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GLOBOCAN:
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: Intravendz piyelografi

: Magnetik Rezonans

: Oral kontraseptif

: Papanikolaou smear

: Pozitron emisyon tomografi

: Transabdominal
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: Ultrasonografi

: Viicut kitle indeksi

: Diinya Saglik Orgiitii [World Health Organisation]



GIRIS VE AMAC

Kanser, hiicrelerin genetik materyalinde olusan molekiiler zedelenmeye ikincil gelisen
“anormal” proliferasyon olarak tanimlanir (1). Kanser gelismis iilkelerde 6liim nedenleri
arasinda kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Diinya Saglhik Orgiitii 2008
verilerinde 12 milyon yeni kanser vakasinin teshis edildigini, kanserden kaynaklanan 7
milyon oliimiin gerceklestigini ve kanserli 25 milyon kisinin hayatta oldugunu belirtmistir. Bu
verilerden yola c¢ikarak 2030’a gelindiginde 27 milyon yeni kanser vakasi, kanserden
kaynaklanan yillik 17 milyon 6liim ile son bes yil i¢inde kanser tanis1 konmus 75 milyon kisi
olacag: tahmin edilmektedir (2). Diinya genelinde yeni kanser vakalarinin %53’0 ve kanser
nedeniyle olusan 6liimlerin %60’1 az gelismis iilkelerde meydana gelmektedir. (3) Saglik
Bakanliginin 2000-2006 yillarin1 kapsayan son ¢aligmasina gore, Tiirkiye’de 396 bin kanser
vakas1 bulunmakta, her yil 140 bin kisi kanserden 6lmekte ve oniimiizdeki 20 yilda oliimlerin
500 bine ¢ikacagi tahmin edilmektedir (4).

Kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseri olmasina ragmen en sik 6liim nedeni
akciger kanseridir (5). Ulkemizde jinekolojik kanserler meme, akciger ve gastrointestinal
sistem kanserlerinden sonra 4. sirada yer almaktadir (4).

Giinimiizde jinekolojik kanserler, tiim kanserlerin yaklasik %15’inden, tiim kansere
bagl oliimlerin de %10’undan sorumludur (6).

Jinekolojik kanserlerden uterus (serviks, endometrium) ve over kanseri ilk siralarda
yer almaktadir. Gelismis lilkelerde en sik goriilen jinekolojik kanser endometrium kanseri
olmasina kargin en sik 6liime neden olan over kanseridir. Tiirkiye’de jinekolojik kanserlerin
siklik sirast over, endometrium, serviks kanseri seklinde iken batili iilkelerde endometrium,

over, serviks kanseri sirasini izlemektedir (4)



Epidemiyolojik ve istatistiksel arastirma sonucglarina gore jinekolojik kanser yiikiiniin
hizl artis1 diinya capinda sosyoekonomik bir sorun teskil etmektedir. Ulkemiz gibi gelismekte
olan birg¢ok iilke i¢in sorun, gelecek yillarda ¢ok sayidaki kanser hastasinin tanisini koymak,
tedavi etmek, palyatif ve terminal donem bakim i¢in yeterli 6denekleri temin etmek olacaktir.
Bu hastalarin daha iyi secilebilmesi, erken tan1 ve tedavi girisimleri i¢in yeni etkin ve
ekonomik tanisal yontemlerin gelistirilmesi onem kazanmaktadir

Calismamizda klinigimizde over, endometrium, serviks ve vulva kanseri nedeniyle
ameliyat edilmis hastalar1 inceledik. Jinekolojik kanserler nedeniyle 2000-2010 yillart
arasinda klinigimizde opere olmus hastalar geriye doniik olarak degerlendirildi. Preoperatif
yapilmis bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR), intravendz piyelografi (IVP)
ve rektoskopi gibi yardimci goriintiileme yodntemlerinin operasyon sirasinda cerrahinin
genisligine karar vermek, metastatik bolgeleri saptayarak rezeksiyon yapilacak yerleri

belirlemek gibi operasyona katkilarini arastirmak hedeflendi.



GENEL BIiLGILER

Giliniimiizde hemen tiim {ilkelerde jinekolojik kanserler tiim kadin kanserleri arasinda
On siralarda yer almakta, 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olarak gézlenmektedir. Bu
nedenle jinekolojik kanserlerin nedenlerini arastirmak, tani yontemlerinin hastalari dogru
olarak tespit etme yetilerini degerlendirmek ve yeni tarama ve tani yontemleri gelistirmek,
jinekolojik onkoloji hastalarinin yasam siireleri konusunda 6ngoriilerde bulunmak, jinekolojik
kanserlerden korunma ve tedavide uygun stratejilerin saptanmasi giderek daha biiyiik 6nem
tasir olmustur.(7)

Jinekolojik kanserlerin birincil tedavisi cerrahidir. Cerrahi islem sirasinda amag
miimkiin oldugunca ¢ok timor dokusunu ¢ikartmaktir. Geleneksel yaklasim orta hat batin
insizyonunu takiben peritoneal yikama ile sitoloji alinmasi, total abdominal histerektomi,
bilateral salpingoooferektomi, se¢ilmis yliksek riskli vakalarda omentektomi, pelvik ve
paraaortik lenfadenektomi uygulanarak tiimoriin  cerrahi evrelemesi ve tedavisinin
saglanmasidir. Ancak son yillarda biyolojik ajanlarin klinikte tek basina veya sitotoksik
ajanlarla birlikte ve/veya radyoterapi ile kombine kullanimlar1 giderek yayginlagsmaktadir.

Immiinoterapi ve gen tedavileri kanser tedavisindeki yeni tedavi yontemlerini olusturmaktadir

(8).

ENDOMETRIUM KANSERI

Glinlimiizde gelismis iilkelerde kadin genital sisteminin en sik goriilen kanseri
endometrium kanseri olup baslica adenokanser tiiriindedir (8). Kadinlarda dordiincii en sik
goriilen kanser olmasina karsin kadinlarda en sik rastlanan kanserler arasinda 5. sirada yer
almaktadi. Saglik Bakanligi’nin verilerine gore kadin genital sistemi maligniteleri

siralamasinda uterin korpus kanseri 5°nci sirada yer almaktadir (4).
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Hayat boyu kadinlarin endometrium kanseri tamist alma riski %2.6 olarak
bildirilmektedir (9,10).

Endometrium kanseri, histomorfolojik 6zelligi, patogenezi ve prognozu bakimindan
iki farkli gruba ayrilir. Tip I endometrium kanserinin patogenezinde uzun siireli, progesteronla
dengelenmemis Ostrojenik uyar: temel mekanizmadir. Ostrojen salgilayan over kanserleri
(graniiloza veya fonksiyonel tekoma) ve polikislik over sendromu gibi yiiksek Ostrojen
varliginda 40 yas Oncesi kadinlarda endometrial hiperplazinin eslik ettigi endometrium
kanserleri goriilmektedir. Deney hayvanlarina disaridan dstrojen uygulanmasiyla endometrial
polip, hiperplazi ve kanser gelisimi gosterilmistir. Tip I endometrium kanseri genellikle,
endometrial hiperplazi zemininde gelisir. Kanser ¢evresinde hiperplazi odaklart mevcuttur. Bu
tip kanserler 1yi diferansiyedir. Genellikle derin miyometrial invazyon gostermez ve prognozu
iyidir. En cok bu tip izlenmekte olup tiim endometrial kanserlerin %80-85’ini tip I
endometrium kanseri olusturur (11).

Tip II endometrium kanserine hiperplazi eslik etmez. Tip I hastalara gore yaslar1 daha
ileri, histolojik olarak az diferansiye, prognozu daha koétii, derecesi ve malignite potansiyeli
yiiksek, Ostrojen maruziyeti ile iligkili olmayan gruptur. Yaklasik %10-15 oraninda goriiliir.
Serdz papiller ve "clear cell" kanserler bu grup kanserlerdir. Tip I ve II’ye ait 6zellikler Tablo
1’de gosterilmistir.

Endometrium kanseri taramasinda endometrium oOrneklemesi i¢in heniiz ideal bir
metot bulunamamis olup yeterli sensitivite ve spesifisiteye sahip kan testi de
gelistirilememistir. Bu nedenle asemptomatik hastalarin taranmasi pratik degildir. Bununla

birlikte yiiksek riskli kisilerin endometrial kanser agisindan taranmasi gerekmektedir (11).

Tablo 1. Tip I ve tip II endometrium adenokanserlerin klinik, histolojik ve molekiiler

genetik ozellikleri (8)

Tip 1 Tip I1
Yas 45-55 55 yas listl
Obezite +
Ostojenik uyar +
Menopozal durum Premenopozal veya perimenopozal Postmenopozal
Prognoz Iyi Kotii
Oncii lezyon Endometrial hiperplazi Endometrial intraepitelyal kanser
Tiimér grad Iyi farklilasmis Az farklilagsmis
Miyometrial invazyon Minimal Derin
Histolojik tip Endometriod, miisingz Ser6z papiller, “Clear cell”

Risk Faktorleri

Endometrium kanseri icin risk faktorleri Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Endometrium kanseri risk faktorleri (8)

Riski artiran faktorler Riski azaltan faktorler
Ileri yas (50-59 yas) Oral kontraseptif kullanimi
Obezite Sigara
Nulliparite Hormon replasman tedavisi (0strojenjen +
progesteron)
Erken menars ge¢ menopoz Irk (zencilerde daha az)
Diyabet
Polikistik over sendromu
Tamoksifen kullanimi
Aile oykdiisii
Infertilite
Patoloji

Diinya Saglik Orgiitii [World Health Organisation (WHO)] ve “International Society
of Gynecological Pathology” (ISGP)’ye gore endometrium kanserinin histolojik tipleri
arasinda endometrioid, miisindz adenokanser, serdz papiller, seffaf hiicreli, adenoskuaméz,
“undiferansiye” ve mikst kanser yer almaktadir. En sik goriilen endometrium kanser alt tipi
endometrioid adenokanserdir. Miyometrial invazyon en sik olarak seffaf hiicreli tip ve
adenoskuamoz tipte goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada 5 yillik en iyi sag kalim %91.2 ile

adenoakantomda, en kotii 5 yillik sag kalim ise %27 ile serdz papiller tipte bulunmustur (12).

Evreleme

Endometrium kanseri cerrahi olarak evrelendirilir. Cerrahi evreleme ic¢in gerekli
vertikal orta hat abdominal insizyon kullanilir. Batin yikama sivis1 6rnegi alinir. Sonrasinda
omentum, karaciger, peritoneal cul-de sac’lar ve adneksiyel yiizeylere eksplorasyon yapilir.
Tedavide kullanilan yontem ekstrafasyal histerektomi, bilateral salpingoooferektomidir.
Servikal tutulum varliginda modifiye radikal histerektomi uygulanmasi Onerilir. Paraaortik
lenfadenektomi endikasyonlari ise pelvik makroskopik lenf nodu tutulumu ve miyometriumda
1/2°den fazla invazyon olmasidir. Kotii histolojik tiplere de (seffaf hiicreli ve serdz kanser)
paraortik lenf nodu Orneklemesi Onerilmektedir (8). Giiniimiizde endometrium kanserinin

evrelendirmesinde FIGO siniflamasi kullanilmaktadir (Tablo 3).



Tablo 3. Endometrium kanserinin 2009 FIGO evrelendirmesi (13).

| Tlimor uterus gdvdesine sinirl
1A Tiimdr derinligi miyometriumun yarisini gegmemis
1B Miyometriumun yarisina kadar veya yarisini gegen tiimor derinligi var
11 Timor serviks stromasina yayilmistir ancak uterus disina ¢ikmamig
111 Tiimdriin lokal veya bolgesel yayilimi var
IITA Timor uterus seroza tabakasina ve/veya tubalara yada overlere yayilmig
I11B Vajinal ve/veya parametrial yayilim var
IIIC Pelvik ve/veya paraaortik lenf noduna yayilim var

ITIC1 | Pelvik lenf nodlarina yayilim var.
IIC2 | Paraaortik lenf nodlarina yayilimi var, pelvik lenf nodlarina yayilim var

ya da yok.
1V Mesane ve/veya rektum yayilimi ve/veya uzak organ yayilimi
IVA Mesane ve/veya rektum yayilimi
IVB Karin i¢i yayilim1 ve/veya inguinal lenf nodu yayilimini da igeren uzak
yayilim
Prognostik Faktorler

Cerrahi evre, grad, miyometrial invazyon derinligi, lenf nodu tutulumu, histolojik tip,
sitoloji, Ostrojen ve progesteron reseptor durumu, lenfovaskiiler alan invazyonu prognostik
faktorler arasinda sayilabilir. Ileri yas ve yiiksek viicut kitle indeksi de kotii bir prognostik
faktordiir. Yayilim komsu organlara direkt olarak, transtubal, lenfatik ve hematojen yolla

olmaktadir (14).

Rekkiirrens agisindan hastalar iki gruba ayrilir:

Diisiik riskli hasta grubu: Korpus uteriye sinirlt grad I veya II tiimor ve 1/2°den az
miyometrial tutulum, iyi davranigh timor histolojisi gosteren hastalarda lenf nodu tutulumu
azdir ve lenfatik rekiirrens %1’in altindadir (14).

Yiiksek riskli hasta grubu: Miyometrial invazyon 1/2’den fazla, grad III,
lenfovaskiiler invazyon ve kotii histolojik tip (serdz papiller, seffaf hiicreli) bulunmaktadir. Bu
hasta grubunda lenfatik rekiirrens %31 oranindadir ve adjuvan tedavi (radyoterapi) ihtiyact
gostermektedir. Lokal rekiirrens gosteren hasta grubunda ise yas, rekiirren olan kitlenin
boyutu, histerektomiden sonra gegen zaman, ilk tanidaki tiimoriin gradi onemli prognostik

faktorleri olugturmaktadir (14).



Sag kalim
Cerrahi evre sag kalimi belirleyen en 6nemli prognostik faktordiir. 5 yillik sag kalim

oran1 %95’tir. Hastaliks1z sag kalim orani Evre I’de %90, Evre II’de %83, Evre III’te %43 tiir
(8).

Cerrahi Evreleme ve Tedavi

Cerrahi uygulandiktan sonra prognostik faktorler degerlendirilip uygun cerrahi evreyi
belirleyip postoperatif tedavi i¢in plan yapilmasi gerekmektedir. Pek ¢ok hastanin ek tedaviye
ihtiyacit olmamaktadir. Evre I ve grad I hastalarda lenf nodu metastaz1 ve derin miyometrial
invazyon ihtimali disiiktiir (<%5). Diisiik risk grubundaki hastalara total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi yeterli olacaktir. Ancak Evre I ve derin
miyometrial invazyonu olan hastalarda lenf nodu metastaz oran1 %10 oldugundan ve yiiksek
riskli hasta grubundaki hastalara cerrahi tedaviye lenfadenektomi eklenmelidir (8).
Histerektomi ve bilateral salpingoogferektomi evre I endometrium kanserli hastalarda standart
cerrahidir, organ dis1 tutulumda pelvik lenfadenektomi kullanilan bir prosediirdiir, ancak
tedavi etkinligini net degerlendirebilmek i¢in daha ¢ok randomize ¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir. Preoperatif korpusa simirli 1408 hastanin dahil edildigi 2009 ASTEC
calismasindaki sonuglara gore, erken evre endometrium kanserli hastalarda yapilan pelvik
lenfedenektominin genel ya da rekkiirrensli sagkalimi etkilemedigi bulunmustur ve rutin bir
islem olarak onerilmemektedir (15).

Cerrahi sirasinda servikal tutulum saptanan hastalara tedaviye modifiye radikal
histerektomi  (parametrektomi) eklenmelidir. Bu tedavi basit histerektomi ile
karsilagtirildiginda 5 yillik sag kalim %79’dan %94 e yiikselmektedir (8).

Cerrahi sonrasi ek tedavi gereksinimi olan hastalar i¢in 3 ana yaklasimdan biri uygulanabilir:
radyoterapi, kemoterapi ve hormon tedavisi. Postoperatif radyoterapinin rekiirrens agisindan
risk tastyan hastalarda etkili oldugunu destekleyen prospektif calisma olmamasina ragmen
siklikla uygulanmaktadir. Kemoterapi ve hormonal tedavi ileri hastalik evresindeki hastalarda

primer ya da palyatif tedavi olarak kullanilmaktadir (16).

UTERUS SARKOMLARI

Uterin sarkomlar mezodermal kaynakli nadir genital sistem tiimorleridir. Uterin
malignitelerin yaklasik %2-6’sm1 olusturmaktadir. Ozellikle benign nedenlerle ya da serviks
kanseri nedeniyle pelvik radyoterapi sonrasinda insidansinda artis izlenmektedir. Bu risk

radyoterapi sonrasi 10 ile 20 yillar arasinda izlenmekte olup normal topluma gore 5.3 kat artis
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gostermektedir. Uterin sarkomlar klinigi ve yayilim sekli tedavi plani agisindan endometrial
kanserlerden farklilik gostermektedir. Uterin sarkomlar endometrial stromal sarkom,
leiomyosarkom ve malign mikst miillerian tiimor olarak ii¢ histolojik tlireve ayrilmaktadir.
Sarkomlarin %40 kadarmmi1 leiomyosarkom ve malign mikst miillerian timor, %15’ini

endometrial stromal sarkom, %5’ini ise diger sarkomlar olusturmaktadir.

Leiomyosarkom

Ortalama goriilme yas1 43-53 yaglar arasindadir. Afrikali ve Amerikan irkta daha sik
izlenir ve daha kotii prognozludur. Pelvik radyoterapi ile sadece %4’ iliskilidir.
Leiomyomlarin sarkomatoz doniisiim orani %0.13 - %0.81 arasinda bildirilmektedir. En sik
semptom postmenopozal kanama ve pelvik kitle olup tant endometrial biyopsi ile
konmaktadir. Ortalama sag kalim oran1 %47°dir. Malign davranigin en 6nemli belirleyicisi
mitoz sayisidir. Mitotik indeksin 10’un {istiinde olmasi, koagiilatif nekroz ve sitolojik atipi

olmas1 malign potansiyele ve kotii prognoza isarettir (8).

SERVIKS KANSERI

Serviks kanseri tiim diinya kadinlar1 arasinda meme kanserinden sonra en sik tani
konan ve 6liime neden olan kanserlerden ikincisidir. Serviks kanseri diinyada yilda 273 bin
(tiim kadin kanser dliimlerinin %9’u) kadinin 6liimiine yol agmaktadir. Avrupa’da her yil 50
bin, diinyada ise 500 bin kadina serviks kanseri tanis1 konmaktadir (17). Saglik Bakanliginin
2010 verilerine gore kadin genital sistemi maligniteleri siralamasinda 10’ncu sirada yer
almaktadir (18). Serviks kanseri, uzun preinvaziv donemi, tarama programlarinin varhigi ve
preinvaziv lezyonlarin etkin tedavisinin miimkiin olmasi nedeniyle 6nlenebilir bir kanser
olarak kabul edilir (19). Servikal kanserin goriilme orani {ilkelerin gelismislik diizeyine gore
degismektedir. Genel olarak servikal kanser 25-64 yas aras1 gdzlenir ve her yil 2.7 milyon
kadinin Sliimiine neden olmaktadir. Bu oliimlerin 2.4 milyonu gelismekte olan iilkelerde,
sadece 0.3 milyonu gelismis olan iilkelerde meydana gelmektedir. Genel olarak gelismis
ilkelerde serviks kanseri goriilme orami diislis gostermektedir (20). Son 30 yilda servikal
sitoloji ile diinya genelinde Ozellikle gelismis {lilkelerde servikal kanserden oliimler %50
azalmistir (8). Diinya kanser istatistikleri (GLOBOCAN) 2008 (21)(Sekil 1). verilerine gore
kansere bagli mortalitede 7’°nci sirada yer almaktadir. Saglik Bakanligi’nin 2010 verilerine

gore kadin genital sistemi maligniteleri siralamasinda 10. sirada yer almaktadir (22).



Mortalite

1,376,579 (18.0%) Akciger
diger 2,588,376 (34 3%) ——
458503 (6.1%) meme

szef. —— (09,051 (B.1%)  kolorektal
ozetagus 180,282 (2.0%)
406,533 (5.4%) 737419 (8.7% mide
serviks 275,008 (3. 5%)/— 256,133 (34%  prostat
694,918 (3.2%)

karaciger

Sekil 1. Diinya kanser istatistikleri (GLOBOCAN) 2008 kanser mortalite verileri
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“The American College of Obstetricians and Gynecologists” (ACOG), serviks kanseri
taramasi i¢in Onerilerde bulunmustur. Buna goére taramaya baslama yas1 ilk cinsel birlesme
yasindan bagimsiz olarak 21-29 yaslar1 arasinda her iki yilda bir, otuz yasin iizerinde ve daha
onceki li¢ taramasi normal olan kadinlarda tarama siklig1 ti¢ yilda bir seklindedir. Human
Immunodeficiency Virus (HIV) enfeksiyonu olan, bagisiklik sistemi baskilanmis, serviks
kanseri ya da intraepitelyal neoplazi 6ykiisii olan kadinlarin belirtilenden daha sik taranmasi,
artmis riski olmayan kadinlarda 65-70 yaslarina geldiklerinde veya benign endikasyonlarla
histerektomi geciren, yiiksek gradli servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) Oykiisii olmayan

kadinlarda taramalara son verilmesi onerilmektedir (23).

Risk Faktorleri

Serviks kanseri i¢in risk faktorleri Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Serviks kanseri risk faktorleri (24-26)

Riski artiran faktorler Riski azaltan faktorler
Yas (35-39 yas ve 60-64 yas)
Beslenme (hayvansal yaglardan zengin | Beslenme (folik asit, retinoik asit E ve C
beslenme) vitamini, betakaroten, B12, likopenden
zengin beslenme)

Human Papilloma Virus (HPV)

Nulliparite

Erken yasta cinsel iligki

Fazla sayida seksiiel cinsel es (partner)
Uzun siire oral kontraseptif (OKS) kullanimi
Sigara




Serviks Kanserinde Tam

Sitoloji: Servikal patolojileri taramada sitoloji halen ilk sirada gelmektedir. Genel
olarak serviks kanserin tarama yontemi olarak Pap smear testi tercih edilir, ancak son
caligsmalar sensitivitesinin %50’lerde oldugunu goéstermistir (27). Stvi bazli ve bilgisayarh
tarama gibi yeni sitolojik teknikler %70’e varan daha yiiksek sensitiviteye sahiptirler. Diistik
sensitivitesine karsin, Pap smear testinin spesifisitesi oldukca yiiksektir (%94). Yiiksek grad’l
lezyonlar i¢in; konvansiyonel Pap smear testi %70, siv1 bazli sitoloji %95; Human Papilloma
Virlis (HPV) testiyle kombine sivi bazli sitoloji ise %100 duyarlidir. Siv1 bazli sitolojinin,

konvansiyonel Pap smear’in yalanci negatiflik oranin1 %60 azalttig1 belirtilmektedir (28)

Kolposkopi: Pap smearin olumsuz 6zellikleri nedeni ile patoljik servikal alanlarin ve
diger yontemlerle gozden kacabilecek lezyonlarin direk olarak gdzlenmesini saglar. Dokudaki

metabolik ve biyokimyasal degisimleri degerlendirir (29).

Asetik asit testi: Asetik asit uygulanmasindan sonra serviksin g¢iplak gozle
incelenmesidir. “Asetowhite” alan goriilmesi pozitif test sonucunu vermektedir ve
sensitivitesi %70-80, spesifitesi %50-70’dir (30).

HPV Testi: Servikal neoplazili hastalarin %80 veya daha fazlasi yiiksek riskli HPV
(6zellikle 16,18,31,33) ile enfektedir

Onkojenik HPV’nin 20-65 yas arasi kadinlarin %10’unda bulundugu yurtdis1 kaynakl
calismalarda gosterilmistir. Glinlimiizde, HPV testinin taramadaki en 6nemli endikasyonu
smear sonucu ASC-US gelen hastalardir. Bu yontemin hem sensitivitesi (%60-70) hem de

spesifisitesi (%80-95) Pap smear’den daha yiiksektir (27).

Serviks Kanserinin Evrelemesi

Servikal kanserler i¢in en yaygin kullanilan evreleme sistemi “International Federation
of Gynecology and Obstetrics” (FIGO) tarafindan gelistirilmistir. Temelde tiimor biiytkligi
ve hastaligin pelvisteki yayilimini esas alan bir klinik evreleme sistemidir (26).

Bu evreleme sistemi inspeksiyon, palpasyon, biyopsi, endoskopik muayene sistoskopi,
IVP, BT MR ve diger radyolojik incelemeler ile yapilir (8). Giiniimiizde serviks kanserinin

evrelendirilmesinde FIGO siniflamasi kullanilmaktadir (Tablo 5) (8).
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Tablo 5. Serviks kanserinin 2009 FIGO evrelendirmesi (13).

| Tumor servikste sinirl

IA Tiimor mikroskopik olarak goriilebilir. En derin stromal yayilim Smm den
fazla ve en genis boyutu 7mm den fazla degil

IA1 | Stromal yayilim <3 mm ve tiimdr 7 mm den genis degil

IA2 | Stromal yayilim 3—-5 mm arasinda ve tiimér 7 mm den genis degil

IB Servikse sinirl klinik olarak goriilebilen lezyonlar veya Evre [A'dan biiyiik
preklinik lezyonlar

IB1 | <4 cm olan klinik lezyonlar.

IB2 | >4 cm olan klinik lezyonlar

11 Tiimor uterus disina ¢ikmis, ama pelvis duvarina ulasmamis. Vajen tutulumu
olabilir ancak alt 1/3'e ulasmamis

1A Parametrial tutulum yok

ITA1 | <4 cm klinik lezyonlar

ITA2 | Timo6r >4 cm

1IB Belirgin parametrial tutulum var
I Timor pelvik duvara kadar ulagmig ve/veya tiimdr vajen alt 1/3'iinii tutmus
ve/veya hastalarda hidronefroz yada bobrek yetmezligi bulgular1 var
IITA Tiimor pelvis duvarina ulagmamus, fakat vajen alt 1/3'ii tutulmus.
1B Tiimor pelvis duvaria ulasmis ve/veya hidronefroz yada nonfonksiyonel bobrek
var
v Tiimor gercek pelvisi asmig veya biopsi ile kanitlanmig mesane veya rektum
mukozasi tutulumu var
IVA Ti{imoriin komsu pelvik organlara yayilimi var
IVB Uzak organlara yayilim mevcut
Prognostik Faktorler

Evre, lenfatik tutulum, timdr biiylikligi, stromal invazyon, parametrial yayilim ve

Histolojik tip i prognostik faktorler arasindadir (8).

Tedavi

Primer tedavide cerrahi ya da radyoterapi tercih edilir. Cerrahi ve radyoterapiyle 5
yillik sag kalim oranlar1 Evre I ve IIA olan vakalarda birbirine yakin olmasina karsin Evre [1B
ve lizeri hastalarda radyoterapi primer olarak 6nerilmektedir. Evre IIA ve altindaki hastalarda,
radyoterapinin Onemli Olclideki morbiditesi ve modern cerrahi mortalite ile postoperatif
tireterovaginal fistiil goriilme orant %1 altinda olmasi cerrahinin daha yaygin kullanimina

olanak saglamaktadir (26).

OVER KANSERI
Over kanseri, jinekolojik kanserler igerisinde etkili tarama yontemi ve spesifik erken
belirtisi bulunmayan ve en sik 6liime neden olan jinekolojik kanser tiiriidiir. Kadinlarda

goriilen kanserlerin %4’linli, kadin genital kanserlerinin ise %25’ini olusturur (8). Kadin
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genital sistem kanserlerinin %47’sinden over kanserleri sorumludur. Her kadinin yasam boyu
bu hastalikla karsilasma olasilig1 %1.6’dir (26)

Amerika Birlesik Devletleri’'nde “American Cancer Society” (ACS) 2008 yilinda
21650 yeni over kanseri vakasi ve 15520 kansere bagli 6liim olacagi tahminini yayinlamigtir
(31). Over kanseri insidansi yas ile artar. Hastalarin 2/3’{inde ilk basvuruda hastalik ileri
evrededir ve 5 yillik yagam sans1 diistiktiir. Ancak evre I over kanserinde kiir %90 iken evre
III - IV’de 5 yillik yasam %5-15 arasindadir. Bu nedenle erken tani 6nemlidir. Over kanseri
insidans1 Avrupa, Amerika ve Israil’de en yiiksek, Japonya ve gelismekte olan iilkelerde en
diisiilk oranda izlenmektedir. Epitelyal over kanserlerinin %I’i 20 yas altinda %85°i 50 yas

tizerinde goriilmektedir. (8)

Risk Faktorleri

Over kanseri i¢in risk faktorleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Prognostik Faktorler

Over kanserlerinde yayilim lenfatik yolla ve direkt olarak dokiilen tiimor hiicreleri
yoluyla peritoneal yayilim seklinde goriilmektedir. Evre, en 6nemli prognostik faktordiir.
Yayilim arttik¢a prognoz kétiilesmektedir. Diger faktorler histolojik alt tip, grad, assit varligi,

hastanin yas1, genel durumu, kemoterapi cinsi ve kemoterapiye yanittir (32).

Tablo 6. Over kanseri risk faktorleri (33)

Riski artiran faktorler Riski azaltan faktorler

Nulliparite Multiparite

Aile dykiisii: %10 vaka herediterdir Oral kontraseptif Over kanseri riski hig
kullanmayanlara gore %40-60 oraninda
azalmaktadir

Yas: Ozellikle 50-75 yas arasi, 70 yasinda zirve | Tiip ligasyonu ve histerektomi
yapmakta

Erken menars ge¢c menopoz

Infertilite ve infertilite ilaclar

Hormon replasman tedavisi: Sadece Ostrojen veya
Ostrojen ile aralikli progesteron kullananlarda risk 1.5
kat artar. Bu artis  siirekli  kullananlarda
gbzlenmemistir. Sadece Ostrojen alan kadinlarda risk

daha belirgindir

Obezite

Alkol ve kahve tiiketimi Beslenme: Yesil sebzeler, yumurta, balik,
Sigara (tartigmali) siit

Cevresel ve mesleki faktorler: Talk ya da
magnezyum silikat, asbest
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Tedavi
Over kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Evre tedavi yontemini etkilemekte olup
kemoterapi, kombine tedavi diger yontemler arasindadir. Radyoterapinin etkinligi

kemoterapiden tistiin olmayip, komplikasyonlari nedeni ile pek kullanilmamaktadir (32,33).

Sag Kalim
Eger kanser evre I ise 5 yillik sag kalim %92°dir. Tiim evreler géz dniine alindiginda 5

yillik sag kalim %53 tiir (26,33).

Tam ve Tedavi

Tani, hangi evrede olursa olsun pelvik yani jinekolojik muayene ile konulur. Over
kanserlerinin evrelemesinde de FIGO sistemi ve “American Joint Commitee on Cancer”
(AJCC)’in 6nerdigi “TNM” (Tumor, Node, Metastase) evrelemesi kullanilmaktadir (Tablo 7).
(13).
Tablo 7. Over kanserlerinde FIGO (2009) evrelemesi (13)

I Tiimdr overlere sinirli

IA | Timdr tek overe siirli, kapsiil intakt, asit veya periton sivisinda tm yok
IB | Tiimdr her iki overe sinirli, kapsiil intakt, assit veya periton sivisinda tm
yok.

IC | tiimor tek yada iki overde , kapsiil riiptiire, over ylizeyinde tm var, assit
var, assit stvisinda tm var

11 tiimor pelvise yayilmis.

ITA | tiimor tuba ve uterusa yayilmis, assit yada periton yikama sivisinda timor
yok

IIB | tiimor diger pelvik dokulara yayilmis, assit yada periton yikama sivisinda
timor yok

IIC | pelvik yayilim var, assit ve pelvis yikama sivisinda tiimor var.

111 tiimor pelvis diginda periton veya bolgesel lenf nodu tutulumu var

ITITA | pelvis disinda mikroskopik periton metastazi var

I1IB | periton metastazi ¢cap1 2 cm alt1

IIIC | periton metastazi ¢cap1 2 cm den biiyiik yada bolgesel Lenf nodu tutulumu
mevceut

IV uzak metastaz mevcut

“Borderline” Over Tiimorleri
Benign olmayan over tiimorlerinin %9-16’sin1 olustururlar. Bu tiimdrleri malign over
tiimoriinden ayiran en 6nemli 6zellikleri invazyon olusturmamalaridir. Benign tiimorlerden

ayiran dzellikleri ise gosterdikleri hiicresel atipidir. invaziv over kanserlerine gére 15 yil daha
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once, yaklasik olarak 40’1 yaslarda goriilmektedirler. Hastalarin neredeyse %50 kadarinda
CA125 diizeyleri normal olarak bulunmaktadir (8).

Atipi ve mitozlar nadir olarak goriilmektedir. En 6nemli prognostik faktor hastaligin
evresidir. Ileri evre borderline serdz over kanseri olan hastalarda %20 oraninda invaziv serdz
over kanseri gelisebilmektedir. Mikroinvazyon gdsteren borderline tiimorler <3 mm invazyon
ve stromal reaksiyon goriilmeyen tliimorler olarak tanimlanirlar. Borderline ser6z over

tiimorlerinin yaklasik %21’inde lenf nodu tutulumu da goriilebilmektedir.

Borderline Over Kanserinde Tami: Ultrasonografide multilokulasyon, semisolid
goriinlim, kist duvarinda papiller vejetasyonlar, diizensiz duvar kalinlagsmasi gibi bulgular

malign 6zelliklerdir ve borderline over tiimdrlerinde %60 oraninda pozitif bulunmustur (8).

VULVA KANSERI

Vulva kanseri, jinekolojik malignitelerin %4’iinii, kadinlarda goriilen kanserlerin ise
%1’in1 olusturur. En yaygin goriilen jinekolojik kanserler arasinda dordiincii siradadir. Son
yillarda gerek yasam siiresinin uzamasi gerekse HPV enfeksiyonlar1 insidansinin artmast
nedeniyle vulva kanseri sikliginda artis meydana gelmistir (32,34).

Risk Faktorleri

Vulva kanseri i¢in risk faktorleri Tablo 8’da gosterilmistir.

Tablo 8. Vulva kanseri risk faktorleri (34,35)

Riski artiran faktorler

Yas: En sik 65-75 yas

Immiinsupresyon: HPV ile enfekte hiicrelerin neoplastik transformasyonuna neden
olmaktadir

Diyabet (tartismali)

Hipertansiyon ve ateroskleroz

Sifiliz: Erken yaslarda ve daha az diferansiye

HPV: Ozellikle HPV-16; yash kadinlarda HPV ile iliskisizdir

Diger hastaliklar: Ozellikle Herpes simpleks viriis 2 (HSV-2) enfeksiyonu, graniilomatdz
hastaliklar

Sosyo-ekonomik diizey: Diisiik sosyo-ekonomik diizey

Meslek
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Tani ve Evreleme

Vulva kanserinde fizik muayene onemlidir. Biyopsi ve kolposkopik degerlendirme
diger tan1 yontemleridir. Biyopside amag, taniyr dogrulamak ve invazyon derinligini tespit
etmektir. Vulva kanserinin en sik goriilen tipi skuamdz hiicreli kanserdir. Evrelemesinde

FIGO sistemi kullanilmaktadir (34-36) (Tablo 9).

Tablo 9.Vulva kanserlerinde FIGO (2009) evrelemesi (13)

0 Primer tiimor degerlendirilemiyor, karsinoma insitu

| Tiimor vulvada sinirli en genis boyutu 2 cm veya daha az

IA1 | Timdr vulva veya perinede sinirli, timor capi 2 cm den kiigiik, stromal invazyon
Imm’den den daha az (T1aNOMO)

[IA2 | Timdr vulva veya perinede sinirli, timor c¢api 2 cm’den kiigiik, stromal invazyon
1 mm den daha fazla (T1bNOMO)

11 Tiimdr vulva veya perinede siirli, tiimér ¢ap1 2 cm’den biiyiik (T2NOMO)

11 Tlimor herhangi bir biiyiikliikte, iretranin alt kisim ve/veya aniise yayilmis
ve/veya tek tarafl ingiiinal lenf nodu yayilimi (T1,2,3 N1MO)

v

IVA Uretra iist kismina ve/veya mesane, rektum mukozasina ve/vey pelvise kadar
yayilim ve/veya iki tarafli ingiiinal lenf nodu yayilimi (T1,2,3,4 N2MO).

IVB Uzak metastaz veya pelvik lenf nodu yayilmmi (T1,2,3,4 NI1,2 Ml)

Prognostik Faktorler

Vulva kanseri lokal, lenfatik, hematojen yayilim yapmaktadir. En 6nemli prognostik
belirte¢ lenf nodlarinin durumudur. Diger faktorler hastaligin evresine, tlimoriin biiytikliigiine,
invazyon derinligine, metastazlarin varligina, cerrahi smnirlarin pozitif olup olmamasina,
lenfovaskiiler alan tutulumu olup olmamasina gore degismektedir. Molekiiler faktorler de

onemlidir (34).

Tedavi
Tedavi se¢iminde bir¢ok faktdr rol oynamakta olup, vulva kanseri tedavisinde cerrahi,

radyoterapi ve kemoradyoterapi, gibi destekleyici tedaviler kullanilir (35).

Sag kalim
Vulva kanserinde uygun tedavi sonrasi ortalama 5 yillik sag kalim %70 civarindadir.
Evre arttikga sag kalim orami diismektedir. Erken tamida (evre 1) 5 yillik sag kalim orani

%90°dir (34).
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Tam

Muayene genel anestezi altinda yapilmali, sistoskopi, rektoskopi ve IVP evreleme icin
en sik kullanilan yontemlerdir. Siipheli mesane veya rektum tutulumu biyopsi ile
dogrulanmalidir. Sag kalimin en iyi gostergesi inguinal ve diger lenf nodlarinin durumudur.

Tanida ve preoperatif hazirlikta saptanmasi ve belirlenmesi 6nem tagimaktadir (35).

JINEKOLOJIK KANSERLERDE TANI
Tan1 amaciyla klinik Muayene, Pap smear testi, endometrial biyopsi ve histeroskopi
gibi yontemlerden faydalanilir. Bunlarin yani sira ¢esitli radyolojik goriintiileme yontemleri

de tanida Onemlidir.

Jinekolojik Kanserlerde Radyolojik Goriintiileme

Jinekolojik hastaliklarin ve kanserlerinin degerlendirilmesinde kullanilan primer
gorilintiileme yontemi ultrasonografidir (USG). Ultrasonografi tetkiki hastanin yasi, viicut
yapist ve endikasyon goz oOnlinde bulundurularak transabdominal (TA) veya transvajinal
(TVUSG) olarak yapilabilir. Optimum jinekolojik degerlendirme her iki tetkikin birlikte
kombine edilmesi ile elde edilir. Pelvik ve transabdominal USG 6zellikle jinekolojik
kanserlere eslik edebilecek assit, peritoneal ve karaciger metastazi, lenfoadenopati ve
hidronefroz gibi patolojilerin belirlenmesinde kullanilmaktadir.

Baz1 caligmalarda, renkli akim Doppler USG’nin jinekolojik kanserlerin
degerlendirilmesinde faydali olabilecegi belirtilmekte olsa da kanita dayali tip agisindan rolii
heniiz anlagilmis degildir. Jinekolojik kanserlerin degerlendirilmesinde MR, BT ve pozitron
emisyon tomografi (PET), rektoskopi ve IVP kullanilabilir (37).

Jinekolojik kanserlerde BT metastaz, peritoneal karsinomatozis ve lenfoadenopati
varligini arastirmada da kullamlmaktadir. Ozelikle endometrium ve serviks kanserlerinin
erken evrelendirilmesinde ve overyan kitlelerin karakterizasyonunda MR kullanilir. En biiyiik
farki ¢oklu planli goriintii elde ederek anatomik oryantasyonu arttirmasidir. Degisik
sekanslarin (T1, T2, yag baskilama, kontrast sonrasi dinamik) kullanilmasi ile de lezyon

karakterizasyonu daha kolay yapilmaktadir (37).

Trans Vajinal Ultrasonografi (TVUSG): Tanisal etkinligi, diisiik maliyeti ve
kullanim kolaylig1 nedeniyle jinekolojik degerlendirmede ilk tercih edilmesi gereken

yontemdir. Daha ayrintili bilgi vermesi ve daha yiliksek duyarliligi nedeniyle TVUSG,
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transabdominal USG’ye tercih edilmelidir. Ancak biiyiik kitlelerin transabdominal USG ile
degerlendirilmesi gerekli olabilir (37).

Anormal uterin kanamanin degerlendirilmesinde ve ek inceleme yapilacak hastalarin
seciminde, transvajinal USG’nin yani sira endometrial biyopsi de yararli olabilir. Her ne
kadar ¢ok sayida ¢aligmada <5 mm endometrium kalinli§inin postmenapozal kadinlarda
atrofiyi gosterdigi ve bu kadinlarda histolojik degerlendirmenin gerekli olmadig1 belirtilse de,
semptomatik bir hastada sadece USG bulgusuna dayanarak endometrial biyopsinin
gerekmedigine karar verilmemelidir (8,38).

Jinekolojik tiimdrden siiphe edilen hastalarda ilk segilen goriintiileme metodu
TVUSG’dir. Tiimoriin tanisinin kesinlestirilmesi veya metastazlarin arastirilmasinda BT ve
MR USG’ye eklenen yontemlerdir (39).

Endometrium kanserli kadinlarda TVUSG’nin amaci endometrial hiperplazi, polip
veya kanseri endometrial atrofiden ayirarak hastayr endometrial biyopsiden kurtarmaktir. Bu
yontem ile miyometrial invazyonun gosterilememesi nedeniyle kanseri endometrial
hiperplaziden ayiramamaktadir. Malignite tanisi olan hastalarda TVUSG servikal uzanimi,
parametrial tutulumu veya metastatik lenf nodlarin1 saptamada basarili bir yontem olmamasi
nedeni ile evrelemede BT ve MR kullanilmaktadir. Derin miyometrial invazyonu saptamada
transvajinal ultrasonografinin sensitivitesi %79, spesifisitesi %72 olarak bildirilmektedir (7,8)

Sekil (2).

A B
Sekil 2. Endometrium kanserli olguda transvajinal ultrasonografi

Gériintiileri (A,B) (7)
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Serviks kanserlerinde TAUSG ve TVUSG ileri evreler disinda pek yarar
saglamamaktadir. Solid retrovezikal bir kitleyi gosterebilir ancak bunun da servikal bir
miyomdan ayirimi giigtlir. Servikal kanser sonucu olusabilecek servikal stenoz sonucunda
gelisen hidrometra veya hematometra goriintiilenebilir. Rutin TVUSG serviks kanserinin
boyutunun belirlenmesinde, invazyon derinliginin gosterilmesinde yetersiz bir yontemdir ve
serviks kanserinin degerlendirilmesinde yeri yoktur (8).

Son yillarda transvaginal problarla yapilan transrektal USG ile serviks ve komsu
striktiirlerin anatomik ayrintilarinin iyi belirlendigi vurgulanmaktadir. Neoplastik dokunun
sonografik goriinimi, %93 normal servikal dokularinkine benzediginden dolayr timor
servikse sinirli oldugu zaman timor voliimiinii degerlendirmek giigtiir. Tlimoriin sonografik
goriiniimilyle parametrium goriiniimii arasindaki farklilik transrektal USG’nin avantaji
olmaktadir. Parametrial tutulumu belirlemede transrektal USG’nin dogrulugu %89’dur (41).
Over tiimoriinden kuskulanilan bir olguda da tani i¢in ilk olarak USG kullanilmasi

Onerilmistir (7, 42) (Sekil 3).

A B
Sekil 3. Over kanserli olguda ultrasonografi goriintiileri (A,B) (kalin septa ve

papiller yap1 varhgi malign karakteri desteklemektedir) (7).

Histerosonografi (Salin Infiizyon Sonografi) : Tetkik TVUSG esliginde
endometriyal kavite igerisine steril serum fizyolojik uygulanarak yapilmaktadir. Bu yontem
endometriumu ilgilendiren kompleks patolojilerin ayriminda, endometrial hiperplazi veya
endometrial kanseri polipten ayirt etmekte kullanilabilir yontemdir (8).

Histerosonografide salin kontrast ajan olarak uygulandiginda endometrial kavitedeki
fokal lezyonlar daha iyi degerlendirilmektedir. Fokal lezyon saptandigi takdirde kavite
histeroskopi ile degerlendirilmelidir (8)
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Bilgisayarhh Tomografi (BT): Yontemin jinekolojideki yeri 6zellikle yer kaplayan
lezyonlarin saptanmasi, karakterize edilmesi ve tiimorse evrelendirilmesidir. Tiimorlerde
evrelemeyle birlikte, tedaviye cevabin izlenmesi, rezidii ve rekiirrensin saptanmasi, lenf nodu
tutulumu ve radyoterapi planlanmast da BT ile yapilir. Bu nedenle BT, onkolojinin
vazgecilmez temel tan1 yontemi konumundadir (43).

Mesanede biriktiginden ve artefakt olusumu nedeniyle jinekolojik incelemelerde
intravendz (iv) kontrastin rutin kullanilmamasi 6nerilmektedir. Uterus BT’ de homojen olarak
goriintiilenmektedir ve cok belirgin olmadikca uterustaki boyut artisint BT de belirlemek
glictiir. Jinekolojik tiimorlerde lenfoadenomegalinin malign benign ayrimini yapamamasi
evrelemede yontemin sensitivite ve spesifisitesini diisliren nedendir. Yontem halen over
kanserinin evrelenmesi, ilerlemis endometriyal adenokanser, patolojik lenf bezi taramasi,
abdominal ve toraks metastazlarinin saptanmasi igin tercih edilecek yontemdir (43).

Endometrium kanserinin tani asamasinda BT sik kullanilmamakla beraber pahali
yontemler olmasi nedeni ile daha ¢ok yakin ve uzak metastazlarin degerlendirilmesi ve
evreleme asamasinda kullanilan yontemdir. Bazi merkezlerde miyometrial invazyonu tespit
etmek icin BT veya MR ile tedavi Oncesi evreleme yapilarak preoperatif intrakaviter
radyasyon tedavisi ile tek bagina cerrahi tedavi arasinda tercih yapilmaktadir. BT miyometrial
invazyonun derinligini saptamada kesin bir yontem degildir ve literatiirdeki ¢alismalar MR’1n
bu tip degerlendirme icin daha degerli bir yontem oldugunu desteklemektedir. BT ayrica
niikslerde ve bolgesel lenf nodlarimin degerlendirilmesinde yarar saglamaktadir. BT’ nin
endometrium kanserindeki dogruluk orant %67-70’tir. BT ile endometrium kanserini
yakalama oran1 %90’dir (40).

Endometrial kanserlerde kontrastlt BT nin avantajlart:

1) Cerrahi evrelemenin kontrendike oldugu hastalar1 dogru evrelemek.

2) Az diferansiye kanserli hastalarda lenfatik veya peritoneal metastazlar1 arastirmak

(Sekil 4)

3) Evre III ve evre IV kanserlerini dogrulamak amaci ile kullanmak.
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A B C

Sekil 4. Endometrium kanserli olguda lenf nodu tutulumunun bilgisayarh tomografi

goriintiileri (A,B,C) (44).

Cok belirgin olmadik¢a serviksin tiimorlerini BT ile belirlemek zordur. Timor
evrelemesinde  tiimdrlerin  belirgin  ¢evre invazyonu ve lenf nodu tutulumu
degerlendirilebilmektedir.(Sekil 5)

Serviks kanserli hastalarda evrelemede BT nin dogrulugu %63-80 arasindadir. Yalniz
parametrial yayilim gézoniine alindiginda yontemin dogrulugu %70-80 olmakla birlikte %30-
50’ye kadar diismektedir. Yontemde normal serviks parametrial yagla keskin sinirlarla
ayrilabilen diizgiin bir dis kontura sahiptir. Genisligi genellikle 3 cm’yi gegmemektedir.
Servikste invaziv bir kanser, serviksle sinirli kalan ya da uterus ve parametriuma yayilan
yumusak doku yogunlugunda bir kitle olusturmaktadir. (44). Tiimorlerdeki nekroz alanlari
yogunlugun azalmis odaklar1 olarak goriiliirmektedir. BT de tiimoriin parametriuma yayilma
bulgulari:

- Serviks konturunun zor se¢ilmesi yada diizensizligi,
- Parametrial yumusak doku kitlesi,
- Parametrial yuamusak doku uzantilari

- Perirektal yagli planlarin silinmesi
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N:Lenf nodu i:serozal invazyon alani

A B
Sekil 5. Serviks kanserli hastada bilgisayarh tomografi gorintiisii (44)

A) Pelvik lenf nodu tutulumuna ait goriintii. B).Serviks disina invazyon
Goriintiisii.

Over kanserinde BT’nin preoperatif evrelendirmede dogrulugu %70-90 olarak
gosterilmistir ve ozellikle “second-look™ cerrahi 6ncesi onem kazanmaktadir. BT halen over
kanserinin evrelenmesi, patolojik lenf nodu taramasi, abdominal ve toraks metastazlarinin
saptanmasi i¢in tercih edilecek bir yontemdir. BT ve MR’da rezidiiel tiimdr saptanmasi %20
hastanin gereksiz “second-look™ cerrahiden kurtulmasini saglar. Her iki yontemin kisitlamasi
ise oOzellikle omental mikro timor implantlarinin gostermedeki duyarhiliklarimin  disiik
olmasidir (45).

Manyetik Rezonans (MR): Yiiksek yumusak doku kontrast ¢oziiniirligli ve ¢oklu
kesit alma kapasitesi nedeniyle jinekolojik tiimdrlerin incelenmesinde MR temel
yontemlerden biridir. Benign pelvik kitlelerde. TVUSG, over kanserinde BT, endometrial,
servikal, vajinal kanserlerde MR temel tan1 yontemi konumundadir.

Gilinimiizde pelvis yerlesimli malign siire¢glerde MR’1in yararliligina ait oldukga
gecerli kanitlar bulunmaktadir (46).

Ozellikle invaziv servikal kanserlerde tiimériin parametriuma yayilimi, invazyon
derinligi ve lenfoadenomegalinin ortaya konmasinda MR, BT’ye gore daha basarilidir (8).
Servikal kanserlerde evrelemede MR’1n dogruluk orani %80°dir. Pelvik duvar invazyonu ve
mesane invazyonu %90 oraninda saptanabilir (8).

Endometrium kanserinin diffiiz infilratif tiplerinde infiltre olan kism1 ve erken evre

kanserlerde kiigiik invazyonlarin saptanmasinda MR kullanimi 6nerilmektedir. Over
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kanserinde rezidiiel tliimor dokusunun en aza indirilmesi over kanseri tedavisinde birincil
hedeftir ve sag kalimda en 6nemli prognostik faktorlerden biri olarak bilinmektedir (47,48).

Bunun gibi cerrahi girisimler ileri deneyim gerektirmektedir ve bu konuda 6zellesmis
jinekolojik onkoloji merkezlerinde uygulanmalidir. Yontemin biiyilik lenf nodlarini taramada
yeterli olabilecegi, fakat BT nin siipheli oldugu durumlarda MR kullanilmasinin daha iyi
oldugu vurgulanmaktadir (49).

Yontemin pelviste kullanilan diger goriintiileme yontemlerine istiinliikleri arasinda
direkt coklu kesitsel inceleme yetenegi, yiiksek yumusak doku kontrasti, damarlarin kontrast
madde kullanilmaksizin ayirt edilebilmesi ve hamilelerdeki giivenli kullanimi sayilabilir.
Hastaligin evrelenmesi ve takip amacli da kullanilabilir. Bu yontemlerin duyarlilik ve
ozgilliglinii karsilagtiran bircok calisma vardir, ancak hangisinin tercih edilmesi gerektigi
konusunda heniiz tam bir fikir birligine varilmis degildir. Yapilan bir ¢alismada MR’
adneksiyal kitlelerin tanisinda BT ve USG’ye istiin olabilecegini, ancak bu 3 yodntemin

kitlelerin malign-benign ayriminda birbirine iistiin olmadigi bulunmustur (50).

Jinekolojik tiimorlerin tanisinda, malign-benign ayriminda halen tam giivenilir bir
goriintiileme yontemi yoktur. Literatiirde BT icin nodal metastaz saptanmasinin dogrulugu
%83-90, MR icin %86-90 olarak bildirilmektedir (51).

Endometrium kanserinin MR ile degerlendirilmesinde (Sekil 6) lezyonun yiizeyel
olmast durumunda %15-19 oraninda normal goriintii izlenmektedir. Yontem miyometrial
invazyon derinliginin dl¢iilmesinde yararli bir tekniktir, adneksiyal veya intrapelvik yayilim
en iyi sekilde bu yontemde izlenebilir. Evre I tiimorlerde dogruluk orani %74 iken, tim
evreler birlikte degerlendirildiginde bu oranin daha diisiik oldugu saptanmustir.

Yontem servikse tiimor yayilimini ve lenf nodu metastazlarini tespit edebilen bir tetkik
olmasina ragmen adneksler ve peritona metastazlar1 saptamada daha az basarilidir. Servikal
invazyonu degerlendirmede dogrulugu %92 olarak bildirilmektedir. Postmenopozal
kadinlarda ve uterin miyom ve adenomyosiste basar1 oran1 diismektedir. Ozetle endometrial
kanserin erken evrelendirilmesinde ikinci tercih edilmesi gereken yontem MR’dir. Evre III ve
evre IV lezyonlar1 saptamada MR ’1n sensitivitesi %17 olarak bildirilmistir (40).

Endometrial ve servikal kanserlerin evrelemesinde MR’in BT’ye {stiinligi

kanitlanmustir (52).
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Sekil 6. Endometrium kanserli olguda manyetik rezonans goriintiisii (44)

T: Timoriin miyometrial invazyon alani, L: Leiyomiyom niivesi

Ozellikle T2 ve kontrast sonras1 T1 sekanslardaki yiiksek ¢dziiniirliigii ve coklu kesitli
inceleme yapabilmesi nedeni ile miyometrial invazyonu gostermede basarilidir. Endometrium
kanserinin erken evrelemesinde MR’nin dogruluk orani %85-92°dir. Preoperatif radyolojik
gorilintiileme yontemleri arasinda en degerli olan MR’dir. Miyometrial invazyon yapan ve
yapmayan tiimorleri ayirt etmede MR’1in dogrulugu %69-88’dir. Derin miyometrial invazyonu
degerlendirmedeki basarist %68-80’dir. bu rakamlar kontrast kullanilarak uygulanmig MR
i¢in gecerlidir (52).

Ancak erken Evre I jinekolojik patolojilerin goriintillemesinde manyetik rezonans
(MR) goriintillemenin rolii oldukc¢a artmistir. FIGO’nun bu konuda bir fikirbirliligi
olmamasina karsin, endometrial kanserde, evreleme, tedavi planlama ve takipte MR giivenilir
bir yontem olarak kabul gormektedir (52).

Serviks kanserinin MR ile goriintiilenmesi tiimoriin voliimiinii, miyometrium ile
iligkisini, parametrium ve pelvik yan duvarlara uzanimi, mesane, rektum ve vajina ile arasinda
sinirlarin goriilmesini saglar. Dilate tireteri, lenf nodlarini saptayabilir (Sekil 7).

Serviks kanserinin preoperatif evrelendirilmesinde kullanilabilecek tek ve en iyi
goriintiileme yontemidir, yumusak doku kontrast ¢6ziiniirliigii USG ve BTden daha iistiindiir.
Parametrial invazyonu gostermede negatif prediktif degerinin %95 olmasi cerrahiye gidecek
hastalarin belirlenmesinde 6nemlidir (8). Bu avantajlarinin yani sira maliyeti goz Oniine
alinmas1 gereken bir konudur. Evrelendirme i¢in gerekli olan kolposkopi, lezyonlardan

biyopsi, akciger grafisi, kolon grafisi, rektosigmoidoskopi ve IVP toplam maliyeti bu
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tetkiklerin ¢ogunun gerekliligini ortadan kaldiracak olan MR’nin tek basina maliyetinden
daha diisiiktiir (53). Manyetik rezonansmn tiim evrelerde dogrulugu %87-92 arasindadir timor

boyutunu %93 oraninda dogru olarak belirlemektedir (8). Sonugcta servikal kanserlerin evrelemesinde

MR o6nerilen bir yontemdir (54).

I: Serozal invazyon alam I: Serozal invazyon alani

A B

Sekil 7. Serviks kanserli olguda manyetik rezonans goriintiileri (44)

Over kanserinde MR’da 6zellikle kontrast madde kullanimi tiimor i¢indeki solid ve
kistik alanlar1 ayirt edebilmede 6nemlidir. Peritoneal tutulum ve omental hastalig1 belirlemede
de kontrastli MR 6nem tagimaktadir. Ozetle adneksiyal kitlelerin karakterini belirlemede MR
TVUSG’den iistiindiir. Overyal kaynakli adneksiyel kitlelerin karakterizasyonunda kontrast
uygulamasi sonras1 yapilan MR incelemeleriyle >%90 dogruluk oranlar1 bildirilmistir (45).
Adneksial kitle bulunan hastalarda MR uygulamalarinin ek pahali ve invaziv tanisal ve
cerrahi uygulamalari kisitlayarak sanilanin aksine maliyet etkinligi agisindan avantaj sagladigi
da belirtilmektedir (55).

Vulva kanserinde MR’da tiimoéral alan T1 agirlikli gériintiilerde kas ile izointens T2
agirhikli taramalarinda orta-yiiksek sinyal intensitesi gostermektedir. Derin inguinal lenf
nodlar1 >8 mm ise anormal olarak kabul edilmektedir. MR’1n vulva kanserinde metastatik lenf
nodlarin1 saptamasindaki i¢in duyarliligt %50, 6zgilligi %100 olarak bildirilmektedir. MR
goriintiileme vulva kanseri olan hastalarda nodal tutulum saptanmasi i¢in 6zel bir goriintiilleme
yontemi olmasma karsin primer tiimoriin klinikopatolojik evrelemesi ile orta derecede
iliskilidir (56).(Sekil 8).
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Sekil 8.Vulva kanserli olguda lenf nodu tutulumunun manyetik rezonans

Goriintiileri (A,B) (56)

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET/BT): Pozitron yayan radyofarmasdtiklerin
uygulanmasini takiben radyoaktif maddenin dagilim ve kinetiginin goriintiilenmesini igeren
invaziv olmayan bir goriintileme yontemidir ve siklikla lezyonlarin anatomik
lokalizasyonunun yapilabilmesi amaciyla BT ile birlikte kullanilmaktadir. Giiniimiizde
PET/BT c¢alismalarinda en yaygin olarak kullanilan radyoniiklid flor-18’dir. Bu sekilde elde
edilen flor-18, D-glukoz analoguyla baglanarak 2-floro-2-deoksi-D-sglukoz (FDG)
iretilmektedir (57).

Bu yontem dokularin perfiizyonunu, metabolik aktivitesini ve canlilifini yansitan
tomografik ve sintigrafik bir goriintileme yontemidir. Ozellikle onkoloji alanlarinda
kullanilmaktadir. Hizli goriintiileme, yiiksek coziiniirlik ve BT komponenti ile anatomik
lokalizasyon imkani saglamasi Onemli avantajlaridir. En yaygin kullanim buldugu alan
onkolojidir (58). Jinekolojik onkolojide baslica kullanim alanlar1 cerrahi sonrasi niikslerin
degerlendirilmesi, tlimoriin progresyon ve regresyonunun degerlendirilmesi, radyasyon
nekrozu ile rezidii tiimoéral doku ayrimimnin yapilabilmesi, timorin tedaviye yanitinin
belirlenmesi, metastatik odaklarin ortaya konulmasi seklinde siralanabilir (58).

Tekrarlayan hastalig1 tespit etmede BT ye gore daha basarili olup primer hastaligi
tespit etmede basarisi diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak {istlinliigii gosterilememistir.
Bu yontem tiim viicut goriintiilemede Onemli bir tetkiktir, primer tiimoriin tanisinda,

evrelemesinde ve rekiirrensin saptanmasinda bilgi vermektedir. Fakat borderline ve evre I
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tiimorlerde, benign, inflamatuar ve granulamatéz hastaliklarda yanlis pozitif sonug
verebilmektedir (59).

Bir ¢alismada yontemlerin kombine edilmesi halinde hem duyarhiligin, hem
ozgiilliigiin, hem de dogru tan1 koyma oraninin arttig1 ifade edilmistir (59). Diger yandan ise
USG’nin MR ve PET/BT’e gore malign-benign ayriminda ayni 6zgiilliige sahip ancak daha
duyarli bir yontem oldugu saptanmistir. Yontemlerin kombine edilmeleri halinde duyarlilik,
ozgillik ve dogru tan1 koyma oraninin artabilecegini, negatif MR veya PET/BT sonuglari
elde edilen hastalarda ise erken evre veya borderline over kanseri tanisindan tamamen
uzaklagilmamasi gerektigi belirtilmistir (59). Endometrium kanseri takibi sirasinda vakalarin
%12’sinde asemptomatik rekiirrensin saptanabildigi ve uzak metastazlarin PET ile saptanarak
PET/BT nin tedavi planini degistirebilecegi bulunmustur (59).

Serviks kanserinde PET /BT (Sekil 9) tedavi oncesi donemdeki retroperitoneal lenf
nodu metastazlarini saptamada sensitivitesi BT ve MR’dan daha yiiksek, spesifisitesi ise BT
ve MR ile benzer olarak bulunmustur. Yani PET/BT serviks kanseri tedavisinde primer

tedaviyi degistirme potansiyeli vardir.

A B

Sekil 9.Serviks kanserli olguda pozitron emisyon tomografi goriintiileri (A,B) (44)

Over kanserinin preoperatif degerlendirilmesinde BT, MR, PET’in rolii tartigmalidir,
clinkii over kanserinde evrelendirme tedaviye yonelik eksploratif laparatomi sirasinda
yapilmaktadir. Adneksiyel kaynakli kitleler jinekolojik cerrahinin énemli endikasyonlarindan
biridir. Bugiin icin malign adneksiyel kitle varliginda evreleme laparatomisi ve timor
yiikiiniin ¢ikarilmasi temel stratejidir. USG’nin MR ve PET’ e goére malign-benign ayriminda

ayn1 Ozgilliige sahip daha duyarli bir yontem oldugunu savunulmaktadir (60). Bu yontemlerin
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kombine edilmesi halinde duyarlilik, 6zgilliik ve dogru tan1 koyma oraninin artabilecegini,
negatif MR veya PET sonuglar1 elde edilen hastalarda ise erken evre veya borderline over
kanseri tanisindan tamamen uzaklasilmamasi gerektigi belirtilmektedir (60).

Over kanserinde PET/BT o6zellikle tedavi sonrasi kontrollerde, serum CA125 degeri
yiikselen, BT’si normal veya siipheli olgularda, klinik bulgular1 niiksii diigiindiiren ancak
CA125 ve BT sonuglart normal veya siipheli olgularda, CA125 yiikselen, BT’si patolojik
olgularda hastalik yayginligin1 degerlendirerek tedavi planlanmasi amaciyla ve tedaviye
cevabin degerlendirilmesinde yardimci olabilmektedir (61).

Vulva kanserinde PET/BT ile lenf nodu tutulumu saptanabilir. PET’in pozitif prediktif
degeri %80-86, spesifisitesinin %90-95, sensivitesinin ise %67-90 oldugu saptanmistir.
Preoperatif lenf nodu tutulumunu degerlendirmenin bir diger yontemi ise sentinel lenf nodu
orneklemesidir. PET vulvar kanserde lenf nodu metastaz1 saptamada rolatif olarak diigiik

duyarlilikta kalmaktadir (35).

Intravenoz Piyelografi (IVP): Jinekolojik hastaliklar ve bunlarm cerrahi
komplikasyonlar siklikla iireteri ilgilendirdiginden IVP temel tan1 yontemlerinden biri olarak
belirtilmektedir. Yontem ile bobreklerin pozisyonu, dis konturlari, boyutlari, kalikslerin
sekilleri, itilme ve yaylanmalari, pelvis renalis, iireterler ve mesane incelenir. Avantajlart tiim
tiriner sistemi birlikte degerlendirmesi, toplayict sistemleri ayrintili gostermesi, obstruksiyona
hassas olmasi, kalsifikasyonlart gostermesi ve rolatif ucuz olusudur. Dezavantajlar1 bobrek
fonksiyonuna bagimli olmasi ve radyoopak madde kullanimi nedeniyle rolatif olarak risk
tasimasidir. Jinekolojik onkolojide 6zellikle serviks kanserlerinde parametrial tutuluma bagh
tireter distal bolimiiniin basis1 ya da infiltrasyonu nedeniyle hidronefroz ve {ireter
invazyonunu saptamada ve overyal kaynakli tiimdrlerde kitlenin {ireterle olan iligkisini ortaya

koymakta kullanilmaktadir (62).(Sekil 10).
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Sekil 10. Over kanserli olguda bilateral hidroiireteronefroz goriintiileri

(A,B) (62)

Endoskopi: Jinekolojik kanserlerin ve intraabdominal yerlesimli ve Ozellikle
gastrointestinal sistem (GIS) kaynakli kanserlerin ayiric1 tanisinda kullanilan gériintiileme
yontemlerden biridir. Endoskopi uygulamasinin en 6nemli avantaji, minimal invazif bir metod
olmasidir. Endoskopiye bagli morbidite ve mortalite oraninin oldukca diisiik olmasi tek
gercek kontraendikasyonun anestezi olmasma baglidir. Endoskopik inceleme teshisteki
yardimlarinin yani sira tedavi amagli da kullanilmaktadir. Ozellikle onkolojide tiiméral bastya
bagli liimen darliklar1 gibi patolojik durumlarda yardime1 bir goriintiilleme teknigidir.

Ayrica iilserasyon, erozyonlar tiimoral infiltrasyonlar gibi patolojik degisikliklerin
dogrudan ve ayni anda goriintiilenmesine ve es zamanli biyopsi alinmasina imkan
vermektedir. Endoskopik inceleme sadece mukozal ve intraluminal patolojileri saptamaktadir.
Biyopsi 6rnegi 2-3 mm ile simurli oldugundan sadece submukozal patolojileri dogrulamada
kullanilmaktadir (63).

Rektosigmoidoskopi: Kolonoskopi oOzellikle ileri evre over kanserli hastalarda
kitlenin kolonla olan iliskisini dogrulamada kullanilan ek goriintiileme yontemlerinden biridir.
Ayrica ileri evre servikal ve vulvar kanserlerde lezyonun rektumla olan iliskisini saptamada
yardime bir gériintiileme teknigi olarak sayilabilir. Ozellikle sol kolon ve rektuma yerlesmis
olan kolorektal veya invazyon gosteren jinekolojik veya metastatik tiimorleri %70 oraninda

saptayabilmektedir (64).
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Kolonoskopi: Fleksibl kolonoskopi, tiim kolon ve rektumu tarayarak polipler ile
premalign lezyonlar1 bulma ve ¢ikarma 06zelligine sahip tek goriintiileme ydntemidir.
Kolonoskopi ile gekuma %80-95 incelemede ulagilmaktadir

Hasta i¢in barsak hazirh@inin ve islemin yapilmasinin zor olmasi, sedasyon
gerektirmesi, her hastada ¢ekuma ulagilamamasi nedeniyle kolonik incelemenin eksik
kalmasi, dogruluk oraninin yapana bagli olmasi ve komplikasyon gelisme riskinin olmasi ise
islemin diger dezavantajlaridir. Fleksibl sigmoidoskopiye bagli komplikasyonlar ¢ok nadir
olup en 6nemlileri kanama, perforasyon ve enfeksiyon gelisimidir. Kanama ve perforasyon

ortalama %0.17-0.8 oraninda izlenmektedir (64).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismanza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dalinda, 2000-2010 yillar1 arasinda endometrium, serviks, over ve vulva kanseri
nedeniyle opere edilmis hastalar dahil edildi. Cift primerli jinekolojik kanserli hastalarin
verileri incelenirken her iki kanser tiirli de dikkate alinarak ait olduklar1 grup icginde
incelendiler. Dokuz hastada over ve endometrium kanseri, bir hastada ise over ve serviks
kanseri birlikte bulunmaktaydi. Boylece ¢alismaya endometrium kanseri olan 200 (tip I= 161,
tip II= 39 hasta), over kanser olan 138, serviks kanseri olan 45 ve vulva kanseri tanisiyla 10
hasta alindi. Leiomiyosarkom nedeniyle opere edilen veya benign nedenlerle opere olup
patoloji sonucu sarkom olarak saptanan hastalar da ayrica degerlendirildi (n=6). Calisma igin
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindi (Ek I).

Anabilim Dalimiz tarafindan 2000-2010 yillar1 arasinda jinekolojik onkolojik cerrahi
geciren endometrium, serviks, over ve vulva kanseri tanis1 konulmus, yaslari 19-93 arasinda
olan 399 hastanin bilgileri geriye doniik dosya taramasi yapilarak incelendi. Dosya incelemesi
yapilirken tiim hastalarin klinigimizde ya da dig merkez tarafindan jinekolojik kanser tanisi
almis olmasi1 (histopatolojik olarak kanitlanmis ya da tiimoral hastalik yoniinden klinik ve
radyolojik incelemelerde siipheli bulunmasi) ve klinigimizde opere edilen hastalar olmasi
hedeflendi.

Klinigimizde dis merkezde opere edilip eksik cerrahi nedeniyle tekrar opere edilen.
Sadece lenf nodu diseksiyonu uygulanan veya eksik cerrahiye tamamlayic1 operasyon yapilan,

jinekolojik kanser tanisi ile opere edilen ancak kesin patolojik tanist benign olarak rapor
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edilen, intrapelvik kitle nedeniyle opere edilip primeri net saptanamayan, periton kanseri veya
tuba kanseri tanisi alan hastalar ¢calismanin disinda birakildi.

Ondokuz kiside “borderline” over kanseri saptandi ve bunlar over kanserli hasta grubu
icinde degerlendirildiler.

Olgularimizin 161’1 tip I endometrium kanseri, 39’u ise tip II endometrium kanseri idi.
Tip II olanlarin 19’u Serdz papiller, 10°u ise seffaf hiicreli, 4’1 skuamoz, dokuzu mikst alt tip
kanserlerden olusmaktaydi. Over kanseri olan hastalarin 52’si ser6z papiller, 9’u Miisindz, 5’1
seffaf hiicreli, 13’ii seks kord stromal tiimor, 3’ii germ hiicreli, 22’si endometriod, 3’
Brenner 6’s1 mikst, 5’1 skuamoéz, biri indiferansiye alt tipten ve 19 borderline over
kanserinden olusmaktaydi. Serviks kanserli hastalarin 36’s1 skuaméz, 9’u adenokanser alt
tipinden olugsmaktaydi. Vulva kanserli 10 hastadan 9’u skuamdz, biri adenokanser alt tipten
olusmaktaydi.

Olgular evre, (FIGO 2009 smiflamasina gére), grad, VKI, menopozal durum gibi
hastalig1 ile ilgili verilerin yani sira operasyon oncesi uygulanan BT, MR, rektoskopi,
kolonoskopi, endoskopi, IVP verilerine gore degerlendirildi. Olgularda operasyon esnasinda
barsak veya mesane laserasyonu gibi komplikasyonlarin olusumu, omentektomi ve
appendektomi uygulanmasi, ayrica retroperitoneal anormallikler ve lenfadenektomi sirasinda
karsilagilan cerrahi problemler dikkate alinarak goriintiileme ydntemlerinin operasyon
sirasinda gelisen komplikasyonlar1 6n gorebilirligi incelendi. Uygulanan BT, MR, VP,
rektoskopi, gibi goriintiileme yontemlerinin farkli kanser gruplarinda dogrulugu, duyarliligi,
seciciligi, pozitif belirleyici degeri (PPD) ve negatif belirleyici degeri (NPD) ayrica
hesaplandi.

Gorilintiileme  yontemlerinin (BT, MR) ek patolojileri saptama durumu
degerlendirilirken endometrium kanserli hastalarda derin miyometrial, serozal ve vajinal
invazyon varligi over kanserli hastalarda adneksiyal kitleye ek olarak peritoneal nodiiler
dansite artis1 veya karsinomatozisi “omental cake” retroperitoneal tutulum, iliak, obturator,
paraaortik aortokaval zincirde lenf nodu tutulumu, assit varligi, perirektal ve perivezikal yagl
planlarin obliterasyonu diafragmatik ve torakal kesitlerde saptanan plevral kalinlik artisi,
plevral effiizyon gibi uzak organ metastaz varlig1 “organ dis1 patoloji” olarak kabul edildi.

Karacigerde hipodens lezyon veya metastaz varligi, mesane, ince ve kalin barsak
mukozasi tiimoéral tutulumu “organ dis1 patoloji” olarak kabul edildi. Serviks kanserli hasta
grubunda servikal kitleye ek olarak miyometrial ve parametrial obliterasyon ya da invazyon

bulgularinin varligi pelvik ve inguinal zincir de lenf nodu tutulumu “organ dist patoloji”
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olarak kabul edildi. Vulva kanserli hastalarda ise vulvar lezyona ek olarak lokal lenfatik
yayilim, inguinal lenf nodu tutulumu, mesane ve rektum tutulumu gibi bulgularin varlig
“organ dis1 patoloji” olarak kabul edildi.

Sonuglarin incelenmesinde endometrium, over, serviks kanserli hastalarda operasyon
sirasinda ince ve kalin barsak perforasyonu gelismis olmas1 GIS komplikasyonu, tiimdral kitle
infiltrasyonu nedeniyle barsak segmenti rezeksyonu, kolon ve ince barsak uc uca anostomozu,
ileotransversostomi, kolostomi yapilmis olmasi GIS’e girisim kapsamma alindi. Ozellikle
serviks kanserli hastalarda parametrial invazyon yada tutulum varliginda iireter laserasyonu
gelismis olmasi, ileri evre metastatik over ve serviks kanserli hastalarda mesane perforasyonu
iriner sistem komplikasyonu olarak degerlendirildi. Mesane reparasyonu, iiretere pigtail
uygulanmas: {iriner sisteme girisim kapsamina alindi. Ince barsak ve kolon iizerindeki
implantlarin alinmasi, visseral peritonun siyrilmasi veya barsak serozasi yaralanmasi olup
primer siitiire edilmesi GIS girisim kapsamina alimmadi.

Bilgisayarli tomografi ya da MR’da karacigerde veya mezenterik bolgedeki tutulum
veya metastaz varligi, diger gastrointestinal organlardaki (dalak, kalin ve ince barsaklar)
tutulum, gastrointestinal kanala ait duvar kalinlik artis1 olmasi halinde “gastrointestinal
patoloji ” olarak kabul edildi. Preoperatif donemde ¢ekilen BT, MR’1n operasyon sirasinda
tiimoral yaygmhiga ya da tiimoral invazyon nedeniyle gastrointestinal sisteme (barsak
laserasyonu, kolostomi ac¢ilmasi), iiriner sisteme (pigtail uygulamasi, uguca anostomoz)
girisim gereken hastalar1 ayirt edip etmemesi arastirildi. Bilgisayarli tomografi ve MR ile
tespit edilen lenfoadenomegali varlig1 ile postoperatif patolojik degerlendirmede lenf nodu
tutulumunu saptama durumu, patoloji sonuglari ile korelasyon gosterip gostermedigi
arastirildi.

Calismamizdaki olgularimizin IVP ¢ekilenlerinin higbirinde bdbrek patolojisi veya
tireter invazyonu saptanmadi. Tim jinekolojik kanserli hastalarda iiretere basi, serviks
kanserli hastalarda ise mesaneye invazyon gibi bulgular “{irolojik patoloji” olarak kabul
edildi. Over kanserli hastalarda basiya ek olarak pelviektazi ve hidroiireteronefroz VP de
“lirolojik patoloji” olarak kabul edildi.

Rektoskopi ve kolonoskopi gibi uygulanan goriintiileme yontemlerinde “basi varligr”
patolojik bulgu kabul edilmedi ancak invazyon ve/veya tiimoral infiltrasyon saptanmasi

b

“patolojik bulgu ” olarak kabul edildi. Calismamizda 6zellikle endometrium kanserli hasta
grubunda uygulanan IVP rektoskopi ve endoskopi sayismin diger kanserlere oranla az

olmasinin nedeni klinigimizde yapilan ve endometrium kanserli hastalar1 kapsayan benzer bir
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calismada kanserli hastalarda uygulanan IVP, rektoskopi, kolonoskopi gibi gériintiileme
yontemlerinin operasyona minimal katkida bulundugu tespit edilmesidir (65).

Operasyon Oncesi ve sonrast CA125 diizeyleri ve tiim kanserli hastalarin evrelerine
gore degiskenligi degerlendirildi ve bu belirtecin tiim kanserli olgularda lenf nodu tutulumu
ile korolasyon gosterip gostermedigi arastirildi.

Tiim patolojik degerlendirmeler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dalr'nda yapildi. Olgularimizin tiim [VP incelemeleri Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Toplam 125 gastroskopi, rektoskopi ve
kolonoskopik incelemelerin 99°u Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Anabilim
Dali’'nda yapilmis, diger 26 tanesi farkli devlet ve 0Ozel hastanelerde yapilmisti. BT
goriintiilemelerinin 97’si (%55.4), MR gériintiilemelerinin 18’1 (%26) Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda uygulandi. Yetmis sekiz adet BT (%44.5) ve 51

adet (%73.9) MR ise farkli kamu ve 6zel goriintiileme merkezlerinde uygulandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatiksel degerlendirme Trakya Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nda,
10240642 seri numaralt SPSS 19 ve MedCalc 11.1 istatistik programlaru kullanilarak yapildi.
Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile
bakildiktan sonra normal dagilim gostermedigi icin gruplar arasi kiyaslamalarda Kruskal-
Wallis varyans analizi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i kiyaslamalarda
Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi kullanildi. Niteliksel verilerde Pearson y” testi kullanildu.

CA125 diizeyi i¢in Receiver Operating Curve (ROC) analizi ile “Cut-off” degerleri
hesaplandi. Sensitivite, Spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.
Tanimlayici istatistikler olarak Median (Min-Max) degerleri ve aritmetik ortalama+tstandart

sapma verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak segildi.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda,
2000-2010 yillar1 arasinda jinekolojik kanser nedeniyle opere edilmis hastalar calismaya
alindi. Cift primerli olarak tani alan hastalar (n=10) kanserin bulundugu her iki grupta da
degerlendirildiginden hastalarin toplam sayilar1 endometrium kanseri i¢in 200, over kanseri
icin 138 ve serviks kanseri i¢in 45 olarak ortaya ¢ikti. Vulva kanseri olup eslik eden ikinci
primer jinekolojik kanseri olan hastaya rastlanmadi.

(Calismaya dahil edilen endometrium kanserli hastalarin 196’s1 (%98), over kanserli
hastalarin 110’u (%79.7), serviks kanserli hastalarin 36’s1 (%80) ve vulva kanserli hastalarin
10’u (%100) postmenopozal donemde idiler. Vulva kanserli hastalarin ortalama yasi diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.0001) (Tablo 10). Hastalarm VKI
bakimindan gruplar arasinda anlaml bir fark olup endometrium kanserli hastalarin VKI leri

digerlerine gore daha yiiksektir (p=0.0001) (Tablo 10).

Tablo.10 Hastalarin demografik ozellikleri

Endometrium Over Serviks Vulva
Kanseri Kanseri Kanseri Kanseri
(n=200) (n=138) (n=45) (n=10)
Postmenopozal hasta sayisi 196 110 36 10
(n, %) (%98) (%79.7) (%80) (%100)
Yag/ yil 59.14£9.60 | 51.66£13.65 | 50.78+12.64 | 72.3049.52
(ort£SS)
Vilcut kitle indeksi 33.50£5.03 | 29.8946.08 | 2839+4.19 | 32.61+0.99
(ort£SS)

SS: Standart sapma

Calismaya alinan olgularin kanser tilirleri ve evrelerine gore dagilimi Tablo 11°de

gosterilmistir. Tip I endometrium kanserlerinin 112 tanesi grad 1, 33 tanesi grad 2, 16’s1 ise
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grad 3 olgulardan olugmaktaydi. Calismaya alinan tiim jinekolojik kanser olgularinin evre ve

histolojik alt tiplerine gore dagilimi1 Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin evreye ve histolojik tipe gore dagilim

Evrel Evre IT Evre I1I Evre IV
Endometriod (n=160) 107 19 32 2
Miisinéz (n=1) 1 0 0 0
Endometrium Seroz- papiller (n=19) 9 2 6 2
kanseri
(1=200) Seffaf hiicreli (n=10) 9 0 1 0
Skuaméz (n=4) 2 0 1 1
Mikst (n=9) 9 0 0 0
Over kanseri Miisin6z (n=9) 9 0 0 0
(n=138) Seroz —papiller (n=52) 11 3 25 13
Seffaf hiicreli (n=5) 0 0 3 2
Seks kord stromal (n=13) 13 0 0 0
Germ hiicreli (n=3) 3 0 0 0
Endometrioid (n=22) 17 2 2 1
Brenner (n=3) 1 2 0 0
Mikst (n=06) 0 3 3 0
Skuaméz (n=5) 3 2 0 0
Undiferansiye (n=1) 0 0 1 0
Borderline (n=19) 6 7 6-
Toplam (n=138) 63 19 40 16
Serviks Adenokanser (n=9) 5 2 2 0
kanseri Skuamoz hiicreli (n=36) 26 9 I 0
(n=45) Toplam (n=45) 31 11 3 0
Vulva kanseri Adenokanser (n=1) 1 0 0 0
(n=10) Skuaméz hiicreli (n=9) 8 1 0 0

Calismaya alinan 399 hastadan 190 endometrium kanserli hastaya primer jinekolojik
cerrahi, on hastaya relaparatomi, bir hastaya tersiyer operasyon uygulandi, 118 over kanserli
hastaya primer jinekolojik cerrahi, 19 hastaya relaparatomi,bir hastaya tersiyer operasyon

uygulandi. Altt uterin sarkom hastasinin ikisine primer jinekolojik cerrahi, {i¢ hastaya
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relaparatomi, bir hastaya tersiyer operasyon uygulandi, serviks kanserli bir hastaya
relaparatomi uygulandi (Tablo 12).

Yapilan jinekolojik operasyon agisindan her iki grup karsilastirildi, 200 endometrium
kanserli hastadan, 151 tip I ve 30 tip II hastaya total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingoooferektomi uygulandi, geri kalan gen¢ endometrium kanserli hastalara sadece total
abdominal histerektomi ve lenf nodu oOrneklemesi uygulandi. Cift primerli hastalara
(endometrium ile over kanseri, endometrium ile serviks kanseri) tip II ve III radikal
histerektomi operasyonu uygulandigi bulundu. Peroperatif her iki grup (tip I ve tip II) hastaya
uygulanan lenf nodu diseksyonu karsilagtirildi. Tip I endometrium kanserli 140 (%86) hastaya
ve 31 (%79) tip Il endometrium kanserli hastaya total abdominal histerektomiye ek olarak
pelvik lenf nodu diseksyonu, tip I endometrium kanserli 47 (%29) hastaya ve 16 (%41) tip 11
endometrium kanserli hastaya pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksyonu uygulandigi
bulundu. Tip I endometrium kanserli hastalarin 50’sine (%31) ve tip II endometrium kanserli
hastalarin 18’ne (%46.2) operasyon esnasinda omentektomi uygulandigir bulundu. Gruplar
omentektomi agisindan karsiladiginda, her iki grup arasinda omentektomi bakimindan fark
bulunmamistir (P=0.074)

Over kanserli 138 hastanin 126’sia (%91) total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingoooferektomi uygulandigi, iki hastaya tip II modifiye radikal histerektomi ve bir
hastaya tip III radikal histerektomi uygulandigi bulundu. Borderline over kanserli 19 hastadan
9 hastaya unilateral ya da bilateral salpingoooferektomi uygulandigi bulundu.

Over kanserli 138 hastadan 93’ne (%67) pelvik lenf nodu diseksyonu uygulandigi, 44
hastaya (%31) pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksyonu uygulandigi bulundu

Over kanserli hastalarin 78’ne (%56 5) operasyon sirasinda omentektomi uygulandig,
over kanserli 138 hastadan 49°na (%35.8) operasyon sirasinda appendektomi uygulandigi
bulundu. Serviks kanserli 28 (%62) hastaya tip III radikal histerektomi uygulandigi, 10 (%22)
hastaya tip II modifiye radikal histerektomi uygulandigi, serviks kanserli 7 (%15.5) hastaya
total abdominal histerektomi uygulandig1 bulundu

Serviks kanserli 42 (%93.3) hastaya pelvik lenf nodu diseksyonu, 29 (%64.4) hastaya
pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksyonu uygulandigi, erken evre iki hastaya lenf nodu
diseksyonu uygulanmadigi ve bir hastaya pelvik lenf nodu 6rneklemesi uygulandigi bulundu.

Serviks kanserli 4 hastanin operasyonu sirasinda omentektomi ve appendektomi
uygulandig1 bulundu. On vulva kanserli hastanin 7’sine radikal vulvektomi diger {i¢ hastaya
vulvektomi uygulandigi, {i¢ hastaya operasyon sirasinda sentinanl node diseksyonu, dort

hastaya inguinal lenf nodu diseksyonu uygulandigi bulundu.
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Tablo 12. Tiim kanser hastalarinda yapilan operasyonlarin dagilim

Primer operasyon Relaparatomi Tersiyer operasyon
Endometrium kanseri 190 10 1
(n=200)
Over kanseri (n=138) 118 19 1
Serviks kanseri (n=45) 44 1 0
Uterin sarkom (n=6) 2 3 1

Tip 1 endometrium kanserli toplam 161 hastanin preoperatif donemde BT
cekilenlerinde %65.5 (40/61), MR ¢ekilenlerinde %87.5 (14/16), rektoskopi uygulananlarinda
%2.6 (1/38) ve IVP ¢ekilenlerinde %48.8 (22/45) oranlarinda “organ dis1 patoloji” tespit
edildi (Tablo 13). Tip II endometrium kanserli toplam 39 hastanin preoperatif donemde BT
cekilenlerinde %60 (12/20), MR cekilen 6 hastanin altisinda, rektoskopi uygulanan 13
hastanin higbirinde ve IVP ¢ekilen 14 hastanin 5’inde (%35.7) organ dis1 patoloji tespit edildi.
Endometrium kanserli hastalara endoskopik ve kolonoskopik inceleme preoperatif donemde
hi¢ yapilmadi.

Serviks kanserli toplam 45 hastanin preoperatif donemde BT cekilenlerinde %80
(12/15), MR cekilenlerinde %95.2 (20/21), rektoskopi uygulananlarinda %0 (0/5), IVP
cekilenlerinde %14.2 (2/14) oranlarinda organ dis1 patoloji tespit edilirken kolonoskopi
uygulanan bir hastada patoloji tespit edilmedi. Serviks kanserli higbir hastaya endoskopi
tetkiki uygulanmadi.

Over kanserli toplam 138 hastanin, preoperatif donemde BT cekilenlerinde %92.3
(72/78), MR ¢ekilenlerinde %100 (26/26) organ dis1 patoloji tespit edilmis olup rektoskopi
uygulananlarin % 16.9 (9/53), IVP uygulananlarin %62.2 (33/53)’sinde ve kolonoskopi
uygulanan 5 hastanin 3’{inde organ dis1 patoloji saptandi.

Vulva kanserli toplam 10 hastanin sadece birine preoperatif BT uygulanmis ve organ

dis1 patoloji saptanmamustir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin preoperatif uygulanan goriintilleme yontemleri
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Endometrium | Endometrium | Serviks Over Vulva

kanseri Tip I | kanseri Tip Il | kanseri kanseri | kanseri

(n=161) (n=39) (n=45) (n=138) (n=10)
BT Toplam 61 20 15 78 1
Patolojik 40 12 12 72 0
Toplam 16 6 21 26 0
MR Patolojik 4 6 20 26 0
. Toplam 38 13 5 53 0
Rektoskopi Patolojik 1 0 0 9 0
. Toplam 0 0 0 10 0
Endoskopi 5o 0 0 0 0 0
. Toplam 45 14 14 53 0
Ve Patolojik 2 5 2 33 0
. | Toplam 0 0 1 5 0
Kolonoskopi Patolojik 0 0 0 3 0

BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans, IVP: Intravenoz piyelografi

BIiLGISAYARLI TOMOGRAFI

Calismamiza dahil edilen Tip I endometrium kanserli hastalarin %37.8, Tip 1I

hastalarin %51.2, serviks kanserlilerin %33.3, over kanserlilerin %56.5, vulva kanserlilerin

%10’una BT cekildigi saptandi (Tablo 14)

Tablo 14. Jinekolojik kanser olgularinda bilgisayarh tomografi ¢ekilenler

Toplam (n=399)

Bilgisayarh tomografi cekilen

175 (%43.8)

Endometrium kanseri (n=200)

Tip I (n=161)

61 (%37.8)

Tip 11 (n=39)

20 (%51.2)

Serviks kanseri (n=45)

15 (%33.3)

Over kanseri (n=138)

78 (%56.5)

Vulva kanseri (n=10)

1 (%10.0)

Endometrium kanserli toplam 200 hastanin 81’ine BT c¢ekildi. BT ¢ekilen Tip I

endometrium kanserlilerin %65.5’sinda (40/61) organ dis1 patoloji saptanirken, Tip 1I

endometrium kanserli 39 hastanin BT ¢ekilenleri arasinda (12/20) %60 oraninda tomografi

organ dis1 patolojiyi saptadi. Tip I ile Tip II arasinda BT ’in organ dis1 patolojiyi saptamasi
bakimindan anlamli fark yoktu (x*=0.204, p=0.652).

Over kanserli hastalarda BT cekilenlerden %92°de (72/78) organ dis1 patoloji

saptanmustir (dogruluk %92.3). BT c¢ekilen hastalarin %67.9’nun Evre II ve iistii hastalardan

olugmakta oldugu operatif taniyla da dogrulandi. BT c¢ekilen over kanserli hastalarin 22’si

(%30.5) evre I, 571 (%6.9) evre I, 24°ii (%33.3) evre III ve 1171 (%15.2) evre IV, 9°u ileri

evre (evre III ve IV) (%12.5) borderline over kanseri, bir hasta fibrosarkom hastasi idi.
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Serviks kanserli hastalarin %80’inde (12/15) BT organ dis1 patoloji saptanmis ancak
vulva kanserlilerden BT ¢ekilen sadece bir hastada [%0 (0/1)] BT organ dis1 patolojiyi tespit
edememistir. Bilgisayarli tomografi’nin organ dig1 tutulum yam sira GIS’deki tutulumu
saptamas1 da ayrica incelendi (Tablo 15, Sekil 11). BT ¢ekilen 175 hastanin sadece 15
tanesinde GIS sistem tutulumu saptandi. Alt1 uterin sarkom hastasindan BT ¢ekilen 3 hastada
“organ dis1 patoloji” saptandi. Bir hastada iirolojik ve 1 hastada GiS’e girisim uygulandig1
bulundu. GIS’e girisim yapilan olgunun 3. relaparatomisi éncesinde ¢ekilen BT sinde omental
heterojenite ve lenf nodu tutulumu saptanmis, postoperatif patoloji sonucunda lenf nodu
metastazt dogrulanmistir. Bu hastanin operasyonunda ince barsak rezeksiyonu ve ug¢ uca

anostomoz da yapilmis ve preoperatif ¢ekilen BT operasyona katkida bulunmustur.

Tablo 15 Bilgisayarh tomografi ¢cekilen hastalarda gastrointestinal patoloji

_ BT’de GIS patoloji
Toplam (n=399) (n=15, %3.75)

. o Tip I (n=161) 9 [%14.7 (9/61)]
Endometrium kanseri (n=200) Tip IT (n=39) 0[%0 (0/20)]
Serviks kanseri (n=45) 0 [%0 (0/15)]
Over kanseri (n=138) 10 [%12.8 (10/78)]
Vulva kanseri (n=10) 0 [%0 (0/1)]

BT: Bilgisayarli tomografi,GIS: gastrointestinal
m BT gekilen m BT’de GiS patolojisi saptanan
GiS komplikasyonu gelisen B Peroperatif BT'de GIS patolojisi teyid edilen
81 78
61

20 15

I 9 6 1 I 9 a4 4 1 0 08 4
m 0 0 = 0 0

Endometrium Endometrium Endometrium Serviks kanseri  Over kanseri (n=138)
kanseri (n=200)  kanseri Tip | (n=161) kanseri Tip Il (n=39) (n=45)

GIS: gastrointestinal sistem BT:Bilgisayarli tomografi
Sekil 11. Bilgisayarh tomografide gastrointestinal patoloji ve operasyonda

gastrointestinal sisteme girisim gereken hastalar

Tip I endometrium kanserli hastalar GIS tutulumu veya peroperatif GIS’e girisim

gerektirecek bir girisim ihtiyact yOniinden degerlendirildi. Toplam 4 olguya operasyon
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esnasinda GIS’e girisim gerekti. Tip I endometrium kanserlilerin BT’de patolojik sonug veren
9 hastanin yalnizca birinde (%16.6) operasyon esnasinda GIS komplikasyon yada GiS’e
girisim gerektigi bulundu. Diger taraftan operasyon esnasinda GIS komplikasyonu ya da
girisimsi gereken diger 4 hastadan sadece bir tanesinde g¢ekilen BT’de GIS patolojisi
saptanmigtir. Tip II endometrium kanserli hastalarin birinde peroperatif GiS’e girisim (ileum
yaralanmas1) gerekmis ancak bu hastanin preoperatif cekilen BT’sinde GIS patolojisi
saptanmamistir. Tip II endometrium kanserlilerden BT’de GIS tutulum bulgusu
saptanmamistir. Bilgisayarli tomografinin tiim endometrium kanserli hastalarda GIS
patolojisini saptamadaki dogrulugu %88, sensitivitesi %100, spesifisitesi %86.6, PPD %11,

NPD %100 olarak bulunmustur (Tablo 16, Sekil 12).

Tablo 16. Tip I ve II endometrium kanserinde bilgisayarl tomografi ve gastrointestinal

sisteme girisim gereksinimi veya komplikasyonu arasindaki iliski

GIS Girisim (+) GIS Girisim (-) | Toplam

Tip 1 BT ¢ekilmemis 3 97 100
endometrium BT (+) 1 8 9
kanseri BT(-) 0 52 52

Toplam 4 157 161
Tip 11 BT ¢ekilmemis 1 18 19
endometrium BT (+) 0 0 0
kanseri BT(-) 1 19 20

Toplam 2 37 39

BT (+):Bilgisayarli tomografi ¢ekilen :,BT(-): bilgisayarli tomografi ¢ekilmeyen, GiS: gastrointestinal sistem
Girisim (+): Girisim uygulanan Girisim (-): Girisim uygulanmayan

200 157 161
97 100
100 52 52
3 1 8 9 0 4
0 I
BT cekilmemis BT (+) BT(-) Toplam
B GIiS Midahale (+) m GiS Midahale (-) Toplam

BT: Bilgisayarl tomografi, GIS: Gastrointestinal sistem GIS Girisim (+): Girisim uygulanan GIS Girisim (-):
Girisim uygulanmayan BT (+):Bilgisayarli tomografide GIS tutulumu saptananlar, BT(-): bilgisayarli
tomografide GIS tutulumu saptanmayanlar.

Sekil 12. Tip I endometrium kanserinde bilgisayarh tomografi ve gastrointestinal

sisteme girisim gereksinimi veya komplikasyonu arasindaki iliski

Over kanserli hastalarm BT’sinde GIS patolojisi agisindan pozitif sonug veren 10

hastanin birinde (%10) peroperatif tiimoéral infiltrasyon nedeniyle rektosigmoid rezeksiyon ve
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anostomoz gerekmistir. Operasyon esnasinda GIS komplikasyonu olan ya da girisimsi
gereken diger 7 kisiden 2 tanesine BT c¢ekilmemis, 5 tanesine ise BT c¢ekilmis oldugu
saptand1. Bu 5 kisinin preoperatif BT sinde GIS ile ilgili herhangi bir patoloji saptanmanustir.
Calismamizda BT nin over kanserli hastalarda GIS’e ait patolojiyi gdstermedeki sensitivitesi
%16.6, spesifisitesi %87.5, Pozitif Prediktif degeri (PPD) %10 ve negatif prediktif degeri
(NPD) % 92.3 olarak bulunmustur (Tablo 17, Sekil 13). Operasyon esnasinda GIS girisimsi
(evre IIIC over kanseri nedeniyle opere olan ve peroperatif tiimoral infiltrasyon nedeniyle
rektosigmoid segment rezeksiyonu uygulanan, evre IVB olup tiimoral infiltrasyon nedeniyle
ileal rezeksiyon ve ug¢ uca anostomoz) gerecken 8 over kanserli hastanin 3’iinde “omental
heterojenite” saptanmistir. Omental “cake” ve heterojenite “organ disi1 patoloji” olarak kabul
edildiginden BT nin gastrointestinal patolojiyi tespit ettigi sadece bir over kanserli hasta
olmus, diger 3 “omental heterojenite” saptanan olgu BT nin saptadig1 GIS patolojisi grubunda
kabul edilmemistir. Calismamizdaki 45 serviks kanserli hastanin BT’sinde (n=15) ve vulva

kanserli higbir hastada (n=1) GIS patolojisi tespit edilmemistir.

Tablo 17. Over kanserinde bilgisayarhh tomografi ve gastrointestinal sisteme girisim

gereksinimi veya komplikasyonu arasindaki iliski

Over kanseri GIS Girisim (+) GIS Girisim (-) Toplam
BT cekilmemis 2 58 60
BT (+) I 9 10
BT(-) 5 63 63
Toplam 8 130 138

BT: Bilgisayarli tomografi, GIS: gastrointestinal sistem BT (+):Bilgisayarli tomografide GIS tutulumu
saptananlar, BT(-): bilgisayarli tomografide GIS tutulumu saptanmayanlar, Girisim (+): Girisim uygulanan
Girisim (-): Girisim uygulanmayan

B GiS Miidahale (+) ® GiS Miidahale (-) Toplam
130 138
58 60 63 68
2 . 1 9 10 5 .
I
BT cekilmemis BT (+) BT(-) Toplam

Sekil 13. Over kanserinde bilgisayarh tomografi ve gastrointestinal girisim arasindaki
iliski
BT: Bilgisayarli tomografi, GIS: gastrointestinal sistem Girisim (+): Girisim uygulanan Girisim (-): Girisim

uygulanmayan, BT (+):Bilgisayarli tomografide GIS tutulumu saptananlar, BT(-): bilgisayarli tomografide GIS
tutulumu saptanmayanlar
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Bilgisayarl
degerlendirildiler (Tablo 18).

tomografi

¢ekilen hastalar

lenf nodu tutulumu

acisindan da

Tablo 18. Tiim kanser olgularinda bilgisayarh tomografi ile lenf nodu tutulumu

saptanma iliskisi

BT cekilen BT’de lenf Tiim lenf nodu Lenf nodu
(n) nodu tutulumu tutulumu tutulumu olup
saptanan [n, (%)] BT’de
(n) saptanan
(n)
Endometrium kanseri 81/200 11/81 %9.5 % 315
(n=200) (19/200) (6/19)
Endometrium kanseri Tip I 61/161 8/61 %14.6 %27.2
(n=161) 11/161 (3/11)
Endometrium kanseriTip 11 20/39 3/20 %20.5 % 37.5
(n=39) 8/39 (3/8)
15/45 1/15 %15.5 %0
Serviks kanseri (n=45)
7/45 0/7
Over kanseri 78/138 9/78 %20.2 %3.57
(n=138) 28/138 1/28
Vulva kanseri 1/10 0/1 %0 %0
(n=10) 0/10 0/0

BT: Bilgisayarli tomografi

Tip I endometrium kanserli 8 hastadan {igiinde preoperatif BT de lenf nodu tutulumu
pozitif olup, lenf nodu negatif oldugu sdylenen 53 hastadan 46’sinda(%86.8) postoperatif
patolojik incelemede lenf nodu negatif oldugu dogrulanmistir (Tablo 19, Sekil 14). Tip II
endometrium kanserli hastalarin preoperatif dénemde lenf nodu pozitifligi saptanan hastalarin
3 ilinde postoperatif donemde lenf nodu metastazi saptanmistir yine Tip II endometrium
kanserli hasta grubunda preoperatif BT sonucunda lenf nodu agisindan negatif sonug alinan17
hastanin (1/17) birinde postoperatif donemde lenf nodu tutulumu dogrulanmstir.
Calismamizda BT’nin tim endometrium kanserli hastalarda (n=200) lenf nodu tutulumunu
belirlemedeki dogruluk orani %80, duyarlilig1 %37, spesifisitesi %86.7, PPD %30, NPD %90

olarak saptanmustir.
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Tablo 19. Tip I ve Il endometrium kanserlilerde bilgisayarhh tomografi

tutulumu saptanma iliskisi

ve lenf nodu

Lenf nodu Lenf nodu Toplam
metastazi var metastazi yok

Tip 1 BT c¢ekilmemis 1 99 100
endometrium BT (+) 3 5 8
kanseri BT(-) 7 46 53

Toplam 11 150 161
Tip 11 BT cekilmemis 4 15 19
endometrium BT (+) 3 0 3
kanseri BT(-) 1 16 17

Toplam 8 31 39

BT(+): Bilgisayarli tomografide metastatik lenf nodu saptanan, BT(-): bilgisayarl: tomografide metastatik lenf

nodu saptanmayan

B Met LAP (+) ® Met LAP (-) Toplam
150 161
99 100
46 53
BT cekilmemis BT (+) BT(-) Toplam

Sekil 14. Tip I endometrium kanserli olgularda bilgisayarh tomografi ve

lenf nodu tutulumu saptanma iliskisi

BT(+): Bilgisayarli tomografide metastatik lenf nodu saptanan, BT(-): Bilgisayarli tomografide

metastatik lenf nodu saptanmayan, Met LAP(+):Lenf nodu metastazi var, Met LAP (-):Lenf nodu

metastazi yok.

Lenf nodu tutulumu ac¢isindan over kanserli 138 hastadan preoperatif donemde BT

tetkiki uygulanan 78 hasta degerlendirildi. Postoperatif donemde yapilan patolojik incelemede

lenf nodu metastaz1 saptanan 19 (%5.2) hastanin birinde preoperatif donemde yapilan BT de

lenf nodu saptanmistir. Calismamizda BT nin over kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu
saptama acisindan dogrulugu % 82, duyarliligi %5.2, segiciligi %86.4, PPD % 11.1, NPD
%73.9 olarak hesaplanmistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Over kanserli hastalarda bilgisayarh tomografi ve

saptanma iliskisi

lenf nodu tutulumu

Over Kanseri Lenf nodu Lenf nodu Toplam
metastazi var metastazi1 yok
BT ¢ekilmemis 9 51 60
BT (+) 1 8 9
BT(-) 18 51 69
Toplam 28 110 138

BT (+): Bilgisayarli tomografide metastatik lenf nodu saptanan, BT(-): bilgisayarli tomografide metastatik lenf
nodu saptanmayan

Lenf nodu tutulumu agisindan serviks kanserli 45 hastadan preoperatif donemde BT
tetkiki uygulanan 15 hasta degerlendirildi. Preoperatif donemde BT’sinde lenf nodu pozitifligi
saptanan bir hastada postoperatif yapilan patolojik incelemede lenf nodu metastazi
saptanmamustir. Lenf nodu tutulumu agisindan BT’si normal olan 14 hastanin (%28.5) 4’tinde

de postoperatif donem patolojisinde lenf nodu metastazi saptanmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Serviks kanserli hastalarda bilgisayarh tomografi ve lenf nodu tutulumu

saptanma iliskisi

Serviks Kanseri Lenf nodu Lenf nodu Toplam
metastazi var metastazi yok
BT ¢ekilmemis 3 27 30
BT (+) 0 1 1
BT(-) 4 10 14
Toplam 7 38 45

BT (+): Bilgisayarli tomografide metastatik lenf nodu saptanan, BT(-): bilgisayarli tomografide metastatik lenf
nodu saptanmayan

(Calismamizda serviks kanserli hastalarda BT lenf nodu tutulumunu saptamada yiiksek
spesifisite (%90.9) ve NPD (%71.43) sahip bulunmussa da duyarlilik (%0) ve PPD (%0)

olarak bulunmustur.

MANYETIK REZONANS

Calismamiza dahil edilen Tip I endometrium kanserli 161 hastanin 16’sma (%9.9), Tip
II endometrium kanserli 39 hastanin 6’sma (%15.3), serviks kanserli 45 hastanin 20’sine
(%44,4), over kanserli 138 hastanin 26’sina (%18.8) olmak iizere toplam 399 hastanin 69’una
(%17.2) MR ¢ekildigi bulundu (Sekil.15). Vulva kanserli 10 hastanin higbirine (%0) MR

cekilmemisti.
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Tip I endometrium kanserli 16 hastanin 14’tinde (%87.5) MR “organ dis1 patoloji”
saptamis, diger iki hastada “organ dis1 patoloji” tespit etmemistir. MR ¢ekilen tip II
endometrium kanserli 6 hastanin tamaminda (%100) MR “organ dis1 patoloji” saptamustir. Iki
yiiz endometrium kanseri hastasindan BT uygulanan 81 kisiden 3’iine ayn1 zamanda MR’da
cekilmis ve bu 3 hastada hem MR hem de BT’de “organ dis1 patoloji” bulunmustur. Over
kanserli toplam 26 (%18.8) hastaya MR ¢ekildi. Bunlarin tamaminda (%100), serviks kanserli
21 (%46.6) hastanin 20’sinde (%95.2) MR “organ dis1 patoloji saptamistir (Tablo 22).

Tablo 22. Manyetik rezonans uygulanan hastalarda organ dis1 patoloji saptanmasi

Hastalar MR ¢ekilen hastalar MR’da patoloji saptanan
hastalar
Endometrium kanseri (n=200) 22 (%11) 20 (%90.9)
Tip I (n=161) 16 (9%9.9) 14 (%87.5)
Tip II (n=39) 6 (%3) 6 (%100)
Serviks kanseri (n=45) 21 (%46.6) 20 (%95.2)
Over kanseri (n=138) 26 (%18.8) 26 (%100)

MR: Manyetik rezonans

Tip I endometrium kanserli MR ¢ekilen 22 hastanin birinde (%4.5) (1/22) GIS
patolojisi saptanmis ancak operasyonda GIS komplikasyonu ile karsilasilmamistir. Tip 11
endometrium kanseri olup GIS komplikasyonu gelisen iki hastadan birinin preoperatif ¢ekilen
MR’mnda GIS patolojisi (kolonda tiiméral kitle) saptanmis olup kolon serozasinda laserasyon
olmus ve primer repare edilmistir. Over kanserli hastalarda ise MR uygulanan ve GIS
patolojisi saptanan iki hastadan birinde peroperatif ince barsak laserasyonu olusmus ve primer
repare edilmistir (Tablo 23). Serviks kanserli hastalarda preoperatif MR ¢ekilen iki hastada
GIS patolojisi saptanmis, ancak higbir hastada peroperatif GIS girisimsi ihtiyac1 olmamustir,

alt1 uterin sarkom hastasinin higbirine preoperatif MR ¢ekilmemistir(Tablo 24).

Tablo.23. Over kanserinde manyetik rezonans ile gastrointestinal sisteme girisim

gereksinimi veya komplikasyonu arasindaki iliski

Over kanseri | GIS Girisim (+) GIS Girisim (-) GIS Girisim
Toplam
MR c¢ekilmemis 7 128 135
MR (+) 1 1 2
MR (-) 1 1 1
Toplam 8 130 138

MR (+): Manyetik rezonans ¢ekilen ve patoloji saptanan, MR (-): manyetik rezonans ¢ekilen ancak patoloji
saptanmayan hastalar, GIS Girisim (+): gastrointestinal sisteme girisim gereksinimi veya komplikasyonu olan,

GIiS Girisim (-): gastrointestinal sisteme girisim gereksinimi veya komplikasyonu olmayan olgular
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Tablo 24. Manyetik rezonans ile gastrointestinal patoloji izlenen ve/veya operasyonda

gastrointestinal sisteme girisim gereken hastalar

MR cekilen MR’da GiS MR’da GIiS patolojisi olup
(cn) patolojisi saptanan operasyonda

[n, (%)] komplikasyon gelisen (n)
g‘;‘;‘(’)‘(;‘)et““m kanseri 22/200 122 (%4.5) 1/0
%?pdi“(‘r‘le:tfg;‘)“ kanseri 16/161 1/16 (%6.2) 1/0
glrl(;(;)netrlum kanseri Tip 11 6/39 0/6 (%0) "
(Srfzgl;s kanseri 21/45 221 (%9.5) 2/0
((’nvjf;g“se“ 26/138 2026 (%7.2) 21

MR: Manyetik Rezonans, GIS: gastrointestinal sistem.

Olgularimizda lenf nodu tutulumu ile MR sonuglari arasindaki iliski Sekil 15°te
gosterilmistir. Manyetik rezonans ¢ekilen Tip I endometrium kanserli 16 hastadan lenf nodu
tutulumu agisindan birinde (1/16) metastaz izlenmis, ancak bu hastanin postoperatif patoloji
sonucunda metastaz saptanmamustir. Tip I endometrium kanserli hastalarda MR’1n lenf nodu
tutulumu agisindan Dogrulugu(%85.7), sensitivite (%0), spesifisite (%92.3), NPD (%92.3) ve
PPD (%0) olarak bulunmustur. Tip II endometrium kanserlilerden MR c¢ekilen 6 hastanin
hi¢birinde lenf nodu tutulumu izlenmemisse de bunlardan bir tanesinde lenf nodu metastazi
saptanmistir (Tablo 25). Tip II endometrium kanserli hastalarda MR’in lenf nodu tutulumu
acisindan dogrulugu %83.3, sensitivite (%0), spesifisite (%100), NPD (%83.3) ve PPD (%0)

olarak bulunmustur.

Endometrium Endometrium Endometrium Serviks kanserli Over kanserli
kanserli hastalar kanserli Tip I kanserli Tip II hastalar (n=45)  hastalarda (n=138)
(n=200) (n=161) (n=39)
B MR ¢ekilen hastalar B MR’da lenfoadenopati tespit edilen

Lenfoadenopati olup MR’da tespit edilen ® Tiim lenfoadenopati

MR: Manyetik Rezonans.
Sekil 15. Tim jinekolojik kanserli hastalarda manyetik rezonans ile lenf nodu

tutulumunu arasi iliski
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Tablo 25. Tip I ve II endometrium kanserinde manyetik rezonans ve lenf nodu tutulumu

saptanma iliskisi

Lenf nodu Lenf nodu Toplam
metastazi var metastazi1 yok

Tip I MR c¢ekilmemis 10 137 147
endometrium MR (+) 0 1 1
kanseri MR(-) 1 12 13

Toplam 11 12 161
Tip 11 MR cekilmemis 7 26 33
endometrium MR (1) 0 0 0
kanseri MR(-) 1 5 6

Toplam 8 6 39

MR: Manyetik rezonans, MR:(+):Manyetik rezonansta metastatik lenf nodu saptanan, MR(-):Manyetik
rezonansta metastatik lenf nodu saptanmayan

Over kanserli hastalarda preoperatif MR c¢ekilen 26 hastadan dordiinde lenf nodu

tutulumu izlenmis, ancak bir hastada postoperatif lenf nodu metastazi saptanmustir.

Serviks kanserli MR ¢ekilen 20 hastada lenf nodu tutulumu iki kiside saptandi, ancak

bunlarin postoperatif patoloji sonucunda lenf nodu metastazi saptanmamistir. Diger taraftan,
MR’da lenf nodu tutulumu olmadigi izlenen 18 hastanin ikisinde postoperatif patoloji
sonucunda lenf nodu metastazi saptanmistir. Serviks kanserli hastalarda MR’da lenf nodu
tutulumu agisindan spesifisite %88.8, NPD %388.9, sensitivite ve PPD %0 olarak bulunmustur
(Tablo 26)

Tablo 26. Serviks kanserinde manyetik rezonans ve lenf nodu tutulumu saptanma

iligkisi
Serviks Kanseri Lenf nodu Lenf nodu Toplam
metastazi var metastazi1 yok
MR ¢ekilmemis 25 20 45
MR (+) 0 2 2
MR(-) 2 16 18
Toplam 7 38 45

MR: Manyetik Rezonans.
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INTRAVENOZ PIYELOGRAFi

Calismamiza dahil edilen Tip I endometrium kanserli 161 hastanin 45’ine (%27.9),
Tip II endometrium kanserli 39 hastanin 14’tine (%35.7), serviks kanserli 45 hastanin 14’line
(%31.1), over kanserli 138 hastanin 53’tine (%38,4) olmak iizere toplam 399 hastanin
126’s1ma (%31.5) IVP ¢ekildigi bulundu (Tablo 27). Vulva kanserli 10 hastanin hig¢birine IVP

¢ekilmemisti.

Tablo 27. Intravenéz piyelografi verileri

IVP cekilenler

Toplam (n=399) 126 (%31.5)

Tip I (n=161) 45 (%27.9)
Endometrium kanseri (n=200)

Tip II (n=39) 14 (%35.7)
Serviks kanseri (n=45) 14 (% 31.1)
Over kanseri (n=138) 53 (%38.4)
Vulva kanseri (n=10) 0 (%0)

IVP: intravenéz piyelografi

Endometrium kanserli 200 hastadan 59°na (%29.5) IVP cekilmistir. IVP ¢ekilen 45 tip
I endometrium kanserli hastadan (%49) 22’sinde mesaneye basi gibi “iirolojik patoloji”
saptanmis, ancak bu hastalardan sadece bir tanesinde (1/22) peroperatif iirolojik girisim(iireter
rezeksyonu ve ug uca anostomoz) uygulanmistir.

Diger taraftan, IVP cekilmedigi halde 2 kiside peroperatif iirolojik patoloji saptanmig
ve lirolojik miidahale uygulanmigtir. Tip II endometrium kanserli hastalarda ise (5/14) %35.7
oraninda 1VP’de “iirolojik patoloji” saptanmis ancak bu grupta peroperatif herhangi bir
iirolojik komplikasyon yada iirolojik girisime ihtiyag duyulmamustir. Benzer sekilde, I[VP’de
tirolojik patoloji saptanmadigi halde bir kiside peroperatif {irolojik girisim (bilateral iiretere
pigtail)uygulanmistir (Tablo 28). Tip I endometrium kanserli hastalarda {VP’nin iirolojik
patoloji agisindan sensitivite (%100), spesifisite (%52.2), NPD (%100) ve PPD (%4.5) olarak
bulunmustur. Tip II endometrium kanserli hastalarda IVP’nin {irolojik patoloji agisindan

sensitivite (%0), spesifisite (%61.5), NPD (%88,8) ve PPD (%0) olarak bulunmustur.

48



Tablo 28. Endometrium kanserli hastalarda intravenoz piyelografi verileri

Urolojik Urolojik Toplam
komplikasyon komplikasyon
yok var

Tip I IVP cekilmemis 114 2 116
endometrium ?VPH) 21 ! 22
IVP (-) 23 0 23
kanseri Toplam 158 3 161
Tip 11 IVP cekilmemis 24 1 25

. IVP(+) 5 0 5

endometrium ive () g 1 9
kanseri Toplam 37 2 39

IVP: Intravenoz piyelografi, IVP(+): Intravendz piyelografide patolojik bulgu var, IVP(-): intravenoz
piyelografide patolojik bulgu yok.

Over kanserli IVP cekilen 53 hastadan 33’iinde (%62.3) iireter basisinin yan1 sira renal

pelviektazi ve hidroiireteronefroz (n=8) gibi patolojik bulgular saptanmistir .Diger 20 hastada
(%37.7) normal IVP bulgular1 izlenmistir. Sonug olarak peroperatif iirolojik komplikasyon
veya iirolojik girisim gereken 3 hastanin ikisinde IVP’de patolojik bulgular saptanmis, bir
hastada ise IVP ¢ekilmemistir (Tablo 29). Urolojik girisim gerekenlerden biri ¢ift primerli
(over ve endometrium) olup ilk operasyonunda iireter komplikasyonu olmus ve 2. kez opere
edilen bir vaka idi. Preoperatif dénemdeki IVP’sinde grade III pelviektazi ve hidroiireter
izlenmistir. Ikinci over kanserli olguda preoperatif IVP’de bilateral hidroiireteronefroz
saptanmis olup operasyon sirasinda sadece sag iiretere pigtail uygulanmistir. Over kanserli
hastalarda IVP’nin iirolojik patoloji acisindan sensitivite (%100), spesifisite (%88.2), NPD
(%100) ve PPD (%25) olarak bulunmustur.

Tablo 29 Over kanserli hastalarda intravenoz piyelografi verileri

Over kanseri Urolojik Urolojik Toplam
komplikasyon var komplikasyon yok

IVP ¢ekilmemis 1 84 85
IVP(+)
Hidroiireteronefroz 2 6 8
veya pelviektazi

Ivp (- 0 45 45

Toplam 3 135 138

IVP: Intravendz piyelografi, IVP(+): Intravendz piyelografide patolojik bulgu var, IVP(-): Intravendz
piyelografide patolojik bulgu yok.



Calismamiza serviks kanserli IVP ¢ekilen hastalardan (%31.1) ikisinde iireter basisi
bulundu, ancak peroperatif herhangi bir iirolojik komplikasyon veya iirolojik girisim
gerekmedi. IVP sonucu normal olan 12 hastada peroperatif iirolojik girisim yada
komplikasyon saptanmamustir. Peroperatif iirolojik girisim gereken iki hastada (ilk hastaya
operasyon sirasinda mesane riiptiirii ve ardindan reperasyonu uygulanmis, ikinci hastaya
pigtail takilmis) preoperatif IVP ¢ekilmemistir (Tablo 30). Vulva kanserli hasta grubundaki
hi¢bir hastaya IVP uygulanmadig1 saptandu.

Calismamiza dahil edilen toplam 6 uterin sarkom hastadan iki olguya VP cekildi,
mesaneye digtan basi ve hidroiireteronefroz saptandi. Bu iki hastada peroperatif {irolojik
girisim gerekmedi, peroperatif mesane laserasyonu olusan bir olguda preoperatif VP

uygulanmamustir.

Tablo 30 Serviks kanserli hastalarda intravenoz piyelografi verileri

Serviks kanseri Urolojik komplikasyon Urolojik komplikasyon Toplam
var yok
IVP cekilmemis 2 29 31
IVP (+) 0 2 2
VP (-) 0 12 12
Toplam 2 43 45

IVP(+): Intravendz piyelografi IVP(+): Intravendz piyelografide patolojik bulgu var, IVP(-): Intravendz
piyelografide patolojik bulgu yok.

REKTOSKOPI

Calismamiza alinan Tip I endometrium kanserli 161 hastanin 38’ine (%19), Tip 11
endometrium kanserli 39 hastanin 13’line (%7.5), serviks kanserli 45 hastanin 5’ine (%11.1),
bu hastalarin birinde preoperatif donemde ¢ekumda kalinlik artig1 saptanmis rektoskopi ve
kolonoskopi ¢ekilmistir, diger hastalarda GIS sikayetleri eslik ettiginden rektoskopi
cekilmistir. Over kanserli 138 hastanin 53’iine (%38.4) olmak iizere toplam 399 hastanin
109’una (%27.3) rektoskopi uygulandigi bulundu. Vulva kanserli hastalara rektoskopi
yapilmamisti. Alt1 uterin sarkom hastasindan iki hastaya rektoskopi uygulandigi bulundu.

Tip I endometrium kanserli hastalarin rektoskopi uygulananlarindan (1/38) birinde
rektuma basi saptanmig ancak peroperatif barsak komplikasyonu ya da girisimsine ihtiyag
olmamistir. Tip II endometrium kanserli hastalarda uygulanan 13 rektoskopide patolojik

bulgu saptanmamus, peroperatif GIS komplikasyonu ya da girisimsi olmanugtir.
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Over kanserli rektoskopi uygulanmis toplam 53 hastadan 9’unda rektuma basi
saptanmis, geri kalan 44 (%31.4) hastada normal sonu¢ ya da hemoroid gibi nonspesifik
rektoskopik bulgular izlenmistir. Diger taraftan, peroperatif GIS’e girisim gereken 8 hastadan
ikisinde (bir hastaya tiimoral kitle rezeksiyonu sirasinda rektum perforasyonu, diger hasta
sigmoid rezeksiyonu ve u¢ uca anostomoz uygulandi) rektoskopide patolojik bulgu (rektuma
basi) saptamistir (Tablo 31). Rektoskopik incelemesi normal saptanan ancak rektuma
peroperatif girisim gereken 3 hastadan birinde postoperatif patolojik incelemesinde tiimoral
infiltrasyon saptanmistir. Over kanserli hastalarda rektoskopinin rektosigmoid patolojiyi
saptama agisindan sensitivitesi (%40), spesifisitesi (%85.4), NPD (%93,1) ve PPD (%22.2)

olarak bulunmustur.

Tablo 31.0Over kanserli hastalarda rektoskopi verileri

GIS Girisim (+) GIS Girisim (-) Toplam
Rektoskopi Yapilmamis 3 82 85
Rektoskopi (+) 2 7 9
Rektoskopi (-) 3 41 44
Toplam 8 130 138

GIS: Gastrointestinal sistem, Girisim (+): Girisim uygulanan, Girisim (-): Girisim uygulanmayan.

Serviks kanserli hastalardan rektoskopi uygulanan 5 kisinin tamaminda normal
rektoskopik bulgular saptandi ve operasyon sirasinda GIS patolojisi veya komplikasyonu
goriilmedi. Alt1 uterin sarkom hastasindan ikisine rektoskopi uygulanmis ve sadece hemoroid
saptanmstir. Peroperatif GIS girisimi (ince barsak rezeksiyonu ve u¢ uca anostomoz )

uygulanan bir hastanin preoperatif rektoskopi sonucu hemoroid olarak saptanmstir.

KOLONOSKOPi

Calismamiza alinan serviks kanserli 45 hastanin 1’ine (hastanin preoperatif ¢ekilen
BT’ de ¢ekumda kalinlik artis1 saptanmis) (%2.2), over kanserli 138 hastanin 5‘ine (%3.6) (5
hastanin ii¢iiniin MR ve BT’sinde GIS tutulumu saptanmuis). Toplam 399 hastanin 6°‘sina
(%1.5) kolonoskopi yapildigi bulundu. Endometrium, vulva kanserli ve uterin sarkom
hastalarin hig¢birine kolonoskopi yapilmamis oldugu bulundu.

Over kanserli hastalardan bir ileri evre (Evre IV, Serdz papiller kanser) over kanserli

hastada distan basi saptanmis, peroperatif ileal bolgede laserasyon gelismis ve ileostomi
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gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Serviks kanserli hastada kolonoskopi normal bulunmus ve

peroperatif GIS’de herhangi bir yaralanma veya girisim olmadi.

ENDOSKOPI

Tip I (1/161, %0.5) ve Tip II (1/39, %0.5) endometrium kanserli hastalarda birer
kisiye, over kanserli hastalardan 10’una (10/138, %7.2) endoskopi yapilmisti. Vulva, serviks
kanseri ve uterin sarkom hastalarina ise endoskopi yapilmamisti. Endoskopi ¢ekilmis
hastalarda antral gastrit gibi non spesifik tan1 ya da normal sonuglar saptanmustir.
Endometrium ve over kanserli hastalarin hi¢ birinde peroperatif gastrointestinal girisim

yapilmamis oldugu bulundu.

CA125 VERILERI

Endometrium kanserli olgulardan 107 tanesine (tip I=81, tip 1I=26 kisi) preoperatif,
156 tanesine ise (tip [=128, tip 11=28 kisi) postoperatif CA125 diizeyinin bakilmis oldugu
goriildii. (Tablo 32)

Endometrium kanserli hastalarin evrelerine gore preoperatif ve postoperatif ortalama
CA125 degerleri karsilastirildi. Endometrium kanseri tipleri arasinda preoperatif ortalama
CA125 diizeyi bakimindan anlamli fark bulunmus olmasina karsin postoperatif benzer
degerler saptandi. Tip I endometrium kanserli hastalarda operasyon Oncesi ve operasyon
sonras1t CA125 diizeyi acisindan anlamli fark saptandi (p<0.001). Tip II endometrium kanserli
hastalarda ise benzer sonuglar bulundu (p=0.913) (Tablo 32). Operasyon 6ncesinde CA125
diizeyi bakimindan tip I ve tip II arasinda anlamli bir fark olup (p=0.048), operasyon

sonrasinda ise tip I ve tip II arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktur (p=0.105).

Tablo 32. Endometrium kanserli hastalarda CA125 degerleri (ortalama+SS)

Preoperatif CA125 | Postoperatif CA125
(IU/ml) (IU/ml)
OrtSS Ort£SS P
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks)
Endometrium 48.52+137 35.61+232 <0.001
kanseri Tip I 16(2-1208) 10(3-2636)
Endometrium 92.8£155 116.2+266
kanseri Tip 11 23(7-6557) 13(2-1023) p=0913
p 0.048 0.105

SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, Min:Minimum , Maks:Maksimum.
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Endometrium kanserli hastalar evrelerine gore degerlendirildiginde preoperatif CA125
bakimindan evreler arasinda fark bulunmustur (p=0.002). Bu farklilik evre I ile III (p=0.001),
evre I ile IV (p=0.021) ve evre Il ile III (p=0.038) arasindan kaynaklanmistir. Evre I ile II
veya evre Il ile IV veya evre III ile IV endometrium kanserli hastalarda preoperatif CA125
degerleri benzer idi (p>0.05). En yiiksek preoperatif CA 125 degerleri sirasiyla evre IV ve
evre III hastalarda bulunmustur.(Tablo 33).

Tablo 33. Endometrium kanserli hastalarda preoperatif ve postoperatif CA125

degerleri (ortalama=SS)

Preoperatif CA125 (IU/ml) Postoperatif CA125 (IU/ml)
Evre I 43+14 12+12
Evre Il 24419 29+48
Evre 111 109+15 201+£52
Evre IV 116£12 25400
Tiim Evreler 59+14 50424

SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, IU/ml:internasyonel iinite/mililitre.

Hastalarin preoperatif CA125 diizeyleri lenf nodu metastaz1 iligkisi agisindan
degerlendirildi. Hastalarin preoperatif CA125 diizeyleri lenf nodu metastaz1 iliskisi
acisindan degerlendirildi. Endometrium kanserli olup lenf nodu metastazi saptanan 19
hastadan 15 tanesine preoperatif CA125 6l¢iimii yapilmistir. Lenf nodu metastazi olan 15
hastanin 9’unda preoperatif Olglilen CA125 diizeyi Onerilen “Cut-off” deger olan 35
IU/ml’nin {izerinde saptandi. Kalan 6 hastada (6/15) metastaz saptanmasina ragmen CA125
degerleri <35 IU/ml saptandi. Endometrium kanserli ve lenf nodu metastazi saptanmayan
181 hastadan 69 tanesine ise preoperatif CA125 dl¢limii yapilmistir. Lenf nodu metastazi
saptanmayan CA125 diizeyi bakilmis bu 69 hastada ise CA125 degerleri <35 IU/ml
saptandi. Preoperatif CA125 Olgiimiiniin lenf nodu tutulumunu belirlemede sensitivitesi
%60, spesifitesi %75, PPD %28.12, NPD %92 olarak bulundu

Endometrium kanserli hastalarimizin preoperatif CA125 diizeyleri i¢in ROC
egrisi ¢izilerek (Sekil 16) “Cut-off” diizeyi 62 IU/ml olarak hesaplandi. “Cut off” degeri 62
IU/ml olarak alindiginda preoperatif CA125 6l¢iimiiniin lenf nodu tutulumunu belirlemede
sensitivitesi %53.3, spesifisitesi %85.9, PPD %38.1, NPD %91.9, egri altinda kalan alan
0.721 (p=0.003) olarak saptandi. Endometrium kanserli hastalarda preoperatif CA125 ve
lenf nodu tutulumu iligki (Sekil 16)’da gosterilmistir.
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Sekil 16. Endometrium kanserli hastalarda operasyon

oncesi CA125 ve lenf nodu tutulumu iliskisi.

OP: Operasyon

Over kanserli hastalarda preoperatif ve postoperatif ortalama CA125 degerleri arasinda
anlamhi fark bulunmustur (p<0.001). Over kanserli hastalarda, preoperatif CA125 diizeyi
bakimindan evreler arasinda da anlamli fark saptanmistir (p<<0.001). Bu farklilik evre I ile III
(p<0.001) ve evre I ile IV (p<0.001) arasinda bulunmustur. Ayrica daha ileri bir analizde
postoperatif CA125 diizeyleri evreler arasi kiyaslanmis ve anlamli fark saptanmistir
(p<0.001). Bu farklilik evre I ile III (p<0.001), evre I ile IV (p=0.023), evre Il ile III (p=0.02)
aras1 fakliliktan kaynaklanmaktaydi. Evre I ile II, II ile IV ve evre III ile IV arasinda ise fark
izlenmemistir (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. Over kanserli hastalarda preoperatif ve postoperatif CA125 degerleri

(ortalama=£SS)
Preoperatif CA125 (IU/ml) Postoperatif CA125(1U/ml)
Evrel 43+14 12.44+14
Evre 11 554.7+65 11.0£70
Evre 111 1392+16 399.02+10
Evre IV 1250425 248+75
Tiim Evreler 824.3+15 167.5+£66

SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, IU/ml:internasyonel {inite/mililitre.

Hastalarin preoperatif CA125 diizeyleri lenf nodu metastaz1 iliskisi agisindan
degerlendirildi. Over kanserli lenf nodu metastazi olan 23 hastadan 22’sinde preoperatif

Olclilen CA125 diizeyi oOnerilen “Cut-off” deger olan 35 IU/ml’nin iizerinde saptanmustir.
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CA125’in lenf nodu metastazini saptamadaki sensititivitesi %95.6, spesifisitesi %32.14, PPD
%27.8 ve NPD %96.4 olarak saptanmistir.

Over kanserli hastalarimizin preoperatif CA125 diizeyleri i¢in ROC egrisi ¢izilerek
(Sekil 17) “Cut-off” diizey 691 IU/ml olarak hesaplandi. Over kanserli hastalar i¢in “Cut off”
degeri 691 IU/ml olarak alindiginda preoperatif CA125 O6l¢limiiniin lenf nodu tutulumunu
belirlemede sensitivitesi %60.9, spesifisitesi %83.3, PPD %50, NPD %88.6 olarak bulundu,
egri altinda kalan alan 0.788 (p<0.001) olarak saptandi. Over kanserli hastalarda operasyon
oncesi CA125 ve lenf nodu tutulumu iliski (Sekil 17)’de gosterilmistir.
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Sekil 17. Over kanserli hastalarda operasyon oncesi

CA12S5 ve lenf nodu tutulumu iliskisi.
OP: Operasyon

Serviks kanserli hastalar preoperatif ve postoperatif CA125 degerleri agisindan
degerlendirildi. Serviks kanserli hastalarda evre I ve II’de preoperatif ve postoperatif CA125
diizeyi bakimdan fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 35). Serviks kanserli Evre III CA125
diizeyi bakilmis 1 hasta vardi. Ancak bu kiside preoperatif CA125 1363 IU/ml gibi ¢ok
yliksek oldugundan diger gruplarla kiyaslama yapilmamistir. Ayni hastada postoperatif
CA125 diizeyi 13 IU/ml olarak saptandi.
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Tablo 35. Serviks kanserli hastalarda preoperatif ve postoperatif CA125 degerleri

(ortalama=£SS)
Evre Preoperatif CA125(1U/ml) Postoperatif CA125(1U/ml)
Ort+SS Ort+SS
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks
Evre I (n=9) 40+48 11+9
19(9-125) 10(4-53)
Evre II (n=6) 16+22 22421
11 (6-35) 14 (7-69)
Toplam 114+33 14+14
16 (6-1363) 10 (5-69)

SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, IU/ml:internasyonel {inite/mililitre, Ort: Ortalama, Min:Minimum ,

Maks:Maksimum.

Tez calismasinda degerlendirmeye alinan tiim jinekolojik kanserli olgulara ait veriler ekte

sunulmustur (EK2).
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TARTISMA

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda,
2000-2010 yillar1 arasinda endometrium, serviks, over ve vulva kanseri nedeniyle opere
edilmis hastalarda preoperatif yapilan goriintiileme yontemlerinin ve degerlendirmelerin
operasyona katkisini, peroperatif komplikasyonlarin 6n goriisiindeki faydalarini inceledik.

Hizli1 ve dogru degerlendirme, jinekolojik kanser tanist ve hastaligin yayginlhigi
dogru zamanda tedaviyi yoOnlendirebilir, hastaya en iyi sag kalim imkani tanir. Tani
konuldugunda titiz bir metastatik hastalik aragtirmasi, dikkatli pelvik muayene ve direkt
gogis grafisiyle baglanmaktadir, gogiis radyografisi diisiik grad’li, klinik evre 1 tlimorii
olan ve organ dis1 yayilim olasihigmin diisiik oldugu hastalarda gerekli olan tek
goriintiileme arac1 olarak Onerilmektedir. Jinekolojik tiimorlerde preoperatif olarak
hastanin degerlendirilmesi cerrahi yaklasimda Onemli rol oynamaktadir. Klinik
jinekolojide hastalarin tan1 ve ayirici tanisinda ultrasonografi en sik kullanilan goriintiileme
yontemi olmasina ragmen, jinekolojik tiimorlerin tani1 ve takibinde sinirli role sahiptir (66).

Calismamiza dahil edilen hastalarin degerlendirilmesi, pelvik muayene ve
transvajinal ultrasonografi ile baglanmistir, buna benzer sekilde jinekolojik tiimérden siiphe
edilen hastalarda ilk se¢ilen goriintiileme metodu transvajinal ultrasonografidir (37).

Bilgisayarli tomografi ve MR’1n jinekolojik tiimdrlerde kullanimini arastiran bir
calismada, tiimoriin tanisinin kesinlestirilmesi veya metastazlarinin arastirilmasinda BT ve
MR ultrasonografiye eklenen yontemlerdir, BT ve MR’in ultrasonografiye gore tam

koymada daha giivenilir oldugu belirtilmektedir (39).
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Pozitron emisyon tomografi tiim viicut goriintiilemede 6nemli bir tetkiktir, primer
tiimoriin tanisinda, evrelemesinde ve rekiirrensin saptanmasinda bilgi verir. PET/BT,
rekiirran hastalig1 tespit etmede BT’ye gore daha basarili olup primer hastaligi tespit
etmede basarist diger yontemlerle benzer bulunmus, ancak istiinliigii gosterilememistir
(67). yontemin jinekolojik onkolojide baglica kullanim alanlari1 cerrahi sonrasi niikslerin
degerlendirilmesi, tiimoriin progresyon ve regresyonunun degerlendirilmesi, radyasyon
nekrozu ile rezidii tiimoral doku ayriminin yapilabilmesi, tiimoriin tedaviye yanitinin
belirlenmesi, metastatik odaklarin ortaya konulmasi seklinde siralanabilir Diger
gorilintiileme yontemlerine gore daha gelismis bir teknik olan PET/BT endometrium
kanserinde primer lezyonu ve lenf nodu metastazlarini belirlemede orta derecede
sensitivite ve spesifisiteye sahiptir, cerrahi evreleme i¢in elverisli olmayan hastalarda
avantaj saglayabilmektedir (68). Serviks kanserli hastalarda preoperatif lenf nodu
tutulumunu belirlemede tedavi planin1 degistirebilmektedir, ozellikle postoperatif
takiplerde CA125 degerleri yiikselen endometrium ve over kanserli hastalarda tedavi
sonrast rekiirrensin degerlendirilmesinde uygun bir yontem gibi goriinmektedir, ancak
yiiksek maliyeti nedeni ile c¢aligmamiza dahil edilen sinirli ve sec¢ilmis hastalara
uygulanmistir, bu teknigin onkoloji hastalarindaki preoperatif etkinligini ve operasyona
katkisin1 degerlendirmek i¢in daha fazla sayida hasta iceren caligmalara ihtiyag vardir.

Intravendz piyelografi, rektoskopi, endoskopi ve kolonoskopinin jinekolojik
timorlerin  preoperatif kullanimi ile ilgili benzer kaynak bulunmadigi yada az
bulundugundan bu hastalarla ilgili karsilastirmalar ¢alismamizdaki kanser gruplar1 arasinda
yapilmistir.

Endometrium kanseri en sik 5-7. dekatlar aras1 goriilmektedir (69). Calismamizda
yer alan hastalarin yas ortalamasi 59.14 idi ve litaratiir ile benzerlik gostermekte idi.
Obezitenin endometrium kanserinde onemli bir risk faktorii olduguna dair mevcut
yaymlara benzer sekilde calismamiza dahil edilen hastalarm VKI ortalamasi 33.5 ile
yiiksekti (70). Calismamizda BT’nin tip I endometrium kanserli hastalarda organ dist
patolojiyi saptamadaki basaris1 %65.5, tip II endometrium kanserli hastalarda bu basar1 %
60 olarak saptandi. Buna benzer sekilde Lorenzan ve ark. (71)’nin yaptig1 bir ¢aligmada
BT’ nin dogruluk oran1 %65, Cobby ve ark. (81)’nin yaptig1 bir ¢alismada %80 olarak
bulunmustur.

Connor ve ark. (73)’nin ¢aligmasi preoperatif BT bulgularinin endometrial kanserli

hastalarin sadece %8’inde tedavi planin1 degistirdigini gozlemlemistir. Calismamizda
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benzer sekilde BT’nin her iki tip endometrium kanserli hastalarda GIS patolojisini
saptamada yliksek dogruluk, yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu, buna karsin
diisiik PPD gosterdigi bulunmustur. Endometrial kanserin genisligini preoperatif olarak
ongormede BT smirli role sahip bulunmustur. Ayni calismada rutin preoperatif BT
taramasinin nadiren tedaviyi degistirdigi ve nodal hastalifin zayif bir belirteci oldugu
sonucuna varmiglardir (72). Calismamizda preoperatif BT c¢ekilen tip I endometrium
kanserli hastalarin %72’si evre 1, %22.5’1 evre 111, %5°’1 evre IV hastalardan olusmaktaydi.
Gastrointestinal tutulum %35’lik evre IV olan hasta grubunda saptandi, diger evrelerde
tutulum izlenmedi. Calismamizda, preoperatif BT tedavi planin1 Tip I endometrium
kanserli hastalarin %11’inde (1/9) degistirmistir, Tip II endometrium kanserli hastalar i¢in
degistirmemistir. Ayn1 zamanda operasyon sirasinda iireter u¢ uca anostomoz veya pig tail
uygulamas1 gereken hastanin cekilen BT’sinde iirolojik herhangi bir patoloji tespit
edilmemis, bu hastalarda gelisen komplikasyonlar operasyon esnasinda gelismis ve
onceden dngériilemeyen komplikasyonlard: (Iki hastanin obez olmasi ve VKI ortalamanin
istiinde olmasi, daha onceki operasyonda iiretere hemoclip konmus olmasi, ve diger ii¢
hastaya preoperatif BT cekilmemisti). Bu nedenle endometrial kanserin genisligini (GIS
patolojisi agisindan) preoperatif olarak 6ngérmede BT sinirli role sahip bulunmustur.

Endometrium kanserinde prognozu belirleyen en o©nemli faktorler kanserin
histolojik grad’1i, miyometrial invazyon varligi, lenf nodu tutulumu ve ileri evre (evre III ve
tizeri) tlimorlerde peritoneal sitolojinin pozitifligidir (8). Connor ve ark (73)’nin yaptiklar
genis serili bir ¢alismada endometrium kanserli hastalarda preoperatif BT lenf nodu
pozitifligi bulgulariyla, postoperatif histopatolojik bulgular1 karsilastirmislar, sensitivite ile
PPD’i diisiik (sirastyla %57 ve %50) bulmuslardir. Sonug olarak, BT nin preoperatif lenf
nodu degerlendirilmesinde zayif prediktif degeri oldugunu ve BT’nin tedavi planim
degistirmeye katkisinin yetersiz oldugunu vurgulamislardir (73).

Calismamizda Connor ve ark ()’nin ¢aligmasina benzer bulgular elde edilmistir,
Bilgisayarli tomografinin tiim endometrium kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu
belirlemede yiiksek dogruluk, spesifisite, yiiksek negatif prediktif degere, diisiik sensitivite
ve diistik pozitif prediktif degere sahip oldugu bulunmustur.

Bizim calismamizda, preoperatif BT tedavi planimi tip I endometrium kanserli
hastalar i¢in %27°de (3/11), tip II endometrium kanserli hastalar i¢in %37.5’de (3/8)
degistirmistir, bu nedenle endometrial kanserin genisligini (lenf nodu acisindan)

preoperatif olarak dngérmede BT sinirli role sahip bulunmustur.
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Trakya Universitesinde 2009 yilinda yaymlanan 97 endometrium kanserli hastayi
kapsayan calismada BT yiiksek yanlis negatiflik oram1 nedeniyle metastatik hastalik
varhgini dislayamamustir (65). Benzer sekilde Ozalp ve ark (74)’nimn yaptig1 bir ¢aligmada
16 endometrium kanserli hastada preoperatif lenfosintigrafi, Ga-67 sintigrafi ve BT nin
lenf nodu metastazin1 belirlemedeki etkinligini arastirmiglar, her {i¢ yoOntemde de
spesifisitesinin  yiiksek (%92), sensitivitenin diisiik (%40) oldugu saptanmstir.
Aragtirmacilar yine de preoperatif degerlendirmede bu yoOntemleri kullanmay1
Onermislerdir.

Cerrahi lenf nodu degerlendirmesi lenf nodu metastazlarinin tanisinda altin
standarttir. BT ya da MR ile preoperatif nodal degerlendirme dogru bir yaklasim degildir,
miyometrial invazyon derinliginin ya da tiimor yayiliminin genisliginin belirlenmesindeki
faydasi kisithidir ve benign nodlar1 metastatik olanlardan ayirabilecek giivenilir morfolojik
kriteri yoktur (75). Bilgisayarli tomografi ya da MR’1n ¢alismamizda gozlendigi sekilde
yuksek yanlis negatiflik oran1 nedeniyle metastatik hastalik varligin1 dislayamamaktadir.
Calismamizda 16 tip I ve 6 tip Il endometrium kanserli hastaya MR c¢ekilmis oldugu
saptandi. Bu hastalarin %50’si evre 1, %18’1 evre 11, %3 1’1 evre III; histolojik tipleri %77
iyi diferansiye, %9’u orta, %13’i, kotii diferansiye, tiimorlerden olugmaktaydi. Evre 111
tiimorlerden iki hastada postoperatif donemde lenf nodu metastazi bulunmussa da bu
nodlar preoperatif MR’da saptanmamustir. Bu sonu¢ MR ¢ekilen hastalarin ¢ogunlugunun
evre [ ve 11, 1yi histolojik diferansiyasyona sahip olmalarina baglanabilir.

Manyetik rezonansin daha az invaziv olmasi, radyoaktif dalga icermemesi, serviks
ve endometrium kanserlerinde daha dogru lenf nodu pozitifligi belirleme oranlari
nedeniyle preoperatif kullanimi yararli oldugu ancak pahali olmasi nedeniyle secilmis
hastalarda kullanilmasi onerilmektedir.(76).

Calismamizda MR ve BT sonuglari benzer bulunmustur, MR’m tip 1 ve II
endometrium kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu belirlemedeki dogrulugu %387.7,
yiiksek spesifisite ve negatif prediktif degere, ancak diisiik sensitivite (%0) ve PPD (%0)
sahip oldugu bulunmustur. MR’m tip I endometrium kanserli hastalarda GIS patolojisini
saptamada operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmamustir, tip II endometrium
kanserli olan ve peroperatif GIS girisimi olan iki hastanin birinde preoperatif MR’da GiS
patolojisi saptanmistir. MR tip II endometrium hastasinda operasyonumuza katkida

bulunmustur.
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Uterus disina yayilan hastaligt ve miyometrial invazyonu USG, BT, MR
goriintiileme yontemleri farkli dogruluk derecelerinde saptasa da 6zellikle son iki yontem
olduk¢a pahalidir. Bununla birlikte daha diisiik maliyetli ve duyarli yontemlere ihtiyag
duyulmustur. Benedetti ve ark (77)’nin ¢alismasinda lenfoadenektomi sirasinda iiriner
anormallikler vakalarin %1.6 ve vaskiiler anormallikler %13.6’da go6zlemlenmistir.
Preoperatif tanilar malformasyonu olan hastalarin %14.9°’da IVP ve BT ile konulmustu.
(77). Calismamizda tip I endometrium kanserli hastalardan sadece bir hastada (1/22)
(%4.5) operasyon sirasinda iirolojik komplikasyon karsilagilmis veya iirolojik miidahaleye
ihtiyag duyulmustur. Bu hastada operasyon oncesi grade III ektazi ve hidronefroz
saptanmis operasyona hazirlikli girilmistir. Bu hastadaki ektazi tiimoral basi ya da timdriin
yayginliga bagli degil gecirilmis operasyonun bir komplikasyonu nedeni ile idi. Operasyon
sirasinda ireter rezeksyonu u¢ uca anostomoz ve pig tail takilmistir. Tip I endometrium
kanserli hastalarin 45’ine IVP cekilmisi ve bu hastalarin %71°i evre I hastalardi. Tip II
endometrium kanserli hastanin 5/14’iinde IVP de iirolojik patoloji saptanmis ancak bu
grupta operasyon sirasinda herhangi bir iirolojik komplikasyon yada iirolojik miidahaleye
ihtiya¢c duyulmamustir. Yine baska bir hastada preoperatif donemde yapilan IVP’de “cift
tireter” anomalisi saptanmis, operasyona hazirlikli girilmig ancak operasyonda {iriner bir
girisim yada komplikasyon gerceklesmemistir. Sonugta IVP ile elde edilen bilgiler tip I ve
I endometrium kanserli hastalarda operasyonumuza sinirli katkida bulunmustur.
Klinigimizde 97 endometrium kanserli hastay1 kapsayan benzer bir calismada (65).

IVP’nin endometrium kanserli hastalarda operasyona simrl katkida bulunmasinin
ardindan VP se¢ilmis vakalara uygulanmaya baslanmis, rutin kullanimda ¢ikarilmistir. Tip
I endometrium kanserli hasta grubunda rektoskopi operasyonumuza herhangi bir katkida
bulunmadi. Bu rektoskopi uygulanan 38 hastanin %73’linlin evre [ hastalardan
olugmasindan kaynaklantyor olabilir. Hastalarin %5.2°si evre IV endometrium kanserli
hastalar idi ve bir hastada organ dis1 (barsak) tutulum olmus ve operasyonu sirasinda GiS
girisimi uygulanmistir. Bu hastanin rektoskopisi yapilmis ve normal sonug¢ vermistir. Tip 11
endometrium kanserli hasta grubunda peroperatif herhangi bir GIS girisimi uygulanmadi,
rektoskopi operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmadi. Bu 13 hastanin %53’ evre |
endometrium kanserli hastalardan olugmaktaydi, hastalarin %47’si evre 1I-11I endometrium
kanserli hastalardi ve barsak tutulumu olmamisti. Rektoskopi her iki tip endometrium

kanserli hastalarin operasyonuna herhangi bir katkida bulunmamustir.
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Calismamiza dahil edilen tip I endometrium kanserli gastrointestinal yakinmasi
olmasindan dolay1 161 hastanin birine (%0.5), Tip II endometrium kanserli 39 hastanin
yine birine (%0.5) bir baska goriintiileme yonteminde gastrointestinal tutulum ve ileri
evrede olmasi iizerine endoskopi uygulanmis ve patolojik bulgu saptanmamistir. Her iki
hastada da peroperatif herhangi bir gastrointestinal komplikasyon olusmamis veya
miidahale gerekmemistir. Dolayisiyla endoskopi bu hastalarda operasyonumuza katkida
bulunmamustir.

Over kanseri en sik 5 ile 7°’nci dekatlar aras1 goriilmektedir (78). Calismamizda yer
alan hastalarin yas ortalamasi 51°di ve literatiir ile benzerlik gostermekteydi, Over kanseri
yasla artig gostermektedir ve 70 yasinda pik yapmaktadir (8). Calismamiza dahil edilen
over kanserli hastalarin %79.7°si yasl ve postmenopozal donemdeydi. Hastaligin kliniginin
sinsi seyretmesi nedeniyle ve metastaz yapana kadar asemptomatik kaldigindan hastalar
ileri evrelerde tan1 almaktadir.

Bundan dolay1 erken tan1 ve tedavi 6nem kazanmaktadir. Over kanserli hastalarin
preoperatif olarak degerlendirilmesi cerrahi yaklasgimda ©nemli rol oynamaktadir,
giniimiizde USG, BT ve MR’ bu konuda kullanimi olduk¢a yaygindir. Overyan
timorlerden siiphe edilen hastalarda ilk segilen goriintiileme metodu TVUSG’dir (39).
Timoriin tanisinin kesinlestirilmesi ya da metastazlarinin arastirilmasinda BT ve MR
USG’ye eklenen yontemlerdir (39). Calismamizda BT ve MR’1n over kanserli hastalarda
organ dis1 patolojiyi saptamadaki basarisi sirasiyla %92.3 ve %100 olarak saptandi. Klinik
olarak serviks veya over kanseri sliphesi olan 99 hastada yapilan bir ¢calisgmada BT ve
MR’1n etkinligi arastirilmis over kanserinde BT ve MR’1n sirasiyla basar1 oranlar1 % 69 ve
%73 olarak bulunmustur (75). Bu sonugclar calismamizla benzerlik géstermektedir.

Sekonder sitorediiktif cerrahi dncesinde BT nin cerrahiyi yonlendirmeye etkisinin
arastirildig1 36 hastalik bir arastirmada, pelvik ve abdominal organlar ile lenf nodlarindaki
tutulumlar degerlendirilmis tiimoriin ¢ikarilabilir olup olmadigin1 BT nin belirleme oranina
bakilmistir. Bu c¢alismada hidronefroz ve pelvik duvara invaze tiimorlerde tam
rezeksiyonun yapilamadigr ancak BT nin tedaviyi ve cerrahiyi yonlendirmede yardimec1
olabilecegi vurgulanmistir (79). Calismamizda BT c¢ekilen over kanserli hastalarin %44.4’1
evre I ve II, %7.6’s1 borderline over kanserli kisiler olup bunlarda tiimor pelvise
yayilmigtir ve gastrointestinal tutulum beklenmemektedir. BT de GIS patolojisi saptanan
hastalarin %20’si evre 1, %20’si evre II, %60’1 evre III, %10’u evre IV hastalardan

olugmaktaydi. Peroperatif gastrointestinal komplikasyon gelisen bir hasta evre III olup
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organ dis1 tutulum beklenen hasta grubundadir. Evre III over kanserli diger hastalara GIS
organlarina girisim uygulanmadi ve sadece barsak tistli timoral implantlar rezeke edildiler.
Siileyman Demirel Tip Fakiiltesi’'nde 2005’te yayimnlanan g¢aligma sonuglarma benzer
sekilde, calismamizda, preoperatif BT tedavi planimi over kanserli hastalarin sadece
%10’unda (1/10) degistirmistir (80). Bu nedenle over kanserinin genisligini preoperatif
olarak 6ngérmede BT sinirli role sahip bulunmustur. BT over kanserli hastalarda GIS
patolojisini saptamada yiiksek spesifisite ve NPD gostermis, ancak sensitivite ve PPD
diisik bulunmustur. Over kanserli 95 hastada BT ile lenf nodu saptanmasinin
histopatolojik bulgularla karsilastirildigi bir ¢alismada BT yiiksek spesifisite (%93) ve
yiiksek NPD’e (%88) sahip bulunmussa da bu ¢alismada >1.5 cm lenf nodu tutulumlari
patolojik kabul edilmistir. BT’ nin biiylik lenf nodlarin1 taramada yeterli olabilecegi;
BT’nin siipheli oldugu durumlarda MR’1n kullanilmasinin daha iyi oldugu vurgulanmigtir
(81)

Tim jinekolojik tiimorlerde lenf nodu tutulumu hasta prognozunu ve tedavisini etkileyen
onemli faktorlerdendir. Over kanserinde retroperitoneal metastaz saptanmasi kotii prognoz
isaretidir. Lenfatik yayilimin epitelyal over tiimorlerinde nemli yeri vardir, bu nedenle
lenfadenektomi hem evreleme de hem de tedavide onemlidir (82). Over kanserinde lenf
nodu metastaz1 agisindan evre onemli rol oynar. Evre I’de % 4.2-%14 olan lenf nodu
metastazi, evre [II’te %41.3-%68 seviyelerine ¢ikmaktadir (83).

Calismamizda lenf nodu tutulumu olan hastalar yeni siniflamaya da gore evre III ve
IV’deki kisilerden olugmaktaydi. Lenf nodu tutulumunun prognoza olan etkisi gdz oniine
alindiginda, preoperatif lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesinin cerrahi tedaviyi
yonlendirmede (lenf bezi drneklemesi, lenf nodu diseksiyonu) 6nemi oldugu agiktir. Bizim
calismamizda, preoperatif BT over kanserli hastalarin sadece %5.2°’nde (1/19) tedavi
planini degistirmistir. Ayrica yontemin yiiksek yanlis negatifligi nedeniyle over kanserinin
lenf nodu tutulumu agisindan yayginliginin preoperatif ongoériimede BT sinirli role sahip
bulunmustur. Calismamizda over kanserli hastalarda BT’nin lenf nodu tutulumunu
saptamada sensitivitesi%5.2, spesifisitesi %86.4 bulunmustur.

Benzer sekilde, Ozalp ve ark. (83)’nin yaptign 21 over kanserli hastamin dahil
edildigi calismada preoperatif lenfosintigrafi, Ga-67 sintigrafi ve BT’nin lenf nodu
metastazini belirlemede her {i¢ yonteminde spesifisitesinin yiiksek, sensitivitesinin diisiik
oldugu saptanmissa da arastirmacilar; preoperatif degerlendirmede bu yontemleri

kullanmayr Onermislerdir. Her ne kadar lenf nodu tutulumu ve primer timori

63



degerlendirmede MR’in BT ye istiin oldugu vurgulansa da 611 jinekolojik kanserli
hastada BT ve MR’mn etkinligi arastirilmis, over tiimorii, asit, omental tutulum ve
mezenterik yayilimdaki dogruluk oranlar1 benzer bulunmustur. Bu ¢alismada preoperatif
donemde over kanserli hastalarda BT nin 6nerilebilecegi vurgulanmistir (75).

Calismamizin retrospektif olmasi ve hastalarin klinik verilerin sinirli olmasi diginda
preoperatif ¢ekilen BT ve MR ile yapilan klinik evreleme yetersizdir. Hastalarin
evrelerinin cerrahi evreleme ile arttigt gozlenmistir. Preoperatif BT c¢ekilen 19 over
kanserli hastanin 18’nin cerrahi evrelemede evresi artmistir. MR’in over kanserli
hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki basarist %100 olarak saptandi. Caligmamiza
benzer sekilde 2010 yilinda basilmis bir calismada adneksiyal Kkitlelerin
karakterizasyonunda kontrast madde uygulama sonrasi yapilan MR incelemesi ile %90
lizeri dogruluk oranlar1 bildirilmistir (76). ilerlemis over kanseri tam1 ve evrelemesinde
USG, BT ve MR’1n etkinligini karsilastiran bir ¢calismada 118 hastaya USG, BT ve MR
tetkikleri uygulanmistir. MR ve BT’nin peritoneal metastazlar1 belirleme agisindan
USG’den daha duyarli (sirastyla %95, %92 ve %69) oldugu, lenf nodu belirlemede ise
MR’1n daha dogru sonug verdigi bildirilmistir (75).

Calismamizda MR ve BT’nin over kanserli hastalarda yiiksek yanlis negatif
oranlar1 nedeniyle basar1 oranlar1 benzer bulundu. Preoperatif MR tedavi planini over
kanserli hastalarin %3.8’nde (1/26) degistirmis, lenf nodu tutulumu agisindan hastaligin
genisliginin preoperatif dngérmde MR sinirli role sahip bulunmustur. ileri evre (evre IIIb,
IVc) over kanserli iki hastanin birinde GIS patolojisi saptanmis ve GiS’e girisim
yapilmistir. MR 1n over kanserli hastalarda GIiS patolojisini saptamada operasyona katkis1
¢ok sinirli bulunmustur.

Intravendz piyelografi over kanserli hastalarda iirolojik patolojiyi &ngdérmede
yiiksek sensitivite (%100), yiiksek spesifisite ve yiliksek NPD, diisik PPD’ye sahip
bulunmustur. Preoperatif IVP tedavi planimi over kanserli hastalarin %25’inde (2/8)
degistirerek kanserin genisligini preoperatif olarak ongérmede katkida bulunmustur. Bu
hastalarin operasyon oOncesi 1VP’sinde grade III ektazi ve hidronefroz saptanarak
operasyona girilmistir. Bir hastadaki ektazi tlimoral basiya bagliyken diger hastada
gecirilmis operasyonun bir komplikasyonu nedeniyle idi. Her iki hastada operasyona
hazirlikli girilmis ve IVP’nin operasyonumuza katkis1 olmustur. Sonugta, smirli olgu sayisi
olmakla birlikte calismamzda IVP over kanserli hastalarda operasyona katki saglamistir.

Calismamizda VP uygulanan hastalarin %41.5°1 evre I, %3.7’si evre II, %35.8’i evre 111,
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%11.3’1i evre IV, %5.3’ii “borderline” over kanseri hastalar1 idi, IVP cekilen hastalarin
cogunlugu erken evre ve borderline over kanserli hastalar oldugundan hidroiireter,
pelvikaliksiyel ektazi, iireter ve mesane tutulumu gibi bulgular 53 hastanin sadece 8’de
saptandr..

Calismamizda rektoskopi uygulanan hastalarin %20.7’si evre I, %5.6’s1 evre I,
%43.371 evre 111, %151’ evre IV, %3.7’s1 borderline over kanseri hastalar1 idi. Olgularin
cogunlugu ileri evre ve organ dist (GIS) tutulumu olasih@i yiiksek olan hastalardan
olusmaktaydi. Rektuma kitle basisi rektoskopi uygulanan 53 hastadan sadece 7’sinde
saptand1. Over kanserli hastalarda rektoskopi rektosigmoid patolojiyi saptama acisindan
ylksek spesifisite ve yiiksek NPD, diisiik sensitivite ve PPD’ye sahip bulunmustur.
Preoperatif rektoskopi tedavi planini over kanserli hastalar i¢in %25°de (2/8) degistirmistir,
bu nedenle over kanserinin genigligini preoperatif olarak Ongdrmede rektoskopi
operasyonumuza katkida bulunmustur.

Endoskopi ve kolonoskopi 3 gen¢ (35-40 yas) over kanserli hastaya ailede ¢oklu
timor Oykiisi olmasi iizerine Lynch sendromunu siiphesiyle, 2 ileri yas over kanserli
hastaya gastrointestinal yakinmasi olmasi, senkron yada ekstra-genital kanser siiphesiyle
cekilmisti. Diger hastalarin tamamina yakini ileri evre over kanserli hastalardan
olusmaktaydi. Over kanserli hastalara preoperatif uygulanan endoskopi ve kolonoskopi
operasyona belirgin bir katki saglamamistir.

Serviks kanseri icin prognostik faktorlerden en Onemlisi parametrial yayilim
varligidir (8). Parametrial yayilim ayni zamanda secilecek tedavinin cerrahimi yoksa
radyoterapimi olacagini belirlemektedir (8). Evre II'yi evre 2b’den ayiran temel farklilik
parametrial yayilimdir (8). Cerrahi genellikle tiimoriin servikste sinirli oldugu hastalarda
tercih edilmektedir. Tlimor parametriuma yayilmis ise radyoterapi secilecek tedavi yontemi
olmaktadir. Bu yiizden parametrial tiimor yayilimi servikal kanserlerde preoperatif kritik
nokta olmaktadir. Klinik evrelemelerin dogrulugunun sinirli, klinik ve cerrahi evreleme
arasinda ise %34-39’luk uyumsuzluk oldugu bildirilmektedir (8).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %66.6’s1 evre I, %26.6’s1 evre 11, %6.6’s1 evre
III hastalardan olusmaktaydi. Serviks kanserli evre III olan hastalarin preoperatif klinik
muayene ve klinik evrelemesi ile evre IIb’den daha erken evre oldugu diisiiniilerek opere
edilmistir. BT c¢ekilen hastalarin %60°1 evre 1, %26.6’s1 evre I, %20’si evre III grubunda
idi. Parametrial tutulum izlenen hastalar opere edilmedikleri ve radyokemoterapi tedavisine

verildikleri i¢in calismada yer almamis, boylece goriintileme yontemlerinin erken
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evrelerde basarisi ancak incelenebilmistir. Cobby ve ark. (72)’nin ¢alismasinda BT nin
serviks kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki basarist %80 olarak
saptanmistir. Calismamizda da benzer sekilde BT’ nin organ dis1 patolojiyi belirlemedeki
basarist %80 olarak saptanmistir. Diger taraftan, calismamizda BT serviks kanserli
hastalarda GIS patolojisini saptamadi ve operasyona herhangi bir katkida bulunmadi. Bu
durum hastalarimizin ¢ogunlugunun GIS tutulumu beklenen ileri evre serviks kanserli
hastalar olmamasina baglanabilir.

Genel olarak jinekolojik malignitelerde lenf nodlarinin tutulmas: prognozu ve
tedavi planimi etkileyen en onemli faktorlerdendir (8). Serviks kanserinde BT’nin yeri
tiimor evrelemesinde, tiimorlerin belirgin ¢evre invazyonu ve lenf nodu tutulumunu
degerlendirmektir. Servikal kanseri hastalarda evrelemede BT’nin basaris1 %63-80
arasindadir (8).

. Yalniz parametrial tutulum agisindan dogrulugu %70-80 olmakla birlikte %30-50
ye kadar diisebilmektedir (44). Cobby ve ark. (72)’nin serviks kanseri olan hastalarda lenf
nodu tutulumunun ve lokal yayiliminin degerlendirmesinde endosonografi, klinik
muayene, BT ve MR’ etkinligini karsilagtirmiglardir. Patolojik evrelemeyi dogru
belirleme klinik muayenenin %85, endosonografinin %95, MR’1n %90 ve BT nin ise %80
basarili oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda serviks kanserli hastalarda BT lenf nodu tutulumunu saptamada
yiiksek spesifisite (%90 9) ve NPD’ye (%71.4) sahip bulunmussa da sensitivite ve PPD %0
olarak bulunmustur. Servikal kanserin preoperatif evrelemesinde ve cerrahiyi
yonlendirmesinde BT ve MR’1 karsilagtiran bir calismada lenf nodu tutulumunu
belirlemede goriintiileme yontemleri arasinda fark saptanmamisken MR’1n mesane, rektum
tutulumu ve tiimor biiytikliigiinti degerlendirmede daha etkili oldugu belirtilmistir. Serviks
kanserli hastalarda preoperatif degerlendirmede MR’in daha fazla Onerilmesi gerektigi
vurgulanmistir (84).

Calismamizda MR’1n serviks kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki
basarist %95.2 olarak saptandi. Subak ve ark. (85)’nin calismasinda servikal kanseri olan
hastalarda BT ve MR 1n timor biiyiikligii ,stromal invazyonu ,lokal yayilimi vr lenf nodu
tutlumu nu degerlendirmedeki etkinligini karsilastiran caligmasinda MRin  tiimor
biiytikliigii,stromal invazyonu ve lokal yayilimi degerlendirmede BTye gore daha {istiin
oldugu ortya konulmustur. Bizim sonuglarimiza gére BT ve MR’1n lenf nodu tutulumunu

belirlemede yliksek spesifisite ve yliksek NPD‘ye sahip bulunmustur ve sonucglarimiz
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literatiir ile benzerlik gostermektedir. Ancak calismamizda MR serviks kanserli hastalarda
gastrointestinal ya da iirolojik patolojiyi belirlemede diger calismalarin aksine basari
gosterememistir. Bu sonug; MR ¢ekilen hastalarin erken evrelerde olmasiyla agiklanabilir.

Yakin zaman 6nce yapilan prospektif bir calismada evre 111 serviks kanserli hastalar
incelenerek prognostik faktorler analiz edilmis; parametrial invazyon ve yasin prognozla
iliskili oldugu bulunmustur (86). Calismamizda preoperatif IVP tedavi planim serviks
kanserli hastalar icin degistirmemistir, bu nedenle serviks kanserinin genisligini preoperatif
olarak ongérmede IVP operasyonumuza katkida bulunmamistir. Serviks kanserli
hastalarda IVP ve MR parametrial tutulum ve iireter invazyonunu saptamak icin diger
hasta gruplarina oranla daha fazla uygulanmistir, ancak ileri evre (Evre IIB ve iizeri)
hastalara cerrahi uygulanmadig1 ve radyoterapi tedavisine verildikleri i¢in ¢alismaya dahil
edilmemislerdir. Dolayisiyla serviks kanserli hastalarda patolojik IVP veya MR bulgusu
izlenmemesi bu gerek¢eyle aciklanabilir.

Calismamiza dahil edilen alt1 uterin sarkom hastasindan bir hastada preoperatif
cekilen BT de GIS patolojisi tespit edilmis ve peroperatif GIS girisimi uygulanmustir,
uterin sarkom hastalarinda BT operasyonumuzu hastalarin (1/6)’da (%16) degistirmistir,
uterin sarkom hastalarma preoperatif uygulanan IVP ve rektoskopi tetkiklerinin
operasyonumuza katkida bulunmadigi saptandi, Vulva kanserli 10 hastadan sadece bir
hastaya BT ¢ekilmistir ve patolojik bulgu saptanmamistir, diger goriintiilleme yontemleri
vulva kanserli hasta grubumuza uygulanmadigindan MR, IVP, rektoskopi, endpskopi ve
kolonoskopinin operasyonumuza olan katkist degerlendirilememistir bu sonuglar
calismamizin retrospektif olmasi ve ¢aligmaya dahil edilen uterin sarkom ve vulva kanserli
hasta sayisindaki kisithiliga bagh agiklanabilir.

Endometrial kanserde uterus digina yayilan hastaligi ve miyometrial invazyonu
degerlendirmede USG, BT, MR gibi goriintiileme yontemleri farkli dogruluk derecelerinde
saptamaktadir. Bu nedenle daha diisiik maliyetli ve duyarli ydntemlere ihtiyag
duyulmustur. Niloff ve ark. (87)’min yaptig1 bir calismada ileri evre ve tekrarlayan
endometrial kanserli olgularda yiliksek CA125 diizeyleri bildirmislerdir. Endometrium
kanserli 210 olguyu igeren bir seride operasyon oncesi 65 IU/ml’den yiiksek CA125
seviyelerinde tiimdriin uterus disinda olma ihtimali 6.5 kat daha fazla olarak bildirilmistir
(88).

Calismamizda da endometrium kanserli hastalarda preoperatif CA125 ve lenf nodu

tutulumu aras1 korolasyonu degerlendirmek icin CA125 degerinin >62 IU/ml olmasinin
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lenf nodu tutulumu arasinda yakin iligki bulunmustur, Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada
CA125 lenf nodu tutulumunu saptamada ytiiksek spesifisite ve NPD’ye sahip bulunmustur.
Yine 2005 yilinda yaymlanan bir calismada pelvik ve paraaortik lenf nodu metastazi
goriilen olgularda CA125 esik degeri 40 IU/ml alindigin da lenf nodu metastazini saptama
sensitivitesi %77.8, spesifisitesi %81.0 olarak saptanmistir (89). Benzer sekilde
calismamizda endometrium kanserli hastalarda preoperatif CA125 degerinin >35 1U/ml
“Cut Off” olarak alindiginda, endometrium kanserinde yiiksek CA125 degerleri (>35
[U/ml) ve lenf nodu tutulumu arasinda yakin iligki bulunmustur. Calismamizda CA125
degerinin >35 TU/ml “Cut Off” olarak alindiginda CA125 lenf nodu tutulumunu lenf nodu
metastazini ongormedeki sensitivitesi %95.6 spesifisitesi %32.14 pozitif prediktif degeri
%27.8 negatif prediktif degeri %96.4 olarak saptanmustir.

Ayhan ve ark.(90)’nin genis serili calismalarinda 420 epitelyal over kanserini
retrospektif olarak incelemiglerdir. Hastalarin % 48.3’linde lenfatik yayilim saptanmigtir
lenfatik yayilim ile evre, histolojik tip (serdz, brenner ve mikst hiicreli tiimorlerde daha
yiiksek) ve CA125’in 500 U/ml’den fazla olmasi arasinda anlamli iliski oldugu
bulunmustur.

Calismamizda over kanserli hastalarda preoperatif CA125 degerinin >35 IU/ml
“Cut Off” olarak alindiginda, over kanserinde yiiksek CA125 degerleri (>35 IU/ml) ve lenf
nodu tutulumu arasinda yakin iliski bulunmustur. Calismamizda CA125 degerinin >35
[U/ml “Cut Off” olarak alindiginda CA125 lenf nodu tutulumunu lenf nodu metastazin
ongdrmedeki. Sensitivitesi %95.6 spesifisitesi %32.14, PPD’1 %27.8, NPD’i %96.40larak
saptanmistir.

Yakin zamanda yapilan bir c¢alismada epitelyal over kanserli olgularda serum
CA125 degerleri ve goriintiileme teknikleri lenf nodu metastazini tahmin etme acisindan
karsilastirilmistir tek basina CA125 degerlerini lenf nodu tahminindeki sensitivitesi %70,
spesifisitesi %83.1 olarak bildirilmistir tek basina goriintiileme tekniklerinin lenf nodu
metastaz1 tahmininde yiiksek o6zgiilliige sahip bulunmustur %89.8 en yliksek sensitivite
(%90) oranlar1 preoperatif CA125 ve goriintiileme tekniklerinin kombine edildigi gurupta
saptanmistir sonug olarak CA125 “Cut off” degeri 535U/ml ve {istii olan evre III ve IV
epitelyal over kanserli hastalarda lenf nodu metastazini tahmininde Onemli olarak
bildirilmektedir (91).

Calismamizda da over kanserli hastalarda preoperatif CA125 ve lenf nodu tutulumu

arast korolasyonu degerlendirmek i¢in “Cut-off” diizey 691 IU/ml olarak hesaplandi
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CA125 degerinin 691>IU/ml olmasinin lenf nodu tutulumu arasinda yakin iligki
bulunmustur. Calismamizda CA125 lenf nodu tutulumunu saptamada yliksek spesifisite ve
NPD’ye sahip bulunmustur. Calismamizda serviks kanserli hastalarda preoperatif CA125

degeri ve lenf nodu tutulumu arasinda iligki saptanmadi.
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SONUCLAR

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dalinda, 2000-2010 yillar1 arasinda over, endometrium, serviks ve vulva kanseri
nedeniyle opere olmus hastalar geriye doniik olarak incelendi. Preoperatif yapilmis BT, MR,
IVP ve rektoskopi gibi yardimci goriintiileme yontemlerinin operasyonun genisligini
ongodrmedeki basarisini saptamak hedeflendi

1. BT nin tip I ve tip II endometrium kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi
saptamada sirastyla %65. 5, % 60 ile orta derecede basarili bulunmustur. Tip I ile tip II
gruplart arasinda BT ’in organ dis1 patolojiyi saptamasi bakimindan anlamli bir fark
bulunmamustir.

2. BT’nin her iki tip endometrium kanserli hastalarda GIS patolojisini saptamada
yiiksek dogruluk, yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu bulunmustur. Tip I
endometrium kanserinin genisligini preoperatif olarak 6ngérmede BT sinirli role sahip
bulunmusken, tip II endometrium kanserinde operasyonumuza katkida bulunmamustir.

3. BT nin tim endometrium kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu belirlemede
yiiksek dogruluk, spesifisite ve yliksek negatif prediktif degere, diisiik sensitivite ve diisiik
PPD’e sahip oldugu bulunmustur.

4. IVP’nin tip I endometrium kanserli hastalarda operasyonumuza minimal katkida
bulunmustur, IVP’nin tip I endometrium kanserli hastalarda iirolojik patolojiyi 6éngdérmede
yiiksek (%100) sensitivite, orta derecede spesifisite, ve diisiik pozitif prediktif degere sahip
bulunmustur.

5. IVP’nin tip II endometrium kanserli hastalarda operasyonumuza minimal katkida

bulunmustur, IVPnin tip II endometrium kanserli hastalarda iirolojik patolojiyi dngdérmede
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diisiik (%0) sensitivite, orta derecede spesifisite, yiiksek negatif prediktif degere sahip
bulunmustur.

6. Tip I ve tip Il endometrium kanserli hastalara preoperatif uygulanan endoskopi,
rektoskopi ve kolonoskopinin operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmadig: saptandi.

7. MR’mn tip I ve tip II endometrium kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi
saptamada sirastyla %87. 5, % 100 ile yiiksek oranda basarili bulunmustur.

8. MR’ GIS patolojisini saptamada Tip I endometrium Kkanserli grupta
operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmamistir ancak tip II endometrium kanserli grupta
operasyonumuza sinirlt katkida bulundugu saptandi.

9. MR’m tip I ve tip II endometrium kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu
belirlemede yiiksek dogruluga %87. 7, yiiksek spesifisite ve negatif prediktif degere, ancak
diisiik sensitivite ve pozitif prediktif degere sahip bulunmustur.

10. BT nin over kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki basaris1 %92. 3
olarak saptandi.

11. BT nin over kanserli hastalarda GIS patolojisini saptamada yiiksek spesifisite ve
negatif prediktif deger saptanmistir, buna karsin diisiik sensitivite ve pozitif prediktif degere
sahip bulunmustur. Over kanserinin genisligini preoperatif olarak dngdérmede BT sinirli role
sahip bulunmustur.

12. Calismamizda BT’nin tiim over kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu
belirlemede yiiksek dogruluk (%82), spesifisite ve yiiksek negatif prediktif degere, diisiik
sensitivite ve diisiik pozitif prediktif degere sahip oldugu bulunmustur.

13. IVP’nin over kanserli hastalarda operasyonumuza minimal katkida bulunmustur,
IVP’nin over kanserli hastalarda iirolojik patolojiyi éngérmede yiiksek sensitivite(%100),
yiiksek spesifisite ve yiiksek negatif prediktif degere, diisiikk pozitif prediktif degere sahip
bulunmustur.

14. Over kanserli hastalara preoperatif uygulanan endoskopi, ve kolonoskopinin
operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmadig: saptandi.

15. Over kanserli hastalarda rektoskopinin rektosigmoid patolojiyi saptama acisindan
yiiksek spesifisite ve yiiksek negatif prediktif degere sahip bulunmustur, diisiik sensitivite ve
pozitif prediktif degere sahip bulunmustur. Over kanserli hastalara preoperatif uygulanan
rektoskopinin operasyonumuza minimal katkida bulundugu saptandi.

16. MR’1n over kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki basaris1 %100,

olarak saptandi.
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17. MR’1n over kanserli hastalarda GIS patolojisini saptamada operasyonumuza
katkida bulunmamustir,

18. MR’mn Over kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu belirlemede yiiksek
spesifisite ve yiiksek NPD‘ye sahip bulunmustur, MR lenf tutulumunu belirleme agisindan
operasyonumuza minimal katkida bulunmustur.

19. BT nin serviks kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki basarist % 80
olarak saptandi.

20. Calismamizda BT’nin tiim serviks kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu
belirlemede yliksek dogruluk(%80), spesifisite ve yiiksek negatif prediktif degere, diisiik
sensitivite (%0) ve diisiik pozitif prediktif degere (%0) sahip oldugu bulunmustur.

21. IVP serviks kanserli hastalarda operasyonumuza herhangi bir katkida
bulunmamastir.

22. Serviks kanserli hastalara preoperatif uygulanan rektoskopi ve kolonoskopinin
operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmadigi saptandi.

23. MR’1n serviks kanserli hastalarda organ dis1 patolojiyi saptamadaki basarist %95.
2, olarak saptandu.

24. MR’ serviks kanserli hastalarda lenf nodu tutulumunu belirlemede
operasyonumuza minimal katkida bulunmustur, MR’da lenf nodu tutulumu saptamada yiiksek
spesifisite ve yiiksek negatif prediktif degere, diisiik sensitivite (%0) ve diisiik pozitif prediktif
degere (%0) sahip bulunmustur.

Calismamizin retrospektif olmasi ve hasta bilgilerinin yeniden toplanmasina bagl
kisitlamalara ragmen, rutin preoperatif yapilmis BT, MR, IVP ve rektoskopinin, over,
endometrium, serviks ve vulva kanseri nedeniyle yapilan cerrahinin genisligine, preoperatif
olusabilecek komplikasyon ve miidahaleleri 6ngérmede operasyonumuza minimal katkida
bulundugu saptanmistir, preoperatif uygulanan endoskopi ve kolonoskopinin operasyonumuza

herhangi bir katkida bulunmadig1 saptanmaistir.
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OZET

Jinekolojik kanser yiikiiniin hizl1 artis1 diinya ¢apinda sosyoekonomik bir sorun teskil
etmektedir. Bu hastalarin daha iyi sec¢ilebilmesi, erken tani ve tedavi girisimleri i¢in yeni etkin
ve ekonomik tanisal yontemlerin gelistirilmesi dnem kazanmaktadir

Calismamizda jinekolojik kanserli hastalarda (over, endometrium, serviks ve vulva)
preoperatif yapilan bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR), intravenoz
piyelografi (IVP) ve rektoskopi gibi yardimei1 goriintiileme yontemlerinin operasyonumuza
katkis1 arstirildu.

2000-2010 yillar1 arasinda klinigimizde endometrium, serviks, over ve vulva kanseri
nedeniyle opere edilmis hastalar geriye doniik olarak degerlendirildi. Calismaya endometrium
kanseri olan 200 (tip I= 161, tip II= 39 hasta), over kanser olan 138, serviks kanseri olan 45
ve vulva kanseri tanisiyla 10 hasta alindi. Leiomiyosarkom nedeniyle opere edilen veya
benign nedenlerle opere olup patoloji sonucu sarkom olarak saptanan hastalar da ayrica
degerlendirildi (n=6).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %43.8’ne BT c¢ekildi, % 22’sine MR ¢ekildi,
%31.5"ne IVP cekildi, %19°na Rektoskopi ¢ekildi, %1.5°ne kolonoskopi, % 1.2’ne endoskopi
cekildi, BT ve MR ‘i organ disi1 patolojiyi ve lenf nodu tutulumunu saptamada yiiksek
dogruluk oranina, yiiksek spesifisite ve negatif prediktif degere sahip bulunmustur.
[VP ninendometrium kanserli hastalarda orta derecede spesifisiteye ve yiiksek negatif
prediktif degere sahip bulunmustur, over kanserli hastalarda yiiksek spesifisite ve yiiksek

negatif prediktif degerlere sahip bulunmustur, serviks kanserli hastalarda IVP
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operasyonumuza katkida bulunmadi. Rektoskopi minimal katkida bulundugu saptandi,
endoskopi ve kolonoskopinin operasyonumuza katkida bulunmadigi saptandi.

Rutin preoperatif yapilmis bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, intravendz
piyelografi ve rektoskopinin, over, endometrium, serviks ve vulva kanseri nedeniyle yapilan
cerrahinin genisligine, preoperatif olusabilecek komplikasyon ve miidahaleleri 6ngérmede
operasyonumuza minimal katkida bulundugu saptanmistir, preoperatif uygulanan endoskopi

ve kolonoskopinin operasyonumuza herhangi bir katkida bulunmadig1 saptanmastir.

Anahtar Kkelimeler: Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, intravendz

piyelografi, rektoskopi
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THE EFFICIENCY AND THE IMPACT OF THE ROUTINE
INTRAVENOUS PYELOGRAPHY, RECTOSCOPY, COMPUTED
TOMOGRAPHY, WITH THE USE OF OTHER ADDITIONAL
IMAGING TECHNIQUES, IN EVALUATING PATIENTS WITH
ENDOMETRIAL, CERVICAL, VULVAR, AND OVARIAN CANCERS

SUMMARY

The rapid increase in gynecologic cancers on a worldwide level constitutes a serious
socio-economic problem. Thus, developing efficient and affordable diagnostic procedures is

important for early therapeutic course and for providing the patients with best treatment plan.

This study analyzes the contribution of preoperative computed tomography (CT),
magnetic resonance imaging (MRI), and intravenous pyelography (IVP), with other additional
imaging techniques like rectoscopy in diagnosing patients with gynecologic cancers like;
ovarian, endometrial, cervix and vulva.

Materials and methods: patients with endometrial, cervical, overian and vulvar cancer,
and who had been operated in our clinic between 2000-2010, were retrospectively evaluated.
In this study, 200 patients with endometrial cancer (type I = 161, type II = 39), 138 patients
with ovarian cancer, 54 cervical cancer, and 10 patients with vulvar cancer, were analyzed.
Patients who were operated for leiomyosarkom sarcoma or who were operated for benign

reasons and found as sarcomas with pathological diagnosis also included in the study (n = 6).
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in our study 43.8% of the patients included underwent CT scan and 22% of them
underwent MRI scan. Moreover intravenous pyelography was performed to 31.5% of the
patients. Also 19% of them underwent rectoscopy, 1.5% of them colonoscopy, and 1.2% of
them underwent endoscopy. The CT and MRI achieved high accuracy in diagnosing non-
organ pathology, and lymph node metastasis, with high specificity and negative predictive
value. Intravenous piyelography had average specificity and high negative predictive value on
patients with endometrial cancer, yet on patients with ovarian cancer it had high specificity
with high negative predictive value. IVP have not contributed to the patients with cervical
cancer in the operations. Rectoscopy was found to contribute minimally, while the endoscopy
and colonoscopy were found not to contribute to the operations we analyzed.

Despite the fact that our study is a retrospective one, and despite the limitation in
collecting data and information about the patients, the preoperative computed tomography, the
magnetic resonance imaging, the intravenous pyelography and the rectroscopy done on
ovarian, endometrial, cervical and vulvar cancer patients were found to contribute minimally
to the operations in terms of the width of the surgery, and the preoperative prediction of
possible complications and interventions. It was also found that the applications of

preoperative endoscopy and colonoscopy have not contributed to the operations.

Key words: Computed tomography, magnetic resonance imaging, intravenous

pyelography, rectoscopy
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