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FIGO EVRE IC ENDOMETR‹YUM KANSER‹NDE CERRAH‹ VE RADYOTERAP‹

SONRASI GÖZLENEN DREN YER‹ METASTAZI: OLGU SUNUMU
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Endometriyum kanseri en s›k görülen genital sistem kanseridir. Prognozu, erken tan› ve tedavi ile di¤er jinekolojik malignitelere

oranla daha iyidir. Yaz›m›zda, erken evre endometriyum kanserinde (Evre IC) cerrahi ve radyoterapi sonras› dren yerinde metastaz

geliflen bir olgu sunuldu.

63 yafl›nda, endometriyum kanseri (endometrioid adenokarsinom) nedeniyle opere edilen ve cerrahi evresi FIGO Evre IC (Grade

I) olan hasta postoperatif dönemde brakiterapi program›na al›nd›. Tedavi bitiminden sonra rutin 3 ayl›k kontrollere gelen hasta

15. ayda sa¤ alt kadranda dren girifl yerinin lokalizasyonunda kitle flikayeti ile baflvurdu. Buradan yay›lan biyopsinin histopatolojisi

metastatik endometrioid adenokarsinom olarak sonuçland›. Hastaya radyoterapi, takiben kemoterapi program› uyguland›.

Kemoterapi sonras› cerrahi rezeksiyon planland›.

Jinekolojik kanserlerde bu tür metastazlar s›kl›kla ileri evre over ve periton kanserlerinde özellikle trokar veya parasentez girifl

yerlerinde gözlenmektedir. Ancak sundu¤umuz bu olgu, bu tür metastazlar›n erken evre di¤er malignitelerde dahi görülebilece¤i

ve hastan›n rutin kontrollerinde bunlara dikkat etmemiz gerekti¤ini göstermektedir.

Anahtar kelimeler: dren yeri metastaz›, endometriyum kanseri
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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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G‹R‹fi

Endometriyum kanseri en s›k görülen genital kanser

tipi olup, Amerika Birleflik Devletleri’nde 2005 y›l›nda

40.000’den fazla vaka bulundu¤u tahmin edilmektedir
(1). Ülkemizde güvenilir bir veri olmamakla birlikte

yap›lan bir çal›flmada jinekolojik kanserler içinde

endometriyum kanserinin oran› %42-55 oran ile en s›k

görülen kanser tipi oldu¤u saptanm›flt›r(2).

Endometriyum kanserinin ortalama görülme yafl› 60’t›r

ve %75’i 50 yafl üzerinde, postmenopozal dönemde

görülür. Bu kanser, kad›nlarda erken tan› ve tedavi ile

yüz güldürücü sonuçlar›n al›nd›¤› bir neoplazidir. Di¤er

jinekolojik kanserlerden farkl› olarak Endometriyum

kanserinin erken tan›nmas›n›n en önemli sebebi s›kl›kla

anormal vajinal kanama gibi bir erken semptom

vermesidir(3). Günümüzde geliflmifl tan› yöntemleri

sayesinde; endometriyum kanseri tan› ald›¤›nda %72

oran›nda cerrahi evre I, %12 oran›nda evre II, %13

oran›nda evre III ve %3 oran›nda  evre IV’e kadar

ilerlemifl olmaktad›r. Endometriyum kanserlerinin

%95’inden fazlas› epitelyal orjinlidir, bunlardan %

80’ini endometrioid tip oluflturur(4-7).

Endometriyum kanserinin günümüzdeki standart tedavisi

total abdominal histerektomi+bilateral salpingooferektomi

+bilateral pelvik–paraaortik lenfadenektomi ve peritoneal

sitoloji örneklemesidir. Histolojik tip seröz papiller

karsinom oldu¤unda operasyona omentektomi de

eklenmelidir. Lenfadenektomi uygulanan olgularda

postoperatif dönemde hem lenf s›v›s› drenaj›n› sa¤lamak

hem de kanama takibi yapmak amac›yla duruma göre

bir veya iki adet kapal› drenaj sistemi yerlefltirilir.

1988’de FIGO taraf›ndan Endometriyum kanseri

evrelemesinde klinik evreleme yerine cerrahi evreleme

yap›lmas› önerilmifltir. Cerrahi evrelemede temel al›nan

bafll›ca parametreler tümörün histolojik grade’i, bat›n

y›kama s›v›s›n›n atipik hücre içerip içermemesi,

uterusun serozas›nda, adnekslerde tümör olup olmad›¤›,

servikal yay›l›m varl›¤›, myometriyal invazyon derinli¤i,

lenf nodlar›nda tutulum olup olmamas›, pelvis ve

abdomende gross olarak izlenen tümör kitlesi varl›¤›

say›labilir(8).

Son 20 y›la kadar bu onkolojik operasyonlar laparotomi

ile uygulan›rken laparoskopik cerrahinin geliflmesi ile

jinekolojik kanserlerde bu teknik s›kça kullan›lmaya

bafllanm›flt›r. Bu yöntem ile trokar yeri metastaz› gibi

uzun dönemde görülen yeni komplikasyonlar

görülmeye bafllam›flt›r. Literatürde bu tür trokar ve

insizyon metastazlar›n›n oran› %1-2 olarak verilmekte

olup, bu metastazlar s›kl›kla intraperitoneal yay›l›m›n

ön planda oldu¤u over kanserlerinde görülmektedir(9,10).

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 saptad›¤›m›z bir dren

yeri metastaz›n› sunmay› amaçlad›k.

OLGU SUNUMU

63 yafl›nda, gravida 3, para 3 ve 12 y›ld›r menopozda

olan, herhangi bir hormon tedavisi almam›fl olgunun

postmenopozal vajinal kanamas› olmas› üzerine yap›lan

transvajinal ultrasonografik de¤erlendirmesinde;

endometriyum çift yaprak kal›nl›¤› 18 mm kal›nl›kta

ve düzensiz olarak görüldü. Bunun üzerine yap›lan

dilatasyon&küretaj “endometrioid adenokarsinom, FIGO

Grade I” olarak sonuçland›. Tümör markerlar› normal

olarak gelen olgunun metastaz araflt›r›lmas› aç›s›ndan

yap›lan gö¤üs X-ray röntgenogram› ve abdominopelvik

bilgisayarl› tomografi (BT) incelemesinde herhangi bir

özellik saptanmad›. Sistemik hastal›k olarak hipertansiyon

d›fl›nda bir hastal›¤› bulunmayan olgunun VK‹ (vücut

kitle indeks)’i 27,2 kg/m2 idi.

Olguya median insizyon ile laparotomi uyguland›.

Operasyon s›ras›ndaki eksplorasyonda uterus ve overler

atrofik görünümde olup, di¤er bat›n içi organlar›n

incelenmesinde tümoral olufluma rastlan›lmad›.

Peritoneal y›kama s›v›s› al›n›p, olas› tubal pasaj›

engellemek için tubal klemp uyguland›ktan sonra total

abdominal histerektomi+bilateral salpingooferektomi

+bilateral pelvik ve paraaortik lenfadenektomi operasyonu

uyguland›. Yaklafl›k 4 saat süren operasyon sonunda

postoperatif dönemde lenf s›v›s›n›n drenaj›n› ve kanama

takibini sa¤lamak için sa¤ alt kadrandan Douglas

bofllu¤una, bir adet Jackson-Pradd dren yerlefltirildi.

Postoperatif dönemde 7. günde günlük drenaj›n 50

ml’den az olmas› üzerine dren çekildi ve herhangi bir

komplikasyon geliflmeyen olgu taburcu edildi.

Al›nan materyallerin patolojik incelemesi sonucunda

tümör histolojisi endometrioid adenokarsinom (FIGO

Grade I) olup myometriyumun %50’den fazlas›n›

infiltre etmifl, serozal yüzeye 1 mm kalana dek

yaklaflm›flt› (Resim 1). Lenfatik invazyon gözlenmifl

olup, perinöral invazyon saptanmad›. Serviksin, alt

Hakan Ozan ve ark.
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uterin segmentin ve adnekslerin mikroskopik incelemesinde,

ayr›ca peritoneal y›kama s›v›s›n›n sitolojik incelemesinde

tümoral hücreye rastlan›lmad›. Lenf nodlar›n›n incelen-

mesinde (24 adet paraaortik, 11 adet sa¤ pelvik ve 17

adet sol pelvik lenf nodu) tümoral invazyon saptanmad›.

Yap›lan immunohistokimyasal boyamada östrojen ve

progesteron reseptörleri pozitif olarak boyand›. Olgu

FIGO s›n›flamas›na göre “Evre  IC” olarak kabul edildi.

Resim 1: Endometrioid adenokarsinomu; myometriyum invazyonu>

%50 (H&E, x 100).

Olguya postoperatif 14 günlük dönemde brakiterapi

uyguland› (Total doz 21 Gray). Brakiterapi program›

s›ras›nda meydana gelen sa¤ bacakta derin ven

trombozu için düflük molekül a¤›rl›kl› heparin tedavisi

ile semptomlar› gerileyen olgu rutin 3 ayl›k takibe

al›nd›.

Olguya operasyondan 15 ay sonraya kadar yap›lan

fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile yap›lan

incelemede BT ile nüks veya metastaz lehine bulgu

saptanmad›. Postoperatif 15. ayda olgu sa¤ alt kadranda,

operasyon s›ras›nda yerlefltirilen dren yerine uyan

lokalizasyonda ele gelen kitle flikayeti ile poliklini¤imize

baflvurdu. Dren yeri metastaz flüphesi olan olguya

yap›lan tetkiklerde tümör markerlar›ndan CA 125’de

yükselme (49 U/ml) tespit edildi. Abdominopelvik

BT’sinde, mesane sol lateralde 12x9 cm boyutlar›nda

kistik oluflum tespit edildi. Sa¤ alt kadranda cilt alt›

düzeyinde ve kar›n ön duvar› kas yap›lar›n› içine alan

cilt ve cilt alt› ya¤ dokusuna do¤ru uzan›m gösteren

yaklafl›k 6x5 cm çap›nda solid karakterde kitlesel

oluflum izlendi (Resim 2). Yine sa¤ inguinal bölgede

yaklafl›k 1 cm boyutunda 3-4 adet lenf nodu dikkati

çekti. Bu bulgular d›fl›nda üst abdomen ve toraks

incelemesinde metastaz oda¤› saptanmad›. Cilt alt›

dokusuna kadar invaze olan bu lezyondan lokal anestezi

alt›nda biyopsi uyguland› ve patolojik inceleme sonucu,

metastatik endometrioid adenokarsinom olarak rapor

edildi (Resim 3).

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

duvardaki tümör (T) görünümü.

Resim 3: Metastatik endometrioid adenokarsinom. Cilt dokusundaki

konnektif ya¤ dokusu ve endometrial glandlar görülmektedir (H&E,

x 100).

Dren yeri metastaz› alan olguya öncelikle cerrahi

planland›. Ancak invazyonun genifl olmas›ndan dolay›

öncelikle tümör küçültücü tedavi düflünüldü. Bu yüzden

45 günlük dönemde eksternal radyoterapi ald› (Total

doz 5400 Gray). Eksternal radyoterapi sonras› yap›lan

pelvik MRI (Manyetik Rezonans Görüntüleme)

incelemesinde kitlenin boyutunda regresyon saptanmad›

ve mesane sol lateralde vajen forniksine dek inen

12x12x7 cm’lik düzgün konturlu s›v› koleksiyonu

izlendi. Bunu izleyen dönemde, olgu Karboplatin AUC-

6+ Paclitaxel 175 mg/m2  program›na al›nd›. Toplam

6 kür kemoterapi sonras› olgu abdominopelvik MRI

ile tekrar de¤erlendirildi ve solid kitlenin 4x3 cm

boyutlar›nda, kistik kitlenin ise10x8x6 cm boyutlar›nda

oldu¤u görüldü. Kemoterapi ile k›smi bir regresyon

gösteren olgunun tümöral kitlesine cerrahi rezeksiyon

planland›.

FIGO evre IC endometriyum kanserinde cerrahi ve radyoterapi sonras› gözlenen dren yeri metastaz›

TJOD Derg 2008; 5: 69- 73
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TARTIfiMA

Sundu¤umuz bu olgu laparoskopi uygulanan jinekolojik

kanserlerdeki trokar girifl yeri metastaz› ve laparotomi

sonras› insizyonel metastazlar ile benzerlik göstermekte

olup erken evre endometriyum kanseri (FIGO Evre

IC) olmas›, laparotomi uygulan›p dren yerinde metastaz

saptanmas› ve literatürde buna benzer bir olgu sunumu

olmamas› ile önem tafl›maktad›r. Biz, trokar girifl yeri

metastazlar› ile benzerlik gösterdi¤inden dolay› daha

çok literatürdeki bu vakalardan örnek verdik.

Son y›llarda laparoskopik yöntemlerin geliflmesine

ra¤men günümüzde endometriyum kanseri cerrahisinde

en s›k kullan›lan yöntem laparotomidir. Endometriyum

kanserinde laparotomi sonras› görülen insizyonel

metastazlar son derece nadirdir. Literatürde bugüne

kadar 8 olguda tan›mlanan bu durum tümör hücrelerinin

abdominal duvara ekilmesi veya direkt metastaz sonucu

oldu¤u düflünülmektedir.  Ortalama rekürrens süresi

12 ay olup, literatürde tan›mlanm›fl en uzun süre primer

cerrahiden 14 y›l sonra saptanan abdominal insizyonel

metastaz olgusudur(11-13).

Laparoskopi uygulanan jinekolojik kanserlerde trokar

sahas› tümör rekürrensleri çok s›k olmamakla birlikte

geç dönem komplikasyonlar› aras›nda say›lmaktad›r.

fiu ana kadar literatürde bildirilen vakalar s›kl›kla ileri

evre over kanserlerinde ortaya ç›km›flt›r. Laparoskopi

uygulanan jinekolojik kanserlerde trokar yeri

metastazlar›n›n patofizyolojik nedenleri aras›nda lenf

nodlar›n›n portlardan ç›kar›lmas› ve transtubal tümör

hücrelerinin bat›n içine yay›lmas› sorumlu

tutulmaktad›r. Sonuç olarak bu metastazlar› iki ana

gruba ay›rmak mümkündür; birinci grup izole, tümör

evresinden ba¤›ms›z olan rekürrensler; ikinci grup ise

ileri evre, yayg›n hastal›¤a sekonder olarak ortaya

ç›kan rekürrenslerdir(9,10,14,15). Laparoskopik cerrahi

ile tedavi edilen 122 endometriyum kanseri olgusunun

de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada 44 ayl›k gözlem

sonucunda trokar yeri metastaz oran› %1.6 olarak

bulunmufltur. Trokar yeri metastaz› saptanan iki olgunun

da cerrahi evrelemesi FIGO evre IIB olarak saptanm›flt›r
(16). Wang ve ark. endometriyum kanseri nedeniyle

LAVH (Laparoskopi Asiste Vajinal Histerektomi) +

Laparoskopik lenfadenektomi yapt›¤› ve pelvik-

paraaortik lenf nodu metastaz› saptanan (FIGO Evre

III C) bir olguda postoperatif 6. ayda umblikustaki

trokar girifl yerinde ve epizyotomi skar›nda metastaz

saptam›fllard›r(17). Bu tür trokar girifl yeri metastazlar›

daha çok asit s›v›s› olan over kanserlerinde olmakla

beraber nadir de olsa endometriyum ve serviks

kanserlerinde de rapor edilmifltir(18). Yine gözlemsel

nitelik tafl›yan bir sonuç da küçük insizyonlarda büyük

insizyonlara oranla tümör nükslerinin daha s›k olufludur.

Bunu do¤rulayan en önemli bir bulgu, sitolojik aç›dan

pozitif büyük tümör kitlesi olan malign over tümörlerinde

klasik orta hat insizyonlarda tümör geliflmez iken parasentez

yap›lan noktada tümör metastaz› saptanmas›d›r.

Bizim olgumuzdaki olas› patofizyolojik mekanizmalara

bakacak olursak; operasyon öncesi dilatasyon&küretaj

veya operasyon an›ndaki uterus manipülasyonu s›ras›nda

transtubal tümör hücre migrasyonu ve intraabdominal

yay›lmas› söz konusu olabilir. Ancak peritoneal y›kama

s›v›s›n›n negatif olmas› ve operasyon s›ras›nda

histerektomiye bafllamadan önce bilateral tubal klemp

uygulanmas› bu hipotezi desteklememektedir. Lenfadenek-

tomi yap›lan sahada rezidüel tümör hücresinin kalmas›

ve dren çekilirken tümörün bat›n ön duvar›na ekilmesi,

sonras›nda progresyon göstermesi daha olas› bir

mekanizmad›r.

Bunun gibi lenfadenektomi uygulanacak jinekolojik

malignitelerde operasyon sonunda bat›n içinin bol s›v›

ile irrigasyon ve aspirasyonu cerrahi sahadaki rezidüel

tümör hücrelerinin temizlenmesi için faydal› olabilir.

Ancak bunun ispat› için uzun süreli takip gerektiren

prospektif randomize çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Bütün bu bilgiler ›fl›¤›nda, kanser cerrahisi ve cerrahi

sonras› takibi multidisipliner bir yaklafl›m gerektirmek-

tedir. Rekürrens ve metastazlar›n s›k görüldü¤ü ilk 2

y›lda genel fizik ve pelvik muayenenin d›fl›nda pap-

smear incelemesi, akci¤er grafisi, abdominopelvik

görüntüleme yöntemi ile de¤erlendirme ve CA 125

gibi belirteçler belli zaman aral›klar›nda yap›lmal›d›r.

Ancak bu yöntemlerin rekürrens tan›s› koymadaki

güvenilirliklerinin düflük oldu¤u ak›ldan ç›kar›lmamal›-

d›r. Örne¤in, fizik muayene ile %5-30, pap-smear testi

ile %0-4, abdominopelvik tomografi ile %5-25 ve

CA125 ile %15 oran›nda rekürrens tan›s› koyulabilmek-

tedir(19). Bizim olgumuzda ise rekürrens bölgesi fizik

muayene ile saptanm›fl olup histolojik örnekleme ile

tan› kesinlefltikten sonra tümörün yayg›nl›¤›n› saptamak

için yukar›da bahsetti¤imiz tetkikler yap›lm›flt›r.

Jinekolojik onkoloji operasyonlar›nda cerrahi morbidite

ve mortalite, benign nedenler ile yap›lan jinekolojik

operasyonlara göre daha yüksektir. Sonuç olarak, tüm

jinekolojik kanserlerde özellikle intraabdominal yay›l›m

riski yüksek olan over-periton kanserlerinde postoperatif
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dönemde olgunun her rutin muayenesinde insizyon

skar›n›, dren yerini, laparoskopi uyguland› ise trokar

girifl yerlerini dikkatli bir flekilde muayene etmek olas›

metastaz›n erken saptanmas› ve tedavisi aç›s›ndan

önem tafl›maktad›r.
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