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OZET

KARABUGA, H. Adjuvan Radyoterapi Uygulanmis Endometrium Kanserli
Hastalarda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dah Tezi, Ankara, 2013. Bu calisgmada Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda 2000-2009 yillar:
arasinda cerrahi sonrasi adjuvan radyoterapi uygulanmig endometrium kanserli hastalarin
uzun donem yasam kaliteleri ve seksiiel fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. Bu amagla
EORTC QLQ-C30 ve CX-24 yasam kalitesi anketleri kullanilmig ve ortalama yaslar1 65 (48-
88) olan 144 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.Olgularin 136’sinda (%94) uygulanan cerrahi
total abdominal histerektomi/bilateral salpingo-ooferektomi (TAH+BSO) iken, 120 olguda
(%83.3) ek olarakpelvik+paraaortik lenf nodu diseksiyonu, 17 olguda (%12) sadece pelvik
lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. Adjuvan radyoterapi 76 olguda (%53) vajinal brakiterapi
(VBT), 52 olguda (%36) sadece eksternal radyoterapi (ERT) vel6 olguda (%11)
ERT+VBTseklindedir.

ERT uygulanan hastalarda sadece VBT uygulanan hastalara kiyasla semptom skoru,
lenfodem, agr1 ve diyare daha yiiksek; fiziksel durum, rol fonksiyon ve seksiiel zevk alma
daha diigiik bulunmustur. ERT’ye eklenen VBT nin semptom skalasi ve seksiiel fonksiyon
tizerine kotiilestirici ek katkisi bulunmamustir. Sistemik kemoterapi alan hastalarda fiziksel
durum daha koétii bulunmustur. Altmis bes yas altindaki hastalarda viicut algisi, seksiiel
aktivite ve seksiiel kaygi anlaml yiiksek iken, yorgunluk 65 yas istiinde anlaml yiiksek
bulunmustur. Obez olan hastalarda lenfédem daha fazla iken, normal kilolu hastalarda
kognitif durum ve rol fonksiyon daha yiiksek bulunmustur. Hastalik evresi arttikga;
lenfodem, periferik ndropati, yorgunluk, agr1 ve diyare artmaktadir. Tedaviden sonra gecen

stire arttik¢a, hastalarin viicut algilar1 ve emosyonel durumlarinda kétiilesme izlenmistir.

Eksternal radyoterapi, endometrium kanserli hastalarda yasam kalitesi ve seksiiel
fonksiyonlar1 negatif y6nde etkilemektedir. Vajinal brakiterapi, daha yiiksek yasamkalitesi
saglamaktadir. Endometrium kanserli hastalarda viicut kitle indeksinin normal sinirlarda

olmas1 yasam kalitesini yiikseltecektir.

Anahtar Sozciikler: Radyoterapi, Endometrium Kanseri, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

KARABUGA, H. Assessing The Quality Of Life In Patients With Endometrial Cancer
Treated With Adjuvant Radiotherapy, Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Radiation Oncology Thesis, Ankara, 2013. The current study evaluates
long-term quality of life and sexual function of patients with endometrial cancer who
received adjuvant radiotherapy (RT). One hundred and forty-four patients with the diagnosis
of endometrial carcinoma, who received adjuvant radiotherapy in Hacettepe University
Faculty of Medicine Department of Radiation Oncology between 2000 and 2009, were
included in this study. The mean age of the patients was 65 years (range: 48-88 years).
Quality of life was evaluated by using EORTC QLQ-C30 questionnaire and the CX-24
module. In 136 cases (94%), surgery was total abdominal hysterectomy/bilateral salphingo-
oophorectomy (TAH + BSO), while in 120 patients (83.3%) pelvic + paraaortic lymph node
dissection and in 17 patients (12%) only pelvic lymph node dissection was performed.
Adjuvant radiotherapy was vaginal brachytherapy (BRT) in 76 patients (53%), external
beam radiation therapy (ERT) in 52 patients (36%), and ERT + vaginal BRT in 16 patients
(11%).

Compared to patients who received vaginal BRT alone, symptom score, lymphedema, pain,
and diarrhea was higher and physical functioning, role functioning and sexual enjoyment
were significantly lower in patients undergoing ERT. There was not an additional effect of
vaginal BRT added to ERT on worsening symptom scales and sexual functions. Physical
functioning was worse in patients who received systemic chemotherapy. In patients younger
than 65 years, body image, sexual activity and sexual worry were significantly higher while
fatigue were significantly higher in patients older than 65 years. While lymphedema in
obese patients was higher, cognitive functioning and role functioning was significantly high
with normal weight. With increasing stage of the disease, lymphedema, peripheral
neuropathy, fatigue, pain, and diarrhea increased. As the elapsed time after the treatment,

deterioration in body image and emotional functioning were observed.

External RT negatively affects quality of life and sexual functions in endometrial cancer
patients. VVaginal brachytherapy provides a higher quality of life. To be within the normal
range of body mass index in patients with endometrial cancer will improve the quality of
life.

Key Words: Radiotherapy, Endometrial Cancer, Quality of Life
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1. GIRIS

Endometrium kanseri geligsmis toplumlarda en sik goriilen kadin jinekolojik
malignitesidir. SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) verilerine gore,
2000-2007 yillar1 arasinda 100.000°de 23.3 insidans hiz1 oranityla Amerika Birlesik
Devletleri’'nde kadinlarda en sik goriilen 4. malignensidir. Tiirkiye’ de ise, 2010
Saglik Bakanligi Saglik Istatistikleri Yilligi’'na gore kadinlarda gériilen en sik 10
kanser siralamasinda 100.000°de 8.7 ile 5.sirada yer almaktadir.

Hastalarin %80’1 postmenopozal olup en sik goriilme yas1 60-70 yastir. Kirk
yas alt1 hastalar %35’den azdir. Postmenopozal vajinal kanama en sik ve erken
semptomdur. Nispeten yavas dogal gidisli oldugundan ve erken bulgu vermesi
nedeniyle tan1 erken evrede konulabilmekte ve yiiksek sagkalim saglanabilmektedir.
Endometrium kanserli olgularda %75 oraninda tani sirasinda malignite uterusta

sinirhdir.

Adenokanser en sik goriilen histolojik tiptir (%90); endometrioid tip
adenokanser de bu grubun en sik goriilen alt tipidir. Mikst, andiferansiye ve squamoz

hiicreli kanserler %10’luk grubu olustururlar.

Endometrium kanserinde prognostik faktorler; FIGO cerrahi evresi,
myometriyal invazyonun derinligi, histolojik grad, lenfovaskiiler invazyon (LVI),
histolojik alt tip, tiimdr ¢ap1, endoservikal stromal invazyon, lenf nodu tutulumu ve

yas olarak siralanabilir.

Primer tedavi olarak cerrahi Onerilir. Rutin olarak total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi uygulanir. Lenfadenektominin rolii
tartigmalidir.Grad 3 hastalik, kotii prognozlu histolojik tipler ve ileri evre hastalikta

terapotik degeri vardir ancak faz 3 ¢alismalarda sagkalim katkisi gosterilememistir.

Radyoterapi; evre I hastalikta lokal kontrol ve hastaliksiz sagkalim agisindan
tyilesme saglarken, bu yarar genel sagkalima yansimamaktadir.Evre I diisiik risk

grubunda sadece cerrahi ile %95 sagkalim oranlar1 oldugu i¢in ek adjuvan tedavi bu



grup hastalarda Onerilmemektedir. Evre | orta risk grubunda vajinal brakiterapi
uygulanir.  Yiiksek riskli ve lokal-ileri hastalikta pelvik radyoterapi ve adjuvan

kemoterapi giindeme gelir.

Pelvik bolgeye radyoterapi (RT) uygulanmasi ciddi yan etki ve
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ozellikle kemoterapi ve cerrahi gibi diger
tedavilerle birlikte uygulandiginda yan etkilerin ciddiyeti ve siklig1 artar. Cerrahinin
genisligi, eksternal radyoterapide alan genisligi, glinliik fraksiyon dozu ve RT teknigi
de onemlidir. Radyoterapiye bagli yan etkiler; sik, semptomatik olarak tedavi
edilebilen ve genellikle geri doniisiimlii olan akut etkiler, kronik ve geri doniisiimsiiz
olabilen ge¢ etkiler olarak siniflandirilabilir. Radyoterapiye bagli en onemli geg
komplikasyonlar; barsak obstriiksiyonu, kronik diyare, proktit, fistiilizasyon ve
vajinal stenozdur. Eksternal radyoterapiye bagli daha ¢ok barsak komplikasyonlari
gortiliirken, vajinal brakiterapi (VBT) ise genellikle vajinal stenoz, fibrozis ve
ilserasyonun nedenidir. Vajinal atrofi ve kisalma da seksiiel iliskide zorluklara neden

olur.

Bu yan etkiler; erken ve ge¢ donemde fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan
hastalarin yasam Kkalitelerini 6nemli Olglide etkilemektedir. Endometrium kanseri
nedeniyle radyoterapi uygulanan hastalarin yasam kaliteleriyle ilgili literatiirde az
bilgi bulunmakla birlikte ¢ogunda pelvik radyoterapinin ozellikle gastrointestinal

yan etkiler nedeniyle yasam kalitesine negatif etkisi gosterilmistir.

Bu tez calismasinda 2000-2009 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi
Radyasyon Onkolojisi A.D’da endometrium kanseri nedeniyle adjuvan eksternal
pelvik RT ve/veya VBT uygulanmis hastalarin uzun dénem yasam kalitelerini ve
sekstliel fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaclanmistir. Bu amagla  EORTC
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Radiotherapy) QLQ-
C30 anketi ve CX-24 modiilii kullanilmistir ve yasam kalitesinin degisik prognostik

faktorler ve tedavi 6zelliklerine bagimliligi arastirilmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Anatomi/Histoloji

Uterus, gercek pelviste orta hatta mesane ile rektum arasinda yerlesmis, kalin
duvarli kas yapisinda bir organdir. Asagida vajina, yan-iist kisimlarda ise tuba
uterinalar ile baglant1 halindedir. Boyutlar1 yas ve hormonal duruma gore faklilik
gosterir. Anatomik olarak korpus, istmus ve serviks olmak iizere 3 boliimden olusur
(1) (Sekil2.1).Fundus, uterusun en iist kismi olup tuba uterinalarin uterusa agildiklari
seviyenin iizerinde kalan boliimdiir. Korpus uterusun esas pargasidir ve istmusa
kadar uzanir. Istmus yaklasik 1 cm uzunlukta olup serviks ile korpus arasinda kalan

boliimdiir. Serviks, vajina 6n duvarinda sonlanan uterusun en alt pargasidir.

Uterin kavite, tiibiiler glandlar1 olusturan kolumnar hiicrelerden olusan
endometrium ile doselidir. Duvar ise diiz kas liflerini, kan ve lenf damarlarini igeren
myometrium tabakasi olusturur. En distan ise uterusu onden ve arkadan, serviksi
sadece arkadan saran peritonun olusturdugu seroza tabakasi vardir. Uterusu yerinde
tutan ve destekleyen bir¢ok bag bulunmaktadir. Bunlarin en 6nemlileri, uterosakral

ve kardinal ligamenttir.

Uterus, internal iliak arterden gelen uterin arterlerle beslenir.VVenleri, uterin
vendz pleksustan sonra internal iliak vene acilirlar. Fundusun lenfatikleri lateral
aortik ve preaortik lenf nodlarina agilirken, korpustan gelen lenf damarlar1 eksternal
iliak lenf nodlarina acilirlar. Serviksten gelen lenf damarlar1 da eksternal ve

internaliliak lenf nodlar1 ve sakral lenf nodlarina dokiiltirler (1).
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Sekil 2. 1. Uterus Anatomisi (67)

2.2.Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Endometrium kanserinin insidansi diinyada en yiiksek 100.000°de 23.5 ile
Amerika Birlesik Devletleri’ndedir ve 1995 yilindan beri stabildir (2). Avrupa
tilkelerinde ise insidans oranlar1 100.000’de 15-20 olarak bildirilmistir (3). American
Cancer Society, 2010 yili i¢in 43.470 adet yeni vaka tahmin etmistir. Bu say1
kadinlarda gelisen 739.940 yeni kanser vakasinin %35.8’ini olusturmaktadir. En sik
gortilen jinekolojik kanser olmakla birlikte, kadinlarda goriilen en sik 4. kanserdir
(2). Amerika Birlesik Devletleri’nde endometrium kanserinden 6liim oran1 100.000’
de 4.1 bildirilmekte ve 2010 igin tahmini Olim sayist ise 7950 olarak

hesaplanmaktadir.

Tiirkiye Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi 2005 yili istatistiklerine gore
endometrium kanseri lilkemizde en sik goriilen 10 kanser arasinda 100.000°de 5,38
ile 10. siradadir ve kadinlarda en sik goriilen kanser siralamasinda da ayni insidans

ile 9. sirada yer almaktadir (4). Saghk Bakanli12010 Saglik Istatistikleri Yilligi’na



gore ise kadinlarda goriilen en sik 10 kanser siralamasinda 100.000°de 8.7 ile

5.sirada yer almaktadir (5).

Endometrium kanseri 55-85 yas arasi postmenopozal kadinlarin hastaligidir.
Atmis-85 yas arasinda insidans 100.000°de 80 iken, 65-69 yas arasinda 100.000°de
90’a ¢ikmaktadir (2). Vakalarin %25’i premenopozaldir ve %5’den az hasta 40 yasin
altindadir (6).

Endometrium kanseri i¢in risk faktorleri; erken menars/ge¢c menopoz, obezite,
nulliparite, infertilite, anovulatuar sikluslar ve Ostrojen lireten over tiimdrleridir.
Cogu calismada endojen veya ekzojen Gstrojen maruziyeti endometrium kanseri ile
iliskilendirilmistir (7). Diabetes mellitus ve hipertansiyon riski arttirmaktadir ancak
bagimsiz risk faktorii olup olmadiklari net degildir (8). Tamoksifenin ise
endometrium kanser riskini arttirdign gosterilmistir (9-12). Atipik hiperplazi de

endometrial kanser i¢in premalign bir durumdur (13).

Endometrium kanseri, biyolojik ve klinik 6zellikleri farkli oldugundan tip 1
ve tip 2 olacak sekilde siniflandirilmistir (14). Tip 1; hastalarn %85’ini kapsar ve
hiperostrojenik durum ile iliskilidir; diisik gradli ve endometrioid histolojideki
tiimorlerdir. Tip 2 ise Ostrojenden bagimsizdir ve atrofik uterusta gelisir. Kot
diferansiye tlimorlerdir; uterin papiller ser6z karsinom, seffaf hiicreli karsinom ve
malign mikst miilleryan timor ile iligkilidir. Genellikle multipar ve yasli hastalarda

goriiliir. Bu iki tipin genetik 6zellikleri debirbirinden faklidir.

MLHI1, MSH2, MSH6 gen mutasyonlarmin goriildigi herediter non-
polipozis kolorektal kanser (HNPCC)/Lynch Il sendromu’nda da artmis endometrial

kanser riski sozkonusudur (15).

2.3.Patoloji

Uterin epitelyal kanserlerin ¢ogu adenokarsinomdur. Endometrium
adenokanserlerinin en sik tipi %75 orami ile endometrioid tiptir (16). Non-

endometrioid tipler ise ser6z (%5-10), miisindz (%1-3), seffaf hiicreli (%1-5)



adenokarsinomlardir. Squamoz hiicreli, transizyonel hiicreli ve undiferansiye
karsinomlar diger nadir histolojik tiplerdir. Uterin mezenkimal ve mikst tiimorler
(uterin sarkomlar); karsinosarkom (malign mikst miilleryan tiimér), leyomyosarkom

ve endometrial stromal sarkomdur.

Non-endometrioid histolojik tipler daha kotii prognoza sahiptirler, tan1 aninda
endometrioid adenokanserlerden daha ileri evrededirler. Grade 3 endometrioid

adenokanserlerin prognozuna benzerler.

Endometrium kanserlerinin ¢ogu baslangigta uterusta smirli kalirlar.
Genellikle ilk yayilim endometrial ylizey boyunca olur. Longitudinal olarak alt uterin
segmentlere ve servikse, dnce endoservikal glandlar sonra servikal stromay1 tutarak
yayilir. Radial yayilim ise myometrial invazyondur. Oncelikle yiizeyeldir sonrasinda
subseroza ve serozaya ilerler. Infiltratif biiyiime paterni lenfovaskiiler alan invazyonu
(LVI) ve erken lenfatik yayilim ile iliskilidir. Derin myometrial invazyon varhiginda
yiksek grade ve lenf nodu metastazi riski yliksektir (17-18). Derin myometrial
invazyon ve serviks tutulumu sonrasi mesane veya rektuma direkt invaze olabilir
veya diger pelvik yapilara, pelvik yan duvarlara uzanabilir. Hematojen metastaz
nadir olmakla beraber; yiliksek gradli tiimorlerde, kotii histolojik tiplerde ve ileri

evrelerde daha siktir. En sik akciger, karaciger ve kemik metastazi goriiliir.

2.4.Prognostik Faktorler

Tedaviye yanit1 belirleyen en nemli faktor hastaligin evresidir (17). Pelvik
ve/veya paraaortik lenf nodu metastazi olmasi rekiirrenssiz sagkalim ve genel
sagkalimi direkt olarak etkiler. Histolojik tip, grade, myometrial invazyon derinligi,
LVI ve hastanin yasi diger énemli prognostik faktorlerdir (18-20). Yiiksek gradli,
atipik hiicre tipi olan, derin invazyon yapmis, servikal stroma invazyonu yapmis,
LVI (+) olan ve ileri yastaki hastalarda lenf nodu metastazi daha sik goriiliir (17-
18).Hematojen rekiirrens i¢in derin myometrial invazyon en onemli prognostik
belirleyici iken, servikal stromal invazyon ve lenf nodu pozitifligi lenfatik rekiirrens
ile iliskilidir(21). LVI varligi, diger faktdrlerden bagimsiz olarak relaps igin ve
Ozellikle uzak relaps i¢in 6nemli bir prognostik faktordiir (22-24).



2.5 Klinik/Tam

Genellikle postmenopozal donemde goriilen anormal vajinal kanama ve
akinti, endometrium kanserinin en sik belirtisidir. Bu sayede hastalarin %751 erken
evrede tan1 alir. Pre/perimenopozal hastalarda diizensiz kanamalar ve menoraji
seklinde bulgu verebilir. ileri evre hastalikta agri, gastrointestinal semptomlar ve

lenfodem de goriilebilir.

Tanida oncelikle, endometrium kanseri i¢in risk faktorlerini sorgulayan bir
Oykii alindiktan sonra genel ve jinekolojik muayene ayrintili olarak yapilmalidir.
Genellikle erken evre hastalik goriildiiglinden pelvik muayane normaldir ancak
servikal veya vajinal uzanim ve adneks patolojileri gozden kacirilmamalidir.
Histopatolojik tani i¢in endometriyal aspirasyon biyopsisi genellikle yeterlidir,
gerektigi durumlarda dilatasyon ve kiiretaj da uygulanir. Transvajinal ultrasonografi
endometriyal kalinligi Ol¢mekte yarar saglarken, histeroskopi endoserviks ve
endometrium i¢inde yer kaplayan olusumlar1 direkt olarak gdsterir. Akciger grafisi,
tam kan sayimi ve biyokimyasi tiim hastalara yapilmalidir. Klinik ve muayene
bulgular ileri evre veya metastatik hastaligi diistindiiriiyorsa; toraks, abdomen/pelvis
bilgisayarlt tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemeleri (MRGQ)
yapilabilir. Ancak endometrium kanseri evrelemesi i¢in International Federationof
Gynecology and Obstetrics (FIGO) cerrahi evrelemeyi 6nerdigi igin, ekstrauterin
hastalik bulgusu olmayan hastalara goriintiileme yontemlerinin yapilmas: ek katki
saglamayacaktir. PET-BT igin veriler smrhdir. PET-BT’nin lenf nodu
evrelemesinde duyarliligi genis bir araliktadir (%29-67), fakat 6zgiilligii yiiksektir
(%99-100). Ancak 1 cm ve iizeri lenf nodlart ile kiyaslandiginda 4 mm’den kiigiik
lenf nodlar1 igin duyarliligi ¢ok diisiiktiir (25). Rekiirrens durumunda faydali olabilir
ancak rutin lenf nodu evrelemesi i¢in kullanilmaz. Serum CA 125 diizeyleri

metastatik hastalikta ve takipte yarar saglayabilir.



2.6.Evreleme

Endometrium kanserli hastalar 1988 oncesinde klinik olarak evrelendirilirken;
sonraki yillarda ¢alismalar, cerrahi evrelemenin tam bir patolojik degerlendirme
saglamas1 nedeniyle gercek evreyi belirlemedeki roliinii agiga ¢ikarmistir (17, 26,
27, 28).FIGO 1988’de histolojik grade, myometrial invazyon, ekstrauterin hastalik ve
lenf nodlarin1 gosterecek sekilde cerrahi bir evreleme gelistirmistir (29).Son olarak
2009°da FIGO ve AJCC (American Joint Comittee on Cancer), bu zamana kadar
yapilmis ¢aligmalarin 15181 altinda son diizenlemeyi gergeklestirmistir (30-31). FIGO
1988°’deki 1A ve IBevreleri sagkalimlarindaki benzerlikten dolayi, 2009
evrelemesinde Evre IA olarak tek bashik altinda toplanmistir. Bu nedenle eski
evrelemedeki Evre IC, yeni evrelemede Evre IB olarak degismistir. Diger bir
degisiklik eski Evre IIA olarak bilinen servikal glandiiler tutulum artik Evre | olarak
degerlendirilmektedir. Evre IIIC ise; pelvik lenf nod metastazi olan Evre 1IC1 ve
prognozu daha kotii paraaortik lenf nod metastazi olan Evre I1IC2 olarak iki alt gruba

ayrilmistir.

FIGO ENDOMETRIUM KANSERI EVRELEMESI 2009

Evre I: Tiimor uterusta sinirlt

Evre IA: Myometrial invazyon yok veya derinligi %50’den az
Evre IB: Myometrial invazyon derinligi %50 ve daha fazla
Evre 11: Servikste stromal tutulum

Evre I11A: Seroza ve/veya adneks tutulumu

Evre 111B: Vajen ve/veya parametrium tutulumu

Evre I11C1: Pelvik lenf nodu tutulumu

Evre I11C2: Paraaortik lenf nodu tutulumu



Evre IVA: Mesane ve/veya barsak mukozasi tutulumu

Evre IVB: Uzak metastaz (intraabdominal organlar ve/veya inguinal lenf nodlart

uzak metastaz kabul edilmektedir)

2.7.Tedavi

2.7.1. Cerrahi

Endometrium kanseri tedavisinde miimkiin olan tiim hastalara cerrahi
uygulanmalidir. Standart cerrahi prosediirtotal abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomidir (TAH+BSO). Makroskopik olarak servikal tutulumu olan
durumlarda radikal histerektomi yapilmasi Onerilir ve sagkalimi artirdigina dair
yaymlar vardir (32-33). FIGO 2009 evreleme sisteminde periton lavaji ile batin
yikama sivisinin alinmasi yer almamaktadir ancak bilinmesi ek prognostik katki
saglar. Cerrahi sirasinda pelvik/abdominal organlar ve lenf nodu bdlgeleri

incelenmeli ve palpe edilmelidir.

Standart cerrahi yaklagim orta hat kesisi ile yapilan laparotomik abdominal
yaklagimdir. Operabilite sinirda ise vajinal histerektomi alternatif olabilir ancak bu
yaklagim lenfadenektomiye izin vermez. Son yillarda 6zellikle erken evre hastalikta
laparoskopik cerrahi ile yapilan calismalarda, standart abdominal cerrahi ile
kiyaslandiginda benzer onkolojik sonuglar raporlanmistir (34-37).Laparoskopik
cerrahi ile hastanede kalig siiresinin, kan transfiizyon ihtiyacinin ve analjezik

ithtiyacinin azaldig1 ve iyilesme siiresinin de daha kisa oldugu bildirilmistir.

Pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu (PPALND), endometrium kanseri
cerrahisi agisindan en ¢ok tartisilan konudur. Lenf nodu diseksiyonunun genisligi ve
seviyesi (sadece pelvik/paraaortik, inframezenterik/infrarenal) kesin olarak
tanimlanmamigtir. FIGO evrelemesine gore; evre IIIC1 ve IIIC2 seklinde kesin lenf
nodu evresinin belirlenmesi igin sistematik bir lenfadenektomi uygulanmasi
gereklidir ve buna gore de adjuvan tedavi belirlenir. Lenfadenektominin terapotik

etkisi oldugunu gosteren c¢alismalar da vardir (38-40). Bunun yanisira, evre |
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endometrium kanserinde TAH+BSO ile TAH+BSO+lenfadenektomiyi karsilagtiran
iki biliyiik prospektif calismada iki kol arasinda hastaliksiz sagkalim ve genel
sagkalim agisindan fark izlenmemistir (41,42). Ancak bu iki ¢alismada sadece pelvik

lenf nodu diseksiyonu uygulanmistir.

Lenf nodu tutulum riski; grade, myometrial invazyon derinligi ve
intraperitoneal hastalik olup olmamasiyla degiskenlik gostermektedir (17). Prospektif
ve retrospektif caligmalarda evre I ve II i¢in, pelvik ve paraaortik nodal tutulum
sirasiyla %7-9 ve %2-3 olarak bulunmustur (43-47). Grade 3 hastalikta ve ileri evre
hastalikta sagkalim avantaji gosteren calismalar da oldugundan lenf nodu
diseksiyonu grade 3 hastalik, servikal tutulum ve yiiksek riskli histolojik bulgulari
olan hastalara onerilebilir.Bununla birlikte genis diseksiyonla cerrahi siiresi uzar;
bacak 6demi, lenfokist, derin ven trombozu ve ince barsak obstruksiyon riski ve kan
kaybina bagli transfiizyon gereksinimi artar (31,48,49).Pelvik lenfadenektomide en

az 11 tane lenf nodu ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (50).

2.7.2. Adjuvan tedavi

Endometrium kanseri; evreleme caligmalari, retrospektif ve prospektif
calismalar 15181 altinda, lenf nodu metastaz1 ve uzak metastaz agisindan diisiik,orta ve

yiiksek riskli olmak iizere {i¢ risk grubuna ayrilmistir: (FIGO 2009 evrelemesine

gore)
Diisiik risk: Evre IA grade 1-2, endometrioid tip histoloji
Orta risk: Evre 1A grade 3, Evre IB grade 1-2

Yiiksek risk: Evre IB grade 3, Evre 11, Evre 11l, non-endometrioid tip histolojiler
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2.7.2.1.Evre I-11

Retrospektif ¢alismalarda, TAH+BSO ile tedavi edilmis evre IA ve IB grade
1-2 (evre I diisiik risk grubu) endometrioid kanserli hastalarda 5 yillik relapssiz
sagkalim %95 ve 5 yillik vajinal relaps orani ise %2-5 olarak izlenmistir (51-54). Bu
nedenle ek risk faktorii olmayan (yas, LVI, tiimdr boyutu, servikal glandiiler

tutulum) hastalara adjuvan tedavi 6nerilmez.

Orta-risk endometrium kanserli hastalarda postoperatif pelvik radyoterapinin
roliinii inceleyen 4 biiyiik prospektif randomize galisma vardir. 1980°de yayinlanan
540 hastalik Norve¢ calismasinda, cerrahi sonrasi vajinal brakiterapi (mukozal
yiizeye 60 Gy) uygulanan hastalar pelvik radyoterapi (40 Gy/2 Gy, 20 Gy sonrasi
orta hat korumasi ile) ve izlem kollarina randomize edilmislerdir (58). 5. yilda
vajinal ve pelvik relaps orani pelvik radyoterapi uygulanan kolda daha diisiik
izlenirken (%2-%7), genel sagkalim farki gézlenmemistir (5. yilda %89-%91). Alt
grup analizinde grade 3 ve %50°den fazla myometrial invazyonu olan hastalarda
pelvik radyoterapi sonrasi hem lokal kontrol hem de sagkalim agisindan daha iyi

sonuglar elde edilmistir.

PORTEC-1 (Postoperative Radiation Therapy in Endometrial Carcinoma)
calismasinda 714 Evre IB-IC endometrioid kanserli hasta TAH+BSO sonrasinda
randomize olarak iki kola ayrilmis; bir kola postoperatif 46 Gy eksternal pelvik
radyoterapi uygulanmis, diger kol ise izleme alinmistir. Bes yillik takip sonrasinda
lokal-bolgesel rekiirrens oranlart radyoterapi kolunda %4, izlem kolunda ise %14 ; 8
yillik genel sagkalim oranlar1 ise %71 ve %77 olarak bulunmustur (59). Rekiirrens
i¢cin major risk faktorleri derin myometriyal invazyon olmasi, grade 3 histoloji ve 60
yas lstii olarak bulunmustur. Rekiirrenslerin ¢ogu vajinal kubbede izlenmis ve bu

niikslerin kurtarma tedavisinde %89 oraninda tam yanit elde edilmistir.

Gynecological Oncology Group (GOG) 99 calismasinda da TAH+BSO ve
lenfadenektomi uygulanmis postoperatif Evre IB, IC ve IIA hastalar izlem ve pelvik
radyoterapi (50.4 Gy/1.8 Gy) kollarina randomize edilmis, 2 yillik kiimiilatif
rekiirrens oranlar sirasiyla %12 ve %3 olarak bulunmustur (60). 4 yillik genel

sagkalim ise istatistiksel anlamli olmamakla birlikte radyoterapi alan kolda %92,



12

izlem kolunda ise %86 olarak rapor edilmistir. Ayrica bu g¢alismada PORTEC
caligmasina kiyasla, lenf nodu diseksiyonunun neden oldugu artmis bir
komplikasyon oranindan bahsedilmistir. ASTEC/ENS ¢ok merkezli randomize
calismasinda da evre I ve IIA (derin myometrial invazyon, grade 3 veya ser6z
histoloji) olan hastalar, cerrahi sonrasinda eksternal pelvik radyoterapi ve izlem
kollarina ayrilmistir. izlem kolunda %53 hastaya vajinal brakiterapi uygulanirken,
pelvik radyoterapi kolunda eksternal radyoterapi uygulanan hastalarin %52’sine
brakiterapi de eklenmistir. izlem kolunda izole vajinal-pelvik rekiirrens oran1 %6.1
iken, eksternal pelvik radyoterapi kolunda %3.2 olarak bulunmustur. Her iki kolda 5
yillik genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim esit olarak bulunmustur Ancak akut ve
gec toksisiteler eksternal pelvik radyoterapi kolunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur(61).

Bu calismalarin ortak sonucu olarak evre I endometrium kanserli hastalarda
eksternal pelvik radyoterapinin lokal relapslarit anlamli olarak azalttig1 ancak bunun
genel sagkalima yansimadigr bulunmustur. Niiks bolgesinin de genellikle vajende
olmasindan dolayi, sadece vajinal brakiterapinin adjuvan tedavide uygun olabilecegi

diistinilmistiir.

Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda yapilmis ve
2008 yilinda yaymlanmis bir caligmada da orta riskli 128 hasta (Evre I grade 3, Evre
IB grade 2 ve Evre IC)tam cerrahi evreleme sonrast HDR (yiiksek doz hizli) vajinal
brakiterapi ile tedavi edilmis; 48 aylik median takip sonrast 5 yillik genel sagkalim
%96 ve hastaliksiz sagkalim %93 olarak bulunmustur (62). Bu calismada uterusa
sinirli orta riskli hastalar i¢in diisiik komplikasyon oranlariyla tek basina vajinal

brakiterapinin yeterli oldugu izlenmistir.

2010 yilinda yayinlanan PORTEC-2 ¢alismasinda ise orta risk grubunda (60
yas alti, Evre IC Grade 1-2, Evre IB Grade 3 ve %50’den az myometrial invazyon
gosteren Evre IIA Grade 1-2) degerlendirilen 427 hastada pelvik radyoterapi (46 Gy)
ile vajinal brakiterapi (21 Gy-HDR ve 30 Gy-LDR) karsilastirilmistir. Kirkbes aylik
takip sonrasinda vajinal brakiterapi kolunda pelvik niiksler daha fazla bulunurken, bu
durum 5 yillik lokal-bolgesel kontrolde anlamli fark yaratmanmustir. Iki kol

arasindauzak metastaz, genel ve hastaliksiz sagkalim acisindan da anlamli farklilik
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izlenmemistir(63). Bunun yaninda akut grade 1-2 gastrointestinal toksisitelerin
pelvik radyoterapi kolunda anlamli yiiksek oldugu bulunmustur(64). Bu ¢alismadan
sonra; orta riskli endometrial kanserli hastalarda daha az yan etkiyle beraber pelvik
radyoterapiye esdeger tedavi sonuglar1 sagladigindan, tek basina vajinal brakiterapi

uygulamasi kabul gérmektedir.

%50’ den fazla myometrial invazyonu olan ve grade 3 (FIGO 2009’a gore
Evre IB grade 3)tiimorii olan hastalar, evre I iginde yiiksek pelvik relaps ve uzak
metastaz riski nedeni ile diisiik sagkalim oranlarina sahiptirler. PORTEC
calismasinda derin myometrial invazyonu olan grade 3 tiimorli 99 evre I hasta
incelendiginde 5 yillik vajinal/pelvik relaps bu grupta %13 olarak izlenmistir (59).
Uzak metastaz; grade 3, derin myometrial invazyonlu hastalarda %31, grade 3,
ylizeyel invazyonu olan hastalarda %20, grade 1 ve 2’de de sirasiyla %3 ve %8
olarak bulunmustur. Multivaryan analizler sonucu, relaps ve endometrium kanseri
nedenli 6liimlerde tek bagimsiz faktériin grade 3 tiimor oldugu bulunmustur. Cogu
calismada tam cerrahi evreleme yapilip yapilmadigina bakilmaksizin derin
myometrial invazyon yapmis grade 3 tiimorii olan hastalara pelvik radyoterapi

onerilmektedir.

FIGO 2009’a gore, servikal glandiiler tutulumu olan hastalarin prognozu evre
I’ e benzediginden bu hastalarin tedavilerinin de ayni sekilde olmasi 6nerilmektedir.
Servikal stromal tutulum evre II olarak siniflandiriimaktadir ve makroskopik servikal
tutulum varhginda LVI ve pelvik lenf nodu metastaz1 riski artmaktadir(68). Bu
nedenle bu hastalara radikal histerektomi Onerilebilir. Bunun yani sira TAH+BSO
uygulanmis hastalarda pelvik radyoterapi ile lokal kontrol oranlar1 artmaktadir (69-
71).

2.7.2.2.Evre I1I-1V

Evre III icerisinde olduk¢a heterojen bir grubu barindirir. ileri evredeki

hastalarin prognozlari kotii olmasina ragmen, tiimoriin maksimum ¢ikarildigi

(rezidii<l cm) cerrahiler yapilabilirse, bunun sagkalim avantaji oldugunu gosteren
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calismalar vardir (55-57).Abdominal relapsin fazla olmasindan dolayr 6nceleri tim
abdomen radyoterapisi uygulamalar1 varken yiiksek gastrointestinal toksisitesinden

ve disiik etkinliginden dolay1 giiniimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir (72,73)

Radyoterapi segenekleri arasinda pelvis 1sinlamasi, paraaortik bolge
radyoterapisinin eklenmesi, vajinal brakiterapinin eklenmesi segenekleri vardir.
Bunun yani sira yiiksek riskli endometrial kanserde uzak metastaz ve endometrium
kanserinden 6liim riski arttig1 i¢in; kemoterapinin etkinligini arastiran ve radyoterapi
ile kiyaslayan ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (74,75). Bunlarin sonucunda yiiksek
riskli hastalikta tek basina radyoterapi veya kemoterapinin genel ve progresyonsuz
sagkalim agisindan farkli olmadiklari bulunmus, bu nedenle kombine tedavilerin

kullanilmas1 giindeme gelmistir.

Sadece radyoterapi ile kemoradyoterapiyi kiyaslayan ¢alismalarda baslangicta
sagkalim agisindan fark izlenmezken, NSOG 9501/EORTC 55991 c¢alismasinda ilk
kez kombine kolda %7’ lik bir progresyonsuz sagkalim avantaji elde edilmistir. Bu
caligmada 382 hastaya radyoterapi 6ncesinde veya sonrasinda Doxorubisin-Sisplatin
(AP), AP+ Paklitaksel (TAP), Sisplatin veya Karboplatin + Paklitaksel (TP/TC) gibi
kemoterapi protokolleri uygulanmistir. Kombine kolda progresyonsuz sagkalim %79,
sadece radyoterapi kolunda %72 olarak bulunmustur (p:0.03). Ancak bu fark genel
sagkalima yansimamistir (65). Devam eden PORTEC-3 caligmasinda yiiksek riskli
hastalara optimal cerrahi sonrasi RT ile es zamanli sisplatin (1. ve 22. giin) verilmesi
ve takiben adjuvan 4 kiir karboplatin ve paklitaksel verilmesi planlanmigtir. Hedef
hastaliksiz ve genel sagkalim, lokal niiks, uzak metastaz ve yasam kalitesinin

degerlendirilmesidir.

Evre IVA-IVB olgularda miimkiinse makroskopik hastalik kalmayacak
sekilde debulking cerrahisi yapilmasi, adjuvan kemoterapi verilmesi ve yliksek riskli

bolgelere radyoterapi uygulanmasi 6nerilmektedir (76).
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2.7.3. Inoperabl hastalar

Endometrium kanseri tanili %3-10 hastada morbid obezite ve kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi ciddi medikal komorbiditeler nedeniyle cerrahi yapilamaz ve bu
hastalarda definitif RT uygulanir. Evre 1A-B grade 1-2 hastalarda; BT/MRG ile
derin myometriyal invazyon ve lenf nodu tutulumu olmadigi gosterilirse sadece
vajinal brakiterapi uygulanabilir (77). Evre 1 grade 3, derin myometriyal invazyonu
olan ve evre 2 hastalarda pelvik radyoterapi ve vajinal brakiterapi birlikte
kullanilmalidir. HDR brakiterapi ile evre IA igin hastaliksiz sagkalim oran1 %80 iken
evre IB’de %55-60’lara diismektedir(78,79).Klinik olarak serviks tutulumu
oldugunda ise sonuglar definitif RT ile evre I’e kiyasla %10-20 daha koti
bulunmustur (80,81). Ileri evre hastalikta ise sistemik yayilim riski yiiksek
oldugundan tek basina radyoterapi ile kontrol sansi diisiiktiir. Ancak 5 yillik
hastaliksiz sagkalimim %350’ye ulagtigin1 gdsteren galismalar vardir (82).1leri diizeyde
pelvik ve retroperitoneal hastalik varligi ve hastalarin komorbiditeleri nedeniyle

agresif tedaviler uygulanamayip palyatif sinirlarda kalinabilir.

2.7.4. Niiks/metastatik hastalik

Lokal-bolgesel rekiirrens yapmis hastaligin tedavisinde; daha Onceden
uygulanmis olan cerrahi, radyoterapi gibi tedavi Ozellikleri, relapsin genisligi, uzak
metastaz olup olmamast ve hastanin performans durumu Onem tasimaktadir.
Radyoterapi almamis izole vajinal relapsla gelen hastalarin lokal kontrol oran1 %80-
90; 5 wyillik genel sagkalim ise %40-70 arasindadir (83-85). Pelvik RT almis
hastalarda vajinal relaps sonrasi sagkalim oranlar1 %10-30 olarak raporlanmistir (86).
Pelvis dis1 metastazlar en ¢ok akciger, abdominal lenf nodlari, peritoneal yatak,
karaciger, beyin ve kemikte izlenir. Daha 6nce radyoterapi almamis izole vajinal
relapst olan hastalara pelvik radyoterapi ve vajinal brakiterapi birlikte
uygulanir.Boliimiimiizde ayrica pelvik yan duvar niiksii, izole pelvik niiksii olan

hastalarda stereotaksi ile reirradyasyon yapilmaktadir.
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Kanama, vajinal akinti, agr1 ve obstruktif semptomlarin palyasyonu agisindan
da radyoterapi etkilidir. Pelvik niiksii olan uygun hastalarda kiiratif yaklasimla
yapilan cerrahiler de ek katki saglayabilir. Rekiirren/metastatik hastalikta
asemptomatik, diisiik gradeli tiimorler i¢in Gstrojen ve progesteron reseptorii pozitif
olan hastalarda progesteron ve tamoksifen gibi hormonal tedaviler kullanilabilir.
Ancak semptomatik, genis hacimleri ilgilendiren niikslerdekemoterapi  tercih
edilmelidir. Metastatik veya niiks hastalikta platinler, antrasiklinler ve taksanlar en

cok kullanilan kemoterapétik ajanlardir.

2.7.5. Radyoterapi

Pelvik radyoterapi; varsa gross hastalik bolgesi veya niiks riski olan iist
vajen/paravajinal doku, parametrial dokular, alt common iliak, eksternal iliak,
internal iliak, obturator ve presakral lenf nodu bolgelerini (servikal tutulumu olan
vakalarda) i¢cermelidir. Konvansiyonel pelvik box yonteminde (6n-arka ve sag-sol
alanlar) tist sinir L4-L5 vertebralar arasindan, alt siir obturator foramen altindan,
lateral sinirlar kemik pelvise 2 cm emniyet verilerek olusturulur. On sinir simfizis
pubisin O6nii ve arka smir S2-S3 vertebralar arasindan gecer. Genis alan
radyoterapisinde ise pelvik alanin yani sira tiim common iliak ve para-aortik lenf nod
bolgeleri de tedavi alani i¢indedir. Ust siir genellikle T12-L1 vertebralar arasindan

gecer ancak lenf nodu tutulum bolgesine gore degisebilmektedir.

Mikroskopik hastalik i¢in Onerilen tiim pelvis dozu konvansiyonel
fraksinasyonla 45-50 Gy’dir. Genis alan tedavi ediliyorsa, mikroskopik hastalik
dozu 45 Gy’de tutulup, ardindan gross hastalik bolgelerine kritik organlar da goz
Oniine alarak ek 5 Gy veya daha fazlas1 verilebilir. Homojen doz dagilimi ig¢in

tedavide genellikle lineer akseleratorlerde iiretilen yiliksek enerjili fotonlar kullanilir.

Risk altindaki organlar; mesane, rektum, femur baslar1 ve ince barsaklardir;
paraaortik alan eklendigi zaman ise bobrekler ve karaciger de riskli organ olarak
tanimlanir. Akut ve ge¢ komplikasyonlarin ¢ogu gastrointestinal sistemle iligkili

oldugundan  barsaklar  olabildigince alan disinda  tutulmalidir.  Cogu
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radyoterapimerkezinde artik 3 boyutlu BT planlama ile ve multilif kolimatorler
yardimi ile organ korumasi miimkiin olmaktadir. Yogunluk ayarli radyoterapi
(YART) ile daha disik barsak, rektum ve pelvik kemik iligi dozlan
saglanabilmektedir (87,88).

Vajinal brakiterapi erken evrelerde tek basma kullanilabildigi gibi ileri
evrelerde pelvik radyoterapinin ardina eklenebilir. Vajinaya yerlestirilen silindir
seklindeki aplikatorlerle, hedef bolge olan iist 3-5 cm’lik vajina mukoza ylizeyine
veya mukoza yiizeyinden 0,5 cm’lik derinlige doz recetelendirilir. Berrak hiicreli ve
serdz papiller kanser gibi kétii prognozlu tiplerde hedef tiim vajen uzunlugudur. Eger
pelvik radyoterapi sonrasit uygulaniyorsa yiiksek doz hizli (HDR) brakiterapi icin
genellikle vajinal mukozaya 5-6 Gy x 2 fraksiyonluk tedavi onerilir. Eger tek basina
brakiterapi uygulanacaksa vajina yiizeyinden 0,5 cm’ye 7 Gy x 3 fraksiyon veya

vajinal ylizeye 6 Gy x 5 fraksiyon tedavi verilir.

2.8.Radyoterapiye bagh yan etkiler

Pelvik bolgeye radyoterapi uygulanmasi ciddi yan etki ve komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Ozellikle kemoterapi ve cerrahi gibi diger tedavilerle birlikte
uygulandiginda yan etkilerin ciddiyeti ve siklig1 artar. Kemoterapi kullaniminin
artmastyla daha iyi tlimor kontrolii ve sagkalim saglanirken hematolojik ve
gastrointestinal toksisiteler de artmaktadir. Cerrahi genisligiradyoterapiyebagl yan
etkileri arttirmaktadir.Radyoterapiye bagli yan etkiler; sik, semptomatik olarak tedavi
edilebilen ve genellikle geri doniisiimlii olan akut etkiler ve kronik, geri doniisiimsiiz

olabilen geg etkiler olarak siniflandirilabilir.

Cilt i¢in akut radyasyon etkisi; eritem, hipersensitivite, 0Odem,
hiperpigmentasyon ve yiiksek dozlarda goriilen desquamasyondur. Geg etkiler ise
telenjektazi, subkiitan fibrozis, sebase gland atrofisi, kil folikiil kayb1 ve
ilserasyondur. Megavoltaj tedavilerde standart fraksiyon dozlari ile eritem 2-3
haftada olusur. Artan dozlarda hiperpigmentasyon ve desqumasyon ; 1isinlanan hacim

ve doz arttik¢a da telenjektazi ve nekroz riski artar. Yas desqumasyon genellikle 45
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Gy tizeri dozlarda goriiliir ve radyoterapi sonrasi 1-2 ayda iyilesir. Akut reaksiyonlar

agrili olabileceginden, semptomatik tedavi ve dikkatli cilt korumasi 6nemlidir.

Ince barsaklarda gec yan etki olusmasi icin esik doz 50 Gy’dir. Paraaortik
alan 1s1lamalarinda 50-55 Gy sonrasi barsak hasar1 %15-25 arasindadir, 45-50 Gy
dozlar daha iyi tolere edilir (89). Perez ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda 50 Gy ve
altindaki dozlarda ince barsak toksitesi %1, 70 Gy iizerinde ise %5 olarak
bulunmustur(90). Kolorektal bolge ise diger gastrointestinal organlara kiyasla daha
yiiksek dozlari tolere edebilir. Eksternal radyoterapi ve brakiterapi uygulanan serviks
kanserli hastalarda 80 Gy altinda ciddi proktit insidans1 %4, 80-95 Gy arasinda %7-8
ve 95 Gy ilzerindeki dozlarda %13 olarak bulunmustur (90). Pollack ve
arkadaslarinin c¢alismasinda 70 Gy alan rektum voliimii %25 ve lizerinde oldugu
durumlarda gec¢ rektal komplikasyon riski %46; %25 altinda oldugunda ise bu riskin
%16 oldugu izlenmistir (91). Klinikte ise yag malabsorbsiyonu ve hipermotiliteye
bagli dncelikle diyare izlenir. Kisa bir siire sonra diyare yerini konstipasyona birakir.
Yiiksek dozlarda ise agrisiz rektal kanama goriilebilecegi gibi, barsak liimen
stenozuna bagh ilserasyonlar ve segmental enteritler olabilir. Akut fazda
antidiyareikler, az miktardaki rektal kanamalar igin steroidler kullanilir. Fazla
miktardaki kanamalar ic¢in lazer koagiilasyon ve transfiizyon gerekebilir. Ciddi
kanama, iilserasyon ve perforasyon durumlarinda ise cerrahi giindeme gelir.
Hiperbarik oksijen tedavisi de 6zellikle ge¢ donemde gozlenen proktit semptomlarini

gidermede kullanilan diger bir yontemdir.

Tarihsel veriler lokal ileri evre serviks kanserinde 60 Gy tizerindeki eksternal
tedavi dozlarinda genitoiiriner toksisite insidansinin ¢ok fazla oldugunu géstermistir,
bu yiizden serviks kanserinde oldugu gibi endometrium kanserinde de tedavide
eksternal radyoterapi ve brakiterapi kombinasyonlar1 kullanilir. Tiim mesane i¢in
tolerans dozu eksternal radyoterapide 60-65 Gy’dir, brakiterapi ile toplam doz
brakiterapi implantina en yakin noktada 70-90 Gy’e cikabilir. Radyoterapi sirasinda
olusan iiriner yan etkiler genellikle birkac ayda geriler. Uzun dénem semptomlari
diziiri, sik idrara ¢ikma, spazm, idrar akiminda azalma, tekrarlayan enfeksiyonlar ve
inkontinans olabilir. Lokal yaralanmalara bagli hematiiri, fistiil, obstriiksiyon,

ilserasyon ve nekroz da goriilebilir. Akut dénemde spazmolitikler, alfa-agonist
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ajanlar ve gerekirse antibiyotikler semptomlar1 gidermek i¢in kullanilabilir. Geg
donemde endoskopik irrigasyon; ciddi hematiiri varliginda ise hiperbarik oksijen

tedavisi tedavi secenekleridir.

Tim vajen i¢in tolerans dozlar1 tam olarak tanimlanmis degildir. Rubin’e
gore vajinal tolerans dozlari; 5 wyillik %35 {lserasyon insidansi i¢in 90 Gy,
fistlilizasyon i¢in 100 Gy’dir (92). Diger bir ¢alismaya gore ise proksimal vajina
maksimum yiizey dozu 140 Gy, distal vajina i¢in 98 Gy, posterior duvar iginse
rektovajinal fistiilizasyon i¢in hassas oldugundan 80 Gy olarak oOnerilmistir (93).
Hastanin daha oOnce gecirdigi pelvik cerrahi, pelvik inflamatuar hastalik,
immiinsupresyon, kollojen vaskiiler hastaliklar, sigara ve diyabet, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbid hastaliklarin bulunmasi, bu yan etkilerin

olusma riskini arttirir.

2.9.Yasam kalitesi

Radyoterapiye bagh yan etkiler; erken ve ge¢ donemde fiziksel, psikolojik ve
sosyal acidan neden oldugu sonuglar nedeniyle, hastalarin yasam kalitelerini 6nemli
ol¢iide etkilemektedir. Diger biitiin kanserlerin tedavisindeki gibi sagkalim ve lokal
kontrol katkis1 primer oncelikler olsa da tedavi sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesi
giinlimiizde giderek daha fazla tanimlanan ve dikkat edilen bir konu haline gelmistir.
Farkli tedavi sekilleri benzer sagkalimla sonuglaniyorsa yada sagkalima ek katkisi
yoksa, bu durumda neden olduklar1 yan etkiler giindeme gelmektedir. Ayni zamanda
endometrium kanseri uzun donem sagkalimi olan bir kanser tiirii oldugundan, uzun
donem olas1 yan etkiler ve bunlarin yasam kalitesine olan etkileri de 6nem

kazanmaktadir.

Endometrium Kkanseri nedeniyle radyoterapi uygulanan hastalarin yasam
kaliteleriyle ilgili ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili ¢ogu ¢alisma
retrospektif olup az sayida hasta igermektedir ve sunulan anketlere cevap oranlar

%40’1ar civarindadir. Ancak ¢ogunda pelvik radyoterapinin yasam kalitesine negatif



20

etkisi gosterilmistir (94-97). Retrospektif bir ¢alismada pelvik radyoterapi alan ve
almayan evre I-1l toplam 462 hasta degerlendirilmis ve %75’lik yanit oranlart ile
pelvik radyoterapi uygulanan hastalarda fiziksel ve sosyal agidan iyi olma skala
skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Seksiiel aktivite agisindan
anlamli fark bulunmamig fakat vajinal kuruluk pelvik radyoterapi alan hastalarda

daha sik olarak izlenmistir (98).

PORTEC-2 calismasmda orta risk grubunda vajinal brakiterapi ve pelvik
radyoterapi etkinlik agisindan karsilagtirilirken ayni1 zamanda yan etkiler ve yasam
kalitesine etkileri agisindan da karsilastirilmistir (99). Bu ¢alismada 427 hasta iki
kola randomize edilmis ve 348 hastanin EORTC yasam kalitesi anketleri kullanilarak
5 yillik sonuglart sunulmustur. Cerrahi sonrasi hastalarin yasam kaliteleri en alt
diizeyde olup, radyoterapi sirasinda ve sonrasinda giderek artmig ve 12. ayda plato
yapmistir. Diyare ve diski tutamama gibi barsak semptomlart pelvik radyoterapi
alanlarda daha fazla bulunmus dolayisiyla sosyal olarak daha kotii yasam kalitesine
sebep olmustur. Normal popiilasyona oranla daha diisiik olmakla birlikte iki kol

arasinda sekstiel semptomlar agisindan fark izlenmemistir.

Adjuvan radyoterapinin serviks kanserli hastalarin da uzun dénem yasam
kalitelerini negatif yonde etkiledigine dair yaymlar vardir. Fransa’dan yapilmis
toplum bazli bir ¢alismada EORTC QOL-C30 ve CX-24 anketleri kullanilmis ve
serviks kanseri nedeniyle radyoterapi alan hastalarda seksiiel disfonksiyon, idrar
problemleri, abdominal semptomlar ve lenfoédemin daha fazla oldugu bulunmustur
(100). Bu konuda yapilan ¢ogu caligmada serviks kanserli hastalarda seksiiel aktivite
ve seksiiel-vajinal fonksiyonel durumun radyoterapiden koti yonde etkilendigi

izlenmistir (101-104)



21

3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dali’nda  2000-2009  yillar1  arasinda cerrahi  sonrast kiiratif —adjuvan
radyoterapi(eksternal radyoterapi ve/veya vajinal brakiterapi) almis endometrium

kanseri tanil1 hastalar bu tez ¢alismasinin hasta havuzunu olusturmustur.

Calismamiz, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 04.07.2012 tarihli, B.30.2.HAC.0.20.05.04/516 sayil1 karar ile etik

acidan uygun bulunmustur.

3.1.Radyoterapi teknikleri

Anabilim Dalimizda 1999 yilindan bu yana; TAH+BSO ve lenf nodu
diseksiyonu seklinde tam cerrahi evreleme yapilmis hastalarda uterusa simirh
hastalikta, grade 3 histoloji veya %50’den fazla myometrial invazyon varliginda
sadece vajinal kaf BRT uygulanmaktadir. Endometrioid histolojide BRT ardigik 5
giinde fraksiyon basmna 550 cGy olacak sekilde toplam 2750 cGy HDR BRT
seklindedir. Vajinal kaf BRT’de doz regetelendirilmesi vajen mukozasindan 0,5 cm
derine ve ilk 4 cm vajen uzunluguna yapilmaktadir (Sekil 3.1). Ser6z papiller veya
seffaf hiicreli kanser varliginda tiim vajen uzunluguna doz recetelendirmesi yapilir.
Serviks stromal invazyon varlifinda TAH+BSO yapilmis olgularda 45 Gy eksternal
pelvik radyoterapi sonrasi 3 fraksiyonda toplam 18-21 Gy HDR BRT
uygulanmaktadir. Lenf nodu metastazi olan hastalarda ise metastaz yerine gore 45-50
Gy eksternal pelvik ve/veya paraaortik alan 1sinlamasi yapilmaktadir (Sekil 3.2ve
Sekil 3.3).



22

Sekil 3. 1. Vajen kaf brakiterapisi uygulanan bir hastanin 3 boyutlu tedavi plan
goruntusu

Sekil 3. 2. Endometrium kanserli bir hastada eksternal pelvik radyoterapi 6n alani
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Sekil 3. 3. Endometrium kanserli bir hastada eksternal pelvik radyoterapi lateral alani

3.2.Sistemik tedavi

Uzun yillardir tiim jinekolojik timorli hastalar haftada bir giin olusturulan
jinekolojik onkoloji konseyinde tartisilmakta ve en uygun tedavi plani karari
multidisipliner ortamda alinmaktadir. 2001 yilindan bu yana uterus disina ¢ikmis
hastalikta adjuvan radyoterapi yan sira adjuvan kemoterapi (KT) de verilmektedir.
Bu ¢alismamizdaki hastalara uygulanan KT rejimiSisplatin-Adriamisin veya Taksol-
Platin’dir. Es zamanli KT, serviks stromal tutulumu olan hastalardahaftalik 40
mg/m2 sisplatin seklindedir. Hastalarin %41’inde RT oncesinde ve sonrasinda KT
uygulanirken, %32’sinde RT oncesinde, %12’sinde RT sonrasinda ve %15’inde de

es zamanli KT uygulanmistir.

3.3.Yasam Kkalitesi anketleri

Bu tez ¢alismasi i¢in, mevcut iletisim bilgilerinden ulagilan 144 hastaya uzun
donem yasam kalitelerini ve seksiiel aktivitelerini sorgulayan EORTC QLQ-C30
anketi (3.0 versiyonu) ve CX-24 serviks modiilii sorulari sorulmustur (105,106).
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Endometrium kanseri igin gelistirilmis modiiliin henliz Tiirkge validasyonu

yapilmadigindan serviks modiilii kullanilmistir.

EORTC QLQ-C30 anketi, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
fonksiyonel skalalar, semptom skalalar1 ve genel saglik durumunu degerlendiren 30
adet soruigermektedir (EK 1). Fonksiyonel skalalar; fiziksel durum, rol fonksiyon,
emosyonel durum, bilissel durum ve sosyal durumu incelerken; semptom skalalar
yorgunluk, bulanti/kusma, agr1, dispne, uykusuzluk, istah kaybi, konstipasyon, diyare
ve maddi zorluklari sorgulamaktadir. Biitiin skalalarin degeri 0-100 arasindadir.
Fonksiyonel skalalarda yiiksek degerler yiiksek yasam kalitesini gosterirken,
semptom skalalarindaki yiiksek degerler daha fazla problem oldugunu

gostermektedir.

CX-24 serviks modiiliinde ise; viicut algis1 (body image), seksiiel aktivite,
seksiiel zevk alma durumu gibi fonksiyonel skalalar yer almaktadir (EK 2). Bunun
yanisira, idrar/gayta inkontinansi, sik idrara ¢ikma, gaytada kan, bel agrisi, vajenden
akinti-kanama-tahris hissi gibi semptomlar1 ve lenfodem, periferal noropati,
menopozal semptomlar ve seksiiel kaygiyr sorgulayan toplam 24 adet soru

icermektedir.

Endometrium kanseri nedeniyle adjuvan radyoterapi almig hastalara bu
sorular sorulurken, ulasilabilen 72 ese de eslerinin yasam kaliteleri ile ilgili kendi
gortiglerini sorgulayan 5 adet soru soruldu (Sekil 3.3). Bunlar; eslerinin iiriner
semptomlarinin, inkontinansinin, kalin barsak-rektal fonksiyonlarinin, hormonal
durumlarinin  ve seksiliel fonksiyonlarinin kendileri i¢in ne kadar problem
olusturduguna dair sorulardi. Bu sorular prostat kanserli hastalarin yasam kalitelerini

degerlendirilen bir ¢alismadan esinlenilerek hazirlandi (116).
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Gectigimiz 4 hafta icinde,

1) Esinizin idrar kag¢irma problemleri sizin i¢in ne kadar problem olusturdu?
(iiriner inkontinans)
Hig cok az az orta ¢ok

2) Esinizin sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma, idrarda kan gibi bulgulari sizin
i¢in ne kadar problem olusturdu? (iiriner obstriiksiyon-irritasyon)
Hig cok az az orta cok

3) Esinizin sik digkilama, agrili-kanamali diskilamasi sizin igin ne kadar
problem olusturdu? (kalin barsak-rektal fonksiyon)
Hig cok az az orta ¢ok

4) Esinizin cinsel fonksiyonlari sizin i¢in ne kadar problem olusturdu?
Hig cok az az orta cok

5) Esinizin sicak basmasi ve halsizlik, kilo alma gibi bulgulari sizin igin ne
kadar problem olusturdu? (menopozal semptomlar, genel durum)
Hig cok az az orta cok

Sekil 3. 4. Hastalarin eslerine sorulan sorular

3.4 istatistiksel Analiz

Yasam kalitesinin degerlendirildigi hastalarin tiim verileri SPSS16.0for
Windows veri programina kaydedilmis, EORTC yasam Kkalitesi anketlerinin
analizleri bu grubun oOnerilerine gore skorlanmistir (107). Ortalama skorlar ve
dagilim araliklar1 tablo olarak sunulmustur. Tanimlayici istatistiklerde sayisal
verilerde ortamala, ortanca, +/- geyrekler arasi aralik; kategorik verilerde yiizde
oranlar kullanilmistir. Yasam kalitesi skorlarinin nonparametrik karsilastirmalarinda
iki grup arasindaki farkliliklar Man-Whitney U; ¢oklu grup karsilastirmalari ise
Kruskal Wallis nonparametric varyans analizi ile gerseklestirilmis ve p<0,05 anlaml

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici1 Bulgular

Calismaya yaslar1 48-88 arasinda degisen (ortalama yas 65) 144 hasta alindi.
Hastalarin tani sonrasi izlem siireleri ortalama 81.2 ay (31-138 ay) olarak bulundu.
Hasta oOzellikleri Tablo 4.1°de verilmistir. Olgularin%®86’sindaendometrioid tip
adenokanser saptanirken, %5.5’inde berrak hiicreli tiimor, %3.5’inde serdz karsinom

vardi. Diger histolojiler (yass1 hiicreli ve mikst)ise %5olarak bulundu.

Myometrial invazyon derecesi %44 hastada %50’nin altinda iken, % 52’sinde
%350 ve tlizerinde idi. Hastalarin %4’tinlin myometrial inazyon derinlik bulgusuna
ulagilamadi. Yiizde 24 olguda grade 1 tiimér, %460lguda grade 2 tiimor ve % 18
olguda dagrade 3 tiimor saptanirken, %12 hastada grade belirtilmemisti. LVI
bilgisine ulasilan 80 hastanin %55’inde LVI (+) iken %45’inde (-) idi. Patoloji
raporunda tiimor boyutu bildirilen 74 olgunun %11° 1 2 cm’den kiigiik, %89’u 2 cm

ve lizerindeydi.

Hastalarin evrelere gore dagilimi FIGO 2009 evrelemesine gore; Evre IA
%27, Evre 1B %29, Evre 11 %17, Evre 111A %11, Evre 111B %1.4, Evre 111C1 %9 ve
Evre 11IC2 %5.6 seklinde idi.

Uygulanan cerrahi tipi;%94 hastada total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomi (TAH+BSO), %2 hastada tip 2 histerektomi+BSO, %2 hastada
tip 3 histerektomi+BSO ve diger %2 hastada da vajinal histerektomi seklinde idi.
Olgularin %83’iine pelvik+tparaaortiklenf nodu diseksiyonu, %12’sine pelvik lenf
nodu diseksiyonu yapilmisti. Diseksiyonda g¢ikarilan toplam lenf nodu sayisi
ortalama 36 (1-90) olarak bulundu. Diseksiyon yapilan hastalarin %78’inde lenf
nodu pozitifligi olmadig goriildii. Lenf nodu metastazi, %8 oraninda pelvik, %7.5

pelvik+paraaortik, %1.5 ise sadece paraaortik lenf nodlarinda izlendi.

Hastalarin %53’iine (76 hasta) sadece vajinal brakiterapi (VBT), %36’sina
(52 hasta)sadece eksternal radyoterapi (ERT), %11’ine ise hem eksternal radyoterapi

hem de brakiterapi (16 hasta) uygulanmist1 (Tablo 4.2).ERT uygulanan hastalarin
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%88’ine pelvik, %12’sine ise pelvik+paraaortik alanlardan radyoterapi uygulanmisti.
Hastalarin %95’inde giinlik doz 180 cGy, %5’inde ise 200 cGy olacak sekilde
toplam ortalama 50 Gy (45-50.4 Gy) ERT uygulanmisti. Cerrahi sonrasi sadece
adjuvan VBT uygulanan 76 hastanin 63’iine ardisik 5 giinde 550 cGy/fraksiyon
toplam 2750 cGy HDR BRT uygulanirken, 13 hastayatoplam 3 fraksiyonda 2100
cGy uygulanmisti. Iki RT sekli birlikte uygulanan 16 hastadan, 9’una eksternal 50.4
Gy ardindan 3x7 Gy BRT, 3’iine 45 Gy eksternal ardindan 3x7 Gy BRT, 2’sine 50.4
Gy eksternal ardindan 5x550 cGy BRT, 1 tanesine 45 Gy eksternal ardindan 4x7 Gy
BRT ve diger 1 tanesine ise 46 Gy eksternal ardindan 3x7 Gy BRT uygulanmisti. Bu
hastalar serviks stromal invazyonu olan ve TAH+BSO yapilan hastalardi.

Hastalarin  %26’simin (37 hasta) radyoterapiye ek olarak kemoterapi
uygulanmistt. Bu olgularin 11’1 radyoterapi dncesi, 5’1 radyoterapi ile es zamanli,
4’1 radyoterapi sonrasinda, 14’{ise radyoterapi dncesinde ve sonrasinda kemoterapi
almiglardi. Bu hastalarin18’inde  Taksol-Platin rejimi uygulanmisti. Es zamanlh
kemoterapialan 6 hastada ise haftalik 40 mg/m2 Sisplatin kullanilmisti. Oniig
hastanin kemoterapi bilgisine ulasilamadi. Hastalarin %74°i ise hi¢ kemoterapi

almamisti.

Eslik eden komorbid hastaliklara bakildiginda hastalarin %68’inde en az bir
ek hastalik oldugu goriildii. Bu hastalarin %73’linde hipertansiyon, %45’inde
diyabet, %]15’inde hiperlipidemi, %12’sinde kardiyovaskiiler hastalik ve %15
oraninda diger hastaliklar (astim, guatr gibi) gézlendi. Hastalar viicut kitle indeksleri
(VKI) hesaplanarak zayif, normal kilolu, kilolu ve obez olmak iizere doért gruba
ayrildi. Zayif grubunda hasta bulunmadi (VKI<18). Hastalarm %20’ sinin normal
kiloda (VKI: 18-25), %34 iiniin kilolu (VKI: 26-30) ve %46’ sinin obez (VKi>30)
oldugu saptandi.

Calismaya alinan 144 hastada radyoterapi sonrasi izlem ortalama 81.2 ay (31-
138 ay) olarak bulundu. Izlemde 4 hastada uzak metastaz (3 akciger metastazi, 1
kemik metastazi), 1 hastada pelvik niiks, 2 hastada paraaortik niiks ve 1 hastada
vajen niiksli gézlendi. Bir hasta senkron over ca tanisi1 almisti. Bir hasta endometrium

kanseri tanisindan 4,5 yil dnce meme kanseri tanist almisti. Dort hastadaizlemde
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ikinci malignensi goézlendi. Bunlar;2 hastada meme, 1 hastada over ve 1 hastada

tiroid papiller kanser seklinde idi.

Hastalarin ¢alisma sirasindaki medeni durumlarina bakildiginda %66’sinin
halen evli oldugu, %29’unun esinin hayatta olmadig1 ve %5’inin hi¢ evlenmemis
oldugu goriildii. Olgularin %86°s1 en az bir ¢ocuk dogurmustu; ortalama ¢ocuk sayisi
2.8 (1-7), gebelik sayisi ise ortalama 3.5 (1-10) bulundu. Dogum sekilleri tim
hastalarda normal spontan vajinal yolla idi. Egitim durumlart ag¢isindan
incelendiklerinde hi¢ okula gitmemis olanlarin oram %22 idi. Ilkokul mezunu
olanlarin orani ise %46 orani ile en yiiksekti. Ortadgrenim %6, lise %9 ve yiiksek

Ogrenim egitimi alanlarin orant %17 olarak siralanmist1 (Tablo 4.3).

Radyoterapi gérmeden 6nceki cinsel yasamlarini sorgulamak amacli sorulan
sorulara yanit orani ise %42 idi. Bu konudaki sorulara cevap veren 60 hastanin
bilgisinden ayda ortalama 4.3 (2-8) cinsel iligski oldugu goriildii. Radyoterapiden
once cinsel aktiviteleri sona erenlerin orani ise %19 idi ve bu hastalarin tedaviden

ortalama 12 y1l 6nce (1-40 yil) cinsel aktivitelerinin bittigi 6grenildi.



Tablo 4. 1.Hasta Ozellikleri

Say1 %

Histopatoloji
Endometrioid 123 86
Berrak hucreli 8 55
Ser6z karsinom 5 3.5
Diger 8 5

Myometrial invazyon

Yok 2 1.4
1/2 den az 61 42 .4
1/2 den fazla 75 52.0
Bilinmeyen 6 4.2

Lvi

(+) 44 30.6
) 36 25.0
Bilinmeyen 64 44.4

Grade

Gradel 34 24

Grade2 67 46

Grade3 27 18
Bilinmeyen 17 12

FI1GO 2009 Evre

1A 38 27
IB 43 29
I 24 17
A 16 11
1B 2 1.4
liC1 13 9
Iicz 8 5.6
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Tablo4.1. (devam)Hasta Ozellikleri

FIGO 1988 Evre

1A 2 15
IB 33 23
IC 39 27
1A 6 4
1B 25 17.5
1A 16 11
1B 2 1.4
HicC 21 14.6
Operasyon tipi
TAH+BSO 136 94,4
Tip 2hist+BSO 3 2,1
Tip 3 hist+BSO 3 2,1
Vajinal histerektomi 2 1,4
Lenf nod
diseksiyonu
Pelvik 17 11.8
Pelvik+paraaortik 120 83.3
Yok 7 4.9
Lenf Nod Durumu
Pozitif 25 17.4
Negatif 112 77.8
LND yok 7 4.8
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Tablo 4. 2. Radyoterapi 6zellikleri (ERT: Eksternal radyoterapi, VBT: Vajinal
brakiterapi)

Say1 %
RT Sekli
VBT 76 53
ERT 52 36
ERT+VBT 16 11
ERT Alani
Pelvik 60 88
Pelvik+Paraaortik 8 12

Tablo 4.3. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (NSVY:normal spontan vajinal
yol, C/S: sezeryan, VKI: viicut kitle indeksi)

Say1 %

Medeni durum Evli 91 65
Bekar 7 5

Dul 42 30
VKIi Zayif 0 0
Normal 28 20

Kilolu 47 34

Obez 64 46

Cocuk Var 124 89
Yok 16 11

Dogumsekli NSVY 122 100
C/S 0 0

Egitim durumu Tkokul 63 46
Ortaokul 8 6
Lise 13 9

Yiiksekokul 24 17

Hig 30 22
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4.2.Yasam Kkalitesi anketlerinin bulgular:

Tiim hastalarin  yasam  kalitesi  anketlerinin  sonuglar1  toplamda
degerlendirildiginde; global saglik durumlarinin skoru ortalama 74 olarak bulundu.
En yiiksek fonksiyonel skalalar; viicut algis1 (ort 95) ve sosyal fonksiyonel durum
(ort 94) idi. En yiiksek semptom skalalar1 ise lenfédem (ort 25) ve menopozal
semptomlardi (ort 22). En diisiik semptom skalalar1 ise bulanti-kusma ve istah kaybi

idi (Tablo 4.4 ve Tablo 4.5)

Calismaya alinan hastalarin yas dagilimi1 48-88 yas arasinda degismekte olup,
ortalama 65 olarak bulundu. Altmis bes yas esik olarak alinip yasam kalitesine
bakildiginda 65 yas altindaki hastalarin viicut algilarinin  (p:0,02), seksiiel
aktivitelerinin (p<0.001) ve seksiiel kaygilarinin (p<0,001) anlamli olarak daha
yiiksek oldugu izlendi. Altmis bes yas tistiinde ise yorgunluk halinin (p:0,005) daha
fazla oldugu bulundu (Tablo 4.6 ve Tablo 4.7). Altmis bes yas altindaki hastalarda
global saglik durumu (p:0.09), fiziksel durum (p:0.05), rol fonksiyon (p:0,08), sosyal
durum (p:0,06) ve seksiiel zevk alma (p:0,09) istatistiksel anlamli olmasa da daha

yiiksek izlendi.

Tablo 4. 4. Tiim hastalarin EORTC QLQ-CX24 anket sonuglarinin toplami

ortalama medyan | dagilim araligi
Semptom skalast 71 6 0-27,2
Viicut algist 95,1 100 33,3-100
Seksiiel/vajinal durum 81,7 91,6 33,3-100
Lenfodem 25,4 33,3 0-100
Periferal néropati 14,4 0 0-100
Menopozal semptomlar 22,4 0 0-100
Seksiiel kaygi 7,9 0 0-66,6
Sekstiel aktivite 11,1 0 0-66,6
Sekstel zevk alma 23,7 33,3 0-66,6




Tablo 4. 5. Tiim hastalarin EORTC QLQ-C30 anket sonuglarinin toplami

ortalama medyan dagilim araligi

Global saglik durumu 74 66,6 33,3-100
Fiziksel durum 76,3 80 26,6-100
Rol fonksiyon 88,6 100 50-100
Emosyonel durum 83,7 95,8 16,6-100
Kognitif durum 85,7 91,6 33,3-100
Sosyal durum 94,5 100 33,3-100
Yorgunluk 18,1 22,2 0-66,6
Bulanti-kusma 1,6 0 0-50
Agr 20,8 16,6 0-83,3
Dispne 10,8 0 0-100
Uykusuzluk 13,8 0 0-66,6
Istah kaybi1 2,7 0 0-66,6
Kabizlik 7,8 0 0-66,6
Diyare 6,4 0 0-100
Maddi zorluklar 4,2 0 0-66,6
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Tablo 4. 6. Hastalarin yaslarina gore degerlendirilen EORTC QLQ-C30 anket
sonuglari

Yas <65 Yas > 65
ortalama dagilim | ortalama | dagilim P
aralig1 araligi

Global saglik 75,54 50-100 72,39 33,3-100 | 0,09
durumu

Fiziksel durum 78,96 40-100 73,43 26,6-100 | 0,05
Rol fonksiyon 90,91 50-100 86,07 50-100 0,08
Emosyonel 83,33 16,6-100 84,2 33,3-100 | 0,88
durum

Kognitif durum 84,42 33,3-100 87,31 50-100 0,73

Sosyal durum 92,86 0-66,6 96,46 33,3-100 | 0,06
Yorgunluk 14,86 0-33,3 21,89 0-66,6 | 0,005
Bulanti-kusma 1,52 0-83,3 1,74 0-50 0,69
Agri 21,86 0-66,6 19,65 0-66,6 0,45
Dispne 9,96 0-66,6 11,94 1-100 0,96
Uykusuzluk 14,29 0-66,6 13,43 0-66,6 0,95
Istah kayb1 2,16 0-66,6 3,48 0-66,6 0,38
Kabizlik 8,66 0-66,6 6,97 0-66,6 0,87
Diyare 7,79 0-66,6 4,98 0-100 0,28

Maddi zorluklar 5,19 0-33,3 3,03 0-66,6 0,15
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Tablo 4. 7. Hastalarin yaslarina gore degerlendirilen EORTC-CX24 anket sonuglari

Yas <65 Yas > 65
ortalama | dagilim | ortalama | dagilim p
aralif1 aralif1
Semptom skalast 7,28 0-27 7,06 0-27 0,79
Viicut algist 93,22 55-100 97,35 33-100 0,02
Seksiiel/vajinal durum 80,32 33-100 86,36 66-100 0,36
Lenfédem 27,71 0-100 22,89 0-100 0,62
Periferal néropati 14,29 0-66 14,65 0-100 0,98
Menopozal semptomlar 25,11 0-100 19,4 0-100 0,17
Sekstiel kaygi 13,6 0-66 1,49 0-33 <0,001
Sekstiel aktivite 15,79 0-66 5,97 0-66 <0,001
Seksiiel zevk alma 26,47 0-66 15,15 0-33 0,09

Hastalik evresine gore hastalarin yasam kaliteleri degerlendirildiginde; evre

arttik¢a lenfodem (p:0,008), periferal néropati (0,021), yorgunluk hali (0,017), agr
(0,039)ve diyarenin (0,009) anlamli olarak arttigi bulundu (Tablo 4.8 ve Tablo 4.9).
Bunun yami sira fiziksel (0,045) ve sosyal fonksiyonel durumun (p:0,030)evre

arttikca anlamli olarak azaldigi bulundu.istatistiksel olarak anlamli olmasa da rol

fonksiyon (p:0,07) ve kognitif fonksiyonun (0,08) evre ile dogru orantili olarak

azalma egiliminde oldugu, ayn1 zamanda maddi zorluklarin da (0,055)evre arttikga

artma egiliminde oldugu izlendi.



Tablo 4. 8. Hastalarin evrelerine géore EORTC QLQ-CX24 anket sonuglari

(ort:ortalama)
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FIGO 2009 EVRELEMESI

la Ib ] Ila b | 1C1 | IIC2

ort ort ort ort Ort ort ort P
Semptom 7,46 | 4,83 72 | 10,23 | 303 | 7,69 | 12,12 | 0,16
skalasi
Viicut algisi 94,87 | 96,03 | 98,15 | 93,75 | 94,44 | 86,32 | 100 0,45
Sekstiel/vajina | 84,85 | 87,5 | 80,56 | 79,76 | 100 | 63,89 | 91,67 | 0,12
| durum
Lenfodem 19,66 | 17,46 25 43,75 0 43,59 | 37,5 | 0,008
Periferal 14,04 | 10,32 | 9,72 | 18,75 50 17,95 | 29,17 | 0,021
noropati
Menopozal 23,08 | 18,25 | 22,22 25 0 38,46 | 16,67 | 0,60
semptomlar
Sekstiel kaygt | 10,26 | 3,97 | 6,94 | 10,42 0 15,38 | 4,17 | 0,93
Sekstiel 8,55 | 10,32 | 13,89 | 14,58 | 33,33 | 15,38 | 4,17 | 0,16
aktivite
Sekstiel zevk | 27,27 | 33,33 | 20,83 | 14,29 0 22,22 0 0,06
alma




Tablo 4. 9. Hastalarin evrelerine gore EORTC QLQ-C30 anket sonuglari
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FIGO 2009 EVRELEMESI

la Ib | Ila I1b IMc1 | Hicz

ort ort ort ort ort ort ort p
Global saghk | 72,22 | 73,41 | 79,17 | 71,88 75 74,36 75 ,344
durumu
Fiziksel 77,09 | 80,79 | 76,94 | 71,25 | 83,33 | 69,23 | 68,33 | ,045
durum
Rol 90,17 | 91,67 | 86,81 | 84,38 100 84,62 | 83,33 | ,077
fonksiyon
Emosyonel 85,26 | 85,12 | 83,68 | 76,56 100 76,92 | 90,62 | ,533
durum
Kognitif 89,32 | 87,7 | 84,72 | 80,21 100 76,92 | 83,33 | ,083
durum
Sosyal 94,87 | 96,03 | 97,22 | 91,11 100 88,46 | 91,67 | ,030
durum
Yorgunluk 15,38 | 15,87 | 19,44 | 22,92 | 16,67 | 21,37 25 ,017
Bulanti- 1,28 2,38 0 2,08 0 0 6,25 | ,273
kusma
Agn 18,8 16,27 | 23,61 | 30,21 | 8,33 | 23,08 | 27,08 | ,039
Dispne 8,55 11,11 125 | 18,75 | 16,67 7,69 4,17 | ,332
Uykusuzluk | 11,11 | 1587 | 11,11 | 20,83 0 12,82 | 16,67 | ,270
Istah kayb1 3,42 4,76 1,39 | 2,08 0 0 0 ,110
Kabizlik 11,11 7,14 4,17 6,25 0 513 | 16,67 | ,418
Diyare 513 2,38 556 | 16,67 0 2,56 25 ,009
Maddi 3,42 3,17 2,78 | 6,67 0 7,69 | 8,33 | ,055
zorluklar
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Lenf nodu pozitif/negatif olmasina gore hastalarin yasam kalitelerine
bakildiginda, lenf nodu pozitif olan hastalarda viicut algisinin (p:0,030), periferal
noropatinin (p:0,018) ve yorgunluk durumunun (p:0,031) daha fazla oldugu bulundu.
Lenf nodu negatif olan hastalarda ise fiziksel (0,009), seksiiel (0,040) ve rol
fonksiyon durumlari (p:0,039) anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 4.10). Lenf nodu
pozitif hastalar evre III oldugundan kemoterapi ve eksternal radyoterapi aldiklar

bilinmektedir. Bu sonucun evre ve tedavi sekli ile iliskili oldugu diisiiniildii.

Hastalarin %47°sine eksternal radyoterapi (%36 sadece eksternal, %11 brakiterapi ile
birlikte) uygulanmis, %53 line ise uygulanmamisti. Eksternal radyoterapi alanlarda
idrar-gayta inkontinansi, sik idrara ¢ikma, gaytada kan, bel agrisi, vajenden kanama-
akinti-tahris hissi gibi semptomlar1 ortak degerlendiren semptom skoru (p:0,011) ve
lenfodem (p:0,026), agr1 (p:0,020) ve diyare (p:0,009) anlamli olarak daha yiiksekti.
Bunun yaninda seksiiel zevk alma (p:0,012), fiziksel (p:0,011) ve rol fonksiyon
durumlan (p:0,027) ise eksternal radyoterapi almayan gruba gore anlamli daha kotii
bulundu (Tablo 4.11).

Radyoterapi sekline ti¢lii degisken olarak bakildiginda (sadece VBT/ sadece ERT/
ERT+VBT) ise semptom skorlarinin (p:0,039), diyarenin (p:0,009) ve maddi
zorlugun (p:0.022) sadece brakiterapi uygulanan grupta anlaml olarak daha diisiik
oldugu bulundu. Lenfédem (p:0,001) ve agr1 (p:0,035), sadece eksternal radyoterapi
alan grupta en yiiksekti. Bunun yaninda seksiiel zevk alma (p:0,028), fiziksel
(p<0,001) ve rol fonksiyon durumu (p:0,007) da sadece eksternal radyoterapi alan

grupta anlamli olarak daha diisiikk bulundu (Tablo 4.12).



Tablo 4. 10. Hastalarin lenf nodu durumuna gére yasam kalitesi anket sonuglar1

LENF NODU DURUMU
Pozitif Negatif
ort dagilim ort dagilim p
arali81 arali81
Semptom skalasi 10,06 0-24 6,49 0-27 ,071
Viicut algist 90,22 | 55-100 | 96,23 | 33-100 | ,030
Seksiiel/vajinal durum 70 33-100 86,67 33-100 | ,040
Lenfodem 36 0-100 24,4 0-100 | ,068
Periferal noropati 21,33 0-33 13,51 0-100 ,018
Menopozal sempt. 29,33 0-66 20,54 0-100 | ,079
Sekstiel kaygi 13,33 0-66 6,31 0-66 ,156
Sekstiel aktivite 13,33 0-33 10,51 0-66 357
Sekstiel zevk alma 16,67 0-33 25,25 0-66 ,253
Global saglik durumu 73,33 | 50-100 | 74,26 | 33-100 | ,482
Fiziksel durum 69,6 40-100 | 77,74 | 26-100 | ,009
Rol fonksiyon 82,67 | 66-100 | 89,58 | 50-100 | ,039
Emosyonel durum 82,67 | 16-100 | 83,33 | 33-100 | ,926
Kognitif durum 79,33 | 33-100 | 87,05 | 33-100 | ,099
Sosyal durum 91,33 | 66-100 | 94,89 | 33-100 | ,099
Yorgunluk 24 0-55 16,96 0-66 ,031
Bulanti-kusma 2 0-16 1,64 0-50 ,348
Agri 26,67 0-66 19,94 0-83 ,054
Dispne 9,33 0-66 11,61 0-100 | ,605
Uykusuzluk 14,67 0-66 13,69 0-66 ,670
Istah kayb1 0 0-0 3,27 0-66 ,144
Kabizlik 10,67 0-66 7,14 0-66 134
Diyare 9,33 0-66 5,65 0-100 | ,368
Maddi zorluklar 6,67 0-33 3,9 0-66 ,220




Tablo 4. 11. Eksternal radyoterapi alan ve almayan hastalarin yasam kalitesi anket

sonuclarinin karsilagtirilmasi

EKSTERNAL RADYOTERAPI
VAR YOK
ort dagilim ort dagilim p
araligi aral181
Semptom skalasi 8,82 0-27 5,75 0-27 ,011
Viicut algist 95,02 55-100 | 95,24 | 33-100 ,608
Sekstiel/vajinal durum | 79,17 | 33-100 | 84,92 | 33-100 ,362
Lenfodem 32,84 0-100 19,05 0-100 ,026
Periferal noropati 16,42 0-66 12,72 0-100 ,132
Menopozal sempt. 23,38 0-100 21,65 0-100 ,565
Sekstiel kayg1 9,09 0-66 6,93 0-66 ,593
Sekstiel aktivite 13,64 0-66 9,09 0-66 ,073
Sekstiel zevk alma 17,33 0-66 31,67 0-66 ,012
Global saglik durumu 75,37 | 50-100 | 72,94 | 33-100 ,250
Fiziksel durum 73,23 | 40-100 | 79,13 | 26-100 ,011
Rol fonksiyon 85,82 | 66-100 | 91,13 | 50-100 ,027
Emosyonel durum 82,84 | 16-100 | 84,52 | 33-100 ,782
Kognitif durum 84,08 | 33-100 | 87,23 | 33-100 ,617
Sosyal durum 93,18 | 66-100 | 95,67 | 33-100 ,095
Yorgunluk 20,23 0-66 16,31 0-66 ,081
Bulanti-kusma 1,74 0-33 1,52 0-50 ,400
Agn 24,63 0-83 17,53 0-66 ,020
Dispne 9,95 0-66 11,69 0-100 ,7194
Uykusuzluk 14,43 0-66 13,42 0-66 ,699
Istah kaybi1 1,49 0-33 3,9 0-66 ,267
Kabizlik 6,97 0-66 8,66 0-66 ,633
Diyare 9,95 0-100 3,46 0-66 ,009
Maddi zorluklar 5,56 0-33 3,03 0-66 ,112
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Tablo 4. 12. Radyoterapi sekline gére yasam kalitesi anket sonuglari

RADYOTERAPI SEKLI
ERT+BRT ERT BRT p
Ort ort ort
Semptom skalast 7,58 9,09 5,78 ,039
Viicut algis1 95,14 95,09 95,18 ,878
Seksiiel/vajinal durum 68,75 83,8 84,92 173
Lenfodem 14,58 39,74 17,98 ,001
Periferal noropati 12,5 17,65 12,72 ,216
Menopozal sempt. 25 24,36 20,61 ,649
Seksiiel kaygi 16,67 6,54 7,02 ,130
Sekstiel aktivite 18,75 11,76 9,21 ,116
Seksiiel zevk alma 23,81 14,81 31,67 ,028
Global saglik durumu 79,17 74,04 73,03 ,125
Fiziksel durum 83,33 70,26 79,12 | <0.001
Rol fonksiyon 93,75 83,65 91,01 ,007
Emosyonel durum 91,15 79,97 84,76 ,128
Kognitif durum 85,42 83,33 87,5 , 745
Sosyal durum 96,87 92,16 95,61 ,146
Yorgunluk 15,28 21,37 16,52 ,120
Bulanti-kusma 1,04 1,92 1,54 ,654
Agn 18,75 26,28 | 17,54 ,035
Dispne 6,25 10,9 11,84 ,662
Uykusuzluk 10,42 16,03 13,16 ,606
Istah kaybi1 0 1,92 3,95 379
Kabizlik 4,17 8,33 8,33 ,402
Diyare 8,33 10,9 3,07 ,009
Maddi zorluklar 0 7,19 3,07 ,022
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Kemoterapi alip almadiklarina gére hesaplanan yasam kalitesisonuglarina
gore, kemoterapi almayanlarda fiziksel fonksiyonel durumun (p:0,011) anlamlh
olarak daha yiiksek, maddi zorlugun (p:0,041)ise daha diisiik oldugu bulundu.
Kemoterapi alanlarda ise seksiiel aktivitenin (p:0,025) anlamli daha yiiksek
olduguizlendi (Tablo4.13).

Hastalar viicut kitle indekslerine goére normal/kilolu/obez olarak
siniflandirildiktan sonra yasam kalitesi anketleri sonuglar1 degerlendirildi. Obez olan
hastalarda lenfodemin anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii (p:0,020). Idrar-
gayta inkontinasi, sik idrara ¢ikma, gaytada kan, bel agrisi, vajenden akinti-kanama-
tahris hissi gibi semptomlar1 iceren semptom skorunun (p:0,007) ve yorgunluk
durumunun (p:0,032) normal kilolularda anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu.
Kognitifdurum (p:0,028), rol fonksiyon (p:0,019) ve bulanti1 kusma (p:0,041) da
normal kilolu olanlarda daha yiiksek bulundu (Tablo 4.14).



Tablo 4. 13. Hastalarin kemoterapi alip almamalarina gore yasam kalitesi

anketlerinin sonuglari

KEMOTERAPI
VAR YOK
ort dagilim ort dagilim P
araligi aralig1
Semptom skalast 6,06 0-18 7,56 0-27 217
Viicut algisi 93,99 | 55-100 | 95,45 | 33-100 415
Seksiiel/vajinal durum 77,94 33-100 | 83,33 | 33-100 273
Lenfodem 30,63 0-100 23,81 | 0-100 ,238
Periferal néropati 20,72 0-100 12,18 0-66 ,082
Menopozal sempt. 17,12 0-66 24,13 0-100 175
Seksiiel kaygi 12,96 0-66 6,35 0-66 ,056
Sekstiel aktivite 15,74 0-33 9,52 0-66 ,025
Sekstiel zevk alma 17,65 0-33 27,16 0-66 ,141
Global saglik durumu 77,48 | 66-100 72,7 | 33-100 ,081
Fiziksel durum 71,17 | 40-100 78,1 26-100 ,011
Rol fonksiyon 86,94 | 66-100 | 89,05 | 50-100 ,405
Emosyonel durum 82,43 | 16-100 | 83,89 | 33-100 ,968
Kognitif durum 88,29 | 50-100 | 84,76 | 33-100 ,202
Sosyal durum 91,44 | 33-100 | 95,51 | 33-100 ,096
Yorgunluk 20,42 0-44 17,46 0-66 ,197
Bulanti-kusma 1,8 0-33 1,59 0-50 , 769
Agn 22,52 0-50 20,48 0-83 ,363
Dispne 7,21 0-100 12,06 | 0-100 ,084
Uykusuzluk 10,81 0-33 15,24 0-66 422
Istah kaybi1 0,9 0-33 3,49 0-66 ,228
Kabizlik 7,21 0-66 8,25 0-66 ,582
Diyare 6,31 0-66 6,67 0-100 ,748
Maddi zorluklar 7,21 0-33 3,21 0-66 ,041




Tablo 4. 14. Hastalarin viicut kitle indekslerine gore yasam kalitesi anket sonuglari

VUCUT KITLE INDEKSI
NORMAL | KiLOLU | OBEZ
ort ort ort p
Semptom skalast 3,9 7,61 8,43 ,007
Viicut algis1 94,05 95,98 94,62 ,828
Seksiiel/vajinal durum 80,56 77,27 84,62 461
Lenfodem 14,29 24,82 32,29 ,020
Periferal noropati 10,71 18,12 14,58 ,288
Menopozal sempt. 25 26,24 20,31 489
Seksiiel kaygi 11,9 7,09 6,88 ,210
Sekstiel aktivite 11,9 8,51 13,23 ,292
Seksiiel zevk alma 29,63 23,33 21,33 ,436
Global saglik durumu 75 74,47 72,92 ,825
Fiziksel durum 81,43 74,47 75,21 ,066
Rol fonksiyon 95,83 85,46 87,5 ,019
Emosyonel durum 84,23 81,38 83,98 444
Kognitif durum 91,67 83,69 84,11 ,028
Sosyal durum 94,05 95,04 93,92 ,919
Yorgunluk 11,9 21,28 18,58 ,032
Bulanti-kusma 3,57 0,71 1,56 ,041
Agn 17,26 21,99 22,66 ,395
Dispne 8,33 9,93 12,5 278
Uykusuzluk 20,24 12,06 13,02 ,302
Istah kaybi1 5,95 2,84 1,04 ,062
Kabizlik 4,76 9,22 8,85 ;591
Diyare 7,14 6,38 6,77 ,954
Maddi zorluklar 3,57 3,55 5,29 ,798
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Hastalarin takip siiresine gore yasam kalitelerinin degisip degismedigine
bakmakicin korelesyon analizi kullanildi. Takip siiresi arttikga viicut algisinin
azaldig1 (p:0,021) ve emosyonel durumun (p:0,004) da kétiilestigi izlendi. Calisma
sirasindaki medeni durumlarinabakildiginda yasam kaliteleri acisindan fark
izlenmezken, evli olanlarda seksiiel aktivite ve kaygidaha yiiksek idi (p<0.001).
Baslangigtaki tiimor boyutu ve grade goz Oniine alinarakyapilan yasam Kkalitesi
sonuclarinin karsilastirmalarinda anlamli bir farklilikizlenmedi.

Hastalarin eslerine, eslerinin iiriner inkontinansinin kendileri i¢in ne kadar
problem olusturdugunu soran soruya esleri %89 oraninda hig, %1 oraninda ¢ok az,
%7 oraninda az ve %3 oraninda orta derecede cevabini verdiler. Sik idrara ¢ikma,
gece idrara ¢ikma, idrarda kan gibi driner irritasyon ve obstriikksiyonu sorgulayan
sorulara %88’ i hig, %1°i ¢ok az, %8’i az ve %3’i orta derecede cevabini verdi. Sik
gayta yapma, agrili-kanamal1 gayta yapmakla ilgili soruya %941 hig, %4’l az ve
%?2’si ¢ok olarak yanit verdi. Eslerinin cinsel fonksiyonlarinin kendileri i¢in ne kadar
problem olusturdugu sorusuna yanit olarak ise, %75’ i hig, %3’1 ¢ok az, %21’ i az ve
%1°’1 orta derecede oldugunu sdylediler. Eslerinin halsizlik, kilo alma, mod
degisiklikleri, sicak basmalar1 gibi hormonal ve genel durumlarini sorgulayan soruya
ise, %68’1 hi¢, %2’si ¢ok az, %14°1 az, %8’1 orta ve %8’1 de ¢ok olarak yanit
verdiler (Tablo 4.15).

Tablo4.15. Hastalarin eslerinin durumlariyla ilgili sorulan sorularin yanitlarinin
yiizde dagilimi

Hastalarin eslerine sorulan sorular (%)

Hig Cok az Az Orta Cok
Uriner inkontinans 89 1 7 3 -
Uriner obstriiksiyon 88 1 1 3 -
Kalin barsak-rektal fonk 94 4 - - 2
Cinsel fonk 75 3 21 1 -
Menopozal semptomlar 68 2 14 8 8
genel durum
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5. TARTISMA

Bu tez calismasinda endometrium kanseri tanist ile cerrahi sonrast adjuvan
RT uygulanan hastalarda uzun dénem yasam kalitesi ve seksiiel durum arastirilmistir.
Eksternal RT’nin yagsam kalitesi skalalar1 ve sekstliel zevk alma iizerindeki negatif
etkisi gosterilmistir. Ek olarak sistemik KT uygulanan hastalarin fiziksel fonksiyonel

durumlarinin anlamli olarak kétiilestigi bulunmustur.

Calismamizdaki tiim hastalarin  toplam yasam kalitesi sonuglarina
bakildiginda en yiiksek fonksiyonel skalalarin viicut algis1 ve sosyal fonksiyonel
durum oldugu gorilmiistir. Genel saglik durumu puani ortalama 74 olarak
bulunmustur. Bu sonu¢ PORTEC-2 calismasmin genel popiilasyon sonucu ile
uyumludur (109). En sik gorillen semptomlar ise lenfodem ve menopozal
semptomlar olmustur. Lenfodemin fazla olmasi, calismamizdaki hastalara genis
cerrahilerin ardindan adjuvan radyoterapi uygulanmis olmasina ve viicut Kkitle

indekslerinin yiiksek olmasina baglanmustir.

Endometrium kanserinin tedavisi cerrahi ile baglar. TAH+BSO ve/veya tam
cerrahi evreleme sonrasinda patolojik degerlendirmede risk faktorlerinin varligina
gore adjuvan radyoterapi ve/veya kemoterapi planlanir. Cerrahi tipinin ve
genigliginin yasam kalitesi lizerine etkisi gosterilmistir (119). FIGO evrelemesi
lenfadenektomi yapilmasini gerektirse de; diisiik riskli hastalarda sagkalima katkisi
olmadigindan, evre I hastaliktaki yeri tartismalidir ancak yiiksek riskli hastalarda
veya cerrahi oncesi goriintiilemelerde patolojik lenf nodu saptanan hastalarda genis
lenfadenektomi  (pelvik+paraaortik) yapilmasit Onerilmektedir (117). Evre |
endometrium kanserli 1945 hastalik bir metaanalizde, lenfadenektomi yapilan
hastalarda lenfodem-lenfokist olusumu ve cerrahiye bagli sistemik morbidite

yapilmayanlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (118).

Cerrahi yaklasimin laparotomik veya laparoskopik olmasi da yasam kalitesi
tizerinde Onem tasimaktadir. GOG (Gynecologic Oncology Group)’ un yapmis
oldugu bir caligmada laparoskopi uygulanan hastalarda laparotomiye kiyasla viicut
algis1 ve fiziksel durumun daha iyi oldugu, hastalarin daha az agri ¢ektigi; normal

aktivitelerine ve is yasamlarina daha kisa siirelerde dondiikleri bulunmustur (119).



47

Frumovitz ve arkadaslarinin yaptigi bir derleme calismada da komplikasyon
oranlarimnin laparoskopi ile daha diisiik oldugu, 6zellikle obez ve komorbiditeleri olan
hastalarda minimal invazif yontemlerin en az komplikasyona neden olacagi
vurgulanmistir  (120). Total abdominal histerektomi ile total laparoskopik
histerektomiyi yasam kalitesi agisindan karsilastiran randomize bir diger ¢alismada
da benzer sonuglar bulunmustur (121). Tien ve arkadaslarinin Kanada’dan yaptiklari
calismada ise laparotominin laparoskopiye kiyasla daha fazla barsak semptomlariyla

iligkili oldugu bildirilmistir (108).

Bizim c¢aligmamizdaki hastalarin ¢ok biiylik bir kismmma TAH+BSO ve
pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu uygulanmigtir. Calismaya alinan 144
hastanin sadece 7’sinde lenf nodu diseksiyonu yapilmamistir. Yasam kalitesi
anketlerinde bulunan diisiik degerlerin bu genis cerrahilere bagli olabilecegi
distintilebilir. Endometrium kanseri nedeniyle sadece cerrahi uygulanan hastalarin
verilerinin olmamasi bu tez ¢alismasinin zayif yoniidiir. Ancak calisma adjuvan
ERT, VBT ve her iki radyoterapi seklinin birlikte uygulanmasinin yasam kalitesi ve
seksiiel fonksiyonlar tlizerindeki etkilerini arastirmak i¢in yapilmis ve bu nedenle

sadece cerrahi yapilan hastalar dahil edilmemistir.

Gilinimiizde adjuvan radyoterapi; uterusa sinirli ancak lokal niiks acisindan
riskli 6zellikle derin myometrial invazyon yapmus, yiiksek gradli tiimorlerde adjuvan
brakiterapi, uterus disina ¢ikmis hastalikta eksternal pelvik +/- paraaortik radyoterapi
seklindedir (63). Yasam Kkalitesiyle ilgili yapilan ¢ogu c¢alismada pelvik
radyoterapinin gastrointestinal yan etkiler nedeniyle negatif etkisi gosterilmistir (60-
61). PORTEC-1 c¢alismasmmin 15 yillik sonuglarinda eksternal RT uygulanan
hastalarda daha fazla iiriner inkontinans oldugu bildirilmistir. (59). Bunun yani sira
Lonneke ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada, pelvik RT uygulanan
endometrium kanserli hastalarda fiziksel ve sosyal iyi olma halinin ve canli-aktif-diri
(vitality)olma halinin daha diisiik oldugu izlenmistir. Bununla birlikte RT alan ve
almayan her iki kolun yasam kalitesi normal popiilasyona benzer 0Ozellikte

bulunmustur (98).

Geg yan etkiler acisindan jinekolojik tiimorler nedeniyle pelvik RT almig

hastalar1 normal popiilasyonla karsilastirilan bir calismada, 7 yillik takip sonrasi
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fekal inkontinansin anlamli daha yiiksek oldugu gozlenmistir (122). Uzun donem
takipli serviks kanserli hastalarda yapilan bir ¢aligmada, pelvik RT uygulananlarda
15 yil sonra bile abdominal semptomlarin ve lenfédemin sadece cerrahi yapilanlara
kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir (100). Ondort farkli iilkeden 346 serviks
kanserli hastanin yasam kalitelerini degerlendiren diger bir ¢alismada ise RT alan

hastalarda diyarenin anlamli daha fazla oldugu bulunmustur (101).

Bu tez calismasinda da Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’'nda 2000-2009 yillar1 arasinda endometrium kanseri nedeniyle
adjuvan radyoterapi uygulanmis 144 hastanin 76’smna sadece vajinal brakiterapi,
52’sine sadece eksternal pelvik radyoterapi ve 16’sma her iki tedavi sekli birlikte
uygulanmistir. Tedavi sekline gore yasam kaliteleri degerlendirildiginde eksternal
radyoterapi alan hastalarda idrar-gayta inkontinansi, sik idrara ¢ikma, diziiri gibi
semptomlar1 kapsayan semptom skalasinin, lenfédem, agri ve diyarenin eksternal
tedavi almayanlara gore daha yiiksek oldugu; fiziksel fonksiyonel durum ve rol
fonksiyonun ise daha diisiik oldugu izlenmistir. Calismamizda triner ve barsak
komplikasyonlarinin pelvik radyoterapi alanlarda almayanlara kiyasla daha yiiksek

olmasi literatiirle uyumlu bulunmustur.

Orta risk endometrium kanserinde cerrahi sonrasit vajinal brakiterapi ile
pelvik radyoterapiyi etkinlik ve yasam kalitesi agisindan karsilastiran 427 hastalik
PORTEC-2 c¢alismasinin 5 yillik uzun dénem izleminde bizim ¢alismamiza benzer
sekilde, diyare ve diski kagirma gibi barsak semptomlari eksternal pelvik radyoterapi
uygulanan hastalarda daha fazla bulunmustur. Bu nedenle tuvalete yakin kalma
ihtiyaglar1 hastalarin giinliik aktiviteleri daha ¢ok etkilediginden, sosyal fonksiyonel

durumlar1 vajinal brakiterapi uygulananlara kiyasla daha kétii bulunmustur (109).

Seksiiel fonksiyonlar agisindan PORTEC-2 calismasinda eksternal tedavi ve
vajinal brakiterapi alan hastalar arasinda anlamli fark izlenmezken her iki grubun da
normal popiilasyondan daha koéti oldugu bulunmustur. Bizim calismamizda ise
seksiiel fonksiyonlarla ilgili sorulara yanit oranlar1 diisiik olsa da seksiiel zevk alma
eksternal radyoterapialanlarda daha diisilk bulunmustur.Becker ve arkadaglarinin bir
caligmasinda ise evre I orta riskli 45 hastaya bizim calismamizda oldugu gibi

EORTC C-30 ve CX-24 anketleri uygulanarak, adjuvan vajinal brakiterapi almis
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hastalar sadece cerrahi uygulanmig hastalarla yasam kaliteleri ac¢isindan
kargilastirilmig; brakiterapi alan hastalarin  yasam kalitelerinin  ve sekstiel
fonksiyonlarmin etkilenmedigi gorilmistir (110). Benzer sekilde Amerika’dan
yapilmig bir ¢alismada da endometrium kanseri nedeniyle vajinal brakiterapi
uygulanmis hastalarda seksiiel fonksiyonlarin anlamli olarak etkilenmedigi
gosterilmistir (123). Bizim ¢alismamizda sadece cerrahi kolu olmamasi nedeni ile
VBT ile sadece cerrahiyi karsilastirmak miimkiin degildir. Ancak ERT alan grupla
karsilastirildigi zaman seksiiel zevk almanin anlamli yiiksek oldugu gozlenmistir.
PORTEC-1 c¢aligmasinin uzun dénem sonuglarinda da adjuvan tedavi almamis
hastalarla pelvik radyoterapi almis hastalarin seksiiel fonksiyonlarinin benzer oldugu
sunulmustur (111).Bu farkli sonu¢ toplumlar arasi cinsel aligkanliklarin farkli
olmasina bagl olabilir. Ayrica bizim galismamizdaki hastalarin cinsel fonksiyonlarla
ilgili sorulara cevap oranimin diigiikk olmasina ve %20 hastanin tedavi 6ncesi cinsel

hayatlarinin bitmesine bagli olabilecegi de diisiiniilebilir.

Serviks kanseri nedeniyle tedavi uygulanmis hastalarin  seksiiel
fonksiyonlarini konu alan bir derlemede ¢ogu calismada Ozellikle radyoterapi
uygulananlarda vajinal kurulugun, agrili cinsel iliskinin daha fazla oldugu ve daha
uzun siire devam ettigi bildirilmistir (124). Tedavi sonras1 hastalarda cinsel ilgi ve
aktivitelerinde anlamli azalmalar goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise ERT varligi
ozellikle seksiiel zevk almada anlamli koétiilestirici faktor olarak saptanirken ERT’ye

VBT eklenmesi sonuglari etkilememistir.

Radyoterapi sekli iicli olarak karsilastirildiginda ise (sadece brakiterapi/
sadece eksternal tedavi/ her ikisi); semptom skalasinin, diyarenin ve maddi
zorluklarin sadece brakiterapi uygulanan hastalarda daha diisiik oldugu bulunmustur.
Her iki tedaviyi birlikte alanlarda daha yiiksek yan etki izlenmesi beklenirken, bu
grupta anlaml fark izlenmemistir ancak c¢alismamizda her iki tedaviyi birlikte alan
hastalarin sayisinin diisiik oldugu unutulmamalidir. Literatiirde brakiterapi ve
eksternal tedaviyi birlikte alan hastalarla yapilan bir yasam kalitesi degerlendirmesi

bulunamamaistir, bu nedenle karsilastirma yapilamamaistir.

Endometrium kanserli hastalardan seksiiel disfonksiyon i¢in hangi hastalarin

risk altinda oldugunu arastiran Amerika Wisconsin Universitesi’nden yapilmis bir
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¢alismanin multivaryan analizlerinde histolojik grade, iliski durumu, mental saglik ve
diyabet varligi The Female Sexual Function Index (FSFI) ile iliskili bulunmustur
(112). Avusturalya endometrial kanser ¢alisma grubunun yaptigi bir ¢alismada ise
endometrium kanseri i¢in uzun donemde etkili negatif faktorler; yiiksek grade, geng
yas, fiziksel ve mental sagligin kotii olmasi, bekar olmak ve egitim seviyesinin diisiik
olmasi seklinde gozlenmistir (126). Bizim ¢alismamizda da hastalar evli/ bekar/dul
olarak ayrildiklarinda evli olanlarda seksiiel kaygi ve seksiiel aktivite anlamli olarak
yiiksekti. Yiiksek okul egitimi alan hastalarda global saglik durumu, fiziksel ve
kognitif fonksiyonlar hi¢ okula gitmemis hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek
bulundu. Diger c¢alismalarin aksine bizim olgularimizda grade arttikca seksiiel
kayginin azaldigi bulunmustur. Ancak bu bulgunun ne sekilde agiklanmas1 gerektigi

konusunda ek ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Hastalarin yas gruplarina gore yasam kaliteleri karsilastirildiginda, 65 yas alti
hastalarda viicut algisinin, seksiiel aktivitenin ve seksiiel kayginin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Halsiz-yorgun olma haliise 65 yas iistiinde daha
yiikksek saptanmistir. Celal Bayar Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada 112
jinekolojik kanserli hastaya EORTC C-30 anketi uygulanmis ve benzer sekilde 60
yas altinda genel saglik durumunun, fiziksel fonksiyonel durumun ve rol
fonksiyonunun daha yiiksek bulundugu gosterilmistir (113). Li ve arkadaslarinin
caligmasinda da yash hastalarda somatik semptomlarin daha fazla oldugu, geng
hastalarda ise psikolojik semptomlarin daha fazla oldugu goézlenmistir (96).GOG-
LAP 2 calismasinda geng ve evli hastalarda sekstiel fonksiyonla ilgili sorulara yanit
oranlar1 daha yiiksek ve seksiiel fonksiyon daha yiiksek izlenmis; yas, iliski kalitesi,

viicut algis1 ve agrinin sekstiel zorluklarla iliskisi olabilecegi sdylenmistir (127).

Endometrium kanserli hastalarda yasam kalitesini belirleyen diger bir konu
ise vicut kitle indeksidir. Bizim c¢alismamizda normal/ kilolu/ obez olarak figli
karsilagtirma yapildiginda semptom skalasinin ve halsizligin normal kiloda en az; rol
fonksiyon, kognitif fonksiyon ve bulanti-kusmanin en fazla oldugu bulunmustur.
Lenfodem ise obez hastalarda en fazla bulunmustur. Ikibin bes yilinda yapilmis bir
calismada, viicut agirhig ile yasam kalitesi arasinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi

onemli bir iligki oldugu gosterilmistir (114). Oldenburg ve arkadaslarinin
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calismasinda ise 666 endometrium kanserli hastanin %67.6’sinda viicut kitle indeksi
25 ve lizerinde oldugu izlenmis ve bu hastalarda fiziksel fonksiyonel durum ve
canlilik hali (vitality) daha diisiik; lenfodem ise daha yiiksek bulunmustur (115).
Diger bir calismada da benzer sekilde obez olan endometrium kanserli hastalarda

fiziksel ve fonksiyonel iyi olma halinin daha kétii oldugu raporlanmistir (125).

Calismamizda EORTC’nin endometrium kanseri yasam kalitesi modiiliiniin
(EN24) heniiz Tirkge validasyonu yapilmadigindan serviks kanser modiilii
kullanilmistir. Endometrium modiilii de benzer sekilde seksiiel ilgi, aktivite ve zevk
almay1 sorgulayan fonksiyonel skalalarin yani sira; lenfédem, iirolojik semptomlar,
gastrointestinal semptomlar, viicut algisi, seksiiel/vajinal problemler, sirt-pelvik
bolgede agri, el-ayaklarda karincalanma-uyusma, kas ve eklem agrisi, sa¢ kaybi, tat
degisikligi gibi semptom skala sorularmi igermektedir (EK 3).Serviks ve
endometrium modiillerindeki seksiiel fonksiyonlart sorgulayan sorular birebir
aynidir. Endometrium modiilii serviks modiiliinden farkli olarak, kas-eklem agrisi,
sa¢ kaybi, tat degisikligi, karinda sislik ve gaz ¢ikarmakta problem olup olmadigini
sorgulayan sorulari da igermektedir. Serviks modiiliinden farkli olan sorular RT
seklinin yasam kalitesi lizerine etkisini inceleyen bu ¢alisma i¢in anlaml farklilik
yaratmamaktadir. Bu nedenle serviks modiiliiniin kullanilmasinin ¢alismanin giiclinii

azaltmayacag diisiiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin tedavilerinin lizerinden gegen siireyle yasam
kaliteleri iliskilendirildiginde, bu siire arttikga viicut algilarinin ve emosyonel
durumlarinin anlamli olarak kotiilestigi  izlenmistir. PORTEC-2 ¢alismasinda,
hastalara RT sonrasi belli araliklarda yasam kalitesi anketleri uygulanmis ve 5 yillik
sonuglara gore, takip siiresi arttikca emosyonel durum gibi fonksiyonel skalalarda
artig goriilmiistiir (109). Yavas ve arkadaslarinin Selguk Universitesi’nden yapmis
olduklar1 prospektif ¢aligmada ise jinekolojik tiimdrlii hastalarin bir yillik takibinde
emosyonel durumun degismedigi, viicut algisinin ise RT sonrast 3.ayda arttig1 ve
sonrasinda sabit kaldig1 izlenmistir (128). Caligmamizda hastalarin tedavi sonrasi
bazal yasam kalitesi degerleri olmadigindan karsilastirma yapilamamistir. Ancak

emosyonel durum ve viicut algisinin yasla da iliskili olarak azalacag diisiiniilmiistiir.
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Lokal ileri evre endometrium kanserinde kemoterapi uygulamalarini derleyen
2012 yilinda yaymlanmis bir ¢aligmada kemoterapiye bagli akut toksisiteler, farkli
ilag semalar1 arasinda karsilastirilmali olarak verilmistir (129). Ozellikle akut
gastrointestinal ve hematolojik yan etkiler iizerinde durulmustur ancak uzun dénem
yasam kalitesine etkileri hakkinda literatiirde veri olmadigt vurgulanmistir.
Perwitasari ve arkadaslarinin ¢alismasinda da jinekolojik kanserli hastalarda,
kemoterapinin neden oldugu bulanti-kusmanin yasam kalitesini erken donemde kétii
yonde etkiledigi bildirilmistir (130). Tiirk Onkoloji Grubu’nun bir c¢aligmasinda,
rektum kanserinde cerrahi sonrasi adjuvan kemoradyoterapinin medyan 5 yil takip
sonrasinda hastalarin uzun donem yasam kalitesine negatif etkisi gosterilmstir (131).
Bizim c¢alismamizda ise KT alan hastalarda fiziksel durum daha koti, maddi zorluk
ise daha fazla bulunmustur. Seksiiel fonksiyonlar agisindan bakildiginda ise, seksiiel
aktivite KT alanlarda daha yiiksek bulunmustur. Seksiiel kayginin ise KT alanlarda
anlamli yliksek olma egiliminde oldugu izlenmistir. Bunun neden bdyle oldugu

konusunda yorum yapilamamaktadir.

Sonug olarak ¢alismamizda ERT’nin sadece VBT ye kiyasla yasam kalitesini
genel anlamda kotiilestirdigi ve seksiiel zevk almayr azalttifi, VBT ile birlikte
uygulanmasinin ise anlamli degisiklik yaratmadigi bulunmustur. Endometrium
kanseri uzun dénem sagkalimi olan bir kanser tiirii oldugundan, ge¢ yan etkiler ve
bunlarin yasam kalitesine olan etkileri de Onemlidir. Diger biitiin kanserlerin
tedavisindeki gibi sagkalim ve lokal kontrol katkis1 primer Oncelikler olsa da tedavi
sonras1 saglikla ilgili yasam kalitesi giinlimiizde giderek daha fazla tanimlanan ve
dikkat edilen bir konu haline gelmistir. Bu nedenle hastalar tedavi Oncesinde
radyoterapininfiziksel, psikolojik ve sosyal ac¢idan neden oldugu sonuglar ve
tedavileri acisindan ayrintili olarak bilgilendirilmeli ve yasam boyu destek ve

danigsmanlik verilmelidir.



53

6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’'nda 2000-2009 yillar1 arasinda endometrium kanseri tanisiyla cerrahi
sonras1 adjuvan eksternal radyoterapi ve/veya vajinal brakiterapi uygulanmis 144
hastaya EORTC QLQ-C30 ve CX-24 anketleri uygulanarak, uzun donem yasam
kaliteleri ve seksiiel fonksiyonlari incelenmistir. Hastalarin tedavi oOzellikleri ve

sosyo-demografik durumlarinin yagsam kaliteleriyle iligkisi arastirilmistir.

1. Eksternal pelvik radyoterapi alan hastalarda almayanlara kiyasla semptom
skoru, lenfédem, agr1 ve diyare daha fazla; sekstiel zevk alma, fiziksel durum
ve rol fonksiyon ise daha diisiik bulunmustur. Semptom skoru, diyare ve
maddi zorluklar sadece vajinal brakiterapi uygulanan hastalarda en diisiik

seviyede bulunmustur.

2. Kemoterapi almayan hastalarda alanlara kiyasla fiziksel durum daha iyi;

maddi zorluk ise anlamli diigiik bulunmustur.

3. Obez olan hastalarda lenfodem daha yiiksek bulunmustur. Normal kilolu
hastalarda semptom skoru ve yorgunluk daha disiik; kognitif durum ve rol

fonksiyon daha yiiksek bulunmustur.

4. Hastalarin viicut algilarinin,seksiiel aktivite ve seksiiel kaygilarinin 65 yas
altinda daha yiiksek oldugu; yorgunluk halinin ise 65 yas yas lstlinde daha
yiiksek oldugu bulunmustur.

5. Hastalik evresi arttikca lenfodem, periferik noropati, yorgunluk, agri ve
diyare semptomlar1 artmaktadir. Fiziksel ve sosyal fonksiyonel durum ise

evre arttikca azalmaktadir.

6. Hastalarin takip siiresi arttikga viicut algisinin azaldigi ve emosyonel

durumun kétiilestigi izlenmistir.
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7. Tiumor boyutu ve grade yasam kalitesini anlamli etkilememektedir.

8. Endometrium kanseri c¢ogunlukla erken evrelerde saptandigindanhastalar
uzun donem sagkalima sahiptir ve yasam kalitesi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Hastalara uygulanan eksternal radyoterapi, 6zellikle liriner ve gastrointestinal
yan etkileri nedeniyle uzun donem yasam kalitesi {izerinde negatif etkiye
sahiptir. Hastalara adjuvan radyoterapi karari verilirken bunlar gbéz ardi

edilmemelidir.

9. Adjuvan radyoterapinin etkisini daha net ortaya koymak i¢in sadece cerrahi

yapilan hastalarin da analize dahil edilmesi gerekir..
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EORTC QLQ-CBO (version 3.0)

Siz ve saglhiginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Litfen sorularin tamamini size uygun gelen
rakami daire icine aarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru” veya “yanlis” yanitlari yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

L itfen ad ve soyadinizin basharflerini yaziniz: L1111
Dogum guniiniiz (Gun, Ay, Yil): I I N T O
Buguink tarih (Gun, Ay, Yil): RN I N

Hic  Biraz Olduk¢a Cok

1. Agir bir aigveris torbasi veya valiz tagimak gibi

zorlu hareketler yaparken guclik ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yUrlyUs yaparken herhangi bir zorluk geker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yurtyUs yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4
4, Giintn buydk bir kismini oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Y emek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvali

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
6. Isinizi veya gunlik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engd var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitderinizi stirdiirmekten veya hobilerinizle

ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8. Nefes darligl gektiniz mi? 1 2 3 4
9.  Agrinizoldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
12, Kendinizi gligsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13. Istahimiz azaldi mi? 1 2 3 4
14.  Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4

L Utfen arka sayfaya geciniz
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TURKI SH

Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17.  lishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19.  Agnilarimiz gunluk aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. Tedevizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteeri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22. Endisdendiniz mi? 1 2 3 4
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Bunaimagirdiniz mi? 1 2 3 4
25. Baz seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4

26. Fiziksd durumunuz veyatibbi tedaviniz aile
yasantiniza engd olusturdu mu? 1 2 3 4

27. Fiziksd durumunuz veyatibbi tedaviniz sosyal
aktivitderinize engd olusturdu mu? 1 2 3 4

28.  Fiziksd durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
dismenize yol acti mi? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz
29. Gegen haftaki sagliginizi gend olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kot M Ukemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi gend olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok kot M Ukemmel

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Buttn haklari saklidir. Version 3.0
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EK2

EORTC QLOQ -CX24

Hastalar bazen asagidaki yakinma veya sorunlari oldugunu bildirmektedirler. Lutfen asagidaki
yakinmalar1 veya sorunlari boyunca ne derece yasadiginizi belirtiniz. Litfen size en ¢ok uyan sayyi daire
icine aliniz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
31. Midenize (karniniza) hi¢ kramp girdi mi? 1 2 3 4
32. Diskinizi tutmada hi¢ guiclik ¢ektiniz mi

(6rnegin kazayla kagirdiniz mi)? 1 2 3 4
33. Diskinizda hi¢ kan var miydi? 1 2 3 4
34. Sk sikidrar yaptiniz mi? 1 2 3 4
35. Idrar yaparken agri yadayanma hissettiniz mi? 1 2 3 4
36. Higidrarimizi kagirdiginiz oldu mu (6rnegin, kazayla)? 1 2 3 4
37. Idrarinizi bosaltmada hig giicliik ektiniz mi? 1 2 3 4
38. Biryadaiki bacaginizda sisme oldu mu? 1 2 3 4
39. Beliniz hig agridi mi? 1 2 3 4
40. El yadaayaklarinizda hi¢ karincalanma/uyusma

velveya his kaybi yasadiginiz mi? 1 2 3 4
41. Haznenizde (vajinanizda) tahris/acima hissi yasadiniz mi? 1 2 3 4
42. Haznenizden (vajinanizdan) herhangi bir akinti geldi mi? 1 2 3 4
43. Haznenizden (vajinanizdan) hi¢c anormal kanama oldu mu? 1 2 3 4
44.  Herhangi bir sicak basmasi/terleme yasadiniz mi? 1 2 3 4
45. Hastaliginiz ya da tedaviniz nedeniyle kendinizi

fiziksel olarak dahaaz gekici hissettiginiz oldu mu? 1 2 3 4
46. Hastaliginiz yadatedaviniz nedeniyle kendinizi daha

az kadinsi hissettiginiz oldu mu? 1 2 3 4
47.  Vicudunuzdan memnuniyetsizlik duydunuz mu? 1 2 3 4

L itfen bir sonraki sayfaya geciniz
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TURKISH

Gecen dort hafta zarfinda: H

ic Biraz Olduk¢ca Cok

48. Cinsd iligkinin caninizi acitacagindan kaygl duydunuz mu? 1 2 3 4
49. Herhangi bir cinsal etkinlikte bulundunuz mu? 1 2 3 4
Asagidaki sorulari yalnizca son 4 hafta iginde cinsel Hi¢ Biraz Olduk¢ca Cok

acidan etkin oldunuzsa yanitlayiniz:

50. Cinsdl birlesme sirasinda hazneniz (vajinaniz) kuru muydu? 1 2 3 4
51. Haznenizin (vajinanizin) daha kisaldigini hissettiniz mi? 1 2 3 4
52.  Haznenizin (vajinanizin) daha daraldigini hissettiniz mi? 1 2 3 4
53. Cinsd birlesme sirasinda aci hissettiniz mi? 1 2 3 4
54. Cinsellikten zevk aldiniz mi? 1 2 3 4

© QLQ-CX24 Kopya hakki 2003 EORTC Quality of life Group. Tim haklari saklidir. (faz 1l modul)
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EORTC QOLQ —EN24

Patients sometimes report that they have the following symptoms or problems. Please indicate the extent to
which you have experienced these symptoms or problems.

During the past week: Notat A  Quite  Very
all little  abit much

31. Have you had swelling in one or both legs? 1 2 3 4
32. Have you felt heaviness in one or both legs? 1 2 3 4
33. Have you had pain in your lower back and / or pelvis? 1 2 3 4
34. When you felt the urge to pass urine, did you have to hurry to get to 1 2 3 4

the toilet?
35. Have you passed urine frequently? 1 2 3 4
36. Have you had leaking of urine? 1 2 3 4
37. Have you had pain or a burning feeling when passing urine? 1 2 3 4
38. When you felt the urge to move your bowels, did you have to hurry 1 2 3 4

to get to the toilet?
39. Have you had any leakage of stools? 1 2 3 4
40. Have you been troubled by passing wind? 1 2 3 4
41. Have you had cramps in your abdomen? 1 2 3 4
42. Have you had a bloated feeling in your abdomen? 1 2 3 4
43. Have you had tingling or numbness in your hands or feet? 1 2 3 4
44. Have you had aches or pains in your muscles or joints? 1 2 3 4
45. Have you lost hair? 1 2 3 4
46. Has food and drink tasted differently from usual? 1 2 3 4

Please go on to the next page
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47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

During the past week:

Have you felt physically less attractive as a result of your disease or
treatment?

Have you felt less feminine as a result of your disease or treatment?

During the past 4 weeks:

To what extent were you interested in sex?
To what extent were you sexually active?

Answer these questions only if you have been
sexually active during the past 4 weeks:

Has your vagina felt dry during sexual activity?
Has your vagina felt short and / or tight?

Have you had pain during sexual intercourse or other sexual
activity?

Was sexual activity enjoyable for you?

© QLQ-EN24 Copyright 2010 EORTC Quality of life Group. All rights reserved.
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all
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Very
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu)
(Hekimin A¢iklamasy) ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIiN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

(Hekimin Aciklamast)
Endometrium (rahim) kanseri hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin
ismi ‘Adjuvan Radyoterapi Uygulanan Endometrium Kanserli Hastalarda Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni, endometrium kanseri nedeniyle radyoterapi
verilen hastalarda radyoterapi dncesine gore ge¢ donemde yasam kalitesinin nasil degistigini
incelemek ve bu degisimi etkileyen unsurlar1 saptamaktir. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalr’min katilimi ile gerceklestirilecek bu
caligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof.Dr.Ferah Yildiz danismanliginda Dr.Havva
Karabuga tarafindan hastaligimizin durumu ve yasam kaliteniz degerlendirilecektir. Bu
calisma icin ek bir tetkik istenmeyecektir. Doktorunuz yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla yasam kalitesi anketini uygulayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle 1ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak  ¢aligmanin Kkalitesini denetleyen
gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilmcinin/Hastanin Beyant)

Sayin Dr. Havva Karabuga tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer”
(denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inanityorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.



Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.Havva
Karabuga’yr 03123052899 (is) veya 05319968635 (cep) no’lu telefonlardan ve HUTF
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegcen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer
alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve gonilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimal
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tami@i
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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HACETTEPE UNIVERSITESI .
Y Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant1 Tarihi : 05 HAZIRAN 2012 SALI

Toplant1 No :2012/06

Proje No : LUT 12/39 (Degerlendirme Tarihi 05.06.2012)
Karar No :LUT 12/39 - 26

Universitemiz Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali gretim iiyelerinden Prof.Dr. Ferah
YILDIZ 1n sorumlu arastirmacisi oldugu, Dr. Havva KARABUGA 1 tezi olan, LUT 12/39 kayit
numarallt ve “Adjuvan Radyoterapi Uygulanan FEndometrium Kanserli Hastalarda Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi” baslikli proje onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan

uygun bulunmustur. w W

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu /7 (Baskan)

2. Prof. Dr. Nitket Ornek Buken (Uye)
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P

s
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