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ABSTRACT 
Endometrial cancer is the most common gynecological cancer in developed countries, 
second most in poor countries and developing countries after cervical cancer. Most 
endometrial cancer patients come with complaints of bleeding and come at an early stage. 
It’s important to make the right diagnosis to determine the appropriate treatment. Treatment 
depends on the stage determined by surgery. After surgery, the patient’s risk was classified 
as low, moderate, or high risk. This risk is determined by stage, cell type, differentiation, 
involvement of blood vessels and lymph vessels. From these risk factors, it is determined 
whether or not additional postoperative therapy is needed in the form of radiation or 
chemotherapy. Secretory type of endometrial cancer is a rare endometrial malignancy. This 
case’s population is 1-2% of all endometrial cancer. Histologically, this type of cancer 
belongs to type one. We report a secretory type of endometrial cancer case in a 41-year-
old woman with a complaint of irregular menstruation, and a total hysterectomy, bilateral 
salpingo oophorectomy, bilateral pelvic lymphadenectomy and para-aortic 
lymphadenectomy was done. Histologically, secretory carcinoma must be separated from 
carcinoma clear cell to determine the prognosis. 
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ABSTRAK 
Kanker endometrium adalah kanker ginekologi terbanyak dinegara maju, terbanyak kedua 
dinegara miskin dan negara berkembang setelah kanker servik. Pasien dengan kanker 
endometrium sebagian besar datang dengan keluhan perdarahan dan datang pada 
stadium awal. Penting dilakukan diagnosis yang tepat untuk menentukan penatalaksanaan 
yang sesuai. Tatalaksana tergantung stadium yang ditentukan dengan pembedahan. 
Setelah pembedahan digolongkan risiko pasien masuk risiko rendah, sedang atau tinggi. 
Risiko ini ditentukan  berdasarkan stadium, tipe sel, diffensiasi, keterlibatan pembuluh 
darah dan pembuluh limfe. Dari faktor risiko ini ditentukan perlu tidaknya terapi tambahan 
setelah pembedahan berupa radiasi dana atau kemoterapi. Kanker endometrium tipe 
sekretori merupakan keganasan endometrium yang jarang terjadi, populasi kasus ini 1-2% 
dari seluruh kanker endometrium. Secara histologi Kanker jenis ini masuk pada tipe 1. Kami 
melaporkan sebuah kasus kanker endometrium tipe sekretori pada wanita usia 41 tahun 
dengan keluhan haid tidak teratur, dan dilakukan histerektomi total, salpingooophorektomi 
bilateral, pelvik limfadenektomi bilateral dan paraaortik limfadenektomi. Secara histologi  
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sekretori karsinoma harus dipisahkan dengan karsinoma clear cell untuk menentukan 
prognosisnya. 
Kata kunci: kanker endometrium, tipe sekretori 
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PENDAHULUAN 

Kanker endometrium adalah 
kanker ginekologi  paling banyak di 
negara maju dan terbanyak kedua di 
negara miskin serta negara 
berkembang setelah kanker servik. 
Kanker ini biasanya merupakan 
kanker tipe I, 80% dari karsinoma 
endometrium yang berhubungan 
dengan manifestasi stimulasi 
hiperestrogenik endogen atau 
eksogen, muncul pada stadium awal, 
respon yang baik terhadap progestin 
dan prognosis yang baik. Subtipe 
termasuk adenokarsinoma dengan 
diferensiasi skuamosa dan varian 
sekretorik, sel bersilia dan 
villoglandular1,2,3. 

Tipe sekretori endometrium 
adalah tumor yang jarang terjadi, 
paling sering pada wanita 
pascamenopause tanpa kadar 
progesteron eksogen atau abnormal, 
sering muncul dengan perdarahan 
vagina yang tidak normal. Rentang 
usia adalah 35-79 tahun, dengan usia 
rata-rata 55-58 tahun. Kanker ini 
cenderung terjadi pada wanita 
nulipara, obesitas, hipertensi, dan 
atau diabetes, lesi dapat terjadi pada 
wanita masih yang memproduksi 
hormon ovarium, atau pada wanita 
yang telah menerima estrogen 
eksogen dan umumnya derajat 
rendah dan stadium awal, progresif 
lambat dan berhubungan dengan 
prognosis yang baik 4,5. 
 
LAPORAN KASUS 

Wanita 41  tahun (para 1 anak 
hidup 1) dengan keluhan perdarahan 
banyak 3 bulan ini. Menarke umur 13 
tahun. Haid sebelumnya teratur, haid  

 
 

tidak teratur sejak 5 tahun ini, haid 
sering terlambat, paling lama 3 bulan, 
kadang muncul perdarahan sebelum 
dan sesudah periode haid. Haid 
cenderung sedikit dan lama, tidak 
pernah berobat sebelumnya. Tidak 
pernah memakai alat kontrasepsi, 
tidak pisah kota dan tidak pernah 
hamil. Tidak ada riwayat keluarga 
dengan kanker ovarium, 
endometrium, payudara dan kolon. 

Pemeriksaan fisik secara 
umum dalam batas normal, BMI 32, 
uterus sedikit membesar ukuran 12 
cm, kesan lunak, permukaan rata, 
nyeri tekan, bisa digerakkan, portio 
licin. Adnexa kanan dan kiri tidak 
teraba kelainan. Pemeriksaan 
laboratorium dalam batas normal 
Pemeriksaan Ultrasonografi: di 
dapatkan uterus sedikit membesar 
ukuran 13 cm,  ketebalan 
endometrium 18 mm kesan 
menembus 1/3 ketebalan 
myometrium, dengan pemeriksaan 
Doppler vaskularisasi pada seluruh 
ketebalan endometrium.  Gambaran 
ovarium seperti roda pedati di adnexa 
kanan dan kiri. Tidak didapatkan 
pembesaran kelenjar getah bening 
pelvik kanan, kiri dan paraaortik. 

Hasil kuretase didapatkan 
adenocarsinoma endometrium. 
Pasien diputuskan dilakukan 
pembedahan untuk menentukan 
stadium bedah, dengan dilakukan 
total abdominal histerektomi, bilateral 
salpingoophorektomi, pelvik 
limfadenektomi bilateral dan 
paraaortik limfadenektomi. 
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HASIL PATOLOGI ANATOMI 
Makroskopis 

Diterima bahan operasi uterus, 
kedua adnexa, KGB (kelenjar getah 
bening) pelvik dan KGB paraaorta, 
berat 600 gram. Ukuran uterus 
13x11x9 cm, melekat kedua adnexa 
ukuran 4x5x2 cm dan 3x2x1 cm, 

cervix 3 cm, padat tidak rapuh, 
endometrium kasar sebagian rapuh, 
myometrium padat tidak didapatkan 
massa tumor Kelenjar getah bening 
pelvik dan paraaorta sebagian 
berlemak ukuran 3x2x2 cm dan 3x2x1 
cm. Diproses sebagian 11 blok

 
 

Gambar 1. Gambaran Makroskopis Uterus Utuh dan Uterus setelah Dibelah 
Keterangan : Gambaran uterus sebelum dilakukan histerektomi, tampak permukaan uterus halus, 
dan uterus setelah dilakukan histerektomi, dibelah menunjukkan massa tumor terbatas pada lapisan 
endometrium (Sumber: Dokumentasi pribadi penulis, 2022) 
 
 
Mikroskopis 

Epitel pelapis cervix tenang. 
Endometrium terdapat tumor epitel 
sekretori karsinoma infiltrasi 1/3 
myometrium. Kedua adnexa, ovarium 

terdapat korpus albican dan luteum, 
tuba dalam batas normal kelenjar 
getah bening pelvik dan paraaorta 
tidak didapatkan sel tumor. 
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Gambar 2. Gambaran Mikroskopis Sekretori Adenokarsinoma 

Keterangan: Adenokarsinoma endometrium sekretori menunjukkan pola papiler yang berdiferensiasi 
baik, terdiri dari sel epitel kolumnar dengan vakuola basal intrasitoplasma, mirip dengan fase 
sekretori endometrium (hematoxylin dan eosin, 100×) (Sumber: Wu CJ, et al, 2007). 

 
FAKTOR RISIKO 

Faktor risiko utama untuk 
kanker endometrium tipe 1 adalah 
kelebihan estrogen baik endogen 
maupun eksogen tanpa disertai 
jumlah progesteron yang adekuat. 
Faktor risiko yang lain adalah usia, 
terapi tamoxifen, menarch dini, 
menopause setelah umur 55 tahun, 
nulipara, sindroma ovarium multikistik, 
obesitas, diabetes mellitus, tumor 
yang mensekresi estrogen dan 
riwayat keluarga dengan kanker 
endometrium, payudara, ovarium dan 
kolon 1,2,7,8,9. 

Pada kasus ini faktor risiko 
yang mungkin menjadi penyebab 
adalah obesitas dan sindroma 
ovarium polikistik, yang menyebabkan 
kadar estrogen tinggi tanpa disertai 
kadar progesteron yang adekuat. 
 
DIAGNOSIS 

Diagnosis kanker endometrium 
berdasarkan hasil patologi anatomi 
yang bisa didapatkan dari hasil biopsi 
endometrium, kuretase endometrium 
dan spesimen histerektomi. Pada 
kasus ini diagnosis sudah ditegakkan 
berdasarkan hasil kuretase 
endometrium dan stadium kanker 

endometrium ini ditentukan 
berdasarkan hasil pembedahan10. 
 
KLASIFIKASI  

Kanker endometrium secara 
histopatologi dibagi menjadi dua, yang 
mana pembagian ini berdasarkan 
insidensi, respon terhadap terapi 
hormonal dan gambaran klinis1,2.   

Tipe I, yang termasuk tipe ini 
adalah histopatologi endometrioid 
derajat 1, derajat 2, 80% dari seluruh 
kanker endometrium. Tumor jenis ini 
prognosisnya bagus, dipengaruhi oleh 
estrogen dan respon dengan 
pengobatan progestin dan 
kemungkinan didahului neoplasma 
intraepithelial (hyperplasia 
endometrial kompleks, dana tau 
atypia) 11. 

Tipe II, yang termasuk tipe ini 
berkisar 10-20% dari seluruh kanker 
endometrium. Termasuk di dalamnya 
derajat 3 histopatologi endometrioid 
dan nonendometrioid antara lain tipe 
serous, clear cell, musinous, 
squamous, transitional, mesoneprik, 
dan undifferensiasi. Prognosinya lebih 
jelek 12. 
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STAGING DAN TERAPI BEDAH 
Pembedahan sendiri bersifat 

kuratif untuk pasien dengan risiko 
rendah terjadinya kekambuhan, 
sedangkan untuk risiko sedang dan 
risiko tinggi diperlukan terapi 
tambahan setelah dilakukan 
pembedahan, berupa radioterapi dan 
atau kemoterapi. Stadium bedah 
untuk kanker endometrium menurut 
FIGO ditentukan berdasarkan sistem 
T (tumor), N (node), M (metastasis) 
13,14. 

Total histerektomi ekstrafasial, 
salpingooophorektomi bilateral adalah 

standar untuk kanker endometrium. 
Sitoreduksi dikerjakan jika didapatkan 
adanya metastasis15. Deseksi kelenjar 
getah bening pelvik dan paraaortik 
masih merupakan perdebatan.  

Pada kasus ini dilakukan total 
histerektomi ekstrafasial, 
salpingooophorektomi bilateral, pelvik 
limfadenektomi bilateral dan 
paraaortik limfadenektomi16. Untuk 
kanker endometrium subtipe sekretori 
masuk ke dalam tipe 1, pembedahan 
yang dilakukan sudah sesuai dengan 
standar baku.

 

 
Gambar 3. Setelah Pengambilan Kelenjar Getah Bening Pelvik dan Paraaortik 

Keterangan: gambaran pembuluh darah iliaka ekterna dan pembuluh darah aorta setelah dilakukan 
diseksi kelenjar getah bening pelvis dan paraaorta (Dokumentasi pribadi penulis, 2022) 
 
TERAPI AJUVAN 

Terapi tambahan setelah 
dilakukan pembedahan pada kanker 
endometrium ditentukan berdasarkan 
faktor klinikopathologis seperti 
stadium, grade, ukuran tumor dan 
usia. 

Digolongkan menjadi 3 risiko 
yaitu risiko rendah, risiko sedang dan 
risiko tinggi. Untuk kasus ini termasuk 
risiko rendah berdasarkan: 
1. Kanker ini secara histologi tipe 

sekretori masuk tipe 1 
2. Histologi grade 1 

3. Kanker menembus kurang dari ½ 
myometrium 

4. Tidak didapatkan lymphovaskular 
space invasion 17,18, 19. 

Pada kasus ini kemungkinan 
kekambuhan setelah dilakukan 
pembedahan sangat rendah dan tidak 
memerlukan terapi tambahan setelah 
pembedahan. 
 
PROGNOSIS 

Secara umum prognosis kanker 
endometrium ditentukan oleh stadium 
dan histologi (termasuk diferensiasi 
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sel dan subtipe histologi). Pada 
sebagian besar kasus kanker 
endometrium, prognosisnya bagus  
karena pasien datang pada stadium 
awal (stadium 1A ) dan masuk tipe 1 
20,21. 

 
SIMPULAN 

Kanker endometrium subtipe 
sekretori masuk tipe 1, stadium 1A  
masuk kategori risiko rendah cukup 
dilakukan pembedahan total 
ekstrafasial histerektomi, 
salpingooophorektomi bilateral tanpa 
terapi tambahan. 

 
SARAN 

Diperlukan pemeriksaan  
penunjang tambahan seperti CT scan 
atau MRI untuk  dapat menentukan 
stadium kanker endometrium sebelum 
dilakukan   pembedahan. 
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