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ÖZET 
 

Amaç: Çalışmamızın amacı endometrium kanseri tanılı hastalarda preoperatif manyetik 

rezonans görüntülemedeki (MRG) tümör boyutu ve serum CA-125 (Cancer antigen 125) 

düzeyi ile tümörün invazyon derinliği, hastalığın evresi, lenf nodu tutulumu ve prognozu 

arasındaki ilişkinin araştırılmasıdır. 

 

Gereç ve yöntem: Histopatolojik olarak endometrium kanseri tanısı onaylanmış 160 

hastanın preoperatif olarak değerlendirilen MRG’deki maksimum tümör boyutu, T1A ve 

T2A  kesitlerde iki farklı en geniş çaplarının (sagittal ve paraaksiyal)  ortalaması alınarak 

hesaplandı. Ayrıca preoperatif olarak hastalardan alınan serumdan CA-125 düzeyleri 

çalışıldı, preoperatif olarak transvajinal ultrason ile endometrium kalınlıkları incelendi,  

biyopsi materyalinde gradeleme ve doku tipledirilmesi yapıldı ve postoperatif incelemede 

de grade, doku tipi, myometrial invazyon, lenf nodu tutulumu, lenfovasküler alan 

invazyonu gibi prognostik faktörler ile ilişkiler çoklu analizlerle değerlendirildi. 

 

Bulgular: Çalışmaya 34-88 yaş aralığında olan 160 olgu dahil edildi, hastaların yaş 

ortalaması 60,3±11,1 yıl olarak bulundu. Medyan takip süresi 29 ay olup izlem aralığı 1 ile 

88 ay arasında değişmekteydi. Ortalama MRG’deki  kitle boyutu 27 mm olup, kitle 

boyutları 1 ile 130 arasında değişmekteydi. Post-op dönemde lenf nodu tutulumu olmayan 

gruba göre lenf nodu tutulumu olan grubun medyan CA-125 ve MRG’deki kitle boyutları 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,001 ve p<0,001). Evre ile CA-125, 

MRG’deki kitle boyutu ve endometrium kalınlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ve 

aynı yönlü korelasyon saptandı (p<0,001, p<0,001, p=0,004). Nüks görülen ve görülmeyen 

grupları ayırt etmede CA-125'e ilişkin en iyi cut off değeri 35,5 IU/ml olup bu noktadaki 

duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %54,1; %77,2; %41,7 ve 

%84,8 olarak saptandı. Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede MRG’deki 

kitle boyutuna ilişkin en iyi kesim noktası 33,5 mm olup bu noktadaki duyarlılık, seçicilik, 

pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %73,0; %74,0; %45,8 ve %90,1 olarak 

saptandı. CA-125 düzeyi ≥35,5 IU/ml olan grubun ve MRG’deki kitle boyutu  ≥33,5 mm 

olan grubun ortalama hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü 

(p=0,003, p<0,001).  

 

Sonuç: Çalışmamızda preoperatif MRG’deki tümör boyutunun, derin myometrial 

invazyon ve lenf nodu metastazını öngörmede bağımsız bir faktör olduğunu ve 

endometrium kanseri için güçlü bir prognostik faktör olduğunu gösterdik. Çalışmamızda 

myometrial invazyonu ve nüksü öngörmede MRG’deki kitle boyutu için cut off değeri 33 

mm, lenf nodu tutulumunu öngörmede kitle boyutu için cut off değeri 45 mm olarak 

bulduk. Çalışmamızda preoperatif serum CA-125’in 33 IU/ml cut off değerinin, derin 

myometrial invazyon, artmış nüks oranı, ileri evre ve kötü prognoz ile ilişkili olduğunu 

tespit ettik. 

 

Anahtar Kelimeler: Endometrium Kanseri, Manyetik Rezonans Görüntüleme, CA-

125, Tümör Boyutu,  Prognoz  
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ABSTRACT 
 

Objective: The aim of our study was to explore the relation between preoperative tumor 

size based on Magnetic Resonance Imaging (MRI), preoperative blood CA-125 (Cancer 

Antigen 125) levels and deep myometrial invasion, stage of disease, lymph node metastasis 

and prognosis. 

 

Methods/Materials: Preoperative pelvic MRI of 160 patients with histopatologically 

confirmed endometrium carcinomas evaluated and maxium tumor diamaters measured in 

T1A and T2A sections two widest diamaters (sagittal and paraaxial). In addition, blood the 

CA-125 levels were taken preoperatively from patients were studied, preoperatively 

endometrial thickness with transvaginal ultrasound were examined, endometiral tissue 

specimen were classified according to grade and type and multivariate analysis was 

assesed to understand the relation with some prognostic factors such as, myometrial 

invasion,  lymph node involvement and  lymphovascular space invasion  in  postoperative 

tissue. 

 

Results: The patient’s age in the study were at the 34-88 years and mean age was 

60,3±11,1years. The median follow-up of 29 months and follow-up ranged from 1 to 88 

months. The mean tümor size at MRI was 27 mm, and ranged from 1-130 mm.Compared 

to group with lyph node involvement in the group without lymph node involvement, the 

CA-125 levels and tumor size at MRI were statistically  higher (p<0,001 ve p<0,001).We 

revealed statistically significant correlation in the same direction between stage and CA-

125 levels, tumor size at MRI and endometrial thickness ( p<0,001, p<0,001, p=0,004).To 

distinguish recurrent diseases the best cut-off point of CA-125 was 35,5 IU/ml   and the 

sensitivity, specificity, positive and negative predictive values respectively were found; 

%54,1; %77,2; %41,7 ve %84,8. To distinguish recurrent diseases the best cut-off point of 

tumor size at MRI was 33,5 and sensitivity, specificity, positive and negative predictive 

values respectively were found ; %73,0; %74,0; %45,8 ve %90,1. Mean disease-free 

survival was statistically significantly lower in the group of CA-125 levels  greater than 

≥35,5 IU/ml and tumor size at MRI greater than 33,5 mm (p=0,003, p<0,001). 

 

Conclusion: In our study, we showed that the preoperative tumor size at MRI is an 

independent predictor factor for deep myometrial invasion of tumor size, lymph node 

metastasis and it is a strong prognostic factor for endometrial cancer. In addition, the 

threshold value of tumor size at MRI to predict myometrial invasion and recurrence was 

found 33 mm, the threshold value for predicting lymph node involvement was found 45 

mm. In our study, when we consider the CA-125 cut-off value of 33 IU / ml; we found this 

to be associated with  deep myometrial invasion, increased recurrence rate, advanced 

disease and poor prognosis. 

 

Keywords: Endometrial cancer, Magnetic Resonance İmaging, CA-125, Tumor size, 

Prognosis 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ  
 

Endometrium kanseri jinekolojik kanserler arasında en sık karşılaşılan kanserdir (1). 

Endometrium kanserli olgularda prognozu bazı faktörler belirlemektedir. Bunlardan prognoz 

üzerine en etkili faktörün myometrial invazyon derinliği olduğu ve ayrıca tümörün 

histopatolojik evresi ve lenf nodu metastazı varlığının da olgunun yaşam süresi üzerine etkili 

olduğu bilinmektedir (2). Kanserin histolojisi ve derecesi preoperatif dönemde tanısal küretaj 

ile belirlenebilirken, tümörün myometrial invazyon derinliği ancak görüntüleme yöntemleri 

ile veya postoperatif histopatolojik incelemelerle değerlendirilebilmektedir (3). Uygun tedavi 

protokolünün belirlenebilmesi için prognostik faktörlerin preoperatif dönemde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), preoperatif 

endometrium kanseri evrelemede diagnostik görüntüleme metodu olarak kullanılmaktadır.  

MRG ile derin myometrial invazyon, servikal stromal invazyon ve büyümüş lenf nodları 

tespit edilebilir (4).  

 

FİGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) evreleme sistemi 

serviks kanserinin aksine, endometrium kanseri evrelemesinde tümör boyutlarını 

içermemektedir. Histerektomi spesmeninde izlenen büyük tümör çapı, endometrium 

kanserinde lenf nodu metastazı ve kötü prognozla ilişkili olarak bilinmektedir (5). Çalışmalar 

preoperatif MRG görüntülemedeki tümör boyutunun endometrium kanserinde lenf nodu 

metastazı için prediktif ve prognostik etkisi olduğunu desteklemektedir (6,7). 

 

Ayrıca risk değerlendirmesinde optimal tümör boyutu için cut off değer 

tanımlanmamıştır. Buna ek olarak erken tanıda spesifisitesi yüksek bir tümör belirteci kesin 

olarak kullanıma girememiştir. Over kanserinde daha potansiyel öneme sahip CA-125 

belirtecinin endometrium kanserlerinin %19 ile %40 arasında yükseldiği bazı çalışmalarda 

gösterilmiştir. Özellikle çalışmalarda CA-125 belirtecinin ileri evrelerde yükseldiği 

belirtilmektedir (8,9).  

 

Çalışmamızda 2008-2014 yıllarında endometrium kanseri tanısı almış hastalarda 

preopetif CA-125 düzeyleri ve preoperatif manyetik rezonans görüntülemedeki tümör boyutu 

ile tümörün invazyon derinliği, hastalığın evresi, lenf nodu tutulumu ve prognoz arasındaki 

ilişkiyi incelemeyi hedefledik. Ayrıca demografik verileri, preoperatif ultrasonda 

endometrium kalınlığı, preoperatif biyopsideki grade, biyopsi tanısı ile postoperatif dokudaki 

lenfovasküler alan tutulumu,  grade ve doku tanısı arasındaki ilişkiler de günce lliteratür 

bilgilerine, hastaların dosya verilerine, patolojik kayıtlarına ve görüntüleme yöntemlerine 

dayanılarak değerlendirilmiştir. 
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2.GENEL BİLGİLER  
 

2.1.Epidemiyoloji  
 

Endometrium kanseri, 2008 yılı Türkiye Kanser istatistikleri verilerine göre kadınlarda 

meme, tiroid ve kolorektal kanserlerin ardından dördüncü en sık rastlanan kanser olup kansere 

bağlı ölümlerin sekizinci en sık nedenidir. Mortalite oranı 100000 kadında  1.7-2.4’tür. 

Amerika Birleşik devletlerinde ve diğer gelişmiş ülkelerde, endometrium kanseri en sık 

jinekolojik kanser olup, 2013 yılında 52000 den fazla endometriıum kanseri tanısı konmuş, 

8600 kadın endometrium kanserinden hayatını kaybetmiştir (10). 

 

En sık görülen belirtileri postmenopozal dönemde vajinal kanama ve premenopozal 

dönemde düzensiz vajinal kanamadır. Bazen de hiç belirti vermeden, rutin kontrollerde 

yapılan pelvik ultrasonografi sırasında saptanabilir. Erken evrelerde yakalandığı takdirde beş 

yıllık sağkalım oranı %84’lere ulaşırken, ileri evrelerde bu oran %40’lara düşmektedir (11). 

Hastaların gerek operasyon öncesinde gerekse operasyon sonrasında yapılan 

değerlendirmesinde prognozu belirlemede etkili olan bir grup faktör vardır (12).İyi bilinen 

prognostik faktörler; yüksek tümör derecesi, derin myometrial invazyon (≥50% miyometriyal 

kalınlık), lenfovasküler alan invazyonu, non-endometrioid histoloji ve servikal stroma 

tutulumudur (13). 

 

Epidemiyoloji ve prognozdaki farklılıkların işaret ettiği gibi endometrium kanserinin 

östrojen stimulasyonu ile ilişkili olan ve olmayan olmak üzere iki tipi vardır (12). 

 

2.2.Endometrium Kanserinde Risk Faktörleri  
 

  2.2.1.Uzun Dönem Östrojen Maruziyeti  
 

Birçok faktörün endometrium kanseri ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür. Bunlardan en 

sık ilişkilendirilen, normalden fazla östrojenli ortamın oluşturduğu direkt veya indirek 

etkenlerdir. Bunların en önemlileri postmenapozal hormon replasman tedavisi, tamoksifen 

kullanımı, obesite, anovulatuar menstruel sikluslar veya östrojen salgılayan tümörlerdir. 

 

2.2.1.1.Eksojen Östrojen veya östrojen agonistleri: 
 

a)Karşılanmamış Östrojen Tedavisi: 

 

Tek başına östrojen ile tedavi postmenopozal hastalarda endometrial hiperplazi ve 

karsinom riskini arttırmaktadır. Bir yıl süreyle progesteron olmadan tek başına östrojen alan 

kadınların % 20 ile 50’sinde endometrial hiperplazi oluştuğu açığa çıkarılmıştır  (14).  

 

Birçok vaka-kontrol ve prospektif çalışmalarda da rölatif riski 1,1 ile 15 arasında 

değişmek üzere, endometrial karsinom insidansında artış olduğu gösterilmiştir  (14). 

 

b)Tamoksifen:  

 

Tamoksifen selektif bir östrojen reseptör modülatörü olan non-steroid yapıda bir 

hormondur. Tamoksifenin endometrium üzerine olan etkisi menapozal durum ile ilişkilidir. 
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Bu etki doz ve tedavi süresi ile bağlantılıdır (15).Tamoksifen postmenapozal kadınlarda 

endometrium kanseri riskini arttırmaktadır  (16,17).  

c)Fitoöstrojenler:  

 

Fitoöstrojenlerin endometrium kanseri riski üzerine etkisi tartışmalıdır  (18,19). 

 

2.2.1.2.Endojen Östrojen  
 

a) Kronik Anovulasyon:  

 

PKOS (Polikistik Over Sendromu)’lu kadınlarda androstenedion ve östron normalden 

3-4 kez daha fazla üretilir. Kronik anovulasyon nedeniyle normalden çok yüksek olan stronun 

progesteronla karşılanamaması, endometrial hiperplaziyi ve premalign değişimleri indükler 

veya arttırır. Ayrıca PKOS’lu genç kadınlarda hiperinsülinemi vardır. Bu kadınlarda artmış 

insülin ve IGF (Insulin-like Growth Factor)’nin endometrium kanserine yakalanma riskini 

arttırdığı düşünülmektedir  (12) . 

 

b)Obesite:  

 

Vücut kitle indeksinin 30 ve üzerinde olması riski 2-5 kat arttırır (20). Üç milyondan 

fazla kadında yapılan 19 prospektif çalışmayı içeren bir meta-analizde vücut kitle indeksinde 

(VKI) ki her 5 kg/m²’lik artışın, endometrium kanseri gelişme riskini anlamlı oranda 

yükselttiği gösterilmiştir (21). Klinikopatolojik bir çalışmada özellikle 45 yaşın altında yüksek 

VKI ile endometrium kanseri oluşumu arasında ilişki olduğu gösterilmiştir  (22). 

 

Obesite aşırı endojen östrojen üretiminin en en sık nedenidir. Aşırı yağ dokusu, 

androstenedionun östrona periferik aromatizasyonunu arttırmaktadır. Obez kadınlarda SHBG 

(Sex Hormon Binding Globulin ) düzeylerinin azalması nedeniyle aktif hormon miktarı artar 

ve böylece endometrium daha fazla östrojen etkisinde kalır. Bu kadınlarda karbonhidrattan 

zengin diyet ve ilişkili hiperinsülinemi, insülin rezistansı ve artmış IGF seviyeleri endometrial 

proliferasyon ve endometrial kanser gelişiminde rol oynayabilir; bu alan günümüz için aktif 

araştırma sahasıdır  (23). 

 

c)Erken Menarş, Geç Menapoz: 

 

12 yaşından önce adet görenlerde daha fazla anovulatuar siklus olması nedeniyle 1,6 

kez, 52 yaşından sonra adetten kesilenlerde de daha fazla östrojen uyarısı nedeniyle 2,4 kez 

kanser riski artmıştır  (24). 

 

d)Östrojen Salgılayan Tümörler:  

 

Overin östrojen salgılayan granüloza ve teka hücreli tümörleri endometrium kanseri 

için risk faktörü oluşturmaktadı  (12). 

 

  2.2.2.Diabetes Mellitus ve Hipertansiyon  
 

Diabet ve hipertansiyonun varlığı endometrium kanseri riskini arttırmaktadır. 

Endometrium kanseri gelişme riski tip 2 diabetiklerde tip 1’e göre daha fazladır. Komorbid 

faktörler, primer olarak obezite bu risklerin açıklamasını yapmaktadır  (23). 
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2.2.3.Yaş ve Irk  
 

Hastalığın ortalama görülme yaşı 50’ li yaşların sonu ve 60’ lı yaşların başıdır. Genel 

olarak tanıların yaklaşık % 80’ i 55 yaşından büyük postmenepozal kadınlarda konulmaktadır 

(25). Endometrium kanserlerinin %5’ inden daha az bir kısmı, 40 yaşın altındaki hastalarda 

gelişmektedir (26). Endometrium kanseri, beyaz ırkla kıyaslandığında siyah ırkta daha az 

görülmektedir. Yine siyah ırkta hastalığın tanı konduğunda evresi daha ileri ve histopatolojik 

tipi de daha agresiftir (27). 

 

  2.2.4.Familyal Predispozan Faktörler ve Genetik  
 

Endometrium kanserine ailesel yatkınlık tek başına birinci derece akrabalarda ileri 

sürülmüştür, ancak spesifik bir gen tanımlanmamıştır (28,29).  

 

Lynch Sendromu: HNPCC (Hereditery Nonpolyposis Colorectale Carcinoma)’li 

kadınlarda yaşam boyu endometrium kanseri gelişme riski %27 ile 71 arasinda iken, genel 

populasyonda %3’tür (30).    

 

 Lynch sendromlu hastalarda ortalama endometrium kanseri görülme yaşı 46-54 

arasında iken, genel populasyonda 60’tır. Lynch sendromlu hastalarda görülen endometrium 

kanserleri endometrioid histoloji ile ilişkili olup, genellikle erken evrede yakalanmaktadır. 

Lynch sendromlu hastalar kolon ve over kanseri açısından özellikle değerlendirilmeli, bunun 

yanında diğer maligniteler açısından da taranmalıdır (30). 

 

 2.2.5.Diyet 
 

Endometrium kanseri riskini azaltmak için önerilecek diyet rejimleri konusunda yeterli 

kanıt yoktur. Randomize kontrollü çalışmalarda diyetteki yağ oranının azaltılması, uzun 

dönemde endometrium kanseri insidansında anlamlı ölçüde bir azalmaya neden olmamıştır 

(31). 

 

Bazı çalışmalarda soya fasülyesi tüketiminin endomerium kanser riskini düşürdüğü 

gösterilmiştir (32). 

 

 2.2.6.Parite:  
 

Epidemiyolojik çalışmalar endometrium kanseri ile parite arasında ters ilişki olduğunu 

göstermektedir (33). Endometrial kanserli kadınlarda nulliparite daha sık görülür. Nulliparite 

tek baĢına endometrial kanser riskini arttırmazken, infertil kadınlarda sık görülen anovulatuar 

sikluslar varlığında kronik östrojen uyarısı artmakta, bu da endometrium kanseri gelişme 

riskinin altında yatan neden olarak ortaya çıkmaktadır.   

 

 

2.3.Koruyucu Faktörler  
 

 2.3.1.Kombine Oral Kontraseptif Kullanımı  
 

Kombine oral kontraseptif kullanımı, endometrium kanseri riskini %50 veya daha 

fazla oranda azaltmaktadır  (34,35).  
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MPA (Medroksiprogesteron asetat) ve progesteronlu RİA (Rahim İçi Araç) gibi diğer 

progesteron içeren hormonal kontrasepsiyon yöntemleri de neoplazi gelişimine karşı 

endometrial koruma sağlamaktadır  (36,37). 

 

2.3.2.Sigara Kullanımı  

 

Sigara kullanımı, postmenapozal kadınlarda azalmış endometrium kanseri riski ile 

ilişkilidir, ancak tütün kullanımın major riskleri daha ağır basmaktadır. Premenapozal 

kadınlardaki etkisi net değildir (34). Bir prospektif ve vaka-kontrol çalışmasının 

metaanalizinde,  endometrium kanseri riskinde azalma postmenapozal grupta, premenapozal 

gruba göre anlamlı farklılık göstermiştir. Sigaranın östrojenlerin hepatik metabolizmasını 

tetiklediği ve endometrial anormalliklerde azalmaya neden olduğu düşünülmektedir  (38). 

 

 

2.3.3.Fiziksel Aktivite  
 

Sedanter yaşamın endometrium kanseri gelişmesinde katkısı vardır. Yüksek ve düşük 

tempolu mesleki ve filizksel aktiviteli kadının araştırıldığı 9 prospektif çalışmanın 

metaanalizinde endometrium kanser oranında belirgin düşüş ortaya konulmuştur  (39). 

 

2.3.4.Son Doğumdaki İleri Maternal Yaş  
 

8000’den fazla endometrium kanserli olgunun incelendiği 17 çalışmanın 

metaanalizinde ileri yaşta çocuk sahibi olmanın, pariteden ve diğer faktörlerden bağımsız 

olarak endometrium kanserinde azalma ile ilşkili olduğu ortaya konmuştur  (40). 

  

2.4.Endometrium Kanserinde Belirti ve Bulgular 
 

Anormal uterin kanama, endometrium kanserinin kardinal belirtisidir. Bazen, anormal 

uterin kanaması olmayan endometrium kanseri olan kadınlarda servikal sitolojide anormal 

bulgular görülebilir. Endometrium kanseri tanısı alan hastaların %75-90’ında anormal uterin 

kanama mevcuttur  (41, 42, 43). 

 

Bazı hastalarda endoservikal kanalın tıkanması ve endometrial boşlukta biriken 

dokuların enfekte olması nedeniyle pyometra veya hematometra görülür. Genellikle kötü 

prognoz ile birliktedir. Hastaların yüzde 5’inden azı asemptomatik olup genellikle başka 

nedenler ile yapılan jinekolojik değerlendirme esnasında tesadüfen saptanırlar  (12). 

 

Endometrium kanseri olan kadınların %67,5 inde hastalık uterusa sınırlıdır ve beş 

yıllık sağkalım oranları %95,3 tür  (44). 

 

2.4.1.Anormal Uterin Kanama: 
 

a) Postmenapozal Kadınlar: 

 

 Lekelenme dahil her türlü posmenapozal kanaması olan kadınların %3-20 ‘sinde 

endometrium kanseri, diğer %5-15 ‘inde endometrial hiperplazi gelişme riski vardır (41). 

Postmenapozal kanaması olan veya postmenapozal asemptomatik olup ultrasonda 
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endometrium kalınlığı >4 mm olarak değerlendirilen hastalarda endometrial örnekleme 

yapılmalıdır (45,46). 

b) 45 yaş-menapoz: 

 

Herhangi bir aormal uterin kanama( intermenstrüel kanama dahil), sık (21 günden sık 

aralıklarla), ağır (total volum >80 ml) veya uzamış (>8 gün) kanaması olan kadınlar. 

Endometirum kanseri vakalarının %17,8’i 45-54 yaşları, %5,5’i 35-44 yaşları aralığındadır 

(44). 

 

c) 45 yaş altı kadınlar: 

 

Persistan anormal uterin kanaması olan, karşılanmamış östrojen maruziyeti olan 

(obesite, kronik anovulasyon ), tedaviye vevap vermeyen kanaması olan veya endometrium 

kanseri riski yüksek olan hastalarda ( Lynch Sendromu gibi ) endometrial örnekleme gerekir. 

 

Endometrial neoplazi konusunda 45 yaş eşik değer olarak kullanımı, endometrial 

hiperplazi ve endometrium kaser riskinin 45 yaş altında daha düşük ve ilerleyen yaşla birlikte 

arttığı kanıtlarla desteklenmiştir (44,47). Bu eşik yaş değeri American College of 

Obstetricians and Gynecologists(ACOG) tarafından da desteklenmektedir  (48). 

 

2.4.2.Servikal Sitoloji Bulguları  
 

a)Adenkarsinom: Adenokarsinom bazen servikal sitolojide tespit edilebilir, bu malign 

hücreler serviks veya endometrium kaynaklı olabilecdeği içintanı için servikal ve 

endometrial biyopsi gerektirir. 

 

b)Atipik Glandüler Hücreler: Servikal sitolojide atipik glandüler hücreler tespit 

edilmesi endometrial,  endoservikal biyopsi gerektirir. 

 

c)Endometrial Hücreler: Servikal sitolojide 40 yaş ve üzeri kadınlarda bazen 

endometrial hücreler görülebilir. Asemptomatik premenapozal kadınlarda normal endometrial 

hücreler nadiren patolojiktir ve ileri tetkik gerektirmez, ancak semptomatik ve yüksek risk 

grubu hastalarda ileri tetkik gereklidir (49).  

 

2.5.Endometrium Kanserinde Tarama  
 

Asemptomatik kadınlarda rutin tarama önerilmemektedir. Henüz endometirum kanseri 

mortalitesini azaltmak için taramanın etkinliğini destekleyen veri bulunmamaktadır. (Lynch 

sendromu hariç). Endometrium kanseri için bilinen risk faktörü olan Tamoksifen 

kullanımında da hasta asemptomatikse endometrium kanseri taraması rutin değildir. Ancak, 

Lynch sendromu nedeni ile endometrial kanser için yüksek risk taşıyan kadınlarda, 35 

yaşından sonra endometrial örnekleme ile yıllık tarama başlatılmalıdır (50). Bu hastalara 

proflaktik histerktomi ve artmış over kanseri nedeniyle bilateral salpingoooferektomi 

önerilebilir. 

 

Semptomatik hastalar erken evrede tespit edilseler de bir kısmı tespit edilememektedir, 

fakat hastalar ve klinisyenler için henüz spesifik, sensitif ve kabul edilebilir bir tarama 

yöntemi henüz mevcut değildir. Servikal sitolojide endometrium kanseri için bazen aormal 

bulgular tespit edilse de konvansiyonel Pap smearın endometrium kanserindeki duyarlılığı 

%40-55, sıvı bazlı preperatların duralılığı %60-65’tir  (51,52,53).  
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Amerikan Kanser Birliği’nin de önerdiği gibi endometrium kanseri için orta veya 

artmış risk grubundaki hastalar (Lynch sendromu hariç) hastalığın riskleri, belirtileri hakkında 

bilgilendirilmeli, koruyucu önlemler alınmalıdır  (54).  

 

2.6.Endometrium Kanserinde Tanı  
 

 2.6.1.Muayene, Smear, Endometrial Örnekleme  
 

Endometrium kanseri veya endometrial hiperplazi açısından şüpheli olan hastalarda 

uterusun aksı, hareketkeri, boyutu dikkatli bir pelvik muayene ile tespit edilmelidir. Erken 

evre endometrium kanserinde tipik olarak uterus boyutunda artış beklenmez, ancak pelvik 

kitle, artmış uterus boyutu ve fiske uterus, leiomyom veya pelvik malignitelerle ilişkili 

olabilir.  

 

Endometrium kanseri veya hiperplazi açısından şüpheli tüm kadınlarda gebelik 

mutlaka ekarte edilmelidir. 

 

Pap smear, endometrium kanseri tanısı için yüksek duyarlılığa sahip bir araç değildir 

ve endometrium kanseri olan kadınların %50’ sinde normal bulgular olacaktır. Sıvı-bazlı 

sitolojinin glandüler anormalliklerin saptanmasını artırdığı görülmektedir, ancak klinik 

uygulamayı değiştirmek için yeterli değildir (51,52).  

  

 Endometrial Örnekleme: 

 

 Endometrium kanseri histolojik bir tanıdır ve mutlaka doku örneklemesi yapılmalıdır. 

Pipelle® endometrial biyopsi hasta tarafından iyi tolere edilebilmesi, genel anestezi 

gerektirmemesi ve ofis şartlarında yapılabilmesi nedeniyle ilk tercih edilecek prosedürdür. Bu 

prosedürün duyarlılığı yüksek, maliyeti düşük ve komplikasyon oranı azdır. Doku örneği 

negatif fakat malignite şüphesi varsa (atipili hiperplazi, nekroz, pyometra veya persistan 

kanama gibi), fraksiyone D & C (Dilatasyon ve Küretaj) veya histereskopi eşliğinde biyopsi 

yapmak gerekir. Bu prosedür anestezi gerektirebilir ve bazı potansiyel komplikasyonlara 

açıktır. Poliklinik şartlarında yapılan ofis endometriyal biyopsinin tanısal doğruluğu, ardından 

yapılan histerektomi veya D & C bulgularıyla karşılaştırıldığında %90-98’dir (55).    

 

 2.6.2.Transvajinal Ultrasonografi,  Histosonografi,  Histeroskopi  
 

TVS (Transvajinal ultrasonografi) evrensel kabul gören ilk aşama non-invaziv tanısal 

prosedürdür. TVS ile endometrium kanserli hastalarda ortalama endometrial kalınlık 20 mm 

olarak bulunmuştur  (56). 

 

  Endometrial kalınlığı 5 mm’min altında ölçülen postmenopozal kadınlar endometrium 

kanseri açısından düşük risk taşımaktadır  (56).  

 

Postmenapozal kanaması olan hastalarda ACOG ve SRU (Society of Radiologists in 

Ultrasound) , her ikisi de postmenapozal kanaması olan kadınlarda teşhiste birinci basamak 

olarak TVS (endometrium kalınlığı ≤ 4 mm [ACOG] veya ≤ 5 mm [SRU] ) veya endometrial 

örneklemeyi önermektedir (57,58). Buna ek olarak ACOG, endometrial örneklemede yetersiz 

doku elde edildiğinde, TVS’yi ikinci basamak test olarak faydalı görmektedir. Birçok 

araştırmada endometrium kalınlığı ≤ 4 mm ise, malignite nadir görülmüştür. SRU Consensus 

Panel, normal endometrium kalınlığı için cut off değeri değerini 5 mm olarak önerirken 
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literatürde üst sınırı 4 mm olarak değerlendiren ve başarılı sonuçlar alan çalışmalar da vardır 

(58). Karlsson ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada cut off değeri 4 mm olarak 

değerlendirilmiş ve duyarlılık %96, özgüllük %68, negatif prediktif değeri %97, pozitif 

prediktif değeri %61 olarak hesaplanmıştır  (59).  

 

Postmenopozal hastalarda 5 mm’ den kalın endometrium, kavitede sıvı ve polip varlığı 

ileri tanısal değerlendirmeyi gerektirir. Endometrial kalınlık için 5 mm cut off değer alınırsa 

transvajinal ultrasonografinin pozitif prediktif değeri % 87, spesifitesi %97 ve sensivitesi % 

100 olmaktadır. Aynı zamanda nadir olmakla birlikte postmenopozal hastalarda 5 mm’ nin 

altındaki endometrial kalınlıklarda bile endometrium kanseri saptanabilmektedir. Şu an için 

üzerinde fikir birliğine varılan nezaman endometrial biyopsi yapalım sorusuna yanıt verecek 

bir endometrial kalınlık değeri bulunmamaktadır  (60). 

 

Endometrium kanserinde myometrial invazyon varlığında TVS’de, endometrium-

myometrium sınırında düzensizleşme ve subendometrial haloda bozulma görülür. Myometrial 

invazyonun derinliğini tespit etmede ultrasonun doğruluk oranları %73-93 arasında olup daha 

çok grade 2-3 olgularda önemlidir ve cerrahi değerlendirme için tek başına bir kriter olarak 

kullanılamaz  (61,62).  

 

TVS’de endometrium kalınlığı 4-5 mm üzerindeki değerler ofis biyopsi, histereskopi 

ile direkt biyopsi veya D & C açısından değerlendirilmelidir. TVS’de endometrial kalınlığın 

yanında, endometrial düzensizlik ve subendometrial hipoekojenik katların kesintiye uğraması 

da malignite kriteri olabilir  (56).  

  

Endometrial hiperplazi ve karsinom, TVS veya SİS (Salin-İnfüzyon Sonografi) ile 

ayırt edilemez. Endometrial kanser şüphesi varlığında TVS, SİS veya tanısal histereskopi 

yapılması biyopsinin yerini alamaz  (56). 

 

  

 2.6.3.Bilgisayarlı Tomografi, Pozitron Emisyon Tomografisi  
 

Jinekolojik kanserlerde BT (Bilgisayarlı Tomografi) görüntüleme esas olarak 

hastalığın yayılımının gösterilmesi ve evrelemede kullanılmaktadır (63). Mesane ve rektum 

gibi komşu organlara invazyonu, ekstrapelvik lenf nodları ve peritoneal metastazları 

değerlendirmede kullanılmakta olup servikal tutulum ve myometrial invazyonu 

değerlendirmede kısıtlıdır (63,64).  

 

Kontrastlı MRG, servikal tutulum ve myometrial invazyon derinliğini saptamada BT 

(Bilgisayarlı Tomografi), kontrastsız MRG ve TVS’ye göre daha sensitiftir. Aynı şekilde 

kontrastlı MRG’in lenf nodu metastazını saptamada BT, PET (Pozitron Emisyon Tomografi) 

veya PET/BT’ye göre daha etkili bir görüntüleme yöntemi olduğu gösterilmiştir (55).  

 

2.6.4.Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme  (MRG), radyofrekans dalgaları kullanılarak görüntü 

elde edilen, günümüzde halen yumuşak doku rezolüsyonu en yüksek olan görüntüleme 

yöntemidir. Yüksek yumuşak doku rezolüsyonu, multiplanar görüntüleme tekniği, X ışını 

kullanılmaması ve vasküler yapılardaki akım dinamikleri hakkında bilgi vermesi MRG’nin en 

büyük avantajlarıdır. MRG pelvik incelemede ideal görüntüleme yöntemi olup uterusun zonal 

anatomisi yüksek yumuşak doku çözünürlüğü ile rahatlıkla değerlendirilebilir. 
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 Yüksek kontrast rezolüsyonu nedeniyle MRG endometriyum karsinomunun 

preoperatif evrelemesinde doğruluk oranı en yüksek inceleme olarak kabul edilmektedir 

(63,64,65,66). Genel olarak evrelemedeki doğruluk oranı %83-92’dir (66). MRG’de 

myometriyal invazyon tanısı geçiş zonundaki kesinti veya endometriyum-myometriyum 

sınırındaki düzensizlik ile konmaktadır.   

 

  MRG’de doğru bir değerlendirme yapabilmek için teknik standartlara uyulması 

gerekmektedir. En az iki T2 ağırlıklı sekans (endometriyuma paralel ve dik) ve kontrastlı T1 

ağırlıklı bir sekans önerilmektedir. Lenfatik metastazların gözden kaçırılmaması için 

retroperiton ve paraaortik alanın da incelenmesi yararlı olmaktadır (67). 

 

 

2.7.Endometrium Kanserinde Patoloji  
 

 2.7.1.Histolojik Grade  
 

Endometrial kanserin en yaygın kullanılan gradeleme sistemi FİGO’nun üç basamaklı 

sistemidir. 

 

 Histolojik gradeleme sadece endometrioid tipe yapılmaktadır ama seröz, berrak 

hücreli, squamoz hücreli endometrium kanserileri de yüksek gradeli olarak tanımlanmaktadır. 

Skuamoz farklılaşma gösteren endometrioid adenokarsinomlar glandüler komponentin 

miktarına göre gradelenir. 

 

Grade 1 lezyonları iyi prognozludur. Grade 2 orta derecede prognoza sahipken, grade 

3 lezyonlar kötü prognozlu olup, myometrial invazyon ve nodal metastaz potansiyeli 

yüksektir. Tümör differansiyasyonu azaldıkça solid alan içeriği artar, bez yapılanması azalır 

ve sitolojik atipi artar. Differensiasyon derecesi prognozun en duyarlı göstergelerinden biri 

olarak kabül edilir. Histolojik gradeleme primer olarak tümörün yapısal büyüme paternine 

göre belirlenir. Fakat nükleer atipi varlığı yapısal grade sınıfını bir basamak yükseltir. 

 

 2.7.2.Histolojik Tipler   
 

Tip 1 endometrium karsinomu östrojen bağımlı olup, genellikle histolojik olarak 

düşük grade endometrioid tümördür ve atipik endometriyal hiperplazi ile ilişkilidir. Bu 

hastalar obezite, nulliparite, endojen veya ekzojen östrojen maruziyeti, diabet ve 

hipertansiyon gibi bir takım risk faktörlerine sahiptir.  

 

Tip 2 endometrium kanseri östrojen stimulasyonu veya endometrial hiperplazi ile 

ilişkili görünmemektedir. Histolojik olarak papiller seröz veya şeffaf hücreli karsinom gibi 

kötü prognozlu hücre tipleriyle veya yüksek grade tümörler olarak ortaya çıkmaktadır. Bu 

hastalar sıklıkla multipar olmakla birlikte diabet, hipertansiyon ve obezite prevalansı yüksek 

değildir. Endometrioid tümör gözlenen kadınlara oranla ise daha yaşlıdırlar. 
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Histopatolojik Alt Tipler: 

 

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) Endometrium Kanserinin Histoloji Sınıflaması şu 

şekildedir: 

 

1. Endometrioid adenokarsiom: Skuamöz farklılaşmalı 

     Villoglandüler 

     Sekretuar 

     Silya hücreli tipler 

 

2. Müsinöz adenokarsinom 

3. Seröz adenokarsinom 

4. Berrak hücreli adenokarsinom 

5. Mikst tip adenokarsinom 

6. Skuamöz hücreli karsinom 

7. Transizyonel hücreli karsinom 

8. Andiferansiye karsinom 

 

a) Endometrioid Adenokarsinoma 

 

Endometrium kanserinin en sık görülen tipidir (%75-80). Normal endometriumdakine 

benzer görünümde glandüler yapıları olması ile karakterizedir. Genellikle hiperplastik 

endometriumla birliktelik olduğunda daha düşük gradeli tümör ile ilişkilendirilir. Fakat 

glandüler komponent azalıp, solid alanların artışı ile yüksek grade olarak sınıflandırılır. 

Endometrioid tipin klasik tipi dışında, skuamöz differansasyon gösteren, villoglandüler, 

silyalı, sekretuar gibi subtipleri bulunmaktadır. Genel olarak bu varyant tümörlerin biyolojik 

davranışları klasikendometrioid adenokarsinomaya benzer şekildedir. 

. 

b)  Musinöz Karsinoma 

 

Endometrium kanserlerin yaklaşık %5’ini oluşturan müsinöz karsinomalarda, tümörün 

%50’sinden fazlasını intrasitoplazmik müsin içeren hücreler oluşturur. Genellikle çoğu 

müsinöz karsinomlar evre 1 grade 1 lezyonlar olarak yakalanır ve prognozları iyidir. Önemli 

olan müsinöz karsinomun endoservikal adenokarsinomdan ayırıcı tanısının yapılmasıdır. Bu 

durumda vimentin ile pozitif immünokimyasal perinükleer boyanma ya da preoperatif MRG 

ile değerlendirilerek endometrial kaynaklı olabileceği anlaşılabilir (68). 

 

c)  Seröz Karsinoma 

 

Endometrium kanserlerinin %3-4’ünü oluşturur. Oldukça agresif seyirli olup, tip 2 

endometrium kanserlerinin klasik örneğidir. Özellikle yaşlı, obez olmayan kadınlarda atrofik 

endometrium zemininden gelişir (69). Belirgin nükleer atipili hücrelerin kompleks papiller 

büyüme paterni tipik histolojik görünümüdür. Bu yüzden ‘uterin papiller seröz karsinoma’ 

(UPSC) olarak da bazen isimlendirilirler. Histolojik görünümü epitelyal over kanserlerinin 

görüntüsüne benzer, burada da ‘psammom cisimleri’ hastaların %30’unda gözlenebilir (70). 

Bazen tümör sadece bir polipe sınırlı kalabilir. Ama genelde UPSC myometrial ve lenfatik 

invazyona meyillidir. 
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Endometrioid adenokarsinoma için genelde olağandışı bir durum olan, omental kek 

gibi intraperitoneal yayılımın göstergesi olan durumlar, UPSC’de minimal myometrial 

invazyon durumunda ya da hiç myometrial invazyon olmasa bile gözlenebilmektedir (71).  

 

Bu yüzden operasyon sırasında UPSC’yi epithelial over kanserinden ayırmakbazen 

güçleşebilir. Over kanserine benzer şekilde tümör, CA-125 salgılayabilmektedir. Bu da 

postoperatif hasta takibinde fayda sağlar.  

 

d)  Berrak Hücreli Karsinoma 

 

Endometrium kanserlerinin %5’inden azını oluşturur. Bu da UPSC gibi diğer tip 2 

tümörlerdendir. Mikroskopik olarak solid, kistik, tübüler, papiller veya bunların en az ikisinin 

karışımından oluşan yapıda görülür. Hücreler yüksek derecede atipili nukleus ve belirgin 

berrak ya da eosinofilik sitoplazma içerirler. Endometrial berrak hücreli karsinoma, diğer 

over, vajen ve serviksten kaynaklı berrak hücreli karsinomalara benzer. Bu da UPSC gibi, 

yüksek gradeli, derin invazyona meyilli tümördür. Hastalar genellikle ileri evrede yakalanır ve 

prognozu kötüdür  (72).  

 

e)  Skuamoz hücreli karsinoma 

 

Kötü prognozludur. Genelde nadir görülen bir tiptir. Endometrial orijinli olduğunu 

ortaya koymak için servikal skuamoz epitelle hiç bağlantısının olmaması gerekir. 

 

f)  Mikst Karsinom 

 

Endometrium kanserinin mikst olarak sınıflandırılabilmesi için, bir komponentinin, 

tümörün en az %10’unu oluşturması gerekir. Seröz ve berrak hücreli histolojik tipler dışında, 

diğer kombinasyonlar klinik açıdan çok büyük fark oluşturmazlar. Genelde mikst karsinoma, 

tip 1 (endometrioid adenokarsinoma ve varyantları) ve tip 2 karsinomların karışımını ifade 

eder. 

 

g) Undifferensiye Karsinoma 

 

Çok nadir olarak endometrium kanserleri, glandüler, sarkomatoz veya skuamoz 

differensiasyon göstermezler. Prognozu kötüdür. 

 

2.8.Endometrium Kanserinde Evreleme  
 

Endometrium Korpus Tümörlerinde Cerrahi Evreleme, FİGO ( 2009) 

 

Evre I: Tümör korpus uteri içine sınırlı 

 

I A: Myometrial invazyon yok yada % 50’ den az 

I B: % 50 veya daha fazla miyometrial invazyon 

 

Evre II: Servikal stromal invazyon var ancak tümör uterus dışına çıkmamış 
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Evre III: Lokal ve/veya bölgesel yayılım 

 

III A: Seroza ve/ veya adneks invazyonu 

III B: Vajinal ve/ veya parametrial tutulum 

III C: Pelvik/ paraaortik lenf nodu metastazı 

 

III C1: Pelvik lenf nodu metastazı 

III C2: Paraaortik lenf nodu metastazı 

 

Evre IV: Mesane ve/veya bağırsak mukoza invazyonu ya da uzak metastaz 

 

IV A: Mesane ve/veya bağırsak mukoza invazyonu 

IV B: Uzak metastaz; İntraabdominal metastaz ve inguinal lenf nodu metastazı 

 

2009 yılında revize edilen FIGO evreleme sisteminde yapılan ana değişiklikler, Evre I 

ve Evre II hastalığın sınıflamasında sadeleştirme ve Evre IIIc’ nin ise IIIC1 ve IIIC2 olarak 

ayrılması şeklinde oldu. Yeni sınıflamada ‟endometriuma sınırlı hastalık’’ ve ‟servikal 

mukazal tutulum’’ ayrı birer evre olmaktan çıkarıldı.1988 FIGO evreleme sisteminde evre Ia 

endometriuma sınırlı hastalık, evre Ib myometrial iç tabaka invazyonu (<%50), evre Ic 

myometrial dış tabaka invazyonu (≥%50) şeklindeydi. Bu sınıflamada, preoperatif MRG 

değerlendirmede evre Ia ve Ib ayrımı yapılırken bazı hastalarda subendometrial halonun net 

değerlendirilememesi ya da tümör-myometrium kontrastının düşük olması tanısal güçlük 

yaratmaktaydı. 

 

Yeni sınıflamada evre II’ de yapılan değişiklik ise evre IIa ve IIb yerine sadece evre II, 

‘’servikal stromal invazyonu’’ olan hastalar için kabul edildi. Eski sınıflamada ‘’endoservikal 

glanduler tutulum’’ evre IIa iken, yeni sınıflamada bu, evre I ‘e dahil edildi. Bu değişikliklerle 

yeni evreleme sistemiyle MRG’de preoperatif yapılan evrelemede özellikle evre I 

subtiplerinde yaşanan değerlendirme zorlukları aşılarak MRG ile daha doğru, sağkalım ile 

daha uyumlu bir evreleme yapılması sağlandı  (73). 

 

Evre III hastalıkta ise yeni sınıflamada önceki sınıflama ile benzer şekilde yine üç 

subtip mevcut olup ( IIIa, IIIb ve IIIc) , seroza ya da adneks tutulumu evre IIIa, vajen ya da 

parametrium tutulumu evre IIIb olarak kabul edildi. Önceki incelemede herhangi bir lenf nodu 

tutulumu ( pelvik ya da retroperitoneal) evre IIIc olarak değerlendirilirken yeni FIGO 

sisteminde evre IIIc, evre IIIc1 ve evre IIIc2 olarak iki alt gruba ayrıldı. Pelvik lenf nodu 

tutulumu evre IIIc1, paraaortik lenf nodu tutulumu evre IIIc2 olarak kabul edildi. Bu 

değişiklik paraaortik lenf nodu tutulumu olan hastaların sadece pelvik nodal tutulumu olan 

hastalara göre daha kötü prognoza sahip olması nedeniyle sağkalım ile evrelemeyi daha 

uyumlu hale getirdi  (74). 

 

Evre IV ise yeni sınıflamada değişmeyerek mesane-komşu barsak ansları tutulumu 

evre IVa, uzak organ metastaz varlığı (karaciğer, akciğer vs.) evre IVb olarak değerlendirildi. 

Literatürde mevcut son çalışmalar, FIGO 2009 evreleme sisteminin, 1988 evreleme sistemine 

göre beş yıllık sağkalım belirleme ve ayrımlamada daha başarılı olduğunu belirtmektedir. 

Ayrıca özellikle MRG incelemelerde yapılan preoperatif değerlendirmenin yeni evreleme 

sistemine daha uyumlu olduğu saptanmıştır  (75).    
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2.9.Endometrium Kanserinin Yayılım Şekli 
 

-Lokal yayılım: Tümör komşu dokuları invaze ederek myometriuma, servikse, parametriuma, 

vajene, mesaneye, barsak anslarına ve adnekslere yayılabilir. 

 

-Peritoneal yayılma: Tubalardan periton içine ekilen hücrelerin peritoneal kaviteye 

yayılmasıyla oluşur. Bu nedenle prognozda periton sitolojisinin önemli olduğu ileri 

sürülmüştür. 

 

-Hematojen yayılım: Hastalığın ileri döneminde ortaya çıkar. En çok akciğer, sonra sırasıyla 

karaciğer, kemik, beyin ve adrenal beze metastaz görülür. 

 

-Lenfatik yayılım: Lenfatik yayılımla pelvik, paraaortik ve inguinal lenf nodları tutulabilir. 

Esas yayılma yolu özellikle serviks tutulum varlığında ligamentum latum yaprakları 

arasındaki lenfatikler yoluyla olup pelvisteki eksternal iliak, internal iliak ve obturator lenf 

nodlarına olan yayılmadır. Bu düzeyler dışında paraaortik lenf nodları ve buradan pelvik lenf 

nodlarına yayılım olabilmektedir. Endometrium kanserinde vajen kafında ve vajen alt 

1/3'ünde görülen nükslerin nedeni bu retrograd yayılmadır. 

 

2.10.Endometrium Kanserinde Prognostik Faktörler  
 

Edometrium kanserinde prognoz öncelikle hastalığın evresi ve histolojisine bağlıdır 

(grade ve histolojik tip ). Endometrium kaneri olan kadınların çoğunluğu erken evrede tanı 

almaları nedeniyle iyi prognoza sahiptir. Beş yıllık sağkalım oranları evre I endometrium 

kanseri için %80-90, evre II endometrium kanseri için %70-80,Evre III ve IV endometrium 

kanseri için %20-60 ‘tır  (76,77). 

 

Histopatolojik tip: 

 

             Adenokarsinom dışındaki alt tiplerde artmış nüks ve uzak metastaz riski sözkonusudur 

(78). Diğer subtiplere göre adenoskuamöz mikst tip, berrak hücreli ve papiller tipte prognoz 

daha kötüdür  (79).  

 

Histopatolojik grade: 

 

           Histolojik grade III adenokarsinom ve endometrioid adenokarsinom dışı diğer alt tiplerde 

prognoz kötü olup bu grupta yer alan hastaların %50’den fazlasında tanı anında hastalık evre Ib 

ya da daha ileridir (65,80).  

 

Evre:  Tanı anında tümörün yayılımını gösteren en önemli prognostik faktördür. 

 

Myometrial invazyon derinliği:  
 

            Prognozu belirleyen en önemli kriterlerden biridir. 2009 yılında güncellenen FIGO 

evrelemesinde myometrial invazyon, myometrium tabakasınının %50’den az ve %50’den fazla 

invazyonuna göre sınıflandırılmıştır. Myometrial invazyon derecesi artıkça beş yıllık yaşam 

şansı da önemli oranda azalmaktadır. Derin myometrial invazyon varlığı (≥%50), lenf nodu 

metastazı oranını, ekstrauterin yayılımı ve nüks olasılığını arttırmaktadır. Myometriumun dış 

yarısındaki tutulum lenfatik sistem yayılımına neden olduğundan bu durum uterus dışı yayılım 

ve rekürrens ile ilişkilidir (81). 



14 
 

Peritoneal sitoloji:  
 

           Peritoneal sitolojinin pozitif olması kötü prognoz ile birliktedir. Öte yandan diğer kötü 

prognoz kriterlerinin yokluğu ve ekstrauterin hastalığın olmadığı hallerde sağ kalım ve 

rekürrens üzerine olumsuz etkisi yoktur. Ancak ekstrauterin hastalık ve diğer kötü prognoz 

kriterlerinin varlığında sağkalım ve rekürrens üzerinde etkisi olup bu durumda tedaviye eklenen 

diğer terapötik yöntemlerin hastanın sağ kalımı üzerinde etkisi sınırlıdır  (82). 

 

 

Lenf nodu tutulumu:  
 

          Erken evre endometrium kanserinde en önemli prognostik faktördür. Klinik evre I 

hastalıklı olguların yaklaşık %10’u pelvik ve %6’sı para- aortik lenf nodu metastazı olduğu 

görülmüş. Lenf nodu metastazı varlığında tümör tekrarlama sıklığı artar, beş yıllık sağ kalım 

şansı azalır. 
 
 

Adneksial tutulum:  
 

         Adneksiyel yayılım çoğu zaman diğer kötü prognostik faktörlerle (uzak metastaz, 

myometrial invazyon, pozitif peritoneal sitoloji gibi ) birliktelik gösterir. 

 

Alt uterin segment tutulumu:  
 

         NCCN (National Comprehensive Cancer Network) kılavuzu alt uterin segment tutulumu 

varlığının, 60 yaş üzerinin, lenfovasküler invazyon varlığının ve büyük tümör boyutunun (> 2 

cm) rekürrens açısından yüksek risk taşıdığını, erken evrede saptanan bu hastalara adjuvan 

tedavi verilmesini önermektedir (83). 

 

         Evre 1a, grade 1-2, uterusa sınırlı hastalığı ve alt uterin segment tutulumu olan cerrahi 

olarak evrelenmiş rekürrens riski düşük hastalarda, eşlik eden risk faktörü yoksa adjuvan 

radyoterapi önerilmemektedir (83).  

 

Hormon resetör pozitifliği:  
 

        Östrojen ya da her iki reseptörü pozitif olan olgularda sağkalım süreleri, negatif olan 

hastalara göre daha uzundur. Progesteron reseptör düzeyi östrojen reseptörüne göre sağ kalımı 

belirlemede daha etkili olduğu düşünülmektedir. 

 

Tümör boyutu:  
 

        Endometrium kanserli hastalarda tümör boyutu, lenf nodu metastazı ve yaşam süresini 

öngörmede önemli bir prognostik faktördür(84). Schink ve arkadaşlarının 142 tane  evre 1 

endometrium karsinomu hastasında  yaptıkları çalışmada tümör çapı 2 cm’ den küçük ise lenf 

nodu metastazı % 4,2 cm’ den büyük ise lenf nodu metastazı % 15, eğer tümör kaviteyi 

dolduruyorsa % 35 olarak bulunmuştur. Klinik olarak evre 1 hastalarda 5 yıllık sağ kalım eğer 

tümör çapı 2 cm’ den küçük ise % 98,2 cm’ den büyük ise % 84, tüm kaviteyi dolduruyorsa % 

64 olarak bulunmuşturTümör boyutu, orta risk grubunda bulunan hastalarda, lenf nodu metastaz 

riskini öngörmede faydalıdır. Tümör boyutu 2 cm ve altında olan hastalar, tümör boyutu 2 cm 

üzeri olan hastalara kıyasla lenf nodu metastazı daha az, 5 yıllık sağ kalım daha uzundur (84). 
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Moleküler faktörler: 

 

         Olumsuz prognoz gösteren biyobelirteçler p53 over-ekspresyonu, yüksek proliferasyon 

indeksi (MIB-Mindbomb homolog 1 Ki-67 gibi), anormal DNA ploidisi ve artmış S-faz 

reaksiyonu, DNA metilasyonu, β –katenin ve p21 ekpsresyonudur (85). Endometrium 

kanserinin yaklaşık üçte ikisinde DNA içeriği diploiddir (86).Diploid olmayan tümör oranı 

myometrial invazyon derinliği arttıkça ve tümör diferansiasyonu azaldıkça artmaktadır Olumlu 

belirteçler östrojen–progesteron reseptörü (ER & PR) ekspresyonudur. ER ve PR ekspresyonu 

endometrioid histolojiye sahip hastaların yüzde 92’sinde pozitiftir. Grade arttıkça ekspresyon 

azalmaktadır. Seröz histolojide yüzde 31 oranında ER ekspresyonu ve yüzde 12 oranında PR 

ekspresyonu var iken, Şeffaf hücreli histolojide nadiren eksprese olurlar (85).Bir ya da iki 

reseptörün pozitif olduğu olgularda sağkalım süreleri reseptörün bulunmadığı olgulara göre 

daha uzundur. Reseptörlerin mutlak değeri arttıkça, prognoz daha iyi olmaktadır (85). 

 

        Endometrioid adenokanserlerde hücre siklusunda kontrol noktasında rol alan ATR (Ataxia 

Telangiectasia and Rad3 Related) genindeki mutasyon varlığı da kötü prognoz ile ilişkili 

bulunmuştur (87). EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) ekspresyonu tanı anında tümör 

metastazı ve non-endometrioid histoloji ile ilişkilidir (88). HER-2/neu over-ekspresyonu 

endometrioid histoloji, ileri yaş, yüksek grade ve derin myometrial invazyon ile ilişkilidir, fakat 

bağımsız bir prognostik faktör değildir (89). 

 

Lenfovasküler alan invazyonu: 

 

      Rekürrens ve sağkalım sürelerini belirleyen bağımsız bir faktördür. Erken evre 

endometrium karsinomunda lenfovasküler alan tutulumu %15 oranında olup tümörün 

myometrial invazyonu ve grade’i arttıkça bu oran artar. 

 

Yaş:  
 

         İleri yaş kötü prognoz ile ilişkili bulunmuştur. 59 yaş ve prognoz ile ilişkili GOG 

(Gynecologic Oncology Group) 33 çalışmasının sonuçlarına göre, evre 1-2 hastalıkta 5 yıllık 

sağkalım oranları yaş grupları için ≤ 40 yaş’ta  %96,  41-50 yaş arası %94, 51-60 yaş arası %87, 

61-70 yaş arası %78, 71-80 yaş arası %71, ≥80 yaş’ ta %54 olarak bulunmuştur (90). Tek 

başına yaş faktörünün bağımsız bir prognostik faktör olduğu tartışmalıdır(74).65 yaş üzerinde 

ki hastalarda derin myometrial invazyon, yüksek grade tümör ve ileri evre kanser sıklığı 

fazladır (91).  

 

2.11.Endometrium Kanserinde Tümör Belirteçleri  

 

Endometrium kanserinde kabul görmüş spesifik bir tümör belirteci yoktur. Bu konuyla ilgili 

günümüze kadar yapılan çalışmalarda CA 125, CEA, SCC, CA 15–3,CA 19–9, CA 72-4, 

SAP, GGT, OVX1 antijeni, CYFRA 21-1, plasental protein 4, IGF-1, Adiponektin, C Peptid, 

UGF, M-CSF gibi pekçok molekülün endometriyum kanserinde belirteç olma ihtimali 

araştırılmıştır. Ama hiçbirinin rütin tarama programlarına alınacak düzeyde yeterli etkinlikleri 

tam olarak kanıtlanmamıştır. Preoperatif dönemde lenf nodu metastazı riskindeki artışın 

saptanması, endometriyum kanseri tanı, takip ve prognostik faktörlerin değerlendirilmesinde 

en çok çalışılmış tümör belirteci CA-125’tir.Klinik olarak endometrium kanserinin extrauterin 

yayılımı için faydalı bir test olarak ileri sürülmüştür. CA-125, 200 kilodaltonluk bir 

glikoproteindir. Vücutta mezotel hücrelerinden oluşmuş (periton, plevra, perikard) dokularda 

veya çölemik epitelden kaynaklanan dokularda (endoserviks, endometriyum, tubalar) 
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bulunmaktadır. Çoğu zaman dokulardaki seviyesi ile serumdaki seviyesi korele olmamakla 

birlikte özellikle over tümörü olmak üzere jinekolojik malignitelerde ve benign bazı 

hastalıklarda (endometriyozis, pelvik enfeksiyon, salpenjit, gebelik, myom, laparotomi gibi 

peritoneal irritasyon olgularında) da arttığı gösterilmiştir. Sınır serum seviyesi insanda 

ortalama 35 IU/ml olarak belirtilmiştir ama post-menapozal dönemde daha düşük 

seviyelerdedir. Over tümörlerinin % 85‘inde CA 125 artar.  

 

        Preoperatif CA-125 belirteci, over kanserindeki kadar belirgin olmasa da, endometrium 

kanserinde de yükselebilir. Yapılan bir çalışmada endometrium kanserinde % 11-33 kadar 

artmış olarak bulunmuş (92). Pek çok çalışma sonucunda ortalama cut-off değeri 35 U/ml 

alındığında evre 1’de %15,2; evre 2’de %33,3; evre 3’de %61,5; evre 4’de %100 arttığı 

belirlenmiştir. Ayrıca tedavi sonrası takip sürecinde de hastalık aktivasyonu belirteci olduğu 

bilinmektedir (93). 141 endometrium kanseri olan kadının araştırıldığı retrospektif bir 

çalışmada, CA-125 değeri  ≥40 IU/ml olanların lenf nodu metastazı açısından duyarlılığı 

%78-81 olarak tespit edilmiştir(9).Bu sonuçlar diğer çalışmalarla da desteklenmiştir, ancak 

optimal cut off değer belirlenememiştir (8,94,95,96,97). Pre ve postmenapozal kadınlar 

arasında CA-125 düzeyleri açısından belirgin bir fark bulunamamıştır; ancak premenapozal 

kadınların CA-125 değeri ortalaması, postmenapozal olanlardan daha yüksek bulunmuştur. 

Tedavi sonrası takibinde de serum CA-125 ölçümü önerilmiştir (98). Yineleyeci veya ileri 

evre endometriyum kanseri olan hastalarda, yüksek CA-125 düzeylerinin saptandığını bildiren 

raporlar vardır (8,99). Bunun yanı sıra CA-125 düzeyleri ile endometriyum kanserinde 

hastalığın yayılımı arasında korelasyonun anlamsız olduğu da bazı çalışmalarda belirtilmiştir 

(100,101,102). Klinik olarak lokalize görünen ve normal CA-125 seviyeleri olan hastaların, 

ekstrauterin hastalık riskleri daha düşüktür  (103). 

 

2.12.Endometrium Kanserinde Tedavi Seçenekleri  

 

 2.12.1.Cerrahi Tedavi 

 

Endometrium kanserinin primer tedavisi ekstrafasyal histerektomi, bilaterla salping-

ooferektomidir. Sitolojinin FİGO evrelemesinde yeri yoktur ancak batın açılınca mutlaka 

periton sitolojik örneklemesi alınmalı, tüm batın eksplorasyonu yapılmalı ve şüpheli 

odaklardan örnekler alınmalıdır. Histerektomi materyali intraoperatif olarak frozen ile veya 

frozensız olarak tümörün büyüklüğü açısından değerlendirilmelidir. Operasyon öncesi yüksek 

gradeli histoloji varlığı, vaka sırasında derin myometrial invazyondan şüphenilmesi, uterus 

dışı tümör varlığı veya servikal tutulum şüphesi, lenfadenektominin gerekliliği açısından 

önem taşımaktadır (104).Uygun görülen hastalarda FİGO’nun kabul ettiği cerrahi 

evrelemenin bir parçası da pelvik–paraaortik lenf nodu diseksiyonudur. Seröz hücreli ve 

berrak hücreli olanlarda omentektomi de operasyona eklenmelidir. Lenf nodu tutulumunun 

değerlendirilmesi,  evrelemenin doğruluğunu artırır, aynı zamanda ileri evre kanserlerde 

patolojik büyük lenf nodlarının eksizyonunun sağ kalım üzerine büyük faydası vardır (105). 

ACOG’un 2005 bülteninde pelvik paraaortik lenfadenektominin, atipik hiperplazi ile olan 

grade 1 olgular ve geniş cerrahinin mortalite açısından risk taşıdığı medikal problemli hastalar 

dışında bütün olgularda uygulanmasını önerilmiştir. 

 

Erken evre hastalarda lenfadenektomi gerekliliği halen tartışılmaktadır.2008’de 

yapılan ASTEC çalışması ve İtalyan çalışması bu konuda çelişkilere neden 

olmuştur(106,107). ASTEC çalışmasında tüm evre 1 hastalar, İtalyan çalışmasında 

endometrioid tip evre 1A–1B hastalar prospektif olarak incelenmiştir. ASTEC çalışmasında 

sadece pelvik lenfadenektomi yapılmış ve pelvik lenfadenektominin evre 1 hastalarda 
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terapötik etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır. İtalyan çalışmasındada lenfadenektominin 

hastalıksız yaşam süresine ve sağ kalıma katkısı olmadığı sonucuna varılmıştır. 

Lenfadenektomi hastaların ameliyat sonrası adjuvan tedavi ihtiyacını belirlemede ve uterus 

dışı yayılımı değerlendirmede faydalıdır. Lenf nodu tutulumu; 2 cm’den büyük tümörlerde, 

derin myometrial invazyon varlığında, lenfovasküler invazyon varlığında, grade 3 veya 

undiferansiye histolojik tiplerde sıklıkla saptanır. Sonuç olarak cerrahi evreleme; yüksek 

rekürrens oranına sahip olan ileri evre hastaları tanımlamaya, lenfatik yayılımı ve postoperatif 

tedavi ihtiyacı azaltmaya veya postoperatif tedavi ihtiyacı belirlemeye yardımcı olur. 

 

 2.12.2.Radyoterapi 
 

Cerrahi açıdan uygun olmayan hastalarda nadir olarak Primer Radyoterapi 

uygulanabilmektedir. Bilinmelidir ki, endometrium kanserinin primer tedavisi cerrahidir. 

Çünkü sağ kalım oranları primer radyoterapide, cerrahi tedaviye göre %10-15 daha düşüktür 

(108). Düşük riskli hasta grubunda RT’nin fayda sağlayacağını gösteren bir kanıt yoktur 

(109). 

 

NCCN kılavuzuna göre, ABS (American Brachytherapy Society)’nin uygun bulduğu hastaları 

adjuvan radyoterapi gereksinimleri itibariyle dört ana gruba ayırabiliriz (83,109). 

 

1. Ekstrauterin hastalık ihtimali düşük olan hastalar. Bunlarda genellikle cerrahi tedavi 

yeterlidir.  

 

2. Gizli lokorejyonel hastalık riski olan, ancak metastatik hastalık veya para-aortik lenf nodu 

metastazı riski düşük olan grup. Bu hastalar cerrahi ve adjuvan eksternal pelvik ışınlamadan 

fayda görürler.  

 

3. Para-aortik gizli hastalık riski olan ancak uzak metastaz riski düşük olan hasta grubu. Bu 

grup hastalarda primer cerrahi tedavi ve genişletilmiş alan radyoterapisi uygun seçenek 

olacaktır. 

 

 4. Uzak metastaz riski yüksek olan hastalarda sistemik kemoterapiyi de içeren multimodal 

yaklaşım daha doğru bir seçenek olacaktır. 

 

 2.12.3.Adjuvan KT 

 

En aktif kullanılan ajanlar doksorubisin, sisplatin, karboplatin, siklofosfamid, 

dosetaxel, paklitaksel, topotekan ve ixabepilone’dur. Rekürren veya ileri evre seröz papiller 

veya şeffaf hücreli karsinomlarda paklitaksele yanıt oranları yüzde 80’i bulmaktadır (110). 

 

 2.12.4.Hormonal Tedavi  
 

Endometrium kanserinin en karakteristik özelliklerinden biri de hormonal 

duyarlılığıdır. Nadir bir seçenek olarak, opere olması çok riskli hastalarda primer tedavi 

olarak progestinler kullanılabileceği belirtilmektedir. Çok dikkatli uygulanması gereken 

tedavi yöntemidir. Bunun dışında özellikle fertilite isteği olan kadınlarda yine nadir bir 

uygulama türü olmakla birlikte MRG’de myometrial invazyonun olmadığı kesin düşünülen, 

grade 1 ve progesteron reseptör pozitifliği olan hastalarda 3 aylık yüksek doz progestin 

sonrası kontrol endometrial örneklem yapılabilir. Adjuvan hormon tedavisi ileri evre 

tümörlerde cerrahi ve radyoterapinin yetersiz görüldüğü ve kemoterapiye uygun olmayan 



18 
 

hasta grubunda uygulanabilmektedir. Hormon tedavisi hastaların %25’in de yanıt vermektedir 

ve bu yanıt uygulanan progesteronun tipi, uygulama yolu ve dozundan bağımsızdır.  

 

2.13.İzlem  

 

NCCN ve the Society for Gynecologic Oncologists (SGO) ‘e göre; 

 

-İlk iki yıl boyunca her 3-6 ayda bir, sonrasında altı ayda bir semptomlar sorgulanmalı, 

spekulum ve bimanuel pelvik muayeneyi de içeren muayene yapılmalıdır. Muayene sıklığı 

hastalığın nüks ve persistan olması riskine göre değişir. 

 

-Ailede Lynch Sendromu öyküsü olan hastalara genetik konsultasyon istenmelidir  (83,111). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM  
 

Çalışmamızda Ocak 2008-Ocak 2015 tarihleri arasında probe küretaj ile endometrium 

kanseri tanısı alan ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda 

preoperatif pelvik MRG yapılıp, total abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi 

bilateral pelvik ± paraaortik lenf nodu örneklemesi / diseksiyonu yapılan 160 hasta 

retrospektif olarak değerlendirildi. Olgularda başka bir malignensi öyküsü, endometriozis 

veya pelvik enfeksiyon bulunmamaktaydı. 

 

Endometrium kanseri tanısı dilatasyon ve küretaj ile konuldu. Tüm hastaların 

preoperatif CA-125 düzeyleri saptandı. Tüm hastalar transvaginal ultrasonografi ile 

jinekolojik olarak değerlendirildi, endometriyal kalınlık ve kitle varlığı ve boyutları not edildi. 

Yaptığımız çalışmada olguların MRG değerlendirmesinde 1.5 T Philips Achiviea ve 1.5 T 

Siemens symphony cihazlar ile T2A sagital ve paraaksiyal, T1A sagittal ve dinamik kontrastlı 

T1A paraaksiyal görüntülere ek olarak b değeri (s\mm2):800 olan sagital ve paraaksiyal 

planlarda elde edilmiş difüzyon ağırlıklı görüntüler kullanıldı. Tümör boyutu aksiyal planda 

postero-anterior ve transvers çapları alınarak ölçüldü. 

 

Olgulara, total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-ooforektomi, bilateral pelvik 

lenf nodu disseksiyonu ± paraaortik lenf nodu disseksiyonu operasyonu uygulandı. Tüm 

materyaller hastanemiz patoloji bölümünde değerlendirildi. 

 

Endometrium kanseri evrelemesinde FIGO cerrahi evreleme sistemi kullanıldı. Grade 

sınıflandırılmasında FIGO, histolojik sınıflandırmada ise World Health Organization 

Classification Of Tumors sistemi kullanıldı. 

 

Tüm olguların; yaş ortalaması, ek hastalıkları olup olmadığı (diabetes mellitus vya 

hipertansiyon ), transvaginal USG’ de endometrial kalınlık veya kitle varlığı, preoperatif ca-

125 düzeyleri, preoperatif MRG’deki tümör boyutu, myometrial invazyon derecesi, lenf nodu 

tutulumu, preoperatif endometrial doku tanısında tümör tipleri, histolojik gradeleri, 

postoperatif cerrahi evreleri, lenfovasküler invazyon varlığı, myometriyum invazyonu ve 

derecesi,  lenf nodu tutulumu ve grade ‘i ve Mayıs 2015 ‘e kadar olan hastalıklı hastalıksız 

olarak geçen zaman ay olarak değerlendirildi. 

 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 paket programında yapıldı. Sürekli ve kesikli 

sayısal değişkenlerin dağılımının normal dağılıma uygun dağılıp dağılmadığı Kolmogorov 

Smirnov testiyle araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli ve kesikli sayısal değişkenler için 

ortalama ± standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) şeklinde, kategorik 

değişkenler ise olgu sayısı ve (%) biçiminde gösterildi.  

 

Gruplar arasında medyan değerler yönünden farkın önemliliği bağımsız grup sayısı iki 

olduğunda Mann Whitney U testiyle, ikiden fazla grup arasındaki farkın önemliliği ise 

Kruskal Wallis testiyle incelendi. Kruskal Wallis test istatistiği sonuçlarının önemli bulunması 

halinde Conover’in parametrik olmayan çoklu karşılaştırma testi kullanılarak farka neden olan 

durumlar tespit edildi. Pre- ve post-op grade dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup olmadığı Wilcoxon İşaret testiyle incelendi. Pre- ve post-op lenf nodu tutulumu 

görülme sıklıkları yönünden farkın önemliliği McNemar testiyle değerlendirildi Sürekli ve 

kesikli sayısal değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkinin olup olmadığı 

Spearman’ın Korelasyon testi kullanılarak araştırıldı.  
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Nüks eden grupla nüks etmeyen grubu ve hayatta kalan olgularla exitus olan olguları 

ayırt etmede CA-125, kitle boyutu ve endometriyum kalınlıklarının istatistiksel olarak anlamlı 

bir belirleyiciliklerinin olup olmadığı ROC eğrisi altında kalan alan ve %95 güven aralıkları 

hesaplanarak incelendi. Eğri altında kalan alanın önemli bulunması halinde duyarlılık ve 

seçicilik düzeyleri toplamının maksimize edildiği nokta, en iyi kesim noktası olarak kabul 

edildi. Daha sonra her bir en iyi kesim noktasındaki duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif 

tahmini değerler hesaplandı.  

 

Hastalıksız ve genel sağ kalım üzerinde etkili olabilecek klinik faktörlerin önemliliği 

log-rank testi kullanılarak Kaplan Meier sağkalım analiziyle araştırıldı. 1-3 ve 5 yıllık 

kümülatif sağkalım oranları, ortalama yaşam süresi ve %95 güven aralıkları ayrıca hesaplandı.  

 

P <0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR  
 

Araştırmada yaşları 34 ile 88 arasında değişen 160 olgunun verileri değerlendirilmiştir. 

Olguların yaş ortalaması 60,3±11,1 (yıl) olup medyan pariteleri 3 (min: 0 - maks: 9) idi. 

Olguların %48,8' ine hipertansiyon, %31,3' üne diabetes mellitus, %75,6' sına ise obezite eşlik 

etmekteydi. Medyan CA-125 düzeyi 20 IU/ml (min: 5 - max: 812) olarak saptanmıştı. 

Medyan endometriyum kalınlığı ise 17 mm (min: 0 - max: 70) idi. 37 olguda (%23,1) nüks 

görülürken, 15 olgu (%9,4) exitus idi. Hastaların medyan takip süresi 29 ay olup izlem aralığı 

1 ile 88 ay arasında değişmekteydi (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Olguların demografik ve klinik özellikleri: 

 

Değişkenler n=160 

Yaş (yıl) 60,3±11,1 (34-88) 

Parite 3 (0-9) 

HT 78 (%48,8) 

DM 50 (%31,3) 

Obezite (VKI >25 kg/m2) 121 (%75,6) 

CA-125 birim (IU/ml) 20 (5-812) 

Endometriyum kalınlığı (mm) 17 (0-70) 

Nüks  37 (%23,1) 

Exitus  15 (%9,4) 

Takip süresi (ay) 29 (1-88) 

 

Tablo 2. Olguların operasyon öncesi biyopsi sonuçları  

 

Pre-op biyopsi Olgu sayısı Yüzde 

Endometrioid tip adenokarsinom 122 76,3 

Seröz adenokarsinom 15 9,4 

Malign mixt müllerian tümör 9 5,6 

Komplex atipili endometrial hiperplazi 6 3,8 

Papiller adenokarsinom 3 1,9 

Müsinöz adenokarsinom 2 1,3 

Squamöz hücreli karsinom 2 1,3 

Şeffaf hücreli karsinom 1 0,6 

Toplam 160 100,0 
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Tablo 3. Olguların operasyon sonrası doku tanıları  

 

Post-op doku tanısı Olgu sayısı Yüzde 

Endometrioid tip adenokarsinom 118 73,8 

Seröz adenokarsinom 12 7,5 

Malign mixt müllerian tümör 12 7,5 

Mixt tümör (endometrioid +seröz adenokarsinom ) 6 3,8 

Malignite yok 4 2,5 

Squamöz hücreli tümör 3 1,9 

Şeffaf hücreli karsinom 2 1,3 

Müsinöz adenokarsinom 1 0,6 

Dedifferansiye adenokarsinom 1 0,6 

Endometrial stromal sarkom 1 0,6 

Toplam 160 100,0 

 

Olguların medyan MRG’de kitle boyutu 27 mm olup kitle boyutları 1 ile 130 mm arasında 

değişmekteydi. MRG’de olguların %38,1' inde myometrial invazyon görülmezken %25' inde 

%50'den az, %36,9' unda ise %50'den fazla oranda invazyon mevcuttu. Olguların %10' unda 

post-op dönemde myometrial invazyon görülmezken %45' inde %50' den az, %45' inde ise 

%50' den fazla oranda invazyon mevcuttu. Olguların %15' inde lenf nodu tutulumu saptandı. 

Olguların %13,8'inde post-operatif lenf nodu tutulumu görüldü.  

 

Tablo 4. Olguların diğer klinik bulguları  

 

Değişkenler n=160 

MRG’deki  kitle boyutu (mm) 27 (1-130) 

MRG ‘de Myometrial invazyon   

İnvazyon yok 61 (%38,1) 

<%50 40 (%25,0) 

≥%50 59 (%36,9) 

Lenfovasküler tutulum  34 (%21,3) 

MRG’de  LN tutulumu  24 (%15,0) 

Post-op LN tutulumu 22 (%13,8) 

Post-op myometrial invazyon   

İnvazyon yok 16 (%10,0) 

<%50 72 (%45,0) 

≥%50 72 (%45,0) 
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Tablo 5. Olguların evrelerine göre dağılımları  

 

Evre Olgu sayısı Yüzde 

Evre 0 3 1,9 

Evre 1A 70 43,8 

Evre1b 36 22,5 

Evre 2 21 13,1 

Evre 3A 7 4,4 

Evre 3C1 16 10,0 

Evre 3C2 6 3,8 

Evre 4 1 0,6 

Toplam 160 100,0 

 

Olguların pre-operatif grade dağılımı ile post-operatif grade dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,207).  

 

Tablo 6. Olguların pre- ve post- operatif grade açısından dağılımları  

 

 Pre-op 
p-değeri 

Grade I Grade II Grade III Toplam 

Post-op     0,207† 

Malignite yok - 1 (%0,6) 1 (%0,6) 2 (%1,2)  

Grade I 45 (%28,1) 7 (%4,4) - 52 (%32,5)  

Grade II 18 (%11,3) 39 (%24,3) 6 (%3,8) 63 (%39,4)  

Grade III 1 (%0,6) 6 (%3,8) 36 (%22,5) 43 (%26,9)  

Toplam  64 (%40,0) 53 (%33,1) 43 (%26,9) 160 (%100,0)  

† Wilcoxon İşaret testi.  

Olguların MRG'deki (%15,0) ve post- operatif dönemdeki (%13,8) lenf nodu tutulumu 

görülme sıklıkları yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,832). 

Tablo 14. Olguların MRG ve post- operatif LN tutulumları açısından dağılımları  

 

 MRG 
p-değeri † 

LN tutulumu yok LN tutulumu var Toplam 

Post-op    0,832† 

LN tutulumu yok 126 (%78,7) 12 (%7,5) 138 (%86,2)  

LN tutulumu var 10 (%6,3) 12 (%7,5) 22 (%13,8)  

Toplam  136 (%85,0) 24 (%15,0) 160 (%100,0)  

† McNemar testi.  
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Myometrial invazyonu %50'den fazla olan grubun CA-125 düzeyi, invazyon 

görülmeyen ve %50'den az invazyon saptanan gruba göre istatistiksel anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu (p<0,001 ve p=0,010). Myometrial invazyona göre medyan kitle boyutlarında 

da istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi. Yüzde elliden az ve %50' den fazla 

invazyon görülen grupların MRG’deki kitle boyutları invazyon görülmeyen gruba göre 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,002 ve p<0,001). 

 

Post-operatif dönemde, lenf nodu tutulumu olan grubun medyan CA-125 ve MRG’deki 

kitle boyutları, lenf nodu tutulumu olmayan gruba göre istatistiksel anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0,001 ve p<0,001).  

 

Lenfovasküler tutulumu olan grubun medyan CA-125 ve MRG’deki kitle boyutları, 

lenfovasküler tutulumu olmayan gruba göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,001 ve p<0,001).  

 

Tablo 7. Myometrial invazyon, lenf nodu tutulumu ve lenfovasküler tutuluma göre CA-125 

ve MRG kitle boyutları 

 

 CA-125 (IU/ml) MRG’deki kitle boyutu 

(mm) 

Myometrial invazyon   

İnvazyon yok 16 (6-812)a,b 14 (1-130)a,c 

<%50 17,5 (5-309)b 31 (6-90)c 

≥%50 33 (6-387)a 33 (3-110)a 

p-değeri  0,002† <0,001† 

Lenfovasküler tutulum    

Var 39 (7-387) 44 (3-130) 

Yok 17 (5-812) 24 (1-120) 

p-değeri <0,001‡ <0,001‡ 

Post-op LN tutulumu    

Var 45,5 (6-387) 45,5 (10-77) 

Yok 19 (5-812) 25 (1-130) 

p-değeri <0,001‡ <0,001‡ 

† Kruskal Wallis testi, ‡ Mann Whitney U testi, 

a: İnvazyon yok grubu ile≥ %50 grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001) 

b: <%50 grubu ile ≥%50 grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,010)  

c: İnvazyon yok grubu ile <%50 grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,002) 

 

 

Evre ile CA-125 arasında istatistiksel olarak anlamlı ve aynı yönlü korelasyon saptandı 

(r=0,366 ve p<0,001). Evre ile MRG’deki kitle boyutu arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

ve aynı yönlü korelasyon saptandı (r=0,367 ve p<0,001). Evre ile endometriyum kalınlığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ve aynı yönlü korelasyon saptandı (r=0,227 ve p=0,004).    
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Evre ile post-op grade arasında istatistiksel olarak anlamlı ve aynı yönlü korelasyon saptandı 

(r=0,301 ve p<0,001). 

 

Tablo 8. Evre ile olguların diğer klinik özellikleri arasındaki korelasyon katsayıları ve p 

değerleri  

 

Değişkenler Korelasyon katsayısı p-değeri  

CA-125 (IU/ml) 0,366 <0,001 

MRG kitle boyutu (mm) 0,367 <0,001 

Endometriyum kalınlığı (mm) 0,227 0,004 

Post-op grade  0,301 <0,001 

 

Şekil 1: MortaliteyiTahmin Etmede ROC eğrisi    
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Şekil 2: Nüksü Tahmin Etmede ROC eğrisi 

 
 

Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede CA-125 ölçümlerine ilişkin 

ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak önemli bulundu (AUC: 0,674; %95 Güven 

Aralığı: 0,563-0,785 ve p<0,001). Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede 

CA-125'e ilişkin en iyi cut off değeri 35,5 IU/ml olup bu noktadaki duyarlılık, seçicilik, 

pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %54,1; %77,2; %41,7 ve %84,8 olarak saptandı.  

 

Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede MRG’deki kitle boyutuna 

ilişkin ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak önemli bulundu (AUC: 0,757; %95 

Güven Aralığı: 0,664-0,850 ve p<0,001). Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt 

etmede MRG’deki kitle boyutuna ilişkin en iyi cut off değeri 33,5 mm olup bu noktadaki 

duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %73,0; %74,0; %45,8 ve 

%90,1 olarak saptandı.  

 

Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede endometriyum kalınlığına 

ilişkin ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak önemli bulundu (AUC: 0,649; %95 

Güven Aralığı: 0,540-0,758 ve p=0,006). Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt 

etmede endometriyum kalınlığına ilişkin en iyi cut off değeri 22,5 mm olup bu noktadaki 

duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %51,4; %79,7; %43,2 ve 

%84,5 olarak saptandı.  
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Tablo 9. Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede CA-125, MRG'deki kitle 

boyutu ve endometriyum kalınlığna ilişkin ROC analizi sonuçları  

 

 CA-125 (IU/ml) MRG’deki kitle 

boyutu (mm) 

End. Kalınlığı 

(mm) 

Eğri altında kalan alan 0,674 0,757 0,649 

%95 Güven Aralığı  0,563-0,785 0,664-0,850 0,540-0,758 

p-değeri <0,001 <0,001 0,006 

En iyi kesim noktası  >35.5 >33.5 >22.5 

Duyarlılık  %54,1 %73,0 %51,4 

Seçicilik  %77,2 %74,0 %79,7 

Pozitif tahmini değer  %41,7 %45,8 %43,2 

Negatif tahmini değer %84,8 %90,1 %84,5 

 

Tüm olgular içerisinde 1-3 ve 5-yıllık kümülatif hastalıksız yaşam olasılıkları sırasıyla; 

%89,8; %79,4 ve %72,2 olup, olguların ortalama hastalıksız yaşam süreleri 66,7 (%95 Güven 

Aralığı 61,0-72,4) ay olarak saptandı.  

 

CA-125 düzeyi <35,5 IU/ml olan gruba göre ≥35,5 IU/ml olan grubun ortalama 

hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p=0,003). Başka bir ifade 

ile CA-125 düzeyi <35,5 IU/ml olan grubun prognozunun daha iyi olduğu görüldü.  

 

MRG’deki kitle boyutu <33,5 mm olan gruba göre ≥33,5 mm olan grubun da ortalama 

hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,001). Başka bir ifade 

ile MRG’deki kitle boyutu <33,5 mm olan grubun prognozunun daha iyi olduğu görüldü.   

 

Endometriyum kalınlığı <22,5 mm olan gruba göre ≥22,5 mm olan grubun ortalama 

hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,001). Başka bir ifade 

ile endometriyum kalınlığı <22,5 mm olan grubun prognozunun daha iyi olduğu görüldü.   

 

Pre-op grade'e göre hastalıksız sağkalım oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olup Grade I ve Grade II'ye göre Grade III grubundaki olguların prognozunun daha kötü 

olduğu görüldü (p<0,001 ve p<0,001).  

 

Post-op grade'e göre hastalıksız sağkalım oranlarında da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olup Grade I ve Grade II'ye göre Grade III'ün ve Grade 1'e göre Grade II'nin 

prognozunun daha kötü olduğu görüldü (p<0,001; p=0,005 ve p=0,015).  
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Şekil 3 :Genel sağ kalım ve kitle boyutu arasındaki ilişki     

                                                                       

 
 

Şekil 4:Hastalıksız sağ kalım ile kitle boyutu arasındaki ilişki 
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Tablo 10. Olguların klinik özelliklerine göre hastalıksız sağ kalım sonuçları  

 

 Olgu  

sayısı  

Olay 

sayısı  

Kaba 

sağkalım  

oranı 

(%) 

Sağkalım hızları 

(%) 

Ortalama 

yaşam süresi 

(%95 güven 

aralığı) 

p-

değeri 

1-

yıllık 

3-

yıllık 

5-

yıllık 

CA-125 (IU/ml)        0,003 

<35.5 107 17 84,1 94,1 83,0 78,5 71,2 (65,0-77,4)  

≥35.5 48 20 58,3 80,8 70,8 60,2 56,1 (45,8-66,4)  

MRG’deki kitle 

boyutu (mm) 

       <0,001 

<33.5 96 10 89,6 95,6 92,7 85,0 78,3 (72,6-84,0)  

≥33.5 59 27 54,2 80,7 59,3 53,1 50,7 (41,4-60,1)  

End. Kalınlığı 

(mm) 

       <0,001 

<22.5 111 18 83,8 92,1 87,4 78,9 73,1 (66,9-79,3)  

≥22.5 44 19 56,8 84,0 59,4 55,2 51,6 (41,3-61,9)  

Pre-op grade        <0,001 

I 61 12 80,3 95,0 89,3 82,1 73,1 (65,6-

80,6)a 

 

II 51 6 88,2 95,8 90,5 86,5 75,1 (67,2-

83,1)b 

 

III 43 19 55,8 74,5 46,5 34,9 41,8 (30,1-

53,4)a,b 

 

Post-op grade        <0,001 

Malignite yok 2 0 100,0 100,0 100,0 - -  

I 49 3 93,9 97,8 92,9 92,9 82,8 (77,2-

88,5)a,c 

 

II 61 16 73,8 94,9 82,9 73,5 67,1 (59,3-

74,8)b,c 

 

III 43 18 58,1 72,6 57,3 46,9 47,1 (35,2-

59,0)a,b 

 

Lenfovasküler 

tutulum  

       <0,001 

Var 34 20 41,2 74,7 55,6 44,9 44,2 (32,4-55,9)  

Yok 121 17 86,0 94,1 86,4 80,8 74,8 (69,1-80,5)  

Evre         <0,001 

≤1A 69 7 89,9 97,0 88,2 88,2 78,5 (71,9-85,1)  

≥1B 86 30 65,1 84,1 72,5 59,2 56,9 (48,9-64,9)  

Genel 155 37 76,1 89,8 79,4 72,2 66,7 (61,0-72,4) - 

 

a: Grade I ile Grade III arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001) 

 

 b: Grade II ile Grade III arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,01)    

                                                                                                                                                    

c: Grade I ile Grade II arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,015) 
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Tablo 13. Biyopsi sonuçlarına göre olguların CA-125, MRG’deki kitle boyutu,       

endometriyum  kalınlıkları 

 

Pre-op biyopsi  CA-125 

(IU/ml) 

MRG 

kitle 

boyutu 

(mm) 

Endometriyum 

kalınlığı (mm) 

  

Komplex atipili 

endometrial hiperplazi 

60 (38-

812) 

62,5 (6-

130)a,b 

15,5 (0-20)   

Endometrioid tip 

adenokarsinom 

19 (5-

387) 

25 (3-

110)a,c 

16 (0-70)   

Seröz adenokarsinom 

25 (7-

274) 

35 (1-79) 17 (2-45)   

Müsinöz adenokarsinom 

13,5 (10-

17) 

15 (13-

17)d 

11,5 (6-17)   

Malign mixt müllerian 

tümör 

28 (7-65) 27 (13-80) 18 (0-47)   

Squamöz hücreli karsinom 

18,5 (9-

28) 

71 (52-

90)c,d,e 

25 (0-50)   

Şeffaf hücreli karsinom 

24 (24-

24) 

26 (26-26) 35 (35-35)   

Papiller adenokarsinom 

27 (21-

78) 

12 (4-

30)b,e 

21 (4-23)   

p-değeri † 0,080 0,035 0,782   

  † Kruskal Wallis testi,  

 

a: Komplex atipili endometrial hiperplazi grubu ile endometrioid tip adenokarsinom grubu 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,023) 

 

 b: Komplex atipili endometrial hiperplazi grubu  ile papiller adenokarsinom grubu arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) 

 

 c: Endometrioid tip adenokarsinom grubu ile squamöz hücreli karsinom grubu arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) 

 

 d: Müsinöz adenokarsinom grubu ile squamöz hücreli karsinom grubu arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı (p=0,023) 

 

 e: Squamöz hücreli karsinom grubu ile papiller adenokarsinom grubu arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı (p=0,009) 

 

Doku tipleri arasında medyan CA-125 düzeyleri ve endometriyum kalınlıkları yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,080 ve p=0,782).  

 

Doku tipleri arasında medyan kitle boyutları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup komplex atipili endometrial hiperplazi grubuna göre endometrioid tip adenokarsinom ve 

papiller adenokarsinom gruplarının kitle boyutları istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü 

(p=0,023 ve p=0,016). Endometrioid tip adenokarsinom, müsinöz adenokarsinom ve papiller 
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adenokarsinom gruplarına göre ise squamöz hücreli karsinom grubunun kitle boyutu 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,021; p=0,023 ve p=0,009). 

           Hayatta kalan ve exitus olan grupları ayırt etmede CA-125 ölçümlerine ilişkin ROC 

eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak önemli bulunmadı (AUC: 0,631; %95 Güven 

Aralığı: 0,458-0,804 ve p=0,096). Başka bir ifade ile mortaliteyi tahmin etmede CA-125 

ölçümlerinin istatistiksel olarak anlamlı bir belirleyiciliğinin olmadığı görüldü. 

  

Hayatta kalan ve exitus olan grupları ayırt etmede MRG’deki kitle boyutuna ilişkin 

ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak önemli bulundu (AUC: 0,776; %95 Güven 

Aralığı: 0,649-0,903 ve p<0,001). Nüks görülen ve görülmeyen grupları ayırt etmede 

MRG’deki kitle boyutuna ilişkin en iyi kesim noktası 33,5 mm olup bu noktadaki duyarlılık, 

seçicilik, pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %80,0; %67,6; %20,3 ve %97,0 olarak 

saptandı.  

 

Hayatta kalan ve exitus olan grupları ayırt etmede endometriyum kalınlığına ilişkin 

ROC eğrisi altında kalan alan istatistiksel olarak önemli bulunmadı (AUC: 0,604; %95 Güven 

Aralığı: 0,429-0,779 ve p=0,186). Başka bir ifade ile mortaliteyi tahmin etmede 

endometriyum kalınlığının istatistiksel olarak anlamlı bir belirleyiciliğinin olmadığı 

görülmüştür.  

 

Tablo 11. Hayatta kalan ve exitus olan grupları ayırt etmede CA-125, MRG'deki kitle boyutu 

ve endometriyum kalınlığna ilişkin ROC analizi sonuçları  

 

  CA-125 

(IU/ml) 

MRG kitle boyutu 

(mm) 

End. Kalınlığı (mm) 

Eğri altında kalan alan  0,631 0,776 0,604 

%95 Güven Aralığı  0,458-0,804 0,649-0,903 0,429-0,779 

p-değeri 0,096 <0,001 0,186 

En iyi kesim noktası  - >33.5 - 

Duyarlılık  - %80,0 - 

Seçicilik  - %67,6 - 

Pozitif tahmini değer  - %20,3 - 

Negatif tahmini değer - %97,0 - 

 

Tüm olgular içerisinde 1-3 ve 5-yıllık kümülatif genel sağkalım olasılıkları sırasıyla; 

%94,7; %89,1 ve %85,5 olup olguların ortalama hastalıksız yaşam süreleri 78,6 (%95 Güven 

Aralığı 74,1-83,1) ay olarak saptandı 

 

MRG’deki kitle boyutu <33,5 mm olan gruba göre ≥33,5 mm olan grubun da ortalama 

genel yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,001). Başka bir ifade ile 

MRG’deki kitle boyutu <33,5 olan grubun prognozunun daha iyi olduğu görüdü.   

 

Pre-operatif grade'e göre genel sağkalım oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olup Grade I ve Grade II'ye göre Grade III grubundaki olguların prognozunun daha kötü 

olduğu görüldü (p=0,005 ve p=0,028). Buna karşın post-op grade'e göre genel sağkalım 

oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0,120).
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5.TARTIŞMA  
 

Endometrium kanseri gelişmiş ülkelerde en sık görülen kanser olup sıklığı gün 

geçtikçe artmaktadır (13). Demografik veriler her 100 kadından % 2,62’sinin yaşamları 

boyunca endometrium kanseri geçirme riskine sahip olduğunu göstermektedir (10).  

 

Uygun tedavi protokolünün belirlenebilmesi için prognostik faktörlerin preoperatif 

dönemde değerlendirilmesi gerekmektedir. Günümüzde lenfadenektomi endikasyonu ve 

sınırları tartışılmaktadır. Lenfadenektomi yapılan hastalarda pelvik lenf nodu tutulum oranı 

%5-18 arasında değişmektedir (112). Son dönemde jinekolog onkologlar lenf nodu disek-

siyonu konusunda fikir ayrılığına düşmektedir. Bütün hastalara lenf nodu diseksiyonu 

yapılması gerektiğini savunanlar olduğu gibi erken evrelerde sadece histerektominin yeterli 

olduğunu, ileri evrelerde ise lenf nodu diseksiyonu eklenmesi gerektiğini savunanlar da vardır 

(113,114). 

 

Creasman ve arkadaşlarının çalışmasında endometrium kanserinde histolojik olarak 

grade 1 hastalarda myometrial invazyon olmadığında, pelvik paraaortik lenf nodu tutulumu 

gözlenmemiştir, yine grade 1 olan fakat ≥1/2 myometrial invazyon görülen vakalarda %3 

oranında pelvik lenf nodu tutulumu, %1 oranında ise paraaortik lenf nodu tutulumu 

gözlenmiştir (104).  

 

Kitchener ve arkadaşları, ASTEC çalışmasında lenfadenektominin aşağıdaki koşullar 

varlığında atlanabileceğini bildirmişlerdir: (1) endometrioid histoloji (grade 1 veya 2), <% 50  

myometrial invazyon,ve tümör çapı < 2 cm, ya da (2) endometrioid histoloji olup  myometrial 

invazyon olmaması (grade ve tümör çapından  bağımsız olarak) (107).  

 

 Preoperatif değerlendirmede tanıda altın standart endometrial örnekleme olsa da, 

servikal stenozu bulunan bazı olgularda TVS ve MRG tanı amacı ile tercih edilen yöntemler 

olabilmektedir (3, 73, 115).  

 

TVS incelemede tümör genellikle saptanabilmekte ancak, lezyonun myometrium ile 

ilişkisinin değerlendirilmesinde güçlük çekilmektedir (115).TVS’nin genel olarak 

postmenopozal dönem uterin kanamalarda etkin olduğu kabul edilir ancak pre-postmenopozal 

dönem uterin kanamaların tanısında fikir birliği sağlanmış sınır endometrial kalınlık değeri 

hakkında ortak bir fikir birliğine varılamamıştır (116).  

 

Karlsson ve arkadaşlan 1168 vakalık çalışmalarında atrofik endometriumlu kadınlarda 

ortalama endometrial kalınlığı 3,9±2,5 mm, endometrium kanseri olanlarda ise 21.11+11,8 

mm olarak bulmuşlardır (117). Bizim çalışmamızda ise endometrium kanseri tanısı konulan 

hastalarımızda ortalama endometrial kalınlık 17 mm olarak tespit edilmiş olup, evre ile 

endometriyum kalınlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ve aynı yönlü korelasyon 

saptanmıştır (r=0,227 ve p=0,004). Endometrium kalınlığı <22,5 mm olan gruba göre ≥22,5 

mm olan grubun ortalama hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur. (p<0,001). Başka bir ifade ile endometriyum kalınlığı <22,5 mmolan grubun 

prognozunun daha iyi olduğu görülmüştür. Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt 

etmede endometriyum kalınlığına ilişkin en cut off değeri 22,5 mm olup bu noktadaki 

duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif tahmini değerler sırasıyla; %51,4; %79,7; %43,2 ve 

%84,5 olarak saptanmıştır.  
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2012 ‘de Zamani ve ark. yaptıkları çalışmada MRG evrelemesi ile yeni FIGO evreleme 

sisteminin daha uyumlu olduğunu bildirmektedir(73). Bizim çalışmamızda bununla ilişkili 

olarak MRG'deki (%15,0) ve post-op dönemdeki (%13,8) lenf nodu tutulumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,832).  

 

2012 ‘de Kato ve ark. yaptığı 308 olguluk retrospektif çalışmada olgular hem 1988 hem 

2009 FIGO evrelemesine göre MRG ile değerlendirilmiş ve yeni FIGO evrelemesinin MRG 

ile daha uyumlu olduğunu bildirmişlerdir. Yine aynı çalışmada yazarlar yeni evrelemenin 

1988 FIGO evrelemesine göre evre I ve evre II olgularda sağkalım ile daha uyumlu olduğunu 

bildirmişlerdir. Evre IIIc1 (pelvik nodal metastaz) olan olgularda ise sağkalımın, evre IIIc2 

olgulara (paraaortik nodal metastaz) göre anlamlı olarak daha iyi olduğu bildirilmiştir (75). 

Bizim çalışmamızda da evre ile MRG’deki kitle boyutu arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

ve aynı yönlü korelasyon saptanmıştır. (r=0,367 ve p<0,001). 

 

FİGO evreleme sistemi serviks kanserinin aksine, endometrium kanseri evrelemesinde 

tümör boyutlarını içermemektedir. Bununla birlikte, histerektomi spesmeninde izlenen büyük 

makroskopik tümör çapı, endometrium kanserinde lenf nodu metastazı ve kötü prognozla 

ilişkili olarak bilinmektedir (5). Son çalışmalar preoperatif MR görüntülemedeki tümör 

boyutunun endometrium kanserinde lenf nodu metastazı için prediktif ve prognostik etkisi 

olduğunu desteklemektedir (6,7) ; ancak risk değerlendirmesinde optimal tümör boyutu için 

cut off değer tanımlanmamıştır.  

 

1991 ‘de Schink ve arkadaşlarının 142 evre 1 endometrium karsinomunda yaptıkları 

çalışmada tümör çapı 2 cm’ den küçük ise lenf nodu metastazı % 4, 2 cm’ den büyük ise 

lenf nodu metastazı % 15, eğer tümör kaviteyi dolduruyorsa % 35 olarak bulunmuştur. Klinik 

olarak evre 1 hastalarda 5 yıllık sağ kalım eğer tümör çapı 2 cm’ den küçük ise % 98, 2 cm’ 

den büyük ise % 84, tüm kaviteyi dolduruyorsa % 64 olarak bulunmuştur. Tümör boyutu, orta 

risk grubunda bulunan hastalarda, lenf nodu metastaz riskini öngörmede faydalı bulunmuştur. 

Tümör boyutu 2 cm ve altında olan hastalar, tümör boyutu 2 cm üzeri olan hastalara kıyasla 

lenf nodu metastazı daha az, 5 yıllık sağ kalım daha uzundur (84).  

 

2000’de Mariani ve arkadaşları düşük riskli endometrium kanseri hastalarının 

prognozunda tümör boyutu <2 cm olan ve  ≥2 cm olan gruplar arasında anlamlı bir fark var 

olduğunu bildirmişlerdir. Tümör boyutu ≥2 cm olan grupta lenfadenektomi veya adjuvan 

radyoterapi gerektiğini bildirmişlerdir (118). 

  

2005 ‘te Shah ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 1990-2000 yılları arasında 

cerrahi olarak tedavi edilmiş 345 endometrium kanseri hastasını incelemişler ve tümör boyutu 

arttıkça lenf nodu metastazı riskinin arttığını tespit etmişlerdir. Bununla birlikte lenf nodu 

metastazının; tümör boyutu  <2cm olanlarda %6,3,  ≥2 cm olanlarda %26,3 olduğunu ortaya 

koymuşlardır. Ancak tümör boyutunun rekürrens ve prognoz ile ilişkisini tespit 

edememişlerdir (5). 

 

2013 ‘te Alhilli ve arkadaşları preoperatif histolojik grade ve intraoperatif tümör 

boyutu bilinen 166 hastayı retrospektif olarak araştırmışlardır. Grade 1-2 endometrioid tipte 

olup tümör boyutu <2 cm olanlar düşük riskli grup olarak değerlendirilmiştir. Bu grupta 

sadece bir hastada lenf nodu tutulumu saptanmıştır. Grade 1-2 endometrioid tip olup tümör 

boyutu ≥2 cm olanlar orta risk kabul edilmiştir ve lenf nodu diseksiyonu sonrası  %11,1 lenf 

nodu tutulumu rapor edilmiştir (119). 
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Kanserin histolojisi ve derecesi preoperatif dönemde tanısal küretaj ile 

belirlenebilirken, tümörün myometrial invazyon derinliği ancak görüntüleme yöntemleri ile 

veya postoperatif histopatolojik incelemelerle değerlendirilebilmektedir. Pelvik ve paraaortik 

lenf nodu metastazları, tümörün myometrial invazyon derinliği ve histolojik derecesi ile doğru 

orantılıdır  (3). 

 

Vargas ve arkadaşları National Cancer Institute's Surveillance, Epidemiology and End 

Results (SEER) metaanalizinde 1988 ve 2010 yılları arasında endometrium kanseri tanısı 

almış hastalar retrospektif olarak incelenmiştir. Grade 1-2 histoloji , <%50 ‘den az 

myometrial invazyon, <2cm tümör çapı olanlar düşük riskli grup olarak, bu kriterleri 

sağlamayanlar yüksek riskli grup olarak değerlendirilmiştir. Cerrahi olarak evrelenmiş ve 

endometrium kanseri tanısı almış 19,329 kadının 4095(%21,1) hasta düşük risk grubunda, 

15,234(%78,9) hasta yüksek risk grubunda sınıflandırılmıştır. Bu hastalardan 1035 

(%5,3)’inde lenf nodu tutulumu tespit edilmiştir. Lenf nodu tutulumu düşük riskli grupta 

%1,4, yüksek riskli grupta %6,4 bulunmuştur. Bu analizden myometrial invazyon 

çıkarıldığında, lenf nodu tutulumu düşük riskli grupta %2,4, yüksek riskli grupta %10,4 

olarak değerlendirilmiştir (120). Çalışmamızda post-op dönemde lenf nodu tutulumu olmayan 

gruba göre lenf nodu tutulumu olan grubun MRG’deki kitle boyutları istatistiksel anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0,001 ). MRG’deki tümör boyutu 45 mm olarak cut off değer 

alındığında lenf nodu tutulumu ile belirgin ilişki bulundu. 

 

Mahdi ve arkadaşları 1988- 2007 yılları arasında uterusa sınırlı endometrioid tip 

endometriıum kanseri tanısı alıp , cerrahi olarak tedvi edilen 19,692 hastayı incelemişlerdir. 

Tümör boyutu <2 cm olanların sadece %2,7 ‘sinde  , 2-5 cm arası olanların % 5,8’nde  , >5 

olanların ise % 11,1 inde lenf nosu metastazı olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca tümör 

boyutu >5 cm olanların belirgin bir farkla kötü prognoz, hayatta sağkalımla ilişkili olduğunu 

(P=0,0002), diğer yandan tümör boyutu 2-5 arası olanlar ile ≤2 cm olanlar arasında prognoz 

ve  sağkalım arasında anlamlı bir fark olmadığını ortaya koymuşlardır (P=0,25) (121). 

 

Doll ve arkadaşları 2005-2012 yılları arasında cerrahi olarak evrelenmiş stage I ve 

yüksek gradeli  (grade 3 endometrioid tip ve diğer histolojik tipler ) 208 endometrium kanseri 

tanısı almış kadını retrospektif olarak  araştırmışlardır ve alt uterin segment tutulumu olan  ve 

tümör boyutu >2 cm ‘den büyük olanların pelvik lenf nodu tutulumu ile  belirgin ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir , ancak rekürren ile ilişki tespit etmemişlerdir (122). 

 

Canlorbe ve arkadaşları 2015 yılında yaptıkları bir çalışmada 2001-2012 yılları arasında 

erken evre endometrium kanseri tanısı almış ve cerrahi olarak tedavi edilmiş 633 kadını 

incelemişlerdir. Düşük riskli endometrium kanseri olanlarda tümör boyutunun lenf nodu 

metastazı ve hastalıksız sağkalım ile belirgin ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. Düşük riskli 

endometrium kanseri olan olgularda tümör boyutu ≥35 mm cut off değer alındığında lenf 

nodu metastazında atış  (P=0,03) ve hastalıksız sağkalımda azalma (P=0,005) olduğunu ortaya 

koymuşlardır (123). Bizim çalışmamızda da MRG’deki kitle boyutu <33,5 mm olan gruba 

göre ≥33,5 mm olan grubun da ortalama hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak 

daha düşüktü (p<0,001). Başka bir ifade ile MRG’deki kitle boyutu <33,5 olan grubun 

prognozunun daha iyi olduğu görüldü.   

 

  Ytre-Hauge ve arkadaşları Nisan 2009 – Kasım 2013 yılları arasında histopatolojik 

olarak endometrium kanseri tanısı alıp, preoperatif olarak MRG yapılan 212 hastayı Temmuz 

2014’ e kadar takip etmişlerdir. (Ortalama takip süresi 25 ay ). Çalışmalarında preoperatif 

MRG’deki tümör boyutu ile cerrahi evreleme parametreleri (derin myometrial invazyon, 
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servikal stromal invazyon ve metastatik lenf nodu) arasındaki ilişkiyi ve tümör boyutunun 

prognoz üzerine olan etkisini incelemişlerdir. MRG’deki tümör boyutunun anteroposterior 

çapının (>2 cm) derin myometrial invazyon için bağımsız bir faktör olduğunu ve tümörün 

karinokaudal boyutunun (>4 cm) lenf nodu metastazı için bağımsız bir faktör olduğunu tespit 

etmişlerdir. MRG’deki tümörün anteroposterior çapı >2cm ve kariokaudal çapı >4 cm 

olmasının kötü prognoz ve rekürrens ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (124). 

. 

Bizim çalışmamızda olguların medyan MRG’deki kitle boyutu 27 mm olup, %38,1'inde 

myometrial invazyon görülmezken %25'inde %50'den az, %36,9'unda ise %50'den fazla 

oranda invazyon mevcuttu. Olgularımızın %13,8'inde post-operatif lenf nodu tutulumu olup, 

%10'unda post-op dönemde myometrial invazyon görülmezken %45'inde %50'den az, 

%45'inde ise %50'den fazla oranda invazyon mevcuttu. Myometrial invazyona göre medyan 

kitle boyutlarında da istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup, MRG’deki kitle boyutu ≥33 

mm olanlarla %50 den fazla myometrial invazyon görülenler arasında güçlü ilişki bulundu. 

İnvazyon görülmeyen gruba göre %50'den az invazyon ve %50'den fazla invazyon görülen 

grupların MRG’deki kitle boyutları istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Evre ile 

MRG’deki kitle boyutu arasında da istatistiksel olarak anlamlı ve aynı yönlü korelasyon 

saptandı. 

 

Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede MRG’deki kitle boyutu önemli 

bulundu. Nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede MRG’deki kitle boyutuna 

ilişkin cut off değeri 33,5 mm olup bu noktadaki duyarlılık, seçicilik, pozitif ve negatif 

tahmini değerler sırasıyla; %73,0; %74,0; %45,8 ve %90,1 olarak saptandı.  

 

2013‘te Todo ve arkadaşlarının preoperatif MRG yapılan ve ardından 

lenfadenoktomiyi de içeren cerrahisi yapılan 327 endometrium kanseri hastasında yaptıkları 

çalışmada, tümörün MRG ‘deki üç boyutun ortalaması alınarak tümör volümü hesaplanmış ve 

postoperatif lenf nodu tutulumu arasındaki ilişki incelenmiştir. Lenf nodu tutulumu %14,2 

olarak tespit edilmiş olup, endometrial biyopsideki yüksek grade histoloji, volüm indeksi, 

MRG’deki büyümüş lenf nodları ve preoperatif serum CA-125 düzeylerinin lenf nodu 

metastazı ile belirgin ilşkili olduğu saptanmıştır (6).  

 

Yapılan çalışmalarda endometrium kanseri hastalarında preoperatif CA-125 seviyesi 

için cut off değeri 20 IU/ml olarak bulunmuştur (8, 125, 126). Bizim çalışmamız da literatür 

ile uyumlu olup ortalama CA-125 düzeyi 20 IU/ml olarak saptandı. Ayrıca yapılan 

çalışmalarda preoperatif artmış CA-125 seviyeleri, ileri evre hastalık, yüksek grade, derin 

myometrial invazyon, lenf nodu metastazı, kötü prognoz ile kuvvetli ilişkili bulunmuştur (96, 

126, 127, 128, 129, 130). 

 

Hsieh ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada multivaryan analizler lenf nodu 

metastazının yüksek serum CA-125 düzeyleri üzerinde en önemli etkiye sahip olduğunu 

gösterilmiştir. 40U/ml ‘nin üzerindeki CA-125 düzeyleri, endometrium kanserinin cerrahi 

evrelemesinde tüm pelvik ve paraaortik lenfadenektomi için endikasyon olarak alınabileceği 

sonucuna varılmıştır. CA-125 değeri >40 IU/ml olmasının lenf nodu metastazı açısından 

duyarlılığı %78-81 olarak tespit edilmiştir (9). Bizim çalışmamızda da evre ile CA-125 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ve aynı yönlü korelasyon saptandı. 

Yapılan çalışmalarda artmış CA-125 seviyeleri ile derin myometrial invazyon arasında 

belirgin ilişki saptanmış olup (128, 129), bizim çalışmamızda CA-125 düzeyleri ile 

myometrial invazyon derecesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 
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Yine yapılan birçok çalışmada artmış CA-125 seviyelerinin lenfovasküler alan invazyou 

ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (95, 96, 129). Bizim çalışmamızda da lenfovasküler 

tutulumu olmayan gruba göre lenfovasküler tutulumu olan grubun medyan CA-125 ve 

MRG’deki  kitle boyutları istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti. 

 

2014 ‘te Nikolaou ve arkadaşları 1995-2010 yılları arasında endometrium kanseri 

nedeniyle tedavi almış, preoperatif CA-125 düzeyleri  ölçülmüş 99 hastayı araştırmışlardır. 

Erken evre hastalıkta CA-125 değeri ortalama 35 IU/ml, ileri evre hastalıkta ise ortalama 

değer 54 IU/ml olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmada preoperatif CA-125 düzeylerinin sağ 

kalım üzerinde bağımsız bir faktör olduğu gösterilmiştir (131). 

 
 Daha önce yapılan çalışmalarda da preoperatif CA-125 düzeyinin tedavi sonrası 

hastalıksız ve hastalıklı sağ kalım ve nüks için bağımsız bir faktör olduğu ve artmış CA-125 

seviyelerinin kötü prognozla ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (95, 96, 129). Bizim 

çalışmamızda nüks görülen ve nüks görülmeyen grupları ayırt etmede CA-125'e ilişkin cut off 

değeri 35,5 IU/mL olup,  CA-125 düzeyi <35,5 IU/ml olan grubun prognozunun daha iyi 

olduğu görülmüştür.  

 

Endometrium kanserinin tanı anındaki yaş aralığı 45-74 olup, ortalama görülme yaşı 

62’dir (44). Çalışmamızda da ortalama yaş 60,3±11 olarak bulunmuştur. 

 

Endometrium kanseri saptanın olgularda ilk tanı anında %67,5 inde hastalık uterusa 

sınırlıdır ve beş yıllık sağkalım oranları %95,3 tür (44). Çalışmamızda tüm olgular içerisinde 

1-3 ve 5-yıllık kümülatif hastalıksız yaşam olasılıkları sırasıyla; %89,8; %79,4 ve %72,2 olup 

olguların ortalama hastalıksız yaşam süreleri 66,7 ay olarak saptandı.  

 

Olgu grubumuzun histopatolojik sonuçlarına baktığımızda; çalışma popülasyonunun 

% 73,8’i endometrioid tip, % 26,2’si endometrioid dışı tip olarak saptandı. Bu bulgu literatür 

ile uyumlu olup, yapılan çalışmalarda endometrioid tip oranı %75 ve %94 arasında değişim 

göstermektedir. 

 

Literatüre bakıldığında endometrial karsinomlarda lenfovasküler alan invazyonu  oranı 

%5 ile %42 arasında değişmektedir (132). Bizim çalışmamızda da lenfovasküler alan 

invazyonu %21,3 olarak bulunmuş olup literatür ile uyumludur.  

 

  Briet ve arkadaşları, 609 endometrial adenokarsinom vakasını düşük ve yüksek risk 

gruplarına ayrırarak lenfovasküler alan invazyonu ve rekürrens ilişkisi açısından 

değerlendirilmişlerdir. Yapılan multivaryant analizde lenfovasküler alan invazyonu varlığında 

2,6 kez rekürrens gelişme ihtimalinin arttığı bulunmuştur. Sonuç olarak endometrium 

kanserinin bütün evrelerinde lenfovasküler alan invazyonu varlığının rekürrensi öngörmede 

ve nodal metastaz riskini belirlemede bağımsız bir prognostik faktör olduğu sonucuna 

varılmıştır (132). Hachisuga ve arkadaşları 303 vaka içeren çalışmalarında lenfovasküler alan 

invazyonu olan ile olmayan grup arasında sağkalım açısından bir fark saptamamıştır (133). 

Çalışmamızda lenfovasküler tutulumu olmayan gruba göre lenfovasküler tutulumu olan 

olguların ortalama hastalıksız yaşam süresi istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü. Başka 

bir ifade ile lenfovasküler tutulumu olmayanların prognozunun daha iyi olduğu görüldü.   
 

Grade, önemli prognostik faktörler olan myometriyal invazyon ve lenf nodu tutulumu 

için önemli bir belirleyicidir. Tümörün differansiyasyon derecesi azaldıkça derin myometriyal 
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invazyon, servikal tutulum, lenf nodu tutulumu, lokal nüks ve uzak metastaz riski artmaktadır 

(81). 

 

2014’te Andreano ve arkadaşlarının meta-analiz çalışmasında endometrioid 

adenokarsinom subtiplerinin dağılımı, grade 1 %25-78, grade 2 %9-49, grade 3 %9-35 

oranlarında saptanmıştır (134). Bu çalışmada tüm non-endometrioid tip olgular grade 3 kabul 

edilmiş olup bu veriler çalışmamız ile uyumluluk göstermektedir. 

 

Preoperatif biyopsi materyalindeki tümör grade prognostik parametre olmanın yanında 

operasyon şeklinin belirlenmesinde de önemlidir. Bu nedenle biyopsi materyali ile 

postoperatif doku materyali arasındaki grade uyumunu araştırmak önemlidir. Olgularımızın 

pre-operatif grade dağılımı ile post-op grade dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi. 

 

Cresman ve arkadaşları 153 grade 1 tümörü olan 180 hastanın %3’inde pelvik , %2 

‘sinde paraaortik lenf nodu pozitifliği olduğunu göstermişlerdir ayrıca grade 2 olan 288 

hastanın %9 unda pelvik ,%14 ‘ünde paraaortik lenf nodu pozitifliğini tespit etmişlerdir (12). 

Yani grade ile ileri evre arasında belirgin ilişki olduğu bilinmektedir. Histolojik grade III 

adenokarsinom ve endometrioid adenokarsinom dışı diğer alt tiplerde prognoz kötü olup bu 

grupta yer alan hastaların %50’den fazlasında tanı anında hastalık evre Ib ya da daha ileridir 

(65,80). Çalışmamızda evre ile pre-operatif grade arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptanmazken, evre ile post-op grade arasında istatistiksel olarak anlamlı ve aynı 

yönlü korelasyon saptandı. Post-operatif grade'e göre hastalıksız sağkalım oranlarında da 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup Grade I ve Grade II'ye göre Grade III'ün ve Grade 1'e 

göre Grade II'nin prognozunun daha kötü olduğu görüldü.  

 

Çalışmamızda MRG’deki tümör boyutu, TVS’deki endometrium kalınlığı ve CA-125 

ile derin myometrial invazyon, lenf nodu tutulumu, nüks oranları, sağkalımla ilişkisi arasında 

belirgin ilişki tespit ettik. Preoperatif görüntüleme ile belirlenen evreye göre cerrahi tedavi 

planı değişebilmektedir. Dolayısıyla endometrium kanseri olgularında prognoz ve sağkalım 

çalışmaları, ayrıca preoperatif evrelemenin doğru bir şekilde saptanması önemlidir. 

 

Bizim çalışmamızın kısıtlılıklarından biri endometrial biyopsi sonrasında yapılan MRG 

görüntülemede tümör boyutunda küçülme olmuş olabileceği veya tümör boyutunun 

ölçülebilen çaplarında değişilik saptanabileceğidir. Çalışmamızda tümör boyutu sagittal ve 

paraaksiyal olmak üzere farklı iki çapta ölçülmüş olup, tümör volumü hesaplanamamıştır. 

Literatürde tümör boyutu ile ilgili de anlamlı çalışmalar olup ileride başka çalışmalarla 

optimal tümör boyutu için cut off değer belirlenebilir,  tümör boyutu  ve CA-125 düzeyi başka 

araştırmalarla desteklenebilir. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

Endometrium kanseri, jinekolojik kanserler arasında en sık görülen kanserdir. Bu 

kadar sık görülmesine rağmen diğer kanserlerden farklı olarak endometrium kanserinde etkili 

bir tarama yöntemi yoktur, buna ek olarak erken tanıda sensitivitesi ve spesifisitesi yüksek bir 

görüntüleme yöntemi ve tümör belirteci kesin olarak kullanıma girememiştir. Endometrium 

kanserinin cerrahi öncesi evrelemesinde MRG, tüm dünyada kullanımı giderek yaygınlaşan 

bir modalite olup cerrahi yöntemin planlamasında önemlidir. 

 

Çalışmamızda preoperatif MRG’deki tümör boyutunun derin myometrial invazyon, 

lenf nodu metastazını öngörmedeki yerini ve endometrium kanseri için güçlü bir prognostik 

faktör olduğunu gösterdik. Çalışmamızda myometrial invazyonu ve nüksü öngörmede 

MRG’deki kitle boyutu için cut off değerini 33 mm, lenf nodu tutulumunu öngörmede kitle 

boyutu için cut off değerini 45 mm olarak bulduk. 

 

Hem erken tanıya sağlayabileceği katkı, hem de ileri evrelerde cerrahi sonrası 

tekrarlama riski yüksek olabilecek hastaların izleminde kullanılabilecek tümör belirteci 

ihtiyacı son yıllarda oldukça önem kazanmıştır. Çalışmamızda CA-125 cut off değerini 33 

IU/mL olarak ele aldığımızda derin myometrial invazyon, artmış nüks oranı, ileri evre ve 

köytü prognoz ile ilişkili olarak bulduk. Fakat başta over kanserinde daha çok kullanılan bir 

belirteç olması aynı zamanda overe spesifik bir molekül olmayıp, diğer jinekolojik ve non-

jinekolojik hastalıklarda da artması nedeniyle etkinliğinin düşük olduğu bilinmektedir Bu 

sonuçlara göre, CA-125 moleküllerinin endometrium kanserinin erken zamanda 

saptanmasında ve operasyon öncesi yapılan MRG’deki tümör boyutunun yüksek riskli 

hastaların operasyon öncesinde tespitinde başarılı olabileceği daha geniş çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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