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OLGU SUNUMU

Erken Evre Endometrium Kanserinde Eksik Cerrahi Sonrasi
Laparoskopik Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu: Olgu Sunumu

Laparoscopic Pelvic Lymph Node Dissection in Early-Stage Endometrium Cancer
After Incomplete Surgery: A Case Report

Petek BALKANLI-KAPLAN, Fatih GUCER

Erken evre endometrium kanserinde geleneksel la-
parotomik cerrahi evrelemenin yerine laparoskopik
yaklasim, givenli ve etkin bir se¢cenek olarak su-
nulmaya baglanmistir. Bu yazida, erken evre endo-
metrium kanseri nedeniyle baska bir merkezde ek-
sik cerrahi uygulanan, daha sonra merkezimizde
laparoskopik pelvik lenfadenektomi yapilan 39 ya-
sindaki bir hasta sunuldu. Laparoskopik lenfade-
nektomi, lenf nodu diseksiyonu gerektiren jinekolo-
jik maligniteler icin teknik olarak gegerli ve guvenli
bir yéntem olarak gériinmektedir.

Anahtar Sézciikler: Adenokarsinom/patoloji/cerrahi; endometri-
al neoplaziler/patoloji/cerrahi; lenf nodu eksizyonu; over neo-
plazileri/cerrahi; cerrahi, laparoskopik.

Laparoscopic surgery has been suggested as a
safe and effective alternative to laparotomy for the
treatment of early stage endometrial cancer. In this
study, we presented a 39-year-old patient who
underwent pelvic lymphadenectomy through
laparoscopy at our center following incomplete
surgery at another center for early stage
endometrium cancer. Laparoscopic lymphadenec-
tomy seems to be a safe and reliable method for
gynecologic malignancies that require lymph node
dissection.
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neoplasms/pathology/surgery; lymph node excision; ovarian
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Kadinlarda diger kanserler arasinda endo-
metrium kanseri %6 siklikla, meme, akciger ve
gastrointestinal kanserlerden sonra dordiincii si-
rada gelmektedir. Cerrahi evreleme, endometri-
um kanserinde standart yaklasimdir. Cerrahi ev-
releme yaklasimi, total abdominal histerektomi,
iki tarafli salpingoooforektomi, segici pelvik ve
paraaortik lenfadenektomi ile pelvik yikama is-
lemlerini kapsamaktadir. Gliniimtizde diinyanin
bircok merkezinde endometrium kanseri cerra-

hisi laparotomi ile yapilmaktadir. Fakat, erken
evre endometrium kanserinde artik laparoskopik
yaklagim alternatif olarak onerilmektedir."

Laparotomiye gore laparoskopide daha az
morbidite, daha az hastanede kalis siiresi ve
gunliik aktiviteye daha ¢abuk donitisiin oldugu
bildirilmistir.”’ Evre I endometrium kanserinde
laparoskopik yaklasim ilk olarak Childers ve
Surwit” tarafindan 1992 yilinda iki olgu tizerin-

*I. Jinekolojik Kongresi'nde video bildiri olarak sunulmustur (18-21 Mart 2004, Ankara).
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de tanimlandiktan sonra erken evre endometri-
um kanserinde siklikta uygulanmaya baslamis-
tar.

Bu calismada, eksik cerrahi girisim uygulan-
mis olan erken evre endometrium kanserli olgu-
ya, laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu
uygulamasi sunuldu.

OLGU SUNUMU

Yaklasik bir yildir adet miktarlarinin ¢ok art-
mas1 ve kanamalarinin siklasmasi nedeniyle
doktora basvuran 39 yasindaki kadin hastaya,
hekim tarafindan uygulanan probe kiirtaj sonra-
s1 patoloji sonucu “inaktif endometrium ve eslik
eden papiller uzantilar yapmuis atipik glandlarla
doseli alanlar” olarak rapor edilmistir. Total ab-
dominal histerektomi ve iki tarafli salpingooofo-
rektomi uygulanan hastanin ameliyat piyesinin
patoloji sonucu; “myometriumun yarisini invaze
etmis, endoservikal ve vaskiiler invazyon yap-
mayan, histolojik grade I, niikleer grade I, endo-
metroid tip adenokarsinom” olarak belirtilmis
ve timoriin boyutlar: 2x1x1 cm olarak 6l¢tilmiis-
tiir. Adnekslere ait bir patoloji veya metastaz
saptanmamuistir. Bunun tizerine baska bir hasta-
neye sevk edilen hastaya ¢ekilen abdominopel-
vik manyetik rezonans (MR) incelemesinde; ka-
raciger, adrenal, genitotiriner sistem, pankreas
kontiir ve biiyiikliikleri normal, vajinal kaf si-
metrik ve diizgiin, paraaortik bolgede ise patolo-
jik biiytikliikte lenfadenomegaliye rastlanmadig:
belirtilmistir. Patoloji ve MR raporu sonuglaria
gore pelvik radyoterapi planlanan hasta, bu te-
davinin baglamasindan once Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kli-
nigi'ne sevk edilmistir. Hastada bakilan Ca 12-5
seviyesi 21 U/ml (normal: 0-25 U/ml) olarak
saptandi. Posteroanterior akciger grafisinde bir
patoloji mevcut degildi. Myometrial invasyonun
myometriumun yarisini bulmasi ve primer tii-
mor ¢apmin 2 cm iizerinde olmasmin lenfade-
nektomi gerektirecegi bilgisinden"” yola gikila-
rak hastaya lenfadenektomi yapilmasina karar
verildi. Yeni bir cerrahi travma gecirmis hastaya,
ameliyat sonras1 morbiditesinin daha az olacag:
da diisiintilerek lenfadenektominin laparosko-
pik olarak yapilmasimna karar verildi.

Pelvik lenfadenektomi

Yaklasim icin dort adet transperitoneal trokar
kullanild. Tlk trokar insizyonu umblikal bolge-
den “acik teknik” ile gerceklestirildi. Intraabdo-
minal basing 14 mmHg altinda tutulacak sekilde
karbon dioksit pnomoperitoneumu saglandi. S1-
fir derece optikle 12 mm’lik umblikal trokardan
girilerek peritoneal kavite inspekte edildikten
sonra iki adet 5 mm’lik trokar ligamentum umb-
likalelerin ve arteria epigastrika inferior'larin la-
teralinden ve bir adet 11 mm’lik trokar suprapu-
bik bolgeden direkt goriis altinda batina yerles-
tirildi. Inspeksiyonda vajinal kaf peritonizasyon
yapilarak gomiilmiis olarak gortildii. Peritoneal
sitoloji alindiktan sonra, minimal bagirsak yapi-
sikliklar1 kiint diseksiyon ile ayrildi. Ligamen-
tum rotumdum kalintis1 traksiyona alinarak
komsulugundaki periton gerilmesi saglandi.
Daha sonra ligamentum rotumdumun hemen
altindan retroperitoneal alan agild1 ve eksternal
iliak damarlar ve tireter ortaya ¢ikarildi. Umbli-
kal ligaman takip edilerek paravezikal ve obtra-
tor bosluklar acilarak obtrator sinir ortaya ¢ika-
rild1 (Sekil 1). Daha sonra peritoneal insizyon
psoas kas1 medialinden infundibulopelvik liga-
mana paralel olacak sekilde kaudal yonde genis-
letildi. Nodal dokular, monopolar makas ve
kiint diseksiyonla, sistematik olarak eksternal
iliak, obtrator, internal iliak ve alt common iliak
grup sirasiyla ¢ikarilarak 11 mm’lik suprapubik

Sekil 1. Paravezikal ve obtrator bosluklar agildiktan sonra
obtrator sinir ortaya ¢ikmaktadir. Lateralde iliak eks-
terna damar paketi goriilmektedir.
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trokar yerinden batin disina alindi. Daha sonra
common iliak nodlarin iireter ¢aprazimin tstiin-
de kalan boliimiine ulasabilmek i¢in, tireterin al-
tinda kalan peritondan bir pencere agild1 ve bu
pencere kraniyal ve kaudal yonde genisletildi.
Ureter bu pencere iizerinden bir dissektor yardi-
miyla lateralize edilerek common iliak nodlarin
st boliimiine ulagild1 ve bu lenf nodlar1 da yu-
karida belirtilen teknikle cikarildi. Yerine gore
endoklipler kullanildi. Ayni islemler kars: taraf
icin de tekrarlandi. Ameliyat bitiminde, kaudal
yonde derin sirkiimfleks vene, kraniyal yonde
aort bifiirkasyonuna kadar tiim lenf nodlar1 ve
damar adventisia tabakalar1 ¢ikarimist: (Sekil
2). Cikan lenf paketlerinin frozen incelemesinde
hicbirinin pozitif olmamasi tizerine sadece para-
aortik lenf pozitifligi oranimin endometrium
kanserinde %2 gibi diisiik bir olasilikta oldugu
bilgisi” gézoniine alinarak paraaortik lenf disek-
siyonu yapilmadi. Batin ve trokar delikleri yi-
kandiktan sonra trokar delikleri ayrica kateteri-
ze edildi. Ameliyat sonunda 11 ve 12 mm’lik tro-
kar delikleri, periton ve fasia beraber ve daha
sonra cilt sirasiyla kapatildi, 5 mm’lik deliklere
sadece cilt siitiirii kondu.

Daha sonra alt1 kiir brakiterapinin baslayaca-
g1 gline randevu verilerek hasta, ameliyat son-
ras1 liglincii giinde taburcu edildi. Nihai patolo-
ji raporu sonucunda, ¢ikarilmis olan 43 adet pel-
vik lenf nodunun ve peritoneal yikama sivisinin

Sekil 2. Tiim pelvik lenf diseksiyonunun tamamlanmasindan
sonra iliak damar paketi ve derin sirkiimfleks ven go-
riilmektedir.
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negatif gelmesi tizerine hasta, evre Ic grade I en-
dometrium kanseri olarak evrelendi.

TARTISMA

Klinik olarak evre I ve II endometrium kan-
serli hastalarin lenf nodu metastazi gortlme
siklig1 yaklasik %10 kadardir.” Hastaligin ute-
rus korpusuna simirly, histolojik grade’inin I ve-
ya II, histolojik subtipinin endometroid ve myo-
metrial invazyonunun <%50 olmasi, endometri-
um kanserinde diisiik riskli hasta grubunu ta-
nimlamaktadir.”’ Disiik riskli hasta grubunda
dahi pozitif lenf nodunun olmasi ihtimali %4-5
civarindadir ve bu oran aragtirmacilar tarafin-
dan onemsenmekte ve lenf nodu incelemesinin
gerekliligi vurgulanmaktadr.

Timorin tipi, myometrial invazyonun dere-
cesi ve tiimoriin grade’i endometrium kanserin-
de iyi tanumlanmis prognostik faktorlerdir ve
uterus disina yayilimin olabilecegi ihtimalini dii-
stindiiriir.” Ayrica, endometrium kanserinin tim
evrelerinde, primer tiimoriin ¢ap1 lenf nodu in-
vazyonu™” igin bagimsiz bir belirteg olarak ta-
nimlanmugtir. Mariani ve ark.,” diisiik risk grubu
olarak tanimlanan ve primer timor ¢ap1 2 cm al-
tinda olan hastalarda, sadece histerektomi ile op-
timal tedavinin saglanabilecegini bildirmekte fa-
kat primer tiimor ¢ap1 2 cm tizerinde olan tiim ol-
gularda lenfadenektomi yapilmasini 6nermekte-
dirler. Biz de olgumuzda, primer tiimor ¢capinin 2
cm ustlinde olmasi, myometrial invazyon derin-
liginin yar1y1 bulmasi nedeniyle pelvik lenfade-
nektomi yapilmasi gerektigine karar verdik.

Laparoskopik yaklasimin morbiditesinin da-
ha az olmasi, hastanede kalis siiresini kisalt-
makta, hastanin giinliik aktivitelere daha ¢abuk
donebilmesini ve bagirsak fonksiyonlariin da-
ha erken yerine gelmesini saglamaktadir. Lapa-
roskopi esnasinda bagirsak manipiilasyonlari-
nin minimal olmasi ve abdominal duvar insiz-
yonunun olmamasindan dolay:r ameliyat sonra-
st agr1 ve opioid kullanimi da azalmaktadir.

Onkoloji alanindaki laparoskopik cerrahi, da-
ha secici endikasyonlarda uygulanmaktadir. Er-
ken evre endometrium kanserinde laparoskopik
yaklagimu ilk tanimlayan Childers ve Surwit,” er-
ken evre endometrium kanserinde geleneksel cer-
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rahi tedaviye alternatif olarak laparoskopik cerra-
hi evrelemeyi onermislerdir. Ayrica Childers ve
ark.,” eksik evrelenmis erken evre endometrium
kanserinde laparoskopik evrelemenin giivenli, et-
kili ve hastanede kisa kalis stiresi ile daha kabul
edilebilir bir yaklasim oldugunu bildirmislerdir.
Biz de evrelemesi eksik yapilmus ve bir cerrahi
travmadan yeni ¢ikmis olan olgumuzda, evrele-
meyi tamamlamak amaciyla lenfadenektomi igin
laparoskopik tedavi yontemini tercih ettik.

Jinekolojik malignitelerde laparoskopik no-
dal diseksiyonlar, diger radikal cerrahi yakla-
simlarda oldugu gibi bir takim ameliyat aninda
ve erken ameliyat sonrasi komplikasyonlarla
birliktedir. Yapisikliklar ve yetersiz goriintiile-
me ile prosediiriin laparotomiye doniis ihtimali
yaklasik %8, ani gelisen biiyiik damar veya tire-
ter yaralanmalar1 gibi kisa donem komplikas-
yonlar1 da %7 oranindadir.”’ Malignite cerrahi-
sinde laparoskopik yaklasimda endise uyandi-
ran tek durum trokar-yeri metastaz olasiligidur.
Olusumuyla ilgili degisik mekanizmalar ortaya
atilmistir bunlar; direkt yara kontaminasyonu
ve implantasyon, pnomoperitoneumun etkisi,
insufle olan gazlarin etkisiyle “cimlenme etki-
si”, timor hiicrelerinin aerosolizasyonu, lokal
immiin reaksiyonlar ve kullanilan cerrahi tek-
niklerdir. On iki y1l boyunca 1288 farkl jineko-
lojik kanserli hasta tizerindeki laparoskopik de-
neyimlerini yayinlayan Abu-Rustum ve ark.,”
laparoskopiye bagl subkutan tiimér implantas-
yonunun oldukca nadir (%0.97) bir komplikas-
yon oldugunu belirtmektedir. Bir¢ok ¢calismada
da trokar-yeri metastazlarinin daha ¢ok ileri ev-
redeki, asit ve abdominal kavitede tiimoral hiic-
re mevcudiyeti olan hastalarda ortaya ¢iktig1 be-
lirtilmektedir.”"" laparoskopik cerrahi uygula-
nacak hastanin segimi, uygun cerrahi teknik ve
tiimoriin yayilim davranisinin bilinmesi ile sub-
kiitanoz metastazlar %1 civarinda tutulabilir ki,
bu da agik cerrahide olusabilecek insizyon yeri
metastazlar ile benzer bir orandadir.”

Laparoskopik lenfadenektomi, lenf nodu di-
seksiyonu gereken jinekolojik maligniteler igin
teknik acidan gegerli ve giivenli bir yontem ola-
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rak gortilmektedir. Laparoskopik lenfadenekto-
mi, hastaya daha kisa stirede iyilesme ve hasta-
nede kisa kalis stiresi saglamaktadir. Evrelenme-
si eksik yapilmuis, bir agik cerrahi sonrasi beden-
sel ve ruhsal travmay1 heniiz tizerinden atama-
mis bir hasta icin evrelemenin tamamlanmast
amaciyla laparoskopik cerrahinin uygulanmasi
akillica bir yaklasim olarak goriinmektedir.

KAYNAKLAR

1. Scribner DR Jr, Walker JL, Johnson GA, McMeekin
SD, Gold MA, Mannel RS. Surgical management of
early-stage endometrial cancer in the elderly: is
laparoscopy feasible? Gynecol Oncol 2001;83:563-8.

2. Spirtos NM, Schlaerth JB, Gross GM, Spirtos TW,
Schlaerth AC, Ballon SC. Cost and quality-of-life
analyses of surgery for early endometrial cancer:
laparotomy versus laparoscopy. Am ] Obstet
Gynecol 1996;174:1795-9; discussion 1799-800.

3. Childers JM, Surwit EA. Combined laparoscopic
and vaginal surgery for the management of two
cases of stage I endometrial cancer. Gynecol Oncol
1992;45:46-51.

4. Mariani A, Webb M]J, Keeney GL, Haddock MG,
Calori G, Podratz KC. Low-risk corpus cancer: is
lymphadenectomy or radiotherapy necessary? Am J
Obstet Gynecol 2000;182:1506-19.

5. Schink JC, Rademaker AW, Miller DS, Lurain JR.
Tumor size in endometrial cancer. Cancer
1991;67:2791-4.

6. Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, Homesley
HD, Graham JE, Heller PB. Surgical pathologic
spread patterns of endometrial cancer. A
Gynecologic Oncology Group Study. Cancer
1987;60(8 Suppl):2035-41.

7. Childers JM, Spirtos NM, Brainard P, Surwit EA.
Laparoscopic staging of the patient with incom-
pletely staged early adenocarcinoma of the
endometrium. Obstet Gynecol 1994;83:597-600.

8. Abu-Rustum NR, Chi DS, Sonoda Y, DiClemente M],
Bekker G, Gemignani M, et al. Transperitoneal
laparoscopic pelvic and para-aortic lymph node dis-
section using the argon-beam coagulator and
monopolar instruments: an 8-year study and
description of technique. Gynecol Oncol
2003;89:504-13.

9. Abu-Rustum NR, Rhee EH, Chi DS, Sonoda Y,
Gemignani M, Barakat RR. Subcutaneous tumor
implantation after laparoscopic procedures in
women with malignant disease. Obstet Gynecol
2004;103:480-7.

10. Wang PH, Yuan CC, Lin G, Ng HT, Chao HT. Risk
factors contributing to early occurrence of port site
metastases of laparoscopic surgery for malignancy.
Gynecol Oncol 1999;72:38-44.



