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OZET

Amac: Bu calismada erken evre endometriyum kanserinde ¢ikarilan lenf diigiimii sayis1 ile postoperatif morbidite arasindaki
iliski degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde 01.04.2002-
31.04.20009 tarihleri arasinda radikal histerektomi ve pelvik ve para-aortik lenfadenektomi yapilmig evre I-II endometriyum
kanserli 72 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin klinik verileri, histopatolojik timoér o6zellikleri, operatif ve erken
postoperatif veriler hastaneden ayrilana kadar kaydedildi. Hastalar ortalama olarak 50 ay izlendi.

Bulgular: Cikarilan lenf diigiimii sayis1 11 ve daha az ve {izeri olan hastalar 2 gruba ayrilarak postoperatif verileri degerlen-
dirildi. 11 ve daha az lenf diigiimii gikarilan hasta sayis1 35; 11 iizeri lenf diigiimii ¢ikarilan hasta sayis1 37 idi. Iki grup ara-
sinda mortalite ve yineleme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak lenfadenektomi daha uzun anestezi
ve hastanede kalig siiresi ile daha ¢ok kan kayb1 ve kan transfiizyonu ile sonuglandi.

Sonugc: Erken evre endometriyum kanserinde lenf diseksiyonunun morbidite {izerine olumsuz bir etkisi bulunmamakla birlik-
te lenf 6rneklemesinden daha iistiin olmadig1 saptanmustir.

Anahtar Sézciikler: Endometriyal kanser, Morbidite, Pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu
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SUMMARY

Aim: In this paper we evaluated the relationship between the number of the removed lymph nodes and postoperative
morbidity during the lymphadecetomy in the early stage endometrium cancer.

Material and Method: Seventy-two patients with the diagnosis of stage I-II endometrium cancer underwent radical
hysterectomy + pelvic and paraaortic lymphadenectomy in Izmir Atatiirk Training and Research Hospital, Department of
Gynecology and Obstetric, between 01.04.2002- 31.04.2009. The clinical and the pathologic findings, immediate operative
and postoperative records of the patients were reviewed. The mean follow-up time was fifty months.

Findings: The analysis mainly focused on the comparison of the patients with 11 or fewer to more than 11 lymph nodes
removed. The number of the patients who have had >11 nodes (Dissection group) removed and < 11 nodes (Sampling group)
removed were more 37 (51,4%) and 35 (48,6%), respectively. There were no statistically significant differences between the
groups in terms of recurrence and mortality. However, concomitant lymphatic dissection has resulted in longer anesthesia
time and hospital stay, more blood loss as well as higher blood transfusion rates.

Conclusion: Although the therapeutic efficacy of lymphatic dissection in the early stage endometrial cancer was the same

with lymphatic sampling ,the incidence of morbidity was much less in the sampling group.
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GIRIS

Endometriyal kanser, bat1 iilkelerinde en sik goriilen
kadin genital sistem kanseridir, ABD’de yeni tan1 ko-
nulan kanserlerin %6’sin1, kanserden Oliimlerin ise
yaklagik %3’iinii olusturur (1,2). Endometriyal kanser
tanisi alan hastalarda sagkalim i¢in prognostik para-
metrelerin anlasilmasi ve hastalik yineleme sekilleri
konusunda son yirmi yil iginde belirgin gelismeler
olmakla beraber hala endometriyal kanser tedavisinde
tartismali konular vardir (3).

Yapilacak cerrahi iglem en dar sekliyle sitolojik deger-
lendirme i¢in karin boslugu sivisinin drneklemesi, ab-
domen ve pelvisin eksplorasyonu ile metastaz diisiin-
diiren lezyonlarin eksizyonu, ekstrafasyal histerektomi
ve bilateral salpingo-ooferektomiyi igermelidir. Cika-
rilan uterus agilarak timor biiyiikligli, miyometrial
invazyon derinligi ve servikal yayilim acisindan de-
gerlendirilmelidir. Kuskulu tiim pelvik ve paraaortik
lenf diigiimleri patolojik inceleme i¢in ¢ikarilmalidir
(4). Erken evre endometriyum kanseri olgularinda ru-
tin lenf diseksiyonunu(lenfadenektomi) destekleyen ve
kars1 ¢ikan goriisler bulunmaktadir(5).

Ote yandan, diisiik risk grubundaki hastalarda gizli
lenf diiglim metastaz1 sikligt diisiik oldugundan lenf
diseksiyonu gerekmez. Bunun disindaki tiim hastalar-
da tam bir pelvik ve paraaortik lenf diseksiyonu ya-
pumalidir. Tam bir lenf diseksiyonunun tanisal,
prognostik ve terapotik degeri bulunmaktadir (5).

GEREC VE YONTEM

01.04.2002-31.04.2009 tarihleri arasinda Izmir Ata-
tiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari

ve Dogum Klinigi’ nde cerrahi tedavisi yapilan FIGO
Evre I ve II endometriyum kanserli kadin hastalar ¢a-
lisma kapsamina alindu.

Hastalar yas, sistemik hastalik varligi, sigara kullani-
mi, histolojik tip, grade, miyometrial invazyon derece-
si, evre, ¢ikarilan lenf diigiim sayisi, servikal tutulum
varligi, lenf metastazi olup olmamasi, adjuvan radyo-
terapi uygulanip uygulanmamasi, izlem  siiresi,
postoperatif donemde hastanede yatig siiresi, yara
acilmasi, kan transfiizyon gerekliligi, intraoperatif
komplikasyon varligi, postoperatif donemde akciger
embolisi olup olmamasi, uzak metastaz veya santral
yineleme ve hastaliga baglh 6lim gelisip gelismemesi
acisindan degerlendirildi. Izlemden ayrilan hastalar
calisma dis1 birakildi.

Cerrahi olarak total abdominal histerektomi, bilateral
salpingo-ooferektomi ve lenfadencktomi (pelvik veya
paraaortik) veya lenf diigiimii 6rneklemesi uygulanan
hastalar calismaya alind1. {leri evre (evre III ve 1V),
neoadjuvan radyoterapi uygulanan, lenf 6rneklemesi
yapilmayan ve ikinci primer kanseri olan hastalar ca-
lismaya alinmadi.

Pelvik ve paraaortik lenf diigiimleri birlikte degerlen-
dirilerek 11 lenf diigim say1s1 esik deger olarak kabul
edildi (6). Cikarillan lenf diiglim sayisinin <11 olan
hastalar Grup I (lenf 6rneklemesi), 11< olanlar Grup 11
(lenf diseksiyonu) olarak degerlendirildi. iki grup
morbidite ve mortalite agisindan karsilastirildi.

Veriler student-t test ile karsilastirildi. P degerinin
0,05’den kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi (p<0.05).
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BULGULAR giskenlerin ortalama ve dagilimlar1 ise Tablo 2’de
ozetlendi. Grup I (lenf 6rneklemesi) ve Grup II (lenf
diseksiyonu) hastalarin kategorik degiskenleri Tablo
3’te, siirekli degiskenleri Tablo 4°te karsilastirildi.

Klinigimizde cerrahi tedavisi yapilan 72 Evre I ve II
(FIGO smiflamasina gére)endometriyum kanserli has-
ta degiskenlerinin dagilimlar1 Tablo 1°de, siirekli de-

Tablo 1. Caligmaya alinan hastalarin kategorik degiskenlerin dagilimlari.

Ozellikler Say1 Yiizde
Diabetes Mellitus Yok 57 79,2
Var 15 20,8
Hipertansiyon Yok 37 51,4
Var 35 48,6
Histolojik tip Endometrioid 68 94,4
Non-endometrioid* 4 5,6
Histolojik derece 1 46 63,9
2 22 30,6
3 4 5,6
FIiGO evre 1A 40 55.5
1B 28 38,9
ITA 1 1,4
1B 3 42
Miyometriyal invazyon derinligi <12 38 52,78
>1/2 34 47,22
Cikarilan lenf diigiimii say1st <I1 35 48,6
>11 37 51,4
Adjuvan Radyoterapi Yok 33 45,8
Var 39 54,2
Santral yineleme Yok 67 93,1
Var 5 6,9
Lenf metastazi Yok 64 88,9
Var 8 11,1
Uzak metastaz Yok 67 93,1
Var 5 6,9
Intraoperatif damar komplikasyonu Yok 68 94,4
Var 4 5,6
Kan Transfiizyonu Yok 58 80,55
Var 14 19,45
Yara agilmasi Yok 53 73,6
Var 19 26,4
Mortalite Yok 70 97,2
Var 2 2,8

* Non-endometrioid tip seroz papiller, berrak hiicreli indiferan histolojik tipleri icermektedir.

Tablo 2. Calismadaki hastalarin siirekli degiskenlerinin ortalama ve dagilimlari.

Degiskenler Ortalama#Standart sapma Aralik
Yas 59,25+10,72 38-80
Operasyon Siiresi(dakika) 178,13439,61 105-360
Cikarilan lenf diiglimii say1s1 12,88+8,71 1-38
Yatis siiresi(giin) 13,04+6,52 7-56
izlem (ay) 50+21,44 19-111
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Tablo 3. Grup I (lenf 6rneklemesi) ve Grup II (Lenf diseksiyonu) hastalarin kategorik degiskenlerinin karsilastirilmast.

Grup I Grup II
Say1 Yiizde Say1 Yiizde p degeri
Intraoperatif komplikasyon 1 2,9 3 8,1 >0.05
Kan transfiizyonu 5 14,7 9 24,3
Yara agilmasi 7 20,0 12 32,4
Santral yineleme 4 11,4 1 2,7
Mortalite 2 5,7 0 0

Tablo 4. Grup I (lenf 6rneklemesi) ve Grup II (Lenf diseksiyonu) hastalarin siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasi.

Grup I Grup II .
p degeri
Ortalama+Standart sapma Ortalama+Standart sapma
Yatis siiresi (giin) 13,46+8,62 12,65+3,68 “
Operasyon siiresi (dakika) 163,00+30,70 192,43+42,9 0,001

TARTISMA

Erken evre endometriyum kanseri olgularinda lenfade-
nektomi ile dmiir arasindaki iligkiyi saptamaya yone-
lik ¢aligmalar var olmakla beraber morbidite ile bire
bir iligkiyi ortaya koyan ¢aligma azdir.

Jinekolojik Onkoloji Grubu: (JOG) 33 ¢alismasi evre |
endometriyum kanseri olgularinda pelvik lenf metas-
tazin1 %9 olarak bildirmistir (5). Bu bilgiler erken ev-
re endometriyal kanserde lenfadenektomi yapmanin
O6nemini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda 72 has-
tanin 8’inde (%11,1) lenf metastaz1 vardi.

Creutzberg ve arkadaglari erken evre endometriyum
kanseri olgularinda derece I ve II hastalarda ¢ikarilan
diigiim sayisiin omiir agisindan fark olusturmadigini
saptamislardir (6). Cikarilan diiglim sayis1 bakimidan
11 ve daha fazla lenf diiglimii ¢ikarilan hastalarda hem
pelvik hem de vajinal yineleme diisiikk bir oranda g6z-
lenmistir. Ayrica pelvik ve aortik lenfadenektomi ya-
pilan hastalarda veya sadece pelvik lenfadenektomi
uygulanan hastalarda komplikasyon oranlari agisindan
onemli bir fark saptanmamistir. Ancak paraaortik
lenfadenektomi uygulananlarda daha uzun anestezi
stiresi, daha uzun hastanede kalis, daha fazla kan kay-
b1 ve daha yiiksek oranda transfiizyon oranlar1 goz-
lenmistir. Caligmamizda 11°den fazla lenf diigiimii
c¢ikarilan hasta grubunda daha uzun operasyon siiresi,
daha uzun siirede hastanede kalis, daha yiiksek oranda
kan transfiizyonu ve daha fazla yara problemi gelisti-
gini saptadik.Ancak operasyon siiresi digindaki 6l¢iit-
lerde istatistiksel olarak anlamlilik saptayamadik.

Yine JOG calismasinda Roberts ve arkadaslar1 total
histerektomi ve lenfadenektomi ile tedavi edilmis an-
cak adjuvan radyoterapi almamis 202 hastada 19
pelvik veya vajinal yinelemeye rastlamislardir (7).

Creutzberg ve arkadaslari ise lenfadenektomi ilave
edilmeden histerektomi olmus ancak adjuvan radyote-
rapi almamis hastalarda %14 pelvik yineleme gozle-
miglerdir (8). Biz ¢alismamizda 72 hastanin 5’inde
9%6,9 oraninda santral yineleme gelistigini saptadik.

Caligmamizda intraoperatif komplikasyon olarak da-
mar yaralanmalart 72 olgunun sadece 4’iinde
(%5,6)gorildi. Yine cikarilan lenf digiimi sayisi ile
santral yineleme ve Oliim arasinda anlamli bir iligki
saptayamadik. Hastalarin higbirinde postoperatif do-
nemde lenfokist olusumuna rastlamadik ve ne
intraoperatif ne de postoperatif hi¢bir tiriner kompli-
kasyon gelismedi.

Kilgore ve arkadaslar1 lenfadenektominin terapotik
oldugunu one siirmiiglerdir (5). 1969 ve 1990 yillar
arasindaki tecriibelerini yayimladiklar1 arastirmada te-
mel Olgiit lenfadenektominin yapilmasi veya yapil-
mamasidir. Derece, hasta yasi, miyometrial invazyon
derinligi calisma kapsamina alinmamistir. Uterusa si-
nirli derece 3 veya derin miyometrial tiimorlii hasta-
lardan olusan 63 hastalik alt grup analizinde pelvik
lenfatik 6rneklendiginde sagkalim lenfadenektomi ya-
pilmayan hastalara goére daha iyi olup 5 yillik
sagkalim sirasiyla % 85 ve % 28 olarak bulunmustur.
Ikinci bahsedilen sagkalim literatiirde benzer gruplar-
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da (uterusa sinirlt yiiksek riskli) bildirilenden daha dii-
stiktiir. Siiphesiz hangi hastalarin pelvik lenf 6rnekle-
mesine tabi tutuldugu 6nemlidir. Ancak bu g¢alisma
lenfadenektominin tedavi edici etkisine bir kanit ola-
rak One siiriilmektedir.

Walsh ve arkadaglarinin 2008’de yaymladiklar1 der-
lemede; erken evre endometriyum kanseri olgularinda
pelvik lenfadenektomi ve sagkalim orani arasinda bir
iliski bulunamamistir (9). Bu derlemedeki sonuglar,
gecmiste yapilan geriyedoniik c¢aligmalara dayanan
lenfadenektominin endometriyum kanserinde tera-
potik ve Omiir avantaji sagladigi konusundaki diisiin-
ceyi sona erdirmekle beraber lenfadenektominin
6nemli prognostik bilgi sagladigini ve adjuvan tedavi
seceneklerine rehberlik edecegini vurgulamistir.

Larson ve arkadaslari endometriyum kanseri olgula-
rinda sadece total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingoooferektomi (TAH-BSO) uygulanan ve TAH-
BSO ile pelvik ve paraaortik lenfadenektomi uygula-
nan hastalar karsilagtirildiginda operasyon siiresi,
tahmini kan kayb1 ve postoperatif hastanede kalis sii-
resi, lenfadenektomi uygulanan grupta daha yiiksek
oranda saptanmistir (10).

SONUC

Caligmamizda erken evre endometriyum kanseri olgu-
larinda ¢ikarilan lenf diigiimii sayist (<11 karsin >11
lenf digiimii) ile postoperatif morbidite dlgiitleri ara-
sinda operasyon siiresi disinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark saptanmadi.

Ancak postoperatif donemde hastanede kalis siiresi
kan transfiizyonu gerekliligi, yara problemleri ve
intraoperatif komplikasyon varligi 11°den fazla lenf
diigiimii ¢ikarilan grupta daha yiiksek oranda saptan-
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makla beraber fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamistir.

Sonug¢ olarak, bu calisma erken evre endometriyum
kanser cerrahisinde lenf 6rneklemesinin yeterli oldu-
gunu gostermektedir. Ancak daha genis sayilt ve ileri-
ye doniik ¢alismalara gerek vardir.
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