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Tiim jinekolojik malignitelerde oldugu gibi, endometrium kan-
serlerinde lenf nodu metastazi sag kalimi olumsuz yonde etkilemek-
tedir. Nodal tutulum icin en &nemli risk faktdrleri tiimorde yiiksek
histolojik grade, ser6z papiller veya berrak hiicreli histolojik tip, derin
(>1/2) myometrial invazyon bulunmasi, tiimér capmin 2 cm’den bii-
yiik olmas ve alt uterin segment tutulumu olmasidir. Bu olgu sunu-
munda, yukarida sayilan risk faktorlerinden higbirine sahip olmayan,
ancak ilk tam aminda retroperitoneal lenf nodu metastazi bulunan, ve
primer tedavi sonrasi ilk 1 yil icinde peritoneal ve retroperitoneal re-
kiirrens gelisen grade 1 endometrioid tip endometrium karsinomu ol-
gusu sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Endometrium Kanseri; Erken Evre; Lenfade-
nektomi; Rekiirrens; Sekonder Sitorediiksiyon.

ABSTRACT

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 gradel 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.

GiRris

Endometrium kanserinde pelvik ve paraaortik
lenf nodlarindaki metastaz durumu, en énemli prog-
nostik faktorlerdendir. Yapilan arastirmalarda, lenf
nodu metastazi i¢in yiiksek risk faktorleri belirlen-
mistir. Bunlar arasinda histolojik tip (serdz papiller
ve berrak hiicreli), yiiksek tiimor grade’i, myometriu-
mun %b50’sinden fazlasma invazyon olmasi, timor

¢apinin 2 cm’den biiyiik olmasi ve alt uterin segment
tutulumu sayilabilir. Ozellikle diisiik dereceli tiiméor-
lerde (grade 1), myometriyal invazyon yoksa pelvik
veya paraaortik lenf nodu tutulum riski %0 olarak
bildirilmistir (1). Bu yazida endometrioid tip, grade 1,
myometriyal invazyon bulunmayan, ancak pelvik
lenf nodu metastazi ve sonrasinda erken déemde re-
kiirrens gelisen bir endometrium kanseri olgusu su-
nulacaktir.
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OLGU SUNUMU

68 yasmda GOPO, 16 yildir menopozda olan hasta
klinigimize postmenopozal kanama sikayeti ile bas-
vurdu.Yapilan bimanuel pelvik muayenede uterus 8
haftalik gebelik cesametindeydi. Pelvik ultrasonogra-
fide (USG) endometrium cift duvar kalinligi 14 mm
idi. Adneksiyel patoloji saptanmadi. Alinan 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) yapildi. intraoperatif komp-
likasyon olmadi. Patolojik inceleme sonucu endomet-
rioid karsinom, grade 1 ,tlimor endometriuma smnirh
olarak raporlandi. Tiimoriin en genis ¢cap1 5 mm idi.
Myometrial invazyon, servikal tutulum ve lenfovas-
kiiler alan tutulumu yoktu. Iki adet sag obturator lenf
nodunda, 2 adet de sag ana iliak lenf nodunda metas-
tatik lenf nodu saptandi FIGO evre III C1 (FIGO 2009)
olarak kabul edildi. Radyasyon onkolojisi boliimiince
hastaya adjuvan radyoterapi uygulanmas: planlandi,
ancak hasta radyoterapiyi reddetti. Ug ayda bir yapi-
lan kontrolleri normal seyreden hastanin, operasyon-
dan 12 ay sonraki takibinde CA 125: 272 IU/ml, CA
19-9: 82 IU/ml olmasi iizerine rekiirrens siiphesiyle
pozitron emisyon tomografi (PET) istendi. PET’de ab-
domende hipogastrik mesafeden baslayan T12-L4 dii-
zeylerine kadar devam eden en biiyiigii 32 mm gaph
olmak tizere bilateral paraaortik, prekaval, retrokaval,
bir kism1 konglomere goriintimlii multipl patolojik
artmig 18F-FDG tutulumu izlendi (SUVmax:12.7), me-
zenterik yag planlari icersinde en biiytigii 16 mm cap-
I1 birkag adet lenf nodunda artmis 18F-FDG tutulumu
izlendi (SUVmax: 12.6). Hastaya sekonder sitorediik-
siyon planlandi. Laparotomide transvers kolon me-
zenterinden 8 adet, ¢aplar1 0.5-1 cm arasinda degisen
tiimoral kitleler eksize edildi. Ayrica paraaortik bolge-
den 5 adet metastatik lenf nodu eksize edildi. Patolo-
jik inceleme sonucu endometrioid karsinom rekiirren-
si ile uyumlu olarak rapor edildi. Postoperatif donem-
de komplikasyon gelismemesi iizerine, hasta taburcu
edildi. Hastaya adjuvan tedavi (hormonal+radyotera-
pi) verilmesi kararlagtirild.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda, endometriumda sinurli, gra-
de 1, endometrioid tip bir endometrium karsinomu

olgusunda gelisen pelvik lenf nodu metastazi ve te-
davi sonrasinda erken dénemde gelisen abdominal
rekiirrens sunulmustur. Bu olgu, yukarida sayilan
nodal tutulum risk faktorlerinden hig birine sahip ol-
mamasi nedeniyle ilgi ¢ekicidir. Daha 6nce yapilan
calismalarda, bu olgulardaki lenf nodu metastazi ris-
ki %0 olarak bildirilmistir (1). Daha da ilgi ¢ekici ola-
rak, cerrahi tedaviden 1 yil sonra hastada peritoneal
ylizeyler ve retroperitoneal lenf nodlarinda rekiirens
gelismesidir. Bu sekliyle tiimoriin serdz papiller ve
berrak hiicreli karsinom gibi agresif tiimorlere benzer
bir klinik seyir gosterdigi diistiniilmektedir. Olgu-
muz, ¢ok nadir de olsa yiiksek riskli 6zelliklere sahip
olmayan tiimorlerde de agresif bir seyir olabilecegini
gostermesi agisindan onemlidir.

Endometrium kanserinde lenf nodu tutulumunda
esas belirleyici olan faktorler timor evresi ve derece-
sidir (grade). Iyi diferansiye ve yiizeyel myometriyal
invazyon olan hastalarda lenf nodu tutulumu riski
%3 kadarken, kotii diferansiye ve derin myometriyal
invazyon gosteren olgularda bu oran %20’lere var-
maktadir (2). Lenf nodlarinda metastaz bulunmast
durumunda 5-yillik sag kalim %44-52"lere diismekte-
dir. Buna karsin, erken evre endometrium kanserle-
rinde sistematik lenfadenektominin genel sag kalima
etkisi olmadig: bildirilmistir (3, 4). Baz1 otorler tara-
findan, 6zellikle diisiik dereceli endometrium kanse-
ri olgularinda sistemik lenfadenektomi yerine segici
pelvik-paraaortik lenf nodu &rneklemesi yapilmasi
onerilmektedir. Bu yaklasima gerekce olarak, siste-
matik lenfadenektominin onkolojik sonuglar iizerine
ek bir getirisi olmamas: ve lenfodem gibi komplikas-
yonlarin goriilme riskinin artmasi gosterilmektedir
(5, 6). Erken evre endometrium kanserlerinde lenfa-
denektomiye yaklasimla ilgili pek ¢ok siiregelen ¢a-
lisma olup, bu konuda yapilacak yeni yaymnlara ihti-
yag vardir (4, 7).

Rekiirren endometrium kanserlerinde tedavi, re-
kiirrens lokalizasyonu ve primer tedavi yontemine
baghdir. Bu olgularda cerrahi, hormonal tedavi, ke-
moterapi veya radyoterapi kullanilabilmektedir. Vaji-
nal kaf bolgesinde sinirli olgular disinda kiir sansi az-
dir. En iyi prognoza sahip olgular, vajinal kaf bolge-
sinde sinirl ve endometrioid histolojiye sahip olan-
lardur. i1k tedavi sonrasinda radyoterapi uygulanma-
missa, bu olgularda ilk segenek radyoterapi olmali-
dir. Olgumuzda rekiirrens peritoneal yiizeyler ve ret-
roperitoneal lenf nodlarinda saptanmistir. Bu neden-
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le oncelikle sekonder sitorediiktif cerrahi yaklasimi
uygulanmis, ardindan sistemik tedavi ve radyoterapi
uygulanmasi planlanmisgtir.

Ozetle, endometrium karsinomlarinda, timor dii-
siik dereceli, endometriuma simnirh ve kiiciik capta da
olsa, cok nadiren agresif bir seyir gosterebilmektedir.
Bu agresif klinik davramisin hangi olgularda gercek-
lesecegini 6nceden tahmin etmek bugiin i¢in miim-
kiin degildir. Bu nedenle tiim hastalar 6zellikle ilk 2
yil yakin takip edilmeli, rekiirrens siiphesi olusmasi
durumda erken tan1 ve tedavi sansi saglanmalidar.
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