
AGRES‹F KL‹N‹K SEY‹RL‹ EVRE IA ENDOMETR‹O‹D T‹P
ENDOMETR‹UM KARS‹NOMU: OLGU SUNUMU

Dr. Mete Ça¤lar, Dr. Cihan To¤rul, Dr. Eralp Bafler, Dr. Zeynep Yoldafl, Dr. Tayfun Güngör

Gelifl tarihi: 13/03/2012 Kabul tarihi: 14/04/2012
Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Bölümü

‹letiflim: Dr. Eralp Bafler
Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Bölümü, Alt›nda¤-ANKARA
Tel: 0530 460 27 74
E-Posta: eralpbaser@gmail.com

27

Türk Jinekolojik Onkoloji Dergisi
2012-4/Ek Say›, Sayfa 27-29

Tüm jinekolojik malignitelerde oldu¤u gibi, endometrium kan-
serlerinde lenf nodu metastaz› sa¤ kal›m› olumsuz yönde etkilemek-
tedir. Nodal tutulum için en önemli risk faktörleri tümörde yüksek
histolojik grade, seröz papiller veya berrak hücreli histolojik tip, derin
(>1/2) myometrial invazyon bulunmas›, tümör çap›n›n 2 cm’den bü-
yük olmas› ve alt uterin segment tutulumu olmas›d›r. Bu olgu sunu-
munda, yukar›da say›lan risk faktörlerinden hiçbirine sahip olmayan,
ancak ilk tan› an›nda retroperitoneal lenf nodu metastaz› bulunan, ve
primer tedavi sonras› ilk 1 y›l içinde peritoneal ve retroperitoneal re-
kürrens geliflen grade 1 endometrioid tip endometrium karsinomu ol-
gusu sunulacakt›r.

Anahtar Kelimeler: Endometrium Kanseri; Erken Evre; Lenfade-
nektomi; Rekürrens; Sekonder Sitoredüksiyon.

As with all gynecologic malignancies, lymph node metastasis has
an adverse effect on survival. Most important risk factors for nodal in-
volvement include high histological grade, serous papillary or clear
cell histology, deep (>1/2) myometrial invasion, tumor size larger
than 2 cm and lower uterine segment involvement. In this case report,
we present a case of grade1 endometrioid type endometrial carcinoma
with none of these risk factors, who had not only retroperitoneal
lymph node metastasis at the time of initial diagnosis, but also had pe-
ritoneal and retroperitoneal recurrence within 1 year of primary treat-
ment. 

Key Words: Endometrial Cancer; Early Stage; Lymphadenec-
tomy; Recurence; Secondary Cytoreduction.

ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Endometrium kanserinde pelvik ve paraaortik
lenf nodlar›ndaki metastaz durumu, en önemli prog-
nostik faktörlerdendir. Yap›lan araflt›rmalarda, lenf
nodu metastaz› için yüksek risk faktörleri belirlen-
mifltir. Bunlar aras›nda histolojik tip (seröz papiller
ve berrak hücreli), yüksek tümör grade’i, myometriu-
mun %50’sinden fazlas›na invazyon olmas›, tümör

çap›n›n 2 cm’den büyük olmas› ve alt uterin segment
tutulumu say›labilir. Özellikle düflük dereceli tümör-
lerde (grade 1), myometriyal invazyon yoksa pelvik
veya paraaortik lenf nodu tutulum riski %0 olarak
bildirilmifltir (1). Bu yaz›da endometrioid tip, grade 1,
myometriyal invazyon bulunmayan, ancak pelvik
lenf nodu metastaz› ve sonras›nda erken döemde re-
kürrens geliflen bir endometrium kanseri olgusu su-
nulacakt›r.
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68 yafl›nda G0P0, 16 y›ld›r menopozda olan hasta
klini¤imize postmenopozal kanama flikayeti ile bafl-
vurdu.Yap›lan bimanuel pelvik muayenede uterus 8
haftal›k gebelik cesametindeydi. Pelvik ultrasonogra-
fide (USG) endometrium çift duvar kal›nl›¤› 14 mm
idi. Adneksiyel patoloji saptanmad›. Al›nan endo-
metrial biyopsi sonucu endometrium adenokarsino-
mu olarak rapor edildi. Hastaya evreleme cerrahisi
(total abdominal histerektomi, bilateral salpingo-oo-
forektomi, pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu,
infrakolik omentektomi) yap›ld›. ‹ntraoperatif komp-
likasyon olmad›. Patolojik inceleme sonucu endomet-
rioid karsinom, grade 1 ,tümör endometriuma s›n›rl›
olarak raporland›. Tümörün en genifl çap› 5 mm idi.
Myometrial invazyon, servikal tutulum ve lenfovas-
küler alan tutulumu yoktu. ‹ki adet sa¤ obturator lenf
nodunda, 2 adet de sa¤ ana iliak lenf nodunda metas-
tatik lenf nodu saptand› FIGO evre III C1 (FIGO 2009)
olarak kabul edildi. Radyasyon onkolojisi bölümünce
hastaya adjuvan radyoterapi uygulanmas› planland›,
ancak hasta radyoterapiyi reddetti. Üç ayda bir yap›-
lan kontrolleri normal seyreden hastan›n, operasyon-
dan 12 ay sonraki takibinde CA 125: 272 IU/ml, CA
19-9: 82 IU/ml olmas› üzerine rekürrens flüphesiyle
pozitron emisyon tomografi (PET) istendi. PET’de ab-
domende hipogastrik mesafeden bafllayan T12-L4 dü-
zeylerine kadar devam eden en büyü¤ü 32 mm çapl›
olmak üzere bilateral paraaortik, prekaval, retrokaval,
bir k›sm› konglomere görünümlü multipl patolojik
artm›fl 18F-FDG tutulumu izlendi ( SUVmax:12.7), me-
zenterik ya¤ planlar› içersinde en büyü¤ü 16 mm çap-
l› birkaç adet lenf nodunda artm›fl 18F-FDG tutulumu
izlendi (SUVmax: 12.6). Hastaya sekonder sitoredük-
siyon planland›. Laparotomide transvers kolon me-
zenterinden 8 adet, çaplar› 0.5-1 cm aras›nda de¤iflen
tümöral kitleler eksize edildi. Ayr›ca paraaortik bölge-
den 5 adet metastatik lenf nodu eksize edildi. Patolo-
jik inceleme sonucu endometrioid karsinom rekürren-
si ile uyumlu olarak rapor edildi. Postoperatif dönem-
de komplikasyon geliflmemesi üzerine, hasta taburcu
edildi. Hastaya adjuvan tedavi (hormonal+radyotera-
pi) verilmesi kararlaflt›r›ld›.

TARTIfiMA

Bu olgu sunumunda, endometriumda s›n›rl›, gra-
de 1, endometrioid tip bir endometrium karsinomu

olgusunda geliflen pelvik lenf nodu metastaz› ve te-
davi sonras›nda erken dönemde geliflen abdominal
rekürrens sunulmufltur. Bu olgu, yukar›da say›lan
nodal tutulum risk faktörlerinden hiç birine sahip ol-
mamas› nedeniyle ilgi çekicidir. Daha önce yap›lan
çal›flmalarda, bu olgulardaki lenf nodu metastaz› ris-
ki %0 olarak bildirilmifltir (1). Daha da ilgi çekici ola-
rak, cerrahi tedaviden 1 y›l sonra hastada peritoneal
yüzeyler ve retroperitoneal lenf nodlar›nda rekürens
geliflmesidir. Bu flekliyle tümörün seröz papiller ve
berrak hücreli karsinom gibi agresif tümörlere benzer
bir klinik seyir gösterdi¤i düflünülmektedir. Olgu-
muz, çok nadir de olsa yüksek riskli özelliklere sahip
olmayan tümörlerde de agresif bir seyir olabilece¤ini
göstermesi aç›s›ndan önemlidir.

Endometrium kanserinde lenf nodu tutulumunda
esas belirleyici olan faktörler tümör evresi ve derece-
sidir (grade). ‹yi diferansiye ve yüzeyel myometriyal
invazyon olan hastalarda lenf nodu tutulumu riski
%3 kadarken, kötü diferansiye ve derin myometriyal
invazyon gösteren olgularda bu oran %20’lere var-
maktad›r (2). Lenf nodlar›nda metastaz bulunmas›
durumunda 5-y›ll›k sa¤ kal›m %44-52’lere düflmekte-
dir. Buna karfl›n, erken evre endometrium kanserle-
rinde sistematik lenfadenektominin genel sa¤ kal›ma
etkisi olmad›¤› bildirilmifltir (3, 4). Baz› otörler tara-
f›ndan, özellikle düflük dereceli endometrium kanse-
ri olgular›nda sistemik lenfadenektomi yerine seçici
pelvik-paraaortik lenf nodu örneklemesi yap›lmas›
önerilmektedir. Bu yaklafl›ma gerekçe olarak, siste-
matik lenfadenektominin onkolojik sonuçlar üzerine
ek bir getirisi olmamas› ve lenfödem gibi komplikas-
yonlar›n görülme riskinin artmas› gösterilmektedir
(5, 6). Erken evre endometrium kanserlerinde lenfa-
denektomiye yaklafl›mla ilgili pek çok süregelen ça-
l›flma olup, bu konuda yap›lacak yeni yay›nlara ihti-
yaç vard›r (4, 7).

Rekürren endometrium kanserlerinde tedavi, re-
kürrens lokalizasyonu ve primer tedavi yöntemine
ba¤l›d›r. Bu olgularda cerrahi, hormonal tedavi, ke-
moterapi veya radyoterapi kullan›labilmektedir. Vaji-
nal kaf bölgesinde s›n›rl› olgular d›fl›nda kür flans› az-
d›r. En iyi prognoza sahip olgular, vajinal kaf bölge-
sinde s›n›rl› ve endometrioid histolojiye sahip olan-
lard›r. ‹lk tedavi sonras›nda radyoterapi uygulanma-
m›flsa, bu olgularda ilk seçenek radyoterapi olmal›-
d›r. Olgumuzda rekürrens peritoneal yüzeyler ve ret-
roperitoneal lenf nodlar›nda saptanm›flt›r. Bu neden-
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le öncelikle sekonder sitoredüktif cerrahi yaklafl›m›
uygulanm›fl, ard›ndan sistemik tedavi ve radyoterapi
uygulanmas› planlanm›flt›r.

Özetle, endometrium karsinomlar›nda, tümör dü-
flük dereceli, endometriuma s›n›rl› ve küçük çapta da
olsa, çok nadiren agresif bir seyir gösterebilmektedir.
Bu agresif klinik davran›fl›n hangi olgularda gerçek-
leflece¤ini önceden tahmin etmek bugün için müm-
kün de¤ildir. Bu nedenle tüm hastalar özellikle ilk 2
y›l yak›n takip edilmeli, rekürrens flüphesi oluflmas›
durumda erken tan› ve tedavi flans› sa¤lanmal›d›r. 
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