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oz
Amag: Endometrium kanseri (EK)’'nde sag kalim agisindan lenf nodu metastazi (LNM)’nin 6nemli bir etkisi vardir ve LNM %5-15 civarinda izlenir. Ameliyat oncesi

donemde ya da ameliyat sirasinda LNM olan hastalar tespit edilebilirse, geri kalan diger hastalar lenf nodu diseksiyonu (LND)’na maruz kalmayabilir. Timor
boyutu (TB) lenfatik yayilimda risk faktorlerinden olup, bu ¢alismada ameliyat sirasinda LNM’ni tahmin basarisindaki yerini degerlendirmek amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Temmuz 2014 ile Mart 2016 arasinda EK nedeniyle evreleme cerrahisi ve ameliyat
sirasinda frozen uygulanan 40 hastanin dosya bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Tim hastalarda LNM'ni etkileyen histolojik tip, greyd (G), miyometrial
invazyon derinligi (MID), servikal stromal invazyon (SSi) ve TB analiz edildi. Hastalar LNM riski agisindan dort gruba ayrildi ve TB >2 cm, >3 cm, >4 cm ve
>5 cm olarak belirlendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 59.09 = 9.14 yil (38-79, medyan 59) idi. Toplam 40 cerrahi olarak evrelenmig EK’li hastadan tgtinde (%7,5) LNM izlendi.
Uluslar arasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FiGO) 2009 evreleme sistemine gore evreler IA, 1B, II, lIA, lIC1 ve lIC2 sirast ile %75,0 (1=30), %7,5 (n=3),
%5,0 (n=2), %5,0 (=2), %5,0 (n=2), %2,5 (n=1) olarak izlendi. Hastalarin TB >2 cm, >3 cm, >4 cm ve >5 cm seklinde sirasiyla 28 (%70,0), 21 (%52,5),
11 (%27,5) ve 7 (%17,5) tespit edildi. Tumor boyutu <2 cm (n=12, %30,0) olan tim hastalar evre A idi ve LNM izlenen tim hastalarda TB >3 cm olarak
tespit edildi.

Sonug: Bu calismada TB <3 cm olan hig bir hastada (% 47,5) LNM izlenmedi. Ameliyat sirasinda LNM tahmini ve LND igin karar verme agamasinda TB 6nemli
bir parametre olabilir.

Anahtar Kelimeler: Endometrium kanseri, tiimér boyutu, lenf nodu metastazi

ABSTRACT

Aim: Lymph node metastasis (LNM) has an important influence on survival in endometrial carcinoma (EC) and LNM occurs about 5-15%. If the LNM group of
patients predicted before or during surgery, then the remaining patients could avoid exposure to lymph node dissection (LND). Tumor size (TS) is one of risk
factors associated with lymph node spread and we aimed to evaluate the impact of TS on predicting LNM during surgery.

Material and Methods: Patient chart information of 40 patients who had been treated by surgical staging and applied frozen section peroperatively at Ankara
Oncology Education and Research Hospital due to EC between July 2014 and March 2016 were retrospectively reviewed. Factors that were likely to have an
effect on LNM in all patients, such as histological type, grade (G), myometrial invasion deepness (MID), cervical stromal invasion (CSl) and TS were analyzed.
Patients were separated into four groups and TS was studied as >2 ¢cm, >3 cm, >4 cm and >5 cm related to LNM defined as risk groups.

Results: The mean age of the patients was 59.09 + 9.14 years (range 38-79, median 59). Three patients had LNM (7.5%) out of 40 surgically staged EC pa-
tients. The stages were seen as 75.0% (n=30), 7.5% (n=3), 5.0% (n=2), 5.0% (n=2), 5.0% (n=2), 2.5% (n=1) according to the 2009 International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) stages IA, IB, II, lIA, IC1 and IC2. There were 28 (70.0%), 21 (52.5%), 11 (27.5%) and 7 (17.5%) patients, as TS >2 cm,
>3 cm, >4 cm and >5 cm, respectively. All patients with <2 cm TS (n=12, 30.0%) were stage IA and all patients with LNM (n=3, 7.5%) were >3 cm TS.

Conclusion: In this study, in EC patients with <3 cm TS (47.5%) showed no LNM. Tumor size might have a value in predicting LNM and deciding LND in EC
during surgery.
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Giris

Endometrium kanseri (EK) Ozellikle gelismis dlkelerde en sik karsilasilan ji-
nekolojik malignite olup, sikiigi da giderek artmaktadir (1). Bugiin icin EK'nin
cerrahi tedavi planinda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasindaki histolojik alt tip,
greyd ve miyometrial invazyon derinligi (MID) dikkate alinmaktadir (1-4). Pel-
vik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu (PPALND) EK’nin cerrahi tedavisinde
gerekli ve onemli bir agamadir. Lenf nodu diseksiyonu (LND)’nun gerekgeleri
prognozun belirlenmesi, yiiksek riskli hastalarin yasam siresinde uzama ve
adjuvan tedavi gereken hastalarin secimi olarak siralanmaktadir (5-7). Sag
kalimdaki olumlu beklenti nedeniyle disiik risk grubundaki hastalarda bazi
kliniklerde LND yapiimaksizin sadece total abdominal histerektomi (TAH) ve
bilateral salpingoooferektomi (BSO) ile yetinilebilmektedir. Bunun diginda, di-
stik risk grubunda LND kanitlanmig sag kalim avantaji saglamaksizin, damar
ve sinir hasari ile lenfokist ve lenf 6dem gibi yan etkilere ve morbiditeyi artiran
istenmeyen durumlara da yol agabilmektedir (8,9).

Tumdr boyutu (TB) serviks ve meme kanserinde 6nemli prognostik faktor olsa
da, heniiz EK’indeki yeri net degildir (10). Bu ¢alismada EK cerrahi tedavisi
planlamasinda dikkate alinan histolojik alt tip, greyd ve MiD yani sira TB’nun
LNM prediksiyonundaki yeri degerlendiriimektedir.

Ozellikle ameliyat dncesi donemde ya da ameliyat sirasinda LNM olan hasta-
lar tespit edilebilirse, geri kalan diger hastalar LND’na maruz kalmayabilir. Bu
calismada ameliyat sirasinda TB’nun LNM’ni tahmin bagansi ve LND'na karar
vermedeki yerinin degerlendiriimesi amaglanmustrr.

Gereg ve Yontemler

Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Temmuz 2014 ile Mart
2016 arasinda EK nedeniyle evreleme cerrahisi ve ameliyat sirasinda frozen
uygulanan 40 hastanin dosya bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Ameliyat
oncesi endometrial biopsi ile EK tanisi alan hastalara orta hat laparatomi, peri-
ton sitoloji, TAH, BSO, omentektomi, bilateral PPALND uygulandi.

Galismaya evreleme cerrahisi uygulanan ve toplam lenf nodu sayisi =10 olan
olgular dahil edildi. Toplam lenf nodu sayisi <10 olan ve LND uygulanmayan
olgular calisma digi birakildi.

Tiim hastalarda LNM’ni etkileyen histolojik tip, greyd, MID, servikal stromal in-
vazyon (SSI), lenfovaskiiler emboli (LVE) ve TB igin frozen ve parafin takip so-
nuglar analiz edildi. Frozen kesit (FK) incelemede EK histopatolojik tiplendirme
(tip I ve tip Il), greydi (<greyd 3 ve greyd 3), MiD (<1/2 ve =1/2), LVE (var ve
yok) ve SSi (var ve yok) parametrelering bakildi. Hastalar LNM riski agisindan
dort gruba ayrildi ve TB >2 cm, >3 cm, >4 cm ve >5 cm olarak belirlendi.

Tum hastalar 2009 Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Cemiyeti (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) (FIGO) evreleme sistemine gére ev-
relendi. Hastaligin evresine gore adjuvan tedavi uygulandi.

Bulgular

Hastalanin ortalama yasi 59.09 + 9.14 yil (38-79, medyan 59) idi. Toplam
40 cerrahi olarak evrelenmis EK’li hastadan igtinde (%7,5) LNM izlendi. Ulus-
lar arasi Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) 2009 evreleme sistemine
gore evreler IA, 1B, II, IlIA, 1ICT ve llIC2 sirasi ile %75,0 (n=30), %7,5 (n=3),
%5,0 (n=2), %5,0 (n=2), %5,0 (n=2), %2,5 (n=1) olarak izlendi. Hastalarin
TB >2cm, > 3 cm, >4 cm ve >5 cm, seklinde sirasiyla 28 (%70,0), 21
(%52,5), 11 (%27,5) ve 7 (%17,5) tespit edildi (Tablo 1).
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Tablo 1: Frozen incelemede timor ¢api ile lenf nodu metastazi (LNM) ve miyo-
metrial invazyon derinligi (MiD) iligkisi

LNM Frozen MiD

Frozen | Yok (n=37 | Var (n=3 | <1/2 (n=34 =1/2 Toplam
Tiimér %92,5) %17,5) %85,0) (n=6
Capi %15,0) n=40
2cm

< 12 %32,4 0 %0 12 %35,3 0%0 |12 %30,0

> 25 %67,6 | 3 %100 22 %64,7 6 %100 |28 %70,0
3cm

=< 19 %51,4 0 %0 19 %55,9 0%0 |19 %475

> 18 %48,6 | 3 %100 15 %441 6 %100 |21 %52,5
4cm

< 28 %75,7 | 1%33,3 29 %85,3 0%0 |29 %725

> 9 %24,3 2 %66,7 5%14,7 6 %100 |11 %27,5
5cm

< 32 %86,5 | 1%33,3 31 %91,2 2 %33,3 |33 %82,5

> 5%13,5 2 %66,7 3 %8,8 4%66,7 | 7 %17,5

Timor boyutu <2 cm (n=12, %30,0) olan tiim hastalar evre IA idi ve LNM
izlenen tiim hastalarda TB >3 cm olarak tespit edildi. Galisma grubunda TB
<3 c¢m olan highir hastada LNM izlenmedi (Tablo 2). Yine galisma grubunda
frozenda derin miyometrial invazyon (=1/2) izlenen hastalanin timinde TB
>4 cm idi. Frozen ve parafin takip sonuglan karsilastiridiginda TB agisindan
%100 uyum izlendi. Ancak diger prognostik parametrelerin hic birinde %100
uyum izlenmedi. Frozen ve parafin takip sonuclan agisindan test dogrulugu
histopatolojik tiplendirme, MiD, LVi ve greyd icin sirasiyla %94, %97, %89 ve
%86 olarak tespit edildi.

Tablo 2: Timdr boyutu ile LND ve LNM iligkisi

40 -~

30 A

yetersiz cer

mmetpoz

20 -~

mmetneg

toplam =2an %70 =3 am %52 =4 em%27 =5 em %17

Tartigsma

Endometrium kanseri (EK)’nde lenf nodu tutulumu primer timarin ozellikleri,
yani histolojik tip, greyd, miyometrial invazyon derinligi (MiD), timér boyutu
(TB), lenfovaskiiler alan invazyonu (LVi) ve servikal stromal invazyon (SSi) ile
tahmin edilebilir (11). Lenf nodu diseksiyonu (LND)’na karar verebilmek icin bu
parametrelerin ameliyat oncesi veya sirasinda yiiksek dogrulukla bilinmesi ge-
rekmektedir. Ozellikle greyd, LVi ve SSi icin frozen dogrulugu yeterince yiiksek
olamamaktadir (12,13). Bu durum hasta yogunlugunun nispeten diigiik oldugu
kurumlarda daha da belirgin olabilmektedir. Ancak, galismalarda TB igin ameli-
yat sirasinda yapilan frozen incelemede yiiksek oranda (%95 ve %100) dogru-



luk bildirilmektedir (13-15). Hatta TB frozen inceleme olmadan da tanimlanan
en biyik lezyonun maksimum ¢apinin dogrudan dlgilmesiyle guvenilir sekilde
intraoperatif olarak degerlendirilebilecegi bildirilmistir (16).

Prognoz acisindan EK’'nde diger faktrler ile karsilastinldiginda, TB ameliyat
sirasinda kolay olcilebilen, pahali olmayan ve ileri teknoloji gerektirmeyen bir
parametredir. Bu calismada TB <3 cm olan hi¢ bir hastada LNM izlenmedi.
Dahasi LNM igin ¢ok 6nemli bir prognostik faktor oldugu gdsterilmis (4) bir
parametre olan derin miyometrial invazyon (=1/2) izlenen hastalarin timiinde
frozen incelemede TB >4 cm idi, bu nedenle ameliyat sirasinda LNM tahmini
ve LND igin karar verme agamasinda TB’nun 6nemli bir parametre oldugu iz-
lendi. Bu calismadaki tiim hastalara LND uyguland. Eger timér boyutuna gore
risk derecelendirme yapilsa idi, Tablo 2’de goriildii§u Uzere frozen incelemede
TB agisindan sinir deger 2 cm alindiginda hastalarin %70’ine, 3 cm alindiginda
ise sadece %52’sine LND uygulandiginda yine LNM olan tiim hastalara yeterli
tedavi saglanabilecekti. Boylece, TB icin sinir deger 2 cm alindiginda hastalarin
%30’u, 3 cm alindiginda ise %48’i LND'nun istenmeyen yan etkilerinden ko-
runabilecekti. Ancak sinir deger 4 cm’e yiikseltilir ise LNM olan bazi hastalara
yetersiz cerrahi riski ortaya ¢ikabilecegi izlendi.

Burada timariin sinirlar da 6nem arz etmektedir, tamaminin ya da bir kisminin
uterus duvarindaki invazyonu ile polipoid bir timdriin yiizey alani tutulumu ve
yayilimi farkli olabilmektedir. Gesitli nedenlerle EK igin risk derecelendirmesin-
de TB tek bagina kullanilan bir kistas degildir. Endometrium kanserinin yiiksek
ve disik riskli olarak siniflandigi bir calismada TB <2 cm olan olgularda LNM
%2,4 gibi diisiik bir oranda izlenmistir (17). Pek cok klinik de TB <2 cm olan
EK’li hastada LNM riskini 6nemsiz kabul etmekte (18), ve hatta greyd 1, MiD
<1/2, TB <2 cm ve SSi bulunmayan olgulara LND uygulamamaktadir (19).

Tumor boyutunun sag kalim Uzerindeki etkilerine bakildiginda calismalarda
farkl sonuglar elde edilmistir. Senol ve ark. TB’nu hastada niiks gelisimi agi-
sindan anlaml bulmuslar ve optimal sinir degeri 3,75 cm olarak hesaplamis-
lardir (20). Mahdi ve ark. ise hem hastalija 6zgii sag kalim hem de LNM igin
TB’nu bagimsiz prognostik faktor olarak bildirmislerdir (10). Ote yandan, Shah
ve ark. ise TB ile hastaliksiz sag kalim ve toplam sag kalim agisindan bir fark
izlememiglerdir (21).

Tum bu siniflamalara ragmen, segici lenfadenektomi stratejisine bagl kalindi-
ginda, her ne kadar goruntiste distk riskli endometrial kanserli hastalar olarak
tariflense de, gerek frozen sonucundaki yaniima olasiigi ve gerekse de diistik
riskli ve kiguk TB'lu (<2 cm) hastalarda bile fark edilmeden lenf nodu yayiima-
sl agisindan riskin az da olsa bulundugu bilinmelidir (17,19). Cerrahi evreleme
icin hasta secimi ile iliskili zorluklar nedeniyle, hastaligin yayginhgini belirlemek
icin rutin lenfadenektomi de hala kabul edilebilir bir yaklagimdir. Ancak yine de
EK’nde LNM ve uzak metastazi tahmin etmek ve yanilgiy! en aza indirmek igin
risk puanlama sistemi gelistirmek (izere degisik yaklagimlar da tanimlanmigtir
(22). Bu amagla, demografik faktorler (yas, viicut kitle indeksi), biyokimyasal
faktorler (tam kan sayimi, serum Ca-125), ameliyat 6ncesi histoloji ve timor
boyutu incelendiginde; trombositoz, serum Ca-125 > 35 U/mL, preoperatif
yiksek riskli histoloji (non-endometrioid ya da greyd 3 endometrioid karsi-
nom) ve timor boyutu =3 cm bagimsiz olarak LNM ya da ileri evre bir hasta-
Iikla iligkili bulundugu bildirilmistir (23). Yine ileri evre kanser i¢in demografik
faktorler, biyokimyasal faktorler ve preoperatif tiimor Gzelliklerinin potansiyel
risk faktorleri olarak tanimlandifi diger bir ¢alismada, demografik faktorlerin
etkisi izlenmemis, oysa biyokimyasal faktorler ve preoperatif timor ozellikle-

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2017; Volum:14, Sayi:1, Sayfa: 5 - 8

CETINKAYAK. ve ark. 7

ri, regresyon modelinde LNM ve uzak metastazi 6ngordiigi ifade edilmistir.
AQirlikh risk faktorlerini birlestirerek (2 x lokositoz) + (3 x trombositoz) + (7
X yilkselmis Ca-125) + (4 x yiiksek riskli histoloji) bir skor tanimlanmistir
(24). Tum gayretlere ragmen tam olarak givenli bir yontem mevcut olmayip,
risk skorlama sistemleri ya da biokimyasal parametreler agisindan arayislar
devam etmektedir (25). Laufer ve ark 181 hastalik serilerinde tiimér greydi,
miyometrial invazyon, risk grubu ve lenfovaskiler alan invazyonu agilarindan
TB ile anlamli iligki saptamiglardir. Bu nedenle ameliyat sirasinda frozen ile TB
>2 cm tespit edilen olgularin tam cerrahi evreleme kararina katkida bulunabi-
lecegini bildirmislerdir (26). Diger bir galismada ise, TB >5 c¢m olgularda LNM
ve sag kalimin olumsuz etkilendigi gosterilmistir (10).

Ozetle, prognoz agisindan EK’nde dider faktrler ile Karsilastinidiginda, TB
ameliyat sirasinda kolay 6lciilebilen, pahali olmayan ve ileri teknoloji gerek-
tirmeyen bir parametredir. Bu galismada TB <3 cm olan hig bir hastada LNM
izlenmedi. Eger bu hasta grubunda TB igin 3 c¢m Olcit alinsa idi, hastalarin
yaklasik yansi LND’na maruz kalmayacakti. Dahasi bir baska ¢alismada LNM
icin cok Gnemli bir parametre oldugu gosterilmis (4) derin miyometrial invaz-
yon (=1/2) bulunan hastalarin timiinde TB >4 cm tespit edildi, bu nedenle
ameliyat sirasinda LNM tahmini ve LND icin karar verme asamasinda TB’nun
onemli bir parametre olabilecegi izlenmistir. Bu bulgulara gore endometrium
kanseri ameliyatl sirasinda LNM icin risk derecelendirmede frozen inceleme ile
tespit edilen timdr boyutu ya tek basina ya da diger prognostik parametreler
ile beraber kombinasyonun parcasi seklinde Ozellikle LND karar agamasinda
faydali olabilir.
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