FIGO EVRE IC ENDOMETRIYUM KANSERINDE CERRAHI VE RADYOTERAPI
SONRASI GOZLENEN DREN YERI METASTAZI: OLGU SUNUMU
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Endometriyum kanseri en sik gériilen genital sistem kanseridir. Prognozu, erken tani ve tedavi ile diger jinekolojik malignitelere
oranla daha iyidir. Yazimizda, erken evre endometriyum kanserinde (Evre IC) cerrahi ve radyoterapi sonrasi dren yerinde metastaz
gelisen bir olgu sunuldu.

63 yasinda, endometriyum kanseri (endometrioid adenokarsinom) nedeniyle opere edilen ve cerrahi evresi FIGO Evre IC (Grade
1) olan hasta postoperatif donemde brakiterapi programina alindi. Tedavi bitiminden sonra rutin 3 aylik kontrollere gelen hasta
15. ayda sag alt kadranda dren giris yerinin lokalizasyonunda kitle sikayeti ile bagsvurdu. Buradan yayilan biyopsinin histopatolojisi
metastatik endometrioid adenokarsinom olarak sonuglandi. Hastaya radyoterapi, takiben kemoterapi programi uygulandi.
Kemoterapi sonrast cerrahi rezeksiyon planlandi.

Jinekolojik kanserlerde bu tiir metastazlar siklikla ileri evre over ve periton kanserlerinde ozellikle trokar veya parasentez giris
verlerinde gozlenmektedir. Ancak sundugumuz bu olgu, bu tiir metastazlarin erken evre diger malignitelerde dahi gériilebilecegi

ve hastanin rutin kontrollerinde bunlara dikkat etmemiz gerektigini gostermektedir.
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SUMMARY

Drain-Site Metastasis Observed Following Surgery and Radiotherapy of an Endometrial Carcinoma FIGO
Stage IC Patient: Case Report

Endometrial carcinoma is the most prevalent malignancy of the genital tract. With early diagnosis and treatment, its prognosis
is more favorable than other gynecological malignancies. The objective of this case study is to present a very rare condition of a
drain site metastasis following the treatment of a low stage endometrial carcinoma.

A 63 year old woman was operated for endometrial carcinoma (histological subtype: Endometrioid) FIGO Stage IC (Grade I)
and treated with the brachytherapy protocol, postoperatively. During the routine postoperative follow-up exams every three months,
she presented with a mass in the right lower abdominal quadrant located at the drain site in the 15th postoperative month. Biopsy
sampling of this mass revealed metastatic endometrioid adenocarcinoma. Radiotherapy followed by chemotherapy and eventually
surgery was planned forthe resection of the regressed mass.

Similar metastatic lesions in gynecological cancers are mostly restricted to high stage ovarian and peritoneal malignancy conditions,
and are usually located at trochar port sites and paracentesis puncture points. Nevertheless, this case shows that other early stage

malignancies may as well metastasize in a similar fashion and should not be overlooked in the follow-up examinations.
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Hakan Ozan ve ark.

GIRIS

Endometriyum kanseri en sik goriilen genital kanser
tipi olup, Amerika Birlegik Devletleri’nde 2005 yilinda
40.000’den fazla vaka bulundugu tahmin edilmektedir
(D, Ulkemizde giivenilir bir veri olmamakla birlikte
yapilan bir ¢alismada jinekolojik kanserler i¢inde
endometriyum kanserinin oran1 %42-55 oran ile en sik
goriilen kanser tipi oldugu saptanmistir(2),
Endometriyum kanserinin ortalama goriilme yas1 60’tir
ve %75°1 50 yas iizerinde, postmenopozal donemde
goriiliir. Bu kanser, kadinlarda erken tan1 ve tedavi ile
yiiz giildiiriicii sonuglarin alindig1 bir neoplazidir. Diger
jinekolojik kanserlerden farkli olarak Endometriyum
kanserinin erken taninmasinin en 6nemli sebebi siklikla
anormal vajinal kanama gibi bir erken semptom
vermesidir®). Giiniimiizde gelismis tan1 yontemleri
sayesinde; endometriyum kanseri tan1 aldiginda %72
oraninda cerrahi evre I, %12 oraninda evre 11, %13
oraninda evre III ve %3 oraninda evre IV’e kadar
ilerlemis olmaktadir. Endometriyum kanserlerinin
%95’ inden fazlasi1 epitelyal orjinlidir, bunlardan %
80’ini endometrioid tip olusturur(*-7),

Endometriyum kanserinin giiniimiizdeki standart tedavisi
total abdominal histerektomi+bilateral salpingooferektomi
+bilateral pelvik—paraaortik lenfadenektomi ve peritoneal
sitoloji orneklemesidir. Histolojik tip ser6z papiller
karsinom oldugunda operasyona omentektomi de
eklenmelidir. Lenfadenektomi uygulanan olgularda
postoperatif donemde hem lenf sivisi drenajini saglamak
hem de kanama takibi yapmak amaciyla duruma gore
bir veya iki adet kapali drenaj sistemi yerlestirilir.
1988’de FIGO tarafindan Endometriyum kanseri
evrelemesinde klinik evreleme yerine cerrahi evreleme
yapilmast 6nerilmistir. Cerrahi evrelemede temel alinan
baslica parametreler tiimoriin histolojik grade’i, batin
yikama sivisinin atipik hiicre igerip icermemesi,
uterusun serozasinda, adnekslerde tiimor olup olmadigi,
servikal yayilim varlig1, myometriyal invazyon derinligi,
lenf nodlarinda tutulum olup olmamasi, pelvis ve
abdomende gross olarak izlenen tiimor kitlesi varligi
sayilabilir(®),

Son 20 yila kadar bu onkolojik operasyonlar laparotomi
ile uygulanirken laparoskopik cerrahinin gelismesi ile
jinekolojik kanserlerde bu teknik sik¢a kullanilmaya
baslanmistir. Bu yontem ile trokar yeri metastazi gibi
uzun donemde goriilen yeni komplikasyonlar

goriilmeye baglamistir. Literatiirde bu tiir trokar ve
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insizyon metastazlarimin orani %1-2 olarak verilmekte
olup, bu metastazlar siklikla intraperitoneal yayilimin
on planda oldugu over kanserlerinde goriilmektedir®:10),
Laparotomi ile total abdominal histerektomi+bilateral
salpingooferektomi+bilateral pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi uygulanan ve takiben brakiterapi alan
bir FIGO Evre IC Endometriyum kanseri olgusunda,
tedavi bitiminden 15 ay sonra saptadigimiz bir dren

yeri metastazini sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

63 yasinda, gravida 3, para 3 ve 12 yildir menopozda
olan, herhangi bir hormon tedavisi almamis olgunun
postmenopozal vajinal kanamasi olmast iizerine yapilan
transvajinal ultrasonografik degerlendirmesinde;
endometriyum cift yaprak kalinlig1 18 mm kalinlikta
ve diizensiz olarak goriildii. Bunun iizerine yapilan
dilatasyon&Kkiiretaj “‘endometrioid adenokarsinom, FIGO
Grade I” olarak sonuglandi. Tiimor markerlart normal
olarak gelen olgunun metastaz arastirilmasi agisindan
yapilan gogiis X-ray rontgenogrami ve abdominopelvik
bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde herhangi bir
ozellik saptanmadi. Sistemik hastalik olarak hipertansiyon
diginda bir hastalig1 bulunmayan olgunun VKI (viicut
kitle indeks)’i 27,2 kg/m2 idi.

Olguya median insizyon ile laparotomi uygulanda.
Operasyon sirasindaki eksplorasyonda uterus ve overler
atrofik goriiniimde olup, diger batin ici organlarin
incelenmesinde tiimoral olusuma rastlanilmadi.
Peritoneal yikama sivisi alinip, olas1 tubal pasaji
engellemek icin tubal klemp uygulandiktan sonra total
abdominal histerektomi+bilateral salpingooferektomi
+bilateral pelvik ve paraaortik lenfadenektomi operasyonu
uygulandi. Yaklagik 4 saat siiren operasyon sonunda
postoperatif donemde lenf sivisinin drenajini ve kanama
takibini saglamak i¢in sag alt kadrandan Douglas
bosluguna, bir adet Jackson-Pradd dren yerlestirildi.
Postoperatif donemde 7. giinde giinliik drenajin 50
ml’den az olmasi iizerine dren ¢ekildi ve herhangi bir
komplikasyon gelismeyen olgu taburcu edildi.
Alman materyallerin patolojik incelemesi sonucunda
tiimor histolojisi endometrioid adenokarsinom (FIGO
Grade I) olup myometriyumun %50’den fazlasini
infiltre etmis, serozal yiizeye 1 mm kalana dek
yaklagmistt (Resim 1). Lenfatik invazyon gozlenmis

olup, perindral invazyon saptanmadi. Serviksin, alt



FIGO evre IC endometriyum kanserinde cerrahi ve radyoterapi sonrasi gozlenen dren yeri metastazi

uterin segmentin ve adnekslerin mikroskopik incelemesinde,
ayrica peritoneal yikama sivisimn sitolojik incelemesinde
tiimoral hiicreye rastlanilmadi. Lenf nodlarinin incelen-
mesinde (24 adet paraaortik, 11 adet sag pelvik ve 17
adet sol pelvik lenf nodu) tiimoral invazyon saptanmadi.
Yapilan immunohistokimyasal boyamada 6strojen ve
progesteron reseptorleri pozitif olarak boyandi. Olgu
FIGO smiflamasina gore “Evre IC” olarak kabul edildi.

Resim 1: Endometrioid adenokarsinomu, myometriyum invazyonu>

%50 (H&E, x 100).

Olguya postoperatif 14 giinlilk donemde brakiterapi
uygulandi (Total doz 21 Gray). Brakiterapi programi
sirasinda meydana gelen sag bacakta derin ven
trombozu i¢in diigiik molekiil agirlikli heparin tedavisi
ile semptomlar: gerileyen olgu rutin 3 aylik takibe
alind1.

Olguya operasyondan 15 ay sonraya kadar yapilan
fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile yapilan
incelemede BT ile niiks veya metastaz lehine bulgu
saptanmadi. Postoperatif 15. ayda olgu sag alt kadranda,
operasyon sirasinda yerlestirilen dren yerine uyan
lokalizasyonda ele gelen kitle sikayeti ile poliklinigimize
bagvurdu. Dren yeri metastaz siiphesi olan olguya
yapilan tetkiklerde tiimor markerlarindan CA 125°de
yiikselme (49 U/ml) tespit edildi. Abdominopelvik
BT’sinde, mesane sol lateralde 12x9 cm boyutlarinda
kistik olusum tespit edildi. Sag alt kadranda cilt alt1
diizeyinde ve karin 6n duvari kas yapilarini i¢ine alan
cilt ve cilt alt1 yag dokusuna dogru uzanim gosteren
yaklasik 6x5 cm capinda solid karakterde kitlesel
olusum izlendi (Resim 2). Yine sag inguinal bolgede
yaklasik 1 cm boyutunda 3-4 adet lenf nodu dikkati
cekti. Bu bulgular disinda iist abdomen ve toraks
incelemesinde metastaz odagi saptanmadi. Cilt alt1
dokusuna kadar invaze olan bu lezyondan lokal anestezi

altinda biyopsi uygulandi ve patolojik inceleme sonucu,
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metastatik endometrioid adenokarsinom olarak rapor
edildi (Resim 3).

Resim 2: Pelvik CT’de mesane (M), lenfosel (L) ve abdominal

duvardaki tiimér (T) goriiniimii.

Resim 3: Metastatik endometrioid adenokarsinom. Cilt dokusundaki
konnektif yag dokusu ve endometrial glandlar goriilmektedir (H&E,
x 100).

Dren yeri metastazi alan olguya oncelikle cerrahi
planlandi. Ancak invazyonun genis olmasindan dolay1
oncelikle tiimor kiiciiltiicii tedavi diisiiniildii. Bu yiizden
45 giinliik donemde eksternal radyoterapi aldi (Total
doz 5400 Gray). Eksternal radyoterapi sonrasi yapilan
pelvik MRI (Manyetik Rezonans Goriintiileme)
incelemesinde kitlenin boyutunda regresyon saptanmadi
ve mesane sol lateralde vajen forniksine dek inen
12x12x7 cm’lik diizgiin konturlu s1v1 koleksiyonu
izlendi. Bunu izleyen donemde, olgu Karboplatin AUC-
6+ Paclitaxel 175 mg/m? programina alind1. Toplam
6 kiir kemoterapi sonrast olgu abdominopelvik MRI
ile tekrar degerlendirildi ve solid kitlenin 4x3 cm
boyutlarinda, kistik kitlenin ise10x8x6 cm boyutlarinda
oldugu goriildii. Kemoterapi ile kismi bir regresyon
gosteren olgunun tiimoral kitlesine cerrahi rezeksiyon

planlandi.
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TARTISMA

Sundugumuz bu olgu laparoskopi uygulanan jinekolojik
kanserlerdeki trokar girig yeri metastazi ve laparotomi
sonrasl insizyonel metastazlar ile benzerlik gostermekte
olup erken evre endometriyum kanseri (FIGO Evre
IC) olmast, laparotomi uygulanip dren yerinde metastaz
saptanmast ve literatiirde buna benzer bir olgu sunumu
olmamasi ile 6nem tagimaktadir. Biz, trokar giris yeri
metastazlari ile benzerlik gosterdiginden dolayr daha
cok literatiirdeki bu vakalardan 6rnek verdik.

Son yillarda laparoskopik yontemlerin gelismesine
ragmen giiniimiizde endometriyum kanseri cerrahisinde
en sik kullanilan yontem laparotomidir. Endometriyum
kanserinde laparotomi sonrasi goriilen insizyonel
metastazlar son derece nadirdir. Literatiirde bugiine
kadar 8 olguda tanimlanan bu durum tiimér hiicrelerinin
abdominal duvara ekilmesi veya direkt metastaz sonucu
oldugu diistintilmektedir. Ortalama rekiirrens stiresi
12 ay olup, literatiirde tanimlanmig en uzun siire primer
cerrahiden 14 y1l sonra saptanan abdominal insizyonel
metastaz olgusudur(11-13),

Laparoskopi uygulanan jinekolojik kanserlerde trokar
sahasi tiimor rekiirrensleri ¢cok sik olmamakla birlikte
ge¢ donem komplikasyonlart arasinda sayilmaktadir.
Su ana kadar literatiirde bildirilen vakalar siklikla ileri
evre over kanserlerinde ortaya ¢ikmustir. Laparoskopi
uygulanan jinekolojik kanserlerde trokar yeri
metastazlarinin patofizyolojik nedenleri arasinda lenf
nodlarinin portlardan ¢ikarilmasi ve transtubal tiimor
hiicrelerinin batin i¢ine yayilmasi sorumlu
tutulmaktadir. Sonug olarak bu metastazlar: iki ana
gruba ayirmak miimkiindiir; birinci grup izole, timor
evresinden bagimsiz olan rekiirrensler; ikinci grup ise
ileri evre, yaygin hastaliga sekonder olarak ortaya
cikan rekiirrenslerdir(®-10.14.15), Laparoskopik cerrahi
ile tedavi edilen 122 endometriyum kanseri olgusunun
degerlendirildigi bir calismada 44 aylik gozlem
sonucunda trokar yeri metastaz orani %1.6 olarak
bulunmustur. Trokar yeri metastazi saptanan iki olgunun
da cerrahi evrelemesi FIGO evre IIB olarak saptanmugstir
(16). Wang ve ark. endometriyum kanseri nedeniyle
LAVH (Laparoskopi Asiste Vajinal Histerektomi) +
Laparoskopik lenfadenektomi yaptig1 ve pelvik-
paraaortik lenf nodu metastazi saptanan (FIGO Evre
III C) bir olguda postoperatif 6. ayda umblikustaki
trokar giris yerinde ve epizyotomi skarinda metastaz

saptamislardir17). Bu tiir trokar girig yeri metastazlari
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daha cok asit s1vist olan over kanserlerinde olmakla
beraber nadir de olsa endometriyum ve serviks
kanserlerinde de rapor edilmistir(18). Yine gozlemsel
nitelik tastyan bir sonug da kiigiik insizyonlarda biiyiik
insizyonlara oranla tiimor niikslerinin daha sik olusudur.
Bunu dogrulayan en 6nemli bir bulgu, sitolojik acidan
pozitif biiytik tiimor kitlesi olan malign over tiimorlerinde
klasik orta hat insizyonlarda timdr gelismez iken parasentez
yapilan noktada tiimor metastazi saptanmasidir.
Bizim olgumuzdaki olasi patofizyolojik mekanizmalara
bakacak olursak; operasyon oncesi dilatasyon&Kkiiretaj
veya operasyon anindaki uterus manipiilasyonu sirasinda
transtubal timor hiicre migrasyonu ve intraabdominal
yayilmasi s6z konusu olabilir. Ancak peritoneal yikama
stvisinin negatif olmasi ve operasyon sirasinda
histerektomiye baslamadan once bilateral tubal klemp
uygulanmasi bu hipotezi desteklememektedir. Lenfadenek-
tomi yapilan sahada rezidiiel tiimor hiicresinin kalmast
ve dren cekilirken tiimoriin batin 6n duvarina ekilmesi,
sonrasinda progresyon gostermesi daha olas1 bir
mekanizmadir.

Bunun gibi lenfadenektomi uygulanacak jinekolojik
malignitelerde operasyon sonunda batin i¢inin bol sivi
ile irrigasyon ve aspirasyonu cerrahi sahadaki rezidiiel
timor hiicrelerinin temizlenmesi i¢in faydali olabilir.
Ancak bunun ispati i¢in uzun siireli takip gerektiren
prospektif randomize caligmalara ihtiyac vardir.
Biitiin bu bilgiler 15181nda, kanser cerrahisi ve cerrahi
sonrasi takibi multidisipliner bir yaklagim gerektirmek-
tedir. Rekiirrens ve metastazlarin sik goriildiigii ilk 2
yilda genel fizik ve pelvik muayenenin diginda pap-
smear incelemesi, akciger grafisi, abdominopelvik
goriintiileme yontemi ile degerlendirme ve CA 125
gibi belirtecler belli zaman araliklarinda yapilmalidir.
Ancak bu yontemlerin rekiirrens tanis1 koymadaki
giivenilirliklerinin diisiik oldugu akildan ¢ikarilmamali-
dir. Ornegin, fizik muayene ile %35-30, pap-smear testi
ile %0-4, abdominopelvik tomografi ile %5-25 ve
CA125 ile %15 oraninda rekiirrens tanisi koyulabilmek-
tedir1?). Bizim olgumuzda ise rekiirrens bolgesi fizik
muayene ile saptanmis olup histolojik drnekleme ile
tan1 kesinlestikten sonra tiimoriin yayginligini saptamak
icin yukarida bahsettigimiz tetkikler yapilmistir.
Jinekolojik onkoloji operasyonlarinda cerrahi morbidite
ve mortalite, benign nedenler ile yapilan jinekolojik
operasyonlara gore daha yiiksektir. Sonuc olarak, tiim
jinekolojik kanserlerde 6zellikle intraabdominal yayilim

riski yiiksek olan over-periton kanserlerinde postoperatif
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donemde olgunun her rutin muayenesinde insizyon

skarmni, dren yerini, laparoskopi uygulandi ise trokar

giris yerlerini dikkatli bir sekilde muayene etmek olast

metastazin erken saptanmasi ve tedavisi agisindan

onem tagimaktadir.
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