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Ozer

Erken evre endometriyum kanserlerinde tedavi jinekolog onko-
loglar arasinda hala tartismalidir. Gegmiste bu konu ile ilgili pek cok
calisma yapilmus olsa da bu tiir hastalarin tedavisi hakkinda karita
dayali tedavi semalar1 halen mevcut degildir. Sadece primer cerrahi
konusunda degil adjuvan tedaviler de ve bu tedavilerin hastaliksiz ya
da toplam sag kalim iizerine etkileri de sorgulanmaktadir. Bu maka-
lede giincel yayimnlar ve siirmekte olan ¢alismalar 1s1$inda literatiir

gozden gecirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Erken evre endometriyum kanseri, adjuvan

tedaviler, cerrahi, lenfadenektomi.

ABSTRACT

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.

GiRris

Endometriyum kanseri gelismis tilkelerde en sik
goriilen genital kanserdir. Her y1l ABD’de 40880 has-
ta yeni tan1 almakta 7310 hasta ise bu hastaliktan 61-
mektedir. Semptomlarin erken dénemde ortaya ¢ik-
masi nedeniyle hastalarin %70'i erken evrede taru al-
maktadir (1). Ancak ne var ki erken evre endometri-
yum kanseriyle ilgili gecmis literatiir oldukca smarli-
dir. Pekcok calisma yapilmis olsa bile; ¢ogu calisma
retrospektif olup az sayida hastayla yapilmistir. So-
nug olarak erken evre endometriyum kanseri tedavi-
si tizerinde hala tartisilan bir konudur ve farkli hasta
gruplarinin tedavi modaliteleri agisindan hala bir
konsensus mevcut degildir. Bu derleme makalede bes
tartismali konu tizerinde durulacaktir:

Lenfadenektominin yeri

Risk gruplarmnin tanim

Adjuvan tedavi karari

Evre II hastalikta radikal histerektominin yeri

AR .

Maliyet analizleri

Lenfadenektominin Yeri

Lenfatik metastaz endometriyum kanserinde di-
ger genital kanserlerle kiyaslandiginda daha sik go-
riiliir. Endometriyum kanseri over kanserinden sonra
en lenfofilik genital timordiir.

Genel olarak bakildiginda evre Ia kanserde %7.7
pelvik, %6.9 paraaortik; evre Ib hastalikta ise %14.1
pelvik ve %8.6 paraaortik metastaz mevcuttur. Evre
Ic icin grade I'de %14, grade II'de %24, grade III icin
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ise %36 oraninda pelvik lenfatik metastaz mevcuttur.
Evre Ic’de paraaortik lenfatik metastaz icin grade I,
grade Il ve grade Il igin bu degerler sirasiyla %5, %20
ve %24’tlr (2-4).

Erken evrede lenfadenektominin téropatik yarar
en cok tartisilan konulardandir. Téropatik yararlilik
hakkinda prospektif randomize tek bir ¢calisma mev-
cuttur: ASTEC (A Study in the Treatment of Endo-
metrial Cancer). Calismanin sonuglari yaymlanmamis
olsa da 2006 yilindaki SGO (Society of Gynecologic
Oncology) kongresinde ilk sonuglar agiklanmigtir. Bu
calismada erken evre 1408 hasta pelvik lenfadenekto-
mi agisindan randomize edilmistir. Tiim hastalara to-
tal abdominal histerektomi (TAH) ve bilateral salpin-
goooferektomi (BSO) yapilmistir. Toplam sagkalim
(overall survival) iki grup arasinda istatistiksel olarak
farklilik gostermemistir ve bu nedenle rutin lenfade-
nektominin téropatik faydasi gosterilememistir.

Her ne kadar téropatik etkisi gosterilemese de; er-
ken evre endometriyum kanserinin ilk degerlendiril-
mesinde lenfadenektominin énemli rolii oldugu dii-
stiniilmektedir (5-19). Bir¢ok kadin dogum cemiyeti
(FIGO, ACOG, SGO) en azindan seg¢ilmis hasta gru-
bunda lenfadenektominin yapilmasini 6nermektedir
(20-22). Bunun nedenleri su sekilde siralanabilir:

* Tecriibeli ellerde lenfadenektomi minimal morbi-
diteye yol acar.

* Maksimal ¢abaya ragmen lenfatik metastazi %100
tahmin etmek miimkiin degildir.

e Lenfatik metastazlarin %37’si 2 mm’den kii¢iik
lenf bezlerindedir.

* Evrela grade I hastalarda bile %4.8 lenfatik metas-
taz mevcuttur.

e Sitokin ile immiinohistokimyasal boyama ve ul-
trasectioning (ultrakesitler) ile saptanabilen lenfa-
tik mikrometastazlarin uzun dénemli prognozlari
hakkinda yeterince bilgi yoktur.

* Endometriyum kanserinde lenfatik metastaz en
onemli prognostik faktordiir.

* Adjuvan tedavi karar1 ve uygulanma seklinin tes-
biti lenfadenektomi yapilmissa daha dogrudur.
Lenfadenektomi yapilan hastalarda daha az adju-
van kemoterapi verilmekte; eksternal pelvik radi-
yoterapiye gore kuf brakiterapisi daha ¢ok kulla-
nilmaktadir.

® Bazi maliyet analiz ¢calismalarinda lenfadenektomi
erken evre hastalikta adjuvan tedavi oranim azalt-
t1g1, pelvik ekternal brakiterapiye gore kuf brakite-
rapisini arttirdigindan en efektif (maliyet zarar agi-
sindan) yontem olarak ortaya ¢gikmaktidir.

Sonug olarak téropatik olmasa da lenfadenektomi
en azindan segilmis hasta grubunda uygulanmalidir.
Fakat lenfadenektominin rutin olarak mi yoksa segil-
mis hasta grubuna mi uygulanabilecegi konusu bilin-
memektedir. Bu konuyu aydinlatacak prospektif ran-
domize bir ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Rutin lenfade-
nektomi Avrupa merkezlerinin %?24’tiinde; Amerikan
onkoloji merkezlerinin ise %54’tinde yapilmaktadir
(23). Guniimiizde klinisyenler genel olarak selektif
lenfadenektomiyi tercih etmektedirler. Selektif lenfa-
denektomi lenfatik metastaz agisindan yiiksek riskli
hastalara uygulanan cerrahidir. Hasta se¢imi preope-
ratif olarak D&C (yiiksek grade, non-endometroid
histoloji), transvajinal ultrasonografi, CT-MRI (MRI
USG’ye gore myometriyal invazyon agisindan %75-
90 sensitiviteyle biraz daha iyidir), preoperatif Ca 125
seviyeleri (6zellikle 42 IU/L’den daha yiiksek olan-
lar) ya da intraoperatif olarak da inspeksiyon ve fro-
zen bulgularina gore yapilabilir (24-29, Tablo 1). Ma-
riani ve arkadaglar1 %50’den az myometriyal invaz-
yonu olan, 2 cm’den kiiciik ve grade I ve II tiimorii
olan 187 hasta arasindan sadece 9 hastada pelvik len-
fatik metastaz saptamis ve bu segilmis hasta grubun-
da lenfadenektominin yapilmamasini &nermislerdir
(30). Klinigimizde yapilan retrospektif bir calismada;
461 erken evre endometriyum kanserli hastada %12
pelvik lenfatik metastaz saptanmustir. Bu ¢alismada
derin myometriyal invazyon, lenfovaskiiler invazyo-
nu, servikal metastaz ve pozitif peritoneal sitolojinin
varhigimin; lenfatik metastazi %98 dogrulukta predik-
te edebildigi saptanmustir (31).

Tamamlayici cerrahinin (restaging/complemen-
tary lenfadenektomi) yeri de bir baska tartisma konu-
sudur. Selektif lenfadenektomi endikasyonlar1 (Tablo
1) dogrultusunda eksik cerrahi yapilan hastalara da
lenfadenektomi uygulanmas: faydali olacaktir. Klini-
gimizde eksik cerrahisi yapilmis 40 hastanin 21’ine
restaging kapsaminda cerrahi uygulanmistir. Tekrar
evrelenen hastalarda (restaging) tiim sagkalm ve
hastaliksiz sagkalim daha fazladir fakat bu fark ista-
tistiksel olarak anlamli degildir.



Tablo I—Erken Evre Endometriyum Kanserinde Klasik
Lenfadenektomi Endikasyonlari
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Tablo 2—Erken Evre Endometriyum Kanserinde Risk
Gruplamasi

* Non-endometrioid histoloji (berrak hiicreli ve seréz
papiller)

* Yiiksek dereceli hastalik (grade Ill)

* Derin myometriyal invazyon

*  Ekstra-uterin tutulum

* Adneksial metastaz

* Alt segment tutulumu

*  Tumor ¢api 2 cm’den biiyiikse

Lenfadenektominin rutin ya da selektif uygulan-
mas1 diginda bir basgka tartismali konu da cerrahinin
yayginligidir. Hangi hastada ne kadar lenf nodunun
cikarilmalidir? Lutman ve arkadaglar: ¢ikarilan lenf
nodu sayisinin =12’den fazla oldugu ytiksek riskli va-
kalarda 5 yillik toplam ve hastaliksiz sag kalimin an-
laml olarak arttigini belirlemislerdir (33). Cragun ve
arkadaslar1 ise benzer bir calismada 509 evre I-II a
hastay1 incelemisler ve grade Il hastalikta 12’den faz-
la pelvik lenf nodunu gikarilmasimnin istatistiksel ola-
rak anlaml sekilde toplam ve hastaliksiz sagkalimda
artisa yol agtigini saptamiglardir. Fakat ¢ikarilan pel-
vik lenf nodu sayist grade I-II hastalik i¢in anlaml
bulunmamustir. Ayrica eksize edilen paraaortik lenf
nodu sayisi tiim gradeler i¢in anlamh bir farklilik
gostermemistir (34).

Risk Gruplarinin Tanimi

Erken evre endometriyum kanseri rekiirrens riski
ve sagkalima gore gruplandirilmaktadir. Bu gruplan-
dirmanin amaci segilmis hasta grubuna adjuvan teda-
vi vermektir. Sonug olarak lokal rekiirrensler azala-
cak, toplam ve hastaliksiz sagkalim diizelecek, hem
eksik hem de fazla tedaviler onlemis olacaktir. Risk
gruplamasi ilk olarak GOG'nin (Gynecologic Onco-
logy Group) eski bir klinikopatolojik ¢alismasindan
sonra tanimlanmistir (GOG-33). Yiiksek grade (II-1II),
derin myometriyal invazyon (orta veya dis 1/3), len-
fovaskiiler invazyon (LVSI), ileri yas, servikal ya da
adneksiyel tutulum yiiksek riskler olarak belirlenmis-
tir (3,4).

Bu sonuglardan sonra bagka bir GOG c¢alismasinda
(GOG-99) hastalar diisiik riskli ve yiiksek riskli olarak
gruplandirilmustir. Yiiksek riskli grup su sekilde ta-

Diusiik risk (Ia Grade I-1l, Ib Grade I)
Dusiik grade, ylizeyel myometrial invazyon

Orta risk (la Grade lll, Ib Grade lI-lll, Ic, 11a)
Yiksek grade, derin myometrial invazyon, LVSI, ileri yas,
Evre lla

Yiiksek risk (I1Ib-1V, seroz papiller, seffaf hiicreli)
Evre llb, pozitif lenf nod varlig, pozitif sitoloji, seréz papiller ve
berrak hiicreli histoloji

nimlanmustir: yetmis yasindan biiyiik ve bir risk fak-
tordi, elli yasindan biiyiik ve 2 risk faktorii ya da her-
hangi bir yasta 3 risk faktorii . Bahsedilen risk faktor-
leri (1) yas (2) grade II-1II (3) LVSI (4) Derin myomet-
riyal invazyon (1/3’den daha fazla). Geriye kalan tiim
hastalar diisiik riskli olarak gruplandirilmistir (35).
Erken evre endometrial kanserlerde literatiirde iyi bi-
linen ve bir¢ok kez atifta bulunulan diger bir ¢alisma-
da da (PORTEC) hastalar diisiik risk (evre la-Ib, gra-
de I-I), orta risk (evre la-Ib, grade II) ve yiiksek riskli
(evre Ic, grade III) olarak gruplandirilmistir (36-39).

Degisik merkezler degisik risk gruplandirma sis-
temleri kullanmaktadirlar. Bundan dolayr bu mer-
kezlerde kullanilan adjuvan tedaviler de benzer bir
heterojenite gosterebilmektedir. Bu durumda degisik
calismalar arasi karsilastirma yapmak neredeyse im-
kansiz olmaktadir. Klinigimizde (Hacettepe Univer-
sitesi Jinekolojik Onkoloji Unitesi) kullanilan risk
gruplamasi Tablo 2’de verilmistir.

Adjuvan Tedavi Karari

Genel olarak erken evre ve diisiik riskli olan has-
talarin tedavi almamasi, yiiksek risklilerin ise adju-
van tedavi almasi gerektigi kabul edilmektedir. Fakat
orta riskli hastalarda adjuvan tedavi konusu halen
tartismalidir. Bu tiir hasta gruplarini inceleyen 6nce-
ki calismalar, uygulanilan cerrahi tedaviler ile posto-
peratif adjuvan tedavilerin tipleri ve dozlar1 agisin-
dan ¢ok farkliliklar gosterdiginden yogun olarak
elestirilmislerdir. Bu ¢alismalarin ¢ogu retrospektif
olarak diizenlenmis ve yetersiz hasta sayisiyla yapil-
mis ¢alismalardir. Adjuvan tedaviyle ilgili randomize
olan sadece 3 calisma mevcuttur: (Oslo c¢aligmasi,
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PORTEC ve GOG-99). Fakat bu calismalar da bu ko-
nudaki tartismalara halen cevap olamamustir (40-46)

Erken evre endometriyum kanserinde primer ad-
juvan tedavi modalitesi radyoterapidir. Onceleri tiim
abdomen 1sinlamasi kullanilirken giiniimiizde pelvik
radyoterapi (ERT), vajinal radyoterapi (brakiterapi)
ya da bu ikisinin kombinasyonu tercih edilmektedir.
Genel olarak bakildiginda radyoterapi lokal ve bolge-
sel rekiirrensleri azaltmaktadir. Fakat toplam sagka-
lim oranlar1 adjuvan radyoterapi ile anlaml olarak
degismemektedir ve adjuvan terapilerle uzak metas-
taz siklig1 daha da artmaktadir. Bundan dolay: uzak
metastaz probleminin {istesinden gelebilmek igin
radyoterapiye herhangi bir sistemik tedavi ¢esidinin
de eklenmesi 6nerilmektedir (kemoterapi ya da ke-
moterapiyle beraber hormonal tedavi) (40-46). Rad-
yoterapi kemoterapi kombinasyonuyla ilgili yeterli
faz IlI galisma olmadigindan bu yaklasimin rutin kul-
lanim1 giintimiizde miimkiin degildir. RTOG (Radi-
ation Treatment Oncology Group) 9905 ya da GOG-
194 evre Ic-Ila hastalar1 degerlendiren ve halen siiren
prospektif randomize bir ¢alismadir. Hastalar posto-
peratif radyoterapi ya da radyoterapi ve kemoterapi
(CDDP- Taxol) olarak randomize edilmislerdir. Bu
¢alismanin toksisite ve genel sonuglar1 erken evre en-
dometriyum kanserinde kemoterapinin yerini ortaya
koyacaktir. Giintimiizde erken evrede belli subtip en-
dometriyal kanserlerde kemoterapi Onerilmektedir.
Ser6z papiller ve berrak hiicreli endometriyal kanser-
lerin over kanserinde oldugu gibi erken evrelerde bi-
le yiiksek oranda okiilt intraabdominal ve retroperi-
toneal lenfatik metastaz yaptig: bilinmektedir. Bu alt
gruplarin prognozunun koétii oldugu bilindiginden
bu hastalara kombine radyoterapi ve kemoterapi ve-
rilmektedir. Fakat hangi ajanin ne kadar ve nasil ve-
rilmesi gerektigi tam aydinhiga kavusmamustir.

Post operatif adjuvan radyoterapiyle ilgili 6nceki
calismalar asagida siralanmustir.

Retrospektif Seriler

Evre Ic-1I ya da grade III hastalik igin cerrahi son-
ras1 lokorejyonel relaps oranlar1 %11-20, uzak metas-
taz oran1 %16-20, total rekiirrens riski ise %21-43"tir.
Postoperatif radyopterapi verildiginde bu oranlar si-
rastyla %0.4-5, %1-24 ve %2-28 seklindedir (40-46). En
genis retrospektif seri 21.249 evre I nod (-) hastanin

yer aldigi SEER (Surveillance, Epidemiology, and
End Results) datasidir. Evre Ic ya da grade I ya da
grade III hastalikta radyoterapinin toplam ve hasta-
liks1z sagkalimda anlamli farklilik meydana getirdigi
ortaya konmustur. Fakat diger bircok retrospektif se-
ride radyoterapinin toplam sagkalim {izerine etkisi
gosterilememistir (40-47).

Klinigimizde tedavi edilen 49 yiiksek riskli evre I
hasta retrospektif olarak incelenmistir. Yirmi dort
hasta adjuvan radyoterapi alirken 25i ek tedavi al-
mamuistir. On yillik sag kalim oranlar iki grup arasin-
da farklilhik gostermemektedir (%96’ya karst %92).
Calismamizda radyoterapinin tiim sagkalim {izerin-
de etkisinin olmadig1 ancak rekiiren vakalarin tedavi-
sinde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. Cerrahi
olarak evrelenen 220 evre Ic hastay1 kapsayan bir ¢a-
lismada da lokal rekiirenslerin kolayca tedavi edilme-
sinden dolay1; radyoterapinin hastaliksiz sag kalimi
uzattigy fakat tiim sagkalimi etkilemedigi sonucuna
varilmistir (49).

Prospektif seriler

OSLO Calismasi (TAH+BSO+BRT) + ERT. Bu calisma-
da hastalar ERT agisindan randomize edilmistir. Iki-
ylizyetmis yedi hasta (n=277) TAH+BSO-+brakiterapi
alirken kalan 263 ise bu tedavilere ek olarak pelvik
radyoterapi almistir. Bes yillik lokal rekiirrens orani
anlaml olarak ERT grubunda daha diisiiktiir (%1.9'a
karsilik %6.9) fakat uzak metastaz oran1 kontrol gru-
buna gore ERT grubunda daha yiiksektir (%10a kar-
silik %b5.4). Bes yillik yasam oranlar iki grup arasmn-
da farkl degildir (%91’e karsilik %89). Yapilan sub-
grup analizlerinde pelvik radyoterapinin etkisi evre
Ic i¢in daha az lokal rekiirrens (%5’e karsilik %20) ve
evre Ib hastalik iginse daha yiiksek uzak metastaz
orani (17%vs. 6%) olarak ortaya ¢ikmistir. Yazarlar
sonug olarak lenfovaskiiler invazyonu olan, grade III
veya %50’den daha fazla myometriyal invazyon var-
l1g1 olan hastalarin radyoterapiden fayda gorebilece-
gini saptamuslardar.

PORTEC Calismasi (Postoperative Radiation Therapy
in Endometrial Cancer Trial). PORTEC calismasi lite-
ratiirde erken evre endometriyum kanseri ile ilgili en
¢ok atifta bulunulan ¢alismalardan biridir. Calismaya
alinma kriterleri su sekildedir: %50’den fazla myo-
metriyal invazyonu olan grade I hastalar, myometri-
yal invazyondan bagimsiz tim grade II hastalar ve
myometriyal invazyonu %50’den fazla olan grade III



hastalar. Bu hastalardan 361'ine TAH+BSO, geri ka-
lan 354 hastaya TAH+BSO sonras: pelvik radyoterapi
verilmistir. Pelvik radyoterapi grubunda 5 yillik re-
kiirens oranlar1 (%4’e kars1 %14) anlaml olarak daha
az olsa da toplam sag kalim oranlari iki grup arasin-
da farklilik gostermemistir (%81’e karst %85). Uzak
metastazlar da her iki grupta benzer oranda saptan-
mustir (%8’e karsi %7). Rekiirrenslerin biiyiik kismi
vajene lokalize (%79) olup bunlarin da ¢cogu (%79) ko-
laylikla tedavi edilebilmistir. Yazarlar 60 yasinn {ize-
rinde, grade III hastalik ya da %50’den fazla myomet-
riyal invazyonu olan grade I-II hastalar i¢in radyote-
rapinin faydal olabilecegi ve altmis yasinin altinda,
evre la-Ib, grade I-II hastalar icin radyoterapinin ve-
rilmeyebilecegi sonucuna varmiglardir.

PORTEC ¢aligmasindan 5 yil sonra yazarlar 10 yil-
lik sonuglar1 agiklamislardir. Ayni ¢alismada 569 has-
tanin tim preperatlar1 ikinci bir kez patolojik incele-
meden gegirilmistir. Orijinal grade II hastaliktan gra-
de I hastaliga anlaml bir kayma saptanmigtir. Ancak
grade’i azalan hastalar ¢ikarildiginda da yasam so-
nuglar1 degismemistir (10 yillik hastaliksiz sag kalim
radyoterapi grubunda daha uzundur (%5’e kars:
%17, P<0.0001), fakat toplam sagkalim oranlar1 ara-
sinda fark yoktur (%65’e kars1 %70) (36-39).

GOG-99. Evre Ib-Ic ya da okkiilt evre II hastalar (449
hasta) pelvik radyoterapiye karsi adjuvan tedavisiz
izlem ac¢isindan randomize edilmistir. Tiim hastalara
cerrahi evreleme uygulanmigtir. Daha 6nce de bahse-
dildigi gibi hastalar yiiksek ve orta riskli olarak 2 gru-
ba ayrilmistir. Dort yillik toplam yasam oranlari
gruplar arasinda farkliik gostermemektedir (%86'ya
kars1 %92, P=0.55) fakat iki yillik rekiirrens oranlari
radyoterapi kolunda anlamli olarak daha azdir (%3’e
kars1 %12). Bu fark ozellikle yiiksek riskli grupta be-
lirgindir (%6’ya karst %26). Rekiirrenslerin c¢ogu
PORTEC c¢alismasina benzer sekilde vajende ( %72)
olmaktadir (35).

PORTEC ve GOG-99. iki calismada da radyoterapi
grubunda daha iyi hastaliksiz sag kalim orani bulun-
mugtur. Toplam sagkalim orami her iki grupta da
benzerdir. Ayrica pelvik radyoterapinin uzak metas-
tazlara etkisi gosterilememistir. Toplam sagkalim
tizerindeki nétral etki diisiik riskli hastalarin yiizde-
sinin yiiksek olmasma (PORTEC galismasinda %31
ve GOG-99'da %66) ve kolaylikla tedavi edilebilen
vajinal rekiirrens yiizdesinin fazla olmasina baglan-
migtir (>70%) (35-39).
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Brakiterapi

Brakiterapi pelvik radyoterapinin komplikasyon-
larindan kaginmak igin giiniimiizde ¢ok daha fazla
oranda kullanilmaktadir. Brakiterapi diisiik ve yiik-
sek dozda verilebilir. Uygulamanin kisa stireli olma-
s1, maliyetinin daha az olmasi, daha az toksik olmasi
brakiterapinin en énemli avantajlar1 arasindadir. Fa-
kat pelvik lenf nodlar1 iizerinde brakiterapi etkisiz-
dir. Bu nedenle brakiterapi verilebilmesi i¢in 6ncesin-
de lenfadenektominin yapilmasi sarttir. Diger bir
komplikasyon ise vajen anatomisinin deformasyona
ugramasidir. Pelvik radyoterapi ve brakiterapiyi kar-
silagtiran prospektif randomize bir ¢alisma literatiir-
de bulunmamaktadir. PORTEC II calismasi erken ev-
re endometriyum kanserinde TAH + BSO sonras:
brakiterapi (BRT) ve eksternal radyoterapiyi (ERT)
karsilastiran yeni bir prospektif randomize ¢alisma-
dir. Halen devam etmekte olan bu ¢alismanin sonug-
lar1 heniiz yayimlanmamustir. Eski ¢alismalarda ERT
ile kiyaslandiginda BRT en az ERT kadar etkili olarak
goriinmektedir. Lenfadenektomi yapilan ve lenf nod-
lar1 negatif gelen hastalar i¢in hastaliksiz ve tiim sag-
kalim agisindan ERT ve BRT arasinda fark goriinme-
mektedir (17, 40-47, 50-53).

Evre 1l Hastalikta Radikal Histerektominin Yeri. Evre
II kanserin cerrahi tedavisi de oldukga tartismalidir.
Yiiksek riskli kategoride kabul edildiginden birgok
onkoloji merkezinde adjuvan tedavi uygulanmakta-
dir. Fakat servikal metastaza bagl olas1 parametriyal
tutulumdan dolay: bu tiir hastalara radikal histerek-
tomi Onerilmektedir. Ayrica primer cerrahi sonrasi
uygulanacak adjuvan terapinin cesidi de bilinme-
mektedir. SEER datasinda toplam sagkalim oramni ra-
dikal histerektomi grubunda %92.9 iken basit histe-
rektomi grubunda %84.4 olarak bulunmustur (54).
Onceki yetersiz hasta sayilari ile yapilan retrospektif
calismalarda radikal histerektomi ve basit histerekto-
mi yapilan hastalarda 5 yillik sag kalim oranlar: sira-
styla %75 ve %42’dir. Baz1 yazarlar gros tiimorler igin
radikal histerektomi 6nerirken okkiilt servikal metas-
tazlar icinse basit histerektomi 6nermektedirler (55-
59). Klinigimize bagvuran 48 evre II hasta incelendi-
ginde 21’ine radikal 27’sine ise basit histerektomi ya-
pilmistir. Radikal histerektomi yapilan hastalar ek te-
davi almazken basit histerektomi grubu hastalar uy-
gun adjuvan tedavilerden birini almiglardir. Istatis-
tiksel olarak anlamli olmasa da radikal histerektomi
grubunda hastaliksiz ve tiim sag kalim daha fazladir
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(hastaliksiz sagkalim orani %85’e karsilik %81, P=0.6;
toplam sagkalim orani ise %90’a karsiik %83,
P=0.46). Bu calismayla radikal histerektominin gerek-
siz radyoterapiyi engelledigi fakat toplam ve hasta-
liks1z sag kalimi arttirmadig1 sonucuna varabiliriz.

Maliyet Analizleri. Diger bir tartisma konusu da er-
ken evre endometriyum kanserinde degisik tedavi
yaklagimlarinin maliyet analizleridir. Barnes ve arka-
daslar1 3 degisik tedavi modalitesinin hipotetik kargi-
lagtirmasini yapmuslaridir: rutin evreleme, TAH+BSO
sonrasi klinikopatolojik risk faktorlerine gore secilen-
lerde adjuvan radyoterapi uygulamasi ve frozen son-
ras1 evreleme uygulamasi. Erken evre endometriyum
kanseri yonetiminde en az maliyetin rutin evreleme
se¢imi ile oldugu sonucuna varmuslardir (61). Bu yak-
lasimla frozen maliyeti azalmis olacak, az ve segilmis
hasta grubuna radyoterapi verilmis olacak, pelvik
bolgeye gore daha fazla brakiterapi verilmis olacaktir
(boylece toksisitesi de azalmis olacaktir). Diger bir ca-
lismada orta riskli hastalara evreleme isleminden
sonra 2 ayr1 yaklasim uygulanmustir (16) 1) rutin kaf
brakiterapisine karsilik 2) gdzlem ve rekiirrens oldu-
gunda pelvik ya da brakiterapi uygulanmasi. Maliyet
benzer toksisite oranlar1 ve tiim %3 azalmayla ikinci
kolda (gozlem) %31 azalmistir.

SONUCLAR

Erken evre endometriyal kanserlerde lenfadenek-
tomi toropatik degidir fakat gereksiz radyoterapi kul-
lanimini 6nlediginden ve maliyeti az oldugundan en
azindan secilmis vakalara uygulanmalidir. Rutin ve
secilmis lenfadenektomiyi karsilagtirabilmek igin ran-
domize prospektif galismalara ihtiyag vardur.

Radyoterapi cerrahiden sonra gerekli bir adjuvan
tedavidir. Diisiik riskli hastalar i¢in gerekli olmasa da
yliksek riskli hastalara mutlaka verilmelidir
(ERT/BRT). Orta riskli hastalar i¢in lenfadenektomi
yapildiysa BRT; lenfadenektomi yapilmadiysa ERT
ya da BRT uygulanmalidir (PORTEC II sonuglandi-
ginda bu soruya cevap bulunacaktir).

Uzak metastaz bu tiir hastalarda siklastigindan ve
mortalitenin en 6nemli sebebi oldugundan hastalarin
radyoterapi rejimlerine kemoterapi modaliteleri de
eklenmelidir (RTOG 9905/GOG-194 sonuglar1 bu so-
rulara cevap verecektir).

Evre I hastalik i¢in grade III ya da LVSI pozitifse
BRT, eger 2/3’ten daha fazla myometriyal invazyon
mevcutsa kemoterapi verilmelidir.

Evre II hastalik igin eger =1/2’den fazla myomet-
riyal invazyon varsa vajinal BRT ve kemoterapi veril-
melidir. Radikal histerektomi gegiren evre II hastalar
takip edilebilir.
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