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Abstract

Glinimiizde sosyal ve ekonomik sartlar nedeniyle kadinlarin
cocuk sahibi olma yasi giderek artmaktadir. Her ne kadar jinekolojik
kanserler ileri yasta goriilseler de bunlarin énemli bir kismi reproduktif
cagda karsimiza cikmaktadir. Son yillarda patoloji, cerrahi ve
kemoterapi alanlarindaki gelismelerle birlikte artik jinekolojik kanserli
hastalarda diisiik riskli gruplar saptanabilmektedir. Tim bunlar
sonucunda c¢agdas kanser tedavisinde; hastanin duygu durumu,
fiziksel gorinimd, cinsel islevleri ve fertilite istedi goz dniine alinarak
fertilite koruyucu tedavi yaklasimlari én plana gikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Jinekolojik kanserler, fertilite koruyucu
cerrahi.

Today, age of childbearing women is increasing because of social
and economic conditions. Although gynecological cancers are seen
in old age, some of them may occur in reproductive age. With recent
advances in the fields of surgery, pathology and chemotherapy,
low risk patient group can be identified in gynecological cancers.
Fertility sparing surgery appears as a parallel development in current
cancer treatment, when considering the emotional condition, physical
appearance, sexual function and fertility desire of the patient.
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GIiRIiS

Glinimiizde anne olma yasinin ilerlemesiyle reprodiiktif ddnemde
tespit edilen jinekolojik kanserlerin tedavisinde fertilite koruyucu
yaklasim 6n plana ¢ikmaya baglamistir. Artan bilgi birikimi, cerrahi ve
gorintiileme alanindaki gelismelerin etkisiyle yeni tespit edilmis erken
evre kanserlerde fertilitenin korunmasina yonelik yaklagimlar hastalara
alternatif olarak sunulabilmektedir (1,2). Hasta ile fertilite koruyucu tedavi
alternatiflerini tartisirken hasta uygulanacak bu tedavi ydntemlerinin
standart yaklasim olmadigi hakkinda bilgilendiriimelidir. Hastaligin
tedavisine yonelik bilgilerin yani sira tedavi sonrasinda, gebe kalinmasi
durumunda karsilagilabilecek problemler iizerinde durulmalidir. Hastanin
yasl, hastaligin evresi, tlimére ait faktorler (histojik tip, diferansiyasyon
derecesi, v.b.) obstetrik dykusd, aile hikayesi ve fertilite dykiisii verilecek
tedavi kararinda onemlidir. Organ koruyucu cerrahide amag; niks ve
iylesme bakimindan standart tedaviye benzer sonuglara ulasmak,
yapisikliklari 6nleyerek gelecekte hastanin gebe kalabilmesini saglamak,
gebelik durumunda obstetrik sonuglarin yeterli olmasini saglamak ve
morbiditeyi en dlistk seviyede tutmaktir (3,4).

Fertilite arzusu bulunan bir jinekolojik hasta ile karsilasildiginda
tedavi amaciyla hastaligin evresi, potansiyel ve prognostik risk faktérleri
gdz online alinarak dstk risk 6zellikleri taglyan hastalarda en azindan
bir over (veya bir kismi) ile uterus birakilarak en uygun fertilite koruyucu
yaklasim denenebilir. Ancak hasta, esi ve ailesi sagkalim, fertilite ve
yasam Kkalitesi Uzerindeki olumlu veya olumsuz etkileri konusunda
bilgilendirimelidir (4). Reprodiktif endokrinolog, jinekolojik onkolog ve
perinatolog, patolog, radyasyon ve/veya medikal onkolog ve radyologtan
olusan multidisipliner bir yonetim ekibi birlikte hareket etmelidir (5).
Over Kanserlerinde Fertilite Koruyucu Yaklagsim

Over kanseri jinekolojik kanserler arasinda en ¢ok 6lime yol agan
kanserdir. Gelismis Ulkelerde endometrium kanserinden sonra ikinci
siklikta gorillr (6). Amerika’da her yil 26.000 hasta yeni tani almakta ve
14000 hasta bu nedenle 6imektedir. Yaklasik dortte Ucti tani kondugu anda

ileri evrededir. 5 yillik sagkalim %40 diizeyinde olmasina ragmen erken
tani konmasi halinde sagkalim diizeyi artmaktadir. Over kanserlerinin
%85'i epitelyal over timérleridir (7,8). Over kanserlerinde organ koruyucu
yaklasim evre 1 borderline, germ hiicreli, seks kord stromal tlimér, grade
1 epitelyal timorlerde uygulanabilir. Standart tedavide mutlaka total
abdominal histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi,
timor debulking, pelvik ve paraaortik lenfadenektomi, multiple biopsiler
ve peritoneal yikama yer almalidir. Konservatif yaklagimda ise uterus ve
overlerden biri korunur ve karsi overden eger gerekli goriliirse wedge
biyopsi alinabilir (6,8). Bu nedenle over kanserlerinde fertilite koruyucu
cerrahi yapilabilmesi igin hastaligin dusuk risk gruplari iyi tanimlanmali
ve hastaligin evrelemesi tam yapiimalidir (Tablo 1) (9).
Epitelyal Over Tiimérlerinde Fertilite Koruyucu
Yaklasim

Epitelyal over kanserleri en élumcll jinekolojik kanserler olmakla
birlikte tani kondugu anda Ugte ikisi ileri evrededir ve over kanserlerinin
%85'ini olusturur. %7-8 kadar 35 yas altinda %3-17 40 yas altinda
gorllir (7,8). Fertilite koruyucu tedavi uygulanacak hastalarda
prognostik faktérler degerlendirilmeli, disuk risk gruplari iyi tanimlanmali
ve hastaligin evrelemesi tam yapiimalidir. Fertilite istedi olan ve timérin
saglam bir kapsul ile tek overde sinirlandigi, kitlenin mobil oldudu,
ascitin olmadigi, karsi overin normal goriindii§u vakalarda islem sadece
tumorlli overin alinip karsi over ve uterusun korunmasi ve diger cerrahi
basamaklarin eksiksiz bir bicimde yapiimasi seklinde uygulanabilir.
Birakilacak olan overin mutlaka dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gereklidir zira evre | serdz timorlerde %33, mlsindz tlimérlerde %15
oraninda bilateralite riski mevcuttur (10). Makroskobik olarak normal
goriinen overden biyopsi amagli rezeksiyon yapilmasi yada overin
diseksiyosu (antimezenterik yiizden hilusa zarar vermeyecek sekilde
diseksiyonu) bugun igin 6nerilen bir yaklagim degildir.

Evre IA, grade 1 ve 2 tiimérlerde fertilite koruyucu cerrahi uygun tedavi
secenegi olabilir, adjuvan kemoterapi ise ek yarar saglamamaktadir.
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Tablo 1. Evre | over kanserlerinde dusuk riskli gruplar (9)

Borderline timorler

FIGO Evre IA

Grade 1 misin6z ve endometrioid timdorler
Grade 1 ser6z, fakat diploid timdrler
Normal postoperatif serum CA 125 diizeyi

Evre IC, grade 3 clear cell veya kiglk hiicreli timérlerde erken evre
ancak kotu differansiye ve risk etkenleri yiiksek olan olgularda cerrahi
sonrasinda platin bazli kemoterapi 6nerilmektedir (11). Bu olgularda ileri
evre hastalikta agresif cerrahi uygulansa da prognoz kétidir ve 6zellikle
adjuvan kemoterapi uygulanan hastalarda; over rezervi azalmaya
baslamis 35 yas ve izerindeki kadinlarda gebe kalma sansi diisiik
olabilir. Son yayinlarda koruyucu cerrahi sonrasi hasta ister kemoterapi
almig ister almamis olsun basarili sonuglar bildirilmektedir (12,13). Erken
evre epitelyal over kanserlerinde uygulanan koruyucu cerrahi sonuglari
Tablo 2 ‘de Ozetlenmistir (14). Evre 1 hastaligi bulunan olgularda
rekiirrens oranlari benzer bulunmustur. Evre | distik grade timorler
ile ilgili olarak, radikal cerrahi ile koruyucu cerrahi karsilastiran diger
calismalarda da survey oranlari agisindan anlamli bir fark olmadigi net
bir sekilde ortaya konmustur. Fertilitesi korunan hastalarin gebeliklerinde
abortus ve konjental anomali riskinde artis bildiriimemistir (12). Epitelyal
over timdrlerinin bir kisminin herediter orjinli olabilecegi akilda tutulmali
eder hastanin ailesine ait meme-over kanseri veya kendine ait meme
kanseri Oykist varsa BRCA 1 ve 2 mutasyonu arastiriimalidir. Hasta
ayrintih bir sekilde bilgilendiriimeli ve koruyucu cerrahi karari daha
dikkatli bir sekilde alinmalidir. Bu olgularda genellikle tamamlayici
cerrahi énerilmektedir (15).
Borderline Over Tiimérlerinde Fertilite Koruyucu
Yaklagim

Borderline over timorleri epitelyal over timdrlerinin yaklasik %10-
20'sini olusturmaktadir (16). Histopatolojik olarak stromal invazyonun
olmamasi ile malign timarlerden ayrilan borderline over tlimérleri ayni
zamanda daha geng yaslarda gérilme ve daha iyi prognoz gdsterme
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Tablo 3. Serviks Kanserinde Fertilite Koruyucu Cerrahi Igin Hasta
Segcim Kriterleri (29)

Fertilite arzusu

Klinik olarak baska infertilite nedeni olmamasi
Evre 1A2-1B

Timor boyutunun 2 cm altinda olmasi
Endoservikal tutulum sinirda olmasi

Pelvik lenf nodu tutulumu olmamasi

6zelliklerine sahiptir. Hastalarin yaklasik 1/3'0 40 yas Uzerindedir ve
ortalamarastlanmayasl epitelyal over kanserlerinden 10 yas daha gengtir.
Hastalarin buyik bir kisminin reproduktif cagda olmasi ve yaklasik %50-
85 erken evrede olmasi nedeni ile konservatif cerrahi tedavide dnemli
bir yer teskil etmektedir. Metastaz potansiyelleri bulunmasina ragmen bu
timorlerin prognozu ok iyidir ve evre 1 ve 2 borderline over tiimérlerinde
5 yillik sagkalim orani %96-99 arasi degismektedir (15). En sik gérilen
tipler musindz ve serdz gruplar olup, tani aninda evre | olma ihtimalleri
sirast ile %90 ve %60°dir. Yine misindz timérlerde hastaligin tek overde
olma ihtimali %90 iken serdzlerde bu oran %50°dir (17). Borderline
over timorlerinde cerrahi yaklagim primer olarak timorin rezeksiyonu
veya tek tarafli sapingooferektomidir. Sonrasinda radyoterapi veya
kemoterapi uygulanmaz. Frozen inceleme sonrasi premenapozal
hastalarda ve overyal fonksiyonlarinin devamini isteyen hastalarda
konservatif yaklagim olarak unilateral ooferektomi yapilir (18). Literatlre
bakildiginda konservatif tedavi uygulanan hastalarda rekUrrens oranlari
anlamli olarak ylksek olmasina ragmen sagkalim oranlarinda farklilik
saptanmamistir (15). Lim-Tan ve arkadaglari ayni overde %6, karsi
overde %3 ve her iki overde %3'lik nlks ihtimali oldugunu bildirirken,
yiksek nlks oranlarinin cerrahi sirasinda kistin negatif bir cerrahi
sinir ile ¢ikartilmamasi neticesinde gorilebilecegini savunmuglardir
(19). Rekirrens agisindan takipte en etkili yontemin transvaginal
ultrasonografi oldugu bildirilmistir (20). Borderline over timérlerinde gizli
mikroinvaziv timér varligi unutulmamali patolojik 6rnekler seri kesitlerle
incelenmelidir. Serdz borderline over timoérlerinde ift tarafli tutulum

Tablo 2. Erken evre epitelyal over kanserlerinde koruyucu cerrahi sonuglari (14)

Hasta Evre Niiks Metastaz
sayisi (n) bolgesi
(n)
Colombo, 1994 36 1A 3 1 kargi over
1 1B 0 2 uzak metastaz
19 1C 0
Zanetta, 1997 32 1A 4 1 beyin
2 1B 0 1 akciger
22 1C 1 1 dalak
1kars!i over
1 pelvis
Morice, 2001 19 1A 3
1 1C 1 3 kars1 over
Schilder, 2002 42 1A 4 3 karsi over,
10 1C 1 akciger
1 periton

Survey Takip Reprodiiktif

(hastaliksiz Siiresi Sonug

16li) (ay)* (hastalik

Igebelik)

53 54/2 98 17/23

53/3 94 20/272
(34-175)

18/2 47 4/4°
(6-201)

50/2 78 17/32¢
(3-423)

*:ortalama (min-maks),a: 17 term dogum, 8 abortus,2 ektopik;b: 3 term dogum 1 abortus; c: 27 term dogum, 5 abortus
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Tablo 4. Mikroinvaziv Servikal Kanserlerde Prognoz (31)

Jinekolojik kanserlerde fertilite

Tablo 6. Fertilite koruyucu tedavi igin segilme kriterleri (37)

Reziduel tutulum

Cerrahi sinir (-) %3

Cerrahi sinir (-), endoservikal kiretaj (-) % 4

Cerrahi sinir (-), endoservikal kiretaj (+) %13

Cerrahi sinir (+), endoservikal kiretaj (-) %13

Cerrahi sinir (+) %22
(

Cerrahi sinir (+), endoservikal kiretaj (+) %33

olabilecegi icin diger over de ayrintili degerlendirilmeli gerekirse biyopsi
alinmalidir. Sadece kistektomi yapilan vakalarda cerrahi sinirlar gok iyi
degderlendirilmelidir (21).

Borderline over tlimorli olan reprodlktif dénemdeki kadinlarda
cerrahi tedavi segiminde en 6nemli nokta fertilite arzusunun olmasidir.
Koruyucu cerrahi yapilan bu hastalardaki spontan fertilite oranlari
literatlire bakildiginda %32 ila %65 arasinda degismektedir (22).
Cerrahi tedavinin yani sira uygulanacak adjuvan kemoterapi hastanin
fertilite yeteneginde azalmaya neden olacaktir. Kemoterapi sonrasi over
fonksiyonlari diizelen hastalar spontan gebe kalamazlarsa oviilasyon
indliksiyonu veya IVF denenebilir. Follikil stimile edici hormonu (FSH)
yliksek hastalar igin sonuglar ¢ok iyi degildir. Bu nedenle kanser tedavisi
oncesi oosit veya embriyolarin dondurularak saklanmasi giindeme
gelmistir (23). Cerrahi tedavi ve kemoterapi dncesi hastalardan elde
edilen dondurulmus embriyolarin kullaniimasi, tedavi sonrasi ddnemde
basarili gebelik olusumuna imkan saglamaktadir. Dondurulmug
embriyolar ile %20-30 oraninda bagsarili IVF gebeligi bildirilmistir (24).
Malign Germ Hiicreli Over Tiimérlerinde Fertilite
Koruyucu Yaklasim

Germ hiicreli over timérlerinde fertilite koruyucu cerrahi endikedir
clinkli bu tlimérler genellikle dogurganlik ¢aginda, erken adult yas
grubunda ve fertilitesi ya hi¢ baglamamis ya da tamamlanmamis
hastalarda gorlurler. Tim over timdrlerinin %20 ila %25 kadarini
olusturan germ hiicreli timérlerin sadece %3'i maligndir (25). Ozellikle
kemoterapi rejimlerindeki gelismeler ile birlikte bu tip kanserlerde
hastaliksiz sag kalim oranlari %95'lerin Uzerine gikmaktadir. Germ
hicreli over timérleri genellikle tek tarafli over tutulumu seklinde iken
disgerminomlar %15 ihtimal ile bilateral gorilebilirler (25). Dolayisiyla

Tablo 5. Radikal vajinal trakelektomi sonrasi obstetrik sonuglar (29)

Olgu
+  Yaklasik riskleri agisindan bilgilendirilmis
+ 40 yasin altinda

*  Nullipar

+  Fertilite istegi olan
Tiimor

+  Endometrioid tip

+ Grade 1

*  Myometrial invazyon yok

+  Ekstrauterin yayilim yok
Yardimci Belirtegler

+  Progesteron reseptér varligi
+  Vicut kitle endeksi

+ Normal CA 125 diizeyi(?)

ileri evrelerde bile timor tek overde lokalize oldudu igin konservatif
cerrahi uygulanabilir. Cogu germ hiicreli over timorinde tek tarafli
salpingoooforektomi ve cerrahi evreleme yeterlidir. Disgerminomlarin bir
kismi ve gonadoblastomlar disgenetik gonadlardan kaynaklanabilirler;
bu durumda hastalardan kromozom analizi yapilarak, primer amonere
Oykisu de varsa ve y kromozomu tesbit edilirse zaten bu hastalarin
gebelik sanslari olmayacag igin fertilitenin korunmasi distiniilmez (14).
Evre | disgerminomlar ile evre IA grade | immatur teratomlar haricinde
diger tim tiplerde klasik olarak postoperatif adjuvan kemoterapi
endikasyonu mevcuttur. En az 4 kiir BEP (bleomisin, etoposid, sisplatin)
kemoterapisi 6nerilmektedir. Cerrahi evrelemesi yapilmis ve tek overle
sinirl olgularda diger overden rastgele (random) biyopsi yapilmasi
tartisiimaktadir. Karsl overe yapilacak wedge rezeksiyon ya da daha
klcUk rastgele biyopsiler cerrahi sonrasi doku hasari ve yapisikliklar ile
ileride tuboperitoneal infertiliteye yol agabilecedi igin dnerilmemektedir
(25,26).

Zanetta ve arkadaglarinin 169 malign germ hucreli overyan timorlu
hastada yaptiklari 138 hastaya konservatif yaklasilmis, bunlardan 81'ine
postoperatif kemoterapi uygulanmistir. Tedavi alan hastalarda %80,
almayanlarda %100 gebelik basarisi elde edilmis, konjenital anomali
orani ise normal popilasyona gore ylksek olmakla birlikte iki grup
arasinda herhangi bir fark gézlenmemistir (27).

SERVIKS KANSERLERINDE FERTILITE KORUYUCU
YAKLASIM

Schaerleth ve Burnett ve Shepherd ve Mathevat ve Bernardini Plante  Toplam
ark.[8] ark.[7] ark.[6] ark.[3] ve ark.[5] ve ark. [4**] n=310
n=10 n=21 n=30 n=95 n=80 n=72
Gebelik/kadin 4/4 3/3 14/8 56/34 22/18 50/31 149/98
ilk trimester

SAB(spaontan 0 0 4(%29) 9(%16) 3(%14) 8(%16) 4(%16)

abortus)

TAB(terapotik 0 0 0 3 0 2 5(%3.4)

abortus)

Ektopik 0 0 0 2 0 0 2(%1.3)
ikinci-trimester 2(%50) 1(%33) 1(%7) 8(%14) 1(%4.5) 2(%4)  15(%10)
kayip
Ugtincii-trimester  2(%50) 2(%66) 9(%64) 34(%61) 18(%82) 36(%72) 101(%68)
dogumlar

>37 hafta 1 1 2 29 12 28 73(%72)

12
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Tablo 7. Literatlrde erken evre endometrium kanserinde fertilite koruyucu yaklasimi amaglayan calismalarin 6zetleri (37)

Calisma n Takip Suresi Remisyon Nuks Gebelik  Hayatta kalan
Mergestrol asetat 40-160 Retrospektif 12 40 ay %75 1 %20 Tum olgular
mg/glin veya
medroksiprogesteron
asetat(10)*
aylik megestrol asetat Retrospektif 21 7-46ay %62 3 %14 19
(n=14) ve
160 mg (3)* Prospektif (n=7)
Megestrol asetat, Prospektif 9 69ay %88.9 4 Vy** Tim olgular
Tamoksifen ve GnRHa
Kombinasyonu (16)*
Progesteron igeren rahim prospektif 12 12ay %50 Vy** Vy** Tim olgular

igi arag (28)*

*: referans numaralari **: Veri Yok

Serviks kanseri tlim diinyada jinekolojik malignansiler iginde 6lime
neden olan saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Gelismis Ulkelerde
servikal kanser taramalarl sonucunda insidansinda dramatik olarak
azalma gorllmistir. Genel epidemiyolojik faktérler olarak parite, ilk
gebelik yasl, partner sayisi, duslk sosyoekonomik dlizey, irk, sigara
icimi, HIV ve immiinstpresyon onemini korumaktadir. Genellikle
servikal kanserlerin %15'i ve cerrahi olarak tedavi edilmis stage 1B
kanserlerin - %45'i 40 yas altindadir (28). Serviks kanserinin giderek
daha erken yaslarda goriilmesi ve bu hastalarin daha erken evrelerde
tani almalari nedeni ile tedavi seciminde, organ koruyucu cerrahi ve
hayat kalitesi giderek 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle geng fertilite
istemi olan secilmis olgular ayrintili olarak deg@erlendirilip, es ve aileler
bilgilendirilerek fertilite koruyucu cerrahi uygulanabilir. Konservatif
cerrahi yontemlerin uygulanmasina karar verme strecinde dikkatli
klinik evreleme ve konizasyon materyalinin dikkatli ve titiz bir sekilde
incelenmesi kritik 6Gneme sahiptir. Servikal kanserlerde fertilite koruyucu
cerrahi igin hasta segim kriterleri Tablo 3'de 6zetlenmistir (29)

Evre 1A1(Mikroinvaziv) Servikal Tiimérler

Serviks kanserinin  evrelemesinde klinik evreleme  sistemi
kullaniimaktadir. FIGO’nun serviks kanseri igin klinik evreleme sisteminde
Evre 1 kanser servikste sinirlidir. Evre 1A1 servikal kanserde invazyon
derinligi 3 mm altindadir. Timor derinligi 1 mm ve altinda ise pelvik lenf
nodu tutulum orani %0,1'dir. Genel olarak Evre 1A1 servikal kanserde
lenf nodu tutulum orani %1°den azdir. Bu nedenle fertilite istemi varsa
cerrahi sinir negatifse lenfovaskiiler tutulum yoksa endoservikal kiiretaj
negatifse konizasyon tercih edilen yontemdir (30). Endoservikal kiiretaj
pozitifse ve lenfovaskiiler tutulum varsa radikal trakelektomi sonrasi
pelvik lenf nodu disseksiyonu uygulanmalidir. Tablo 4’ de cerrahi sinir ve
endoservikal kiiretajin prognostik énemi gosterilmistir (31).

Evre 1A2 Servikal Tiimérler

Evre 1A2 olgularda genellikle kabul edilen tedavi sekli modifiye
radikal histerektomidir. Konservatif yaklagimda ise konizasyon sonrasi
veya radikal trakelektomi sonrasi mutlaka pelvik lenf nodu disseksiyonu
yapiimalidir (30).

Evre 1B Servikal Tiimérler

Serviksin invaziv kanserlerinde tedavi radikal histerektomi,
bilateral pelvik lenf nodu disseksiyonu veya radyoterapi; ileri evrede ise
radyoterapi ile birlikte kemoterapidir. Ancak st servikal tutulumun veya
lenf nodu tutulumun olmadidi, timdr boyutunun 2cm altindaki olgularda
radikal trakelektomi sonrasi pelvik lenf nodu disseksiyonu uygulanabilir

(30).
Evre 2A Servikal Tiimérler

Overtranspozisyonu, oosit ve embriyo kriyoprezervasyonu yapilabilir.
Over transpozisyon cerrahisinin prensibi overlerin isinlama sahasinin
disina taginmasidir. Cerrahi teknik overlerin her ikisinin birlikte vaskdler
destekleri ile beraber parakolik boslugun lateraline isinlama sahasindan
yeterli uzakliga tasinmasi olarak tarif edilir (32). Laparoskopik cerrahi ile
skar formasyonunda azalma, daha az yara yeri enfeksiyonu, daha az
herni gelisimi ve daha kisa hastanede kalis sureleri gibi avantajlar vardir.
Over transpozisyonu ile over fonksiyonlari korunabilirken ayni zamanda
tedavi edilmis hastalarda yardimci treme tekniklerinin kullanilabilmesine
olanak saglanabilinir (31). Radikal trakelektomi ve lenfadanektomi
konservatif cerrahide dnemli bir ydntemdir. Radikal trakelektomi vaginal
veya abdominal yolla yapilabilir. Radikal vajinal trakelektomi igin uygun
olgular; geng, fertilite beklentisi mevcut, ektoservikste sinirli, timar capi
2cm'den kiiglk, endoserviks tutulumu olmayan olgular, lenfovaskiler
bosluk tutulumu olan evre IA1 olgular, evre I1A2 olgular, segilmis evre
IB1 ve evre A olgulardir (33). Genellikle operasyona lenfadenektomi
ile baglanir ve laparaskopik yol tercih edilir, eger lenf nodu metastazi
saptanmazsa radikal trakelektomi ile operasyon tamamlanir. Dargent
ve arkadaslarinin 47 olguluk serilerinde radikal vajinal trakelektomi ve
pelvik lenfadenektomi yapilan olgularda ortaya cikan 2 niks vakada
her iki olguda da tlimor ¢apinin 2 cm'den bilyiik ve lenfovaskiler bosluk
tutulumunun pozitif oldugu gézlenmistir (34). Radikal trakelektomi
uygulanan olgularda olusan gebeliklerin ilk trimesterindeki abortus
riski genel niifus ile benzerdir ancak ikinci trimesterindeki abortus veya
preterm dogum riski genel niifustakilere gére daha yliksektir. Bu zamana
kadar radikal trakelektomiyi takiben bildirilen 100°'den fazla (glinci-
trimester canli dogum vardir (Tablo 5) (29). Kadinlarin ¢odu ireme
yardimi olmadan basarili sekilde gebe kalir ve intrauterin inseminasyon,
over stimulasyonu veya IVF ile de gebelik elde edilebilmistir.
Endometrium  Kanserlerinde Fertilite
Yaklasim

Endometrium kanseri gunimizde en sik gorilen jinekolojik
kanserdir. Her yil Amerika'da 40.100 vakaya yeni tani konmakta (tim
kanserlerin %6’s1) ve buna bagl 7470 olim (tim kanserlerin %3'0)
bildirilmektedir (35). Genellikle 55-64 vyaslari arasinda goriiimekle
beraber %6'sI 35-44 yaslar arasinda ve %1.5'luk kismi 20-34 yaslari
arasinda gorilir (36). Endometrium kanserlerinde prognoz erken belirti

Koruyucu
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verip erken tani konabildigi igin 5 yillik sagkalim %83 dizeyindedir (36).
Endometrium kanserlerinde nulliparite, obesite, adet dizensizligi, kronik
anovulasyon, polikistik over ve infertilite tanimlanan risk faktorleridir.
Fertilitenin devamini isteyen olgularda hastanin yasi, timérin histolojik
tipi, hastaligin yayginhi§1 degerlendirilip hasta ve yakinlari bilgilendirilerek
konservatif yaklasim denenebilir. Endometrium karsinomunda standart
tedavi total abdominal histerektomi, bilateral salpingooforektomi, cerrahi
evreleme ve lokal niks riski ylksek olanlarda adjuvan radyoterapidir
(37). Konservatif yaklasimda hasta segim kriterleri iyi belirlenmelidir.
Myometrial invazyon yoksa, iyi differansiye evre 1A, grade 1 veya 2
endometrioid kanserlerde prognoz iyi oldudu igin bu gruptaki hastalar
tercih edilebilirler (38). Tablo 6’ da fertilite koruyucu tedavi igin segim
kriterleri 6zetlenmistir (37).

Endometrium kanserlerinde endometrial drnekleme yapilmali, CA-
125 dizeyleri calisiimali, MR yardimiyla myometrial ve servikal tutulumla
birlikte uterus digi yayilim degerlendiriimeli ve evreleme cerrahisi
gerceklestirimelidir. DNA flow sitometrisi ve hormon reseptér analizi de
yapilabilir (39). Konservatif yaklasimda hormonal tedavi veya cerrahi
tedavi denenebilir. Hormonal tedavide progestinler, GnRH anologlari ve
tamoksifen vb kullanilabilir. Endometrium kanserlerinde karsilanmamis
ostrojen etyolojide rol oynar. Dolayisiyla progestinler sistemik veya
lokal olarak kullanilabilirler (40). Progestoron tedavisi 3 ila 12 ay
boyunca uygulananan olgularda %55-75 kadarinda hastalik gerilerken
%12-50 kadarinda niiks gériilmektedir. 3 ila 6 ay araliklarla sonografi,
histeroskopi ve endometrial kiiretaj ile hasta mutlaka takip edilmelidir
(38). Ancak progesteron igeren en etkili ajanin hangisi oldugu, hangi
dozda ne kadar sire kullaniimasi gerektigi konusunda henliz standart
bir tedavi protokolli olusmamistir. Tablo 7’ de bu calismalarin sonuglari
o6zetlenmektedir (37). Tamoksifen, dstrojenin reseptorlerine baglanmasini
inhibe ederek; GnRH anologlari reseptérlerde down-reglilasyon yaparak
direkt antiproliferatif etkiyle timor bliylimesini azaltarak tekrarlayan
endometrium karsinomlarinda kullanilabilirler (41,42).

Uterus Sarkomlarinda Fertilite Koruyucu Yaklagim

Uterin sarkomlar mezoderm kaynakli olup genellikle 40 yas altinda
gorulirler ve malign uterus tiimorlerinin %3'nu olustururlar. Sarkomlar
agresif tlimorlerdir standart tedavi total abdominal histerektomi ve
bilateral salpingooferektomidir. Fertilitesinin devamini isteyen olgularda;
Lissoni ve arkadaslarinin yaptigi konservatif yaklasilan hastalarda 8
olgunun 3'inde gebelik bildirilmistir (43). Az sayida yayinin bulundugu bu
konuda konservatif tedavi edilen bu hastalarin fertilitesi tamamlandiktan
sonra tedavilerinin tamamlanmasi onerilmektedir.
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