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Uterus Korpus Kanseri Olgularında 
20 Yıllık Deneyimimiz* 

Dr. İnan İlker ARIKAN (1), Dr. Remzi ABALI (1), Dr. Tülay ULUS (1), Dr. Deniz CEMGİL ARIKAN (2), 
Doç. Dr. Serpil BOZKURT (3), Dr. Bülent KEÇİK (4) 

ÖZET 

Amaç: Klinik olarak,genital kanserlerde erken tanı elde etmek içın her 
zaman dikkatli olmaya ve genel yaklaşım,tanı,sağaltım,izleme sürecini 
olanaklar ölçüsünde en iyi bir biçimde yerine getirmeye çalışmakta­
yız.Bu çalışmayla endometriyal karsinam olgularında 20 yıllık cerrahi 
deneyimimizi sunuyoruz. 
Materyal ve Metod: Ocak 1985-0cak 2005 yılları arasında SSK İstan­
bul Eğitim Hastanesi ll. Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği'ne baş­
vuran ve takip ettiğimız 113 endometriyal karsinamlu olgu retrospektif 
olarak değerlendirildı. 
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 57 olarak bulunmuştur.Olgula­
rın 50'si 50-59 yaş, 37'si de 60-69 yaş arasında bulunmuştur.64 has­
taya radikal histerektomi,48 hastaya total abdominal histerektomi ve 
bilateral salpingoooforektomi,J hastaya da vajinal histerektomi yapıl­
mıştır.82 hastada endometrioid adenokarsinom,20 hastada seröz pa­
piller karsinom, 3 hastada elear-eeli karsinam ,2 hastada skuamöz,2 
hastada müsinöz,J hastada indifferansiye karsinom,1 hastada mikst 
tip tespit edilmiştir,] hastada da ekstrageniraZ bölgeden metastaz sap­
tanmıştır.9 hasta Evre-la G1,2 hasta Evre-la G2,1 hasta Evre-la 
G3,19 hasta Evre-Ib GJ,9 hasta Evre-Ib G2,4 hasta Evre-Ib G3,5 has­
ta Evre-le G1,2 hasta Evre-le G2 ve 2 hasta da Evre-le G3 olarak ev­
relenmiştir. Post-op 55 hastaya radyoterapi,4 hastaya kemoterapi,3 
hastaya radyoterapi+kenıoterapi verilmiştir.5 hastaya pre-op radyote­
rapi verilmiştir.Beş yıllık sağkalım;E-I'de %66, E-l/'de %58, E-lll' de 
%32, E-N' de % 9 olarak tespit edilmiştir. 
SonUf: Bugün kadın pelvisinin en sık görülen malign neop/azmı ve ka­
dınlardaki 4. sık kanser olan ve erken evrelerde teşhis edilebilen ute­
rus korpusunun kanserlerindeki son yıllardaki artış,kadın hastanın de­
ğerlendirilmesinde bu malign neoplazm açısından daha dikkatli anam­
nez almayı ve incelerneyi gerekli kılmaktadır .Biz de bu çalışmayla uıe­
rus korpus kanserlerine bir defa daha dikkat çekmek istedik. 

GİRİŞ 

Uterus korpusunun kanseri kadın pelvisinin ABD'de 
bugün en sık görülen malign neoplazmıdır ve kadınlarda 
kanser sıklığı açısından 4. sırada yer alır (1). 
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SUMMARY 

Our 20 YearsExperiencesin Uterine Corpus Cancers 
Aim: W e were always careful to diagnose the genital cancers of wo­
men in the early stages and we tried to do our best in the diagnosis,tre­
atment and follow-up period by the opportunitıes that we have.With 
this study we are reporting our 20 years experience in endometrial car­
cinomas. 
Material and Method: 113 cases with the diagnosis of endometrial 
carcinoma who have applied andfo/lowed-up at the SSK İstanbul Edu­
cation Hospital,Second Obstetrics and Gynecology Clinic,between Ja­
nuary 1985-January 2005 ,are evaluated retrospectively. 
Findigns: The average age of the patients werefound as 57.50 patients 
were between 50-59 and 37 patients were between 60-69 years old.Ra­
dical hysterectomy was performed in 64 patients,total abdominal hyste­
rectomy in 48 patients,vaginal hysterectomy in 1 patient.The hystologic 
diagnosıs was;endometrioid adenocarcinoma in 82 patients,serous pa­
piller carcinoma in 20 patients,clear eel/ carcinoma in 3 patients,squ­
amous cell carcinoma in 2 patients,musinous carcinoma in 2 patients, 
indiffereni carcinoma in 1 patient.mixt type in 1 patient and extrageni­
tal metastasis from anather part of body in 1 patient.9 patients were di­
agnosed as Stage-la G1,2 as Stage-la G2,1 as Stage-la G3,19 as Stage­
lb G1,9 as Stage-lb G2,4 as Stage-lb G3,5 as Stage-le G1,2 as Stage-le 
G2 and 2 as Stage-lc G3.Adjuvant radiotherapy was given to 55 patı­
ents,chemotherapy to 4, radiotherapy+chemotherapy to 3 patients.Pre­
op radiotherapy was given to 5 patients.5 year survival was;%66 ın Sta­
ge -I, %58 in Stage-ll, %32 in Stage-Ill and %9 in Stage-IV 
Result: The increase in the frequency of cancer of the uterine corpus in the 
[ası years, which is the most seen neoplasm of woman pelvis and also fo­
urth most frequent cancer in women today,is making this malign neoplasm 
an important factor in the follow-up of the woman patient.By this stııdy we 
also tried to take attention to cancer of uterine corpus once more. 

Endometriyal adenokarsinom reproduktif ve meno­
pozal dönemlerde görülür. Uterus korpus adenokarsino­
munun ortalama görülme yaşı 61 'dir ve hastaların çoğu 
50-59 yaş arasındadır (1). Yaklaşık olarak kadınların 
%5'inde 40 yaşından önce adenokarsinom gelişecek ve 
%20-25'inde de menopozdan önce tanı konacaktır (2). 

Artan sayıdaki veriler kombine kontraseptif kullanı­
mının endometriyal kanser oluşumunu azalttığını göster­
mektedir. Bu koruma oral kontraseptiflerin en az 12 ay 
kullanılmasıyla ortaya çıkmakta ve oral konraseptiflerin 
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kullanımından 10 yıl sonraya kadar devam etmektedir 
(3). 

Endometriyal kanser için birçok risk faktörü tanım­
lanmıştır. Bunları üç kategoride toplayabiliriz:Normal 
anatomi veya fizyolojinin varyantları,belirgin anomali 
veya hastalık,dış karsinojenlere maruziyet. Obesite,nulli­
parite,geç menopoz normal anotomi veya fizyolojinin 
varyantıarı grubundadır. Tablo 1 'de bu üç faktör muhte­
mel endometriyal kanser geliştirme risklerine göre de­
ğerlendirilmişlerdir ( 4). 

Tablo 1: Endometriyal kanserde risk faktörleri 

Endometriyal kanserli hastalardaki obesite tipi ince­
lenmiş ve araştırmacılar üst vucut yağ lokalizasyonunun 
endometriyal kanser için anlamlı bir risk faktörü olduğu 
kararına varmışlardır. Vücut yağı miktan,dolaşan pro­
gesteron ve seks-hormon bağlayıcı globulinde(SHBG) 
düşüşle ilişkilendirilmiştir. SHBG miktan artan üst vü­
cut yağ lokalizasyonu ile progresif olarak azalmaktadır. 
SHBG düştükçe,proteine bağlanmamış östradiol düzeyi 
artmaktadır (5). 

Diabetes mellitus ve hipertansiyon da sıklıkla endo­
metriyal kanserle ilişkilidir. Kaplan ve Cole yaş,vücut 
ağırlığı ve sosyoekonomik statüye göre kontrol edildik­
ten sonra diyabet hikayesinin 2.8'lik bir relatif riskle iliş­
kili olduğunu rapor etmişlerdir. Endometriyal kanserli 
hastaların 525'inde hipertansiyon ve aterosklerotik kalp 
hastalığı olmasına rağmen,yüksek tansiyon yaşlı ve obes 
hastalarda sık olup tek başına anlamlı bir faktör gibi gö­
zükmemektedİr (6). 

Karşılanmamış östrojen ve endometriyal kanser ara­
sındaki ilişki yeterince belgelenmiştir (4,5,7). Progeste­
ron eklenmesi koruyucu gözükmektedir. Karşılanmamış 
östrojenin riski olmakla beraber östrojen alan ve endo­
metriyal kanser gelişen kadınlar iyi prognostik faktörle­
re sahip görünmektedir. Hastalığın evresi ve histolojik 
grade östrojen kullananlarda daha düşük gibi görünmek­
tedir. Evre ve grade'e göre düzeltildiğinde bile östrojen 
kullananlarda myometriyal invazyon kullanmayanlara 
göre daha azdır. Berrak hücreli karsinom ve adenoskua­
möz karsinom gibi kötü prognostik tipler de östrojen kul-

2 

İstanbul Tıp Dergisi 2005:4;1-6 

lananlarda daha az sıklıkta görülmektedir. Sonuç olarak 
östrojene bağlı endometriyal kanserlerde sağ kalım oranı 
östrojenden bağımsız olanlara kıyasla daha iyidir. 

Tamoksifen kullanımı meme kanseri olan kadınlarda 
giderek artmaktadır(8). Tamoksifen antiöstrojen olarak 
etkisi olmakla beraber östrojenik özellikleri olduğu bilin­
mektedir ve esasen zayıf bir östrojendir. Tamoksifen 
alan kadınlarda endometriyal kanser vakaları tanımlan­
mıştır,ancak bu ilişkinin tamoksifen alan kadınları ade­
nokarsinam için artmış risk altına sokup sokmadığı he­
nüz belirlenmemiştir. Son 10 yılda tamoksifen kullanan 
meme kanserli hastalarda dünya çapında yaklaşık 400 
endometriyal kanser vakası bildirilmiştir. 

Tüm populasyonda adenokarsinom ve öncülerinin ta­
ranmasının maliyeti çok yüksektir (9). Asemptomatik 
yüksek riskli hastalarda periodik tarama yapılabilir. Ute­
rus kanaması olan tüm post-menopozal hastalann,sadece 
%20'sinde genital malign neoplazm beklenmesine rağ­
men,bunların tümü endometriyal kanser yönünden ince­
lenmelidir. Menopoz sonrası hastanın yaşı arttıkça uterus 
kanamasının endometriyal kansere bağlı olma ihtimali 
de progresif olarak artar. Kadın 70 yaşın üstündeyse va­
jinal kanama olduğunda kanser olma olasılığı %50, nul­
liparsa ve diyabeti varsa %87'dir. 

Öteden beri fraksiyonel dilatasyon ve küretaj(D&C) 
endometriyal kanseri ekarte etmedeki niha­
i tanısal prosedür olarak kabul edilmektedir. İlk kez 
,1920'de Kelly tanısal değerlendirme için yeterli endo­
metriyal doku elde etmek amacıyla ayaktan küretaja 
denk gelen pipelle endometriyal biyopsi yöntemini sa­
vundu. Son yıllarda pipelle endometriyal biyopsi yönte­
mi yeniden popüler olmaya başlamıştır. Birçok çalışma­
da endometriyal biyopsinin endometriyal kanseri ortaya 
çıkarmadaki doğruluğunun yaklaşık %90 olduğu bildiril­
miştir( lO). Pipelle patolojik inceleme için yetersiz doku 
elde edilen veya hiç doku elde edilemeyen semptomatik 
hastada D&C düşünülmelidir. 

Bugün histeroskopi endometriyal kanser tanısında ve 
hastalığın yaygınlığını belirlemede adjuvan yöntem ola­
rak önerilmektedir. Histeroskopiyle D&C ile kaçıniabi­
lecek fokal alanlardan biyopsi alınabilmekte ve endoser­
vikal kanal incelenebilmektedir. Ultrasonografi 
(US),özellikle düzensiz kanaması olan postmenopozal 
kadınlarda tanısal araç olarak önerilmiştir(ll ). Transva­
jinal US'da görülen endometriyal çizginin endometriyal 
kalınlığı yansıttığı düşünülmektedir. Birçok çalışma ince 
bir endometriyal çizgi bulunduğunda, atrofik endometri­
um olacağından ,histolojik incelemenin gerekli olmadı­
ğını öne sürmektedir. Bazı yazarlar 5 ının'lik bir eşik 
(cutoff) değeri kullanıldığında hiç yalancı-negatif bulgu 
olmadığını belirtmektedirler. Ne var ki endometriyal ka­
lınlık 5 mm altındayken de endometriyal kanser tanım-
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lanmıştır(9,11). Bugüne kadar endometriyal örnekleme­
nin gerekınediği bir eşik değer konusunda genel bir an­
laşma sağlanamarnıştır. Diğer yandan;sonohisteroğra­

fi,artmış endometriyal kalınlıkta,endometriyal polip ve­
ya submüköz fibroid gibi patolojilerin ayıncı tanısında 
ucuz ve kullanışlı bir tanı yöntemidir. 

Endometriyal malign hastalık ,doku tanısıyla kesin­
leştirildikten sonra hasta tedavi öncesi detaylı bir diag­
nostik incelemeden geçmelidir. 1988'den önce endomet­
riyal kanser klinik olarak evrelendirilirdi. Esas evreyle 
klinik evredeki önemli dereecteki uyumsuzluktan dolayı 
FIGO artık cerrahi-patolojik bir evreleme klasifikasyo­
nunu benimsemiştir. Endometriyal kanserli hastaların 

yaklaşık %75'i Evre I hastalıkla başvurmaktadır(12). 
Endometrium karsinamlu kadınlar için önemli ölçü­

de prediktif değeri olduğu gözüken bir çok faktör tanım­
lanmışıtır(Tablo 2)(13). 

Tablo 2: Endometriyal adenokarsinomda prognostik faktörler. 

Histolojik tip(patoloji) 
Histolojik differansiyasyon 
Hastalık evresi 
Myometriyal invazyon 
Peritoneal sitotojik inceleme' 
Lenf nodu metastazı 
Adneksiyel metastaz 

Literatürdeki nerdeyse tüm raporlar tümör differansi­
yonu(grade) ve in vazyon derinliğinin prognozda önemli 
olduğu konusunda hemfikirdir( 13). 

Korpus kanserinin düzgün tanı ve tedavisi için uteru­
sun patolog tarafından dikkatlice incelenmesi önemlidir. 
Endometrium karsinomu,endometriyal palipte olduğu 

gibi,fokal sınırlı bir lezyon olarak başlayabilir. Birkaç 
değişik alanda,bazen tüm endometriyal yüzeyi ilgilendi­
recek şekilde diffüz de olabilir. En sık görülen histolojik 
tip olan adenakarsinama genelde predispozan bir lezyon 
(atipik endometriyal hiperplazi) öncülük eder(l4). Sade­
ce sellüler atipili hiperplazilerin adenokarsinom prekür-

Tablo 3: Endometriyal karsirrom alt tipleri. 

sörü olduğu kabul edilmektedir. Tümör volümü artıkça 
endometrium veya myometriuma yayılım olmaktadır. 
Bu süreç devam ettikçe uzak organiara yayılım gerçekle­
şebilir. 

Adenokarsinom en sık görülen endometrium orijinli 
histolojik tiptir(15). 

Endometriyal kanserin differansiyasyon derecesi 
uzun zamandır prognozun en sensitif göstergelerinden 
biri olarak kabul edilmiştir. 

Malign neoplazili hastaların tedavi öncesi evrelendi­
rilmesi tümörün boyutu ve yaygınlığını belirleyerek 
prognostik değerlendirmeye olanak vermektedir. Myo­
metriyal invazyonun dereesi tümör virulansının tutarlı 
bir göstergesidir. FIGO'nun yıllık raporunda (1990-
1992) myometriyal penetrasyon arttıkça sağkalım hızı­
nın azaldığı bildirilmektedir. 

Peritoneal sıvı veya yıkantılarının sitolajik değerlen­
dirilmesi pelvis malign neoplazmlarında önemli bir 
prognostik ve evrelerneye yardımcı faktör olarak bildiril­
miştir(16). Bütün çalışmalar malign sitolajik örneklerle 
ekstrauterin hastalık arasında yüksek korelasyon bildir­
mektedir. Çok değişkenli analizlerde periton sıvısında 
malign hücrelerin varlığının,hastalık uterusa sınırlı olsa 
bile,önemli bir olumsuz prognostik kriter olduğu görül­
mektedir(9, 12, 16). 

Eskiden beri total abdominal histerektomi ve bilate­
ral salpingo-ooforektomi endometriyal kanser tedavisi­
nin esasını oluşturmuştur. Dolayısıyla uzun süre önemli 
dereecteki lenf nodu metastazı insidansı ihmal edilmiştir. 
Klinik Evre I endometrium karsinamlu oldukça büyük 
hasta grubu bulunduran bir çalışmada,hastaların yaklaşık 
%10'unun pelvik lenf nodu alanına metastaz saptanmış­
tır. Bu oran Evre II endometrium kanserli hastalar ince­
lendiğinde %36,5 bulunmuştur( 17). 

Endometriyal kanserin adnekslere sıklıkla metastaz 
yaptığı iyi bilinmektedir. Klinik Evre I endometriyal 
adenokarsinomlu hastaların yaklaşık %10'unun operas­
yon sırasında overlere gizli metastazı bulunduğu bildiril­
miştir(12). 

Tedaviyi planlarken potansiyel yayılım patemleri 
göz önüne alınmalıdır,fakat yayılırnın tahmin edilebilir­
liği en iyi,prognostik faktörlerin değerlendirilmesiyle 

mümkündür. Radyoterapinin primer olarak kötü prog­
nostik faktörlere sahip veya inaperabi kabul edilen endo­
metriyum adenokarsinomu olan hastalara verilmesi öne­
rilmektedir. Dolayısıyla bu faktörleri belirledikten sonra 
radyoterapinin cerrahiden sonra selektif olarak verilmesi 
akılcı görünmektedir. 

Yapılacak cerrahi işlem minimum şekliyle sitolajik 
değerlendirme için batın sıvısı ömeklemesi,abdomen ve 
pelvisin eksplorasyonu,metastaz düşündüren lezyonların 
biyopsisi ya da eksizyonu,ekstrafasyal histerektomi,bila-
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teral salpingo-ooforektomiyi içermelidir (18). Üst vaje­
nin çıkarılması kaf rekürrensini azaltıyor gibi gözükmek­
tedir (9,12). 

Grade 1 tümörlü hastalarda derin myometriyal in vaz­
yon olmadıkça; total abdominal histerektomi,bilateral 
salpingo-ooforektomi ve peritoneal sitotojik inceleme ile 
sınırlanabilineceği kabul edilmektedir. Deneyimli bir on­
kolog genellikle invazyon derinliğini gros incelemeyle 
ameliyathanede saptayabilir. Frozen kesitin in vazyon de­
rinliğini belirlemedeki güvenirliği yüksektir. Grade 2 ve 
3 hastalıkta önemli derecede lenf nodu metastazı oldu­
ğundan,bu olgularda yukarda tariflenen cerrahiye pelvik 
ve periaortik lenf nodu disseksiyonunun eklenmesi öne­
rilir ( 19). Grade 2 hastalık için lenfadenektomi tartışma­
lıdır. Bu grup hastada lenfadenektominin tam rolünü be­
lirlemek için daha fazla veriye ihtiyaç vardır. 

MATERYAL ve METOD 

Ocak 1985-0cak 2005 yılları arasında SSK İstanbul 
Eğitim Hastanesi II. Kadın Hastalıkları ve Doğum Klini­
ği'ne başvuran veya refere edilen ve takip ettiğimiz 113 
endometriyal karsinamlu olgu; hasta yaşı,tümörün histo­
lojik tipi ve evresi göz önüne alınarak retrospektif olarak 
değerlendirildi. 

BULGULAR 

Bu süre zarfında kliniğimizde toplam 448 jinekolojik 
kanser tespit edilmiş olup o verin malign neoplazmları şu 
ana dek birinci sırayı almıştır(Tablo 3) ve olguların yıl­
lara göre dağılımı Tablo 4'de gösterilmiştir. 

Tablo 4: Son 19 yıl içinde kliniğimizde saptanan jinekolojik 
kanserierin dağılımı 

Tablo 5. Olguların yıllara göre dağılınu 
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Endometriyum kanserli hastaların yaşa göre dağılımı 
Tablo 6'daki gibidir. 

Tablo 6: Endometriyum kanserli hastaların yaşa göre dağılı­
nu(Serimizde hastaların yaş ortalaması 57 olarak bulunmuştur.). 

<39 40-49 50-59 60-69 >70 

Tablo 7: Yapılan operasyon 

RH TAHI-BSO VAH 

Tablo 8: Post-op adjuvan tedavi. 

RT PRE-OPRT KT RT+KT 

Endometriod adenokarsinom en sık tespit edilen his­
tolojik tiptir (Tablo 9) 

90 
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Tablo 9: Olguların histolojik sınıflaması 

n 
ı 1 ..... 

Enılometııoıd Skııamoz Musınöz Serbz-Papıller Eksıragenıtal lndıfferansıye Berrak hucrelı Mıksı 

-M• 



Dr. inan llker ARIKAN ve ark., Uterus Korpus Kanseri Olgularında 20 Yıllık Deneyimimiz 

Tablo 10: Olgulann evrelere göre dağılımı 

20_,_---

18 
16 
14 ~-----

12 1 

lO 
8 
6. 

4 
2 
o 

&ta &tb &le E-la E-lb E-3a E-3b E-3c E-fa E-4b 

Tablo ll: 5 yıllık sağkalım 

:•Gl • 
••G2 

•DG3• 

Olguların %72'sinde endometrioid adenokarsi­
nom,%18'unda seröz-papiller , %3'ünde clear cell 
,%2'sinde skuamöz,%2'sinde müsinöz, %1 'inde indiffe­
rensiye karsinom,%1'inde mikst tip,%1'inde de ekstra­
genital metastaz tespit edilmişitir. 

Olguların %19'i Evre-la, %50'si Evre-lb , %14'ü 
Evre-le, %1,5'si Evre-2a, %3'ü Evre-2b, %3'ü Evre-
3a, %1,5'i Evre-3b, %1,5'si Evre-3c, %3'ü Evre-4a, 
%3'ü Evre-4b olarak tespit edilmiştir (Tablo 10). 

TARTIŞMA 

Literatürde kadın pelvisinin en sık görülen malign 
neoplazmı olan uterus korpusunun kanseri bizim seri­
mizde üçüncü sıklıkta bulunmaktadır (Tablo 4, Tablo 5). 
Tablo 5'de görüldüğü gibi;serviks kanserlerinde PAP 
Smear ve kolposkopi gibi erken tanı yöntemlerinin yay­
gınlaşmasıyla,özellikle doksanlı yıllardaki,insidanstaki 

dramatik düşüş göze çarpmaktadır. Yine Tablo 4'de gö­
rüleceği üzere,endometrium kanserleri son iki yılda bi­
rinci sıraya yerleşmiştir. 

Tüm popülasyonda adenokarsinom ve öncülerinin ta­
ranmasının maliyeti çok yüksektir. Biz klinik olarak 35 
yaşın üzerindeki her menoraji veya metroraji durumun­
da,ayrıca klinik olarak malignite kuşkusu olsun olma­
sın,tüm post-menopozal kanamalarda, endometriyal kan-

seri ekarte etmedeki nihai tanısal prosedür olan fraksiyo­
nel dilatasyon ve küretaj yapmaktayız. 

Çalışmamızda olguların cerrahi evrelernesi yapılır­
ken sadece radikal histerektomi (genişletilmiş total abdo­
minal histerektomi+bilateral salpingoooforektomi+bila­
teral pelvik lenfadenektomi) yapılan 64 hasta dahil edil­
miş ve FiGO'nun 1988 evreleme sistemine göre evrelen­
dirilmiştir. Son yıllarda uterus karsinomunun,özellikle 
evre I hastalığın, tedavisi önemli derecede gelişmiştir. 
Cerrahi evrelemenin yaygın olarak kabul edilmesiyle,ra­
dikal histerektomi yaptığımız bu 64 hasta,son yıllarda 
yaptığımız vakaları oluşturmaktadır. 

Literatürde; uterus korpusu adenokarsinomunun gö­
rülme yaşı 61 'dir ve hastaların çoğu 50-59 yaş arasında­
dır,endometrioid adenokarsinom %87 ile en sık görülen 
histolojik tiptir,hastaların % 73'ü Evre I de tespit edil­
mektedir ve 5 yıllık sağ kalım Evre I hastalarda %85 ci­
varındadır (9). Yine bizim serimizdeki sonuçlar literatür­
le uyumlu olup;olguların yaş ortalaması 57' dir ve 50 
hasta ile 50-59 yaş grubu en çok hastayı bulundurmakta­
dır,endometrioid adenokarsinom %72 ile en sık tespit 
edilen histolojik tip olup hastaların %81 'i Evre I' de yer 
almaktadır, 5 yıllık sağ kaltın Evre I hastalarda %67 ola­
rak bulunmuştur. Serimizde dikkat çeken bir farklılık;li­
teratürde %3 civarında olan seröz papiller tipin bizim se­
rimizde %18 olarak bulunmasıdır (20). Seröz papiller ti­
pin diğer histolojik tipiere göre daha agresif seyirli olma­
sı,serimizdeki olguların 5 yıllık sağkalım oranlarının li­
teratüre göre biraz daha düşük oluşunu izah edebilir. 

Endometriyum karsinomundaki primer cerrahi işlem 
total abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-oofo­
rektomidir (18). Son yıllarda yapılan çalışmalarda Evre I 
hastalıkta %10 pelvik lenf nodu, %6 paraaortik lenf no­
du metastazı tespit edilmesi ve giderek önem kazanan 
1988 FIGO cerrahi evrelernesi nedeniyle, kliniğimizde 
çıkarılan uterus açılarak gros olarak ve gerektiğinde de 
frozen seetion ile de incelenmekte ve yüksek risk faktör­
leri varsa (tümör histolojisi az differansiye ya da berrak 
hücreli,yassı hücreli veya endometrioid tip,myometriyal 
invazyon> 1\2, isthmus-serviks yayılımı, tümör büyüklü­
ğü>2cm, ekstrauterin hastalık) pelvik ve paraaortik lenf 
nodu disseksiyonu yapılmaktadır. 

Günümüzde,korpus kaoserli kadınların sayısındaki 

artış dikkat çekmekte ve hala etkin bir tarama yöntemi­
nin olmadığı bilinmektedir. Ancak hastanın dikkatli de­
ğerlendirilmesiyle erken evrede teşhis imkanı bulunan ve 
bu durumda radikal cerrahiye gerek olmadan tedavi edi­
lebilen endometriyum kanserlerinin yönetimine biz de 
bu çalışınarnızla katkı sağlamak istedik. 
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