
19

Bölüm 2

Endometrium Kanseri 

Ertuğrul Şen1

Özet
Endometrium kanseri dünya çapında öncelikle postmenapozal kadınları 
etkileyen en sık jinekolojik malignitedir. Gelişmiş ülkelerdeki yıllık insidansı 
100.000 kadında 15-25 arasında değişmektedir ve her yıl yaklaşık olarak 
8600 yeni tanı konulmaktadır. Erken bulgu verir. Endometrium kanserlerinin 
%95’i 40 yaşının üzerinde %75’i postmenapozal %25’i premenapozal 
dönemde görülür. Cerrahi olarak evrelemesi yapılır 2009 yılında FIGO 
evreleme sistemi güncellenmiştir. Endometrium kanseri için birincil tedavi 
peritoneal lavaj ile örneklem yapılması total abdominal histerektomi 
bilateral salphingooferektomiye ilave olarak pelvik paraaortik lenf nodu 
diseksiyonu ve omental örnekleme yapılmasıdır. Hastaların ortalama %75-
80’i FIGO (uluslararası jinekolji ve obstetri federasyonu) evre 1 hastalık ile 
hekime başvurur en sık semptom kanamadır bu hastaların ortalama 5 yıllık 
sağkalımları %80-90 arasındadır ve nüks oranı ise %4 -8 arasındadır.

Endometrium kanseri kadınlar arasında en sık görülen dördüncü malignite-
dir. Malignite  nedenli ölümlerde ise 7. sıradadır ve gelişmiş üleklerde en yay-
gın saptanan jinekolojik kanserdir. Endüstriyel ülkelerde yaşayan  kadınlar 
hayatları boyunca %3 endometrium kanseri gelişme riskine sahiptir. Endo-
metrium kanseri özellikle postmenapozal kadınların hastalığıdır ve  median 
saptanma yaşı 60’tır. 45 yaşın altındaki kadınlarda da da görülmekle birlikte 
oldukça nadirdir.(1)

Endometrium kanseri gelişimi için primer risk faktörü karşılanmamış 
endojen veya eksojen östrojene maruziyetin olmasıdır(2). Endometrium 
kanseri gelişimi için risk faktörleri,genetik faktörler, diabetes mellitus, erken 
menarş, geç menapoz , nulliparite, obezite , polikistik over sendromu,ileri 
yaş , tamoksifen kullanımı, obezite ve ileri yaştan oluşmaktadır.Riski en fazla 
artıran faktör ise endometrial hiperplazinin bulunmasıdır.(3) Endometrium 
kanser sıklığı ortalama yaşam süresinin artışı ve dünya genelinde Body mass 
index artışı nedeniyle artmaya devam etmektedir. En sık semptomu anormal 
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uterin kanama olması nedeniyle tanı konulması daha erken evrelerde olabil-
mektedir. Kadınların çoğunda temel tedavi histerektomi ile birlikte bilateral 
salpingoooferektomi (BSO) ve evreleme lenfadenektomisidir. Endometrium 
kanserinde hastalığın evresi ve histolojisi (alt tip ve grade) prognozu belirler. 
Prognoza etki eden faktörler arasında ise yaş, lenfovasküler alan invazyonu 
(LVSI), tümör boyutu, myometrial invazyon, lenf nodu tutulumu, servikal 
ve adneksiyal tutulum, negatif hormon reseptör ekspresyonu ve DNA plöi-
di/proliferatif indeksi yer alır.( 4 )  Hastaların dörtte üçü yalnızca cerrahi ile 
tedavi edilebileceği evre I hastalığa sahiptir. Erken evre endometrial kanserde 
sağkalım oranı yüksektir. Endometrium kanserine bağlı ölümlerin yaklaşık 
%54’lük bölümü Evre III ve IV olgularda olmaktadır. İleri evrede endo-
metrium kanseri tüm olguların ancak %14’lük bölümünü oluşturmaktadır 
(5). İleri evrede tanı konulan hastalarda tedaviye postoperatif kemoterapi, 
radyoterapi ihtiyacı doğabilir( 6 ) . 

İleri evre endometrium kanseri saptanan olgularda adjuvan tedavi uygu-
lanmadığında %10’dan fazla nüks gelişir ve ileri evredeki endometrial kanser 
olgularının bazılarında sağkalım 5 yıldan daha azdır (7). 

Endometrium Kanserinde histolojik sınıflandırma

Histolojik tip Ortalama oran

ENDOMETRİOİD %75-80

Seröz %6-8

Berrak hücreli %2-5

karsinosarkom %3-5

Müsinöz %1-2

Undiferansiye %1

Endometrium kanserinde klinik sınıflandırma

1983 yılında Bokhman tarafından endometrial kanser (EC) iki gruba 
ayrılır. EC tip I ve tip II olmak üzere 2 histolojik prototipten oluşur, tip I 
endometrioid karsinom ve tip II seröz ve berrak hücreli karsinomdur.(8)

Tip I Endometrioid karsinomlar

Tanı koyulan endometrial kanserlerin %75’inden fazlası bu tiptedir. Çoğu 
vaka düşük grade’lidir ve tanı anında uterusta sınırlıdır, nadiren uzak me-
tastaz gösterirler. İyi-orta derecede diferansiye hücreler ile karakterizedir. 
Prekürsör lezyonu; atipili endometrial hiperplazidir (endometrial intraepi-



Ertuğrul Şen | 21

telyal neoplazi). Karşılanmamış östrojene uzun süre maruz kalmakla ilişki-
lidir. Östrojen endometriumun proliferasyonuna neden olarak endometrial 
hiperplazi ve takibinde adenokarsinomlara yol açar (9). Endometrioid kar-
sinomlar en sık postmenopozal kadınlarda görülür. Kronik anovülasyon, 
polikistik over sendromu, obezitesi olan premenopozal kadınlarda da or-
taya çıkabilir. Endometrioid tipte genellikle progesteron reseptörü pozitif 
olduğundan, progesteron tedavisi seçilmiş endometrial kanserli kadınlarda 
kullanılabilir (10). 

Mikrosatelit instabilitesi, KRAS, β-katenin ve PTEN mutasyonları, özel-
likle MSH-6 başta olmak üzere DNA mismatch repair genlerindeki defekt-
ler hem endometrial hiperplazi hem de endometrioid karsinomlarda en sık 
tanımlanan genetik anomalilerdir (11). Ayrıca bu neoplazmlarda ARID1A, 
PIK3CA gibi birçok farklı genetik değişiklik de tanımlanmıştır (12).

Tip II non- endometrioid karsinomlar

Seröz, berrak hücreli karsinomlar ve karsinosarkomları içerir. Postmeno-
pozal, yaşlı kadınların atrofik endometriumda veya endometrial polipte orta-
ya çıkar, obezite ile ilişkili değildir (13). Uzak metastaz ve kötü prognoz riski 
yüksek olan yüksek gradeli tümörlerdir. Kötü diferansiye veya undiferansiye 
hücreler ile karakterizedir. Genellikle ileri evrede tanı alırlar. Nüks ve uzak 
metastaz oranı yüksektir. Prekürsör lezyonu; endometrial intraepitelyal kar-
sinomdur. Yüksek oranda Ki67 proliferasyonu ve p53 mutasyonu, non-dip-
loid karyotip ve HER-2/neu  overekspresyonu ile ilişkilidir (14 )

Endometrium 
kanseri

Tip I Tip II

İnsidans Daha sık Daha az

Histoloji endometrioid Seröz berrak hücreli

Yaş Premenapozal hastalar İleri yaş

Prognoz iyi Kötü

Reseptör durumu
ER (+) PR (+) östrojen 
bağımlı

ER(-) PR(-) östrojen bağımsız

Genomik stabilite
Mikrosatellit instabilite, 
diploid tümör

anöploidi

İlişkili Genler KRAS,B catenin,PTEN P53,HER 2 neu, P16
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Endometrium Kanserinde Tanı 

Endometrium kanserinde tarama yöntemi yoktur. Anormal uterin kana-
ma, endometrial kanserin primer semptomudur. Menoraji, metroraji öykü-
sü olan 40 yaş üzeri, obez, risk faktörleri tarifleyen hastalar endometrium 
kanseri yönünden araştırılmalı , hastalardan endometrial biyopsi alınmalıdır.
(15) Endometrial biyopsi poliklinik şartlarına alınabilir mevcut patoloji 

hastanın şikayeti ile uyumlu değil ise histereskopi yardımı ile biyopsi alın-
ması önerilir.( 16) Smear sonucu AGC (atipik glandüler hücreler) saptanan 
hastalardanda 35yaş üzerinde ise endometrial biyopsi alınması önerilir.(17)

Endometrium Kanserinde Evre

1988’de FIGO(Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu)  Jine-
kolojik Onkoloji Komitesi tarafından endometrial kanser evrelemesi klinik 
evrelemeden cerrahiye değiştirildi. 2009 yılında, evreleme yeniden düzen-
lendi

EVRE 1A UTERUS İÇ ½ DE

EVRE 1B UTERUS DIŞ ½ DE

EVRE 2
SERVİKAL STROMAL TUTULUM 
(GLANDÜLER TUTULUM DAHİL 
DEĞİL)

EVRE 3A
UTERİN SEROZAYI AŞMIŞ 
TÜMÖR VE VEYA TÜPLER VE 
ADNEKSLERİN İNVAZYONU

EVRE 3B
VAJEN VE VEYA PARAMETRİAL 
TUTLUM

EVRE C1
PELVİK LENF NODU 
TUTULUMU

EVRE C2
PARAAORTİK LENF NODU 
TUTULUMU

EVRE 4 A
REKTUM / MESANE MUKOZA 
TUTULUMU

EVRE 4 B UZAK ORGAN METASTAZI
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Endometrium Kanserinde Tedavi

Endometrium kanserinin primer tedavi yöntemi cerrahidir ve cerrahi la-
paroskopik laparotomik vajinal cerrahi olarak uygulanabilir. Endometrium 
kanseri için birincil tedavi peritoneal lavaj ile örneklem yapılması total abdo-
minal histerektomi bilateral salphingooferektomiye ilave olarak pelvik paraa-
ortik lenf nodu diseksiyonu ve omental örnekleme yapılmasıdır.(18) Mikro-
metastaz içerebileceğinden tüpler ve overler normal görünse bile adneksiyal 
yapıların çıkarılması önerilir. (19)Erken evre hastalığı olan premenopozal 
kadınlarda, overlerin korunması düşünülebilir (20). Omentum, karaciğer, 
peritoneal yüzeylerve adneksiyal yüzeyler herhangi bir olası metastaz için in-
celenmeli ve palpe edilmelidir. Metastaz varlığında şüpheli dokudan biyopsi 
alınmalı ve metastazlar mümkün olan her yerden çıkarılmalıdır. Omentek-
tomi genellikle şeffaf hücreli, seröz ve bazen karsinosarkom histolojileri için 
dahil edilir.(21)

Tedavide hastanın postoperatif patoloji sonucuna göre adjuvan kemote-
rapi ve radyoterapi eklenebilir.Erken evre düşük gradeli tümörlerin tedavi-
sinde adjuvan kemoterapi veya radyoterapi kullanılmasına gerek yoktur. 

Adjuvan tedavide NCCM Guideline

Evre IA G1 LVAİ negatif

Evre IA G2 LVAİ negatif

Gözlem

60 yaş ve üzeri hastalara vajinal 
brakiterapi tercihi sunulur

Evre IA G1 LVAİ pozitif

Evre IA G2 LVAİ pozitif
Vajinal brakiterapi

Evre IA , G3

Vajinal brakiterapi

Myometrial invazyon saptanmazsa gözlem 
seçenek olabilir

Yüksek-orta risk faktörleri varlığında 
eksternal RT verilebilir

Evre IB , G1
Vajinal brakiterapi

Adverse risk faktörleri yoksa gözlem 
seçenek olabilir
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Evre IB , G2

Vajinal brakiterapi

Adverse risk faktörleri yoksa gözlem 
seçenek olabilir

Yüksek-orta risk faktörleri varlığında 
eksternal RT verilebilir

Evre IB , G3 Eksternal RT ve/veya Vajinal Brakiterapi 
+/- sistemik tedavi

Evre II , G1-3 Eksternal RT (tercihen) ve/veya Vajinal 
Brakiterapi +/- sistemik tedavi

Evre III- IV sistemik tedavi +/- Eksternal RT +/- 
Vajinal Brakiterapi 

Adverse risk faktörleri: 60yaş ve üzeri , LVAİ + ve dış ½ invazyonu

Yüksek –orta risk faktörleri: 50-69 yaş arası 2 adverse risk faktörü varlığı 
50yaş altı 3 adverse risk faktörü bulunması

Cerrahiye uygun olmayan hastalarda pelvik RT ve/veya brakiterapi tercih 
edilir. Seçilmiş hastalarda hormon tedavisi de kullanılabilir.

Endometrium Kanserinde Takip

İlk yıl her 3 ayda bir ikinci yılda her 4 ayda bir ve sonraki 3 yıl boyunca 
her altı ayda bir hastalar muayene edilir. Her 12 ayda bir akciğer grafisi çekil-
meli vajen kaf smeari düzenli olarak alınmalıdır. Şüpheli bir durumda PET/
CT çekilmesi önerilir.(22)

Endometrium Kanserinde Nüks

 Evre I ve II hastalarda ortalama nüks riski %15 iken evre III ve IV 
hastalarda nüks riski %50 lere kadar çıktığı gösterilen çalışmalar mevcuttur 
(23). Tüm nükslerin %50 si ilk iki yılda %75 ise ilk 3 yılda ortaya çıkmak-
tadır (24). En sık ortaya çıkan şikayet kanama sonrasında da ağrıdır fakat 
hastaların üçte biri asemptomatiktir.(25)Nükslerin yarıdan fazlası pelviste ve 
özellikle vajen kafında gelişir.
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