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GIiRiS VE AMAC

Kanser, diinyada ve iilkemizde, 6liim nedenlerinin yaklagik %?20’sini olusturarak
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer almaktadir.2017 TUIK (TUrkiye
Istatistik Kurumu) verilerine gére iilkemizde malign ve benign tiimérlere bagl 6liim orani
%19,3 iken, 2018 y1l1 verilerine gore bu oran %19,7’dir. Kanser goriilme sikliginin2030 yilina

kadar hizla artarak, en ¢cok 6liime sebebiyet veren hastalik olacagi dngoriilmektedir (1,2,3).

GLOBOCAN (Global Cancer Observatory) 2012 verilerine goére Diinya’da toplam
14,1 milyon yeni kanser vakasi ortaya ¢ikmis ve kansere bagli 8,2 milyon 6liim olmus iken
(4), 2018’de 18,1 milyon kisi kanser tanist almis ve 9,6 milyon kisi kanser nedeniyle yagsamini

yitirmistir (5).

2019 yilinda Amerika’da 1,7 milyondan fazla kisinin yeni kanser tanisi almasi ve
606,880 kisinin kanser nedeniyle hayatin1 kaybetmesi beklenmektedir. Bu durum her gln

1660 kisinin kanser nedeniyle hayatin1 kaybetmesi anlamina gelmektedir (4).

Kanser tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de en 6nemli saglik sorunlarindan biridir.
Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2015 verilerine gore iilkemizde 167.463 yeni kanser vakasi tespit

edilmis olup, kanser insidans hizi ise yiiz binde 212,6’d1r (7).

Dinya kanser raporu 2014 verilerine gore en sik goriilen kanserler; akciger (%13,0),
meme (%11,9), kolorektal kanserler (%9,7), prostat (%7,9), mide(%6,8), karaciger
(%5,6),serviks (%3,7),0zofagus (%3,2), mesane (%3,1)dir (6).



DSO’ye gore iilkemizde kadimlarda en sik goriilen kanserler sirasiyla; meme, tiroid,
kolorektal, mide, endometrium kanseridir. Kanser nedeniyle meydana gelen 32,500kadin
Olimiinden ise meme (%15.7), mide (%10.7), kolorektal (%9.1), trakea, brons, akciger

(%8.9), lenfoma ve multiplmyeloma (%7.1) sorumludur (8,9).

Kanser insidans ve mortalitesi ile ilgili istatistikler, ulusal ve bolgesel kanser kontrol
programlar1 ve diger kanser arastirmalari i¢in 6nemli bilgilerdir. Sik rastlanmakta ve goriilme
siklig1 zaman i¢inde hizla artmakta olan bu hastaligin tam ve etkin kontrolii ancak, dinamik,

cok yonlu, bilimsel program ve uygun maliyet ile mimkin olabilecektir (1,10).

Sagkalim analizleri, bir hastalik i¢in uygulanan erken tani ve tedavi yontemlerinin
kisinin yasam siiresine olan etkisini tahmin etmek amaciyla gelistirilmistir. Bu sebeple
kanserde sagkalim, saglik hizmetlerinin niteliginin ve uygulanan saglik politikasinin

etkinliginin 6nemli bir gostergesidir (6,11,12).

Ozellikle kadin sagligmin ele alinmasinda iki nemli nokta vardir. Birincisi kadinlarin
anatomik farkliliklarinin neden oldugu morbidite ve mortalite yiikii; ikincisi kadinlarin
toplumda cinsiyetleri nedeniyle etkilendikleri yasam tarzina bagli ortaya c¢ikan risklerdir
(13,14). Bu gerekgelerle, bu tez ¢alismasinda; 2004-2013 yillar1 arasindaTrakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’na basvuran jinekolojik kanser tanili hastalarin

sagkalim analizlerinin ve belirleyicilerinin arastirilmasi: amaglanmistir.
Bu ¢alisma ile;

+ Trakya Universitesi Tibbi Onkoloji Klinigine basvuran jinekolojik kanser vakalarinin

insidans ve mortalitesi hakkinda veri sahibi olmak,

* Hastalarin demografik bilgilerine gore, sagkalim siireleri ve ilgili degiskenlerinin

belirlenerek, ilgililere konu ile ilgili bilgi saglamak amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

KANSER NEDIR?

Kanser; organizmanin temel birimi olan hiicrelerin, anormal ve kontrolsiiz
cogalmasiyla karakterize bir hastalik grubudur.Kanser, diinya genelinde en ¢ok dliime neden
olan ikinci hastalik olup, 2018 yilinda kanser nedeniyle 9,6 milyon &liim oldugu tahmin
edilmektedir. GLOBOCAN’a goére 2018 'de, Tirkiye’de 210,537 yeni kanser vakasi ve
kansere bagli 116,710 6liim meydana gelmistir (8,15,16,17).
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Sekil 1. Diinya Genelinde En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis
Insidans Hizlari(Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside)(GLOBOCAN 2018)



ETYOLOJISI
Kanser etyolojisinde yer alan tiim faktorler bilinmemekle birlikte asagida sayilan

etkenlerin rolii oldugu ortaya konulmustur.

Titiin Kullanim

Sigara dumani, 1950'lerden beri kanserojen olarak tanimlanmigtir. Uluslararas1 Kanser
Aragtirmalar1 Ajansi1 (IARC), sigara dumani ve dumansiz tiitlin liriinlerini Grup 1 karsinojen
(Insan igin kesin kanserojen) olarak siniflandirmis ve sigara dumaninda 72 &lgiilebilir
karsinojeni tanimlamistir (18). Ayrica bu grupta bildirilmemekle birlikte; tiitiin dumanindaki

karbonmonoksit, hiicrelerin kanserlesmesinde etkili olabilmektedir(15,19).

Virusler

Viral enfeksiyonlarin diinyadaki tim yeni kanser teshislerinin en az % 11'inde
nedensel bir rol oynadigi tahmin edilmektedir. Yuksek riskli insan papillomaviruslerinin
(HPVSs), Epstein-Barr viriisiiniin (EBV), Kaposin sarkomu ile iliskili herpes virlisiiniin
(KSHV) ve Merkel hiicreli polyomavirisiin (MCPyV), Hepatit B ve C viruslerinin kanserojen
olabilecegi ile ilgili ilk ipuglari bu viriislerin neden oldugu tiimérlerde viral DNA'nin veya

RNA'nin saptanmasina dayanmaktadir (19,20).

Inflamasyon

Son yiizyilda yapilan kapsamli arastirmalar, inflamasyonun kanserde onemli bir rol
oynadigin1 gostermektedir. Akut durumda inflamasyon, genellikle birka¢ dakika veya saat
icinde ortaya ¢ikar ve buna neden olan uyaranin ortadan kaldirilmasiyla kesilir. Daha uzun
siire devam ederse tahribata ve kronik inflamasyon, kanser de dahil olmak {izere cesitli
hastaliklara neden olur. Ornegin; Helicobacter Pylori nin neden oldugu gastritin uzun siire devam

ettigi durumda mide kanseri riski artmaktadir (19).

Kanser gelisiminde yasam tarzinin etkisi de Onemlidir; tiim kanserlerin % 30'u
sigaraya, % 35'i diyete, % 14 ila % 20'si obeziteye, % 18'i enfeksiyona ve % 7'si cevre
kirliligi ve radyasyona baglidir. Sigara, obezite, enfeksiyonlar, kirlilik ve radyasyonun,
proinflamatuar yollar1 aktive ettigi bilinmektedir. Bu nedenle, inflamasyonun kanser
etiyolojisine nasil katkida bulundugunu anlamak hem kanseri 6nleme hem de tedavi igin

Onemlidir (19).

Kimyasal Faktorler
Hava kirliligi, tiitiin dumani veya mesleki nedenlerle cesitli kimyasal ajanlarin siirekli

maruziyet sonucu kansere yol actifi bilinmektedir. Mesleki nedenlerle kimyasal ajanlara
4



maruziyete bagh kanserlerin tiim kanserlerin %4 kadarimi olusturdugu tahmin edilmektedir

(15,18).

Fiziksel Faktorler

Iyonlastiric1 radyasyon (IR) ve ultraviyole (UV) 151k, DNA hasarii ve sonrasinda
mutasyonlar tetikler. Ayrica, radyofrekans ve mikrodalga radyasyon, elektromanyetik alanlar
(cep telefonlari, kablosuz iletisim radyo vericileri, radarlar, tibbi cihazlar ve mutfak aletleri.),
asbest ve nanopartikiiller gibi bir¢ok insan yapimi faaliyetler yoluyla da kanserojen fiziksel

ajanlara maruz kalinmaktadir (19,21).

Beslenme
Diyetsel faktorler hormonal veya anti-hormonal etkilerle hiicre dongiisiiniin hizina,
DNA onarimina yardim etme veya inhibe etme, apopitozu tesvik etme veya inhibe etme ve

DNA metilasyonunu etkileme seklinde kanser riskine aracilik edebilir (19).

Diyetin kanser riski lizerindeki en onemli etkisi, viicut agirhigidir. Asirt kilo, obezite
ve inaktivite, kanser riskine énemli katkida bulunur. Amerikan Kanser Toplulugu'nun 2005-
2014 yillarini igine alan, genis kohort calismasina gore, obez bireyler 6zellikle kolorektal
kanser, postmenopozal meme kanseri, endometrium kanseri, serviks kanseri, pankreatik
kanser ve safra kesesi kanserinde normal agirliktaki benzerlerine gore 6nemli dlgiide daha
yiiksek mortaliteye sahiptir. Kadinlarda teshis konan tiim kanserlerin % 55'1 kilolu olmak ve

obezite ile iligkiliyken, bu oran erkeklerde kanserlerin sadece % 24'iinii karsilamaktadir (22).

Alkol, TARC tarafindan Grup 1 kanserojen olarak smiflandirilmaktadir. Alkol
tilketimi, doza bagli olarak karaciger, 6zofagus, farenks, agiz boslugu, larenks, meme ve
kolorektum da dahil olmak Uzere ¢ok sayida organin kanser riskini artirir. Diinyada; 6zofagus,
farenks, agiz boslugu ve larenks kanserlerinin yaklasik % 75'inin alkol ve tiitiine bagh

gelistigi diistiniilmektedir (19,21,23).

Meyve ve sebzenin, potansiyel anti-kanserojen maddeler agisindan zengin olmalari
nedeniyle, kansere karsi korunmaya katkida bulunan besinler oldugu gosterilmistir. Meyve ve
sebzeler antioksidanlar, mineraller, lif, potasyum, karotenoid, C vitamini, folat ve diger
vitaminler agisindan zengin kaynaklardir. Bazi ¢aligmalar C vitaminin anti-oksidan etkisi
sayesinde kansere kars1 koruyucu oldugunu bildirmektedir. Folatin pankreas, meme, over ve
kolorektal kansere karsi koruyucu oldugu diistiniilmektedir. Alkol tiiketimi folat emilimini

engellemektedir. Lifli gidalarla beslenmenin kolon kanserinden korudugu bilinmektedir.



Yiiksek kalsiyum ve de vitamin alimimin kolorektal kanser riskini %30-50 oraninda azalttig:
bilinmektedir. Islem gdrmiis, yiiksek 1s1da pisirilmis, nitrat tuzlar1 katilmus et iiriinleri kolonda
karsinojenik etki yaratmaktadir. Ayrica; soya triinleri kullaniminin da meme kanseri riskini
artirdig1 diistiniilmektedir (19,21,23).

Yeterince kurutulmayan ya da uygun sekilde depolanmayan kuru meyvelerde
Aspergillus ve Penicillium cinsi kiifler olusmakta ve bu kiifler insan saglig: icin tehlikeli olan
aflatoksin ve okratoksin A (retmektedir. Bu metabolitler sindirim sisteminde emilip,

karaciger ve borekte birikerek karsinojenik etki olusturmaktadir (24).

Obezite ve Fiziksel Aktivite

Meme, kolon, endometrium, 6zofagus, bobrek ve pankreas kanseri riski ile fiziksel
aktivite ve obezitenin iligkisi olduguna dair epidemiyolojik c¢aligmalar mevcuttur. Fiziksel
aktivite ya da obezite ile akciger ve over kanseri arasindaki iliski i¢in kanit yetersizdir.
Fiziksel aktivitenin; androjen, insilin ve instlin benzeri buyume faktorl gibi onkojenik

riskleri olan hormon salinimini azaltarak etki ettigi diisiiniilmektedir (22,23).

Bireysel Ozellikler
Yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, etnik yapi, sosyo-ekonomik durum, dogum yapma ve

cinsel aktiflik gibi kisiye 6zgu faktorlerin de kanser gelisimine etkisi olmaktadir (22).

KANSER OLUSUM MEKANIZMASI (KARSINOGENEZIS)
Normal hiicre dongiisiinde hiicreler biiylime, gelisme ve apoptozis evrelerinden

gecerek ¢ogalmakta ve varligini sonlandirmaktadir. Hiicre dongiisiinii = diizenleyen
biyokimyasal kontrol mekanizmalar1 bulunmaktadir. Bu mekanizmalarin islevini yitirmesiyle
karsinogenez meydana gelmektedir. Karsinogenez; hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi, cevre
dokulara invazyonu ve uzak organ metastazi siire¢lerini kapsar. Kanser; genetik, cevresel,
sistemik bir¢ok faktoriin etkisiyle DNA hasarindan kaynaklanan bir hastaliktir. Bu hasar dort
6nemli gen grubundan kaynaklanabilir (21,25):

Onkogen Aktivasyonu
Proto-onkogenlerin mutasyonu ile aktive olan onkogenler hiicre ¢ogalmasini baslatan

proteinleri kodlamaya baslar (21,25).

Tiimor Baskilayic1 Genler
Tiimor baskilayici genler olarak en fazla tanimlanan TP53.17 geninin kodladigi p53

proteinidir. Normal kosullar altinda etkin olmayan bu protein, hasarli bir durum ya da genetik
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degisiklik oldugunda bunu onarmaya c¢alisir. Hasar1 onaramadigi durumda hiicre 6limiinii
tetikler. Fakat p53 proteininin islevinde ya da yapiminda bir degisiklik oldugunda, hasarli
genetik materyal ¢ogalmaya devam eder (21,25,26).

DNA Onarim Proteinlerini Kodlayan Genler
DNA hasarlarinin onarimindan sorumlu olan genler mutasyona ugradiginda, bu
genlerin kodladig1 proteinler islevini yerine getiremez ve boylece genetik hasarli hiicreler

meydana gelir (26).

Apopitozisin Inaktivasyonu

Programli hiicre oliimii (apoptozis), hiicre ¢cogalmasinin dengede tutulmasi ve hasarl
hiicrelerin yok edilmesini saglayan normal hiicre gelisiminin bir asamasidir. Apoptozisi
diizenleyen genlerde hasar olugmasiyla tumor hicreleri apoptozise direngli biz 6zellik
kazanirlar (25,26).

KANSERIN EPIDEMiYOLOJiK OZELLIKLERI
Cinsiyet
Kadinlardaki kanserlerin biiyiikk ¢ogunlugunu cinsiyete 0Ozgii organ tiimorleri

olustururken, erkeklerde bu oran daha azdir (15).
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Sekil 2. Erkeklerde En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis
Insidans Hizlan (TiirkiyeBirlesik Veri Tabani, 2015) (Diinya Standart Niifusu,
100.000 Kiside) (7)
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Sekil 3.Kadinlarda En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis
Insidans Hizlar1 (Turkiye Birlesik Veri Tabam, 2015) (Diinya Standart Niifusu,
100.000 Kiside) (7)

Yas

Cogu kanser tiiriiniin yagla birlikte goriilme sikligi artarken, bazilart da daha gok
cocukluk ¢aginda goriiliir.

Cografi Bolge

Kanser tirleri bolgelere gore de farklilik gosterebilmektedir. Ornegin I¢ Anadolu’da
Ozellikle Kapadokya bdolgesindeki evlerin i¢ sivasinda kullanilan toprak tirtinde bulunan
erionit, malign mezotelyomaya neden olmaktadir. Diinyada nadir goriilse de, lilkemizde
onemli bir kanser turudir (8,27).

Sosyo-ekonomik Durum

Sosyo-ekonomik faktorler, risk faktorlerinin tirl ve/veya maruziyetin diizeyi ile ilgili
ozellikler nedeniyle, kanser insidansiyla iliskilidir. Insani Gelisim indeksi (HDI) ile ilgili
yapilan bir ¢alismada yiiksek HDI (Cin hari¢) veya cok yiiksek HDI gosteren bolgelerde
serviks kanseri ilk 5 kanser arasinda yer almamaktadir (28).

Etnik Gruplar

Belirli bir kanser tiirtinden c¢esitli etnik gruplarin farkl sekilde etkilendigi goriilmiistiir.
Ornegin; Afrikali ve Hispanik Amerikalilarda ve Amerika yerlilerinde mide kanseri gelisme
riski beyazlardan 1,5-2,5 kat daha fazla bulunmustur. Zencilerdeki malign melanom riski de

beyazlara gore ¢ok daha diisiiktiir (15,20).



Kahtim

Kalitim, hiicre biliylimesi ve DNA onarimini igeren genlerin zarar goérmesi nedeniyle
baz1 jinekolojik kanserlerin gelisiminde rol oynar. Jinekolojik kanserlere neden olan iki ana
kalitsal kanser sendromu, kalitsal meme-over kanseri sendromu (HBOC) ve Lynch
sendromudur (25).

TANI YONTEMLERI

Oncelikle kapsamli bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene ile hastaligin &n tanisini
koymak miimkiin olabilir. Digkilama ve mesane aliskanliklarinda degisiklik, iyilesmeyen
yaralar, anormal kanama ve akinti, memede veya viicudun herhangi bir yerinde kitle, yutma
zorlugu veya hazimsizlik, ben ve sigillerde degisiklik, uzun stireli ses kisiklig1 ve oksiiriik gibi

sikayetlere kars1 dikkatli olunmalidir (15,21).
Laboratuar testleri; biyokimya, tiimor belirtegleri, genetik testlerden olusur.

Goruntileme yontemleri; Konvansiyonel radyografi (direk grafiler, kontrastl tetkikler,
mammografi, anjiografi), ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans

goriitilleme (MR) , radyoniiklid goriintiileme (niikleer tip) tanida kullanilmaktadir.

Endoskopi; viicut bosluklarinin ucunda kamera olan bir tiip yardimiyla incelenmesi

islemidir. incelenen organdan biyopsi i¢in materyal alinmasina olanak saglar.

Biyopsi; vicudun herhangi bir yerinden gesitli histolojik inceleme igin hiicre ya da
doku oOrnegi alimmasi iglemidir. Genellikle biyopsi ile alinan materyalin histopatoloji

sonucuna gore kesin tan1 konmaktadir (15,21).

EVRELEME

Bir kanser evresi, primer tiimoriin boyutuna veya alanina, yakindaki lenf diigiimlerine
veya viicudun diger organlarina metastazina baghdir. Tedaviyi dizenlemek ve prognozu
degerlendirmek i¢in dogru evreleme sarttir. Kanser hucreleri, yalnmzca gelistikleri hiicrenin
katmaninda mevcut ve invaze degilse in situ evrededir. Kanser hiicreleri koken aldigi doku
katmaninin disina yayild1 ise, kanser invaziv hale gelmistir ve yayginlik derecesine gore yerel,
bolgesel veya uzak olarak kategorize edilir. Klinisyenler esas olarak TNM olarak adlandirilan
detayl1 bir evreleme sistemi kullanir. TNM sistemi, kanser biiylimesi ve yayilimini ve birincil
timoriin derecesi (T), bolgesel lenf nodu tutulumunun yoklugu veya varligi (N) ve uzak
metastazlarin yoklugu veya varligi (M) olmak iizere li¢ sekilde degerlendirir. T,N.M

kategorileri belirlendikten sonra jinekolojik kanserler FIGO (International Federation of



Gynecology and Obstetrics)‘e gore evre 0,1, I, 11l tanimlanir; evre O hiicre ici, evre | erken,

evre IV ileri derecedeki hastaligi gosterir (16).

TEDAVI YONTEMLERI
e Cerrahi

« Radyoterapi ( Brakiterapi, Radyoniklid tedavi)
» Kemoterapi

« Hormonal Terapi

» Hipertermi

» Kok hucre nakli

+ Immiinoterapi

+ Palyatif Tedavi (15,21)

KANSERE BAGLI GELiSEN KOMPLiKASYONLAR

» Cinsel fonksiyon kayiplar1 ve infertilite
+ Metabolik komplikasyonlar

« Dermatolojik komplikasyonlar

« Kardiyopulmoner komplikasyonlar

» Abdominal komplikasyonlar

* Renal komplikasyonlar

» Noro-muskuler komplikasyonlar

« Kas-iskelet sistemi ilgili komplikasyonlar
« Hematolojik komplikasyonlar

« Infeksiyonlar

»  Sekonder kanserler (29)

KANSERDEN KORUNMA VE ERKEN TANI

Mevcut kanitlara gore, kanser 6liimlerinin % 30 - 50'si, tiitiin {irtinleri kullaniminin

onlenmesi, alkol tiiketiminin azaltilmasi, saglikli viicut agirliginin korunmasi, diizenli
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egzersiz yapilmast ve enfeksiyonla iliskili risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ile

Onlenebilir. Hastalik olusmadan alinan bu 6énlemler primer korumaya yoneliktir (8).

Mammografi, gaitada gizli kan bakilmasi, kolonoskopi, servikal smear incelemesi,
sekonder korunmaya yonelik uygulamalardir. Sekonder korunmada kisi hastalik etkeniyle

kargilagmis ise bunun olabildigince erken donemde tespit edilmesi amaglanir (7,15).

Tersiyer korunma durumunda ise bireyde hastalik belirtileri ortaya ¢iktiktan sonra
olusabilecek komplikasyonlardan hastayr korumayir ve hastalik sonrast doénemdeki

rehabilitasyon stirecini kapsar (7,15).

KANSER HASTALIGININ HALK SAGLIGI ACISINDAN ONEMi
Toplumda en cok goriilen, en ¢ok sakat birakan ve en c¢ok Oliime neden olan

hastaliklar, halk sagligi icin en Onemli saglik sorunlaridir. Dunyada ve llkemizde kanser,
O0lim nedenleri arasinda kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada gelmektedir. Kanser
hastaliklarinin  biiyikk ¢ogunlugu onlenebilir nedenlerden meydana gelmektedir. Kronik
hastaliklar ve kanser kontrol altina alinamazsa, niifusun yaslanmasiyla birlikte 6niimuzdeki
yillarda, bulasict olmayan hastaliklar ve buna bagli 6lim ve is goremezlik oranlar1 ciddi

bicimde artacaktir (15).

Halk sagligi alaninda yapilan calismalarla, toplum sagligini tehdit eden ve kansere
neden olan etmenler belirlenerek; bunlar ortadan kaldirilabilir ya da zararlar1 en aza
indirilebilir. Baz1 kanser tiirlerine yonelik tarama yontemleriyle (kolorektal, meme, serviks)
kanser erken evrede tespit edilerek tedavisi yapilmakta, boylelikle hem iyilesme hem de
sagkalim olasilig1 artmaktadir. Kansere yonelik gelistirilen stratejilerin  etkinliginin

belirlenmesi i¢in toplumdaki sagkalim egilimlerinin 6nemi giderek artmaktadir (30).

SAGKALIM
Sagkalim analizi; ilgilenilen olgunun tespitinden sonlanmasina kadar gegen siiredeki

verilerin analizini kapsamaktadir.
Relatif Sagkalim, kanser etkilerini atlatmalar1 beklenen hastalarin yiizdesidir.

Gozlemlenen sagkalim, kanser tanist sonrasi belirli bir zamanda hala hayatta kalan hastalarin

gercek yiizdesidir.Olumiin tiim nedenlerinden kurtulma olasiliginin bir tahminidir (31).

Sagkalim analizi; belirli bir hastaliga bagli 6liim riski ve bunu etkileyen prognostik faktorleri

tespit etmek icin kullanilan bir analiz yontemidir. Hastanin tanidan sonra beklenen yasam

11



stiresinin tahmin edilmesi, erken tam1 yontemleri ve uygulanan tedavilerin etkinliginin

bilinmesi agisindan 6nemlidir (16,32).

JINEKOLOJIiK KANSERLER
Jinekolojik kanserler kadin genital organlarinda olusan malign hastaliklardir. Vulva,

vajen, serviks, uterus, over ve fallop tiplerine ait kanserleri icermektedir (19,33). Jinekolojik
kanserlerin goriilme siklig1 gelismis iilkelerde 4., az gelismis iilkelerde 3. siradadir.Oliime

sebep olma bakimindan gelismis {ilkelerde 5., az gelismis iilkelerde 4. Siradadir (34).

JINEKOLOJiK KANSERLERIN HALK SAGLIGI ACISINDAN ONEMi
Halk saglig1 i¢in; toplumda en ¢ok goriilen, en ¢ok sakat birakan ve en ¢ok Gliime

neden olan hastaliklar en Onemli hastaliklardir (15). Son yillarda oOzellikle gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde, morbidite ve mortalite oranlari,enfeksiyon hastaliklarindan ¢ok
kronik hastaliklar nedeniyle artmaktadir. Kanser hemen tiim iilkelerde 2. 6liim nedeni olarak
yer almaktadir. Kadinlarin anatomik farkliliklart ve toplumdaki cinsiyet rolleri nedeniyle
maruz kaldiklar1 yasam bigimi, jinekolojik kanserler igin Onemli bir risk faktoridur.
Jinekolojik kanserlerin kadin sagligi lizerindeki olumsuz etkileri ¢ok boyutludur. Jinekolojik
kanserlerde uygulanan tan1 ve tedavi islemleri, diger organ kanserlerinde yasanan sorunlarin
yant sira beden imaj1, cinsel kimlik ve lireme yetenegiyle ilgili olarak birey ve ailesinin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle jinekolojik kanserlerin goriilme sikligini
belirlemek, riskli gruplari tespit etmek; taramalar yapmak, erken tan1 yontemlerini gelistirmek
ve korunmay1 6gretmek; hastalik durumunda uygun tedaviye yonlendirebilmek halk sagligi

acisindan 6nem teskil etmektedir (15,16,33,35).

JINEKOLOJIK KANSER TURLERI, ETYOLOJiSI, TANI VE TEDAVIi
YONTEMLERI, ERKEN TANI VE KORUNMA YONTEMLERI

Over Kanseri
Over kanseri; uterus korpusuna agilan fallop tiiplerinin, u¢ kismindaki fimbrialara

tutunan overleri kdken alan bir kanser turiidir. GLOBOCAN 2018 verilerine gére diinyada
kadinlarda en sik goriilen kanserler arasinda 8.siradadir. Jinekolojik kanserler arasinda
mortalite hiz1 en yiiksek kanser tiiriiddir (17). Avrupali kadinlar arasinda, over kanseri 2012
yilinda kaydedilen 70.000'den fazla vaka ile besinci en sik goriilen kanser olmustur (36). Over
kanseri endiistrilesmis iilkelerde daha sik gorilmektedir (15,20). Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2018 yilinda 22,400 kisinin over kanseri tanis1 alacagi, 14,070 kisinin (tiim
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kanserlerin %2,3"i) bu hastalik nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir (32). Ulkemizde
kadinlarda en sik goriilen 6. kanser tiiriidiir (8).

Over kanseri; epitelyal, sex-cord-stromal (mesenchyme) ve germ hiicresi seklinde ti¢
alt gruba ayrilir. 20 yas oncesinde goriilen tiirleri siklikla malign germ hiicresi tarzindayken;

50 yas ve lizerinde ve en sik olarak epitelyal kanserler seklinde gortliir (37).

Epitelyal over kanseri (EOK): Tiim over kanserlerinin en sik goriilen alt tiridiir ve
tiim over kanserlerinin yaklasik % 85'ini olusturur. Germ hiicresi ve seks kord stromal over
kanserleri, tim over kanserlerinin sirasiyla yaklagik% 10 ve% 5’ini olusturmaktadir. EOK'nin

dort ana tird serdz, endometriyoid, berrak hucreler ve misindzdur (17,37) .

Jinekolojik kanserlerin diger tiirlerinden farkli olarak over kanseri her yasta
goriilebilmektedir.Ulusal Kanser Enstitlisii'niin verilerine gore en sik 55-64 yas arasi
kadinlarda goriilmektedir. Over kanseri Oltimleri ise 65-74 yas arasi kadinlarda en yiiksektir.

Over kanseri goriilme yas ortalamasi 63'ttir (21,31,33).

Over kanserli hastalarda bes yillik sagkalim oranlart 1975'te % 20'den 2006'da%
38,9’a yiikselmistir. 10 yillik hayatta kalma orani ise 1971-1975 yillar1 arasinda% 20'den
1996-2000 yillar1 arasinda% 33,3’e ¢ikmustir. Sagkalim oranlarindaki bu artig, erken teshis
yontemlerine, gelismis tedavi yOntemlerine veya iyl prognoza sahip olan borderline

tiimorlerin bu gruba dahil edilmesine bagl olabilir (38).

Evre I over kanserinde 5 yillik sagkalim yaklasik %80-95, evre I1'de %0-40, evre I1I
ve IV 'de ise % 0-30 civarindadir (21). Over kanseri teshisi konan hastalarin %601 ileri
evrededir. Bu nedenle sagkalim orani diisiiktiir (16). Amerika Birlesik Devletleri'nde 2008-
2014 verilerine gore 5 yillik sagkalim oran1 % 47,4 'diir (17,21,31).

Etyoloji
Yas, over kanseri i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Yas artisiyla birlikte over kanseri
riski artmaktadir (21). Ozellikle menopoz doneminde over kanseri riski yasla birlikte

artmaktadir (39).

Over kanseri i¢in en 6nemli risk faktori, birinci derece akrabalarda (anne, kiz veya kiz
kardesi) over kanseri oykiisiidiir (31). Iki veya daha fazla birinci derece akrabasinda over
kanseri olan kadinlar i¢in risk daha yiiksektir. Bir birinci derece ve bir ikinci derece akrabasi
(buyukanne veya teyze) over kanseri olan kadinlar i¢in biraz daha azdir (40). Premenopozal
meme kanseri, epitelyal over, fallop tlpu, primer peritoneal kanserler BRCAL, BRCA2 veya
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diger genlerdeki mutasyonlara bagli olarak kalitsal yatkinli gosterebilen Onemli risk
faktorleridir (39).

Infertilite ve dogum yapmamis olmak da over kanseri gelisimi i¢in risk faktorleri iken,
hamilelik ve OKS kullanimi riski azaltmaktadir.Menstruel siklus boyunca over epitelinde
gerceklesen siirekli boliinme ve rejenerasyonun over hiicrelerinde mutasyona, dolayisiyla
kanser olusumuna zemin hazirladig1 diistiniilmektedir. Gebeligin overlerde dinlenme periyodu
sagladig1 dolayisiyla multiparitenin riski azalttig1 bilinmektedir. Ug dogum yapmis veya bes
yil OKS kullanan kadinlarda over kanseri riski, hic dogum yapmayanlara ya da OKS
kullanmayanlara gore %50 daha disiiktiir (21,39). Yapilan ¢aligmalarda OKS'nin igerigindeki
progesteronun dejenere olmus over hiicrelerini malignensiye doniismeden onardigi

bildirilmektedir (35).

Endometriozis ile over kanserinin bazi genetik 6zellikleri benzerdir. Epidemiyolojik
caligmalar, endometriozisi olan kadinlarda epitelyal over kanseri (6zellikle endometrioid ve
berrak hcreli)  riskinin arttigin1 gostermektedir. Endometriozis, Ureme ddnemindeki
kadinlarda, endometriyal dokunun endometrial boslugun disinda, 6zellikle de peritoneal
boslugun disinda gelistiginde ortaya c¢ikan benign bir hastaliktir. Endometrioid ve berrak
hiicreli over kanserlerinin yaklasik %50'sinde atipik endometriozis belirlenmistir. Immiin
degisiklikler, asir1 stres ve inflamasyon, Ostrojen artisi ve steroid hormon etkilesimi gibi

patofizyolojik degisimler endometriozisi over kanserine doniistiirebilmektedir (37).

Over kanserlerinin % 2,6'simin  tiitiin -~ kullanimindan  kaynaklandigr tahmin
edilmektedir. 2012'de 1ARC, misindz over tiimorlerini, yirmi farkli epidemiyolojik
caligmanin sonuglarina dayanarak tiitiin kullanimi ile 1iligkili olarak simiflandirmistir
(16,36,41). Tiitiin kullanim1 ve epitelyal over kanserinin histolojik alt tipleri ile ilgili yapilan
bir kohort ¢alismasinda, giinde 10 taneden fazla sigara icenlerde over kanseri riskinin iki

Katina ¢iktig1 belirlenmistir (42).

Gunde icilen sigara sayis1 ve arttik¢a, genel sagkalim iizerinde olumsuz bir etkiye,
sigaray1 birakma doneminin epitelyal over kanserinin genel sagkalimi iizerinde olumlu bir
etkiye sahip olma egiliminde oldugu goriilmiistir. Musindz over kanserinde; halen sigara
icmekte olanlarda istatistiksel olarak anlamli %91, daha Once sigara i¢mis olanlarda
istatistiksel olarak anlamli olmayan %43 daha koétii sagkalim goézlenmistir (43).

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2005-2014 kanser istatistiklerine gére hazirlanan bir
rapora gore; obezite ile ilgili kanser insidans hizi kadinlarda (100.000'de 218,1) erkeklere
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gore (100.000'de 115,0) daha yiiksek bulunmustur. Clnki endometriyal over ve
postmenopozal kadin meme kanserleri obezite ile ilgili kanserlerin % 42 (268,091)'sini
olusturmaktadir (44).

Yiiksek BMI, over kanserli kadinlarin c¢ogunlugunda sagkalimi olumsuz yonde
etkilemektedir. 14 ¢aligmay1 igeren bir metaanalizde, obez over kanseri kadinlarin, normal
kiloda olan hastalara gore sagkalimlarinin % 17 daha kétii oldugu sonucuna varilmigtir (45).
Ayrica tedavi agisindan bakildiginda, obez kadinlar kemoterapi alirken doz siirlamasindan
dolay1 daha kotii sagkalim gosterebilirler (46).

Oxford Universitesi Kanser Epidemiyolojisi Boliimii'niin over kanser tanili 25.157
kadin1 igeren bir metaanaliz ¢alismasinda, gelismis iilkelerde, 10 yilda ortalama uzunlugun 1
cm ve ortalama VKinin yaklasik 1 kg/m? arttig1 goriilmiistiir. Hastalik ile ilgili tiim diger
faktorler sabit kaldiginda ve asla hormon tedavisi kullanilmadiginda over kanseri insidansinin
%3 arttig1 tespit edilmistir. Over kanseri riski, hem boy hem de VKI arttikca belirgin olarak
yiikselmistir (47).

Heniiz kesinlik kazanmasa da genital talk pudrasi ve hijyenik spreylerin kullaniminin

overkanseri riskini hafifce artirabilecegi 6ne surilse de galismalar yetersizdir (21,36).

Diyette hayvansal yag aliminin, glisemik indeksi yiiksek gidalarla beslenmenin over

kanseri riskini artirdigt; yeterli meyve ve sebze tiiketiminin riski azalttigi ¢esitli kaynaklarda
bildirilmektedir (20,21,23,33).

Belirtiler
Asagidaki semptomlar ayda 12 kez veya daha sik yasaniyorsa over kanserinden

siiphelenilebilir:
» Kalic1 abdominal distansiyon (kadinlar siklikla "siskinlik" olarak adlandirir)
* Tokluk hissi (erken doygunluk) ve / veya istah kayb1
» Pelvik veya abdominal agri
* Sik ve ani idrara ¢ikma istegi

Over kanseri olan kadinlar, semptomlarin yavas yavas ya da aniden gelistigini,
gerilemedigini ve viicutlarinda normalden farkli bir degisiklik oldugunu hissettiklerini
bildirmektedir. Fakat, bu semptomlar spesifik degildir ve yanlslikla kilo alimi, yasin
ilerlemesi, mide eksimesi veya irritabl bagirsak sendromu ile karistirilabilir. Bir¢ok ¢alisma,
erken evre over kanserindebile bu semptomlarin meydana geldigini gostermektedir. Son 12 ay
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icinde irritabl barsak sendromu (IBS) diisiindiiren 50 yas ve {izerinde bir kadin hastada over
kanseri i¢in uygun testler yapilmalidir. Cilinkii IBS bu yastaki kadinlarda nadiren ilk kez
ortaya ¢ikmaktadir (38,39).

Over kanseri erken donemde genellikle belirti vermemektedir. Ancak g¢alismalar, bazi
kadinlarin siskinlik, pelvik veya karin agrisi, yeme zorlugu veya ¢abuk doyma, {iriner baski
veya sik idrara cikma, kilo kaybi ve yorgunluk gibi spesifik olmayan semptomlar
yasadiklarin1 gostermektedir. Over kanserinin en yaygin belirtisi, sivi birikiminin neden
oldugu karin siskinligidir. Anormal vajinal kanama servikal ve uterin kanserlerinsemptomlari

olmasina ragmen nadiren overkanserinde de gortlmektedir (36,39).

Tani ve Tedavi

En 6nemli bulgu muayenede kitle tespit edilmesidir. Eger bir kitle immobil, agrisiz,
diizensiz ve bilateral over tutulumu varsa siipheli kabul edilir (21).

Transvajinal ultrasonografi (TVU), pelvik kitlesi olan hastalarin degerlendirilmesinde
onemli bir tan1 aracidir. Ultrasonografide kompleks (solid ve fluid olusumlar igeren) bir Kist
bulunmasi durumunda kontrast madde ile abdomen ve pelvisin bilgisayarli tomografisi ¢ekilir
(4,9). Ozellikle over kanseri ile uyumlu bulgular ve semptomlarin varliginda, genellikle daha
ileri degerlendirme i¢in ameliyat gerektirir. Tam i¢in perkiitan biyopsiden kaginmak en 1yi
yoldur; ¢iinkii bu islem, kist riiptiiriine ve malign hiicrelerin periton bosluguna dokilmesine
neden olabilir (19).

CA 125 serum diizeyi, serdz epitelyal over kanserlerinin% 80'den fazlasinda yiikselir.
Ancak, cesitli benign jinekolojik durumlarda (endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik gibi),
gebelikte ve jinekolojik olmayan malignitelerde (meme, akciger ve gastrointestinal kanserler
gibi) de yukselebilir (19).

Tedavi cerrahi ve genellikle kemoterapiden olugsmaktadir. Erken evre over kanserinde
radyoterapi yiiksek riskli oldugu i¢in uygulanmamakta, ancak; ileri evre over kanserinde
verilmektedir. Ameliyat genellikle periton biyopsileri ile birlikte, hem overlerin hem de fallop
tplerinin  (bilateral salpingo-ooforektomi), uterusun (histerektomi) ve omentumun
cikarilmasini igerir. Dogurganligi korumak isteyen, ¢ok erken evre tiimorleri olan geng
kadinlarda yalnizca ilgili over ve fallop tiipii alinabilir. Erken donem over kanserli hastalar
arasinda, daha dogru cerrahi evreleme (pelvisin ve karnin farkli boélgelerindeki dokularin

mikroskopik incelenmesi) daha iyi sonuglarla iliskilendirilmistir (16,19,33).
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Evreleme

Evre 1: Overlerde siirli biiylime vardir, timdr overle sinirlidir.

Evre 1-A: Overlerin birinde sinirli biiylime; malign hiicre i¢eriginde asit yok; over dis

yiizeyinde tiimdr yok; over kapsiilii bozulmamis

Evre 1-B: Overlerin ikisinde de sinirli biiylime; malign hiicre igeriginde asit yok; over

dis yiizeyinde tiimor yok; over kapsiilii bozulmamis

Evre 1-C: Tiimor evresi 1A ya da 1B’dir, bir ya da iki overin yiizeyinde tiimor vardir;
ya da over kapsiilii yirtilmistir, ya da malign hiicre iceriginde asit vardir; ya da yapilan periton

lavaj1 pozitiftir.

Evre 2: Overin bir veya ikisinde biiylime vardir, tiimdr bir ya da iki overi de igerir ve pelvise
yayilimvardir.

Evre 2-A: Uterus ve/veya tubalara yayilim ve/veya metastaz vardir.

Evre 2-B: Diger pelvik dokulara yayilim vardir.

Evre 2-C:Tiimdr evresi 2A ya da 2B’dir, bir ya da iki overin yiizeyinde tiimdr vardir;
ya da over kapsiilii yirtilmistir, ya da malign hiicre igeriginde asit vardir; ya da yapilan periton

lavaj1 pozitiftir.

Evre 3: Overin birinde ya da ikisinde de tiimor vardir ve beraberine pelvisin diginda
peritonda tlimor yerlesimi vardir veya retroperiton ya da inguinal lenf nodlarinin tutulumu;
yiizeysel karaciger metastazi evre 3’e esittir; timor gercek pelvisle siirhidir, fakat histolojik

olarak ince barsaga ve omentuma yayilim kanitlanmastir.

Evre 3-A: Timor biiyiik olciide gercek pelvisle sinirlidir, lenf nodu tutulumu yoktur.

Fakat histolojik olarak abdominal ve periton yiizeyine mikroskobik olarak yerlesimler vardir.

Evre 3-B: Overin birinde ya da ikisindeki tumdriin histolojik olarak abdominal ve
periton yiizeyine yerlestigi onaylanir; ¢aplart 2 cm’den fazla olmayan klgik tumor kitleler

mevcuttur; lenf nodu tutulumu yoktur.

Evre 3- C: Caplar1 2 cm’den biiylk abdominal tumér kitleler mevcuttur; retroperiton

veya inguinal lenf nodu tutulumu vardir
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Evre-4: Bir ya da iki overin biiylimesiyle birlikte uzak bolgelere metastaz vardir;plevral
efiizyon varliginda efiizyon sivisinin sitolojitest sonuglarinin pozitifligi evre 4 olarak kabul

edilir. Karaciger parankiminde metastaz varligi Evre 4 ile esdegerdir (21).

Erken Teshis ve Korunma

Erken evre over kanserlerinde semptomlar olabilir, bu nedenle bir semptom indeksi
kullanilarak tarama yapilmasinin, birinci basamak saglik hizmetlerinde uygulanabilir ve kabul
edilebilir oldugu gosterilmistir.Semptomlar1 ve risk faktorlerini dikkate alarak CA 125 ve
ultrason gibi diger testlerle birlestirmek, hastalifin erken evrede teshisini saglayabilir (4).
Ancak Buys ve ark. yaptigi calismaya gore CA125 ve transvajinal ultrason ile yapilan

taramalarin over kanseri mortalitesini azaltmaya yonelik etkisi olmadigi goriilmiistiir (47) .

Ortalama riskli kadinlarda over kanseri erken teshisi i¢in halen yeterince dogru tarama
testi Onerilememektedir. CA125 degerinin zaman icindeki degisiminin, riskin tahmin

edilmesinde yararh olabilecegine dair gostergeler mevcuttur (16).

Endometriozisin erken ve dogru teshisi, yiiksek riskli bireylerde over kanserinin erken
evrede teshis edilmesini saglayabilir. Boylece; gelisen over kistleri ultrasonografi veya BT

taramasi yoluyla yakindan izlenerek, hastalarin hayatta kalma orani1 % 35-57 artirabilir (37).

Pap smear testi over Kkanserini tespit edemese de, over Kkanserinin vajinal
sekresyondaki DNA degisiklikleri umut vericidir. Pap smearinin serviks kanseri ve
prekiirsorlerini taramak i¢in kullanilmasi amaglanmis olmasina ragmen, servikal sitoloji ile
over ve endometriyal kanserler nadiren saptanmaktadir. Kinde ve arkadaslari; 24 endometrial,
22 over kanseri hasta ile yaptiklari bir ¢aliygmada DNA'daki ayni1 mutasyonlari, endometrial
kanserlerin %100'nde (24/24) ve yumurtalik kanserlerinin de % 41'inde (22/9) sivi Pap
smear Orneklerinde tanimlamislardir (4,48).

Kalitim, hiicre biiyiimesi ve DNA onarimini igeren genlerin zarar gormesi nedeniyle
bazi jinekolojik kanserlerin gelisiminde rol oynar. Jinekolojik kanserlere neden olan iki ana
kalitsal kanser sendromu, kalitsal meme-over kanseri sendromu (HBOC) ve Lynch
sendromudur (49).

BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki kalitsal mutasyonlar meme, over, fallop tlipii ve
peritoneal kanser riskini énemli Ol¢lide artirir. Jinekolojik kanserlerden birine sahip olma
riski, BRCA1 tastyicilarinda % 39- 46, BRCA2 tasiyicilarinda ise % 12- 20'dir. Genel
popiilasyondaki her 500 bireyin yaklasik olarak 1'i, BRCA genlerinden birinde bir mutasyona

sahiptir. Baz1 etnik popiilasyonlarda mutasyon siklig1 daha fazladir (4). Over kanseri teshisi
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konan iki veya daha fazla birinci derece akraba olan kadinlar BRCA1 / 2 veya HNPCC gen
mutasyonu i¢in test edilebilir ve sonuglar pozitif ise daha yogun gozetim veya profilaktik
ooferektomi, tercih edilebilir (49).

Endometrium (Uterus Korpus) Kanseri
Uterus alt kisimda vajinaya uzanan serviks, ve iist kisimda korpus olarak adlandirilan

iki kisimdan olusur. Endometrium uterusun i¢ tabakasidir ve hem fonksiyonel hem de bazal
tabakalara sahiptir. Fonksiyonel tabaka hormonal olarak duyarli olup, iireme cagindaki
kadinlarda menstiirasyon sirasinda siklik bir diizende dokiiliir. Normal bir endometriyal
tabakanin korunmasi i¢in hem 06strojen hem de progesteron gereklidir. Bununla birlikte,
obezite ve anovulasyon déahil olmak fiizere Ostrojen fazlaligina neden olan faktorler,
endometriyal tabakanin kalinlasmasina neden olur. Bu degisiklikler endometriyal hiperplazi
ve baz1 durumlarda endometriyal kansere yol acabilir. Nedeni ne olursa olsun, endometriyal
dokunun kalinlagmasi, deskuamasyona ve vajinadan atilmasina yol agacaktir. Sonug olarak,

menopoz sonrasi kanama genellikle endometrial kanserin baslangi¢ belirtileridir (33).

Cogu vakalar (% 92) endometriumda meydana geldiginden uterin korpusun kanseri
endometriyal kanser olarak adlandirilir (2). Uterusun kas tabakasinda olusan tiimorlere uterin

sarkomlar (% 10’dan az) denir (50).

Endometriyum kanseri bltiun kanserler icinde en cok goriilen 8, 6lime neden olan 7.
kanser tiiriidiir. Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik goriilen jinekolojik malignitedir ve
kadinlarda tiim kanserlerin% 6'sin1  olusturur. ABD'de 2018 yilinda 63,230 kisinin
endometrium kanser tanist almasi, bu hastaliga bagh 11,350 6lum (tim kanserlerin %1,9'u)
beklenmektedir. 5 yillik sagkalim orani %81,1'dir. Ortalama goriilme yast 61°dir. Ulkemizde
kadinlarda en sik goriilen 4. kanser tiiridir (7,17,21).

Endometriyal kanser genellikle erken bir asamada teshis ve tedavi edilir.
Kardiyovaskiiler hastalik, ilgili metabolik risk faktorleri nedeniyle endometrial kanserli

hastalarda en sik 6liim nedenidir (2,51).

Etyoloji

Beden kitle indeksi (BK1), endometrial kanser igin belirlenmis bir risk faktoriidiir (2).
20 kanser turiiniin yeni standardize edilmis bir meta-analizinde, endometriyal kanser icin BKI
ile kanser riski arasindaki iliskinin en yiiksek oldugu ve 5 kg / m? artis basma 1,59 relatif risk

oldugu bulunmustur (50-52).
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Obezite ve abdominal yaglanma, muhtemelen dolasimdaki Ostrojen miktarini arttirarak
uterus kanseri riskini arttirir ki bu da gii¢lii bir risk faktoriidiir (16). Endometrium kanserli
hastalarin %70-90°1 obezdir. Obez kadinlarda goriilen endometrial kanserler daha az agressif
olma egilimindedirler. Ancak bazi caligmalar, obezitenin sagkalimi olumsuz etkiledigini
gostermistir (54).

Ostrojen maruziyetini artiran diger faktdrler arasinda postmenapozal strojen
kullanimi, ge¢ menopoz, ¢ocuk sahibi olmama ve polikistik oversendromu Oykiisii sayilabilir
(55). Postmenapozal donemde 6strojenle birlikte progestin kullanimi riski arttirmamaktadir.
Tamoksifen (meme kanseri tedavisinde kullanilan bir ilag), uterus lizerinde Ostrojen benzeri

etkilere sahip oldugu i¢in riski biraz arttirmaktadir (16,56).

Riski artiran tibbi durumlar arasinda Lynch sendromu ve diyabetes mellitus ta bulunur
(16,57,58). Lynch sendromu (herediter nonpolipozis kolon kanser sendromu) ile iliskili
endometrial kanser riski % 30-40'tir (4).

Menars ile menopoz arasindaki siirenin faza olmasi, daha uzun siire Ostrojen

maruziyeti nedeni ve endometriyal hiperplazi endometrium kanseri riskini artirmaktadir (49).

Endometriyal veya kolon kanserine ait aile 6ykusu (endometriyum kanseri olan anne,

kiz kardesi veya kiz1), endometriyal kanser gelisimi i¢in kalitsal bir riski isaret edebilir (59).

Gebelik, oral kontraseptiflerin veya rahim i¢i cihazlarin kullanimi, fiziksel aktivite,

riski azaltir (16).

Belirtiler

Anormal uterin kanama veya lekelenme (0zellikle postmenopozal kadinlarda) sik
goriilen bir erken belirtidir. Idrar yaparken, cinsel iliski sirasinda veya pelvik bolgede agr1 da
bir belirti olabilir (16,40). Sarkomlar ayrica anormal kanamaya neden olabilir ve pelvik agri

veya baski1 olusturabilir (4).

Tam ve Tedavi

Esas tan1 yontemi, endometriyal biyopsidir (40). Endometriyal biyopsi negatif ¢ikarsa
ve belirtiler azalmamissa, ayirici tani igin fraksiyonel dilatasyon ve kiiretaj yapilmalidir (21).
Uterin kanserler genellikle hastaligin evresine bagl olarak cerrahi, radyasyon, hormon terapi
ve/veya kemoterapi ile tedavi edilir (16). Endometrial kanserin ilk tedavisi, ¢ogu zaman,

uterus, serviks, fallop tiipleri, overlerin ve pelvik ve para-aortik lenf nodlarinin ¢ikarilmasini
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icermektedir (4). Endometrial kanser tanisi alan kadinlarin ¢ogunlugu igin histerektomi
sonrast adjuvan tedavi gerekmez. Bununla birlikte, daha yiiksek niiks riski olan kadinlarda
radyoterapive/veya kemoterapi onerilebilir. Radyoterapi, vajinal veya pelvik rekiirrensi azaltir
ancak genel sagkalimi iyilestirmez. Adjuvan kemoterapi Evre III ve IV endometriyal kanseri
olan kadinlar icin tedavinin temelidir (4,60). Inoperabl vakalarda tiimore yonelik radyoterapi
ya da se¢ilmis hastalarda hormonterapi uygulanir (61).

Evreleme
Evre 1: Tiimor uterusa sinirl

Evre 1-A: Timor uterusa sinirli, <% miyometrial invazyon

Evre 1-B: Tiimor uterusa simurli, >% miyometrial invazyon
Evre 2: Timor uterusa sinirli, servikal stromal invazyon var
Evre 3: Lokal veya bolgesel timor yayilimi var.

Evre 3-A: Tumor seroza veya adnekslere yayilmis

Evre 3-B: Vajinal veya parametriyal tutulum var

Evre 3-C: Pelvik veya para-aortik lenf nodu tutulumu

Evre 3C1: Pelvik lenf nodu tutulumu

Evre 3C-2: Para-aortik lenf nodu tutulumu,Pelvik lenf nodu tutulumu olan veya
olmayan
Evre 4: Mesane veya bagirsak mukozasinin tutulumu veya uzak metastazlar

Evre 4-A: Mesane mukozasi veya bagirsak mukozasinin tutulumu

Evre 4-B: Uzak metastazlar. Karin metastazi veya kasik lenf nodlar1 dadahil (29).

Erken Tam ve Korunma

Ortalama risk tagiyan kadinlar i¢in standart veya rutin tarama testi yoktur. Bununla
birlikte, vakalarin ¢ogunda (% 67) postmenopozal kanama nedeniyle erken donemde teshis
konmaktadir. Bu nedenle kadinlarin, 6zellikle postmenopozal donemde beklenmedik kanama
veya lekelenmeleri doktorlarina bildirmesi 6nemlidir. Amerikan Kanser Dernegi, Lynch
sendromundan siiphelenilen ya da bilinen kadinlarin 35 yasindan baglayarak endometriyal

biyopsi ve / veya transvajinal ultrason ile yillik taramasini 6nermektedir (4,16).

Baz1 vakalarda, endometriyal hiperplazisi olan kadinlarin histerektomi veya

endometriyal kanser riskini azaltmak i¢in progesteron tedavisi almalari tavsiye edilebilir (49).

Lynch sendromlu hastalarda yapilan profilaktik histerektomi ameliyatina risk azaltici

bilateral salpingo-ooferektomi de operasyona eklenmelidir (62).
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Kadilar diizenli olarak egzersiz yaparak, dengeli ve bitkisel agirlikli beslenerek ve
saglikli kilo alarak endometriyum kanseri riskini azaltabilir. Progesteron kullanimi, tek basina
veya oOstrojen ile birlikte endometrial kanser riskini azaltir ve boylece endometrial kanserin
risk altindaki kadinlarda gelismesini Onlemek icin kullanilabilir.Progesteron ayrica bu
hormonu salgilayan bir RIA yoluyla da uygulanabilir ve bunun risk altindaki kadinlarda
endometrial kanser riskini azalttig1 gosterilmistir. Uterus sarkomunu dnlemek igin bilinen bir
yontem yoktur (4).

Kinde ve arkadaslarinin (48) calismaya aldiklar1 endometriyal kanserli 22 hastanin
tamaminda, pap smear testlerinde endometrium kanseri tanimlanmistir. Tarama testi olarak
kullanilmasi yoniinde ¢alismalar devam etmektedir.

Serviks Kanseri

Uterusun vajene agilan kismi serviks olarak adlandirilir. Serviks, ¢ogunlukla ig
kisminda bulunan glandiiler hiicreler ve disinda bulunan skuamoéz hiicreler olmak {izere iki
ana hicre tipine sahiptir. Serviksin skuam@z ve glandiler epitelyumunun birlestigi yere
skuamokolumnar bileske denir. Bu bolge kismen puberteden sonra, vajenin diisiik pH’sindan
etkilenerek siirekli degisim gosterir. Orijinal skuamoz epitel ile yeni olusan bileske arasindaki
kisma transformasyon zonu denir. Preinvaziv ve invaziv lezyonlar en sik transformasyon

zonunda meydana gelir (4,20).

Serviks kanserinde prekanserdz lezyonlarin invaziv kansere ilerleme siiresi 10-20 yili
bulmaktadir.  Prekanser6z  lezyonlar  servikal intraepitelyal neoplazi  (CIN)
olarakadlandirilmaktadir. Anormal lezyonlarin gelisimi; epitelin alt 1/3’{inde sinirlt ise CINI,
alt 2/3’1linde 1se CIN II, epitelin tamamina yakini tutulmus ise CIN III ve tamamini igeriyorsa
karsinoma in situ (CIS) olarak adlandirilir. Biitiin lezyonlarda bazal membransaglamdir. Fakat
CIN’lerde invazyon potansiyeli her asamada vardir. Serviks kanserinin %85-90’1 yass1 epitel

karsinom ve %10-15’i adenokarsinom seklindedir (63).

2018 yilinda ABD'de 13,240 kisinin invaziv serviks kanseri tanisi alacagi ve 4,170
olim gergeklesecegi tahmin edilmektedir. Basta Pap testi olmak iizere, taramanin yaygin
sekilde yapilmaya baglanmig olmasi nedeniyle servikal kanser insidans hiz1 1992 yil1 boyunca
(100.000'de 11,0) ve 2015'te (100.000 basina 6,8) diisiis gdstermistir. Insidans gibi &liim hizi
da, 1992 yilindan (100.000°de 3,5) 2015'e (100,000'de 2,3) 6nemli 6l¢giide azalmigtir. 5 yillik
sagkalim orani (2008-2014) %66,2°dir. Servikal kanserde ortalama tan1 yast 49°dur (30).Bes
yillik sagkalim; kanser lokalizasyonu yapildiginda tanit konulan hastalarin% 46'sinda bes

yillik sagkalim% 91; bdlgesel ve uzak metastazi olan kadinlarda% 57 ve% 17'dir (16).
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Erken evredeki servikal kanser vakalarinda, prognoz ¢ok iyidir. Evre 0 lezyonlar
(CIN’ler, karsinoma insitu) icin %100 iyilesme beklenebilir. Tyilesme oranlari, evre IB’de
%385, evre IIA’da %70-75, evre 1IB’de %60-65, evre I11IB’de %25-40 veevre IVB’de %5-
10°dur. Lezyon ne kadar erken teshis edilip tedavi edilirse prognoz o kadar iyidir (63).

Serviks kanseri, cogu iilkede genc yetiskinlerde insidans ve mortalite agisindan en sik goriilen
kanser tirlerindendir. Fidler ve ark. (64) geng yetiskinlerde, iilkelerin HDI diizeylerine gore
kanser profili ile ilgili olarak yaptiklar1 bir calismada, diisiik, orta ve yiiksek HDI
seviyelerinde ikinci, ¢cok yuksek HDI seviyesinde ise besinci en sik goriilen kanser tiiriidiir.
Ulkemizde de yapilan bazi galismalarda egitim diizeyi arttik¢a serviks kanseri farkindaligimin

ve smear testi yaptirma oraninin arttigi goriilmiistiir (65,66).

Etyoloji

Cinsel yoldan bulasan yiiksek riskli human papillomaviris (HPV) tirleri, 6nce
servikal karsinom ile iliskilendirilmis, 1990'larda diinya ¢apindaserviks kanserinin primer
nedeni olarak kabul edilmistir. Cinsel davranis, serviks kanserine neden olan HPV'nin
edinilmesiyle yakindan iligkilidir.Serviks kanserlerinin ¢oguna, belirli HPV (yaklasik %70’
HPV 16-18) tiirleri ile kalic1 enfeksiyon neden olur. Bununla birlikte, HPV enfeksiyonlari
saglikl kadinlarda da gorilir fakat serviks kanserine nadiren neden olur. Erken yasta cinsel
iliskide bulunmaya baslanmasi, birden ¢ok cinsel esi bulunmasiya da kadinin partnerinin
birden fazla cinsel partneri olmasi kadinlarda HPV enfeksiyonu ve serviks kanseri riskini
artirirken, bir kadin yalnizca bir cinsel esi olmasina ragmen HPV ile enfekte olabilir. Devamli
HPV enfeksiyonu ve kanser progresyonu riskini artiran birgok faktdr vardir; bunlar arasinda

bastirilmig bir bagisiklik sistemi, yiikksek dogum sayist ve sigara bulunur (16,50,64,67-69).

HPV’nin 100’den fazla genotipi vardir ve yaklasik 40 tanesinin ano-genital bolgeyi
enfekte ettigi bilinmektedir. Onkojenik 6zelliklerine gore yiiksek riskli HR-HPV ve diisiik
riskli LR-HPV olarak smiflandirilir. LR-HPV genotiplerinden genellikle HPV 6 ve 11 benign
ano-genital sigillere neden olurlar. HR-HPV genotiplerinden en ¢ok maligniteye sebep olanlar
siras1 ile HPV 16,18,45,31,33,52,58 ve 35’dir (19,69). HPV 18 diinya ¢apinda serviksin
adenokarsinomasiin% 37'sinin yani sira skuamoz hiicreli karsinomanin (SCC) yaklasik%

12'sini olusturur (70,71).

HIV(+) hastalarda HIV (-) olanlara gére HPV enfeksiyonu ve CIN riski daha fazladir.
Ayrica immunosupresyon da riski artirmaktadir. Renal transplant hastalarinda genel

populasyona gore risk 13,6 kat artmistir (33).
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Menars sonrasi ilk yil i¢inde seksiiel aktif olan kadinlarda serviks kanseri siklig1 26 kat
artmistir. {1k cinsel temasin1 18 yasindan &nce yasayan kadinlar, 22 yasindan sonra yapan
kadinlara gore, CIN 1-2’ye yakalanma riskleri 2,3 kat ve CIN 3’e yakalanma riskleri 2,4 kat
artmaktadir. 15 yasindan dnce cinsel yonden aktif olan kadinlarda serviks kanseri riski 10 kat
daha fazladir. Erken yasta seksiiel aktivitenin riskli olmasinin muhtemel nedeni;
skuamokolumnar bileskenin degisimini tamamlayamadan bir dis etkenle karsilagmasi ve

HPV’ye kars1 immiin cevabin yetersiz kalmasiyla agiklanmaktadir (35,64,69,72).

IARC calismalarinda OKS kullanimi1 ile serviks kanseri arasinda bir iligki
saptanmistir. 5 yildan az kullanimin riski arttirmadigi, ancak 5-9 yil kullanimin riski 2,72 kat,

10 y1l ve tizeri kullanimin ise riski 4,48 kat arttirdigi tespit edilmistir (16,35,72).

Diisiik HDI bolgelerinde serviks kanseri orani, orta ila ¢ok yiiksek HDI bdlgelerinde
gOzlemlenenden iki ila dort kat daha fazladir. Bu sonug diisik HDI bolgelerinde yetersiz

onleme programlari ile iliskilendirilmektedir (27).

Tutdn icimi servikal kanserin 6nemli bir nedenidir, ancak HPV enfeksiyonundan
bagimsiz olarak servikal maligniteye neden olup olmadig: belirsizdir. Roura ve arkadaslarinin
yaptigr kohort c¢alismasinda, HPV enfeksiyonuna maruz kalinmast g6z Oniinde
bulundurularak, tiitiin kullanimi ile ilgili ¢ogu 6l¢iimde ve grade 3 / CIS ve invaziv serviks
kanseri, CIN riski arasinda gii¢lii bir iligki bulunmustur.Uzun yillar sigara igimi ve gin iginde
icilen sigara sayisinin artmasi ile istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal iliski

vardir.Ayricasigaray1 birakmanin servikal kanser riskini 2 kat azalttig1 goriilmustiir (73).

15 yasindan 6nce menars, anne ya da kiz kardeste servikal kanser dykust, kotl genital
hijyen, vitamin C, beta-karoten ve folat eksikligi gibi kesinlik kazanmamus risk faktorlerine

dair aragtirmalar stirmektedir (14).

Belirtiler

Preinvaziv servikal lezyonlarin ¢ogu asemptomatiktir. Anormal servikal hucreler
kanserlestikten ve invaze olduktan sonra, en yaygin semptom, anormal vajinal kanama olup,
diizenli adet donemleri arasinda, cinsel iliski sonrasi, vajinal dus veya pelvik bir muayene
sonrast ortaya ¢ikabilir. Menstriel kanamalar daha uzun slreli ve normalden daha agir
olabilir. Postmenopozal kanamalar ve vajinal akintida artis gibi semptomlar olabilir
(4,16).1lerlemis vakalarda kétii kokulu vajinal akinti, bele veya bacaga vuran agr1, anemi, kilo

kaybi, obstriiktif tiropati, alt ekstremitede 6dem gorlebilir (64).
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Tam

Pap testi pozitif ya da ASC-US (normal olmayan fakat prekanserdz tanimini tam
karsilamayan hiicreler) gibi anormal bir sonug igerdiginde kolposkopi ile servikal biyopsi
alinir; biyopsi yetersiz ise kesin tani i¢in konizasyon islemi yapilmaktadir (4,20,63). Ayrica,
tiimdriin invaze olup olmadig1 ve tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi i¢in pelvik MR

gorulmelidir (74).

Evreleme

Evre 0: In situ karsinom (preinvaziv karsinom)
Evre 1: Servikste sinirl karsinom (korpusa uzanim gézardi edilmektedir.)

Evre 1 A: Tumor sadece mikroskobik olarak gorilebilir. Epiteliyumun tabanindan
oOlgllen derinligi en fazla 5.0 mm ve horizontalyayilimi: 7.0 mm ya da daha az olan stromal

invazyon.

Evre 1A:: Derinligi 3.0 mm ya da daha az ve horizontal yayilim1 7.0 mm ya da daha

az olan stromal invazyon.

Evre 1A2: Derinligi 3.0 - 5.0 mm arasinda ve horizontal yayilimi 7.0 mm ya da daha
az olan stromal invazyon
Evre 1 B: Servikse sinirly, klinik olarak goriilebilen lezyon ya da 1A2’den daha blyuk
mikroskopik lezyon

Evre 1B1: En genis ¢ap1 4.0 cm ya da daha az olan klinik olarak gortlebilen lezyon

Evre 1B2:En genis ¢ap1 4.0 cm'den fazla olan klinik olarak gortlebilen lezyon

Evre 2:Uterusun Otesine gegen fakat pelvis duvari ya da vajinanin alt {igte birine ulagmayan

tumor
Evre 2 A: Parametriyal invazyonu olmayan timor
Evre 2A1: En genis ¢ap1 4.0 cm ya da daha az olan klinik olarak gorilebilen lezyon
Evre 2A2: En genis ¢ap1 4.0 cm'den fazla olan klinik olarak gortlebilen lezyon
Evre 2 B: Parametriyal invazyonu olan timaor

Evre 3: Tumor pelvis duvarina uzanir ve/veya vajinanin alt Ugte birine uzanir ve/veya

hidronefroz ya da bobreklerde fonksiyon kaybina neden olur.

Evre 3 A: Tiimdr vajinanin alt tigte birini kaplar, pelvis duvarina uzanma yoktur.
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Evre 3 B: Tumor pelvis duvarina uzanir ve/veya hidronefroz ya da bobreklerde fonksiyon

kaybinaneden olur.
Evre 4: Gergek pelvisin disina ¢ikan ya da mesane veya rektum tutulumu olan timér
Evre 4 A: Mesane ya da rektum mukozasini tutan timor

Evre 4 B:Uzak metastaz var (peritoneal yayilim; supraklavikular, mediastenal, veya para-

aortik lenf nodlarinin tutulumu; akciger, karaciger veya kemik metastazi) (20,63)

Tedavi

Prekanseroz  servikal lezyonlar, loop elektrocerrahi  eksizyon proseduru
(LEEP),kriyoterapi, lazer ablasyon veya konizasyon ile tedavi edilebilir. Invaziv serviks
kanseri genellikle cerrahi (histerektomi ) veya radyasyon ile tedavi edilir ve kemoterapi ile
kombine edilir. Tek basina kemoterapi siklikla ilerlemisi hastaligin tedavisinde kullanilir.
Evre 1Asservikal kanserde primer bolge, kadinin dogurganligini korumak isteyip istemedigine
bagli olarak radikal histerektomi veya radikal trakelektomi ile ¢ikarilir (75). Bununla birlikte;
metastatik, rekiirren veya persistan serviks kanseri olan kadinlar i¢in, standart kemoterapiye

internal radyoterapinin eklenmesinin genel sagkalimi iyilestirdigi gosterilmistir (16,21,64).

Erken Tam ve Korunma

Asilar; serviks kanserine neden olan en yaygin HPV tiplerine karst koruma saglamak
icin cinsel olarak aktif hale gelmeden once kiz ve erkek c¢ocuklara 11-12 yaslarinda veya
seksiiel iligki olsa bile 9-26 yas arasinda uygulanabilir. Erken asilama serviks kanserini
onlemenin en iyi yollarindan biri olarak gérilmektedir. Serviks kanseri genellikle 30 - 55 yas
arasindaki kadinlar1 etkiler. Ancak asemptomatik ve kolayca tedavi edilebilen prekanserdz
hiicreler siklikla 30 yasindan geng¢ kadinlarda goriilir. EKim 2016'da, CDC, 15-26 yaslari
arasinda tam koruma igin 3 doz, 9 ila 14 yas arasinda da 2 doz uygulanmasini dnermektedir
(4,16,76). HPV 16-18 igin koruma saglayan Cervarix ve HPV 16-18’in yani1 sira ano-genital
sigillere neden olan HPV 6- 11 i¢in de koruma saglayan Gardasil olmak {izere 2 tiir as1

mevcuttur (77).

Ayrica terapotik agilar da gelistirme asamasindadir. Buagilar, kadinin taninan HPV'ye
karst bagisiklik yanitimi arttirarak etki etmektedir. Serviks kanseri eradike edilmekten ok

uzak oldugu i¢in, 6nlemenin yani sira tedavi eden klinik asilar da 6nemlidir (4,78).

HBYV gibi HPV agilarinin da, agilama programlarina dahil edilmesinin, diinya ¢capinda

geng yetiskinlerde kanser insidansini azaltmada oldukga etkili olacagi diisiiniilmektedir (65).
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ABD, Kanada, Avustralya, Almanya, Fransa, Israil olmak iizere bircok iilkede rutin asi

takviminde bulunmaktadir (69).

HPYV asilari, belirli HPV genotiplerine karsi gelistirilmis olup yerlesmis enfeksiyonlara
kars1 koruma saglayamaz; bu nedenle, asilanmis kadinlarin hala serviks kanseri acisindan
taranmas1 gerekir. Tarama ile prekanser0z lezyonlar tespit edilerek invaziv kansere
doniismeden kolaylikla tedavi edilebilir. Pap testi, kicik bir hilicre 6rneginin serviksten
alinmasi ve mikroskop altinda incelenmesi seklinde basit bir islemdir. Serviks kanseri ile
iliskili HPV enfeksiyonlarin1 saptayan HPV-DNA testleri, serviks kanseri riskini uzun yillar
sonrast i¢in tahmin edebilir ve halen 30 - 65 yas arasindaki kadinlarda Pap testi ile baglantili
olarak veya Pap testi sonuglar1 belirsiz oldugunda kullanilmasi 6nerilir. HPV- DNA testleri,
Pap testleri ile siklikla gézden kacan ancak, ABD'deki vakalarin% 28'ini olusturan, servikal
adenokarsinoma riski tasiyan kadinlari tanimlayabilir. HPV asis1 olanlar da dahil olmak tizere
tiim kadinlarda serviks kanseri tarama kurallarini izlemek 6nemlidir. Tarama, servikal kanseri
Onlemenin yani sira, invaziv kanseri tedavinin daha basarili oldugu erken ddénemde tespit
edebilir. Serviks kanseri teshisi konulan kadinlarin ¢ogu yakin zamanda taranmamustir.
Amerikan Kanser Dernegi, Kolposkopi ve Servikal Patoloji ve Amerikan Klinik Patoloji
Dernegi ile isbirligi iginde,30 - 65 yaslar i¢in Pap testine ek olarak HPV — DNA testinin
eklenmesine (co-test) vurgu yapilarak, 21 - 65 yaslari arasindaki kadinlar igin rutin taramay1
onermektedir (16).

Ingiltere’de yapilan bir veri modelleme galigmasi durum senaryosuna gore 2019'dan
itibaren primer HPV taramasina baslanmasi durumunda, 25-64 yaslarinda serviks kanseri
oranlarini, 2016-2018 arasinda 100 000 kadinda 15,1'den gelecek yillarda 12,2'ye
indirilebilecegi ongdriilmektedir. HPV tipleri 16 ve 18’e kars1 asilama, 25-29 yaslarindaki
kadinlarda serviks kanseri oranlarimi % 55 oraninda azaltabilir (2036-40'a kadar 100 000
kadin i¢in 9'dan 5'e kadar) (79).

HPV Testi: HPV DNA’nin serviks kanseri ile iligkisi artik kanitlanmis olup, serviks
kanserli hastalarin %99,9°’un da HPV DNA varlig1 gosterilmistir. HPV testinin negatif olmasi

durumunda; takip eden bes y1l i¢erisinde servikal kanser olma ihtimali ¢ok diistiktiir (80,81).

PAP-Smear: Kolaylikla tedavi edilebilen preinvaziv servikal karsinomu tespit etmek
icin kullanilan bir taramayontemidir. Pelvik muayene sirasinda skuamokolumnar bileskeden
bir spatula araciligiyla alinan hiicreler mikroskop altinda incelenir ve bu hiicrelerin neoplastik
olup olmadigina bakilir. Preinvaziv serviks karsinomunu %90-95’e¢ varan bir dogrulukla
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saptar. Pap smearin yaygin kullanimiyla invaziv servikal kanser insidansinda gerileme

olmustur. Pap-smear testleri konvansiyonel ya da sivi bazli olarak yapilabilir (81,82).

Smear almak i¢in gerekli sartlar sunlardir (81):

En az 48 saatlik cinsel perhiz yapilmalidir.

En az 24 saat siireyle vajinal dus yapilmamalidir.

En az 48 saat siureyle herhangi bir vajinal medikasyon (krem ya da
ilag)kullanilmamalidir.

Kanama olmamalidir.

Eger yapilmigsa asetik asitin uygulandig1 kolposkopik incelemenin iizerindenen az 24
saat gegmis olmalidir.

Yeni bir smear alabilmek igin bir 6nceki smear en az 3 ay dnce alinmis olmalidir.

Yapilmis bir servikal cerrahinin tizerinden en az 3 ay gegmis olmalidir.

Smear i¢in en uygun zaman menstruel siklusun ortalaridir. Dogum sonrasi en az 6-8

haftalik siire boyunca tarama amaciyla smear almaktan kagmilmalidir, ¢iinkli bu dénemdeki

reaktif inflamatuvar degisiklikler nedeniyle preparatlarin kalitesi diisiik olmaktadir.

Smear alinmasinin kontraendike oldugu durumlar (81):

Total histerektomi
Servikal amputasyon

Servikste makroskopik olarak gortlen stipheli bir lezyonun varligi (bu durumda

kolposkopik inceleme ve/veya biyopsi yapmak gereklidir)

Smear kalitesini etkileyen faktorler ise sunlardir:
Vajinal enfeksiyon- enflamasyon

Siddetli genital atrofi (post menopozal dénem)
Gebelik, dogum sonrasi dénem ve emzirme dénemi
Radyoterapi

Pap smear testinin uygulanmasi iilkelere gore degisiklikler gdsterebilmektedir.

Amerikan Kanser Dernegi (ACS) Servikal Neoplazi Tarama Programi; cinsel aktivite

basladiktan ii¢ y1l sonra veya en ge¢ 21 yasinda ilk pap smear testini 6nermektedir (81).

HIV (+) olan ve/veya immiinsupresif tedavi alan kadinlarda ilk yil ikikez, sonuglar

negatif ise yilda bir tarama yapilmalidir (20,69). Ulkemizdeki servikal tarama programi, bes

yilda bir uygulanan HPV testi veya Pap-smear testi ile taramadir. Hedef; 30 - 65 yas arasinda,
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aile hekimlerine kayitli kadinlardatoplum tabanli taramadir. Son iki HPV veya Pap-smear testi

negatif olan 65 yasindaki kadinlarda tarama kesilmektedir (19).

Histerektomi Sonrasi Tarama; Benign jinekolojik nedenlerle total histerektomi
yapilmis olgularin takibi (CIN II ve III varligi, benign kabul edilmemektedir), gerekli degildir.
CIN Il ve Il nedeniyle histerektomi yapilan olgularda; li¢ kez dokimante edilebilen, teknik
olarak yeterli negatif sitoloji ve son 10 yilda anormal/pozitif sonu¢ yoksa tarama kesilmelidir
(81).

Ayrica, serviks kanserinden korunmak i¢in; A,C ve folik asit yoniinden zengin bir
diyet, tiitiin ve alkol kullaniminin azaltilmasi, genital hijyenedézen gdsterilmesi, siklus disi
kanamalara karsi dikkatli olunmasi, erken yasta cinsel iliski ve gebelikten sakinilmasi
onemlidir (69).

Vajen Kanseri

Vajina, serviksten vulvaya uzanan, dogum kanali olarak da bilinen 3-4 ing'lik tlp
seklinde bir kadmn tireme orgamidir. Vajinal kanser siyah kadinlarda en yiiksek insidans
oranlarina sahiptir. Vajinal kanser goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir. 1990'lardan beri
insidans ve mortalite oranlart yilda yaklasik% 1 azalmistir. Vajinal kanserlerin %32’sine
erken evrede tan1 konmaktadir ve 5 yillik sagkalim oran1 %47°dir.Vajinal kanser, jinekolojik
kanserler arasinda en az rastlanan kanserdir; ABD’de her y1l 100.000 kadinda 1'den azi1 tani

almakta veya hastaliktan 6lmektedir. Tanidaki medyan yas 68 yildir (4,16,82).

Primer vajinal kanserlerin en ¢ok gorulen histolojik alt tipleri skuamoz hucreli
karsinom ve adenokarsinomdur. Bununla birlikte, invaziv vajinal kanserler ¢ogunlukla
skuamoz hiicreli karsinomlardir (yaklasik% 86-90). Yaklasik % 5’1, 17-21 yas arasinda en sik
insidansi olan berrak hiicreli adenokarsinomlardir. Berrak hiicre adenokarsinomlar1 en sik 30
yasindan gen¢ hastalarda goriiliir ve vajinal adenoz ile iligkilidir. Vajinal adenoz genellikle
prenatal donemde dietilstilbestrol (DES) maruziyetinden kaynaklanmaktadir. Melanom ve

sarkom gibi histolojik tipler nadiren primer vajinal kanserler olarak siniflandirilir (33,82).

Skuaméz hicreli karsinom: En yaygin vajinal kanser tiiriidiir ve daha ¢ok ileri
yaslardaki kadinlar1 etkilemektedir. Skuamdz hiicreli karsinom, vajinanin epitelyal astarinda
servikse en yakin alanda gelisir. Vakalarin yaklagik% 85’inde, vajinal kanser baslangicta
yiizeyel olarak vajinal duvar i¢ine yayilir, daha sonra paravajinal dokular1 ve parametriumu
tutar. Tedavi edilmediginde, timor dogrudan vajinaya, pelvis duvarlarina, mesane ve / veya
rektumu cevreleyen dokulara invaze olur (82).
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Skuamoz hucreli karsinom, vajinal intraepitelyal neoplazi (VAIN) olarak adlandirilan
premalign bir asamada uzun yillar boyunca var olabilir. CIN ve VIN (Vulvar Intraepitelyal
Neoplazi)’ye gore ¢ok nadir goriiliir. VAIN primer olarak gelisebilmesinin yani1 sira hastalarin
%30-40 kadarinda daha onceden gegirilmis ve % 15’inde halen var olan CIN veya VIN
bulunmaktadir (33).

Adenokarsinom ve berrak hucreli adenokarsinom: Tipik olarak 50 yas lzeri
kadinlarda goriilen, vajinay1 tutan ve glandiiler 6zelliklere sahip epitelyal hiicrelerde baslayan
bir kanser tiiridiir. Bu tip adenokarsinom; vakalarin yaklasik % 5'ini olusturmaktadir. Yash
kadinlarda adenokarsinoma i¢in risk faktorleri, HPV ve servikste anormal hiicre Oykiisii
olabilir. Berrak hiicreli adenokarsinom seyrek olup, en sik 30 yasindan kiigiik, maternal
dietilstilbestrol (DES)’a maruz kalma Oykiisii olan kadinlarda goriiliir. Berrak hiicreli
adenokarsinoma insidansi, 1950'lerde annelerde DES kullanimini yansitmakla beraber, 70'li
yillarin ortalarinda zirveye ulasmistir. DES, 1938 ve 1971 yillar1 arasinda erken dogum riski
tastyan hamile kadinlara recete edilen sentetik bir nonsteroid dstrojendir. ABD Gida ve Ilag
Dairesi, uterus DES maruziyeti ile vajinal berrak hiicre adenokarsinomas: gelisimine

dair1971'de bir uyar1 yayinlamistir (82).

Etyoloji

Servikal kansere benzer sekilde, kalict HPV enfeksiyonu ve tiitiin kullanimi, vajinal
kanserler igin dnemli risk faktorleridir.2008-2012 yillar1 arasinda ABD'de teshis edilen vajinal
kanserlerin % 75’inin nedeni HPV enfeksiyonlaridir (16).

Belirtiler
Vajinal kanser belirtileri; anormal kanama, akinti (siklikla kanli), cinsel iligki sirasinda

agr1, pelvik muayenede tespit edilen lezyon, tiriner semptomlardan olusur (16,82).

Ust vajinal alanm elastikiyeti, 6zellikle cinsel yonden aktif olmayan kadinlarda erken
donemde saptanamayan lezyonlarin biiyiimesine olanak saglar. Bu lezyonlar genellikle
hastaligin geg¢ evrelerinde, cinsel olarak inaktif ve rutin pelvik muayene olasilig1 daha diisiik

olan yasli kadinlarda saptanir (82).

Tam
VAIN’li hastalarin ¢ogu ve invaziv vajinal karsinomlu hastalarin yaklasik% 10-20'si
baglangicta asemptomatiktir. Bu olgularda genellikle anormalPap smear bulgusunun

aragtirilmasi sirasinda karsinom tanist konur (19).
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Anormal sitolojik bulgular durumunda kolposkopik degerlendirme, agik bir servikal
lezyon olsa bile, vajinanin ve serviksin tiimiiniin ayrintili bir incelemesini igermelidir; ¢unki
hastalar birden fazla anormal belirtiye sahip olabilir. CIN tedavisi sonrasi persistan pozitif Pap
smear bulgulari olan kadmlar, VAIN igin dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Paravajinal

infiltrasyonu degerlendirmek i¢cin MR goriintiileme yapilmalidir (19).

Evreleme

Evre 0: CIS, intraepitelyal karsinom
Evre 1: TUmOr vajinaya sinirl
Evre 2: TUmor paravajinal dokulara invaze fakat pelvik duvara uzanim yok

Evre 3: Tumor pelvik duvara yayilmis (kas, fasya, norovaskiiler yapilar ya da kemik pelvisin

iskelet kismi)

Evre 4A: Gergek pelvis digsina uzanim var veya timoér mesane ya da rektum mukozasina

yayilmis (biilloz 6dem tiimori T4 olarak siniflamak icin yeterli degildir)
Evre 4B: Herhangi bir uzak metastaz (84)

Tedavi

Invaziv vajinal kanserin tedavisi histolojik tip, evre, lezyonun yeri, uterusun varlig
veya yoklugu ve Onceki radyoterapi Oykiisline baglidir. Tedavi radyoterapi, cerrahi,
kemoterapi veya bu tedavilerin bir kombinasyonundan olusur. Posterior/lateral vajinal duvarin
apeksinde veya st 1/3 Ginde bulunan, yiizeyel invaziv skuamoz hiicreli karsinom evre 1 ve 2
olan hastalarda cerrahi tercih edilebilir. Bununla birlikte, evre 1Va tedavisi genel olarak hem
radyoterapi hem de pelvik ekzenterasyon (tlim organlar1 pelvik kaviteden uzaklastiran radikal
cerrahi) icerir. Bir rektovajinal veya vesikovajinal fistil mevcutsa, pelvik ekzenterasyon
yapilir. Ileri evre vajinal kanserde Ccisplatin bazlikemoterapi ve palyatif amagh

radyoterapiuygulanir (63,83).

Erken tam ve korunma
Rutin pelvik muayeneler ve Pap testleri ile bircok prekanser6z durum ve invaziv vajinal
kanser erken evrede tespit edilebilir. Bircok vajinal kanser HPV tipleri 16 ve 18 ile iliskili
oldugundan, vajinal kanser, serviks kanserinin Onlenmesi i¢in savunulan ayni asilar ile

onlenebilir (4,39).
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Vulva Kanseri

Vulva kanseri; klitoris ve labialar1 da igeren kadin dis genital organ kanseridir. Vulva
kanseri yash kadinlarda vajinal kansere gore daha yaygindir. Vulva kanseri tiim genital
kanserlerin  %4-5’ini, kadinlarda gorillen tiim kanserlerin %]1’ini olusturur. ABD’de
endometrium, over ve serviks kanserinden sonra dordiincii siklikta goriilen genital kanserdir.
2018’de ABD’de 6,190 kisinin vulva kanseri tanisi alacagi ve buna bagli 1.200 6liim olacagi
tahmin edilmektedir. 5 yillik sagkalim oranm1 %71°dir (31). 1990’lardan beri insidans ve
mortalite hiz1 hafif artis géstermistir. Vulvar kanserlerin,%60’1na lokalize bir asamada tan1
konmaktadir (16).Arastirmacilar, vulvar kanserden sagkalimin; 1k, evre, sinif ve tedavi gibi
bilesenlerden daha ¢ok, yas (daha geng veya 50 yasindan biiyiik)faktoriinden giiclii bir sekilde
etkilendigini gostermistir (14,83).

Vulvar kanser etyolojisi histolojik alt tlrline baglidir. Vulvar kanser tiimorlerinin
cogunlugu (% 90) skuamoz hiicreli karsinomlardir. Melanomalar, sarkomlar, bazal hicre
karsinomlari, Bartholin bezikarsinomlari, adenokarsinomlar ve farklilasmamis histolojiler,

diger histolojik alt tiplerdir (83).

Skuamoéz hicre karsinoma: Vulvanin skuamoz hiicreli karsinomasinda, HPV ile
iligkili olan ve olmayan olmak iizere farkli alt tipleri mevcuttur. HPV maruziyetinden
kaynaklanan vulvar intraepitelyal neoplazi (VIN) invaziv hastaliga yatkindir. HPV ile iligkili
vulvar kanserler, tiim vulvar SCC'lerin yaklasik% 401 temsil etmektedir. Bu tip, siklikla
geng kadinlarda goriliir. HPV ile iliskili olmayan ikinci tip, vulvar nonneoplastik epitelyal
bozukluklarla (VNED) iliskilidir ve daha ileri yaslarda hiicresel atipik ve kansere yol acarak
ortaya ¢ikar (83,84).

Bazal hiicre karsinoma: Geng¢ kadinlarda goriilen vulvar kanserlerinin ¢ogu, sigilli
veya baseloid VIN alaninda ortaya ¢ikmaktadir ve VIN sigilli hastalarin yaklasik% 80'inde
invaziv hastalik gelismektedir (83).

Etyoloji

Kisinin ge¢cmiste servikal kanser Oykiisii olmasi risk faktdrlerinin basinda gelir.
Servikal kansere benzer sekilde, kalict HPV enfeksiyonu ve sigara i¢imi, vajinal ve vulvar
kanserler icin énemli risk faktorleridir. Seksiiel partner sayist ve kondiloma enfeksiyonu da
vulva kanseri risk faktorleri arasindadir (16,83). Serviks, vagina ve vulva embriyolojik olarak

ortak kokene sahip oldugu icin aymi onkojenik ajana birden fazla yanit oldugu
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disiinilmektedir  (84). 2008-2012 ABD’devulvar kanserlerin % 69°u  HPV ile
iliskilendirilmistir (16).

Belirtiler
VIN'li hastalar vulvar pruritus, irritasyon veya kitle sikayeti ile bagvurabilirler, ancak

¢ogu tani aninda asemptomatiktir (19).

Vulvar kanseri yumruluk veya sislik, stirekli kasinti, hassasiyet veya agri, normal
menstrilasyonla ilgili olmayan kanama, akinti, bir aydan fazla siiren ilser, diziiri gibi

semptomlar gosterebilir (4,16,83).

Tam
Ik olarak bakildiginda kabarik, iilsere lezyonlar seklindedir. Yashlarda genellikle

unifokal, genclerde multifokal veya multisentriktir. Lezyonlar %70 oraninda labiumlarda
(%40 labium majus, %20 labium minus, %10 klitoris) goriiliir. Perine ve diger bolgeler seyrek
tutulur ve nadiren lezyonlar yan yana (kissing lezyon) bulunur (85).

VIN'nin birgok goriiniimii olabileceginden, mutlaka wvulvar lezyon biyopsisi
yapilmalidir. Kolposkopik muayene hastaligin derecesini tanimlamaya yardimei olabilir.Derin
inguinal ve pelvik lenf nodlarini, komsu yapilara olasi lokal yayilimi1 degerlendirmek i¢in BT,
MRI ve FDG-PET / BT taramalar1 yapilabilir (19). Sentinel lenf nodu, malign lezyonlardan
gelen ilk akimi toplayan lenf nodu olarak tanimlanir. Eger sentinel nodda hastalik yok ise geri
kalan lenf bezlerinde malignite olmayacag: varsayilir. Erken evre vulvar kanserlerinde, veriler
sentinel nod biyopsisinin rutin inguinofemoral lenfadenektomi yerine tedavi secenegi olarak
sunulabilecegini disiindiirmektedir. Serviks ve endometrium kanseri icin de bu konuda
caligmalar yapilmaktadir (86). Kompletlenf nodu tutulumu olmayan olgularda 5 yillik sakalim
%090 iken, lenf nodu tutulumu varliginda bu oran % 50’ye inmektedir. Lenf nodu tutulumunun
bilateral olmasi, tutulan lenf nodu sayisi, metastatik tiimoriin biiyiikligli, metastatik hastaligin

derecesi prognozla yakin iligki gosterir (85).

Evreleme
Evre 1A: Timor vulva ya da perinede sinirli,en biiylik ¢ap1t <2 cm ve stromal invazyon <1

mm, lenf nodu negatif

Evre 1B: TUmOr vulva ya da perinede simirli, en biiyiik cap1 >2 c¢cm veya stromal invazyon
>1mm, lenf nodu negatif

Evre 2: Tiimor herhangi bir biiyiikliikte ve komsu perineal yapilara uzanim gostermekte (1/3

alt Uretra, 1/3 alt vajen, anis), lenf nodu negatif
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Evre 3A: Timor herhangi bir biytklukte ve pozitif inguino-femorallenf nodlari
(1) Smm’e esit ya da biiyiik 1 lenf nodu metastazi
(i)  5mm’den kii¢iik 1-2 lenf nodu metastazi
Evre 3B:(i) Smm’e esit ya da biiyiik 2 ya da daha fazla lenf nodu metastazi
(il)  5Smm’den kii¢iik 3 ya da daha fazla lenf nodu metastazi
Evre 3C: Ekstrakapsiiler yayilim1 olan pozitif lenf nodu/nodlari
Evre 4A: (i) Tiimor diger bolgesel yapilara uzanim gostermekte (2/3 iist iiretra, 2/3 {ist vajen),
mesane mukozasi, rektal mukoza, ya da kemige fikse
(i1) fikse ya da Glsere inguino-femoral lenf nodlar
Evre 4B:Pelvik lenf nodlar1 da dahil herhangi bir uzak metastaz (84)

Tedavi
Tedavi tipi histolojiye, lezyonun evresine ve konumuna (6rn. Bagirsak veya mesane

tutulumunun varligina) baghdir. Evre | ve Il vulvar kanser tedavi secenekleri arasinda,
yuzeysel ve derin inguinal lenf nodlarinin veya sentinel diigiimiin ¢ikarilmasini igeren kismi
bir radikal wvulvektomi bulunmaktadir (sentinel diiglimler, kanser hiicrelerinin primer
timorden yayilmasi muhtemel lenf nodlaridir). Evre 1lIl ve IV hastalarda neoadjuvan
radyoterapi veya kemoterapi/radyoterapi sonrasi cerrahi yapilabilir. Radikal vulvektomi ile
pelvik ekzenterasyon evre IV hastalarda bir secenek olabilir. Ameliyat dnerilmezse palyatif
amacli radyasyon ve kemoterapi uygulanabilir. Ancak ge¢ evrede 5 yillik sagkalim orani %

20°dir (63,83).

Erken tam ve korunma
Bircok wvulvar kanserin HPV ile iliskili olmasi nedeniyle, vulva kanseri, serviks

kanseri ve vajinal kanserin Onlenmesi igin serviks kanserinde oldugu gibi HPV asilari
onerilmektedir. HPV asilar1 11 ve 12 yasindaki tiim kizlar ve erkekler igin rutin olarak tavsiye
edilmektedir (82).

Evde kadinin kendisi veya jinekologu tarafindan yapilan pelvik muayenesi sayesinde
vulva incelemesi, preinvaziv hastalik veya erken vulvar kanserinin saptanmasina yol agabilir.
Vulvada siipheli veya agiklanamayan degisiklikler biyopsi yapilmalidir (83).

1990-2010 pelvik muayene proseddrii (83):

® Dis genital organlarin genel goriiniimii, killarin dagilim1 ve lezyonlarin muayenesi

e Boyut, yer, lezyon veya prolapsus agisindan retral meatusun muayenesi
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Dolgunluk, kitleler veya hassasiyet agisindan mesanenin muayenesi

Genel goruniim, dstrojen etkisi, akinti, lezyonlar, pelvis destegi, sistosel veya rektosel

acisindan vajina muayenesi
Genel gorinim, lezyonlar veya akinti igin serviksin muayenesi
Boyutu, ¢evresi, pozisyonu, hareketliligi, hassasiyeti i¢in uterus muayenesi

Hassasiyet, organomegali ya da Kkitle igin adneks / parametrinin incelenmesi,

nodularite

Anus ve perine muayenesi
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI
Arastirma Edirne 11’inde, T.U. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Tibbi Onkoloji

Bilim Dali’nda 2014-2015 yillar1 arasinda yapilmastir.
ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM
Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, 2004-2013 yillar1 arasinda T.U. Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’'na basvuran jinekolojik kanser tanili hastalar

olusturmaktadir.

Arsiv kayitlarina gore belirlenen zaman araliginda Tibbi Onkoloji Bilim Dali’na
bagvuran jinekolojik kanser tanili hasta sayis1 915°dir. Arastirmaya evrendeki hastalarin
tamaminin alinmasi hedeflenmis olmasina ragmen;dosya bilgilerinin eksik ya da hatali olmas1

gibi nedenlerle 72 (%7,8) hastaya ulasilamamus, dolayisi ile ¢alisma 843 hasta ile yapilmistir.
ARASTIRMANIN TURU

Bu aragtirma; 2004-2013 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Tibbi Onkoloji klinigine basvuran jinekolojik kanser vakalariin

dosyalarinin incelendigi retrospektif tanimlayici bir ¢aligmadir.
ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

e Hasta dosyalarinda ve/veya hastane bilgi sisteminde hastaligin evresi veya hastanin
patoloji raporu,T.C. kimlik numaras1 ve telefon numarasi ile ilgili bilgilerin eksik

olmasi veya bu bilgilerden bazilarinin olmamasi nedeniyle bazi hastalara ulasilamadi.
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e Hasta dosyalarmin bazilarinin 6zensiz doldurulmasi nedeniyle gerekli bilgilere

ulasilamamustir.

e Vulva - Vajen kanseri tanisi alan az sayida hasta oldugu i¢in, vulva-vajen kanserine

dair istatistiksel hesaplamalar ve sag kalim analizi yapilamamustir.

ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI
Bu ¢alismanin bagimh degiskenleri;

e 2004-2013 yillar1 arasinda jinekolojik kanser tanisi alan hastalarin tani

aldiktan sonra yasadigi siire (ay)
e Hastalarin sagkalim durumu

Calismanin bagimsiz degiskenleri;

e Yas
e Evre
e Tam

Kanser hiicre tiri

Hastanin yasadig il
e Hastanin yasadigi ilge

VARSAYIMLAR
Ho: Yas ve evre jinekolojik kanserlerde sag kalimi etkilememektedir

Hi: Yas ve evre jinekolojik kanserlerde sag kalimi etkilemektedir.

VERILERIN TOPLAMA ARACLARI
Bu ¢aligmada, hastalar ile ilgili veriler toplanirken T. U. Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Onkoloji Arsivi ve hastane bilgi sisteminden faydalanilmistir. Ayrica

sagkalim durumlarini 6grenmek i¢in bir¢ok hastaya telefon yoluyla ulagilmistir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi
Arastirmada elde edilen sonuglar degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS

(Statistical PackageforSocialSciences) for Windows 20.0 programi kullanildi.
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ARASTIRMA iZiNLERI

Arastirmanin yapilabilmesi igin T.U. Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan ve T.U. Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden yazili izin alimmistir (Ek-1, EK-2)
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BULGULAR

T.U. Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’na 2004-2013
yillar1 arasinda basvuran toplam hasta sayist 15,316 olup, bu c¢alisma kapsaminda
ilgilendigimiz jinekolojik kanser tanis1 alan hasta sayis1 ise 915°dir (%5,9). Bu hastalardan 72
tanesinin dosya bilgilerinin eksik veya giivenilir olmamasi nedeniyle arastirmaya dahil

edilmemis ve g¢aligma 843 hasta lizerinden yapilmistir (evrenin %98,2’si).

Arasgtirmaya aldigimiz hastalarin yas ortalamasi 57,01+11,9 yildir (min 13, maks 91,
ortanca 57). Calismamizda, 20 yas altinda olan dort hasta bulunmakta ve bu hastalarin

tamami1 over kanseri tanisi almistir.

Vakalarin 414’1 (%49,2) endometrium, 262°si (%31,1) over,154’1 (%18,3) serviks,
12’si (%1,5) vulva-vajen kanseridir (Tablo 1). Hastalarin tanilarina gore yas ortalamasi ise
over kanseri 55,2+13,0 yil, endometrium kanseri 59,1+10,6 yil, serviks kanseri 52,9+10,9

yil,vulva kanseri 75,6+8,9 vajen kanseri 78.3+4,0 olarak bulunmustur.
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Tablol. Arastirma Grubumuzun Tamlarma GoreDagilim

Tam Say1 %
Endometrium Kanseri 414 49,2
Over Kanseri 262 31,1
Serviks Kanseri 154 18,3
Vulva - Vajen Kanseri 12 1,5
Toplam 842 100,0
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Tablo 2. 2004-2013 yillar1 arasinda T.U. Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi

Jinekolojik Kanser Tanmilarinin Yillara Dagilimi*

Tani Endometrium
Yil Over Kanseri Kanseri Serviks Kanseri | Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

2004 14 304 | 21 45,7 11 23,9 46 100,0
2005 16 31,4 | 28 54,9 7 13,7 51 100,0
2006 14 23,3 | 40 66,7 40 10 60 100,0
2007 26 37,7 | 33 47,8 10 14,5 69 100,0
2008 16 22,2 | 43 59,7 13 18,1 72 100,0
2009 24 27,9 | 38 44,2 24 27,9 86 100,0
2010 44 43,1 | 40 39,2 18 17,6 102 100,0
2011 40 351 | 48 42,1 26 22,8 114 100,0
2012 30 31,6 | 52 54,7 13 13,7 95 100,0
2013 39 28,7 | 71 52,2 26 19,1 136  100,0
Toplam 262 31,6 | 414 49,9 152 18,5 830 100,0

*Vulva-Vajen kanseri sayisi az oldugu igin belirtilmemistir.

2004 yilinda 2, 2005 yilinda 1, 2006°dal, 2008’de 3 2009°da 2, 2013°de 3 kisi vulva-vajen

kanseritanis1 almistir.

80

70

60

50

- .
40 - Over Kanseri

B Endometrium Kanseri

30 Serviks Kanseri

20 A

10 -

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sekil 4. 2004-2013 yillar1 arasinda T.U. Saghk Arastirma ve Uygulama

MerkeziJinekolojik Kanser Tanilarimin Yillara Dagilhim*(Ylzde)

*Vulva-Vajen kanseri sayisi az oldugu i¢in belirtilmemistir.
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Tablo 3. 2004-2013 yillar1 arasinda T.U. Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi

Tibbi Onkoloji Bilim Dali’na bagvuran hastalarin evrelerine gore

dagilimi
Kanser Yeri
Endometrium Over Serviks | Vulva-Vajen

I 9 13 6 4

1A 49 20 6 1

IB 101 5 25 0

IC 51 26 1 1

1 13 8 2 1

A 26 5 9 0

1B 17 5 33 0

g Ic 0 10 0 0
i T 23 40 12 0
A 27 6 3 0

1B 7 7 8 0

"nic 37 61 6 0

v 38 47 21 4

IVA 9 3 17 1

VB 7 5 5 0

IvC 0 2 0 0
TOPLAM 414 262 154 12

Endometrium kanseri tanili hastalarin %50,7’si (n=210) 1.evre,%13,5’i (n=56) 2.evre,
%22,7’si (n=94) 3.evre, %13,0’i (n=54) 4.evredir. Over kanseri tanili hastalarin %24,3’i
(n=64) l.evre, %10,6’s1 (n=28) 2.evre, %43,3’i (n=114) 3.evre, %21,7’si (n=57) 4.evredir.
Serviks kanseri tanili hastalarin %24,7’si (n=38) 1.evre, %28,6’s1 (n=44) 2.evre, %18,8’1
(n=29) 3.evre, %27,9’u (n=43) 4.evredir. Vulva kanseri tanili hastalarin %44,4’i (n=4)
levre, %I11,1°1 (n=1) 2.evre, %44,4’i (n=4) 4.evredir. Vajen kanseri tanili hastalarin
%66,7’si (n=2) 1.evre, %33,3"1 (n=1) 4.evredir (Tablo 3).

Merkeze bagvuran hastalarin yerlesim yerlerine dagilimma bakildiginda 415 kisi
Edirne’de (%49,371), 204 kisi Kirklareli” de (%24,2’s1), 188 kisi Tekirdag’da (%22,3°1), 23
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kisi Canakkale’de (%2,7’si), 9 kisi Istanbul’da (%1,1°i), 1 kisi Kosova’da (%0,1°1), 1 kisi
Bulgaristan’da (%0,1°1), 1 kisi Mugla’da (%0,1°1) yasamaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Yasadig1 Yer ve Tanilarina Gore Dagilim

YASADIGI YER
TANI _ . .

Edirne | Kirklareli | Tekirdag | Canakkale | Istanbul | Kosova | Bulgaristan | Mugla | Total
Sayi| 128 69 50 9 6 0 0 | 263

Over 1 0,3
% | 486 | 2672 19,0 34 2.2 0,0 0,0 | 100
Sayi| 212 | 105 85 9 2 1 0 0 | 414
Endometrium % | 51.2 253 20,5 2.1 0,4 0,2 0,0 0,0 | 100
Sayi| 73 26 48 5 1 0 0 1 | 154
Serviks | oo | 474 | 168 31,1 3,2 0,6 0,0 0,0 0,6 | 100
Say1 3 4 5 12
Vulva-vajen | o0 | o5 | 333 41,6 - - - - - | 100
Sayi| 416 | 204 188 23 9 1 1 1 | 843
Toplam | o0 | 493 | 241 223 27 1,0 0.1 01 01 | 01

T.U. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi'ne s6z konusu dénemde basvuran

hastalarin 345 ‘i (%41.0) hayatin1 kaybetmis olup, 497’si (%59) yasamaktadir.

Tablo 5. Tam ve Hastahgin Evresine Gore Hasta Durumunun Dagilimi

Evre | Tam Toplam Oliim Sag
Say1 % Say1 % Say1 %
1 Over Kanseri 64 20,5 10 8,1 54 84,4
Endometrium Kanseri | 210 67,3 40 32,7 170 81,0
Serviks Kanseri 38 12,1 2 1,6 36 94,7
Tamami 312 100 52 16,6 260 83,3
2 Over Kanseri 28 21,8 13 28,2 15 53,6
Endometrium Kanseri | 56 43,7 14 30,4 42 75,0
Serviks Kanseri 44 34,3 19 41,3 25 56,8
Tamami 128 100 46 100 82 64,1
3 Over Kanseri 114 48,1 60 50,8 54 47,4
Endometrium Kanseri | 9439,6 46 38,9 48 51,1
Serviks Kanseri 29 12,2 12 10,1 17 58,6
Tamami 237 100 118 100 119 50,2
4 Over Kanseri 57 37,0 44 36,0 13 22,8
Endometrium Kanseri | 54 35,0 46 37,7 8 14,8
Serviks Kanseri 43 27,9 32 26,2 11 25,6
Tamami 154 100 122 100 32 20,8
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Tablo 6. Hastahik Lokalizasyonunun Prognoz Uzerine Etkisi*

Kanser Yeri Ortalama(ay) S.S. %95 GA

Alt sinir Ust sinir
Over 74,6 3,6 67,6 81,7
Endometrium 89,0 2,8 83,5 94,5
Serviks 80,7 4.8 71,2 90,2
Toplam 82,8 2,0 78,8 86,7

Long rank -Chi-square= 12,216 p=0.002

*Vulva-vajen kanseri az sayida oldugu icin hesaplama yapilamamstir.

Tek degisken analizinde tiimoriin primer yerlesim yeri ile mortalite arasinda farklilik

kanserinde bulunmustur (Tablo 6).

izlenmistir.Sirasiyla en uzun siire sag kalim 89+3,6 ay ile endometrium kanserinde, daha

sonra 80,7+4,8 ay ile serviks kanserinde, en az sag kalim siiresi ise 74,6+3,6 ay ile over

Tablo 7. Evre I Jinekolojik Kanserler i¢cin Ortanca Sag Kahm Siiresi (ay)*

Tahmini 95% Giiven Araligi
SagkalimS
Uresi Standart

Tani (Ay) Sapma Alt Deger Ust Deger
Over Kanseri | 113,031 5,492 102,267 123,795
Endometrium | o 2gc 3,232 102,450 115,119
Kanseri

Serviks 125,895 4212 117,638 134,151
Kanseri

Tamami 111,950 2,506 107,039 116,861

P=0,1*Vulva-vajen kanseri az sayida oldugu icin hesaplama yapilamamstir.

Tablo 8. Evre II Jinekolojik Kanserler i¢cin Ortanca Sag Kahm Siiresi (ay)*

Tahmini 95% Giiven Aralig1
Sagkalim
Suresi Standart

Tan1 (Ay) Sapma Alt Deger Ust Deger
Over Ca 79,388 10,551 58,708 100,067
Endometrium Ca | 101,748 6,955 88,117 115,379
Serviks Ca 80,536 8,752 63,381 97,690
Tamami 88,127 5,090 78,150 98,104

P=0,1*Vulva-vajen kanseri az sayida oldugu i¢cin hesaplama yapilamamustir.
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Tablo 9. Evre Il Jinekolojik Kanserler i¢in Ortanca Sag Kalm
Suresi(ay)*

Tahmini
Kanser tiiri Sagkall_rll Standart 95% Giiven Aralig1
Sdresi Sapma
(Ay) Alt Deger Ust Deger
Over 70,312 5,387 59,753 80,871
Endometrium 74,253 5,888 62,714 85,793
Serviks 67,759 8,897 50,321 85,196
Toplam 72,708 3,799 65,261 80,155

P=0,64

*Vulva-vajen kanseri az sayida oldugu icin hesaplama yapilamamstir.

Tablo 10. Evre IV Jinekolojik Kanserler i¢cin Ortanca Sag Kahm Siiresi (ay)

Tahmini
Sagkalim Stand 95% Giiven Araligi
Kanser Targ |  Stresi tandart
Sapma
(Ay Alt Deger Ust Deger
Over 24 3,55 17,042 30,958
Endometrium 12 1,651 8,763 15,237
Serviks 12 1,973 8,133 15,867
Toplam 12 1,092 9,86 14,14

P=0,12

*Vulva-vajen kanseri az sayida oldugu i¢in hesaplama yapilamamstir.

Evreye gore degerlendirildiginde over kanseri olan hastalarin % 65,1 kadar1 evre 3-4
tanis1 almigken, % 34,9 kadar1 evre 1-2 hastalik grubundadir. Endometrium kanseri olan
hastalarin %35,7 kadar1 evre 3- 4 tanmist aldigi, %64,3’ 1 ise evre 1-2 tanili oldugu
goriildii.Diger taraftan, serviks kanserli olgularin Evrel-2 tanist alanlarin  orani
%53,3’tlir.Over kanserinde ortancasagkalim siiresi 1. Evrede 113,0945,4 ay, 2. Evrede
79,3£10,5 ay, 3. Evrede 70,3£5,3 ay, 4. Evrede 24,0+3,5 aydir. Endometrium kanserinde
sagkalim siiresi 1. Evrede 108,7£3,2 ay, 2. Evrede 101,7+6,9 ay, 3. Evrede 74,2+5,8 ay, 4.
Evrede 12,0+1,6 aydir. Serviks kanserinde sagkalim siiresi 1. Evrede 125,8+4,2 ay, 2. Evrede
80,5+8,7 ay, 3. Evrede 67,7£8,8 ay, 4. Evrede 12,0+1,9 aydir.
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Evrelerine gore baktigimizda jinekolojik kanserler arasinda sagkalim siireleri
acisindan anlaml farklilik olmadigi, erken evrede tani alan hastalarin sag kalim siirelerinin

ileri evreye gore daha uzun oldugu gorilmektedir (Tablo 7, 8, 9, 10).

Tablo 11. Jinekolojik Kanserlerde Yas Gruplarina Gore Sagkalim Siireleri (Ay)*

Yas Grubu Over Endometrium Serviks
Kanseri Kanseri Kanseri

65 Yas Alt1 81,2 98,0 84,2

65 Yas Ustii 49,5 62,9 43,3

Toplam 74,6 89,0 80,7

*Vulva-vajen kanseri az sayida oldugu i¢in hesaplama yapilamamustir.
Yas gruplarina gore baktigimizda, 65 yas altinda tiim jinekolojik kanserlerde sag kalim
stirelerinin daha uzun oldugu goriilmektedir (Tablo 11).

Survival Functions
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Sekil 5. Over Kanseri Yas Gruplarina Gore Sagkalim Siiresi (ay)
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Cum Survival

Survival Functions
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Sekil 6. Endometrium Kanseri Yas Gruplarina Gore Sag Kalim Siresi(Ay)

47



Survival Functions
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Sekil 7. Serviks Kanseri Yas Gruplarina Gore Sag Kalim Siiresi (Ay)

Timor lokalizasyonuna gore evredeki farkliliklar g6z oniine alindiginda mortaliteye
etki edebilecek bagimsiz faktorlerin belirlenmesi i¢in yapilan ¢oklu degisken Cox-Regresyon
analizinde, ileri evre ve ileri yasin (>65 yas) mortaliteyi etkileyen bagimsiz risk faktorleri

oldugu saptanmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastahk Lokalizasyonu ve Yastan Bagimsiz Olarak Evre Mortalite Iliskisi

Bagimsiz RR %95 GA p
Degisken Alt simir Ust simir
Yas, yil
<65 yas
>65 yas 1.708 1.357 2.149 <0.001
Evre
Evre 1
Evre 2 2.510 1.680 3.751 <0.001
Evre 3 3.642 2.605 5.092 <0.001
Evre 4 9.401 6.660 13.271 <0.001
Tam
Over Kanseri
Endometrium Kanseri 0.985 0.770 1.261 0.90
Serviks Kanseri 0.979 0.720 1.361 0.89

Tim c¢aligma grubunda ortalama sagkalim siiresi 45+32 aydir (min.3, maks.32).
Tahmini sagkalim stireleri 1. Evrede 111,1+2,5 ay, 2. Evrede 87,55 ay, 3. Evrede 72,7+£3,8
ay, 4. Evrede 30£3,1 ay olarak bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Hastahk Evresinin Prognoz Uzerine Etkisi (Sag Kalim Analizi)

Evre Ortalama(Ay) SH %95 GA
Sinirlar
1 111.1 2.5 106.4 116.2
2 87.5 5.0 775 97.5
3 72.7 3.8 65.2 80.1
4 30.0 3.1 24.0 36.1
Toplam 82.4 2.0 78.4 86.3

Longrank -Chi-square= 279,7 p<0.001

Tiim ¢alisma grubunu sadece evrelerine gore incelendiginde; erken evrelerde sagkalim
stiresinde anlamli farklilik oldugu goriilmektedir (Tablo 13, Sekil 8). Tami farketmeksizin
evrelerine gore bakildiginda, en uzun sag kalim siiresinin evre I’de oldugu ve hastalik evresi

ilerledikce sag kalim siiresinin azalip evre IV’de en diisiik oldugu goriilmektedir.

49



Survival Functions
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Sekil 8. Hastalik Evresinin Sagkalim Uzerine Etkisi

Calismamizdaki 5 yilliksagkalim orani;Over kanserinde 1. Evrede %86,9, 2. Evrede
%57,8, 3. Evrede %43,2, 4. Evrede %16,3; Endometrium kanseri 1. Evrede %81,8, 2. Evrede
%73,7, 3. Evrede %53,1, 4. Evrede %0; Serviks kanseri 1. Evrede %94,7, 2. Evrede %59,6, 3.
Evrede %58,6, 4. Evrede %24,7’dir.Vulva-vajen kanseri tanis1 alan hasta sayis1 az oldugu icin

sag kalim hesaplanamamustir (Tablo 14).
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Tablo 14. Tam ve Evrelerine Gore 5 YilhkSag Kalim Oram

Evre Tanm Sagkalim oran1 (%)
Over Ca 86,9
Endometrium Ca 81,8

1 Serviks Ca 94,7
Tlm grup 83,8
Over Ca 57,8
Endometrium Ca 73,7
g Serviks Ca 59,6
Tlm grup 64,8
Over Ca 43,2
Endometrium Ca 53,1
3 Serviks Ca 58,6
TUum grup 48,8
Over Ca 16,3
Endometrium Ca 0
4 Serviks Ca 24,7
Tm grup 147

Tiim ¢alisma grubumuzda 5 yillik sagkalim oran1 % 58,4’tiir. Calismamizda 5 yillik
genel sagkalim orani over kanserinde %50,2, endometriyum kanserinde %64,8, serviks
kanserinde %58 dir.
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Survival Functions
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Sekil 9. Hastalik Evresinin Over Kanseri Sag Kalinn Uzerine Etkisi

Long rank -Chi-square= 59,284p<0.001

Over kanseri sag kalim grafigine bakildiginda en iyi sag kalimin 1.evrede tani alan
hastalarda goriildiigii ve hastaligin evresi ilerledikge sag kalim olasilig1 ve siiresinin azaldigi

ortaya ¢ikmaktadir (sekil 9).
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Survival Functions
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Sekil 10. Hastahk Evresinin Endometrium Kanseri Sag Kalimi Uzerine Etkisi

Long rank -Chi-square= 197,561p<0.001

Endometrium kanserinde en iyi sag kalimin 1.evrede gbzlendigi ve evre ilerledikge sag

kalim orani1 ve siiresinde diisiis oldugu gézlenmektedir (Sekil 10).
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Survival Functions
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Sekil 11. Hastahk Evresinin Serviks Kanseri Sag Kalimi Uzerine Etkisi

Long rank -Chi-square= 46,224p<0.001

Serviks kanserinde de en iyi sag kalim 1. Evrede goriilmektedir. Evre 2 ve 3’te sag

kalim oranlar birbirine ¢ok yakin olsa da; 2. Evrede sag kalim siiresi 3.evreye gore daha
uzundur (Sekil 11).
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TARTISMA

Kanser; iilkemizde ve diinyada en sik 6liime neden olan ikinci hastaliktir. 2018 yilinda
diinya genelinde 18,1 milyon yeni kanser vakasi ve 9,6 milyon kansere bagli 6liim olacagi
tahmin edilmektedir. Jinekolojik kanserler kadinlarda en sik goriilen ilk on kanser tiiriiniin
igindedir. DSO’ne gore kanserlerin %30-50’si &nlenebilir. Jinekolojik kanserler, hem yiiksek
morbidite ve mortalite yiikii hem de Onlenebilir olmasi nedeniyle halk sagligi agisindan
onemli sorunlardir (7).

2018 TUIK verilerine gore iilkemizde kanserden 6liim oraninin en yiiksek oldugu iller
%246 ile Kirklareli, %23,8 ile Istanbul, %23,2 ile Van ve Eskisehir, % 23 ile Edirne olarak
siralanmaktadir (3).

Turkiye Kanser Istatistikleri’ne gére Edirne Kanser Kayit Merkezi’nden gonderilen
veriler 2013 yilindan beri kadinlarda kanser insidansinda artis oldugunu gostermektedir (7).

Calismamiz 2004-2013 yillar1 arasinda kanser tanist alan15,316 hastadan jinekolojik
kanser tanis alan 842(%35,9) hastayr kapsamaktadir. Giirsu Ve ark.’nin (86)istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Onkoloji Biriminin 18 Aylik kayitlaria gore 2011 yilina kadar toplam
760 hastadan 37’si (%4,8) jinekolojik kanser tanis1 almistir.Yamk ve ark.‘nin (87) izzet
Baysal Universitesi patoloji sonuglarina gore yaptiklari ¢alismada ise malignite saptanan 1504
hastadan 82’si (%5,4) kadin genital sistem kanserlerinden olusmaktadir. Hastanemizde
jinekolojik kanser oranmin yiiksek olmasi; birimimizin genis bir bdlgesiye hizmet veren
onemli bir onkoloji merkezi oldugunu goéstermektedir. IARC tarafindan insanlar igin
potansiyel kanserojen olarak kabul edilen Pb, Ergene Nehri ¢evresinde sinir degerlerinin

tizerinde tespit edilmistir.
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Dokmeci‘nin (88) Ergene Nehri Havzasi agir metal kirliligi ile ilgili yaptig1 ¢calismada
2006-2011 yillart arasinda uterus kanserini de igeren ¢esitli kanser tiirlerinin insidansinda artis
gozlenmistir. Bu tespit Ergene Havzasi kirliligi ile bolgemizdeki kanser insidansinin artisi
arasinda bir iligki oldugunu gosterebilir.

Arastirmamizda vakalarin 414’1 (%49,2) endometrium, 262°si (%31,1) over, 154’1
(%18,3) serviks, 12’si (%1,5) vulva-vajen kanseridir. Hastalarin yas ortalamasi 57,0+11,9
yildir. Tanilarma gore yas ortalamasina baktifimizda over kanseri i¢in 55,18+13,0,
endometrium kanseri icin 59,1+10, serviks kanseri icin 52,9+10,vulva kanseri i¢in 75,718,
vajen kanseri igin 78,344 olarak bulunmustur.

Asghari N.’nin(89) 2013 yilindaSelguk Universitesi jinekoloji kliniginde 132 hasta ile
yapilan tez ¢aligmasinda hastalarin %56,1°1 endometrium, %1,5’1 vajen, %15,2’si serviks ve
%27,3’ti over kanseri oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen kadinlarin yas
ortalamasi 53,2+13,1’dir. Yas ortalamalari; over kanserinde 49,3+14,9 yil, endometrium
kanserinde 55,8+11,0 yil, serviks kanserinde53,2+10,3 wyil, vajinal kanserli hastalarda
15€69,31£4,9 y1l bulunmustur. Asghari N.’nin ¢alismasiyla karsilastirildiginda; ¢alismamizda
yas ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. ~ Ozdemir ve ark. (90) Yozgat ili
2013-2015 kanser kayitlarina gore yaptiklari ¢alismada; vakalarin %39’unun kadin oldugu
tespit edilmistir. Jinekolojik kanser tanilar1 iginde endometrium kanseri tanisi (%34,2) alan
hastalarin yas ortalamasi 60,69 yil, serviks kanseri (%19,8) yas ortalamas1 58,08 yil, over
kanseri (%2,9) yas ortalamasi 48,83 yildir. Ozdemir ve ark. calismasina gore; over kanseri
yas ortalamamiz daha yiiksek, endometrium kanserinde benzer, serviks kanserinde ise daha
diistiktiir. Tan1 ve yas ortalamalarina dair elde edilen farkli sonuglar gevresel ve kiiltiirel
etmenlerin etkisiyle erken ya da ge¢ yasta tan1 almaktan kaynaklaniyor olabilir. Turgut ve
ark. (91) Dicle Universitesi'nde 219 jinekolojik kanser tanili hasta iizerinde yaptiklari
caligmaya gore; hastalarin %44,7’si over , %30,5’i endometriyum , %21’ serviks, %1,8 vulva
kanseri tanist almistir. Endometrial kanserli olgularin yas ortalamasi 58,36+14,18 yil olarak
bulunmustur. Servikal kanserli hastalarin yas ortalamasi1 51,72+14,96 yildir. A. Turgut ve ark.
caligmasi ile yaptigimiz ¢alismada benzer yas ortalamalar1 bulunmustur. Haydaroglu ve ark.
(92) Ege Universitesi’nde yaptiklar1 kanser kayit analizine gore; kadmlarin %20’si jinekolojik
kanser tanis1 almistir. Jinekolojik kanserlerin %38,6’sim1 serviks, %39,8’ini endometriyum
kanseri olusturmaktadir. Erman’in (10) tez ¢alismasinda 206 jinekolojik kanser tanili hastanin
%41,7’s1 serviks kanseri, %38,3’li endometrium kanseri, %19,9’u over kanseri tanisi almistir.

Ulkemizin cesitli bolgelerinde yapilan calismalarla karsilastirdigimizda birimimizde

over kanseri orami diisiik, serviks kanseri orami diger calismalarla benzer veya diisiik,
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endometrium kanseri orani ise daha yiiksektir. Dokmeci’nin ¢aligmasinda belirttigi gibi
Ergene Havzasi’ndaki agir metal kirliliginin endometrium kanseri oranin artmasinda etkili
olabilir. Ayrica; 2018 TUIK verilerine gore Edirne dogurganlik hiz1 diisiik illerimiz arasinda
yer almaktadir. Literatiirde de belirtildigi gibi dogum yapmamis olmak endometrium kanseri
riskini artirmaktadir (3).

Maringe ve ark. (93) bes iilkeyi kapsayan (Avustralya, Kanada, Danimarka, Norveg,
Ingiltere)  ¢alismalarinda; over kanserinde tanidaki ortalama yas 63,8-65,2 arasinda
degismektedir. Calismamizdaover kanseri yas ortalamasi (55,18), daha diisiik bulunmustur.
Bunun nedeni genetik faktorler olabilecegi gibi; bu iilkelere gore sosyo-ekonomik seviyenin
diisiik olmasi ve bilingsiz saglik davraniglariyla iligkili olabilir.

Karateke ve ark. (94) yaptiklar1 ¢alismada, endometrium kanseri tanisi alanhastalarin
%83,9’u 60 yas altinda iken, %66,7’si 60 yas ve izerindedir. Pmar ve ark.’nin (95)
calismasinda 112 over kanseri tanili hastanin yas ortalamasi 56,4 (20-80) bulunmustur. Yiicel
ve ark. ‘nin (96) Cumhuriyet Universitesi Tibbi Onkoloji Merkezi’nde yaptiklar1 ¢alismada
197 jinekolojik kanser tanili hastanin %43,6’s1 over kanseri, %33,5 endometrium, %19,7
serviks kanseri , %30,4 vajen-vulva kanseridir. Over kanserinde yas ortalamasi 54, serviks
kanserinde 60, endometrium kanserinde 61’dir.Kanser tiirlerine gore yas ortalamasina
bakildiginda, ¢alismamizda endometrium kanserinde yas ortalamasi diger ¢alismalarla benzer,
serviks kanserinde daha diisiik, over kanserinde ise daha yiiksek ¢ikmustir.

NCI verilerine gore endometrium kanserinin gériilme yasi ortalama 61, over kanseri
icin ortalama yas 62, serviks kanseri i¢in ise 49’dur (97). Calismamizda endometrium kanseri
i¢cin yas ortalamasi benzer iken; serviks kanseri yas ortalamasi daha yliksek, over kanseri yas
ortalamasi ise diisiik bulunmustur. Calismamizda Vulva-vajen kanserinde yas ortalamasinin
literatiirle uyumlu olarak yiiksek oldugu goriilmektedir. Serviks kanseri i¢in ilk cinsel iligki
yasi ve ¢ok eslilik 6nemli bir risk faktortdur. TNSA 2013 verilerine gore ilk cinsel iliski yast
ile bilgili bilgi bulunmasa da, lilkemizde ortanca ilk evlilik yas1 21’dir (98). Calismamizda
serviks kanseri yas ortalamasinin daha yiiksek olmasi toplumumuzda ilk cinsel iligkinin daha
gec yaslarda gerceklesmesinden kaynakli olabilir.

Mousavi ve ark. (99) gocmenlerle ilgili yaptig1 bir ¢alismaya gore 1958-2008 yilinda
Isveg’te gdgmen olan Tiirklerin 246°s1 jinekolojik kanser tanis1 almistir. Serviks kanserinde
yas ortalamasi 47,8, endometrial kanser tanisi alanlarin yas ortalamasi 56,6, over kanseri
tanist alanlarin ise yas ortalamasi 44,60larak bulunmustur. Calismada birinci ve ikinci kusak
gdcmenler arasinda jinekolojik kanser goriilmesi acisindan fark bulunmamaistir. Bu ¢aligmada

merkezimizdeki verilerle karsilastirdigimizda yasortalamasi daha disiiktiir. Bu sonuca gore;
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cevresel etmenlerden ¢ok davranigsal faktorlerin ve ailesel gecislerin jinekolojik kanserlerde
etkili oldugu, gé¢ etmis olmanin ve gé¢ kosullarininbu riski artirdig1 soylenebilir.

Saglik Bakanhigi’min Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2015 verilerine gore lokalize
asamada serviks kanseri tanisi alma orami %49,7, bolgesel %37,1, uzak metastaz oram
%13,2’dir. Endometrium kanseri i¢in ise bu oran; %71,5 lokal evre, %20,3 bolgesel, %8,2
uzak metastaz seklindedir (7). Calismamizda 263 hastaya (%31,1) over kanseri tanisi
konmustur ve hastalarin %77,2’si 65 yas altindadir. Over kanseri hastalarin %651 ileri evrede
tan1 almistir. 414 endometrium kanseri tanili hastanin %71,5°1 65 yas altindadir. Endometrium
kanseri tanili hastalarin %64,2’si erken evrede tan1 almistir. Serviks kanseri tanili 154 hasta
vardir ve %87’si 65 yas altindadir. Serviks kanseri tanili hastalarin % 53,3l erken evrede tani
almistir. Vulva-vajen kanseri tanisi alan 12 hasta vardir ve hastalar 65 yas iistiinde ve
cogunlugu erken evrede tani almistir.

Yicel ve ark.’nin (96) yaptigi calismaya gore; over kanseri tanisi alan hastalarin
biliyiik ¢ogunlugu (%49,1) metastatik evrede tan1 almigtir. Calismamizla benzer sonuglar
olmakla birlikte; ¢alismamizda bu oran daha yiiksektir. Obezite over kanserinde dnemli bir
risk faktoradur. TNSA 2013 verilerine gore; Yucel ve ark.’min ¢alismasiyla
karsilagtirdigimizda bolgemizde, BMI>30 olan kadin orani daha yiiksektir (98). Bu durum,
calismamizda ileri evre over kanseri oraninin yiiksek olmasinin etkenlerinden biri olabilir.
Serviks ve endometrium kanserleri siklikla lokal evredeyken (sirasiyla %72,7- %49,0) tam
almistir. Hawkins A.B.’nin (13) The California Cancer Registry 1988-2009 yillari
kayitlarindan yaptigi ¢alismasinin bulgularina gére 14,369 beyaz kadina serviks kanseri tanisi
konmustur ve bu hastalarin %56,51°1 20-49 yas araligindadir. % 74,1’ine erken evrede tani
konmustur. 28,783 beyaz kadina over kanseri tanisi konmustur ve hastalarin %66,31°1 50-79
yas aralifinda, % 69,54°1 ge¢ evrede tani almistir. 1004 beyaz kadina vajina kanseri tanisi
konmustur, hastalarin %61,35’1 65 yas iizeridir, %62,05’ine erken evrede tani konmustur.
Vulva kanseri tanis1 alan 3951 beyaz kadin hasta vardir ve hastalarin biiylik cogunlugunu 50
yas Uzeri kadinlar olusturmaktadir; %73,93’iine erken evrede tan1 konmustur. Bu calisma ile
merkezimizde elde etti§imiz sonuglar arasinda benzerlik vardir. Ancak; bu calismada erken
evrede serviks kanseri tanisi alan hasta orani daha yiiksektir. Bu sonug¢ serviks kanseri
taramalarina verilen 6nemin gostergesi olabilir.

Turgut ve ark. (91) ¢alismasinda endometrium kanseri olan hastalarin dagilimi %89,1
evre I, %6,2 evre 11, %10,4 evre III, %2 evre IV seklindedir. Merkezimizde, endometrium
kanseri erken evrede tani alma orani daha diisiiktiir. Haydaroglu ve ark. (92) ¢alismasinda

SEER evrelemesine gore serviks kanseri tanist alan hastalarin %35,7’sinin lokal, %51,3 {iniin
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lokal ileri, %]13’linlin metastatik evrede oldugu bildirilmistir. Bu c¢alisma ile
karsilagtirdigimizda merkezimizde metastatik evre serviks kanseri orani %27,9 ile daha
yuksektir. Bu sonu¢ Haydaroglu ve ark. ¢alismalarmi yaptiklar1 bolgedeki serviks kanseri
taramalarinin daha etkin bir sekilde yapilmasi sayesinde, hastalarin daha erken evrede tami
almasindan kaynakl1 olabilir.

Matz ve ark.nin (101) yaptigt CONCORD-2 ¢alismasinda, toplam 233,659 kadinin %
16.3’1i lokal evrede, % 72.3’i ileri evrede over kanseri tanisi almistir ve % 11.4’{linlin ise
tanisinin konuldugu evre bilinmemektedir. Genel yas ortalamasinin 64, ileri evre hastalik
tanis1 konan kadinlarda tani yasinin ortalama 65 oldugu tespit edilmistir. Lokalize over
kanseri teshisi konulan kadinlar en geng (ortalama yas 56) iken, hastaliginin evresi bilinmeyen
kadinlarin en yash (ortalama yas 68) grup oldugu goriilmiistiir. Calismamizda over kanseri
yas ortalamasi 55, erken evre over kanseri yas ortalamasi 48,5, ileri evrede ise 60 yastir. Kilig
ve ark.’nin (102) GATA Tibbi Onkoloji Bilim Dalindayaptiklar1 ¢aligmaya gore over kanseri
tanili 40 yas altinda %2,7, 40-54 yas grubunda %4, 55-64 yas grubunda %3,5, 65 yas ve
istinde %#4,7 hasta bulunmaktadir. Elde ettigimiz verileri diger c¢alismalarla
karsilastirdigimizda; bolgemizde over kanseri tani yasinin daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Bunun nedeni; over kanseri risk faktorlerine kisa siirede daha yiiksek oranda maruziyet ile
ilgili olabilir. Maringe veark. (93) ileri evre hastaligi olan kadinlarin Avustralya’da diger
iilkelere gore daha geng yasta (66,8) oldugunu bildirmistir. Calismamizda ileri evre over
kanseri yas ortalamas1 Avustralya’dan da daha diisiik olarak 60 yastir. Bunun nedeni; genetik
gecislilik, cevresel etmenler ve yasam tarzi gibi risk faktorlerinden kaynakli olabilir. Kanada
ve Norveg‘in benzer evre dagiliminda oldugu; biitiin hastalarin yaklasik yarisinin evre Il
oldugu bulunmustur. Calismamizda da en sik tam1 konulan evre III (%43,5) olarak
bulunmustur. Bu sonug galismamiz ile benzerlik gostermektedir. Ingiltere ve Avustralya‘nin
da benzer olduklar1 ve biiyiik oranda lokalize tiimorii olan hasta igerdikleri gorulmektedir.
Danimarka evre III (%31) ve ¢ok yiiksek oranda evre IV (%43) tanili over kanserli hasta
icermektedir. Evre I tiimorlii hasta Kanada, Danimarka ve Norveg ’te (%20-23) en yiksek
Ingiltere ‘de (%33) bulunmaktadir. CalismamizKanada, Danimarka ve Norveg ile benzer
sonuclar igermektedir. ingiltere’de evre 1 over kanserinin daha yiiksek olmasi, birinci
basamak saglik hizmetlerinin etkinligi ile ilgili olabilir.

Nagle C.M. (45) ve ark.’nin over kanseri ile ilgili olgu-kontrol ¢alismasina gore
kadinlarin medyan yast 58’dir. Hastalarin %64,2’sinde tan1 aninda uzak metastaz vardir.
Yaptigimiz ¢alismayla karsilastirdigimizda birimimizdeki hastalar erken yaslarda over kanseri

tanist almiglardir (yas ortalamasi 55.18+13). Over kanseri tanist konan en gen¢ hasta 13
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yasindadir. Diger c¢aligmalarda da goriildigi gibi hastalar genellikle ileri evrede tani
almaktadir. Bunun nedeni over kanserine yonelik bir tarama programinin bulunmamasi ve
hastaliga yonelik belirtilerin spesifik olmamasindan kaynaklanmaktadir. Hawkins A.B.’in
calismasinda erken evrede serviks kanseri teshisi konan hastalarin oranmin daha yiiksek
olmast; etkin serviks kanseri taramalari ile agiklanabilir (14).

Salo H. Ve ark. (103) Finlandiya ‘da yaptigi niifus tabanli ¢alismaya goére; 1999-2008
yillar1 arasinda yillik ortalama 153 kadin servikal kanser (CIN hari¢) tanist almistir ve bu da
100,000°de 5,7 insidans oranina denk gelmektedir. En yiiksek insidans hizlar1 30-34 yas ve 70
yas tizerindedir. Her y1l ortalama 16 vajinal (VAIN hari¢) ve 72 vulvar (VIN harig) kanser
tanist konmustur; sirasiyla 100,000 kadinda 0,6 ve 2,7 insidans hizina karsilik gelmektedir.
Her iki kanser tiiriinde insidans hiz1 50 yastan sonra artmaktadir. Yilda servikal, vajinal ve
vulvar kansere bagh sirasiyla ortalama 56, 12 ve 30 6liim gergeklesmistir. Calismamizda ise,
serviks kanseri tanisi alan hastalarin biiyiikk ¢cogunlugu 65 yas altindayken, vulva-vajinal
timori olan hastalar 65 yas istiindedir. Finlandiya, diisiik servikal kanser insidansi ve
organize taramasinin performansi ile inlidir. HPV iliskili kanser insidansinin diisiikk olmast;
HPV asilarinin ulusal as1 programina dahil edilmesi ve pap smear taramalariyla
saglanmaktadir. 30-34 yas araliginda insidansin yiiksek olmasi bu yas araliginda taramanin
etkinliginin daha az oldugu ve 65 yas iizerinderutin taramanin sonlandirilmasindan dolay: 70
yas lizerinde insidansin arttif1 seklinde agiklanmaktadir.

Calismamizda; genel sagkalim ve ortanca sagkalim over kanserinde %52 ve 74,6 ay,
endometrium kanserinde %55,4 ve 89 ay, serviks kanserinde %58,9 ve 80,7 ay olarak
bulunmustur. Tiim ¢alisma grubumuzda 5 yillik sagkalim %58,4’tiir. Over kanserinde 5 yillik
sagkalim %50,2, endometrium kanserinde %64,8, serviks kanserinde %58 dir.

Karateke ve ark. (94) yaptiklari ¢alismada, endometrium kanseri tanisi alip,
operasyonun iizerinden en az bes yil gecen 52 hastada 5 yillik sagkalim %76,9 olarak
hesaplanmistir. Sagkalim oranlar1 evre I’de %383,3, evre II’de %80, evre III’te %62,5, evre
IVte  9%33,3 olarak bulunmustur. Calismamizda endometrium kanseri sagkalim orani
Levrede %81,8, II. Evrede %73,7, III. Evrede %53,1, IV. Evrede %0°dir. Karateke ve ark.’nin
caligmasiyla kiyasladigimizda evrelere gore sag kalim oranlar1 benzerdir. Genel sag kalim ve
evre IV sag kalimin ¢alismamizda daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum, daha genis
bir hasta grubuyla ¢alismamizdan kaynaklaniyor olabilir. Erman’in (10) tez ¢alismasinda over
kanseri ortanca sagkalimi 33,6 (22,9-44,2) ay, 5 yillik sagkalim %38,6°dir. Serviks kanseri
ortanca sagkalimi 51,2 (27,3-75,1) ay, 5 yillik sagkalim %41,9’dur. Endometrium kanseri
ortanca sagkalimi 74+ ay,5 yillik sagkalim 9%78,4’tiir. Bu c¢alismaya gore sag kalim
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oranlarimiz daha yiiksektir. Ancak; calismamizda 5 yillik endometrium kanseri sag kalim
oram daha diisiiktiir. Ozellikle ileri evrede diisiik sagkalim palyatif bakimm kalitesiyle ilgili
olabilir.

Yucel ve ark.’nin (96) ¢alismasinda, over kanserinde 2 yillik sagkalim %74, serviks
kanserinde %62, endometrium kanserinde %76 ve vajen-vulva kanserlerinde %67
bulunmustur.3 yillik genel sagkalim ve ortanca sagkalim over tiimorlerinde %70 ve 57 ay,
serviks tiimorlerinde %355 ve 75 ay, endometrium tiimdrlerinde %73 ve 80 aydir.Bu calisma
ile karsilastirdigimizda, ¢alismamizda 2 yillik sag kalim oranlar1 serviks ve endometrium
kanserinde benzer iken, overkanserinde daha yiiksektir. Ancak; ortanca sag kalimlarina
baktigimizda merkezimizdeki sagkalim siireleri daha uzundur.

Rossi ve arkadaslarinin (104) yaptiklart EUROCARE-5 calismasina gore; yasa dzel 5
yillik sagkalim orani endometrium %75,5, vajina-vulva %58,5, over %33,4, serviks %60,9
bulunmustur. Calismamizda vajen-vulva kanserinde hasta sayisi ¢ok az oldugu i¢in sagkalim
hesaplanamamigstir. Endometrium kanserinde 5 yillik sagkalim oranimizin diisiik, serviks
kanserinde benzer, over kanserinde ise yiksek oldugu goriilmektedir., EUROCARE-5
calismasi icin 29 iilkeden toplanan 22 milyon veri ile ¢alisilmistir. Sonuclarin bu kadar farklh
¢ikmasinin nedeni; genis calisma grubu ve ilkelere 6zgii farkliliklardan kaynaklaniyor
olabilir.

Ginsburg ve ark.’nin (105) diinya genelinde serviks kanseri teshisi konulan 602,000
kadina ait 61 iilkeden verileri inceledigi calismada, 2005-2009 yillar1 arasinda teshis edilen
kadinlar i¢in, 5 yillik net sagkalim, 7 tilkede% 70 veya daha yiiksek, 34 iilkede% 60-69, ancak
20 tilkede % 60'n altinda bulunmustur.Yasa-standardize bir yillik net sagkalim, Birlesik
Krallik'ta (% 68.8), Danimarka'da (% 72.5) ve Kanada'da (% 74.2), Norveg'te (% 74.3) ve
Avustralya'da (% 74.9) idi. Buna gore galismamiza baktigimizda serviks kanseri sagkalimi
oldukca diisiik oldugu gortlmektedir. Belirtilen Glkeler HDI listesinin basinda yer alan
ulkelerdir (106). Dolayisiyla bu durum, saglik harcamalari ve kanser taramalarmaverilen
Onemi gostermektedir.

Pmar ve ark.’nin (95) calismasinda over kanseri tanili hastalarin 5 yillik sag kalimi
%42,8 (65,5+6,2 ay) olarak bulmustur. Gingsburg O. Ve ark.’ningalismasinda tip I epitelyal
over timori tanist konan kadinlardatanidan bes yil sonra net sagkalim genellikle % 50-60
olarak bulunmustur. 2005'ten 2009'a kadar, tip I epitelyal tiimorler i¢in yasa standardize
edilmis 5 yillik sagkalim, en yiiksek Hong Kong (% 82,9) ve en diisiik Arjantin'deki (%30,8)
oranla ¢ok ¢esitlidir. 2004-2009 yillar1 arasinda tan1 konan kadinlarda, sag kalim oranindaki

varyasyon, Arjantin'de% 30,8’den Kolombiya'da% 77,7 ye en genis olarak Orta ve Giiney
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Amerika'dadir. Asya, Avrupa ve Okyanusya'da, ¢cogu iilke tip I tiimorlerden sagkalimda bir
iyilesme gOrmiistiir, ancak bu bolgelerdeki hayatta kalma orani bazi iilkeler i¢in zamanla
diismiistiir (% 65,5’den% 60,8’e Kore ve Tiirkiye'de % 60,3’den 56,9’a (Izmir). 2005 ve 2009
yillar1 arasinda teshis edilen kadimnlar i¢in, en yiiksek yasa standardize sagkalim, Hong
Kong'da (% 61,5), Sili'deki (Los Rios) kadmlar igin sadece % 18,1°dir. Ornegin Kiiba'da,
1995-99 doneminde teshis edilen kadinlar i¢in sag kalim oram1 % 53,4 iken, 2005-2009
doneminde sadece % 39,2 olarak hesaplanmistir (104). Calismamizda over kanseri sagkalim
oranlarinin Hong Kong ve Kolombiya’ya gore diisiik oldugu goriilmektedir. Over kanseri sag
kalimisosyo-ekonomik durum ve verilen saglik hizmetlerinin kalitesine bagli olarak birgok
tilkeye gore farklilik gostermektedir. Calismamizdan elde ettigimiz over kanseri sagkalim
oranlari, Tiirkiye’yi temsilen referans alinan izmir verileri ile benzerdir.

Ingiltere ve Galler’de over kanseri 10 yillik sagkalimi son 40 yilda %18’ den %35’
yiikselmistir. Birlesik Krallik Kanser Arastirmalari’na gore Ingiltere'deki over kanseri icin 1
yillik net sagkalim % 72,4, 40-49 yas grubunda %74, 50-59 yas grubunda %59,6, 60-69 yas
grubunda %43, 70-79 yas grubunda %35,7, 80-99 yaslarinda% 20'dir.Calismamizda over
kanseri sagkalim oram1 65 yas altinda %57,1 ve 65 yas iizerinde %33,3’tiir. Ingiltere’de
endometrium kanserinde ise 1 yillik sagkalim % 90, 5 yillik sagkalim %79, 10 yillik sagkalim
%77,5 dir.Serviks kanseri i¢in 1 yillik sagkalim %82,3, 5 yillik sag kalim %67,4 ve 10 yillik
sag kalim % 63’tiir.Ingiltere’de yapilan toplum tabanli bir ¢alismaya gére 1996-2013 yillari
arasinda serviks kanseri i¢in 1 yillik sagkalim %77,6 ‘dan 79,8”a, endometrium kanseri igin
%382 ‘den 83,6’ya, over kanserinde %57,2 ‘den %59,5’a yiikseldigi goriilmiistiir (105,107-
109). Endometrium, over ve serviks kanseri ile ilgili sag kalim sonuglar1 Ingiltere verileri ile
karsilastirdigimizda oldukca distiktiir. Elde ettigimiz sonuglarla karsilastirildiginda,
Gingsburg Ve ark.calismasinda da oldugu gibiingiltere ve Galler’deki sagkalim oranlarmin
yiikksek olmasi ulusal kanser politikalar1 ve sosyo-ekonomik diizeyin yiiksek olmasi ile
agiklanabilir.

Zeng ve ark.’nin (110) Cin ‘de yaptiklart toplum tabanli ¢alismada; 2003-2005 yillari
arasinda tani alan hastalar 2010 yilina kadar izlenmistir. 5 yillik yasa standardize goéreceli
sagkalim endometrium kanserinde %55,1, serviks kanserinde %45,4, over kanserinde %38,9
bulunmustur. Calismamizdaki 5 yillik sag kalim sonuglaryla karsilastirdigimizda, elde
ettigimiz oranlar daha ytiksektir. Cin’de kirsal ve kentsel bolgeler arasinda saglik hizmetlerine
ulagim ve dolayisiyla sag kalim agisindan farklilik oldugu tespit edilmistir. Tan1 ve ilk tedavi,
stirveyans ve palyatif bakim dahil olmak {izere, ililkeye 6zgli yonetim farkliliklari, sag kalimi

etkileyen diger olas1 faktorler olabilir.
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Matz M. Ve ark. (101) yaptigit CONCORD-2 ¢alismasinda bazi tilkelerde, 5 yillik yasa
standardize sagkalim, lokalize over tiimoérlerii¢cin% 90'm {izerinde ve Hong Kong'da en
yiikksek sag kalim orani (% 95.5) tespit edilmistir. Lokalize tiimorlerden en diisiikk yasa
standardize sagkalim, Mississippi (ABD) 'de (% 68,3) goriilmiistiir. Ileri evre over kanseri
icin sagkalim genellikle% 30 civarinda bulunmustur. 2004-2009 yillar1 arasinda tani konan
ileri evre hastaliktan standardize edilmis sagkalim en yiiksek Tochigi, Japonya'da (% 39,3), en
diisiik sag kalim orani ise Manitoba, Kanada'da (% 15,4) oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda
I. evre over kanserinde 5 yillik sag kalim % 86,9, IV. evrede ise %16,3 bulunmustur. Erken
evrede sag kalim orani ortalama deger ile benzer iken, ileri evrede en diisiik sag kalim ile
benzerlik gostermektedir. CONCORD-2 galismasinda elde edilen bulgular iilke bazinda olup,
sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olan bolge ve lilkelerde her evrede sag kalimin daha iyi
oldugu goriilmektedir.

Sahin ve ark.’nin (111) yaptig1 ¢aligmaya dahil edilen 47 endometrium kanserli
olgunun ortanca yasi1 61 yil ( 32-74) olarak bulunmustur. 5 yillik genel sagkalim oranlar1 evre
IIIC1’de % 53,1 ve evre IIIC2 % 60,5 seklinde tespit edilmistir. Evre 1HIC1 ve evre 11IC2
endometrioid tip endometrium kanserli olgularda sagkalim acisindan anlaml fark
bulunmadigr gorilmiistiir. Greimel ve ark. (112) yaptiklar1 ¢alismada; over kanseri hastalar
tanidan sonra 10 yil yasayanlar (uzun siireli sagkalim) ve 5 yil iginde Slenler (kisa stireli
sagkalim) olarak iki gruba ayirmislardir. Uzun siire sagkalim gosteren hastalar tiim hastalarin
ticte birini olusturmaktadir. Bu gruptaki hastalarin yas ortalamasi 56,4 +8,3’diir. Uzun siireli
sagkalim gdsteren hastalarin %27’si erken evre, %73’ ileri evrede tan1 almistir. Calismadaki
hastalarin {icte ikisi bes yil iginde hayatin1 kaybetmistir. Bu hastalarin yas ortalamasi
59,2+11,4’tiir. Kisa siire sagkalim gosteren hastalarin %14°{ erken evrede, %86°s1 ileri evrede
tan1 almistir. Yaptigimiz ¢alismada; jinekolojik kanser tiirleri agisindan sagkalimda anlamli
bir farklilik olmadigi, evre 1’e gore, evre 2’nin 2,5 kat; evre 3’lin 3,6 kat; evre 4’iin 9,4 kat
mortalite olasiligini arttirdigi tespit edilmistir. Elde ettigimiz bulgulara gore yas ve hastalik
evresinin anlamli olarak sagkalimi belirleyici faktorler oldugu gorilmistiir.

Asghari‘nin tez calismasinda da kanser tiirleri arasinda Oliim oranlari agisindan
anlamli farklilik bulunmamistir (89). Endometrium kanseri ilgede yasayanlarda anlamli olarak
daha fazla tespit edilmistir. Caligmamizda hastalarin yasamakta oldugu yerler ile kanser

goriillme  sikhigi  arasinda  istatistiksel —anlamlilikta bir  farklihk  bulunmamustir.
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SONUC VE ONERILER

SONUCLAR
Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Halk Sagligi Anabilim Dali yiiksek

lisans tezi olarak planlanan bu caligma ile 2004-2013 yillar1 arasinda Trakya Universitesi

Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Tibbi Onkoloji boliimiine bagvuran jinekolojik kanser

tanili hastalarin sagkalim analizini yapmak ve elde edilen bulgular1 degerlendirmek

amaclanmgtir.

A wbp e

Bu ¢alisma ile elde edilen sonuglar soyledir;

Calismamizdaki hastalarin yaklasik yaris1 endometrium kanseri tanisi almistir.
Merkezimize bagvuran hastalarin yaklasik yaris1 Edirne’de ikamet etmektedir.
Hastalarin dortte tigli 65 yas altindadir.

Tanilarina gore baktigimizda, yas ortalamalar1 yakin olmasina ragmen, serviks kanseri
yas ortalamasi daha dustktiir.

Endometrium kanseri olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu I. Evrede, over kanseri olan
hastalarin yaklasik yaris1 III. Evrede, serviks kanseri olan hastalarin ise biiyiik
cogunlugu I. Ve II. Evrede tan1 almislardir.

Tiim ¢alisma grubumuzda 5 yillik sag kalim oran1 %58.,4’tiir. Calismamizda en yiiksek
sag kalim orant %64,8 olarak endometrium kanserinde bulunmustur. Serviks
kanserinde %58, over kanserinde %50,2 olarak bulunmustur.

I. Evrede en yiiksek sag kalim oranmi serviks kanserinde, II. Ve I1Il. Evrede
endometrium kanserinde, IV. evrede ise over kanserinde bulunmustur. TUm hastalarda
ortalama sag kalim siiresi 45 ay oldugu bulunmustur.

Calismamiza gore; 65 yas altinda sagkalim, 65 yas iistiine gore 1,7 kat daha yiiksektir.
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9. I Evrede sagkalim; II. Evreye gore 2 kat, III. Evreye gore 3 kat, IV. Evreye gore 9 kat
daha yuksektir.

10. Tiimoriin primer yerlesim yeri ile mortalite arasinda farlilik tespit edilmistir. Fakat;
buradaki asil etkenler evre ve yastir. Evrelerine ve hastanin yasina gore

degerlendirildiginde jinekolojik kanserler arasinda sag kalim a¢isindan farlilik yoktur.

ONERILER
Calismanin Sonuclarina Gore Oneriler:
1. Hastalarin yasadiklar1 sehir ile ilgili daha detayli ¢alismalar yapilarak jinekolojik
kanserler acisindan etkileri arastirilmalidir.

2. Jinekolojik kanserlerle ilgili daha genis kapsamli sag kalim ¢aligmalar1 yapilmalidir.

Genel Oneriler:

1. Cevresel risk faktorleri ve kisinin yasam tarzinin kanserlerin ortaya ¢ikmasinda
onemli etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle; Oncelikle toplumun sagligini riske atan
cevresel faktorler ortadan kaldirilmalidir.

2. Kisilerin beslenme, spor yapma, alkol ve tiitiin kullanimi, saglikli cinsel davranislari
da biiyiik 6nem teskil etmektedir. Saglikli aligkanlik ve davranislara yonelik, yetkililer
tarafindan cesitli egitimler, etkinlikler ve toplumu bilinglendirme kampanyalar
olusturulmalidir.

3. Serviks kanseri biiyiik oranda dnlenebilen ve erken donemde tespit edildiginde %100
tedavi edilebilen bir jinekolojik kanser tirtidiir. Serviks kanserine yonelik gelistirilen
asilarin yaygin olarak kullanildig1 tlkelerde, serviks kanseri insidansinda biiyiik
Olclide diisiis saglanmistir. Bu asilar as1 takvimine eklenerek veya maliyetiyle ilgili
gerekli dlzenlemeler yapilarak serviks kanseri as1 uygulamasinin toplumda
yayginlagtirilmasi saglanmalidir.

4. Serviks kanserine yonelik etkin tarama caligmalar1 yapilmali, toplumda risk altindaki
kadinlarin tamaminin pap-smear taramasi yapilmasi amaglanmalidir. Vulva-vajen
kanserine yonelik ozellikle 65 yas iizerinde rutin perine muayenesi hakkinda kadinlar
bilgilendirilmelidir.

5. 1. Derece akrabalarinda meme kanseri ve jinekolojik kanser tanisi olan kadinlar
genetik yatkinlik yoniinden taranmalidir. Riskli bireyler siklikla takip edilmelidir.
Gerekirse koruyucu cerrahi uygulanabilir.
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6. Tarama, tedavi ve rehabilitasyon siirecinde verilen saglik hizmetlerinin kalitesi, saglik
hizmetlerine ulagim gibi dnemli hususlarda aydinlatic1 olmasi i¢in sagkalim ile ilgili

farkli ¢alismalar planlanmalidir.
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OZET

Bu arastirma; 2004-2013 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Tibbi Onkoloji klinigine bagvuran jinekolojik kanser vakalarinin

dosyalarinin incelendigi retrospektif tanimlayici bir ¢calismadir.

Aragtirma 2004-2013 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Tibbi Onkoloji klinigine bagvuran jinekolojik kanser tanili 915 hastadan
bilgilerine ulasilabilen 843 hasta ile yapilmistir. Arastirma kapsaminda hasta dosyalarindan ve
hastane bilgi sisteminden hastalarla ilgili; tani, tan1 koyulan tarih, hastanin yasi, hastaligin
evresi, hastanin ikamet adresi, hastanin yasayip yasamadigi, vefat ettiyse Olim tarihi, tani
aldiktan sonra yasadigi siire seklinde  bilgiler alinmistir. Verilerin istatistiki
degerlendirmesindeyiizdelik hesaplama, ki-kare testi, Kaplan —Meier sagkalim analizi ve Cox-

regresyon analizi uygulanmistir.

Arastirmanin sonuglarina gore; vakalarin %49,2’si endometrium, %31,1°1 over,
%18,3’1i serviks, %1,5’1 vulva-vajen kanseridir. Hastalarin yas ortalamasi ise over kanserinde
55,2413, endometrium kanserinde 59,1+10, serviks kanserinde 52,9+10,vulva kanserinde
75,748, vajen kanserinde 78,3+4’tiir. Hastalarin %49,3’ti Edirne’de ikamet ettigi

belirlenmistir.

Tim ¢alisma grubumuzda 5 yillik sag kalim oranm1 %58,4’tiir. 5 yillik genel sag kalim over
kanserinde %50,2, endometrium kanserinde %64,8, serviks kanserinde %58 olarak
bulunmustur. Tek degisken analizinde tiimoriin primer yerlesim yeri ile mortalite arasinda
farklilik izlenmistir (p<0,05). Sag kalima etki eden faktorleri saptamak i¢in yapilan ¢oklu
degisken cox-regresyon analizinde ise, jinekolojik kanserler arasinda farklilik olmadigi, yas
ve evrenin sag kalimi etkileyen bagimsiz risk faktorleri oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Bu sonuglar dogrultusunda daha genis kapsamda sag kalim c¢alismalar1 yapilmasi;
jinekolojik kanserlerin Onlenmesi ve tarama calismalarina yonelik saglik politikalarinin

gelistirilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: sag kalim, jinekolojik kanserler, kadin saghgi, evre
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BETWEEN 2004-2013
UNIVERSITY OF TRAKYA
HEALTH APPLICATION AND RESEARCH CENTER
APPLIED TO THE MEDICAL ONCOLOGY CLINIC
GYNECOLOGICAL CANCER CASES
LIFE ANALYSIS

SUMMARY

This research; A retrospective descriptive study examining the files of gynecological
cancer cases admitted to the Medical Oncology Clinic of Trakya University Health

Application and Research Center between 2004-2013.

The study was carried out with 843 patients who wer eadmitted to Trakya University
Health Application and Research Center Medical Oncology Clinic between 2004 and 2013
with 915 patients with gynecological cancer. With in the scope of the study, the patient files
and hospital information system related to patients; diagnosis, date of diagnosis, age of the
patient, stage of the disease, address of the patient's residence, if the patient was alive or not,
the date of death, the period after the diagnosis was obtained. In the statistical evaluation of
the data, percentage calculation, chi-square test, Kaplan —Meier survival analysis and Cox-

regression analysis were applied.

According to the results of the study; 49,2% of the cases were endometrium, 31,1%
were ovary, 18,3% were cervix and 1,5% were vulva-vaginal cancer. The meanage of patients

was 55,18 + 13 in ovarian cancer, 59,10 + 10 in endometrial cancer, 52,98 + 10 in
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cervical cancer, 75,67 = 8 in vulva cancerand 78,33 % 4 in vaginal cancer. 49,3% of the

patients were resident in Edirne.

In study group, 5-year survival was 58,4%. The 5-year overall survival was 50,2% in
ovarian cancer, 64,8% in endometrial cancer and 58% in cervical cancer. There was a
significant difference between the primary site of the tumor and mortality (p <0.05). In the
multivariate cox-regression analysis to determine the factors affecting survival, it was found
that there was no difference between gynecological cancers and there were independent risk

factors affecting the survival of the age and the stage (p <0.05).

In line with these results, a broader range of survival studies were conducted; It is
recommended to develop health policies for the prevention of gynecological cancers and

screening studies.

KeyWords: survival, gynecological cancers, women's health, grade
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