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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada Evre IIIC1 ve evre IIIC2 endometrium kanserinde, hasta 
grupları arasında klinik, cerrahi ve patolojik risk faktörlerinin dağılımını incelemek ve 
farklılığı tanımlamak amaçlanmıştır.

Gereçler ve Yöntem: Kliniğimizde FIGO 2009 kriterlerine göre evre IIIC1-2 endo-
metrium kanseri tanısı alan 115 hasta çalışmaya dâhil edildi. Hastaların demografik, 
klinik, cerrahi ve patolojik özellikleri hasta dosyalarından ve patoloji raporlarından 
retrospektif olarak elde edildi.

Bulgular: Hastaların 39’unda (%33.9) sadece pelvik lenf nodu metastazı, 14’ünde 
(%12.2) sadece paraaortik lenf nodu metastazı, 62’sinde (%53.9) ise hem pelvik 
hem paraaortik lenf nodu metastazı mevcuttu. Otuz dokuz (%33.9) hasta FIGO 
IIIC1, 76 (%66.1) hasta FIGO IIIC2 evredeydi. Evre IIIC2 hasta grubunda evre III-
C1’e göre derin myometrial invazyon ve malign peritoneal sitoloji istatistiksel olarak 
anlamlı yüksekti. Buna karşın yaş, tümör boyutu, çıkarılan lenf nodu sayısı, preo-
peratif CA 125 değeri, FIGO grade derecesi, lenfovasküler alan invazyonu, servikal 
tutulum durumu ve adneksal metastaz durumu ile hastalığın paraaortik bölgeye 
yayılıp yayılmaması arasında anlamlı farklılık gözlenmedi.

Sonuç: Evre IIIC endometrium kanserinde paraaortik lenf nodu metastazı varlığında 
derin myometrial invazyon ve malign peritoneal sitoloji görülme olasılığı artmaktadır.

Anahtar kelimeler: Endometrium kanseri, evre IIIC, paraaortik lenf nodu metastazı

ABSTRACT

Aim: To analyze the distribution of clinical, surgical, and pathological risk variables 
among patient groups in stage IIIC1 and stage IIIC2 endometrium cancer, and to 
identify the differences.

Materials and Method: The study comprised 115 endometrial cancer patients iden-
tified as stage IIIC1-2 in our clinic, according to FIGO 2009 criteria. Patients’ de-
mographic, clinical, surgical, and pathological features were retrospectively extracted 
from patient files and pathology reports.

Results: Thirty-nine (33.9%) patients had only pelvic lymph node metastasis, 
14 (12.2%) patients had only paraaortic lymph node metastasis, and 62 (53.9%) 
patients had both pelvic and paraaortic lymph node metastasis. The stages of 39 
(33.9%) patients were FIGO IIIC1 and 76 (66.1%) were FIGO IIIC2. Deep myometrial 
invasion and malignant peritoneal cytology were statistically higher in stage IIIC2 pa-
tients than in stage IIIC1 patients. However, age, tumor size, number of lymph nodes 
excised, preoperative CA 125 value, FIGO grade, lymphovascular space invasion, 
cervical involvement, and adnexal metastasis did not found to be associated with the 
disease dissemination to the paraaortic area.

Conclusion: Deep myometrial invasion and malignant peritoneal cytology is higher 
in stage IIIC endometrial cancer patients with paraaortic lymph node metastasis.
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Endometrium kanseri gelişmiş ülkelerde kadın genital sistemin 
en sık görülen kanseridir (12.9/100.000) (1). Evrelenlendirilme 
1988 yılından beri Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federas-
yonu (The International Federation of Gynecology and Obstet-
rics; FIGO) kriterlerine göre cerrahi olarak yapılmaktadır. Buna 
göre pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu metastazı varlığı evre 
IIIC olarak tanımlanmaktadır. Ancak 2009 yılındaki evreleme 
sisteminde evre IIIC; evre IIIC1 ve evre IIIC2 olarak ikiye ay-
rılmıştır (2, 3). Evre IIIC1 sadece pelvik lenf nodu metastazı 
varlığı olması, evre IIIC2 ise pelvik lenf nodu durumundan ba-
ğımsız olarak paraortik lenf nodu metastazı olması şeklinde 
tanımlanmıştır (3).

Erken evre düşük grade düzeyli endometrium kanserli hasta-
lar iyi prognoza sahiptir ve 5 yıllık sağ kalım oranları %90’nın 
üzerindedir. Lenfadenektominin bu hasta grubunda sağ kalımı 
iyileştirmediği gösterilmiştir (4). Lenfatik metastaz varlığınday-
sa prognoz kötüdür (5). Tanı anında endometrium kanserlerinin 
yaklaşık %15-20’si ileri evrededir (evre III veya IV ) ve ileri evre 
hastalıkta 5 yıllık sağ kalım %40’lara kadar düşmektedir (6, 
7). Doğru cerrahi kararı vermek ve gereksiz lenfadenektomiyi 
önlemek için risk faktörlerini belirlemek ve buna göre lenfade-
nektomiyi cerrahi prosedüre eklemek doğru yaklaşımdır. Tümör 
histolojisi, tümör boyutu, servikal invazyon varlığı, tümör grade 
derecesi ve myometrial  invazyon derinliği endometrium kan-
serli hastalarda lenf nodu diseksiyonu için kullanılan iyi tanım-
lanmış uterin risk faktörleridir (8-10).

Her iki evrede sağ kalım farklılığının yanında metastazı belir-
leyen prognostik faktörlerin dağılımı da farklılık gösterebilmek-
tedir (11). Ancak evre IIIC1 ve evre IIIC2 hastalıkta prognostik 
faktörlerin dağılımı konusunda yeterli bilgi bulunmamaktadır. 
Bu çalışmada amacımız bu iki hasta grubu arasında klinik, cer-
rahi ve patolojik risk faktörlerinin dağılımını incelemek ve fark-
lılığı tanımlamaktır.

Ocak 2008 ile Ocak 2022 arasında kliniğimizde FIGO 2009 
kriterlerine göre evre IIIC1-2 tanısı alan endometrium kanseri 
hastaları çalışmaya dâhil edildi. Tüm hastalara standart olarak 

total histerektomi, bilateral salpingo-oforektomi ve sistematik 
pelvik ve paraortik lenfadenektomi uygulandı. İnkomplet cer-
rahi uygulananlar, tümör tipi non-epitelyal olanlar, neoadjuvant 
kemoterapi alanlar ve evresi IIIC dışı olanlar çalışma dışında 
bırakıldı. Çalışma için Etik Kurul’dan onay alındı (E2-22-2040).

Çalışmaya gerekli şartları sağlayan 115 hasta dahil edildi. Has-
taların yaşı, preoperatif CA 125 değeri (IU/ml), tümör tipi ve 
boyutu, çıkarılan lenf nodu sayısı, metastatik lenf nodu bölge-
si, myometrial invazyon derinliği, lenfovasküler invazyon olup 
olmadığı, servikal ve adneksal yayılımı ve peritoneal sitoloji so-
nucu hasta dosyalarından ve patoloji raporlarından retrospektif 
olarak elde edildi.

Tüm istatistiksel analizler, “Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) for Windows 22.0” sürümü kullanılarak yapıl-
dı. Tanımlayıcı değerler aritmetik ortalama ± standart sapma, 
medyan ve yüzde olarak ifade edildi. Kategorik değişkenler 
ki-kare testi ile, devamlı değişkenler Anova Table Test ile ana-
liz edildi. P değerinin 0.05 ve altında olması istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Hastaların median yaşı 60 yıldı (aralık, 42-86 yıl). Median 
preoperatif CA 125 değeri 55.5 IU/ml (aralık, 2-432) ve medi-
an tümör boyutu 45 mm’ydi (aralık, 3-130 mm). Tümör tipi 67 
(%58.3) hastada endometrioid tipti. Total çıkarılan lenf nodu sa-
yısının median değeri 55’ti (aralık, 23-167). Hastaların 39’unda 
(%33.9) sadece pelvik lenf nodu metastazı, 14’ünde (%12.2) 
sadece paraaortik lenf nodu metastazı, 62’sinde (%53.9) ise 
hem pelvik hem paraaortik lenf nodu metastazı mevcuttu. Evre 
39 (%33.9) hastada FIGO IIIC1 ve 76 (%66.1) hasta FIGO III-
C2’ydi. Myometrial  invazyon bir hastada (%0.9) yokken 15’inde 
(%13) serozal invazyon mevcuttu. Ek olarak 18’inde (%15.7) 
peritoneal sitoloji ve 93’ünde (%80.9) lenfovasküler alan invaz-
yonu pozitifti (Tablo 1).

GIRIŞ

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

BULGULAR

Tablo 1. Genel özellikler

Özellikler Ortalama±SD Ortanca (Aralık)
Tanı anında yaş 60.4±7.871 60 (42-86)
Tümör boyutu (mm) 44.2±20.896 45 (3-130)
Total çıkarılan lenf nodu sayısı 60.5±25.218 55 (23-167)
Preoperatif CA 125 değeri (IU/ml) 55.5±105.406 18 (2-432)

n %

Tümör tipi

Endometrioid 67 58.3
Seröz 15 13
Berrak hücreli 9 7.8
Müsinöz 1 0.9
Andiferansiye 1 0.9
Mikst tip 22 19.1
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FIGO 2014 Evre 
IIIC1 39 33.9
IIIC2 76 66.1

Metastatik lenf 
nodu bölgesi

Sadece pelvik 39 33.9
Sadece paraaortik 14 12.2
Pelvik ve paraaortik 62 53.9

Myometrial inva-
zyon derinliği

Myometrial invazyon yok 1 0.9
<1/2 28 24.3
≥1/2 1 71 61.7
Serozal invazyon 15 13

Lenfovasküler 
alan invazyonu

Negatif 18 15.7
Pozitif 93 80.9
Rapor edilmemiş 4 3.5

Servikal tutulum
Negatif 77 67
Glandüler 2 1.7
Stromal 36 31.3

Peritoneal sitoloji
Negatif 94 81.7
Pozitif 18 15.7
Rapor edilmemiş 3 2.6

Adneksal yayılım
Negatif 97 84.3
Pozitif 18 15.7

1: Serozal tulum yok

Evre IIIC1’e göre IIIC2’de derin myometrial  invazyon ve malign peritoneal sitoloji istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Evre IIIC2’de 
derin miyometrial invazyon hastaların %82.9’unda gözlenirken bu oran evre IIIC1’de %58.9’du (p=0.017). Malign peritoneal sitoloji 
için bu oranlar sırasıyla %21.3 ve %5.4’tü (p=0.031) (Tablo 2). Buna karşın yaş, tümör boyutu, çıkarılan lenf nodu sayısı, preope-
ratif CA 125 değeri, FIGO grade derecesi, lenfovasküler alan invazyonu, servikal tutulum durumu ve adneksal metastaz durumu 
ile hastalığın paraaortik bölgeye yayılıp yayılmamasına göre anlamlı farklılık göstermemekteydi.

Tablo 2. Paraaortik lenf nodu metastazı varlığına göre klinik, patolojik ve cerrahi faktörlerin dağılımı
Parametre Paraaortik Lenf Nodu Metastazı P 

değeriNegatif Pozitif
Ortalama±SD Ortanca 

(Aralık)

Orta-

lama±SD

Ortanca 

(Aralık)
Yaş (yıl) 59.5±7.563 59 (42-76) 61±8.034 61 (45-86) 0.340
Tümör boyutu (mm) 41.7±28.05 45 (5-120) 59.7±19,06 45 (3-130) 0.654
Toplam çıkarılan lenf nodu sayısı 61.9±28,05 54 (25-167) 59.7±23.796 55 (23-162) 0.358
Preopratif CA125 değeri (IU/ml) 28.8±12.9 26 (17-51) 74±135.742 14 (2-432) 0.335

n % n %

FIGO grade
1 11 35.5 9 20.9

0.2512 11 35.5 23 53.5
3 9 29 11 25.5

Myometrial  in-

vazyon derinliği

Yok 1 2.6 - -
0.017<1/2 15 38.5 13 17.1

≥1/2 1 23 58.9 63 82.9
Lenfovasküler 

alan invazyonu

Negatif 7 19.4 11 14.7
0.523

Pozitif 29 80.6 64 85.3
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Endometrium kanseri FIGO evre IIIC hasta grubunun değerlen-
dirildiği bu çalışmada paraaortik lenf nodu tutulumunda derin 
myometrial  invazyonun ve malign peritoneal sitolojinin anlamlı 
olarak yüksek olduğu görüldü. Ancak diğer klinik, cerrahi ve pa-
tolojik faktörler açısından FIGO evre IIIC1 ve IIIC2 hasta grup-
ları benzerdi.

Endometrium kanserinde sadece evre IIIC hastalığın değerlen-
dirildiği az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bizden farklı olarak 
Fujimoto ve ark.’larının (12) 63, Şahin ve ark.’larının (13) ise 
47 evre IIIC endometrium kanseri hastasıyla yaptığı çalışmada, 
evre IIIC1 ve evre IIIC2 hasta grupları arasında klinik, cerrahi 
ve patolojik faktörler açısından anlamlı fark gösterilmemiştir.

Evre IIIC1 ve evre IIIC2 toplam 2359 hastanın incelendiği Sur-
veillance, Epidemiology and End Results (SEER) data çalış-
masında yüksek tümör grade düzeyinin, ekstrauterin yayılımın 
ve metastatik lenf nodu sayısının evre IIIC2 hasta grubunda 
anlamlı olarak fazla olduğu gösterilmiştir (14), fakat derin myo-
metrial  invazyon hakkında bilgi verilmemiştir. Kikuchi ve ark.’la-
rının (15) çalışmasında evre IIIC2 hasta grubunda evre IIIC1 
hasta grubuna göre yüksek grade düzeyli endometrioid tümör 
anlamlı olarak yüksek bulunurken, derin miyometrial invazyon 
ve malign peritoneal sitoloji açısından fark saptanmamıştır.

Malign peritoneal sitoloji önceden endometrium kanserinin 
cerrahi evrelemesinin bir parçası iken FIGO 2009 kriterleri ile 
evrelemeden çıkarılmıştır. Ancak malign peritoneal sitoloji var-
lığında negatif sitolojiye sahip olanlara göre prognozun daha 
kötü olduğu ve bu hasta grubunda sistemik adjuvan tedavinin 
tedaviye eklenmesi gerekliliği gösterilmiştir (16, 17). Sundu-
ğumuz çalışmamızda evre IIIC hastalıkta paraaortik lenf nodu 
metastazı varlığında malign peritoneal sitolojinin sadece pelvik 
lenf nodu metastazı olanlara göre 4 kat daha sık olduğu ve pa-
raaortik metastazı olanların %21’inde malign peritoneal sitoloji 
olduğu gösterildi. 

FIGO evre IIIC1 ve IIIC2 hastalık grubunun değerlendirildiği 
ve iki hasta grubu arasında klinik, cerrahi ve patolojik faktör-
lerin dağılımının incelendiği çalışmalar oldukça sınırlı sayıda-
dır. Çoğunlukla bu çalışmalar onkolojik sonuçları tanımlamaya 
yöneliktir. Bizim çalışmamızda sadece evre IIIC endometrium 
kanseri olgularının değerlendirilmiş olması çalışmanın güçlü 
yanını oluşturmaktadır. Ancak retrospektif yapısı sunulan çalış-
mamızın önemli limitasyonudur. 

Sonuç olarak evre IIIC’de hastalığın paraaortik bölgeye yayıl-
masının yanında prognozu kötüleştirecek diğer faktörlerin var-
lığı artmaktadır. Sunulan çalışmada evre IIIC hasta grubunda 
paraaortik lenf nodu metastazında derin myometrial  invazyon 
ve malign peritoneal sitoloji görülme olasılığının arttığı gösteril-
miştir. Daha geniş hasta serileri ve çok merkezli çalışmalar ile 
bu bulgular desteklenmelidir.
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