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ÖZET
Amaç: Endometrium kanseri (EK) için çeşitli prognostik faktörler tanımlanmıştır. Biz de kliniğimizde EK tanısı alarak opere ettiğimiz hastalarımızın klinik ve 
patolojik faktörlerini prognoz yönünden araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Kadın Hastalıkları Kliniğimizde 2016-2019 yılları arasında EK sebebi ile cerrahi uygulanan 54 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
yaşları, gravidaları, vücut kitle indeksleri, Ca 125 değerleri, endometrial kalınlıkları, histopatolojik ön tanıları, perioperatif hemogram değerleri, histopatolojik 
örneklemeleri, gradeleri, myometrial invazyonları, tümör çapları, servikal tutulumları, lenf nodu örneklemelerinin tüm sonuçları not edildi. FIGO evreleri 
ile tümör parametrelerinin ilişkisi ve perioperatif hemogram değerleri ilişkisi değerlendirildi. İstatistiksel analiz için ortalama, minimum-maksimum, yüzde 
değerleri kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki değerlendirmesi için Spearman’ın korelasyon analizi kullanıldı.

Bulgular: Hastaların tümüne histerektomi + bilateral salpingo-oforektomi ve pelvik/paraaortik lenf nodu diseksiyonu uygulanmış olduğu görüldü. Hastaların 
% 51.9’u Evre 1, % 22.2’si Evre 2, % 16.7’si Evre 3 ve % 9.3’ünün Evre 4’tü. Lenf nodu diseksiyonu yapılan hastalardan 3’ünde pelvik, 8’inde pelvik ve paraaortik 
lenf nodu metastazı gösterildi. Endometrioid adenokanserlerde histolojik grade genellikle 1-2 iken diğer tümörlerde grade 2-3’tü. Lenfovasküler saha 
invazyonu (LVSI) pozitifliği 26 hastada (%48.1) tespit edildi. Bunların 12’si grade 2, 14’ü ise grade 3 tümörü olan hastalardı. Servikal yayılımı olan 26 hastanın 
24’ünde LVSI pozitifliği mevcuttu. Servikse yayılım olan hastaların 12’si endometrioid, 10’u seröz, 2’si ise müsinöz karsinom olarak raporlanmıştı.

Sonuç: Tümörün histolojik tipi, grade’i, myometrial invazyon derecesi, boyutu, LVSI pozitifliği, servikal yayılımı ve lenf nodu tutulumu EK’nın prognostik 
değişkenleridir. 

Anahtar kelimeler: Endometrium karsinomu, evre, lenf nodu, prognostik faktörler. 

ABSTRACT
Objective: Various prognostic factors have been described for endometrial cancer (EC). With the diagnosis of EK, we aimed to investigate the clinical and 
pathological factors of our patient in terms of prognosis.

Material and Methods: Fifty four women with EC who underwent surgery in our Obstetrics Clinic between 2016-2019 years were included in the study. 
The patients’ ages, gravidas, body mass indices, Ca 125 values, endometrial thicknesses, histopathological prediagnoses, perioperative hemogram values, 
histopathological samples, grades, myometrial invasions, tumor diameters, cervical involvement, and lymph node sampling were all noted. Relationship 
between FIGO stages and tumor parameters and relationship between perioperative hemogram values were evaluated. Average, minimum-maximum, 
percentage values were used for statistical analysis. Spearman’s correlation analysis was used to evaluate the relationship between the variables.

Results: It was observed that hysterectomy+bilateral salpingo-oforectomy and pelvic/paraaortic lymph node dissection were performed for all patients. 
51.9% of the patients were Stage 1, 22.2% were Stage 2, 16.7% were Stage 3, and 9.3% were Stage 4. Pelvic and pelvic and paraaortic lymph node metastases 
were shown in 3 of the patients with lymph node dissection. Histological grade was generally 1-2 in endometrioid adenocarcinoma, while it was grade 2-3 in 
other tumors. Lymphovascular site invasion (LVSI) positivity was detected in 26 patients (48.1%). Twelve of these were with grade 2 tumors and 14 with grade 
3 tumors. LVSI positivity was present in 24 of 26 patients with cervical spread. 12 of the patients with spreading to the cervix were reported as endometrioid, 
10 were serous and 2 were reported as mucinous carcinoma.

Conclusions: The histological type, grade, myometrial invasion degree, size, LVSI positivity, cervical spread and lymph node involvement are the prognostic 
variables for EC.

Conclusions: Endometrium carcinoma, lymph node, prognostic factors, stage.
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Giriş
Endometriyum kanseri (EK), tüm kanserler içinde en 
sık beşinci ve jinekolojik kanserler içinde ise ilk sıra-
da olup, kadın hayatında major morbidite ve mortali-
te sebebidir (1). EK sıklıkla postmenopozal dönemde 
görülmekle birlikte olguların %14’ü premenopozal dö-
nemde, %5’i de 40 yaş altındadır. En önemli risk fak-
törleri arasında, obezite, erken menarş, geç menapoz, 
nulliparite ile ilişkili olarak karşılanmamış estrojene 
fazla miktarda maruziyet, diyabet, ileri yaş (> 55 yaş) 
ve tamoksifen kullanımı yer almaktadır (2,3).

Dirençli vajinal akıntı ile de ilişkili olabilen düzen-
siz vajinal kanama, EK’li hastalarda en sık erken belirti 
olup vakaların yaklaşık %75-90’ında görülebilmek-
tedir (4). Ancak, ileri evre hastalıkta, belirtiler abdo-
minal gerginlik, pelvik veya abdominal ağrı şeklinde 
olabilmektedir. Tanı için pipelle endometriyal örnek-
leme veya dilatasyon/küretaj ile endometriyal biyopsi 
kullanılmaktadır (5). Histeroskopi eşliğinde yapılan 
endometriyal biyopsi altın standart tanı yöntemidir (5). 
Histeroskopi, hem malignitenin makroskopik özellik-
lerini değerlendirmede hem de bu sayede alınan yön-
lendirilmiş biyopsi ile EK’nin tanı koyduruculuğunu 
yükseltmesi ile avantajlı bir kullanım sağlar (6).

EK’de prognoz, genel olarak iyi olmakla beraber, 
berrak hücreli ve seröz papiller gibi non-endometrioid 
histolojiye sahip, derin myometriyal invazyon (MI)’un 
olduğu ya da yüksek tümöral grade’i olan kadınlarda 
nüks riski artmakta, prognoz kötü olabilmekte ve küra-
bilite azalabilmektedir. EK için bilinen prognostik fak-
törler: yaş, ırk, grade, evre, plöidi, MI derinliği, primer 
tümör çapı reseptör varlığı ve hücre tipi olarak sırala-
nabilmektedir (7).

Biz de bu çalışmada kliniğimizde EK tanısı alarak 
opere ettiğimiz hastaların sosyo-demografik özellikleri-
ni, histopatolojik özelliklerini ve prognostik faktörleri-
ni araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Amasya Üniversitesi Sabuncuoğlu Şerefeddin Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kli-
niğinde 2016-2019 tarihleri arasında EK nedeni ile cer-
rahi uygulanan hastaların dosyaları geriye dönük ola-
rak incelenerek 54 hastanın verilerine ulaşıldı. Amasya 
Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 15386878-044 
numarası ile çalışma onayı alındı. Hastaların yaşları, 
gravidaları, vücut kitle indeksleri, başvuru şikayetle-
ri, histopatolojik ön tanıları, peri-operatif hemogram 
değerleri, FIGO evreleri, histoloji tipleri, gradeleri, 
myometrial invazyonları, tümör çapları, lenfo-vaskü-
ler saha invazyonları (LVSI), servikal yayılımları, lenf 
nodu örneklemelerinin tüm sonuçları not edildi. Tüm 
hastaların histopatolojik ön tanıları lokal/genel anestezi 

altında yapılan probe küretaj ile konulmuştu. Örnekle-
me steril kanül ile kaviteye girilerek tüm endometrial 
yüzeyler örneklenerek yapılmıştı. Preoperatif histopa-
toloji sonuçları EK olarak gelen hastalara total abdo-
minal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomiye 
(TAH+BSO) eşlik eden pelvik ve paraaortik lenf nodu 
örneklemesi yapılmıştı. 

İstatistiksel analiz: İstatistiksel analizler için NCSS 
(Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 
Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değer-
lendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortala-
ma, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, 
maksimum) kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılma-
sında ise Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Veriler arasın-
daki ilişkiyi değerlendirmek için Spearmanin Korelas-
yon testi uygulandı. Anlamlılık en az p<0.05 düzeyinde 
değerlendirildi.

Bulgular
Hastalar 37-85 yaşları arasında olup ortalama 
61.54±9.84 yaşındaydı. Gebelik sayısı ortanca 5 (0-10) 
idi. Dört hasta (%7.4) hiç doğum yapmamasına karşın 
28 hasta (%52.0) 5 veya üzeri gebelik sayısına sahipti. 
İlk başvuru semptomu 46 hastada (%85.2) vajinal ka-
namaydı. Üç hastada (%5.6) Diabetes Mellitus (DM), 
13 hastada HT ve 12 hastada DM & HT tespit edildi. 
Ca 125 ortalaması 27.2 IU/mL iken endometrial kalın-
lık ortalaması 17.2 mm idi (Tablo 1).

Preoperatif histoloji sonuçları 41 hastanın endomet-
rioid karsinom, 11 hastanın seröz karsinom, 2 hastanın 
müsinöz karsinom olarak raporlandığı görüldü. Bu-
nun üzerine total abdominal histerektomi ve bilateral 
salpingo-ooferektomiye eşlik eden pelvik ve paraaor-
tik lenf nodu örneklemesi yapılan hastaların patolojik 
özellikleri Tablo 2 de sunuldu.

FIGO evre dağılımı ile peri-operatif histoloji tipi, 
grade, myometrial invazyon, tümör çapı, histoloji, LVSI, 
servikal yayılım, lenf nodu metastazı parametrelerinin 
ilişkisi   de sunuldu. Tüm bu parametrelerin FIGO ev-
relemesi ile pozitif yönde korelasyon gösterdiği izlendi. 
Preoperatif histoloji kötüleştikçe ve tm grade’i arttıkça 
FIGO evresi artmaktadır (Şekil 1 ve 2). Hastaların pe-
rioperatif hemogram değerleri Tablo 4’te gösterilmiştir. 
FIGO evre ve peri-operatif hemogram değerleri arasın-
da istatistiksel anlamda ilişki izlenmemiştir (Tablo 5). 
Ancak parametrelere tek tek bakıldığında; perioperatif 
histolojinin kötüleşmesi ile perioperatif lenfosit mik-
tarının arttığı (r=0.35, p=0.00), histoloji kötüleştikçe 
peri-operatif hemoglobin miktarının arttığı (r=0.31, 
p=0.02), myometrial invazyon arttıkça peri-operatif 
trombosit miktarının azaldığı (r=-0.31, p=0.02) ve CA 
125 miktarı arttıkça peri-operatif hemoglobin miktarı-
nın arttığı (r=0.27, p=0.04) görüldü.
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Tartışma
Kliniğimizde EK tanısı ile TAH & BSO uygulanılan 
hastalarımızın çoğunlukla düzensiz vajinal kanama ile 
başvurduğu ve yapılan ultrasonografik muayenede en-
dometrium kalınlıklarının artmış olduğu tespit edildi. 
Preoperatif histolojinin kötüleşmesi ve tm grade’inin 
artması FIGO evresini artırmaktaydı. Ancak, periope-

ratif hemogram değerlerinin değişimi ile EK progno-
zu değişmemekteydi. Endometrial kanserlerinin çoğu 
(%75) erken evrede (FIGO evre I ya da II) tanı almak-
tadır ve bunlarda 5 yıllık sağ kalım %74-91 arasında 
değişmekteyken; bu oran evre III hastalık için %57-66, 
evre IV hastalık içinse %20-26 arasındadır (8). Sağ ka-
lım, tümöral grade, yaş, komorbidite, tümör çapı, len-
fatik metastaz gibi diğer belirleyici faktörlere de bağlı-

Şekil 1. Şekil 1. Pre-operatif histolojinin FIGO 
evrelerine dağılımı

Şekil 2. FIGO evrelere göre tümör grade dağılımı 

Tablo 1 • Hastaların klinik ve laboratuar özellikleri

Yaş (yıl) (min-maks.) n= 4
Yaş (yıl) 62 (37-85)

Gebelik sayısı 5 (0-10)

Parite 3 (0-9)

VKİ (kg/m2) 33 (21-39)

Ca 125 IU/mL (ort.ve aralık) 27.2 (3.7-156.0)

Ek hastalık

DM 3 (%5.6)

HT 13 (%24.1)

DM+HT 12 (%22.2)

Endometrial kalınlık (mm)

Semptom

Kanama 46 (%85.2)

Ağrı 5 (%9.3)

Akıntı 3 (%5.6)

Preop histoloji

Atipili hiperplazi 6 (%11.1)

Endometrial adenokarsinom 45 (%83.3)

Seröz karsinom 2 (%3.7)

VKİ, vücut kitle indeksi; DM, diyabetes mellitus; HT, hipertansiyon
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dır (9). Endometrium kanseri en sık 60-70’li yaşlarda 
ortaya çıkmaktadır. Ortalama yaş ise 60’tır. Hastaların 
%75’inin 50 yaşın üzerinde olduğu gösterilmiştir (9). 
Bizim hasta grubumuzda da ortalama yaş 61.54 ± 9.84 
olarak literatür ile uyumlu bulundu. DM varlığı hasta-
ların rölatif riskini 2.8 kat artırmaktadır (11). Nitekim 
15 hastamızda DM, 26 hastamızda da HT öyküde tespit 
edildi.

Hastaların ilk başvuru şikayetleri incelendiğinde 46 
hastanın vajinal kanama, 5 hastanın ağrı ve 3 hastanın 
sadece vajinal akıntı ile başvurduğu görüldü. En sık 
görülen semptom literatürde de vajinal kanama olarak 
belirtilmiştir (12, 13). Tanı yöntemi olarak tüm hasta-
lara dilatasyon ve küretaj ile endometrial doku örnekle-

mesi kullanılmış olup bu yöntemin başarısının %90-98 
olduğu önceki yayınlarda gösterilmiştir (14). Tedavide 
genel kurallara ve kanıta uygun olarak ekstrafasial his-
terektomi ve bilateral salpingoooforektomi uygulanmış 
olup hastanın anatomik ve medikal durumu da göz 
önüne alınarak FIGO tarafından belirlenen ek risk fak-
törlerini taşıyan hastalarda lenfadenektomi yapılmıştır 
(15).

Hastalarımızın tümör histolojileri genel literatür ile 
uyumludur. 41 hastanın endometrioid tip, 11 hastanın 
seröz karsinom ve 2 hastanın müsinöz karsinomu var-
dı. Tümörün grade’inden bağımsız olarak, adenosku-
amöz ve adenomüsinöz tip daha kötü prognozludur 
(16-18).

Tablo 2 • Hastaların patolojik özellikleri

FIGO Evre n= 54
FIGO Evre

Evre I 28 (%51.9)

Evre II 12 (%22.2)

Evre III 9 (%16.7)

Evre IV 5 (%9.3)

Grade

1 21 (%38.9)

2 17 (%31.5)

3 16 (%29.6)

Histoloji

Endometrioid 41 (%75.9)

Seröz 11 (%20.4)

Müsinöz 2 (%3.7)

Myometrial invazyon

Yok 3 (%5.6)

< ½ 15 (%27.8)

≥ 1/2 31 (%57.4)

Tümör çapı

< 2 cm 35 (%64.8)

≥ 2 cm 19 (%35.2)

LVSI

Yok 28 (%51.9)

Var 26 (%48.1)

Servikal tutulum

Yok 30 (%55.6)

Var 24 (%44.4)

Lenf nodu metastazı

Yok 43 (%79.6)

Pelvik 3 (%5.6)

Paraaortik 8 (%14.8)

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; LVAI, lenfovasküler saha invazyonu.
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Grade diğer bir prognostik faktör olan myometri-
yal invazyon ve lenf nodu tutulumu için de önemli bir 
belirleyicidir. Tümörün differansiyasyon derecesi azal-
dıkça derin myometriyal invazyon, servikal tutulum, 
lenf nodu tutulumu, lokal nüks ve uzak metastaza riski 
artmaktadır (19). Hastalarımızda da grade 1 lezyonla-
rın genel olarak 1/2‘den az invazyonla birlikte oldukları 
(%71.4), grade 2 tümörlerde 1/2‘den fazla invazyonun 
%58.8 olduğu ve grade 3 tümörler için bu parametre-
nin %93.7’ye ulaştığı gözlendi. Ayrıca endometrioid tip 
kanserler genelde grade 1-2 iken (%85.3), diğer histo-
lojik tipler ise grade 2-3 histolojiye sahip tümörlerdi 
(%100).

Tablo 4 • Hastaların peri-operatif hemogram değerleri

Değişkenler n = 54

Hemoglobin (g/dl) 12.24 (7.80-15.80)

Nötrofil (%) 5.89 (1.95-18.04)

Lenfosit (%) 2.06 (0.77-4.12)

Monosit (%) 0.67 (0.26-7.90)

Trombosit (mm3) 284 (148-476)

Tablo 3 • FIGO evre ve tümör parametrelerin ilişkisi

FIGO
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Preop Histoloji

Atipili  hiperplazi 6 0 0 0 R=0.480

Endometrioid 22 12 9 2 P=0.000

Seröz  adenokarsinom 0 0 0 3

Grade

1 21 0 0 0 R=0.841

2 6 10 1 0 P=0.000

3 1 2 8 5

Myometrial invazyon

Yok 8 0 0 0 R=0.604

<%50 12 2 1 0 P=0.00 

≥%50 8 10 8 5

Tm çapı

<2 cm 17 2 0 0 R=0.560

≥2 cm 11 10 9 5 P=0.000

Histoloji

Endometrioid 28 8 4 1 R=0.629

Seröz  adenokarsinom 0 2 5 4 P=0.000

Müsinöz adenokarsinom 0 2 0 0

LVSI

Yok 27 0 1 0 R=0.863

Var 1 12 8 5 P=0.000

Servikal invazyon

Yok 28 0 1 0 R=0.856

Var 0 12 7 5 P=0.000

Lenf nodu metastazı

Yok 28 12 3 0 R=0.733

Pelvik 0 0 3 0 P=0.000

Pelvik+Paraortik 0 0 3 5

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; LVAI, lenfovasküler saha invazyonu..
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LVSI pozitifliği 26 hastada tespit edildi. LVSI pozi-
tifliğinin yüksek nüks riski ve kötü prognoz ile birlik-
te olduğu bildirilmektedir (20). Dikkatimizi çeken bir 
husus serviks tutulumu olan tüm hastalarda LVSI’nın 
da görülmesiydi. Ayrıca kötü histolojik grade’e sahip 
hastalarda LVSI pozitifliği daha sık ortaya çıkmaktaydı 
(%78.7).

Servikal tutulum olması; lenf nodu tutulumu, eks-
trauterin hastalık, rekürrens riskinde artış ile birlikte-
dir. Servikal yayılım gösteren hastalarda histolojik gra-
de fazla olmakta ve genellikle tümör kötü sağkalım ile 
ilişkili olan histolojik tiplerden birine sahip olmaktadır 
(21). EK eğer fundus yerleşimli ise %14’lük rekürrens 
hızına sahipken alt segment ve serviks tutulumu mev-
cut ise bu değer %44’dür. Eğer ekstrauterin hastalık 
yok ve servikal tutulum varsa bu durumda rekürrens 
hızı %16’dır (22). Genellikle servikal tutulumun oldu-
ğu olgular daha yüksek gradeli ve derin invazyon gös-
teren tümörlerdir. Lenf nodu metastazı olan hastaları-
mızın hepsinde servikal yayılım var idi. 

Tümöral dokular tarafından myometriumun invaze 
edilmesi derinliğin 1/2’nin üzerine çıktığı durumlarda 
lenfatik sisteme drenaj kolaylaştığından dolayı ekstra-
uterin yayılım ve nüks ihtimalini arttırmaktadır (23). 
Bu durum operasyon esnasında cerrahiye lenfadenek-
tomi eklenip eklenmeyeceğini belirleyen en önemli 
patolojik bulgudur. Myometriyal invazyon tümörün 
agresif davrandığını gösteren bir kriterdir. Myometri-
yal invazyonda myometriyumdaki tümörün infiltras-
yon derinliği kadar seroza ile olan ilişkisi de prognozda 
belirleyicidir. Tümör ile seroza arasındaki mesafenin 5 
mm’den az olduğu hastalarda 5 yıllık sağkalımı %65, 
10 mm’den fazla olduğu hastalarda ise %97’dir. Histo-
lojik grade myometriyal invazyonun önemli bir belirle-
yicisidir (24).

Endometrial kanserde pelvik ve paraaortik lenf 
nodu diseksiyonu endikasyonu olan myometrial in-
vazyonun ve servikal tutulumun önceden tahmin edi-
lebilmesi cerrahinin önceden planlanabilmesine imkan 
tanır. Lenf nodu tutulumu erken evre EK’de en önemli 
prognostik faktördür (25). Pozitif lenf nodu metasta-
zı olan hastalarda rekürren hastalık gelişme riski 6 kat 
daha fazladır (26). Myometrial invazyon derinliğinin 
histopatolojik tip ve grade’den daha prediktif olduğu 
saptanmıştır (27). Pelvik lenf nodlarının tutulumu pa-

raaortik lenf nodlarının tutulumu için iyi bir gösterge-
dir. Bununla birlikte klinik olarak evre 1 olan hastaların 
yaklaşık %11’inde paraortik lenf nodu metastazı vardır. 
Derin myometrial invazyon varlığında pelvik lenf nodu 
tutulumu %25 iken paraortik tutulum %17’dir (28). 

Kansere sebebiyet verebilen inflamatuar bir kan tab-
losu olarak nötrofili, trombositoz ve lenfositopeni ra-
por edilmiştir (29). Bir meta-analize göre tedavi öncesi 
trombositozun EK’lı hastalarda olumsuz bir prognostik 
belirteç olduğu dahası trombositozun, olumsuz klini-
ko-patolojik parametrelerle korele olduğu üzerinde du-
rulmuştur (30). Biz ise çalışmamızda myometrial invaz-
yon derinliği ile perioperatif trombosit miktarının ters 
orantılı olduğunu gördük. Jinekolojik kanserlerde he-
mogram parametrelerinin uzak metastaz ve prognozla 
ilişkisini inceleyen bir çalışmaya göre ise monosit fazla-
lığının uzak metastazla ilişkili olduğu, nötrofil fazlalığı-
nın da hayatta kalımı kötüleştirdiğinden bahsedilmiştir 
(31). Ancak bizim hastalarımızda perioperatif hemog-
ram değerleri ile FIGO evreleri arasında ilişki izlenme-
di. Ancak, perioperatif histolojisi non-endometrioid tip 
olan hastalarımızda perioperatif hemoglobin ve lenfosit 
değerlerinin artmış olduğunu gördük.

Çalışmamızın limitasyonu hastalarımızın hastane-
mizde yapılan primer cerrahi tedavi sonrası bünyemiz-
de onkoloji bölümü bulunmadığı için bir üst merkez-
de alabildikleri adjuvan tedavilerin yönetimi hakkında 
çok az bilgiye ulaşıldığı için sağkalım oranlarına ulaşı-
lamamıştır.

Sonuç
Hastaların sağkalımına etki eden değişkenler tümörün 
makroskopik ve mikroskopik yapısına bağlıdır. Tümö-
rün histolojik tipi, histolojik grade’i, myometrial invaz-
yon düzeyi, servikal yayılımı, lenf nodu tutulumu, ba-
tına veya adnekslere yayılımı, boyutu, LVSI pozitifliği 
ve hastanın yaşı prognostik değişkenler olarak belirlen-
miştir.
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