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Endometriyum kanseri, gelismis Ulkelerde kadin genital sisteminin en sik goriilen kanseri olup,
jinekojik kanserlerin basini cekmekte ve kansere bagli 6limlerde yedinci sirada yer almaktadir. Ulusal
Kanser Daire Baskanhginin 2015 verilerine gore, lUlkemizde kadinlarda en sik gorilen doérdinci
kanserdir. Bununla birlikte hastalarin biyik ¢cogunlugu erken evrede (evre I) tani alir ve bes yillik
sagkalim oranlari %90’in Gizerine ¢ikmaktadir (1). Endometriyum kanseri iki farkli klinikopatolojik alt
tipe siniflandirilarak incelenir. Tip 1 endometriyum kanseri; 6strojen iliskili tip olup, karsilanmamis
Ostrojen etkisine neden olan her hangi bir patoloji varligina sahip, genellikle geng, perimenopozal
donemdeki, 6ncesinde endometriyal hiperplazi 6ykisi olan kadinlarda gérilmekte ve endometriyum
kanserlerinin yaklasik beste dordiinii olusturmaktadir. Tip 2 endometriyum kanseri ise; Ostrojen
bagimsiz olup, daha yasli ve gorece zayif hasta grubunda izlenir, hastalar siklikla postmenopozal ve tip
1 kanserin aksine atrofik endometriyuma sahiptirler, oykiilerinde radyoterapi ge¢misi de
saptanabilir(2). Endometriyum kanseri vakalarinin %20’sini olusturan tip 2 kanserler, histolojik agidan
incelendiginde genellikle non-endometrioid (baslica seréz ve berrak hicreli) alt tipte olup, genetik
acidan incelendiginde p53 mutasyonlari ve kromozomal instabilite’ye sahiptirler, bunlar az
diferansiye timorler olup, prognozlari da kotldir. Yazinin basinda belirtilenin aksine, tip 2 kanseri
olan hastalarin (gte ikisinde tani aninda uterus disina yayilmis hastahg vardir (ki bunun anlami
hastalarin tani aninda evre Il oldugudur) ve bes yillik sagkalim; serdz histolojili alt tip varliginda %53,
berrak hicreli alt tip varliginda %62’dir(3). Tip 2 kanser varlig, erken dénemde metastaz yapmaya
yatkin bir tUmor davranisina isaret eder, trans tubal yolla peritonal yiizeylere ve lenfatik yolla
retroperitonal lenf nodlarina hizlica yayilim egilimi gosterir. Tip 2 kanserde, nodal yayillim oraninin

%40’a kadar ¢iktigini bildiren yayinlar mevcuttur(4).

Endometriyum kanseri, giincel ESMO-ESGO-ESTRO konsensts kilavuzunda dort ana risk grubu altinda
degerlendirilmekte olup, bunlar; diisik, orta, orta-yliksek ve yiksek riskli grup olarak
siniflandirilmistir(5). Yiksek riskli endometriyum kanseri olarak tanimlanan grupta asagidaki

Ozelliklere sahip tiimorler yer almaktadir;

e Evre |, Grade 3 endometrioid histoloji, myometriyal invazyon derinligi >%50, lenfovaskuler

alan invazyonundan (LVAI) bagimsiz.



e Evre |, Endometrioid disi histolojiler (ser6z, berrak hiicreli, andiferansiye tip ve

karsinosarkom)
e Evre Il endometriyum kanseri (histolojik tipten bagimsiz)

Turk Jinekolojik Onkoloji Derneginin (TRSGO) 2018'de yayinladigl jinekolojik kanserler ydnetim
kilavuzunda; yiksek risk grubundaki hastalara, uterus disi yayihm olasihig yiiksek oldugu igin
histerektomi + bilateral salpingooferektomi (BSO) + omentektomi + pelvik ve para-aortik
lenfadenektomi’yi kapsayan tam bir evreleme cerrahisi yapilmasi 6nerilmektedir(6). Bununla birlikte,
agresif cerrahinin; hem operasyon siresini uzattigl, hem de operatif komplikasyonlara ve operasyon
sonrasinda da morbidite artisina neden oldugu kacinilmaz bir gergektir. Pelvik ve 6zellile para-aortik
lenfadenektominin cerrahiye dahil edilmesi, evrelemenin ayrilmaz bir parcasi olmakla beraber;
cerrahi esnasinda kanama, cerrahi sonrasi erken déonemde enfeksiyon ve ge¢ dénemde (6zellikle
adjuvan radyoterapi alan hastalarda) lenfédem gibi istenmeyen sonuclarla birliktelik
gosterebilmektedir (7). Ayrica obesite, endometriyal kanserde sik goérilen bir komorbidite olup,
lenfadenektomiyi teknik olarak gliclestiren dnemli bir engel olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Son olarak,
lenf nodlarinin immiin organlar oldugu ve bunlarin ¢ikartilmasinin, anti-timér immidnite zerinden
kanser hiicrelerinin ¢ogalmasina karsi savunmayi sekteye ugrattigi ve gelecek vaad eden hedefe
yonelik tedavi segeneklerinden olan immiinoterapi’nin etkinlig§ine olumsuz etkisi oldugu iddia
edilmektedir (8). Bu baglamda, sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) kavrami, hem komplikasyonlari
hem de morbiditeyi azaltmak igin ortaya atilmis yenilik¢i ve minimalist bir cerrahi yaklasimi ifade
etmektedir. SLNB, son on vyilda endometriyum kanserinde ¢ok sayidaki 06zglin ¢alismada
degerlendirilmis, bircok meta-analizde etkinligi arastiriimis ve artik Avrupa ile Amerikan kilavuzlarinda
yer edinmistir. TRSGO jinekolojik kanserler yonetim kilavuzunda, SLNB igin; ‘cerrahi eksplorasyon
sirasinda, uterus disi saptanabilir hastalik varliginda kullanilabilir bir tedavi algoritmasidir ve kurumsal
tecrlibesi olan merkezlerde kullanilmasi faydalidir’ seklinde bir ifade kullanmistir (6). Bununla birlikte,
endometriyum kanserinde lenfadenektominin, evreyi belirleme amaciyla mi, yoksa kiratif amac igin
mi yapildigl sorusuna kesin cevap heniiz bulunamamistir. Diger bir degisle, lenfadenektominin, evreyi
netlestirdigi ve dolayisiyla da adjuvan tedaviyi sekillendirdigi aciktir, ancak bunun sagkalima katkisi
gosterilememistir (9, 10). Ancak endometriyum kanseri risk gruplarina gére degerlendirildiginde,
lenfadenektominin sagkalim Ustline olan etkinligi de daha anlasilir hale gelmektedir. Dlslk ve orta
riske sahip endometriyum kanserli hasta grubu, bu yazinin konusu disindadir, ancak ESMO-ESGO-
ESTRO konsensis kilavuzu; disuk riskli grupta hem nodal metastaz riskinin ¢cok diisiik olmasi (yaklasik
%1) hem de genis ¢capli randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda sagkalim avantaji gosterilemedigi
icin lenfadenektomi’nin gz ardi edilebilecegini, ancak orta riskli grupta ise yine sagkalim avantaiji

gosterilememis olmakla birlikte, bu grupta evreleme amaciyla lenfadenektominin 6nerildigini



belirtmistir (orta-yliksek risk grubu icin, orta riskli grupla ayni onerilerde bulunulmustur). Ayni
bildirgede, ylksek riskli hasta grubu da degerlendirilmis ve (bu hasta grubunda artmis sagkalim ile
iliskili oldugunu bildiren ¢alismalar gz 6niinde tutularak) ‘Lenfadenektomi bu hastalara 6nerilmelidir’

seklinde beyanda bulunulmustur. (5, 9, 10).

Konuyla ilgili literatlir incelendiginde, SLNB’nin sikhkla diisik ve orta risk grubu Uzerinde calisildig
anlasiimaktadir. Yiksek risk grubu ile yapilmis sinirli sayida ¢alisma mevcuttur, bunun nedeni yiiksek
riskli hastaligin; daha az rastlanir olmasi, ileri evrede tani aldigindan prognozunun koti ve SLNB icin
uygun vaka sayisinin kisitl olmasidir. Bununla birlikte, Amerikan Ulusal Kapsamli Kanser veri aginin
(NCCN) internet sayfasinda, Mart 2020’de yayinlanan uterin kanserler kilavuzunun son sirimu
incelendiginde (v1. 2020) ‘ Elimizdeki son kanitlar, sentinel lenf nodu haritalamasinin yiksek riskli

histolojilerde de kullanilabilecegini gostermektedir ‘ seklinde giincel bir ifade yer almaktadir (11).

SLNB’nin saptanmasinda mavi boya (metilen mavisi, patent mavi, izosllfan mauvisi), radyonuklid
teknesyum-99 kolloid, indosiyanin yesili (iSY), siiper manyetik demiroksit gibi isaretleyici ajanlar
kullanilmaktadir. Bu ajanlarin hepsinin kendine gore avantaj ve dezavanjlari mevcuttur, ancak
lizerinde en ¢ok calisilani kolay bulunur, ucuz ve uygulamasi basit olmasi nedeniyle metilen mavisidir.
Etkinligi bakimindan yaygin kullanilan ajanlar, mavi boya ile es zamanli teknesyum-99 kolloid veya tek
basina iSY’dir. Giincel meta-analizler incelendiginde gériilmektedir ki; mavi boyanin teknesyum-99
kolloid ile es zamanli kullanilmasi duyarlihg ve sentinel lenf nodu saptama oranlarini artirmistir. Diger
taraftan pahali kamera ekipmanlarina ihtiyag duyan iSY tek basina kullanilmakta ve sentinel lenf
nodunu saptamada mavi boya + teknesyum-99 kolloid kombinasyonuna benzer oranlari yakalamakta
(%97’'ye karsi %100), Ustelik iki tarafli sentinel lenf nodunu saptamada bu kombinasyonun 6niine
gecmektedir (%58'e karsi %85). Son olarak, ylksek riskli hasta grubu tzerinde yiritllen ¢alismalarda,
isaretleyici ajan olarak siklikla ISY ve mavi boya + teknesyum-99 kolloid kombinasyonu kullaniimistir

(12).

Endometrial kanserde sentinel lenf nodunun uygulanmasinda bir diger tartisma konusu, enjeksiyon
bolgesi olmustur. Servikal, subserozal fundal, derin myometriyal ve histeroskopik peritlimoral
enjeksiyonlar bu amacla kullanilmaktadir. Serviks haricindeki uygulama noktalari, daha yiksek
oranlarda para-aortik sentinel lenf nodu tespitini saglarken, servikal enjeksiyon kolay oldugu ve
ylksek sentinel lenf nodu saptama oranlarina ulastigi icin tercih edilen uygulama olmustur. Gincel
bir meta-analizde, servikal enjeksiyonun, uterin enjeksiyona gére anlamli derecede yliksek bilateral
sentinel lenf nodu saptama orani yakaladigini (%56’ya karsi %33, p=0.003) bildirmektedir (13). Bu
konuda ileriye dogru atilan en dnemli adimin, peritiimoéral ve subserozal enjeksiyonlarin servikal

enjeksiyon lehine terk edilebilecegi goérisi oldugu iddia edilebilir (14).



Kisaca SLNB sistematigi lGzerinde durmak gerekirse, bircok kilavuz (NCCN, TRSGO) Memorial Sloan
Kettering (MSK) Kanser Merkezi tarafindan gelistirilmis algoritmayi kullanarak lenfatik haritalama
yapiimasini 6nermektedir. Bu algoritmaya gore; oncelikle batin ici peritoneal ve serozal ylizeylerin
inspeksiyonu yapilir (batin icinde implant saptanmasi halinde SLNB yapilmaz), ardindan retroperitona
girilir ve lenfatik boyanma dikkatle degerlendirilir, sentinel lenf nodlari saptandig takdirde cikartilr
(lenfatik haritalamadan bagimsiz olarak blyimus ve/veya siupheli gorinen lenf nodlari da c¢ikartilir),
bununla beraber pelvisin bir tarafinda sentinel lenf nodu saptanamazsa (haritalama basarisizligi),
yalnizca o tarafa 6zgl (ipsilateral) pelvik lenfadenektomi yapilir. Para-aortik lenfadenektomi karari
cerrahin takdirine birakilmistir. Farkli bir yaklasim olarak, isve¢ grubunun gelistirdigi bir SLNB
algoritmasi goéze ¢arpmaktadir. Yeni tanimlanmis bu algoritma incelendiginde, MSK grubuna benzer
bir sistematige sahip oldugu gorilmekte, ancak (¢ temel farkliigin varhg gbéze carpmaktadir.
Bunlardan ilki, sayet ilk enjeksiyondan on dakika gectigi halde pelvisin hala bir tarafinda sentinel lenf
nodu gdzlenmiyorsa, serviksin ayni tarafina tekrar enjeksiyon yapilmasi, ikincisi ise, yalnizca iSY ile
lenfatik haritalamanin yapilmasi ve sonuncusu ise, sentinel lenf nodlarinin iki tipe ayrilmasidir (tip 1
olarak tariflenen sentinel lenf nodu, iSY ile boyali bir afferent lenf kanalini drene eden iSY pozitif bir
lenf nodu iken; tip 2 ise, ISY ile boyall bir afferent lenfatik kanalini drene eden ISY negatif bir lenf
nodudur). Yazarlar, bu farkhliklari algoritmanin basarisina sebep olarak géstermislerdir. MSK ve isveg
grubunun kendi algoritmalari ile yliksek riskli hasta grubunda elde ettigi sonuclar, yazinin asagidaki
bolimlerinde, sirasiyla Soliman ve ark. ile Persson ve arkadaslarinin calismalari icinde verilmistir (15,

16).

SLNB uygulanmasi ve cikartilan nodlarin ultra-staging (ultra evreleme) ile sitokeratin boyasi
kullanilarak immunohistokimyasal degerlendirilmesi, yalniz hematoksilen+eozin (H+E) boyama ile fark
edilemeyen lenf nodlarindaki dlstk yogunluklu timoral vyikleri daha hassas sekilde
saptayabilmektedir. SLNB uygulamasi; literatlire makrometastaz, mikrometastaz ve izole timor
hicresi terimlerini katmis olup; lenf nodunda ¢api 2 mm’den biylk timor yiaki varlig
makrometastaz, 0.2 -2 mm arasinda timor yikd varligi mikrometastaz ve <0.2 mm timor yiki varhig
mevcut ise izole tiimor hicresi olarak adlandiriimistir. Ultra evreleme kavrami, onlarca lenf nodunun
yalnizca H+E boyama ile daha ylizeyel incelenmesi yerine, birkag lenf nodunun immunohistokimyasal
olarak sitokeratin boyama ile kapsamli olarak degerlendirilmesine olanak verir (17). Bu baglamda,
SLNB uygulamasi sistemik lenfadenektomiye sekonder uzun operasyon siiresi, artmis operatif
kanama ve komplikasyon riski ile ge¢c donemde lenfédem olasiligini azaltmakla kalmayip, potansiyel
pozitif olan lenf nodlarinin saptanma ihtimalini de arttirmaktadir. Bahsi gecen riskler ortada iken,

ozellikle yiiksek risk grubundaki hastalarda lenf nodlarinin cerrahi degerlendirmesinin 6nemli oldugu



da bir gercektir ve bu grupta nodal metastaz varligi prognostik olabilir ve adjuvan tedaviye iliskin

kararda belirleyici role sahiptir (18).

Yukarida belirtildigi lizere literatiirde, yiiksek riskli hasta grubu lizerinde yapilmis az sayida ¢alisma
mevcut olup, giincel literatiir genel olarak asagida veri ve sonuglari 6zetlenen g¢alismalari

icermektedir;

Soliman ve arkadaslarinin, yiksek riskli 101 hasta lzerinde yirittigi ve yanlis negatiflik oraninin asil
sonlanim noktasi olarak belirlendigi prospektif kurgulu ¢alismasinda, sentinel lenf nodunu saptamak
icin arastirmacilar, MSK algoritmasi lzerinden hem ISY hem de mavi boya + teknesyum-99 kolloid
kombinasyonundan faydalanmislar ve SLNB duyarhligini % 95, yanlis negatiflik oranini % 5, NPD’yi %
98.6 ve yanlis negatif prediktif degeri % 1.4 olarak bildirmislerdir. Ayrica ¢alismada bilateral sentinel
lenf nodu saptama orani %58 olup, ¢ift tarafli lenfatik haritamala basarisi, mavi boya + teknesyum-99
kolloid ikilisi ile en yiiksek bulunmus ve izole pozitif para-aortik lenf nodu orani %1 olarak bildirilmistir

(15).

Persson ve ark. tarafindan ylritilen ve preoperatif endometrial 6rneklemede grade 3 endometrioid,
serdz, berrak hicreli ve karsinosarkom histolojisi olan toplam 257 hastanin ISY kullanilarak robotik
cerrahi ile opere edildigi ve SLNB etkinligini prospektif olarak degerlendiren calismalarinda; kendi
tarifledikleri algoritmayi kullanmis ve SLNB duyarliigini %98, yanhs negatiflik oranini %2 ve NPD’yi
%99.5 olarak saptamislardir. Bilateral sentinel lenf nodu saptama basarisini da (tekrar enjeksiyon
sonrasl) %95 olarak bildirmisler ve uyguladiklari algoritmanin o6zellikle pelvik lenf nodlar igin
tasarlandigini vurgulamislardir. Calismalarinda izole para-aortik lenf nodu pozitifliginin %1 oldugunu
ve hem inframezenterik, hem de supramezenterik yerlesimli para-aortik lenf nodlarinin, pelvik lenf

nodlarinin drenaj yolunun devami olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmislerdir (15).

Tian ve ark. tarafindan vyayinlanan retrospektif bir calismada, final histopatolojisi grade 3
endometrioid, serdz, berrak hiicreli ve karsinosarkom olarak raporlanan 98 vyiksek riskli hasta
degerlendirmeye alinmis, tiim hastalara yalniz ISY ile MSK algoritmasi baz alinarak laparoskopik
cerrahi yapilmis ve SLNB icin lenfatik haritalama duyarlhligi %88.2 ve NPD’yi %97.3 olarak
hesaplanmistir. Calismada para-aortik bolgede SLNB saptanma orani %5 olarak saptanmistir. Ayrica
yazarlar, lenfatik haritalama basarisini etkileyen tek anlamli degiskenin LVAI oldugunu bildirmislerdir

(19).

Buda ve ark. tarafindan, final patolojisine gore orta-yiiksek ve yiksek riskli endometrial kanserli 171
hasta Uzerinde yapilmis cok merkezli bir retrospektif calismada, yalniz SLNB yapilan grup (n=66) ile
SLNB + es zamanl sistemik pelvik +/- para-aortik lenfadenektomi yapilan grup (n=105) birbiri ile

kiyaslanmis, yine MSK algoritmasi Uzerinden isaretleyici olarak hem ISY hem de mavi boya +



teknesyum-99 kolloid ikilisinden faydalanmis olup, algoritma dikkate alindiginda SLNB duyarliligi
%91.2, yanhs negatiflik orani %8.8 ve NPD %96 olarak verilmistir. Medyan takip slresinin yaklasik bir
bucuk yil oldugu karsilastirmada, niiks ve 6lim sikliginin her iki grupta benzer oldugunu ve hastaliksiz
sagkalim siresinde istatistiksel fark saptanmadigini (79.2’ye karsilik 81.6, p=0.83) raporlamislardir.

Ayrica ¢alismada izole pozitif para-aortik lenf nodu orani %5.5 olarak verilmistir (20).

Ehrisman ve ark. tarafindan yapilan ve grade 3 endometrioid, serdz, berrak hiicreli ve karsinosarkom
histolojisi olan toplam 36 hastanin minimal invazif olarak opere edildigi popilasyonda SLNB’yi
retrospektif olarak degerlendiren calismalarinda; MSK’in algoritmasina harfiyen uyuldugu taktirde
yanls negatiflik oraninin % 0’a indigi ve negatif prediktif degerin (NPD) %100’e ¢iktigl, isaretleme
amaciyla ISY kullanildigi taktirde lenfatik haritalama oranlarinin %90’a yaklastigini (mavi boya ile %75)

saptamislardir. Bu calisma, para-aortik yerlesimli sentinel lenf nodu igin yetersiz veriye sahiptir (21).

Ducie ve arkadaslarinin, Mayo Klinik ile MSK Kanser Merkezi verilerini geriye doniik olarak
karsilastirdigi makalelerinde, 223 ser6z ve berrak hiicreli histolojiye sahip hasta calismaya dahil
edilmistir. Mayo grubu, uterusu peroperatif frozen ile degerlendirmis ve sonucuna gére hastalara
pelvik + para-aortik lenfadenektomi uygulamisken (n=103), MSK grubu kendi algoritmasi ile SLNB ve
pelvik + para-aortik lenfadenektomi (n=120) uygulamistir. Calismanin sonuglari degerlendirildiginde,
her iki grubun da pelvik lenf nodu metastazlarini saptama orani benzer olarak bulunmus (Mayo %22.7
— MSK %23.1, p=0.95) , yine para-aortik lenf nodlari degerlendirmeye alindiginda, benzer orandaki
hastada pozitif lenf nodu saptanmistir (Mayo %15.9 - MSK %17.9, p=0.76). Bunlara ek olarak yazarlar,
¢alismanin verilerine dayanarak her iki grupta onkolojik sonuglarin degismedigi seklinde ¢ikarimda

bulunmuslardir (22).

Touhami ve ark. tarafindan grade 3 endometrioid, serdz, andiferansiye, berrak hicreli ve
karsinosarkom histolojili 128 hasta ile yapilan retrospektif ¢alismada, MSK algoritmasi (zerinden
lenfatik haritalama igin ¢ok cesitli isaretliyici ajan (yalniz mavi boya, yalniz teknesyum-99 kolloid,
yalniz ISY ve mavi boya + teknesyum-99 kolloid ile ISY + teknesyum-99 kolloid kombinasyonlarini)
kullanmis, bununla birlikte sentinel lenf nodu saptama oranini % 95.8 ve NPD’yi %98.2 olarak

raporlanmistir (23).

Baiocchi ve arkadaslari; grade 3 endometrioid, ser6z, berrak hiicreli ve karsinosarkom histolojiye
sahip ve lenfatik haritalama amaciyla tek basina mavi boyanin kullanildigi 236 hastayl kapsayan
calismalarinda, sentinel lenf nodu saptama oranini % 85.3, SLNB duyarhhgini % 90, NPV'yi %95.7
olarak raporlamislardir. Yazarlar, izole pozitif para-aortik lenf nodu oranini da % 2.6 olarak

belirtmislerdir (24).



Schiavone ve arkadaslarinin serdz histolojiye sahip endometrium kanser tanili 248 hasta Uzerinde
gerceklestirdigi retrospektif calismada, hastalar yalniz lenfadenektomi yapilanlar (n=95) ve SLNB +
lenfadenektomi yapilanlar (n=153) olarak iki kola ayrilmis, gruplar arasinda iki yillik hastaliksiz
sagkalim slreleri arasinda istatistiksel fark saptanmamistir. Niks gorilen hastalarda ise, bolgesel
(pelvik veya vaginal) niiks sikligi SLNB yapilan grupta %9.7 iken, yalniz lenfadenektomi yapilan grupta
% 9.1; izole nodal niiks sikhgi ise (yine ayni sirayla) % 16.1’e karsilik % 24.2 olarak gergeklesmistir.
Yine, Schiavone ve ark. tarafindan gergeklestirilen benzer bir diger ¢alismada, final patolojisi uterin
karsinosarkom tanisi almis 136 hastanin geriye donilk olarak analiz edildigi ve bir dnceki ¢alismada
oldugu gibi hastalarin iki kola (SLNB + lenfadenektomi ve yalniz lenfadenektomi) ayrildigs; ilk koldaki
hastalarin (n=48) medyan hastaliksiz sagkalim siiresi 23 ay iken, ikinci koldaki hastalarin (n=88) ise
23.2 ay oldugu bildirilmistir (p=0.7). Ayrica ¢calhismacilar, niiks gorilen hastalarda, uzak ve multifokal
metastazlarin varliginin her iki grupta da baskin bulgu oldugunu raporlamislardir (yine ayni sirayla
%70’e karsiik %74). MSK grubu tarafindan literatiire kazandirilan ve sagkalim sonuglarinin asil
sonlanim noktasi olarak kurgulandigi bu iki calisma sonucunda, Schiavone ve arkadaslari; SLNB’nin,
hem ser6z hem de karsinosarkom histolojiye sahip uterin kanserlerde uygulanmasi sonrasinda,

sistematik lenfadenektomi grubuyla benzer sagkalim sonuglarina ulastiklarini bildirmislerdir (25, 26).

Yukaridaki ¢alismalarin i1siginda degerlendirildiginde, yiksek riskli hasta grubunda SLNB uygulamasi,
yiksek lenfatik haritalama duyarliig (%88.2 - %100) ve yiksek NPD (%96 - %100) ile diisik yanhs
negatif oranlari (%0 - %8.8) ile ceraset verici sonuglara sahiptir. SLNB ve ultra evreleme prosediirii ile
lenf nodlarinin daha ayrintili degerlendirildigi, bunun sonucunda daha fazla sayida metastatik lenf
nodunun saptanabildigi ve ultra evreleme yapilan hastalarda adjuvan tedavi oraninin daha fazla
oldugu da ortadadir (27). Ancak, cevaplanmasi gereken bir baska soru da; yiksek riskli grupta ,
mikrometastaz veya izole timor hiicresi saptanmasinin prognostik éneminin olup olmadigidir. SLNB
ve ultra evreleme ile ortaya c¢ikan bu disiik hacimli timoér yiklerinin prognostik 6nemi, gelecekte
yapilacak yeni ¢calismalar ile aydinlatiimaldir. Yiksek riskli hasta grubunda, lenfadenektominin (ve
dolayli olarak SLNB’nin) adjuvan tedavi karari vermek icin belirleyici olup olmadigini netlestirmesi
beklenen STATEC calismasi da ne yazik ki yeterli hastanin toplanamamasi nedeniyle eylil 2019’da
sonlandiriimistir.  STATEC c¢alismasi, yliksek risk histolojisine sahip (evre 1) endometriyal kanserli
hastalari hedef alan uluslararasi, ok merkezli, randomize prospektif bir ¢alisma olarak tasarlanmis.
Calismanin bir kolu histerektomi + BSO + sistemik lenfadenektomi yapilan hastalari iken, diger kolu
yalniz histerektomi + BSO yapilan hastalari icermekte idi. ilk kol lenfadenektomi sonucuna gore
adjuvan tedavi alirken, diger kol adjuvan tedavi alacak sekilde planlanmis ve toplam sagkalim ile
hastaliksiz sagkalim sireleri birincil ve ikincil sonlanim noktasi kabul edilmisti. (28). Bu konudaki eksigi

dolduracak yeni calismalara ihtiya¢ oldugu aciktir.



SLNB’de bir diger tartisma konusu; nodal metastazlarin sadece pelvik bolgede mi sinirl kaldigi, bir
baska deyisle, para-aortik nodal tutulum ile birlikte olup olmadigi konusundaki belirsizliktir. Pozitif
pelvik lenf nodu olan hastalarin yaklasik yarisinda, hem pelvik hem de para-aortik bolgelerde tutulum
vardir (29, 30). Buradaki ¢cikmaz, sadece pelvik SLNB yapilan hastalarda, lenf nodu pozitifligi nedeniyle
adjuvan radyoterapi planlandiginda, paraaortik lenf nodlarinin durumundaki belirsizlik ve bunun
sonucunda radyoterapi sahasinin sinirlarinin belirlenmesinde ortaya cikan karmasadir. Meta-analizler
incelendiginde, SLNB yapilan hastalarda para-aortik sahada lenfatik haritalama ile sentinel lenf nodu
saptama orani yaklasik olarak % 10 olarak verilmektedir. Ustelik para-aortik nodal metastazlarin
saptanmasinda, SLNB’nin hassasiyet ve yanhls negatiflik oranlari tanimlanmamistir. Yiiksek risk
grubunda yapilmis ¢alismalarda, izole para-aortik lenf nodu pozitifliginin %1 - %5.5 arasinda oldugu
rapor edilmistir (15, 20). izole para-aortik metastazlarin, infundibulopelvik lenfatik yoldan yiiksek
para-aortik sahaya drenaji ile oldugu varsayllmaktadir. Persson ve ark. uterin lenfatik drenajin, pelvik
lenf nodlari yoluyla dnce inframezenterik yerlesimli ve sonrasinda supramezenterik yerlesimli para-
aortik lenf nodlarina oldugunu, bu nedenle inframesenterik yerlesimli bir sentinel lenf nodunu
saptayabilmek icin, pelvisteki lenfatik yollar boyunca lenf nodu bulunmamasi gerektigini ifade
etmistir. Calismalarinda (infundibulopelvik lenfatik yoldan) direkt supramezenterik yerlesimli sentinel
lenf nodunun goézlenmedigini bildirmisler, bunlara ek olarak, supramesenterik sentinel lenf nodlarinin
nadiren tanimlanabilir oldugunu vurgulamislardir (16). Mariani ve ark. 112 hastanin dahil oldugu
calismalarinda, endometriyum kanserinde timorin pelvik drenaj yolunu atlayip, izole para-aortik
tutulumu yapmasinin nadir ve ge¢ donemde gorilen bir durum oldugu belirtmislerdir (30) . Son
olarak, pelvik lenf nodlari daha ayrintili bir patolojik analize (ultra evreleme gibi) tabi tutulursa,
disik yogunluklu metastazlar tespit edilebilir ve izole para-aortik nodal metastazlarin varhg
azalabilir. Bu varsayim ile yola devam edildiginde, dnceki ¢alismalarda ultra evreleme ile yapilmadan
saptanan izole para-aortik lenf nodlarinin bir kisminin aslinda mikrometastaz veya izole timor
hicreleri barindiran pelvik lenf nodlari ile birlikte oldugu ve bu nodlarin gercekte yanlis pozitif izole
para-aortik lenf nodlari oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Burada karsilasilabilecek en tartismal durum,
Oncesinde para-aortik lenf nodlarinin degerlendiriimedigi ve pelvik sentinel lenf nodu pozitif ¢ikan
hastalarda, tani ve tedavi amaciyla lenfadenektomiyi tamamlamak icin yeniden cerrahi olasihigidir. Bu
uygulama, sadece ilk evreleme prosedirinde gozden kagan bliyimuis (bulky) para-aortik lenf
nodlarinin ¢ikartilmasi icin veya yeniden cerrahi ile elde edilecek bulgular, adjuvan tedaviyi 6nemli
Olcide degistirecekse disliniilmelidir. Son olarak, yiksek risk grubunda, stpheli para-aortik lenf
nodlarini saptamak icin operasyon 6ncesi radyolojik degerlendirme yapilabilir ve sayet saptanirsa bu
lenf nodlari, lenfatik haritalamadan bagimsiz olarak cikartiimalidir. Ayrica, pelvisin bir tarafinda
sentinel lenf nodu saptanamamasi (haritalama basarisizligl) halinde, bu tarafa yonelik pelvik

lenfadenektomi yapilirken para-aortik saha da dikkatle degerlendirilmelidir(31, 32).



Sonug olarak, her ne kadar yuksek riskli hasta grubunda SLNB’nin etkinligi ile ilgili ylz guldirici ve
cesaret verici veriler olsa da, bu hasta grubunda SLNB ve sistemik lenfadenektomiyi, genel ve
hastaliksiz sagkalim sireleri lizerinden karsilastiran genis ¢capli randomize prospektif yayinlara ihtiyag

oldugu da tartisilmaz bir gercek olarak karsimizda durmaktadir.
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