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2009-2013 YILLARI ARASINDA TAKSIM-GAZIOSMANPASA
EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESINDE OPERE EDILEN
JINEKOLOJiK MALIGNITE VAKALARININ RETROSPEKTIF

DEGERLENDIRILMESi

Retrospective Evaluation Of Operated Gynecological
Malignancies Between 2009-2013 in Gaziosmanpasa -
Taksim Training And Research Hospital

Fatma KETENCi GENCER (0000-0002-6076-2563)

OZET

Amag: istanbul’da bir egitim ve arastirma hastanesinde opere edilen jinekolojik kanser vakalarinin sosyo-
demografik karakteristiklerinin ve sikliklarinin degerlendirilmesi.

Gereg-Yontem: Retrospektif diizenlenen bu galismada 2009-2013 yillari arasinda opere edilen jinekolojik
kanser vakalari degerlendirildi. Hastane kayit bilgileri eksiksiz olan 84 vaka calismaya dahil edildi. Vakalarin
sosyo-demografik ozellikleri, tanilari, yapilan ameliyat, ameliyat sonrasi patoloji raporlari, evre ozellikleri
¢alisma veri kaynaklari olarak kullanildi.

Bulgular: Vakalarin %46’si over, %30’u uterin korpus, %13,1’i serviks, %2,4’0 vulva ve %1,2’si vajen kanseridir.
%1,2 vakada primer peritoneal karsinom mevcuttur. Evre IlI-IV hastalik over kanserlerinde %42, endometriyum
kanserlerinde %20, serviks kanserinde %9’dur.Tum vakalarin yas ortalamasi 55,63 + 13,72’dir. Ortalama term
dogum sayisi 2,35 + 2,08, vicut kitle indeks ortalmasi 28,72 + 2,55'tir. Vakalarin yaridan fazlasinda bagvuru
sikayeti pelvik agri ve postmenapozal kanamadir. Diger basvuru sikayetleri diizensiz menstruasyon, abdominal
siskinlik ve vajinal akintidir.

Sonug: Bolgemizde over kanseri diger jinekolojik kanserlerden daha siktir. Ek olarak ileri evre hastalik, over
kanserlerinde daha sik olarak gériilmektedir. Non-spesifik belirti olan pelvik agr jinekolojik kanserlerde sik
rastlanan bir semptomdur. Kadinlarin bu belirtiyi ihmal etmemelerinin saglanmasi 6nemlidir.

Anahtar Sozciikler: Kadin genital tiimérleri, ednometriyal neoplaziler, ovaryen neoplaziler, uterin servikal
neoplaziler

ABSTRACT

Aim: Evaluation of gynecological oncology cases performed in an educational research hospital in terms of
sociodemographic characteristics

Methods: In this retrospective study, the gynecological oncology cases performed between 2009 and 2013
were evaluated. 84 cases with complete hospital record information were included into the study. The socio-
demographic characteristics of the cases, the diagnoses, the operation performed, post-operative pathology
reports, stage characteristics were used as data sources.

Results: 46% of the cases were over, 30% were uterine corpus, 13,1% were cervix, 2,4% were vulva and 1,2%
were vaginal cancer. Primary peritoneal carcinoma was detected in 1,2% of cases. Stage IlI-IV disease is 42%
in over-cancer, 20% in endometrial cancer, and 9% in cervical cancer.The average age of all cases was 55,63 +
13,72. The mean number of term births was 2,35 + 2,08, the mean body mass index was 28,72 + 2,55. More
than half of the complaints of our gynecological cancer cases were pelvic pain and postmenopausal bleeding.
Other complaints were irregular menstruation, abdominal swelling, vaginal discharge.

Conclusion: Over cancer in our region is more common than other gynecological cancers. In addition,
advanced disease is more common in over cancer. Pelvic pain, a non-specific symptom, is a common symptom
in gynecologic cancers. It should be ensured that women do not neglect this symptom.

Keywords: Female genital neoplasms, endometrial neoplasms, ovarian neoplasms, uterin cervical neoplasms
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GIRiS

Anormal ve kontrolden c¢ikmis hiicreler tarafindan
meydana gelen kanser diinya genelinde en sik 6lim
nedenlerinden biridir. Diinya genelinde 2016 yilinda
17,2 milyon kanser vakasi ve 8,9 milyon kanser nedenli
olim gorialmustar. 213,2 milyon yasam vyilinda kayip
ve morbiditeye neden olmustur. Global olarak yasam
sliresince kanser gelisim riski cinsiyet arasinda farklilik
gosterir ve erkeklerde 1/3, kadinlarda 1/5tir. 2016
yilinda kadinlarda en sik kanserler meme, kolorektal
ve melanom disi cilt kanserleridir ve vakalarin %40’ ini
teskil eder. En sik yasam yili kaybina neden olanlar ise
meme, solunum sistemi ve koloraktal kanserlerdir (1).
Kadin Ureme organlarina iliskin kanserler, kanser
morbidite ve mortalitesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Ureme caginda da sik gériilmeleri, ireme organlarinin
¢ikarilmasi  ve/veya  kemoradyasyon terapileri
gerektirebilir Bu nedenle ek olarak fertilitenin
korunmasi gibi 6zel durum ve giicliikleri de biinyesinde
barindirir. 2012 yili itibari ile serviks, corpus uteri
ve over kanserleri tim kadin kanserlerinin %16'sini,
kanser nedenli 6limlerin %14’Un0 teskil eder (2).

Yas, enfeksiydz nedenler (human papilloma virus,
human immunodeficiency virus, diger cinsel yolla
bulasan enfeksiyozler), reprodiktif ve hormonal
nedenler (menars, menapoz, dogum sayisi, emzirme,
koit yasi, partner durumu, endojen hormonal ajanlar
vb), sigara, ©nceki kanserler, medikal durum ve
alinan tedaviler, obezite, immun sistem durumu, aile
oykusi-genetik gibi cok sayida etken jinekolojik kanser
etyolojisi icinde yer almaktadir. Benzer sekilde anormal
uterin kanama, kilo kaybi, abdominal agri, pelvik agri,
sindirim sistemi semptomlari, Grolojik semptomlar
gibi sistemik, lokal, komsu organlara iliskin belirti ve
bulgular izlenebilmektedir (3).

Jinekolojik kanserlerin 6nemli bir kismi risk faktorlerinin
kontrolli (obezite, sigara vb.), human papillomavirus
(HPV) asi programlari, erken belirtilerin taninmasina
olanak saglayacak 6nlemler (tarama programlari gibi)
ile 6nlenebilir veya erken tani alabilir.

Arastirmamizda 2009-2013 yillari arasinda klinigimizde
opere edilen jinekolojik malignitelerin orijin, yas
dagilimi, evre dagihimi, bazi epidemiyolojik 6zellikler
acisindan retrospektif degerlendiriimesi amaglanmistir (2).
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GEREC ve YONTEM

Arastirma 2009-2013 vyillar1 arasinda
arastirma hastanesinde opere edilen jinekolojik
malignite vakalarinin  degerlendirilmesi amaciyla
planlanan retrospektif-gozlemsel-kesitsel-analitik bir
calismadir. Arastirmanin gerceklestirildigi hastanede
belirtilen sire icerisinde jinekolojik endikasyonlar
ile opere edilmis tim vakalarin kayitlari incelenmis,
jinekolojik malignite nedenli ve yeterli yazili dokiimana
ulasilabilen 84 vaka c¢alismaya dahil edilmistir. Kayit
sisteminden sosyo-demografik bilgiler, genel medikal
oyku, obstetrik ve jinekolojik 6ykl, uygulanan tani-
tedavi metodlari, operasyon bilgileri, postoperatif
histopatolojik bulgulari incelemeye alinmistir. World

bir egitim

Medical Association Declaration

of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research
Involving Human Subjects” (2013 Ekim), prensiplerine
uygun olan arastirma verileri tanimlayici istatistiksel
metodlar ile incelenmistir.

BULGULAR

incelenen 84 jinekolojik malignite vakasinin yas
ortalamasi 55,63+13,72'dir (min:13 mak:80). Vakalarin
term dogum sayl ortalamasi 2,35+2,08'dir (min:0
mak:12). Vicut kitle indeksi ortalamasi 28,72+2,55'dir
(min:24,5 mak:33) (Tablo-1). Sosyodemografik bulgular
Tablo-1'de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Vakalarin bazi sosyodemografik 6zellikleri ve
o6zgegmis ozellikleri

Min Mak Ort+SD

Yas 13 80 55.63+13.72
Parite 0 12 2.35+2.08
VKi 24.5 33 28.72+2.55

Vaka Sayisi | Yuzde (%)
Daha 6nce kanser 3 3.6
oykusi
1.derece akrabada 26 31
kanser 6ykusu
Histerektomi 2 2.4
oykusi
Diabet 26 31
Hipertansiyon 42 50
Sigara 59 70

SD: Standart sapma, VKi: Viicut kitle indeksi, Min: Minimum, Mak: Maksimum
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3 vakada (%3,6) daha 6nce tespit edilmis kanser oykiist
mevcuttur (1 kolon kanseri, 1 meme kanseri, 1 mide
kanseri). Birinci derece akrabalarda kanser 6ykust olan
vakalarda oykide en sik goriilen kanserler sirasi ile
kolon (%23), endometrium (%23), meme (%19), akciger
kanserleridir (%15). Diger kanserler ayni oranlar ile cilt,
bobrek, endometriyum-mide kanserleridir (%4).
Jinekolojik kanser vakalarinin basvuru sikayetlerinin
yaridan fazlasini pelvik agri ve postmenapozal kanama
(%39,3-33 vaka) olusturmaktadir. Diger sikayetler
diizensiz menstruasyon, karinda sislik hissi, vajinal
akinti seklindedir (tablo-2).

Tablo-2: Vakalarin Basvuru Sikayetleri, Pre-operatif Sitolojik
ve Histopatolojik Bulgulari

Basvuru sikayeti Yiizde (%)
Pelvik agn 38.1
Postmenapozal kanama 38.1
Postmenapozal kanama+ Pelvik agri 2.4
Vajinal akinti 3.6
Diizensiz menstruasyon 8.3
Vulvar kasinti 2.4
Karinda sislik hissi 3.6
Diger 2.4
PAP Smear (1 yil iginde) (30 vaka,%35.7)

intraepitelyal Malignite Negatif 86.6
ASC-US 7
ASC-H 3
HSIL 3
Tanisal biyopsi (42 vaka, %50)

Endometriyal biyopsi

Atrofik 3
Proliferatif endometriyum 9
Sekretuar endometriyum 11
Polip 15
Basit atipisiz hiperplazi 3
Atipik Kompleks hiperplazi 9
Endometriyum kanseri 38
Karsinosarkom 6
Leiyomyosarkom

Adenosarkom 3
Servikal biyopsi

CIN-III 12,5
Skuamoz kanser 75
Adenokanser 12,5
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Serviks kanserinde en sik sikayetler postmenapozal
kanama ve akintidir (sirasi ile %36,4, %27,3). Pelvik
agri ve dizensiz menstruasyon diger sik belirtiler
arasindadir (%9,4). Endometriyum kanserinde en sik
basvuru sikayeti postmenapozal kanamadir (%70,8).
Diger sik belirtiler diizensiz menstruasyon ve pelvik
agndir (sirasi ile %16,7 ve %12,5). Uterin sarkomlarda
en sik belirti postmenapozal kanamadir (%66,7). ikinci
en sik belirti ise vakalarin kalaninda basvuru nedeni
olan pelvik agridir (%33,3). Over kanserlerinde en sik
basvuru nedeni pelvik agridir (%64,1). Postmenapozal
kanama nedeni ile basvuru vakalarin %17,9da
gorulmustir.

Son 1 yil icinde PAP smear oykisli olan vakalarin
%35,7'dir (30 vaka). Vakalarin %50’sine
operasyon Oncesi tani asamasinda tanisal biyopsi
islemi uygulanmistir. Operasyon Oncesi sitolojik ve
tanisal biyopsi islemlerine iliskin bulgular Tablo-2’de
verilmistir.

orani

Jinekolojik malignite vakalarinin %39’u over, %30'u
uterin korpus, %11’i serviks, %2,4 vulva ve %1,2
oranlari ile vajen ve periton kaynakhdir. Malignitelerin
kaynaklandigi organa gore ve histolojik tiplerine gore
dagihmlari Tablo-3’te verilmistir.

Serviks kanseri vakalarinin %90,9'u skuamoéz kanser,
%9,1’i adenokarsinomdur. Skuamoz karsinomlarda yas
ortalamasi 53,8, adenokarsinomlarda 66’dir. vakalarin
%36,3’linde basvuru sikayeti postmenapozal kanama,
%27,2'sinde vajinal akinti, %9’unda pelvik agridir.
%9 vakada postmenapozal kanama ve pelvik agri
mevcuttur. Serviks kanseri vakalarinin 4 tanesinde son
1 yiliginde PAP smear 6yklsi mevcut olup, 1 tanesinde
sitolojik sonug normal, 1 tanesinde ASC-US, 1 tanesinde
ASC-H ve 1 tanesinde HSIL oldugu gorilmastar.

Uterin  korpus kaynakh malignitelerin  %83,3’U
endometrial kanser, %16,7’si uterin sarkomlardir.
Endometriyal kanserlerin tamami endometrioid

adenokarsinomdur. Adenokarsinomlarin yas ortalamasi
60,4+10,19, uterin sarkomlarin 65,2+13,5'tir (tablo-4).
Endometrium kanseri olan vakalarin %68’inde uterin
sarkomlarin %80’inde basvuru sikayeti postmenapozal
kanamadir. Uterin korpus kanseri olan diger vakalarda
basvuru sikayeti ise pelvik agridir.
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Tablo-3: Jinekolojik kanser vakalarinin orjinine gore
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Tablo-4: Jinekolojik kanser vakalarinin yas, parite ve VKI

dagihmlari ortalamalari
Jinekolojik Malignite Sayi (n) Yiizde (%) Yas Parite VKi
Vulva 2 2.4 Serviks 54,90+7,66 2.72+0.78 | 27.81+2.61
Skuamoz 1 1.2 Endometrium 60.87+10.12 | 1.95+2.09 | 28.75%+2.61
Bartholin adenokarsinom 1 1.2 Over 63.42+8.72 2.41+2.44 | 28.97+2.44
Vajen 1 1.2 Uterin Sarkom 62.5+13.78 1.66+0.51 | 29.58+3.10
Clear cell 1 1.2 Vajen 22 0 26.5
Serviks 11 13.1 Vulva 64.+8.48 1.5+0.7 26.75+3.18
Skuamoz 10 11.9 Primer Peritoneal | 80 3 29
Adenokarsinom 1 1.2 VKi viicut kitle indeksi. Bulgular Ortalama#SD seklinde verilmistir.
Uterin Korpus 30 35.7
Endometriyum 24 28.6 Tablo-5’te serviks, endometriyum ve over kanseri
Adenosarkom ) 24 vakalarinin evre bulgulari verilmistir. Evre lll-1V hastalik
Leiyomyosarkom 1 12 over kans.erlerinde %42, endometriyum kanserlerinde

%20, serviks kanserinde %9’dur.
I\/.I.iks.t. Malign Miillerian 3 36
Tumor Tablo-5: Se_rviks, Endometriyum Ve Over Kanseri Vakalarinin
Over 39 46.4 Evrelerine lliskin Bulgular
Ser6z 26 31 Malignite Oran (%)
Misinoz 3 3.6 Serviks
Clear cell 1 1.2 in situ 27
Sertoli-Leydig hicreli 1 1.2 1A1 18
Disgerminom 1 1.2 IB1 46
Jivenil granulosa hiicreli 2 2.4 IVA 9
Adult granulosa hiicreli 1 1.2 Endometriyum
Metastatik 3 3.6 1A 46
Primer peritoneal karsinom 1 1.2 1B 13
Il 21

Ovarian malignitelerin %79,6’s1 epitelyal, %10,3’U e 8

seks-kord stromal, %2,6’s1 germ hiicre kaynakli oldugu ez 4

gorilurken %7,7’si metastatik over kanseridir. Epitelyal | IVA 4

over kanserlerinin ise %83,7'si serdz, %12,9’u misinoz, IVB 4

%3,2’si ise berrak hicreli ovarian kanserlerdir. Ser6z | gyer

over kanseri olan vakalarin yas ortalamasi 54,57+9,31, [, 24

musin6z over kanseri olan vakalarda 55,25+16,09°dur. 3 10

Clear cell karsinom olan tek vaka 46 vyasinda,

disgerminom olan vaka 13 vyasinda, sertoli-leydig A 10

hiicreli timor olan vaka 21 yasinda, eriskin graniloza 8 14

hiicreli tiimér olan vaka 42 yagindadir (tablo-4). Over | !liB 7

kanserlerinde gorilen en sik basvuru sikayeti pelvik 1nc 21

agridir(% 64,1). ikinci en sik basvuru sikayeti ise %17,9 IVA 10

ile postmenapozal kanamadir. VB 4
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TARTISMA

2016 yih verilerine gore diinya genelinde en sik
gorilen jinekolojik kanserler serviks, endometriyum
ve over kanserleridir (1). Gelismekte olan Ulkelerdeki
vaka sayisinin fazlahgi serviks kanserinin ilk sirada yer
almasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ulkemizde yapilan
ve 1553 jinekolojik malignite vakasinin degerlendirildigi
bir calismada, uterin korpus kanserleri %45,9 ile
birinci sirada yer alirken bunu %31,5 ile over, %22,6
ile serviks kanserleri takip etmistir (2).Bu galismada
jinekolojik kanserler siklik sirasina gore over (%46,4),
endometriyum  (%28,6), serviks (%13,1), uterin
sarkom (%7,1), vulva (%2,4) ve vajen (%1,2) kanserleri
olarak tespit edilmistir. Farkli olarak over kanserlerinin
daha sik oldugu, uterin korpus ve serviks kanserlerinin
daha az oldugu goérulmektedir. Nijerya’da 1178 vaka
ile gerceklestirilen bir calismada takip strecinde %8,4
jinekolojik kanser tespit edilmis ve serviks kanseri
%60,6 gibi yuksek bir siklikla ilk sirada yer almistir.
Bunu sirasi ile over kanseri (%19,2), endometriyum
kanseri (%10,1) ve vulva kanserleri (%7,1) izlemistir
(2). Ozellikle serviks kanserinde iilkemiz genelinde
ve bu calismadaki diger jinekolojik kanserlere oranla
disuk oranlar servikal kanser tarama programlarina ve
bu programlara uyumdaki oranlara baglanabilir (2).

Bir cok ulkede servikal kanserin yas spesifik insidansi
bipolar pik dlzeylerine sahiptir (45 ve 65 yas) (4).
Serviks kanseri HPV ile iliskili diger kanserlere oranla
daha erken yaslarda tani alir. En yiksek insidans 40-
49 yas araligindadir (14/100 bin kadin) (5). Ulkemizde
de en sik gorialdigu yas araligi olarak 40-49 yas
araligr verilmektedir (2). Bu calismada serviks kanseri
vakalarinin yas ortalamasi 54,90+7,66 olup %60’1 50-59
yas araligindadir. Glltekin ve ark./nin (2) galismasinda
ise 50,1+10,7'dir. Endometriyal kanserlerin ¢cogunlugu
peri-postmenapozal kadinlarda goértlmektedir (50-65
yas) (6). Ortalama gorilme yasi 61°dir. Yas ile birlikte
risk artar. ABD’de %40’tan fazlasi 65 yas lizeri kadinlarda
gorilmektedir. Calismamizda gorilen endometriyal
kanser vakalarinin yas ortalamasi 60,87+10,12'dir.
Yaridan fazlasi 60 yas lizerinde izlenmistir. 2018 yilina ait
bir calismada over kanseri vakalarinin %14’Gnin 40 yas
altinda oldugu gorilmastir. 50 yastan sonra insidansda
keskin artis gorlilmiis ve ortalama yas 52,36 + 14,21
olarak verilmistir (7). Ulkemizdeki bir calismada da over
kanserleri igin ortalama yas 50 olarak verilmistir (2). Bu
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calismada ise over kanser vakalarinin yas ortalamasi
63,4218,72'dir.

Servikal kanserlerin ¢ogu skuamoéz kanserlerdir.
Adenokarsinom %10-20 kadarini teskil eder (8). Ayni
evre ve bulyuklikteki adenokarsinom daha yiksek
metastaz oranlarindan dolayr skuaméz karsinomdan
daha kotli prognoza sahiptir (9). Yiksek gelir
grubundaki Ulkelerde skuamoz kanserlerde azalma,
buna karsin adenokarsinomlarda gercek ve rolatif
artis gorilmektedir (8-10-13). Bu ¢alismada serviks
kanseri vakalarinin %90,9’u skuamoz kanser, %9,1’i
adenokarsinomdur ve literatlr bilgisi ile uyumludur.
Endometriyal kanser histopatolojik, molekdler
ve klinik olarak tip 1 ve tip 2 olarak alt tiplere
ayrilmistir. Tip 2 6strojen bagimsiz, daha agresif ve
daha kotu prognozlu olan non-endometrioid tiptir
ve endometriyal kanserlerinin %10 kadarini teskil
eder. Daha ileri yaslarda gorilmekte ve p53, insan
epidermal blyime faktori 2/neu, p16 ve E-kadherin
genetik degisiklikleri ile karakterizedir. Bu galismada
tip 2 endometriyal kanser goérilmemis olup vakalarin
tamami endometrioid adenokarsinomudur. Over
kanserlerinin ¢ogunlugu epitelyal kanserlerdir ve en
stk gorilen serdz karsinomdur (14-16). Diger nadir
tipler premenapozal doneme egilimli olan germ hiicre
timorleridir. MUsin6z karsinomlar hari¢ tiim histolojik
tiplerin ayni risk faktorlerini paylastigi dusunlir (14-
17). Bu c¢alismadaki over kanseri vakalarinin %79,6’sI
epitelyal, %10,3'G seks-kord stromal, %2,6’si germ
hiicreli malignitelerdir. Metastatik over kanseri orani
%7,7’dir. Epitelyal over kanserlerinin ise %83,7’si seroz,
%12,9’u misindz, %3,2’si ise berrak hiicreli ovaryan
kanserlerdir. ~ GCalismadaki farkli tiplerin insidansi
dinya geneli ile benzerdir. En sik gorilen epitelyal
kanserlerdir.

Parite jinekolojik kanserler icin 6nemli bir faktordar.
Persistan HPV enfeksiyonu olan ve dogum yapmis
kadinlarda CIN3 pozitifligi igin risk mevcuttur ve
parite kofaktor olarak degerlendiriimektedir (18).
Calismamizda serviks kanser vakalarinda parite
ortalamasi 2,72+0,78 olup endometriyum ve over
kanserleri ile anlamli farklihk yoktur (F=0,821,
p=0,444).Parite ve endometriyal kanser ile iliskisini
degerlendiren bir meta-analizde (10 kohort, 14 vaka-
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kontrol ¢alismasi, n=69681) parite ile azalan non-lineer
iliski gosterilmistir. Pardz kadinlarda nulliparozlere
gore relatif risk 0,69°dir (Cl: 0,65-0,74; 12=76,9%). 1,2
ve 3 g¢ocuk icin nullipardzlere gore relatif risk sirasiyla
RR=0,73; 95% Cl; 0,64-0,84, 12=88,3%; RR=0,62;
95% Cl; 0,53-0,74, 12=92,1%; and RR=0,68; 95% Cl;
0,65-0,70, 12=20,0%'dir (19). Risk nulliparlarda, paroz
(tek ¢ocuga sahip kadinlar) kadinlara oranla %35-42
daha yuksektir Risk term gebelik sayisi ile azalmaktadir
(20). Bu galismada endometrium kanseri vakalarinda
parite ortalamasi 1,95+2,09'dir. Nullipar vaka orani
%12'dir. Over kanserlerinde ise multiparite azalmis
risk ile iliskilidir. Pardz kadinlarda over kanser riski
nulliparozlere gére %30 daha azdir (21-22). Parite ile
azalan over kanser riski artan yas ile azalir (Artan yas ile
Ptrend <0,001). Bu durum 6zellikle 75 yas ve lzerinde
belirgindir ve bu yas grubunda parite ile risk azaligi
gorilmez. Over kanseri vakalarimizda parite ortalamasi
2,41+2,44’tlr. Primer peritoneal karsinom vakasinda
parite sayisi 3'tir.

Jinekolojik kanserlerde bahsedilmesi gereken bir
diger faktor sigaradir. Ancak servikal adenokarsinom
riski sigara kullanimi ile iliskili degildir (23). Persistan
HPV enfeksiyonu olan kadinlarda sigara CIN3 pozitif
lezyon igin risk artisina neden olur (24). Servikal
skuamoz hcreli karsinom sikhgr halen sigara icmekte
olanlarda igmeyenlere oranla 1,5 kat fazladir (23).
Meta-analizlere gore sigaraya maruz kalanlarda da
(pasif icicilik) kalmayanlara oranla risk %73 daha
fazladir (25). Calismamizda servikal skuamoz kanser
vakalarinin  %80’ninde sigara kullanimi, %10’nunda
pasif maruziyet Oykisi mevcut olup aktif ve/veya
pasif yogun maruziyet goriilmektedir. Bir¢ok kanser
tiriinin aksine endometrium kanserinde sigara
ile azalan riskten bahsedilmektedir. 2014 vyilina
ait bir calismada 110,304 kadin vakada sigara ve
endometriyal kanser iliskisi degerlendirilmistir. Takip
sirasinda 1476 endometriyal karsinom vakasi tespit
edilmis, halen sigara kullananlarda ve gecmiste
kullanmis olanlarda hi¢ kullanmamis olanlara gore
riskte azalma gosterilmistir (halen kullananlar icin RR:
0,89; 95 % Cl; 0,8-1, su an kullananlar icin RR 0,65; 95
% Cl; 0,55-0,78). 1-4 yil arasinda sigara kullaniminin
birakilmasinda baslangica gore risk artisi gorilmustir
(RR 0,65; 95 % Cl; 0,48- 0,89). Ancak birakma siiresi
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210 yil oldugunda riskte degisim gobzlenmemistir
(26). Calismamizda endometriyal kanser vakalarinin
%64’linde sigara kullanimi, %20’sinde ise pasif
maruziyet dykisi mevcuttur. Dolayisi ile endometriyal
kanser vakalarinin aktif-pasif maruziyet orani %84’tir.
21 vaka-kontrol calismasindan 16066 kontrol, 11972
invaziv ve 2752 borderline vakanin incelendigi meta-
analizde halen sigara kullananlarda invaziv misinoz
kanser ve borderline misindz timorler igin riskin
arthg (sirasiile OR =1,31; 95 % Cl; 1,03-1,65 ve OR
= 1,83; 95 % Cl; 1,39-2,41), 6nceden kullanimin ise
borderline serdz timorler icin riski arttirdigi (OR = 1,30;
95 % Cl; 1,12-1,50) belirtilmistir. Ser6z ve endometrioid
over kanserleri icin risk tespit edilmezken, invaziv
berrak hicreli kanserler igin azalan riske iliskin bazi
kanitlar elde edilmistir (27). Calismamizda tim ovaryan
kanserlerin %74’tinde aktif, %17’sinde pasif maruziyet
tespit edilmistir. Seréz kanser vakalarinin  %77’sinde,
misindz kanser vakalarinin %50’sinde sigara icimi
mevcuttur.

Ozellikle son yillarda epidemik hale gelen asiri kilo ve
obezitenin jinekolojik kanserler ile iliskisinin 6nemi
artmistir.  128.233 vakanin degerlendirildigi meta-
analizde servikal kanser ve asiri kilo arasindaki iliski
vaka-kontrol galismalarinda 1,03 (95% CI; 0,81-1,25)
ve kohort galismalarda 1,10 (95% ClI; 1,03-1,17)
olarak tahmin edilmistir. Servikal kanser ve obezitede
bu oranlar 1,40 (95% Cl; 1,08-1,71) ve 1,08'dir (95%
Cl; 0,60-1,52). Asin kilo servikal kanser ile iliskili
degilken obezite ile serviks kanseri arasinda zayif bir
iliski mevcuttur (28). Calismamizda serviks kanser
vakalarinda VKi ortalamasi 27,81+2,61 olup %63,6’si
asirt kilolu, %27,3’G obez grubundadir. Birgcok diger
kanserin aksine endometriyum kanser insidans
ve mortalitesi artmaktadir. Bu trendin en o6nemli
nedenlerinden birisi diinya genelinde epidemik olan
obezitedir. Endometriyal kanserlerin yaridan fazlasi
obezite ile iliskilendirilebilir ve bu hastalik icin obezite
bagimsiz bir risk faktortdir (29). Artan yag doku,
androjenlerin Ostrojene ¢evrimi saglayan aromataz
aktivitesini arttirir. Bu da endomtriyal proliferasyonu
ve prolieferatif gen transkripsiyonunu arttirir. Viseral
adipozite ile iliskili kronik inflamasyon proinflamatuar
adipokinler ile yonetilir ve hiperinsilinemi, IGF1
artisi ve hiperglisemiyle sonlanir. Bu da endometriyal
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proliferasyon icin yakit gorevi gorir. Es zamanli
anti inflamatuar sitokinlerde azalma da gorilebilir.
inflamasyon ve artan 6strojen ayni zamanda DNA
hasari ve genetik instabilite ile iliskilidir. Son olarak
timor mikrogevresinde destek ile iliskili kok hiicreler
adipoz dokudan elde edilebilir (29). Calismamizda
endometrium kanseri vakalarinda VKi ortalamasi
28,75+2,61’dir ve vakalar %88’i asiri kilolu ve obez
grubunda yer almaktadir. Obezite ve boy over kanseri
ile orta derecede risk artisi sebebidir. Kohort ¢alismalari
da adolesan donemindeki BMI de dahil olmak lizere
boy ve viicut kitle indeksinin artmis over kanser riski
ile iliskili oldugunu gostermistir. 25.157 over kanserli
ve 81.211 kontrol vakasinin degerlendirildigi meta-
analizde over kanser igin relatif risk boyda her 5 cm
artista 1,07 artar (95%Cl; 1,05-1,09). Her 10 cm artista
RR 1.16 (95% ClI; 1,11-1,21). Vicut agirhginda her 5
kg/m2 artis ise rolatif risk 1,1 artar (95% Cl; 1,07-1,13)
(30). Bu durum ozellikle BMI 28 kg/m?2 ve lizerinde olan
kadinlarda belirgindir. Diger antropometrik ol¢limler
(kalga gevresi, bel-kalga orani) ile risk saptanmamistir
(31-34). Obezite over kanser mortalitesini de arttirir.
Bu calismada VKi ortalamasi over kanseri vakalarinda
28,97+2,44’tir. Primer peritoneal karsinom vakasinda
VKi 29'dur.

Her kanser tiirlinde oldugu gibi prognoz ve sagkalimda
evre jinekolojik kanserlerde de ©6nemlidir. Servikal
kanserlerde Ulkemizde 5 vyillik sagkalim oranlari
gelismis Glkelerden daha azdir. Bunun sebebi olarak
cerrahi ile tedavi edilebilen erken evre lezyonlarin
yakalanmasinda halen istenen diizeylere ulasilamamasi
gosterilmistir (2). Caismamizdaki servikal kanserlerin
%91’i evre 1B1 ve altndadir. Ulkemizde 2014 yilinda
uygulamaya konan primer HPV taramasi ve refleks
sitoloji taramasi gelecek icin umut vermektedir.
Endometrium kanserinde vakalarin ¢ogunlugu tani
aninda erken evrededir (%74-75, Evre 1). %7-8 kadari
metastatik evrededir(35). ingiltere’de ileri
vakalarin (Evre 3-4) %26’s1 80 yas lzerindedir. Bu oran
6-79 yas arasinda %17, 15-59 yas arasinda %13’tlr
(35). Bu calismada endometrium kanser vakalarinin
% 45,8’ Evre 1a, %12,5'u Evre 1b, %20,8’i Evre-2,
%8,3’U Evre 3b, %4,1’i Evre 3c2, %4,1'i Evre 4a, %4,1'i
Evre 4b’dir. Over kanserleri siklikla ileri evrelerde tani
alabilmektedir (7). Bu galismada over kanserlerinin

evre
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%41'i evre 3 ve lzerinde olup bu bilgi ile uyumludur.
Jinekolojik ~ malignitelerde hastalarin basvuru
sikayetleri her ne kadar primer odagin yerlesim yerine
gore degismekte ise de pelvik ve/veya abdominal
agr, karinda siskinlik hissi, menstruel dizensizlikler,
postmenopozal kanama, vajinal akinti en basta gelen
ortak sikayetler olarak gorilmektedir. Anatomik
yakinliktan dolayr Uriner ve/veya gastrointestinal
sikayetler de hastaligin derecesine goére izlenebilen
sikayetler arasinda yer almaktadir (3).

Over kanserlerinde genis c¢apli vaka kontrol
calismalarinda abdominal distansiyon veya siskinlik
hissi, cabuk doyma ve/veya istah kaybi, pelvik ve/
veya abdominal agri, idrar sikhk ve/veya aciliyet
hissinde artis, agiklanamayan kilo kaybi ve yorgunluk
gibi sistemik belirtiler, barsak aliskanliklarinda
actklanamayan degisim, 50 yas Uzerinde yeni baslayan
iBS semptomlari, asit en sik gériilen basvuru nedenleri
olarak belirtilmistir (36). Endometrium kanserinde
klasik alarme edici sikayet postmenapozal kanamadir.
Diger sik belirtiler premenapozal dénemde anormal
vajinal kanama (agir veya diizensiz), vajinal akint,
hematiri, anemi, trombositoz, yuksek kan sekeri
ve abdominal agridir (36). Serviks kanserinin onciil
lezyonlarinda bir cok vaka asemptomatiktir. invaziv
kanserde intermenstriel, postkoital ve postmenapozal
kanama, persistan vajinal akinti, hematiri, Uriner
enfeksiyon, abdominal agri, yiiksek beyaz hiicre sayisi
ve dusik hemoglobin goérilebilir (36). Bu c¢alismada
serviks kanseri vakalarinin  %36,3’linde basvuru
sikayeti postmenapozal kanama, %27,2’sinde vajinal
akinti, %9’unda pelvik agridir. Kalan vakalarin da biyik
¢ogunlugunda basvuru sikayeti bu semptomlarin
kombinasyonu seklindedir. Over kanseri vakalarinda
gorilen ensik basvuru sikayetiise pelvik agridir(% 64,1).
Bu kanserde ikinci en sik basvuru sikayeti ise %17,9
ile postmenapozal kanama olarak tespit edilmistir.
Endometrium kanseri olan vakalarin %68’inde, uterin
sarkomlarin %80’inde basvuru sikayeti postmenapozal
kanamadir. Uterin korpus kanseri olan diger vakalarda
basvuru sikayeti ise pelvik agridir.
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