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Endometrium kanseri, insidans› bölgeden bölgeye de¤iflse de
dünyada tüm kanserler aras›nda 7. s›rada yer almaktad›r. Günümüz-
de endometrium kanseri için evreleme, cerrahinin bir parças› olsa da
özellikle erken evre endometrium kanserinde lenfadenektominin yeri
hala tart›flmal› konular aras›nda yer almaktad›r. Bu konunun tart›fl-
mal› olmas› nedeniyle genel pratikte de farkl›l›klar gözlenmektedir.
Bu derlemede erken evre endometrium kanserinde lenfadenektomi ile
ilgili güncel çal›flma ve bilgiler sunulacakt›r.

Anahtar Kelimeler: Endometrium kanseri, lenfadenektomi, erken
evre.

Incidence of endmetrial cancer varies among different regions but
ranks seventh among other cancers worldwide. Despite the fact that
staging procedure is a part of surgery  for endometrial cancer, espe-
cially for early stage cancers there is  controversy about performing
lymphadenectomy. Because of this controversy, there is no uniformi-
ty in practice. In this review recent studies and data about lym-
phadenectomy in early stage endometrial cancer will be presented.
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ÖZET ABSTRACT

G‹R‹fi

Endometrium kanseri, insidans› bölgeden bölgeye
de¤iflse de dünyada tüm kanserler aras›nda 7. s›rada
yer almaktad›r. Avrupa ve Kuzey Amerikada en s›k
görülen jinekolojik kanserdir ve meme, akci¤er ve ko-
lorektal sistemden sonra kanserin en s›k görüldü¤ü
bölgedir (1). Kanserin tan›s› %75 vakada hastal›¤›n
bafllang›c›nda vajinal kanaman›n s›k görülmesi nede-
niyle erken evrede olmaktad›r, bu nedenle 5 y›ll›k ya-
flam %90-95 aras›nda olmaktad›r (2). Creasman’›n
1987’deki çal›flmas›yla erken evre endometrium kan-
serinde ekstrauterin yay›l›m›n en s›k pelvik lenf nod-
lar›nda oldu¤u rapor edilmifltir ve 1988’de uluslara-
ras› jinekoloji ve obstetri federasyonu (FIGO) endo-

metrium kanseri evrelemesinde lenf nodu diseksiyo-
nunu zorunlu hale getirmifltir (3). Fakat cerrahi yak-
lafl›mdaki bu de¤iflikliklere ra¤men son 25 y›lda sa¤-
kal›mda ne yaz›kki iyileflme olmam›flt›r. Günümüzde
evreleme, cerrahinin bir parças› olsa da özellikle er-
ken evre endometrium kanserinde lenfadenektomi-
nin yeri hala tart›flmal› konular aras›nda yer almakta-
d›r. Bu tart›flmalarla ba¤lant›l› olarak lenfadenekto-
minin prognostik ya da teröpatik de¤erinin olup ol-
mad›¤›, cerrahi evrelemedeki s›n›rlar›n ne olmas› ge-
rekti¤i, lenfadenektomiye aday hastalar›n belirli risk
faktörlerine göre belirlenmesi, lenfadenektomi yap›-
lacaksa optimal ç›kar›lmas› gereken lenf nodu say›s›,
preoperatif de¤erlendirmeyle lenfnod metastaz›n›n
saptan›p saptanmayaca¤› gibi birçok soru gündeme



gelmektedir. Günümüzdeki çal›flmalar ve eldeki bil-
gilerle lenfadenektominin endikasyonu, kesin rolü ve
s›n›rlar›n› ne olaca¤› gibi konular›n tart›flmal› oldu¤u
söylenebilir. 

Bu derlemede üzerinde hala konsensus sa¤lanma-
m›fl olan erken evre endometrium kanserinde lenfa-
denektomi ile ilgili güncel çal›flma ve bilgiler sunula-
cakt›r. 

LENF NODU TUTULUMU

Lenfadenektomi yap›lan hastalarda pelvik lenf
nodu tutulum oran› %5-18 aras›nda de¤iflmektedir
(4,5). Pelvik ya da paraaortik lenf nodu tutulumunda
ise kötü prognoz ortaya ç›kmakta ve 5 y›ll›k sa¤ kal›m
%44-52 civar›nda olmaktad›r (6). Creasman’›n klasik
çal›flmas›nda endometrium kanserinde histolojik ola-
rak grade 1 hastalarda myometrial invazyon olmad›-
¤›nda pelvik paraaortik lenfnodu tutulumu gözlen-
memifltir, yine grade 1 olan fakat iç 1/3 myometrial
invazyon görülen vakalarda %3 oran›nda pelvik lenf-
nodu tutulumu, %1 oran›nda ise paraaortik lenfnodu
tutulumu gözlenmifltir. Grade 3 d›fl myometrial in-
vazyonu hastalarda ise pelvik lenf nodu tutulumu
%34 iken paraaortik lefnodlar› için bu oran %24’e ka-
dar ç›kabilmektedir (3). Yine 1940’l› y›llarda yap›lan
nekropsi çal›flmalar›nda paraaortik tutulum olmaks›-
z›n uzak metastazlar›n varl›¤› gösterilmifltir ve az da
olsa hematojen ve peritoneal yay›l›m›n da oldu¤unu
ortaya konmufltur; lenfnodu yoluyla metastaz endo-
metrium kanseri için tek yol de¤ildir (19).

Daha önce de bahsedildi¤i gibi lenf nodu diseksi-
yonu günümüzde hala tart›flmal› konular aras›nda-
d›r. Bu konuda üç fikir mevcuttur; ilk görüflte sonuç-
tan ba¤›ms›z bütün hastalara lenf nodu disseksiyonu
yap›lmas› gereklili¤i savunulmaktad›r (7,8). ‹kinci
görüflte erken evre kanser için risk faktörlerine göre
evrelemenin gerek olmad›¤› düflünülmektedir (9).
Pek çok jinekolog onkolog ise bu iki uç fikirden (lenf
nodu disseksiyonunun hiç yap›lmamas› ya da her
hastaya yap›lmas›) farkl› olarak erken evrede yüksek
risk grubu hastalara lenf nodu disseksiyonu yapmak-
tayken, düflük risk grubundaki hastalara ise lenf no-
du disseksiyonu yapmamaktad›rlar. Bu konunun tar-
t›flmal› olmas› nedeniyle genel pratikte de farkl›l›klar
gözlenmektedir. Amerika’da jinekolog onkologlar
aras›nda yap›lan bir anket çal›flmas›nda cerrahlar›n

%60’› rutin pelvik paraaortik lenfadenektomi yapar-
ken, %27 cerrah ise pelvik lenfadenektomi yapmakta
ve paraaortik disseksiyonu ise bazen uygulamakta-
d›r. Yüzde otuz befl cerrah evre 1 grade 1 kanserleri
rutin evrelediklerini ifade etmifllerdir. Frozen incele-
meyi %31 cerrah rutin kullan›rken %53 cerrah hiç
kullanmamaktad›r. Yine ayn› çal›flmada lenfadenek-
tominin üst s›n›r› soruldu¤unda cerrahlar›n %50’si
inferior mezenterik arterin üstüne ç›kmazken, ancak
%11’i disseksiyonu renal ven hizas›na kadar yapmak-
tad›r. Görüldü¤ü gibi lenfadenektominin yap›l›p ya-
p›lmamas›, yap›lacaksa risk faktörlerinin kullan›l›p
kullan›lmayaca¤›, yap›ld›¤›nda ise cerrahinin s›n›rla-
r› aç›s›ndan cerrahlarda farkl› uygulamalar mevcut-
tur (20). 

R‹SK GRUPLARI

Endometrium kanserinde evreleme için bir baflka
yaklafl›m da hastalar› risk gruplar›na göre ay›rmak ve
düflük risk grubundaki hastalarda evreleme yapma-
makt›r. Ayr›ca yüksek risk grubu hastalara da posto-
peratif dönemde adjuvan tedavi verilerek lokal re-
kürrensin kontrolü sa¤lanacakt›r. Yüksek riskli hasta-
larda %20’den daha fazla bir oranda nodal tutulum
oldu¤u rapor edilmifltir (16). Cerrahi evreleme sonra-
s› saptanan lenf nodu pozitifli¤inde adjuvan pelvik
ya da geniflletilmifl saha radiyoterapisiyle iyi sonuçlar
elde edilmifltir (17). 

‹lk olarak GOG (gynecologic oncology group) 33
çal›flmas›nda risk gruplar› belirlenmifltir. Yüksek
riskli grup, orta ya da d›fl 1/3 (derin) myometrial in-
vazyon, yüksek grade (grade 2-3), lenfovasküler saha
invazyonu (LVSI), ileri yafl, servikal, adneksiyal tutu-
lum olarak belirlenmifltir (3). GOG 99 çal›flmas›nda
ise hastalar düflük ve yüksek riskli gruba ayr›lm›flt›r.
Yüksek risk yafl, grade (2-3), LVSI, derin myometrial
invazyon (1/3’ten fazla) olarak belirlenmifltir. Yetmifl
yafl›ndan büyük ve bir risk faktör varl›¤›, elli yafl›n-
dan büyük ve iki risk faktörü ya da yafltan ba¤›ms›z
üç risk faktörü, yüksek riskli grubu oluflturmaktad›r
(21). 

Mariani’nin yapt›¤› çal›flmada 2 cm’den küçük,
derin myometrial invazyonun 1/2’den az oldu¤u,
grade 1,2 vakalarda lenfnodu tutulumu saptanma-
m›flt›r ve bu vakalarda lenfadenektominin yap›lma-
mas› gerekti¤i savunulmufltur (22). 
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RETROSPEKT‹F SER‹LER

Her ne kadar endometrium kanserinde klasik ev-
relemenin parças› olan lenf nodu disseksiyonu rutin
olarak yap›lsa da lenfadenektominin törapatik etkisi
ya da sa¤kal›ma etkisi gösterilememifltir (10). Erken
evre endometrium kanserinde özellikle düflük risk
grubunda çok prognozun çok iyi olmas› nedeniyle ve
ço¤unda %2’den az lenf nodu tutulumu gösterilme-
sinden dolay› lenfadenektominin rolü s›n›rl›d›r. Bu
konudaki retrospektif serilerden en büyü¤ü Chan ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmad›r. Bu çal›flmada
12333 hastaya evreleme cerrahisi yap›l›rken, 27063
hastaya lenfadenektomi yap›lmam›flt›r. Niha-
i patolojisi evre1 grade1,2 olan hastalarda iki grupta
sa¤kal›m oranlar› aras›nda fark yokken, evre 1’den
ileri hastal›kta yada evreden ba¤›ms›z grade 3 olgu-
larda sa¤kal›m evreleme yap›lan hastalarda daha
uzun olmaktad›r (14). Japonya’da yap›lan bir di¤er
çal›flmada ise (SEPAL çal›flmas› [Survival eff ect of
para-aortic lymphadenectomy in endometrial can-
cer]) paraaortik lenfadenektominin yeri araflt›r›lm›fl-
t›r. Hastalar risk gruplar›na göre ayr›ld›¤›nda orta ve
yüksek riskli grupta paraaortik lenfadenektomi yap›-
lan grupta sa¤kal›m daha yüksekken düflük riskli
grupta fark gözlenmemifltir (23).

Ayhan ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada
preoperatif kanser tan›s› olmayan ve histerektomi
sonras› nihai patolojide kanser tan›s› alan hastalar
(inkomplet cerrahi) iki grupta incelenmifltir (lenfade-
nektomi yap›lan ve yap›lmayan grup), iki grup ara-
s›nda rekürrens, sa¤kal›m, hastal›ks›z sa¤kal›m aç›-
s›ndan fark gözlenmemifltir, hasta grubunun büyük
ço¤unlu¤u erken evre hastalardan oluflmaktad›r (24).

RANDOM‹ZE KONTROLLÜ ÇALIfiMALAR

Özellikle bu konuda son zamanlarda yap›lan 2
randomize kontrollü çal›flma lenf nodu disseksiyonu
için yayg›n görüflü sarsm›flt›r (11,12). ‹lk çal›flmada
Panicci ve arkadafllar› hastalar› iki kola randomize et-
mifltir, ilki standard cerrahi art› sistemik pelvik lenfa-
denektomi ve ikinci grup ise lenfadenektominin ya-
p›lmad›¤› standard cerrahi gruptur (12). Çal›flmaya
31 merkezden 10 y›l› aflk›n sürede 514 hasta dahil
edilmifltir. Lenfadenektomi grubunda paraaortik lenf
nodu disseksiyonu cerrah›n tercihine b›rak›lm›flt›r ve

bu kolda ortalama 30 lenf nodu disseksiyonu ç›kar›l-
m›flt›r. Kontrol grubunda sadece 1cm’i aflan büyük
lenf nodlar›n›n ç›kar›lmas›na izin verilmifltir. Ortala-
ma 49 ayl›k takipte relaps ve ölüm için oranlar iki
grupta da benzerdir. Operasyon süresi lenfadenekto-
mi grubunda daha uzun, erken/geç postoperatif
komplikasyonlar, lenfödem lenfokist geliflimi yine
lenfadenektomi grubunda daha çoktur. Çal›flman›n
eksik yönleri ise paraaortik lenfadenektominin yap›l-
mam›fl olmas›, rekürrens analizlerinin çal›flmada yer
almamas› ve hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun (%86.7)
erken evre olmas›d›r. 

Hemen sonras›nda ASTEC çal›flmas› yay›nlanm›fl-
t›r (adjuvant external beam radiotherapy in the treat-
ment of endometrial cancer) (11). Çal›flmada 4 ülkede
7 y›l› aflk›n sürede 85 merkez yer alm›flt›r. Klinik ola-
rak evre I ve II 1408 hasta standart cerrahi ya da len-
fadenektomi kollar›na ayr›lm›flt›r. Standart cerrahi
paraaortik lenf nodu palpasyonu ve flüpheli nodlar›n
ç›kar›lmas›n› içermektedir. Postoperatif tedavi düflük
riskli erken ya da ilerlemifl hastal›k olarak standardi-
ze edilmemifltir fakat orta ve yüksek riskli hastalar›n
yar›s› ekternal beam radyoterapi ve braliterapi yar›sa
da sadece brakiterapi alacak flekilde randomize edil-
mifltir. 37 ayl›k takip sonras›nda tüm sa¤ kal›m ve
hastal›ks›z sa¤ kal›m aras›nda fark bulunamam›flt›r.
Hastal›k ya da tedaviye ba¤l› ölümlerde standart cer-
rahi grubu di¤er gruba göre daha avantajl› görün-
mektedir. Ayr›ca cerraki komplikasyon oran› lenfa-
denektomi grubunda daha çok oranda rapor edilmifl-
tir. ASTEC çal›flmas›n›n sonucu olarak cerrahi evrele-
me adjuvan terapiyi direk olarak yönlendirinceye ka-
dar klinik olarak evre I olan endometrium kanserli
hastalarda klinik çal›flmalar harici rutin sistemik pel-
vik lenfadenektomi önerilmemektedir. ASTEC çal›fl-
mas›n›n takip süresinin k›sa olmas›, sistematik yerine
selektif pelvik lenf nodu disseksiyonu yap›lmas› ve
hastalar›n bir k›sm›nda (%35) 9 ya da daha az lenf no-
du ç›kar›lmas› gibi s›n›rlamalar› bulunmaktad›r. Ya-
p›lan çal›flmalarda ç›kar›lan lenf nodu say›s› artt›kça
özellikle orta ve yüksek riskli hastalarda sa¤ kal›m
artmaktad›r (13,14). Bir baflka konu da bu çal›flmada
paraaortik lenfnodu disseksiyonunun yap›lmamas›-
d›r, pelvik lenf nodu pozitifli¤inde %67’ye kadar ç›-
kan oranlarda paraaortik lenfnodu tutulumu saptan-
m›flt›r. Sonuç olarak limitasyonlar› olsa da bu iki ça-
l›flmada düflük riskli hastalarda lenfadenektominin
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s›n›rl› yarar› olmas› ve sa¤ kal›mda de¤ifliklik sa¤la-
mamas› yönünde bulgular mevcuttur ve daha önceki
retrospektif çal›flmalar›n sonuçlar›n› do¤rulamakta-
d›r. Cochrane kütüphanesi kapsam›nda yap›lan bir
meta-analizde endometrium kanserinde lenfadenek-
tomi konusunda yap›lan çal›flmalar ele al›nm›flt›r. Ya-
p›lan literatür taramas›nda bu konu ile ilgili sadece 2
randomize kontrollü tespit edilmifltir bu iki çal›flma
da yukar›da bahsedilen Panici ve Kitchener’in çal›fl-
malar›d›r (15). Analizde iki çal›flma sonuçlar› kombi-
ne edildi¤inde toplam 1945 hasta için sa¤ kal›m ya da
rekürrens aç›s›ndan lenfadenektominin faydas› gös-
terilememifltir. Kitchner’in çal›flmas›nda 191 ölüm ve
173 rekürrens, Panici’nin çal›flmas›nda ise 53 ölüm ve
78 rekürrens rapor edilmifltir. Analizde iki çal›flman›n
da hasta say›s› ve rekürrens ve ölüm oranlar› aç›s›n-
dan sonuca varmak için istatistik gücünün yeterli ol-
du¤u belirtilmektedir. Cochrane analizinde literatür-
de pelvik paraaortik lenfnodu örneklemesi, disseksi-
yonu ya da sadece büyük lenfnodlar›n›n ç›kar›lmas›-
n›n karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar›n olmamas› ayr›ca her
iki kolda (lenfadenektomi yap›lan ve yap›lmayan
gruplarda) hayat kalitesi çal›flmalar›n›n yap›lmamas›
metaanalizin zay›f yönü olarak vurgulanmaktad›r. 

LENFNODU TUTULUMU
ÖNGÖRÜLEB‹L‹R M‹?

‹deal olarak preoperatif olarak lenf nod durumunu
ve ekstaruterin tutulum durumunu belirleyecek non
invaziv testlerin olmas› gerekmektedir, fakat kesin ta-
n› veren testlerin elde olmamas› nedeniyle geriye tek
seçenek olarak pratik olarak hastal›¤›n yayg›nl›¤›n›
saptamak için cerrahi evreleme kalmaktad›r. Hastala-
r› lenfadenektominin morbiditesinden koruman›n bir
yolu da preoperatif ya da intraoperatif de¤erlendir-
melerle risk gruplar›n› belirleyerek düflük risk gru-
bundaki hastalara lenfadenektomi yap›lmamas›d›r.
Daha önceden de belirtildi¤i gibi düflük risk grubun-
da lenfnodu tutulumu göz ard› edilebilecek kadar az
oldu¤undan bu hastalar daha konservatif cerrahiyle
tedavi olabirler. Ancak bu yolla preoperatif ve intra-
operatif tan›larla nihai patoloji sonucu korele olmal›-
d›r. Taflk›ran ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada len-
fadenektomi yap›lan 461 hasta retrospektif olarak in-
celenmifltir (25). Evre 1 hastal›k %70 hastada saptan-
m›flt›r, %12 hastada ise lenfnodu tutulumu izlenmifl-

tir. Lenfnodu tutulumu olan vakalarda, derin myo-
metrial invazyon, LVSI pozitifli¤i, servikal yay›l›m ve
pozitif sitoloji incelenmifltir ve; bu kriterlerin en az bi-
rinde bir vaka hariç tüm vakalarda pozitiflik saptan-
m›flt›r. Preoperatif ve intraoperatif bulgular›n varl›-
¤›nda bu hastalar›n lenfadenektomi karar› yönlendi-
rildi¤inde %40 hasta lenfadenektomiden korunmufl
olacakt›r. Yine benzer bir çal›flmada 335 klinik evre 1
hasta retrospektif olarak incelendi¤inde hastalar risk
faktörlerine göre s›n›fland›r›ld›¤› zaman (grade, myo-
metrial invazyon, yafl) risk faktörlerine sahip olmayan
hastalar›n hiçbirinde lenf nodu tutulumu izlenmemifl-
tir (26). Tanaka ve arkadafllar›n›n yapt›¤› di¤er bir ça-
l›flmada 101 hastaya renal ven hizas›n› içine alan siste-
mik lenfadenektomi uygulanm›flt›r. Common iliak ve
eksternal iliak lenf nodu pozitifli¤inde paraaortik
lenfnodu tutulumu için sensitivite %90 iken, obturatu-
ar lenfnodu pozitifli¤inde ise paraaortik lenfnodu tu-
tulumu için sensitivite %63’te kalmaktad›r. Bu bulgu-
larla paraaortik lenfadenektominin intraoperatif lenf-
nodu frozen incelemesine göre yap›lmas› önerilmek-
tedir (27). Bu konuda dikkat edilmesi gereken önemli
bir nokta da preoperatif ve intraoperatif de¤erlendir-
menin yan›lma olas›l›klar›d›r. Histolojik grade için
frozen analizde %68-95, myometrial invazyon için
%72-95 aras› do¤ruluk veren seriler mevcuttur. Intra-
operatif IB grade 2 oldu¤u düflünülen vakalar›n
%30’u IB grade 1 oldu¤u düflünülen vakalar›n ise
%41’e varan nihai patolojide oranlarda histolojik gra-
de ve myometrial invazyon derecesinin artt›¤›n› bildi-
ren yay›nlar mevcuttur. Ben-Sachar ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada nihai patolojide grade art›fl› %18 va-
kada, evrede art›fl %19 hastada, LN pozitifli¤i ise %3.9
vakada izlenmifltir. Neubauer’in ve Yoon’un serilerin-
de ise bu oranlar grade için %25, %6.8, evre için %9,
%12.9, lenfnodu tutulumu için ise %5.4 ve %4.6 olarak
rapor edilmifltir (7, 28-29). Bernardi’nin yapt›¤› di¤er
bir çal›flmada preoperatif ve intraoperatif olarak grade
I olan hastalar›n önemli bir k›sm›nda grade nihai pa-
tolojide artm›flt›r. Her ne kadar bu hastalarda ilerlemifl
hastal›k tan›s› konmufl olsa ve yüksek riskli hastalar›n
adjuvan tedavisi flekillendirilebilse de lenfadenektomi
yap›lan hastalarda sa¤kal›mda de¤ifliklik saptanama-
m›flt›r (18).
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SONUÇ

Özellikle erken evre endometrium kanserinde len-
fadenektominin yerini belirleyecek daha iyi dizayn
edilmifl (her hasta için Standard olarak renal vene ka-
dar yap›lacak paraaortik lenfadenektomi gibi) çok
merkezli, merkezlerin standardizasyonunun sa¤lan-
d›¤› çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Lenfadenektomi yap›-
lan ve yap›lmayan grubun daha uzun süre takip edil-
di¤i yaflam kalitesini de ölçen çal›flmalar endometri-
um kanseri gibi uzun sa¤kal›ml› bir malignenside ha-
yatta kalman›n yan›nda hastay› kaliteli bir yaflam
sa¤lamaya yönelik tedavilerin geliflmesine yard›mc›
olacakt›r. Sonuç olarak endometrium kanserli birçok
hastan›n erken evrede tan› almas›, erken evrede yap›-
lan lenfadenektominin literatürdeki çal›flmalar ›fl›¤›n-
da törapatik de¤erinin olmamas›, sa¤ kal›m› artt›rma-
mas› nedeniyle klinik çal›flmalar d›fl›nda düflük riskli
olan hastalara pelvik paraaortik lenf nodu disseksi-
yonu yap›lmamas› mevcut verilerle en do¤ru karar
olacakt›r.
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