırmalarda sütun 

yüzdelerindeki farklı harfler, fark olduğu anlamına gelmektedir. 
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Tablo 4.12’de, miyometriyal invazyon derinliği ile cerrahi bulgular, histopatolojik 

değerlendirme ve lenf nodu diseksiyonu arasındaki ilişki incelenmiştir. Hastalar, 

miyometriyal invazyonu %50’den az (1/2’den az) ve %50’den fazla (1/2’den fazla) 

olanlar şeklinde iki gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır.  

MRI ile belirlenen miyometriyal invazyon derecesi ile final patoloji sonucu 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p <0,001). 

 MRI’de %50’den az invazyon saptanan hastaların %88,0’ında final 

patolojide de %50’den az invazyon tespit edilmiştir. 

 MRI’de %50’den fazla invazyon saptanan hastaların %81,6’sında final 

patolojide de %50’den fazla invazyon tespit edilmiştir. 

Frozen incelemede miyometriyal invazyon derinliği ile final patoloji arasında güçlü 

bir uyum gözlenmiştir (χ² = 50,215, p <0,001). 

 Frozen incelemede %50’den az invazyon saptanan hastaların %98,0’ında 

final patolojide de miyometriyal invazyon %50’den az olarak belirlenmiştir. 

 Frozen incelemede %50’den fazla invazyon saptanan 

hastaların %73,7’sinde final patoloji de bu bulguyu doğrulamıştır 

Tanı yöntemi açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p = 0,734). 

Pipelle biyopsi en sık kullanılan tanı yöntemi olup, her iki grupta da benzer 

oranlarda uygulanmıştır (%58,0 ve %65,8). Probe küretaj (P/C) ve histerektomi ile 

tanı oranları da gruplar arasında belirgin farklılık göstermemiştir. 

Preoperatif histolojik tanılar açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (p = 0,368). Endometrioid tip endometrium kanseri her iki 

grupta da en sık görülen histolojik tiptir (%72,0 ve %81,6). 

Cerrahi yaklaşım açısından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmıştır (χ² = 

8,763, p = 0,012). 

 Laparoskopik cerrahi (L/S), %50’den az miyometriyal invazyon grubunda 

daha sık tercih edilirken (%66,0), %50’den fazla invazyon grubunda bu 

oran %34,2 olarak bulunmuştur. 
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 Laparotomi (L/T), %50’den fazla miyometriyal invazyon grubunda anlamlı 

şekilde daha yüksek oranda uygulanmıştır (%52,6’ya karşı %28,0). 

İntraoperatif komplikasyon oranları açısından (p = 0,808) ve postoperatif 

komplikasyonlar açısından (p = 0,760) iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Pelvik lenf nodu diseksiyonu, %50’den fazla miyometriyal invazyonu olan 

hastalarda belirgin şekilde daha sık uygulanmıştır (%89,5’e karşı %38,0, χ² = 

23,882, p <0,001). Paraaortik lenf nodu diseksiyonu da miyometriyal 

invazyonu %50’den fazla olan grupta anlamlı şekilde daha sık yapılmıştır (%68,4’e 

karşı %14,0, p <0,001). Omental değerlendirme oranı, %50’den fazla miyometriyal 

invazyon grubunda anlamlı şekilde daha yüksektir (p <0,001). Final patoloji sonucu 

açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p = 0,203). Squamöz 

diferansiyasyonlu endometrioid tip tümörler, %50’den fazla miyometriyal invazyon 

grubunda daha sık görülse de (%34,2’ye karşı %22,0), bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. Servikal tutulum, miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan 

hastalarda anlamlı şekilde daha yüksek oranda bulunmuştur (%34,2’ye karşı %4,0, 

χ² = 13,936, p <0,001). Final sitoloji pozitifliği açısından iki grup arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p = 0,184). Final patoloji sonuçlarına göre lenfovasküler 

invazyon (LVSI), miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan grupta anlamlı 

şekilde daha sık saptanmıştır (%31,6’ya karşı %0,0, p <0,001). 

Sonuç olarak: 

 MRI ve frozen inceleme bulguları, miyometriyal invazyon derinliğini 

belirlemede yüksek uyum göstermiştir (p <0,001). 

 Miyometriyal invazyonu derin olan hastalarda cerrahi olarak laparotomi 

daha sık uygulanmış ve pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu oranı 

anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p <0,001). 

 Omentektomi, miyometriyal invazyonu derin olan hastalarda daha sık 

gerçekleştirilmiştir (p <0,001). 

 Servikal tutulum ve LVSI, miyometriyal invazyonu derin olan grupta 

anlamlı olarak daha yüksek oranda tespit edilmiştir (p <0,001). 
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 Operatif ve postoperatif komplikasyon oranları açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p> 0,05). 

Bu bulgular, miyometriyal invazyonun cerrahi yaklaşım, lenf nodu diseksiyonu ve 

patolojik bulgularla yakından ilişkili olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 4. 12. Final Miyometriyal İnvazyon (MI) Gruplarına Göre Preoperatif, 

İntraoperatif ve Postoperatif Değişkenlerin Karşılaştırılması 

 

FİNAL MI 
1/2 DEN 

AZ 

1/2 DEN 

FAZLA 

  

  
n % n % Test  p 

MR MI DERECESİ 1/2 DEN AZ 44 88,0 7 18,4 42,896 <0,001 b 
 

1/2 DEN FAZLA 6 12,0 31 81,6 
  

TANI YÖNTEMİ PİPELLE BİYOPSİ 29 58,0 25 65,8 0,635 0,734 a 
 

PROBE KÜRETAJ 17 34,0 11 28,9 
  

 
HİSTEREKTOMİ 4 8,0 2 5,3 

  

 
SERVİKS BİYOPSİ 0 0,0 0 0,0 

  

PRE-OPERATİF 

HİSTOLOJI 

NORMAL 0 0,0 0 0,0 3,01 0,368 a 

 
SQUAMÖZ 

DİFERANSİASYONL

U ENDOMETRİOİD 

TİP 

10 20,0 5 13,2 
  

 
ENDOMETRİOİD TİP 36 72,0 31 81,6 

  

 
EIN 4 8,0 1 2,6 

  

 
ATİPİLİ HİPERPLAZİ 0 0,0 0 0,0 

  

 
YOK 0 0,0 1 2,6 

  

CERRAHİ ŞEKLİ L/S 33 66x 13 34,2y 8,763 0,012 a 
 

L/T 14 28x 20 52,6y 
  

 
L/S + L/T 3 6x 5 13,2x 

  

FROZEN MI 

DERECESİ 

1/2 DEN AZ 49 98,0 10 26,3 50,215 <0,001 b 

 
1/2 DEN FAZLA 1 2,0 28 73,7 

  

FROZEN SERVİKS 

STROMAL 

TUTULUMU 

TUTULUM YOK 49 98,0 36 94,7 
 

0,576 a 

 
TUTULUM VAR 1 2,0 2 5,3 

  

 
BELİRTİLMEMİŞ 0 0,0 0 0,0 

  

İNTRA OPERATİF 

KOMPLİKASYON 

YOK 43 86,0 34 89,5 
 

0,808 a 

 
KANAMA 2 4,0 3 7,9 

  

 
BARSAK 

YARALANMASI 

1 2,0 1 2,6 
  

 
ÜRETER 

YARALANMASI 

1 2,0 0 0,0 
  

 
SİNİR 

YARALANMASI 

2 4,0 0 0,0 
  

 
MESANE 

YARALANMASI 

1 2,0 0 0,0 
  

POST OPERATİF 

KOMPLİKASYON 

YOK 48 96,0 36 94,7 
 

0,760 a 

 
VAJEN CUFF 

DEHİSSENSİ 

1 2,0 0 0,0 
  

 
KESİ YERİ 

ENFEKSİYONU 

1 2,0 2 5,3 
  

OMENTAL 

DEĞERLENDİRME 

YAPILMAMIS 3 6,0 0 0,0 23,26 <0,001 a 
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İNFRAKOLİK 6 12,0 21 55,3 

  

 
TOTAL 1 2,0 3 7,9 

  

 
BİYOPSİ 40 80,0 14 36,8 

  

PELVİK LENF 

NODU 

DİSEKSİYONU 

YAPILMAMIŞ 31 62,0 4 10,5 23,882 <0,001 b 

 
YAPILMIS 19 38,0 34 89,5 

  

PARAAORTİK 

LENF NODU 

DİSEKSİYONU 

YAPILMAMIS 43 86,0 12 31,6 27,283 <0,001 b 

 
YAPILMIS 7 14,0 26 68,4 

  

FİNAL PATOLOJİ 

SONUCU 

SQUAMÖZ 

DİFERANSİASYONL

U ENDOMETRİOİD 

TİP 

11 22,0 13 34,2 1,623 0,203 b 

 
ENDOMETRİOİD TİP 39 78,0 25 65,8 

  

FİNAL SERVİKS 

STROMAL 

TUTULUMU 

TUTULUM YOK 48 96,0 25 65,8 13,936 <0,001 b 

 
TUTULUM VAR 2 4,0 13 34,2 

  

FİNAL SİTOLOJİ 

POZİTİFLİĞİ 

YOK 50 100 36 94,7 2,547 0,184 a 

 
VAR 0 0,0 1 2,6 

  

 
ALINMAMIŞ 0 0,0 1 2,6 

  

FİNAL OMENTUM 

METASTAZ 

YOK 47 94,0 38 100 
 

0,255 a 

 
VAR 0 0,0 0 0,0 

  

 
ALINMAMIŞ 3 6,0 0 0,0 

  

FİNAL LVSI YOK 50 100 26 68,4 18,283 <0,001 b 
 

VAR 0 0,0 12 31,6 
  

a. Fisher’s Exact Test b. Pearson Chi-Square Test 

x, y: Çok gözlü tablolarda p değeri anlamlı bulunan sonuçlarda ikili karşılaştırmalarda sütun 

yüzdelerindeki farklı harfler, fark olduğu anlamına gelmektedir. 
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Tablo 4.13.’te miyometriyal invazyon derinliği ile adjuvan tedavi uygulanma 

oranları, final patoloji sonucu tümör derecesi (grade) ve preoperatif tümör derecesi 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Hastalar, miyometriyal invazyonu %50’den az 

(1/2’den az) ve %50’den fazla (1/2’den fazla) olanlar şeklinde iki gruba ayrılarak 

karşılaştırılmıştır. 

Adjuvan tedavi alma oranları, miyometriyal invazyon derinliği ile anlamlı şekilde 

farklılık göstermektedir (p <0,001). 

 Miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastaların %92,0’ı adjuvan 

tedavi almamışken, miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan hastaların 

sadece %13,2’si adjuvan tedavi almamıştır. 

 Eksternal radyoterapi (RT), brakiterapi ve kombine kemoterapi-radyoterapi 

(KT+RT) miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan hastalarda anlamlı 

derecede daha yüksek oranda uygulanmıştır. 

 Özellikle KT+RT alan hastalar yalnızca miyometriyal invazyonu %50’den 

fazla olan grupta yer almaktadır (%26,3). 

 Brakiterapi oranı, miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan grupta 

belirgin şekilde daha yüksektir (%18,4’e karşı %2,0). 

Bu sonuçlar, miyometriyal invazyonun derinliği arttıkça adjuvan tedavi ihtiyacının 

da belirgin şekilde arttığını göstermektedir. 

Final patoloji sonucu ile miyometriyal invazyon derinliği arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p = 0,001). 

 Grade 1 tümörler, %50’den az miyometriyal invazyon grubunda daha sık 

görülmüştür (%84,0). 

 Grade 2 ve 3 tümörler, miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan grupta 

anlamlı derecede daha yüksek oranda saptanmıştır (%42,1 ve %10,5). 

Bu bulgular, tümör derecesi ve agresivitesi arttıkça miyometriyal invazyon 

derinliğinin de belirgin şekilde artma eğiliminde olduğunu ve bunun adjuvan tedavi 

gereksinimini doğrudan etkileyebileceğini göstermektedir. 
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Tablo 4. 13. Final Miyometriyal İnvazyon (MI) Derinliği ile Tümör Agresivitesi 

ve Tedavi Yaklaşımının Karşılaştırılması 

 

FİNAL MI 1/2 DEN AZ 
1/2 DEN 

FAZLA 

  

  
n % n % Test p 

ADJUVAN 

TEDAVİ 

ALMAMIŞ 46 92,0 x 5 13,2 y 60,196 <0,001 a 

 
KT 1 2,0 x 3 7,9 x 

  

 
EKSTERNAL 

RT 

2 4,0 x 13 34,2 y 
  

 
BRAKİTERAPİ 1 2,0 x 7 18,4 y 

  

 
KT+RT 0 0,0 x 10 26,3 y 

  

FİNAL GRADE 1 42 84,0 x 18 47,4 y 13,249 0,001 a 
 

2 7 14,0 x 16 42,1 y 
  

 
3 1 2,0 x 4 10,5 x 

  

PRE-OPERATİF 

GRADE 

1 36 72,0 26 68,4 0,433 0,906 b 

 
2 13 26,0 11 28,9 

  

 
3 1 2,0 1 2,6 

  

a. Fisher’s Exact Test b. Pearson Chi-Square Test 

x, y: Çok gözlü tablolarda p değeri anlamlı bulunan sonuçlarda ikili karşılaştırmalarda sütun 

yüzdelerindeki farklı harfler, fark olduğu anlamına gelmektedir. 

 

Tablo 4.14’te manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ve frozen incelemenin 

miyometriyal invazyon derinliğini belirlemedeki tanısal performansı incelenmiştir. 

Negatif prediktif değer (NPV), pozitif prediktif değer (PPV), seçicilik (spesifite), 

duyarlılık (sensitivite) ve eğri altındaki alan (AUC) değerleri hesaplanarak, her iki 

yöntemin miyometriyal invazyon derinliğini tahmin etme başarısı karşılaştırılmıştır. 

Final MI altın standart olarak kabul edilmiştir.  
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MRI ile Miyometriyal İnvazyonun Değerlendirilmesi 

 MRI ile %50’den az miyometrial invazyon olduğu öngörülen 44 

hastanın %86,3’ünde final patoloji sonucu da %50’den az invazyon olarak 

doğrulanmıştır (NPV = %86,3). 

 MRI ile %50’den fazla miyometrial invazyon olduğu tahmin edilen 31 

hastanın %81,6’sında bu bulgu final patoloji ile doğrulanmıştır (PPV 

= %81,6). 

 MRI'ın miyometrial invazyonu doğru tespit etme duyarlılığı %81,6, 

seçiciliği ise %88,0 olarak hesaplanmıştır. 

 Eğri altındaki alan (AUC) değeri 0,848 olup, MRI'ın miyometrial invazyonu 

tahmin etmede yüksek doğruluk gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

Bu bulgular, MRG'nin miyometrial invazyon derinliğini belirlemede yüksek 

duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğunu, ancak %50’den fazla invazyonu tahmin 

etmede zaman zaman yanılma payı olabileceğini göstermektedir. 

Frozen İnceleme ile Miyometriyal İnvazyonun Değerlendirilmesi 

 Frozen inceleme ile %50’den az miyometriyal invazyon olduğu öngörülen 

49 hastanın %83,1’inde final patoloji sonucu da %50’den az invazyon 

olarak doğrulanmıştır (NPV = %83,1). 

 Frozen inceleme ile %50’den fazla miyometriyal invazyon olduğu tahmin 

edilen 28 hastanın %73,7’sinde bu bulgu final patoloji ile doğrulanmıştır 

(PPV = %73,7). 

 Frozen incelemenin miyometriyal invazyonu doğru tespit etme 

duyarlılığı %73,7, seçiciliği ise %98,0 olarak hesaplanmıştır. 

 Eğri altındaki alan (AUC) değeri 0,858 olup, frozen incelemenin 

miyometriyal invazyonu tahmin etmede oldukça başarılı bir yöntem 

olduğunu göstermektedir. 
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Bu sonuçlar, frozen incelemenin miyometriyal invazyon derinliğini belirlemede 

çok yüksek seçiciliğe (%98,0) sahip olduğunu, ancak duyarlılığının (%73,7) MRI'a 

kıyasla daha düşük olduğunu göstermektedir. 

MRI ve Frozen İnceleme Karşılaştırması 

 MRI ve frozen inceleme arasında miyometriyal invazyon tahmininde 

belirgin bir fark saptanmamıştır (AUC farkı: 0,01, p = 0,823). 

 Frozen inceleme, yüksek seçiciliği (%98,0) ile invazyonu dışlamak için 

oldukça güvenilir bir yöntemdir, ancak duyarlılığı MRI'a kıyasla daha düşük 

olduğundan bazı invazyon vakalarını kaçırabilir. 

 MRI, duyarlılık açısından frozen incelemeden daha başarılı olup, invazyonu 

doğru tespit etmede daha iyi bir öngörü sağlamaktadır. 

Sonuçlar 

 Hem MRI hem de frozen inceleme, miyometriyal invazyon derinliğini 

belirlemede güçlü tanısal performansa sahiptir. 

 Frozen inceleme, miyometriyal invazyonu dışlamak için son derece 

güvenilirdir (%98,0 seçicilik), ancak bazı invazyon vakalarını gözden 

kaçırabilir (%73,7 duyarlılık). 

 MRI, duyarlılık açısından frozen incelemeden daha üstün olup, invazyonu 

belirleme konusunda yüksek doğruluk göstermektedir (%81,6 duyarlılık). 

 MRI ve frozen inceleme arasında miyometriyal invazyon derinliğini tahmin 

etme açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p = 0,823). 

Bu bulgular, preoperatif değerlendirmede MRI'ın, intraoperatif değerlendirmede ise 

frozen incelemenin birlikte kullanılarak optimal tanısal doğruluğa ulaşılabileceğini 

göstermektedir. 
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Tablo 4. 14. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ve Frozen İncelemenin 

Miyometriyal İnvazyon (MI) Derinliği Üzerindeki Tanısal Etkinliği 
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5. TARTIŞMA 

Endometrial kanser, hem yüksek hem de düşük/orta gelirli ülkelerde kadınları 

etkileyen en yaygın kanser türlerinden biridir (160). FIGO evreleme sistemine göre 

(48) "agresif olmayan" olarak adlandırılan, eski sınıflandırmada endometrioid tip 

olarak bilinen Tip I Endometrium kanseri skuamöz farklılaşma ile veya farklılaşma 

olmadan adenokarsinom olarak sınıflandırılır ve genellikle iyi diferansiye 

tümörlerdir ve tüm sporadik endometrial kanserlerin yaklaşık %80-90'ını 

oluşturmaktadır. Endometrial kanserin yaş-insidans dağılımı incelendiğinde, 

olguların büyük çoğunluğunun menopoz sonrasında tanı aldığı ve en yüksek 

insidansın yaşamın yedinci dekadında görüldüğü rapor edilmiştir (47). 

Çalışmamızda, hastaların ortalama yaşı 57,57 ± 9,65 yıl olarak hesaplanmış olup, 

menopoz durumlarına göre değerlendirildiğinde, vakaların %72,7’sinin 

postmenopozal, %27,3’ünün ise premenopozal dönemde olduğu belirlenmiştir. Bu 

bulgular, tanı yaşı ve menopoz durumu açısından mevcut literatür ile uyumludur. 

Obezite, endometrium kanseri için önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

Çalışmamızda, hastaların vücut kitle indeksi (BMI) ortalaması 32,33 ± 6,74 kg/m² 

olarak hesaplanmış ve bu değerin sınıf I obezite sınırının üzerinde olduğu 

belirlenmiştir. Obezite ve diyabet ile endometriyal kanser alt tipleri arasındaki 

ilişkiyi değerlendiren, 1411 endometriyal kanserli hastayı içeren çok merkezli 

retrospektif bir çalışmada, hem Tip I (%85) hem de Tip II (%79) endometriyal 

kanserli hastaların büyük bir kısmının kilolu veya obez olduğu saptanmıştır. Ayrıca, 

BMI ≥ 30 kg/m² olan bireylerde endometriyal kanser riskinin, BMI <25 kg/m² olan 

bireylere kıyasla 1,88 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir (161).  Endometriyal 

kanser ile BMI arasındaki ilişki, özellikle östrojene duyarlı ve “agresif olmayan” 

(Tip I) tümörlerde daha belirgin şekilde gözlemlenmektedir. Başka bir çalışmada, 

BMI’in Tip II tümörlere kıyasla Tip I tümörler üzerinde daha güçlü bir etkisinin 

olduğu belirtilmiştir. Buna çalışmaya göre, BMI’nde her 2 kg/m²’lik artış, Tip I 

tümörler için olasılık oranını (OR) 1,20 artırırken, Tip II tümörlerde bu oran 1,12 

olarak hesaplanmıştır (162).  

Endometriyum kanseri için diğer risk faktörleri arasında, progesteron ile 

dengelenmemiş östrojen tedavisi, erken menarş, geç menopoz, tamoksifen 
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kullanımı, nulliparite, infertilite, anovulasyon ve polikistik over sendromu gibi 

uzun süreli ve karşılanmamış östrojen maruziyetiyle ilişkili durumlar yer 

almaktadır (94). Yapılan çalışmalar, erken menarş ve geç menopozun hastalığın 

rölatif riskini 1,5 ila 3 kat artırabileceğini göstermektedir (59).  

Endometrioid tip endometriyal kanserler, genellikle endometriyal hiperplazi 

zemininde gelişmekte olup erken dönemde klinik bulgu vermektedir. Bu nedenle, 

hastaların büyük bir kısmı tanı anında erken evrede saptanmaktadır. Diğer 

endometriyal kanser alt tiplerine kıyasla prognozu daha iyi olarak 

değerlendirilmektedir. Çalışmamızda, hastaların preoperatif semptomları 

incelendiğinde, en yaygın şikâyetin %67 oranında postmenopozal kanama olduğu 

belirlenmiştir. Bunu %26,1 ile anormal uterin kanama takip etmektedir.  

Endometrium kanserinde yaş, tümörün histopatolojik derecesi, evresi ve 

miyometrial invazyon derinliği önemli prognostik faktörler arasında yer almaktadır 

(8). İsrail kökenli 1764 hastayı içeren bir kohort çalışmasında, ileri yaşın yüksek 

riskli histolojik alt tipler, derin miyometrial invazyon ve lenfovasküler invazyon 

gibi olumsuz hastalık özellikleri ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, ileri 

yaştaki hastalarda cerrahi müdahalenin daha sınırlı olduğu, adjuvan tedavi 

ihtiyacının arttığı ve klinik sonuçların daha kötü seyrettiği bildirilmiştir (163). 

Benzer şekilde, Norveç’te gerçekleştirilen 1566 hastalık bir çalışmada, tanı 

anındaki yaşın en önemli prognostik faktör olduğu saptanmıştır. Yaş bağımsız 

olarak değerlendirildiğinde ise cerrahi uygulanan hastalarda sağkalımı etkileyen en 

belirleyici faktörün, tümör grade’i ve hastalık evresinden ziyade miyometriyal 

invazyon derinliği olduğu gösterilmiştir (164). Çalışmamızda, final patoloji 

sonuçlarına göre miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastaların ortalama yaşı 

54,9 ± 9,93 yıl, miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan hastaların ise 61,08 ± 

8,13 yıl olarak hesaplanmıştır. Bu da ileri yaşın daha derin miyometriyal invazyon 

ve kötü prognoz ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. 

Erken evre endometrial kanserlerde lenf nodu metastazı riski, miyometriyal 

invazyonun derinliği ve tümörün histolojik derecesi ile yakından ilişkilidir (165). 

Özellikle miyometriyal invazyonun %50’yi aşması, lenf nodu metastazı olasılığını 
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anlamlı ölçüde artırmaktadır (166). 1987 yılında gerçekleştirilen Gynecologic 

Oncology Group (GOG) 33 çalışması, klinik evre I endometrial kanserli, ancak 

cerrahi sırasında ekstrauterin yayılım bulgusu olmayan hastalarda lenf nodu 

metastazı riskini analiz etmiştir. Çalışmada, iyi diferansiye tümörlerde 

miyometriyumun yüzeyel invazyonunun lenf nodu metastazı açısından düşük risk 

taşıdığı belirlenmiştir. Orta ve kötü diferansiye tümörlerde, miyometriyumun iç ve 

orta tabakalarına invazyonu söz konusu olduğunda pelvik lenf nodu metastazı 

riski %6 olarak hesaplanmıştır. Derin invazyon gösteren vakalarda ise pelvik lenf 

nodu metastazı oranı %18, paraaortik lenf nodu metastazı oranı ise %15 olarak 

tespit edilmiştir. (119). Çalışmamızda, pelvik ve paraaortik lenf nodu 

diseksiyonunun, miyometrial invazyon derinliği %50’den fazla olan hastalarda 

belirgin şekilde daha sık uygulandığı gözlemlenmiştir. Miyometrial 

invazyonu %50’den fazla olan hasta grubunda lenf nodu metastazı oranı, 

invazyonun %50’den az olduğu gruba kıyasla daha yüksek olmakla birlikte, bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamıştır. 

Histolojik grade, miyometriyal invazyon derinliği ve lenf nodu tutulumu gibi diğer 

prognostik faktörler üzerinde belirleyici bir role sahiptir. Çalışmamızda, Grade 1 

tümörlerin daha çok miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastalarda 

görüldüğü (%84,0) belirlenmiştir. Buna karşın, Grade 2 ve Grade 3 tümörlerin, 

miyometriyal invazyonun %50’yi aştığı grupta anlamlı derecede daha yüksek 

oranlarda saptandığı tespit edilmiştir (%42,1 ve %10,5). Bu bulgular, tümör 

derecesi ve agresivitesi arttıkça miyometriyal invazyon derinliğinin belirgin şekilde 

artma eğiliminde olduğunu ve bunun adjuvan tedavi gereksinimi üzerinde doğrudan 

etkili olabileceğini ortaya koymaktadır. 

Tümör çapının, endometriyum kanserinde miyometriyal invazyon derinliği ve lenf 

nodu tutulumunu etkileyen önemli bir prognostik faktör olduğu belirlenmiştir (167). 

Gusberg ve çalışma arkadaşları, endometriyal kanserde tümör boyutunun prognoz 

açısından bir gösterge olduğunu ve bu amaçla uterus boyutunu vekil bir belirteç 

olarak kullandıklarını bildirmiştir (168). Çeşitli çalışmalar, tümör boyutunun lenf 

nodu metastazları ve sağkalım ile anlamlı şekilde ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur (169, 170). Endometrial karsinomlu hastalarda, ameliyat öncesi 

manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile tümör boyutunun değerlendirilmesinin 
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prognostik değerini araştıran ve 184 hastayı içeren bir çalışmada, tümör çapı için 

eşik değerin ≥28 mm olduğu saptanmıştır. Ayrıca, tümör çapı ile derin miyometriyal 

invazyon arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiş, tümör 

boyutu arttıkça lenf nodu metastazı riskinin de yükseldiği belirtilmiştir (171). 

Çalışmamızda, miyometriyal invazyonu %50’den az olan hastalarda MRI ile 

ölçülen ortalama tümör çapı 2,49 ± 1,32 cm olarak belirlenmiştir. Buna karşılık, 

miyometriyal invazyonu %50’yi aşan hastalarda bu değer 4,07 ± 2,01 cm olarak 

saptanmıştır. Benzer şekilde, nihai patoloji sonuçlarına göre miyometriyal 

invazyonu %50’den az olan hastalarda ortalama tümör çapı 1,89 ± 1,19 cm iken, 

miyometriyal invazyonu %50’den fazla olan hastalarda bu değer 3,68 ± 1,52 cm 

olarak ölçülmüştür. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş 

olup, tümör çapındaki artışın miyometriyal invazyon derinliğiyle doğrudan ilişkili 

olduğu gözlenmiştir. Bu sonuç, literatürde bildirilen verilerle uyumlu olup, tümör 

çapının miyometriyal invazyonu tahmin etmede önemli bir prognostik faktör 

olduğu görülmektedir (172). 

Lenfo-vasküler boşluk invazyonu; endometriyum kanseri için önemli prognostik 

faktördür. 2010-2012 yılları arasında Ulusal Kanser Veritabanına kaydedilen 

25.907 hastayı içeren bir çalışmada, LVSI’nin lenf nodu metastaz riskini 3 ila 10 

kat artırdığı ve azalmış sağkalımla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, LVSI’nin 

erken evre endometrial kanserli hastalarda lenf nodu metastazları ve sağkalım 

üzerinde bağımsız bir prognostik faktör olduğu belirlenmiştir (173). Çalışmamızda, 

lenfovasküler boşluk invazyonu (LVSI) değerlendirmesi sonucunda 

hastaların %86,4’ünde LVSI tespit edilmezken, %13,6’sında LVSI varlığı 

saptanmıştır. Nihai patoloji sonuçlarına göre, LVSI’nin miyometriyal 

invazyonu %50’den fazla olan grupta anlamlı derecede daha yüksek oranda 

görüldüğü belirlenmiştir. 

Endometriyum kanseri hastalarında, operasyon öncesinde tümör yayılımını ve 

metastazları değerlendirmek amacıyla TVUSG, MRI ve BT gibi görüntüleme 

yöntemleri kullanılmaktadır. BT, miyometriyal invazyon derinliğini belirlemede 

düşük doğruluğa sahip olduğu için preoperatif dönemde tercih edilmez ancak ileri 

evre vakalarda uzak metastazları saptamak için kullanılabilir. Miyometriyal 
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invazyonun preoperatif değerlendirilmesinde en yaygın yöntemler TVUSG ve 

MRI’dır.  

Her ne kadar çalışmamızın temel konusu olmasa da transvajinal ultrasonografi 

(TVUSG), ulaşılabilirliği, maliyet etkinliği ve yüksek duyarlılığı nedeniyle 

endometrial kanser değerlendirmesinde sıklıkla tercih edilen bir yöntemdir. 

Çalışmamızda USG bulgularına göre hastaların %37,5'inde endometriyal 

kalınlaşma, %33'ünde kavitede kitle varlığı ve %14,8'inde düzensiz endometriyal 

yapı gözlemlenmiştir. Literatürde, TVUSG’nin miyometriyal invazyonu 

belirlemedeki doğruluğunu inceleyen çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Yapılan 

kapsamlı bir meta-analizde, 5 mm veya daha az endometrial kalınlık kesme değeri 

ile TVUSG’nin endometrial kanser tespitinde %96 duyarlılığa sahip olduğu 

belirlenmiştir (174). Erken evre endometrial kanserde yapılan bir çalışmada, 

subjektif ultrason değerlendirmesinin en iyi yaklaşım olduğu ve bir yıllık deneyim 

sonrası MRI ve frozen inceleme ile benzer doğruluk sağladığı gösterilmiştir. Ayrıca, 

TVUSG ve frozen incelemenin derin miyometriyal invazyon tahmininde benzer 

duyarlılığa sahip olduğu, ancak TVUSG’nin preoperatif değerlendirmede etkili bir 

alternatif olabileceği belirtilmiştir (175, 176). Endometrioid endometrial kanserde 

(EEC) tümör çapının lenf nodu metastazı ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada, 

tümör çapı >2 cm olan hastalarda lenf nodu metastazının anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptanmış ve TVUSG’nin frozen kesit öncesinde pelvik lenfadenektomi 

kararına katkı sağlayabileceği ifade edilmiştir (177). TVUSG, MRI ve frozen 

kesitin miyometriyal invazyonu belirlemedeki doğruluğunu karşılaştıran bir 

çalışmada, TVUSG’nin duyarlılığı %88,64, özgüllüğü %90,48; MRI’nın 

duyarlılığı %63,64, özgüllüğü %95,24 olarak bulunmuştur. TVUSG, hızlı ve düşük 

maliyetli bir yöntem olması nedeniyle MRI’a kıyasla avantajlı görülse de, frozen 

kesit hala altın standart olarak kabul edilmektedir (178). 3D ultrason destekli frozen 

kesitin kullanıldığı bir çalışmada, duyarlılığın %90, özgüllüğün %93 olduğu ve 

histoloji ile güçlü bir uyum sağladığı belirlenmiştir. Üç boyutlu transvajinal 

ultrasonografinin (3D-TVS) derin miyometriyal invazyonun belirlenmesinde 

duyarlılığı %84, özgüllüğü %82 olarak hesaplanmış ve güvenilir bir yöntem olduğu 

gösterilmiştir (179, 180). Bu bulgular, ultrasonografinin preoperatif dönemde 



87 
 

invazyon tahmini ve endometrial kanser değerlendirilmesinde önemli bir rol 

oynayabileceğini ortaya koymaktadır. 

Endometrium kanserinin yönetiminde en büyük zorluk, uterin, ekstrauterin ve 

tümöral faktörlerin preoperatif dönemde doğru değerlendirilmesidir. Bu amaçla 

kullanılan non-invaziv görüntüleme tekniklerinden pozitron emisyon 

tomografisi/bilgisayarlı tomografi (PET/BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRI), jinekolojik malignitelerin tanı ve evrelemesinde önemli bir rol 

oynamaktadır. PET/BT, hastalığın yayılımı ve metastatik tutulum hakkında 

kapsamlı bilgi sağlarken, MRI bölgesel hastalık tutulumunu ve yumuşak doku 

ayrımını daha iyi sunmaktadır. PET/MRI ise, her iki yöntemin avantajlarını 

birleştirerek miyometriyal invazyonun ve lenf nodu tutulumunun hassas bir şekilde 

değerlendirilmesine olanak tanımakta ve endometrial kanserin doğru 

evrelenmesine katkı sağlamaktadır (181, 182). Literatürde bu alanda yapılan 

çalışmalara bakıldığında, (18)F-FDG/(18)F-FES PET’in tümör agresifliğini 

yansıttığı ve yüksek riskli endometrial karsinomları ayırt etmede MRI’dan (%77) 

daha üstün olduğu gösterilmiştir (183). Bir başka çalışmada, evre I endometrial 

kanserli 422 hastada preoperatif MRI ve PET-BT ile yapılan değerlendirmelerde, 

derin miyometriyal invazyonun ve tümör boyutunun >2 cm olmasının lenf nodu 

metastazı riskini artırdığı, ayrıca 48,5 aylık takip sürecinde genel nüks 

oranının %8,1 olduğu belirlenmiştir (184). PET/MRI, bağımsız görüntüleme 

yöntemleri ve PET/BT ile karşılaştırıldığında çeşitli avantajlar sunmaktadır. 

Öncelikle hem PET hem de MRI’dan tamamlayıcı bilgiler sağlayarak pelvik 

malignitelerin tespitinde daha yüksek tanısal doğruluk sağlamaktadır. İkinci olarak, 

PET/MRI, PET/BT’ye kıyasla iyonlaştırıcı radyasyona maruziyeti azaltarak, birden 

fazla takip muayenesi gerektiren hastalar ve radyasyona duyarlı bireyler, özellikle 

reprodüktif dönemdeki kadınlar için daha güvenli bir seçenek sunmaktadır (185). 

Üçüncü olarak, tekrarlayan kadın pelvik malignitelerinde PET/MRI, PET/BT’ye 

kıyasla benign ve malign lezyonlar arasında daha yüksek tanısal güvenilirlik 

sağlamaktadır (181). PET/MRI’nin tanısal doğruluğunu değerlendiren 

çalışmalardan birinde, miyometriyal invazyon tespitinde PET/BT’den daha yüksek 

doğruluk sağladığı (%81,8’e karşı %45,9) belirlenmiştir. Ayrıca, PET/MRI’nin 

bölgesel lenf nodu metastazlarını tespit etmede PET/BT’ye kıyasla daha yüksek 
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duyarlılık (%50’ye karşı %33,3) ve özgüllük (%100’e karşı %91,2) gösterdiği 

saptanmıştır (186). Ironi ve arkadaşları, PET/MRI'nin miyometriyal invazyon 

tespitinde %89 pozitif öngörü değeri (PPV) ve %77 doğruluk sağladığını, lenf nodu 

metastazlarını belirlemede ise %96 negatif öngörü değeri (NPV) ve %91 doğruluk 

gösterdiğini bildirmiştir (187). Kitajima ve arkadaşlarının çalışmasında, 

PET/MRI'ın endometriyal kanser hastalarında T evrelemesi için PET/BT’ye kıyasla 

daha yüksek doğruluk (%80’e karşı %60) sunduğu, ancak N evrelemesi için benzer 

doğruluk sağladığı rapor edilmiştir (188). Son olarak, NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network) 2020 yönergeleri, ilk lokal-bölgesel 

değerlendirme için MRI’ı önermekte, tüm vücut PET/BT’nin ise klinik olarak 

şüpheli düşük dereceli ve tüm yüksek dereceli tümörlerde lenf nodlarını ve uzak 

metastazları değerlendirmek için kullanılmasını tavsiye etmektedir (189, 190). Bu 

veriler, PET/MRI’nin endometrial kanserin tanı, evreleme ve tedavi yönetiminde 

önemli avantajlar sunduğunu ve miyometriyal invazyon ile lenf nodu metastazlarını 

belirlemede PET/BT ve MRI’a kıyasla daha yüksek doğruluk sağladığını 

göstermektedir. 

Literatürde, endometrium kanserinde miyometriyal invazyon derinliğini 

belirlemede MRI’ın etkinliğini inceleyen birçok çalışma da bulunmaktadır. Kaneda 

ve arkadaşlarının histopatolojik olarak doğrulanmış 50 endometrial karsinomlu 

hasta üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada, 3.0T manyetik rezonans görüntülemenin 

(MRI) preoperatif etkinliği değerlendirilmiş ve miyometriyal invazyonu 

belirlemede duyarlılığı %95, özgüllüğü %60-70 ve doğruluğu %88-90 olarak 

saptanmıştır (191). Benzer şekilde, başka bir çalışmada 3.0T pelvik MRI’ın 

endometriyal kanserin teşhis ve evrelemesindeki doğruluk oranı %86,8 olarak 

belirlenmiş; ayrıca, miyometriyal infiltrasyon, servikal tutulum ve lenf nodu 

metastazlarını güvenilir şekilde tespit ettiği gösterilmiştir (192). Endometrial 

karsinomun MRI ile tanı ve evreleme doğruluğunu değerlendiren bir başka 

çalışmada, 45 hastanın analizinde MRI’ın tanısal doğruluğu %74 olarak bulunmuş 

ve histopatolojik bulgular ile miyometriyal invazyon ve servikal yayılım arasında 

anlamlı bir korelasyon olduğu belirlenmiştir. Ancak bazı olgularda leiomyom ve 

adenomyozis gibi faktörlerin lezyon sınırlarını belirlemeyi zorlaştırarak invazyon 

derinliğinin yanlış tahmin edilmesine neden olabildiği bildirilmiştir. Bununla 
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birlikte, çalışma sonuçları MRI’ın endometrial karsinomun tanı ve evrelemesinde 

yüksek doğruluk sağladığını ve tedavi planlamasında önemli bir rol oynadığını 

ortaya koymuştur (193). Rechichi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, MRI’ın 

miyometriyal invazyonu belirlemedeki duyarlılığı %83, özgüllüğü %89 olarak 

bulunmuş ve bu yöntemin preoperatif değerlendirmede önemli bir rol oynadığı 

vurgulanmıştır (194, 195). Ayrıca, farklı çalışmalarda MRI’ın miyometriyal 

invazyonu öngörmede yüksek doğruluk oranına sahip olduğu ve tümör boyutu ile 

histolojik tip gibi diğer prognostik faktörlerin belirlenmesinde de etkili bir yöntem 

olduğu gösterilmiştir (196, 197). Bizim çalışmamızda, preoperatif MRI ile yapılan 

değerlendirmede hastaların %58,0’inde miyometriyal invazyonun %50’den 

az, %42,0’sinde ise %50’den fazla olduğu belirlenmiştir. MRI’ın miyometriyal 

invazyonu belirlemedeki duyarlılığı %81,6, özgüllüğü %88,0 ve AUC değeri 0,848 

olarak hesaplanmıştır. Elde ettiğimiz bulgular, literatürdeki çalışmalarla uyumlu 

olup, MRI’ın miyometriyal invazyonu belirleme konusunda yüksek doğruluk 

oranına sahip güvenilir bir yöntem olduğunu desteklemektedir. 

Endometrial kanser tedavisinde standart yöntem, bilateral salpingo-ooferektomi ile 

birlikte total histerektomiyi içeren kapsamlı bir cerrahi prosedürdür. Bu işlem, 

abdominal, laparoskopik veya robotik yaklaşımlar kullanılarak 

uygulanabilmektedir (197). Endometriyum kanserinde lenfadenektomi kararını 

belirlemede tümörün histopatolojik özellikleri, derecesi, boyutu ve miyometriyal 

invazyon derinliği önemli faktörlerdir. Lenf nodu metastazı riski düşük olan Grade 

I ve II endometrioid adenokarsinom olgularında, histerektomi ve BSO sonrası 

intraoperatif frozen kesit analizi önerilmektedir.  

Frozen inceleme, miyometriyal invazyonun değerlendirilmesinde etkili bir tanı 

yöntemi olup, cerrahi evreleme gerekliliğinin belirlenmesine yardımcı olabilir 

(198). Ancak, frozen inceleme ve nihai patoloji arasındaki uyum konusunda 

literatürde çelişkili veriler bulunmaktadır (165). Stephan ve arkadaşlarının 2014 

yılında gerçekleştirdiği çalışmada, endometrioid adenokarsinom veya kompleks 

atipik hiperplazi nedeniyle opere edilen 116 hastada intraoperatif frozen kesit (FS) 

ile nihai patoloji sonuçları arasındaki uyum değerlendirilmiştir. Çalışmada, FS’nin 

histolojik alt tipi belirlemedeki doğruluğu %97,5, tümör derecesindeki uyumu %88 

ve miyometriyal invazyon derinliğini öngörmedeki doğruluğu %98,2 olarak 
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saptanmıştır (199). Endometrial kanser tanısı alan 2567 hastayı içeren 16 çalışmalık 

bir meta-analizde, intraoperatif frozen incelemenin miyometriyal invazyonu 

belirlemede %75 duyarlılık ve %92 özgüllüğe sahip olduğu gösterilmiştir (136). 

Benzer şekilde, 41 çalışmayı ve 7790 hastayı kapsayan bir başka meta-analiz, 

frozen inceleme yönteminin endometrial kanser tanısında yüksek doğruluk 

sunduğunu ortaya koymuştur (197).  Başka bir çalışmada, intraoperatif patolojik 

danışmanın (IOC) endometrial kanserde lenfadenektomi gereksinimini 

belirlemedeki rolü değerlendirilmiştir. Makroskopik lezyon bulunmayan olgularda 

rastgele kesit almanın tanısal değerinin düşük olduğu ve yalnızca %15 oranında 

malignite saptandığı belirtilmiştir. Ayrıca, frozen kesit ile nihai tanı arasındaki 

uyumun tümör derecesi için %80 olduğu, ancak miyometriyal invazyon derinliğini 

belirlemede %36 oranında eksik tahmin yapıldığı bildirilmiştir. Frozen kesitin 

belirgin lezyon varlığında güvenilir bir yöntem olduğu, ancak rastgele kesit almanın 

cerrahi karar sürecine anlamlı bir katkı sağlamadığı vurgulanmıştır (200).  Erken 

evre endometrial kanseri değerlendiren bir çalışmada, intraoperatif frozen section 

(FS) ile final patoloji (FP) arasındaki uyum incelenmiş ve histolojik alt tip 

için %92,3, miyometriyal invazyon için %82 oranında yüksek bir uyum olduğu 

saptanmıştır. Çalışma, FS’nin intraoperatif lenf nodu diseksiyonu (LND) kararını 

yönlendirmede güvenilir bir yöntem olduğunu göstermiştir (201). 9.985 hastayı 

kapsayan başka bir çalışmada, frozen kesitin derin miyometriyal invazyon ve 

yüksek dereceli tümörleri belirlemedeki doğruluğu incelenmiş ve postoperatif 

parafin kesit (PS) ile yüksek uyum gösterdiği belirlenmiştir. Preoperatif biyopsi ve 

MRI ile birlikte kullanıldığında tanısal duyarlılığı artırdığı (%89,66) ve 

intraoperatif lenfadenektomi kararlarında güvenilir bir yöntem olduğu ortaya 

konmuştur (202). Bir diğer çalışmada, endometrial kanserde intraoperatif frozen 

section (FS) ile parafin kesit (PS) sonuçları arasındaki uyum değerlendirilmiştir. 

223 hastada yapılan analizde, frozen kesitin miyometriyal invazyon için %85,31, 

histolojik tanı için %76,23 ve tümör çapı için %95,45 doğruluğa sahip olduğu 

belirlenmiştir. Ancak, FS ile yüksek riskli olarak değerlendirilen vakaların 

yalnızca %35,3-50,0’inde metastatik lenf nodu tespit edilmesi, FS’nin 

lenfadenektomi kararlarında gereksiz işlemleri tamamen önleyemediğini 

göstermektedir (203). Mandato ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ameliyat 
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öncesi biyopsi (PB), intraoperatif frozen section (FS) ve kesin tanı (FD) arasındaki 

uyum değerlendirilmiştir. 352 hastayı kapsayan analizde, FS’nin düşük riskli 

hastalarda yüksek doğruluk (%91) sağladığı, ancak orta ve yüksek riskli hastalarda 

doğruluğunun düştüğü (%62 ve %40) tespit edilmiştir. Sonuçlar, FS’nin düşük ve 

orta riskli endometrial kanser hastalarında cerrahiyi kişiselleştirmede etkili bir araç 

olduğunu ve gereksiz cerrahi girişimleri önleyebileceğini göstermektedir (204). 

Son olarak, Gitas ve arkadaşlarının retrospektif analizinde, erken evre endometrial 

kanserde intraoperatif frozen section (FS) tanısının doğruluğu değerlendirilmiştir. 

164 hastada yapılan analizde, FS’nin kesin patoloji ile %85,2 oranında uyum 

gösterdiği ve miyometriyal invazyonu öngörmedeki doğruluğunun %93,3 olduğu 

belirlenmiştir. Çalışma, FS’nin endometrial kanserin evresini belirlemede ve 

lenfadenektomi gereksinimini değerlendirmede güvenilir bir yöntem olduğunu, 

ancak tanısal doğruluğun artırılması için tekniklerin geliştirilmesi gerektiğini ortaya 

koymuştur (205). Çalışmamızda, frozen kesit incelemesinde hastaların %67,0’sinde 

miyometriyal invazyonun %50’den az, %33,0’ünde ise %50’den fazla olduğu 

belirlenmiştir. Frozen inceleme ile final patoloji sonuçları arasında güçlü bir uyum 

saptanmıştır. Frozen kesitte %50’den az invazyon tespit edilen 

hastaların %98,0’inde final patoloji bulguları da bu sonucu doğrulamış, %50’den 

fazla invazyon saptanan hastaların ise %73,7’sinde uyum sağlanmıştır. Frozen 

kesitin miyometriyal invazyonu belirlemede yüksek özgüllüğe (%98,0) sahip 

olduğu, intraoperatif değerlendirmede güvenilir bir yöntem olarak kullanılabileceği, 

ancak duyarlılığının (%73,7) MRI’a kıyasla daha düşük olması nedeniyle bazı 

olgularda invazyon derinliğinin yeterince belirlenemeyebileceği görülmüştür. 

Çalışmamızın bulguları, literatürde frozen kesit ile miyometriyal invazyonun 

değerlendirilmesine yönelik yapılan çalışmalarla uyumlu olup, cerrahi karar 

sürecinde önemli bir rehber niteliği taşıdığını ve intraoperatif lenfadenektomi 

kararlarını desteklediğini göstermektedir.  

Çalışmamızın temel amacı, manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ve intraoperatif 

frozen kesit (FS) yöntemlerinin miyometriyal invazyonu belirlemedeki tanısal 

etkinliğini değerlendirmek ve bu yöntemleri altın standart olan nihai patoloji ile 

kıyaslamaktır. Literatürde, MRI ve FS’yi karşılaştıran çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Kisu ve arkadaşlarının çalışmasında, MRI’ın miyometriyal 
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invazyonu saptamadaki doğruluğu %65,8, duyarlılığı %58,8 ve özgüllüğü %88,5 

olarak hesaplanırken, FS için bu oranlar sırasıyla %90,1, %90,6 ve %88,5 olarak 

bulunmuş ve FS’nin duyarlılık açısından MRI’a üstünlük sağladığı gösterilmiştir 

(206). FS ve MRI’nın tümör derecesini belirlemedeki etkinliğini karşılaştıran başka 

bir çalışmada, yüksek dereceli tümörlerde düşük ADC (Görünür Difüzyon 

Katsayısı) değerleri saptanmış, ancak FS’nin tanısal doğruluğunun daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (196). Sanchez ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 

endometrial kanserde derin miyometriyal invazyonu belirlemede MRI’nın 

doğruluğu %78,8, FS’nin doğruluğu %81,5 olarak hesaplanmış ve iki yöntem 

arasında orta düzeyde uyum olduğu gösterilmiştir (207). FS’nin preoperatif biyopsi 

ve MRI ile karşılaştırıldığı bir çalışmada, 264 hasta retrospektif olarak 

değerlendirilmiş ve FS’nin miyometriyal invazyonu belirlemede MRI’dan daha 

yüksek uyum sağladığı gösterilmiştir (208). İsveç Jinekolojik Kanser Grubu 

(SweGCG) tarafından yapılan geniş çaplı bir çalışmada, 1401 hastada miyometriyal 

invazyon değerlendirme yöntemleri karşılaştırılmış ve FS’nin %90 

duyarlılık, %92,7 özgüllük ve %92 doğruluk oranları ile en güvenilir yöntem 

olduğu ortaya konmuştur (209). Karataşlı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 

erken evre endometrial kanserde MRI ve FS’nin doğruluk oranları sırasıyla %88,7 

ve %94,4 olarak bulunmuş, ancak iki yöntem arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (210). Derin miyometriyal invazyon tahmininde MRI ve FS’yi 

karşılaştıran başka bir çalışmada ise, FS’nin özgüllüğünün (%98) MRI’dan (%88) 

daha yüksek, ancak MRI’nın duyarlılığının (%77) FS’den (%66) daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Genel doğruluk oranlarının benzer olduğu (%89 vs. %85), 

ancak iki yöntemin birlikte kullanıldığı vakalarda doğruluk oranının %95’e ulaştığı 

gösterilmiştir. Sonuç olarak, literatürdeki çalışmalar FS’nin özellikle miyometriyal 

invazyonun değerlendirilmesinde yüksek özgüllük sunduğunu ve cerrahi karar 

sürecinde MRI ile birlikte kullanılmasının tanısal doğruluğu artırabileceğini 

göstermektedir (211). 

Çalışmamızda, miyometriyal invazyonun belirlenmesinde MRI ve intraoperatif 

frozen inceleme yöntemlerinin tanısal etkinliği karşılaştırılmıştır. MRI ile 

miyometriyal invazyonun %50’den az olduğu ön görülen 

hastaların %86,3’ünde, %50’den fazla olduğu ön görülen hastaların 
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ise %81,6’sında final patoloji sonuçları bu öngörüyü doğrulamıştır (NPV = %86,3, 

PPV = %81,6). MRI’ın duyarlılığı %81,6, seçiciliği %88,0 ve AUC değeri 0,848 

olarak hesaplanmış, bu da MRI’ın yüksek doğruluk gösterdiğini ancak bazı 

vakalarda yanılma payı olabileceğini göstermektedir. Frozen inceleme ile 

miyometriyal invazyon tahmininin doğruluk oranları ise NPV = %83,1, PPV 

= %73,7, duyarlılık %73,7, seçicilik %98,0 ve AUC değeri 0,858 olarak 

belirlenmiştir. MRI ve frozen inceleme arasında miyometriyal invazyon tahmininde 

anlamlı bir fark saptanmamış, ancak yöntemlerin farklı avantajları olduğu 

belirlenmiştir. MRI, duyarlılığı yüksek bir yöntem olarak miyometriyal invazyonu 

belirlemede başarılı bir öngörü sağlarken, frozen inceleme, yüksek seçiciliği 

(%98,0) ile invazyonu dışlamada güvenilir bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. 

Çalışmamızın bulguları, literatürde MRI ve frozen incelemenin miyometriyal 

invazyonun değerlendirilmesine yönelik yapılan çalışmalarla uyumlu olup, her iki 

yöntemin de güçlü tanısal performansa sahip olduğunu göstermektedir. Bu 

doğrultuda, preoperatif MRI ile intraoperatif frozen incelemenin birlikte 

kullanılması, tanısal doğruluğu artırarak cerrahi planlamaya önemli katkı 

sağlayabilir. 

Bu çalışmanın en önemli güçlü yanlarından biri, preoperatif ve intraoperatif 

miyometriyal invazyon belirleme yöntemlerinin altın standart olan nihai patoloji ile 

doğrudan karşılaştırılmasıdır. Ayrıca, çalışma grubu, miyometriyal invazyon 

belirlemede kritik rol oynayan endometrioid tip endometrium kanseri hastalarından 

oluştuğu için, homojen bir hasta popülasyonu sağlanmıştır. Ancak, çalışmanın bazı 

kısıtlamaları da mevcuttur. Birincisi, retrospektif bir çalışma olması nedeniyle hasta 

verilerinin retrospektif olarak değerlendirilmesi bazı biaslara neden olabilmektedir. 

İkincisi, frozen incelemenin duyarlılığını etkileyebilecek patolojik değerlendirme 

kriterlerinin her merkezde farklılık gösterebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Üçüncü olarak, çalışmaya dahil edilen hasta sayısının nispeten sınırlı olması, 

özellikle alt grupların analizinde istatistiksel gücü kısıtlamaktadır. Daha geniş 

örneklem grupları ile yapılacak ileri çalışmalar, elde edilen sonuçların 

genellenebilirliğini artıracaktır. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda miyometrial invazyonun derinliğini belirlemede, MRI tanısal 

doğruluk açısından intraoperatif frozen değerlendirme ile benzer sensitivite ve 

spesifiteye sahiptir. Endometriyal kanserin çoğu cerrahi öncesi değerlendirmeye 

tabi tutulduğundan, preoperatif MRI, endometriyal kanserli hastaların cerrahi 

planlaması ve preoperatif danışmanlık için doğru evrelendirilmesine katkıda 

bulunur. Pelvik lenf nodu metastazı myometrial invazyona bağlı olduğundan, pelvik 

lenfadenektomi yapma kararı MRI bulguları ile pre-operatif dönemde öngörülebilir. 

İntraoperatif frozen biyopsi sınırlı olduğunda, MRI bulguları ile tümör histolojisi 

veya tümörün derecesine göre lenfadenektominin gerekli olup olmadığına karar 

vermede yardımcı olabilir. MRI ameliyat öncesi endometriyal biyopsinin 

derecesine ve histolojisine bağlı olarak düşük ve yüksek riskli hastaların 

belirlenmesine ve ameliyat için önceden bir plan geliştirilmesine yardımcı 

olabilecek bilgilerin ameliyattan önce mevcut olması avantajına sahiptir.  
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7. ÖZET 

ENDOMETRİUM KANSERİ OLGULARINDA MİYOMETRİAL 

İNVAZYONUN DEĞERLENDİRİLMESİNDE PREOPERATİF 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME VE İNTRAOPERATİF 

FROZEN İNCELEMESİNİN NİHAİ PATOLOJİK SONUÇLARLA 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Giriş-Amaç: Bu çalışmanın amacı; Endometrium Kanseri (EK) için tüm dünyada 

yaygın olarak kullanılan Pre-Operatif Manyetik Rezonans (MRI) Görüntüleme ve 

İntra-Operatif Frozen İncelemesinin; nihai patoloji sonuçlarıyla uyumunu 

karşılaştırıp sensitivite ve spesifitelerinin hesaplanması, hasta için MRI ya da 

Frozen İncelemenin altın standart olup olamayacağının tartışılmasıdır. MRI ve 

frozen inceleme için pozitif prediktif değer hesaplanacaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu retrospektif çalışmada, Ocak 2020 ile Aralık 2023 

tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi 

bölümünde Endometrioid Tip Endometrial Kanser tanısı alan hastalara, 

miyometrial invazyon derinliğinin değerlendirilmesi amacıyla ameliyat öncesi MRI 

çekilmiş ve cerrahi evreleme sürecinde operasyon sırasında frozen inceleme 

uygulanmıştır. Her iki yöntemin sonuçları nihai patoloji raporlarıyla 

karşılaştırılmıştır. Veriler, SPSS 23.0 istatistiksel analiz programı kullanılarak 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Yaptığımız çalışmaya 88 hasta dahil edildi. Hastaların yaşları 34 ile 80 

arasında olup, hastaların yaş ortalaması 57,57 yıl (SS: 9,65) olup, çoğunlukla orta 

yaş üzerindedir. Miyometrial invazyon derinliğinin değerlendirilmesinde; MRI’ın 

duyarlılık %81,6 ve pozitif prediktif değer %83,8 iken, seçicilik %88 ve negatif 

prediktif değer %86,3’tür. Frozen incelemenin değerleri ise duyarlılık %73,7 ve 

pozitif prediktif değer %96,6 ile oldukça yüksek, seçicilik değeri %98 ve negatif 

prediktif değer %83,1 olarak hesaplanmıştır. Ayrıca miyometrial invazyon 

derinliğinde; yaş, tümör çapı, servikal stormal tutulum, Lenfo-Vasküler Boşluk 

İnvazyonu (LVSI) gibi faktörlerin de etkili olduğu görüldü.  
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Sonuç: Çalışmamızda Endometrioid Tip Endometriyum Kanserinde miyometrial 

invazyonun derinliğini belirlemede, preoperatif dönemde çekilen MRI tanısal 

doğruluk açısından intraoperatif frozen değerlendirme ile benzer sensitivite ve 

spesifiteye sahiptir. Bu nedenle intra-operatif frozen incelemesi sınırlı olduğunda 

pre-operatif MRI bulguları, tümör histolojisi veya tümörün derecesine göre 

lenfadenektominin gerekli olup olmadığına karar vermede yardımcı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Endometriyum Kanseri, EK, Frozen İnceleme, FS, 

Miyometriyal İnvazyon, MI, Manyetik Rezonans Görüntüleme, MRI 
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8. ABSTRACT 

COMPARISON OF PREOPERATIVE MAGNETIC RESONANCE 

IMAGING AND INTRAOPERATIVE FROZEN SECTION ANALYSIS 

WITH FINAL PATHOLOGICAL OUTCOMES IN THE ASSESSMENT OF 

MYOMETRIAL INVASION IN ENDOMETRIAL CANCER CASES 

 

Introduction and Objective: The aim of this study is to compare the concordance 

of Preoperative Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Intraoperative Frozen 

Section Analysis, widely used worldwide for Endometrial Cancer (EC), with final 

pathology results, to calculate their sensitivity and specificity, and to discuss 

whether MRI or frozen section analysis could serve as the gold standard for patient 

management. Positive predictive values for both MRI and frozen section analysis 

will also be calculated. 

Materials and Methods: In this retrospective study, patients diagnosed with 

Endometrioid-Type Endometrial Cancer at the Gynecologic Oncology Surgery 

Department of Akdeniz University Hospital between January 2020 and December 

2023 underwent preoperative MRI to assess the depth of myometrial invasion and 

intraoperative frozen section examination for surgical staging. The results of both 

methods were compared with the final pathology reports. Data were analyzed using 

the SPSS 23.0 statistical software package. 

Results: A total of 88 patients were included in the study. Patient ages ranged from 

34 to 80 years, with a mean age of 57.57 years (SD: 9.65), predominantly in the 

middle-aged and older population. In the assessment of myometrial invasion depth, 

MRI demonstrated a sensitivity of 81.6%, a positive predictive value of 83.8%, a 

specificity of 88%, and a negative predictive value of 86.3%. The values for frozen 

section analysis were calculated as follows: sensitivity 73.7%, positive predictive 

value 96.6%, specificity 98%, and negative predictive value 83.1%, indicating a 

notably high performance. Additionally, factors such as age, tumor size, cervical 

stromal involvement, and lymphovascular space invasion (LVSI) were also found 

to influence the depth of myometrial invasion. 
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Conclusion: In our study, preoperative MRI demonstrated similar sensitivity and 

specificity to intraoperative frozen section analysis in determining the depth of 

myometrial invasion in cases of Endometrioid-Type Endometrial Cancer. Therefore, 

when intraoperative frozen section analysis is limited, preoperative MRI findings 

can assist in deciding whether lymphadenectomy is necessary based on tumor 

histology or tumor grade. 

Key Words: Endometrial Cancer, EC, Frozen Section, FS, Myometrial Invasion, 

MI, Magnetic Resonance Imaging, MRI 
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