T.C
CUKUROVA UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DALI

ERKEN EVRE ENDOMETRIUM KANSERINDE
LAPAROSKOPIiK CERRAHININ
LAPARATOMIK CERRAHI iLE KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
TEZ DANISMANI

Prof. Dr. MEHMET ALI VARDAR

Dr. HANDAN OZGE AGAR

ADANA, 2006



TESEKKUR

Asistanlik egitimim boyunca gosterdikleri ilgi ve yardimlarindan dolay: basta
Anabilim Dal1 Baskammiz Sayin Prof. Dr. Oktay Kadayifci'ya, Sayin Prof. Dr. 1.
Koker'e, Sayin Prof. Dr. T. Cetin’e, Sayin Prof. Dr. A. Altintag’a, Sayin Prof. Dr. F.
Tuncay Ozgiinen’e, Sayin Prof. Dr. 1. C. Evrike' ye, Sayin Prof. Dr. Y. Atay’ a, Sayin
Yrd. Dog. Dr. L. Tokstz' e ve Sayin Yrd. Dog. Dr. 1. F. Uriinsak’ a, Sayin Uzm. Dr. S.
Buyukkurt’ &

Asistanlik egitimim siiresince her zaman destegini hissetti gim degerli hocalarim
Sayin Prof. Dr. M.A. Vardar’ave Sayin Dog. Dr. S.Cansun Demir’€;

Tez calismamin istatistik boliminde bana yardimc: olan Evren Adlaner’ g

5 yil boyunca ayni ¢alisma ortamini paylastigim, ilgi ve dostluklarim her zaman
hissettigim bagta Uzm. Dr. A. Bans Glzel olmak Uzere tUm asistan arkadaslarima,
hemsire ve personelimize;

Ve egitim hayatim boyunca her zaman bana destek olan sevgili anneme, babama
kizkardesime ve esime;

TesekkUr ederim.

Dr. Handan Ozge Agar
Ekim 2006



ICINDEKILER Sayfa No

L= = T SO I
ICINDEKILER ..ottt ettt Il
L= IO T I S I = R [l
SEKIL LISTESI ..ottt ettt st A%
(@ Y4 =3 \%
AB ST RACT ...ttt ettt s e et b et et neere st et rente e nennens VII
KISALTMALAR . ..ttt sttt ettt et sab e e st e e esaeeesaeessaeesbeeesneeeans IX
(I C] =3 1 OO 1
2. GENEL BILGILER ..ottt ettt 2
2.1. Epidemiyoloji ve Risk FaktOrl€ri........cccooiiiiiiieiieeeesees e 2
2.2. Endometrium Kanserinin FizyopatolOjiSi ........cccevveiieeiieseeiecie e 6
2.3, KIINIK 1.ttt a et r e n e r e re e 8
P I o) SRS 8
2.5, PAOIOJT ..t n e 9
B ST Y/ 1 o USRS 10
2.7. Tedavi ONncesi DEZEeNdirme ..........cccvvcveviicveicieseete e, 11
2.8 BEVIEIBIME ... e 12
2.9. PrognostiK FaKLOMEr ........occuieiie ettt ene e 15
2.10. POSIOPEIatif TEAVI .....evevirieeiieieeesie sttt 16
2.11. Endometrium Kanserinde Laparoskopik Cerrahi ..........ccccccveveevieeieescecsinciinns 16
2.12. Laparoskopik HISEErEKLOMI .........coviriiriiiiiiesieeeee et 22
2.13. Jinekolojik Onkolojide ve Endometrium Kanserinde Laparoskopik Y aklasim . 25
3. GEREC- YONTEM ..ottt eeeeae et ees s aeae s ssesasaeteses s s s s s s st sennanes 30
4. BULGULAR.....o oottt sttt sttt st nesae e e s nnenn 38
. TA RT IS A e e e e s b e e e e e e b e e e e e bae e e e earees 46
B. SONUG ..ottt sttt e st b et e e e se e be st et ebesee e enenseste e esenbennens 52
T KAYNAKLAR oottt b e nr e e e s earees 53



TABLO LiSTESI

Sayfa No

Tablo 1. Endometrial hiperplazilerin klasifikasyonu............coccoveeiinenininnennenesee, 7
Tablo 2. Endometrial karsinomdatedavi plant .........ccccecveceveerieiesiese e 18
Tablo 3. Olgularin yas dagil imIar ..o 40
Tablo 4. Olgularin BMI dagilimlar ... 41
Tablo 5. Olgularin histopatol 0jik dagil IMIari..........ccoceieriiiienene e 41
Tablo 6. Olgularin cerrahi evrelerine gore dagilimlart ..........cooevereeieicncncse e 41
Tablo 7. Olgulara uygulanan cerrahi yontemlerin dagilimi........coccoeveveiineiinenenne 42
Tablo 8. Gruplara gore perioperatif komplikasyon gorilme durumu i¢in yapilan

2X2 CAPIraZ tADIOSU ....coveeieeee e e 42
Tablo 9. Gruplara gore postoperatif komplikasyon gorilme durumu icin yapilan

2X2 GAPIraz taDlOSU .....ccveeeecieceese e e 44
Tablo 10. Gruplarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerlerinin

ortalamalarnin tal OSU .........ccceevieceiiereeee e 45

Tablo 11. Cerrahi yontemlere gore hastalarin operasyon sireleri ve hastanede yatis

Tablo 12. Olgularin BMI, lenfadenektomi uygulama oranlar ve komplikasyon
oranlarinin literattr ile Karsilastirmast ........ooeeveeeevieneeeee e, 51
Tablo 13. Olgularin operasyon siresi, hospitalizasyon siiresi ve ¢ikarilan ortalama
lenf nodu sayisnin literatlr ile karsilagtirmast .........ocoveveeiencencccc e 53



SEKIL LiSTESI

Sayfa No
Sekil 1. Laparoskopik histerektomi esnasinda round ligamentin koagile
EUIIP KESITMESI. ...t 34
Sekil 2. Sol infundibulopelvik ligamentin bipolar koter ile koagule edilip kesilmesi ... 34
Sekil 3. Mesane peritonunun uterustan diseksiyonu igin KesiImesi ..........cccceveverennene 35
Sekil 4. Uterin arterin koterizasyonu ve KeSIIMES ..........cccceveriiieniiieceeeeee 35
Sekil 5. On vaginal fornikSiN @G MaSI.........c.cccueveiecueieieeieecie et 36
Sekil 6. Tamamlanmis pelvik lenfadenektomi ...........cccccevveieeiicececce e, 37
Sekil 7. Tamamlanmis laparoskopik paraaortik lenf nodu diseksiyonu .............cc........ 37
Sekil 8. Laparoskopik operasyonlarda kullanilan pal pator, laparoskopi makas,
yakalama forsepsi Ve diSEKLON .......cceeveiiirieeieeeesiee et 38
Sekil 9. Laparoskopide kullanilan 5 ve 10 mm’'lik trokarlar ...........ccceeeeveeeveesesceesieenne. 38
Sekil 10. Operasyonlarda kullamlan bipolar forsepsler, Ligasure..........cccocevencenennee. 39
Sekil 11. Operasyonlarda kullanilan uterin manipulator ............ccooevevirieienenene e 39
Sekil 12. iki gruptaki hastalarin yaslarimn ortalamadagilimlar ............cccceeeeceevereennee. 40
Sekil 13. Cerrahi yontem ile perioperatif komplikasyon arasindaki iliski dagilim........ 43
Sekil 14. Cerrahi yontem ile postoperatif komplikasyon arasindaki iliski dagilim ...... 44
Sekil 15. Gruplarin ortalama operasyon strelerini gosteren sekil .........cocceveevvneenenee. 45
Sekil 16. Cerrahi yontemlere gore hastalarin hastanede yatis streleri ..........ccccveeeneee. 46
Sekil 17. Cerrahi yontemler gore ¢ikartilan lenf nodu Say1SI .......cceveeveveivenienieseenne, 47



OZET

Endometrium kanseri gelismis Ulkelerde 1970'li yillardan sonra en sik goértlen
kachin genital sistem kanseri haline gelmistir ve 1988 yilinda FIGO' nun aldig1 karara
gbre cerrahi evrelemeyi gerektirir. Glnumizde pek cok merkezde cerrahi evreleme
laparotomik olarak yapilmaktadir. Erken evre endometrium kanseri |aparoskopik
yaklasim alternatif olarak onerilmektedir.

Bu calismada, Klinigimize bagvuran klinik olarak evre 1 endometrium kanseri
tams amis hastalara evreleme icin yapilan laparatomik operasyonlari, aym
endikasyonla yaptigimiz |aparoskopik operasyonlarla karsilastirdik. Mart 2005-May1s
2006 yillar1 arasinda kinigimize basvuran endometrium kanseri tarusi almis 54 hasta iki
gruba ayrildi. Grup 1'deki (n=26) hastalara |aparoskopik cerrahi evreleme; grup 2’ deki
(n=28) hastalara laparatomik yolla cerrahi evreleme prosediri uygulandi. Hastalar yas,
BMI, perioperatif ve postoperatif komplikasyon, operasyon ve hastanede kalis sires,
toplanan lenf nodu sayisi, pre-op ve post-op hemoglobin degerleri agisndan
karsilastirldi. Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin demografik verileri(yas, BMI,
histopatol ojik tani) benzerdi.

Perioperatif komplikasyon goérilme oram grup 1'de anlamh olarak yiksek
bulundu(p<0.05,grup 1'de %15.3,grup 2'de 0). Postoperatif komplikasyon gorilme
oram ise grup 2'de grup 1'e gore 1.5 kat fazla bulundu. Grup 2'de en sik gorilen
komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi. Her iki grup icin bakilan postoperatif
hemoglobin degerlerinin  ortalamalari  arasinda anlamli  bir  fark  bulunamadh.
Laparoskopi grubunun operasyon siresi anlamli olarak uzun bulundu. Laparoskopik
cerrahide ortalama operasyon suresi 239.6 dk, laparatomik cerrahide ise 119.1 dk idi ve
bu fark anlamli kabul edildi(p<0.05). Hastanede kalis slresi laparoskopi grubunda
ortalama 6.6 gun, laparatomi grubunda ise 13.6 gundi. Ortalama hastanede kalis siiresi
laparoskopi grubu icin anlamli olarak kisa idi. Operasyonlar sirasinda cikartilan lenf
nodu sayisi laparoskopi grubunda anlamli olarak yiksek bulundu.



Sonug olarak, erken evre endometrium kanseri icin laparoskopik cerrahi
evreleme operasyonlan klasik laparatomik yaklasimlarla karsilastirildiginda etkili ve
guvenilir bir cerrahi aternatif gibi gorinmektedir.

Anahtar kelimeler: Erken evre endometrium kanseri, laparoskopi, cerrahi

evreleme
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ABSTRACT

In the developed countries, endometria carcinoma has become the most frequent
women genital system carcinoma after 1970’s, and it needs surgical staging according
to the decision made by The International Federation of and Obstetrics at 1988. Today,
surgical staging is made laparatomically in many centers. At the early stage endometrial
carcinoma, |aparoscopic approach is advised as an alternative.

In this study, we evaluated and compared the outcomes of |aparoscopic and
laparatomic operations in patients with stage 1 endometrial cancer. 54 patients, which
have been diagnosed as endometrial carcinoma have made an application to our clinic
between March 2005 and May 2006, were separated into two groups. To the patients
named as Group 1(n=26),surgical staging by the laparoscopic way have been applied
and Group 2(n=28) surgical staging by the laparatomic way have been applied. Patients
were compared due to their age, BMI, per operative and postoperative complications,
operation time, the duration hospitalizasyon, the number of lymph nodes collected
,Jpreoperative and postoperative hemoglobin values. The demographic data of the
patients in Group 1 and Group 2 (age, BMI, hystopathologic diagnose and surgical
stage) was similar.

Per operative complication incidence was significantly higher in Group 1.
(p<0.05, group1=%15.3,in group 2=0). Where as, Group 2 postoperative complication
incidence was 1.5 times more than in Group 2. The most frequent complication in
Group 2 was wound infection. No remarkable difference has been found between the
postoperative hemoglobin values of both groups. The average operation time in the
laparoscopic surgery was 239.6 minutes, whereas in the laparotomic surgery the time
was 119.1 minutes. The operation time of the laparoscopy group was remarkably
longer(p>0.05). The hospitalization stay was significantly shorter for the laparoscopy
group(Group 1=6.6 days, Group 2=13.6 days). In the laparoscopy group, the number of
the lymph nodes obtained was significantly higher.

VIl



As aresult, for the early stage endometrial carcinoma, when compared to the classica
staging operations, |aparoscopic surgical staging operations are seen as an effective and
reliable surgical aternative.

Key Words: Early stage endometrial cancer, laparoscopy, surgical staging
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1. GIRIS

Endometrium kanseri gelismis Ulkelerde 1970°li yillardan sonra en sik gértlen
kadin genital sistem kanseri haline gelmistir. (1,2). YUksek insidansina ve etkili bir
tarama testinin olmamasina ragmen erken semptom vermesi nedeniyle 6lUme neden
olan kanserler arasinda alt siralarda yer almaktadir ve kanser dlimlerinin 7. en sik
nedenidir. Genel olarak bakildiginda yasamlari boyunca kadinlarin %1-3' Unde
endometrium kanseri gelisecektir(3,4).

1988 yilinda FIGO' nun aldig1 karara gore endometrium kanseri cerrahi olarak
evrelemeyi gerektiren bir kanserdir. Geleneksel yaklasim orta hat batin insizyonunu
takiben peritoneal yikama ile sitoloji alinmasi, total abdominal histerektomi, bilateral
salpingoooferektomi ve secilmis yuksek riskli vakalarda omentektomi, pelvik ve
paraaortik |lenfadenektomi yapilmasdir(5).

Son on yilda laparoskopik cerrahi aamnda bircok yiz guldurtict gelismeler
yasanmustir. Harry Reich ve arkadaglarinin 1988 yilinda laparoskopik histerektomi
deneyimlerini yayinlamalarinin ardindan 1989 yilinda Dargent ve Salvat jinekolojik
malignansilerde laparoskopik lenfadenektomiyi tanimlamuslarcir(6,7). 1991'de ise
Querleu ve arkadsglari servikal kanserli 39 hastadaki ilk transperitoneal pelvik
lenfadenektomi  serilerini  yayinlamislarchr(8,9).  1lk  laparoskopik  paraaortik
lenfadenektomi Nezhat ve ark. tarafindan 1992 yilinda yayinlamistir(10).

Bu calismada, klinigimize bagvuran klinik olarak evre 1 endometrium kanseri
tams amig hastalara evreleme icin yapilan laparatomik operasyonlari, aym

endikasyonla yaptigimiz laparoskopik operasyonlarla karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

Endometrium karsinomu 1950 yillarindan itibaren dinyada belirgin bir artma
egilimi gostermektedir. Amerikan Kanser Dernegi 2003 yilinda ABD’de 40.100 yeni
endometrium kanseri olgusu oldugunu bildirmistir.(1,2). Yapilan calismalarda her yil
yaklasik 6800 kadimin bu kanserden dldugu saptanmustir. Yaklasik olarak insidansi
100000’ de 80 civarindadir. Endometrium kanseri kadinlarda meme, barsak ve akciger
kanserinden sonra dordiinct en sk gorulen timaordur(4,11). Genel olarak bakildiginda
kadinl arin yasamlar1 boyunca % 2-3’ tinde endometrium kanseri gelisecektir(3).

Endometrium kanserlerinin %95'i 40 yasin Uzerinde, %751 postmenopozal,
%25'i premenopozal dénemde goriltr(12). Genellikle 50-65 yaslar1 arasinda tespit
edilmesine ragmen ortalama yas 60" dir(13). Hastaligin erken teshis ve tedavis icindeki
gelismeler ile birlikte tedavi yontemlerinin degismesi 5 yillik sag kalim oramin

arttirmistir(2).

2.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Endometrium kanserinin iki farkli patogenetik tipi bilinmektedir. En sik
rastlanan tipi endojen yada ekzojen karsilanmamis 6strojene maruz kalma 6ykusi olan
geng, perimenapozal kadinlarda gorulmektedir. Bu kadinlarda tUmor hiperplazik
endometrium olarak baslamakta ve kansere ilerlemektedir. Bu timér ostrojen bagimli
olup, iyi diferansiye olma egilimindedir. Diger endometrium kanseri endometriumu
uyaracak Ostrojen kaynagi bulunmadan gelismektedir. Kendiliginden gelisen bu
kanserler patolojik olarak endometria hiperplazi ile birlikte degillerdir ve gogunlukla
ostrojen bagimhi timorlere gére daha koth prognozliudurlar. Bu 6strojen bagimili
olmayan tumoérler daha vyasli, postmenapozal, zayf kadinlarda gorilme
egilimindedirler(14).

Dengelenmemis Ostrojen endometriumda dncelikle hiperplazi gelistirir. Bilindig
gibi endometrial hiperplazi uterus kavitesini doseyen endometrium bez ve stromasinin
asir mitotik aktivitesi ile karakterize patolojik bir tablodur. Ostrojenik uyar1 devam
ederse endometrium atipik karakter kazanarak sonunda kanser gelismektedir
(Devamlilik Hipotezi)(15).



Endometrium kanseri icin bazi risk faktorleri vardir ve bunlar kisaca soyle
Ozetlenebilir:

1. Yas: Endometrium kanseri genellikle 40 vyasin Uzerindeki kadinlarda
gorilmektedir. 45 yasindan sonra insidans artar, 60 yasa dogru maksimum
dizeye ulasir ve sonra hafifce duser. Ortalama gorilme yas1 61’ dir, %5 olguda
ise 40 yagsin atinda gordlebilir(11).

2. Parite: Endometrial kanserli kadinlarda nulliparite daha stk goruldr. Kanserli
kadinlann %23-31'i nullipardir. Kanser riski nullipar olgularda primiparlara
gore 2 kat, 5 ve Uzeri dogum yapnmuslara gore 3 kat daha fazladir(16). Bu
kadinlarda anovulasyon ve dolayisiyla kronik ostrojen uyarisi daha siktir, ayrica
gebelikteki yiksek progesteron diizeyinin endometrial kansere kars1 koruyucu
bir etkisinin oldugu ileri sirtilmekte ve nulliparlarda bu etki olusmamaktadir.

3. Irk: Bilinmeyen bir nedenle zenci irkta aym yas grubundaki beyaz kadinlara
gore daha az kanser tamsi konulmustur. Beyaz irkta endometrium kanseri
gelismeriski iki kat daha fazladir(16).

4. Obesite: Endometrium kanserli kadinlardaki en yaygin problemin obesite
oldugunu gosteren pek cok calisma vardir(16,17). Normal kilosunu 22 kg dan
daha cok asan kadinlarda bu risk 2-3 kat artmaktadir. Wynder ve arkadaslarinin
yaptigi bir caismada, 21-50 pound (10-13 kg) fazla kilosu olanlarda
endometrium kanseri riski 3 kat, 50 pound ve Uzerinde fazla kilosu olanlarda risk
9-10 kat artmustir. Sismanlik ve beslenme ekstrahepatik aromataz sistemini
degistirerek periferik 6strojen (6stron) dUretimini arttirmaktadir. Periferik dstrojen
dretiminin en 6nemli kaynag olan yag dokusu yuksek aromataz aktivitesine
sahip oldugundan bu dokuda androstenodiondan 6stron, ve testesterondan
Ostradiol olusmaktadhr.

Bu mekanizma yaslilikta, hipertiroidide, hepatik hastaliklarda etkisini
arttrmaktadir. Kanserli kadinlarda yag dokusunun her graminin aromataz
kapasites artmistir, sisman kadinlarda hepatik aromatizasyon da artmaktadir.
Normal sartlarda karacigerde rediktaz sistemleri, aromataz sistemlerinden daha
gucliyken, obesite ve hepatik hastaliklarda aromataz aktivitesi artarak 6stron

olusumunu arttirabilmektedir.



Obes kadinlarda SHBG duizeylerinin de azalmasi nedeniyle aktif hormon
miktar1 artar ve bOylece endometrium daha fazla Ostrojen etkisinde kalir.
Ozellikle dusik yagh yiyeceklerle beslenen Japon kadinlarinda endometrium
kanseri daha az gordlmektedir. Buna karsihk batili kadinlarda risk
artmaktadir(18-19). Uzun siire karsilanmamis 6strojenin endometrium kanserine
sebep olabilecegi teorisi yeni degildir. Ozellikle eksogen dstrojen kullananlarda
endometrium kanseri riskinin arttigint 1970’ lerde ifade etmislerdir(20). Bugun
de gestgiensiz eksogen Ostrojenin risk faktori oldugu kabul edilmektedir.

. Diyabet: Diyabetik kadinlarda kanserin 2.8 kat arttigi iddia edilmistir, ancak
istatistiki olarak kanser icgin bir risk faktori degildir. Kaplan ve Cole nin
calismaarinda, anormal glukoz toleranst varliginda riskin 2.4 kat arttig
bildirilmektedir(16,17). Hastalarin %5-41'inde anorma glukoz toleransi
saptanmaktadir. Endometrium kanseri-diabet iliskisi etiyolojik bir gosterge
degil, 6nemli bir tarama gostergesidir.

. Hipertansiyon: Dogrudan bir risk faktori olmaktan c¢ok, yash kadin
populasyonunda sikligi artan bir klinik antite olmasi nedeniyle endometrium
kanserine eslik edebilmektedir.

. Endokrin faktorler: Bunlann basinda ovaryum fonksiyon bozukluklar:
gelmektedir. Bunlar anovulasyondan korpus luteum yetmezligine kadar
gidebilir. Polikistik over sendromlu kadinlar yine anovulasyona bagli olarak
riski arttirrr. PCO’li kadinlarda androstenodion ve dstron normalden 34 kez
daha fazla Uretilir. Kronik anovulasyon nedeniyle normalden ¢ok yiksek olan
Ostronun progesteronla karsilanmamas, endometrial hiperplaziyi ve premalign
degisimleri indikler veya arttirir. Ayrica PCO’lu kadinlarda hiperinsilinemi
vardir. Bu kadinlarda arthus insulin ve IGF Un endometrium kanserine
yakalanmariskini arttirdigi distintlmektedir.

Hayvanlar Uzerinde yapilan calismalarda instlin ve IGF Un mitojenik
oldugu, ¢ogu tuimor hicresinin proliferasyonunun instline bagimli oldugu
gosterilmistir. Surrey ve arkadaglan instlin ve IGF Un kilttrlerde endometrium
stroma hticrel erinin proliferasyonunu stimule ettigini gbzlemlemislerdir(21,22).

. Ostrogen salgilayan tiimérler: Overin ostrojen salgilayan graniiloza ve teka

hiicreli tmorlerinin kanser igin risk faktort oldugu kesindir(21,22).



10.

11.

12.

13.

Asdlinda ovaryan stromay: stimule ederek hormon Uretimine neden olan
primer yada metastatik herhangi bir timérinde dolayli olarak endometrial
hiperplazi ve kanserojenik etki yaparak risk faktori olusturabilecegi bir
gercektir(23).

Erken menars-Ge¢ menapoz: 12 yasindan once adet gorenlerde daha fazla
anovulatuvar siklus olmasi nedeniyle 1.6 kez, 52 yasindan 6nce adetten
kesilenlerde de daha fazla Ostrojen uyaris nedeniyle 2.4 kez kanser riski
artmistir(16,17). Ostrojenin etkisini yapabilmesi igin endometriumda gerekli
reseptorlere ihtiyag vardir.

Diyet: Endometrium kanseri ile yuksek yagli ve proteinli diyet arasinda pozitif
bir korelasyon vardir. Bu diyetle beslenen Kuzey Avrupa Ulkelerinde kanser
riski artarken, protein ve yagdan fakir beslenen Japonya’ da daha azdir(24).

Aile Oykiisii: Endometrium kanserinde heredite ve aile dykusiiniin rolii agk
degildir. Ingiltere’ de yapilan calismalarda hastalarin %15'inde aile dykusiiniin
oldugu gosterilmistir(16,17). Endometrium kanserinin kesin ailevi gegisi
tammlanamamasina karsin dikkatli bir anamnezle ailede kanser varligi anormal
kanamasi olan bir kadinda degerlendirmenin 6nemli bir par¢asni olusturmalidir.

Familyal Adenokarsinoma Sendromu (Lynch tip 2) varhginda hastalar
endometrium kanseri agisindan taranmal1 yada anormal kanama olmas: halinde
vakit gecirmeden degerlendirilmelidir(25).

Sigara: Bu aiskanlik ¢ogu kanserde tetikleyici olmasina ragmen endometrium
kanseri ile olan iliskis acik degildir. Lesko ve arkadaslar1 yaptiklarn bir
calismada sigara icen postmenapoza kadinlarda endometrium kanseri riskini
daha dustk bulmuslardir. Ancak bu koruyucu etki premenapoza kadinlar icin
netlik kazanmamustir. Sigara kandaki 6strojen dizeyinin dustrmektedir(26).
Y apisindaki nikotin, ostrojenin hepatik up-take’ ini ve metabolizmasm arttirir.
Sigaranin bu etkisi obes kadinlarda daha belirgindir. 20 adet/ giin sigaraicilmes
endometrium kanserine yakal anmariskini %30 azaltmaktadir.

Oral Kontraseptifler: Bazi oral kontraseptiflerin uzun sire kullaniimas
endometrium kanserinden koruyucu etki gostermektedir. Bu koruyucu etki oral
kontraseptiflerin kesilmesinden sonra yaklasik 15 sene daha devam etmektedir.



Ancak cift fazli ve Ostrojenik etkisi fazla olan oral kontraseptiflerin daha etkin
risk faktord oldugu bildirilmektedir(27,28).

14.Diger faktorler: Pelvik radyasyona maruz kalma, yuksek sosyoekonomik
durum, safra kesesi hastaligi, artrit gibi cesitli durum ve hastaiklarin
endometrium kanseri icin risk faktort oldugu sdylenirse de heniiz bu yargilara

dair ¢caligma bulunmamaktadir.

2.2. Endometrium Kanserinin Fizyopatolojisi

Endometrium  kanserlerinin olusumunda, endometriumun  Ostrojen  ve
progesteron reseptorlerinin yogunlugu ve dokunun uzun stre karsilanmanmus 0strojene
maruz kalmasi 6nemli rol oynamaktadir(29,30).

Endometrium kanserlerinin  histolojik tipleri ve hormonoterapiye yanit
vermeleri, timoér hicrelerinin reseptér sayilanna baghdir. Diferansiye hiicrelerden
olusan tumdrlerde progesteron reseptdr sayisi daha fazladir ve hormonoterapiye
ainacak yanit da daha fazla olacaktir. Normalde endometrium dokusu hem Ostrojen
hem de progesteron reseptort icerirken, kanserli dokuda daha cok 6strojen reseptor
vardir(31).

Progesteronsuz bir ortamda uzun olarak Ostrojenle uyarilan endometriumda
prekanserdz lezyonlar gelisebilir. Bunlar basitten komplekse dogru degisik
asamalardaki endometrial hiperpazilerdir. Endometrial hiperplazi endometrial stromave
bezlerin fizyolojik durumunun abartil1 sekli ile karsinoma in situ arasinda degisiklik
gosteren biyolojik ve morfolojik farklilasma spektrumunu yanatir. Klinik olarak ciddi
hiperplaziler siklikla progesteron etkisi yoklugunda uzun slre dstrojen uyarisi sonucu
olusan proliferatif endometrium zemininde gelisir(32). Endometrial hiperplaziler
anormal uterus kanamalarina sebep olabilmeleri, Gstrojen Ureten timorlerle birlikte
gorulebilmeleri, hormonal tadavi sonucu olusabilmeleri ve endometrial kanser ile
birlikte ya da 6ncesinde bulunabilmeleri nedeniyle klinik olarak dnemlidirler.

Endometrial hiperplazilerde malign potansiyellerin degerlendirilmesi, bu konuda
fikir birliginin olmamas: ve tammlamalarin kesinlik kazanamamasindan dolay: problem
yaratmaktadir. Norris ve arkadaslari endometrial hiperplazi Uzerinde yapilan son
calismalari, 6zellikle hiperplazi ile endometrium kanseri arasindaki iliski acisndan

yeniden degerlendirmislerdir. Buna gore atipik sitoloji ve yapisal degisiklikler gosteren



hiperplaziler ile kanser ¢ikma riskindeki artis arasinda yakin bir iliski bulmuslardir(33).
Uluslararas Jinekolojik Patologlar Toplulugu, Dinya Saghk Teskilati organizasyonu

altinda terminolojide birligi saglamak amaciyla bir sniflama yapmistir. (33).

Tablol.Endometrial hiperplazilerin klasifikasyonu

Hiperplazi Tipleri Kansere donme oranlari
Basit atipisiz hiperplazi %1

Kompleks atipisiz hiperplazi %3

Basit atipili hiperplazi %8

Kompleks atipili hiperplazi %29

Bu siniflamada kriter olarak ilk planda sitolojik degisiklikler gbz o6nine
ainmistir. Sitolojik atipi kriterleri igerisinde polaritesini kaybetmis degisik sekil ve
buyukltklerde genis nikleudlar, artmis ¢ekirdek-sitoplazma orani, belirgin nikleolus ve
dizensiz kiimelesme gosteren kromatin bulunur. Sitolojik atipi bulgular: gostermeyen
proliferatif yapilar, icerdikleri kompleks tipteki glanduler yapimn miktar: ve yogunlugu
aciandan basit veya kompleks hiperplazi olarak sniflandirilmiglardir.  Yapisa
proteinleri ne olursa olsun, sitolojik atipi gosterenlerin hepsi atipik hiperplazi olarak
degerlendirilmistir.

Endometria hiperplazinin karsinoma ilerleme riski sitolojik atipinin varligina ve
agirhgina baghdir. Endometrial doku oOrneklemesinde atipik hiperplazi saptanan
olgularda histerektomi yapilirsa yaklasik %25 oraninda genellikle iyi diferansiye olmus
endometrial karsinomun eslik ettigi gorulecektir(33).

Endometrial hiperplazilerde malign degisim ic¢in ¢ok farkli rakamlar
verilmektedir. Bu farkh rakamlar, tamnin kondugu kuretay materyalinin alinis sekli,
histolojik degerlendirme, izleme sureleri vb. farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.
Endometrial  hiperplazilerin  kansere  donUsUmU  postmenapozal  kadinlarda,
premenapozal kadinlardan 5-10 kat daha fazladir (34,35,36).



2.3. Klinik
Genellikle postmenapozal donemde gorilen vaginal kanama klinikte en sik
karsilasilan basvuru nedenidir(37). Bazi hastalarda endoservika kanalin tikanmas ve

endometrial boslukta biriken dokularin enfekte olmasiyla piyometra gorul Or.

2.4. Tam
2.4.1.Klinik Muayene

Endometrium kanseri tanisi klinik muayene ile nadiren konabilir. Metastazlarin
sk rastlancigi bolgeler olan periferik lenf nodlart dikkatlice degerlendirilmelidir.
flerlemis olgularda karaciger veya omentum metastazlan palpe edilebilir yada asit
saptanabilir.

Vagen girisi, sublreatral aanlar, tim vagen ve serviksin dikkatli inspeksiyonu
ve palpasyonu yapilmalidir. Bimanuel rektovaginal muayene, uterus buyukligu ve
mobilitesi, adneksial kitleler, parametrial endurasyon ve kul de sac nodularitesinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmalidir.

2.4.2. Smear

Klasik servikovagina pap-smear incelemesinin endometrium karsinomu icin
tamsal dogruluk oram en optimum sartlarda bile %40 civarindadir ve rutinde
kullamlmamaktadir. Servikal kanser taramast icin rutin kullamminda Gstrojen
kullanmayan postmenapozal kadinlarda PAP testte endometrial hicre gorilmesi
durumundaileri tetkik onerilir(38,39)

2.4.3. Endometrial Biyopsi

En iyi tam yontemi fraksiyone kiretgjdir. Bunun disinda, aspirasyon kiretg,
novak kuret ile yapilan probe kirets), dilatasyon ve kireta) da uygulanabilir. Poliklinik
kosullarinda yapilan endometral biyopsinin tamsal dogrulugu, ardindan yapilan
histerektomi veya D& C bulgulanyla karsilastiril diginda %90-95'tir(40,41).

2.4.4. Histeroskopi
Negatif histolojiye karsin, tekrarlayan postmenapozal kanama varliginda,
kanamay1 aciklayacak yeterli materyalin ainamacign durumlarda, servikal stenoz



varhginda veya yeterli degerlendirmeyi saglayacak aspirasyon biyopsisini tolere
edemeyen olgularda histeroskopi ve D& C uygulanmalidir.

Histeroskopi endometriyal polip ve submikéz myomlarin tamsnda biyops ve
D& C’ den daha yararlidir(42,43).

2.4.5. Vaginal Ultrasonografi

Anormal uterin kanamamn degerlendirilmesinde ve ek inceleme yapilacak
hastalarin seciminde, endometriyal biyopsinin yani sira transvaginal ultrasonografi
yararl1 olabilir. Her ne kadar ¢ok sayida calismada 5 mm atindaki endometrium
kalinligimn postmenapozal kadinlarda atrofiyi gosterdigi ve bu kadinlarda histolojik
degerlendirmenin gerekli olmadigi belirtilse de, semptomatik bir hastada sadece
ultrasonografi bulgusuna dayanarak endometrial biyopsinin gerekmedigine karar
verilmemelidir(44,45).

2.4.6. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)

Endometrium karsinomunda lokal ve uzak yayilimlarin belirlenmesinde yararlh
yontemlerdir. NUkslerde ve Ozellikle de bolgesal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
yarar saglamaktadirlar(46,47).

MR ile Ozdllikle kuguk boyutlardaki tUmdriin saptanmasi, normal endometriyum
ile aynt yogunlukta olduklar icin daha zordur(48). Buyuk timérlerin MR ile saptanmasi
daha kolaydir ve serviks, myometrium ve parametrium yayilimi ¢ok daha dogru olarak
saptanabilir. Ozellikle Evre 1 ve Evre 2 aynmim daha yiksek dogruluk oramyla
yapmak MR ile olanaklidir(48,51). Niks eden hastaligin ve 6zellikle lenf nodlarindaki

blyUmenin saptanmasinda BT ve MR degerli yontemlerdir.

2.5. Patoloji
Modifiye WHO klasifikasyonu:
= Endometrioid adenokarsinom(%75-80)
= Endometrioid tip
= Papiller villoglandiler karsinom
= Siliali karsinom

= Skuamoz diferansiyasyon gosteren adenokarsinom



= Uterin papiller ser6z karsinom(<%10)
= Berrak hicreli karsinom(%04)

»  Musindz karsinom(%1)

=  Mikst tipte karsinom(%10)

» [ndiferansiye karsinom

= Skuamoz karsinom(<%1)

» Metastatik karsinom

2.6. Yayihm

Endometrium karsinomlarinin yaklasik %50°'si endometriumda sinirhdir. %26’ si
yuzeyel ve %12's derin myometriyal invazyon gosterir. Uterus disina yayilim oran ise
%12 olarak bildirilmistir(52).

2.6.1. Lokal Yayiim

TUmOrdn komsu organlara yayilimudir. Bu yolla myometrium, serviks ve
adnekslere yayilim olabilir. Iyi diferansiye timorler genellikle uterus kavitesine dogru
buylrken, kotlu diferansiye olanlar myometriyumu invaze etme egilimindedirler.
(53,54).

2.6.2. Lenfatik Yayihm

Bu yolla pelvik, paraaortik ve inguina lenf nodlarimin tutulabilecegi
bilinmektedir. Lenfatik tutulum timorin histolojik farklilasma derecesi (grade),
myometriyal invazyon gibi risk faktorlerinden etkilenmektedir.

Uterus fundusundaki  timorlerde, endometriumun lenfatik  kanalar
infindubulopelvik ligament icinden gecerek subovaryan pleksuslara gittigi icin buradan
hem eksterna iliak lenf nodlarina hem de dogrudan paraaortik lenf nodlarina
yayilabilirler. Uterusun orta ve at kismiin lenfatikleri ise ligamemtum latum
yapraklar arasindaki lenfatikler yoluyla pelvisteki eksternal iliak, internal iliak ve
obturator lenf nodlarina yayilirlar. TUmér hicreleri buradan paraaortik lenf nodlarina
gider. Pelvik lenf nodu tutulumu bulunan olgulann %32 sinde paraaortik lenf nodu
tutulumu  saptanmaktadir(54). Endometrial lenfatiklerin  parametriuma uzanmasi
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hakkindaki bilgiler kiathidir ve parametria tutulumun serviks karsinomunun aksine gok
az goruldaga bildirilmektedir(55).

Paraaortik lenf nodlarindan pelvik ganglionlara retrograd lenfojen yayilim da
olanaklidir, ancak cok nadirdir. Nadiren ligamentum rotundum yoluyla inguinal lenf
nodlarn tutulabilir.

2.6.3. Hematojen Yayilim

Yaygin degildir ve hastaligin ancak ileri donemlerinde gorulebilir. Hematojen
yayilim en sik akcigerler olmaktadir (%68.4). Karaciger, beyin ve kemik metastazlar1 da
bu yolla gorulebilmektedir.

2.6.4. Peritoneal Yayilim

Tubal orifislerden periton bosluguna disen tUmor hicrelerinin yayilhinunda
Onemli oldugu ve bu nedenle periton sitolojisinin prognostik 6nemi  bulundugu
savunulmaktadir. Ancak tubal ligasyon gecirmis hastalarda da peritoneal sitoloji
pozitifligi bildirilmistir.

2.7. Tedavi Oncesi Degerlendirme
2.7.1. Anamnez ve Tam Fizik Muayene

Aksiller, supraklavikiler veinguina nodlar: daiceren dikkatli degerlendirme.

2.7.2. Pelvik Muayene
Vagen kubbesinin dikkatli inspeksiyonu
Servikovaginal smear
Endoservikal kuretg) (klinik evrelemeicin)
Endometriyal kavite sonografisi (klinik evrelemeicin)
Fundus bilyukltgl ve adnekslerin pal pasyonu
Rektovajinal muayene (parametrium, rektum, cul de sac’1 degerlendirmek igin)

2.7.3. Kan Testleri

Tam hematolojik profil
Biyokimyasal inceleme (karaciger-bdbrek testleri, elektrolitler)
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CA-125
Geregindetiroid fonksiyon testleri, pihtilagsma testleri

Idrar analizi veidrar kiiltirii(gerektiginde)

2.7.4. Goriintilleme Cahsmalari
GOgus radyografisi (gerekirse bilgisayarl tomografisi)
Pelvik ve abdominal bilgisayarli tomografi (gerektiginde)
Manyetik rezonans goruntileme (gerekti ginde)
Pelvik ultrasonografi
Gerekli medikal konslltasyonlar

2.8. Evreleme

Endometrium kanserinde evreleme, tedavinin belirlenmesi ve prognoz agisindan
Onemlidir.

Klinik evreleme: Endometrium kanseri evrelemesinde 1988 yilina kadar klinik
evreleme kullanilmistir. Klinik FIGO evrelemes (1971), standart kavite uzunlugu ve
hastaligin uterus dis1 ve pelvik yayilimi gibi klinik bilgilere gore yapilirdi. Palpasyon,
inspeksiyon, endoservikal kanal kiretaji, histeroskopi, sistoskopi, proktoskopi,
histerografi ve kemik ve akciger grafilerinden yararlanlir.

Hastamn medikal durumu ya da yaygin hastalik nedeniyle cerrahinin uygun
olmadigi durumlarda klinik evreleme yapil ir(57).

Ancak cerrahi evreleme sistemi kullamlarak yapilan degerlendirmelerde,
kanserden Olenlerin gogunun klinik evre 1'deki hastalar olmasi klinik evreleme
sisteminin degerini azaltmis, ayrica yuksek risk grubundaki hastalar saptamak geregi
dogmustur.

Klinik evreleme ile cerrahi evreleme arasinda biytk farklar ve cerrahi evre
genellikle daha yiiksek bulunmaktadir. Bu nedenle FIGO, 1988 de cerrahi evreleme
sistemini 6Gnermistir(5).

Cerrahi evreleme: Tam bir cerrahi evreleme icin yamlacak islem minimum
sekliyle; yeterli vertikal insizyon, intraperitoneal yikama sivisnmin incelenmes,
abdominal ve pelvik eksplorasyon, gerekli gorilen yerlerden biyopsiler, total abdominal
histerektomi, bilateral salpingoooferektomi ve lenf nodlarimn (pelvik, paraaortik)
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cikartilip histopatolojik degerlendirilmesini icermelidir. Histerektomi sonras uterus
acilarak intraoperatif olarak tUmorin buyukligi(58), myometriyal invazyon derinligi
(59, 60) ve servika yayilimi degerlendiriimelidir.

Kavite igerisinde timérin lokalizasyonu ve blydkliga de etkili olmaktadir.
Fundusa yakin bdlgelerden baslayan timorin serviksi tutma sanst daha azdir ve bu
nedenle servikse yakin yerlesen timorlerden daha iyi gidis gostermektedir. TUmaorin
servikse uzanimi korpusa snirli lezyonlara oranla daha k6t prognoz isaretidir.

Kuskulu tim lenf nodlar1 cerrahi evreleme kapsam iginde gikarilmalidir. TUmaor
histolojisi berrak hicreli, yass epitel hicreli veya kotl diferansiye timoér olanlar,
myometrial invazyon derinligi 1\2'den fazla olanlar, istmus-serviks tutulumu olanlar,
tumor ¢gor 2 cm’ den bilydk olanlar ve ekstrauterin yayilim saptananlarda selektif pelvik
ve paraaortik lenf nodu 6rneklemesi yapilmalidir.

TUmOr histolojisi ve myometriyal invazyon derinligi lenf nodu metastazi riskini
belirleyen dnemli parametrelerdir(61,62).

Yukaridaki risk faktorlerini  tasiyan hastalarda  yapilacak lenf nodu
orneklemesinin oOzellikle yiksek ana iliak ve paraaortik lenf nodlarm icermes
onemlidir. Lenf nodu 6rneklemesi tim major lenf nodu sahalarinda yapilmal1 ve pal pabl
ve buyumis lenf nodlart gikarimalidir. Orneklemeye eksternal iliak lenf nodlarindan
baglanir ve sirkumfleks femoral ven diizeyine kadar inilir. Ardindan obturator nodlar ve
obturator sinir diizeyine kadar ¢ikartilir. Sonra hipogastrik ve anailiak lenf nodlarindan
ornekleme yapilir.

Paraaortik lenf nodu drneklemesi prognostik agidan en énemli faktorlerdendir.
Bazi1 yazarlar bu islemin pelvik lenf nodu drneklemes 6ncesinde ya da orneklemenin
yerine yapilabilecegini dnermektedirler(63).

Endometrium kanserinde selektif pelvik ve paraortik lenfadenektomiyi de iceren
genisletilmis cerrahi evreleme isleminin lenf nodu diseksiyonu yapilmayan hastalarla
karsilastirildiginda kan kaybi, transflizyon gereksinimi, operasyon siresi ve hastanede
kalma stiresi agisndan anlamli bir artisa neden olmadig: bildirilmektedir(64,68). Damar
yardanmas, hematom, lenfokist olusumu gibi komplikasyonlar |enfadenektomi
sonrasainda sik gorulmekle birlikte mortalite ve uzun donem sekeller agisindan anlamli

bir artis bulunamanustir.
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Chuang ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada beklenen lenf nodu tutulumu
insidansina karsilik distk komplikasyon oram gz onine aindiginda lenf nodu
Orneklemesinin bu agidan goéreceli olarak daha guvenilir ve degerli oldugu sonucuna
vanlmistir(69). Mortalitede artis daha ¢ok hastanin yasi, kilosu, beraberinde bulunan
medikal problemler ve cerrahi teknikleiliskilidir.

Endometrium Kanserinde 1988 FIGO Cerrahi Evrelemesi

Evre 1la(Grade 1,2,3) TuUmor endometriyumda sinirl:

1b (Grade 1,2,3) %2 den az myometriyal invazyon
1c (Grade 1,2,3) %% den fazlamyometria invazyon

Evre 2a(Grade1,2,3) Sadece endoservika glandiler tutulum
2b (Grade 1,2,3) Servikal stromal invazyon

Evre 3a(Gradel,2,3) Serozave adnekstutulumu/ peritonea sitoloji pozitif
3b (Grade 1,2,3) Vagina metastaz
3c(Grade 1,2,3) Pelvik veya paraaortik metastaz

Evre 4a(Grade1,2,3) Mesane/ barsak mukozas tutulumu
4b (Grade 1,2,3) Uzak metastaz, intraabdominal veyainguina lenf nodu
metastaz: dahil

Endometrium Kanserinde FIGO’nun Grade Tanmimlamasi-1989
Diferansiyasyonun histopatolojik derecesi

Grade 1: Nonskuamdz veya nonmoruler solid btiyume sekilleri <% 5
Grade 2: Nonskuam6z veya nonmoruler solid blyume sekilleri % 6-50

Grade 3: Nonskuamdz veya nonmoriler solid buyime sekilleri >%50

Histopatolojik grade’leme iizerine notlar:
1. Yapisa gradeile uyumsuz belirgin nikleer atipi grade'i bir puan arttirir.
2. Serbz adenokarsnom, berrak hicreli adenokarsinom ve skuamoz
adenokarsinomda nikleer grade’ leme kullanilir.
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3. Skuamoz diferansiyasyonlu adenokarsinomlarda grade, glandiler komponentin
nikleer grade’ ine gore yapilir.
Evrelemeye iliskin kurallar:
1. GUnUmuzde korpus karsinomu cerrahi olarak evrelendiginden, klinik evre 1 ve
2'yi ayrmak Uzere yapilan D& C bulgular1 gibi 6nceden kullamilan prosediirler
artik kullanmlmamaktadir.

a-Korpus karsinomlu hastalarin kiigtik bir bdlima primer radyasyon tedavisi ile tedavi
edileceklerdir. Bu olgularda 1971 FIGO klinik evrelemesi kullanihr, ancak bu evreleme
sisteminin kullamildigi belirtilmelidir.

2. Ideal olarak myometriyum kalinhg timoér invazyon kalinhig: ile birlikte
Olcilmelidir.

FiGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics. (

International Federation of Gynecolgy and Obstetrics. Annual report on the

results of treatment in gynecologic cancer. int. J Gynaecol Obstet 1989; 28:189 )

2.9. Prognostik Faktorler

Endometrium kanserinde prognozu etkileyen faktorler bigine kadar cok kez
tartistlmigtir. Jinekolojik Onkoloji Grubunun 1984- 1987 yillari arasinda yaptigi bir
caisma sonucu prognostik  faktorlerin  kesin  olarak tedavi yaklasimlarim
degistirebilecegi ortaya konulmustur(70). Bilinen kesin prognostik faktorlerin cisinda
rk, yas, endokrin gibi faktorlerin de prognozu etkiledigi disUntlmistir. Yapilan bir
calismada prognoza etki edecek risk faktorleri uterin ve ekstrauterin olarak ikiye
ayrimistir(62,71).

Uterin Faktorler:

Histolojik tip

Grade

Myometria invazyon

Istmus-serviks yayilimi
Vaskuler tutulum
Ekstrauterin Faktorler:
Adneksiyal metastaz
Intraperitoneal yayilim
Pozitif peritoneal sitoloji
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Pelvik-paraaortik nod metastazi

Bu faktorlere, timaorin hormon reseptor durumu ve DNA ploidisi de eklenmistir.

2.10. Postoperatif Tedavi

Cerrahi uygulandiktan sonra jinekolojik cerrah yukarida tammlanan prognostik
faktorleri degerlendirip uygun cerrahi evreyi belirleyebilir ve postoperatif tedavi icin
plan yapabilir. Pek cok hastanin ek tedaviye ihtiyac olmayacaktir. Ama kanitlanmis
risk faktorleri bireysellestirilmis tedaviler icin uyarlanmalidir(72).

Definitif cerrahi sonrast ek tedavi gereksinimi olan hastalar icin 3 ana
modaliteden biri uygulanabilir. Radyasyon tedavisi, kemoterapi ve hormon tedavisi.

Postoperatif radyoterapinin reklrrens agisindan risk tasiyan hastalarda efektif
oldugunu destekleyen prospektif hicbir calisma olmamasina ragmen siklikla
uygulanmaktadir. Kemoterapi ve hormonal tedavi ileri hastalik evresindeki hastalarda
primer olarak yada palyatif tedavi olarak kullam|maktadir(72)

Tablo 2. Endometrial Karsinomda Tedavi Planmi(114,72)

Dustk risk Orta dereceli risk Y Uksek risk
EVRE IA,G1,2 IA,G3 A, HIB,HIC(tum grade’ ler)
1B,1C(tum grade’ ler) IVA,IVB(tium grade’ ler)
A, IB(tum grade'ler)
1A (+ sitoloji)
Postoperatif | Yok Vaginal kaf radyasyonu | Vaginal kaf radyasyonu
tedavi Pelvik RT(?) Pelvik RT
Paraaortik RT
Tidm abdominal radyasyon/KT

2.11. Endometrium Kanserinde Laparoskopik Cerrahi
2.11.1. Laparoskopinin Tarihcgesi
GUnUmUzin modern yaklasimi olan laparoskopik cerrahi ¢cok kisa sayilabilecek

bir zaman ©once populer hale gelmekle birlikte, tarihcesi cok eski caglara kadar
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uzanmaktadir. Vicut bosluklarnmn direk gozlenmes fikri neredeyse tip tarihi kadar
eskidir(73).

Tarihteki ilk endoskopik girisim Hipokrat'in 6zel bir spekulum ile rektum ve
vaginay: incelemes olarak kabul edilmektedir(73,74). Tarihi bu kadar eski olmamakla
birlikte endoskopideki asil ilerleme 19. ylzyilda Bozzini’nin basit bir tip ve mum
yardimiyla Uretranin icini incelemeye calismas: ile baglamistir(73,75). Bozzini’den
yaklasik 50 yil sonra Panteleoni ilk histereskopiyi gerceklestirmis ve postmenapozal
kanamada endometriyal poliplerin roliini ortaya koymustur. Takip eden dénemde,
Bozzini’nin tammladigi endoskopun degisik modifikasyonlar: yapilmis, ancak 1867
yilina kadar hep harici 1s1k kaynaklart kullanilmistir.

Modern anlamda ilk laparoskopi deneysel olarak kopekler lzerinde Kelling
tarafindan 1902 yilinda yapilmistir(73,76). Kelling endoskopu yerlestirmeden Once
kopeklerin karin boslugunu bir ponksiyon ignesi ile filtre edilmis hava vererek sisirmis
ve bu sayede barsaklarin uzaklagsmasini saglayarak goriintiide dramatik bir iyilesme elde
ederken, ayni zamanda karin igcindeki organlarin zedelenme olasiligini azaltmistir.

1910 yilinda isveg'li cerrah Jacobeus kendi tasarlacigi 6zel trokar yarcimiyla
karinda asit bulunan 17 hastada laparoskopi gercgeklestirmistir(73,75).

Insuflasyon amaciyla hava, oksijen, nitrojen gibi degisik gazlar kullanlmustir.
Zollikofer 1924 wyilinda gunuimizde de kullamlan karbondioksiti ilk kez ©neren
arastirmacidir(73,75). Pndmoperitoneum olusturmanin 6nemli bir riski de insuflasyon
ignesi yerlestirilirken organlarin zarar gbérme olasiligidir. Macar Verresin 1938 yilinda
tuberkiloz tedavisinde karindan asit aspire etmek icin gelistirdigi atravmatik uclu igne,
gunumuzde hala daha pnémoperitoneum icin en ¢ok tercih edilen enstrimandir(73,77).

Modern laparoskopinin jinekoloji alamna girisi, 1936 yilinda Hope nin bir
hastada ektopik gebelik tanisi koyarken bu teknigi kullanmas ile baglamistr.

Raoul Palmer infertilite muayenelerinde laparoskopiyi rutin olarak kullanmaya
baslams, islem srasinda hastay: Trendelenburg pozisyonuna getirerek barsaklarin islem
sahasindan uzaklasmasini saglayan ilk cerrah olmustur(73,76).

1952 yilinda 1s181n saydam bir madde ile tasinmasi sayesinde, 1sik kaynag
endoskopun ucundan kaldirilmis ve olusan 19 nedeniyle dokularin zarar gormes
engellenebilmistir.1963 yilinda ilk kez baska bir kaynaktan elde edilen 1s1k hiizmeleri,
fiberoptik kablolar ile taginabilmistir(73,78). Fleksibl mercek sistemi ile fiber optik 151k
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kaynagim birlestiren Storz, o zamana kadar elde edilebilen en iyi gorintl kalitesine
ulasilmasim saglamistir(73,76). Semm’in 1967 yilinda gelistirdigi otomatik basing
kontrolli insuflasyon cihazi glvenligi arttiran bir unsur olarak ortaya cikarken,
monopolar koagilasyonun ve koterli makaslarin gelisimi basit cerrahi girisimlere
olanak saglamistir. 1971yilinda bipolar koagulasyonun icadi, laparaskopik cerrahide
devrim olarak kabul edilmektedir. 1980’li yillarin ortalarindan itibaren gelisen teknol gji
ile birlikte minyatir video kameralarin Uretilmesi ve bunlarin teleskopa entegre edilerek
goruntiiniin televizyon ekranindan seyredilebilmesi hem cerrahin hem de cerrahi ekibin

isini blyuk 6lcude kolaylastirmaktadir(73).

2.11.2. Laparoskopinin Endikasyonlan
2.11.2.1. Diagnostik Laparoskopi

Akut ve kronik pelvik agriyla gelen hastamn arastirilmasinda diagnostik
laparoskopi Onemli bir yer tutar. Laparaskop kullamlarak ektopik gebelik, pelvik
inflamatuar hastalik, endometriozis, adneksial torsiyon ve diger intrapelvik patolojilere
laparoskopi  kullanarak zamaminda tam  konulabilir. Tam koymada zaman
kaybedilmediginde komplikasyonlarda belirgin azalma izlenir. Laparoskopi ile infertil
hastalarda tubal ve peritoneal faktorin arastirilmas yapilabilir. Bazi vakalarda Mller
veya Wolf kanal1 anomalilerinde ileri anatomik arastirmalaparoskopi ile yapilir(72).

2.11.2.2. Operatif Laparoskopi

Laparoskopi diagnostik olarak kullammina ek olarak bircok cerrahi
prosediriinde guvenle kullanilmasina olanak saglar. Laparatomik insizyon ile yapilan
islemlerin endikasyonlarinin aynilan laparoskopi icin de gecerlidir. Yamzca jinekolojik
malignitelerin tam ve tedavilerinde daha kisitl1 uygulama alam olmasina ragmen radikal
histerektomi, pelvik ve paraaortik |enfadenektomi gibi onkolojik uygulamalar
laparoskopik olarak yapilabilir(72).

2.11.3. Laparoskopinin Kontrendikasyonlari
Siddetli kalp ve solunum sistemi hastaliklari, biyik diyafram hernileri, ileusile
birlikte olan jeneralize peritonit ve intestinal obstruksiyonlar jinekolojik laparoskopide

mutlak kontrendikasyonlardir. Bununla birlikte cerrahin operasyonu gergeklestirecek
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yeterli deneyime sahip olmamas da mutlak kontrendikasyondur. Rolatif
kontrendikasyonlar ise, gecirilmis abdominal cerrahi, inflamatuar barsak hastaliklari,
as1r obesite yada kaseksi, intrauterin gebelik, blyuk abdominal kitleler ve blyimis ya
dayer degistirmis abdominal organ varligichr(73,79).

2.11.4. Laparoskopide Kullanilan Aletler
2.11.4.1. Pnémoperitoneum i¢in Kullamlan Gazlar

Pndmoperitoneum uygulamasi ilk kez Kennig tarafindan kopeklerde hava
kullanlarak yapilmis daha sonra bu amacla hava, oksijen, nitrojen ve karbon dioksit
gibi cesitli gazlar kullamlmistir. Gunimizde karin boslugunu sisirmek icin karbon
dioksit kullanilmaktadir. Pnodmoperitoneum ile ilgili en 6nemli risk, yiksek basing
altindaki gazin ven icine girmesi ve gaz embolisine neden olmasidir. Bu nedenle
laparoskopide kullamilacak olan gazin ¢ozindrliginin  yiksek olmasi  gerekir.
Karbondioksit ¢ozunirltgl en yiksek olan gazdir. Fizyolojik mekanizmalar, yiksek
oranlardaki karbondioksitin ¢oziinmis halde kanda tasinabilmesine olanak saglar. Bu
sekilde dakikada 150 ml karbon dioksit tasinabilmektedir(73).

Karbondioksit kullanimu ile ilgili bir diger istenmeyen etki ise peritoneal sivida
cozunerek karbonik asit olusturmasdir. Karbonik asit periton ve diyaframda irritasyon
yaratarak operasyon sonrasi skc¢a gorilen kann ve omuz agrilarina neden olur. Karbon
dioksite bagl bir diger etki ise respiratuar ya da metabolik asidozdur. Ote yandan
herhangi bir nedenle laparoskopi yapilan hastalann yaklasik dortte birinde kardiyak
aritmi goralor. En sk gordlen aritmi sinds aritmisidir. Bu aritmilerin  nedeni
dolasimdaki artmis karbondioksit konsantrasyonundan ziyade peritoneal uyariya bagl:
gelisen asir1 vazo-vagal reflekstir(73).

Ozet olarak, karbondioksit pndmoperitoneum yaratmak icin en uygun ve givenli
gaz olmakla birlikte, metabolik ve kardiyak etkileri yakin takip edilmelidir(73).

2.11.4.2. Pnémoperitoneum igneleri

Gunumuzde en sk kullamlan pnémoperitoneum ignesi, 1938 yilinda Verres
tarafindan gelistirilmis olanichr. ignenin keskin ucundan disariya tasan bir mandren
vardir. Bu mandren bir yay mekanizmas: ile ignenin sapina baghdir. Direncle

karsilasinca mandren iceri dogru itilir ve keskin u¢ agiga ¢ikar, direng ortadan kalkinca
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mandren tekrar agiga cikar ve keskin ucun dokular ile temas etmesi 6nlenmis olur.
Mandrenin ucunda gaz akisini saglamak icin delikler bulunur. Verres ignesinin ¢apr 2
mm, limen genisligi ise 14 Gauge dir. Degisik kullanim amaglarina uygun olarak 70,
120 ve 150mm uzunlugunda olan cesitleri vardir. Verres ignesinin 14 G 6lcusindeki
|Gmeninden gegebilen akim hizi en fazla 2 L/dakikadir(73).

2.11.4.3. insuflatorler

Gaz periton bosluguna ancak basing altinda akacaktir. Bu basinct saglayan
cihazlar insuflatorlerdir. Mekanik ve elektronik olmak Uzere 2 anatip insuflator varchr.
Modern endoskopide tercih edilen insuflatorler elektronik kontrollG olanlardir. Markas
ve tipi ne olursa olsun tim elektronik insuflatorlerde bazi 6zelliklerin bulunmas:

gereklidir. Bunlar:
o Gaz rezervi gosterges
e Verilentoplam gaz gostergesi
o Gaz akim hiz1 gostergesi
e Maksimum gaz akim hizi ayari
e Maksimum intraabdominal basing ayari

e Insuflasyon basing gostergesi’ dir(73).

2.11.4.4. Isik Kaynaklarn
Endoskopik girisimlerde cerrahinin kalites elde edilen goruntinin kalites ile
dogru orantilidir. Goruintll kalitesi ise 151k jenarator, 151k kablosu, teleskop, kamera ve

monitorun birbirleri ile olan uyumuna baglidir (73).

2.11.4.5. Isik Jenaratorii

Gunimuizde endoskopide kullanilan soguk 151k xenon veya halojen ampillerden
elde edilmektedir. 400-700 nanometre dalgaboyunda 1s1k Ureten bu ampdillerin gici
150-400 watt arasinda degismektedir(73).

2.11.4.6. Isik Kablosu
Jenaratorlerden elde edilen 1s13in teleskobun ucuna tasinmast 151k kablolari
yoluyla olur. ki tiir 151k kablosu vardir: Fiberoptik ve likit kristal.Fiberoptik kablolar
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ince cam liflerinden olusur.Standart bir kablonun c¢apt 3.5 mm’'dir.Kablonun c¢api
arttikca iletilen 1s1gin miktar: da artar. Fiberoptik kablolar cam liflerinden olustugu icin
kirilgandir ve bu nedenle darbelerden korunmali ve mumkin oldugunca egilip
bukulmemelidir(73).

2.11.4.7. Teleskoplar

Endoskopik cerrahinin temel enstriman teleskoptur. Rigid teleskoplarda daha
iyl goruntt veren rod-lens sistemi kullanilir. Gorantiyd saglayan ug kismi O derece
olabildigi gibi acil1 daolabilir. Pelvik cerrahi icin 30 derece teleskoplar kullanilabilse de
dogal bir perspektif ve panoramik goruntli saglayan O derece teleskoplar daha uygundur.
Bu tir teleskoplar ile hem daha net bir yakin goris saglanir hem de daha genis odak
derinligi elde edilebilir. Teleskoplarin ¢ap1 3-10 mm arasinda degisebilir. Jinekolojik
laparoskopide tercih edilen 10 mm capli olanlardir(73).

2.11.4.8. Kamera ve Monitorler

Elde edilen gorunttiniin monitdre yansitilmas: endoskopik cerrahinin gelisimde
onemli bir kilometre tasidir. Bu sayede uzun siren islemler sirasinda cerrah daha rahat
ve guvenli hareket edebilirken, cerraha yardim eden asistan, hemsire ve diger personel
de operasyona konsantre olabilir. Laparoskopik cerrahide kullamlan kameralarin
cogunda beyaz ayarn bulunur. isleme baslamadan 6nce kameranin gauze tampon gibi
beyaz bir cisme tutularak yapilan beyaz ayart operasyon sirasinda dogru renk

spektrumunun elde edilmesini saglar(73).

2.11.4.9. Video ve Dokiimentasyon
Operasyon sirasinda elde edilen gorunttler saklanmak tzere kaydedilebilir.Bu

kayitlar hem dokimentasyon amagli hem de egitim amacli kullanilabilirler(73).

2.11.4.10. Trokarlar

Laparoskopik cerrahide hem gorintiyl saglayan teleskop hem de kullanilan
cerrahi aetler karin duvarina yerlestirilen degisik gaptaki kanullerin igcinden gegirilerek
karin bosluguna sokulur. Bu kaniller ve iclerindeki keskin uclu mandrenlere trokar adi
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verilir. Trokarlar tek ya da ¢cok kullammlik olabilirler, caplar: degisken olmakla birlikte
jinekolojik cerrahide en sk 5 ve 10 mm ¢apinda olanlar kullanlir(73).

2.11.4.11. Ansiller Enstriimanlar
1. Forsepser
2. Makadar
3. Aspirasyon veirrigasyon aletleri
4. Morselatorler(73).

2.11.4.12. Hemostatik Enstriimanlar
5. Elektokoagilasyon

6. Termokoagilasyon

7. Klipvestaplerler

8. Laser(73).

2.12. Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopik histerektomi ilk kez 1988 yilinda Reich ve arkadaslarinin
Pennsylvania da uygulayip, 1989'da bu operasyonu yayinlamalariyla jinekolojik
cerrahide yerini almis ve genis tartismalara neden olmustur(6). Laparoskopik teknikler
uterusu tumiyle ckarmak veya vagina histerektomiyi kolaylastirmak amacli
kullanilabilir.

Histerektominin yapilma seklini cerralin deneyimi, ameliyat endikasyonu,
hastain 0Ozellikleri ve hastarun tercihi yonlendirir(73). Her olgu kisisel olarak
degerlendirilmelidir. Histerektomi secenekleri vaginal, abdominal, laparoskopik asiste,
laparoskopik subtotal veya laparoskopik total histerektomidir.

Histerektomi yapilirken laparoskopinin kullamm 6lglsiine gore |aparoskopik
histerektomi sniflandirilabilir(73).

1. Vaginal Histerektomi ve Tanisal Laparoskopi/Laparoskopik Adezyolizis:
Vagina histerektomiye kontrendikasyon teskil edebilecek pelvik patolojilerin varligimn
gosterilmesi amac ile yapilan laparoskopidir. Ornegin gegirilmis pelvik cerrahisi olan
kadinlarda adezyonlarin var olup olmadigimn gosterilmesi amaci ile yapilir.

Adezyonlarin lizisi bu esnada yapilabilir.
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2. Vaginal Histerektomi ve Laparoskopik Adneksektomi: Adnekslerin
laparoskopi ile pedinkullerinden ayrilmasndan sonra uterus ile beraber vaginal yoldan
cikartilmasidir.

3. Laparoskopik Asiste Vaginal Histerektomi: Uterin arterlerin laparoskopik
olarak baglanmas: veya koterize edilmesinden sonra operasyonun geri kalan kisminin
vagina olarak tamamlanmasidir.

4. Laparoskopik Total Histerektomi: Kardina ligamentlerin laparoskopik
olarak kesilmesinden ve anterior kolpotomi yapildiktan sonra vagina yolla uterusun
cikartiimasidir. Cerrahuin deneyimine gore anterior ve posterior kolpotomi yapildiktan
ve uterus tamamen laparoskopik olarak serbestlestirildikten sonra vagina kaf da
laparoskopik olarak stttire edilebilir(73).

Bir diger siniflamaise Harry Reich’in yaptigi sniflamadir(80).

1- Tanisal laparoskopi ardindan, vagina histerektomi

2- Laparoskopik yardimli vaginal histerektomi

3- Laparoskopik histerektomi

4- Total laparoskopik histerektomi

5- Laparoskopik supraservikal histerektomi

6- Vaginal histerektomi sonrasi, laparoskopik gudiuk slspansiyonu veya
rekonstriksiyonu

7- Laparoskopik histerektomi ve lenfadenektomi

8- Laparoskopik histerektomi ve lenfadenektomi ve omentektomi

9- Radikal laparoskopik histerektomi

Bu siniflamamin yam sira Amerika Obstetrist ve Jinekologlar Birligi’ nin
(ACOQG) onerdigi baska bir sniflama daha vardir:

Tip 1 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun uterin artere kadar olan tim yukar
bag ve destek dokularn ile yukar: arter desteginin kesilmesidir. Islem uterin arterin
kesilmesini kapsamaz.

Tip 2 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun uterin arter dahil tim yukar: bag,
destek dokular ve arter desteginin kesilmesidir. islem uterin arterden daha asagisinm

kapsamaz.
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Tip 3 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun kardinal-sakrouterin ligaman
kompleksinin kismen ve tim yukari bag ve destek dokulari ile arter desteginin
kesilmesidir. Islem ligaman kompleksini kismen kapsar, daha asagisim kapsamaz.

Tip 4 Laparoskopik Histerektomi: Uterusun tim bag, destek doku ve
damarlarinin kesilmesi ve 6n ve arka kol potomi ile vagenden tamamen ayrilmasidir.

Alt simiflama laparoskopik yaklasimla mesane diseksiyonunun diizeyi ve
kolpotomi insizyonlarimn gerceklestirilmesi olcit alinarak olusturulmaktadir. Ornegin
uterusun tamamen laparoskopik yaklasimla disarn ainmasina Tip 4-E islem
denilmektedir(81).

Laparoskopik histerektomide yukarida anlatilan laparoskopik aletlere ek olarak
bazi 6zel aetler gelistirilmistir. Uterin mobilizor bu aetlerden biridir. Uterusa islemin
gerektirdigi hareketleri ve konumlar: verdirmeye, dahasi arka vaginay: ortaya ¢cikarmaya
olanak veren en uygun cihaz, 6zellikle laparoskopik histerektomiyi ilk kez tammlayan
Harry Reich’in de kullandig1 ve 6nerdi gi Vatchev uterin mobilizordur (Conkin Surgical
Instruments, Toronto, Ontario )(82,83,84). Bu maniplattrle uterus 120° anteversiyona
alinabilir; cihazi uzun ekseni boyunca dondirerek uterus yaklasik 45°’lik bir agyla saga
veya sola dondardlebilir.

Uterus maniplasyonu ring forsepse tutturulmus bir-iki span¢c arka vaginal
fornikse yerlestirilip itilerek de saglanabilir. Uterus igine yerlestirilen 3 numara Sims
kiret ile uterus antevert konuma getirilebilir. Rektum lokalizasyonunu belirlemek
amaciyla rektal prob kullamlabilir. Uterusa uygun pozisyonu vermek ve oOn-arka
forniksleri agiga ¢tkarmak icin daha birgcok model de maniplatér Uretilmistir.

fleri laparoskopik cerrahide 6zel islevler icin tasarlanmis gok sayida cihaz ve
donarimin, operasyon odasinda ekibe en uygun konumda yerlestirilmis olmasi gerekir.
Ekip lideri cerrahin hastamin solunda, 6zel egitimli bir asistanin hastanin bacaklar
arasinda ve baska bir asistanin da hastanin saginda durmas: onerilir. Bir video monitor
cerrahin goris agiana en uygun olacak sekilde hastamn sag tarafina ve kalgasi
yuksekliginde bir dizeye yerlestirilmelidir. Eger varsa ikinci bir monitor diger iki
asistanin izleyebilmesi icin cerrahin arkasina yerlestirilmelidir.

Laparoskopik asiste vagina histerektomi (LAVH) veya laparoskopik total
histerektomi (LTH), abdomina histerektomi yerine hastaya sunulmasi gereken
seceneklerdir. LAVH veya LTH vagina histerektomiye alternatif degildir. Uterusun

24



vagina olarak cikartilabilecegi ancak diger nedenlerden dolay: bu islemin zor veya
kontrendike oldugu durumlarda LAVH veya LTH yapilmalidir. Bu durumlar asagidaki
sekilde siralanabilir:
1
2
3
4
5

Pelvik adezyonlarin varli g1 veya stiphesi
Adneksiyal kitle varligi

Oykusiinde pelvik cerrahi veya endometriozis olanlar

Laparoskopik olarak tedavi edilebilecek ekstragenital patolojinin varligi

Vaginal yoldan adneksektominin zor olabilecesi durumlar

2.13. Jinekolojik Onkolojide ve Endometrium Kanserinde Laparoskopik Yaklasim

FIGO endometrial kanseri cerrahi patolojik olarak evrelemektedir. Klasik olarak
vertikal kesi, sitoloji ve total histerektomi, bilateral salpingoooferktomi sonucunda
gerekli goriilen olgularda retroperitoneal degerlendirme yapilmaktacir. FIGO pelvik
lenfadenektomi icin derin myometrial invazyon sarti kosarken otoriteler; >2 cm, Grade
2 ve 3 tumorlerde, derin myometria invazyon ve servika tutulum gosteren
endometrioid adenokanserlerde; endometrioid adenokanser disi histolojik tiplerde ve
makroskopik adneksiyal tutulum gosteren olgularda pelvik lenfadenektomiyi
onermektedirler. Kitle halini amis pelvik lenf nodlar varliginda, pozitif lenf nodlar:
varliginda, makroskopik adneksiyal tutulum oldugunda ve myometrium 1/3 dis kismina
invazyon yapan Grade 2-3 olgularda paraaortik diseksiyon onerilmektedir. Pelvik
tutulumu olmayan olgularda paraaortik tutulumun %2’ den az oldugu bilinmektedir.

Vaginal histerektomi bir ekstrafasyal histerektomi olup lenf nodlarimn
degerlendirilmesi icin yetersizdir ve bazi olgularda ooferektomi yapilmayacaktir. Bu
eksiklik laparoskopi ile giderilecek olursa ve lenfadenektomi gerceklestirilebilirse
hastalar laparatomiden kurtulabilir distncesiyle ilk defa 1993 yilinda endometrial
kanserlerde laparoskopik asiste evreleme sistematigi ortaya atilci. Gegen slre zarfinda
endometrial kanserlerin evrelemesinin yapilabilecegi gosterildi, erken donem yasam
kalitesine olan etkisi belirlendi ve bunun sonucunda GOG prospektif cok merkezli bir
laparoskopik evreleme calismas: baglatt.

1987-1992 yillar1 arasindaki laparoskopik pelvik girisimler bilateral inguinal
insizyondan girilerek yapildi. Bu daha genis bir goris ve daha rahat bir lenfadenektomi
saglasa da yaklasik bir diizine operasyondan sonra teknige suprapubik insizyon ekleme
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gerekiligi dogmus. Panaromik retroperitoneal pelviskopi adi verilen bu yaklasim
Dargent ve Salvat tarafindan 1989'da 107 vakal ik bir calisma olarak yayinlanmustir.
L aparoskopik lenfadenektomi teknig baslarda pek cok elestiri almistir. intraoperatif
riskler. disseksiyon alamnin sinirlihigi, onkolojik riskler (6r. trokar yeri metastazi) gibi.
Retroperitoneal alanin cerrahi anatomis jinekolojik cerrahlarca 6zellikle laparoskopik
girisimlerde iyi bilinmiyordu. Querleu’nun transumblikal, transperitoneal |aparoskopiyi
tanumlamast ve gelistirmesinin ardindan ‘ onkolaparoskopi’ konsepti gelismeye basladh.
Haziran 1989'da Querleu servikal kanserli olgulara evreleme amagli laparoskopik
transumblikal transperitoneal lenfadenektomi prosediriini tammladi. Bu teknikte su an
cogu merkezde uygulanan teknik ile aymdir; her iki broad ligament peritoneal insizyon
yapilarak ana iliak arterler boyunca acilir ve lenfadenektomi uygulanir. Querleu’ nun
yayimindan birka¢ ay sonra Childers ve Surwit iki vakalarimi sundular, her ikisi de
endometrium kanseri olgusu idi, pelvik lenfadenektomiye paraaortik lenfadenektomiyi
de eklemislerdi. Operasyonlar transvaginal histerektomi ile tamamlanmisti. Bu
vakaarin yayinlanmasinin ardindan laparoskopik yardimli transvagina histerektomi
konsepti de gelisti. Bu yayinlarin hemen ardindan jinekolog onkologlar erken evre ve
ileri evre kanser vakalarinda laparoskopinin farkli rollerini tartismaya bagladilar. Over
kanserinde laparoskopinin kullanilabilirligi 1973'te rapor edilmesine karsin, laparoskopi
1990’ |1 yillarda over kanserinde evreleme amagli kullanildi.

Baslarda laparoskopik  pelvik lenfadenektomi  interiliak alan ile
snirlandirilmistir. Querleu ve ark.lan laparoskopik pelvik paraaortik Ienfadenektomide
anailiak arter ve inframezenterik aortik alana kadar ilerlemis, sonraki yillarda Passover
ve ark.lar ise laparoskopik suprarenal diseksiyonu datariflemistir. Servikal kanserlerde
yapilan laparoskopik radikal cerrahiler Schautanin calismalann ile baslad.
Laparoskopik asisted vagina radikal histerektomi teknigi 1990'l1 yillarda
tammlandi(Celio- Schauta teknigi).

Tipik bir endometrium kanseri laparoskopik evreleme cerrahisi  yeterli
pneumoperitondan sonra trokarlarin yerlestirilmesi; abdominal inspeksiyon ve sitolgji
ainmas ile baslamaktadir. Ekstrauterin belirgin hastalik varliginda laparatomiye
gecilmektedir. Aks halde hastaya LAVH+BSO yapiimakta ve spesimen
incelenmektedir. Retroperitoneal diseksiyon gereken olgularda lenfadenektomi yapilip

evreleme tamamlanmaktadir(114).
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Laparoskopik Pelvik Diseksiyon: Pelvik lenf nodu diseksiyonunda cerrah
hastammn sol tarafinda durur. Video monitdr operasyon masasmn ayak kismina
yerlestirilir. Periton pelvik bolgede infundibulopelvik ve round ligament arasindan
kesilir. Abdomina duvarin arka ylUzinde oblik bir peritoneal katlant: olarak gorilen
umblikal ligament lokalize edilir. Broad ligament acilir ve superior vezikal arter
tammlanir, arter mediale itilerek paravezikal alan gortlir. Bu eksternal iliak arterlerin
Cooper ligamentini caprazladigi bolgenin gérinmesini saglar. Superior vezikal arter
pelvik nod diseksiyonunda 6nemli bir noktadir. Obez hastalarda bu anatomik bolgeler
yag dokusu ile kapai oldugundan bu noktada ¢ogu yazar Cooper ligamentinin
tammlanmasi gerektigini sdyler. Ana, eksterna ve internal damarlarin tarimlanmasi
gerekir. Diseksiyon eksterna iliak damarlarin onindeki dokularin yakalanmas ve
nazikge traksiyonda tutulmas ile baslar. ikinci bir alet cevre dokularin diseksiyonu ve
lenfatik damarlarin noda giris yerlerini ayirmak icin kullamlabilir. %20 vakada
eksternal iliak ven inferioruna dokulen aksesuar bir obturator ven bulunabilir. Venin
yanindaki dokular alimp obturator sinir goruldikten sonra eksternal iliak ven yana
dogru itilir ve ana iliak bifurkasyonu gorultr. Bir sonraki asamada eksternal iliak
damarlar ve psoas kasi arasindaki nodlar toplanir. Sirkumfleks arterin baslangicindan
ana iliak artere kadar varolan nodlar cikartilir. Bu noktada sagda iliocekal bileske
bolgesi solda sigmoid kolonu gérmek icin lateral peritoneal insizyona gerek duyulabilir.
Ureterler iliak arterleri caprazlachgi yerden goriilir ve mediale gekilir ve anaiiliak arter
veinternal internal iliak arter altindaki nodlar ¢ikartilir. Diseksiyon teknikleri cerrahtan
cerraha farklilik gosterir. Basit ve en cok bilinen teknik onerilir. Nodlar yakalama
forseps ile tutulup, kint diseksiyon ile altindaki ve yanindaki dokulardan ayrilir. Bu
teknik beceri gerektirir ancak iyi yapildiginda daha az kan kaybi1 gozlenir. Cikartilan
lenf nodlan uterovesikal bolgede biriktirilerek histerektomi ile beraber veya trokar
yerlerinden yada daha gelismis bir yontem olan 6zel bir toplama kesesi icinde saklanir
ve trokar yerlerinden abdominal duvar kontamine edilmeden ¢ikariltilir(114).

Laparoskopik Aortik Diseksiyon: Laparoskopik aortik diseksiyon icin 2 teknik
tarmlanmustir. flkinde, hasta pelvik lenfadenektomideki gibi hazirlanir. Burada iki sey
farklilik gosterir: video monitor hastamin karsiana almir ve aort aksinin horizonta
gbrinmesi icin video kamera saat yoninde 90° dondurilUr. Barsaklar diafragmatik

alanlaraiitilir ve dorsal periton longitudinal olarak agilir. Ustteki peritoneal doku yukar:
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dogru kadinlwr. Sag ovarian arter ve sag uUreter tamimlanir ve laterale cekilir.
Interaortikokaval bolgedeki nodal doku cikarilir. En son aortamin Uzerindeki ve
solundaki lenf nodlar ¢ikarilir. Diger teknikte; cerrah hastamin bacaklarinin arasinda
durur ve monitérde hastanin basucuna konur. Dorsal periton sag ana iliak arterler
boyunca transvers olarak agilir. Ustteki peritoneal yaprak kraniale dogru itilir. Sol renal
ven bulunur ve vene kavanin 6n yiiziinden diseksiyona baslanir. interaortikokaval bolge
ve en son aortamn sol yamndaki lenf nodlart ¢ikartilir. Retro-aortik ve retro-kaval
bolgelerdeki lenf nodlar icin damarlar mobilize edilmeli ve lenf nodlar ¢ikariimalidir.
Diseksiyonun bu son kismu icin lumber arter ve venler bllyUk tehlike arzeder(114).

Ancak endometrium kanserli olgularda dikkat edilmes gereken bazi ¢6zellikler
vardir. Bunlardan ilki hastalarin yasi, medikal durumu ve BMI’leridir. Bazi otoriteler 70
yasinin Uzerinde, medika sorun varliginda ve BMI >40 oldugunda laparoskopi
yapilmamas: gerektigini Onermektedirler. Preoperatif goruntileme metodlarindan
Ozellikle TVUSG ve MRI cok degerli bilgiler vermektedir. Laparoskopik cerrahi
evrelemenin gereksiz oldugu olgulara (ylzeyel myometrial invazyon, kigik timar gibi)
isaret edebilir ve bu olgulara direk vagina girisim ve gerekli olgularda yeniden
evreleme denenebilir. Uterusun blylk oldugu durumlarda uterusun vagina
ekstirpasyonu adina parcalanmas: endometrial kanser olgularinda kabul edilemez. Cok
derin myometrial invazyon, Evre 3A’ya uyumlu bir gorinum laparoskopik yaklasim
icin kontrendike kabul edilmelidir. Bunu yam sira kitle halini amis lenf nodlarinin
laparoskopik diseksiyonu yapilmamalidir. Goruntileme yontemleri evre 2B olgular
saptayarak radikal histerektomi gerekecek olgulara daisaret edebilir(73).

Trokar Yeri Metastazlary: Laparoskopik cerrahi prosedirleri takiben gorilme
skhig artan trokar yeri metastazlari onkolog cerrahlar araanda tartisma konusudur.
Abdominal duvar reklrrendlerini arastiran iki blyidk calismada oran %1-1,5 arasinda
verilmistir. Schaeff ve ark. lar1 90 kadar yayindan alinan 164 vakanin 29’ unda trokar
yeri metastazi oldugunu, Wang ve ark.lari yaptiklari medline arastirmasinda over
kanserlerinde %1 ila 13,5 arasinda bir oran bildirmislerdir. Histolojisi adenokarsinom,
assiti ve peritoneal yayilinu olan vakalar trokar yeri metastazi icin yuksek risk
atindadir. Birgok yayin trokar yeri metastazimin ileri evre ve kotu diferansiye olgularda
goruldugini bildirse de, disik grade'li ve iyi diferansiye timorlerde de post

laparoskopik trokar yeri metastazi saptanmistir. Borderline timorlerde, serviksin
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skuamoz hucreli kanserlerinde, endometrial adenokanserlerde de trokar yeri metastazi
gorulebilir. Yaplan laparoskopik cerrahiden sonra trokar yeri metastazi saptanmasi bir
hafta ile 3 yil arasinda degisebilir. Bazi1 yayinlarda 1-2 hafta gibi ¢ok erken yayilimlar
da bidirilmistir. Abdominal kavite ve trokar yerlerini salin ile iyice yikamak, operasyon
sonrasa abdominal kavitedeki gaz yavas bosaltmak, Ozel yara yeri koruyuculari
kullanmak, lenf nodlarint diger spesimenleri abdominal duvardan Ozel ‘endo-bag’
kullanarak cikarmak trokar yeri metastaz riskini azaltabilir. Trokar yeri metastaz riski
multifaktoriyel gorinmektedir. Operasyonda kullamlan gaz, lokal travma, timor
manipulasyonu, tumorin biyolojik davrams: ve cerrahin becerikliligi ile de aakali
gorinmektedir. Wang ve arkadaslart over kanseri, adenokarsinom histolojisi, peritonesal
karsinomatozis, asit varligi ve malignansi icin uygulanmis diagnostik ve palyatif
prosedurleri risk faktorleri arasinda saymaktadirlar. Operasyon sonras gelisen trokar
yeri hematomlar: timor implantlart icin ideal bir ortam olusturmaktadir.

Hayvanlar Uzerinde yapilan bir arastirmada trokar yeri metastazi Uzerine
pnémoperitoneumun etkisinin olabilecegi gosterilmistir. CO, gazinin batin igine timor
hicresi dokultimi ve implantasyonunu arttirdigi duistntlmstir. En son yayinlarda ise
hastarun immun sistemi ve metabolik durumunun timor yayilimu ve implantasyonu
Uzerine bagimsiz bir etkisinin oldugundan bahsedilmektedir. CO, gazinin olasi bu
etkileri nedeniyle bazi arastrmacilar gazsiz laparoskopi yontemini Onermislerdir.
Gazsiz laparoskopiyi CO2'li laparoskopi ile karsilastiran bir hayvan modelinde CO-
insuflasyonunun ise peritonda timor gelisimini arttircigint ve her iki grupta olusan
metastazlann gazsz laparoskopide CO,'li laparoskopiye gore daha blyidk oldugu
gosterilmistir. Ratlarda yapilan diger bir calismada COy' nin tumor hicreleri Uzerinde
blylme stimulasyonu yapabilecegi ve laparoskopi esnasindaki CO; insuflasyonunun
tumor disseminasyonunu arttirdigi 6ne strdlmuisttr. Buttn bunlarin tersine Abu Rustum
ve ark.larnin yaptig: retrospektif calismada, persistan metastatik peritoneal ve over
kanserli hastalara yapilan second-look cerrahilerde yapilan ilk cerrahinin laparoskopi
veya laparatomi olmasinin sagkalimi azalttigim kanitlayamamistir. Ayrica gazsiz
laparoskopi yapilan bazi serilerde trokar yeri metastazinin yiksek oranda goruldigine

dair birgok yayin vardir(114).
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3. GEREC- YONTEM

Mart 2005-May1s 2006 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Hastanesi Kadin
Dogum Bolimunde toplam 54 hasta klinik olarak evre 1 endometrium kanseri tanist
konularak opere edilmistir. Hastalar 2 gruba ayrilmistir (grup 1= laparoskopi grubu;
grup 2= laparatomi grubu). Her iki grup hastaya yapilacak cerrahi prosedirler hakkinda
bilgi verilmis, komplikasyonlar anlatilmistir. Laparoskopik girisim (grup 1) distnilen
hastalara islemin komplikasyonlarina, ekstrauterin timor yayilimina, beklenmeyen
ovaryan ve pelvik patolojilere bagl1 olarak prosedirtin laparatomiye dontsturil ebilecegi
anlatilmis ve rizalan yazili olarak alinmustir. Preoperatif olarak tUm hastalardan klinik
oykl ainarak, genel ve ayrintili pelvik muayeneleri yapilmistir. Servikal invazyon
suphesi, Trendelenburg pozisyonuna engel olacak kadar ciddi kardiyopulmoner
hastalik, dorsolitotomi pozisyonuna engel olabilecek ciddi kalca patolojileri, BMI > 60,
pelvik muyenede 12 gebelik haftasindan blylk cesamette uterusu olan hastalar ve
pelvik veya abdominal radyoterapi almis hastalar icin laparoskopik girisim
dusuntlmemistir. Hastalara ait bilgilere yatis dosyaart ve Jinekoloji-Onkoloji
poliklinigimizde kullanilan kartlar: ile ulagilmis; operasyon sirelerini tayin etmek icin
anestezi fislerinden yararlanimistir. Hastalar yas, BMI[kilo(kg)/boy? (m?)], perioperatif
ve postoperatif komplikasyon, operasyon ve hospitalizasyon slresi, pre-operatif ve post-
operatif hemoglobin degerleri ve operasyonda cikarilan lenf nodu sayist agisndan
karsilastiril mstar.

Istatistiksel Yontem: Prospektif kohort tipi kesitsel arastirmamizda tiim
degiskenler icin bagimsiz gruplarda t testi uygulannus ve p<0,05 olarak alinmistir. 2x2
capraz tablolar hazirlanmis ve ki-kare analizi yapilmistir. Bu istatistiksel analizler SPSS
13,0 paket program kullanilarak hazirlanmistir.

Laparoskopik Yontem: Hastalar operasyondan iki giin dnce klinige yatirildi ve
hastalara preoperatif sulu diyet, oral ve rektal mekanik barsak temizligi verildi. Genel
anestezi uygulamasinin ardindan hastalara dorsolitotomi pozisyonu verildi ve kalcalar
30° abduksiyona ve fleksiyona alindi. Dizler 90° fleksiyona getirildi. Abdomen ve
perine antiseptik sollisyonla silindi ve Foley sonda ile Uriner kateterizasyon yapildh.
Uterin manipulator yerlestirildi ve trokar girisi esnasanda olas bir mide-barsak
yardlanmasimi 6nlemek amaciyla nazogastrik sonda uygulandi. Umblikustan Verres

ignes ile girilerek batin i¢i baang 14-15mm-Hg olacak sekilde pndmoperitoneum
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saglandiktan sonra kapal1 teknik ile umblikustan 10mm’lik trokar ile batina girildi ve O
derece optik ile peritoneal kavite inspekte edildi. Dogrudan |aparoskopik gozlem altinda
umblikal ligamentlerin ve inferior epigastrik damarlarin lateralinden 2 adet 5Smm’lik,
suprapubik boélgeden ise 1 adet 10mm'lik trokar batina yerlestirildi ve hasta
Trendelenburg pozisyonuna aindi. Evreleme prosedirii geregi peritoneal  sivi
orneklemes yapildi. Round ligament koterize edilerek pelviste retroperitoneal bosluklar
aclldi ve Ureterler bilateral gozlendi. Histerektomiye gecilerek infundibulopelvik
ligament bilateral koterize edilerek kesildi. Mesane alt uterin segmentten diseke edildi
ve uterin arter koterize edildi. Bipolar koagulasyonla servikovaginal damarlar koagile
edilip kardinal ve sakrouterin damarlar kesildi. Vagene, uterin manipulatorin ortaya
cikardigr servikovaginal bileskeden ve vagenin arka duvarindan girildi. Kuldotomiye
sola dogru devam edilerek ©6n vagina forniks de agldi. Dairesel kuldotomi
tamamlanarak uterus ve diseke edilen lenf nodlari vaginadan disar ¢ikartilci. Uterus ve
overler frozen section icin yollandi. Kuldotomi vagina yolla 1 no. Vicryl ile stiture
edilerek onarildi. Vagina kubbe onarimi ardindan peritoneal bosluk yeniden gaz ile
dolduruldu. Histolojik tipi clear cell ca, ser6z papiller caveya adenoskuamoz ca; grade
3 veya grade 2 ve 2 cm’den buyuk timord; derin myometrial invazyonu ve servikal
tutulumu olan vakalara pelvik ve paraaortik lenfadenektomi uygulandi. Pelvik
lenfadenektomi ilk olarak ve sagdan baslanarak yapildi. Lenfadenektomiye umblikal
ligament lokalize edilerek basland:. fliak arterler ortaya cikanldi ve pelvik alanlar
tammlandi. TUm hastalarda eksterna iliak, internal iliak ve obturator lenf nodlar
cikartildi. Ayni islem karsi tarafa da uygulandi. Laparoskopik paraaortik diseksiyonicin
video monitdr hastamin karsisina aindi. Barsaklar diafragmatik alanlara dogru itildi.
Dorsa periton longitudinal olarak acilch ve Ustteki peritoneal doku yukari dogru
kaldirildh. Sag Ureter tammlandh ve laterale gekildi. interaortikokaval bolgedeki nodlar
cikarildi En son aortamin Gzerindeki ve sol yamndaki lenf nodlan trokardan ¢ikarildi. ve
operasyon aani yeniden gbzden gecirildi, kan pihtilan aspire edildi, tim pedikiller
kanama yoninden kontrol edildi ve gereginde bipolar koagilasyon ile hemostaz
saglandi. Cerrahi islem tamamlandiktan sonra laparoskopik gdzlem atinda sekonder
trokarlar disar1 alindi ve umblikal trokar ¢ikartildi. Bes mm'lik trokar deliklerine cilt
stturu konuldu, 10mm’lik trokar deliklerinin fascia ve cilt tabakal ar1 kapatild.
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Sekil 1. Laparoskopik histerektomi esnasinda round ligamentin koagiile edilip kesilmesi.

Sekil 2. Sol infundibulopelvik ligamentin bipolar koter ile koagiile edilip kesilmesi.
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Sekil 3. Mesane peritonunun uterustan diseksiyonu i¢in kesilmesi.

Sekil 4. Uterin arterin koterizasyonu ve kesilmesi.
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Sekil 5.0n vaginal forniksin acilmasi



Sekil 6. Tamamlanmis pelvik lenfadenektomi (Eksternal iliak arter ve ven,obturator fossa icinde
obturator sinir ve ven goriiliiyor)

Sekil 7. Tamamlanmis laparoskopik paraaortik lenf nodu diseksiyonu (Bifurkasyondaki aortik ve
prekaval lenf nodlari cikartilmis)
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Sekil 8. Laparoskopik operasyonlarda kullanilan palpator, laparoskopi makas, yakalama forsepsi
ve disektor

Sekil 9. Laparoskopide kullanilan 5 ve 10 mm’lik trokarlar
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Sekil 10. Operasyonlarda kullamilan bipolar forsepsler ve Ligasure

Sekil 11. Operasyonlarda kullanilan uterin manipulator
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4. BULGULAR

Grup 1 ve grup 2, klinik olarak evre 1 endometrium kanseri tamsi amis
hastalardan olusmaktadir. Grup 1 (n=26) laparoskopik girisim ile evrelendirilmis
(LTH+BSO, LTH+BSO+BPLND, LTH+BSO+BPPALND, laparoskopik BPPALND );
Grup 2 (n=28) ise laparatomik girissm ile evredendirilmis (TAH+BSO,
TAH+BSO+BPLND, TAH+BSO+BPPALND, BPPALND) hastal ardan olusmaktadr.

Gruplar araanda, yas ve BMI ortalamalar: agisindan,istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi. Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin yas ortalamasi sirasiyla
54.26+12.6 ve 57.28+8.6'dir (Sekil 12, Tablo 3).

Tablo 3. Olgularm yas dagilimlari

Grup 1 Grup 2
30-39 4 0
40-49 3 6
50-59 9 10
60-69 8 10
70-79 2 2
Toplam 26 28

90
(1)

80 1

70 1

60 1

50 1

40 o

30 1

YAS

20

N= 26 28

laparoskopik cerrahi laparatomik cerrahi

GROUP
Sekil 12. iki gruptaki hasta yaslarmin ortalama dagilimlari

Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin BMI ortalamalan ise sirayla 29.3 ve 29.7

olarak bulundu. Her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi(Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularm BMI dagilimlan

BMI LAPAROSKOPI LAPARATOMI
GRUBU(GRUP 1) GRUBU(GRUP 2)

20-25.9(Normal kilolu) 7 3

26-29.9(Fazla kilolu) 3 11

30-40(Obez) 15 14

40 ve Uzeri(Morbid obez) 1 0

Toplam 26 28

Olgularn histopatolojik dagilimlari tablo 5 de gosterilmistir. Her iki grupta da
en sk gordlen histopatolojik yapr adenokarsinomdur. Her iki grubun postoperatif

cerrahi evrelerine gore dagilimlar arasinda da fark gozlenmedi(Tablo 6).

Tablo S. Olgularm histopatolojik dagilimlar

Grup 1 Grup 2
Adenokarsinom 25 26
Ser6z papiller 0 1
Berrak hicreli 0 1
MMMT 1 0
Toplam 26 28

Tablo 6. Olgularm postoperatif cerrahi evrelerine gore dagilimlan

Grup1l Grup 2
1A 4 (%15.4) 5 (%17.9)
1B 9 (%34.6) 13 (%46.5)
1C 8 (%30.8) 3 (%10.7)
2A 1 (%3.8) 2 (%7.0)
2B 0 2 (%7.0)
3A 1 (%3.8) 0
3B 0 0
3C 3 (%11.6) 3 (%10.7)
4A 0 0
4B 0 0
TOPLAM 26 (%100) 28 (%100)
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Tablo 7. Olgulara uygulanan cerrahi yontemlerin dagihmi

L aparoskopi L aparatomi
Histerektomi+BSO 1 1
Histerektomi+BSO+Pelvik 14 17
|enfadenektomi
Histerektomi+BSO+Pelvik 1 7
paraaortik lenfadenektomi
Restaging 10 3
Toplam 26 28

Perioperatif komplikasyon gorilme orani laparoskopik cerrahi olanlarda
laparatomik cerrahi olanlara gore farkliik gostermektedir. Ki-kare andlizi
gostermektedir ki her iki grup icin perioperatif komplikasyon gorulme degiskeni
laparatomi lehine anlamli olarak farkli ¢ikmustir (P degeri 0.03 (p<0.05)). Laparoskopik
cerrahiye alinan hastalarin %15.3' inde (n=4) perioperatif komplikasyon gorulmustir.
Bu komplikasyonlar damar yaralanmasidir ve 2 olguda kanamamn durdurulamamasi
nedeniyle laparatomiye donulmuistir. Laparatomik cerrahide perioperatif komplikasyon
gorulmemistir.(Sekil 13,Tablo 8)

Tablo 8. Gruplara goére perioperatif komplikasyon goriilme durumu icin yapilan 2x2 capraz

tablosu _ ]
PERIOPERATIF
KOMPLIKASYON TOPLAM
YOK VAR
GRUP1 | 22(%84.7) 4 (%15.3) 26
GRUP2 | 28(%100) 0 28
TOPLAM | 50 (%92.6) 4(%7.4) 54
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PERIOPKO

.Jeriop komplikasyon
yok

-Jeriop komplikasyon

var

Count

laparoskopik cerrahi laparatomik cerrahi

GROUP

Sekil 13. Cerrahi yontem ile perioperatif komplikasyon arasmdaki iliski dagihm

Postoperatif komplikasyon laparatomik cerrahi olanlarda |aparoskopik cerrahi
olanlara gore 1,5 kat fazla gortulmektedir. Ki-kare analizi gbstermektedir ki her iki grup
icin postoperatif komplikasyon gorilme degiskeni laparoskopi lehine anlamli olarak
farkli ¢ikmistir. P degeri 0,01 ve <0,05 dir (pearson ki-kare:6,591). Laparatomik
yontemle opere edilen hastalarda goérilen en sk postoperatif komplikasyon yara yeri
enfeksiyonudur, 11 hastada gozlenmistir, laparatomi yapilan 1 hastada evisserasyon, 1
hastada ise derin ven trombozu gelismistir. Laparoskopik cerrahi ile opere edilen 26
hastain 3'Unde postoperatif derin ven trombozu( bu vakalar kanama nedeniyle
laparatomiye gegilen vakalar)gelismistir.(Sekil 14,Tablo 9)
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Tablo 9. Gruplara gore postoperatif komplikasyon goriilme durumu icin yapilan 2x2 capraz

tablosu .
POSTOPERATIF
KOMPLIKASYON TOPLAM
YOK VAR
GRUP1 | 23(%885) 3 (%15.3) 26
GRUP2 | 16(%57.2) | 12(%42.8) 28
TOPLAM | 39(%723) | 15(%27.7) 54

30

POSTOPKO

-postopkomplikasyon
ok

-postopkomplikasyon ‘

Count

ar

laparoskopik cerrahi laparatomik cerrahi

GROUP

Sekil 14. Cerrahi yontem ile postoperatif komplikasyon arasindaki iliski dagilinm
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Tablo 10. Gruplarin pre-op ve post-op Hb degerlerinin ortalamalarinm tablosu

Grup Say1 Ort. Std. Deviation | Std. Error Mean
Post-op | laparoskopik 26 | 10,8385 1,45824 28508
Hb degeri | cerrahi

|laparatomik 28 | 11,3714 1,73009 32606

cerrahi
Preop Jlaparoskopik | o0 | 5 5460 1,15490 22649
Hb degeri | cerrahi

laparatomik 28 | 12,9929 1,57102 129689

cerrahi

Her iki grup icin varyanslan esit sayildiginda, preoperatif hemoglobin degerinin
laparoskopi ve laparatomi hastalan igin istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedi gi

gorulmustlr. Postoperatif hemoglobin degerlerinin ortalamast her iki grup icin esit

varyans sayildiginda aralarinda anlaml1 bir fark yoktur(p>0.05),(Tablo 10).

Laparoskopik cerrahide ortalama operasyon slresi 239,6+48,2 dakikadr;
laparatomik cerrahide ortalama operasyon siresi 119,1+38,1 dakikadir. Ki-kare testi ile
hesaplanan p degeri her iki grup icin < 0.05 oldugu icin (p= 0.007) laparoskopi

grubunun ortalama operasyon siiresi anlamli olarak uzundur.(Sekil 15,Tablo 11).

400

300 1

200 4

100 1

OPTIME

2
laparoskopik cerrahi

GROUP

28
laparatomik cerrahi

Sekil 15. Gruplarin ortalama operasyon zamanlarim gosteren sekil
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Hospitalizasyon siresi icin yapilan bagimsiz gruplarda T testine gore p degeri

0,006 dir ve < 0,05 oldugundan iki grup arasinda varyansar benzerdir ve ortalama

hospitalizasyon zamam laparoskopik cerrahi icin anlamli olarak kisadir. (Sekil 16;

Tablo 11)

Tablo 11. Cerrahi yontemlere gore hastalarin operasyon siireleri ve hastanede yatis siireleri

Grup|ar Std Ort St
N Ortdama Sapma Hata
Operasyon Lapar BSkOpI Kk 26 239,6 48,2 9,4
zamani/ dakika cerrahi
Laparatomik 28 1191 38,1 7,2
cerrahi
Hospitalizasyon L aparoskopik 26 6,6 4,5 0,8
zamani/ gin cerrahi
Laparatomik 28 13,6 7,2 1,3
cerrahi
40
3019
*
204
&o
w101
=
= E—
&
o}
I o . .
) laparoskopik cerrahi laparatomik cerrahi
GROUP

Sekil 16. Cerrahi yontemlere gore hastalarm hastanede yatis siireleri
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Sekil 17. Cerrahi yontemlere gore ¢ikartilan lenf nodu sayisi

Operasyon esnasinda cikartilan lenf nodu sayisi da her iki grup arasinda
farklilik gostermektedir. Yapilan t testinde p degeri 0,011 dir ve laparoskopik cerrahi
icin anlamlichir. Laparoskopik cerrahide ortalama 22+14.9 ve laparatomik cerrahide
ortalama 18+7.6 adet lenf nodu disseksiyonu yapilmistir(Sekil.17).
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5. TARTISMA

Erken evre endometrium kanserlerinde cerrahi evreleme tedavinin en 6nemili
basamagidir. Endometrium adenokanseri tamsi alip uterusa sinirli oldugu distnilen
vakaarin % 20’ sinde ekstrauterin hastalik tanimlanmis olup, 1988 de FIGO tarafindan
endometrium kanseri evrelemesinde klinik evreleme yerine cerrahi evreleme yapilmasi
onerilmistir. Onerilen klasik yaklasim peritoneal sivi érneklemesi, total abdominal
histerektomi, bilateral salpingoooferektomi ve retroperitoneal |enfadenektomidir(82).
Gunumizde pek c¢ok Klinikte endometrium kanseri cerrahis  laparatomi ile
yapilmaktadir. Alternatif olarak erken evre endometrium kanserinde artik laparoskopik
yaklasim da Onerilmektedir. Laparoskopik cerrahinin morbiditesinin daha az olmasi,
hastanede kalis slresini kisaltmakta; barsak manipulasyonunun az olmasi ve abdominal
insizyonun olmamasindan dolay: gunlik aktivitelere donme kolay olmakta ve
postoperatif agri1 nedeniyle kullanlan analjezik ve opioid kullammim azaltmaktadir.

Endometrium kanseri en sik 50-70 yas arasi gorulir. Calismamizda her iki
grubun yas ortalamas srasiyla54.2 ve 57.2'dir ve literattr bilgisi ile uyumludur.

Obesite endometrium kanseri icin kanitlanmus bir risk faktoridir(16,17). Ayrica
obesite laparoskopik cerrahi icin goreceli kontrendikedir. Obesite peritonea kaviteye
girmede zorluk, hastarin trendelenburg pozisyonunu tolere edebilme siresinin azlig1 ve
lenfadenektomi sirasinda pelvik ve abdomina damarlarin gorundrliginin azaltmasi
nedeniyle laparoskopik cerrahiyi komplike edebilir.

Calismamizda laparoskopik cerrahi grubu ile laparatomik cerrahi grubunun BM|
ortalamalan sirasiyla 29.3 ve 29.7 idi. Laparatomiye 2 hastada (7.6) gecildi ve neden
obesite degildi, her iki olguda sebep kontrol edilemeyen kanamaidi.

Literatirde kontrol edilemeyen kanama nedeniyle laparatomiye dénme oranlan
%0.5-5 arasindadir(83,11,84,85,86). Childers ve ark.lan en sk laparatomiye donme
nedenini ekstrauterin hastalik oldugunu belirtmislerdir(87). Schibner ve ark.lan BMI
>35 olan hastalarda yaptiklari calismada obesite nedeniyle laparatomiye donme
oranlarim %44.4 olarak vermislerdir(88). Obermair ve ark.larimin yaptigi bir ¢calismada
endometrium kanserli obes hastalarda yaplan laparoskopik ve laparatomik
histerektomiler karsilagtinlmis  ve laparatomiye donme oram  %10.6 olarak
bulunmus(89). Eltabbakh ve ark.larimn yaptiklari benzer bir ¢alisma da ise bu oran
%7.5 olarak bulunmustur(90). Magrina ve ark.lar1 56 hastalik ¢alismalarinda 7 hastada
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laparatomiye donmislerdir. Bir hastada vena kava inferior yaralanmas, 1 hastada
difragma hernisi nedeniyle, 1 hastada ise sol paraaortik |lenfadenaktomi sirasinda treter
kesisi nedeniyle laparatomiye gecilmistir, 4 hastada ise ekstrauterin hastalik nedeniyle
laparatomiye gecilmistir(91).

Ortalama operasyon sires laparoskopi grubunda 239.6 dk. ve laparatomi
grubunda ise 119.1 dk. idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Wong ve
ark.larinin yaptigi1 calismada laparoskopi grubu ile laparatomi grubunun operasyon
sureleri arasiyla 211 ve 94 dk. olarak bulunmus(92). Sobiczewski ve ark.larinin
laparoskopideki ort.slreleri 120 ( + 67-240 dk )olarak verilmis(93). Langebrekke ve
ark.lari ise bu siireyi 143 dk. olarak vermislerdir(94).

Caismalar gosteriyor ki, laparoskopi konusunda deneyim arttikca ortalama
operasyon sureleri laparotomi sliresine yaklasiyor. Eltabbakh ve ark.larinin yaptig: bir
calismada endometrium kanseri tanili hastalarin lenfadenektomi sonuclar arastirilms, 2
yilda yaptiklar1 LAVH+BSO ve lenfadenektomileri kronolojik olarak 3 gruba ayirip, bu
gruplar arasnda kan kaybi, laparatomiye donme oranlari, komplikasyon oranlarn,
hastanede kalis slreleri ve toplanan lenf nodu sayisi karsilastirilmis. Ortalama kan
kaybi, laparatomiye donme oranlari, komplikasyon oranlari ve hastanede kalis sireleri
sure zarfinda degismemis; operasyon surelerinde belirgin disme (grup 1= 231 dk, grup
2=175.7 dk, grup 3=167.7 dk ve p<0.001 ) ve toplanan lenf nodu sayisanda anlamli bir
artma (grup 1=7.8, grup =10.6, grup 3=11.9 ve p< 0.05) saptamislar. Tim vakalar ayn
cerrah tarafindan ve aym sartlarda yapilmig(95). Halub ve ark.larn 1996-2001 yillari
arasinda endometrium kanseri tamst admus hastalara  yaptiklart |aparoskopik
operasyonlari,hastalart  kronolojik agidan gruplara ayirarak ve operasyon zamani
acisndan incelemislerdir. LTH+ BSO+ pelvik lenfadenektomi yapilan hastalarda grup
1(6grenme periodu icinde) ve grup 3 arasinda operasyon sureleri arasindaki fark anlamli
bulunurken (156 dk’dan 142 dk’ya; p<0.02 ),sadece LTH yapilan hastalar arasinda ayn
parametre icin anlamli bir fark bulunamamis (p=0.326)(96).

Calismamizda laparoskopi grubunda perioperatif komplikasyon gorilme oram %
15.3'tir. Laparatomik cerrahi uygulanan grupta ise perioperatif komplikasyon
gorilmemistir. Laparoskopide gorilen komplikasyonlar ¢alismamin basinda opere
edilen ilk 5 vakadan 3'Ginde monopolar koter kullanmmindaki deneyimsizlik nedeniyle

meydana gelen damar yaralanmas: sonucu olustu ve bu kanamalarin 2'si laparoskopik
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olarak durdurulamadi g icin laparatomiye gecildi. Retrospektif analizler laparoskopik ve
laparatomik gruplarnn benzer(97,98) ve hatta laparoskopik gruplann daha az (99,100)
intraoperatif komplikasyon oranlarina sahip oldugunu gosteriyor. D.-Y. Kim ve
ark.lannin - yaptigi  caismada  laparoskopi  grubunda  (n=74)blydk  damar
yaralanmasi(n=1), mesane yaralanmasi(n=1), barsak yaralanmasi(n=1)
g0zlenmistir(102). Buna karsin Kuoppala ve ark.larmin yaptigi calismada intraoperatif
komplikasyona rastlanmamustir(103).

Postoperatif komplikasyonlar laparatomi grubunda laparoskopi yapilanlara gore
1.5 kat daha fazla gozlendi. Laparatomi grubunda daha ciddi komplikasyonlar gézledik.
Bu gruptaki 28 hastarin 11'inde (%39.8 ) yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada evisserasyon,
1 hastada ise DVT gélisti. Laparoskopi grubunda 26 hastadan perioperatif blyik damar
yaralanmas meydana gelen 3 hastada (%11.5) postoperatif DVT gelisti.

D.-Y. Kim ve ark.larimn yaptigi calismada (101) laparoskopi grubunda 1
hastada intraabdominal abse ve 1 hastada ise insizyonel herni olusumu gozlenmis.
Insizyonel herniasyon operatif |aparoskopide ciddi bir komlikasyondur. Laparoskopi
grubunda 10 mm'lik trokar delikleri periton ve fasyaile beraber daha sonracilt sirasiyla
kapatildi, 5 mm’lik deliklere sadece cilt sitiri konuldu ve laparaskopik vakaarimizin
hichirinin postoperatif takiplerinde bu komplikasyona rastlamadik. Sobiczewski ve
ark.lart (93) calismalarinda laparoskopi grubunda total komplikasyon oramim %23,
laparatomi grubunda total komplikasyon orammni ise %17 olarak bulmuslar. Kuoppaave
ark.larinin(103) yaptiklar: calismada laparoskopi ve laparatomi gruplarinda sirasiyla
%37.5 ve %55 oramnda postoperatif komplikasyon gozlenmis. Aynmi calismada,
laparoskopi grubunda en sk vaginal kaf selldliti, laparatomi grubunda ise en sk yara

yeri enfeksiyonu gozlenmis.
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Tablo 12. Olgularin BMI, lenfadenektomi uygulanma oranlari, laparatomiye donme oranlan ve
komplikasyon oranlarmin literatiir ile karsilastirilmasi (LND= lenf nodu diseksiyonu, B=

belirtilmemis)
LAPARATOMIYE Periop.
BMI LND . ) Postop.
DONME komplikasyon .

REFERANS komplikasyon
Eltabbakh(97) 86 28.9+7.6 | %83.7 %5.8 %2.3 ,909.5
Childers(87) 59 B %049.2 %13.6 %05.9 %6
Kuoppola(102) | 40 2745 B %2.5 %0 %37.5
Zullo(103) 40 290.9t7.5 B B %7.5 %27.5
Volpi(104) 41 27.3 %063 B B %20
QUTF 26 29.03x5.9 | %88.4 %7.6 %15.3 %11.5

Caismamizda laparoskopi grubundaki 26 hastadan 25'ine lenfadenektomi
uygulandi laparoskopi grubunda toplanan ortalama lenf nodu sayisi 22+14.9 idi;
laparatomi grubundaki hastalarin ise 28inden 27'sine lenfadenektomi uygulandi,
ortalama say1 bu grupta 18+7.6 olarak bulundu ve istastistiksel olarak fark anlaml1 kabul
edildi. Literatirde ¢ikarilan lenf nodu sayilart igin farklh sonuglar ile karsilastik. Tablo
12'de gorilen 11 calismada laparoskopik vakalarda toplanan pelvik ve paraaortik lenf
nodu sayisi ortalamasi 18.2'dir. Literatirde 6grenme sirecinde yapilan laparoskopik
operasyonlarda toplanan lenf nodu sayilarinin laparatomik operasyonlara gore anlaml1
olmadigim bildiren yayinlar davardr.

Yapilan calismalarda, gikarilan lenf nodu sayisi yapilan cerrahinin yeterliligini
degerlendirilmek amaciyla kullanilmis. Lenf nodu sayisi yapilan cerrahinin yeterliligini
kamtlamak icin ideal degldir, bu say1 hastamn anatomisine ve patologun
degerlendirmesine goére degisir. GOG 9207 ¢alismasinda servikal kanserli 40 hastaya
laparoskopik lenfadenektomi sonrasnda laparatomi uygulanmis, yapilan paraaortik
lenfadenektomilerin tumindn, pelvik lenf nodu diseksiyonlarimn %85'inin yeterli
oldugu saptanmig(106). Calismamizda laparoskopik olarak c¢ikartilan pelvik lenf nodu
sayisi ortalama 16.7 adet idi ve literatir ile uyumlu bulundu. Literattrdeki 8 makalede
laparoskopik olarak cikartilan paraocartik lenf nodu sayisim ortalama 6.8 olarak
bulduk(97, 107, 108, 109, 110, 111, 112,113). Calismamizda laparoskopik paraaortik
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lenfadenektomi 7 hastaya uygulandi, cikartilan ortalama paraaortik lenf nodu sayis ise
9.2idi.

Her iki grup intraoperatif ve postoperatif benzer tedavi ve hidrasyon aldi ve
postoperatif 1. veya 2. saatte hemoglobin diizeylerine bakildi. Calismamizda her iki
grup icin postoperatif hemoglobin degerlerinin ortalamas: anlaml1 bulunmamustir( grup
1ligin 10.8+1.4, grup 2 icgin 11.3+17.3; p>0.05). Eltebbakh ve ark.lari(97) yaptiklar: bir
calismada laparoskopi grubunda postoperatif hematokrit degerleri ile preoperatif
hematokrit degerleri arasindaki farki laparatomi grubuna gére daha az bulmuslardir.
D.Y.Kim. ve ark.laninin(101) yaptiklan calismada laparatomi grubu ile laparoskopi
grubu arasndan preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri arasinda anlaml1 bir
fark gozlenmemistir.

Hastalarin ortalama hastanede kalis slresi (pre-operétif ve post-operatif)
laparoskopi grubu icin 6.6 gun, laparatomi icin ise 13.6 gun olarak hesapland:. Her iki
grup operasyondan 2 gun once hastaneye yatirilip barsak temizligi baglaniyordu. Tablo
13'deki 11 makaenin laparoskopik operasyonlar icin ortalama hastanede kalis slresi
4.4 gun, laparatomik operasyonlar iginse 7.4 gundur. Laparoskopi icin buldugumuz
deger literattr sonuglarindan 3-4 giin daha uzun bulunmustur, bunun sebebi, literatiirde

verilen bilgilerin postoperatif kalis stirelerinin ortalamasi olmasi olabilir.
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Tablo 13. Olgularm operasyon siiresi, hospitalizasyon siiresi ve ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi
ortalamalarimn literatiir ile karsilastirilmasi. (B= belirtilmemis)

REFERANS | CERRAHI HASTA | ORT.OP. | HOSP. LENFNODU | TRANSFUZYO
YAKLASIM | SAYISI | SURESI | SURESI | SAYISI N ORANI (%)
Magrina Laparoskopi | 15 174 34 195 1(6.6)
(91) Laparatomi | 15 142 6.6 235 2(13.3)
Hidlebaugh | Laparoskopi | 29 158 2.3 14 0
(105) Laparatomi | 64 138 5.1 7 7(12)
Gemignani | Laparoskopi | 69 214.6 2.9 7 B
(115) Laparatomi | 251 | 1445 |67 6 B
Malur Laparoskopi | 37 176.4 8.6 23.7 1(2.7)
(116) Laparatomi | 33 166.1 | 117 22.4 11(33.3)
Scribner Laparoskopi | 67 236 3 29.6 13(19.2)
(100) Laparatomi | 45 148 5.6 29.4 1(2.2)
Holub Laparoskopi | 177 164 39 16.8 3(1.7)
(117) Laparatomi | 44 115 7.3 14.3 0
Manolitsas | Laparoskopi | 161 138 43 26.8 6(4)
(118) Laparatomi |230 | 121 85 32.1 18(8)
Fram Laparoskopi | 29 136 2.3 21.3 1(3.5)
(119) Laparatomi | 32 102 55 21.9 2(6.2)
Eltabbakh | Laparoskopi | 100 B 2.3 11.7 B
(120) Laparatomi | 86 B 55 8 B
Obermair Laparoskopi | 226 B B 9.4 B
(121) Laparatomi | 284 B B 16.8 B
Tozzi Laparoskopi | 63 B 7.8 19.3 3(4.8)
(122) Laparatomi | 59 B 114 18.2 12(20.4)
C.UTFE  |Laparoskopi |26 239 6.6 22 4(15.3)
Laparatomi | 28 119 13.6 18 1(3.5)
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6.SONUC

Sonug olarak, jinekolojik onkolojide yapilan laparoskopik operasyonlar son 10
yilda uygulanmaya baslanmistir ve laparoskopik yardimli cerrahi evreleme prosedirleri
endometrium kanseri tamst almis ve metastaz bulgusu olmayan hastalarda gtvenilir ve
etkili bir cerrahi alternatif olarak gortinmektedir. Laparoskopik cerrahide her ne kadar
uzun operasyon siureleri saptadiysak ta; hastanede kalis sirelerinin daha kisa olmasi,
post-operatif komplikasyonlarin 6zellikle de yara yeri enfeksiyonunun daha az
gorilmesi post-operatif yasam kalitesini arttirmakta ve uygulanacaksa adjuvan
terapilere baslama slresini kisaltmaktadir. Laparoskopik evreleme prosediirii uygulanan
hastalarin sagkalim ve rekurrens oranlari ile ilgili sonuglar henuiz netlik kazanmamustir.
Bu konuda kontrollt, uzun siireli, randomize ¢alismalara gerek vardir.
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