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ONSOz

Degerli Meslektaslarim,

Basta Jinekolojik Onkoloji Uzmanlari olmak Uzere, tim Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari icin “Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi Kilavuzu” hazirlklari
Turk Jinekolojik Onkoloji Derneginin 18 Kasim 2017 tarihinde istanbul'da genis bir katilimla gerceklestirilen toplantisinda baslatilmis ve bu siirec icerisinde
gelistirilerek tamamlanmistir. Bu kilavuz over kanseri, endometriyum kanseri, serviks kanseri, vulva kanseri ve gestasyonel trofoblastik neoplazilerin
yonetimini bir bitin olarak ele almayr amaclamistir. Jinekolojik Kanserler Yonetim Kilavuzu olusturulurken temelde glincel uluslararasi European Society
of Gynaecologic Oncology (ESGO) ve National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlari esas alinmistir. Bununla beraber bu surecte pek cok farkh
kaynak da incelenmistir. Bu kilavuzun hazirlanmasinda katkilari olan gen¢ arkadaslarima ve Prof. Dr. Sinan Ozalp'a tesekkdiri borg bilirim.

Turk Jinekolojik Onkoloji Camiasi’'na faydali olmasi dilegiyle.

Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dernegi

Dip Not:.Bilindigi gibi kanser tedavisi ve yonetimi kisisel olarak degerlendirilmelive uygulanmalidir. Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz
icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmistir. Meslektaslarimizin hasta bazinda yaptigi klinik degerlendirme sonucu vermis oldugu
kararlar, isbu kilavuzda yer alan énerilere uyulmadigi gerekgesi ile herhangi bir yaptirrma tabi tutulamaz. Ayni sekilde dernegimiz ve Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi
Kilavuzu’ nun yazarlari ve danismanlari isbu kilavuzda yer alan 6neriler sonucunda meydana gelebilecek durumlardan hicbir sekil ve sartta sorumlu tutulamaz.
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ENDOMETRIUM KANSERi: ALGORITMALARLA
TANI ve TEDAVI
Dr. Derman Basaran; Dr. Alper Karalok; Dr. Gokhan Boyraz
Endometrium Kanserinde Tani, Preoperatif Degerlendirme ve Tedavi
Genel Bilgiler

Endometrium kanseri gelismis tlkelerde en sik gorilen jinekolojik kanserdir. Turkiye'de yillik yaklasik 3850 yeni vaka bildirilmekte ve uterin korpus
kanserlerine bagli yaklasik 520 8lum gorilmektedir [1]. Hastalarin cogu erken evrede (%80 Evre 1'de) tani almaktadir ve tani sirasinda median yas 63 olarak
bildirilmektedir. Erken evre hastalarda 5 yillik sag kalim oranlari %95'lerde iken lokal yayilimi olan hastalarda %68, uzak metastazi olan hastalarda ise % 17 sag
kalim oranlari gortlmektedir [2, 3]. Endometrium kanseri histolojik olarak tip 1 ve 2 olarak iki sinifa ayrilmaktadir. Endometrioid tip (tip 1) histoloji olgularin
%80'ini olusturmakta iken, tip 2 kanserler (serdz, berrak hiicreli histoloji, ve karsinosarkom) olgularin %20’sini olusturmaktadir [4].

A.Tani ve Preoperatif Degerlendirme

Endometrium kanseri siiphesi olan hastalarda Pipelle ile alinan endometrial biyopsi siklikla tani icin yeterlidir. Ancak Pipelle endometrial biyopsinin
yanlis negatiflik oranlari yaklasik %10 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle endometrium kanseri siiphesi kuvvetli olan semptomatik hastalarda fraksiyone
dilatasyon ve kiretaj secilecek yontem olmaldir[5, 6]. Endometriumun degerlendirmesinde ofis histeroskopi de diger bir secenektir. Tani sonrasinda baslangi¢
preoperatif degerlendirme, klinik 6yku, fizik muayene ve gorlntilemeyi icermektedir (Sekil 1). Endometrioid tip histolojiye sahip hastalarda goriintiileme
olarak transvajinal ultrasonografi ve akciger grafisi baslangi¢c degerlendirmede yeterlidir. SUpheli durumlarda (semptomlara gore veya uterus disi yayihm
sUphesi varliginda) ileri radyolojik degerlendirmeler (manyetik rezonans goériintlileme, bilgisayarli tomografi, pozitron emisyon tomografisi gibi) yapilabilir.
Ancak non-endometrioid histolojiye sahip hastalarda ekstra-uterin yayihm varligini arastirmak icin preoperatif degerlendirmeye Ca-125 ve tim vicut
bilgisayarli tomografi de eklenebilmektedir [3].
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B. Primer tedavi

Endometrium kanseri 2009 FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics) evreleme sistemine gore evrelenmektedir. Buna gore
primer tedavi, cerrahi evrelemeyi icermekte ve hastaligin evresine gore adjuvan tedavi planlanmaktadir. Preoperatif olarak endometrioid tip histolojiye
sahip, grade 1-2 hastalarda onerilen yaklasim; total histerektomi ve bilateral salpingo-ooforektomi yapilarak spesmenin frozen patolojik degerlendirmeye
gonderilmesi ve ekstra-uterin yayilim icin risk faktorlerine gore lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmamasina karar verilmesidir (Sekil 1). Sentinel lenf nodu
(SLN) uygulamasi eksplorasyon sirasinda gross extrauterine hastalik saptanmayan vakalarda kullanilabilir bir tedavi algoritmasi olarak son zamanlarda 6ne
citkmakla beraber kurumsal tecriibe olan merkezlerde uygulanmasi faydalidir[7]. Non-endometrioid histolojisi veya grade 3 endometrioid histolojideki sahip
hastalarda ekstra-uterin yayihm riski yuksek oldugu icin standart yaklasim, abdominal histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi ve bilateral
pelvik paraaortik lenf nodu diseksiyonundan olusan tam bir evreleme cerrahisidir. Intraabdominal yayihm durumunda ise over kanserine benzer sekilde
sitorediiktif cerrahiprosedurler g6z 6niinde bulundurulmali ve geride rezidl timor birakilmamasi hedeflenmelidir [8, 9]. Peritoneal sitoloji FIGO 2009 evreleme
sistemine gore endometrium kanserinde evreyi degistirmemekle birlikte bazi yazarlar tarafindan bagimsiz bir prognostik faktor olarak degerlendirilmekte ve
bu nedenle alinmaya devam edilmesi dnerilmektedir [10, 11]. Endometrium kanseri Lynch sendromlu hastalardaki basvuru kanseri olabilir. Kolon kanseri ve
over kanseri i¢in de risk tasiyan bu hasta grubunu tanimlamak icin aile hikayesi olan hastalarda veya sartlar uygun ise tiim hastalarda uterusun incelenmesi
sirasinda immunohistokimyasal olarak DNA yanlis eslesme tamiri genlerinin trlini olan proteinlerin degerlendirilmesi faydali olabilir[12].

C. Endometrium Kanserinde Adjuvan Tedavi

Risk faktorlerine gore hastalarin heterojen olmasindan dolayi adjuvan tedavi verilecek hastalar prognostik faktorlere gore gruplandiriimislardir (Sekil
2). Radyoterapinin uterusa sinirli hastalikta pelvik ve vajinal rekiirrens oranini disirse bile toplam sag kalimi (overall survival, OS) etkilemedigini biliyoruz.
Uterusa sinirl hastalikta EBRT (Eksternal beam radyoterapi)’nin endometrium kanserindeki rolint degerlendiren 4 calisma mevcuttur. Bu ¢alismalardan
PORTEC1 ve Aadlers’in calismasindaki hastalar cerrahi
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olarak evrelenmemistir. ASTEC/EN.5 calismasinda da hastalarin sadece yarisi cerrahi olarak evrelendirilmistir. Sadece GOG99'da hastalara formal cerrahi
evreleme yapilmistir. EBRT endometrium kanserinde lokal rekiirrensleri 5nlemek amacli standart adjuvan tedavi haline gelmis fakat bu tedavinin radyoterapiye
bagli cok fazla yan etkisi mevcuttu. EBRT’nin toksik yan etkilerinden dolayi uterusa sinirl endometrium kanserinde EBRT ile vajinal brakiterapi'yi kiyaslayan
PORTEC 2 c¢alismasi yapilmistir. PORTEC 2'nin sonucuna gore iki tedavi modalitesinde de esit diizeyde pelvik kontrol saglandigi gozlenmistir[13]. Bu
calismalarda yuiksek riskli hastalar calismaya dahil edilmemistir. GOG 249 ¢alismasinda yuksek riskli hastalarda vajinal brakiterapi + kemoterapi(KT), EBRT ile
kiyaslanmis ve sag kalimlari ayni bulunmus fakat KT kolunda akut toksisite daha fazla gézlenmistir. iki retrospektif SEER data analizlerine gére adjuvan RT
uterusa sinirl ylksek riskli hastalarda OS't artirmaktadir fakat diger gruplarda bu sag kalim avantaji gézlemlenmemektedir [14, 15].

Evre 1B, grade 3 hastalar digerlerine gére daha kotlu prognozludur. Adjuvan RT’e ragmen bu grup hastalarda uzak organ metastazlari sik
gozlenmektedir[16, 17]. Bu hasta grubunda sistemik tedavi etkili olabilecegi dustnilmustur fakat brakiterapi+KT'yi EBRT ile kiyaslayan GOG249'a gore iki
grup arasinda sag kalim farki gézlemlenmemistir. Uterusa sinirli yiksek riskli hastalikta standart tedavi EBRT olarak gorilmektedir[18].

Ekstrauterin hastalikta rekiirrens olasiligi belirgin olarak arttigi icin adjuvant tedavi gerekliligi mevcuttur. Adjuvan tedavinin nasil olacagi ¢cok net
degildir. Evre 3A-3C hastalikta tedavi sekli sistemik tedavi ve/ veya EBRT+vajinal brakiterapi'dir. PORTEC3 ¢alismasinin sonuclarina gore; KT+RT RT’ye kiyasla
hastaliksiz sag kalim (disease-free survival: DFS) avantaji sunmaktadir[19]. Evre 4A-4B hastalikta debulking cerrahisi £EBRT(+vajinal brakiterapi) seklindedir.
Bu hastalarda yan etkilerinin fazlaligindan dolayi tiim abdomen isinlamasi 6nerilmemektedir.

Uterin serdz, berrak hticreli ve karsinosarkomlar endometrioid histopatolojilere gére daha agresiftirler. Klinik olarak erken evrelerde bile uzak organ
metastazlari gorulebilir. Adjuvan tedavi sekli kisisellestirilmelidir.

X Dusiik riskli endometrioid, endometrial kanserde adjuvan radyoterapi(RT)'nin OS ve DFS Uzerine yarari gosterilememistir [16, 20-22].

« Bu gruba adjuvan tedavi 6nerilmez.
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X Intermediate risk endometrioid endometrial kanserli hastalarda olan risk faktorleri lokorejyonel rekiirrensden ¢ok vajinal rekirrens ile
iliskilidir. EBRT pelvik rekiirrens riskini 3 kat diistirmesine karsin OS lzerinde bir yarari gosterilememistir[22]. Randomize bir ¢calisma olan PORTEC 2'de vajinal
brakiterapinin EBRT'ye gore radyoterapiye bagli yan etkilerin daha az oldugu ve vajinal rekiirrensi azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir[13].

« Adjuvan brakiterapi vajinal rekurrens riskini dustirmektedir.
. Ozellikle 60 yasindan kiiclik hastalar icin tedavisiz izlem bir secenek olarak diistiniilebilir.

X Yiiksek Intermediate riskli endometrioid endometrial kanserli hastalarda GOG 249 calismasinda EBRT(Eksternal beam radyoterapi)’e
KT(kemoterapi) eklenmesinin bir faydasi gosterilememistir.

Cerrahi evreleme yapilan nod negatif hastalarda;
« Adjuvan brakiterapi vajinal rekiirrensi azaltmak icin 6nerilmektedir.
Adjuvan tedavi verilmemesi de bir secenek olarak dustinulebilir. Cerrahi evreleme yapilmamis hastalarda;
« LVSI(+) hastalarda EBRT pelvik rekilrrensi azaltmaktadir.
«  Grade 3 ve LVSI(-) olan hastalarda sadece vajinal brakiterapi vajinal rekiirrens ihtimalini azaltmak icin dnerilir.
- Sistemik tedavinin yarari net degildir.
X  Yiksek riskli endometrioid endometrial kanserli hastalar artmis pelvik rekiirrens ve uzak metastaz riski ile karakterizedir. Endometrioid ve non-
endometrioid histopatolojileri iceren heterojen bir gruptur. Serdz kanserli hastalarda 5 yillik OS %20-25 iken derin myometrial invazyon ve grade-3 olan

hastalarda 5 yillik OS %58 dir [23].

EBRT bu hasta grubunda maksimum pelvik kontrolt saglamak icin standarttir. Bu hasta grubuna EBRT'ye adjuvant KT eklenmesi DFS(78% vs 69%,P = 0.009)
ve 0S(82% vs 75%,P = 0.07)'de anlamli olarak iyilesme saglamistir. [24].

Cerrahi evrelenmis, nod negatif;

« Lokorejyonel rekiirrensi azaltmak icin adjuvan EBRT degerlendirilmelidir.
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- Vajinal rekirrensi azaltmak icin adjuvan brakiterapi degerlendirilmelidir.
« Adjuvan sistemik tedavi arastirma asamasindadir.
Cerrahi olarak evrelendirilmemis

« Pelvik kontroli saglamak icin adjuvan EBRT 6nerilmelidir.
« PFS(progresyonsuz sag kalim) ve kanser spesifik sag kalimi (cancer-specific survival) artirmak icin adjuvan KT degerlendirilmelidir.
« KT'nin EBRT ile verilmesinin yalnizca EBRT veya KT verilmesinden daha fazla kaniti vardir.

X Yuksek Riskli Evre 2 endometrial kanser.

Tip 1 histerektomi, cerrahi evrelenmis, nod negatif

« Grade1-2 LVSI(-): Lokal kontroli artirmak icin vajinal brakiterapi onerilir.

« Grade 3 veya LVSI(+) > EBRT onerilir.

» Brakiterapi boost degerlendirilmelidir. » Kemoterapi ¢alisma asamasindadir

Tip 1 histerektomi, cerrahi olarak evrelenmemis
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« EBRT oOnerilir.

- Brakiterapi boost degerlendirilmelidir.

- Grade 3 veya LVSI(+): Ardisik KT degerlendirilmelidir.

X Yiiksek riskli ve Evre 3 endometrial kanser;

Evre 3C hastalarda pelvik ve veya genisletilmis alan RT verilmesi yalnizca KT'ye gore yuksek sag kalim ve lokorejyonel kontrol ile iligkilidir [25, 26].

GOG 258'e gore evre 3-4 hastalarda EBRT+KT yalnizca KT'e gore artmis OS ve PFS ile iliskilidir.
« EBRT onerilir.
» EBRT pelvic rekiirrensi azaltmak ile iliskilidir.
» EBRT PFS'i uzatir

» EBRT Sag kalimi uzatir
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« KT; PFS ve CSS uzattigi igin Onerilir.

+ 3A: KT+EBRT degerlendirilmelidir

« 3B: KT+EBRT degerlendirilmelidir

« 3C1: KT+EBRT degerlendirilmelidir

« 3C2: KT+genisletilmis alan EBRT degerlendirilmelidir

X Yiiksek Riskli, non-endometrioid kanser;

Serdz, berrak hicreli, karsinosarkom, undiferansiye ve %10 dan fazla non-endometrioid mix timérler non-endometrioid timorler olarak siniflandirilirlar.

Evre 1A ser6z berrak huicreli ile yapilmis retrospektif bir calismada 5 yillik izole pelvik reklrrens %4 ve lokorejyonel rekiirrens %7 ve 5 yillik OS %84 olarak
saptanmistir. Bu nedenle bu hastalara sadece vajinal brakiterapi 6nerilebilir[27].

Karsinosarkomlarda tiim karin radyoterapi ve 3 kiir ifosfamid-+cisplatinin karsilastirildigi calismada istatistiksel acidan anlamli olmazsa bile kemoterapi ile
daha az rekurrens ve daha iyi sag kalim saglandigi gosterilmistir [28].

Cerrahi evrelenmis Ser6z veya berrak hiicreli karsinom:
« KT distindlebilir, klinik calismalar tesvik edilmeli

« Evre 1A LVSI(-) Sadece vaginal brakiterapi diistinilebilir.
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« Evre =IB EBRT'e KT eklenmesi diistinilebilir 6zellikle node pozitif hastalarda
Karsinosarkom veya Undiferansiye timorlerde:
« KT onerilir
« EBRT dusunlebilir, klinik calismalar tesvik edilmeli
D. Rekiirren Endometrial Kanserin Yonetimi

Tedavi sonrasinda, evre I-Il endometrial kanserli olgularda rekuirrens riski yaklasik olarak %15'dir[29-31]. Daha ileri evrede basvuran hastalarda ise bu
oran artabilmektedir. Niiks olgularinin yaklasik yarisi lokal(vajen/ pelvis) nlks iken, vakalarin %30'u sistemik niiks, geri kalanlar ise hem lokal hem de sistemik

niks seklindedir[32]. Hastalik reklrrenslerinin %30-40" ilk

yil icinde saptanirken, nuiks olgularinin %75'i tedavi bitiminden sonraki ilk 3 yil icinde saptanirlar. Endometrium kanserli hastalardaki rekirrenslerin ¢cogu
semptomatiktir ve ozellikle de pelvik rekiirrens olan olgularin temel yakinmasi vajinal kanamadir. Vajinal kanama disinda pelvik agri, istah ve kilo kaybi,
bacaklarda sisme, barsak aliskanliklarda degisme gibi sikayetler de dikkate alinmalidir. Bu tarz sikayetleri olan hastalarda rekiirrens olasiligi g6z 6ntine alinmali
ve fizik muayene ile goriintileme yontemlerinden faydalanilmalidir. Fizik muayene, ek goriintiileme yontemleri ve biyopsi ile niiks tanisi koyulduktan sonra
temel olarak lokal ve sistemik rekirrens ayrimi yapilmahdir ¢linku tedavi yaklasimlari birbirinden ¢ok farkhdir

(Sekil 6).

Lokal rekiirrens

izole vajinal rekiirrensi olan hastalar tam kir elde edilme sansi en yiiksek olan grubu olustururlar. Bu hastalarda izole vajinal rekirrens tanisini
netlestirmek icin tum vicut gorintilemesi yapilmasi gereklidir. Calisilan merkezin olanaklarina ve kurumsal deneyime goére bu tim vicut bilgisayarli
tomografisi (BT) veya pozitron emisyon tomogrofisi/BT (PET/BT) olabilir.

i. Radyoterapi almamis olgular: Daha dnce radyoterapi almamis hastalardaki izole vajinal nukslerde, radyoterapi ile hastalik kontrol sansi %81-88
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arasindadir[33, 34]. Pelvise tasmis hastalik ve lenfatik reklrrens olan olgularda ise prognoz kétuduir[35]. Bu hasta grubunda yiiksek doz brakiterapi ve eksternal
radyoterapi ile yiksek lokorejyonel kontrol saglanabilir[36]. Daha buyik timoru olan hastalarda radyoterapiden dnce tiimoral rezeksiyon yapilmasi lokal
kontrol sansini arttirabilir. Bu olgularda kemoterapinin de eklenmesiyle sag kalim avantaji saglanabilecegi su anda arastirilmasi devam eden bir husustur ve
netlik kazanmamistir (GOG0238-NCT00492778).

ii. Radyoterapialmis olan olgular: Rekurrens bolgesine daha 6nceden radyoterapi almis olgularda ekzenteratif cerrahi kiiratif tek secenek olmaktadir
ve bu olgularin 5 yillik yasam sag kalim oranlari yaklasik %40'dir
[37].Cerrahi tedavi icin uygun olmayan adaylar icin doz ayarlamasi yapilarak ve komsu organlar korunarak re-irradyasyon denenebilir fakat bu konudaki veri
kisithdir [38]. Cerrahi aday olmayan ve yeniden radyoterapi alamayacak olgular sistemik rekurrensli olgular gibi tedavi edilebilirler.
X Sistemik rekiirrens

Yaygin hastalikla basvuran hastalarda eger rezidi timor birakmadan sitoreduktif cerrahi yapilabilecekse ilk tercih cerrahi ve sonrasinda sistemik
tedavi (kemoterapi- hormonterapi) olmalidir. Komplet rezeksiyon yapilan olgularda sag kalim ortalama 39ay iken rezidi timor kalan olgularda bu stre 13.5
ay olarak bulunmustur[39, 40].

Sistemik rekdrrensiolan olgularda cerrahi sonrasinda veya cerrahiyapilamayacak olgulardailk kusak tedavide paklitaksel ve karboplatin kombinasyonun
sisplatin, doksurobosin ve paklitaksel kombinasyonuna gére benzer sag kalim oranlari ve daha kabul edilebilir yan etki profiline sahip oldugu gosterildigiicin
tercih edilmelidir[41]

Herhangi bir nedenden dolayi sekonder sitorediiksiyon veya sistemik sitotoksik tedavi alamayacak hastalarda veya ikincil kusak tedavi olarak hormonal
ajanlardan yanit alinabilir. Hormonal tedavide baslica ajanlar progestinlerdir (Medroksiprogesteron Asetat veya Megestrol Asetat). Progestinlerin tamoksifen
ile ardisik tedavisi de dustintlebilir. Hormonal ajanlara ortalama yanit orani %207dir. Klinik cevap halinde progresyona kadar suresiz tedavi onerilir. [42, 43]
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E. Histerektomi piyesinde saptanan insidental endometrium kanserinin yonetimi:

Benign nedenlerle yapilan histerektomilerde endometrial kanser riski %0.1-%1 arasinda degisir[44]. Post-operatif insidental endometrial karsinom
olgusu ile cesitli hallerde karsilasilabilir: i) yetersiz preoperatif degerlendirme(histerektomi 6ncesi biyopsi yapilmamasi, acil nedenli histerektomiler gibi), ii)
intraoperatif degerlendirme kullanan kliniklerde frozen inceleme tani hatasi, iii) evrelendirme cerrahisi yapacak hekim olmamasi durumunda[45]. Bu durumu
onlemenin en temel yolu anormal uterin kanamanin 6zellikle de postmenopozal hasta grubunda diizglin degerlendirilmesidir.

Bu durum ile karsilasildigi takdirde ilk olarak histerektomitsalpingo-ooforektomi piyesinin jinekolojik kanserler konusunda deneyimli bir merkezde
tekrar degerlendirilmesi istenmelidir. Bu konsultasyonda patologdan taninin konfirme edilmesi ve miimkiinse uterin faktorlerin (timor histolojik tipi, grade,
timor yerlesimi, myometrial invazyon derecesi, servikal tutulum, timor capi, lenfovaskiler alan invazyonu (LVSI), adneksal tutulum) timunin dokiimante
edilmesi istenir (Sekil 7). Histerektomi eger dis merkezde yapildiysa tedaviyi ilk yapan hekimden intraoperatif bulgularin istenmesi uygundur.

Myometrial invazyon<%50, Grade 1-2, Tumor ¢api<2 cm, Endometrioid histoloji, LVSI negatif olarak bildirilen olgularda ekstrauterin hastalik
riski ve rekurrens riski %1'in altindadir. 5 yillik hastaliksiz sag kalim oranlari %99 olan bu hasta grubunda cerrahi evreleme yapilmadan takiple prognoz
muikemmeldir[46]. Sadece histerektomi yapilmis olgularda tamamlayici ooforektomi karari hasta ile konusularak verilmelidir. Overleri korunan 40 yas alti
olgularda tim nedenlere bagli mortalite riskinin azaldigi gosterilmekle beraber bu hasta grubunun %1’inde ileri donemde malign over timor gelisim riskinin
oldugu da hasta ile paylasilmahdir[47, 48].

Yukaridaki iyi prognostik faktorleri tasiyan grubun disindaki tim olgular adjuvan tedavi tercihi icin degerlendirilmelidirler. Bu hastalarda ekstrauterin
hastaligi saptamak icin gortintiileme yontemleri kullanilabilir. PET/BT'nin nodal metastazlar saptamadaki sensitivtesi %63, spesifisitesi ise %94.7'dir

[49].Gorlintuleme yontemlerinin yalanci negatiflik oranlari yiksek oldugundan dolayr adjuvan tedavinin yonetilmesi icin hastalarin dogrudan evreleme
cerrahisine yonlendirilmesi de diger bir secenektir.
F. Endometrium Kanserinde Fertilitenin korunmasi:

Endometrial kanserli kadinlarin yaklasik %5'i 40 yas altindadirlar ve bu hastalarin bir kismi fertilitelerini koruma istegiyle hekimlerin karsisina gelmektedirler.
[2] Fertilite koruyucu tedavinin temel noktasini oral veya lokal progestin tedavisi olusturmaktadir fakat tedavi baslangicindan 6nce bu yaklasimlarin
standart disi bir yol oldugu ve cerrahi tedavi ile cok yuksek olasilikla tam kir saglanacak bir kanser tedavisinde progresyon, rekirrens ve hatta mortalite ile
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sonuclanabilecedi hekimler ve hastalar tarafindan anlasilmalidir. Fertilite arzusu olan endometrial kanserli olgularin bu konuda tecriibesi olan ve reproduktif
endokrinoloji Unitesi de olan tersiyer merkezlerde yonetilmeleri en iyi sonucu saglayacaktir. Tedavi cevap orani %75-80 arasinda degismek ile beraber
reklrrens oranlari %30-40 civarinda olan fertilite tedavi sonrasinda tamamlayici histerektomi yapilarak standart tedaviye donmek gerekir[50, 51]. Hastanin
yasina ve uterin risk faktorlerine gore bazi olgularda overlerin korunmasi distintlebilir[52]. Fertilite koruyucu tedavi icin gerekli sartlar ve tedavi algoritmasi
sekil 8'de sunulmustur. Progestinlere tedavi vermeyen hastalarda veyahut progestin tedavisinin etkinligini arttirmak amaci ile histeroskopik rezeksiyon

denenebilir.[53]
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Sekil 1. Endometrium kanserinde tani ve tedavi algoritmasi.

Sekil 2- Rekiirrens icin Risk Gruplari

Sekil 3. Evre 1 Endometrium kanserinde adjuvan tedavi algoritmasi:

Sekil 4. Evre 2-4 Endometrium kanserinde adjuvan tedavi algoritmasi:

Sekil 5. Non-Endometrioid histolojideki endometrium kanserinde adjuvan tedavi algoritmasi.
Sekil 6. Rekiirren Endometrial Kanserde Yonetim.

Sekil 7. insidental endometrial kanser olgularinin yonetimi.

Sekil 8. Fertilite koruyucu tedavi algoritmasi

Yasal Uyar::

Yukarida yer alan bilgiler sadece bilgilendirme amach olup teshis ve tedavi amacgli kullanilamaz.

Burada yer alan konularla ilgili daha genis bilgi sahibi olmak igin bir uzmana basvurulmalidir.

Tani ve tedavi mutlaka doktor tarafindan yapilmalidir.

Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmstir. Bu bilgiler tibbi
uygulamalar icin bir kilavuz niteligi tasimaz.

Aksine davranislardan kullanici sorumludur.

Hicbir karsihk beklenmeksizin toplum yarari gézetilerek hazirlanan bu bilgiler. Dernegimizin yazili izni olmadan kullanilamaz, ¢cogaltilamaz ve yayinlanamaz.
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$ekil 1. Endometrium kanserinde tani ve tedavi algoritmasi.

Endometrium Kanseri §iphesi
Endometriyal Biyopsi

« Uzman patolog gorisin Pure endometrioid kansers
« Baglangig klinik bulgulann degerlendirilmesi
« Oykii-Fizik muayene
= Kan testleri (CBC-Biyokimya, CA-125)
» + /- Girintileme
» Sonuglara gore klinik baglangig degerlendirme

Medikal (arak Opere Medikal Olarak Cerrahiye

Edilebilir Hasta Uygun Oimayan Hasta
« Total Histerektomi-Bilateral Radyolaji
Salpingooferektomi | 1k Evreleme
« Sitoloji Alimmasi
» +[- FROZEN
» +[-SLN
= +/- Evreleme cerrahisi |

Eksternal Hgim

Radyoterapi
iVajinal Brakiterapi +
Kemoterapi

* Mon-Endk oid end | karsinmmbards dnerilen cerrabi
tedavic
+  Total Histerekbomi-Bilateral Salpi
+  Kitoboji Almmsasn
# Evrebense corrahiai (Pelvik ve Paraaortil benBademelc omi+
imfrakolik omentekborsi)
# & Siteredikiil cerrahi
+ & FROZEN
+ HSLN

.
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Sekil 2- Rekiirrens icin Risk Gruplari

Diigiik Risk:

- Evre 1l Endometrioid, grade 1-2, < % 50 M1, LVSI{-)
¢ Orta Diigiik Risk:

- Evre 1 Endometrioid, grade 1-2, = %50 MI, LVSI(-)

s  Orta Yiiksek Risk
- 50 yag alinda gradeZ-3 hastalik, LVSI+ ve MI> %50 faktorlerin ligiiniin de olmasi
- 50-70 yas arasmda grade2-3 hastahk, LVSI+ ve MI>% 50 faktérlerin ikisinin olmas
- T yag liweri grade2-3 hastahk, LVSI+ ve MI>% 50 faktorlerin sadece bir tanesinin olmas: yeterli

Yilksek Riskli:
= Evre2
- Evre 3 Endometrioid, Rezidiiel hastahk yok
- Non Endometrioid (Seriz, Berrak Hilcreli, Undiferansiye karsinom, Karsinosarkom)

ileri Evre
- Evre 3 Rezidiiel Hastahk (+)
-  EvredA

. Metastatik

= Evre dB

MI: M yometrial invazyon
LVSI: Lenfovaskiiler alan invazyonu
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Sekil 3. Evre 1 Endometrium kanserinde adjuvan tedavi

algoritmast:
Evre 1
[ | : | |
Disik Riskli Intermediate Ris Yiiksek Intermediate Risk Yiiksek Risk
Endometrium CA 1m1_2’|_y5|{_j —Evre 1 C1-2 LVSK+) Evre 1B G3
Evre 1A,G1-2,LVSK-) ! | : |
[ |
Evrel Evrel
Adjuvan - B?aﬂl;ev?:pi E:';.?.:mﬁ E::?'Lehrl': Cﬁ:hr:: Cﬁa‘::::
ﬁ::::lllan::!z Yapilmis Yapilmamis Yapilmis Yapilmamis
Adjuvan Tedavi | Adjuvan || | Adjuvan
~oneriimeyebilr| | ghdiuvan ||| Adiuvan |~ ggRT.KT || EBRT= KT
uvan uvan
| \Adjuvan Tedavi | | gﬂil;:?:pi — B?a?tjitlrapi — Krrldj;uhmpi
dnerilmeyebilir +KT +EBRT

G3(=),LVSI(-)
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Sekil 4. Evre 2-4 Endometrium kanserinde adjuvan tedavi algoritmasi:

Evre 2-4
I
[ [ | |
leri Evre
Evre 2, Evre 3, Rezidiiel
Yiiksek Risk Hastahk Yok (Debulking
cerrahisi)
I
[ I t
Tip 1 histerektomi Cerrahi Evreleme
yapilmig, nod negatif Yapilmams Evre 3A,38,3C1 KT+EBRT=Brakiterapi
hastalar Hastalar +KT+EBRT
G1-2 LVSK~-) uvan
Brakiterapi = EBRT t :I:IraEEE:rmi Evre 3C2
G3 ve/veya LVSK+) — KTxCenisletilmis
EERT= Erakiterapi G3 ‘E'ﬂ:.i'ﬁ{"‘} Alan RT=Brakiterapi
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Sekil 5. Non-Endometrioid histolojideki endometrium kanserinde adjuvan
tedavi algoritmasi.

Non Endometrioid (Seréz, Berrak
Hiicreli, Undiferansiye,
Karsinosarkom)

Cerrahi evrelenmis Serdz, Berrak
Hiicreli

KT Karsinosarkom, Undiferansiye
Timor
Endometrium, LVSI{-), Vaginal KT+EBRT

Brakiterapi
> 1B EBRT+KT
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Sekil 6. Rekiirren Endometrial Kanserde Yonetim.

Rekiirrens
Semptomlan

i

+ Doku Tamsi (Tercihen)

N | Performans degerlendirmesi

(ECOCGC)

« Hastalik Yayginhiginin
degerlendirilmesi
{Tiim viicut BT veya PET/ET)

LOKAL NUKS
RADYOTERAPI RADYOTERAPI
ALMAMIS ALMIS
= Cerrahi Rezeksiyon = + Cerrahi Rezeksiyon +
Yiiksek doz Brakiterapi IORT = Sitotoksik
+ External Radyoterapi Ajanlar

+ Sitotoksik Ajanlar

SISTEMIK
REKURRENS

« Optimal sitored iksiyon
vapilabilrse cerrahi £
Sitotoksik Ajanlar

+« Cerrahi yamlamayan
olgularda dogrudan
Sitotoksik tedavi + RT

» ECOG>2, Hormonoterapi




Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Endometrium Kanseri”

SEKIL 7. Insidental endometrial kanser olgularinin

yonetimi.

Histerektomi+ /-BSO

Endometrial Karsinom

|

= Parafin bloklarin yeniden deferlendirilmesi
« Ameliyat bulgularinin edinilmesi
» Fizik muayene {(rezidil tiimar?, Subtotal Histerektomi?, yaygin

hastalhik?)
= Goriintilleme

Myometrial invazyon<
%50

Grade 1-2

Timor capi<2 cm
Endometrioid histolaji
LVSI negatif

I

Tedavisiz lzlem
+Salpingooforektomi

Myometrial invazyonz
%50

Grade 3

Timér capi22 cm
Mon-Endometrioid
histoloji

Servikal invazyon
varhgi

Adneksal tutulum
LVSI pozitif

l

+ Cerrahi
Evreleme + RT +
KT
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oekil 8. Ferterite Koruyucu Tedavi Algoritmasi

FERTILITE KORUYUCU
TEDAVI |§|H GEREKLI
ARTLAR (Hepsi lanmal . Fertilite
1. lyi diferensiye(grade 1) ' tamamlandiktan
endometrioid karsinom (D&C 50Mra veya
ve/veya Histeroskopik Devamli potent persistans veya
Rezeksiyon ile) progestin tedavisi " a-6ayda | 12 ay icinde Remisyon progresyon
2, Tumor endf-mTtriuma sinir Megestrol asetat bir ) saflamirsa ol UriaE'SrSHH -
olmal . onsepsiyonaizin
Medroksi este endometria
3. Metastatik hastalik . mp;rng ’ | drneklem » Wgug;ﬁrﬁpﬂﬁgﬁ“kﬂf » Remisyon
dislanmali . yvapilmasi | |]"-""E sonrasi
_ _ _ Levonorgestrel |i yénlendirilir fertilitenin
4.Medikal tedavi veya gebelik RIA : : tamamlanamadi
icin kontraendikasyon &1 olgularda
olmamal) _ idame progestin
5.Bu tedavinin standart yol tedavisi
olmadid anlatilmal)
6.5iddetli Fertilite Arzusu



