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Kad›nlarda di¤er kanserler aras›nda endo-
metrium kanseri %6 s›kl›kla, meme, akci¤er ve
gastrointestinal kanserlerden sonra dördüncü s›-
rada gelmektedir. Cerrahi evreleme, endometri-
um kanserinde standart yaklafl›md›r. Cerrahi ev-
releme yaklafl›m›, total abdominal histerektomi,
iki tarafl› salpingoooforektomi, seçici pelvik ve
paraaortik lenfadenektomi ile pelvik y›kama ifl-
lemlerini kapsamaktad›r. Günümüzde dünyan›n
birçok merkezinde endometrium kanseri cerra-

hisi laparotomi ile yap›lmaktad›r. Fakat, erken
evre endometrium kanserinde art›k laparoskopik
yaklafl›m alternatif olarak önerilmektedir.[1]

Laparotomiye göre laparoskopide daha az
morbidite, daha az hastanede kal›fl süresi ve
günlük aktiviteye daha çabuk dönüflün oldu¤u
bildirilmifltir.[2] Evre I endometrium kanserinde
laparoskopik yaklafl›m ilk olarak Childers ve
Surwit[3] taraf›ndan 1992 y›l›nda iki olgu üzerin-
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Erken evre endometrium kanserinde geleneksel la-
parotomik cerrahi evrelemenin yerine laparoskopik
yaklafl›m, güvenli ve etkin bir seçenek olarak su-
nulmaya bafllanm›flt›r. Bu yaz›da, erken evre endo-
metrium kanseri nedeniyle baflka bir merkezde ek-
sik cerrahi uygulanan, daha sonra merkezimizde
laparoskopik pelvik lenfadenektomi yap›lan 39 ya-
fl›ndaki bir hasta sunuldu. Laparoskopik lenfade-
nektomi, lenf nodu diseksiyonu gerektiren jinekolo-
jik maligniteler için teknik olarak geçerli ve güvenli
bir yöntem olarak görünmektedir. 
Anahtar Sözcükler: 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.
Key Words: Adenocarcinoma/pathology/surgery; endometrial
neoplasms/pathology/surgery; lymph node excision; ovarian
neoplasms/surgery; surgery, laparoscopic.
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de tan›mland›ktan sonra erken evre endometri-
um kanserinde s›kl›kta uygulanmaya bafllam›fl-
t›r.

Bu çal›flmada, eksik cerrahi giriflim uygulan-
m›fl olan erken evre endometrium kanserli olgu-
ya, laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu
uygulamas› sunuldu.

OLGU SUNUMU

Yaklafl›k bir y›ld›r adet miktarlar›n›n çok art-
mas› ve kanamalar›n›n s›klaflmas› nedeniyle
doktora baflvuran 39 yafl›ndaki kad›n hastaya,
hekim taraf›ndan uygulanan probe kürtaj sonra-
s› patoloji sonucu “inaktif endometrium ve efllik
eden papiller uzant›lar yapm›fl atipik glandlarla
döfleli alanlar” olarak rapor edilmifltir. Total ab-
dominal histerektomi ve iki tarafl› salpingooofo-
rektomi uygulanan hastan›n ameliyat piyesinin
patoloji sonucu; “myometriumun yar›s›n› invaze
etmifl, endoservikal ve vasküler invazyon yap-
mayan, histolojik grade I, nükleer grade I, endo-
metroid tip adenokarsinom” olarak belirtilmifl
ve tümörün boyutlar› 2x1x1 cm olarak ölçülmüfl-
tür. Adnekslere ait bir patoloji veya metastaz
saptanmam›flt›r. Bunun üzerine baflka bir hasta-
neye sevk edilen hastaya çekilen abdominopel-
vik manyetik rezonans (MR) incelemesinde; ka-
raci¤er, adrenal, genitoüriner sistem, pankreas
kontür ve büyüklükleri normal, vajinal kaf si-
metrik ve düzgün, paraaortik bölgede ise patolo-
jik büyüklükte lenfadenomegaliye rastlanmad›¤›
belirtilmifltir. Patoloji ve MR raporu sonuçlar›na
göre pelvik radyoterapi planlanan hasta, bu te-
davinin bafllamas›ndan önce Trakya Üniversitesi
T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Kli-
ni¤i’ne sevk edilmifltir. Hastada bak›lan Ca 12-5
seviyesi 21 U/ml (normal: 0-25 U/ml) olarak
saptand›. Posteroanterior akci¤er grafisinde bir
patoloji mevcut de¤ildi. Myometrial invasyonun
myometriumun yar›s›n› bulmas› ve primer tü-
mör çap›n›n 2 cm üzerinde olmas›n›n lenfade-
nektomi gerektirece¤i bilgisinden[4,5] yola ç›k›la-
rak hastaya lenfadenektomi yap›lmas›na karar
verildi. Yeni bir cerrahi travma geçirmifl hastaya,
ameliyat sonras› morbiditesinin daha az olaca¤›
da düflünülerek lenfadenektominin laparosko-
pik olarak yap›lmas›na karar verildi.

Pelvik lenfadenektomi

Yaklafl›m için dört adet transperitoneal trokar
kullan›ld›. ‹lk trokar insizyonu umblikal bölge-
den “aç›k teknik” ile gerçeklefltirildi. ‹ntraabdo-
minal bas›nç 14 mmHg alt›nda tutulacak flekilde
karbon dioksit pnömoperitoneumu sa¤land›. S›-
f›r 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’lar›n la-
teralinden ve bir adet 11 mm’lik trokar suprapu-
bik bölgeden direkt görüfl alt›nda bat›na yerlefl-
tirildi. ‹nspeksiyonda vajinal kaf peritonizasyon
yap›larak gömülmüfl olarak görüldü. Peritoneal
sitoloji al›nd›ktan sonra, minimal ba¤›rsak yap›-
fl›kl›klar› künt diseksiyon ile ayr›ld›. Ligamen-
tum rotumdum kal›nt›s› traksiyona al›narak
komflulu¤undaki periton gerilmesi sa¤land›.
Daha sonra ligamentum rotumdumun hemen
alt›ndan retroperitoneal alan aç›ld› ve eksternal
iliak damarlar ve üreter ortaya ç›kar›ld›. Umbli-
kal ligaman takip edilerek paravezikal ve obtra-
tor boflluklar aç›larak obtrator sinir ortaya ç›ka-
r›ld› (fiekil 1). Daha sonra peritoneal insizyon
psoas kas› medialinden infundibulopelvik liga-
mana paralel olacak flekilde kaudal yönde genifl-
letildi. Nodal dokular, monopolar makas ve
künt diseksiyonla, sistematik olarak eksternal
iliak, obtrator, internal iliak ve alt common iliak
grup s›ras›yla ç›kar›larak 11 mm’lik suprapubik

fiekil 1. Paravezikal ve obtrator boflluklar aç›ld›ktan sonra
obtrator sinir ortaya ç›kmaktad›r. Lateralde iliak eks-
terna damar paketi görülmektedir.
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trokar yerinden bat›n d›fl›na al›nd›. Daha sonra
common iliak nodlar›n üreter çapraz›n›n üstün-
de kalan bölümüne ulaflabilmek için, üreterin al-
t›nda kalan peritondan bir pencere aç›ld› ve bu
pencere kraniyal ve kaudal yönde geniflletildi.
Üreter bu pencere üzerinden bir dissektör yard›-
m›yla lateralize edilerek common iliak nodlar›n
üst bölümüne ulafl›ld› ve bu lenf nodlar› da yu-
kar›da belirtilen teknikle ç›kar›ld›. Yerine göre
endoklipler kullan›ld›. Ayn› ifllemler karfl› taraf
için de tekrarland›. Ameliyat bitiminde, kaudal
yönde derin sirkümfleks vene, kraniyal yönde
aort bifürkasyonuna kadar tüm lenf nodlar› ve
damar adventisia tabakalar› ç›kar›lm›flt› (fiekil
2). Ç›kan lenf paketlerinin frozen incelemesinde
hiçbirinin pozitif olmamas› üzerine sadece para-
aortik lenf pozitifli¤i oran›n›n endometrium
kanserinde %2 gibi düflük bir olas›l›kta oldu¤u
bilgisi[6] gözönüne al›narak paraaortik lenf disek-
siyonu yap›lmad›. Bat›n ve trokar delikleri y›-
kand›ktan sonra trokar delikleri ayr›ca kateteri-
ze edildi. Ameliyat sonunda 11 ve 12 mm’lik tro-
kar delikleri, periton ve fasia beraber ve daha
sonra cilt s›ras›yla kapat›ld›, 5 mm’lik deliklere
sadece cilt sütürü kondu.

Daha sonra alt› kür brakiterapinin bafllayaca-
¤› güne randevu verilerek hasta, ameliyat son-
ras› üçüncü günde taburcu edildi. Nihai patolo-
ji raporu sonucunda, ç›kar›lm›fl olan 43 adet pel-
vik lenf nodunun ve peritoneal y›kama s›v›s›n›n

negatif gelmesi üzerine hasta, evre Ic grade I en-
dometrium kanseri olarak evrelendi.

TARTIfiMA

Klinik olarak evre I ve II endometrium kan-
serli hastalar›n lenf nodu metastaz› görülme
s›kl›¤› yaklafl›k %10 kadard›r.[6] Hastal›¤›n ute-
rus korpusuna s›n›rl›, histolojik grade’inin I ve-
ya II, histolojik subtipinin endometroid ve myo-
metrial invazyonunun <%50 olmas›, endometri-
um kanserinde düflük riskli hasta grubunu ta-
n›mlamaktad›r.[4] Düflük riskli hasta grubunda
dahi pozitif lenf nodunun olmas› ihtimali %4-5
civar›ndad›r[6] ve bu oran araflt›rmac›lar taraf›n-
dan önemsenmekte ve lenf nodu incelemesinin
gereklili¤i vurgulanmaktad›r.

Tümörün tipi, myometrial invazyonun dere-
cesi ve tümörün grade’i endometrium kanserin-
de iyi tan›mlanm›fl prognostik faktörlerdir ve
uterus d›fl›na yay›l›m›n olabilece¤i ihtimalini dü-
flündürür.[6] Ayr›ca, endometrium kanserinin tüm
evrelerinde, primer tümörün çap› lenf nodu in-
vazyonu[4,5] için ba¤›ms›z bir belirteç olarak ta-
n›mlanm›flt›r. Mariani ve ark.,[4] düflük risk grubu
olarak tan›mlanan ve primer tümör çap› 2 cm al-
t›nda olan hastalarda, sadece histerektomi ile op-
timal tedavinin sa¤lanabilece¤ini bildirmekte fa-
kat primer tümör çap› 2 cm üzerinde olan tüm ol-
gularda lenfadenektomi yap›lmas›n› önermekte-
dirler. Biz de olgumuzda, primer tümör çap›n›n 2
cm üstünde olmas›, myometrial invazyon derin-
li¤inin yar›y› bulmas› nedeniyle pelvik lenfade-
nektomi yap›lmas› gerekti¤ine karar verdik.

Laparoskopik yaklafl›m›n morbiditesinin da-
ha az olmas›, hastanede kal›fl süresini k›salt-
makta, hastan›n günlük aktivitelere daha çabuk
dönebilmesini ve ba¤›rsak fonksiyonlar›n›n da-
ha erken yerine gelmesini sa¤lamaktad›r. Lapa-
roskopi esnas›nda ba¤›rsak manipülasyonlar›-
n›n minimal olmas› ve abdominal duvar insiz-
yonunun olmamas›ndan dolay› ameliyat sonra-
s› a¤r› ve opioid kullan›m› da azalmaktad›r.

Onkoloji alan›ndaki laparoskopik cerrahi, da-
ha seçici endikasyonlarda uygulanmaktad›r. Er-
ken evre endometrium kanserinde laparoskopik
yaklafl›m› ilk tan›mlayan Childers ve Surwit,[3] er-
ken evre endometrium kanserinde geleneksel cer-

fiekil 2. Tüm pelvik lenf diseksiyonunun tamamlanmas›ndan
sonra iliak damar paketi ve derin sirkümfleks ven gö-
rülmektedir.



rahi tedaviye alternatif olarak laparoskopik cerra-
hi evrelemeyi önermifllerdir. Ayr›ca Childers ve
ark.,[7] eksik evrelenmifl erken evre endometrium
kanserinde laparoskopik evrelemenin güvenli, et-
kili ve hastanede k›sa kal›fl süresi ile daha kabul
edilebilir bir yaklafl›m oldu¤unu bildirmifllerdir.
Biz de evrelemesi eksik yap›lm›fl ve bir cerrahi
travmadan yeni ç›km›fl olan olgumuzda, evrele-
meyi tamamlamak amac›yla lenfadenektomi için
laparoskopik tedavi yöntemini tercih ettik.

Jinekolojik malignitelerde laparoskopik no-
dal diseksiyonlar, di¤er radikal cerrahi yakla-
fl›mlarda oldu¤u gibi bir tak›m ameliyat an›nda
ve erken ameliyat sonras› komplikasyonlarla
birliktedir. Yap›fl›kl›klar ve yetersiz görüntüle-
me ile prosedürün laparotomiye dönüfl ihtimali
yaklafl›k %8, ani geliflen büyük damar veya üre-
ter yaralanmalar› gibi k›sa dönem komplikas-
yonlar› da %7 oran›ndad›r.[8] Malignite cerrahi-
sinde laparoskopik yaklafl›mda endifle uyand›-
ran tek durum trokar-yeri metastaz olas›l›¤›d›r.
Oluflumuyla ilgili de¤iflik mekanizmalar ortaya
at›lm›flt›r bunlar; direkt yara kontaminasyonu
ve implantasyon, pnömoperitoneumun etkisi,
insufle olan gazlar›n etkisiyle “çimlenme etki-
si”, tümör hücrelerinin aerosolizasyonu, lokal
immün reaksiyonlar ve kullan›lan cerrahi tek-
niklerdir. On iki y›l boyunca 1288 farkl› jineko-
lojik kanserli hasta üzerindeki laparoskopik de-
neyimlerini yay›nlayan Abu-Rustum ve ark.,[9]

laparoskopiye ba¤l› subkutan tümör implantas-
yonunun oldukça nadir (%0.97) bir komplikas-
yon oldu¤unu belirtmektedir. Birçok çal›flmada
da trokar-yeri metastazlar›n›n daha çok ileri ev-
redeki, asit ve abdominal kavitede tümöral hüc-
re mevcudiyeti olan hastalarda ortaya ç›kt›¤› be-
lirtilmektedir.[9,10] laparoskopik cerrahi uygula-
nacak hastan›n seçimi, uygun cerrahi teknik ve
tümörün yay›l›m davran›fl›n›n bilinmesi ile sub-
kütanöz metastazlar %1 civar›nda tutulabilir ki,
bu da aç›k cerrahide oluflabilecek insizyon yeri
metastazlar› ile benzer bir orandad›r.[9]

Laparoskopik lenfadenektomi, lenf nodu di-
seksiyonu gereken jinekolojik maligniteler için
teknik aç›dan geçerli ve güvenli bir yöntem ola-

rak görülmektedir. Laparoskopik lenfadenekto-
mi, hastaya daha k›sa sürede iyileflme ve hasta-
nede k›sa kal›fl süresi sa¤lamaktad›r. Evrelenme-
si eksik yap›lm›fl, bir aç›k cerrahi sonras› beden-
sel ve ruhsal travmay› henüz üzerinden atama-
m›fl bir hasta için evrelemenin tamamlanmas›
amac›yla laparoskopik cerrahinin uygulanmas›
ak›ll›ca bir yaklafl›m olarak görünmektedir.
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