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oz
Amacg: Radyoterapi tedavisi alan jinekolojik tiimorlii hastalarin degerlendirilmesi.

Gerec ve Yontemler: Haziran 2010-Ocak 2013 tarihleri arasida kiiratif radyoterapi (RT) uygula-
nan 78 jinekolojik tiimorli hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularm 33t serviks kanseri, 44’ endometriyum kanseri ve 1’1 endoservikal kanal tii-
mori nedenti ile tedavi edildi. Medyan yas1 56 idi (aralik: 34-83 ). Ortalama izlem siiresi 23,9+1,4 ay
idi. Tani aninda 18 hasta (%23,1) premenopozal, 60 hasta (%74,9) postmenopozaldi. Endometriyum
kanseri nedeni ile opere edilen olgularin 31’1 adjuvan R'T" alirken; 9 olgu postoperatif K'T' ve RT
aldi. Endometriyum kanseri tanist olan 5 hasta niiks nedeni ile kurtarma cerrahisi ardindan R'T aldu.
Serviks kanseri nedeni ile RT uygulanan hastalarin 16’sina lokal ileri evre serviks kanseri nedeni ile
definitif kemoradyoterapi uygulandi. On (%30,3) serviks kanseri tanili olgu ise adjuvan RT; 6 hasta
(%18,2) adjuvan kemoradyoterapi (KRT), 1 olgu ise (%3) kurtarma amach RT aldi. Endoservikal
kanal timori tanist olan hastaya adjuvan KRT uygulandi. Endometriyum kanseri nedeni ile RT
uygulanan hastalarda medyan sagkalim 26,3 ay, serviks kanseri nedeni ile RT uygulanan hastalarda
ise 21,1 ay olarak bulundu. Endometriyum kanseri tanist ile tedavi edilen hastalarda cox-regresyon
analizinde lokal niiks (p=0,046) , timor ¢ap: (p= 0,030) ve evrenin (p= 0,036) sagkalim ile iligkisi g6s-
terilirken; lenfovaskiiler alan invazyonu (p=0,711), myometriyal invazyonun (p=0,684) sagkalim ile
iligkisi gosterilememistir. Serviks kanseri nedeni ile tedavi edilen hastalarda ise lenf nodu pozitifligi ile
progresyonsuz hastalik arasinda iliski gosterilmigstir (p=0,043).

Sonug¢: Endometriyum kanserinde lokal ntiks , timor ¢api ve evre sagkalim ile iligkilidir. Serviks kan-
serinde ise lenf nodu pozitifligi ile progresyonsuz hastalik arasinda iligki mevcuttur.

Anahtar Sézciikler: Endometriyum kanseri, Jinekolojik timorler, Prognostik faktérler, Radyoterapi,
Serviks kanseri

ABSTRACT
Objective: To evaluate the patients with gynecologic tumors undergoing radiotherapy.

Material and Methods: Seventy-eight patients with a diagnosis of gynecological malignancy who
received curative radiotherapy (RT) between June 2010-January 2013 were retrospectively evaluated.

Results: We treated 33, 44 and 1 patient for cervical cancer, endometrial cancer and endocervical
canal tumor respectively. The median age was 56 years (34-83). The mean follow-up period was
23.9+1.4 months. At the time of diagnosis, 18 (23.1%) patients were premenopausal whereas 60
(74.9%) patients were postmenopausal. Thirty-one endometrial cancer patients received adjuvant RT
while 9 received adjuvant chemotherapy and RT. Five of the patients with a diagnosis of recurrent
endometrial cancer received RT after salvage surgery. Sixteen patients with locally advanced cervical
cancer were treated with definitive chemoradiotherapy. Ten patients (30.3%) who were operated on
for cervical cancer were administered adjuvant RT whereas 6 patients (18.2%) received adjuvant
chemoradiotherapy. The patient with endocervical canal tumor received adjuvant chemoradiotherapy.
The median overall survivals were 26.3 and 21.1 months for patients with endometrial and cervical
cancer respectively. Cox-regression analyses revealed that there was a relationship between the overall
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survival and local recurrence (p=0.046), tumor diameter (p= 0.030) and stage (p= 0.036); on the other hand there was no relationship
between the overall survival and lymphovascular invasion (p=0.711) and myometrial invasion (p=0.684).

Conclusion: Survival in endometrial cancer is associated with local recurrence, maximal tumor diameter and stage. For cervical cancer,

there is a close association with lymph node involvement and disease-free survival.

Key Words: Endometrial cancer, Gynecologic tumors, Prognostic factors, Radiotherapy, Cervical cancer

GIRIS

Jinekolojik timérler kadinlarda goriilen kanserlerin %18’ini
olugturmaktadir ve tim kadm kanserlerinde tgtinci siray1
almaktadir (1,2). Turkiye verilerine gore yillik tahmin edi-

len yeni tani serviks ve endometriyum kanseri sayisi 844 ve
1477°dir (3).

Endometriyum kanseri en sik goriilen jinekolojik malignite
olup kadinlardaki tiim kanserler iginde goriilme oram yak-
lagtk % 6’dir (4). Olgularn yaklasik %70°1 evre I'de tam
almakta ve 5 yillik sag kalim oranlar %86—92 arasinda
degismektedir (5,6). Endometriyum kanserli kadinlarda
orta ve yuksek risk grubu olarak smiflandirilan hastalara
adjuvan radyoterapi (RT) genellikle 6nerilmektedir. Jine-
kolojik Onkoloji Grubu'nun GOG-99 faz III ¢aligmasm-
da, International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) evreleme sistemine gore evre IB, IC ya da evre II
1988 endometriyum kanseri tanili hasta RT ve izlem kolla-
rina ayrilmustir. Tki yillik pelvik niiks oranlart RT kolunda
%03, 1zlem kolunda ise %12 olarak bulunmustur (p= 0.007)
(7). Gahsmann alt grup analizinde koti diferansiye timor
varhg, lenfovaskiiler alan invazyonu (LVI) ve myometriyu-
mun dig 1/3’tine invaze timori olan hastalardan yagt =50
olanlardan en az iki risk faktort varhgi; ya da yag 270 olup
herhangi bir risk faktort varligr belirgin olarak niiks riskini
artmigtir. Postoperative Radiation Therapy in Endometrial
Carcinoma PORTEC-1 cahsmasinda ise adjuvan pelvik
RT ile lokal kontroliin %10 arttig: bildirilmigtir (8).

Serviks kanseri diinya capinda en sik goriilen jinekolojik
kanserdir (1,2). Her ne kadar gelismis tlkelerde serviks
kanseri en ist basamakta yer almasa da, gelijmekte olan
iilkelerin nifus yogunlugu, bu tlkelerde tarama programu
olmayigt dolayisiyla, bu ilkelerde ve tim dinyada serviks
kanseri en st basamakta yer almaktadur.

Serviks kanserinin tedavisinde, definitif RT kiiratif bir teda-
vi secenegi olarak 6nemli bir yere sahiptir. RT, erken evre-
lerde tek bagina ya da cerrahiye adjuvan olarak uygulana-
bilirken; lokal ileri evrelerde kemo-radyoterapinin (KRT)
primer tedavi modalitesi olarak etkinligi 1999’lu yillarda
yayinlanan pek cok prospektif randomize ¢aligmalar (9-12)
118inda elde edilen bilgiler dogrultusunda kabul edilmigtir.

Bu galismada, jinekolojik timér nedeni ile RT uygulanan
78 olgunun tedavi sonuglari ve prognostik faktorleri deger-
lendirilmis, giincel literatiir verileri ile karsilagtinilarak tar-
tisgtlmistir.
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GEREC ve YONTEM
Hasta Ozellikleri

Merkezimizde (........ ) Haziran 2010-Ocak 2013 tarihleri
arasinda R'T uygulanip takibi yapilan 78 jinekolojik timor-
lii hasta retrospektif olarak degerlendirildi. RT 6ncesinde
tim hastalarin fizik ve jinekolojik muayeneleri yapilds, akci-
ger grafisi, batin ultrasonografisi veya tomografisi ¢ekildi,
rutin biyokimya tetkikleri, hemogram analizleri ve karaci-
ger-bobrek fonksiyon testleri yapildi. Olgularin 33’4 serviks
kanseri, 44’ endometriyum kanseri ve 1’1 endoservikal
kanal tiimori nedeni ile tedavi edildi.

Radyoterapi Protokolii

Tiim hastalarda 3-boyutlu konformal RT teknigi kullanilda.
Radiation Oncology Group (RTOG) kilavuz 6nerileri dog-
rultusunda klinik hedef hacim (CTV: clinical target volu-
me) ve planlanan hedef hacim (PTV: Planning target volu-
me) belirlendi (13, 14). Tuim hastalarda pelvik-kutu (box)
teknigi kullamildi (Sekil 1). Istenmeyen yiiksek doz noktala-
rinin azaltilmas i¢in alan ici alan (FIF: field-in-fieid) teknigi
kullanildi. Risk altindaki organlar (RAO); rektum, mesane,
bilateral femur baglari, kemik iligi ve ince bagirsak kontur-
lar1 idi. Hedef hacim ve RAO’larin almis oldugu dozlar,
doz-volum-histogramlar: (DVH) ile kontrol edildi (Sekil 2).

Tum hastalara 180-200 cGy/fraksiyondan toplam 4500—
5040cGy RT 18-MV lineer hizlandiric1 ile foton demetleri
uygulandi. Serviks kanseri nedeni ile definitif R'T planlamig

Sekil 1: Aksiyel kesitte izodoz egrileri. Kirmizi: PTV, pembe:
CTV, agik yesil: ince bagirsak, kahverengi: rektum, acik mavi:
mesane, sart: kemik iligi, koyu mavi: sag femur bagi, turuncu: sol
femur bag.
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Sekil 2: Serviks kanseri tanili bir olgunun doz voliim histogrami. Kirmizi: PTV, pembe: CTV, agik yesil: ince bagirsak, kahverengi:
rektum, acik mavi: mesane, sarr: kemik iligi, koyu mavi: sag femur bagt, turuncu: sol femur bagi.

olan 16 hastaya yuksek doz hizlh BRT ile (HDR) A nokta-
sina toplam doz 18602800 cGy olacak sekilde BRT uygu-
landh.

Kemoterapi Protokolii

Serviks kanseri nedeni ile primer KRT endikasyonu bulu-
nan hastalara ya da postoperatif donemde lenf nodu pozi-
tifligi, cerrahi siir pozitifligi ya da parametriyal tutulumu
olan hastalara RT ile e zamanlh haftahk 40 mg/m? sisp-
latin uygulandi. Endometriyum kanseri nedeni ile ope-
re edilen ve lenf nodu tululumu bulunan hastalarimiza 3
kiir KT ardindan eksternal pelvik RT ve sonrasinda 3 kiir
KT; ya da 6 kiir KT sonunda RT uygulandi. Kemoterapi
protokoli olarak 21 gtinde bir 175 mg/mZ2paklitaksel ve
AUC=6’dan hesaplanan karboplatin uygulandu.

Izlem

RT siiresince olgular haftada bir klintkk muayene ve
hemogram, gerekli olgularda biyokimya tetkikleri ile birlikte
degerlendirildi. Olgularmn tedavi bitiminden 1 ay sonra ilk
kontrolleri yapildi. Daha sonrasmdaki izlem ve kontrolleri ilk
2 y1l 3 ayda bir, 2-5 y1l 6 ayda bir olarak yapildi. RTye bagh
erken ve ge¢ yan etkilerin degerlendirilmesinde (Radiation
Oncology Group Europian Organization for Resaerch
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and Treatment of Cancer) RTOG-EORTC erken ve gec
radyasyon morbidite skorlama sistemi kullanildi (15).

Istatistiksel Analiz

Sagkalim analizleri Kaplan-Meier metoduyla yapilmais, cok
degiskenli analizlerde Coox regresyon testi kullanildi

SONUCLAR

Hasta 6zellikleri Tablo I'de 6zetlenmistir. Olgularin medyan
yast 56 idi (aralik: 34-83 ). Kirk dort olgu endometriyum
kanseri, 33 olgu serviks kanseri ve 1 olgu ise endoservikal
kanal tiimori nedeni ile RT programina alindi. Tani anin-
da 18 hasta (%23,1) premenopozal, 60 hasta (%74,9) post-
menopozaldi. Hastalarin ortalama izlem stiresi 23,9+ 1,4 ay

idi (arahk: 4,17-60,23 ay).

Endometriyum kanseri tanisi olan hastalara total abdo-
minal histerektomi (TAH)+ bilateral salfingo ooferektomi
(BOS) + omentektomi ve sistemik lenfadenektomi (bilateral
pelvik ve paraaortik) operasyonu yapildi. Endometriyum
kanseri nedeni ile opere edilen olgularin 31’1 adjuvan RT
alirken; 9 olgu postoperatif KT ve RT aldi. Endometriyum
kanseri tanist olan 5 hasta niiks nedent ile kurtarma cerrahi-
si ardindan RT aldi. Hastalarin postoperatif patolojilerine
gore evreleri: 19 hasta (%43,2) evre I, 8 hasta (%18,2) evre
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Tablo I: Hastalarin 6zellikler.

Ozellikler Say1 Yiizde (%)
Yas
<50 12 15,4
50-60 39 50
>60 27 34,6
Tam
Endometriyum 44 56,4
Serviks 33 42,3
Endoservikal kanal 1 1,3
RT endikasyonu
Primer RT 17 21,8
Adjuvan RT 56 71,8
Kurtarma RT 5 6,4
KT
Aldr 31 39,7
Almadi 47 60,3
Menopozal durum
Premenopozal 18 23,1
Postmenopozal 60 74,9

Tablo II: Endometriyum kanseri nedeni ile RT uygulanmis olan hastalarin genel 6zellikleri.

Ozellikler Say1 Yuzde (%)
Yas
<50 2 45
50-60 20 45,5
>60 22 50
Evrest
Evre 1 19 43,2
Evre I1 8 18,2
Evre IITA 2 4,5
Evre IIIC 15 34,1
RT endikasyonu
Adjuvan RT 25 56,8
Adjuvan KRT 15 34,1
Kurtarma amach RT 4 9,1
Tumér boyutu
<4 cm 16 36,4
>4 cm 28 63,6
Lenfovaskiler alan invazyonu
Var 24 45,5
Yok 20 54,5
Histoloji
Adenokarsinom 34 77,3
Papillerserézkarsinom 6 13,6
Yass1 hticreli karsinom 2 45
Leiomyosarkom 1 2,3
Adenoakantom 1 2,3
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II, 2 hasta (%4,5) evre IIIA ve 15 hasta (%34,1) isc evre
IIIC idi (Tablo II). Evre I hastalardan seréz papiller timori
olanlara eksternal pelvik RT (EPRT) uygulandi. Evre ITIC
olgulara ise 3 kiir K'T' ardindan eksternal pelvik RT ve son-
rasinda 3 kir KT; ya da 6 kiir KT sonunda RT uygulandi.
Endometriyum kanseri nedeni ile RT uygulanan hastalarda
medyan sagkalim 26,3%15,3 ay olarak bulundu. Endomet-
riyum kanseri nedent ile tedavi alan hastalari 3’tinde (%6,8)
uzak metastaz, 4’unde (%9,1) ise lokal niiks saptandi. Uzak
metastaz boélgeleri 2 hasta i¢in beyin, bir hasta i¢in ince
bagirsak idi. Endometriyum kanseri tanist ile tedavi edilen
hastalarda cox-regresyon analizinde lokal niiks (p=0,046),
timoér capr (p= 0,030) ve evre’nin (p= 0,036) sagkalim
ile iligkisi mevcuttu fakat lenfovaskiiler alan invazyonu
(p=0,711), myometriyal invazyonun (p=0,684) sagkalim ile
iligkisi gosterilemedi.

Serviks kanserli olgulardan definitif kemoradyoterapi
uygulanan 16 hastadan 15’ine ekstraperitoneal evreleme

lenfadenektomisi yapildi. Bir hastada miyokard enfarktiisti
oykiisii olmast nedeni ile genel anestezi uygulanamad: ve
bu nedenle lenf nodu degerlendirilmesi PET-BT ile yapildh.
Hastalarin evrelere gore dagihmi evre IB 9 hasta (°%27,3),
evre II 13 (%39,4) ve evre III hasta ise 11 (%33,3) olarak
saptandi (Tablo III). Serviks kanseri nedeni ile RT uygu-
lanan hastalarin 16’sina lokal ileri evre hastalik nedeniyle
eksternal pelvik RT (EPRT)+ kemoterapi (KT)+ Brakitera-
pi (BRT) uygulandi. Serviks kanseri nedeni ile opere edilen
tim hastalara Tip III histercktomi+bilateralsalfingooofere
ktomi (BSO) operasyonu yapildi. On (%30,3) serviks kan-
serl tanili olgu ise adjuvan RT; 6 hasta (°%18,2) adjuvan
kemoradyoterapi (KRT), 1 olgu ise (%3) kurtarma amagh
RT aldi. Endoservikal kanal tiimori tanist olan hastami-
za adjuvan KRT uygulandi. Serviks kanseri nedeni ile RT
uygulanan hastalarda ortalama sagkalim ise 21,1 £13,4 ay
olarak bulundu. Serviks kanseri nedent ile tedavi alan has-
talar 1'inde (%3) uzak metastaz (beyin), 4’inde (%12,1)

Tablo III: Serviks kanseri nedeni ile RT uygulanmus olan hastalarin genel 6zellikleri.

Ozellikler Say1 Yiizde (%)
Yas
<50 10 30,3
50-60 18 54,5
>60 5 15,2
Evresi
Evre IB 9 27,3
Evre I1 13 39,4
Evre 111 11 33,3
RT endikasyonu
Primer KRT 16 48,5
Adjuvan RT 10 30,3
Adjuvan KRT 6 18,2
Kurtarma amach RT 1 3
Clerrahi simr
Pozitif 5 15,2
Negatif 28 84,8
Lenf Nodu
Pozitif 12 36,4
Negatif 21 63,6
Tumor boyutu
<4 cm 17 51,5
>4 cm 16 48,5
Lenfovaskiler alan invazyonu
Var 16 48,5
Yok 17 51,5
Histoloji
Yass1 hiicreli karsiom 29 87,8
Adenoskuamozkarsinom 2 6,1
Adenokarsinom 2 6,1
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ise lokal niiks saptandi. Uzak metastaz saptanan hasta
progresif hastalik nedeni ile kaybedildi. Cox regresyon ana-
lizinde serviks kanseri nedent ile tedavi edilen hastalarda
ise lenf nodu porzitifligi ile progresyonsuz hastalik arasinda
iliski mevcuttu (p=0,043).

TARTISMA

Endometriyum kanseri en sik goriilen jinekolojik kanserdir
ve olgularin yaklagik %801 ilk tamida erken evredir (7, 8,
16, 17). Endometriyal kanserli olgularin btiyiik cogunlugu
tam aninda 50-70 yaslar arasinda olup %751 postmenopo-
zaldir. Mevcut caliymadaki olgularin %50’st 60 yagin tize-
rinde 1di ve tan1 aninda 39 olgu (%88,6) postmenopozal idi.

Endometriyum kanserinin tedavisinde cerrahi tek basina
ya da RT ile birlikte kullanilabilmektedir. Bu hastalarda
RT, genelde kotii prognostik faktorlere sahip olgularda
lokal bolgesel kontrolii artirmak igin cerrahi sonrasinda
uygulanmakta; ancak medikal nedenlerle inoperabl hasta-
larda primer tedavi yontemi olarak da kullanilabilmektedir.
Endometriyum kanserinde cerrahi tedaviden sonraki en
onemli sorun vajinal ntkstiir. Yalmzca TAH+BSO uygu-
lanan olgularda %]15’lere kadar gozlemlenebilen vajinal
yinelemelerin RT eklenmesi ile %0-3’lere kadar azaldig
bilinmektedir. Bu nedenle kotii prognostik kriterlere sahip
olgularda postoperatif RT tedaviye eklenmelidir. Endo-
metriyum kanserinde koti prognostik kriterler arasinda
histolojik tip, myometriyal invazyon derinligi, peritoneal
yayihm, lenfovaskiiler alan invayonu, lenf nodu yayihmi ve
yas sayilabilir.

Caliyma grubundaki olgularin %43,2’si evre I, %18,2%1
evre II, %4,5°1 evre IIIA ve %34,1°1 ise evre IIIC hastalik
nedeni ile RT aldi. Ttimor biyukligi 4 cm ve lizerinde
olan 28 (%63,6) olgumuz bulunmaktadir. Lenfovaskiiler
alan invazyonu %45,5 hastada bulunurken; %34,1 hastada
lenf nodu pozitifligi mevcut idi. Lenf nodu pozitifligi olan
hastalarm %9,1’inde ekstrakapsiiler uzanim tespit edildi.
Olgularin %13,6’sinda papillerserdz tipte timor tespit edil-
di ve bu tiimérlerin hepsi yitksek gradl oldugu igin adju-
van tedavi planlandi. Olgularin %72,1’inde miyometriyal
invazyon derinligi >%>50 1di.

Endometriyal kanserli olgularin ¢ogunda standart tedavi-
lerle kiir saglanmakla birlikte bazi olgularda takipte lokal
ya da sistemik niiks izlenebilir. Niikslerin %701 tedaviden
sonraki ilk iki yilda gézlemlenmektedir (18). Evre ve diger
prognostik kriterlere gore degismekle birlikte lokal niiks ve
uzak metastaz oranlari sirast ile % 6-45 ve % 6-65 arasinda
degisen oranlarda bildirilmektedir (18, 19). Muvcut calg-
mada endometriyum kanseri nedeni ile tedavi alan hasta-
lar1 3’inde (°%6,8) uzak metastaz, 4’tinde (%9,1) ise lokal
niiks saptanmigtir. Uzak metastaz bolgeleri 2 hasta i¢in
beyin, bir hasta i¢in ince bagirsak idi.
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Serviks kanseri Amerika’da en sik ticiinci jinekolojik kan-
serdir. Hastaligin insidans: son yillarda gelismig tilkelerde
giderek azalmaktadir. Serviksin yass1 hiicreli kanseri ikin-
ci dekaddan sonra herhangi bir yagta gorilebilmektedir.
Tan1 anindaki ortalama yag 51°dir ve tan1 aninda 30-39 ve
60—69 yaglar arasindaki hasta sayilar esittir. Calisma gru-
bundaki olgularin %30.3’1 50 yasin altinda, %50,4’i 50-60
yag arasinda ve %15,2’s1 ise 60 yag tizerinde idi. Tan1 anin-
da %39,4 hasta premenopozal idi.

Serviks kanserinde evre IB1 ve IB2 hastalarda LN metasta-
z1 siklig1 %15-20 ve %30-50’ye varan oranlarda olabilmek-
tedir (18). LN tutulumu sag kalimda en 6nemli prognos-
tik faktordiir ve 5 yillik sag kalim LN (-) ve (+) hastalarda
%85-95 ve %40-60 olarak raporlanmugtir (20, 21). Galiyma
grubunda %36,4 serviks kanseri tanili hastada lenf nodu
pozitifligi saptanmustir. Parametriyal tutulum evre IBI
hastalarda %31 ve IB2 hastalarda %63 oranindadir (22).
Parametriyal tutulumu olan hastalarda 5 yillik sagkalim
orani %62 iken parametrium invazyonu olmayan hastalar-
da %86 olarak raporlanmistir (23). Parametriyal invazyon
timor gradi, derin stromal invazyon ve LVSI varhigr ile ilig-
kilidir (24). 1nvazy0nun derinliginin artmast anlamli olarak
nodal yayihm, rekiirrens ve sagkalimda azalma ile iligkilidir
(25). LVSI ile birlikte invazyon derinligi orta risk faktorleri
olarak digtiniilmektedir ve lokal rekiirrensleri azaltmak i¢in
postoperatif adjuvan radyoterapi gereksinimi dogurmakta-
dir (26). Caliyma grubunda %48,5 hastada lenfovaskiiler
alan invazyonu ve %27,3 hastada ise derin stromal invaz-
yon tespit edilmigtir.

Tiumér buyikligi rekiirrens ve sagkalimda 6nemli bir
prognostik faktérdir. Servikal timérlerde >6cm, 4-6cm,
2-<4cm,1-<2 cm tiimoérlerde rekiirrens oranmi sirasiyla
%67, %58, %38, %31 olarak bulunmustur. Bes yilhik sag-
kalim oranm1 <2 cm, >2 cm,>4 cm timorlerde sirasiyla yak-
lagik olarak %90,%60,%40 olarak bulunmustur (27). Mev-
cut caliymada serviks kanseri tanili hastalarin %48,5’inde
timor biyikligi 4 cm ve tizerinde idi.

Tumor ve dig servikoparaservikal doku arasindaki simir <3
mm ise yakin cerrahi sinir olarak diigintilmektedir (28). Bu
bulgu LVSI ile iliskilidir ve parametriyal ve LN tutulumu
i¢in onemli bir risk faktorudiir. Ancak yakin cerrahi sinirin
diger risk faktorleri olmadan prognoz tizerine etkisi yoktur
(28-29). Tumor ile vajinal sinir arasindaki mesafe < 5 mm
1se yaki cerrahi sinir olarak diigtiniilmelidir. Serviks kanse-
ri nedenti ile opere olan hastalarin % 15,2’sinde cerrahi sir
pozitifligi saptanmugtir.

Sonug olarak ¢aliimamizda sag kalim oranlar1 endometriyal
kanserli hastalarda ortalama 26,3 ay ve serviks kanseri
hastalarda ise 21,1
Endometriyum kanseri tanisi ile tedavi edilen hastalarda

tanili ay olarak bulunmustur.
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cox-regresyon analizinde lokal niks, timor capi ve
evre’nin sagkalim ile iligkisi gdsterilirken; lenfovaskiiler

alan invazyonu, myometriyal invazyonun sagkahm ile

iligkisi gosterilememistir. Serviks kanseri nedeni ile tedavi

edilen hastalarda ise lenf nodu pozitifligi ile progresyonsuz
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