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Erken evre endometriyum kanserlerinde tedavi jinekolog onko-

loglar aras›nda  hala tart›flmal›d›r. Geçmiflte bu konu ile ilgili pek çok

çal›flma yap›lm›fl olsa da bu tür hastalar›n tedavisi hakk›nda kan›ta

dayal› tedavi flemalar› halen mevcut de¤ildir. Sadece primer cerrahi

konusunda de¤il adjuvan tedaviler de ve bu tedavilerin hastal›ks›z ya

da  toplam sa¤ kal›m üzerine etkileri de sorgulanmaktad›r. Bu maka-

lede güncel yay›nlar ve sürmekte olan çal›flmalar ›fl›¤›nda literatür

gözden geçirilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Erken evre endometriyum kanseri, adjuvan

tedaviler, cerrahi, lenfadenektomi.

Treatment of early staged endometrial cancers are still underde-

bate among the gynecologic oncologists. Despite to the high number

of reports; there is still no evidence based guidelines to direct the ma-

nagement of these patients. Not only the primary surgical treatments

but also the adjuvant treatments and their effects on overall and disea-

se free survival are still questionable. In this article, the authors try to

review the past literature with the light of the recent developments

and ongoing studies in this subject.

Key words: Early staged endometrial cancers, adjuvant treat-

ments, surgery, lymphadenectomy.

ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Endometriyum kanseri geliflmifl ülkelerde en s›k
görülen genital kanserdir. Her y›l ABD’de 40880 has-
ta yeni tan› almakta 7310 hasta ise bu hastal›ktan öl-
mektedir. Semptomlar›n erken dönemde ortaya ç›k-
mas› nedeniyle hastalar›n %70’i erken evrede tan› al-
maktad›r (1). Ancak ne var ki erken evre endometri-
yum kanseriyle ilgili geçmifl literatür oldukça s›n›rl›-
d›r. Pekçok çal›flma yap›lm›fl olsa bile; ço¤u çal›flma
retrospektif olup az say›da hastayla yap›lm›flt›r. So-
nuç olarak erken evre endometriyum kanseri tedavi-
si üzerinde hala tart›fl›lan bir konudur ve farkl› hasta
gruplar›n›n tedavi modaliteleri aç›s›ndan hala bir
konsensus mevcut de¤ildir. Bu derleme makalede befl
tart›flmal› konu üzerinde durulacakt›r:

1. Lenfadenektominin yeri
2. Risk gruplar›n›n tan›m›
3. Adjuvan tedavi karar›
4. Evre II hastal›kta radikal histerektominin yeri
5. Maliyet analizleri

Lenfadenektominin Yeri

Lenfatik metastaz endometriyum kanserinde di-
¤er genital kanserlerle k›yasland›¤›nda daha s›k gö-
rülür. Endometriyum kanseri over kanserinden sonra
en lenfofilik genital tümördür. 

Genel olarak bak›ld›¤›nda evre Ia kanserde %7.7
pelvik, %6.9 paraaortik; evre Ib hastal›kta ise %14.1
pelvik ve %8.6 paraaortik metastaz mevcuttur. Evre
Ic için grade I’de %14, grade II’de %24, grade III için



ise %36 oran›nda pelvik lenfatik metastaz mevcuttur.
Evre Ic’de paraaortik lenfatik metastaz için grade I,
grade II ve grade III için bu de¤erler s›ras›yla %5, %20
ve %24’tür (2-4).

Erken evrede lenfadenektominin töropatik yarar›
en çok tart›fl›lan konulardand›r. Töropatik yararl›l›k
hakk›nda prospektif randomize tek bir çal›flma mev-
cuttur: ASTEC (A Study in the Treatment of Endo-
metrial Cancer). Çal›flman›n sonuçlar› yay›nlanmam›fl
olsa da 2006 y›l›ndaki SGO (Society of Gynecologic
Oncology) kongresinde ilk sonuçlar aç›klanm›flt›r. Bu
çal›flmada erken evre 1408 hasta pelvik lenfadenekto-
mi aç›s›ndan randomize edilmifltir. Tüm hastalara to-
tal abdominal histerektomi (TAH) ve bilateral salpin-
goooferektomi (BSO) yap›lm›flt›r. Toplam sa¤kal›m
(overall survival) iki grup aras›nda istatistiksel olarak
farkl›l›k göstermemifltir ve bu nedenle rutin lenfade-
nektominin töropatik faydas› gösterilememifltir. 

Her ne kadar töropatik etkisi gösterilemese de; er-
ken evre endometriyum kanserinin ilk de¤erlendiril-
mesinde lenfadenektominin önemli rolü oldu¤u dü-
flünülmektedir (5-19). Birçok kad›n do¤um cemiyeti
(FIGO, ACOG, SGO) en az›ndan seçilmifl hasta gru-
bunda lenfadenektominin yap›lmas›n› önermektedir
(20-22). Bunun nedenleri flu flekilde s›ralanabilir:

• Tecrübeli ellerde lenfadenektomi minimal morbi-
diteye yol açar.

• Maksimal çabaya ra¤men lenfatik metastaz› %100
tahmin etmek mümkün de¤ildir.

• Lenfatik metastazlar›n %37’si 2 mm’den küçük
lenf bezlerindedir.

• Evre Ia grade I hastalarda bile %4.8 lenfatik metas-
taz mevcuttur.

• Sitokin ile immünohistokimyasal boyama ve ul-
trasectioning (ultrakesitler) ile saptanabilen lenfa-
tik mikrometastazlar›n uzun dönemli prognozlar›
hakk›nda yeterince bilgi yoktur.

• Endometriyum kanserinde lenfatik metastaz en
önemli prognostik faktördür. 

• Adjuvan tedavi karar› ve uygulanma fleklinin tes-
biti lenfadenektomi yap›lm›flsa daha do¤rudur.
Lenfadenektomi yap›lan hastalarda daha az adju-
van kemoterapi verilmekte; eksternal pelvik radi-
yoterapiye göre kuf brakiterapisi daha çok kulla-
n›lmaktad›r. 

• Baz› maliyet analiz çal›flmalar›nda lenfadenektomi
erken evre hastal›kta adjuvan tedavi oran›n› azalt-
t›¤›, pelvik ekternal brakiterapiye göre kuf brakite-
rapisini artt›rd›¤›ndan en efektif (maliyet zarar aç›-
s›ndan) yöntem olarak ortaya ç›kmakt›d›r. 

Sonuç olarak töropatik olmasa da lenfadenektomi
en az›ndan seçilmifl hasta grubunda uygulanmal›d›r.
Fakat lenfadenektominin rutin olarak m› yoksa seçil-
mifl hasta grubuna m› uygulanabilece¤i konusu bilin-
memektedir. Bu konuyu ayd›nlatacak prospektif ran-
domize bir çal›flmaya ihtiyaç vard›r. Rutin lenfade-
nektomi Avrupa merkezlerinin %24’ünde; Amerikan
onkoloji merkezlerinin ise %54’ünde yap›lmaktad›r
(23). Günümüzde klinisyenler genel olarak selektif
lenfadenektomiyi tercih etmektedirler. Selektif lenfa-
denektomi lenfatik metastaz aç›s›ndan yüksek riskli
hastalara uygulanan cerrahidir. Hasta seçimi preope-
ratif olarak D&C (yüksek grade, non-endometroid
histoloji), transvajinal ultrasonografi, CT-MRI (MRI
USG’ye göre myometriyal invazyon aç›s›ndan %75-
90 sensitiviteyle biraz daha iyidir), preoperatif Ca 125
seviyeleri (özellikle 42 IU/L’den daha yüksek olan-
lar) ya da intraoperatif olarak da inspeksiyon ve fro-
zen bulgular›na göre yap›labilir (24-29, Tablo 1). Ma-
riani ve arkadafllar› %50’den az myometriyal invaz-
yonu olan, 2 cm’den küçük ve grade I ve II tümörü
olan 187 hasta aras›ndan sadece 9 hastada pelvik len-
fatik metastaz saptam›fl ve bu seçilmifl hasta grubun-
da lenfadenektominin yap›lmamas›n› önermifllerdir
(30). Klini¤imizde yap›lan retrospektif bir çal›flmada;
461 erken evre endometriyum kanserli hastada %12
pelvik lenfatik metastaz saptanm›flt›r. Bu çal›flmada
derin myometriyal invazyon, lenfovasküler invazyo-
nu, servikal metastaz ve pozitif peritoneal sitolojinin
varl›¤›n›n; lenfatik metastaz› %98 do¤rulukta predik-
te edebildi¤i saptanm›flt›r (31).

Tamamlay›c› cerrahinin (restaging/complemen-
tary lenfadenektomi) yeri de bir baflka tart›flma konu-
sudur. Selektif lenfadenektomi endikasyonlar› (Tablo
1) do¤rultusunda eksik cerrahi yap›lan hastalara da
lenfadenektomi uygulanmas› faydal› olacakt›r. Klini-
¤imizde eksik cerrahisi yap›lm›fl 40 hastan›n 21’ine
restaging kapsam›nda cerrahi uygulanm›flt›r. Tekrar
evrelenen hastalarda (restaging) tüm sa¤kal›m ve
hastal›ks›z sa¤kal›m daha fazlad›r fakat bu fark ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildir. 
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Lenfadenektominin rutin ya da selektif uygulan-
mas› d›fl›nda bir baflka tart›flmal› konu da cerrahinin
yayg›nl›¤›d›r. Hangi hastada ne kadar lenf nodunun
ç›kar›lmal›d›r? Lutman ve arkadafllar› ç›kar›lan lenf
nodu say›s›n›n ≥12’den fazla oldu¤u yüksek riskli va-
kalarda 5 y›ll›k toplam ve hastal›ks›z sa¤ kal›m›n an-
laml› olarak artt›¤›n› belirlemifllerdir (33). Cragun ve
arkadafllar› ise benzer bir çal›flmada 509 evre I-II a
hastay› incelemifller ve grade III hastal›kta 12’den faz-
la pelvik lenf nodunu ç›kar›lmas›n›n istatistiksel ola-
rak anlaml› flekilde toplam ve hastal›ks›z sa¤kal›mda
art›fla yol açt›¤›n› saptam›fllard›r. Fakat ç›kar›lan pel-
vik lenf nodu say›s› grade I-II hastal›k için anlaml›
bulunmam›flt›r. Ayr›ca eksize edilen paraaortik lenf
nodu say›s› tüm gradeler için anlaml› bir farkl›l›k
göstermemifltir (34). 

Risk Gruplar›n›n Tan›m›

Erken evre endometriyum kanseri rekürrens riski
ve sa¤kal›ma göre grupland›r›lmaktad›r. Bu gruplan-
d›rman›n amac› seçilmifl hasta grubuna adjuvan teda-
vi vermektir. Sonuç olarak lokal rekürrensler azala-
cak, toplam ve hastal›ks›z sa¤kal›m düzelecek, hem
eksik hem de fazla tedaviler önlemifl olacakt›r. Risk
gruplamas› ilk olarak GOG’nin (Gynecologic Onco-
logy Group) eski bir klinikopatolojik çal›flmas›ndan
sonra tan›mlanm›flt›r (GOG-33). Yüksek grade (II-III),
derin myometriyal invazyon (orta veya d›fl 1/3), len-
fovasküler invazyon (LVSI), ileri yafl, servikal ya da
adneksiyel tutulum yüksek riskler olarak belirlenmifl-
tir (3,4). 

Bu sonuçlardan sonra baflka bir GOG çal›flmas›nda
(GOG-99) hastalar düflük riskli ve yüksek riskli olarak
grupland›r›lm›flt›r. Yüksek riskli grup flu flekilde ta-

n›mlanm›flt›r: yetmifl yafl›ndan büyük ve bir risk fak-
törü, elli yafl›ndan büyük ve 2 risk faktörü ya da her-
hangi bir yaflta 3 risk faktörü . Bahsedilen risk faktör-
leri (1) yafl (2) grade II-III (3) LVSI (4) Derin myomet-
riyal invazyon (1/3’den daha fazla). Geriye kalan tüm
hastalar düflük riskli olarak grupland›r›lm›flt›r (35).
Erken evre endometrial kanserlerde literatürde iyi bi-
linen ve birçok kez at›fta bulunulan di¤er bir çal›flma-
da da (PORTEC) hastalar düflük risk (evre Ia-Ib, gra-
de I-I), orta risk (evre Ia-Ib, grade II) ve yüksek riskli
(evre Ic, grade III) olarak grupland›r›lm›flt›r (36-39). 

De¤iflik merkezler de¤iflik risk grupland›rma sis-
temleri kullanmaktad›rlar. Bundan dolay› bu mer-
kezlerde kullan›lan adjuvan tedaviler de benzer bir
heterojenite gösterebilmektedir. Bu durumda de¤iflik
çal›flmalar aras› karfl›laflt›rma yapmak neredeyse im-
kans›z olmaktad›r. Klini¤imizde (Hacettepe Üniver-
sitesi Jinekolojik Onkoloji Ünitesi) kullan›lan risk
gruplamas› Tablo 2’de verilmifltir. 

Adjuvan Tedavi Karar›
Genel olarak erken evre ve düflük riskli olan has-

talar›n tedavi almamas›, yüksek risklilerin ise adju-
van tedavi almas› gerekti¤i kabul edilmektedir. Fakat
orta riskli hastalarda adjuvan tedavi konusu halen
tart›flmal›d›r. Bu tür hasta gruplar›n› inceleyen önce-
ki çal›flmalar, uygulan›lan cerrahi tedaviler ile posto-
peratif adjuvan tedavilerin tipleri ve dozlar› aç›s›n-
dan çok farkl›l›klar gösterdi¤inden yo¤un olarak
elefltirilmifllerdir. Bu çal›flmalar›n ço¤u retrospektif
olarak düzenlenmifl ve yetersiz hasta say›s›yla yap›l-
m›fl çal›flmalard›r. Adjuvan tedaviyle ilgili randomize
olan sadece 3 çal›flma mevcuttur: (Oslo çal›flmas›,
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Tablo 1—Erken Evre Endometriyum Kanserinde Klasik
Lenfadenektomi Endikasyonlar›

• Non-endometrioid histoloji (berrak hücreli ve seröz
papiller)

• Yüksek dereceli hastal›k (grade III)
• Derin myometriyal invazyon
• Ekstra-uterin  tutulum
• Adneksial metastaz
• Alt segment tutulumu  
• Tumor çap› 2 cm’den büyükse

Tablo 2—Erken Evre Endometriyum Kanserinde Risk
Gruplamas›

Düflük risk (Ia Grade I-II, Ib Grade I)
Düflük grade, yüzeyel  myometrial invazyon

Orta risk (Ia Grade III, Ib Grade II-III, Ic, IIa)
Yüksek grade, derin myometrial invazyon, LVSI, ileri yafl,

Evre IIa

Yüksek risk (IIb-IV, seröz papiller, fleffaf hücreli)
Evre IIb, pozitif lenf  nod varl›¤›, pozitif sitoloji, seröz papiller ve

berrak hücreli histoloji



PORTEC ve GOG-99). Fakat bu çal›flmalar da bu ko-
nudaki tart›flmalara halen cevap olamam›flt›r (40-46)

Erken evre endometriyum kanserinde primer ad-
juvan tedavi modalitesi radyoterapidir. Önceleri tüm
abdomen ›fl›nlamas› kullan›l›rken günümüzde pelvik
radyoterapi (ERT), vajinal radyoterapi (brakiterapi)
ya da bu ikisinin kombinasyonu tercih edilmektedir.
Genel olarak bak›ld›¤›nda radyoterapi lokal ve bölge-
sel rekürrensleri azaltmaktadir. Fakat toplam sa¤ka-
l›m oranlar› adjuvan radyoterapi ile anlaml› olarak
de¤iflmemektedir ve adjuvan terapilerle uzak metas-
taz s›kl›¤› daha da artmaktad›r. Bundan dolay› uzak
metastaz probleminin üstesinden gelebilmek için
radyoterapiye herhangi bir sistemik tedavi çeflidinin
de eklenmesi önerilmektedir (kemoterapi ya da ke-
moterapiyle beraber hormonal tedavi) (40-46). Rad-
yoterapi kemoterapi kombinasyonuyla ilgili yeterli
faz III çal›flma olmad›¤›ndan bu yaklafl›m›n rutin kul-
lan›m› günümüzde mümkün de¤ildir. RTOG (Radi-
ation Treatment Oncology Group) 9905 ya da GOG-
194 evre Ic-IIa hastalar› de¤erlendiren ve halen süren
prospektif randomize bir çal›flmad›r. Hastalar posto-
peratif radyoterapi ya da radyoterapi ve kemoterapi
(CDDP- Taxol) olarak randomize edilmifllerdir. Bu
çal›flman›n toksisite ve genel sonuçlar› erken evre en-
dometriyum kanserinde kemoterapinin yerini ortaya
koyacakt›r. Günümüzde erken evrede belli subtip en-
dometriyal kanserlerde kemoterapi önerilmektedir.
Seröz papiller ve berrak hücreli endometriyal kanser-
lerin over kanserinde oldu¤u gibi erken evrelerde bi-
le yüksek oranda okült intraabdominal ve retroperi-
toneal lenfatik metastaz yapt›¤› bilinmektedir. Bu alt
gruplar›n prognozunun kötü oldu¤u bilindi¤inden
bu hastalara kombine radyoterapi ve kemoterapi ve-
rilmektedir. Fakat hangi ajan›n ne kadar ve nas›l ve-
rilmesi gerekti¤i tam ayd›nl›¤a kavuflmam›flt›r. 

Post operatif adjuvan radyoterapiyle ilgili önceki
çal›flmalar afla¤›da s›ralanm›flt›r.

Retrospektif Seriler

Evre Ic-II ya da grade III hastal›k için cerrahi son-
ras› lokorejyonel relaps oranlar› %11-20, uzak metas-
taz oran› %16-20, total rekürrens riski ise %21-43’tür.
Postoperatif radyopterapi verildi¤inde bu oranlar s›-
ras›yla %0.4-5, %1-24 ve %2-28 fleklindedir (40-46). En
genifl retrospektif seri 21.249 evre I nod (-) hastan›n

yer ald›¤› SEER (Surveillance, Epidemiology, and
End Results) datas›d›r. Evre Ic ya da grade I ya da
grade III hastal›kta radyoterapinin toplam ve hasta-
l›ks›z sa¤kal›mda anlaml› farkl›l›k meydana getirdi¤i
ortaya konmufltur. Fakat di¤er birçok retrospektif se-
ride radyoterapinin toplam sa¤kal›m üzerine etkisi
gösterilememifltir (40-47).

Klini¤imizde tedavi edilen 49 yüksek riskli evre I
hasta retrospektif olarak incelenmifltir. Yirmi dört
hasta adjuvan radyoterapi al›rken 25’i ek tedavi al-
mam›flt›r. On y›ll›k sa¤ kal›m oranlar› iki grup aras›n-
da farkl›l›k göstermemektedir (%96’ya karfl› %92).
Çal›flmam›zda radyoterapinin tüm sa¤kal›m üzerin-
de etkisinin olmad›¤› ancak reküren vakalar›n tedavi-
sinde kullan›labilece¤i sonucuna var›lm›flt›r. Cerrahi
olarak evrelenen 220 evre Ic hastay› kapsayan bir ça-
l›flmada da lokal rekürenslerin kolayca tedavi edilme-
sinden dolay›; radyoterapinin hastal›ks›z sa¤ kal›m›
uzatt›¤› fakat tüm sa¤kal›m› etkilemedi¤i sonucuna
var›lm›flt›r (49). 

Prospektif seriler

OSLO Çal›flmas› (TAH+BSO+BRT) ± ERT. Bu cal›flma-
da hastalar ERT aç›s›ndan randomize edilmifltir. ‹ki-
yüzyetmifl yedi hasta (n=277) TAH+BSO+brakiterapi
al›rken kalan 263 ise bu tedavilere ek olarak pelvik
radyoterapi alm›flt›r. Befl y›ll›k lokal rekürrens oran›
anlaml› olarak ERT grubunda daha düflüktür (%1.9’a
karfl›l›k %6.9) fakat uzak metastaz oran› kontrol gru-
buna göre ERT grubunda daha yüksektir (%10’a kar-
fl›l›k %5.4). Befl y›ll›k yaflam oranlar› iki grup aras›n-
da farkl› de¤ildir (%91’e karfl›l›k %89). Yap›lan sub-
grup analizlerinde pelvik radyoterapinin etkisi evre
Ic için daha az lokal rekürrens (%5’e karfl›l›k %20) ve
evre Ib hastal›k içinse daha yüksek uzak metastaz
oran› (17%vs. 6%) olarak ortaya ç›km›flt›r. Yazarlar
sonuç olarak lenfovasküler invazyonu olan, grade III
veya %50’den daha fazla myometriyal invazyon var-
l›¤› olan hastalar›n radyoterapiden fayda görebilece-
¤ini saptam›fllard›r. 

PORTEC Çal›flmas› (Postoperative Radiation Therapy
in Endometrial Cancer Trial). PORTEC çal›flmas› lite-
ratürde erken evre endometriyum kanseri ile ilgili en
çok at›fta bulunulan çal›flmalardan biridir. Çal›flmaya
al›nma kriterleri flu flekildedir: %50’den fazla myo-
metriyal invazyonu olan grade I hastalar, myometri-
yal invazyondan ba¤›ms›z tüm grade II hastalar ve
myometriyal invazyonu %50’den fazla olan grade III
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hastalar. Bu hastalardan 361’ine TAH+BSO, geri ka-
lan 354 hastaya TAH+BSO sonras› pelvik radyoterapi
verilmifltir. Pelvik radyoterapi grubunda 5 y›ll›k re-
kürens oranlar› (%4’e karfl› %14) anlaml› olarak daha
az olsa da toplam sa¤ kal›m oranlar› iki grup aras›n-
da farkl›l›k göstermemifltir (%81’e karfl› %85). Uzak
metastazlar da her iki grupta benzer oranda saptan-
m›flt›r (%8’e karfl› %7). Rekürrenslerin büyük k›sm›
vajene lokalize (%79) olup bunlar›n da ço¤u (%79) ko-
layl›kla tedavi edilebilmifltir. Yazarlar 60 yafl›n›n üze-
rinde, grade III hastal›k ya da %50’den fazla myomet-
riyal invazyonu olan grade I-II hastalar için radyote-
rapinin faydal› olabilece¤i ve altm›fl yafl›n›n alt›nda,
evre Ia-Ib, grade I-II hastalar için radyoterapinin ve-
rilmeyebilece¤i sonucuna varm›fllard›r. 

PORTEC çal›flmas›ndan 5 y›l sonra yazarlar 10 y›l-
l›k sonuçlar› aç›klam›fllard›r. Ayn› çal›flmada 569 has-
tan›n tüm preperatlar› ikinci bir kez patolojik incele-
meden geçirilmifltir. Orijinal grade II hastal›ktan gra-
de I hastal›¤a anlaml› bir kayma saptanm›flt›r. Ancak
grade’i azalan hastalar ç›kar›ld›¤›nda da yaflam so-
nuçlar› de¤iflmemifltir (10 y›ll›k hastal›ks›z sa¤ kal›m
radyoterapi grubunda daha uzundur (%5’e karfl›
%17, P<0.0001), fakat toplam sa¤kal›m oranlar› ara-
s›nda fark yoktur (%65’e karfl› %70) (36-39).

GOG-99. Evre Ib-Ic ya da okkült evre II hastalar (449
hasta) pelvik radyoterapiye karfl› adjuvan tedavisiz
izlem aç›s›ndan randomize edilmifltir. Tüm hastalara
cerrahi evreleme uygulanm›flt›r. Daha önce de bahse-
dildi¤i gibi hastalar yüksek ve orta riskli olarak 2 gru-
ba ayr›lm›flt›r. Dört y›ll›k toplam yaflam oranlar›
gruplar aras›nda farkl›l›k göstermemektedir (%86’ya
karfl› %92, P=0.55) fakat iki y›ll›k rekürrens oranlar›
radyoterapi kolunda anlaml› olarak daha azd›r (%3’e
karfl› %12). Bu fark özellikle yüksek riskli grupta be-
lirgindir (%6’ya karfl› %26). Rekürrenslerin ço¤u
PORTEC çal›flmas›na benzer flekilde vajende ( %72)
olmaktad›r (35).

PORTEC ve GOG-99. ‹ki çal›flmada da radyoterapi
grubunda daha iyi hastal›ks›z sa¤ kal›m oran› bulun-
mufltur. Toplam sa¤kal›m oran› her iki grupta da
benzerdir. Ayr›ca pelvik radyoterapinin uzak metas-
tazlara etkisi gösterilememifltir. Toplam sa¤kal›m
üzerindeki nötral etki düflük riskli hastalar›n yüzde-
sinin yüksek olmas›na (PORTEC çal›flmas›nda %31
ve GOG-99’da %66) ve kolayl›kla tedavi edilebilen
vajinal rekürrens yüzdesinin fazla olmas›na ba¤lan-
m›flt›r (>70%) (35-39). 

Brakiterapi

Brakiterapi pelvik radyoterapinin komplikasyon-
lar›ndan kaç›nmak için günümüzde çok daha fazla
oranda kullan›lmaktad›r. Brakiterapi düflük ve yük-
sek dozda verilebilir. Uygulaman›n k›sa süreli olma-
s›, maliyetinin daha az olmas›, daha az toksik olmas›
brakiterapinin en önemli avantajlar› aras›ndad›r. Fa-
kat pelvik lenf nodlar› üzerinde brakiterapi etkisiz-
dir. Bu nedenle brakiterapi verilebilmesi için öncesin-
de lenfadenektominin yap›lmas› flartt›r. Di¤er bir
komplikasyon ise vajen anatomisinin deformasyona
u¤ramas›d›r. Pelvik radyoterapi ve brakiterapiyi kar-
fl›laflt›ran prospektif randomize bir çal›flma literatür-
de bulunmamaktad›r. PORTEC II çal›flmas› erken ev-
re endometriyum kanserinde TAH + BSO sonras›
brakiterapi (BRT) ve eksternal radyoterapiyi (ERT)
karfl›laflt›ran yeni bir prospektif randomize çal›flma-
d›r. Halen devam etmekte olan bu çal›flman›n sonuç-
lar› henüz yay›mlanmam›flt›r. Eski çal›flmalarda ERT
ile k›yasland›¤›nda BRT en az ERT kadar etkili olarak
görünmektedir. Lenfadenektomi yap›lan ve lenf nod-
lar› negatif gelen hastalar için hastal›ks›z ve tüm sa¤-
kal›m aç›s›ndan ERT ve BRT aras›nda fark görünme-
mektedir (17, 40-47, 50-53).

Evre II Hastal›kta Radikal Histerektominin Yeri. Evre
II kanserin cerrahi tedavisi de oldukça tart›flmal›d›r.
Yüksek riskli kategoride kabul edildi¤inden birçok
onkoloji merkezinde adjuvan tedavi uygulanmakta-
d›r. Fakat servikal metastaza ba¤l› olas› parametriyal
tutulumdan dolay› bu tür hastalara radikal histerek-
tomi önerilmektedir. Ayr›ca primer cerrahi sonras›
uygulanacak adjuvan terapinin çeflidi de bilinme-
mektedir. SEER datas›nda toplam sa¤kal›m oran› ra-
dikal histerektomi grubunda %92.9 iken basit histe-
rektomi grubunda %84.4 olarak bulunmufltur (54).
Önceki yetersiz hasta say›lar› ile yap›lan retrospektif
çal›flmalarda radikal histerektomi ve basit histerekto-
mi yap›lan hastalarda 5 y›ll›k sa¤ kal›m oranlar› s›ra-
s›yla %75 ve %42’dir. Baz› yazarlar gros tümörler için
radikal histerektomi önerirken okkült servikal metas-
tazlar içinse basit histerektomi önermektedirler (55-
59). Klini¤imize baflvuran 48 evre II hasta incelendi-
¤inde 21’ine radikal 27’sine ise basit histerektomi ya-
p›lm›flt›r. Radikal histerektomi yap›lan hastalar ek te-
davi almazken basit histerektomi grubu hastalar uy-
gun adjuvan tedavilerden birini alm›fllard›r. ‹statis-
tiksel olarak anlaml› olmasa da radikal histerektomi
grubunda hastal›ks›z ve tüm sa¤ kal›m daha fazlad›r
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(hastal›ks›z sa¤kal›m oran› %85’e karfl›l›k %81, P=0.6;
toplam sa¤kal›m oran› ise %90’a karfl›l›k %83,
P=0.46). Bu çal›flmayla radikal histerektominin gerek-
siz radyoterapiyi engelledi¤i fakat toplam ve hasta-
l›ks›z sa¤ kal›m› artt›rmad›¤› sonucuna varabiliriz. 

Maliyet Analizleri. Di¤er bir tart›flma konusu da er-
ken evre endometriyum kanserinde de¤iflik tedavi
yaklafl›mlar›n›n maliyet analizleridir. Barnes ve arka-
dafllar› 3 de¤iflik tedavi modalitesinin hipotetik karfl›-
laflt›rmas›n› yapm›fllar›d›r: rutin evreleme, TAH+BSO
sonras› klinikopatolojik risk faktörlerine göre seçilen-
lerde adjuvan radyoterapi uygulamas› ve frozen son-
ras› evreleme uygulamas›. Erken evre endometriyum
kanseri yönetiminde en az maliyetin rutin evreleme
seçimi ile oldu¤u sonucuna varm›fllard›r (61). Bu yak-
lafl›mla frozen maliyeti azalm›fl olacak, az ve seçilmifl
hasta grubuna radyoterapi verilmifl olacak, pelvik
bölgeye göre daha fazla brakiterapi verilmifl olacakt›r
(böylece toksisitesi de azalm›fl olacakt›r). Di¤er bir ça-
l›flmada orta riskli hastalara evreleme iflleminden
sonra 2 ayr› yaklafl›m uygulanm›flt›r (16) 1) rutin kaf
brakiterapisine karfl›l›k 2) gözlem ve rekürrens oldu-
¤unda pelvik ya da brakiterapi uygulanmas›. Maliyet
benzer toksisite oranlar› ve tüm %3 azalmayla ikinci
kolda (gözlem) %31 azalm›flt›r. 

SONUÇLAR

Erken evre endometriyal kanserlerde lenfadenek-
tomi töropatik de¤idir fakat gereksiz radyoterapi kul-
lan›m›n› önledi¤inden ve maliyeti az oldu¤undan en
az›ndan seçilmifl vakalara uygulanmal›d›r. Rutin ve
seçilmifl lenfadenektomiyi karfl›laflt›rabilmek için ran-
domize prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Radyoterapi cerrahiden sonra gerekli bir adjuvan
tedavidir. Düflük riskli hastalar için gerekli olmasa da
yüksek riskli hastalara mutlaka verilmelidir
(ERT/BRT). Orta riskli hastalar için lenfadenektomi
yap›ld›ysa BRT; lenfadenektomi yap›lmad›ysa ERT
ya da BRT uygulanmal›d›r (PORTEC II sonuçland›-
¤›nda bu soruya cevap bulunacakt›r).

Uzak metastaz bu tür hastalarda s›klaflt›¤›ndan ve
mortalitenin en önemli sebebi oldu¤undan hastalar›n
radyoterapi rejimlerine kemoterapi modaliteleri de
eklenmelidir (RTOG 9905/GOG-194 sonuçlar› bu so-
rulara cevap verecektir).

Evre I hastal›k için grade III ya da LVSI pozitifse
BRT, e¤er 2/3’ten daha fazla myometriyal invazyon
mevcutsa kemoterapi verilmelidir.

Evre II hastal›k için e¤er ≥1/2’den fazla myomet-
riyal invazyon varsa vajinal BRT ve kemoterapi veril-
melidir. Radikal histerektomi geçiren evre II hastalar
takip edilebilir.
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